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ture factors also to the geriatrics, which are important for beneficial agening.
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Wprowadzenie

Na poczatku XIX wieku, w roku 1804, po raz pierwszy w dziejach
Swiata liczba ludnoéci przekroczyta 1 mld. Zjawiska demograficzne ce-
chowata wéwczas wysoka rodno$é¢ 1 wysoka §miertelnosé, szczegdlnie naj-
mlodszych dzieci, co powodowato niska Srednia dtugo$é zycia 1 niewielki
(do 6%) odsetek ludzi starych. Od tego czasu nastepowala stata akcele-
racja liczebnoéci naszej populacji — do podwojenia tej wartoéci doszto
juz w 1930 roku, 4 mld ludzi byto w 1975 roku, a 6 mld — w 1999 roku.
Przyrost ludnoéci nastepuje jednak nieregularnie na obszarze Swiata
1 w ostatnich dziesigcioleciach dotyczy gtownie spoleczenstw azjatyckich
oraz afrykanskich. Srednio biorac, od XX wieku przybywa 1,3% ludzi
rocznie (maksymalny przyrost 1,7% w 1985 roku). I z tego takze powodu
w ostatnich dziesiecioleciach populacja Europy szybciej sie starzeje. Na
przelomie tysiacleci ze statystyk Komisji Europejskiej (Eurostat) wynika,
ze 16% ludnos$ci Unii Europejskiej przekroczyto 65. rok zycia. Najstarsze
kraje Europy to Wlochy, Niemcy, Grecja 1 Szwecja. Ludno$é Polski, we-
dlug Rocznika statystycznego, na 31.12.2005 roku wynosila 38 157,1 tys.,
z czego osoby powyzej 65. roku zycia stanowily — 5 075,8 tys. (13,3%).
Niektére regiony naszego kraju, w tym Slask, juz przekroczyly prég 15%
ludzi po 65. roku zycia.

Autorzy zaréwno europejskich, jak i1 polskich prognoz dotyczacych
starzenia sie spoteczenstw przewiduja, ze w 2010 roku w Europie od-
setek ludzi po 65. roku zycia siegnie 18%, a najwiekszy przyrost, bo az
50%, bedzie dotyczyt ludzi po 80. roku zycia (Eurostat). Liczba stulatkow
— wedlug prognoz — ma wzrosna¢ o ponad 500%. Jest to tzw. podwdjne
starzenie sie ludnoéci, czyli przybywanie grup najstarszych, co nazwano
obrazowo ,eksplozjg stulatkow”. W Polsce w 2030 roku ludno§é po 65.
roku zycia bedzie stanowié 24% (Narodowy Program Zdrowia na lata
2007—2015). Trudno méwié obecnie w naszym kraju o eksplozji stulat-
kéw, niemniej na materiale oséb po 100. roku zycia prowadzono badania
w programie POLSTU — Genetyczne 1 $rodowiskowe uwarunkowania
dtugowiecznosci polskich stulatkéw. Wyniki opublikowano w ksiazce
(Mossakowska, Broczek, Witt, 2007).

Przyczyny starzenia sie populacji Europy sa wiec wielorakie. Po
pierwsze, wynikaja z przedluzania sie czasu zycia, spowodowanego po-
prawa warunkéw bytowych, epidemiologicznych i postepem w medycynie.
W ostatnim stuleciu doszto do dwukrotnego wydluzenia éredniego czasu
zycia. Obecnie przecietne trwanie zycia w Polsce dla urodzonych w 2000
roku ma wynosié¢ érednio 74,5 lata (dla & 70,4, a dla @ 78,8), urodzonych
w roku 2015 — 77,8 lat (odpowiednio 74,6 1 81,2), a urodzonych w 2030
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roku 80 lat (77,6 1 83,3) (dane za: Rocznik statystyczny). W krajach tzw.
starej Unii wskazniki sa o kilka lat wyzsze — obecnie Srednia dlugosé
zycia siega tam 80 lat (Eurostat).

Drugim czynnikiem demograficznym jest niska rodno§é. Od wielu
lat spada liczba nowo narodzonych dzieci, co nawet przy stale obnizaja-
cym sie wskazniku ich émiertelno$ci, w niektérych krajach nie zapew-
nia prostego odtworzenia populacji. W zesztym roku w naszym kraju po
raz pierwszy od wejécia do Unii wystgpil dodatni przyrost naturalny.
W efekcie tych zjawisk ludnoéé Europy, z jednej strony, bedzie sie obnizaé
1 jednoczesénie starzeé. Jestedmy na poczatku tzw. okresu potranzycyjne-
go wedlug teorii przejécia demograficznego (Okoélski, red., 1990).

Trzecim czynnikiem majacym wplyw na strukture wiekowa ludnosci
w naszym kraju jest niewatpliwie emigracja. Poniewaz w wiekszos$ci jest
ona udzialem ludzi mlodych, przyczynia sie do starzenia naszego spo-
leczenstwa. Wobec takich danych demograficznych nalezy przyjrzeé sie
blizej, jak wyglada kilkanascie ostatnich lat naszego zycia.

Starzenie sie moze mieé przebieg korzystny, normalny lub patologicz-
ny. Obecnie za normalny proces starzenia uznano uzaleznienie od pomocy
0s0b drugich w péznych latach zycia, niedtugo przed $émiercia. Wiekszo$é
zycia powinna cechowaé sie dobrym stanem zdrowia, samodzielno$cia
1 niezaleznoS$cia. Na drugim biegunie istnieje patologiczny proces starze-
nia, gdy choroby lub przebyte urazy powoduja uzaleznienie 1 utrate sa-
modzielno$ci w mlodoéci, czasami wrecz w dziecinstwie, wydluzajac do
wielu lat konieczno§é korzystania z pomocy medycznej 1 socjalnej. Taki
model jest oczywiscie niekorzystny zaréwno dla jednostki, ktérej dotyczy,
jak 1 dla spoleczenstwa. Najbardziej oczekiwany, niemniej do$é rzadki
jest model starzenia korzystnego, gdzie autonomia czlowieka jest zacho-
wana prawie do naturalnej §mierci, a czas zycia jest dlugi. Caly wysitek
stuzb medycznych 1 organizacja spoleczenistwa powinny by¢ skierowane
na uzyskiwanie jak najwiekszego odsetka ludzi starzejacych sie korzyst-
nie. O ile proces starzenia sie patologicznego jest czesto spowodowany
uwarunkowaniami genetycznymi lub urazami, o tyle cienka granica po-
miedzy starzeniem normalnym a korzystnym powinna nas sktaniaé¢ do
wykorzystania wszelkich sposobéw dla uzyskania jak najlepszego stanu
psychicznego 1 fizycznego do p6znej staroéci. Pozwala to na zachowanie
pelnej lub zadowalajacej samodzielnoéci i prowadzi zar6wno do osiggania
satysfakeji zyciowej, jak 1 odcigza system opiekuniczy i ekonomiczny od
nadmiernych kosztow.
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Czynniki pomysinego starzenia

Starzenie sie czlowieka ma wymiar zaréwno indywidualny, jak 1 spo-
leczny. D.G. Bromley (1969) wyrdznia 5 sposobéw przystosowania do
staroéci: konstruktywny, zalezny, obronny, wrogi lub wrogi w stosunku
do siebie. Pelna akceptacja proceséw starzenia przez jednostke realizu-
je sie jedynie w typie konstruktywnym, ktéry traktuje je jako zjawisko
naturalne, a wiec takie, ktére ma takze pozytywy. Wymaga to okreslo-
nej postawy zyciowej, pozytywnego nastawienia 1 pelnej akceptacji dla
niedogodnosci, jaki niesie ze soba uptywajacy czas. Jest ono pozytywne
takze dla otoczenia, zmniejsza koszty psychiczne 1 materialne zwigzane
z procesami konieczno$cl zapewnienia opieki na starosé.

Aby starzenie moglo odbywaé sie w sposéb korzystny, nalezy pamie-
ta¢ o zaspokajaniu potrzeb ludzi starszych. A.H. Maslow przedstawia 6
zasadniczych grup takich potrzeb: fizyczne, dotyczace bezpieczenstwa,
przynalezno$ci 1 miloéci, szacunku, samorealizacji oraz estetyczne. Wie-
lokierunkowe, oparte zaréwno na czynnikach psychicznych, jak i egzy-
stencjalnych, dzialania mogace sprostaé ich realizacji sg, trudne 1 wyma-
gaja znacznego zaangazowania osoby zainteresowanej oraz jej otoczenia.
Nic dziwnego, ze spelnienie tych potrzeb rzadko kiedy moze byé w pelni
zrealizowane.

Komisja Europejska definiuje gtéwne wyznaczniki zdrowia. Sa to:

— wiek, pleé¢ 1 uwarunkowania genetyczne,

— styl zycia,

— réznego rodzaju wsparcie,

— warunki zycia i pracy,

— kontekst §rodowiskowy i kulturowy (www.cifs.dk).

Wynika z tego, ze poza czynnikami niemodyfikowalnymi, zawartymi
w punkcie pierwszym, pozostalte czynniki sg przynajmniej cze$ciowo mo-
dyfikowalne, a wiec podlegajace naszym dzialaniom. Majac na uwadze,
ze najczestsze przyczyny zgondéw w starszym wieku to choroby uktadu
krazenia 1 nowotwory zloéliwe (dane za: Slaskie Centrum Zdrowia Pu-
blicznego), nie pozostajemy bezradni, nawet jesli uwzglednimy znaczaca,
role czynnikéw genetycznych w tych procesach (Campisi, 2005). O§wia-
ta zdrowotna propagujaca zdrowy tryb zycia oraz odpowiednio zaprogra-
mowane badania profilaktyczne takze w tych przypadkach moga znacz-
nie wplywaé zaréwno na czas zachorowania, jak 1 modyfikowaé przebieg
chordéb 1 skutecznoéé leczenia.

Rzecza wymagajaca uwagi jest fakt, ze poczucie zdrowia jest w znacz-
nym stopniu subiektywne. W samoocenie zalezy ono miedzy innymi od
wyksztalcenia. 75% o0s6b starszych z wyzszym wyksztalceniem w Unii
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Europejskiej ocenia swoje zdrowie jako dobre lub bardzo dobre, wobec
50% os6b tak twierdzacych, a posiadajacych wyksztalcenie najwyzej
$rednie.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007—2015 w Polsce (uchwata
nr 90 Rady Ministrow z 2007 roku) wyodrebnia nastepujace determi-
nanty zdrowia 1 okresla ich procentowe znaczenie:

— styl zycia odpowiedzialny — 50%,
— $rodowisko — 20%,

— czynniki genetyczne — 20%,

— dziatania sluzby zdrowia — 10%.

Rozpatrujac te dane, dochodzimy do wniosku, ze dzialania medycz-
ne maja najmniejszy wplyw na nasze zdrowie, dwukrotnie mniejsze niz
rola czynnikéw genetycznych (Browner, Kahn, Ziv [et al], 2004). Ale
z drugiej strony oznacza to, ze nasze zdrowie w 60% zalezy od czynnikow
modyfikowalnych, na ktére mozemy mieé¢ wplyw jednostkowy 1 popula-
cyjny. Nie przeceniajmy roli medycyny w zachowaniu naszego zdrowia,
ale starajmy sie doceni¢ mozliwoSci jego utrzymania lub poprawy po pod-
jeciu dzialan prozdrowotnych o charakterze pozamedycznym.

W krajach ,starej” Unii Europejskiej w sektorze zdrowia i1 sektorze
socjalnym pracuje okolo 10% populacji. Korzyscia z tego plynaca jest
liczba lat zycia w dobrym zdrowiu (tzn. wolnym od niepelnosprawnosci).
Przy przewidywanym trwaniu zycia 81 lat dla kobiet 1 75 dla mezczyzn
wskazniki te wynosza odpowiednio 66 1 63 lata. Tak zwany wspolczyn-
nik zalezno$ci wieku starszego (od konieczno$ci zapewnienia opieki) sie-
ga 24,3%.

Najwiekszy wplyw na utrzymanie zdrowia ma styl zycia. Trzeba
duzej wiedzy 1 jednoczesnie konsekwencji, aby nasz sposob zycia sprzy-
jal dtugiemu 1 zdrowemu bytowaniu (Zakowska-Wachelko, Pedich,
1995). Wiedza w tej dziedzinie podlega stalym zmianom, a w ciggu kilku
dziesiatek lat, jakie jest nam dane przezyé, czesto okazuje sie, ze spo-
séb naszego zycia byl dla zdrowia szkodliwy. Jest to tym istotniejsze,
ze jedynie konsekwentnie 1 przez wiele dziesiecioleci stosowane zasady
postepowania, okreSlane jako styl zycia, maja szanse zaowocowacé pozy-
tywami (Grodzicki, Kocemba, Skalska, 2006 oraz Topp, Fahlman,
Boardley, 2004).

Typowym przykladem szkodliwo$ci jest palenie tytoniu, w trakcie,
ktérego oddziatuja na nasz organizm liczne karcinogeny (Florek, Pie-
koszewski, 2003). Prawie do polowy XX wieku uznawano ten naldg
za nieszkodliwy. Dopiero badania powojenne udowodnily jego zwiazek
z wieloma nowotworami i1 okre§lity jego role w powstawaniu zmian na-
czyniowych oraz w ukladzie oddechowym. Obecnie nikt nie kwestionuje
szkodliwosci palenia tytoniu, ale dopiero kilka lat temu wprowadzono
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przepisy prawne chronigce niepalacych, aczkolwiek do obecnej chwili nie
jest to ochrona petna. Trzeba byto wielu dziesiecioleci, aby okreslié, po ja-
kim czasie 1 w jakim stopniu negatywny wplyw palenia na zdrowie zani-
ka. Mozna uznaé, ze palenie tytoniu zdecydowanie negatywnie wplywa
na proces starzenia sie, przyspiesza je 1 jednoczesnie ze wzgledu na udziat
w powstawaniu inwalidztwa naczyniowego, oddechowego oraz wplyw on-
kogenny stymuluje niekorzystny proces starzenia. Wykluczenie palenia,
takze biernego, moze przyczynié¢ sie do pomyS§lnego starzenia sie.

Nastepnym przyktadem jest okre§lenie wptywu innych uzywek w tym
alkoholu na proces starzenia sie. W wyniku szeroko zakrojonych badan
kardiologicznych (Ornish, Brawn, Schwerwitz [et al.], 1990) uznano
za korzystne wypijanie matych dawek alkoholu, szczegdlnie czerwonego
wina (w starszym wieku 1 lampka dziennie) ze wzgledu na ochronne dzia-
lanie antywolnorodnikowe resweratrolu dla naczyn tetniczych (Bartosz,
1998). Jest to jeden z elementéw postepowania dietetycznego korzystnego
dla dtugiego zycia. Unikanie innych uzywek, w tym narkotykéw, ma nie-
poréownywalnie mniejsze znaczenie prewencyjne, ze wzgledu na ograni-
czony zasieg w populacji 0oséb starszych (Tallin, Fillit, 2003).

Bardzo istotna natomiast jest nasza dieta, ma ona bowiem wiodace
znaczenie dla dlugoéci zycia. Prawidlowy sklad diety zapewnia optymal-
ne funkcjonowanie organizmu, a unikanie pseudodietetycznych produk-
tow pozwala na ograniczenie powstawania wielu chordb. Ostatnio uznano
za optymalng tak zwanag diete Srdédziemnomorska. Zawiera ona znaczne
iloéci produktéw zbozowych, owocéw morza, warzyw 1 owocow. Zapewnia
to odpowiednie ilo$ci witamin 1 innych antyoksydantéw. Oleje ro§linne
dostarczaja odpowiednich ttuszezy wielonienasyconych. Ograniczenie ilo-
§ci miesa, szczegdlnie czerwonego, zapobiega przyspieszonej aterogenezie
(Taton, 1996; Ciborowska, Rudnicka, 2000 oraz Shwartz, Born,
2001). Dla obecnej populacji ludzi w wieku geriatrycznym, szczegdlnie za-
mieszkalymi poza terenami Morza Srédziemnego, ktérych lata dziecit-
stwa 1 dorosloéci przypadly na okresy wojen, takie zatozenia dietetyczne
byly z wielu przyczyn nieosiggalne. Efektem tego jest — w ich wypadku
— wzmozona osteoporoza 1 nasilona miazdzyca naczyn. Choé utrzymy-
wanie wlasciwe] masy ciata, a nawet do§¢ znaczne (siegajace 30%) nie-
dobory kaloryczne (Rovner, [et al.], 2004 oraz Konbova, Guarente,
2003), wraz z bytowaniem w niskiej temperaturze wydtuzaja zycie, to
nie jest to w pelni akceptowalny styl zycia. Sa natomiast na naszym glo-
bie populacje, np. mieszkancy japonskiej Okinawy, ktére, stosujac die-
te z deficytami kalorycznymi ok. 20—30% 1 przewaga, ryb oraz jarzyn,
utworzyli populacje z najwiekszym na $wiecie odsetkiem stulatkéw.

Komoérki zywe, narazone — jak wida¢ — na uszkodzenia materia-
lu genetycznego, ktore moga skutkowaé rozwojem chordb, przedwcze-
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snym starzeniem lub moga by¢ letalne, nie pozostaja bezbronne. Istnieje
wiele mechanizméw naprawczych materiatu genetycznego. Duza czeéé
omowionych powyzej dziatan skutkujacych przedtuzeniem zycia, w tym
takze dieta niskokaloryczna wydaja sie dzialaé poprzez wplyw na mo-
dulacje proceséw hormonalnych i enzymatycznych. Punktem wspélnym
zdaje sie wplyw na grupe biatek o nazwie syrtuiny. Sa to enzymy regu-
latorowe, odgrywajace istotng role w procesach naprawczych materiatu
genetycznego. Ich aktywatorem moze byé zaréwno szereg substancji che-
micznych (jak oméwiony wyzej resweratrol), jak 1 dziatanie czynnikéow fi-
zycznych (jak ograniczenia kaloryczne) (Zdrojewicz, Sieja, Dobrzyn-
ski, Szumny, 2006). Sam deficyt kaloryczny powoduje tez (korzystne
z punktu widzenia wydluzenia zycia) obnizenie stezenia glukozy we
krwi, wzrost wrazliwoéci na insuline, wzrost adiponektyny, spadek pro-
dukcji wolnych rodnikéw i pozytywny wplyw na cidnienie tetnicze krwi,
sprawno$¢ fizyczna, 1 umyslowa.

Od wielu lat wiadomo, ze komodrki potrafig sie nie tylko bronié przed
czynnikami szkodliwie wplywajacymi na ich material genetyczny, nie
tylko potrafia usuwacé cze$é uszkodzen, ale takze organizmy wyzsze po-
trafig zastepowaé na drodze regeneracji komérki obumarte. Przez diugie
lata uwazano, ze niektore wysoce wyspecjalizowane komoérki sie nie rege-
neruja. Dopiero pod koniec XX wieku udokumentowano zdolnoéé regene-
racji neuronéw, takze w oSrodkowym ukladzie nerwowym, np. w okolicy
zwiazanej z pamiecia, tzn. w hipokampie. Poczatkowo udokumentowano
to na modelu zwierzecym, a nastepnie szukano czynnikéw sprzyjajacych
temu zjawisku. Udowodniono, ze mozliwe jest powstawanie nowych ko-
moérek nerwowych, a co wazniejsze — wytwarzanie sie nowych potaczen
miedzyneuronowych (synaptogeneza) w dojrzalym moézgu.

Intensywne badania toczg, sie takze nad plastyczno$cig mézgu, okre-
§lanag jako procesy zwigzane ze zdolno§cia mézgu do adaptacji czynnoscio-
wej 1 strukturalnej pod wplywem czynnikéw zewnetrznych i wewnetrz-
nych. Procesy plastycznosci mozgu sag obecnie badane, takze w procesach
starzenia sie czlowieka (Kramer, Bherer, Colcombe, Dong, Greeno-
ugh, 2004 oraz Kolb, Whieteshaw, 1998). Badano wplyw na regene-
racje neuronéw i na synaptogeneze bardzo réznych czynnikéw, w tym
¢wiczen fizycznych, czynnikéw pokarmowych, sprawnosci krazenia, edu-
kacji, stresu 1 innych (Wong, Thung, [et al.] 2003 oraz Rowe, Kahn,
1998). Z badan tych wynika, ze oprocz diety w zachowaniu zdrowego try-
bu zycia niezmiernie wazne jest stosowanie wysitku fizycznego. Zaréwno
mozg kontroluje funkeje ruchowe, jak i ruch jest bodZcem dla mézgowia,
poprawiajacym miedzy innymi funkcje poznawcze (Kramer, Erickson,
Colcombe, 2006). Udokumentowano juz doéé dobrze protekcyjna funk-
cje ¢wiczen fizycznych dla otepien w wieku starszym (Larson, Wong,
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Boven, [et al.], 2006 oraz Colcombe, Kramer, 2003) i ich role neuro-
protekcyjna (Kramer, Colcombe, McAuley, Scalf, Erickson, 2005).
Pierwsze doniesienia z lat 90. sugeruja, ze proces uczenia sie stymulu-
je synaptogeneze, natomiast ¢wiczenia fizyczne — angiogeneze (Black,
Isaacs, Anderson, Alcantara, Greenough, 1990).

Modele stosowania wysiltku fizycznego dla zachowania zdrowia takze
sie zmieniaja. Ostatnio dominujg zalecenia opracowywane dla kardiolo-
gow celem ograniczenia ryzyka naczyniowego. Z tych wskazan poleca sie
submaksymalne wysiltki réznego typu (spacery, marszobiegi, ptywanie,
jazda na rowerze, ¢wiczenia rownowagi 1 inne), przez co najmniej 5 dni
w tygodniu po 30—45 min. Wysitek submaksymalny okreséla najwyzej
70% (najczesciej jest to 55%—69%) maksymalnej czesto$ci akcji serca
obliczanej jako réznica 220 — wiek w latach. Zwraca sie takze uwage na
dodatkowe korzysSci ptynace z kréotkotrwatych wysitkéw wiecej niz sub-
maksymalnych.

Dla zdrowego trybu zycia nalezy takze przewidzie¢ mozliwo$é rekre-
acji, aczkolwiek jej potrzeba jest osobniczo zmienna. Istotny takze wydaje
sie wplyw wysitku fizycznego na ocene jakoéci zycia w starszym wieku
(Fabre, Masse-Biron, Charmi, Varray, Mucci, Prefant, 1999).
Niepodwazalne fakty naukowe wskazuja na role wyksztatcenia i wysitku
umyslowego na zdrowe starzenie sie (Pakuta, 1996). Wyzsze wyksztal-
cenie 1 kontynuacja pracy umystowe] w kazdym okresie zycia jest udo-
wodnionym czynnikiem dluzszego zycia oraz protekcyjnym czynnikiem
dla otepien, szczegdlnie choroby Alzheimera. W czasach szybkiego po-
stepu technicznego stala aktualizacja wiedzy jest wprost niezbedna dla
utrzymania prawidtowego funkcjonowania spotecznego 1 umozliwia dtu-
gie utrzymanie autonomii osoby starszej. Wszelkiego rodzaju formy edu-
kacji adresowane do ludzi starszych sa bardzo cenne dla mozliwos$ci ich
samostanowienia. Badano rézne formy aktywnosci umystowej, a wyniki
tych badan byly czasami sprzeczne. Jednak za korzystna uznaje sic kaz-
da aktywno§¢ umystowa, najmniej za$ bierne ogladanie TV (poza progra-
mami edukacyjnymi). Réznego rodzaju formy ksztatcenia sa czesto orga-
nizowane z inicjatywy senioréw, szczegélnie grup lepiej wyksztatconych.
Nie do przecenienia jest tworzenie przez starszych ludzi ré6znego rodzaju
grup, np. kot zainteresowan, grup aktywnos$ci sportowo-rekreacyjnej.
Uniwersytety trzeciego wieku powstaly w odpowiedzi na zapotrzebowa-
nie edukacyjne tej grupy wiekowej (Trafiatek, 1995). Ze wzgledu na
wielokierunkowe dziatania, zapewniajace zaréwno dbanie o rozwdj inte-
lektualny, podnoszace satysfakcje zyciowa, jak i1 sprawno$¢ fizyczna, sa,
szczegblnie polecane dla senioréw (Banka, 2000). W przypadku star-
szych ludzi obcigzonych réznymi schorzeniami mozemy wykorzystywacé
elementy terapeutyczne edukacji. Do mlodych ludzi adresowane sa réz-
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nego rodzaju studia dla terapeutéw zajeciowych. Jednym z elementéw
terapii zajeciowej senioréw, gtéwnie dotknietych otepieniami, jest artete-
rapia lub jej wezsze specjalno$ci np. muzykoterapia (Cohen, 2006). Tego
rodzaju dzialania modyfikuja niekorzystny proces starzenia. Zalezno$é
pomiedzy moézgiem a reszta organizmu 1 mozliwos$é utrzymania zdrowia
zalezy takze od wplywu mézgu na uklad immunologiczny, okreslonego
jako psychoimmunologia (Kiecolt-Gloser, Mc Guire, Robles, Gla-
ser, 2002).

W 20% za stan naszego zdrowia odpowiada Srodowisko, w jakim
zyjemy. Pod pojeciem érodowiska nalezy rozumieé zaréwno $rodowi-
sko fizyczne, otaczajace nas, jak i Srodowisko w pojeciu socjolo-
gicznym. Od czasu rewolucji przemystowej badano wplyw dziatalnoéci
ludzkiej na Srodowisko naturalne cztowieka. Przy kazdej dziatalnosci
ludzkiej ulega ono, nie zawsze pozytywnym, zmianom. Na skutek co-
dziennego zycia 1 produkeji przemyslowej sa wytwarzane liczne produk-
ty wplywajace na systemy ekologiczne globu. Moga one mie¢ rézna forme
fizyczna 1 w rézny sposéb moga wplywaé na nasze zdrowie. Wyrazem
naszej dzialalnoéci sgq zmiany hydrologiczne, geologiczne, klimatyczne
1 biocenotyczne. Szczegdlnie niekorzystny wplyw na nasze zdrowie maja,
réznego rodzaju zanieczyszczenia Srodowiska. Okresélono wiele réznych
czynnikéw endogennych i1 egzogennych uszkadzajacych material gene-
tyczny komorki lub w inny sposéb przyspieszajacych proces starzenia.
Zalicza sie do nich dzialanie zanieczyszczen fizycznych w tym radiolo-
gicznych (np. pytéw 1 gazéw przemystowych, eternitu, wibracji itd. oraz
promieniowania gamma, promieniowania X), chemicznych (pestycydéw,
konserwantéw pozywienia, wzmacniaczy smaku, substancji uzywa-
nych w przemys§le do produkcji lub bedacych jej produktem ubocznym,
konserwantow, detergentéw, metali ciezkich, lekow itd.) 1 biologicznych
(wirusow, bakterii, grzybow). Wydaje sie, ze najwieksze szkody dla naj-
wiekszej liczby ludzi powoduja, substancje, z ktérymi spotykamy sie co-
dziennie przez wiele lat, a wiec te, ktére sa dostarczane z pozywieniem,
oddychaniem 1 stanowia element mikroklimatu w miejscu mieszkania
1 pracy. Unikanie tych szkodliwo§ci zwieksza nasze szanse na pomys$lne
starzenie. )

Na terenie Slaska przez wiele dziesiecioleci dochodzilo do dewasta-
cji terendw, a mieszkancy byli narazeni na szczegélnie wysokie stezenie
réznych substancji toksycznych. Mialy one wplyw na powstawanie rdz-
norakich zatru¢ i choréb o podlozu uszkodzenia toksycznego. Wiele z tych
substancji kumuluje si¢ w organizmach zywych, ujawniajac negatywne
skutki po wielu latach od ekspozycji. Srednia dtugosé zycia na naszym
terenie jest najnizsza na obszarze Polski, jednoczeénie najnizsza w kra-
jach Unii.
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Innym, podlegajacym zakresowil medycyny przemyslowe] problemem
jest wystepowanie szkodliwo$ci w miejscu pracy. Dla minimalizacji ich
wplywu na organizmy pracownikéw przystosowuje sie odpowiednio sta-
nowiska pracy, stosuje sie réznego rodzaju ochrony, skraca czas ekspo-
zycji, wydtuza czas wolny 1 prowadzi badania profilaktyczne ukierunko-
wane na choroby zawodowe. Jednak ludzie pracujacy w szeroko pojetych
warunkach szkodliwych narazaja sie na pogorszenie zdrowia 1 musza
liczy¢ sie z mozliwos$cig, skrocenia zycia, a takze pogorszenia jego jakosci
na skutek choréb zawodowych.

Szeroko prowadzona edukacja powoduje podjecie wielu akeji, czesto
o charakterze globalnym, majacych na celu redukcje zanieczyszczenia
$rodowiska naturalnego. Ma to zasadnicze znaczenie, w mniejszym stop-
niu dla naszego zycia (w aspekcie dlugoéci 1 zdrowia), ale szczegélnie
dla przyszlych pokolen. Nie zawsze wysoki rozwéj cywilizacyjny przy-
nosi korzyéci dla wydluzenia zycia. Znane sa liczne choroby zwigzane
z postepem technicznym, np. nasilenie choréb alergicznych i autoimmu-
nizacyjnych, zmiany profilu choréb zakaznych, narastanie iloéci chordb
nowotworowych itp. Inna sprawa jest fakt, ze wydluzajacy sie czas zy-
cia sprzyja diugotrwalemu dziataniu czynnikéw szkodliwych 1 zwieksza
w ten sposob szanse na powstanie choréb zaleznych od zmian genetycz-
nych 1 zwyrodnieniowych.

Istnieje tez grupa szkodliwos$ci, na ktore duza cze$é ludzi starszych
jest narazona, a ktorych skutki sg czesto §émiertelne. Obliczono, ze ludzie
po 70. roku zycia choruja na $rednio 4—5 chordb 1 uzywaja mniej wie-
cej takaz 1loé¢ lekéw (Abrams, Beers, Berkow, eds., 1999). Nie dziwi
wiec, ze na skutek interakeji lekowych, lek — choroba, lek — wiek 1 lek
— inne substancje ok. 20—28% seniorow jest hospitalizowanych z powo-
du powiklan farmakoterapii.

Wazne dla naszego starzenia sg otaczajacy nas ludzie, z ktérymi sty-
kamy sie w domu 1 pracy. Dla czlowieka, w kazdym okresie jego zycia
najwazniejsze sg, stosunki interpersonalne z innymi ludzmi. W starszym
wieku nieco zmieniaja sie zaréwno wzajemne relacje, jak 1 oczekiwa-
nia w stosunku do innych. Z jednej strony, proces ksztaltowania spote-
czenstw zawiera w sobie niebezpieczenstwa dla jednostek, ale z drugiej
strony — powstajace wiezi spoleczne maja korzystny wplyw na proces
starzenia (Kelman, Thomas, Tanaka, 1994). Zyjacy wsp6élmalzonek
1 prawidtowo funkcjonujaca rodzina sa predykatorami pomys$lnego sta-
rzenia (Goldman, Korenman, Einstein, 1995). Korzystnie na pro-
ces starzenia rzutujg nie tylko wiezi $ciSle rodzinne, ale takze bliskie
wiezi spoleczne. Wykazano, ze nawet najmniejsze spolecznosci ludzkie
sa czynnikiem wydtuzajacym zycie (Glass, de Mendes, Marotto-
11, Berkman, 1999 oraz Avlund, Domsgaard, Holstein, 1998). Wy-
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sokim odsetkiem ludzi dlugowiecznych cechujq sie spolteczenstwa o sil-
nych wieziach rodzinnych i odnoszace sie z szacunkiem do senioréw
jak w Armenii, Gruzji, spotecznosciach himalajskich, regionach indyj-
skich 1 na Balkanach. Zaréwno do$wiadczenie zyciowe, jak 1 wiedza
ludzi starszych, a w miare mozliwosci takze ich zdolno$ci opiekuncze
moga, byé¢ bezcenne dla mlodszych (Tryfan, 1996). Podejmowanie za-
dan spotecznych w ludzkiej ,,sieci”, ktora ma swa wielko§é, lokalizacje,
zwarto$¢ 1 uklad, a wzajemne relacje wewnatrz sieci mozna okreélié
przez: czesto§¢ kontaktéw, site wiezi, uczestnictwo w zyciu spotecznym
1 osadzenie w spotecznoéci. Te aktywnos$ci sprzyjaja wlasciwym kon-
taktom spotecznym 1 zdrowemu starzeniu sie (Benyamini, Leven-
thal, Leventhal, 2003). Jak wida¢ na podstawie przywotanych da-
nych, w zadnym stopniu nie koreluja one z wysokim standardem zycia
i dobrostanem ekonomicznym. Jednocze$nie warunki socjoekonomiczne
maja wplyw na zdrowie starszego czlowieka. Naukowo okreélono nawet
zwiazek warunkow socjoekonomicznych w mtodosci na ryzyko rozwi-
niecia sie choroby Alzheimera (Wilson, Sclerr, Hoganson, [et al],
2005). Wydaje sie, ze sytuacja ekonomiczna starszego czlowieka ma
znaczacy wplyw na zachowanie jego zdrowia. Udowodniono, ze dobra
sytuacja materialna pomaga w zachowaniu dobrego stanu zdrowia na
skutek zabezpieczenia wlasciwej diety (doéé duze koszty dla diety Srdod-
ziemnomorskiej), poziomu higieny i profilaktyki choréb. Sytuacja ekono-
miczna senioréw zalezy najczesciej od systemu §wiadczen emerytalnych
1 ubezpieczeniowych oraz od kosztéw utrzymania, co czesto pozostaje
ze soba w dysproporcji. Zwraca uwage, z jednej strony, duza zalezno§é
sytuacji materialnej starszych od polityki socjalnej panstwa, przy malej
mozliwo$ci interwencji przez zainteresowanych w péznych okresach zy-
cia. Budowanie zasobéw finansowych nalezy mieé na uwadze przez cale
zycie zawodowe 1 jest to jeden z elementéw wlasciwego przygotowania
do staroéci. Warunki ekonomiczne rzadziej moga byé poprawione przez
podejmowanie dodatkowej pracy zarobkowe] w podesztym wieku. Majac
to na uwadze, nalezy myS§le¢ o przyszloéci przy podejmowaniu wszyst-
kich decyzji finansowych, przez cate zycie.

Kolejnym stosunkowo malo znaczgacym czynnikiem wplywajacym
na zdrowie w starszym wieku jest organizacja i dzialanie ochrony
zdrowia. Pozytywna samoocena zdrowia, male wymagania od stuzby
zdrowia 1 brak choréb przewlektych sa czynnikami pomys$lnego starzenia,
jednak odpowiednia organizacja pomocy medycznej moze sprzyjaé zarow-
no zdrowotno$ci, jak i nie$¢ mozliwoéci terapii juwenilnych. W gerontolo-
gii jako nauce o starzeniu sie wyodrebnila sie geriatria, gataz medycyny
zajmujaca sie seniorami. Spoteczenstwa zachodnie maja w tym zakresie
dwustuletnie doéwiadczenie, natomiast w naszym kraju specjalizacja ta

17 Chowanna...
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od lat 60. XX wieku mozolnie si¢ rozwija. Z wielu przyczyn, zaréwno or-
ganizacyjnych, jak 1 ekonomicznych, a takze mentalnych nie tylko zasoby
ludzkie, ale takze materialne w tej dziedzinie sa daleko niezadowalajace.
Tu takze spodziewany jest pozytywny wplyw edukacji gerontologicznej
1 geriatryczne] nakierowanej na osoby z kregu $wiadczacych ustugi me-
dyczne 1 opiekuncze dla senioréw (Zakowska-Wachelko, 2000). Ten-
dencje do coraz lepszego zrozumienia probleméw ludzi starszych w Polsce
widaé w polityce zaréwno centralnej, jak i regionalnej.

W lipcu 2007 roku powstal przy Ministrze Zdrowia Zespél do spraw
Geriatrii. 15.05.2007 roku zatwierdzono Uchwate 90/2007 Rady Mini-
stréw pod nazwa, Narodowy Program Ochrony Zdrowia na lata 2007—
2020, gdzie 9 cel operacyjny zaklada tworzenie warunkéw do zdrowego
1 aktywnego zycia oséb starszych. 9.05.2006 roku zatwierdzono Naro-
dowy Program Foresight, w ktérym priorytet 8 mowi o rozwoju metod
1 technik profilaktyki, diagnostyki terapii choréb zwigzanych z pode-
sztym wiekiem.

W naszym regionie 24.04.2006 roku podjeto uchwate I11/47/3 Sej-
miku Slaskiego pod nazwa Strategia Polityki Spotecznej Wojewodztwa
.S"qukiego na lata 2006—2020. Zwraca sie w niej uwage na nastepujace
niedociagniecia: ograniczanie kwalifikowania senioréw do leczenia wy-
sokospecjalistycznego, trudnoéci w dostaniu sie oséb starszych na ostre
oddzialy szpitalne oraz staby nadzoér nad pensjonariuszami opieki dtugo-
terminowe;.

Jak wykazato Ministerstwo Zdrowia, na dzien 31.12.2005 roku mie-
lismy w Polsce jedynie 324 tozka geriatryczne, na ktorych hospitalizo-
wano 8052 osoby, §rednio przez 11 dni/osobe. Na Slasku dysponujemy
najwieksza geriatryczna baza t6zkowa 1 kadrowa, jednak o co najmniej
polowe zbyt mala w stosunku do potrzeb. Funkcjonowanie tych od-
dzialéw jest wysoce celowe ze wzgledu na odrebnoséci w chorobowo$ci
ludzi starszych, a szczegdlnie na ich wielochorobowo$é. Traktuja one
starszego pacjenta kompleksowo, majac na uwadze podejscie proble-
mowe 1 potrzeby socjalne (Zakowska-Wachelko, 2000 1 Zakowska-
-Wachelko, Pedich, 1995). Istotng ich rolg jest takze dazenie do
minimalizacji jatropatogenii, ktéra w warunkach innych specjalnosci
dotyczy 28% hospitalizowanych pacjentéw. W Polsce nie dysponujemy
jeszcze zespolami geriatrycznymi gotowymi do prowadzenia hospitali-
zacji domowych. Jesteémy takze na poczatku drogi budujacej lecznic-
two dlugoterminowe i1 sie¢ odpowiednio zorganizowanych osrodkéw
pielegnacyjno-opiekunczych. Mimo ze dziatania ochrony zdrowia, jak
podaja statystyki, sa stosunkowo mato istotne dla dlugosci zycia, to sa
one ochoczo komentowane, a czesto obwiniane jako zasadniczy czynnik
skutkujacy skréceniem czasu przezycia.
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Innym szczegdlnie istotnym problemem jest zapewnienie jak najdiuz-
szego bytowania osoby starszej we wlasnym domu 1 érodowisku. Dzia-
lania takie musza obejmowaé w mniejszym stopniu oferte medyczna,
a w wiekszym musza wykorzystywaé Srodowiskows opieke spoleczna.
Jesteémy takze na poczatku (z przyczyn kadrowych, legislacyjnych 1 lo-
gistycznych) tworzenia opieki domowej dla oséb starszych. Obecnym mo-
delem jest najcze$ciej, przy niewydolnosci opiekunczej rodziny, umiesz-
czanie starszych mato sprawnych oséb w domach pomocy spotecznej. Jest
to system malo wydolny, drogi 1 opierajacy sie na kryteriach czesto poza-
merytorycznych. Swiadomo$é dobrze zorganizowane]j opieki socjalnej dla
0s0b starszych samotnych 1 niepelnosprawnych zapewni poczucie bezpie-
czenstwa 1 bedzie niewatpliwie elementem pomyslnego starzenia (Bien,
Wojszel, Politynska, Wilmanska, 1999).

Podsumowanie

7 niniejszych rozwazan wynika, ze zaréwno jako jednostki, jak 1 spo-
leczenstwo mamy duze mozliwosci, aby sprawié, by nasza staro$é¢ byta
pozytywna w aspekcie zdrowotnym i socjalnym. Nie mozna traktowaé
jej jak choroby, ale nalezy przezywac jak jeden z kolejnych etapéw zycia.
Nalezy wykorzystaé zaréwno wtasne checi, jak 1 oparta na nowoczesnych
badaniach wiedze, aby dazy¢ do korzystnego starzenia. Nadzieje budzi
fakt, ze jesien zycia w duzej mierze stanowi konsekwencje naszego stylu
zycia 1 czynnikow otaczajacego érodowiska. Jeéli bedziemy do niej do-
brze przygotowani, to mamy pelne szanse spedzié ostatnie lata spokojnie
1 szczeSliwie.
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