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PRZEDMOWA

Wedtug danych Glownego Urze¢du Statystycznego w Polsce, w 2025 roku bedzie zyto
37 741 tys. 0sob, z czego w wieku poprodukcyjnym — 8 189 tys.

Z jednej strony trwajgcy, a zarazem postepujacy proces starzenia si¢ spotecznosci,
a z drugiej stale rosngca $wiadomos$¢ spoteczenstwa co do roli edukacji zdrowotnej, promocji
zdrowia oraz profilaktyki choréb i zagrozen zdrowotnych, sprzyjaja stwarzaniu spoteczenstwu
mozliwo$ci poszerzania wiedzy i rozwijania umieje¢tnosci w zakresie promowania zdrowia,
poszerzania kompetencji zdrowotnych, sposobow unikania ryzyka zdrowotnego, zmian
zachowan i postaw zdrowotnych senioroOw oraz wspierania ich w tych dziataniach.

Bernard Fontenelle stwierdzil, ze ,,zdrowie jest tym czynnikiem, ktory dodaje wartosci
wszystkim zerom w zyciu”. Katherin Mansfield przez zdrowie rozumie ,,moznosé istnienia
petnym, dojrzatym, zywym, radosnym zyciem”, a przystowie polskie mowi ,,zdrowie tatwo
stracié, ale go zas z trudnoscig nabyc¢”. Niezbedne wiec wydaje si¢ uswiadamianie, zwlaszcza
seniorom, ze w swoich rekach maja wlasne zdrowie i ze musza je rozumie¢ wielowymiarowo,
nie tylko w aspekcie medycznym, ale takze psychospotecznym, kulturowym, §rodowiskowym
i ekonomicznym.

W zwigzku z powyzszym, jako autorzy monografii, postanowili§my podzieli¢
si¢ z czytelnikami wlasnymi do$wiadczeniami, wynikajacymi z organizacji (od podstaw)
Uniwersytetu Zdrowego Seniora (UZS) na Wydziale Nauk o Zdrowiu UMB.

W publikacji staraliSmy si¢ pokazaé, wierzac stowom Aldousa Huxley’a, iz ,.badania
medyczne zrobily tak niebywaly postep, ze dzis praktycznie nie ma juz ani jednego zdrowego
cztowieka” 1 Whadystawa Grzeszczyka - ,,nie to, co juz wiemy, lecz to, co chcemy wiedziec¢ -
swiadczy o naszej mgdrosci”, jak istotng role moze odegra¢ w zyciu seniorOw poszerzenie
wiedzy oraz umiejetnosci stuchaczy na temat zdrowego starzenia sig.

W monografii zawarto rozdzialy napisane przez osoby na co dzien borykajace
si¢ z problemami zdrowotnymi seniorow, opisano zasady funkcjonowania Uniwersytetu
Zdrowego Seniora (UZS) na Wydziale Nauk o Zdrowiu UMB oraz dalszych etapow ksztalcenia
ustawicznego seniorow w Biatymstoku, a takze zamieszczono zapisy osobistych wrazen i opinii
studentow UZS na temat zaje¢ i nabytych umiej¢tnosci. Dodatkowo monografia zostata
wzbogacona pracami 5-6-letnich dzieci z Przedszkola Samorzadowego nr 39 w Biatymstoku,
przedstawiajacymi obraz osob starszych z ich perspektywy.

Jestesmy gleboko przekonani, ze wiedza zdobyta przez studentoéw UZS UMB nie tylko
przyczyni si¢ do zwigkszenia aktywnosci zdrowotnej stuchaczy, ale takze pozwoli nam,
organizatorom projektu, na wigczenie ich do imprez prozdrowotnych i spoteczno-kulturalnych
zorganizowanych bezposrednio w $rodowisku podlaskim lub droga internetowa, bowiem
zgodnie z powszechnie przypisywang Hipokratesowi zasada - ,,lepiej zapobiegac, niz leczyé”.

Mamy takze nadzieje, ze monografia zainspiruje inne o$rodki do zainicjowania
prozdrowotnych dziatan edukacyjnych, bowiem jak twierdzit Henry Ford - ,Kazdy,
kto przestaje sie uczy¢ jest stary, bez wzgledu na to, czy ma 20 czy 80 lat. Kto kontynuuje nauke
pozostaje mtody. Najwspanialszq rzeczq w Zyciu jest utrzymywanie swojego umystu mtodym”.

dr n. o zdr. Mateusz Cybulski
prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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Czym jest pomySine starzenie si¢?
Anna Szafranek

Instytut Prawa i Administracji, Panstwowa Wyzsza Szkota Informatyki i Przedsigbiorczosci

w Lomzy

Wprowadzenie

Z duzg doza prawdopodobienstwa mozna sadzi¢, ze wigkszos$ci z nas marzy si¢ nie tylko
pomys$lna mtodo$¢ i dorostosé, ale réwniez pomyslna staros¢, dlatego tez juz na wstepie nalezy
sobie postawi¢ pytanie co oznacza starze¢ si¢ pomySlnie, czy jest to termin jednoznaczny
1, przede wszystkim, czy jesteSmy w stanie modyfikowaé nasze zycie 1 staro$¢ w taki sposob,
by$my mogli starze¢ si¢ pomys$lnie? Prezentowany tekst stanowi probe odpowiedzi na tak
postawione pytania.

W pierwszej kolejnosci omowione zostaly aspekty definicyjne pojecia pomysine starzenie
si¢ oraz wybrane teoretyczne ujecia rzeczonego terminu. W dalszej kolejnosci wskazano
determinanty, jak réwniez czynniki utrudniajgce pomysine starzenie si¢. Ponadto dokonano
analizy pomyslnej staro$ci w perspektywie historycznej (przyktad sredniowiecza). W sposob
szczegblny uwage poswigcono takze samodzielno$ci w podejmowaniu decyzji oraz §rodowisku

przezywania staro$ci jako czynnikach majacych silny zwiazek z pomy$lnym starzeniem sig.

Pomyslne starzenie si¢ — aspekty terminologiczne

Od kilkudziesieciu lat w literaturze gerontologicznej funkcjonuje termin ,,pomysine
starzenie si¢”. Jako pierwsi uzyli go Robert J. Havighurst i Ruth Albrecht (1953) [1].
Harvighurst uwaza, ze pomyslne starzenie si¢ jest $ci§le powigzane z wezesniejszymi okresami
zycia (dziecinstwem, mlodoscig oraz dorostoscig). W mysl tej teorii osoby w podesztym wieku,
ktore maja poczucie szczesliwie przezytych lat i sg jednocze$nie usatysfakcjonowane swoim
zyciem - starzeja si¢ pomyslnie. Ponadto pomyslne starzenie si¢ jest mozliwe do osiggnigcia
na dwoch plaszczyznach: zachowania (zewnetrzna, czyli rozmiar i rodzaj aktywnosci
spolecznej) oraz subiektywnej (wewnetrzna, czyli odczucie zadowolenia i1 szczesliwosci).
Oznacza to, ze pomyS$lne starzenie si¢ powinno zawiera¢ subiektywng ocen¢ zadowolenia
z obecnego 1 przesztego zycia, na ktoére majg znaczacy wptyw trwate wlasciwosci osobowe
i style zachowania si¢ ksztattujace si¢ w czasie trwania zycia ludzkiego [2].

Pozytywne starzenie si¢ okreslane jest rowniez mianem postawy wobec wtasnej starosci,

ktorej gtowne cechy koncentruja si¢ wokotl afirmacji zycia 1 akceptacji kolejnych jego faz.
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Przejawy tej postawy to podejmowanie, jak rowniez kontynuowanie aktywnosci spolecznej
w wieku podesztym — czyli tzw. profilaktyka gerontologiczna [3].\

W dalszym ciggu brakuje jednak jednoznacznej definicji tego pojgcia [4]. Probe
uporzadkowania zagadnienia podjeta Ann Bowling (2007). Autorka wymienita kategorie, ktore
jej zdaniem powinny zosta¢ uwzglednione w definicji pomyslnego starzenia sig.
Sa to: dlugowieczno$¢, zdrowie psychiczne i fizyczne, sprawno$¢ poznawcza i funkcjonowanie
spoteczne, radzenie sobie, sprzyjajace okolicznos$ci zycia, satysfakcja zyciowa [5].

J. Halicki, odwotujac si¢ do przywotanych wyzej kategorii zwraca uwage, iz definicje
pomyslnego starzenia si¢ moga by¢ lokowane w obrgbie kilku obszaréw: funkcjonowania
spotecznego (zawierajacego kategorie odnoszace si¢ do zaangazowania, partycypacji
spotecznej, aktywnosci, petnionych rél, kontaktoéw i relacji miedzyludzkich — jako zmiennych
silnie wplywajacych na zdrowie), satysfakcji zyciowej (ktéra winna by¢ wiaczona do definicji
pomyslnego starzenia si¢), zasobow psychicznych (uwaga definicyjna skupiona przede
wszystkim na autonomii, niezaleznos$ci, rozwoju, posiadaniu celu i skutecznym radzeniu sobie
z przeciwnosciami zyciowymi), teorii biomedycznych (wedhug ktorych pomyslane starzenie si¢
polega na ,optymalizacji oczekiwanej dlugosci zycia przy minimalizowaniu ubytkoéw
fizycznych 1 psychicznych”), jak rowniez potocznego postrzegania (definicje konstruowane
przez osoby w podesztym wieku) [6].

Odwothujac si¢ do badan J. Halickiego, dotyczacych potocznego postrzegania pomyslnego
starzenia si¢, stwierdzi¢ mozna, iz owo postrzeganie oscyluje wokot 12 kategorii: satysfakcji
zyciowe] (pozytywna ocena swoich dokonaf, poczucie spehienia, zadowolenie z Zycia,
realizacja zatozonych celow), niezaleznosci (samodzielno$¢ zyciowa, samowystarczalnosc),
zdrowia psychicznego (zachowanie sprawnosci wiadz umystowych), zdrowia 1 sprawnosci
fizycznej (utrzymywanie dobrej kondycji, zachowanie sity i zdrowia, brak powaznych chorob),
kontaktéw spotecznych i aktywnosci (aktywne uczestnictwo w Zyciu spotecznym, uczucie
bycia potrzebnym, otwarto$¢ na innych), dobrych relacji 1 wigzi uczuciowych w rodzinie
(utrzymywanie bliskich relacji z dzie¢mi, ich rodzinami, pomoc i wzajemne wsparcie
w rodzinie, akceptacja i wsparcie ze strony rodziny, aktywne uczestnictwo w zyciu rodzinnym,
satysfakcja z dzieci i wnukoéw), posiadania celow 1 marzen na przysztos¢ (realizacja celow
1 marzen, ktoérych nie udato si¢ zrealizowaé wczesniej, posiadanie plandéw na przyszios¢),
dopasowania si¢ do starosci (pogodzenie si¢ i akceptacja zmian zwigzanych ze staroscia,
akceptacja siebie 1 zyskow zwigzanych ze staro$cig), dobrego usposobienia (pozytywne
nastawienie do zycia, cieszenie si¢ zyciem i kazda chwila, pozostawanie osoba ,,mtoda

duchem”), zabezpieczenia finansowego (brak probleméw finansowych, samowystarczalno$¢,
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zapewnienie podstawowych potrzeb) oraz hobby (kontynuowanie swoich zainteresowan,

aktywne i atrakcyjne organizowanie wolnego czasu [6].

Wybrane teoretyczne ujecia pomyS$inego starzenia sie

Analizy prowadzone przez J. Halickiego dzielg poglady dotyczace pomys$lnego starzenia
si¢ na koncepcje empiryczne (w oparciu o wyniki badan J. W. Rowe’a i R.L. Kahna, jak réwniez
wyniki badan P. Baltesa) i pogladowe (uj¢cie C.D. Ryff oraz A. Kaminskiego) [4]. Ze wzgledu
na pogladowy charakter niniejszego artykulu, pokrétce omowione zostaly drugie
z wymienionych koncepcji.

Pomyslane starzenie w ujeciu C.D. Ryff polega na integracji kilku teorii celem dostarczenia
mozliwie pelnej i adekwatnej koncepcji pomys$lnego starzenia si¢. Pierwszy element stanowia
wyzwania i zadania stojace przed cztowiekiem w wieku $rednim oraz starszym (koncepcja
Eriksona, Charlotte Buhler oraz Bernice L. Neugarten), drugi element akcentuje tzw. ,,wzrost
osobowy” (koncepcja samoaktualizacji Maslowa, petnego funkcjonowania osoby Rogersa,
procesie indywidualizacji Junga oraz funkcjonowania psychicznego w wieku dojrzalym
Allporta), za$ trzeci zwraca uwage na zdrowie psychiczne osob w starszym wieku (poglady
Marii Jahody, Jamesa E. Birrena oraz V. Jayne Renner) [4].

Na podstawie wskazanych koncepcji Ryff wypracowata 6 wymiaréw pozytywnego
funkcjonowania w wieku starszym:

1. Cel zyciowy, ktorego istot¢ winien stanowi¢ spoleczny wymiar staro$ci, bowiem wraz

z przej$ciem na emerytur¢ obserwuje si¢ jego zaburzenie i powoduje, iz rola emeryta
determinuje pozostate role zyciowe, a w konsekwencji doprowadza do ekskluzji
spotecznej jednostki. Kluczem do przeciwdziatania wykluczeniu jest spoteczna
aktywno$¢ 1 rozw¢j zwigzanych z nig zasobow.

2. Pozytywne relacje z innymi w aspekcie zaufanych, cieptych relacji interpersonalnych,
osoba zdolna do milo$ci, przyjazni, identyfikujaca si¢ z innymi. Podstawa natury
ludzkiej opiera si¢ o funkcjonowanie w oparciu o zaufanie. Ponadto kluczowy jest
réwniez szacunek, wspotczucie oraz uznanie dla innych. Zdolno$¢ do pozytywnych
interakcji miedzyludzkich stanowi jeden z centralnych komponentéw pomyslanego
starzenia sig.

3. Panowanie nad otoczeniem, rozumianym jako odwaga w podejmowaniu aktywnosci,
wspoldzialaniu w grupie, przeciwdziatanie bierno$ci, wspotdecydowanie, tj. bycie

traktowanym jako réwnorzedny partner w $rodowisku rodzinnym oraz sasiedzkim,
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ktore powoduja tworzenie poczucia panowania nad otoczeniem, ktore z kolei stanowi
zrédlo pozytywnego nastawienia do zycia w okresie starosci.

Autonomig, pojmowang w dwoch kategoriach — psychicznej, rozumianej jako zdolnos¢
1 mozliwo$¢ decydowania o sobie, zarbwno w zakresie podstawowych, jak
1 kluczowych decyzji zyciowych, np. dotyczacych miejsca zamieszkania oraz fizycznej
— polegajacej na sprawnosci, samodzielnos$ci, braku koniecznosci korzystania z pomocy
innych oséb, badz instytucji.

Rozwdj osobisty, opierajacy si¢ o potrzebe edukacji, jak rowniez poczucie podazania
za rozwojem cywilizacyjnym.

Samooceng¢ w oparciu nie o stereotyp staro$ci, a do$wiadczenie zyciowe, wiasne
przezycia, pelnione funkcje w zyciu zawodowym 1 spolecznym, ktére generowaty
pozytywne uczucia oraz prestiz. Ponadto brak czynnikéw stresogennych zwigzanych
Z praca i zyciem zawodowym moze stanowic istotny element generujacy zadowolenie

z samego siebie [4].

Z kolei ujecie A. Kaminskiego, okres§lane mianem wychowania do starosci, pokazuje

przyktady konkretnych dziatan, ktére maja prowadzi¢ do pomyslnego starzenia si¢. Istotne jest,

1z pomyslna staro$¢ poprzedzaja pozytywnie przebyte wczesniejsze etapy zyciowe. Kaminski

zwraca wigc uwagg, iz przygotowanie do staros$ci stanowi pomoc poszczegdlnym osobom

w nabywaniu zainteresowan, umiejetnosci, ktore w wieku starszym pomoga realizowaé taki

tryb zycia, ktory bedzie sprzyjat przedtuzaniu aktywnosci i jednocze$nie wptynie na wzrost

satysfakcji zyciowej. Celem wychowania jest wydtuzenie mtodej staro$ci, czynnej, aktywnej,

a odsunigcie staro$ci biernej, zaleznej, niesprawnej przy zalozeniu, ze czlowiek stary posiada

zabezpieczenie materialne 1 zabiegi zdrowotne. Wedlug Kaminskiego gtownymi elementami

dziatania zapewniajagcymi pomys$Ing staros¢ sa:

1.
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Praca zawodowa, dajaca zaplecze ekonomiczne, poczucie uzytecznos$ci, organizujaca
dzien, stanowigca najlepszy sposob zapobiegajacy zniedoteznieniu 1 utrzymaniu
mtodosci.

Wczasowanie — przezywanie czasu wolnego w sposob dajacy satysfakcje, pozwalajacy
zaspokoi¢ indywidualne potrzeby.

Ruch fizyczny, niezbedny przy pracy i wczasowaniu, a jes§li praca uniemozliwia jego
realizacj¢, nalezy pamigta¢ o zapewnieniu swojemu ciatu odpowiedniego poziom ruchu
1 aktywnosci fizyczne;.

Higiena — nawyk stuzacy staro$ci, ale wypracowany w okresach jg poprzedzajacych.



5. Umiejetnosci wspotzycia — zachowania zorientowane na nawigzywanie nowych oraz
kontynuowanie ,,starych relacji migdzyludzkich i kontaktow spotecznych” [7,8].

Tym samym, zgodnie z przytoczong koncepcja, mtodos$¢ i wiek dojrzaty stanowig okres
nie tylko rozbudzania, ale przede wszystkim utrwalania nawykow i zainteresowan majgcych
kluczowe znaczenie dla lat emerytalnych.

Przywolane wyzej przyktady czynnikéw majacych znaczacy wptyw na pomysine starzenie
si¢ podkre$laja wage edukacji i samorozwoju. C. Kryszkiewicz roOwniez zwraca uwage
na wskazany czynnik, powotujac si¢ na interdyscyplinarne badania ciggle, tzw. ,studia
Goeteborskie” prowadzone od 1971 roku (osoby 70-letnie, w miarg uptywu kolejnych lat zycia
cieszg si¢ lepszym zdrowiem nie tylko z powodu wyzszego wyksztatcenia, ale tez stalemu
poglebianiu wiedzy). Rzeczone badania zwracaja tym samym uwagg, iz permanentna edukacja
w pozytywny sposob wptywa na zachowanie zdrowia i dobrego samopoczucia. Réwniez
stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku, w porownaniu do innych grup w podobnym wieku

charakteryzuje lepszy stan zdrowia, wyzsza sprawnos¢ intelektualna i fizyczna [9].

Determinanty pomys$lnego starzenia sie
Mozna wyr6zni¢ szereg czynnikow determinujacych pomyslne starzenie si¢. Odwolujac
si¢ do 3-letnich badan longitudinalnych MacArthur Foundation Research Network
on Successful Aging, 19-letnich badan prospektywnych Alameda County Study oraz 12-letnich
badan Study of Manitoba Elderly, podczas ktorych analizie poddano szereg zmiennych
w kontek$cie ich powiagzania z nastgpstwami pomyslnego starzenia si¢ wykazano, iz czg$¢
z testowanych zmiennych wykazata istotny statystycznie zwigzek z prognozami pomyslnego
starzenia si¢. Analizowane czynniki przyporzadkowano do kilku grup [10]:
1. Czynniki socjodemograficzne, tj. wiek (im mlodsza osoba, tym wicksze
prawdopodobienstwo pozytywnego przystosowania si¢ do przebiegu starzenia), dochod
(osoby o lepszym statusie materialnym 1 wyzszym dochodzie starzeja si¢ pomyslniej,
niz osoby ubogie), stan cywilny (zyjacy wspotmatzonek silnie wplywa na pomyslne
starzenie si¢), wyksztalcenie (wyzsze wyksztalcenie jako silniejszy prognostyk
pomyslnego starzenia si¢), czy tez rasa (rasa biala w wiekszym stopniu, niz czarna
gwarantuje pomyslne starzenie sig).
2. Czynniki zdrowotne, tj. samoocena stanu zdrowia (im wyzsza samoocena, tym wieksze
prawdopodobienstwo pomyslnego starzenia si¢), sprawno$¢ fizyczna (wyzsza
wyjsciowa sprawno$¢ fizyczna silniej oddzialuje na pomyslne starzenie sie, niz nizsza

wyj$ciowa sprawno$¢ fizyczna — tym samym jesli w kolejny przedziat wiekowy
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wchodzimy z wysokiego poziomu sprawnosci, szanse na pomyslng staro$¢ zwigkszaja
si¢), korzystanie z uslug ochrony zdrowia (pomysla staro$¢ warunkuje takze catkowity
brak badz niewiele wymagan od ochrony zdrowia, co wigze si¢ z brakiem chorob
przewlektych, a w sposdb szczegolny cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, chorob serca,
czy chordb narzadu ruchu), masa ciala (idealna masa ciata, bez znamion nadwagi, badz
niedowagi w sposdb znaczacy determinuje pomyslne starzenie si¢).

3. Czynniki stylu i sposobu zycia, tj. uzywki — palenie papierosow, spozywanie alkoholu
(brak uzaleznienia od nikotyny i alkoholu zwicksza prawdopodobienstwo pomys$inej
starosci), aktywno$¢ fizyczna (osoby aktywne fizycznie maja wigkszg szanse
na osiggni¢cie pomyslnej starosci), jak rowniez sposob odzywiania sig.

4. Czynniki psychospoteczne, tj. wsparcie emocjonalne (ze strony rodziny, badz
przyjaciol), zadowolenie z zycia, utrzymywanie autonomii i kontrola nad wlasnym

zyciem (samodzielne podejmowanie decyzji) [10].

Pomyslne starzenie si¢ w wiekach Srednich

W tym miejscu chciatabym przywota¢ prowadzang przez siebie analiz¢ Rocznikow, czyli
Kronik Stawnego Krolestwa Polskiego Jana Dlugosza, celem odpowiedzi na pytanie czy
staro§¢ w wiekach $rednich byla okresem pomyslnym? Zjawisko starosci, a w sposob
szczegolny pomysinej starosci w okresie polskiego $sredniowiecza jest tematem pomijanym.
Wszelkie informacje dotyczace staro$ci zwykle odnotowywane s3 w konteks$cie o0sob
wiekowych jako $wiadkéw minionych wydarzen, jak rowniez przekazicieli kultury, badz
tozsamosci narodowej (czyli nosnikdw pamigci historycznej/zbiorowej) [11].

Prowadzone analizy, jak rowniez literatura przedmiotu wskazuje, iz staros¢ w przypadku
przecigtnego Sredniowiecznego mieszkanca Europy (ktory nie mogt w wielu przypadkach
liczy¢ na wsparcie rodzinne, badzZ instytucjonalne) nie byt okresem szczesliwym. Potrzebujacy
opieki, podupadajacy na zdrowiu, starszy cztowiek czgsto byt pozostawiany samemu sobie.
Funkcjonowaty wprawdzie szpitale, ale dostgp do nich byl w znacznym stopniu ograniczony
[11].

Pomyslne starzenie si¢ w wiekach $rednich byto w wysokim stopniu uzaleznione od pfci,
bowiem kobiety byly wowczas postrzegane przede wszystkim przez pryzmat zadan prokreacji
(w zwigzku z tym starsze kobiety nie byty cenione, gdyz nie byty w stanie zapewni¢ zdrowego
meskiego potomka). Dlatego tez staro$¢ Sredniowieczna jawi si¢ dwubiegunowo: jako
szacowny wiek oraz zlowroga natura staro$ci kobiecej. Do opisu przypisywania atrybutow

osobom starszym kronikarz uzywal najczgéciej terminu Senium oznaczajacego zgrzybiatose,
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uwiad starczy, smutek, ponure usposobienie, co pozwala przypuszczac, iz w pojeciu kronikarza
staro$¢ to zjawisko negatywne i trudno jest mowic¢ o znamionach pomyslnej starosci [11].
Analizy mediewistow pokazuja, ze starzenie si¢ moglo, a w wielu przypadkach rowniez
rzutowato na styl rzagdow, poziom trafnosci decyzji, badz stosunek do nowych przemian.
Zniedoteznienie rzadzacych moglo sprzyja¢ manipulacjom, popetnieniu biedow, ktorych
konsekwencja bylo przejecie steru rzadoéw przez osoby miode (takze w przypadku godnosci
piastowanych dozywotnio). Jak juz wczes$niej wspomniano, $redniowiecznemu staremu
cztowiekowi bardzo czesto przypisywano okreslenia zgrzybiatosci, uwiadu starczego oraz
smutku, tym samym wydaje si¢, iz z duzg dozg prawdopodobienstwa mozna stwierdzic,
ze starzenie w wiekach $rednich nie powinno by¢ okreslane mianem pomys$lnego okresu zycia

[11].

Wybrane czynniki pomyslnego starzenia si¢

Uzupehienie przedstawionych wyzej teoretycznych uje¢ pomyslnego starzenia si¢
stanowig wybrane aspekty wynikow wlasnych badan empirycznych, zrealizowanych
w 3 domach pomocy spotecznej dla 0sob przewlekle i somatycznie chorych na przetomie 2011
12012 roku. Wywiady zrealizowano z 60 podopiecznymi placowek, w wieku 60 i wiecej lat
(po 20 w kazdej instytucji) oraz 30 pracownikami (po 10 w kazdej instytucji). Uwaga skupiona
zostala na dwoch czynnikach: samodzielno$ci w podejmowaniu decyzji (autonomii
w decydowaniu o sobie samym) oraz srodowisku przezywania staro$ci, majacych silny zwiazek
z pomyS$lnym starzeniem sig.
Pomysine starzenie si¢ a samodzielnos¢ podejmowania decyzji

Jak juz wspomniano, istotnym czynnikiem majacym silny wpltyw na pomyslne starzenie,
jest autonomia w decydowaniu o samym sobie. Nie jest zaskoczeniem stwierdzenie, ze czgs¢
0sob nie podje¢ta samodzielnie decyzji o zamieszkaniu w domu pomocy spotecznej. Wyniki
przywolywanych badan wskazaty, iz }/4 rozmowcow (15 0sob) nie podjeta samodzielnie decyzji
o zamieszkaniu w placéwce opiekunczej (Tab. 1) [12]

Cho¢ wazng kwestig jest, czy podopieczny sam zadecydowal o zamieszkaniu
w placowcee, to jednak najwazniejsza jest odpowiedz na pytanie: czy jego zdanie bylo
respektowane? Czy protestowat przeciwko podjetej decyzji, a nie zostato to wziete pod uwage,
czy tez jg zaakceptowatl, a by¢ moze uwazat, ze jest to doskonate rozwigzanie i byt wdzigczny
za takg mozliwos¢? W przypadku 8 rozmoéwcoOw osoby podejmujace decyzje o zamieszkaniu
w DPS wrziety pod uwage zdanie petentow. Podopieczni opowiadali réwniez, ze nie

protestowali przeciwko podjetej decyzji, malo tego, niektdrzy z nich wrecz stwierdzili,

17



ze osoba, ktora zadecydowala o umieszczeniu ich w placowce podjeta odpowiednig decyzje,
poniewaz byly osobami samotnymi, z problemami zdrowotnymi. Osoba skierowana przez sad
stwierdzila, ze mimo iz taki wniosek wptynat, to byto to co$§ pozytywnego, opieka aniota stroza,

gdyz miata kare wiezienia w zawieszeniu i w przeciwnym razie nie miataby dokad p6js¢ [12].

Tabela 1. Osoby podejmujace decyzj¢ o umieszczeniu podopiecznego w DPS.

Wyszczegolnienie N
corka podopiecznego 2
siostra podopiecznego 2
syn podopiecznego 3
zona podopiecznego 1
lekarz 1
sad 2

kto$§ zadecydowat, trudno
powiedzie¢ kto ‘
Razem 15

Z kolei dwoch innych mieszkancow nie protestowalo, ale jak sami przyznali dlatego,
ze nie mieli takich mozliwo$ci. Jeden z nich byl po wypadku i nie byl $wiadomy tego,
co si¢ z nim dzieje, ale z czasem, kiedy odzyskat cz¢s¢ sit, zrozumial, ze decyzja siostry byta
stuszna i w pelni ja zaakceptowal. Z kolei inny podopieczny potwierdzit, ze decyzja
o umieszczeniu w placoOwce zostata podjeta w jego imieniu. Nie mogl jednak powiedziec,
ze decyzja zapadla wbrew jego woli, poniewaz jak sam stwierdzit, nie miat wyjscia, nie mogt
sie nie zgodzié. Zona zmarta, z dzieémi nie utrzymywat kontaktéw, a po wylewie nie byl
w stanie chodzi¢, mogl porusza¢ swobodnie tylko reka. W przeciwienstwie jednak
do poprzedniego podopiecznego, ten mieszkaniec nie pogodzit si¢ z zaistnialg sytuacja. Nie
uwazal, ze zamieszkanie w DPS byto dobra decyzja. Podczas rozmowy z nim mozna bylo
odnie$¢ wrazenie, ze pobyt w placowce opiekunczej traktuje jako swoistego rodzaju kare, mimo
iz znalezienie innego, lepszego wyjscia w jego sytuacji zyciowej nie byto raczej mozliwe [12].

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej gwarantuje kazdej jednostce prawo do decydowania
0 swoim zyciu osobistym, w tym: decyzji o miejscu zamieszkania, pracy, wyboru lekarza
1 sposobu leczenia, zycia rodzinnego, czy tez kwestii finansowych [13]. Osoby starsze maja

wigc takie same prawa, co miodzi. Dlatego tez przywotujac przyktady pigciu innych
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mieszkancoOw zauwazy¢ mozna, iz zastosowano wobec nich naduzycie wynikajace z nie
respektowania konstytucyjnych przywilejéw os6b starszych. Narratorzy przyznali,
ze protestowali przeciwko decyzji o umieszczeniu ich w DPS, jednak protesty te nie zostaty
uszanowane. Wbrew swojej woli zostali umieszczeni w domach pomocy spotecznej. Jedna
z mieszkanek zalita si¢, ze nie chciala by¢ w placéwcee 1 nigdy si¢ nie spodziewala, ze corka
podejmie takg decyzje bez porozumienia z nig. Kolejny podopieczny - byty alkoholik zostat
skierowany do DPS sadownie, przy wspoétudziale zony. Twierdzit, ze protestowal przeciwko
decyzji sadu, probowat udowodnié, ze samodzielnie poradzi sobie w srodowisku. Jednak sad
nie zmienit raz podjetej decyzji. Jedna z podopiecznych twierdzita wrgez, ze nie miala
mozliwos$ci protestowac, poniewaz syn, ktory podjat decyzje o skierowaniu jej do DPS nie dat
jej nawet dojs¢ do stowa, nie staral si¢ wyjasni¢ przyczyn tej decyzji, ani tez prowadzic¢
jakichkolwiek rozméw pojednawczych z matka [12].

Z powyzszych przyktadow wywnioskowaé mozna, ze zdaniem mieszkancéw wazne jest
nie tylko, kto podejmuje decyzj¢ o umieszczeniu osoby starszej w DPS, ale takze jakie
sa okoliczno$ci, w ktorych takie decyzje zapadaja, bowiem osoby pozbawione mozliwosci
do decydowania o sobie w duzo mniejszym stopniu niz osoby samodzielnie podejmujace
decyzje¢, badz partycypujace w tych decyzjach maja mozliwos¢ dos§wiadczenia pomyslanego
starzenia sig.

Pomysine starzenie si¢ a Srodowisko Zycia

Drugim przyktadem, pokazujacym czynniki determinujace pomyslne starzenie sig, jest
srodowisko zycia. Aby zobrazowaé wptyw srodowiska zyciowego na pomyslne starzenie si¢
chciatabym odwota¢ si¢ jednego z aspektow wspomnianych badan — podejmujacych temat
refleksji mieszkancow domoéw pomocy spolecznej na temat zycia instytucjonalnego.
Zwerbalizowane mysli podopiecznych, ktére cisng si¢ im do gtéw, kiedy rozmyslajg nad losem
cztowieka starego zyjacego w instytucji opiekunczej sa rézne, jednak w ocenach przewaza
pesymizm. Podopieczni majg swiadomos¢, ze taki jest los cztowieka starego 1 nalezy si¢ z nim
pogodzi¢. Mysli mieszkancoOw skupione byty takze na tym, ze w DPS-ach zawsze nalezy si¢
dostosowywac i ze w zadnej sytuacji nie wolno traci¢ nad sobg kontroli. Wielu mieszkancow
jest takze skupionych na tym, by szczgsliwie doczeka¢ $mierci, a kwestig, ktora budzi w nich
niepokdj jest miejsce pochowku. Pojawiaty si¢ takze opinie, ze Zzycie w domu pomocy
spotecznej jest tylko wegetacja. Znamienne jest, ze tylko jedna osoba na 60 badanych
odpowiedziata, ze kiedy mysli o losie cztowieka starego w instytucji, towarzyszg jej pozytywne

mysli i ma pozytywne odczucia.
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Najczesciej jednak, co nalezy podkresli¢ jako szczegdlnie wazne 1 wymowne, badanym
mieszkancom doméw pomocy spotecznej towarzyszylo przede wszystkim poczucie zalu.
Przebywajac w placowce nawet wiele lat do§wiadczaja wielkiego cierpienia innych osob,
co sprawia, ze sami tez cierpia. Zaluja mieszkancow, ktérzy maja powazne problemy
zdrowotne, ktorzy zywig negatywne uczucia do rodziny i swoich bliskich (8 0sob): ludzie majg
rodziny, ale one ich nie chcg, Inna 0soba dopowiada: jak ktos jest juz niepotrzebny w domu,
to wszyscy oddajq, kiedy staje sie bardziej ucigzliwym, to oddajq do DPS, badz oddaja nawet
rodzicow bez ich wiedzy i1 zgody. Zdaniem wielu badanych mieszkancéw osoby, ktére muszg
mieszka¢ w DPS majg zta rodzing i dlatego tym bardziej zal. Dawniej byto inaczej. Cztowiek
moégt dozywaé swojej starosci w gronie najblizszych, w domu rodzinnym, tam gdzie przezyt
swoje zycie. Nikt nie myslal o oddawaniu go do instytucji opiekunczej. W odczuciu
mieszkancow, taka sytuacja jest ponizajaca, bo jak juz staros¢ przychodzi to gdzie jq spedzisz,
jak nie mozesz na nikogo liczy¢é. Komus pomozesz, oddatbys wszystko, ale ciebie nie bedg
chcieli.

Powyzsze cytaty 1 analizy uzyskanych wynikow badan wskazujg jak silnym czynnikiem,
wplywajacym na pomys$lne starzenie si¢ jest nie tylko srodowisko zycia osoby starszej, ale

réwniez relacje rodzinne 1 mozliwo$¢ decydowania o sobie samym.

Czynniki utrudniajace pomysine starzenie si¢

Oprécz czynnikow determinujacych pomys$lne starzenie si¢, wyrdznia si¢ rowniez
elementy utrudniajgce adaptacje¢ do starosci, takie jak: sztywnos$¢ (polegajaca na tym,
1z irracjonalne przekonania na temat siebie 1 otaczajacego Swiata sg niemozliwe do odrzucenia,
braku akceptacji innosci oraz odporno$¢ na zmiany), negatywnos$¢ (podejscie do zycia
w oparciu o przekonanie, ze kazde nadchodzace wydarzenie, podejmowane decyzje przyniosa
tylko 1 wylacznie negatywne skutki, wzmocniona koncentracja na problemach, przesztos¢, jak
rowniez wlasne dokonania widziane w negatywnych barwach), martwienie si¢ (nadmierna
koncentracja na zmartwieniach i problemach, moze sprzyjac¢ depresji), egocentryzm (skupianie
si¢ na sobie, kosztem innych, uczucie, ktére uniemozliwia otwarto$¢ na innych, co z kolei
skutkuje niemozno$cia odczuwania satysfakcji z Zycia i starzenia si¢, osoby przekonane
o wilasne] wyjatkowosci maja problemy z relacjami interpersonalnymi; inne podtoze
egocentryzmu powoduje poczucie, iz staro$¢ jest gorszym okresem, w poréwnaniu do innych
etapow zycia, co z kolei skutkuje uzalaniem si¢ nad sobg 1 probami wymuszania lepszego
traktowania w staro$ci ze wzgledu na prawdziwe, badZz domniemane choroby, jak rowniez

niesprawno$¢) i zal (towarzyszacy seniorom w zwigzku z do$wiadczeniem 1 przezyciami
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zyciowymi, zal powoduje znieksztalcenie wielu przezy¢, uniemozliwiajagc odczuwanie

satysfakcji z przezytych lat) [14].

Podsumowanie

Prezentowany materiat pokazuje jak trudno jest przywola¢ jednoznaczng definicje
pomyslnego starzenia si¢, ktora w kazdym przypadku stanowilaby punkt odniesienia. Istnieje
bowiem szereg czynnikow, ktore moga (cho¢ nie musza) determinowac proces starzenia si¢
1 wptywa¢ na okreslanie wskazanego etapu zycia mianem pomys$lnego. Najwazniejsze jest
jednak, iz modyfikacja indywidualnych drog starzenia si¢ jest mozliwa nie tylko w kierunku
negatywnym, ale rowniez pozytywnym. Zaklada si¢, ze na postrzeganie starzenia si¢
w perspektywie procesu pomyslnego wplywa zachowanie zdrowia, na ktore sktadaja si¢ nie
tylko czynniki genetyczne, ale rdwniez, a moze nawet przede wszystkim, srodowiskowe
1 spoteczne, na ktére mozemy wptywac i poddawa¢ modyfikacjom w kierunku pozytywnym
[10]. Powyzszy wniosek powinien napawaé¢ optymizmem, za$ jego znaczenie winno byé
dostrzezone jak najwczesniej, gdyz pomyslna staros¢ jest ksztattowana w ciggu catego zycia,

a to, w jaki sposob nim pokierujemy, zalezy w znacznej mierze od nas samych.
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Podstawy teoretyczne edukacji zdrowotnej
Matylda Sierakowska

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Z1ozonos$¢ procesu edukacji zdrowotnej

Edukacja zdrowotna jest statlym procesem uczenia si¢ ludzi jak zy¢, aby zachowaé oraz
doskonali¢ zdrowie wlasne i innych, a w przypadku wystgpienia choroby lub
niepetnosprawnos$ci aktywnie uczestniczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie i aktywnie zmniejszaé
jej skutki. Zdaniem Woynarowskiej edukacja zdrowotna jest waznym, wspomagajacym
elementem dzialan naprawczych, zapobiegania chorobom oraz promoc;ji zdrowia. Istotg dziatan
jest wyrobienie u odbiorcow edukacji umiejetno$ci podejmowania wilasciwych decyzji
w rozwigzywaniu indywidualnych badz $rodowiskowych probleméw zdrowotnych [1,2].
Jest to wazne juz od najwczes$niejszych okresow zycia cziowieka, gdyz ksztattowanie
wiasciwych postaw i rozwijanie odpowiednich nawykéw i umiejetnosci zaowocuje dobrym
stosunkiem do zdrowia w przysztosci [3].

Wedtug Ciechaniewicz [4] cele edukacji zdrowotnej moga by¢ ukierunkowane na trzy
aspekty, dotyczace zdrowia, w przypadku zagrozenia - czynnikow ryzyka, a W przypadku
wystapienia choroby - na sposoby radzenia sobie w chorobie.

Biorac pod uwage powyzsze cele, wyrdznia sig:

e model edukacji zdrowotnej ukierunkowany na zdrowie (edukacja promujgca
lub uczestniczaca) — przekazanie wiedzy 1 ksztaltowanie umiejetno$ci wdrazania
zachowan korzystnych dla zdrowia, aktywizowanie do podejmowania dziatan
prozdrowotnych;

e model edukacji zdrowotnej zorientowany na czynniki ryzyka (edukacja autorytatywna)
— motywowanie, doradzanie, udzielanie wskazoéwek, wspieranie we wprowadzaniu
zmian pozytywnie wptywajacych na zdrowie — komunikacja jednokierunkowa;

e model edukacji zdrowotnej zorientowany na chorobe (edukacja uczestniczaca) —
uswiadamianie zwigzku migdzy réznorodnymi czynnikami ryzyka a okreslong choroba,
wspodlne poszukiwanie rozwigzania problemu zdrowotnego.

W przypadku edukacji pacjenta gtownym celem jest udzielenie pomocy w zrozumieniu

choroby i uczenie si¢ zycia z chorobg, a w szczeg6lnosci: przygotowanie podopiecznego
do wspotpracy w procesie terapeutycznym, funkcjonowania w roli pacjenta roznych instytucji

opiekunczych i ochrony zdrowia oraz przygotowanie do samoopieki. Woynarowska podkresla,
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ze aby aktywnie uczestniczy¢ w tym procesie pacjent musi wiedzie¢, rozumie¢, umiec i checieé
to robi¢ [2].

Jednym z zasadniczych celow, ktore mozna osiggna¢ w stosunku do osob starszych jest
utrzymanie ich w dobrym zdrowiu psychicznym i fizycznym oraz stanie czynnos$ciowym, ktore
zapewnia im jak najdluzsze samodzielne funkcjonowanie w srodowisku zamieszkania [3].

Nalezy przyja¢ zatozenie, ze najlepsze efekty w nauczaniu daje program, realizowany
zgodnie z procesem zorganizowanym, obejmujacym cztery gtowne etapy edukacji, takie
jak diagnozowane, planowanie, realizacja i ocena podjetych dziatan [5].

Rozpoznanie probleméw odbiorcow edukacji (diagnoza), powinno obejmowac oceng:
gotowosci, motywacji do uczenia si¢; zakresu i poziomu wiedzy/umiejetnosci juz posiadanych
przez pacjenta; oczekiwanej pomocy; identyfikacji deficytu wiedzy i umiejgtnosci, ze wzgledu
na stan i sytuacje pacjenta; wynikow edukacji prowadzonej w przesztosci, jej efektywnosci
[4,6].

Planowanie, opierajace si¢ na postawionej diagnozie, powinno by¢ procesem elastycznym
i cigglym. Obejmuje okreslenie:

e zadan, celow, jakie edukator chce osiggnaé;

o cfektow edukacji (wiedza, umiejetnosci i postawy uczestnikow, oczekiwane

po zakonczonym procesie edukacji);

e niezbednych tresci edukacji, warunkujacych osiggnigcie zaplanowanych efektow;

e mozliwych zasobow: rzeczowych — pomieszczenie, sprzet, srodki dydaktyczne oraz
osobowych — dobor edukatorow — rézni profesjonalisci zdrowia, przygotowani
merytorycznie do realizacji zadan edukacji 1 metodycznie;

e form organizacyjnych (indywidualna, grupowa badz zbiorowa);

e metod dydaktycznych;

e Srodkow dydaktycznych, wykorzystanych w trakcie realizacji spotkan i drukowanych
materiatlow informacyjnych dla pacjentéw (zalecane);

e czasu potrzebnego do osiggniecia efektow (liczba spotkan, czas trwania pojedynczych
zajel);

e metod ewaluacji procesu edukacji.

Przygotowujac si¢ do realizacji zadan, edukator opracowuje program, zawierajacy

informacje metodyczne o planowanej organizacji zaj¢¢, jak 1 tresci merytoryczne, wynikajace
z potrzeb edukacyjnych. Kazdy realizujacy zadania edukator opracowuje do poszczegdlnych

spotkan scenariusz zaje¢ [2,5].

26



Szczegolowy scenariusz zawiera informacje, zawarte w ponizszych punktach:

Diagnoza (np. deficyt wiedzy, ryzyko powiktan, zagrozenie chorobg, nieumiejetnosé
radzenia sobie, brak motywacji, itp.). W diagnozie potrzeb edukacyjnych u osob
starszych nalezy bra¢ pod uwage konsekwencje, wynikajace ze zmian funkcjonalnych,
intelektualnych, jak i inwolucyjnych, a takze patologicznych w zakresie narzadu wzroku
1 stuchu.

Cele zajec (co edukator chce osiggngé, jakie stawia sobie zadania).

Oczekiwane efekty edukacji (po realizacji zaje¢ edukacyjnych odbiorca/pacjent,
np. okresli czynniki ryzyka wystgpienia zaostrzenia choroby, wyjasni zaleznos¢ mi¢dzy
prowadzonym trybem zycia a ryzykiem zachorowania, omowi zasady przyjmowania
lekow, przedstawi plan aktywnos$ci ruchowej, zastosuje ¢wiczenia oddechowe, opracuje
wlasng dietg, zgodnie z zaleceniami (wskaznik BMI), akceptuje chorobe, wyraza cheé
podejmowania walki z niesprawnoscig np. manualna, jest odpowiedzialny za wilasne
zdrowie, komunikuje si¢ z zespotem terapeutycznym, wspotpracuje z opiekunem).
Warunki wstgpne (np. wiedza wyjsciowa uczestnikow zaje¢ edukacyjnych, kryterium
doboru grupy pod wzgledem np. czasu trwania choroby, wieku odbiorcow, poziomu
percepcji, problemow zdrowotnych).

Metody dydaktyczne (podajace, problemowe, eksponujace, z uzyciem technologii
informacyjnych, praktyczne).

Srodki dydaktyczne - W zaleznosci od celu przeznaczenia, mozna wykorzystaé:

1. pomoce dydaktyczne — podajg tres¢, ktorg mozna bezposrednio odczytaé (materiaty
drukowane, modele, plansze, mapy, podreczniki);

2. materialy dydaktyczne - podaja tre$¢, ktdorag mozna odczyta¢ jedynie z uzyciem
okreslonego technicznego srodka ksztatcenia, sag nosnikami informacji (ptyta CD,
pendrive, program TV);

3. techniczne Srodki ksztalcenia — stuza do odczytywania tresci z materialow
dydaktycznych (komputer, odtwarzacz CD, MP3, MP4, magnetofon);

4. pedagogiczne srodki pracy — z ich pomocg mozna w procesie nauczania i uczenia
si¢ wykonywac okreslone czynnosci praktyczne (fantomy, sprzet medyczny,
kredki, kartki papieru) [7].

Aranzacja przestrzeni (uktad stotow, krzeset, wystroj pomieszczenia).
Metody ewaluacji (obserwacja, testy, quizy, opracowania wtasne, pogadanka kontrolna,

wykonanie zadania pod nadzorem prowadzgcego).
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o Czas trwania zajeé
e Opis przebiegu zajec
1. Czes$¢ wstepna
e przedstawienie si¢, zapoznanie z uczestnikami edukacji,
e omoéwienie tematyki zaje¢ 1 planowanych zadan,
e przedstawienie oczekiwanych efektow zaje¢ edukacyjnych,
e zgloszanie przez edukowanych wiasnych oczekiwan i potrzeb, ewentualnie
modyfikacja zadan.
2. Czgs¢ wihasciwa
e sposob realizacji tematu wybranymi metodami, z okresleniem szczegdtowych
rol dla prowadzacego 1 uczacych sig, czasu realizacji poszczegdlnych etapow
zajec, stosowanych srodkow dydaktycznych, metod ewaluacji biezace;.
3. Cze$¢ koncowa
e podsumowanie, refleksje uczestnikow, ewaluacja koncowa zaj¢é, opcjonalnie
zadanie pracy domowej, rozdanie materiatow informacyjnych.

Zgodnie z ustalonym planem wdrazany jest program edukacyjny, gdzie istotnym
zadaniem koordynatora programu jest monitorowanie jego przebiegu i koncowa ewaluacja
procesu. Program edukacyjny moze si¢ zmienia¢, w zaleznosci od biezacych potrzeb, co nalezy
bra¢ pod uwage 1 modyfikowa¢, dokonujagc wyboru priorytetow. Edukatorzy powinni
tez wykorzysta¢ kazdg inng sytuacje do uczenia uczestnika/pacjenta korzystnych dla niego
zachowan zdrowotnych, jak rowniez koordynowa¢ swoje dziatania pedagogiczne
ze wszystkimi osobami, odpowiedzialnymi za proces edukacji (systematycznos$¢ i cigglosé

procesu).

Ostatnim etapem zorganizowanej edukacji jest ewaluacja wynikéw programu,
w odniesieniu do zmian, jakie obserwuje si¢ w zachowaniu uczestnika, bedacych wynikiem
realizowanej edukacji. Ewaluacja jest procesem sktadajacym si¢ z trzech faz: pomiaru, osagdu
i decyzji [8]. W przypadku nie osiggnigcia celow, nalezy przeanalizowaé poszczegdlne etapy
procesu edukacji, zaczynajgc od postawienia diagnozy (trafnos¢ identyfikacji probleméow)
i okreslenia efektow (stopien trudno$ci oczekiwanych rezultatow), po etap planowania
(wlasciwy dobor np. edukatorow, ich kompetencje w realizacji zaje¢, znajomosc
1 przestrzeganie zasad nauczania, zaplanowanie wlasciwych metod ewaluacji), jak réwniez
przebieg procesu realizacji, dobor form, metod itp. Nalezy pamieta¢, ze ewaluacja dotyczy

zarowno uczestnika, jak i edukatora oraz calego otoczenia procesu edukacji.
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Zadaniem nauczajgcego jest sumienne przygotowanie si¢ do zajec, tak ze strony merytorycznej,
jak 1 metodycznej, z przemysleniem poszczegdlnych faz, majac na wzgledzie zaawansowanie
uczestnika w trakcie zaje¢, wyzwolenie jego aktywnosci. Nie bez znaczenia jest rowniez
postawa nauczyciela, gdzie zapal, charyzma, umieje¢tno$¢ zainteresowania tematem,

zmotywowaniem do pracy, stanowi czesto zrodto sukcesu [5].

Zasady nauczania/edukacji zdrowotnej obowiazujace w trakcie realizacji zajeé

Wedlug Nowackiego zasady nauczania to generalne wytyczne, jak nalezy prowadzi¢
nauczanie [9]. Okon okres$la zasady dydaktyczne (zasady nauczania, zasady ksztatcenia) jako
ogblne normy postgpowania dydaktycznego, ktérych przestrzeganie umozliwia realizacje
celow ksztatcenia. Mozna przyja¢ réwniez definicj¢, ze sg to ogdlne normy postgpowania
dydaktycznego nauczyciela i dziatalno$ci ucznidow wynikajace z podstawowych prawidtowosci
procesu dydaktycznego, ktorych przestrzeganie zapewni lepsza realizacje celéw ksztalcenia
[10].

Znajomo$¢ zasad nauczania przydatna jest szczegélnie w realizacji zadan edukacji
zdrowotnej, gdzie odbiorcami sa osoby starsze, ktore moga mie¢ rézne, ztozone problemy
geriatryczne, zwigzane min. z przyswajaniem wiedzy, percepcja, rozumieniem. Z powodu
zaburzen, zmian organicznych, czy znalezienia si¢ w trudnej, niezrozumiatej dla chorego
sytuacji, odbior tresci edukacyjnych moze by¢ utrudniony, dlatego tez wiedza przekazywana
w toku edukacji powinna by¢ przystepna, zrozumiata i klarowna [2]. Pomoc w tym moze
edukatorowi znajomo$¢ zasad nauczania i przestrzeganie ich w procesie edukacji zdrowotnej.
Nowacki [za Kupisiewicz, 2005] wyrdznia siedem podstawowych zasad ksztatcenia, takich jak:

e zasada pogladowosci,

e zasada $wiadomej aktywnosci,

e zasada wigzania teorii z praktyka,

e zasada systematycznosSci (systemowosci),

e zasada przystepnosci (stopniowania trudnosci),
e zasada trwatosci wiedzy i umiejgtnosci,

e zasada indywidualizacji zespolowosci [9].
Zasada poglgdowosci

Zasada akcentuje wielozmystowy kontakt uczestnika edukacji z poznawana

rzeczywistoscig. Podkresla konieczno$¢ zdobywania wiedzy o rzeczywisto$ci poprzez
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bezposrednie poznanie rzeczy, zjawisk 1 procesOw lub posrednie ich poznanie w postaci
srodkow dydaktycznych, takich jak: obrazy, modele, wykresy, tabele. Zasada mowi,
ze tam gdzie jest to mozliwe nalezy stowo mowione zastapi¢ obserwacja, eksperymentem,

dziataniem.

Zasada swiadomej aktywnosci
Aktywnos$¢ jest niezbednym warunkiem do podjecia nauki, a u$wiadomienie
uczniom/edukowanym celu i zadania ich dziatania jest niezbedne do osiggni¢cia pozytywnych
wynikOw uczenia si¢. Zasada $wiadomego i aktywnego udzialu uczestnikow w procesie
ksztatcenia sprowadza si¢ do postulatu uswiadamiania i1 wyjasniania im celow, zadan
I znaczenia wiedzy, przekazywanej w toku edukacji.
Swiadomy i aktywny udziat uczacych si¢ mozna osiggna¢, gdy nauczyciel/edukator:
e odwotuje si¢ do doswiadczen zyciowych, potrzeb i zainteresowan odbiorcow
edukaciji;
e wywoluje pozytywna motywacj¢ do zdobywania wiedzy, zach¢ca i mobilizuje
do wysitku;
e stosuje metody aktywizujace, ulatwiajace samodzielne zdobywanie wiedzy,
mysSlenie 1 dzialanie;
e systematycznie informuje o postgpach ucznia/edukowanego w realizacji

efektow ksztalcenia/edukacji.

Zasada lgczenia teorii 7 praktykq

Wiazanie teorii z praktyka wyrabia u uczestnikow edukacji przekonanie o uzytecznosci
wiedzy, a jednocze$nie wywoluje pozytywna motywacj¢ do aktywnego udziatu w zajeciach.
Odwotanie si¢ do praktyki (doswiadczen uczestnikdw, ich realnej rzeczywistosci, problemow
zwigzanych z samoopieka, czy sprawowaniem opieki przez opiekuna), poprzez dawanie
przyktadow czyni wiedz¢ zrozumialszg i trwalszg. Zaleca si¢ by uczestnik poznal podstawy
teoretyczne wykonania okreslonej procedury (zasady, niebezpieczenstwa, przeciwwskazania)
1 praktyczne ja przeéwiczyt (np. przemieszczania pacjenta, zmiany pozycji zlozeniowe;,

opatrunku).
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Zasada systematycznosci

Zasada ta podkresla konieczno$¢ realizacji procesu nauczania — uczenia si¢ w S$cisle

logicznym porzadku i odnosi si¢ do pracy nauczyciela/edukatora i ucznidow/odbiorcow

edukacji.

W realizacji zasady systematyczno$ci nauczyciel powinien pamigta¢ o ponizszych

regulach:
tresci nauczania nalezy realizowa¢ we wilasciwej, logicznej kolejnosci;
nawigzywac do wiedzy juz zdobytej, wigza¢ w catos¢;
podkresla¢ zagadnienia gtowne 1 istotne;
dazy¢ do  usystematyzowania  materialu  nauczania, = dokonywacé
ich hierarchizacji;
podzieli¢ materiat na sensowne fragmenty i kolejno je opanowywac
w nawigzaniu do catosci;
przechodzi¢ do nowego materiatu po gruntownym przyswojeniu poprzedniego
materialu;
wdraza¢ uczniéw/edukowanych do samodzielnej pracy (zadania domowe).
Zasada przystepnosci

Zasada ta zwana jest takze zasadg stopniowania trudnos$ci, CO oznacza koniecznos$é

dostosowania materiatu nauczania, metod ksztatcenia i srodkow dydaktycznych do poziomu

rozwoju i mozliwosci psychofizycznych uczniéw (wazna jest znajomos¢ odbiorcow edukacji).

Do najwazniejszych regut odnoszacych si¢ do zasady przystepnosci nalezy:

e rozpoczynanie realizacji tresci od tego, co jest odbiorcom znane, bliskie do tego,

co dalekie;

e przechodzenie w procesie nauczania od tego, co jest tatwiejsze do tego,

co trudniejsze;

e uwzglednienie réznic w tempie pracy 1 stopniu zaawansowania poszczegdlnych

uczestnikow;

e uwzglednienie ogdlnego poziomu grupy i nie przecigzanie ich nadmiarem zadan.
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Zasada trwalosci wiedzy i umiejetnosci
Zasada ta wskazuje na potrzebe organizowania procesu nauczania, W Sposob
umozliwiajacy uczniom/edukowanym gruntowne opanowanie zasadniczego materiatu tak,
ze beda oni w stanie zawsze odtworzy¢ go z pamigci 1 postugiwaé si¢ nim, w réznych
sytuacjach.
Do najwazniejszych regut odnoszacych si¢ do realizacji zasady trwatosci wiedzy nalezy
zaliczy¢:
e przygotowanie i prowadzenie zaj¢C tak, aby zapewni¢ kazdemu uczestnikowi aktywny
udziat;
e stosowanie ¢wiczen praktycznych, intelektualnych, majacych na celu utrwalenie
przerobionego materiatu;

e stosowanie systematycznej ewaluacji.

Zasada indywidualizacji i zespolowosci
Zasada ta sprowadza si¢ do takiego organizowania procesu nauczania — uczenia sig,
w ktorym z jednej strony uwzglednia Si¢ indywidualne mozliwosci kazdego uczestnika,
z drugiej za$ wspoOlprace i wspoldziatanie wszystkich biorgcych udzial w procesie
nauczania/edukacji. Dobra znajomos$¢ uczniow/edukowanych pozwala okreslic poziom
ich mozliwosci psychofizycznych i dostosowac tresci i wymagania pod wzgledem zakresu
i jako$ci. Nauczyciel winien pracowac z catg grupg i indywidualnie z uczniami/uczestnikami
[9].
Ciechaniewicz formutuje podstawowe zasady warunkujace efektywno$¢ edukacji,
gdzie wyroznia:
e podmiotowe traktowanie pacjenta — odnoszenie si¢ z szacunkiem do pogladoéw
1 przekonan, umacnianie poczucia wtasnej wartosci;
e umozliwienie partnerskiego udziatu pacjenta w procesie edukacji,
e przestrzeganie warunkow dwukierunkowej komunikacji interpersonalne;;
e caloSciowe postrzeganie podopiecznego, szczegoélnie w aspekcie stanu zdrowia
1 warunkow §rodowiskowych, w ktérych zyje;
e poprawny dobdr i realizacja tresci edukacji (uwzglednienie celow, wynikajacych
z diagnozy stanu i zapotrzebowania na edukacje);
e interdyscyplinarne oddziatlywanie (koordynacja i planowe dziatanie réznych

profesjonalistow zdrowia);
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e stopniowanie trudnosci i systematyczno$¢ oddziatywan (uwzglednienie mozliwos$ci

osoby edukowanej) [4].

Metody dydaktyczne w edukacji zdrowotnej

Model/ metoda nauczania to ogélny plan lub schemat, ktory ma pomoc uczniom
opanowac okreslone rodzaje wiedzy, postawy lub umiejetnosci [10,11].

Wedlug Okonia to ,,wyprobowany i systematycznie stosowany uklad czynnosci,
realizowanych swiadomie w celu spowodowania zatozonych zmian w osobowosci uczniow”
[9,10].

W edukacji zdrowotnej, podobnie jak w nauczaniu, wybor modelu nauczania zalezy od:

e celu, jaki edukator chce osiagnaé i zaplanowanych efektow edukacji;

e charakteru i zakresu tre$ci oraz rodzaju umiej¢tnosci i postaw, jakie chce ksztattowac,

doskonali¢, w stosunku do edukowanego;

e poziomu intelektualnego/percepcyjnego i motywacji osdb uczestniczacych,

e warunkéw zewnetrznych i mozliwos$ci organizacyjnych edukatora [4].

Kupisiewicz przyjmuje klasyfikacje metod dydaktycznych, gdzie wyroznia:

e metody podajace: uczestnik jest biernym odbiorcg tresci, co ogranicza mozliwosci
Zrozumienia i zapamigtania materialu, a edukator nie uzyskuje informacji zwrotnej
ze strony grupy; zaleta jest mozliwo$¢ przekazania obszernych informacji, w krétkim
czasie duzej liczbie odbiorcow (techniki: wyktad informacyjny, opowiadanie,
wyjasnienie, opis, prelekcja, pogadanka, praca z tekstem — ksigzka, broszura, ulotka);

e metody problemowe: uczestnik ma mozliwos¢ samodzielnie dochodzi¢ do wiedzy,
poprzez rozwigzywanie waznych 1 bliskich mu probleméw, w toku pracy grupowej
(techniki: dyskusja dydaktyczna - panelowa, okragltego stotu, debata za i przeciw, burza
mozgu, metaplan; metody aktywizujace - analiza przypadku, inscenizacja, gry
dydaktyczne — symulacyjne);

e metody programowane: pomocne przy przekazywaniu i utrwalaniu wiedzy
teoretycznej (techniki: uczenie wspomagane komputerem — e-lerning);

e metody eksponujace: wptywaja na wyobraznig, impresj¢ uczué, wrazen, przyblizaja
rzeczywisto$¢ (techniki: plakat, pokaz, film, wystawa);

e metody praktyczne: ulatwiaja bezposrednie poznanie rzeczywistoSci, mozliwosc¢
ksztaltowania umiejetnosci manualnych, poprzez poznanie wzorca dziatan (techniki:

¢wiczenia, pokaz, zajecia praktyczne) [10].
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We wspotczesnej edukacji zdrowotnej, najwicksze efekty uzyskuje si¢ stosujagc metody

aktywizujace, interaktywne, niemniej jednak w edukacji pacjenta szczegolne miejsce zajmuje

pogadanka, zaliczana do metod podajacych, gdzie dwukierunkowo$¢ komunikacji daje

mozliwos¢ klaryfikacji wiedzy, poprzez wyjasnianie poje¢, uzupetnienie brakow w wiedzy,

czy wykrywanie btgdnego sposobu myslenia i interpretacji zjawisk [12].

Dos$wiadczenia r6znych autoréw wskazuja na potrzebe indywidualizacji i taczenia r6znych

metod edukacji zdrowotnej, z uwzglednieniem tradycyjnych modeli oraz interaktywnych, badz

z wykorzystaniem nowoczesnych technik audiowizualnych [13,14].

Charakterystyka wybranych metod dydaktycznych

Techniki metody podajacej
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Wyktad informacyjny (konwencjonalny) — bezposrednie lub posrednie
przekazywanie uczacym si¢, za pomoca stowa, informacji nowych i trudno
dostepnych. Przekaz typu ,,podajacego” nie sprzyja samodzielnemu mys$leniu
i dzialaniu, nie rozwija umiejetnosci dostrzegania problemoéw, ich formutowania
1 rozwigzywania. W edukacji osob starszych wyktad nie powinien trwaé dtuzej niz
20 minut i1 najkorzystniej faczy¢ go z pogadanka.

Opis — podanie charakterystycznych cech gtownie przedmiotow, osob, zjawisk
i procesow. Opisowi powinien towarzyszy¢ pokaz opisywanego przedmiotu
w naturze, w postaci rysunku, schematu, fotografii lub obrazu filmowego. Opis bez
wyjasnienia posiada znikomg warto$¢ poznawcza. Technike opisu stosuje sie¢
facznie przy pokazie, shuzagcym nauczaniu umiejg¢tnosci manualnych.

Instruktai — metoda stowna, komentarz wspierajacy pokaz. Polega na omowieniu
1 wyjasnieniu celu wykonywanej czynnosci, obowigzujacych zasad przy ustalaniu
optymalnej kolejnosci elementow tej czynnosci i1 techniki ich wykonania.
Wyjasnienie moze by¢ przekazane na piSmie, uzupelnione rysunkiem
lub schematem.

Pogadanka to metoda nauczania oparta na dialogu nauczyciela i ucznia/uczniow.
Podstawowa jednostka interakcyjng w metodzie pogadanki stanowia: pytanie
nauczyciela/edukatora — odpowiedz ucznia/pacjenta — porzadkowanie
i warto$ciowanie odpowiedzi przez prowadzgcego. Nauczyciel/edukator jest osobg
kierujaca pogadanka, zmierza on do realizacji znanego sobie celu poznania, zadaje

kolejne pytania.



Postacie pogadanki:

e pogadanka wstegpna — pelni funkcje porzadkujaca, organizacyjng
1 przygotowawczg; przygotowuje uczestnikow do pracy na zajg¢ciach, wytwarza
stan gotowosci, motywacji;

e pogadanka przedstawiajgca nowe wiadomosci — ma postaé rozmowy,
aktywizuje uczestnikow do ,,odkrywania” nowych tresci | powigzania
ich z wltasnym doswiadczeniem czy dotychczasows wiedza;

e pogadanka utrwalajgca — polega na uporzgdkowaniu materiatu juz wczesniej
opanowanego, wyjasnieniu, uogolnieniu;

e pogadanka kontrolna — prowadzacy rozmawia z uczacym si¢ na temat tresci
juz wczesniej zrealizowanych; pelni role sprawdzania stopnia opanowania

wiedzy.

Techniki metod praktycznych

Metody oparte na dziatalnosci praktycznej majg na celu ulatwienie bezposredniego
poznania rzeczywistosci. Dzigki nim mozna ksztattowaé i rozwijaé umieje¢tnosci, nawyki
i sprawnosci o charakterze praktycznym, dotyczace sfery motoryczno-ruchowej oraz
intelektualnej. Istotng rolg w tych metodach odgrywa takze stowo.

Sposrod metod okreslanych w tradycyjnych klasyfikacjach jako praktyczne, w edukacji
zdrowotnej moga by¢ wykorzystane pokaz i ¢wiczenia pod kierunkiem.

Pokaz jest metodg opartg na obserwacji i ma na celu zapoznanie uczestnikow z okreslonym
przedmiotem, zjawiskiem lub procesem. Powinno mu zawsze towarzyszy¢ omowienie
np. zasad wykonania czynnos$ci, jej struktury, ewentualnych przeciwwskazan, opis
np. techniczny urzadzenia lub instruktaz, ktory powinien by¢ zawsze konkretny, zwiezlty
i praktyczny. Techniki te ukierunkowujg obserwacje i jednocze$nie pozwalajg potaczy¢ wiedze
praktyczng z teoretyczng. Zaleca si¢ rowniez wykorzystanie rysunkéw lub schematow
pozwalajacych lepiej zrozumie¢ omawiane zagadnienie. Podczas pokazu nalezy zadbac
0 odpowiednig widoczno$¢ demonstrowanej procedury (np. o$wietlenie, ustawienie krzeset),
umozliwiajaca efektywng obserwacj¢. Nalezy takze ukierunkowac obserwacje poprzez
zwracanie uwagi na istotne elementy pokazu. Do przeprowadzenia pokazu prowadzacy
powinien si¢ starannie przygotowac, by pokaza¢ dang czynno$¢ bezblednie, zgodnie z przyjeta

procedurg.
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Chcac ksztattowa¢ umiejetnosci manualne u uczestnikow, pokaz taczy si¢ z technika —
¢éwiczenia pod kierunkiem. Zaleca sig, by po omowieniu i pokazie, uczestnicy mieli mozliwo$é
prze¢wiczenia danej czynnos$ci, pod kierunkiem edukatora, opierajac si¢ na przyjetym wzorcu.
W nastegpnym etapie prowadzacy udziela konkretnej informacji zwrotnej, motywujac
uczestnikow do doskonalenia umieje¢tnosci. Celem jest doprowadzenie do bieglego
wykonywania zadania.

Waznymi zaleceniami podczas stosowania metody ¢wiczen sa:

e informacja zwrotna, szczeg6lnie w poczatkowym okresie ¢wiczen;

e stopniowanie trudnosci;

e przechodzenie do nast¢pnej czynnosci dopiero po opanowaniu poprzedniej;

e wykonanie ¢wiczenia kompleksowego, po opanowaniu poszczegodlnych czynnosci

przez uczacych sig.

Techniki metody problemowych

Zaréwno w dydaktyce, jak i edukacji zdrowotnej, stosuje si¢ rézne metody ksztalcenia,
jednak na szczegdlna uwage zastuguja metody problemowe/aktywizujace. Powstaty one jako
przeciwienstwo klasycznego (tradycyjnego) sposobu ksztatcenia, ktéry w pewien sposob
ogranicza proces uczenia si¢ do zapamig¢tywania, a nastepnie odtwarzania zapami¢tanego
materialu. Nauczanie problemowe ksztaltuje umiejetnosci samodzielnego uczenia si¢ i dazy
do uczenia samokierowanego. Stuchacze zachecani sg do stawiania pytan i poszukiwania
samodzielnych rozwigzan analizowanych problemow.

Dyskusja to technika nauczania, w ktdrej uczestnicy rozmawiaja ze soba, dzielac
sic myslami i opiniami. Celem dyskusji jest poszerzenie wiedzy, sposobu myslenia
i postrzegania danego zagadnienia oraz aktywne zaangazowanie odbiorcOw poruszang
tematyka. W edukacji zdrowotnej powyzsza technika znajduje swoje wykorzystanie w sytuacji,
gdy chcemy np. zmieni¢ zachowania zdrowotne, poglady czy opinie uczestnika, a spotykamy
si¢ z oporem, stereotypami myslowymi, brakiem otwarto$ci na zmiany. Perswazja, czy dawanie
poprawnych przykladéw nie przynosi rezultatdw, natomiast argumenty wysuwane podczas
dyskusji moga okazac si¢ przekonywujace i pomocne w osiggni¢ciu celu.

Metoda dyskusji, z uwagi na poruszane zagadnienia problemowe, czy wystepujaca
u uczestnikow réznice zdan, wymaga przestrzegania ponizszych zasad:

e Wszyscy wypowiadaja si¢ na ustalony temat, zwiezle, bez powtarzania;

e sluchajg si¢ nawzajem, zadajg pytania otwarte, bez ukrytych zatozen;
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e nie przerywaja, nie mowia jednoczesnie, nie koncza zdan za innych;

e argumentuja rzeczowo, mowia tylko o tym, co jest sprawdzone i dowiedzione;

¢ nie dyskutujg o wartosciach, nie atakujg si¢ nawzajem, nie obrazaja, nie oSmieszaja,
nie czynig aluzji,

e kazdy uczestnik dyskusji ma mozliwos¢ wypowiedzenia sig;

e nie poddajg si¢ — mozna pozosta¢ przy roéznicy zdan.

Dyskusja powinna zakonczy¢ si¢ wyciggnieciem wnioskow, podsumowaniem.

Burza mozgow - metoda nazywana rowniez ,,sesja szczesliwych pomystow” lub ,,metoda
o odroczonym warto$ciowaniu”, polega na mozliwosci szybkiego zgromadzenia wielu hipotez
rozwigzania postawionego problemu w krotkim czasie. Uczestnicy spontanicznie,
bez zastanowienia si¢, samokrytyki i samokontroli, zglaszaja swoje pomysty. Propozycje
nie sg oceniane, kazde sg cenne, gdyz moga by¢ inspiracja dla innych pomystow. W nastgpnym
etapie, gdy aktywno$¢ sluchaczy wyczerpie si¢, najkorzystniej po przerwie (wygaszenie
emocji), uczestnicy przygladaja si¢ zapisanym np. na tablicy hipotezom i juz spokojnie
analizuja oraz dokonuja wyboru najlepszych rozwigzan.

Metoda rybiego szkieletu — nazwa pochodzi od formy graficznej przypominajacej szkielet
ryby, znana jest rowniez, jako ,.schemat przyczyn i skutkow”. Stuzy do identyfikacji
czynnikow odpowiadajacych za powstanie problemu. Shuchacze definiujg problem (glowa
ryby) i za pomocg burzy moézgow ustalajg gtowne czynniki, mogace mie¢ wplyw
na wystgpowanie problemu, wpisujac je W tzw. ,,oéci duze”. W nastgpnym etapie uczestnicy
dzieleni sa na tyle grup ile jest tzw. ,,duzych osci”. Kazda grupa otrzymuje jedna ,,08¢” i probuje
odnalez¢ przyczyny, ktore maja wpltyw na dany czynnik glowny. Przedstawiciele
poszczegbdlnych grup wpisuja czynniki szczegdtowe w ,,08ci male”. Z zebranej listy danych
wybierajg najistotniejsze, wyciggaja wnioski i formutuja rozwigzanie problemu (ogon ryby).

Metaplan, zwany takze ,,cicha dyskusja”, jest skroconym, graficznym zapisem obrad
na dany temat. Metoda nie wywotuje zbednych spie¢ i konfliktow wewnatrzgrupowych.
Uczestnicy wspdlnie tworzg plakat. Mysli dotyczace problemu zapisywane sg na kolorowych
kartkach w krotkiej formie, odpowiadajac na kluczowe pytania:

o jak jest?

e jak by¢ powinno?

e dlaczego nie jest tak jak by¢ powinno?

e Co zrobi¢, aby zmieni¢ t¢ sytuacje¢ (wnioski)?

Metoda inspiruje do poszukiwan, szczegdtowej analizy zagadnienia i oceny faktow.
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Drzewo decyzyjne - polega ona na wizualnej prezentacji przebiegu procesu myslenia,
z wykorzystaniem rysunku drzewa (plakat), gdzie: w pniu wpisuje si¢ sytuacjec wymagajaca
podjecia decyzji; na poziomie nizszych galezi - mozliwe warianty rozwigzania okreslonego
problemu; na wyzszym poziomie dobre i zte strony wyboru (plusy i minusy kazdej decyz;ji);
W koronie drzewa okresla si¢ cele 1 wartosci, ktorymi kierowac si¢ powinni uczestnicy przy
podejmowaniu ostatecznej decyzji.

Technika drzewa decyzyjnego jest szczegdlnie przydatna w problemach decyzyjnych
z licznymi, rozgaleziajacymi si¢ wariantami oraz w przypadku podejmowania decyzji
w warunkach ryzyka.

Metoda inscenizacji jest metoda aktywizujaca, gdzie uczestnicy wchodzac w okres§lone
role, utozsamiajg si¢ z odgrywang postacig. Istota metody jest wykorzystanie zmystow,
wyobrazni oraz ruchu i mowy dla przezycia okreslonych sytuacji i problemoéw. Ulatwia
to zrozumienie ludzkich zachowan oraz intencji na poziomie emocji i uczu¢. W metodzie
inscenizacji nie przedstawia si¢ gotowych wzorcow i scenariuszy. Dominuje aktywno$¢
i spontaniczno$¢ dziatania. Odgrywajacy inscenizacje probuja rozwigzac problem w trakcie jej
trwania, badz po zakonczeniu, gdzie wlaczajg si¢ wszyscy uczestnicy zaje¢ (obserwatorzy).
Na zakonczenie omawia si¢ rowniez refleksje zwigzane z rola, napotkane trudnosci,
ograniczenia i dokonuje si¢ samooceny [2,4,9,10,12,15-21].

W procesie edukacji zdrowotnej mozna rowniez wykorzysta¢c metody oddzialywania
wychowawczego, gdzie Konarzewski wyr6znia:

e metod¢ modelowania (dawanie dobrego przyktadu, poprawnych spotecznie i moralnie

zachowan);

¢ metod¢ zadaniowa (powierzanie wychowankom konkretnych zadan);

e metode perswazji (stowne oddzialywanie, szczegdlnie na $§wiadomos¢ moralng —

wyjasnianie 1 przyswajanie powszechnie uznawanych norm, zasad, warto$ci
moralnych);

e nagradzania i karania (wzmacniania pozytywnego i negatywnego) [22].

Formy organizacyjne stosowane w edukacji zdrowotnej
Wybor formy organizacyjnej edukacji zalezy od wielu czynnikow, gdzie gtdéwne to: cele
edukacji i zatozone do osiagniecia efekty, wiek i liczba podopiecznych, miejsce prowadzenia

zaje¢ oraz czas, jaki edukator planuje przeznaczy¢ na edukacje zdrowotna.
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Ze wzgledu na liczbe uczestnikow, wyrdznia si¢ formy organizacyjne edukacji
indywidualnej, grupowej i zbiorowe;j.

1. Forma indywidualna polega na wykonywaniu przez uczestnika/pacjenta zadan
specjalnie dla niego przygotowanych, zaleznych od rozpoznanego stanu i1 sytuacji,
dostosowanych do celéw, ktore ma osiggngé. Realizowana jest przez wyjasnienia,
poradnictwo, pokazy, ¢wiczenia, Szczeg6lnie przydatna jest w nauczaniu umiejetnosci
manualnych. Zaleta edukacji indywidualnej jest bezposredni kontakt edukatora
z podopiecznym, co daje mozliwo$¢ poznania obaw, zamierzen, oczekiwan
pacjenta/rodziny 1 tworzenia zindywidualizowanych programéw  edukacji,
uwzgledniajacych rowniez aspekt srodowiska podopiecznego.

2. Forma grupowa to wykonywanie wspolnych zadan przez kilka osob (np. tworzenie
plakatu - rozwigzywanie problemu metodg rybiego szkieletu, dyskusja w grupach).
Wazny jest dobor 0osob w grupie, by unikng¢ negatywnych reakcji i zachowan, réznicy
zdan, utrudniajacych prace. Cenne jest jednocze$nie wspolzawodnictwo
mi¢dzygrupowe, podnoszace motywacje do udzialu w =zajeciach. W chorobie
przewlektej duze znaczenie odgrywaja grupy wsparcia. Przyktad innych oséb pomaga
choremu/rodzinie zaakceptowaé chorobg¢ i radzi¢ sobie z codziennymi problemami.
Grupa daje poczucie przynaleznos$ci, akceptacji i braku odmiennosci.

3. Forma zbiorowa polega na oddzialywaniu na calg grupe. WSszyscy uczestnicy
wykonujg rownoczesnie t¢ samg prace, chociaz pracuja we wiasciwym dla siebie tempie
(np. udziat w zajeciach prowadzonych technika wyktadu, pokazu). Tresci ksztatcenia
dostosowane sg do $redniego poziomu wszystkich uczestnikow.

W edukacji zdrowotnej, skierowanej do ludzi zdrowych, majacej na celu wzmacnianie

1 potegowanie zdrowia, czy osOb zagrozonych czynnikami ryzyka, zaleca si¢ formy pracy
zbiorowej i grupowej. W edukacji pacjenta, najbardziej skuteczna jest praca indywidualna.
[4,14].

Planujac dziatania edukacyjne wobec o0sob starszych, ze wzgledu na ograniczenia
zdrowotne, trudnosci w funkcjonowaniu, nalezy ograniczy¢ ilo$¢ tematéw edukacyjnych
W czasie jednego spotkania, a informacje przekazywa¢ w sposob tatwy do zapamietania.
Wskazane jest wiaczenie do udzialu w proces edukacji opiekunow o0sob starszych
1 przygotowanie przystepnych materiatow informacyjnych, klaryfikujacych i utrwalajacych
zdobyta wiedze w toku edukacji [3,23].

Zalecenia do opracowywania materialow informacyjnych:

e zacznij od wprowadzenia nawigzujacego do juz zdobytej przez odbiorce wiedzy,
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podsumuj przedstawione idee i dowody,

umie$¢ tytuty i podtytuty,

przedstaw praktyczne przyktady,

pozostaw wolne miejsca by material wygladat lekko,

zostaw troche miejsca na notatki,

uzywaj prostego jezyka,

umieszczaj tabele, rysunki i wykresy - uktad graficzny przejrzysty,
nie zapomnij o podpisach,

zadawaj pytania i ¢wiczenia - pobudzisz do myslenia, utatwisz utrwalanie wiedzy [4].

Tematyka zaje¢ edukacyjnych w stosunku do os6b starszych i ich opiekunéw, dotyczy¢

powinna w szczegdlnosci:

diety (ryzyko otylosci, badZz niedozywienia, predyspozycje do rozwoju choréb -
nadci$nienie, choroba niedokrwienna serca, udar mozgu); zasad prawidtowego
odzywiania; metod zmiany niekorzystnych nawykow zywieniowych;

aktywnosci fizycznej - zasad i form zalecanej aktywnosci, zaleznej od wydolnosci
funkcjonalnej i stanu zdrowia, korzysci ptynacych ze zwigkszenia aktywnosci
fizycznej;

stresu - uswiadomienia problemu wysokiego poziomu stresu U 0S6b starszych; metody
radzenia sobie z sytuacja trudng, relaksacji — w stosunku do 0sob starszych i opiekunow;
natogow - uwrazliwienia na konsekwencje zachowan antyzdrowotnych (stosowanie
uzywek); zachecenie do ograniczenia lub rezygnacji z palenia papierosow, zerwania
Z nalogiem alkoholowym; wspieranie psychiczne o0s6b podejmujacych proby,
motywowanie;

wypadkow 1 urazoéw - profilaktyka upadkow, organizacja bezpiecznego srodowiska
zamieszkania;

w przypadku choréb — edukacja dotyczaca schorzen, zachowan zdrowotnych
sprzyjajacych efektywnosci terapii; wtdrna prewencja zniedoleznienia;

w przypadku oséb niedotgznych — w zakresie schorzen i1 dziatan opiekunczych,

wdrazanie programow rehabilitacji, terapii zajeciowej [3].

Znajomos$¢ podstaw metodyki edukacji zdrowotnej jest niezbedna w oddzialywaniach

wychowawczych/edukacyjnych, ukierunkowanych na zmiane zachowan zdrowotnych,

jak 1 przygotowanie pacjenta/rodziny do sprawowania opieki nieprofesjonalnej. Edukacja
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zdrowotna powinna by¢ nastawiona na motywowanie do podejmowania zachowan korzystnych

dla zdrowia [15,21,24,25].
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Zachowania zdrowotne u pacjentow z somatycznymi chorobami przewleklymi
Donata Kurpas

Katedra i Zakltad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich

we Wroclawiu

Wstep

Styl zycia, obejmujacy zachowania zdrowotne, jest gldwnag zmienng modulujacg stan
zdrowia obok czynnikéw biologicznych, genetycznych i1 spolecznych oraz dostgpnosci
i poziomu jako$ci opieki medycznej [1]. Ponad polowa rocznych zgonow w USA jest
konsekwencja zachowan antyzdrowotnych [2]. Uznano je takze za gldéwne czynniki ryzyka
dla zdrowia Europejczykow [3]. Zarowno badania naukowe, jak i1 programy rzadowe
potwierdzaja celowos¢ zalecen podkreslajacych konieczno$¢ stymulacji  zachowan
zdrowotnych u pojedynczych pacjentéw, ale przede wszystkim spotecznosci lokalnych [4,5].
Zachowania zdrowotne opdzniaja niepetlnosprawno$¢ pacjentow, a przez to koniecznos¢
wsparcia socjalnego [2,6-8]. Wskazuje si¢ takze na mozliwo$¢ opdznienia zgonu przez
indukowanie zachowan prozdrowotnych [8,9] oraz ich efektywno$¢ ekonomiczng w zakresie
zaréwno bezposrednich, jak i posrednich kosztow medycznych [3,4,10].

Zachowania zdrowotne sg rozpatrywane jako kluczowy element promocji zdrowia
i profilaktyki choréb przewleklych. Dotyczy to zwlaszcza prawidlowych nawykéw
zywieniowych (rodzaj spozywanej Zywnosci, np. pieczywo petnoziarniste, warzywa i owoce,
unikanie spozycia tluszczy zwierzecych, cukru, soli, konserwantow), zachowan
profilaktycznych (przestrzeganie zalecen zdrowotnych oraz uzyskiwanie informacji na temat
zdrowia i choroby), pozytywnego nastawienia psychicznego (unikanie zbyt silnych emociji,
stresOw 1 napieé¢, uregulowane relacje towarzyskie oraz pozytywne postrzeganie) i praktyk
zdrowotnych (codzienne nawyki dotyczace snu i rekreacji, aktywnosci fizycznej, kontroli masy
ciata, ograniczenia palenia tytoniu) [11]. Uwaza sie¢, Ze zachowania zdrowotne powinny by¢
indukowane i wzmacniane zwlaszcza na poziomie opieki podstawowej, a wykorzystanie

zasobow lokalnych spotecznosci jest kluczowe [12,13].

Promocja zdrowia i profilaktyka choréb — skladowe zachowan zdrowotnych
W 1992 r. podczas International Conference on Nutrition podkreslono potrzebe
zapobiegania chorobom przewlektym przez prawidlowy styl Zycia, w tym diete [14].

Zagadnienie to przypomniano podczas zgromadzenia krajow cztonkowskich WHO w 1998 r.
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[15] 1 ponownie w 1999 r. [16]. W 2000 r. WHO rozpowszechnito rezolucj¢ dotyczaca
prewencji chorob przewlektych [17], a w 2002 r. - nawolujaca kraje cztonkowskie
do zintegrowanej wspotpracy z WHO w celu rozwoju globalnej strategii dotyczacej zachowan
dietetycznych, aktywnosci fizycznej 1 szeroko rozumianego zdrowia w celu zapobiegania
chorobom przewlektym i ich kontroli zgodnie z wytycznymi evidence based medicine [18].

Glownym celem opieki zdrowotnej opartej na modelu biopsychospotecznym jest szeroko
rozumiane podwyzszenie jakosci tej opieki z poprawa koordynacji oraz réwnoczesnym
obnizeniem kosztow. Najwiekszy nacisk ktadzie si¢ tu na programy profilaktyczne i poprawe
opieki nad grupami ryzyka [19], w tym profilaktyka pierwotna jest uznawana za najbardziej
efektywng kosztowo w odniesieniu do chordb przewlektych [20]. W zatozeniach nowoczesnej
opieki zdrowotnej wskazuje si¢ na konieczno$¢ zapewnienia przestrzeni dla programéw
promocji zdrowia i profilaktyki chordb z pomiarem zachowan zdrowotnych, ktéore hamuja
postep chordb przewlektych i powstawanie ich powiktan [21]. Oferowanie ustug zwigzanych
z profilaktyka choréb przewlektych jest rowniez jednym ze wskaznikoéw wszechstronnos$ci
systemu opieki zdrowotnej oraz $wiadczy o jej proaktywnym charakterze. Zarzadzanie danymi
w ramach modelu biopsychospolecznego ma umozliwia¢ przede wszystkim identyfikacje grup
ryzyka, ich regularne kontrole i zapewnienie wsparcia dla samokontroli pacjentow [22].
Wykazano, ze zorganizowane plany prewencji na poziomie statystycznie istotnym moduluja
czynniki ryzyka. Pacjenci wykorzystujacy nowe technologie do monitorowania efektywnosci
tych programow sa réwniez bardziej zaangazowani w ich realizacje [23].

Zgodnie z Raportem Institute of Medicine z 2008 r. u pacjentow chorych przewlekle
kluczowym elementem programow profilaktycznych powinno by¢ wsparcie w radzeniu sobie
z emocjami zwigzanymi z chorobg przewlekla. Skutki choroby przewlekle; powinny by¢
rozumiane jako majace wpltyw nie tylko na samopoczucie somatyczne pacjenta, ale rowniez
samopoczucie psychiczne, funkcjonowanie pacjenta w systemie rodziny i innych relacjach

spotecznych [24].

Doswiadczenia innych krajow

W Finlandii stwierdzono gwattowny spadek $miertelnosci z powodu choréb uktadu
krazenia miedzy poczatkiem lat 70., a 1995 r. Dokladniejsze analizy wykazaly, ze byl
on zwigzany z obnizeniem st¢zenia cholesterolu i ci$nienia krwi w wyniku zmian zachowan
dietetycznych. Znaczenie farmakoterapii i1 terapii zabiegowej byto znikome. Podobne
doswiadczenia opisano w Republice Korei, gdzie utrzymano pierwotna kulturowo diete bogata

w warzywa 1 uboga w tluszcze, mimo gwattownych zmian socjalnych i ekonomicznych [25].
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Poziom chorob przewlektych, w tym otylosci 1 przyjmowanych tlhuszczéw jest w Republice
Korei nizszy niz w krajach o podobnym poziomie rozwoju ekonomicznego. Warto
tu podkresli¢, ze epidemia otytosci 1 wszystkich wspotwystepujacych chorob przewlektych
zaczyna by¢ wyzwaniem dla systeméw opieki zdrowotnej w Indiach, Meksyku, Nigerii
i Tunezji [26].

W Wielkiej Brytanii 25% S$rodkoéw finansowych przekazywanych o$rodkom opieKi
podstawowej zalezy od poziomu jako$ci §wiadczonych ustug i sg one jedynie uzupetiane przez
stawke kapitacyjng oraz $rodki finansowe wynikajace z oceny infrastruktury placéwki — przez
jakos¢ opieki rozumie si¢ tu przede wszystkim stopien realizowania zatozen promocji zdrowia
i profilaktyki choréb. Jako$¢ jest mierzona za pomoca QOF (Quality and Outcomes
Framework) bioracego pod uwagg przede wszystkim opieke kliniczng nad chorymi przewlekle
z analiza stopnia realizacji zalozen wtornej 1 trzeciorzedowej profilaktyki chorob przewlektych.
Najwyzej premiowane s3 wyniki opieki bliskie okreslonym standardom w chorobie
niedokrwiennej mig¢$nia sercowego, nadcisnieniu i cukrzycy. Zgodnie z zalozeniami CCM
brane jest pod uwage nie tylko spetlnianie wytycznych u pojedynczych pacjentdéw, ale rowniez
wskazniki wynikajace z analizy calej populacji objetej opieka [27].

W USA system finansowania opieki zdrowotnej jest oparty na systemie fee for service,
ale z duzym udziatem profilaktyki chordb przewlektych, ktorych koszty medyczne posrednie
i bezposrednie s3 najwyzsze (cukrzyca typu 2, niewydolno$¢ serca, POChP). Do pigciu
najistotniejszych programow profilaktycznych prowadzonych wsrodd pracownikow zalicza sig:
program zapobiegania rakowi piersi, chorobie wiencowej, cukrzycy, nadcisnieniu tetniczemu,
udarom mozgu, zespotowi bolowemu dolnego odcinka kregostupa, szczepienia przeciwko
grypie [28,29]. Pakiety year of care przygotowane dla osrodkéw opieki podstawowej w USA
(dotyczyly pierwotnie tylko chorych na cukrzyce typu 2), zostaly zaimplementowane
w Wielkiej Brytanii. Alokacja 1 wysoko$¢ $rodkow finansowych przeznaczonych
na ich prowadzenie wynika z liczby pacjentow z okreslong chorobg przewlekta, brana jest takze
pod uwage struktura ustug medycznych zwigzanych z programami profilaktycznymi w ciggu
ostatniego roku [27].

W Australii, gdzie ogromna role przywiazuje si¢ do poziomu jako$ci opieki zdrowotnej,
od 1999 r. podkresla si¢ znaczenie wigkszego udziatu lekarzy rodzinnych i pielegniarek
srodowiskowych w projekty promocji zdrowia i profilaktyki chorob. Srodki finansowe
przekazywane opiece podstawowej pozostajg w zalezno$ci z poziomem jakosci §wiadczonej
opieki 1 stopniem spelniania kryteriow okre§lonych dla opieki nad chorymi przewlekle,

w tym przede wszystkim dotyczacych promocji zdrowia i profilaktyki choréb, np. w ramach
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ewaluacji skutecznos$ci opieki nad pacjentami chorymi na cukrzyce typu 2 srodki finansowe
sa wyptacane jedynie za pacjenta, ktoéry ukonczyl jednoroczny cykl opieki z oceng HbAlc,

lipidogramu, ci$nienia krwi, masy ciata, behawioralnych czynnikéw ryzyka i powiktan [27].

Rozwiazania systemowe

Krytykowane jest izolowane finansowanie pojedynczych programéw profilaktycznych.
Retrospektywne analizy nie wykazaly istotnego statystycznie wplywu dodatkowego
finansowania wybranych ustug z zakresu profilaktyki chordb na liczbe tych ushug i efekt
kliniczny u pacjentéw [28]. Wykazano, ze jesli nawet jest notowany wzrost poziomu jakosci
opieki nad chorymi przewlekle w wyniku dodatkowego finansowania, spowolnieniu ulega
poprawa koordynacji i ciggtosci opieki, zaburzona zostaje dynamika miedzy zespotem osrodka
podstawowej opieki zdrowotnej i pacjentami w konsekwencji zmian personalnych,
stymulowanych przez izolowane finansowanie wybranych programéw profilaktycznych [29].
Obecnie uwaza si¢ wiec, ze system fee for service nie sprzyja efektywnej opiece nad chorymi
przewlekle z punktu widzenia programéw prewencji [30].

Wsrdd najwiekszych barier wdrazania programow profilaktycznych wymienia si¢: czas
niezbedny do dostosowania procedur osrodka opieki podstawowej do wytycznych danego
programu profilaktycznego oraz zbyt niski poziom finansowania [26].

Podkresla si¢ znaczenie programéw zintegrowanych z funkcjonowaniem osrodkow opieki
podstawowej, a nie — izolowanych czy odrebnie finansowanych [29]. Przyktadem takich
interwencji jest monitoring stanu pacjentow po hospitalizacji oraz okreslenie grup
najwiekszego ryzyka ponownej hospitalizacji. Wykazano skuteczno$¢ kliniczng i ekonomiczng
takiego programu ws$rdd pacjentow z niewydolnoscig serca. Stwierdzono takze,
ze efektywniejsze ekonomicznie sg programy zgodne z modelem biopsychospolecznym,
ktorych glownym celem jest samoopieka pacjentdéw - zmniejszaty one poziom korzystania
z ushug medycznych. Wykazano, ze zwigkszenie dostepnosci do opieki podstawowej ogranicza
hospitalizacje 1 nadmierne korzystanie z wysoko specjalistycznych ustug medycznych [26].

Warto podkresli¢, ze efekty kliniczne profilaktyki u pacjentow w wieku podesztlym moga
by¢ wigksze niz u pacjentow miodszych, dotyczy to zwlaszcza programdéw prewencji
korygujacych styl zycia. W planowaniu programoéw profilaktycznych warto takze pamigtac,
ze w okresie krotkoterminowym jedna na pie¢ interwencji profilaktycznych wiaze
si¢ z obnizeniem kosztéw, wiekszo$¢ z nich poczatkowo podwyzsza bezposrednie koszty

medyczne [31].
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Znaczenie wielochorobowosci

Prewencja chorob przewleklych mogtaby w ciggu 10-lecia zapobiec 36 mln zgonow, jest
to jednak mozliwe tylko przy wzmocnieniu catego systemu opieki zdrowotnej [20]. Staje si¢
oczywiste, ze konsekwencjg medycyny zorientowanej na terapi¢ nie jest zmniejszenie czgstosci
wystepowania zaburzen, ale eskalacja problemu opieki nad wzrastajacym odsetkiem chorych
przewlekle [32]. Coraz istotniejszy staje si¢ problem wspotwystepowania chorob przewlektych
i brak przygotowania na to systeméw opieki zdrowotnej. Najczesciej programy dotyczace
opieki nad pacjentem z chorobg przewlekla dotycza pojedynczego zaburzenia, rzadko
w badaniach porusza si¢ fakt, ze u co najmniej potowy pacjentow z chorobg przewlekia
rozpoznano wigcej niz jedno zaburzenie przewlekle. Potrzeby pacjentow z jedna chorobg
przewlekla roznig si¢ od pacjentdow z wielochorobowos$cia, a wystgpienie jednej choroby
przewlektej zwigksza ryzyko kolejnych. Stad u pacjentow z wielochorobowoscia wykazano
wieksze ryzyko naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia i trwatej niepetnosprawnosci. Poziom
hospitalizacji z powodu zaburzen, ktorym mozna zapobiega¢ zostal wigc uznany za wrazliwy
wskaznik adekwatnej opieki podstawowej nad pacjentami z wielochorobowoscia [26].
Ta subpopulacja pacjentow jest kluczowym elementem systemu opieki zdrowotnej, w ktoérym
Znaczenie ma nie paternalistyczny wzorzec kontaktu, ale wspolpraca prowadzaca
do przestrzegania procedur dlugoterminowej opieki i okresowej diagnostyki, a przede
wszystkim ukierunkowana na promocj¢ zdrowia, profilaktyke choréb, w tym uwzgledniajaca
sferg socjalng i psychiczna pacjentow [33].

W grupie 952 pacjentow powyzej 40. roku zycia z przewleklymi chorobami uktadu
krazenia, pulmonologicznymi, po udarze i1 z przewlektymi chorobami zapalnymi stawow
obwodowych programy oparte na zasadach modelu biopsychospotecznego wykazaty istotng
statystycznie efektywno$¢ po 6 miesigcach (w pordwnaniu do grupy z dotychczas stosowang
opieka) w zakresie: zwigkszenia ilo$ci wysitku fizycznego, rzadszego wystgpowania zaburzen
poznawczych, poprawy poziomu komunikacji z lekarzem, poprawy stanu zdrowia
w subiektywnej ocenie, zmniejszenia nat¢zenia emocji zwigzanych z chorobg przewlekla,
zmniejszenia poczucia zmeczenia, niepetnosprawnos$ci, zmniejszenia ograniczenia aktywnosci
w petnieniu rol spolecznych oraz liczby i czasu trwania hospitalizacji. Interwencje byly
zorientowane na dookre$lanie potrzeb pacjentow chorych przewlekle. Specyfika programéw
uwzgledniala wielochorobowo$¢ wystepujaca u  wigkszosci  pacjentow. Programy
te uwzglednialy sam fakt wystepowania chordb przewlektych, nie rodzaj choroby przewleklej

[26].
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W  metaanalizie 118 programéw dotyczacych chorob przewlektych stwierdzono,
7ze najczgstsza interwencja byta edukacja pacjentéw, edukacja profesjonalistow opieki
zdrowotnej 1 uzyskiwanie informacji zwrotnej od profesjonalistéw opieki zdrowotnej.
W wigkszosci programow stosowano wigcej niz jedng interwencje¢. Edukacja profesjonalistow,
analiza informacji zwrotnych i system wsparcia informacyjnego wigzaly si¢ ze statystycznie
istotng poprawa w przestrzeganiu wytycznych oraz statystycznie istotng kliniczng kontrola
choroby u pacjentow, podobnie jak: edukacja pacjentow, system wsparcia informacyjnego oraz
bodzce finansowe. Wplyw wszystkich stosowanych interwencji byt istotny statystycznie
z punktu widzenia kontroli klinicznej choroby, nie wykazano jednak przewagi ktérejkolwiek
z interwencji przy rozpatrywaniu jej efektywnosci klinicznej [26].

Ocena stopnia implementacji modelu biopsychospotecznego w Australii zostata uznana
za pomocng w modelowaniu ustawodawstwa skierowanego na opieke podstawowa jako
glowny poziom realizacji zatozen tego modelu. Podkresla si¢ tam znaczenie koordynacji
I integracji opieki oraz jej ujednolicenia z wprowadzeniem modelu zorientowanego na pacjenta
z wielochorobowo$cia, zamiast dotychczas obowigzujacego modelu, ktory celowat w sposob
izolowany w poszczegdlne choroby przewlekle u danego pacjenta. Uwage zwraca
si¢ szczegOlnie na znaczenie rejestracji chorob przewlektych, wzmacnianie kompetencji
cztonkow wielospecjalistycznych zespotéw, w tym poszerzanie kompetencji pielegniarek
pracujacych na terenie o§rodkéw podstawowej opieki zdrowotnej [34,35].

U pacjentow z wielochorobowoscia z zatozenia nalezy spodziewacé si¢ obnizenia poziomu
jakosci zycia. Im wyzszy stopien wielochorobowosci (wyrazany liczbg chorob przewlektych),
tym nizszy poziom jakos$ci zycia, co nasila stopien korzystania z ushug w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Potwierdzono to réwniez w grupie pacjentdéw z chorobami przewlektymi
w wieku podesztym [26,36]. Wystgpienie wielochorobowosci bedzie wiec niezaleznym

czynnikiem modulujagcym zachowania zdrowotne pacjentow [26].

Czynniki modulujace poziom zachowan zdrowotnych

W heterogeniczne] grupie pacjentdow podstawowe] opieki zdrowotnej z chorobami
przewlektymi i1 wielochorobowos$cig najnizszy wskaznik zachowan zdrowotnych dotyczy
prawidlowych nawykoéw zywieniowych, a najwyzszy — zachowan profilaktycznych.
Dodatkowo catkowity wskaznik zachowan zdrowotnych byt wyzszy przy wysokich poziomach
jakosci zycia zwtaszcza w dziedzinie srodowiskowej 1 psychologicznej, a wszystkie kategorie
zachowan zdrowotnych pozostawaly we wzajemnych wysokich dodatnich korelacjach.

Im czgéciej obserwuje si¢ zachowania profilaktyczne, tym czestsze beda: pozytywne
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nastawienie psychiczne i prawidlowe nawyki zywieniowe. Ponadto im cze$ciej obserwuje
si¢ pozytywne nastawienie psychiczne, tym czgstsze sg zachowania profilaktyczne, praktyKi
zdrowotne i prawidtowe nawyki zywieniowe, ktdre sg elementem terapii chorob przewlektych
[26]. Stymulowanie powyzszych zachowan zdrowotnych moze by¢ efektywnie prowadzone
wsrod pacjentow chorych przewlekle przez wlasciwe przygotowane pielegniarki
srodowiskowo-rodzinne [37].

Podstawowe znaczenie dla zachowan zdrowotnych pacjentdéw ma miejsce zamieszkania:
mieszkajacy na wsi wykazuja nizsze poziomy zachowan prozdrowotnych, w tym nawykoéw
zywieniowych [26], potwierdzaja to rOwniez obserwacje Lutfiyya i wsp. (2012) [10] oraz Dean
i Sharkey (2011) [38]. Wiaze si¢ to z trudniejszym dostepem pacjentow z rejondw wiejskich
do opieki zdrowotnej [39-43]. Wykazano, ze zamieszkanie na wsi jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka otytosci [44], cukrzycy [45,46] i chorob uktadu sercowo-naczyniowego [46].
Zachowania zdrowotne czg$ciej obserwuje si¢ takze u kobiet, pacjentéw z wyzszym poziomem
wyksztalcenia, wicksza aktywno$cig fizyczng i nizszym BMI [10]. Niskie poziomy zachowan
zdrowotnych u me¢zczyzn potwierdzaja nie tylko analizy Binkowskiej-Bury i wsp. (2010) [47],
ale rowniez Cianciary w ramach Raportu Siemensa 2012 [48]. Potwierdzono wigksza rolg
wyksztalcenia niz sytuacji materialnej dla stylu zycia pacjenta, zwlaszcza chorego przewlekle
[49]. Czesciej zachowania zdrowotne podejmuja pacjenci z wyzszym wyksztatceniem [50].
Byun i wsp. (2010) [51] wykazali zalezno$¢ migdzy liczbg zachowan prozdrowotnych
u pacjentdéw chorych przewlekle i dlugoscia zycia. Dotyczylo to zwlaszcza mezczyzn
w $rednim wieku. Potwierdzono takze dodatnig korelacj¢ mig¢dzy poziomem zachowan
zdrowotnych 1 wiekiem [26,52,53]. Moze ona wynika¢ z nasilenia objawow somatycznych
w tej grupie pacjentow. Warto pamigtaC o tym w procesie wprowadzania u pacjentow
programow prewencji — propozycja stymulacji zachowan zdrowotnych w grupie pacjentow
z somatycznie objawowa chorobg bedzie szybciej zaakceptowana niz u pacjentow bez objawow
somatycznych. Znaczenie BMI dla poziomu zachowan zdrowotnych nie zostato jednoznacznie
okreslone w badaniach [26].

Warto tu podkresli¢, ze zgodnie z analizami CBOS do dziatan prozdrowotnych pacjenci
zaliczaja regularne wizyty u lekarza (34% vs. 47% ws$rod respondentdow niezadowolonych
ze swojego zdrowia). Moze to sugerowaé zwigkszenie liczby wizyt u lekarzy opieki
podstawowej w wyniku stymulacji zachowan zdrowotnych, tym bardziej, ze od 1993 r. liczba
respondentéw deklarujacych dbatos¢ o zdrowie zwigkszyta si¢ o 23% [54]. Raymond 1 wsp.
(2012) [55] stwierdzili, ze poziom zachowan zdrowotnych, w tym profilaktycznych pozostaje

w korelacji dodatniej z liczba wizyt u lekarza opieki podstawowej. U pacjentow
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hospitalizowanych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wyzszy wskaznik zachowan
zdrowotnych wystgpowat u pacjentdw chorych przewlekle, czg¢sciej podejmowali oni praktyki
zdrowotne zwigzane z odpoczynkiem, regularnym snem, kontrolag masy ciata, ograniczeniem

palenia tytoniu i unikaniem nadmiernego wysitku fizycznego [56].

Grupy ryzyka niskiego poziomu zachowan zdrowotnych

W  heterogenicznej grupie pacjentdow podstawowej opieki zdrowotnej z chorobami
przewlektymi 1 wielochorobowoscig potwierdzono, ze wptyw na niski poziom wszystkich
zachowan zdrowotnych maja (od najsilniej do najstabiej wptywajacych): pte¢ meska, niski
poziom jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej, mata liczba lekéw, niski poziom
niezaspokojonych potrzeb, niski poziom jako$ci zycia w dziedzinie srodowisko, mtodszy wiek
pacjenta, niski poziom satysfakcji z jakosci zycia, mniejsza liczba wizyt u lekarza w ciagu
ostatniego roku, wyzszy poziom satysfakcji z jakoSci stanu zdrowia, zbyt dlugi czas
oczekiwania na wizyt¢ przed gabinetem lekarza, niski poziom odczuwanych dolegliwosci
somatycznych, zamieszkanie na wsi, niski poziom ustug zdrowotnych (z ktérych korzystat
pacjent w ciggu ostatniego roku), rzadsze wizyty z powodu wypisania recepty, miejsce
zamieszkania potozone blisko o$rodka opieki zdrowotnej (w ocenie subiektywnej pacjenta),
rzadsze wizyty z powodu wypisania skierowania do poradni specjalistycznej [26].

Niski poziom nawykoéw zywieniowych stwierdza si¢ u pacjentdw z niskim poziomem
zachowan profilaktycznych, praktyk zdrowotnych i niskim poziomem zachowan z kategorii
pozytywne nastawienie psychiczne, u m¢zczyzn, u pacjentow z niskim poziomem jakos$ci zycia
w dziedzinie relacje spoleczne, z niskim poziomem satysfakcji z jakosci stanu zdrowia, nizszym
wyksztalceniem, wysoka liczbg wizyt z powodu choroby przewleklej, z nielicznymi objawami
somatycznymi [26].

Niski poziom zachowan profilaktycznych stwierdza si¢ u pacjentéw z wigkszg liczbg wizyt
domowych, niskim poziomem nawykow zywieniowych, zachowan zdrowotnych w kategorii
pozytywne nastawienie psychiczne, niskim poziomem praktyk zdrowotnych, u me¢zczyzn,
z malg liczbg wizyt u lekarza, z matg liczbg lekdéw, z niskim poziomem zaspokojonych potrzeb
(zdrowotnych, psychicznych, spotecznych, ekonomicznych), z wysokim poziomem satysfakcji
z jako$ci stanu zdrowia, ktérych wizyta u lekarza nie dotyczyta porady medycznej lub
wypisania recepty, z nielicznymi objawami somatycznymi, niepozostajagcych w zwiazku,
mieszkajacych na wsi [26].

Niski poziom zachowan zdrowotnych w kategorii pozytywne nastawienie psychiczne

wystepuje u pacjentdw z niskim poziomem praktyk zdrowotnych, zachowan profilaktycznych,
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z matg liczbg wizyt domowych, niskim poziomem jakosci zycia w dziedzinie psychologiczne;,
niskim poziomem nawykow zywieniowych, niskim poziomem satysfakcji z jakoSci zycia,
niskim poziomem zaspokojonych potrzeb (zdrowotnych, psychicznych, spotecznych,
ekonomicznych), wysokim poziomem satysfakcji z jako$ci stanu zdrowia, krotszym
akceptowanym czasem oczekiwania na wizyte przed gabinetem lekarza, z wyzszym
wyksztalceniem [26].

Niski poziom praktyk zdrowotnych stwierdza si¢ u pacjentdéw z niskim poziomem
zachowan zdrowotnych w kategorii pozytywne nastawienie psychiczne, u pacjentow
mtodszych, z niskim poziomem nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych, z mata
liczba interwencji pielggniarki srodowiskowo-rodzinnej, wysokim poziomem zaspokojonych
potrzeb (zdrowotnych, psychicznych, spotecznych, ekonomicznych), mata (w ocenie pacjenta)
odlegloscig od przychodni, z niskim poziomem jako$ci zycia w dziedzinie Srodowisko [26].

Pacjenci ci powinni stanowi¢ grup¢ docelowa programoéw z zakresu promocji zdrowia

i profilaktyki chorob [26].

Podsumowanie

W heterogenicznych grupach pacjentow z przewleklymi chorobami somatycznymi
dominujagcym problemem jest wielochorobowo$¢, ktoéra wigze si¢ z nasilaniem poziomu
korzystania z uslug w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarze rodzinni/opieki
podstawowej w wigkszym stopniu zwracaja jednak uwage na funkcjonowanie somatyczne,
niz psychiczne pacjentow chorych przewlekle — ma to tym wicksze znaczenie, ze najnizsze
poziomy jako$ci zycia stwierdza si¢ u pacjentdéw w dziedzinie psychologicznej. Niedoceniana
jest rowniez sfera funkcjonowania socjalnego, w tym materialnego pacjentow [26].

U pacjentow chorych przewlekle stymulacji wymagaja zachowania zdrowotne
we wszystkich kategoriach, ale glownie dotyczace prawidlowych nawykow zywieniowych.
Jako$¢ zycia pacjentow, poziom akceptacji choroby, zachowan zdrowotnych, satysfakc;ji
Z ustug 1 poziom zaspokojonych potrzeb pozostajg we wzajemnych dodatnich zaleznosciach,
co warto wykorzysta¢ przy projektowaniu programow prewencji w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej. Wyrazna jest zalezno$¢ miedzy nasilonymi zachowaniami zdrowotnymi
I wzrostem poziomu ustug, z ktorych korzystaja pacjenci chorzy przewlekle — powinno zosta¢
to uwzglednione w finansowaniu podstawowej opieki zdrowotnej jako poziomu systemu opieki
zdrowotnej realizujgcego gtowne zatozenia promocji zdrowia i profilaktyki choréb [26].
Z punktu widzenia stymulacji zachowan profilaktycznych warto podkresli¢, Zze w analizach

retrospektywnych dotyczacych prowadzenia badan profilaktycznych w ostatnich latach
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stwierdzono, ze wsrod pacjentow, ktorzy wykonywali te badania gtdéwnym Zrodlem informacji

o programie byl personel o$rodka podstawowej opieki zdrowotnej [57].
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Edukacja osob starszych — wybrane zagadnienia
Anita Richert-Kazmierska

Zaktad Przedsigbiorczosci, Katedra Przedsigbiorczosci i Prawa Gospodarczego, Politechnika

Gdanska

., Nigdy nie jestes za stary, zeby sie uczy¢”
(Hill, 2008)
Wstep

Ostatnie dwie dekady, tak w panstwach europejskich, jak roéwniez w innych czesciach
Swiata, to okres naznaczony postepujacym starzeniem si¢ spoteczenstwa, nazywanym wrecz
,,SIWym tsunami”.

Zmiany demograficzne, polegajace na zmniejszaniu si¢ liczby ludnosci i réwnoczesnym
wzroscie subpopulacji 0sob starszych, oznaczaja konkretne konsekwencje spoteczno-
ekonomiczne. W perspektywie kolejnych lat przewiduje si¢ m.in. wystepowanie glebokich
deficytow wykwalifikowanych kadr, w zwigzku z odchodzeniem na emeryturg pokolenia baby
boomers?, czy niekontrolowanego powickszania sie grupy nieaktywnych zawodowo o0sob
starszych, samotnych, wymagajacych pomocy 1 opieki.

Wsrdd réznorodnych dzialan majacych tagodzi¢ dolegliwosci efektow starzenia sie,
literatura przedmiotu wskazuje takze te, zwigkszajace aktywnos¢ edukacyjng spoleczenstwa.
Udzial w przedsiewzigciach edukacyjnych postrzegany jest jako szansa na biezagcg aktualizacje
posiadanej wiedzy 1 dostgp do nowej wiedzy, ktora zwigksza produktywnos$¢ i pozwala
na efektywne wykorzystywanie nowoczesnych technologii. Aktywno$¢ edukacyjna osob
starszych ma takze przyczynia¢ si¢ do wydluzania okresu ich aktywno$ci zawodowe;j
1 samodzielnos$ci, wlaczenia spotecznego, a w szerszym ujeciu — poprawy jakosci zycia.

Celem opracowania jest przeglad wybranych zagadnien zwigzanych z edukacjg osob
starszych: mozliwosci 1 uwarunkowan partycypacji osob starszych w przedsigwzigciach
edukacyjnych, organizacji edukacji dedykowanej osobom starszym oraz kierunkow rozwoju
tej edukacji w kolejnych latach. Autorka jest przekonana, ze aktywno$¢ edukacyjna osob
starszych jest jednym ze sposobdw na ich aktywne starzenie si¢, w szerokim znaczeniu tego

pojecia, 1 przyczynia si¢ do tagodzenia negatywnych konsekwencji starzenia si¢ spoteczenstwa.

! Baby boomers — w literaturze angielskojezycznej osoby urodzone w okresie tzw. wyzu powojennego, tj. w latach 1946-1964.
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Aktywnos$¢ edukacyjna osob starszych: mozliwa i pozadana

Aktywnos$¢ edukacyjna wpisuje si¢ w charakterystyke przede wszystkim czlowieka
bedacego w okresie dziecinstwa (edukacja na poziomie podstawowym), wczesnej mtodosci
(na poziomie gimnazjalnym i ponadgimnazjalnym) oraz wczesnej dorostosci (na poziomie
wyzszym). Koncentruje si¢ na udziale jednostki w edukacji formalnej w systemie szkolnym,
prowadzacej od nauczania poczatkowego do uniwersytetu [1]. Moze stanowié, tak jak dzieje
si¢ to w Polsce w odniesieniu do dzieci i mtodziezy w wieku od 6. do 18. roku zycia, obowigzek
ustawowy [2].

Zdecydowanie rzadziej aktywno$¢ edukacyjna utozsamiana jest z osobami w wieku
dojrzatym, a tym bardziej w okresie starosci [3]. W kanonie spotecznych stereotypdéw na temat
0soOb starszych, osobom w zaawansowanym wieku przypisuje si¢ co prawda bogata wiedze
zyciowg 1 dos§wiadczenie, rownoczesnie wskazuje si¢ jednak na ich nieche¢ do zdobywania
nowej wiedzy, trudno$ci z przyswajaniem sobie nowych wiadomos$ci 1 umiejetnosci
postugiwania si¢ nowymi technologiami [4].

Wyniki badan dowodza, ze w kolejnych fazach cyklu zycia zmieniaja si¢ predyspozycje
oraz sprawnos¢ fizyczna i1 psychiczna jednostki [5-9]. Nie ma jednak dowodow na to,
ze uniwersalne, wynikajace z naturalnego postgpu biologicznego starzenia si¢ organizmu
zmiany psychofizyczne, zachodzace w okresie starosci, determinowalyby konieczno$é
rezygnacji z aktywnosci edukacyjnej [10]. Takze indywidualne zmiany degeneracyjne [11],
bedace konsekwencja chordb uktadu nerwowego, towarzyszace starzeniu si¢, nie musza i nie
powinny takiej aktywnosci wyklucza¢. Wrecz przeciwnie, aktywno$¢ edukacyjna w starszym
wieku jest wskazana, gdyz moze przyczynia¢ si¢ do hamowania tempa niektérych
niekorzystnych zmian w organizmie czlowieka zwigzanych ze starzeniem si¢, opdznia¢ ich
pojawienie si¢ lub tagodzi¢ skutki. Wedtug Trypki [12] i Jakubowicz [13] poza wtasciwa dieta
1 zdrowym trybem Zycia, kluczowe znaczenie w opdZnianiu starzenia si¢ mozgu (skutkujacego
otepieniem starczym i1 wycofaniem jednostki z zycia spotecznego) ma regularna aktywnos¢
intelektualna, gwarantowana przez udzial w roznych formach edukacji (formalne;,
pozaformalnej i incydentalnej).

Aktywnosci edukacyjnej osob starszych sprzyja, typowe dla wieku dojrzatego, osigganie
integracji i harmonii pomi¢dzy sfera logiczno-rozumowa i intuicyjno-emocjonalng [14]. Frevel
1 wsp. [15] zgadzajac si¢ z ocenami wielu autorow o obnizaniu si¢ w kolejnych fazach cyklu
zycia sprawnos$ci fizycznej jednostki, zwracajg uwage na towarzyszacy jej systematyczny
wzrost poziomu do$wiadczenia, umiej¢tnosci spotecznych, wnikliwosci, umiejetnosci

komunikowania si¢ i wspolpracy, ktore utrzymuja si¢ na wysokim poziomie do bardzo pdzne;j
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starosci (por. Ryc. 1). Ich opini¢ podziela takze Tylikowska [16]. Autorka pisze, ze o ile
we wczesniejszych fazach cyklu zycia (do 35. roku zycia) kluczowe znaczenie ma inteligencja
ptynna (przejawiajaca si¢ efektywno$cig spostrzegania i rozumowania indukcyjnego,
pojemnoscig uwagi oraz szybkoscig przetwarzania informacji), w starszym wieku, wraz
z pogarszaniem si¢ sprawnosci uktadu nerwowego i krwiono$nego, gtowng rol¢ zaczyna
odgrywac inteligencja skrystalizowana. Pozwala ona osobom starszym zachowywac sprawno$¢

intelektualng na wzglednie statym poziomie do 75. roku zycia, a u niektorych jeszcze dtuzej
[16].

madros¢ i wiedza zyciowa

100%

POZIOM
SPRAWNOSCI [%]
/

system poznawczy

0%

20 40 | 60 | 80

WIEK OSOBY [lata]

system postrzegania

sprawnos¢ fizyczna

Rycina 1. Zmiany w poziomie sprawnosci fizycznej i intelektualnej jednostki w cyklu zycia

(Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie [15]).

Jaka edukacja osob starszych?

W literaturze przedmiotu coraz wigcej uwagi poswieca si¢ kwestiom zwigzanym z osobami
starszymi, w tym problematyce edukacji dedykowanej tej grupie. Problemem okazuje si¢
jednak jednoznaczne rozumienie istoty edukacji osob starszych. Otwarte pozostaja pytania: kto
stanowi grupe docelowa, jakie sg cele takiej edukacji 1 oczekiwane rezultaty, czego 1 jakimi
metodami uczy¢, kto odpowiada za inicjowanie, realizacje, koordynacje 1 ewaluacje takiej

edukacji?

Kto stanowi grupe docelowq edukacji 0sob starszych?
Z pozoru pytanie wydaje si¢ retoryczne, a odpowiedz oczywista: osoby starsze. De facto —

wecale taka oczywista nie jest, bowiem mozna zada¢ kolejne pytania, powigzane z pierwszym:
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kim sg osoby starsze? kiedy zaczyna si¢ staro$¢? jakie cechy charakteryzujg osoby starsze?
czy osoby starsze stanowig grupe jednorodna, czy wewnetrznie zroznicowang?

W literaturze przedmiotu pojecia takie jak: osoby starsze, seniorzy, osoby w trzecim lub
czwartym wieku, stosuje sie dos¢ swobodnie. Tymczasem, jak pisza Frackiewicz i Zachowska-
Wachelko [17] jednym z najtrudniejszych zadan w pracy nad zagadnieniami dotyczgcymi osob
starszych jest ustalenie granicy staro$ci i charakterystyka osob, ktore nazywane sa 0sobami
starszymi. Problem stanowi indywidualny przebieg procesu starzenia si¢ cztowieka, bowiem
starzenie si¢ przebiega w przypadku kazdej osoby w innym tempie i w r6znych wymiarach
(biologiczno-funkcjonalnym, psychologicznym, spoteczno-ekonomicznym).

Do wyznaczenia granicy staroSci najczesciej stosuje si¢ kryterium wieku metrykalnego.
Niestety, nawet takie uproszczenie nie zapewnia jednoznacznosci w okresleniu granicy wieku,
po przekroczeniu ktérego dang osobg mozna zaliczy¢ do 0sob starszych. Najczesciej przyjmuje
si¢, ze staro$¢ zaczyna si¢ pomiedzy 60., a 70. rokiem zycia czlowieka [18-21). Wedlug
klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) granica, od ktérej rozpoczyna sie starosé
jest 60. rok zycia, za§ wg Eurostatu — 65. rok zycia. W Polsce, w Rzadowym Programie
na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata 2014-2020 [22] — 60. rok zycia.
W niektoérych publikacjach rowniez wobec 0sob w wieku 50 lat 1 wigcej (czasem nawet 45 lat
1 wigcej) stosuje si¢ okreslenie 0soby starsze, jako synonim pojecia starsi pracownicy [23-25].

Nie bez znaczenia w definiowaniu grupy docelowej edukacji dedykowanej osobom
starszym jest uwzglednianie wewnetrznego zrdznicowania subpopulacji 0sob, ktore
przekroczyly granice starosci. Inne predyspozycje i potrzeby edukacyjne charakteryzuja
bowiem osoby z grup tzw. ,mlodych starych” (60-69 lat), ,starych w $rednim wieku”
(70-79 1lat), ,,starych starych” (80-89 lat) i ,,sedziwych starych”, tj. tych ktorzy ukonczyli
90. rok zycia [26]. Aktywnos$¢ edukacyjna tych osob, w zalezno$ci od specyfiki jednostki,

bedzie petnita inne funkcje.

Jakie sq cele i oczekiwane rezultaty edukacji 0sob starszych?

OdpowiedZ na tak sformulowane pytanie wigze si¢ z charakterystyka grupy docelowe;,
ktéra ma by¢ podmiotem — uczestnikiem edukacji. Wyznaczane w edukacji osob starszych cele
1 oczekiwane rezultaty beda bowiem réznic si¢ ze wzgledu na sytuacje zawodowg uczestnikow,
ich sytuacje rodzinng, wiek oraz rodzaj przedsiewzie¢ edukacyjnych, w ktorych zdecydowali
si¢ uczestniczyc.

Jedna z gltownych funkcji przypisywanych edukacji oséb starszych jest funkcja

ekonomiczna. Dotyczy ona glownie tzw. ,mlodych starych”, aktywnych zawodowo lub
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czasowo nieaktywnych, ale zainteresowanych powrotem na rynek pracy (takze
po przekroczeniu granicy formalnego wieku emerytalnego). W tym przypadku celami
stawianymi edukacji osob starszych sa m.in.: nabycie przez uczestnikéw nowej wiedzy
1 umiejetnosci, odpowiednich do potrzeb rynku pracy oraz podnoszenie kwalifikacji
1 umiejetnosci, zwigkszajacych jakos¢ wykonywanej przez nich pracy, ich elastycznos$¢ oraz
mobilno$¢ zawodowa. Wsrdd oczekiwanych rezultatdéw: wzrost jako$ci i efektywnosci pracy
starszych pracownikéw, wydhuzona (poza formalny wiek emerytalny) aktywno$¢ zawodowa
0s0Ob starszych, powro6t na rynek pracy osob uczestniczacych w tego typu przedsigwzieciach
edukacyjnych oraz poprawa wizerunku starszych pracownikow w miejscu pracy i na rynku
pracy.

Poza funkcja ekonomiczng, w literaturze przedmiotu wskazuje si¢ takze na inne funkcje
edukacji osob starszych oraz zwigzane z nimi cele edukacyjne i oczekiwane rezultaty

(por. Tab. 1).

Tabela 1. Wybrane funkcje edukacji 0sob starszych (Zrodto: opracowanie wltasne na podstawie
[27-30].

Spodziewane rezultaty
Funkcja Opis
edukacji osob starszych
aktualizowanie 1 uzupeknianie
wiedzy 1 umiejetnosci 0sOb e wydluzenie aktywnosci
starszych z dziedziny polityki, zawodowej 0sob
gospodarki, ideologii, réznych starszych;
i dziedzin nauki, sztuki, w zakresie e zachowanie aktywnosci
WLASCIWA
nie objetym programem spotecznej przez osoby
szkolnym, a koniecznym starsze  mozliwie  jak
do wlasciwego spetiania najdhuze;j;
obowigzkow zawodowych e wlgczenie spoleczne
i spotecznych
przekazanie osobom starszym e aktualizacja  posiadanej
tych umiejetnosci i ksztattowanie wiedzy i nabycie
ZASTEPCZA u nich tych umiejetnosci, umiejetnosci
dyspozyciji i sit umystowych cech umozliwiajacych
charakteru, ktérych z rdéznych samodzielne, sprawne
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przyczyn nie zdotali zdoby¢ w

czasie formalnej edukacji

funkcjonowanie

W zmieniajacym  si¢
Swiecie;
rozszerzanie
zainteresowan;
utrzymanie  aktywnosci

intelektualnej;

wlaczenie spoteczne

PROFILAKTYCZNA

zabezpieczenie  przed  utratg
pracy, jak rowniez stagnacja
umystowa i moralng czlowieka,
przeciwdziatanie procesowi
inflacji wiedzy, zapobieganie
procesowi starzenia si¢

kwalifikacji

biezaca aktualizacja
wiedzy 1 umiejgtnosci
niezb¢dnych

W zmieniajacym  si¢
Swiecie;
wydtuzenie  aktywnosci
zawodowej;
zapewnienie
samodzielno$ci mozliwie

jak najdluzej

TERAPEUTYCZNA

leczenie rdéznych dolegliwosci
somatycznych i psychicznych
poprzez aktywno$¢ edukacyjna,
Zmuszajaca do wysitku

intelektualnego

zachowanie aktywnosci
intelektualnej;

nabycie nowej wiedzy
1 umieje¢tnosci w ramach
tzw.  zdrowego stylu
zycia;

integracja z otoczeniem;
wlaczenie spoteczne;
poprawa stanu zdrowia
lub wyhamowanie tempa
powstawania  deficytow
w zdrowiu psychicznym

I fizycznym

66




SOCJALIZACYJINA

wprowadzanie jednostki na droge
czynnego, tworczego udziatu

w zyciu spoteczno-politycznym

wlaczenie spoteczne;
rozwoj wiezi
towarzyskich utraconych
W momencie przej$cia na
emeryture;

integracja i aktywizacja

spoteczna

PERSONALIZACYJNA

umozliwienie zaspokojenia
potrzeb duchowych, zwigzanych
z  ksztaltowaniem  wlasnego
stosunku do $wiata 1 siebie

samego

samorealizacja jednostki;
rozwoj pasji
1 zainteresowan;
wlaczenie spoteczne
i przynalezno$¢ do grupy

podzielajacej poglady

ADAPTACYJNA

przystosowanie cztowieka
do okreslonych warunkow zycia
i pracy, typowych dla okresu

starosci

integracja 1 wlaczenie
spoteczne;

nabycie nowej wiedzy
[ umiejetnosci
pozwalajacych zrozumiec
zmiany zwigzane
ze starzeniem sig
biologicznym,
spotecznym

i zawodowym;
zapewnienie
samodzielnosci mozliwie

jak najdtuzej

Czego i jakimi metodami uczyé?

Zakres merytoryczny przedsiewzig¢ edukacyjnych dedykowanych osobom starszym moze

by¢ bardzo zréznicowany, gdyz zalezy od grupy docelowej oraz funkcji i celow, jakie stawiaja

sobie ich organizatorzy i uczestnicy. Moga to by¢ zawodowe kursy przekwalifikowujace

starszych pracownikow, przygotowujgce ich do petnienia nowych zadan w miejscu pracy,

lub — jak to jest choé¢by w przypadku ofert uniwersytetow trzeciego wieku — zajgcia rozwijajace

67




pasje (np. turystyka kulturowa, modelarstwo, itp.), usprawniajaco-aktywizujace (np. zajecia
z nordic walking, gimnastyka zdrowego kregostupa, itp.), rozwijajace wiedzg i pozwalajace
naby¢ nowych umiej¢tnosci (np. wyktady na temat historii sztuki, lektoraty z jezykow obcych,
laboratoria komputerowe, itp.).

Wedlug Sikory [31], potrzeby edukacyjne oséb starszych koncentruja si¢ przede
wszystkim na:

e wiedzy i umiejetnosciach technicznych (z zakresu obstugi komputera, bankomatu, kont

osobistych przez telefon, sprzgtu muzycznego, telewizora, video),

e wiedzy dotyczacej wlasnego organizmu, jego funkcjonowania, zmian biologicznych

i funkcjonalnych wynikajacych z postepujacego starzenia si¢, czy wreszcie szeroko
pojetego zdrowia (wyktady i spotkania z lekarzami specjalistami),

e wiedzy i umiej¢tnosciach zwigzanych z organizacjg odpoczynku i rozrywka (rozwijanie

nowych zainteresowan, relacje towarzyskie),

e tematach zwigzanych z ,zyciem” (radzenie sobie ze sprawami finansowymi,

spadkowymi, prawnymi).

Wazne, aby bez wzgledu na to czego ucza si¢ osoby starsze, ich udzial w przedsigwzigciach
edukacyjnych zaspokajatl potrzeby: przynaleznos$ci, uzytecznosci, uznania, satysfakcji zyciowej
[32], sprzyjat nawigzywaniu wiezi towarzyskich, zapobiegat spotecznej izolacji, ksztaltowat
pozytywne wyobrazenie o staro§ci 1 osobach starszych, zapobiegajac w ten sposob
marginalizacji [33].

Efektywnosc¢ 1 skutecznos$¢ przedsigwzie¢ edukacyjnych dedykowanych osobom starszym
w duzej mierze zalezy od zastosowanych form ksztatcenia i metod dydaktycznych. Nie moga
by¢ one tozsame z tymi, wykorzystywanymi w edukacji dzieci i mlodziezy. Do najbardziej
skutecznych metod edukacji 0sob starszych zalicza si¢: czynne uczenie si¢, refleksyjne uczenie
si¢ przez doSwiadczenie (kontekstowe), samoksztalcenie oraz uczenie miedzypokoleniowe
(transformatywne) [34]. Jak pisze Sikora [31] ,,w zwigzku z tym, Ze uczestnicy posiadajg czesto
wieloletnie do$wiadczenie zawodowe 1 wiedz¢ ekspercka, oczekuja od trenera dobrego
przygotowania merytorycznego 1 partnerskiego podejscia do uczestnikow. (...) Rola
szkoleniowca sprowadza si¢ raczej do pozycji doradcy, niz eksperta”. Ponadto, ze wzgledu
na trudnosci z koncentracjg uczestnikow edukacji osob starszych [35,36], trzeba im tworzy¢ jak
najbardziej przyjazne $rodowisko edukacyjne. ,,Czg¢$ciej potrzebuja oni zachegty, wsparcia

1 postawy wyrazajacej akceptacj¢ ze strony trenera, niz konfrontacji. Oznacza to, ze proces
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uczenia si¢ 1 sytuacja edukacyjna powinny by¢ bardziej nastawione na poszukiwanie sensu

1 szczgscia, niz na przeksztalcanie osobowosci” [31].

Edukacja oséb starszych w koncepcji aktywnego starzenia sie

Aktywno$¢ cztowieka, jak pisze Mandrzejewska-Smol [37], mozna okresli¢ jako jego
sposOb porozumiewania si¢ z innymi ludzmi i1 z otaczajagcym go §wiatem. Jest zdolnos$cia
do intensywnego dziatania, warunkuje zaspokajanie okreslonych potrzeb, jest wreszcie
warunkiem odgrywania rdl spotecznych, funkcjonowania w grupie, a takze w spoteczenstwie.
Brak aktywnosci, szczegolnie w przypadku osob starszych, wplywa na powstawanie
i poglebianie si¢ deficytow w poziomie zaspokojenia ich podstawowych potrzeb:
przynaleznosci, akceptacji, samorealizacji. W efekcie determinuje wyizolowanie
i osamotnienie [38].

W reakcji na postepujace starzenie si¢ spoleczenstwa i rosnacg subpopulacje 0sob
starszych, od potowy XX wieku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), a za nig takze inne
migdzynarodowe organizacje 1 instytucje, promujg koncepcje aktywnego starzenia sig.
Jej gtownym zalozeniem jest stworzenie takiego srodowiska do zycia oséb starszych, ktére
gwarantowatoby im wysoka jako$¢ zycia, dzigki wilaczeniu spotecznemu 1 poczuciu
bezpieczenstwa [39].

,LAktywne starzenie si¢ (...) umozliwia ludziom realizowanie ich potencjatu odpowiednio
do kondycji psychicznej, spotecznej i umystowej przez caly bieg zycia oraz uczestnictwo
w spoteczenstwie, stosownie do ich potrzeb, pragnien i mozliwosci, przy jednoczesnym
zapewnieniu odpowiedniej ochrony, bezpieczenstwa i opieki, gdy potrzebuja pomocy” [39].

Glownym przestaniem koncepcji aktywnego starzenia si¢ jest zagwarantowanie osobom
starszym mozliwie wysokiej jako$ci zycia w kazdym jego wymiarze. Nie ma watpliwosci,
ze aktywno$¢ edukacyjna (bez wzgledu na jej forme¢) wpisuje si¢ w ten paradygmat. Odnosza
si¢ do tego takze Halicka [40] 1 Halicki [41]. Autorzy ci pisza, Ze uczenie si¢ stanowi skuteczny
sposob zachowania 1 rozwijania aktywnosci intelektualnej, co zgodnie z teorig aktywnosci
prowadzi do wigkszego zadowolenia z zycia.

W zwigzku z tym, ze aktywne starzenie si¢ dotyczy wielu obszardw zycia 0sob starszych,
pomiar realizacji zatozen tej koncepcji prowadzi si¢ z wykorzystaniem narze¢dzia w postaci
wielosktadnikowego indeksu aktywnego starzenia si¢ (AAI). Obejmuje on cztery dziedziny:
zatrudnienie, uczestnictwo Ww Zyciu spoleczenstwa, niezalezne zycie w zdrowiu
1 bezpieczenstwie oraz mozliwosci 1 warunki sprzyjajace aktywnemu starzeniu sig.

Pierwsze trzy dziedziny dotycza faktycznego doswiadczania aktywnego starzenia sig,
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natomiast ostatnia — potencjalu oséb starszych i tworzenia otoczenia sprzyjajacego ich
aktywnosci.

Aktywnos¢ edukacyjna osob starszych w indeksie aktywnego starzenia si¢ stanowi jeden
ze wskaznikow podlegajacych ocenie w ramach dziedziny ,niezalezne zycie w zdrowiu
1 bezpieczenstwie” (por. Tab. 2). Mierzy si¢ ja jako odsetek osob w wieku 55-74 lata, ktore
edukowaty si¢ i/lub szkolily w okresie poprzedzajacym badanie. Posrednio, aktywnos¢
edukacyjna oddziatuje takze na warto$ci innych wskaznikow zawartych w indeksie:

e aktywnos$ci fizycznej — o ile wigze si¢ z udziatem np. w zajg¢ciach rekreacyjno-

sportowych organizowanych przez uniwersytety trzeciego wieku,

e korzystanie z ICT — klasyczna forma edukacji pozaformalnej i samoksztalcenia,

e wiezi spoleczne — udziat w réznych formach przedsiewzie¢ edukacyjnych sprzyja

nawigzywaniu i rozwojowi relacji towarzyskich (spolecznych), ktére po przejsciu

na emerytur¢ zwykle zostajg znaczaco ograniczone.

Tabela 2. Struktura indeksu aktywnego starzenia si¢ AAI [42].

Waga
Obszar Wskazniki w

indeksie

Wskaznik zatrudnienia w grupie wiekowej 55-59 lat.

o Wskaznik zatrudnienia w grupie wiekowej 60-64 lata.
Zatrudnienie 35%
Wskaznik zatrudnienia w grupie wiekowej 65-69 lat.

Wskaznik zatrudnienia w grupie wiekowej 70-74 lata.

Wolontariat: odsetek osob w wieku 55 lat 1 wiecej, ktore

pracuja jako wolontariusze dla organizacji spotecznych.

Opieka nad dzie¢mi/wnukami: odsetek osob w wieku 55 lat
1 wigcej, ktore opiekujg si¢ swoimi dzie¢mi 1/lub wnukami

(przynajmniej jeden raz w tygodniu).

Aktywnos¢ : : : ' :
Opieka nad innymi osobami: odsetek oséb w wieku 55 lat | 35%
spoleczna D S . . .
1 wiecej, ktore opiekujg si¢ starszymi lub niepelnosprawnymi

cztonkami rodziny.

Zaangazowanie polityczne: odsetek osob w wieku 55 lat
1 wiecej, ktore udzielajg si¢ w zwigzkach zawodowych, partii

politycznej lub pokrewnej organizacji.
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Niezaleznos¢,
zdrowie i

bezpieczenstwo

Aktywnos¢ fizyczna: odsetek oséb w wieku 55 lat i wiecej,

ktore uprawiajg sport przynajmniej 5 razy w tygodniu.

Dostep do opieki medycznej: odsetek osob w wieku 55 lat
1 wiecej, ktore zglaszajg brak niezaspokojonych potrzeb
w  zakresie opieki zdrowotnej (w tym rOwniez

stomatologicznej).

Samodzielne zamieszkanie: odsetek oséb w wieku 75 lat

1 wiecej, ktore gospodarujg samodzielnie lub z inng osoba.

Bezpieczenstwo finansowe: 1) stosunek $rednich dochodow
uzyskiwanych przez osoby w wieku 65 lat i wigcej do $rednich
dochoddéw uzyskiwanych przez osoby ponizej 65. roku zycia,
2) wolno$¢ od ubostwa, obliczana jako odsetek osob w wieku
65 lat i wigcej, ktdre nie sg zagrozone ubdstwem (prog ubdstwa
ustalony na poziomie 50% $rednich dochodow ogoétem),
3) brak znacznej deprywacji potrzeb materialnych obliczony
jako odsetek osob w wieku 65. lat i wigcej, ktore zaspokajaja

istotne potrzeby materialne.

Bezpieczenstwo fizyczne: odsetek osob w wieku 55 lat

1 wigcej, ktore nie obawiajg si¢ bycia ofiarg przestepstwa.

Ksztalcenie ustawiczne: odsetek osob w wieku 55-74 lata,
ktore wykazuja aktywnos$¢ edukacyjng — edukuja si¢ i/lub
szkola.

10%

MozliwoSci i
warunkKi
sprzyjajace

aktywnosci

Przecigtne dalsze trwanie zycia w wieku 55 lat.

Udziat lat przezytych w zdrowiu w ogolnej liczbie lat

oczekiwanego dalszego trwania zycia w wieku 55 lat.

Kondycja psychiczna os6b w wieku 55 lat i wiece;j.

Korzystanie z ICT: odsetek os6b w wieku 55-74 lata, ktore

korzystaja z Internetu przynajmniej raz dziennie.

Wiezi spoteczne: odsetek osob w wieku 55 lat 1 wigcej, ktore
spotykaja si¢ z przyjaciotmi, krewnymi lub znajomymi

przynajmniej raz w miesigcu.

20%
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Poziom wyksztatcenia: odsetek 0sob w wieku 55-74 lata, ktore
legitymuja si¢ wyksztatceniem przynajmniej

ponadgimnazjalnym.

Wisrdd panstw europejskich objetych badaniem indeksu aktywnego starzenia si¢ w 2014
roku (podobnie jak w latach poprzednich: 2010 i 2012) Polska nalezy do grupy panstw
o najnizszych wartosciach AAI (por. Ryc. 2).

(. panstwa o wysokiej wartosci wskaznika AAI

[ panstwa o umiarkowanej warto$ci wskaznika AAI

Rycina 2. Panstwa europejskie w podziale ze wzgledu na warto$¢ wskaznika AAI w 2014 roku

(Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie [43]).

Mimo, ze warto$¢ indeksu w latach 2010-2014 wzrosta dla Polski o 1,1 pkt
(z 27,0 do 28,1), w 2012 roku zajmowatla ona ostatnie, a w 2014 roku przedostatnie miejsce
wsérod 28. panstw Unii Europejskiej (por. Ryc. 3). Najwyzsza warto$¢ indeksu niezmiennie
w calym okresie prowadzenia badan osiagaja: Szwecja (42,6 — 2010, 44,2 — 2012, 44,9 — 2014),
Dania (38,8 — 2010, 40 — 2012, 40,3 — 2014) i Holandia (38,6 — 2010, 38,9 — 2012, 40 — 2014).

Jak wskazujg autorzy raportow dotyczacych aktywnego starzenia si¢, w Polsce konieczna
jest poprawa w kazdej z dziedzin stanowigcych przedmiot oceny wskaznika AAL. W sposdb
szczegllny zwracaja jednak uwage na zbyt szybkie wycofywanie si¢ Polakow w starszym

wieku z aktywnosci zawodowej oraz ich bardzo niskg aktywnos¢ edukacyjng [43].
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Rycina 3. Warto$¢ wskaznika AAI w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej w latach

2010, 2012 i 2014 (Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie [43]).

Aktywnos$¢ edukacyjna Polakow w starszym wieku

Zaangazowanie jednostki w przedsigwzigcia edukacyjne maleje wraz z wiekiem. Oznacza
to, ze w okresie pdznej dorostosci, czy w starszym wieku, aktywno$¢ edukacyjna jest nizsza,
niz we wezesniejszych fazach cyklu zycia.

W Polsce aktywno$¢ edukacyjna osob starszych jest bardzo niska. Wedlug danych
Eurostatu w 2015 roku udziat w edukacji i/lub szkoleniach deklarowato zaledwie 0,6% o0s6b
w wieku 55-74 lata, podczas gdy $rednia dla Unii Europejskiej (EU28) w tej grupie wickowej
wynosila 4,8% (por. Ryc. 4).
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Rysunek 4. Udziat w edukacji i/lub szkoleniach w ciggu ostatnich czterech tygodni przed
badaniem (% os6b w grupie wickowej 55-74 lata): EU 28 (A) i Polsce (B) (Zrodto: opracowanie

wlasne na podstawie danych Eurostat).

Bardziej aktywne edukacyjnie, tak w Polsce jak w pozostalych panstwach europejskich,

sa kobiety niz mezczyzni. Statystycznie istotny zwigzek plci 1 zaangazowania
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w przedsigwziecia edukacyjne wykazaty m.in. badania Czapinskiego i Bledowskiego [44].
Autorzy wskazuja, ze kobiety sa mniej zadowolone ze swojego wyksztatcenia i chetniej
niz mezczyzni uczestniczg w dziataniach organizacji upowszechniajacych wiedzg, glownie
uniwersytetow trzeciego wieku?.

Na podstawie badan Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) [45,46] mozna sformutowac
tezg, ze w 2011 roku, w poréwnaniu z rokiem 2007, wzrdst udziat starszych Polakéw
we wszystkich formach ksztalcenia (formalnej — w systemie szkolnym, nieformalnej —
samodzielne zdobywanie kompetencji, w celu poszerzania wiedzy 1 umiej¢tnosci oraz
pozaformalnej — zorganizowanych pozaszkolnych dziatan edukacyjnych, m.in. kursow,
szkolen, seminariow). Nie mozna jednak przeprowadzi¢ poglebionej analizy i wnioskowania.
Trudnosci powoduje metodologia przyjeta w tych badaniach. Po pierwsze, w badaniu z 2007
roku subpopulacj¢ 0sob starszych zdefiniowano jako osoby w wieku 60-64 lata, a w 2011 roku:
60-64 lata i 65-69 lat (por. Tab. 3). Po drugie — trudno wnioskowa¢, dysponujac wynikami
opisujacymi zaledwie niewielkg czg$¢ subpopulacji 0sob starszych (brak informacji na temat

os6b w wieku 70 lat 1 wigcej).

Tabela 3. Osoby w wieku 60-69 lat wedlug uczestnictwa w ksztalceniu formalnym,
pozaformalnym i nieformalnym w 2007 i 2011 roku (Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie
[45,46]).

W tym osoby uczestniczace:
o . Osoby
w jakiejkolwiek
Ogétem ; . w ksztalceniu w ksztalceniu w ksztalceniu nieuczestniczace
ormie
Wiek [tys.] formalnym pozaformalnym nieformalnym | w zadnej formie
ksztalcenia
ksztalcenia
[%]
2007 | 2011 2007 2011 2007 | 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011
60-64 lata | 1466 | 2483 16 21,3 - 0,1 3,5 5,2 14,7 18,8 84 78,7
65-69 lat bd 1472 bd 16,6 bd - bd 2,8 bd 15,6 bd 834

bd — brak danych

Tak naprawde w Polsce nie dysponujemy kompleksowymi, ogdlnopolskimi wynikami
badan, pokazujacymi aktywnos¢ edukacyjng osob starszych. Wiekszos¢ badan realizowana jest
wycinkowo, tzn. ograniczone s3 do wasko definiowanej grupy osob starszych — jak

w statystykach GUS, dotycza osob starszych tylko na okreslonym terytorium — jak badania

2 Udziat kobiet jest pigciokrotnie wyzszy niz mezczyzn.
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Mandrzejewskiej-Smol  [37] przeprowadzone w wojewodztwie kujawsko-pomorskim,
czy obejmuja jedna forme¢ aktywnosci edukacyjnej — jak badania dotyczace uniwersytetow
trzeciego wieku [47].

Mimo tego niedostatku danych mozna jednak twierdzi¢ — jak sygnalizowane to byto
wcezesniej — ze aktywno$¢ edukacyjna Polakow w starszym wieku jest niska (w poréwnaniu
z réwiesnikami z innych panstw europejskich), ale systematycznie wzrasta [48]. Istotng role
w zwigkszaniu zaangazowania osob starszych w przedsigwzigcia edukacyjne maja licznie
dziatajgce uniwersytety trzeciego wieku oraz powstajgce z inicjatywy samorzadow i1 organizacji
pozarzadowych kluby seniora, czy centra wsparcia seniorOw — takze oferujgce rozne formy

poszerzania wiedzy i rozwoju umiejgtnosci.

Edukacja oséb starszych — wyzwanie przyszlo$ci?

Aktywno$¢ edukacyjna w starszym wieku pozostaje w Scislej relacji z poziomem
wyksztatcenia 1 zaangazowaniem w przedsigwzigcia edukacyjne we wezesniejszych fazach
cyklu zycia [44]. Oznacza to, ze obecne pokolenie 70- i 80-ciolatkow, ktore legitymuje
si¢ raczej niskim wyksztalceniem 1 w trakcie calego zycia wykazywato si¢ niskg aktywnos$cia
edukacyjng, takze w okresie staro$ci przejawia niewielkie zainteresowanie udziatem
w przedsiewzieciach edukacyjnych. Pokolenie dobrze wyksztalconych, na co dzien
wykorzystujacych nowoczesne technologie informatyczne, obecnych 50- i 60-ciolatkow
dopiero wchodzacych w staro$¢, w przysztosci bedzie prawdopodobnie bardziej aktywne
w obszarze edukacji, niz poprzednicy.

Podejmowanie aktywnos$ci edukacyjnej przez osoby starsze wymuszane jest przez wiele
réznorodnych, niezwykle istotnych czynnikow, determinujacych wspolczesnosé. Naleza
do nich: postgp cywilizacyjny, rozwdj nauki i techniki, idea spoteczefistwa uczacego sig,
czy wreszcie globalizacja niemal wszystkich sfer zycia. W przypadku tzw. ,,mtodych starych”,
a nawet ,,starych w §rednim wieku”, od ktorych bedzie si¢ oczekiwa¢ wydtuzania aktywnosci
zawodowej, udziat w przedsigwzieciach edukacyjnych ma przede wszystkim wspomagac
aktualizacj¢ kompetencji zawodowych oraz produktywnos$¢ spoteczng [49]. Dla ,starych
starych” 1 ,,sedziwych starych” brak aktywnos$ci edukacyjnej prowadzi z kolei do stopniowe;j
deterioracji ich pozycji spolecznej. Stanowi zagrozenie utraty mozliwo$ci sprawnego,
samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie. Pasywno$¢ edukacyjna w tak szybko
zmieniajgcym si¢ §wiecie, skazuje te osoby na wycofanie, a w rezultacie izolacje spoteczng

[50].
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Wydaje si¢, ze znaczenie aktywnego udziatlu oséb starszych w przedsiewzigciach
edukacyjnych bedzie w kolejnych latach rosto.

We wszystkich niemal dokumentach strategicznych Unii Europejskiej podkresla
si¢ znaczenie idei life long learning — uczenia si¢ przez cate zycie®. W Deklaracji Kopenhaskiej
[51] strategiom ksztalcenia ustawicznego oraz mobilnosci przypisano zasadnicze znaczenie dla
promocji zwigkszania zatrudnienia, aktywnego obywatelstwa, zwalczania zjawiska
marginalizacji spolecznej i rozwoju osobistego. Strategia Europa 2020 [52] uznaje ksztalcenie
ustawiczne i rozwoj umiejetnosci za kluczowe elementy reakcji na obecny Kryzys gospodarczy,
starzenie si¢ spoteczenstwa i szerszg strategi¢ gospodarczg oraz spoteczng Unii Europejskie;.
W dokumencie ustanawiajacym zasady Europejskiej Wspotpracy w Dziedzinie Ksztalcenia
i Szkolenia [53], edukacji przypisuje si¢ nie tylko role zwigzane z dostarczaniem odpowiednich
1 wysokiej jako$ci umiejetnosci oraz kompetencji sprzyjajacych zdolnosciom do zatrudnienia,
innowacjom, aktywnemu obywatelstwu i dobrostanowi jednostki, ale takze — co szczegdlnie
wazne w przypadku osob starszych — role wilaczajaca, przeciwdzialajaca dyskryminacji
i wykluczeniu spotecznemu. Jednym z celow ET2020 jest zwigkszenie udzialu oséb dorostych
w wieku od 25 do 64 lat w uczeniu si¢ przez cate zycie do co najmniej 15% w 2020 r. W ramach
programu Uczenia si¢ przez cale zycie, w latach 2007-2013 Komisja Europejska
wspotfinansowala program aktywizacji edukacyjnej osob dorostych, w tym starszych —
Grundtvig*. W okresie 2014-2020 dziatania na rzecz wzmocnienia aktywnosci edukacyjne;j tej
grupy beda wspéHinansowane z programu Erasmus+°.

Takze w Polsce ros$nie $wiadomos$¢ potrzeby zintensyfikowania udzialu osob dorostych,
w tym starszych, w przedsigwzieciach edukacyjnych. O aktywnos$ci najstarszych Polakow
mowa w Zatozeniach Dhugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 [55].
W punkcie 4.1. mozna przeczyta¢, ze ,,umozliwienie osobom starszym uczenia si¢ jest
podstawowym czynnikiem wptywajacym na rozwoj ich aktywnos$ci oraz zachowanie dobrego
zdrowia 1 niezalezno$ci do po6znych lat, a tym samym wyraznie przyczynia si¢ do poprawy
jakosci ich zycia. Podnoszenie kompetencji niezbednych do zycia we wspotczesnym $wiecie

pozwala  réwniez  przeciwdziala¢é  wykluczeniu  spotecznemu  oséb  starszych.

3 OECD definiuje life long learning jako ,rozwdj indywidualny kazdego czlowieka i rozwdj cech spotecznych,
umozliwiajacych mu funkcjonowanie w spoteczenstwie, we wszystkich formach i wszystkich kontekstach — w systemie
formalnym oraz ramach ksztalcenia nieformalnego i incydentalnego”.

4 Wiecej o programie Grundtvig na http://www.grundtvig.org.pl/

5 Wiecej o programie Erasmus+ na http://erasmusplus.org.pl/dokumenty/edukacja-doroslych/
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Aktywno$¢ edukacyjna tych oséb przynosi tez korzysci w postaci wigkszego zaangazowania

w dzialania na rzecz wlasnego 1 mtodszych pokolen w spoteczno$ciach lokalnych oraz pelnego

funkcjonowania w wymiarze obywatelskim”. Cel ogélny, polegajacy na zwigkszaniu

uczestnictwa o0sOb starszych w edukacji oraz zwigkszaniu dostepnosci i jakosci oferty

edukacyjnej, ma by¢ realizowany m.in. poprzez [54]:

rozwijanie oferty edukacyjnej dedykowanej osobom starszym w zakresie profilaktyki
zdrowotnej,

wspieranie 1 rozwodj form edukacji oséb starszych opartych na wykorzystaniu
ich doswiadczenia w uczeniu si¢ wzajemnym, w formach edukacji srodowiskowej oraz
w szkoleniach utrzymujacych zaangazowanie osob w podesztym wieku na rzecz
rozwigzywania problemow spotecznych i edukacji 0sob z mtodszych pokolen,
stworzenie rozwigzan systemowych dotyczacych uczenia osob starszych w zakresie
kompetencji cyfrowych,

rozw0j warunkow dla systemu edukacji miedzypokoleniowej,

opracowanie 1 realizacja programu wspierania dziatan rozwijajacych aktywno$¢
edukacyjng osob starszych na terenach wiejskich oraz w matych miastach,
opracowanie 1 realizacja programu wspierania dziatan rozwijajacych aktywno$¢
edukacyjng senioréw w duzych osiedlach wigkszych miast, pelnigcych funkcje
tzw. sypialni,

rozwoj systemu finansowania dziatan z zakresu aktywnoS$ci edukacyjnej w ramach
administracji publicznej — rzadowej i samorzadowej,

rozw0j warunkéw dla koordynacji systemu uczenia si¢ oséb starszych na poziomie
regionalnym oraz dla stymulowania aktywnosci spotecznej tych oséb,

tworzenie warunkéw dla rozwoju wspolpracy (w tym migdzynarodowej) migdzy
réznymi instytucjami edukacyjnymi 1 naukowymi dla efektywnego wykorzystania
potencjatu miedzypokoleniowego,

wspieranie tworzenia przez osoby starsze platform wzajemnej komunikacji w obszarze

aktywnosci edukacyjnej z wykorzystaniem nowych technologii.

Finansowanie wzmocnienia aktywnosci edukacyjnej osob starszych stanowi rowniez jeden

z obszardw interwencji Rzagdowego Programu na rzecz Aktywnos$ci Spotecznej Osob Starszych

na lata 2014-2020 [55]. W Priorytecie 1: Edukacja 0sob starszych przewidziano wsparcie dla

inicjatyw polegajacych m.in. na:
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e organizacji zaj¢¢ edukacyjnych z zakresu roznych dziedzin (m.in. prawo, gospodarka,
zdrowie, w tym profilaktyka zdrowotna, sport, turystyka, edukacja, wizyty studyjne,
jezyki obce, umiejetnosci interpersonalne, nowe technologie), programow
edukacyjnych i warsztatow o starzeniu, osobach starszych i aktywnym starzeniu.

e organizacji zaje¢ przygotowujacych do $wiadczenia ustug wolontariackich,

e ksztalceniu opiekunéw oséb starszych,

e promowaniu wolontariatu kompetencji,

e promowaniu oferty edukacyjnej wsrod osob starszych.

Wsparcie aktywnosci edukacyjnej osob starszych znajduje si¢ rowniez (posrednio)

w zakresie przedmiotowym interwencji wspieranych w ramach programu Senior-WIGOR [56].
Celem programu jest bowiem ,,zapewnienie wsparcia osobom starszym poprzez umozliwienie
korzystania z oferty na rzecz aktywizacji spotecznej, w tym oferty prozdrowotne;j,
(...) edukacyjnej, kulturalnej, rekreacyjnej 1 opiekunczej”.

Przedsigwzigcia edukacyjne, majace zwigkszy¢ aktywnos¢ edukacyjng osob starszych,
inicjuja, realizujg, koordynuja i wspotfinansujg takze samorzady lokalne. W badaniach
przeprowadzonych przez autorke wsrdd samorzadéw lokalnych wojewddztwa pomorskiego
(w badaniu wziety udziat 77 gminy sposrod 123), realizacje (na terenie gminy) [57]:

e programow/projektow/dziatan wzmacniajacych aktywnos$¢ spoteczng oséb po 60. roku

zycia — zdeklarowato 45 gmin (zagregowane odpowiedzi tak i raczej tak),

e programéw i/lub projektéw szkoleniowych, adresowanych do 0s6b po 60. roku Zycia —
zdeklarowato 16 gmin (zagregowane odpowiedzi tak i raczej tak),

e programoéw/projektow/dziatan promujacych wspolprace miedzypokoleniowa —
zdeklarowato 17 gmin,

e programoéw/projektow/dziatan promujacych wolontariat os6b po 60. roku zycia —
zdeklarowato jedynie 8 gmin.

Mimo, ze dorobku pomorskich samorzadéw lokalnych, jezeli chodzi o dotychczasowe
dziatania wzmacniajace aktywnos$¢ edukacyjng osob starszych, nie mozna oceni¢ jako
imponujacego, nie nalezy odczytywac ich jednoznacznie negatywnie. Po pierwsze, w badaniu
uczestniczyly gtownie gminy wiejskie (zadna duza gmina miejska z wojewodztwa
pomorskiego nie uczestniczyta w badaniu), po drugie — w zestawieniu planowanych dziatan
na rzecz senioréw w kolejnych latach, przedsiewzigcia na rzecz aktywizacji spotecznej, w tym

edukacyjne, wskazato 79,6% gmin uczestniczacych w badaniu [57].
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Jaka przysztos¢ edukacji osob starszych? Ot6z wydaje sig¢, ze kolejne lata cechowac bedzie
dalszy, dynamiczny rozwo6j edukacji dedykowanej osobom starszym. Bedzie on wynikat
z potrzeb coraz lepiej wyksztalconych, kolejnych pokolen 0s6b wchodzacych w staros$¢ z jedne;j
strony, z drugiej — wyzwan zmieniajacej si¢ ,,wspoOtczesnosci”. Jakos$¢ oferty edukacyjnej
bedzie musiata systematycznie rosna¢. Juz teraz, w badaniach realizowanych wsrod stuchaczy
uniwersytetow trzeciego wieku dostrzega si¢ wyrazne oczekiwanie, aby wiedza, jaka jest
im przekazywana byla nowa, przydatna w codziennym funkcjonowaniu i co najwazniejsze —
dobrze przekazywana. Instytucje i organizacje odpowiedzialne za przygotowanie i realizacje
przedsigwzie¢ edukacyjnych beda musiaty doktada¢ coraz wigkszych staran, aby tworzy¢
oferty zréznicowane merytorycznie i zabezpieczajace takze inne — poza edukacyjng — potrzeby
spoteczne stuchaczy. Edukacj¢ osob starszych czeka takze rewolucja technologiczna zwigzana
z wigkszym, niz dotychczas wykorzystaniem nowoczesnych technologii w procesie
ksztalcenia. Obecnie relatywnie niewielki odsetek seniorow posluguje si¢ technologiami
1 narzgdziami informatycznymi. Wielu trzeba przekonywa¢ do komputera i uczy¢ korzystania
z Internetu. W kolejnych latach w staro§¢ bedg wchodzity osoby, dla ktorych postugiwanie

si¢ komputerem, czy korzystanie z Internetu jest naturalne.
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Historia i rozwdj Uniwersytetow Trzeciego Wieku
Halina Zielinska-Wigczkowska

Katedra 1 Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Wprowadzenie w problematyke

Postepujace przemiany demograficzne i dalszy wzrost populacji osob starszych powoduje
wzrastajace zapotrzebowanie spoleczne — zarowno w kraju, jak i w skali $wiatowej —
na edukacj¢ ustawiczng realizowang za posrednictwem Uniwersytetow Trzeciego Wieku
(UTW) /Universities of The Third Age (U3A)/ [1-4].

Wedlug aktualnych prognoz Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS), w perspektywie
2035. roku oczekuje si¢ dalszego wzrostu odsetka 0s6b powyzej 65. roku zycia na poziomie
ok. 24% [5,6].

Procesowi przemian demograficznych towarzysza zmiana struktury rodziny, ostabienie
wigzi miedzypokoleniowych oraz przemiany w zakresie poziomu aktywnosci. Coraz wyrazniej
wylania si¢ potrzeba efektywnego zagospodarowania czasu wolnego, zwlaszcza po przejsciu
na emeryturg, zmiany stereotypowego wizerunku osob starszych i poprawy ich jakos$ci zycia.
Konieczno$cig staje si¢ poszerzanie oferty ksztatcenia ustawicznego - takiej, ktéra umozliwia
nabywanie umiej¢tno$ci pozwalajacych funkcjonowaé w spoteczenstwie informacyjnym.
Nalezy popularyzowa¢ aktywno$¢ spoteczno-edukacyjng 1 wolontariat [6].

Edukacja ustawiczna, w tym realizowana w UTW, jest jednym z waznych priorytetow
polityki o$wiatowej w Unii Europejskiej (UE). Zasady polityki o$wiatowej w krajach
UE zostatly zawarte w Bialej Ksigdze (1995), raporcie J. Delorsa (1988) i raporcie ,,Tworzenie
Europy przez Edukacje” (1997) [7]. Warto przytoczyC cztery filary edukacji ustawicznej
wg Delorsa: uczy¢ sig, aby zy¢; uczy¢ sie, aby wiedzie¢; uczy¢ si¢, aby dziatac; uczy¢ sig,
aby by¢ [6]. Stanowig one w gruncie rzeczy odpowiedzZ na realia i potrzeby wspodtczesnego,
szybko zmieniajacego si¢ $Swiata. W latach 90. minionego stulecia w edukacji ustawicznej
pojawita si¢ nowa idea lifelong learning (uczenia si¢ przez cate zycie) [4,6]. Strategicznym
celem lifelong learning jest rozwoj spoteczenstwa informacyjnego, opartego na wiedzy
1 zwigkszenie spdjnosci spolecznej [6]. Koncepcja ta zaktada, ze gtownym wyznacznikiem
rozwoju jest wiedza i umieje¢tnosci [4]. Jednostka uczestniczaca w edukacji calozyciowej jest
lepiej przygotowana do funkcjonowania w spoleczenstwie informacyjnym i korzystania z wielu

dobrodziejstw wspotczesnej cywilizacji. Postep technologiczny 1 gwaltowno$¢ zmian
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w roznych obszarach zycia spolecznego wymaga umiejetnosci dostosowania si¢ do nowej
szybko zmieniajacej si¢ rzeczywistosci. Szczegélnie osoby starsze s3 zagrozone
analfabetyzmem informatycznym [6]. Blokada cywilizacyjna skutkuje poczuciem pustki

i izolacji [8], co sprzyja niskiej jako$ci zycia.

Poczatki i przyczyny ksztaltowania si¢ UTW

UTW sa instytucjami ksztalcenia ustawicznego o charakterze pozaformalnym, ktore
probuja sprosta¢ wyzwaniom starzejacych si¢ spoteczenstw swiatowych. Jest to rodzaj edukacji
dobrowolnej, edukacji dla lepszego (aktywnego) zycia na staro$¢ [9]. UTW funkcjonuja jako
organizacje pozarzagdowe. Sa typem uniwersytetow otwartych [3].

Placowki te zaczely powstawa¢ w obliczu postepujacych przemian demograficznych
1 wzrostu populacji osob starszych w spoteczenstwach $wiatowych, zwlaszcza wysoko
uprzemystowionych krajow zachodu oraz dokonujacych si¢ zmian spoteczno-kulturowych.

W Polsce wazna przyczyng ich dynamicznego rozwoju — jak sygnalizuje Zigbinska — byta
mozliwo$¢ wczesniejszego przechodzenia na emeryturg¢ i, co za tym idzie, potrzeba
efektywnego zagospodarowania wolnego czasu zwigkszajacej si¢ populacji 0sob starszych
[10]. Podtoza ksztaltowania si¢ UTW upatruje si¢ w tradycji uniwersytetow powszechnych,
ludowych — jako instytucji o§wiaty dorostych [11].

Powstanie pierwszego na swiecie UTW wyroslo z potrzeby zachowania u oséb w okresie
péznej dorostosci dobrego zdrowia, w tym sprawnosci psychofizycznej oraz stworzenia
warunkow do godnego zycia na staro$¢. Celem ich uruchomienia byla szeroko rozumiana
profilaktyka gerontologiczna, obalanie stereotypu starosci przykrej, niedoleznej, cierpigce;,
wyobcowanej, wycofanej z aktywnego zycia czy ,,ubezwlasnowolnionej spotecznie” [4,12].

Poczatki ruchu UTW w skali globalnej zrodzity si¢ na terenie Europy w latach 70-tych
XX wieku. W znaczace] mierze ruch zainicjowany zostal przez Organizacj¢ Naroddéw
Zjednoczonych — miato to miejsce na $wiatowym zgromadzeniu w Wiedniu (1972 r.). Chodzito
wowczas o przeciwdziatanie do§wiadczania przez osoby starsze ,,pi¢tna degradacji fizycznej
1 psychicznej” [12], w duzej mierze spowodowane]j przyspieszonym procesem postepujacej
inwolucji starczej, zwlaszcza u 0s6b wycofanych z roznych form aktywnosci.

Pierwsza tego typu instytucje dla seniorow uruchomit w 1973 roku przy Uniwersytecie
w Tuluzie (Francja) francuski socjolog i prof. prawa mig¢dzynarodowego Pierre Vellas
[2,4,9,11-15]. Jego dokonania na rzecz uruchomienia tej formy ksztalcenia ustawicznego dla
0s0b w po6znej dorostosci sg obecnie znane na catym $wiecie. Jednak poczatki tego udanego

przedsigwzigcia siggaja juz 1972 roku, kiedy to zorganizowat ,,pionierska eksperymentalng
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szkote letnig” dla chetnych emerytow zamieszkatych w Tuluzie [15]. Wowczas jako pracownik
naukowy Instytutu Nauk Spotecznych i badacz zycia spotecznego zdecydowat si¢ wprowadzié¢
w mury uniwersytetu osoby z do§wiadczeniem zyciowym, ktore w latach mtodosci nie mogty
urzeczywistni¢ marzen o studiowaniu [12,15]. Zamierzal maksymalnie wykorzystac¢
infrastrukture uczelni, stwarzajagc tym samym szans¢ ksztalcenia osobom w fazie pdznej
dorostosci. W tym przedsiewzieciu dopatrywat si¢ mozliwosci i zarazem szansy dla siebie
i innych pracownikéw naukowych wspomnianego wyzej Uniwersytetu, na prowadzenie badan
nad staro$cig i starzeniem si¢ [13].

Stworzenie pierwszego UTW w Europie, a zarazem na $§wiecie w duzej mierze wynikato
z jego pozytywnych doswiadczen 1 pobudek empatycznych do oséb starszych oraz wyjatkowo
cieptych relacji ze swoimi dziadkami. Byli dla niego przykladem ,,zywotnosci, aktywnosci,
pracowitosci 1 optymizmu” - przejawianych w fazie pdznej dorostosci. Ponadto, jeszcze jako
dziecko, chetnie nawigzywat przyjaznie z osobami starszymi. Zanim rozpoczal organizowanie
tej instytucji, gruntownie zglebil wiedze gerontologiczng i prawo migdzynarodowe [2].
Uruchamiajac placowke UTW w Tuluzie Pierre Vellas chcial maksymalnie wykorzystaé
potencjat rozwojowy tkwigcy w czlowieku na przestrzeni poznej dorostosci. Powstanie
pierwszej na §wiecie tego typu placoéwki miato by¢ przejawem troski o dobrg kondycje
psychofizyczng osob starszych, realizacji szczytnej idei ksztatcenia ustawicznego, poszerzania
wiedzy gerontologicznej oraz wspotpracy z lokalng spotecznos$cia w zakresie analizy schorzen
wieku podesziego [15]. Glownym zalozeniem byla wszechstronna aktywizacja osob

we wspomnianej fazie zycia, zarowno fizyczna, intelektualna, jak i kulturalno-artystyczna [12].

UTW w Europie i na Swiecie

Powodzenie opisanego powyzej szczytnego przedsigwzigcia w Tuluzie zaowocowato
w krotkim czasie powstawaniem kolejnych takich instytucji, poczatkowo na terenie Francji,
a nastepnie catej Europy [11-13,15]. W nastepnych latach powstaty UTW w Belgii, Polsce,
Kanadzie, Szwajcarii a nastgpnie - w Hiszpanii, Wloszech, Szwecji, Norwegii, Anglii,
Niemczech, Anglii, Austrii, Portugalii, Czechostowacji, Stowacji, Ameryce Potudniowej,
Oceanii 1 Azji [2,12,15]. Polska byta trzecim krajem, za Francja i Belgia, w ktorym zostat
zainicjowany ruch UTW. W 1975 roku rozpoczety swoja dziatalno$¢ pierwsze placowki
w Szwajcarii, we Wloszech 1 w Kanadzie [2]. Jak wynika z przegladu doniesien Szatur-
Jaworskiej 1 wsp., pod koniec XX wieku, w skali Swiatowej dziatalo juz ponad 2100 takich
instytucji ksztatcenia ustawicznego osob w poznej dorostosci [13]. Potowa z tej liczby UTW

byla zlokalizowana na terenie Europy [4].
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Skutkiem dynamicznego rozwoju tych placowek byto rozpoczecie w 1975 roku w Paryzu
dziatalno$ci Migdzynarodowego Stowarzyszenia Uniwersytetow Trzeciego Wieku o nazwie
L'Association Internationale des Universities du Troisiemie (AIUTA) [2,3,11,13-15].
Zadaniem organu zalozycielskiego byta koordynacja pracy UTW na calym S$wiecie.
Jej przewodniczagcym zostal gléwny pomystodawca UTW, prof. Pierre Vellas [14].
Stowarzyszenie to nadal funkcjonuje i peini merytoryczny nadzor nad placowkami w skali
Swiatowej, a takze role eksperta w zakresie profilaktyki gerontologicznej. Ponadto koordynuje
badania na staro$cig i starzeniem si¢, nadzoruje wymian¢ naukowg, organizuje kongresy
naukowe w celu wymiany cennych do$wiadczen na rzecz poprawy jakosci zycia populacji 0s6b
starszych [12,14]. Okoto 1985 roku w federacji tej zrzeszonych bylo juz ponad 100 takich
placéwek [12], jednak z powodu wysokich sktadek cztonkowskich - jak donosi Ziebinska -
tylko niewiele polskich UTW nalezy do stowarzyszenia AIUTA [2].

W kraju naukowy patronat nad funkcjonowaniem tych instytucji pelni Polskie
Towarzystwo Gerontologiczne (PTG) [13].

Polska lokuje si¢ wsrod pionierow ruchu UTW w skali §wiatowej. Powstanie pierwszej
tego typu placowki na terenie naszego kraju miato miejsce w 1975 roku w Warszawie przy
Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, czyli w dwa lata p6zniej po uruchomieniu
pionierskiego UTW w Tuluzie. Uruchomita go gerontolog prof. Halina Szwarc [4,10,12-15].
Inicjatywa ta zrodzita si¢ po spotkaniu Haliny Szwarc z gldéwnym pomystodawcy tej idei,
Pierre'a Vellasem w kwietniu 1975 roku w Mediolanie [2,15]. Pierwotna jej nazwa, podobnie
jak 1 pierwszej placowki we Wroctawiu, to Studium Trzeciego Wieku, pdzniej przeksztatcona
w UTW [12]. W pierwszym roku jej funkcjonowania ksztatcenie w murach warszawskiego
UTW rozpoczgto 350 studentow-seniorow [12].

Inicjatywa prof. Haliny Szwarc zaowocowala powotaniem kolejnych placowek
we Wroclawiu (1976), Opolu (1977), Szczecinie (1978), Poznaniu, Lodzi i Gdansku (1979),
Krakowie i Katowicach (1982), Rzeszowie (1983), Lublinie, Gliwicach i Kielcach (1985) [12].
Pod koniec lat 80. poprzedniego stulecia nastgpita w tym zakresie zauwazalna stagnacja,
spowodowana dokonujacymi si¢ w naszym kraju w tamtym okresie przeobrazeniami
politycznymi 1 spoteczno-gospodarczymi. W tym czasie powstaly tylko dwie tego typu
placowki - w Warszawie (na Mokotowie) i Toruniu (1979). W nastepnych latach nastapito
znowu ozywienie ruchu UTW 1 zaczely powstawa¢ nowe instytucje — w Zielonej Gorze
1 Zakopanem (1992), Gorzowie Wielkopolskim, Koszalinie 1 Kotobrzegu (1993), Biatymstoku
i Czestochowie (1994), Olsztynie i Bydgoszczy (1995), Bielsku-Biatej (1996), Oswiecimiu
(1997), Zarach i Lesznie (1998) i pod koniec lat 90. w Suwatkach (1999) [12].

88



W roku 2000 ruch UTW zostat rozszerzony o placéwki w Jeleniej Gorze 1 Suwalkach,
a w nastepnym roku rozpoczeta dziatalnos¢ kolejna placoéwka przy Mazowieckim Centrum
Kultury w Warszawie i w Tomaszowie Lubelskim jako filia lubelskiego UTW. W rok pdznie;j
doszty kolejne placowki - w Zabrzu, Zamosciu, Rybniku, Glogowie, Starogardzie
Szczecinskim. W 2003 roku przybyly nowe instytucje — W Sopocie, Kro$nie, Pabianicach,
Walbrzychu, Gliwicach. W roku 2004 dotaczyly kolejne placowki — w Gdansku, Gdyni,
Sosnowcu, Nowym Saczu, Zielonce [2]. Trudno tu wymieni¢ wszystkie funkcjonujace obecnie
w Polsce tego typu instytucje. Szczegoétowy chronologiczny wykaz dziatajacych w naszym
kraju UTW (wg stanu na 2011 r.) sporzadzita w swojej monografii Aleksandra Btachnio [15].
Jak wynika z doniesien Zigbinskiej, PTG wydawato informatory o dziatalnosci polskich UTW
tylko do roku 2003-2004, po czym przejeta Polsko-Amerykanska Fundacja Wolno$ci. Po tym
czasie trudniej jest pilotowaé zardwno ich dalszy rozwdj, jak i ilos¢ [2].

UTW w pierwszej kolejnosci powstawaly w duzych aglomeracjach bedacych skupiskiem
szkot wyzszych, a nastgpnie w mniejszych miastach przy filiach o$rodkéw akademickich.
W ostatnim okresie sg coraz liczniej tworzone rowniez w matych okregach, nie bedacych nawet
siedzibami filii szkot wyzszych (np. Leszno, Kolobrzeg, Suwatki, Zakopane, O§wigcim itp.)
[12]. Wedtug stanu na rok 2014, liczba tych instytucji w Polsce szacowana byta na 477 i caty
czas notuje si¢ ich dynamiczny wzrost [16]. Wedtug aktualnych prognoz na 2035 rok, oczekuje
si¢ wzrostu liczebnosci osob w wieku 60 lat i powyzej do 10,8 mln, co powinno mieé
przetozenie na wzrastajace zapotrzebowanie na te instytucje edukacji ustawicznej seniorow [9].
Najwigcej UTW znajduje si¢ w wojewodztwie mazowieckim (73), matopolskim (49),
dolnoslaskim (47), slaskim (44), kujawsko-pomorskim (43), wielkopolskim (38), 16dzkim (29),
pomorskim (24), lubelskim (21), warminsko-mazowieckim i zachodnio-pomorskim (po 21),
lubuskim (20), podkarpackim(17), opolskim i podlaskim (po 11), $wietokrzyskim (8) [16].

Ciagly przyrost liczby UTW nie tylko w skali kraju, ale i na arenie migdzynarodowej
dowodzi o duzym zapotrzebowaniu i zainteresowaniu oraz atrakcyjnosci tej oferty ksztatcenia
przeznaczonej dla os6b w fazie pdznej dorostosci [2,12,15]. Coraz czg$ciej stuchaczami UTW
sg osoby na przedpolu starosci (po 50. roku zycia), stad w praktyce te instytucje funkcjonuja
bardziej jako Uniwersytety Wszystkich Pokolen, co jednoczesnie przeciwdziata segregacji
ze wzgledu na kryterium wieku.

Najbardziej wyrazista cechg UTW 1 to w skali $wiatowej, jest ich feminizacja
[2,4,12,17,18]. Kobiety stanowig ok. 90% wszystkich uczestnikow [2,19], stad istnieje potrzeba
popularyzacji tych form edukacji ustawicznej wérod mezczyzn [12,19,20]. Inng cecha polskich

UTW jest fakt, ze duzy odsetek stuchaczy kontynuuje w nich edukacj¢ przez dhuzszy czas —
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kilka, a nawet kilkanas$cie lat [ 12]. Ponadto polskie placéwki charakteryzuje §wiadczenie sobie
wzajemne] pomocy [2]. Wérdéd uczestnikow polskich UTW dominuje $rednie 1 wyzsze
wyksztatcenie, chociaz bywaja tez osoby z najnizszym poziomem wyksztatcenia [2,17,19,20].
Przewage stanowi inteligencja i pracownicy umyslowi, w tym inzynierowie, nauczyciele,
pracownicy administracyjni, ekonomisci [2,12,19]. Jak dowodza badania wtlasne,
ich uczestnicy w wigkszosci przypadkow wykazuja zadowolenie ze zdrowia, przejawiaja
aktywny styl radzenia sobie ze stresem, optymizm zyciowy i pogod¢ ducha oraz postawe
prospoteczng  [19,20]. Wspolng cechg dla uczestnikéw wobec roznorakich korzysci
wynikajacych z uczestnictwa w edukacji ustawicznej za posrednictwem UTW jest poprawa
jako$ci zycia i starzenia si¢ w czasach postgpujacego wzrostu odsetka osob starszych
w populacji ogolnej [2,3,17].

Wyzsze zadowolenie z uczestnictwa w UTW, jak dowodza badania wlasne, wykazuja
osoby z najnizszym poziomem wyksztalcenia, co moze wskazywac na ich nizsze wymagania
[19]. To sugeruje, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem maja w tym zakresie wyzsze
oczekiwania [19]. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze aktualny wymog ksztalcenia ustawicznego
spowoduje wzrost liczby senioréw dobrze wyksztalconych, ktorych oczekiwania w tym
zakresie tez beda wzrastaé. Nalezy zatem koniecznie zwigksza¢ jakos¢ ksztalcenia
i uatrakcyjnia¢ oferte edukacyjng do zwigkszajacych si¢ spotecznych oczekiwan starzejacego

si¢ spoleczenstwa. Prognozy innych badaczy w tym zakresie sg zblizone [2,12].

UTW niektorych krajow Europy

We Wtoszech pierwszy UTW zalozyt w 1975 roku w Turynie psycholog Giuseppe
A. Campra. Wiloskie UTW wzoruja si¢ na modelu francuskim 1 skupiajg w swych szeregach
czesto ludzi mtodych, po 30 roku zycia. Osoby po 60. roku Zycia stanowia u nich ok. 40% ogo6tu
stuchaczy [2].

W Hiszpanii poczatek ruchu UTW datuje si¢ od 1978 roku i posiada cechy
charakterystyczne dla spoteczenstwa obywatelskiego. Jego poczatek w Portugalii przypada
na rok 1993. Programy zaj¢¢ obejmuja gltéwnie elementarne umiej¢tnosci (nauka czytania
1 pisania) z uwagi na istniejacy tam problem analfabetyzmu.

W Szwajcarii pierwsza taka instytucja powstata w Genewie, ktorej zalozycielem byt lekarz

Geinsendorf. W Austrii ksztalcenie seniorow odbywa si¢ na zasadzie wolnego stuchacza,

ktorym moze zosta¢ kobieta po 40., a m¢zczyzna - po 45. roku zycia.
W Holandii pierwszy UTW oparty na modelu francuskim powstal na Uniwersytecie

w Groningen, w roku 1986. Zainicjowat go C.J. Tempelman. Aktualnie w Holandii zauwaza
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si¢ tendencje do otwierania nowych placowek opartych na samopomocy. W Holandii
obowigzuja standardy akademickiego ksztalcenia. W wielu przypadkach realizacja programu
ksztatcenia uwienczona jest tam uzyskaniem dyplomu z okre§lonej dziedziny wiedzy.

UTW w Niemczech sg w wigkszos$ci wzorowane na modelu francuskim, czyli sg Scisle
zwigzane z uczelnia wyzsza. Funkcjonuja jako uniwersytety ludowe, centra szkoleniowe
i akademie dla senioréw. Programy ksztalcenia w Niemczech s3 na wysokim poziomie,
przygotowuje je kadra akademicka.

W Szwecji pierwszy UTW powstal w Upsali, w 1979 roku. Z kolei w Danii wigkszo$¢
placowek UTW przybiera posta¢ uniwersytetow ludowych, stowarzyszonych z uczelniami,
a zarzadzanych i prowadzonych przez wolontariuszy. W Finlandii pierwsza placowke UTW
zatozyt Eino Heikkinen na Uniwersytecie w Javaskyla (1985 r.). Ich stuchaczami sg osoby
w wickszosci w fazie wczesnej starosci i na jej przedpolu. W Norwegii UTW funkcjonuja

w strukturach uczelni, a organizacyjnie nalezg do uniwersytetow otwartych [2].

Pierwsze UTW w innych cze$ciach §wiata i ich ciekawe rozwigzania

UTW w Australii funkcjonuja w oparciu o brytyjski model samopomocy. Pierwszy zostat
uruchomiony w 1984 roku w Melbourne. Dziataja tam jako niezalezne organizacje i nie
nawigzuja miedzy sobg wspotpracy.

Najwigcej tego typu instytucji, z uwagi na duzg liczb¢ ludnos$ci, dziata w Chinach.
Z przegladu doniesien Zigbinskiej wynika, ze wedtug stanu na 2004 rok, zarejestrowano ich
28 000. Ruch UTW rozpoczat tam swoja prezng dzialalno$¢ w 1980 roku. Organizacja
pozarzadowa wnoszacg duzy wktad w rozwo6j UTW na terenie Chin jest China Association
of Universities for the Aged (CAUA). Jest to rodzaj panstwowej organizacji non profit
funkcjonujacej przy Chinskim Narodowym Komitecie ds. Starzenia /China National
Committee on Ageing/. Organizuje ona wymian¢ do$wiadczen pomiedzy tymi placowkami,
przygotowuje kadre dla uczestnikow UTW, nadzoruje projekty badawcze 1 metodyke nauczania
osOb tej generacji, organizuje wspolprace miedzy tymi placowkami i wymiang materialow
edukacyjnych, promuje wymiane migdzynarodowa w zakresie whasnych praktyk i proces
uczenia si¢ w tej fazie zycia cztowieka. Rzad chinski dofinansowuje placowki UTW i programy
ich rozwoju.

W Japonii poczatek ruchu UTW datuje si¢ od 1969 roku, kiedy to powstat pierwszy
uniwersytet dla seniorow Hyogo Prefectural Boards of Education. Funkcjonuje tam wiele
niezaleznych uniwersytetow dla osob starszych prowadzonych przez profesoréw (np. w Tokio,

Kioto, Kobe).
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Na kontynencie Ameryki Pétnocnej pierwszg organizacjg, ktora zapoczatkowata w 1962

roku ksztalcenie seniorow byt Institute for Learning in Retirement (ILR) w Nowym Jorku.
Nastepnie (1988 rok) 30 organizacji ILR zawigzato ze stowarzyszeniami Elderhostel Institute
Network (EIN). Ich zadanie - to wsparcie pod katem organizacyjnym i finansowym inicjatyw
tworzenia instytutow na rzecz edukacji osob starszych. Koncepcja i1 zasady dziatania
Elderhostel stanowig posrednie ogniwo pomigdzy modelem brytyjskim, a francuskim,
posiadajac wspolne ich cechy.

Na kontynencie Ameryki Potudniowej francuski model UTW znajduje zastosowanie

w uniwersytetach w Argentynie, Wenezueli, Brazylii, Kolumbii, Ekwadorze, Chile, Urugwaju.
Z kolei model brytyjski dominuje w Brazylii, Boliwii, Paragwaju.
Na kontynencie Afryki Poludniowej UTW sa placowkami otwartymi dla wszystkich

senioré6w w wigkszos$ci nieaktywnych zawodowo. Pierwsza placowka powstata w Cape Town.
W  Afryce Poludniowej UTW opieraja swoje funkcjonowanie na modelu
samopomocowym/brytyjskim. Zrédlem ich wsparcia sa sponsorzy. Wiladze lokalne
1 panstwowe nie §wiadczg im pomocy [2].

U3A Online zostat zapoczatkowany w Australii i Nowej Zelandii. Za pomoca platformy
edukacyjnej realizuje bogata ofert¢ edukacyjna, a zarazem integruje roézne Srodowiska
seniorow. Kursy online dotycza procesu starzenia si¢, biologii czlowieka, gramatyki
angielskiej, historii Australii, zmian polityczno-ekonomicznych i kulturowych w Chinach.
Wystarczy posiadanie komputera i dostep do Internetu oraz znajomos$¢ jezyka angielskiego.
Projekt ten zyskal uznanie 1 wsparcie finansowe (zakup komputeréw) ze strony struktur
rzadowych.

AGE Europe Platform dziata od 2001 roku, reprezentujgc interesy ogromnej rzeszy
seniorow z Europy (> 30 mln), zwlaszcza w obszarze UE. Zrzesza 165 rdéznych organizacji
podejmujacych dziatania na rzecz przeciwdziatania dyskryminacji wiekowej i przemocy wobec
osOb starszych. Realizuja one inicjatywy promujgce aktywno$¢ i1 pomyslne starzenie sig,
sprzyjaja zatrudnianiu osoéb starszych oraz wdrazaniu nowych technologii. Platforma stuzy
ponadto do zamieszczania waznych informacji (raportow, zawiadomien, zaproszen).

World U3A to wirtualna platforma zrzeszajaca wolontariuszy z UTW w Wielkiej Brytanii
dziatajacych na rzecz senioréw. Glownym celem World U3A jest ,,promowanie
miedzynarodowego porozumienia i dialogu aktywnych seniorow bez wzgledu na ich rasg,

narodowos¢ czy miejsce zamieszkania” [15].
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Projekt MYU3A to zachgcanie osob starszych do autoprezentacji na stronie internetowe;j

swoich UTW dziatajacych w r6znych miejscach na kuli ziemskiej wg kilku sugerowanych

pytan [15].

Proponowane kierunki rozwoju UTW i nowe wyzwania na poczatku XXI wieku

Potrzeby dydaktyczne osob dorostych oraz instytucji i organizacji dziatajagcych na rzecz
ksztalcenia os6b w fazie poéznej dorostosci szczegdtowo okresla program Grundtvig,
koordynowany przez Uni¢ Europejska [6,21]. Okresla on $ciezki poprawy wiedzy
i kompetencji 0sob starszych [6]. Wraz z postepem naukowo-technicznym, jak sygnalizuje
wielu autorow, zachodzi konieczno$¢ poszerzania oferty ksztalcenia umozliwiajacej nabycie
umiejetnosci, pozwalajacych osobom starszym na optymalng aktywno§¢ zawodowa
1 dostosowanie si¢ do zmieniajacej si¢ rzeczywistosci w roéznych sferach zycia [2,3,6].

Zych wychodzi z propozycja wprowadzenia w UTW nie tylko dyploméw honorowych
UTW, ale takich, ktore daja faktyczne kwalifikacje i uprawnienia. Proponuje, aby na przedpolu
staro$ci bylo ksztalcenie lingwistyczne, prawne, ekonomiczne, a takze z zakresu gerontologii,
w tym gerontologii medycznej i promocji zdrowia [22].

Zauwaza si¢ powolng zmian¢ w okreslaniu celow 1 tresci ksztalcenia [2]. Dotychczasowy
model UTW wymaga otwarcia si¢ na znowelizowane programy ksztalcenia i rozwigzania
organizacyjne w celu realizacji potrzeb wyzszego rzedu (m.in. sensu zycia, samorealizacji,
tworczosci) [21,22]. Skuteczne uczenie si¢, jak sygnalizuje Marvin Formosa - znany badacz
z International Institute on Ageing, w odniesieniu do 0s6b w p6znej dorostosci powinno by¢
oparte na negocjacji i kompromisie [21]. Propozycje nowoczesnych rozwigzan wymagaja nie
tylko ustawicznego zwigkszania zasobow ludzkich, ale 1 nakladow finansowych, stanowig
zatem wazne wyzwanie dla polityki spotecznej [21].

Formosa dla umozliwienia dostosowania UTW do aktualnych przeobrazen spoteczno-
gospodarczych proponuje takie rozwigzania, jak edukacje miedzypokoleniows, uzasadnienie
ich funkcjonowania, objecie ksztalceniem osob ,,czwartego wieku”, wychowanie do staro$ci
prowadzone przez samych senioréw, nauczanie zdalne [9].

W 2009 roku na I Ogoélnopolskim Zjezdzie UTW podjeto decyzje o wdrazaniu
samoakredytacji tych placowek, a takze prowadzeniu szkolen w zakresie wdrazania Systemu
Zarzadzania Jako$cig 9001 ISO. W 2012 roku opracowano standardy dziatania dotyczace
ujednoliconych obszarow funkcjonowania UTW w zakresie czynnikow formalno-prawnych,
merytorycznych, organizacyjnych oraz wspotpracy z zewne¢trznymi podmiotami. Okre$lenie

standardow ma stuzy¢ poprawie ich jakosci ksztalcenia. Proponuje si¢ zwigkszanie wymogow
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w takich obszarach, jak ,,zarzadzanie organizacja, prowadzenie spraw finansowych, wdrazanie
standardow etycznych oraz wykorzystywanie nowych mediow” [9].

Potrzebg zmian na UTW ukazuje Raport o kapitale intelektualnym Polski z 2008 roku.
Wynika z niego, ze w Polsce osoby starsze zajmujg sposrod analizowanych 16 krajow
europejskich ostatnig lokate pod wzgledem ich kapitatu intelektualnego. Zalecenia w tym
Raporcie dotycza polityki panstwa wobec os6b po 50. roku zycia, opracowanie zalecen
dotyczacych ich aktywnosci, dostosowania oferty edukacyjnej do aktualnych potrzeb, kierunku
dziatah w zakresie zmiany postaw wobec senioréw, zarzadzania wiekiem i1 opracowania
reformy emerytalnej/przesunigcia wieku emerytalnego. W ramach Programu Komisji
Europejskiej Grundtvig, w Polsce wsparciem objety jest wolontariat senioréw oraz
migdzynarodowe dobre praktyki stosowane w UTW. Problem wolontariatu zostal podjety
w 2011 roku, w ramach obchodoéw Europejskiego Roku Wolontariatu. W tym samym roku
zostala powotana Komisja Ekspertow ds. Osob Starszych. W 2012 roku powstat
w Ministerstwie Pracy i Polityki Socjalnej Departament Polityki Senioralnej, a od 2013 roku
rozpoczeta prace Rada ds. Polityki Senioralnej. Rok 2012 zostal ogloszony przez Parlament
Europejski 1 Rad¢ Europy — Europejskim Rokiem Aktywnosci Osob Starszych 1 Solidarnos$ci
Miedzypokoleniowej /European Year for Active Ageing and Solidarity between Generations/,
a przez Senat RP - Rokiem Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Innym waznym w tym konteks$cie
wydarzeniem byl II Kongres Demograficzny, poruszajacy problematyke starzenia sie¢
spoteczenstw. W tym tez roku odbyl si¢ Ogdlnopolski Kongres UTW, na ktérym apelowano
0 opracowanie misji 1 strategii dzialania UTW. W lipcu 2012 Ministerstwo Pracy 1 Polityki
Socjalnej opublikowalo Projekt Rzadowego Programu na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osob
Starszych (ASOS) na lata 2012-2013. Dokumentem, ktory formutuje kierunki dziatania UTW
jest Pakt na Rzecz Senioréw przyjety na obradach konferencji zorganizowanej 19.11.2012.
Apelowano wowczas o monitorowanie jego realizacji [9].

Dotychczasowej koncepcji UTW zarzuca si¢ m.in. elitaryzm, pozbawianie afiliacji uczelni
wyzszych, co obniza rangg¢ tych instytucji, skupianie si¢ na ofercie rozrywkowo-rekreacyjnej
[9].

Wyzwania w szerszym zakresie dotycza problematyki wychowania do starosci
(geragogiki), ksztaltowania umiejetnosci przygotowania projektow, pozyskiwania funduszy
na rozwo0j tych placowek oraz prowadzenia badan naukowych, trudnosci lokalowych
i kadrowych oraz prawno-administracyjnych [9].

Potrzeba zmian organizacyjnych UTW jest uwarunkowana szybkim rozwojem

nowoczesnych technologii informatycznych i telekomunikacyjnych oraz nieograniczonymi
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mozliwosciami, jakie daje w codziennym zyciu Internet. Umozliwia on komunikacje
i integracj¢ w ,,globalnej wiosce”. W czasach szybkiego postgpu nowoczesnych technologii
informatycznych istnieje zapotrzebowanie na e-wolontariat, e-ustugi, teleprace. Wobec
istniejgcej  wielokulturowosci  niezwykle pozadane jest ksztaltowanie kompetencji
kulturowych. Chodzi o tworzenie modelu kreatywnego starzenia si¢. Wyzwanie dotyczy
opracowywania nowoczesnych programow ,,0d internetu do robotyki”, znanych juz w krajach
wysokorozwinietych (Stany Zjednoczone, Japonia), umozliwiajacym takze seniorom
korzystanie z nowoczesnych rozwigzan automatyki i robotyki [9].

Oczekuje si¢ zatem w tych instytucjach postgpujacych zmian organizacyjnych. Przyjeto
5 kryteriow, ktére beda mialy wpltyw na réznicowanie i wyodrgbnianie idealnych tego typu
placéwek. Zaleze¢ beda od sposobu zarzadzania, uczelnianego charakteru, oferty programowej,
zakresu dziatania i grup odbiorcow [9].

Wazny kierunek rozwoju UTW dotyczy wlaczenia tych placowek ,,w budowanie
systemOw srebrnej gospodarki” [9,23]. Srebrna gospodarka, postrzegana jako wzér systemu
gospodarczego zapoczatkowanego w Japonii, ukierunkowana jest na potrzeby wszystkich grup
wiekowych - w tym osob starszych. Stanowi kompleksowg koncepcje dostosowania biznesu
w zakresie dobr i uslug do potrzeb starzejacego si¢ spoteczenstwa. Opiera si¢ na idei
projektowania ,,uniwersalnego” 1 ,,mi¢dzypokoleniowego”. Podstawa systemoéw srebrnej
gospodarki (srebrnego rynku) jest gerontechnologia, stanowigca ,,nowy paradygmat naukowo-
badawczy 1 wdrozeniowy” [23]. Przejawia si¢ on m.in. we wdrazaniu rozwigzan
innowacyjnych, tworzeniu si¢ organizacji sieciowych i prowadzeniu badan. Znane sg rdzne
ciekawie rozwigzania, stanowigce odpowiedz gerontechnologii na wiele niedogodnosci,
z ktorymi borykaja si¢ osoby starsze, jak skomplikowane instrukcje, zbyt mate litery, nieznane
kody i hasta, bariery architektoniczne itp. Wsrdd tych innowacji wymienia si¢ np. strony
internetowe bez barier o nazwie Senior Match, ksztatcenie zdalne, telemedycyne, teleprace,
podiogi antyposlizgowe, podnosniki schodowe, inteligentne domy [23].

Wazng cechg nowoczesnych modeli UTW jest ,usieciowienie/network effect”

(np. komunikaty internetowe), co umozliwia komunikacj¢ z wieksza liczba odbiorcow [9].

Organizacja i samorzadnos$¢ UTW oraz charakterystyka ich dzialalnosci

UTW prébujg dostosowaé rzeczywistos¢ kulturalno-polityczng wspotczesnego $wiata
do potrzeb osob starszych. Przejawia si¢ to w zrzeszaniu pojedynczych placowek UTW
w stowarzyszenia, co pozwala im w wigkszym stopniu wplywac na opini¢ spoteczna, struktury

rzadowe i decyzje politykdw oraz spoteczno$¢ lokalng [ 15]. Niektorzy autorzy przytaczajg takie
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przyktady, jak Ogodlnopolska Federacje Stowarzyszen Uniwersytetow Trzeciego Wieku
z siedzibg w Nowym Saczu oraz Ogolnopolskie Porozumienie Uniwersytetow Trzeciego
Wieku z lokalizacja w Warszawie, skupiajace 50 placéwek z catego kraju [15].

Ogolnopolska Federacja Stowarzyszen Uniwersytetow Trzeciego Wieku funkcjonuje
0od 2007 roku, a w dwa lata p6zniej zawigzato si¢ Ogolnopolskie Porozumienie UTW. Ich celem
jest reprezentowanie wspdlnych interesoOw i upowszechnianie cennej idei UTW [9].

UTW wykorzystuja aktywno$¢ spoteczng swoich uczestnikow. Uczestnictwo w nich jest
dobrowolne. Realizowane zajecia wpisujg si¢ w ide¢ koncepcji edukacji ustawicznej.
Nie ma w nich egzaminow, ocen i1 $wiadectw, a jedynie praktykowane sg symboliczne
dokumenty poswiadczajace bycie ich uczestnikiem [3]. Kwestie organizacyjne, jak struktura,
program, formy realizacji, jak i przynalezno$¢ do tychze instytucji, opieraja si¢ 0 umowe
samych stuchaczy i statut danej placowki. Wazna komorka o charakterze decyzyjnym jest
Walne Zebranie Czlonkéw, ktére wybiera Rade Samorzadu z jej uczestnikow/stuchaczy.
Kierownikiem/lub prezesem UTW jest najczesciej pracownik naukowy danej uczelni, ktérego
funkcja sprowadza si¢ do reprezentacyjnej 1 koordynujacej. UTW s3 instytucjami
zachowujacymi swoja autonomie, jednak $cisle ze sobg wspolpracuja. Polskie UTW zrzeszaja
si¢ w ramach migdzynarodowej organizacji AIUTA 1 przy PTG. Stluchacze UTW posiadaja
prawo decydowania o formalnej stronie tych placowek. Kazdego roku sa sporzadzane
I weryfikowane na podstawie opinii sluchaczy programy UTW. Gloéwng formg zajgc
sa wyklady z r6znych dziedzin nauki i sztuki [3]. Glowne funkcje, jakie petnig te instytucje,
to funkcja edukacyjna i rekreacyjno-integracyjna [24]. Aleksander wymienia ponadto funkcje
ekspresyjna, polegajaca na ,realizacji 1 uzewngetrznianiu potrzeb ekspresji, zwlaszcza za$
potrzeby aktywnos$ci, tworczosci artystycznej, werbalnej, dziatalnos$ci charytatywnej, pasji
hobbystycznych, przezy¢ duchowych i uczué¢ poszczegdlnych uczestnikow” [12]. Zajecia
prowadzone sg w réznych formach ksztatcenia, jak wyktady, seminaria, dyskusje, lektoraty
jezykow obcych, kulturalno-rozrywkowych i krajoznawczo-turystycznych [24].

Wyktady maja charakter interdyscyplinarny. Najbardziej popularna tematyka zajec
dotyczy zagadnien w zakresie wiedzy o zdrowiu i nauk medycznych, literatury, historii,
filozofii, psychologii, sportu i rekreacji [12].

Niezwykle cenng forma zaje¢ sa lektoraty jezykéw obceych, dajace uczestnikom
kompetencje jezykowe [3]. Stuchacze maja mozliwos$¢ korzystania z gimnastyki, ptywania,
turystyki, réznych form wypoczynku 1 usprawniania fizycznego. UTW to miejsce spotkan
towarzyskich 1 imprez okoliczno$ciowych, co sprawia, Ze sg postrzegane jako doskonata forma

integracji i nawigzywania wiezi, CO zapobiega poczuciu osamotnienia [2,13,15,25].
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Ich zasadniczym celem jest wszechstronna aktywizacja jednostki - intelektualna, ruchowa
i spoteczna [2,13,14]. Realizujg program profilaktyki gerontologicznej [2,12,22]. Edukacja
na przestrzeni catego zycia cztowieka, w tym takze w okresie pdznej dorostosci, wptywa
na spowolnienie procesu inwolucji starczej, co zapobiega przedwczesnej degradacji fizycznej
1 psychicznej [12]. Jak potwierdzaja badania, subiektywnie miodszy wiek w poréwnaniu
z metrykalnym, warunkuje dobre samopoczucie i jest wazng determinantg jakoSci zycia
seniorow [17,26].

UTW - poprzez prowadzenie dziatalnosci badawczej - wnosza cenny wktad w rozwdj
gerontologii spotecznej. Organizujg wsrdd pracownikow naukowych forum wymiany mysli
I doswiadczen. Wysoce cenng inicjatywa samych stuchaczy jest wspieranie 0sob
potrzebujacych pomocy w ramach wolontariatu i grup wsparcia [12,15]. UTW stanowig
niezwykle cenne wsparcie dla pomocy spotecznej [3].

Dla UTW coraz bardziej popularna jest wspotpraca miedzypokoleniowa, jak i solidarno$¢
pokoleniowa. Trzeba w pelni podzieli¢ poglad Zigbinskiej, ze instytucje te przeciwdzialaja
marginalizacji osob starszych [2]. Glownym organizatorem pracy UTW jest samorzad

sktadajacy sie z ich stuchaczy [12].

Typy/ formy organizacyjno - prawne UTW

W Polsce generalnie wyrdznia si¢ 3 typy (formy organizacyjne) UTW. Sa to instytucje
funkcjonujace po pierwsze w strukturach lub pod patronatem wyzszej uczelni, zwykle
pelnomocnika rektora. Drugi typ stanowig placowki powotane przez stowarzyszenia
o dziatalnosci popularno-naukowe] oraz dziatajace przy osrodkach kultury, bibliotekach,
domach dziennego pobytu oraz osrodkach pomocy spotecznej [2,18].

Ciekawego przegladu form organizacyjnych tych instytucji dokonala Beata Zigbinska [10].
Przewazajaca wigkszos¢ UTW dziata jako stowarzyszenia [2,3,10,14]. Sa one filarem
spoleczenstwa obywatelskiego, ktére cechuje ,,upodmiotowienie obywateli w wymiarze
politycznym, spotecznym, ekonomicznym i kulturalnym” [2]. Stowarzyszenie UTW dziata
w oparciu o ustawe z 7.04.1989 r. Prawo o stowarzyszeniach /Dz. U. Nr 20, poz. 104./ [11].

W przypadku przewazajacej wigkszo$ci z nich patronat naukowy pelni wyzsza uczelnia
[2,12]. Stowarzyszenia reprezentujg interesy roznych grup spolecznych i sa organizacjami
niezaleznymi od centralnej lub lokalnej administracji [2,10]. Ich cechg jest prowadzenie
dziatalnosci o charakterze spolecznym (ochotnicy), nie dla korzysci. UTW - jako

stowarzyszenia - dziatajag m.in. w Szczecinie, Starogardzie Szczecinskim, Lublinie, Poznaniu,
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Lodzi, Toruniu, Olsztynie, Warszawie (dzielnica Mokotow), Zielonej Gorze, Suwalkach,
Lesznie, Zakopanem [2].

Inny typ UTW, tzw. francuski, dziata w strukturach uczelni lub ich filiach. Zigbinska
wyrdznia w tym modelu dwie jego formy. Pierwsza posta¢, a takich zdaniem Zigbinskiej jest
wiecej, dziala w strukturach osrodkéw akademickich. Z kolei druga, niezaleznie od rodzaju
ich formy organizacyjnej, nawigzuje Scista wspotprace z osrodkami szkolnictwa wyzszego.
Model francuski dominuje zwtaszcza w duzych aglomeracjach, gdzie jest skupisko osrodkow
akademickich [2]. Wérod nich wymienia si¢ m.in. Katowice, Wroctaw, Jelenig Gore, Gdansk,
Rzeszow, Kielce, Bielsko-Biatg, Sandomierz, Czestochowe [2]. Moze on przybieraé nazwe
patrona Uczelni, w strukturze ktoérej zostal powotany np. Kazimierzowski Uniwersytet
Trzeciego Wieku, funkcjonujacy w ramach Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego
w Bydgoszczy. Kierowany jest najczesciej przez petnomocnika danej uczelni [13]. Zdaniem
Aleksandra, wigkszo$¢ UTW w naszym kraju funkcjonuje w oparciu o model francuski [12].

Model francuski cechuje wysoka jakos¢ ksztatcenia, prowadzenie dziatalnosci naukowo-
badawczej przy zréznicowaniu form organizacyjnych — od pelnej integracji z uczelnia, przez
Scistg wspotprace z osrodkiem akademickim, az do niezaleznosci [2].

W oparciu o model francuski funkcjonuja UTW w Belgii, Hiszpanii, Wtoszech, Szwec;ji.
Wedlug Aleksandra, szanse na rozwoj - ze wzgledow organizacyjno-prawnych i finansowych
- tych placéwek dzialajacych na mocy przepisow prawnych o stowarzyszeniach, s mniej
korzystne [12].

Inng formg organizacyjng UTW dziatajaca w Polsce sa UTW dziatajace w strukturach
o$rodka/lub centrum kultury, ewentualnie biblioteki [2,18]. Ten typ UTW funkcjonuje
najczegsciej w mniejszych miastach. Najczesciej te formy nie sg wspierane przez patronat
wyzszych uczelni. Zajgcia prowadzone sa przez nauczycieli akademickich, zapraszanych
z r6znych osrodkow [2].

Sporadyczng formg UTW sa placowki dzialajace jako stowarzyszenia przy jednostkach
organizacyjnych pomocy spolecznej - srodowiskowych domach samopomocy, domach
dziennego pobytu dla seniorow [2,10].

Stosunkowo niewielka ich liczba - jak donosi Zigbinska - funkcjonuje na podstawie ustawy
o dziatalno$ci pozytku publicznego i wolontariacie. Maja one woOwczas status organizacji
pozytku publicznego. Jak donosi Ziebinska, takie placowki dziataja m.in. w Zielonej Goérze
oraz Gorzowie Wielkopolskim [2,10].

Oprécz wyzej wymienionych tu instytucji i stowarzyszen w organizowanie UTW wlaczone

sa wladze samorzadowe wybranych miejscowosci, towarzystwa naukowe (glownie PTG),
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lokalne o$rodki pomocy spotecznej, oddzialy geriatryczne oraz instytucje i1 osrodki kultury,
instytucje artystyczne, zwigzki emerytow i rencistow oraz organizacje sportowe, itp. [12].

Innymi formami dziatalnosci s3 UTW funkcjonujace jako organizacje pozarzadowe,
zaktadane przez inne instytucje. Sag tez i takie, ktore sg zaktadane przez grupy réznych
podmiotow [2,10]. W przypadku czesci z nich z inicjatywg utworzenia wystepuja wiadze
danego miasta [10].

UTW nawiazuja wspotprace z instytucjami dziatajacymi w srodowisku lokalnym, ktorych
celem jest integracja mi¢dzypokoleniowa oséb starszych z dzie¢mi i mtodzieza. Wspoltpraca
jest tez nawigzywana z wtadzami gmin i miast lub przedstawicieli wydziatow urzedow miast
lub gmin (np. promocji kultury, ochrony zdrowia, o$wiaty czy polityki spotecznej). Nawigzanie
wspotpracy ma gtéwnie za cel uzyskanie przez UTW wsparcia finansowego od wladz gminy,
udostepnienia bazy lokalowej bedacej w posiadaniu instytucji samorzadowych. Ponadto
s takie, ktore nawigzuja wspolprace z instytucjami upowszechniajacymi kulture, o$wiate,
nauk¢ — w zakresie korzystania z pomieszczen szkolnych, oferty programowej, realizacji
programoéw, uczestnictwa w radach programowych oraz prowadzenia zaje¢ przez pracownikow
organizacji kulturalnych. Z kolei wspolpraca z instytucjami pomocy spotecznej umozliwia
aktywizacje zarowno stuchaczy UTW, jak i 0sob starszych zamieszkujacych w DPS-ach [2].

Drugi klasyczny model UTW - brytyjski, zwany modelem Cambridge zostat
zapoczatkowany w 1981 roku w Anglii. Opiera si¢ on na samopomocy i wzajemnej pomocy
stuchaczy poprzez wolontariat. Cechuje go brak wsparcia ze strony wyzszej uczelni,
wspomniana juz wyzej samopomoc, organizacja zaje¢ przez samych seniorow, ktorzy shuza
wlasng wiedzg 1 doswiadczeniem. Nie ma tu podziatu na stuchaczy 1 wyktadowcow [2].
W modelu tym, zwanym tez przez Brytyjczykow ,,intelektualng demokracjg”, wystepuje akcent
na nauczanie grupowe. W Wielkiej Brytanii UTW moze zalozy¢ kazda chetna osoba. Liczba
cztonkow ksztaltuje si¢ w granicach od kilkudziesieciu (w malych miejscowos$ciach)
do kilkuset (w miastach). Brytyjskie UTW prowadza gléwnie kobiety przebywajace
na emeryturze, posiadajace S$rednie 1 wyzsze wyksztatlcenie. Zajecia prowadzone
sa w wynajmowanych lokalach, a takze we wtasnych domach. Funkcjonowanie na zasadzie
samopomocy umozliwia tym uniwersytetom niezalezno§¢ w rozwoju. Dofinansowanie
ich przez struktury rzadowe jest niewielkie, dotyczy tylko realizacji wybranych programow [2].
Brytyjskie UTW opracowaty program SCE (ang. Standing Commitete for Education), ktory
zajmuje si¢ koordynacja dziatalno$ci uniwersytetow na terenie Wielkiej Brytanii oraz wymiang
informacji migdzy stluchaczami, gléwnie za posrednictwem Internetu. Z doniesien Zigbinskiej

wynika, ze UTW w Wielkiej Brytanii od 2004 roku biorg udziat w realizacji projektu Unii
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Europejskiej, ktorego celem jest nauka umiejetnosci komputerowych ITC. Wedlug stanu
na 2006 rok w Wielkiej Brytanii funkcjonowato 574 UTW, skupiajac liczbe 153 444 stuchaczy
[2]

Obok tych najbardziej znanych modeli UTW - francuskiego i angielskiego, na $wiecie
znane sg jeszcze inne, rzadziej spotykane rozwigzania. Jednym z nich jest ,,model rekreacyjny”,
ktory cechuja podroze, wycieczki krajoznawczo-turystyczne, imprezy artystyczne, zwiedzanie.
Rozpowszechnit si¢ w Stanach Zjednoczonych i w Hiszpanii. Inny model ukierunkowany jest
na kola samoksztatceniowe 1 animatoréw kot studyjnych (Anglia, kraje skandynawskie,
Kanada) [15].

W latach 2000-2004 w polskich UTW dokonat si¢ wewngtrzny roztam zwigzany
z niewlasciwa komunikacjg i potrzeba okreslenia standardow. Po tym okresie sytuacja
w funkcjonowaniu tych placéwek poprawita si¢ dzigki koordynacji Polsko-Amerykanskiej
Fundacji Wolnoéci. Fundacja ta we wspoOlpracy z Uniwersytetem Jagiellonskim
na zorganizowanej wspolnej konferencji dokonata diagnozy potrzeb UTW. Ustalono wowczas
program pomocy finansowej dla tego typu placéwek i zakres wsparcia. Celem programu byto
zachgcanie 0so6b starszych do uczestnictwa w UTW 1 doskonalenie dziatalnosci tych instytucji.
Wspierane sg m.in. takie inicjatywy, jak redagowanie strony internetowej dla tworzenia
mozliwos$ci wspdtpracy migdzy UTW, organizowanie warsztatow i konferencji, organizowanie
konkursow grantowych w celu wspierania dodatkowych ofert edukacyjnych, aktywizacja

stuchaczy w srodowisku lokalnym, itp. [2].

Zrédla finansowania polskich UTW

Zrédta finansowania zaleza od ich formy organizacyjnej - od tego, czy wchodza one
w sktad innych podmiotow, czy sa samodzielnym stowarzyszeniem. Sktadki cztonkowskie
pokrywaja ok. % wydatkow biezacej dziatalnosci tych instytucji. Wysoko$é sktadek jest
zroznicowana. Za korzystanie z niektorych form zajec, jak np. lektoraty, zajecia informatyczne,
ruchowe, czy wycieczki pobiera si¢ od ich uczestnikow dodatkowe optaty. Pomoc finansowa

pochodzi takze z dotacji celowych, grantéw (z urzgdéw miast i gmin) oraz instytucji rzadowych
[10].

Podsumowanie
Dynamiczny rozwo6j 1 zwigkszajaca si¢ liczba Uniwersytetow Trzeciego Wieku w skali
Swiatowej $wiadczy o ich wzrastajacej popularnosci i zapotrzebowaniu na skutek

postepujacych przemian demograficznych. Coraz czesciej sg postrzegane przez pryzmat
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podejmowania istotnych dziatan na rzecz spotecznosci lokalnej. Zauwaza sie, jak stusznie
wskazuje Btachnio, korzystng zmiane postaw ich uczestnikow, z ,.biernych na aktywnych
kreatorow swojego czasu wolnego” [15].

Uczestnictwo w zajeciach UTW generuje korzystne zmiany w zyciu ich uczestnikow oraz
postaw spolecznych, ksztattujac pozytywny wizerunek starosci. Jest przejawem ksztaltowania
si¢ pomys$lnego kierunku starzenia si¢ i do§wiadczania wlasnej staro$ci. Staje si¢ antidotum
na staro$¢ cierpigeg i niedotgzng. Uczestnictwo w ramach UTW stwarza mozliwo$¢ nowego
spojrzenia na $wiat i przetamywania zadawnionych stereotypéw dotyczacych starosci i 0s6b
starszych, ksztattujac tym samym nowoczesny model staro$ci i starzenia si¢. Przyczynia si¢
do eliminowania negatywnych wyobrazen o ludziach starszych i minimalizowania
gerontofobii, wszechobecnej we wspolczesnym §wiecie.

Uczestnictwo w edukacji ustawicznej za posrednictwem UTW jest jednym z waznych
zadan rozwojowych okresu poznej dorostosci. Stwarza starzejacej si¢ jednostce szanse
na catozyciowy rozwdj w osiaganiu petni cztowieczenstwa i madrosci zyciowe;.

Wymienione tu korzys$ci znajduja odzwierciedlenie w satysfakcjonujacych parametrach
jakosci zycia stuchaczy UTW, majac na uwadze t¢ faze zycia czlowieka.

Wysoce zasadne staje si¢ zatem ustawiczne zwigkszanie sieci tych placowek i jakosSci

ksztalcenia.
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Wplyw edukacji na zdrowie fizyczne seniorow
Halina Doroszkiewicz

Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Aspekty starzenia si¢ czlowieka

W Polsce, tak jak w innych krajach europejskich, proces starzenia demograficznego ulega
poglebianiu. Prognozy GUS wskazujg, ze w perspektywie najblizszych 20 lat niemal co czwarty
mieszkaniec naszego kraju przekroczy umowny prog starosci, zasilajac 8,5-milionowa
populacje starszych wiekiem Polakéw [1]. W Polsce, jak i na $wiecie obserwuje si¢ wydluzenie
przecigtnego trwania zycia. Staje si¢ to mozliwe dzigki rozwojowi technologii medycznych,
nowym mozliwo$ciom diagnostycznym, leczniczym, profilaktyce, poprawie warunkow
bytowych, a takze wzroscie $wiadomosci zdrowotnej ludnosci.

Aktualnie ludzie nie tylko zyja dtuzej, ale pragng rdwniez utrzymac niezaleznos$¢ i dobra
jako$¢ zycia az do poznej staro$ci. Ludzie starsi sg populacjg zrdznicowang pod wzgledem
stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej 1 psychicznej. Z tego wzgledu w literaturze
gerontologicznej funkcjonuja rézne podziaty wieku starszego. Sg one konieczne, poniewaz
poszczegblne grupy wiekowe roznig si¢ pod wzgledem kondycji zdrowotnej jak i1 profilu
potrzeb. Wérdd ludzi starszych wyrdznia si¢ mtodszych starych (young old) w wieku 60-74 lat,
starych starych (old old) — 75-89 lat i osoby z grupy dlugowiecznych 90+ [2].

Zachodzace zmiany zwigzane z procesem starzenia sa nieuniknione. Proces ten nie
przebiega u wszystkich osob starszych jednakowo. W wieku starszym granice migdzy
zdrowiem, niewydolnoscia, niepetnosprawnoscia sg ptynne i zalezg od tempa naturalnego oraz
osobniczo zmiennego procesu starzenia, wystgpowania chordb, w tym zaleznych od wieku,
przebytych urazéw, wypadkoéw, trybu zycia, a takze przesztych i1 biezacych oddzialtywan
srodowiska [3]. Ogolnopolskie badania Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego wykazaty,
ze ludzie starsi najczesciej uskarzaja sie na bole stawow 1 kregostupa, uczucie zmegczenia,
duszno$¢ przy wysitku, bole glowy, kotatanie lub nierdwne bicie serca, trudnosci w zasypianiu
1 nadmierng nerwowos¢ oraz zawroty glowy. Az 63% badanych osob uskarzato si¢ na trzy lub
wiecej dolegliwosci [3]. Wspotistnienie skutkdw naturalnego procesu starzenia, chorob,
nastepstw przebytych urazdéw, operacji, leczenia prowadzi do niewydolnosci narzadow,
np.: serca, uktadu oddechowego, OUN, narzadu ruchu. Objawia si¢ niesprawnosciag w zakresie
wykonywania poczatkowo ztozonych, pdzniej podstawowych czynno$ci zycia codziennego.

Do powstania niepetnosprawnos$ci przyczyniaja si¢ rowniez wieloprzyczynowe 1 przewlekte
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stany okreslane jako wielkie problemy geriatryczne [4]. Zalicza si¢ do nich: uposledzenie
lokomocji, zaburzenia rownowagi i upadki, depresj¢, nietrzymanie moczu i stolca, otepienie,
uposledzenie wzroku, stuchu oraz polekowe zespoty jatrogenne. Pogarszaja one przebieg
starzenia, uzalezniaja od opieki innych oséb, stanowig szczeg6Olnie trudne sytuacje
terapeutyczne i opiekuncze.

W przesztosci okres staros$ci byl postrzegany jako czas biernosci. Koncentrowano si¢
glownie na deficytach, jakie niesie ze soba wiek podeszly. Aktualnie podkresla sig, ze jest
to czas zmiany aktywno$ci, podejmowania nowych rdél spotecznych, rozwijania hobby,
zainteresowan.

Podejmowanie jakiejkolwiek aktywnos$ci przez osoby starsze jest uzaleznione od wielu
czynnikow, miedzy innymi: wieku, sprawnosci poznawczej, fizycznej, stanu zdrowia
indywidualnych zainteresowan. Duze znaczenie dla zachowania aktywnosci w okresie starosci,
odgrywa postawa spoteczenstwa odnosnie postrzegania wieku podesziego oraz osobowos$¢

osoby starszej [5].

Wplyw aktywnego stylu zZycia na zdrowie seniorow

Aktywny styl zycia to jeden z czynnikow istotnie wptywajacych na zdrowie osob
starszych. Niestety, u wigkszosci 0sob w starszym wieku obserwuje si¢ wyrazny spadek
aktywnosci fizycznej, ktéra ogranicza si¢ do codziennych czynno$ci, takich jak: zakupy,
sprzatanie, gotowanie. Niedobor ruchu moze prowadzi¢ do przyspieszenia procesOw starzenia
si¢ oraz niedolestwa.

Zagadnienia dotyczace szeroko rozumianego uczestnictwa seniorOw w dbaniu o wlasne
zdrowie zaczgly odgrywaé w Polsce coraz wigkszg role. Promowanie zdrowego stylu zycia
wsrdd seniorow jest krokiem w kierunku profilaktyki niepelnosprawnos$ci osob starszych. Styl
zycia cztowieka cechujacy sie¢ regularnym wysitkiem fizycznym, usprawnia mi¢dzy innymi
funkcjonowanie poszczego6lnych uktadéw, w konsekwencji prowadzac do poprawy jakosci
zycia. Styl zycia uwzgledniajacy aktywnos¢ fizyczng wplywa bezposrednio na stan zdrowia
czlowieka, ale tez posrednio ksztattuje jego pozytywne samopoczucie.

Pojecie starzenia pomyslnego (successful ageing) wprowadzili Rowe i Kahn [6]. Wedtug
ich definicji termin ten oznacza optymalny przebieg starzenia, ktory cechuja: brak chorob,
pozytywne zachowania zdrowotne, zdrowa dieta, aktywny styl zycia, minimalne deficyty
fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne przypisywane wiekowi kalendarzowemu.

Pomyslne starzenie mozna postrzega¢ jako interdyscyplinarng koncepcje z obszaréw

medycyny, psychologii i socjologii. Gryglewska definiuje pomy$lne starzenie jako osiagnigcie
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wieku starosci z matym ryzykiem chordb i niedot¢znosci, z wysoka sprawnoscig poznawczg
i fizyczng oraz utrzymang aktywnoscig zyciowa [7]. Inni autorzy dodatkowo zwracaja uwage
na zachowanie aktywno$ci w sferze kontaktow spotecznych i towarzyskich [8]. Bien zwraca
uwagge, iz w procesie starzenia si¢ istotne znaczenie odgrywa sfera oddziatywan zewnetrznych,
do ktorych zalicza si¢: styl zycia, sposob odzywania, $rodowisko zycia 1 czynniki
psychospoteczne [9].

Zachowanie wysokiej aktywnosci fizycznej w starszym wieku stanowi jeden z czynnikdéw
prognozujacych dluzsze trwanie zycia i pomyslne starzenie [9]. Zazwyczaj samo starzenie si¢
oraz towarzyszace mu stereotypy zachowan sprzyjaja dezaktywizacji fizycznej. Usposabia
do tego: zaprzestanie aktywnosci zawodowej, ograniczenie kontaktow spolecznych,
zmniejszenie motywacji do dzialania, narastajace osamotnienie [9]. Bardzo czgsto
w $wiadomosci ludzi starszych panuje przekonanie, ze wigkszy wysitek fizyczny nie jest
wskazany. Istnieje zatem potrzeba u§wiadamiania osobom starszym i ich rodzinom korzysci,
wyplywajacych z regularnej aktywnosci fizycznej, dostosowanej do mozliwosci danej osoby.

Rodzaj 1 intensywno$¢ aktywnosci fizycznej] muszg by¢ indywidualnie dostosowane
do stanu i mozliwosci osoby starszej.

Aktywno$¢ fizyczna powinna by¢ réznicowana u osob starszych na: rekreacyjng (rézne
formy wypoczynku czynnego), prewencyjng zorganizowang w formie kontrolowanego
i kompleksowego programu leczniczo-rehabilitacyjnego, indywidualnie okre$lonego
do potrzeb pacjenta w celu przywrdcenia sprawnosci po przebytej chorobie lub zapobiezenia
utracie sprawnos$ci w przebiegu przewlektych chor6b i starzenia.

Wsrod czynnikow odgrywajacych duza role w adaptacji organizmu do zmian
zachodzacych z wiekiem, nalezg rozne formy aktywnosci. Badania wskazuja, 1z aktywnos$¢
niezaleznie od jej formy pozwala zachowa¢ zdrowie. Ludzie aktywni zazwyczaj starzeja
si¢ bez cech niedotestwa oraz dtuzej pozostaja sprawni i niezalezni od otoczenia [10].

Brak aktywnos$ci moze by¢ przyczyna obnizenia poziomu sprawnosci, niezaleznosci, moze
powodowac izolacje spoteczng, samotnos$¢, a nawet przedwczesng umieralnos¢ wsréd oséb
starszych [11]. Starania o utrzymanie sprawnosci, witalnosci 1 aktywnos$ci do pdznych lat zycia
to obecnie priorytetowe dziatania gerontologii.

Priorytetem wobec ludzi starszych jest dazenie do jak najdtuzszego utrzymywania ich
w pelni sprawnos$ci zyciowe] umozliwiajacej samodzielne funkcjonowanie w $Srodowisku
zamieszkania i poprawa jakosci ich zycia. Uswiadamianie czynnikéw ryzyka utraty sprawnosci

1 zdrowia, powinno by¢ promowane jako dziatania profilaktyczne juz na przedpolu starosci.
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Im wczes$niej podejmowane sg takie dziatania, tym wigksza jest szansa na pozytywne
modyfikowanie starzenia.

Wobec postepujacego wzrostu liczby ludzi starszych w spoteczenstwach europejskich
podejmowanie strategii aktywnego starzenia si¢ jako sposobu zycia uwazane jest za kluczowy
srodek zaradczy. Aktywne starzenie si¢ to proces optymalizacji dobrego zdrowia w celu

poprawy jakos$ci zycia 0s6b w starszym wieku.

Edukacja i jej wplyw na kondycje zdrowotng senioréow

Pojecie aktywnego starzenia jest $ci§le zwigzane z szeroko rozumiang edukacjg osob
starszych. Edukacje osob starszych nalezy traktowaé jako integralng cze$¢ koncepcji uczenia
si¢ cztowieka przez cate zycie. Instytucje edukacyjne skierowane do oso6b starszych odgrywaja
wazng role we wspieraniu udanego starzenia si¢, zapewniajac wtasciwe srodowisko uczenia
sig, w ktorym poszczegoélne aspekty pomyslnego starzenia sg rzeczywiscie uwzgledniane.
W edukacji oséb starszych zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ opracowania programow
zawierajacych roznorodnos¢ pakietu ustug edukacyjnych. Programy edukacji oséb starszych
powinny promowac: aktywnos$¢, zdrowy styl Zycia 1 niezalezno$¢. Zrozumienie przez osoby
starsze istoty zdrowego stylu Zycia, znaczenia aktywnosci fizycznej, diety staja sie kluczowe
dla jakosci ich zycia, zachowania niezaleznosci 1 odraczania poczatku uzaleznienia od pomocy
innych osob.

Rolg instytucji edukacyjnych, skierowanych do osob starszych jest uwzglednianie
zréznicowanych ofert programowych w celu sprostania potrzebom niejednorodnej grupy oséb
starszych. Edukacja oséb starszych moze odbywac si¢ w formie zorganizowanych zajec,
w postaci kurséw, warsztatow, seminaridow, konferencji 1 wykladow, na ktore stuchacz
dobrowolnie uczgszcza. Edukacja starszych osob w dobie przemian demograficznych jest
koniecznos$cig, prowadzi do poprawy jakosci ich zycia, daje poczucie spetnienia
I samorealizacji oraz pozytywnie wplywa na poczucie wlasnej wartosci.

Wsérod najcze$ciej wymienianych przez seniordéw  powodow  podejmowania
1 kontynuowania nauki w instytucjach edukacyjnych sa: potrzeba poszerzenia wiedzy na dany
temat, che¢ zdobycia informacji o wspotczesnym $wiecie, zrozumienie nowoczesnego
spoteczenstwa, a takze uniknigcie wykluczenia i pozostanie aktywnym oraz tworczym.

Jak wczesniej wspomniano seniorzy nie sg jednolitg grupa, bowiem ich kondycja fizyczna,
psychiczna i spoleczna jest zroznicowana. Zatem programy edukacyjne skierowane

do seniorow, powinny obejmowac rdzne aspekty jakosci zycia, a mianowicie: zdrowie fizyczne,
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psychiczne, bezpieczenstwo socjalne, integracje spoteczng, rozwdj osobisty, wypoczynek,
efektywne 1 tworcze wykorzystanie czasu.

Ksztalcenie czgsto wigze si¢ z nawigzywaniem nowych znajomosci. Uczestnictwo w zyciu
kulturalnym organizowanym dla ludzi starszych zazwyczaj odbywa si¢ w formie grupowe;,
co W uczestnikach znacznie minimalizuje poczucie izolacji i marginalizacji.

Na wiodaca rolg edukacji w zyciu 0s6b w podesztym wieku, wskazuja niektorzy badacze
[12,13]. Czerniawska wskazuje, iz uczenie si¢ w starszym wieku powinno by¢ sposobem
na zycie, pozwalajagcym by¢ otwartym wobec innych ludzi i §wiata. Wedtug autorki sytuacje
edukacyjne niejednokrotnie stwarza samo zycie, a nie tylko uczestnictwo w klasycznych
formach edukacyjnych [12].

Instytucje edukacyjne prowadzace dzialalno$¢ dla osob starszych z jednej strony
wyposazaja w wiedze i umiejetnosci niezbgdne dla wspolczesnego spoteczenstwa, z drugiej zas
pomagaja osobom starszym pozostawac aktywnymi i zintegrowanymi ze spoleczenstwem [14].

Bardzo popularng, zinstytucjonalizowang forma edukacji dla o0s6b starszych
sa Uniwersytety Trzeciego Wieku (UTW). Glownymi celami UTW jest aktywizacja osob
w starszym wieku 1 propagowanie idei ksztatcenia ustawicznego [15].

Jednym z celow UTW jest poprawa jako$ci zycia osob starszych poprzez propagowanie
zdrowego trybu zycia i podejmowanie aktywno$ci ruchowej. Umozliwiaja one uzupetnienie
1 aktualizacj¢ wiedzy w roznych dziedzinach, ale rowniez zachecajg osoby starsze do tworczej
i fizycznej aktywnoS$ci, angazuja w dziatalno$¢ spoteczng, a tym samym zapobiegaja
marginalizacji ich w zyciu spotecznym. Edukacja w UTW, oprocz szerzenia wiedzy, umozliwia
podtrzymanie wiezi spotecznych oraz kontaktow migdzyludzkich, zmian w obszarze
postrzegania staros$ci jako okresu bezradno$ci 1 biernosci spolecznej. Cecha wspolng grup
uczestniczacych w zajeciach jest regularna aktywnos$¢ edukacyjna, ale rowniez aktywno$¢
towarzyska, ruchowa oraz wspolne spedzanie okresu emerytalnego. Glownymi zaletami tych
instytucji sg:

e szeroka oferta edukacyjna;

e rozwdj osobisty seniora;

e lagodzenie procesu starzenia si¢;

e pobudzenie tworczosci;

e poprawa jakosci zycia;

e aktywizowanie seniorow;

e walka z samotnos$cig i wykluczeniem spotecznym [16].
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W wigkszosci Uniwersytetow Trzeciego Wieku w Polsce prowadzone sg zajgcia zwigzane
z kulturg fizyczng. Ws$rod najczesciej organizowanych zaje¢ rekreacyjno-sportowych
wymieniane s3: wycieczki krajoznawcze, gimnastyka, ptywanie oraz systematyczne zajgcia
rekreacyjno-sportowe. Ponadto mozna zauwazy¢ wzrost zainteresowania stuchaczy UTW
takim formami, jak nordic walking, czy taniec.

Edukacyjny charakter UTW przyczynia si¢ do ksztaltowania pozytywnych postaw wobec
aktywnosci fizycznej seniordéw, opartej na wiedzy, jak i umiejetnosciach praktycznych, czego
efektem ma by¢ poprawa zdrowia.

Jak wynika z badan osoby starsze posiadajace wyksztatcenie wyzsze lub $rednie, stale
poglebiajace swoja wiedze sa zdrowsze, bardziej sprawne fizycznie 1 intelektualnie
w poréwnaniu z nieaktywnymi osobami w tym samym wieku [16]. Dotychczas
przeprowadzone badania wskazuja, ze sprawnos¢ intelektualna w okresie staro$ci moze byc¢
bardzo zréznicowana. Zrdznicowanie to moze dotyczy¢ zaréwno struktury intelektu ludzi
w podesztym wieku, jak i roznicy w poziomie zdolno$ci migdzy tymi osobami. Zachowanie
sprawnosci intelektualnej w starszym wieku stanowi warunek korzystania i uczestnictwa
w zajeciach edukacyjnych. Stanowi nie mniej wazny aspekt decydujacy o jakosci zycia,
niz sprawno$¢ fizyczna, warunki zycia, czy wsparcie spoteczne.

Waznym elementem w promowaniu aktywnos$ci fizycznej wsrod osob starszych jest
edukacja i przekonanie pacjenta do zaje¢ fizycznych oraz wyrazanie aprobaty wobec
najmniejszych sukcesow. Regularne uprawianie ¢wiczen fizycznych wplywa takze pozytywnie
na sprawnos¢ poznawcza osob w wieku starszym. Programy aktywnos$ci fizycznej dla osob
starszych powinny uwzglednia¢ indywidualne oczekiwania i potrzeby czlowieka, a takze
korzysci z uczestnictwa w zorganizowanych formach zaje¢. Szczegdlny nacisk powinien by¢
ktadziony na stosowanie prostych ¢wiczen 1 form aktywnosci, takich jak: marsz, taniec, jazda
na rowerze, ¢wiczenia w pozycji siedzacej i lezacej. Cwiczenia powinny byé stosowane
regularnie, a ich stopien trudnosci musi by¢ dostosowany do mozliwosci uczestnikow.
W wigkszym stopniu powinno si¢ promowacé ¢wiczenia ruchowe o charakterze utylitarno-
witalnym, stuzace ksztattowaniu codziennej sprawnosci i zdrowia osob starszych [16].

Wielu autoréow wskazuje na zalozenia ordynowania ruchu dla oséb starszych w oparciu
0 wyniki badan naukowych. Autorzy zalecaja ksztaltowanie wzglednej sity migsniowej, biorac
pod uwage wplyw na poprawe stanu funkcjonalnego, umozliwiajacego wykonywanie
czynnos$ci dnia codziennego. Bieganie, nordic walking, czy marsz stanowig przyktady
treningdw poprawiajacych wydolno$¢ uktadu krazenia i oddechowego [16]. Wraz z wiekiem

dochodzi do skrocenia dlugos$ci migsni, co moze prowadzi¢ do wystgpowania bolu
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w okreslonych pozycjach, utraty funkcji, dlatego w tej grupie wiekowej wazne sg ¢wiczenia
rozciggajace. Powinny one by¢ wykonywane regularnie i mie¢ charakter statyczny.

Aktywnos¢ fizyczna starszego pokolenia to najwazniejsza i efektywna forma leczenia.
Cwiczenia fizyczne nie tylko wzmacniaja migénie i poprawiaja ogolna sprawno$¢, ale takze
zapobiegajg samotnosci 1 izolacji spotecznej zwlaszcza, gdy osoby starsze uczeszczaja
na zajgcia grupowe.

Programy dotyczace aktywnosci fizycznej wérdd oséb starszych powinny uwzgledniaé
nastepujace reguty:

e zajecia ruchowe moga mie¢ charakter indywidualny i grupowy;

e powinno stosowaé si¢ rozne formy ¢wiczen: elementy rozciggania (Stretching),

relaksacje;

e (¢wiczenia powinny obejmowaé formy tatwe lub o umiarkowanym stopniu trudnosci:

spacer, taniec, ptywanie, jazda na rowerze, gimnastyka;

e skladowe ¢wiczen powinny obejmowacé trening mig¢sni — ¢wiczenia wytrzymatosciowe,

trening roOwnowagi 1 ,,elastycznosci’;

e ¢wiczenia powinny sprawia¢ rados¢ i powodowac odprezenie;

e powinny by¢ prowadzone regularnie, jesli to mozliwe — codziennie [17].

Zardéwno aktywnos¢ fizyczna, jak i spoteczna poprawiaja funkcjonowanie oséb starszych
w Srodowisku. Aktywnos¢ daje poczucie satysfakcji, zaspokaja potrzeby biopsychospoteczne,
pozwala funkcjonowa¢ w grupie. Dziggielewska wyrdznia aktywno$¢ osob starszych na trzech
ptaszczyznach funkcjonowania:

e formalng — opiera si¢ na dzialalnosci osob starszych w réznych stowarzyszeniach,

w pracach na rzecz srodowiska lokalnego, wolontariat;
e nieformalng — polegajaca na kontaktach z rodzing, przyjaciotmi, znajomymi, sgsiadami;
e samotnicza — obejmujaca ogladanie telewizji, czytanie, rozwijanie wlasnych
zainteresowan, hobby [18].

Jak wskazuja wyniki badan wigkszo§¢ placowek UTW w Polsce prowadzi zajecia
zwigzane z kulturg fizyczna, co wskazuje na $wiadomos$¢ roli, jaka aktywno$¢ fizyczna
odgrywa w procesie pomyslnego starzenia si¢ [19]. Badania Grzegorczyk 1 wsp.
przeprowadzonych wsérod stuchaczy UTW wskazuja, ze propagowanie roznych form
aktywnosci fizycznej wsrod osob starszych moze sprzyja¢ poprawie jakosci ich zycia. Czestsze
kontakty towarzyskie oraz dzialalno$¢ spoleczna pozytywnie wptywaja na poczucie jakos$ci

zycia seniorow — stuchaczy UTW [20].
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Badania Grzanki-Tykwinskiej i wsp. wskazujg, iz ustawiczne zdobywanie wiedzy przez
uczestnikow UTW w polaczeniu z prowadzeniem aktywnego stylu zycia wptywa na dobre
samopoczucie [21]. Stuchacze UTW, cze$ciej niz osoby starsze nieuczestniczace w tego
rodzaju aktywnosci, regularnie podejmujg aktywno$¢ fizyczng i intelektualng. Zdaniem
stuchaczy, Uniwersytet Trzeciego Wieku jako instytucja edukacyjna pomaga osobom starszym
funkcjonowac¢ w codziennym zyciu.

W podesztym wieku, obok aktywnosci fizycznej, istotny wptyw na zachowanie zdrowia
seniora ma witasciwe odzywianie. Wilasciwa dieta w starszym wieku to dieta prawidtowo
zbilansowana pod wzgledem ilosciowym, jak i jakosciowym [9].

Generalnie w wieku wczesnej starosci (60-74 lata) stosuje sie diete zakazow. Polega ona
na zalecaniu diety ukierunkowanej na zapobieganie chorobom metabolicznym (cukrzyca,
otylos¢), analogicznie do zalecen stosowanych we wczesniejszych okresach zycia. W okresie
poznej starosci (75 lat 1 wigcej) bardziej uzasadnione jest stosowanie diety nakazow, bogatej
w biatko, blonnik i odpowiedniej ilosci ptynow (1,5-2 1), witaminy i sole mineralne. W kazdym
okresie dieta czlowieka starszego powinna by¢ wszechstronna i urozmaicona, lekkostrawna.
Nalezy unika¢ produktow o duzej zawarto$ci cukréw. Migso, drob, ryby powinny by¢
spozywane regularnie. Osobom zdrowym zaleca si¢ umiarkowane spozycie ttuszczo6w, osobom
chorym modyfikacj¢ zawartosci tluszczow w diecie w zaleznosci od potrzeb. Istotnym
elementem jest ograniczenie spozycia soli kuchennej do 5 g/dobe.

Ogolne zasady prawidtowego zywienia osob starszych zostaty sformutowane nastepujaco:

e nalezy urozmaica¢ diet¢ przez spozywanie réznorodnych produktow, szczegdlnie
0 duzej warto$ci odzywczej, np. przetwordw mlecznych z odtluszczonego mleka,
chudego migsa, drobiu, wedlin, ryb i jesli nie ma przeciwwskazan — przetworow
zbozowych z petnego ziarna;

e ograniczy¢ spozycie cukrow prostych;

e ograniczy¢ spozycie thuszczow pochodzenia zwierzecego na rzecz olejow roslinnych;

e unika¢ spozywania potraw i produktéw ci¢zkostrawnych, poddawanych smazeniu;

e codziennie spozywac warzywa i owoce;

e spozywac regularne positki o mniejszej obj¢tosci, ale czgsciej (4-5 razy dziennie);

e unika¢ przejadania si¢ 1 nie dopuszcza¢ do nadwagi,

e kontrolowaé mase ciala;

e dbac o regularng aktywno$¢ fizyczna,

e znajdowac przyjemnos$¢ w jedzeniu.

112



Dieta os6b w wieku podesztym powinna uwzglednia¢ regularne spozywanie produktéw
mlecznych i ryb, biatka zwierzgcego oraz jaj w celu utrzymania wtasciwej podazy substratow
pochodzenia zwierzgcego [22].

W przypadku tendencji do wzde¢ przeciwwskazane jest spozywanie napojow gazowanych,
warzyw wzdymajacych, duzej ilosci stodyczy. W przypadku zapar¢, czesto wystepujacych
u ludzi starszych, zalecenia zywieniowe powinny uwzglednia¢ ograniczenie spozycia
produktéw zapierajacych (orzechy, stodycze, duze ilosci thuszezy zwierzgcych), a zwigkszenie
spozycia pieczywa razowego, kaszy gruboziarnistej, warzyw, suszonych §liwek. U o0sob
w podeszlym wieku nalezy dba¢ o to, aby spozywane pokarmy mialy wystarczajaca ilos$¢
sktadnikow odzywczych, odpowiadajaca zapotrzebowaniu metabolicznemu organizmu.
Zalecany udziat weglowodanow, thuszczow i1 biatka w diecie 0sob starszych powinien wynosié:
weglowodany — 55-60% energii, thuszcze — 25-30%, za$ pozostalg cze$¢ powinny stanowic
biatka. Nalezy tez pamigtac, aby w spozywanych produktach nie zabrakto witamin takich jak:
A, E, C, D oraz p-karotenu [22].

Okres staro$ci jest tak samo istotnym etapem naszego zycia jak kazdy inny. W opinii
senioréw, staro$¢ to dobry czas na aktywnos$¢ edukacyjng i realizowanie si¢, czas na nowe

wyzwania 1 czerpanie radosci z zycia.
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Wprowadzenie

Liczba ludzi w podesztym wieku wzrasta. To zjawisko moze by¢ traktowane zardwno jako
zagrozenie, jak 1 wyzwanie, poniewaz z jednej strony obawiamy si¢ wielu elementdéw starosci,
z drugiej — marzymy o odpoczynku od pracy zawodowej przy zachowaniu kondycji i dobrych
mozliwo$ci materialnych. Od 2010 roku spoleczenstwo polskie starzeje si¢ coraz szybciej,
a zatem coraz cze$ciej bedzie stawaé przed dylematem zwigzanym z naszym postrzeganiem
tego etapu w zyciu [1].

Juz w starozytno$ci podejmowane byty dzialania, majace na celu rozwigzywanie trudnos$ci
i pomaganie w problemach osob starszych [2]. W 335 r. p.n.e. Diokles z Karystos — grecki
lekarz opisywal znaczenie troski o zdrowie w zyciu codziennym, by mdc przezy¢ staro§¢ w sile
1w sprawnosci. Rzymski cesarz — Antoninus Pius nakazatl lekarzom publicznym, by sprawowali
opieke nad ludzmi biednymi, starymi i niesprawnymi, co stanowito nowe zagadnienie 1 byto
swego rodzaju ewenementem. Dla Stowian (takze plemion Polan) bardzo wazne byly osoby
w sedziwym wieku — to wiasnie rady starszych rzadzily rodami [2]. Pojawia si¢ tu watek
szczegolnej madrosci, dostojenstwa, czy wiedzy zwigzanej z wiekiem, co wymaga i sktania
do szacunku.

Uogolniajac zjawisko zainteresowania si¢ staro$cig, w Europie za poczatek naukowego
podejscia do tego zagadnienia mozna uzna¢ wydanie w 1257 r. dwoch traktatow, w ktérych
autor opisuje zalety i wady okresu starosci — Bacon Roger uzywa stowa ,,geronton”, czyli
starzec [3]. Wiek XX to czas duzych zmian spotecznych, jak i obyczajowych, co znacznie
zmienito pozycje cztowieka starszego. Doswiadczenia osob starszych przestaty by¢ tak wazne
w dobie rozwoju nauki, techniki i informacji, jakie oferuja mass-media. PrzezyliSmy czas
,zagubienia” w tej kwestii, nadmiernej koncentracji na tym, co nie dotyczy egzystencji
W jej najszerszym wymiarze, ale skupia si¢ na chwili 1 jej nowoczesnym, czesto nieuchwytnym

wymiarze.
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W XXI wieku problemy ludzi starszych nabraty duzego znaczenia zdrowotnego,
ekonomicznego i prawnego. Stale ros$nie zainteresowanie wpltywem réznych czynnikoéw
zwigzanych z tym waznym okresem w zyciu ludzkim. Wobec tego nieunikniony byt rozwdj
nowej nauki, jaka jest gerontologia, ktora dotyczy starosci i wszystkich z nig zwigzanych
zjawisk i problemow. Gerontologia zajmuje si¢ staroscig w réznych aspektach istotnych
zarowno dla lekarza, socjologa badajacego spoteczne problemy starosci ludzkiej,
czy psychologa, ktory poznaje zwiazki zjawisk starzenia i zmian psychicznych. Jest to nauka
interdyscyplinarna — w przeciwienstwie do geriatrii, ktora zajmuje si¢ chorobami ludzi
starzejacych si¢ 1 starych. W Polsce pionierem w rozwoju geriatrii byt Bogdan Snarski [4].

Wraz z rozwojem nowej dziedziny nauki i stopniowym wzmacnianiem jej znaczenia
pojawito si¢ niezwykle istotne pytanie — jak (i czy) nauka moze wspomagacé ten jakze wazny
etap zycia? Odpowiedz przynosi juz obserwacja danych, zwigzanych ze wzrastajaca iloScia
klub6w seniora, uniwersytetow trzeciego wieku, czy innych dziatan spotecznych wynikajacych
z potrzeb edukacyjnych na tym etapie zycia. Zaczgto takze na nowo interesowac si¢ i pytac
o jako$¢ zycia ludzi starych. Prowadzi si¢ badania dotyczace wptywu edukacji
na utrzymywanie na dobrym poziomie proceséw poznawczych. Etap starosci interesuje dzi$
badaczy nie tylko z perspektywy biologicznej, spotecznej, czy demograficznej — jest to ten czas
w zyciu cztowieka, ktérym interesuja si¢ takze psychologowie, psychiatrzy,

psychogerontolodzy, psychogeriatrzy.

Problemy z definiowaniem ,,staro$ci”

»Staros¢” jako wazny okres zycia, bo wienczacy jego calos¢ i ,,starzenie si¢” to pojecia
definiowane w odmienny sposob, cho¢ §cisle sg ze sobg powigzane. Mozna je odnosi¢ zardGwno
do jednostki, jak 1 do catych grup spotecznych [5]. W literaturze przedmiotu zaklada sie,
ze w badaniach nad ludzmi starymi przede wszystkim powinno si¢ pamigta¢ o pluralizmie
teoretycznym, definicyjnym 1 metodologicznym [6]. Cho¢ nie istnieje jedna powszechnie
przyjeta definicja starosci, to teoretycy na ogét zgadzaja si¢ co do tego, 1z staros$¢ to pojecie
statyczne, za$ starzenie si¢ jednostek i1 zbiorowos$ci to zjawisko dynamiczne, ktdre nalezy
rozpatrywac przy uwzglednieniu biologicznego, psychicznego i spolecznego wymiaru zycia
ludzkiego.

Starzenie si¢ to proces naturalny, ktérego nie mozna cofngé, zatrzymac czy odwrécié.
Kazdy cztowiek przechodzi przez ten proces w sposéb indywidualny. Eksperci WHO dokonali
podzialu wieku starszego na: wiek podeszly, do ktoérego zaliczaja si¢ osoby miedzy

60-75 rokiem zycia, wiek starczy, gdzie kwalifikuja si¢ osoby miedzy 75-90 rokiem zycia oraz
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wiek sedziwy, do ktorego naleza osoby powyzej 90 roku zycia [7]. Wedlug ONZ za umowny
poczatek staro$ci uznaje si¢ 65. rok zycia [7]. Wiek starczy okreslany jest jako wiek
poprodukcyjny, co jest zwigzane z zakonczeniem aktywnosci zawodowej [7]. Moment ten jest
tematem wielu rozwazan na arenie politycznej i gospodarczej, czego doswiadczamy obecnie
takze jako spoteczenstwo.

Staro$¢ nie wigze si¢ jedynie z liczbg lat, ktéra dana osoba przezyta. Odrozniamy wiek
kalendarzowy (chronologiczny, metrykalny) i wiek biologiczny. Wplyw wielu czynnikéw
powoduje niejednokrotnie bardzo duze rozbieznosci miedzy wiekiem metrykalnym, a wiekiem
biologicznym [8].

Trafiatek podaje nastgpujaca definicje starosci: ,,jest naturalng faza zycia, nastepujaca
po mtodosci i dojrzatosci, wienczaca dynamiczny proces starzenia si¢. Okreslana mianem
»koncowej tercji zycia«, utozsamiana jest ze spadkiem wydolno$ci organizmu, utratg
mobilnosci, ostabieniem sit immunologicznych (staro$§¢ biologiczna, fizjologiczna),
ograniczeniem zdolno$ci przystosowania si¢ do wszelkich zmian, a w kontek$cie
socjoekonomicznym — nierzadko tez z pauperyzacja, samotno$cig (staro$¢ psychiczna),
koniecznos$cig korzystania z pomocy innych (staro§¢ ekonomiczna) i funkcjonowaniem
na marginesie zycia spotecznego (staro$¢ spoteczna)” [9].

Inng definicj¢ proponuje Szatur-Jaworska, ktora stwierdza, iz staro$¢ to ,.koncowy etap
w zyciu czlowieka rozpoczynajacy si¢ wraz z osiggnieciem okre$lanego konwencjonalnie
»progu starosci«. Jest dynamicznym 1 synergicznym zwiazkiem procesOw biologicznych
1 psychicznych oraz zmian w sferze spotecznej aktywnos$ci jednostki” [10]. W ujeciu tym
podkresla sie, ze staros¢ to przezycie osobiste zalezne od doswiadczen poszczegolnych osdb
w poprzednich fazach ich zycia. ,Progi staro$ci” sg tu rozumiane jako wydarzenia
rozpoczynajace ostatni etap zycia cztowieka [11]. Ze wzgledu na ztozono$¢ procesu starzenia
si¢ 1 zainteresowanie si¢ nim wielu dyscyplin naukowych wyr6znia si¢ przynajmniej 6 ,,progow
staro$ci” za kryterium przyjmujac wiek: biologiczny (odnoszacy si¢ do oceny sprawnosci
i zywotno$ci organizmu); demograficzny (kalendarzowy, chronologiczny; jest to liczba
przezytych lat); psychiczny (psychologiczny; okreslany na podstawie sprawnosci funkcji
intelektualnych, zmystow i zdolnosci przystosowawczych jednostki); spoteczny (odzwierciedla
spoteczng sytuacje czlowieka; okreslany np. na podstawie tego, czy jednostka wypetnia role
spoleczne babci, dziadka, etc.); ekonomiczny (odnosi si¢ do miejsca jednostki w podziale
pracy); socjalny (prawny; okreslany terminem otrzymania przez obywatela prawa do swiadczen

socjalnych, takich jak renty i emerytury) [10-12].
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Staros$¢ psychospoteczna zalezy od tego, jak poszczegodlne osoby same oceniajg poprzednie
fazy swojego zycia, czy i w jaki sposob przygotowywaty si¢ do staro$ci oraz jakie postawy
przyjmuja wobec odejscia od pracy zawodowej i1 rezygnacji z petnionych wczesniej rol
spotecznych [13]. Wplywa to w zdecydowany sposob na ich postawe wzgledem ewentualnego
podjecia dziatan na rzecz jakiejkolwiek formy edukacji. Inne czynniki warunkujace jakos$¢
1 dlugos¢ zycia stanowig m.in. pte¢, wyksztalcenie, swiadomo$¢ negatywnych stereotypow
staro$ci, utrata najblizszych, odejscie dzieci lub zle z nimi kontakty, sytuacja materialna,
poczucie osamotnienia, posiadanie chorob przewleklych, lek przed chorobami
1 zniedoteznieniem, uczestnictwo w zyciu spotecznym, status spoteczny, zaradnos¢ zyciowa,

swiadomo$¢ wptywu na kierowanie swym zyciem oraz styl zycia [9,13].

Staro$¢ z perspektywy demografii

Demograficznie za stare uwaza si¢ te spoleczenstwa, w ktorych odsetek ludzi po 60. roku
zycia przekroczyt 12%. Ten prog staro$ci Polska osiggneta juz na poczatku lat 60-tych
XX wieku. Proces starzenia i problemy z nim zwigzane dotycza niemal wszystkich panstw,
jednak jego obecne i przewidywane tempo jest zrdZznicowane przestrzennie oraz zwigzane
z odzwierciedleniem trendéw w zakresie rodnosci, umieralno$ci i migracji [14].

Przyczyn starzenia si¢ spoteczenstwa jest bardzo wiele. Jedng z nich jest mniejszy wzrost
mtodej populacji, co spowodowane jest znacznym spadkiem poziomu ptodnosci i rodnosci,
a takze nastawieniem spolecznym do tematu prokreacji. Rzady wielu panstw probuja szukac
strategicznych, systemowych rozwigzan w tym zakresie. Badacze wyrdzniaja tzw. drugie
przejscie demograficzne, gdzie poziom plodnosci spada ponizej poziomu, ktory moglby
zagwarantowac zastepowalnos$¢ pokolen [14]. Jest to niejednokrotnie zwigzane ze zmianami,
jakie zachodzg w normach kulturowych i spoteczno-obyczajowych, czyli np. zmniejszeniem
liczby zawieranych malzenstw, odkladaniem rodzicielstwa na pozniej na rzecz Kkariery,
wzrostem liczby aborcji. Jednoczeénie spada umieralno$é wsrod osob w wieku starszym. Kraje
Europy Zachodniej w fazie drugiego przejScia demograficznego znajduja si¢ po okresie
kompensacji powojennej (tzw. baby-boom) od roku 1960. W Polsce i krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej podobne zmiany, zwigzane z przeksztatceniami polityczno-
gospodarczymi rozpoczety si¢ w latach 70., a nawréceity po roku 1990. Kolejnym czynnikiem
wplywajacym na starzenie si¢ populacji sg migracje, ktore przyczyniaja si¢ niejednokrotnie
do starzenia si¢ ludnoSci z danego obszaru. W migracjach migdzy miastem 1 wsig
kontynuowana bedzie wystepujaca od kilku lat przewaga przeniesien na wies, co jest wynikiem

zjawiska suburbanizacji [14]. Starzenie si¢ populacji polskiej uwidacznia si¢ udzialem osob
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w wieku emerytalnym. Wskaznik ten dla kraju w 2004 r. wynosit 15,3%. Osoby w wieku
starszym stanowia aktualnie 13% wszystkich mieszkancow Polski. Obecnie prognozy
demograficzne dla Polski na najblizsze 25 lat zaktadaja, ze przecietne trwanie zycia wzrosnie
0 7,2 lat do 77,6 lat dla mezczyzn i 4,5 lat do 83,3 roku dla kobiet. Do 2030 r. zbiorowo$¢ 0s6b
w wieku 65 lat i wiecej powiekszy si¢ 0 3,61 mln i osiggnie rozmiar 8,5 min. Przewidywania
demograficzne GUS do roku 2030 zaktadaja, Zze przyrost naturalny ludno$ci Polski bedzie
ujemny, a liczba ludno$ci obnizy si¢ do 35,7 mln 0séb [15,16]. Zmiany te nie beda regularne,
co jest wynikiem wyzow 1 nizéw demograficznych. Najsilniejszy wzrost przypadnie na lata
2014-2022 — $rednio populacja starcza bedzie si¢ powigksza¢ o 200 tys. osob rocznie.
Natomiast po 2022 roku tempo wzrostu bedzie coraz wolniejsze. Okoto 2030 roku przyrost
roczny w tej grupie wiekowej bedzie si¢ ksztaltowat na poziomie 50 tys. osob [15,16]. Udziat
osob w wieku poprodukcyjnym w takich krajach jak Skandynawia (bez Finlandii) wynosi
16-18% ogolnej liczby ludnosci. W krajach Unii Europejskiej duzy odsetek osob w wieku
65 lat 1 wigcej maja: Hiszpania — 16,9%, Grecja — 17,2%, Niemcy — 16,2%, Wtochy — 18,2%
[3]. Przebieg procesu demograficznego starzenia si¢ réznicuje si¢ zaleznie od ptci oraz miejsca
zamieszkania. Takze subpopulacje Polakoéw rdznig si¢ ze wzgledu na pleé — starzejg si¢
w réznym tempie, co wynika z tzw. zjawiska nadumieralno$ci mezczyzn. Kobiety w wieku
65 lat i wigcej stanowig 15,7% subpopulacji kobiet, a mezczyzni w tym wieku stanowig jedynie
10,4% subpopulacji mezczyzn [15,16]. Ze wzgledu na miejsce zamieszkania, proces
demograficznego starzenia si¢ w znacznie wigkszym stopniu dotyczy populacji miejskiej
niz wiejskiej [15,16].

Przecigtna dlugos¢ zycia stale si¢ wydtuza. Przy czym istnieje znaczaca réznica miedzy
przecigtnym trwaniem zycia kobiet 1 m¢zczyzn na wsi, a dlugos$cig zycia kobiet 1 mezczyzn
mieszkajacych w mieécie. Srednie trwanie zycia kobiet i mezczyzn w miescie jest dhuzsze
w porownaniu do dtugosci zycia kobiet i mgzczyzn na wsi [17]. W XXI wieku staro$¢ przestaje
powoli by¢ kojarzona z chorobg czy niedotestwem, gdyz coraz wigcej 0sob starszych mimo
postepujacych procesow starzenia si¢, nadal cieszy si¢ dobrym zdrowiem i sprawnoscia,
podejmuje nowe inicjatywy i szuka dla siebie na nowo miejsca w dynamicznie rozwijajacym

si¢ $wiecie.

Rola osob starszych w spoleczenstwie, czyli §wiadomi i ,,nieSwiadomi” edukatorzy
madrosci
Osoby w wieku starszym majg wiele do zaoferowania - przede wszystkim wiedzg

1 doswiadczenie, ktére moga przekaza¢ miodszym pokoleniom. Wiadomo, Ze rozwdj
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technologii zmienia spoteczne spojrzenie i podejscie do wielu aspektow naszego zycia, jednak
nie mozemy zapomnie¢ o szczegdlnym miejscu oséb starszych w spotecznosci ludzkiej,
poniewaz staros$¢ jest czyms, co czeka kazdego z nas, bedac od zarania dziejow wpisana w zycie
kazdego cztowieka. Wysoko rozwinigte spoteczenstwa stwarzaja osobom starszym warunki
w pelni umozliwiajgce im cieszenie si¢ dobrym zdrowiem — poprzez rozwinigcie opieki
medycznej nastawionej typowo dla oséb starszych, ale takze umozliwiajac im rozwoj poprzez
tworzenie Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Wszelkie te dzialania sprzyjaja niwelowaniu
réznic pomiedzy poszczegdlnymi fazami naszego zycia 1 wptywaja na podniesienie jakosci
zycia osob starszych, bedac formg wsparcia spotecznego oraz prewencji zaburzen zdrowia
fizycznego

I psychicznego — dziatajg takze przeciwko wykluczeniu spotecznemu tej grupy.

Bioragc pod uwage trendy demograficzne niektdrzy socjologowie i gerontologowie mowia
o ,,siwiejacej” populacji. Peterson [18] nazywa ten proces ,,poczatkiem siwienia $wiata”.
Przewiduje si¢, ze w ciagu najblizszych kilkudziesieciu lat zestarzeja si¢ populacje prawie
wszystkich krajow rozwinigtych (do 2030 r. ludzi majacych ponad 65 lat bedzie od 33%
w Australii do prawie 50% w Niemczech). Jednocze$nie postepuje proces ,,starzenia si¢ ludzi
starych”, co oznacza, ze liczba osob w wieku 75 lat i wiecej rosnie szybciej niz liczba
,mtodszych ludzi starych”. Taka zmiana rozktadu wiekowego w krajach rozwinietych stanowi
wyzwanie dla systemu zabezpieczenia spotecznego, albowiem wzrost przecigtnej dtugosci
zycia oznacza¢ bedzie konieczno$¢ wyptacania emerytur przez dluzszy czas niz obecnie.
Jednoczesnie w miar¢ wzrostu populacji osob starszych rosto bedzie zapotrzebowanie
na pomoc spoteczng i opieke¢ zdrowotng [19].

Osoby starsze realizujg potrzebe kontaktow towarzyskich gtownie w rodzinie. Rodzina
staje si¢ takze przestrzenig transferu miedzypokoleniowych warto$ci, dla 0sob starszych jest
to czgsto podstawowe miejsce, w ktorym stykaja si¢ z przedstawicielami mtodszych pokolen
1 majg mozliwos¢ zetknigcia si¢ z problemami istotnymi dla 0osob przezywajacych inng faze
zycia. W szybko zmieniajagcym si¢ spoleczenstwie, ktore za Sztompka [20] mozna nazwaé
»goracym”, czyli takim, w ktorym zmiany nastgpuja szybko, osiagajac powazne rozmiary juz
w skali wewnatrzpokoleniowej | w ktérym pojawiaja si¢ nowe technologie oraz wynalazki,
osoby starsze z reguly w mniejszym stopniu niz mlode pokolenia korzystaja z dobrodziejstw
cywilizacyjnych. Wynika to nie tylko z bardziej ograniczonego dostepu o0sob starszych
do nowych technologii, ale takze z braku potrzeb, czy nawyku wykorzystywania
ich w codziennym zyciu, a przede wszystkim z obaw i leku przed wlasng nieporadnoscia

w ich obliczu. Tu takze cztonkowie najblizszej rodziny moga by¢ pomocni w przetamywaniu
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barier i stereotypdéw, ze osoby starsze nie moga nauczy¢ si¢ niczego nowego, a nowe
technologie z definicji sg im obce. Przestrzenne oddalenie i che¢ utrzymania kontaktu niejako
,Wwymusito” u senioréw potrzeb¢ korzystania z nowoczesnych sposobéw komunikowania sig,
a ich pierwszymi, czesto zresztg jedynymi instruktorami w tej dziedzinie, sg mtodsi cztonkowie
rodziny. Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na potrzebe edukowania senioréw w zakresie
obstlugi sprzetu komputerowego, korzystania z Internetu, telefonéw komodrkowych, sprzgtu
multimedialnego, czy uzytkowania bankomatoéw, tak by mogli oni w pelniejszy sposob
korzysta¢ z udogodnien technicznych w codziennym zyciu. Transmisja wartosci kulturowych
nie jest w tym przypadku procesem jednokierunkowym. Takze seniorzy majg do zaoferowania
mlodszym pokoleniom swoje do$wiadczenie zyciowe, znajomo$¢ tradycji rodzinnych
I narodowych, wiedze¢ i umiejetnosci, a przekaz ten dokonuje si¢ najpetniej w ramach grona
rodzinnego. Jednoczes$nie budowanie ,,mostow migdzypokoleniowych” nie tylko w obrebie
wlasnej rodziny, wydaje si¢ jednym z kluczowych elementéw integracji osob starszych
ze spotecznoscia lokalng. Warto tworzy¢ inicjatywy, w ramach ktoérych osoby starsze beda
mogly spotka¢ sie¢ z mtodziezg, obie strony beda miaty mozliwos¢ blizszego poznania sig,
przelamania stereotypowego podej$cia do siebie nawzajem i budowania postaw opartych
na wzajemnym szacunku. Pozwoli to na uniknigcie lub ztagodzenie skutkéw konfliktu pokolen,
nasilajacego si¢ w okresie szybkich zmian kulturowych, gdy pokolenie mlodsze internalizuje
nowe wzory kulturowe odmienne od wzoréw typowych dla pokolenia starszego [19-21].
Zjawisko to jest takze pomoca 1 wsparciem w zagadnieniu rozwoju rodziny i opieki nad

ta fundamentalng komorka spoteczng.

Jakos$¢ zycia a starzenie si¢ czlowieka

Starzeniem mozemy okresli¢ takze stopniowy spadek homeostazy organizmu, czyli
zmniejszenia rezerw roéwnowagi Srodowiska wewnetrznego, prowadzacy do zwigkszenia
zachorowalnosci, jak i $miertelno$ci. W geriatrii istnieje okreslenie zespotu kruchosci (frailty
syndrome), charakteryzujacego si¢ stopniowym zanikiem mig$ni, zmeczeniem, brakiem
aktywnosci, uposledzeniem funkcji poznawczych, zaburzeniami rOwnowagi, utratg masy ciata.
U podstaw tego zespotu lezy sarkopenia, spadek funkcji neuroendokrynnej i dysfunkcja
immunologiczna [4].

W literaturze medycznej, czy tez gerontologicznej istnieja okreslenia: staro$¢ pomysina,
wymiennie ze starzeniem prawidtowym i staro$¢ niepomyslna, czy tez starzenie patologiczne.
Staro$¢ pomyslng nalezy rozumiec¢ jako proces starzenia, kiedy wszelkie zmiany inwolucyjne

w narzadach i uktadach s3 tylko wynikiem procesu starzenia si¢, czyli tak naprawde starzenie
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jest w pehni fizjologiczne, bez towarzyszacych dodatkowych trudnosci wynikajacych,
np. z choréb przewlektych, czy nastepstw ciezkich wypadkow. Staros$¢ niepomyslna wystepuje
wtedy, kiedy na starzenie fizjologiczne naktadaja si¢ zmiany wynikajace ze wspdtistniejacych
schorzen, wiktajacych lub przyspieszajacych proces starzenia si¢ organizmu ludzkiego [22].
Dodatkowo dochodzi tu do gtosu szereg czynnikéw socjoekonomicznych, takich jak chociazby
ubdstwo, czy osamotnienie.

Zarowno wydhuzenie zycia, jak i poprawa jego komfortu w ostatnim okresie starosci zalezy
od wielu czynnikéw, ktore modyfikujg proces starzenia: czynnikéw o0sobniczych (otytosé,
schorzenia); czynnikéw Srodowiskowych ze stylem zycia wilgcznie; warunkow socjalno-
bytowych. Chcac by¢ zaliczanymi do tej grupy oséb, ktorych starzenie przebiega w sposob
pomys$lny powinni§my realizowa¢ efektywna prewencje gerontologiczng. Wiele czynnikow
modyfikujacych proces starzenia si¢ jest czynnikami, na ktére mamy wplyw 1 mozemy
je zmieni¢ [22]. Niekiedy jest tu potrzebne wsparcie spoteczne, lecz faktem jest, iz wlasna
motywacja i dobre nawyki wyniesione z wcze$niejszych lat zycia moga w znaczacym stopniu
umozliwi¢ lepsze funkcjonowanie.

Liczba chorob przewlektych, czgsto zwigzanych z niepetnosprawnoscia 1 bolem, ros$nie
wraz z wiekiem. Dodatkowo w efekcie starzenia si¢ w organizmie nast¢puje szereg zmian
degeneracyjnych dotyczacych niemal wszystkich uktadow i narzadow, pogarszajacych
mozliwosci funkcjonowania ustroju. Stan chronicznego braku fizjologicznie niezbgdnej
aktywnos$ci ruchowej u wigkszosci seniorow zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia
chorob, ktorych podstawowymi czynnikami ryzyka sg wilasnie brak ruchu oraz wiek (choroby
uktadu krazenia, otyto$¢, cukrzyca). Wiele oséb starszych wymaga postgpowania
rehabilitacyjnego nie tylko z powodu podstawowej choroby, ale rowniez ze wzgledu
na spowodowane wiekiem obnizanie sprawnosci funkcjonalnej, dlatego rehabilitacja tej grupy
0sOb powinna by¢ powigzana z zapobieganiem niepelnosprawnosci. Czynnikami tymi jest m.in.
aktywnos¢ fizyczna. Wykazano, ze aktywno$¢ fizyczna 1 wysitek fizyczny zmniejsza szybkos¢
utraty masy kostnej, poprzez zwigkszone obcigzenie ko$éca, jak 1 zwigkszenie sekrecji
hormonu wzrostu [22,23].

Zmniejszenie albo catkowite wyeliminowanie uzywek i naduzywania lekow — zwlaszcza
preparatéw dostepnych bez recepty, ktore pacjenci biorg bez kontroli, a czesto 1 wiedzy lekarza,
zmniejszanie zaniedban higienicznych, kontakt z innymi osobami — utrzymywanie kontaktow
towarzyskich, uczenie si¢ (takze to nieformalne) — to czynniki majace pozytywny wplyw

na proces starzenia sig.
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Podobne znaczenie mozna przypisa¢ poprawie psychologicznego podejscia do starzenia
1 staro$ci oraz przygotowaniu si¢ do jej przezycia. Ogromne znaczenie W starzeniu si¢
cztowieka majg zaréwno czynniki biologiczne, jak i spoteczne oraz psychologiczne.
To od ich wzajemnego oddziatywania jest uzalezniony proces starzenia si¢. Duze znaczenie
dla jakosci funkcjonowania oso6b w wieku podesziym i1 sposobu odbioru ,,swojej starosci”
ma realizacja potrzeb, do ktorych nalezy potrzeba integracji ze $rodowiskiem i rodzina;
potrzeba uzytecznos$ci 1 uznania; potrzeba autonomii; potrzeba bezpieczenstwa, jak rowniez
potrzeba satysfakcji zyciowej [22,23].

Waznym elementem dla funkcjonowania w okresie starosci jest umiejetnosé
przystosowania si¢ do zmian, ktore niesie ze soba podeszty wiek. Najlepsza postawa, jaka
moglby prezentowac senior jest postawa konstruktywna, ktéra charakteryzuje si¢ pelng
integracja wewnetrzng, akceptacja starosci 1 harmonijnymi kontaktami z otaczajacym $wiatem.
Aby takie postawy byly wsrod senioréow, powinno odbywaé si¢ jak najwigcej spotkan

czy to w ramach réznego rodzaju grup wsparcia, towarzystw, itp.

Rola i znaczenie edukacji w zyciu czlowieka

Wiedza jest wysoko ceniong i szlachetng warto$cig w zyciu kazdego cztowieka - to dzigki
niej czlowiek inspirowany swoimi pragnieniami moze ksztaltowaé $wiat, w ktorym zyje
na miar¢ posiadanych $rodkow. Wiedza daje cztowiekowi nie tylko mozliwos$¢ skutecznego
dziatania, ale takze poczucie bezpieczenstwa, spelnienia i staje si¢ motorem do dalszych dziatan
samoregulujacych stan jednostki. Czltowiek czuje si¢ po prostu pewnie, a tym samym
1 bezpiecznie wowczas, gdy ma wiedz¢ o otaczajacych go ludziach i przedmiotach [24].
Z wiedzg S$cisle zwigzana jest edukacja, ktora w podstawowym znaczeniu jest dzietem
przygotowania dzieci, mlodych ludzi dorostych, a wspodiczesnie takze i starszych osob
do aktywnego udziatu w czesto nieokreslonym, co do nowego kierunku procesie zachodzacych
1 czesto zaskakujacych nas przemian [24].

Uczenie si¢ staje si¢ stylem zycia, wyraza indywidualne dazenia jednostki. Opiera si¢
na zasadach personalistycznych, jak: poszanowanie praw i potrzeb pojedynczego podmiotu
edukacyjnego, dostosowanie przekazywanych informacji do zainteresowan oraz mozliwosci
ucznia, studenta itd. Uczenie si¢ (jako styl zycia) charakteryzuje si¢ otwartoscig, gotowoscia
do zmian, aktywno$cia, reinterpretacjg przesztosci oraz wlasnych doswiadczen.

Edukacja to potgzne narzedzie stuzace aktywizacji osOb starszych, wspierajgce
ich uczestnictwo w zyciu spotecznym. Dzigki niej wzrasta pozytywna ocena jakoS$ci zycia,

a mtodsze pokolenia moga czerpa¢ z doswiadczenia seniorow. Wspieranie interakcji miedzy
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generacjami to wielka warto§¢ nauki przez cate zycie, ktora moze przyja¢ rézne formy
i korzysta¢ z calej gamy narzedzi [25]. Wazne jest jednak, aby istota tego procesu zostata
w pelni zrozumiana, gdyz nie chodzi tylko o widoczne dziatania, dostepne $rodki, ale takze

o niewidoczne procesy psychiczne, ktore temu zjawisku niezaprzeczalnie towarzysza.

Seniorzy w zyciu publicznym i spolecznym

Osoby starsze rzadko uczestnicza w zyciu publicznym i spotecznym. Ma to zwigzek
z brakiem utrwalonych nawykoéw aktywnos$ci 1 uczestnictwa spotecznego, pogarszajacym
si¢ wraz z wiekiem stanem zdrowia oraz niejednokrotnie trudng sytuacjg materialng. W 2004 r.
ok. 20% emerytow dzialato aktywnie przynajmniej w jednej organizacji spotecznej, sposrod
nich 8% dzialalo w 2 lub wigcej organizacjach spotecznych [26]. Ws$rdd organizacji
tworzonych przez seniorow warto podkres$li¢c znaczenie tych, ktére maja na celu
podtrzymywanie ich wlasnej aktywnosci i1 samodzielno$ci. Sa to przede wszystkim
uniwersytety trzeciego i czwartego wieku oraz kluby seniora. Jednym z celow aktywizacji
spotecznej 0sob starszych powinno by¢ propagowanie wsrdd senioréw idei wolontariatu
1 dzialalno$ci w organizacjach pozarzadowych.

Niska aktywno$¢ spoleczna seniordw czesto pociaga za sobg inne skutki, np. zmniejszenie
akceptacji ze strony otoczenia dla ludzi starych, ich wycofanie i zycie w samotnosci. Zaktada
si¢, ze rodzaj i charakter uczestnictwa spotecznego oséb w wieku starszym zalezy od takich
czynnikow jak [27]: pte¢ (kobiety czgéciej podejmuja aktywnos$¢ spoteczng), wyksztatcenie
(im wyzsze, tym wyzszy poziom aktywnosci), stan zdrowia (lepsza kondycja sprzyja
aktywnosci), srodowisko rodzinne (posiadanie dzieci 1 wnukdéw oraz pochodzenie na rozne
sposoby warunkujg aktywnos$¢), warunki bytowe (im gorsze, tym mniejsza aktywnos¢), miejsce
zamieszkania (w miastach jest wiecej ofert spedzania czasu wolnego) oraz dzialalnos¢
instytucji kulturalnych (ich obecnos$¢ sprzyja aktywnosci ludzi starych) [27].

O niskiej aktywnosci seniorow w zyciu publicznym $wiadczg chociazby wyniki ,,Diagnozy
Spotecznej”. Z dostgpnych danych za 2009 rok 16,6% respondentow z grupy wiekowej
60-64 lata i 10,8% po 65. roku zycia wobec $redniej 15,5% dla wszystkich Polakow
deklarowato, ze w ciaggu ostatnich 2 lat zaangazowato si¢ w dziatania na rzecz spotecznosci
lokalnej (gminy, osiedla, miejscowosci, najblizszego sasiedztwa). Osoby starsze rzadko
uczestniczg w zebraniach publicznych poza miejscem pracy (21,5% wsrdéd osob w wieku
60-64 lata i 15,2% po 65. roku zycia wobec $redniej 19,1% dla ogétu Polakéw) oraz rzadko
przygotowuja lub prowadzg takie zebrania (odpowiednio 5,3%, 3,7% i 5,1%). Nieco lepiej

ksztaltowato si¢ samo cztonkostwo w organizacjach, stowarzyszeniach, partiach, komitetach,
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radach, grupach religijnych, zwigzkach lub kotach. Do przynajmniej jednej organizacji nalezato
12,8% respondentow w wieku 60-64 lat oraz 9,8% po 65. roku zycia wobec $redniej 10,1%
dla wszystkich Polakow [26]. Na nieco inne aspekty uczestnictwa spolecznego ludzi starych
zwracajg uwage badania TNS OBOP z 2007 roku [27]. Osoby w wieku od 60 do 80 lat
przewaznie wskazuja, ze ludzie starzy w Polsce pomagaja w wychowaniu wnukéw (38%),
pomagaja rodzinie finansowo (30%) lub sg odsunigci na margines zycia spotecznego (13%).
Bardzo rzadko dostrzegano, iz stanowig autorytety dla innych (6%), dzialaja w réznych
organizacjach (5%) lub zajmuja si¢ wlasnym hobby (3%). Poza tym poproszeni o zrobienie
czego$ dla innych byliby sklonni pomaga¢ dzieciom, chorym i niepelnosprawnym (72%),
ale raczej nie rozpoczeliby dziatalnosci gospodarczej na wlasny rachunek (89%) i nie podjeliby
pracy (66%). Z mieszanymi opiniami, zblizonymi ilo§ciami pozytywnych i negatywnych
odpowiedzi, spotkaty si¢ opinie na temat: udzielania porad z zakresu swojego wyksztatcenia
1 umiejetnosci zawodowych, wlaczania si¢ w prace organizacji dziatajacych w srodowisku ludzi
starych oraz organizacji dziatajacych na rzecz miejsca zamieszkania [27].

Zycie i aktywnos$¢ seniorow w Bialymstoku jest rowniez przedmiotem badan. Wedhg
badan Urzedu Miejskiego w Bialymstoku z 1998 roku osoby, ktdre przekroczyly 60. rok zycia,
najsilniej czujg si¢ zwigzane z miastem (25%) [28]. Na tle pozostatych mieszkancow starsze
osoby wyrazajg tez wicksze zainteresowanie sprawami miasta, cho¢ przewaznie tylko stuchaja
lokalnych serwiséw radiowych i telewizyjnych (65,1%) i czytaja lokalng prase (40,1%). Bardzo
rzadko, cho¢ 1 tak czesciej niz pozostali mieszancy, uczestnicza w spotkaniach z wtadzami
(7,1%) 1 probuja dociera¢ do ludzi odpowiedzialnych za sprawy miasta (4,4%). Rzadziej biora
udziat w pracach samorzadu (3,5%) 1 aktywizuja najblizsze otoczenie (2,6%). Ponadto
najgorzej oceniaja bezpieczenstwo w miescie (ok. 55% odpowiedzi negatywnych) [28].
Pewnych informacji dostarczaja tez badania panelowe Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku (dawniej: Akademia Medyczna) z lat 1994-1995, prowadzone posrod
mieszkancow dzielnicy Antoniuk, ktorzy ukonczyli 60 lat (233 respondentow). Okazalo sie,
ze najwigkszg grupe ludzi starych stanowig owdowiate kobiety. Prawie potowa badanych miata
wyksztalcenie podstawowe, 17,6% nie ukonczyto szkolty podstawowe;j, 28,8% stanowity osoby
z wyksztalceniem $rednim i tylko 3,4% z wyzszym. Blisko 64% ludzi starych mieszka
z dzie¢mi, a 30% samotnie. W razie obtoznej choroby ok. 32% badanych liczyloby na pomoc
wspotmatzonka, 56% — rodziny, 4% — sasiadéw, a 8% nie mogtoby liczy¢ na niczyja pomoc.
Przy okazji tych badan przeprowadzono eksperyment socjologiczny — zainicjowano
Stowarzyszenie Samopomocowe Rada Senioréw Dzielnicy Antoniuk. Po dwodch latach

dziatalnosci wsrod badanych odnotowano wzrost potrzeby pomagania innym (z 69,9%
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do 88,8%), uznania dla dziatalno$ci samopomocowej (z 53,1% do 79,8%), brania udziatu
w pracy spotecznej (z 3,5% do 10,3%) oraz spadek deklaracji o korzystaniu z Osrodka Pomocy
Spotecznej (z 14,2% do 9%). Niemniej ilo$¢ os6b zaangazowanych w inicjatywy Rady
Seniorow i — powstatych pozniej — podobnych grup, jest niewielka. Szacuje si¢, ze w 1998 roku
w 7 takich grupach dziatalo ok. 350 wolontariuszy opickujgcych si¢ ok. 100 rodzinami
seniorow [28]. Wedtug danych z Miejskiej Strategii Rozwigzywania Probleméw Spotecznych
w 2005 roku bylo to ponad 600 os6b [28].

Ponadto do powstatego w 1994 roku Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Biatymstoku,
w ciggu 10 lat jego dziatalnos$ci zapisaty si¢ 684 osoby, z czego 352 byty cztonkami do 2004
roku. Jest to zaledwie ok. 0,5% mieszkancoéw miasta po 60. roku zycia. Posrod tych 352 osob
przewazaly kobiety, ktorych byto doktadnie 295 (blisko 83% stuchaczy). Warto zauwazyc¢,
ze od 2000 roku do UTW przyjmowano coraz wigcej 0sob na przedpolu starosci, ktore niekiedy
nie ukonczyty 50. roku zycia — w latach 2003-2004 osoby te stanowity blisko 30% nowych
cztonkow [29]. Tym cenniejsza inicjatywa wydaje si¢ Uniwersytet Zdrowego Seniora,
dziatajacy w ramach Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Potrzeby edukacyjne osob starszych a zagadnienie zdrowia psychicznego

W ostatnich latach pojawito si¢ wiele publikacji dotyczacych edukacji najstarszego
pokolenia. Aby wspodtczesny senior nie byt marginalizowany, wykluczany z zycia i postrzegany
jako jednostka utrudniajaca rozwoj spoteczno-cywilizacyjny i techniczny, nalezy umozliwi¢
mu dostep do edukacji. To wtasnie ona staje si¢ jedng z mozliwos$ci wsparcia osob starszych.
Pomaga starszym ludziom odnalez¢ si¢ w stale zmieniajacej si¢ rzeczywistosci, ktéra traci
,»punkty state”, co niejednokrotnie wywotuje niepokoj 1 lgk, mogac by¢ przyczyna zaburzen
zdrowia psychicznego [30]. Nalezy podkresli¢, ze kazda osoba starsza ma zagwarantowane
prawo do edukacji. Szarota zauwaza nawet, ze tworzenie warunkow optymalizujacych
mozliwosci korzystania z instytucji edukacji catozyciowej 1 upowszechniania oswiaty oraz
kultury jest obowigzkiem panstwa. Ksztalcenie ustawiczne nie ogranicza si¢ przeciez
do wybranego okresu zycia, ani tez nie preferuje zadnych instytucji. Szczeg6lng rolg autorka
ta przypisuje tym instytucjom, ktore udzielaja wsparcia intelektualnego osobom starszym [31].
Nie nalezy jednak rozumie¢ edukacji dla senioréw jako typowej nauki wedlug szkolnych,
czy akademickich schematéw. Ma ona na celu raczej uaktywnienie senioréw, przekazanie
wiedzy 1 informacji utatwiajacych uczestniczenie w zyciu spotecznym. W okresie pozZnej
dorostosci nastgpuje zmniejszenie ilosci okazji do poszerzania swoich kompetencji, co jest

zwigzane z zakonczeniem aktywnosci zawodowej. Ma to wplyw na zwigkszenie poczucia bycia
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niekompetentnym i niepotrzebnym. Bardzo duzg rol¢ ma do spetnienia edukacja, ktéra moze
zaproponowac osobom starszym roznorodne zaj¢cia uwzgledniajace indywidualne potrzeby.
Dzigki edukacji mozna unikna¢ probleméw zwigzanych z wejsciem wspolczesnych pokolen
w epoke cyfrowa, mozna podnies¢ zawodowe umiejetnosci, uzupehi¢ wiedzg z zakresu
profilaktyki zdrowotnej [31].

Na aktywne starzenie si¢ wptywa wiele czynnikow. Edukacja jest jednak wyjatkowo
waznym aspektem. Umozliwia ona nie tylko w mtodosci, ale przez cale zycie lepsza adaptacje
do zmieniajgcego si¢ srodowiska oraz pomaga zachowa¢ niezalezno$¢. Nauka przyczynia si¢
do zwigkszenia swiadomosci 1 wiedzy na temat zdrowia, na temat korzystania z najnowszych
osiggnie¢ ludzkosci. Dzigki niej wzrasta pozytywna ocena jakosci zycia [32]. Seniorzy moga
korzysta¢ z licznych ofert ksztalcenia, doskonalenia, zdobywania wiedzy z r6znorodnych
dziedzin. Najbardziej rozpowszechnione sa obecnie tzw. Uniwersytety Trzeciego Wieku, ktore
wlaczaja osoby starsze do systemu ksztalcenia ustawicznego, poszerzaja ich wiedze,
aktywizujg intelektualnie, psychicznie, a takze fizycznie stuchaczy. Obecnie jest ich w Polsce
ok. 400 i wcigz powstaja nowe. Placowki postuguja sie kilkoma nazwami: Uniwersytet
Trzeciego Wieku, Akademia Zlotego Wieku, Akademia Pelni Zycia, Akademia Trzeciego
Wieku, Akademia Sztuki Trzeciego Wieku oraz Uniwersytet Ztotego Wieku, Uniwersytet
Otwarty, Uniwersytet Kazdego Wieku, Uniwersytet Otwarty Trzeciego Wieku. Czeg$¢ z nich
jest zrzeszona w Miegdzynarodowej Federacji UTW (AIUTA), czg$¢ posiada osobowosé
prawna (towarzystwa UTW), pozostate funkcjonuja przy podmiotach prowadzacych.
Funkcjonuja one systematycznie w ramach poszczegdlnych zaje¢ i1 semestréw roku
akademickiego albo tez w postaci otwartej formuty spotkan. Celem dziatalnos$ci jest przede
wszystkim szeroko pojeta edukacja seniorow. Poruszane zagadnienia zwigzane
sa z profilaktyka gerontologiczna, upowszechnianiem wzorow aktywnej starosci, z wlaczaniem
stuchaczy w nurt Zycia spotecznego, obywatelskiego. Popularyzowana jest nauka i technika,
wzmacniana jest aktywno$¢ intelektualna, poznawcza 1 fizyczna. Seniorzy moga korzystac
z szerokiego wachlarza zaje¢é. Jak zauwaza Czerniawska [33], do podstawowych form nalezy
wyktad potaczony z dyskusja. Moga to by¢ wyklady monograficzne, cykliczne,
interdyscyplinarne, a takze kursowe, czyli wprowadzajace w jakas dziedzing sztuki lub nauki
[33]. Z dziedziny nauk humanistycznych mozna poznawaé kulturoznawstwo, wiedze
o literaturze, filmie, teatrze, muzyce, historie, tradycj¢ lokalng. Uniwersytety oferuja roéwniez
nauke jezykow obcych, kursy obstugi komputera. Seniorzy ucza si¢ poruszania w sieci,
korzystania z poczty elektronicznej. Poszerzaja wiedze¢ dziedziny obowigzujacego prawa,

z medycyny, ekologii. Uczestnicza w akademickich wyktadach, lektoratach, seminariach,
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konserwatoriach. Moga rozwija¢ 1 poszerza¢ zakres swoich zainteresowan z réznorodnych
zaj¢¢. Korzystaja z prelekcji lokalnych przedstawicieli elit intelektualnych i spotecznych.
Organizowane sg wspolne wycieczki, wyjazdy, spotkania. W nurt formalnego ksztalcenia
wpisuja si¢ kursy wiedzy i umiejetnosci praktycznych, jak np. kursy jezykéw obcych. Podczas
roznorodnych kurséw osoby starsze s3g zapoznawane z zaawansowanymi nowoczesnymi
technologiami spotykanymi w codziennym zyciu [31].

Dziatania w zakresie edukacji na rzecz senioréw podejmowane s3 z réznych powodow.
Z jednej strony sg wyrazem troski o najstarsze pokolenie, z drugiej strony wynikajg
z ekspansywnos$ci podmiotow szerzacych edukacje. W poprzednich wiekach obejmowata ona
bowiem najmtodsze pokolenia, a do mozliwos$ci oddziatywania na najstarszych odnoszono si¢
w Polsce raczej sceptycznie. Wraz z rosnacg liczbg oséb starszych, wynikajaca ze zmian
demograficznych, od konca XX wieku otwarto roznorodne mozliwosci korzystania z edukacji
bez ograniczen wiekowych. Partycypowanie w uczeniu przynosi korzysci zarowno seniorom,
jak 1 calemu spoleczenstwu. Dla korzystajacych z niej oséb starszych niesie szans¢ na lepsze
zycie, pelniejsze przezywanie ostatniego okresu zycia. Wobec wielu przemian cywilizacyjnych
dzieki edukacji osoby starsze mogg lepiej odnalez¢ si¢ w spoteczenstwie, dtuzej utrzymac
samodzielno$¢ 1 niezalezno$¢. Nalezy podkresli¢, ze edukacja skierowana do seniorow
minimalizuje marginalizacj¢ spoteczng tej grupy, znosi dystans, czy nawet przepas¢ pomigdzy
pokoleniami, a w konsekwencji stanowi parasol ochronny przed bardzo wieloma problemami
z zakresu zdrowia psychicznego.

Bardzo waznym czynnikiem, warunkujacym powodzenie edukacyjne, jest motywacja
uczgcego si¢, szczegolnie dla grupy osob starszych, poniewaz wigkszos¢ z nich ma za sobag
karier¢ zawodowa oraz wiele lat nauki szkolnej 1 z rezerwg odnosi si¢ do pomystu angazowania
si¢ w kolejne edukacyjne inicjatywy. Seniorzy zazwyczaj z wigkszym entuzjazmem odnosza
si¢ do projektow, dzieki ktorym moga nauczy¢ si¢ rzeczy, ktoére oceniaja jako przydatne,
szczegblnie w kontekscie zycia codziennego. Poza tym, bardzo wazne jest dla nich poczucie,
ze zalozone rezultaty znajdujg si¢ w zasiegu ich mozliwosci. Przy projektowaniu programow
przeznaczonych dla osob starszych warto rowniez zapewni¢ im duza swobod¢ wyboru
przedmiotéw oraz sposobu nauki, niezaleznie od tego, czy bedzie to nauka dla zdobycia wiedzy,
umieje¢tnosci, czy po prostu nauka jako forma aktywnos$ci, bedaca celem samym w sobie
[34,35].

Ciekawe jest to, ze preferencje i potrzeby edukacyjne oséb starszych rdznig si¢ rowniez
wewnatrz tej grupy i zmieniaja z wiekiem. Wedlug badan przeprowadzonych w 2006 roku,

grupa o0s6b w podesztym wieku najbardziej interesuje si¢ kwestiami zwigzanymi
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z ich osobistym samopoczuciem, zachowaniem zdrowia oraz bezpieczenstwem. Oprocz tego
poswigcaja uwage polityce i kulturze, starajac si¢ lepiej zrozumieé otaczajacy ich $wiat.
Natomiast mtodsi emeryci (oraz osoby w wieku przedemerytalnym) chetniej ucza si¢ jezykoéw
obcych 1 chetniej poznaja zupetnie nowe rzeczy, ktorych jeszcze nie mieli okazji poznac,
a sg im przydatne, szczeg6lnie w trakcie podrézowania. Wyrazajg réwniez zainteresowanie
nowymi technologiami, rowniez komputerowymi, co po czgsci jest zwigzane z tym, ze sg nadal
aktywni zawodowo [34,35]. Te oczekiwania trzeba wzig¢ pod uwage przygotowujac
edukacyjng oferte dla seniorow, ale oprocz tego, warto zdac sobie sprawe, ze istnieje cata grupa
przedmiotow 1 umieje¢tnosci, o ktorych osoby starsze nie wiedza i nie zdaja sobie sprawy

z ich przydatnosci.

Mozliwosci edukacyjne osob starszych

Wielo$¢ barier, jakie pokona¢ musza osoby starsze odzwierciedla réznorodnos¢ tej grupy.
Wiele problemoéow, ktore przeszkadzaja seniorom w kontynuacji nauki, zwigzanych jest
z ich stanem zdrowia — pogarszajacym si¢ wzrokiem, stuchem i trudnosciami z poruszaniem
si¢. Poza tym pamig¢ 1 mozliwosci przyswajania nowych informacji sg ograniczone, co jednak
nie oznacza, ze osoby starsze nie mogg uczy¢ si¢ nowych rzeczy — po prostu potrzebuja
na to wigcej czasu i innego podejscia [36,37].

Mobzg 0s6b starszych pracuje inaczej, dlatego potrzebuja oni odmiennych technik uczenia
si¢. Do tej pory twierdzono, Ze seniorzy nie powinni wykonywac bledow w czasie nauki, gdyz
mogloby to wplyna¢ negatywnie na ich stan pamigci. Badania przeprowadzone przez
naukowcow australijskich udowodnity jednak, ze 70-latkowie uczg si¢ najefektywniej wlasnie
dzigki wykorzystaniu metody prob 1 bledow. Badania, ktorych celem bylo wskazanie
najefektywniejszej metody nauki dla osob starszych przeprowadzono w Toronto. Uczestnikami
badania byty osoby doroste w wieku 20 lat i seniorzy bedacy ok. siedemdziesiatki. W dwoch
niezaleznych testach naukowcy porownali korzysci ptynace z uczenia si¢ metoda prob 1 bledow
oraz techniki, ktora nie zezwalata na pomytki w czasie nauki. Uczenie si¢ metodg préob i bledow
jest trudniejszym procesem zapamig¢tywania informacji. Mozg w tej metodzie wskazuje
na roznorodne skojarzenia i powigzania po to, aby zidentyfikowa¢ wtasciwa forme. Nauka bez
btedow jest natomiast pasywnym procesem, ktory wymaga zapamigtania wlasciwej formy juz
w czasie uczenia si¢ [38-40].

Na proces uczenia si¢ wptyw majg rézne czynniki, ktore mozna podzieli¢ na wewnetrzne
1 zewnetrzne. Najwazniejsze z nich to [41]:

e czynniki sytuacyjne (np. odpowiednia ilo$¢ czasu na nauke, wygoda miejsca
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przeznaczonego do pracy, mozliwos¢ skorzystania z porad innych ludzi),

e motywacja (czynniki nadajgce kierunek dzialaniu; rodzaje motywacji: poznawcza,
lgkowa, pragmatyczna, osobista, spoteczna),

e czynniki poznawcze (rozumienie materiatu, koncentracja na zadaniu, myslenie
abstrakcyjne, inteligencja, uzdolnienia, styl poznawczy - refleksyjnosé
1 impulsywnos¢, preferencje poznawcze),

e temperament,

e poglady, przekonania i postawy,

e wiedza i do§wiadczenie.

Poznawanie nowych informacji koreluje z podejmowaniem okreslonych dziatan. Jesli
jednostka zaczyna jaka$ nowa forme aktywnosci, ktora wymaga wigkszej sprawnosci (od tej,
ktéra obecnie posiada), to w procesie wykonywania nowych dziatan powinien zwigkszy¢ si¢
stopien tej sprawnosci [42]° Niewatpliwie na proces zdobywania nowych wiadomosci
1 umiejegtnosci ma wptyw wysitek podjety w celu realizacji danego zadania, a tym samym ilo$¢
czasu na to zadanie poswigcona. Osoba podejmujagca nowg aktywno$¢ moze liczy¢
na zwigkszenie swoich kompetencji w toku jej wykonywania. Uogolniajac, jednostka, ktora
chce zdoby¢ nowe informacje, moze to osiggnac.

Na ksztalcenie ma takze wptyw wiek uczacego si¢, poziom uzyskanego wyksztalcenia,
rodzaj motywacji do nauki oraz metody uczenia si¢, a takze bieg zycia ucznia. Niezwykle
istotne s3 motywy podejmowanych wysitkdw, poniewaz buduja silne pragnienie osiggniecia
celu. Jesli chodzi o mozliwos$ci intelektualne seniorow, to ,,wszystkie funkcje psychiczne
cztowieka starego, mimo ontogenetycznie okreslonego kierunku zmian, sg plastyczne, poddaja
si¢ stymulacji 1 modyfikacji; mozna je zatem optymalizowaé, czynigc adaptacje do staro$ci
bardziej efektywna” [43].

Inteligencje osob starszych charakteryzuje umiar, rozwaga, ostrozno$¢ oraz madrosc,
bedaca wynikiem duzego doswiadczenia zyciowego [43]. Trafnie te kwestie uymujg stowa:
,,Co do umyshu — starzec jest madry. Posiada doswiadczenie, ktore jest owocem dhugiego
trwania, ostrozno$¢ wynikajaca z doswiadczenia, jasny osad zrodzony z ostroznosci
1 z oddalenia” [43]. Samodyscyplina natomiast pozwala na lepsze przewidywanie wynikéw
W nauce, niz iloraz inteligencji [43]. Jak wida¢, mozliwosci intelektualne senioréw
sa niewatpliwie spore. Inng kwestig jest to, jak te predyspozycje dana jednostka wykorzysta.

Wezedniejsza edukacja wptywa przede wszystkim na motywacj¢ uczacych sig, zardowno

w sposob pozytywny, jak i1 negatywny. Z jednej strony, osoby dobrze wyksztatcone

132



sg jednocze$nie bardziej otwarte na dalszg nauke 1 §wiadome swoich potrzeb. Z drugiej, sg juz
zmeczeni wieloletnig nauka i interesujg si¢ tylko projektami, ktore odpowiadajg ich potrzebom
oraz sa tatwo dostgpne, rowniez w kontekscie fizycznego polozenia blisko domu. Badania
pokazaty rowniez, ze kobiety w starszym wieku czg$ciej angazuja sie w inicjatywy edukacyjne,
niz me¢zczyzni. W kontekscie polskim szczegdlne znaczenie ma brak srodkoéw na optlacanie
nauki. Niskie emerytury nie zachecaja do poswigcania znaczacych kwot na nauke. Z drugiej
strony dofinansowanie panstwowe dla edukacji w péznym wieku nie moze si¢ odbywac
kosztem milodego pokolenia. Finansujgc nauke¢ dorostych w wieku emerytalnym trzeba
stosowacé dostosowane do ich potrzeb narzedzia i oferowac specjalny pakiet ustug. Problem
polega na tym, ze takie podejScie zamiast wyrdznia¢ starszych uczniéw niepotrzebnie
ich stygmatyzuje i izoluje od mtodszych pokolen. Wszystkie te elementy trzeba odpowiednio
wyposrodkowac — wszelkie dane wskazujg na to, ze zatroszczenie si¢ o edukacje 0sob starszych

oplaca si¢ nam wszystkim.

Psychika osob starszych a proces edukacyjny

Sprawnos¢ umystowa 0sob starszych ulega pogorszeniu. Jednym z objawoOw jest gorsza
podzielno$¢ uwagi, co kazdorazowo nalezy uwzgledni¢ w projektowaniu zadan edukacyjnych
dla senioréw. Osoby starsze bardzo dobrze pamigtajg zdarzenia sprzed lat, natomiast niekiedy
nie potrafiag zapamigta¢ biezacych wydarzen. Wazne jest pisanie zalecen na kartce. Stale
schematy postgpowania — stala pora wstawania, poranna toaleta, regularne positki — stwarzaja
poczucie bezpieczenstwa, a z czasem moga przyczynia¢ si¢ do dtuzej utrzymujacej si¢ dobrej
kondycji. Wazne, aby mimo gorszego samopoczucia, czy brzydkiej pogody nie rezygnowac
z codziennego ubierania sig, sprzatania poscieli, spaceréw, czytania, czy spotkan. Pogorszenie
wzroku, upo$ledzona sprawno$¢ ragk moga utrudnia¢ wykonywanie wielu czynnosci albo
przynajmniej modyfikowac proces ich wykonywania, co réwniez musi by¢ wzigte pod uwage.

U wielu 0so6b pojawiajg si¢ zaburzenia psychiczne, najczesciej depresja. Moze objawiaé
si¢ ona zmniejszeniem zainteresowan, pogorszeniem koncentracji uwagi, zaburzeniami snu,
obnizeniem nastroju. Czgsto objawem depresji sa dolegliwosci somatyczne. Przykladem
sa bole, ktére moga by¢ objawem depresji lub z powodu depresji moga ulec nasileniu.
Stwierdzono zalezno$¢ miedzy wystepowaniem przewleklego stresu, a depresja. Przejscie
na emeryture, $mier¢ wspotmalzonka, usamodzielnienie si¢ 1 odejscie dzieci z domu,
przewlekta choroba to najczestsze takie sytuacje. Takze samotno$¢, bieda, niska samoocena
nasilaja zaburzenia psychiczne. Czesto maja one wigksze znaczenie dla funkcjonowania,

niz zmiany stwierdzane w badaniach w korze mozgu. Innym problemem wystgpujacym u oséb
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starszych sa zespoly otepienne. Dotyczag one ponad 5% osob po 65. roku zycia [44].
Pogorszenie funkcjonowania osoby starszej zawsze wymaga konsultacji lekarskiej, upewnienia
si¢, czy nie wynika ono z przyczyn, ktére mozna zlikwidowaé. Zdarza si¢, ze odnowienie,
czy stworzenie nowej sieci kontaktéw spotecznych, trening poznawczy poprzez nauke nowych
rzeczy, przyswajanie nowych informacji — stanowig juz najlepsza forme rehabilitacji [45,46].
Osoby starsze postrzegane sa przez niektorych pracodawcow (jeszcze w okresie
aktywnos$ci zawodowej) jako pracownicy ,,drugiej kategorii”. W ich §wiadomosci dominuje
przekonanie, ze osoby starsze sg mato kreatywne, powolne, stabe i niesamodzielne. Dlatego tez
nie uwazajg za stosowne inwestowac¢ w szkolenia osob starszych, czy dostosowanie stanowisk
pracy do ich potrzeb, za$§ w sytuacji redukcji zatrudnienia w pierwszej kolejnosci rezygnuja
z ich pracy [47,48]. Przyczyni¢ si¢ to moze w prostej linii do pogorszenia stanu zdrowia
fizycznego, ale takze psychicznego. Stad jako dziatania profilaktyczne 1 wspierajace rozwdj
osobowy oraz poznawczy 0sob starszych nalezy uzna¢ nieformalne i formalne formy edukacji,
inicjatywy wychodzace naprzeciw potrzebom os6b starszych, a takze uwzgledniajace
odmienno$¢ procesoOw umozliwiajacych satysfakcjonujace funkcjonowanie w przestrzeni

nowych zjawisk, technologii, czy relacji spotecznych.

Podsumowanie

Nauka to czynnik determinujacy rozwoj jednostki na kazdym etapie zycia. Wyksztalcenie
jest wartoscia, ktora moze prowadzi¢ do osiggnigcia danych celow, tych bardziej wymiernych
jak praca, wynagrodzenie, pozycja zawodowa, ale takze — samoocena, uznanie, pozycja
spoteczna. Edukacja w kontekscie doswiadczenia jednostkowego jest tez wartoScig sama
w sobie — kiedy cztowiek uczy si¢ ,,dla siebie”, dla whasnej satysfakcji i osiggni¢cia 0sobistego
rozwoju, zadowolenia, podnosi wlasng samoocene, co zabezpiecza przed rozwojem wielu
trudno$ci emocjonalnych. Wtasnie uniwersytety trzeciego wieku wpisuja si¢ w te autoteliczng
warto$¢ ksztalcenia, bowiem seniorzy ucza si¢ tam bez odgoérnego przymusu, dobrowolnie,
Z motywacja wewngetrzng - poswiecajg swoj czas wolny na naukg. Nabywajg tam wiadomosci
z interesujacych ich dziedzin wiedzy, ksztattuja swdj umyst dzigki wykladom, a ciato — dzigki
¢wiczeniom fizycznym. Nawigzuja relacje spoteczne, speiniaja si¢ towarzysko, udzielaja
kulturalnie. Stowem — z uczestnictwa w tej, niewatpliwie pozytecznej dzialalnosci, ptyng duze

korzysci dla jednostki, takze w aspekcie jej zdrowia psychicznego.
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Wplyw edukacji na funkcjonowanie spoleczne oséb starszych
Malgorzata Kaczmarczyk

Instytut Pielggniarstwa i Potoznictwa, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Wprowadzenie

Konsekwencje starzenia si¢ spoleczenstw rozpatrywane sg wieloaspektowo przez
interdyscyplinarne zespoty gerontologéw na calym §wiecie. Rowniez w Polsce proces starzenia
si¢ spoleczenstwa jest przedmiotem licznych badan i analiz w wymiarze regionalnym
I krajowym [1-3]. W 2013 roku co piaty Polak ukonczyt 60 rok zycia, co oznacza, ze umowny
,,prog starosci” osiggneto prawie 8 mln obywateli [3]. Staro$¢ jako faza zycia moze stanowic
ponad 40% czasu na osi zycia cztowieka, roznicujac si¢ w czasie zarOwno w wymiarze
jednostkowym, jak i spolecznym. Dla rzetelnego rozpoznania specyfiki zycia i potrzeb ludzi
w wieku senioralnym Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization) wyréznita
3 fazy starosci:

e wczesng staro$¢ — od 60 do 74 roku zycia (young — old) — charakteryzujaca si¢ duza

sprawnos$cig 1 samodzielno$cig zyciowa,

e pozng staro$¢ — od 75 do 89 roku zycia (old — old) — z pojawiajaca si¢ postepujaca

redukcja mobilnosci i niezaleznosci,

e dhugowiecznos¢ — powyzej 90 roku zycia (long — life) — cechujaca si¢ znacznym

uposledzeniem funkcjonalnym, wymagajacym wsparcia osob trzecich [4].

Jak wynika z powyzszej klasyfikacji, kazdy etap zycia w staro$ci wymaga oddzielnego
poznania i traktowania seniorow. Dwudziestoprocentowa populacja senioréw w spoteczenstwie
polskim zmusza do podjecia dlugofalowych dziatan w ramach tzw. polityki senioralne;j,
we wszystkich fazach staro$ci, zmierzajacych do wzmacniania proceséw pozytywnego
starzenia si¢, rozumianych jako utrzymanie sprawnos$ci fizycznej i psychicznej, a co za tym
idzie i niezalezno$ci zyciowej, m.in. dzigki bezpieczenstwu finansowemu. Waznym
wyznacznikiem pozytywnego starzenia jest utrzymywanie wigzi spotecznych poprzez rdzne

formy aktywnosci [5].

Formy aktywnosci spotecznej osob starszych
Cztowiek jako jednostka spoteczna podejmuje rozne formy aktywnosci przez cate swoje
zycie, poczawszy od pierwszych form Zycia spolecznego w rodzinie, przez aktywno$¢

w spotecznosci szkolnej, az po zycie doroste, gdzie podejmowane sg liczne dzialania zwigzane
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z pracg zawodowa, czy dziatalnos$cig na rzecz rodziny. W wigkszym lub mniejszym wymiarze
jednostki podejmuja aktywno$¢ spoleczng dziatajac na rzecz $rodowisk lokalnych (samorzad
szkolny, prace na rzecz S$rodowiska lokalnego) oraz globalnych (organizacje o zasiegu
krajowym 1 migdzynarodowym). Wszystkie wymienione formy aktywnosci wplywaja
na zaspokojenie biopsychospotecznych potrzeb czlowieka. Poprzez peknienie réznych rol
mozliwe jest funkcjonowanie w grupach spotecznych i osigganie satysfakcji zyciowej,
natomiast brak aktywnos$ci moze by¢ powodem utraty akceptacji ze strony otoczenia, alienacji
1 w konsekwencji prowadzi¢ do samotnos$ci, a nawet, jak twierdzi Bien, moze by¢ przyczyna
przedwczesnej umieralnosci [6]. Seredocha uwaza, ze ,.kazdy rodzaj aktywno$ci wyzwala
kolejne jej rodzaje. Wptywa na samooceng, czyni z osoby starszej jednostke ,,jakosciowo
lepsza”, a do jej zycia wprowadza urozmaicenie i réznorodng atrakcyjnos$é, zapobiega
samotnosci, koncentracji tylko na sobie 1 niedogodnosciach codziennosci’[7]. Wsrod
czynnikow wptywajacych na poziom aktywnos$ci wymienia sig:
e $rodowisko rodzinne — postawy cztonkoéw rodziny, wigzi emocjonalne, pochodzenie,
e miejsce zamieszkania (miasto, wie$) — daje r6zny wachlarz mozliwosci realizowania
si¢ w aktywnosci edukacyjnej, kulturalnej czy spotecznej,
e stan zdrowia — osoby zdrowe czgéciej podejmujg rozne formy aktywnosci,
e warunki materialne — wptywaja na gospodarowanie finansami, dostepnos¢ do instytucji
kulturalnych, aktywne 1 atrakcyjne spgdzanie wolnego czasu,
e wyksztalcenie — im wyzsze wyksztalcenie, tym wigksza potrzeba podejmowania
réznych form aktywnosci [5].
Aktywno$¢ czlowieka mozna podzieli€ na formalng, nieformalng 1 samotnicza.
Za formalng uwaza si¢ dziatania w réznych stowarzyszeniach spotecznych, w polityce oraz
prace na rzecz srodowiska lokalnego, w tym wolontariat. Dziatalno$¢ nieformalna rozumiana
jest jako aktywno$¢ w rodzinie 1 grupie przyjaciol, dziatania pomocowe na rzecz sasiadow lub
znajomych. Ogladanie telewizji, czytanie ksigzek czy rozwijanie wlasnych zainteresowan
to rodzaje aktywnosci samotniczej [8]. Aktywnos$¢ formalna i nieformalna przynosi wymierne
korzys$ci zard6wno jednostkowe, jak 1 spoteczne. Wszelka dziatalno$¢ spoleczna na rzecz
srodowiska lokalnego pozwala wykorzysta¢ doswiadczenie wilasne seniordw w tworzeniu
przyjaznego otoczenia, wptywa na integracj¢ miedzypokoleniowg i tworzenie pozytywnego
wizerunku osob starszych w przestrzeni spotecznej. Aktywnos$¢ w rodzinie, grupie przyjaciol,
sasiadow, najczesciej ma charakter dzialalnosci pomocowej. Seniorzy bardzo czesto petnig

funkcje opiekuncze wzgledem najmtodszych cztonkow rodziny, co powoduje bardzo bliskie
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relacje z wnukami. Z badan przeprowadzonych przez Centrum Badan Opinii Spotecznej
w 2012 roku wynika, iz mlodsze pokolenia w zdecydowanej wickszosci doceniajg rolg
opiekuncza 1 wychowawcza dziadkéw (65%) oraz okazywanie przez nich mitosci (64%).
Mtodzi ludzie zawdzigczaja swoim dziadkom znajomo$¢ dziejow rodziny (57%) oraz wpojenie
im zasad moralnych (57%) i wiary religijnej (54%). Dzi¢ki dziadkom wyksztalcili w sobie takie
cechy, jak obowigzkowos¢, pracowitos¢, samodyscyplina, czy silna wola (48%). Ponad 40%
respondentéw zawdzigczalo dziadkom zdobycie umiejgtno$¢ praktycznych, takich jak
prowadzenie domu, majsterkowanie czy uprawianie rzemiosta. Dla 43% wazne byto poznanie
wydarzen historycznych i nauczenie si¢ mitosci do ojczyzny (38%), a co czwarty uczestnik
badania twierdzit, ze dziadkowie rozbudzili w nim rézne zainteresowania [9]. Rolg¢ najstarszych
cztonkéw rodziny docenial rowniez Jan Pawet II twierdzac, iz ,, moga stuzy¢ swoja dyskretng
1 serdeczng zyczliwoscia, madro$cig, wyrozumiatoscia, cierpliwoscia, dobrg rada, a zwlaszcza
wiarg 1 modlitwg” [10]. Zaangazowanie si¢ seniorOw w zycie rodzinne, chodz
niewynagradzane, wplywa na dobrostan i popraw¢ zasobow materialnych rodziny przez
umozliwienie wykonywania pracy zarobkowej przez corki lub synowe, dzigki czemu zmniejsza
si¢ ryzyko wykluczenia zawodowego mtodych matek. Taki rodzaj wsparcia rodziny przez
seniord6w okre§lany jest mianem prywatnego przeptywu migdzypokoleniowego bez
wynagradzania finansowego [11]. Popularng forma funkcjonowania spotecznego seniordéw jest
uczestnictwo w klubach seniora, gdzie osoby starsze spedzaja cickawie i aktywnie czas
w grupach réwiesniczych, cz¢sto organizowanych przez kluby srodowiskowe, przy zaktadach
pracy lub w osiedlach i domach kultury. Kluby seniora rozwijaja aktywno$ci spoteczne,
umozliwiajagc nawigzywanie nowych kontaktow 1 podtrzymywanie wczesniejszych
znajomosci, daja szans¢ na rozwijanie zainteresowan seniorOw w szeroko pojetej dziatalnosci
kulturalnej oraz wptywaja na rozwoj kondycji fizycznej w sekcjach gimnastyki usprawniajacej
czy turystyki pieszej. Wazng forma aktywnosci polaczong z ksztalceniem ustawicznym jest
uczestniczenie starszych osob w zajeciach proponowanych przez uniwersytety trzeciego wieku
(UTW). Dziatalnos¢ tych jednostek nastawiona jest na aktywizacje intelektualng, psychiczng
1 fizyczng studentow trzeciego, a nawet czwartego wieku oraz prowadzenie obserwacji i badan
naukowych nad zbiorowos$cia ludzi starych. Waznym zadaniem jest roOwniez opracowanie
metod edukacji 1 wdrazanie profilaktyki gerontologicznej [12]. Zapotrzebowanie na tego typu
ushugi edukacyjne jest coraz wieksze — od 1975 roku, kiedy powotano w Polsce pierwszy
uniwersytet trzeciego wieku, do dnia dzisiejszego powstato ponad 200 uniwersytetow, ktore

w dalszym ciggu nie zaspokajaja wszystkich potrzeb edukacyjnych seniorow [13,14].
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Czynniki wplywajace na poziom wyksztalcenia senioréw

Wyksztatcenie jest najwazniejszym determinantem wptywajacym na wszelkie formy
aktywnosci cztowieka, réwniez w wieku starszym [15], dlatego tak wazne jest wlaczenie osob
starszych do systemu edukacji, obejmujacej ksztatcenie przez cate zycie jako dzialania
zmniejszajacego ryzyko wykluczenia spolecznego, technologicznego oraz kulturowego.
Oceniajac poziom wyksztatcenia polskich senioréw, mozna zauwazy¢ pewne prawidtowosci
zwigzane z dziejami Polski wspolczesnej. W czasach odbudowy kraju ze zniszczen I wojny
swiatowe] wiekszos$¢ obywateli konczyta swojg edukacje na poziomie szkoly podstawowej lub
zasadniczej zawodowej, zatem najstarsi seniorzy drugiej dekady XXI wieku legitymowali si¢
w wiekszosci niskim poziomem wyksztalcenia [16]. Szczegdtowe informacje dotyczace

wyksztatcenia polskich senioréw zawarto w diagnozie spotecznej z 2013 roku (Tab. 1).

Tabela 1. Procentowy wskaznik wyksztatcenia seniorow w przedziatach wiekowych wedtug

danych z roku 2013 (zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [15]).

_ Wiek w latach
Poziom wyksztalcenia
60 - 64 65 - 69 70-74 75-80 80+
Podstawowe i nizsze 22,2 27,1 45,0 43,5 57,4
Zasadnicze zawodowe 33,2 28,2 16,1 15,9 9,8
Srednie 30,9 28,3 26,0 25,4 21,7
Wyzsze 1 policealne 13,7 16,4 12,8 15,3 11,1

Lata 90-te XX wieku, okreslane s3 mianem ,,boomu edukacyjnego”. W wyniku zmian
systemowych pojawily si¢ mozliwosci podnoszenia kwalifikacji zawodowych 1 poziomu
wyksztatcenia w tzw. §rednich szkotach zawodowych i na studiach zaocznych dla dorostych.
Skutkiem tej aktywnos$ci edukacyjnej jest fakt, ze w najblizszych latach w wiek emerytalny,
a zatem 1 w faze staroSci bedzie wkracza¢ coraz wigksza grupa seniorow z wyzszym
wyksztatceniem [15]. Ta pozytywna tendencja bedzie utrzymywala si¢ przez najblizsze lata
1 bedzie miata wplyw na podnoszenie ogolnej satysfakeji z zycia. Poglebiona analiza wynikow
Narodowego Spisu Powszechnego Ludnos$ci z 2011 roku zwraca uwage, iz ten trend dotyczy
zarowno mieszkancow miast, jak i wsi (21% vs. 10%). Jak zauwazajg autorzy raportu, godnym
zwrdcenia uwagi jest fakt prawie 100% wzrostu udziatu oséb z wyksztalceniem wyzszym,
zamieszkujacych tereny wiejskie w poréwnaniu z 2002 rokiem. Ta pozytywna tendencja

zauwazalna jest rowniez we wzroscie poziomu wyksztalcenia kobiet w stosunku do m¢zczyzn,
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niezaleznie od miejsca zamieszkania. Kobiety z wyzszym wyksztatceniem stanowily 23,2%
mieszkancow miast i 12,1% mieszkancéw wsi wobec 19,4% mezczyzn w miastach i 7,7%
mezcezyzn zamieszkujacych na wsi [18]. Szczegotowe zestawienie wskaznika wyksztatcenia

w grupie seniorow w latach 2002 1 2011 przedstawiono w tab. 2.

Tabela 2. Procentowy wskaznik wyksztatcenie wedhug ptci i wieku w Polsce w 20021 2011 r.

(zrédto: opracowanie whasne na podstawie [17]).
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Z
60 - 64 11,4 18,7 3,7 24,1 38,4 1,9
M
65+ 9,9 15,6 4,5 15,2 44,6 8,7
K 60 - 64 8,8 18,4 10,1 9,6 48,9 2,5
65+ 4,0 17,2 7,5 5,7 55,2 14,9
M 60 - 64 13,1 22,3 5,3 35,6 20,7 0,5
- 65+ 13,2 17,2 5,8 21,7 37,3 3,1
—
& < 60-64 | 12,0 24,0 14,5 20,8 26,1 0,6
65+ 7,2 13,4 11,3 8,5 51,1 6,3

Mimo wyraznego odnotowania wzrostu poziomu wyksztatcenia Polakow, w poréwnaniu
z mieszkancami 27 krajow Unii Europejskiej (UE) udziat starszych mieszkancow Polski,
korzystajacych z ré6znych form ksztatcenia ustawicznego wynosi 0,9% w pordwnaniu z 4,2%
$redniej 27 panstw UE i ponad 24,4% aktywnosci edukacyjnej seniorow mieszkajacych w Danii
[19]. Celem zmniejszenia roznic edukacyjnych miedzy Polska 1 pozostalymi krajami Unii
Europejskiej, zostat opracowany Rzadowy Program na rzecz Aktywnosci Spoleczne; Oséb
Starszych (ASOS) na lata 2014 — 2020, w ramach ktorego przewiduje si¢ zwiekszenie
réznorodnos$ci i poprawienie jakosci oferty edukacyjnej dla senioréw [20]. Uczenie si¢ 0sob
starszych sprzyja cigglemu rozwojowi czlowieka na wielu ptaszczyznach, dajac mozliwos¢
dlugiego utrzymania odpowiedzialnosci za swoje zycie, ciaglego ksztaltowania

go, a w konsekwencji przyczynia si¢ do podnoszenia jakosci zycia zarowno jednostki,
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jak 1 spolecznosci seniorow. Ksztalcenie seniorow ma na celu zapewnienie
samowystarczalnosci 1 zaradno$ci poprzez szeroka oferte¢ edukacyjng, obejmujaca
m.in. podstawy ekonomii, w tym tzw. ,,srebrnej gospodarki”, korzystanie w zyciu codziennym
z nowoczesnych technologii (bankowo$¢ internetowa, urzedowe platformy internetowe, itp.),
ksztaltowanie umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych, np. korzystanie z roznych
form pomocy. Pozadang oferta edukacyjng jest przygotowanie senioréw do aktywnego
dzialania i wptywania na ksztalt swojego zycia (rozw6j poznawczy, realizacja zainteresowan
1 pasji) oraz spotecznego (partycypacja obywatelska) [21,22]. Ksztatcenie w p6znej dorostosci
rozwija liczne funkcje: kompensacyjng, rozwoju poznawczego 1 tworczego, adaptacyjng
i profilaktyki gerontologicznej, ekonomiczng i opiekuficza oraz spoteczno — kulturowa
I integracyjno — rekreacyjna. Jak twierdzi Szatur—Jaworska ,,edukacja w starosci musi
nawigzywa¢ do planu zyciowego cztowieka starego, inaczej méwigc do jego orientacji
zyciowej. Wtedy edukacja moze by¢: sposobem socjalizacji wtornej, droga do rozumienia
1 wolnosci, dazeniem do tozsamosci i1 indywidualno$ci, dagzeniem do godnosci i wybitnosci,

sposobem bycia czyms wiecej” [23].

Podsumowanie

Wykorzystujac wieloletnie doswiadczenia panstw Unii Europejskiej w zakresie
rozwigzywania kryzyséw demograficznych i ekonomicznych w oparciu o innowacyjng
gospodarke, mozna stwierdzi¢, iz jednym z wazniejszych filarow w ich przezwycig¢zaniu jest
dobrze zaplanowana polityka senioralna [24]. Gtownym celem polityki senioralnej jest dgzenie
do wzmacniania wszelkich dzialan zwiekszajacych potencjat starszych os6b w dziataniach
zmierzajacych do uzyskania jak najlepszej jakoSci zycia, wynikajacych z pozytywnego
starzenia si¢. Rozumiejac pomyslne starzenie si¢ jako osiagniecie wieku starczego z wysoka
sprawno$cig umystowa, fizyczng oraz szeroko pojeta aktywnoscia spoteczna, a z malym
ryzykiem chordb i niedotgznosci [8], nalezy dgzy¢ do promowania aktywno$ci edukacyjnej
1 spotecznej. Wszelkie dziatania lokalne, jak 1 programy ogolnopolskie, takie jak program
ASOS, zmierzajace przez dziatania edukacyjne do zwigkszenia partycypacji spolecznej
seniorbw moga przyczyni¢ si¢ do zatrzymania ,,apokaliptycznej demografii” i rozwoju

,»srebrnej gospodarki” [11,22].
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Uniwersytet Zdrowego Seniora jako modelowy przyklad edukacji prozdrowotnej oséb

starszych w Bialymstoku

Mateusz Cybulski, Elzbieta Krajewska-Kutak

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Starzenie si¢ spoteczenstwa jest istotnym oraz nieuniknionym problemem spolecznym
i zdrowotnym w populacjach wieku krajoéw $wiata, w tym rowniez Polski. Pomimo wielu
specyficznych cech zwigzanych ze starzeniem si¢ w aspekcie zdrowotnym (wielochorobowos¢,
wielolekowo$¢, polipragmazja, atypowos$¢ objawdéw chorobowych) istotny wptyw pod
wzgledem zachowan prozdrowotnych i profilaktyki zdrowotnej tej grupy osob odgrywa
edukacja.

Zdaniem Koziet 1 wsp. [1] jedna z najbardziej charakterystycznych zmian, jakie dokonaty
si¢ w $wiadomosci ludzi w ostatnich latach, jest uznanie wiodacej roli zachowan zdrowotnych
W utrzymaniu i umacnianiu zdrowia. Wyniki przeprowadzonych przez nich badan udowodnity,
iz ludzie starsi, ktorzy byli aktywni intelektualnie jako stuchacze Uniwersytetu Trzeciego
Wieku, prezentowali wyzszy wskaznik zachowan pozytywnie oddziatujacych na stan zdrowia,
niz ich réwiesnicy niebegdacy uczestnikami tej formy aktywizacji senioréw [1]. Powyzszy
wniosek potwierdzity rowniez wyniki badan innych autoréw [2-6].

W zwigzku z istotnym zapotrzebowaniem os6b w podeszitym wieku na rozwoj osobisty
1 edukacje ustawiczng, celowym dziataniem wydaje si¢ by¢ rozpowszechnianie inicjatywy
Uniwersytetow Trzeciego Wieku, w tym w szczegdlnosci promujacych informacje w zakresie
promocji zdrowia oraz edukacji zdrowotnej, poprzez rozw0j istniejacych, a takze tworzenie
nowych instytucji tego typu. Odpowiedzig na tego typu potrzeby senioréw w Biatymstoku jest

Uniwersytet Zdrowego Seniora.

Historia i rozwéj Uniwersytetu Zdrowego Seniora

Uniwersytet Zdrowego Seniora (UZS) zostat powotany w pazdzierniku 2013 roku
z inicjatywy prof. dr hab. n. med. Elzbiety Krajewskiej-Kutak, Prodziekan ds. Studenckich
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku oraz Przewodniczace;j
Wydziatowej Komisji ds. Promocji i Wolontariatu. Koordynatorem projektu zostat dr n. o zdr.

Mateusz Cybulski, 6wczesny doktorant prof. Krajewskiej-Kutak, naukowo zajmujacy sie

151



badaniem interdyscyplinarnych aspektow starzenia si¢ spoteczenstwa i zwigzanych z tym
probleméw biopsychospotecznych.

Do pierwszej edycji UZS zrekrutowano 40. osob — 10. mieszkancéw wspotpracujacego
z Wydziatem Nauk o Zdrowiu Domu Pomocy Spotecznej przy ul. Swierkowej 9 w Biatymstoku
oraz 30. mieszkancéw miasta. Najstarszy uczestnik miat 91 lat. Uroczysta inauguracja odbyla
si¢ 23 pazdziernika 2013 roku w Centrum Dydaktyczno-Naukowym Wydziatu Nauk o Zdrowiu
UMB przy ul. Szpitalnej 37 podczas Konferencji ,,Opieka nad osobami starszymi i przewlekle
chorymi w Biatymstoku — jaka jest?” (Fot. 1). Zakonczenie roku akademickiego odbylo sie

na poczatku czerwca. Aktualnie terminy te sg podtrzymywane.

Fotografia 1. Inauguracja | edycji Uniwersytetu Zdrowego Seniora (Zrodlo: oficjalny profil
Wydziatu Nauk o Zdrowiu UMB na Facebook 'u).

Cechg charakterystyczng UZS jest traktowanie studenta-seniora, jak studenta studiow
I lub 11 stopnia.
Kazdy student UZS sklada uroczyste slubowanie, powtarzajac jego tres¢ za Prodziekan

ds. Studenckich. Tre$¢ przyrzeczenia jest nast¢pujaca:
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,,Ja, studentka/student Uniwersytetu Zdrowego Seniora uroczyscie slubuje:
by¢ dobrym i dzielnym studentem Uniwersytetu Zdrowego Seniora,
pilnie uczeszczaé na zajecia i czynnie w nich uczestniczyc,
zyczliwie i grzecznie odnosic sie do innych studentow,
dbac o dobre imig studentow i Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku,
sledzi¢ nowe zdobycze medycyny i podnosic¢ systematycznie swojg wiedze
w celu wykorzystania jej do umacniania swojego zdrowia”.

Ponadto kazdy stuchacz otrzymuje takze specjalny indeks seniora, w ktorym jest
zobowigzany zebra¢ wszystkie wpisy zaliczeniowe i ktory otrzymuje osobiscie od Dziekana
Wydziatlu Nauk o Zdrowiu podczas uroczystej inauguracji (Fot. 2).

Na zakonczeniu roku akademickiego, w czerwcu, absolwent staje si¢ posiadaczem
dyplomu ukonczenia Uniwersytetu Zdrowego Seniora, a od roku akademickiego 2014/2015

otrzymuje takze biret absolwenta z logo Uczelni oraz nazwa Uniwersytetu Zdrowego Seniora
(Fot. 3).

Fotografia 2. Indeks Uniwersytetu Zdrowego Seniora (zrodto: Wschodzqcy Bialystok).
W kolejnych edycjach UZS zwigkszono limit miejsc do 50. i zdecydowano si¢ prowadzi¢

nabor tylko wérdd mieszkancow miasta, stosujac zasadg ,.kto pierwszy sie zglosi, ten zostanie

przyjety”.
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Fotografia 3.  Zakonczenie II  edycji ~ Uniwersytetu = Zdrowego  Seniora

(Zrodto: www.umb.edu.pl/uzs).

Co roku limit miejsc wyczerpuje si¢ tego samego dnia, kiedy odbywa si¢ rekrutacja.
Dodatkowo tworzona jest tzw. lista rezerwowa na wypadek, gdyby ktory$ z uczestnikéw
z przyczyn niezaleznych zrezygnowat z uczestnictwa w zajeciach. W 2016 roku pobito rekord,
dotyczacy czasu zapisow — limit 50. miejsc wyczerpatl si¢ w przeciggu 54 minut od rozpoczgcia
zapisOw. Do takiej popularnosci projektu, realizowanego przez Wydziat Nauk o Zdrowiu,
przyczynia si¢ rozpowszechnianie informacji o rekrutacji przez lokalne media (radio, gazety,
portale internetowe), a aktualnie coraz czgsciej takze tzw. ,,poczta pantoflowa”, czyli reklama
UZS przez dotychczasowych absolwentow przy wykorzystaniu marketingu szeptanego.

Opieke medialng (patronat medialny) nad UZS sprawuja Kurier Poranny, TVP3 Biatystok
oraz Polskie Radio Biatystok.

Dotychczas absolwentami Uniwersytetu Zdrowego Seniora zostato 140 osob.

Aby zosta¢ studentem Uniwersytetu Zdrowego Seniora nalezy spetni¢ 2 warunki, tj.: by¢
w wieku 60 lat i wigcej oraz mieszka¢ w Biatymstoku lub w okolicznej miejscowosci.

Dotychczasowi absolwenci trzech zakonczonych edycji UZS zwracali szczeg6lng uwage
na wysoki poziom merytoryczny realizowanych w ramach projektu zaje¢. O tym fakcie
swiadczy takze to, ze w 2015 roku Uniwersytet Zdrowego Seniora zostal wiaczony
do Ogolnopolskiej Sieci Uniwersytetow Trzeciego Wieku ,,Aktywny Senior”, prowadzonej

przez Wyzsza Szkote Humanitas w Sosnowcu (Fot. 4).
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AKTYWNY SENIOR

OGOLNOPOLSKA SIECI UNIWERSYTETOW 111 WIEKU

Fotografia 4. Logotyp Sieci UTW ,,Aktywny Senior” (Zrodto: www.humanitas.edu.pl).

Sie¢ ta tworzona jest z inicjatywy srodowisk naukowych i1 stanowi forum wspotpracy oraz
ogolnopolskiej promocji tych uniwersytetow trzeciego wieku, ktére - oprocz oferty
dydaktycznej i naukowej - zapewniajg swoim shuchaczom mozliwo$¢ udzialu w zajeciach,
projektach i wydarzeniach ukierunkowanych na rozwijanie aktywnosci spotecznej oraz dzialaja
na rzecz integracji mig¢dzypokoleniowej i wyrownywania szans osob starszych.

Sie¢ UTW ,,Aktywny Senior” zrzesza najlepsze polskie uniwersytety trzeciego wieku,
podejmujace realne i efektywne dzialania na rzecz wlaczania spolecznego seniorow
1 pobudzania ich aktywno$ci w r6znych wymiarach zycia obywatelskiego. Przyjecie w poczet
cztonkoéw Ogolnopolskiej Sieci Uniwersytetow Trzeciego Wieku ,,Aktywny Senior” to dla
UZS wyroznienie 1 zrodto prestizu, ale takze odpowiedzialno$¢ za jakos¢ prowadzonych zajeé
oraz warto$¢ oferty zorientowanej na aktywizacje senioroOw 1 integracje mi¢dzypokoleniowa.

Aktualnie do Sieci UTW nalezy, procz UZS, 17. innych Uniwersytetow Trzeciego Wieku.
Patronat honorowy nad siecia objal Rzecznik Praw Obywatelskich. 28 maja 2015 roku podczas
Senioraliow 2015 odbyto si¢ uroczyste wreczenie certyfikatow przynaleznosci do Sieci UTW
,Aktywny Senior”, podczas ktorego UZS reprezentowal koordynator, dr Mateusz Cybulski
(Fot. 5).

Od roku akademickiego 2016/2017 partnerem i wspotorganizatorem Uniwersytetu
Zdrowego Seniora zostat Urzad Miejski w Biatymstoku, ktory dofinansowat realizacj¢ projektu
(Fot. 6). Od tego samego roku UZS ma nowa, przejrzysta stron¢ internetowa, ktora znajduje si¢

pod adresem www.umb.edu.pl/uzs.
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Fotografia 5. Wrgczenie certyfikatow wlaczenia do Sieci UTW ,, Aktywny Senior”

(Zrodto: www.humanitas.edu.pl).

Fotografia 6. Inauguracja IV edycji UZS — przeméwienie Zastepcy Prezydenta Miasta

Biategostoku, Rafata Rudnickiego (Zrodfo: Wschodzqgcy Bialystok).
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Cele Uniwersytetu Zdrowego Seniora

Do zasadniczych celow Uniwersytetu Zdrowego Seniora naleza:

1. propagowanie zdrowego stylu zycia i postaw prozdrowotnych;

2.poszerzanie wiedzy w dziedzinie:

e opieki medycznej poprawiajacej jakos¢ zycia ludzi w podesztym wieku,
e wykorzystania nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia,
e stosowania lekow i suplementow diety oraz farmakoekonomii w chorobach u ludzi

w podesztym wieku;

3. przeciwdzialanie samotnosci 1 aktywizacja spoleczna osob starszych.

Metody dzialania

Uniwersytet Zdrowego Seniora jest realizowany przy wykorzystaniu nast¢pujacych metod

dydaktycznych:

1.

wyktadoéw specjalistéw z réznych dziedzin nauk medycznych oraz nauk o zdrowiu,
majacych na celu poszerzanie wiedzy w zakresie wykorzystywania najnowszych
osiggnig¢¢ nauki i techniki w rozwigzywaniu kluczowych probleméw zdrowotnych u ludzi
w podesztym wieku;

zaje¢ praktycznych - ¢wiczeh w pracowniach umiejetno$ci 1 pracowniach
specjalistycznych;

zajec z podstaw informatyki 1 obstugi Internetu;

zaje¢¢ aktywizujacych ruchowo;

akcji promujacych zdrowy styl Zycia, majacych na celu poszerzanie wiedzy
o mozliwos$ciach poprawy jakosci zycia ludzi w podesztym wieku;

dyskusji;

zaje¢ fakultatywnych;

innych form zaje¢, stuzacych promowaniu wykorzystania najnowszych osiagnig¢ nauki
1 techniki w rozwigzywaniu kluczowych probleméw zdrowotnych u ludzi w podesztym
wieku.

Program zaj¢¢ UZS bazuje na trzech gldwnych filarach, tj. wyktadach, zajeciach

praktycznych (¢éwiczeniach) oraz zajgciach fakultatywnych. Tematyka wszystkich

wymienionych form jest stata i co roku powtarzana dla nowych stuchaczy UZS.

W ciggu roku akademickiego odbywa si¢ 15. wyktadow, prowadzonych przez nauczycieli

akademickich Wydziatu Nauk o Zdrowiu UMB, trwajacych dwie godziny dydaktyczne kazdy

(90 minut). Trzynascie wykladow to tematy powtarzane z roku na rok, natomiast dwa ostatnie
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to wyktady na zyczenie studentow-senioréw. Tematyka wyktadow wybierana jest na poczatku
roku kalendarzowego. Koordynator UZS prosi stuchaczy, aby na kartkach napisali propozycje
tematéw, w ktorych chcieliby uczestniczy¢. Nastepnie koordynator analizuje propozycje,
zbiera je w cato$¢ 1 przeprowadza gltosowanie wsrod uczestnikow. Dwa tematy, ktore zdobeda
najwiecej gtosOw seniorow sg realizowane przez odpowiednio dobranego wyktadowce.
Tematy wyktadow realizowanych w ramach Uniwersytetu Zdrowego Seniora

zaprezentowano w tab. 1.

Tabela 1. Tematy wyktadéw realizowanych w ramach Uniwersytetu Zdrowego Seniora.

Lp. Temat wykladu
Podstawowe definicje z zakresu zdrowia i choroby oraz glowne przyczyny zgonow
' w Polsce
2 | Przychodzi senior do przychodni... czyli prawa pacjenta w pigulce
3 | Problemy ze skérg w podeszlym wieku
4 | Profilaktyka choréb sercowo- naczyniowych
5 | Zagrozenia chorobami neurologicznymi
6 | Ruch jako lekarstwo
7 | Profilaktyczna radiologia
8 | Czy mozna zy¢ bez nerek?
9 | Depresja w podesztym wieku - dziatania poprawiajace wspotprace
10 | Bezpieczenstwo farmakoterapii u os6b w wieku podesztym
11 | Badania laboratoryjne w profilaktyce chorob w r6znych okresach zycia
12 | Stosowanie suplementdéw diety
13 | Zaburzenia jakosci gltosu u 0s6b w podesztym wieku
14 | Wyktad na zyczenie studentow
15 | Wyktad na zyczenie studentow

W ciagu roku akademickiego odbywa si¢ ponadto 12 dwugodzinnych zaj¢¢ praktycznych,
w tym podwdjne spotkanie z zaj¢¢ dotyczacych podstaw obstugi komputera 1 Internetu.
Tematyka realizowanych zaje¢ jest nastepujaca:

1. Tajemnice muzeum medycznego.
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Bajkoterapia dla dorostych, czyli co i jak czyta¢, aby czu¢ si¢ dobrze.
I Ty mozesz zosta¢ ratownikiem.

Profilaktyka chordb i promocja zdrowego stylu zycia.

o > N

Jak wejs¢ w role wyjatkowej Babci 1 Dziadka, czyli jak przygotowacé si¢ do nowej,
zyciowej roli i madrze sprosta¢ nowemu zadaniu.
6. Zaburzenia jako$ci gltosu u oséb w podeszitym wieku.
7. Ruch recepta na zdrowie! Zdrowy kregostup.
8. Zobaczy¢ niewidzialne — promieniowanie jonizujagce w medycynie.
9. Europejski Kodeks Walki z Rakiem — podstawa profilaktyki choréb nowotworowych.
10. Podstawy postugiwania si¢ komputerem i Internetem cz. L.
11. Zdrowa dieta.
12. Podstawy postugiwania si¢ komputerem i Internetem cz. 1.

Zatozeniem zaje¢ praktycznych bylo, aby procz przekazania jak najwigkszej ilosci
informacji z zakresu zdrowia oséb w podesztym wieku uczestnikom ¢wiczen, promowac
kierunki studiéw oferowane na Wydziale Nauk o Zdrowiu. W tym celu 8 modulow
prowadzonych jest przez przedstawicieli kierunkéw studiow Wydzialu (nauczycieli
akademickich, a niekiedy rowniez studentow) — Dietetyki, Elektroradiologii, Fizjoterapii,
Logopedii z Fonoaudiologia, Pielggniarstwa, Poloznictwa, Ratownictwa Medycznego oraz
Zdrowia Publicznego. W ramach tych zaje¢ stuchacze UZS ucza si¢ m.in. udzielania pierwszej
pomocy przedmedycznej, prawidtowych zasad pomiaru glikemii i ci$nienia tetniczego, cwiczen
foniatrycznych, czy gltownych zalecen profilaktyki przeciwnowotworowej. W tym celu
studenci dzieleni sg na dwie grupy ¢wiczeniowe, po 25. osob kazda. Przyjety zostal podziat
alfabetyczny, ale jesli kto$S z uczestnikow chce zmieni¢ grupe, ma takag mozliwos¢
pod warunkiem, ze znajdzie osobe, ktora zgodzi si¢ przenie$¢ do jego aktualnej grupy.

Szczegotowa tematyke poszczegolnych zaje¢ ¢wiczeniowych przedstawiono w tab. 2-12.

Tabela 2. Charakterystyka modutu I — Tajemnice muzeum medycznego.
Metody:

wyktad, dyskusja, pokaz

Cel:
Muzeum Historii Medycyny i Farmacji UMB w ramach Uniwersytetu Zdrowego

Seniora przygotowato specjalna oferte edukacyjng.
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Seniorzy beda mieli mozliwo$¢ poznania tajemniczego S$wiata dawnej apteki

wyposazonej w zabytkowe meble, naczynia i narzedzia do wytwarzania surowcOw oraz

lekéw. Uczestnicy odwiedzg w peini wyposazony miedzywojenny gabinet stomatologiczny.

Realizowane zajecia dla seniorow dotyczy¢ beda roznych dziedzin medycyny i farmacji

(historii stomatologii, okulistyki, chirurgii, ginekologii, radiologii, itp.).

W ramach zaje¢ przedstawiana jest takze historia Uniwersytetu Medycznego

w Bialymstoku oraz jego gtéwnej siedziby — Patacu Branickich.

Ponadto zajecia w Muzeum bedg takze sprzyjac ksztalttowaniu postaw prozdrowotnych

oraz elementow edukacji regionalne;.

Skrocony przebieg zajeé:

1.

Powitanie zebranych studentdw-senioréw przez kustosza Muzeum Historii
Medycyny i Farmaciji.

Pogadanka na temat historii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Zajecia odbywaja sie w sali wystaw czasowych, gdzie prezentowana jest aktualnie
wystawa pt. ,,Projekt z ryciny czytany”, poswigcona historii gldownej siedziby UMB
— dawnemu Patacowi Branickich.

Nastegpna cz¢$¢ zaje¢ odbywa si¢ w kolejnej Sali, w ktorej prezentowana jest wystawa
pt.: ,,Biatostoccy Herkulesi. Akademicka codzienno$¢ pierwszych absolwentéw
Uniwersytetu Medycznego™.

Zwiedzanie dawnej apteki — poznanie dziejow farmacji na dawnym pograniczu
Korony Polskiej 1 Wielkiego Ksigstwa Litewskiego.

Zwiedzanie czesci medycznej Muzeum Historii Medycyny i Farmacji UMB,
sktadajacej si¢ z gabinetow: stomatologicznego, okulistycznego, rentgenowskiego
oraz anatomopatologicznego, a takze szpitala polowego.

Uczestnicy zaje¢ maja mozliwo$¢ obejrzenia oryginalnych narzedzi medycznych
z XVII-XX wieku, wyposazenia dawnych gabinetow lekarskich 1 poznania dziejow
poszczeg6lnych dziedzin medycyny.

Zakonczenie zajec.
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Czynnosci prowadzacego zajecia

Czynnosci uczestnika zajec¢

Powitanie zebranych studentow
w  Muzeum  Historii  Medycyny
I Farmacji, przedstawienie historii
Muzeum oraz jego siedziby, a takze
zapoznanie z dziatalnos$cia
Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku. Przyswojenie wiedzy
na temat historit UMB na podstawie
wystawy: ,Biatostoccy  Herkulesi.

Akademicka codzienno$¢ pierwszych

absolwentow Uniwersytetu
Medycznego”.
Zwiedzanie gabinetu

anatomopatologicznego, w  ktorym
przyblizana jest historia anatomii
od czaséw starozytnych do XX wieku,
ze  szczegblnym  uwzglednieniem
watkoéw artystycznych w medycynie.
Obejrzenie zgromadzonych
eksponatéw anatomicznych z Zaktadu
Anatomii Prawidtowej Czlowieka oraz
Zaktadu Patomorfologii Lekarskiej
UMB, a takze realizacji artystycznych
Stanistawa Wakulinskiego.

Poznanie watkow z dziejow
stomatologii w dawnym gabinecie
stomatologicznym.

Nawigzanie do dhugoletniej tradycji
medycznej gtownej siedziby UMB —
dawnego Patacu Branickich przy okaz;ji

zwiedzania szpitala polowego.

wyktad
dyskusja
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Obejrzenie dawnych narze¢dzi
chirurgicznych.

e Dzieje okulistyki zaprezentowane
w zorganizowanym gabinecie
okulistycznym.

e Poznanie dziejow szpitalnictwa
biatostockiego od epoki nowozytnej
do XX wieku.

e Zajecia w aptece z przetomu XIX 1 XX
wieku — poznanie historii farmacji
na Podlasiu.

e Zakonczenie zaje¢ w Muzeum Historii

Medycyny i Farmacji.

Tabela 3. Charakterystyka modutu II — Bajkoterapia dla dorostych, czyli co i jak czytac,

aby czu¢ si¢ dobrze.

Metody:
pogadanka, dyskusja, pogladowa, ¢wiczenia praktyczne, zespot metod aktywizujacych

Cel:

e Uswiadomienie roli autoterapii w ksztattowaniu zdrowej postawy wzgledem zycia.

e Zachecanie do wgladu w samego siebie.

e Zapoznanie z bajkoterapia dla dorostych jako jedng z metod terapeutycznych.

e Zaproponowanie gotowych tekstow literackich dostosowanych do wieku i problemow

zyciowych.

Czynnosci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé

1. Wprowadzenie w znaczenie autoterapii.

o ) Uczestnik zajecl jest zachgcany
2. Wyjasnienie terminu BIBLIOTERAPIA. . ] L
o do podejmowania dyskusji i1 aktywnego
3. Poznaj siebie — budowa autoportretu ) ) ) )
o uczestniczenia w formie warsztatowe]
duszy (wyznaczniki upodoban ' '
R ] dotyczacej zagadnien:
1 zyciowych priorytetow). 3 o 3
' ' 1. Autoterapii, biblioterapii,
4. Bajkoterapia dla dorostych — teksty ) 3
bajkoterapii.
,ha problem”.
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5. Literatura wspotczesna, czyli co moze 2. Wspolczesna proza —  walory
mie¢ walor terapeutyczny? terapeutyczne, mapa zycia w tekstach
literackich.

3. Ksigzki  naszej mtodosci  —

wspomnienia i projekty.

Tabela 4. Charakterystyka modutu III — I Ty mozesz zosta¢ ratownikiem.

Metody:

pogadanka, gietlda pomystow, gry dydaktyczne
Cel:

Nauka udzielania pierwszej pomocy.

Nabycie umiejetnosci radzenia sobie z lekiem 1 bezradno$cig w obliczu standw zagrozenia

zycia.

Skrécony przebieg zajec:
1. Czynnosci wstepne — podanie tematu i celu zajec.
Moralny i prawny obowigzek udzielania pierwszej pomocy.

Zagrozenia przy udzielaniu pierwszej pomocy oraz sposoby ich unikania.

Osoba nieprzytomna. Pojecie przytomnosci, przyczyny zaburzen oddechu i krazenia.

2
3
4. Cwiczenia praktyczne. Pomiary ci$nienia tetniczego, glukozy we krwi.
5
6. Rozpoznawanie nieprzytomnosci.

7

Cwiczenia praktyczne reagowania w stanach zagrozenia zycia.

Czynnosci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé

e Cwiczenie umiejetnosci udzielania
e Pogadanka. pierwszej pomocy przy udziale innych

e Pokaz zabiegdw ratujacych zycie. stuchaczy.

e Wykonywanie ¢wiczen przy fantomie.

Tabela 5. Charakterystyka modutu IV — Profilaktyka choréb i promocja zdrowego stylu zycia.

Metody:
wyktad, prezentacja multimedialna, dyskusja, pogadanka, ¢wiczenia
Cel:

Przyblizenie zasad zdrowego stylu zycia i profilaktyki chorob sercowo-naczyniowych.
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Czynnosci prowadzacego zajecia

Czynnosci uczestnika zajec¢

e Prezentacja wykladu z  zakresu
profilaktyki cukrzycy typu 2.

e Wyktad 1 <¢wiczenia nt.  zasad
prawidlowego  pomiaru  ci$nienia
tetniczego krwi.

o Wyklad nt. zasad  okre$lania

wskaznikow masy ciata.

e Analizowanie przekazywanych tresci.
e Dyskusja/rozmowa.
¢wiczenia

e Praca w  grupach,

wykonywania pomiaréw ci$nienia
tetniczego krwi, cukru.

e Wyliczanie wskaznika BMI 1 WHR.

Tabela 6. Charakterystyka modutu V — Jak wej$¢ w role wyjatkowej babci i dziadka, czyli jak

przygotowac si¢ do nowej, zyciowej roli i madrze sprosta¢ nowemu zadaniu.

Metody:

pogadanka, dyskusja, pogladowa, ¢wiczen praktycznych, zespot metod aktywizujacych

Cel:

e Zaktualizowanie potrzebnej wiedzy, aby by¢ zndéw na biezaco z tym, co ,,nowe
w macierzynstwie”, pielggnacji i wychowaniu matych dzieci.
e Pomoc w wypielggnowaniu w sobie ,,unowoczesnionego genu Babci/Dziadka”.

e Przydzielenie certyfikatu, czyli osiggni¢cie Karty Superbabci/Superdziadka.

CzynnoSci prowadzacego zajecia

Czynnosci uczestnika zajec¢

Prowadzacy kolejno wprowadza
w zagadnienia w sposOb warsztatowy.

1. Jak wykorzysta¢ czas oczekiwania
na urodzenie wnuka/wnuczki?

2. Jak wspomagac corke/synowa w tym,
co trudne w okresie cigzy, a zarazem
budowac dobre?

3. Jak

w przygotowaniach do porodu

by¢ rodzinnym  doradca

i pologu — czego oczekuja
przestraszeni rodzice?
4. Jak pomoc w budowaniu

rodzicielstwa swoich dzieci?

5. Jak czuwa¢ nad rozwojem wnuka?

Uczestnik zajec jest zachecany
do podejmowania dyskusji i aktywnego
uczestniczenia w formie warsztatowej

dotyczacej zagadnien:
1. Jak wykorzysta¢ czas oczekiwania
na urodzenie wnuka/wnuczki?
2. Jak wspomaga¢ corke/synowa w tym,
co trudne w okresie cigzy, a zarazem

budowac¢ dobre relacje?

3. Jak  by¢  rodzinnym  doradca
w przygotowaniach do porodu i pologu
— czego oczekujg przestraszeni
rodzice?
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4. Jak pomdc w budowaniu rodzicielstwa
swoich dzieci?

5. Jak czuwa¢ nad rozwojem wnuka?

Uczestnicy otrzymujg pakiety materiatow.

Tabela 7. Charakterystyka modutu VI — Zaburzenia jakosSci gtosu u 0s6b w podesztym wieku.
Metody:

wyklad, warsztaty z emis;ji gtosu
Cel:
Poszerzenie wiedzy w zakresie wykorzystania nowoczesnych metod diagnostyki i terapii

zaburzen glosu starczego.

Czynnosci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé

Warsztaty z emisji glosu. Czynny udziat w warsztatach z emisji glosu.

Tabela 8. Charakterystyka modutu VII — Ruch receptg na zdrowie! Zdrowy krggostup.
Metody:

wyktad, dyskusja
Cel:

e UsSwiadomienie seniorom wplywu regularnej aktywnos$ci fizycznej na zdrowie
fizyczne, psychiczne 1 spoteczne.

e Omowienie zalezno$ci migdzy poziomem aktywnosci fizycznej, a stanem zdrowia
czlowieka.

e Motywowanie seniorow do wigkszej aktywnosci fizycznej 1 uczestnictwa w rdZnego

rodzaju formach sportu i rekreacji.

Skrocony przebieg zajec:

1. Pozytywne skutki aktywnosci fizyczne;j.

2. Negatywne skutki braku aktywnosci fizycznej.
3. Rodzaje aktywnosci fizycznej.
4

. Dobor aktywnosci fizycznej w zaleznosci od wieku osoby ¢wiczace;.

Czynnosci prowadzgcego zajecia CzynnoSci uczestnika zajec¢

Wyktad, dyskusja. Czynne uczestnictwo w wyktadzie, dyskusji.
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Tabela 9. Charakterystyka modutu VIII — Zobaczy¢ niewidzialne — promieniowanie jonizujace
w medycynie.
Metody:

pokaz multimedialny, pokaz srodkoéw ochrony indywidualnej, dyskusja

Cel:

e Zapoznanie uczestnikOw z problematykg obecnosci promieniowania jonizujgcego
W otoczeniu cztowieka oraz korzysciami zastosowania w medycynie.

e Zapoznanie z S$rodkami 1 zasadami ochrony indywidualnej pacjenta przed
promieniowaniem jonizujacym.

e Przekazanie wiedzy na temat sposobu przygotowania pacjenta do badan obrazowych:
zdjecia RTG, urografii, badania przewodu pokarmowego z uzyciem S$rodkéw

kontrastujacych, angiografii, TK, MRI, USG.

Skrécony przebieg zajec:

1. Pokaz prezentacji multimedialnej o tematyce dotyczacej promieniowania
jonizujacego w srodowisku czlowieka i jego zastosowania w medycynie.

2. Prezentacja srodkow ochrony radiologicznej, tj. fartucha z materialu pochtaniajacego
promieniowanie jonizujace, ostony na tarczyce, rekawic, oslony gonad oraz
omoOwienie zasad poprawnego stosowania u pacjentow.

Wyjasnienie zasad prawidtowego przygotowania pacjenta do badan obrazowych.

4. Podsumowanie zajeé - Quiz radiacyjny.

Czynnosci prowadzgcego zajecia CzynnoSci uczestnika zajec¢

e Pokaz prezentacji multimedialnej, ' - S
¢ Ogladanie prezentacji multimedialne;.
omawianie tresci zwigzanych
_ o . e Stuchanie wypowiedzi osoby
z obecnoscia promieniowania
R , , prowadzace;.
jonizujacego w srodowisku czlowieka
) . ] e Dyskutowanie - zadawanie pytan oraz
I zastosowaniem w medycynle.
] ) formutowanie odpowiedzi, wnioskow,
e Dyskutowanie - zadawanie pytan oraz
) o spostrzezen.
formulowanie odpowiedzi,
L o e Obserwacja pokazu s$rodkow ochrony
wnioskOw, spostrzezen.
przed promieniowaniem jonizujgcym.
e Prezentowanie $rodkoéw  ochrony
) . ) ) . o Zatozenie (przez osoby chetne) fartucha
radiologicznej pacjenta i omawianie
] ] z materiatu pochtaniajacego
zasad poprawnego ich stosowania
promieniowanie  jonizujace, ostony

przez personel medyczny.
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e Omawianie zasad prawidlowego na tarczyce, itp. w celu poznania
przygotowania pacjenta do badan prawidtowych zasad uzytkowania.
obrazowych (m.in.: zdjecie RTG, TK, | e Udzielanie odpowiedzi na formularzu
MRI, USG, angiografia). Quizu radiacyjnego.

e Przeprowadzenie Quizu radiacyjnego

— rozdanie formularzy, omodwienie

celu i sposobu przeprowadzenia
Quizu, odczytanie zagadnien
i odpowiedzi, wyjasnianie

potencjalnych watpliwosci.

Tabela 10. Charakterystyka modutu IX — Europejski Kodeks Walki z Rakiem — podstawa
profilaktyki choréb nowotworowych.

Metody:

prelekcje, pokaz z objasnieniem, ¢wiczenia, dyskusja kierowana
Cel:

1. Wyjasnienie podstawowych zasad profilaktyki pierwotnej nowotwordéw ztosliwych.

2. Wyjasnienie podstawowych zasad profilaktyki wtornej nowotwordw zto§liwych.
3. Omowienie zwigzku pomigdzy elementami stylu zycia, a zachorowaniem

na nowotwory ztosliwe.

CzynnoSci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé
e  Wykorzystujac dane
epidemiologiczne prezentujemy
sytuacje epidemiologiczng

nowotworow zto§liwych w Polsce
na tle krajow UE.

e Zostang przedstawione podstawowe | Aktywny udziat w ¢wiczeniach i dyskusji.
elementy zdrowego stylu zycia,
wplywajace na zmniejszenie
zachorowalno$§ci na  nowotwory

ztosliwe. Na przyktadzie tzw. ,,palacej

maszyny” demonstrujemy
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uczestnikom skutki palenia
papierosow.

e Zostang przedstawione schematy
badan przesiewowych w onkologii,
realizowanych w Polsce.

e Kazdy uczestnik otrzyma Europejski
Kodeks Walki z Rakiem.

Tabela 11. Charakterystyka modutu XI — Zdrowa dieta.
Metody:

wyktad, dyskusja, praca w grupach, prezentacja multimedialna

Cel:

Zapoznanie uczestnikow z zasadami zdrowego zywienia 1 profilaktyka chorob

dietozaleznych.

Skrdocony przebieg zajeé
Zajecia teoretyczne:
1. Wprowadzenie do tematu racjonalnego zywienia.
2. Zapoznanie uczestnikow z piramida zdrowego zywienia 1 z piramidg diety
srédziemnomorskiej.
3. Omowienie zasad zdrowego zywienia.
4. Omowienie podstaw diety srodziemnomorskiej.
5. Podsumowanie wiadomosci.
Zajecia praktyczne:

Dyskusja na temat profilaktyki oraz zasad zywienia w chorobach dietozaleznych.

CzynnoSci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé

Czynny wudzial w dyskusji na temat
Prelekcja/prezentacja multimedialna. profilaktyki oraz zasad zywienia w chorobach

dietozaleznych.

Tabela 12. Charakterystyka modutu X i XII — Podstawy postugiwania si¢ komputerem
I Internetem.

Metody:

praca na stanowisku komputerowym wyposazonym w system Windows
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Cel:

Zapoznanie z podstawami obstugi komputera i systemu operacyjnego.

Zaznajomienie z Internetem 1 wyszukiwarkg internetows.

Skrocony przebieg zajeé:

1.

© N o g A~ D

Przedstawienie fizycznych elementéw komputera i ich funkc;ji.
Zapoznanie z klawiaturg i rola klawiszy specjalnych.
Uruchamianie i zamykanie programow, praca z okienkami.
Pliki i katalogi - struktura danych na nosniku.

Podstawowe programy dostarczane z systemem Windows.

Przegladarki internetowe: Internet Explorer, Mozilla Firefox.

Poczta elektroniczna.

Wyszukiwanie informacji w Internecie - Google.

Czynnosci prowadzacego zajecia

CzynnoSci uczestnika zajec

Prezentacja komponentéw komputera

(jednostka gléwna, monitor,

klawiatura, mysz),

budowy Kklawiatury.

objasnienie

Instruktaz uruchomienia i wytaczenia

komputera.

Omoéwienie elementow interfejsu

systemu.

Omoéwienie struktury plikow

na dysku.

Prezentacja  sposobu  tworzenia

1 usuwania plikoéw 1 katalogow.

Prezentacja

podstawowych

programow systemu Windows.

Omowienie zasad dzialania poczty

elektronicznej.

Prezentacja przyktadowego serwera

e-mail oraz sposobu zatozenia konta.

Omowienie roli

internetowe;j.

wyszukiwarki

Uruchomienie komputera oraz
programu do pokazu mozliwosci
klawiatury.

Testowanie sposobu dziatania
klawiatury i klawiszy specjalnych.
Uruchomienie Kilku okienek
i manipulacja nimi.

Inspekcja zawartosci menu Start oraz
pulpitu.

Uruchomienie i praca z programami
systemu Windows, np. Notatnik,
Kalkulator.

Zapisanie plikow zawierajacych
rezultaty pracy z programami.
Uruchomienie i inspekcja przegladarki
internetowe;j.

Otwarcie kilku przyktadowych stron
WWW.

Zalozenie konta e-mail i wymiana kilku

wiadomosci.
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e Prezentacja sposobu wyszukiwania| e Otwarcie wyszukiwarki internetowej

informacji w Internecie. i wyszukanie  kilku informacji
e Prezentacja przykladowych stron w Internecie.
WWW o charakterze medycznym. e Inspekcja zawartosci stron WWW

o charakterze medycznym.

Ostatnim elementem zaj¢¢ dydaktycznych sg 4. fakultety, trwajace 2 godziny zegarowe.
Tematyka realizowanych zaje¢ fakultatywnych jest nastepujaca:

1. Zdrowie okiem USG/Zdrowe kosci okiem promieni X (realizowane s3 2 fakultety

jednoczasowo, student-senior wybiera, w ktorym chce uczestniczyc).

2. Zajecia praktyczne z opieki nad osoba niepelnosprawng i obtoznie chora.

3. Zajecia praktyczne z pielegnacji wnuczka/prawnuczka.

4. Zajecia praktyczne z Nordic Walking.
Szczegotowa tematyke poszczegdlnych zajec fakultatywnych przedstawiono w tabelach

13-16.

Tabela 13. Charakterystyka fakultetu | — Zdrowie okiem USG/Zdrowe ko$ci okiem promieni
X.

ZDROWIE OKIEM USG

Metody:

warsztaty ultrasonograficzne
Cel:

Podkreslenie wagi badania ultrasonograficznego pod katem profilaktyki choréb narzadow

migzszowych jamy brzusznej (watroby, trzustki, pecherzyka zotciowego, ukladu

moczowego, Sledziony, gruczotu krokowego) wystepujacych w geriatrii.

Czynnosci prowadzgcego zajecia CzynnoSci uczestnika zajec¢
e Wykonanie badan USG studentom. e Przygotowanie si¢ do badania USG.
e (Odpowiadanie na pytania studentow. e Zadawanie pytan.

ZDROWE KOSCI OKIEM PROMIENI X

Metody:
warsztaty densytometryczne
Cel:

Podkreslenie wagi densytometrii w geriatrii.
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Czynnosci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé
e  Wykonanie badan | e Przygotowanie si¢ do  badania
densytometrycznych studentom. densytometrycznego.
¢ (Odpowiadanie na pytania studentow. e Zadawanie pytan.
*do wyboru
Tabela 14. Charakterystyka fakultetu Il — Zajecia praktyczne z opieki nad osobg

niepetnosprawng i obtoznie chorg.

Metody:

prezentacja multimedialna, dyskusja, pogadanka, ¢wiczenia, demonstracja

Cel:

Przyblizenie problemow i zasad opieki nad osoba niepelnosprawng i obtoznie chora.

Czynnosci prowadzacego zajecia

CzynnoSci uczestnika zajec

Przedstawienie zasad wykonywania
toalety ciata osoby niepetlnosprawne;j.
Demonstracja zasad prawidlowego
przemieszczania pacjentow, zmiany
pozycji utozeniowej, zmiany bielizny
osobistej, poscielowe;.

Przestawienie  zasad  profilaktyki
powiktan u osoby niepetnosprawne;j
i/lub cigzko chorej (stany zapalane
jamy ustnej, zachlystowe zapalenie
phuc,

zakrzepowe zapalenie zyt, upadki).

odparzenia, odlezyny,

e Analizowanie przekazywanych tresci.

e Obserwacja.

e Powtarzanie czynnosci.
o Cwiczenia w grupach.
e Praca z manekinem.

e Dyskusja, rozmowa.

Tabela 15. Charakterystyka fakultetu |1l — Zajecia praktyczne =z pielegnacji
wnuczka/prawnuczka.
Metody:

¢wiczeniowa, pogadanka, dyskusja, zadaniowa

Cel:

Wprowadzenie w zagadnienia zwigzane z pielggnacja wnuczka/prawnuczka.
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CzynnoSci prowadzacego zajecia Czynnosci uczestnika zajeé

Uczestnicy biora aktywny udziat
e Umiejetnosci dziecka w pierwszych .
we wszystkich zakresach:

tygodniach zycia.
e Umiejetnosci dziecka w pierwszych
e Podstawowe prawidtowosci i )
tygodniach zycia.
rozwojowe.

e Podstawowe prawidtowos$ci rozwojowe.
e Pierwsze sygnaly zaburzen w rozwoju _ '
o . o _ e Pierwsze sygnaly zaburzen w rozwoju
1 nieprawidtowosci pielegnacyjnych. o . o .
1 nieprawidtowosci pielggnacyjnych.
e Jak wspomagaé proces karmienia o
o . e Jak wspomaga¢ proces karmienia
piersig u mtodej mamy? '
piersig u mtodej mamy?
e Budowanie wi¢zi miedzy matka _ o .
o _ e Budowanie wi¢zi miedzy matka
I dzieckiem — podstawowe zalecenia. o )
i dzieckiem — podstawowe zalecenia.
e Wiez babcia — wnuczek/prawnuczek. ' _
e Wigz babcia — wnuczek/prawnuczek.

Tabela 16. Charakterystyka fakultetu IV — Zajecia praktyczne z Nordic Walking.
Metody:

zajecia praktyczne
Cel:
Marsz z kijami jako sport dla seniora - wprowadzenie teoretyczne oraz praktyczne szkolenie

z prawidtowej techniki marszu Nordic Walking wzbogacone o podstawowe informacje

fizjoterapeutyczne, dietetyczne oraz wskazowki dotyczace dbania o dobra sylwetke.

Ewaluacja zaje¢ w ramach UZS

Na podstawie opinii zarowno absolwentow, jak i 0sob, ktore cheg zapisac si¢ na nowy kurs
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, Zze projekt jest wysoko oceniany przez senioroOw pod
wzgledem zaré6wno merytorycznym, jak rOwniez organizacyjnym.

Co roku organizatorzy oraz osoby prowadzace zajecia weryfikuja 1 aktualizuja
przekazywane tresci, dostosowujac je do odbiorcow. Ponadto kazdego roku nanoszone
s3 minimalne korekty programowe w celu podniesienia jakosci ksztalcenia zainteresowanych
Seniorow.

Aktualnie jako forme ewaluacji mozna uzna¢ wypowiedzi absolwentow UZS, zawierajace
subiektywng ocene¢ projektu, ktore znajdujg si¢ w rozdziale ,,Subiektywne opinie seniorow

na temat projektow prozdrowotnych, realizowanych przez Wydzial Nauk o Zdrowiu UMB”.
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Podsumowanie

W Biatymstoku dziata sporo instytucji powotanych w celu aktywizacji spolecznej
i edukacyjnej osob w podesztym wieku. Procz organizacji pozarzadowych, ktorych dziatalno$¢
statutowa opiera si¢ na wspieraniu aktywnego starzenia si¢ (np. Polskie Stowarzyszenie
Pedagogow 1 Animatorow KLANZA  Oddziat Bialostocki realizuje = Szkotg
Superbabci/Superdziadka oraz prowadzi Klub Aktywnego Seniora, za$ Stowarzyszenie
Akademia Plus 50 realizuje projekt Centrum Seniora), przy Uniwersytecie w Bialymstoku
dziata Uniwersytet Trzeciego Wieku. Nisz¢ w zakresie zdrowego starzenia si¢ i edukacji
prozdrowotnej wypetnia Uniwersytet Zdrowego Seniora. Z racji duzego zainteresowania
kontynuacja nauki i dalszym poszerzeniem wiedzy z zakresu zdrowia seniorow, w odpowiedzi
na potrzeby mieszkancoéw Bialegostoku w podesztym wieku od roku akademickiego 2015/2016
realizowany jest II etap edukacji prozdrowotnej pod nazwa ,,Zdrowie psychiczne osdb

w podesztym wieku”, opisany w kolejnym rozdziale.

PiSmiennictwo

1. Koziet D., Kaczmarczyk M., Naszydlowska E., Gatuszka R.: Wpltyw ksztalcenia
w Uniwersytecie Trzeciego Wieku na zachowania zdrowotne ludzi starszych.
Stud Med. 2008; 12: 23-28.

2. Grzanka-Tykwinska A., Chudzinska M., Podhorecka M., Kedziora-Kornatowska K.:
Udziat w zajeciach Uniwersytetow Trzeciego Wieku a aktywny styl Zycia osob
starszych. Gerontol Pol. 2015; 23(3): 47-50.

3. Kaczmarczyk M., Trafiatek E.: Aktywizacja osob w starszym wieku jako szansa
na pomyslne starzenie. Gerontol Pol. 2007; 15: 116-118.

4. Zielinska-Wieczkowska H., Kedziora-Kornatowska K.: Jako$¢ starzenia si¢ i staros$ci
w subiektywnej ocenie stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Gerontol Pol. 2009;
17:137-142.

5. Jakubaszek M.: Uniwersytet trzeciego wieku w edukacji catozyciowej. Edukacja
Ustawiczna Dorostych 2014; 1(84): 83-98.
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Projekt ,,Zdrowie psychiczne oséb w podeszlym wieku” jako flagowy przyklad

profilaktyki psychogeriatrycznej wsrod mieszkancow Bialegostoku powyzej 60 roku zycia

Mateusz Cybulski, Elzbieta Krajewska-Kutak

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Jednym ze zjawisk towarzyszacych procesowi starzenia si¢ spoleczenstwa jest zjawisko
wielochorobowos$ci (polipatologii). Zgodnie z definicja wg Wieczorowskiej-Tobis [1],
wielochorobowos$¢ jest to wspotwystepowanie kilku przewlektych choréb. Jako przykiad
autorka podaje jednoczesne wystepowanie choroby zwyrodnieniowej migsnia sercowego,
cukrzycy, osteoporozy, choroby zwyrodnieniowej stawow 1 depresji.

Charakterystyczng cecha wielochorobowosci w okresie staro$ci jest jednoczesne
wystepowanie chordb somatycznych i1 psychicznych. Czesto$¢ tagodnych i przewlektych
zespolow depresyjnych sigga wedlug niektorych autorow az 30% populacji osob starszych,
a zespoly otgpienne rozpoznaje si¢ u okoto 10%, przy czym po 90. roku zycia wystepuja one
az u40% osob [1].

Zaburzenia psychiczne nalezg do jednych z cze$ciej wystepujacych zaburzen w wieku
podesztym. Szacuje si¢, ze zaburzenia psychiczne wystepuja u 12-50% os6b powyzej 60 roku
zycia [2] 1 moga przyjmowac¢ catkiem odmienne formy, tzn. zaburzenia, wystgpujace
w przeszlos$ci, czesto si¢ nasilajg lub przeciwnie, przyjmuja posta¢ tagodniejsza [3].

Zdaniem Bilikiewicza [3], do najczesciej wystepujacych zaburzen psychicznych w wieku
podesztym naleza: depresja, zaburzenia $wiadomosci, otepienie i psychozy. Inne zaburzenia
psychiczne u osdb wieku podesztym wystepuja zdecydowanie rzadziej lub wspotwystepuja,
tworzac mieszany obraz kliniczny. W glownej mierze sg to zaburzenia nerwicowe 1 lgkowe
w postacit fobii. U ludzi w podesztym wieku wystepuje réwniez problem uzaleznienia
od alkoholu, ktory towarzyszy najczesciej depresji u 59% osob [3]. Coraz czesciej diagnozuje
si¢ rowniez uzaleznienie od lekdw oraz zwraca uwage na problem samobojstw w tej grupie
wiekowej.

Najistotniejszym problemem natury psychicznej wsréd osob starszych jest depresja,
nalezaca do grupy tzw. ,,wielkich problemoéw geriatrycznych”. Jej objawy czesto tacza sie
z powaznym upos$ledzeniem codziennych aktywnosci, zardowno psychicznych, jak i fizycznych
[4] oraz przyczyniaja si¢ do czestszego korzystania z ustug medycznych [5]. W tym miejscu

warto zwroci¢ uwage na fakt, iz osoby starsze rzadko zglaszaja si¢ do lekarza z powodu
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trapigcych ich problemow psychicznych, a podczas ewentualnej wizyty skupiajg si¢
na problemach somatycznych, co wynika¢ tez moze z odmiennosci obrazu depresji w staro$ci
[6]. Z tego tez powodu problemy psychiczne czgsto pozostaja nierozpoznane, co stanowi
powazne wyzwanie zarowno dla lekarzy geriatrow, jak 1 wszystkich sprawujacych opieke nad
pacjentami w podesztym wieku. Zaburzenia nastroju wystepuja bowiem wyjatkowo czesto
u chorych starszych osob i sg zwigzane ze zwigkszong $miertelnos$cia i czestszym korzystaniem
z ushlug medycznych [7,8]. Depresja najczesciej jest warunkowana przez samotnos$¢ seniorow
— jeden z najczgstszych problemoéw okresu starosci, zglaszanych przez nich samych.

W zwiazku z powyzszym z koniecznosci aktywizacji spotecznej osob starszych w celu
eliminacji czynnikow ryzyka (w szczegdlnos$ci samotnosci), ktore moga w konsekwencji
wywola¢ rézne choroby lub zaburzenia psychiczne w grupie seniorow wynikneta potrzeba
realizacji II etapu edukacji prozdrowotnej senioréw w miescie Biatymstoku pt. ,,Zdrowie

psychiczne 0s6b w podesztym wieku”.

Geneza projektu

Decyzje o realizacji II etapu ksztatcenia prozdrowotnego seniorow w Bialymstoku podjeto
na poczatku roku akademickiego 2015/2016. W tym celu nawigzano wspoétprace z Polskim
Stowarzyszeniem Pedagogow 1 Animatorow KLANZA Oddziat Bialostocki. Podjeta
wspolpraca zaowocowata zlozeniem wniosku o dofinansowanie wspdlnego projektu w ramach
srodkoéw z budzetu miasta Bialegostoku w ramach ogloszonego konkursu. Finalnie, ztozony
projekt zostat pozytywnie zaopiniowany przez Komisj¢ Konkursowa, a tym samym Wydzial
Nauk o Zdrowiu UMB wraz z PSPiIA KLANZA Oddzialem Bialostockim otrzymal grant
na realizacje programu szkoleniowego dla 0sob powyzej 60. roku zycia z budzetu miasta
Biategostoku. Uroczysta inauguracja projektu z udzialem Dyrektora Departamentu Spraw
Spotecznych Urzedu Miejskiego w Biatymstoku, Adama Kurluty oraz witadz dziekanskich
Wydziatu Nauk o Zdrowiu odbyta si¢ 7 marca 2016 roku (Fot. 1). Podczas inauguracji studenci-
seniorzy wystuchali wyktadu inauguracyjnego pt. ,,Historia i rozw¢j psychiatrii na przestrzeni
wiekow”, ktory wygtosit dr hab. n. med. Napoleon Waszkiewicz, kierownik Kliniki Psychiatrii
UMB. Z racji, iz kurs z zalozZenia miat by¢ kontynuacja szkolenia prozdrowotnego seniorow,
adresatami projektu byli mieszkancy miasta Bialegostoku powyzej 60. roku zycia — absolwenci
I Iub II edycji Uniwersytetu Zdrowego Seniora. Lacznie projektem objeto 50 absolwentow
Uniwersytetu Zdrowego Seniora. Podobnie jak w przypadku UZS, tak i przypadku szkolenia
,Zdrowie psychiczne oséb w podeszlym wieku” stuchacze zlozyli uroczyste Slubowanie,

a takze otrzymali torby z materialtami promocyjno-informacyjnymi oraz kartami zaliczen
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wyktadow 1 warsztatow, ktore byty podstawg ukonczenia projektu oraz otrzymania dyplomu,
podpisanego przez Dziekana WNoZ, prof. dr hab. n. med. Stawomira J. Terlikowskiego
I Prodziekan ds. Studenckich WNoZ, prof. dr hab. n. med. Elzbiete Krajewska-Kutak.
Koordynatorem projektu z ramienia UMB, podobnie jak w przypadku UZS, zostat dr n. o zdr.
Mateusz Cybulski.

Zajecia odbywaly si¢ raz w tygodniu. Uroczyste zakonczenie projektu, potaczone
z rozdaniem dyploméw, odbyto si¢ 31 maja 2016 roku (Fot. 21 3).

Opieke medialng (patronat medialny) nad realizacjg projektu sprawuja Kurier Poranny,
TVP3 Bialystok oraz Polskie Radio Biatystok.

Aktualnie (od roku akademickiego 2016/2017) projekt bedzie adresowany bezposrednio

do absolwentéw UZS, ktorzy ukonczyli I etap ksztatcenia w minionym roku akademickim.

Fotografia 1. Inauguracja projektu ,,Zdrowie psychiczne osoéb w podeszlym wieku”
(Zrodto: PSPiA KLANZA Oddzial Biatostocki).
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Cele projektu ,,Zdrowie psychiczne oséb w podesztym wieku”
Do zasadniczych celéw projektu naleza:
1. Propagowanie zdrowego stylu zycia i postaw prozdrowotnych w aspekcie psychicznym.
2.Poszerzanie wiedzy w zakresie:
e opicki medyczne] poprawiajacej jakos¢ zycia ludzi w podesztym wieku
z zaburzeniami psychicznymi;
¢ wykorzystania nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia
e stosowania lekow w chorobach psychicznych u ludzi w podesztym wieku.
3. Przeciwdziatanie samotnos$ci i wykluczeniu spolecznemu oséb starszych.

4. Aktywizacja spoteczna 0sob starszych.

Fotografia 2. Zakonczenie projektu ,,Zdrowie psychiczne osob w podesztym wicku”
(Zrodto: PSPiA KLANZA Oddzial Biatostocki).

Metody dzialania

Projekt ,Zdrowie psychiczne os6b w podesztym wieku” jest realizowany przy

wykorzystaniu nastepujacych metod dydaktycznych:
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o wyktadoéw specjalistow z dziedzin nauk medycznych/nauk o zdrowiu w zakresie zdrowia
psychicznego, majacych na celu poszerzanie wiedzy w zakresie wykorzystywania
najnowszych osiggnie¢ nauki i techniki w rozwigzywaniu kluczowych problemow
psychicznych u ludzi w podesztym wieku;

e zajec praktycznych - warsztatow z zakresu aspektow psychologicznych i terapeutycznych
funkcjonowania w spoteczenstwie;

o dyskusji;

e innych form, shuizacych promowaniu wykorzystania najnowszych osiggnig¢ nauki

i techniki w rozwigzywaniu kluczowych probleméw psychicznych u ludzi w podesztym

wieku.

Fotografia 3. Pamigtkowe zdje¢cie absolwentow I edycji projektu ,,Zdrowie psychiczne osob
w podesztym wieku” (Zrodfo: PSPiA KLANZA Oddzial Biatostocki).

Program zaje¢ kursu bazuje na dwoéch gtownych filarach, tj. wyktadach oraz zajgciach

praktycznych (warsztatowych). Tematyka wszystkich wymienionych form z zatozenia bedzie

stata i co roku powtarzana dla nowych stuchaczy projektu.
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W ciggu roku akademickiego odbywa si¢ 11. wykladow, prowadzonych przez nauczycieli
akademickich Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, trwajacych dwie godziny
dydaktyczne kazdy (90 minut) (Fot. 4).

Tematy wyktadoéw realizowanych w ramach szkolenia zaprezentowano w tab. 1.

Tabela 1. Tematy wyktadow realizowanych w ramach projektu ,,Zdrowie psychiczne osob

w podesztym wieku”.
Lp. Temat wykladu
1 | Epidemiologia gldéwnych zaburzen psychicznych wsrdd osob w podesztym wieku.
2 | Zaburzenia otgpienne — gldwny problem zdrowotny 0sob starszych.
3 | Depresja jako powszechny problem psychiczny senioréw.
4 | Samotnos¢ istotnym problemem spotecznym osob starszych.
5 | Zaburzenia psychotyczne u 0s6b w podesztym wieku.
6 | Zaburzenia Igkowe. Stres w grupie 0sob starszych i mozliwosci radzenia sobie z nim.
7 | Uzaleznienie od alkoholu w$rod os6b w podeszitym wieku.
Uzaleznienie od lekéw wsrod oséb w podeszlym wieku. Podstawowe zasady
] bezpiecznej farmakoterapii wsrdd seniordw.
9 | Zaburzenia snu i zaburzenia seksualne w grupie oséb w podesztym wieku.
10 | Rola czynnikéw psychicznych w powstaniu 1 przebiegu schorzen dermatologicznych.
11 | Prawa pacjenta psychiatrycznego.

W ciagu roku akademickiego odbywa si¢ ponadto 11 zajg¢ warsztatowych, trwajacych
2 godz. dydaktyczne (90 minut) kazde. Warsztaty prowadzone sg przez pracownikow PSPiA
KLANZA Oddzial Biatostocki.

KLANZA to stowarzyszenie dzialajace na rzecz wzbogacenia i uatrakcyjnienia procesu
edukacji i wychowania oraz animacji spoteczno-kulturalnej w grupie dzieci, mtodziezy
i dorostych. KLANZA istnieje od 1990 roku. Poczatkowo w Lublinie byla to nieformalna grupa
osob pod nazwg Klub Animatora Zabawy KLANZA. Z poczatkiem 1995 r. powotano
organizacj¢ pozarzagdowa noszaca obecnie nazwe Polskie Stowarzyszenie Pedagogow
1 Animatorow KLANZA. W Polsce dziata 18 struktur lokalnych (Zarzad Gtowny, 7 oddziatow
i 10 kot) oraz 9 placowek patronackich. KLANZA jest organizacja znang na rynku
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edukacyjnym i kulturalnym w caltej Polsce 1 poza jej granicami. Od 2000 roku dziata Centrum
Szkoleniowe KLANZA - niepubliczna placowka doskonalenia nauczycieli o zasiegu
ogblnopolskim. W ofercie KLANZY jest ok. 110 autorskich programoéw szkoleniowych.
Zajecia prowadzi 80 wysokokwalifikowanych treneréw 1 animatorow, ktorzy szkola
nauczycieli, animatoréw kultury, pedagogoéw, pracownikow spoltecznych. W 2004 roku
osiggniecia KLANZY zostaly nagrodzone prestizowym wyréznieniem Pro Publico Bono.
Metoda KLANZY (metoda pracy z grupa), opisana po latach doswiadczen przez
zalozycielke Stowarzyszenia, dr Zofi¢ Zaorska, stanowi o sile, odrgbno$ci zewnetrznej
1 wewnetrznej spojnosci 0oso6b w nim skupionych. Celem wieloletnich staran Polskiego
Stowarzyszenia Pedagogdéw i Animatorow KLANZA, ktore kontynuuje rozpoczeta przez KLub
ANimatora ZAbawy droge do radosci i zyciowej satysfakcji, bylo sprzyjanie rozwojowi osoby,
grupy, spotecznos$ci, w atmosferze wzajemne;j, zyczliwej wspotpracy, ujawniajacej site grupy,

jej wielorakie mozliwosci. Po 17 latach dziatania mozna juz méwic o sukcesach.

Fotografia 4. Realizacja wykladow w ramach projektu ,,Zdrowie psychiczne o0sob
w podesztym wieku” (Zrodto: PSPiA KLANZA Oddzial Bialostocki).
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Dziatania animatoréw KLANZY sa adresowane do dzieci, mlodziezy, dorostych 1 0sob
starszych.
Metoda KLANZY to powtarzalny sposob organizowania spotkan ludzi, uwzgledniajacych:

1. Nawigzywanie kontaktow prowadzacego z grupg i w grupie pomig¢dzy uczestnikami
z wykorzystaniem zabaw integracyjnych. Dbato$¢ o dobrg atmosfere — zyczliwosci,
otwartos$ci, akceptacji i szacunku dla kazdego uczestnika spotkania.

2. Ustalanie zasad pracy w grupie i wprowadzanie ich po akceptacji przez wszystkich.
Celowe wykorzystywanie przestrzeni, zwracanie uwagi na estetyke otoczenia.

4. Tworzenie warunkow do uczenia si¢ przez dziatanie, przezywanie, odkrywanie.
Animowanie do rozwigzywania problemu za pomoca metod aktywizujacych

5. Dbanie o relaks, dobre samopoczucie uczestnikéw i1 radosng atmosferg spotkan

6. Wykorzystywanie tanca, ruchu, muzyki, zaskakujacych sytuacji do wzmacniania energii
lub odpoczynku i relaksu uczestnikow grupy.

7. Dbaltos¢ o przebieg procesu grupowego i stopniowanie emocji w kazdym dziataniu
z wyraznym poczatkiem 1 zakonczeniem. Rzetelne wykorzystywanie czasu
przeznaczonego na spotkanie.

8. Stosowanie informacji zwrotnych, zwracanie uwagi na znaczenie i umiejetnosé
zyczliwego przekazu wiasnych odczu¢ w danym czasie i miejscu. Podkreslanie dobrych
cech 1 wskazywanie stabych nie w formie krytyki, ale informacji o spostrzezeniach
przydatnych do refleksji o tym, co warto zmieni¢.

9. Docenianie kazdego wlozonego trudu, niezapominanie o podzigkowaniach,
sympatycznym wreczaniu $wiadectw, zaswiadczen.

10. Wykorzystywania roznych §rodkoéw — prostych i fatwych do zdobycia, a umozliwiajgcych
tworcze dziatanie. Podkreslaniu radosci stuza: logo, umowny zo6tty kolor koszulek dla
animatorow reprezentujacych KLANZE na imprezach zewnetrznych, tance dla grupy,
a zwlaszcza Specnerin — angielski taniec konczacy wiele dziatan, kolorowa chusta, ktora
Stowarzyszenie wypromowato 1 do ktorej opracowuje zabawy. Sprawdzone w praktyce
pomysty zaje¢ i imprez opracowywane sg przez Wydawnictwo KLANZA w formie
poradnikow, pomocy dydaktycznych.

Efektem stosowania metody KLANZY jest:
e wzmocnienie potencjatu cztowieka,
e wzbudzenie checi do doskonalenia i zdobywania umiejetnosci,

e che¢ do pozytywnych zmian w rodzinie, srodowisku zawodowym.
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Zrédtem inspiracji do powstania metody KLANZY byta przede wszystkim pedagogika
zabawy (Spielpddagogik), ktora jest symboliczng nazwa poszukiwan rozwigzan metodycznych,
ulatwiajagcych proces uczenia. Nawigzujac do teorii psychologii humanistycznej
i wyodrgbniajgcego sie z niej nurtu pedagogiki postaci (Gestalt), probuje przetozy¢ zatozenia
teoretyczne na propozycje sytuacji, w ktorych uczestnik grupy moze bez lIeku rozwija¢ swoje
najlepsze cechy. Celem pedagogiki zabawy jest dostarczenie prowadzacemu grupe rozmaitych
pomystow, umozliwiajacych mu swiadoma, kreatywna, pobudzajaca do tworczych rozwigzan
prace¢ z uczestnikami grupy.

Pedagogika zabawy wykorzystuje urozmaicone propozycje, ktore moga ozywic tradycyjne
nauczanie:

e zabawy ulatwiajace wejScie w grupg, poznanie howego otoczenia, poznanie imion,
powierzchownych cech 0sob, z ktérymi rozpoczynana jest nauka,

e zabawy rozluzniajace, odprezajace, wykorzystujace ruch, taniec, gest, likwidujace
napigcie miesni i napigcie psychiczne,

e zabawy ulatwiajace wprowadzenie tematu, pozwalajace pozna¢ odczucia, doswiadczenia,
potrzeby i oczekiwania poszczegdlnych cztonkow grupy,

e metody, okreslane czasami jako gry dydaktyczne, polegajace na przedstawianiu
okreslonych tresci w formie zagadkowego problemu i poszukiwaniu rozwigzan wedlug
proponowanych regut,

e gry dyskusyjne, polegajace na analizowaniu okre§lonego problemu z réznych stron,
z wlaczeniem doswiadczenia 1 dotychczasowej wiedzy uczestnikow,

e metody ulatwiajace przekaz informacji zwrotnej, sygnalizujace indywidualng reakcje
1 odczucia poszczeg6lnych uczestnikow,

e dzialania parateatralne, polegajace na wykorzystaniu gry z podziatem na role jako wstgpu
do omowienia problemu,

e zabawy umozliwiajagce samooceng, poznanie wlasnej hierarchii wartos$ci, wiasnych
spontanicznych zachowan,

e zabawy integrujace duza grupe, umozliwiajace wszystkim wspolna, aktywna zabawe dla
duzych grup, bez podzialu na bawigcych si¢ 1 obserwatoréw, bez o$mieszajacej
rywalizacji, przypadkowych wygranych i kilku zwycigzcow.

Tematyka realizowanych zaje¢ w ramach projektu jest nastepujaca:

1. Poznajmy si¢ blizej — warsztaty integracyjne.

2. Pozytywne myslenie oznakg zdrowia psychicznego.
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Ruch nieodtgczng czesécig zdrowia — tance integracyjne.
Aktywno$¢ tworcza rado$cig zycia — warsztaty tworcze.
Wolontariat seniorski jako forma angazowania spotecznego.
Sposoby zdrowego odzywiania sie¢.

Jak zadba¢ o swoj wyglad?

Twoje urodziny, moj prezent — warsztaty tworcze.

© o N o g B~ w

Komunikacja w rodzinie.

10. Akceptacja siebie i innych.

11. Podréz do krainy wszystkiego najlepszego — warsztaty integracyjne.

Zalozeniem zaje¢ praktycznych bylo przekazanie jak najwigkszej ilo$ci informacji

z zakresu réznych form aktywnos$ci, stanowigcych profilaktyke z zakresu zdrowia
psychicznego. W tym celu studenci podzieleni zostali na dwie grupy ¢wiczeniowe, po 25. 0s0b
kazda. Przyjety zostal podziat alfabetyczny, ale jesli kto§ z uczestnikéw chciat zmieni¢ grupe,
miat takg mozliwo$¢ pod warunkiem, ze znajdzie osobe, ktéra zgodzi si¢ przenies¢ do jego
aktualnej grupy. Szczegotowa tematyke poszczegdlnych zaje¢ ¢wiczeniowych przedstawiono

w tab. 2-12.

Tabela 2. Charakterystyka warsztatu | — Poznajmy si¢ blizej — warsztaty integracyjne.
Cel:

Integracja dwoch grup uczestniczacych w projekcie (wspdlne spotkanie 1 zabawa

uczestnikow). Rozwijanie umieje¢tnosci komunikacyjnych i umiejetnosci pracy w grupie.

Tresci ksztalcenia:
e Powitanie, przedstawienie si¢ w niecodzienny sposob.
e Sposoby na poznanie imion, poznanie siebie.
e Kontakt grupy.

e Integracja przez taniec.

Sposob realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):
praca indywidualna, praca w grupie, dyskusje otwarte

Tabela 3. Charakterystyka warsztatu 1l — Pozytywne myslenie oznakg zdrowia psychicznego.
Cel:

Ksztaltowanie umiejetno$ci z zakresu stosowania psychologii pozytywnej, pomocnych

w zwalczaniu stresu, utrzymywaniu dobrostanu psychicznego, podniesieniu jakosci zycia.
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Tresci ksztalcenia:
e Charakterystyka cztlowieka myslacego pozytywnie/negatywnie.
e Przyktady afirmacji.
e Cwiczenia pozytywnych przeformowan.

e Sposoby na rozwijanie optymizmu i rado$ci w zyciu codziennym.

Sposoéb realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):

dyskusja, praca w grupach, ¢wiczenia indywidualne, materiaty szkoleniowe, materiaty

plastyczne

Tabela 4. Charakterystyka warsztatu Il — Ruch nieodlgczng czeScig zdrowia — tance
integracyjne.
Cel:

Poprawa kondycji fizycznej 1 psychicznej uczestnikow projektu.

Tresci ksztalcenia:
e Nauka tancow integracyjnych réoznych narodow.

e Techniki tancow integracyjnych

Sposob realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):

¢wiczenie tancow integracyjnych

Tabela 5. Charakterystyka warsztatu IV — Aktywno$¢ tworcza radosdcig zycia — warsztaty
tworcze.
Cel:

Uswiadomienie uczestnikom wagi aktywnosci tworczej w zyciu seniora oraz mozliwosci

rozwijania (odkrywania) pasji w starszym wieku.

Tresci ksztalcenia:
e Czym jest tworczos¢ i postawa tworcza? — charakterystyka.
e Przyklady aktywnej tworczosci, Zycia z pasja w starszym wieku (znane nazwiska,
nieznane postacie).

e Postawa tworcza, a pokonywanie przezywanych problemow.

Sposob realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):
mini wyktad, dyskusja, praca w parach
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Tabela 6. Charakterystyka warsztatu V — Wolontariat seniorski jako forma angazowania

spotecznego.
Cel:

Propagowanie wolontariatu seniorskiego.

Tresci ksztalcenia:
e Czynniki angazowania i motywowania ludzi.
e Definicje wolontariatu.
e Korzysci z pracy wolontariackie;j.
e Fazy rozwoju grupy.

e Trudne sytuacje w pracy animatora i lidera.

Sposob realizacji (metody, srodki dydaktyczne):

praca w grupach, otwarta dyskusja

Tabela 7. Charakterystyka warsztatu VI — Sposoby zdrowego odzywiania sig.
Cel:

Zapoznanie uczestnikow z zasadami prawidtowego Zywienia. USwiadomienie potrzeby

aktywnosci fizyczne;.

Tres$ci ksztalcenia:
e Zalecenia ogdlne dotyczace zdrowego zywienia, zbilansowanej diety, aktywnos$ci
fizycznej.
e Dietadla seniora.
e Piramida zdrowego zywienia i aktywnosci fizyczne;.

e Najzdrowsze warzywa na $wiecie — tworzenie wlasnego menu.

Sposob realizacji (metody, srodki dydaktyczne):

pokaz, praca w grupach, dyskusja

Tabela 8. Charakterystyka warsztatu VIl — Jak zadba¢ o swoj wyglad?

Cel:

Uswiadomienie wptywu nastawienia psychicznego na wyglad zewnetrzny.

Tresci ksztalcenia:
e Wyglad, a uroda — to nie to samo.
e Jak zadba¢ o wyglad?

e Postrzeganie innych i siebie.
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e 10 przykazan trafionego zakupu odziezy.

Sposoéb realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):
praca w grupach, aktywna dyskusja

Tabela 9. Charakterystyka warsztatu V111 — Twoje urodziny, méj prezent — warsztaty tworcze.
Cel:

Uswiadomienie wagi dzielenia si¢ ,,drobnymi” gestami. Rozwijanie i usprawnianie motoryki

manualnej. Rozwijanie wiary we wlasne sity/umiejetnosci.

Tres$ci ksztalcenia:
e Zachowanie rownowagi w dawaniu i braniu.
e Okazywanie wdzigcznosci.
e Rado$¢ dawania i brania.

e Rado$¢ ,,za grosik” — tworzenie prezentu — serca z papierowej wikliny.

Sposob realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):
dyskusja, pokaz jak wykonac¢ serce z wikliny papierowej, wykonanie prac plastycznych przez

stuchaczy

Tabela 10. Charakterystyka warsztatu IX — Komunikacja w rodzinie.
Cel:

Poprawa komunikacji w rodzinie. Sposoby rozwigzywania konfliktow.

Tresci ksztalcenia:
e Jakos$¢ komunikacji w rodzinie.
e Schemat komunikacji.
e Btedy w fancuchu komunikacji, konflikty.
e Dobre porozumiewania sie.

¢ Rozwigzywanie konfliktow — metoda sporéw konstruktywnych.

Sposob realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):

dyskusja aktywna, praca w grupach, mini wyktad

Tabela 11. Charakterystyka warsztatu X — Akceptacja siebie i innych.
Cel:

Ksztattowanie u stuchaczy umiejetnosci akceptacji samego siebie i innych.
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Tresci ksztalcenia:
e Uklady akceptacji samego siebie 1 innych.
e (Cechy ludzi, ktorzy siebie akceptuja.
e Budowanie mocnych stron siebie.

e Poznanie siebie, a polubienie siebie.

Sposoéb realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):

pogadanka, praca indywidualna i grupowa, burza mézgow

Tabela 11. Charakterystyka warsztatu XI — Podr6z do krainy wszystkiego najlepszego —
warsztaty integracyjne.
Cel:

Integracja dwoch grup ¢wiczeniowych w projekcie (wspolne spotkanie i zabawa wszystkich

uczestnikow).

Tresci ksztalcenia:
e Kraina radosci.
e Kiraina tanca.
e Kraina dobrych zyczen.

e Kraina podsumowan.

Sposob realizacji (metody, Srodki dydaktyczne):

taniec, Spiew, praca plastyczna, zabawa

Dokumentacja fotograficzna realizowanych zaje¢ zostala zaprezentowana na Fot. 5-7.

Ewaluacja zaj¢¢ w ramach UZS

W zwiazku z rozliczeniem grantu otrzymanego z budzetu miasta Biategostoku dokonano
precyzyjnej ewaluacji projektu. W tym celu na ostatnich zajgciach warsztatowych
przeprowadzono ankietg ewaluacyjna, ktéra zawierata m.in. ocene kazdego wyktadu oraz zajec
praktycznych, subiektywna ocen¢ zmiany poziomu wiedzy po ukonczeniu kursu, itd.

Na 50 uczestnikow, ktorzy wypehili ankiety wigkszo$¢ ocenita tres¢ wyktadow wysoko
i bardzo wysoko (96,55%) — 61,10% ocenito tresci wyktadowe bardzo wysoko, 35,45% -
wysoko, 3,09% - srednio, a 0,36% - nisko. Nikt z uczestnikow projektu nie ocenit zajgé

wyktadowych bardzo nisko.
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Fotografia 5. Realizacja warsztatow w ramach projektu ,,Zdrowie psychiczne o0sob

w podesztym wieku* (Zrodto: PSPiA KLANZA Oddziat Biatostocki).

Fotografia 6. Realizacja warsztatow w ramach projektu ,,Zdrowie psychiczne o0sob

w podesztym wieku* (Zrédfo: PSPiA KLANZA Oddzial Biatostocki).
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Fotografia 7. Realizacja warsztatbw w ramach projektu ,,Zdrowie psychiczne o0sob

w podesztym wieku* (Zrodto: PSPiA KLANZA Oddziat Bialostocki).

Najwyzsza oceng otrzymaty wyktady:
1. Zaburzenia snu i zaburzenia seksualne w grupie 0sob w podesztym wieku.
2. Rola czynnikow psychicznych w powstaniu i przebiegu schorzen dermatologicznych.
3. Uzaleznienie od alkoholu wérdéd oséb w podesztym wieku.
Najnizsza ocen¢ otrzymaty wyktady:
1. Epidemiologia gtownych zaburzen psychicznych wsrod oséb w podesztym wieku.
2. Zaburzenia otgpienne — gldowny problem zdrowotny oséb starszych.
3. Zaburzenia psychotyczne u oséb w podesztym wieku.
Na 50 uczestnikow, ktorzy wypetnili ankiety wigkszo$¢ ocenita tre§¢ warsztatow wysoko
i bardzo wysoko (92,18%). Bardzo wysoko zajecia warsztatowe ocenito 58,91% respondentow,
wysoko — 33,27%, srednio — 7,09%, a nisko — 0,73%. Nikt z uczestnikow projektu nie ocenit
zaje¢ warsztatowych bardzo nisko.
Najwyzsza oceng otrzymaty warsztaty:
1. Twoje urodziny, moj prezent — warsztaty tworcze.
2. Akceptacja siebie i innych.

3. Podréz do Krainy wszystkiego najlepszego.
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Najnizszg oceng¢ otrzymaty warsztaty:
1. Poznajmy si¢ — warsztaty integracyjne.
2. Wolontariat seniorski jako forma angazowania spotecznego.
3. Ruch nieodtgczng czescig zdrowia — tance integracyjne.

Wigkszos$¢ uczestnikow projektu (42 osoby — 84%) ocenilo swdj poziom wiedzy
dotyczacej zdrowego stylu zycia i postaw prozdrowotnych w aspekcie psychicznym wysoko
(28 0s0b — 56%) oraz bardzo wysoko (14 0sob — 28% ), 8 0so6b (16%) ocenito jako $rednio,
nie byto zadnej oceny niskiej ani bardzo niskiej.

Wigkszos$¢ uczestnikéw projektu (46 osoéb — 92%) ocenito swdj poziom wiedzy
w dziedzinie opieki medycznej poprawiajacej jakos¢ zycia oséb w podesztym wieku
z zaburzeniami psychicznymi wysoko (30 oso6b — 60%) oraz bardzo wysoko (16 0s6b — 32%),
za$ pozostale 4 osoby (8%) ocenily swoj poziom wiedzy $rednio. Nikt z uczestnikow
nie udzielit oceny niskiej ani bardzo niskie;j.

Wickszos¢ uczestnikow projektu (44 osoby — 88%) ocenitlo swdj poziom wiedzy
z wykorzystania nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia wysoko (30 os6b — 60%) oraz
bardzo wysoko (14 0sob — 28%), a pozostatych 6 0sob (12%) okreslito swoj poziom wiedzy
na §rednim poziomie. Nikt z uczestnikow nie wystawit oceny niskiej, ani bardzo niskiej.

Wicgkszo$¢ uczestnikdow projektu (43 osoby — 86%) ocenito swoj poziom wiedzy w zakresie
stosowania lekow w chorobach psychicznych u ludzi w podesztym wieku wysoko (23 osoby —
46%) oraz bardzo wysoko (20 0s6b — 40% ), natomiast pozostatych 7 oséb (14%) ocenito swoj
poziom wiedzy $rednio. Nikt z uczestnikdw nie dat oceny niskiej ani bardzo niskie;.

Wigkszos¢ uczestnikow projektu (44 osoby — 88%) ocenilo poprawe swojego
samopoczucia i kondycji psychicznej bardzo wysoko (23 osoby — 46%) oraz wysoko (21 0sob
—42%), za$ pozostatych 6 0sob (12%) — $rednio. Zaden z uczestnikéw nie dat oceny niskiej ani
bardzo niskiej.

Wigkszos¢ uczestnikow projektu (47 osdb — 94%) ocenito wzrost §wiadomosci siebie
(wlasnych emocji, potrzeb, mysli, swoich mozliwosci, czy ograniczen) wysoko (27 osob —
54%) oraz bardzo wysoko (20 osob — 40%), a pozostate 3 osoby (6%) — $rednio. Nikt
z uczestnikow nie dat oceny niskiej ani bardzo niskie;j.

Wigkszo$¢ uczestnikow projektu (43 osoby — 86%) ocenitlo zmniejszenie poziomu
samotnosci/zwigkszenie ilosci doswiadczen spotecznych bardzo wysoko (25 oso6b — 50%) oraz
wysoko (18 osoéb — 36%), a pozostatych 7 oséb (14%) — srednio. Nikt z uczestnikéw nie dat

oceny niskiej ani bardzo niskiej.
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Dobrze 1 bardzo dobrze ocenito:
e przydatnos¢ tresci wyktadowych — 86% stuchaczy,
e wiedz¢ merytoryczng prowadzacych — 100% stuchaczy,
e umiejetnos¢ przekazywania wiedzy przez prowadzacych — 100% stuchaczy,
e atmosfere pracy na zajeciach — 98% stuchaczy,
e materialy otrzymane podczas warsztatow - 98% stuchaczy,
e sale szkoleniowa — 92% stuchaczy.
Do najczestszych korzysci, jakie odniesli uczestnicy dzigki udzialowi w projekcie,
nalezaly:
e rozwdj osobisty oraz poszerzenie wiedzy o zdrowiu psychicznym (29 oséb),
e nawigzanie nowych kontaktow (13 osob),
e wzrost $wiadomosci elementow towarzyszacych osobom starszym — dieta, zdrowie
psychiczne, ruch, komunikacja, zdrowie ogo6lne (6 0sob),
e wzrost wiedzy o chorobach, dermatologii, a takze wigksze poczucie pewnosci siebie
i dobra atmosfera (6 0sob),

e poprawa samopoczucia i integracja spoteczna (5 osob).

Podsumowanie

Projekt ,,Zdrowie psychiczne oséb w podesztym wieku®, realizowany przez Wydziat Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku we wspotpracy z Polskim
Stowarzyszeniem Pedagogdéw 1 Animatorow KLANZA Oddziat Biatostocki 1 dofinansowany
Z budzetu miasta Biategostoku, umozliwit osobom w wieku 60+ z Biategostoku poszerzenie
wiedzy z zakresu profilaktyki psychogeriatrycznej —tak istotnej z punktu widzenia starzejacego
si¢ spoteczenstwa. Biorgc pod uwage wyniki ewaluacji realizacji projektu, jako organizatorzy,
mozemy mie¢ nadzieje, ze przyniesie on w przysztoSci wymierne efekty, zmniejszajac
wspotczynnik zapadalnosci na choroby 1 zaburzenia psychiczne wieku podesztego w populacji
seniorow miasta Biategostoku. W naszym odczuciu bgdzie on réwniez istotnym elementem
realizacji IIl etapu edukacji prozdrowotnej seniorow w Bialymstoku, a mianowicie
woluntarystycznego petnienia funkcji  edukatorow zdrowotnych przez seniordéw,

zaplanowanego do realizacji w przysztosci i opisanego szczegdlowo w kolejnym rozdziale.
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Wolontariat prozdrowotny senioréw w Bialymstoku — czy jest skazany na sukces?
Mateusz Cybulski, Elzbieta Krajewska-Kutak

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie
Dawac samego siebie to wigcej, niz tylko dawac
Matka Teresa z Kalkuty

Starzenie si¢ europejskich spoteczenstw, w tym populacji polskiej, stato si¢ faktem i jest
procesem, ktorego nie da si¢ unikngé. Wedlug danych, opublikowanych przez Komisje
Europejska w ,,Trzecim raporcie demograficznego” (2011) [1] odsetek osob w podesztym
wieku (65+) wzrést z 13,7% w 1990 roku do 17,4% w 2010 roku. Aktualne prognozy mowia,
iz do 2060 roku osoby w wieku 65 i wiecej lat bedg stanowié¢ niemal /3 ludnosci Unii
Europejskiej. Jeszcze wazniejsze moze by¢ istotne zwigkszenie si¢ odsetka osob w wieku
80 lat lub wigcej, ktory w latach 1990-2060 ma wzrosna¢ nawet 4-krotnie. W Polsce Gtoéwny
Urzad Statystyczny [2] szacuje, ze do 2035 roku liczba oséb w wieku 65+ moze wzrosnaé¢
prawie do 10 mln (w poréwnaniu do 6,2 mln w 2008 r.), czyli do ok. 27% spoteczenstwa.

W zwiazku z aktualnymi trendami demograficznymi istotnym wyzwaniem wydaje si¢ by¢
aktywizacja spoteczna i edukacyjna osob starszych, w tym zachegcanie osoOb starszych
do dziatalnosci wolontariackiej, a w szczeg6lnosci do petienia funkcji edukatoréw
zdrowotnych w swojej grupie wiekowej.

Takie wyzwanie ma zamiar podja¢ Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku, tym samym realizujac III etap edukacji prozdrowotnej senioréw w miescie
Biatymstoku. Celem realizacji III etapu projektu jest zapewnienie aktywnej staro$ci 1 starzenia

sie, promowanego przez Uni¢ Europejska.

Definicja wolontariatu
| ciebie, i mnie stworzono do wielkich rzeczy.
Nie stworzono nas bysmy przeszli przez Zycie bez celu.
A owg wielkq rzeczq jest kocha¢ i by¢ kochanym
Matka Teresa z Kalkuty
Ogolna definicja wolontariatu zaklada, Ze jest to dobrowolna i nieodplatna aktywnos¢,
$wiadczona na rzecz innych oséb (najczesciej obeych, spoza swojej rodziny) [3]. Rozroznia si¢

dwa rodzaje wolontariatu — wolontariat formalny, $wiadczony na rzecz réznego rodzaju
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organizacji 1 instytucji, oraz nieformalny, mogacy mie¢ charakter samopomocowy badz
wsparcia udzielanego poza wszelkimi strukturami instytucjonalnymi — bezposrednio
potrzebujacym osobom. Do tej kategorii mozna zaliczy¢ rowniez pomoc sgsiedzkg oraz pomoc
udzielang w ramach poszczegdlnych rodzin, ale poza zamieszkiwanym wspolnie
gospodarstwem domowym [4].

Obowigzujace w Polsce regulacje prawne obejmuja tylko wolontariat formalny. Zasady
funkcjonowania tego rodzaju dziatalno$ci opisuje ustawa o dzialalnosci pozytku publicznego

i wolontariacie [5].

Wolontariat osob starszych w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej
Najwiekszym ztem jest brak wrazliwosci i mitosci blizniego
oraz przerazajgca obojetnos¢ w stosunku do sgsiada zyjgcego na marginesie,
dotknietego wyzyskiem, moralnym zepsuciem, biedq i chorobg
Matka Teresa z Kalkuty

Obok wyksztalcenia i statusu zawodowego wiek jest jednym z najwazniejszych
wyznacznikow réznicujacych aktywnosé Europejczykow jako wolontariuszy, na co wskazuja
polskie badania, dotyczace aktywnosci spotecznej 1 angazowania si¢ w wolontariat. W Polsce
osoby powyzej 50. roku zycia naleza do grupy wiekowe] najmniej aktywnej na polu
spotecznym. Sa takze jednymi z najmniej aktywnych w poréwnaniu z osobami w tym wieku
zamieszkujacymi inne kraje europejskie [3].

Wedlug badania Stowarzyszenia Klon/Jawor [6], w 2010 roku zaangazowanie
w wolontariat na rzecz organizacji lub grup zadeklarowato 10% Polakow powyzej 55. roku
zycia, podczas gdy wsrod oséb miodych ponizej 25. lat odsetek ten wynidst 22%, a wigc byt
ponad 2-krotnie wyzszy.

Wedtug badania Eurobarometru [7] zaangazowanie w nieodptatne i dobrowolne dziatania
na rzecz organizacji charytatywnych 1 zaymujacych si¢ wolontariatem w roku 2011 deklarowato
12% Polakow powyzej 55. roku zycia. W catej Unii Europejskiej odsetek ten wyniost 27%,
chociaz takze Europa jest pod tym wzgledem zroéznicowana. Wolontariat osob dojrzatych jest
najbardziej rozpowszechniony w krajach skandynawskich oraz Holandii, gdzie zaangazowanie
w aktywno$¢ wolontariackg deklaruje ponad potowa os6b powyzej 55. roku zycia. Najmniej
wolontariuszy jest w krajach Europy Potudniowej, w gléwnej mierze wsrod Grekow
1 Portugalczykow, gdzie wolontariat deklaruje zaledwie 4% osob w wieku 55+ [3]. Odrgbng
grupe stanowig kraje postkomunistyczne (Bulgaria, Wegry, Litwa, Lotwa, Estonia, Rumunia,

Czechy, Stowacja, Stowenia), w ktorych odsetek wolontariuszy wsrdd osob 55+ zblizony jest
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do poziomu Polski. Wyjatkiem na tym tle sg Czechy, Stowacja i Stowenia, gdzie poziom
zaangazowania osob dojrzalych w wolontariat jest o 10-20% wyzszy [3].

Wolontariat os6b dojrzatych, podobnie jak dzialalno$¢ spoteczna, mozna klasyfikowac
na rézne sposoby m.in. ze wzgledu na obszar podejmowanej aktywnosci oraz jej przedmiot
i rodzaj podmiotu, na ktory ta dziatalnos$¢ jest ukierunkowana [3].

Analiza modeli dziatalnosci wolontariackiej 0sob dojrzatych wykazuje na dominacje form
i skali dziatan prowadzonych przez przedstawicieli tej grupy wiekowej na rzecz i w obrebie
grup rowiesniczych [3].

W Polsce brakuje rozwigzan systemowych wspierajacych 1 stymulujacych rozwoj
wolontariatu oséb dojrzatych. W polityce wspierania wolontariatu oséb dojrzatych warto
jednak wspomnie¢ o [3]:

e Mig¢dzynarodowym Programie Gruntdvig - ,,Uczenie sie przez cale zycie”,
wspierajacym uczenie si¢ 0sob dojrzalych i1 edukacje migdzypokoleniowa oraz
dofinansowujacym migdzynarodowe projekty wolontariatu senioréw (rdzne
mozliwo$ci edukacyjne) — edukacje pozaformalng (np. w formie szkolen, kursow,
seminariow, zorganizowanych przez uniwersytet trzeciego wieku, dom kultury lub
dowolng inng placowke edukacji dorostych) oraz edukacje nieformalng (w formie
zorganizowanych kursow, ale np. w rodzinie, w trakcie angazowania si¢ w dziatalno$¢
organizacji pozarzadowych, czy w obszarze bibliotek, muzeéw oraz innych placowek
kulturalnych 1 mediéw, itd.). Celem jest wspotpraca dwoch organizacji partnerskich
z dwoch krajow w celu umozliwienia zrealizowania wolontariatu za granicag osobom
50+.

e Retired and Senior Volunteer Programme (RSVP) realizowanym przez Community
Service Volunteers UK (CSV) — najwieksza pozarzadowa organizacj¢ wspierajaca
rozw0] wolontariatu w Wielkiej Brytanii, w ramach ktérego dzialajacy
w poszczegdlnych regionach kraju wspdlpracujacy z CSV lokalni partnerzy realizuja
wlasne programy angazujgce starszych wolontariuszy. Program ma na celu
wykorzystanie wiedzy, umiejetnosci 1 doswiadczenia osob starszych po przejsciu
na emerytur¢ z korzyscig dla ich lokalnych spotecznos$ci, umozliwienie seniorom
nabycia nowych umiejetnosci oraz doswiadczenia w obszarach, z ktorymi nie mieli
dotychczas do czynienia oraz zaangazowanie ich do rozwigzywania lokalnych
problemoéw znajdujacych si¢ w danej okolicy zasobow. Ciekawym rozwigzaniem jest
takze powierzenie samym wolontariuszom nie tylko zarzadzania projektami, lecz takze

pozyskiwania na ich realizacje funduszy.
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e Przedsigwzigciu ,,Same plusy Wolontariat 50+”, zrealizowanym przez Akademi¢
Rozwoju Filantropii w Polsce oraz Regionalne Centrum Wolontariatu w Elblagu,
ktérego celem bylo wypracowanie modelowych rozwigzan wspierania wolontariatu
os6b dojrzatych, rozpoznanie potrzeb oraz oczekiwan i postaw oso6b 50+ wobec
aktywnosci woluntarystycznej, a takze organizacji pod katem wspotpracy z dojrzalymi
wolontariuszami, wypracowanie modelu wspdlpracy ze starszymi wolontariuszami
na etapie wdrazania ich do pracy spolecznej, wspierania i szkolenia, promocja
wolontariatu jako sposobu na aktywno$¢ oséb w starszym wieku przez m.in.
uruchomienie programu wolontariatu 50+ w wybranej spolecznosci lokalnej oraz
upowszechnienie wypracowanego modelu w innych spolecznosciach lokalnych.

e Ogo6lnopolskim konkursie dotacyjnym ,,Seniorzy w akcji” realizowanym przez
Towarzystwo Inicjatyw Twoérczych ,¢” 1 ukierunkowanym na promowanie
wolontariatu oséb dojrzatych, wlaczanie ich w dziatania na rzecz otoczenia, a takze
wzmacnianie solidarno$ci mi¢dzypokoleniowej, zmiang¢ wizerunku osob starszych oraz
tworzenie przestrzeni fizycznej 1 spolecznej dla osob dojrzatych w $rodowiskach
lokalnych.

Wydaje sie, ze wolontariat oséb dojrzatych powinien by¢ uwzgledniany w statej ofercie

organizacji pozarzagdowych tworzonej w oparciu o wezesniej zdiagnozowane i systematycznie

monitorowane potrzeby, oczekiwania i motywacje potencjalnych wolontariuszy.

Zalety seniora jako wolontariusza

Nigdy nie poznamy catego dobra,
Jjakie moze dac zwykly usmiech
Matka Teresa z Kalkuty
Pomimo niskiego odsetka udzialu spoteczenstwa polskiego w dziatalno$ci wolontariackie;,
wolontariat wsrod oséb starszych staje si¢ z roku na rok coraz bardziej popularny. Praca
wolontariusza wymaga poswiecenia wolnego czasu, ktory nie stanowi problemu dla osob
starszych, w przeciwienstwie do mtodych zaangazowanych zawodowo. Ponadto aktywnos¢
woluntarystyczna osob w starszym wieku przynosi wiele korzysci, ktére pltyna w obie strony.
Wolontariuszom pozwala utrzymac staty kontakt z ludzmi, czu¢ si¢ potrzebnym oraz dzieli¢

si¢ swoimi umiejetnosciami 1 do§wiadczeniami.
Osoby starsze sa wyjatkowo cenionymi 1 poszukiwanymi wolontariuszami przez
organizacje spoleczne 1 pozarzadowe, zajmujace si¢ dzialalno$cia wolontariacka.

Do najwazniejszych z nich zalicza si¢ [8]:
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e wigcej wolnego czasu z tytutu przebywania na emeryturze;

e duzy zas6b umiejetnosci, nabyty w trakcie pracy zawodowe;j;

e zainteresowanie dziatalno$cia, podczas ktorego moga przekazywacé swoja wiedze
innym;

e che¢ pomocy innym osobom,;

e posiadane kontakty, ktére moga np. pozyska¢ dodatkowe $rodki na funkcjonowanie
organizacji.

W grudniu 2012 roku, na zlecenie Stowarzyszenia Centrum Wolontariatu w Warszawie
przeprowadzono badanie pt. ,,Wolontariat seniorow w wojewodztwie mazowieckim”, ktdérego
celem byla diagnoza oraz oszacowanie potencjatu wolontariatu seniorow na Mazowszu [9].
Objeto nim 506 oséb w wieku 60. lat i wigcej oraz 120 organizacji. Badanie wykazato,
7Ze co piata organizacja w wojewddztwie mazowieckim wspolpracuje z wolontariuszami-
seniorami, a 44% jest takg wspoOlpracg zainteresowanych [9]. W opinii badanych najwigksza
korzys$cig ze wspotpracy z edukatorami-seniorami jest ich do§wiadczenie zyciowe, wigksza
dyspozycyjnos¢, odpowiedzialnos¢ i obowigzkowosé, zaangazowanie oraz spokdj i cierpliwosé

[9].

Wplyw wolontariatu na jako$¢ zycia seniorow
Najlepszg drogg do odnalezienia samego siebie
jest zagubienie si¢ w stuzeniu innym
Ghandi

Badania przeprowadzone w 2009 r. na terenie catej Europy wykazaty istnienie dodatniej
korelacji pomi¢dzy wolontariatem, a postrzeganiem zdrowia, zadowoleniem z zycia, dtugoscia
zycia 1 ujemnej korelacji z depresja [10].

Osoby w podesztym wieku bardzo czesto traktuja wolontariat jako zamiennik utracone;j
roli spolecznej. Seniorzy, ktdrzy angazuja si¢ w dziatalno$¢ wolontariacka odczuwaja
pozytywny wplyw tych dzialan. Wolontariat osob starszych moze pomoc wyciagnac
ich z izolacji spotecznej, a tym samym wzmocni¢ ich udzial 1 pozycje¢ w spoteczenstwie,
zwigkszy¢ poziom samooceny wolontariuszy, zmieni¢ stereotypy i promowac spoteczng oraz
polityczng $wiadomo$¢. Pomagajac innym, starsi wolontariusze moga tez pomodc sobie
1 zwigkszy¢ swoj potencjatl fizyczny, psychiczny 1 spoleczny, chronigc si¢ od zagrozen

zwigzanych z przejSciem na emeryture 1 brakiem aktywnosci fizycznej [11].
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Integracja spoteczna zwigzana z wolontariatem moze poprawi¢ samopoczucie jednostki,
poniewaz zmniejszenie spotecznej izolacji moze doprowadzi¢ do zmniejszenia depres;ji.
Badania przeprowadzone w roéznych krajach na temat wolontariatu wykazaty, ze ocena
wolontariatu, percepcji i oddziatywania nie jest jednakowa we wszystkich krajach 1 kulturach.
Wykazano wysoki wskaznik uczestnictwa w Europie Potnocnej 1 niski poziom uczestnictwa

w krajach basenu Morza Srodziemnego [10].

Podstawy teoretyczne dzialania wolontariatu prozdrowotnego os6b starszych
w Bialymstoku

Kto nabytq wiedze pielegnuje,

a nowq bez przerwy zdobywa,

ten moze by¢ nauczycielem innych

Konfuncjusz

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego planuje w niedalekiej przysztosci

uruchomi¢ III etap edukacji prozdrowotnej seniorow — mieszkancéw Bialegostoku, polegajacy

na wolontariacie prozdrowotnym, ktory bedzie realizowany w formie edukacji zdrowotnej

na zasadzie ,senior dla seniora”, gdyz z kilkuletniego do$wiadczenia w prowadzeniu

Uniwersytetu Zdrowego Seniora wynika, iz edukacja zdrowotna nalezy do najbardziej
pozadanych przez osoby starsze obszarow edukacyjnych.

Warto w tym miejscu podkresli¢, za Pike i Foster [12], Ze promocja zdrowia to nie szereg
zadan, ktore sa tylko mniej istotnym dodatkiem do leczenia klinicznego, ale to integralna
i centralna czg¢$¢ wszystkich czynnosci medycznych, szczegdlnie wazna w zakresie profilaktyki
1 weczesnego wykrywania zagrozen, a niejednokrotnie tez wczesnych objawow choroby.

Zmiana stylu zycia w kierunku prozdrowotnym jest zadaniem niezwykle trudnym,
wymagajagcym wielostronnych i skoordynowanych dziatan [13]. Nalezy takze pamigtac,
ze dostarczenie informacji nie jest na ogot wystarczajagce do zmiany ludzkich zachowan,
a niezbedne jest takze przekonanie, ze tak nalezy postepowac, jednakze dopiero naktonienie
kogo$ do takich zmian przynosi pozadany efekt, jak twierdzi Krischner [13] , nastepuje
wowczas zintegrowanie racjonalnego osqdu podjetego wyboru z jego emocjonalnym
zaakcentowaniem”.

Zgodnie z zaleceniami Pike 1 Foster [12] do gtownych nurtow promocji zdrowia naleza:

e dostarczanie ludziom wtasciwych informacji, aby mogli dokona¢ wyboru,

e umozliwienie ludziom oceny wyborow, jakich dokonuja,

e pomaganie ludziom w rozwijaniu zdolno$ci analizowania i odnajdywania
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alternatywnych wyborow, ktére sg dla nich otwarte.
Takie tez zadania przewidujemy dla edukatoréw-seniorow.

Z profilaktyka, rozumiang wedtug WHO jako ,,zespot przedsiewzie¢ majgcych na celu
obnizenie czestosci zachorowan przez zmniejszenie ryzyka powstawania choroby”, $cisle
zwigzana jest edukacja zdrowotna. Pod jej pojeciem rozumie si¢ ,,zespot wzajemnie spojnych
dziatan inspirowanych zadaniami umozliwiajgcymi zachowanie zdrowia, dbanie o zdrowie
i zapobieganie jego utracie”. Zadania te mieszcza w trzech wymiarach:

e informacyjnym (o$§wiata zdrowotna - dostarczanie wiedzy o zdrowiu, jego zagrozeniach

1 mozliwosciach ochrony);

e czynnos$ciowym (wychowanie zdrowotne - nabywanie nawykow zdrowego zycia, czyli
uczenie dziatan indywidualnych dla zachowania wlasnego zdrowia w Zyciu
codziennym);

e motywacyjnym - pobudzanie aktywnosci jednostek na rzecz zdrowia, wyzwolenie
w jednostce zadowolenia z ,bycia zdrowym”, wewngtrznej potrzeby utrzymania
zdrowia oraz zainteresowania sposobami podnoszenia jego stanu.

W naszym odczuciu, jako inicjatoréw wolontariatu prozdrowotnego senior6w, moga oni

odnies¢ sukces edukacyjny we wszystkich powyzszych trzech obszarach.

Ingrosso [cyt. za 14] wyrdznia trzy modele edukacji zdrowotne;j:

e autorytatywng - oparta na przekazie informacji, obejmujacym elementy poznawcze, jak
imoralne, w ktorej przekaz ten przebiega od osoby posiadajacej wiedze do osoby pragnace;j
ja zdoby¢. Przekazywana wiedzg taczy si¢ ze szczegdtowymi wskazéwkami, co powinno
by¢ zrobione, a czego nalezy unikac, aby nie straci¢ zdrowia. Proces edukacji ma charakter
instruktazowy, a celem jest obrona osoby objetej edukacja przed pojawieniem si¢ w jej
zyciu niekorzystnych dla zdrowia zdarzen.

e uczestniczaca - oparta na wymianie wiedzy pomigdzy ekspertem, ktory posiada ogdlng
wiedze 1 umiejetnosci oraz odbiorca, ktdry zna warunki, w ktorych zyje i pragnie podzieli¢
si¢ swoja wiedzg na ten temat z ekspertem w celu poprawy wilasnego stanu zdrowia.
Informacje sg tu przektadane w dwodch kierunkach, a zwigzek migdzy uczestnikami
procesu oparty jest na empatii i zaufaniu. Celem tego typu procesu edukacyjnego jest
wyrabianie umiej¢tnosci oraz stworzenie warunkow i relacji, ktore beda dziata¢ na korzysé
rozwoju jednostkowych oraz zbiorowych potencjatow, a takze umozliwig przystosowanie

jednostek do koniecznos$ci 1 ograniczen napotykanych w codziennym zyciu.
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e promujacg - oparta na wzajemnosci i wspolnym $wiadczeniu procesu dydaktycznego

pomiedzy edukatorem i osobg edukowang, z ktérych kazdy posiada inne kompetencje
1 poglady, ale jednocze$nie s3 oni na réwni zainteresowani aktywizacja procesu edukacji
skierowanego na zmiang. Tego typu komunikacja zwigzana jest z porownywaniem roznic,
co ma doprowadzi¢ do reorganizacji tego, co wie osoba edukujgca (zmiana w kategoriach
poznawczo — racjonalnych) oraz tego, czego osoba edukowana do§wiadcza w codziennym
zyciu (zmiana kategorii doswiadczenia). Celem tego typu edukacji jest uczenie sie,
sprowadzajace si¢ do redefiniowania wczesniej istniejgcych modeli wlasnego dzialania
poprzez analiz¢ réznych zadanych kombinacji i1 rozwigzan alternatywnych oraz
doprowadzenie do powstania zdolnosci do samoorganizacji. Dziatanie edukacyjne
ma charakter ,,dziatania z kim$” 1 zaktada aktywne uczestnictwo osoby objetej edukacja.

Wydaje si¢, ze w przypadku edukatoréw-senioréw najbardziej realny na poczatku wydaje
si¢ by¢ model autorytatywny, ale po zdobyciu doswiadczenia, w kolejnych latach - takze i dwa
nastepne modele.

Wspomniane juz wczesniej badania Stowarzyszenia Centrum Wolontariatu w Warszawie
pt. ,,Wolontariat seniorow w wojewddztwie mazowieckim” [9], wykazaty, ze preferowanymi
przez wolontariuszy-seniorow odbiorcami pomocy woluntarystycznej byli ich réwiesnicy
w potrzebie (93% wskazan) lub osoby starsze od respondentéw (92%). Kolejne trzy grupy,
o nieco nizszym odsetku wskazan (86-81%) to dorosli, dzieci oraz ofiary klesk Zywiotowych
[9].

Powyzsze wydaje si¢ uzasadnia¢ w omawianym projekcie wlasnym, celowos$¢ wybrania
za grupe edukowanych rowiesnikow lub osoby starsze od edukatoréw prozdrowotnych. Warte

rozwazenia jest takze uaktywnienie seniorOw w dziatalnos$ci prozdrowotnej mlodziezy.

Zalozenia wolontariatu prozdrowotnego osob starszych w Bialymstoku
Najwiekszq satysfakcje odczuwamy wlasnie wtedy,
gdy dajemy innym cos z siebie,
gdy za cel stawiamy sobie poprawienie warunkow Zycia innych ludzi,
gdy przylgczamy sie do jakiejs wigkszej sprawy
i staramy si¢ wywrze¢ pozytywny wplyw na otaczajgcy swiat
Nick Vujicic

Zadania wolontariatu prozdrowotnego

Zadania wyznaczone seniorom-edukatorom prozdrowotnym w ramach planowanego

projektu majg obejmowac pomoc edukowanym w:
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e poszerzaniu wiedzy i rozwijaniu ich umiej¢tnosci w zakresie sposobow unikania ryzyka
zdrowotnego;
e promowaniu zdrowia, poszerzaniu kompetencji zdrowotnych, zmianie zachowan
i postaw zdrowotnych oraz w zapobieganiu problemom zdrowotnym poprzez promocje
wlasciwego stylu zycia, w tym w sferze zdrowia psychicznego, aktywnosci
intelektualnej, racjonalnego odzywiania, umiej¢tnosci rekreacji oraz unikania
wszelkiego typu zachowan ryzykownych pod wzgledem zdrowotnym;
e utrwalaniu pogladu, iz zdrowie nalezy rozumie¢ wielowymiarowo, nie tylko w aspekcie
medycznym, ale takze psychospotecznym, kulturowym, $rodowiskowym
i ekonomicznym;
e poznawaniu sposobOw wykorzystywania nabytych umiejetnosci promowania zdrowia
w praktyce.
Celem wolontariatu prozdrowotnego seniorow ma by¢ takze:
e wyzwolenie u nich dodatkowej motywacji i checi do samodoskonalenia si¢, aby jeszcze
lepiej pomagac i realizowac nowe inicjatywy;
e zwickszenie stopnia integracji pomigdzy o0sobami starszymi, w tym wypadku
edukatorami-seniorami i edukowanymi seniorami.
Seniorzy-wolontariusze medyczni beda aktywizowani do dziatan obywatelskich
1 spotecznych, beda mieli szans¢ wyj$¢ do grupy spolecznej, ktora reprezentuja i podzieli¢ si¢
z nimi zdobytg 1 przyswojong wiedze z zakresu nauk medycznych i1 nauk o zdrowiu. Badania
przeprowadzone w 2013 roku, ktore postuzyly do napisania rozprawy doktorskiej przez
dr Mateusza Cybulskiego pt. ,,Biopsychospoteczne problemy w funkcjonowaniu osob
w podesztym wieku” [15] wykazaly bowiem, Ze to osoby starsze widza siebie samych
w bardziej negatywnym S$wietle, niz mtodziez, a tym samym obality mit, Zze osoby miode
stygmatyzujg seniorow.
Kolejng wazng funkcja bedzie, z =zalozenia, lepsze przyswajanie wiedzy przez
edukowanych seniorow, poniewaz potwierdzonym naukowo jest fakt, ze edukator z tej samej

grupy spotecznej, a szczegbdlnie w podobnym wieku jest lepiej odbierany przez stuchaczy.
Dobor senioréw-wolontariuszy prozdrowotnych

Edukatorami prozdrowotnymi zostang osoby, ktdre ukonczyly dwa wczesniejsze etapy

ksztalcenia prozdrowotnego, czyli Uniwersytet Zdrowego Seniora (I etap) i projekt ,,Zdrowie
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psychiczne os6b w podesztym wieku” (Il etap) oraz wyraza che¢ uczestnictwa w III etapie

(wolontariat).

Na dzien dzisiejszy che¢ uczestnictwa w dalszym etapie ksztatcenia wyrazito kilkanascie

0soOb.

Sposob realizacji dzialan

Edukacja prowadzona be¢dzie w drodze:

otwartych wykladow dla mieszkancow Bialegostoku w wieku 60+ z zakresu realizacji
tematu obranego przez edukatora zdrowotnego — seniora;

spotkan prozdrowotnych w formie pogadanek w instytucjach skupiajacych osoby
starsze;

imprez prozdrowotnych i spoteczno-kulturalnych zorganizowanych w $rodowisku
lokalnym;

aktywno$ci droga internetowa (wymiana informacji 1 pogladéw na portalach

spoteczno$ciowych, blogi, czaty).

Miejscem dziatan beda:

domy pomocy spotecznej,

zaktady pielggnacyjno-opiekuncze,

oddzialy opieki dtugoterminowej,

oddziaty szpitalne z tzw. ,,trudnymi pacjentami”, np. oddziaty kardiologii inwazyjnej,
oddziaty neurochirurgii, oddziaty rehabilitacji medyczne;,

hospicja,

Kluby Seniora,

Uniwersytety Trzeciego Wieku,

wszelkie akcje prozdrowotne organizowane przez Wydziat Nauk o Zdrowiu UMB.

Przygotowanie seniora-wolontariusza prozdrowotnego do dziatan

Kazdy senior, ktory podejmie decyzje o checi dziatania jako wolontariusz prozdrowotny,

bedzie do realizacji swoich zadan przygotowany w kilku etapach.

| etap - szkolenie ogdlne dotyczgce zasad dziatania wolontariatu

Program szkolenia obejmie omdwienie:
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aspektéw prawnych wolontariatu w Polsce,
rodzajow dziatan wolontariackich,
zjawiska stereotypizacji,

podstaw z zakresu komunikacji interpersonalne;j.

Il etap - szkolenie z zakresu metod stosowanych w edukacji zdrowotnej

Program szkolenia obejmie omowienie:

zasad holistycznego podejscia do chorego,

glownych podejs¢ w edukacji prozdrowotnej (medyczne, behawioralne, edukacyjne,
zorientowane na jednostke, srodowiskowe),

podstawowych modeli edukacji prozdrowotnej (zorientowanego na chorobe,
zorientowanego na czynniki ryzyka, zorientowanego na zdrowie),

podstawowych metod realizacji programu prozdrowotnego — biernych (np. pogadanka,
prelekcja, pokaz, prezentacja filmu) i aktywnych (np. ,,burza mézgéw”, odgrywanie rol,
symulacje, zdania niedokonczone, studia przypadkéw, ukierunkowana dyskusja,
technika ,,narysuj i napisz”, techniki tworczego stawiania pytan i rozwigzywania
probleméw oraz podejmowania decyzji),

mozliwo$ci wykorzystania Internetu w edukacji prozdrowotne;.

11 etap - szkolenie z zakresu tematvki, jakg edukator-senior bedzie realizowat

senior obierze sobie temat z zakresu szeroko rozumianego zdrowia, np. konkretna
jednostke chorobowg z jej petng charakterystyka (przyczyny, objawy, zasady leczenia)
1 szczegdlnym naciskiem na przedstawienie zasad profilaktyki z rozrdznieniem faz,
kazdy senior bedzie mial przydzielonego ,,opiekuna merytorycznego”, zatrudnionego
w UMB,

kazdy senior zostanie przeszkolony przez opiekuna merytorycznego pod wzgledem
tematow prozdrowotnych, ktore bedzie propagowat jako wolontariusz prozdrowotny,
po odbyciu szkolenia zadaniem wolontariusza-seniora bedzie przekazanie zdobytej pod
nadzorem opiekuna merytorycznego wiedzy innym osobom starszym, ktore nie byly

objete projektami prozdrowotnymi, realizowanymi przez Wydziat Nauk o Zdrowiu
UMB.
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Plany rozwoju
Kazdy ma cos, co moze da¢ innym
Barbara Bush

W przysztosci rozwazana jest takze mozliwos$¢ wdrozenia dziatan edukacyjnych seniorow-
wolontariuszy medycznych w szkofach, obejmujace tematyke profilaktyki uzaleznien
z wykorzystaniem integracji mi¢dzypokoleniowe;.

Wydaje si¢ nam, ze seniorzy wspotdziatajacy z dzie¢mi i mtodzieza — grupami szczegdlnie
zagrozonymi uzaleznieniami (alkohol, narkotyki, dopalacze) moga pozytywnie, dzigki
swojemu doswiadczeniu zyciowemu, spokojowi, czy cierpliwosci, wptynag¢ na wzmocnienie
poczucia bezpieczenstwa, zaufania i wzajemnej akceptacji spoteczne;.

Dzieci oraz mlodziez w sposob naturalny i bezpieczny moga od senioré6w nauczy¢ si¢
budowania nowych 1 zdrowych relacji, poglebi¢ umiejetnosci spoteczne oraz wzmocnié sity
w podejmowanym wysitku do leczenia i zmiany swojej sytuacji.

By¢ moze, w niektorych przypadkach seniorzy-wolontariusze moga zastapic¢ nieobecna

w zyciu dzieci i mtodziezy osobg¢ dorosta, petnigc role przybranej babci lub dziadka.

Podsumowanie
Przestanmy nareszcie kreci¢ si¢ wokol siebie,
a pomyslmy o niesieniu pomocy innym
Stefan Wyszynski
Analiza zasoboéw internetowych i piSmiennictwa wykazala, ze w Polsce dotychczas nie
realizowano podobnego projektu, jaki zatozyli sobie pracownicy Wydziatu Nauk o Zdrowiu
UMB. Tym samym daje to szans¢ na wprowadzenie dobrej praktyki, ktéra moze by¢ wzorem
do realizowania w przysztosci przez inne placowki edukacyjne, skierowane do 0sob starszych.
Reasumujac, na pytanie ,,Czy wolontariat prozdrowotny seniorow w Bialymstoku jest

skazany na sukces?” w opinii autoréw nalezy odpowiedzie¢ zdecydowanie twierdzaco.

PiSmiennictwo
1. MEMO/11/209. Third Demography Report: population is becoming older and more
diverse. European Commission, Brussels 2011.
2. Prognoza ludnosci na lata 2008-2035. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2009.
3. Pazderski F., Sobiesiak-Penszko P.: Wolontariat 0sob dojrzatych w Polsce. Ekspertyza
dla Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej. Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej,
Fundusz Inicjatyw Obywatelskich, Warszawa 2012.
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Subiektywne opinie seniorow
na temat
projektow prozdrowotnych,

realizowanych przez
Wydzial Nauk o Zdrowiu
UMB
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Anatol Antosiuk*

Bedac absolwentem Uniwersytetu Zdrowego Seniora Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku w roku akademickim 2015/2016, w czasie uczestnictwa w zajeciach
teoretycznych i zajeciach praktycznych posiadtem duza wiedze z zakresu medycyny, gléwnie
wieku podesztego.

Zajecia byly prowadzone przez nauczycieli akademickich w sposob bardzo doktadny
i zrozumialy dla kazdego studenta-seniora.

Bardzo dobra byla organizacja zajg¢ zar6wno teoretycznych, jak i praktycznych, a to dzigki
duzemu zaangazowaniu i1 pracy dr Mateusza Cybulskiego.

Uczeszczajac na zajecia przyswoitem duzy zasob wiedzy z medycyny, a mianowicie
sposoby pomocy w naglych wypadkach, wystepowanie roéznych choréb 1 sposoby
ich zapobiegania oraz leczenia.

Duzo daty mi réwniez zajeciach o zdrowym stylu zycia senioréw, prawidiowym
stosowaniu lekéw oraz suplementow diety, stosowaniu rdéznych ¢wiczen fizycznych
i ruchowych, a takze opiece nad osobami starszymi i wnukami.

Podczas zaje¢ ¢wiczeniowych zapoznatem si¢ z zasadami pomiaru ci$nienia t¢tniczego
krwi, poziomu cukru we krwi, prowadzenia reanimacji osoby nieprzytomnej oraz pomocy
w innych, naglych wypadkach.

Jednym stowem zajgcia na Uniwersytecie Zdrowego Seniora daly mi duza wiedze o tym,
jak w podesztym wieku by¢ caty czas aktywnym, nie chorowaé, a nawet pomaga¢ innym
osobom niedot¢znym i schorowanym w wlasciwy sposob. Jestem bardzo zadowolony z zajec¢
1 zdobytej na nich wiedzy. Uwazam, Ze tego typu zajecia, jak na Uniwersytecie Zdrowego
Seniora powinny by¢ prowadzone dla innych grup seniordw, poniewaz sg one bardzo

przydatne.

* - pisownia oryginalna
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Jozef llczuk*

O fakcie istnienia Uniwersytetu Zdrowego Seniora dowiedziatem si¢ dzieki tzw. ,,poczcie
pantoflowej”. Dodatkowo los szcze$cia dopomogt wejs¢ z listy rezerwowej w sktad grupy
uczestniczacej w zajeciach.

Juz pierwsze zajecia przyniosty duzy tadunek informacji, potgczony z pewnego rodzaju
zawstydzeniem, ze posiadane do tego momentu wiadomosci byly tak skape. Te odczucia
powtarzaty si¢ po kazdych zajeciach. Caly czas intryguje mnie pytanie, dlaczego tak mato
wiedziatem? Czy wynika to ze stabos$ci natury ludzkiej i chronicznej sktonno$ci do lenistwa,
a moze przekaz waznych informacji z zakresu ochrony zdrowia, jego profilaktyki prowadzony
jest w sposob niewtasciwy 1 tym samym nie jest w stanie przebic si¢ przez potezny betkot
polityczny?

Kazde zajecia dostarczaly wiedzy, ktora po zastosowaniu na co dzien dopingowala,
by zmienia¢ dotychczasowe przyzwyczajenia, zarbwno zywieniowe, jak i dotyczace zachowan
w zakresie szeroko rozumianej higieny.

Zorganizowanie Uniwersytetu Zdrowego Seniora uwazam za nadzwyczaj chwalebny
pomyst, wypetniajacy luke w profilaktyce zdrowotnej. Idea ta winna by¢ bezwzglednie
kontynuowana. Reakcje uczestnikow byly zawsze pozytywne, bez wzgledu na to, jaki byt temat
wyktadu. Osobi$cie nie zauwazytem Zzadnych negatywow w organizacji catosci zaje¢ w czasie
tego szkolenia. Sporadyczne ktopoty ze znalezieniem czasu przez wyktadowce 1 przesunigciem
tematu na inny termin $wiadczg o tym, ze pracownicy naukowi Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku maja po prostu ogrom zaje¢¢. Te¢ opini¢ podzielato wielu uczestnikdw szkolenia.
Jesli byli jacy$ malkontenci, to uwazam ich za swego rodzaju folklor, ubarwiajacy catos¢.

Jezeli chodzi o tematy zaje¢, ktore byly omawiane, uwazam, ze byly kompletne.
Obejmowaly problemy, z jakimi na co dzien spotykaja si¢ osoby w wieku p6znej dorostosci.
Zawsze istnieje mozliwos¢ rozszerzenia zakresu szkolen, wprowadzenia nowych tematow,
jednak uniwersalne przeszkody, jakimi sg czas i pienigdze, potrafig przeszkodzi¢ w realizacji
najbardziej ambitnych projektow.

Bardzo wysoko oceniam zajecia praktyczne. RoOwniez 1 one pokazaty, jak mato wiemy
w temacie, np. udzielania pierwszej pomocy, czy jak prawidlowo nalezy oddycha¢. Osobiscie
jestem bardzo wdzigczny organizatorom Uniwersytetu Zdrowego Seniora za zorganizowanie
zaj¢¢ praktycznych w gabinecie USG. Dzigki temu dowiedziatem si¢ o istniejacej zmianie

chorobowej 1 obecnie grzecznie oczekuje w kolejce na wizyte u lekarza specjalisty.
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Serdecznie dzigkuje organizatorom i wyktadowcom Uniwersytetu Zdrowego Seniora

za wiedze, jaka mi przekazali.

* - pisownia oryginalna
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Lidia Kraczyna, Krystyna Krajewska-Gieniusz, Eugenia Picewicz*

W roku akademickim 2015/2016 uczgszczalySmy na zajgcia Uniwersytetu Zdrowego
Seniora. Przyj¢to nas bardzo serdecznie i powaznie - tak jak prawdziwych studentéw. Odbyta
si¢ inauguracja roku, otrzymali§my indeksy, teczki ze $wietnie przygotowanym programem
Zaje¢ oraz materialami pomocniczymi do realizacji tego programu. CzulySmy si¢ bardzo
szczesliwe 1 dowartoSciowane, ze w jesieni zycia mozemy jeszcze ,,postudiowac”. Zajecia
odbywaty si¢ dwa razy w miesigcu. Mobilizowato nas to do wickszego zadbania o swo6j wyglad
- trzeba bylo tadniej si¢ ubraé, p6j$¢ do fryzjera, podmalowaé. Najwazniejsze jednak byto
to, ze mamy okazje wyjs¢ z domu, spotkac si¢ z ludzmi.

Wszystkie zajecia byty bardzo ciekawe, starannie przygotowane przez prowadzacych.
Zyskaty$my bardzo duzo wiedzy, niby prostej, troch¢ znanej, ale fachowo poglebione;j,
rozszerzonej i usystematyzowanej, a mianowicie wiedzy o:

e prawach pacjenta,

e chorobach neurologicznych, nowotworowych, pokarmowych, skornych 1 innych,

e praktycznej umiejetnosci dotyczacej poprawnego mierzenia ci$nienia, badania

poziomu cukru oraz interpretacji wynikow,

e treningu w udzielaniu pierwszej pomocy,

e opieki nad osobami obtoznie chorymi,

e wlasciwego przygotowania si¢ do badan (poprawnego pobierania probek materiatu

biologicznego) w laboratorium,

e wlasciwego przygotowania si¢ do badan radiologicznych, USG, tomografii

komputerowej, rezonansu magnetycznego,

e poznania aktualnej piramidy Zywieniowej oraz zasad prawidtowego odzywiania,

e wiadomosci na temat stosowania suplementéw diety,

e roli babci 1 zagadnien zwigzanych z wychowywaniem wnuczat,

e roli ruchu w naszym wieku.

Uzyskang wiedze staramy si¢ przekazywaé naszym dzieciom, wnukom, znajomym,
rodzinie. USwiadomienie nam wagi ruchu dla zycia w zdrowiu sprawito, Ze staramy
si¢ o to dba¢. Chodzimy na gimnastyke dla senioro6w, masaze, basen. Uprawiamy Nordic
Walking, chodzimy na spacery. Uczestniczymy czesciej w imprezach kulturalnych
1 rozrywkowych. Innymi stowy rozpoczelySmy aktywniejsze zycie. Wszystkie mamy wnuki,

a dwie z nas oczekuja na kolejne. Po wyktadzie dr Ireny Fiedorczuk kupimy naszym

216



nowonarodzonym wnuczkom biatg, jedwabng chusteczke do raczek, a nie kolorowa, plastikowa
grzechotke lub karuzele do 16zeczka.

Serdecznie dzickujemy Pani prof. Elzbiecie Krajewskiej-Kutak za zorganizowanie
Uniwersytetu Zdrowego Seniora, wszystkim wyktadowcom za przekazang wiedze, opiekunowi
dr Mateuszowi Cybulskiemu za sprawng organizacj¢ zajec i cierpliwos¢ do nas - emerytow,
a kolezankom 1 kolegom za mitg atmosfere. Czekamy na kontynuacje nauki na studiach

podyplomowych.

* - pisownia oryginalna
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Elzbieta t.os*

Moja przygoda z Uniwersytetem Zdrowego Seniora zaczela si¢ od przegladu porannej
gazety. Pewnego dnia, po $niadaniu, wspdlnie z mgzem znalezli§my w Kurierze Porannym
wzmianke o naborze do Il edycji UZS. Maz przekonal mnie do uczestnictwa w zajeciach, abym
troche oderwata si¢ od codziennych obowigzkéw domowo-rodzinnych. Po krotkiej dyskusji
ubrali$my si¢ 1 pojechaliSmy zapisa¢ si¢. Bylam bardzo zaskoczona iloscig osob chetnych
do udziatu w tym przedsigwzigciu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Przed drzwiami,
gdzie trwat nabor, kiebit si¢ thum. Zaczetam watpi¢, czy przed zamknigciem listy przyjetych,
uda si¢ dotrze¢ do biurka, przy ktorym zapisy prowadzit pan dr Mateusz Cybulski. Udato si¢!
W ten sposob rozpoczetam piekng przygode — statam si¢ ,,studentka”.

Od pierwszych zaje¢ w ramach Uniwersytetu Zdrowego Seniora okazalo si¢, ze wyktady,
fakultety i zajecia praktyczne sg bardzo ciekawe. Prowadzacy zajecia wykladowcey dzielili si¢
ze shuchaczami swoja ogromng wiedzg. Wiadomosci przekazywane byly w interesujacej
formie, w ciekawy sposob i z wielkim zaangazowaniem prowadzacych zajecia. Mnie osobiscie
najbardziej pomocna byta wiedza jak unika¢ depresji i jak radzi¢ sobie z tym problemem,
gdy nastapi zalamanie zdrowia psychicznego. Dzi¢ki zajeciom mocno uzmystowilam sobie
jak wazny jest dla zdrowia fizycznego 1 psychicznego ruch na §wiezym powietrzu. Bardzo
utkwity mi w pamigci zajecia z pierwszej pomocy. Okazalo si¢, ze tatwo mozna, majac
podstawowg wiedze¢, pomoc potrzebujacym, np. w przypadku zastabniecia czy urazu. Wielkie
emocje towarzyszyly mi przy przeprowadzaniu, pierwszej w moim zyciu, reanimacji...
Na szcze$cie tylko na fantomie.

Podsumowujac stwierdzam, Ze:

v' zajecia byty bardzo ciekawe i pozyteczne;

v’ forma i zakres przekazywanej wiedzy byty dostosowane do oczekiwan studentow —

Seniorow;
v’ darze wielkim szacunkiem wszystkich prowadzacych zajecia — za ich wiedze
1 zaangazowanie;

v’ szkoda, ze to ,,studiowanie” juz sie skonczyto, bo jak wszystko, co mite i przyjemne,

trwato zbyt krotko;

v' poznatam nowych ludzi, ktorych nigdy bym nie spotkata, gdybym siedziata w domu;

v’z czeScig uczestnikow zaje¢ w dalszym ciggu spotykam si¢ — trzymamy si¢ razem,

wspieramy si¢ wzajemnie, utrzymujemy kontakty telefoniczne.
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Na koniec moja refleksja o mtodzienczych marzeniach i ich cze¢$ciowym spehieniu.
W latach 60-tych ubieglego wicku bylam uczennicg liceum ogo6lnoksztatcacego
w miescie powiatowym. Pilnie uczytam sie¢, marzac o dostaniu si¢ na studia w dwczesnej
Akademii Medycznej w Biatymstoku. Niestety do realizacji moich planéw nie doszto, gdyz
moich rodzicéw nie bylto sta¢ na finansowanie mojego pobytu poza domem. Zaraz po maturze
musiatam podja¢ prace zawodowa, by pomdc rodzicom w utrzymaniu mojego miodszego
rodzenstwa. Dzigki uczestnictwu w zajeciach Uniwersytetu Zdrowego Seniora poczulam
odrobing smaku studidow medycznych.

Dziekuje 1 serdecznie zyczg wszystkim wykladowcom 1 organizatorom tej formy

aktywizacji seniorow wielkich sukcesoOw w zyciu zawodowym oraz szczescia osobistego.

* - pisownia oryginalna
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Zofia Radziszewska*

Uniwersytet Zdrowego Seniora to cudowny projekt i az szkoda, ze trwat tak krotko.

Zajgcia prowadzone byly w sposob bardzo ciekawy, przystepny i zawsze w serdecznej
atmosferze, z szacunkiem do nas — seniorow.

Zakres 1 tre$¢ przekazanej wiedzy sg bardzo cenne i przydatne.

Zajecia praktyczne, w szczegélno$ci zajecia z pierwszej pomocy, podobaly mi si¢

najbardziej.

* - pisownia oryginalna
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Teresa Rafatowska™

O tym, ze Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku umozliwia
osobom begdacym na emeryturze zdobywanie cennych wiadomosci, wiedziatam od kolezanki,
ktora byta juz studentka Uniwersytetu Zdrowego Seniora. Pilnowatam informacji o naborze
studentoéw-seniorow na kolejny rok. Udato mi si¢ zapisa¢, cho¢ stalam cierpliwie w kolejce
1 nie miatam pewnosci, ze znajde si¢ na liscie stuchaczy. Tak duza liczba ch¢tnych §wiadczy
o duzej popularno$ci zdobywania niezb¢dnej wiedzy medyczne;.

13 pazdziernika 2015 roku odbyta si¢ inauguracja Uniwersytetu Zdrowego Seniora. Bylam
mile zaskoczona tg uroczystoscia, ktéra przebiegata tak samo godnie, jak ta, kiedy zaczynatam
swoje studia wiele lat temu.

Juz pierwszy wyktad uswiadomit mi, ze niewiele wiem o prawach pacjenta,
o mozliwosciach zdobywania informacji dotyczacej terminéw oczekiwania na leczenie
u lekarzy specjalistow.

Kolejne wyklady tez byly bardzo ciekawe. Tematy bytly zwigzane z naszym zdrowiem,
a przede wszystkim z profilaktyka. Wiele dowiedzialam si¢ o dodatkowych badaniach
laboratoryjnych, USG, tomografii komputerowej, RTG, rezonansie magnetycznym.
Uswiadomitam sobie jak wazna jest sprawnos$¢ fizyczna i ze ruch to naprawdg¢ zdrowie. Wiele
wyktadow i Ewiczen poswigconych byto informacjom, jak nalezy czyta¢ wyniki naszych badan,
o diecie w starszym wieku oraz kiedy 1 w jaki sposéb trzeba walczy¢ z okreslong choroba.
Zdobylam rowniez cenne informacje na temat zdrowia psychicznego, chordb
dermatologicznych, metabolicznych, a takze o istotnym wptywie srodowiska na nasze zdrowie.

Uczestniczytam w ¢wiczeniach z zakresu udzielania pierwszej pomocy. Bedac
nauczycielka wiedzialam wiele na ten temat, ale odbyte ¢wiczenia byly praktyczne i dlugo
j€ zapamigtam.

Za zgoda wyktadowcow, niektore wiadomosci zamiescitam na portalu internetowym
senior.bialystok.pl.

Na to, ze tak chetnie uczestniczylam i zdobywatam cenne wiadomosci o zdrowiu, wptyw
miato wiele czynnikow. Przede wszystkim otwarto$¢ na nasze problemy, gotowos¢ udzielenia
informacji i wysoka kultura osobista naszego opiekuna - dr Mateusza Cybulskiego. Mimo duzej
r6znicy wieku migdzy studentami, a opiekunem, nie czuli$my si¢ ,,starzy”. Jego cieple stowa

oraz u$miech na dlugo pozostang w naszej pamigci. Dzigkujemy!
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Kolejny czynnik to witasciwy dobor tematéw wyktadow 1 ¢wiczen. Wiadomo byto,
ze oprocz studentdOw na spotkania przychodzili ,,wolni stuchacze”. Oni tez chcieli dowiedzie¢
si¢ o profilaktyce i leczeniu. Teraz na pewno sg studentami Uniwersytetu Zdrowego Seniora.

Na wyrdznienie zastuguje takze ogromna kompetencja i sposob prowadzenia zaje¢ przez
Swietnie przygotowanych wyktadowcow. Zawsze po zajeciach mieli czas na indywidualne
rozmowy z nami i starali si¢ nam pomoc wyjasni¢ badz rozwigzaé nasz problem.

Szkoda, ze Uniwersytet Zdrowego Seniora trwat tylko jeden rok akademicki, ale mam
nadziej¢, ze bede mogla uczestniczy¢ w zajeciach jako stuchaczka studiow podyplomowych.

Dziekuje za umozliwienie zdobycia cennej wiedzy medycznej.

* - pisownia oryginalna
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Jan Sidoruk*

Urodzitem si¢ optymistg z duzym zaufaniem do ludzi. Pracowatem, aby lepiej zy¢, a teraz
malujg, aby pigkniej zy¢. Na drodze Zzyciowej mialem szczgscie spotyka¢ dobrych ludzi.
Tak bylo na Uniwersytecie Trzeciego Wieku, gdzie zaczatem nauke¢ malowania w 2005 roku.
Grupa liczyta 16 osob, a ja bylem w niej jedynym me¢zczyzng. Spotykamy si¢ teraz
raz w tygodniu w gmachu Wydzialu Pedagogiki Uniwersytetu w Biatymstoku przy ulicy
Swierkowej. Po pieciu latach nauki malowania obrazy nadawaty si¢ do pokazania.

W tym czasie bylo ogloszenie, ze w Patacu Branickich, w styczniu 2010 roku odbedzie si¢
aukcja charytatywna dla Fundacji ,,Pomo6z Im”. W aukcji, w formie wolontariusza miat wzigé¢
udziat stynny aktor, Cezary Zak. Na aukcje¢ zaniostem swoj obraz ,.Piwonie”. Wtedy
to spotkalem wspaniatych ludzi, ktorzy ciaggle organizuja aukcje charytatywne: prof. dr hab.
n. med. Elzbiete Krajewska-Kutak oraz dr n. o zdr. Mateusza Cybulskiego. Podczas pamigtnego
koncertu Cezary Zak wylicytowat moj obraz za 550 zt, a lek. Dariusz Kué¢ z Hospicjum dla
Dzieci z Chorobami Nowotworowymi serdecznie mu za to podzigkowat.

Od tego czasu nawigzatem stata wspotprace z prof. Krajewska-Kutak i dr Cybulskim,
poniewaz przekazalem im kilka obrazow na aukcje prowadzone w ramach koncertow
charytatywnych. Zaowocowato to ty, ze w 2013 roku zostalem zaproszony przez
dr Cybulskiego na I edycje Uniwersytetu Zdrowego Seniora. Wyktady na temat zdrowia os6b
starszych prowadzili profesorowie. Uniwersytet Zdrowego Seniora ukonczytem w roku
akademickim 2013/2014 z zadowoleniem i dyplomem.

Za dwa lata, w roku akademickim 2015/2016 odbyto si¢ drugie szkolenie medyczne
na temat ,,Zdrowie psychiczne osob w podesztym wieku”. Dwa semestry ukonczytem
z zadowoleniem 1 dyplomem podpisanym przez prof. dr hab. n. med. Stawomira Jerzego
Terlikowskiego, Dziekana Wydziatu Nauk o Zdrowiu oraz prof. dr hab. n. med. Elzbiete
Krajewska-Kutak.

Tak wspaniali wykladowcy pokazali nam wszystkim, jak nalezy dba¢ o zdrowie
w podesztym wieku. Najlepszy wyktad data dr Irena Fiedorczuk na temat niemowlakow.
Powiedzialem sobie, ze co tu majg szuka¢ babcie 1 dziadki, jak ich wnuki sg juz po studiach,
lecz to bylo ztudzenie. Wyklad byt tak interesujacy, ze zapisatem sze$¢ stron brulionu.
Po zajeciach zapytalem Panig dr, czy ta nauka nie jest za p6zno o 50 lat. Pani dr potwierdzila,
ze tak, tylko ,,ja tez miatam niemowlaki i byt wielki problem: plesniawki - pogotowie, brzuszek

- pogotowie. A teraz wiem, Ze to przyszto i poszio, i nie ma biedy”.
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Aktualnie wiedze¢ zdobyta na wyktadach na Uniwersytecie Zdrowego Seniora przekazuje

wszem i wobec.

* - pisownia oryginalna
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Felicja Wojcik*

We wrzesniu 2015 roku w godzinach wieczornych zadzwonit telefon. Po drugiej stronie
byla moja kolezanka Renia, ktéra powiedziata: ,,Stuchaj, Felicjo. Zapisalysmy Ciebie
na Uniwersytet Zdrowego Seniora. Czy si¢ zgadzasz? ”. Po tych stowach bylam tak zaskoczona,
ze zamilklam. ,,Halo! Jestes tam?!” — pytala Renia. ,, Oczywiscie, Ze jestem” -
odpowiedziatam. Bylam dumna. Raz, ze mam tak wspaniate kolezanki, po drugie,
ze Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku ma dobrg opini¢ w naszym miescie. Zawsze
podziwiatam studentdéw tej uczelni. A teraz ja miatam usig$¢ w auli i by$ stuchaczem.

Inauguracja roku akademickiego byla bardzo uroczysta. Oczywiscie 1 my byliSmy
odswietni. Potraktowano nas bardzo powaznie. Whadze dziekanskie ubrane byty w togi i birety
— mieli wiele ciepta w catej swej postaci. Od$piewalismy na stojaco Hymn Panstwowy i Gaude
Mater, a takze ztozyliSmy §lubowanie, ktorego tres¢ byta wyswietlona na ekranie. Kazdemu
z nas dano torbe z materiatami i usci$ni¢to reke. Bylo to bardzo wznioste przezycie. Naszym
opiekunem zostat Pan dr Mateusz Cybulski, ktory moglby by¢ moim wnukiem — mtody,
przystojny i bardzo grzeczny, co okazalo si¢ poznie;.

Zajecia odbywaty si¢ 2 razy w miesigcu w godzinach popotudniowych. Prowadzili
je wyktadowcy z Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Traktowali nas powaznie. Przez
1,5 godziny wyktadow stali, a my siedzieli$my, stuchaliémy, notowaliémy. Byli bardzo dobrze
przygotowani, bo swoje wyklady popierali filmami, a nawet rozdawali nam materiaty, ktore
petnily funkcje notatek. Mozna bylo zadawac pytania — czasami byto humorystycznie i wesoto.

Ja bylam bardzo dumna. Wszystkim znajomym, bez wzgledu na to, czy chcieli tego
stucha¢, czy nie, opowiadatam, Ze jestem stuchaczka Uniwersytetu Zdrowego Seniora
na Uniwersytecie Medycznym w Bialymstoku. ,, Ta to umie si¢ wkreci¢” — tak o mnie mowiono.
W tym miejscu chciatabym wspomnie¢ o pewnym, zabawnym zdarzeniu. Mam znajomg
40-latke. Jej tez powiedziatam o tych studiach. Powtérzyta to swojemu koledze. Podczas
naszego wspolnego spotkania probowali mi wyperswadowac ten pomyst, bo mam swoje lata
1 to nie dla mnie. Byli zaskoczeni, ze w wieku 70 lat tez mozna si¢ doksztatcac.

Co mi dato studiowanie na UZS? W moim odczuciu bardzo duzo. To byl prawdziwy
»eliksir medyczny”. Przez ten caly rok nauczylam si¢ bardzo duzo o swoim zdrowiu —
jak o niego dba¢, gdzie szuka¢ pomocy lekarskiej. W zasadzie o tym wszystkim mozna
dowiedzie¢ si¢ z Internetu, czy od znajomych, ale nie w takiej formie przekazu. Moglam
w swoim $rodowisku dyskutowac¢ na tematy medyczne, a w niektorych przypadkach bylam

bardziej kompetentna od swoich rozmowcow.
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Uniwersytet Zdrowego Seniora jest instytucja powotang nie z papieru, druku, czy jakiej$
ustawy, ale tu widac i stycha¢ SERCE zatozycieli. Pamigtali o nas — seniorach. Dali nam rado$¢
1 to, ze moglismy si¢ chwali¢, usmiecha¢, czu¢ si¢ jeszcze czynni, ze mogliSmy... Szkoda,
ze Uniwersytet Zdrowego Seniora trwa tylko jeden rok.

Po zakonczeniu naszej edukacji nadal spotykamy si¢ w swoich grupach przy kawie.
Nawigzatly si¢ nowe znajomosci. Z niektérymi absolwentami rozmawiam tylko telefonicznie.
Obgadujemy i bardzo cieplo wspominamy rok naszego studiowania.

Organizatorom, wykladowcom, stuchaczom, a przede wszystkim dr Mateuszowi
Cybulskiemu, naszemu opiekunowi, serdecznie dziekuje za trud, poswiecenie i1 cierpliwos¢
wobec nas.

Jestem dumna i bardzo si¢ cieszg, ze u nas w Bialymstoku, moim rodzinnym mies$cie,

doceniajg i wspomagaja seniorow!

* - pisownia oryginalna
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