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Ja to tak dzieki tym wszystkim wykltadom
staram sie dla siebie polubié te staroscé...

[z badari ewaluacyjnych
Interdyscyplinarnej Szkoty Promocji Zdrowia Senioréw]






Wprowadzenie

Dtugotrwaly spadek urodzen zapoczatkowany po roku 1983 i utrzymu-
jace sie niskie natezenie urodzen spowodowaty, ze w wiek prokreacji
wchodza coraz mniej liczne roczniki. Polska znalazta si¢ w takim mo-
mencie rozwoju demograficznego, ze nawet wzrost wspolczynnika
dzietnosci do poziomu gwarantujacego prosta zastepowalnos¢ poko-
lent nie spowoduje — w krotkim okresie — odwrocenia tych procesow,
nie powstrzyma tez zmniejszania si¢ liczby ludnosci kraju i postepu-
jacego starzenia sie jej struktury. Szybkie starzenie si¢ ludnosci Polski
przypada na okres rosnacej $swiadomosci spoteczenstwa i wiadz pan-
stwowych co do roli edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia oraz pro-
filaktyki chorob i zagrozen zdrowotnych. Zdrowie jest podstawowa
wartoscia w zyciu ludzi, a prawo do zdrowia nalezy do katalogu pod-
stawowych praw czlowieka. Realizacja tego prawa w stopniu gwaran-
tujacym zaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli winna by¢
wspierana skuteczna polityka panstwa.
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Koncepcja programowa Interdyscyplinarnej Szkoly Promocji Zdro-
wia Senioréow (ISPZS) wychodzi naprzeciw zaleceniom diugofalowej
polityki senioralnej, ktdrej zalozenia zostaty przyjete przez rzad RP
24 grudnia 2013 roku. Gtéwnym celem Modelowego Programu ISPZS
jest poprawa kondycji zdrowotnej 0séb starszych poprzez realizacje
interdyscyplinarnego programu edukacji w zakresie promocji zdro-
wia, skierowanego do stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku
(UTW), pensjonariuszy Domow Pomocy Spotecznej (DPS) oraz dzien-
nych, instytucjonalnych o$rodkéw pomocy/ opieki dla seniorow, a takze
klubow seniora prowadzonych przez organy samorzadowe i organi-
zacje obywatelskie. Beneficjenci Modelowego Programu ISPZS zdobeda
wiedze i umiejetnosci oraz kompetencje personalne i spoteczne
w zakresie promocji zdrowego starzenia sie.

Zadania wyszczegolnione w Modelowym Programie ISPZS moga
by¢ realizowane w toku 12-tygodniowego, 60-godzinnego cyklu wy-
ktadow i warsztatéw, prowadzonych przez profesjonalistéw z roz-
nych dyscyplin nauk spotecznych i nauk o zdrowiu. W Programie
przewidziano takze mozliwos$¢ odbycia szkolenia, realizacji matych
projektow z zakresu promocji zdrowia i aktywnego uczestnictwa
w imprezach zdrowotnych przez tych senioréw, ktdrzy poprzez nabycie
odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci zechca wykonywaé, np. w formie
wolontariatu, zadania opiekunicze wobec niepelnosprawnych i niesamo-
dzielnych oséb w starszym wieku.

Program zawiera propozycje oparte na dowodach naukowych i do-
swiadczeniach uzyskanych w toku realizacji projektu realizowanego
w roku 2014 ze srodkow Rzadowego Programu na Rzecz Aktywno-
$ci Spotecznej Oséb Starszych (ASOS) na lata 2014-2020. Zamiarem
autorow jest wspieranie podobnych przedsiewzie¢ na rzecz promocji
zdrowia seniorow w poszczegodlnych regionach kraju i w spoteczno-
Sciach lokalnych. Moze stanowic¢ takze cenna pomoc dla organow pu-
blicznych i instytucji pozarzadowych w wykryciu niedostatkow w ich



wlasnych, realizowanych juz programach oraz w sprecyzowaniu wia-
snych nadrzednych celéw dla promocji zdrowia senioréw.

Cho¢ wybdr priorytetow promocji zdrowia i sposobow realizacji pro-
gramow zdrowotnych zalezy od lokalnych uwarunkowan i znajduje
si¢ w gestii poszczegolnych podmiotdw, to jednak, zdaniem autorow
Modelowego Programu ISPZS, istnieja uniwersalne metody podejscia
i ogolne zasady tworzace fundament dla promowania zdrowia i ak-
tywnosci spotecznej seniorow.






Uzasadnienie Modelowego Programu
Interdyscyplinarnej Szkoty Promocji Zdrowia Senioréw

Podstawowe przestanki podjecia prac nad budowa Modelowego Pro-
gramu Promocji Zdrowia Senioréw dotycza uwarunkowan demogra-
ficznych i zdrowotnych.

Demografia starzejagcego sie spoteczeristwa: stan wyjéciowy i prognoza

Polska nalezy do tych krajow w Europie, gdzie spada wskaznik uro-
dzen, postepuje starzenie si¢ spoleczenistwa i szybko wzrasta obcigze-
nie demograficzne, co pociaga za soba powazne konsekwencje
spoteczne i ekonomiczne. Starzenie si¢ ludnosci oznacza — zgodnie ze
stosowana w demografii definicja — zwigkszanie odsetka oséb star-
szych przy jednoczesnym zmniejszaniu odsetka dzieci.

W nawiazaniu do czterofazowego modelu przejscia demograficz-
nego wydaje sieg, ze Polska wchodzi w ostatnia faze, m.in. ze stabiliza-
cja procesu reprodukcji na niskim poziomie przyrostu naturalnego
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i postepujaca depopulacja. Informacje demograficzne winny by¢ pod-
stawa skoordynowanych dziatani zaradczych panstwa obejmujacych
takze tworzenie warunkow do powstania réwnosci szans na aktywna,
zdrowg starosc.

Istnieje wiele miar i klasyfikacji stopnia zaawansowania starzenia
populacji, takich jak struktura ludnosci w podziale na biologiczne
grupy wieku, udziat ludnosci w wieku 65 lat i wigcej w populacji ogétem
czy mediana wieku ludnosci. Relacje ilosciowe miedzy podstawowymi
grupami wieku ludnosci (0-14 lat — ,dzieci”, 15-64 lat — , dorosli”,
65 lat i wiecej — , starsi”) pozwalajq okresli¢ istniejace w spoleczen-
stwie relacje miedzypokoleniowe oraz oceni¢ poziom starosci demo-
graficznej. W literaturze jako metrykalny prog starosci przyjmuje sie
wiek 60 lat lub — coraz czesciej — 65 lat.

Dane demograficzne z Narodowego Spisu Powszechnego 2011

Wyniki spisu ludnosci wykazaty, ze w Polsce 31 marca 2011 roku
mieszkato 38 511,8 tys. 0sob zaliczanych do kategorii ludnosci faktycz-
nej (Ludnos¢ Polski wedtug Narodowego Spisu Powszechnego 2011,
GUS 2012). W roku 2011 ludno$¢ miejska stanowita 60,8% ogotu po-
pulacji, a ludnos¢ wiejska — 39,2%.

W okresie miedzyspisowym, w latach 2002-2011, zmienily sie za-
rowno proporcje ludnosci wedtug pici, jak i struktura wieku ludnosci
taktycznej. Mezczyzni stanowia obecnie 48,4% ogotu Polakow, a ko-
biety — 51,6%. Wspodtczynnik feminizacji — na 100 mezczyzn przypada
107 kobiet — zmienia sie¢ wraz ze wzrostem wieku ludnos$ci. Mezczyzni
przewazaja liczebnie az do wieku 46 lat — wspotczynnik wynosi 97,
wsrod ludnosci od 47. roku zycia — na 100 mezczyzn przypada juz 126
kobiet, a od 70 lat wzwyz —-180.

Mediana wieku statystycznego mieszkanca Polski wyniosta 38,1
roku; kobiety sg starsze — ich wiek srodkowy wyniost 40 lat, a mez-
czyzn 36,4 roku. Réznica ta wynika z wyzszej umieralno$ci mezczyzn.
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Wptyw ich nadumieralnosci uwidacznia si¢ w odniesieniu do wskaz-
nika wdowienstwa wsrdd osob od 40. roku zycia. Udzial mezatek
w tej grupie wieku jest o 6 punktéw procentowych nizszy (wynosi
35%) w porownaniu z odsetkiem Zonatych (41%). W miare przecho-
dzenia do starszych grup wieku zjawisko si¢ nasila np. w grupie oséb
liczacych 80 lat i wigcej Zonaci mezczyzni stanowig jeszcze 62%, a ko-
biety—wdowy juz 80%, zatem staros¢ dla mezczyzn w wigkszosci ozna-
cza zycie z druga osoba, a dla kobiet najczesciej samotnos¢ — w rezultacie
starsi mezczyzni najczesciej do konca zycia pozostaja zonaci, a starsze
kobiety sa wdowami. Tym samym odsetek wddw jest pieciokrotnie
wyzszy (15,5) w porownaniu z odsetkiem wdowcow (3,1%).

W latach 2002-2011 liczba os6b w wieku poprodukcyjnym (60/ 65
i wigcej) wzrosta o 981 tys. i zwigkszyt sie do 16,9% (tj. o 1,9 punktu
procentowego) jej udzial w ogolnej liczbie ludnosci. Obcigzenie demo-
graficzne ludno$cia w wieku poprodukcyjnym wzrosto o 2 punkty
procentowe — w roku 2011 na kazde 100 os6b w wieku produkcyjnym
przypadalo 26 osob w wieku poprodukcyjnym. W stosunku do po-
przedniego spisu liczba oséb w wieku emerytalnym wzrosta o ponad
760 tys.

W roku 2011 sposrdd 6512,1 osob w wieku poprodukcyjnym wiasne
zrodta utrzymania miato 96,1%, przy czym az dla 93,5% sposrod nich
byty to Zrodia niezarobkowe, dla 2,6% — dochody z pracy, a zaledwie
1,8% deklarowato pozostawanie na utrzymaniu.

Pozytywnym zjawiskiem jest wzrost poziomu wyksztalcenia lud-
nosci Polski — odsetek osob z wyksztalceniem co najmniej $rednim
wzrost z 41,4 w roku 2002 do 48,6 w roku 2011, z najwieksza dynamika
w odniesieniu do osob z wyksztatceniem wyzszym — odpowiednio
29,9 do 17,0 wsérdd ogdtu ludnosci w wieku 13 lat i wiecej.

Osoby starsze charakteryzujq si¢ przecigetnie nizszym poziomem
edukacji, niz ma to miejsce w przypadku mtodszego pokolenia. Obec-
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nie tylko niespetna potowa (49%) ludnosci w wieku 65 lat i wiecej le-
gitymuje sie wyksztalceniem ponadpodstawowym; jednoczesnie za-
znacza si¢ wyrazna dysproporcja miedzy miastem a wsig — ha wsi az
75% posiada wyksztalcenie co najwyzej podstawowe, natomiast
w miastach takie osoby stanowia 37% zbiorowosci. Wystepuje duze
zréznicowanie w poziomie wyksztalcenia w ujeciu wedlug woje-
wodztw — najlepiej wyksztalcone osoby starsze zamieszkuja centralna
i poéInocno-zachodnia Polske, natomiast najnizsze wyksztatcenie po-
siadaja mieszkancy wschodniej czesci naszego kraju.

W perspektywie najblizszych 20 lat udziat oséb co najmniej 65-let-
nich z wyksztalceniem ponadpodstawowym, w tym wyzszym, zdecy-
dowanie wzrosnie, poniewaz do grupy tej beda wchodzity coraz lepiej
wyksztalcone osoby (urodzone w drugiej polowie lat 50. i 60. ubie-
glego wieku).

Wyniki spisu ludnos$ci wykazaty takze, iz 31 marca 2011 roku lud-
nos$¢ rezydujaca w Polsce liczyta 37,2 mln (37 244 tys.) osob. Liczba
ludnosci rezydujacej byta mniejsza od liczby ludnosci faktycznie za-
mieszkatej w Polsce o 1 257 tys. (3,3%). Zmniejszenie liczby rezyden-
tow w stosunku do ludnosci faktycznej jest zréznicowane w grupach
wieku ludnosci, przy czym dla wieku produkcyjnego jest ona o 4,5%
mniejsza w stosunku do ludnosci faktycznej w tej grupie (o 1 miln
mniej), a w przypadku wieku poprodukcyjnego — mniejsza o 44 tys.
(0,7%) od liczby ludnosci faktycznej w tych grupach.

Analiza spisowa Zrodet utrzymania i aktywnos$ci ekonomicznej
0s0b starszych wykazala, ze zbiorowo$¢ oséb w wieku 65 lat i wiecej
to gldwnie osoby, ktore lata aktywnosci zawodowej maja juz za soba
i utrzymuja sie z niezarobkowych zrddet, bedacych — zarowno w 2002,
jak i w roku 2011 —dla 95% tych 0séb wylacznym Zrédlem utrzymania.
Tylko z pracy utrzymywato si¢ niespelna 2% osob starszych — nie-
znacznie wiecej niz w roku 2002 i byli to przede wszystkim mezczyzZni.
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Niezarobkowe zrddla utrzymania to w przypadku osob starszych
przede wszystkim emerytury i renty. Glownym niezarobkowym zroé-
dtem utrzymania dla przeszto 86% osob starszych byla emerytura
(pracownicza lub rolnicza) i w poréwnaniu do 2002 roku obserwuje
sie znaczny wzrost odsetka takich osob (o 14 punktow procentowych).
Na przestrzeni lat 2002-2011 znacznie zmniejszyt si¢ udziat osob star-
szych utrzymujacych sie gidwnie z rent (z tytulu niezdolnosci do
pracy, rodzinnej i socjalnej). W roku 2002 stanowili oni ponad 21% tej
zbiorowosci, natomiast w roku 2011 ich udziat wynosil niespetna 8%.
W3rod nich przewazaly osoby utrzymujace si¢ z renty rodzinnej
(2/3 tej zbiorowosci) przyznawanej uprawnionym cztonkom rodziny
po $mierci wspdétmatzonka, rodzica lub innej osoby.

Obok niezarobkowego zZrddia utrzymania niewielka czes¢ oséb
starszych posiadata takze dodatkowe zrodto dochodu. Czesciej byli to
mezczyzni i mieszkanicy miast taczacy emeryture z dochodami z pracy.
Natomiast w przypadku osob utrzymujacych sie z rent lub z zasitkéw
i Swiadczen dodatkowym dochodem najczesciej bylo inne niezarob-
kowe Zrodto.

W roku 2011 praca byta gtéwnym lub dodatkowym zZrédiem utrzy-
mania tylko dla niespetna 5% ludnosci w wieku 65 lat i wiecej — na
przestrzeni lat 2002-2011 niewielki wsrdéd ludnosci w starszym wieku
udzial 0séb pracujacych obnizyt sie jeszcze bardziej (z 6,6% do 4,8%),
czyli z punktu widzenia statusu na rynku pracy grupa ta nalezy do
0sob aktywnych zawodowo. Zmniejszyt sie¢ rowniez wspdtczynnik ak-
tywnos$ci zawodowej, szczegdlnie wsrdd najstarszej grupy ludnosci
(75 lat i wiecej), gdzie odnotowano ponad dwukrotny spadek.

W zwiazku z ustawowym przesunieciem wieku uprawniajacego do
emerytury, w najblizszych latach mozna si¢ spodziewac¢ wzrostu ak-
tywnosci zawodowej ludnosci w starszym wieku. Bedzie on dotyczyt
przede wszystkim najmtodszej grupy (65-69 lat). Wspdtczynnik ak-
tywnos$ci zawodowej moze takze wzrosna¢ w starszych rocznikach,
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poniewaz wiek emerytalny beda osiagac coraz lepiej wyksztalcone
grupy osob, posiadajacych doswiadczenie zawodowe i wyzszy po-
ziom kwalifikacji zawodowych.

Dane demograficzne GUS na koniec 2013 roku

W konicu roku 2013 liczba ludnosci Polski wynosita 38,5 mIn, w tym
okoto 5,7 mIn stanowily osoby w starszym wieku, tj. w wieku 65 lat
i wiecej. W latach 1989-2013 liczba 0s6b w starszym wieku wzrosta
o prawie 1,9 mln, a jej udziat w ogélnej populacji zwiekszyt sie z 10%
w roku 1989 do 14,7% w roku 2013.

W ostatnim ¢wier¢wieczu w subpopulacji 0s6b w starszym wieku
najwyzsze tempo przyrostu dotyczylto osob w wieku co najmniej 80
lat, ich udziat w ogdlnej liczbie ludnosci Polski podwoit si¢ — z nie-
spetna 2% w roku 1989 do prawie 4% w roku 2013, tj. z wielkosci ok.
753 tys. do 1 483 tys. osob. Dla poréwnania — udziatl mtodszej grupy
starszego wieku (65-79 lat) zwiekszyl si¢ w tym okresie z 8% do nie-
spetna 11% w ogolnej populacji.

Wsrdéd populacji w starszym wieku wiekszos$¢ stanowia kobiety
(ponad 61%), na 100 mezczyzn przypada ich 160 (dla ogdtu ludnosci
Polski wskaznik feminizacji wynosi 107). Rosnacy wraz z wiekiem
wzrost udziatu kobiet w populagji jest konsekwencja nadumieralnosci
mezczyzn i zréznicowania parametrow trwania zycia — kobiety osia-
gajace wiek 65 lat majq przed soba jeszcze o prawie 5 lat wiecej zycia
niz mezczyzni. Przewaga liczebna kobiet wzrasta wraz z przechodze-
niem do kolejnych grup podesztego wieku; w grupie wieku 65-69 lat
kobiety stanowia 56% zbiorowosci i wspotczynnik feminizacji wynosi
126, a wérod osob co najmniej 80-letnich — 70% i na 100 mezczyzn przy-
pada 228 kobiet.

Ludnos$¢ w starszym wieku w miastach stanowi prawie 16% popu-
lacji; na terenach wiejskich mieszka ich zdecydowanie mniej i tworza
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grupe nieco ponad 13% mieszkanicow. Od ponad dwoch dekad wo-
jewddztwo todzkie charakteryzuje si¢ najwyzszym odsetkiem osob
w starszym wieku, natomiast w wojewodztwie warminsko-mazurskim
ich udzial jest najnizszy.

Trwanie zycia wedtug danych GUS z 2013 roku

Rok 1992 zapoczatkowal okres dynamicznego wzrostu przecigtnego
trwania zycia w Polsce, co byto wynikiem korzystnych zmian w nate-
zeniu zgonow. W latach 1991-2013 przecietne trwanie Zycia nowo-
rodka—chtopca wzrosto o0 7,2 lat (do 73,1 lat w 2013 r.), a dziewczynki
o 6 lat (do 81,1).

Wydtuzylto sie takze dalsze trwanie zycia osob w wieku 65 lat.
W roku 2013 65-letni mezczyzna mial przed soba ponad 15 lat Zycia,
a kobieta w tym wieku $rednio prawie 20 lat. Zatem, dalsze trwanie
zycia 65-latkow wydtuzyto sie w stosunku do roku 1991 o ponad 3 lata
dla mezczyzn i prawie 4 lata dla kobiet.

W przypadku najstarszych oséb wydtuzenie dalszego trwania zycia
jest relatywnie jeszcze wieksze — w roku 2013 przewidywane kolejne
lata zycia dla mezczyzny w wieku 70 lat to 12,5 roku, tj. o prawie 3 lata
wiecej niz w roku 1991, a dla kobiety prawie 16 lat, czyli wigcej o po-
nad 3 lata.

W Polsce wystepuje duze zréznicowanie przecigetnego trwania zy-
cia w poszczegdlnych wojewddztwach. W roku 2013 wsréd osob
w wieku 65 lat najkrotszy okres zycia mieli przed soba starsi mez-
czyzni w wojewddztwie 16dzkim i warminsko-mazurskim — 14,7 lat,
natomiast najdtuzej zyli 65-latkowie mieszkajacy w podkarpackim
— 16,2 lat. W przypadku kobiet zréznicowanie byto mniejsze; prze-
cietna dtugosc¢ dalszego zycia kobiety 65-letniej byta najnizsza w woj.
16dzkim, slaskim i wielkopolskim — 19,2 lat, a najdtuzej zyly starsze
mieszkanki wojewddztwa podlaskiego — 20,5 lat.
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Zatozenia prognozy ludnosci GUS na lata 2008-2035
oraz zmiany w liczbie i strukturze ludnosci
wedtug nowej prognozy demograficznej GUS na lata 20142050

Zgodnie z zatozeniami prognozy ludnosci opublikowanej przez GUS
w roku 2008, liczba ludnosci Polski bedzie si¢ zmniejsza¢ — do 35993 mln
w roku 2035, a najwigkszy jej ubytek bedzie mial miejsce w ostatnim
dziesigcioleciu prognozy. W calym okresie nig objetym proces ten be-
dzie dotyczyt gtdwnie miast (udzial tej ludnosci zmaleje z 61 do
58,9%). Lata prognozy to okres przyspieszonego procesu starzenia sie
ludnosci Polski wskutek zmian w procesach ruchu naturalnego, prze-
dluzania przecigtnego dalszego trwania zycia (z 79,8 lat w przypadku
kobiet i 71,4 lat w przypadku mezczyzn w roku 2010 do odpowiednio
82,9177,1 lat w roku 2035) oraz miedzynarodowych migracji ludnosci.

Zmiany w strukturze ludnosci wedtug ekonomicznych i biologicz-
nych grup wieku beda polegaty na dalszym wzroscie udziatu osob
w wieku poprodukcyjnym w ludnosci ogétem przy jednoczesnym
zmniejszaniu sie udzialu oséb w wieku przedprodukcyjnym, oraz na
silnym wzroscie populacji 0sob starszych, ktéremu towarzyszy¢ be-
dzie stale zmniejszanie si¢ populacji dzieci do lat 14.

W latach 2010-2035 udziat ludnosci w wieku 60+/ 65+ w strukturze
ludnosci ogétem wzrosnie z 16,8 do 26,7%, w tym w miastach z 17,6
do 27,8%, a na wsi z 15,6 do 25,2%. Liczba ludnosci w najstarszej gru-
pie wiekowej (75 lat i wiecej) wzrosnie z 2 449,1 tys. do 4 493,9 tys.,
a jej udzial w populacji z 6,4 do 12,5%. Od roku 2021 zmniejsza¢ sig
bedzie liczba ludnosci w wieku produkcyjnym. Wspoétczynnik obcia-
zenia demograficznego na 100 os6b w wieku nieprodukcyjnym wzro-
$nie w latach 2010-2035 z 55 do 74. W roku 2035 liczba ludnosci
w wieku poprodukcyjnym zblizy sie do liczby ludnosci w wieku pro-
dukcyjnym.
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Prognoza demograficzna GUS w odniesieniu do gospodarstw domo-
wych wskazuje na zmniejszanie si¢ wielkosci gospodarstw domowych
z 2,64 0s6b do 2,42. Wzrosnie tez udziat gospodarstw jednoosobowych
(z 26,9 do 32,5%), dwuosobowych (z 26,5 do 28,7%) oraz gospodarstw
bez dzieci (z 67,6 do 75,8%).

Zgodnie z zalozeniami nowej, opublikowanej 1 pazdziernika 2014 roku
przez Gtowny Urzad Statystyczny prognozy demograficznej, obejmu-
jacej okres do roku 2050, w przyjetej perspektywie wystapi znaczne
zmniejszenie liczby dzieci i 0séb dorostych, zas zwiekszy sie liczba
i udziat oséb starszych. W stosunku do roku 2013 ubytek dzieci
w wieku 0-14 lat szacowany jest na 1,65 mln, co stanowi 71,4% ich
liczby w bazowym roku prognozy. Liczba osob dorostych (15-64 lata)
zmniejszy sie w perspektywie do roku 2050 o 8,3 mIn; pod wzgledem
liczebnosci zasoby tej grupy ludnosci w koricu prognozowanego okresu
beda stanowity w miastach 61,5% stanu z roku 2013, a na wsi 81,2%.

Zmniejszenie udziatéw dzieci i dorostych oznacza wzrost odsetka
ludzi starszych (65+). Do konica horyzontu prognozy spodziewany jest
przyrost o 19 punktow procentowych w miastach, nieco mniej na wsi
-0 16,8 punktéw proc. W rezultacie udziat osob starszych przekroczy
30% na obszarach wiejskich, natomiast w miastach zblizy si¢ do 35%.

W skali kraju liczebnos¢ tej zbiorowosci zwigkszy sie o 5,4 min
w roku 2050, ale znaczacy wzrost liczby osob starszych wystapi juz
w pierwszych latach prognozy — w roku 2015 wiek 65 lat ukonicza osoby
urodzone w roku 1950 i w kolejnych latach populacje ludzi starszych
beda zasilaly bardzo liczne roczniki wyzu urodzen z lat 50. zesztego
wieku.

Przebieg zmian liczebnosci subpopulacji 65+ pokrywa sie¢ z wystepo-
waniem wyzow i nizow urodzen w drugiej potowie XX wieku. Po roku
2020 dynamika procesu ulegnie spowolnieniu az do roku 2035, po
czym — az do roku 2050 — nastapi ponownie znaczne zwigkszenie li-
czebnosci tej grupy ludnosci jako konsekwencja wchodzenia w wiek
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staro$ci demograficznej licznych rocznikow wyzu demograficznego
z lat 1970-1985. W ostatnim roku prognozowanego okresu liczba oséb
w wieku 65 lat i wiecej bedzie stanowila w miastach 179,3% zasobéw
z roku 2013 i 224,9% — na terenach wiejskich.

Obok wyzéw demograficznych zasilajacych subpopulacje osob
starszych istotna role w zwigekszeniu liczby i odsetka os6b w wieku co
najmniej 65 lat odegra tez wydluzanie sie dalszego trwania zycia.
Zgodnie z zalozeniami prognozy — urodzony w roku 2050 mezczyzna
bedzie miat przed soba $rednio 81,1 lat zycia, a wiec o 9 lat wiecej niz
w roku 2013, natomiast przecietne trwanie zycia kobiet wyniesie 87,5,
czyli o 6,4 lat dtuzej niz obecnie. Zatem wydluzy sie takze odpowied-
nio dalsze trwanie Zycia osob, ktore w roku 2050 beda w wieku 65 lat
lub starszym. Intensywnos¢ procesu starzenia sie ludnosci bedzie
zréznicowana terytorialnie.

Analiza zmian przewidywanych w strukturze ludnosci w wieku 65
lat i wiecej w perspektywie do roku 2050 pokazuje, ze zbiorowo$¢ 0sob
starszych nie jest grupa jednorodna. Dlatego w celu zobrazowania
zmian w przyszlej strukturze ludnos$ci w starszym wieku GUS wyod-
rebnia dwie subpopulacje: osoby w wieku 65-79 lat oraz osoby w wieku
80 lat i wigcej. Do roku 2025 bedzie wzrastal udziat , mtodszej” subpo-
pulacji (65-79 lat), bowiem te grupe osob starszych beda sukcesywnie
zasilatly osoby urodzone w latach 1949-1965, a jednoczesnie bedzie
ubywato osob w wieku 80 lat i wigcej urodzonych w latach 1934-1945.

Po roku 2025 znaczaco wzrosnie odsetek osiemdziesieciolatkoéw
i 0séb starszych z uwagi na fakt, ze ten wiek — w kolejnych latach
— 0siggna osoby urodzone w czasie powojennego wyzu demograficz-
nego. W roku 2040 osoby ponad osiemdziesigcioletnie beda stanowity
az 36% zbiorowosci 0sob starszych. W konicu prognozowanego okresu
proporcje nieco ulegna zmianie i odsetek osob 80+ w populacji w wieku
65 lat i wigcej zmniejszy sie do 32%. Liczba ludnosci w wieku 80 lat
i wiecej wykazywana w biezacych bilansach w wielkosci okoto 1,5 mln
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tys., wzrosnie w roku 2050 ponad dwukrotnie — do ponad 3,5 mln
0s0b, przy czym 60% ludnosci w podesztym wieku bedzie mieszkato
w miastach.

Uwzgledniajac strukture wedtug plci, w koricu prognozowanego
okresu kobiety beda stanowily 64% tej grupy, co oznacza odsetek
0 6 punktéw procentowych mniejszy niz w bazowym roku prognozy.
Poprawa proporcji miedzy piciami w starszych grupach wieku wy-
nika z przyjetych zalozen dotyczacych umieralnosci, w szczegdlnosci
odnosnie do zmniejszenia réznic w przecietnym dalszym trwaniu zy-
cia miedzy kobietami i mezczyznami. W miastach odsetek kobiet
wsrdd osob, ktére ukoncza 80. rok zycia wyniesie 65%, na wsi nieco
mniej — 62%. Zgodnie z zalozeniami prognozy osoby co najmniej
80-letnie beda w roku 2050 stanowity 10,4% populacji kraju, podczas
gdy w roku 2013 byto to 3,9%.

Konsekwencje rozwoju proceséw demograficznych w Polsce

Starzenie populacji znajdzie odzwierciedlenie w glebokich zmianach
struktury ludnosci wedtug funkcjonalnych grup wieku. Przewiduje sie:

e niekorzystne zmiany w populacji kobiet w wieku prokre-
acyjnym,

e niekorzystne zmiany w grupie dzieci i mtodziezy w wieku do
24 lat,

e niekorzystne zmiany w podziale na ekonomiczne grupy
wieku — zmniejszenie potencjalnych zasobdéw pracy, wzrost
liczby ludnos$ci w wieku emerytalnym.

W prognozowanym okresie populacja kobiet w wieku rozrodczym
(15-49 lat) zmniejszy sie z 9,3 mIn w roku 2013 do 5,8 mIn w roku 2050.
W roku 2013 kobiety w wieku 15-49 lat stanowily zaréwno w mia-
stach, jak i na wsi okoto 24% populacji, w koricu okresu prognozy be-
dzie to jedynie 17%. Jednoczesnie bedziemy obserwowac niekorzystne
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zmiany relacji pomiedzy udziatami poszczegolnych grup wieku pro-
kreacyjnego kobiet, powodujace zaawansowanie procesu starzenia si¢
potencjalnych matek. Przewidywane, niesprzyjajace zmiany w liczbie
i strukturze zbiorowosci kobiet beda przyczyna trwatego spadku
liczby urodzen do roku 2050, co przyniesie w nastepstwie zmniejsze-
nie populacji dzieci i miodziezy w wieku do 24 lat. W liczbach bez-
wzglednych — do roku 2050 zbiorowos¢ dzieci i mlodziezy skurczy sie
o okoto 3,5 min.

Najlepiej proces zmian obrazuje odniesienie wartosci w koncu
horyzontu prognozy do wejsciowego roku 2013. W roku 2050 osoby
w wieku 0-24 lata beda stanowily 67% zasobow z roku bazowego.
W miastach relatywne ubytki beda wigksze niz na wsi — w koncu
okresu prognozy wielkos$¢ populacji mieszkanicow miast w wieku do
24 lat bedzie stanowita 64% zasobu z roku 2013, a na wsi — 71%. Na-
stapiq istotne zmiany liczebnosci poszczegolnych grup wieku wedtug
klasyfikacji uwzgledniajacej rozne etapy edukacji, szczegdlnie w gru-
pie dzieci w wieku przedszkolnym oraz potencjalnych studentow.

W ujeciu wedlug ekonomicznych grup wieku wszystkie spodzie-
wane kierunki zmian wielkosci i udziatu poszczegélnych zbiorowosci
(w wieku przedprodukcyjnym, produkcyjnym oraz poprodukcyjnym)
sa zblizone do wczesniej opisanych zjawisk, wystepujacych dla biolo-
gicznych grup wieku (0-14, 15-64, 65 lat i wigcej). Na przewidywane
zmiany wielkosci i struktury populacji 0s6b w wieku produkcyjnym nie-
mobilnym i poprodukcyjnym (45 i wiecej lat) bardzo silnie oddziatuje
wystepowanie wyzow i nizow demograficznych w przesztosci.

W prognozowanym okresie w skali kraju spodziewany jest pokazny,
ciagly ubytek ludnosci w wieku przedprodukcyjnym o ponad 2 min.
Zmiany te nie sa rownomiernie roztozone w czasie: w ciagu 15 lat
— miedzy rokiem 2025 a 2040 liczba osob w wieku 0-17 lat zmniejszy
sie o ponad 1,2 mln, natomiast w ciaggu pierwszej i ostatniej dekady
objetej prognoza ubytek bedzie zdecydowanie mniejszy.
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Podobne tendencje mozna zaobserwowac¢ w ksztaltowaniu sie li-
czebnosci populacji w wieku produkcyjnym mobilnym (tj. w grupie
18-44 lata). Przez wszystkie lata prognozy, do roku 2050, spodzie-
wany jest spadek wielkosci tej populacji 0 6 milionéw, w tym o 4,1 mln
w miastach, przy czym zmiany przybiora na sile w latach 2020-2035.
Wsrdd ludnosci w wieku produkcyjnym niemobilnym w kolejnych
okresach beda wystepowatly zmiany rozmiaru populacji w obu kierun-
kach — przyrost lub ubytek. Liczba 0s6b w wieku niemobilnym bedzie
wzrastala az do lat 2035-2040.

Zmiany wielkosci grupy oséb w wieku emerytalnym w najwiek-
szym stopniu sa ,,obcigzone” falowaniem wynikajacym z wystepowa-
nia w II potowie ubieglego stulecia okreséw wysokich urodzen,
a nastepnie ich spadku. Do roku 2030 liczba 0s6b w wieku poproduk-
cyjnym w miastach (wedtug przepisOw nowej ustawy emerytalnej)
zwiekszy sie do 5,3 mln. W nastepnych latach do roku 2040 oczeki-
wany jest niewielki ubytek (o ok. 300 tys.), zas ostatnie dziesieciolecie
zaznaczy si¢ wzrostem liczebnosci tej zbiorowosci (do 5,9 mln).

Na obszarach wiejskich w latach objetych prognoza bedzie wyste-
powat systematyczny wzrost liczebnosci tej grupy, z 2,4 mln w roku
2013 do 4,1 mIn w roku 2050. Ogotem liczba ludnosci w wieku emery-
talnym w Polsce wzrosnie z okoto 7 mln w roku 2013 do blisko 10 mIn
w roku 2050.

Starzenie si¢ zasobow pracy i wzrost udziatu oséb biernych zawo-
dowo to nieodwracalne w przyjetym horyzoncie prognozy cechy roz-
woju ludnosci, ktore s zdeterminowane przez procesy demograficzne.
Wskutek zmian przepisoéw dotyczacych wieku przechodzenia na emery-
ture, tj. sukcesywnego przesuwania wieku poprodukcyjnego, liczba po-
tencjalnych emerytéw bedzie mniejsza w stosunku do ich liczby przed
zmiang ustawowego wieku emerytalnego: w roku 2020 — 0 12% (o po-
nad 1 mln oséb), w roku 2035 — 0 18% (1,85 mIn), a w roku 2050 az
0 1/5 (o prawie 2,5 mIn osdb).
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Wspolczynnik obciazenia ludnosci w wieku produkcyjnym oso-
bami w wieku emerytalnym bedzie si¢ zwiekszal przez wszystkie lata
prognozy — z 28 osob w roku 2013 do 52 w roku 2050. Przy utrzymaniu
poprzednich zasad dotyczacych ustawowego wieku przejscia na eme-
ryture — na 100 oséb w wieku produkcyjnym przypadatoby 75 osob
uprawnionych do emerytury.

Jak wynika z obu prognoz GUS, zmiany w strukturze rodzin i gospo-
darstw domowych wptywac beda na zmniejszanie potencjatu opiekun-
czego rodzin do swiadczenia opieki swoim starym, niesamodzielnym
i niepetnosprawnych czlonkom. Tymczasem liczba 0s6b niezdolnych
do samodzielnej egzystencji, potrzebujaca opieki innych os6b w prze-
widywanym prognoza czasie bedzie rosta. Starzenie si¢ ludnosci ma
daleko idace konsekwencje spoteczne i ekonomiczne (RRL 2008).

Charakterystyka zmian demograficznych w Polsce w latach 2014—
2050 oraz ich nastepstw dla ksztattowania sie sytuacji populacji oséb
starszych ma stuzy¢ wskazaniu aktualnych i przewidywanych pro-
bleméw wymagajacych rozwigzania w polityce zdrowotnej i senio-
ralnej. Zmiany w strukturze rodzin i gospodarstw domowych
wplywadé beda na zmniejszanie potencjalu opiekunczego rodzin do
swiadczenia opieki starszym i niepelnosprawnych cztonkom, wsku-
tek czego przewiduje sie niewydolnos¢ panstwa opiekunczego i ko-
niecznos$¢ wzigcia przez jego starszych obywateli odpowiedzialnosci
za siebie, w tym za swe zdrowie. W raportach badawczych i doku-
mentach rzadowych podkresla sig, ze problemy zwiazane z opieka
nad ludzmi starszymi i ochrong ich zdrowia beda sie poglebiac z po-
wodu rosnacego ryzyka wystepowania wielu chorob charakterystycz-
nych dla tego wieku oraz pogarszania si¢ ich sytuacji materialnej, co
ma przede wszystkim zwiazek z przewidywanym spadkiem wysoko-
sci Swiadczen emerytalnych.
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Kondycja zdrowotna populacji senioréw:
stan wyjsciowy i prognoza

Prowadzone przez GUS badania ankietowe dotyczace subiektywnej
oceny wlasnego zdrowia (Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r., 2011)
wykazaty, Ze tylko co 6sma starsza osoba w Polsce (13%) ocenita swoj
stan zdrowia jako co najmniej dobry, kolejne 45% zadeklarowato ,taki
sobie” stan zdrowia (ani dobry, ani zly), a pozostate 42% wskazalo na
zty lub bardzo zly (w roku 2005 ocen takich bylo ponad 50%).

Wsrod 32 krajow sklasyfikowanych pod wzgledem samooceny stanu
zdrowia wsrod oséb starszych Polska zajmuje 4. miejsce od konca.
Gorzej swoj stan zdrowia oceniali jedynie starsi mieszkanicy Wegier,
Lotwy i Litwy, natomiast najlepiej Norwegii, Szwecji i Szwajcarii.
Relatywnie zly stan zdrowia 0s6b starszych wyraznie widac, jezeli roz-
patrzymy np. czestos¢ dlugotrwatych probleméw zdrowotnych czy
chordb przewlektych, ktérych doznawanie stwierdzita ponad potowa
0s0b starszych; mniejsza sprawnos¢ narzadow, mobilnos¢ lub ograni-
czenia w codziennym funkcjonowaniu deklarowato prawie 60%,
a wérdd oséb w bardzo zaawansowanym wieku — az 80%.

Wyniki spisu ludnosci z roku 2011 wykazaly, ze liczba 0sdb, ktdre
zadeklarowaly ograniczenie zdolnosci do wykonywania zwyktych
czynnosci podstawowych dla swojego wieku i/ lub posiadaly wazne
orzeczenie kwalifikujace je do zaliczenia do zbiorowosci 0sOb niepet-
nosprawnych, wynosita 4 697,5 tys., czyli 12,2% populacji naszego
kraju. Wsrod ogotu oséb niepetnosprawnych 2 530,4 tys. stanowity ko-
biety, a 2 167,1 tys. mezczyzni. Wydaje sie, Ze niepelnosprawnos¢ cze-
sciej dotyka mieszkanicow miast niz wsi. Ogolne liczby osob
niepelnosprawnych uzyskane wstepnie z wynikow spisu z roku 2011
sq niedoszacowane. W konsekwencji zanizone sa takze odsetki osob
niepetlnosprawnych w relacji do ogdlnej liczby ludnos$ci. Wyniki tego
spisu ludnosci wskazuja, ze w grupie ludnosci w wieku co najmniej 65
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lat co 3. osoba (ponad 1,9 mln) byta niepetnosprawna (co stanowito
prawie 41% ogodlnej zbiorowosci 0sob z niepetnosprawnoscia).

Z danych zgromadzonych w trakcie trwania projektu PolSenior
(Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia
sig ludzi w Polsce, 2012) wynika, Ze nadcisnienie tetnicze wystepowato
u 78% kobiet i 72% mezczyzn w wieku podesztym. Cukrzyca dotyka
22% populacji w wieku podesztym. Otylos¢ wystepuje u 28% mez-
czyzn i 40% kobiet, a zaburzenia lipidowe stwierdzono u 87,2% osdéb
starszych. Niepokoi fakt, ze wiele osob w podesztym wieku ma nie-
rozpoznane choroby przewlekte, w tym cukrzyce, choroby nerek, nie-
skorygowane deficyty wzroku i stuchu.

Wigkszos¢ osob starszych cierpi na wigcej niz jedno schorzenie.
Choroby serca i naczyn sa w Polsce przyczyna 54% zgondw u oséb
powyzej 65. roku zycia. W roku 2011 wsrod oséb powyzej 60. roku
zycia byto 2,3 mIn przypadkow choroby wienicowej, zawatow serca
iudarow mozgu. Choroby nowotworowe wystepuja w roznym wieku,
ale wiecej niz potowa z nich dotyczy oséb powyzej 65. roku zycia.
Choroby te stana sie¢ w tym stuleciu najczestsza przyczyna zgondw,
takze w Polsce, i sg sci$le zwigzane ze starzeniem sie polskiego spo-
teczenstwa.

Choroby uktadu oddechowego sa obecnie jednym z najwazniejszych
problemow zdrowia publicznego w populacji 0séb w wieku pode-
sztym. Choroby mdzgu, przede wszystkim choroby neurodegeneracyjne
oraz naczyniowe, stanowia najwigksze zagrozenie dla godnego, spokoj-
nego i niezaleznego zycia osob starszych. Z powodu otepienia cierpi
okoto 400 tys. 0sdb, w tym na chorobe Alzheimera 250 tys. osob. Za-
burzenia zdrowia psychicznego sa m.in. wynikiem kryzysu rozwojo-
wego okresu starosci. Zaburzenia depresyjne notuje si¢ u 30% osob
w wieku 65 i wigcej lat. Depresja zwigksza ryzyko samobdjstwa. Dole-
gliwosci ze strony uktadu kostno-stawowego powodujace postepujace
uposledzenie sprawnosci chorych stanowia czesta przypadtos¢
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w starszym wieku. W roku 2008 w populacji powyzej 50. roku zycia
wystapito 2,6 mln ztaman osteoporotycznych.

Zasadniczym problemem podniesionym w niniejszym programie
jest stan i mozliwosci rozwoju w Polsce — nakierowanych na populacje
ludzi starszych — edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia oraz profi-
laktyki zagrozen zdrowotnych i chordéb jako podstawa zdrowego, ak-
tywnego starzenia sie.

W procesie zdrowego starzenia si¢ spoteczenstwa niezwykle istot-
nym elementem jest jako$¢ zycia, okreslana jako mozliwy do osia-
gniecia optymalny poziom zdolnosci fizycznych, psychicznych
i intelektualnych, odgrywanych rol i funkcjonowania spotecznego,
a takze percepcji stanu zdrowia, satysfakcji z zycia oraz ogolnego do-
brego samopoczucia. Zmiana stylu zycia na prozdrowotny uzyskana
dzigki dziataniom promujacym zdrowe odzywianie, aktywnos$¢ fi-
zyczng, niepalenie oraz redukcje niebezpiecznych zachorowan
zwiazanych z naduzywaniem alkoholu moze przynies¢ znaczne
opdznienie zachorowan lub ich unikniecie.

W Narodowym Programie Zdrowia (2007) wskazano m.in. na po-
trzebe zmniejszenia rozpowszechnienia czynnikdw ryzyka zwiaza-
nych z chorobami niezakaznymi w populacji 0séb starszych. Dotyczy
to w szczegolnosci choréb wywotanych dziatalnoscia i stylem zycia
cztowieka. W kierunkach realizacji Narodowego Programu Zwalcza-
nia Chorob Nowotworowych w latach 2014-2015 (2005) wigksza
uwage zwraca sie¢ na profilaktyke, promocje zdrowia, edukacje zdro-
wotng i poprawe jakosci zycia 0oséb starszych zagrozonych i choruja-
cych na nowotwory. Zapobieganie upadkom, a co za tym idzie,
urazom prowadzacym do zmniejszenia sprawnosci i samodzielno$ci
oraz wzrostu zachorowalnosci i $miertelnosci, jest takze waznym dzia-
faniem prewencyjnym.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (2010) jako
priorytet uznal takze promocje zdrowia psychicznego i zapobieganie
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zaburzeniom psychicznym. W dokumencie Promocja zdrowia psychicz-
nego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym; Polityka dla Europy opra-
cowanym w roku 2005 przez Eve Jane-Llopis i Petera Andersona
w ramach sieci IMPHA (Implementing Mental Health Promotion Ac-
tion — Wdrazanie Dziatan na rzecz Promocji Zdrowia Psychicznego)
podkresla sig, ze pozytywnego zdrowia psychicznego nie mozna uzy-
skac przez samo tylko leczenie zaburzen psychicznych. Istnieja nato-
miast dane $wiadczace o tym, Zze promocja zdrowia psychicznego
i zapobieganie zaburzeniom psychicznym moze doprowadzi¢ do
ograniczenia ryzyka zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
przy mniejszych kosztach opieki spotecznej i zdrowotne;j.

Jednym z gléwnych obszaréw promocji zdrowia psychicznego
w Europie jest wspieranie zdrowego psychicznie starzenia sie. Wzrost
populacji ludzi starzejacych sie¢ oznacza zmiane struktury demograficz-
nej spoteczenstwa, przynoszac ze sobg zwiekszone ryzyko niektorych za-
burzen psychicznych (np. otepienia i depresji), przewleklych chordb
zwiazanych z wiekiem oraz spadku jakosci zycia w populacji ludzi star-
szych. Wiek, bdl, pogorszenie wzroku, choroby przewlekle, udar,
ograniczenie funkcjonowania, negatywne zdarzenia zyciowe, $mier¢
bliskich, samotnos¢, brak wsparcia spotecznego i niedostatki opieki
zwigkszaja ryzyko depresji u osob w podesztym wieku. Kliniczne ote-
pienie jest najczestsza pojedyncza przyczyna zaleznosci wsrdd osob
powyzej 75. roku zycia. Zdrowie psychiczne populacji oséb w star-
szym wieku mozna poprawi¢ przez aktywno$c¢ fizyczna i wsparcie
spoteczne. Ryzyko otepienia mozna prawdopodobnie zmniejszy¢ za-
pobiegajac urazom czaszkowo-mdzgowym oraz eliminujac czynniki
ryzyka dla choréb naczyniowych mézgu.

Stad gtéwnymi celami dziatan sa: poprawa zdrowia psychicznego
populagcji senioréw, z osobami przewlekle chorymi wiacznie; zmniej-
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szenie dyskryminacji osob starszych, zwiekszenie akceptacji, prze-

strzegania i podporzadkowanie si¢ legislacji i polityce promujacej

zdrowie i dobre samopoczucie ludzi starszych.

Cele te moga by¢ zrealizowane m.in. dzigki skoordynowanym dzia-

faniom nakierowanym na:

zapewnienie wdrozenia konwencji praw cztowieka oraz in-
strumentow, ktore zwalczajq dyskryminacje osob starszych;
zagwarantowanie mechanizmoéw zachecania oséb w pode-
szlym wieku do dalszego aktywnego uczestniczenia spotecz-
nego, kulturalnego, ekonomicznego i politycznego w Zyciu
spoleczenstwa i w procesie podejmowania decyzji, na przy-
ktad przez dziatalno$¢ ochotnicza, udzial w spotecznosci lo-
kalnej oraz integracje miedzypokoleniowa;

wspotdzialanie z sektorem edukacji w zakresie modernizacji
systemow edukacyjnych w celu ksztatcenia ustawicznego;
wspoldziatanie z sektorem pracy w celu promowania mozli-
wosci zatrudnienia az do starosci oraz zachecanie pracowni-
kow w starszym wieku do kontynuowania pracy zawodowej;
wspoldziatanie z innymi sektorami, aby umozliwi¢ osobom
niepetlnosprawnym pelne uczestniczenie w zyciu spotecznosci;
opracowanie polityki opieki zdrowotnej i spotecznej, ktora za-
pewnialaby wszystkim starszym ludziom dostep do swiad-
czen zdrowotnych i pomocy spotecznej, zwlaszcza osobom
w gorszej sytuacji materialnej;

stworzenie sieci wsparcia spotecznego na bazie spotecznosci
lokalnej, przygotowanie programéw i osrodkéw rekreacyj-
nych dla ludzi starszych;

wdrozenie i udostepnienie takich interwencji, jak ¢wiczenie
aerobiku lub innych form aktywnosci fizycznej dla osob star-
szych;
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* wspoldziatanie z sektorem zdrowia i stuzbami spotecznymi,
aby starszym ludziom zapewni¢ aparaty stuchowe, operacje
zaémy, czy inne wspomagajace interwencje zapobiegajace ich
izolacji spotecznej;

* wdrozenie programow badan przesiewowych i interwencji
pod katem czynnikdw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
takich jak podwyzszone ci$nienie krwi, aby zmniejszy¢ ryzyko
otgpienia na tle naczyniowym;

* zagwarantowanie wdrozenia legislacji dotyczacej bezpieczen-
stwa ruchu drogowego, aby zmniejszy¢ liczbe urazéw cza-
szkowo-mozgowych we wczesniejszy okresach zycia.

Zdrowie fizyczne i psychiczne w duzej mierze jest uwarunkowane
czynnikami socjo-ekologicznymi, w tym niezdrowym stylem zycia.
Jedna z gléwnych przyczyn zlej kondycji zdrowotnej jest analfabetyzm
zdrowotny, czyli niewiedza i brak umiejetnosci na temat czynnikow
ksztattujacych zdrowie, sposobéw budowania kondycji zdrowotnej
i poprawy zdrowia, a takze praw obywatelskich w tym zakresie.

Najbardziej celowym dziatlaniem wydaje sie intensyfikowanie kie-
rowanych do oséb starszych programow interwencyjnych, mozliwie
najpetniej budujacych kondycje zdrowotna i opdzniajacych rozwoj
choréb przewlektych. Podstawowym warunkiem powodzenia wymie-
nionych zamierzen na rzecz zdrowego starzenia si¢ jest rozbudzanie
i rozwijanie $wiadomosci edukacyjnej. Oznacza to stala potrzebe pod-
noszenia swoich kwalifikacji, ksztalcenia i doskonalenia zawodowego.
Towarzyszy temu che¢ zdobywania nowych umiejetnosci, rozwijania
pasji i zainteresowan w czasie wolnym od pracy w okresie po zakon-
czeniu aktywnosci i pracy zawodowej. Jest to realizacja idei uczenia
sie¢ przez cate zycie. Obecnie w Polsce zaledwie 1% osoéb w wieku 55—
64 lat uczy sie lub ksztalci, co znaczaco odbiega od sredniej dla catej
UE na poziomie 5%.
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Interesujacym zjawiskiem jest obserwowany od kilku lat wzrost
liczby pacjentéw — zaréwno kobiet, jak i mezczyzn — w gabinetach me-
dycyny estetycznej. Wiekszo$¢ z nich poddaje sie tym zabiegom, aby
— w ich intencji — przediuzy¢ mtodosc i w efekcie poprawi¢ samopo-
czucie. Dbanie o siebie, o swoja kondycje i wyglad, powoli staje sie
takze moda na spedzanie wolnego czasu, w tym na oczekiwania star-
szego turysty, co do warunkow wypoczynku. Coraz popularniejsza
staje sie turystyka zdrowotna z odnowga biologiczna, programem re-
kondycyjnym. Osrodki i centra SPA, wellness, kluby fitness, sanatoria,
prewentoria staja si¢ podstawowym wymogiem wyposazenia i infra-
struktury obszarow turystyczno-wypoczynkowych w kraju. Wsréd
0s0b leczonych w uzdrowiskach znaczaca wiekszos¢ stanowia osoby
powyzej 65. roku zycia.

Promocja zdrowego, aktywnego starzenia si¢ staje si¢ elementem
polskiej racji stanu. Jest warunkiem ograniczenia przewidywanych
skutkow zdrowotnych zmian demograficznych. Przyktadowo szacuje
sie, ze w roku 2030 liczba 0séb z chorobg wiencowa, zawatem serca
i udarami mézgu wyniesie ok. 3,6 mln. Przewiduje sig, Ze do roku 2020
choroba Alzheimera stanie sie udziatem ok. 1 mIn oséb. Liczba ztaman
osteoporotycznych w Polsce wzrosnie w roku 2035 do okoto 4 mln.
Istotnym czynnikiem wynikajacym ze starzenia si¢ spoleczenstwa be-
dzie takze wzrost kosztow leczenia.

Wedtug wlasnych szacunkéw prognostycznych wykonanych
z wykorzystaniem danych prognozy ludnosci na lata 2008-2035 oraz
wynikéw badania stanu zdrowia ludnosci z roku 2004, zmiany prze-
widziane prognoza demograficzna beda miaty znaczacy wptyw na sy-
tuacje zdrowotna ludnosci. Zgodnie z zalozeniami, przyjetymi dla
potrzeb projekgji, tylko z powodu starzenia si¢ populacji zwiekszy
sie istotnie odsetek 0sdb potrzebujacych podstawowej i specjalistycz-
nej opieki medycznej. Mozna spodziewac sig¢ istotnego pogorszenia
sie¢ stanu zdrowia populacji, wzrostu odsetka populacji obarczonej
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niepetnosprawnoscia i chorobami przewlekltymi (m.in. choroba wien-
cowa, nowotwory, nadcisnienie tetnicze, astma, cukrzyca, zapalenie
stawow), co zwigkszy zarowno potrzeby, jak i wydatki na Swiadczenia
medyczne oraz ustugi opiekunicze. Mozna takze przewidywac zwigk-
szenie udziatu pacjentéw korzystajacych w ciaggu roku z wizyt lekar-
skich czterokrotnie i cze$ciej, udziatu osoéb leczonych w szpitalach,
a takze istotnego wzrostu odsetka oso6b zazywajacych leki.

W kolejnym opracowaniu podjeto probe oszacowania skutkow
zmian w strukturze ludnosci wedlug wieku — przewidywanych w pro-
gnozie demograficznej na lata 2008-2035 — dla zdrowia populacji i po-
trzeb zwiazanych z opieka zdrowotna, wykorzystujac jako zZrddto
danych na temat sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski wyniki Europej-
skiego Ankietowego Badania Zdrowia, przeprowadzonego w roku
2009 (Marcinak, Szymborki, 2010). Dokonujac szacunkow progno-
stycznych nie uwzgledniono potencjalnych zmian zachowan zdrowot-
nych, w tym odnosnie do zywienia i aktywnosci ruchowej, a takze
ewentualnej poprawy w zakresie dostepnosci do ustug opieki zdro-
wotnej i ich jakosci. Oszacowane wskazniki sa zatem wynikiem zmian
w strukturze ludnosci wedtug wieku, gtéwnie postepujacego starzenia
si¢ populacji.

Badanie Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (ang. The European
Health Interview Survey — EHIS) zostalo przeprowadzone wedtug zhar-
monizowanej metodologii co do zakresu tematycznego i zastosowa-
nych narzedzi badawczych, wspolnej dla krajow UE. Kwestionariusz
badania obejmowat 4 moduty:

1) zmienne podstawowe (charakterystyke demograficzno-spoteczna
respondenta oraz gospodarstwa domowego);

2) stan zdrowia;

3) korzystanie z ustug medycznych;

4) determinanty zdrowia.
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Badaniem objeto 24,5 tys. gospodarstw domowych i ok. 35,1 tys. 0séb
w wieku 15 lat i wigcej w wylosowanych mieszkaniach oraz 6,7 tys.
dzieci (w polskim badaniu uwzgledniono specjalny blok pytan dla
dzieci 0-14 lat). Wyniki zostaly uogdlnione na ludnos¢ kraju wg stanu
na 31 grudnia 2009 roku.

Zgodnie z przyjetymi w projekcie zalozeniami obliczono przyszle pro-
porcje ludnosci wedtug samooceny stanu zdrowia. Wyniki szacunkow
dotyczacych populacji ogétem wskazuja, ze udziat oséb oceniajacych
swoje zdrowie jako co najmniej dobre moze zmniejszy¢ si¢ w rozwaza-
nym okresie 2009-2035 z 65,7% do 53,5%, przy jednoczesnym wzroscie
odsetka ocen ztych i bardzo ztych (z 10,8% do 16,1% — tj. 0 33%). Dane
te Swiadcza jednoznacznie o ryzyku pogorszenia si¢ stanu zdrowia
ludnosci, bedacego nastepstwem przewidywanego starzenia sie struk-
tury populacji i znaczacej wagi kategorii okreslajacej zty stan zdrowia
w starszych grupach wieku.

Wyniki badania stanu zdrowia w roku 2009 wskazaty, ze 51% ogdtu
populacji chorowato przewlekle. Wskutek zmian w strukturze wieku
ludnosci i wzrostu w populacji udziatu starszych osob — w grupie oséb
w wieku 15 lat i wigcej odsetek chorujacych moze zwigkszy¢ sie
z ok. 55% w roku 2009 do ponad 60% w roku 2035. Na podstawie
wynikow badania stanu zdrowia i prognozy demograficznej wyko-
nano szacunki liczby osob sprawnych i niepetlnosprawnych dla po-
szczegolnych, rozwazanych grup ludnosci i wyznaczonych punktéw
czasowych okresu prognostycznego, a nastepnie obliczono stosowne
odsetki dla ludnosci ogétem. Wyniki wskazuja na zmniejszanie sie
w populacji udziatu oséb sprawnych i wzrost odsetka oséb z ograni-
czeniami sprawnosci. Zgodnie z przyjetymi zalozeniami w prognozo-
wanym okresie nastapi znaczace zwigkszenie udziatu osob, u ktoérych
-z powodu dtugotrwatej choroby — wystepuja ograniczenia w wyko-
nywaniu codziennych czynnosci, charakterystycznych dla danego
wieku.
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Zgodnie z obserwacja dokonang w badaniu zdrowia z roku 2009,
odsetek 0sob niepetnosprawnych w wieku 15 lat i wigcej zwiekszy sie
z prawie 16% ogotu populacji (odsetek wsrod kobiet wynidst 16,7%,
a dla mezczyzn — 14,9%) do ponad 21% w ostatnim roku prognozy (na
podstawie szacunku). W przypadku ztych ocen stanu zdrowia niepet-
nosprawnos¢ w wiekszym stopniu dotyczy kobiet, poniewaz charak-
teryzuja sie starsza strukturg wieku.

Mozna przypuszcza¢, ze na skutek oddzialywania starzejacej sie
struktury ludnosci na pogarszanie si¢ stanu zdrowia (przy zalozeniu
braku wptywu innych czynnikéw) oraz wzrostu czestosci wystepowa-
nia niepelnosprawnosci i chordb przewleklych, zwieksza si¢ potrzeby
w zakresie leczenia szpitalnego.

Z wykonanych analiz wynika, ze w latach 2009-2035 odsetek hospi-
talizacji wsrod ogotu ludnosci zwigkszy sie z 11,2% do 12,6%. W tym
samym okresie wzrosng zarowno odsetki jednorazowych pacjentéw
szpitali w ciggu roku, jak i pacjentow przebywajacych w nich wielo-
krotnie. Jezeli nie zaistniejq inne czynniki o charakterze pozytywnym,
oddziatujgce w odwrotnym kierunku, istotnie pogorszy sie stan zdro-
wia populacji, wzrosnie odsetek populacji obarczonej chorobami prze-
wleklymi i niepelnosprawnoscia oraz udzial pacjentéw leczonych
w szpitalach. Na tej podstawie mozna przewidywac zwiekszenie wy-
datkow na $wiadczenia medyczne oraz na ustugi opiekuncze.

Biezace i przewidywane problemy w funkcjonowaniu Systemu
Opieki Zdrowotnej (SOZ) w Polsce byly przedmiotem poglebionej de-
baty w czasie II Kongresu Demograficznego. W Polsce, podobnie jak
w wielu innych krajach, wystepuja zlozone, czesto sprzeczne, wza-
jemne relacje pomiedzy pacjentem, lekarzem, platnikiem i wtascicie-
lem. Polska specyfika jest jednak niska pozycja zdrowia publicznego
i promocji zdrowia w systemie opieki zdrowotnej, czesto marginalna
pozycja zdrowia w politykach publicznych, a takze niedostatki w ko-
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ordynagcji dziatan miedzyresortowych i wewnatrz SOZ oraz w mysle-
niu strategicznym, pojmujacym wydatki na zdrowie jako inwestycje
W przyszlosc.

Zgodnie z ustaleniami raportu przygotowanego przez Instytut
Ochrony Zdrowia (Gujski i inni, 2013), organizacja Systemu Opieki
Zdrowotnej nie zapewnia dzis$ cigglosci opieki nad pacjentem. Sprzyja
natomiast zwigkszaniu kosztéw leczenia i przerzucaniu kosztow
z nizszych na wyzsze szczeble opieki. Gldéwna przyczyne tego stanu
rzeczy upatruje sie¢ w braku koordynacji podmiotéw leczniczych oraz
praktyce finansowania $wiadczen — Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) nie kupuje efektu opieki, ale finansuje produkcje swiadczen.
Dlatego kluczowe jest uporzadkowanie i podniesienie efektywnosci
SOZ, ponadresortowe podejscie do promogji i ochrony zdrowia, za-
pewnienie zdrowego starzenia si¢ umozliwiajacego kontynuacje pracy
zawodowej oraz samodzielnos¢. Wydaje sie zatem stuszne postawie-
nie tezy, ze starzenie si¢ ludnosci Polski nie moze by¢ usprawiedliwie-
niem licznych dysfunkcji w opiece zdrowotnej, szeroko opisywanych
m.in. na tegorocznym (2014) Europejskim Kongresie Gospodarczym.
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Zatozenia koncepcyjne Modelowego Programu
Interdyscyplinarnej Szkoty Promocji Zdrowia Senioréw

Odniesienia Modelowego Programu ISPZS do polityki senioralnej Polski

Modelowy Program ISPZS wpisuje sie¢ w realizacje celéw nakreslo-
nych w Zalozeniach Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na
lata 2014-2020, przyjetych 24 grudnia 2013 roku.

Glownym celem polityki senioralnej w obszarze zdrowie i samodziel-
nos¢ jest tworzenie warunkoéw dla jak najdtuzszego utrzymywania do-
brego stanu zdrowia i autonomii. Nasz program ma Scisty zwiazek
z priorytetem dotyczacym promogji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej,
w szczegolnosci z celem 2. obejmujacym promocje wiasciwego stylu zy-
cia w sferze zdrowia psychicznego, aktywnosci intelektualnej, odzywia-
nia, rytmu dnia, rekreacji, higieny ciata i unikania zachowan ryzykow-
nych pod wzgledem zdrowotnym.

Celem ogdlnym polityki senioralnej w obszarze aktywnosci eduka-
cyjnej spolecznej i kulturalnej jest wspieranie idei uczenia si¢ wérod
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osob starszych i aktywizowanie do dziatart obywatelskich i spotecz-
nych. Modelowy Program ISPZS ma umocowanie w priorytecie doty-
czacym rozwoju oferty edukacyjnej dla oséb starszych w obszarach
zgodnych z potrzebami. Jak wykazuja dotychczasowe doswiadczenia
Uniwersytetéw Trzeciego Wieku (UTW) edukacja zdrowotna nalezy do
najbardziej pozadanych przez osoby starsze obszarow edukacyjnych.

Modelowy Program ISPZS odnosi si¢ do edukacji — pierwszego
priorytetu Rzadowego Programu na rzecz Aktywnosci Spolecznej
Osob Starszych na lata 2014-2020 (ASOS). Edukacja 0sdéb starszych
obejmuje dziatania na rzecz poprawy aktywnosci spotecznej oséb star-
szych poprzez rézne formy edukacji formalnej i pozaformalnej, ktore
pozwalaja na aktywne wiaczenie si¢ w Zzycie spotecznosci lokalnych.
W ramach dziatan edukacyjnych program ASOS proponuje organizo-
wanie zaje¢ edukacyjnych, w tym wykladow i warsztatoéw poszerza-
jacych wiedze i umiejetnosci seniorow w réznych dziedzinach, zajec
przygotowujacych senioréw do swiadczenia ustug wolontariackich
i opiekuniczych, dziatan majacych na celu promowanie wolontariatu
kompetencji i oferty edukacyjnej wsrdd osob starszych.

Modelowy Program ISPZS moze by¢ takze postrzegany jako propo-
zycja realizacji dziatan w obrebie dwdch celow strategicznych Zalozen
Polityki Ludnosciowej Polski (RRL, 2012) przyjetych na II Kongresie
Demograficznym. Promocja zdrowia i aktywnos¢ spoteczna oraz roz-
woj edukacji senioréw stanowia istotne elementy zarowno celu nakie-
rowanego na tworzenie warunkow sprzyjajacych integracji w starze-
jacym sie¢ spoteczenstwie, jak i celu obejmujacego poprawe stanu
zdrowia ludnosci i ograniczanie umieralnosci.

Koncepcja Modelowego Programu ISPZS jest $cisle powigzana
z wynikami dyskusji i dokumentami przyjetymi na I Kongresie Zdro-
wego Starzenia w roku 2014.

Nalezy podkredli¢, ze zarysowane powyzej podstawy prawne poli-
tyki senioralnej w Polsce, w ktorej realizacje wpisuje si¢ Modelowy
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Program ISPZS, sa spojne z wypracowana na poziomie Unii Europej-
skiej inicjatywa w ramach wdrazania Strategii Europa 2020. W doku-
mencie unijnym Europejskie partnerstwo na rzecz innowacji sprzy-
jajacej aktywnemu starzeniu sie¢ w dobrym zdrowiu (Taking forward
the Strategic Implementation Plan of the European Innovation Partnership
on Active and Healthy Ageing, 2012), sformutowany zostat cel obejmu-
jacy identyfikacje i usuniecie przeszkéd w podejmowaniu i realizacji
dziatan innowacyjnych na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie.
Koncepcja Modelowego Programu ISPZS nawiazuje do procesu ko-
penhaskiego dotyczacego rozwoju ksztalcenia i szkolenia zawodowego
oraz procesu bolonskiego dotyczacego rozwoju szkolnictwa wyzszego,
ktdre zostaly uzupetnione podczas polskiej prezydencji w Radzie UE
w listopadzie 2011 roku w Rezolucji Rady UE w sprawie odnowionej
europejskiej agendy w zakresie uczenia sie dorostych (2012).

Podstawowe zasady promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej senioréw

Przez edukacje zdrowotna nalezy rozumiec¢ zespot wzajemnie spdjnych
dziatan inspirowanych zadaniami umozliwiajacymi zachowanie zdro-
wia, dbanie o zdrowie i zapobieganie jego utracie. Zadania te mieszcza
sie¢ jednoczes$nie w trzech wymiarach: informacyjnym, tozsamym
z o$wiatg zdrowotna, gdzie konieczne jest dostarczanie wiedzy o zdro-
wiu, jego zagrozeniach i mozliwosciach ochrony; czynnosciowym, toz-
samym z wychowaniem zdrowotnym, ktory wymusza nabywanie na-
wykow zdrowego zycia, czyli uczenie dziatan indywidualnych dla
zachowania wlasnego zdrowia w zZyciu codziennym; motywacyjnym,
pobudzajacym aktywnos¢ jednostek na rzecz zdrowia, w ktorym nalezy
wyzwoli¢ w jednostce zadowolenie z , bycia zdrowym", wewnetrzna po-
trzebe utrzymania zdrowia oraz zainteresowanie sposobami podnosze-
nia jego stanu.
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Dziatania edukacji zdrowotnej uwzgledniajace wyzej wymienione
czynniki zmiany zachowania przyniosa lepsze rezultaty, jezeli adre-
saci tych dzialan beda przekonani, ze sa w stanie skutecznie z nich
skorzystac. Dlatego jednym z celow edukacji zdrowotnej powinno by¢
takze zwigkszanie poczucia wiasnej skutecznosci odbiorcow dziatan,
aby nabrali przekonania, ze potrafia zmieni¢ zachowanie i potem kon-
tynuowac nowe. Dzialania ukierunkowane na wzmocnienie poczucia
wlasnej skutecznosci moga przyczynic sie do tego, ze ludzie tatwiej
i efektywniej beda podejmowali zachowania prozdrowotne, pomimo
roznego rodzaju barier i trudnosci. Im silniejsze poczucie wtasnej sku-
tecznosci, tym ludzie chetniej podejmuja zachowania zdrowotne, maja
silne przekonanie, ze cele sa mozliwe do osiagniecia i pokonuja prze-
szkody w dazeniu do nich.

Teoria samoskutecznosci dostarcza informacji, jak skutecznie po-
magac¢ ludziom w procesie zmiany zachowan zdrowotnych. Proces
zmiany zachowan na prozdrowotne jest trudny, wieloetapowy, uwa-
runkowany wieloma czynnikami i przebiega w warunkach utatwiaja-
cych lub utrudniajacych dokonanie tej zmiany. Samoskutecznos¢ jest
jednym z tych wyznacznikow zachowania, ktdry powinien by¢
uwzgledniany przy planowaniu i wdrazaniu strategii edukacji zdro-
wotnej w obszarach leczenia, rehabilitacji, prewencji chorob i promogji
zdrowia.

Podejscie do zdrowia i choroby z perspektywy salutogenezy nie kon-
centruje si¢ tylko na przyczynach ztego stanu zdrowia, choroby lub czyn-
nikach ryzyka, lecz réwnie istotng kwestig jest pochodzenie zdrowia
i czynniki mu sprzyjajace. Rozumienie zdrowia i choroby rézni si¢ zatem
od tego przyjetego w paradygmacie patogenetycznym. W salutogenezie
podkresla sie fizyczny, psychiczny, spoteczny i duchowy wymiar zdro-
wia i choroby oraz ich zwigzek z r6znymi uwarunkowaniami. Zdrowie
i choroba stanowia wazny wymiar jakosci zycia, zatem w podejsciu sa-
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lutogenetycznym celem dziatani na rzecz zdrowia nie jest wylacznie po-
zbycie si¢ choroby, ale umozliwienie dobrego zycia, co uwarunkowane
jest gléwnie poziomem uogdlnionych zasobéw odpornosciowych i po-
czuciem koherencji.

W opinii autoréw Modelowego Programu ISPZS istotna podbudowe
edukacji zdrowotnej senioréw daje klasyfikacja uogélnionych zasobow
odpornosciowych zaproponowana przez Bengta Lindstroma i Monike
Eriksson (2009), ktorzy wyrdznili cztery ich poziomy:

— indywidualny,

— interpersonalny,

— zewnetrzny oraz

— krajowy (globalny).

Poziom indywidualny odnosi si¢ do wszelkich zasobow, ktoére stuza
wspieraniu zdrowia indywidualnego we wszystkich jego wymiarach. Za-
soby na poziomie interpersonalnym odnosza si¢ do sfery interakcji mie-
dzyludzkich, sprzyjaja spojnosci spotecznej i buduja kapital spoteczny. Do
zasobOw na poziomie zewnetrznym zalicza si¢ zasoby ekonomiczne,
zwiazane z mieszkalnictwem, edukacja itd. Poziom krajowy (globalny)
odnosi sie do makro i socjokulturowych cech spoteczenstwa tj. kapitatu
spotecznego, ustawodawstwa krajowego, ustroju politycznego, kapitatu
kulturowego i kulturowej stabilnosci, religii, filozofii, tradycji.

W teorii salutogenezy podstawowy czynnik determinujacy poziom
zdrowia stanowi poczucie koherencji, rozumiane jako ogdlna orienta-
cja cztowieka, czyli przekonanie o spdjnosci swiata, wyrazajaca sto-
pieni, w jakim cztowiek ma dominujace, trwate, cho¢ dynamiczne po-
czucie pewnosci, ze:

(1) bodzce naptywajace w ciagu zycia ze srodowiska wewnetrz-
nego i zewnetrznego maja charakter ustrukturyzowany, sa
przewidywalne i wytlumaczalne;

(2) dostepne sa zasoby, ktore pozwalaja sprosta¢ wymaganiom
stawianym przez bodzce;
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(3) sprostanie tym wymaganiom jest warte zaangazowania
i wysitku.

Twérca salutogenezy, Aaron Antonovsky (1987), nazwal poczucie ko-
herencji , kluczem do zdrowia”, poniewaz umozliwia rozpoznawanie
i wykorzystywanie dostepnych zasobow do okreslonych wymagan/
stresoréw, dzieki czemu mozna skuteczniej radzic¢ sobie ze stresorami
i stresem. Badania wykazuja, ze u 0séb dorostych poczucie koherencji
wraz z wiekiem ma tendencje wzrostowa.

Salutogenetyczne podejscie odnosi sie do specyficznego rozumie-
nia zdrowia i choroby oraz dziatania na jego rzecz, w tym: wzmacnia-
nia i wykorzystywania szeroko rozumianych zasobow jednostek, grup
i spotecznosci oraz wykorzystania poczucia koherengji i jego uwarun-
kowan, jako waznych predyktorow zdrowia i jakosci zycia. W saluto-
genezie podkreslono zaleznosci pomiedzy jednostka, jej Srodowiskiem
i kultura — ich nierozerwalno$¢ i mechanizmy przenikania si¢ w ztozo-
nym koncepcie zdrowia i jakosci zycia cztowieka i populagji (za: Piotro-
wicz, Cianciara, 2011).

Podejscie takie jest zgodne z idea promocji zdrowia zawartej w Kar-
cie Ottawskiej z roku 1986. Upowszechnienie prozdrowotnych stylow
zycia nie moze by¢ osiggniete poprzez dziatania podporzadkowane,
na wzor dziatann klinicznych, modelowi (paradygmatowi) medycz-
nemu. W ramach tego modelu obowigzuje bowiem indywidualne po-
dejscie do rozwiazywania problemoéw zdrowotnych. W praktyce skut-
kuje ono dazeniem do minimalizacji negatywnego wptywu zachowan
na zdrowie przede wszystkim za pomoca skierowanej do jednostek
edukacji zdrowotnej, przy braku oddzialywania na srodowiskowe de-
terminanty tych zachowan.

Z racji bardzo rozlegltych wpltywow spotecznych, ktérym podpo-
rzadkowane sa ludzkie zachowania, préby ich zmiany, tak jak jest to
zbyt czesto robione w wielu systemach zdrowia zdominowanych
przez medycyne naprawcza, takze w polskim systemie, nie moga
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ograniczac sie jedynie do przekonywania o stusznosci zachowan zdro-
wotnych oraz informowania o zagrozeniach zwigzanych z nieracjonal-
nymi zachowaniami zdrowotnymi. Tego rodzaju indywidualne podej-
Scie do rozwiazywania problemow zdrowotnych milczaco zaklada
bowiem nieograniczong autonomie jednostek w sferze podejmowania
decyzji o wlasnym zachowaniu. Jest to zalozenie z gruntu falszywe.
Mimo Ze bezposrednia decyzja o okreslonym zachowaniu jest podejmo-
wana przez konkretne osoby, trzeba pamietac o tym, Ze rodzaj tej decyzji
jest wynikiem wplywu wielu czynnikéw w tym przede wszystkim kul-
turowych, spotecznych i spoteczno-ekonomicznych.

Zasady edukacji zostaty oparte zaréwno na wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) dotyczacych zdrowia publicznego i pro-
mogji zdrowia, jak i na najlepszych wzorcach edukacyjnych, obowia-
zujacych w angielskich i amerykanskich szkotach zdrowia publicz-
nego oraz Uniwersytetach Trzeciego Wieku.

W toku realizacji projektu wykazano, ze pozytywne efekty ksztat-
cenia seniorOw w zakresie promocji zdrowia moga by¢ osiagniete
dzieki przestrzeganiu nastepujacych zasad nauczania:

® poszerzania wiedzy i rozwijania umiejetnosci w zakresie spo-
soboéw unikania ryzyka zdrowotnego, promowania zdrowia,
poszerzania kompetencji zdrowotnych, zmieniania zachowan
i postaw zdrowotnych seniorow, wspierania innych w promo-
waniu zdrowia i zapobieganiu problemom zdrowotnym;

e utrwalania pogladu, iz zdrowie moze by¢ dostepne dla wszyst-
kich, ze szczegdlnym uwzglednieniem tych senioréw, ktérzy sa
w najtrudniejszej sytuacji zdrowotnej i ekonomicznej;

e ksztaltowania przekonan, ze zdrowie nalezy rozumie¢ wielo-
wymiarowo, tzn. nie tylko w aspekcie medycznym, ale takze
psychospotecznym, kulturowym, srodowiskowym i ekono-
micznym, i ze warunkiem jego poprawy jest umiejetne korzy-
stanie ze wszystkich zasobow zyciowych;
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® poznawania sposobow wykorzystywania nabytych umiejetno-
$ci promowania zdrowia w praktyce z wykorzystaniem do-
$wiadczen lokalnych i standardow krajowych i miedzynaro-
dowych;

e doceniania tych metod promowania zdrowia, ktore sa poparte
wynikami badani naukowych.

Cele Modelowego Programu ISPZS oraz sposoby ich realizacji

Glé6wnym celem Modelowego Programu ISPZS jest poprawa kondyycji
zdrowotnej 0sob starszych poprzez realizacje interdyscyplinarnego
programu edukacji w zakresie promocji zdrowia skierowanego do stu-
chaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku (UTW), pensjonariuszy Do-
mow Pomocy Spotecznej (DPS) oraz dziennych, instytucjonalnych
osrodkow pomocy/ opieki dla seniorow, a takze klubow seniora pro-
wadzonych przez organy samorzadowe i organizacje obywatelskie.
Beneficjenci Modelowego Programu ISPZS zdobeda wiedze i umiejet-
nosci oraz kompetencje personalne i spoteczne w zakresie promocji
zdrowego starzenia sie.
Jak wykazano w toku realizacji projektu, cel gtdéwny zostat osia-
gniety w wyniku realizacji pieciu celow operacyjnych:
1.  Poszerzenie wiedzy i umiejetnosci stuchaczy UTW CC i ich
rodzin na temat zdrowego starzenia si¢ i promocji zdrowia
w starszym wieku poprzez wyklady i zajecia warsztatowe,
z wykorzystaniem materialéw edukacyjnych i strony inter-
netowej;
2. Rozszerzenie wiedzy i umiejetnosci wydzielonej grupy opie-
kunéw niosacych pomoc osobom starszym na temat zagad-
nien i metod promocji zdrowia wsrdd ludzi starszych poprzez
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szkolenie opiekunéw w ramach wyktadéw i zaje¢ warsztato-
wych, z wykorzystaniem materiatéw edukacyjnych i strony
internetowej;

Zwiekszenie stopnia integracji miedzy osobami starszymi
a ich opiekunami w zakresie dziatan na rzecz promocji zdro-
wia i zdrowego starzenia si¢ poprzez aktywizujace formy dy-
daktyczne (forum dyskusyjne, wspolne zajecia warsztatowe
i miniprojekty z zakresu promogji zdrowia);

Wzmozenie aktywnosci zdrowotnej stuchaczy poprzez
wlaczenie si¢ uczestnikow szkoty do imprez prozdrowot-
nych i spotecznokulturalnych zorganizowanych w Warsza-
wie, a takze rozwijanie aktywnosci uczestnikéw szkoty
droga internetowa (blogi, chaty, wymiana informacji i po-
gladéw na portalach spotecznosciowych);

Powigkszenie motywacji stuchaczy do stuzacej zdrowiu
zmiany postaw i zachowan wyrazajacej si¢ uczestnictwem
w programach profilaktycznych, racjonalizacja diety, po-
Swieceniem wiekszej ilosci czasu na aktywnos$¢ fizyczna,
podjeciem prob zaprzestania palenia i ograniczenie spozycia
alkoholu, dbatoscig o ochrone przed wypadkami i urazami.

Tresci ksztatcenia

Tresci ksztalcenia w Modelowym Programie ISPZS zostaly wypracowane

w wyniku realizacji i ewaluacji projektu ASOS w roku 2014. Wykorzy-

stano rowniez dotychczasowy dorobek akademicki Collegium Civitas,

doswiadczenia w realizacji zadan publicznych zdobyte przez Klub Mysli

Spolecznej , Inicjatywy”, a takze osiagnigcia, dzialajacego w ramach Col-

legium Civitas, Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Koncepcja Modelowego Programu ISPZS Iaczy w sposéb zrownowa-

zony wiedze i kompetencje z zakresu nauk biologicznych i medycznych

45



ﬁhd

z dorobkiem nauk humanistycznych i spolecznych, a takze wiedze teore-
tyczna z umiejetnosciami praktycznymi w tych dziedzinach.

Osiagniecie harmonijnej rownowagi na wysokim poziomie wspotpracy
w tak réznych dziedzinach wymaga zbudowania interdyscyplinarnego
zespotu dydaktycznego, wzajemnie zainteresowanego problematyka
zdrowego, aktywnego starzenia sie¢ spoteczenistwa, zdolnego do przeka-
zania stuchaczom nastepujacych tresci programowych:

e wprowadzenie do zagadnien promocji zdrowia i zdrowia pu-
blicznego;

e gléwne problemy i wyzwania zdrowotne - historia, stan
obecny, przysztos¢;

e wiedza o zdrowiu i promocji zdrowia w réznych wymiarach:
medycznym, filozoficznym, etycznym, biologicznym, spo-
teczno-kulturowym, ekonomicznym;

e polityka zdrowotna i senioralna w Polsce, UE i WHO;

e wybrane programy promocji zdrowia dla 0séb starszych;

e zagadnienia opieki nad osobami niepelnosprawnymi i niesa-
modzielnymi;

e rzecznictwo w zakresie promocji zdrowia — zadania dla senioréw.

Efekty uczenia sie w Modelowej Interdyscyplinarne;j
Szkole Promocji Zdrowia Senioréw

W wyniku nauki w Modelowej Interdyscyplinarnej Szkole Promocji
Zdrowia Seniorow stuchacze nabyli odpowiednia wiedze, umiejetno-
Sci oraz kompetencje personalne i spoteczne stuzace zachowaniu ak-
tywnosci i zdrowia. Uczestnicy zaje¢ dydaktycznych nie tylko zapo-
znali si¢ z pojeciami, zjawiskami, metodami promocji zdrowia oraz
rola promocji zdrowia we wszystkich aspektach zycia czlowieka,
takze w wieku starszym, ale przede wszystkim nauczyli sie, jak
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w praktyce wykorzystac te wiedze i umiejetnosci dla poprawy swojej

kondycji zdrowotnej i ochrony zdrowia innych seniorow.

Nalezy zaklada¢, ze nabyta wiedza i umiejetnosci w zakresie pro-

mocji zdrowia stana si¢ podstawa do intelektualnego i zawodowego

rozwoju seniorow. W ocenie efektow ksztalcenia konieczne jest

uwzglednienie $ci$le okreslonych elementéw w zakresie wiedzy,

umiejetnosci oraz kompetencji personalnych i spotecznych.

W zakresie wiedzy stuchacz:

1.

Ma podstawowa wiedze na temat rodzajow i dynamiki
czynnikow ryzyka i zagrozen zdrowia czlowieka w star-
szym wieku i zbiorowosci ludzi starszych, z uwzglednie-
niem gradientu socjalnego.

Posiada zasadnicze informacje oraz rozeznanie co do wptywu
elementow sktadajacych sie na styl Zzycia oraz na zdrowie
czlowieka.

Rozporzadza elementarng, uporzadkowana wiedza o r6znych
kulturowych i srodowiskowych uwarunkowaniach zdrowia,
ich specyfice i mozliwosciach dziatant promujacych zdrowie
i profilaktyke wsrdd oséb w podesztym wieku w miejscu za-
mieszkania, pracy, wypoczynku oraz w podrdzy.

Ma podstawowa wiedze dotyczaca samodzielnego rozpo-
znawania oraz radzenia sobie z problemami zdrowotnymi,
gltownie w zakresie promocji zdrowia oraz profilaktyki za-
grozen i chorob wsrod kobiet i mezczyzn w starszym wieku.
Posiada rudymentarne informacje na temat zdrowego zy-
wienia i doboru odpowiedniej diety zloZonej ze sktadnikéw
pokarmowych dla oséb w starszym wieku wieku.
Dysponuje elementarng wiedza odnosnie do zasad i metod
pielegnacji urody i opdzniania procesow starzenia.
Rozporzadza podstawowa, uporzadkowana wiedza w kwe-
stii zachowan w sferze zycia seksualnego 0sob starszych.
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Ma elementarng wiedze odnosnie do zasad i metod promo-
qji aktywnosci fizycznej ludzi w starszym wieku.

Posiada podstawowe dane o funkcjonowaniu o$rodkéw re-
kreacyjnych, odnowy biologicznej, centrow SPA, uzdrowisk.
Dysponuje wiedzg w zakresie promocji zdrowia i zapobie-
gania problemom zdrowotnym o0sdb starszych w stopniu
umozliwiajagcym aktywne poszukiwanie pracy w sektorze
polityki spotecznej, zdrowia, edukacji III wieku albo podje-
cie dziatalno$ci zwigzanej z promocja zdrowego starzenia
sie w ramach wolontariatu.

W zakresie umiejetnosci stuchacz:

1.

Potrafi wykorzystywa¢ podstawowa wiedze teoretyczna
z zakresu promogji zdrowia oraz powigzanych z nig dyscy-
plin w celu analizowania i interpretowania indywidualnych
i zbiorczych problemow zdrowotnych senioréw oraz moty-
wow i wzordw ich zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Umie dostrzec kulturowe, sSrodowiskowe i biologiczne uwa-
runkowania zdrowia oséb starszych w wymiarze jednost-
kowym i populacyjnym.

Jest w stanie oceni¢ przydatnos¢ typowych metod, procedur
i dobrych praktyk do realizacji zadan zwiazanych z réz-
nymi sferami promocji zdrowia senioréw.

Potrafi zaplanowac i efektywnie wlaczy¢ si¢ w realizacje
personalnych i srodowiskowych programéw profilaktycz-
nych i edukacyjnych nakierowanych na osoby w starszym
wieku.

Umie animowac prace nad rozwojem uczestnikow promogji
zdrowia, wspierac¢ ich samodzielno$¢ w zdobywaniu wie-
dzy oraz inspirowac do dziatan na rzecz kultury zdrowotnej
w okresie starosci.
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6. Posiada umiejetnosci niezbedne do dziatalnosci wolontariac-
kiej i pracy w dziatach zajmujacych si¢ prewencja i promocja
zdrowia osob starszych w administracji panistwowej wszyst-
kich szczebli, w samorzadzie terytorialnym, w placdwkach
i jednostkach administracyjnych opieki spotecznej i opieki
zdrowotnej, w instytucjach III sektora, w zaktadach pracy.

7. Umie oceni¢ stan odZzywienia, sposdb zywienia, rozpoznac
otylos¢ i niedozywienie.

8.  Ma umiejetnos¢ wykorzystania posiadanej wiedzy do zapo-
biegania chorobom Zywieniowo — zaleznym w oparciu o za-
sady dietoprofilaktyki z wykorzystaniem metod edukacji
zdrowotnej i promogji zdrowia ukierunkowanych na ludzi
w starszym wieku.

9. Posiada elementarne umiejetnosci praktyczne niezbedne do
wspierania 0séb starszych w opodznianiu procesow starze-
nia i pielegnacji urody, w ksztattowaniu i podtrzymywaniu
sprawnosci i wydolnosci fizycznej w miejscu zamieszkania,
osrodkach rekreacyjnych, osrodkach odnowy biologicznej,
centrach SPA.

10. Potrafi wykorzysta¢ posiadang wiedze do nadania wtasci-
wego znaczenia sferze zycia seksualnego osob starszych.

11. Posiada bazowe umiejetnosci praktyczne stuzace skutecz-
nemu zapobieganiu typowym urazom i schorzeniom na-
rzadu ruchu u oséb w starszym wieku.

12. Potrafi wykorzysta¢ posiadang wiedze do ksztaltowania
wlasciwych postaw otoczenia wobec starosci i do skutecz-
nego przeciwstawienia sie stereotypom w tej sferze.

W zakresie kompetencji personalnych i spotecznych stuchacz:

1. Ma przekonanie o sensie, wartosci i potrzebie podejmowa-
nia dziatann w zakresie edukacji zdrowotnej i promogji zdro-
wia wlasnego i zbiorowosci 0séb w starszym wieku.
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2. Wykazuje aktywnos¢, podejmuje trud i odznacza sie wy-
trwatosciqg w realizacji indywidualnych i zespotowych dzia-
fan wspierajacych profesjonalistow w zakresie edukacji
zdrowotnej i promocji zdrowia seniorow.

3. Jest przygotowany do aktywnego uczestnictwa w grupach,
organizacjach i instytucjach realizujacych dziatania w za-
kresie promocji zdrowego starzenia si¢ i jest zdolny do po-
rozumiewania si¢ z osobami bedacymi i niebedacymi spe-
cjalistami w danej dziedzinie.

4. Odpowiedzialnie przygotowuje sie do dziatan w zakresie
promocji zdrowia osobistego, 0sob bliskich oraz zbiorowo-
Sci kobiet i mezczyzn w starszym wieku, do uczestnictwa
w dzialaniach w zakresie profilaktyki typowych choréb
i zagrozen zdrowotnych 0sob starszych gtéwnie poprzez
wlasciwe zywienie, aktywnos¢ fizyczna, jak rowniez po-
przez metody opodzniajace procesy starzenia i stuzace piele-
gnacji urody.

5. Jest sSwiadomy wyzwan stojacych przed systemami opieki
spotecznej i opieki zdrowotnej w XXI wieku (nieréwnosci
w zdrowiu; wyzwania demograficzne — starzenie si¢ spote-
czenstw w gospodarkach wysoko rozwinietych; wyzwania
technologiczne) oraz jest oredownikiem reorientacji poli-
tyki senioralnej i polityki ochrony zdrowia w kierunku do-
cenienia roli zdrowia publicznego, promocji zdrowia, pro-
filaktyki chordb i zagrozen.

W kolejnych edycjach ISPZS zaleca si¢ sporzadzenie matrycy efektow
ksztatcenia, w ktorej powinny by¢ uwidocznione efekty ksztatcenia
w zakresie wiedzy, umiejetnosci oraz kompetencji personalnych i spo-
tecznych osiggane w ramach poszczegdlnych przedmiotow.
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Realizacja projektu Interdyscyplinarnej Szkoty
Promocji Zdrowia Senioréw w roku 2014

Opis dziatari w projekcie ISPZS

Projekt ISPZS byt realizowany we wspdtpracy dwoéch instytucji: Col-
legium Civitas (partnera projektu) oraz Klubu Mysli Spotecznej ,Ini-
cjatywy”, organizacji pozarzadowej, ktora byta liderem w projekcie
dofinansowanym przez program ASOS 2014-2020. Projekt rozpoczat
sie od spotkania, ktérego celem byto lepsze zapoznanie osob zaanga-
zowanych w realizacje dziatann w projekcie oraz zbudowanie stabil-
nych struktur zespotu projektu. Partnerzy projektu wraz z doradcami
i wybranymi ekspertami ustalili szczegotowy podziat zadan.
Pierwszym etapem bylo dopracowanie programu Interdyscyplinar-
nej Szkoty Promocji Zdrowia Senioréw oraz rozpoczecie promogji pla-
nowanych dziatan edukacyjnych dla senioréw. Zajecia zaplanowano
na czas weekenddw wakacyjnych. Na poczatku stworzono réwniez
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strone internetowa o adresie: http://www.senior.inicjatywy.org, na kto-
rej umieszczano materiaty dotyczace projektu ISPZS.

Kolejne etapy realizacji projektu to opracowanie materiatow pro-
mocyjnych oraz rekrutacja stuchaczy ISPZS. W tym czasie wykla-
dowcy i prowadzacy zajecia ustalali z kierownikiem merytorycznym
sylabusy wyktaddw, zaje¢ warsztatowych oraz materiaty edukacyjno-
szkoleniowe. Harmonogram zaje¢ podzielono na wyktady, ktore od-
bywaty sie¢ w dwoch aulach Collegium Civitas oraz rownolegle prowa-
dzone grupy warsztatowe (warsztaty odbywaty sie w mniejszych
salach i nie przekraczaly 25 uczestnikow).

Po bardzo intensywnej promocji i zréoznicowanych dziataniach re-
krutacyjnych, w lipcu 2014 roku rozpoczeto realizacje zaje¢ w szkole.
Zajecia odbywaly si¢ w Patacu Kultury i Nauki, w siedzibie Collegium
Civitas. Pierwszy zjazd byt szczegdlnie trudny, poniewaz przed jego
rozpoczeciem trzeba bylo w bardzo szybkim czasie zaopiekowac sie
ponad setka seniorow, ktorzy dokonywali rejestracji, uzyskiwali infor-
macje o programie oraz kolejnych zjazdach.

Zajecia w Collegium Civitas odbywaly sie:

Zjazd I-19.07.2014 (sobota) i 20.07.2014 (niedziela)

Zjazd I — 26.07.2014 (sobota) i 27.07.2014 (niedziela)

Zjazd III - 02.08.2014 (sobota) i 03.08.2014 (niedziela)

Zjazd IV - 09.08.2014 (sobota) i 10.08.2014 (niedziela)

Zjazd V —23.08.2014 (sobota) i 24.08.2014 (niedziela)

Zjazd VI - 30.08.2014 (sobota) i 31.08.2014 (niedziela)

Zjazd VII - 06.09.2014 (sobota) i 07.09.2014 (niedziela)

Zjazd VIII - 13.09.2014 (sobota) i 14.09.2014 (niedziela)
Pod koniec letnich zjazdéw w sierpniu wybrano sposrod uczestnikéw
ISPZS grupe 60 stuchaczy, ktorzy nastepnie uczestniczyli w szkoleniu
opiekunow osoéb starszych. Celem tego szkolenia bylo poszerzenie
wiedzy i umiejetnosci na temat zagadnien zdrowego starzenia sie
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i metod promocji zdrowia wsrdd ludzi starszych oraz polityki senio-
ralnej w Polsce. Osoby uczestniczace w 16-godzinnym kursie otrzymaty
po jego zakonczeniu certyfikaty podpisane przez wladze Collegium
Civitas i Klub Mysli Spotecznej Inicjatywy.

Ponadto od sierpnia do konca listopada zapraszano uczestnikow
szkoty do udziatu w imprezach prozdrowotnych, ktére odbywaly sie
w Warszawie. Kierownik merytoryczny ISPZS, niektorzy prowadzacy
zajecia wraz z lekarzami i pielegniarkami oraz zainteresowani uczest-
nicy programu (stuchacze Szkoty, opiekunowie, cztonkowie ich ro-
dzin) uczestniczyli m.in w II Letnim Turnusie Wypoczynkowym dla
Seniorow organizowanym na ogrodkach dziatkowych na Woli, ro-
dzinnym pikniku migedzypokoleniowym, Warszawskich Dniach Zdro-
wia, w Wolskich Dniach Seniora oraz w akcji ,Biegnij Warszawo”
i w ,VII Biegu Papieskim”. Kilka fotografii ze wspomnianych wyda-
rzen zamieszczono na wkiladce (strony 65-66 niniejszej publikacji).

W ramach dziatan partycypacyjnych zaproponowano takze uczest-
nikom wspolprace z prowadzacymi zajecia w opracowaniu autorskich
miniprojektéw z zakresu promocji zdrowia dla oséb starszych. Obej-
mowaly one takie tematy jak: , Aktywizacja 0sob starszych do popu-
laryzacji zalecen Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem w ramach
edukacji miedzypokoleniowej”, , Przygotowanie i rozpropagowanie
wsrod osob starszych materialdéw dotyczacych swiadczen socjalnych
przystugujacych osobom niepelnosprawnym i niesamodzielnym”,
,Zorganizowanie klubu ¢wiczen koordynujacych ruchowo dla oséb
starszych wg wzoréw medycyny komplementarnej” (wigcej na stronie
internetowej o adresie: http://www.senior.inicjatywy.org).
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Szczegdbtowy plan edukacyjny dla senioréow

Program ISPZS byt nakierowany na rozumiang holistycznie promocje
zdrowia senioréw powyzej 60. roku zycia i uwzglednit wszystkie pro-
ponowane w Programie ASOS kierunki dziatan edukacyjnych:
— wyktady i zajecia warsztatowe,
— zajecia przygotowujace do uslug wolontariackich (tworzenie
miniprojektéw z zakresu promocji zdrowia i uczestnictwo
w imprezach prozdrowotnych),
— ksztalcenie opiekunow,
— promowanie wolontariatu kompetencji i oferty edukacyjnej
wsrod osob starszych.

Podstawowy program ksztalcenia obejmowat 60 godzin dydaktycz-

nych realizowanych w trybie 12 weekendowych zjazdéw, w tym 30

godzin wyktadow i 30 godzin zaje¢ warsztatowych (dla kazdej grupy).

Warsztaty dotyczyly takze zagadnien praktycznych promocji zdro-

wia, stuchacze uczyli sie¢ miedzy innymi, jak tworzy¢, oceniac i wdra-

za¢ w zycie programy promujace zdrowie wsrod osdb starszych.
Tematyka wykladow oraz zaje¢ warsztatowych tegorocznej Inter-
dyscyplinarnej Szkoty Promocji Zdrowia byta nastepujaca:
Wyklady

1) Zdrowie i sens zZycia — dyskusja filozoficzna (2 godziny wyktadow;
omawiane zagadnienia: rozumienie zdrowia i probleméw zdrowot-
nych w kategoriach filozoficznych, dylematy moralne i etyczne do-
tyczace problemow zdrowotnych wspdtczesnego swiata).

2) Historia wielkich probleméw zdrowotnych i wyzwania w zdrowiu
w XXI wieku (4 godziny wykltadow; omawiane zagadnienia: najwaz-
niejsze zjawiska i problemy zdrowotne cywilizacji zachodniej, wielkie
epidemie i choroby cywilizacyjne — choroby pasozytnicze i zakazne,
nowotwory, choroby ukladu krazenia, choroby psychiczne, wplyw
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zmian spoteczno-ekonomicznych, rozwoju medycyny, higieny, pro-
gramow profilaktycznych i promocji zdrowia na obraz stanu zdrowia
w Polsce i na $wiecie; prognozowane zagrozenia zdrowotne).

3) Co szkodzi zdrowiu? Gtowne czynniki ryzyka zdrowotnego (4 go-
dziny wyktadoéw; omawiane zagadnienia: uwarunkowania zdro-
wia i choroby w kontekscie stylu zycia, zachowan zdrowotnych
i wptywu $rodowiska, niezdrowe odzywianie, niedostatek aktyw-
nosci fizycznej, unikanie badan profilaktycznych, nieradzenie sobie
ze stresem; uzaleznienia).

4) Ewolucja a zdrowie cztowieka (2 godziny wykltadow; omawiane
zagadnienia: wybrane zjawiska i mechanizmy ewolugji Zycia na
Ziemi, majgce wplyw na ksztaltowanie si¢ organizmu cztowieka, jego
podatnos¢ na choroby i mozliwosci obronne, a takze wystepowanie
zagrozen zdrowotnych, w tym epidemii i choréb cywilizacyjnych,
prognozowane zjawiska ewolucyjne a nowe wyzwania zdrowotne).

5) Ile kosztuje utrata zdrowia? Ile mozemy zyskac na jego poprawie?
(2 godziny wykladéw; omawiane zagadnienia: podstawowe ekono-
miczne pojecia i zjawiska zwigzane ze zdrowiem i choroba; wydatki
na zdrowie i czynniki je ksztattujace w budzecie gospodarstwa do-
mowego i panstwa, ocena ekonomicznych kosztéw utraty zdrowia
i zyskdw zwigzanych z jego poprawa, ekonomiczna efektywnos¢
programéw promocji zdrowia).

6) Czym jest promocja zdrowia? Co musze wiedzieé, aby poprawié
swoje zdrowie? (3 godziny wykladdéw; omawiane zagadnienia:
podstawowe pojecia, definicje, zjawiska dotyczace promocji zdro-
wia, promocja zdrowia jako strategia rozwigzywania problemow
zdrowotnych os6b w starszym wieku na réznych poziomach struk-
tur spotecznych; promocja zdrowia seniorow a rozwdj spoteczno-
$ci i instytucji lokalnej).

7) Kulturowy wymiar zdrowia (3 godziny wykladow i 2 godziny zajec
warsztatowych; omawiane zagadnienia: kulturowe aspekty zdrowia,
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8)

choroby i medycyny, miejsce zdrowia i zagadnien z nim zwigzanych
w kulturze — zdrowie w sztuce, architekturze i budownictwie, rekla-
mie, modzie itp., kultura materialna a zdrowie, rozumienie i stan
zdrowia w réznych grupach kulturowych).

Zdrowotne i spoteczne problemy wieku starszego — sprzezenia
zwrotne (4 godziny wykladéw; omawiane zagadnienia: gléwne
problemy zdrowotne i spoleczne 0os6b w starszym wieku, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem sytuacji w Polsce, specyfika i zasady opieki
geriatrycznej, calosciowa ocena geriatryczna).

9) Jak zbierac sity do walki z chorobq? Porady psychologa (2 godziny

wyktadow; omawiane zagadnienia: gtdwne zjawiska i mechanizmy
psychiczne majace wptyw na utrate i poprawe zdrowia oraz jakos¢
zycia w trakcie i po przebytej chorobie, problemy psychiczne oséb
starszych, samoocena i samokontrola probleméw psychicznych,
metody wsparcia psychologicznego osob chorych, farmakoterapia,
zasady i instytucje opieki psychicznej).

10) Opieka nad osobami niepelnosprawnymi i niesamodzielnymi

(4 godziny zaje¢ warsztatowych; omawiane zagadnienia: zasady
opieki dlugoterminowej, metody wspierania rodziny w opiece nad
niepelnosprawnym i niesamodzielnym seniorem - aspekty me-
dyczne, okotomedyczne i socjalne, system opieki zdrowotnej i spo-
fecznej wobec samotnych senioréw z niepelnosprawnoscia — realia
i postulowane rozwiazania, zasady opieki paliatywno-hospicyjnej).

11) Prawo i polityka zdrowotna wobec ludzi w starszym wieku
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omawiane zagadnienia: polityka zdrowia publicznego wobec roz-
woju procesOw demograficznych; aktualne i postulowane rozwia-
zania legislacyjne w zakresie ochrony zdrowia seniorow; prawa
pacjenta w starszym wieku).
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12) Zycie seksualne senioréw, czyli jak czerpaé radosé z zycia
(2 godziny wykladow; omawiane zagadnienia: Zycie seksualne ko-
biet i mezczyzn w starszym wieku w swietle badan, zmiany postaw
spotecznych wobec seksualnosci seniordéw; aspekty medyczne sek-
sualnosci seniorow — leki, terapie, pomoc psychologiczna).

Zajecia warsztatowe:

1) Fizjoprofilaktyka i motoryka zdrowotna w wieku starszym
(4 godziny zaje¢ warsztatowych; omawiane zagadnienia: sprawnosc¢
i wydolnos¢ fizyczna, profilaktyczne znaczenie zwigkszonej aktyw-
nosci fizycznej, bezpieczenstwo wysitku fizycznego, zalecane pro-
gramy i formy ruchu, przeciwwskazania do wysitku, wspomaganie
wysitku fizycznego oséb starszych).

2) Pielegnacja urody (2 godziny zaje¢ warsztatowych; omawiane za-
gadnienia: prewencja starzenia si¢ skory i zwigzanych z tym zmian
wygladu w kontekscie powszechnego kultu mtodosci; medycyna
przeciwstarzeniowa; wspotczesne mozliwosci kosmetologii piele-
gnacyjnej i estetycznej; dietetyczne wspomaganie przeciwstarze-
niowych zabiegow medycyny estetycznej; SPA, wellness).

3) Promocja zdrowego Zywienia senioréw (4 godziny zaje¢ warsztato-
wych; omawiane zagadnienia: zasady zdrowego zZywienia 0sob po-
wyzej 60. i 80. roku zycia, podstawy dietetyki klinicznej — uktadanie
diety, faczenie pokarmdéw, positki a zazywanie lekéw, diety alter-
natywne, wegetarianizm).

4) Jak zapobiec wypadkom, czyli jak bezpiecznie doZyé¢ pézinej sta-
rosci? (2 godziny zaje¢ warsztatowych; omawiane zagadnienia:
typowe schorzenia uktadu kostno-stawowego i urazy w wieku star-
szym oraz sposoby ich usprawniania, specyfika rehabilitacji, ocena
bdlu, bezpieczenstwo seniora w pojezdzie i na drodze, zachowanie
sie w sytuacji zagrozenia zycia i zdrowia, reagowanie na zachowa-
nia agresywne, szukanie pomocy).
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5) Jak przestac palic tyton i ograniczyc picie alkoholu? (4 godziny
zaje¢ warsztatowych; omawiane zagadnienia: definicje, mechanizmy
i objawy uzaleznienia od tytoniu i alkoholu; biologiczne, psychiczne,
spoteczne i ekonomiczne skutki uzaleznienia, metody samooceny ze-
spolu uzaleznienia i abstynencji, dostepne w Polsce metody leczenia
wymienionych uzaleznien, ze szczegdlnym uwzglednieniem samo-
kontroli i wsparcia behawioralnego, przyktady skutecznych progra-
mow  profilaktycznych i kampanii zdrowotnych, ksztattowanie
umiejetnosci wspierania innych senioréw, czlonkéw swojej ro-
dziny, kolegow w pracy w rozwigzywaniu probleméw zwigzanych
z wymienionymi uzaleznieniami).

6) Jak radzic sobie z depresjq? Problematyka zdrowia psychicznego
seniorow (2 godziny zaje¢ warsztatowych; omawiane zagadnienia:
idee, specyfika, naukowe podstawy psychoprofilaktyki wsrod oséb
w starszym wieku, metody oceny depresji, depresja w chorobach
somatycznych; depresja endogenna, depresja z agitacja i urojeniami,
depresja apatyczna, podstawowe zasady psychoterapii).

7) Sport dla wszystkich w edukacji zdrowotnej senioréow (2 godziny
zaje¢ warsztatowych; omawiane zagadnienia: aktywne formy tury-
styki i rekreacji w edukacji zdrowotnej seniorow; dozowanie aktyw-
nosci fizycznej).

8) Jak zostac rzecznikiem i promotorem zdrowia? (4 godziny zajec
warsztatowych; omawiane zagadnienia: kluczowe pojecia, koncep-
cja i rola rzecznictwa w promocji zdrowia, adresaci i instytucje
wspomagajace dziatania rzecznicze, planowanie, organizacja i pro-
mowanie ww. dzialan, takze z uzyciem medioéw, psychiczne, spo-
teczne i zawodowe predyspozycje rzecznika zdrowia, wsparcie
wybranych programoéw promocji zdrowia adresowanych do osob
w starszym wieku poprzez dziatania rzecznicze).

Opisy wszystkich zajec¢ sq dostepne na stronie internetowej o adresie:

http://www.senior.inicjatywy.org.
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Ewaluacja ISPZS

Ewaluacja ISPZ ma przede wszystkim stuzy¢ sprawdzeniu, czy zostat
osiaggniety glowny cel projektu oraz jego cele operacyjne, zwigzane
z realizacja gtownych zadan. Dodatkowym elementem ewaluacji po-
winno by¢ takze wartosciowanie dziatan, czyli badanie, czy dzialania
i ich wyniki sq wartoSciowe, tj. cenne i uzyteczne.

Na ewaluacje projektu powinna skladac sie:

e ewaluacja procesu — dokonywana w trakcie realizacji pro-
gramu, jej celem jest monitorowanie przebiegu realizacji pro-
gramu dla dokonania ewentualnych modyfikacji;

e ewaluacja rezultatow programu — dokonywana bezposrednio
po zakonczeniu kolejnych etapow jego realizacji i po uptywie
pewnego czasu (ewaluacja odroczona), jej celem jest zbadanie
stopnia osiagniecia przyjetych celéw programu.

Badania naukowe i doswiadczenia wtasne autoréw dotyczace realiza-
¢ji dziatan ewaluacyjnych w trakcie prowadzenia ISPZS w roku 2014
wskazuja na pewne trudnosci w ewaluacji wynikéw promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej seniorow.

Przede wszystkim trwata zmiana postaw i zachowan jest czesto od-
legta w czasie, a efekty promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej zaleza
nie tylko od prowadzonych dziatant edukacyjnych, ale takze od czyn-
nikéw zewnetrznych (np. zmian w $rodowisku kulturowym i spo-
teczno-ekonomicznym) oraz wewnetrznych (indywidualnych cech
uczestnikow zajec).

Wydaje sig, ze efekty realizacji programu Szkoly najlepiej spraw-
dza¢ w zyciu codziennym, gdy teoria przyswojona z zaje¢ zostaje za-
stosowana w praktyce. Dlatego ze wzgledu na zlozonos¢ celdw,
wymagane jest zastosowanie ztozonych metod pomiarowych i uzycie
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wielu wskaznikow. Niemniej jednak, zastosowane w roku 2014 zato-
zenia i narzedzia badawcze powinny by¢ podstawa planu ewaluacji
dziatani ISPZS w kolejnych latach.

Glownym celem badan ewaluacyjnych prowadzonych w roku 2014
byta ocena efektywnosci dziatan podjetych w ramach Interdyscypli-
narnej Szkoty Promocji Zdrowia Seniorow. Ocena ta miala nie tylko
stuzy¢ do zweryfikowania obecnej koncepgji, programu i organizacji
Szkoty, ale takze do opracowania jej modelowego programu, ktory be-
dzie rozwijany w najblizszych latach.

W tym celu wykonano nastepujace badania ilosciowe:

e wstepne badanie ankietowe (pre-test), w ktérym dokonano
oceny wiedzy, opinii, zachowan i postaw zdrowotnych stucha-
czy na poczatku gtéwnego cyklu zaje¢;

e kontrolne badanie ankietowe (post-test), w ktorym dokonano
tych samych elementow oceny stuchaczy po zakonczeniu
gtownego cyklu zaje¢;

* badanie ankietowe majace na celu biezaca oceneg przez stucha-
czy gtdwnego cyklu zaje¢ (wyktadéw i warsztatow) oraz

e badanie ankietowe majgce na celu ocene przez stuchaczy szko-
lenia dla opiekundéw oséb starszych.

Wstepne badanie ankietowe przeprowadzono podczas inauguracji
i pierwszych zaje¢ Szkoly (zjazd I) w dniach 19-20 lipca 2014 roku.
Wzielo w nim udziat 84 stuchaczy. Kontrolne badanie ankietowe wy-
konano na zakonczenie gtdéwnego cyklu zajeé, po wreczeniu certyfika-
tow stuchaczom 4 pazdziernika 2014 roku (zebrano 49 ankiet). Ankiety
majace na celu biezaca ocene przez stuchaczy gtownego cyklu zajec
byly zbierane po kazdych zajeciach (wyktadach lub warsztatach) pro-
wadzonych przez wykltadowcow w okresie od 19 lipca do 14 wrzesnia
2014 roku (zebrano 1079 ankiet). Ankiety oceniajace szkolenia dla opie-
kunow oséb starszych byly zebrane po zakonczeniu kazdego z osmiu
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modutow szkoleniowych w dniach 25-26 wrzesnia i 2-3 pazdziernika
2014 roku (zebrano 24 ankiety).

W przypadku wszystkich badan przeprowadzono przekrojowa
analiza pytan merytorycznych w odniesieniu do pytan dotyczacych
spoteczno-demograficznych cech stuchaczy oraz pytan dotyczacych
ich uczestnictwa w Szkole i, ewentualnie, zrédta wiedzy o niej. Zba-
dano, czy analizowane roznice w rozktadzie zmiennych sa istotne
statystycznie (95% przedzial ufnosci) oraz sprawdzono, czy rdznice
takie wystepuja w odpowiedziach na analogiczne pytania pre-
1 post-testu.

W ramach idei triangulacji danych uznano za zasadne taczenie me-
tod jakosciowych i ilosciowych, jako najbardziej efektywne i stano-
wiace o rzetelnosci i trafnosci prowadzonych badan. Zrealizowano
zatem rowniez badania jakoSciowe, ktére byly uzupetnieniem moni-
toringu biezacych dziatan w projekcie, pogtebieniem analiz ocen po-
szczegllnych wykladow i zaje¢ oraz wynikdw badan sondazowych
(pre-testu i post-testu).

Badania zostaty przeprowadzone za pomoca wywiadéw indywidu-
alnych i grupowych. Wywiady indywidualne prowadzono po zakon-
czeniu programu edukacyjnego z wybranymi (prawie wszystkimi)
prowadzacymi zajecia warsztatowe wyktadowcami/ trenerami. Ich ce-
lem bylo standaryzowane zebranie opinii i rekomendacji dla modelo-
wego programu i projektéw realizowanych w przysztosci.

Narzedziem do wywiaddéw indywidualnych byly dyspozycje
— srednio standaryzowany scenariusz, ktdry wczesniej poddano te-
stowi (pilotazowi). Badania zostaly zrealizowane metoda zogniskowa-
nych wywiadow grupowych, ktora polega na zbieraniu danych na
interesujacy temat podczas wspolnej dyskusji w grupie. Liczebnos¢ ta-
kiej grupy ogranicza si¢ zazwyczaj do 4-8 osob, aby umozliwi¢ kazdej
badanej osobie swobodne wypowiedzenie sig¢, podzielenie si¢ swoimi
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opiniami, zapewniajac jednoczesnie mozliwos¢ zebrania réznorod-
nych doswiadczen. Badanie odbywato si¢ na podstawie wczesniej
ustalonego scenariusza.

Gtéwne wyniki i wnioski z badan ewaluacyjnych ISPZS 2014

Zajecia w Interdyscyplinarnej Szkole Promocji Zdrowia Seniorow
podniosty wiedze i opinie stuchaczy na temat zdrowia i promogji
zdrowia. Dotyczy to zaréwno wiedzy ogodlnej, jak i wiedzy szczegoto-
wej, majacej znaczenie praktyczne, np. komu przyznaje si¢ dodatek
pielegnacyjny. ISPZS wptyneta takze na postawy senioréw dotyczace
angazowania si¢ w dziatalno$¢ obywatelska, np. dwa razy wiecej stu-
chaczy niz na poczatku zajec sadzi, ze nalezy sie osobiscie angazowac
w dziatalnos$¢ obywatelska na rzecz zdrowia. Wyniki wszystkich ba-
dan ilosciowych takze spdjnie wskazuja, ze prowadzone w Szkole za-
jecia wywarly wpltyw na zachowania zdrowotne stuchaczy; ponad
potowa deklaruje, ze dzisiaj wigcej czasu poswieca aktywnosci fizycz-
nej, prawie polowa zdrowiej sie odzywia, co trzeci stuchacz Szkoty
czesciej dba o zdrowie innych, a co czwarty robi badania profilak-
tyczne z wigeksza systematycznoscia i lepiej sobie radzi z samotnoscia.

Cho¢ w trakcie zaje¢ z wysoka ocena spotkaty sie wszystkie anali-
zowane ich elementy (tres¢, jasnos¢ wyrazania mysli, metodyka zaje¢,
materialy wizualne), to po zakonczeniu Szkoty zdecydowanie najwie-
cej stuchaczy (41%), ktorzy wypelnili kontrolne badanie ankietowe
(post-test) uznato, Ze najbardziej wartosciowym elementem zajec¢ byta
ich tematyka (interesujace tresci). Uczestnicy zwrocili uwage na wiek-
sza potrzebe zaje¢ praktycznych, ksztattujacych umiejetnosci stuchaczy
w zakresie komunikacji, psychologii, budowania stosunkéw interperso-
nalnych, ale réwniez promocji zdrowia, zdrowego odzywiania itp.

Duza czes¢ raportéw i wynikéw badan dostepna jest na stronie in-
ternetowej o adresie: http:// www.senior.inicjatywy.org.
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We wszystkich zajeciach wiecej czasu i uwagi powinno si¢ poswie-
ci¢ na komunikacje ze stuchaczami Szkoty. Powinni mie¢ oni wigkszy
wplyw na dobodr i metodyke zaje¢. By¢ moze, dodatkowe zajecia dla
stuchaczy Szkoty warto zorganizowac w formie konsultacji eksperckich
lub spotkan tematycznych dotyczacych konkretnych jednostek choro-
bowych. W wykladach wiecej czasu nalezy poswiegci¢ na dyskusje po-
ruszanych probleméw zdrowotnych.

W celu zapewnienia szerszej wymiany pogladéw i zwigkszania
integracji miedzy stluchaczami istotne jest przestrzeganie zasady, by
grupy wyktadowe liczyly nie wiecej niz 60 osob, a grupy warsztatowe
nie wiecej niz 10-15 osob.

W programie ISPZS duza wage nalezy przywiazywad rowniez do
praktycznych efektow ksztalcenia. Dlatego w ramach zaje¢ warsztato-
wych konieczne jest stworzenie stuchaczom mozliwosci zaznajomie-
nia si¢ zaréwno z konkretnymi projektami promujacymi rdzne
domeny zdrowia, jak i ze sposobami rozwiazywania, pod kierunkiem
doswiadczonych specjalistow, rzeczywistych problemdéw pojawiaja-
cych sie w trakcie ich realizagji.

Podsumowujac, w opinii stuchaczy Interdyscyplinarna Szkota Pro-
mocji Zdrowia Senioréw jest innowacyjna i bardzo przydatna spotecz-
nie instytucjg, ktora poszerza wiedze, zmienia opinie 0sOb starszych
na temat zdrowia i polityki zdrowotnej, ksztattuje umiejetnosci senio-
row w zakresie poprawy zdrowia, pozytywnie wplywa na ich deklaracje
dotyczace aktywnosci w programach zdrowotnych i wolontariacie na
rzecz ochrony zdrowia niepelnosprawnych i niesamodzielnych senio-
roOw oraz, co najwazniejsze, ma wplyw na zmiang ich zachowan zdro-
wotnych.






Wyktad prof. Witodla Zatoriskiego w Collegium Civitas
Autor fot.: Marceli Zielnik

| UNIWERSYTET
TRZECIEGO WIEKU
“IALLEGIUM CIVITAS

Wyktad w Collegium Civitas — prof. dr hab. Janusz Szymborski
Autor fot.: Marceli Zielnik
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Wyktad w Collegium Civitas — stuchacz ISPZS Ireneusz Rugiet
Autor fot.: Marceli Zielnik

Impreza prozdrowotna, ogrédki dziatkowe Warszawa-Wola
Autor fot.: Janusz Marek Jaworski
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Wnioski z ewaluacji efektéw uczenia sie w ISPZS
i ramowe rekomendacje do dziatan edukacyjnych
w zakresie promocji zdrowia senioréw

Whnioski

1. Program ISPZS wpisuje si¢ w realizacje celéw nakreslonych
w Zatozeniach Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
2014-2020, w szczegdlnosci ma Scisty zwiazek z priorytetami doty-
czacymi promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej oraz rozwoju
oferty edukacyjnej dla osob starszych w obszarach zgodnych z po-
trzebami.

Program ISPZS ma tez umocowanie w pierwszym priorytecie
— edukacja 0s6b starszych — Rzqdowego Programu na rzecz Ak-
tywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata 2014-2020. Program
jest nakierowany na rozumiana holistycznie promocje zdrowia se-
niorow powyzej 60. r.z. i uwzglednia wszystkie proponowane
w Programie ASOS kierunki dziatant edukacyjnych, tj.:
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- wyklady i zajecia warsztatowe;

— zajecia przygotowujace do ustug wolontariackich (tworzenie
miniprojektow z zakresu promocji zdrowia i uczestnictwo
w imprezach prozdrowotnych);

— ksztalcenie opiekunow;

— promowanie wolontariatu kompetencji i oferty edukacyjnej
wsrod osob starszych.

2. Stuchacze ISPZS wysoko ocenili podstawowy program ksztalcenia
realizowany w czasie 60 godzin dydaktycznych - 30 godzin wykla-
dow i 30 godzin zaje¢ warsztatowych — obejmujacy holistycznie ujete
grupy tresci programowych, takie jak: wprowadzenie do zagadnien
promocji zdrowia i zdrowia publicznego; gtéwne problemy i wy-
zwania zdrowotne; wiedza o zdrowiu i promocji zdrowia w réznych
wymiarach: medycznym, filozoficznym, etycznym, biologicznym,
spoteczno-kulturowym, ekonomicznym; polityka zdrowotna i senio-
ralna w Polsce, UE i WHO; wybrane programy promocji zdrowia dla
0s0b starszych; zagadnienia opieki nad osobami niepelnospraw-
nymi i niesamodzielnymi; rola seniorow w rzecznictwie na rzecz
promogji zdrowia.

Z uznaniem zdecydowanej wiekszosci stuchaczy spotkat sie do-
bor szczegdtowej tematyki zajeé. Bardzo duzym zainteresowaniem
cieszyly sie zajecia praktyczne, dzieki ktérym odbiorcy mogli sie
nauczy¢, jak tworzy¢, oceniac i wdraza¢ w zycie programy promu-
jace zdrowie wsrod osob starszych. Znaczna czes¢ stuchaczy ISPZS
zdecydowata sie skorzysta¢ z oferty szkolen dajacych mozliwos¢
nabycia odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci, ktére moga okazac sie
przydatne do wykonywania, np. w formie wolontariatu, zadan
opiekuniczych wobec niepetnosprawnych i niesamodzielnych oséb
w starszym wieku.
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3. Stuchacze ISPZS wysoko ocenili organizacje i sposdb prowadzenia
zaje¢, w tym przygotowanie, kompetencje i zaangazowanie inter-
dyscyplinarnego zespolu dydaktycznego oraz zespotu administra-
cyjnego. Wysoka kultura i profesjonalizm prowadzenia wyktadow,
warsztatow i szkolen stworzyty stuchaczom mozliwos¢ aktywnego
uczestnictwa, a nawet wplywania na poszerzenie tematyki zajec
o zagadnienia bedace przedmiotem ich szczegdlnego zainteresowania.
Z kolei wysoka kultura i madros¢ stuchaczy, wynikajaca z ich
ogromnego doswiadczenia zyciowego, wywarly silne pozytywne
wrazenie i przyczynily sie do poszerzenia wiedzy wyktadowcow
odnosnie do realnych problemoéw spotecznych i zdrowotnych oséb
starszych oraz do przykfadania wigkszego znaczenia do specyfiki
edukacji senioréw i doceniania korzysci ze stosowania metod edu-
kacji uczestniczacej. Pewne sugestie ze strony stuchaczy pozwolily
na biezace modyfikacje organizacyjne i moga by¢ cenng pomoca dla
planowania dalszych dziatan edukacyjnych.

4. Badania ewaluacyjne w trakcie realizacji podstawowego programu
ksztalcenia i tuz po jego zakonczeniu nie pozwalaja na ocene, czy na-
stapita poprawa kondycji zdrowotnej oséb starszych — co byto gtow-
nym celem Programu ISPZS. Wynika to z faktu, Zze trwala zmiana
postaw i zachowan jest zazwyczaj odlegla w czasie, a efekty promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej zaleza nie tylko od prowadzonych
dziatan edukacyjnych, ale takze od czynnikdéw zewnetrznych,
np. zmian w $rodowisku kulturowym i spoteczno-ekonomicznym
oraz od indywidualnych cech uczestnikow zajec.

Tym niemniej wyniki badan pokazaly, ze uczestnictwo w wykla-
dach i warsztatach pozwolilo znacznej liczbie stuchaczy zdoby¢
wiedze i umiejetnosci w zakresie promocji zdrowego starzenia sie,
a takze wywarto korzystny wptyw na zachowania zdrowotne stu-
chaczy, zwlaszcza w zakresie zwigkszenia aktywnosci fizycznej,
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zdrowszego odzywiania sie, czestszego korzystania z badan profi-
laktycznych, lepszego radzenia sobie z samotnoscia oraz zwigksze-
nia dbalosci o zdrowie innych ludzi. Wyniki badan pokazatly
rowniez, ze nastgpila pozadana zmiana nastawienia stuchaczy do ak-
tywnego uczestnictwa w programach promujacych zdrowie wsrdd
seniorow, np. odnosnie do osobistego angazowania si¢ w dziatalnos¢
obywatelska na rzecz zdrowia.

Nalezy zatem zaklada¢, ze nabyta wiedza i umiejetnosci w kwe-
stii promocji zdrowia przyczynia si¢ z czasem do poprawy kondycji
zdrowotnej stuchaczy i moga stac sie takze podstawa ich intelektu-
alnego i zawodowego rozwoju.

Rekomendacje

Wymienione ponizej standardy moga dostarczy¢ wsparcia dla roz-
woju wlasnych propozycji na rzecz promocji zdrowia senioréw w po-
szczegllnych regionach kraju i w spotecznos$ciach lokalnych. Moga
takze stanowic¢ cenng pomoc dla organéw publicznych i instytucji po-
zarzadowych w wykryciu niedostatkéw w ich wtasnych, realizowa-
nych juz programach oraz w sprecyzowaniu celéw nadrzednych
stuzacych promocji zdrowia seniorow.

Cho¢ wybdr priorytetow promocji zdrowia i sposobdw realizacji
programow zdrowotnych zaleza od lokalnych uwarunkowan i znaj-
duja sie w gestii poszczegdlnych podmiotdw, to jednak, zdaniem au-
torow Modelowego Programu ISPZS, istnieja uniwersalne metody
podejscia i ogdlne zasady tworzace fundament dla promowania zdro-
wia i aktywnosci spotecznej seniorow.

1. Pozytywne efekty ksztalcenia seniorow w zakresie promocji zdro-

wia moga by¢ osiagniete dzieki przestrzeganiu pewnych ogdlnych
zasad nauczania:
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1/ poszerzania wiedzy i rozwijania umiejetnosci w zakresie
sposobow unikania ryzyka zdrowotnego, promowania
zdrowia, poszerzania kompetencji zdrowotnych, zmienia-
nia zachowan i postaw zdrowotnych senioréw, wspierania
innych w promowaniu zdrowia i zapobieganiu problemom
zdrowotnym;

2/ poglebiania rozumienia, iz zdrowie moze by¢ dostepne dla
wszystkich, ze szczegdélnym uwzglednieniem tych senio-
row, ktorzy sa w najtrudniejszej sytuacji zdrowotnej i eko-
nomicznej;

3/ ksztattowania przekonan, ze zdrowie nalezy rozumiec¢ wie-
lowymiarowo, tzn. nie tylko w aspekcie medycznym, ale
takze psychospotecznym, kulturowym, srodowiskowym
i ekonomicznym, a warunkiem jego poprawy jest umiejetne
korzystanie ze wszystkich zasobéw zyciowych;

4/ poznawania sposobow wykorzystywania nabytych umiejetno-
sci spolecznych w praktyce z wykorzystaniem doswiadczen
lokalnych i standardow krajowych i miedzynarodowych;

5/ doceniania tych metod promowania zdrowia, ktore sa po-
parte wynikami badan naukowych.

2. Uzyskanie przez stuchaczy odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci
oraz kompetencji personalnych i spotecznych w zakresie promocji
zdrowego starzenia si¢ wymaga nakierowania procesu dydaktycz-
nego na nastepujace cele operacyjne:

1/ poszerzenie wiedzy i umiejetnosci stuchaczy na temat zdro-
wego starzenia si¢ i promocji zdrowia w starszym wieku,
poprzez wyklady i zajecia warsztatowe, z wykorzystaniem
dobrych materiatow edukacyjnych i mozliwosci, jakie daje
Internet;
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2/ poszerzenie wiedzy i umiejetnosci wydzielonej grupy opie-
kunoéw niosacych pomoc osobom starszym na temat zagad-
nien i metod promocji zdrowia wsrdd ludzi starszych,
poprzez szkolenie opiekundéw w ramach wyktadow i zajec
warsztatowych, z wykorzystaniem materialéw edukacyj-
nych i informacji ze stron internetowych;

3/ powigkszenie stopnia integracji miedzy osobami starszymi
a ich opiekunami w zakresie dzialan na rzecz promogji
zdrowia i zdrowego starzenia sie, poprzez aktywizujace
formy dydaktyczne (forum dyskusyjne, wspolne zajecia
warsztatowe i miniprojekty z zakresu promocji zdrowia);

4/ zwiekszenie aktywnosci zdrowotnej stuchaczy poprzez wia-
czenie si¢ uczestnikow szkoly do imprez prozdrowotnych
i spoteczno-kulturalnych zorganizowanych w Srodowisku
lokalnym, a takze rozwijanie aktywnosci uczestnikow
szkoty droga internetowgq (blogi, czaty, wymiana informacji
i pogladdéw na portalach spotecznosciowych);

5/ zwigkszenie motywacji stuchaczy do stuzacej zdrowiu
zmiany postaw i zachowan wyrazajacej si¢ uczestnictwem
w programach profilaktycznych, racjonalizacja diety, po-
swieceniem wigkszej ilosci czasu na aktywnos¢ fizyczna,
podjeciem prob zaprzestania palenia i ograniczenie spozycia
alkoholu, dbatoscig o ochrone przed wypadkami i urazami.

Pozadane efekty ksztatcenia senioréw moga by¢ uzyskane pod warun-
kiem potaczenia we wlasnych programach, w sposob zréwnowazony,
wiedzy i kompetencji z zakresu nauk biologicznych i medycznych
z dorobkiem nauk humanistycznych i spotecznych, a takze wiedzy
teoretycznej z umiejetnosciami praktycznymi w tych dziedzinach, co
wymaga zbudowania interdyscyplinarnego zespotu dydaktycznego,
wzajemnie zainteresowanego problematyka zdrowego, aktywnego
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starzenia si¢ spoteczenstwa, zdolnego do przekazania stuchaczom
treSci w nastepujacych grupach tematycznych:

1/ wprowadzenie do zagadnienn promocji zdrowia i zdrowia
publicznego;

2/ gtéwne problemy i wyzwania zdrowotne — historia, stan
obecny, przysztos¢;

3/ wiedza o zdrowiu i promocji zdrowia w réznych wymia-
rach: medycznym, filozoficznym, etycznym, biologicznym,
spoteczno-kulturowym, ekonomicznym,;

4/ polityka zdrowotna i senioralna w Polsce, UE i WHO;

5/ wybrane programy promocji zdrowia dla oséb starszych;

6/ zagadnienia opieki nad osobami niepelnosprawnymi i nie-
samodzielnymi;

7/ zagadnienia dotyczace stylu zycia i sposobow adaptacji do
nowej sytuacji;

8/ psychospoteczne aspekty starzenia si¢ i niepetnosprawnosci;

9/ rzecznictwo w zakresie promocji zdrowia — zadania dla se-
niorow;

10/ umiejetnosci interpersonalne: komunikacja, rozwiazywa-
nie konfliktow itp.

4. Tryb, miejsce, termin, dobdr szczegdtowej tematyki i wymiaru go-
dzinowego wykladow i zaje¢ warsztatowych zaleza od lokalnych
uwarunkowan, jednak pelna realizacja interdyscyplinarnego pro-
gramu ksztalcenia w zakresie promocji zdrowia senioréw wymaga
minimum 60 godzin dydaktycznych. W celu zapewnienia szerszej
wymiany pogladéw i zwiekszania integracji miedzy stuchaczami
istotne jest przestrzegania zasady, by grupy wykladowe liczyty nie
wiecej niz 60 osdéb, a grupy warsztatowe nie wiecej niz 10-15 osob.

W realizacji programu istotne jest stosowanie metod edukacji
uczestniczacej. Duza wage nalezy przywigzywac do praktycznych
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efektow ksztalcenia, co narzuca konieczno$¢ stworzenia uczestni-
kom zaje¢ warsztatowych mozliwosci zaznajomienia si¢ zaréwno
z konkretnymi projektami promujacymi ré6zne domeny zdrowia, jak
i ze sposobami rozwigzywania, pod kierunkiem doswiadczonych
specjalistow, okreslonych probleméw w realizacji tych projektow.
Cho¢ organizacja szkolen wykracza poza podstawowy pakiet
ksztalcenia, to stwarzaja one mozliwos¢ nabycia odpowiedniej wie-
dzy i umiejetnosci, ktére moga okazac si¢ przydatne dla wykony-
wania, np. w formie wolontariatu, zadan opiekunczych wobec
niepelnosprawnych i niesamodzielnych osob w starszym wieku.

5. Wymienione w punktach 1-4 standardy odnosza si¢ do interdyscy-
plinarnych programéw ksztatcenia w zakresie promocji zdrowia se-
niorow w ramach Uniwersytetow Trzeciego Wieku. Standardy te
moga takze postuzy¢ do budowania autorskich programow promo-
¢ji zdrowia dla pensjonariuszy Domdéw Pomocy Spotecznej i dzien-
nych, instytucjonalnych osrodkow pomocy/ opieki dla seniorow,
a takze klubéw seniora prowadzonych przez organy samorzadowe
i organizacje obywatelskie.

6. Ewaluacja procesu i wynikoéw ksztatcenia powinna by¢ integralna
czescia kazdego programu promocji zdrowia adresowanego do se-
niorow. Ze wzgledu na zlozonosc¢ celéw, wymagane jest zastosowa-
nie zlozonych metod pomiarowych i uzycie wielu wskaznikow.
Ocena ta stuzy zaréwno do zweryfikowania koncepgji, tresci pro-
gramowych i organizacji zaje¢, jak tez do poréwnan efektow ksztat-
cenia pomiedzy poszczegdlnymi realizatorami. Jako niezbedne
minimum nalezy uznac:

1/ wykonanie wstepnych badan ankietowych (pre-test), w celu
oceny wiedzy, opinii, zachowan i postaw zdrowotnych stu-
chaczy na poczatku gltéwnego cyklu zajec;
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2/ wykonanie kontrolnego badania ankietowego (post-test),
w celu dokonania tych samych elementéw oceny stuchaczy
po zakoniczeniu gléwnego cyklu zaje¢;

3/ wykonanie badania ankietowego majacego na celu biezaca
ocene przez stuchaczy gléwnego cyklu zaje¢ (wykladow
i warsztatow).
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