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Streszczenie

Wbrew stereotypowym przekonaniom ocena jakosci Zycia przez osoby starsze znajdujqce si¢ w ostatniej fazie Zycia nie
Jest zawsze zta, wiele 0sob starszych wskazuje, ze znalezienie celu i sensu Zycia w tym okresie jest czynnikiem pozytywnie
oddziatywujgcym, a prowadzone badania dowodzq, ze nawet w przypadku bardzo ztej kondycji fizycznej, ocena stanu psy-
chicznego tylko nieznacznie si¢ pogarsza. Na jakos¢ Zycia osob starszych u kresu Zycia znaczgco wptywa miejsce ich po-
bytu (wtasny dom — instytucja). Liczne badania oparte na opiniach osob starszych pokazujq argumenty przemawiajgce za
preferowaniem zakoriczenia Zycia w srodowisku domowym. Jakos¢ Zycia osob starszych przebywajgcych w roznego typu
instytucjach w znacznym stopniu jest uwarunkowana postawami personelu medycznego i opiekuriczego. Badanie przepro-
wadzone wsrod rodzin zmartych osob starszych pokazujq, Ze nie zawsze oczekiwania 0sob umierajgcych byly spetnione,
a sposob ich traktowania przez personel w ostatnim okresie zycia nie byt dla nich i ich rodzin satysfakcjonujgcy. (Gerontol
Pol 2017; 25: 254-260)

Stowa Kkluczowe: jakosc zycia u kresu zycia, determinanty spoteczne, preferowane miejsce zakoriczenia zycia
Abstract

Despite stereotypical believes, the assessment of the quality of life by old people at the end of their lives is not always poor.
Many older adults claimed that finding the purpose of life and the sense of life in this period gives them an opportunity to
enjoy their lives and express a positive assessment of own quality of life. Studies that were performed showed that even if
the physical dimension was evaluated poorly, the psychological well-being remained relatively good. The quality of life in
the older people at the end of life is strongly influenced by the place of residence (own home vs an institution — like a re-
sidential or nursing home). Well documented data confirm that older people prefer own home as a place to end the life.
Quality of life in older residents of different forms of institutions is significantly influenced by attitudes to older pensioners
presented by medical and care staff. Studies performed among families of dead people showed that expectations presented
by dying persons were not always taken into account and the way of their treatment in the last period of their lives did not
satisfied older people and their families. (Gerontol Pol 2017; 25: 254-260)
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Rozwazania na temat jakosci zycia uwarunkowa-
nej stanem zdrowia oséb starszych, znajdujacych sig
w ostatnim stadium zycia sg tematem trudnym, zlozo-
nym i wymagajacym weryfikacji gtéwnych zatozen, na
ktérych zbudowana zostata w latach 70. XX wieku ta
koncepcja. W klasycznej koncepcji jakosci zycia uwa-
runkowanej stanem zdrowia pojawia si¢ przede wszyst-
kim nie tylko ocena réznych wymiaréw zycia, zmienio-
nych pod wplywem procesu starzenia si¢, choroby lub

niepetnosprawnosci, ale przede wszystkim oczekiwa-
nie catkowitego lub czgsSciowego powrotu do zdrowia
i funkcjonowania spotecznego. To oczekiwanie niesie za
sobg nadziej¢ na przysztos¢, blizej nieokreslong w wy-
miarze czasowym; w sytuacji znalezienia si¢ u schytku
zycia nadzieja na poprawe zdrowia i funkcjonowania
zwykle jest nikta, a czas dany na oceng¢ jakosci zycia
czesto bardzo ograniczony.
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Jakos¢ zycia os6b starszych jest pojeciem wielowy-
miarowym, oznaczajacym komfort fizyczny, psycho-
logiczny dobrostan, utrzymywanie relacji spotecznych,
poczucie, Ze jest si¢ traktowanym przez innych z sza-
cunkiem i godnoscig oraz okazywanie przez otoczenie
solidarnosci, a takze wigzi z osobami starszymi i iden-
tyfikacje ewentualnych zagrozen. Katz i Gurland (1991)
[1] zwracajg uwage na holistyczne ujecie jakosci zycia
faczace poszczegdlne jej wymiary, tj. umyst, cialo i du-
szg 0sob starszych.

Pojawily si¢ rozne propozycje, jak wielowymiarowo
oceniac jakos¢ zycia oséb starszych z perspektywy zdro-
wia fizycznego, stanu psychologicznego i funkcjonal-
nego, oraz partycypacji w zyciu rodziny i w szerszym
srodowisku [2,3].

Lawton M.P (1991) [4] wSréd wymiaréw jakosci zy-
cia os6b starszych wyrdznia: kompetencje behawioral-
ne, w tym zdolnos¢ dokonywania subiektywnych ocen,
relacje ze srodowiskiem w wymiarze obiektywnym, tj.
kontakty spofeczne i kontakty srodowiskowe oraz su-
biektywng percepcje tych relacji. Do innych znaczacych
wymiaréw zalicza psychologiczny well-being (dobro-
stan), oraz wymiar czasowy — refleksj¢ nad przesztoscia
(bilans zycia), oczekiwania dotyczace przysztosci, oceng
teraZniejszosci.

Wedlug innej koncepcji ocena jakosci zycia u jego
schytku zalezy od poczucia pelnego speinienia w r6z-
nych wymiarach zycia, dalej odczuwanej zdolnosci do
»hormalnego” zycia, zadowolenia z zycia, poczucia
szczescia, mozliwosci spofecznego funkcjonowania
i psychologicznego dobrostanu [5].

Same osoby starsze wyrdzniajq kilkanascie wymiarow
jakosci zycia, przypisujac znaczenie takim aspektom
jak: zdrowie fizyczne, podtrzymywanie zwyklej aktyw-
nosci, partycypacj¢ spofeczna, aktywnos¢ seksualna,
psychologiczny dobrostan, stres, bdl i dyskomfort, ener-
gie, zmeczenie, sen, poczucie wlasnej wartosci, funkcje
poznawcze, sens zycia, percepcj¢ stanu zdrowia, satys-
fakcje z zycia [6].

Szukajac punktu odniesienia dla oceny jakosci zycia
przez osoby u kresu zycia, wiele badain dowodzi szcze-
gb6lnego znaczenia przypisywanego odnalezieniu celu
zycia w tym okresie. Czesto oceny dokonywane przez
odchodzgce osoby starsze sg odbiciem i odzwierciedle-
niem doswiadczen z uprzednich okreséw zycia, stad ich
podstawa jest sieganie do autobiografii, doSwiadczen zy-
ciowych, konfrontacja z celami, ktére zamierzano w zy-
ciu osiggngé. Powszechnie uwaza si¢, ze wiek starszy
wigze si¢ z obnizeniem aspiracji i celéw zyciowych lub
z og6lnym przeformutowaniem celéw po przejsciu na
emeryture, stresujgcymi wydarzeniami zyciowymi zwig-
zanymi z utratg znaczacych relacji i wigzi spolecznych

(odchodzenie bliskich Iub znanych os6b), poczuciem
osamotnienia [7].

Bez wzgledu na etap starosci, wyznaczony cel daje
szans¢ na odnalezienie sensu zycia, utwierdzanie si¢
w przekonaniu, ze zycie nadal jest wartoscig; sens zy-
cia moze oznacza¢ czynienie dobra dla innych, poczucie
bycia potrzebnym, kochanym i cenionym przez innych;
wymienione tu cele przypisywane zyciu pozytywnie
wplywaja na ocene jakosci zycia. Réwniez pozytywna
ocena ,,bilansu zycia”, na podstawie dotychczasowych
doswiadczert i przezy¢ warunkuje lepsza jakos¢ zycia
u jego schytku. Natomiast negatywnie na jakos¢ zycia
w tym okresie wptywa brak celéw zyciowych, poczucie
zmegczenia, znuzenia, utrata nadziei, depresja, utrata woli
zycia.

Wg WHO szczegdlne znaczenie (1997 r.) ma ocena
jakosci zycia chorych z demencja, zalezna od zintegro-
wania funkcji poznawczych z aktywnoscig dnia codzien-
nego, oraz z interakcjami spotecznymi i psychologicz-
nym dobrym samopoczuciem [8]. Badania nad jakoscig
zycia tej grupy osob starszych pozwalajg ocenic efekty
stosowanej terapii (psychofarmakologicznej lub niefar-
makologicznej), interwencji nastawionych na wzmac-
nianie zdrowia i aktywnosci spolecznej, interwencji Sro-
dowiskowej nastawionej na wspieranie chorych (centra
dziennego pobytu, pobyt w instytucjach dlugotermino-
wych), w zaleznosci od deficytow w pamigci, zdolnosci
wyrazania mysli, formutowania ocen.

Jako$¢ zycia najstarszych oséb (powyzej 85 roku zy-
cia) z dolegliwosciami bdélowymi, bedacymi nastep-
stwem stanéw po udarach, osteoporozy, ale takze po-
jawiajacych si¢ wraz z procesem starzenia oznacza
zwigkszajace si¢ wraz z wiekiem dolegliwosci bolowe
zwykle obiektywnie pogarszajce jakos$¢ zycia na sku-
tek doswiadczania bdlu; niemniej subiektywne oceny sg
zréznicowane [9].

Badania pokazuja, ze wedlug subiektywnej oceny nie
wszystkie osoby w zaawansowanym starszym wieku
potwierdzaja gorszg jakos¢ zycia. Badania Covinsky’e-
go przeprowadzone w grupie 439 oséb w wieku 80-101
lat wykazaty, ze 51% badanych pozytywnie oceniato ja-
kos¢ zycia pomimo obnizania si¢ wraz z wiekiem wy-
miaru zdrowia fizycznego, niemniej ocena samopoczu-
cia psychicznego ulegata tylko nieznacznej zmianie lub
nie zmieniala si¢. Zaawansowane wiekiem osoby starsze
cierpigce na dolegliwos¢ bolowe uskarzaly si¢ na trud-
nosci w poruszaniu si¢, przemieszczaniu si¢, na zmecze-
nie, problemy ze snem, miaty depresj¢ lub nastroje de-
presyjne. Szczeg6lnie nizszg jakosS¢ zycia potwierdzaty
kobiety z objawami bélowymi w poréwnaniu do mez-
czyzn [10].

GERONTOLOGIA POLSKA, 2017, 4



256 BEATA TOBIASZ-ADAMCZYK

Pytanie, czy system opieki jest w stanie sprosta¢ po-
trzebom oséb w zaawansowanym wieku cierpigcym na
choroby przewlekle lub niepelnosprawnym, w znacz-
nym stopniu zalezy od czasu trwania choroby/niepet-
nosprawnosci i kosztéw opieki medycznej. Prowadzone
poréwnania stanu obecnego z obserwacjami z prze-
szlosci wskazujg na istotne zmiany, jakie odnotowuje
si¢ w odniesieniu do czasu trwania choroby i niepet-
nosprawnosci (trwajacej obecnie w latach, a dawniej
w dniach lub miesigcach). Zmianie uleglo takze miejsce
$mierci - obecnie najczesciej ma ona miejsce w szpitalu
(instytucji), natomiast dawniej wigkszos¢ zgonéw na-
stepowata w domu; wydluzyt si¢ rowniez proces umie-
rania, zwigzany z czasem odchodzenia, czas umierania
wynosi obecnie 2 lata. Obecnie wigkszos¢ kosztéw opie-
ki medycznej jest pokrywana przez system opieki zdro-
wotnej, w przesztosci rodzina ponosita koszty zwigzane
z opiekg [11]. Z perspektywy oceny jakosci zycia waz-
nym jest sledzenie trajektorii procesu umierania w po-
szczegblnych chorobach, gdyz przebiegaja one w sposéb
zréznicowany. Wraz z wydluzeniem si¢ dlugosci zycia
bedacej efektem lepszej opieki paliatywnej ostatni rok
zycia przezywany jest zwykle w zltym stanie zdrowia,
co jest konsekwencja wydtuzenia si¢ procesu umierania
i odchodzenia.

Uwarunkowania instytucjonalne jakosci
zycia w ostatnim jego okresie

Punktem odniesienia dla rozpatrywania jakosci zy-
cia u jego schylku staje si¢ poszukiwanie odpowiedzi
na pytanie odnoszgce si¢ do wymiaru instytucjonalne-
go i systemowego, przede wszystkim o rol¢ instytucji
medycznych i opiekuiczych w zapewnieniu nie tylko
wszechstronnego wsparcia i poczucia bezpieczenstwa,
ale udzielania niezbednej pomocy w walce z bdlem,
a takze z innymi ucigzliwosciami lub zaburzeniami tak
w zdrowiu, fizycznym jak i psychicznym. Réwnie istot-
nym staje si¢ — szczegdlnie w sytuacji niekorzystnych
rokowan — postrzeganie przez osoby starsze swej relacji
z najblizszymi lub z innymi uczestnikami sieci, do kt6-
rych w przesztosci lub obecnie nadal one naleza. Ma to
szczegblne znaczenie dla dalszego poczucia laczacych
ich wigzi i poczucia przynaleznosci, a takze z perspek-
tywy wymiaru duchowo-spirytualnego, tj. postaw wobec
umierania i Smierci.

W poszukiwaniu optymalnej opieki nad osobami
w zaawansowanym wieku starszym, wymagajacych
opieki instytucjonalnej, odwotywano si¢ do réznych
modeli, przyjmujac trzy wymiary: jakos¢ opieki, ja-
kos¢ zycia i rozwigzania zwigzane z politykg spoteczng
[12]. Wedlug Kahana i wsp. (2011) [12] w modelu me-
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dycznym ujmujgcym chorobe jako role (Parsons 1951),
gléwnym celem opieki byto zapewnienie fizycznej, in-
strumentalnej pomocy i bezpieczeristwa pacjenta. Oso-
ba starsza byla identyfikowana z rolg ,,pacjenta”, ale
réwnoczesnie z tej pozycji dokonywata oceny doswiad-
czanej opieki. W modelach odwolujacych si¢ zaréwno
do analizy instytucjonalnej (Total Institution, Goffman
1961; Sommer i Osmond 1961), jak i do modelu zalez-
nosci (Langer 1975; Baltes 1980), opieka oceniana byta
7z poziomu instytucji poprzez stworzony system zalez-
nosci i kontroli. Pacjent niejednokrotnie doznawat upo-
korzen oraz poczucia utraty tozsamosci 1 prywatnosci,
a z perspektywy osoby starszej stan ten oznaczal nie-
moznos¢ kontrolowania wlasnego zycia i utrat¢ nadziei.
W wyniku krytyki tak rozumianej opieki nastapity gwatl-
towne zmiany kulturowe i systemowe, polegajace na
procesie ,.humanizowania” opieki w instytucjach swiad-
czacych ustugi dla oséb najstarszych. W modelu ekolo-
gicznym opartym na koncepcji stresu (Schooler 1982),
odwolujacym si¢ do zagrozefi i ryzyka, zwracano uwage
na zaburzenia w zdrowiu i dobrym samopoczuciu, kon-
centrujac si¢ na redukcji streséw, a przede wszystkim na
wspieraniu strategii ich pokonywania oraz wzmacnia-
niu réznych form wsparcia spotecznego. Model nasta-
wiony na adaptacje (Lawton 1982) koncentrowat si¢ na
zdolnosci pensjonariusza do adaptacji do instytucji pod
wplywem oddzialywania srodowiska. Szczeg6lng role
przypisywano wsparciu Srodowiskowemu (gotowosci
wspoldziatania), poprzez programy podnoszace kom-
petencje. W modelu spotecznego konstruktu dnia co-
dziennego (Clark i Anderson 1967) analizowano ,,ja-
sne i ciemne strony opieki” w sytuacji obnizenia zdol-
nosci do codziennego funkcjonowania oraz cierpienia
pacjenta, wynikajacych z negatywnych zmian w jego
identyfikacji, np. zerwanych relacji i wigzi spolecz-
nych, oraz dokonywania oceny zycia z perspektywy
Model ekonomiczno-po-
lityczny skupiajacy si¢ na strukturze dominacji (Estes

indywidualnych osiggniec.

1979) nastawiony byt na formalizacj¢ opieki, jak réw-
niez na zwigzane z tym zagrozenia w postaci wykorzy-
stywania przez zespdt swej wladzy nad pacjentem i ry-
zyko przemocy lub zaniedbari. W konsekwencji analizo-
wano stopiefi zranienia i wyalienowania oséb starszych
z r6znych uktadéw spotecznych. W modelu konsumenc-
kim jasno zostaly okreslone prawa pacjenta i wspot-
udzial rodziny w opiece, a celem tego modelu bylo
wzmacnianie umiejgtnosci sprawowania opieki [12].
Prébujac znaleZzé odpowiedZ na pytania dotyczace
poszczegdlnych aspektéow ,koncowej fazy zycia”, od
lat 90. XX w. podejmowanych byto wiele rozwazar na
temat skutecznosci opieki nad osobami w ostatnim sta-
dium zycia, w ktérych aspekty wzajemnej komunikacji
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odgrywaja istotng role. Proces uzgodnienia z pacjentem
lub jego rodzing, a takze z innymi ,,znaczacymi” dla pa-
cjenta osobami, planu przyszlej terapii i postgpowania
przede wszystkim powinien by¢ nastawiony na dialog
7 pacjentem, pozwalajacy rozeznaé i sprawdzié, czy pa-
cjent rozumie swoj stan zdrowia, etap choroby, mozli-
wosci leczenia, szans¢ podtrzymania zycia. Temu celowi
powinno stuzy¢ poznanie i zrozumienie przekonan, wie-
rzen, a takze oczekiwan i zyczen pacjenta, zwigzanych
z jakosScia oferowanej opieki. Barierg utrudniajaca pro-
wadzenie tak rozumianej komunikacji moze by¢ brak
kompetencji personelu lekarskiego lub opiekurczego,
wynikajagcy z nieprzygotowania merytorycznego, nie
pozwalajacego na zaspokojenie psychospotecznych po-
trzeb oséb starszych, szczegdlnie nierokujacych podtrzy-
mania zycia.

Zalecenia dla personelu medycznego lub opiekun-
czego zmierzajg do zindywidualizowania podejscia do
os6b starszych 1 ich potrzeb, okreslenia i docenienia
wagi odmiennosci kazdego z pacjentéw, wynikajacych
nie tylko ze stanu zdrowia, rodzaju choroby przewle-
klej, niepetnosprawnosci, ograniczei funkcjonalnych,
czy zaburzeri funkcji poznawczych. W tym zindywi-
dualizowanym podejsciu szczeg6lnego znaczenia na-
bierajg szerokie uwarunkowania spoleczno-kulturowe,
Scisle zwigzane z wiekiem, plcia, a takze z wyksztat-
ceniem oraz takimi zasobami jak rodzaj ubezpieczenia
zdrowotnego (w tym rodziny), zabezpieczenia finanso-
wego (zasoby materialne), z zasobami psychologiczny-
mi w postaci wypracowanej strategii radzenia sobie ze
stresem oraz z zasobami spotecznymi w postaci utrzy-
mywania relacji rodzinnych, z przyjaciéimi, z sasiadami
itd., a takze z miejscem pobytu osoby starszej, podda-
nej opiece dlugoterminowej. Szczeg6lnie wazne sg od-
mienne uwarunkowania opieki w zaleznosci od sytuacji
psycho-spolecznej pacjenta jako pensjonariusza domu
opieki dla oséb przewlekle chorych (ZOL), domu opie-
ki spotecznej, hospicjum w poréwnaniu do oferowanej
opieki srodowiskowej, a przede wszystkim nieformalnej
w miejscu zamieszkania, tj. we wiasnym domu [13].

Nowe podejscie do opieki dlugoterminowej zwraca
uwage na kontekst srodowiskowy, przede wszystkim
zwigzany z systemem jej finansowania, a takze z zasa-
dami zatrudnienia personelu medyczno-opiekuriczego.
Te uwarunkowania istotnie wplywajg na jakos¢ opie-
ki, decydujgc nie tylko o kompetencjach zawodowych
opiekunéw formalnych, ale takze o wlasciwym doborze
0s6b sprawujacych opieke. Innym niezwykle waznym
aspektem jest zapewnienie osobom w ostatnim stadium
zycia relacji ze srodowiskiem zewnetrznym, wspiera-
nie niezaleznosci i autonomii w podejmowaniu decyzji,
udzielanie wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie no-

wych rozwigzan terapeutycznych i psychoterapeutycz-
nych, uwzglednienie preferencji rezydenta, traktowanie
0s6b starszych z poszanowaniem ich godnosci. Uwarun-
kowania te mozna traktowaé jako istotne wyznaczniki
jakos¢ zycia oséb starszych przebywajacych w réznych
formach instytucji [12].

Jakosé zycia w domach opieki dla oséb
starszych

Opieka u kresu zycia obok zapewnienia realizacji pod-
stawowych codziennych potrzeb ma na celu realizacje
strategii nastawionej na pokonywanie bélu i walke z de-
presja. Ocena jakosci zycia w domach opieki jest zalez-
na od mozliwosci wyboru sposobu spedzania wolnego
czasu, mozliwosci wyboru sposobu leczenia, respekto-
wania przez personel indywidualnych potrzeb i oczeki-
warn rezydentow. Personel sprawujacy opieke w instytu-
cji powinien rozumieé, ze na jakos¢ zycia pensjonariu-
szy sktada si¢ poczucie autonomii, prywatnosci, indywi-
dualnosci, bezpieczenistwa, poczucie komfortu, umoz-
liwienie kontaktéw migdzyludzkich, aktywnos$¢ dnia
codziennego (zalezna od mozliwosci funkcjonalnych,
tj. bycia niezaleznym w czynnosciach fizycznych i pre-
zentowania dobrej kondycji psychicznej) oraz duchowy
dobrostan. Na jakos$¢ zycia pacjentéw przebywajacych
w domach opieki, postrzeganych z pozycji zaleznosci
i dewaluacyjnej formy zycia, wplywajg takie uwarun-
kowania, jak reguly obowigzujace w instytucji, tj. rygor,
rutyna dnia codziennego, brak prywatnosci, a takze mata
liczba personelu lub Zle przygotowany personel [14,15].

Rola domu opieki w podnoszeniu jakosci zycia pen-
sjonariuszy polega nie tylko na dbaniu o stan zdrowia
pensjonariuszy (poprawa, utrzymanie zdrowia), ale tak-
ze na trosce o relacje spoteczne, przede wszystkim re-
lacje z rodzing, wsparcie ze strony rodziny, budowanie
relacji i wspotpracy personelu z rodzing poprzez infor-
mowanie o stanie pensjonariusza. Do zadai tych na-
lezy réwniez troska o dobrostan psychiczny (poczucie
bezpieczenstwa, stabilnosé, zyczliwos$¢ otoczenia) oraz
unikanie izolacji od otoczenia [16]. Dobra jakos¢ opie-
ki, monitorowanie stanu zdrowia pensjonariuszy, polep-
szenie stanu zdrowia fizycznego i psychicznego, dtugo-
terminowa opieka przedluzajgca zycie to wyznaczniki
polepszajace jakos¢ zycia pensjonariuszy i stanowigce
wyzwanie przed instytucjami opiekuiczymi. Jesli sg
spetniane, zmierzajg do zmieniania obrazu tych instytu-
cji stereotypowo postrzeganych jako miejsce zwigzane
ze stygmatyzacjg na miejsce otwarte na Swiat i zapew-
niajace dobrg jako$¢ zycia pomimo niesprzyjajacych
uwarunkowarn. Badania nad jakoscig zycia pensjonariu-
szy domow opieki wskazujg na kierunek zmian w cha-
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rakterze takich instytucji (walke z totalnym charakterem
tych instytucji) na rzecz matych, rodzinnych doméw
opieki, zapewniajacych wsparcie umierajagcym rezyden-
tom. Polepszenie jakosci zycia w instytucjach zalezy od
podnoszenia jakosci opieki, ustug opiekuiiczych, stwa-
rzania dobrych warunkéw do zamieszkania ,,na zawsze”,
tj. do korica zycia, rozumienia sfery psychospotecznych
doznari pensjonariuszy, tj. lgku przed bdlem, obaw przed
zakoriczeniem zycia, Igku przed samym aktem $mierci
(co jest po przejsciu na ,,drugg strone”), leku przed nie-
moznoscig kontrolowania faktu Smierci, tj. kiedy 1 gdzie
moze ona nastgpic.

Preferowane miejsce pobytu u kresu zycia

Prowadzone badania zmierzajg do ustalenia prefero-
wanego przez osoby starsze sposobu spedzania ostat-
niego roku zycia, a ich wyniki potwierdzaja negowanie
wyboru instytucji nastawionych na opieke paliatywna,
a wskazywanie przede wszystkim na wtasny dom jako
miejsce, gdzie si¢ chce przebywacé i zakonczyC zy-
cie [17]. Preferencje, aby ostatni okres zycia spedzac
w domu, najlepiej z bliskimi, oznaczajg zwykle ko-
niecznos¢ sprawowania opieki nad osobg starsza przez
czlonkéw rodziny. Wejscie w role opiekunéw niefor-
malnych wigze si¢ niejednokrotnie z organizowaniem
opieki na zasadach ,,szpital w domu”, az do momentu
koniecznosci zapewnienia specjalistycznej medycznej
interwencji [18]. Nieformalna pomoc w ostatnim okresie
zycia wptywa na jakos¢ zycia cztonkéw rodziny, udzie-
lajacych tej pomocy; w znacznym stopniu jest réwniez
zalezna od relacji pomigdzy nieformalnymi/rodzinny-
mi opiekunami a formalnymi opiekunami, szczegdlnie
w odniesieniu do mozliwosci otrzymania wsparcia insty-
tucjonalnego [19,20].

Wedtug opinii oséb starszych, ,,wlasny dom” to ide-
alne miejsce na dokoriczenia zycia. Symboliczne zna-
czenie ,,domu” oznacza nie tylko fizyczne miejsce, ale
przede wszystkim obecnos¢ oséb bliskich (kochanych),
a opieka ze strony czlonkOw rodziny postrzegana jest
jako wyraz mitosci, co przeciwstawiane jest opiece for-
malnej w instytucjach. Osoby starsze wskazujg na dom
jako miejsce, w ktorym by chcieli zakoriczy¢ zycie
w poczuciu wspélnoty, wiezi, bezpieczenstwa i komfor-
tu bycia. Dom oznacza bycie otoczonym wspomnienia-
mi, pamigtkami rodzinnymi. Autonomi¢ we wilasnym
domu przeciwstawia si¢ rygorom w instytucjach opie-
kuniczych. Te znaczenia przypisywane wlasnemu domo-
wi wigzg si¢ z wyobrazeniami o dobrej Smierci w oto-
czeniu rodziny i przyjaciél. Osoby starsze sg Swiadome
faktu, ze wysoki poziom opieki — wsparcie emocjonalne,
instrumentalne, duchowe, udzielane przez cztonkéw ro-
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dziny wigze si¢ rownoczesnie ze stresem dla opiekunéw
(41,5% wspoimatzonkow), ze czesto ta opieka wymaga
poswiecenia kosztem wyrzeczenia si¢ wilasnego zycia.
Za pobytem w instytucji w ostatnim okresie zycia prze-
mawiajg takie aspekty podnoszone przez same osoby
starsze, jak: niech¢¢ do obcigzania rodziny opieka, po-
czucie, Ze nie jest si¢ obcigzeniem dla rodziny (samo-
poczucie psychiczne), wola ze strony cztonkéw rodzi-
ny bycia wlaczonym w opieke nawet w trakcie pobytu
w instytucji (nie obowigzek, nie przymus), intymne,
osobiste aspekty opieki, ,,cierpienie” rodziny z powodu
odchodzenia bliskiej osoby, techniczne aspekty opieki —
mozliwosci zorganizowania lepszej opieki w szpitalu lub
w domu opieki.

Wedtug opinii rodzin — opiekunéw zmartych starszych
0s6b [21], nie zawsze oczekiwania i potrzeby oséb star-
szych sg spelniane w instytucjach, np. zmarli prosili
o inne leczenie lub nie akceptowali leczenia oferowane-
go przez lekarzy intensywnej terapii. Na ocenach rodzin
0s6b zmartych wazyty ich wtasne doswiadczenia, np.:
z kim lekarze omawiali leczenie zastosowane w ostat-
nim miesigcu zycia, czy zdaniem rodziny mozna byto
zrobi¢ cos wigcej — na rzecz przediuzenia zycia, zniwe-
lowania bdlu lub uniknigcia lub zniwelowania nieprzy-
jemnych objawéw u bliskiej osoby, ktéra zmarta. We-
diug 679 czlonkéw rodzin 700 zmartych w wieku 65 lat
1 starszych (Srednia wieku 79,4 + 8,3 lat), ktérych bliscy
zmarli w szpitalu (50%), w domu opieki (28%), w domu
(25%), w innych okolicznosciach (1%), 8% rodzin uwa-
zalo, ze mozna byto zrobi¢ wigcej dla osoby starszej, 6%
rodzin chciato innego leczenia, niz zalecali lekarze; 18%
rodzin odméwito dla starszej osoby leczenia rekomen-
dowanego przez lekarzy. Rodziny (78%) negatywnie
ocenialy fakt, ze ich bliscy mieli przed Smiercig dolegli-
wosci bélowe lub doswiadczali innych objawdéw zwigza-
nych z dyskomfortem; 12% rodzin uwazalo, ze leczenie
bliskich w ostatnim miesigcu przed smiercig byto niewy-
starczajace. Wsrdd negatywnych ocen znalazly si¢ takie
jak: zbyt dlugie oczekiwanie na miejsce na intensywnej
terapii, zta ocena przez personel pielegniarski stopnia
odczuwanego bolu przez umierajgcego. Natomiast pozy-
tywne oceny (64% rodzin) dotyczyty opieki hospicyjne;j
jako miejsca spelniajgce oczekiwania rodzin starszych
os6b zmartych z powodu nowotworéw (91%). Zacho-
wania lekarzy byly réznie oceniane: jakkolwiek wigk-
szos$¢ badanych (58%) pozytywnie ocenita ich prace,
niemniej podkreslano frustrujgce zachowania lekarzy,
np. okazywanie braku zainteresowania chorym, szcze-
gblnie brak zainteresowania umierajgcym pacjentem
w ostatnich miesigcach zycia (lekarz wiedziat jaki jest
stan, wiec przestal interesowac si¢ takim pacjentem),
traktowanie umierania jako ,naturalng kolej rzeczy”.
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Oceny doméw opieki dotyczyly przede wszystkim per-
sonelu pracujgcego w instytucjach i byty znacznie gor-
sze, wyrazone mniej pozytywnymi ocenami (51%). Ne-
gatywne komentarze odnosily si¢ do ztych kwalifikacji
pielegniarek i personelu, barier finansowych, ograniczen
wynikajacych z systemu ubezpieczen.

Podsumowanie

Badania nad jakoscig zycia osob starszych u kresu zy-
cia i nad réznorodnymi determinantami decydujacymi
o tych ocenach sg niezwykle wazne dla réznych grup
specjalistow oraz opiekunéw formalnych i nieformal-
nych zajmujacych si¢ tg grupg senioréw. Poznanie spo-
sobu patrzenia na jakos¢ zycia z perspektywy osob star-
szych Swiadomych zblizajacego si¢ korica zycia pozwala

rozpozna¢ z jednej strony ich oczekiwania dotyczace
tego etapu zycia a z drugiej jest cenng wskazéwkg dla
wszystkich zajmujacych si¢ zawodowo lub nieformal-
nie opiekg nad tymi seniorami, pomagajaca uszanowac
ich poczucie godnosci i stworzy¢ warunki zapewnia-
jace nie tylko komfort fizyczny, ale przede wszystkim
psychospoteczny w trudnych chwilach odchodzenia.
Wstuchiwanie si¢ w glos 0séb starszych, ich opinie jak
powinien przebiegac ostatni okres zycia, powinno by¢
podstawg analiz, stanowigcych materiat dydaktyczny dla
podnoszenia kwalifikacji zawodowych o0s6b wiaczonych
w opieke nad osobami starszymi szczegdlnie dla perso-
nelu domoéw opieki dlugoterminowe;.
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