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Cel. Celem opracowania jest zwrocenie uwagi na spoteczny kontekst zdrowia, choroby,
opieki i wsparcia spotecznego, ktore dopetniaja juz istniejaca perspektywe medyczng, po-
mijajacg wplyw czynnikow niezwigzanych bezposrednio z biologicznym ciatem cztowieka.
Metody i materialy. W opracowaniu wykorzystano metode przegladu literatury polskiej
i $wiatowej na temat czynnikow spolecznych majacych wplyw na okreslenie zdrowia
i choroby, skutkow spolecznych, jakich doswiadcza osoba starsza i chora, a takze wymiaru
opieki i wsparcia. Dokonano rowniez analizy dostgpnych danych statystycznych GUS.

Whioski. Sytuacja starzejacego si¢ spoleczenstwa wymaga reform i zmian w polityce
spotecznej, aby sprosta¢ rosngcym potrzebom opieki zdrowotnej i wsparcia opiekunczo-
-pielegnacyjnego uwzgledniajacego potrzeby osob starszych i przewlekle chorych. Ko-
nieczne jest rozwinigcie i zintegrowanie systemu opieki dlugoterminowe;j, aby zapewni¢
kompleksowe wsparcie medyczne, rehabilitacyjne 1 spoteczne dla 0sob starszych i prze-
wlekle chorych. Powaznym wyzwaniem jest przygotowanie programoéw wspierajacych ak-
tywne starzenie si¢. Dzigki wykorzystaniu nowoczesnych technologii, rozwoju systemow
opieki oraz wsparcia dla inicjatyw spolecznych mozna zapewni¢ godna i efektywna opieke

dla wszystkich potrzebujacych.

Stowa kluczowe: spoteczny wymiar zdrowia, opieka, wsparcie spoteczne, osoby starsze,

seniorzy, opieka dtugoterminowa.

Abstract

Introduction. Health, illness, care and social support are phenomena that can be analysed
in both medical and social contexts. Both perspectives are interrelated and interdependent.
Aim. The aim of the study is to highlight the social context of health, illness, care and so-
cial support, which complement the already existing medical perspective that neglects the
influence of factors not directly related to the biological human body.

Methods and materials. The study is based on the method of reviewing Polish and in-
ternational literature on social factors influencing the definitions of health and disease,
determining the social effects experienced by the elderly and chronically ill, as well as
determining the scope of available care and support. An analysis of available statistical
data from the Central Statistical Office was also performed.

Conclusion. The situation of an ageing population calls for reforms and changes in social
policy to meet the growing needs for healthcare and care support that takes into account the
needs of the elderly and chronically ill. It is necessary to develop and integrate a long-term
care system that provides comprehensive medical, rehabilitive, and social support for the
elderly and chronically ill. A major challenge is to prepare programmes to support active
ageing. Through the integration of modern technology, the development of care systems
and support for community initiatives, dignified and effective care can be provided for all

those in need.
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Wprowadzenie

Zdrowie, choroba, opieka oraz wsparcie opiekunczo-pielegnacyjne to zjawiska, ktore
moga by¢ analizowane zarowno w kontekscie medycznym, jak i spotecznym. Obie te
perspektywy sa wzajemnie ze soba powigzane i wspotzalezne.

Zdrowie jest pojeciem wielowymiarowym, ktérego definicje wynikaja z réznorod-
nych kontekstow spolecznych, kulturowych i historycznych. Jeden ze wspolczesnych
socjologow pisze wreez, ze ,,[...] to, co jest zdrowe i normalne, zalezy od kultury”
(Giddens, 2007, s. 176). Wspodtczesnie, za WHO, przyjmuje si¢, ze zdrowie definio-
wane jest nie tylko jako brak choroby, ale jako stan petnego fizycznego, psychicznego
i spotecznego dobrostanu (World Health Organization, 1948). Ujecie zdrowia podkre-
$lajace wage czynnikéw niebiologicznych wskazuje, ze podlega ono wptywom spo-
leczno-kulturowym, rézni si¢ w zaleznos$ci od kontekstu historycznego, kulturowego
oraz ekonomicznego. Rowniez choroba jest nie tylko zjawiskiem biologicznym, lecz
takze spolecznym, poniewaz jej doswiadczanie, rozumienie oraz leczenie sa ksztatto-
wane przez normy i warto$ci obowigzujace w danym spoteczenstwie, ktore odgrywa
kluczowg role w ustalaniu norm i wartosci dotyczacych zdrowia i choroby. Zmienia-
jace sie standardy zdrowia sg wynikiem procesu, w ktorym biorg udziat réozne grupy
spoteczne, instytucje i systemy wartos$ci, a takze doswiadczenia ludzi.

W niniejszym opracowaniu autorzy zwrdcg wicksza uwage na elementy spo-
lecznego kontekstu wskazanych zjawisk, ktore dopetniaja juz istniejaca perspektywe
medyczna generalnie pomijajaca wpltyw czynnikow niezwiazanych bezposrednio z bio-
logicznym ciatem czlowieka. Czynniki, ktére mogg wptywac negatywnie na zdrowie
oraz og6lny dobrostan cztowieka w kontekscie spotecznym, to m.in. sytuacja ekono-
miczna (ubdstwo), poziom wyksztatcenia czy nizsza klasa spoteczna, dostep do opieki
medycznej, miejsce zamieszkania, a takze pte¢ (zenska) 1 wiek.

Zarys historyczny zdrowia i choroby — kontekst teoretyczny

Kazda epoka historyczna w Europie miata swoje charakterystyczne choroby, ktore
wzbudzaly strach i przerazenie wsrod spoteczenstw oraz wptywaty na zycie codzienne.
Te same czynniki ksztaltowaty rozumienie zdrowia (Vigarello, 2011). W $redniowieczu
dominowato przekonanie, ze choroba jest karg Boska za grzechy. Zdrowie postrzegano
jako stan harmonii z Boskim porzadkiem, a choroby jako dowod na jego naruszenie.



Leczenie polegato czgsto na praktykach religijnych: modlitwach, pielgrzymkach oraz
rytuatach pokutnych. Najgrozniejsza chorobg tego okresu byta dzuma, ktora w XIV wie-
ku zdziesigtkowata populacje Europy — jej ofiarg padly miliony ludzi.

Renesans przyniost zmiany w postrzeganiu zdrowia i choroby, zwigzane z odkry-
ciami medycznymi i naukowymi. Zaczg¢to bada¢ anatomi¢ cztowieka, co pozwolito
na lepsze zrozumienie funkcjonowania ciala. Zdrowie byto postrzegane jako wynik
rownowagi migdzy roznymi ptynami w ciele (teoria humoralna), a choroba jako skutek
zaburzenia tej rtownowagi. Leczenie obejmowato praktyki takie jak upuszczanie krwi,
stosowanie ziot i diet. Chorobg wywotujaca najwickszy lek w 6wcezesnym spoleczen-
stwie stat si¢ syfilis, ktory pojawit si¢ w Europie pod koniec XV wieku.

W XVIIi XVIII wieku, pod wptywem oswieceniowej rewolucji naukowej rozwijato
si¢ mechanistyczne podejscie do ciata, w mysl ktorego postrzegano je jako maszyne,
ktorej funkcjonowanie mozna zrozumie¢ poprzez badanie jego czesci i mechanizmow.
Zdrowie definiowano jako prawidlowe funkcjonowanie tej maszyny, a chorobe jako
wynik awarii lub dysfunkcji poszczegolnych jej elementow. Leczenie koncentrowato
si¢ na naprawie tych mechanizméw.

W XIX wieku narodzita si¢ medycyna kliniczna, ktéra ktadta nacisk na badania
empiryczne i obserwacje pacjentdw. Zdrowie mozna byto zmierzy¢ i oceni¢ za po-
moca obiektywnych metod, a choroba $§wiadczyta o odchyleniu od normy. Leczenie
obejmowato coraz bardziej specjalistyczne procedury medyczne i farmakologiczne.
W XIX wieku Europa doswiadczyta kilku pandemii cholery, a na poczatku XX wieku
pandemia grypy, znanej jako hiszpanka, zabita okoto 50 milion6éw ludzi. Migdzy innymi
w konsekwencji tych doswiadczen w XX wieku nastapit rozwoj medycyny prewencyj-
nej i spotecznej, co wigzato si¢ z wigkszym zrozumieniem roli czynnikow spotecznych
i Srodowiskowych. Publiczne programy zdrowotne, szczepienia, higiena oraz eduka-
cja zdrowotna staty si¢ kluczowymi elementami strategii zdrowotnych. Od tego czasu
zdrowie zaczeto by¢ postrzegane jako rezultat nie tylko interwencji medycznych, lecz
takze dziatan spotecznych i politycznych majacych na celu poprawe warunkow zycia.

W XXI wieku pandemia SARS-CoV2 zdominowata §wiat, co wywotato globalny
kryzys zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny. Przez ponad dwa lata spoteczenstwa zmagaty
si¢ znowym wirusem, ktory powodowat powazne problemy zdrowotne, a takze wymusit
wprowadzenie rygorystycznych srodkow kontroli, takich jak lockdowny i kwarantanny.

Niezaleznie od doswiadczen zwigzanych z chorobami zakaznymi prawdziwg epi-
demi¢ w XX wieku wywotaly nowotwory. Staty si¢ one dominujagcym problemem
zdrowotnym minionego wieku. Zmiany stylu zycia, industrializacja i czynniki srodowi-
skowe oraz mozliwosci diagnozowania przyczynily si¢ do wzrostu liczby zachorowan
na rézne typy nowotwordw. Staly si¢ one metaforg kulturowa wspotczesnych choréb.

Obecnie, w erze postindustrialnej, coraz wigkszy nacisk kladzie si¢ na choroby
przewlekte, takie jak cukrzyca czy choroby serca, co odzwierciedla zmiany w stylu



zycia oraz strukturze demograficznej starzejacych si¢ spoleczenstw. Pojawita si¢ tak-
ze nowa kategoria chorob, ktorymi nie sa juz infekcje bedace metaforg kontaktu ze
spotecznymi i biologicznymi ,,obcymi” (z wirusami i bakteriami pochodzacymi z ze-
wnatrz organizmu, z ktorymi walczy¢ musi uktad immunologiczny, ale tez — w sensie
spotecznym — migrantami i uchodzcami), ale schorzenia nazywane chorobami ,,nad-
miaru pozytywnosci”, ptyngcymi z uktadu neuronalnego, czyli z wewnatrz organizmu
(z wewnatrz spoteczenstwa). Sg to na przyktad depresja, wypalenie oraz choroby au-
toimmunologiczne (Han, 2022).

Niezaleznie od historycznej ewolucji i kulturowej réznorodnosci rozumienia zdro-
wia 1 choroby wspolczesne podejscie do nich jest silnie zakorzenione w konteks$cie
spolecznym. Definicje zdrowia i choroby ewoluowaty na przestrzeni wiekow, lecz
nadal zalezg od spotecznego postrzegania tych zjawisk. Tradycyjna medycyna kon-
centrowala si¢ na identyfikowaniu i leczeniu chorob, podczas gdy zdrowie byto czesto
definiowane negatywnie, jako brak objawow chorobowych. Takie podejscie, cho¢ uzy-
teczne w praktyce klinicznej, jest niewystarczajace do pelnego zrozumienia ztozonosci
1 roznorodnosci spotecznych uwarunkowan zdrowia.

Przez wiele stuleci medycyna skupiata si¢ na identyfikowaniu nieprawidtowosci fi-
zjologicznej, biochemicznej lub psychologicznej, a zdrowie traktowata jako domysine
przeciwienstwo stanu chorobowego (Blaxter, 2009). Problemem jednak byto okres$lenie,
co doktadnie oznacza norma. Jej idea byta wieloaspektowa i zawierata zmienne punkty
odniesienia, na przyktad $rednig rozumiang jako wartosci fizjologiczne takie jak masa
ciata (BMI), ktére moga by¢ mylace, np. BMI dla kulturystow wykracza poza dopusz-
czalne normy przyjete dla osob, ktore nie ¢wiczg regularnie. Inng propozycja byta zgod-
no$¢ z ideatem ciata przyjetym medycznie, cho¢ w tej definicji nie miescily si¢ osoby
dos$wiadczajace zmian zwyrodnieniowych zaleznych od wieku i stylu Zycia oraz ocze-
kiwanej funkcjonalnosci ciala. Jeszcze innym pomystem byto wyznaczenie przedziatu
normy dla poszczegdlnych parametréw funkcjonalnych czy nawet biochemicznych dla
organizmu, ktore jednak okazywaty si¢ rézne w zaleznosci od wieku, plciirasy, a takze
cyklu hormonalnego, infekcji wspotwystepujacych, a nawet rytmu miesiecznego (np.
cyklu menstruacyjnego) czy dziennego (np. wahania dobowe). Same kryteria normy
zostaty w wypracowane w medycynie na podstawie obserwacji i badan pacjentéw od
XIX az do potowy XX wieku. Cze$¢ z nich juz dzi$ jest podawana w watpliwos$¢, np.
prawidlowa temperatura ciata cztowieka stopniowo si¢ obniza (w XIX wieku bylo to
37,0°C, w potowie XX wieku 36,6°C, a dzi$ coraz czg¢sciej wskazuje si¢ jako norme
jeszcze nizsze wartosci) (Protsiv, Ley, Lankester, Hastie, Parsonnet, 2020).

W literaturze socjologicznej i medycznej pojawia si¢ wiele modeli definiowania
zdrowia. Do najczesciej stosowanych nalezy postrzeganie zdrowia jako braku choro-
by, ktoéra rozumiana jest tutaj jako patologiczny stan organizmu prowadzacy do po-
tencjalnego skrocenia zycia lub ograniczenia ptodno$ci. W tym ujeciu odstepstwa od



normy, ktore nie majg negatywnych skutkow, nie sa brane pod uwage (Blaxter, 2009).
Problematyczne jest tu nieuwzglgdnienie chorob psychicznych, ktoére nie musza mani-
festowac si¢ w sposdb oczywisty ani wywolywac skutkow fizycznych dla organizmu
(Giddens, 2007). Innym sposobem postrzegania zdrowia jest oparcie si¢ na subiektyw-
nym postrzeganiu objawow zdrowia i choroby. Wiele 0s6b moze odczuwaé réznego
typu drobne dolegliwosci (np. okresowe bole glowy, dretwienia rak itp.), ktore nie sa
dowodem na zdrowie organizmu, ale rowniez nie stanowig powaznego problemu zdro-
wotnego. Takze sam brak objawdw moze by¢ nieprawidtowoscig. W tym kontek$cie
istnieje trudno$¢ w okresleniu, jaki poziom objawow czy niekorzystnych odczuc jest
normg (Conrad, 2007).

Zdrowie jest tez czesto traktowane statycznie — jako staly stan organizmu czlo-
wieka, pomimo istniejgcych w historii dynamicznych konceptualizacji labilnego stanu
autoregulacji uktadéw wewnetrznych, w ktérym leczenie polega na przywracaniu row-
nowagi, zgodnie z tradycyjnymi teoriami rownowagi czterech zywiotow (Hipokrates,
Galen). W mysl tego rozumienia organizm kobiety w cigzy ma zaktécong rownowage
wewnetrzng, pomimo fizjologicznego stanu, w ktdrym znajduje si¢ jej ciato. Mozna
tez czuc¢ si¢ zdrowym pomimo zdiagnozowania choroby przez wspolczesng medycy-
n¢ (np. sytuacja osoby chorej na cukrzyce z wyregulowanym poziomem glukozy).
Ponadto zdrowie moze by¢ postrzegane jako zdolno$¢ do adaptacji i funkcjonowania
w spoteczenstwie, a choroba jako problem adaptacyjny i zaburzenie funkcjonowania,
np. ograniczenie mozliwo$ci wykonywania codziennych czynno$ci zwigzanych z po-
ruszaniem si¢ u osob starszych czy niepetnosprawnych (Blaxter, 2009).

Wreszcie choroba w sensie stricte socjologicznym moze by¢ konceptualizowana
jako dewiacja, jako stan odstajacy od normalnosci spotecznej, z negatywnymi skoja-
rzeniami i spotecznym stygmatem. Chorzy sa postrzegani jako nieproduktywni, a ich
leczenie jest kosztowne dla spoteczenstwa, wymagajg opieki czy nadzoru ze strony
personelu medycznego i szerokiego otoczenia spotecznego (Parsons, 1951). Zdrowie
mozna rozumie¢ jako swoisty kapitat osobniczy, czyli zdolnos$¢ organizmu do odpor-
no$ci na choroby. Takie postrzeganie zdrowia prowadzi do wniosku, ze poprzez styl
zycia kapitat zdrowotny moze by¢ trwoniony lub akumulowany, moze on tez by¢ rozny
juz z chwilg urodzenia si¢ (r6zna podatno$¢ genetyczna na choroby) (Blaxter, 2009).

Cel i metoda

Celem opracowania jest zwrocenie uwagi na spoteczny kontekst zdrowia, choroby, opieki

1 wsparcia spotecznego, ktore dopetniajg juz istniejacag perspektywe medyczng pomija-

jaca wpltyw czynnikdéw niezwigzanych bezposrednio z biologicznym ciatem cztowieka.
Analiza byta proba odpowiedzi na nast¢pujace pytania badawcze:



— Jakie czynniki spoteczne maja wptyw na zdrowie i chorobe?

—  Jakie sg spoteczne skutki choroby dla 0s6b doswiadczajacych deficytu zdrowia?
— Na czym polega spoleczny wymiar zdrowia i choroby?

—  Czym jest wsparcie spoteczne w zdrowiu i1 chorobie?

— Jakie sg rodzaje wsparcia opiekunczo-pielegnacyjnego?

— Jaka jest rola organizacji pozarzadowych w $wiadczeniu wsparcia spotecznego?

W celu znalezienia odpowiedzi na postawione pytania badawcze dokonano prze-
gladu i analizy literatury polskiej i §wiatowej, a nastgpnie selekcji i rekonstrukcji naj-
istotniejszych wspotczesnych odpowiedzi na pytania badawcze podane wyzej. Wnioski
ptynace z dostgpnych badan wykorzystano do okre$lenia kontekstu teoretycznego oraz
zarysowania praktycznych zastosowan opieki i wsparcia spotecznego dla 0sob starszych
i chorych. Przeanalizowano m.in. dane statystyczne Glownego Urzedu Statystycznego
(GUS) i Raportu Naczelnej Izby Kontroli (NIK) dotyczace stanu systemu opieki zdro-
wotnej oraz zapotrzebowania na wsparcie opiekunczo-pielegnacyjne.

Biomedyczny model zdrowia i choroby

Zatozeniem medycyny jest leczy¢, stad tez tradycyjna medycyna w wiekszym stopniu
koncentruje si¢ na wyjasnieniu choroby niz definiowaniu zdrowia. Model biomedyczny
zdrowia i choroby oparty na zatozeniach nauk biologiczno-medycznych jest niezwykle
skuteczny, ale jest tez krytykowany za swoje ograniczenia.

W modelu biomedycznym konieczne jest zdefiniowanie choroby i czynnikow jg wy-
wotujacych. Zaktada on specyficzng etiologi¢ chordb i identyfikuje chorobe organizmu
poprzez czynniki takie jak wirusy, bakterie czy pasozyty, a pomija wplyw organizmu
gospodarza i jego mozliwos$ci adaptacyjne (Conrad, 2007). Tego samego modelu nie
da si¢ zastosowac do zaburzen procesow metabolicznych, zaburzen rozwojowych lub
funkcjonalnych. Przyczyny wielu chorob sa powiazane i wzajemnie na siebie oddzia-
lujace. Poza czynnikiem chorobotwoérczym nie dostrzega si¢ organizmu gospodarza
oraz jego mozliwosci adaptacyjnych do srodowiska, ktore rowniez moze by¢ aktywnym
zrddtem choroby. Model biomedyczny wcigz nie potrafi jednoznacznie wyjasnic, dla-
czego niektore osoby tatwiej zapadajg na infekcje pochodzenia zewnetrznego, a inne
sa odporne (czego przyktadow dostarczyta nam niedawna pandemia SARS-CoV-2).
Na podstawie tego modelu tatwiej mozna wyjasni¢ choroby o przebiegu ostrym niz
choroby przewlekte, a przyczyny chordb psychicznych nie sg tatwe do rozpoznania.

Innym zatozeniem modelu biomedycznego jest istnienie chorob ogoélnych, ktore
sg uniwersalne dla gatunku homo sapiens 1 moga by¢ skatalogowane, ograniczone do
okreslonej liczby objawow 1 przyczyn (np. w modelu ICD). Choroba moze by¢ zatem



leczona, jesli ja zdiagnozowano. Akt postawienia diagnozy jest dla personelu medycz-
nego rownoznaczny z podjeciem decyzji o zastosowaniu odpowiedniego sposobu le-
czenia. Zatem to nie cztowiek jest podmiotem w leczeniu, ale choroba, nikt bowiem
nie moze by¢ chory, jesli nie zostanie uznany przez lekarza za chorego. Dolegliwos$ci
cztowieka, ktére nie zostaly zdiagnozowane przez medycyne, nie moga by¢ leczone,
nie sg takze zdefiniowane jako choroba. Medycyna leczy, a co za tym idzie, niekie-
dy definiuje jako choroby takie dolegliwos$ci, ktére nie sg chorobami (np. zaburzenia
erekcji), a jeszcze niedawno leczyta ,,choroby” ktore nimi nie sg (np. kobieca histeria,
nieprawidtowa orientacja seksualna).

Medycyna zaktada istnienie stanu normalnego, czyli wewnetrznej homeostazy
organizmu funkcjonujacej w zakresie dopuszczalnych odchylen od wzorca. Czgsto
pomija si¢ adaptacj¢ struktur i funkcji organizmu do Srodowiska, np. trudno okresli¢,
od ktérego momentu nadcisnienie staje si¢ choroba, a kiedy jest tylko nieprawidtowo-
$cia, lub kiedy niski poziom hemoglobiny przy wieloletniej diecie wegetarianskiej jest
choroba, a kiedy dopuszczalng adaptacja organizmu.

Model biomedyczny przyjmuje zatoZenie o obiektywnej neutralno$ci lekarza, ktory
leczy biologiczny organizm czlowieka. Pomija w ten sposdb wiele chordb definiowa-
nych kulturowo, jak wspomniana juz wyzej XIX-wieczna ,,kobieca histeria” czy cho-
roby o etiologii powigzanej ze wspotczesnym srodowiskiem spoteczno-kulturowym,
takie jak anoreksja, dysmorfofobia, schorzenia okres§lane jako neuroatypowos¢ (dysgra-
fia, dyskalkulia, spektrum autyzmu, ADHD itd., bedace w pewnym sensie chorobami
nieprzystosowania do wspolczesnych wymagan srodowiska spotecznego i1 kultury lub
efektami oczekiwan spotecznych) oraz cata gama chorob psychicznych i psychosoma-
tycznych. Rowniez stres doswiadczany przez wiele 0sob nie jest postrzegany jako stan
chorobowy, ale moze wywolywa¢ podatno$¢ na stany chorobowe.

Model biomedyczny wyraznie oddziela chorych i zdrowych, nie mozna mie¢ sta-
tusu posredniego, stad tez wigksze skoncentrowanie wysitkow medycyny na lecze-
niu chordb niz wspieraniu zdrowia. Brak myslenia salutogennego Aaron Antonovsky
(1979) puentuje obserwacja, ze lekarzy ,,[...] nie interesujg palacze, ktérzy nie choruja
na raka ptuc” (s. 203).

Narastajaca krytyka wobec dominujacego modelu medycznego zostata rowniez
wsparta i jest promowana przez WHO poprzez uwzglednienie spolecznych i psycho-
logicznych aspektow zdrowia. Jest tu ono postrzegane jako stan petnego fizycznego,
psychicznego i1 spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby (World Health Orga-
nization, 1948). Model ten podkresla znaczenie promowania zdrowia poprzez zmiane
stylu zycia i modyfikacje srodowiska. Od drugiej potowy XX wieku zaczgto si¢ co-
raz wyrazniej pojawia¢ holistyczne podejscie do zdrowia, ktore uwzglgdnia zaréwno
aspekty fizyczne, psychiczne, jak i spoteczne. Spoteczny model zdrowia i choroby
dopehiajacy perspektywe biomedyczng uwzglednia trzy czynniki:



—  chorobe — zdefiniowang medycznie patologi¢ (w tym obszarze znajduje si¢
myslenie biomedyczne),

— schorzenie — subiektywne odczuwanie ztego stanu zdrowia przez chorego,

— chorowanie — spoteczna rola 0osob okreslanych jako chore lub chorujace.

Spoleczny wymiar zdrowia i choroby

Czesciowo model spoteczny zdrowia i choroby zwraca uwage na negatywne strony
praktyki medycznej, stwarzajacej zagrozenie dla chorego (np. braki w organizacji ochro-
ny zdrowia skutkujace m.in. zakazeniami szpitalnymi). Ponadto nie zawsze stresory
i patogeny wspotwystepujace w wielu stanach chorobowych majg charakter negatywny,
ale sg one cze$cig kondycji ludzkiej, czynnikami powodujacym rowniez pozytywne
reakcje organizmu, nie powinno si¢ wigc ich zupetnie likwidowac. Wspoétczesna me-
dycyna kliniczna w duzym stopniu polega tez na technologii medycznej pozbawionej
,ludzkiego” charakteru. Pacjent lezacy w samotno$ci w szpitalu, podtagczony do apa-
ratury medycznej moze doswiadcza¢ osamotnienia i odrzucenia, gdyz ani on, ani jego
bliscy nie otrzymuja pomocy emocjonalnej. W koncu model biomedyczny w praktyce
w niewielkim stopniu uwzglednia zmienne spoteczne zwigzane z wystgpowaniem cho-
rob, np. ubodstwo czy styl zycia, ktdre jak si¢ okazuje, majg istotny zwigzek z rozktadem
zdrowia i choroby w spoteczenstwie. Zmienne takie jak klasa spoteczna, pteé, rasa czy
miejsce zamieszkania wptywaja na stan zdrowia jednostek i populacji (Link, Phelan,
1995). Inne badania pokazuja, ze osoby z nizszych klas spotecznych maja gorszy stan
zdrowia i krotszg oczekiwang diugos$c zycia w porownaniu do oséb z wyzszych klas
(Marmot, 2005). Wynika to z roznic w dostepie do zasobow zdrowotnych, edukacji,
warunkoéw pracy i stylu zycia. Rowniez spoteczne determinanty zdrowia, takie jak
warunki zycia, poziom edukacji, status ekonomiczny czy dostep do opieki medycznej
majg istotny wplyw na stan zdrowia populacji (Blaxter, 2009).

Ponadto warunki zycia, w tym pracy i zamieszkania, dostep do czystej wody i sa-
nitariatow, a takze bezpieczenstwo srodowiskowe odgrywaja kluczowa role w utrzy-
mywaniu zdrowia. Osoby zyjace w ubogich warunkach mieszkaniowych sa bardziej
narazone na choroby zakazne, problemy zdrowotne zwigzane z zanieczyszczeniem
powietrza oraz stres (Marmot, 2005). Rowniez edukacja jest jednym z waznych
czynnikdw wpltywajacych na zdrowie. Jej wyzszy poziom wigze si¢ z lepszym zro-
zumieniem informacji zdrowotnych, wigksza §wiadomoscia znaczenia profilaktyki
oraz zdolnoscig do podejmowania prozdrowotnych decyzji zyciowych (Cutler, Lle-
ras-Muney, 2006).

Fakt chorowania w sensie spotecznym czgsto wigze si¢ ze stygmatyzacja, w ktorej
jednostki cierpigce na pewne schorzenia sg deprecjonowane, dyskryminowane i izo-



lowane z powodu swojego stanu zdrowia. Moze to wynikac z niewiedzy, strachu, ste-
reotypow oraz norm kulturowych panujacych w danej spoteczno$ci. Erving Goffman
(1963) definiuje stygmatyzacje jako proces, w ktorym jednostka majaca pewna ceche
uwazang za negatywng jest odrzucana przez spoteczenstwo. Przejawiac si¢ to moze
w obwinianiu chorego za chorobe w przypadku chordéb nowotworowych (jako kara za
prowadzenie niezdrowego stylu zycia) i zalezy od widocznosci choroby (zwlaszcza
w przypadku niepelnosprawnosci fizycznej). Szczegdlnie silna stygmatyzacja miata
miejsce (a w krajach rozwijajacych si¢ nadal ma) w przypadku AIDS. Od momentu
odkrycia HIV/AIDS w latach 80. XX wieku chorzy byli silnie stygmatyzowani, czgsto
postrzegani jako nosiciele ,,moralnego upadku” ze wzgledu na powigzania choroby
z ryzykownymi zachowaniami takimi jak narkomania czy homoseksualizm. Styg-
matyzacja ta prowadzita do wykluczenia spotecznego, dyskryminacji oraz trudnosci
w dostepie do opieki zdrowotne;j.

Innym przyktadem stygmatyzacji sa choroby psychiczne, ktore czgsto postrzega
si¢ jako oznake stabosci lub niezdolnosci do kontrolowania wtasnych emocji. Osoby
z zaburzeniami psychicznymi do$wiadczajg wykluczenia spotecznego, dyskryminacji
W miejscu pracy oraz trudno$ci w nawiazywaniu i utrzymywaniu relacji spotecznych
z powodu lgkow zwigzanych z nieprzewidywalnos$cig zachowan chorego.

Pandemia COVID-19 spowodowata nowe formy stygmatyzacji. Osoby, ktore prze-
szty zakazenie, byly czgsto postrzegane jako potencjalne zrodta infekcji, co prowadzito
do ich spotecznego wykluczenia. Ponadto stygmatyzowane byly takze osoby pochodza-
ce z regiondw najbardziej dotknigtych wirusem, takich jak Chiny na poczatku pandemii.

Jednym z najwazniejszych skutkow spotecznych choroby jest tez izolacja. Oso-
by chore czgsto doswiadczajg wykluczenia zardéwno z powodu wlasnych obaw przed
zakazeniem innych, jak i z powodu reakcji otoczenia. Spotecznymi reakcjami na cho-
rowanie moga by¢ roéznorodne ,.kary” takie jak unikanie kontaktow, podejrzliwosé
czy ostracyzm. Izolacja moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia psychicznego,
w tym do depres;ji i lekow.

Chorowanie skutkuje tez zaleznoscia jednostki od innych zaréwno w sensie fi-
zycznym (konieczno$¢ dostarczenia lekow, opieki nad chorym, zastgpienia w czyn-
nosciach dnia codziennego), jak i psychicznym (konieczno$¢ udzielania wsparcia
emocjonalnego, obcigzenie bliskich niepokojem o stan zdrowia, dezorganizacja zycia
rodziny i bliskich poprzez konieczno$¢ przeorganizowania codziennych obowigzkow
opiekunow). Niekiedy tez chory moze stwarza¢ zagrozenie dla otoczenia, zwlaszcza
w przypadku choréb zakaznych. Efektem tego moze by¢ ostracyzm i petne zerwanie
wiezi spotecznych, czego dos§wiadczylismy jako spoteczenstwo kilka lat temu podczas
pandemii SARS-CoV-2. Choroba moze prowadzi¢ do zmiany 16l spotecznych. Osoby
petnigce pewne role zawodowe, rodzinne czy spoteczne moga by¢ zmuszone do rezy-
gnacji z nich lub zmiany sposobu ich petnienia. Choroba przewlekta czesto wymaga



dlugotrwatego leczenia i opieki, co moze ogranicza¢ zdolnos$¢ do pracy oraz uczest-
nictwa w zyciu spotecznym.

W sensie egzystencjalnym choroba zawsze jest swoistg tajemnica, stad nie dziwia
spoteczne i kulturowe proby narracyjnego oswojenia tego stanu w postaci réznego typu
metafor, co szczegdlnie dotyczy choréb nowotworowych (Sontag, 1999). Stad poja-
wiajace si¢ metafory militarne takie jak ,,inwazja komorek nowotworowych”, ,,mobi-
lizacja i walka z podstgpnym wrogiem” czy ,,rak to wrog” (Tobiasz-Adamczyk, 2012).

Rola systemu ochrony zdrowia w spolecznym wymiarze zdrowia
i choroby

Wspotczesnie bardzo istotnym elementem spolecznego wymiaru zdrowia i choroby jest
system ochrony zdrowia. Opieka zdrowotna jest jednym z gtéwnych filarow wsparcia
dla 0s6b chorych, ale jej skuteczno$¢ w duzej mierze zalezy od kontekstu spoteczne-
go, w jakim jest §wiadczona. Jak zauwaza Avedis Donabedian (1988), jakos¢ opieki
zdrowotnej jest determinowana przez trzy gtdéwne czynniki: strukture, proces i wynik.
Struktura odnosi si¢ do zasobdw 1 organizacji systemu opieki, proces dotyczy interakcji
migdzy pacjentem a pracownikami ochrony zdrowia, a wynik to efekty zdrowotne dla
pacjentow. Wszystkie te elementy sa pochodng kontekstu spotecznego.

System ochrony zdrowia mozna zdefiniowac jako zespot 0sob i instytucji, ktorych
zadaniem jest zapewnienie opieki zdrowotnej spoteczenstwu. Na system opieki zdro-
wotnej sktada si¢ wiele r6znorodnych, powigzanych ze sobg elementdw, ktorych gtow-
nym celem jest realizacja dziatan zwigzanych ze zdrowiem. Inna definicja mowi takze,
Ze jest to zorganizowany i skoordynowany zespo6t dziatan, ktorego celem jest realiza-
cja $wiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych oraz rehabilitacyjnych, majacych na
celu zabezpieczenie 1 poprawe stanu zdrowia jednostki i spoteczenstwa (Nojszewska,
2011). Podstawowym celem systemu powinno by¢ osiagnigcie maksymalnego efektu
zdrowotnego przy efektywnym wykorzystaniu dostepnych zasobow, co przetozy sie
na wydhuzenie zycia w zdrowiu (Najwyzsza Izba Kontroli, 2019).

Do najwazniejszych ogniw systemu opieki zdrowotnej w Polsce zalicza si¢ prakty-
ki lekarzy, pielggniarek i potoznych, przychodnie oraz szpitale. Pierwszym szczeblem
opieki zdrowotnej jest podstawowa opieka zdrowotna (POZ), w ktérej w razie choro-
by porady udziela lekarz pierwszego kontaktu, kieruje na badania, a w uzasadnionych
przypadkach do poradni specjalistycznej (drugi szczebel opieki zdrowotnej w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej) w celu dalszej diagnostyki. Lekarz POZ i spe-
cjalista mogg skierowac pacjenta do szpitala. W sytuacji zagrozenia zycia, wypadku,
zatrucia czy porodu pacjent moze zgtosi¢ si¢ do szpitala sam, bez skierowania od le-
karza (zob. Poznaj system...).



Waznym elementem opieki zdrowotnej jest opieka farmaceutyczna, czyli udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez farmaceutg, ktéry we wspotpracy z pacjentem i lekarzem
prowadzacym leczenie czuwa nad prawidtowym przebiegiem farmakoterapii. Jego rola
polega m.in na prowadzeniu konsultacji farmaceutycznych co do wyboru produktow
leczniczych i wyrobéw medycznych, dokonuje przegladu lekowego wraz z oceng far-
makoterapii, a takze zajmuje si¢ opracowaniem indywidulanych planow opieki farma-
ceutycznej, z uwzglednieniem problemow lekowych pacjenta (zob. Poznaj system...).

W Polsce i na §wiecie obserwowany jest trend starzenia si¢ spoteczenstwa. We-
dtug danych GUS w 2030 roku w Polsce liczba 0s6b po 65. roku zycia bedzie wynosié
8,5 mln 0s6b, a po 75. roku zycia okoto 4 min (Gatuszka, 2013). Zmiany demograficzne
w polskim spoteczenstwie wymuszajg na decydentach wprowadzenie zmian w opiece
zdrowotnej z uwzglednieniem grupy pacjentdw w starszym wieku, na réznym pozio-
mie procesu starzenia si¢. Z powodu starzenia si¢ spoteczenstwa wzro$nie liczba 0sob
z chorobami przewlektymi, takimi jak cukrzyca, nadcis$nienie tetnicze, choroba wien-
cowa czy astma, a takze choroby nowotworowe, choroba Alzheimera, demencja czy
choroby psychiczne (Gatuszka, 2013). W zwiagzku z tym pacjenci w wieku senioral-
nym powinni by¢ objeci holistyczna opieka zdrowotna, z uwzglgdnieniem pielggnacji
i opieki dlugoterminowej, przez specjalistow z dziedziny geriatrii: zarowno lekarzy,
jak 1 personelu pielggniarskiego (Galuszka, 2013).

W rzeczywisto$ci rozw6j medycyny wieku starczego jest tylko teorig ze wzgledu
na braki kadrowe wsrod lekarzy geriatrow (liczba lekarzy geriatrow w Polsce wynosi
120, co stanowi jednego lekarza na 50 tys. pacjentdw), a takze brak organizacji oddzia-
16w geriatrycznych, ukierunkowanych na problemy zdrowotne 0séb starszych. Stad tez
zmiana polityki zdrowotnej 1 spotecznej jest pilnym problemem, wymuszajacym dosto-
sowanie warunkow opieki zdrowotnej do potrzeb osob starszych. Taka odpowiedzig na
potrzeby seniordw i chorych przewlekle jest opieka dtugoterminowa. Wedtug definicji
Ministerstwa Zdrowia jest to dtugookresowa, profesjonalna pielggnacja i rehabilitacja
oraz kontynuacja leczenia farmakologicznego 1 postgpowania dietetycznego w warun-
kach domowych (Rozporzgdzenie..., 2013). Pielegniarska opieka dtugoterminowa reali-
zowana jest w domu lub w osrodku opieki dlugoterminowej, w oparciu o ocen¢ stanu
zdrowia pacjenta oraz jego potrzeb pielegnacyjnych. Aby skorzysta¢ z tego rodzaju
pomocy w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), wymagane jest skierowa-
nie od lekarza POZ lub innego specjalisty oraz przejscie procedury kwalifikacyjne;.

Wedtug raportu Najwyzszej [zby Kontroli z 2019 roku dotyczacego sytuacji Sys-
temu Ochrony Zdrowia w Polsce pacjenci nie moga korzystac z takiego zakresu do-
stepnych opcji terapeutycznych jak mieszkancy Europy Zachodniej. W poréwnaniu do
innych krajéw UE w Polsce wystepuja opdznienia migedzy innymi we wprowadzaniu
nowych technologii leczenia chor6b, w tym leczenia onkologicznego. Takze skala fi-
nansowania potrzeb zdrowotnych jest niska w pordwnaniu do innych krajow europej-



skich, co powoduje m.in. zmniejszong podaz §wiadczen zdrowotnych w odpowiedzi
na uzasadnione potrzeby ludnosci. Coraz czesciej dostep do §wiadczen medycznych
uzalezniony jest od sytuacji finansowej pacjenta w ramach prywatnej opieki zdrowot-
nej. Zta organizacja systemu, braki kadrowe wsrod personelu, a co za tym idzie brak
realizacji programéw profilaktycznych powodujg wydatkowanie srodkéw finansowych
na tzw. medycyne naprawcza, a nie zapobieganie chorobom. Przyjety system finanso-
wania §$wiadczen za ushuge, a nie za jako$¢ i efekt leczenia, jest przyczyna przedmioto-
wego traktowania pacjentow oraz generowania kolejek w oczekiwaniu na §wiadczenia
zdrowotne. Ztej sytuacji systemu ochrony zdrowia sprzyja roéwniez nicadekwatne do
potrzeb rozmieszczenie zasobow ochrony zdrowia, tj. kadry medycznej oraz sprzetu
(Najwyzsza Izba Kontroli, 2019). Wedtug wielu migdzynarodowych rankingéw pol-
ski system ochrony zdrowia zajmuje jedno z ostatnich miejsc w UE, a wedtug badan
system ochrony zdrowia jest odbierany negatywnie przez spoteczenstwo (Najwyzsza
Izba Kontroli, 2019).

Aby dobrze ocenic¢ system ochrony zdrowia na $wiecie, nalezy podda¢ analizie sze-
reg wskaznikéw majacych wptyw na jakosé $wiadczonych ustug. Swiatowa Organizacja
Zdrowia w raporcie z 2023 roku na temat zdrowia i zrdwnowazonego rozwoju okresla
ponad 50 wskaznikoéw zdrowotnych majacych wplyw réwniez na dobrostan spoteczny
(World Health Organization, 2023). W analizie wzi¢to pod uwage takie zmienne jak:
dostepno$¢ (np. ilo$¢ lekarzy w przeliczeniu na 1000 mieszkancow), jakos¢ (techno-
logie, wyksztatcenie personelu), wyniki (dhugos$¢ zycia, Smiertelno$¢ niemowlat) oraz
efektywnos$¢ (koszty, jakie ponosi system opieki w poréwnaniu do uzyskanych efektow)
(World Health Organization, 2023). W rankingu krajow z najlepszym systemem opieki
zdrowotnej na pierwszym miejscu znalazta si¢ Kanada, na drugim Islandia, a na trze-
cim Korea Potudniowa. Bardzo wysoko oceniono rowniez systemy ochrony zdrowia
w krajach Europy Zachodniej takich jak Szwajcaria, Niemcy czy Szwecja. Niemiecki
system opieki zdrowotnej oceniany jest bardzo wysoko m.in. ze wzgledu na krotki czas
oczekiwania do wykwalifikowanych specjalistow, a takze wysoki poziom leczenia cho-
réb nowotworowych czy neurologicznych. Polska znalazta si¢ na 31. miejscu.

Wsparcie spoleczne w zdrowiu i chorobie

Istnieje wiele definicji wsparcia spotecznego. Ogolnie przyjmuje sie, ze jest to ,,po-
moc dostepna dla jednostki w sytuacjach trudnych, stresowych”, ,,pomoc powszechnie
oczekiwana w sytuacjach, ktorych jednostka sama nie jest w stanie sprostac”, ,,pewien
uktad spotecznych relacji i wigzi, pozytywnie oddziatujacych w sposob bezposredni
lub posredni na jednostke™ (Kdzka, 2010, s. 46). Powszechnie uwaza sig, ze wsparcie
spoteczne moze mie¢ wptyw na powstawanie choroby lub jej brak. Jednostka, ktdra nie



dos$wiadcza wsparcia otoczenia, jest bardziej podatna na wystepowanie takich chordb
jak zawat serca, wrzody zotadka, nowotwory, a takze depresja, schizofrenia czy inne
choroby psychiczne (Kdzka, 2010).

Wsparcie spoteczne moze odbywac si¢ na kilku szczeblach:

— wsparcie emocjonalne — wymiana emocji, podtrzymywanie na duchu w sytu-
acjach trudnych, okazanie poczucia zrozumienia, empatii oraz troski i bycie
w gotowosci niesienia pomocy;

— wsparcie informacyjne — polega na udzielaniu rad, porad medycznych czy tez
informowaniu o przyczynach wystapienia choroby i sposobie postepowania
terapeutycznego,

— wsparcie materialne — polega na dostarczeniu srodkéw materialnych (fundu-
szy, odziezy, mebli lub innych dobr), ktore maja wesprze¢ jednostke w celu
podjecia aktywnosci do dalszego rozwoju;

—  wsparcie instrumentalne — pomoc osobie chorej czy niepelnosprawnej w podej-
mowaniu aktywnosci poza domem lub w wykonywaniu codziennych czynnosci
domowych (Kézka, 2010).

W odniesieniu do osoby chorej lub niepetnosprawnej wparcie spoteczne moze byé
rowniez rozumiane jako pomoc jednostce i jej rodzinie w dgzeniu do samodzielnosci.

Wsparcie opiekunczo-pielegnacyjne osob starszych lub chorych

Wsparcie opiekunczo-pielegnacyjne 0sob starszych wynika z niesamodzielnosci spo-
wodowanej chorobg badz wiekiem. Wedtug danych GUS ponad 2,6 mln os6b doro-
stych ma problemy w wykonywaniu podstawowych, codziennych czynnosci, przy
czym grupe¢ ponad 470 tys. stanowig osoby z powaznymi ograniczeniami. Rosng one
wraz z wiekiem i czgsto s wynikiem zaniedban spowodowanych ztym stylem Zycia,
brakiem profilaktyki czy tez brakiem odpowiedniej opieki. To z kolei generuje wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia opiekunczo-pielegnacyjne i stalg opieke, rowniez
dlugoterminowa (Btedowski, Maciejasz, 2013).

Niewatpliwie najwicksza rolg¢ w opiece nad osobami starszymi odgrywa rodzina,
a tylko w $cisle okreslonych warunkach zadania te przejmujg instytucje z ramienia
opieki zdrowotnej i spotecznej. Obecnie coraz bardziej rozwija si¢ rowniez dziatalnos¢
organizacji pozarzadowych oraz sektora prywatnego w zakresie $wiadczenia ustug
opiekunczo-pielegnacyjnych (Btedowski, Maciejasz, 2013).

Swiadczenia udzielane przez system ochrony zdrowia maja charakter stacjonarny
lub ambulatoryjny (domowy), a koszty pokrywa Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Stacjonarna opieka odbywa si¢ calodobowo



w zakladach opiekunczo-leczniczych (ZOL) i dotyczy pacjentdéw wymagajacych ca-
todobowej opieki pielegnacyijnej. Swiadczenia opiekunczo-pielegnacyjne w ramach
opieki dlugoterminowej finansowane sg przez NFZ, natomiast pacjent ponosi koszty
wyzywienia oraz zakwaterowania (Bledowski, Maciejasz, 2013).

Druga forma $wiadczen jest opieka domowa, ktora realizowana jest przez piele-
gniarke lub zesp6t opieki dlugoterminowej. Swiadczenia te dotycza m.in. pielegnacii,
rehabilitacji oraz pomocy w zaspokajaniu podstawowych potrzeb biopsychospotecznych
(Btedowski, Maciejasz, 2013). Osoba starsza, ktora wymaga wsparcia opiekunczo-pie-
lggnacyjnego, moze rowniez liczy¢ na pomoc opieki spotecznej w formie $wiadczen
pienieznych (zasitki okresowe na czas choroby, zasitki celowe przeznaczone na zaspo-
kojenie konkretnej potrzeby lub zasitki pielggnacyjne udzielane w celu czeSciowego
pokrycia kosztow sprawowania opieki) oraz w formie $wiadczen niepieni¢znych jako
ustugi opiekuncze (Bledowski, Maciejasz, 2013).

Uslugi opiekunicze w miejscu zamieszkania zapewniaja pomoc w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zycia codziennego, w tym higieny, pielggnacji i rehabilitacji,
a takze pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych oraz zapewnienie kontaktow z oto-
czeniem. Taka opieka moze znaczaco wplynac¢ na poprawe jakosci zycia osoby star-
szej, schorowanej oraz jej rodziny, jednak skala potrzeb znacznie przewyzsza liczbe
uslugodawcow, stad nie wszystkie osoby potrzebujace moga otrzymac pomoc w tym
zakresie (Btedowski, Maciejasz, 2013).

Rola rodziny w sprawowaniu opieki nad osobg straszg lub chorg

Jak juz wspomniano, najwieksza role w sprawowaniu opieki nad osoba straszg odgrywa
rodzina, cho¢ w wigkszosci przypadkow przejecie odpowiedzialnosci za osobe chora
jest dyktowane konieczno$cig. Rodzina, ale rowniez osoby bliskie choremu, tj. przy-
jaciele, sgsiedzi czy znajomi, okreslani sg jako pierwotne zrodto wsparcia w sytuacji
kryzysu i choroby (Kézka, 2010). Sprawowanie opieki nad osoba chorg zmienia do-
tychczasowe funkcjonowanie rodziny, sytuacje zawodowa i finansowa, a takze wpty-
wa na pogorszenie relacji z otoczeniem oraz stan zdrowia i samopoczucie opiekuna
(Btedowski, Maciejasz, 2013).

Wedhig danych migdzynarodowego projektu EUROFAMCARE, realizowanego
rowniez w Polsce w latach 20032004, liczba nieformalnych opiekun6éw os6b starszych
i niepelnosprawnych wynosita okoto 2 min (Perek-Biatas, Stypinska, 2010). Ta forma
sprawowania opieki dotyczy gtownie kobiet, wptywa na zaburzenie pracy zawodowe;j,
a co za tym idzie, powoduje problemy finansowe. W badaniu przeprowadzonym przez
Magdalen¢ Durde, Mari¢ Kaczmarek, Magdalene Skrzypczak i Anit¢ Szwed (2010) na
temat oceny jakosci zycia opickundow 0sob z chorobg Alzheimera ankietowani wskazali,



ze najwigksze koszty ponosza w zakresie zakupu lekow dla osoby chorej i zatrudnie-
niu dodatkowej osoby do opieki w okreslonych godzinach. Wyniki pokazaty rowniez,
ze wydtuzony czas opieki nad chorym byt skorelowany ze skroconym czasem pracy
zawodowej (Durda, Kaczmarek, Skrzypczak, Szwed, 2010).

W tym samym badaniu ankietowani wskazali rowniez, ze sprawowanie opieki nad
osobg z chorobg Alzheimera negatywnie wptywa na funkcjonowanie rodziny oraz na
relacje opiekuna z partnerem (takiej odpowiedzi udzielito 71% ankietowanych) (Dur-
da, Kaczmarek, Skrzypczak, Szwed, 2010).

Badania wskazujg rowniez, ze nizsza jako$¢ zycia opiekunow, ktorzy nie majg
wsparcia ze strony rodziny czy instytucji, zwigzana jest z poczuciem obcigzenia, duz-
szym czasem poswigconym na opieke, nizszym wyksztatceniem oraz niekorzystna sy-
tuacja finansowg (Rachel, Jabtonski, Datka, Zigba, 2014). Opiekunowie 0s6b chorych
czgsciej zapadajg na takie choroby jak nadci$nienie tetnicze, spadek odpornosci, czg-
$ciej chorujg na choroby uktadu oddechowego i otytos¢, odczuwajg stres i zaniedbujg
si¢ zdrowotnie, przez co wykazuja wyzsze ryzyko zgonu (Rachel, Jabtonski, Datka,
Zigba, 2014; Basinska, Lewandowska, Kasprzak, 2013). Opiekunowie 0s6b chorych
na chorobe Alzheimera znajdujg sie¢ wysokiej grupie ryzyka zachorowania na depresje
1 wystgpienia stanow lekowych (Basinska, Lewandowska, Kasprzak, 2013).

W dalszym ciagu to gldwnie kobiety sprawuja opieke nad osobami chorymi w ro-
dzinie, cho¢ widoczne jest zwigkszenie udziatu mezczyzn w tym obszarze. Badacze
obserwujg takze nizszg jakos$¢ zycia wsrdd kobiet opiekujacych sie chorg osobg w po-
rownaniu do opiekunéw — mezczyzn (Rachel, Jabtonski, Datka, Zigba, 2014). Mez-
czyzni czesciej decydujg sie na zapewnienie choremu opieki instytucjonalnej, a jesli
sami sprawujg opieke, to ma ona charakter zadaniowy, mniej emocjonalny. Kobiety
cze$ciej angazujg si¢ emocjonalnie w opiece nad bliska osoba, co wynika rowniez
z uwarunkowan kulturowych (Rachel, Jabtonski, Datka, Zigba, 2014).

W kontekscie kosztow finansowych, emocjonalnych oraz zdrowotnych, jakie po-
noszg osoby sprawujace funkcje opiekunczo-pielegnacyjng nad chorg bliska osoba,
wazne jest udzielenie wsparcia ze strony instytucji publicznych oraz prywatnych za-
roéwno osobie chorej, jak i rodzinie. Profesjonalna pomoc oraz wsparcie innych czton-
koéw rodziny pozytywnie wptywa na kondycje psychiczng opiekuna, a takze zmniejsza
zmeczenie oraz stres zwigzany ze sprawowaniem opieki (Basinska, Lewandowska,
Kasprzak, 2013).

Wedhug badania przeprowadzonego przez Krystyne Kurowska i Marzenng Fracko-
wiak dotyczacego wsparcia spotecznego i styldw radzenia sobie ze stresem w chorobie
przewlektej na przyktadzie cukrzycy typu 2 (Kurowska, Frackowiak, 2010) badani
wskazali, ze najmniej wsparcia otrzymuja w zakresie emocjonalnym, natomiast najwig-
cej w zakresie instrumentalnym. Badani przejawiali emocjonalny styl radzenia sobie
ze stresem, czyli koncentrujacy sie na swoich przezyciach (Kurowska, Frackowiak,



2010). Jest to rowniez istotny aspekt, jaki nalezy wzig¢ pod uwage w sprawowaniu
opieki nad osobg chorg, szczegolnie jesli chodzi o choroby zwigzane z chwiejnoscig
emocjonalng czy odczuwanym stresem. Jest to wyzwanie zarowno dla rodzin sprawu-
jacych opieke, jak i profesjonalistow.

Dzialania pozarzadowe: rola fundacji, stowarzyszen i wolontariatu
jako wsparcie spoleczne osob starszych i chorych

Deficyty systemu organizacji zdrowia oraz spoleczne trudnosci w sprawowaniu opie-
ki nad chorymi przez rodziny i bliskich sa dostrzegane i uzupehiane przez programy
rzadowe oraz dziatalnos$¢ organizacji pozarzadowych. W Polsce dziata wiele organi-
zacji pozarzadowych 1 instytucji, ktére zajmujg si¢ wsparciem osob chorych oraz ich
rodzin. W tym miejscu mozna wspomniec¢ o kilku, na przyktad:

— Fundacja Rak’n’Roll — fundacja ta wspiera osoby chore na raka, oferuje pro-
gramy pomocy psychologicznej, finansowej oraz rzeczowej, organizuje kam-
panie §wiadomosciowe, zbiera fundusze na leczenie oraz prowadzi dziatania
edukacyjne w zakresie profilaktyki nowotworowe;j;

— Stowarzyszenie Amazonki — organizacja ta zrzesza kobiety po mastektomii,
ktérym oferuje wsparcie emocjonalne i psychologiczne, prowadzi grupy wspar-
cia, organizuje rehabilitacj¢ oraz dziata na rzecz zwigkszenia Swiadomosci
spotecznej na temat raka piersi;

—  Spoteczny Komitet ds. AIDS — organizacja ta wspiera osoby zyjace z HIV/
AIDS, oferuje wsparcie psychologiczne 1 pomoc prawng oraz prowadzi kam-
panie edukacyjne majace na celu zmniejszenie stygmatyzacji osob zakazonych.

Do najwazniejszych programow rzadowych prowadzonych obecnie nalezg:

—  Program,,Za Zyciem” — jest to kompleksowy program rzagdowy skierowany do
rodzin z dzie¢mi z niepelnosprawnoscia oraz 0os6b dorostych wymagajacych
statej opieki. Program oferuje wsparcie finansowe, opiek¢ medyczna, rehabi-
litacje oraz pomoc w integracji spotecznej i zawodowe;j.

—  Narodowy Program Zdrowia Psychicznego — inicjatywa ta ma na celu poprawe
dostgpnosci i jakosci opieki zdrowotnej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.
Program obejmuje dziatania na rzecz wczesnej diagnostyki, leczenia, rehabili-
tacji oraz wsparcia spotecznego.

—  Program ,,Opieka 75+” — program ten jest skierowany do 0séb starszych, kto-
re wymagajg wsparcia opiekunczego. Dzialania obejmujg wsparcie finansowe
dla opiekunéw, dostep do ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania oraz
rozwijanie sieci wsparcia spolecznego dla seniorow.



— Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych — celem programu
jest poprawa diagnostyki, leczenia i profilaktyki nowotworowej. Program obej-
muje dziatania edukacyjne, kampanie Swiadomosciowe, wsparcie finansowe
dla pacjentow oraz rozwoj infrastruktury medyczne;j.

Dodatkowa role wspomagajaca odgrywa wolontariat. Wolontariusze oferujg swoj
czas, swoje umiejetnosci i wsparcie emocjonalne, co ma ogromne znaczenie dla jakosci
zycia pacjentéw oraz odcigzenia systemu opieki zdrowotnej. W wielu hospicjach w Pol-
sce wolontariusze wspierajg personel medyczny poprzez pomoc w codziennej opiece
nad pacjentami. Ich obecno$¢ i zaangazowanie sg bardzo dobrze przyjmowane przez
pacjentow, szczegdlnie w opiece paliatywnej, kiedy osoby potrzebuja nie tylko pomocy
medycznej, lecz takze wsparcia emocjonalnego. Spoteczna solidarnos¢ przejawia sie
réwniez w inicjatywach lokalnych, takich jak organizowanie grup wsparcia, zbiorki na
leczenie czy pomoc sgsiedzka. Wolontariusze czgsto organizujg pomoc dla oséb star-
szych, chorych i niepelnosprawnych, oferuja wsparcie w codziennych czynnos$ciach,
transport do lekarza czy dostarczanie positkéw. Wolontariat i spoteczna solidarno$¢ sa
fundamentami wsparcia dla 0sob chorych, taczg ludzi w dziataniach na rzecz poprawy
jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin. Poprzez zaangazowanie spotecznosci lokalnych,
organizacji pozarzadowych oraz instytucji rzadowych mozna skutecznie wspiera¢ osoby
potrzebujace i tworzy¢ bardziej inkluzywne 1 empatyczne spoteczenstwo.

Wyzwania dotyczace opieki zdrowotnej i wsparcia spolecznego

Opieka zdrowotna i wsparcie opiekunczo-pielegnacyjne w Polsce stoja przed wieloma
wyzwaniami, ktore beda ksztattowac ich przysztos¢. Jednym z najwazniejszych trendow
jest starzenie si¢ spoteczenstwa. Wedtug prognoz Glownego Urzgdu Statystycznego
(Gtowny Urzad Statystyczny, 2022) do 2050 roku liczba oséb w wieku powyzej 65
lat ma si¢ podwoic. Ta demograficzna zmiana wymaga dostosowania systemu opieki
zdrowotnej do rosngcych potrzeb osoéb starszych, co wigze si¢ ze zwigkszonym za-
potrzebowaniem na ustugi opiekunczo-pielegnacyjne, rehabilitacyjne i geriatryczne.

Kolejnym wyzwaniem jest rosnaca liczba osob cierpigcych na choroby przewle-
kte, takie jak cukrzyca, choroby serca czy nowotwory. Postepy medycyny pozwalaja
na dtuzsze zycie z tymi chorobami, co zwieksza zapotrzebowanie na dlugoterminowa
opieke. Systemy opieki zdrowotnej musza rozwijaé zakres ustug zintegrowanej opieki,
ktore tacza rozne formy wsparcia medycznego i spotecznego.

Dodatkowo pandemia COVID-19 ujawnita stabosci i luki w systemie opieki zdro-
wotnej, ktére wymagaja pilnej interwencji. Pandemia zwigkszyta presje na te systemy
1 ukazata koniecznos¢ lepszego przygotowania na przyszte kryzysy zdrowotne. Nie-



zbedne jest poprawienie infrastruktury zdrowotnej, zwigkszenie liczby personelu me-

dycznego i wdrozenie skutecznych systemow zarzadzania kryzysowego.
Istotnym czynnikiem poprawiajacym jako$¢ opieki moze by¢ technologia, ktora
odgrywa coraz wigksza role w opiece zdrowotnej 1 wsparciu opiekunczo-pielegna-

cyjnym. Oferuje nowe mozliwosci poprawy jakosci zycia pacjentow i efektywnosci

systemu opieki. Do najwazniejszych szans zwigzanych z jej zastosowaniem mozna

zaliczy¢:

Telemedycyne — rozwoj telemedycyny umozliwia zdalne konsultacje lekarskie,
monitorowanie stanu zdrowia i zarzadzanie leczeniem na odlegtos¢. Teleme-
dycyna zwigksza dostep do opieki medycznej, szczegodlnie dla 0sob z ograni-
czong mobilno$cia oraz mieszkancow obszarow wiejskich. W Polsce w czasie
pandemii COVID-19 telemedycyna stata si¢ niezbednym narzedziem umozli-
wiajacym kontynuacje opieki zdrowotnej, co wykazato jej ogromny potencjat
1 konieczno$¢ dalszego rozwijania.

Technologie wspierajace opicke domowa — inteligentne domy, urzadzenia do
monitorowania zdrowia oraz roboty wspierajace opieke domowg pozwalajg
na bezpieczne 1 niezalezne zycie osob starszych i chorych w ich wlasnych
domach. W Polsce projekty takie jak ,, Teleopieka dla seniora” oferujg ustugi
monitoringu zdrowotnego oraz wsparcie w sytuacjach naglych, co przyczynia
si¢ do poprawy bezpieczenstwa i jakos$ci zycia seniorow.

Big data 1 sztuczna inteligencja — wykorzystanie duzych zbiorow danych oraz
sztucznej inteligencji moze pozwoli¢ na bardziej precyzyjna diagnostyke, pro-
gnozowanie przebiegu chordb oraz personalizacje leczenia. W Polsce inicjaty-
wy takie jak Polska Platforma Medyczna integruja dane zdrowotne z réznych
zrddet, co wspiera badania naukowe oraz rozw¢j innowacyjnych rozwiazan
medycznych.

Aplikacje mobilne i platformy zdrowotne — coraz wigcej 0sob korzysta z aplika-
¢ji mobilnych i platform zdrowotnych do zarzadzania swoim zdrowiem. Takie
narzg¢dzia wspierajg pacjentow w samodzielnym zarzadzaniu zdrowiem, przy-
pominajg o wizytach lekarskich i przyjmowaniu lekow oraz umozliwiajg komu-
nikacje z lekarzami. W Polsce aplikacje takie jak mojelKP (Internetowe Konto
Pacjenta) utatwiajg dostep do dokumentacji medycznej i ustug zdrowotnych.

Podsumowanie i wnioski

Sytuacja starzejacego si¢ spoteczenstwa wcigz wymaga reform i zmian w polityce

spotecznej, aby sprosta¢ rosnacym potrzebom na opieke zdrowotng i wsparcie opie-

kunczo-pielggnacyjne uwzgledniajace potrzeby osob starszych i przewlekle chorych.



Konieczne jest rozwinigcie i zintegrowanie systemu opieki dtugoterminowej, ktory
zapewni kompleksowe ushugi medyczne, rehabilitacyjne i spoteczne. Nalezy zwigk-
szy¢ ich finansowanie oraz wprowadzi¢ mechanizmy dla opiekunéw rodzinnych, aby
odcigzy¢ ich 1 zapewni¢ lepsza jako$¢ opieki. Programy takie jak ,,Opieka 75+ oferu-
ja wsparcie finansowe i opiekuncze w miejscu zamieszkania, co umozliwia seniorom
dtuzsze pozostanie w ich domach. Inicjatywy te jednak nadal sa niewystarczajace.

Powaznym wyzwaniem jest przygotowanie programow wspierajacych aktywne
starzenie si¢. Powinny one promowa¢ zdrowy i aktywny styl zycia wsrdd osob star-
szych, co moze przyczyni¢ si¢ do podzniejszego pojawienia si¢ chorob przewlektych
1 zmniejszenia zapotrzebowania na opieke dtugoterminowg. Inwestycje w programy
promocji zdrowia, edukacj¢ zdrowotna oraz infrastruktur¢ wspierajaca aktywnosc fi-
zyczng sg kluczowe. Inicjatywy takie jak ,,Senior+” oferujg wsparcie finansowe dla
gmin na tworzenie i utrzymanie dziennych doméw i1 klubow seniora, ktére zapewniaja
opieke, aktywizacje spotecznag i kulturalng dla oséb starszych.

Sam system opieki zdrowotnej musi by¢ przygotowany na zmian¢ zwigzang z ro-
snacym zapotrzebowaniem na ustugi wynikajgce ze starzenia si¢ populacji. Nalezy
inwestowaé¢ w rozw0j kadr medycznych, modernizacj¢ infrastruktury zdrowotnej
oraz wprowadzenie innowacyjnych rozwigzan technologicznych, ktére poprawia
efektywnos$¢ i jako$¢ opieki. W Polsce projekty takie jak ,,Zdrowa Przyszito$¢” kon-
centrujg si¢ na modernizacji szpitali i osSrodkow zdrowia oraz szkoleniu personelu
medycznego.

Warto takze uwzgledni¢ wolontariat 1 inicjatywy spoleczne. Powinno si¢ promowac
i wspiera¢ dziatania wolontariackie poprzez oferowanie szkolen, pomoc organizacyjna
oraz utatwianie wspotpracy miedzy sektorem publicznym, prywatnym i organizacjami
pozarzadowymi. W zwiagzku ze starzeniem si¢ spoteczenstwa konieczne sg komplekso-
we reformy 1 innowacyjne podejscia, ktore pozwolg sprosta¢ rosngcym potrzebom na
opieke zdrowotng 1 ustugi opiekunczo-pielegnacyjne. Poprzez integracje nowoczesnych
technologii, rozwo6j systemow opieki oraz wsparcie dla inicjatyw spotecznych mozna
zapewni¢ godng i efektywng opieke dla wszystkich potrzebujgcych.
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