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Naznaczona staroœæ: adaptacyjna niepe³nosprawnoœæ

Stigmatized old age: adaptational disability

WPROWADZENIE

Z danych Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2002 roku wynika, ¿e
w 2020 roku ogólna liczba ludzi starych osi¹gnie miliard i stanowiæ bêdzie 30%
ca³ej populacji. Podobn¹ tendencjê obserwujemy w Polsce. Z prognoz G³ów-
nego Urzêdu Statystycznego wynika, ¿e w 2020 roku oko³o 24% Polaków
osi¹gnie wiek 60 lat, œrednia ¿ycia kobiet przekroczy 80 lat, zaœ mê¿czyzn – 74
lata (Steuden i Marczuk 2006). Dlatego wzrasta zainteresowanie badaczy
okresem póŸnej doros³oœci jako okresem ¿ycia, który mo¿e trwaæ nawet kilka-
dziesi¹t lat, a do którego nale¿y spo³eczeñstwo przygotowywaæ.

W psychologii mówi siê o tak zwanym normalnym, fizjologicznym starze-
niu siê przeciwstawianym starzeniu siê w chorobie. Normalne starzenie siê pole-
gaj¹ce na stopniowej, ³agodnej deterioracji ró¿ni siê od starzenia siê w chorobie.
Osoby starzej¹ce siê normalnie stanowi¹ grupê bardzo niejednorodn¹ (Hill
2009). Nasze rozwa¿ania rozpoczniemy od przedstawienia zjawiska normalnego
starzenia siê.

Wczesna staroœæ i zwi¹zane z ni¹ wycofywanie siê z ¿ycia i pracy zawodo-
wej mog¹ byæ porównywane z okresem dojrzewania i wiekiem m³odzieñczym.
Zachodz¹ wówczas g³êbokie przemiany biologiczne, a tak¿e zmiany w stosun-
kach miêdzy jednostk¹ a spo³eczeñstwem. Za egzogenn¹ przyczynê wielu pro-
blemów wieku m³odzieñczego mo¿na uznaæ nieprawid³owe sytuacje spo³eczne,
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natomiast nieprawid³owoœci systemu spo³ecznego mog¹ byæ Ÿród³em z³ego
przystosowania siê i trudnoœci ludzi starszych (Turner i Helms 2000).

Jako przyczyny z³ego przystosowania siê ludzi starszych do funkcjo-
nowania w spo³eczeñstwie Bromley (1989) podaje m.in. niewystarczaj¹ce
emerytury, z³e warunki materialne, niepewnoœæ zatrudnienia, dokuczliwe sto-
sunki miêdzyludzkie czy brak poradnictwa psychiatrycznego.

Wed³ug Eriksona ostatnia faza rozwoju, czyli okres staroœci, jest zwieñcze-
niem i zbilansowaniem wysi³ków ¿yciowych jednostki – w obliczu ostatniego
wyzwania ¿yciowego odnosi siê logicznie do najwy¿szego poziomu rozwoju
potencja³ów witalnoœci cz³owieka. Mo¿e byæ to czas odnoszenia sukcesów
i pora¿ek z siedmiu poprzednich faz ¿ycia (Susu³owska 1989).

Tym samym okres staroœci mo¿e stanowiæ ukoronowanie osi¹gniêæ rozwojo-
wych albo egzystencjalnej degradacji. W fazie staroœci istnieje zatem mo¿liwoœæ
osi¹gniêcia najwiêkszej ludzkiej integralnoœci. Wyra¿a siê ona w wiêzi trzech
procesów organizuj¹cych jednostkê: cia³a, psyche i etosu spo³ecznego. Dojœcie do
tej integralnoœci wymaga jednak¿e m¹droœci ¿yciowej (Pietrasiñski 1990).

Istnieje du¿a liczba koncepcji, które staraj¹ siê wyjaœniæ proces adaptacji do
staroœci. Niektóre podkreœlaj¹ wycofanie siê z aktywnoœci jako drogê adaptacji,
inne zaœ podkreœlaj¹ wagê aktywnoœci pozwalaj¹cej na zachowanie zdrowia
(Olszewski 2003; Rembowski 1984).

Wed³ug wielu autorów to w³aœnie aktywnoœæ i kontakty miêdzyludzkie s¹
czynnikami sprzyjaj¹cymi zadowoleniu z ¿ycia. Badania dotycz¹ce sk³adowych
wp³ywaj¹cych na poziom zadowolenia z ¿ycia, a tak¿e z ¿yciowych dokonañ
u ludzi starszych pokaza³y, ¿e zadowolenie z obecnego ¿ycia czêœciej wystêpuje
wœród mieszkañców miast ni¿ wsi, osób zdrowych, dobrze sytuowanych
i w dobrych stosunkach z rodzin¹. Osamotnienie wywiera z kolei zdecydowanie
negatywny wp³yw na zadowolenie z ¿ycia. Zadowolenie z ¿yciowych dokonañ
w przesz³oœci jest na ogó³ wiêksze ni¿ stopieñ zadowolenia z obecnego ¿ycia.
Czêsto ³¹czy siê z wy¿szym wykszta³ceniem, lepszym stanem zdrowia, lepsz¹
sytuacj¹ materialn¹ i ocen¹ stosunków rodzinnych. Znacz¹cy wp³yw na ocenê
swych dokonañ ma tak¿e stan cywilny – wiêkszy u osób w stanie ma³¿eñskim
i owdowia³ych ni¿ u osób wolnych (Halicka 2002).

Reakcje na staroœæ bywaj¹ ró¿ne, zale¿nie od ogólnych cech psychiki
cz³owieka, jego temperamentu i nastawienia uczuciowego – pisze Kinga Wiœ-
niewska-Roszkowska (1989). Reakcje te zale¿¹ równie¿ od czynników zew-
nêtrznych, otoczenia kulturowego i spo³ecznego cz³owieka. Postawy osób star-
szych wobec staroœci mog¹ byæ bardziej po¿¹dane z punktu widzenia samej
osoby starszej i wzglêdów spo³ecznych. Z drugiej strony mog¹ wynikaæ z pew-
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nych zaburzeñ w psychicznym i spo³ecznym funkcjonowaniu osób starszych.
Wiœniewska-Roszkowska obrazowo przedstawia tê drug¹ sytuacjê w taki sposób:

[...] w starszym wieku rozs¹dek i krytycyzm czêsto szwankuj¹, ³atwo w takim czy innym
zachowaniu przebraæ miarê, co zwraca uwagê otoczenia i powoduje, ¿e za plecami staruszka
ludzie wzruszaj¹ ramionami i znacz¹co pukaj¹ w czo³o.

Z kolei postawy osób akceptuj¹cych staroœæ przedstawia tak:

[...] sporo jest i takich osób, które umiej¹ spojrzeæ na staroœæ rozs¹dnie i spokojnie j¹ zaada-
ptowaæ. Adaptacja ta wyra¿a siê przede wszystkim w tym, ¿e nie odstaj¹ od ¿ycia, dbaj¹ o swój
wygl¹d zewnêtrzny, potrafi¹ nie sprawiaæ sob¹ k³opotu, nie wydaj¹ siê œmieszni czy dziwaczni,
nie budz¹ politowania. W miarê mo¿liwoœci staraj¹ siê byæ u¿yteczni. Interesuj¹ siê profilaktyk¹
geriatryczn¹, d¹¿¹c do wprowadzenia w ¿ycie jej zasad. W niczym nie przesadzaj¹ i potrafi¹
z filozoficznym spokojem przyj¹æ to, co nieuniknione (Wiœniewska-Roszkowska 1989, s. 57–59).

Z badañ Cichockiej (1995, s. 79–94) wynika, ¿e typowy cz³owiek stary ma
niskie poczucie jakoœci ¿ycia, rozumiane jako „emocjonalna ocena tego, co
zrobi³em, robiê i bêdê robi³ w ¿yciu”.

Zdaniem Susu³owskiej (1989), starsze kobiety lepiej ni¿ mê¿czyŸni adap-
tuj¹ siê do emerytury. Przejœcie na emeryturê daje kobietom mo¿liwoœæ poœwiê-
cenia wiêcej czasu dla domu, rodziny, mo¿liwoœæ czêstszego odpoczynku,
pozbycie siê stresu zwi¹zanego z prac¹ zawodow¹. Wnioski z badañ wskazuj¹
na indywidualne prze¿ywanie przejœcia na emeryturê, które mo¿e byæ zarówno
wstrz¹sem i poczuciem zagro¿enia, jak i zadowoleniem z nowej sytuacji
¿yciowej. Obie postawy zale¿¹ od takich czynników, jak: struktura osobowoœci,
stosunek do pracy zawodowej i aktualna sytuacja cz³owieka starego, tzn.
warunki materialne, mieszkaniowe i sytuacja rodzinna. Indywidualne zainte-
resowania, prowadzenie aktywnego trybu ¿ycia, regularne i czêste kontakty
z innymi ludŸmi i podejmowanie ró¿norodnych zajêæ jest bardzo istotne dla
w³aœciwej adaptacji do ¿ycia na emeryturze.

SYTUACJA LUDZI STARYCH WE WSPÓ£CZESNYM ŒWIECIE

Stosunek spo³eczeñstw do staroœci nigdy nie by³ i nie bêdzie jednolity bez
wzglêdu na czas, miejsce i jego rodzaj. Nie zawsze te¿ religia, filozofia, tradycja,
obyczaje czy sztuka maj¹ wystarczaj¹cy wp³yw na odpowiednie relacje pomiê-
dzy grupami wiekowymi. Pewne jest to, ¿e ranga staroœci spad³a i siwe w³osy –
niegdyœ symbol m¹droœci – nie gwarantuj¹, jak dawniej, presti¿u i szacunku
(Szatur-Jaworska 2002). Tempo przemian cywilizacyjnych jest tak szybkie, ¿e
ludzie starzy przestali byæ autorytetem dla m³odych maj¹cych nowoczesn¹,
aktualn¹ wiedzê.
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Wp³yw kultury na ¿ycie spo³eczne jest skomplikowany i z³o¿ony – pisze
Filipiak (2000) – zale¿y od istniej¹cego systemu spo³ecznego i kulturowego.
System kulturowy to zespó³ spo³ecznych zale¿noœci. Przyjmuj¹c, ¿e elementami
spo³ecznego systemu s¹ jednostki wchodz¹ce w interakcjê i tworz¹ce grupy
spo³eczne i kategorie jednostek, to ich pozycja i role s¹ w du¿ej mierze
wyznaczone przez kulturê. Pod¹¿aj¹c za t¹ myœl¹, mo¿na przypuszczaæ, ¿e
w przypadku osób starszych bêdzie podobnie: ich pozycja, funkcje i role bêd¹
wyznaczone przez kulturê, której istotnym elementem s¹ wartoœci. Wartoœci s¹
tutaj rozumiane jako potencjalny przedmiot ludzkich d¹¿eñ i dzia³añ. Œmia³o
mo¿na stwierdziæ, ¿e to, jakie wartoœci cenione s¹ w danym spo³eczeñstwie,
zale¿ne jest w pewnej mierze od sposobu i warunków ¿ycia ludzi. Maj¹ one
bowiem wp³yw na okreœlenie pe³nionych funkcji i ról przez osoby starsze.

Ró¿nie mo¿na oceniaæ pozycjê osób starszych wyznaczon¹ przez wspó³czesn¹
kulturê. Z jednej strony pisze siê, ¿e kultura nakazuje starszym kultywowaæ takie
wartoœci, które pozwol¹ na jak najd³u¿sze bycie m³odym, co w pewien sposób
wymuszane jest przez warunki ekonomiczne, z drugiej strony uwa¿a siê, ¿e
staroœæ powinno siê widzieæ tak¹, jaka ona jest naprawdê. Wspó³czeœnie tym
bardziej cenimy staroœæ, im wiêcej w niej m³odoœci (Szatur-Jaworska 2006). Na
staroœæ jako okres paradoksów rozwojowych zwróci³a uwagê Straœ-Roma-
nowska (2000), wyró¿niaj¹c cztery typy tych zjawisk:

Paradoks pierwszy jest zwi¹zany z zetkniêciem siê dwóch wykluczaj¹cych
siê celów. Z jednej strony obni¿a siê poziom sprawnoœci, a z drugiej wzrasta
dynamika prze¿yæ wewnêtrznych. A wiêc cz³owiek starszy staje siê i m¹dry
i zarazem ograniczony.

Drugi paradoks jest zwi¹zany z warunkami rozwoju: cz³owiek chce przepra-
cowaæ w³asne doœwiadczenie, a jednoczeœnie chce pozostawiæ dotychczasow¹
formê ¿ycia ze starym systemem znaczeñ.

Trzeci paradoks dotyczy ambiwalentnego ustosunkowania siê do osób star-
szych przez u¿ywanie takich okreœleñ, jak: „jesieñ ¿ycia”, „trzeci wiek”, „póŸna
doros³oœæ”, czyli ka¿dy cz³owiek chce d³ugo ¿yæ, ale nikt nie chce byæ stary.

Czwarty paradoks dotyczy kultury wspó³czesnej, która gloryfikuje urodê,
m³odoœæ, sprawnoœæ i seks. W takim ujêciu nie ma miejsca dla osób starszych
w rodzinie, gdy¿ nie spe³niaj¹ one tych wartoœci i staj¹ siê niepotrzebne.

Dyczewski (1994) zauwa¿y³ w trakcie swoich rozwa¿añ nad miejscem
cz³owieka starszego w kulturze wspó³czesnej, ¿e pozycjê starszych zachwia³y
zmiany w ¿yciu rodzinnym i spo³ecznym. Tempo zmian oraz zdecydowane
nastawienie jednostek (zw³aszcza m³odych) i ca³ych spo³eczeñstw w stronê
przysz³oœci poci¹gnê³y za sob¹ kult postêpu. Wychwalane s¹ takie cechy
m³odoœci, jak: energia ¿yciowa, spryt, zaradnoœæ, inicjatywa, przedsiêbiorczoœæ
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i odwa¿ne podejmowanie ryzyka. S¹ one wy¿ej cenione ni¿ ¿yciowa m¹droœæ
i doœwiadczenie osób d³ugowiecznych. Ludzi starych traktuje siê jak zaprze-
czenie tych cech, a zatem jako hamulec w osi¹ganiu postêpu i dobrobytu przez
resztê ludnoœci.

Mo¿na uznaæ za trafn¹ tak¹ refleksjê, ¿e niekiedy mówienie o staroœci
wymaga specjalnej delikatnoœci i dodatkowo bywa uznawane za niegrzeczne.
Wielu ludzi starych ulega tendencji do udawania, ¿e staroœæ nie istnieje –
zachowywanie siê w sposób m³odzie¿owy maskuje faktyczny wiek i wskazuje
na niekoñcz¹c¹ siê nigdy m³odoœæ i witalnoœæ. Trzeba byæ m³odym, a jeœli siê nie
jest, to przynajmniej wygl¹daæ m³odo. Jeœli nawet to siê nie udaje, to chocia¿
trzeba obwieszczæ dooko³a, ¿e takim siê czujesz. Pod ¿adnym pozorem nie
wolno przyznawaæ siê do staroœci nawet przed samym sob¹ – taki nieoficjalny
komunikat dostaj¹ ludzie starzy od spo³eczeñstwa (Wieczorek 2004).

Osoby starsze zaczê³y w sposób modelowy realizowaæ swoj¹ now¹ rolê
spo³eczn¹. Dotyczy to g³ównie rozwiniêtych spo³eczeñstw. Gloryfikacja war-
toœci zwi¹zanych z piêknem i m³odoœci¹ doprowadza do zwiêkszenia poczucia
marginalizacji u osób starych i niedo³ê¿nych. Doœwiadczaj¹ tego przede wszyst-
kim osoby chore, pozbawione opieki bliskich, uzale¿nione od pomocy innych.
W obecnych czasach nie jest ³atwo ¿yæ ludziom starszym i zale¿nym (WoŸniak
1997).

Œliwerski (1997) okreœla nasze spo³eczeñstwo jako toksyczne. Pod tym
has³em szerzej rozumie jego nieczu³oœæ na z³o, bezwzglêdnoœæ w niszczeniu
jednostek s³abszych, jakimi czêsto s¹ osoby starsze. W takiej rzeczywistoœci
¿yjemy i coraz czêœciej obserwujemy, ¿e cz³owiek starszy odsuwany jest czêsto,
pomijany i niedoceniany.

AGEIZM – JEGO �RÓD£A I FORMY

Dyskryminacjê wiekow¹ mo¿na wyjaœniæ zanikiem wiêzi identyfikuj¹cej
m³odych i starych jako wspólnotê istot ludzkich, radoœæ w doszukiwaniu siê wad
u starszych, którym niesie siê pomoc. W tym celu wprowadzono pojêcie „ageizm”.

Twórc¹ tego pojêcia by³ gerontolog Robert Butler, który w 1969 roku wpro-
wadzi³ to okreœlenie. Pojêcie to oznacza³o tworzenie stereotypów i dyskry-
minowanie ludzi tylko z tego powodu, ¿e s¹ starzy. Autor ten wyró¿ni³ dwa typy
uprzedzeñ:

• ³agodne, wynikaj¹ce ze œwiadomych i nieœwiadomych lêków i obaw przed
staroœci¹,

• z³oœliwe, bêd¹ce wynikiem procesu stereotypizacji prowadz¹cego do
przekonania, ¿e ludzie starzy s¹ bez wartoœci i nieatrakcyjni.
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Dodatkowo w okresie staroœci dochodzi do kumulacji nieszczêœæ i chorób,
co mo¿e powodowaæ nieuœwiadomiony lêk oraz postawê negacji u m³odych.
Negatywn¹ postawê mo¿e potêgowaæ œwiadomoœæ „pracowania na emerytów”
(Nelson 2003).

Miêdzynarodowa Sieæ Zapobiegania Przemocy wobec Ludzi Starszych
(INPEA – International Network for the Prevention of Elder Abuse) w poro-
zumieniu ze Œwiatow¹ Organizacj¹ Zdrowia sformu³owa³a definicjê przemocy
w stosunku do osób starszych jako „pojedynczy lub powtarzaj¹cy siê akt lub
brak po¿¹danego dzia³ania, wystêpuj¹cy w ramach relacji, w których ocze-
kiwa³oby siê zaufania, który mo¿e spowodowaæ krzywdê lub cierpienie osoby
starszej” (www.inpea.net).

Twierdzi siê równie¿, ¿e pomimo mody na egalitaryzm, ³atwo powstaj¹
bariery miêdzy ró¿nymi wiekowo grupami (Stuart-Hamilton 2006). Uprze-
dzenia ageistyczne nie maj¹ cech z³oœliwoœci, ale s¹ zjawiskiem negatywnym.
Ageizm nie jest odbierany jako naruszenie praw drugiego cz³owieka do równego
traktowania byæ mo¿e dlatego, ¿e od stuleci jest obecny w spo³eczeñstwie
(Nelson 2003).

Ludzie starsi nie zawsze mog¹ w pe³ni korzystaæ z przys³uguj¹cych im
praw. W takiej sytuacji mo¿na mówiæ o dyskryminowaniu, które przejawia siê
wyznawaniem irracjonalnych pogl¹dów i przes¹dów dotycz¹cych jednostek lub
grup skoncentrowanych na ich wieku (Marshall 2004).

Na ageizm sk³adaj¹ siê trzy zachowania:
• niesprawiedliwie krzywdz¹cy stosunek do osób starszych, póŸnego wieku

i procesu starzenia siê;
• dyskryminuj¹cy stosunek do starszych ludzi;
• instytucjonalne i ekonomiczne dzia³ania przyczyniaj¹ce siê do dyskry-

minacji osób starszych (Palmore 1999).
Ageizmem okreœla siê stereotypizacjê i dyskryminacjê w stosunku do

pojedynczych osób lub grup z powodu ich wieku. To zestaw przekonañ,
stosunków, norm i wartoœci u¿ytych do wyjaœnienia wieku osadzonego na
uprzedzeniach i dyskryminacji. Ageizm powszechnie nak³ania do negatywnych,
dyskryminuj¹cych dzia³añ, niezale¿nie od wieku cz³owieka, do którego s¹ one
kierowane (Brzeziñska 2006). Zachowania ageistyczne prowadz¹ do os³abienia
pozycji osób starszych, wywo³uj¹ lêk przed staroœci¹ i negatywny obraz siebie
(Butler 1980). W encyklopedii poœwiêconej starzeniu siê w odniesieniu do osób
niepe³nosprawnych znaleŸæ mo¿na treœci mówi¹ce o potrójnej dyskryminacji: ze
wzglêdu na niepe³nosprawnoœæ, wiek i p³eæ (Palmore 2005). Traktowanie
staroœci jako okresu klêski i negatywny stosunek do niej mo¿e byæ zdeter-
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minowany spo³ecznym negatywnym stereotypem cz³owieka starego (Piotrowski
1973).

�róde³ ageizmu mo¿emy szukaæ w negatywnym stereotypie staroœci, w kul-
cie m³odoœci oraz w braku wystarczaj¹cej, rzetelnej wiedzy o staroœci wœród
pracodawców, czego skutkiem jest nasilaj¹ce siê w tej grupie wiekowej bezro-
bocie i wykluczenie spo³eczne (Szatur-Jaworska 2005).

Obserwuj¹c formy przejawiania siê ageizmu, mo¿na wyró¿niæ dwie:
• i n d y w i d u a l n ¹, przybieraj¹c¹ postaæ gerontofobii, bêd¹c¹ irracjonaln¹

obaw¹ przed starszymi ludŸmi, kontaktami z nimi, przed procesem starzenia siê
i przemijania. W skrajnych przypadkach mo¿e dojœæ do gerontofilii, czyli
strachu przed odczuwaniem satysfakcji z przebywania w towarzystwie ludzi
starszych i do dostrzegania pozytywnych cech tego okresu ¿ycia.

• i n s t y t u c j o n a l n ¹, dbaj¹c¹ o interesy instytucji lub struktury spo-
³ecznej dyskryminuj¹cej osoby starsze. Przyk³adem takiego uprzywilejowania
instytucjonalnego jest gerontokracja, w której porz¹dek spo³eczny ustanawiany
jest przez seniorów. Przyk³adem dba³oœci o interesy instytucji mog¹ byæ pro-
cedury odmawiaj¹ce wykonania pewnych badañ czy zabiegów z uwagi na wiek,
przymusowy wiek emerytalny czy zakaz prowadzenia samochodów (Szukalski
2004).

Bez w¹tpienia pozycja osób starszych by³a wy¿sza w tradycyjnych spo³e-
czeñstwach, gdzie staroœæ kojarzono ze skarbnic¹ wiedzy i doœwiadczeniem.
Jedno z afrykañskich przys³ów mówi: „Gdy umiera starzec, p³onie ca³a
biblioteka” (Tokarz 2005).

Przejawami ageizmu s¹ powiedzenia, które czêsto odwzorowuj¹ sytuacje
osób starszych, np.: „przykuty do wózka czy ³ó¿ka”, „ofiara staroœci”. Równie¿
w potocznym jêzyku pewne przys³owia funkcjonuj¹ce w œwiadomoœci spo-
³ecznej s¹ tego przyk³adem, chocia¿by „staroœæ nie radoœæ”, „œmieræ nie wesele”
(Ko³odziej 2006a, b).

Negatywny stereotyp staroœci i kojarzenie jej ze œmierci¹ wywo³uje u osób
m³odych lêk, który przenoszony jest na osoby starsze. Ten sposób dystan-
sowania siê od staroœci rodzi stereotypy i uprzedzenia okreœlane mianem
gerontofobii (Bunzel 1972, za: Steuden i Marczuk 2006). Zaorska (1995)
w ksi¹¿ce Podró¿ na krañce ¿ycia uwa¿a, ¿e spostrzeganie osób starszych jako
nieprodukcyjnych i bezu¿ytecznych rodzi stereotypy spo³eczne i uprzedzenia,
czego konsekwencj¹ s¹ zachowania dyskryminacyjne. Uwypuklanie fizycznych,
zewnêtrznych symptomów staroœci, jak np. brak zêbów, zmarszczki, trudnoœci
z lokomocj¹, powoduje spostrzeganie seniorów jako nieatrakcyjnych, upoœle-
dzonych i ¿yj¹cych na koszt spo³eczeñstwa (Kilian 2004). Jak twierdzi Nelson
(2003), stereotypy i uprzedzenia bardzo czêsto powstaj¹ w stosunku do grup
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ocenianych jako s³absze lub konkurencyjne. W takiej sytuacji mog¹ one dzia³aæ
na korzyœæ ludzi m³odych zainteresowanych konkurencyjnoœci¹ na rynku pracy
i ludzi z klas uprzywilejowanych.

Niechêæ i wrogoœæ w stosunku do osób starszych wynika z wielu przyczyn,
np.: z traktowania ich jako obci¹¿enia dla spo³eczeñstwa i bud¿etu pañstwa,
z utrwalonych przez lata uogólnieñ o uci¹¿liwoœci osób starszych i z dominacji
we wspó³czesnym spo³eczeñstwie rodzin dwupokoleniowych nad wielopokole-
niowymi, co przyczyni³o siê do upowszechnienia instytucjonalnych form opieki
(Trafia³ek 1995).

W 2009 roku z wykorzystaniem ankiety badaj¹cej ageizm przeprowadzono
badania 82 osób s³uchaczy Gdañskiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku (Lemke
2009). Wiek badanych waha³ siê od 60 do 81 lat (œrednia wieku 67 lat). Spoœród
badanych 40 osób mia³o wykszta³cenie wy¿sze, 40 œrednie i 2 osoby zawodowe.

Jako najczêstsze przejawy dyskryminacji osoby badane wskaza³y ³amanie
praw w domach opieki, zniewa¿anie osób starszych w ich najbli¿szym otocze-
niu, a tak¿e ich niew³aœciwe traktowanie w szpitalach. Za najbardziej upow-
szechnion¹ formê dyskryminacji ze wzglêdu na wiek osoby starsze uwa¿aj¹
obojêtnoœæ oraz niesympatyczne ¿arty, które zaliczyæ mo¿na do przemocy
psychicznej. Dodatkowo coraz czêœciej skar¿¹ siê na m³odzie¿ nieustêpuj¹c¹
miejsca w œrodkach lokomocji oraz na s³u¿bê medyczn¹. Bywa, ¿e czuj¹ siê
upokarzani i nietolerowani w wielu miejscach dla nich dozwolonych, ale
ocenianych przez m³odych za niestosowne dla nich, takich jak dancingi czy
kursy tañca. Dostrzegany jest przez osoby starsze fakt, ¿e s¹ gorzej traktowane
w porównaniu z reszt¹ spo³eczeñstwa, jednak czêœæ z nich za podstawow¹
przyczynê tego zjawiska uwa¿a z³e wychowanie i brak kultury osobistej
m³odszych osób.

Przyk³adowe odpowiedzi podawane przez badanych:
„Uwagi w stylu: babcia siê opala”; „Uœmieszki m³odych w moim kierunku

na dancingach”; „M³odzi uwa¿aj¹, ¿e starsi nie rozumiej¹ nowych czasów
i próbuj¹ pokazaæ, jak nale¿y ¿yæ w nowych czasach”; „Chamstwo, arogancja
i nieustêpowanie miejsca w tramwaju”; „Chamskie dowcipy i niegrzeczne
odzywki na przystanku autobusowym”; „Rani¹ nas odzywki m³odzie¿y, przecie¿
jesteœmy skarbnic¹ wiedzy”; „W ruchu drogowym odzywki typu: nie pchaj siê
dziadku g³upi, gdzie siê zatrzyma³eœ durniu”; „Brak zrozumienia i tolerancji
przez m³odych, nie widaæ chêci pomocy osobom starszym”; „Ignorancja i lekce-
wa¿enie w sklepach, bankach czy punktach obs³ugi”; „Odpowiedzi ekspedien-
tek w sklepach: to nie dla pani”; „Trudnoœci w banku, zwi¹zane z uzyskaniem
karty kredytowej b¹dŸ wiêkszego limitu na ni¹”; „Pod koniec dzia³alnoœci
zawodowej kierownictwo bardziej ceni³o przy awansach m³odych ludzi, nie ceni

30 HENRYK OLSZEWSKI, ANNA LEMKE



siê doœwiadczenia”; „M³odzi maj¹ w pogardzie doœwiadczenie ¿yciowe i wiedzê
osób starszych oraz chêæ korzystania z niej”; „U lekarza czêsto s³yszê: pani
Wandziu, w tym wieku nale¿y siê z tym liczyæ”; „W czasie prowadzenia samo-
chodu: jestem star¹ i w dodatku kobiet¹”; „Kiedy na ulicy proszê o pomoc,
czêsto s³yszê: spadaj babciu”; „Jesteœ stara, co siê wcinasz, co ciê to obchodzi”;
„Lekarze traktuj¹ nas jak œmieci”; „W przychodni rehabilitacyjnej nie chciano
mi przyznaæ zabiegów, bo jestem za stara i ju¿ mi to nic nie pomo¿e”; „Uwa¿aj¹
nas za gorszych, s³abszych, g³upszych”.

Wed³ug przeprowadzonych badañ (Lemke 2009) 85% osób w wieku
podesz³ym twierdzi³o, ¿e by³o œwiadkiem, kiedy inna osoba starsza doœwiad-
czy³a dyskryminacji ze wzglêdu na wiek, natomiast w kolejnym pytaniu tylko
50% z nich przyzna³o siê do tego, ¿e sami doœwiadczyli takiej dyskryminacji.
Wyt³umaczenie tej rozbie¿noœci mo¿e byæ dwojakie – albo badani wstydzili siê
przyznaæ, ¿e taka sytuacja dotyczy³a ich osobiœcie, albo te¿ wypowiadali siê,
bazuj¹c na panuj¹cym stereotypie, nawet gdy nie byli przekonani o prawdzi-
woœci swojej wypowiedzi i w rzeczywistoœci nie znaj¹ osoby, której dyskry-
minacja dotyczy³a.

Osoby starsze nie zawsze s¹ œwiadome, ¿e spotykaj¹ siê z zachowaniami,
które mo¿emy uznaæ za dyskryminacjê ze wzglêdu na wiek. Na ogó³ nie
protestuj¹ lub uwa¿aj¹, ¿e gorsze traktowanie jest czymœ naturalnym na staroœæ,
stanem, do którego powinni przywykn¹æ. Czêsto samo s³owo „dyskryminacja”
brzmi dla nich obco i niezrozumiale. Dodatkowo wa¿ne w tym wypadku jest
tak¿e to, ¿e seniorzy sami siebie postrzegaj¹ jako grupê bêd¹c¹ w gorszej
sytuacji materialnej czy zdrowotnej i wymagaj¹c¹ opieki (co nie zawsze jest
prawd¹). Takie zró¿nicowanie w pogl¹dach mo¿e wynikaæ albo z malej¹cych
z wiekiem oczekiwañ osób starszych, albo z faktu, ¿e z czasem przyzwyczajaj¹
siê do gorszego traktowania.

W 2002 roku Czekanowski opisa³ badania, w których 87% przebadanych
osób starszych twierdzi³o, ¿e s¹ traktowani przez rodzinê i znajomych z nale-
¿ytym szacunkiem. Natomiast w badaniach Lemke (2009) 37% osób starszych
stwierdza, ¿e m³odzi dobrze ich traktuj¹, a 33% uwa¿a, ¿e s¹ dyskryminowani.
W perspektywie 6 lat widoczna jest zmiana procentowego rozk³adu posza-
nowania wobec starszych osób. Jeszcze w 2002 roku wiêkszoœæ osób starszych
pozytywnie ocenia³a m³odych ludzi. Obecnie kr¹g ten znacznie siê zmniejszy³,
co mo¿na wi¹zaæ z odczuwalnym wzrostem braku tolerancji wobec osób
starszych w naszym kraju. Byæ mo¿e, traktowanie z szacunkiem to jedynie
niewyra¿anie przez m³odszych negatywnych opinii na temat wartoœci czy
odmiennych postaw wobec starszego pokolenia. Z obserwacji wynika, ¿e Polacy
bardzo ró¿nie traktuj¹ osoby starsze, wyra¿aj¹c postawy od ¿yczliwoœci, przez
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obojêtnoœæ, a¿ po wyraŸn¹ niechêæ i ¿e w du¿ej mierze zale¿y to od œrodowiska
i sytuacji spo³ecznej cz³owieka.

W swoich badaniach przeprowadzonych na pocz¹tku lat dziewiêædzie-
si¹tych ubieg³ego wieku za pomoc¹ testu ACL Cichocka (1993) chcia³a spraw-
dziæ, czy istnieje stereotyp cz³owieka starego w naszym kraju. Zaznaczone
w badaniu przymiotniki uzna³a za pewnego rodzaju stygmat. I s³usznie. Porów-
nuj¹c wyniki uzyskane przez Lemke z wynikami uzyskanymi przez Cichock¹,
mo¿na zauwa¿yæ, ¿e s¹ one podobne – zarówno w tych miejscach, gdzie
zaznaczano przymiotniki pasuj¹ce do obrazu osoby starszej, jak i te niepasuj¹ce
do jej obrazu. Niemniej jednak widoczna jest istotna ró¿nica, jeœli chodzi
o nasilenie negatywizmu w badaniach Lemke. W ka¿dej grupie zaznaczonych
przymiotników widaæ istotne nasilenie przymiotników negatywnych, wrêcz
niezauwa¿alna jest liczba przymiotników pozytywnie okreœlaj¹cych cz³owieka
starego. Potwierdza to tezê, i¿ problem ageizmu i jego etykietowania jest coraz
szerszy, w zwi¹zku z czym stanowi znaczne zagro¿enie spo³eczne. Na prze-
strzeni 16 lat widaæ znacz¹ce ró¿nice w postrzeganiu sytuacji osób starszych
w spo³eczeñstwie, jednak zmiana problemu dyskryminacji to zmiana mental-
noœci otoczenia, co z pewnoœci¹ stanowi najwa¿niejszy etap walki z nasilaj¹cym
siê problemem.

DROGI RADZENIA SOBIE Z AGEIZMEM

Jednym ze sposobów radzenia sobie z w³asn¹ staroœci¹ mog¹ byæ zmiany
w obrazie samego siebie. Codzienne postrzeganie w³asnego cia³a i zmian
w nim zachodz¹cych mo¿e wywo³ywaæ niechêæ do niego i poczucie wstydu.
Dla niektórych starzej¹cych siê osób pogodzenie siê ze zmianami w swoim
ciele staje siê niemo¿liwe, co stwarza problemy natury psychologicznej
(Kowalik 2007). Kowalik (2007) uwa¿a, ¿e negatywny stosunek do w³asnego
cia³a po³¹czony jest z lêkiem. Ten stan psychiczny nazwany zosta³ przez autora
autohomofobi¹ rozumian¹ jako lêk przed sob¹ jako osob¹ starsz¹ obecnie
i w przysz³oœci. Autohomofobia mo¿e wyzwalaæ mechanizmy obronne pole-
gaj¹ce na unikaniu ogl¹dania siebie w lustrze i niedopuszczaniu do mo¿liwoœci
ogl¹dania swojego cia³a przez innych. Odporne na autohomofobiê mog¹ byæ
osoby, które z godnoœci¹ i œwiadomoœci¹ akceptuj¹ zmiany zachodz¹ce we
w³asnym ciele, które nie przywi¹zywa³y wagi do wygl¹du zewnêtrznego,
i takie, które ¿yj¹ w œrodowisku deprecjonuj¹cym wartoœci cielesne. Mo¿emy
oczekiwaæ, ¿e inny charakter przybierze to zjawisko u kobiet (lêk przed utrat¹
urody) i u mê¿czyzn (lêk przed utrat¹ sprawnoœci fizycznej) (Kowalik 2000).
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Ageizm powoduje, ¿e ludzie starzy w ró¿ny sposób przystosowuj¹ siê, np:
1) mog¹ podporz¹dkowaæ siê oczekiwaniom œrodowiska, co powoduje

wycofanie siê z pe³nionych ról spo³ecznych i ograniczenie zaanga¿owania;
2) mog¹ przyj¹æ postawê nieuznawania siebie jako osoby starszej i wyko-

rzystywaæ wszelkie sposoby w celu zachowania m³odego wygl¹du;
3) mog¹ budowaæ swoje kontakty spo³eczne tylko z osobami podobnymi

sobie (ko³a emerytów lub zamieszkiwanie w gminach przeznaczonych tylko dla
starszych, jak np. w USA);

4) mog¹ siê izolowaæ i ¿yæ w samotnoœci, co mo¿e doprowadziæ do
alkoholizmu, lekomanii, chorób umys³owych i w konsekwencji do samobójstw;

5) mog¹ te¿ czynnie przystosowaæ siê do ageizmu i aktywnie walczyæ
z dyskryminacj¹ instytucjonaln¹ i indywidualn¹.

Dyskryminacja osób w podesz³ym wieku ró¿ni siê od innych postaw tym, ¿e wszyscy jes-
teœmy jej potencjalnymi ofiarami. Dyskryminuj¹cy i dyskryminowani nie zostali rozdzieleni na
dwa wrogie obozy; ró¿ni ich tylko up³yw czasu. Dyskryminuj¹cy stan¹ siê dyskryminowanymi,
odwracaj¹c schemat tak czêsto obserwowany przy molestowaniu dzieci, gdzie molestowani staj¹
siê molestowanymi. Dyskryminuj¹cy propaguj¹ pogl¹dy, które z czasem obróc¹ siê przeciwko
nim (Kirkwood 2005, s. 34).

W spo³ecznym stereotypie lansowanym przez amerykañskie œrodki maso-
wego przekazu staroœæ jest widziana w sposób negatywny, dlatego zaleca siê,
aby wszelkie jej przejawy ukrywaæ, u¿ywaj¹c w tym celu kosmetyków, a nawet
poddaj¹c siê operacjom plastycznym itp. (Butler, Lewis 1982; za Ko³odziej,
2006). W USA w ostatnich czasach obraz staroœci w mediach uleg³ zdecydo-
wanej zmianie dziêki zast¹pieniu obrazu osób starszych jako g³upich i upartych
obrazem aktywnych, wp³ywowych i atrakcyjnych seksualnie (Bell 1992, za:
Ko³odziej 2006). Przyk³adem walki przeciwko dyskryminacji osób starszych
mog¹ byæ organizacje powsta³e w poprzednim stuleciu, jak np. Gray Parnthers
(Gianoulis 2004; za: Brzeziñska 2006). Te pozytywne stereotypy s¹ obecnie
przyk³adem pozytywnych uprzedzeñ wiekowych, czyli s¹ dyskryminacj¹ na
korzyœæ osób starszych (Palmore 1990, za: Ko³odziej 2006). Zdaniem tego
autora, istnieje osiem pozytywnych spo³ecznie uznawanych stereotypów sta-
roœci: „tj. pogodnoœæ, uprzejmoœæ, m¹droœæ, zaufanie, wp³ywowoœæ, w³adza
polityczna, wiêksza swoboda ni¿ u ludzi m³odych, staraj¹ siê zachowaæ m³o-
doœæ” (tam¿e, s. 65).

W Polsce edukowanie do staroœci i przygotowanie do niej nie jest w³aœciwie
realizowane (Leszczyñska-Rejchert 2007). Polski stereotyp staroœci jest stereo-
typem w wiêkszoœci negatywnym. Dlatego istnieje ogromna potrzeba kszta³to-
wania pozytywnego obrazu staroœci. Nie chodzi o jej bezkrytyczne glory-
fikowanie, ale o widzenie nawet w warunkach cierpienia i choroby celu ¿ycia
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i jego kompletnoœci. W przypadku osób starszych wa¿na jest „mo¿liwoœæ
dokonywania wyborów i anga¿owania siê w walkê z przeciwnoœciami losu,
nawet gdy doœwiadcza siê przewidywalnych ograniczeñ fizycznych i psycholo-
gicznych bêd¹cych nieod³¹cznymi elementami staroœci” (Hill 2009, s. 16).
Synak skuteczn¹ walkê z ageizmem uj¹³ w nastêpuj¹cych s³owach: „Ludziom
starym trzeba [...] daæ [...] powód do dalszego ¿ycia”, co oznacza zapewnienie
seniorom godziwych warunków ¿ycia, solidarnoœæ miêdzypokoleniow¹, zacho-
wanie samodzielnoœci gospodarczej w domu i otrzymywanie wsparcia od
spo³ecznoœci s¹siedzkiej (Synak 2002, s. 132–133).

Wa¿n¹ rolê w ¿yciu starego cz³owieka odgrywa rodzina. Dobre stosunki
miêdzy cz³onkami rodziny wp³ywaj¹ na pozytywne postrzeganie samego siebie,
swoje poczucie wartoœci, optymistyczne patrzenie w przysz³oœæ i ostatecznie na
stopieñ adaptacji do w³asnej staroœci. Stary zdrowy cz³owiek mo¿e aktywnie
braæ udzia³ w ¿yciu rodziny, robiæ zakupy, przygotowywaæ posi³ki, opiekowaæ
siê wnukami. Taka sytuacja jest najbardziej komfortowa dla wszystkich cz³on-
ków rodziny. Ale czêsto stary cz³owiek skazany jest na pomoc najbli¿szych osób
lub instytucji opiekuñczych (Jundzi³³ i Paw³owska 2010).

STAROŒÆ POWIK£ANA CHOROB¥

Wcale nie tak dawno XIX-wieczne okreœlenie „otêpienie starcze” (dementia
senilis) by³o uwa¿ane za wystarczaj¹ce, aby opisaæ niemal¿e ka¿dy przypadek
starszej osoby, która w póŸniejszym okresie swojego ¿ycia zaczê³a siê zacho-
wywaæ inaczej, „traciæ zmys³y”, „wchodziæ w drugie dzieciñstwo” itp. Gdy na
pocz¹tku XX wieku Alois Alzheimer opisa³ ze stanowiska neuropatologicznego
pierwsze przypadki tej choroby, która teraz nosi jego nazwisko, zaznaczy³ nawet
w tytule pracy, ¿e dla niego choroba ta by³a „rzadka”. Obecnie, dziêki rozwojowi
neuronauk, wzros³a wykrywalnoœæ przyczyn tej choroby. Okreœlenie „otêpienie
starcze” straci³o wiêc swoje dawne znaczenie, gdy¿ okaza³o siê, ¿e ka¿dy taki
przypadek wynika z okreœlonych zmian neurodegeneracyjnych mózgu rozwi-
jaj¹cych siê w starszym wieku w sposób ukryty i wolno postêpuj¹cy wraz
z up³ywem czasu (Olszewski 2008).

Statystyki medyczne wskazuj¹, ¿e choroba Alzheimera to oko³o trzy
czwarte wszystkich przypadków otêpienia u osób w wieku podesz³ym, co
w pewnym sensie uzasadnia niemal powszechne przypuszczenie, ¿e to, co
kiedyœ lekarz okreœla³ jako dementia senilis, obecnie nazywa siê chorob¹
Alzheimera. Nawet wielu lekarzy praktyków, obci¹¿onych znaczn¹ liczb¹
pacjentów, widz¹c w swoim gabinecie starsz¹ osobê, która wyraŸnie inaczej
funkcjonuje w swoim œrodowisku ni¿ dawniej, bez d³u¿szego zastanawiania siê
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podejrzewa chorobê Alzheimera i w³¹cza leczenie farmakologiczne wed³ug
swego uznania.

Jednak 75% to przecie¿ nie to samo co 100%, przy czym warto siê
zastanowiæ, co dzieje siê z tymi 25%, którzy nie choruj¹ na chorobê Alzheimera.
Stuprocentow¹ pewnoœæ co do trafnoœci diagnozy choroby Alzheimera daj¹
dopiero wyniki badañ neuropatologicznych (g³ównie poœmiertnych) potwier-
dzaj¹cych obecnoœæ blaszek starczych i splotów neurofibrylarnych, co oznacza,
¿e za ¿ycia pacjenta wolno powiedzieæ tylko, ¿e wystêpuje u niego albo
podejrzenie choroby Alzheimera, albo otêpienie typu Alzheimera (dementia of
the Alzheimer type, DAT).

U innych starszych pacjentów z klinicznymi objawami otêpienia przyczyny
zachorowania s¹ rozmaite, a co za tym idzie – kliniczny obraz i przebieg
choroby ró¿ni¹ siê czasami zasadniczo. Problem ten nabiera znaczenia w mo-
mencie, gdy weŸmie siê pod uwagê, ¿e taka diagnoza wi¹¿e siê z specyficznym
leczeniem farmakologicznym, które nie bêdzie skuteczne (a mo¿e byæ nawet
szkodliwe), je¿eli diagnoza nie jest trafna.

Pacjenci z otêpieniem czo³owo-skroniowym (frontotemporal dementia,
FTD) wyró¿niaj¹ siê specyficznymi zaburzeniami zachowania, które odró¿niaj¹
ich od innych pacjentów. Levy i wsp. (1996) stwierdzili, ¿e apatia, rozhamo-
wanie, dziwaczne zachowania motoryczne, dra¿liwoœæ oraz euforia wystêpuj¹
znacznie czêœciej u chorych z FTD ni¿ u chorych z DAT (Miller i in. 1997).
U pacjentów z FTD zauwa¿a siê te¿ czêsto wystêpowanie zaburzeñ anty-
spo³ecznych (Kertesz i in. 2007). Miller i wsp. (1996) stwierdzili, ¿e zachowania
te wystêpuj¹ u prawie 50% chorych z FTD.

O ile choroba Alzheimera charakteryzuje siê globalnym deficytem poznaw-
czym, którego najwa¿niejszym objawem s¹ zaburzenia pamiêci, to otêpienie
czo³owo-skroniowe (FTD) okreœlaj¹ przede wszystkim zaburzenia zachowania
i emocji, które w chorobie Alzheimera pojawia³y siê dopiero w póŸniejszych
fazach rozwoju schorzenia (Gabryelewicz 2004 a, b). W sferze jêzykowej
w FTD i w DAT mog¹ wyst¹piæ np. perseweracje, brak spontanicznoœci
w wypowiedziach, palilalie i echolalie. Rozumienie wypowiedzi, w przeci-
wieñstwie do DAT, mo¿e byæ zachowane nawet w póŸnej fazie FTD; nie
wystêpuj¹ tak¿e logoklonie (Gustafson i in. 2004). Funkcje wzrokowo-prze-
strzenne oraz orientacja w czasie i przestrzeni, zaburzone w przebiegu DAT,
w FTD realizuj¹ siê sprawnie. Skroniowy wariant FTD charakteryzuj¹ powa¿ne
zaburzenia pamiêci, ale równie¿ inne ni¿ w Alzheimerze – w FTD zaburzona jest
pamiêæ d³ugotrwa³a, podczas gdy krótkotrwa³a funkcjonuje dobrze. DAT cha-
rakteryzuje odwrotny wzorzec: zaburzona jest pamiêæ krótkotrwa³a, a d³ugo-
trwa³a funkcjonuje dobrze. Czo³owy wariant FTD to dominacja zaburzeñ funkcji
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wykonawczych i charakteropatycznych (Kotapka-Minc 2003 a, b). O ile w DAT
zaburzenia funkcji wykonawczych równie¿ pojawiaj¹ siê wczeœnie, to nie
stanowi¹ one g³ównego objawu. Pacjenci na wczesnym etapie DAT lepiej ni¿ ci
z wczesn¹ FTD zachowuj¹ umiejêtnoœci spo³eczne i cechy w³asnej osobowoœci
(Gustafson i in. 2004). Na poziomie zaburzeñ zachowania w DAT nie obserwuje
siê zachowañ stereotypowych czy zmian w sposobie od¿ywiania siê, które
wyró¿niaj¹ FTD (K³oszewska 2004).

Podobny charakter ró¿nic spotyka siê w innych typach otêpienia. Otêpienie
z cia³ami Lewy’ego (ang. dementia with Lewy bodies, DLB) objawia siê g³ównie
deficytami uwagi (szczególnie w zakresie jej podtrzymywania) i zaburzeniami
psychiatrycznymi (takimi jak b³êdne identyfikacje i halucynacje). W DAT zabu-
rzenia uwagi dotycz¹ przede wszystkim jej podzielnoœci i selektywnoœci, nato-
miast zaburzenia psychiatryczne pojawiaj¹ siê znacznie póŸniej ni¿ w DLB
(Magierski i in. 2005). W DLB odroczone odtwarzanie materia³u jest na dobrym
poziomie w przeciwieñstwie do DAT, w którym konsolidacja œladu pamiê-
ciowego jest zaburzona (por. te¿ Jodzio 2006). W DAT przewa¿aj¹ deficyty
fluencji kategorialnej, podczas gdy w DLB fluencji leksykalnej. Zaburzenia
zdolnoœci wzrokowo-przestrzennych i konstrukcyjnych s¹ znacznie nasilone ju¿
we wczesnym przebiegu DLB, z kolei w DAT nieco póŸniej. W DLB mog¹
równie¿ mieæ miejsce objawy parkinsonizmu niespotykane w DAT. Dynamika
nasilenia objawów wykazuje du¿¹ zmiennoœæ (Gabryelewicz i in. 2006; Sobów
i in. 2004).

W otêpieniu semantycznym (ang. Semantic Dementia, SD) wystêpuj¹
g³ównie zaburzenia sfery semantycznej jêzyka przy jednoczeœnie sprawnej
sferze niesemantycznej. W DAT obie sfery zostaj¹ zaburzone. Co wiêcej, w SD
stwierdza siê lepsze wyniki w testach na rozumienie ni¿ nazywanie, a w przy-
padku DAT nie zaobserwowano takiego wyniku (Rogers i in. 2006; P¹chalska
i in. 2008).

Depresja i otêpienie równie¿ charakteryzuj¹ siê objawami, z których czêœæ
jest do siebie podobna. W obu obserwuje siê s³absze funkcjonowanie pamiêci,
wolniejsze myœlenie, spadek aktywnoœci (Radziwi³³owicz P. 1999; Radzi-
wi³³owicz W. 2001). Pomimo powierzchownych podobieñstw mo¿na uchwyciæ
zasadnicze ró¿nice w zmianach powodowanych przez oba te zaburzenia. Pacjen-
tom depresyjnym, pomimo zmniejszenia siê zakresu pamiêci bezpoœredniej (co
jest u nich odwracalne w przeciwieñstwie do chorych z DAT), nie obni¿a siê
ogólny poziom umys³owy, tak jak to ma miejsce w otêpieniu. Pacjenci depre-
syjni lepiej radz¹ sobie z procesem rozpoznawania i przypominania ni¿ chorzy
z DAT, s¹ te¿ mniej podatni na rozkojarzenia. Zakres pamiêci d³ugotrwa³ej
u osób z DAT obni¿a siê przynajmniej o 1,5 raza wiêcej w porównaniu
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z wynikami chorych z depresj¹, a zdolnoœæ uczenia siê materia³u niewerbalnego
jest dwukrotnie ni¿sza. W DAT zanika efekt pierwszeñstwa w procesie przy-
pominania wyuczonego materia³u werbalnego, w depresji nie ma takiego efektu.

W przeciwieñstwie do DAT w depresji myœlenie konkretne nie dominuje
nad abstrakcyjnym, nie obni¿a siê orientacja oraz zdolnoœæ jednoczesnej syntezy
wzrokowo-przestrzennej, gdy tymczasem w DAT funkcje wzrokowo-przestrzen-
ne s¹ znacznie obni¿one. Podczas wykonywania zadañ pacjenci depresyjni maj¹
trudnoœci z utrzymaniem motywacji, pacjenci z otêpieniem nie radz¹ sobie
natomiast w tworzeniu planu i ustalaniu hierarchii celów.

Obni¿anie siê mo¿liwoœci poznawczych u osób w starszym wieku wynika
nie zawsze tylko z naturalnych procesów fizjologicznego starzenia, ale te¿
z przyczyn chorobowych lub dzia³ania leków. Fizjologiczne zmiany tym ró¿ni¹
siê od procesu otêpiennego, ¿e pomimo podobnego charakteru, nie s¹ one tak
g³êbokie i w efekcie pozwalaj¹ osobie aktywnie uczestniczyæ w ¿yciu. S¹
równie¿ znacznie stabilniejsze od zmian w DAT. O ile w DAT proces zapa-
miêtywania i uczenia siê jest bardziej obni¿ony ni¿ proces przechowywania
zapamiêtanego materia³u, o tyle u osób w podesz³ym wieku zaburzenia prze-
chowywania zapamiêtywanego materia³u s¹ wiêksze ni¿ (równie¿ obecne)
zaburzenia zapamiêtywania. Uczenie siê materia³u niewerbalnego, zaburzone
u osób z DAT, u ludzi starszych wymaga wolnego tempa prezentacji materia³u
i wiêkszej liczby powtórzeñ. Pacjenci starzej¹cy siê mog¹ rekompensowaæ
swoje deficyty pamiêciowe. W procesie zapamiêtywania mog¹ wykorzystywaæ
czynnoœci ruchowe, a podczas przypominania – ró¿ne podpowiedzi. Oba te
mechanizmy nie s¹ obecne u osób z DAT (Kotapka-Minc 2003 a, b).

Myœlenie abstrakcyjne nie jest tak zaburzone u osób starych jak u pacjentów
z otêpieniem, choæ zauwa¿alna jest u nich dominacja myœlenia konkretnego.
W kontekœcie funkcji wzrokowo-przestrzennych osoby starsze funkcjonuj¹
wzglêdnie dobrze – nie maj¹ na ogó³ problemów w procesie kopiowania
dwuwymiarowej figury w przeciwieñstwie do osób z otêpieniem. Zdrowi
starzej¹cy siê mog¹ mieæ niewielkie deficyty w zakresie funkcji wykonawczych.
Nie maj¹ jednak takich trudnoœci przy konstruowaniu planu jak chorzy z Alzhei-
merem (Radziwi³owicz W. 2001). Orientacja osób zdrowych nie zmienia siê
z wiekiem, podobnie jak pamiêæ materia³u niezorganizowanego znaczeniowo.
O ile w DAT nastêpuje stopniowy rozk³ad struktury jêzyka, o tyle osoby starsze
j¹ zachowuj¹. Wiek nie wp³ywa ani na wiedzê fonologiczn¹, ani syntaktyczn¹.
Funkcja leksykalna jest dobrze zachowana (ewentualne problemy s¹ kom-
pensowane i nie zak³ócaj¹ komunikacji s³ownej). Osoby starsze mog¹ co
najwy¿ej wykazywaæ drobne zmiany niektórych parametrów mowy i g³osu, ale
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cechy akustyczne g³osu nie zmieniaj¹ siê istotnie (Podemski i S³otwiñski 2003;
Kotapka-Minc 2004).

Zmiany osobowoœci i zachowania s¹ wiod¹cymi objawami FTD i prowadz¹
do dominacji tylko pewnych specyficznych symptomów poznawczych we
wczeœniejszym okresie otêpienia. Skargi na problemy z pamiêci¹, choæ dekla-
rowane czêsto, trudno oszacowaæ precyzyjnie. Zaburzenia pamiêci s¹ prawdo-
podobnie wtórne do zaburzeñ regulacji w obrêbie p³ata czo³owego, powodu-
j¹cych zobojêtnienie, spadek aktywnoœci ¿yciowej, ograniczenie zainteresowañ
i zaniechanie planów na przysz³oœæ. Pacjenci zazwyczaj pozostaj¹ zorientowani
w miejscu i czasie, dlatego mog¹ przemieszczaæ siê w granicach swego
œrodowiska lokalnego, unikaj¹c ryzyka zagubienia. Krewni obserwuj¹, ¿e
pacjent oddala siê kilka kilometrów od domu, jednak znajduje drogê powrotn¹.
Wraz z wyd³u¿aniem siê czasu trwania choroby zaburzenia pamiêci, orientacji
oraz sprawnoœci intelektualnej staj¹ siê bardziej nasilone, choæ nigdy nie
osi¹gaj¹ wymiaru obserwowanego w chorobie Alzheimera. AD prowadzi do
ca³oœciowej mentalnej deterioracji, przede wszystkim przez apraksjê, dysgnozjê
(agnozjê) i zaburzenia orientacji allopsychicznej. Te symptomy bardzo silnie
koreluj¹ z zajêciem kory skroniowo-ciemieniowej w przebiegu choroby. Zmiany
zachowania spo³ecznego s¹ czêsto pierwszymi objawami choroby neurodegene-
racyjnej (Rankin i in. 2008).

Zdarza siê, ¿e pacjenci z FTD s¹ Ÿle zdiagnozowani i zaklasyfikowani do
leczenia psychiatrycznego. Dzieje siê tak dlatego, ¿e na ogó³ nie maj¹ oni
zaburzeñ procesów poznawczych i klinicysta z ma³ym doœwiadczeniem mo¿e
nie rozpoznaæ zmian w zachowaniu spo³ecznym jako objawów otêpienia.
Oczywiœcie nie pomo¿e mu w tym brak testów czy protoko³ów badañ kierun-
kowych. Starsz¹ osobê z zaburzeniami poznawczymi przypisuje siê niemal
automatycznie do kategorii „choroba Alzheimera”. Natomiast starsza osoba
z zaburzeniami zachowania otrzymuje diagnozê choroby psychicznej i bêdzie
leczona psychiatrycznie, co sta³o siê z wieloma badanymi przez autora pacjen-
tami z grupy FTD. Fakt ten bez w¹tpienia opóŸni³ proces diagnozy.

Z klinicznego punktu widzenia wczesne rozpoznanie FTD pozostaje nie-
ma³ym wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym. Wczesna diagnoza jest
zasadniczym warunkiem adekwatnego leczenia i opieki terapeutycznej. D³ugo-
trwa³a choroba ma ujemny wp³yw na rodzinê pacjenta, która bêdzie potrze-
bowaæ profesjonalnego wsparcia przez wiele lat (Devinsky i in. 1995), przede
wszystkim ze wzglêdu na tendencje tych pacjentów do zachowañ agresywnych,
nieobliczalnych, niedostosowanych do warunków spo³ecznych, a tak¿e ze
wzglêdu na brak krytycyzmu, co sprawia, ¿e niechêtnie przyjmuj¹ pomoc i rady
ze strony rodziny.
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Doœwiadczenia wyniesione z badañ i obserwacji pacjentów oraz rozmowy
prowadzone z ich najbli¿szymi pozwalaj¹ na potwierdzenie tych spostrze¿eñ.
Rodziny pacjentów z FTD (szczególnie tych, którzy przejawiali pocz¹tkowo
g³ównie zaburzenia zachowania) czêsto by³y zdezorientowane, gdy dowiedzia³y
siê, ¿e pacjent cierpi na chorobê neurodegeneracyjn¹, gdy¿ na pozór wydawa³o
siê, ¿e zmieni³o siê wy³¹cznie jego zachowanie. Dziwi³y siê, ¿e w domu pojawi³a
siê nowa, nieznana osoba, prawie psychopata, który przynosi im wstyd w sytua-
cjach spo³ecznych, mo¿e ukraœæ w sklepie jakiœ przedmiot, oddaæ mocz do
dowolnego naczynia, jakie znajdzie w pobli¿u, dotykaæ nieznajom¹ kobietê
i opowiadaæ jej niestosowne dowcipy, jeœæ dziwne posi³ki, wk³adaæ do ust
niejadalne przedmioty itd.

Monitorowanie tych zmian w przebiegu cytowanych badañ pozwoli³o na
ustalenie profilu pacjenta z FTD. Fakt ten mo¿e pomóc we wczesnej diagnostyce
ró¿nicowej pacjentów z FTD i AD oraz w wyborze w³aœciwej terapii farma-
kologicznej (Olszewski 2008). Gdy zaœ chodzi o spo³eczny odbiór osób z otê-
pieniem, to istotne znaczenie ma edukacja spo³eczna w tym zakresie. Spo³eczna
etykieta otêpiennych nieszczêœæ jest niestety poza sporem.

PODSUMOWANIE

Zarówno fizjologiczne, jak i powik³ane chorob¹ starzenie siê cz³owieka
stawia go w relacji konfrontacyjnej spo³ecznie. Wykorzystuj¹c mechanizmy adap-
tacyjne, zmuszony jest on walczyæ nie tylko z w³asnymi trudami egzysten-
cjalnymi, ale tak¿e z niechêtn¹ ocen¹ spo³eczn¹. W gorszej sytuacji naznaczania
jest cz³owiek chorobowo niesprawny, gdy¿ nie tylko potwierdza on swoim
zachowaniem przyklejon¹ do niego etykietê, to jeszcze nie zawsze zdaje sobie
sprawê ze swego stanu i skazany jest ca³kowicie na wsparcie otoczenia. Przyk³ady
z grupy otêpieñ s¹ tego dobrym dowodem. Starzej¹cy siê fizjologicznie cz³owiek,
œwiadom swego wieku i miejsca wyznaczanego mu przez m³odsz¹ czêœæ spo³e-
czeñstwa, ma dwie drogi wyboru: albo wpisaæ siê w obiegow¹ etykietê i w ten
sposób, nie nara¿aj¹c siê innym, podj¹æ próby adaptacji do takiego wariantu, albo
odrzuciæ spo³eczn¹ etykietê staroœci i podj¹æ walkê o takie mechanizmy adaptacji,
które s¹ konfrontacj¹ ze wskazaniami obyczajowymi.

Obydwie drogi odwo³uj¹ siê do adaptacji, która za ka¿dym razem posiada
cechy u³omnoœci. U³omnoœæ wi¹zaæ nale¿y z dwuwektorowoœci¹ dzia³añ:
jednoczeœnie ku sobie i ku innym. Starzej¹cy siê cz³owiek nie zawsze jest
w stanie pogodziæ tak ukierunkowanych dzia³añ. Byæ mo¿e dlatego spo³eczne
pejoratywne naznaczanie staroœci ma ci¹gle korzystne warunki dla swojej
rozwojowej atrybucji.
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SUMMARY

The article presents the psychological aspect of aging and old age with regard to adaptation
to old age with a particular focus on the nature of social stigmatization. The authors aimed to dem-
onstrate the causes of negative attitudes towards elderly people in the modern world and ways of
dealing with them. Discrimination on account of old age is presented in the perspective of a nor-
mal, healthy aging process and a pathological one manifest in Dementia of the Alzheimer type
(DAT) and in a frontotemporal dementia (FTD).
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