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Prezentowana ksigzka porusza problematyke oczekiwan zdrowotnych i zasobdw
osobistych polskich senioréw. Oczekiwania zdrowotne zogniskowano wokot
poczucia wlasnej skutecznosci, poczucia kontroli zdrowia i zachowan zdrowot-
nych. Osoby o wysokim przekonaniu o wlasnej skutecznosci stawiaja sobie moty-
wujace cele, do trudnych zadan podchodzg jak do wyzwan, ktérym nalezy spro-
sta¢. Maja one wysokie aspiracje, silnie angazujg si¢ w realizacj¢ dazen, wierzac,
ze ich wysilek przyniesie oczekiwany skutek. Poczucie kontroli zdrowia z kolei to
przekonanie o mozliwosci wptywu na stan swojego zachowania oraz o posiada-
niu umiejetnosci odpowiedniego zachowania sie, ktéra poprawia stan zdrowia
lub sprzyja jego zachowaniu. Im bardziej kontrola umiejscowiona jest wewnatrz,
tym wigksza $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie (Heszen, S¢k,
2008; John-Borys, 2002).

Elementy te sg $cisle powigzane z zasobami osobistymi w rozumieniu
modelu salutogenetycznego Aarona Antonovskyego (1995). Poczucie koherencji
(the sense of coherence — SOC), definiowane jako zgeneralizowany emocjonal-
no-poznawczy sposob patrzenia na $wiat, ktéry wyraza stopien ogdlnego prze-
konania o tym, Ze: informacje docierajace do czlowieka ze §wiata z zewnatrz sa
ustrukturalizowane, przewidywalne i zrozumiate, dostepne sg zasoby w $wiecie,
jak i w samym czlowieku, ktére pozwalajg sprosta¢ wymaganiom zyciowym,
a wymagania §wiata zewnetrznego sa warte podejmowania dziatan i zaangazowa-
nia, traktowane jest w kategorii nadrzednego zasobu indywidualnego, istotnego
dla zachowania zdrowia. W obrebie zagadnien dotyczacych przekonan i zacho-
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wan zdrowotnych zwraca si¢ uwage na to, ze jednostki z silniejszym poczuciem
koherencji czgsciej preferuja dziatania stuzace zdrowiu, angazuja si¢ w aktywnos¢
promujaca je swoimi zachowaniami, staraja si¢ podtrzymac zdrowie. W wiekszym
stopniu sg réwniez zwolennikami holistyczno-funkcjonalnego modelu zdrowia
(Pasikowski, 2001b). SOC motywuje do podejmowania aktywnosci, radzenia
sobie z wymaganiami, a dzieki funkcjom regulacyjnym steruje odpowiednim do
wymagan wyborem zasobéw. Do najwazniejszych, zgodnie z koncepcja saluto-
genetyczng, zewnetrznych zasobdw nalezy wsparcie spofeczne, rozumiane jako
potencjalnie dostgpne wspierajace zabezpieczenie, pochodzace ze specyficznych
relacji w obrebie indywidualnych sieci spotecznych. Ma ono charakter relacyjny,
interakcyjny i odgrywa znaczacg role w utrzymaniu zdrowia, ochronie przed
choroba, jak i w procesach zdrowienia. To wlasnie poczucie koherencji i wsparcie
spoleczne - jako zasoby osobiste polskich senioréw — zostaly wybrane do dalszej
analizy.

Do poprawy kondycji psychofizycznej i spotecznej ludzi starszych przyczy-
niajg si¢ Uniwersytety Trzeciego Wieku (UTW), ktére sprzyjaja aktywnej posta-
wie oraz dobremu samopoczuciu. Poza tym poprzez proponowane wyklady
i inne formy dziatan przyblizaja problematyke zdrowotna, promujg zachowania
podejmowane na rzecz zdrowia oraz dajg wskazowki postepowania. Z tego wta-
$nie powodu zdecydowano si¢ na poddanie badaniu 0séb ucze¢szczajacych do
wybranych Uniwersytetow Trzeciego Wieku oraz osob nie zrzeszonych w UTW,
upatrujac w nich grupe poréwnawczg.

Nadawanie poczuciu koherencji oraz wsparciu spolecznemu znaczenia zaso-
bow wiaze sie z przyjeciem ich pozytywnej, pozadanej roli w procesie budowania
zdrowia oraz oczekiwan zdrowotnych.

Celem monografii jest ukazanie zaleznosci miedzy zasobami osobistymi
a oczekiwaniami zdrowotnymi seniordéw, co znajduje odzwierciedlenie w jej
strukturze, w ktdrej trzy pierwsze rozdzialy maja charakter teoretyczny, nato-
miast cztery pozostale s3 prezentacja przeprowadzonych badan.

Pierwszy rozdzial dotyczy analizy teoretycznej problematyki funkcjonowa-
nia biopsychospolecznego senioréw. Zaprezentowano tu analiz¢ definicyjng sta-
roci jako fazy zycia, aspekty demograficznego starzenia si¢ i starosci, okreslono
prewencje fizjologicznego procesu starzenia si¢ oraz psychospoleczne funkcjo-
nowanie 0s6b w podesztym wieku. W drugim rozdziale zanalizowano modele
zdrowia skupiajace sie na przyjetym modelu holistyczno-funkcjonalnym i ocze-
kiwania zdrowotne w $wietle teorii spoleczno-poznawczej Alberta Bandury,
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wyznaczone przez poczucie kompetencji, poczucie kontroli zdrowia oraz zacho-
wania zdrowotne. W trzecim rozdziale natomiast poddano analizie zasoby oso-
biste sprzyjajace zachowaniom zdrowotnym, osadzone w koncepcji salutogene-
tycznej Antonovskyego, jakimi sg poczucie koherencji i subiektywne odczucie
wsparcia spolecznego, poczawszy od dyskursu teoretycznego, a skonczywszy na
zarysie dokonan empirycznych z tego zakresu w odniesieniu do badanej grupy
0s0b.

Metodologiczne podstawy zrealizowanych badan wiasnych omdwione
zostaly w czwartym rozdziale. Sformutowano tutaj cel podjetych badan oraz pro-
blemy szczegdtowe, czego dokonano na podstawie prawidtowosci wystepujacych
na gruncie teorii psychologii i pedagogiki zdrowia. Zawarto tu réwniez operacjo-
nalizacje zmiennych oraz opis wybranych metod, technik i narzedzi badawczych.
Jego uzupelnieniem jest opis organizacji i przebiegu badan oraz szczegétowa cha-
rakterystyka demograficzno-spoleczna badanych grup oséb.

Rozdzialy piaty i szosty dotyczg analizy danych, uzyskanych od badanych
celowo-losowo wybranych stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku oraz osdb
w nim nie zrzeszonych, z zakresu ich oczekiwan zdrowotnych oraz zasoboéw oso-
bistych. Zastosowana procedura poréwnawcza umozliwila ustalenie pozioméw
analizowanych zmiennych, zaréwno w grupie podstawowej, jak i pordwnawcze;j.
Ustalono w obu grupach poczucie kompetencji badanych oséb w zakresie radze-
nia sobie w trudnych sytuacjach, ich umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia
oraz podejmowanie dziatan prozdrowotnych.

W si6dmym rozdziale opisano strukture zalezno$ci migdzy zmiennymi ocze-
kiwaniami zdrowotnymi a zasobami osobistymi badanych oséb, co bylo mozliwe
dzigki zastosowaniu procedury korelacyjnej pod postacig analizy regresji wielo-
krotnej, ktora pozwala ustali¢, jaki procent wariancji zmiennej, okreslonej jako
zalezna w modelu korelacyjno-regresyjnym, wyjasniany jest przez liniowg kom-
binacje zmiennych niezaleznych. W przeprowadzonej analizie istotne bylo uzy-
skanie informacji, ktére zmienne i w jakim stopniu sg istotne w modelu regresyj-
nym, czyli jaki uktad wielu zmiennych niezaleznych ma znaczenie w wyjasnianiu
jednej zmiennej zaleznej.

Przeprowadzone analizy i podjete interpretacje pozwolily na zajecie stanowi-
ska wobec przedstawionych w ksigzce probleméw badawczych, a w konsekwen-
¢ji na sformulowanie stosownych wnioskow. Préba opisania zalezno$ci miedzy
analizowanymi zmiennymi zaprezentowana zostata w Zakoriczeniu i wnioskach.

Monografia opatrzona jest Literaturg, Spisem tabel, wykreséw i rycin oraz
Aneksem, w ktorym umieszczono zestaw zastosowanych narzedzi badawczych.
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Prezentowana ksigzka stanowi znacznie poszerzong i zaktualizowang wersje
rozprawy doktorskiej. Na potrzeby publikacji zostata wzbogacona o dodatkowe
informacje, komentarze, wyniki opinii publicznej oraz dane demograficzne.

Oddany w rece Czytelnika material jest probg zwrdcenia uwagi na wazng
problematyke zdrowotna, zwlaszcza w dobie starzejacego sie spoleczenstwa
i potrzeby aktywizowania wspotczesnych seniorow. Szczegdtowe studia literatury
przedmiotu nie ukazujg licznych opracowan w tym zakresie. Nie tatwo jest tez
odnalez¢ okredlenie oczekiwan zdrowotnych; predzej pojecia, takie jak: oczeki-
wania wobec stuzby zdrowia, oczekiwana dltugos¢ zycia, jakos¢ zycia, styl Zycia
czy zachowania zdrowotne senioréw. Stad prezentowana monografia wniesie
nowe spojrzenie na omawiang problematyke, z nadzieja na wykorzystanie jej
zasobow zaréwno w teorii, jak i praktyce edukacji zdrowotnej, psychologii zdro-
wia i gerontologii, i by¢ moze zapoczatkuje zainteresowanie badaniami w tym
kierunku.

W trakcie realizacji badan nawigzano wspolprace z forum internetowym
Kobieta 50 plus (http://www.kobieta50plus.pl), Forum 50+ Seniorzy XXI wieku
(http://www.forum50.org/a/aktualnosci/0) oraz Fundacja dla Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego, ktore byly bardzo zainteresowane prowadzonymi badaniami i na tamach
swoich stron promowaly podjeta tematyke badan oraz mobilizowaly do zglaszania
checi przystapienia do udziatu w nich, za co Autorka sklada im podzigkowanie.

W tym miejscu pragne ztozy¢ podzigkowanie Pani dr Zofii Zaorskiej za
zainteresowanie mnie problematyka senioralng jeszcze w czasie studiéw, Promo-
torowi Panu prof. dr. hab. Januszowi Kirence za wszelkie inspirujace rozmowy;,
recenzentom, Pani dr hab. Malgorzacie Halickiej, prof. Uniwersytetu w Bia-
tymstoku oraz Pani dr hab. Zofii Szarocie, prof. Uniwersytetu Pedagogicznego
w Krakowie, za cenne uwagi, bez ktérych ksigzka ta nie miataby prezentowanego
poziomu, mezowi i dzieciom za ogromne wsparcie i doping, seniorom, ktorzy
zechcieli wzig¢ udzial w czasochtonnych badaniach oraz wszystkim tym, bez kto-
rych ta monografia nie ukazalaby si¢. Podzigkowanie sktadam réwniez Wydaw-
nictwu Akademii Pedagogiki Specjalnej za owocng wspdtprace.



Rozpziat 1

SPECYFIKA FUNKCJONOWANIA
BIOPSYCHOSPOLECZNEGO
POLSKICH SENIOROW

1.1. Okreslenie starosci jako fazy zycia

Staros¢ i starzenie si¢ s3 pojeciami trudnymi do zdefiniowania. Sfownik jezyka
polskiego definiuje staro$¢ jako ,okres zycia nastepujacy po wieku dojrzatym;
okres kiedy jest si¢ starym, stare lata, sedziwy wiek” (Szymczak, 1996, s. 300).
Aleksander Dawidowicz (1968, s. 21) definiuje staro$¢ jako fizjologiczny, natu-
ralny etap pojawiajacy si¢ w zyciu kazdego organizmu, a starzenie sig¢ jest istotna
cechg zycia, czgscig stalg i niezmienng. Alex Comfort (1971, s. 8) uznaje, ze sta-
rzenie si¢ polega na mijaniu, zuzywaniu, narastaniu czy uciekaniu czego$ innego
niz czas. Definicje starosci i starzenia si¢ zalezne s3 od przyjetego punktu widze-
nia. Z medycznego punktu widzenia wskazujg na zmiany biologiczne organizmu
o charakterze stalym i nieodwracalnym. Z psychologicznego punktu widzenia
wskazuja na zmiany degradacyjne w sferze osobowosci cztowieka, wycofywa-
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nie si¢ z kontaktéw interpersonalnych, poglebienie osamotnienia. Socjologiczny
punkt widzenia ukazuje zmiany w pelnionych przez czlowieka rolach spotecz-
nych, aktywnosci i sytuacji materialnej. Agata Chabior (Chabior, 2000, s. 22-28;
por. Hrebenda, 2002, s. 74) pisze o staro$ci biologicznej, psychologicznej i spo-
tecznej, majac na uwadze, ze plaszczyzny te przeplataja sie ze soba.

Obiektywny i subiektywny wymiar starosci zdecydowanie taczy si¢ ze spraw-
noscig, aktywnoscig fizyczng i wygladem. Staros¢ wedlug Jerzego Piotrowskiego
(1975, s. 21-28) jest zjawiskiem kulturowym, ktére jest wywotane na podiozu
biologicznym, zwigzane z oslabieniem sit (inwolucjg). Uwaza on, Ze nie ma zad-
nego obiektywnego czy przyrodniczego progu staro$ci. Proponuje chronolo-
giczng i funkcjonalng definicje staro$ci. Chronologiczna wyznacza granice wie-
kowe cztowieka, ktéry przekroczyl konwencjonalnie ustalone 60-65 lub 70 lat
(definicja ta ma odzwierciedlenie w systemie emerytalnym). Definicja funkcjo-
nalna wskazuje na zmiany w zakresie zdolnosci do wykonywania okreslonych
prac i pelnienia rol spolecznych w poréwnaniu do oséb dorostych. Staros¢, poj-
mowana jako kategoria spoteczna, moze odnosi¢ si¢ do wybranych sfer zycia.
Stad tez w literaturze tak wiele réznorodnych progéw wskazujacych na poczatek
fazy zycia okre$lanej staro$cia (por. Nowicka, 2006, s. 17-19).

Lucyna Frackiewicz (2002, s. 12) wyrdznia cztery granice starosci: chrono-
logiczng (wiek), biologiczng (sprawno$c), prawng (prog wieku emerytalnego)
i ekonomicznag (aktywnos¢ zawodowa). Z kolei Jézef Kocemba (2000, s. 108-109)
wyrdznia pojecia: wieku biologicznego (poréwnywanie cech, ktérych nie mozna
wytrenowac), wieku sprawno$ciowego (systematycznymi ¢wiczeniami jest
odwracalny o 5 do 10 lat) i wieku kalendarzowego (najczgstsza miara stosowana
w periodyzacji ludzkiego zycia).

Wiek metrykalny, kalendarzowy, chronologiczny wyznaczony jest data uro-
dzin i nie zawsze pokrywa si¢ ze stanem biologicznym i sprawnoscig danego
czlowieka. Dlatego gerontologia wyrdznia wiek biologiczny, ktérego podstawa
oznaczenia jest poréwnanie testow biologicznych z warto$ciami wlasciwymi dla
danego przedzialu wiekowego, oraz wiek czynno$ciowy - na podstawie wybra-
nych testéow klinicznych i czynno$ciowych (okresla aktualny stan sprawnosci
zyciowej) (Pedich, 1996, s. 29).

Aleksander Kaminski (1978, s. 360-364) dokonuje wyodrebnienia starosci,
biorgc pod uwage wiek biologiczny oraz spoteczny. Wyodrebnia trzy okresy roz-
wojowe w zyciu cztowieka: pierwszy, w ktérym cztowiek zachowuje sprawnosc¢
umyslowa i fizyczng, drugi, dla ktérego specyficzne s3 réznice indywidualne —
obok ludzi sprawnych i aktywnych funkcjonuja osoby catkowicie uzaleznione od
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innych, oraz trzecia faza, dotyczgca osob najstarszych, w ktorej niewielki pro-
cent populacji zachowuje zdolnos$¢ samodzielnego funkcjonowania, a pozostali
wymagaja catkowitej pomocy z zewnatrz. W typologii Stefana Klonowicza (1973,
s. 338) sa wyrdznione fazy zycia w nawigzaniu do aktywnosci jednostki. Mamy
do czynienia z wiekiem przedprodukcyjnym (0-17 lat), wiekiem produkcyjnym
(18-59 lat kobiety i 18-64 lat mezczyzni) oraz wiekiem poprodukcyjnym (powy-
zej 60 lat kobiety i powyzej 65 lat mezczyzni). W ostatniej fazie autor wyrdznit
dwa okresy: staro$¢ (60-79 lat kobiety i 65-79 mezczyzni) i sedziwa staro$¢ —
powyzej 80 lat dla obu plci. Jednakze w sytuacji, gdy cztowiek ma zagwaranto-
wane prawo pracy, bez wzgledu na wiek metrykalny taki podzial traci swoje uza-
sadnienie (por. Szarota, 2004, s. 24-27).

Donald E. Super (za: Wojtasik, 2001, s. 303-318) wyrdznil pie¢ etapdw roz-
woju zawodowego czlowieka: etap I — wzrostu (od urodzenia do 14. roku zycia),
etap II - poszukiwania (15.-24. rok zycia), etap III — zajmowania pozycji (25.-44.
rok zycia), etap IV — zachowania status quo (45.-64. rok zycia) i wreszcie etap V —
schylkowy (powyzej 65. roku zycia). Na tym etapie powstaja nowe role w zwigzku
z przechodzeniem uczestnika procesu pracy na pozycje obserwatora. Wystepuja
w nim dwa podokresy: oslabienia (65.-70. rok zycia) oraz wycofania si¢ (powyzej
70. roku zycia).

Kathryn P. Cross (za: Zych, 1995, s. 147) wyroéznila i scharakteryzowala
siedem faz cyklu zyciowego cztowieka dorostego: stadium opuszczenia domu
rodzinnego (w wieku 18-22 lata), faza wejscia w $wiat ludzi dorostych (23.-28.
rok zycia), okres dazenia do stabilizacji zZyciowej (29-34 lata), stadium tozsamo-
$ci osobowosciowej (37-42 lata), okres przelomu (45-55 lat), okres tolerancji
(57-64 lata) oraz faza refleksji nad zyciem (powyzej 67. lat). Dwa ostatnie stadia
przypadaja na okres starzenia si¢ i staroéci cztowieka, w ktéorym majg miejsce
zdarzenia krytyczne, takie jak: mozliwa utrata matzonka, pojawienie si¢ proble-
mow zdrowotnych i przygotowanie si¢ do okresu spoczynku (w stadium tole-
rancji) oraz stan spoczynku, pogorszenie si¢ zdrowia, zmiana sytuacji finansowej
zwigzana z nowymi warunkami Zycia, $mier¢ matzonka/przyjaciela, znaczace
zmiany w porzadku dnia (w okresie refleksji nad Zyciem). W stadium tolerancji
K.P. Cross wyrdznia postawe tolerancji ré6znorodnosci uczu¢ i relacji z ludzmi,
wzrastajaca wazno$¢ roli wspoimalzonka, zwiekszong akceptacje wlasnego ja.
W okresie refleksji nad zyciem typowe sg postawy retrospektywne (przeglad
zyciowych dokonan), postawa prospoteczno-afiliatywna (dzielenia si¢ z innymi
swoimi emocjami), postawa dziatania na rzecz rodziny oraz postawa tanatocen-
tryczna ($mier¢ jako nowa forma istnienia).
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Stale zmienia si¢ obraz spoleczny seniora. W miare poswigcania coraz wigk-
szej uwagi problematyce senioralnej zaczgto wskazywac na takie cechy senioréw,
jak: aktywnos¢, madros¢, zaufanie, wigksza swoboda w wyrazaniu opinii i pogla-
dow, aktywnos$¢ fizyczna, dbalos¢ o kondycje, poczucie humoru, uprzejmos¢
i wyrozumialtos¢ (Steuden, 2014, s. 142-143).

Warto przyjrze¢ si¢ etymologii stowa emeryt, ktére wywodzi sie z taciny —
emeritus, czyli zastuzony. Polski obraz starosci, jej marginalizacja i pauperyzacja,
nieche¢ wobec niej oraz kontestacja wszystkiego, co si¢ z nig wigze, przeczy gene-
zie okreslenia. Wraz z postgpem ludzie w podesztym wieku, kojarzacy sie dotad
z do$wiadczeniem, wiedzg, madroscia zyciows, zaczeli traci¢ swoj prestiz i auto-
rytet; stalo si¢ to w panstwie demokratycznym, ktére cechuje sprawiedliwosc,
pluralizm, wspdlnotowos$¢ i wolnosé¢ (Trafialek, 2001, s. 62).

Jednakze juz czlowiek stary lingwistycznie ma wydzwigk pejoratywny. Bez
wzgledu na $rodowisko, mozna dostrzec w spoleczenstwie negatywne podejscie
do okresu starosci, ktora nie nalezy do wartosci pozadanych i popularnych.

Wraz ze wzrostem populacji ludzi starszych konieczne jest ksztaltowa-
nie postawy zrozumienia wobec zjawiska starzenia si¢ oraz uswiadamianie
negatywnych przejawéw w sferze kontaktéw miedzypokoleniowych i polityki
spotecznej w odniesieniu do ludzi starszych. Dyskryminacja z powodu wieku
nie powinna by¢ tolerowana; czesto wyrasta ona na podlozu wlasnych obaw
o staro$¢, potegowanych dodatkowo przez srodki masowego przekazu. Nawig-
zanie kontaktu z osobami starszymi moze niewatpliwie znaczaco wplynaé na
obnizenie przejawow dyskryminacji. Poniewaz wzrost populacji ludzi starszych
jest nieunikniony, jako spoteczenstwo powinnismy wyjs$¢ naprzeciw ich oczeki-
waniom edukacyjnym w ramach Uniwersytetow Trzeciego Wieku, umozliwia-
jacych osiagniecie wyznaczonego celu (Ho, 2006, s. 391-401; por. Hooyman,
Kiyak, 2002).

Badania procesu starzenia si¢ wskazaly na szeroko rozumiane ,straty”
réznego pochodzenia, zwigzane z podesztym wiekiem, pomijajac istotng hete-
rogenicznos$¢ osob starszych. Same nastepstwa procesu starzenia sie zostaly
przesadnie uwydatnione, a wplywajace na zmiany skutki sposobu odzywiania
sie, ¢wiczen fizycznych, eliminacji nalogéw oraz psychospotecznych czynni-
kow — niedocenione. W ramach klasyfikacji starzenia si¢ nastepuje podzial na
tzw. zwykle starzenie sig, w ktorym czynniki zewnetrzne wzmagajg skutki tego
procesu oraz udane starzenie sig, w ktérym czynniki pochodzace z zewnatrz
sa neutralne, badz odgrywaja pozytywna role w tymze procesie. Badania
nad wystepujacym ryzykiem i sposobami jego wykluczenia w pierwszym
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przypadku powinny ulatwi¢ dalsze przejscie do procesu skutecznego starze-
nia si¢ (Rowe, Kahn, 1987, s. 143-149). Co rozumiejg gerontolodzy poprzez
udane starzenie sig? Jak mozna si¢ bylo spodziewa¢, niejasno$¢ terminu suc-
cess w jezyku angielskim nie pozwala na wprowadzenie jednej definicji czy tez
jednego modelu udanego starzenia sie, ktéry przetrwalby probe czasu. Robert
J. Havighurst (za: Bearon, 1996) okreslil ten termin jako ,przyplyw energii
w pdznych latach’, a dalej ,,czerpanie z zycia satysfakcji”. Badania przeprowa-
dzone przez Fundacje MacArthura (MacArthur Foundation Research Network
on an Aging Society, za: tamze) uwzglednialy wydolno$¢ fizyczng i inne wskaz-
niki natury czynnosciowej. Carol D. Ryff (za: tamze) okreslil udane starzenie sie
jako pozytywne/idealne funkcjonowanie zwigzane z pracg rozwojowa na prze-
strzeni lat. Barbara J. Fisher (za: tamze) przeprowadzila rozmowy z osobami
w wieku 62-85 lat przebywajacymi w domach spokojnej starosci, ktore okreslity
podane zagadnienie w $wietle ,,sposobow radzenia sobie”. Erdman B. Palmore
(za: tamze) utrzymuje, Ze pelna definicja udanego starzenia obejmuje: przezy-
cie (dltugo$¢ catego zycia), zdrowie (bez uposledzenia/kalectwa) oraz zyciowsa
satysfakcje (szczgscie) (za: tamze). Ponadto niektérzy gerontolodzy postuzyli
sie takimi terminami jak: ,przystosowanie” czy ,adaptacja” do procesu starze-
nia si¢. Definicje te znalazly swoje przetozenie na teorie procesu starzenia sie
oparte na spoteczno-psychologicznych aspektach.

Zofia Szarota (2004, s. 58-61) ukazuje pozadane czynniki przygotowujace
do procesu starzenia si¢. Stuzy¢ one majg profilaktyce starosci na poziomie bio-
logicznym, psychicznym, intelektualnym, spolecznym i ekonomicznym. Juz
w dzieciach rodzice i wychowawcy powinni ksztalttowa¢ nawyki uprawiania
sportu i rekreacji oraz dbania o higiene, zdrowie i nawyki zywieniowe. Przy-
czyni si¢ to do zachowania jak najwigkszej sprawnosci fizycznej dla utrzyma-
nia samodzielnosci oraz zachowania dobrego stanu zdrowia dla przedluzenia
aktywnego zycia. Na poziomie psychicznym powinno wyksztalci¢ si¢ adekwatne
samopoznanie, zdrowy egoizm, pozytywne myslenie o przyszloéci, niwelowa-
nie leku przed wtasng staroscia, co pomoze w efekcie zrozumie¢ i zaakceptowac
staros$¢ jako naturalng faze i kontynuacje zycia, zaakceptowac siebie, cieszy¢ sie
zyciem. W okresie mlodzieniczym i dorostosci powinno zadbac¢ si¢ o ksztalto-
wanie osobowosci kognitywnej, rozbudzanie i pielegnowanie zainteresowan,
kreatywne organizowanie czasu wolnego i uprawianie gimnastyki umystu,
a w konsekwencji nie dopusci si¢ do intelektualnie ubogiej starosci czy ryzyka
demencji. Powinno obala¢ si¢ negatywne stereotypy starosci, wdraza¢ do
aktywnosci spolecznej, utrzymywac wiezi rodzinne i towarzyskie, angazowac
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sie w prace spoleczne i przyjmowac na siebie nowe role spoleczne, by zapobie-
gac¢ w przysztosci izolacji spotecznej, osamotnieniu i poczuciu nieprzydatnosci.
Pod wzgledem ekonomicznym ksztaltowaé nalezy postawy przewidujace - gro-
madzi¢ oszczednosci, mysle¢ o ubezpieczeniu spolecznym, zapewnia¢ godne
warunki materialne, by unikna¢ staroéci zaleznej finansowo od innych, by méc
realizowa¢ marzenia.

Staro$¢ wymaga pomocy i wielkiego wysitku jednostki w rozwoju, w pomysl-
nym przebiegu starzenia si¢; czlowiek dokonuje wyboru stylu Zycia, wybiera
formy i nasilenie aktywnosci. Po przejsciu na emeryture moze sta¢ sie bierny,
wycofac z zycia spolecznego, ograniczac ruch, kontakty spoteczne, minimalizujac
potrzeby. Grozi to ryzykiem stanu apatii i zaniedbania. Postulowany styl starodci
i starzenia si¢ obejmuje aktywno$¢, uczestnictwo w zyciu spotecznym i kulturo-
wym, dbalo$¢ o zdrowie fizyczne, refleksyjnos¢ nad celem zycia. Teoria gerotran-
scendencji wskazuje wymiar aktywnosci cztowieka do czasu $mierci (Czerniaw-
ska, 2006, s. 440-443).

Elzbieta Trafialek (1998, s. 97-99) glosi wiele postulatow, by okres sta-
rzenia sie i staro$ci przebiegal jak najmniej dotkliwie oraz dawal mozliwosci
wykorzystania wlasnego potencjalu i dalszego rozwoju. Zwraca si¢ do kre-
atorow polityki spotecznej o: modyfikacje dystrybucji swiadczen spotecz-
nych (wysoko$¢ i ich rzetelna waloryzacja, redukcja barier w dostepie do
lekéw, opieki zdrowotnej i instytucji ustugowo-pomocowych), weryfikacje
zasad, form i modelu funkcjonowania instytucji socjalnych (zwigkszenie
oferty ustugowej), rozbudowanie systemu ustug leczniczych, rehabilitacyj-
nych i pielegnacyjnych, wspomagajacych ludzi starszych i ich rodziny oraz
opracowywanie kierunkéw polityki spotecznej, dzialan i podejmowanych
inicjatyw na bazie analizy wynikéw biezacej diagnozy spotecznej. Do orga-
nizatoréw systemu edukacyjnego apeluje o: upowszechnianie wiedzy geron-
tologicznej na poziomie ponadpodstawowym, tworzenie droznego systemu
ksztalcenia wykwalifikowanych kadr do pracy z czlowiekiem starszym oraz
wspieranie rozwoju Uniwersytetow Trzeciego Wieku przy osrodkach akade-
mickich. O intensyfikacje i cykliczno$¢ badan nad warunkami zycia, potrze-
bami i oczekiwaniami ludzi w starszym wieku zwraca si¢ do przedstawicieli
srodowisk naukowych i osrodkéw diagnostyki spolecznej. Z kolei uwage
samorzadow lokalnych kieruje na: wspieranie inicjatyw lokalnych w zakresie
tworzenia placdwek zajmujacych sie ludzmi starszymi, gléwnie samotnymi
i niepelnosprawnymi, oraz aktywizacje ludzi starszych i pomoc w tworzeniu
grup samopomocowych w §rodowisku lokalnym.
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~Wiek starszy jest ostatnig faza wzrostu i rozwoju. Im diuzej zyjemy, tym
wieksza mamy okazje uzyskaé mozliwie petny rozwdéj. Zycie do péznej starosci
daje wieksze szanse calkowitego wykorzystania swego potencjatu. Starzenie sie
pociaga za sobg pogarszanie si¢ czynnosci naszego organizmu, nie musi to jednak
dotyczy¢ wszystkich ludzkich dziatan i zdolnosci” (Coni, Davison, Webster, 1994,
s. 24). Na jako$¢ zycia skfadaja si¢ uwarunkowania zewnetrzne i wewnetrzne,
a na nie z kolei naklada si¢ uprzedni przebieg Zycia, czyli tzw. droga do starosci,
ksztaltujaca obecng sytuacje zyciowa cztowieka starego (Tokaj, 2005a, s. 81).

1.2. Aspekty demograficzne starzenia sie i starosci

Dzigki rozwojowi nowych technologii medycznych, nowoczesnych metod dia-
gnozowania, jak réwniez poprawie kondycji zdrowotnej Polakéw na skutek pro-
mowania prozdrowotnego stylu zycia, daje si¢ zaobserwowa¢ spadek nat¢zenia
umieralnosci, a tym samym wydluzanie przeci¢tnego trwania zycia. Przecigtny
wiek zycia mezczyzn w 2014 r. w Polsce wynidst 73,8 lat, natomiast kobiet 81,6.
Demografowie zwracajg uwage, ze w poréwnaniu do 2000 r. dlugo$¢ zycia wzrosta
odpowiednio 0 4,1 i 3,6 lat. Wérod 40 krajow europejskich polscy mezczyzni zaj-
muja 27, a kobiety 24 miejsce. Najdluzej zyja mezczyzni w Szwajcarii i Liechten-
stein — 80,7 lat, najkrdcej w Rosji — 63,4 lata. Jesli chodzi o kobiety — przecigtnie
85 lat zyja Hiszpanki, Francuzki, Wtoszki i Szwajcarki, z kolei w Motdawii i Rosji
odnotowano najkrotsza dtugos¢ zycia kobiet w Europie — odpowiednio 74,7175,2
(GUS, 20154, s. 15, 29-30).

Tabela 1. Przecietne trwanie zycia w Europie w 2013 r.

Albania 72,8 75,5
Austria 78,6 83,8
Belgia 78,1 83,2
Biatorus 65,8 77,9
Bosnia i Hercegowina 74,7 79,7
Butgaria 71,3 78,6
Chorwacja 74,5 81,0

19



20

1. SPECYFIKA FUNKCJONOWANIA BIOPSYCHOSPOXECZNEGO POLSKICH SENIOROW

Czarnogéra
Czechy
Dania
Estonia
Finlandia
Francja
Grecja
Hiszpania
Holandia
Irlandia
Islandia
Liechtenstein
Litwa
Luksemburg
totwa
Macedonia
Malta
Motdawia
Niemcy
Norwegia
Polska
Portugalia
Rosja
Rumunia
Serbia
Stowacja
Stowenia
Szwajcaria
Szwecja

Ukraina

Wegry

74,1
75,2
78,3
72,8
78,0
79,0
78,7
80,2
79,5
79,0
80,5
80,7
68,5
79,8
69,3
73,4
79,6
66,2
78,6
79,8
73,1
77,6
63,4
71,6
72,6
72,9
77,2
80,7
80,2
65,8

72,2
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Wielka Brytania 79,0 83,0

Wiochy 80,3 85,2

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski
do 2014r.

Na tle krajow Unii Europejskiej Polska jest krajem stosunkowo mtodym.
Wedlug danych Eurostatu $rednia wieku populacji Polski wyniosta w 2012 r.
38,7 lat, podczas gdy wskaznik ten dla krajow czlonkowskich UE razem osiagnat
warto$¢ 41,9 lat. Wspdlczynnik obcigzenia demograficznego dla Polski wynosit
20,1, a dla Unii - 27,5. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami w Polsce w 2050 r. mez-
czyzni, przy niezmienionych warunkach wymierania ludnosci, beda zyli przeciet-
nie 83 lata, natomiast kobiety 88,4 lat (GUS, 2014a, s. 78; por. GUS, 2014b, s. 2-4).

Wedlug Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) populacje uznaje sie
za starg, jesli ponad 7% ogoétu ludzkosci ma ukonczony 65. rok zycia (w $wie-
tle WHO 12-15%), a za zaawansowang w starosci demograficznej powyzej 10%
(w $wietle WHO powyzej 15%). Wspdlczynnik staros$ci w Polsce osiggnat blisko
19% i jest wyzszy dla kobiet niz mezczyzn (GUS, 2015b, s. 16). Wzrost wspot-
czynnika grupy poprodukcyjnej na przestrzeni lat 1990-2014 zostal przedsta-
wiony w tabeli 2.

Tabela 2. Ludnos¢ wedtug ekonomicznych grup wieku w wybranych latach
(stan w dniu 31.12.2014r.)

Grupy wieku
w odsetkach

Ludnos¢ ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

W wieku:
przedprodukcyjnym 29,0 24,4 18,8 18,3 18,2 18,0
produkcyjnym 58,2 60,8 64,4 63,9 63,4 63,0
mobilnym 40,1 39,8 40,0 40,0 39,8 39,7
niemobilnym 18,1 21,0 24,4 239 23,6 233
poprodukcyjnym 12,8 14,8 16,8 17,8 18,4 19,0

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski
do20714r.
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Wikazniki wzrostu przecigtnej dlugosci trwania zycia z podzialem na pte¢
Polakéw ukazane zostaly na wykresie 1.

Wykres 1. Przecietne trwanie zycia w latach 1950-2013
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski
do 2014r.

Poréwnujac ksztalt piramidy wieku ludnosci z 2013 r. z prognozowanym
przez demograféw, nietrudno zaobserwowac jego zmiane z klasycznej piramidy
na ksztalt odwrdéconego kielicha. Wraz ze zmniejszajaca sie liczba urodzen oraz
wydluzonym czasem trwania zycia zmniejszeniu liczbowemu ulega grupa wie-
kowa przedprodukcyjna i produkcyjna, z wyraznym przyrostem ilo$ciowym
grupy w wieku poprodukcyjnym. Prognoz¢ ze wskazang zmiang ksztattu pira-
midy mozna zaobserwowa¢ na wykresie 2.

Analiza prognozy demograficznej ludnosci do 2050 r. (wykres 2) wskazuje na
starzenie si¢ polskiego spoteczenstwa. Zauwaza si¢ zmniejszajaca liczbe ludnosci
w perspektywie do 2050 r., przy jednoczesnym wzroscie liczby ludnos$ci w wieku
poprodukcyjnym (z 14,7% w 2000 r. do 32,1% w 2050 r.). Przewiduje si¢ tenden-
cje do obnizania narodzin i jednoczesnie wydtuzania si¢ zycia z uwzglednieniem
zréznicowania miedzy kobietami i mezczyznami na korzys¢ kobiet (GUS, 2015b,
s. 13-21).

Problem starzejacego si¢ spoteczenstwa nie dotyczy jedynie Polski. Na calym
$wiecie populacja ludzi starszych rosnie. Z tego wzgledu prowadzone s bada-
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Wykres 2. Piramida ludnosci (w tys.) (2013 r. — dane rzeczywiste, 2050 r. —
prognoza)
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski
do2014r.

nia skupiajace sie wokét potrzeb ludzi starszych. Wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia w 2000 r. na $wiecie zyto 600 milionéw ludzi w wieku 60 lat i wiecej; na
2025 r. przewiduje sie, ze liczba ta wzrosnie do 1,2 miliarda, a w 2050 r. beda juz
2 biliony senioréw. Okolo 2/3 populacji ludzi starszych zyje w krajach rozwijaja-
cych sie, natomiast w 2025 r. liczba ta osiagnie 75% populacji (Castro i in., 2007,
s. 462).
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Starzejace si¢ spoleczenstwo zobowigzuje specjalistow do planowania
odpowiednich dziatan w polityce zdrowotnej i spotecznej, przystosowanych do
senioréw. System opieki spolecznej i stuzby zdrowia nalezy dostosowac tak, by
odpowiadal potrzebom ludzi w starszym wieku, stad tak wazne jest realizowa-
nie badan w celu uzyskania pelnej oceny demograficznej kraju. Przyczyni si¢ to
do prawidlowego okreslenia potrzeb w zakresie organizacyjnego modelu stuzby
zdrowia, odpowiedniej profilaktyki, leczenia i rehabilitacji. Zaleca si¢ realizacje
badan zawierajacych informacje o zdrowotnych i spolecznych potrzebach ludzi
starszych, a w konsekwencji ich analizy mozliwe bedzie ustalenie szans zoptyma-
lizowania dziatania modelu opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami w star-
szym wieku (Franek, Fojt, 1999, s. 84-93).

Konieczne staje si¢ skupienie na problemach zdrowotnych osdb starszych.
Wiaze si¢ to z geriatrig — dziedzing medycyny, ktéra zajmuje si¢ schorzeniami
wieku podeszlego. W Polsce brakuje geriatrow, ich liczba obejmuje ok. 343 leka-
rzy (wedlug danych Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystéow RP,
prowadzonego przez Naczelng Rade Lekarska, stan na koniec kwietnia 2015 r.)
i mniej niz 500 pielegniarek posiadajacych specjalizacje w dziedzinie piele-
gniarstwa geriatrycznego. Zgodnie z zalozeniami polityki ludnosciowej (na
wzor Wielkiej Brytanii, gdzie jeden geriatra powinien przypada¢ na ok. 4000
0s0b po 75. roku Zycia i jeden na 8 tysiecy oséb w wieku 65-74 lat), potrzeby
w zakresie liczby geriatrow w Polsce nalezy oszacowa¢ na minimum 800 specja-
listow (GUS, 2014a, s. 81).

W kontekscie przedstawionych danych wzrasta potrzeba nie tylko poszerze-
nia wiedzy w zakresie jako$ci zycia ludzi starszych, lecz takze wdrazania progra-
moéw, ktdre bylyby fatwe w realizacji i nie wymagalyby duzych naktadéw finanso-
wych. Zlozona w swej naturze tematyka programéw obejmowataby rézne aspekty
procesu starzenia, m.in.: zagadnienia z zakresu profilaktyki w celu zmniejszenia
wskaznika umieralnosci czy tez Srodkéw wyraznej poprawy jakosci zycia i osobi-
stego dobra. Sama definicja jako$ci zycia okreslonej przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia jako wiasciwe jednostce postrzeganie wlasnej sytuacji zyciowej w kon-
tek$cie kultury oraz systemu otaczajacych ja wartosci w stosunku do zamierzo-
nych celéw, oczekiwan, okreslonych standardéw i obaw, uwzglednia interakcje
miedzy kilkoma czynnikami pojawiajacymi si¢ w pozniejszym okresie (Castro
iin., 2007, s. 462).

Autorzy raportu PolSenior, diagnozy realizowanej przez zespdt badaczy pod
kierownictwem Piotra Bledowskiego, zwracaja uwage na koniecznos$¢ zréznico-
wanych dziatan na skutek starzejacej si¢ populacji. Wskazuja na potrzebe podjecia



1.2. ASPEKTY DEMOGRAFICZNE STARZENIA SIE | STAROSCI

dzialan o charakterze informacyjno-edukacyjnym, obrazujacych nie tylko skale
problemu, lecz takze zakres oraz wielowymiarowos¢ jego konsekwencji (uni-
kajac ukazywania procesu jako zagrozenia), prowadzenia badan i monitoringu
dla potrzeb wnikliwej diagnozy spotecznej, zorganizowanie debaty spolecznej,
jakie zadania wobec senioréw ma panstwo, samorzady terytorialne, a jakie sami
obywatele, oraz stworzenie katalogu zadan dla obecnych, jak i przyszlych senio-
réw. Badacze postulujg o wsparcie dla rodzin opiekujacych si¢ niesamodzielnymi
seniorami i rozbudowe infrastruktury dla oséb starszych (opiekunczej, leczni-
czej, instytucjonalnych i pétinstytucjonalnych placéwek pomocy spotecznej, ale
tez instytucji aktywizujacych osoby starsze). Nalezy kontynuowac wspieranie ini-
cjatyw oddolnych (warto wskazac tu, Ze na lata 2012-2020 zostal powotany Rza-
dowy Program na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych, tzw. ASOS) oraz
okregli¢ strategie finansowania wzrastajacych wydatkéw na rzecz osdb starszych
(Btedowski i in., 2012, s. 47-48).

Przed spoleczenstwem otwiera si¢ nowa plaszczyzna diugoletnich dzialan
ukierunkowanych na stworzenie w spotecznej mentalnosci odpowiedniego wize-
runku trzeciego wieku, innego niz stereotyp staroéci zniedoleznialej, biednej,
biernej i ustawicznie oczekujacej na pomoc ze strony rodziny lub instytucji opie-
kunczo-leczniczych. Wyz demograficzny pokolenia dziadkéw, okreslany mia-
nem daddy boom, zrodzil szereg probleméw - socjalnych, medycznych, ekono-
micznych czy edukacyjnych, a tym samym nieche¢ wobec tej fazy zycia. Staros¢
ukierunkowuje oczekiwania wobec $wiata nauki i polityki, ale i spoteczenstwa.
Nalezy utrwalaé nowy styl Zycia, peten aktywno$ci, samodzielnosci i kreatywno-
$ci. Niezbedne jest wychowanie do starosci (por. Karney, 1999, s. 103-116), okre-
$lane przez wspolczesng gerontologie uczeniem sie starosci (Szarota, 2015), a do
tego potrzebna jest wspdtpraca pokoleniowa na szczeblu lokalnym, resortowa na
szczeblu wladzy i dyscyplinarna na szczeblu nauki. Nalezy propagowac¢ integra-
cje pokoleniows, poczucie wspolnotowosci i solidaryzmu spolecznego (Trafiatek,
2002, s. 13-22). Wychowanie do starosci to wedlug Aleksandara Kaminskiego
(1978) rozwdj zainteresowan, hobby, aktywnos¢ spoteczna i polityczna, rozsze-
rzanie i rozwijanie nawykow kulturalnych. W przygotowaniu do starosci wyod-
rebnia si¢ pie¢ poziomdw, pdl aktywnosci wychowawcow: biologiczng (dbatos¢
o higiene, zdrowie, odpowiednie nawyki Zywieniowe, profilaktyka uzaleznien,
sprawno$¢ i kondycja fizyczna), dobrostanu psychicznego (samopoznanie,
akceptacja siebie, aprobata starosci), intelektualng (aktywnos¢ i otwarto$¢ umy-
stu — aktualizacja wiedzy i umieje¢tnosci, zdobywanie nowej, rozwijanie zainte-
resowan), przygotowania spolecznego (socjalizacja, $wiadomo$¢ uczestnictwa
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w spoleczenstwie) i ekonomiczng (postawa wobec probleméw dnia codziennego
oparta na edukacji ekonomicznej (Szarota, 2010, s. 138-141). Edukacja geron-
tologiczna obejmuje cztery obszary wychowawczo-edukacyjne: edukacje do sta-
rodci (przygotowanie sie do roli seniora), edukacje dla starosci (ktdrej istotg jest
proces przygotowania i zawodowego doskonalenia kadr do pracy z seniorami),
edukacje w staro$ci (uczenie si¢ w starosci — oddziatywania kierowane do uczg-
cych sie senioréw, jak np. oferta UTW) oraz edukacje przez staro$¢ (ktéra wyraza
sie poprzez miedzypokoleniowy dialog, przekaz ponadczasowych wartosci, kre-
owanie pozadanych postaw, odczarowywanie spolecznych mitéw i stereotypow)
(Szarota, 2015, s. 23-35).

1.3. Prewencja fizjologicznego starzenia sie

Starzenie si¢ jest naturalnym, dtugotrwalym i nieodwracalnym procesem fizjo-
logicznym zachodzacym w organizmie. Ma charakter zjawiska dynamicznego,
przebiegajacego w czasie. Staro$¢ (czyli wiek starczy) jest koncowym okresem
starzenia sig; jako okres zycia jest pojeciem statycznym. Umownie za jej pocza-
tek uznaje si¢ 60. lub 65. rok Zzycia. Ludzie starzy stanowig bardzo zréznicowana
grupe pod wzgledem stanu zdrowia, sprawnosci psychofizycznej, sytuacji zycio-
wej, spolecznej i ekonomicznej. Z tego powodu przyjeto podzial wieku starczego
na podokresy: wczesnej starosci (young old) 60-74 lata, poznej starosci (old old)
75-89 lat oraz dtugowiecznych (longlife) - powyzej 90. roku zycia (por. Kocemba,
2000, s. 108-109; Kedzior, 2006, s. 169). Powszechnie przyjety jest podzial na
wczesng i pdzna staros$¢, z granicg 75. roku zycia. Umowny poczatek starosci cze-
sto utozsamiany jest z wiekiem emerytalnym, ktéry zaleznie od obowigzujacego
prawa pracy roznicuje niekiedy poczatek starosci kobiet i mezczyzn, co z kolei
nie jest uzasadnione z biologicznego punktu widzenia. W okresie wczesnej sta-
ro$ci wigkszo$¢ 0sdb zachowuje znaczng sprawnos¢ fizyczng i umystows, samo-
dzielno$¢ spoleczng i ekonomiczng. W okresie tym obowigzuje jednak przejscie
na emeryture. W okresie pdznej starosci wigkszos¢ ludzi wykazuje juz znaczne
ograniczenia sprawnosci psychofizycznej oraz ma wigksza potrzebe korzystania
z pomocy innych o0séb (Pedich, 1996, s. 7-23; por. Kowalewska i in., 2005b). Ana-
logiczne okreslenie poczatku starosci odnalez¢ mozna w opracowaniach eksper-
tow Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organisation - WHO), ktérzy
wyrdznili cztery etapy ludzkiego Zycia w okresie starzenia sig, okreslajac je jako:
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wiek przedstarczy (45.-59. rok zycia), wiek starzenia sie, inaczej zwany wczesnej
starodci czy ,,mlodzi-starzy” (60.-74. rok zycia), nastepnie wiek starczy, poznej
starosci, czyli ,starzy starzy” (75-89 lat) oraz dlugowiecznos¢ (90 lat i wigcej)
(Zych, 2001, s. 200). WHO definiuje wigc czlowieka starszego jako tego, ktory
ukonczyl 60. rok zycia. Anna I. Brzezinska (2005a) w okresie pdznej dorostosci
wyroznia, podobnie jak WHO: mlodszych starszych (60-75 lat), starszych star-
szych (75-85 lat) oraz najstarszych starszych (po 85. roku zycia) .

W okresie starzenia si¢ dochodzi do starzenia si¢ komodrek (starzenie bio-
logiczne), zmian w wygladzie fizycznym, w narzadach zmystéw (pogorszenie
wzroku, stuchu, zdolnosci rozpoznawania zapachéw i smakoéw), w narzadach
i ukfadach (sercowo-naczyniowym, odpornosciowym, wydzielania wewngtrz-
nego, rozrodczym, mig$niowo-szkieletowym, pokarmowym i nerwowym).

Starzenie si¢ jest naturalnym procesem zmniejszania si¢ wraz z wiekiem bio-
logicznej aktywnosci organizmu, co prowadzi do nieuniknionej $mierci. Orga-
nizm nie nadgza za procesami odnowy i regeneracji zniszczonych komorek i tka-
nek, wykazuje zmiany regresyjne. Biologiczne starzenie si¢ jest uwarunkowane
czynnikami genetycznymi oraz procesami fizjologicznymi na poziomie komorek,
tkanek i narzagdow (Kowalewska i in., 2005a, s. 295-315).

Wraz z postepujacym starzeniem zauwaza sie utrate sil i sprawnosci fizycz-
nej, dalekowzroczno$¢, pogorszenie pamieci krotkotrwatej, uposledzenie stuchu,
spadek masy ko$¢ca, meno- i andropauze, zmiany w wygladzie zewnetrznym
(por. Skowronska, 2008, s. 109-122; Hrebenda, 2002, s. 74-75) i w osobowosci
(por. Karney, 1999, s. 103-109). Jednakze to nie te zmiany prowadza do $mierci,
a degeneracyjne postepowe zmiany fizjologiczne we wszystkich komorkach.
Oslabiajg one organizm, narazajgc go na choroby, z ktérymi nie ma jak walczy¢.
U wigkszoéci bezposrednig przyczyna zgonu jest zaostrzenie choroby, ktéra juz
wczesniej wystepowata. Zwykle dalsza aktywnos$¢ uniemozliwiajg: zawaly serca,
wylewy krwi do mézgu, nowotwory i zaburzenia psychiczne (Kowalewska i in.,
2005a, 5. 295-315).

Najczgsciej obserwowalnymi zmianami wieku starczego sa zaburzenia
w funkcjonowaniu narzagdéw zmystu wzroku i stuchu oraz centralnego ukladu
nerwowego. Ocenia sie, ze 7% 0s6b w wieku od 65 do 74 lat i 16% po 75. roku
zycia jest dotknietych zaburzeniami widzenia lub $lepota; ich najczestszymi przy-
czynami jest za¢ma, jaskra, zwyrodnienie plamki i retinopatia cukrzycowa. Zabu-
rzenia stuchu dotycza 32% os6b w wieku 70-80 lat, a powyzej 80. roku Zycia —
ponad 50%. U ok. 10% oséb starszych wystepuje szum lub dzwonienie w uszach.
Zmniejszona liczba receptoréw czuciowych wptywa na zwigkszenie progu bolo-
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wego. Dotyk staje si¢ mniej wrazliwy na temperature, a prog odczuwania dotyku
podwyzsza si¢ (Kotodziej, 2006, s. 57-58).

W poéinych latach Zycia pogarsza si¢ sprawnos$¢ fizyczna na skutek ostabie-
nia mieé$ni szkieletowych i kosci. Pogorszeniu ulegaja ruchy precyzyjne, pojawia
sie drzenie rak, glowy i gtosu. Moze nastgpi¢ usztywnienie sylwetki, zmniejsze-
nie ptynnosci i gibkosci ruchéw. Pojawia sie opdznienie czasu reakcji. Widoczna
oznakg podesztego wieku Zycia jest siwizna, utrata wloséw, zebow, zmarszczki,
pofaldowanie skory, brodawki, liczne plamy. Podstawowym zaburzeniem funk-
cjonalnym jest ostabienie zdolno$ci adaptacyjnych (Zakowska-Wachetko, 2002,
s. 114-115).

W okresie starzenia si¢ zauwazy¢ mozna tzw. lenistwo ruchowe, bedace
przyczyna wielu chorob, na ktdre uskarzajg si¢ seniorzy. W tabeli 3 zgromadzono
choroby wystepujace w populacji 0sé6b w wieku 60 lat i wiecej (Kozdron). Naj-
wiecej 0séb choruje na nadcis$nienie tetnicze, choroby kregostupa lub dyskopa-
tie, reumatyzm, chorobe¢ wiencowa bez przebytego zawalu. Znaczace choroby,
wystepujace nieco rzadziej to: inne choroby serca, miazdzyca, cukrzyca, nerwica
lub depresja, migrena i czgste bole gtowy, inne choroby zwyrodnieniowe stawow,
choroba wienicowa z przebytym zawatem oraz za¢ma.

Staros¢ jest nieunikniona, jednak czlowiek moze mie¢ wptyw na spowolnie-
nie procesu starzenia si¢. Zwiekszenie aktywnodci fizycznej — spacery, marsze,
piesze wyprawy turystyczne, rowerowe poprawiaja wydolno$¢ organizmu, zapo-
biegaja i wspomagaja leczenie wielu choréb. Wazna jest troska o wlasciwe odzy-
wianie si¢, bogate w witaminy, sole mineralne i biatka, unikanie tluszczy zwierze-
cych i stodyczy. Przyczyna zaburzen funkcjonowania wielu narzadéw i ukladow
jest stosowanie uzywek (Kowalewska i in., 2005a).

Aktywny styl Zycia ma bardzo duze znaczenie dla zdrowia oséb starszych.
Niedobor ruchu moze przyczyni¢ sie do przyspieszenia proceséw starzenia si¢
oraz niedolgstwa. Regularnos¢ aktywnosci fizycznej jest zatem czynnikiem prze-
ciwdzialajagcym szybkiemu starzeniu si¢ organizmu, ale tez pozytywnie oddzialuje
na sprawno$¢ umystowa (Grzanka-Tykwinska, Kedziora-Kornatowska, 2010).
Rekreacja fizyczna w znacznym stopniu zapobiega samotnosci i izolacji czlo-
wieka starego (Kaczmarczyk, Trafiatek, 2007). Sprawniejszy fizycznie i psychicz-
nie senior mniej korzysta z instytucjonalnych form pomocy, jest niezalezny, przez
co ksztaltuje pozytywny wizerunek cztowieka starszego w $rodowisku lokalnym.

Na poprawe stanu zdrowia, w $wietle badan realizowanych przez CBOS, ma
wplyw: prawidlowa dieta (50%), regularne wizyty u lekarza (34%), unikanie sytu-
acji stresowych (29%) oraz regularna aktywno$¢ fizyczna (25%) (Kozdron).
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Tabela 3. Odsetek 0séb starszych chorujacych w Polsce w populacji oséb w wieku

60 lat i wiecej

Inne choroby przewlekte

Nowotwor ztosliwy

Nerwica lub depresja

Migrena i czeste béle gtowy

Choroba Parkinsona

Choroba Alzheimera lub otepienie
Padaczka

Przewlekte choroby skéry

Choroby tarczycy

Przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedma ptuc
Jaskra

Zacma

Inne choroby nerek

Kamica nerkowa

Inne przewlekte choroby watroby

Kamica zétciowa

Choroba wrzodowa zotadka lub dwunastnicy
Inne choroby zwyrodnieniowe stawéw
Reumatyzm

Osteoporoza

Stwardnienie rozsiane

Choroby kregostupa lub dyskopatia
Przebyty udar lub wylew krwi do mézgu
Miazdzyca

Nadcisnienie tetnicze

Inne choroby serca

Choroba wiencowa bez przebytego zawatu
Choroba wiericowa z przebytym zawatem
Cukrzyca

Alergia (bez astmy alergicznej)

Astma niealergiczna

Astma o podtozu alergicznym

7,70
2,30
11,30
10,40
1,20
1,20
0,30
2,40
5,80
4,80
4,10
10,00
3,50
2,90
3,70
4,20
6,90
10,50
23,10
10,00
0,40
28,10
3,30
15,30
43,70
15,60
19,10
10,10
13,10
3,80
5,20
2,90

Zrédto: Kozdron, http://www.espar50.org/dla50,rekreacja_ruchowa_w_procesie_starzenia.html
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Regularna gimnastyka ma korzystny wptyw na uklad sercowo-naczyniowy,
systematyczny trening wplywa na obnizenie ci$nienia tetniczego. Proces starze-
nia sie jest jednym z czynnikéw ryzyka niepelnosprawnosci. Siedzacy tryb zycia
wraz z malg aktywnoscig fizyczng jest przyczyna oslabienia kosdci i prowadzi
do zwigkszenia ich tamliwosci czy zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych
stawy. Trening zdrowotny oddzialuje réwniez na uktad nerwowy. Badacze obser-
wuja wplyw na technike, koordynacje, szybkos$¢, autonomizacje ruchéw, funk-
cje poznawcze mozgu, stany emocjonalne i samopoczucie. Gimnastyka podnosi
nastroj. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia majg korzystny wpltyw na usprawnienie
funkcjonowania uktadu oddechowego oraz odpornosciowego ludzi starszych. To
réwniez profilaktyka cukrzycy i otylosci, a takze choroby Alzheimera (Gabka,
Kedziora-Kornatowska, 2012).

Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca dla potrzeb zdrowego starzenia sie
(zachowania odpowiedniej sprawnosci funkcjonalnej, ktéra w duzej mierze zalezy
od stylu zycia, a w nim naleznego miejsca kultury fizycznej we wszystkich okresach
rozwoju): ¢wiczenia usprawniajgce (codziennie 5-10 minut ¢wiczen zwigkszaja-
cych ruchomos¢ w stawach), ¢wiczenia sitowe angazujace duze partie mie$niowe
(2 razy w tygodniu po 20 minut), ¢wiczenia aerobowe (2 razy w tygodniu po 30
minut) albo 150 minut w tygodniu aktywnosci fizycznej o umiarkowanej inten-
sywnosci lub 75 minut o duzej intensywnosci. Rekomendacje Unii Europejskiej to
minimum 30 minut aktywnosci fizycznej dziennie o umiarkowanej intensywnosci
przez co najmniej 5 dni w tygodniu (Kozdron, Les, 2014).

Wraz z promocja aktywnego stylu zycia, aktywnego, pomyslnego starzenia sie
i wzrostem zainteresowania aktywnoscig ruchowa senioréw, na rynku pojawilo sie
wiele ofert dla trzeciego wieku w tym zakresie. Oferte zaje¢ aktywizujacych dla oséb
starszych mozna znalez¢ wsrdd konkurujacych ze sobg osrodkdéw sportu i rekreacii,
klubow fitness, biur podrdzy, czy firm prywatnych. Starzejace si¢ spoleczenstwo lokuje
seniora na wysokiej pozycji klienta. Osoby starsze moga uczestniczy¢ w oferowanych
¢wiczeniach relaksacyjnych, odnowie biologicznej (SPA: masaze, kapiele, sauna),
konsultacjach z dietetykiem, nauce i doskonaleniu plywania, zajeciach aqua aerobik,
pilates, sifowni, sitowni na powietrzu, tanicu. Popularna jest juz nie tylko turystyka
rodzinna, lecz takze: turystyka terenowa, turystyka gorska, turystyka uzdrowiskowa,
turystyka religijna (wspdlnotowe i indywidualne pielgrzymowanie) itp. (por. Szarota,
2010). Coraz czgéciej mozna odnalez¢ oferte gier rekreacyjnych: gry miejskie, kro-
kiet — mini golf, bule, ringo. Aktywizuja réwniez, na miare mozliwosci ich miesz-
kancow oraz warunkéw samej instytucji, Domy Pomocy Spolecznej, Domy Dzien-
nego Pobytu, Srodowiskowe Domy Samopomocy, Kluby Seniora, Centra Aktywizacji



1.4. PSYCHOSPOLECZNE FUNKCJONOWANIE OSOB W PODESZEYM WIEKU

Seniora, Domy Kultury, Biblioteki Miejskie (ktore w ostatnich czasach przeksztalcajg
sie w centra aktywizacji, nie stuza jedynie wypozyczaniu ksiazek), wspolnoty para-
fialne, a takze sanatoria. Oferta zaje¢ dla senioréw wcigz jest zdecydowanie bogat-
sza dla 0s6b zamieszkujacych miasta. Dla senioréw mieszkajacych na wsi aktyw-
nos¢ fizyczna zwigzana jest zazwyczaj nie z aktywnoscia rekreacyjna, lecz pomoca
w gospodarstwie, ogrodzie lub czynnosciami uzytkowymi. Podejmowanie aktywno-
$ci ruchowej przeciwdziata zmianom patofizjologicznym ograniczajagcym zdolnosci
funkcjonalne organizmu czlowieka. Cwiczenia fizyczne s3 skutecznym narzedziem,
ktore stuzy do redukgji lub zapobiegania problemom funkcjonalnym zwigzanym
ze starzeniem si¢. Na dodatek liczne badania ukazuja, ze aktywnos¢ fizyczna moze
pomoc w zachowaniu funkeji kognitywnych oraz wywiera¢ efekt prewencyjny na
depresje i demencje (Kozdron, 2012). Generalnie aktywno$¢ pelni funkeje:
® adaptacyjng - pomaga w przystosowywaniu si¢ do nowej sytuacji spolecznej
i rodzinnej;
® integracyjna — pozwala na odnalezienie si¢ w grupie oséb starszych;
¢ kompensacyjng - pomaga w wyréwnaniu brakéw w innych dziedzinach
(np. brak pracy zawodowej, brak wladzy);
® ksztalcacg - pomaga rozwija¢ i doskonali¢ cechy oraz dyspozycje osobowo-
sciowe;
® rekreacyjno-rozrywkowa — pomaga likwidowa¢ stres, przywraca che¢ do
zycia, wypelnia wolny czas;
® psychohigieniczng - pozwala na odczuwanie satysfakcji, moze podnies¢
autorytet i przez to poprawic jakos¢ zycia,
® zdrowotna - wspiera profilaktyke chordb i niedoleznosci, usprawnia funk-
cjonowanie ukladéw, utrzymuje samodzielno$¢, zdrowie, lagodzi stres
(Dziegielewska, 2006) (wigcej na ten temat: Ziomek-Michalak, 2016).

1.4. Psychospoteczne funkcjonowanie oséb
w podesztym wieku

Istotne rowniez dla starosci i funkcjonowania cztowieka starego w $rodowisku
jest starzenie si¢ psychologiczne czy spolteczne. Nie bez znaczenia sg czynniki
psychospoteczne, ktdre ksztaltuja osobowos¢ i zycie emocjonalno-duchowe czlo-
wieka. Starzenie si¢ psychiczne nie zawsze przebiega zgodnie z wiekiem metry-
kalnym, a zmiany psychiczne odnies¢ mozna do elementéw: zdolnoséci poznaw-
czych (intelektu), zycia uczuciowego (emocji) i postaw spolecznych. W zakresie
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intelektu nastepuje stopniowe obnizanie proceséw poznawczych, sztywnos¢
schematéw myslowych, mniejsza zdolno$¢ przystosowawcza, ostabienie pamieci.
W zakresie zycia uczuciowego stabnie uczuciowos¢ wobec drugich, wzrasta emo-
cjonalne zainteresowanie wtasng osoba (nadmierna troska o wilasne zdrowie),
pojawia sie niestabilno$¢ emocjonalna — zmiana nastrojow, placzliwos¢, skfon-
no$¢ do depresji, egoizmu. Zawezeniu ulega krag zainteresowan i przyjaciot,
wzrasta podejrzliwos$¢ i poczucie zagrozenia (Pedich, 1996).

Psychologiczne starzenie si¢ to zmiany, do jakich dochodzi w osobowosci, zyciu
emocjonalnym i duchowym pod wplywem czasu. Jest ono zwigzane ze zmianami
biologicznymi zachodzacymi w mdzgu. Obserwuje si¢ stabniecie funkeji postrze-
gania. Ostabienie stuchu i wzroku, prowadzi do utrudnionego kontaktu ze §wiatem
zewnetrznym. Ze wzgledu na zaburzenia pamigci krotkotrwatej i podatnosé na
czynniki rozpraszajace, cztowiek gorzej przyswaja sobie nowe tresci. Poczucie osa-
motnienia moze prowadzi¢ do zawezenia kregu zainteresowan i umacnia¢ poglady
0s6b starszych. Czesty objaw starzenia si¢ to zmniejszenie zdolnosci przystosowa-
nia si¢ do zmian zachodzacych wokdl. Przejawia si¢ to drazliwoscig, zmiennoscig
nastroju, placzliwoscig lub ozigbloécig uczuciowa. Po 60. roku zycia pogarsza sie
poziom inteligencji ptynnej. Wazny jest stosunek do siebie i $wiata mimo uply-
wajacych lat - pozytywna ocena zycia moze by¢ powodem do dumy, umozliwia
pogodzenie si¢ z ludzmi i zdarzeniami. Z kolei negatywna ocena przezytych lat
powoduje obnizenie obrazu samego siebie, a w konsekwencji poczucie zagrozenia,
depresji i wzrostu niepokoju. Brak satysfakeji z zycia przyczynia si¢ do pogorszenia
stanu zdrowia (Kowalewska i in., 2005a, s. 295-315; por. Szarota 2004, s. 44-45).

Przy spadku sit i mozliwosci cielesnych poglebiaja sie sity duchowe, nastepuje
proces duchowego dojrzewania. Staro$¢ cechuje ,,zacisze hormonalne”, ktére wyga-
sza namietnosci i pozwala rozsadniej i trafniej oceniac sytuacje zZyciowe, powoduje
zwigkszong ostroznos¢, rozwage, nieufno$¢ wobec nowosci. Jednakze to zacisze hor-
monalne powoduje tez, ze cialo staje si¢ coraz stabsze, mniej Zywotne, traci wigor,
elastycznos¢, jedrnos¢. W okresie staro$ci narastaja pozytywne wartosci duchowe:
doswiadczenie, trzezwos¢ oceny, refleksyjnos¢, znajomos¢ $wiata i ludzi, zrozumia-
tos¢ dla prawa i porzadku moralnego, zblizenie do religii (Wisniewska-Roszkow-
ska, 1989, s. 60-67). Duza liczba 0s6b przechodzacych na wezesniejsza emeryture
tuz po 50. roku zycia wskazuje na fakt, ze tgsknota do zastuzonego odpoczynku
jest wieksza niz lek przed staroscia, a z tg utozsamia sie¢ okres emerytury. Staro$¢
staje si¢ okresem swobody i oazy. Okres ten jest czasem: satysfakcji z wolnego czasu
do uzytkowania wedlug wtasnych upodoban, satysfakcji z osiggnie¢ zawodowych
irodzinnych oraz dojrzatosci duchowej, zyciowej madroséci i doswiadczenia (tamze,
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s. 41-48). Z okresem starzenia si¢ zwigzane sg takze: rozszerzanie si¢ horyzontéw
i poglebienie spojrzenia na zycie, rozwijanie nowych umiejetnosci, doskonalenie
sie, rado$¢ dzielenia zycia innych pokolen (por. Nowicka, 2006, s. 20-22).

W okresie starzenia si¢ czlowiek narazony jest na wiele zdarzen krytycznych;
w okresie wczesnej staro$ci (65-74 lata) sa to: przejscie na emeryture, $mier¢
rodzicow, wspolmalzonka, rodzenstwa, przyjaciol, zespdt opuszczonego gniazda
na skutek usamodzielnienia si¢ dzieci oraz oslabienie aktywnosci, monotonia
zycia, izolacja czy osamotnienie. W latach, przypadajacych na okres pdznej sta-
roéci, cztowiek narazony jest na: poczucie zblizajacej si¢ $mierci, ograniczenie
sprawnosci (powyzej 75. roku zycia) i wydolnosci, bezradno$¢, poczucie zagro-
zenia, lek oraz obiektywng samotno$¢ (Zakowska-Wachetko, 2002, s. 116-117).

Najwiekszym zdarzeniem krytycznym starosci jest gltebokie otepienie umy-
stowe, ktore cechuje si¢ obnizeniem inteligencji, zanikiem pamigci, orientacji
i krytycyzmu. Zaburzenia krytycyzmu i pamieci przyczyniajg si¢ do narastania
starczych dziwactw, takich jak: nieufno$¢ i podejrzliwos¢, skapstwo i chciwosé
(tzw. zbieracze), hipochondria, wzmozone samopoczucie (euforycy) oraz zycie
przeszloscig (Wisniewska-Roszkowska, 1989, s. 25-40).

W literaturze spotka¢ mozna wiele typologii postaw psychicznych ludzi sta-
rych. Wigkszo$¢ z nich zebrat i opublikowal Jerzy Halicki (2010, s. 153-172).
W latach 60. XX wieku w Wielkiej Brytanii Suzanne K. Reichard i wspdtpra-
cownicy (1962) zbadali cechy osobowosci 0s6b w podesztym wieku (mezczyzn)
— tych, ktorzy sa dobrze, jak i zle przystosowani do starosci. Najwigksza grupa
dobrze dostosowanych okreslona zostata mianem ,,dojrzatych” (fatwo wchodzili
w wiek starczy, staro$¢ przyjeli jako swoja rzeczywistos¢ i wykorzystywali ja jak
najlepiej). Druga grupa to ,ludzie na bujanych fotelach” - bierni. Grupe trzecig
stanowig ,,opancerzeni” — dobrze przystosowani, z wysokim poziomem rozwoju,
z dobrze funkcjonujacym systemem obrony przed lekiem. W grupie z niepowo-
dzeniem dostosowanych do starosci znalezli si¢ ,gniewni” — rozgoryczeni, obwi-
niajacy innych za swoje niepowodzenia, niezdolni do pogodzenia si¢ ze starodcia
oraz ,ludzie nienawidzacy samych siebie” — powracajacy do przeszlosci, majacy
poczucie porazki, kierujacy zal wewnatrz siebie, obwiniajacy siebie.

W wyniku badan Dennis B. Bromley (1969) wyrdznit pie¢ typdw przystoso-
wania si¢ w starszym wieku: postawe konstruktywna (cechujaca si¢ wewnetrzna
réwnowaga, pogoda ducha, kontaktami emocjonalnymi z ludzmi dajacymi
rados¢ zycia), postawe zaleznosci (bierno$¢ i zaleznos$¢ od innych, brak aspira-
cji zyciowych, uleglos¢), postawe obronng (przesadne opanowanie, sztywnosc¢
w nawykach i przyzwyczajeniach, zaabsorbowanie aktywnoscig zawodowg, samo-
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wystarczalnosc¢), postawe wrogosci (agresywnos¢, wybuchowosé, podejrzliwosé,
przerzucanie na innych wilasnych pretensji, bunt przeciwko starosci) i postawe
wrogosci skierowanej na samego siebie (ujemny bilans zyciowy, brak aktywnosci
i zaradnosci, biernos¢ wobec tego, co zsyla los, pretensje, zal, depresja, poczucie
osamotnienia i zbednosci, $mier¢ — wybawieniem).

Zbadan Adama Zycha (1995, s. 147-150) nad sytuacja Zyciowa ludzi w pode-
sztym wieku, prowadzonych w latach 80. XX wieku na terenie woj. kieleckiego,
wynikaja pozytywne oraz negatywne postawy wobec starosci. Na nieprzystoso-
wanie sie do staro$ci wskazuje: postawa leku przed staroécig i buntu wobec sta-
rzenia si¢ oraz postawa rezygnacji i/lub izolacji emocjonalnej i spolecznej. Na
przystosowanie si¢ wobec starzenia si¢ i staro$ci wskazuja: postawa rozsadnej,
poznawczej i emocjonalnej akceptacji starosci oraz postawa refleksji nad przeby-
tym juz odcinkiem drogi zyciowe;.

Badaczka amerykanska, Bernice L. Neugarten (1996) wyro6znita osiem postaw
osob starszych wobec Zycia, ujmujac je we wzory: wzor A - reorganizacja Zycia
i utrzymanie wysokiej aktywnosci po przejsciu na emeryture, wzoér B — ukierun-
kowanie si¢ na jeden, dotad ulubiony rodzaj aktywnosci, wzér C - wycofywanie
si¢ z zycia, obserwacja zycia z pozycji osoby siedzacej na fotelu bujanym, wzér D
- utrzymanie aktywnosci na poziomie $redniego wieku, wzor E - zawezenie aktyw-
nosci do konkretnych rél, aktywnos¢ niezbedna do satysfakeji z zycia, wzér F -
potrzeba pomocy i wspolpracy ze strony otoczenia, wzor G - apatia i brak aktyw-
nosci oraz wzor H - niska satysfakcja zycia, zdezintegrowanie, wymaganie pomocy
i wsparcia ze strony otoczenia.

Malgorzata Halicka (2004) wyrdznia dwie grupy badanych oséb star-
szych - zadowolonych i niezadowolonych z wlasnego zycia. Do grupy zadowo-
lonych zalicza typy: zorientowanych rodzinnie, religijnie, zawodowo, majatkowo
i uczuciowo. W grupie nieusatysfakcjonowanych sa: rozpieszczeni (na skutek
nadopiekunczo$ci wlasnych rodzicow — nieprzystosowani spotecznie do zycia,
pasywno-zalezni), opuszczeni (doswiadczeni traumg $mierci bliskiej osoby
w dziecinstwie), rozczarowani zdrowiem (cechujacy si¢ naglta choroba lub kalec-
twem, ktore stalo sie punktem zwrotnym w zyciu), pogodzeni i pokorni (z poczu-
ciem skumulowanej krzywdy i kontynuacji w rodzinie niepomyslnych zdarzen,
akceptujacy zycie z pokorg), pierwotnie pesymistyczni (z beztroskim dziecin-
stwem przerwanym $miercig bliskiej osoby, ktora zmienita ich zycie).

Wlasng propozycje typologii oséb starszych wysunat Jerzy Halicki (2010):
pragnacy ciepla, pogodzeni ze staroscig i samotnoscia, tesknigcy za przeszloscig —
$wiadomi przemijania, przestaniajacy staro$¢ codziennoscia, skoncentrowani na
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sobie, pogodni duchem mimo przeciwnosci losu, aktywni z poczuciem osamot-
nienia, wierzacy we wlasne sity, kompensujacy samotnos¢, biernie przyjmujacy
rzeczywisto$¢, zadowoleni z terazniejszosci — zaniepokojeni przyszloscia, zyjacy
sprawami rodziny, aktywni z natury.

Przyjeta postawa przez seniora wobec uptywu czasu, wlasnego starzenia si¢
i staro$ci determinuje jego poziom zaangazowania i funkcjonowania w spoleczen-
stwie. Rdzne sposoby przystosowania sie do starosci probujg wyjasni¢ teorie: kon-
struktywnej staro$ci (wlasne Zycie cztowiek traktuje jako zadanie), staroéci z wyboru
(czlowiek starszy ma pozostawiony wybor decyzji w kwestii gospodarowania wla-
snej staro$ci), wspomnianego uprzednio aktywnego stylu zycia (poszukiwanie wie-
dzy, zdobywanie kompetencji lepszego rozumienia siebie i innych, procesu starze-
nia si¢ i starosci, przebywania z innymi ludZzmi oraz korzystania z czasu wolnego)
oraz teoria przeptywu (jakos¢ zycia zalezy od sposobu do$wiadczania codzienno$ci,
umiejetnodci wyjscia poza dolegliwosci somatyczne, osamotnienie i cierpienia emo-
cjonalne) (Steuden, Marczuk, 2006, s. 11-12). Najwazniejsze teorie spoleczne starze-
nia si¢ zebral, usystematyzowat i opublikowat Halicki (2006, s. 255-273).

Ludzie starsi przyjmuja rézne style zycia. Olga Czerniawska (1998, s. 19-24) na
podstawie badan empirycznych dotyczacych stylow Zycia oséb starych wyroéznila:
styl catkowicie bierny (wynikajacy najczesciej z choroby lub trudnosci w pokony-
waniu barier architektonicznych), rodzinny (cechujacy si¢ rozszerzong rolg babci
i dziadka), wynikajacy z posiadania ogrodka dzialkowego (okreslony przez Szarote
(2004, s. 49) hobbystycznym - zostal rozciggniety na inne obszary aktywnie zaspo-
kajanych zainteresowan), wynikajacy z aktywnosci w stowarzyszeniu spofecznym,
domocentryczny, pobozny. Dodatkowo wskaza¢ mozna jeszcze na styl zorientowany
publicznie i integracyjny (por. Halicka, Halicki, 2002, s. 207-208). Najwazniejsze role
spoleczne przyjmowane przez seniordw to role: rodzinne (malzonek, rodzic, dzia-
dek, babcia), zawodowa, czlonka grupy towarzyskiej, cztonka wspdlnoty lokalnej,
obywatela, uzytkownika czasu wolnego. W roli zawodowej znajduja si¢ najczesciej
wsrdd oséb starszych rolnicy indywidualni, pracownicy nauki, twércy i wykonujacy
wolne zawody (Szatur-Jaworska, 2000, s. 51-52; por. Tokaj, 2005a, s. 86).

Liczba i rodzaj pelnionych rdl spolecznych w wieku starczym zalezy od
$rodowiska, ale tez od aktywnosci w ich podejmowaniu. Czes$¢ rol spotecznych
zanika, ale pojawiaja si¢ rowniez nowe. Najistotniejszymi rolami w tym okre-
sie sg role: rodzinne (malzonka, rodzica, dziadka, babci, opiekuna wlasnych
rodzicéw), zawodowa, uczestnika grupy réwiesniczej, cztonka wspolnoty lokal-
nej, obywatela, cztonka wspdlnoty religijnej, wolontaryjnej, uzytkownika czasu
wolnego. Okres pdznej dorostosci moze prowadzi¢ do odwrdcenia petnionych

35



36

1. SPECYFIKA FUNKCJONOWANIA BIOPSYCHOSPOXECZNEGO POLSKICH SENIOROW

rol - aktywni zawodowo przyjmuja role bierna, dotychczasowi zywiciele rodziny,
opiekunowie niekiedy sami wymagaja opieki. Relacje z innymi ludzmi staja sie
wyznacznikiem jakosci zycia ludzi w podesztym wieku. W zwiazku z odchodze-
niem z rynku pracy, utratg wielu kontaktéow stuzbowych, na sile wzbierajg wiezi
rodzinne i przyjacielskie (Brzezinska, 2011, s. 43-71).

W $wietle badan Gléwnego Urzedu Statystycznego (1990, za: Halicka,
Halicki, 2002, s. 205-210) styl zycia dorostych Polakéw mozna byto okresli¢ jako
bierny i monotonny. Ponad 31% spedzalo czas na biernym odpoczynku. Nie-
spelna 4% badanych w ramach wypelnienia czasu wolnego brato udziat w dzia-
talnosci spolecznej, 3% w dzialalnosci na rzecz parafii, zaledwie 0,7% dziatalo
politycznie. Formy aktywno$ci ludzi w wieku podeszltym zgromadzono w tabeli 4
(tamze, s. 204-206).

Tabela 4. Formy aktywnosci ludzi w podesztym wieku

Ogladanie telewizji 84,00
Stuchanie radia 64,10
Czytanie gazet 56,00
Spacery 51,60
Praca w ogrédku 39,00
Spotkania z przyjaciétmi 35,00
Czytanie ksigzek 34,70
Praca reczna, rekodzieto 13,10
Podroéze, turystyka 5,40
Sport 4,80
Dziafalnos¢ spoteczna 3,80
Dziatalnos¢ w parafii 3,30
Spotkania w klubie seniora 2,60
Kabaret, kino, teatr 2,50
Spotkania w restauracji 1,30
Uprawianie malarstwa, muzyki 1,00
Dziatalnos¢ polityczna 0,70
Spotkania w kole gospodyn 0,40
Doksztatcanie (np. UTW) 0,30
Dziatalnos¢ samopomocowa 0,20

Zrédto: Halicka, Halicki, 2002, s. 204-206.
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Aktywnos¢ senioréw nie przybierata duzych rozmiaréw, a czas wolny spe-
dzali oni zazwyczaj receptywnie. Dlatego tak istotne staje si¢ stymulowanie
zachowan osob starszych w zakresie organizowania ich czasu wolnego.

Analiza literatury przedmiotu wykazuje, ze wspodlczesni seniorzy sg bardziej
witalni niZ w poprzednich generacjach. Stad tez wydluzenie sie okresu zycia ludzi
starszych i lepsza ich kondycja psychoruchowa. Proces ten zauwazalny jest na sku-
tek ewolucji kulturalno-spotecznej. Seniorzy zaczynaja podejmowac edukacje, na
ktéra najsilniej wplywaja: stan zdrowia, przygotowanie do starosci, biografia edu-
kacyjna i spoteczna, predyspozycje umystowe, osobowos¢, czas wolny, poczucie
wlasnej warto$ci, poczucie sensu zycia, motywacja do ksztalcenia si¢, trening wspo-
magajacy sprawno$¢ umyslows, sytuacja ekonomiczna, stymulacja $rodowiska,
oferty kulturalno-o$wiatowe dla senioréw (Fabis, 2006, s. 37-39). Coraz czgiciej
miasto wychodzi naprzeciw oczekiwaniom i potrzebom senioréw, aranzujac prze-
strzen wspierajaca aktywne starzenie si¢ (wiecej na ten temat: Ziomek-Michalak,
2014). Rézne formy aktywnosci osob starszych pozwalaja im na wykorzystywanie
ich potencjalu osobowego, ale tez pozwalajg przekracza¢ ograniczenia zwigzane ze
stanem zdrowia, sytuacja osobistg i spoteczng (Steuden, 2014, s. 98-99).

Badania nad jakoscig zycia senioréw prowadzone przez Gléwny Urzad Staty-
styczny w 2015 r. wykazuja wspomniang zmiane w formach spedzania czasu wolnego.
W zakresie czytelnictwa: 65% osob powyzej 65. roku zycia deklarowalo czytanie gazet
przynajmniej raz w tygodniu, 26% — regularne czytanie miesiecznikéw lub tygodni-
kéw, 40% - czytanie ksigzek. Wyniki te s zblizone do wynikéw uzyskanych przez
badanych powyzej 16. roku Zycia, co wskazuje na kontynuacje w starosci nabytych
w okresie mlodzienczym tendencji i zamitowania do czytelnictwa. Odmiennie pre-
zentujg sie wyniki w zakresie korzystania z komputera i Internetu, ktéremu mtodziez
i dorosdli poswiecali wiele czasu. Wérdd senioréw korzystanie z technologii wygladato
nastepujaco: w celu znalezienia potrzebnych informacji (w zakresie zdrowia, rozkta-
dow jazdy, towardw, ustug) — 16% (dla poréwnania osoby w wieku 16 lat i wiecej
- 60%), z bankowosci elektronicznej korzystalo 9% (w grupach mlodszych - 43%),
z portali spolecznosciowych korzystato 7% (podczas gdy w mlodszych grupach -
46%), z zakupow droga elektroniczng — 6% (analogicznie — 47%) i ustug administra-
cji publicznej — 6% (mlodsi - 31%). Tak duze réznice w zakresie uzyskanych wyni-
kéw moga by¢ spowodowane ograniczeniami w dostepie senioréw do komputera
z Internetem i umiejetnosci postugiwania si¢ sprzetem komputerowym, wrecz lekiem
przed jego uszkodzeniem, brakiem zaufania do sieci internetowej. Osoby w wieku
16 lat i wigcej postuguja si¢ na co dzien telefonami komoérkowymi z dostepem do
sieci, a przemieszczanie bez niego (telefonu i Internetu w zasiegu reki) staje sie dzi$
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wrecz niewyobrazalne. Wspolczesni seniorzy korzystajacy z telefondw stawiaja raczej
nacisk na prostote w obstudze aparatu (wygodny w dioni, duzy wyswietlacz, fatwy
w obstudze, przyciski wygodne w wybieraniu numeru), a wzrastajacy w dorostosci
bez koniecznosci ,,przegladania si¢” w opiniach innych oséb na portalach spotecz-
nosciowych, nie czujg potrzeby istnienia w sieci. W zakresie chodzenia do kina czy
do teatru lub na koncert: blisko 80% nie chodzi nigdy lub prawie nigdy, blisko 14% -
rzadziej niz raz na 2-3 miesigce, blisko 5% - raz na 2-3 miesigce. Sg to wyniki blisko
o polowe nizsze niz w przypadku oséb w wieku 16 lat i wiecej. Swiadczy¢ to moze
o niecheci senioréw do wyjscia w miejsca publiczne, ktére swoja oferte kieruja do
mlodszej publicznosci. Mimo ze coraz czgsciej kina studyjne, domy kultury, biblio-
teki, teatry kieruja oferte teatralng, kinowa czy muzyczng do seniordw, nie zawsze jest
to wystarczajaco wypromowane, by informacja objeta zainteresowanych swoim zasie-
giem. Cena za wydarzenia kulturalne tez czesto przerasta mozliwosci ekonomiczne
emerytéw. Stad dobrym rozwigzaniem stajg si¢ Karty Seniora uprawniajace do
dodatkowych znizek lub cykl wydarzen dedykowanych osobom starszym, w specjal-
nej ofercie cenowej dla emerytéw (np. czwartki seniora, kino dla seniora). Zwiedzanie
muzedw lub wystaw sztuki daje si¢ mato popularne w obu grupach wiekowych. I tak
wsrdd senioréw — 81% nigdy lub prawie nigdy nie zwiedzalo muzeum i wystaw, 16%
- rzadziej niz raz na 2-3 miesigce, 3% - raz na 2-3 miesigce. Oferta muzealna staje
si¢ coraz bardziej atrakcyjna. Otwierane s3 nowe muzea, niejednokrotnie multime-
dialne, jednak ich cena moze by¢ bariera korzystania z nich dla oséb starszych. Mimo
40% deklarujacych czytanie ksigzek — jedynie 15% deklaruje chodzenie do biblioteki,
czytelni. Seniorzy w wiekszosci nie wykazuja aktywnosci fizycznej (83%) i tez jedy-
nie 9% deklaruje chodzenie na mecze i zawody sportowe. Na dancingi lub zabawy
taneczne chodzi zaledwie 5% respondentéw. Raz w tygodniu lub czesciej na spacery
chodzi 55% senioréw, a muzyki stucha 31% (analogicznie nigdy nie odpoczywa na
$wiezym powietrzu 23% badanych, a muzyki nie stucha 31%). Filmy na nosnikach
innych niz telewizor oglada 18% senioréw, 29% zajmuje si¢ hobby i tez 29% w roku
poprzedzajacym badanie wyjezdzata poza miejsce zamieszkania. Za to codziennie
ponad cztery godziny telewizje oglada 34% seniordw, a do 4 godzin — az 57%. Wyniki
prowadzg do wnioskow, Ze styl funkcjonowania w czasie wolnym senioréw jest recep-
tywny, niechetnie korzystaja z zasobow technologicznych i preferujg pozostawanie
w domu. Z wydarzen organizowanych lokalnie korzysta jedynie 9% senioréw (co cie-
kawe - tylko 13% mlodszych). Przyczyng moze by¢ organizowanie wydarzen niedo-
stosowanych do potrzeb lub zbyt mate ich nagtasnianie w srodowisku. Czynne uczest-
nictwo w kulturze mogg ogranicza¢: warunki ekonomiczne, stan zdrowia, samotno$¢
lub brak towarzystwa do wspdlnego wyjscia poza wlasne mieszkanie, osiedle, gdzie
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osoby te czujg sie bezpieczne (tgcznie bezpiecznie i raczej bezpiecznie czuje sie 82%
badanych). Mimo ze 66% respondentéw deklarowalo posiadanie bliskich 0s6b poza
rodzing, to az prawie polowa (52%) nie odwiedzata ich i nie goscila u siebie nigdy
(18%) lub rzadziej niz raz w miesigcu (34%). Ze znajomymi poza mieszkaniem nie
spotykalo si¢ 85% senioréw (analogicznie 71% i 14%). Kluby i kawiarnie, dedyko-
wane gléwnie mlodym osobom, czesto nie byly atrakcyjnym miejscem dla seniora
(uznawane jako drogie, zbyt glosne, halasliwe, przepelnione mtodym towarzystwem).
Prace spoleczng w organizacjach spolecznych (po$wiecenie czasu przynajmniej raz
na pot roku) deklarowato 13%, z czego w $wieckich organizacjach pozarzadowych
- 3% i religijnych — 6%. Za to 65% senioréw uczestniczylo w codziennej lub przynaj-
mniej cotygodniowej mszy $wigtej, co wskazuje na ich pobozny styl funkcjonowania.
(GUS, 2015).

Staro$¢ niesie za sobg duzy potencjal wartosci. Wartosci wyplywajace
z wieku senioralnego mozna wykorzysta¢ do wdrozenia oséb starszych do
pracy spolecznej — w roli ochotnika/wolontariusza, doradcy w rozwigzywaniu
probleméw, opiekuna (dla starszych, dzieci, mtodych oséb niepetnosprawnych)
czy nauczyciela (Coni, Davison, Webster, 1994, s. 19-25). Wojciech Pedich
(1996) wskazuje na potrzebe rozwijania dzialalnosci edukacyjnej wérdd oséb
starszych dla podtrzymania ich aktywnosci biologicznej, psychicznej i spolecz-
nej, jak i w celu wyrabiania solidarnosci pokoleniowej i gotowosci do dzialan
samopomocowych. Z kolei osoby o pozytywnym nastawieniu do pracy spo-
tecznej mogg by¢ partnerami dla pracownikow socjalnych i odgrywac znaczaca
role w rozwijaniu dzialalnosci samopomocowej lub kulturalnej w $rodowisku.
Wazne jest, by dba¢ o ksztaltowanie pozytywnych postaw wobec starosci juz od
wieku szkolnego, a ta dzialalno$¢ oswiatowa i wychowawcza powinna mie¢ cha-
rakter powszechny, nie elitarny, stad potrzeba wspétpracy ze srodkami maso-
wego przekazu (tamze). Istotne jest podejmowanie zagadnienia masowosci zja-
wiska starzenia sig, jak i problemdéw 0s6b starzejgcych sie i starych, trudnosci
integracyjnych ze srodowiskiem. Media majg przestrzen do ukazywania aktyw-
nych, partycypujacych w zycie spoteczne senioréw. Ze wzgledu na zmniejsze-
nie ekskluzji spotecznej srodki masowego przekazu powinny by¢ wyczulone na
dostrzeganie potrzeb starszych oraz zachecanie do integracji wewnatrz- i mie-
dzypokoleniowej, organizowania pomocy. To wlasnie od sposobéw prezento-
wania probleméw ludzi starszych w prasie, telewizji, radio czy Internecie zalezy
jako$¢ jednostkowych i spolecznych opinii o nich, a takze sagdéw i postaw (Zio-
mek-Michalak, Michalak, 2015).
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2.1. Modele wyjasniajace pojecie zdrowia

W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna wiele koncepcji definiujacych poje-
cie zdrowia. Wedtug Wtadystawa Tatarkiewicza (1979, s. 210-218) zdrowie
moze mie¢ rozne przedmiotowe odniesienia; moze odnosi¢ sie¢ do samoreali-
zacji i rozwoju, trafnego spostrzegania siebie i innych ludzi, radzenia sobie ze
stresem, harmonizowania i scalania réznych funkcji. Dalo to podstawe anali-
zom nad dobrostanem czlowieka, ktory wraz z dobrg jakoscig zycia odnosi si¢
do subiektywnych modeli zdrowia. W koncepcji tej pojecie zdrowia psychicz-
nego i szczescia s3 wieloznaczne. Mozna je uzna¢ za stan lub staly ukfad czyn-
no$ciowy, rozpatrywac subiektywnie jako przezycie i poczucie dobrego stanu
(zadowolenia i satysfakcji) lub obiektywnie przez uklad warunkéw lub przebieg
procesow, jak rowniez moga one stanowic fakt dajacy sie okresli¢ przez badania
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empiryczne lub pojmowany jako stan idealny (wzér - idealizacja). Tatarkiewicz
uznaje, ze zdrowie jest warunkiem szczescia.

Publikacje dotyczace problematyki zdrowia odwoluja si¢ zazwyczaj do jego
trzech modeli: biomedycznego, holistyczno-funkcjonalnego, socjoekologicznego
(por. Strelau, Dolinski, 2008b, s. 683-689).

Dominacja modelu biomedycznego spowodowata podejscie do zdrowia jako
synonimu normalno$ci, ktéremu czgsto przeciwstawiano pojecia nienormalnosci
i patologii. Model ten definiuje zdrowie jako brak zaburzen i choroby, co czyni
je pojeciem catkowicie zobiektywizowanym. Zdrowie i choroba s3 kategoriami
rozlgcznymi. Zwolennicy modelu biomedycznego traktujg cialo jako mecha-
nizm, ktéry mozna naprawi¢ poprzez usuniecie lub wymiane¢ uszkodzonych cze-
$ci. W chwili choroby cialo pozostaje pod kontrolg specjalisty, ktéry przywraca
je do zdrowia. Oznacza to, ze zdrowie czlowieka nie jest zalezne od czynnikéw
psychicznych czy spotecznych, a nawet od swiadomej aktywnosci cztowieka (Sek,
2005a, s. 62-63).

Inne podejécie do zdrowia prezentuje model holistyczno-funkcjonalny.
Zgodnie z zalozeniami medycyny psychosomatycznej uznaje on wzajemne
powigzania i oddziatywania psychiki na funkcje somatyczne i funkcji biolo-
gicznych na psychike. Popierajac medycyne behawioralng, wlacza do koncepcji
zdrowia zachowania wspomagajace zdrowie lub dzialajace jako powazne czyn-
niki ryzyka. Definiuje zdrowie jako ,,proces stalego dynamicznego réwnowazenia
potrzeb cztowieka i wymagan otoczenia. O poziomie zdrowia decydujg zasoby
czlowieka (wewnetrzne i znajdujace si¢ w srodowisku) oraz wymagania, zwane
tez czesto stresorami” (tamze, s. 62). Model ten ktadzie rowniez nacisk na duze
znaczenie $wiadomej aktywnosci podmiotu w procesie zdrowia.

W centrum socjoekologicznego modelu zdrowia znajduje sie cztowiek, ktd-
rego otacza biosfera i kultura. Model ten postuguje si¢ pojeciami tzw. pél zdrowia,
czyli uwarunkowan biologicznych, behawioralnych i srodowiskowych. Czlowiek
stanowi system calo$ciowo funkcjonujacy: biologicznie, umystowo i duchowo.
Wisréd wpltywow, ktorym podlega zdrowie, najistotniejsze sa dazenia i dzialania
jednostki, ktore zmierzaja w kierunku rozwoju jej potencjaléw. Sama nadaje sens
wlasnemu zdrowiu i umieszcza je w systemie swoich wartosci i celéw. Zdrowie
w tym modelu jest zaréwno procesem, jak i wlasciwoscia cztowieka (zdolnoscia
do osiggania pelni wlasnych mozliwo$ci oraz reagowania na wyzwania otocze-
nia) (tamze, s. 63).

W naukach medycznych u schytku XX wieku mozna zaobserwowac istotne
przemiany przejawiajgce si¢ w stopniowym zastepowaniu tradycyjnego, biome-
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dycznego modelu zdrowia modelem holistyczno-funkcjonalnym (biopsycho-
spolecznym). Znaczacy role w tym procesie odgrywa koncepcja salutogenezy
Antonovskyego umieszczajaca w centrum zainteresowan zdrowie, a nie chorobe,
co jest typowe dla obecnego w paradygmacie biomedycznym podejscia patoge-
netycznego (Gruszczynska, Worsztynowicz, 1999, s. 93-94). Pozytywne koncep-
cje zdrowia nie mialy szans na szybki rozwdj, z tego powodu, ze zdrowie, jak
i szczescie, obcigzone jest wartosciowaniem i nie moze by¢ poddane naukowym
analizom i badaniom. Inni traktuja zdrowie jako pojecie zbyt zlozone i wielo-
znaczne. Jednakze wraz z rozwojem psychologii zdrowia oraz pojawieniem si¢
modelu salutogenezy zmienilo si¢ podejscie do omawianego tu terminu (S¢k,
2005a, s. 59). Za prekursora pozytywnego pojecia zdrowia psychicznego uznaje
sie Marie Jahode (1959), ktéra zaprezentowala kryteria zdrowia psychicznego,
a wsrdd nich: postawe wzgledem Ja (pozytywna i wysoka samoocena, silne poczu-
cie tozsamosci), zdolno$¢ do rozwoju i samorealizacji, integracje (syntetyzujaca
funkcja doswiadczen), autonomie (niezalezno$¢ od wptywoéw spotecznych i zdol-
no$¢ do samoregulacji), realistyczne spostrzeganie rzeczywistosci i radzenie sobie
z wymaganiami (zdolno$¢ do adaptacji w zmieniajacym si¢ $wiecie). Podejscie
to zostalo jednak skrytykowane ze wzgledu na indukcyjny charakter, polaczenie
kryteriow wywodzacych si¢ z réznych teorii o odmiennych zatozeniach ontolo-
gicznych i epistemologicznych.

Na potoczng wiedze¢ na temat zdrowia sktada si¢ wiele indywidualnych kon-
cepcji zdrowia. Sg to m.in. doswiadczenia indywidualne ludzi, slady wplywdéw
spoteczno-kulturowych, tradycji czy zwyczajow. Wyrdznia sie trzy kategorie
subiektywnych koncepcji, korespondujacych z teoretycznymi, opisanymi wcze-
$niej, modelami zdrowia. Pierwsza traktuje zdrowie jako brak choroby; uzaleznia
je od odpornosci biologicznej organizmu, traktuje jako zdeterminowane gene-
tycznym wyposazeniem. Jest to nawigzanie do biomedycznego modelu zdrowia,
gdzie zdrowie i choroba pozostaja poza kontrola podmiotu. Druga kategoria kon-
cepcji ujmuje zdrowie jako potencjat lub zasob, ktéry cztowiek w sobie rozpoznaje,
ocenia i docenia znaczenie jego posiadania, troszczy si¢ o jego ochrong i wzmac-
nianie. Koncepcja ta zblizona jest do modelu holistyczno-funkcjonalnego, gdzie
zdrowie jest procesem rdwnowazenia wplywdéw i wzajemnych wymagan w relacji
otoczenie-cztowiek. Zdrowie i choroba uzaleznione sa od $wiadomej aktywnosci
jednostki i jej poczucia odpowiedzialnosci. Trzecia kategoria koncepcji opisuje
zdrowie przez odnoszenie go do pewnej normy — wymiaru uogélnionego na pod-
stawie obserwacji, uznanego za normalne i warto$ciowe zachowania ludzi na co
dzien oraz samo$wiadomosci funkcjonowania organizmu. Zdrowie pojmuje sie
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w kategoriach harmonii i r6wnowagi, co oznacza, Ze ma ono zindywidualizowany
charakter i odnosi si¢ do osobistych pragnien i dazen jednostki do osiggania row-
nowagi (John-Borys, 2002, s. 14-16).

Przez diugi czas choroba znajdowala si¢ w centrum zainteresowania, a prak-
tyczne dzialania skierowane byly na czynnosci naprawcze. Podejicie to, zwane
patogenetycznym, dostarczylo wiedzy na temat biologicznych przyczyn dysfunk-
¢ji somatycznych. Pytajac o zrédia choroby, ukazywano czynniki psychiczne
(emocje, zachowania czlowieka czy elementy osobowosci) oraz spoteczne, ktore
wplywaja na jej powstawanie i rozwdj. Patogenetyczne rozumienie zdrowia jako
braku choroby dokonalo dychotomicznego podziatu na ludzi zdrowych i cho-
rych. W podejsciu patogenetycznym przyjety zostal dychotomiczny podziat
zdrowie-choroba. Powoduje to: klasyfikowanie ludzi na zdrowych lub chorych,
koncentrowanie si¢ na jednej specyficznej jednostce chorobowej, co jest opozycja
holistycznego myslenia o zdrowiu, koncentrowanie si¢ na czynnikach wywotu-
jacych chorobe, a nie na poszukiwaniu sposobow radzenia sobie z nimi, zaloze-
nie, ze stresory sg szkodliwe dla czlowieka (Gruszczynska, Worsztynowicz, 1999,
s. 94-95; por. Michalak, 2006).

We wspolczesnych naukach pojecie zdrowia nie ogranicza sie wylacznie do
sfery biologicznej czy somatycznej, lecz siega rowniez do sfery psychicznej. Rézne
dziedziny nauki, w tym takze psychologia, podjety sie proby stworzenia ram dla
wiedzy o zdrowiu. W medycynie i naukach spolecznych coraz bardziej uswia-
damiano sobie potrzebe pozytywnej koncepcji zdrowia, by pojecia: zdrowie,
dobrostan i szcze$cie mogly podlega¢ naukowym analizom. Z kolei w ramach
psychopatologii i analizy patogenetycznej wystarczajace bylo negatywne pojecie
zdrowia. Oznacza ono brak dysfunkgji psychicznych i somatycznych lub objawdw
choroby. Twierdzono, zZe w psychopatologii mozna obejs¢ si¢ bez pojecia zdrowia,
stosujac jedynie dobrze opisane kategorie zaburzen precyzowane w powszechnie
uznanych klasyfikacjach. Na skutek obserwacji, ze przyczyny chordéb tkwig nie
tylko w strukturach biologicznych i tatwo rozpoznawalnych patogenach, ze za
wiele choréb odpowiedzialny jest styl Zycia czlowieka, jego psychika, srodowi-
sko i warunki spoteczne, wzrosta swiadomos¢, ze potrzeba jest nie tylko leczenia
chorob, ale przede wszystkim ich prewencji i promocja zdrowia. Z kolei meto-
dologicznie najbardziej wskazane jest rekonstruowanie pojecia zdrowia, zawar-
tego w koncepcjach psychologicznych czlowieka i jego rozwoju, co wskazuje na
podejscie dedukcyjne i paradygmatyczne. Polega na ujmowaniu cztowieka rozwi-
jajacego silne ego, realizujacego swoje potencjaly, ktory jest racjonalny, posiada
zréznicowang wiedzeg, jest zdolny do tworzenia wigzi, komunikuje si¢ w sposdb
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kompetentny. Z koncepcji osobowosci mozna wyprowadzi¢ dwa modele zdrowia
- realistyczno-adaptacyjny oraz postulatywny. W ujeciu Erika H. Eriksona (2004)
zdrowie okredla si¢ jako pomyslnie przebiegajacy proces rozwoju psychospotecz-
nego cztowieka w toku przezwycig¢zania kryzysow. W toku tym zdobywa on nie-
zbedne kompetencje: ufnos¢, poczucie autonomii, inicjatywe, produktywnosc,
tozsamo$¢, intymno$¢, generatywno$c i integralnos¢.

Zgodnie z definicja zaproponowang w 1948 r. przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia, zdrowie to ,pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spofeczny, a nie
tylko brak choroby czy niedomagania” (za: Juczynski, 2001, s. 12). Definicja ta
uwzglednia trzy plaszczyzny zdrowia - fizyczng, psychiczng oraz spoleczna.
Zdrowie fizyczne - somatyczne, odnosi si¢ do organizmu i stanowi tto innych
znanych choréb ciala. Pewne jego elementy mozna rozwija¢ poprzez ¢wiczenie
i hartowanie. W tradycyjnym ujeciu miarg zdrowia psychicznego jest stopien
integracji osobowosci, cho¢ nie zawsze dobre samopoczucie stanowi wyznacz-
nik dobrego stanu zdrowia. Wspdlczesnie pisze si¢ o zdolnosci do rozwoju jako
wyznaczniku zdrowia psychicznego. Zdrowie spoteczne dotyczy relacji miedzy
jednostka a spolecznoscia. Jego miare stanowi stopien spotecznego wspétbrzmie-
nia (por. Demel, 1980; Syrek, 2000). Wspolczesna definicja zdrowia poszerzona
zostala o czwarta plaszczyzne - duchowg - u jednych zwigzang z wiarg i prze-
zyciami religijnymi, u innych z osobistym zbiorem zasad, zachowan i sposobéw
osiggania wewnetrznego spokoju i rownowagi (Maszczak, 2005).

Definicja ta okazata sie trudna do zastosowania w praktyce klinicznej ze wzgledu
na wieloznaczno$¢ pojecia ,,dobrostan” Stad stale pojawiajace si¢ nowe definicje,
ktore uwzgledniajg bardziej wymierne i szczegélowe wyznaczniki zdrowia.

Na tle podejscia patogenetycznego powstal nowy kierunek uzupetniajacy
nurt badan; kierunek poszukujacy zrédel zdrowia - salutogenetyczna kon-
cepcja zdrowia. Skupiono sie w niej na biologicznych, psychicznych i spolecz-
nych czynnikach sprzyjajacych zdrowiu, ktére umozliwiajg utrzymanie go lub
szybki powro6t do niego. W obszarze dziatan praktycznych swe miejsce odna-
lazta profilaktyka i promocja zdrowia (por. Michalak, 2006). Jest ona istotnym
elementem podejscia holistycznego do zdrowia; jej centralnym problemem jest
zdrowie i ustalenie jego wyznacznikdw, w przeciwienstwie do koncepcji patoge-
netycznej, skupiajacej sie na chorobie i czynnikach chorobowych. Istota mysle-
nia salutogenetycznego sg pytania o czynniki sprzyjajace zdrowiu, a w sytuacji
choroby ulatwiajace czlowiekowi stawanie si¢ zdrowszym. W psychologii kli-
nicznej prekursorami tego nurtu byli Suzanne Kobasa, George E. Vaillant, Tho-
mas Boyce, a takze Abraham H. Maslow. Jednakze twdrcg paradygmatu saluto-



2.1. MODELE WYJASNIAJACE POJECIE ZDROWIA

genetycznego ogloszono w latach 70. ubieglego wieku Aarona Antonovskyego.
Zalozeniem salutogenezy jest fakt, ze naturalnym stanem ludzkiego organizmu
nie jest homeostaza, lecz heterostaza — ciagla zmiennos¢, stan entropii — nieupo-
rzagdkowania i zaburzonej homeostazy. Wynika to z obserwacji, ze w codzien-
nych sytuacjach stres, jak rowniez stykanie sie z trudno$ciami i potencjalnymi
zagrozeniami, s3 nieuniknione. Stad pytanie: jak pozbyc sie tego czy innego stre-
sora?, Antonovsky zastepuje pytaniem: jak mozemy nauczy¢ sie zy¢ w zdrowiu,
ze stresorami? Przyjmuje sie zalozenie, ze zdrowie rozciaga sie na kontinuum
pomiedzy biegunami petnego zdrowia fizycznego, spotecznego i psychicznego,
i glebokiej, zagrazajacej zyciu choroby. Wsréd czynnikéw i mechanizmoéw
utrzymujacych zdrowie, jak réwniez przyspieszajacych procesy zdrowienia,
wyznaczyl on: stresory, zachowanie - styl zycia, poczucie koherencji i uogol-
nione zasoby odpornosciowe. Stresory to elementy wprowadzajace do Zycia
entropie, napigcie i sprzeczno$¢. Moga przeradzac si¢ w stres i negatywne stany
emocjonalne, jak réwniez mobilizowa¢, wyzwala¢ energie, dziata¢ rozwojowo.
Prowadza one do wytworzenia silnego poczucia koherencji, ktére umozliwia
radzenie sobie z napigciem. Literatura przedmiotu wyrdznia: stresory przewle-
kie (wzglednie trwale i ciagte sytuacje Zyciowe, stany lub cechy o podstawowym
znaczeniu dla jednostki), wazne wydarzenia zyciowe (ograniczone czasowo
i przestrzennie) oraz dokuczliwe klopoty codzienne (negatywne, odosobnione
zdarzenia, znajdujace si¢ w zyciu kazdego czlowieka; stanowia one obcigzajace
tlo, ktore podwyzsza napigcie). Ze wzgledu na zréznicowane zrodlo i charakter,
stresory mozna podzieli¢ na: psychospoteczne i fizyczno-biologiczne, krétko-
trwale i przewlekle, zewnatrz- i wewnatrzpochodne, ksztaltujace si¢ w obrebie
relacji cztowiek—otoczenie. Antonovsky uznal, Ze waznym zasobem warunku-
jacym utrzymanie zdrowia s3 §wiadome zachowania prozdrowotne jednostki.
Pozadany jest proces aktywnego zmagania si¢ z trudnosciami ujmowanymi
w kategorii wyzwan, przyjmujacy posta¢ dynamicznej adaptacji jednostki do
otoczenia (Antonovsky, 1995; Kirenko, Byra, 2008). O zachowaniach proz-
drowotnych mowa bedzie w dalszej czgsci rozdziatu, a problematyke poczucia
koherencji i uogoélnionych zasobéw odpornosciowych szczegétowo poruszono
w rozdziale 3 tej ksigzki.

W dalszej czg$ci monografii, ilekro¢ uzyto pojecia zdrowie, to zawsze w rozu-
mieniu zgodnym z modelem holistyczno-funkcjonalnym i salutogenetycznym
paradygmatem.
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2.2. Okreslenie oczekiwan zdrowotnych

Dane dotyczace $redniej dlugosci zycia, umieralnosci noworodkéw czy tez
przyczyn $mierci stanowily niegdy$ podstawe oceny zdrowia spoleczenstwa,
jak i priorytetéw zdrowotnych. Wraz ze spadkiem wspolczynnika umieralno-
$ci przy jednoczesnym wzroscie $redniej dlugosci zycia powstaje coraz wie-
cej pytan o jako$¢ zycia. Dane z lat ubiegtych pozostaja zasadniczym zrédlem
informacji ze wzgledu na wystepujace zroznicowane wskazniki umieralnosci
pomiedzy krajami, jak i grupami wystepujacymi w obrebie tych krajow. Nie-
mniej jednak zmiany, jakie si¢ dokonaly w ciagu ostatnich 20 lat, wskazaly na
potrzebe wprowadzenia nowych wskaznikéw pomiaru, mianowicie: oczekiwa-
nej dtugosci zycia w petnej sprawnosci, w zdrowiu oraz aktywnosci. Na ich pod-
stawie uzyskujemy informacje o witalnosdci i jakosci zycia spoteczenstwa, jak
i wystepujacych warunkach epidemiologicznych. Pojecie oczekiwan zdrowot-
nych zostalo wprowadzone w Stanach Zjednoczonych w latach 60. XX wieku.
W 1984 r. wprowadzono tzw. model ,,przej$cia zdrowotnego” wyrézniajacy cal-
kowity czas przezycia, czas przezycia w pelnej sprawnosci oraz czas przezycia
bez choréb przewleklych. Taki model umozliwia ocene zmian warunkéw wyste-
powania zaréwno umieralno$ci, stanéw chorobowych, jak i schorzen. Zmiany
zachodzace migdzy wymienionymi wskaznikami prowadza do oceny zdrowia,
uwzgledniajac: rozwdj chordb przewleklych i schorzen, skrocenie stanéw cho-
robowych, zmiany przebiegu tzw. dynamicznej réwnowagi czy tez wystapienie
choréb w pdzniejszych latach. Wigkszo$¢ naukowcdw pracujacych nad rozwo-
jem pomiaru oczekiwan zdrowotnych jest cztonkami Europejskiej Sieci Miast
i Regionéw dla Ekonomii Spolecznej (Réseau Européen des Villes & Régions
de 'Economie Sociale - REVES; European Network of Cities & Regions for
the Social Economy). Organizacja ta jest jedyna siecig, ktdra laczy samorzady
i podmioty ekonomii spolecznej celem stworzenia trwatych partnerstw i wspol-
nych strategii politycznych na rzecz harmonijnego rozwoju lokalnego i promocji
inkluzji spofecznej (REVES...). Pierwotne pomiary oczekiwan zdrowotnych sa
dostepne w wielu krajach. Ponadto, zwigksza sie liczba krajéw dysponujacych
badaniami w zakresie oczekiwan zdrowotnych, co pozwala na obserwacje stanu
zdrowia spofeczenstwa. Oczekiwania zdrowotne sg coraz cze$ciej stosowane
w celu oceny stanu zdrowia spofeczenstwa szczegélnie u oséb starszych. W kaz-
dym kraju pomiar oczekiwan zdrowotnych jest przydatny w ocenie zdrowia
kobiet i mezczyzn, réznic uwzgledniajacych kategorie spoleczno-ekonomiczne
oraz regionow. Zestawienie korzysci ptynacych z oczekiwan zdrowotnych, przy
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jednoczesnym wykluczeniu specyficznych patologii, pozwala na zdefiniowanie
priorytetéw zdrowotnych wéréd spoteczenstwa. Oczekiwania zdrowotne obej-
mujg zdrowie oraz $rednig dlugo$¢ zycia przy uwzglednieniu okreséw charak-
teryzujacych sie réznym stanem zdrowia. W rezultacie istnieje tyle oczekiwan
zdrowotnych, ile jest koncepcji zdrowia. Przykltadowo, stosuje si¢ takie pojecia,
jak: dobre samopoczucie umyslowe, fizyczne czy spoteczne, modele nastepstw
chorob, przebieg schorzen, wykonanie codziennych zaje¢ czy tez tzw. model
»pomyslnego starzenia si¢”. W 1994 r. przedstawiono klasyfikacje oczekiwan
zdrowotnych w oparciu o migdzynarodowg klasyfikacje choréb, ich konsekwen-
cje oraz zdolno$¢ adaptacji zdrowia. Na tej podstawie wyrdznia si¢ oczekiwang
dlugos¢ zycia z przebyta choroba, uposdledzeniem, schorzeniem lub bez wymie-
nionych czynnikéw. Rozréznia si¢ rowniez dlugos¢ zycia z kondycja zdrowotna
uznang za dobrg lub zlg (Robine, Romieu, Cambois, 1999, s. 181-185).

W minionym stuleciu kraje rozwiniete §wiata odnotowaly zasadniczy wzrost
wskaznika $redniej oczekiwanej dlugosci zycia przy réwnoczesnym wzroscie
wskaznika choréb przewleklych oraz schorzen. W rezultacie, napigcie pomie-
dzy potrzeba zycia dluzej a jako$cig Zycia postrzegang w $wietle zdrowia, rodzi
problem natury zdrowotne;j. Literatura skupia si¢ wokoét dwoch nastepstw tzw.
przejscia epidemiologicznego (sytuacji, w ktorej nastepuje spadek umieralnosci
polfaczony zaréwno z korzystnymi zmianami spolecznymi - lepsze odzywia-
nie si¢ spoleczenstwa, zdrowy sposdb zycia - jak i z wydluzaniem si¢ $redniej
oczekiwanej dlugosci zycia, na skutek chordb, na ktdre zapadaja dopiero ludzie
starsi), majac na uwadze zdrowie spoteczenstwa (Van De Water, 1997). Pierwsze
z nich dotyczy pytania, jak mozna dokona¢ pomiaru zdrowia populacji w spo-
sob adekwatny do obecnego trybu zycia, biorgc pod uwage zachodzace zmiany.
Z kolei drugie pytanie opisuje zjawisko tzw. zastepczej chorobowosci i umieral-
nosci. Rzecz w tym, ze coraz wiecej $miertelnych w skutkach choréb jest zaste-
powanych przez nie$miertelne w skutkach choroby zwyrodnieniowe, takie jak:
otepienie umystowe czy tez zapalenie stawow. To, jak wspomniane zjawisko
wplywa na zdrowie spoleczenstwa, odzwierciedlaja: przejscia epidemiologiczne,
zmieniajace si¢ gldwne przyczyny $mierci w skali ogélnoswiatowej, zalozenia
zastosowane w modelach, niepozadane skutki technologii medycznych czy tez
wyniki niektérych prob interwencyjnych. Zjawisko ,zastepczej chorobowosci
i umieralno$ci” moze utrudni¢ w dalszej perspektywie przewidywanie okre-
$lonych choréb. Potrzebne jest lepsze zrozumienie dynamiki, ktéra uwydatnia
zmiany zachodzace w obszarze zdrowia. Ze zgromadzonych danych wynika, ze
wiekszy nacisk powinno sie¢ ktas¢ na wiedze o stanach chorobowych i ich zwigzku
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ze wskaznikiem umieralno$ci, podjecie badan obserwacyjnych, bardziej surowe
wymogi dla préb interwencyjnych i czgstsze zastosowanie modelu jako narzedzia
badawczego. Koncowe zalecenie to promocja integrujacych $rodkéw pomiaru
zdrowia. Niektore badania wykazujg, ze - mimo wigkszego wskaznika umieral-
nosci i liczby schorzen przy jednoczesnym wydluzaniu si¢ $redniej oczekiwanej
diugosci zycia przejawy ztego stanu zdrowia nie sa grozne. Wynik ten potwierdza
teori¢ ,dynamicznej rownowagi’. Jednakze w ostatecznym rozrachunku wraz ze
starzeniem sie spoteczenstwa ciezar chordb bedzie si¢ nasilaé.

Zdrowie ksztaltowane jest przez wiele czynnikow. Zygfryd Juczynski (2001,
s. 18-21) ukazuje zmienne wyznaczajace zachowania zwigzane ze zdrowiem; sg to:

A - predyspozycje indywidualne (zachowania typu A - okreslenie typu osobo-
wosci charakteryzujacej sie wysokim poziomem stresu, zachowania typu
B - okreslenie typu osobowosci charakteryzujacej si¢ mniejszym pozio-
mem stresu niz typ A, ekspresja gniewu, kontrola emocji, dyspozycyjny
optymizm);

B - przekonania i oczekiwania (umiejscowienie kontroli zdrowia, poczucie
wlasnej skutecznosci);

C - zachowania zdrowotne i warto$ciowanie zdrowia;

D - zmaganie sie z chorobg (oczekiwania pacjenta, przekonania na temat kon-
troli bolu, strategii radzenia sobie z bélem, akceptacji choroby, przystoso-
wania si¢ do choroby nowotworowej).

W dalszej czesci ksigzki skupiono si¢ na analizie przekonan i oczekiwan,
wyznaczajacych kategorie umiejscowienia kontroli zdrowia i poczucia wlasnej
skutecznosci oraz zachowan zdrowotnych.

Zgodnie z teorig planowanego zachowania opracowang przez Icka Ajzena,
czy teorii uzasadnionego dziatania Icka Ajzena i Martina Fishbeina, przekonania
sa wzglednie trwalymi wlasciwosciami jednostki, ktore ksztaltuja sie w trakcie
socjalizacji i odzwierciedlajg spostrzegane konsekwencje wlasnych zachowan.
Na ludzkie zachowania wpltyw wywieraja tez subiektywne normy; wazne staje sie
zdanie osob znaczacych, ich oczekiwania (tamze, s. 16, 72-73).

Oczekiwania sg traktowane jako najwazniejszy element proceséw poznaw-
czych zaangazowanych w ksztaltowanie zamiaru. Pewne osoby maja tendencje
do oczekiwania, Ze uzyskane wyniki zaleza przede wszystkim od ich aktywnosci
(wewnetrzne umiejscowienie kontroli) i to one pozostaja pod wptywem kontroli
osobistej, inne przypisuja to wptywom innych o0séb czy przypadkowi (umiejsco-
wienie zewnetrzne), pozostajac poza kontrolg osobista. Wewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli zdrowia zwigksza prawdopodobienstwo podejmowania zacho-
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wan prozdrowotnych, co sprzyja dobremu stanowi zdrowia. Osoby z wewnetrzng
kontrolg sg bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji, czesciej angazuja sie
w dzialalno$¢ na rzecz zdrowia oraz maja poczucie wigkszej odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie (tamze, s. 72-74).

Health expectancy, ttumaczone na jezyk polski jako oczekiwania zdrowotne,
funkcjonuje w literaturze jako: oczekiwana jakos¢ zycia. Jest to oczekiwana liczba
lat Zycia w dobrym stanie zdrowia przy utrzymaniu obecnego wspoélczynnika
zachorowalnosci i $miertelnosci. Wskaznikiem oczekiwan zdrowotnych jest okres
zycia, podczas ktorego czlowiek moze zy¢ niezaleznie, bez korzystania z pomocy
innych osob oraz specjalistycznych urzadzen (Raport spoteczny...). Oczekiwana
jakos¢ zycia jest ,,opartym na populacji stosunkiem do oczekiwanej szacunkowo
okreslonej dtugosci zycia, w zdrowiu lub zycia w dobrej kondycji, wolnego od
choroby i niepelnosprawnosci, do norm spolfecznych i obserwacji oraz przyje-
tych standardéw. Przyktadami wskaznikéw oczekiwanej dtugosci zycia sa: liczba
lat zycia wolnych od niepelnosprawnosci oraz okres pelnej sprawnosci wyrazony
w latach. Skupiajg si¢ one przede wszystkim na dlugosci zycia jednostek, wol-
nej od niepelnosprawnosci, zaburzen i/lub choréb przewlekltych” (Kozierkiewicz,
2001, s. 236).

Badajac jako$¢ zycia, Swiatowa Organizacja Zdrowia bierze pod uwage trzy
aspekty, mianowicie: subiektywnos$¢, wielowymiarowo$¢ oraz wystepowanie
czynnikéw pozytywnych (np. mobilnosé¢), jak i negatywnych (np. bdl, samot-
nos¢). Te trzy kategorie muszg by¢ wymierne przy badaniu jakosci zycia w kaz-
dym kraju (Carvalho-Loures i in., 2010, s. 391-401).

W problematyce prezentowanej publikacji oczekiwania zdrowotne przyjeto
za zmienng zalezng. W trakcie analizy literatury przedmiotu nie zidentyfikowano
precyzyjnej definicji oczekiwan zdrowotnych. Niewiele tez pozycji bibliograficz-
nych dotyczy oczekiwan zdrowotnych ludzi w wieku podesztym. Najczesciej opi-
sywany jest styl zycia, jako§¢ zycia oraz zachowania zdrowotne senioréw. Tym
samym podjecie tego tematu zyskuje na wartosci, wpisujac si¢ w rosnace zapo-
trzebowanie na opracowania poswigcone seniorom.

Oczekiwanie (expectancy) to ,stan wewnetrzny, postawa lub nastawienie
organizmu, prowadzace do antycypacji danego zdarzenia”. Dla behawiorystéw
oczekiwanie musi by¢ wywnioskowane z obiektywnego zachowania, dla psy-
chologéw poznawczych traktowane jest jako nastawienie umystowe, obejmujace
wiele $wiadomych proceséw poznawczych i oceniane jest w sposéb fenomeno-
logiczny. Oczekiwanie (expectation) to ,antycypowany wynik sytuacji probabi-
listycznej, oczekiwana warto$¢ (antycypowany wynik stosowania danej strategii
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w diuzszym czasie); $rednia prawdziwa; emocjonalny stan antycypacji’ (Reber,
2000, s. 436-437). Behawioryzm poznawczy po raz pierwszy wlaczyl oczekiwa-
nia do obszaru swych zainteresowan. Zalozyl, ze uczenie si¢ stanowi przyswaja-
nie oczekiwan co do sytuacji. Gdy utworzy si¢ schemat poznawczy i dziataniowy;,
pojawiaja sie oczekiwania co do zdarzen niezaleznych i zaleznych od samego sie-
bie, czyli co do konsekwencji wlasnego dziatania (Nyczaj-Drag, 2003, s. 751-753).
Jest to ,,nadzieja cztowieka, ktéry opierajac sie na posiadanych przez siebie obiek-
tywnych przestankach, liczy na pewne powodzenie. [...] na jego ksztalt wplywaja
zyczenia oraz obawy zainteresowanego” (Sillamy, 1994, s. 184). Oczekiwania to
spodziewanie si¢ kogo$ lub czegos, zblizone do pragnienia i nadziei. W psycho-
logii i socjologii zwyklo si¢ je okresla¢ przez spodziewang wielkos$¢ kar, nagrod,
ponoszonych kosztéw lub przez ksztalt zachowan zwigzanych ze spodziewanym
rozwojem sytuacji lub pewnymi sytuacjami w ogdéle. Wyr6zni¢ mozna: oczeki-
wania szczegdélowe — wynik dotychczasowych doswiadczen jednostki, obejmu-
jacych tylko pewna dziedzine zycia spolecznego, oraz oczekiwania zgenerali-
zowane, zwane uogélnionymi, bedace wynikiem wiekszosci dotychczasowych
doswiadczen zyciowych jednostki, szczegélnie wynikajacych z dziatan i otrzymy-
wanych w konsekwencji kar, nagrod, a takze z ponoszonych kosztow. W sytu-
acjach nowych dla jednostki to wlasnie zgeneralizowane oczekiwania ksztaltuja
zachowanie (Olechnicki, Zatecki, 1997, s. 143). Oczekiwanie to ,,przypuszczenie,
pragnienie, nadzieja, spodziewany stan rzeczy” (Nyczaj-Drag, 2003, s. 751-753).
Wspolczesnie istniejg dwa kierunki rozwazan nad oczekiwaniami:
® oczekiwania w ujeciu decyzyjnym, probabilistycznym, rozumiane jako hipo-
teza dotyczaca prawdopodobienstwa subiektywnego zajscia zdarzen zalez-
nych od siebie - przewidywanie prawdopodobienstwa okreslonych konse-
kwencji wlasnych dziatan oraz
® oczekiwania w ujeciu niedecyzyjnym - hipotezy (przewidywania) dotyczace
zaj$cia pewnych mniej lub bardziej okreslonych zdarzen charakteryzujacych
sie roznymi wlasciwos$ciami; tu oczekiwania rozumie si¢ jako: (1) poznawcze
standardy regulacji, (2) przewidywanie zadan, celéw lub programéw dzia-
tania i (3) przypuszczenia jednostki dotyczace kontroli wzmocnien (tamze,

s. 751-753).

Oczekiwania pelnig regulacyjng funkcje. Formulowane s na podstawie
posiadanego przez czlowieka doswiadczenia i aktualnie naptywajacych z oto-
czenia informacji. Ksztaltowanie si¢ oczekiwan dokonuje si¢ przez formowanie
i przeksztalcanie potrzeb podstawowych w wyniku okreslonych doswiadczen,
przy czym wszystkie potrzeby majg szanse przeksztalcenia si¢ w oczekiwania.
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Oczekiwania dotyczace stanu normalnego sg przewidywaniami o charakte-
rze realnym. Tworzg si¢ na podstawie do$wiadczen oraz przekazu spotecznego.
Z kolei oczekiwania stanu idealnego majg charakter normatywny i wartosciujacy
i tworzg si¢ przez przekaz spoleczny (,jak powinno by¢?”). Realne sg przewi-
dywania dotyczace spodziewanego wyniku dzialania lub stanu, ktéry zaistnieje
w przyszlosci (forma wizji pojeciowych, wyobrazen). Idealne - oczekiwania
zyczeniowe, pragnienia dotyczace pozadanych wynikéw dziatania lub upragnio-
nych stanéw (tamze, s. 751-753).

We wszystkich kulturach i spoteczenstwach zdrowie traktowane jest jako
dobro, stan pozadany i ceniony. Uznaje si¢ je za warto$¢ i zaséb dla jednostki
i spoteczenstwa (Woynarowska, 2007, s. 37).

Stanistaw Ossowski (1967) wyréznia dwie grupy wartosci: odczuwane i uzna-
wane za uroczyste i codzienne. Warto$¢ ,,zdrowie” odnosi si¢ do wartosci odczuwa-
nej, ktora jest uznana przez jednostke za rzeczywiscie cenng, generujaca postawy
emocjonalne i wyzwalajaca dzialania. Zalezy ona od stanu fizjologicznego organi-
zmu i stopnia zinternalizowania wplywoéw spotecznych. Traktujac wartos¢ ,,zdro-
wie” jako warto$¢ uznawang, jednostka ma przekonanie, ze zdrowie powinno by¢
cenione, gdyz tak jest postrzegane w srodowisku. Przekonanie takie w mniejszym
stopniu oparte jest na emocjach, zawiera element powinnosci i czesciej pozostaje
w sferze deklaracji, ale jest bardziej ustabilizowane i trwale niz warto$ci odczuwane.
Z kolei warto$¢ zdrowia (sila, z jaka jest ono cenione lub pozadane) odpowiada
podzialowi na wartosci uroczyste, w ktérych zdrowie nalezy do wartosci wyzszych,
obdarzonych powszechnym szacunkiem, publicznie manifestowanych oraz war-
tosci codziennych, zwigzanymi z praktycznymi, codziennymi, prywatnymi celami
jednostek. Zdrowie zajmuje wysokie i state miejsce w hierarchii warto$ci Polakéw.
Z raportu Centrum Badan Opinii Spotecznej (CBOS) z 2004 r. wynika, ze 100%
badanych odpowiedzialo, ze zdrowie wlasne oraz swojej rodziny jest wazne (bardzo
wazne i raczej wazne). Wybierajac piec¢ sposrdd osiemnastu najwazniejszych warto-
$ci nadajacych zyciu sens, 67% badanych na drugim miejscu wskazalo zdrowie wia-
sne i rodziny. Zdrowie wyzej cenione jest przez ludzi starszych niz mtodych. Z kolei
z Diagnozy Spolecznej 2005 wynika, Ze na pierwszym miejscu dla 64,9% (N = 8560)
badanych zdrowie jest najwazniejszym warunkiem udanego szczesliwego zycia, co
utrzymato sie w powtdrzonym badaniu w 2013 r. - 53,4% (N = 26248) (za: Czapin-
ski, Panek, 2014, s. 246; por. badania dotyczace wartosci zdrowia zaprezentowane
w: Puchalski, 1997, s. 77-90).

Wyniki badan nad oczekiwaniami zdrowotnymi zostaly zebrane w 49 kra-
jach, w wiekszosci z rozwinieta gospodarkg rynkowg. Bezposrednie poréwnanie
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wynikéw pochodzacych z réznych krajow nie jest tatwe ze wzgledu na specyfi-
kacje badan poszczegélnych stuzb zdrowia. Jednakze mozna wysunaé nastepu-
jace wnioski. Wigkszo$¢ badan wykazuje, ze $rednia dlugos¢ zycia wraz z oczeki-
waniami zdrowotnymi wérdd kobiet sg wyzsze, jednak proporcja lat bez stanéw
chorobowych w stosunku do catkowitej dtugosci zycia jest nieco nizsza. Rdznice
spoleczno-gospodarcze byly przedmiotem badan w siedmiu krajach. Z wyjat-
kiem jednego badania, pozostale wykazaly, ze spoleczne réznice w obszarze
zdrowia sg wigksze w stosunku do wskaznika umieralnosci: ludzie ubodzy i nie-
wyksztalceni nie tylko Zyja krocej, lecz takze bardziej sa podatni na uposledze-
nie lub kalectwo. Pierwszych takich obserwacji dokonano w Kanadzie: réznica
w oczekiwanej dtugosci zycia pomiedzy grupa ludzi najbogatszych (20%) i naj-
biedniejszych (20%) wahala si¢ od 6,3 lat oczekiwanej dlugosci zycia do 14,3 lat
oczekiwanej dlugosci zycia w pelnej sprawnosci. Badania przeprowadzone w Fin-
landii oraz Danii wykazaly réznice spoteczne na poszczegélnych szczeblach edu-
kacyjnych. Mianowicie, im wyzsze wyksztalcenie, tym wyzszy wskaznik dlugosci
zycia oraz oczekiwan zdrowotnych. Obliczenia dokonane wérod réznych grup
etnicznych Stanéw Zjednoczonych wykazuja znacznie nizszy wskaznik oczeki-
wanej dtugosci zycia z uwzglednieniem pelnej sprawnosci wsrod ludnosci czar-
nej anizeli Azjatéw. Badano zachodzacy proces zmian przy catkowitej $redniej
dlugosci zycia i oczekiwanej dlugosci zycia w pelnej sprawnosci od momentu
narodzin dla mezczyzn w Australii, Kanadzie, Francji, Niemczech, Zjednoczo-
nym Krolestwie i Stanach Zjednoczonych. Wskazniki obejmujg lata od 1970 do
1995. Analiza wskaznika siegajacego 1970 r. wykazuje, ze $rednia dlugo$¢ zycia
w pelnej sprawnosci nie wzrasta. Jednakze podczas gdy wskaznik dla oséb uro-
dzonych w Kanadzie i Zjednoczonym Krélestwie jest podobny, dla Francuzéw,
Niemcow i Amerykandéw wskaznik ten rosnie, a dla Australijczykéw spada. Ana-
liza badan wskazuje na to, ze zwigkszonej $redniej dlugosci zycia nie towarzyszy
wzrost przezytych lat z wysokim stopniem kalectwa czy uposledzenia. Jednakze
mogg pojawic si¢ na wysoka skale uposledzenia i schorzenia w stopniu lekkim
i srednim. To potwierdza teori¢ ,dynamicznej réwnowagi’, czg§ciowo wyjasnia-
jac wydtuzenie $redniej diugosci zycia, uwzgledniajgc zwolniony rozwdj choréb
przewleklych. Tak wiec spadek wskaznika umieralnosci pociaga za soba wieksza
liczbe ludzi z 1zejszym uposledzeniem czy kalectwem. Teoria dynamicznej réw-
nowagi sprawdza si¢ rowniez na przykladzie Francji, gdzie wydtuzonej $redniej
dlugosci zycia w latach 1981-1991 towarzyszyl réwnolegly wzrost oczekiwanego
czasu trwania zycia w pelnej sprawnosci przy jednoczesnym statym wskazniku
$redniej dlugosci zycia bez przebytych chordéb przewleklych. Badania wskazuja
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na zwigzek poszczegdlnych wskaznikéw oczekiwan zdrowotnych. Ocena, czy
zwiekszonej oczekiwanej dtugosci zycia towarzyszy zmniejszony wskaznik umie-
ralno$ci czy tez wzrost przypadkow kalectwa, jest mozliwa. Bez wzgledu na kraj
objety badaniem, zwigkszonej $redniej dtugosci zycia wyraznie nie towarzyszy
wzrost lat przezytych z wysokim stopniem uposledzenia (Robine, Romieu, Cam-
bois, 1999, s. 181-185).

Paula Costa Castro wraz z grupg naukowcéw (2007, s. 461-467) oceniata
jakos¢ zycia za pomoca dwoch ankiet, w ktérych uwzgledniono rézne aspekty tej
samej zmiennej. Porownujac oba kwestionariusze, SF 36 (Short-Form 36 Medi-
cal Outcomes Study) bada jakos$¢ zycia ze szczegdlnym uwzglednieniem zdro-
wia fizycznego oraz nastepstw chordb, podczas gdy WHOQOL (World Health
Organization Quality-of-Life) traktuje jako$¢ zycia w sposéb integralny, bardziej
wskazany przy badaniu zdrowych emerytéw, jak w badaniu P.C. Castro i wspot-
pracownikow. W $wietle tych narzedzi badawczych, ocena réznych aspektow
pozwala szerzej pozna¢ mozliwe korzysci ptynace z programéw interwencyj-
nych dla 0sdb starszych. Wraz z wiekiem spodziewany jest spadek jakosci zycia,
w tym umiejetnosci czynnosciowych. Brak aktywnosci przyczynia si¢ do takiego
stanu rzeczy. W pytaniu pierwszym: ,,Jak by$ ocenit jako$¢ swojego zycia?” oraz
drugim: ,W jakim stopniu jeste$ zadowolony ze swojego stanu zdrowia?” badani
wskazywali na jego poprawe. Sfery psychologiczna i Srodowiskowa sa wazne dla
oceny jakosci zycia. I tak poprawa jakosci zycia w odniesieniu do sfery psycho-
logicznej uwzgledniala w badaniu wyglad fizyczny, poczucie wlasnej wartosci,
duchowo$¢, wyznanie, wlasne przekonania, proces myslenia i uczenia sig, pamigc¢
oraz koncentracje. Sfera srodowiskowa za$ odnosifa si¢ do zmian w zakresie
srodkow finansowych, pojecia wolnosci, poczucia bezpieczenstwa, jakosci ustug
zdrowotnych oraz ich dostgpnosdci, ogniska domowego, mozliwosci zdoby-
cia nowych umiejetnosci, czasu wolnego czy $rodkéw materialnych. Wyniki te
zostaly potwierdzone w badaniach Terezy Etsuko da Costa Rosa, Gunilli Borglin
i innych, wskazujac na pogorszenie jakosci zycia emerytéw nie poddanych opiece
interwencyjnej, w przeciwienstwie do tej grupy osob, ktore taka opieke otrzy-
maly. Na podstawie tej wiedzy mozna wnioskowac, ze nie proces starzenia si¢ jest
decydujacy dla poziomu jakosci zycia, ale izolowanie si¢ od spoleczenstwa oraz
brak aktywnosci umyslowej i fizycznej. Na podstawie badania WHOQOL jakos¢
zycia w sferze fizycznej obejmujacej: codzienne zajecia, uzaleznienie od lekarstw,
site i zmeczenie, mobilnos¢, bol i poczucie dyskomfortu, sen i odpoczynek oraz
zdolnos¢ do pracy, nie wzrosta znaczaco. Wyniki badan przeprowadzonych przez
Ellen E. Binder i innych, ktére réwniez obejmowaly programy interwencyjne dla
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emerytow, okazaly si¢ odmienne ze wzgledu na lepiej postrzegana jakos¢ zycia
w przeprowadzonym badaniu SF 36. Prawdopodobng przyczyna jest czas, w jakim
realizowano programy. Podsumowujac, grupy poddane programom interwencyj-
nym w obydwu badaniach wykazaty podobne zaleznosci. Pomimo tego, ze grupa
badanych wzigla udzial w zajeciach z réznych dziedzin, takich jak: przynaleznos¢
panstwowa, kultura, zdrowie, sport czy czas wolny, nie wykazala ona jednak réz-
nic w percepcji jakosci zycia. Podobnie jak grupa badanych realizujacych pro-
gram obejmujacy zajecia tylko w sferze ruchowej. Tego typu programy dostepne
sa dla szerokiej grupy odbiorcéw, stanowiac alternatywe dla programéw profi-
laktycznych w ramach publicznej stuzby zdrowia. Koncowe wyniki wskazujg na
poprawe jakosci zycia 0séb starszych bioracych udzial w réznych zajeciach akty-
wizujgcych, zapobiegajac odosobnieniu czy tez brakowi kondycji ruchowej, cha-
rakterystycznym dla okresu starzenia sie. W ten sposéb dochodzimy do wniosku,
ze brak jest dowod6w na przewage programéw interdyscyplinarnych nad progra-
mami interwencyjnymi ograniczonymi do zajec fizycznych. Stad tez konieczne
jest badanie réznych aspektoéw i korzysci ptynacych z tych dwoch programow
w celu okreslenia ich przydatnosci dla danej populacji czy jednostki, w oparciu
o okreslone priorytety. Niewatpliwie aktywizacja ruchowa wplywa na poprawe
zdolnosci praktycznych i ogélnej sprawnosci fizycznej, podczas gdy programy
interdyscyplinarne moga stuzy¢ poprawie aktywnosci spotecznej, komunikacji,
ekspresji czy procesu poznania. Ponadto badania wykazaly dominacj¢ kobiet,
ktére przejawiaja wieckszg gotowos¢ uczestnictwa w grupach aktywizujgcych.
Stwierdzono réwniez, ze kobiety znacznie czedciej korzystaja z wizyt u lekarza
i sg bardziej sklonne realizowa¢ zalecenia lekarzy w kwestii zdrowia. Ten fakt
moze stanowic przeszkode w uogdlnieniu wynikéw badan wsrdéd mezczyzn. Nie-
mniej jednak, bioragc pod uwage to, Ze obie picie podobnie przechodza okres sta-
rzenia si¢ (np. zmniejszenie zdolno$ci ruchowych), wprowadzenie programéw
interwencyjnych prowadzi do podobnych wynikéw. Kazdy z przedstawionych
programéw interwencyjnych posiada wlasng charakterystyke oraz zastosowa-
nie. Tego typu programy, obejmujace interdyscyplinarne zajecia edukacyjne dla
dorostych, moga wptywac na lepsze zrozumienie okreslonych czynnikow zwigza-
nych ze sferg psychologiczng i Srodowiskowa, jak réwniez ogoélng oceng jakosci
zycia i zdrowia oséb w wieku $rednim i ludzi starszych. Oczekiwania zdrowotne
umozliwiajg okreslenie réznic wystepujacych pomiedzy grupami spolecznymi,
regionami czy plcia. Coraz bardziej staje si¢ jasne, ze istnieje silne powigzanie
miedzy kréotka oczekiwang dlugoscia zycia a liczbg stanéw chorobowych. Co
wiecej, jest mato dowodow, ktore §wiadczylyby o zwigzku pomiedzy dlugoscia
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a jakoscig zycia. W prawie wszystkich przestudiowanych przypadkach srednia
dlugos¢ zycia, jak i oczekiwana dlugos$¢ zycia w pelnej sprawnosci, sg $cisle ze
sobg powigzane.

W dalszej czgsci ksigzki ilekro¢ mowa o oczekiwaniach zdrowotnych, to
zawsze w rozumieniu teorii spoteczno-poznawczej Alberta Bandury. Wedlug niej
zaangazowanie si¢ w rozne zachowania wymaga: po pierwsze przekonania, ze
spodziewana zmiana zachowania przedstawia warto$¢, po drugie - ze zachowu-
jac si¢ w okreslony sposéb, osiagnie si¢ zamierzony cel, i po trzecie - iz posiada
sie umiejetno$¢ zachowania w okreslony sposob. Wzbogacenie teorii uczenia sie
o koncepcje poznawcze spowodowato uwzglednienie znaczenia oczekiwan, nie
tylko wzmocnien kierujacych naszym zachowaniem (Juczynski, 1998, s. 54-63).
Zgodnie z teorig spoleczno-poznawcza Bandury (1977; por. Schwarzer, 1992)
zachowaniem czlowieka kierujg oczekiwania i bodzce. Bodziec zwigzany jest
z subiektywna waznoscia danego obiektu lub wyniku. Zachowaniem reguluja
jego konsekwencje, czyli wzmocnienia, w zaleznosci od tego, jak je jednostka
postrzega. Oczekiwania mozna podzieli¢ na trzy typy:

® oczekiwania dotyczace wyniku danej sytuacji (situation-outcome expectan-
cies), czyli jakie konsekwencje wystapia w danej sytuacji bez podejmowania
dziatan ze strony jednostki;

® oczekiwania dotyczace wyniku dzialania (outcome expectancies), czyli
zakladane normalne konsekwencje dziatania;

® oczekiwania dotyczace wlasnej skutecznosci (self-eficacy expectancies), to
jest postrzeganie wlasnej kompetencji do wykonania dzialania niezbednego
dla osiagniecia pozadanego rezultatu. Przekonanie o wiasnej skuteczno-
$ci mozna uzyskac poprzez: bezposrednie lub doskonalgce doswiadczenie,
posérednie lub zastepcze doswiadczenie, werbalng perswazje lub symboliczne
doswiadczenie.

OSOBA — DZIALANIE — WYNIK —>  SKUTKI
Oczekiwania instrumentalne
Oczekiwania konsekwencji
Oczekiwania kompetencji

Rycina 1. Hierarchia oczekiwan - Ralf Schwarzer
Zrédto: Juczynski, 2001, s. 73.
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Oczekiwania wyniku (skupiajace si¢ na zaktadanych konsekwencjach dzia-
tania) i oczekiwania wlasnej skutecznosci (czyli poczucie osobistej kompeten-
cji do podjecia zamierzonego dzialania), w mysl teorii spoleczno-poznawczej
Alberta Bandury, odgrywaja duze znaczenie w wyjasnianiu zachowan i przewidy-
waniu zmian. Poniewaz oczekiwania wyniku nie zawsze sg celem samym w sobie,
lecz narzedziem do osiaggniecia innych wartosci, mozna méwic¢ o oczekiwaniach
skutkéw (Badura, 1977; por. Juczynski, 2001, s. 73).

Prawdopodobienstwo, ze ludzie podejma wartosciowe zachowanie zdro-
wotne, zalezne jest od trzech elementéw poznawczych: oczekiwania, ze sytuacja
zyciowa jest niebezpieczna, oczekiwania, Ze zmiana zachowania moze redukowac
zagrozenie oraz oczekiwania, ze jest si¢ wystarczajaco kompetentnym do podje-
cia pozytywnego zachowania lub porzucenia zachowania negatywnego (Schwa-
rzer, 1992).

Z perspektywy spoteczno-poznawczej proponuje si¢ model przyczynowy,
czyli perspektywe procesu dzialania zdrowotnego (Health Action Process Appro-
ach), ktéry ogniskuje si¢ na roli oczekiwan i uwzglednia procesy samoregulacji
w fazie kontynuacji dzialania. Ztozony zesp6! oczekiwan, z ktérych jednym jest
przewidywana wiasna skuteczno$¢, przynosi w efekcie zamiar podjecia zacho-
wania. By podja¢ zachowanie pozadane i unika¢ niepozadanych, konieczne jest
wystapienie powigzanych z dzialaniem proceséw poznawczych, obejmujacych
plany dziatania i jego kontrole. Nie bez znaczenia sg réwniez czynniki sytuacyjne,
ktére odzwierciedlajg potencjalne zagrozenia istniejace w danym $rodowisku, jak
i wsparcie spoleczne (Schwarzer, 1992; Schwarzer, 1997, s. 175-176).

2.2.1. Oczekiwania dotyczace wlasnej skutecznosci.
Poczucie kompetencji

Oczekiwania dotyczace wlasnej skutecznosci reprezentujg przekonanie, ze zacho-
wania mogg podlega¢ zmianom na skutek wlasnych zdolnosci do kontrolowania
podejmowanych dzialan. Zmiana zachowania rozpatrywana jest jako zalezna od
wlasnej zdolnosci do radzenia sobie ze stresem i nudg oraz mobilizowania posia-
danych zasobow i dziatan koniecznych do sprostania sytuacyjnym wymaganiom.
Poczucie wlasnej skutecznosci wplywa na intencj¢ zmiany niebezpiecznych
zachowan, na wysitek podjety dla osiggniecia tego celu i na wytrwalos¢ w dazeniu
do niego, pomimo przeszkdd i niepowodzen oslabiajacych motywacje¢ (Bandura,
za: Schwarzer, 1992; Schwarzer, 1997, s. 177-178).
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Poczucie wlasnej skutecznosci okresla przekonania osoby co do jej szans
osiaggniecia zamierzonego celu w konkretnej sytuacji. Postrzegana skutecznos¢
przyczynia si¢ do radzenia sobie ze stresem. Osoby z wysokim poczuciem sku-
tecznosci lepiej radzg sobie z problemami zdrowotnymi i osiagaja lepsze efekty
przy podejmowaniu decyzji zmiany dotychczasowych szkodliwych dla zdrowia
zachowan. Poczucie wlasnej skutecznosci ma decydujace znaczenie dla zmiany
zachowania. Niskie poczucie wlasnej skutecznosci wigze si¢ z depresja, lekiem
i bezradnoscia, wysokie poczucie wlasnej skutecznosci ze stawianiem wysokich
celéw, wytrwaloscig i efektywnosciag w dzialaniu. Poczucie wlasnej skuteczno-
$ci zostalo przypisane fazie planowania w kompetencyjnym modelu zmiany
zachowania. W ujeciu tym przyswajanie i utrwalanie czynnos$ci zdrowotnych
przebiega w dwdch fazach: motywacyjnej (gdzie jednostka formutuje zamiar)
oraz wolicjonalnej (fazie dzialania - stuzgcej realizacji planu oraz utrwalaniu
nowych zachowan). Wspomniana faza planowania miesci si¢ po sformulowa-
niu intencji, po ktdrej, dzieki sile woli, nastepuje podjecie dzialania. W momen-
cie zainicjowania dzialania, w poczuciu wlasnej kompetencji znajduje si¢ nie-
zbedny do tego element sily, jak réwniez element wytrwalodci, warunkujacy
jego podtrzymanie. Dlatego poczuciu wlasnej kompetencji zostato przypisane
tak duze znaczenie w modyfikacji zachowan zdrowotnych u oséb dorostych.
Model ten zostal zaprezentowany na rycinie 2 (s. 58) (Juczynski, 2001, s. 14-21;
Juczynski 1998, s. 57-58).

Zgodnie z teorig spoleczno-poznawczg Bandury (1977), oczekiwania wyniku
(action-outcome expectancies) oraz oczekiwania wlasnej skutecznosci (self-efficacy
expectancies) odgrywaja znaczacg role w wyjasnianiu zachowan i przewidywaniu
zmian. Oczekiwania wyniku sg skoncentrowane na zaktadanych konsekwencjach
dzialania, a oczekiwania wtasnej skutecznosci to poczucie osobistej kompetenciji
do podjecia zamierzonego dzialania. O ile oczekiwania wyniku i jego nastepstw
dotyczg spostrzegania konsekwencji dzialania, to poczucie wlasnej kompetencji
wchodzi w zakres kontroli osobistego dziatania.

W modelu radzenia sobie ze stresem R. Meyera (rycina 3, s. 59; za: Sek, 2005,
s. 53) to, czy wydarzenia zZyciowe i rdzne obcigzenia doprowadza do choroby, czy
wzmocnig zdrowie, zalezy od: rodzaju stresoréw (sila, naglos¢, ich czas trwania),
oceny stresoréw, typu osobowosci (podatnej, odpornej), nawykow reagowania
(skuteczne - nieskuteczne, zdrowotne — antyzdrowotne) i zasobéw srodowiska
(fizycznego, materialnego, spolecznego — bogatego lub ubogiego w zZrédta wspar-
cia). W modelu tym zauwazy¢ mozna ogniwa i tendencje podejscia salutogene-
tycznego, jak i patogenetycznego.

57



58

2. ZDROWIE | OCZEKIWANIA ZDROWOTNE

1. Faza przygotowania
PRZEKONANIA
Postawy osobiste Postawy normatywne

2. Faza podejmowania decyzji
OCENA
Zagrozenia Atrakcyjnosci
podatnosc¢ + powaga zyski — straty

v

OCZEKIWANIA
wiasnej skutecznosci spodziewanych wynikéw odlegtych skutkow

3. Faza planowania

ZAMIAR
PLAN DZIALANIA

4. Faza dziatania
DZIALANIE
kontrola dziatania ocena wynikow

5. Faza podtrzymywania dziatania
PODTRZYMYWANIE
wsparcie przeszkody

Rycina 2. Kompetencyjny model zmiany zachowan zdrowotnych
Zrédto: Juczynski, 2001, s. 19.

Badania wykazujg, ze poczucie wlasnej skutecznosci wigze si¢ z takimi zacho-
waniami zdrowotnymi, jak zapobieganie niekontrolowanym zachowaniom sek-
sualnym, podejmowanie regularnych ¢wiczen fizycznych, kontrolowanie wagi
i zachowan zwiazanych z jedzeniem, zapobieganie i rzucanie palenia tytoniu
iinnych uzaleznien. Ma ono decydujace znaczenie w zmianie zachowania. Dzieki
niemu czlowiek posiada odpowiednie umiejetnosci do tego, by dzieki wlasnej
aktywnosci zmieni¢ swoje zachowanie. Niskie poczucie wlasnej skutecznosci
wiaze sie z depresja, lekiem i bezradno$cia, a wysokie ze stawianiem sobie wyso-
kich celéw, wytrwaloscig i efektywnym dzialaniem czlowieka (Juczynski, 2001,
s. 76=77; Chodkiewicz, 2007).

Niewatpliwie wiara w swoje mozliwosci sprzyja osiagganiu sukcesu i wyzwala
dodatkowg energie. Jednakze samo poczucie wlasnej skutecznosci nie wystar-
cza, niezbedne sg jeszcze odpowiednie zdolnosci i umiejetnosci. By przekonania
dotyczace wlasnej skutecznosci spelnialy regulacyjng role, powinny uwzglednia¢
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WYDARZENIA ZYCIOWE

v

OCENA WYDARZENIA

WYZWANIE ZAGROZENIE
TYP OSOBOWOSCI
WZB WZA
ZYCZLIWY WROGI
OPTYMISTYCZNY PESYMISTYCZNY
WYSOKIE SOC NISKIE SOC

v

NAWYKI | ZACHOWANIA ZDROWOTNE

PROZDROWOTNE

ANTYZDROWOTNE

v

POZIOM WSPARCIA SPOLECZNEGO

SILNE WIEZI StABE WIEZI
WSPARCIE BRAKWSPARCIA
TENDENCJA
DO ZDROWIA DO CHOROBY

WZA - wzér zachowania A, okreslenie typu osobowosci, charakteryzujacej sie wysokim poziomem
stresu; WZB — wzér zachowania B, okresdlenie typu osobowosci, charakteryzujacej sie odczuwaniem
mniejszej ilosci stresu niz osobowos¢ typu A; SOC - the sense of coherence — poczucie koherencji
(spojnosci) wprowadzone przez A. Antonovsky’ego

Rycina 3. Wspotdziatanie korzystnych i niekorzystnych wiasciwosci w radzeniu sobie
z wymaganiami wydarzen zyciowych
Zrédto: Sek, 2005, s. 53.

rzeczywiste mozliwosci jednostki, poniewaz nierealistyczny optymizm prowadzi
zazwyczaj do rozczarowan (Zakrzewski, 1987, s. 661-678).

Przekonania o wlasnej skutecznosci sa niezmiernie wazne, gdyz determi-
nujg zachowania jednostek. Ludzie o niskim przekonaniu o wtasnej skuteczno-
$ci: unikajg trudnych zadan, traktujac je jako zagrozenia, ktérych lepiej unikac,
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maja niskie aspiracje, unikajg wyzwan. W realizacje dazen angazuja si¢ z obawa,
ze zabraknie im zdolno$ci i wytrwalosci. Wobec trudno$ci skupiajg si¢ na prze-
szkodach, mozliwych skutkach porazki i wlasnych brakach, fatwo rezygnuja.
Przy poniesionej porazce traca wiare w siebie, biorac ja jako dowdd braku zdol-
noséci. Po porazkach powoli odbudowuja poczucie skutecznosci. Z kolei osoby
o wysokim przekonaniu o wlasnej skutecznosci stawiaja sobie motywujace cele,
do trudnych zadan podchodzg jak do wyzwan, ktérym nalezy sprosta¢. Majg one
wysokie aspiracje, szukaja wyzwan, silnie angazuja si¢ w realizacj¢ dazen, wie-
rz3c, ze ich wysilek przyniesie oczekiwany skutek. W obliczu napotkanej trudno-
$ci przeszkody traktuja jako mozliwe do przezwyciezenia, skupiajg sie na tym, jak
skutecznie dziata¢, poszukuja mozliwosci opanowania wyzwan. Porazki przypi-
suja czynnikom dajacym si¢ kontrolowac i szybko po nich odbudowuja pewnos¢
siebie (Oles, Drat-Ruszczak, 2008, s. 715; por. Chodkiewicz, 2007).

2.2.2. Poczucie kontroli zdrowia

Poczucie kontroli zdrowia to przekonanie o mozliwosci wplywu na stan swo-
jego zachowania oraz o posiadaniu umiejetnosci odpowiedniego zachowania sie,
ktéra poprawia stan zdrowia lub sprzyja jego zachowaniu. Im bardziej kontrola
umiejscowiona jest wewnatrz, tym wigksza §wiadomos¢ odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie (John-Borys, 2002, s. 28-29).

Przyczyny zdarzen i zachowan usiluje ttumaczy¢ teoria atrybucji. Funkcja pro-
cesow atrybucji, poza ogolna potrzeba zrozumienia i wyjasnienia rzeczywistosci
spolecznej, jest kontrola, rozumiana przez Kennetha A. Wallstona (za: Juczynski,
2001, s. 14) jako: ,przekonanie, ze mozna wplywa¢ na wlasne stany wewnetrzne
i zachowania, na srodowisko i uzyskiwa¢ pozadane skutki” . Georg Bishop (2000;
por. Chodkiewicz, 2007) wskazuje na badania dowodzace najwyzszego stresu
czlowieka w sytuacjach pozbawionych jego wlasnej kontroli. Wyodrebnia on dwa
rodzaje poczucia kontroli — poczucie kontroli behawioralnej i poczucie kontroli
poznawczej. Poczucie kontroli behawioralnej jest ,,$wiadomoscig dysponowa-
nia mozliwosciami oddzialtywania na negatywne skutki danej sytuacji poprzez
przerwanie zdarzenia, ograniczenie jego konsekwencji lub skrdcenie czasu jego
oddzialywania’, a poczucie kontroli poznawczej okresla si¢ mianem ,,§wiadomo-
$ci dysponowania strategiami poznawczymi zdolnymi do ograniczenia negatyw-
nych skutkéw zdarzenia” (Juczynski, 2001, s. 14). Przekonanie o stopniu kontroli
nad dang sytuacja jest cecha indywidualng. Pewne osoby przejawiaja tendencje
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do oczekiwania, ze uzyskane wyniki zaleza przede wszystkim od ich aktywnosci
(wewnetrzne umiejscowienie kontroli), inne przypisuja to wptywom innych ludzi
czy przypadkowi (zewnetrzne umiejscowienie kontroli) (tamze, s. 73-74).

Osoby wierzace we wlasng mozliwo$¢ wptywania na stresujace wydarzenia
zyciowe lepiej potrafig je opanowac, sg skuteczniejsze w zmaganiu si¢ z nimi,
a osoby zewnetrznie umiejscawiajace kontrole pod wplywem negatywnych
wydarzen zyciowych podlegaja wigkszej liczbie réznych zaburzen psychopatolo-
gicznych. Silna zewnatrzsterowno$¢ wzmaga poczucie bezradnosci, pasywnos¢
i uleganie poddawaniu sie¢. Dla czlowieka najkorzystniejsza wydaje si¢ umiarko-
wana wewnatrzsterownos¢, gdyz nie na wszystko w zyciu czlowiek ma wplyw
(Chodkiewicz, 2007).

Julian B. Rotter (1975; por. Juczynski, 2001, s. 74) spopularyzowal pojecie
umiejscowienia kontroli zdrowia (locus of control - LOC). Znalazto ono zasto-
sowanie w obszarze zdrowia. Wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
powinno zwigkszaé prawdopodobienstwo podejmowania zachowan prozdrowot-
nych i prowadzi¢ do lepszego stanu zdrowia. Osoby o wewnetrznej kontroli sg
bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji, czesciej angazuja sie w aktyw-
nos$¢ prozdrowotng i majg poczucie wigkszej odpowiedzialnosci za swoje zdro-
wie. Z badan Juczynskiego (2001, s. 75) na probie 496 osob dorostych wynika, ze
czgstsze angazowanie sie w zachowania profilaktyczne, jak systematyczne zglasza-
nie si¢ na badania lekarskie i przestrzeganie zalecen lekarskich, wiaze sie z przy-
pisywaniem wiekszego wplywu na swoje zdrowie zewnetrznej kontroli. Z kolei
lepsze przestrzeganie codziennych praktyk zdrowotnych i nawykéw Zywienio-
wych uzaleznione jest od kontroli wewnetrznej.

Nie zidentyfikowano badan ukazujacych zalezno$¢ pomiedzy zasobami osobi-
stymi a poczuciem kontroli zdrowia czy wlasnej skutecznosci senioréw, ktére zazwy-
czaj w przytaczanych w literaturze badaniach przyjmuja posta¢ zmiennych niezalez-
nych. Tym samym zaprezentowana ksigzka wniesie nowe spojrzenie na omawiang
problematyke i by¢ moze zapoczatkuje zainteresowanie badaniami w tym zakresie.

2.2.3. Oczekiwania dotyczace wyniku dziatania.
Zachowania zdrowotne

Stan zdrowia ludnosci zazwyczaj wyrazany jest danymi, ktére opisuja czestos¢
wystepowania choréb, urazéw czy dolegliwosci, jak réwniez ich skutki w for-
mie stopnia powodowanego inwalidztwa i zgondéw. Istotnym elementem opisu
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sytuacji zdrowotnej, ktéry umozliwia jej oceng, sa dane uwzgledniajace warunki
zdrowotne, czyli determinanty zdrowia. Stanowi¢ one moga, obok uwarunko-
wan genetycznych, bezposrednie lub posrednie przyczyny wystepowania chordb,
urazoéw, dolegliwosci i zgonéw. Wsrod bezposrednich determinantéw zdrowia
mozna wskazaé na: sposéb odzywiania, palenie tytoniu, zaopatrzenie w zdrowg
wode, ekspozycje na zakazenia; do posrednich zalicza si¢ warunki makroeko-
nomiczne, spoleczno-demograficzne, wyksztalcenie i sSrodowisko. Determinanty
posrednie w bardzo istotnym stopniu wptywaja na skal¢ pozytywnego badz nega-
tywnego wplywu na zdrowie determinantéw bezposrednich (Leowski, 1999,
s. 48-49).

Uwaga wielu badaczy skierowana jest na oczekiwania dotyczace wyniku
dziatania. Jednym z takich oczekiwan jest przekonanie, ze pewne ryzykowne dla
zdrowia zachowania spowodujg pozadany efekt w postaci doswiadczania przy-
jemnych emocji lub unikania czy minimalizacji emocji negatywnych (jak cho-
ciazby w przypadku stosowania uzywek). Oczekiwania co do dziatania i nastepstw
takich, a nie innych zachowan, rozwijaja si¢ zanim nastgpi ich pierwsze wdro-
zenie w zycie, a wzmacniane i stabilizowane sg przez podejmowanie kolejnych
ryzykownych zachowan, po ktérych nastepuja pozornie nagradzajace konse-
kwencje. Z kolei inny rodzaj oczekiwan odnosi si¢ do zmian zachowania, jak na
przyklad przekonanie, zZe porzucenie pewnego rodzaju dzialania moze poprawic¢
stan zdrowia. Ten rodzaj przekonan jest niezbedny do przezwycig¢zania nalogow
i jego wytworzenie jest gtéownym celem terapii. Oczekiwania dotyczace wyniku
dzialania oraz dotyczace wlasnej skutecznosci odgrywaja role w podejmowa-
niu zachowan zdrowotnych, w zmianie szkodliwych nawykéw i w trwatosci tej
zmiany (Schwarzer, 1992).

W utrzymaniu i umacnianiu wlasnego zdrowia znaczace miejsce zajmuja
same zachowania zdrowotne. Sg to intencjonalnie podjete dzialania jednostki,
ktérych celem jest utrwalenie lub podnoszenie potencjatu zdrowia, niezaleznie
od ich skutecznosci (por. Ostrowska, 1999). Daniel M. Harris i Sharon Guten
(1979; por. Juczynski, 2001, s. 112) zaprezentowali waskie ujecie zachowan zdro-
wotnych, sprowadzajgce si¢ do aktywnosci prozdrowotnej, a wiec takich zacho-
wan jak:

e praktyki zdrowotne,
praktyki zabezpieczajace,
profilaktyczne badania lekarskie,
unikanie zagrozen srodowiskowych,
unikanie substancji szkodliwych.
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Z kolei David S. Gochman (1988; por. Juczynski, 2001, s. 112) prezentuje
inne ujecie zdrowotnych zachowan: to ,takie osobiste atrybuty, jak przekonania,
oczekiwania, motywy, spostrzezenia i inne elementy poznawcze, wlasciwosci
osobowos$ciowe, wlaczajac stany i cechy uczuciowe i emocjonalne, wzorce jaw-
nego zachowania, dziatania i nawyki, ktére wiaza si¢ z utrzymywaniem, odzyski-
waniem i polepszaniem zdrowia”

W modelu salutogenetycznym zachowania zdrowotne nie zostaly szeroko
omoéwione przez Antonovskyego. Kladt on wigkszy nacisk na warunki ksztal-
tujace styl Zycia niz na zachowania. Zgodnie z modelem salutogenetycznym
poziom zdrowia uzalezniony jest od proceséw regulacji zachodzacych w przy-
padku dzialania stresoréw. Wywoluja one stan napiecia, ktéry oceniamy jako
nieszkodliwy lub w stosunku do ktérego podejmujemy dziatania zaradcze. Gdy
zachodzgce procesy sg skuteczne, napiecie nie przeradza si¢ w stres, a w konse-
kwencji mamy do czynienia z prozdrowotnym stanem organizmu na poziomie
somatycznym i psychologicznym. Mechanizmem, ktory steruje przebiegiem kon-
frontacji z wymaganiami, jest poczucie koherencji, ktére mobilizuje uogélnione
zasoby odpornosciowe, powoduje korzystng oceng stresoréw i steruje wyborem
strategii zaradczych. Skutkiem jest zachowanie zdrowia, powrét do zdrowia lub
rozwdj zasobow zdrowotnych (S¢k, 2005a, s. 50-51).

W obrebie zagadnien dotyczacych przekonan i zachowan zdrowotnych zwraca
sie uwage na to, ze jednostki z silniejszym poczuciem koherencji czesciej preferuja
dziatania stuzgce zdrowiu, angazuja sie¢ w aktywno$¢ promujaca je, swoimi zacho-
waniami starajg si¢ podtrzymywac zdrowie. Rdwniez w wiekszym stopniu sg zwo-
lennikami holistyczno-funkcjonalnego modelu zdrowia (por. Pasikowski, 2001a).

W ujeciu Beaty Tobiasz-Adamczyk (2000, s. 41) zachowania zdrowotne to
»wszelkie czynno$ci zmierzajace do utrzymania zdrowia lub jego przywrdcenia,
a takze wszystkie reakcje jednostki wywotane pogorszeniem si¢ samopoczucia,
wystepowaniem dolegliwosci lub objawéw chorobowych”.

Zachowania zdrowotne to wszelkie formy aktywnosci celowej, ukierunkowa-
nej na ochrong lub osiggniecie poprawy wlasnego zdrowia. Andrew Steptoe, Benja-
min Gardner i Jane Wardle (2010) wyrdznili pie¢ klas zachowan prozdrowotnych:

¢ unikanie uzywek,

® bezpieczne prowadzenie samochodu,

® zwyczaje zywieniowe (spozywanie duzej iloci warzyw i owocdw, zmniejsze-
nie ilo$ci zjadanych tluszczéw zawierajacych cholesterol itp.),

® pozytywne praktyki zdrowotne (¢wiczenia fizyczne, odpowiednia higiena
otoczenia i samego siebie) oraz
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® zachowania zwigzane z dziatalno$cig prewencyjna (regularne wizyty kontro-

Ine u lekarzy pierwszego kontaktu, samokontrole).

W aktywnosci czlowieka ukierunkowanej na zdrowie mozna wyrdzni¢
zachowania zdrowotne o cechach nawykowych i celowe czynnosci zdrowotne.
Nawyki zdrowotne s3 wynikiem proceséw socjalizacyjnych i wplywéw kultu-
rowych. Dotyczg higieny Zycia codziennego, nawykow odzywiania, aktywnosci
fizycznej i wypoczynku. Obejmujg dzialania podnoszace i umacniajgce zdro-
wie, jak réwniez zachowania ochraniajace zdrowie — zapobiegajace chorobom
i przyczyniajace si¢ do wezesnego wykrywania choréb. Natomiast celowe dzia-
tania zdrowotne inicjowane sg w szczegdlnych sytuacjach zwigzanych z dziata-
niami promocyjnymi lub profilaktycznymi. Obejmujg one zachowania cztowieka
w sytuacji choroby, polegajace na poszukiwaniu pomocy oraz pelnieniu roli cho-
rego i pacjenta (Juczynski, 2001, s. 113).

Zachowania zdrowotne s3 bardzo zréznicowane i zalezg od wielu czynnikéw.
Czynniki wplywajace na zdrowie spoleczenstwa (Woynarowska, 2007, s. 44-47) to:

® zarobki i status materialny (im wyzsze, tym lepsze zdrowie);

® sieci wsparcia spotecznego (wsparcie zmniejsza ryzyko choréb i zachowan
ryzykownych);

¢ edukacja (im wyzszy poziom wyksztalcenia, tym wieksza mozliwos$¢ kiero-
wania swoim zyciem i kontrolowania zdrowia);

¢ zatrudnienie i warunki pracy (bezrobocie zwigksza czestotliwo$¢ wystepo-
wania wielu probleméw zdrowotnych zwigzanych z brakiem aktywno$ci
zyciowej, a niekorzystne warunki pracy sg przyczyna wielu urazéw);

® $rodowisko fizyczne (naturalne i stworzone przez cztowieka);

® biologia i wyposazenie genetyczne (potencjal genetyczny, wiek, pte¢, funkcje
ukladéw organizmu);

¢ zachowania zdrowotne i umiejetnos¢ radzenia sobie (wplywaja na zdrowie
bezposrednio, ale sg zalezne od czynnikéw spolecznych, wiedzy i umiejetno-
$ci dokonywania wybordéw);

® prawidlowy rozwdj w dziecinstwie oraz

¢ stuzba zdrowia (dzialania ukierunkowane na utrzymanie i doskonalenie
zdrowia oraz zapobieganie chorobom).

Powolujac si¢ na Raport Lalondea z 1978 r., Antonina Ostrowska (1999,
s. 27-30) pisze o ,,polu zdrowia” uwarunkowanym przez:

® biologie cztowieka (czynniki genetyczne, wiek, pte¢ — ok. 20% ogdétu wplywu);
® czynniki srodowiska zewnetrznego (jego zewnetrzne elementy, na ktére jed-
nostka nie ma lub ma bardzo ograniczony wptyw - ok. 20% ogétu wplywu);
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® czynniki zwigzane ze stylem zycia (zbior decyzji i dziatan jednostki, ktére
wplywaja na jej zdrowie i ktére moze w stopniu mniejszym lub wigkszym
kontrolowa¢ - ok. 52% ogoétu wplywu) oraz

o efekt dzialania medycyny (organizacja opieki medycznej — dostepnos¢,
jakos¢, organizacja, rodzaj, zasoby opieki medycznej — ok. 10-15% ogotu
wplywu).

Ukazuje ona ujecie prozdrowotnego stylu zycia definiowane jako okre-
$lony sposdb odzywiania si¢, unikanie tytoniu i alkoholu, aktywno$¢ fizyczna
i umiejetno$¢ zwalczania stresu. Swiatowa Organizacja Zdrowia postuguje sie
definicjg stylu Zycia Nancy Milio z 1986 r., wedlug ktorej s to wzory wybo-
réw zachowan sposrod alternatywnych mozliwosci, jakie dostepne s3 ludziom
w zaleznosci od ich sytuacji spoteczno-ekonomicznej i tatwosci, z jaka sg w sta-
nie przelozy¢ okreslone zachowania nad inne. Same zachowania zdrowotne
ujmowane s3 jako kazde intencjonalnie podjete dziatania jednostki, ktérych
celem jest utrwalenie lub podnoszenie potencjatu zdrowia, niezaleznie od jego
skutecznosci.

Prozdrowotnym stylem Zycia okresla si¢ (za: Ostrowska, 1999, s. 27; por.
Woynarowska, 2007, s. 51) ,wzory zachowan zwigzanych ze zdrowiem, bedacych
efektem wyboréw dokonywanych przez ludzi na podstawie dostepnych, deter-
minowanych ich sytuacjg zZyciowa alternatyw” oraz ,wartosci i postawy repre-
zentowane przez ludzi w odpowiedzi na warunki ich spotecznego, kulturowego
i ekonomicznego srodowiska”.

Prozdrowotny styl zycia oznacza $wiadome dziatania ukierunkowane na
zwigkszenie potencjalu wlasnego zdrowia (przedrostek ,,pro-” odnosi si¢ do wzo-
réw zachowan i dzialan ludzi korzystnych dla zdrowia, ku zdrowiu, do zdrowia,
okredlanych jako prozdrowotne) oraz eliminacje zachowan zagrazajacych mu.
Wirdéd zachowan zwiagzanych ze zdrowiem wyrdézni¢ mozna umownie ich cztery
grupy (Woynarowska, 2007, s. 52; por. Ostrowska, 1999, s. 29):

® zachowania zwigzane gléwnie ze zdrowiem fizycznym (dbato$¢ o cialo i naj-
blizsze otoczenie, aktywnos¢ fizyczna, racjonalne Zywienie, hartowanie sie,
odpowiedni czas trwania i jako$¢ snu);

® zachowania zwigzane gltéwnie ze zdrowiem psychospolecznym (korzystanie
i dawanie wsparcia spolecznego, unikanie nadmiaru streséw i radzenie sobie
z problemami i stresem);

® zachowania prewencyjne (samokontrola zdrowia i samobadanie, badania
profilaktyczne, bezpieczne zachowania w codziennym zyciu, bezpieczne
zachowania w zyciu seksualnym) oraz
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¢ niepodejmowanie zachowan ryzykownych (niepalenie tytoniu, ograniczone
uzywanie alkoholu, nienaduzywanie lekdw nie zaleconych przez lekarza oraz
innych substancji psychoaktywnych).

Zbigniew Cendrowski (1994) sporzadzit liste dziesieciu gléwnych zasad
zachowania i wzbogacenia zdrowia, nazywajac ja ,,dekalogiem zdrowego stylu
zycia”. Nalezg do niej:

¢ zdobywanie wiedzy o samym sobie,
utrzymywanie sit obronnych organizmu w stalej gotowosci,
nienaduzywanie lekdw,
utrzymywanie wszechstronnej aktywnosci fizycznej,
prawidlowe odzywianie sig,
hartowanie sig,
rozwijanie umiejetno$ci walki ze stresem,
eliminowanie nalogéw,
zyczliwos¢ dla innych,
zachowanie i demonstrowanie postawy radzenia sobie w zyciu.
Do poprawy kondycji psychofizycznej i spotecznej ludzi starszych przyczy-
niajg sie¢ Uniwersytety Trzeciego Wieku (ich znaczenie dla utrzymania zdrowia

zostalo omdéwione w rozdziale 4.5). Wplywaja one na poprawe zachowania oraz
dobre samopoczucie ludzi starszych. Poza tym poprzez proponowane wyktady
i inne formy dzialan przyblizaja problematyke zdrowotng, promujg zachowania
podejmowane na rzecz zdrowia oraz dajg wskazowki postepowania. Na przetomie
2006 i 2007 r. podjeto badania (Koziet i in., 2008, s. 23-28) na probie 394 osdb,
w tym 197 oséb z Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Kielcach (grupa podstawowa)
oraz 197 0sdéb nie wykazujacych tej formy aktywnosci (proba kontrolna). Celem
badan bylo ustalenie zalezno$ci pomiedzy podejmowang aktywnoscia przez ludzi
starszych a ich zachowaniami zdrowotnymi. Zastosowano skal¢ Inwentarz Zacho-
wan Zdrowotnych (Juczynskiego). W wyniku zgromadzonych danych (p < 0,001)
ustalono, ze stuchacze UTW najczedciej prezentowali przecietne zachowania zdro-
wotne (46%), a osoby spoza UTW najczesciej prezentowali niski poziom zacho-
wan zdrowotnych — w 57% przypadkéw. Stuchacze UTW istotnie wyzej ocenili
swoje nawyki zywieniowe w poréwnaniu z grupa kontrolna. Srednia warto$¢ tej
kategorii w grupie badanej wyniosta 20,90 + 4,21 pkt (mediana 21 pkt, minimalna
warto$¢ 9 pkt, a maksymalna 29 pkt), a w grupie kontrolnej 17,08 + 5,20 (mediana
16 pkt, minimalna warto$¢ 7 pkt, a maksymalna 30 pkt). Podobnie przedstawia si¢
sytuacja w przypadku zachowan profilaktycznych, gdzie osoby aktywne intelektu-
alnie lepiej oceniajg przestrzeganie zalecen zdrowotnych i uzyskiwanie informacji
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na temat zdrowia i choroby ($rednie wyniki w grupie podstawowej 21,06 + 4,21 pkt
przy medianie 21 pkt, wartosci minimalnej 6 pkt, a maksymalnej 30 pkt; w grupie
kontrolnej: 18,68 pkt + 0,55 pkt przy medianie 18 pkt, wartosci minimalnej 6 pkt,
a maksymalnej 30 pkt). Przy badaniu kategorii pozytywnego nastawienia psy-
chicznego réwniez wyzsze wyniki uzyskano w grupie stuchaczy; czesciej starali sie
oni unika¢ sytuacji dziatajacych przygnebiajaco, zbyt silnych emocji i streséw, na
co wskazuje wynik 20,76 + 4,07 pkt (mediana 21 pkt, minimalna warto$¢ 10 pkt,
a maksymalna 30 pkt) w poréwnaniu z grupg kontrolng 17,91 + 4,64 pkt (mediana
18 pkt, minimalna warto$¢ 7 pkt, a maksymalna 29 pkt). W przypadku badania
praktyk zdrowotnych obu grup zaobserwowano tez istotne statystycznie réznice
na korzys¢ senioréw z UTW, ktorzy istotnie lepiej je oceniaja; Srednia wartos¢ dla
grupy badanej wyniosta 20,86 + 3,92 pkt (mediana 21 pkt, minimalna warto$¢
8 pkt, a maksymalna 30 pkt), a kontrolnej 19,39 + 4,50 pkt (mediana 20 pkt, mini-
malna warto$¢ 6 pkt, a maksymalna 29 pkt). Podsumowujac, zachowania zdro-
wotne senioréw aktywnych intelektualnie, zrzeszonych w Uniwersytecie Trzeciego
Wieku, istotnie rdznily si¢ od zachowan zdrowotnych oséb nie uczeszczajacych na
zajecia UTW. Seniorzy z UTW prezentowali wyzszy ogélny wskaznik zachowan
prozdrowotnych (83,52 + 3,01 pkt, mediana 85 pkt, minimalna warto$¢ 33 pkt,
a maksymalna 108 pkt vs 73,06 +16,59 pkt, mediana 72 pkt, minimalna wartos¢
28 pkt, a maksymalna 115 pkt), mieli lepsze nawyki zywieniowe, czesciej podej-
mowali zachowania profilaktyczne i praktyki stuzace zdrowiu oraz wykazywali
bardziej pozytywne nastawienie psychiczne (por. rozdzial 5.4, gdzie analizie pod-
dano zachowania prozdrowotne badanej préby).

Zdaniem wielu gerontologéw samoocena stanu zdrowia jest nieztym pro-
gnostykiem stanu zdrowia, zwlaszcza w odniesieniu do ludzi starszych. Istniejg
dowody na to, ze samoocena i samopoczucie majga silne oddzialywanie na zacho-
wanie sprawnosci funkcjonalnej. Zatem istotng role w diagnozie powinna odgry-
waé samoocena zdrowia, bedaca oceng subiektywng, ktora sklada sie z trzech
aspektow zdrowia: fizycznego, psychicznego i spolecznego. Grazyna Franek
(2003, 5. 162-171) zrealizowala badania w grupie 515 senioréw (61% kobiet i 39%
mezczyzn). Badani okredlili swoj stan zdrowia jako: bardzo dobry - 10,4% spo-
$§réd zapytanych, dobry - 40,2%, $redni - 36,7% oraz zly - 12,7%. Analizujac
odpowiedzi w grupach wiekowych, najwigcej badanych z grupy wczesnej staro-
$ci okreslito swoj stan jako bardzo dobry lub dobry (41%), a w okresie pdznej
staroéci — jako $redni. Potwierdza to psychologiczne tezy, ze s3 to wyselekcjo-
nowane roczniki, osoby, ktdre uporaly sie z okresem niepokojow i lekow. Uzy-
skane wyniki wykazuja, ze poziom samooceny stanu zdrowia zalezy gtéwnie od
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obecnosci dolegliwosci ze strony uktadu ruchu, obecnosci choréb przewlektych
i czestosci konsultacji z lekarzem. Aktywnos¢ zawodowa czy poziom dochodéw
nie wplywaja na wynik samooceny zdrowia. Wysunieto wniosek, ze to choroby
wplywajg na samoocene stanu zdrowia, a poniewaz dotycza one czesciej kobiet,
to ich samoocena stanu zdrowia jest bardziej negatywna niz me¢zczyzn. Lepiej
swoj stan zdrowia oceniajg i faktycznie lepszym zdrowiem wykazujg si¢ osoby
pozostajace w zwigzkach malzenskich oraz zamieszkujace w poblizu wlasnych
dzieci. Jest to zapewne efektem poczucia bezpieczenstwa i mozliwosci uzyskania
od nich wsparcia w chwili zagrozenia zdrowia.

Caly zakres i wewnetrzng zlozono$¢ elementéw sktadajacych si¢ na poczu-
cie zdrowia w indywidualnych przypadkach stanowig badania kliniczne wraz
z subiektywna ocena zdrowia pacjenta. Subiektywne samookreslenie stanu zdro-
wia stanowi wypadkowa z caloksztaltu stanu psychofizycznego. Wyraza ona
odzwierciedlenie subiektywnych i obiektywnych aspektéw zdrowia w osobistej
percepcji cztowieka. W $wietle badan Jerzego Piotrowskiego i Polskiego Towarzy-
stwa Gerontologicznego (za: Bien, 2002, s. 36-37), jedynie 17% starszych Polakow
w 2000 r. oceniato stan swojego zdrowia dobrze lub raczej dobrze (8% mniej niz
w 1967 r.), jako przecietny — 31%, a negatywny az 52% (11% wigcej niz w 1967 1.).
Badania Janusza Halika (2001) potwierdzajg trend. Pozytywna opinie o zdrowiu
wyrazito 44% badanych, a negatywng - 53%. Badania Giéwnego Urzedu Staty-
stycznego opublikowane w 1999 r. (za: Steuden, 2014) wskazuja na 10,2% sposrod
0sob powyzej 60. roku zycia zadowolonych ze swojego zdrowia, pozostali oce-
nili je negatywnie. W obu badaniach oceny wyzsze przypisywali ocenie zdrowia
mezczyzni. Nasuwa si¢ wniosek, ze wraz z wydtuzaniem si¢ przecietnej dtugosci
zycia wskazniki zdrowia ulegaja pogorszeniu. Na zwigkszenie pesymizmu w oce-
nie zdrowia wplywa¢ tez moze rosnagcy poziom oczekiwan w zakresie poprawy
jakosci starzenia i propagowany przez media kult mtodosci, co sprzyja trudowi
akceptowania starosci z jej niedomaganiami i stabo$ciami.

Podejmowanie przez ludzi warto$ciowych zdrowotnie zachowan lub doko-
nywanie zmian w szkodliwych dziataniach dla zdrowia zaleze¢ moze od trzech
elementdw poznawczych: oczekiwan, Ze sytuacja Zyciowa jest niebezpieczna,
oczekiwan, ze zmiana zachowania pozwoli zredukowac zagrozenie oraz oczeki-
wan, ze jednostka posiada kompetencje do pozytywnego zachowania lub odejscia
od negatywnego zachowania (Schwarzer, 1997, s. 177).

Stwierdzono, ze u 0sdb, dla ktoérych zdrowie stanowi duzg wartos¢, wystepuje
dodatnia korelacja miedzy przekonaniami zdrowotnymi, umiejscowieniem kon-
troli zdrowia a zachowaniami zdrowotnymi. Osoby przypisujace wysoka wartos¢
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zdrowiu wykazuja wigksze zaangazowanie w zachowania promujace zdrowie,
takie jak zwigzane z diets, rzucaniem palenia papieroséw, przeprowadzaniem
badan profilaktycznych. Jak wynika z prowadzonych badan, czynnikiem naj-
bardziej mobilizujacym do podejmowania zachowan zdrowotnych jest wartos¢,
jaka przypisuje si¢ zdrowiu. Gléwnym motywem za$ do podejmowania zacho-
wan profilaktycznych staje si¢ motywacja zdrowotna. Znaczaca role odgrywaja
przekonania wyrazajace wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, ktére
staja si¢ podstawg do przewidywania profilaktycznych zachowan zdrowotnych.
Osoby preferujace zdrowy styl zZycia, w pordwnaniu z osobami preferujacymi
niezdrowy styl Zycia, sg bardziej ekstrawertywne, optymistyczne, majg poczucie
wiekszej warto$ci, a w kontroli zdrowia mniejsze znaczenie przypisuja przypad-
kowi. Z reguly wskaznik przestrzegania praktyk zdrowotnych u kobiet jest wyzszy
niz u mezczyzn. To one w wigkszym stopniu podejmujg dzialania stuzace zdro-
wiu, czedciej zmieniajg nawyki zdrowotne. Istotnym wyznacznikiem tej zmiany
jest przekonanie o znaczeniu danego zachowania i jego wplywie na przysztos¢
(Juczynski, 2001, s. 114-122).
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Rozpziat 3

ZASOBY OSOBISTE SPRZYJAJACE
ZACHOWANIOM ZDROWOTNYM

3.1. Pojecie zasobéw odpornosciowych

Pojecie zasobdw zaczerpniete zostalo najprawdopodobniej z ekologii, a w psy-
chologii nie doczekato sie¢ jasnej definicji. Patogenetyczny model (podatnos¢ -
stres) traktuje uogdlnione zasoby odpornosciowe jako bufory dla dzialania
czynnikow ryzyka. Za to w salutogenetycznym modelu przyjmujg postaé jed-
nego z gtéwnych czynnikéw w genezie zdrowia. Sg one istotnym skladnikiem
modelu salutogenezy Antonovskyego. Definiowane jako ,wtasciwosci jednostki,
grup spolecznych, srodowiska i kultury, ktére wyrdzniajg si¢ cechg funkcjonalna,
polegajaca na mozliwosci unikniecia stresoréw i/lub usprawnienia radzenia sobie
z wymaganiami w ten sposob, ze zapobiegaja one przeksztalceniu si¢ napiecia
w stan stresu” (Sek, 2001a, s. 26; Sek, 20054, s. 46). Okresla si¢ je mianem ,,uogoél-
nionych’, by podkresli¢ ich dziatanie niezaleznie od sytuacji.

Zasoby sg to ,,cechy $§wiata zewnetrznego, interpersonalnego i personalnego
(podmiotowego), ktére w dynamice proceséw konfrontacji cztowieka z wyma-
ganiami, jakie napotyka w zyciu pelnig potrojng, regulacyjna i prozdrowotna
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funkcje: a) zapobiegaja wystgpieniu stresoréw, b) zapobiegaja przeksztatcaniu sie
napiecia stresowego w chroniczny stres, c) sprzyjaja skutecznemu radzeniu sobie
ze stresem” (Sek, 2003Db, s. 18).

Zasobami osobistymi zwane sg czynniki posredniczace w konfrontacji ze $wia-
tem. Psychologia zdrowia poswigca im wiele miejsca, upatrujac w nich czynniki
sprzyjajace zdrowiu i jakosci zycia jednostki. Wymienia si¢ wsrod zasobow osobi-
stych: wsparcie spoleczne, poczucie wlasnej wartosci, poziom samooceny, poczucie
wlasnej skutecznosci, poczucie koherencji, optymizm, przekonanie o sprawowaniu
osobistej kontroli, osobowosciowa odpornos¢ (Chodkiewicz, 2007).

Wsparcie spoteczne réwniez klasyfikowane jest do uogdlnionych zasobow
odporno$ciowych (generalised resistant resources, GRRs; termin uzywany przez
Antonovskyego), ktére dodatkowo obejmuja odpornos¢ biologiczna, wydol-
no$¢ fizjologiczng, inteligencje, wiedze, kompetencje, poczucie sprawstwa,
optymizm, prozdrowotne systemy wartosci i przekonan, warunki materialne
i finansowe (Kirenko, Byra, 2008, s. 107-110). Antonovsky (1995; por. Kosin-
ska-Dec, Jelonkiewicz, 1997, s. 218) traktuje zasoby odpornosciowe ,jako wia-
sno$ci osoby i/lub srodowiska, ktére zapewniaja pewien typ do§wiadczen zycio-
wych ksztaltujacych poczucie koherencji”. Autor koncepcji salutogenetycznej
(1995; por. Sek, 2003a, s. 59-61; Sek, 2005a, s. 46-47) moéwi takze o zasobach
tkwigcych w warunkach materialnych. Szczegélng uwage przywiazuje on do
czynnikéw spoteczno-kulturowych, wérod ktérych wymienia wspomniane juz
wsparcie spoteczne, kulturowy stabilno$¢, religie, filozofig, sztuke oraz instytu-
cje spoteczne, w tym takze opieke zdrowotng. Jednakze najbardziej rozbudo-
wang grupa zasobow sa wlasciwosci psychiczne jednostki, zwlaszcza poczucie
tozsamosci, poczucie sprawstwa i kontroli, wszelkie kompetencje, inteligencja
i wiedza. Zasoby odpornosciowe porzadkuja doswiadczenia czlowieka, sg uru-
chamiane, gdy napotyka on przeszkody w realizacji zadan lub gdy wymagania
przekraczaja jego mozliwosci. Cze¢$¢ z zasobdéw (osrodkowy uktad nerwowy,
uktad immunologiczny, sprawnos¢ zmyslowa i ruchowa, zdolnosci czy inte-
ligencja) moga mie¢ charakter wrodzony, jednak wiele zasobow psychicznej
odpornosci rozwija sie¢ w procesie socjalizacji.

Andrew G. Billings i Rudolf H. Moos (1981, za: Kosinska-Dec, Jelonkiewicz,
1997, s. 218) opisuja zasoby (resources) jako ,zlozony uklad osobowosciowych,
dyspozycyjnychipoznawczych czynnikow, ktore tworza psychologiczne tlo radze-
nia sobie”. Zatem radzenie sobie mozna rozumie¢ jako czg$¢ sktadowa zasobow;
celem uruchomienia zasobow jest przeciwstawienie sie stresowi, a zasoby staja sie
buforem stresu. Do zasobdw zaliczajg oni takie wlasciwosci psychologiczne jed-
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nostki, jak: poziom rozwoju ego, poczucie wlasnej skutecznosci, poczucie kom-
petencji spotecznych, style poznawcze, umiejetnosci rozwigzywania problemow.

Z kolei Susan Folkman i Richard S. Lazarus (1980, za: Kosinska-Dec, Jelon-
kiewicz, 1997, s. 218-220) traktuja proces radzenia sobie jako rozwijajacy sie
z zasobdw. Badali oni zasoby, ktérych jednostka uzywa do radzenia sobie ze
stresem. Wedlug nich zasoby poprzedzaja i wptywaja na proces radzenia sobie.
Wskazali oni na kilka kategorii zasobéw mozliwych do postugiwania si¢ w sytu-
acji stresowej. Sg nimi: zdrowie i energia (zaréwno zdrowi, jak i chorzy, w nie naj-
lepszej kondycji fizycznej potrafia sobie radzi¢ ze stresem), pozytywne przekona-
nia (majace na celu podtrzymywanie jednostki, dawanie nadziei kontrolowania
sytuacji), zdolnoséci do rozwigzywania probleméw (umiejetnos¢ poszukiwania
informacji, prowadzenia analizy sytuacji w celu nazwania problemu, uwzgled-
nianie alternatywnych rozwigzan i wybdr odpowiednich planéw dzialania) oraz
zdolnosci spofeczne (umiejetnosci komunikowania si¢ i zachowania zgodnie
z normami wobec innych ludzi).

Zasoby jednostki mozna klasyfikowa¢ na wewnetrzne i zewnetrzne. Do
wewnetrznych mozna zaliczy¢: zasoby duchowe (poczucie sensu i transgresji),
zasoby psychiczne (np. temperament, struktury i funkcje poznawczo-intelektu-
alne, kompetencje emocjonalne i interpersonalne), zasoby biologiczne (odpor-
no$¢ biologiczna). Z kolei do zewnetrznych nalezg: zasoby srodowiska fizycznego
(kultura materialna — klimat, jako$¢ powietrza, wod i gleby, architektura, komuni-
kacja itp.), zasoby srodowiska biologicznego (zasoby organizméw zywych roslin
i zwierzat) oraz zasoby spoteczno-kulturowe, o ktérych mowa w prezentowanym
opracowaniu. Zasoby kulturowe sg znacznie szersze i rzutuja na jako$¢ zasobow
spolecznych. Helena S¢k (2003a, s. 18-19) zalicza do zasobdéw spotecznych bli-
skie relacje (matka-dziecko, siostra-brat, maz-zona, lekarz—pacjent), grupy
odniesienia (malzenstwo, rodzina, réwiesnicy, znajomi, koledzy), stowarzysze-
nia, grupy samopomocy, profesjonalne grupy oparcia, wspierajace instytucje rza-
dowe i pozarzadowe. Zasoby te moga funkcjonowac przed zadzialaniem stresora
(sa wtedy proaktywne), jak i po jego zadzialaniu (petnigc role reaktywna).

Literatura przedmiotu w sposob skapy odpowiada na pytania, w jaki sposob
zasoby odpornos$ciowe prowadza do dobrego zdrowia, skupia si¢ na koncepcji pato-
genetycznej, udzielajac informacji, jak brak zasobéw odpornosciowych warunkuje
slabe zdrowie (Antonovsky, 1997, s. 222). Zdaniem Antonovskyego (1984, s. 121)
zagadnieniem kluczowym dla zdrowia jest nie tyle zakres posiadanych przez ludzi
zasoboéw odpornosciowych, ile ,,gotowos¢ i che¢ wykorzystania zasobdw, ktdre
oni posiadajg w ich aktualnej dyspozycji”. Wigksze i bardziej zréznicowane zasoby
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odpornosciowe posiadajg osoby o silnym poczuciu koherencji; réwniez osoby
o silnym poczuciu koherencji lepiej uruchamiajg potencjalne zasoby odporno-
$ciowe. Wybieraja one sposrod dostepnych zasobow ten zestaw, ktory najlepiej ich
zdaniem pasuje do sytuacji oraz angazuja si¢ w walke ze stresorem i jego konse-
kwencjami (Antonovsky, 1995, s. 133). Antonovsky spostrzega relacje miedzy zaso-
bami a poczuciem koherencji jako dwukierunkows, uwazajac, ze generalne zasoby
odpornosciowe lub generalne deficyty odpornosciowe, jak niska samoocena czy
izolacja spoleczna, umacniaja badz ostabiaja koherencje. Z kolei Charles L., Sheri-
dan oraz Sally A. Radmacher (1998), opracowujac interakcyjny model stresu, zali-
czyli poczucie koherencji do ogélnych zasobéw odpornosciowych jednostki. W ich
modelu znalazly si¢ trzy elementy: stresory, pierwotna ocena poznawcza odnoszaca
sie do stresora oraz ocena wtdrna — szacujgca zasoby odpornosciowe jednostki.

Poczucie koherencji oraz wsparcie spoteczne jako istotne zasoby osobiste dla
postaw zdrowotnych staly si¢ znaczacym elementem analizy w dalszej czgsci tej
ksigzki.

3.2. Poczucie koherencji w orientacji
salutogenetycznej

3.2.1. Pojecie poczucia koherencji

Gléwnym zasobem, a jednoczes$nie centralng kategorig opisywana w modelu
salutogenetycznym, jest poczucie koherencji (the sense of coherence - SOC),
ktdre jest szczegdlnym czynnikiem warunkujacym procesy zdrowienia. To czyn-
nik psychiczny, umozliwiajacy radzenie sobie ze stresem, co skutkuje rzadszymi
chorobami lub szybszymi powrotami do zdrowia.

Poczatkowo poczucie koherencji bylo okreslone przez Antonovskyego
(1995, s. 11) jako ,,0gdlna orientacja wyrazajaca, w jakim stopniu cztowiek ma
dominujace, trwale, cho¢ dynamiczne przekonania o przewidywalnosci $wiata
wewnetrznego i zewnetrznego oraz o tym, ze z duzym prawdopodobienstwem
sprawy przyjma tak pomyslny obroét, jakiego mozna oczekiwa¢ na podstawie
racjonalnych przestanek” Nastepnie w dalszych pracach Antonovsky (1995,
s. 34; por. Sek, 2005a, s. 48-50) rozwinal jego znaczenie, traktujac poczucie
koherencji jako zmienng przynalezng jednostce, skladajaca si¢ z trzech kom-
ponentow; okreslit je jako ,globalng orientacje czlowieka, wyrazajacag sto-
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pien, w jakim cztowiek ten ma dominujace, trwale, cho¢ dynamiczne poczucie
pewnosci, ze: bodzce naplywajace w ciagu zycia ze $Srodowiska wewnetrznego
i zewnetrznego majg charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wytlu-
maczalny; ma dostep do srodkéw, ktére mu pozwolg sprosta¢ wymaganiom,
jakie stawiajg te bodzce; wymagania te s dla niego wyzwaniem wartym wysitku
i zaangazowania”

Pojecie poczucia koherencji jest niejednoznacznym konstruktem w opraco-
waniach teoretycznych i empirycznych. Jego autor postuguje sie wieloma niespoj-
nymi znaczeniowo terminami: ,,dyspozycja’, ,0golna orientacja’, ,poczucie’, ,,prze-
konanie” Istnieja pewne sugestie, by poczucie koherencji ujmowa¢ w kategorii
postawy jednostki wobec stresu, ktérego doswiadcza i zasobéw odpornosciowych,
ktore posiada. Chociaz Antonovsky wyrazil sprzeciw wobec uznania omawianego
terminu za ceche osobowosciows, to wnikliwe analizy teoretyczne i empiryczne
dostarczaja podstaw do takiego wtasnie traktowania poczucia koherencji, ktére
jest rezultatem procesu uczenia si¢ i nabywania doswiadczen (por. Luszczynska-
-Cieslak, 2001; Kirenko, Byra, 2008, s. 81-87). Mozna przyjrze¢ si¢ blizej okresle-
niom uzywanym przez A. Antonovskyego w celu zdefiniowania koherencji. Arthur
S. Reber (1985, s. 683-684) definiuje ,,poczucie” (sense) jako ,,forme swiadomosci
pewnej abstrakcyjnej cechy lub konceptu” lub jako ,,0gdlne znaczenie danej rze-
czy, sedno pewnego wydarzenia, epizodu” Definiujac termin ,,orientacja” (Anto-
novsky stosuje okreslenie global orientation), A.S. Reber (s. 503) podaje, ze jest to
»szczegblny sposdb spostrzegania Swiata, bardzo ogolna perspektywa patrzenia na
zycie, nauke, filozofie” lub Ze jest to ,poznawczy punkt widzenia, ktéry przynosi
charakterystyczng dyspozycje do reagowania na wydarzenia”. Wlasnie ta definicja
najbardziej przybliza rozumienie przez Antonovskyego pojecia SOC (por. Lusz-
czynska-Cieslak, 2001, s. 61).

Antonovsky (1995, s. 170-172) nie chce, by poczucie koherencji traktowane
byto jako zmienna osobowosciowa czy cecha osobowosci. Chce, by SOC trak-
towa¢ jako nadrzedng, unikalng strukture, ktéra posredniczy pomiedzy zaso-
bami jednostki a zdrowiem. Domaga si¢ rozpatrywania koherencji w kontekscie
spoteczno-kulturowym (czego nie czyni si¢ z cechami) oraz nie zgadza si¢ na
spostrzeganie koherencji w kategoriach dychotomii; proponuje umiejscowienie
czlowieka na kontinuum orientacji dyspozycyjnej. Kolejny argument przeczacy
rozpatrywaniu koherencji jako cechy to brak stabilno$ci cechy; mianowicie moze
sie ona ujawniaé w réznych sytuacjach przez réznorakie zachowania.

Poczucie koherencji musi zosta¢ uksztaltowane, nie jest cecha wrodzona.
W pierwotnej wersji modelu okreslone zostalo przez Antonovskyego jako ,trwale,
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cho¢ dynamiczne”. Na jego ksztalt wplywa: stalos¢ doswiadczen (consistency; ich
cigglos¢ i spojnosc), ktora odgrywa role w ksztaltowaniu komponentu zrozumia-
tosci, rownowaga przecigzenia/niedocigzenia (underload-overload balance; zaklada
optymalny poziom obcigzenia jednostki; oznacza zakres, w jakim doswiadczenia
zyciowe, ktore sg naszym udziatem, pociagajac za soba pewne wymagania, s3 odpo-
wiednie do naszych mozliwosci), majaca zwigzek z rozwojem sterowalnosci oraz
udzial w podejmowaniu decyzji, nie jako sprawowanie pelnej kontroli nad sytu-
acja, a poczucie partycypowania w nadawanie ksztaltu dziejacym sie wydarzeniom,
co wzmacnia rozwoj poczucia koherencji, zwlaszcza w komponencie sensownosci
(Antonovsky, 1997, s. 222-224; Dolinska-Zygmunt, 1996, s. 17-29).

Poczucie koherencji najlepiej jest okresla¢, wskazujac na jego funkgje, trak-
tujac je jako zmienng, wysoce zblizong do kategorii postawy, ktéra odgrywa
zasadniczg role w procesach radzenia sobie, utrzymywania i przywracania zdro-
wia (Luszczynska-Cieslak, 2001, s. 56-67). W $wietle koncepcji Antonovskyego
osoba o silnym poczuciu koherencji lepiej uruchamia potencjalne zasoby odpor-
no$ciowe, co znaczy, ze w sytuacji choroby bedzie intensywnie dziata¢ na rzecz
wlasnego zdrowia, siegajac po dostepne zasoby zdrowotne. Sita poczucia kohe-
rencji ma bezposrednie konsekwencje fizjologiczne, wplywajac na stan zdrowia
(por. Michalak, 2006; Antonovsky, 1995).

3.2.2. Struktura i wtasciwosci poczucia koherencji

Na poczucie koherencji skladaja si¢ komponenty: zrozumialosci (chodzi
o0 poczucie zrozumienia, przewidywalnosci, wytlumaczalnos$ci - w dalszej czesci
zastosowano terminologie za Antonovskym - przyp. Autora), zaradnosci (stero-
walnodci) i sensownosci (Antonovsky, 1995, s. 34; Antonovsky, 1997, s. 215-216;
Gruszczynska, Worsztynowicz, 1999, s. 95-97; Sek, 2003a, s. 62-66; Sek, 2005a,
s. 48-50; Zajac, 2002, s. 60-61).

Poczucie zrozumialosci (comprehensibility) okresla stopien, w jakim osoba
odbiera bodzce ze Srodowiska zewnetrznego i wewnetrznego jako posiadajace
sens poznawczy; jako zrozumiale, uporzagdkowane, jasne i spdjne, a zatem prze-
widywalne. Osoby o wysokim poziomie zrozumialo$ci postrzegaja rzeczywistos¢
jako mozliwg do poznawczego ogarniecia. Taka ocena rzeczywistosci nie oznacza
uznania jej za nieskomplikowang i jasna, a jedynie mozliwg do zrozumienia po
opracowaniu naptywajacych z niej informacji. Daje to szans¢ przewidzenia przy-
szlych sytuacji na podstawie posiadanej wiedzy o rzeczywistosci.
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Poczucie zaradno$ci, sterowalnosci (manageability) opisuje zakres, w jakim
ludzie postrzegaja odpowiednie mozliwosci do sprostania wymaganiom stawianym
przez naplywajace bodzce (czlowiek moze sobie poradzi¢ z wymaganiami, jakie
stawia przed nim zycie i aktywnie wplywac na istniejace sytuacje). Zasoby, o kto-
rych mowa to te, ktérymi cztowiek dysponuje lub dysponujg nimi zaufane osoby, na
ktére moze on liczy¢. Ich Zrédlem moze by¢ réwniez otoczenie jednostki - fizyczne
i spoleczne. Jest komponentem instrumentalnym poczucia koherencji.

Poczucie sensownosci (meaningfulness) dotyczy aspektu emocjonalno-mo-
tywacyjnego; to przekonania jednostki, Ze warto angazowac si¢ w dang sytuacje,
Ze wymagania stawiane przez zycie s3 pozadanymi wyzwaniami. Dzigki niemu
czlowiek czuje sens wlasnych dziatan i warto$¢ swojego zycia. Osoby charaktery-
zujace sie wysokim poczuciem sensownosci czujg, ze zycie ma sens emocjonalny.

Zazwyczaj u jednostki te trzy elementy poczucia koherencji osiggaja zblizony
poziom, cho¢ mozna zalozy¢, ze bedzie on rézny. Ich niezréwnowazenie jest sta-
nem przejsciowym, gdyz wzajemne oddziatywanie zrozumiatosci, sterowalnosci
i sensownosci doprowadzi do jego wyrdéwnania (Zajac, 2002, s. 61). Sa one nie-
rozerwalnie powigzane ze sobg i mogg by¢ rozdzielone jedynie dla celéw anali-
tycznych. Silne poczucie koherencji nie musi wcale oznaczaé poczucia zrozumie-
nia calego swojego zycia, ze wszystkimi elementami, ktére je otaczaja. Czlowiek
moze interesowac si¢ jednymi jego aspektami bardziej niz innymi, a mimo to
mie¢ wysoki poziom poczucia koherencji (Antonovsky, 1997, s. 216-217). Anto-
novsky jest przekonany o konieczno$ci analizowania trzech skladnikéw SOC
jednoczesnie, gdyz efektywne radzenie sobie ze stresem zaleze¢ ma od poczucia
koherencji uyjmowanego calo$ciowo. Sam tez zwraca jednak uwage na skfadniki
mniej i bardziej wazne. Za kluczowy skladnik poczucia koherencji uznaje poczu-
cie sensownosci, poniewaz bez silnego tego komponentu poczucie sterowalnosci
lub zrozumiatos$ci jest nietrwale (por. Antonovsky, 1995).

Poczucie koherencji charakteryzowane jest za pomoca cech, takich jak:
trwalo$¢, dynamiczno$¢, dymensjonalnos¢ oraz granice. Trwalos$¢ oznacza, ze
poziom poczucia koherencji pozostaje wzglednie stabilny mimo doswiadczania
zmian w wyniku konfrontacji z sytuacjami stresogennymi. Nie jest on zdetermi-
nowany genetycznie i niezmienny, gdyz moze ulec modyfikacji na skutek pew-
nych zdarzen ksztaltujacych doswiadczenie (Antonovsky, 1995; por. Gruszczyn-
ska, Worsztynowicz, 1999, s. 98-99; Kirenko, Byra, 2008, s. 81-87).

Dynamicznos¢ okresla mozliwo$¢ obnizenia si¢ lub wzmocnienia poziomu
poczucia koherencji w jego pewnych obszarach. Z kolei dymensjonalnos¢
pozwala wyznaczy¢ miejsce jednostki na kontinuum od silnego do stabego
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poczucia koherencji. Im silniejsze poczucie koherencji, tym osoba ma wigksze
poczucie pewnosci poradzenia sobie w réznorodnych sytuacjach, nawet mocno
stresujacych; lepiej sobie radzi z napieciem, nie dopuszcza do jego przerodze-
nia sie w stres. Do podstawowych cech silnego poczucia koherencji, cechujacych
sie dymensjonalnoscia, nalezg: plastyczno$¢, otwartosc i stabilnos¢ (Antonovsky,
1995; Kirenko, Byra, 2008, s. 81-87).

Poczucie koherencji wyznaczane jest rowniez przez jego granice. Oddzielajg
one wazne, od malo znaczacych dziedzin aktywnosci dla jednostki. Taka zdolnos¢
wyodrebnienia waznych, mniej znaczacych i niewaznych obszaréw zwigzana jest
z silnym poczuciem koherencji. U 0sdb tych wsrdd najbardziej warto$ciowych
obszaréw znajduje si¢: wlasne Zycie emocjonalne, bezposrednie relacje z innymi
ludzmi, gléwna aktywno$¢ zyciowa oraz problemy natury egzystencjalnej. Ich
brak wskazuje na niskie poczucie koherencji (por. Antonovsky, 1995).

Badania prowadzone przez Malgorzate Waszkowska oraz Bohdana Dudka
(2001, s. 205-211) wsréd osob zatrudnionych wskazuja na istotne rdznice
w poziomie poczucia koherencji kobiet i me¢zczyzn, co oznacza, ze musi by¢ ono
zwigzane z odmiennoscia psychologiczng plci, ktéra wynika z wlasciwosci bio-
logicznych oraz réznic w wychowaniu, z petnienia odmiennych rél rodzinnych,
zawodowych oraz réznego statusu zawodowego i spotecznego.

Poczucie koherencji ustala si¢ ok. 30. roku zycia czlowieka, gdy jego zycie
zaczyna sie stabilizowa¢. Istotng role odgrywaja tu doswiadczenia rodzinne
i zawodowe. Po ustabilizowaniu si¢ poczucie koherencji przejmuje sterowanie
dostepnymi dla cztowieka zasobami, w oparciu o ktére powstalo. Zasoby stanowia
baze dla ksztaltowania sie silnego badz stabego poczucia koherencji, a nastepnie
pewnego rodzaju zaplecze, z ktorego czlowiek potrafi korzystac. Jednakze nalezy
pamietaé, ze poziom SOC przyjmuje pewna warto$¢ na kontinuum i moze ulega¢
zmianom pod wplywem radykalnych i dlugotrwatych zmian w zyciu czlowieka
(Gruszczynska, Worsztynowicz, 1999, s. 98-99).

3.2.3. Znaczenie poczucia koherencji dla utrzymania zdrowia

W przedstawionej koncepcji salutogenetycznej poczucie koherencji jest deter-
minantg zdrowia. Im silniejsze poczucie koherencji, tym latwiej unika¢ zagro-
zen i niebezpieczenstw, zwigksza sie szansa na zaangazowanie si¢ ludzi w dzia-
tania o charakterze prozdrowotnym, unikanie czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia. Osoby takie wierzg, ze wszelkie wysitki podjete w celu troski o wlasne
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zdrowie sg oplacalne. Przekonanie, Ze Zycie ma sens, ze ma si¢ zasoby pozwa-
lajace radzi¢ sobie oraz ze zycie jest uporzadkowane i przewidywalne, przy-
czynia si¢ bezposrednio do unikania zagrozen i dbania o zdolno$¢ do opty-
malnego funkcjonowania. Tak myslacy ludzie czesciej niz pozostali uwazajg
za warte podejmowanie dziatan prozdrowotnych, typu rzucanie palenia, inwe-
stowanie w ¢wiczenia fizyczne, wlasciwe odzywanie. Wierza oni, ze zabiegi te
s oplacalne. Z kolei ludzie o niskim poziomie poczucia koherencji nie maja
podstaw motywacyjno-poznawczych do aktywnego radzenia sobie, jakiego
wymaga unikanie zagrozen. Kontynuujac analiz¢ znaczenia poczucia koheren-
cji, stwierdza sig, ze im jest ono silniejsze, tym wieksze prawdopodobienstwo
odbierania nieprzyjemnych bodzcéw nie jako kare, lecz wyzwanie. Bodzce te,
nieuniknione, nie sg odbierane jako paralizujace zagrozenia i niebezpieczen-
stwa, prowadzace do negatywnych samospelniajacych si¢ przepowiedni, lecz
jako okazje oferujace znaczace nagrody, wyzwania warte zainwestowania ener-
gii, sytuacje, ktérymi mozna z powodzeniem kierowa¢ (jak w koncepcji stresu
R.S. Lazarusa; 1980, s. 27-74). Wreszcie osoby z silnym poczuciem koheren-
cji poszukujg $rodkéw do radzenia sobie z trudnymi sytuacjami. Nie widzac
pomocy plynacej ze srodowiska, nie wycofuja si¢, nie popadaja w bezradnos¢,
lecz dzialajg. Zycie w nieunikniony sposéb konfrontuje nas ze szkodliwymi,
zagrazajacymi bodZcami, stresorami, a poczucie koherencji stanowi potencjat
do walki z patogenami. Ludzie réznig si¢ od siebie pod wzgledem dostepnych
im potencjalnych zasobdw; roznig sie takze pod wzgledem gotowosci i checi
wykorzystywania zasobow, jakimi dysponuja. Silne poczucie koherencji sprzyja
poszukiwaniu potencjalnie dostepnych srodkéw do poradzenia sobie, a stabe
poczucie koherencji zwigksza prawdopodobienstwo wycofania si¢ i uwierzenia
w beznadziejno$¢ sytuacji, w jakiej si¢ znalezli (Antonovsky, 1997, s. 218-222;
por. Michalak, 2006; Dolinska-Zygmunt, 2001; Pasikowski, 2001a).

SOC jest zatem poznawczg tendencja do oceniania sytuacji stresowych
jako uporzadkowanych, ustrukturalizowanych i jasnych; do oceniania stresu
w kategoriach wyzwania, a zasobow jako dostepnych. Wiazg si¢ z tym emocje
oraz motywacja do angazowania si¢ w sytuacje stresowe (Luszczynska-Cieslak,
2001, s. 63).

Ludzie o silnym SOC posiadaja emocje niosace duzy potencjal motywacyjny,
ktory sktania do podejmowania konkretnych dzialan i w mniejszym stopniu pod-
syca tendencje do zastosowania nie§wiadomych mechanizméw obronnych. Emo-
cje regulowane sg poprzez odniesienie do komponentu zaradnosci i wykorzysta-
nia zasobéw do zmiany sytuacji (Gruszczynska, Worsztynowicz, 1999, s. 100).
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U 0s6b o stabym poczuciu koherencji cechy osobowosci determinuja zacho-
wania, z kolei u 0séb o silnym poczuciu koherencji to wlasnie koherencja deter-
minuje zachowanie. Cho¢ koherencja nie determinuje tresci zachowan w kon-
kretnych sytuacjach stresowych, to zauwazy¢ mozna bardzo silny zwigzek miedzy
poczuciem koherencji a jakos$cig zachowania (Antonovsky, 1995, s. 173; Lusz-
czynska-Cieslak, 2001, s. 58-62). Ludzie o silnym poczuciu koherencji czesciej
kieruja si¢ emocjami i wyrazaja je, a napiecie rzadziej przeradza si¢ u nich w stres
(Antonovsky, 1995, s. 144).

Poczucie koherencji jest wlasciwoscig utatwiajaca radzenie sobie z wszel-
kimi czynnikami naruszajacymi stan homeostazy (Zajac, 2002, s. 60). Odgrywa
ono znaczacy role w procesie przystosowania si¢ do nowych i trudnych sytuacji,
stad tak duze jest jego znaczenie dla przezywania okresu starosci. Ma ono wplyw
na zdrowie czlowieka starszego. To od poczucia koherencji zalezy efektywnos¢
radzenia sobie z trudno$ciami, a w konsekwencji tez samopoczucie i zadowolenie
z zycia. Od poziomu poczucia koherencji zalezy optymalne funkcjonowanie bio-
logiczne, jako$¢ dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego (Zajac, 2002,
s. 62; Sitarczyk, 2006, s. 293).

Badania (Zajac, 2002, s. 86-109) przeprowadzone wsréd mieszkancéw Domu
Pomocy Spolecznej w Bydgoszczy potwierdzajg hipoteze, ze wysoki poziom
poczucia koherencji wigze si¢ z lepszym przystosowaniem do okresu starosci,
ocenianym na podstawie subiektywnej oceny wlasnego Zycia oraz nasilenia obja-
wow depresyjnych. W stanie depresji zaburzeniom ulega sfera emocjonalno-mo-
tywacyjna, stad jej nasilenie zwigzane jest gtéwnie z sensownoscig. To wlasnie
sensownos$¢ jest elementem wewnetrznych zasobéw wspomagajacym jednostke
w obszarze emocji i motywacji; sprzyja odczuwaniu celowo$ci podejmowane;j
aktywnosci i wartosci angazowania si¢ w nig, co zapewnia emocjonalng orienta-
cje w rzeczywisto$ci i poczucie warto$ciowania zycia. Wysoki poziom zrozumia-
todci i sterowalnosci wigze si¢ z mniejszym nasileniem objawéw depresyjnych.
Zrozumialo$¢ zmniejsza niepokdj plynacy z niepewnosci przysztosci oraz leku
przed $miercig. Na podstawie posiadanej wiedzy czlowiek jest w stanie przewi-
dzie¢ pewne sytuacje i uruchomi¢ w sobie odpowiednie przygotowanie do nich.
Natomiast sterowalnos¢ sprzyja zachowaniu poczucia bezpieczenstwa i wplywu
na wlasne zycie. Nie wymaga ona uruchamiania wlasnych zasobéw wewnetrz-
nych, lecz dopuszcza, co w okresie staro$ci ma wigksze znaczenie, mozliwosc¢
radzenia sobie z rzeczywisto$cia przy pomocy innych oséb czy instytucji.

Badania Malgorzaty Sitarczyk (2006, s. 294-299) zrealizowane wsroéd miesz-
kancéw doméw pomocy spolecznej oraz stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku
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wskazuja na znaczacy wplyw poczucia koherencji na zdrowie czlowieka i jego
funkcjonowanie w sferze biologicznej, fizycznej, psychicznej i spolecznej. Poziom
poczucia koherencji decyduje o efektywnosci radzenia sobie z trudnymi sytu-
acjami. Analiza uzyskanych wynikéw potwierdza wyzszy poziom we wszystkich
trzech komponentach poczucia koherencji wérdd stuchaczy UTW w poréwnaniu
z mieszkancami DPS. Stuchaczy UTW charakteryzuje wysokie poczucie zrozu-
mialosci, co zapewne wynika z lepszych mozliwosci poznawczych tej grupy (z racji
lepszego wyksztalcenia), jak réwniez z umiejetnosci obiektywnego i logicznego
wnioskowania. Rowniez w zakresie zaradnosci (sterowalnosci) stuchacze przewyz-
szajg mieszkancow. Czesciej doswiadczajg oni poczucia sprawstwa, osiggaja cele
i sukcesy. Czynnikiem sprzyjajacym tym zachowaniom jest poczucie sensownosci,
istotnie statystycznie wyzsze w grupie stuchaczy. Im wyzsze subiektywne poczu-
cie sensownosci podejmowanych dzialan, tym silniej odczuwane jest przekona-
nie o zaradnosci i sprawczosci czlowieka; to zalezno$¢ charakteryzujaca badanych
zrzeszonych w UTW. Poziom aktywnosci zyciowej réznicuje nasilenie poczucia
koherencji. Zestawienia przeanalizowanych wynikéw Sitarczyk wskazujg na fakt,
ze stuchacze sg znacznie bardziej zadowoleni z réznych form aktywnosci zZyciowej
niz ich réwiesnicy w DPS. Wynika z tego, ze wyzszy poziom poczucia koherencji
w okresie staro$ci wtdrnie warunkuje subiektywna satysfakcje z zycia.

Z badania uczniow i uczennic ostatnich klas szkodt $rednich (Kosinska-Dec,
Jelonkiewicz, 1997, s. 220-224) wynika, Ze poziom poczucia koherencji istot-
nie réznicuje czestos$¢ stylow radzenia sobie w okreslony sposob. W przypadku
wysokiego poziomu poczucia koherencji badani deklarujg koncentracje na zada-
niu. Z kolei nizszemu poczuciu koherencji towarzyszy koncentracja na wlasnych
emocjach. Radzenie sobie polegajace na unikaniu wydaje si¢ niezalezne od SOC.
Niskiemu poczuciu koherencji towarzyszy wyzszy wskaznik koncentrowania sie
na odwracaniu uwagi od problemu. Natomiast poszukiwaniu kontaktéw spotecz-
nych sprzyja wzrost poziomu poczucia koherencji.

Prowadzono wiele badan na temat zwigzku poczucia koherencji z oceng
zdrowia. Subiektywna ocena zdrowia wiaze si¢ pozytywnie z ogélnym pomiarem
poczucia koherencji zaréwno u dziewczat, jak i chtopcow (Zwolinski, 1999, za:
Sek, 20014, s. 34-35) oraz z poczuciem koherencji 0s6b dorostych. W badaniach
Michala Ziarko (1999) oraz Heleny S¢k i Tadeusza Pasikowskiego (za: S¢k, 2001a,
s. 34-35) zaobserwowano, ze tylko pomiar zdrowia na plaszczyznie spolecznej
(sprawnos$¢ w wykonywaniu zadan i wypetnianiu rél) nie osigga istotnych powia-
zan ze wskaznikami SOC. Natomiast koreluje ono istotnie z poczuciem zdrowia
somatycznego i psychicznego oraz calo$ciowym pomiarem zdrowia. Najwyzsze
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korelacje poczucia koherencji w catosci i we wszystkich komponentach uzyskano,
badajac poziom satysfakcji z zycia u mlodziezy i pozytywny nastr6j u dorostych
(por. Kirenko, Byra, 2008). Poczucie koherencji koreluje takze z deklarowana
tendencjg do zachowan prozdrowotnych, takich jak zdrowa dieta, aktywnos¢
ruchowa, zachowania profilaktyczne i relaksacyjne (Sek, 2001a, s. 34-35).

Réwniez z badan Pasikowskiego (2001b, s. 48-54) na grupie 0séb w prze-
dziale wiekowym od 18 do 69 lat ($rednia 35 lat) wynika, ze SOC wplywa w istotny
sposob na procesy radzenia sobie z krytycznymi wydarzeniami, co najbardziej
uwidacznia si¢ na etapie poznawczej oceny pierwotnej stresoréw. Wysoki poziom
SOC faczy si¢ z tendencja do oceny zdarzen w kategoriach wyzwania oraz zwiek-
sza prawdopodobienstwo wyboru strategii aktywno-behawioralnych skoncentro-
wanych na problemie (nie unikowych). Oddziatuje ono na subiektywne poczucie
zdrowia jako zmienna modyfikujgca procesy radzenia sobie.

SOC motywuje do podejmowania aktywnosci, radzenia sobie z wyma-
ganiami, a dzi¢ki funkcjom regulacyjnym steruje odpowiednim do wymagan
wyborem zasobow. Pelni kluczows role dla proceséw osiagania, ochrony i przy-
wracania zdrowia (Sgk, 2005a, s. 50). Co najwazniejsze, istnieje realna mozli-
wo$¢ unikania zagrozen przez osoby o silnym poczuciu koherencji, co wyraza
sie w podejmowaniu zachowan prozdrowotnych i unikaniu zachowan antyzdro-
wotnych (Antonovsky, 1984, 1995, 1997, za: Gruszczynska, Worsztynowicz, 1999,
s. 100; Waszkowska, Dudek, 2001, s. 203-204).

3.3. Wsparcie spoteczne

3.3.1. Definiowanie wsparcia spotecznego

Wsparcie spoteczne wymieniane jest w literaturze jako zewnetrzny wzgledem
podmiotu rodzaj zasobéw. Ujmujac rzecz powierzchownie mozna stwierdzic,
ze wsparcie nalezy do zasobow spotecznych. Sek (2003a, s. 17-30) uzasadnia, ze
wsparcie jest pierwotnie zasobem spolecznym, do ktérego uruchomienia i sku-
tecznego moderowania stresu niezbedne s3 warunki wewnetrzne jednostki.
Mozna dostrzec dwie tendencje w definiowaniu wsparcia spolecznego —
jedna wynika z preferencji dyscyplinarnych autoréw, a druga z réznic koncepcyj-
nych. Istnieje m.in. pedagogiczny punkt widzenia, u zrédet ktérego znajduja sie
relacje wychowawcze i wspomaganie rozwoju osobistego; terapeutyczny, oparty
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na wspomagajacym - leczniczym oddziatywaniu; psychologiczny - zbudowany
na teorii potrzeb i interakcji migdzyludzkiej oraz socjologiczny — wywodzacy sie
ze wspOllnoty srodowisk, wiezi i sit spolecznych. Z kolei wérdd réznic koncep-
cyjnych mozna wskaza¢ na ujecie koncentrujgce si¢ na bezposredniej, profesjo-
nalnej, instytucjonalnej pomocy oraz szersze, obejmujace pomocnicze oddzialy-
wanie §rodowisk naturalnych, w ktdérych zyje i funkcjonuje cztowiek (Winiarski,
2005, s. 149; Krause, 2004, s. 47).

Literatura wskazuje na funkcjonalne i strukturalne rozumienie wsparcia
spolecznego. Wsparcie spoleczne okresla si¢ jako ,,rodzaj interakcji spolecznej,
ktéra zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikéw w sytuacji problemo-
wej, trudnej, stresowej, krytycznej” (Sek, 2001a, s. 16-17). Wsparcie spoleczne
ujmowane funkcjonalnie nawigzuje do teorii wymiany spotecznej i jest definio-
wane jako rodzaj interakcji spotecznej, podczas ktérej dochodzi do wymiany lub
przekazywania emocji, informacji, instrumentéw dziatania i débr rzeczowych,
ktéra ma miejsce w sytuacjach trudnych. Celem wymiany jest zmniejszenie
stresu, opanowanie kryzysu, poprzez towarzyszenie, tworzenie atmosfery poczu-
cia przynaleznoéci, bezpieczenstwa i nadziei, jak réwniez zblizenie do rozwiaza-
nia problemu i pokonania trudnosci (S¢k, 2003a, s. 21-23; por. Kirenko, Byra,
2008). Zachodzaca wymiana moze by¢ jednostronna lub dwustronna, a kierunek
»dawca-biorca” moze by¢ staly lub zmienny. By wymiana spoleczna byta sku-
teczna, niezbedna jest adekwatnos¢ migdzy rodzajem i wielkoscig udzielanego
wsparcia a potrzebami odbiorcy (S¢k, 2001a, s. 16-17). Ujmujac struktural-
nie, pojecie wsparcia spolecznego jako system oparcia spotecznego wprowadzit
Gerald Caplan (za: Sek, 2003a, s. 21-23; por. Kirenko, Byra, 2008). Definiuje je
jako obiektywnie istniejace i dostepne sieci spoteczne, wyrdzniajace sie faktem
istnienia wiezi, kontaktow spotecznych i przynaleznosci; pelnig funkcje pomocna
wobec 0so6b w trudnych sytuacjach. Sieci moga przyjmowac¢ posta¢ naturalnych
zrédet wsparcia (funkcjonujgce spontanicznie i cieszace si¢ wzajemnym zaufa-
niem), typu: rodzina, przyjaciele, grupy towarzyskie i réwies$nicze lub sformali-
zowanych zrédel wsparcia: stowarzyszen i instytucji.

Sie¢ wsparcia spolecznego definiowana jest jako zyczliwa obecno$¢ innych,
zrédlo rad i ustug, nosnik okreslonych wartosci. Wytwarza ona w ludziach
i grupach poczucie wspolnotowosci zycia w konkretnym $rodowisku; daje
poczucie przynaleznosci, bezpieczenstwa, mozliwos¢ uzyskiwania informacji
zwrotnych dotyczacych wlasnej osoby (Szczesna, 2004, s. 144-145). Réwniez
w kontekscie sieci spolecznej ujmuje wsparcie spoteczne Ewa Kantowicz (2001;
por. Leszczynska-Rejchert, 2005, s. 119); przez sie¢ rozumie ona system zto-
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zony z ludzi i instytucji mogacych udziela¢ czlowiekowi realnej pomocy. Obej-
muje ona rodzine, réwiesnikéw, znajomych, sasiadéw i istnieje samoistnie lub
tworzy spoteczne systemy wsparcia. Sieci nazywane przez Caplana systemami
oparcia (za: Sek, 2001a, s. 14-15) pelnia funkcje pomocne, dzialajac na rzecz
dobra swoich czlonkéw lub oséb, dla ktérych sa one dostepne. W badaniach
nad znaczeniem tak rozumianego wsparcia w ujeciu strukturalnym skupiano
sie na wielko$ci sieci, jej gestosci, spojnosci i dostepnosci. Mowiac o dostepno-
$ci sieci, mozna wskaza¢ na ujgcie obiektywne i subiektywne, mierzac ja liczba
kontaktéw, bliskoscig terytorialng, szybkoscig i tatwoscig podjecia kontaktow.
Wiasnie wskaznik dostepnosci sieci wsparcia osoby starsze i samotne wskazuja
jako najistotniejszy.

Wsparcie i wspomaganie nastgpuja przez osoby okreslane mianem ,zna-
czace inne’, ktéorymi moga by¢: grupy i stowarzyszenia spoleczne, instytucje lub
pojedyncze osoby, takie jak: partner, malzonek, rodzina, przyjaciel, dziecko,
duchowny, lekarz, prawnik, grupy samopomocowe. Bliskie wi¢zi z innymi chro-
nig nas przed poczuciem alienacji, wzmacniajg odpornos¢ psychiczng (Kawula,
2003, s. 132). Wsparcie spoleczne jest potencjalnie istniejgcym zasobem, petnig-
cym funkcje pierwotnej prewencji (S¢k, 2003a, s. 20).

Anna J. Brzezinska (2005a, s. 34-36) traktuje osoby znaczgce jako kluczowy
czynnik rozwoju w kazdym okresie naszego zycia; osoby wyrdznione z kregu
ludzi obecnych w naszym zyciu ze wzgledu na czgstotliwos¢ i wage kontaktow
w wigkszym stopniu niz inne uczestniczg w naszym zyciu lub s3 w nim intensyw-
nie obecne. Wigze nas z nimi szczegdlna wiez emocjonalna (blisko$¢, zaufanie,
wzajemna przewidywalnos¢ swego zachowania w trakcie interakcji w réznych
sytuacjach). Osoba znaczaca posiada swoisty wzor postepowania oraz czesto jest
autorytetem.

Podobnie wsparcie spoteczne pojmuje Stanistaw Kawula (2003, s. 128-129),
dodajac, ze pozostaje ono w ukladzie: osoba lub grupa pomagajaca i odbierajaca
wsparcie, ktore zeby bylo skuteczne, powinno odpowiada¢ na faktyczne potrzeby
biorcy. Wystepuje ono w czterech uktadach ludzkiego zycia:

o czlowiek-czlowiek (relacje rodzinne, sasiedzkie, réwiesnicze, zawodowe,
kolezenskie, przyjacielskie, towarzyskie, cztowiek znaczacy, partner; relacje
typu ja-ty);

® czlowiek-grupa (rodzina wlasna, stowarzyszenie, srodowisko sasiedzkie
i lokalne, koscioty, sekty, ugrupowania wyznaniowe, grupy podkulturowe,
grupy o charakterze rozwojowym - wsparcia malzenskiego i rodzinnego,
réwiesniczego oraz osob starszych);
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¢ czlowiek-instytucje (instytucje pomocyiporady prawnej, medycznejisocjal-
nej, instytucje ustug i stuzb porzadkowych, ubezpieczeniowych, socjalnych,
zwiazkowych, edukacyjnych, gospodarczych, polityki spolecznej, instytucje
samorzgdowe i samopomocowe);

® czlowiek-szersze uklady (obejmujace relacje w wymiarze srodowiska oko-
licznego, gminy, miasta lub jego dzielnicy, rejonu zamieszkania, regionu
etnicznego i kulturowego, organizacji i stowarzyszen regionalnych, ogélno-
polskich, miedzynarodowych).

Najistotniejszym elementem wsparcia spotecznego jest subiektywne odczucie
czlowieka, ze podlega opiece wlasnej sieci i jest szanowany, a komunikacja zacho-
dzi na zasadach wzajemnych zobowigzan (Glebocka, Szarzynska, 2005, s. 366).
Nalezy uswiadomic sobie, Ze wsparcie spoleczne nie zawsze dziala jednoznacznie
korzystnie i moze przyjmowac charakter negatywny (jak w przypadku grup dys-
funkcjonalnych) — wtedy jednak nie spelnia funkcji zasobow (Sek, 2003a, s. 20).
By traktowac je jako zasob, musi zawiera¢ jedynie pozytywne relacje zachodzace
w $rodowisku, stad ,,spirala zyczliwosci” (Kawula, 2003, s. 132), ktéra funkcjo-
nuje, gdy $rodowisko: mobilizuje potencjal i energie jednostek lub grup do roz-
wigzania probleméw wymagajacych interwencji wsparcia i pomocy innych, zgta-
sza gotowos¢ wspoldziatania w rozwigzywaniu zaistniatych probleméw, oferuje
konkretng pomoc w odpowiedniej formie i postaci oraz $ledzi efekty udzielanej
pomocy i wsparcia. Spirala zyczliwoéci zaklada model odpowiedzi wsparciem
spotecznym adekwatnym do potrzeb jednostki, co wywota¢ powinno impuls do
jej samorozwoju i samodzielnosci.

Wsparcie spoleczne jest rozmaicie definiowane. S¢k (2003a, s. 20-21; 2001a,
s. 14-15) dokonata przegladu definicji. Okreslane jest ono jako pomoc dostepna dla
jednostki w sytuacjach trudnych (S. Sarason), to konsekwencja przynaleznosci czlo-
wieka do sieci spotecznych (J. Pommersbach), zaspokojenie potrzeb w trudnych
sytuacjach gwarantowane przez osoby znaczace i grupy odniesienia (G. Caplan).
Sama zas$ traktuje wsparcie jako rodzaj interakeji spotecznej, ktéra charakteryzuje
si¢ tym, ze zostaje podjeta przez jedng lub dwie strony tej interakeji w sytuacji
problemowej czy trudnej. Dochodzi wtedy do wymiany informacji, instrumen-
tow dzialania, débr materialnych lub wymiany emocjonalnej pomiedzy jedna lub
dwiema stronami (osoba wspierajaca — pomagajaca i odbierajacg wsparcie). Celem
tej wymiany jest zblizenie si¢ do rozwigzania problemu, przezwyci¢zenie sytuacji
trudnej. Literatura (Leszczynska-Rejchert, 2005, s. 116-117) definiuje je jako forme
interakcji spotecznej, ktéra odbywa si¢ w sytuacji trudnej, polega na jednostron-
nej lub dwustronnej wymianie informacji, dobr, srodkéw dzialania, a jej celem
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jest opanowanie sytuacji trudnej oraz wzmocnienie psychiczne i spofeczne osoby
wspieranej. Na wsparcie aktywizujgce sity jednostki zwraca uwage réwniez Zofia
Kawczynska-Butrym (1998), definiujac je jako szczegdlny sposob i rodzaj pomocy,
ktory udzielany jest innym w celu mobilizowania ich potencjatéw i zasobéw do
poradzenia sobie z problemem. Mikotaj Winiarski (1997, s. 37-38) natomiast defi-
niuje wsparcie jako profesjonalne lub nie, zamierzone lub nie oraz swiadome lub
nie, dzialanie wobec 0s6b, grup lub instytucji, ktdre znajdujg si¢ w trudnej sytuacji.
Dzialanie to przybiera charakter interakeji spolecznej i przejawia si¢ w przekazywa-
niu informacji, uczué, ustug, instrumentéw dziatania, dobr materialnych, w wiezi
spolecznej czy nawet wspoltpracy. Wsparcie spoleczne przyjmuje forme przekazu
informacji, ktore ksztaltujg u jednostki poczucie tego, ze jest szanowana, podlega
opiece, funkcjonuje jako cztonek okreslonej sieci i wzajemnych zobowigzan (Pom-
mersbach, 1988, s. 503-523).

Wsparcie mozna rozumie¢ jako postawe pomagania potrzebujacym w odzy-
skaniu utraconej réwnowagi psychicznej lub zapobiegania sytuacjom mogacym
taki stan wywota¢ (Olubinski, 1996, s. 17-20).

Wsparcie spoleczne zestawiane tez jest z pomoca spoteczng. Wiestaw Cicz-
kowski (1999, s. 197) uznaje wsparcie za odmiane pomocy spolecznej realizo-
wanej w sytuacjach przelomowych dla jednostki i grupy, a Jozef Goérniewicz
(1997, s. 16-20) podkresla, ze dotyczy ono funkcjonowania czlowieka w réznych
ukladach spotecznych i wigze je z opieka oraz pomoca (jedng z form wsparcia
spotecznego) (por. Leszczynska-Rejchert, 2005, s. 119). Ustawa z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spolecznej w art. 2.1 definiuje pomoc spoteczng jako: ,,instytu-
cje polityki spolecznej panistwa, majaca na celu umozliwienie osobom i rodzinom
przezwyciezanie trudnych sytuacji zyciowych, ktérych nie sg one w stanie poko-
na¢, wykorzystujac wlasne uprawnienia, zasoby i mozliwosci”. Pomoc spoteczna
wspiera osoby i rodziny w wysitkach zmierzajacych do zaspokojenia niezbednych
potrzeb i umozliwia im zycie w warunkach odpowiadajgcych godnosci cztowieka,
o czym traktuje art. 3.1. Literatura przedmiotu jest niezmiernie bogata w tema-
tyke pomocy spolecznej wobec 0séb starszych, ubogich, samotnych, bezrad-
nych, uzaleznionych, a tym samym zaleznych od wsparcia spotecznego. Barbara
Smolinska-Theiss (1997, s. 3-8) podkresla walory wsparcia spolecznego - jego
powszechnos¢ i neutralnos¢, dzieki ktorym wsparcie nie naznacza, nie etykietuje,
ani nie stygmatyzuje (por. Leszczynska-Rejchert, 2005, s. 119).

Potrzeby wsparcia sg zindywidualizowane; ludzie poszukujg, mobilizuja, ale tez
unikajg wsparcia spotecznego. Na skutek interakcji wsparcia spolecznego dobra emo-
cjonalne, informacyjne i rzeczowe sg przekazywane i odbierane, co okresla si¢ wspar-
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ciem otrzymywanym. Kluczowe znaczenie ma tu poziom dopasowania wsparcia do
oczekiwan osoby potrzebujacej pomocy (trafnos¢ wsparcia) (Sek, 2003a, s. 25).
Wyniki badan (Veenstra, za: Wiggins i in., 2004, s. 693-708) wykazujace
negatywny zwigzek miedzy czestotliwo$cia kontaktow spotecznych z przyjaciétmi
i rodzing a zdrowiem ponownie wykazaly te same zaleznosci. Mozna wiec wycia-
gnac wniosek, ze jako taki kontakt spoteczny nie zawsze powinien by¢ korzystnie
rozpatrywany. W rzeczywisto$ci moze on by¢ niekiedy powodem konfliktu badz
stresu. To, co jest istotne dla ludzi starszych, to poczucie bliskosci silnie zwig-
zane ze spolecznoscig lokalna, jak i otrzymywanym od niej wsparciem. Ponadto
mozna by wysungé przypuszczenie, ze silne poczucie bliskosci we wzajemnych
relacjach moze réwnowazy¢ wptyw gtéwnych wydarzen zyciowych. Jednak praw-
dopodobienstwo niskiej jakosci zycia wzrasta, gdy tylko osoba doswiadcza ztego
stanu zdrowia, niekorzystnych warunkéw mieszkaniowych czy emerytalnych.
W latach 1999-2001 pod kierunkiem Piotrowskiego (za: Bien, 2002, s. 79-83)
zrealizowano badania dotyczace zrodel wsparcia oséb chorych. Zgromadzone
wyniki zaprezentowano w tabeli 5. Badani deklarujg najczesciej jako swego opie-
kuna wspoétmalzonka, ktérego rola jest w tym przypadku niezmiernie trudna
z uwagi na podobny wiek do chorego partnera. Jego wktad zostaje doceniony

Tabela 5. Rodzaj opiekuna w razie choroby

Wspoétmatzonek 34,00
Coérka 29,30
Syn 16,60
Synowa 3,70
Zie¢ 0,20
Whnuk, wnuczka 2,80
Siostra, brat 2,10
Inny cztonek rodziny 1,80
Sasiad, przyjaciel 2,90
Osoba prywatnie optacona 0,30
Pielegniarka srodowiskowa 0,80
Pracownik spoteczny 0,50
Inna osoba 0,70
Nikt, zdany na witasne sity 3,10

Zrédto: Bien, 2002, s. 79-83.
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z racji rozpadu rodziny wielopokoleniowej, samotnego zamieszkiwania starzejg-
cego si¢ malzenstwa, jak réwniez maltodzietnosci. Badani zdajg si¢ nie docenia¢
grupowego wkladu rodziny, traktujac zapracowanie dzieci, wnukow i innych jej
cztonkdw, jako czynnik utrudniajacy niesienie wsparcia, stad tez zanizone ocze-
kiwania senioréw wobec nich. Wzrost udzialu rodziny w opiece nad chorym
wzrasta wraz z wiekiem podopiecznego. Specyficzng grupe opiekunéw stanowi
rodzina i inne osoby, spoza rodziny. Udzial w opiece 0s6b z zewnatrz srodowiska
rodzinnego poprawia i utatwia sytuacje opiekuncza rodziny. Pomoc pochodzaca
tylko spoza rodziny jest sytuacja ostateczng w razie osamotnienia. Swiadczenia
rodziny na rzecz seniora majg warto$¢ emocjonalng i ekonomiczng - oszczedzajg
wydatki panstwa na opieke instytucjonalng.

W krajach rozwinigtych nieustannie rosnaca populacja ludzi starzejacych sie
wymaga opieki. Wielu osobom starszym mieszkajacym samotnie towarzyszy brak
poczucia bezpieczenstwa oraz samotnos¢. Co wiecej, bardzo czgsto nie sg w sta-
nie zadbac o siebie ze wzgledu na rézne przejawy niesprawnosci fizycznej; stad tez
wymagajg dlugoterminowej opieki. Osoby w podesztym wieku majg mniej dzieci
niz poprzednie generacje, co oznacza, ze przyjecie pod dach samotnie zyjacego
rodzica powinno by¢ przedmiotem troski kazdego dziecka. Pomimo faktu, ze
bezposrednie ustalenie zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a dobrym
samopoczuciem psychofizycznym oséb starszych nie jest mozliwe, to wpltyw
pierwszego czynnika na drugi wydaje si¢ oczywisty. Wnioskujac, powszechnie
stwierdza sig, ze ludzie w podeszlym wieku wymagaja opieki medycznej. Osoby
starsze niemajgce bliskiej rodziny, ktéra moglaby sie nimi zaopiekowa¢, sa
umieszczane albo w zakladach opieki, badz tez korzystajg z innej formy opieki
medycznej (Albuquerque, 2006, s. 11-12).

James Lubitz ze wspoétpracownikami (2003, s. 1048-1055) poddali ocenie
stosunek stanu zdrowia os6b w wieku 70 lat do $redniej dlugosci zycia oraz tacz-
nych wydatkéw na opieke zdrowotng ludzi w wieku 70 lat do $mierci. W konse-
kwencji prowadzonych badan u 0séb starszych bedacych w lepszej kondycji zdro-
wotnej stwierdzono wydtuzenie $redniej dlugosci zycia, w przeciwienstwie do
0s06b skarzacych si¢ na zly stan zdrowia. Jednakze wsréd obydwu badanych grup
wydatki na opieke zdrowotng byly bardzo podobne. Tak oto, u siedemdziesie-
ciolatka w pelnej kondycji fizycznej oszacowano $rednia dalsza dlugo$¢ zycia na
14,3 lat z prawdopodobnymi wydatkami w kwocie 136 tys. dolaréw. Tymczasem
u 0s6b wykazujacych pewne ograniczenia w co najmniej jednej czynnosci rucho-
wej, oczekiwana diugos¢ zycia wyniosta 11,6 lat wraz facznymi wydatkami na
sume 145 tys. dolaréw. Ponadto taczna kwota wydatkéw dla 0séb przebywajacych
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w domach opieki zdrowotnej byla znacznie wyzsza. Wnioskujac, spodziewana
suma wydatkéw na opieke medyczng 0sob starszych w lepszym stanie zdrowia,
pomimo ich dluzszego statystycznie Zycia, okazata sie przyblizona w odniesieniu
do 0s6b z problemami zdrowotnymi. Wysitki skierowane na promocje¢ zdrowia
0s6b ponizej 65. roku zycia moga wplyna¢ na poprawe zdrowia oraz wydluzenie
sredniej dlugosci zycia 0sdb starszych bez wzrostu wydatkow.

Seniorzy korzystajg z réznych $wiadczen zdrowotnych. W okresie prowadzo-
nych przez Piotrowskiego badan (1999-2001), na jednego respondenta przypadato
w ciggu ostatnich 12 miesigcy przecietnie 8,9 porad - 8,2 wéréd mezczyzn i 9,3
wsrod kobiet. W badaniach nie uwzgledniano rozréznienia miejsca i rodzaju $wiad-
czeniodawcy (finansowane z ubezpieczenia zdrowotnego i prywatnie) (Bien, 2002,
s. 83-87). W badaniach PolSenior (http://polsenior.iimcb.gov.pl/monografia) odno-
towano wiekszg czesto$¢ korzystania przez kobiet niz mezczyzn z porad lekarza
pierwszego kontaktu. Na uwage zastuguje jednak fakt, ze w przypadku kobiet na tym
konczy sie opieka medyczna nad starsza kobieta, podczas gdy starszy mezczyzna
czesciej korzysta z opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego. Moze to wynika¢
ze zrdznicowanego profilu zachorowalnosci plci, ale tez z odmiennej jakosci zycia
kobiet i mezczyzn w starszym wieku. Badanie PolSenior wykazalo tez réznice w jako-
$ci relacji miedzy lekarzem a starszym pacjentem. Mniejsze miejscowosci sprzyjaja
kontaktom otwartym i osobistym (por. Tobiasz-Adamczyk i in., 2012, s. 467-494).

Rola pielegniarki jest niezmiernie istotna dla os6b w wieku starczym, jednak
jest ona niedoceniona i niedowarto$ciowana, zwlaszcza jej praca srodowiskowa.
Z badan Piotrowskiego (1999-2001, za: Bien, 2002, s. 87-89) wynika, ze jedynie
32% badanych senioréw kontaktuje si¢ z pielegniarka, przy dos¢ czestych kontak-
tach z lekarzem (86% badanych). Czestotliwo$¢ kontaktow zestawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Czestotliwo$¢ kontaktéw z pielegniarka

0 68,40
Od 1do4 9,60
Od5do 12 11,80
13 i wiecej 10,20

Zrédto: Bien, 2002, s. 87-89.

Wzrost starzejacej sie populacji generuje wzrost liczby senioréw korzystaja-
cych z lecznictwa zamknietego. Dla wielu z nich jest to najwygodniejsza, szybka
i kompleksowa forma diagnostyki i terapii, jak réwniez sposéb na sprawne dotar-
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cie do specjalistow, z wykluczeniem koniecznosci odbycia u nich wizyt prywat-
nych. Bezplatne leczenie szpitalne ma tez dla wielu warto$¢ ekonomiczng. Czg-
sto$¢ leczenia szpitalnego zestawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Czestosc leczenia szpitalnego

Nie 77,50
Tak 22,50
Razem 100,00

Zrodto: Bien, 2002, s. 87-89.

Nie wszystkie osoby majg jednak wsparcie w srodowisku; doznaja samotnosci.
Mozna wskaza¢ na wieloraka tre$¢ samotnosci, a ta jest czgstg sytuacja cztowieka
starego: samotno$¢ cywilna (niezamezni, rozwiedzeni, owdowiali, bezdzietni),
samotno$¢ mieszkaniowa (zamieszkanie bez innych osdb), samotno$¢ socjalna
(brak kontaktéw z rodzing, sgsiadami, srodowiskiem), samotnos¢ subiektywna
(poczucie osamotnienia, mimo wspolnego z rodzing zamieszkania). Samotno$¢
ma na ogol niekorzystny wptyw na samopoczucie, stan zdrowia i pozycje spo-
teczng czlowieka starego (Pedich, 1996, s. 25). Liczne badania wskazuja na fakt
zwiekszonej religijnosci oséb starszych. Decyduje o tym refleksyjny charakter
starczej fazy zycia, potrzeba przelamywania poczucia osamotnienia i samotnosci,
potrzeba rozwigzania problemoéw ostatecznych, problemy na skutek zaprzestania
pracy zawodowej i wzrostu ilosci czasu wolnego. Nalezy mie¢ na wzgledzie zycie
religijne i aktywnos¢ religijng senioréw, ktore wyrazaja si¢ w zewnetrznych for-
mach (praktyki religijne, obrzedy), ale réwniez wewnetrzng religijnos¢ — mysle-
nie o ostatecznych wartos$ciach (Halicka, Halicki, 2002, s. 210-211).

Starzy dopatrujg si¢ u mtodych zepsucia, a mlodzi zarzucajg starszym zaco-
fanie. Problem ten wynika z réznicy psychiki i temperamentu oraz innego spoj-
rzenia na $wiat (Wisniewska-Roszkowska, 1989, s. 49-59). Przy rozluznieniu
kontaktow migdzypokoleniowych na skutek dystanséw przestrzennych, spo-
teczno-kulturowych i obyczajowych miedzy generacjami, wzrasta poczucie osa-
motnienia ludzi starszych. Ma na nie wplyw takze obserwowalny kryzys rodziny,
malejaca liczba zawieranych malzenstw, ich rozpad, zmniejszajaca sie dzietnos¢.
Zmiany technologii, szybki postep techniczny i ekonomiczny wypieraja role
i autorytet starszej generacji w zatrudnieniu, a tym samym ograniczajg kontakty
interpersonalne. Stad potrzeba rozwijania wszechstronnych dziatan opiekun-
czych w postaci zinstytucjonalizowanych form opieki spotecznej obejmujacej nie
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tylko $wiadczenia pieniezne, w naturze i ustugach, lecz takze polegajacych na roz-
wijaniu kontaktéw miedzyludzkich i kulturowych (Frackiewicz, 2001, s. 16-21).
Polski system pomocy spolecznej zaklada réwnolegle funkcjonowanie wielu
typow placowek pobytu stalego i czasowego, z okresleniem i zdefiniowaniem
deficytéow osob, ktérym majg stuzy¢. Sg to: domy pomocy spotecznej, dzienne
domy pomocy spotecznej, zaklady opiekunczo-lecznicze, prywatne domy opieki,
hospicja. Uzupelnieniem tej dzialalnosci sa placowki prowadzone przez stuzbe
zdrowia, stowarzyszenia, fundacje i osoby prywatne (Szarota, 2004, s. 84-85). Nie
mozna nie wspomnie¢ o placéwkach stuzacych aktywizacji senioréw, to jest klu-
bach senioréw czy Uniwersytetach Trzeciego Wieku.

Osoby znajdujace sie w sytuacjach trudnych mogg korzysta¢ z naturalnych,
jak roéwniez instytucjonalnych zrodel wsparcia. Przyznanie nadrzednosci jed-
nemu z nich uzaleznione jest od sytuacji, w jakiej znajduje si¢ osoba, od jej indy-
widualnych preferencji, sity wigzi z czlonkami grup w jej srodowisku, specyfiki
przezywanych trudnodci, jak réwniez zmienno$ci warunkéw na skutek uptywu
czasu (Kirenko, Byra, 2008, s. 107-126).

Istnieje pewne ryzyko wsparcia spolecznego; gdy zastepuje ono cztowiekowi
inne sposoby rozwiazywania problemdw, gdy wystepuje permanentnie — moze
doprowadzi¢ do utraty zdolnosci jednostki do samodzielnego radzenia sobie w sytu-
acjach krytycznych, zaniku samodzielno$ci, uzaleznienia si¢ od wsparcia i pomocy
otoczenia (zbyt gesta sie¢ spoleczna staje si¢ do§wiadczeniem nadmiernej kontroli
spolecznej, nadopiekunczosci). Dlatego wsparcie powinno by¢ skuteczne dwojako
- przyczynic si¢ do rozwigzania problemu, jak réwniez do uruchomienia tendencji
do radzenia sobie w przysztosci w podobnych sytuacjach poprzez aktywne poszu-
kiwanie pomocy, a nie oczekiwanie gotowej (Kawula, 2003, s. 130-131).

3.3.2. Rodzaje i modele wsparcia spotecznego

Najczesciej w literaturze przedmiotu wymienia si¢ rodzaje wsparcia wyodreb-
nione na podstawie ich funkcji. Sg to: wsparcie emocjonalne, poznawcze (infor-
macyjne), instrumentalne, rzeczowe (materialne), duchowe (S¢k, 2003a, s. 23-24;
por. Sek, 2001b; Kirenko, Byra, 2008). Oto ich krotka charakterystyka:
Wsparcie emocjonalne polega na przekazywaniu emocji podtrzymujacych,
uspokajajacych, bedacych przejawem troski i pozytywnego ustosunkowania sie
osoby wspierajacej. Ma to na celu tworzenie poczucia przynaleznosci, opieki
i wzrostu samooceny, a tym samym samopoczucia. Interakcje wsparcia umoz-
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liwiajag uwalnianie od napie¢, negatywnych uczué, obaw, smutku; wyzwalajg
poczucie nadziei.

Wsparcie informacyjne (poznawcze) to wymiana i udzielanie informa-
¢ji oraz dawanie rad, sprzyjajacych lepszemu zrozumieniu sytuacji, wlasnego
polozenia zyciowego i probleméw. To dostarczanie informacji zwrotnych o sku-
tecznosci podejmowanych przez osobe wspierang dziatan zaradczych. Wspar-
cie to polega takze na dzieleniu si¢ doswiadczeniami przez osoby przezywajace
podobne sytuacje. Umiejetne — zapewnia osobie wspieranej poczucie kontroli
nad sytuacjg i poczucie sprawstwa.

Wsparcie instrumentalne to przekazywanie informacji o konkretnych spo-
sobach postepowania oraz formach modelowania skutecznych zachowan zarad-
czych; moze przyja¢ forme wymiany sposoboéw postepowania, zdobywania infor-
macjii dobr materialnych. Wsparcie to zblizone jest do wsparcia informacyjnego,
jednak petni inng rol¢ - przyjmuje rodzaj formowania zachowan i zastgpowania
osoby wspieranej, co moze ogranicza¢ rozwdj zasobow jednostki.

Wsparcie materialne (rzeczowe) sprowadza si¢ do §wiadczenia pomocy
materialnej, udzielania bezposredniej pomocy w formie pozyczek, dardw,
ustug, jak réwniez do fizycznego dzialania na rzecz potrzebujacych - karmie-
nie, udostepnianie schronienia, mieszkania, pomoc finansowa, przekazywanie
lekarstw itp.

Wsparcie duchowe to pomoc w sytuacjach wymagajacych odniesienia sie
do sfery sensu zycia i ducha. Czesto Swiadczone jest w sytuacji kryzysu egzysten-
cjalnego i w sytuacjach zwigzanych z lekiem przed $miercig i cierpieniem ducho-
wym; przyjmuje charakter duszpasterski.

Stanistaw Kawula (2003, s. 128) sprowadza wsparcie spoleczne do pigciu
plaszczyzn, postaci czy form:

1) emocjonalne, polegajace na dawaniu komunikatéw werbalnych i niewerbal-
nych typu: jeste$ przez nas kochany, nie poddawaj sie, lubimy cig;

2) wartoéciujace, ktore polega na dawaniu komunikatéw typu: jeste§ dla nas
kims$ znaczacym, trzymaj tak dalej;

3) instrumentalne, czyli dostarczanie konkretnej pomocy, $wiadczenie ustug,
takich jak: pozyczenie pieniedzy, dostarczenie odziezy, wskazanie form
leczenia;

4) informacyjne, polegajace na udzielaniu rad, porad prawnych i medycz-
nych, informacji mogacych pomdéc w rozwigzywaniu problemu Zycio-
wego, np. w ustalaniu drogi ksztalcenia, poszukiwaniu pracy, porad
hobbystycznych;
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5) duchowe (psychiczno-rozwojowe), ktore wystepuje, gdy jednostki lub grupy,
pomimo wlasnych prob i udzielanego im wsparcie, nadal pozostaja w trud-
nej sytuacji zyciowej, zazwyczaj przy stanach apatii, rezygnacji, niemoznosci,
wyczekiwania.

Ryszard Poprawa (2001, s. 101-141; Glebocka, Szarzynska, 2005, s. 366)
wskazuje na cztery typy wsparcia spolecznego:

1) emocjonalne - wyrazanie troski, zaufania, bliskosci, stworzenie mozliwosci
autoekspresji;

2) informacyjne - polegajace na dostarczaniu nowych umiejetnosci, informa-
¢ji, udzielania rad;

3) instrumentalne - dostarczanie débr materialnych, wspdlne rozwigzywanie
trudnych zadan oraz

4) oceniajace — majace na celu wyrazanie akceptacji, zrozumienia, zachety.
Zofia Palak (2004, s. 106), piszac o pozadanym wsparciu oséb niepel-

nosprawnych w §$wietle biopsychospotecznej koncepcji niepelnosprawno-
$ci, wskazuje na wsparcie personalne (pomoc innych ludzi) oraz wspar-
cie techniczne (zniesienie barier architektonicznych, sprzet pomocniczy
i rehabilitacyjny).

Mozna jeszcze dodac klasyfikacje wsparcia spotecznego B. Willsa (za: S¢k,
2001a, s. 18; Kirenko, 2002, s. 87), ktéry dokonal podzialu na wsparcie pod-
trzymujace samoocene (poréwnywane ze wsparciem emocjonalnym, gdzie
obecnos¢ i akceptacja bliskiej osoby przeciwdziala zagrozeniom samooceny
i negatywnym skutkom stresu), prestizowe (wiezy spoteczne sg wspierajace
z faktu ich istnienia, dostarczajac okreslonych nagréd), motywacyjne (beha-
wioralne - pochodzace ze specyficznych wymian miedzy uczestnikami interak-
cji) i obcowania spolecznego (assistance). To ostatnie (zwane tez relacyjnym)
jest szczegolnie interesujace ze wzgledu na zwigzek z jedng z form socjabilnego
radzenia sobie ze stresem poprzez poszukiwanie alternatywnych gratyfikacji
w spotkaniach towarzyskich i réznych formach aktywnosci towarzyskiej (tury-
styka, koncerty, warsztaty artystyczne itp.).

Poza wymienionymi, autorzy wskazuja dodatkowe formy wsparcia spolecz-
nego: ukierunkowane na przeciwdzialanie negatywnym skutkom stresu (zachowa-
nia emocjonalnie podtrzymujace, ukierunkowane na rozwigzywanie problemow,
niedyrektywne wplywy osobiste, dzialania srodowiskowe), rozwazane z punktu
widzenia aksjologicznego i logicznego (nastawione na udzielenie pomocy bez
warto$ciowania osoby wspieranej pod wzgledem jej przekonan i §wiatopogladu,
wyplywajace z pobudek moralnych), wsparcie w rozwoju (wyréwnywanie szans
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w zakresie edukacji, rekreacji, aktywnosci ruchowej) (Kirenko, Byra, 2008,
s. 110-114).

Literatura przedmiotu ukazuje najbardziej popularne modele wsparcia:
model efektu gtéwnego/bezposredniego i buforowego/posredniego. Model efektu
gléwnego skoncentrowany jest na podstawowych wieziach, relacjach i sieciach
spolecznych. Kontakty spoleczne dostarczaja pozytywnych doswiadczen i poczu-
cia przewidywalnosci i stabilno$ci zycia. Dotyczy on funkeji prozdrowotnych
i bezposredniego oddzialtywania na zachowanie zdrowia. Uzyskiwane wspar-
cie, dajac poczucie bliskosci i zrozumienia, wzmacnia ogélng kondycje i samo-
poczucie czlowieka, podtrzymujac jego zdrowie niezaleznie od stresoréw. Tak
ujeta hipoteza zaktada jedynie pozytywne funkcje wsparcia, stad czg¢sto podkre-
$lane s3 ograniczenia tego podejscia. Z kolei model buforowy wsparcia spotecz-
nego skupiony jest na tych elementach wsparcia, ktore petnig charakter ,,bufora”
chronigcego przed negatywnymi skutkami stresu, co obniza napiecie i zagroze-
nie patologia. Wplyw wsparcia buforowego polega na zmianie oceny dotycza-
cej wlasnych kompetencji, zwigkszeniu wgladu we wlasne mozliwosci, wzroscie
poczucia wlasnej skutecznosci oraz zwigkszeniu zaangazowania w rozwigzanie
obcigzajacych jednostke probleméow. Wysoki poziom adekwatnego wsparcia spo-
strzeganego i otrzymywanego sprzyja skuteczniejszemu radzeniu sobie z proble-
mami (Chodkiewicz, 2007; Kirenko, Byra, 2008, s. 115-117). Model addytywny
wyjasnia nizszy dobrostan jednostki nadmiernie obcigzajacym stresem, a dobra
kondycje psychofizyczng obecnoscia wsparcia. Zaklada si¢ w nim buforowa
funkcje wsparcia spotecznego. Obserwuje si¢ ogélng prawidtowos¢ w zachowa-
niu czlowieka doznajacego silnego stresu, ktora przejawia si¢ we wzmozonym
oczekiwaniu i poszukiwaniu wsparcia u innych, co tlumaczy model mobiliza-
cji wsparcia. Z kolei model deterioracji wsparcia wskazuje na utrate wsparcia
spolecznego lub jego Zrddel na skutek stresu powstalego w wyniku zaistnienia
specyficznych zdarzen krytycznych i kryzysowych, jak zjawisko przemocy czy
$mier¢ bliskiej osoby (Kirenko, Byra, 2008, s. 115-117). Z kolei w modelu pre-
wencyjnym wsparcia rozwaza si¢ mozliwo$¢ tworzenia spolecznych sieci zabez-
pieczajacych przed wystapieniem krytycznych wydarzen. Silne wigzi spoleczne
moga powodowa(, ze sytuacje zagrozenia beda przezwyciezane, a straty moga
by¢ mniej bolesne (S¢k, 2001a, s. 23).

Zaprezentowane rodzaje i formy wsparcia spolecznego nie wyczerpuja
w pelni istniejacych klasyfikacji i podziatéw. Mozna wsrdd nich zauwazy¢ pewna
zbiezno$¢ zakresowa i tresciowa. Na rycinie 5 (s. 94) zaprezentowano model
funkcjonowania wsparcia spotecznego.

93



94 3. ZASOBY OSOBISTE SPRZYJAJACE ZACHOWANIOM ZDROWOTNYM

WSPARCIE STRUKTURALNE —> KRYTYCZNA SYTUACJA
Siec¢ spoteczna < KRYZYS - STRES
(struktura, tres¢, typ relacji:

spoistos¢, dostepnos¢, zasoby

vs deficyty spoteczne)

vt v

WSPARCIE FUNKCJONALNE — PROCESY ZMAGANIA SIE
Interakcje wsparcia < Indywidualne strategie radzenia
Rodzaj wsparcia: emocjonalne, poznawcze, Ukierunkowane na problemy
instrumentalne, rzeczowe Ukierunkowane na emocje
Kierunek interakcji: wsparcie Socjabilne strategie
jednostronne, wzajemne Wykorzystanie wsparcia spotecznego

v v

PROCESY WSPARCIA

Poszukiwanie, unikanie, percepcja wsparcia,
ocena wsparcia, jego trafnosci
dziatanie wsparcia

vt v

CECHY PODMIOTU EFEKTY RADZENIA SOBIE

Cechy sprzyjajace/utrudniajace DZIALANIA WSPARCIA

poszukiwanie, mobilizowanie, POZYTYWNE - NEGATYWNE
wykorzystanie wsparcia spotecznego Dotyczace podmiotu

(m.in. samoocena, poczucie Dotyczace relacji podmiot-otoczenie
kontroli, kompetencje spoteczne) Dotyczace otoczenia

Rycina 5. Model funkcjonowania wsparcia spotecznego
Zrédto: Sek, 20014, s. 19.

3.3.3. Znaczenie wsparcia spotecznego dla utrzymania zdrowia

Funkcje wsparcia spolecznego ujawniaja si¢ w sytuacji zagrozenia zdrowia,
w sytuacjach stresowych, cho¢ sieci spofeczne istniejg niezaleznie od sytuacji
trudnej i ksztaltowane sg przez cale zycie czlowieka (S¢k, 2003a, s. 20).

Wsparcie spoleczne odgrywa wazng role w utrzymaniu zdrowia, ochronie
przed choroba, jak i w procesach zdrowienia. Wazne dla zdrowia s3 réwniez
pozytywne emocje z optymistycznym nastawieniem i nadzieja, wewnetrznym
poczuciem kontroli, przekonaniem o wlasnej skutecznosci w podejmowaniu
dziatan sprzyjajacych zdrowiu (Glebocka, Szarzynska, 2005, s. 366).
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Wiele badan ukazuje, ze utrzymywanie kontaktéw spotecznych oséb w pode-
sztym wieku znaczaco wplywa na utrzymanie lub poprawe zdrowia, jakosci zycia
i polepszenie funkcji poznawczych, jak réwniez na zmniejszenie umieralnosci
wsrod senioréw. Obecnos¢ sieci spolecznej zapewnia jednostce poczucie bez-
pieczenstwa, przynaleznosci, akceptacji i zintegrowania (por. Wozniak, 2007,
s. 10-12).

Odejscie na emeryture, jak podkresla Olga Czerniawska (za: Tokaj, 2005a,
s. 41-49), dla wielu senioréw jest czynnikiem stresogennym. Uzyskanie statusu
emeryta powoduje czesto kryzys w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej, kto-
rego rozwigzanie wigze si¢ z konieczno$cig zmiany obrazu siebie i stylu zycia.

Bez wzgledu na poziom przygotowania si¢ do roli seniora osoba starsza
potrzebuje wsparcia w procesie adaptacji do staro$ci. Wsparcia tego moze udzie-
la¢ rodzina, stanowiaca naturalne, najblizsze seniorowi srodowisko zycia. Kon-
takty rodzinne zapewniaja wi¢zi emocjonalne faczace osoby starsze z czlonkami
rodziny. Stabilne podloze emocjonalne na gruncie rodzinnym umozliwia fagodne
przejécie przez prég wycofywania sie z pelnionych rél zawodowych na rzecz
rodzinnych. Dobre relacje w rodzinie bardzo znaczaco wplywaja na utrzymanie
poczucia wlasnej warto$ci, uzytecznosci, ksztalttowanie si¢ pozytywnego bilansu
zyciowego, optymistyczne spojrzenie na $wiat senioréw. Astrid Tokaj (2005a,
s. 41-49) zrealizowala badania w drugiej polowie lat 90. XX wieku na grupie 510
0so6b starszych w wieku 60-70 lat. Z badan wynika, ze w odczuciu respondentéw
rodzina odgrywa najbardziej znaczacg role. Dla ok. 75% respondentéw w wizji
przysztosci, ktora dla wigkszosci jest niepewna, przejawy zyczliwosci i serdecz-
nosci ze strony rodziny sa jednym z najwazniejszych czynnikéw pozytywnych
wplywajacych na przebieg starodci. Uzyskane wyniki sg potwierdzeniem duzego
znaczenia kontaktow spolecznych w wieku starczym. Okoto 95% oséb podkresla
obawe przed samotnoscia i osamotnieniem.

Aspekt pomocowy — wymiana dobr materialnych, $wiadczenie ustug, dzie-
lenie si¢ mieszkaniem, jest najczgsciej analizowanym aspektem podtrzymywania
wigzi rodzinnych (Szatur-Jaworska, 2000, s. 96). Na podstawie ogolnopolskich
badan Piotr Czekanowski (za: Tobiasz- Adamczyk, 2009, s. 161) wskazal, ze 46%
badanych senioréw pomaga w opiece nad wnukami, 44% wspomaga swoje dzieci
materialnie, 39% wspolnie zamieszkuje ze swoimi dorostymi dzie¢mi, a 27%
pomaga w kosztach wyzywienia rodziny i pracach domowych. Z innych badan
(Halik, za: tamze) wynika, ze pomoc senioréw swoim dzieciom i wnukom osiagga
wigksze rozmiary: 67% pomaga finansowo, 55% pomaga w opiece nad wnu-
kami, a 35% wspiera w prowadzeniu gospodarstwa domowego. Rodzina jest dla

95



96

3. ZASOBY OSOBISTE SPRZYJAJACE ZACHOWANIOM ZDROWOTNYM

seniora naturalnym $rodowiskiem, najlepiej stuzacym zaspokajaniu jego wielu
potrzeb, stwarzajagcym mozliwo$¢ kompleksowego wsparcia i opieki. Nalezy tu
wspomnie¢ o zwrotnym charakterze tego wsparcia, wyrazajacym si¢ w pomocy
dzieciom i opiece nad wnukami, co daje poczucie przydatnosci, niekiedy majace
wyzszy wymiar i znaczenie niz mozliwos¢ liczenia na jej cztonkéw. Analizujac
swiadczenia na rzecz starszych (w $wietle wspomnianych badan Piotrowskiego,
1999-2001), rysuje si¢ ich wyrazna zalezno$¢ od wlasnych dzieci. Zauwazy¢ to
mozna w przypadku prac domowych (60% respondentéw), pomocy przy zaku-
pach i zatatwianiu w urzedzie (prawie 50%) oraz w opiece pielegnacyjnej (bli-
sko 40%). Zdecydowanie rzadziej respondenci wskazujg kolejne formy pomocy,
takie jak: udostgpnianie mieszkania, pomoc finansowa, Zywieniowa i rzeczowa.
Niepokoi brak mozliwosci pomocy finansowej od dzieci (deklaracja co 6smego
seniora), gdyz wskazuje to na trudng sytuacje ekonomiczng takze dzieci. Z kolei
dzialania na rzecz dzieci polegaja zwlaszcza na opiece nad wnukami (46%),
pomocy finansowej (44%), udostepnianiu mieszkania (39%). Pomoc wzajemna
i ukazana wspolzaleznos¢ pokolenn w rodzinie jest najkorzystniejsza z punktu
widzenia potrzeb psychospotecznych rodzicéw. Zaspokaja potrzeby przynalez-
nosci, uzytecznosci i znaczenia, chroni przed jednostronng zaleznoscig i poczu-
ciem osamotnienia (Czekanowski, 2002, s. 163-167).

Status kobiety w naszym kraju wyznacza jej pozycja w rodzinie, ale takze jej
pozycja w srodowisku pracy i innych kregach, w ktorych kobieta starsza uczest-
niczyta. Kobiety starsze wiekiem traktowane s w naszej kulturze na zasadach
uzyteczno$ci, co oznacza, ze ich obecno$¢ w rodzinie jest pozadana tak diugo,
jak dlugo moga co$ z siebie da¢, co$ zaoferowac. Czesto prowadza one dom swo-
ich dzieci, opiekuja si¢ wnukami, a role te przyjmuja z poczucia obowigzku lub
z checi unikniecia poczucia zbednodci i odtracenia (Tobiasz-Adamczyk, 1999,
s. 78-79). Poczucie zbednosci moze doprowadzi¢ do przyspieszenia procesu star-
czej degradacji i rezygnacji (Parnicka, 2002, s. 141).

Opieka nad wnukami moze sta¢ si¢ dla starszego pokolenia przyjemna
forma aktywnosci rodzinnej, o ile nie wigze si¢ to z ich nadmiernym obcigzeniem
fizycznym. Przyczynia si¢ takze do podtrzymywania wig¢zi migedzypokoleniowych
(Kotlarska-Michalska, 1984, za: Kowalczyk, 2001, s. 42-43). Ze zrealizowanych
przez Danute Kowalczyk (2001, s. 43-48) badan sondazowych na 102 senio-
rach wynika, ze sposréd motywdéw decydujacych o podjeciu sprawowania opieki
nad wnukami, na pierwsze miejsce wysuwa si¢ brak mozliwosci zapewnienia jej
przez rodzicéw, spowodowany ich aktywnoscig zawodowa lub kontynuowaniem
nauki (87,2% badanych). Seniorzy chcg wspiera¢ swoje dzieci w powinnosciach
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rodzicielskich (68,6%), rzadziej wskazujg jako powdd trudng sytuacje mate-
rialng (16,6%), problemy zdrowotne wnukdéw, uniemozliwiajagce umieszczenie
ich w zlobku lub przedszkolu (11,7%), czy problemy adaptacyjne w ztobku lub
przedszkolu (7,8%). Wiekszos¢ senioréw odczuwa zadowolenie ze spedzania
wspdlnego czasu z wnukami. Dobrowolnos¢ opieki deklaruje 82,3%, a przymus
odczuwa 17,7% sposrod osob zapytanych. Seniorzy zajmujacy si¢ wnukami sys-
tematycznie i codziennie stanowig grupe prawie 54%.

Badania Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego (1999-2001, za: Cze-
kanowski, 2002, s. 167-168), wskazuja na potencjalne Zrédla wsparcia senioréw
w sytuacji potrzeby oraz duze znaczenie rodziny w tej kategorii. Wsp6tmalzonek
znajduje sie na nizszej pozycji w hierarchii ze wzgledu na jego brak (potowa bada-
nych zadeklarowala wdowienstwo) lub jego zly stan psychofizyczny; zestawienia
wynikéw dokonano w tabeli 8.

Tabela 8. Osoby, do ktérych respondenci zwrdciliby sie o pomoc*

Corka 45,80
Syn 37,70
Maz/zona 35,10
Zie¢/synowa 10,50
Inny cztonek rodziny 6,00
Sasiad/sasiadka 4,60
Brat/siostra 4,60
Znajomy/przyjaciel 1,20
Pracownik socjalny 0,90
Lekarz/pielegniarka 0,70
Ksigdz 0,30
Ktos inny 1,20
Nikt 1,70

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedna
odpowiedz

Zrédto: Czekanowski, 2002, s. 167-168.

Rodzina jest niezmiernie istotna dla senioréw. Znajduje si¢ ona wysoko w ich
hierarchii wartosci. Seniorzy przypisuja najwyzsza warto$¢ zdrowiu (93,6%),
milosci, szczgéciu rodzinnemu, dobrym stosunkom rodzinnym (81,1%), god-
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nemu zyciu zgodnie z przekonaniami §wiatopogladowymi (66,7%). Dos$¢ nisko
oceniaja wartosci zwigzane ze zwiedzaniem $wiata (16,7%), realizacja wlasnych
zainteresowan i hobby (16,4%), podnoszeniem wiasnych kwalifikacji (13,6%),
wyposazeniem siebie i domu w cenne przedmioty (9,2%).

Zagadnienie znaczenia wsparcia spolecznego przenika si¢ z jego formami.

Wsparcie spoleczne petni funkgje:

® materialng — gdy udzielana jest rzeczywista, konkretna pomoc;

® emocjonalng - okazywanie zrozumienia i wspolczucia, podtrzymywanie na
duchu w trudnych sytuacjach;

® dowarto$ciowujaca — okazywanie uznania i akceptacji, potwierdzania zna-
czenia i warto$ci jednostki dla Zycia spotecznego;

¢ informacyjng - doradzanie i kierowanie przy podejmowaniu waznych decy-
zji oraz

® kolezenska - realizowang przez utrzymywanie bliskich kontaktéw towarzy-
skich i gospodarowanie czasu wolnego pozytywnymi interakcjami spotecz-

nymi (Sowa, 2004, s. 43-44; por. Kowalik, 1999).

Wazne jest, by wsparcie prowadzito do rozwoju osoby wspieranej i jej samo-
dzielnosci, bowiem wspieranie nie jest jednorazowym aktem, lecz procesem
przebiegajacym w trakcie ludzkiego zycia; ma ono aktywizowaé tendencje do
radzenia sobie (Kawula, 2003, s. 130-133). Funkcjonalne wlasciwosci wspar-
cia spolecznego wyrazaja si¢ w dostarczaniu pozytywnych emocji, pozyskaniu
porady, informacji, opieki, ugruntowaniu poczucia wlasnej wartosci i samo-
oceny, zaufaniu do siebie i innych, poczuciu przynaleznosci i wigzi spoteczne;j.
Mozna wyodrebni¢ wsparcie spostrzegane (o charakterze prospektywnym) oraz
wsparcie otrzymywane czy udzielane (retrospektywne), ktére nie zawsze sg ze
soba powigzane, a znajduja odzwierciedlenie w licznych badaniach. Przy znacza-
cym poziomie wsparcia spostrzeganego uzyskiwano pozytywne skutki w postaci
dobrostanu osoby oraz jej efektywnego radzenia sobie. Z kolei w przypadku
zaawansowanego wsparcia, lecz nietrafnego z subiektywnego punktu widzenia,
otrzymywano negatywne rezultaty w postaci obnizonej samooceny, poczucia
samoskuteczno$ci i sprawstwa, nasilajgcej sie bezradnosci i bezsilnosci (Kirenko,
Byra, 2008, s. 118-126).

Przekonanie, Ze Zycie ma sens, jest uporzadkowane, a w zasiegu sa zasoby,
sprzyja podejmowaniu aktywnosci i postrzeganiu wlasnej skutecznosci (wla-
snych kompetencji do wykonania dziatania).



Rozpziat 4

METODOLOGICZNE PODSTAWY
BADAN WLASNYCH

4.1. Cel badan

W prezentowanej ksigzce skierowalam uwage na problematyke zdrowotna
senioréow. Przyczyna tego stal sie dynamiczny wzrost liczby oséb w wieku
emerytalnym. W $wietle danych zamieszczonych w Roczniku Statystycznym
RP (2009, s. 200), na dzien 31.12.2008 r. w Polsce byto 13,49% ogoétu ludnosci.
Poczatek 2016 r. przynidst nam blisko 19% wskaznik udzialu senioréw w pol-
skim spoleczenstwie, co potwierdza tendencje jego starzenia si¢. Majac w Pol-
sce dynamicznie starzejace si¢ spoleczenstwo, za sprawa polityki spotecznej
wobec staro$ci, powinny by¢ wyznaczane trendy, cele i kierunki dzialan sprzy-
jajace aktywno$ci oséb starszych, organizowaniu pomocy i opieki dla senio-
réw, by mogli jak najdluzej pozosta¢ w swoim $rodowisku oraz przygotowaniu
czlowieka do wlasnej starosci, to jest pomdc mu zdoby¢ refleksje nad staroscia,
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uznac¢ j3 za naturalno$¢, wypracowac jej akceptacje i gotowos¢ do petnienia
zmieniajacych sie rdl spolecznych.

O aktualnos$ci podjetego tematu wsrdd osob starszych $wiadcza dziatania
takie jak ustanowienie 2012 r. Europejskim Rokiem Aktywnosci Oséb Starszych
i Solidarnosci Pokoleniowej. Rok ten obchodzony byl réwniez w Polsce jako Rok
Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Dodatkowo Ministerstwo Pracy i Polityki Spo-
tecznej oglosito Zatozenia Dlugofalowej Polityki Senioralnej na lata 2014-2020,
w ktérym zobowiazalo si¢ do uruchomienia Rzgdowego Programu na rzecz
Aktywnosci Spolecznej Osob Starszych (tzw. ASOS). Celem polityki senioralnej
w Polsce w $wietle przyjetych dokumentdw jest ,wspieranie i zapewnienie moz-
liwos$ci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci prowadzenia w dal-
szym ciagu samodzielnego, niezaleznego i satysfakcjonujacego zycia, nawet przy
pewnych ograniczeniach funkcjonalnych” (Rzgdowy Program...).

Dlatego tez w obszarze nauki - w naukach humanistycznych - rozwijaja
sie takie subdyscypliny, jak geragogika i gerontologia. Gerontologia (Gdrecki,
2006, s. 30-31) to ,nauka zajmujaca si¢ procesem starzenia zywych organi-
zmow (gr. geron — starzec, logos — nauka), w szczegélnosci cztowieka (geronto-
logia biologiczna), profilaktyka, diagnostyka i leczeniem choréb wieku pode-
szlego, starczego i sedziwego (geriatria) oraz spolecznym aspektem problemu
starzenia si¢ spoleczenstw: zmianami, jakie wiek wywotuje w stosunkach mie-
dzyludzkich, materialnymi warunkami zycia, statusem spotecznym i rola os6b
starszych, wplywem starzejacych si¢ jednostek na mtode pokolenia, procesem
adaptacji ludzi starych do zmieniajacych si¢ warunkow oraz spoteczenstwa,
potrzebami osob starych i calej starzejacej sie populacji (gerontologia spo-
teczna)”. Natomiast geragogika (Halicki, 2006b, s. 29-30) zajmuje si¢ ,w teorii
i praktyce ksztalceniem ludzi starszych i wspomaganiem ich w procesie sta-
rzenia sie (lac. gerontos — starzec, ago — pokazuje droge); okredlana jest tez
mianem gerontologii edukacyjnej, gerontologii wychowawczej lub pedagogiki
starzenia sie i staro$ci”. Do mysli pedagogicznej problematyka ta zostala wpro-
wadzona przez Jana Amosa Komenskiego, lecz ostatnie dekady XX wieku,
z problemem zwiekszania sie liczebno$ci 0sdb starszych, przyczynily sie do jej
znacznego rozwoju.

Z kolei Adam A. Zych (1995, s. 11-25) proponuje przyjecie terminu
»geragogika” na oznaczenie zaréwno gerontologii edukacyjnej, jak i edukacji
gerontologicznej. W zakresie podstawowych studiéw i badan geragogicznych
jest: poznanie starzenia sie jako procesu i fazy ludzkiego zycia, diagnoza sytu-
acji zyciowej ludzi w podesztym wieku (okreslenie stanu zdrowia, zaradnosci
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zyciowej, systemu wartosci, aktywnos$ci w czasie wolnym, rozpoznanie sytuacji
ekonomicznej i spolecznej ludzi starszych), okreslenie czynnikéw warunku-
jacych proces starzenia si¢, opracowanie metod i srodkéw opieki nad ludzmi
starymi, tworzenie optymalnych warunkoéw zycia dla ludzi w podesztym wieku
i stwarzanie mozliwosci korzystania przez nich z zycia, podejmowanie dzia-
tan zmierzajacych do podniesienia statusu rodzinnego i spolecznego oraz roli
czlowieka starego we wspolczesnym $wiecie. W zakresie badan geragogicznych
istnieje potrzeba skupienia si¢ na zagadnieniach wychowania dla tolerancji
i dialogu pokolen, przygotowanie czlowieka do procesu starzenia si¢ i staro$ci,
profilaktyka i prewencja pedagogiczna zmierzajaca do przeciwdzialania oraz
zapobiegania patologii zycia spolecznego ludzi starszych, dzialania konsulta-
cyjno-doradcze, socjalizacja ludzi w podesztym wieku, dziatania terapeutyczne,
rehabilitacyjne i reaktywizacyjne, rehabilitacja zawodowa, inspirowanie i sty-
mulowanie refleksji nad sensowng staros$cia, przygotowanie czlowieka do tego,
co nieuchronne. Na pograniczu geragogicznych badan jest ksztalcenie ludzi
w podeszlym wieku i upowszechnianie problematyki geragogicznej. Istotne
jest dzialanie na rzecz rozwoju geragogiki, gdyz jej zbagatelizowanie moze pro-
wadzi¢ do coraz mniejszego zainteresowania zyciem wsrod senioréw, brakiem
umiejetnosci czerpania radosci z ostatniej fazy zycia.

To zrozumienie siebie, §wiata, spoleczenstwa, a takze aktywnos$¢ wlasna sg
niezmiernie istotne w prezentowanym opracowaniu, gdyz moga rzutowa¢ na
umiejscowienie przez osoby badane poczucia kontroli zdrowia w jednym z trzech
wymiaréw: wewnetrznym (kontrola nad zdrowiem zalezy od samej jednostki),
wplywu innych (zdrowie jest skutkiem oddzialywania innych oséb, zwlaszcza
pracownikéow stuzby medycznej), przypadku (ktéry obok innych czynnikéw
zewnetrznych decyduje o stanie zdrowia) (Juczynski, 2001, s. 83).

To, w jaki sposob przebiega nasze starzenie sig, jest osobistym wyborem.
Zmienia sie¢ stereotyp czlowieka starszego, gdy patrzymy na emerytéw zapisujg-
cych sie na zajecia Uniwersytetu Trzeciego Wieku, otwierajacych wlasng dziatal-
nos¢ gospodarczg, czy — uprawiajacych rézne sporty. Wiek przestaje by¢ sztywna
barierg determinujaca sposdb myslenia i zachowania ludzi. Zmiana stylu zycia
ludzi starszych wigze sie ze spoleczng zmiang przekonan na temat tego okresu;
starzenie si¢ przestaje by¢ procesem wymagajacym od ludzi rezygnacji z réznych
aspektow zycia. Dzisiejsi starsi ludzie nie pasujg do utartego wizerunku babci czy
dziadka; s czesto pelni pasji zZycia. Osoby, ktére posiadaja pozytywne oczekiwa-
nia wobec wlasnego starzenia si¢, wykazuja wigksza dbalos¢ o zdrowie. Najwiek-
szym wrogiem staro$ci nie jest wiek, a choroby somatyczne, powstalte zazwyczaj
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na skutek niezdrowego stylu zycia. Rdwnie niebezpieczna jest dla staro$ci samot-
nos¢, jak i izolacja spoleczna. Osoby, ktére nie doswiadczajg na co dzien wsparcia
spolecznego czy kontaktu ze srodowiskiem, s3 bardziej narazone na rézne cho-
roby (Czapczynska, 2006, s. 62-63).

Negatywne my$lenie o sobie, niepewnos$¢ i zachwiane poczucie wlasnej
warto$ci powoduja negatywna oceng osob w oczach innych, a w konsekwencji
blokade skutecznych préb nawigzywania kontaktdéw, uniemozliwia aktywnos¢
spoleczny, jak rowniez ukierunkowuje aktywno$¢ starszych na stuzbe rodzinie,
niekiedy wbrew potrzebom i zdrowemu rozsadkowi, co pozbawia juz czasu na
wlasne zycie, spotkania ze znajomymi czy aktywny odpoczynek. To z kolei moze
przyczynic sie do samotnosci, po usamodzielnieniu si¢ dzieci i wnukéw. Poczucie
bezradnosci i bezsilnosci powoduje zachwianie, a nawet zanik poczucia bezpie-
czenistwa, co sprzyja biernosci i calkowitemu poddaniu si¢ cudzej woli (Dabro-
wiecka, 2003, s. 9-10).

Celem badan ukazanych w ksigzce jest ocena zwigzku miedzy zasobami
osobistymi a oczekiwaniami zdrowotnymi polskich senioréw poddanych
badaniom w dwdch grupach - stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku
i 0séb nie zrzeszonych w UTW. Brakuje prac poswigconych $cisle tej proble-
matyce, stad skierowanie uwagi na potrzebe badan w tym kierunku. Uzyskane
wyniki przyczynig sie do wzbogacenia wiedzy w zakresie geragogiki, geronto-
logii oraz pedagogiki zdrowia, jak réwniez rozpropaguja wsrdd senioréw idee
promoc;ji zdrowia.

Odniesienia do wynikéw w $wietle badan GUS publikowanych w Malym
Roczniku Statystycznym w Polsce w 2009 r. s3 $wiadomie i celowo podjete, ze
wzgledu na potrzebe ukazania badanych grup senioréw na tle spoteczno-demo-
graficznej charakterystyki spoleczenstwa w czasie realizowanych badan. Celem
badan nie jest analiza poréwnawcza, na ile zmienita si¢ sytuacja zdrowotna pol-
skich senioréw na przestrzeni lat, a jaki jest zwigzek miedzy oczekiwaniami zdro-
wotnymi a zasobami osobistymi 0séb starszych.

4.2. Zmienne i ich wskazniki

Poczucie koherencji (szeroko oméwione w rozdziale 3.2) oraz wsparcie spofeczne
(scharakteryzowane w rozdziale 3.3), traktowane jako zasoby osobiste (opisane
w rozdziale 3.1), wyznaczono w prezentowanym opracowaniu jako zmienng
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niezalezng, a oczekiwania zdrowotne (ktérym poswiecony jest rozdzial 2) jako
zmienng zalezng. W dotychczasowej czesci ksiazki zostaly one juz szczegélowo
zdefiniowane, dla porzadku jedynie Autorka naswietla wskazniki, jakimi postu-
zyla si¢ podczas realizacji procesu badawczego.

Zasoby osobiste, jako zmienng niezalezng uszczegétowiono nastepujacymi
wskaznikami, ktore poddano badaniu:

a) poczucie koherencji (zrozumialo$ci, zaradnosci/sterowalnosci i skuteczno-
$ci) oraz
b) poczucie wsparcia spofecznego (w wymiarze emocjonalnym, afirmacyjnym

i materialnym).

Najczesdciej w literaturze przedmiotu (Kirenko, Byra, 2008; Chodkiewicz,
2007) wymienia si¢: wsparcie emocjonalne, poznawcze (informacyjne), instru-
mentalne, rzeczowe (materialne), duchowe (réwniez zdefiniowane wczesnie;j)
i one stanowi¢ beda punkt zainteresowania tej ksigzki.

Na potrzeby postawionego celu i probleméw badawczych dokonano samo-
dzielnego dookreslenia pojecia oczekiwan zdrowotnych, bedacych zmienng
zalezng. Badaniu poddane zostaly oczekiwania zdrowotne senioréw, rozumiane
jako oczekiwana liczba lat zycia w dobrym stanie zdrowia, z umiejetnoscia sku-
tecznego radzenia sobie w trudnych sytuacjach, poczuciem wplywu na wlasny stan
zdrowia i podejmowaniem zachowan sprzyjajacych jego utrzymaniu. Oczekiwania
zdrowotne dookreslone zostaly zgodnie ze stworzong definicja wskaznikami:

a) poczucia kompetencji (skutecznosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach);

b) poczucia kontroli zdrowia (w trzech wymiarach: wewnetrznym, wpltywu
innych, przypadku);

c) i dziatan prozdrowotnych (w czterech kategoriach zachowan zdrowotnych:
prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki zdro-
wotne, pozytywne nastawienie psychiczne).

4.3. Problemy i hipotezy badawcze

Zainteresowanie problemem zdrowia 0séb starszych zostato zainspirowane zjawi-
skiem gwaltownie przyspieszonego tempa procesu demograficznego starzenia sie
ludnosci. Wydtuzanie sie Zycia cztowieka rodzi problemy zdrowotne oraz refleksje
nad jako$cig starosci jednostkowej. Sens podjetych badan ma uzasadnienie w kon-
tekscie przemian demograficznych i indywidualnego wymiaru Zycia w staro$ci.
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Przedmiotem analizy empirycznej, wynikajacej z poczynionych rozwazan
teoretycznych, beda zagadnienia zwigzane z oczekiwaniami zdrowotnymi i zaso-
bami osobistymi polskich senioréw - stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku
oraz osob nie zrzeszonych w UTW. Stad gléwny problem badawczy zawiera sie
W pytaniu:

Czy istnieje, a jezeli tak, to jaki jest zwigzek miedzy oczekiwaniami zdrowotnymi
a zasobami osobistymi badanych stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku
w poréwnaniu do 0s6b nie zrzeszonych w UTW?

Rozwigzanie tego problemu wymaga udzielenia odpowiedzi na trzy pytania pro-
blemowe (problemy szczegdétowe):
I. Jakie sg oczekiwania zdrowotne polskich senioréw - stuchaczy Uniwersyte-
tow Trzeciego Wieku i 0séb nie zrzeszonych w UTW?
II. Jakie s zasoby osobiste polskich senioréw — stuchaczy Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku i 0s6b nie zrzeszonych w UTW?
III. Jaka jest zalezno$¢ miedzy oczekiwaniami zdrowotnymi a zasobami osobi-
stymi w badanej grupie senioréw?
II.1 Jaka jest zalezno$¢ miedzy oczekiwaniami zdrowotnymi a poczuciem
koherencji badanych senior6w?
II1.2 Jaka jest zalezno$¢ miedzy oczekiwaniami zdrowotnymi a wsparciem
spolecznym badanych oséb?

Nie stawiano tu hipotez do pytan badawczych o charakterze diagnostycznym,
natomiast za zaleceniami w literaturze dotyczacej metodologii badan (Lobocki,
1999, s. 126-127), sformulowano je w odniesieniu do pytan o zwigzki zalezno-
$ciowe, co mialo miejsce w przypadku trzeciego problemu szczegélowego i jego
problemow szczegoélowych.

Podstawa wysuniecia hipotez w zwigzku z wymienionym pytaniem byta ana-
liza dotychczasowych badan z zakresu jakosci, stylu Zycia senioréw i ich oczeki-
wan zdrowotnych (rozdzial 1 i 2) oraz zasobéw osobistych (rozdzial 3). Wyjasni¢
nalezy, ze prezentowane badania nie majg na celu uzyskania informacji o zwigz-
kach przyczynowych, ktére moglyby sta¢ sie podstawa budowania teorii wyja-
$niajacej je, lecz opis wspodlzaleznosci migdzy zasobami osobistymi a oczekiwa-
niami zdrowotnymi senioréw. Uprawnia do tego sposdb przeprowadzenia badan
oraz metoda opracowania analitycznego.

Funkcjonalna relacja poczucia koherencji i wsparcia spotecznego (analizo-
wane tu zasoby osobiste — przyp. Autorki) wyraznie zaznacza si¢ w odniesieniu
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do zdrowia, przyjmuje jednak pewna swoisto§¢ w kontekscie choroby. Wysoki
poziom obydwu zasobow jest niezastgpiony w sytuacji powaznej choroby, gdy
niewystarczajace okazuja si¢ metody leczenia somatycznego. Powrét do zdrowia
przyspieszaja zaréwno silne poczucie koherencji, jak i satysfakcjonujgce wiezi
spoteczne (S¢k, 2005a, s. 48-50).

Niespecyficzne czynniki ryzyka zaklocen rozwoju w cyklu zycia (Brzezinska,
20054, s. 32) obejmuja wzajemne interakcje: poczucia bezpieczenstwa w kontak-
cie z innymi osobami, takze malo znanymi, poczucie osobistego sprawstwa i kon-
troli nad tym, co dzieje si¢ wokol, poczucie autonomii w podejmowaniu decyzji
i realizowaniu zamierzen oraz poczucie dobrego emocjonalnego kontaktu, wiezi
i przynalezenia do kogos.

Przyjeto zatem, ze u stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku, w poréw-
naniu do oséb nie zrzeszonych w UTW, istnieje silniejszy zwigzek zalezno$ciowy
pomiedzy oczekiwaniami zdrowotnymi w wymiarze poczucia kompetencji (sku-
teczno$ci radzenia sobie w trudnych sytuacjach), umiejscowienia kontroli zdro-
wia oraz dzialan prozdrowotnych (trzy elementy analizowanych tu oczekiwan
zdrowotnych - przyp. Autora) a zasobami osobistymi, to jest poczuciem kohe-
rencji oraz wsparciem spolecznym.

W $wietle badan oraz dotychczasowej analizy wykazano, ze im silniejszy poziom
poczucia koherencji, tym latwiej czlowiekowi unikac zagrozen i niebezpieczenstw,
podejmowac zachowania zdrowotne i inwestowa¢ w wysilki na rzecz zdrowia, gdyz
uwaza to za dzialania przynoszace mu korzys¢. Ma on poznawcze i motywacyjne
podstawy do aktywnego radzenia sobie w obliczu zagrozen. Osoby o silnym poczu-
ciu koherencji maja takze silne poczucie kontroli; oznacza to, zZe nie sg bezsilne
wobec czynnikéw zewnetrznych, wierza, ze maja wplyw na zdarzenia, nie powotuja
sie na innych ludzi czy los, by wyjasni¢ to, co si¢ im przydarza (Antonovsky, 1995).

W zwiazku z tym ustalono, ze poczucie koherencji traktowane w modelu
salutogenetycznym w kategorii nadrzednego zasobu indywidualnego, istotnego
dla zachowania zdrowia i jego przywracania po wystapieniu choroby, sprzyja sku-
tecznos$ci radzenia sobie w trudnych sytuacjach, wewnetrznemu umiejscowieniu
kontroli zdrowia oraz podejmowaniu dziatan prozdrowotnych w kategoriach
prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, praktyk
zdrowotnych i pozytywnego nastawienia psychicznego. Wysoki poziom poczucia
koherencji ma zatem dodatni zwigzek z pozytywnymi oczekiwaniami zdrowot-
nymi w takim rozumieniu.

Z kolei wsparcie spoleczne analizowane jest z perspektywy jednego z najwaz-
niejszych zewnetrznych zasobéw odpornosciowych o charakterze relacyjnym,
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interakcyjnym. Brzezinska (2005a, s. 34-36) jako kluczowy czynnik rozwoju
w kazdym okresie naszego Zycia traktuje osoby znaczace, wyr6znione z kregu
ludzi obecnych w naszym zZyciu ze wzgledu na czgstotliwos¢ i wage kontaktow.
W wiekszym stopniu niz inne uczestnicza one w naszym zyciu lub sg intensyw-
nie w nim obecne. Wigze nas z nimi szczegélna wigz emocjonalna (bliskos¢,
zaufanie, wzajemna przewidywalnos¢ swego zachowania w trakcie interakcji
w réznych sytuacjach). Osoba znaczaca posiada swoisty wzor postepowania oraz
czesto jest autorytetem. Nie wszyscy jednak odczuwaja wsparcie ze strony $ro-
dowiska. Mozna wskaza¢ na wieloraka tre§¢ samotnosci, ktora jest czesta sytu-
acja czlowieka starego: samotno$¢ cywilna (niezamezni, rozwiedzeni, owdowiali,
bezdzietni), samotno$¢ mieszkaniowa (zamieszkanie bez innych oséb), samot-
nos$¢ socjalna (brak kontaktéw z rodzing, sasiadami, Srodowiskiem), samotnos¢
subiektywna (poczucie osamotnienia, mimo wspolnego zamieszkania z rodzing).
Samotno$¢ ma na ogot niekorzystny wplyw na samopoczucie, stan zdrowia
i pozycje spoleczng czlowieka starego (Pedich, 1996, s. 25).

Zwigzek miedzy wsparciem spolecznym a zdrowiem wyjasnia Maurice
B. Mittelmark (za: Woynarowska, 2007, s. 65), powolujac si¢ na takie mechani-
zmy jak: dostarczanie informacji pomagajacych unikaé ryzykownych i stresuja-
cych sytuacji, dostarczanie pozytywnych wzorcéw (modeli), zwigkszanie poczu-
cia wlasnej warto$ci, tozsamosci oraz kontroli nad srodowiskiem, oddziatywanie
poprzez normy spoleczne i kontrole spoleczng, pomoc materialna, wsparcie
emocjonalne, poczucie dostepnosci wsparcia oraz ,,buforowanie” dziatan innych
ludzi w sytuacji stresu.

Mozna zatem przyjaé, ze wysoki poziom odczuwanego wsparcia spolecznego
najblizszych w wymiarze: emocjonalnym, afirmacyjnym i materialnym, wcho-
dzacy niejako w interakcje z poczuciem zrozumiatosci, sterowalnosci i sensow-
nosci (elementami sktadowymi poczucia koherencji — przyp. Autora), sprzyja
zmniejszeniu natezenia pojawiajacych sie coraz czesciej objawdw chorobowych
(por. Rennemark, Hagberg, 1999, s. 79-87), co ma dodatni zwigzek z omawia-
nymi kategoriami oczekiwan zdrowotnych senioréw. Seniorzy odczuwajacy ade-
kwatny poziom wsparcia spolecznego ze strony bliskiego otoczenia maja dorad-
cow, do ktorych moga sie zwroci¢ w trudnych sytuacjach z prosba o pomoc, stanu
zdrowia nie cedujg na przypadek, lecz zabiegaja o jego kontrole oraz widzg sens
w podejmowaniu aktywnosci prozdrowotnej. Ich oczekiwania zdrowotne sg tym
wieksze, im wyzszy jest poziom odczuwanego przez nich wsparcia spotecznego.

Punkt wyjscia podjetych badan stanowi ocena zwigzku pomiedzy oczekiwa-
niami zdrowotnymi a zasobami osobistymi polskich senioréw — 0s6b zrzeszonych



4.4, METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA BADAWCZE

w Uniwersytetach Trzeciego Wieku, uzyskana poprzez poréwnanie w omawia-
nych obszarach zmiennych wynikéw osiggnietych przez te osoby z analogicz-
nymi wynikami otrzymanymi w grupie osob, ktore nie sa stuchaczami UTW.

4.4, Metody, techniki i narzedzia badawcze

W celu uzyskania materiatu badawczego, ktory pozwolilby na rozwigzanie posta-
wionego problemu badawczego i weryfikacje hipotez, zastosowano metode son-
dazu diagnostycznego, z zastosowaniem techniki wywiadu (Pilch, 1995, s. 49-52;
Lobocki, 1999, s. 236-241) oraz metode szacowania, z uwzglednieniem skal
numerycznych i przymiotnikowych (Lobocki, 1999, s. 81-89). Zastosowano
nastepujace narzedzia: kwestionariusz wywiadu wlasnego autorstwa, Wielowy-
miarowg Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (The Multidimensional Health
Locus of Control Scales - MHLC) Kennetha A. Wallstona, Barbary S. Wallston,
Roberta DeVellisa w adaptacji Zygfryda Juczynskiego, Skale Uogdlnionej Wla-
snej Skutecznosci (The General Self-Efficacy Scale - GSES) Ralfa Schwarzera,
Mathiasa Jerusalema i Zygfryda Juczynskiego, Inwentarz Zachowan Zdrowot-
nych (1ZZ) Zygfryda Juczyniskiego, Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (Sence of
Coherence Aarona - SOC-29) A. Antonovskyego oraz Kwestionariusz Wsparcia
Spotecznego (Norbeck Social Support Questionnaire - NSSQ) Jane S. Norbeck.
Przy analizie materialu empirycznego opartego na skalach postuzono si¢
testem t-Studenta, ktéry pozwala stwierdzi¢ wystgpowanie istotnosci rdéznic
miedzy $rednimi wynikami w badanych grupach oséb starszych (podstawowej
i poréwnawczej). Przy ocenie statystycznej wynikéw badan zastosowano pro-
cedure krokowa dla sekwencyjnych réwnan dyskryminacyjnych z pakietu sta-
tystycznego SPSS. Dokonanie oceny zwiagzku zaleznosciowego miedzy zasobami
osobistymi a oczekiwaniami zdrowotnymi badanych senioréw mozliwe bylo
dzieki zastosowaniu analizy regresji wielokrotnej. Pozwala ona ustali¢, jaki pro-
cent wariancji zmiennej, okreslonej jako zalezna w modelu korelacyjno-regresyj-
nym, wyjasniany jest przez liniowa kombinacje zmiennych niezaleznych. Infor-
muje wiec o sile zwigzku miedzy zmienng zalezng a zmiennymi niezaleznymi.
By ustali¢ kierunek zaleznosci postuzono si¢ znakiem wartosci wspétczynnika
regresji B. Wspolczynnik dodatni oznacza, ze wraz ze wzrostem zmiennej nie-
zaleznej rosnie zmienna zalezna, ujemny — im mniejsza zmienna niezalezna tym
wieksza zmienna zalezna, B = 0 oznacza brak zalezno$ci miedzy zmiennymi.
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4.4.1. Kwestionariusz wywiadu

Kwestionariusz wywiadu sklada si¢ z dwdch czesci: danych o respondencie oraz
18 pytan sondazowych. Narzedzie to zostalo samodzielnie skonstruowane w celu
uzyskania blizszej charakterystyki badanej grupy oséb pod wzgledem demogra-
ficzno-spotecznym oraz ich subiektywnej oceny zdrowia biopsychospotecznego.

4.4.2. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia -
MHLC (K.A. Wallston, B.S. Wallston, R. DeVellis)

Skala MHLC (Juczynski, 2001, s. 79-86) — The Multidimensional Health Locus
of Control Scale - zawiera 18 stwierdzen i ujmuje przekonania dotyczace ocze-
kiwan w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia, tj.: wewnetrznym
(kontrola nad zdrowiem zalezy od samej jednostki), wptywu innych (zdrowie jest
skutkiem oddzialywania innych oséb, zwlaszcza pracownikéw stuzby medycz-
nej), przypadku (ktdry to obok innych czynnikéw zewnetrznych decyduje o sta-
nie zdrowia). Skala jest narzedziem samoopisu. W instrukcji zwrécono uwage
na to, by badani odpowiadali zgodnie z wlasnymi przekonaniami, a nie z tym,
co powinno sie sadzi¢. Zastosowano 6-stopniowg skale — od zdecydowanie nie
zgadzam sie (1 punkt) do zdecydowanie zgadzam si¢ (6 punktow).

Rzetelnos¢ polskiej wersji A skali MHLC sprawdzano réznymi metodami.
W proébie 166 0séb dorostych uzyskano wskaznik alfa Cronbacha 0,74 dla kon-
troli wewnetrznej — W, 0,69 dla przypadku - P oraz 0,54 dla wplywu innych - I.
Wskazniki rzetelno$ci zblizone sg do wynikéw amerykanskich, dla ktorych wspot-
czynniki zgodnos$ci wewnetrznej wynosza 0,77 dla skali wewnetrznego umiejsco-
wienia kontroli, 0,67 dla wptywu innych oraz 0,75 dla przypadku. Wyniki skali
wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia i wplywu innych nie korelowaty
ze soba, natomiast wewnetrzne umiejscowienie korelowalo negatywnie z przy-
padkiem, a przypadek pozytywnie z wptywem innych (za: Juczynski, 2001, s. 80).

4.4.3. Skala Uogdlnionej Wiasnej Skutecznosci — GSES
(R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski)

Generalized Self-Efficacy Scale R. Schwarzera i wspotpracownikéw (Juczynski, 2001,
s.93-98) sklada si¢ z 10 stwierdzen, ktére wchodza w sktad jednego czynnika. Mierzy
ona sile ogdlnego przekonania jednostki co do skutecznosci radzenia sobie z trud-
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nymi sytuacjami i przeszkodami; poczucie wlasnej skutecznosci pozwala przewidy-
wa¢ intencje i dziatania w réznych obszarach aktywnosci, w tym réwniez w zakresie
zachowan zdrowotnych. Badany przy kazdym pytaniu ma do wyboru jedna z zapro-
ponowanych odpowiedzi: 1 - nie, 2 - raczej nie, 3 - raczej tak oraz 4 - tak.
Zgodnos¢ wewnetrzna skali GSES ustalona zostala na podstawie badan
przeprowadzonych na grupie 174 oséb dorostych. Wspdtczynnik alfa Cronba-
cha wynidst 0,85, natomiast blad standardowy pomiaru 0,24. Rzetelno$¢ skali
oceniona w grupie 85 0s6b przy pomocy metody test-retest (po uplywie pieciu
tygodni) wyniosta 0,78. Zgodnos¢ wewnetrzna wersji oryginalnej jest zblizona
do polskiej, a 13 jezykowych wersji skali waha si¢ od 0,91 do 0,78 (tamze, s. 94).

4.4.4. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych - I1ZZ (Z. Juczynski)

1ZZ (Juczynski, 2001, s. 116-122) zawiera 24 stwierdzenia, ktdére opisuja rézne
zachowania zwigzane ze zdrowiem. Badani okreslaja czestotliwos¢ poszczegdl-
nych zachowan, stosujac skale: 1 — prawie nigdy, 2 - rzadko, 3 - od czasu do czasu,
4 - czesto, 5 — prawie zawsze. W ocenie nalezy wzig¢ pod uwage ostatni rok, gdyz
w roznych okresach moze doj$¢ do preferowania pewnych rodzajéw zachowan
zdrowotnych. Inwentarz ustala nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz
stopien nasilenia 4 kategorii zachowan zdrowotnych: prawidlowych nawykéw
zywieniowych (ktére uwzgledniajg przede wszystkim rodzaj spozywanej zywno-
$ci), zachowan profilaktycznych (przestrzeganie zalecen zdrowotnych, uzyskiwanie
informacji na temat zdrowia i choroby), praktyk zdrowotnych (nawyki dotyczace
snu, rekreacji i aktywno$ci fizycznej), pozytywnego nastawienia psychicznego (uni-
kanie zbyt silnych emocji, streséw, napiec i sytuacji przygnebiajacych).

Zgodnos$¢ wewnetrzna IZZ, ustalona na podstawie wspoétczynnika alfa Cron-
bacha, wynosi 0,85 dla calego Inwentarza, a dla jego czterech podskal miesci si¢
w granicach od 0,60 do 0,65. Blad standardowy pomiaru dla wyniku ogélnego
wynosi 0,63. Z kolei w badaniach test-retest, przeprowadzonych na 30 osobach
w odstepie sze$ciu tygodni, uzyskano wskaznik korelacji 0,88 (tamze, s. 117).

4.4.5. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej — SOC-29 (A. Antonovsky)

Kwestionariusz SOC-29 (Kirenko, Byra, 2008, s. 144-145; Pasikowski, 2001a,
s. 78-85) opracowany zostal w polskiej wersji przez Jerzego Koniarka, Bohdana
Dudka i Zofie¢ Makowska (1993, s. 503-513); skfada si¢ z 29 pytan, na ktére badany
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odpowiada poprzez wybdr oceny na 7-stopniowej skali ocen. Przy kategoriach
skrajnych (1 i 7) znajduja sie opisy jakosciowe. W czgsci pytan skale ocen uszere-
gowano tak, ze ocena najwyzsza odpowiada najwigkszemu pozytywnemu nasileniu
badanej cechy, a w innych odwrdcono porzadek, co wymaga odwrocenia uszere-
gowania ocen przy obliczaniu wynikéw. W ramach Kwestionariusza SOC-29 ist-
nieja 3 podskale: Zrozumiatosci (PZR - 11 pytan), Zaradnosci/Sterowalnosci (PZ
- 10 pytan) i Sensownosci (PS - 8 pytan). Wynik ogélny ustalany jest na podstawie
zliczenia punktéw ze wszystkich pozycji testowych. Prace prowadzone nad polska
wersja kwestionariusza wskazuja na jego zadowalajace wlasciwosci psychome-
tryczne w zakresie rzetelnosci i trafnosci. Nie zostala potwierdzona 3-czynnikowa
struktura tego kwestionariusza, jednak badacze nie odrzucajg jej. Dlatego postu-
luje si¢, by omawiane narzedzie stosowaé do ustalenia nie tylko wyniku ogdlnego
poczucia koherencji, lecz takze jego wymiaréw czastkowych.

Metoda badania zgodno$ci wewnetrznej jest standardowg procedurg stoso-
wang podczas analizy wlasciwosci psychometrycznych narzedzi pomiarowych
(podejscie zaproponowane przez Cronbacha). Antonovsky (za: Pasikowski,
2001a, s. 75-76), powolujac sie na opublikowane prace zrédlowe na temat ewa-
luacji Kwestionariusza SOC-29, podaje, ze zakres zmiennosci, jaki przybieraja
obliczone wedlug tej metody wspdtczynniki rzetelno$ci, waha sie w granicach od
0,82 do 0,95.

4.4.6. Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego - NSSQ (J.S. Norbeck)

Norbeck Social Suport Questionnaire (Kirenko, Byra, 2008, s. 145-146; Kirenko
2002, s. 185-187) pozwala okresli¢ poziom otrzymywanego wsparcia spolecznego
oraz zidentyfikowac jego Zrédla. Dostarcza informacji o zakresie wsparcia oraz oso-
bach, ktére znajduja si¢ w sieci socjalnej. Kwestionariusz podzielono na trzy czesci.
Pierwsza zawiera informacje o osobach znaczacych, wskazywanych przez bada-
nego wraz z okresleniem charakteru wiezi, ktdra taczy go z kazda ze wskazanych
osob. Badani podajg jedynie imie lub inicjal osoby znaczacej. Druga czes¢ obej-
muje pytania o rodzaje wsparcia oferowane przez poszczegdlne z podanych wecze-
$niej 0os6b. Odpowiedz udzielana jest z zastosowaniem 5-punktowej skali Likerta,
jednak w dwoch ostatnich pytaniach forma odpowiedzi rézni si¢ — nalezy podac
czas znajomosci z wymieniong osobg oraz czesto$¢ podejmowanych z nig kon-
taktow. Czes¢ trzecia zawiera pytania ukierunkowane na ustalenie do§wiadczenia
utraty kontaktu z osoba bliskg przez badanego; ta jednak nie byta wykorzystywana
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podczas prezentowanych badan. Wyniki uzyskane przy pomocy kwestionariusza
umozliwiajg ustalenie wsparcia spotecznego w trzech wymiarach - emocjonalnym,
afirmacyjnym oraz materialnym (praktycznym). Okresla si¢ rowniez sume funk-
cjonalng, ktdra wyraza calo$¢ otrzymywanego wsparcia ze strony wszystkich grup
zrodtowych. Polska wersja narzedzia nie zawiera norm, jednak uzyskane zadowala-
jace wskazniki trafnosci i rzetelnosci pozwalajg na jego stosowanie.

4.5. Teren i grupa os6b badanych. Organizacja
i przebieg badan

W literaturze przedmiotu nie ma zgodnosci co do celéw podejmowania edukacji
przez osoby starsze. Z jednej strony przyczynia si¢ ona do pielegnacji sprawnosci
fizycznej i psychicznej, rehabilitacji sit zyciowych, osiagniecia wigkszej satysfakcji
na staro$¢; z drugiej za$ strony pozwala odzyskac kontrole nad tym, co jest two-
rzone. Podjeta edukacja w tak pdznym okresie Zycia sprzyja niewatpliwie zrozu-
mieniu siebie, §wiata, spoleczenstwa, a takze pozwala by¢ aktywnym. Uczenie si¢
w okresie staro$ci nie wigze si¢ ze zmianami czy nowymi orientacjami, a z nowg
konsumpcja poznawcza. Jest ono wsparciem ludzi starszych w procesie starze-
nia si¢ (realizuje postulat pomocy wychowawczej czlowiekowi staremu) (Halicki,
2000, s. 30). Z tego tez powodu do grupy podstawowej badanych oséb dobrano
stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku, majac na uwadze fakt, ze podjecie
przez nich edukacji oraz uczestnictwo w wykladach na temat wiedzy aktualnej,
wiedzy o zdrowiu oraz o przyrodzie, moze przyczyniac si¢ do wiekszego poziomu
samos$wiadomosci i podejmowania aktywnosci na rzecz troski o wlasne zdrowie.
Jednoczesnie osoby te pozbawione s3 poczucia izolacji spotecznej, ze wzgledu na
systematyczne kontakty z grupg réwiesnicza, a tym samym moga wykazywac sie
Wwyzszym poczuciem wsparcia spotecznego.

Wiekszos¢ stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku stanowiag kobiety
(84%), mniej liczng grupe stanowig mezczyzni (16%). Ich przedzial wiekowy to
55-80 lat. Instytucje te sg szansg wzbogacenia zycia, kontaktu z wiedza, rozumie-
nia przemian, kontaktu z ludzmi o podobnych problemach, aspiracjach - ucza
zy¢ tworczo i aktywnie (Chabior, 2000, s. 139-143).

Do gléwnych zadan Uniwersytetow Trzeciego Wieku naleza: wlaczenie
0sob starszych do systemu edukacji permanentnej, aktywizacja intelektualna,
psychiczna i fizyczna stuchaczy, opracowanie metod edukacji i wdrazania pro-
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filaktyki gerontologicznej oraz prowadzenie obserwacji i badan naukowych nad
zbiorowoscig ludzi starszych. Osoby starsze uczestniczace w zajeciach UTW
muszg intelektualnie mobilizowa¢ si¢ na tresciach wykladowych, a poprzez sys-
tematyczne uczestnictwo w zajeciach i kontakty z réwiesnikami mobilizujg sie
psychicznie i fizycznie. Wyjscie z domu nabiera znaczenia i sensu. Zajecia te
sprzyjaja integracji oséb w zblizonym wieku, o zblizonych zainteresowaniach
i problemach. W okresie emerytalnym krag znajomych znacznie zaweza sie, stad
UTW realizuje potrzeby spoteczne. Wybor form zaje¢, udzial w zajeciach, organi-
zowanie sobie czasu sprawiajg, ze czlowiek staje si¢ bardziej potrzebny, odczuwa
sens istnienia. Tematyka wykladéw i zaje¢ konwersatoryjnych skupiona jest
woko! probleméw zdrowia i choroby, obejmuje problematyke medyczna, psycho-
logiczna, socjologiczna i pedagogiczna. Ponadto stuchacze moga uczestniczy¢
w zajeciach z zakresu zdrowej Zzywnosci i ziotolecznictwa, wiedzy o $wiecie, jezy-
kéw obcych, informatyki, literatury, tafica, malarstwa, turystyki czy gimnastyki.
Zajecia przyjmuja forme wyktadow (ich czestotliwos¢ i tematyka jest odpowie-
dzig na zapotrzebowanie stuchaczy w §rodowisku), ¢wiczen, warsztatow, wycie-
czek (Hrapkiewicz, 2002, s. 99-107).

UTW pelni réznorodne funkcje, a zwlaszcza funkcje edukacyjng - dba
o upowszechnianie zasad profilaktyki gerontologicznej, uczy jak zy¢ w wieku
starszym, przeciwdziata samotnosci, izolacji spotecznej, eliminuje nud¢ i mono-
tonie zycia oraz czynniki ryzyka, a dostarczajac wiedze z réznorodnej tematyki
wspolczesnej zapobiega braku orientacji senioréw w postepie. Funkcja psy-
choterapeutyczna UTW jest nie mniej wazna ze wzgledu na fakt, ze uczestnic-
two w zajeciach wplywa na poprawe obrazu wlasnej osoby, wzrost aktywnosci,
poprawe samopoczucia, daje mozliwos¢ zapomnienia o samotnosci i osamotnie-
niu, codziennych trudnosciach, wreszcie o starosci. Z kolei poprzez wzajemna
pomoc stuchaczy, wspélne spedzanie czasu, utrzymywanie kontaktéw z miod-
szymi od siebie ludzmi realizuje funkcje integracyjna. Potrzeba afiliacji moze by¢
zaspokojona poprzez udziat w pracach samorzadu uczestnikow UTW, organizo-
wane wycieczki i wyklady zaspokajaja potrzeby poznawcze, a wszystkie rodzaje
zaje¢ zaspokajaja potrzebe samorealizacji. Instytucja ta pelni zadania spoleczne
i jednostkowe. Spoleczne przejawiajg sie¢ w umacnianiu integracji miedzypoko-
leniowej i spolecznej, a jednostkowe w przeorganizowaniu stylu zycia oséb star-
szych, pomocy w przystosowaniu si¢ do zycia na emeryturze. Gtéwnym zada-
niem UTW staje si¢ poprawa jakosdci zycia senioréw (Leszczynska-Rejchert,
2005, s. 172; por. Chabior, 2000, s. 63). Podejmowanie przez senioréw ksztalcenia
w UTW, podobnie jak dziatalnosci kulturalno-oswiatowej, pelni funkcje: pro-
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filaktyczng - zapobiega i odracza w czasie niedomagania fizyczne i psychiczne,
przeciwdziala osamotnieniu; terapeutyczng — przywraca ludzi aktywnych kultu-
ralnie i edukacyjnie do zdrowia, przywraca rownowage psychiczng, odwracajac
uwage od smutku, cierpienia i bolu; kompensacyjng — wyréwnuje braki w innych
dziedzinach zycia; informacyjng - umozliwia zdobywanie wiedzy o biezacych
wydarzeniach; integracyjng — umacnia stosunki senioréw z réwiesnikami, jak
i mlodszymi generacjami; socjalizacyjng — doskonali umiejetnosci interperso-
nalne; ksztalcaca — doskonali umiejetnosci umystowe, upodobania estetyczne,
postawy spoteczno-moralne; rekreacyjno-rozrywkowa - eliminuje zmeczenie
i znuzenie na rzecz kontynuowania dzialalnos$ci zyciowej oraz funkcje prestizows
- w wymiarze indywidualnym sprowadza si¢ do indywidualnej satysfakeji, a spo-
tecznym - podnoszenia autorytetu i uznania dla 0séb podejmujacych aktywnos¢
kulturalng (Chabior, 2000, s. 165-167; por. Szarota, 2004, s. 78-80).

Uczestnictwo w Uniwersytecie Trzeciego Wieku wplywa na funkcjonowanie
osoby w najblizszym otoczeniu. Udzial w zajeciach psychologiczno-pedagogicz-
nych sprzyja refleksji nad wlasnym postepowaniem, umozliwia zrozumienie pro-
bleméw mtlodych, uczy komunikacji. Wzrasta poczucie wlasnej wartosci u stu-
chaczy. Przynaleznos¢ do UTW sprzyja kontaktom przyjacielsko-towarzyskim,
co chroni jednostke starzejacg sie przed poczuciem osamotnienia i przygnebie-
nia. Udzial w nowym $rodowisku mobilizuje do systematycznego uczestnictwa,
pomaga w wyborze rodzaju aktywnosci, umozliwia zaprezentowanie wilasnej
indywidualnos$ci. Uniwersytet petni funkcje integracyjna. Ma wplyw na ksztalto-
wanie si¢ nowego, pozytywnego obrazu staro$ci w otoczeniu (Zaorska, 2006; por.
Konieczna-Wozniak, 2005).

Uniwersytety Trzeciego Wieku obalajg negatywny stereotyp staro$ci, daja
przestrzen réznorodnej aktywnosci, a tym samym dodaja Zycia do wieku biolo-
gicznego oraz stwarzajg szans¢ nowego stylu zycia na emeryturze, obfitujacego
w kontakty spoteczne. Sami stuchacze wskazujg na wiele korzysci, jakie czerpia
z uczestnictwa w tej formie edukacji, a s3 to: od$wiezenie zdobytych w latach
szkolnych wiadomosci, jak réwniez zdobycie nowych, aktualnych informacji
z roznych dziedzin, swiadomos$¢ poszerzania horyzontéw umystowych, kon-
takt z ludzmi, wyzbycie si¢ poczucia osamotnienia i samotnosci, konstruktywne
wypelnienie czasu wolnego na emeryturze, odzyskanie radosci zycia, zaspokoje-
nie potrzeby pracy, wzrost poczucia wlasnej wartosci, a takze odczuwanie drugiej
milodosci (Zaorska, 1999, s. 41-42).

Ze wzgledu na tak silne znaczenie UTW w procesie adaptacyjnym do sta-
rosci, badania zrealizowano w dwoéch grupach poréwnawczych. Grupe pod-
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stawowg stanowili stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku, a pordwnawcza
osoby nie zrzeszone w UTW (o jednakowej plci, wieku, poziomie wyksztalce-
nia, zblizonym stanie zdrowia). Do obu grup zdecydowano si¢ wybraé osoby
po 55. roku Zycia.

Pierwszy etap badan, w ktérym zastosowano celowo-losowy dobér préby,
realizowany byl w maju i czerwcu 2009 r., kiedy to Autorka spotykala sie ze stu-
chaczami Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Grupe podstawowg utworzylto grono
stuchaczy UTW w Lublinie oraz przedstawiciele Uniwersytetéw Trzeciego Wieku
m.in. w Warszawie, Opolu, Wroctawiu, Watbrzychu, Szklarskiej Porebie, Krako-
wie, Poznaniu, Bialymstoku, Nowej Rudzie, Kutnie. Licznie zgromadzeni stucha-
cze - reprezentanci polskich UTW na VI Miedzynarodowej Konferencji Uniwer-
sytetow Trzeciego Wieku ,,Silni cialem, Mocni duchem’, ktéra odbyla sie w Opolu
w maju 2009 r., a zorganizowana byta przez Fundacje dla Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, chetnie uczestniczyli w prowadzonych przeze mnie badaniach. Do uczest-
nictwa w konferencji organizatorzy zaprosili po jednym przedstawicielu kazdego
z polskich Uniwersytetéw Trzeciego Wieku. Badaniom poddano tacznie 116 stu-
chaczy, jednak brak kompletnosci wypowiedzi, jak i przerwanie badania, mimo
wczesniejszej deklaracji respondenta, pozwolity na analiz¢ materialu tacznie od
100 stuchaczy. Osoby te utworzyly grupe podstawowg osob badanych - stucha-
czy Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Wskazywaly one respondentéw do grupy
poréwnawczej — spoza UTW, w zblizonym wieku i stanie zdrowia oraz o takim
samym poziomie wyksztalcenia (zastosowano metode kuli §niegowe;j).

Zestawy kwestionariuszowe dostarczano i odbierano osobiscie lub za
posrednictwem poczty. Kazdy kwestionariusz zawieral pisemng instrukcje.
Osoby badane byly rowniez pouczane ustnie o sposobie nanoszenia danych na
arkusze odpowiedzi. W zdecydowanej wigkszo$ci byly one samodzielnie uzu-
pelniane, sporadycznie odpowiedzi udzielane byly osobie prowadzacej badania
i to ona odnotowywala je w arkuszu (gléwnie w przypadku badan prowadzo-
nych droga telefoniczng). W trakcie badan Autorka udzielata tez niezbednych
wskazowek proceduralnych, nie sugerowala niczego, co mogloby si¢ odnosi¢
do obszaru treSciowego i znaczeniowego. Zastosowano zasad¢ pelnej anoni-
mowosci i dobrowolnosci uczestnictwa w badaniu. Niektére osoby rezygno-
waly w trakcie badania, uznajac pytania za zbyt intymne i mimo zapewnienia
ich o czystosci intencji oraz anonimowosci, odmawialy udziatu w dalszej jego
czgsci. Po zakonczeniu badan dzigkowano osobom badanym, czesto przystajac
z nimi na rozmowy, w czasie ktorych dzielity si¢ spostrzezeniami na temat
wykonanej pracy, zadawaly dodatkowe pytania dotyczace celu pracy i ocze-
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kiwanych rezultatow dla srodowiska senioréw. Osoby badane chetnie dzielity
si¢ wltasnymi opiniami na temat funkcjonowania wspodtczesnej stuzby zdro-
wia oraz problemdw natury zdrowotnej, niejednokrotnie dzielgc si¢ radoscia
z pokonania ciezkiej choroby. Badanie jednej osoby zajmowato $rednio od 30
do 60 minut.

Nalezy podkresli¢, ze kazdy odebrany zestaw kwestionariuszowy natych-
miast po sprawdzeniu jego przydatnosci podlegal oznaczeniu kolejnym nume-
rem identyfikacyjnym, zgodnie z przyjetym kodem, co przyczynilo sie do ula-
twienia pozniejszego opracowywania otrzymanych danych i ustalenia kryteriow
doboru grupy poréwnawcze;.

Przystepujac do drugiego etapu badan, trwajacego w okresie lipiec-listo-
pad 2009 r., ustalono ilosciowe wskazniki zmiennych plci, wieku i poziomu
wyksztalcenia z danych uzyskanych w grupie podstawowej, a nastepnie na tej
podstawie dokonano doboru 0séb do kolejnych badan. Nielosowy dobdr oséb
do badan nastapit metoda kuli $niegowej. To respondenci z pierwszego etapu
badan - stuchacze UTW wskazywali respondentéw do grupy poréwnawczej. Po
dobraniu 100 oséb pod katem spoteczno-demograficznym (wybor osob nastg-
pil na podstawie wieku, plci i poziomu wyksztalcenia przebadanych stuchaczy
UTW tak, by grupa poréwnawcza byla jednolita z grupg podstawowg; faktycz-
nie przebadano 120 oséb), organizowano spotkania indywidualne oraz prowa-
dzono rozmowy telefoniczne w celu uzyskania od respondentéw interesujacych
danych. Wyselekcjonowanym w ten sposéb osobom przekazywano taki sam jak
uprzednio zestaw kwestionariuszowy do udzielania odpowiedzi. Zgromadzone
osoby do grupy poréwnawczej wywodzity si¢ rowniez z terytorium catej Polski,
gltownie z Lublina, Warszawy, Krakowa, Katowic, Olsztyna, Szklarskiej Poreby.
Nawigzano wspoéltprace z forum internetowym Kobieta 50 plus (http://www.
kobieta50plus.pl) oraz Forum 50+ Seniorzy XXI wieku (http://www.forum50.
org/a/aktualnosci/0), ktére byly bardzo zainteresowane prowadzonymi bada-
niami i na famach swoich stron promowaly podjeta tematyke badan oraz mobi-
lizowaly do zglaszania checi przystapienia do udzialu w badaniach.

Kazdy wypelniony zestaw kwestionariuszowy, zakwalifikowany do dalszej
analizy, byl kodowany na podobnych zasadach jak w badaniach prowadzonych
w pierwszym etapie. Zgromadzone w ten sposob dane zostaly poddane szcze-
golowej analizie, a wnioski z niej plynace Autorka zaprezentowala w dalszej
czesci ksigzki.
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4.6. Demograficzno-spoteczna charakterystyka
badanych oséb

W podstawowej grupie badanych o0séb znalezli si¢ stuchacze — aktywni reprezen-
tanci Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Przedstawiony materiat zgromadzitam na
podstawie dogtebnej analizy odpowiedzi udzielanych przez respondentéw w dro-
dze indywidualnie prowadzonych wywiadéw. Do analizy zakwalifikowatam kwe-
stionariusze od 100 stuchaczy, w tym 13 mezczyzn (M), co stanowi 13% grupy,
i 87 kobiet (K), czyli 87% grupy badanej, w grupach wiekowych: 4% - w prze-
dziale 75 i wigcej lat, 9% — 70-74 lata, 26% - 65-69 lat, 36% — 60-64 lata oraz
25% w wieku 55-59 lat. Analogicznie rozklada si¢ podzial wieku mezczyzn oraz
kobiet nielosowo dobranej grupy poréwnawczej, w skiad ktorej wchodza osoby
nie zrzeszone w Uniwersytecie Trzeciego Wieku. Szczegdétowe wyniki zamiesz-
czono w tabeli 9.

W $wietle badann GUS (Maty Rocznik Statystyczny Polski, 2009, s. 113-116;
Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej, 2009, s. 198-200), bo jak wspomnia-
tam wczesniej $wiadomie odnosze si¢ do analizy spoleczno-demograficznej spo-
teczenstwa z okresu, w ktérym realizowane byly badania, wydluza sie okres Zycia
ludzi i zaobserwowaé mozna znaczng przewage liczebng kobiet nad mezczyznami
w wieku po 55. roku zycia, ze wzgledu na ich dluzszg $rednig zycia. Przewaga ta jest
réwniez zauwazalna w grupie os6b badanych w prezentowanej publikacji. Przeciet-
nie dluzszy okres zycia kobiet uwarunkowany jest ich ochrong hormonalng przed
chorobami ukladu krazenia az do okresu menopauzy, a takze w jej trakcie, dzieki
zastosowaniu terapii hormonalnej, chronigcej przed osteoporoza oraz chorobami
serca. W trakcie pracy zawodowej kobiety narazone sa na odmienne czynniki, ale
tez prowadzg inny niz mezczyzni styl Zycia, inaczej spedzaja czas wolny; zaobser-
wowac tez mozna réznice w narazeniu na stres psychologiczny oraz oddziatywanie
srodowiska spolecznego (por. Tobiasz-Adamczyk, 1999, s. 72-75).

Przewazajaca liczbe kobiet w Uniwersytetach Trzeciego Wieku mozna ttuma-
czy¢ reorganizacja czasu wolnego kobiet w wieku starszym; kobiety coraz czesciej
staraja si¢ zy¢ samodzielnie, odchodzac od wyreczania dzieci i wnukéw w wielu
czynnosciach, a zajmujg si¢ aktywnoscig nastawiong na realizacje wtasnych
potrzeb, jak chociazby potrzeby samodoskonalenia si¢ (por. tamze, s. 78-79).
Analogicznie do prowadzonych przez Marte Carvalho-Loures i wspotpracowni-
kow (2010, s. 391-401) obserwacji, na podstawie wynikéw przeprowadzonych
badan, kobiety wykazuja typowe cechy na plaszczyznie spoteczno-demograficz-
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nej. Integracja tej grupy spotecznej, ktéra dazy do jakosciowego aspektu starzenia
sie, sprzyja realizacji zaje¢ promujacych proces uspolecznienia tej grupy odbior-
cow w ramach Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Tabela 9. Wiek a przynaleznos¢ do UTW i ptec¢*

Przynaleznos¢ do UTW
Ogotem

osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

55-59 2 264 | 2 26,4 25,0
60-64 5 385 31 | 356| 5 385 | 31 | 356 72 | 360
65-69 4 308 | 22 | 253 | 4 308 | 22 | 253 52| 260
70-74 1 7.7 8 92| 1 7.7 8 9.2 18| 90
75iwiecej | 1 7.7 3 35| 1 7.7 3 35 8| 40
Razem| 13 | 1000 | 87 | 1000 | 13 | 1000 | 87 | 1000 | 200 | 100,0

* Dane w tabeli sg takie same u 0séb zrzeszonych w UTW (stuchaczy UTW), jak i u 0séb nie zrzeszo-
nych w UTW, gdyz wiek byt jednym z kryteriéw doboru préby badawczej, dotyczy to takze zmien-
nych ptec i wyksztatcenie.

Zrédto: badanie wiasne.

Wyksztalcenie, obok wieku i pici, bylo kolejnym kryterium celowego doboru
grupy poréwnawczej, stad jednakowe wyniki w obu grupach. UTW zrzeszaja
w wigkszosci osoby z wyksztalceniem wyzszym, cho¢ nie zamyka si¢ na tych,
ktorzy prezentujg wyksztalcenie zréznicowane. Odzwierciedlenie tego znajduje
obraz w charakterystyce respondentéw, wérdd ktorych znalazlo sie 64% oséb
z wyksztalceniem wyzszym, po 17% i 16% os6b w grupie z wyksztalceniem sred-
nim - ogolnoksztalcagcym i zawodowym, po 2% o0séb z wyksztalceniem zasad-
niczym zawodowym i po 1% - z podstawowym. Jednakowy jest rozktad oséb
w grupie poréwnawczej, gdyz wyksztalcenie byto drugim obok pici kryterium
doboru respondentéw do grupy poréwnawczej.

Na dzien 31.12.2008 r. GUS podal (Maty Rocznik Statystyczny Polski, 2009,
s. 118; Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej, 2009, s. 202-203), ze
w grupach wiekowych powyzej 13. roku zycia w $wietle calej populacji wyzsze
wyksztalcenie posiada 14% mezczyzn oraz 18,7% kobiet, policealne i $rednie -
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31,3% mezczyzn i 35,5% kobiet, zasadnicze zawodowe — 28,8% mezczyzn i 16,6%
kobiet, gimnazjalne - 6,1% mezczyzn i 4,9% kobiet, a podstawowe — 18,4% mez-
czyzn i 21,8% kobiet.

Wiréd badanych respondentéw — stuchaczy - znalazlo sie 54% osob zamez-
nych i zonatych, 27% wdéw i wdowcow, 12% o0séb rozwiedzionych, 4% zyjacych
w separacjii 3% osob stanu wolnego. W grupie poréwnawczej rowniez najwieksza
liczbe stanowig osoby zamezne i Zonate — 58%, nastepnie wdowy i wdowcy - 23%,
10% oso6b rozwiedzionych, 2% o0s6b zyjacych w separacji oraz 7% oséb stanu wol-
nego. Dane zgromadzono w tabeli 10.

Tabela 10. Stan cywilny a przynaleznos¢ do UTW i pte¢

Przynaleznos¢ do UTW

osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone
wUTW Ogoétem

Stan cywilny

Zamezna/zonaty 76,9 50,6 92,3 529 112
Wdowa/wdowiec 1 77| 26 29,9 0 0 23 26,4 50 | 25
Rozwiedziona(y) 1 77| 11 12,6 0 0 10 11,5 22| 1
W separacji 1 7,7 3 34 0 0 2 2,3 6 3
Panna/kawaler 0 0 3 34 1 7,7 6 6,9 10 5
Razem | 13 |100,0| 87 |1000, 13 |100,0| 87 |100,0| 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

W $wietle badann GUS z 2008 r. (Matly Rocznik Statystyczny Polski, 2009,
s. 122-123; Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej, 2009, s. 208-209)
zaobserwowa¢ mozna bylo na przestrzeni o$émiu lat wzrost zawieranych mal-
zenstw (z 211,2 tys. do 257,7 tys.), separacji (z 1,3 tys. do 3,8 tys.) oraz rozwoddéw
(z 42,8 tys. do 65,5 tys.). Wzrasta spoteczna tolerancja na rozwody i separacje.
Prowadzacy badania wskazywali tez na przyczyny rozpadu malzenstw - na sku-
tek rozwodu (z 42,8 tys. do 65,5 tys.) oraz $mierci (ze 167 tys. do 161,8 tys. - tu
zauwazalny spadek ze wzgledu na wydtuzajacy si¢ przecietny wiek zycia).

Status spoteczny respondentdw zaprezentowano w tabeli 11. W grupie
podstawowej znalazla si¢ najwieksza liczba emerytéw — 89%, podobnie w gru-
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pie poréwnawczej — 68%. Niewielka liczbe badanych na UTW stanowia ren-
cidci i pracownicy — po 6% i 5%. Stuchacze, ktdrzy wciaz pracujg zawodowo,
podejmuja prace w zawodzie: pracownik kultury - 2%, i po 1% w zawodzie oli-
gofrenopedagoga, pracownika administracyjno-biurowego i prowadzacej dzia-
talno$¢ gospodarcza. W grupie poréwnawczej nad rencistami — 8%, dominuja
jednak pracownicy nie posiadajacy statusu emeryta czy rencisty — 23%. Pracuja
w zawodzie: pracownika administracyjno-biurowego — 5%, nauczyciela akade-
mickiego - 3%, pracownika naukowego - 2%, nauczyciela - 2%, bibliotekarza -
2%, menedzera, kierownika — 2% i po 1% w zawodzie: dziennikarza, radcy praw-
nego, projektanta, inspektora, handlowca, sprzedawcy i pracownika fizycznego.

Tabela 11. Status spoteczny, a przynalezno$¢ do UTW i ptec

Przynaleznos¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
w UTW w UTW

Status spoteczny

Emeryt 10 | 769 | 79 90,8 5 385| 63 |724 157 | 785
Rencista 1 7,7 5 5,7 2 15,4 6 | 69 14 7
Pracownik 2 15,4 3 34 3 12308| 15| 17,24 23 | 115
Pracownik i emeryt 0 0 0 0 3 23,1 1 1,1 4 2
Pracownik i rencista 0 0 0 0 0 0 1 1,1 1 0,5
Bezrobotny 0 0 0 0 0 0 1 1,1 1 0,5

Razem | 13 |100,0| 87 |100,0| 13 |100,0| 87 [100,0 200 |100,0

Zrodto: badanie wiasne.

Maly Rocznik Statystyczny Polski (2009, s. 140; por. Rocznik Statystyczny
Rzeczypospolitej Polskiej, 2009, s. 232) podawal, Ze zatrudnionych na rynku pracy
w IV kwartale 2008 r. bylo 9,2% os6b w przedziale wiekowym 55-64 lata oraz
1,6% w grupie powyzej 65. roku zycia, co moze thumaczy¢ niewielkg liczbe pra-
cownikow wérdd emerytéw i rencistow w badanych grupach.

W tabeli 12 zgromadzono informacje na temat wykonywanej przez respon-
dentéw pracy. Najwiecej badanych senioréw w przeszlosci pracowalo niekiedy
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Tabela 12. Zawéd wykonywany w przesztosci a przynalezno$¢ do UTW i ptec¢*

Przynalezno$¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
wUTW wUTW

K o

Nauczyciel 7 |538 33 | 37,9 3 23,1 18 | 20,7 | 61 | 305
Pracownik

T 4 (308 22 | 253 2 15,4 21 | 241 49 | 24,5
Ekonomista 0 0 7 8,0 0 0 1 ] 126 18 9,0
Ksiegowy 0 0 6 6,9 0 0 9 | 10,3 15 7,5
Technik 2 | 154 6 6,9 5 38,5 1 11 14 7,0
Pracownik fizyczny 1 7,7 2 2,3 2 15,4 4 4.6 9 45
Farmaceuta 0 0 3 34 0 0 2 2,3 5 2,5
Lekarz 1 7,7 0 0 0 0 2 23 3 1,5
Prawnik 0 0 1 1,1 2 15,4 1 1,1 4 2,0
Inne 1 7,7 13 | 14,9 4 30,8 31 | 356 49 | 24,5

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedng
odpowiedz

Zrédto: badanie wiasne.

w dwdch czy trzech zawodach. Z tego tez powodu dokonano kategoryzacji zebra-
nych odpowiedzi, ukazujac czestotliwos¢ wskazan danego zawodu przez osoby
badane. Ze wzgledu na podejmowanie przez badanych pracy w kilku zawodach,
sumy brzegowe wskazuja czgstotliwo$¢ wyboru danego zawodu, a tym samym
przekraczaja liczbe osob badanych. Badani seniorzy pracowali w zawodzie
nauczyciela - 30,5% wszystkich wskazan wykonywanych zawodéw, po 24,5% —
pracownika administracyjno-biurowego oraz w innych zawodach, wéréd kto-
rych dominuje pracownik naukowy, informatyk, bibliotekarz i pielegniarka oraz
pojedyncze wskazania w zawodzie: diagnosty laboratoryjnego, pracownika sta-
cji sanitarno-epidemiologicznej, rewalidatora, psychologa, inzyniera, inspektora
pracy, prowadzacego dzialalno$¢ gospodarczy, krawcowej, kierownika dziatu
socjalnego, agenta celnego, chemika, funkcjonariusza policji, pracownika kul-
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tury, sprzedawcy, kucharza, projektanta, poloznej, rehabilitanta, menedzera,
handlowca, pracownika stuzby wieziennej, technologa, przedsiebiorcy, kontro-
lera jako$ci, magazyniera. Pozostala grupa badanych oséb wykonywata zawod
ekonomisty — 9%, ksiegowego — 7,5%, technika — 7%, farmaceuty - 2,5%, lekarza
- 1,5%, prawnika - 2%

W tabeli 13 odnalez¢é mozna staz pracy respondentéw. Najwigksza grupa,
84% badanych senioréw, pracowata Iacznie 30 lat i wigcej, 12,5% badanych senio-
réw przepracowalo 20-29 lat, 1% osoéb pracowal 10-19 lat oraz 1,5% oséb —
5-9 lat, po 0,5% badanych pracowalo tacznie do lat 4 lub nie podjeto pracy zawo-
dowej w przesztosci.

Tabela 13. taczny staz pracy a przynaleznos¢ do UTW i ptec

Przynaleznos$¢ do UTW
osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW
Ogobtem

taczny
staz pracy

30 lat i wiecej 92,3 874 76,9 80,5 168 84,0
20-29 lat 1 7,7 8 9,2 3 23,1 13 14,9 25 12,5
10-19 lat 0 0 0 0 0 0 2 23 2 1,0

5-9 lat 0 0 2 23 0 0 1 1,1 3 1,5
1-4 lata 0 0 0 0 0 0 1 1,1 1 0,5
0 lat 0 0 1 1,1 0 0 0 0 1 0,5
Razem 13 | 100,0 87 |100,0 13 | 100,0 87 |100,0 | 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

Zadano respondentom pytanie o ich zaangazowanie spoteczne podczas pracy
zawodowej; uzyskane odpowiedzi zgromadzono w tabeli 14. Pracujac, spotecz-
nie dziatalo 78,5% o0séb sposréd badanych senioréw, a 21,5% nie podejmowato
aktywnosci spotecznej. Biorac pod uwage fakt, ze analizie poddano czestotliwos¢
wskazan miejsc podejmowanej aktywnosci spolecznej, a respondenci mieli moz-
liwos¢ wielokrotnego wyboru sposréd zaproponowanych itemdw, sumy brze-
gowe przekraczajg liczbe 0s6b badanych.

Wieksza aktywnos¢ spoteczng deklaruja stuchacze Uniwersytetow Trzeciego
Wieku (164 wskazania) niz osoby w nim nie zrzeszone (99 wskazan). General-
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nie najwieksza deklaracje podejmowania aktywnosci spotecznej uzyskal wsrod
senioréw sam zakfad pracy lub z innymi placéwkami — po 26% i 30%, nastepnie
respondenci wskazywali podejmowanie aktywnos$ci w organizacjach pozarzado-
wych - 22% wskazan, placéwkach kultury — 18%. Na rzecz osiedla w radach dziel-
nicy czy samorzadach spoétdzielni mieszkaniowej i w ugrupowaniach kosécielnych
deklaruje swoja aktywno$¢ po 12,5% osob.

Tabela 14. Miejsca podejmowania aktywnosci spotecznej w okresie pracy
zawodowej a przynaleznos$¢ do UTW i pte¢*

Przynaleznos$¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
Miejsca dawnej w UTW w UTW

aktywnosci
spotecznej

Brak aktywnosci 0 0 12 13,8 1 7,7 30 | 345 43 | 215
Zaktad pracy 8 61,5 | 35 | 40,2 3 23,1 14 | 16,1 60 | 30,0
iinne

Zakfad pracy 1 77 24 | 27,6 4 30,8 23 | 264 52 | 26,0
Organizacje 8 61,5 22 25,3 4 30,8 10 11,5 44 22,0
pozarzadowe

Placowki kultury 5 38,5 15 17,2 4 30,8 12 | 138 | 36 | 180
Na rzecz osiedla 5 38,5 11 12,6 2 15,4 7 80 | 25 | 125
Grupy koscielne 5 38,5 10 11,5 1 7,7 9 10,3 25 12,5
Inne 1 7,7 14 16,1 0 0 6 6,9 21 10,5

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedna
odpowiedz

Zrédto: badanie whasne.

Osoby badane wskazywaly dawne miejsca wlasnej aktywnosci spotecznej
wybierajac sposréd zaproponowanych kategorii, ale tez miaty mozliwos¢ uzupet-
nienia ich o dodatkowe miejsca. W ten sposéb utworzono kategori¢ Inne, obej-
mujgcg miejsca sporadycznie wskazywanej aktywnosci przez 10,5% badanych.
W przypadku stuchaczy obejmuje ona: samorzad Krajowej Izby Diagnostow
Laboratoryjnych, Lige Kobiet Polskich, sad, organizacje sportowe i turystyczne,
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szkote, ogrodki dziatkowe, harcerstwo, Rade Miasta, ZNP i zwigzki zawodowe.
W przypadku grupy poréwnawczej kategoria ta odnosi si¢ do realizujacych sie
spofecznie w: szkole, Polskim Czerwonym Krzyzu, Polskim Towarzystwie Tury-
styczno-Krajoznawczym i aptece paliatywne;j.

Wynika z tego, ze zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw dzialajacych spo-
tecznie, podejmowata t¢ aktywnos¢ gtownie w zakladach pracy.

Zapytano respondentéw réwniez o aktualnie podejmowang przez nich
aktywnos¢ spolfeczng (tabela 15). Aktywnymi spolecznie w chwili badania byto
66% respondentow. Podobnie jak poprzednio, zaprezentowano tu czgstotliwos¢
wskazan miejsc aktywnosci spoltecznej senioréw, stad brak zgodnosci sum brze-
gowych z taczng liczbg oséb badanych. Wérdd stuchaczy UTW aktywno$¢ spo-
teczng zadeklarowato 88 0s6b (88%), tyle samo, co w przypadku podejmowanej
przez nich aktywnosci zawodowej, a wérdd osob spoza UTW - 44 osoby (44%);
liczba ta zmalata w poréwnaniu do okresu pracy zawodowej grupy poréwnawczej
0 25 0s0b (25%). Wynika to zapewne w duzej mierze z ustania pracy zawodowej
i zerwania kontaktéw zawodowych po zmianie statusu na emeryta czy renciste,
a jednak wiekszo$¢ z nich podejmowata aktywnos$¢ wlasnie w miejscu pracy.

Zgromadzone wyniki skategoryzowano i wyszczegélniono w tabeli 15. Badani
seniorzy podejmuja aktywno$¢ placowkach aktywizujgcych senioréw — 47,5% wska-
zan, w organizacjach pozarzadowych - 19%, w placéwkach kultury — 9%, w ugru-
powaniach koscielnych - 8,5%, na rzecz osiedla — 7,5% oraz w zakladzie pracy 3%.
Roéwniez tutaj utworzono kategorie Inne, w ktérej znalazly si¢ pojedynczo wskazy-
wane miejsca aktualnie podejmowanej aktywnosci przez senioréw (tacznie 10,5%
wskazan). W grupie stuchaczy UTW obejmuje: ZHP, szkole, samorzad terytorialny,
Lige Kobiet Polskich, ogrodki dzialkowe, organizacje turystyczne, DKF, Koto Eme-
rytow przy Izbie Aptekarskiej i Krajowa Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych. Z kolei
w grupie poréwnawczej wsrod innych aktywnosci spolecznej wskazano na pelnie-
nie roli sedziéw narciarskich, oséb udzielajagcych korepetycji biednym dzieciom
oraz podejmowania dziatan w Zwigzku Nauczycielstwa Polskiego, punkcie aptecz-
nym Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego, Kole Gospodyn Wiejskich, Zwigzku Har-
cerstwa Polskiego, pomocy sasiedzkiej, hospicjum domowym i zwigzkach zawodo-
wych. Analiza danych wskazuje na zdecydowang, bo blisko dwukrotng przewage
podejmowanej aktywnosci spofecznej przez stuchaczy UT'W. Niewykluczone, ze
obecnos¢ w spolecznosci studentéw UTW, przyklad innych oséb w nich zrzeszo-
nych, podejmowana na zajeciach tematyka mobilizuje ich do dzialania; z kolei
wsrdd osob z grupy pordwnawczej wiecej przeznacza czas wolny na dodatkowa
prace, a nie spoteczne angazowanie sie.
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W $wietle badan Centrum Badania Opinii Spotecznej z 1994 r. gléwnymi
sferami aktywno$ci pozazawodowej byly: uczestnictwo w kulturze masowej
(67-96% zaleznie od rodzaju czynnosci), zajecia domowe i zycie rodzinne (od
31% do 63%) oraz udzial w praktykach religijnych (ponad 80%). Aktywna dzia-
talno$¢ spoteczna i obywatelska absorbowala 5%, a rekreacja i rozrywka poza
domem 30% ogotu badanych. W 1996 r. (GUS) jedynie ok. 60 tys. os6b w wieku
starszym utrzymywalo kontakt z placowkami kultury poprzez uczestnictwo
w klubach seniora, stanowigc 0,6% emerytow i rencistow. Preferowany styl zycia
senioréw w $wietle badan z lat 1994-1997 jawit si¢ jako ,,udomowiony”, ograni-
czony do kontaktéw z rodzing, sgsiadami w miejscu zamieszkania, co sprzyjalo
utrwalaniu stereotypu braku wptywu na funkcjonowanie kregéw szerszych (osie-
dla, miasta czy panstwa) (za: Trafialek, 1998, s. 47-58).

Niemniej jednak, patrzac na uzyskane wyniki (tabele 14 i 15), stwierdzi¢
mozna duzg aktywnos¢ badanych oséb. Nasuwa sie wniosek, ze seniorzy sg bar-

Tabela 15. Miejsca obecnie podejmowanej aktywnosci spotecznej a przynaleznosc
do UTW i pte¢*

Przynaleznos$¢ do UTW

Miejsca obecnej L wuTw Ogélem

aktywnosci spotecznej

Brak aktywnosci 12,6 53,8 56,3 34,0
zé?]cig‘r'étlakty""iz”jace 10 769 72 |827| 1 | 77| 12 | 138 95 | 475
Organizacje pozarzadowe 6 | 461 | 15 [ 172| 4 |308| 13 [ 149 38 | 190
Placowki kultury 3 | 231 6 69| 3 | 231 6 69| 18 9,0
Grupy koscielne 5 1385 4 46| 1 7,7 7 80| 17 85
Na rzecz osiedla 4 |308| 5 571 0 0 6 69| 15 7,5
Zaktad pracyiinne 1 771 0 0 2 | 154 3 34| 6 3,0
Inne 1 771 11 [126| 0 0 9 /103 | 21 | 105

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedna
odpowiedz

Zrédto: badanie wiasne.
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dziej witalni niz seniorzy poprzednich generacji. Czas aktywnosci w zyciu ludzi
starszych wydluza sie, zyja w lepszej kondycji psychofizycznej. Oczywiscie nalezy
mie¢ na uwadze przemiany kulturalno-spoleczne, nie zapominajac o uwarunko-
waniach genetycznych, ktdre sa réwnie wazne (por. Fabis, 2006, s. 37).

Analiza liczby dzieci w rodzinie badanych oséb (tabela 16) wskazuje na zde-
cydowana wigkszo$¢ w obu grupach respondentéw posiadajacych dwoje dzieci
- 50,5% badanych senioréw, jedno dziecko ma 27,5% oséb, troje dzieci ma 12%
0s6b w badanych grupach, czworo dzieci ma 0,5% osob w grupie poréwnawczej,
brak dzieci deklaruje 12% badanych. Wida¢, ze dominujaca struktura rodziny
wérdd badanych oséb to malzenstwo z dwojka dzieci (klasyczny model 2 + 2).

Tabela 16. Liczba dzieci w rodzinie a przynaleznos¢ do UTW i ptec

Przynaleznos¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
A A Ogétem

Liczba dzieci

IR EN RN SRS
1 7,7 7 8,0 1 7,7 10 19 9,5

Brak dzieci 11,5

Jedno dziecko 4 308 | 20 23,0 4 308 | 27 31,0 55| 27,5
Dwoje dzieci 6 46,1 51 58,6 4 30,8 40 46,0 101 50,5
Troje dzieci 2 15,4 9 10,3 4 30,8 9 10,3 24| 120
Czworo dzieci 0 0 0 0 0 0 1 1,1 1 0,5

Razem 13 |1000 | 87 |100,0 | 13 |[1000 | 87 | 100,0 | 200 | 1000

Zrédto: badanie wiasne.

Zmienia si¢ liczba wnuczat w rodzinie w kolejnym pokoleniu. Ze zgroma-
dzonych wynikéw wida¢ (tabela 17), ze najwiecej respondentéw deklaruje brak
wnuczat — 36% badanych oséb. Wskazuje to na fakt, ze wiele dzieci badanych
0s6b nie decyduje si¢ na zakladanie rodzin i rodzenie potomstwa. Ma to odzwier-
ciedlenie w poziomie przyrostu naturalnego, ktéry w 2008 r. wynidst 0,9 na
1000 osdb, a wspolczynnik dzietnosci (czyli liczba dzieci urodzonych przecietnie
przez kobiete w jej okresie rozrodczym, to jest w wieku 15-49 lat) wynosit 1,390
(Maty Rocznik Statystyczny Polski, 2009, s. 122-123; Rocznik Statystyczny Rzeczy-
pospolitej Polskiej, 2009, s. 198; por. Wesotowska, 2006, s. 25-27).
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Tabela 17. Liczba wnukéw w rodzinie a przynaleznoéc’ do UTW i ptec

Przynaleznosc do UTW
Liczba w UTW w UTW Ogétem
wnukow
L % N %% 0 % 0

Brak wnukow 4 308 | 31 356 4 308 | 33 37,9 72 | 36,0
Jeden wnuk 3 23,1 13 14,9 3 23,1 14 16,1 33 16,5
Dwoje wnukéw 3 231 13 14,9 2 154 | 14 16,1 32 16,0
Troje wnukéw 1 7,7 11 12,6 2 154 | 11 12,6 25 12,5
Czworo wnukoéw 2 154 19 21,8 2 154 | 15 17,2 38 19,0

Razem | 13 | 1000 | 87 |[1000| 13 |100,0| 87 | 1000 | 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

Czworo wnukéw deklaruje 19% badanych oséb, dwoje wnukéw deklaruje
16%, jednego wnuka ma 16,5% oséb w obu grupach, a 12,5% ma troje wnuczat.
Analiza wynikéw wskazuje na zauwazalng zmiane w strukturze obecnej rodziny
w wieku produkcyjnym z modelu 2 + 2 (badanych senioréw), na model 2 + 1,
a nawet 2 + 0 (wéréd rodzin dzieci badanych respondentéw).

Warto poréwnac to zjawisko z danymi GUS opracowanymi za spisem
powszechnym ludnosci w 1988 r. i 2002 r. (Maty Rocznik Statystyczny Pol-
ski, 2009, s. 119; por. Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej, 2009,
s. 203-204). Ogoélem gospodarstw domowych (wraz ze zwigzkami partner-
skimi) w 1988 r. byto 11 970, a w 2002 r. 13 337. Gospodarstw liczacych jedna
osobe bylo odpowiednio 2188 i 3307, dwie osoby - 2673 i 3097, trzy osoby
— 2427 i 2654, cztery osoby — 2632 i 2405 oraz pie¢ i powyzej — 2050 i 1874.
Wskazuje to na spadajaca liczebno$¢ dzieci w zwigzkach oraz niezmienny przy-
rost gospodarstw domowych - jednoosobowych, co jest zgodne ze wzrostem
popularnosci zycia w pojedynke (tzw. single). Przecietna liczba oséb w gospo-
darstwie domowym wynosifa 3,10 w 1988 r. oraz 2,84 w 2002 r. (Maly Rocznik
Statystyczny Polski, 2009, s. 119).

W tabeli 18 zgromadzono wyniki dotyczace struktury w zakresie rodzen-
stwa i rodzicéw oséb badanych. Sposréd badanych senioréw 53% posiada sio-
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stre, a brata 48%. Matke ma jeszcze 25% respondentéw, z kolei ojca 7,7% o0séb,
co znajduje odzwierciedlenie w wydluzajacej si¢ przecietnej dtugosci zycia, ktora
w 2014 r. w $wietle badann GUS (Notatka GUS, 2016, s. 6) wynosita 81,6 lat dla
kobiet i 73,8 dla me¢zczyzn.

Tabela 18. Aktualna struktura rodziny - rodzenstwo i rodzice a przynaleznos¢ do
UTW i pte¢*

Przynalezno$é¢ do UTW

osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Rodzernstwo Ogotem

i rodzice

%

Siostra 8 61,5 38 | 43,7 8 61,5 50 | 57,5 104 | 52,0
Brat 6 46,1 49 | 56,3 9 69,2 32 | 36,8 9 | 48,0
Matka 3 23,1 21 24,1 6 46,1 20 | 23,0 50 | 25,0
Ojciec 0 0 5 57 2 15,4 8 9,2 15 7,7

* Dane w tabeli nie sumujg sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedna
odpowiedz

Zrédto: badanie wiasne.

Dane dotyczace osob, z ktérymi mieszkaja badani seniorzy umieszczono
w tabeli 19. Najwiecej sposrod respondentéw mieszka z rodzing — 69%. Samot-
nie zamieszkuje 30,5% badanych senioréw, a z lokatorami tylko 1%. Zamiesz-
kanie z rodzing moze wskazywac¢ na to, ze badane osoby nie s3 samotne. Tym
samym zwigksza si¢ prawdopodobienstwo, ze rodzina jest podstawowym ich
zrodlem wsparcia. Pomimo tendencji do dwupokoleniowej rodziny, braku
instytucjonalnego zainteresowania nig, staje si¢ ona hipotetycznie gléwnym
zrodlem pomocy - psychicznej, fizycznej i spolecznej. Wspdlne zamieszka-
nie jest najlepszym rozwigzaniem, zaspokajajacym wszystkie potrzeby w naj-
bardziej optymalny sposéb (por. Parnicka, 2002, s. 141-142). Czesto wspdlne
zamieszkanie z rodzing wiaze si¢ z trudng sytuacja mieszkaniowg i materialna;
tym samym kobieta sprowadzona zostaje do codziennej roli babci lub matki, co
narzuca jej wywigzywanie si¢ z obowigzkéw na rzecz mlodszych pokolen oraz
aktywnos¢ na rzecz uzytecznosci dla rodziny (por. Tobiasz-Adamczyk, 1999,
s. 78-80).
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Tabela 19. Osoby, z ktérymi mieszkaja respondenci a przynaleznos¢ do UTW i ptec

Przynaleznos$¢ do UTW

Osoby wUTW

zamieszkujace

Rodzina 11 84,6 54| 62,1 12| 923 61 70,1 138 | 69,0
Sam(a) 2 15,4 32| 368 1 7,7 26 | 299 61 30,5
Lokatorzy 0 0 1 1,15 0 0 0 0 1 0,5

Razem 13| 100,0 87 | 100,0 13 | 100,0 87 | 100,0 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

Jako$¢ relacji respondentéw z rodzing (tabela 20) jest zadowalajaca, bo az
65% w obu grupach deklaruje, ze posiada z nig bardzo dobry kontakt, 31% wska-
zuje na kontakt raczej dobry. Przecietne kontakty z rodzing deklaruje 3,5% bada-
nych. Jedynie 0,5% badanych nie ma rodziny i jest samotna. Wnioskowac z tego
mozna, ze respondenci moga liczy¢ w trudnych sytuacjach na cztonkéw rodziny,
ze powinni w nich mie¢ swoje oparcie i mozliwo$¢ dzielenia si¢ trudnosciami
zycia codziennego.

Tabela 20. Jakos$¢ relacji rodzinnych a przynaleznos¢ do UTW i pte¢

Przynalezno$é¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
wUTW AU

Ocena relagji

n % n % n % n %

Bardzo dobre 8 61,5 | 57 65,5 9 69,2 | 56 64,4 130 | 65,0
Raczej dobre 5 38,5| 26 29,9 4 30,8 | 27 31,0 62| 31,0
Ani dobre ani zte 0 0 4 4,6 0 0 3 34 7 35
Nie ma rodziny 0 0 0 0 0 0 1 1,15 1 0,5

Razem | 13 | 1000 | 87 | 100,0| 13 | 1000| &7 | 100,0| 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.
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W tabeli 21 prezentowane s3 zachowania respondentéw w sytuacjach pro-
blemowych. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, mimo bardzo dobrego kontaktu
z rodzing stara si¢ radzi¢ sobie samodzielnie - 76%. W chwili trudnej i proble-
mowej sytuacji jedynie 23,5% badanych zgtasza prosbe o pomoc innym osobom
z otoczenia. Wskazuje to na posiadanie przez senioréw poczucia wlasnych kom-
petencji i umiejetnos¢ radzenia sobie w trudnych, zyciowych sytuacjach. Umie-
jetnosci te wynikaja zapewne z doswiadczen zgromadzonych w trakcie zycia. Na
brak umiejetnosci radzenia sobie wskazuje zaledwie 0,5% badanych.

Tabela 21. Zachowanie w sytuacjach problemowych, trudnych a przynaleznos¢ do
UTW i ptec

Przynaleznosc do UTW
osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
w UTW w UTW Ogétem
Zachowanie

76,9 81,6 84,6 69,0 152| 76,0

Samodzielne
radzenie sobie

Prosba o pomoc

. . 3| 231 15| 17,2 2| 154 27 | 31,0 47 | 23,5
innych oséb

Brak umiejetnosci

. R 0 0 1 1,15 0 0 0 0 1 0,5
radzenia sobie

Razem 131 100,0 87 |1 100,0 13| 100,0 87 [ 100,0 | 200 |100,0

Zrédto: badanie wiasne.

W tabeli 22 zaprezentowano zgromadzone odpowiedzi od respondentéw
w zakresie pomocnej osoby pierwszego kontaktu w sytuacji trudnej dla respon-
denta. Zapytani odpowiadali cz¢sto wskazujac kilka oséb, do ktérych moga sie
zwrdci¢ z pro$ba o pomoc, niemniej jednak najwigcej os6b wskazuje na rodzing —
57% badanych, na rodzing i inne osoby (przyjaciot, sasiadéw, kolegdw, pracow-
nikéw stuzby zdrowia czy opieki spolecznej) wskazuje tacznie 29%. Do samych
przyjaciol z prosbg o pomoc zwraca si¢ 10% osob badanych. 1,5% badanych
zwraca si¢ z prosba o pomoc do pracownika stuzby zdrowia, a po 1% do sasiada
i kolegi. Pocieszajacy jest fakt, ze jedynie 0,5% badanych nie ma do kogo sie
zwrdci¢ z prosbg o pomoc. Wskazuje to na umiejetnos¢ radzenia sobie senioréw
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z trudnosciami i skuteczno$¢ w budowaniu skutecznych sieci wsparcia. Wyniki
tu zgromadzone potwierdzajg tez bardzo dobry kontakt respondentéw z rodzina;
nie tylko deklarowany, lecz réwniez praktyczny, w chwili faktycznego zagrozenia
(por. Ziomek-Michalak, 2015). Dalsze wyniki badan bedg weryfikowaty wiary-
godno$¢ respondentéw w tym zakresie.

Tabela 22. Pierwsza osoba, do ktérej badani zwracaja sie 0 pomoc a przynaleznosc
do UTW i ptec

Przynaleznosc do UTW
osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
w UTW wUTW Ogétem
Osoba

Rodzina 30,8 55,2 46,1 644 | 114 | 57,0

Rodzina i inne osoby 7 53,8 | 28 32,2 6 | 461 | 17 195 | 58 | 290

Przyjaciele 1 7,7 | 1 12,6 1 7,7 7 8,0 20 10,0
:;z:;:’v;"ik stuzby 1] 7270 o o | o o | 2| 23] 3| 15
Sasiad 0 0 0 0 0 0 2 2,3 2 1,0
Kolega i inne osoby 0 0 0 0 0 0 2 23 2 1,0
Brak takiej osoby 0 0 0 0 0 0 1 1,1 1 0,5

Razem | 13 |100,0 | 87 |100,0 | 13 |100,0 | 87 |100,0 | 200 |100,0

Zrédto: badanie wiasne.

Podsumowujac charakterystyki osobowe stuchaczy Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku nalezy stwierdzi¢, ze przeanalizowano tacznie wypowiedzi 100 os6b
(13% mezczyzn i 87% kobiet, co stanowi grupe podstawowa) w przedziale wie-
kowym od 55 do 75 lat i wiecej. Najliczniejsza grupe stanowia osoby w wieku
60-64 lata (36%). Analogicznie przebadano 100 o0séb (13% mezczyzn i 87%
kobiet) w przedziale wiekowym 55-75 lat i wiecej nie zrzeszonych w UTW (grupa
poréwnawcza). W swietle badann GUS na dzien 31.12.2008 r. w Polsce bylo wig-
cej kobiet niz mezczyzn. W kazdym z przedziatéw wiekowych po 55. roku zycia
zaznacza si¢ wyrazna dominacja kobiet nad mezczyznami, co $wiadczy¢é moze
o dluzszej $redniej zycia kobiet. Potwierdza to realizowane dotychczas badania.
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Demografowie wskazujg na starzejace si¢ spoleczenstwo, a wspdtczynnik wieku
jest wyzszy dla kobiet niz mezczyzn (por. Kowalewska i in., 2005, s. 290). Analiza
prognozy demograficznej ludnos$ci do 2050 r. wskazuje na starzenie si¢ polskiego
spoleczenstwa. Zauwaza sie zmniejszajaca liczbe ludnosci w perspektywie do
2050 r., przy jednoczesnym wzroscie liczby ludnosci w wieku poprodukcyjnym
(z 14,7% w 2000 r. do 32,1% w 2050 r.). Przewiduje si¢ tendencj¢ do obnizania
narodzin i jednocze$nie wydluzania si¢ zycia z uwzglednieniem zréznicowania
miedzy kobietami i me¢zczyznami na korzys¢ kobiet (por. Frackiewicz, 2002).
W tej grupie stuchaczy UTW, dominacje¢ kobiet mozna ttumaczy¢ dodatkowo
ich reorganizacja Zycia po usamodzielnieniu si¢ dzieci i wnukdéw oraz wigkszym
zainteresowaniem edukacjg permanentng, majaca na celu samodoskonalenie sie.
Dodatkowo ulegta zmianie rola wspodlczesnej kobiety. Rozni si¢ ona znacznie od
tej z XX wieku. Poza rolg strazniczki domowego ogniska, kobieta zaczeta reali-
zowac sie chociazby w pracy zawodowej (co jednoczesnie oddzialuje na zmniej-
szenie odczucia efektu pustego gniazda). Bogata oferta spedzania czasu wolnego
dostepna jest zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn.

Najliczniejsza grupe badanych stanowiag osoby z wyksztalceniem wyzszym
(ponad polowa grupy), co $wiadczy¢ moze o ich wiekszym zaangazowaniu w pro-
cesy edukacyjne, jak i wigkszej swiadomosci uczestnictwa w kulturze trzeciego
wieku, co z kolei przeklada¢ si¢ moze na $wiadome kierowanie wlasnym zyciem,
wewnatrzsterowalno$¢ i autokontrole. Uniwersytet Trzeciego Wieku odpowiada
na potrzebe uczenia si¢ staro$ci, do czego potrzebna jest wspotpraca pokoleniowa
na szczeblu lokalnym, resortowa na szczeblu wiedzy i dyscyplinarna na szczeblu
nauki (por. m.in.: Ho, 2010, s. 391-401; Ilnicka, 2006, s. 69-72; Czerniawska,
2003, s. 87-99; Trafialek, 2002, s. 13-22; Hooyman, Kiyak, 2002; Czerniawska,
2006, s. 125-127; Karney, 1999, s. 103-116).

Majac na uwadze status malzenski stwierdzono, ze wigkszos¢ badanych jest
osobami zameznymi i zonatymi, co wynika z wieku badanej grupy, posiadajg-
cymi dwoje dzieci, wpisujac si¢ tym samym w klasyczny model rodziny 2 + 2.
Najliczniejsza grupa badanych deklarujac brak wnuczat, potwierdza zmieniajacy
sie dzi$ uktad rodziny, dbajacej w pierwszej kolejnosci o samorealizacje w zakre-
sie wyksztalcenia oraz wypracowania pozycji na rynku pracy, a dopiero pdzniej
podejmujaca decyzje¢ o potomstwie. Tym samym seniorzy, nie obcigzeni spoczy-
wajgcymi na nich obowigzkami opieki nad wnukami, majg do dyspozycji wiecej
czasu na gospodarowanie go wedlug wlasnego uznania i potrzeb. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych senioréw zamieszkuje wspdlnie z rodzing, co moze by¢
spowodowane trudng sytuacjg materialng w dzisiejszej dobie kryzysu. Zaréwno
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emeryci nie uzyskuja wysokich swiadczen, jak rowniez ich dzieci, poruszajac sie
na niepewnym dzi$§ rynku pracy, ze zmieniajacym sie charakterem zatrudnienia
z pozornie bezpiecznej pracy etatowej na $wiadczenie ustug w ramach umoéw
zleconych czy o dzieto, nie spelniajg warunkéw pozyskania kredytéw lub maja
obawy zwigzane z podjeciem ryzyka finansowego usamodzielnienia si¢. Wspoélne
zamieszkiwanie osoby starszej z rodzina, zwlaszcza gdy ich relacje sg dobre,
a wigkszos$¢ deklaruje zadowalajgce kontakty z rodzing, daje jej poczucie bezpie-
czenstwa i braku osamotnienia, a tym samym zwigksza jej poczucie otrzymywa-
nego wsparcia spofecznego.

Réwniez wiek badanych osob determinuje ich status spoteczny - zdecydo-
wana wigkszo$¢ przebywa na emeryturze. Najliczniejsza grupe wsrod stucha-
czy stanowig emerytowani nauczyciele, co w zasadzie nie powinno zaskakiwac.
Zawdd wykonywany przed emeryturg wymuszal na nich stale doskonalenie sie
i udzial w roznych formach ksztalcenia, a zmiana statusu spowodowata dra-
styczng luke w ich zyciu, ktorg wypelniaja spotkania oferowane przez Uniwer-
sytet Trzeciego Wieku. W grupie poréwnawczej dominujg emerytowani pracow-
nicy administracyjno-biurowi i nauczyciele. Wigkszos¢ badanych ma diugi staz
pracy - 30 lat i wiecej. Wskazuje to na ich aktywno$¢ i zaangazowanie na rynku
pracy az do osiggnigcia wymaganego wieku przejscia na emeryture. O ich aktyw-
nosci $wiadczy¢ moze réwniez deklarowanie aktywnosci spotecznej w samych
zakladach pracy lub w zakladzie pracy i innych placéwkach. Ta sama liczba stu-
chaczy deklaruje zaangazowanie w dziatalno$¢ spoteczng, co zapewne $wiadczy
o ich aktywnym stylu zycia juz od mlodosci, a tym samym wyksztalceniu u nich
postaw umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach, poszukiwania roz-
wigzan napotkanych probleméw, latwosci nawigzywania kontaktéow i komuni-
kowania sie, precyzyjnego okreslania wlasnych potrzeb. Umiejetnosci te prze-
jawiaja si¢ w sytuacjach problemowych, podczas ktérych wigkszos$¢ badanych
senioréw, pomimo dobrego kontaktu z rodzing, z ktéra zamieszkuje, deklaruje
podejmowanie préb samodzielnego radzenia sobie i przezwyciezania trudno-
$ci. Potwierdza si¢ w tych badaniach teoria aktywnego stylu zycia, przejawiajaca
sie w poszukiwaniu wiedzy, zdobywaniu kompetencji lepszego rozumienia sie-
bie i innych, procesu starzenia si¢ i starosci, przebywaniu z innymi ludzmi oraz
w korzystaniu z czasu wolnego (por. m.in.: Steuden, Marczuk, 2006, s. 11-12;
Halicka, Halicki, 2002, s. 207-208; Chabior, 2000, s. 74-75; Neugarten, za: Czer-
niawska, 2000, s. 127-131; Atchley, za: Bearon, 1996; Zych, 1995, s. 37-42). Teoria
ta nie dotyczy calego pokolenia senioréw, gdyz w $wietle badan GUS (1990) styl
zycia dorostych Polakéw mozna okresli¢ jako bierny i monotonny. Niespelna 4%
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badanych w ramach wolnego czasu wykazuje si¢ aktywnoscig spoteczng. Wyniki
grupy poréwnawczej (osob nie zrzeszonych w UTW) w zakresie podejmowane;
aktywnosci spolecznej sg nizsze w poréwnaniu do grupy podstawowej ( stucha-
czy UTW). Az 56% os6b z grupy osob nie zrzeszonych w UTW deklaruje brak
aktywnosci spotecznej. Powodéw tego mozna upatrywacé w niecheci do podejmo-
wania dziatan spolecznych, przyjeciu domocentrycznego lub rodzinnego stylu
zycia, jak réwniez braku wyksztalcenia w mlodosci potrzeby bycia aktywnym.
Warto zwrdci¢ uwage na duze znaczenie edukacji w inicjowaniu aktywnosci spo-
tecznej, tak licznie deklarowanej przez badanych stuchaczy Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku — w duzej mierze emerytowanych nauczycieli.

Spoleczna charakterystyka badanych senioréw przeczy stereotypowemu
spojrzeniu na czlowieka starego, jako czlowieka zniedol¢znialego, spotecznie
odizolowanego, nie mogacego pracowac, bez srodkéw finansowych, wymagaja-
cego pomocy, bedacego cigzarem, pozbawionego mozliwosci prowadzenia samo-
dzielnego i sensownego zycia (por. m.in.: Kolodziej, 2006, s. 63-65; Senkowska,
2002, s. 93-97; Trafialek, 2001, s. 62; Piotrowski, Kucharska, Owczarska, za: Zych,
1995, s. 139-142; Wisniewska-Roszkowska, 1989, s. 68-75).
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Rozpziat 5

OCZEKIWANIA ZDROWOTNE
BADANYCH OSOB

5.1. Subiektywna ocena zdrowia
biopsychospotecznego respondentow

Sposrod wielu wymiaréw zdrowia (fizyczne, psychiczne, spofeczne, petnione role,
ogolna percepcja stanu zdrowia, symptomy) szczegélne znaczenie przypisuje sie
samoocenie stanu zdrowia, ktdrej jednostka dokonuje. Subiektywna ocena stanu
zdrowia sprowadza si¢ do jego percepcji na podstawie doswiadczenia zwigzanego
ze spolecznymi, fizycznymi i psychicznymi wydarzeniami, ksztattujacymi ogoélne
poczucie dobrostanu jednostki (well-being). Rozni si¢ sposdb oceniania zdrowia
przez lekarzy i senioréw. Pierwsi opierajg oceny na stwierdzeniach specyficznych
chordéb wystepujacych zwykle u 0s6b w podesztym wieku, diagnozujac tak wszel-
kie odstepstwa od normy, gdy ci drudzy oceniajg stan zdrowia zestawiajac go ze
stanem zdrowia w ich wieku, co staje si¢ norma, na podstawie ktérej dokonuja
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ocen. Taka samoocena stanu zdrowia dokonana jest przez poréwnanie z grupa
odniesienia lub odniesiona jest do normy zdrowotnej obowigzujacej w danej
grupie (Tobiasz-Adamczyk, Brzyski, 2001, s. 160-161). ,,Z wicksza aktywnoscia
wigze si¢ lepsza samoocena, a takze poczucie wartosci zycia i jego sensu” (Susu-
fowska, 1989, s. 7), dlatego warto przyjrzec¢ si¢ poréwnaniu subiektywnej ocenie
zdrowia stuchaczy Uniwersytetéw Trzeciego Wieku i oséb, ktére do niego nie
przynaleza.

Seniorzy czesto sg spostrzegani jako zgorzkniale i smutne osoby, a oni sami
w badanej grupie spostrzegaja siebie jako realistow — 68% i optymistow — 26%.
Jedynie 6% badanych subiektywnie spostrzega si¢ jako pesymistow, co zaprezen-
towano w tabeli 23. Warto w zwigzku z tym propagowac¢ obraz usmiechnietego
seniora, by przelamac stereotyp zgorzknialej osoby starszej. Samoocena bada-
nych senioréw przeczy utartym opiniom o pesymizmie i zgorzknialosci starze-
jacych sie 0sob, co potwierdzaja réwniez wyniki zgromadzone w kolejnej tabeli.

Tabela 23. Postawa badanych we witasnej opinii a przynaleznos¢ do UTW i ptec

Przynaleznos¢ do UTW
osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW
Ogoétem

Realista 61,5 69,0 69,2 67,8 | 136 68,0
Optymista 5 38,5 24 27,6 3 23,1 20 23,0 52 26,0
Pesymista 0 0 3 3,45 1 7,7 8 9,2 12 6,0

Razem 13 | 100,0 87 [100,0 13 1000 | 87 100,0 | 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

W tabeli 24 zaprezentowano wyniki w zakresie subiektywnej oceny respon-
dentéw wlasnego stanu psychicznego. Uzyskano bardzo zblizone wyniki w gru-
pie podstawowej i poréwnawczej. Akceptuje siebie mimo uptywajacych lat 89,5%
badanych, odczuwa rados¢ z zycia 76%. Zazwyczaj dobry nastrdj ma 72,5%,
szczedliwymi czuje sie facznie 65,5% badanych, tatwo przystosowuje si¢ do zmian
w zyciu 64,5% badanych senioréw. Réwnoczesnie z tym stres i napigcie czesto
odczuwa odpowiednio 34%, a samotno$¢ 13,5%. Z analizy subiektywnej oceny
seniorow rysuje si¢ ich obraz jako pogodnych, akceptujacych siebie, cieszacych
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sie zyciem i realnie patrzacych na $wiat ludzi. Wskazuje to na niestuszna ocene
staro$ci jako pejoratywnej fazy zycia, identyfikowanej czesto ze smutkiem, cho-
roba i niedot¢znoscig (por. Zych, 1995, s. 139-142; Wisniewska-Roszkowska,
1989, s. 68-75).

Tabela 24. Subiektywna ocena stanu psychicznego a przynaleznos¢ do UTW i ptec¢*

Przynaleznos¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
Subiektywna wUTW w UTW Ogétem

ocena stanu
psychicznego

n %N % N % % 0%
Akceptuje siebie,

pomimo uptywa- 13 1000 | 78 89,7 12 923 | 76 874 | 179 | 895
jacych lat

Odczuwaradosc | 1\ | grc| 67 | 770| 10 | 769 | 64 | 736 | 152 | 760
z 7ycia
Zazwyczaj ma

.. 11 846 | 64 73,6| 10 76,9 | 60 69,0 145 | 725
dobry nastrdj

Osoba szczesliwa 10 76,9 | 51 58,6 10 76,9 | 60 69,0 | 131 | 65,5

tatwo przystoso-
wuje sie do zmian | 10 769 | 60 69,0 10 769 | 49 56,3 | 129 | 64,5
w zyciu

Czesto czuje

L 4 30,8 | 27 31,00 3 231 | 34 39,1 68 | 34,0
napiecie i stres

Czesto odczuwa

L, 1 7,7 12 13,8 1 7,7 13 15,0 27 | 13,5
samotnosc

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedna
odpowiedz

Zrédto: badanie wiasne.

Negatywne myslenie o sobie nie pozostaje bez wplywu na zachowanie czto-
wieka, skutkiem czego jest negatywne nastawienie innych i zablokowanie sku-
tecznych préb nawigzywania kontaktow. Konsekwencja tego moze by¢ brak
aktywnosci spolecznej, co doprowadzi¢ moze do izolacji i osamotnienia (por.
Dabrowiecka, 2003, s. 22-23). Analiza zgromadzonych wynikéw pozwala na
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wysuniecie tezy, ze badani seniorzy maja pozytywny obraz siebie, stad wysoki
poziom ich aktywnosci spolecznej oraz potencjalnie duzy poziom odczuwanego
wsparcia spolecznego.

Wraz ze starzeniem si¢ nasilaja si¢ dolegliwosci zdrowotne, co przedsta-
wiono w tabeli 25. Jedynie 20% stuchaczy oraz 17% o0s6b z grupy poréwnawczej
deklaruje brak problemdéw ze zdrowiem. Pozostali wskazuja na rézne choroby,
ktére dokuczajg ich organizmowi. Najpopularniejszym schorzeniem wsérod
zapytanych jest samo nadci$nienie tetnicze — wystepuje u 14% osob badanych,
lecz towarzysza mu czesto choroby serca i inne choroby - facznie u 32,5% osdéb
badanych. Choroby serca jako jedyna dolegliwo$¢ dotycza jedynie 6% respon-
dentéw, lecz we wspolistnieniu innych schorzen - 24%. Respondenci czgsto
wskazujg tez na otylo$¢ wystepujaca jako jedyna chorobe lub we wspdlistnie-
niu innych dolegliwosci - 21%. przypadkéw. Na chorobe nerwowa oraz inne
wspotwystepujace choroby oraz na choroby nowotworowe cierpi po 7% bada-
nych senioréw. W grupie badanych 5,5% deklaruje cukrzyce jako nie jedyna
swojg chorobe.

Wiréd innych choréb 32% respondentéw wskazalo na: choroby tarczycy,
choroby prostaty, zwyrodnienie kregostupa, osteoporoze, choroby oczu, zmiany
stawowe, reumatyzm, astme, choroby ortopedyczne oraz kamice.

W zwigzku z tymi schorzeniami badanych senioréw warto zwroci¢ uwage
na dane zamieszczone w Malym Roczniku Statystycznym Polski (2009, s. 124)
oraz Roczniku Statystycznym Rzeczypospolitej Polskiej (2009, s. 210), dotyczace
przyczyn zgondéw na 100 tys. ludnosci w 2007 r.: 449,6 tys. zgonéw spowodo-
wanych bylo wlasnie chorobami ukladu krazenia (na ktére licznie uskarzaja sie
badani w tym opracowaniu respondenci), 251,4 tys. - nowotworami, a 16,7 tys.
- cukrzycy. Byly to najczgstsze choroby prowadzace do $mierci.

A jak wyglada sytuacja zdrowotna senioréw? W zakonczonym w2012 r. bada-
niu PolSenior wzigto udziat 5695 0séb — 4979 respondentéw po 65. roku zycia
i grupa w wieku 55-59 lat — 716 badanych. Z raportu wynika, ze ,wiekszo$¢ 0séb
w wieku 55-59 lat cierpi na jedng lub dwie choroby ($rednio 1,8 schorzen). Po
przekroczeniu 65. roku zycia seniorzy narzekajg na dwie lub trzy choroby (sred-
nio 2,5). Po przekroczeniu 85. roku zycia liczba choréb, na jakie cierpia senio-
rzy, spada do jedynie dwdch [...]. Najczestsze wsrdd osob po 65. roku zycia s3
zaburzenia funkcji poznawczych - odczuwa je 68,4% z nich. Zwykle s to jednak
fagodne zaburzenia pamigci i tagodne otgpienie, wystepujace u 54% oséb. Jedynie
u 10%. senioréw, najczesciej po 85. roku zycia, zdarzajg si¢ otgpienia umiarko-
wane, a u 4% - ciezkie. Prawie 30% senioréw ma state objawy depresji, ktora nie
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jest ani zdiagnozowana ani leczona. Wystepuja one gtéwnie u senioréw samot-
nych i wdéw (co pigty emeryt mieszka sam). Co trzeci ma za¢me i gorzej slyszy,
a 40% cierpi na bdle przewlekle. Co czwarty senior pomiedzy 65. a 80. rokiem
zycia i co pigty powyzej 80. roku zycia cierpi na cukrzyce, a prawie potowa ma
powiktania tej choroby, takie jak zaburzenia wzroku i niewydolnos¢ nerek. U co
25. chorego wystepuje rowniez tzw. stopa cukrzycowa. Ciekawe jest rowniez to,

Tabela 25. Schorzenia badanych a przynaleznos$¢ do UTW i ptec¢*

Przynaleznos$¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
w UTW w UTW

Rodzaj

schorzenia

Nadcisnie-

nie i choroby 3 231 22 | 253 5 38,5 35 | 40,2 65 32,5
wspotwystepujace

Qeienyesie 2 | 154 16 | 184 | 2 |154 | 29 333 | 49 | 245
i wspotwystepujace

Otytosc¢ i choroby

, . 1 7,7 14 | 16,1 3 231 18 | 20,7 36 18,0
wspotwystepujace

Nadcisnienie

. 3 23,1 8 9,2 3 23,1 14 | 16,1 28 14,0
tetnicze

Choroby nerwowe
i wspotwystepujace

Choroby
nowotworowe 0 0 5 5,7 1 7,7 8 9,2 14 7,0
i wspotwystepujace

0 0 6 6,9 1 7,7 7 8,0 14 7,0

Choroby serca 2 15,4 5 5,7 1 7,7 4 4,6 12 6,0

Cukrzyca i choroby

, X 2 15,4 4 4,6 1 7,7 4 4,6 11 55
wspotwystepujace

Inne 2 154 32 | 368 2 15,4 28 | 32,2 64 | 32,0

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedng
odpowiedz

Zrédto: badanie wiasne.
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ze 14% senioréw ma niedoczynnos¢ tarczycy, ale zdecydowana wigkszo$¢ (ponad
80%) nie ma o tym pojecia, a lekarze nie badajg ich pod tym katem” (PolSenior,
Polska starosé...).

Dlatego, ze kobiety zyja dluzej od mezczyzn ich stan zdrowia jest gorszy.
Kobieta w trakcie Zycia narazona jest na wiecej ostrych i przewlektych choréb,
ale o lzejszym przebiegu. Moga one doprowadzi¢ do niepelnosprawnosci lub
odznacza¢ sie¢ ucigzliwoscia, lecz nie prowadzg bezposrednio do zgonu. Za to
mezczyzni, z racji podjetego stylu zycia, w wyzszym stopniu narazeni sa na
choroby przewlekte pociagajace za soba ryzyko zgonu (por. Tobiasz-Adamczyk,
1999, s. 72-73).

W zakresie subiektywnej oceny stanu biologicznego, z danych zamiesz-
czonych w tabeli 26 wynika, ze badani seniorzy w zdecydowanej wigkszosci
sa sprawni fizycznie — 82% badanych senioréw, cho¢ odczuwajg dos¢ czesto dole-
gliwosci fizyczne — 32%. Wsrdd badanych stuchaczy 11 oséb (11%), a w gru-

Tabela 26. Subiektywna ocena stanu biologicznego a przynaleznos¢ do UTW i ptec¢*

Przynaleznos$¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone

w UTW w UTW
Ocena stanu

biologicznego

Sprawny(a) fizycznie 12 1 923 | 76 | 873 | 11 846 | 66 | 759 | 165 | 825

Dos¢ czesto odczuwa

. 3 23,1 23 26,4 3 23,1 | 35 40,2 64 | 32,0
dolegliwosci fizyczne

Dobrze sie odzywia 10 | 769 | 70 | 804 | 10 | 769 | 61 70,1 | 151 | 75,5
Dba o prawidiowa 8 | 615] 54 | 621| 6 | 461 | 51 | 586| 119| 59,5
mase ciata

Dba o wypoczynek 9 | 692 64 | 736| 9 | 692 | 58 | 66,7 | 140| 70,0
i odpowiedniga ilos¢ snu

Pali papierosy 1 7,7 | 10 11,5 1 77 1 12,6 23| 11,5
Pija alkohol 7 1538 21 | 241 | 6 | 461 | 8 | 92| 42| 210

* Dane w tabeli nie sumuja sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedng
odpowiedz

Zrédto: badanie wiasne.
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pie poréwnawczej 12 oséb (12%) pali papierosy, a alkohol pija odpowiednio 28
i 14 0s6b (28% i 14%). O dobre odzywianie dba az 75,5% senioréw, o prawidiowa
mase ciala - 59,5% oraz o wypoczynek i odpowiednig ilo$¢ snu - 70% badanych.
Sa to wyniki zadowalajace, wskazujace na duze znaczenie edukacji zdrowotnej
kazdej grupy wiekowej, poczawszy od najmtodszych, u ktorych nalezy ksztattowac
nawyki zdrowego zachowania, bo od nich zaleze¢ bedzie stan zdrowia w okresie
starzenia si¢. Pamietac nalezy, ze analiza ta dotyczy deklarowanych przez respon-
dentéw zachowan, w ich subiektywnej ocenie. Poglebi ja analiza Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych zaprezentowana w czwartym rozdziale tej czesci.

Wyniki zgromadzone w tabeli 27 wskazuja generalnie na nieche¢ badanych
senioréw wobec wizyt lekarskich, mimo dolegliwosci, ktére sami wskazuja i ktére
wymagaja systematycznego leczenia oraz przeprowadzenia badan. Z wypowiedzi
uzupelniajacych wynika, ze nie wykazujg oni zaufania do stuzby zdrowia oraz
przeraza ich dlugi czas oczekiwania do specjalisty. Wedlug uzyskanych odpowie-
dzi 69% badanych chodzi do lekarza kilka razy w roku, raz w miesigcu - 17%,
kilka razy w miesigcu - 3%, raz w tygodniu ze wzgledu na zaawansowane stadia
choréb - 1% badanych senioréw. Do lekarza nie chodzi w ogéle po 10% os6b
z obu badanych grup.

Tabela 27. Wizyty u lekarza a przynalezno$¢ do UTW i ptec

Przynaleznos$¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
. wUTW wUTW
Wizyty

u lekarza

Nie korzysta 4 30,8 6 6,9 2 15,4 8 9,2 20 10,0
Kilka razy 9 | 692 | 67 | 770| 8 | 615| 54 | 621 138 | 690
w roku

Raz w miesigcu 0 0 13 14,9 3 23,1 18 20,7 34 17,0
Kilka razy 0ol o 1 1Ml o | o 5 571 6 | 30
w m|e5|qcu

Raz w tygodniu 0ol o ol o ol o 2 23] 2 10

Razem 13 | 1000 | 87 |100,0 | 13 |1000 | 87 | 100,0 | 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.
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Kobiety starsze wiekiem w wigkszosci przypadkdw gorzej oceniajg swoj stan
zdrowia, zglaszaja wiecej dolegliwosci, podkreslaja wyzszy stopien niepetno-
sprawnosci i w wyzszym stopniu niz mezczyzni korzystaja z ustug medycznych
(por. Tobiasz-Adamczyk, 1999, s. 71-73), co znajduje réwniez odzwierciedlenie
w zrealizowanych tu badaniach.

Spoleczenstwo polskie korzysta z ustug opieki zdrowotnej, a liczba ustug
w zakresie porad wzrosta na przestrzeni lat 2000-2008 (Matly Rocznik Staty-
styczny Polski, 2009, s. 253; por. Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej,
2009, s. 382). Na dzien 31.12.2008 r. z porad opieki zdrowotnej korzystato 290 553
0s6b (podczas gdy w 2000 r. — 234 805), lekarskiej — 260 610 oséb (odpowiednio
209 085 0s6b), w tym specjalistycznej — 103 791 0s6b (68 365 0sdb) oraz stoma-
tologicznej — 29 943 0s6b (wzrost z 25 720 0séb).

Tabela 28. Hospitalizacja 0s6b badanych w roku poprzedzajagcym badanie
a przynaleznos¢ do UTW i ptec

Przynaleznos$¢ do UTW

osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Czestotli- Ogétem
wos¢ hospi-
- ok om
N % ] %

Brak 11 84,6 73 83,9 10 76,9 67 77,0 | 161 80,5
Raz 1 7,7 11 12,6 2 15,4 13 14,9 27 13,5
2 razy 1 7,7 2 23 1 7,7 3 3,4 7 3,5
3 razy 0 0 1 1.1 0 0 1 11 2 1,0
4 razy 0 0 0 0 0 0 3 3,4 3 1,5

Razem 13 | 100,0 87 | 100,0 13 | 100,0 87 | 100,0 | 200 | 100,0

Zrédto: badanie wihasne.

Stan zdrowia badanych oséb nie wymaga od nich czestej hospitalizacji.
W roku poprzedzajacym badanie w szpitalu przebywato raz 13,5% responden-
tow, dwa razy - 3,5%, trzy razy — 1%, a cztery razy jedynie z grupy poréwnawczej
(facznie 1,5% badanych). Pozostali, to jest 80% badanych, nie miato koniecznosci
leczenia szpitalnego. Zgromadzone wyniki zaprezentowano w tabeli 28.

Stan zdrowia badanych stuchaczy jest na tyle dobry, ze nie wymagaja oni
opieki ze strony pielegniarki sSrodowiskowej, w przeciwienstwie do os6b w grupie
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poréwnawczej, w ktorej trzy osoby (3%) deklaruja korzystanie z ustug pielegniar-
skich kilka razy w roku badz raz w miesigcu. Wskazuje to na bardzo dobra kon-
dycje psychofizyczna badanych senioréw.

Subiektywnie oceniajac swoj stan zdrowia (tabela 29), respondenci wskazuja,
ze jest on raczej dobry — w przypadku 62% badanych, trudnosci z jego okresle-
niem (oceniajac swoj stan jako przecietny — ani dobry, ani zty) ma 26%. Jako
bardzo dobry ocenia jedynie 5,5% i tyle samo jako bardzo zly. Z kolei jako bardzo
zly stan zdrowia ocenia 1% badanych (z grupy poréwnawczej).

Tabela 29. Ogdlny stan zdrowia w subiektywnej ocenie a przynaleznos¢ do UTW i ptec

Przynaleznosc¢ do UTW

_ -
osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone

> A w UTW

i “

zdrowia

EIEIEIEN RN ES A EN RN
1 7,7 6 6,9 0 0 4 4,6 1 55

Bardzo dobry

Raczej dobry 8 | 61,5| 58 | 667 | 12 | 923 | 46 | 529| 124 | 620

;?ﬂ;c;ziec, 4 | 308| 22 | 253 | 0 | 00| 26 | 644| 52 | 260

Raczej zly o] o 1 1] 1| 77| 9 ] 103 11| 55

Bardzo zly 0 0 0 0 0 0 2 23 2 1,0
Razem | 13 |1000 | 87 |1000 | 13 [1000 | 87 | 1000 200 | 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

Samoocena wyrazana przez najstarszg grupe wiekowa poréwnywalna jest do
raportow z badan modulowych GUS w 1994 1. 1 1996 r. Jako zly swdj stan zdrowia
ocenialo w 1994 r. 36% populacji w grupie wiekowej 80-84 lata, a 41,4% w grupie
75-79 lat. W 1996 r. wskaznik negatywnie oceniajacych kondycje zdrowotna dla
grupy 75-79 lat wynosit 57,3%, a w grupie 80 lat i wiecej — 57,1% (Trafiatek, 1998,
s. 33-46).

Kwestionariusz wywiadu zawieral jedno otwarte pytanie o oczekiwania
senioréw wobec przyszlosci. Zgromadzone odpowiedzi pogrupowano wedlug
kategorii i umieszczono w tabeli 30. Wsrod kategorii oczekiwan wskazanych
przez respondentéw znalazly sie w kolejnosci czestotliwosci udzielonych odpo-
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wiedzi: godne starzenie si¢ w sprawnosci - 59%, dobro rodziny - 22%, rozrywka
i podroze - 14% , nie zy¢ w samotnosci i niezalezno$¢ finansowa odpowiednio po
10%, dobro spoteczne rozumiane przez badanych jako: pokdj, stabilizacja zycia
spolecznego, poprawa stuzby zdrowia, postep medycyny - 6,5%, aktywnos¢ spo-
teczna - 4%, rozwdj intelektualny - 3,5%, inne — zwigzane z miejscem zamiesz-
kania, to jest: wyremontowanie domu, czy zamiana mieszkania na mniejsze oraz
zbawienie wieczne — 2%. Brak jakichkolwiek oczekiwan wobec przysztosci dekla-
ruje 13% badanych senioréw.

Tabela 30. Oczekiwania wobec przysztosci a przynaleznos¢ do UTW i ptec¢*

Przynaleznos¢ do UTW

osoby nie zrzeszone
w UTW

Wyszczegdlnienie

Godne starzenie sie 10 76,9 | 59 67,8 2 15,4 47 | 540 | 118 | 59,0
Dobro rodziny 3 23,1 19 21,8 3 23,1 19 | 21,8 44 | 22,0
Rozrywka i podréze 2 | 154 N 12,6 1 77 | 14 | 16,1 28 | 14,0
Nie zy¢ w samotnosci 0 0 13 14,9 0 0 7 80 | 20 | 10,0

Niezaleznos¢ 1 7,7 4 46 | 3 | 231 | 12 | 138 | 20 | 100

finansowa

Dobro spoteczne 0 0 4 4,6 3 23,1 6 6,9 13 6,5
Aktywnos¢ spoteczna 1 77 6 6,9 0 0 1 1,1 8 | 40
Rozwdj intelektualny 1 7,7 4 4,6 0 0 2 23 7 | 35
Inne 0 0 3 3,4 0 0 1 11 4 2,0
Brak oczekiwan 1 7,7 11 12,6 3 23,1 11 12,6 26 | 13,0

* Dane w tabeli nie sumujg sie do 100%, poniewaz respondenci mogli wskazywac wiecej niz jedna
odpowiedz

Zrédio: badanie wiasne.

Zblizone wyniki uzyskalo CBOS w 2000 r., pytajac respondentéw o ich
obawy przed staroscig. Zapytani odpowiadali, ze czujg lek przed chorobami, znie-
doleznieniem i utratg pamieci (71%), utratg samodzielnosci (58%), trudno$ciami
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w utrzymaniu si¢ (41%), samotnoscia (37%), cierpieniem (20%), niepewnoscia,
kto si¢ nimi na staro$¢ zaopiekuje (15%), poczuciem bycia niepotrzebnym (12%).
Wypowiadajac si¢ na temat wlasnej starosci, respondenci podkreslajg przede
wszystkim znaczenie niezaleznosci i samodzielnos$ci w Zyciu (por. Michalska,
2003, s. 4). Bez wzgledu na charakter grupy badanej, w spoleczenstwie funk-
cjonuja zblizone leki zwigzane ze starzeniem si¢ oraz okresem starosci, dlatego
istotne jest szerzenie uczenia sie staro$ci oraz przelamywanie utartego stereotypu
osoby starszej, zwiekszenie partycypacji spolecznej senioréw (Szarota, 2015).

Dokonana w prezentowanym rozdziale analiza wskazuje na fakt, ze grupa
poréwnawcza jest bardzo zblizona do grupy podstawowej pod wzgledem demo-
graficzno-spotecznym. Dalsza cze$¢ ksigzki ukaze czy, a jesli tak, to jakie istnieja
rozbiezno$ci w zakresie poczucia koherencji i wsparcia spofecznego oraz umiej-
scowienia kontroli zdrowia, wlasnej skutecznosci radzenia sobie z przeszkodami
oraz zachowan zdrowotnych.

Podsumowujac subiektywna ocene usposobienia badanych senioréw, naj-
liczniejsza grupa prezentuje si¢ jako osoby realnie patrzace na $wiat i majace
miejsce wydarzenia; niemniej jednak duza liczba oséb uwaza sie za optymistow.
Sposrod badanych najwigcej odczuwa szczescie i rados¢ zycia, akceptuje siebie
mimo uplywajacych lat, zazwyczaj ma dobry nastroj, tatwo przystosowuje si¢ do
zmian w Zyciu, réwnocze$nie czgsto odczuwajac stres, napiecie oraz samotnosc.
Majac na uwadze dodatkowo fakt czesto podejmowanej przez nich aktywnosci
spolecznej (na co wskazuje analiza wynikow spolecznej charakterystyki respon-
dentéw), mozna pokusi¢ si¢ o teze, ze obraz wspdlczesnej osoby zaawansowanej
wiekiem wpisuje si¢ w coraz czgsciej opisywany w literaturze przedmiotu pozy-
tywny wizerunek seniora (por. m.in.: Kolodziej, 2006, s. 63-65; Szarota, 2004,
s. 48-50; Bearon, 1996; Schmidt, Boland, za: Zych, 1995, s. 139-142). Wazny
jest stosunek do siebie i $wiata mimo uplywajacych lat — pozytywna ocena zycia
moze by¢ powodem do dumy, umozliwia pogodzenie si¢ z ludzmi i zdarzeniami.
Z kolei negatywna ocena przezytych lat powoduje obnizenie obrazu samego sie-
bie, a w konsekwencji poczucie zagrozenia, depresji i wzrostu niepokoju. Brak
satysfakeji z zycia przyczynia si¢ do pogorszenia stanu zdrowia (por. m.in.: Kowa-
lewska, Jaczewski, Komosinska., 2005a, s. 295-315; Szarota, 2004, s. 44-45).

Analizujac subiektywna ocene¢ stanu biologicznego badanych senioréw,
stwierdzi¢ nalezy, ze najliczniejsza grupa jest sprawna fizycznie, cho¢ odczuwa
dolegliwosci fizyczne. Uzyskane wyniki w zakresie dbania o dobre odzywianie,
prawidtowa mase¢ ciala, wypoczynek i odpowiednig ilo$¢ snu sa zadowalajace
i ukazujg duze znaczenie edukacji zdrowotnej. Nieliczni przyznajg sie do pale-
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nia papieroséw i sporadycznego spozywania alkoholu. Badani wykazuja general-
nie nieche¢ wobec wizyt lekarskich, mimo dolegliwosci, ktore wskazuja i ktére
wymagaja przeprowadzania badan i systematycznego leczenia. Moze wigzac
sie to z brakiem zaufania do grupy lekarzy, nadszarpnigtym przez ukazywanie
w mediach $rodowiska lekarskiego jako korupcjogennego, omylnego, jak row-
niez wewnetrzng niechecia zwigzang z potrzeba obnazania si¢ przed obcg osoba.
Kobiety czesciej niz mezczyzni gorzej oceniajg swdj stan zdrowia, zglaszajac wie-
cej dolegliwosci i korzystajac z ustug medycznych, co znajduje odzwierciedlenie
w literaturze (por. Tobiasz-Adamczyk, 1999, s. 71-73). Stan zdrowia os6b bada-
nych w ich subiektywnej ocenie jest na tyle dobry, ze nie wymaga od nich hospi-
talizacji i opieki pielegniarki srodowiskowej. Fakt ten wskazuje na bardzo dobra
kondycje psychofizyczng badanych senioréw. Sami badani najczesciej okreslaja
swoj stan zdrowia jako raczej dobry (por. zblizone wyniki stanu zdrowia senio-
row — Trafialek, 1998, s. 33-46).

Najwigcej 0sob udzielajacych odpowiedzi na otwarte pytanie dotyczace ocze-
kiwan wobec przyszlosci wskazalo na oczekiwania zgromadzone facznie w katego-
rie godnego starzenie si¢ w sprawnosci, to jest starzenie si¢ pozbawione zniedotez-
nienia starczego, utraty pamigci i samodzielnosci. Odpowiedzi te wskazuja na lek
przed samotno$cig i osamotnieniem, brakiem opieki w ostatnich latach zycia. Ana-
liza uzyskanych wynikéw odpowiada zaprezentowanym uprzednio badaniom zre-
alizowanym przez CBOS w 2000 r., przeprowadzonych na reprezentatywnej probie
badawczej. Rowniez badania Grazyny Franek (por. 2003, s. 162-171) potwierdzaja
subiektywng ocene stanu zdrowia jako bardzo dobry lub dobry u znaczacej liczby
seniorow. Potwierdza to psychologiczne tezy, ze seniorzy uporali si¢ z okresem nie-
pokojow i lekow. Uzyskiwane wyniki wykazuja, ze poziom samooceny stanu zdro-
wia zalezy gtéwnie od obecnosci dolegliwosci ze strony uktadu ruchu, obecnosci
chordb przewleklych i czestosci kontaktow z lekarzem. Niemniej jednak w $wie-
tle badan Jerzego Piotrowskiego i Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego (za:
Bien, 2002, s. 36-37), realizowanych w 1967 r. i dla poréwnania w 2000 r., mozna
wysuna¢ wniosek, ze wraz z wydluzaniem sie przecietnej diugosci zycia pogarsza
sie okres aktywnej i pomyslnej starosci. Na zwigkszenie si¢ pesymizmu w ocenie
zdrowia wplywaé moze rosngcy poziom oczekiwan w zakresie poprawy jakosci sta-
rzenia i propagowany przez media kult mlodosci, co nie sprzyja akceptacji starosci
z jej wzrastajacymi niedomaganiami i stabo$ciami.

Wobec przytoczonych badan i charakterystyki demograficzno-spotecznej,
jak i subiektywnej oceny zdrowia badanych senioréw, uprawniona jest teza, ze
mimo zaawansowanego wieku metrykalnego, prawnego i ekonomicznego, osoby
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badane jawig si¢ jako mlode wiekiem biologicznym (por. granice staro$ci m.in.
za: Frackiewicz, 2002, s. 12; Kocemba, 2000, s. 108-109; Pedich, 1996, s. 29).

5.2. Poczucie kompetencji badanych oséb
w zakresie radzenia sobie w trudnych sytuacjach

Dokonano pomiaru sity ogélnego przekonania 0oséb badanych co do skutecznosci
radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami. Poczucie wlasnej skutecz-
noséci pozwala przewidywac intencje i dzialania w réznych obszarach aktywno-
$ci, rowniez w zakresie zachowan zdrowotnych, gdyz staje si¢ ono implikatorem
aktualnie podejmowanych dzialan oraz zamiaru zaangazowania si¢ w dziatania
zdrowotne. Przekonania dotyczace skutecznosci majg wplyw na ocene osobistych
zasobow jednostek w sytuacjach stresowych (por. Juczynski, 2001, s. 97).

Suma wszystkich zgromadzonych punktéw daje ogélny wskaznik poczucia
wlasnej skutecznosci, ktory miesci si¢ w granicach od 10 do 40 punktéw. Im wyz-
szy wynik, tym wigksze poczucie wlasnej skutecznosci u badanych oséb. Otrzy-
mang liczbe punktéow przeliczono na skale stenowg i dokonano jej interpreta-
cji w kategorii wynikéw niskich (od 1 do 4 stena), przecietnych (5-6 sten) oraz
wysokich (od 7 do 10 stena).

Ogodlny wskaznik poczucia wlasnej skutecznosdci zinterpretowano, zesta-
wiajac go z wynikami $rednimi prébki normalizacyjnej zaprezentowanej przez
autora skali (tamze, s. 95, tab. B-6).

Badane grupy senioréw w kazdym ze stwierdzen uzyskaly wyniki wyzsze niz
$rednie (tabela 31), z tendencja do wyzszych wynikéw uzyskanych przez grupe
stuchaczy; nie roznig si¢ one istotnie statystycznie w zakresie ogolnego wskaznika.
Réznice istotne statystycznie zaobserwowano w pytaniu 7 (p < 0,01), dotyczacym
umiejetnosci zachowania spokoju w obliczu trudnodci, dzigki posiadaniu zasobow
radzenia sobie. Na poziomie zblizonym do istotnego (p < 0,05) badani wypowie-
dzieli si¢ w zakresie umiejetnosci rozwigzywania trudnych probleméw, doklada-
jac staran. W obu pytaniach wyzsze noty uzyskali stuchacze, ktérzy podejmujac
aktywno$¢ intelektualng w Uniwersytecie Trzeciego Wieku, uczestnicza w wykla-
dach i grupach tematycznych o tematyce zdrowotnej, maja mozliwos¢ spotykania
sie w Zespole Psychologicznym, a tym samym uzyskujg wiedze na temat radzenia
sobie z problemami dnia codziennego i znaczenia zaangazowania wlasnej aktyw-
nosci na rzecz zachowania spokoju oraz uruchomienia wlasnych zasobdw.
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Tabela 31. Roznice w poziomie uogolnionej wiasnej skutecznosci badanych oséb

Przynaleznos¢ do UTW

osoby zrzeszone | osoby nie zrze-

Istotnos¢
i : réznic
PENISHEESIE w UTW szonew UTW

1. Zawsze jestem w stanie rozwig-

zac trudne problemy, jesli tylko 3,180 | 0,6417 | 2,990 | 0,7849 | 1,8741 |0,0624~
wystarczajaco sie staram.

2. Jesli kto$ mi sie sprzeciwia, mam

. , 2,620 | 0,8261 2,650 | 0,8211 |-0,2576 | 0,7970
sposoby, aby osiagnac to, co chce.

3. katwo jest mi trzymac sie swoich

P . 2990 | 0,6435 | 2,880 | 0,7004 | 1,1566 | 0,2488
celéw i je osiagnac.

4. Jestem przekonany, ze skutecznie
poradzitbym sobie z niespodzie- 2,980 | 0,5857 | 2,870 | 0,6614 | 1,2451 | 0,2146
wanymi wydarzeniami.

5. Dzieki swojej pomystowosci
potrafie da¢ sobie rade w nie- 3,190 | 0,5631 | 3,130 | 0,7997 | 0,6135 | 0,5403
oczekiwanych sytuacjach.

6. Potrafie rozwigzac¢ wiekszos¢
problemow, jesli wtoze w to 3,360 | 0,5416 | 3,270 | 0,6795 | 1,0357 | 0,3016
odpowiednio duzo wysitku.

7. Potrafie zachowac spokoj w obli-
czu trudnosci, gdyz moge pole-
gac na swoich umiejetnosciach
radzenia sobie.

3,220 | 0,6289 | 2,950 | 0,7571 | 2,7431 |0,0066**

8. Gdy zmagam sie z jakims pro-
blemem, zwykle znajduje kilka 3,130 | 0,6913 | 3,090 | 0,5877 | 0,4409 | 0,6598
rozwigzan.

9. Gdy jestem w ktopotliwej sytu-

. o ., 3,050 | 0,6093 | 2,970 | 0,6428 | 0,9033 | 0,3675
acji, na ogot wiem, co robic.

10. Niezaleznie od tego co mnie
spotyka, potrafie sobie z tym 3,150 | 0,5573 | 3,040 | 0,6501 | 1,2846 | 0,2004
poradzic.

Wskaznik ogdlny poczucia wiasnej

L. 30,870 | 4,2011 | 29,840 | 5,1654 | 1,5470 | 1,1235
skutecznosci

p - poziom istotnosci; *p <0,05; **p<0,01; ~ zblizone do istotnego
M - mediana; SD - odchylenie standardowe; t — t-Studenta
Zrédto: badanie wihasne.
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Tabela 32. Poréwnanie nasilenia ogélnego wskaznika poczucia wiasnej skutecznosci
w grupach badanych 0séb

Przynaleznosc do UTW
Ogotem
osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
w UTW wUTW

Niskie 19 9,5
Przecietne 26 20 46 23,0
Wysokie 70 65 135 67,5

Razem n =100% n=100% 200 100,0

Zrédto: badanie wihasne.

Ocena nasilenia przekonan badanych, co do wlasnej skutecznosci pozwala
stwierdzi¢, ze badani stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku, jak i osoby
z grupy poréwnawczej prezentujg najczesciej wysokie przekonanie o wlasnej sku-
tecznosci (odpowiednio: 70% i 65%). W obu grupach najmniej oséb wykazuje
niskie przekonanie o wtasnej skutecznosci (4% i 15%). Nie zaskakuja wysokie
wyniki obu grup w zakresie skutecznosci radzenia sobie w problemowych sytu-
acjach. Wiek, ktory osiagneli badani, przysporzyl im wiele mozliwos$ci do spraw-
dzania wlasnych zasobow do walki z trudnosciami i stresem. Majg oni duze
doswiadczenie zyciowe, a w trakcie zycia znajdowali si¢ w réznych sytuacjach,
mniej lub bardziej wymagajacych od nich stawiania czota przeciwnosciom losu.
Stad uksztaltowane umiejetnosci radzenia sobie w trudnych, nieoczekiwanych
sytuacjach, osiggania zamierzonych celéw, niekiedy nawet mimo napotyka-
nych utrudnien. Seniorzy posiadaja do$¢ duzy dystans do siebie i otaczajacego
ich $wiata. Nie dzialajg impulsywnie, nie kieruja si¢ jedynie emocjami; wszelkie
problemy wola przemysle¢ i znalez¢ dla nich kilka rozwigzan, nim przystapia do
dzialania. W kazdej trudnej sytuacji uruchamiaja swoje potencjalne zasoby do
dziatania, nie oczekujg samoistnego rozwigzania si¢ problemoéw. Wraz z bagazem
doswiadczen wzrasta ich poczucie wlasnej skutecznosci; z uptywajacym czasem
wzbogacaja si¢ o umiejetnosci zachowania si¢ w obliczu trudnosci oraz wykazuja
sie cierpliwoscia.

Podsumowujac, stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku uzyskali wyzsze
wyniki wskaznika ogoélnego poczucia wlasnej skutecznos$ci w poréwnaniu do
0sob, ktdre nie wykazuja sie aktywnoscig w UTW. Oznacza to, ze maja oni wyz-
szy poziom przekonania co do szans osiggnigcia zamierzonego celu w konkretnej
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sytuacji. Tym samym lepiej radzg sobie w walce ze stresem, z problemami zdro-
wotnymi oraz osiagaja lepsze efekty przy podejmowaniu decyzji zmiany dotych-
czasowych szkodliwych dla zdrowia zachowan. Dzigki wysokiemu poziomowi
poczucia wlasnej skutecznosci seniorzy posiadaja fatwos¢ dokonywania zmian
w zachowaniu, co ma niezmiernie istotne znaczenie podczas edukacji zdrowotnej
wdrazanej na zajeciach Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Uzyskane wyniki nawigzujg do teorii aktywnosci (S. Cavana i wspdtpracow-
nikéw), ktora zaklada, ze naturalny proces starzenia si¢ pozwala osobie starszej
na podtrzymanie dotychczasowego zaangazowania i aktywnosci w Zyciu spotecz-
nym, rodzinnym i zawodowym. Laczy si¢ to ze zdolnoscig korzystania z posiada-
nych kompetencji oraz mozliwoscia ciagtego uczenia si¢ rzeczy nowych (Steuden,
Marczuk, 2006, s. 11-12). Charlotte Biihler (za: Zych, 1995, s. 37-38) prowadzila
obserwacje, z ktérych wynika, ze aktywnos¢ jest wartoscig ceniong spotecznie;
osobom w podeszlym wieku nalezy stwarzaé okazje do sensownej spolecznie
dziatalnosci i aktywnosci. Dodala, ze zblizajacy si¢ kres zycia zmusza ludzi do
zastanowienia si¢ nad sensem zycia i $miercig, bez wzgledu na dotychczasowa
aktywnos¢ zyciowa.

5.3. Kontrola zdrowia badanych oséb

Badajac senioréw skala MHLC, ustalono zrédlo umiejscowienia przez nich kon-
troli zdrowia. Zakres wynikéw dla kazdego z wymiaréw: kontroli wewnetrznej,
wplywu innych oraz przypadku, obejmuje przedziat od 6 do 36 punktéw. Im wyz-
szy wynik, tym silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma wptyw na stan zdrowia
badanych. Stuchacze Uniwersytetéw Trzeciego Wieku, jak i badani nie podejmu-
jacy aktywnos$ci w UTW, prezentuja w wigkszosci wewnetrzng kontrole zdrowia
(tabela 33). Wsréd stuchaczy na kolejnych miejscach uplasowat sie wptyw innych
i przypadku, a w grupie poréwnawczej wpltyw przypadku dominuje nad znacze-
niem innych w kontrolowaniu zdrowia badanych oséb.

Analizujac pytania szczegdtowe skali (tabela 33), pomiedzy grupami zauwa-
zy¢ mozna rdznice na poziomie istotnym statystycznie (p < 0,05) w stwier-
dzeniach dotyczacych wymiaru kontroli wewnetrznej (pytania 6 i 13 - istot-
nie wyzsze wyniki wsréd stuchaczy) oraz zblizonym do istotnego (p < 0,01)
w stwierdzeniach dotyczacych przypadku (pytanie 2) i na poziomie istotnym
(p < 0,05) (pytanie 16) - istotnie wyzsze wyniki wéréd oséb spoza UTW. Z kolei
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Tabela 33. Poziom umiejscowienia kontroli zdrowia badanych oséb

Przynalezno$¢ do UTW

Istotnos¢
. : osoby zrze- osoby nie zrze- réznic

1. Kiedy choruje, to od mojego
zachowania zalezy, jak szybko 5000 | 13027 | 4,790 | 1,3356 | 1,126 | 0,2617
wyzdrowieje.

2. Jezeli mam zachorowa¢,
to zachoruje niezaleznie od tego, | 3,540 | 1,6601 | 4,120 | 1,5653 | -2,542 | 0,0118~
co zrobie.

3. Utrzymywanie regularnych
kontaktow z lekarzem jest naj-
lepszym sposobem unikniecia
choroby.

3,590 | 1,7815| 3,790 | 1,7133 | -0,809 | 0,4194

4. Wiekszosc tego, co wptywa na
moje zdrowie, zdarza sie przez 3,280 1,7470 | 3,630 1,6059 | -1,475 | 0,1418
przypadek.

5. Kiedy tylko poczuje sie Zle, kon-

L 3,600 | 19175 | 3,460 | 1,7890 | 0,534 | 0,5940
sultuje sie z lekarzem.

6. Ja sam decyduje o swoim

. 4,170 1,5312 | 3,630 1,8238 | 2,268 | 0,0244*
zdrowiu.

7. Inni ludzie (np. lekarze, piele-
gniarki, rodzina, przyjaciele) maja
wptyw na to, czy zachoruje, czy
pozostane zdrowy.

2,170 | 1,5831 | 2,280 | 1,5640 | -0,494 | 0,6216

8. Kiedy choruje, wina lezy po mojej

. 3,400 | 1,7115| 3,100 | 1,6049 | 1,279 | 0,2025
stronie.

9. To, jak szybko wyzdrowieje,
zalezy w duzym stopniu od 2,790 | 1,5973 | 3,250 | 1,7019 | -1,971 | 0,0501~
szczescia.

10. Lekarze decydujg o moim

K 3,510 1,7203 3,410 1,6274 | 0,422 0,6733
zdrowiu.

11. Moje dobre zdrowie jest
w duzym stopniu wyni-
kiem szczesliwego zbiegu
okolicznosci.

3,340 | 1,6950 | 3,630 | 1,6676 | -1,220 | 0,2241
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Przynaleznosc¢ do UTW

Istotnos¢
osoby zrze- osoby nie zrze- réznic

SRS IS szonew UTW szonew UTW

4,570 | 1,4231 | 4,180 | 1,5134| 1,877 | 0,0619~

12. Moje zdrowie zalezy gtéwnie od
tego, co ja sam zrobie.

13. Jezeli sam bede dbat o siebie,

. X 4,950 | 1,2175| 4,540 | 13738 | 2,234 | 0,0266*
to moge unikna¢ choroby.

14. Kiedy powracam do zdrowia,
to zwykle dzieki innym ludziom
(np. lekarzom, pielegniarkom, 4,210 | 1,5195 | 4,380 | 1,4055 | -0,821 | 0,4125
rodzinie, przyjaciotom), ktérzy
zapewniaja mi dobrg opieke.

15. Niezaleznie od tego co zrobie,

. . . 2,820 | 1,6960 | 3,150 | 1,7196 | -1,366 | 0,1734
i tak prawdopodobnie zachoruje.

16. Jezeli mam pozostac zdrowy,

3,920 | 1,7214 | 4,430 | 1,5059 | -2,230 | 0,0269*
to pozostane.

17. Jezeli podejme witasciwe dziata-

. 4,580 | 1,4012| 4330 | 13185 | 1,299 | 0,1953
nia, to pozostane zdrowy.

18. Dla swojego zdrowia moge

zrobic jedynie to, co poleci mi 3,380 | 1,7910 | 3,430 | 1,7364 | -0,200 | 0,8413
lekarz.
Kontrola wewnetrzna (W) 26,670 | 5,0614 | 24,570 | 6,2187 | 2,619 |0,0095**
Wptyw innych (1) 20,460 | 6,4502 | 20,750 | 6,5093 | -0,316 | 0,7520
Przypadek (P) 19,690 | 5,7220 | 22,210 | 6,3426 | -2,950 | 0,0036**
p - poziom istotnosci; *p <0,05 **p<0,01; ***p<0,001; ~zblizone do istotnego

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; t — t-Studenta

Zrédto: badanie wiasne.

na poziomie zblizonym do istotnego (p < 0,05) réznig obie grupy uzyskane
wyniki w stwierdzeniu 9, nalezagcym do wymiaru przypadku, z wyzsza miarg
grupy poréwnawczej, oraz 12, ktdre to stwierdzenie przypisane jest wymiarowi
kontroli wewnetrznej, a wyzszy wynik nalezy do grupy stuchaczy.

Sumujac wyniki w kolejnych trzech wymiarach, stwierdzi¢ mozna, ze uzy-
skane odpowiedzi w wymiarze kontroli wewnetrznej oraz wplywu przypadku réz-
nig badane grupy na poziomie istotnym statystycznie (p < 0,01). Stuchacze UTW
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umiejscawiajg udzial wlasny w zachowaniu zdrowia na poziomie statystycznie wyz-
szym niz ich réwiesnicy nie zrzeszeni w UTW. Ich $wiadomos¢ mozliwosci decy-
dowania o sobie oraz podejmowana aktywno$¢ na rzecz zdrowia wynikaja z tresci
przekazywanych na zajeciach, zalecanej literatury, czytanych artykuléw, omawianych
wspdlnie problemdéw zdrowotnych. Najmniej stuchaczy pozostawia kontrolowanie
swojego zdrowia przypadkowi, co odrdznia ich pod tym wzgledem od grupy poréw-
nawczej na poziomie istotnym statystycznie. Osoby, ktdre nie sg zwiazane z Uniwer-
sytetem, a swoj czas po$wiecaja gléwnie obowigzkom domowym i rodzinnym, nie
wykazuja swoja postawg aktywnego zainteresowania zdrowiem, a jego kontrolowa-
nie pozostawiajg wlasnie przypadkowi. Uwazajg, Ze bez wzgledu na to, co uczynis,
jesli maja zachorowac, to tak si¢ stanie, a czas powrotu do zdrowia warunkuja jedynie
przypadkiem. Uznaja, ze wigkszo$¢ zdarzen w ich zyciu dzieje si¢ przez przypadek.
Jego wysoka ranga wskazuje na bierng postawe wzgledem wtasnego zdrowia; osoby
wskazujace przypadek zaréwno w zdrowiu, jak i chorobie czujg si¢ bezradni wobec
zewnetrznych zagrozen. Potwierdza to nieumiejetno$¢ korzystania z zasobow sro-
dowiska pozarodzinnego (instytucji, jak i innych oséb znaczacych).

Wyniki poréwnano do wynikéw $rednich prébki normalizacyjnej — oséb
dorostych (Juczynski, 2001, s. 82, tabela B-1). W przypadku osdéb nie zrzeszonych
w UTW uzyskane dane prawie nie rdznig si¢ miarami w poréwnaniu do probki
normalizacyjnej, s3 od nich nieco nizsze. To samo dotyczy wynikéw stuchaczy,
za wyjatkiem wymiaru kontroli wewnetrznej, ktory zostal umiejscowiony nieco
wyzej (M = 26,670) niz w badaniach ogélnopolskich (M = 24,870). Moze to by¢
za sprawg uczestnictwa stuchaczy w zajeciach promujacych zdrowotne zachowania
profilaktyczne. Specjalisci z réznych dziedzin, réwniez medycyny, podkreslaja pod-
czas wyktadow i spotkan tematycznych mozliwos¢ samodzielnego podejmowania
decyzji i wyboréw w zakresie zachowan sprzyjajacych zdrowiu. Stuchacze na sku-
tek spotkan z réwie$nikami i prowadzonymi z nimi rozmowami nie ulegaja zna-
czgco ich wptywom, tym bardziej nie poktadajg zaufania w przypadek jako czynnik
decydujacy o stanie zdrowia, lecz sami kierujg swoim losem tak, by unika¢ choréb
i zachowac zdrowie. Wykazuja si¢ aktywna postawa wzgledem zdrowia.

Wedlug zalecen autoréw skali, prowadzac badania grupowe, dokonano kla-
syfikacji wynikéw, przyjmujac mediang za granice podzialu wynikéw na wyso-
kie i niskie w kazdym z trzech wymiaréw. W ten sposéb wyeliminowano wyniki
przecietne, z ktérych jedna polowa zostata zakwalifikowana do wynikéw niskich,
a druga do wysokich. Otrzymano kombinacje osmiu typéw mozliwych powiazan
(W oznacza kontrole wewnetrzng, I — wplyw innych oséb, P — oddzialywanie
przypadku):
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® silny-wewnetrzny wysokie W niskie I niskie P
® silny-zewnetrzny niskie W wysokie I  wysokie P
® pomniejszajacy wplyw innych wysokie W niskie I wysokie P
® powiekszajacy wplyw innych niskie W wysokie I  niskie P
® pomniejszajacy wplyw przypadku wysokie W wysokieI  niskie P
® powigkszajacy wpltyw przypadku  niskie W niskie I wysokie P
® niezréznicowany-silny wysokie W wysokieI  wysokie P
® niezréznicowany-staby niskie W niskie I niskie P

Zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia §wiadczy o przekonaniu osoby,
ze jej stan zdrowia zalezy od czynnikéw zewnetrznych. Osoby o tym poczuciu
ulokowania kontroli zdrowia gorzej radza sobie z sytuacjami stresowymi i ujaw-
niajg przekonanie o braku oddziatywania na przebieg radzenia sobie z utrzyma-
niem zdrowia. Zewnetrzne umiejscowienie kontroli predysponuje do negowania
objawow choroby, pomniejszania koniecznosci przestrzegania zachowan uspraw-
niajacych przebieg leczenia i rehabilitacji. Osoby o wewnetrznym umiejscowie-
niu kontroli dgzg do poprawy i utrzymania zdrowia, skuteczniej korzystajg ze
wsparcia spotecznego. Osoby wysoko lokujace wpltyw przypadku - wyrazaja
bierng postawe wzgledem zdrowia, zaréwno w zdrowiu i chorobie czujg si¢ bez-
radni wobec zewnetrznych zagrozen. Z kolei osoby o typie niezréznicowanym
silnym i niezréznicowanym stabym wykazuja niejednoznaczng lokalizacje kon-
troli. Osoby przejawiajace typ niezréznicowany silny w zaleznosci od sytuacji
same radzg sobie z problemami zdrowotnymi, podatne s3 na edukacje zdrowotna,
a tym samym oddziatywanie zewnetrzne lub pozostaja bierne. Osoby zakwalifi-
kowane do typu niezréznicowanego stabego przejawiaja postawe bierng, bronigc
sie przed oddzialywaniem innych, wlasnym, a takze przypadku.

Przedstawiona typologia oparta jest na wynikach empirycznych zmien-
nej wielowymiarowej. Okolo 33% badanych uzyskuje wyniki kwalifikujace ich
do typéw niezréznicowanego silnego i niezréznicowanego stabego. Swiadczy to
o tym, ze tak jak wptyw innych moze wspdtwystepowac z wptywem przypadku,
tak zdarzajg si¢ wyniki wysokie lub niskie we wszystkich trzech wymiarach. Ilo-
$ciowg przynalezno$¢ do wymienionych typdéw zobrazowano tabela 34 (s. 154).

Zdecydowana wiekszo$¢ stuchaczy oraz senioréw, ktérzy nie podejmuja
aktywnosci intelektualnej, prezentuje typ niezréznicowany silny. Drugie miej-
sce wérdd stuchaczy zajmuje typ pomniejszajacy wpltyw przypadku, a trzecie -
pomniejszajacy wplyw innych. Wéréd oséb nie zrzeszonych w UTW wyniki upla-
sowaly si¢ odwrotnie, a mianowicie drugie miejsce zajmuje typ pomniejszajacy
wplyw innych, a trzecie - pomniejszajacy wptyw przypadku. Niejednoznaczne
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Tabela 34. Typy umiejscowienia kontroli zdrowia

Przynaleznos¢ do UTW
: Ogotem
Uzyskane wyniki osoby zrze- osoby nie
zrzeszone
K

szonew UTW

w UTW

Typ silny wewnetrzny 12 10 22 11,0
Typ silny zewnetrzny 2 4 6 3,0
Typ pomniejszajacy wptyw innych 19 18 37 18,5
Typ powiekszajacy wptyw innych 3 2 5 2,5
Typ pomniejszajacy wptyw przypadku 26 10 36 18,0
Typ powiekszajacy wptyw przypadku 2 5 7 3,5
Typ niezréznicowany silny 36 46 82 41,0
Typ niezréznicowany staby 0 5 5 2,5

Razem n=100% n =100% 200 100,0

Zrédto: badanie whasne.

umiejscowienie poczucia kontroli wystepujace w badanych grupach, wyrazajace
sie w typie niezréznicowanym silnym, jest korzystne i tworzy przestrzen do dzia-
tan o charakterze promujacym zdrowie. Osoby nalezace do tej kategorii fatwiej
ulegaja wptywom innych oséb, co oznacza, ze zwigksza sie¢ prawdopodobienstwo
skutecznosci dziatan prowadzonych przez lekarzy, pielegniarki, wykladowcow
oraz innych oséb promujacych zdrowy styl zycia.

Ogromna role przypisuje sie wewnetrznemu umiejscowieniu kontroli
zdrowia. Osoby, ktdre przejawiaja dominacje wewnetrznej kontroli, s3 bardziej
autonomiczne w podejmowaniu decyzji, czgsciej angazuja si¢ w aktywnos¢
prozdrowotng, majg wieksze poczucie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.
Umiejscowienie poczucia kontroli wewnatrz siebie wiaze si¢ czesto z dgzeniem do
poprawy i utrzymania zdrowia, stad u 0s6b z wysokimi wynikami w tym wymia-
rze czgséciej pojawiaja sie zachowania profilaktyczne. Przeklada si¢ to w badanych
grupach na podejmowane przez nie dzialania zdrowotne.

Reasumujac, stuchacze Uniwersytetéow Trzeciego Wieku, jak i badani nie
podejmujacy aktywnosci w UTW, prezentuja w wiekszo$ci wewnetrzng kon-
trole zdrowia. Wsrdd stuchaczy na kolejnych miejscach uplasowal sie wplyw
innych i przypadku, a w grupie poréwnawczej wplyw przypadku dominuje nad
znaczeniem innych w kontrolowaniu zdrowia badanych oséb. Zaobserwowano
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réznice istotne statystycznie na korzys¢ stuchaczy w stwierdzeniach dotyczacych
wymiaru kontroli wewnetrznej oraz na korzy$¢ oséb spoza UTW w tych stwier-
dzeniach, ktore dotycza przypadku.

Poczucie kontroli zdrowia to przekonanie o mozliwosci wpltywu na swoje
zachowania oraz o posiadaniu umiejetnosci odpowiedniego zachowania sie,
ktéra poprawia stan zdrowia lub sprzyja jego zachowaniu. Im bardziej kontrola
umiejscowiona jest wewnatrz, tym wigksza $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie (por. John-Borys, 2002, s. 28-29). Swiadomo$¢ stuchaczy mozli-
wosci decydowania o sobie i podejmowana aktywnos¢ zdrowotna wynikaja z tre-
$ci przekazywanych na zajeciach Uniwersytetu Trzeciego Wieku, zalecanej litera-
tury przez specjalistow prowadzacych zajgcia, czytanych artykuléw, omawianych
wspdlnie problemoéw zdrowotnych.

Najmniej stuchaczy ceduje kontrolowanie swojego stanu zdrowia na przypa-
dek, co odrdznia ich pod tym wzgledem na tle badanej grupy poréwnawczej na
poziomie istotnym statystycznie. Niska ranga przypadku reprezentowana przez
udzielajacych sie w Uniwersytetach Trzeciego Wieku wskazuje na ich aktywna
postawe wzgledem wtasnego zdrowia. Osoby odrzucajace przypadek zaréwno
w zdrowiu, jak i chorobie nie czujg si¢ bezradni wobec zewnetrznych zagrozen.
Mozna pokusic sie o interpretacje, ze stuchaczy motywuje che¢ zycia, stad wyzszy
u nich poziom wewnetrznego kontrolowania zdrowia, niz u oséb, ktére nie podej-
muja aktywnosci, a przyjmuja niekiedy nawet postawe Zegnania sie z zyciem.

Wyktadowcy - specjalisci z réznych dziedzin, w tym takze medycyny - pod-
kreslaja podczas spotkan tematycznych ze stuchaczami mozliwosci samodziel-
nego podejmowania decyzji i wyboréw w zakresie zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu. Nastepstwem tego jest fakt, ze w wiekszo$ci seniorzy - stuchacze - sami
kierujg swoim losem tak, by unika¢ choréb i zachowac¢ zdrowie, wzmacniajac tym
samym aktywng postawe na rzecz zdrowia.

Badane osoby wykazuja w zdecydowanej wigkszosci typ umiejscowienia
kontroli zdrowia niezréznicowany silny - korzystny i tworzacy przestrzen do
dziatan o charakterze promujacym zdrowie.

Literatura przedmiotu wskazuje, ze osoby wierzace we wlasng mozliwo$¢é
wplywania na stresujace wydarzenia zyciowe lepiej potrafig je opanowad, sa
skuteczniejsze w zmaganiu si¢ z nimi, a osoby zewnetrznie umiejscawiajace
kontrole pod wplywem negatywnych wydarzen zyciowych podlegaja wiekszej
liczbie réznych zaburzen psychopatologicznych. Silna zewnatrzsterownos¢
wzmaga poczucie bezradnosci, pasywnos¢ i tendencje do poddawania si¢. Dla
czlowieka najkorzystniejsza wydaje si¢ umiarkowana wewnatrzsterownosc,
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gdyz nie na wszystko w zyciu czlowiek ma wptyw (por. Chodkiewicz, 2007).
Wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia powinno zwieksza¢ prawdo-
podobienstwo podejmowania zachowan prozdrowotnych i prowadzi¢ do lep-
szego stanu zdrowia. Osoby wewnetrznie umiejscawiajgce kontrole zdrowia
wykazujg sie wiekszg autonomicznoscia w podejmowaniu decyzji, czgstszym
angazowaniem sie¢ w dzialalno$¢ prozdrowotna i poczuciem odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie. Z badan Juczynskiego (por. 2001, s. 74-75) wynika, ze od
kontroli wewnetrznej zalezy lepsze przestrzeganie codziennych praktyk zdro-
wotnych i nawykow zywieniowych. Stuchacze UTW nie musza podlega¢ wply-
wowi innych 0séb, czy przypadku; nie ma potrzeby zachecania ich do zacho-
wan prozdrowotnych, bowiem oni sami starajg si¢ by¢ za siebie odpowiedzialni,
zgodnie z nabywana wiedza.

5.4. Podejmowanie dziatan prozdrowotnych
przez badane osoby

Zapytano badanych o podejmowane przez nich praktyki zdrowotne i dzialania
profilaktyczne. W wyniku dokonanej analizy ustalono ogoélny wskaznik nasilenia
zachowan zdrowotnych (tabela 35) oraz stopien nasilenia czterech kategorii zacho-
wan (tabele 35 i 36): prawidtowe nawyki zywieniowe (PZN), zachowania profi-
laktyczne (ZP), praktyki zdrowotne (PZ) oraz pozytywne nastawienie psychiczne
(PNP). Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych (faczna suma punktéw
uzyskana z udzielonych odpowiedzi w prezentowanych kategoriach) mierzony skalg
Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ) miesci si¢ w granicach 24-120 punktow.
Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych.
Otrzymang liczbe punktéw przeliczono na skale stenowa i dokonano zestawie-
nia z tymczasowymi normami polskimi z lat 1998-1999 podanymi przez Juczyn-
skiego, autora skali. Dokonano interpretacji wynikow w kategorii wynikéw niskich
(1-4 sten), przecietnych (5-6 sten) oraz wysokich (7-10 sten).

Ocena nasilenia badanych zachowan sprzyjajacych zdrowiu pozwala stwier-
dzi¢, ze badani stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku prezentujg najczesciej
wysokie zachowania zdrowotne (48%), w odréznieniu od 0séb z grupy porow-
nawczej, w ktdrej najwiecej (42%) przecietnie ocenia swoje zachowania prozdro-
wotne. Wskazuje to na znaczenie UTW w ksztaltowaniu wsérdéd stuchaczy wio-
dacej roli zachowan zdrowotnych w utrzymaniu i umacnianiu zdrowia. Pomimo
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braku wplywu na przebieg chordéb przewlektych przypisanych starosci, cztowiek
stale kieruje swoim zyciem, dokonuje wyboréw zwiazanych ze stylem zycia oraz
postaw wobec wlasnego zdrowia, ktére warunkujg jego patologiczne lub pozy-
tywne starzenie sie.

Tabela 35. Poréwnanie nasilenia ogélnego wskaznika zachowan zdrowotnych
w grupach badanych oséb

Niskie 16 19 35 17,5
Przecietne 36 42 78 39,0
Wysokie 48 39 87 43,5

Razem n = 100% n=100% 200 100,0

Zrédto: badanie wiasne.

Nastepnie obliczono nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych, to
jest: prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozy-
tywnego nastawienia psychicznego i praktyk zdrowotnych. Wskaznikiem byta
$rednia liczba punktéw w kazdej z wymienionych kategorii. Uzyskane wyniki
zostaly poréwnane do wartosci srednich wynikéw badanych grup (Juczynski,
2001, s. 119, tabela C-2).

Analizujac zgromadzone dane (tabele 36 i 37) stwierdza si¢ wysoki ogoélny
wskaznik zachowan zdrowotnych badanych grup, z wyzszym wskaznikiem
wsrod oséb podejmujacych aktywnos¢ intelektualng w Uniwersytetach Trze-
ciego Wieku. Stwierdzono wysokie wskazniki zachowan zdrowotnych we
wszystkich czterech kategoriach w poréwnaniu ze wskaznikami $rednich wyni-
kéw podanych przez autora Inwentarza. Wszystkie wskazniki przemawiaja tez
za wnioskiem, Ze badani stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku deklaruja
istotnie wyzej (p < 0,05) niz osoby z grupy poréwnawczej swoje nawyki zywie-
niowe (istotne roznice zdiagnozowano w zakresie stwierdzen 17 i 21, dotyczg-
cych unikania solonej zywnosci i spozywania pieczywa pelnoziarnistego), a na
poziomie zblizonym do istotnego (p < 0,05) pozytywne nastawienie psychiczne
(réznice na poziomie istotnym przy stwierdzeniu 7, dotyczacym unikania sytu-
acji przygnebiajacych i na poziomie zblizonym do istotnego w stwierdzeniu 19,
moéwigcym o unikaniu gniewu, leku i depresji). Uzyskane $rednie w poszcze-
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golnych pytaniach zestawiono w tabeli 38. Prawidlowe nawyki zywieniowe
uwzgledniajg przede wszystkim rodzaj spozywanej zywnosci. Z kolei pozy-
tywne nastawienie psychiczne zwigzane jest z unikaniem zbyt silnych emocji,
stresOw i napie¢, jak i sytuacji wplywajacych przygnebiajaco. Warto zauwazyc,
ze wplyw na wyzsze wyniki wlasnie w tych kategoriach moze mie¢ fakt, ze stu-
chacze uczestnicza w wykladach o tematyce zdrowotnej oraz w spotkaniach
Zespotu Psychologicznego, ktére przyczyniajg si¢ do wejrzenia w gtab wlasnej
osoby, dokonania samooceny i korekty wtasnych zachowan.

Tabela 36. Srednie wyniki podejmowanych zachowan zdrowotnych

Przynaleznos¢ do UTW

Istotnos¢
osoby zrze- osoby nie zrze- réznic

SRS szonew UTW szonew UTW

1. Jem duzo warzyw, owocoéw. 4100 | 0,8103 | 3,940 | 0,8018 | 1,4036 | 0,1620
2. Unikam przeziebien. 3,980 | 1,0539 | 4,020 | 0,8285 |-0,2984 | 0,7657

3. Powaznie traktuje wskazowki
0s0b wyrazajacych zaniepokoje- | 3,430 | 1,1998 | 3,520 | 1,0682 |-0,5603 | 0,5759
nie moim zdrowiem.

4. Wystarczajgco duzo

3,550 | 0,9031 | 3,370 | 1,0604 | 1,2923 | 0,1978
odpoczywam.

5. Ograniczam spozywanie takich
produktoéw, jak ttuszcze zwie- 3,550 | 1,1225 | 3,590 | 1,0454 | -0,2608 | 0,7945
rzece, cukier.

6. Mam zanotowane numery tele-

, . . 3,360 | 1,6668 | 3,410 | 1,7297 | -0,2082 | 0,8353
fonow stuzb pogotowia.

7. Unikam sytuacji, ktére wplywaja | 3010 | 10050 | 3480 | 1,0682 | 22532 | 0,0253%
na mnie przygnebiajgco.

8. Unikam przepracowania. 2,920 | 1,1163 | 3,040 | 1,1714 | -0,7416 | 0,4592
9. Dbam o prawidtowe odzywanie. | 3,740 | 1,0408 | 3,580 | 1,0068 | 1,1049 | 0,2705

10. Przestrzegam zalecen lekarskich

. . , 3920 | 1,1949 | 3,990 | 1,0963 | -0,4317 | 0,6665
wynikajacych z moich badan.

11. Staram sie unikac zbyt silnych

" o - 3,510 | 0,9692 | 3,430 | 0,9562 | 0,5876 | 0,5575
emocji, stresow i napiec.

12. Kontroluje swoja wage ciata. 3,470 | 1,2182 | 3,450 | 1,1667 | 0,1186 | 0,9057
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Przynaleznos¢ do UTW

Istotnos¢
osoby zrze- osoby nie zrze- réznic

SRUSEEeS szonew UTW szonew UTW

13. Unikam spozywania zywnosci 3,800 | 1,0636 | 3,580 | 1,1117 | 14299 | 0,1543

z konserwantami.

14. Regularnie zgtaszam sie na

. . 3,540 | 1,3059 | 3,360 | 1,2912 | 0,9802 | 0,3282
badania lekarskie.

15. Mam przyjaciot i uregulowane

.. . 4,380 | 0,8382 | 4,200 | 0,9353 | 1,4178 | 0,1578
zycie rodzinne.

16. Wystarczajaco duzo $pie. 3,880 | 09876 | 3,660 | 1,2079 | 1,4100 | 0,1601

17. Unikam soliisilnie solonej 3,000 | 1,764 | 3,520 | 1,2591 | 2,2052 | 0,0286*
ZyWnOSCl.
18. Staram sie dowiedzie¢, jak inni

L ) 2,970 | 1,2099 | 2,900 | 1,2268 | 0,4063 | 0,6850
unikaja chorob.

19. Unikam takich uczug, jak gniew,

. . 3,740 | 1,0789 | 3,450 | 1,0672 | 1,9110 |0,0575~
lek i depresja.

20. Ograniczam palenie tytoniu. 4,480 | 1,2671 4,340 1,3575 | 0,7539 | 0,4518

21. Jem pieczywo petnoziarniste. 3,920 | 09606 | 3,610 | 1,0721 | 2,1535 | 0,0325*

22. Staram sie uzyskac informacje
medyczne i zrozumiec przy- 3,950 | 1,0577 | 3,700 | 1,1677 | 1,5868 | 0,1142
czyny zdrowia i choroby.

23. Mysle pozytywnie. 4,320 | 0,8273 | 4,120 | 0,9021 | 1,6340 | 0,1039

24. Unikam nadmiernego wysitku

3,190 | 1,1344 | 3,200 | 1,1192 | -0,0628 | 0,9500
fizycznego.

Prawidtowe nawyki zywieniowe

23,010 | 4,1108 | 21,820 | 4,1277 | 2,0427 | 0,0424*
(PNZ)

Zachowania profilaktyczne (ZP) 21,720 | 5,1504 | 21,380 | 4,6510 | 0,4899 | 0,6247

Pozytywne nastawienie psychiczne

(PNP) 23,190 | 3,7677 | 22,200 | 3,7979 | 1,8505 |0,0657~

Praktyki zdrowotne (PZ) 21,490 | 3,8072 | 21,060 | 4,1823 | 0,7603 | 0,4480

p - poziom istotnosci; * p <0,05; ~ zblizone do istotnego
M - mediana; SD - odchylenie standardowe; t - t-Studenta

Zrédto: badanie wihasne.
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Tabela 37. Wskaznik zachowan zdrowotnych badanych grup

Przynaleznos$¢ do UTW

: Grupa
osoby zrze- osoby nie

H *
Kategoria Zrzeszone Dorostych

szonew UTW w UTW

Prawidtowe nawyki zywieniowe (PNZ) 3,835 | 0,685 | 3,637 | 0,688 | 3,22 0,76
Zachowania profilaktyczne (ZP) 3,620 | 0,858 | 3,563 | 0,775 | 3,42 0,78
Pozytywne nastawienie psychiczne (PNP) | 3,865 | 0,628 | 3,700 | 0,633 | 3,52 0,66
Praktyki zdrowotne (PZ) 3,582 | 0,634 | 3,510 | 0,697 3,32 0,85

Wskaznik zachowan zdrowotnych (WZZ) 89,41 86,46 81,82

M —mediana; SD - odchylenie standardowe
* Grupa Dorostych - grupa normalizacyjna autora Inwentarza Zachowan Zdrowotnych

Zrédto: badania wihasne.

Kategorie zachowan profilaktycznych oraz praktyk zdrowotnych osiagnety
réwniez wyzsze wyniki wérdd stuchaczy, jednak statystycznie nieistotne. Twier-
dzenia zwigzane z zachowaniami profilaktycznymi dotyczg zalecen zdrowot-
nych, uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby. Praktyki zdrowotne
natomiast obejmuja codzienne nawyki dotyczace snu i rekreacji czy aktywnosci
fizycznej.

Wyzsze wyniki w kategoriach zachowan zdrowotnych uzyskane przez stu-
chaczy UTW wskazuja na ich wigksze zaangazowanie w procesy dbania o wla-
sny stan psychofizyczny. Maja oni $wiadomo$¢ wplywu na swoj stan zdrowia.
W ramach zaje¢ czgsciej rozmawiajg o predykatorach zachowan zdrowotnych
oraz czynnikach szkodliwych. Zajecia o tematyce zdrowotnej, w ktérych nie
uczestniczg osoby z grupy poréwnawczej, pomagajg im w zrozumieniu potrzeb
ich wlasnego organizmu, co bezposrednio przeklada si¢ na wyniki zestawione
w tabelach 36 i 37. Celem Uniwersytetéw Trzeciego Wieku jest szeroko pojmo-
wana edukacja, upowszechnianie wiedzy z réznych dziedzin zycia, w tym takze
medycznych i przyrodniczych, poprawa jakosci Zycia senioréw i tworzenie
warunkoéw dobrego starzenia si¢. Organizacja UTW zapewnia seniorom aktyw-
nos$¢ fizyczng, psychiczng oraz spoleczng, stad osiagaja oni wyzsze wyniki we
wskaznikach zachowan zdrowotnych w poréwnaniu do ich réwiesnikéw, ktérzy
na co dzien nie maja tak bogatej aktywnosci.
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Badania Haliny Szwarc (za: Chabior, 2000, s. 62-63) dostarczajg informacji, ze
osoby lepiej wyksztalcone, uczestniczace w dalszym ksztalceniu sa zdrowsze i bar-
dziej zadowolone ze swojego zycia. Potwierdzaja one duze znaczenie Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku w zyciu 0séb starszych. Promowanie zdrowia przeciwdziata
zachorowalnodci, a zajgcia ucza, jak zachowac zdrowy styl Zycia oraz stwarzaja
warunki do dalszego rozwoju poprzez aktywizowanie umystowe i fizyczne. Ana-
liza badan uzyskanych przez Dorote Koziel i wspdtpracownikéw (2008, s. 23-28)
prowadzi do wnioskdw, ze osoby aktywne intelektualnie majg lepsze nawyki zywie-
niowe, lepiej oceniajg przestrzeganie zalecen zdrowotnych i uzyskiwanie informa-
¢ji na temat zdrowia i choroby, czesciej tez starajg si¢ unikac sytuacji dziatajacych
przygnebiajaco, zbyt silnych emocji i streséw. Tadeusz Aleksander (za: Chabior,
2000, s. 62-63) podkresla, ze UTW ma znaczenie w srodowisku, w ktorym jest
zorganizowany, jak réwniez w jednostkowym wymiarze funkcjonowania stucha-
czy. Uczestnictwo w zajeciach, a tym samym aktywno$¢ intelektualna, dazenie do
rozwoju, systematyzowania zdobytej wiedzy, jej rozszerzania, sprzyja zachowaniu
wysokiej sprawnosci psychofizycznej do poznych lat zycia.

W literaturze przedmiotu wiele miejsca poswigca sie aktywizowaniu senio-
réw, wlaczaniu ich w zycie spoleczne, przeciwdziataniu ich izolacji. Wazne jest
aktywizowanie poprzez edukacje w Uniwersytetach Trzeciego Wieku, udzial
w zajeciach praktycznych, promowanie inicjatyw seniorskich i zdrowego stylu
zycia. Wspolpraca z mediami w zakresie kreowania wizerunku aktywnej starosci
staje si¢ gwarantem zdrowia w podeszlym wieku, stad wigksze szanse na kreowa-
nie zdrowego stylu zycia za sprawa uczestnictwa w zajeciach UTW, niz jedynie
dostepnos¢ i korzystanie z czasopism o tematyce zdrowotnej skierowanych do
czytelnikow po 60. roku zycia. Uniwersytety dla senioréw maja na celu udostep-
nienie nowych obszaréw wiedzy (por. Halicki, 2000, s. 69-73).

Uniwersytety Trzeciego Wieku przyczyniaja si¢ do poprawy kondycji psy-
chofizycznej i spotecznej ludzi starszych. Wplywaja na poprawe nawykow czy
zachowan oraz dobre samopoczucie. Poza tym poprzez proponowane wyklady
i inne formy dziatan przyblizaja problematyke zdrowotng, promujg zachowania
podejmowane na rzecz zdrowia oraz dajg wskazdwki postepowania. Lepszy stan
zdrowia to rezultat edukacji dazacej do profilaktyki zachorowan (poprzez ksztal-
towanie prawidtowych nawykow zywieniowych, unikanie zagrozen, pozytywne
nastawienie psychiczne i podejmowanie zachowan na rzecz zdrowia). Pomimo
niecheci do wizyt lekarskich uczestnicy UTW potrafig o siebie zadba¢ dzigki wie-
dzy, ktérej zrodtem sa spotkania uniwersyteckie.
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RozDziat 6

ZASOBY OSOBISTE BADANYCH
0OSOB

6.1. Poréwnanie poziomow poczucia koherenc;ji
badanych oséb

Poczucie koherencji jako podstawowa determinanta zdrowia odpowiedzialna za
jego utrzymanie stanowi zmienng, ktéra réznicuje badane grupy oséb. Uzyskane
wyniki badan wskazuja na réznice miedzy badanymi stuchaczami Uniwersytetow
Trzeciego Wieku (grupa podstawowa) oraz osobami nie zrzeszonymi w UTW
(grupa poréwnawcza) w zakresie poczucia koherencji (tabela 38).

Uchwycona réznica na poziomie zblizonym do istotnego (p <0,05) doty-
czy wyniku ogdlnego, co wskazuje na nieco wyzszy poziom poczucia koherencji
u stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Ogélny wynik poczucia koherencji
pozwala jedynie na wstepng orientacje odnosnie stopnia, w jakim osoba dyspo-
nuje zdolno$ciami do funkcjonowania adaptacyjnego. Uzyskany wynik pokazuje
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tatwiejsze zdolnosci adaptacyjne w grupie osoéb zrzeszonych w Uniwersytetach
Trzeciego Wieku. Stuchacze cyklicznie spotykaja sie ze soba, majg mozliwos¢ kon-
taktéw z nowymi stuchaczami, uczestniczac w proponowanych przez Uniwersytet,
zajeciach prowadza rozmowy i dyskusje z wykladowcami, obcuja z nowymi dla
siebie sytuacjami i zdarzeniami, co przyczynia sie do ich otwartosci na wyzwania.
Dzieki funkcjonowaniu w odbiegajacych od stereotypowych sytuacjach czgsciej niz
osoby nie zrzeszone w UTW wychodzac z domu i majac kontakt z nowo pozna-
nymi ludzmi, wykazuja wyzsze zdolnosci adaptacyjne. Jednakze doktadnej charak-
terystyki tej dyspozycji dostarcza analiza jej elementow skladowych.

Tabela 38. Zestawienie wynikéw poczucia koherencji

Przynalezno$¢ do UTW

i - Istotnos¢ réznic
Skale SOC osoby zrzeszone osoby nie zrze
w UTW szone w UTW

Poczucie zrozumiatosci (PZR) 51,31 8,319 46,95 9,688 1,2999 | 0,1951
Poczucie zaradnosci (PZ) 50,09 7,704 48,61 9,328 1,2233 | 0,2227
Poczucie sensownosci (PS) 44,46 6,983 42,34 6,852 2,1670 | 0,0314*
Wynik ogdlny (WO) 145,86 | 19,330 | 140,60 | 23,225 | 1,7408 | 0,0833~

p - poziom istotnosci; *p <0,05; ~ zblizone do istotnego
M - mediana; SD - odchylenie standardowe; t - t-Studenta

Zrédto: badanie wiasne.

W obrebie elementéw skladowych poczucia koherengji istotne statystycznie
zréznicowanie miedzygrupowe wystapilo jedynie w zakresie poczucia sensowno-
$ci. Osoby zrzeszone w Uniwersytecie Trzeciego Wieku cechuje znaczaco wyzszy
poziom poczucia sensownosci (p < 0,05). Poczucie sensownosci (PS), jako element
decydujacy o globalnym poziomie poczucia koherencji, zwigzany jest z dostrzega-
niem i nadawaniem sensu do§wiadczanym w swoim zyciu zdarzeniom i sytuacjom.
Jego emocjonalno-motywacyjny charakter wyznacza stopienn zaangazowania
i wysitku w zmaganiu si¢ z trudnoséciami i w dazeniach do ich pokonania. W wigk-
szym stopniu niz grupa poréwnawcza grupa stuchaczy ocenia doswiadczane przez
nig sytuacje w kategoriach sensownych, wartych zaangazowania, a w przypadku
napotykania trudnoéci, ich pokonania. Wyniki umieszczone w tabeli 38 potwier-
dzaja wieksze zaangazowanie w radzeniu sobie z napotykanymi trudnosciami
i wigkszg motywacje do ich przezwyciezania wéréd badanych stuchaczy, co wska-
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zuje na ich lepsze radzenie sobie zaréwno w nowych, jak i problemowych sytu-
acjach niz osob, ktore nie przynaleza do UTW. Stuchacze napotykajac na trudnosci,
szukajac wsparcia w ich pokonaniu, widzg sens oraz duze znaczenie takiego zacho-
wania. Nie oczekujg samoistnego rozwigzania si¢ problemu, lecz aktywnie podej-
muja dzialanie na jego rzecz. Biorac pod uwage motywacyjny charakter poczucia
sensowno$ci mozna stwierdzi¢, ze osoby, ktore maja trudnosci w dostrzeganiu
sensu swojej sytuacji (tu mowa o osobach z grupy poréwnawczej), przejawiajg tez
matle zaangazowanie w nadawanie wartosci swojemu zyciu i w pokonywanie napo-
tykanych trudnosci, traktujac je jako niewarte wysitku.

Z punktu widzenia struktury poczucia koherencji warto zaznaczy¢, ze
zaréwno w grupie stuchaczy, jak i grupie poréwnawczej najnizszy poziom uzy-
skal najwazniejszy komponent, omdéwione poczucie sensownosci (analogicznie
M = 44,46 oraz M = 42,34), ktdre zgodnie z zalozeniami Antonovskyego (1995)
decyduje o poziomie pozostalych sktadnikéw i wyniku ogélnym. Znaczne zréz-
nicowanie w poziomach poczucia zrozumialoéci, zaradnoéci i sensownosci
wsrdd osob w grupie poréwnawczej wskazuje na dysponowanie przez nie dos¢
niestabilnym poczuciem koherencji. U stuchaczy zaznacza si¢ wigksza stabilnos$¢
struktury poczucia koherencji wyznaczana gtéwnie zbiezno$cia poziomu poczu-
cia zaradnodci i zrozumiato$ci.

Poczucie zrozumialosci (PZR) wyraza si¢ w interpretowaniu napotykanych
sytuacji czy odbieranych informacji jako jasnych, spdjnych, dajacych si¢ wyjasni¢
i przewidziec. Jest to poczucie zrozumienia wlasnej sytuacji zyciowej i sktadaja-
cych sie na nig doswiadczen. Ten sktadnik struktury poczucia koherencji uzyskat
najwyzsza warto$¢ wsrod stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku (M = 51,31),
Wyzsza tez niz w grupie poréwnawczej (M = 49,65). W wigkszym zakresie stucha-
cze nadaja docierajacym do nich bodZzcom zewngtrznym i wewnetrznym cech
zrozumiatosci, jasno$ci, spdjnosci i mozliwosci logicznego uporzadkowania.
Uczestnictwo w zajeciach — wyktadach i konwersatoriach - mozliwos¢ spotkan
z osobami prowadzacymi zajecia oraz z grupg réwiesnicza sprzyjaja zrozumieniu
otaczajacego ich $wiata. Stuchacze majg zorganizowang przestrzen do rozmoéw
i dyskusji na tematy o Zyciu, o $wiecie, jak i o codziennych zmaganiach. Wymie-
niajg sie pogladami, opiniami, udzielaja sobie wzajemnie porad i wskazdwek,
co zwiegksza ich mozliwo$¢ interpretacji odbieranych informacji jako jasnych
i przewidywalnych.

Z kolei poczucie zaradnosci (PZ), wyzsze wérod stuchaczy (M = 50,09) niz
w grupie poréwnawczej (M = 48,61), wskazuje na stopien wykorzystania przez
jednostke dostepnych jej zasobéw do radzenia sobie z bodZcami stresogennymi.
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Przyczyny tego réwniez mozna upatrywa¢ we wspolistnieniu oséb badanych
w zinstytucjonalizowanej grupie réwiesniczej stuchaczy. Udzial w zajeciach na
temat zdrowia, tworzenie przez UTW przestrzeni do zachowan zdrowotnych
seniorow nie pozostaja tu bez znaczenia. Dostarczajg one informacji, jak funkcjo-
nowac¢ w sytuacjach stresujacych, jak sobie radzi¢ ze stresem, jak nie da¢ mu sie
zniszczyé, jak rozwigzywac problemy. Zajecia w UTW sprzyjaja otwartej komu-
nikacji i trenujg wiele umiejetnosci asertywnych i komunikacyjnych. Uczg otwar-
toéci na drugiego czlowieka i globalnego spojrzenia na otaczajace problemy. Ma
to duze znaczenie dla codziennego funkcjonowania senioréw.

Reasumujgc, rezultaty przeprowadzonych badan ukazaly zrdéznicowanie
miedzy osobami zrzeszonymi oraz nie zrzeszonymi w UTW w zakresie zmienne;
poczucia koherencji. Przejawia si¢ ono juz w poziomie ogélnym tej dyspozycji,
niewiele wyzszym, jednak co wazne, na poziomie zblizonym do istotnego u stu-
chaczy UTW. Przewaga tej grupy badanych nad osobami, ktére nie wykazuja
sie aktywnoscia w instytucji dla senioréw, wyraza si¢ we wszystkich trzech kom-
ponentach - poczuciu sensownosci, zaradnosci i zrozumialosci. Oznacza to, ze
stuchacze w wigkszym zakresie nadaja docierajacym do nich bodzcom zewngtrz-
nym i wewnetrznym cech zrozumialosci, spdjnosci, jasnosci i mozliwosci logicz-
nego uporzadkowania. Doswiadczane sytuacje bardziej oceniajg w kategoriach
sensownych, wartych zaangazowania. W sytuacjach napotykanych trudnosci
bardziej tez widza mozliwosci ich pokonania. Stuchacze UTW wykazuja si¢ wyz-
szym przekonaniem co do tego, ze dostepne im zasoby uruchamiane w chwili kon-
taktu z problemami sg wystarczajace do skutecznego i samodzielnego zmagania
sie z nimi. Na poczucie samodzielnosci stuchaczy wptywa doskonalenie funkcji
poznawczych podczas zaje¢ w UTW - pamigci, myslenia logicznego, wnioskowa-
nia. Obecnos¢ w $rodowisku uniwersyteckim wplywa na rozwoj i doskonalenie
umiejetnosci poszukiwania i wykorzystania informacji we wspdlczesnym swie-
cie. Badani stuchacze s emerytami, w wigkszo$ci niepodejmujacymi juz pracy.
Czesto odczuwajg jej brak jako wartoséci nadajacej rytm dnia codziennego. UTW
staje si¢ forma zastepcza; nauke traktuja jako prace, wigc bardziej poprzez eduka-
cje sa nastawieni na samorozwoj i czerpanie satysfakcji z zycia, a nie na wzboga-
canie si¢ materialne. Samorealizacja poprzez rozwoj osobowosci, poprzez eduka-
cje stanowi ich nowy cel zyciowy.

Znajduje to odzwierciedlenie w literaturze przedmiotu. Poczucie koherencji
jest wlasciwoscig ulatwiajacg radzenie sobie z wszelkimi czynnikami narusza-
jacymi stan homeostazy (por. Zajac, 2002, s. 60). Odgrywa ono znaczaca role
W procesie przystosowania si¢ do nowych i trudnych sytuacji, stad tak duze jest
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jego znaczenie dla przezywania okresu staro$ci. Ma ono wptyw na zdrowie czlo-
wieka starszego. To od poczucia koherencji zalezy efektywno$¢ radzenia sobie
z trudnosciami, a w konsekwencji tez samopoczucie i zadowolenie z zycia. Od
poziomu poczucia koherencji zalezy optymalne funkcjonowanie biologiczne,
jakos¢ dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego (por. Zajac, 2002, s. 62;
por. Sitarczyk, 2006, s. 293).

Zrealizowane badania (por. Zajac, 2002, s. 86-109) wsérdéd mieszkancow
Domu Pomocy Spolecznej w Bydgoszczy potwierdzaja hipoteze, ze wysoki
poziom poczucia koherencji wigze si¢ z lepszym przystosowaniem do okresu
staroéci, ocenianym na podstawie subiektywnej percepcji wlasnego zycia oraz
nasilenia objawow depresyjnych. W stanie depresji zaburzeniom ulega sfera emo-
cjonalno-motywacyjna, stad jej nasilenie zwiazane jest gtéwnie z sensownoscia.
To wlasnie sensownos¢ jest elementem wewnetrznych zasobéw wspomagajacym
jednostke w obszarze emocji i motywacji; sprzyja odczuwaniu celowosci podej-
mowanej aktywnosci i wartosci angazowania si¢ w nig, co zapewnia emocjonalna
orientacje w rzeczywistoéci i poczucie warto$ciowania zycia. Wysoki poziom
zrozumialosci i sterowalno$ci wigze si¢ z mniejszym nasileniem objawow depre-
syjnych. Zrozumiato$¢ zmniejsza niepokdj plynacy z niepewnosci przyszlosci
oraz leku przed $miercig. Na podstawie posiadanej wiedzy czlowiek jest w stanie
przewidzie¢ pewne sytuacje i uruchomi¢ w sobie odpowiednie przygotowanie
do nich. Natomiast sterowalno$¢ sprzyja zachowaniu poczucia bezpieczenstwa
i wplywu na wlasne Zycie. Nie wymaga ona uruchamiania wlasnych zasobéw
wewnetrznych, lecz dopuszcza, co w okresie staro$ci ma wigksze znaczenie, moz-
liwos¢ radzenia sobie z rzeczywisto$cig przy pomocy innych oséb czy instytucji.

Badania Malgorzaty Sitarczyk (por. 2006, s. 294-299) zrealizowane wsrod
mieszkancéw domoéw pomocy spolecznej oraz stuchaczy Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku wskazujg na znaczacy wplyw poczucia koherencji na zdrowie czto-
wieka i jego funkcjonowanie w sferze biologicznej, fizycznej, psychicznej i spo-
tecznej. Poziom poczucia koherencji decyduje o efektywnosci radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami. Analiza uzyskanych wynikéw potwierdza wyzszy poziom
we wszystkich trzech komponentach poczucia koherencji wérdd stuchaczy UTW
w poréwnaniu z mieszkancami DPS. Stuchaczy UTW charakteryzuje wysokie
poczucie zrozumialosci, co zapewne wynika z lepszych mozliwosci poznawczych
tej grupy (z racji lepszego wyksztalcenia), jak réwniez z umiejetnosci obiektyw-
nego i logicznego wnioskowania. Réwniez w zakresie zaradnosci (sterowalno-
$ci) stuchacze przewyzszaja mieszkancow. Czesciej doswiadczaja oni poczucia
sprawstwa, osiagaja cele i sukcesy. Czynnikiem sprzyjajacym tym zachowaniom
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jest poczucie sensownosci, istotnie statystycznie wyzsze w grupie stuchaczy. Im
wyzsze subiektywne poczucie sensownosci podejmowanych dziatan, tym silniej
odczuwane jest przekonanie o zaradnosci i sprawczosci czltowieka; to zaleznos¢
charakteryzujaca badanych zrzeszonych w UTW. Poziom aktywnosci zyciowej
réznicuje nasilenie poczucia koherencji. Zestawienia przeanalizowanych wyni-
kow Sitarczyk wskazuja na fakt, ze stuchacze sg znacznie bardziej zadowoleni
z roznych form aktywnosci zZyciowej niz ich réwiesnicy w DPS. Wynika z tego,
ze wyzszy poziom poczucia koherencji w okresie starosci wtérnie warunkuje
subiektywna satysfakcje z Zycia.

Réwniez z badan Tadeusza Pasikowskiego (por. 2001a, s. 48-54) wynika, ze
SOC wplywa w istotny sposdb na procesy radzenia sobie z krytycznymi wydarze-
niami, co najbardziej uwidacznia si¢ na etapie poznawczej oceny pierwotnej stre-
soréw. Wysoki poziom SOC laczy si¢ z tendencjg do oceny zdarzen w kategoriach
wyzwania oraz zwigksza prawdopodobienstwo wyboru strategii aktywno-beha-
wioralnych skoncentrowanych na problemie (nie unikowych). Oddziatuje ono na
subiektywne poczucie zdrowia jako zmienna modyfikujgca procesy radzenia sobie.

6.2. Wsparcie spoteczne badanych oséb

6.2.1. Sie¢ wsparcia spotecznego badanych os6b

Zrédha spotecznego wsparcia jako system wzajemnych $wiadczen oparty na
osobistych i emocjonalnych wigziach 0séb zrzeszonych, jak i nie zrzeszonych
w UTW, poddano badaniom stosujac Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego
(NSSQ) J.S. Norbeck. Zastosowano procedure podang przez autorke narzedzia,
zestawiajgc osoby znaczace i okreslajac ich role we wspieraniu oséb badanych.
Ustalono sie¢ spoleczng na podstawie analizy relacji spotecznych wyznaczonych
przez kryteria wiezi spolecznych, wiezi pokrewienstwa, przyjazni, zwiazki reli-
gijne lub kryteria kontaktéw z osobami z kregu ,,profesjonalistow”. Sie¢ te tworza
osoby wazne lub zapewniajace byt oséb badanych. Skupiono si¢ réwniez na ana-
lizie charakteru zwigzkow taczacych respondentéw z poszczegolnymi osobami
(zob. Kirenko, 2002; Kirenko, Byra, 2008).

Szczegdlowe dane z tej analizy w odniesieniu do grupy podstawowej — stu-
chaczy UTW oraz grupy poréwnawczej — osob nie zrzeszonych w UTW przed-
stawiono w tabeli 39.
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Tabela 39. Sie¢ wsparcia spotecznego*

Przynaleznosc do UTW

Osoby Zhaczace osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone Ogétem
Mty wUTW wUTW

Matzonek/Partner 57 7,8 47 8,0 104 79
Rodzina 456 62,1 373 63,4 829 62,7
Przyjaciele 86 11,7 49 83 135 10,2
Koledzy 93 12,7 58 9,9 151 11,4
Sasiedzi 26 3,54 36 6,1 62 4,7
Doradcy 2 0,3 1 0,2 3 0,2
Lekarz 7 0,9 2 0,3 9 0,7
Ksigdz 3 04 3 0,5 6 04
Osoby inne 4 0,5 19 3,2 23 1,7
Suma wskazan 734 100,0 588 100,0 1322 100,0

* Dane procentowe oznaczaja udziat wskazanych oséb znaczacych na tle wszystkich wskazan
w grupie respondentéw

Zrédto: badanie wiasne.

Wszyscy zapytani wymieniali od jednej do pigtnastu znaczacych oséb w ich
zyciu, przy czym badani z Uniwersytetow Trzeciego Wieku wskazali 734 osoby
ze $rednig 7,34 powigzan, a osoby spoza UTW - 588 0sdb, z mniejsza $rednig
powigzan - 5,88. Wyzsza $rednia powigzan w sieci wsparcia spotecznego wsrod
senioréw - stuchaczy - $wiadczy o posiadaniu przez nich wigkszej liczby bliskich
i zaufanych znajomych, kolegéw, przyjaciél, wywodzacych si¢ najprawdopo-
dobniej z grona stuchaczy. Maja oni wokot siebie wiecej oséb w kregu zaufania
i oddania niz osoby poswiecajace si¢ jedynie aktywnosci domowej i rodzinnej.
UTW powoduje otwarto$¢ osob starszych na nowe znajomosci i zmiang, pobu-
dza ciekawo$¢ otoczeniem. Ponadto mysle, ze silnym czynnikiem jest uczenie sie
od siebie, wymiana doswiadczen, co motywuje do podejmowania i utrzymywa-
nia tych znajomodci oraz aktywnego dziatania.

Do os6b znaczacych w opinii badanych z obu grup naleza: malzonek lub
partner zyciowy, rodzina, przyjaciele, koledzy i sasiedzi. Doradcy, lekarze,
ksieza oraz osoby ujete w kategorie ,,osoby inne” (w przypadku stuchaczy UTW)
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maja najmniejszy udzial w sieci wsparcia, nie przekraczajacy wartosci 1%. Cie-
kawe jest, ze kategoria oséb innych uzyskala znacznie wyzszy poziom wska-
zan wsrdd osob nie zrzeszonych w UTW. Wskazywali oni znajomych i prze-
tozonych. By¢ moze majg oni sporadyczne spotkania ze znajomymi, osobami
zaufanymi, ktére jednak na brak cykliczno$ci i mniejsza czestotliwo$é spotkan,
na mniejsze zaangazowanie znajomosci nie zastuzyli na miano kolegow, czy
przyjacidl. Stad réznice miedzy stuchaczami UTW a osobami nie zrzeszonymi
w UTW, w ulokowaniu znaczgcych znajomych w réznych kategoriach odpo-
wiedzi. Kategoria ,,opiekun” nie zostala przez obie grupy badanych wiaczona
do grup udzielajacych wsparcia. Badani zaréwno z jednej, jak i drugiej grupy
najbardziej liczg na wsparcie ze strony rodziny. Wsparcia tego doswiadczaja
w sposob naturalny, w obszarze pierwszego lub drugiego kregu spotecznego
zabezpieczenia. Na ogdlng liczbe 734 0s6b wyszczegdlnionych w sieci powigzan
w grupie stuchaczy, 456 osob, czyli 62,1%, to cztonkowie rodziny, a wéréd nich:
dzieci, wnuki, rodzenstwo, kuzyni i inni. W grupie poréwnawczej odsetek ten
jest na nieco wyzszym poziomie i osigga 63,4%. Ze skladu rodziny §wiadomie
wyodrebniono matzonkéw lub partneréw zyciowych badanych, ze wzgledu na
silne wiezi, jakie miedzy nimi zachodza. Jest to znaczaca grupa zrédlowa, ktora
stanowi 7,8% w grupie oséb zrzeszonych w UTW i 8,0% w grupie oséb nie
zrzeszonych. Tworzac z obu grup jedna, uzyskamy bardzo silne pola relacji spo-
tecznych (tzw. grupe rodzinng) - 69,9% w grupie podstawowej i 71,4% w grupie
poréwnawcze;j.

Zaraz po rodzinie, w szerokim jej ujeciu, stuchacze deklarujg zwigzki z takimi
grupami wsparcia, jak: koledzy, przyjaciele, sasiedzi. Podobnie osoby z grupy
spoza UTW: koledzy, przyjaciele, sasiedzi i dodatkowo osoby inne - znajomi
i przelozeni. Mozna okredli¢, ze jest to drugi krag spolecznego zabezpieczenia, ze
wsparciem znaczacym, cho¢ juz nie tak niezawodnym, jak w przypadku pierw-
szego kregu. Te grupy zrodltowe stanowig 27,9% wszystkich powigzan w grupie
stuchaczy i 27,5% w grupie oséb, ktore nie nalezg do UTW, czyli niewiele mniej
niz potowe tych powiazan, ktére skladajg sie na ,grupe rodzinng”. Znacznie
mniej powigzan orzekaja badani z lekarzami, ksiezmi i doradcami. Jest to skut-
kiem utrzymywania kontaktéow gléwnie czysto zawodowych ze specjalistami
réznych instytucji dzialajacych na rzecz oséb potrzebujacych pomocy. Zwigzki
spoleczne sg tu bardzo stabe ze wzgledu na duzg rotacje oséb wchodzacych w ten
krag spotecznego zabezpieczenia. Osoby badane dostrzegaja te grupy wsparcia na
poziomie $ladowym - tacznie 1,8% wszystkich powigzan wsrdd stuchaczy oraz
1,0% powigzan wérdd oséb spoza UTW.
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Uogolniajac, najwazniejsza role w sieci wsparcia spotecznego badanych stu-
chaczy UTW spelniaja: rodzina, w tym matzonek lub partner zyciowy, przyjaciele
i koledzy. Mniejszy udzial maja koledzy, przyjaciele i sgsiedzi, a najmniejszy leka-
rze, ksi¢za i doradcy. Kategoria ,,0soby inne’, jako grupa wsparcia, w sklad ktorej
wchodzg takie osoby, jak znajomi czy przetozeni, sporadycznie tworzy powia-
zania specyficzne, co wynika ze spoleczno-sytuacyjnych uwarunkowan funk-
cjonowania stuchaczy. Liczba powigzan z grupg oséb innych réznicuje badane
grupy. Jest ona bardziej zauwazalna dla 0s6b nie zrzeszonych w Uniwersytetach
Trzeciego Wieku, ktdére nie uczestnicza w spotkaniach licznie gromadzacych
stuchaczy. Funkcje znaczacych innych polegaja w duzej mierze na mobilizowa-
niu psychologicznych zasobéw jednostki, ich wzmacnianiu emocjonalnym oraz
przeciwdzialaniu emocjonalnym przecigzeniom.

6.2.2. Natezenie wsparcia spotecznego badanych oséb

Sumy specyficzno-sytuacyjne informujg o poziomie wsparcia spotecznego udzie-
lanego przez poszczegélne grupy zrodtowe w okreslonych sytuacjach odnosza-
cych si¢ do trzech gltéwnych kategorii Kwestionariusza Wsparcia Spolecznego:
Emocje, Afirmacja i Pomoc. Po zestawieniu oséb znaczacych i okresleniu ich roli
we wspieraniu oso6b badanych, dokonano oceny wsparcia spolecznego na podsta-
wie o$miu pytan podstawowych, tworzacych skale kwestionariusza.

Na podstawie przeprowadzonej analizy poréwnawczej okreslono poziom
wsparcia spofecznego badanych oséb. W analizowanym przypadku poréwnan
z udzialem podzialéw dwudzielnych, dla grup stuchaczy Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku (grupa podstawowa) oraz oséb nie zrzeszonych w UTW (grupa
poréwnawcza), zastosowano test roznic dla par niezaleznych to.

W wyniku przeprowadzonych analiz (tabele 40 i 41) stwierdzi¢ nalezy, ze
poziom poczucia otrzymywanego wsparcia spotecznego przez stuchaczy Uniwer-
sytetow Trzeciego Wieku rdzni sie w istotny sposob od poziomu poczucia wspar-
cia uzyskiwanego przez osoby nie zrzeszone w UTW. Zgodnie z otrzymanymi
wynikami stuchaczy cechuje wyzszy poziom wsparcia spolecznego we wszyst-
kich jego rodzajach wyodrebnionych za pomocg zastosowanego kwestionariu-
sza. Dla kategorii Emocji jest to M = 57,67 (dla stuchaczy UTW) i M = 47,24
(0séb nie zrzeszonych w UTW), dla kategorii Afirmacji analogicznie - M = 57,22
iM = 47,51, dla kategorii Pomoc M = 57,52 i M = 49,06, dla Sumy Funkcjonalnej
M=172,871 M = 143,85.
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Tabela 40. Wsparcie spoteczne — poréwnanie t°

Poréwnanie

Badane zmienne Przynaleznos$¢ do UTW

osoby zrzeszone osoby nie zrzeszone
w UTW w UTW
Emocje 57,7* 47,2
Afirmacja 57,2* 47,5
Pomoc 57,5% 491
Suma funkcjonalna 172,9* 143,8
*p <0,05

Zrédto: badanie wiasne.

Tabela 41. Zestawienie wynikéw poziomu poczucia wsparcia

Przynaleznos¢ do UTW

Pytania Kwestionariusza osoby zrze- osoby nie zrze- Istotnod¢ réznic
Wsparcia Spotecznego szone w UTW szone w UTW

1. Jakbardzota osoba sprawia, | o o) | 15016 | 5379 | 12033 | 25152 | 00127~

ze jest Pan(i) szczesliwy(a)?

2. Jak bardzo ta osoba sprawia,
Ze czuje sie Pan(i) szanowa- 29,10 | 12,916 23,74 14,614 | 2,7435 | 0,0066**
ny(a) i podziwiany(a)?

EMOCIJE 57,67 | 25,436 47,24 28,169 | 2,7413 | 0,0067**

3. Jak bardzo moze Pan(i) tej

osobie zaufac? 30,59 | 12,984 25,41 14,621 2,6411 0,0089**

4. Jak bardzo ta osoba zgadza
sie z Pan(i) pogladami i dzia- | 26,63 | 12,053 22,00 13,733 | 2,5228 0,0124~
taniami lub je popiera?

AFIRMACJA 57,22 | 24,546 47,51 27,989 | 2,5967 | 0,0101~

5. Gdyby potrzebowat(a) Pan(i)
pozyczy¢ pienigdze na
wizyte u lekarza, naile moze | 30,35 | 12,956 25,62 14,648 2,4188 0,0165~
Pan(i) liczy¢ na pomoc tej
osoby?
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Przynaleznosc¢ do UTW

Pytania Kwestionariusza osoby zrze- osoby nie zrze- Istotnos¢ réznic

Wsparcia Spotecznego szone w UTW szone w UTW

27,06 | 11,878 23,44 13,477 | 2,0097 0,0458*

6. Gdy byk(a) Pan(i) ,przyku-
ty(a)” do tézka przez dtugi
czas, na ile ta osoba pomo-

gta Panu(i)?
POMOC 57,52 | 24,375 49,06 27,790 | 2,2808 0,0236*
SUMA FUNKCJONALNA 172,87 | 72,102 | 143,85 | 82,982 | 2,6210 | 0,0095**

7. Jak dtugo zna Pan(i) te

osobe? 3597 | 15,207 28,18 15,603 | 3,5658 | 0,0005***

8. Jak czesto zazwyczaj kon-
taktuje sie Pan(i) z tg osoba
(telefonicznie, listownie lub
bezposrednio)?

28,16 | 11,059 22,86 11,442 | 3,3235 0,0011~

p - poziom istotnosci; *p <0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ~zblizone doistotnego
M —mediana; SD - odchylenie standardowe; t - t-Studenta

Zrédto: badanie whasne.

We wszystkich skalach - Emocji, Afirmacji i Pomocy, w pytaniach 1-6
(dotyczacych emocji, afirmacji i pomocy), jak i 7-8 (czas trwania znajomo$ci
oraz czgstotliwos¢ kontaktow), réznice sa na poziomie istotnym lub zblizonym
do istotnego, co oznacza, ze osoby z grupy podstawowej zaréwno doznaja wiek-
szego poczucia wsparcia spolecznego, jak i silniej deklarujg zapotrzebowanie na
nie. Czuja si¢ akceptowane, szanowane, podziwiane i szczesliwe, na co wskazuja
odpowiedzi na pytania 1 i 2. Cechuje ich rowniez wyzsze poczucie pewnosci co do
tego, Ze s obdarzane zaufaniem ze strony swojej sieci wsparcia, w kwestii posia-
danych zdolnosci i kompetencji niezbednych w podejmowanych dzialaniach
(odpowiedzi na pytania 3 i 4). W pordwnaniu z grupg poréwnawczg, stuchacze
otrzymuja réwniez znaczaco wyzszy poziom wsparcia praktycznego w zakresie
pomocy materialnej czy funkcjonalnej (odpowiedzi na pytania 51 6).

Wydaje sie, ze uczestnicy zaje¢ UTW maja wigksze poczucie wlasnej wartosci
i poczucie prawa do odczuwania potrzeb i ich realizacji. Odchodzg od postawy
czesto zauwazanej u senioréw, ze nic im juz nie potrzeba. I wlasnie to poczucie
moze wynika¢ z faktu przynaleznosci do grupy oséb o podobnych pogladach.
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Znaczgca roznica miedzy osobami badanymi zaznacza si¢ rowniez w odnie-
sieniu do zmiennych czasu trwania znajomosci z osobami wspierajacymi (odpo-
wiedzi na pytanie 7) oraz czgstotliwosci utrzymywanych z nimi kontaktéw (odpo-
wiedzi na pytanie 8). Stuchacze istotnie dluzej znaja wymieniane osoby znaczgce
udzielajace im potrzebnego wsparcia, zdecydowanie czg¢éciej nawigzujg z nimi
kontakt niz osoby nie zrzeszone w UTW, ktére w obu kwestiach osiagnety wyniki
istotnie nizsze. Liniowa zalezno$¢ miedzy okresem znajomosci z osobami wspie-
rajacymi, liczba podejmowanych z nimi kontaktéw a poziomem otrzymywanego
wsparcia wydaje si¢ nieuzasadniona, jednak na podstawie uzyskanych wynikéw
w zaprezentowanych badaniach mozna wskaza¢ na $cisty zwigzek miedzy tymi
zmiennymi, co ukazujg wysokie wskazniki korelacji w obu grupach.

Zaprezentowane dane moga wskazywa¢ na fakt znacznie wyzszej otwarto-
$ci na réznorodne wydarzenia osob zrzeszonych w $rodowisku akademickim. Sg
to osoby otwarte, ktére ze wzgledu na ciekawo$¢ i umitowanie §wiata i drugiego
czlowieka uczestnicza w spotkaniach UTW. Przynaleznos¢ do grona stuchaczy,
udzial w zajeciach, zorganizowane wycieczki, spotkania poza Uniwersytetem,
sprzyjaja budowaniu silnych relacji spolecznych, ucza otwartej i dwustronnej
komunikacji, otwieraja senioréw na drugiego czlowieka, dodajac im odwagi do
aktywnego dzialania, zachecajgc do zrzeszania si¢. Te formy aktywno$ci uswiada-
miajg i pobudzaja potrzeby, motywuja do ich zaspokajania.

Nizszy poziom odczuwanego wsparcia spotecznego osdb, ktére nie przyna-
lezg do UTW, moze by¢ spowodowany faktem, ze s3 one zdecydowanie mniej
otwarte na wyzwania tego $wiata, nie s3 tak komunikatywne, po$wigcaja si¢ obo-
wigzkom domowym i pracy zawodowej, nie znajdujac czasu na systematyczne
kontakty z grupa réwiesnicza, przez co moga czu¢ si¢ osamotnione. Warto pod-
kregli¢, ze w analizie tej mowa jest o poziomie odczuwanego wsparcia spotecz-
nego, ktdre nie zawsze odpowiada faktycznemu poziomowi uzyskiwanego wspar-
cia spolecznego.

6.2.2.1. Emocje

Pierwsza kategori¢ Kwestionariusza Wsparcia Spolecznego stanowia Emocje,
ktére w $wietle literatury maja wiele definicji. U podstaw teorii emocji lezy zalo-
zenie, ze wigza sie one z subiektywnymi doznaniami (czyli ,odczuwaniem”).
W jezyku potocznym emocjami okresla si¢ wiele réznych zjawisk. Stad proba
badaczy sformulowania definicji precyzyjnej, ktérej do tej pory brakuje w lite-
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raturze przedmiotu. Wsrdd roboczych definicji znajduje sie ta, ktéra informuje,
ze emocje to reakcje dazenia lub unikania, pojawiajace sie w odpowiedzi na zda-
rzenia osobiscie wazne dla jednostki. Skladajg si¢ na nie: reakcje fizjologiczne,
behawioralne i poznawcze oraz subiektywne odczucie przyjemnosci lub przykro-
$ci (Manstead, Hewstone, 1996, s. 87-88). Sa to ,silne wzruszenia, ktére moga
przejawiac si¢ jako rados¢, zal, wstyd, gniew, czy strach” (Okon, 1998, s. 90), ktére
moga by¢ rozumiane jako ,reakcja calego organizmu obejmujaca pobudzenie
fizjologiczne, zachowania ekspresyjne oraz $wiadome doznania” (Myers, 2003,
s. 482). Emocje sa zazwyczaj wynikiem $wiadomej lub nie§wiadomej oceny zda-
rzenia jako istotnie wptywajacego na cele lub interesy podmiotu. Sg odczuwane
jako pozytywne, gdy zdarzenie jest zgodne z celami i interesami, a negatywne,
gdy taka zgodnos¢ nie zachodzi. Ich cechg jest uruchomienie gotowosci do reali-
zacji programu dzialania; uruchamiajg one priorytet dla okreslonej dziatalnosci,
ktéry nadaje status pilnego. Rzadko pojawiajg si¢ w sposéb niezrozumialy, nie-
wytlumaczalny i nagly. Zazwyczaj s3 powodowane, nastepnie przebiegaja i powo-
dujg pewne konsekwencje. Emocje odczuwane s3 jako szczegdlny subiektywny
rodzaj stanu psychicznego, ktéremu towarzysza zmiany somatyczne, ekspresje
mimiczne i pantomimiczne oraz reakcje o charakterze behawioralnym (Frijda,
za: Strelau, 2004, s. 322).

Skale Emocji tworzg nastepujace pytania:
Pytanie 1 - Jak bardzo ta osoba sprawia, ze jest Pan(i) szczesliwy(a)?
Pytanie 2 - Jak bardzo ta osoba sprawia, ze czuje si¢ Pan(i) szanowany(a) i podzi-
wiany(a)?

Jak wynika z danych zamieszczonych w tabeli 42, analizujac wyniki $red-
nich jednostkowych, badani stuchacze i osoby nie zrzeszone w UTW w pierw-
szej kolejno$ci wspierani sg przez grupe rodzinng (tj. rodzine i maltzonka lub
partnera), co jest zrozumiale ze wzgledéw naturalnych. Warto zwrdci¢ uwage
na wysokie znaczenie we wsparciu spolecznym przypisane przez badanych stu-
chaczy doradcom i osobom innym, ktdre to osoby uzyskaly wyzsze od przyja-
ciol i kolegow wskazniki w poziomie odczuwanego wsparcia. Dane te réznicuja
badane grupy; w grupie poréwnawczej duza rola we wsparciu spotecznym tuz
po rodzinie zostala z kolei przypisana przyjaciolom, kolegom i sagsiadom. Grupy
te w sposOb naturalny zapewniaja poczucie bezpieczenstwa, mitosci, przyjazni
i zaufania, a takze gwarantuja pomoc w kazdej sytuacji. Stuchacze UTW, otoczeni
wieksza siecig wsparcia spolecznego, wyzej cenig wsparcie emocjonalne dorad-
cow, niewykluczone, ze wywodzacych sie wlasnie ze srodowiska akademickiego,
z ktérym na co dzien obcuja. Przypisujg im wysokie znaczenie ze wzgledu na ich
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wyksztalcenie, doswiadczenie oraz pozycje spoteczng. Te osoby by¢ moze zyskuja
na warto$ci, bo stanowia obiektywny autorytet, niezalezny od rodziny. Senio-
rzy nie wywodzacy si¢ z UTW znaczenie wigksze przypisuja grupie najblizszych
znajomych.

Tabela 42. Stopien nasilenia poziomu poczucia wsparcia w zakresie uszczesliwiania

badanych oséb
Przynaleznos¢ do UTW
Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 4,49 1,07 3,96 3,96 0,89 4,34
Rodzina 36,63 1,13 4,12 30,87 0,87 4,29
Przyjaciele 6,24 0,86 3,74 3,74 0,83 3,96
Koledzy 6,41 0,94 3,42 3,31 1,27 3,68
Sasiedzi 1,62 1,07 3,31 2,59 1,15 3,64
Doradcy 0,16 0,00 4,00 0,06 - 3,00
Lekarz 0,49 0,84 3,50 0,08 1,41 2,00
Ksigdz 0,16 0,58 3,67 0,16 1,53 2,67
Osoby inne 0,30 1,04 3,83 1,40 1,48 3,50

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wihasne.

Szacunek i podziw, ktérym jesteSmy obdarowywani decyduje réwniez
o poziomie odczuwanego wsparcia spolecznego. Bycie szanowanym i podzi-
wianym wpisuje si¢ w potrzebe uznania ze strony srodowiska. A wraz z utratg
roli zawodowej, wejSciem w role emeryta, usamodzielnianiem si¢ dorostych juz
dzieci, coraz trudniej o szacunek w bliskim srodowisku. Warto zauwazy¢, ze sto-
pien poziomu poczucia wsparcia spotecznego nie zawsze jest zgodny z pozio-
mem roli wskazywanej osoby w tym wsparciu. Mimo ze najczesciej wskazywana
grupa niosaca wsparcie jest rodzina, a sporadycznie osoby badane wskazuja ksie-
dza, to wlasnie jego rola we wsparciu spotecznym ma dla badanych z obu grup
niezmiernie wysokie znaczenie (tabela 43). Jest on wskazywany przez badanych
znacznie rzadziej niz rodzina, jednak przy wskazaniu przypisana jest mu znacz-
nie wieksza rola ($rednia jednostkowa). Mozna wnioskowac¢, ze badani seniorzy
potrzebuja i otrzymuja wsparcie spoleczne od oséb duchownych, a tym samym
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czuja z ich strony szacunek i podziw. Seniorzy w Polsce przejawiaja pobozny styl
funkcjonowania, a takze deklarujg prace spoteczng we wspolnotach religijnych,
stad czesty kontakt 0s6b spoza UTW z ksiezmi. Stuchacze majg z nimi czesty
kontakt, dodatkowo z racji wspoltworzenia przez nich srodowiska uniwersytec-
kiego dla senioréw. Ksi¢za niejednokrotnie s3 wykladowcami, opiekunami grup
problemowych, uczestnicza w organizowanych dla nich wyjazdach tematycz-
no-rekreacyjnych. Tym samym ksiagdz staje si¢ osoba blizsza, pelnigca funkcje
nie tylko stuzebne, jak w kosciele, przed oltarzem czy w konfesjonale, lecz staje
sie bardziej dostepny niz dla przecietnego wiernego uczestniczacego w obcho-
dach dni $wigtecznych. Jest on towarzyszem dnia codziennego, z ktérym mozna
porozmawiaé, wymieni¢ opinie, podyskutowa¢, poradzi¢ si¢ w waznych zycio-
wych kwestiach bez barier symboliki kos$cielnej. Czgstsze spotkania daja mozli-
wos¢ blizszego poznania konkretnych oséb duchownych i wyrobienia sobie wta-
snej opinii na ich temat. Ksieza zatem stajg si¢ autorytetem z faktu osobowosci
a nie pozycji spolecznej. W drugiej kolejnosci duza rola we wsparciu przypisana
jest przez stuchaczy osobom innym, rodzinie, przyjaciolom i lekarzowi. Z kolei
w grupie porownawczej duze znaczenie we wsparciu spotecznym maja: rodzina,
przyjaciele, sasiedzi, matzonek lub partner. Lekarz nie odgrywa tutaj duzej roli,
zapewne z racji rzadkich kontaktéw z nim i traktowania go w kategoriach czysto
zawodowych — pomocowych przy ztym stanie zdrowia. Oznacza to, ze wspar-
cie lekarza ma wieksze znaczenie dla stuchaczy niz oséb spoza Uniwersytetow
Trzeciego Wieku. Tematyka zaje¢ w UTW czesto nawigzuje do problematyki
zdrowotnej i promuje zachowania zdrowotne, w tym takze kontakt z lekarzem.
Niejednokrotnie osobami prowadzacymi zajecia sg sami lekarze, co ma znacze-
nie dla wzajemnych relacji. Poza tym stuchacze chetniej niz grupa poréwnaw-
cza deklarujg dbalo$¢ o wlasne zdrowie i kontakt z przedstawicielami stuzby
medycznej. Osoby te maja duzy wplyw na to, jak bardzo badani czuja sie szcze-
$liwi i podziwiani. Z analizy danych wynika, ze seniorzy poszukuja wsparcia, ale
i szacunku czy zrozumienia zwlaszcza u 0s6b spoza grona rodzinnego. Fakt, ze
emocje te w duzej mierze zapewnione sg przez osoby, ktore nie naleza do rodziny,
moze wynikac¢ z faktu, ze czlonkowie rodziny, tj. dzieci i wnuki, w codziennym
zabieganiu nie odnajduja wystarczajacej ilosci czasu dla rodzicéw czy dziadkéow
i zapewnienia im poczucia spelnienia emocjonalnego. Rodziny korzystaja chet-
nie z pomocy niesionej przez senioréw, jednak nie odwzajemniaja jej w zapew-
nieniu im podstawowych potrzeb emocjonalnych. Z kolei szczera i doglebna
rozmowa z duchownym prowadzona podczas spotkan osobistych i w organi-
zacjach przykoscielnych, do ktorych przynalezno$¢ réwniez badani deklaruja,
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moze nie$¢ glebokie doznania emocjonalne oraz satysfakcje z zainteresowania
osobg badang. Obecno$¢ bliskiej i zaufanej osoby chroni przed stresem i ktopo-
tami zwigzanymi z codziennym funkcjonowaniem. Powiernicy skutecznie chro-
nig przed lekiem i depresja.

Tabela 43. Stopien nasilenia poziomu poczucia wsparcia w zakresie szanowania
i podziwiania 0séb badanych

Przynalezno$¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 4,40 1,11 3,86 3,68 1,25 3,96
Rodzina 36,34 1,08 4,11 31,64 0,89 4,26
Przyjaciele 6,75 0,91 4,05 3,84 0,81 3,99
Koledzy 6,99 0,94 3,80 3,66 1,28 3,8
Sasiedzi 1,82 0,92 3,66 2,91 1,04 3,99
Doradcy 0,00 - - 0,00 - -
Lekarz 0,55 0,63 4,00 0,06 0,71 1,50
Ksigdz 0,26 0,58 4,33 0,26 0,58 4,33
Osoby inne 0,32 0,76 4,17 1,39 1,56 3,33

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wihasne.

Pomoc doradcéw w ocenie badanych nie przyczynia sie w ogole do podnie-
sienia ich pozytywnych stanéw emocjonalnych. Mozna wnioskowag, ze ich rola
sprowadza si¢ do pomocy w sytuacji kryzysu i dostarczaniu informacji, jak sobie
z nim poradzi¢, ale nie decyduje o zwiekszeniu poczucia szacunku i podziwu.

6.2.2.2. Afirmacja

Druga kategorie Kwestionariusza Wsparcia Spolecznego stanowi Afirmacja,
ktéra oznacza ,,potwierdzenie, uznanie czego$ lub kogos, aprobate” (Szymczak,
1979, s. 14). Jest ona wyrazem akceptacji jednostki przez osoby z jej najblizszego
otoczenia, oznacza przynalezno$¢ do okreslonych grup spotecznych, szacunek
jakim darzg ja inni, jak rowniez wskazuje na gotowo$¢ do udzielania jej pomocy.
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Skale Afirmacji tworzg nastepujace pytania:
Pytanie 3 - Jak bardzo moze Pan(i) tej osobie zaufac?
Pytanie 4 - Jak bardzo ta osoba zgadza si¢ z Pana(i) poglgdami i dziataniami lub
je popiera?

Tabela 44. Stopien nasilenia poziomu poczucia wsparcia w zakresie zaufania
badanych oséb

Przynaleznos¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 4,83 0,91 4,26 4,10 0,88 4,40
Rodzina 37,50 1,22 4,36 33,72 0,76 4,56
Przyjaciele 7,42 0,70 4,43 4,49 0,55 4,56
Koledzy 7,50 0,98 3,94 3,68 1,22 3,97
Sasiedzi 1,92 1,03 3,78 2,79 117 3,77
Doradcy 0,20 0,00 5,00 0,08 - 4,0
Lekarz 0,57 0,41 4,17 0,14 0,71 3,50
Ksigdz 0,28 0,58 4,67 0,26 0,58 4,33
Osoby inne 0,34 0,87 4,50 1,60 1,30 4,00

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wiasne.

Analizujac dane z zakresu trzeciego pytania szczegdtowego (tabele 44 i 45),
mozna wskaza¢, ze najwigkszego wsparcia w zakresie powierzonego zaufania stu-
chaczom udzielaja: doradcy, ksigdz i osoby inne. Dopiero w dalszej kolejnosci: przy-
jaciele, rodzina i maltzonek lub partner. Najmniejszego wsparcia udzielaja im: sasie-
dzi, koledzy i lekarz. Z kolei grupa poréwnawcza przypisuje najwieksze znaczenie
rodzinie i przyjaciolom, matzonkowi lub partnerowi i ksiedzu, a najmniejsze: leka-
rzowi, doradcom i osobom innym. Nieco wigksze znaczenie rodziny w dostarcza-
niu wsparcia spotecznego osobom nie zrzeszonym w UTW niz stuchaczom moze
wynikac¢ z faktu wigkszej ilosci spedzanego wspolnie czasu z rodzing, czestszymi
rozmowami, a tym samym tworzeniu przestrzeni do wymiany zdan i opinii na temat
pogladéw i zachowan. Mozna przypuszczad, ze réznice w wynikach sg nastepstwem
zroznicowanego stylu funkcjonowania — stuchacze sg aktywni spolecznie, a osoby
spoza UTW realizujg si¢ rodzinnie i domocentrycznie, w kontaktach z rodzina.
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Badani stuchacze bardzo duze zaufanie pokiadaja w osobach duchownych, ktére po
raz kolejny s przez nie wysoko postawione w hierarchii waznosci oséb udzielajg-
cych im wsparcia; réwniez doradcy stajg si¢ najblizszymi powiernikami ich prywat-
nych spraw. Wskazuje to na fakt poszukiwania przez nie wsparcia duchowego. Za
obecnoscig ksiedza w zyciu badanych obu grup przemawia ich oczywista potrzeba
duchowa jako osob wierzacych (pobozny styl funkcjonowania). Nalezy zwrdci¢
uwage na fakt, ze ksieza sa przygotowani do prowadzenia wsparcia duchowego
dla 0séb starszych, ponadto sytuacja spowiedzi tworzy specyficzng wiez pomiedzy
nimi, opartg na silnym zaufaniu. Dodatkowo starsi ludzie sa bardziej refleksyjni
pod koniec zycia, stad czestsza potrzeba rozméw z duchownymi.

Tabela 45. Stopien nasilenia poziomu poczucia wsparcia w zakresie akceptacji
pogladéw i dziatan badanych oséb

Przynaleznos¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW
1,14

Matzonek/Partner 4,49 3,55 3,90 0,96 3,94
Rodzina 31,40 1,28 3,67 28,43 1,01 3,83
Przyjaciele 6,97 1,86 4,19 3,90 0,81 4,10
Koledzy 6,81 1,39 0,96 3,40 0,90 0,43
Sasiedzi 1,74 1,18 3,45 2,73 1,0 3,75
Doradcy 0,20 0,00 5,00 0,04 - 2,0
Lekarz 0,53 0,40 4,17 0,08 0,71 3,50
Ksigdz 0,22 0,58 3,67 0,20 2,08 3,33
Osoby inne 0,36 0,58 4,67 1,23 1,24 2,94

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wiasne.

Ze wzgledu na podjeta tematyke prezentowanej monografii warto zauwazyc,
ze lekarz nie cieszy si¢ w tej kategorii tak duzym zaufaniem wéréd badanych w obu
grupach. Potwierdza sie to w ich wypowiedziach na temat braku skutecznosci
stuzby zdrowia. Dzieje si¢ tak zapewne z powodu postrzegania lekarza w katego-
riach zawodowych, co nie sprzyja sytuacjom budowania zaufania. Lekarz czesto
wzbudza skojarzenia negatywne, gdyz kontakt z nim dla wielu senioréw sprowadza
sie do sytuacji chorobowych, sytuacji nieprzyjemnych, podczas ktérych musza sie
obnazy¢. I tak buduje sie silne uczucie nieprzyjemnosci skojarzone z ta osoba.
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Analiza danych umieszczonych w tabeli 45 wskazuje na najwyzsza role
doradcy w tej kategorii oraz wysoki wspolczynnik wsparcia spotecznego dostar-
czanego stuchaczom przez osoby inne, przyjaciol, lekarza. W dalszej kolejnosci
uplasowali sie rodzina i ksigdz (o jednakowej sile wspotczynnika), malzonek lub
partner i sgsiedzi. Najmniejszego wsparcia udzielaja stuchaczom w omawianym
zakresie koledzy. Podobnie w grupie poréwnawczej koledzy sa tymi osobami,
wobec ktérych badani twierdza, ze w najmniejszym stopniu zgadzaja si¢ z ich
dzialaniami i pogladami. W przeciwienstwie do stuchaczy, osoby nie zrzeszone
w UTW nie przypisuja duzej roli w tej kategorii wsparcia doradcom i osobom
innym. Poparcia dla ich dzialan i pogladéw dostarczaja im w gléwnej mierze:
przyjaciele, malzonkowie lub partnerzy, rodzina, a w dalszej dopiero kolejnosci
sasiedzi, lekarz i ksigdz.

Wyniki uzyskane przez badane grupy sa zblizone w obu pytaniach omawia-
nej kategorii Afirmacja. Takiej hierarchii oséb znaczacych mozna upatrywac
w charakterze podejmowanej przez senioréw aktywnosci - intelektualnej badz
na rzecz pomocy rodzinie.

6.2.2.3. Pomoc

Pomoc to ,praca, wysilek, dzialanie (fizyczne lub moralne) podjete dla dobra
innej osoby w celu ulzenia w jej dzialaniu lub ratowaniu w niebezpieczenstwie”
(Szymczak, 1979, s. 796). Pomoc i pomaganie jako formy realizacji wsparcia
w zaspokajaniu potrzeb okreslaja szczegélny rodzaj relacji interpersonalnej,
zawierajacej trzy elementy, tj. udzielajagcy pomocy, potrzebujacy pomocy oraz
okreslony rodzaj dobra niezbedny potrzebujacemu do jego funkcjonowania, czyli
to, co stanowi pomoc. Przez pomagajacych moga by¢ przekazywane dobra mate-
rialne, psychologiczne, spoleczne, moralne i duchowe (Ostrowska, 2001, s. 59).
Pomoc obejmuje dwie kategorie dzialan (Dabrowski, 1998, s. 66-67). Po pierw-
sze polega na wspoéldziataniu z osobg znajdujaca sie w trudnej sytuacji podczas
realizacji na normalnym poziomie jej aktywnosci, przywracaniu normalno$ci tej
sytuacji oraz zapobieganiu sytuacji trudnej. Po drugie moze tez oznacza¢ ulatwia-
nie lub uefektywnianie sytuacji pozostajacych w granicach normy. Wyrdznia on
konstytutywne cechy pomocy: nalezy pomagac ludziom zdolnym do tego, aby
pomoc sobie samym, udzielajagcy pomocy nie musi przejmowac odpowiedzialno-
$ci za osobe wspomagang oraz zalezno$¢ migdzy stronami pomocy ma charakter
wzglednie symetryczny, cho¢ moze pojawic si¢ asymetria. Beulah R. Compton
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i Burt Galaway (za: Davies, 1993, s. 101) okreglili zestaw wasciwosci charaktery-
styczny dla pomagajacych, ktérzy powinni odznaczac sie radoscia zycia, akcep-
towac zmiany, uznawac za wazne zycie, rozwdj i dojrzewanie. Osoby pomagajace
powinny by¢ tworcze i otwarte, autentyczne, o wysokiej samoswiadomosci, pra-
gnace zwigksza¢ swobodg dzialania i kontrole zachowan u innych, mie¢ odwage
mowienia o problemach i podejmowac¢ ryzyko. Wazng cecha jest rowniez wraz-
liwo$¢ na uczucia, leki i niepokoje 0séb potrzebujacych. Z kolei Ewa Wysocka
(1995, s. 114-121) traktuje pomoc jako forme pracy socjalnej (dziatalno$¢),
ktéra oznacza dzialanie dtugofalowe lub zwigzane z okreslong sytuacja, w jakiej
znajduje si¢ jednostka, wspierajace rozwdj oséb, dla ktérych jest on wartodciag
autoteliczng. Skuteczno$¢ pomocy uzalezniona jest od wspoldziatania pomagaja-
cego i wspomaganego. Za podstawowe cechy pomocy uznaje dobrowolno$¢ oraz
wzgledng samodzielno$¢ osoby wspomagane;j.

Skale Pomocy tworzg nastepujace pytania:
Pytanie 5 - Gdyby potrzebowat(a) Pan(i) pozyczy¢ pienigdze na wizyte u lekarza,
na ile moze Pan(i) liczy¢ na pomoc tej osoby?
Pytanie 6 - Gdyby byt(a) Pan(i) ,przykuty(a)” do tézka przez dtugi czas, na ile ta
osoba pomoze Panu(i)?

Tabela 46. Poziom poczucia wsparcia ze strony 0séb znaczacych w zakresie
finansowania wizyt u lekarza

Przynaleznos$¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 5,23 0,93 4,70 4,47 0,68 4,81
Rodzina 37,07 1,19 4,32 33,44 0,77 4,61
Przyjaciele 7,21 0,96 4,33 4,36 0,79 4,45
Koledzy 7,70 0,86 4,16 3,66 1,36 3,88
Sasiedzi 1,92 1,64 3,66 2,85 1,40 3,96
Doradcy 0,14 0,70 3,50 0,10 - 5,0
Lekarz 0,41 1,50 3,33 0,10 2,12 2,50
Ksigdz 0,26 1,15 4,33 0,22 2,31 3,67
Osoby inne 0,16 0,76 1,83 1,52 1,37 3,78

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wihasne.
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Tabela 47. Poziom poczucia wsparcia ze strony 0s6b znaczacych - dotyczy opieki
w przypadku oséb przykutych do tézka przez dtugi czas

Przynaleznos$¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 4,77 1,15 4,33 4,26 0,71 4,57
Rodzina 33,35 1,02 3,86 31,25 0,81 4,27
Przyjaciele 6,60 1,10 3,72 3,48 1,17 3,44
Koledzy 5,88 1,28 3,30 31 1,50 3,17
Sasiedzi 1,88 1,26 3,38 2,59 1,36 3,55
Doradcy 0,10 2,12 2,50 0,06 - 3,0
Lekarz 0,55 1,26 4,0 0,08 1,41 2,0
Ksigdz 0,24 1,0 4,0 0,14 1,15 2,33
Osoby inne 0,14 1,73 2,0 1,44 1,44 3,33

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wiasne.

Z analizy tabel 46 i 47 wynika, ze stuchacze silnie akcentuja wsparcie w zakre-
sie udzielania pomocy finansowej i opiekunczej, praktycznej wspétmatzonka lub
partnera, ksiedza, rodziny, przyjaciol, a w przypadku diugotrwatego przykucia
do tozka takze lekarza. Najmniej w tym zakresie mogg oni liczy¢ na pomoc 0s6b
innych i doradcow.

Obie badane grupy wykazujg silne znaczenie w pomocy materialnej, jak
i w chwili dlugotrwatlej choroby osoby z rodziny (wraz z partnerami zZyciowymi).
Wskazuje to na dobre relacje miedzy badanymi a cztonkami ich rodzin. Swiado-
mos¢ posiadania bliskich osdb, ktére sa w stanie udzieli¢ wsparcia w chwili naj-
wiekszego kryzysu dodaje sily i pewnosci, ze nie pozostanie si¢ samemu w cho-
robie. Powoduje to lepsze nastawienie psychiczne i mobilizuje do uruchomienia
wewnetrznych potencjatéw do zachowan sprzyjajacych utrzymaniu badz popra-
wie zdrowia.

Z kolei w przypadku oséb w grupie poréwnawczej najwieksze wsparcie
w zakresie pomocy finansowej otrzymuja one od matzonka lub partnera, rodziny
i doradcow, a najmniejsze lekarza, co jest zrozumiale ze wzgledu na pelnienie
przez niego funkcji leczniczej i utrzymywanie z nim kontaktéw z racji poprawy
stanu zdrowia. Jednakze na jego pomoc oraz pomoc doradcéw najmniej moga
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liczy¢ w przypadku koniecznosci dlugotrwatego unieruchomienia. Ciekawy jest
fakt, ze badane osoby mogga liczy¢ na wsparcie finansowe doradcéw, ale juz nie na
dluzsza, permanentna opieke w sytuacji utraty zdrowia. Wskazuje to na brak sil-
nego oparcia w grupie tworzonej przez personel medyczny i doradcéw oraz przy-
pisanie im roli bardziej interwencyjnej w przypadku koniecznosci zadzialania
na rzecz poprawy zdrowia, czy porady w chwili znalezienia si¢ w trudnej sytu-
acji, a nie dtugotrwalej opieki. Po raz kolejny grupa poréwnawcza pokazuje brak
znaczacej roli lekarza w ich zyciu. W obu przypadkach osoby nie zrzeszone nie
przypisuja duzej wartosci we wsparciu spotecznym osobom duchownym, w prze-
ciwienstwie do stuchaczy UTW. Jak wida¢ z udzielanych odpowiedzi lekarz nie
cieszy si¢ duzym zaufaniem wsréd badanych. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze
badani seniorzy maja wewnetrznie umiejscowione poczucie kontroli zdrowia
i prezentuja nieche¢ wobec wizyt u lekarza, co przeklada si¢ na omawiany wynik.
Poza tym medialne doniesienia o braku profesjonalizmu w podejsciu do wyko-
nywania zawodu (wykonywanie zabiegéw pod wplywem alkoholu, przyjmowa-
nie korzysci materialnych) oraz braku satysfakcji z ustug medycznych (dlugi czas
oczekiwania na wizyte u lekarza) nie sprzyjaja lokowaniu lekarza w pierwszych
kregach wsparcia spotecznego.

W przypadku grupy poréwnawczej fatwo zaobserwowac, ze kategoria osob
innych ma ponownie przypisana wyzsza role niz w grupie stuchaczy. Katego-
ria innych, czyli wskazywanych przez badanych znajomych i przelozonych, ma
przypisana role przez osoby spoza UTW na poziomie zblizonym do kategorii
przyjaciol, czego nie mozna zauwazy¢ w grupie stuchaczy. Stuchacze nie darza
silnym zaufaniem znajomych, sprowadzonych do sporadycznych kontaktow.
W przypadku koniecznosci pozyczenia $rodkéw finansowych na wizyte u leka-
rza, choroby i dlugotrwalego przykucia do t6zka majg silne grupy wsparcia, na
ktére moga liczy¢, w przeciwienstwie do grupy poréwnawczej, ktéra w sytuacji
unieruchomienia dopusci znajomych do kregu wysokiego zaufania, a tym samym
wsparcia.

Obie badane grupy wykazuja silne znaczenie w pomocy materialnej, jak
i w chwili dlugotrwatej choroby osoby z rodziny (wraz z partnerami zyciowymi).
Wskazuje to na dobre relacje migdzy badanymi a cztonkami ich rodzin. Swiado-
mos¢ posiadania bliskich oséb, ktore s w stanie udzieli¢ wsparcia w chwili naj-
wigkszego kryzysu dodaje sily i pewnosci, ze nie pozostanie si¢ samemu w cho-
robie. Powoduje to lepsze nastawienie psychiczne i mobilizuje do uruchomienia
wewnetrznych potencjatéw do zachowan sprzyjajacych utrzymaniu badz popra-
wie zdrowia.
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6.2.2.4. Czestosc kontaktéw badanych oséb z grupami zrédtowymi
wsparcia

W prezentowanym badaniu nie zastosowano pytan odnoszacych si¢ do problemu
utraty w roku poprzedzajacym badanie kontaktu przez osobe badang z kimg§ waz-
nym na skutek zmiany pracy, rozwodu, separacji, $mierci lub innych powodoéw.
Ostatnie dwa pytania zastosowanego Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego nie
tworza odrebnej kategorii, jednak pozwalaja okresli¢ w pelni poziom poczucia
wsparcia spotecznego udzielanego przez poszczegdlne grupy zrédlowe, w kto-
rych badana osoba funkcjonuje. Pytania te daja mozliwo$¢ udzielenia odpowie-
dzi w przedziatach czasowych. Do pytan tych naleza:
Pytanie 7 - Jak dtugo zna Pan(i) t¢ osobe? wraz z odpowiedziami:
1 = mniej niz 6 miesiecy
2 =o0d 6 do 12 miesigcy
3 =o0d 1 roku do 2 lat
4=o0d2do5lat
5 = ponad 5 lat
oraz
Pytanie 8 - Jak czesto zazwyczaj kontaktuje si¢ Pan(i) z tg osobg (telefonicznie,
listownie lub bezposrednio)? z nastepujacymi przedziatami czasowymi:
5 = codziennie
4 = raz w tygodniu
3 = raz w miesigcu
2 = kilka razy w roku
1 = raz w roku lub rzadziej.

Przyjaciele, doradcy, malzonkowie lub partnerzy wraz z rodzing, lekarz,
a nastepnie koledzy i sasiedzi odgrywaja znaczna rol¢ we wspieraniu badanych stu-
chaczy UTW (tabela 48). Najmniejsze, aczkolwiek nie male znaczenie w tym przy-
padku, przypisane zostalo ksiedzu. Wyniki te pozwalaja stwierdzi¢, ze dla stuchaczy
UTW niezwykle istotna jest wiez emocjonalna, rodzaca zaufanie i zrozumienie, stad
taka wysoka $rednia w grupie przyjaciot i doradcéw. Oznacza to, ze osoby badane
w razie potrzeby moga na nie liczy¢ i najcze$ciej otrzymuja pomoc, gdy o nig prosza.
Rodzina pojawia si¢ jako kolejna (nie pierwsza, jak mozna by bylo przypuszcza¢ ze
wzgledéw naturalnych, a tym samym oczywistych) z wymienionych grup, co moze
wynika¢ z wieku 0séb badanych, §mierci ich wlasnych rodzicéw, a zawigzania przy-
jazni jeszcze w mlodosci, stad dluzszy czas i wieksze znaczenie znajomosci z tymi
wlasnie osobami. Z kolei ksigdz pelni funkcje duchows i wéréd oséb wymienio-
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nych uzyskuje on najnizsza $rednig wéréd badanych stuchaczy, w zwigzku z czym
mozna przypuszczac, ze osoby badane znajg go stosunkowo krétko w poréwnaniu
z przyjaciotmi, doradcami czy rodzing. Rodzina, podobnie jak w grupie stuchaczy,
zajmuje kolejne miejsce. Moze to wskazywac na fakt, iz nie od dlugosci znajomo-
$ci zalezy sila i zakres udzielanego wsparcia spotecznego, a od jakosci zawigzanych
relacji. Natomiast w grupie poréwnawczej (spoza UTW) miara $redniej jednostko-
wej roli ksiedza nie jest najnizsza, a najwyzsza, na réwni z lekarzem, malzonkiem
i doradcg. Rola ksiedza w tym przypadku réznicuje badane grupy. Osoby, ktére nie
sg zrzeszone w UTW, najwigksze znaczenie we wsparciu przypisuja matzonkowi
lub partnerowi, doradcom, lekarzowi i ksiedzu. Dopiero w nastepnej kolejnosci
wymieniaja przyjaciol, rodzine, osoby inne, sasiadéw i na koncu, podobnie jak stu-
chacze, kolegow.

Tabela 48. Poziom poczucia wsparcia ze strony 0oséb znaczacych — dotyczy diugosci
Znajomosci

Przynaleznos¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 6,55 0,19 4,96 4,65 0,00 5,00
Rodzina 43,62 1,21 4,96 36,61 0,67 4,97
Przyjaciele 843 2,49 5,06 4,81 0,10 4,98
Koledzy 9,71 0,75 4,74 4,49 0,93 4,74
Sasiedzi 2,45 1,08 4,73 3,50 0,34 4,87
Doradcy 0,20 0,00 5,00 0,10 - 5,00
Lekarz 0,65 0,41 4,83 0,20 0,00 5,00
Ksigdz 0,26 1,15 4,33 0,30 0,00 5,00
Osoby inne 0,34 0,87 4,50 1,84 0,22 4,88

M - mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wiasne.

Dane zawarte w tabeli 49 dotycza pytania 8 i wskazuja, ze zaréwno stucha-
cze UTW, jak i osoby nie zrzeszone, najwigksze znaczenie we wsparciu w kate-
gorii czgstotliwosci kontaktow przypisuja matzonkom lub partnerom. Stuchacze
UTW wskazujg na duze znaczenie ksiedza, umieszczajac go tuz przed rodzing,
przyjaciolmi i sasiadami, z ktérymi to wlasnie wysoka czestotliwos¢ kontaktow
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deklarujg osoby spoza UTW. Taka struktura danych, zwlaszcza w grupie rodzin-
nej, wynika z emocjonalnej wiezi i zaufania, jakim osoby badane ja darza oraz
wysokiego poziomu wsparcia otrzymywanego od niej. Czeste kontakty z ksiedzem
wskazujg na dojrzalos¢ duchows i gleboka wiare badanych. Wysoka czestotliwos¢
kontaktow z sasiadami ma raczej wymiar formalny, wynikajacy z faktu bliskiego
zamieszkania i wspolnego przebywania w okreslonej przestrzeni fizyczne;j.

Tabela 49. Poziom poczucia wsparcia ze strony 0oséb znaczacych — dotyczy
czestotliwosci kontaktow

Przynaleznos¢ do UTW

Osoby znaczace osoby zrzeszone w UTW osoby nie zrzeszone w UTW

Matzonek/Partner 5,86 0,81 4,79 4,61 0,20 4,96
Rodzina 34,16 1,13 3,98 29,68 0,79 4,14
Przyjaciele 6,41 2,13 3,86 3,58 0,99 3,66
Koledzy 6,28 0,93 3,56 2,95 1,15 3,28
Sasiedzi 2,08 1,14 3,87 2,99 1,23 4,21
Doradcy 0,10 0,70 2,50 0,06 - 3,0
Lekarz 0,36 0,82 2,67 0,08 1,41 2,0
Ksigdz 0,24 0 4,0 0,20 1,15 3,33
Osoby inne 0,28 0,58 3,67 1,37 1,42 3,43

M —mediana; SD - odchylenie standardowe; M jedn. - $rednia jednostkowa

Zrédto: badanie wihasne.

Najrzadziej stuchacze UTW, jak i osoby spoza UTW, kontaktuja si¢ z leka-
rzami, osobami innymi i doradcami, co wskazywa¢ moze na sporadyczne zwra-
canie si¢ do tych grup wsparcia w sytuacji bezwzglednej potrzeby. Dodatkowo
osoby spoza UT'W wskazuja na sporadyczny kontakt z ksiedzem, nie przypisujac
mu wysokiej rangi wsrod grup dostarczajacych im wsparcia.

Uogolniajac, wsparcie otrzymywane przez stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego
Wieku jest wyzsze w poréwnaniu z odczuwanym przez osoby, ktére nie s zrze-
szone w UTW. Stuchacze czuja si¢ bardziej szczgsliwi, w wigkszym stopniu podzi-
wiani i szanowani. Dlatego tez wskazuja na wyzszy poziom udzielanego im wspar-
cia, ktére wyraza sie¢ w przekazie pozytywnych emocji. Cechuje ich takze wyzszy
poziom otrzymywanego wsparcia afirmacyjnego, ktére przejawia sie w wysokim
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poczuciu akceptacji ze strony najblizszych. Fakt obdarzania znacznym zaufaniem
wskazane osoby znaczace sprzyja wzmacnianiu ich w sytuacji adaptacji do starosci,
zachwianego poczucia bezpieczenstwa i stanu zdrowia. W poréwnaniu do oséb nie
zrzeszonych w UTW stuchacze bardziej mogg liczy¢ na pomoc materialng, prze-
jawiajaca sie w formie wsparcia praktycznego, w zakresie pomocy materialnej czy
funkcjonalnej. Przypuszcza¢ mozna, ze przez fakt uczestnictwa w kulturze UTW,
bedac bardziej swiadomym wlasnych potrzeb, komunikujg je w sposéb otwarty,
a tym samym uzyskuja adekwatne do potrzeb wsparcie spoleczne. Udzial w zaje-
ciach UTW sprzyja budowaniu sieci wsparcia spolecznego. Stuchacze wykazuja sie
bardziej rozwinietymi kompetencjami interpersonalnymi, stad tez wieksza aktyw-
no$¢ z ich strony w interakcjach z innymi ludzmi.

Osoby spoza UTW przypisuja wyzsza role kategorii oséb innych, do kto-
rych zaliczyli znajomych i przetozonych. Sa to osoby spotykane sporadycznie, ale
jakos¢ zawartych relacji z nimi jest na tyle silna, by mé6c poprosi¢ ich o pomoc
w sytuacji kryzysowe;j.

Na wyzszy poziom odczuwanego wsparcia spolecznego przez stuchaczy
moze wskazywac¢ cheé uczestnictwa w nobilitujacych ich spotkaniach z grupa
réwiesnicza, potrzeba kontaktéw towarzyskich, a tym samym ucieczka od nudy
na emeryturze (por. Susulowska, za: Pakula, 2007, s. 67-68). Przynalezno$¢ do
UTW rozwija aktywnos¢ spoteczng (kolezenstwo), pomaga walczy¢ z samot-
noscig i nie skupia¢ sie jedynie na zyciu dniem codziennym (por. Idzikowski,
2000, s. 147-158). UTW realizuje potrzeby spoleczne, co jest niezmiernie wazne
w przypadku zawezania si¢ kregdw znajomych na emeryturze (por. Leszczynska-
-Rejchert, 2005, s. 171-172). Stad mniej obszerny zakres kregéw wsparcia spo-
tecznego oséb spoza UTW.

Odnoszac si¢ do przytaczanych badan, mozna stwierdzi¢, ze stuchacze UTW
reprezentujg wzor Zycia opierajacy sie na jego reorganizacji i utrzymaniu wyso-
kiej aktywnosci po przejsciu na emeryture, a nie obserwacji Zycia z pozycji osoby
siedzacej na fotelu bujanym (por. Neugarten, za: Czerniawska, 2000, s. 127-131).
Sprzyja to utrzymywaniu dos$¢ licznych kontaktow interpersonalnych, dajacych
poczucie szcze$cia i akceptacji, zaufania i mozliwosci siggania po pomoc do zna-
czacych bliskich (por. Zych, 1995, s. 147-150).

Analiza sieci wsparcia stuchaczy Uniwersytetéow Trzeciego Wieku wskazy-
waé moze na pelnienie przez nich rol spotecznych sprowadzajacych sie do rél
zawodowych, rodzinnych, sgsiedzkich i towarzyskich oraz uzytkownika czasu
wolnego (por. Szatur-Jaworska, 2000, s. 51). Z kolei senior spoza UTW jawi sie
jako czlonek rodziny, przyjaciel, sasiad, znajom. Nie mozna poming¢ przypisa-
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nia silnej roli we wsparciu ksiedzu, co stawia badanych w roli czlonka wspolnoty
wyznaniowej. Uczestniczagc w spotkaniach UTW, stuchacze prezentujg poczucie
zadowolenia z wolnosci, posiadanego czasu, mozliwosci dysponowania wiasna
osobg (por. Marczak, za: Czerniawska, 2000, s. 127-131; por. Chabior, 2000,
s. 74-75). Mozna odwazy¢ si¢ na zakwalifikowanie ich zachowan do typéw prak-
tycznych - jako ze podejmuja liczne zajecia — oraz zewnetrznych, nastawionych
na uczestnictwo w dzialalnosci spotecznej, zyciu publicznym, stowarzyszeniach.
Przyjmuja oni zaangazowany styl Zycia (por. Czerniawska, 1998, s. 19-24; por.
Szarota, 2004, s. 49). Z kolei po udzielanych odpowiedziach przez osoby spoza
UTW widag, ze badani seniorzy preferuja domocentryczny, pobozny i rodzinny
styl funkjonowania, stad tez przypisanie roli rodzinie. Uzyskane wyniki badan
wskazywa¢ moga na przystosowanie si¢ do starzenia si¢ i starosci stuchaczy,
o czym $wiadczy postawa rozsadnej, poznawczej i emocjonalnej akceptacji sta-
rodci, jak i postawa refleksji nad minionym czasem i zyskanym doswiadczeniem.

Sygnalizowana we wczesniejszych badaniach (por. Tokaj, 2005a, s. 41-49)
obawa przed samotnoscig i osamotnieniem (u ok. 95% senioréw) oraz potwier-
dzenie duzego znaczenia kontaktéw spotecznych w wieku starczym (zjawisko to
dotyczy przede wszystkim kobiet) potwierdzily si¢ rowniez w prezentowanych
badaniach. Przejawy zyczliwosci i serdecznosci ze strony rodziny sg jednym z naj-
wazniejszych czynnikéw pozytywnie wplywajacych na przebieg staroéci. Z badan
wynika, ze w odczuciu respondentéw rodzina odgrywa najbardziej licznag grupe
wsparcia, stanowigcg naturalne, najblizsze seniorowi srodowisko zycia. Jednakze
duze znaczenie we wsparciu spofecznym stuchacze przypisuja réwniez ksiedzu —
reprezentantowi Kosciola. W starosci nastgpuje wzmozona religijno$¢ czlowieka;
decyduje o niej: refleksyjny charakter tej fazy zycia, potrzeba przetamania poczu-
cia samotnosci i osamotnienia, potrzeba rozwigzania probleméw ostatecznych,
jak réwniez wiecej czasu wolnego. Wzrost religijno$ci wiaze si¢ zaréwno z zyciem
religijnym, jak i z aktywno$cia religijna, przejawiajacg sie praktykami religijnymi,
obrzedami (religijno$¢ zewnetrzna) i mys$leniem o warto$ciach ostatecznych
(religijno$¢ wewnetrzna) (por. Halicka, Halicki, 2002, s. 210-211). Sam Ko$ciot
utozsamiany jest zapewne przez wielu respondentéw z najbardziej tradycyjng
instytucje charytatywna pomocows; instytucja ta nie posiada jednak zbyt wielu
specjalistycznych agend mogacych stuzy¢ czlowiekowi starszemu w potrzebie,
za wyjatkiem potrzeby duchowej (por. Czekanowski, 2002, s. 167-171). Ksieza,
z racji petnionych funkcji, przygotowywani sa do niesienia wsparcia duchowego.
Dla stuchaczy UTW staja si¢ oni dodatkowo autorytetem na skutek wspottworze-
nia Srodowiska uniwersyteckiego dla senioréw.



Rozpziat 7

ZALEZNOSCI MIEDZY
OCZEKIWANIAMI ZDROWOTNYMI
A ZASOBAMI OSOBISTYMI
BADANYCH OSOB

Poszukiwanie powigzan miedzy oczekiwaniami zdrowotnymi, ktére zostaly
omowione szczegélowo w rozdziale 2.2, a zmiennymi, takimi jak poczucie kohe-
rencji (rozdziat 3.2) oraz wsparcie spoleczne (rozdziat 3.3) w obrebie dwoch grup:
stuchaczy Uniwersytetéw Trzeciego Wieku oraz oséb nie zrzeszonych w UTW,
mozliwe bylo dzigki zastosowaniu analizy regresji wielokrotnej. Pozwala ona
ustali¢, jaki procent wariancji zmiennej, okreslonej jako zalezna w modelu kore-
lacyjno-regresyjnym, wyjasniany jest przez liniowg kombinacje¢ zmiennych nie-
zaleznych. Informuje wigc o sile zwigzku mi¢dzy zmienng zalezna, w tym przy-
padku oczekiwaniami zdrowotnymi okreslonymi kategoriami umiejscowienia
kontroli zdrowia, poczucia wtasnej skuteczno$ci oraz zachowan zdrowotnych,
a zmiennymi niezaleznymi, czyli poszczegdlnymi wskaznikami poczucia kohe-
rencji (i jego komponentéw: poczucia zrozumialo$ci, zaradnosci i sensownosci)
oraz wsparcia spotecznego (w kategoriach emocji, afirmacji i pomocy). W prze-
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prowadzonej analizie istotne bylo uzyskanie informacji, ktére zmienne i w jakim
stopniu sg istotne w modelu regresyjnym (p), czyli jaki uklad wielu zmiennych
niezaleznych ma znaczenie w wyja$nianiu jednej zmiennej zaleznej. Wspoiczyn-
niki regresji wielokrotnej majg rézne jednostki miary, wiec nie mozna ich uzy¢
do bezposredniego poréwnania sily powigzania poszczegélnych zmiennych nie-
zaleznych ze zmienng zalezng (zob. Ferguson, Takane, 1997).

7.1. Poczucie wlasnej skutecznosci a zasoby osobiste

Poczucie wlasnej skutecznosci okresla przekonania osoby co do jej szans osig-
gniecia zamierzonego celu w konkretnej sytuacji. Spostrzegana skutecznos¢
przyczynia si¢ do radzenia sobie ze stresem. Osoby z wysokim poczuciem sku-
tecznosci lepiej radza sobie z problemami zdrowotnymi i osiagaja lepsze efekty
przy podejmowaniu decyzji zmiany dotychczasowych szkodliwych dla zdrowia
zachowan (Juczynski, 2001, s. 14-21).

Analiza uzyskanych wynikéw w zakresie rozpatrywanych tu zmiennych nie-
zaleznych (tabela 50) upowaznia do stwierdzenia, ze w grupie stuchaczy Uniwer-
sytetow Trzeciego Wieku najwigkszy udzial, bo na poziomie istotnym statystycz-
nie, w zmiennosci wynikéw zmiennej zaleznej poczucia wlasnej skuteczno$ci maja
poczucie zaradnoéci i poczucie sensowno$ci. Model ten pozwala wyjasni¢ 20%
zmiennosci tej zmiennej zaleznej. Charakter tych zaleznosci jest wprost propor-
cjonalny. W ukazanym modelu regresyjnym badanych oséb spoza Uniwersytetu
Trzeciego Wieku najwigkszy udzial, na poziomie istotnym statystycznie, ma poczu-
cie zaradnosci. Model ten pozwala wyjasni¢ 14% zmiennosci tej zmiennej zaleznej.

Zaproponowane modele regresji zmiennej zaleznej poczucia wlasnej sku-
tecznosci nie ukazaly znacznej réznorodno$ci zmiennoéci zmiennej niezaleznej
w poréwnywanych grupach badanych oséb.

Na laczng sume czterech zwigzkéw zaleznosciowych (zaprezentowanych
w tabeli 50), jakie sa udzialem miedzy poczuciem wtasnej skutecznosci a poczu-
ciem koherencji i otrzymywanego wsparcia spolecznego w obu badanych gru-
pach, wszystkie wskazniki wspotczynnikéw sg dodatnie, co wskazuje na zalez-
no$¢ wprost proporcjonalng miedzy badanymi zmiennymi.

Analiza zwigzkow zaleznos$ciowych wskazuje, ze w obu grupach badanych
0sob poczucie wlasnej skutecznosci uzaleznione jest wprost proporcjonalnie od
poczucia zaradnosci (kategoria poczucia koherencji) na poziomie zblizonym do
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istotnego (p < 0,01). Oznacza to, ze wraz z trafniejszym spostrzeganiem odpo-
wiednich mozliwo$ci do sprostania wymaganiom stawianym przez naplywa-
jace bodzce, wzrasta poczucie wlasnej skutecznosci badanych oséb. Im wieksze
zasoby, ktérymi czlowiek dysponuje lub dysponuja nimi zaufane osoby, na ktére
moze on liczy¢, tym wigksze prawdopodobienstwo skuteczniejszego radze-
nia sobie ze stresem i trudnymi sytuacjami; tym wieksza podatnos$¢ na zmiane
zachowan na rzecz poprawy zdrowia. Model ten ukazuje $cisty zaleznos¢ mie-
dzy skuteczno$cia, wiarg we wlasne sily i mozliwosci, wytrwatoscig a poczuciem
zaradnosci. Dodatkowo Zrédlem poczucia wilasnej skutecznosci stuchaczy jest
poczucie sensownosci, zwigzek zaleznosciowy réwniez na poziomie istotnym
statystycznie (p < 0,05). Stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku sg bardziej
skuteczni w dziataniu w sytuacjach problemowych, w chwili, gdy sa przekonani,
ze warto angazowac si¢ w dang sytuacje, Ze wymagania stawiane przez zycie sg
pozadanymi wyzwaniami (por. Sek, 20054, s. 53; Juczynski, 2001, s. 14-21, 73-77;
Zakrzewski, 1987, s. 661-678).

Tabela 50. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna ,Wskaznik
0golny poczucia wiasnej skutecznosci” oraz zmienne niezalezne w badanych grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Poczucie wtasnej skutecznosci
Wskazniki zmiennych R=0,463; R2=0,215; cR2=0,198
niezaleznych F(2,97) = 13,267; p < 0,00001

B B P
Poczucie zaradnosci 0,27 0,15 0,011~
Poczucie sensownosci 0,26 0,15 0,017*

Osoby nie zrzeszone w UTW

Poczucie wtasnej skutecznosci

Wskazniki zmiennych R=0,396; R2=0,157; cR2=0,140
niezaleznych F(2,97) =9,0387; p < 0,00025
Poczucie zaradnosci 0,35 0,19 3,61 0,000%**
Afirmacja 0,12 0,02 1,27 0,208

R - wspétczynnik determinacji;  F — wynik analizy wariancji; 3 - wspotczynnik regresji liniowej;

B — wspdtczynnik regresji (dla predyktora); t(97) — wspotczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p — poziom istotnosci; ~ zblizone do istotnego
* Istotne statystycznie na poziomie: *p <0,05; **p<0,01; ***p<0,001;

Zrédto: badanie wiasne.
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W grupie poréwnawczej analiza regresji wielokrotnej wykazata jedna
z dwoch istotnych statystycznie zalezno$ci: miedzy poczuciem wiasnej skutecz-
nosci, a omoéwionym poczuciem zaradnosci (p < 0,001). Druga zaleznos¢, jednak
nieistotna statystycznie, zarysowana jest miedzy poczuciem wlasnej skutecznosci
a afirmacja (kategorig wsparcia spotecznego). Zatem osoby spoza Uniwersytetu
Trzeciego Wieku potrzebuja wsparcia spolecznego, wyrazajacego sie w ich akcep-
tacji i szacunku ze strony srodowiska, by poczu¢ si¢ skutecznymi w dziataniu.

Mozna wnioskowac, ze stuchacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku sg bar-
dziej aktywni niz osoby z grupy poréwnawczej; z racji podejmowania rézno-
rodnej aktywnosci spolecznej oraz uczestnictwa w zajeciach uniwersyteckich
dla senioréw, czgsciej napotykaja na sytuacje problemowe, ktére umozliwiaja
im szybkie rozpoznanie wlasnych mozliwosci rozwiagzywania problemoéw. Czuja
sie oni bardziej kompetentni oraz pewni siebie w kontakcie z sytuacja trudna,
w przeciwienstwie do oséb nie podejmujacych takiej aktywnosci; zagubione,
bez doswiadczania na co dzien konieczno$ci zmagania si¢ z sobg samym w sytu-
acjach trudnych, szukajg oparcia w innych, co dodaje im sit do dziatania. Sami
w sobie nie odczuwajg wystarczajacej sily do zmagania si¢ z przeciwnosciami.
Warto nadmieni¢, ze zapotrzebowanie na wsparcie tym bardziej wzrasta, im bar-
dziej obserwujemy skutki jego braku.

7.2. Umiejscowienie kontroli zdrowia a zasoby
osobiste

Poczucie kontroli zdrowia jest przekonaniem o mozliwoséci wplywu na stan swo-
jego zachowania oraz o posiadaniu umiejetnosci odpowiednich zachowan, ktéra
poprawia stan zdrowia lub sprzyja jego zachowaniu (John-Borys, 2002, s. 28-29).
Osoby posiadajg przekonania dotyczace generalizowanych oczekiwan w trzech
wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewnetrznym (uzaleznionym od
samego siebie), wplywu innych oraz przypadku (czy innych czynnikéw zewnetrz-
nych) (por. Juczynski, 2001, s. 83-84).

Na podstawie analizy danych przedstawionych w tabeli 51 mozna stwierdzic,
ze w grupie stuchaczy Uniwersytetéw Trzeciego Wieku zmienne niezalezne wyja-
$niaja 2% zmienno$ci zmiennej zaleZnej wewnetrznego umiejscowienia kontroli
zdrowia. Na modelu z analizowana zmienng znalazlo si¢ poczucie zaradnosci na
poziomie zblizonym do istotnego (p < 0,05). Natomiast wsréd osob nie beda-
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cych stuchaczami UTW, skorygowany wspotczynnik determinacji jest najnizszy,
poniewaz wskazuje na niemal 0% mozliwosci interpretacji zmiennosci zmien-
nej zaleznej wewnetrznego umiejscowienia poczucia kontroli. W wyjasnianiu tej
zmiennodci bierze udzial wskaznik afirmacji, jednak na poziomie nieistotnym
statystycznie.

Tabela 51. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna,Poczucie
umiejscowienia kontroli — Kontrola wewnetrzna” oraz zmienne niezalezne
w badanych grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Kontrola wewnetrzna

R=0,190; R2 = 0,036; cR2 = 0,026
Wskazniki zmiennych niezaleinych F(1,98) =3,6547; p< 0,05883

B B p

Osoby nie zrzeszone w UTW

Kontrola wewnetrzna

R=0,100; R2=0,010; cR2 = 0,000
Wskazniki zmiennych niezaleznych F(1,98) = 1,0002; p < 0,31973

Afirmacja 0,10 0,02 1,00 0,320

R - wspdtczynnik determinacji;  F — wynik analizy wariancji; 8 — wspdtczynnik regresji liniowej;

B — wspotczynnik regresji (dla predyktora);  t(97) — wspotczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci; ~ zblizone do istotnego
* Istotne statystycznie na poziomie p < 0,05

Zrédto: badanie wiasne.

Analiza statystyczna regresji wielokrotnej ujawnita dodatnie zalezno$ci mig-
dzy wewnetrznym umiejscowieniem poczucia kontroli a poczuciem zaradnosci
(kategorig poczucia koherencji) w grupie stuchaczy Uniwersytetéw Trzeciego
Wieku oraz afirmacja (kategoria wsparcia spolecznego) w grupie poréwnaw-
czej. Oznacza to zaleznos$¢ wprost proporcjonalng miedzy badanymi zmiennymi.
Wskazuje to na fakt, ze stuchacze posiadajg przekonanie o mozliwoséci wlasnego
wplywu na stan swojego zachowania (nie otoczenia, czy przypadku). Oznacza
to, Ze wraz z trafniejszym spostrzeganiem odpowiednich mozliwosci do spro-
stania wymaganiom stawianym przez naplywajace bodzce, wzrasta poczucie
wewnetrznego umiejscowienia kontroli u badanych stuchaczy (por. Juczynski,
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2001, s. 74-75). Im wieksze zasoby, ktérymi czlowiek dysponuje lub dysponuja
nimi zaufane osoby, na ktére moze on liczy¢, tym wieksze prawdopodobienstwo
wewnetrznej kontroli zdrowia senioréw z UTW. Zaprezentowany model regre-
sji wielokrotnej wyjasnia wieksza autonomie w podejmowaniu decyzji, wicksze
zaangazowanie w dzialalno$¢ prozdrowotng oraz poczucie odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie. Stuchacze odczuwajac w sobie potencjat do sprostania oczekiwa-
niom otoczenia, silnie angazujg si¢ w dzialania na rzecz zdrowia. Ich réwiesnicy
z grupy poréwnawczej potrzebuja do takiego zaangazowania aprobaty plyngcej
od znaczacych bliskich. Stuchacze sg bardziej samodzielni i niezalezni od oto-
czenia. Wykazuja si¢ duzym zainteresowaniem problematyka zdrowotng i spo-
teczng, a podczas spotkan uniwersyteckich majg mozliwo$¢ ksztatcenia umiejet-
nosci rozpoznania wewnetrznych zasobow.

Tabela 52. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna,Poczucie
umiejscowienia kontroli - Wptyw innych” oraz zmienne niezalezne w badanych
grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Wplyw innych
R=0,129;R2=0,017; cR2 = 0,007
Wskazniki zmiennych niezaleznych F(1,98) = 1,6583; p < 0,20087

B B P

Osoby nie zrzeszone w UTW

Wptyw innych
R=0,315;R2=0,099; cR2=0,612
Wskazniki zmiennych niezaleinych F(4,95) = 2,6149; p< 0,03999

Poczucie sensownosci -0,13 -0,13 -1,01 0,313
Poczucie zaradnosci -0,14 -0,10 -1,01 0,313
Emocje 0,47 0,11 1,69 0,094
Pomoc -0,38 -0,09 -1,34 0,183

R — wspdtczynnik determinacji; F - wynik analizy wariancji; B - wspotczynnik regresji liniowej;
B — wspotczynnik regresji (dla predyktora);  t(97) — wspotczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci

* |stotne statystycznie na poziomie p < 0,05

Zrédto: badanie wiasne.
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Analiza uzyskanych wynikow w zakresie rozpatrywanych tu zmiennych nie-
zaleznych (tabela 52) upowaznia do stwierdzenia, ze w grupie stuchaczy UTW
najwickszy udzial w zmiennosci wynikéw zmiennej zaleznej umiejscowienia
poczucia kontroli we wplywie innych 0s6b ma poczucie sensownosci. Model
ten pozwala wyjasni¢ 1% zmiennodci tej zmiennej zaleznej, a jej charakter jest
odwrotnie proporcjonalny. Natomiast w$rod oséb nie zrzeszonych w UTW sko-
rygowany wspoélczynnik determinacji jest znacznie wyzszy, wskazuje na 61%
mozliwosci interpretacji zmiennej umiejscowienia poczucia kontroli we wplywie
innych oséb. W wyjasnieniu tej zmiennosci bierze udzial poczucie sensowno-
$ci w grupie stuchaczy, przyjmujac charakter ujemny. Z kolei w grupie oséb nie
zrzeszonych w UTW, na cztery zwiazki zalezno$ciowe, jakie sa udziatem miedzy
umiejscowieniem kontroli we wptywie innych a poczuciem sensownosci i poczu-
ciem zaradnosci (komponenty poczucia koherencji) oraz pomocy i emocji
(wskazniki wsparcia spotecznego), trzy z nich maja znak ujemny, a jedynie emo-
cje — dodatni, co oznacza, ze zmienno$¢ ta przyjmuje charakter proporcjonalny
jedynie przy wskazniku emocji, w przypadku pozostalych - odwrotnie propor-
cjonalny. Nalezy to rozumie¢, ze wraz ze wzrostem kategorii poczucia koherencji
maleje oddziatywanie innych na senioréw, sami s3 w stanie regulowa¢ swoimi
zachowaniami sprzyjajagcymi utrzymaniu lub poprawie zdrowia, stajac si¢ mniej
zewnatrzsterowalni. Z kolei odwrotnie jest w przypadku kategorii Emocji (tu
zauwaza sie zwigzek dodatni), co oznacza, ze wraz z wigkszym zaufaniem i zblizo-
nymi pogladami bliskich 0sdb wzrasta potencjalna mozliwos¢ dopuszczenia ich
do oddziatywania na podejmowane przez senioréw zachowania prozdrowotne.

Zatem im bardziej badane osoby (w obu grupach) wykazuja si¢ poczuciem
sensownosci, przekonaniem, ze warto angazowac si¢ w dang sytuacje, ze wyzwa-
nia stawiane przez Zycie s3 pozadane, dzieki czemu czujg one sens wlasnych dzia-
tan i warto$¢ swojego zycia, tym mniejsze znaczenie przypisuja zewnetrznemu
umiejscowieniu kontroli wplywu innych oséb. Jednakze w sytuacji zachwiania
takiej pewnosci istnieje prawdopodobienstwo polegania na opinii i autorytecie
osoby znaczacej. Wsrdd osob spoza Uniwersytetow Trzeciego Wieku analiza
regresji wielokrotnej ukazata dodatkowe zwiazki zaleznosciowe miedzy poczu-
ciem zaradno$ciipomocg a wpltywem innych (zwigzki odwrotnie proporcjonalne)
oraz emocjami a wpltywem innych (zwigzek proporcjonalny). Mozna zatem przy-
ja¢, ze im mniejsze rozpoznanie w sobie mozliwosci do sprostania wyzwaniom
oraz im mniejsza pomoc materialna ze strony znaczacych innych, tym wieksze
prawdopodobienstwo ulokowania kontroli zdrowia we wptywie innych oséb.
Z kolei im bardziej osoby z sieci spolecznej sprawiaja, ze przedstawiciele badanej
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tu grupy poréwnawczej czujg sie szczesliwi, szanowani i podziwiani, tym bardziej
zwiekszaja prawdopodobienstwo wlasnego udziatu w kontrolowaniu ich zacho-
wan. Stuchacze pokladajg wiare w czynnik emocjonalno-motywacyjny, a dla oséb
z grupy poréwnawczej istotny jest czynnik ludzki - sie¢ wsparcia.

Tabela 53. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna,Poczucie
umiejscowienia kontroli - Przypadek” oraz zmienne niezalezne w badanych grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Przypadek
Wskazniki zmiennych R=0,110; R2=0,121; cR2 = 0,002
niezaleznych F(1,98) =1,2051; p < 0,27500

B B

Osoby nie zrzeszone w UTW

Przypadek
Wskazniki zmiennych R=0,289; R2 =0,084; cR2 = 0,074
niezaleznych F(1,98) = 8,9415; p < 0,00352

Poczucie sensownosci -0,29 -0,27 -2,99 0,003*

R - wspotczynnik determinacji; F - wynik analizy wariancji; B - wspotczynnik regresji liniowej;
B — wspotczynnik regresji (dla predyktora);  t(97) — wspdtczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci

* Istotne statystycznie na poziomie p < 0,01

Zrédto: badanie whasne.

Analiza uzyskanych wynikéw w zakresie rozpatrywanych tu zmiennych nie-
zaleznych (tabela 53) upowaznia do stwierdzenia, ze w grupie stuchaczy UTW
najwiekszy udzial w zmiennosci wynikéw zmiennej zaleznej, ktdra jest powierze-
nie umiejscowienia kontroli przypadkowi, ma poczucie zrozumiatosci. Model ten
pozwala wyjasni¢ 1% zmienno$ci tej zmiennej zaleznej. Charakter tych zmienno-
$ci jest odwrotnie proporcjonalny. W ukazanym modelu regresyjnym badanych
0s0Db, ktore nie s zrzeszone w UT'W, omawiana zmienna zalezna uwarunkowana
jest w najwiekszym stopniu, na poziomie istotnym statystycznie (p < 0,01) -
poczuciem sensownosci. Model ten pozwala wyjasni¢ 1% zmienno$ci tej zmien-
nej zaleznej. Charakter zaleznosci jest odwrotnie proporcjonalny.

Na podstawie analizy statystycznej regresji wielokrotnej mozna wysuna¢ wnio-
sek, ze w sytuacjach, kiedy stuchacze Uniwersytetéw nie odbieraja zdarzen jako zro-



7.3. ZACHOWANIA ZDROWOTNE A ZASOBY OSOBISTE

zumialych, uporzagdkowanych, jasnych i spdjnych, a zatem przewidywalnych, kiedy
odbierajg bodzce ze srodowiska zewnetrznego i wewnetrznego jako pozbawione
sensu poznawczego, to mimo posiadanej wiedzy o rzeczywistosci nie s3 w stanie
przewidzie¢ przyszlych sytuacji. Oznacza to, Ze wraz z malejagcym poczuciem zro-
zumialosci zwieksza si¢ prawdopodobienstwo zdania sie na przypadek.

Z kolei u 0s6b spoza UTW dostrzec mozna odwrotnie proporcjonalng zalez-
no$¢ miedzy poczuciem sensownosci a powierzeniem kontroli przypadkowi,
w dodatku na poziomie istotnym statystycznie (p < 0,01). Zatem osoby te decy-
duja si¢ powierzy¢ stan swego zdrowia przypadkowi, gdy maleje ich przekonanie
o wartosci plynacej z zaangazowania si¢ w dang sytuacje, gdy kolejnych zdarzen
nie traktujg w kategoriach pozadanych wyzwan.

7.3. Zachowania zdrowotne a zasoby osobiste

Zachowania zdrowotne s3 intencjonalnie podejmowanymi dzialaniami jedno-
stek, ktorych celem jest utrwalenie lub podnoszenie potencjalu zdrowia, nieza-
leznie od ich skuteczno$ci, jak rowniez wszelkie czynno$ci zmierzajace do utrzy-
mania zdrowia lub jego przywrdcenia oraz reakcje os6b wywotane pogorszeniem
sie samopoczucia, wystepowaniem dolegliwosci lub objawéw chorobowych
(Tobiasz-Adamczyk, 2000, s. 41; por. Ostrowska, 1999).

Czastkowe wspolczynniki regresji w odniesieniu do dwoch modeli regresyj-
nych, gdzie zachowania zdrowotne oddzielnie korelowaty ze zmiennymi nieza-
leznymi: poczuciem koherencji i wsparcia spotecznego, ukazane sg w tabeli 54.

Analiza uzyskanych wynikéw w zakresie rozpatrywanych tu zmiennych (tabela
54) upowaznia do stwierdzenia, ze w grupie stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego
Wieku nie zaistniata zalezno$¢ miedzy zmiennymi, a w grupie poréwnawczej — osob
spoza UTW, udzial w wyjadnieniu zmiennosci wynikéw zmiennej zaleznej zacho-
wan zdrowotnych w kategorii prawidlowych nawykéw zywieniowych ma poczucie
zrozumiatoéci. Model ten pozwala wyjasni¢ 11% zmiennosci tej zmiennej zalezne;.

Charakter tej zaleznosci jest wprost proporcjonalny, co oznacza, ze im wyz-
szy poziom poczucia zrozumialo$ci u badanych oséb, tym osiagaja one wyzszy
poziom prawidiowych nawykéw zywieniowych. Wraz ze wzrostem oceny rzeczy-
wistoéci jako jasnej, mozliwej do poznawczego ogarnigcia oraz przewidywalnej,
wzrasta poziom prawidlowych nawykéw zywieniowych (zaleznos¢ na poziomie
istotnym statystycznie, p < 0,001).
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Tabela 54. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna
~Zachowania zdrowotne - Prawidtowe nawyki zywieniowe” oraz zmienne niezalezne
w badanych grupach

Osoby zrzeszone w UTW

BRAK ZALEZNOSCI

Osoby nie zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne
- Prawidlowe nawyki zywieniowe
Wskazniki zmiennych R=0,348;R2=0,121;cR2=0,112
niezaleznych F(1,98) = 13,502; p < 0,000039

Poczucie zrozumiatos$ci 0,35 0,15 3,67 0,000*

R - wspétczynnik determinacji; F - wynik analizy wariancji; B - wspotczynnik regresji linio-
wej; B - wspotczynnik regresji (dla predyktora);  t(97) - wspotczynnik statystyczny okreslajacy
procent prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci

* Istotne statystycznie na poziomie p < 0,001

Zrédto: badanie wiasne.

Analiza uzyskanych wynikow w zakresie rozpatrywanych tu zmiennych nie-
zaleznych, zaprezentowana w tabeli 55, upowaznia do stwierdzenia, ze w grupie
stuchaczy najwiekszy udzial, na poziomie zblizonym do istotnego, w zmiennosci
wynikow zmiennej zaleznej zachowan profilaktycznych ma poczucie zrozumia-
tosci. Model ten wyjasnia 2% proporcjonalnego charakteru zmiennosci zmiennej
niezaleznej. W ukazanym modelu regresyjnym badanych oséb spoza Uniwer-
sytetu Trzeciego Wieku zmienna zachowan profilaktycznych réwniez uwarun-
kowana jest poczuciem zrozumialosci, na poziomie nieistotnym statystycznie.
Wynik regresji wielokrotnej analizowanej zmiennej zaleznej wykazuje udzial
zmiennych niezaleznych w zmiennosci wynikéw grupy osob, ktdre nie sg zwig-
zane z UTW na poziomie 1%.

Zwigzki zalezno$ciowe pomiedzy poczuciem zrozumialosci a zachowaniem
profilaktycznym nie réznicujg badanych grup. Na skutek analizy statystycznej
regresji wielokrotnej przypuszcza¢ mozna, ze im wigksze zrozumienie otaczajacej
rzeczywistosci, im bardziej jawi si¢ ona jako jasna, spojna i uporzadkowana, tym
cze$ciej podejmowane sg zachowania profilaktyczne (badania lekarskie, unikanie
zagrozen srodowiskowych czy substancji szkodliwych).
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Tabela 55. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna
»Zachowania zdrowotne - Zachowania profilaktyczne” oraz zmienne niezalezne
w badanych grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne - Zachowania profilaktyczne
Wskazniki zmiennych R=0,174; R2 =0,030; cR2 = 0,020

niezaleznych F(1,98) = 3,0649; p < 0,083

Poczucie zrozumiatosci

Osoby nie zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne - Zachowania profilaktyczne
Wskazniki zmiennych R=0,138; R2=0,019; cR2 = 0,009
niezaleznych F(1,98) =1,8942; p< 0,172

Poczucie zrozumiatosci 0,14 0,07 1,38 0,172

R — wspotczynnik determinacji; F —wynik analizy wariancji; B — wspotczynnik regresji liniowej;
B — wspotczynnik regres;ji (dla predyktora);  t(97) — wspdtczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci

* |stotne statystycznie na poziomie p < 0,05

Zrédto: badanie wiasne.

Analiza wspodlczynnikéw determinacji zachowan zdrowotnych w aspekcie
pozytywnego nastawienia psychicznego upowaznia do stwierdzenia, ze zmienna
ta wyjasniana jest zmiennymi niezaleznymi uwzglednionymi w modelu funkcji
regresji w grupie stuchaczy UTW na stosunkowo wysokim poziomie, bo 16%
(tabela 56). Stwierdzono tu istotnos¢ dodatniego wskaznika poczucia zaradno$ci,
co znaczy, ze wlasnie z nim badani wigzg pozytywne nastawienie psychiczne. Gdy
badani s w stanie aktywnie wplywac na sytuacje, ktore maja miejsce, radzi¢ sobie
ze stawianymi przed nimi wymaganiami, to ich nastr6j psychiczny jest wyzszy.
Natomiast w grupie osob spoza UTW najwiekszy udzial w zmiennosci zmiennej
zaleznej pozytywnego nastawienia psychicznego majg wskazniki: réwniez poczu-
cia zaradno$ci — na poziomie istotnym statystycznie, oraz emocje, nieistotne sta-
tystycznie. Model ten wyjasnia 20% zmiennosci tej zmiennej zaleznej. Zalezno$ci
przyjmuja charakter proporcjonalny. Model ten ukazuje jeszcze wskaznik emocji,
bedacy w dodatniej (proporcjonalnej) zaleznosci z pozytywnym nastawieniem
psychicznym. Im bardziej osoby spoza UTW czuja si¢ podziwiane, szanowane
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i szczesliwe, tym bardziej prezentuja pozytywne nastawienie psychiczne. Im wig-
cej wokot nich oséb emocjonalnie im przychylnych, tym zmniejsza si¢ ryzyko
choréb depresyjnych i zachowan ryzykownych.

Tabela 56. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna
~Zachowania zdrowotne - Pozytywne nastawienie psychiczne” oraz zmienne
niezalezne w badanych grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne - Pozytywne nastawienie
psychiczne
Wskazniki zmiennych R = 0,406; R2 = 0,167; cR2 = 0,158
niezaleznych F(1,98) = 19,524; p < 0,00003

B B P

Osoby nie zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne - Pozytywne nastawienie
psychiczne
Wskazniki zmiennych R = 0,465; R2 = 0,216; cR2 = 0,200
niezaleznych F(2,97) = 13,406; p < 0,00001

Poczucie zaradnosci 0,43 0,18 4,73 0,000*
Emocje 0,10 0,01 1,10 0,274

R — wspétczynnik determinacji; F - wynik analizy wariancji; P - wspdtczynnik regresji liniowej;
B — wspétczynnik regresji (dla predyktora);  t(97) — wspdtczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidfowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci

* Istotne statystycznie na poziomie p < 0,05

Zrédto: badanie wiasne.

W tabeli 57 przedstawiono dane dotyczace czastkowych wskaznikéw zmien-
nych niezaleznych wchodzacych w sktad modeli wspotzaleznosciowych, wraz
z ich wspolczynnikami determinacji i korelacji wielokrotnej, utworzonych
dla dwoéch grup badanych oséb w odniesieniu do zmiennej zaleznej zachowan
zdrowotnych - praktyk zdrowotnych. Wynik regresji wielokrotnej analizowanej
zmiennej zaleznej wykazuje udzial zmiennych niezaleznych w zmiennosci wyni-
kéw grupy stuchaczy na poziomie 5%. Osoby badane utozsamiajg praktyki zdro-
wotne z poczuciem zaradnosci, na poziomie istotnosci statystycznej. Zaleznos¢
przyjela charakter proporcjonalny.



7.3. ZACHOWANIA ZDROWOTNE A ZASOBY OSOBISTE

Tabela 57. Podsumowanie analizy regresji wielokrotnej: zmienna zalezna
»Zachowania zdrowotne - Praktyki zdrowotne” oraz zmienne niezalezne w badanych
grupach

Osoby zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne - Praktyki zdrowotne
R=0,253; R2 = 0,640; cR2 = 0,054
F(1,98) =6,7003; p<0,01111

Wskazniki zmiennych
niezaleznych

B B

Osoby nie zrzeszone w UTW

Zachowania zdrowotne - Praktyki zdrowotne
R=0,221; R2 = 0,049; cR2 = 0,029
F(2,97) =2,4982; p < 0,8751

Wskazniki zmiennych
niezaleznych

Poczucie zrozumiatosci 0,28 0,12 2,20 0,030*
Poczucie sensownosci -0,13 -0,08 -1,04 0,299

R — wspdtczynnik determinacji; F - wynik analizy wariancji; 3 — wspotczynnik regresji liniowej;

B — wspdtczynnik regresji (dla predyktora); t (97) — wspotczynnik statystyczny okreslajacy procent
prawidtowych wynikéw w rozktadzie statystycznym; p - poziom istotnosci; ~ zblizone do istotnego
* |stotne statystycznie na poziomie: *p <0,05; **p<0,01;

Zrédto: badanie wiasne.

Z kolei wsrod osob spoza Uniwersytetu Trzeciego Wieku zaleznosci zmiennej
niezaleznej praktyk zdrowotnych utozsamiane s3 z poczuciem zrozumiatoéci (na
poziomie istotnym statystycznie) oraz poczuciem sensownosci (brak istotnosci
statystycznej). Model ten pozwala wyjasni¢ 3% zmiennosci tej zmiennej zaleznej,
a charakter zalezno$ci na poziomie istotnym statystycznie jest proporcjonalny.

Zachowania zdrowotne zwigzane sa gléwnie ze zdrowiem fizycznym, psycho-
spolecznym, zachowaniami prewencyjnymi i unikaniem zachowan ryzykownych.

Na podstawie uzyskanych wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze istnieja istotne sta-
tystycznie oraz zblizone do istotnych zalezno$ci migdzy oczekiwaniami zdrowot-
nymi a zasobami osobistymi.
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Zgromadzona w ksigzce analiza tematu oraz wyniki prowadzonych badan
potwierdzaja, ze badani seniorzy podejmujacy aktywnos¢ w Uniwersytecie Trze-
ciego Wieku, posiadaja wyzszy poziom zasoboéw osobistych w zakresie wsparcia
spolecznego (w swoim otoczeniu maja wieksze grono osob znaczacych, na kto-
rych pomoc moga liczy¢) i poczucia koherencji (maja lepsza orientacje i zrozu-
mienie otaczajacego $wiata, poczucie sensownosci i zaradnosci), i tym samym
prezentuja mniejsze powierzenie utrzymania wlasnego zdrowia przypadkowi,
lepiej radza sobie z trudnosciami i przejawiaja wyzszy poziom zachowan zdro-
wotnych niz pozostali badani seniorzy.

Starzenie sie przestaje by¢ procesem wymagajacym od ludzi rezygnacji z roz-
nych aspektow zycia. Osoby, ktdre posiadajg pozytywne oczekiwania wobec wla-
snego starzenia si¢, wykazuja wigksza dbalos¢ o zdrowie. Najwigkszym wrogiem
starosci nie jest wiek, a choroby somatyczne, powstale zazwyczaj na skutek nie-
zdrowego stylu zycia. Rdwnie niebezpieczne dla staroséci sg samotnos¢ i izolacja
spoleczna. Osoby, ktére nie doswiadczajg na co dzien wsparcia spotecznego czy
kontaktu ze $rodowiskiem, sg bardziej narazone na rézne choroby (por. Czap-
czynska, 2006, s. 62-63). Negatywne myslenie o sobie, niepewno$¢ i zachwiane
poczucie wlasnej wartosci powodujg negatywna ocene oséb w oczach innych,
a w konsekwencji blokade skutecznych préb nawigzywania kontaktow, uniemoz-
liwiaja aktywnos$¢ spoteczna, jak réwniez ukierunkowuja aktywnos¢ starszych na
stuzbe rodzinie, niekiedy wbrew potrzebom i zdrowemu rozsadkowi, co pozba-
wia juz czasu na wlasne zycie, spotkania ze znajomymi czy aktywny odpoczynek.
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To z kolei moze przyczyni¢ si¢ do samotnosci, po usamodzielnieniu si¢ dzieci
i wnukow. Poczucie bezradnosci i bezsilnosci powoduje zachwianie, a nawet
zanik poczucia bezpieczenstwa, co sprzyja biernosci i catkowitemu poddaniu sie
cudzej woli (por. Dabrowiecka, 2003, s. 22-23).

Nie proces starzenia si¢ jest decydujacy dla poziomu jakosci Zycia, ale izolo-
wanie si¢ od spoleczenstwa oraz brak aktywnosci umystowej i fizycznej. W celu
aktywizowania ludzi w ostatniej fazie zycia, popularne stalo si¢ organizowanie im
czasu wolnego, w tym zaje¢ edukacyjnych dla senioréw. Uczenie si¢ w staroéci nie
wiaze si¢ ze zmianami czy nowymi orientacjami, ale z nowa konsumpcja poznaw-
cz3. Jest ono wsparciem ludzi starszych w procesie starzenia sie¢ (realizuje postulat
pomocy wychowawczej cztowiekowi staremu) (por. Halicki, 2000, s. 30). Podjecie
przez senioréw edukacji oraz uczestnictwo w wykladach na temat wiedzy aktu-
alnej, wiedzy o zdrowiu oraz o przyrodzie, moze przyczyniac sie do wiekszego
poziomu samoswiadomosci i podejmowania aktywnosci na rzecz troski o wlasne
zdrowie, co znalazlo potwierdzenie w prowadzonych przez Autorke badaniach.
Jednocze$nie osoby te pozbawione sg poczucia izolacji spolecznej, ze wzgledu na
systematyczne kontakty z grupg réwiesnicza, a tym samym moga wykazywac sie
wyzszym poczuciem wsparcia spolecznego.

Przyjete w tym opracowaniu zatozenie o $cistym zwiazku oczekiwan zdro-
wotnych senioréw z poczuciem koherencji i wsparciem spotecznym, ktoére to
zasoby sprzyjaja wlasnie wewnetrznemu umiejscowieniu kontroli zdrowia,
zwigkszonej skutecznosci w sytuacjach trudnych oraz podejmowaniu zacho-
wan na rzecz wlasnego zdrowia (tymi wskaznikami zostaly dookreslone
badane tu oczekiwania zdrowotne), ukazane zostalo nie tylko jako istotny
z punktu widzenia psychologii zdrowia i edukacji zdrowotnej przedmiot ana-
liz teoretycznych, ale przede wszystkim badan empirycznych. Ksztalcenie ludzi
w podesztym wieku znajduje sie na pograniczu badan geragogicznych. Istotne
jest dziatanie na rzecz rozwoju geragogiki, gdyz jej zbagatelizowanie moze pro-
wadzi¢ do coraz mniejszego zainteresowania zyciem wsrdd senioréw, brakiem
umiejetnosci czerpania radosci z ostatniej fazy zycia. To zrozumienie siebie,
Swiata, spoleczenstwa, a takze aktywno$¢ wtlasna sg niezmiernie istotne w pre-
zentowanej monografii, gdyz moga rzutowac na oczekiwania zdrowotne ujete
w kategoriach: umiejscowienia przez osoby badane poczucia kontroli zdrowia
w jednym z trzech wymiaréw — wewnetrznym (kontrola nad zdrowiem zalezy
od samej jednostki), wptywu innych (zdrowie jest skutkiem oddzialywania
innych oséb, zwlaszcza pracownikéw stuzby medycznej), przypadku (ktdry
obok innych czynnikéw zewnetrznych decyduje o stanie zdrowia); uogélnione;
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wlasnej skutecznosci (radzenia sobie w trudnych sytuacjach, panowania nad
stresem) oraz zachowan zdrowotnych.

Zaprezentowane w ksigzce badania empiryczne zmierzaly do uchwycenia
zwigzku miedzy oczekiwaniami zdrowotnymi a zasobami osobistymi. Badania
mialy na celu nie tylko weryfikacje postawionych hipotez, lecz takze eksplo-
racje problemoéw szczegélowych. Trudno jest konfrontowaé uzyskane wyniki
z jakimikolwiek innymi, a w konsekwencji wysuwaé pewnie brzmigce wnioski.
Lepiej jest wykazac sie stosownym dystansem wobec prezentowanych wynikéw.
W tym przypadku zaobserwowane prawidlowosci, trafnie ujete na gruncie teorii,
potwierdzily prezentowane badania, ukazujgc istote badanych zaleznosci. Stad
tez cel badan zostat osiagniety.

Analiza wynikéw badan uzyskanych na podstawie Wielowymiarowej Skali
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) K.A. Wallstona, B.S. Wallston,
R. DeVellisa w adaptacji Z. Juczynskiego wykazala, Ze stuchacze Uniwersytetow
Trzeciego Wieku, jak i badani nie podejmujacy w nim aktywnosci, prezentuja
w wigkszosci wewnetrzng kontrole zdrowia. Wséréd stuchaczy na kolejnych miej-
scach uplasowat sie¢ wptyw innych i przypadku, a w grupie poréwnawczej wptyw
przypadku dominuje nad znaczeniem innych w kontrolowaniu zdrowia bada-
nych oséb. Zaobserwowano réznice istotne statystycznie (p < 0,01) na korzys¢
stuchaczy w stwierdzeniach dotyczacych wymiaru kontroli wewnetrznej oraz na
korzys¢ osob spoza Uniwersytetu w tych, ktore dotyczg przypadku.

Najmniej stuchaczy ceduje kontrolowanie swojego stanu zdrowia na przy-
padek, co odrdznia ich pod tym wzgledem od badanej grupy poréwnawczej na
poziomie istotnym statystycznie. Niska ranga przypadku reprezentowana przez
udzielajacych si¢ w Uniwersytecie Trzeciego Wieku wskazuje na ich aktywna
postawe wzgledem wlasnego zdrowia. Osoby odrzucajace przypadek zaréwno
w zdrowiu, jak i chorobie nie czujg si¢ bezradni wobec zewnetrznych zagro-
zen. Mozna pokusic si¢ o interpretacje, ze stuchaczy motywuje che¢ zycia, stad
wyzszy u nich poziom wewnetrznego kontrolowania zdrowia, niz u 0séb, ktére
nie podejmuja aktywnoéci, a przyjmuja niekiedy nawet postawe Zegnania sie
z zyciem.

Wyktadowcy - specjalisci z réznych dziedzin, w tym takze medycyny - pod-
kreslaja podczas spotkan tematycznych ze stuchaczami mozliwosci samodziel-
nego podejmowania decyzji i wyboréw w zakresie zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu. Nastepstwem tego jest fakt, ze wigkszos$¢ senioréw — stuchaczy sama kieruje
swoim losem tak, by unika¢ chordb i zachowa¢ zdrowie, wzmacniajgc tym samym
aktywna postawe na rzecz zdrowia.
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Badane osoby wykazuja w zdecydowanej wigkszosci typ umiejscowienia
kontroli zdrowia niezréznicowany-silny - korzystny i tworzacy przestrzen do
dziatan o charakterze promujacym zdrowie.

Wyniki te potwierdzaja badania prowadzone przez m.in.: Zygfryda Juczyn-
skiego (2001), Jana Chodkiewicza (2007), Marie John-Borys (2002).

Analiza danych, zebranych przy pomocy Skali Uogoélnionej Wlasnej Skutecz-
nosci (GSES) R. Schwarzera, M. Jerusalema i Z. Juczynskiego wykazala, ze stu-
chacze Uniwersytetow Trzeciego Wieku uzyskali wyzsze wyniki wskaznika ogol-
nego poczucia wlasnej skutecznosci w poréwnaniu do oséb, ktére nie wykazuja
sie aktywnoscig w UTW. Oznacza to, ze posiadajg oni wyzszy poziom przekona-
nia co do szans osiggniecia zamierzonego celu w konkretnej sytuacji. Tym samym
lepiej radza sobie w walce ze stresem, z problemami zdrowotnymi oraz osiagaja
lepsze efekty przy podejmowaniu decyzji zmiany dotychczasowych szkodliwych
dla zdrowia zachowan. Dzieki wysokiemu poziomowi poczucia wlasnej skutecz-
nosci seniorzy posiadajg fatwo$¢ dokonywania zmian w zachowaniu, co ma nie-
zmiernie istotne znaczenie podczas edukacji zdrowotnej wdrazanej na zajeciach
Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Uzyskane wyniki nawigzuja do tendencji wskazywanych wliteraturze, cho¢by
teorii aktywnosci (S. Cavana i wspdtpracownikéw), ktora zaklada, ze naturalny
proces starzenia si¢ pozwala osobie starszej na podtrzymanie dotychczasowego
zaangazowania i aktywnosci w Zyciu spolecznym, rodzinnym i zawodowym.
Laczy sie to wlasnie ze zdolnoscig korzystania z posiadanych kompetencji oraz
mozliwoscig ciggltego uczenia si¢ rzeczy nowych. Aktywnos¢ jest wartodcia
ceniong spotecznie; osobom w podeszlym wieku nalezy stwarzaé okazje do sen-
sownej spolecznie dzialalnosci i aktywnosci (por. Steuden, Marczuk, 2006; Bithler
za: Zych, 1995).

Analiza wynikéw uzyskanych na podstawie Inwentarza Zachowan Zdrowot-
nych (IZZ) Z. Juczynskiego dostarczyla informacji na temat poziomu zachowan
zdrowotnych podejmowanych przez senioréw. Ich analiza wykazata, ze stuchacze
Uniwersytetow Trzeciego Wieku prezentujg ogélnie wyzszy wskaznik zachowan
prozdrowotnych, majg lepsze nawyki zywieniowe, czgsciej podejmujg zacho-
wania profilaktyczne i praktyki stuzace zdrowiu, wykazujg bardziej pozytywne
nastawienie psychiczne w poréwnaniu z osobami, ktére nie podejmuja aktyw-
nosci intelektualnej. Sygnalizowana we wczesniejszych badaniach (por. Koziet
i in., 2008; Fabis$, 2006; Marczuk, 2006; Chabior, 2000; Halicki, 2000) tendencja
do wyzszej oceny wlasnych zachowan zdrowotnych stuchaczy UTW w poréwna-
niu do grupy poréwnawczej potwierdzila si¢ takze w prezentowanych badaniach.
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Badani stuchacze prezentuja najczesciej wysokie zachowania zdrowotne, w chwili,
gdy najwiecej oséb z grupy poréwnawczej okresla je jako przecietne. Wyzsze
wyniki nawigzuja do dziatalnosci UTW oraz form pomocy udzielanej stucha-
czom, a zwigzanej z profilaktyka gerontologiczng, co skutkuje podejmowaniem
prozdrowotnego zachowania. Wskazuje to na znaczenie przynaleznosci do akty-
wizujgcej instytucji dla senioréw w aktywnym kierowaniu wlasnym zyciem, traf-
niejsze dokonywanie wyboréw zwigzanych ze stylem zycia, warunkujace pozy-
tywne starzenie si¢. Prezentowane dotychczas badania wykazuja, ze wspétczesni
seniorzy sg bardziej witalni niz w poprzednich generacjach. Stad tez wydluzenie
sie okresu zycia ludzi starszych i ich lepsza kondycja psychoruchowa. Proces ten
zauwazalny jest na skutek ewolucji kulturalno-spolecznej. Seniorzy zaczynaja
podejmowac edukacje, na ktdra najsilniej wplywaja: stan zdrowia, przygotowanie
do staro$ci, biografia edukacyjna i spoleczna, predyspozycje umystowe, osobo-
wos¢, czas wolny, poczucie wlasnej wartosci, poczucie sensu zycia, motywacja
do ksztalcenia sie, trening wspomagajacy sprawnos$¢ umystows, sytuacja eko-
nomiczna, stymulacja $rodowiska, oferty kulturalno-oswiatowe dla seniorow.
Uczestnictwo w zajeciach, a tym samym aktywnos¢ intelektualna, dazenie do roz-
woju, systematyzowania zdobytej wiedzy, jej rozszerzania, sprzyjaja czesto zacho-
waniu wysokiej sprawnosci psychofizycznej do pdznych lat Zycia.

W celu okreslenia zasobow osobistych senioréw, poddano analizie empirycz-
nej poczucie koherencji oraz poczucie wsparcia spolecznego.

Analiza wynikéw zgromadzonych za posrednictwem Kwestionariusza
Orientacji Zyciowej (SOC-29) A. Antonovskyego wykazuje zréznicowany pro-
fil poczucia koherencji pomigdzy badanymi grupami oséb. Przejawia si¢ ono
juz w poziomie ogélnym tej dyspozycji, niewiele wyzszym, jednak co wazne,
na poziomie zblizonym do istotnego (p < 0,05) u stuchaczy UTW. Przewaga tej
grupy badanych nad osobami, ktére nie wykazuja si¢ aktywnoscig w instytucji dla
seniorow, wyraza sie we wszystkich trzech komponentach - poczuciu sensow-
nosci, zaradnosci i zrozumiato$ci. Oznacza to, ze stuchacze w wigkszym zakresie
nadaja docierajagcym do nich bodzZcom zewngtrznym i wewnetrznym cech zrozu-
mialodci, spojnosci, jasnosci i mozliwosci logicznego uporzadkowania. Doswiad-
czane sytuacje bardziej oceniaja w kategoriach sensownych, wartych zaangazo-
wania. W sytuacjach napotykanych trudnosci bardziej tez widza mozliwosci ich
pokonania. Stuchacze UTW wykazuja si¢ tez wyzszym przekonaniem co do tego,
ze dostepne im zasoby uruchamiane w chwili kontaktu z problemami sg wystar-
czajace do skutecznego i samodzielnego zmagania si¢ z nimi. Na poczucie samo-
dzielnosci stuchaczy wptywa doskonalenie funkcji poznawczych podczas zajec
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w UTW - pamieci, my$lenia logicznego, wnioskowania. Obecno$¢ w srodowisku
uniwersyteckim wplywa na rozwoj i doskonalenie umiejetnodci poszukiwania
i wykorzystania informacji we wspotczesnym $wiecie. Badani stuchacze sa eme-
rytami, w wiekszosci nie podejmujacymi juz pracy. Czesto jej brak zaburza rytm
dnia codziennego. UTW staje si¢ forma zastepcza; nauke traktuja jako prace,
wigc bardziej poprzez edukacje sa nastawieni na samorozwdj i czerpanie satys-
takcji z zycia, w czym upatruja nowy cel zyciowy.

Uzyskane wyniki pozostajg poniekad w zbieznosci ze wskazywang wielokrot-
nie tendencja w badaniach (np. Sitarczyk, 2006; Zajac, 2002; Pasikowski, 2001a).

Z kolei wyniki Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego (NSSQ) J.S. Nor-
beck ukazujg réznice pomigdzy poziomami poczucia uzyskiwanego wsparcia
spotecznego przez stuchaczy i osoby nie zrzeszone w Uniwersytecie Trzeciego
Wieku. Stuchacze czujg sie¢ bardziej szczesliwi, w wigkszym stopniu podzi-
wiani i szanowani. Dlatego tez wskazuja na wyzszy poziom udzielanego im
wsparcia, ktore wyraza si¢ w przekazie pozytywnych emocji. Cechuje ich takze
Wwyzszy poziom otrzymywanego wsparcia afirmacyjnego, ktére przejawia sie
w wysokim poczuciu akceptacji ze strony najblizszych. Fakt obdarzania znacz-
nym zaufaniem wskazane osoby znaczace sprzyja wzmacnianiu ich w sytuacji
adaptacji do starosci, zachwianego poczucia bezpieczenstwa i stanu zdrowia.
W poréwnaniu do oséb nie zrzeszonych w UTW stuchacze bardziej moga
liczy¢ na pomoc materialng, przejawiajaca si¢ w formie wsparcia praktycznego,
w zakresie pomocy materialnej czy funkcjonalnej. Przypuszcza¢ mozna, ze
przez fakt uczestnictwa w kulturze UTW, bedac bardziej swiadomymi wtasnych
potrzeb, komunikuja je w sposob otwarty, a tym samym uzyskuja adekwatne do
potrzeb wsparcie spoleczne. Udzial w zajeciach UTW sprzyja budowaniu sieci
wsparcia spolecznego. Na wyzszy poziom odczuwanego wsparcia spolecznego
przez stuchaczy moze wskazywa¢ che¢ uczestnictwa w nobilitujacych ich spo-
tkaniach z grupa réwiesniczg, potrzeba kontaktéw towarzyskich, a tym samym
ucieczka od nudy na emeryturze. Przynaleznos¢ do UTW rozwija aktywnos¢
spoteczna (kolezenstwo), pomaga walczy¢ z samotnoscig i nie skupia¢ jedynie
na zyciu dniem codziennym. UTW realizuje potrzeby spoleczne, co jest nie-
zmiernie wazne w przypadku zawezania si¢ kregdw znajomych na emeryturze.
Spotkania uniwersyteckie sprzyjaja utrzymywaniu do$¢ licznych kontaktow
interpersonalnych, dajacych poczucie szczesécia i akceptacji, zaufania i mozli-
wosci siegania po pomoc do znaczacych bliskich. Wnioski te ustalono na pod-
stawie wielu badan (por. Leszczynska-Rejchert, 2005; Susulowska, za: Pakula,
2007; Idzikowski, 2000; Neugarten, za: Czerniawska, 2000; Zych, 1995).
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Ostatnim problemem badawczym bylo poszukiwanie zaleznosci pomiedzy
oczekiwaniami zdrowotnymi a zasobami osobistymi stuchaczy Uniwersytetow
Trzeciego Wieku. Przyjeto zatem, ze u stuchaczy Uniwersytetéw Trzeciego Wieku
istnieje zwigzek zalezno$ciowy pomiedzy oczekiwaniami zdrowotnymi w wymia-
rze poczucia kompetencji (skutecznosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach),
umiejscowienia kontroli zdrowia oraz dzialan prozdrowotnych a zasobami oso-
bistymi, to jest poczuciem koherencji oraz wsparciem spotecznym. Do tego i pre-
cyzujacych go problemdw szczegdélowych, na podstawie dotychczasowej wiedzy
sformulowano hipotezy.

W pierwszej hipotezie szczegdtowej postulowano dodatnig zalezno$¢ miedzy
oczekiwaniami zdrowotnymi w przyjetych wymiarach a poczuciem koherencji;
zatozono, ze im silniejszy poziom poczucia koherencji, tym tatwiej czowiekowi uni-
ka¢ zagrozen i niebezpieczenstw, podejmowac zachowania zdrowotne i inwestowac
w wysitki na rzecz zdrowia, gdyz uwaza to za dzialania przynoszace mu korzys¢.
Otrzymane wyniki s3 zgodne z przyjetymi zalozeniami i wynikami badan zaprezen-
towanymi w literaturze przedmiotu (Sitarczyk, 2006; Sek, 2005a; Brzezinska, 2005a;
Pasikowski, 2001a; Luszczynska-Cieslak, 2001; Antonovsky, 1995). Poczucie wlasnej
skutecznosci, a tym samym umiejetne radzenie sobie w trudnych sytuacjach, zalezy
dodatnio od poczucia zaradnosci i poczucia sensownosci. Wewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli oraz podejmowanie zachowan zdrowotnych zalezy proporcjonalnie
od poczucia zaradnosci. Poczucie zrozumiatosci sprzyja zachowaniom profilaktycz-
nym, a zaradnosci — pozytywnemu nastawieniu psychicznemu.

W drugiej szczegdtowej hipotezie postulowano dodatnig zalezno$¢ miedzy
oczekiwaniami zdrowotnymi w przyjetych wymiarach a poziomem odczuwa-
nego wsparcia spotecznego; przyjeto, ze wysoki poziom odczuwanego wsparcia
spolecznego najblizszych w wymiarze: emocjonalnym, afirmacyjnym i material-
nym, sprzyja zmniejszeniu nate¢zenia pojawiajacych si¢ coraz czesciej objawdw
chorobowych, co ma dodatni zwigzek z omawianymi kategoriami oczekiwan
zdrowotnych senioréw.

Otrzymane wyniki sg zgodne z przewidywanymi wynikami analiz prezen-
towanych w literaturze, cho¢ nie zawsze dotycza one grupy senioréw (por. Brze-
zinska, 2005a; Pedich, 1996; Mittelmark, za: Woynarowska, 2007; Rennemark,
Hagberg, 1999). Hipoteza ta potwierdzilta si¢ jedynie w grupie poréwnawcze;.
W zrealizowanych badaniach zidentyfikowano dodatnie zalezno$ci miedzy afir-
macja a poczuciem wlasnej skuteczno$ci i wewnetrzng kontrolg. Z kolei emocje
sprzyjaja powierzeniu wplywu na zaistniale sytuacje innym znaczacym osobom,
jak réwniez pozytywnemu nastawieniu psychicznemu.
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Nie odnotowano zwigzkéw zaleznosciowych pomiedzy oczekiwaniami
zdrowotnymi a wsparciem spolecznym stuchaczy Uniwersytetéw Trzeciego
Wieku. O$miele si¢ na wysunigcie tezy, ze doskonalacy sig, zdobywajacy wiedze
w zakresie edukacji zdrowotnej oraz o otaczajagcym $wiecie seniorzy, rozwijajg
swoje umiejetnosci w kierunku $wiadomosci wlasnych zasobow i umiejetnosci
ich wykorzystania, a co za tym idzie, samodzielnosci w korygowaniu wlasnych
zachowan i poprawy kondycji psychofizycznej. Stad tez brak istotnych zaleznosci
pomiedzy oczekiwaniami zdrowotnymi stuchaczy UTW a potrzeba odczuwania
szczgscia, radosci i podziwu, pomocy, czy aprobaty ze strony sieci spoteczne;.

Zatem uzyskany uklad wspolzaleznosci wskazuje, ze oczekiwania zdrowotne
pojmowane w kategoriach oczekiwan dotyczacych wilasnej skutecznosci, poczu-
cia umiejscowienia kontroli zdrowia oraz podejmowania zachowan zdrowotnych
pozostajg w zwigzku z poczuciem koherencji i wsparciem spotecznym (por. Zio-
mek-Michalak, 2012).

Zaprezentowane wyniki pociggaja za sobg istotne implikacje dla polityki
spotecznej wobec senioréw. Koniecznym staje si¢ badanie oczekiwan zdrowot-
nych senioréw, tworzenie i wdrazanie programéw naprawczych skierowanych na
nieprawidlowosci w zachowaniach, promujacych zdrowy styl Zycia oraz zacho-
wania sprzyjajace zdrowemu starzeniu si¢. Dzialania skierowane do oséb star-
szych powinny by¢ realizowane przy wspoétudziale senioréw. W zakresie zacho-
wan zdrowotnych uzyskano wyniki zadowalajace, wskazujgce na duze znaczenie
edukacji zdrowotne;j.

Starzejace si¢ spoleczenstwo zobowiazuje specjalistow do planowania
odpowiednich dziatan w polityce zdrowotnej i spotecznej, przystosowanych do
senioréw. System opieki spolecznej i stuzby zdrowia nalezy dostosowac¢ tak, by
odpowiadat potrzebom ludzi w starszym wieku, stad tak wazne jest realizowa-
nie badan w celu uzyskania pelnej oceny demograficznej kraju. Przyczyni si¢ to
do prawidlowego okreslenia potrzeb w zakresie organizacyjnego modelu stuzby
zdrowia, odpowiedniej profilaktyki, leczenia i rehabilitacji. Zaleca si¢ realizacje
badan zawierajacych informacje o zdrowotnych i spolecznych potrzebach ludzi
starszych, a w konsekwencji ich analizy mozliwe bedzie ustalenie szans zoptyma-
lizowania dziatania modelu opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami w star-
szym wieku (por. Franek, Fojt, 1999).

Aby moc obserwowad pozytywne starzenie si¢, niezmiernie istotne jest
przygotowanie do starzenia si¢ i okresu starosci. Nalezy zwroci¢ uwage na
wprowadzenie do problematyki omawianej podczas zaje¢ juz w szkole tematow
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gerontologicznych, ksztalcagcych pozytywne nastawienie wobec starosci, jak
i przygotowujacych do procesu starzenia si¢, podkreslajacych znaczenie wlasnej
aktywnosci i decyzyjnosci w zakresie stylu zycia. Z analizy subiektywnej oceny
seniorow rysuje si¢ ich obraz jako pogodnych, akceptujacych siebie, cieszacych
sie zyciem i realnie patrzacych na $wiat ludzi. Wskazuje to na niestuszng ocene
staro$ci jako pejoratywnej fazy zycia, identyfikowanej czesto ze smutkiem, cho-
robg i niedoleznoscig (por. Zych, 1995; Wisniewska-Roszkowska, 1989). Przed
spoleczenstwem otwiera si¢ w zwiazku z tym nowa plaszczyzna dlugoletnich
dziatan ukierunkowanych na stworzenie w spolecznej mentalnosci odpowied-
niego wizerunku trzeciego wieku, innego niz stereotyp staro$ci zniedoleznialej,
biednej, biernej i ustawicznie oczekujacej na pomoc ze strony rodziny lub instytu-
cji opiekunczo-leczniczych. Wyz demograficzny pokolenia dziadkéw, okreslany
mianem daddy boom zrodzil szereg probleméw - socjalnych, medycznych, eko-
nomicznych czy edukacyjnych, a tym samym nieche¢ wobec tej fazy zycia. Sta-
ro$¢ stanowi powazne wyzwanie dla §wiata nauki i polityki, ale i spoleczenstwa.
Nalezy utrwala¢ nowy styl zycia, pelen aktywnosci, samodzielnosci i kreatywno-
$ci. Niezbedne jest uczenie sie starosci (Szarota, 2015), a do tego potrzebna jest
wspotpraca pokoleniowa na szczeblu lokalnym, resortowa na szczeblu wiladzy
i dyscyplinarna na szczeblu nauki (por. Trafialek, 2002).

Nalezy ludziom odchodzacym od aktywnos$ci zawodowej zapewni¢ godne
warunki egzystencji i mozliwo$¢ pelnego uczestnictwa w Zyciu spoleczenstwa.
Zgodnie z polityka Organizacji Narodéw Zjednoczonych wobec ludzi w star-
szym wieku, dzialaniom spolecznym powinny przyswiecaé zasady: niezalezno-
$ci seniordw, ich prawa do wspétdecydowania w tworzeniu fadu spotecznego,
prawa do opieki, samorealizacji i godnosci. Jest to wazne wyzwanie szczegélnie
dla pedagogéw, ktérzy powinni zabiega¢ o upowszechnianie wiedzy o starosci
indywidualnej, jak i demograficznej na wszystkich szczeblach edukacji, skupia¢
sie na stanie, zadaniach i funkcjonowaniu instytucji wspierajacych ludzi starych,
ich aktywnosdci intelektualnej i fizycznej.

Najlepsza alternatywa dla smutku, bezradnosci i marginalizacji (ekskluzji) jest
dazenie do uspolecznienia starzenia si¢ i starosci, promowanie edukacji permanent-
nej. Niezmiernie istotne jest podkreslanie roli Srodowisk lokalnych w organizowa-
niu przestrzeni Zyciowej senioréw, wspieranie dziatan samopomocowych i aktywi-
zujacych ludzi trzeciego wieku. Poprzez propagowanie wszelkich form aktywnosci
o$wiatowej (jak Uniwersytety Trzeciego Wieku, Centra Aktywizacji Seniora), poli-
tycznej, spotecznej i kulturalnej nalezy wlaczy¢ senioréw w proces zmiany stereo-
typu polskiej trzeciej tercji zycia. Sam UTW jest miejscem, od ktdrego uczestnicy
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oczekujg zmian i mozliwo$ci wypowiadania si¢ na temat swoich oczekiwan i pro-
pozycji. Préba podjecia dialogu wiadz i instytucji z seniorami moglaby sie przyczy-
ni¢ do zmian w ich Zyciu i poprawi¢ ich jako$¢ zycia.

Jasny wniosek plynacy dla ludzi starszych, ktorzy szukaja poprawy jakosci
zycia jest taki, ze jako$¢ ta w danym okresie zycia nie jest zdeterminowana przez
minione lata. Co wiecej, jakos¢ zycia jest uwarunkowana zdolno$cia uczestnic-
twa w kulturze Trzeciego Wieku. Tak wiec kluczowa dla poprawy jakosci zycia
jest poprawa kondycji finansowej, czynnikéw ulatwiajacych uczestnictwo ludzi
starszych w zyciu spolecznym oraz walka z dyskryminacja, z ktéra co niektdrzy
jeszcze si¢ spotykaja.

Zgromadzone wyniki prezentuja wyzsze poziomy wszystkich badanych
zmiennych wéréd badanych stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Oznacza
to, ze podejmowanie przez senioréw ksztalcenia w UTW, podobnie jak dziatal-
nosci kulturalno-o$wiatowej, pelni funkcje: profilaktyczng — zapobiega i odra-
cza w czasie niedomagania fizyczne i psychiczne, przeciwdziala osamotnieniu;
terapeutyczng — przywraca ludzi aktywnych kulturalnie i edukacyjnie do zdro-
wia, przywraca rownowage psychiczng, odwracajac uwage od smutku, cierpienia
i bélu; kompensacyjng — wyréwnuje braki w innych dziedzinach zycia; informa-
cyjng - umozliwia zdobywanie wiedzy o biezacych wydarzeniach; integracyjng —
umacnia stosunki senioréw z réwiesnikami, jak i mlodszymi generacjami;
socjalizacyjna — doskonali umiejetnosci interpersonalne; ksztatcaca — doskonali
umiejetnosci umystowe, upodobania estetyczne, postawy spoleczno-moralne;
rekreacyjno-rozrywkowa — eliminuje zmeczenie i znuzenie na rzecz kontynu-
owania dzialalnosci zyciowej oraz funkcje prestizowa — w wymiarze indywidu-
alnym sprowadza si¢ do indywidualnej satysfakeji, a spotecznym - podnoszenia
autorytetu i uznania dla 0séb podejmujacych aktywno$¢ kulturalng (pisze o tym
m.in.: Zaorska, 2006, 1999; Konieczna-Wozniak, 2005; Leszczynska-Rejchert,
2005; Szarota, 2004; Pietruszkowa, 2001; Chabior, 2000).

Sens podjetych badan ma uzasadnienie w kontekscie przemian demograficz-
nych i indywidualnego wymiaru zycia w starosci. Wyrazam nadzieje, ze uzyskane
wyniki przyczynia si¢ do wzbogacenia wiedzy w zakresie geragogiki, gerontologii
oraz pedagogiki zdrowia, jak réwniez rozpropaguja w srodowisku, jak i wérod
samych senioréw, idee promocji zdrowia.

W kontek$cie otrzymanych powigzan nalezy stwierdzi¢, ze zanalizowane
tu zmienne oczekiwan zdrowotnych i zasobéw osobistych pozostaja w zalezno-
$ci, gdzie poczucie koherencji i otrzymywanego wsparcia spofecznego moze by¢
czynnikiem uruchamiajacym kontrole zdrowia, poczucia wiasnej skutecznosci
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oraz zachowania zdrowotne senioréw. Problem, jaki pojawia sie tutaj, dotyczy
interpretacji relacji zaleznosciowych z powodu niedostatecznie jeszcze wyjasnio-
nej problematyki oczekiwan zdrowotnych wérdd senioréw, definiowanych zgod-
nie z przyjetymi w tej ksigzce kryteriami. Literatura przedmiotu skupia si¢ na
medycznym rozumieniu pojecia oczekiwan zdrowotnych, ujmujac je jako wskaz-
nik umieralnosci oraz stanéw chorobowych wtasciwych dla okreslonej popula-
cji. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze problem oczeki-
wan zdrowotnych stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku wymaga dalszych
eksploracji, zwlaszcza w zakresie umiejscowienia poczucia kontroli i wlasnej
skuteczno$ci. Ponadto mozna by podda¢ dodatkowo analizie zmienne posred-
niczace, takie jak pte¢, wyksztalcenie, podejmowanie aktywnosci spolecznej. Na
podstawie uzyskanych wynikow warto tez pokusi¢ si¢ na wprowadzenie typologii
zdrowotnych, okreslenie stylow zdrowotnych stuchaczy. Przeprowadzenie badan
w grupie o wigkszej liczebnosci, celowy doboér oséb juz na pierwszym etapie
badan (zblizona liczba kobiet i mezczyzn), dobér zmiennych niezaleznych cal-
kiem niezaleznych od siebie, pozwolilyby na dokladniejsze okreslenie uwarun-
kowan oczekiwan zdrowotnych senioréw. By¢ moze zastosowanie jeszcze bar-
dziej rzetelnych technik badawczych pozwoliloby na doktadniejsze wyjasnienie
zmienno$ci zmiennych zaleznych. Stad zadaniem na przysztos¢, ktdre sobie sta-
wiam, jest poszukiwanie dalszych dowodéw empirycznych w zakresie omawianej
tu problematyki. Mam nadzieje, ze przedstawione w prezentowanej ksigzce roz-
wazania nad oczekiwaniami zdrowotnymi stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego
Wieku stang sig, nie tylko dla mnie, inspiracja do dalszych poszukiwan uwarun-
kowan i wzmacniania wewnetrznego umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia,
poczucia wlasnej skutecznosci oraz podejmowania zachowan zdrowotnych.
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KWESTIONARIUSZ WYWIADU

Zwracam sie do Pani/Pana z pro$ba o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.
Badanie jest anonimowe i stuzy celom naukowym. Prosze o szczere odpowiedzi.
Serdecznie dzigkuje za poswigcony czas!

Ple¢: [JKobieta  Wiek: [155-591lat  Wyksztalcenie: [l podstawowe

[ Mezczyzna [] 60-64 lata L] zasadnicze zawodowe
[165-69 lat [ érednie zawodowe
[170-74 lata [J $rednie ogolnoksztatcace

[175 i wiecej lat [ wyzsze

Stan cywilny: L] panna/kawaler  Stuchacz Uniwersytetu Trzeciego Wieku: [] Tak
L] zamezna/zonaty [J Nie
L) rozwiedziona(y)
[ zyje w separacji
[l wdowa/wdowiec

1. Jaki ma Pan(i) status spoteczny?
[J pracownik w zawodzie ...........coeeniuviniiniiiiiieieinieenne,

[ bezrobotny(a) ] emeryt [] rencista
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2. Czy podejmowal(a) Pan(i) w przeszto$ci prace zawodowa?
[] Tak, w zawodzie (prosze wskazac):
U nauczyciela [J pracownika administracyjno-biurowego

[J ekonomisty [ ksiegowego

[] technika [] pracownika fizycznego

[ lekarza [J prawnika

[J farmaceuty [ inne, jakie? ........ccoveviiniiiiiinenenn,
[J Nie

3. Jaki ogdlny staz pracy Pan(i) posiada, to znaczy ile lat tacznie przepracowal(a) Pan(i) w calej
swojej karierze zawodowej?

[J1-4lata

[J5-9lat

[110-19 lat

[]20-29 lat

(130 lat i wiecej

4. Czy podejmowal(a) Pan(i) aktywnos¢ spoteczng w okresie pracy zawodowej?
[ Tak, prosze wskaza¢ gdzie:

[J w zaktadzie pracy

U w Radzie Dzielnicy

[J w samorzadzie spotdzielni mieszkaniowej

[J w placowkach kultury

L] w organizacjach pozarzadowych

[J w organizacjach i/lub grupach koscielnych

[Jinne, jakie? ........cooeeviniiniiiinninneens.

I Nie

5. Czy aktualnie podejmuje Pan(i) aktywnos¢ spoteczng?
L] Tak, prosze wskaza¢ gdzie:

[J w Uniwersytecie Trzeciego Wieku

[J w Centrum Aktywizacji Seniora

U w zaktadzie pracy

[J w Radzie Dzielnicy

[J w samorzadzie spotdzielni mieszkaniowej

U w placowkach kultury

[J w organizacjach pozarzagdowych
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[J w organizacjach i/lub grupach koscielnych
U inne, jakie? ............coooiiiiiii,
[J Nie

6. Jaka jest aktualnie struktura Pana(i) rodziny?

[J Dzieci, ile? U1 2 3 L[] 4 i wiecej
[J Wnuki, ile? 1 (]2 [J3 []4 i wiecej
[ Siostra [ Brat

[J Matka [J Ojciec

7. Z kim Pan(i) mieszka?

[J z rodzing

[ z przyjaciétmi

[J wynajmuje pokdj lokatorom

[] sam(a)

8. Jaki jest Pana(i) kontakt z rodzing?

[J bardzo dobry; czesto rozmawiamy, moge na niej zawsze polegaé

[ raczej dobry; jednak nie rozmawiamy o wszystkim, to raczej ja im pomagam

[ ani dobry, ani zly; rzadko ze soba rozmawiamy, raczej nie moge liczy¢ na jej pomoc
[J zly; nie utrzymuje kontaktu z rodzing

[J nie mam nikogo z rodziny

9. Jak zazwyczaj zachowuje si¢ Pan(i) w sytuacjach problemowych, trudnych?
[] sam(a) skutecznie radze sobie z rozwigzywaniem probleméw
U] zwracam sie z prosba o pomoc do innych oséb

[J zamykam sie¢ w sobie, nie radze sobie z problemami

10. Do kogo, w pierwszej kolejnosci, zwraca si¢ Pan(i) z prosba o pomoc, gdy wymaga tego

sytuacja?

[J do rodziny [l do sgsiadéw

U do przyjaciot [ do kolegéw z obecnej/dawnej pracy
[J do pracownikéw os$rodka pomocy spotecznej

[J do pracownikéw stuzby zdrowia

[ do przedstawicieli organizacji i/lub grupy koscielnej

[ inne, jakie? .......cooviiiiiiiiiin,

[J nie mam do kogo sie zwrdci¢
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11. Jak moze Pan(i) siebie okresli¢?

[] realista [] pesymista [] optymista

12. Czy zgadza si¢ Pan(i) z ponizszymi okresleniami?

Jestem osobg szczesliwg [J Tak
Akceptuje siebie, pomimo uptywajacych lat [J Tak
Odczuwam rado$¢ z zycia ] Tak
Czesto czuje napiecie i stres [J Tak
Zazwyczaj mam dobry nastroj [J Tak
Czesto odczuwam samotnosé [] Tak
Latwo przystosowuje sie do zmian w zyciu [J Tak

13. Ktére z ponizszych choréb dotyczg Pana(i) osoby?

LJ choroby serca LI nadci$nienie tetnicze
[J choroba nowotworowa U cukrzyca
L otylos¢ [ choroba nerwowa

L inne, jakie? ......ooviviiiiii

[J nie mam problemdw ze zdrowiem

14. Czy ponizsze stwierdzenia odnoszg si¢ do Pana(i) sytuacji?

Jestem sprawny(a) fizycznie [J Tak
Dos¢ czesto odczuwam dolegliwoéci fizyczne U Tak
Dobrze si¢ odzywiam [J Tak
Pale papierosy [ Tak
Pije alkohol U Tak
Dbam o prawidtowa mase ciata [J Tak
Dbam o wypoczynek i odpowiednig ilo§¢ snu [ Tak

15. Jak czesto chodzi Pan(i) do lekarza?

[J raz w tygodniu [ kilka razy w tygodniu
[ raz w miesigcu [ kilka razy w miesiacu
[ kilka razy w roku

[J nie chodze do lekarza

16. Czy w minionym roku przebywal(a) Pan(i) w szpitalu?

[] Tak. Ile razy?

Uraz U 2 razy 0 3 razy U 4 razy i wiecej
I Nie

[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie

[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie
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17.  Czy korzysta Pan(i) z ustug pielegniarki srodowiskowej?
[ Tak. Jak czesto przychodzi?

L] codziennie [ raz w tygodniu

[ kilka razy w tygodniu [J raz w miesigcu

[] kilka razy w miesigcu [ kilka razy w roku
[ Nie

18. Jak ogdlnie ocenit(a)by Pan(i) stan swojego zdrowia?
L] bardzo dobry

[ raczej dobry

[ ani dobry, ani zty

U raczej zly

[ bardzo zty

[J trudno powiedzie¢

19. Jakie ma Pan(i) oczekiwania wobec przyszlosci?
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WIELOWYMIAROWA SKALA UMIEJSCOWIENIA
KONTROLI ZDROWIA

MHLC (The Multidimensional Health Locus of Control Scale) - WERSJA A

K.A. Wallston, B.S. Wallston, R. DeVellis

Ponizsza skala przedstawia poglady réznych ludzi na istotne zagadnienia zwigzane
ze zdrowiem, stwierdzenia odnoszgce sig do roznych cech osobistych oraz przyktady
zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Nie ma tu odpowiedzi ani dobrych, ani zlych.

Wazne jest, aby odpowiadaé zgodnie z wlasnymi przekonaniami, a nie z tym, co
powinno sig sgdzic.
Przy kazdym z ponizszych zdan prosze otoczy¢ kétkiem liczbe, ktéra wyraza wia-
Sciwy stopieni zgody — wedlug opisu w tabeli. Nalezy poda¢ jedng odpowiedz dla
jednego stwierdzenia.

NIE TAK
zdecydo- W pewnym | W malym W malym | W pewnym | zdecydowa-
wanie nie stopniu nie | stopniunie | stopniuzga- | stopniuzga- | nie zgadzam

zgadzam si¢ | zgadzam si¢ | zgadzam sie dzam si¢ dzam sie sie
1 2 3 4 5 6
1. Kiedy choruje, to od mojego zachowania zalezy, jak szybko wyzdrowieje ...1 2 3 4 5 6
2. Jezeli mam zachorowad, to zachoruje niezaleznie od tego, co zrobig .............. 123456
3. Utrzymywanie regularnych kontaktow z lekarzem jest najlepszym
sposobem uniknigcia ChOTODY ......ccovuieuiiriciiiicecrecece e 123456
4. Wigkszo$¢ tego, co wplywa na moje zdrowie, zdarza sie przez przypadek ...1 2 3 4 5 6
5. Kiedy tylko poczuje si¢ zle, konsultuje sie z lekarzem ........cccooceeveureeercrnccnnnn. 123456
6. Ja sam decydujg 0 SWOIM ZATOWIU .....eeemerceceeriecireinieeeieeenenseeeeenseee e 123456
7. Inni ludzie (np. lekarze, pielegniarki, rodzina, przyjaciele) maja
wplyw na to, czy zachoruje, czy pozostane zdrowy 23456
8. Kiedy choruje, wina lezy po mojej Stronie .........ccccveeeerneeeererneeererneeeserseennenn. 23456
9. To, jak szybko wyzdrowieje, zalezy w duzym stopniu od szczescia ................. 123456
10. Lekarze decyduja 0 moim ZArOWill .......cvceeeecencureeceneinecencineeneisceecisceeeenseeeeenne 123456
11. Moje dobre zdrowie jest w duzym stopniu wynikiem szczesliwego
2biegU OKOLICZNOSC ...vvveviieicic e 123456
12. Moje zdrowie zalezy gléwnie od tego, co ja sam Zrobie ........c.cceveurecererrercuncen. 1 45
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13. Jezeli sam bede dbat o siebie, to moge unikng¢ choroby ........c.cccecvecencereucence 123456
14. Kiedy powracam do zdrowia, to zwykle dzi¢ki innym ludziom

(np. lekarzom, pielegniarkom, rodzinie, przyjaciolom), ktorzy zapewniaja

N1 AODIG OPIEKE .euvvreeieieeicireicictree ettt sese et tseaenae 123456
15. Niezaleznie od tego co zrobig, i tak prawdopodobnie zachoruje .................... 123456
16. Jezeli mam pozostaé zdrowy, t0 POZOSTANE..........c.eveuucurcrcereremeenieieerienereeeeneeens 123456
17. Jezeli podejme wiasciwe dzialania, to pozostang zdrowy ..........cccoveevcereeeence 123456
18. Dla swojego zdrowia moge zrobi¢ jedynie to, co poleci mi lekarz .................. 123456

SKALA UOGOLNIONEJ WLASNEJ SKUTECZNOSCI

GSES (Generalized Self-Efficacy Scale) - WERSJA POLSKA
R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczyriski

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzern odnoszgcych sie do réznych cech osobistych.
Czy sq one w stosunku do Pani/Pana prawdziwe czy fatszywe? Prosze przy kazdym
z nich kétkiem otoczy¢ odpowiednig cyfre:

Nie Raczej nie Raczej tak Tak

1 2 3 4

1. Zawsze jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli tylko wystarczajaco

SI€ STATAINL ..ottt 234
2. Jesli kto$ mi si¢ sprzeciwia, mam sposoby, aby osiagna¢ to, co chce
3. Latwo jest mi trzymac si¢ swoich celow i je 0818gNaC ....covvvercrrecnernecrerecreeene 1234
4. Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie z niespodziewanymi

WYAAIZEIIAIN cecvovveiaiieiaeteeceeieeeeee ettt naeseaenaeen 1234
5. Dzigki swojej pomystowosci potrafie da¢ sobie rade w nieoczekiwanych

SYLUACACK 1.ttt bbbttt 1234
6. Potrafie rozwigzaé wigkszo$¢ probleméw, jesli wloze w to odpowiednio duzo

WYSHERUL oo 1234
7. Potrafi¢ zachowa¢ spokdj w obliczu trudnosci, gdyz moge polega¢ na swoich

umiejetnosciach radzenia SODIE .......ocveecureeeincireeeincireiecree et 1234
8. Gdy zmagam sig¢ z jakim$ problemem, zwykle znajduje kilka rozwigzan ............... 1234
9. Gdy jestem w kiopotliwej sytuacji, na ogol wiem, co robicC.........cccccuccueucinirieninnnn. 1234

10. Niezaleznie od tego co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym poradzi¢ ..........c.coeue.e. 1234
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INWENTARZ ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Z. Juczyniski

Ponizej podano przyklady réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Jak cze-
sto przestrzega Pan(i) wymienionych ponizej zachowan? Prosze wzigé pod uwage
miniony rok i zaznaczy¢ odpowiednig dla siebie odpowiedZ, wpisujgc w miejsce
kropek cyfre wedtug opisu:

Prawie nigdy Rzadko Od czasu do czasu Czesto Prawie zawsze
1 2 3 4 5
1. Jem duzo warzyw, owocow
2. Unikam przeziebien
3. Powaznie traktuje wskazéwki osob wyrazajacych zaniepokojenie moim zdrowiem
4. Wystarczajaco duzo odpoczywam
5. Ograniczam spozywanie takich produktow, jak thuszcze zwierzece, cukier
6. Mam zanotowane numery telefonéw stuzb pogotowia
7. Unikam sytuacji, ktére wptywaja na mnie przygnebiajaco
8. Unikam przepracowania
9. Dbam o prawidlowe odzywanie
10. Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan
11. Staram sie unikac¢ zbyt silnych emocji, streséw i napie¢
12. Kontroluje swoja wage ciala
13. Unikam spozywania Zywno$ci z konserwantami
14. Regularnie zgtaszam si¢ na badania lekarskie
15. Mam przyjacié! i uregulowane zycie rodzinne
16. Wystarczajaco duzo $pie
17. Unikam soli i silnie solonej zywnosci
18. Staram sie dowiedzie¢, jak inni unikajg choréb
19. Unikam takich uczug, jak gniew, lek i depresja
20. Ograniczam palenie tytoniu
21. Jem pieczywo pelnoziarniste
22. Staram si¢ uzyska¢ informacje medyczne i zrozumie¢ przyczyny zdrowia i choroby
23. Mysle pozytywnie
24. Unikam nadmiernego wysitku fizycznego
25. Inne, JaKIE? ...ouieit i
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KWESTIONARIUSZ ORIENTACJI ZYCIOWE)J

SOC-29 (Scale of Coherence)
A. Antonovsky

Szanowni Panstwo. Zwracam sie z pro$bg o udzielenie odpowiedzi na zawarte
ponizej pytania. Badanie jest calkowicie anonimowe, a dane postuza do celow
naukowych.

Przy kazdym zdaniu prosze zaznaczy¢ te cyfre, ktéra wyraza Pana(i) odpowiedz,
przy czym cyfry 117 oznaczaja odpowiedzi skrajne. Jesli okreslenie umieszczone
pod 1 uwaza Pan(i) za wlasciwe, prosze¢ postawi¢ X w kratce nad cyfra 1; jesli
preferuje Pan(i) stwierdzenie przy 7 — prosze postawi¢ X w kratce nad cyfra 7.
Jesli ma Pan(i) inne odczucia, prosze wskaza¢ odpowiednie nasilenie stwierdze-
nia w Pana(i) odczuciu.

1. Gdy rozmawia Pan(i) z ludzmi, czy ma Pan(i) poczucie, Ze nie rozumiejg Pana(i)?

[ 0 0 U [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
nigdy nie mam takiego poczucia zawsze mam takie poczucie

2. W przeszlosci, kiedy musial(a) Pan(i) zrobi¢ cos, co zalezalo od wspdlpracy z innymi

ludzmi, czy mial(a) Pan(i) poczucie, ze to:

[ 0 0 U [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
na pewno nie bedzie zrobione na pewno zostanie zrobione

3. Prosze pomysle¢ o ludziach, z ktérymi kontaktuje sie Pan(i) na co dzien, przy czym nie

chodzi tu o Pana(i) najblizszych. Jak dobrze zna Pan(i) wiekszo$¢ z nich?

[ 0 O 0 0 0 O
1 2 3 4 5 6 7
czuje Pan(i), ze to obcy ludzie zna ich Pan(i) bardzo dobrze

4. Czy ma Pan(i) poczucie, ze tak naprawde nie obchodzi Pana(ia) to, co dzieje si¢ wokot
Pana(i)?

[ 0 0 U [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7

bardzo rzadko lub nigdy bardzo czesto
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5. Czy zdarzalo sie w przeszlosci, ze byt(a) Pan(i) zaskoczona zachowaniem ludzi, ktérych -

jak Pan(i) sadzil(a) — dobrze zna?

0 N [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
nigdy tak sig nie zdarzyto zawsze tak byto

6. Czy zdarzylo si¢, ze zawiedli Pana(ia) ludzie, na ktérych Pan(i) liczyt(a)?

0 0l [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
nigdy tak sig nie zdarzylo zawsze tak byfo

7. Zycie jest:

O U U g O U U
1 2 3 4 5 6 7
bardzo ciekawe jednostajne

8. Do tej pory w Pana(i) zyciu:

0 N [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
nie byto Zadnych wyraznych celow czy dgze# byty bardzo wyrazne cele czy dgzenia

9. Czy ma Pan(i) poczucie, Ze jest traktowany(a) niesprawiedliwie?

0 0l [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

10. W ciggu ostatnich dziesigciu lat Pana(i) Zycie bylo:
O U U g O U U
1 2 3 4 5 6 7

petne zmian i nie wiedzial Pan(i), co si¢ za chwile przydarzy — catkowicie uporzgdkowane i jasne

11. Wiekszos¢ tego, co bedzie Pan(i) robit(a) w przysztosci bedzie prawdopodobnie:
O ll U 0 O l 0l
1 2 3 4 5 6 7

niezwykle fascynujgce Smiertelnie nudne
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12. Czy miewa Pan(i) wrazenie, Ze jest w nieznanej sytuacji i nie wie co robi¢?

[ 0 O O [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

13. Co najlepiej opisuje Pana(i) sposob patrzenia na zycie?

i il 0 U l il 0
1 2 3 4 5 6 7

zawsze mozna znalezé wyjscie nie ma wyjscia z przykrych sytuacji
z przykrych sytuacji Zyciowych Zyciowych

14. Kiedy mysli Pan(i) o swoim zyciu, bardzo czesto:

[ 0 O O [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
czuje, jak dobrze jest Zy¢ zadaje sobie pytanie, po co w ogdle zyje

15. Kiedy staje Pan(i) przed trudnym problemem, wybdr rozwigzania jest:

U g O U U U g
1 2 3 4 5 6 7
zawsze zagmatwany i trudno go dokonac zawsze zupelnie jasny

16. Wykonywanie codziennych zaje¢ jest dla Pana(i) zrodlem:

[ 0 O U [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
duzej przyjemnosci i zadowolenia przykrosci i nudy

17. Pana(i) zycie bedzie w przysztosci prawdopodobnie:

[ 0 O O [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
petne zmian i nie bedzie Pan(i) catkowicie uporzgdkowane i jasne

wiedziat(a), co si¢ za chwile wydarzy

18. Kiedy co$ nieprzyjemnego zdarzalo sie w przesztosci, byl(a) Pan(i) sktonny(a):

0l 0 O O ll 0 0
1 2 3 4 5 6 7
gryzc sig tym i zamartwiac mowic sobie ,,w porzgdku, musze

jakos z tym zy¢” i dalej robic swoje
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19. Czy miewa Pan(i) mieszane uczucia i mysli?

0 0l [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czegsto bardzo rzadko lub nigdy

20. Kiedy robi Pan(i) cos, co wprawia Pana(ia) w dobry nastroj:

0 U il 0 0 U i
1 2 3 4 5 6 7
z pewnoscig pozostanie Pan(i) w dobrym z pewnoscig zdarzy sie cos, co zepsuje
nastroju dobry nastroj

21. Czy zdarza sie, ze ma Pan(i) w sobie uczucia, ktérych wolal(a)by nie mie¢?

0 0l [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czegsto bardzo rzadko lub nigdy

22. Przewiduje Pan(i), ze Pana(i) zycie osobiste bedzie w przysztosci:

0 U il 0 0 U i
1 2 3 4 5 6 7
zupetnie bez sensu czy celu w petni sensowne czy celowe

23. Czy mysli Pan(i), ze w przyszlosci zawsze beda ludzie, na ktorych bedzie Pan(i) mogt

(mogta) liczy¢?

U U il 0 U U U
1 2 3 4 5 6 7
jest Pan(i) pewien ( pewna), Ze bedg watpi Pan(i), czy bedg

24. Czy miewa Pan(i) wrazenie, Ze nie wie, co dokladnie si¢ wydarzy?

0 N [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czgsto bardzo rzadko lub nigdy

25. Ludzie, nawet o silnym charakterze — czasami czuja si¢ przegrani w pewnych sytuacjach.
Jak czesto czul(a) sie Pan(i) tak w przesztosci?

0 N [ 0 O N [
1 2 3 4 5 6 7
nigdy bardzo czesto
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26. Kiedy cof$ si¢ zdarzylo, czy zwykle stwierdzal(a) Pan(i), ze:

[ 0 0 O [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
przecenial(a) znaczenie tego widziat(a) sprawy we wlasciwych
wydarzenia lub go nie docenial(a) proporcjach

27. Kiedy mysli Pan(i) o trudno$ciach, ktére moze napotka¢ w waznych dziedzinach swego

zycia, czy ma Pan(i) poczucie, ze:

[ 0 0 U [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
zawsze uda sig pokonac te trudnosci nie uda sig pokonac tych trudnosci

28. Jak czesto ma Pan(i) wrazenie, Ze to, co robi na co dzien, jest niezbyt sensowne?

i il 0 U l il 0
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

29. Jak czesto doznaje Pan(i) uczué, nad ktérymi nie wie, czy potrafi zapanowac?

[ 0 0 O [ [ 0
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

KWESTIONARIUSZ WSPARCIA SPOLECZNEGO

NSSQ (Norbeck Social Suport Questionnaire)
J.S. Norbeck

Prosze przeczytaé¢ wszystkie informacje z tej strony przed wypelnieniem
kwestionariusza.

Prosze wpisa¢ wszystkie znaczace dla Pana(i) osoby, biorgc pod uwage wszyst-
kich, ktérzy zapewniajg Panu(i) byt lub sa dla Pana(i) wazni. Prosz¢ stosowac ich
imiona lub inicjaly i okresli¢ swdj zwiazek z nimi, postepujac jak w przykladzie:

Imig lub inicjaly Powigzania
Ela W. siostra
B.S. kolega

Grzegorz sgsiad
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Nastepujace okreslenia mogg by¢ pomocne:

- matzonek lub partner - opiekun socjalny

- rodzina (brat, siostra, matka, ojciec, syn, cérka, wnuk, wnuczka itd.)
- przyjaciel - doradca lub terapeuta

- kolega - lekarz

- sgsiad - ksigdz inni

Nie musi Pan(i) wykorzystywa¢ wszystkich 15 pozycji kwestionariusza. Prosze
uzy¢ tyle pdl, ile waznych oséb jest w Pana(i) zyciu.

Spis 0séb

Imie lub inicjaly Powiazania

Lo

N

o |

11.

12.

13.

14.

15.
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Dla kazdej podanej osoby, prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania wpi-
sujac w kolejne pozycje (analogicznie do oséb w tabeli na stronie poprzedniej)
wybrany wariant (prosze wpisac cyfre, ktorej odpowiada wybrana przez Pana(ia)
mozliwosé):

1 = zupelnie nie 2 = troche 3 = érednio 4 = calkiem niezle 5 = calkowicie
1. Jak bardzo ta osoba 2. Jak bardzo ta osoba 3. Jak bardzo moze Pan(i)
sprawia, ze jest Pan(i) sprawia, Ze czuje si¢ tej osobie zaufac?
szczesliwy(a)? Pan(i) szanowany(a)

i podziwiany(a)?

1. 1. 1.
2. 2. 2.
3. 3. 3.
4. 4. 4.
5. 5. 5.
6. 6. 6.
7. 7. 7.
8. 8. 8.
9. 9. 9.

—
o
—
e
—
(=)

11. 11. 11
12. 12 12
13. 13 13
14. 14 14
15. 15 15
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1 = zupelnie nie

2 = troche

3 = érednio

4 = calkiem niezle

5 = calkowicie

4. Jak bardzo ta osoba
zgadza si¢ z Pana(i)
pogladami i dzialaniami

lub je popiera?

5. Gdyby potrzebowal(a)
Pan(i) pozyczy¢ pieniadze
na wizyte u lekarza, na

ile moze Pan(i) liczy¢ na

pomoc tej osoby?

6. Gdy byl Pan(i)
»przykuty(a)” do tézka
przez dlugi czas, na ile ta

osoba pomogta Panu(i)?

1. 1. 1.
2. 2. 2.
3. 3. 3.
4. 4. 4.
5. 5. 5.
6. 6. 6.
7. 7. 7.
8. 8. 8.
9. 9. 9.
10. 10. 10.
11. 11. 11.
12. 12. 12.
13. 13. 13.
14. 14. 14.
15. 15. 15.
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3 = érednio 4 = calkiem niezle 5 = calkowicie

7. Jak dtugo zna Pan(i) te¢ osobeg?
1 = mniej niz 6 miesiecy

2 =0d 6 do 12 miesiecy

3 =o0d 1 roku do 2 lat
4=0d2do5]lat

5 = ponad 5 lat

8. Jak czgsto zazwyczaj kontaktuje sie
Pan(i) z ta osobg (telefonicznie, listownie
lub bezposrednio)?

5 = codziennie

4 = raz w tygodniu

3 =raz w miesigcu

2 = kilka razy w roku

1 = raz w roku lub rzadziej

1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
11. 11.
12. 12.
13. 13.
14. 14.
15. 15.
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INTRODUCTION

The presented book deals with the health expectations and personal resources of
the Polish seniors. Health expectations were focused on the sense of self-efficacy,
health control and healthy behaviour patterns. Persons with the high sense of
self-efficacy define motivating goals for themselves and approach difficult tasks
as challenges that have to be coped with. Their aspirations are high, they commit
intensely to the achievement of goals believing that their effort will bring about
the expected result. In turn, the sense of health control is the belief that it is possi-
ble to influence one’s behaviour and that one has the ability to behave appropria-
tely to improve the condition or promote good health. The more internal the
locus of control the greater the awareness regarding the responsibility for one’s
health is (Heszen, S¢k, 2008; John-Borys, 2002).

These components are closely related to personal resources as understood
in the salutogenetic model by Aaron Antonovsky (1995). The sense of coherence
(SOCQ), defined as the generalized emotional-cognitive outlook on the world that
expresses the degree of the general belief that: the information reaching a person
from the external world are structured, foreseeable and comprehensible, resources
are available both in the world and in the human being that make it possible
to cope with life requirements and the requirements of the surrounding world
are worthy of the taking of action and commitment, is treated as a paramount
individual resource material for the maintenance of one’s health. As regards the
beliefs and behaviour patterns related to health, attention should be drawn to the
fact that individuals with a stronger sense of coherence more frequently prefer
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actions promoting health, commit to activities promoting it with their behaviour
and try to sustain their health. They are also more likely to support the holis-
tic-functional model of health (Pasikowski, 2001b). SOC motivates the taking
up of activities, coping with requirements and, thanks to regulatory functions, it
controls the choice of resources depending on the requirements. According to the
salutogenetic concept, most important external resources include social support
understood as a potentially available supporting protection derived from specific
relations within individual social networks. Its nature is relational, interactive and
it plays a significant role in health sustenance, protection from a disease and heal-
ing processes. It is exactly the sense of coherence and social support that were
selected for further analysis as personal resources of the Polish seniors.

Third Age Universities (TAU) that promote an active attitude and wellbeing
contribute to an improvement of the psychophysical and social condition of the
elderly. Additionally, thanks to the lectures offered and other activities, they teach
about health topics, promote pro-health behaviour patterns and offer guidelines.
For that reason, it was decided for the research to cover people attending selected
Third Age Universities and people not being a part of the TAU as a comparative
group.

Defining the sense of coherence and social support as resources entails the
acceptance of their positive and desirable role in the process of health building
and health expectations.

The goal of this monograph is to demonstrate dependencies between per-
sonal resources and health expectations of seniors as reflected in its structure:
with the first three chapters being theoretical while the other four ones present
the conducted research.

Chapter one contains the theoretical analysis of the biopsychosocial func-
tioning of seniors. It presents the definition analysis of the old age as a phase of
life and aspects of the demographic aging and old age, defines the prevention
of the physiological aging process and psychosocial functioning of the elderly.
Chapter two analyses health models concentrating on the adopted holistic-func-
tional model and health expectations in the light of the socio-cognitive theory of
Albert Bandura defined by the sense of competence, the sense of health control
and healthy behaviour patterns. Chapter three includes an analysis of personal
resources promoting healthy behaviour, embedded in the salutogenetic concept
by A. Antonovsky, i.e. the sense of coherence and the subjective sense of social
support starting with a theoretical discourse and ending with an outline of related
empirical achievements relating to the studied group of people.
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Methodological bases of the conducted internal research are discussed in
chapter four. The goal of the research and detailed problems were formulated
there on the basis of regularities existing in the theory of psychology and peda-
gogy of health. The chapter also includes the operationalization of variables and
the description of the selected research method, technique and tools. It is sup-
plemented by a description of the research organization and procedure and the
detailed sociodemographic characteristics of the studied groups of people.

Chapters five and six refer to an analysis of health expectation and personal
resource data obtained from the students of Third Age Universities selected at
random and from people not studying there. The applied comparison procedure
made it possible to determine levels of the analysed variables both in the basic
group and in the comparative group. The sense of competence of respondents
as regards coping with difficult situations, their placement of the sense of health
control and the taking of pro-health actions was determined in both groups.

Chapter seven describes the structure of dependencies between changing
health expectations and personal resources of the respondents, which was possi-
ble thanks to the application of the correlation procedure in the form of the mul-
tiple regression analysis that makes it possible to determine what percentage of
the variable variance defined as dependent in the correlation-regression model is
explained by the line combination of independent variables. An important thing
in the analysis was to obtain the information about which variables and to what
degree are material in the regression model i.e what system of many independent
variables is significant for the purpose of the explanation of a single dependent
variable.

The conducted analyses and interpretations made it possible to take a position
regarding the research problems presented in the book and, as a consequence, to
formulate appropriate conclusions. An attempt at a description of dependencies
between the analysed variables was made in the Summary and conclusions.

The monograph includes the Literature, a list of tables, charts and drawings
and an Annex containing a set of research tools applied.

The presented book is a significantly expanded and updated version of the
doctoral thesis. For the needs of the publication, it contains some additional
information, comments, public opinion results and demographic data.

The material offered to the reader is an attempt to draw the attention to the
important health topic, especially in the times of the aging society and the need to
activate contemporary seniors. Detailed studies of literature on the subject do not
offer numerous works on the topic. It is not easy for find a determination of health
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expectations; one can rather find concepts such as: expectations of the healthcare
service, life expectancy, quality of life, lifestyle or healthy behaviour patterns of
seniors. Therefore, the presented monograph will introduce a new outlook on the
discussed subjects with the hope of the application of its resources both in theory
and in the practice of health education, health psychology and gerontology and,
perhaps, it will stimulate an interest in the related research.
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