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Wstep

W dzisiejszych czasach coraz wigce] uwagi poswigca si¢ zagadnieniom
zwigzanym ze starzeniem 1 wynikajaca z niego staro$cia. Prognozy wskazuja na
zblizajace si¢ ,,demograficzne tsunami”, definiowane jako wejScie pokolenia
powojennego wyzu w wiek emerytalny. Okre$lenie to ma pejoratywne zabarwienie,

gdyz kojarzy si¢ ze zniszczeniem.

Niestety bardzo czgsto wzrost odsetka 0sob starszych w populacji odbierany jest
jako zjawisko problemowe. Ma to swoje odbicie w przybieraniu negatywnych postaw
wobec 0s0b starszych, a takze prowadzi¢ moze do Igku przed staro$cia. Propagowanie
kultu mtodosci dodatkowo odsuwa osoby starsze na margines co sprzyja wykluczeniu,

a nawet dyskryminacji ze wzgledu na wiek.

Osoby po 65. roku zycia stanowia najwigksza grupg pacjentow zaktadow opieki
zdrowotnej. Jednym z najwazniejszych elementow jej funkcjonowania jest poradnia
lekarza rodzinnego', ktérej wickszo$¢ pacjentdow stanowia osoby w wieku podesztym.
Pacjenci Ci w zwiazku z wielochorobowos$cia 1 pogarszajaca si¢ sprawnos$cia
funkcjonalna wymagaja szczegdlnego podejscia ze strony personelu medycznego.
Oznacza to nie tylko inny sposob komunikacji ze wzgledu na potencjalne zaburzenia
stuchu czy zaburzenia poznawcze, ale takze konieczne uwzglednienie specyfiki ich
chorobowosci (np. Wielkich Zespoléw Geriatrycznych). Zasady funkcjonowania
Poradni Opieki Zdrowotnej czynia trudnym wzigcie pod uwagg potrzeb osob starszych.
Dodatkowo w Polsce brak rozwinig¢tego sektora opieki dedykowanej tym pacjentom
(opieki geriatrycznej). Nieuwzglednienie potrzeb osob starszych w systemie opieki
zdrowotnej moze by¢ traktowane jako rodzaj dyskryminacji ze wzgledu na wiek.
Zjawisku temu poswigca si¢ nadal niewiele uwagi. Sklonito to mnie do podjgcia tego

tematu w pracy badawczej.



1. Wprowadzenie

1.1. Starzenie i staros¢

Nieodlacznym elementem egzystencji cztowieka jest uptyw czasu.
Towarzyszace mu zmiany zachodzace w organizmie okre§lane mianem starzenia
zwyczajnego sa nieuniknione. Termin ten zostat stworzony dla okreslenia stopniowego

pogorszenia funkcji narzadow u oséb starzejacych?.

Starzenie jest procesem powolnym, ale postepujacym i niecodwracalnym. W
ujeciu biologicznym definiuje si¢ je jako stopniowe zmiany powodujace pogorszenie
funkcjonowania na wszystkich poziomach, poczawszy od pojedynczej komorki,
poprzez tkanki i narzady, az do organizmu jako calo$ci. Prowadzi ono do zmniejszenia
mozliwosci utrzymania homeostazy w warunkach fizjologicznego stresu®. Okregla sig
to mianem homeostenozy czyli zawezenia homeostazy’. Zmiany rozpoczynaja si¢
pomigdzy 30-40 rokiem zycia i maja charakter indywidualny czyli z jednej strony
kazdego charakteryzuje wilasne tempo starzenia, a z drugiej nawet kazdy narzad

starzeje si¢ w swoim tempie.

Znany brytyjski biogerontolog Kirkwood T., ktéry badal proces starzenia na
poziomie komoérkowym, analizujac starzenie i jego koniec, czyli $mieré pordéwnat
nastgpujaca na skutek starzenia $mier¢ do ostatecznej awarii samochodu, a wigc
sytuacji, w ktorej nie mozna go uruchomi¢. Bez wzgledu na to, jak samochod jest
uzywany zawsze w koncu nastepuje awaria, ktorej nie da si¢ usuna¢’. Mamy wiec do
czynienia z rodzajem zuzycia, ktorego tempo jest indywidualne i zalezne od wielu
parametréw, w tym od intensywnosci 1 jakosci eksploatacji. Podobnie jest w przypadku
cztowieka. Wraz z uptywem czasu w procesie starzenia prawdopodobienstwo przezycia
kolejnego okresu (tygodnia, miesiaca, roku) zmniejsza si¢’. Proces starzenia

nieuchronnie prowadzi do starosci, ktora konczy si¢ Smiercia.

Staro$¢ jest ostatnim etapem zycia. Jest jego integralna czg$cia, tak samo jak
narodziny czy dojrzewanie’. Granice staro§ci powinien definiowaé stopien zuzycia
organizmu, czyli wiek biologiczny, majacy znaczenie dla sprawnosci, a wigc wieku
funkcjonalnego. Jednak ciagle jeszcze brak parametru, przy pomocy ktérego mozna by

go mierzy¢. Dlatego staro$¢ definiuje si¢ wiekiem metrykalnym (kalendarzowym),



najczesciej jako ukonczonie 65 lat. Konsekwencja takiego podej$cia do poczatku
staro$ci jest fakt znacznego zrdznicowania stanu biologicznego i czynnosciowego osob

wchodzacych w staro$¢.

1.2. Starzenie si¢ spoleczenstwa

W Polsce, podobnie jak w innych krajach nalezacych do Unii Europejskiej od
wielu lat wzrasta procent osob po 65 roku zycia. Szacuje sig, Zze obecnie w
spoleczenstwie polskim jest ich 13,8%, a w calej Unii Europejskiej — 17,5%". Zgodnie
z prognozami grupa ta w Polsce bedzie w 2030 roku prawie dwukrotnie liczniejsza

(23,8%)’, ale w catej Unii Europejskiej jej przyrost bedzie mniejszy (23,6%').

Wzrost subpopulacji 0s6b w wieku podesztym jest powodowany z jednej strony
przez zmniejszenie si¢ liczby urodzen w Polsce ' (rok 1950 — ok. 770 tys.; 1970 — ok.
550 tys.; 1990-0k. 550 tys.; 2000 — ok. 380 tys.), a z drugiej — przez poprawe opieki
zdrowotnej 1 wynikajace z tego wydtuzenie prognozowanej $redniej dtugosci zycia.
Wynosi ona obecnie dla kobiet 80,1 lat, a dla mgzczyzn 71,4 i wzro$nie do 2030 roku —
odpowiednio do 83,6 1 77,5. Prognozowany przyrost dla me¢zczyzn wynosi wigc 3,6
miesigca na rok, a dla kobiet — 2,1. Podobne tendencje obserwuje si¢ we wszystkich

rozwinigtych krajach §wiata.

W ramach zjawiska starzenia spoleczefnstw mozna zaobserwowad tzw.
podwojne starzenie, ktore obrazuje szybszy systematyczny wzrost odsetka osob w
przedziale wiekowym 80 i wiccej lat w stosunku do wszystkich 0sob starszych'?. Grupa
ta wzbudza zainteresowanie ze wzgl. na potencjalna konieczno$¢ objecia jej szczegodlna
opieka. Tak wigc starzenie si¢ spoteczenstw pociaga za soba koniecznosé
przeorganizowania sytemu opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki
geriatrycznej dedykowanej chorym starszym. Juz dzi§ bowiem stanowia oni wigkszo$¢
pacjentow w poradni lekarza rodzinnego i zwigkszona liczbg przyje¢ na oddziatach

szpitalnych.

Stan opieki geriatrycznej mozna zobrazowa¢ m.in. liczba lekarzy posiadajacych

specjalizacj¢ z tej dziedziny. W Polsce liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie



geriatrii wynosi ok. 250. Jednak szacuje si¢, ze z uwagi na brak jednostek
geriatrycznych zaledwie 150 z nich rzeczywiscie dedykuje swoja pracg osobom

starszym13

. Jest to aktualnie 0,4 specjalisty w dziedzinie geriatrii na 100 000
mieszkancow 1 0,3 specjalisty na 10 000 oséb po 65 roku zycia. Podkresli¢ nalezy, ze
sytuacja w Polsce znacznie odbiega od innych krajéw europejskich, w tym nawet
krajow osciennych o podobnej historii takich jak Czechy i Stowacja'®. Poréwnanie
poziomu opieki geriatrycznej w oparciu o liczbg lekarzy specjalistow w dziedzinie
geriatrii. w roku 2011 w wybranych krajach nalezacych do Unii Europejskiej

przedstawiono na rycinach 112",
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Rycina 1. Liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie geriatrii w przeliczeniu na 100 000
mieszkancow w wybranych panstwach Unii Europejskiej w roku 2011 *°.
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Rycina 2. Liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie geriatrii w przeliczeniu na 10 000 oséb w
wieku podesztym w wybranych panstwach Unii Europejskiej w roku 2011 '*.



1.3. Dyskryminacja

Traktowanie danej osoby w sposob nieréwny, niesprawiedliwy, krzywdzacy 1
nieprzychylny ze wzgledu na jaka$ cechg (np. wiek, ple¢, wyznanie, orientacje
seksualna, status materialny, poglady lub niepetnosprawnos¢ itd.) okresla si¢ mianem
dyskryminacji. Zjawisko to obejmuje komplikowanie 1 ograniczanie dostgpu do
przystugujacych praw czy przywilejow. Jego nazwa pochodzi od tacinskiego stowa

discriminatio, czyli rozroznienie.
W zaleznosci od kryterium dyskryminacji mozna wyrdzni¢ miedzy innymi'®:
Ageizm — dyskryminacjg ze wzgledu na wiek,
seksizm — ze wzgledu na ptec,
rasizm — ze wzgledu na rase,
atrakcjonalizm — ze wzgledu na wyglad zewngtrzny,

klasizm — ze wzgledu na stan posiadania,

YV V Vv V VYV VY

albeizm — ze wzgledu na niepelnosprawnos¢.

Przejawem dyskryminacji moze by¢ takze szowinizm bedacy skrajna postacia
nacjonalizmu. Glosi on wspolne dzialania grup spotecznych okre§lonego narodu, ale
wobec mniejszosci narodowych 1 innych narodéw przyjmuje nieprzyjazna lub wrecz
wroga postawg. Umocnieniu nastrojow nacjonalistycznych czgsto towarzyszy takze

ksenofobia, czyli nieche¢, wrogos¢ do cudzoziemcow.

Stosunkowo nowym rodzajem dyskryminacji jest sizeizm czyli dyskryminacja
ze wzgledu na wzrost 1 wymiary cztowieka. Ten rodzaj dyskryminacji moze przejawiac
si¢ niechgcia do osdb zbyt niskich lub zbyt wysokich, a takze do os6b z nadmierna
waga lub niedowaga. W Ameryce sizeizm poréwnywany jest z dyskryminacja rasowa.
Okazuje sig, ze w ciagu ostatnich kilku dekad ten rodzaj dyskryminacji znacznie si¢

nasilit. Dotyczy ona czg$ciej kobiet niz mezczyzn'’.

Za dyskryminacj¢ uznaje si¢ takze nakazanie komu$ dyskryminacji wobec

innych 0sob ze wzgledu na ich pochodzenie rasowe lub etnicze'®.



Dyskryminacja moze przyja¢ formeg bezposrednia lub posrednia. Forma
bezposrednia, czyli jawna, polega na traktowaniu danej osoby ze wzgledu na okreslona
cechg gorzej w porownaniu z innymi osobami znajdujacymi si¢ w podobnej sytuacji.
Przyktadem moze by¢ zatrudnienie kobiety i mezczyzny na tym samym stanowisku i
powierzenie im tych samych zadan przy ré6znym wynagrodzeniu lub nieprzyjecie 55-
letniej kobiety na wozku inwalidzkim na kurs komputerowy ze wzgledu na wiek oraz
niepetnosprawno$é. Dyskryminacja posrednia natomiast przyjmuje forme ukryta'.
Przyktadem moze by¢ niewpuszczenie kogo$ do klubu z powodu braku karty
cztonkowskiej, podczas gdy niepetnosprawnos¢ (rozumiana jako ukryta cecha) stanowi

nieoficjalne kryterium wykluczajace mozliwos¢ uzyskania takiej karty.

Do zjawiska dyskryminacji czg¢sto dochodzi roéwniez w obszarze zatrudnienia
np. przy rekrutacji do pracy na dane stanowisko. W sferze zatrudnienia mamy do
czynienia takze z nier6wnym traktowaniem prowadzacym do naruszenia godnosci,

ponizania, molestowania®.

Dyskryminacja jest zjawiskiem negatywnym i jest zabroniona zardwno przez

prawo polskie, jaki i prze prawo Unii Europejskie;j.

Art. 32 pkt. 1 Konstytucji RP z 1997 roku®' jednoznacznie stwierdza, ze:
,» Wszyscy sa wobec prawa roéwni. Wszyscy maja prawo do réwnego traktowania przez
wtadze publiczne.”, oraz ze (pkt. 2) — ,,Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu
politycznym, spotecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny.” Art. 33
zaktada rowne traktowanie praw kobiet 1 mgzczyzn, a art. 35 gwarantuje wolno$¢ i

prawo dla obywateli polskich nalezacych do mniejszosci narodowych i etnicznych.

Dokumentem prawnym okreslajacym najwazniejsze prawa, wolnosci 1 zasady
obywateli panstw nalezacych do Unii Europejskiej jest Karta Praw Podstawowych Unii
Europejskiej (Charter of Fundamental Rights of the European Union). Weszta ona w
zycie 1 grudnia 2009 roku. Art. 21 §1 (Rozdzial IIT) zakazuje wszelkiej dyskryminacji
ze wzgledu na pteé, rasg, kolor skory, pochodzenie etniczne lub spoteczne, cechy
genetyczne, jezyk, religie lub $wiatopoglad, opinie polityczne, a takze inne cechy np.
przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej, majatek, urodzenie, niepetnosprawnos¢, wiek

lub orientacjg seksualna®.
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1.4. Dyskryminacja ze wzgledu na wiek

Ageizm czyli dyskryminacja ze wzgledu na wiek zaklada, Zze osoba z danej
grupy wiekowej nie jest w stanie wykonywaé okreslonych rdl spotecznych w sposob
oczekiwany™ **. Sa to przekonania, uprzedzenia i stereotypy, ktérych zrédtem jest
biologiczne zréznicowanie ludzi zwiazane z procesem starzenia®. Zjawisko to moze
dotyczy¢ zaro6wno dyskryminacji o0sob milodych, jak 1 starszych. Problem
dyskryminacji ze wzgledu na wiek najczg$ciej dotyczy jednak osob starszych. Granica
wieku powyzej ktorej dochodzi do zjawiska dyskryminacji ze wzgledu na wiek moze

by¢ roézna (40 lat, 60 lat lub wigcej).

Pojecie ,,ageizm” zostalo wprowadzone przez znanego amerykanskiego
gerontologa — Butlera R. Wzorujac sig¢ na rasizmie i seksizmie uznatl on, ze w podobny
sposob mozna zdefiniowaé uprzedzenie i1 dyskryminacj¢ ze wzgledu na wiek,
prowadzaca do powstawania stereotypow i gorszego traktowania cztowieka ze wzgledu

»2% Wedlug jego definicji ludzie w wieku podesztym

na to, ze jest ,za stary
kategoryzowani sa jako “starzy” i postrzegani przez mtodych jako “rézni” czyli “inni”.
Butler R. podkreslal, ze rasizm, seksizm i ageizm stanowia problemy, ktére moga by¢

zagrozeniem dla funkcjonowania czlowieka.

Kirkwood T. okreslit zjawisko dyskryminacji osob starszych jako odebranie
czlowiekowi wartosci tylko i wylacznie ze wzgledu na jego wiek”’. Levy R.B. i Banaji
M.R. opisuja ten termin jako zmiang odczué, przekonan i zachowan w odpowiedzi na

chronologicznie postrzegany wiek danej jednostki lub grupy ludzi®®.

Jak podaje
Bytheway B., zjawisko ageizmu jest zakorzenione w spolecznej tozsamosci. Oznacza
to, ze cztowiek identyfikowany jako stary uwazany jest za sztywnego, staromodnego,

29
gorszego™.

Dyskryminacja ze wzgledu na wiek obejmuje negatywne stereotypy. Zalicza si¢
do nich choroby, np. depresj¢ czy otgpienie, ale tez impotencjg, bezuzytecznos¢,
brzydote, ubdstwo, izolacje™. Prowadzi to do ztego osadzania osob starszych — z uwagi
na wiek nie sa zdolne i kompetentne do wykonywania niektéorych czynnosci
manualnych, kognitywnych lub emocjonalnych®’. Niekiedy znajduje to odbicie w
sposobie komunikacji poprzez automatyczne traktowanie osob starszych jako majace

problemy z pamigcia lub ze stuchem, czy niedowidzacych® albo jako dzieci’. Takie
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podejscie zaklada wige, ze wszystkie osoby starsze maja ograniczenia komunikacyjne,

co wyraznie je dyskryminuje.

Dyskryminacja ze wzgledu na wiek moze mie¢ forme¢ indywidualna
przejawiajaca si¢ w dziataniu poszczegdlnych jednostek i przybierajaca w skrajnych
sytuacjach forme¢ gerontofobii, czyli obawy przed kontaktami z ludzmi starszymi lub

instytucjonalng — oparta o polityke catej jednostki, instytucji.

Szukalski P.** podkresla, ze dyskryminacja ze wzgledu na wiek moze byé
explicite — $wiadoma 1 implicite — nieswiadoma. Forma $§wiadoma bazuje na
uprzedzeniach, dyskryminacyjnym traktowaniu osob starszych w sposob dobrowolny,
celowy, a nawet racjonalny. Forma nieswiadoma, ,,podskorna” — obrazuje zachowanie
w stosunku do 0s6b w wieku podesztym jako bezintencyjne, poza kontrola i zdaniem

psychologow jest silnie negatywne

Przejawy zlego traktowania osob starszych zostaly ujete i opisane przez
Szukalskiego P. jako “grzechy ageizmu”. Najbardziej krzywdzace dla osob w wieku
podesztym sa:

» niedostrzeganie — wystegpowanie tzw. ,,niewidzialno$ci”, niedostrzeganie osoby
starszej w grupie innych osob,
» lekcewazenie, czyli uznanie iz wartosci i potrzeby oséb starszych sa mniej

wazne od potrzeb 0sob mtodszych,

» osmieszenie — przeksztalcenie 1 wyolbrzymienie zjawisk dotyczacych osob

starszych,

» paternalizm/nadopiekunczos¢ — wyrgczanie osoby w wieku podesztym z

czynnosci, ktore jest w stanie wykona¢ samodzielnie,

» protekcjonalnos¢ — tendencja do traktowania osoby starszej jako niezdolnej do
funkcjonowania bez wsparcia innej osoby badz instytucji,
» zaniedbanie — ignorowanie waznych potrzeb psychosomatycznych,

spolecznych 1 materialnych os6b w wieku podesztym,

» segregacja — odlaczenie osOb starszych od reszty spoteczenstwa poprzez
umieszczanie ich w odrgbnym obszarze (np. Domy Pomocy Spotecznej [DPS]

dla osob starszych). Wiaze si¢ z tym izolacja spoteczna, a takze odrzucenie, co
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moze prowadzi¢ do poczucia osamotnienia, a w rezultacie do apatii u osoby

starszej,

naduzycie finansowe polegajace na niezgodnym z prawem uzyciu dobr

materialnych 1 uprawnien znajdujacych si¢ w posiadaniu osoby starszej,

naduzycie cielesne, czyli fizyczna agresja w stosunku do o0sob starszych
mogaca mie¢ form¢ lagodna (popychanie, szturchanie) lub brutalna (cigzkie
pobicie). W przypadku dlugotrwalego naduzycia cielesnego mowimy o

zne¢caniu si¢ nad osobami starszymi,

eksterminacja — $wiadome zmierzanie do skrdcenia zycia w cierpieniu osoby

starszej .

W maju 2007 roku w Warszawie powotany zostal zespot ekspercki przy

Rzeczniku Praw Obywatelskich ds. praw osob starszych. Zadaniem tego zespotu byto

przygotowanie raportu obrazujacego najbardziej niepokojace zjawiska zwiazane z

sytuacja prawng senioréw. Okreslono obszary, w ktorych osoby w wieku podesztym

moga do$wiadezy¢ dyskryminacji ze wzgledu na wiek® oraz wskazano kierunek

poprawy danej sytuacji. Sa to :

>

>

rynek pracy,

swiadczenia spoteczne i sytuacja mieszkaniowa (m. in. zrOwnanie wieku

emerytalnego kobiet i mgzczyzn celem uniknigcia dyskryminacji ptcei),

spoteczne ubezpieczenia pielegnacyjne (rozszerzenie zakresu podmiotowych
swiadczen pielegnacyjnych z tytulu rezygnacji z pracy w zwiazku z
koniecznos$cia opieki nad chorym dzieckiem lub osoba starsza wymagajaca
statej opieki domowej, stworzenie instytucjonalnych podstaw wspolpracy z

osobami z r6znych profesji w ramach zespolow opieki geriatrycznej),

rodzina (skuteczniejsze zabezpieczenie interesow ludzi starszych w sporach

rodzinnych)

przemoc wobec 0sob starszych (wypracowanie procedur diagnostyczno-
terapeutycznych umozliwiajacych wykrycie zjawiska przemocy wobec 0sob

starszych),
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» edukacja (wprowadzenie nowych rozwigzan formalno-finansowych

zachgcajacych uczelnie do tworzenia Uniwersytetow Trzeciego Wieku),
» aktywnos¢ w sferze publicznej,

» zagrozenia na rynku dobr i ustug konsumpcyjnych.

W badaniach przeprowadzonych przez Borowiec A. *® na grupie 1252 0s6b po
50.r.z. wérdd najczestszych form dyskryminacji ze wzgledu na wiek znalazta sig
agresja spoteczna, zarowno zglaszana przez osoby, ktore doswiadczyly jej
bezposrednio (38,0%), jak i przez ich znajomych (24,0%). Agresja spoteczna jest
zachowaniem majacym na celu spowodowanie fizycznej lub psychicznej szkody, ktora

moze mieé charakter werbalny lub fizyczny (np. przemoc fizyczna, agresja werbalna)®’.

1.5. Dyskryminacja ze wzgledu na wiek w ochronie zdrowia

Kondycja  zdrowotna,  sytuacja  materialna  oraz  uwarunkowania
makroekonomiczne maja istotny wptyw na zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek
w obszarze ochrony zdrowia. Wedlug Twardowskiej-Rajewskiej J. zjawisko
dyskryminacji ze wzgledu na wiek jest problemem ztozonym i nalezy je rozpatrywaé
na poziomie ustugobiorcow (pacjentow), ustugodawcéw (lekarzy i1 pracownikoéw
stuzby zdrowia) oraz instytucji finansujacych (Narodowy Fundusz Zdrowia — NFZ,
firmy ubezpieczeniowe). Autorka przedstawia takze cztery wystepujace zjawiska, ktore
przyczyniaja si¢ do wystepowania zjawiska dyskryminacji ze wzgledu na wiek i maja

na nie istotny wptyw:

» presja ekonomiczna — lekarze i1 pielegniarki $rodowiskowe zmuszeni sa do
szukania oszczedno$ci finansowych, co ogranicza dostgp oséb starszych do

leczenia,

» system ksztatcenia — np. brak obligatoryjnego ksztatcenia przysztych lekarzy w
zakresie geriatrii na wigkszo$ci wyzszych uczelni, ktory przyczynia si¢ do
nieznajomosci specyfiki starszego pacjenta, a co za tym idzie niesie ze soba

ryzyko nieprofesjonalnego podejscia do starszego chorego,
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>

zbyt maty nacisk na profilaktyke — og6lny schemat leczenia polega na
diagnostyce, ktora pozwala na rozpoznanie choroby 1 wdrozenia
odpowiedniego leczenia; programy profilaktyczne maja ograniczenia wiekowe

np. bezptatna mammografia do 70. r.z.,

brak spojnego systemu opieki geriatrycznej — w polskim systemie mato jest
geriatrow 1 tozek szpitalnych przeznaczonych dla oso6b starszych 1
zapewniajacych holistyczna opiekg, obejmujaca zaréwno aspekt somatyczny,
jak 1 psychoneurologiczny; do opieki nad chorymi starszymi nie wlacza si¢

zespolow profesjonalistow zapewniajacych kompleksowosé opieki®®.

Wedtug Szukalskiego P.*' definiujac pojecie ageizmu w opiece zdrowotnej

nalezy dostrzec r6znic¢ pomigdzy ,,uczynkami”, a ,,zaniedbaniem”.

>

>

Do ,,uczynkéw,, zlicza sig:
niezapewnienie $wiadczen medycznych osobom starszych,

ograniczenie dostgpu do badan i1 programoéw profilaktycznych (szczegolnie

populacji powyzej 75. roku zycia,

niejasnos$¢ przekazywania informacji o stanie zdrowia pacjenta starszego oraz

nieczytelnos¢ ulotek informacyjnych dotyczacych lekéw,
problem z otrzymaniem protez lub sprz¢tu rehabilitacyjnego.

,Zaniedbania” natomiast definiowane sa jako brak systemowej opieki

geriatrycznej kierowanej do osob w wieku podesztym®. Przyklad niewlasciwego

traktowania poprzez zaniedbanie 87-letniej kobiety ze zlamana szyjka kosci udowe;j

zostal opisany przez Trociuka S. w Biuletynie Rzecznika Praw Obywatelskich nr 72%.

Z uwagi na niedowidzenie pacjentka wymagata pomocy w zakresie podstawowych

czynno$ci zyciowych. Ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnego spozycia positku i

brak pomocy przestata jes¢; kiedy prosita o pomoc w toalecie styszata, ze ,,ma postuzyé

si¢ pieluchq”. Na konieczno$¢ walki z ageizmem zwracaja uwageg stworzone w

Wielkiej Brytanii rekomendacje dla systemu ochrony zdrowia, dotyczace zasad

postgpowania wobec 0sob starszych. W tych zaleceniach wykorzenienie dyskryminacji

ze wzgledu na wiek stawiane jest na pierwszym miejscu™.
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1.6. Wybrane Wielkie Zespoly Geriatryczne

Wielkie Zespoty Geriatryczne to przewlekle i wieloprzyczynowe zespoty
niesprawnosci wystgpujace w staros$ci. Naleza do nich m.in.: nietrzymanie moczu,
nietrzymanie stolca, zespoly otegpienne, zespoly depresyjne, unieruchomienie,
zaburzenia rownowagi i upadki, zespoly jatrogenne, uposledzenie widzenia, styszenia
itp.*!. Wymienione zespoly najczesciej nie sa zglaszane przez osoby starsze, czy ich
opiekunéw pracownikom opieki zdrowotnej, gdyz kojarzone sa z naturalng
konsekwencja starzenia. Sa to stany nie stanowiace bezposrednio zagrozenia dla zycia
osOb starszych. Osoba starsza, u ktorej wystepuja Wielkie Zespoty Geriatryczne,
stopniowo traci niezalezno$¢ 1 wymaga wigcej pomocy ze strony innych osob, co
negatywnie wplywa na jej jako$¢ zycia®. Sytuacje pogarsza fakt, ze sa one rowniez
elementami bardziej zlozonych schematéw problemowych, okreslanych jako cykle

objawowe, czyli tworza mechanizmy blednych kot (rycina 3)*.

Rycina 3. Przyktadowy cykl objawowy obrazujacy wspotwystepowanie Wielkich Zespotow
Geriatrycznych.
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Brak badan przesiewowych w kierunku wystgpowania Wielkich Zespotow
Geriatrycznych jako typowych problemow zdrowotnych dla staro§ci mozna traktowaé

jako swoista forme dyskryminacji ze wzgledu na wiek™.

Wsrod przyczyn Wielkich Zespotow Geriatrycznych wyrdznia sig: starzenie
(tendency), wystepujace choroby 1 pobierane leki (liability) oraz przyczyny
srodowiskowe (opportunity). Zwraca si¢ jednak uwage, ze starzenie w warunkach
zdrowia nigdy nie jest jedyna przyczyna Wielkich Zespotow Geriatrycznych, choc
sprzyja ich wystgpowaniu. Wielkie Zespoty Geriatryczne sa zawsze konsekwencja
starzenia patologicznego. Dla profesjonalistéw z zespotu geriatrycznego szczeg6lne
znaczenie maja przyczyny srodowiskowe, gdyz interwencja w ich zakresie powinna

by¢ prosta do wykonania.

Czgstos¢ wystgpowania Wielkich Zespolow Geriatrycznych jest bardzo duza.
Jednak potencjalnie wigkszo$¢ z nich jest odwracalna i istnieje znaczna szansa na
powr6t do prawidlowego funkcjonowania. Im wcze$niej wystapienie jakiegokolwiek z
Wielkich Zespotow Geriatrycznych zostanie zdiagnozowane, tym wigksze jest
prawdopodobienstwo odwrocenia negatywnych skutkéw zaistnialego zjawiska.

Przeprowadzenie skryningu pozwala zatem na szybka interwencjg.

Ponizej scharakteryzowano dwa wybrane Wielkie Zespoty Geriatryczne —
upadki 1 nietrzymanie moczu. Dodatkowo przedstawiono rowniez zaburzenia funkcji
poznawczych, ktore nie sa klasycznymi Wielkimi Zespotami Geriatrycznymi jednak

moga stanowi¢ element niektdrych z nich.

1.6.1. Upadki

Ryzyko wystgpowania upadkow nasila si¢ z wiekiem. Wyniki polskich badan
projektu PolSenior' wykonane na reprezentatywnej dla populacji Polski grupie 0sob w
wieku podesztym pokazaty, ze upadek w ciagu 12 miesigcy poprzedzajacych oceng
zglosita prawie co 4 osoba starsza mieszkajaca w srodowisku (23,1%), jednak w grupie
wiekowej 65-79 lat odsetek ten wyniost 15,3%, a wsréd badanych powyzej 80. roku
zycia — 31,3%. Czesciej zglaszaly upadek kobiety niz mezczyzni (26,8% vs. 19,7%);

' Projekt badawczy zamawiany przez MNiSW (Nr PBZ-MEIN-9/2/2006) pt.: , Aspekty medyczne,
psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce”

17



cho¢ wsrdd osoéb najstarszych (powyzej 90. roku zycia) roznica ta byta zdecydowanie
mniej znaczaca®’. Podobne sa dane dotyczace czestosci upadkéw pochodzace z innych
krajow * %7, Wickszos¢ osob upada raz w roku, ale jak pokazaly badania Milet A.J. i
wsp., prawie co 10. upadajaca osoba starsza deklarowata cztery lub wigcej upadkéw w
ciagu ostatnich 12 miesigcy. Potowa upadkéw zdarza si¢ w domu®; 80,0% z nich
zdarza si¢ podczas dnia. Upadki w godzinach nocnych sa gléwnie zwiazane z

wstawaniem do ubikacji.

Najwazniejsze  przyczyny  upadkéw  z  uwzglednieniem  podzialu

wykorzystywanego w  charakterystyce  Wielkich  Zespotéw  Geriatrycznych

przedstawiono na rycinie 4.

IS choroby oczu (np. za¢ma, ywaniki, po
elastycznosci stawow _ ;??;Lenia Fost dywa.now. .
e Y neurologiezne (np = meodpovsfledme obuwie
reakcji odruchowych choroba Parkinsona,' - bfgﬁ lub le dobraltle
— pogorszenie koordynacji niedowtady poudarowe) (s)lrucl?(? e A
psychoruchowe;  wigpion - Zle do‘;gne lub
— pogorszenie wzroku —  wielolekowo$¢ (5 i . I
(presbyopia) wiecej lekow) nieumiejgtnie uzywane
, zaopatrzenie ortopedyczne
- Xyblr:ﬁeﬁ::% lekow N DR o )
diﬁfe i) ’ — zle warunki

J J atmosferyczne J

Rycina 4. Najwazniejsze przyczyny upadkow.
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W krajach, w ktorych opieka geriatryczna jest rozwinigta, w Srodowisku
dzialaja zespoty prewencji upadkowej (falls team), wykonujace rutynowo oceng
czynnikow ryzyka $rodowiskowego oraz przygotowujace rekomendacje dla osob
starszych i/lub ich opiekunéw w jaki sposéb unikna¢ zagrozenia®- > Jest to szczeg6lnie
wazne w przypadku schorzen, ktérych zwiazek z upadkami jest dobrze
udokumentowany, takich jak choroba Parkinsona, otgpienie czy depresja 31,592,353 54
takze w przypadku problemow lekowych (na licie czynnikéw ryzyka upadkéow
znajduje si¢ bowiem nie tylko wielolekowo$¢ — 5 1 wigcej lekow, ale i niektére grupy

lekow np. lekéw o dziataniu nasennym i moczopednych™.

Zagrozenia wynikajace z upadkow w geriatrii maja przede wszystkim zwiazek z
ich konsekwencjami. Nastgpstwami moga by¢ ztamania (5,0%), czy urazy tkanek
migkkich (10-20,0% — otarcie naskorka, krwiak, urazy stawc')w)56. Powazne urazy
dotycza 5,0-15,0% o0so6b upadajacych zyjacych w $rodowisku; w instytucjach
opiekunczych wskaznik ten jest wyzszy i sigga nawet 25,0%" zwlaszcza, ze same
upadki sa czesto przyczyna umieszczania osob starszych w tych instytucjach®” **. Co
wigcej, jak pokazuja longitudinalne badania amerykanskie $miertelno$¢ zwiazana z
upadkami wzrasta z roku na rok, przy czym jest wyzsza u kobiet niz u mezczyzn®. W
codziennym zyciu duze znaczenie ma niesprawno$¢ funkcjonalna wynikajaca z
upadkéw. Wedtug badanh wykonanych przez Bosacka M. i wsp.®’ hospitalizowane na
oddziale psychogeriatrycznym osoby z upadkami w wywiadzie uzyskiwaly nizsze
wyniki w skali Lawtona, niz te, ktorym upadek si¢ nie przedarzyt. Wskazuje to na
ograniczenie sprawno$ci tych osob w zakresie zlozonych czynnosci, a wigc

ograniczenie samodzielnosci funkcjonowania w srodowisku.

Poniewaz wystgpowanie upadkéw prowadzi do obnizenia sprawnosci osob
starszych, to niezbednym elementem jest prewencja. U mieszkancow DPS konieczne
jest state monitorowanie upadkow, poniewaz retrospektywna ocena polegajaca na
raportowaniu zdarze majacych miejsce w pewnym odstgpie czasu moze budzié
watpliwosci co do jej adekwatnosci. Zapamigtywane, a wigc i zglaszane moga by¢
przede wszystkim te upadki, ktore zakonczyly si¢ urazem, a wigc wymagaty
interwencji personelu. Rekomendowanym narzedziem shluzacym do biezacego
monitoringu jest Karta Rejestracji Upadkow, zaprezentowana przez Szczerbinska K.°',
ktoérej uzycie pozwala na wykonanie opisu zdarzenia upadku przez pielggniarkg lub

opiekuna w czasie nie dluzszym niz godzina od zdarzenia, co z kolei daje mozliwos¢
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zdefiniowania przyczyn 1 wprowadzenie niezbednej interwencji. Jesli chodzi o
interwencje®® to cickawa jest sugestia, ze skuteczniejsze moze byé przygotowanie
catego personelu pielggniarskiego do oceny ryzyka i zapobiegania upadkom, niz
wiaczenie do opieki profesjonalnie przygotowanego eksperta do spraw upadkéw

(fizjoterapeuty). Podkresla to role skutecznosci zespotowego dziatania w geriatrii.

Z kolei Danette A. i wsp® pokazali, ze zdefiniowanie ryzyka upadkow u
chorych przyjmowanych na oddzial ratunkowy przy pomocy specjalnie do tego celu
przygotowanego narzedzia (Fall risk assesment) pozwala na uzycie np. przenosnych
alarméw przemieszczania si¢ pacjenta czy ochraniaczy biodrowych amortyzujacych

upadki, co zmniejsza urazowos$¢ ewentualnych upadkow.

Takze u os6b mieszkajacych we wilasnych domach niezbgdnym elementem
prewencji upadkéw jest prowadzenie przesiewowych badan pod katem ryzyka
upadkéw. Ich wykonanie powinno by¢ rutynowa procedura podczas wizyt w
gabinetach podstawowej opieki zdrowotnej®’. Ocena taka obejmuje, poza
szczegdtowym wywiadem pod katem upadkow (czgstos¢ upadkow, okolicznoscei,
miejsce, schorzen przebytych i aktualnych oraz leczenia)®, takze proste testy, takie jak:
test ,Wstan i id2” (TUG — Timed Up and Go®), test stania na jednej nodze®’, czy tez
test stania w pozycji tandem®. Ich wykonanie zajmuje zaledwie kilka minut. Inne,
nieco bardziej czasochtonne, stluzace do oceny ryzyka upadkéw narzedzia, to test
Tinetti®, czy skala Berga’®. Dodatkowo, niektore kwestionariusze oceny potrzeb,
rekomendowane do rutynowego uzycia u oséb w wieku podesztym, obejmuja rowniez
ocene ryzyka upadkow (np. kwestionariusz EASY-Care Standard 2010™").

Zdefiniowanie osob z grup ryzyka jest celowe, poniewaz pozwala na wdrozenie

programéw rehabilitacji i zmniejszenie zagrozenia upadkami i ich konsekwencjami’?.

1.6.2. Nietrzymanie moczu

Nietrzymanie moczu jest kolejnym problemem typowym dla starosci. Wedtug
danych Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) na dolegliwo$¢ te skarzy si¢ 19,2%
kobiet i tylko 2,9% mezczyzn w wieku 70 i wigcej lat””. Dane te jednak wydaja si¢ by¢
niedoszacowane wobec wczesniejszych doniesien o wystgpowaniu problemu u 35,0%

mieszkancow Bialegostoku po 75 roku zycia i starszych™. Wicksza czesto§é
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wystepowania tego problemu zostata wykazana u mieszkancoOw wsi niz miast (46,8%

vs. 31,7%) oraz u kobiet niz u mezczyzn”.

Jak wynika z badania NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey ) wykonanego na reprezentatywnej dla populacji USA grupie osoéb dorostych
mieszkajacych w srodowisku czgsto$¢ wystgpowania nietrzymania moczu ma wyrazny
trend wzrostowy. Respondentom zadano pytanie o epizody nietrzymania moczu (nawet
jednorazowego, niewielkiego, niekontrolowanego wycieku moczu z pegcherza) w
okresie 12 miesigcy poprzedzajacych badanie. Poréwnano wyniki z lat 2001-2002 do
2007-2008 1 stwierdzono wzrost wystgpowania problemu u mezczyzn z 11,5% do
15,1%, a u kobiet z 49,5% do 53,4%. Znaczne réznice w czgstosci wystgpowania
nietrzymania moczu wynikaja m.in. z okresu oceny. Jak bowiem pokazaly inne
amerykanskie badaniach (ABC — Health Aging and Composion Study), ktorymi objg¢to
kobiety w wieku 70-79 lat mieszkajace w srodowisku, epizody nietrzymania moczu co
najmniej jeden raz w tygodniu miato z nich 21,0%’°. Réwnocze$nie zwraca si¢ uwage
na niedodiagnozowanie nietrzymania moczu. Amerykanskie badania wykonane u 0so6b
mieszkajacych w instytucjach pokazaly, ze chociaz byto ono rozpoznane tylko u 1,0-

2,0% z nich to w rzeczywistosci wystepowato u 56,3-58,6% .

W rzeczywistosci jednak wazne jest nie tylko samo wystgpowanie nietrzymania
moczu, ale rowniez jego nasilenie. Nie ma jednoznacznej definicji tego problemu, cho¢

uwaza sig, ze wystepuje u mniej wigcej co 10 starszej osoby z nietrzymaniem '™,

Czgstos¢ nietrzymania moczu na pewno narasta z wiekiem. Wedlug badan
NHANES co najmniej jeden epizod nietrzymania moczu (w tym réwniez wyciek
moczu podczas kaszlu czy kichania) wystgpowal u megzczyzn w wieku co najmniej 85
lat trzykrotnie cze$ciej, niz w grupie wiekowej 60-64 lata”. Podobna, choé¢ mniej

wyrazna zaleznos$¢, stwierdzono u kobiet™.

Wsréd czynnikdw sprzyjajacych nietrzymaniu moczu pewne znacznie moze
mie¢ wystgpowanie problemu w rodzinie. Stwierdzono m.in., Ze kobiety, ktorych matki
lub siostry mialy nietrzymanie moczu, maja wieksze ryzyko jego wystapienia®' (1,3-
raza wigksze u kobiet, ktorych matki mialy nietrzymania moczu i 1,6 —raza wigksze u
kobiet, ktorych siostry zglaszaly dolegliwos$ci nietrzymania moczu). Do innych

czynnikéw ryzyka waznych u kobiet nalezy liczba porodow®, w tym porody
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posladkowe, a takze porody plodéow powyzej 4kg i czas trwania ciazy powyzej 40

tygodni™ %,

Bez wzgledu na ple¢ znaczenie ma tez palenie papierosow. Jak pokazali
Hannestad Y.S. i wsp. u osob, ktore pala lub pality w przesztosci powyzej 20
papieroséOw dziennie ryzyko wystapienia nietrzymania moczu bylo zwigkszone ponad
dwukrotnie. Udowodniono, ze niekorzystny jest rOwniez wzrost wskaznika masy ciata
(BMI — Body Mass Index)®. Wedtug tych badan juz nadwaga powoduje dwukrotny
wzrost ryzyka, a cigzka otylo§¢ — nawet pigciokrotny. Co wigecej stwierdzono, ze

obnizenie masy ciala u otytych kobiet zmniejsza czestosé wystepowania problemu®.

Jedna z najbardziej charakterystycznych cech nietrzymania moczu w starosci

87 Jest to problem

jest wystgpowanie tzw. przejSciowego nietrzymania moczu
przynajmniej potencjalnie odwracalny. Prowadzi¢ do niego moze wiele réznych
zaburzen, ktorych leczenie powoduje ustapienie dolegliwosci lub co najmniej znaczne
jej ztagodzenie. Najwazniejsze przyczyny przejSciowego nietrzymania moczu

przedstawiono na rycinie 5.

D *DELIRIUM (np. zespolmajaczeniowy wynikajacy z
zaburzenia ukrwoeniamaozgu)
| *|NFEKCIE (gléwnie drog moczowych)
A *ATROFICZNE ZAPALENIE BLONY SLUZIWEJ CEWKI
MOCZOWEJ I POCHWY
L *LEKI{np. leki diuretyczne czy nasenne)
Z *7ABURZENIA PSYCHICZNE {depresja; stany lekowe)

*NADMIERNA OBJETOSC WYDALANEGO MOCZU {np. w
N przebiegu hiperglikemii, ale i niewydolnosci nerek i
niewydolnosci serca)
+OGRANICZENIE PORUSZANIA SIE {np. czasowe zmiany
0 towarzyszace wystepowaniu zespolu bélowego w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej stawdw

K *KAMIENIE KALOWE

Rycina 5. Reguta DIALZNOK przedstawiajaca przyczyny przejsciowego nietrzymania moczu
(opracowanie whasne na podstawie: Ackermann R.J. Choroby drég moczowych®’).
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Jednak wbrew powszechnie powtarzanym opiniom, rowniez utrwalone
nietrzymanie moczu, czyli takie, ktére nie ma charakteru przej§ciowego, moze byc¢
skutecznie leczone. Mozliwe do wykorzystania metody i skuteczno$¢ leczenia zaleza
od rodzaju nietrzymania moczu, cho¢ u starszych chorych typowe jest
wspotwystepowanie wigcej niz jednego problemu. Do niefarmakologicznych metod
leczenia naleza m.in.: zmiana trybu zycia i eliminacja czynnikdw ryzyka oraz
postgpowanie fizjoterapeutyczne (np. ¢wiczenia migéni dna miednicy czy

elektrostymulacja®™ *

). Dowodem na ich skuteczno$¢ sa np. badania Vaughan C.P i
wsp.” pokazujace efekt leczenia u pacjentéw z choroba Parkinsona. U chorych z
nietrzymaniem moczu wazne jest tez holistyczne podejscie, czyli objecie opieka przez

wieloprofesjonalny zespot terapeutyczny.

Ma to szczegdlne znacznie, poniewaz nietrzymanie moczu jest czynnikiem
ryzyka izolacji spolecznej’'. Wynika to m.in. ze strachu przed wyciekiem moczu i
ewentualng stygmatyzacja’>. U o0séb starszych dotknigtych nietrzymaniem moczu
ponad 5-krotnie wzrasta ryzyko pogorszenia stylu zycia w wyniku ograniczenia

aktywnosci spotecznej’™.

Bez wzgledu na izolacje spoteczna nietrzymanie moczu jest tez niezaleznym
czynnikiem depresjogennym. Wedtug badan, ktorymi objeto amerykanskich emerytow
(badania Health and Retirement in the USA) jego wystgpowanie zwigksza prawie
dwukrotnie ryzyko depresji”>. Co ciekawe, te same analizy pokazaty, ze wystepowanie
nietrzymania moczu u wspotmatzonki jest rdwniez czynnikiem ryzyka depresji u
mezczyzny. Wspotistnienie nietrzymania moczu i depresji tworzy¢ moze typowy dla
geriatrii rodzaj btednego kota, gdyz nietrzymanie moczu zwigksza ryzyko depresji, a

depresja zwicksza ryzyko nietrzymania moczu’>.

Podobnych biednych kot obejmujacych nietrzymanie moczu jest wigcej. Tworza
je np. nietrzymanie moczu i infekcja drog moczowych’ czy tez nietrzymanie moczu i

upadki®.

Wsréd  konsekwencji  nietrzymania moczu od dawna podkresla sig
niesamodzielno$¢ bedaca przyczyna zamieszkania w instytucji, a nawet zwigkszona

$miertelno$é”®. Ostatnio dodatkowo zwraca sie uwage na pogorszenie sprawnosci ° .

23



Poniewaz zjawisko nietrzymania moczu jest czesta dolegliwoscia osob w wieku
podesztym, to pytanie o jego wystgpowanie jest elementem skltadowym oceny
geriatrycznej. Pozwala to na postawienie rozpoznania, ustalenie jego przyczyny oraz
podjecie leczenia, a wige i na potencjalna poprawe jakosci zycia chorych. Jednoczes$nie
stanowi podjgcie walki z mitem, ze nietrzymanie moczu w staro$ci jest naturalna

konsekwencja wieku’”.

1.6.3. Zaburzenia funkcji poznawczych

Wraz z uplywem czasu organizm ludzki nie jest w stanie wykonywac
niektorych czynnosci z taka doktadnos$cia 1 precyzja jak wczesniej. Wynika to m. in. z
pogorszenia funkcji poznawczych. Uwaza sig jednak, ze zmiany wynikajace z procesu
starzenia w niewielkim tylko stopniu modyfikuja te funkcje wplywajac gléwnie na
pogorszenie pamieci $wiezej i koncentracji uwagi’". Postepujace problemy z pamigcia

zawsze $wiadcza o istniejacych nieprawidtowosciach.

Czgstos¢ wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych jest trudna do
okreslenia. Sa one bowiem nie tylko elementem otgpienia, ale i depresji, czy niektorych
choréb somatycznych (np. niedoczynnoéé tarczycy’ ). Moga by¢ tez dzialaniem

ubocznym stosowanych lekow'** %!,

Problem z okre$leniem czgsto$ci wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych
ponieckad wynika tez z tego, ze badania maja charakter przesiewowy — stuza one
selekcji 0sob z ryzykiem otgpienia i opieraja si¢ na réznych testach/skalach.

Najpowszechniej uzywana jest do tego celu skala MMSE (Mini Mental State

. 102
Examination

). Niektorzy autorzy zwracaja uwage na mniejsza przydatnos¢ MMSE u
0s6b z niewielkimi zaburzeniami'®. I rzeczywiscie, jak pokazaly badania Wilmanskiej
J. i wsp.'™ wérod 60-latkéw z prawidlowa punktacja MMSE az 36,0% uzyskiwato
nieprawidtowy wynik w Kréotkim Tes$cie Oceny Stanu Psychicznego (STMS —Short

Test of Mental Status'”

). Inng watpliwoscia pojawiajaca si¢ w zwiazku z MMSE jest
pytanie o konieczno$¢ korygowania wynikow. Sugeruje si¢ uwzglednienie w wynikach
poprawki na wyksztatcenie i liczbe lat edukacji (tzw. korekta Mungasa'*®). W
badaniach wykonanych ponad 10 lat temu w Wielkopolsce pokazano, zgodnie z
oczekiwaniami, ze skorygowanie wyniku mialo najwigksze znaczenie w przypadku

. . . . . .. . 107
0soOb najstarszych i z wyksztalceniem nizszym niz podstawowe i podstawowym ~".
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Pomimo wszystkich powyzszych zastrzezen nie ma watpliwosci, ze ocena
funkcji poznawczych u 0sob starszych jest konieczna. Zdiagnozowanie zaburzen, poza
konieczno$cia diagnostyki przyczyn, powinno wiaza¢ si¢ z wsparciem niektorych
czynno$ci. Przyktadem moze by¢ pobieranie lekéw, gdzie niewlasciwe schematy
stosowania (zapominanie o wzigciu lekow czy wzigcie niewtasciwych dawek) moga
powodowaé pogorszenie sprawnosci. U o0sob z zaburzeniami funkcji poznawczych

kontrole nad pobieraniem lekéw powinna przeja¢ rodzina/opiekunowie'®.

Brak wiedzy o istnieniu problemu nie pozwala na podjecie odpowiednich
dziatan. Dodatkowo, brak diagnozy uniemozliwia leczenie. Jest to szczegdlnie wazne
wobec odwracalnos$ci niektorych przyczyn. Istnieja np. dane wskazujace na mozliwy
zwiazek zaburzen funkcji poznawczych z subkliniczna nadczynno$cia tarczycy. Do
innych czgstych potencjalnie odwracalnych zaburzen naleza niedobory witaminy B12 i

. 1 11
kwasu foliowego'” oraz depresja''’.

Z kolei w przypadku chorych z otgpieniem wczes$niejsze postawienie diagnozy
rowniez pozwala na wlaczenie zarébwno farmakologicznych''!, jak i
niefarmakologicznych metod leczenia'', ktére moga pozwoli¢ na zwolnienie postepu

choroby.

Jesli chodzi o czesto$¢ wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych, to w
badaniach PolSenior (przy uzyciu skorygowanego testu MMSE) stwierdzono je az u
46,7% os6b po 65. r.z. w reprezentatywnej dla polskiej populacji; przy czym w
przypadku 12,4% z nich wyniki odpowiadaty progowi otgpienia lub byly gorsze (prog
otgpienia — 23 punkty w 30 punktowej skali). W prezentowanych badaniach
stwierdzono wyrazne narastanie czgstosci zaburzen z wiekiem. W mtodszych grupach
wiekowych (wiek 65-74 lata) problem wystgpowat czgséciej u mezczyzn; jednak po 80
roku zycia zdecydowanie czesciej u kobiet'"’. Reprezentatywne dane z wloskiego
rejonu InChianti pokazuja, ze 28,2% analizowanych 0s6b pomigdzy 70. a 90. r.z. mialo
wynik skorygowany w tescie MMSE nie wyzszy niz prog otepienia ''*. Analogiczne sa
wyniki badan przesiewowych wykonanych u osé6b w wieku co najmniej 60 lat w
Singapurze, pokazujace, ze 23,3% os6b mieszkajacych w $rodowisku miato wynik w
tescie MMSE ponizej 24 punktow. Podkreslenia wymaga fakt, ze z tej grupy tylko
6,2% mialo postawiona diagnozg otgpienia (8 osob na 130), a jeszcze mniej bylo
leczonych (4,6%). Stwierdzono istotna korelacj¢ nizszych wynikow z gorszymi

. . . .11
warunkami socjo-ekonomicznymi'".
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Od dawna wiadomo, ze zaburzenia funkcji poznawczych znacznego stopnia
towarzyszace otgpieniu wiaza si¢ z pogorszeniem samodzielnosci. Wynika to m.in. ze

7

zwigkszonego ryzyka upadkow''® i nietrzymania moczu''’, a w konsekwencji z

. , . . .11 . . . . . ;. 11
niesprawnosci funkcjonalnej''*. Powoduja tez zwiekszenie umieralnosci chorych'".

Jednak ostatnio coraz wigcej uwagi zwraca si¢ na mozliwe konsekwencje
zaburzen poznawczych nawet niewielkiego stopnia dla pogorszenia sprawnosci. Jak
pokazali Rosano C. i wsp., wérod oséb pomiedzy 70. a 79. r.z (Health ABC Study)'*°
gorsze wyniki w testach poznawczych wiazaly si¢ z wolniejszym tempem chodu i
gorsza rownowaga podczas stania. Na wazna rol¢ funkcji poznawczych, w tym
koncentracji uwagi, w kontroli chodu wskazuje m.in. test ,,stop walking when talking™>,
ktéry demonstruje konieczno$¢ zatrzymania si¢ w chwili rozpoczgcia rozmowy w
przypadku istnienia zaburzen poznawczych. Test ten jest uznawany za jedno z narzedzi
stuzacych do oceny ryzyka upadkow''. Okazuje sig bowiem, ze nie tylko otepienie, ale
rowniez tagodne zaburzenia poznawcze zwickszaja ryzyko upadkow '*2. Co wiecej,
Uemura K. 1 wsp. wykazali, Ze 6-miesigczny program aktywnosci fizycznej prowadzit
u o0sob z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi do znacznie mniejszej poprawy w
teScie ,,wstan i idz” niz u o0s6b bez zaburzen. Oznacza to mniejsza efektywnos¢

prowadzonego treningu w zmniejszaniu ryzyka upadkow'>.

Na zwiazek gorszej sprawnosci fizycznej z zaburzeniami funkcji poznawczych
wskazuja tez badania Vassallo M. i wsp. '**, w ktérych pobyt 0séb z zaburzeniami
poznawczymi na oddziale rehabilitacyjnym byt dluzszy, niz pobyt oséb bez tych
zaburzen, oraz ze osoby te miaty zwigkszone ryzyko nawracajacych upadkéw. Sprzyja
to umieszczaniu ich w instytucjach opiekunczych. Rzeczywiscie, czgstos¢ probleméw
poznawczych u mieszkancow DPS jest znaczna — w badaniach Tomaszewskiego K. i
wsp. 2. wykonanych w dwéch Domach Pomocy Spolecznej w Matopolsce, az u 83,5%

wystepowato otgpienie.

Duza czgsto$¢ zaburzen funkcji poznawczych oraz powazne ich konsekwencje
dla osob starszych sa najlepszymi argumentami przemawiajacymi za konieczno$cia
wykonywania przesiewowych badan oceniajacych sprawno$¢ w zakresie funkcji

poznawczych.

? Test nie ma uznanej polskiej nazwy.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest charakterystyka zjawiska wystgpowania dyskryminacji ze
wzgledu na wiek w polskim systemie ochrony zdrowia. Przeprowadzone badania maja

w szczegolnosci odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania:

> Jaka jest czgsto$¢ zjawiska dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek
w sektorze ochrony zdrowia — w opinii studentow pielggniarstwa i fizjoterapii

oraz samych 0sob starszych?

» Czy, zdaniem respondentdow, zjawisko dyskryminacji w sektorze ochrony

zdrowia stanowi problem spoteczny?

» Kto w opinii respondentéw jest osoba najczesciej dyskryminujaca osoby

starsze oraz gdzie dochodzi do dyskryminacji?

» Jakie sa determinanty zglaszanego zjawiska dyskryminacji wsrod studentow i

0sob starszych?

» Jak czgsto osoby starsze sa pytane przez lekarzy rodzinnych o wystgpowanie:

nietrzymania moczu, upadkéw i zaburzen pamigci?
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3. Material i metoda

Badanie przeprowadzono wykorzystujac kwestionariusz stworzony do celu

badan. Respondentami byty:
» osoby starsze, stanowigce potencjalny podmiot dyskryminacji,
» studenci Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

W zwiazku z dwoma zupetnie réoznymi grupami respondentdw opracowano dwa
osobne kwestionariusze. Sredni czas potrzebny na przeprowadzenie badania
ankietowego wyniost 15 minut. W badaniach zostaty uwzglednione tylko prawidtowo i

catosciowo wypetnione kwestionariusze.

3.1. Badanie osob starszych

3.1.1. Charakterystyka grupy badanej

Kryterium wilaczenia do badan byto ukonczenie 60 roku zycia oraz zgoda na
przeprowadzenie badania, natomiast kryterium wytaczenia - niemozliwo$¢ nawiazania
pelnego logicznego kontaktu z respondentem.

Badaniem objgto przypadkowe osoby starsze z trzech grup. W badaniu wzigto
udziat 350 0s6b w tym: 269 kobiet (76,9%) i 81 mezczyzn (23,1%). Srednia wieku dla

analizowanej grupy osob wynosita 73,1+7,3 lat (mediana: 73, zakres: 60-95 lat).

Podgrupy badane szczegdtowo scharakteryzowano ponize;j:

» Grupa 1- (Gl; n=100) — osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym
Psycho-geriatrycznym Wojewodzkiego Szpitala dla Nerwowo 1 Psychicznie

Chorych ,,Dziekanka” w GnieZnie. Pacjenci przebywali na oddziale 10 tygodni.

» Grupa 2 — (G2; n=100) - osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego i1 Rehabilitacji Medycznej w Poznaniu.

Pacjenci byli rehabilitowani przez okres 3-6 tygodni.

» Grupa 3 — (G3; n=150) — osoby starsze mieszkajace we wlasnych domach.
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3.1.2. Charakterystyka narzedzia badawczego

Kwestionariusz zawieral 25 pytan (otwartych i zamknigtych), ktore obejmowaty:
» definicje pojecia starosci i jej poczatku,
» pytania o obecnos$¢ zjawiska dyskryminacji ze wzgledu na wiek w ochronie

zdrowia; w przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi respondenci byli

proszeni takze o charakterystyke tego zjawiska,
» zagadnienia dotyczace korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej,

» pytania o wystgpowanie i badania przesiewowe w kierunku nietrzymania
moczu, upadkow 1 problemow z pamigcia (do analizy wiaczono odpowiedzi
tylko tych respondentdéw, ktorzy deklarowali, ze korzystaja z opieki lekarza

rodzinnego [n=339]).

Szczegdtowe dane socjo-epidemiologiczne zbierano na podstawie metryczki
zawierajacej pytania o pte¢, wiek, wyksztalcenie, umieszczonej na koncu

kwestionariusza.

Kwestionariusz przedstawiono ponizej:
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Tabela 1. Kwestionariusz przygotowany na potrzeby badan zjawiska dyskryminacji ze wzgledu
na wiek w sektorze ochrony zdrowia wsrdd osob starszych.

1 Co to jest staros$¢?

3 Czy kiedykolwiek w placowce ochrony zdrowia czuta si¢ Pani/Pan dyskryminowana/-y
ze wzgledu na wiek?
o tak
O nie
4 Pytanie skierowane tylko do osob, ktore odpowiedzialy TAK, na pytanie 3 (dot. pytania 4, 5, 6):
Jezeli poczuta si¢ Pani/poczut si¢ Pan dyskryminowana/-y to przez jaka osobg, kto to
byt?
o lekarz
O pielegniarka
o miodszy pacjent
O pracownik recepcji
0 analityk — pracownik w laboratorium
O inny.....(kto?) .
5 Jezeli poczuta si¢ Pani/Pan dyskryminowana/-y to gdzie to miato miejsce?
0 poradnia lekarza rodzinnego
o poradnia specjalistyczna
0 oddziat szpitalny
o laboratorium
O izba przyjec
O inne....
6 Prosz¢ opisa¢ w jaki sposob byta Pani/Pan dyskryminowana/y?
7 Czy byta Pani/ byt Pan §wiadkiem dyskryminacji?
o tak
O nie
8 Pytanie skierowane tylko do osob, ktore odpowiedzialy TAK, na pytanie 7(dot. pytania 8, 9, 10):
Przez jaka osobg, kto$ inny byt dyskryminowany?
o lekarz
o pielegniarka
o mtodszy pacjent
O pracownik recepcji
0 analityk — pracownik w laboratorium
O inny.....(kto?)
9 Gdzie to mialo miejsce?
O poradnia lekarza rodzinnego
o poradnia specjalistyczna
O na oddziale szpitalnym
o laboratorium
O izba przyjec
O inne....
10 Prosz¢ opisac zjawisko dyskryminacji innej osoby.
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Czy Pani/Pana zdaniem zjawisko dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w
sektorze ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny?

O tak

O nie

Ile razy w ciagu miesiaca korzysta Pani/Pan z opieki lekarza rodzinnego (w ostatnim
roku)?

Czy lekarz rodzinny badat Pania/Pana podczas wizyty, ktorej celem byto wystawienie
recepty?

Ile lekéw Pani/Pan zazywa dziennie?

Czy lekarz kiedykolwiek jaki$ objaw/dolegliwo$¢ thumaczyt staroscia?

o tak

O nie

Czy lekarz rodzinny pytat: Czy ma Pani/Pan problemy z nietrzymaniem moczu?

o tak

O nie

Czy ma Pani/Pan problem z nietrzymaniem moczu?

o jesli tak, to czy zglosita to Pani/ zgtosit to Pan lekarzowi i co wtedy zrobit lekarz?

Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat o wystgpowanie problemow z pamigcia?
o tak

O nie

Czy lekarz rodzinny wykonat kiedykolwiek Pani/Panu badania (testy) oceniajace
pamigcé?

O tak

O nie

Czy ma Pani/Pan problemy z pamigcia?

O tak

O nie

Czy zglaszala Pani/ zglaszal Pan ten problem lekarzowi?

o tak

O nie

Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat Pania/Pana o upadki?

o tak

O nie

Czy upadta Pani/ upadt Pan w ciagu ostatniego roku?

o jesli tak, to ile razy?

O nie

Czy zglaszala Pani/ zglaszal Pan upadek lekarzowi rodzinnemu?
o jesli tak, to co zrobit lekarz?

O nie

Czy kiedykolwiek lekarz oceniat ryzyko upadkéw?

o tak

O nie
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3.2. Badanie studentow

3.2.1. Charakterystyka grupy badanej

Kryterium wlaczenia do badan bylo posiadanie statusu studenta Wydzialu Nauk
0o Zdrowiu. Badaniem objeto studentow kierunkéw: Pielegniarstwo i1 Fizjoterapia,
zardbwno studidw stacjonarnych jak 1 niestacjonarnych. Do grupy badanej zostali
wybrani w/w studenci poniewaz na tych kierunkach realizowane sa, w ramach
obowiazkowego programu zaj¢é, przedmioty zawierajace elementy geriatrii.
Dodatkowo, zarowno pielegniarki, jak i fizjoterapeuci stanowia podstawe zespotow
geriatrycznych w systemach opieki geriatrycznej w krajach rozwinigtych.

W badaniu wzigto udzial 576 studentéw, w tym: 536 kobiet (93,1%) i 40
mezezyzn (6,9%). Srednia wieku respondentéw wynosita 29,5+8,9 lat; (mediana: 25;

zakres: 20-52).

Podgrupy badane szczegdélowo scharakteryzowano ponizej (zatozono, ze kazda

z nich powinna obejmowac¢ co najmniej 100 osob):

» Grupa A — (A; n=100) — studenci studiow stacjonarnych, kierunek:

Pielggniarstwo.

» Grupa B — (B; n=116) — studenci studiéw stacjonarnych, kierunek:

Fizjoterapia.

» Grupa C — (C; n=230) — studenci studidw niestacjonarnych, kierunek:

Pielggniarstwo.

» Grupa D — (D; n=130) — studenci studidéw niestacjonarnych, kierunek:

Fizjoterapia.
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3.2.2. Charakterystyka narzedzia badawczego

Ankieta obejmowata 7 pytan, ktére miaty charakter otwarty i obejmowaty:
» definicje pojecia staroSci oraz jej poczatku,

» pytania o obecnos$¢ zjawiska dyskryminacji ze wzglgdu na wiek w ochronie
zdrowia (w przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi respondenci byli

proszeni takze o szczegblowa charakterystyke tego zjawiska),

» zagadnienie zapewnienia odpowiedniej opieki osobom starszym.

Szczegotowe dane socjo-epidemiologiczne zbierano na podstawie metryczki
zawierajacej pytania o ple¢, wiek oraz kierunek studiow i system studiowania,

umieszczonej na koncu kwestionariusza.
Kwestionariusz przedstawiono ponizej.

Tabela 2. Kwestionariusz przygotowany na potrzeby badan zjawiska dyskryminacji ze wzgledu
na wiek w sektorze ochrony zdrowia wsrdd studentow.

1 Co to jest staro$¢?

3 Czy kiedykolwiek byta/t Pani/Pan $wiadkiem dyskryminacji osob starszych ze
wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia?
O tak
O nie
4 Pytanie skierowane tylko do osob, ktore odpowiedziaty TAK, na pytanie 3 (dot. pytania 4 i 5):
Przez jaka osobg, ktos inny byt dyskryminowany?
o lekarz
O pielegniarka
0 mlodszy pacjent
o pracownik recepcji
o analityk — pracownik w laboratorium
O inny.....(kto?)
5 Gdzie to miato miejsce?
0 poradnia lekarza rodzinnego
o poradnia specjalistyczna
0 oddziat szpitalny
o laboratorium
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O izba przyjeé
O inne
6 Czy Pani/Pana zdaniem zjawisko dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek
w sektorze ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny?
O tak
O nie
7 Czy uwaza Pani/Pan, ze pacjenci starsi wymagaja szczegdlnej opieki?
o tak
O nie

7A Czy Pani/ Pana zdaniem osoby w wieku podeszlym maja zapewniona wystarczajaca
opieke?
o tak
O nie

Dodatkowo do studentéw studiow stacjonarnych skierowano pytanie o zainteresowanie
uczestniczeniem w tworzeniu opieki geriatrycznej. Brzmiato ono nastepujaco:

Czy chciataby Pani/chcialby Pan w przysztosci pracowac z osobami starszymi - w kontekscie
sprawowania nad nimi opieki?
o Jesli TAK to dlaczego?

W przypadkéw studentow studiow niestacjonarnych zadano pytanie dotyczace
do$wiadczenia w pracy z osobami starszymi. Brzmiato ono nast¢pujaco:

Czy pracuje Pani/Pan z osobami starszymi - w kontek$cie sprawowania nad nimi opieki? O
O tak
O nie

Ankietowani studenci wypetniali kwestionariusz samodzielnie. Badanie
przeprowadzono przed rozpoczeciem zajeé obejmujacych zagadnienia geriatryczno-

gerontologiczne.
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3.3. Zasady analizy wynikow

Celem usystematyzowania uzyskanych odpowiedzi ustalono nastgpujace

podziaty:

A) odpowiedzi uzyskane na pytanie: Co to jest staros¢? zostaly uporzadkowane w

nastgpujacy sposob:

I. Staro$¢ jako proces nieuchronnie prowadzacy do chordb, niesprawnosci i
zalezno$ci od pomocy innych. To czas spadku mobilnosci, aktywnosci,
wydolno$ci, a takze czas niekorzystnych zmian w funkcjonowaniu oraz w
wygladzie zewngtrznym.

I. Staro$¢ jako okres w zyciu cztlowieka, koncowy etap zycia.

III. Staro$¢ jako proces naturalny, fizjologiczny, towarzyszacy uplywowi czasu.

IV. Inne postrzeganie starosci.

B) Odpowiedzi respondentéw dotyczace poczatku starosci (Kiedy wedtug Pani/Pana

zaczyna sie staros¢?) podzielono na nastgpujace grupy:

I. Poczatek staro$ci definiowany wiekiem kalendarzowym:
» 1WK — staro$¢ zaczyna si¢ przed ukonczeniem 65. roku zycia,
»2WK — staro$¢ zaczyna si¢ jako ukonczenie 65 lat,
» 3WK — staro$¢ zaczyna si¢ po 65. roku zycia.

I1. Poczatek starosci definiowany opisowo.

C) Konstrukcja kwestionariusza dawata mozliwo$¢ wyboru odpowiedzi ,,TAK” lub
,NIE”. Zaznaczenie obydwu mozliwosci byto podstawa do nieuwzgl¢dnienia
odpowiedzi na dane pytanie w koncowych analizach. Z zwiazku z tym w pytaniu nr 3
wzigto pod uwage 555 odpowiedzi. respondentéw. Na pytanie 3A natomiast
odpowiadaty osoby, ktore odpowiedziaty ,,TAK” na pytanie nr 3 (n=498), jednak do

dalszych analiz zakwalifikowano 490 odpowiedzi 0sob bioracych udziat w badaniu.
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3.4. Analiza statystyczna

W pierwsze] kolejnosci sprawdzano normalno$¢ rozktadu na pomoca testu
Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak rozktadu normalnego wyniki przedstawiono w
postaci warto$ci $rednich i odchylenia standardowego, podajac jednoczes$nie mediang i
zakres. Dla poréwnania dwoch grup zmiennych niepowiazanych zastosowano test

Manna-Whitney’a. Dla zmiennych jako$ciowych postuzono si¢ testem .

Wykonano niezaleznie analizy odpowiedzi udzielonych przez senioréw i
studentow, a nastgpnie porownano uzyskane w tych dwoch grupach wyniki.

Do jednoczesnej oceny zalezno$ci migdzy kilkoma zmiennymi zastosowano
regresje wieloparametrowa (regresj¢ logistyczna), podajac iloraz szans oraz przedziat
ufno$ci z granica wynoszaca 95%. Tworzac modele dla tej analizy poczatkowo
wlaczano do nich wszystkie parametry. Nastgpnie stosowano eliminacj¢ parametrow
nie wpltywajacych na zmienna niepowiazana tworzac ostatecznie modele najlepiej
opisujace rozne zmienne niepowiazane.

W przypadku oso6b starszych byty to nastgpujace modele:

» dla zmiennej niezaleznej bycie podmiotem dyskryminacji — zmienne zalezne:
obraz staro$ci, bycie $wiadkiem dyskryminacji oraz poglad, ze zjawisko
dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia jest problemem

spolecznym,

» dla zmiennej niezaleznej bycie Swiadkiem dyskryminacji — zmienne zalezne:
obraz starosci, bycie podmiotem dyskryminacji oraz poglad, ze zjawisko
dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia jest problemem

spolecznym,

» dla zmiennej niezaleznej poglad, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek
w sektorze ochrony zdrowia jest problemem spotecznym — zmienne zalezne:
grupa (G1-G3), bycie podmiotem dyskryminacji oraz bycie $wiadkiem

dyskryminacji ze wzgledu na wiek.
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W przypadku studentow byty to nast¢pujace modele:

dla zmiennej niezaleznej bycie swiadkiem dyskryminacji — zmienne zalezne:
system studiowania, kierunek studiow oraz poglad, ze zjawisko dyskryminacji

ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia jest problemem spotecznym,

dla zmiennej niezaleznej poglad, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek
w sektorze ochrony zdrowia jest problemem spolecznym — zmienne zalezne:
wiek, system studiowania oraz bycie §wiadkiem dyskryminacji ze wzglgdu na

wiek.

Przyjeto za statystycznie istotne p<0,05.
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4. Wyniki badan

4.1. Badanie osob starszych

4.1.1. Charakterystyka socjo-epidemiologiczna badanej grupy oséb w

wieku podeszlym

Badana grupa liczyla 350 oséb starszych po 60. roku zycia w tym: 269 kobiet
(76,9%) 1 81 mezczyzn (23,1%). W kazdej z analizowanych grup zdecydowana
wigkszos¢ stanowily kobiety (rycina 6):

» osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym (G1) —
75%,
» osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym (G2) — 77%,

» osoby starsze mieszkajace w srodowisku domowym (G3) — 78%.

100%
80%
60% B Kohiety
B Mezczyzni

40%

20% |

0%

Gl G2 G3

Rycina 6. Charakterystyka osob starszych pod wzgledem ptci z wyrdéznionych grup: G1— osoby
hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na
Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we wlasnych domach.

Sredni wiek badanych wynosit 73,1+7,3 lat; (73; 60-95 lat); kobiety byly starsze
od mezczyzn (73,6 = 7,1 lat; [74; 60-95 lat] vs. 71,6 + 7,8 lat; [70; 60-91 lat]; p<0,05).
Nie wykazano réznic pod wzgledem wieku wsrdd osdb z wyrdznionych grup — tabela
3A.
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Najliczniejsza grupa analizowanych osob miata wyksztalcenie srednie (45,1%).
Szczegdtowe dane dotyczace wyksztalcenia osob przedstawiono na rycinie 7. Z uwagi
na mata liczbe uczestnikéw badania deklarujacych wyksztalcenie niepetne podstawowe
1 niepelne wyzsze w dalszych analizach wlaczono je odpowiednio do grupy osob z

wyksztalceniem podstawowym lub wyzszym.

Biorace udzial w badaniu kobiety czgéciej niz mgzczyZzni miaty wyksztatcenie
podstawowe (p<0,001), a megzczyzni czgsciej w stosunku do kobiet — zawodowe
(p<0,01).

Respondenci z grupy G3 czesciej niz osoby z grup G1 (p<0,01) i G2(p<0,05)

mieli wyksztalcenie wyzsze — tabela 3B.

2%

B niepetne podstawowe
B podstawowwe

W zawodowe

B irednie

B niepetne wyisze

B owyisze

Rycina 7. Podziat 0séb starszych bioracych udziat w badaniu ze wzgledu na wyksztatcenie.

39



Tabela 3. Charakterystyka badanych osob z analizowanych grup pod wzgledem wieku (A) i
wyksztatcenia (B) (G1— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym;
G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we

wlasnych domach).

Ogétem 73,1 7,3 73,0 60-95
G1 74,3 6,6 75,0 60-89
G2 72,5 6,1 73,0 60-88
G3 72,7 8,0 73,0 60-95
Ogstem 350 66 70 158 56
% 18,9 20,0 451 16,0
Gl 100 21 26 44 9
% 21,0 26,0 440 9,0
G2 100 18 21 49 12
% 18,0 21,0 49,0 12,0
@ n  w  m T w x emnd
% 18,0 15,3 433 233
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4.1.2. Obraz starosci — opinie 0so0b starszych

Na pytanie: Co fo jest staros¢? wigkszos¢ ankietowanych udzielita odpowiedzi
o charakterze obojetnym (OB; n=184; 52,6%). Czgsto rowniez charakteryzowano
staro$¢ negatywnie (NEG; n=141; 40,3%). Jedynie 25 osob starszych miato pozytywny
obraz starosci (POZ; 7,1%). Przyktadowe wypowiedzi na temat starosci przedstawiono

w tabeli 2.

Wiek 0s6b starszych nie wplywat na obraz starosci: (NEG: 73,7+7,1 lat [74, 60-
90 lat]; OB: 72,6+7,4 lat [73, 60-95 lat]; POZ: 73,4+8,5 lat [73, 62-91 lat]). Kobiety w
porownaniu z mgzczyznami wykazywaty tendencj¢ do czgstszego obrazowania starosci

w sposob negatywny (NEG: 43,1% 1 30,9%, p=0,0532).

W zwiazku z mozliwoscia podania podwdjnych definicji starosci dalszej

analizie podano 361 definicji.

Prawie co trzecia osoba starsza podawata, Ze staro§¢ jest to czas
wielochorobowosci, niesprawnosci i zaleznosci od innych (I; n=101; 28,9%), a co piata
- uwazatla, ze jest to okres w zyciu cztowieka, koncowy etap zycia (II; n=74; 21,1%).
Najmniej oso6b zdefiniowato staro$¢ jako naturalny i fizjologiczny proces (III; n=49;
14,0%). Pozostate odpowiedzi ze wzglgdu na ich réznorodnos¢ zakwalifikowano do

kategorii - inne (IV).

Nie stwierdzono zwiazku wieku ani pilci z podawaniem réznych definicji

staro$ci:
1-73,3£7,3 (73,0, 60-90 lat); K: 28,0% i M: 26,8%;
11— 73,9+6,9 (74,5, 60-88 lat); K: 18,6% i M: 26,8%;
I - 72,0+6,5 (72,0, 60-87 lat); K: 14,3% i M: 12,2%;

IV —72,7+7,8 (73,0, 60-95 lat); K: 39,1% i M: 34,1%.

Charakterystyke czestosci udzielania poszczegdlnych odpowiedzi na pytanie:
Co to jest staros¢? w wyodregbnionych grupach osob starszych przedstawiono w tabeli

4. Natomiast przyktady tej definicji w tabeli 5.
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Tabela 4. Charakterystyka czgsto$ci odpowiedzi oséb starszych z wyr6znionych grup na
pytanie Co to jest staros¢? (Gl — osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze
mieszkajace we wlasnych domach).

Ogodtem l. oséb 101 74 49 137
% 28,9 21,1 14,0 39,1
G1 l. oséb 32 26 10 33
% 32,0 26,0 10,0 33,0
G2 l. oséb 23 22 15 46
% 23,0 22,0 15,0 46,0
G3 l. oséb 46 26 24 58
% 30,7 17,3 16,0 38,7

Tabela 5. Przykladowe odpowiedzi osob starszych na pytanie: Co to jest starosc?
(wprowadzono nieznaczna korektg jezykowa).

L.p. | Wypowiedzi o zabarwieniu negatywnym. Staros¢ to...

1 | niepewnosc¢ i nieporadnosc, bezradnosé, czesto towarzyszy jej samotnosc i choroba.

niedoteznosc¢ fizyczna i psychiczna.

zaleznos¢ od innych osob.

niezdolnos¢ do samoobstugi.

DN K| Wb

Staros¢ jest zta, to jedyna rzecz, ktora nie wyszta Panu Bogu.

Wypowiedzi o zabarwieniu oboj¢tnym. . Starosé to...

kolejny etap w Zyciu cztowieka.

7 | jest to czas kiedy jestesmy troche stabsi.

g | Staros¢ jest wtedy kiedy wyglad sie zmienia, nie mozna juz wszystkiego robic¢ jak

dawniej.

9 | czas przejscia na emeryture.

10 | czas kiedy czlowiek porusza sie wolniej; kiedy ma siwe wiosy.

Wypowiedzi o zabarwieniu pozytywnym. . Staros¢ to...

11 | czas samorealizacji; jest pozytywna.

12 | czas odpoczynku, zabawy z wnukami. Nalezy cieszy¢ sig zyciem.

13 | czas na spetnianie swoich marzen, hobby, czas na relaks.

14 | wlasnie ten czas, w ktorym sie znajduje. Mam czas na spotkania z przyjaciotmi.

15 | piekna rzecz tylko trzeba jq umiec przyjmowac ze spokojem.

Na pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana zaczyna sie starosc¢? 204 osoby
starsze scharakteryzowaty jej poczatek opisowo (OPIS; 58,3%). Pozostali respondenci

podawali, Ze poczatek staro$ci wyznacza wiek kalendarzowy (WIEK). Wiek i ple¢ nie
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wplyngly na sposéb definiowania poczatku starosci (tabela 6). Osoby wskazujace wiek
kalendarzowy jako poczatek staro$ci mialy podobnie negatywny obraz starosci co

osoby podajace charakterystyke opisowa (odpowiednio: 37,0% i 42,6%).

Analizowane  odpowiedzi, definiujace  poczatek  starosci  wiekiem

kalendarzowym zaszeregowano do trzech grup wskazujacych jej poczatek (rycina 8):

» przed ukonczeniem 65. roku zycia (IWK; n=43; 29,5%) — najwczesniej
zadeklarowana granica poczatku staro$ci byto ukonczenie 40. roku zycia (74

letnia kobieta z grupy G2),
» ukonczenie 65 lat 2WK; n=35; 24,0%),

» po ukonczeniu 65. roku zycia (3WK; n=68; 46,6%) — najwyzsza wymieniona
granicg bylo ukonczenie 96. roku zycia (65 letnia kobieta z grupy G3).

Osoby, wedtug ktorych staro$¢ zaczyna si¢ powyzej 65. roku zycia byly istotnie
statystycznie starsze od pozostatych (1WK; p<0,001), 2WK; p<0,05) — tabela 7.
Odpowiedzi kobiet i mgzczyzn na analizowane pytanie dotyczace poczatku starosci
byly zblizone (odpowiednio kobiety i mgzczyzni: gr 1WK: 26,5% i 39,4%; gr 2WK:
23,9% 1 24,2%; gr 3WK: 49,6% 1 36,4%). Nie stwierdzono réznic pomigdzy
przynaleznoscia 0so0b starszych do wyr6znionych grup 1 wskazaniem wieku

kalendarzowego jako poczatku staro$ci (tabela 8).

Przyktadowe wypowiedzi 0sob starszych definiujacych poczatek starosci w
sposOb opisowy, przedstawiono w tabeli 9. Nie wykazano roznic w czg¢stosci
deklarowania poczatku staro$ci w sposéb opisowy pomigdzy osobami starszymi z

wyodrebnionych grup.
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Tabela 6. Charakterystyka wieku i plci oséb bioracych udzial w badaniu w zaleznosci od
sposobu definiowania poczatku staros¢ (WIEK — definiowanie poczatku staroéci wiekiem
kalendarzowym; OPIS — definiowanie poczatku staros$ci opisowo)

p<0,01 vs. IWK
p<0,001vs. 2WK

WIEK 73,8 7,5 75,0 60-95  42,0%  40,7%
OPIS 72,6 7,2 73,0 60-89  580%  59,3%
Poczatek starosci

m1WK {(przed 65r.2.) ®m2WK (65 lat) m3WK {powyzej 65 lat)

Rycina 8. Czgsto$¢ definiowania przez osoby starsze poczatku staro$ci réznym wiekiem
kalendarzowym: 1WK (przed ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat); 3WK
(po ukonczeniu 65. roku zycia).

Tabela 7. Sredni wiek 0sob starszych definiujacych poczatek staroéci wiekiem kalendarzowym:
1WK (przed ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat); 3WK (po ukonczeniu 65.

roku zycia).

1WK (przed 65 r3.) 70,3 7,5 69,0 60-88
2WK (65 lat) 72,7 5,7 72,0 62-83
3WK (powyiej65lat) 76,6 7,4 78,0 6895  P<005vs.griWk

p<0,001 vs. gr 2WK

44




Tabela 8. Charakterystyka czgstosci odpowiedzi 0sob starszych z wyr6znionych grup na
pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana zaczyna sie staros¢?: Gl— osoby hospitalizowane na
Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale
Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze mieszkajace we wilasnych domach — 1WK (przed
ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat); 3WK (po ukonczeniu 65. roku zycia).

l. 0s6b 43 35 68
Ogotem
% 29,5 24,0 46,6
l. oséb 11 12 17
G1
% 27,5 30,0 42,5
l. oséb 13 10 17
G2
% 32,5 25,0 42,5
l. oséb 19 13 34
G3
% 28,8 19,7 51,5

Tabela 9. Przykltadowe odpowiedzi osob starszych na pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana
zaczyna sie staros¢ ? scharakteryzowane opisowo (wprowadzono nieznaczna korekte

jezykowa).

L.p. | Kiedy wedlug Pani/Pana zaczyna si¢ staros¢?

1 | Poczqtek starosci jest sprawq indywidualnq. Mozna by¢ starszym wiekiem i czué
sie mtodo.

2 | Poczqtek starosci zalezy od samopoczucia.

3 | Staros¢ zaczyna sie, kiedy cztowiek ma problemy z wykonywaniem czynnosci dnia
codziennego.

4 | Poczqtek starosci to czas, kiedy czlowiek zaczyna mie¢ problemy ze zdrowiem.

Staros¢ zaczyna sie, kiedy czlowiek staje sie niesprawny i nie moze wychodzi¢ sam
z domu.

6 | Staros¢ zaczyna sie wtedy, gdy miejsce marzen zajmujq wspomnienia.

7 | Mozna by¢ 30-letnim staruszkiem lub 60-letnim mtodziencem. Jest to zalezne od
nas samych.

8 | Staros¢ zaczyna sie kiedy czltowiek staje sie nieporadny.

9 | Staros¢ zaczyna sie, kiedy sprawnos¢ fizyczna i umystowa jest zdecydowanie
gorsza niz wczesniej.

Staros¢ zaczyna sie, kiedy najprostsze czynnosci zaczynajq sprawiac trudnosé, a
101 sym samym czlowiek staje sie obciqzeniem dla innych z najblizszego otoczenia,
ktorzy nie sq do tego przygotowani.

11 | Staros¢ zaczyna sie, kiedy czlowiek staje sie niedotezny i zalezny od innych 0sob.

12 | Starosé¢ zaczyna sie, kiedy cztowiek zaczyna mie¢ ktopoty z pamieciq.

13 | Staros¢ zaczyna sie kiedy dzieci sq juz duze i opuszczajq dom rodzinny.

14 | Staros¢ zaczyna sie, kiedy cztowiek przechodzi na emeryture.

15 | Starosé¢ zaczyna sie w roznym wieku, nie wszystkie osoby starzejq sie jednakowo.
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4.1.3. Dyskryminacja ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia
— opinie 0sob starszych

Na pytanie: Czy kiedykolwiek w placowce ochrony zdrowia czuta sie Pani/Pan
dyskryminowana/-y ze wzgledu na wiek? co szdsta osoba bioraca udziat w badaniu
przyznata, ze TAK (n=52; 14,9%). Osoby, ktore zglaszaly dyskryminacj¢ nie ro6znity
si¢ wiekiem od pozostatych (odpowiednio: 73,4+7,3 lat [75,0; 60-89 lat] 1 73,1+7,4 lat
[73,0; 60-95 Ilat]). Poréwnywalnie czesto kobiety 1 mezczyzni zglaszali, ze byli
dyskryminowani (14,1% 1 17,3%). Osoby z grupy G2 czgSciej niz z grupy Gl
deklarowaty dyskryminacje (22,0% vs. 9,0%; p<0,05; tabela 10).

Najczesciej zglaszana przez ankietowanych osoba dyskryminujaca w
placowkach ochrony zdrowia byl lekarz (n=39; 75,0%). Stosunkowo czgsto
wskazywano takze na pielggniarke (n=12; 23,1%). W innych przypadkach byt to:

» pracownik rejestracji (n=6; 11,5%),
» fizjoterapeuta (n=2; 3,8%),
» analityk (n=1; 1,9%).

Osoby, ktore byly dyskryminowne przez lekarza zglaszaly, Zze traktowatl je
lekcewazaco (Ordynator oddziatu podczas porannej wizyty poswiecal osobom
mitodszym zdecydowanie wiecej czasu). Lekarz czesto nie ttumaczyt dolegliwosci
chorobowych lub w sposob niezrozumiaty informowat o stanie zdrowia. Nie stuchat co
ma do powiedzenia starszy pacjent, co — zdaniem 0sob starszych — moglo wptyna¢ na
postawiona diagnozg i leczenie ([1].Lekarka powiedziata, ze jestem stara, i ze mam sie
pogodzi¢ z dolegliwosciami bolowymi. Nie potrafita wyttumaczy¢ mi przyczyny mojego
bolu,[2]. Lekarz przerwal mi mowiqc: ,,... dobrze, dobrze. Wiem o co chodzi.W pani
wieku wiekszos¢ osob ma takie dolegliwosci. Tego nie da sie wyleczy¢”). Respondenci
podawali rowniez jako przyktad odmowe¢ wydania skierowywania na badania
diagnostyczne, obuwie ortopedyczne, zabiegi lub operacje argumentowane wiekiem
([1]. Lekarz odmowit skierowania na przeswietlenie RTG ze wzgledu na mdj podeszly
wiek, [2]. Lekarz ortopeda powiedzial do mnie: ,Jak pani jest 44. rocznik, to juz
wszystko jest zuzyte i nic nie da sie z tym zrobi¢”, [3]. Lekarz zapytal mnie ile mam lat,

a nastepnie skomentowat: ,,Jak ma pani 75 lat to jest pani za stara na operacje”).
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Jezeli osoba dyskryminujaca byla pielggniarka, to relacjonowano, ze byta
agresywna, nieczutla na prosby; odnosila si¢ do pacjentow starszych w sposob
lekcewazacy i nieprzychylny (Kiedy pielegniarka pomagata mi przy higienie osobistej,
bardzo czesto odzywata sie do mnie w sposob arogancki: ,,podnies noge, daj reke”,
natomiast pomagajqc mtodszym osobom nie uzywata takich sformutowan, byta dla nich

mita).

W przypadku fizjoterapeutow jedna z analizowanych osob opisata: Podczas
rehabilitacji i fizykoterapii czutam si¢ zaniedbywana, nie zwracano na mnie uwagi.
Mtodszym osobom poswiecano zdecydowanie wigecej czasu. Inne przyktady wypowiedzi

0s0b starszych przedstawiono w tabeli 11.

Miejscem zglaszanej dyskryminacji najcz¢sciej byt oddzial szpitalny (n=23;
44,2%). Osoby starsze deklarowaly takze, ze byly czgsto zle traktowane w poradni
specjalistycznej (n=19; 36,5%) oraz w poradni lekarza rodzinnego (n=10; 19,2%)).

W pojedynczych przypadkach miejscem dyskryminacji byly takze:
» izba przyjec (n=5; 9,6%),

» laboratorium (n=1; 1,9%).

Tabela 10. Charakterystyka odpowiedzi na pytanie o zjawisko dyskryminacji wsrod oséb z
wyodrebnionych grup bioracych udziat w badaniu (G1- osoby hospitalizowane na Oddziale
Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym;
G3 — osoby starsze mieszkajace we wlasnych domach).

Ogdlnie 52 298
% 14,9 85,1
G1 9 91
% 9,0 91,0
G2 20 80 p<0,05 vs. G1
% 20,0 80,0
G3 23 127
% 15,3 84,7
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Tabela 11. Przyktady dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia opisane
przez osoby biorace udziat w badaniu (wprowadzono nieznaczna korekt¢ jezykowa).

L.p. | Osoba dyskryminujaca — lekarz

1 | . Skierowanie na obuwie ortopedyczne nie jest juz pani potrzebne, skoro ma pani tyle
lat i coraz mniej chodzi.”

2 | ,, W pani wieku nie ma sensu wykonanie zabiegu.”

3 |, Wtakim wieku trzeba wota¢ ksiedza, a nie lekarza.”

4 | Lekarz stwierdzil, Ze juz jestem za stara i nie potrzeba lekow podawal bo to jest juz
koniec zycia.

5 Wykryli u mnie oponiaka — a lekarz zapytal: , ile ma pani lat?” Zajrzal w kartoteke i
stwierdzit, Ze operacja jest niepotrzebna.
Osoba dyskryminujaca — pielegniarka

6 | Pielegniarka zwracata sie do mnie stowami. babciu, babcia.

7 | Pielegniarka byta obojetna na moje prosby. Powiedziata, ze musi si¢ w pierwszej
kolejnosci zajq¢ mtodszymi pacjentami.

g | Pielegniarka zwracata sie do mnie bardzo arogancko i bezosobowo. Do miodszych
pacjentow byta milsza.

9 |, Wyglada pani jak koczkodan — niech Pani cos ze sobq zrobi.” Bylam po operacji i nie
mogtam sie sama uczesac. Mlodszym paniom na sali pomagata, a mnie nie.

10 | Na oddziale urologii ja i inne pacjentki starsze dostawalysmy srodki nasenne, aby w

nocy spac i nie chodzi¢. Personel miat wtedy cisze i spokoj.

Na pytanie: Czy kiedykolwiek w placowce ochrony zdrowia byta Pani/ byl Pan

swiadkiem dyskryminacji? co piata osoba bioraca udziat w badaniu odpowiedziala
TAK (n=68; 19,4%). Wiek osob udzielajacych odpowiedzi TAK i NIE na analizowane
pytanie byt porownywalny (odpowiednio: 72,0+7,1 (73; 60-90 lat) i 73,4+7,4 (73; 60-

95 lat). Kobiety 1 mgzczyzni czgsto byli swiadkami dyskryminacji (20,8% 1 14,8%).

Podobnie odpowiadaty osoby z wszystkich analizowanych grup (TAK; G1:18,0%;
G2:26,0%; G3:16,0%).

Najczesciej osoba, ktora na oczach respondetow dyskryminowata innych byt

lekarz (n=35; 51,5%). Czesto deklarowano, ze byla to takze pielggniarka (n=23;

33,8%). Pozostate osoby dyskryminujace to:

» pracownik rejestracji (n=11; 16,2%),
» fizjoterapeuta (n=4; 5,9%),

» analityk (n=1; 1,5%).
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W opisanych przyktadach lekarz traktowal osoby starsze bardzo lekcewazaco
([1]. Zaobserwowatam, jak lekarz przyjmujqcy na NFZ wychodzit do poczekalni i w
pierwszej kolejnosci prosit do gabinetu osoby miode, [2].Styszalam, jak pacjent byt zZle
traktowany i nazwany przez lekarza prochniakiem!, [3|Widziatam, jak lekarz
lekcewazqco podchodzit do cierpiqcego, starszego pacjenta. W widoczny sposob lepiej
zajmowal sie osobami miodszymi). Dolegliwo$ci bolowe tlumaczyt wiekiem ([1].
Styszatam, jak lekarz starszej pani, ktora lezala ze mnq na oddziale i bardzo narzekata
na bol, powiedzial: w tym wieku to juz musi bolec¢; [2]. Jak Pani ma 73 lata, to co Pani
chce, zeby paniq kolano nie bolato?). Lekarz nie kierowal na badania diagnostyczne,
operacje czy zabiegi ([1]. Podczas pobytu w sanatorium zauwazytam, ze osoby po 70.
roku Zycia mialy mniej zabiegow i byly postrzegane jako pacjenci gorszej kategorii w
stosunku do osob mtodszych,[2]. Lekarz na oddziale nie chcial leczy¢ osob starszych,
bo twierdzil, ze to i tak im nic nie pomoze,[3]. Styszatam, jak lekarz mowil, Ze nie

bedzie operowac pacjentki, poniewaz ma ona 80 lat).

Pielggniarka, wedtug opinii $wiadkow dyskryminacji, Zle traktowala osoby
starsze. Czgsto byto to traktowanie w sposob przedmiotowy, nie opiekowala si¢ nimi,
zaniedbywata ich ([1]. Lezala ze mnq na sali starsza pani, ktorq pielegniarka
traktowata bez szacunku,[2]. Szczegdlnie w nocy, jak pielegniarka przychodzita do
starszych osob, to bardzo krzyczata: , Czego znowu chcecie?”, [3].Pielegniarka,
proszqc do gabinetu pacjentke, przed wejsciem wyrazita sie: ,,)O Boze to bedzie trudne

—da¢ zastrzyk w takq skore!”).

Wskazywano rowniez na dyskryminacje ze strony pracownikdéw rejestracji,
ktoérzy nie zawsze wykazali si¢ godnym podejsciem do starszej osoby ([1].Pani w
rejestracji odezwala sie do osoby starszej: ,,Nie ma terminow, musi pani czekac na
wizyte 3 miesiqce, ale w tym wieku to ma pani czas i moze poczekac” [2]. Styszatam,
Jjak pani w rejestracji mowita: ,,A pani czego znowu chce?, Przeciez juz w tym tygodniu
byla pani u lekarza i znowu jest pani chora? Musi si¢ pani przyzwyczaic, ze w tym
wieku wszystko boli.”). Jedna z ankietowanych osob opisala: Kiedy zgflaszatam
przyjazd karetki do mojej mamy, podatam wiek pacjentki (osoby starszej) i ustyszatam
—,,0 NIE! ZNOWU!” Kiedy karetka przyjechata i powiedziatam o tym lekarzowi,

powiedzial, Ze bardzo dobrze, ze zadzwonitam, bo tym uratowatam mamie zycie.
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Do zjawiska dyskryminacji najczesciej dochodzito na oddziale szpitalnym
(n=33; 48,5%) oraz w poradni lekarza rodzinnego (n=18; 26,5%) 1 poradni

specjalistycznej (n=12; 17,6%). Inne miejsca wskazywane przez respondentéw to:
» izba przyjec (n=2; 2,9%),
» pogotowie ratunkowe — dyspozytornia (n=2; 2,9%),

» sanatorium (n=1; 1,5%).

Wigkszo$¢ 0sob starszych bioracych udziat w badaniu twierdzita, ze zjawisko
dyskryminacji ze wzlgdu na wiek w sektorze ochrony zdrowia stanowi problem
spoteczny (n=213; 60,9%). Wiek 1 ple¢ nie wplywaly na czgstos¢ udzielanych
odpowiedzi [TAK: 73,2+7,0 lat; (74; 60-91 lat); K: 62,1% 1 M: 56,8%) oraz NIE:
73,0+7,8 lat; (73; 60-95 lat); K: 37,9% 1 M: 43,2].

Osoby z grupy G2 cze$ciej niz z grupy G3 uwazaly, ze zjawisko dyskryminacji
jest problemem spotecznym (71,0% vs. 53,3%; p<0,01; rycina 9).

Osoby, ktére doznaty dyskryminacji, istotnie czg$ciej niz pozostate byty
$wiadkami dyskryminacji (25,0% vs. 12,4%; p<0,05). Jednoczesnie osoby, ktore
deklarowaty, ze byly dyskryminowane oraz te, ktore byly $wiadkiem zjawiska
dyskryminacji, istotnie czgsciej uwazaly, ze dyskryminacja ze wzgledu na wiek w
sektorze ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny (odpowiednio: 80,8% vs. 57,4%;

p<0,01 oraz 76,5% vs. 57,1%; p<0,01).

Negatywny obraz starosci wystgpowat porownywalnie czgsto u oséb, ktére byly

dyskryminowane lub byly $wiadkami dyskryminacji.
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Rycina 9. Charakterystyka odpowiedzi udzielonych przez osoby starsze z wyrdéznionych grup
na pytanie: Czy zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia
stanowi problem spoleczny? (Gl — osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze
mieszkajace we wlasnych domach).
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4.1.4. Opieka lekarza rodzinnego nad pacjentem starszym

4.1.4.1. Osoba starsza w gabinecie lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej

Osoby badane najczesciej deklarowaly, ze potrzebowaly wizyty u lekarza

rodzinnego raz w miesiacu (n= 165; 47,1%).
Wiek 1 pte¢ nie wplywaty na deklarowana czgstos¢ wizyt:
» wizyta rzadziej niz raz w miesiacu: 73,6+£7,7 (73,5; 60-90 lat); K: 36,8% 1 M:
28.,4%;
» wizyta raz w miesiacu: 72,6+7,0 (73; 60-95 lat); K: 47,2% i M: 46,9%;

» wizyta czgsciej niz raz w miesiacu: 73,3+7,5 (75; 60-91 lat); K: 16,0% i M:
24.7%.

Ankietowani z grupy G1 cze$ciej, niz osoby z grupy G3, deklarowali jedna
wizyte w miesiacu (56,0% vs. 42,0%; p<0,01; tabela 12).

W grupie osob, ktdre rzadziej niz raz w miesiagcu potrzebowaly wizyty u lekarza
rodzinnego, byly osoby, ktore deklarowaly, ze w ciagu ostatniego roku w ogdle nie
korzystaty z ustug podstawowej opieki zdrowotnej. Mgzczyzni istotnie statystycznie
czgsciej nie korzystali z wizyt w poradni lekarza rodzinnego (M: 7,4% vs. K: 1,9%;

p<0,05).

Tabela 12. Deklaracja czgstosci wizyt u lekarza rodzinnego os6b starszych z wyrdznionych
grup (G1- osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby
przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze mieszkajace we wlasnych
domach). Podstawa oprocentowania: % z wiersza.

Ogélnie 122 165 63
% 34,9 47,1 18,0
G1 29 56 15
% 29,0 56,0 15,0
G2 33 46 21
% 33,0 46,0 21,0
G3 60 63 p<0,05 vs. G1 27
% 40,0 42,0 18,0
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Na pytanie: Czy lekarz badat Paniq/Pana podczas wizyty, ktorej celem byto
wystawienie recepty? prawie polowa osob starszych zadeklarowata, ze byta badana za
kazdym razem (TAK; n= 149; 42,6%). Co piaty ankietowany zadeklarowat, ze nie byt
badany (n=68; 19,4%).

Wiek oséb udzielajacych odpowiedzi nie r6zni si¢ (odpowiednio: 73,0+7,6 [73;
60-95 lat]; 73,4+7,6 [72,5; 62-90 lat]. Istotnie statystycznie czg$ciej kobiety, niz
mezezyzni zglaszaty, ze nie byty badane podczas wizyty (NIE; K (21,9%) vs. M
(9,9%); p<0,05).

Osoby starsze z grupy G2 (60,0%) byly istotnie statystycznie czgsciej badane
niz pozostali: G1 (36,0%; p<0,01) 1 G3 (35,3%; p<0,001) — tabela 13.

Tabela nr 13. Badanie lekarskie podczas wizyty u lekarza rodzinnego, ktorej celem byto
przepisanie lekéw (G1— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym;
G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we
wlasnych domach).

Ogolnie 149 122 68
% 42,6 34,9 19,4
G1 36 46 16
% 36,0 46,0 16,0
G2 60 23 16
p<0,01 vs. G1 p<0,001 vs. G1
% 60,0 23,0 16,0
G3 53 53 36
p<0,001 vs. G2 p<0,05 vs. G2
% 35,3 35,3 24,0
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4.1.4.2. Liczba lekow stosowanych przez analizowanych pacjentow

starszych

Srednia liczba pobieranych lekow przez osoby starsze to 6,0+£3,8 (6; 0-20).
Wiek 1 pte¢ nie wplyngly na liczbg stosowanych lekéw — tabela 14. Istotnie
statystycznie czgsciej osoby z grupy Gl oraz G3 zazywaly mniej lekdw niz osoby z

grupy G2 (tabela 15).

Tabela 14. Analiza liczby pobieranych przez osoby starsze lekow, a wiek i pte¢ pacjenta.

0-4 131 713 72 71,0  60-89 36,1 42,0
5-9 155 740 75 740 6095 '°<°6(_’: 435 46,9
10ipowyiej 64 747 64 755 6291 OO 204 11,1 p=0,0705

Tabela 15. Srednia liczba lekow pobieranych przez osoby starsze z wyodrebnionych grup (G1—
osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby
przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze mieszkajace we wlasnych
domach).

Ogdlnie 6,2 3,8 6,0 0-20
Gl 5,9 3,0 5,0 0-16
G2 7,8 4,6 7,0 1-20 p<0,05 vs.G1
G3 55 3,5 5,0 0-19 p<0,001 vs. G2
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4.1.4.3. Thumaczenie dolegliwosci wiekiem

Na pytanie: Czy lekarz kiedykolwiek jakis objaw/dolegliwos¢ thumaczyt
starosciq? prawie Y4 respondentéw bioracych udzial w badaniu odpowiedziata, ze TAK
(n=77; 22,0%). Wiek 1 pte¢ nie mialy znaczenia dla udzielanych odpowiedzi — tabela
16. Lekarz czg$ciej thumaczyt dolegliwo$¢ lub objaw choroby staro$cia osobom z grupy
G3 (n=39; 26,0%), ale nie roéznito si¢ to od pozostatych (G1; n=21; 21,0% 1 G2: n=17;
17,0% — rycina 10).

Osoby, ktore deklarowaty, ze lekarz dolegliwosci lub objawy chorobowe
przypisywatl starosci istotnie statystycznie czgSciej mialy negatywny obraz staro$ci

(p<0,001).

Tabela 16. Charakterystyka wieku i ptci osdb udzielajacych odpowiedzi na pytanie dotyczace
tlumaczenia przez lekarza dolegliwosci i objawoéw chorobowych staro$cia.

TAK 73,3 7,6 74,0 60-91 23,8% 16,0%
NIE 73,1 7,3 73,0 60-95 76,2% 84,0%

100%
90%
80%
T0%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

G1 G2 G3

BTAK ENIE

Rycina 10. Charakterystyka odpowiedzi udzielanych przez respondentow z wyodrebnionych
grup na analizowanie pytanie: (G1— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze
mieszkajace we wlasnych domach).
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4.1.5. Wybrane Wielkie Zespoly Geriatryczne

Wedlug deklaracji % badanych (n=256; 75,5%) nigdy nie byly pytane przez
lekarza rodzinnego o wystgpowanie nietrzymania moczu. Sposrod tych osob, az 1/3
(n=80; 31,3%) twierdzita, ze problem u nich wystgpuje. Jednak prawie potowa z nich

nie poinformowata lekarza o tym problemie (n=32; 40,0%) — rycina 11.

Ankietowani, ktorzy zostali zapytani przez lekarza o problem nietrzymania
moczu 1 deklarowali, czy taki problem u nich wystgpuje, byli istotnie statystycznie
starsi niz osoby nie majace tego problemu (p<0,05). W pozostalej grupie problem
czgsciej wystgpowat u kobiet, niz u mgzczyzn (K: 35,0% vs. M:17,9%; p<0,05; rycina
12).

Osoby z grupy G1 (59,1%) 1 grupy G2 (64,5%) istotnie statystycznie czgsciej
deklarowaty problem nietrzymania moczu niz osoby z grupy G3 (30,0%; p<0,05; tabela

17).
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Rycina 12. Charakterstyka grup wyrdznionych ze wzglgdu na réznice w odpowiedziach na
pytania dotyczace nietrzymania moczu, z uwzglednieniem ptci i wieku.
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Tabela 17. Charakterystyka odpowiedzi na analizowane pytania osob starszych z
wyodrebnionych grup (G1-— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-

geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze
mieszkajace we wlasnych domach).

TAK NIE
Grupa l. oséb % l. oséb %
G1 22 22,4 76 77,6
G2 31 31,3 68 68,7
G3 30 21,1 112 78,9

Czy ma Pani/Pan problem z nietrzymaniem moczu? (Osoby, ktére zostaty zapytane przez
lekarza rodzinnego o NM)

TAK NIE
Grupa l. oséb % l. oséb %
G1 13 59,1 9 40,9
G2 20 64,5 11 35,5
G3 9 30,0 21 70,0 p<0,05 vs. G1, p<0,05 vs. G2

Czy ma Pani/Pan problem z nietrzymaniem moczu? (Osoby, ktére nie zostaty zapytane
przez lekarza rodzinnego o NM)

TAK NIE
Grupa l. oséb % l. oséb %
G1 29 38,2 47 61,8
G2 23 33,8 45 66,2
G3 28 25,0 84 75,0

Czy zgtosita Pani/Pan ten problem lekarzowi? (Pytanie skierowane do oséb, ktére miaty
problem z NM)

TAK NIE
Grupa l. 0s6b % l. 0s6b %
G1 18 62,1 11 37,9
G2 13 56,5 10 43,5
G3 17 60,7 11 39,3
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Wigkszos$¢ respondentéw na pytanie: Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat o
problemy z pamieciq? odpowiedziala NIE (n=283; 83,5%). W kontekscie tego
niepokojace jest, ze 1/3 z nich twierdzila, ze ma klopoty z pamigcia (n=95; 33,6%). Az
59 oso6b, ktore zdeklarowaty, ze mialy problemy =z pamigcia (62,1%) nie
poinformowalo o tym lekarza rodzinnego. Natomiast wsrod osob, ktore zglosity
lekarzowi problemy z pamigcia (n=36; 37,9%) jedynie trzy mialy wykonane testy
oceniajace pamig¢ (8,3%); rycina 13. Wiek i ple¢ nie wplywaly znaczaco na udzielane

odpowiedzi — rycina 14.

Wszystkie osoby z grupy G1 deklarowaly, ze badania (testy) oceniajace pamigé
miaty wykonywane podczas pobytu na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym

przez psychologa wchodzacego w sktad zespotu geriatrycznego.

Respondenci z grupy G1 (42,7%) 1 G3 (37,7%), ktorzy nie zostali zapytani
przez lekarza rodzinnego o problem z pamigcia istotnie statystycznie czgsciej niz osoby

z grupy G2 (17,7%) deklarowali, ze taki problem u nich wystepuje (p<<0,01; tabela 18).
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Rycina 14. Charakterstyka grup wyroznionych ze wzglgdu na réznice w odpowiedziach
dotyczace problemow z pamigcia, z uwzglednieniem ptci i wieku.
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Tabela 18. Charakterystyka odpowiedzi na analizowane pytania o0s6b starszych z
wyodregbnionych grup (Gl— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-

geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze
mieszkajace we wlasnych domach).

Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat o problemy z pamiecig?

TAK NIE
Grupa l. oséb % l. oséb %
G1 16 16,3 82 83,7
G2 20 20,2 79 79,8
G3 20 14,1 122 85,9

Czy ma Pani/Pan problem z pamiecig? (Osoby, ktdre zostaty zapytane przez lekarza

rodzinnego o problem z pamiecia)

TAK NIE
Grupa l. 0s6b % l. 0s6b %
G1 7 43,8 9 56,2
G2 12 60,0 8 40,0
G3 9 45,0 11 55,0

Czy ma Pani/Pan problem z pamieciag? (Osoby, ktore nie zostaty zapytane przez

lekarza rodzinnego o problem z pamiecia)

TAK NIE
Grupa l. oséb % l. oséb %
G1 35 42,7 47 57,3
G2 14 17,7 65 82,3 p<0,01 vs. G1
G3 46 37,7 76 62,3 p<0,01 vs. G2
Czy zgtosita Pani/Pan ten problem lekarzowi? (Osoby, ktére maja problem z
pamieciq)
TAK NIE
Grupa l. 0sob % |. 0sob %
G1 15 42,9 20 57,1
G2 5 35,7 9 64,3
G3 16 34,8 30 65,2
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Na pytanie: Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat Paniq/Pana o upadki? az
278 0sob (83,2%) zadeklarowato NIE. Jednoczesnie 99 osob (35,6%) oswiadczyto, ze
upadlo w ciagu ostanich 12 mieisgey, a jedynie 47 (47,5%) zglosito upadek lekarzowi.
Lekarz rodzinny tylko w przypadku trzech oséb (6,4%), ktore zglosity upadek,
przeprowadzit oceng ryzyka upadkéw — rycina 15.

Wiek nie wplywal znaczaco na udzielane odpowiedzi. Wsrod osob, ktorych
lekarz rodzinny nigdy nie pytat o upadki, istotnie statystycznie czgsciej upadaty kobiety
(p<0,05; rycina 16).

Wykazano, ze osoby z grupy G2 (39,3%) byly istotnie statystycznie czg$ciej
pytane przez lekarza o upadki niz osoby z grupy G3 (28,6%; p<0,05). Sposrod osob,
ktére nie byly pytane o upadki osoby z grupy G2 (42,4%) zdecydowanie czgSciej
upadaty niz pozostali (G1: 25,3%; p<0,01; G3: 32,3%; p<0,001; tabela 19).
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Rycina 16. Charakterstyka grup wyroznionych ze wzgledu na réznice w odpowiedziach
dotyczace upadkéw, z uwzglednieniem ptci i wieku.
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Tabela 19. Charakterystyka odpowiedzi na analizowane pytania o0s6b starszych z
wyodregbnionych grup (Gl— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-

geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby starsze
mieszkajace we wlasnych domach).

Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat o upadki?

TAK NIE
Grupa l. 0s6b % l. 0s6b %
G1 18 18,4 80 81,6
G2 22 23,4 72 76,6
G3 16 11,2 127 88,8 p<0,05 vs. G2

Czy upadta Pani/ upadt Pan w ciggu ostatniego roku? (Osoby, ktére zostaty
zapytane przez lekarza rodzinnego o upadki)

TAK NIE
Grupa l. 0séb % l. 0séb %
G1 8 44,4 10 55,6
G2 16 72,7 6 27,3
G3 12 75,0 4 25,0 p=0,0921 vs. G1

Czy upadta Pani/ upadt Pan w ciggu ostatniego roku? (Osoby, ktére nie zostaty
zapytane przez lekarza rodzinnego o upadki)

TAK NIE
Grupa l. oséb % l. oséb %
G1 25 31,2 55 68,8
G2 42 58,3 30 41,7 p<0,01 vs. G1
G3 32 25,2 94 74,8 p<0,001 vs. G2
Czy zgtosita Pani/Pan ten problem lekarzowi? (Osoby, ktére upadty)
TAK NIE
Grupa l. 0s6b % l. 0s6b %
G1 16 64,0 9 36,0
G2 18 42,9 24 57,1
G3 13 40,6 19 59,4
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4.1.6. Analiza wieloparametrowa
W wyniku zastosowania analizy wieloparametrowej wykazano, ze niezaleznymi

determinantami dla okreslenia:
» bycia podmiotem dyskryminacji ze wzgledu na wiek byly parametry (tabela 20):

® negatywny obraz starosci (p<0,05),
¢ bycie $wiadkiem dyskryminacji (p<0,05),
e poglad, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze
ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny (p<0,01),
» bycia swiadkiem dyskryminacji ze wzgledu na wiek bylty parametry (tabela 21):
® negatywny obraz starosci (p<0,05),
¢ bycie podmiotem dyskryminacji ze wzgledu na wiek (p<0,01),
e pogladu, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze

ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny (p<0,05),.

» poglad, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony

zdrowia stanowi problem spofeczny byly parametry (tabela 22):

e grupa G2 (p=0,0576),
® Dbycie podmiotem dyskryminacji ze wzgledu na wiek (p=0,000),
® Dbycie $wiadkiem dyskryminacji (p<0,05).
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Tabela 20. Wyniki analizy wieloparametrowej (regresji logistycznej): zmienna niezalezna -
bycie podmiotem dyskryminacji.

Wartos¢ testu: Chi2 (4)=20,653; p=0,00037

n=350 stata BO obraz bycie poglad, ze
staroéci $wiadkiem dyskryminacja
dyskryminacji jest problemem
spotecznym
Poziomy istotno$ci p 0,0000 0,0362 0,0205 0,0038
Chi-kwadrat Walda 14,0248 4,4207 5,4164 8,4835
iloraz szans dla zmiany réwnej 2,0425 2,2464 3,0339

obserwowanemu zakresowi
wartosci analizowanych

zmiennych
-95%CL 1,0472 1,1335 1,4339
+95%CL 3,9838 4,4520 6,4184

Tabela 21. Wyniki analizy wieloparametrowej (regresji logistycznej): zmienna niezalezna —
bycie swiadkiem dyskryminacji.

Warto$¢ testu: Chi2 (4)=16,615 p=0,00230

n=350 stata BO obraz bycie poglad, ze
staro$ci podmiotem dyskryminacja
dyskryminacji jest problemem
spotecznym
Poziomy istotno$ci p 0,0000 0,0321 0,0056 0,0107
Chi-kwadrat Walda 8214,5540 4,6330 7,7813 6,5864
iloraz szans dla zmiany réwnej 0,6059 0,4482 2,1758

obserwowanemu zakresowi
wartoSsci analizowanych

zmiennych
-95%CL 0,3833 0,2546 1,1992
+95%CL 0,9577 0,7893 3,9479
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Tabela 22. Wyniki analizy wieloparametrowej (regresji logistycznej): zmienna niezalezna —
poglad, ze dyskryminacja ze wzgledu na wiek stanowi problem spoteczny.

Wartos¢ testu: Chi2 ( 3)=21,132 p=,00010

n=350 stata BO bycie bycie grupa
podmiotem swiadkiem
dyskryminacji  dyskryminacji
Poziomy istotnosci p 0,1004 0,0000 0,0046 0,0576
Chi-kwadrat Walda 2,7142 335,8068 8,1558 3,6288
iloraz szans dla zmiany rownej 2,9639 2,1877 1,6049

obserwowanemu zakresowi
wartosci analizowanych

zmiennych
-95%CL 2,6377 1,2760 0,9847
+95%CL 3,3305 3,7509 2,6156
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4.2. Badanie studentow WNoZ Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

4.2.1. Charakterystyka badanej grupy studentow

Badana grupa liczyta 576 studentéw, w tym 536 kobiet (93,1%) 1 40 mgzczyzn
(6,9%). Osoby objete badaniem to studenci kierunkéw Pielggniarstwo 1 Fizjoterapia
(studia stacjonarne i niestacjonarne). W kazdej badanej grupie kobiety stanowily
wigkszos¢:

» pielegniarstwo stacjonarne (A) — 98,0%,
» fizjoterapia stacjonarna (B) - 83,6%,
» pielggniarstwo niestacjonarne (C) - 98,7%,

» fizjoterapia niestacjonarna (D) - 87,7%.

Liczba mezczyzn wsrdd analizowanych studentow kierunku fizjoterapia byta
istotnie statystycznie wigksza niz studentow pielggniarstwa (13,7% vs. 1,5%; p<0,001).
Nie znaleziono réznic w zakresie plci pomigdzy studentami fizjoterapii stacjonarnej i

niestacjonarnej oraz studentami pielggniarstwa stacjonarnego i niestacjonarnego.

Charakterystyke ptci badanej grupy studentéw przedstawiono na rycinie 17.

100% -
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40%

20%
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Rycina 17. Charakterystyka analizowanych studentow pod wzgledem pici: A — studenci
pielegniarstwa stacjonarnego; B — studenci fizjoterapii stacjonarnej; C — studenci
pielegniarstwa niestacjonarnego; D — studenci fizjoterapii niestacjonarne;.
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Sredni wiek badanych studentow to: 29,5+8,9 lat; (25,0; 20-52 lat). Studenci
studiow stacjonarnych: 21,3+1,0 lat; (21,0; 20-27 lat) byli mtodsi od studentow studiow
niestacjonarnych: 34,4+7,8 lat; (25,5; 20-52 lat); p<0,001.

Studenci pielegniarstwa niestacjonarnego byli istotnie statystycznie starsi niz
studenci fizjoterapii niestacjonarnej (C vs. D; p<0,001). Szczegdélowe dane

dotyczacych wieku studentow zamieszczono w tabeli 23.

Tabela 23. Charakterystyka wieku badanych studentow z uwzglednieniem kierunkow i systemu
studiowania. A — studenci pielggniarstwa stacjonarnego; B — studenci fizjoterapii stacjonarnej;
C — studenci pielggniarstwa niestacjonarnego; D — studenci fizjoterapii niestacjonarne;.

26,0 4,6 25,0 20-50 p<0,001 vs. C
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4.2.2. Zainteresowanie praca z osobami starszymi w opinii studentow

studiow stacjonarnych

Na pytanie: Czy chciataby Pani/Pan w przysziosci pracowaé z osobami
starszymi — w kontekscie sprawowania nad nimi opieki? 36 studentow studiow
stacjonarnych odpowiedziato TAK (A+B; 16,6%). Srednia wieku tych 0sob wynosita:
21,6+1,2 lat (21; 20-25 lat) 1 byta poréwnywalna do pozostatych (21,3+1,0 lat [21; 20-
27 lat]). Kobiety i mezczyzni podobnie czgsto deklarowali che¢é pracy z osobami

starszymi (17,0% 1 13,6%).

Nie znaleziono réznicy w czgstosci udzielania odpowiedzi TAK i NIE na
analizowane pytanie pomigdzy studentami pielggniarstwa stacjonarnego (A) i

fizjoterapii stacjonarnej (B) — rycina 18.

Studenci, ktorzy nie chcieli pracowaé z osobami starszymi, sugerowali, Ze praca

ta jest cigzka i trudna, a leczenie czgsto dtugotrwale i nie przynoszace efektow.
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TAK NIE

Rycina 18. Analiza odpowiedzi studentéw studiow stacjonarnych na pytanie: Czy chciataby
Pani/Pan w przysztosci pracowaé z osobami starszymi - w kontekscie sprawowania nad nimi
opieki? A — studenci pielggniarstwa stacjonarnego; B — studenci fizjoterapii stacjonarne;.

73



4.2.3. Praca z osobami starszymi w opinii studentow studiow

niestacjonarnych
Ponad potowa studentéw studidw niestacjonarnych na pytanie: Czy pracuje
Pani/Pan z osobami starszymi? odpowiedziata TAK (C+D; n=210; 58,3%). Srednia
wieku osob, ktore deklarowaly prace z osobami starszymi. nie roéznita si¢ od $redniej
wieku 0sob nie pracujacych z nimi — odpowiednio: 34,0+£8,1 lat (35,0; 21-52 lat) i
34,9+7,4 lat (37,0; 20-52 lat). Kobiety 1 mgzczyzni porownywalnie czgsto zglaszali, ze
pracuja z osobami starszymi (57,5% 1 73,7%).
Studenci pielggniarstwa niestacjonarnego (C) 1 studenci fizjoterapii

niestacjonarnej (D) nie rdéznili si¢ pod wzgledem deklaracji — rycina 19.

mC
mD

TAK NIE

Rycina 19. Analiza odpowiedzi studentow studiow niestacjonarnych na pytanie: Czy pracuje
Pani/Pan z osobami starszymi? C — studenci pielggniarstwa niestacjonarnego; D — studenci
fizjoterapii niestacjonarne;.
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4.2.4. Staro$¢ widziana oczyma studentow WNoZ

Na pytanie: Co to jest staros¢? zdecydowana wigkszo$¢ studentéw (2/3)
udzielita odpowiedzi o zabarwieniu negatywnym (NEG; n=375; 65,1%). Wsrod
pozostatych prawie wszystkie osoby prezentowaty obojetne podejscie do starosci (OB.;
n=193; 33,5%). Jedynie 1,4% (n=8) respondentow kojarzylo staro$¢ pozytywnie.

Przyktadowe wypowiedzi studentdw o réoznym zabarwieniu umieszczono w tabeli 24.

Ze wzgledu na bardzo mala liczbe 0sob kojarzacych staro$¢ pozytywnie do

dalszych analiz wlaczono je do grupy prezentujace obojetne podejscie do starosci (OB).

W grupie NEG $rednia wieku wynosita: 29,1+8,7 lat (25; 20-52 lat) i byta
porownywalna do grupy OB: 30,2+9,1 lat (26; 20-50). Nie stwierdzono réwniez
réznicy w zakresie plci (odpowiednio: 94,9% 1 90,5% kobiet) czy tez liczebnosci
studentéow z analizowanych kierunkéw studidow (NEG: 68,7% — studenci fizjoterapii 1
62,4% studenci pielggniarstwa) ani zwiazku pomigdzy systemem studiowania a
udzielonymi odpowiedziami (NEG: 65,3% — studenci stacjonarni i 65,0% — studenci

niestacjonarni).

Analizujac szczegoétowo udzielone odpowiedzi na pytanie: Co fo jest starosc?
zauwazono, ze 16 oséb podato podwdjne definicje. Dlatego w dalszej czgsci brane byly

pod uwage 592 definicje.

Najczesciej, bo w co drugiej odpowiedzi (n=298; 51,7%) staro$¢ kojarzono z
procesem nieuchronnie prowadzacym do chorob, niesprawnosci 1 zalezno$ci od innych
(III). Co piata udzielona odpowiedz okreslata staro$¢ jako okres w zyciu cztlowieka lub
koncowy etap zycia (I; n=119; 20,7%). Jedynie co 6smy student opisywal staros¢ jako
naturalny i fizjologiczny proces (II; n= 73; 12,7%). Odpowiedzi 102 studentow
(17,7%) nie dato si¢ sklasyfikowa¢ do zadnych z powyzszych grup dlatego
zdecydowano sig je potaczy¢ (IV) —tabela 25.

Szczegotowe dane dotyczace udzielanych odpowiedzi definiujacych starosé
zamieszczono w tabeli 26. Zwraca uwage bardzo niski procent studentow fizjoterapii
stacjonarnej (n=3; 2,6%) kojarzacych staros¢ z naturalnym 1 fizjologicznym procesem.

Studenci pielggniarstwa (A+C) czg$ciej niz studenci fizjoterapii (B+D) udzielali

odpowiedzi IT (15,8% vs. 8,5 %; p<0,05). Studenci fizjoterapii (B+D) cze$ciej niz
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studenci pielggniarstwa (A+C) udzielali odpowiedzi III (56,5% vs. 48,2%; p<0,05), a
studenci studidow stacjonarnych (A+B) czgSciej niz niestacjonarnych (C+D) -

odpowiedzi I (26,4% vs. 18,8%; p<0,05).

Tabela 24. Przyktadowe odpowiedzi studentéw na pytanie: Co to jest staros¢? (wprowadzono
nieznaczna korekte jezykowa).

L.p. | Wypowiedzi o zabarwieniu negatywnym — Staros¢ jest...

1 | Koricowym etapem Zycia, w ktérym organizm na ogot zaczyna coraz gorzej
funkcjonowad, konczy sie Smierciq .

2 | Powolnym procesem obumierania organizmu charakteryzujqcym sie zmniejszeniem
aktywnosci zawodowej, fizycznej i psychicznej.

3 | Czasem, w ktorym cztowiek ze wzgledu na stan swojego zdrowia nie moze normalnie
funkcjonowac.

4 | Zmiang zachodzqcq w ciele cztowieka, ktora prowadzi do zuzywania sie narzqdow,
spadku wydolnosci organizmu, jest niedolestwem.

5 | To nie tylko "odpowiedni wiek" np. powyzej 60 r. Z., ale rowniez rézne schorzenia
utrudniajqce samodzielnos¢ — samoobstuge.

Wypowiedzi o zabarwieniu obojetnym Starosé jest...

6 | Czasem, kiedy organizm nie reaguje na bodzce zewnetrzne tak, jak we wczesniejszych
okresach zycia.

7 | Czasem, kiedy cztowiek przestaje pracowac i odchodzi na emeryture.

g | Czasem, w ktorym zamieniajq sie role rodzicow i dzieci. Syn i corka pomagajq
rodzicom.

9 | Okresem, w ktorym zaczynajq pojawiac si¢ zmiany w organizmie spowodowane uptywem
czasu.

10 | Stanem organizmu, kiedy zauwazane sq zmiany wynikajqce z wieloletniego
eksploatowania organow

Wypowiedzi o zabarwieniu pozytywnym Starosé jest...

11 | Etapem zycia, w ktorym nie jest sie juz aktywnym zawodowo, ale pozostaje sie nadal
sprawnym intelektualnie i umystowo,.czasem, w ktorym czerpie sie radosS¢ zycia.

12 | Czasem kiedy jest si¢ juz doswiadczonym zyciowo i mozna spetniaé swoje marzenia.

13 | Czasem kiedy osoba starsza moze bra¢ udziat w Zyciu spotecznym i kulturalnym, ma si¢
wiecej czasu dla siebie i rodziny.

14 | Pozytywnym etapem Zycia — tzw. ,,Jesieniq Zycia”.

15

Czasem, w ktorym w sposob pozytywny czerpiemy z doswiadczenia zyciowego.

76




Tabela 25. Przyktadowe odpowiedzi studentéw na pytanie: Co to jest staros¢? (wprowadzono
nieznaczng korekte¢ jezykowa) zakwalifikowane do grupy IV.

L. | Przykladowe wypowiedzi studentow - Starosé jest...

1 | Czasem, kiedy nastepuje spadek aktywnosci.

2 | Czasem, kiedy cztowiek zaczyna czu¢ sie niepotrzebny. Staje sie staby zarowno
psychicznie, jak i fizycznie.

3 | Stanem, kiedy nadal mozna by¢ samodzielnym i niezaleznym od innych osob.

4 | Okresem w zyciu cztowieka, w ktorym nie pracuje sie juz zawodowo.

5 | Etapem, ktory charakteryzuje sie zmniejszeniem aktywnosci w sferze zawodowej.

6 | Etapem w Zyciu czlowieka, w ktorym dana osoba nie jest aktywna zawodowo, ale

pozostaje nadal sprawna intelektualnie i umystowo.

7 | Stanem, ktory nas wszystkich czeka, szczesliwy ten, kto tej starosci doczeka. Staros¢ to
wiek i lata.

e o]

Stanem, w ktorym pewne funkcje Zyciowe zostajq spowolnione.
9 | Stanem, w ktorym cztowiek czuje sie niepotrzebny a jego ciato odmawia postuszenstwa.

10 | Procesem zmian psycho-fizyczno-spotecznych.

Tabela 26. Analiza odpowiedzi studentdéw na pytanie: Co fo jest staros¢? z uwzglednieniem
kierunkéw i1 systemu studiowania. A — studenci pielggniarstwa stacjonarnego; B — studenci
fizjoterapii stacjonarnej; C — studenci pielggniarstwa niestacjonarnego; D - studenci fizjoterapii
niestacjonarne;j;

I — okres w zyciu czlowieka, koncowy etap zycia; Il — proces naturalny, fizjologiczny
towarzyszy uptywowi czasu; III — proces nieuchronnych chordb, niesprawnosci i zaleznosci od
pomocy innych; IV — inne postrzeganie starosci.

; l. 0séb 119 73 298 102
Ogotem
% 20,7 12,7 51,7 17,7
A l. oséb 29 16 44 15
% 29,0 16,0 44,0 15,0
l. 0séb 28 3 63 26
B p<0,001 vs. A
% 24,1 2,6 54,3 22,4
. l. oséb 42  p<0,05vs. A 36 115 44
% 18,3 15,7 50,0 19,1
|. 0séb 20 18 p<0,01 vs. B 76 17
D
% 15,4 13,8 58,5 13,1
|. 0sob 71 52 159 59
A+C
% 21,5 15,8 48,2 17,9
B+D l.oséb 48 005 ys. 21 139 c0,05vs. 43
% 19,5 A+C 8,5 56,5 A+C 17,5
A+B |. 0s6b 57 19 107 41
% 26,4 8,8 49,5 19,0
C+D l. 0s6b 62 p<0,05 vs. >4 191 61
% 18,8 A+B 16,4 57,9 18,5
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Na pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana zaczyna sie staros¢? ponad polowa
studentow wskazywala wiek kalendarzowy (n=326; 56,6%). Pozostali studenci

podawali charakterystyke opisowa.

Sredni wiek osob wskazujacych wiek kalendarzowy jako poczatek starosci to
29,24+8,9 lat (24,5; 20-52 lat). Byl on poréwnywalny do $redniego wieku osob
charakteryzujacych poczatek staro$ci opisowo — 29,9488 lat (26,0; 20-52 lat). Kobiety
1 megzczyzni podobnie czgsto charakteryzowali poczatek starosci  wiekiem

kalendarzowym.

Osoby definiujace poczatek staro$ci wiekiem kalendarzowym podzielono na

trzy grupy:
» przed ukonczeniem 65 roku zycia (1WK; n=80; 24,6%) — jako najwcze$niejsza
granice poczatku staroSci podano ukonczenie 30 roku zycia (25-letnia

studentka pielegniarstwa stacjonarnego),
» ukonczenie 65 lat 2QWK; n=168; 51,5%),

» po ukonczeniu 65 roku zycia (3WK; n= 78; 23,9%) — najwyzsza wskazana
granica bylo ukonczenie 85 roku zycia (42-letnia studentka pielggniarstwa

niestacjonarnego).

Osoby wskazujace, ze staro$¢ zaczyna si¢ powyzej 65. roku zycia (3WK), byly
istotnie statystycznie starsze od pozostatych (p<0,001). Nie stwierdzono zwiazku pfci z
wiekiem wskazywanym jako poczatek starosci. Szczegdtowe dane dotyczace wieku i
ptci studentéw definiujacych poczatek starosci réoznym wiekiem kalendarzowym

przedstawiono w tabeli 27.

Studenci studiow niestacjonarnych (C+D) cze$ciej niz studenci studiow
stacjonarnych (A+B) jako poczatek starosci podawali wiek powyzej 65 lat (3WK:
31,5% vs. 12,4%; p<0,001). Wynika to z wigkszej czgstosci udzielania tej odpowiedzi
przez studentow pielggniarstwa niestacjonarnego (C), niz stacjonarnego (A) — 3WK;

36,1% vs. 10,0%; (p<0,001).
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Szczegdtowe dane dotyczace zalezno$ci kierunku studiow czy systemu
studiowania z udzielana odpowiedzia definiujaca poczatek starosci réznym wiekiem

kalendarzowym, przedstawiono w tabeli 28.

Studenci, ktorzy definiowali poczatek starosci wiekiem kalendarzowym
zdecydowanie czg$ciej mieli negatywny obraz starosci, niz ci, ktorzy podali definicje
opisowa (p<0,001). Nie wykazano réznic w czgstosci odpowiedzi oséb, ktoére mialy
negatywne zabarwienie na temat staro$ci, a definiujacych poczatek starosci (1WK,

2WK, 3WK).

W tabeli nr 29 przedstawiono przyktadowe wypowiedzi oséb definiujacych

staro$¢ opisowo.

Poréwnujac odpowiedzi udzielane przez wszystkie grupy studentéw wykazano,
ze studenci pielggniarstwa niestacjonarnego (C) czeSciej niz studenci pielegniarstwa
stacjonarnego (A) charakteryzowali poczatek staro$ci opisowo (47,0% vs. 30,0%;

p<0,05).

Tabela 27. Charakterystyka wieku i plci studentoéw definiujacych staro$¢ wiekiem
kalendarzowym: 1WK (przed ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat); 3WK
(po ukonczeniu 65. roku zycia).

IWK 80 25,9+7,4; 22; 20-52 73 91,3
2WK 168 29,049,0; 24; 20-47 157 93,5
3WK p<0,001 vs. 2WK

78 33,048,9; 35; 20-52 520,001 vs. 1WK 71 91,0
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Tabela 28. Czgstos¢ definiowania poczatku starosci réznym wiekiem kalendarzowym w opinii
studentéow z uwzglednieniem kierunkow i systemu studiowania. A — studenci pielggniarstwa
stacjonarnego; B — studenci fizjoterapii stacjonarnej; C — studenci pielggniarstwa
niestacjonarnego; D — studenci fizjoterapii niestacjonarnej; Podstawa oprocentowania: % z
wiersza.

Ogétem . 0s6b 80 168 78
% 24,5 51,5 23,9
A |. oséb 18 45 7
% 25,7 64,3 10,0
B |. 0sob 23 27 p>0,05 vs. A 9
% 39 45,8 15,2
C |. 0séb 14 p>0,05 vs. A 64 44 p< 0,001
% 11,5 52,4 36,1 vs. A
D |. oséb 25 p<0,001 32 18
% 33,3 vs. C 42,7 24
AsC l. 0s6b 32,0 109,0 51,0
% 16,7 56,7 26,6
B4D |. 0séb 48,0 p<0,001 vs. 59,0 p<0,05 vs. 27,0
% 35,8 A+C 44,1 A+C 20,1
. 0s6b 41,0 72,0 16,0
A+B % 31,8 55,8 12,4
|. 0sob 39,0 p<0,05 vs. 96,0 62,0 p<0,001
Gl % 19,8 A+B 48,7 31,5  Vs.AB

Tabela 29. Przyktadowe odpowiedzi studentow na pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana zaczyna
sie staros¢?, majace charakter opisowy (wprowadzono nieznaczng korekte jezykowa).

L.p. | Kiedy wedlug Pani/Pana zaczyna si¢ staros¢?  Staros¢ zaczyna sig...

1 | Wraz z chorobami starczymi, zalezy to od wielu czynnikow np. srodowiskowych,
genetycznych.

2 | Wmomencie, gdy wykonywanie pewnych czynnosci sprawia trudnosc¢, gdy
zmiany fizyczne i psychiczne wplywajq na naszq samodzielnos¢.

3 | Kiedy potrzebujemy pomocy innych w zaspokajaniu potrzeb, kiedy nie mozna
samodzielnie funkcjonowad, kiedy sami czujemy sie staro.

4 | Od chwili gdy czltowiek sam o sobie mowi "jestem stary".

5 | Kiedy to odczuwamy wewnetrznie, czujemy sie zmeczeni Zyciem, zwlaszcza
wtedy, kiedy nam cos dolega.

6 | Kiedy cztowiek przechodzi na emeryture i staje sie¢ mniej aktywny, traci kontakt
ze spoleczenstwem.

7 | Kiedy osoba dotqd zdrowa bedqca starszq zaczyna miec¢ ktopoty z zaspokojeniem
potrzeb biologicznych.

Kiedy pojawiajq sie pierwsze objawy starzenia — zmarszczki, siwienie.

9 | Kiedy przychodzi menopauza i andropauza.

10 | Indywidualnie, zalezy od stanu zdrowia fizycznego i psychicznego cztowieka.

(o2¢]
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4.2.5. Dyskryminacja ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia
— opinie studentow
Co trzeci student na pytanie: Czy kiedykolwiek byla/t Pani/Pan Swiadkiem

dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia?

odpowiedziat TAK (n=169; 29,3%).

Srednia wieku studentow, ktorzy deklarowali, ze byli §wiadkami dyskryminacji,
byta wyzsza w stosunku do pozostatych — 31,1+9,2 lat (28; 20-50 lat) vs. 28,8+8,7 lat
(25; 20-52 lat); p<0,001. Nie stwierdzono réznic pod wzgledem pici (kobiety; n=160;
30,0% 1 mezczyzni; n=9; 22,5%). Studenci studiow niestacjonarnych (C+D) czgsciej
niz stacjonarnych (A+B) deklarowali, ze byli $wiadkami dyskryminacji (33,1% vs.
22,8%; p<0,01) — tabela 30.

Wedhug studentow osoba, ktora zle traktowata osoby starsze, byl najczesciej
lekarz (n=109; 64,5%). Stosunkowo czgsto osoba dyskryminujaca byta tez
pielegniarka (n=38; 22,5%). Do zdarzen tych dochodzilo najczgSciej na oddziale
szpitalnym (n=81; 47,9%), ale takze w poradni lekarza rodzinnego (21,9%) 1 w poradni

specjalistycznej (20,1%) — rycina 20.

Przyktadowe wypowiedzi respondentéw opisujace zjawisko dyskryminacji ze

wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia przedstawiono w tabeli 31.
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Tabela 30. Analiza odpowiedzi studentéw na pytanie: Czy kiedykolwiek byta/t Pani/Pan
Swiadkiem dyskryminacji 0sob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia?, z
uwzglednieniem kierunkéw i systemu studiowania. A — studenci pielggniarstwa stacjonarnego;
B — studenci fizjoterapii stacjonarnej; C — studenci pielggniarstwa niestacjonarnego; D -
studenci fizjoterapii niestacjonarne;.

0Ogoélnie TAK 169 29,3 160 9
NIE 407 70,7 376 31
A TAK 24 24,0 24 0
NIE 76 76,0 74 2
B TAK 26 22,4 24 2
NIE 90 77,6 73 17
C TAK 78 33,9 76 2
NIE 152 66,1 151 1

D TAK 41 31,5 36
NIE 89 68,5 78 11
A+C TAK 102 30,9 100 2
NIE 228 69,1 225 3
B+D TAK 67 27,2 60 7
NIE 179 72,8 151 28
A+B TAK 50 23,1 48 2
NIE 166 76,9 147 19
C+D TAK 119 33,1  p<0,01vs. A+B 112 7
NIE 241 66,9 229 12
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8 51

Osoba dyskryminujaca

m lekarz

H pielegniarka

H pracownik rejestracji
| dyspozytor pogotowia
m rehabilitant

o inny

7
M poradnia lekarza
rodzinnego
M poradnia specjalistyczna
M izba przyjec

Miejsce dyskryminacji

m oddziat szpitalny

Winne

Rycina 20. Obraz dyskryminacji osob starszych w opinii studentow bioracych udziat w badaniu

jako $wiadkow dyskryminacji.
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Tabela 31. Przykltadowe odpowiedzi studentow, ktorzy deklarowali, ze byli $wiadkami
dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia ze wskazaniem
osoby dyskryminujacej (wprowadzono nieznaczna korekte jezykowa).

L.p. | Osoba dyskryminujgca - lekarz

1 | Na oddziale internistycznym lekarz stwierdzil, Ze osoby po 70. roku zZycia nie powinny by¢
leczone.

2 | Lekarz mdwiqcy do starszych o0sob”babciu”; nie tlumaczyl celowosci zabiegu
(chirurgia), stomie nazwat "puszkq". Nie powtarzal, gdy starsza osoba nie dostyszala.

3 | Lekarz rodzinny nie wykonat dodatkowych badan i stwierdzit, Ze pacjentka powinna sig
cieszyé, ze zZyje.

4 | Lekarz uznal, ze z uwagi na duze obciqzenie zabiegami w pierwszej kolejnosci nalezy
skreslic¢ osoby starsze z planu operacyjnego poniewaz i tak nie przezyjq.

5 Dyskryminacja przez lekarza i pielegniarke w szpitalu na oddziale chirurgicznym.
Lekcewazenie pacjenta poprzez okreslenie, Ze predzej i tak umrze ze wzgledu na wiek.
Osoba dyskryminujaca — pielegniarka

6 | Na oddziale chirurgicznym starsza pani zostala nazwana przez pielegniarke
,wykopaliskiem”.

7 | Pielegniarka nie pomogta osobie starszej przy zdejmowaniu odziezy do badania.

g | Pielegniarka bardzo lekcewazqco odzywata si¢ do starszej pani, ktéra lezata ze mnq w
pokoju,; w stosunku do mnie byta mita.

Osoba dyskryminujaca — inni

9 | Pani rejestrujqco mowila o osobie starszej: ,, Co ONA znowu chce.”

10 | Karetka pogotowia nie chciala przyjecha¢ do pacjentki, gdy dyspozytor uslyszal, Ze
pacjentka ma 95 lat.

1 Kiedy moja ciocia, 77-letnia kobieta, dostata wylewu, czekalismy na pogotowie 2
godziny. Kiedy po trzech latach zadzwonilismy, ze prawdopodobnie dostata drugiego
wylewu, czekalismy 4 godziny, gdyz ratownicy wiedzieli ze ma 77 lat.

12 | Uslyszano, jak rehabilitantka zwrdcita si¢ do praktykantki, kiora cwiczyla z osobq

starszq: "Po co sie tak starasz, przeciez to jej i tak nie pomoze" albo "pomachaj tu troche
biernie tq nogq i wystarczy".
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Na pytanie: Czy Pani/Pana zdaniem zjawisko dyskryminacji osob starszych ze
wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny? potowa
studentow odpowiedziata TAK (n=289; 50,2%). Grupa ta byta istotnie statystycznie
starsza, niz osoby odpowiadajace NIE [30,7£9,2 lat (28; 20-52) vs. 28,3+8,4 lat (24;
20-52); p<0,01], ale nie ro6znita si¢ pod wzgledem pici (TAK: 272 kobiety - 50,7% 1 17
mezezyzn - 42,5%).

Studenci pielggniarstwa (A+C) czgsciej niz studenci fizjoterapii (B+D) uwazali,
ze dyskryminacja ze wzglgdu na wiek w sektorze ochrony zdrowia stanowi problem
spoteczny (p<0,05; 51,4% vs. 44,3%,) — tabela 32. Innych zalezno$ci nie stwierdzono.
Respondenci, ktorzy byli §wiadkami dyskryminacji, czesciej rowniez deklarowali, ze

dyskryminacja ze wzgl¢du na wiek stanowi problem spoteczny; p<0,001 —rycina 21.

Tabela 32. Analiza odpowiedzi studentdéw na pytanie: Czy Pani/Pana zdaniem zjawisko
dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia stanowi
problem?, z uwzglednieniem kierunkdéw i systemu studiowania. A — studenci pielegniarstwa
stacjonarnego; B — studenci fizjoterapii stacjonarnej; C — studenci pielggniarstwa
niestacjonarnego; D — studenci fizjoterapii niestacjonarne;.

TAK 289 50,2 272 17
Ogdlnie
NIE 287 49,8 264 23
TAK 48 48,0 47 1
A
NIE 52 52,0 51 1
TAK 49 42,2 45 4
B
NIE 67 57,8 52 15
c TAK 132 57,4 130 2
NIE 98 42,6 97 1
TAK 60 46,2 50 10
D
NIE 70 53,8 64 6
TAK 180 54,5 177 3
A+C
NIE 150 45,5 148 2
TAK 109 44,3 p<0,05 vs. AC 95 14
B+D
NIE 137 55,7 116 21
TAK 97 44,9 92 5
A+B
NIE 119 55,1 103 16
TAK 192 53,3 180 12
C+D
NIE 168 46,7 161 7
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

TAK

p<0,001

H Bylam/bylem swiadkiem
dyskryminacji

m Nie bylam/bylem swiadkiem
dyskryminacji

NIE

Rycina 21. Analiza odpowiedzi studentow bioracych udziat w badaniu na pytanie: Czy
Pani/Pana zdaniem zjawisko dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze
ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny?
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4.2.6. Analiza wieloparametrowa
W wyniku zastosowania analizy wieloparametrowej wykazano, Ze niezaleznymi

determinantami dla okreslenia:
» bycia swiadkiem dyskryminacji ze wzgledu na wiek bylty parametry (tabela 33):

® kierunek studiow — fizjoterapia (p<0,000),
¢ niestacjonarny system studiowania (p<0,05),
e poglad, ze dyskryminacja ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony

zdrowia stanowi problem spoteczny (p<0,000).

» pogladu, ze dyskryminacja ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia

stanowi problem spoteczny byly parametry (tabela 34):

¢ bycie §wiadkiem dyskryminacji (p<0,001),
® niestacjonarny system studiowania (p<0,001),

e wiek (p<0,05).

Tabela 33. Wyniki analizy wieloparametrowej (regresji logistycznej): zmienna niezalezna —
bycie swiadkiem dyskryminacji

Wartos¢ testu: Chi2 ( 5)=134,72 p=0,0000

n=576 stata BO kierunek system poglad, ze
studiow ksztatcenia dyskryminacja
jest problemem
spotecznym
Poziomy istotno$ci p 0,7665 0,0000 0,0166 0,0000
Chi-kwadrat 0,0883 211,8261 5,7696 4676,8590
iloraz szans dla zmiany rownej 3,4345 1,6373 8,0257

obserwowanemu zakresowi
wartosci analizowanych

zmiennych
-95%CL 2,9077 1,0940 7,5586
+95%CL 4,0568 2,4505 8,5251
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Tabela 34. Wyniki analizy wieloparametrowej (regresji logistycznej): zmienna niezalezna —
poglad, ze dyskryminacja ze wzgledu na wiek stanowi problem spotecznym.

Wartos¢ testu: Chi2 ( 5)=141,06 p=0,0000

n=576 stata BO bycie system wiek
swiadkiem ksztalcenia
dyskryminacji
Poziomy istotnosci p 0,0998 0,0000 0,0000 0,0364
Chi-kwadrat Walda 2,7182 12590,6200 11073,2000 4,3984
iloraz szans dla zmiany rownej 9,5511 12,0883 1,9822

obserwowanemu zakresowi
warto$ci analizowanych

zmiennych
-95%CL 9,1827 11,5389 1,0444
+95%CL 9,9409 12,6640 3,7622
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4.2.7. Zagadnienia dotyczace starosci i dyskryminacji ze wzgledu na

wiek w oczach osob starszych i studentéw - porownanie

Celem uzyskania cato$ciowego obrazu podejscia respondentéw do starosci i
zwigzanego z nim problemu dyskryminacji ze wzgledu na wiek, ponizej zestawiono

odpowiedzi uzyskane od oséb bioracych udziat w badaniu.

Pierwsze analizowane zagadnienie dotyczylo starosci. Studenci (n=375; 65,1%)
istotnie statystycznie czg$ciej niz osoby starsze (65,1% vs. 40,3%; p<0,001) opisywali
staro$¢ negatywnie (rycina 22).

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

mPOZ
mOoB
ENEG

50% -

40%

30%

20%

10% -

p<0,001

0% -

Osoby starsze Studenci

Rycina 22. Obraz starosci w oczach o0sob bioracych udziat w badaniu.
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Na pytanie: Czy byta Pani/ byt Pan swiadkiem dyskryminacji? 68 osob starszych

(19,4%) 1 169 studentow (29,3%) odpowiedziatlo TAK. Studenci istotnie statystycznie

czesciej niz osoby starsze deklarowali, ze byli $wiadkami dyskryminacji ze zwgledu na

wiek (p<0,001; rycina 23)

100%
90%

60%

30%
20%
10%

0%

80% -
70%

50% -
40% -

Osoby starsze

= NIE

mTAK

p<0,001

Studenci

Rycina 23. Analiza odpowiedzi osob starszych i studentow na pytanie: Czy byta Pani/ byt Pan
Swiadkiem dyskryminacji?

Jednoczesnie ankietowani uznali, Ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek

w sektorze ochrony zdrowia stanowi problem. Czgsciej osoby starsze (n=213; 60,9%)

niz studenci (n=289; 50,2%) deklarowali, ze zte traktowanie 0sob starszych stanowi

problem (p<0,01; rycina 24)
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20%
10%

0%

Osoby starsze

ENIE

mTAK

p<0.,01

Studenci

Rycina 24. Analiza odpowiedzi osob starszych i studentow na pytanie: Czy Pani/Pana zdaniem
zjawisko dyskryminacji 0sob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia stanowi
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5. Dyskusja

Problem starzenia si¢ 1 staro$ci jest duzym wyzwaniem. W Polsce juz obecnie
czesciej niz co 8§ osoba ma co najmniej 65 lat. W zwiazku z tym osoby starsze stracily
swoja wyjatkowos¢, a rozwoj nauki i technologii spowodowatl, ze ich wiedza przestata
by¢ niezbgdna. Rozpad tradycyjnej i wielopokoleniowej rodziny oraz migracja do miast
doprowadzily do izolacji srodowiskowej seniorow, a ta spowodowata wzrost Igku przed
staro$cia 1 umieraniem. Konsekwencja tego jest rozpowszechnianie kultu mtodosci i
narodziny negatywnych stereotypdw oraz rozwoj takich zjawisk jak wykluczenie 1

dyskryminacja ze wzgledu na wiek' .

Przedstawianie tych negatywnych stereotypow w mediach i brak podjgcia
dyskusji o r6znych obliczach staro$ci powoduje, ze dominuje wizerunek osoby starszej
niedoteznej. Tymczasem znaczna niesamodzielno$¢ 1 potrzeba wsparcia w codziennych
czynnos$ciach dotyczy tylko kilku procent os6b w wieku podesztlym. Wedlug badan
PolSenior pomocy w jedzeniu czy poruszaniu si¢ wymaga mniej niz 4,0% osob, 5,0%

wymaga pomocy w korzystaniu toalety, a okoto 6,0% w ubieraniu si¢'>’.

Jednak wiasnie niesprawno$¢ najczgsciej rzutuje na subiektywny obraz starosci.
I rzeczywiscie w badaniach wilasnych zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (osoby
starsze: 40,3%; studenci: 65,1%) miata negatywny obraz staro$ci. Kojarzyli oni starosc¢
m.in. z niesprawnoscia, chorobami i uzaleznieniem od innych (osoby starsze: 28,9% 1
studenci: 51,7%). Co ciekawe, czgsciej dotyczylo to osob mlodszych niz samych

seniorow (p<0,001).

Zdecydowanie rzadziej negatywny obraz staro$ci pojawial si¢ w badaniach
Florek-Placzek A. i wsp.'?*, ktorymi objeto studentéw II roku kierunku pielegniarstwo
oraz pracujace pielggniarki (19,7% studentow 1 14,9% pielggniarek). Jednak badania
wigkszo$ci autoréw sa zgodne z moimi. Krupa B. '*, ktéra analizowala wypowiedzi
mlodziezy maturalnej na temat staroSci, zaobserwowala, ze ponad potowa
respondentow (54,5%), powiela opini¢ o negatywnym stereotypie starosci, kojarzac ja
ze $miercia, chorobami czy bolem. W badaniach Sochackiej L. i wsp."** negatywnych
obrazow staro$ci bylo jeszcze wigcej, bo az 71,3%. Respondentami tych analiz byly
osoby bardziej zréznicowane wiekowo — studenci i pracownicy opolskich zaktadow

pracy. Odnosili oni staro§¢ do kolejnego etapu zycia, ktorego nalezy si¢ obawiaé
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poniewaz wiaze si¢ z niesprawnoscia, zaleznoscia od innych, chorobami 1 samotnos$cia.
Warto podkresli¢, ze w cytowanych badaniach Igk przed wywolang staro$cia
samotno$cia malat z wiekiem. Moze to by¢ uzasadnieniem czgstszego negatywnego

obrazu staro$ci w moich badaniach u studentéw w stosunku do senioréw.

Juz od dawna czg¢sto kojarzono staro$¢ pejoratywnie. Arystoteles uwazal, ze
»staro§¢ nie jest niczym innym, jak tylko powtdrzeniem wieku dziecigcego”,
podkreslajac, ze tak samo jak male dziecko jest uzaleznione od swoich rodzicéw —
analogicznie osoba starsza jest zalezna od innych, a np. pdzniej (w XIII wieku) Bacon

R. utozsamial staro$¢ z choroba.

Bromley D. B "' (jeden ze znanych psychologéw zajmujacych sie starzeniem,
tworca podzialu postaw cztowieka wobec starosci) zdefiniowal dwa rodzaje starosci:
staro$¢ jako nastgpstwo gromadzenia si¢ chorob i urazéw oraz staro$¢ w konsekwencji
fizjologicznych oraz naturalnych proceséw. Rzeczywiscie rowniez te drugie opinie

pojawiatly si¢ w moich badaniach — osoby starsze: 14,0% 1 studenci: 12,3%.

W tym kontekscie ciekawe sa badania Kozdron A. i wsp.'*?, ktérzy analizowali
opinie studentéw II roku studiow pierwszego stopnia (studenci PWSZ w Raciborzu i
AWF w Warszawie) do o0s6b starszych na podstawie ich stosunku do podanych
twierdzen takich jak wiekszos¢ 0sob starszych to ludzie dziwni i trudno z nimi nawiqzac
kontakt czy osoby starsze sq niesamodzielne i potrzebuje pomocy. Niestety staro$¢
przewaznie kojarzona byla negatywnie, ale z drugiej strony zaobserwowano réwniez
wysoki procent zgodnosci z takimi twierdzeniami jak osoba starsza moze pomoc osobie
mlodszej czy osoby starsze potrafiq cieszy¢ sie zyciem tak jak wszyscy inni ludzie.
Pokazuja one, ze nawet w wigkszosci negatywne wyobrazenia o staro$ci zawieraé
moga element pozytywny. Daje to nadziej¢ na powodzenie tworzonych w przysztosci

programow edukacyjnych.

Poza definicja samej staro$ci, kolejnym koniecznym do zdefiniowania pojgciem
jest jej poczatek. Ze wzgledu na brak parametru okre$lajacego zuzycie organizmu
powszechnie akceptowane jest ukonczenie konkretnej liczby lat. W badaniach

wiasnych taka definicje podato 41,7% seniorow 1 56,6% studentow.

W naukach medycznych najczgsciej uznaje si¢ za Otto von Bismarckiem, ze

staro$¢ zaczyna si¢ w chwili ukonczenia 65. roku zycia. Taka granica w moich
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badaniach byla czg$ciej podawana przez studentéw, niz seniorow (56,6% vs. 41,7%;
p<0,001). Roéznica ta moze wynika¢ z posiadanej przez studentéw wiedzy zdobytej
podczas studiow. Badania prowadzono wprawdzie przez rozpoczgciem zajec z zakresu
geriatrii/gerontologii, jednak poniewaz byli to studenci ostatniego roku studidw
licencjackich, jest prawdopodobne, ze elementy wiedzy o starzeniu i staros$ci byty

omawiane rOwniez w ramach innych przedmiotow.

Osoby wskazujace na poczatek staro$ci pozniej niz w 65. roku zycia zardwno
wsrod studentdw, jak 1 seniorow byty najstarsze (p<0,001). Rzeczywiscie jak wskazuja
badania granica wyznaczajaca poczatek staro$ci przesuwa si¢ w miarg uptywu lat
zycia. Wedlug analiz Centrum Badan Opinii Spotecznej (CBOS) osoby w wieku 25-34
lata wskazywaly, ze staro$¢ zaczyna si¢ $rednio okoto 62. r. z., w wieku 45-54 lat —
okolo 64. 1. z., a osoby powyzej 65 lat — pozniej niz w 65 r. z.'**. W badaniach Florek-

. 12
Plaszczek i wsp.'*®

studenci najczesciej wskazywali na wiek pomiedzy 66. a 70. rokiem
zycia jako poczatek starosci (44,3%), podczas gdy pracujace zawodowo pielegniarki —

po 76. roku zycia (48,6%).

Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ na definiowanie staro$ci wiekiem
kalendarzowym. W tym duchu rozpatrywac¢ mozna opisowe definicje poczatku starosci.
W moich badaniach istotnie statystycznie czgsciej seniorzy niz studenci okreslali
poczatek starosci opisowo (58,3% vs. 43,4%; p<0,001). Sugeruje to, ze dla
analizowanych osob starszych liczba przezytych lat ma mniejsze znaczenie, a wigksze
to co oni indywidualnie rozumieja jako staro$¢. Nie mozna wykluczy¢, ze w zwiazku z
negatywnymi stereotypami, zwigzanymi z ,,byciem osoba w podesztym wieku”, nie
uznaja oni ,,magicznej granicy” ukonczenia konkretnej liczby lat i wola raczej widzie¢

poczatek starosci jako co$ co po prostu zmienia stopniowo ich funkcjonowanie.

Jednak bez wzgledu na sposob definiowania poczatku starosci, nie da si¢
zaprzeczy¢ postgpujacemu procesowi starzenia. Jego powszechno$¢ wymaga
dostosowania systemu opieki zdrowotnej do zmieniajacych si¢ potrzeb osob starszych.
Juz dzisiaj wigkszo$¢ pacjentow gabinetow lekarskich to osoby starsze. Z drugiej
strony, zgodnie z danymi pochodzacymi z badah Polska Staro$é,"** podjetymi dla
scharakteryzowania typowych potrzeb osob w wieku podesztym, w ciagu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie prawie 90% o0so6b starszych korzystalo z opieki

ambulatoryjnej i domowe;.
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Opieka lekarza rodzinnego stanowi swojego rodzaju filar utrzymujacy system
opieki zdrowotnej. Do jej zadan oprocz diagnostyki i1 leczenia nalezy takze promocja
zdrowia, profilaktyka i edukacja. Majac powyzsze na uwadze, w moich badaniach
skupitam si¢ rowniez na starszym pacjencie jako podmiocie dzialan lekarza

rodzinnego.

Prawie potowa badanych przez mnie osob starszych (47,1%) deklarowata, Ze
potrzebowala wizyt lekarza rodzinnego S$rednio raz w miesigcu. Jednak byli tez
respondenci, ktorzy deklarowali, ze w ciagu ostatniego roku wcale nie korzystali z
porad — mezczyzni istotnie czgsciej niz kobiety; p<0,05. Jest to zgodne z pogladem, ze

kobiety bardziej interesuja si¢ swoim zdrowiem i po§wigcaja mu wiecej uwagi'.

Co piata analizowana przez mnie osoba twierdzita, Ze nie byla badana przez
lekarza rodzinnego podczas wizyty, ktorej celem bylo otrzymanie recepty (19,4%).
Zjawisko przedluzania recept pacjentom starszym bez ich badania jest od lat szeroko
dyskutowane. Na podstawie danych od ponad 15 tysigcy pacjentow norweskich,
Straand J.i Rokstad K.S."*, zwrécili uwage juz ponad 15 lat temu pokazujac, Ze im
starszy pacjent tym rzadziej byl badany przez lekarza, a leki zapisywane miat czgsto w
oparciu o prosbe przekazana przez inna osobg lub telefonicznie. Taki sposob
postgpowania wiaze si¢ z ryzykiem niepoprawnego leczenia, w tym stosowania zbyt

duzej liczby lekow'.

Srednia liczba pobieranych lekéw na state, w moich badaniach, wynosita ponad
6 1 zwigkszata si¢ z wiekiem. Analiza potencjalnej niepoprawnosci leczenia nie byta
elementem moich badan. Jednak w tym kontekscie zacytowa¢ mozna badania Rajskiej-
Neumann A. i Wieczorowskiej-Tobis K. '**, oceniajace leki przyjmowane przez 1000
0s0b starszych — $rednia liczba stosowanych lekow wynosita ponad 6 (czyli podobnie
do moich badan); u prawie 1/3 pacjentow stwierdzono potencjalna niepoprawnosé¢

farmakoterapii.

Osoby starsze w moich badaniach rzadko byly pytane przez lekarzy o typowe
dla starosci problemy. Ponad 75% nigdy nie bylo pytane o nietrzymanie moczu, a
ponad 80% — o upadki i problemy z pamigcia. Co wigcej, np. pomimo zgloszenia
problemow z pamigcia tylko rzadziej niz co dziesiaty chory (8,3%) miat wykonane
badania przesiewowe w kierunku otgpienia. Z jednej strony, wszystkie trzy

wymienione problemy sa czesta przyczyna niesprawnosci w starosci, a z drugiej —
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podjecie ich leczenia — nawet w przypadku nieuleczalnosci, moze spowolni¢ postep
zmian, a wigc wplyna¢ na jako$¢ zycia nie tylko chorych, ale i ich opiekunéw'®’. Ocena
wystgpowania wspomnianych probleméw jest elementem kompleksowej oceny
geriatrycznej'*. Pokazano, ze zastosowanie prostych narzedzi przesiewowych
zmniejsza niedodiagnozowanie typowych patologii w geriatrii — w przypadku zaburzen
funkcji poznawczych dwukrotnie, a np. bolu — az oémiokrotnie'*'. Wiasnie uzycie
wspomnianych narzgdzi jest jedna z podstawowych réznic pomigdzy klasycznym
podejsciem do chorego, a tzw. podejSciem geriatrycznym. Stanowi wigc podstawe
postulowanej konieczno$ci wprowadzenia opieki specjalnie dedykowanej osobom

starszym.

W moich badaniach znaczna grupa studentow (89,7%) uwazata, Ze osoby
starsze wymagaja szczegolnej opieki zdrowotnej, a jednoczesnie wigkszos¢ twierdzita,
ze opieka taka nie jest dostepna (83,3%). Wedlug badan Florek-Plaszczek A. i wsp.
podobnego zdania byli wszyscy ankietowani przez autorow studenci 1 79,7%
pracujacych pielegniarek'*®. W tym kontekécie nalezy zdaé sobie sprawe, ze brak
zapewnienia osobom starszym dostgpu do holistycznej opieki powinien by¢ traktowany
jako przejaw dyskryminacji. Takie stanowisko prezentuje m. in. Kolegium Lekarzy
Specjalistow Geriatrii w Polsce'*?, zwracajac uwage na mala liczbe specjalistow

geriatrii w kraju i niewielka liczbg oddziatow geriatrycznych.

Zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek jest znane od lat. Juz w 1999 roku
Barakat K. i wsp. wskazywali, ze chorzy po 70. roku zycia z powodu zawatu
wymagajacy przewiezienia do szpitala, dhuzej czekali na transport niz osoby miosze'*.
W przeprowadzonych przeze mnie badaniach co szoésta osoba starsza zgtosita, ze byta
dyskryminowana ze wzgledu na wiek w jednostkach ochrony zdrowia (14,9%). W
badaniach Borowiec A.36, ktorymi objeto 1252 osob w wieku 50 1 wigcej lat, 9%
respondentow zgtosito, ze doswiadczyto np. odmowy wykonania badan, czy udzielenia
pomocy medycznej, lub tez ich dolegliwo$ci przypisywano zaawansowanemu wiekowi.
Nizszy odsetek zglaszanego ageizmu moze w cytowanej pracy wynika¢ z mtodszego

wieku respondentéw. W analizach Grzanki-Tykwinskiej A. i wsp.'**

nieco wyzszy
odsetek o0s6b deklarowat bycie podmiotem dyskryminacji w ciagu roku
poprzedzajacego badanie (16,0%). Jednak w artykule nie okre§lono obszaru

dyskryminacji; spodziewaé si¢ wigc mozna, ze tylko czg$¢ przypadkoéw dotyczy sektora
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ochrony zdrowia. Z drugiej strony, badania wlasne nie maja ograniczenia czasowego,

co z kolei potencjalnie zwigksza odsetek pozytywnych odpowiedzi respondentow.

Zarowno analizowani przeze mnie studenci, jak i seniorzy podawali przypadki
odmowy podjecia dziatan medycznych przez lekarza argumentowane zaawansowanym
wiekiem. National Health Service w Wielkiej Brytanii przedstawit zestaw zasad
postgpowania wobec osob starszych stworzony przez ekspertow (The National Service
Framework for Older People). Okresla on m. in., ze leczenie 1 opieka powinny by¢
podejmowane na podstawie indywidualnej analizy kazdego przypadku, a nie wytacznie

na podstawie wieku'*.

W  badaniach wtasnych prawie 1/5 seniorow (19,4%) byta $wiadkami
dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia. Jeszcze
czesciej widzieli zjawisko ageizmu studenci (29,3%; p<0,001). Zwraca uwage, ze
studenci bedacy $wiadkami dyskryminacji czgs$ciej studiowali niestacjonarnie (p<0,01).
Wydaje si¢ prawdopodobnym, ze osoby starsze nie zawsze chca przyzna¢ same przed
soba, ze sa dyskryminowane. Nie mozna tez wykluczy¢, ze moga bac si¢ przyzna¢é, ze
sa dyskryminowane. Obie hipotezy, przynajmniej czg$ciowo, znajduja potwierdzenie w
badaniach Borowiec A.,*®, ktorych respondenci czg$ciej znali przyklady dyskryminacii
niz byli jej przedmiotami (13% vs 9%, p<0,01). Podobnie bylo w przypadku moich
badan (p<0,01). Baumann K."*® rzeczywiscie zwraca uwage, ze problemy takie, jak
niedostosowanie systemu, czy zaniechania w procedurach, czgsto pozostaja

nieujawnione przez dotknigte nimi osoby.

W moich badaniach zar6wno osoby dyskryminowane jak i $§wiadkowie
dyskryminacji zglaszali, ze personel medyczny zwracal si¢ do nich ,,per babciu/
dziadku”. Chabiery A. i wsp.'* opisuja zjawisko jezyka infantylnego, ,,dziecinnego”,
stosowanego czgsto przez personel opiekujacy si¢ osobami starszymi. Utrwala on
sposob myslenia o osobie starszej jako o kim§ bezradnym i zaleznym. Na inne

18 Jest to m. in.:

problemy z komunikacja zwraca uwage Koziarska-Rosciszewska M.
niewlasciwe zwracanie si¢ do chorego, uzywanie niezrozumialych dla pacjenta pojec i
nieudzielanie seniorom informacji. Ws$réd mozliwych powoddéw niewtasciwej

komunikacji wymienia si¢ nieuwzglednienie zagadnien dotyczacych starosci w
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edukacji, w tym w programach ksztalcenia osob, ktére pracuja i bgda pracowaé z

seniorami.

Wsréd innych form dyskryminacji seniorzy w moich badaniach wymieniali
nieche¢ lub odmoweg kierowania na badania. Wedlug analiz Centrum Innowacji
Spotecznej SIC, ktérymi objgto 400 mieszkancow Poznania w réoznym wieku, 30,0%
badanych twierdzilo, Zze lekarze rodzinni nie poruszaja tematu badan profilaktycznych,
a 46,0% podawalo, ze nigdy lub tylko sporadycznie udaje im si¢ uzyska¢ informacje o
takich badaniach.Ponadto, co piaty senior zawsze lub czgsto mial problem z
uzyskaniem takiego skierowania. W konteks$cie tego niepokdj budzi rola lekarza

rodzinnego w profilaktyce zdrowotnej'*.

Zarowno seniorzy, ktorzy byli dyskryminowani, jak i ci, ktorzy znali przyktady
dyskryminacji, a takze studenci w badaniach wlasnych, najczgs$ciej jako osobg
dyskryminujaca wskazywali lekarza (odpowiednio: 75,0%, 51,5% 1 64,5%). Druga
stosunkowo czgsto dyskryminujaca osoba byta pielgegniarka (odpowiednio: 23,1%,
33,8% 1 22,5%). We wszystkich przypadkach miejscem wystapienia zdarzenia byt
najczesciej oddzial szpitalny (odpowiednio: 44,2%; 48,5%; 47,9%).

Jedna z przyczyn ageizmu w kontaktach lekarzy z chorymi moze by¢ brak
geriatrii. w programch ksztalcenia lekarzy zardwno przeddyplomowego, jak i
podyplomowego'*. Od wielu juz lat przedmiot ten jest obowiazkowy w edukcji
pielegniarek 1 fizjoterapetow. W badanich Centrum Innowacji Spotecznej SIC
przeprowadzonych metoda zogniskowanych wywiadéw grupowych, seniorzy skarzyli
si¢ na agresj¢ werbalna ze strony lekarzy, upokarzajace komentarze, czy brak
informacji o diagnozie'*. Sa to wicc skargi podobne do tych zglaszanych przez

respondentéw moich badan.

Ciekawe sa analizy determinant postawy lekarzy wobec seniorow. Leung S. i
wsp." " przy zastosowaniu Fraboni’s Scale of Ageism"' stwierdzili, ze lepsza postawa
charakteryzowaly si¢ kobiety, osoby po 30. Roku zycia, a takze te, ktore na co dzien
pracowaty z osobami starszymi 1 mialy wigksze doswiadczenie (co najmniej 10-letnie).

Niestety, przedstawiona skala nie jest dostgpna w polskiej wersji jezykowej, a w
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zwiazku z tym nie ma polskich badan z wykorzystaniem ww. skali. Prowadzenie w

przysztosci takich badan mogloby stanowié¢ wskazéwki ukierunkowujace edukacje'*>.

W badaniach wlasnych czgéciej niz co piata osoba starsza twierdzita, ze
zdarzytlo sig, iz lekarz dolegliwosci lub objawy chorobowe przypisywat starosci
(22,0%). Osoby te mialy czgsciej negatywny obraz staro$ci w stosunku do pozostatych
(p<0,001). Te dwa zjawiska moga mie¢ ze soba zwiazek. Mozliwe jest, Ze informacja o
wieku jako przyczynie probleméw medycznych, przektada si¢ na postrzeganie starosci,
cho¢ potwierdzenie tego nie jest mozliwe na podstawie moich badan. Rzeczywiscie jak
twierdzi Kagan S. H.'>® (za Levy B. R.'**), osoby starsze nie sa oporne negatywna
wizj¢ staros$ci. Myslac o stereotypach moga mie¢ przekonanie, ze staro$¢ zwigksza

ryzyko probleméw zdrowotnych, w czym utwierdzaja ich niektorzy lekarze.

Zjawisko thumaczenia objawow wiekiem przez personel medyczny jest uwazane
za wynik niewtasciwej edukacji. W odniesieniu do pielggniarek i lekarzy pojawia si¢
ono jako jeden z elementdw oceny dyskryminacji w 20 punktowej Skali Agizmu
Palmora (Palmore’s Ageism Survey). W pierwszych badaniach tego autora
opublikowanych w 2001 roku (zbadano 84 osoby w wieku 60 i wigcej lat) byt to
najczesciej zglaszany incydent dyskryminacji w odniesieniu do pojedynczego
zdarzenia — mowito o tym 24,0% respondentow. CzgSciej niz jednokrotnie z
problemem miato do czynienia oklejne 19,0% z nich'®. W pézniejszych badaniach
(2004) tego samego autora poréwnujacych ageizm wsrod mieszkancow Kanady (375
0s0b; wiek: co najmniej 50 lat) i USA (152 osoby, wiek: co najmniej 60 lat) na problem
ten w sensie pojedynczego zdarzenia wskazywalo 16,0% Kanadyjczykow 1 22,0%
Amerykanow, a jako czgstszy — odpowiednio: 33,0% i 20,0%. W sumie wigc na to
zjawisko zwracal uwage prawie co drugi Kanadyjczyk i nieco mniejszy odsetek

Amerykanow'>°.

Odsetek ten jest wigc znacznie wyzszy, niz obserwowany w moich badaniach
(22,0%). Nalezy podkresli¢, ze cytowane badania byly wykonane ponad 10 lat temu.
Jednak rowniez pézniejsze analizy McGuire S.L. i wsp."’, wykonane z uzyciem
Palmore’s Ageism Survey (grupa 257 Amerykanow w wieku co najmniej 60 lat)
pokazuja znacznie czgstsze zglaszanie problemu (40,5% co najmniej jako zjawisko

jednorazowe). Przyczyny mniejszej czgstosci zgltaszania tej formy dyskryminacji przez
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moich respondentéw mozna upatrywac¢ w nieco innym modelu badawczym. Cytowane
analizy dotycza dyskryminacji przez lekarza i pielegniarkg, a w moich badaniach
pytanie o ttumaczenie objawow wiekiem dotyczyto tylko lekarzy. Z drugiej strony nie
mozna wykluczy¢ mniejszej wrazliwosci moich respondentéw na oceniany problem lub
mniejszej checi do jego zglaszania — na taka mozliwos¢ w przypadku obserwowania

e . 156
roéznic wskazuje Palmore E.

Nie mozna ogranicza¢ si¢ do myslenia, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu
na wiek jest tylko problemem o0sob starszych. Majac na uwadze wzrost liczby osob
starszych w populacji oraz fakt, ze w przyszio§¢ sami bedziemy seniorami nalezy
podejs¢ do tego problemu globalnie. Z badan wilasnych wynika, ze dla 60,9% osob
starszych zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia
stanowi problem spoleczny. Czgsciej byli to seniorzy hospitalizowani na oddziale
rehabilitacji, niz mieszkajacy w srodowisku (p<0,01). Wynika¢ to moze z wigkszej ich
niesprawnos$ci, cho¢ nie potwierdzaja tego wyniki analiz dotyczace bycia podmiotem
dyskryminacji lub jej swiadkiem. Jednak w zwiazku z przeprowadzaniem badania w
placowce ochrony zdrowia nie mozna wykluczy¢, ze nie wszyscy chcieli o

dyskryminacji mowi¢'™.

Badani przez mnie studenci rzadziej niz seniorzy widzieli dyskryminacj¢ jako
problem spoteczny (50,2%, p<0,01). W analizie wieloparametrowej wykazano, ze
studenci ci byli starsi w stosunku do pozostatych (p<0,05), czesciej studiowali w
systemie niestacjonarnym (p<0,001) 1 czeéciej byli $wiadkami dyskryminacji
(p<0,001). Wydaje si¢ jasne, ze osoby, ktore byly swiadkami dyskryminacji czgsciej
widza ja jako problem. Potwierdzaja to moje badania wykonane u senioréw, w ktoérych
analiza wieloparametrowa pokazata zwiazek postrzegania dyskryminacji jako problemu
przez tych, ktorzy byly $wiadkami dyskryminacji (p<0,05) lub jej podmiotami
(p=0,000). Czgstsze postrzeganie dyskryminacji jako problemu spolecznego wsrod
studentow studidw niestacjonarnych moze wynikaé z posiadania wtasnych obserwacji z
pracy, co uzasadnia rowniez starszy wiek tych studentow, a wigc dluzsze

do$wiadczenie zawodowe.

Oceng postrzegania dyskryminacji jako problemu w spoleczenstwie polskim

wykonata Stypinska J. "°* na podstawie wynikéw Europejskiego Sondazu Spotecznego.
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Przeanalizowata ona odpowiedzi 1619 oséb w wieku co najmniej 15 lat. Pokazata, ze
dyskryminacjg jako bardzo powazny problem widzialo 12,0% z nich, a kolejne 40,0% —
- jako raczej powazny problem. Co ciekawe, tylko 2,0% respondentow twierdzito, ze w

Polsce nie ma dyskryminacji ze wzgledu na wiek.

Zwroci¢  trzeba jednak uwage, ze w analizach autorke¢ interesowata
dyskryminacja ze wzgledu na wiek w szerszym pojgciu, a nie tylko w sektorze ochrony
zdrowia. Z drugiej strony w cytowanej pracy nie przedstawiono analiz wieku, a wobec
tego, ze uwzgledniono w niej rowniez osoby niepetnoletnie, analiza obejmowac moze

réwniez inng forme¢ dyskryminacji, a wigc bycie na cos ,,za mtodym”.

Podsumowujac, dyskryminacja ze wzgledu na wiek jest powszechnie obecna w
polskim systemie ochrony zdrowia. Biorac pod uwage rdézne jej formy, zaréwno
bezposrednia czyli taka, ktorej doswiadczaja seniorzy, jak i posrednia — odnoszaca si¢
do braku zapewnienia im opieki, mozna stwierdzi¢, ze dotyczy ona wszystkich lub
zdecydowanej wigkszosci z nich.

Juz od lat zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ eliminacji ageizmu. Palmore E.'*’

zauwazyl, ze za jego rozpowszechnienie w sektorze ochrony zdrowia moga by¢
odpowiedzialni nie§wiadomie nawet sami geriatrzy 1 gerontolodzy, ktorzy definiujac
staro$¢ 1 starzenie wprowadzaja do jezyka wiele stéw o znaczeniu negatywnym takich
jak: deterioracja, krucho$¢, niesprawnos¢. Ponad 40 lat temu wsrdd prob eliminacji
dyskryminacji ze wzgledu na wick Bytheway B.'® wskazywal na koniecznoéé
odwrocenie si¢ od uzywania okreslen, ktore kojarza si¢ z zaleznoscia od innych w
kontekscie starosci. Jednocze$nie podkreslat on, aby nie traktowa¢ wieku jako

wyznacznika nadajacego status jednostce.

Niestety, wedlug badan wilasnych, postulaty te nadal nie zostaty spetnione, a
staro$¢ wciaz wiaze si¢ z negatywnymi stereotypami. Zapobieganie takim stereotypom
wymaga zmian w systemie warto$ci, a wigc przygotowania do staro$ci juz od
najmtodszych lat, co umozliwitoby lepsze zrozumienie seniora i jego potrzeb na tle
spotecznym, kulturowym i ekonomicznym. Ma to szczegdlne znaczenie w odniesieniu
do danych mowiacych, ze zjawisko ageizmu ma negatywny wptyw na dlugowiecznos¢
i zdrowe starzenie '°, a pozytywna wizja staroéci jest korzystna dla zdrowia i

. . . 153
funkcjonowania osoby starsze;j.

100



6. Wnioski

Zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia zgtaszata
co 6. osoba po 60. roku zycia. Dodatkowo co 5. senior i co 3. student byt jej

swiadkiem. Zjawisko to nie jest wigc odosobnione.

Ponad polowa ankietowanych twierdzita, Ze zjawisko dyskryminacji ze wzgl¢du na
wiek w sektorze ochrony zdrowia, stanowi problem spoleczny — czg$ciej badane
osoby starsze niz studenci.

Najczgsciej, zarowno w opinii podmiotoéw dyskryminowanych (oséb starszych) jak
1 $wiadkow dyskryminacji (osob starszych i studentow), osoba dyskryminujaca byt
lekarz, a miejscem tego zdarzenia oddziat szpitalny.

Wsrod senioréw bycie dyskryminowanym oraz bycie $wiadkiem dyskryminacji
wigzalo si¢ z negatywnym obrazem starosci oraz pogladem, ze zjawisko
dyskryminacji ze wzgledu na wiek stanowi problem spoleczny.

Wsréd studentdw bycie swiadkiem dyskryminacji dotyczyto czesciej studentow
studiéw niestacjonarnych.

Wedtlug deklaracji senioréw analizowane problemy medyczne (nietrzymanie
moczu, upadki, zaburzenia funkcji poznawczych) nie stanowily czgsci wywiadu
przeprowadzonego przez lekarzy rodzinnych. Z drugiej strony czg$ciej niz co 3.

osoba, u ktorej problem wystepowat nie informowata o tym lekarza.
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7. Streszczenie

Kondycja zdrowotna, sytuacja materialna osob starszych oraz uwarunkowania
makroekonomiczne maja istotny wptyw na zjawisko dyskryminacji ze wzgl¢du na wiek
w obszarze ochrony zdrowia. Celem pracy jest charakterystyka tego zjawisko z
perspektywy studentow WNoZ i seniorow.

Badanie przeprowadzono w oparciu o kwestionariusz ankiety. Respondentami
byly osoby starsze, stanowiace potencjalny przedmiot dyskryminacji oraz studenci —
pracownicy sektora ochrony zdrowia, przyszli - w przypadku studentow studiow
stacjonarnych, oraz obecni — studiow niestacjonarnych. Jesli chodzi o seniorow, to
wiaczono do badan 350 os6b (269 kobiet [K] i 81 megzczyzn [M]; $rednia wieku:
73,1£7,3 lat) co najmniej 60-letnich mieszkajacych we wiasnych domach. Do grupy
drugiej zakwalifikowano 576 studentow (536 K i 40 M; $rednia wieku: 29,5 + 8,9 lat)
kierunkéw:  Pielggniarstwo 1  Fizjoterapia  (studiow  stacjonarnych  oraz
niestacjonarnych).

Wsréd seniorow 14,9% bylo podmiotami dyskryminacji. Najczgsciej osoba
dyskryminujaca w placowkach ochrony zdrowia byt lekarz, nastgpnie pielggniarka
(75,0% 1 23,1%). Nieco cze$ciej seniorzy byli $wiadkami dyskrymiacji (19,4%). Jednak
1 w tym przypadku skarzono si¢ przede wszystkim na lekarza i pielegiarke (51,5% i
33,8%). Negatywny obraz staro$ci wystgpowal porownywalnie czgsto u osob, ktore
byly dyskryminowane lub byly §wiadkami dyskryminacji i u pozostatych. W obu
przypadkach do zjawiska dyskryminacji ze wzgl¢du na wiek najczg$ciej dochodzito na
oddziale szpitalnym (44,2%; 48,5%).

Osoby badane najczg¢sciej deklarowaly, ze odwiedzaly lekarza rodzinnego raz w
miesiacu (47,1%), ale byli tez respondenci, ktorzy deklarowali, ze w ciagu ostatniego
roku w ogole nie byli w poradni lekarza rodzinnego (M czg$ciej nie korzystali z wizyt:
7,4% vs. 1,9%; p<0,05). Czesciej niz co piaty badany twierdzit, ze zdarzylo sig, iz
lekarz przypisywal jego dolegliwosci lub objawy chorobowe starosci (n=77; 22,0%).
Wedlug deklaracji 75,5% nigdy nie bylo pytanych przez lekarza rodzinnego o
wystgpowanie nietrzymania moczu. Sposréd tych oséb, az 31,3% twierdzito, ze

problem u nich wystepuje, a 40% z nich nigdy nie poinformowato lekarza o istnieiu

102



problemu. Jesli chodzi o problemy z pamigcia, to odsetek ten wynosit odpowiednio:
83,5%, 33,6% 1 37,9%), a dla upadkéw: 83,2%; 35,6% 147,5%.

Czegsciej niz seniorzy $wiadkami dyskryminacji byli studenci (29,3%, p<0,001),
przy czym studenci studidéw niestacjonarnych czgsciej niz stacjonarnych (33,1% vs.
22,8%; p<0,01). Réwniez i w tym przypadku osoba dyskryminujaca byt najczesciej
lekarz lub pielggniarka (64,5% 1 22,5%), a miejscem oddzial szpitalny (47,9%).

Podsumowujac, z przeprowadzonych badan wynika, ze konieczne jest podjgcie
krokoéw majacych na celu walkg z dyskryminacja ze wzglgdu na wiek w ochronie
zdrowia. Jednocze$nie nalezy zda¢ sobie sprawg, ze brak podejmowania jakichkolwiek
dziatan zapewniajacych osobom starszym holistyczna opiekg¢ powinien by¢ réwniez
traktowany jako przejaw dyskryminacji. Jest wigc ona zjawiskiem o wiele czgstszym w

stosunku do przypadkow zglaszanych przez respondentow.

Stowa kluczowe: staro$¢, dyskryminacja, ageizm, sektor ochrony zdrowia.
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8 Abstract

Age-discrimination of elderly in the Polish health care system

The health condition, financial situation and macroeconomic factors have a
significant influence on the phenomenon of discrimination based on age in the area of
health care. The purpose of this work is to characterize the phenomenon from the

perspective of the students of the Faculty of Health Sciences (WNoZ) and seniors.

The study was based on a questionnaire. The respondents were the
elderly, who were the potential subject of discrimination and students — future workers
in the health sector (in the case of full-time students) and present workers (part-time
students). When it comes to seniors, 350 patients were enrolled (269 females [F] and 81
males [M], mean age: 73.1 £ 7.3) at least at the age of 60, living in their own homes.
The second group included 576 students (536 F and 40 M, mean age: 29.5 + 8.9) of:
Nursing and Physiotherapy (full-time and part-time studies).

Among the elderly, 14.9% were subjects of discrimination. The doctor
was tagged as the most frequently discriminating person in health care setting, then the
nurse (75.0% and 23.1%). Slightly more often, seniors witnessed discrimination
(19.4%). However, in this case there were mainly complaints about the doctor and the
nurse (51.5% and 33.8%). The negative image of old age occurred relatively
frequently among people who have been discriminated or have witnessed
discrimination against others. In both cases, discrimination on grounds of age usually

occurred in a hospital ward (44.2%, 48.5%).

The respondents most frequently stated that they visited a family doctor once a
month (47.1%), but there were also respondents who stated that they did not at all visit
a GP practice previous year (M likely not to benefit from visits: 7.4% vs. 1.9%, p
<0.05). More than one in five respondents claimed that it happened that the doctor
attributed ailments or symptoms to their old age (n=77, 22.0%). According to a
statement, 75.5% respondents were never asked by their family doctor about symptoms
of urinary incontinence. 31.3% of these people claimed to have the symptoms and 40%

of them had never informed the doctor about the problem. When it comes to memory

104



problems, the percentages were respectively 83.5%, 33.6% and 37.9%, and for the
falls: 83.2%, 35.6% and 47.5%.

Apart from seniors, students witnessed discrimination more often (29.3%,
<0.001), while part-time students witnessed it more frequently than full-time
students (33.1% vs. 22.8%, p <.01). Also in this case, the doctor and the nurse were the
most discriminating persons people (respectively 64.5% and 22.5%), and the place was

a hospital ward (47.9%).

In conclusion, the study shows that it is necessary to take measures to prevent
discrimination on grounds of age in health care. At the same time one should realize
that not taking any action to ensure the holistic care of the elderly should also be
regarded as discriminatory. So, the phenomenon is much more frequent than just

reported by the respondents.

Keywords: aging, discrimination, ageism, the health care sector.
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na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale
Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we wtasnych domach). [str. 51]

Rycina 10. Charakterystyka odpowiedzi wudzielanych przez respondentow =z
wyodrebnionych grup na analizowanie pytanie: (Gl— osoby hospitalizowane na
Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale
Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we wlasnych domach). [str. 55]

Rycina 11. Charakterystyka odpowiedzi oséb ankietowanych na analizowane pytania
dotyczace nietrzymania moczu. [str. 57]

Rycina 12. Charakterstyka grup wyroznionych ze wzgledu na réznice w odpowiedziach
na pytania dotyczace nietrzymania moczu, z uwzglgdnieniem pici i wieku. [str. 58]

Rycina 13. Charakterystyka odpowiedzi osob ankietowanych na analizowane pytania
dotyczace problemu z pamigcia. [str. 61]
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Rycina 14. Charakterstyka grup wyréznionych ze wzglgdu na réznice w odpowiedziach
dotyczace probleméw z pamigcia, z uwzglednieniem ptci 1 wieku. [str. 62]

Rycina 15. Charakterystyka odpowiedzi os6b ankietowanych na analizowane pytania
dotyczace upadkow. [str. 65]

Rycina 16. Charakterstyka grup wyr6znionych ze wzglgdu na réznice w odpowiedziach
dotyczace upadkéw, z uwzglednieniem pici 1 wieku. [str. 66]

Rycina 17. Charakterystyka analizowanych studentéw pod wzglgdem pici: A - studenci
pielggniarstwa stacjonarnego; B - studenci fizjoterapii stacjonarnej; C - studenci
pielggniarstwa niestacjonarnego; D - studenci fizjoterapii niestacjonarne;j. [str. 71]

Rycina 18. Analiza odpowiedzi studentow studiow stacjonarnych na pytanie: Czy
chciataby Pani/Pan w przysztosci pracowac z osobami? A - studenci pielggniarstwa
stacjonarnego; B - studenci fizjoterapii stacjonarne;j. [str. 73]

Rycina 19. Analiza odpowiedzi studentéw studidw niestacjonarnych na pytanie: Czy
pracuje Pani/Pan z osobami starszymi? C - studenci pielggniarstwa niestacjonarnego;
D - studenci fizjoterapii niestacjonarne;j. [str. 74]

Rycina 20. Obraz dyskryminacji oséb starszych w opinii studentow bioracych udzial w
badaniu jako §wiadkéw dyskryminacji. [str. 83]

Rycina 21. Analiza odpowiedzi studentéw bioracych udziat w badaniu na pytanie: Czy
Pani/Pana zdaniem zjawisko dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w
sektorze ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny? [str. 86]

Rycina 22. Obraz starosci w oczach osob bioracych udziat w badaniu. [str. 89]

Rycina 23. Analiza odpowiedzi osob starszych i studentow na pytanie: Czy byla Pani/
byt Pan swiadkiem dyskryminacji? [str. 90]

Rycina 24. Analiza odpowiedzi oséb starszych i studentéw na pytanie: Czy Pani/Pana

zdaniem zjawisko dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony
zdrowia stanowi problem spoteczny? [str. 90]
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11. Spis tabel

Tabela 1. Kwestionariusz przygotowany na potrzeby badan zjawiska dyskryminacji ze
wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia wsrdd osob starszych. [str. 30-31]

Tabela 2. Kwestionariusz przygotowany na potrzeby badan zjawiska dyskryminacji ze
wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia wsrdd studentdw. [str. 33-34]

Tabela 3. Charakterystyka badanych osob z analizowanych grup pod wzgledem wieku
(A) 1 wyksztatcenia (B) (G1- osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby
starsze mieszkajace we wlasnych domach). [str. 40]

Tabela 4. Charakterystyka czgstosci odpowiedzi osob starszych z wyrdznionych grup
na pytanie Co to jest staros¢? (Gl— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym
Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 -
osoby starsze mieszkajace we wiasnych domach. [str. 42]

Tabela 5. Przyktadowe odpowiedzi osob starszych na pytanie: Co fo jest staros¢
[str. 42]

Tabela 6. Charakterystyka wieku 1 ptci 0osob bioracych udziat w badaniu w zaleznosci
od sposobu definiowania poczatku staros¢ (WIEK — definiowanie poczatku starosci
wiekiem kalendarzowym; OPIS — definiowanie poczatku staro$ci opisowo). [str. 44]

Tabela 7. Sredni wiek osob starszych definiujacych poczatek starosci wiekiem
kalendarzowym: 1WK (przed ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat);
3WK (po ukonczeniu 65. roku zycia). [str. 44]

Tabela 8. Charakterystyka czgstosci odpowiedzi osob starszych z wyrdznionych grup
na pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana zaczyna sie staros¢?: G1— osoby hospitalizowane
na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale
Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we wlasnych domach - 1WK (przed
ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat); 3WK (po ukonczeniu 65. roku
zycia). [str. 45]

Tabela 9. Przyktadowe odpowiedzi oséb starszych na pytanie: Kiedy wedtug Pani/Pana
zaczyna sie staros¢ ? scharakteryzowane. [str. 45]

Tabela 10. Charakterystyka odpowiedzi na pytanie o zjawisko dyskryminacji wsrod
0s6b z wyodrgbnionych grup bioracych udziat w badaniu (G1- osoby hospitalizowane
na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale
Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we wlasnych domach). [str. 47]

Tabela 11. Przyktady dyskryminacji ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia

opisane przez osoby biorace udzial w badaniu (wprowadzono nieznaczna korektg
jezykowa). [str. 48]
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Tabela 12. Deklaracja czgsto$ci wizyt u lekarza rodzinnego osob starszych z
wyroznionych grup (Gl- osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby
starsze mieszkajace we wilasnych domach). Podstawa oprocentowania: % z wiersza.
[str. 52]

Tabela nr 13. Badanie lekarskie podczas wizyty u lekarza rodzinnego, ktorej celelm
byto przepisanie lekow (G1— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby
starsze mieszkajace we wtasnych domach). [str. 53]

Tabela 14. Analiza liczby pobieranych przez osoby starsze lekow, a wiek 1 pte¢
pacjenta. [str. 54]

Tabela 15. Srednia liczba lekéw pobieranych przez osoby starsze z wyodrebnionych
grup (G1- osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-geriatrycznym; G2 —
osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 - osoby starsze mieszkajace we
wiasnych domach). [str. 54]

Tabela 16. Charakterystyka wieku i1 pici oséb udzielajacych odpowiedzi na pytanie
dotyczace ttumaczenia przez lekarza dolegliwosci 1 objawdéw chorobowych staro$cia.
[str. 55]

Tabela 17. Charakterystyka odpowiedzi na analizowane pytania 0so6b starszych z
wyodrebnionych grup (G1- osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby
starsze mieszkajace we wlasnych domach). [str. 59]

Tabela 18. Charakterystyka odpowiedzi na analizowane pytania osob starszych z
wyodrebnionych grup (G1— osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby
starsze mieszkajace we wtasnych domach). [str. 63]

Tabela 19. Charakterystyka odpowiedzi na analizowane pytania 0so6b starszych z
wyodrebnionych grup (G1- osoby hospitalizowane na Oddziale Dziennym Psycho-
geriatrycznym; G2 — osoby przebywajace na Oddziale Rehabilitacyjnym; G3 — osoby
starsze mieszkajace we wlasnych domach). [str. 67]

Tabela 20. Wyniki analizy wieloparametrowej: zmienna niezalezna - bycie podmiotem
dyskryminacji. [str. 69]

Tabela 21. Wyniki analizy wieloparametrowej: zmienna niezalezna - bycia swiadkiem
dyskryminacji. [str. 69]

Tabela 22. Wyniki analizy wieloparametrowej: zmienna niezalezna - poglqd, Ze
dyskryminacja ze wzgledu na wiek stanowi problem spotecznym. [str. 70]
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Tabela 23. Charakterystyka wieku badanych studentéw z uwzglednieniem kierunkow i
systemu studiowania. A - studenci pielegniarstwa stacjonarnego; B - studenci
fizjoterapii stacjonarnej; C - studenci pielggniarstwa niestacjonarnego; D - studenci
fizjoterapii niestacjonarne;j. [str. 72]

Tabela 24. Przyktadowe odpowiedzi studentow na pytanie: Co to jest starosc¢? [str. 76]

Tabela 25. Przyktadowe odpowiedzi studentow na pytanie: Co to jest starosc¢?
zakwalifikowane do grupy IV. [str. 77]

Tabela 26. Analiza odpowiedzi studentow na pytanie: Co to jest staros¢? z
uwzglednieniem kierunkdéw 1 systemu studiowania. A - studenci pielggniarstwa
stacjonarnego; B - studenci fizjoterapii stacjonarnej; C - studenci pielggniarstwa
niestacjonarnego; D - studenci fizjoterapii niestacjonarnej;

I - okres w zyciu cztowieka, koncowy etap zycia; II - proces naturalny, fizjologiczny
towarzyszy uptywowi czasu; III - proces nieuchronnych chordb, niesprawnosci i
zalezno$ci od pomocy innych; IV - inne postrzeganie staro$ci. [str. 77]

Tabela 27. Charakterystyka wieku i plci studentow definiujacych staros¢ wiekiem
kalendarzowym: 1 WK (przed ukonczeniem 65. roku zycia); 2WK (ukonczenie 65 lat);
3WK (po ukonczeniu 65. roku zycia). [str. 79]

Tabela 28. Czgstos$¢ definiowania poczatku staro$ci roznym wiekiem kalendarzowym
w opinii studentow z uwzglednieniem kierunkéw 1 systemu studiowania. A - studenci
pielggniarstwa stacjonarnego; B - studenci fizjoterapii stacjonarnej; C - studenci
pielggniarstwa niestacjonarnego; D - studenci fizjoterapii niestacjonarnej; Podstawa
oprocentowania: % z wiersza. [str. 80]

Tabela 29. Przyktadowe odpowiedzi studentéw na pytanie: Kiedy wediug Pani/Pana
zaczyna sie staros¢?, majace charakter opisowy. [str. 80]

Tabela 30. Analiza odpowiedzi studentow na pytanie: Czy kiedykolwiek byla/t
Pani/Pan swiadkiem dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze
ochrony zdrowia? z uwzglednieniem kierunkow i1 systemu studiowania. A - studenci
pielggniarstwa stacjonarnego; B - studenci fizjoterapii stacjonarnej; C - studenci
pielggniarstwa niestacjonarnego; D - studenci fizjoterapii niestacjonarne;j. [str. 82]

Tabela 31. Przyktadowe odpowiedzi studentow, ktorzy deklarowali, ze byli §wiadkami
dyskryminacji oséb starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia ze
wskazaniem osoby dyskryminujacej ze wskazaniem osoby dyskryminujacej. [str. 84]

Tabela 32. Analiza odpowiedzi studentéw na pytanie: Czy Pani/Pana zdaniem zjawisko
dyskryminacji osob starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia stanowi
problem? z uwzglednieniem kierunkéw 1 systemu studiowania. A - studenci
pielggniarstwa stacjonarnego; B - studenci fizjoterapii stacjonarnej; C - studenci
pielggniarstwa niestacjonarnego; D - studenci fizjoterapii niestacjonarne;j. [str. 85]
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Tabela 33. Wyniki analizy wieloparametrowej: zmienna niezalezna — bycia swiadkiem
dyskryminacji. [str. 87]

Tabela 34. Wyniki analizy wieloparametrowej: zmienna niezalezna - poglqd, Ze
dyskryminacja ze wzgledu na wiek stanowi problem spotecznym. [str. 88]
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