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STAN ZDROWIA OSOB STARSZYCH W POLSCE: WYZWANIA EDUKACYJNE

Ewa Romanowska

Nieparistwowa Wyzsza Szkota Pedagogiczna w Bialymstoku'

Streszczenie: Artykul zawiera przeglad ogdlnopolskich raportéw ukazujacych stan zdrowia polskich
senioréw w ostatniej dekadzie. Na tej podstawie okreslone zostaly funkcje, obszary i zadania gerago-
giki w stuzbie zdrowia senioréw. Korzystne zmiany w sytuacji zdrowotnej oséb starszych wymagaja
dzialan obejmujacych $cisle zwiazane ze soba obszary: wiedzy, umiejetnosci oraz kompetencji spolecz-
nych. W artykule uwaga skoncentrowana zostata na ,edukacji w starodci” ze wskazaniem celéw ukie-
runkowanych na mtodsze pokolenia oraz dialog i wspotdzialanie miedzygeneracyjne. ,Edukacja w sta-
rosci” we wspolczesnym Swiecie musi by¢ dostosowana do potrzeb i mozliwoéci senioréw. Nie powinna
by¢ zarezerwowana dla elit w formie i tre$ciach, a seniorzy nie moga by¢ traktowani jak bierni od-
biorcy. Wymaga to ksztalcenia wigkszej liczby wysoko wykwalifikowanych geragogéw, ktérzy znajda
zatrudnienie w istniejacych i nowych placéwkach realizujacych zadania edukacji oséb starszych, a
takze stana si¢ animatorami aktywnosci spolecznej, ruchu na §wiezym powietrzu, a przede wszystkim
senioralnych i miedzygeneracyjnych grup samopomocowych. Wymaga to jednak poza dzialaniami od-
dolnymi decyzji i wdrozen lezacych w gestii polityki spolecznej.

Stowa kluczowe: edukacja oséb starszych, geragogika, pomyslne starzenie sig, profilaktyka geronto-

logiczna, promocja zdrowia oséb starszych.

Swietle danych statystycznych korzystnie zmienia sie dlugo$é¢ zycia Europejczykéw. W

2014 r. oczekiwana srednia dalszego trwania zycia po osiagnieciu wieku 65 lat wynosi-

la w Unii Europejskiej (UE) w przypadku kobiet: 21,6 lat a mezczyzn: 18,2 lat (Euro-
stat, 2014). Wartosé¢ tego wskaznika prognozowano w przypadku Polek na 20,4 lata a Polakéw:
15,9 lat. Jesli przeanalizujemy te statystyki, biorac pod uwage obok dtugosci zycia fakt sprawno-
$ci, funkcjonowania bez ograniczenia aktywnosci, to w rankingu 36 panstw europejskich Polki
zajely dopiero 24 miejsce, a Polacy: 22. WskazZnik ten przybral najwyzsza warto$¢ we Francji: 24
lata zycia dla kobiet i 19,7 lat dla mezczyzn, a najnizsza w Bulgarii: 17,6 lat dla kobiet i 14,1 lat
dla mezczyzn (Eurostat, 2014).

W literaturze przedmiotu ocena zdrowia publicznego w poszczegélnych panstwach UE ana-
lizowana jest poprzez porownanie wielu wskaznikéw w kategoriach wydatkow na zdrowie: efek-
tywnoéci i jakosci opieki, jej dostepnosci, obcigzenia, wydajnos¢ i trwaloéci systeméw opieki
zdrowotnej, statystyki zachorowan, wskaznikow zdrowia zwigzanych ze stylem zycia obywateli i
stanem ochrony $rodowiska, stanu i jakosSci systemoéw podstawowej opieki zdrowotnej, wpltywu
zlego stanu zdrowia na rynek pracy i braku pracy na stan zdrowia (OECD, 2016).
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13 Stan zdrowia osob starszych w Polsce

Mildred Blaxter (1990) na podstawie wypowiedzi 9 000 mezczyzn i kobiet okreslita pieé
gléwnych perspektyw analizy pojecia ,zdrowie”: (1) zdrowie jako ,brak choroby”; (2) zdrowie
jako witalno$é¢, sprawnosé fizyczna (ang. physical fitness); (3) zdrowie jako korzystne relacje spo-
leczne; (4) zdrowie w aspekcie funkcjonalnym jako pelmosprawnosé; oraz (5) zdrowie jako dobre
samopoczucie psychospoleczne. Blaxter (2010, s. 96) stwierdzila, ze sposéb definiowania zdrowia
rézni sie w zaleznosci od pozycji spotecznej, plci czy wieku czltowieka. By¢ zdrowym moze ozna-
cza¢ posiadanie ciala o okreslonych proporcjach, ale oznaczaé¢ réwniez moze szeroko rozumiane
,dobre zycie” (Kolderup, Stein, 2016). Zdrowie nalezy analizowaé nie tylko w perspektywie indy-
widualnej, ale réwniez spolecznej, uwarunkowanej miejscem, przestrzenia i historia (Robertson,
2007, s. 5). Wskazniki zdrowia pokazuja granice adaptacji osoby starszej do aktualnej sytuacji
zyciowej, stopient izolacji i integracji spotecznej, poczucie osamotnienia. Sa waznym elementem
oceny jakoéci zycia. Pozwalajg zarazem na ukazanie sytuacji oséb starszych w réznej sytuacji
materialnej, zyciowej i zdrowotnej — jako czlonka rodziny i interesanta instytucji publicznych
zwiazanych ze stuzbami medycznymi i socjalnymi (Tobiasz -Adamczyk, 1995).

Sytuacja zdrowotna polskich senioréw

W ostatniej dekadzie szczegdlnie istotne do oceny sytuacji zdrowotnej oséb starszych w
Polsce sa wyniki najwiekszego w naszym kraju, multidyscyplinarnego projektu badawczego Pol-
Senior (zob. Mossakowska, Wiecek, Bledowski, 2012) oraz realizowanych w Polsce rund projektu
SHARE. Kolejne wazne dokumenty analizujace sytuacje zdrowotna oséb starszych w Polsce w
ostatnich latach stanowia badania Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) zrealizowane w 2009
r. i pod koniec 2014 r., Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) oraz badania ,PO-
LPAN” 7z lat 2008 i 2013, w ktérych zastosowano standaryzowany kwestionariusz Nottingham
Health Profile, oceniajacy problemy zdrowotne w trzech wymiarach: dolegliwosci fizycznych,
funkcjonowania psychicznego i spotecznego, w szesciu wymiarach: bél, brak energii, ograniczenia
fizyczne, problemy emocjonalne, problemy ze snem, izolacja spoleczna. Powstal tez osobny ra-
port poswiecony Polkom 50 + (Ostrowska, 2015). Stan zdrowia oséb starszych mozna takze
oceniaé, analizujgc wyniki badan dotyczace skali i natezenia zjawiska przemocy, monitorowania
zjawiska uzaleznient i/lub aktywnosci spolecznej oséb starszych, analizowanej w Diagnozie Spo-
lecznej 2013 (zob. Czapinski, Bledowski, 2013).

Tabela 1
Osoby w wieku 50+ oceniajace swoje zdrowie ponizej oceny
dobrej wg grup wieku (dane w %)

Samoocena zdrowia ponizej oceny dobrej (%)

Grupa wieku

2009* 2014**
50-59 55 50
60-69 72 65
70-79 85 79
80 lat i wiecej 86 88

Zrédto: Wyniki badania *EHIS (2009), ** EHIS (2014).
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Poréwnujac odsetek negatywnych samoocen zdrowia w Polsce w roku 2009 i 2014, nalezy
stwierdzi¢, ze zmniejszeniu ulegt on w grupie oséb w wieku 50-79 lat a zwiekszeniu w grupie oséb
80-letnich i starszych. Zadowolenie z dobrego stanu zdrowia malalo wraz z wiekiem (Tabela 1).

Tabela 1A

Osoby w wieku 50+ oceniajace swoje zdrowie jako zfe lub bardzo zte wg grup
wieku i wyksztatcenia (dane w %)

Grupa wieku Wyksztalcenie a samoocena zdrowia jako zle lub bardzo zle (%)
Wyzsze Srednie Ponizej sredniego

50-59 5 13 18

60-69 8 18 26

70-79 23 33 39

80 lat i wiecej 38 47 53

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).

Nizej ocenily swoje zdrowie osoby stabiej wyksztalcone (tabela 1A). Osoby w wieku 50-69
lat z wyksztalceniem ponizej Sredniego ponad trzykrotnie czesciej twierdzilty, ze ich stan zdrowia
jest zty lub bardzo zly niz osoby z wyksztalceniem wyzszym. Osoby w wieku 50-69 lat z wy-
ksztalceniem $rednim ponad dwukrotnie czesciej twierdzily, ze ich stan zdrowia jest zly lub bar-
dzo zly niz osoby z wyksztalceniem wyzszym. W starszych grupach wiekowych odsetek osob z
samoocenyg zdrowia jako zte lub bardzo zte byt zdecydowanie nizszy w przypadku oséb z wyzszym
wyksztalceniem niz $rednim i nizszym (tabela 1A).

Osoby zyjace w zwiazkach wyzej ocenialy swoje zdrowie niz osoby samotne czy rozwiedzio-
ne (EHIS, 2014). MezczyZni powyzej 60. roku zycia deklarowali zdecydowanie lepszy stan zdrowia
niz kobiety w tej samej grupie wiekowej (Czapinski, Bledowski, 2013, s. 33).

Badania POLPAN wskazuja, ze proces utraty zdrowia w starszym wieku przebiega inaczej
u mezcezyzn i u kobiet. Poczucie zdrowia gwaltownie pogarsza sie u mezczyzn dopiero po przekro-
czeniu 80. roku zycia, a miedzy 60. a 80. rokiem zycia deklarowana przez respondentéw utrata
zdrowia jest niewielka. Jednocze$nie mezczyzni odczuwaja poprawe subiektywnej oceny wlasnego
zdrowia i nastroju. Natomiast kobiety zaczynaja podupadaé¢ na zdrowiu juz okoto 60. roku zycia.
Pogorszeniu ulegaja wszystkie wskazniki zdrowia. Kobiety przejawiaja pogarszajacy sie nastrdj i
obnizajaca sie samoocene (Mikucka, 2015, s. 6).

Polska znalazla sie na pierwszym miejscu wéréd 16 krajéw europejskich (SHARE
2010/2012) ze wzgledu na udzial przewlekle chorych w calej populacji senior6w. W kolejnych gru-
pach wraz z wiekiem, niezaleznie od plci, zwieksza si¢ liczba senioréw z przewleklymi schorzenia-
mi (tabela 2).

Tabela 2

Srednia liczba schorzer przewlektych na jedna osobe w wieku powyzej 50 lat
Grupa wieku Razem Mezczyzni Kobiety
50-59 2,3 2 2,6
60-69 3,1 2,8 3,4
70-79 4,1 3,7 4,4

80 lat i wiecej 4,5 4,3 4,6

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).
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W 2014 r. ponad 70% b50-latkéw sygnalizowalo wystapienie dlugotrwalych probleméw
zdrowotnych. Wéréd 60-latkow odsetek ten wyniést juz 85%, a w grupie os6b najstarszych po-
nad 90% (ESIS, 2014). Szes$¢ najczesciej wystepujacych dolegliwosci zdrowotnych zwiazanych z
chorobami przewleklymi (tabela 3) poglebia si¢ z wiekiem. Po ukonczeniu 50. roku zycia wyraz-
nie zwieksza sie liczba i odsetek oséb cierpiacych na béle dolnej i/lub Srodkowej partii plecéw,
wysokie ciSnienie krwi, bole szyi i chorobe zwyrodnieniowa stawéw. Powyzej 70. roku zycia bli-
sko 60 % os6b zglaszalo wysokie ci$nienie krwi, a znacznie ponad 40% — chorobe zwyrodnienio-
wa stawow i bole dolnej partii plecéw. Po przekroczeniu 60. roku zycia coraz liczniejsza byta
grupa oséb chorujacych na cukrzyce, czestsze byly réwniez problemy z ukladem moczowym lub
prostata. Wzrastalo zagrozenie udarem moézgu (EHIS, 2014). Wraz z wiekiem rosnie zagrozenie
demencja (rys.1). Szacowana czesto$¢ wystepowania otepienia w Polsce w 2015 r. to 11 przypad-
kéw na 1000 osob.

Tabela 3
Szes¢ najczesciej wystepujacych dolegliwosci zdrowotnych/choréb przewlektych (dane w %)

Mezczyzni Kobiety
Dolegliwo$¢ Czestosé zgloszen Dolegliwos¢ Czestosé zgloszen
Béle dolnej partii plecéw 21,2 Béle dolnej partii plecéw 28,4
Wysokie ci$nienie krwi 20,7 Wysokie ci$nienie krwi 25,2
Béle szyi 13,0 Béle szyi 21,0
Boéle srodkowej partii plecéw 12,9 Choroba zwyrodnieniowa stawéw 19,6
Choroba zwyrodnieniowa stawdw 10,3 Béle érodkowej partii plecéw 19,0
Choroba wiericowa 8,0 Silne bole glowy (migrena) 13,2

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).

Z Raportu Polki 50+ (Ostrowska, 2015) wynika, ze choroba niedokrwienna serca stanowi
dla kobiet na przedpolu starosci (w grupie wieku 55-59 lat) w Polsce wieksze zagrozenie zycia
niz przecietnie dla mieszkanek UE. NajczeSciej rozpoznawane nowotwory ztosliwe u kobiet to:
nowotwory phuc, piersi i jelita grubego. Grupa wieku 55-59 ma juz dwukrotnie wyzszy, a grupa
60—64 trzykrotnie wyzszy niz w grupie 50-54 wspdlczynnik umieralnoéci z powodu nowotworu
oskrzeli i ptuc. Znaczaca zachorowalno$¢ i umieralno$é¢ kobiet obserwuje sie takze w przypadku
nowotworéw ztosliwych szyjki macicy, trzonu macicy oraz jajnika. Wspdlczynnik umieralnosci na
nowotwor jelita grubego w grupie wieku 60-64 lata jest dwuipotkrotnie wigkszy niz w grupie
wiekowej 50-54 lat. Grozne i Smiertelne w skutkach w grupie starszych kobiet sa udary mézgu, a
cukrzyce cechuje w Polsce bardzo wysoka dynamika umieralnoéci, szczegdlnie wéréd kobiet w
wieku 50-65 lat (Ostrowska, 2015, s. 17-24).
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Rysunek 1. Szacunkowa czestos¢ wystepowania otepienia w UE w réznych grupach wiekowych w 2015 r. (%).
Zrédto: Wyniki badania OECD (2015) i Prince, M. i wspétprac. (2013).

Wielu senioréw czesto doswiadcza dolegliwoéci fizycznych utrudniajacych poruszanie sig
poza domem. Problem ten ro$nie we wszystkich grupach wiekowych po 60. roku zycia (od
22,2% w grupie od 60 do 64 lat do 49,7% w najstarszej grupie wiekowej). Zdecydowanie czesciej
dolegliwosci te sa zglaszane przez kobiety we wszystkich grupach wiekowych. Roéznice sa tu
szczegblnie duze w kategorii wiekowej od 70 do74 lat, od 75 do 79 lat i 80+. Kobiety czesto do-
Swiadczajace dolegliwosci fizycznych utrudniajacych poruszanie sie¢ poza domem w tych trzech
grupach rosngcych wiekowo stanowig kolejno: 39,2%, 45% i 54,7%, a mezczyzni: 28,7%, 30,7% i
39,7% (Czapinski, Bledowski, 2013, s. 35).

Dolegliwosci zdrowotne czesto utrudniaja codzienne czynnosci i inne zajecia mezczyzn
(14,7%) 1 kobiet (18,3%) po 60. roku zycia. Problem ten wzrasta wraz z wiekiem senioréw po 70.
roku zycia a w przypadku seniorek we wszystkich grupach wiekowych. Wskazuje go w najstarszej
grupie 32,4% mezczyzn i 50,9% kobiet (Czapinski, Bledowski, 2013, s. 36).

W 2014 r. w Polsce 34% os6b w wieku 65 lat i wiecej (ponad dwa mln oséb) mialo ograni-
czenia w wykonywaniu podstawowych czynnoéci codziennych. Ograniczenia lekkie miato 200 tys.
0s6b, érednie — 1 311 tys. os6b a 504 tys. 0s6b — powazne ograniczenie (EHIS, 2014). Z codzien-
nym, samodzielnym funkcjonowaniem w grupie wieku 65-69 lat problemy miala co piata osoba,
natomiast wéréd oséb 70-letnich — prawie co trzecia, a wérdéd najstarszych (80 lat lub wiecej) —
czesciej niz co druga osoba 58% (EHIS, 2014). W 2014 r. kladzenie sie i wstawanie z t6zka lub
siadanie czy wstawanie z krzesta sprawialo trudno$é ponad 1,6 mln oséb w wieku 65 lat i wiecej.
Samodzielne umycie sie od stép do glowy stanowilo trudnoéé¢ w przypadku 1,6 mln oséb, a sa-
modzielne ubranie sie czy rozebranie bylo problematyczne w sytuacji zdrowotnej ponad 1,3 mln
0s6b. Trudnosci przy korzystaniu z ubikacji mialo 875 tys. oséb starszych, a 520 tys. z samo-
dzielnym jedzeniem positkéw (EHIS, 2014).

Samoocena zdrowia mezczyzn po 60. roku zycia w 2014 r. byta w Polsce bardziej optymi-
styczna niz kobiet, jednak nie zawsze odzwierciedlala ich stan zdrowotny. W 2013 r. wsréd 35
panstw europejskich smiertelnosé mezczyzn z powodu raka lokowata Polske na ésmym miejscu, a
$miertelno$¢ mezczyzn z powodu raka ptuc az na drugiej, po Wegrzech, pozycji w Europie. Tym-
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czasem w grupie wiekowej 50-latkéw palito tyton 36% mezczyzn i 27% kobiet (tabela 4), a osoby
palace co najmniej 20 papieroséw dziennie stanowity 55% ogdtu palacych mezczyzn i 31% pala-
cych kobiet (EHIS, 2014). Palacy tyton seniorzy to czesciej mezczyzni z podstawowym i nizszym
wyksztalceniem — 31,3% niz z wyksztalceniem wyzszym i policealnym — 13% oraz kobiety z pod-
stawowym 1 nizszym wyksztalceniem — 21% niz z wyksztalceniem wyzszym i policealnym —
31,3% (Czapinski, Bledowski, 2013, s. 31).

W sSwietle ogdlnopolskich badan w 2015 r. palenie papieroséw w Polsce najsilniej determi-
nowala nie pte¢, wiek czy wyksztalcenie, ale sytuacja materialna. Zdecydowanie najwyzsze od-
setki palacych notowano wéréd bezrobotnych — 55% badanych oraz wérdd oséb zle oceniajacych
swoj status materialny — 42% (Raport z ogdlnopolskiego badania ankietowego na temat postaw
wobec palenia tytoniu, 2015).

Tabela 4
Palacy tytori codziennie wedtug grup wieku i ptci (w %)

Grupa wieku Kobiety Mezczyzni
15 lat i wiecej 17 29
50-59 27 36
60-69 21 30
70-79 5 17
80 lat i wiecej 2 6

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).

Wsréd oséb starszych deklarujacych spozywanie alkoholu dominuja mezczyzni, w szczegdl-
nosci po 65. roku zycia (tabela 5). Sposréd alkoholi zdecydowanie preferuja oni piwo, a osoby
powyzej 65. roku coraz chetniej siegaja po woédke. Natomiast kobiety w wieku 55-64 lat czesciej
siegaja po wino, a powyzej 65. roku zycia preferuja wodke.

Tabela 5
Spozywanie alkoholu w Polsce przez osoby w wieku 55 lat i wiecej (dane w %)

Osoby deklarujace . .
. . Rodzaj najczesciej spozywanego alkoholu
spozywanie alkoholu

Grupa wieku Mezczyzni Kobiety
M K , , ) alkohol _ _ ) alkohol
piwo wino wodka piwo wino wobdka
wysoko-gatunk. wysoko-gatunk.
55-64 78 67 65 10 16 10 22 47 22 10
65 lat i wiecej 73 35 52 2 32 14 15 29 41 15

Zrédto: BS/116/2010 CBOS, 2010.

W badaniu oséb 50-letnich lub starszych nadmierna masa ciala cechowata najczesciej oso-
by posiadajace wyksztalcenie co najwyzej zasadnicze zawodowe, z dlugotrwalymi problemami
zdrowotnymi, niesprawne oraz oceniajace swoje zdrowie ponizej oceny dobrej (EHIS, 2014).
Wséréd mezezyzn w wieku 50-79 lat az 75% ma nadwage lub otylo$é, a wéréd kobiet w tym wie-
ku odsetek 0s6b z nadwaga lub otyloscia oscyluje od 60% do 71% (tabela 6).
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Tabela 6
Czestos¢ wystepowania zbyt duzej masy ciata wg pfci i grup wieku (dane w %)

Mezczyzni Kobiety
Grupa wieku
Otylosé Nadwaga Otyli lub z nadwaga Otytosé Nadwaga  Otyte lub z nadwaga
50-59 26 49 75 21 39 60
60-69 28 47 75 28 40 68
70-79 24 51 75 28 43 71
80 lat i wiecej 17 47 64 20 40 60

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).

Roéwnolegle z wiekiem obserwuje sie¢ zmniejszenie sportowej aktywnosci fizycznej seniordw
(EHIS, 2014). 60,2% senioréw nie uczestniczy regularnie (przynajmniej raz w ciagu tygodnia) w
rekreacyjnych dyscyplinach aktywnosci ruchowej w formie na przyktad diuzszych kilkugodzin-
nych spaceréw, jazdy na rowerze, gimnastyce, plywaniu. Odsetek nieuczestniczacych kobiet jest
wiekszy niz mezczyzn. Osoby bierne ruchowo za najwazniejsze bariery powodujace brak aktyw-
nosci fizycznej uznaja stan zdrowia niepozwalajacy w ogole na podejmowanie aktywnosci rucho-
wej — 73,5% ogdhu wskazan oraz na brak potrzeby uczestnictwa w aktywnos$ci ruchowej — 30,4%
badanych (Rowinski, Dabrowski, 2011, s. 46-47).

Z wiekiem rosnie zagrozenie wypadkiem i depresja (tabela 7). W 2014 r. prawie 30% naj-
starszych senioréw majacych problemy z podstawowa samoobstugg zylo samotnie i musiato so-
bie samodzielnie radzi¢, bo nie miato zadnej pomocy (EHIS 2014). Mate wsparcie spoteczne de-
klarowane przez seniorow w Polsce poglebia trudnosci z ich funkcjonowaniem w codziennym
zyciu i moze powodowac nasilenie probleméw zdrowotnych. Polska zajmuje széste miejsce wsréd
35 panstw europejskich pod wzgledem czestosci zgonéw mezczyzn z powodu samobdjstw (Euro-
stat, 2013).

Najliczniejsza grupa oséb starszych korzystajacych ze specjalistycznej opieki zdrowotnej to
seniorzy po 80. roku zycia. Jednak nawet w tej grupie wiekowej w ciagu 12 miesiecy przed bada-
niem blisko 30% respondentéw nie korzystalo z porad lekarza specjalisty (tabela 8).

Tabela 7

Osoby z powaznymi objawami depresji wedtug grup wieku i ptci oraz deklarujace mate wsparcie spoteczne
(dane w %)

Osoby z powaznymi objawami depresji

Grupa wieku Osoby deklarujace mate wsparcie spoteczne
Mezczyzni Kobiety

50-59 b) 7 15

60-69 5 8 16

70-79 8 12 16

80 lat i wiecej 14 22 15

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).
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Tabela 8

Osoby chodzace do lekarza pierwszego kontaktu, rodzinnego i specjalisty w ciagu ostatnich 12 miesiecy wg
grup wieku (dane w %)

Osoby chodzace do lekarza

Grupa wieku pierwszego kontaktu, rodzinnego specjalisty

mniej niz 6 miesiecy temu od 6 do 12 miesiecy temu mniej niz 6 miesiecy temu od 6 do 12 miesiecy temu

50-59 63 16 43 17
60-69 7 11 55 14
70-79 85 8 62 15
80 lat i wiecej 86 9 55 17

Zrédto: Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).

Ponad 90% kobiet w wieku od 59 do 69 lat obejmuja w Polsce badania mammograficzne,
ale odsetek mezczyzn, u ktorych kiedykolwiek wykonano lekarskie badanie prostaty, wciaz jest
niski (tabela 9). Najczesciej wykonywanym badaniem profilaktycznym w ciagu ostatnich 12 mie-
siecy po 50. roku zycia bylo badanie ci$nienia krwi i choé¢ nie wymaga ono kosztownego sprzetu
ani nie wigze si¢ z nieprzyjemnymi dolegliwosciami przy badaniu w zadnej grupie wiekowej po
50. roku zycia odsetek badanych nie przekroczyl 90% (tabela 10).

Tabela 9

Kobiety, u ktérych kiedykolwiek wykonano badanie mammograficzne lub cytologiczne (wymazu z szyjki macicy)

wg grup wieku oraz mezczyzni, u ktorych kiedykolwiek wykonano lekarskie badanie prostaty wg grup wieku
(dane w %)

Kobiety Mezczyzni (badanie prostaty)
Grupa wieku
badanie mammograficzne badanie cytologiczne w ciggu ostatnich 12 m-cy = wczeSniej razem
50-59 97 83 10 18 28
60-69 92 87 21 27 48
70-79 83 70 32 34 66
80 lat i wiecej 74 48 31 37 68

Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).

Tabela 10

Osoby doroste wykonujace badania profilaktyczne w ciggu ostatnich 12 miesiecy

Grupa wieku Badanie: cholesterol Badanie: cukier w surowicy krwi ~ Badanie: ci$nienie krwi
50-59 59 59 71
60-69 69 69 80
70-79 = 76 = 76 88
80 lat i wiecej = 74 = 74 88

Zrédto: Zrédto: Wyniki badania EHIS (2014).
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Edukacja osob starszych a problemy zdrowotne senioréow

Polepszenie sytuacji zdrowotnej senioréw wymaga wielokierunkowych dzialan, ktérych
wektor powinien by¢ skierowany na populacje senioréw i srodowisko spoleczne: na opiekunéw/
rodzine senioréw, na mtodsze pokolenia, a takze na stuzby zapewniajace bezpieczenstwo oraz or-
ganizacje pozytku publicznego i instytucje swiadczace seniorom réznorodne ustugi. Nie bez zna-
czenia jest tez stan $rodowiska przyrodniczego, warunki mieszkaniowe i mozliwo$¢ nabycia odpo-
wiednich produktéw spozywczych i lekarstw.

Dlatego w pracy z osobami starszymi nalezy stosowaé strategie protekcji, prewencji, party-
cypacji i promocji (Szarota, 2007). Polityka spoleczna panstwa powinna objaé protekcja senio-
réow, udzielajac im ochrony i wsparcia. Dzialania prewencyjne maja przeciwdziataé¢ i opdzniaé ne-
gatywne zdrowotne i spoleczne skutki starzenia sie, promocyjne — zmieniaé stereotypy dotyczace
starosci, a partycypacyjne — wilacza¢ senioréw do aktywnego funkcjonowania w spoleczenstwie
obywatelskim. Jednoczeénie nalezy komplementarnie traktowaé¢ model ratowniczy — dziatania in-
terwencyjne, ukierunkowane na pomoc dorazng i model instytucjonalny — dziatania optymaliza-
cyjne, stuzace podnoszeniu jakosci zycia calej populacji senioréw (Czarnecki, 2013; Kijak, Szaro-
ta, 2013). Edukacja oséb starszych powinna eliminowaé starzenie patologiczne, w ktérym
nastepuje przyspieszenie starzenia i pogorszenie stanu zdrowia. Podstawowym celem edukacji
0s6b starszych powinno by¢ dazenie do jak najdtuzszego, pelnosprawnego, odpowiedzialnego i
samodzielnego zycia. W polskich rzadowych programach zgodnie z Karta Ottawska Promocji
Zdrowia (1986), promocje zdrowia definiuje sie jako proces umozliwiajacy ludziom zwigkszenie
kontroli nad swoim zdrowiem przez podejmowanie wyboréw i decyzji sprzyjajacych zdrowiu (Ro-
manowska, 2013).

Stan zdrowia czlowieka jako efekt wplywu réznych czynnikéw opisujg w literaturze przed-
miotu takie modele jak na przyklad: biomedyczny, ekologiczny, czterech ,,p6l zdrowia” (Lalonde,
1974), holistyczny (Romanowska, 2013). Pierwszy model pojmuje zdrowie jako brak zaklécen
mechanizméw biologicznych. Ekologiczny — akcentuje istnienie zlozonych relacji miedzy czlowie-
kiem i srodowiskiem. Model czterech ,,pdl zdrowia” Marca Lalonde’a najwiekszy wplyw na zdro-
wie przypisuje stylowi zycia, zespotowi codziennych zachowan, typowych reakcji i pewnych cech
osobowosci, przywigzujac mniejsza wage do fizycznego i spotecznego srodowiska oraz biologicz-
nych czynnikéw czlowieka (Woynarowska, 2011, s. 14). W koncepcji i realizacji edukacji zdro-
wotnej w Polsce obowigzuje holistyczny model zdrowia, zwany tez spoteczno-ekologicznym lub
biopsychospotecznym. Ujmuje on rézne wzajemnie ze soba powiazane aspekty zdrowia czlowieka:
fizyczne, psychiczne, emocjonalne, spoleczne, duchowe, seksualne (Woynarowska, 2011, s. 13).
Wyznacznikiem zdrowia érodowiska sg warunki fizyczne, chemiczne, biologiczne i spoteczne, w
jakich funkcjonuje czlowiek na przyklad w domu, pracy, miejscach wypoczynku. Z kolei zdrowe
spoleczenstwo oznacza rézne aspekty kultury stanowiace o jakosci zycia czlowieka, tj. system
wartoéci, normy kulturowe, praktyki, dostep do zywno$ci, mieszkan, pracy, rekreacji, opieki zdro-
wotnej, dobr kulturalnych. Widaé¢ tu wyrazny system wzajemnych powiazan, ktore uwzgledniaja
zatozenia edukacji zdrowotnej w Polsce.

Podejscie uczestniczace, siedliskowe prezentuje zapis w Karcie Ottawskiej Promocji Zdro-
wia (1986): ,zdrowie jest tworzone i do$wiadczane przez ludzi w siedliskach ich codziennego zy-
cia, w miejscu gdzie ucza sie, pracuja, bawia i kochaja” (Opolski, 2011). Siedliskami szczegélnie
waznymi w edukacji zdrowotnej oséb starszych sa: rodzina, spotecznosé¢ lokalna, zaktad opieki
zdrowotnej, domy opieki spotecznej i inne instytucje swiadczace pomoc, opieke oraz ustugi edu-
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kacyjne. Model siedliskowy stanowi podstawe dla projektéw spotecznosci realizowanych w Pol-
sce — zdrowe miasto, zdrowa szkola, programy dla zdrowia w spotecznoéciach lokalnych oraz sys-
temu opieki zdrowotnej — szpital promujacy zdrowie (Romanowska, 2013).

Przy analizie czynnikoéw wspierajacych i podtrzymujacych stan zdrowia na uwage zashuguje
teoria salutogenezy Aarona Antonovsky’ego (2005). Koncepcja zdrowia oznacza w niej stan za-
dowolenia, radzenie sobie organizmu ze stresem i ze zmiang, samorealizacje, posiadanie satysfak-
cjonujacych wiezi spolecznych, poczucie sensu zycia, a nie tylko brak choroby. Cztowiek zdrowy
ma wysoki poziom koherencji opartej na poczuciu zrozumiatoéci — srodowiska, ludzi, swiata, oraz
zaradnosci i sensowno$ci. By¢ zdrowym to zmierza¢ do realizacji wartosci, ktére nadaja zyciu
kierunek i stanowia o motywach i zaangazowaniu w dziataniu.

Edukacja oséb starszych w obszarze dbatosci o zdrowie pelni szereg waznych funkcji:

* profilaktyczng — zapobiegajaca pojawieniu sie lub rozwojowi niekorzystnego zjawiska szkodza-
cemu zdrowiu;

* emancypacyjng — pozwalajaca poznaé i oceni¢ wlasne mozliwosci rozwojowe;

* rozwojowa — zwigzang z nabywaniem nowych kompetencji, pogtebianiem i poszerzaniem zainte-
resowan, co prowadzi do podtrzymania wielorakiej aktywnosci i sprawnosci;

* personalizacyjna — umozliwiajacg rozwiazywanie wlasnych probleméw indywidualnych i
egzystencjalnych;

* pragmatyczng — pozwalajaca aktywnie uczestniczy¢ w Swiecie ciaglej zmiany technicznej, tech-
nologicznej, informatycznej, co pozwala na wzmocnienie pozytywnej samooceny, skuteczniejsze
dzialanie; odgrywa istotna role w poszerzaniu i poglebianiu mozliwosci samoksztalcenia;

* prewencyjna — zapobiegajaca popelnianiu przestepstw z udzialem oséb starszych (w roli ofiary
badZ osoby popelniajacej przestepstwo lub wykroczenie);

* socjocentryczng — zapobiegajaca alienacji, osamotnieniu, wlaczajaca do wspdlnoty i motywuja-
ca do budowania réznych wspdlnot- o charakterze miedzygeneracyjnym i senioralnych (w skali
mikro- mezo- i makrospolecznej) szczegdlnie w ramach spotecznosci lokalnych, ale takze np.
spotecznosci w sieci; mobilizuje do podmiotowych, wspdlnych dzialan w waznych dla senioréw
obszarach, od dzialan incydentalnych, jednostkowych (np. tworzenie list z glosami poparcia w
kwestii funkcjonowania ogrodéw dzialkowych) po systematyczne, polegajace na stalej wspéipra-
cy z instytucjami (np. tworzenie spotecznych rad senioréw w samorzadach);

* allocentryczng — kierujaca uwage na potrzeby innych ludzi, ale rowniez innych zywych organi-
zmoéw: roslin, zwierzat. Prowadzi to do ostabienia postaw egocentrycznych i wzmacnia empa-
tyczne reagowanie na potrzeby innych;

* kompensacyjng — pozwalajaca zaspokoi¢ wazne potrzeby psychologiczne (np. sukcesu, przyna-
leznosci) i osiagniecie satysfakcji zyciowej przez ulatwianie angazowania sie¢ w dzialalnosé
akceptowang spolecznie (np. artystyczna, spoteczng, sportow:%).

Tak pojeta edukacja oséb starszych w stuzbie zdrowia pozwala realizowaé¢ wartosci: intelek-
tualne, estetyczne, socjocentryczne, allocentryczne, prestizowe, materialne, przyjemnosciowe,
emocjonalne i perfekcjonistyczne.

Profilaktyka pierwszorzedowa kierowana jest do oséb zdrowych i wspomaga prawidtowe
funkcjonowanie czlowieka. Polega na promocji zdrowego stylu zycia, rozwijaniu réznorodnych
umiejetnosci utatwiajacych radzenie sobie w trudnych sytuacjach oraz na zapobieganiu lub
zmniejszeniu zasiegu zachowan ryzykownych.
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Celem profilaktyki drugorzedowej jest ograniczenie glebokosci i czasu trwania dysfunkcji, a
takze stworzenie warunkéw umozliwiajacych wycofanie sie z zachowan ryzykownych. Natomiast
profilaktyka trzeciorzedowa polega na zahamowaniu pogltebiania sie procesu chorobowego i de-
gradacji spolecznej spowodowanej na przykitad przez chorobe alkoholowa oraz uniemozliwienie
powrotu do normalnego zycia w spoteczenstwie.

Edukacje oséb starszych na poziomie pierwszorzedowym moga realizowaé geragodzy oraz
osoby z grona senioréw przy ustalonym wsparciu np. dydaktycznym i technicznym geragogow.
Na kolejnych poziomach profilaktyki rosnie zakres pomocy terapeutycznej, az do pobytu i lecze-
nia w specjalistycznych placowkach opieki zdrowotnej. Profilaktyke trzeciorzedowa prowadza le-
karze-specjalisci, psycholodzy, psychoterapeuci, rehabilitanci, pracownicy socjalni i specjalisci z
zakresu resocjalizacji.

Zofia Szarota wyodrebnila cztery obszary dziatan edukacyjnych, ktére obejmuje geragogika
(Kijak, Szarota, 2013, s. 48). Te same obszary odpowiadaja edukacji zdrowotnej w profilaktyce
gerontologicznej (tabela 12).

Tabela 12
Obszary dziatan edukacyjnych w geragogice ogdlinej i edukacji zdrowotnej w profilaktyce gerontologicznej

Edukacja zdrowotna

Obszary dziatan edukacyjnych Geragogika ogdlna . .

w profilaktyce gerontologicznej
Przygotowanie do roli seniora edukacja do staroéci edukacja zdrowotna do starosci
Edukacja senioréw edukacja w starosci edukacja zdrowotna w starosci

Edukacja oparta na dialogu miedzypokoleniowym, w
ramach ktérego seniorzy dziela sie swoim edukacja przez starosé edukacja zdrowotna przez starosé

do$wiadczeniami z mlodszymi pokoleniami

Ksztalcenie kadr do pracy z seniorami edukacja dla starosci edukacja zdrowotna dla starosci

Zrédto: Opracowanie whasne (por. Kijak, Szarota, 2013, s. 48).

Wyzwania ,edukacji zdrowotnej w starosci” obejmuja trzy Scisle zwiagzane ze soba obszary:
poszerzanie i pogltebianie wiedzy, doskonalenie i zdobywanie umiejetnosci oraz poszerzanie kom-
petencji spotecznych.

W swietle diagnozy sytuacji oséb starszych zaprezentowanej w pierwszej cze$ci niniejszej
pracy w obszarze ,edukacji zdrowotnej w starosci” nalezy zwrécié¢ szczegdlng uwage na nastepu-
jace zagadnienia: zdrowotne skutki otyloéci i nadwagi; aktywno$é fizyczna jako fundament zdro-
wia; palenie papieroséw, spozywanie alkoholu jako uwarunkowania choréb; obowiazkowe badania
w wieku senioralnym; potrzeba wykonywania systematycznych, podstawowych badan kontrol-
nych, m.in. mammografii, badan prostaty czy ukierunkowanych na diagnoze onkologiczna badan
jelita grubego; cukrzyca, depresja, otepienie, nadci$nienie, osteoporoza (przyczyny, rodzaje, prze-
bieg, skutki, profilaktyka); czynniki kancerogenne; bél — zrédla, terapia, uzaleznienie od lekéw
przeciwbdlowych; schorzenia kregostupa; problemy ze stuchem i wzrokiem, w tym dobér aparatu
shuchowego i okularéw; warzywa i owoce w diecie a suplementy; potrawy shuzace zdrowiu (ro-
dzaj, sposéb przyrzadzenia); stomatologia w zyciu seniora; styl zycia a zdrowie; badania przesie-
wowe pamieci; é¢wiczenia pamieci; wsparcie spoleczne a stan zdrowia; zagadnienia prawne (prawa
pacjenta, prawo do opieki i §wiadczen pomocy spolecznej); zagrozenia bezpieczenstwa oséb star-
szych; sieci samopomocy senioréw; robotyka, technika i e-portale w stuzbie senioréw, potaczone
z wiedzg umozliwiajaca korzystanie z e-ustug oraz zanieczyszczenie srodowiska a zdrowie.
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Na uwage zastuguja badania Moniki Bolt-Drosik (2014), wskazujace na dysproporcje mie-
dzy monitorowaniem stanu somatycznego a stanu psychicznego, w tym gléwnie funkcji poznaw-
czych senioréw nie tylko przez pacjentéw i ich rodziny, ale takze przez lekarzy réznych specjalno-
$ci. Wedlug Bolt-Drosik wigkszo$¢ opiekunéw zglasza kilkuletni wywiad stopniowego pogarszania
sie sprawnosci funkcji poznawczych senioréow, jednak do lekarza zglasza sie z seniorem dopiero,
gdy chory przestawal by¢ samodzielny, wymagal pomocy, opieki, przejawial zaburzenia zachowa-
nia badz zaburzenia $wiadomosci (Bolt-Drosik, 2014, s.101). Co wiecej, ponad 60% pacjentéw
zglaszajacych sie do PZP po raz pierwszy nie bylo wczedniej zdiagnozowanych ani leczonych w
kierunku zaburzen pamieci, chociaz u ponad 60% tych oséb rozpoznano otepienie w stopniu co
najmniej umiarkowanym. Opéznienie kolejnych objawéw lub spowolnienie rozwoju demencji
moze spowodowaé wczesna profilaktyka prowadzaca do zwiekszenia tzw. rezerwy poznawczej
(kognitywnej), nastepnie wlaczenie leczenia i odpowiednia stymulacja niefarmakologiczna (Bolt-
Drosik, 2014, s.102).

Wazng role w procesie budowania rezerwy poznawczej senioréw poprzez réoznorodne formy
edukacji, rozwijanie i podtrzymywanie pozytywnych kontaktéw spotecznych moga odegraé gera-
godzy pracujacy na co dzien z seniorem lub szkolacy opiekundéw senioréw. Geragodzy powinni
przy tym wspolpracowac z geriatrami i psychiatrami.

Problematyka zdrowia cieszy sie duzym zainteresowaniem senioréw w ramach zajeé¢ organi-
zowanych przez uniwersytety trzeciego wieku (Romanowska, 2009). Proces uczenia si¢ moze
wplywaé pozytywnie na stan zdrowia niezaleznie od problematyki zaje¢ poprzez zaspokajanie
istotnych potrzeb psychicznych i spolecznych senioréw. Dlatego wazne jest poruszanie tematéw
rozwijajacych zainteresowania senioréw, stuzacych wzmacnianiu poczucia bezpieczenstwa i pod-
miotowosci. W obszarze umiejetnosci, ktére nalezy lepiej rozwina¢ w spolecznosci senioréw wciaz
wazne miejsce zajmuje sprawne postugiwanie sie technologia informacyjno-komunikacyjna, czyli
obstugiwanie sprzetu komputerowego i aplikacji, polaczone z rozumieniem mechanizméw oddzia-
lywania mediéw na jednostki oraz spoteczenstwo wraz z mozliwosciami ich implementacji w zy-
cie (Tomezyk, 2015, s. 105).

Dychotomiczny podzial postaw dorostych na pozytywne badz negatywne wobec korzysta-
nia z nowych urzadzen i technologii nie jest wystarczajacy. Zréznicowanie w kompetencjach me-
dialnych senioréw jest uwarunkowane wiekiem, praca zawodowa, Srodowiskiem zamieszkania.
Maleje grupa senioréw, ktorzy powtarzaja opanowane dotad czynnoéci i zachowania i nie korzy-
staja z zadnych nowoczesnych rozwigzan typu telefon komorkowy, Internet czy karta platnicza.
Telefony komorkowe ze wzgledu na ich mobilnos$¢, zapewnienie wiekszego poczucia bezpieczen-
stwa i zdecydowanie nizsze koszty ustug sa czesto uzywane w codziennym zyciu przez osoby star-
sze. Wsrod senioréw jest jednak zdecydowanie wiecej cyfrowych imigrantéw niz autochtonéw,
ktorzy w sposob biegly korzystaja z komputeréw i tabletéw. Wsréd polskich senioréw proporcje
miedzy e-obywatelami (w pelni uzytkujacymi e-ustugi) a wykluczonymi cyfrowo realnie (nie ko-
rzystajacymi z e-ustug z powodu braku umiejetnosci i infrastruktury) lub wykluczonymi cyfrowo
pozornie (niekorzystajacymi z e-ustug z powodu braku umiejetnosci) sa niekorzystne w poréwna-
niu z krajami, w ktérych rozwiazania informatyczne pojawily sie dekade wczesniej (Tomezyk,
2015, s. 101 i s. 111). Z badan SHARE prowadzonych w Polsce w latach 2011-2012 wynika, ze w
przeciggu ostatnich 12 miesiecy od badania z komputera korzystalo zaledwie 22% a z Internetu
21% oséb w wieku 504 (Chloi-Dominczak, 2014, s. 32).

Kompetencje informatyczne beda coraz bardziej przydatne takze ze wzgledu na rozwdéj ro-
botyki wykorzystywanej do $wiadczenia ustug osobom starszym. Rozszerza sie zakres stosowania
robotéw w opiece i ustlugach pielegniarskich, w rehabilitacji jako osobistych asystentéw oraz to-
warzyszy osob starszych i z niepelnosprawnosciami. W terapii roboty oddzialuja na zdolnosci



Ewa Romanowska 24

poznawcze i samopoczucie pacjenta, stuza poprawie komunikacji. Roboty coraz powszechniej sto-
sowane sg takze do pomocy w gospodarstwach domowych, w pracach przydomowych i w czyn-
noéciach samoobstugowych.

Zmieniaja si¢ sposoby opieki dlugoterminowej. Rozwija sie monitoring pacjenta poza pla-
cowka zdrowia. Umiejetnosci w obstudze urzadzen elektronicznych beda potrzebne nie tylko do
lepszej komunikacji z rodzing i znajomymi, ale rowniez coraz czeéciej do korzystania z ustug e-
zdrowia. Niedostateczne kompetencje informatyczne moga skutkowaé poglebieniem zjawiska
wykluczenia spotecznego senioréw.

Trzecim waznym obszarem edukacji w starosci sg kompetencje spoleczne. Z badan wynika,
ze nieliczni polscy seniorzy angazuja sie w wolontariat, dzialania stuzace spotecznosciom lokal-
nym czy aktywno$é kulturalng. Tylko 14% os6b starszych jest czlonkami organizacji czy stowa-
rzyszen (Kijak, Szarota, 2013). Odsetek oséb deklarujacych aktywnosé spoleczna zmniejsza sie z
21% wéréd oséb w wieku od 55 do 64 lat do 11% wsréd oséb od 65 do 74 lat i 5% wsréd naj-
starszej grupy respondentéw. Nie dotyczy to jedynie uczestnictwa w dziatalnosci religijnej, gdzie
nie wystapita taka korelacja (Chlon-Dominczak, 2014, s. 34). Z drugiej strony, proces starzenia
sie spoleczenstwa, konieczno$é¢ mobilnosci zawodowej mlodszego pokolenia i emigracja zarobkowa
moga potegowaé samotnos¢ i osamotnienie starszych osoéb.

Przezwyciezenie tych probleméw moga umozliwi¢ programy edukacyjne wspierajace dialog
miedzygeneracyjny oraz rozwdj miedzygeneracyjnych i senioralnych sieci samopomocy opartych
na wolontariacie w lokalnych spotecznosciach. Wsparcie miedzygeneracyjne i sieci samopomocy
pobudzajg senioréw do aktywnosci, samodzielnosci i zaradnosci, ale daja tez bardzo wazne po-
czucie bezpieczenstwa. Uczg wspotczucia w grupie i érodowisku, podtrzymuja wiare w sens zycia,
pomagaja w rozwijaniu zainteresowan, a wreszcie przelamujg codzienng monotonie i pozwalaja
czué¢ sie waznym, potrzebnym. W edukacji zdrowotnej wazna role odgrywaja systematyczne
¢wiczenia sportowe, spacery, ruch na Swiezym powietrzu.

Edukacja w staro$ci moze by¢ realizowana w ramach formalnej, nieformalnej i incydental-
nej edukacji (Skrzypczak, 1996). Powinna ja charakteryzowaé wielowariantowosé, otwartosé, ela-
stycznosé, egalitaryzm, indywidualizacja uwzgledniajaca zréznicowane mozliwosci i potrzeby oraz
styl uczenia sie. Wazna rola w procesie edukacji senioréw powinna spoczywaé¢ na geragogach
jako specjalistach komunikacji spotecznej znajacych potrzeby seniorow i problemy gerontologii
oraz metody i formy edukacji os6b starszych. Z pewno$cia wazne sa spoleczne inicjatywy jak
przeszkolenie ,Latarnikéw Polski Cyfrowej” zwigzane z edukacja cyfrowa Polakéw powyzej 50.
roku zycia (Tomezyk, 2015, s. 126-127), ale dwudniowe szkolenia nie zastapia gruntownej eduka-
cji geragogicznej. Potrzeby w zakresie ksztalcenia geragogéw sa pilne. Z badan SHARE (2014)
wynika, ze osoby po 54. r.z. w Polsce sporadycznie utrzymuja aktywnosé edukacyjna. Jedynie
2,5% respondentéw zadeklarowalo, ze w ostatnich 12 miesigcach bralo udzial w szkoleniu lub
kursie edukacyjnym, a okolo jedna czwarta badanych stwierdzila, ze nigdy nie styszata o uniwer-
sytetach trzeciego wieku (Chloi-Dominiczak, 2014, s. 36). Oznacza to, ze instytucje realizujace
zadania ,edukacji w starosci” (jak: uniwersytety trzeciego wieku, kluby seniora, domy kultury,
domy dziennego pobytu senioréw i inne placéwki stuzace aktywizacji oséb starszych) obejmuja
swoja dzialalnoscia tylko niewielka grupe senioréw. Niskie kompetencje informatyczne ogranicza-
ja wielu seniorom dostep do wiedzy. Propagowanie zdrowego stylu zycia nie moze ograniczaé sie
do spotecznych kampanii telewizyjnych przeplatanych reklamami telewizyjnymi dowodzacymi, ze
,mozesz robié¢, co chcesz i zy¢, jak chcesz, bo na wszystkie dolegliwosci sa odpowiednie pigutki”.

Edukacja w starosci we wspolczesnym Swiecie musi by¢ dostosowana do potrzeb i mozliwo-
$ci senioréw. Nie powinna by¢ zarezerwowana dla elit w formie i tresciach, a seniorzy nie moga
by¢ traktowani jak bierni odbiorcy. Wymaga to ksztalcenia wigkszej liczby wysoko wykwalifiko-
wanych geragogoéw, ktorzy znajda zatrudnienie w istniejacych i nowych placéwkach realizujacych
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zadania edukacji oséb starszych oraz stang si¢ animatorami aktywnosci spotecznej, ruchu na
$wiezym powietrzu. a przede wszystkim senioralnych i miedzygeneracyjnych grup samopomoco-
wych. Wymaga to jednak poza dzialaniami oddolnymi decyzji i wdrozen lezacych w gestii polity-
ki spotecznej.

Bibliografia

Antonovsky, A. (2005). Rozwiklanie tajemnicy zdrowia. Jak radzié¢ sobie ze stresem i nie zacho-
rowaé. Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Bazy danych Eurostat. Pobrane z: http://ec.europa.eu/eurostat/data/database ec.europa.eu
Blaxter, M. (1990). Health and lifestyles. London, England: Routledge.
Blaxter, M. (2010). Health (key concepts). Cambridge: Polity Press.

Bolt-Drosik, M. (2014). Analiza zaawansowania otepienia i wspétwystepujacych choréb soma-
tycznych u pacjentéw z chorobg Alzheimera zglaszajacych sie do PZP. Psychogeriatria Pol-
ska, 11(3), 97-102.

Chlon-Dominczak, A. (red.). (2014). Portret generacji 50+ w Polsce i Europie. Wyniki badania
zdrowia, starzenia sie i przechodzenia na emeryture. Warszawa [SHARE 2010/2012]. Po-
brane z: www.ibe.edu.pl

Czapinski, J., Bledowski, P. (2014). Aktywno$¢ spoleczna oséb starszych w kontekscie percepcji
Polakéw. Diagnoza spoteczna 2013. Warszawa. Pobrane z: http://analizy.mpips.gov.pl/
images/stories/publ_i_raporty/DS2013/Raport_ glowny_Diagnoza_ Spoleczna_ 2013.pdf

Czarnecki, P. (2013). Praca socjalna. Warszawa: Wydawnictwo Difin.

EHIS. (2014). Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. Warszawa: GUS. Pobrane z: http:/
/stat.gov.pl/obszary-tematyczne /zdrowie/zdrowie /stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-2014-r-
,6,6.html?pdf=1

Kijak, R. J., Szarota, Z. (2013). Starosé. Miedzy diagnozg a dzialaniem. Warszawa: Centrum Ro-
zwoju Zasobow Ludzkich.

Kolderup, H., Stein, E. (2016). ‘Good health is to have a good life’: How middle-aged and elder-
ly men in a rural town in Norway Talk about Health. International Journal of Men’s
Health, 15(3), 218-234.

Lalonde, M. (1974). A new perspective on the health of Canadians. Pobrane z: www.phac-
aspc.gc.ca/ph-sp/pdf/perspect-eng.pdf

Mikucka, M. (2015). Jak sie starzejemy? Zdrowie Polakéw po sze$édziesiatym roku zycia. War-
szawa. Pobrano z: http://polpan.org

Mossakowska, M., Wiecek, A., Bledowski, P. (red.). (2012). Aspekty medyczne, psychologiczne,
socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce. Warszawa. Termedia Wydawnic-
two Medyczne.

OECD. (2016). Health at a glance: Europe 2016 — State of health in the EU Cycle. Paris.
OECD. Pobrano z: http://dx.doi.org/10.1787/9789264265592-en

OECD. (2015). Health at a Glance 2015: OECD Indicators. Paris. OECD. Pobrano z: http:/
/dx.doi.org/10.1787 /health__glance-2015-en

Opolski, J. (red.). (2011). Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia. (1) Pobrano z: http://epide-
miologia.sum.edu.pl/wpcontent /uploads/2013/11/CMKP _ Zdrowie_Publiczne_ T 1.pdf


http://

Ewa Romanowska 26

Ostrowska, A. (red. ). (2015). Raport Polki 50 plus: Zdrowie i jego zagrozenia. Pobrano z: http:/
/fzk.org.pl/pdf/RAPORT_Polki_ 50plus_ fin_ web.pdf

Prince, M. i wspélprac., (2013). The Global Prevalence of Dementia: A Systematic Review and
Metaanalysis. Alzheimer’s €& Dementia, 9(2), 63-75.

Raport z ogdlnopolskiego badania ankietowego na temat postaw wobec palenia tytoniu TNS Pol-
ska dla Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego, (2015). Pobrano z: http://gis.gov.pl/images/
gis_raport_ tns_ polska_ 2015.pdf

Robertson, S. (2007). Understanding men and health: Masculinities, identity and well-being.
Maidenhead: Open University Press.

Romanowska, E. (2009). Uniwersytety Trzeciego Wieku na Podlasiu. Edukacja Otwarta, (1), 97—
119.

Romanowska, E. (2013). Programy edukacji zdrowotnej wspierajace rodzing w polityce spolecz-
nej Bialegostoku w latach 2000-2012. W: J. Izdebska, A. Poptawska (red.), W trosce o
wspdlczesng rodzine. Teoria badania wsparcie. Ujecie interdyscyplinarne (s. 343-364). Bia-
tystok: NWSP.

Rowinski, R., Dabrowski, A. (2011). Rekreacja fizyczna a sprawnosé funkcjonalna i jakosé zycia
os6b starszych. Polityka Spoleczna [nr spec|. Pobrano z: http://polsenior.iimeb.gov.pl/si-
tes/polsenior.iimcb.gov.pl/files/file /publikacje/p-s/PolitykaSpoleczna.pdf

Skrzypczak, J. (2006). Proces ksztalcenia cztowieka dorostego, W: T. Wujek (red.), Wprowadze-
nie do andragogiki (s. 270-307). Warszawa—Radom: ITE.

Szarota, Z. (2007). Spoteczne wykluczanie starosci: edukacyjna riposta. W: A. Fabis$ (red.), Wy-
zwania wspolczesnej edukacji dorostych (s. 85-99). Mystowice: Wyd. GWSP.

Tobiasz-Adamczyk, B. (1995). Kompleksowa ocena stanu zdrowia oséb w podeszlym wieku na
podstawie koncepcji psychologicznych. Sztuka Leczenia, 1(3), 47-51.

Tomecezyk, L. (2015). Edukacja 0s6b starszych. Seniorzy w przestrzeni nowych medidw. Warszawa:

Difin.

Woynarowska, B. (red). (2011). Organizacja i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik
dla dyrektorow szkét ¢ nauczycieli. Warszawa: ORE.

THE HEALTH STATUS OF THE ELDERLY IN POLAND: EDUCATIONAL CHALLENGES

Abstract: The article contains a review of national research reports showing the state of health of
the Polish older adults in the last decade. On this basis functions, areas and tasks of geragogics in
the elderly's health care are defined. Positive changes in health status of the elderly require action in
three closely connected areas: knowledge, skills and social competence. The article stresses the impor-
tance of self-help networks and intergenerational cooperation. The elderly education in the contempo-
rary world must be tailored to the needs and capabilities of the older adults. It should not be re-
served for the elite in the form and content. The older adults should not be treated as passive
recipients. This requires the training of more highly skilled tutors who find employment in existing
and new centers of the elderly education. They should become the animators of social and outdoor
activity, and, above all, the animators of the elderly and intergenerational self-help groups. This re-
quires both the grassroots social actions and responsible social policy.

Keywords: education for the elderly, geragogics, successful aging, geronprophylaxis, health

promotion of the elderly.
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