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Profilaktyka przemocy domowej wobec osób
z chorob¹ Alzheimera

W artykule przybli¿ono zagadnienia dotycz¹ce profilaktyki przemocy wobec osób z chorob¹
Alzheimera. Zaprezentowano teoretyczne zagadnienia problemów w ¿yciu codziennym osób
w okresie staroœci, chorób wieku starczego, w tym choroby Alzheimera. Zaakcentowane zostan¹
tak¿e treœci dotycz¹ce przejawów przemocy wobec osób starszych i profilaktyki zjawiska.

S³owa kluczowe: staroœæ, choroba Alzheimera, przemoc wobec osób starszych, profilaktyka

Prevention of domestic violence against people
with Alzheimer’s disease

The article will present issues related to the prevention of violence against people with Alz-
heimer’s disease. Theoretical issues of problems in everyday life of people in old age, diseases of
old age, including Alzheimer's, will be presented. Will be includent the contents of violence
against the elderly and prevention of the phenomenon will also be emphasized.
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Wprowadzenie

Ka¿dy cz³owiek bez wzglêdu na rasê, narodowoœæ, p³eæ czy wiek ma prawo
do ¿ycia w godnoœci. „Osobista godnoœæ jest najcenniejszym dobrem cz³owieka,
który dziêki niej przewy¿sza swoj¹ wartoœci¹ ca³y œwiat materialny” [Jan Pawe³ II
1988]. Najpe³niej godnoœæ definiowana jest jako „nieredukowalna, niestopnio-
walna oraz zas³uguj¹ca na szacunek w³asny i innych ludzi w³aœciwoœæ,
przys³uguj¹ca ka¿demu bez wyj¹tku z racji bycia cz³owiekiem; godnoœæ jest war-
toœci¹ cz³owieka jako takiego; stanowi o jego cz³owieczeñstwie” [Jedynak 1999:
78–79]. „Godnoœæ jest konsekwencj¹ sposobu istnienia ludzkiej osoby, dlatego te¿
ma charakter (…) wrodzony, uniwersalny, niezbywalny, trwa³y i zobowi¹zuj¹cy”
[Szczupa³ 2009: 14]. Godnoœæ wyra¿a siê zapewnieniem cz³owiekowi autonomii,



wolnoœci i równoœci. „Godne traktowanie cz³owieka oznacza, ¿e jest on w ka¿dej
¿yciowej sytuacji podmiotem, ma wolnoœæ wyboru, nie mo¿e byæ wykorzystywa-
ny, a jego prawa musz¹ byæ respektowane” [Szczupa³ 2009: 7].

Niestety nie zawsze cz³owiek mo¿e w pe³ni korzystaæ ze swoich praw. Nie ka-
¿dy cz³owiek ma mo¿liwoœæ godnie ¿yæ. Szczególnie nara¿one na utratê praw,
godnoœci s¹ osoby, które z racji wieku, stanu zdrowia, sprawnoœci, czy sytuacji,
w jakiej siê znajduj¹, nie mog¹ i/lub nie potrafi¹ zaspokoiæ samodzielnie swoich
potrzeb. W niekorzystnej dodatkowo sytuacji znajduj¹ siê osoby, które z ró¿nych
powodów nie prosz¹ o pomoc.

Pomaganie cz³owiekowi w potrzebie jest czymœ naturalnym. Otrzymaæ po-
moc jest prawem potrzebuj¹cego wsparcia. Udzieliæ pomocy jest obowi¹zkiem –
prawnym, ale przede wszystkim moralnym. Niew¹tpliwie w aktualnej rzeczywi-
stoœci u pod³o¿a poczucia bezpieczeñstwa cz³owieka le¿y jego przeœwiadczenie
o trosce pañstwa o los obywateli. Ka¿dy cz³owiek potrzebuje jednak przede wszyst-
kim wsparcia osób sobie najbli¿szych, rodziny. To do rodziny czujemy siê przyna-
le¿ni, to tu zaspokoiæ mo¿emy potrzeby mi³oœci, akceptacji i bezpieczeñstwa.
Wa¿ne jest, by w rodzinie byæ sob¹, odzyskiwaæ spokój po codziennych trudach,
móc liczyæ na ¿yczliwoœæ domowników i na ich pomoc, kiedy sami nie jesteœmy
w stanie sobie poradziæ w ¿yciu.

Nie mo¿na zaakceptowaæ sytuacji, gdy ten obraz dobrej rodziny zostaje
zak³ócony, gdy w rodzinie nie mo¿na liczyæ na pomoc, gdy dochodzi do krzyw-
dzenia i zaniedbania, kiedy w ognisko domowe wdziera siê cierpienie s³abszego,
starszego, chorego cz³onka rodziny. Trudno jest zrozumieæ tê sytuacjê, wszak
„udzielanie pomocy wyklucza stosowanie przemocy” [KuŸmicz 2009: 3]. Trudno
wyt³umaczyæ, dlaczego ktoœ, kto kocha sprawia ból i budzi strach. „Wœród osób
starszych doœwiadczaj¹cych przemocy jest wiele takich, które s¹ krzywdzone
przez opiekunów. Dotyczy to zw³aszcza osób ob³o¿nie chorych, maj¹cych proble-
my z samodzielnym funkcjonowaniem, zale¿nych w jakikolwiek sposób od dru-
giego cz³owieka – opiekuna” [tam¿e]. Niew¹tpliwie w grupie ryzyka znalezienia
siê w krêgu przemocy domowej znajduj¹ siê osoby starsze z chorob¹ Alzheimera.
Czy to istota ostatniej fazy ¿ycia, czy specyfika choroby, czy wreszcie obci¹¿enie
rol¹ opiekuna sprawiaj¹, ¿e zjawisko przemocy wobec osób starszych chorych na-
rasta do rangi problemu spo³ecznego? Jedno jest pewne – potrzebne s¹ dzia³ania
o charakterze systemowym, by interweniowaæ dla dobra cz³owieka w niebezpie-
czeñstwie. Koniecznoœci¹ wydaj¹ siê dzia³ania o charakterze profilaktycznym,
skierowane nie tylko na potencjaln¹ ofiarê, ale przede wszystkim na byæ mo¿e
przysz³ego oprawcê. Osoba, która poœwiêca siê/siebie opiece nad chorym sama
czêsto potrzebuje wsparcia, by móc wspieraæ.
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1. Wybrane problemy codziennoœci osób w okresie staroœci

Niezwykle trafnie ¿ycie cz³owieka uj¹³ E. Stachura, który przyrówna³ je do
wêdrówki. I rzeczywiœcie cz³owiek rodz¹c siê rozpoczyna swe wêdrowanie po-
przez fazy swego ¿ycia: dzieciñstwo, m³odoœæ, doros³oœæ, by wreszcie osi¹gn¹æ
jego kres u schy³ku staroœci. Staroœæ, okreœlana tak¿e póŸn¹ doros³oœci¹, czy trze-
cim wiekiem ¿ycia, jest jednym z etapów ¿ycia cz³owieka – koñcowym etapem
procesu jego starzenia siê, ostatnim etapem rozwoju ontogenetycznego cz³owie-
ka. Staroœæ, chyba najbardziej w porównaniu z innymi fazami ¿ycia, zale¿y od faz
poprzednich. Inny jest w tej fazie charakter zachodz¹cych w organizmie zmian.
Staroœæ „cechuje stopniowe wygasanie funkcji poszczególnych narz¹dów i uk³adów,
okreœlane w literaturze gerontologicznej mianem zjawiska inwolucji, przy jedno-
czesnym wykorzystaniu mechanizmów kompensacyjnych, które umo¿liwiaj¹ za-
chowanie […] homeostazy, a tym samym zachowanie ¿ycia, jednak¿e z zaawan-
sowaniem procesu starzenia siê mo¿liwoœci kompensacyjne malej¹, zmniejsza siê
prawdopodobieñstwo zachowania ¿ycia, a wzrasta prawdopodobieñstwo œmier-
ci” [Zych, Kaleta-Witusiak 2006: 29]. Starzenie siê obejmuje procesy biologiczne,
psychiczne i spo³eczne, które zaczynaj¹ oddzia³ywaæ wzglêdem siebie synerge-
tycznie, prowadz¹c do naruszenia równowagi biologicznej i psychicznej cz³owie-
ka, bez mo¿liwoœci przeciwdzia³ania temu [Nowicka 2006: 17]. Za pocz¹tek staroœci
przyjmuje siê umownie okreœlony wiek kalendarzowy (tzw. próg staroœci, najczêœ-
ciej przypadaj¹cy na 60 lub 65 rok ¿ycia), koniec staroœci wyznacza œmieræ.

Staroœæ jest faz¹ ¿ycia bardzo zró¿nicowan¹, w zwi¹zku z tym przyjêto jej
okresy (stadia), np. wyró¿nia siê wczesn¹ staroœæ (do 75 r.¿.) i póŸn¹ staroœæ
(powy¿ej 75 r.¿.). Wed³ug WHO z kolei wyodrêbnia siê: wiek przedstarczy (45–59 r.¿.),
wczesn¹ staroœæ (60–74 r.¿.), wiek starczy (75–89. r.¿.), d³ugowiecznoœæ (90 lat i wiê-
cej) [por. Gumu³ka, Rewerski 1998: 917].

Staroœæ, z uwagi na z³o¿onoœæ i ró¿norodnoœæ cech charakterystycznych ob-
jawów, nale¿y taktowaæ wielowymiarowo, rozpatruj¹c to dynamiczne zjawisko,
z trzech punktów widzenia: biologicznego, psychologicznego i spo³ecznego.
„W wymiarze biologicznym […] starzenie siê jest rozumiane jako naturalne, nie-
odwracalne, nasilaj¹ce siê zmiany metabolizmu oraz w³aœciwoœci fizykochemicz-
nych komórek, prowadz¹ce do upoœledzenia samoregulacji i regeneracji
organizmu, a tak¿e zmian morfologicznych i czynnoœciowych jego tkanek
i narz¹dów” [Zych, Kaleta-Witusiak 2006: 28]. Osoba starzej¹ca siê stopniowo
traci zdrowie, kondycjê i atrakcyjnoœæ fizyczn¹. Najwa¿niejsze problemy wyni-
kaj¹ce z biologii cz³owieka w procesie jego starzenia siê to: utrata sprawnoœci fi-
zycznej i psychicznej, a wiêc mniejsza si³a i szybkoœæ, co powoduje, ¿e osoby te
czuj¹ siê s³abszymi i powolnymi oraz mniej zrêcznymi w wykonywaniu czyn-
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noœci samoobs³ugowych i dnia codziennego. Z wiekiem gorzej widz¹ i s³ysz¹,
skar¿¹ siê na zaburzenia powonienia i smaku, upoœledzeniu ulega zmys³ dotyku.
Czêœciej sygnalizuj¹ dolegliwoœci somatyczne i gorsze samopoczucie psychicz-
ne. I tu wkraczamy w sferê psychiki. Obni¿a siê sprawnoœæ podstawowych zdol-
noœci poznawczych i wykonawczych cz³owieka. Ma miejsce inwolucja procesów
postrzegania, przetwarzania wra¿eñ i informacji, myœlenia, zapamiêtywania.
Niew¹tpliwie obok starzenia siê fizjologicznego cz³owieka, doœwiadcza on sta-
rzenia siê psychiki. Warto zwróciæ uwagê tak¿e na to, ¿e „[…] psychiczne starze-
nie siê odnosi siê do œwiadomoœci jednostki jej zdolnoœci przystosowania siê do
stopniowego starzenia siê – jest to odbiór w³asnych procesów starzenia siê przez
jednostkê, na który sk³adaj¹ siê […]: poznanie, samoocena, motywacja i odczu-
cia. […] S¹ to reakcje w zachowaniu towarzysz¹ce doœwiadczaniu starzenia siê
[…] [Zych, Kaleta-Witusiak 2006: 29]. Wœród problemów wynikaj¹cych z postê-
puj¹cego procesu starzenia siê cz³owieka w aspekcie psychologicznym wymieniæ
nale¿y: trudnoœci w przystosowaniu siê do nowych sytuacji, swoiste och³odze-
nie emocjonalnoœci, czy te¿ nasilenie siê pewnych cech posiadanych ju¿ wczeœ-
niej, teraz postrzeganych jako wrêcz zmiany osobowoœci. Osoby starsze maj¹
sk³onnoœæ do podejrzliwoœci, konserwatyzmu, egocentryzmu, apodyktycznoœci
i hipochondrii.

Nie mo¿na zapomnieæ o samotnoœci osób w wieku senioralnym, to im najczêœ-
ciej przychodzi ¿yæ w pojedynkê, kiedy odchodzi najbli¿sza osoba (wspó³ma³¿o-
nek). Czêsto tak¿e osoby starsze doœwiadczaj¹ poczucia osamotnienia, na skutek
rozluŸnienia wiêzi z usamodzielnionymi ju¿ dzieæmi. To niezaspokojenie potrze-
by bliskoœci po³¹czone ze œwiadomoœci¹ nadchodz¹cego kresu ¿ycia wywo³uje
negatywne stany emocjonalne, poczucie niepe³nowartoœciowoœci, nieprzydatno-
œci, pojawiæ siê mog¹ myœli samobójcze.

Stan psychiczny osoby starszej bardzo czêsto warunkowany jest tak¿e proce-
sem starzenia siê ujmowanym w aspekcie spo³ecznym. „[…] spo³eczne starzenie
siê odnosi siê do tego, jak jednostka spostrzega proces starzenia siê i jak odnosi siê
do niej dane spo³eczeñstwo. […] staroœæ spo³eczna polega na ograniczeniu siê je-
dynie do roli cz³owieka starego i jest uwarunkowana kulturowo oraz podlega
przemianom wraz ze zmianami w obyczajowoœci i spo³ecznym systemie wartoœci
[Zych, Kaleta-Witusiak 2006: 33]. W dobie kultu piêkna, m³odoœci, zdrowia i spra-
wnoœci osoby w wieku starszym nara¿one s¹ na negatywne postawy spo³eczne,
na dyskryminacjê, ponoszenie konsekwencji uprzedzeñ i stereotypów spo³ecz-
nych. Ludzie starzy postrzegani s¹ jako infantylni, s³abi, zmêczeni, powolni, scho-
rowani, osamotnieni, niedoinformowani, ma³o wydajni, maj¹cy problemy z pa-
miêci¹, biedni, k³ótliwi i ubodzy. W opinii spo³ecznej staroœæ nie jest czymœ na co
siê czeka, czego siê pragnie, wrêcz przeciwnie – nale¿y zrobiæ wiele, by oznaki sta-
roœci ukryæ, by opóŸniæ proces starzenia siê.
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W ujêciu spo³ecznym starzenia zwraca siê tak¿e uwagê na znaczenie potrzeb
spo³ecznych i wspó³wystêpuj¹cych z nimi potrzeb psychicznych, takich jak: po-
trzeby przynale¿noœci, u¿ytecznoœci, niezale¿noœci, satysfakcji, komunikacji,
aktywnoœci. Niestety sytuacja ¿yciowa osoby starszej zmienia siê. Wydarzenie, ja-
kim jest przejœcie na emeryturê, mo¿e zaburzyæ realizacjê wielu jej potrzeb. Mo¿e
stworzyæ poczucie zagro¿enia, utratê statusu ekonomicznego i spo³ecznego, uza-
le¿nienie od innych ludzi i instytucji, szczególnie wtedy gdy nasilaj¹ siê problemy
zdrowotne, zmniejsza siê samodzielnoœæ osoby i jej samowystarczalnoœæ [por.
Mamzer 2013].

Wiele problemów osób starszych wynika z faktu, ¿e cz³owiek nie poradzi³ so-
bie z wype³nieniem zadañ, jakie postawi³a przed staroœæ: nie zaakceptowa³ w³as-
nej staroœci i siebie w roli osoby starej, nie akceptuje swej obecnej sytuacji ¿ycio-
wej, nie uda³o mu siê przekierowaæ swej energii na nowe role i formy aktywnoœci,
wreszcie nie uda³o mu siê oswoiæ z naturalnym biegiem ¿ycia i jego kresem –
œmierci¹ [Nowicka 2006: 22]. Niepogodzony z up³ywem czasu, doœwiadczaj¹cy
przymiotów staroœci bardzo czêsto pada ofiar¹ negatywnych zjawisk spo³ecz-
nych, m.in. wykluczenia spo³ecznego, u podstaw którego le¿¹ wspomniane ju¿
wczeœniej dyskryminacja ze wzglêdu na wiek i uprzedzenia spo³eczne. „Od d³u¿-
szego czasu mo¿na obserwowaæ niepokoj¹ce „znaki czasu” – manifestuj¹c¹ siê
w ¿yciu rodzinnym i spo³ecznym przemoc wobec osób starzej¹cych siê i starych,
np. w postaci, zaniedbania, dyskryminacji wiekowej i uprzedzeñ ze wzglêdu na
wiek” [Zych, Kaleta-Witusiak 2006: 33].

M. Halicka twierdzi, ¿e „przemoc wobec ludzi starszych mo¿e przejawiaæ siê
jako akt pope³niony lub te¿ jako zaniechanie. W skrajnej formie przemoc wobec
osób starszych wystêpuje pod postaci¹ zachowañ agresywnych, szkodliwych dla
zdrowia (np. okaleczeniach), a nawet bezpoœrednio przyczyniaj¹cych siê do œmierci.
Przemoc wobec ludzi starszych jest zró¿nicowana, przybiera ró¿n¹ postaæ i prze-
jawia siê na ró¿ne sposoby” […] do przemocy wobec osób starszych mo¿e dojœæ
zarówno w œrodowisku domowym (rodzinnie), jak i w œrodowisku spo³ecznym.
Na szczególn¹ uwagê zas³uguje tak¿e instytucjonalne œrodowisko ¿yciowe osób
starszych, którym jest/s¹ placówka/placówki opiekuñcze (np. dom pomocy
spo³ecznej, zak³ad pielêgnacyjno-opiekuñczy, szpital), a w których istnieje zagro-
¿enie przemoc¹ ze strony personelu. Dowiedziono, ¿e sprawcami przemocy wo-
bec osób starszych mog¹ byæ zarówno cz³onkowie rodziny, jak te¿ inne osoby, np.
opiekunowie” [Halicka 2017; por. Tobiasz-Adamczyk 2009].

Zdecydowanie nale¿y podkreœliæ, ¿e staroœæ i jej konsekwencje oraz stan cho-
roby, szczególnie d³ugotrwa³ej i nieuleczalnej, plasuj¹ cz³owieka w grupie ryzyka
zagro¿onej aktami przemocy za strony innych osób.

To, jak przebiega staroœæ cz³owieka, jak radzi sobie on z jej trudami, zale¿y od
wielu czynników zarówno tych bêd¹cych jego predyspozycjami osobowoœciowy-
mi, jak i stanowi¹cych uwarunkowania spo³eczno-kulturowe.
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2. Choroby wieku starczego – w krêgu choroby Alzheimera

Naturalne, nieodwracalne, nasilaj¹ce siê zmiany inwolucyjne, zachodz¹ce
w organizmie cz³owieka starzej¹cego siê, skutkuj¹ powoln¹ utrat¹ jego sprawnoœci,
s³absz¹ jego odpornoœci¹, wiêksz¹ podatnoœci¹ na zachorowania oraz gorszym ro-
kowaniem w przypadku chorób. „W miarê starzenia siê cia³o cz³owieka doœwiad-
cza zmian w podstawowych uk³adach (np. kostno-szkieletowym, oddychania,
kr¹¿enia), zmniejszaj¹ siê mo¿liwoœci percepcji zmys³owej (wzrokowej, s³ucho-
wej), z up³ywem lat malej¹ równie¿ si³a, napiêcie i elastycznoœæ miêœni, maleje
wydolnoœæ uk³adów kr¹¿enia, oddechowego, pokarmowego i wydalniczego oraz
upoœledzona zostaje komunikacja pomiêdzy komórkami nerwowymi” [Zych,
Kaleta-Witusiak 2006: 29]. Cz³owiek starszy doœwiadcza w zwi¹zku z tym wielu
charakterystycznych schorzeñ. Najczêœciej u osoby w okresie póŸnej doros³oœci
wystêpuje wiêcej ni¿ jedna choroba (wielochorobowoœæ, wielonarz¹dowoœæ
zmian chorobowych). Wed³ug twórców Wielkiej Encyklopedii Zdrowia: „Do naj-
czêœciej wystêpuj¹cych chorób wieku starczego nale¿¹: osteoporoza, bóle krêgo-
s³upa, nadwaga, choroby reumatyczne, niesprawnoœæ fizyczna, choroby kr¹¿enia,
niedokrwienie serca, cukrzyca, udary, nowotwory” [Wielka Encyklopedia Zdro-
wia 2010: 190]. Charakterystyczne jest, ¿e w tym okresie ¿ycia cz³owieka dominuj¹
„te stany patologiczne, które wi¹¿¹ siê przyczynowo z rozwojem mia¿d¿ycy, np.
zawa³ serca, udary mózgowe, otêpienie starcze. […] wystêpuj¹ choroby zwyrod-
nieniowe, dotycz¹ce g³ównie narz¹du ruchu i uk³adu p³ucno-sercowego, […]
choroby nowotworowe” [Gumu³ka, Rewerski 1998: 926].

Szczególne miejsce w klasyfikacji chorób wieku starczego zajmuj¹ „zaburze-
nia psychiczne specyficzne dla staroœci […] starcze zmiany osobowoœci cechuj¹ce
siê zubo¿eniem i chwiejnoœci¹ uczuciowoœci, zainteresowañ i aktywnoœci, sztyw-
noœci¹ postaw oraz wyostrzeniem pewnych równowa¿onych dot¹d cech (np. nie-
ufnoœci, biernoœci, agresywnoœci, nadmiaru lub niedoboru krytycyzmu). U oko³o
10–20% osób w wieku starczym rozwijaj¹ siê zmiany otêpienne […]” [Gumu³ka,
Rewerski 1998: 1082; por. Trypka 2008: 26–27]. „Wed³ug kryteriów Œwiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), otêpienie to zespó³ objawów spowodowanych
przewlek³¹ i postêpuj¹c¹ chorob¹ mózgu, w którym zaburzone s¹ funkcje poznaw-
cze. W szczególnoœci zachwiana zostaje koncentracja, pamiêæ, logiczne myœlenie,
orientacja, liczenie, zdolnoœæ uczenia siê i kontroli nad reakcjami emocjonalnymi,
spo³ecznymi, zachowaniem i motywacj¹. […] Otêpienie starcze, nazywane inaczej
demencj¹ starcz¹ […] skutkuje obni¿eniem sprawnoœci umys³owej i prowadzi do
ca³kowitej degradacji cz³owieka w sferze biologicznej, psychicznej i spo³ecznej,
uniemo¿liwiaj¹c mu samodzieln¹ egzystencjê […], musi pozostawaæ pod opiek¹
innych osób” [Mielczarek 2016: 146–147]. Medycyna zna ró¿ne rodzaje otêpieñ:
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naczyniopochodne, ³agodne zaburzenia poznawcze, czo³owo-skroniowe, z cia³ami
Lewy’ego [por. Sadowska 2006: 7–12].

Niew¹tpliwie wœród chorób otêpiennych najczêstsz¹ jej postaci¹ (ok. 60%
wszystkich przypadków), najbardziej znan¹ i budz¹c¹ ogromne emocje jest cho-
roba Alzheimera1. Jest diagnozowana u znacznej liczby osób starszych, u których
objawy s¹ specyficzne, œwiadcz¹ o patologii wieku starczego. Na tê chorobê zapa-
da coraz wiêcej osób na ca³ym œwiecie. „[…] na chorobê Alzheimera cierpi oko³o
20 mln ludzi. Po ukoñczeniu 65 roku ¿ycia zapada na ni¹ co dziesi¹ta osoba, po-
miêdzy 75 a 85 rokiem ¿ycia co pi¹ta, a po ukoñczeniu 85 lat – niemal co druga oso-
ba” [H³adkiewicz 1995: 6]. „Z danych szacunkowych wynika, ¿e w Polsce cierpi na
ni¹ od ponad 200 tys. […] do nawet 350 tys. osób […]” [Nowicka 201: 8]. Nie ma
pe³nych danych dotycz¹cych liczby zachorowañ, nie wszystkie osoby s¹ bowiem
zdiagnozowane, szczególnie w pocz¹tkowym okresie choroby. Nale¿y jeszcze
zwróciæ uwagê na to, ¿e problem choroby Alzheimera nie dotyczy tylko samych
osób chorych, ale i ich bliskich: mê¿ów, ¿on, doros³ych dzieci – opiekunów, którzy
doœwiadczaj¹ sytuacji osoby chorej na Alzheimera, ¿yj¹c w krêgu tej nie do koñca
jeszcze poznanej, postêpuj¹cej i nieodwracalnej choroby. „Z powodu tej choroby
cierpi co najmniej drugie tyle osób – opiekunowie” [„Problemy Rodziny” 2001,
nr 2: 57], ka¿e to myœleæ o chorobie jako problemie urastaj¹cym do rangi spo³ecznej.

„Choroba Alzheimera to schorzenie pozbawiaj¹ce cz³owieka tego co najwa¿-
niejsze: œwiadomoœci w³asnego istnienia, w³asnej historii i dokonañ ¿yciowych,
pamiêci” [Sadowska 2011: 140]. Czasami nazywana bywa «powolnym po¿egna-
niem z samym sob¹»” [Zych 2010: 28]. Cz³owiek stopniowo „przestaje interesowaæ
siê otoczeniem, traci pamiêæ, poczucie czasu i miejsca. Do tego dochodz¹ zaburze-
nia zachowania i utrata zdolnoœci prawid³owego funkcjonowania w codziennym
¿yciu” [Antoniak 2010: 16]. Na poszczególnych etapach procesu chorobowego
wystêpuj¹ ró¿ne objawy zaburzeñ: urojenia, halucynacje, zaburzenia nastroju,
chwiejnoœæ afektywna, lêki, obawy, fobie, mylne rozpoznawanie osób [por. Brudka
2010: 196–197]. Stosunkowo czêsto obserwuje siê w przebiegu choroby „zaburze-
nia zachowania wyra¿aj¹ce siê niepokojem i agresj¹ (fizyczn¹ i s³own¹)” [Katapka-
-Minc 2006: 35]. Obok zak³ócenia zdolnoœci poznawczych, umiejêtnoœci dokony-
wania operacji symbolicznych maj¹ miejsce w przebiegu choroby Alzheimera
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1 „Choroba Alzheimera jest chorob¹ pierwotnie zwyrodnieniow¹ mózgu (nie jest skutkiem narastania
zmian mia¿d¿ycowych naczyñ mózgowych). Polega na zaniku komórek nerwowych i ich po³¹czeñ,
który jest spowodowany odk³adaniem siê w tkance mózgowej bia³ek o patologicznej strukturze
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z powolnym pogarszanie siê stanu chorego, 3) brak objawów klinicznych i wyników innych badañ,
które wskazywa³yby na mo¿liwoœæ wyst¹pienia otêpienia jako rezultatu innych chorób uk³ado-
wych lub chorób mózgu, 4) brak nag³ego, udarowego pocz¹tku lub objawów ogniskowego uszko-
dzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego” [Antoniak 2010: 16–17; por. Parnowski 2015: 9–11].



problemy w wype³nianiu „zasadniczych ról ¿yciowych (zdolnoœæ do pracy, rela-
cje z rodzin¹ lub rówieœnikami, funkcjonowanie spo³eczne” [Zych 2010: 28–29].

Osoba z chorob¹ Alzheimera powoli zatraca kontakt z rzeczywistoœci¹, nie
zdaj¹c sobie w pewnym momencie z tego sprawy. Jest to przera¿aj¹ce, choæ przy-
wo³aæ mo¿na s³owa pielêgniarki na jednym z oddzia³ów opiekuñczo-pielêgnacyj-
nych: „A mo¿e to i dobrze, ¿e nie zdaje sobie sprawy z tego co siê z ni¹ dzieje, tak
¿yje w swoim œwiecie i nawet nie czeka na koniec”. Bolesne to s³owa, szczególnie,
gdy s³yszane s¹ przez bliskich osoby z chorob¹ Alzheimera. Jak¿e w trudnej sytu-
acji znajduj¹ siê osoby bezsilne, bez nadziei, patrz¹ce ka¿dego dnia na odchodze-
nie kochanej osoby, maj¹ce œwiadomoœæ swego nieistnienia w jej œwiadomoœci.
Zmêczone, wrêcz wypalone nieraz po wielu latach sprawowania opieki nad cho-
rym. Prze¿ywaj¹ce sytuacje deprywacji w³asnych potrzeb, przeci¹¿enia, utrud-
nienia, zagro¿enia czy konfliktu, zmagaj¹ce siê z negatywnymi emocjami: obwi-
niania siê, rozpaczy, przera¿enia, poczucia wstydu, odrazy, wstrêtu, obrzydzenia,
z³oœci, za³amania, rezygnacji, strachu, lêku, niepokoju, niepewnoœci w kontakcie z
blisk¹ osob¹ chor¹ [Janion 2011: 123–124; 127–133]. Osamotnione, pozbawione
wsparcia w tej traumatycznej sytuacji, czêsto nie potrafi¹ sprostaæ roli opiekuna
albo same potrzebuj¹ pomocy, albo te¿, tkwi¹c w poczuciu beznadziejnoœci, pod-
daj¹ siê negatywnym emocjom z³oœci i nienawiœci wobec chorego, w ten sposób
roz³adowuj¹c w³asne napiêcie i karz¹c chorego za bycie przyczyn¹ ¿yciowego
nieszczêœcia. Brak ju¿ si³y, wsparcia czy te¿ wiedzy na temat choroby albo umiejê-
tnoœci w postêpowaniu z chorym, czy te¿ – jak by³o przed zdiagnozowaniem cho-
roby matki, ojca, babci, dziadka – mylne interpretowanie ich zachowañ, prowa-
dziæ mog¹ do konfliktów w rodzinie, z³oœliwoœci czy wrêcz przejawów agresji.
Brak refleksji w³asnej opiekuna oraz pomocy otrzymanej z zewn¹trz pog³êbiaæ
bêdzie niekorzystn¹ sytuacjê opiekuna i bezbronnego podopiecznego, doœwiad-
czaj¹cego z³ego traktowania przez najbli¿sze mu osoby.

3. Przemoc wobec osób z chorobami wieku starczego

Spoœród wielu definicji t³umacz¹cych zjawisko przemocy warto odnieœæ siê
do stanowiska prezentowanego przez A. Lipowsk¹-Teutsch. Autorka okreœla
przemoc jako „zespó³ atakuj¹cych, nadzoruj¹cych i kontroluj¹cych zachowañ,
obejmuj¹cych przemoc fizyczn¹, seksualn¹ i emocjonaln¹. Jest to spójna ca³oœæ,
ci¹g zachowañ o charakterze zamierzonym i instrumentalnym, których celem jest
zniewolenie ofiary, wyeliminowanie jej suwerennych myœli i dzia³añ, pod-
porz¹dkowanie jej ¿¹daniom i potrzebom sprawcy” [Lipowska-Teutsch 1998: 12].
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D. Dutton zauwa¿a, ¿e przemoc to nie tylko bicie i zadawanie ciosów. Zawsze
jest to tak¿e próba psychicznej i fizycznej kontroli nad ofiar¹ w celu odizolowania
jej od wszelkich dawnych i obecnych kontaktów spo³ecznych. Jest to równie¿ pró-
ba ca³kowitego zniszczenia poczucia w³asnej wartoœci, by zniewoliæ j¹ psychicz-
nie, a w przypadku oprawcy podbudowaæ jego nadwyrê¿on¹ to¿samoœæ [Dutton
2001: 25].

Spoœród wielu definicji t³umacz¹cych zjawisko przemocy na potrzeby niniej-
szego artyku³u przyjmujemy stanowisko I. Pospiszyl, która okreœla przemoc jako
„wszelkie nieprzypadkowe akty wykorzystuj¹ce przewagê sprawcy, które godz¹
w osobist¹ wolnoœæ jednostki, przyczyniaj¹ siê do jej fizycznej lub psychicznej
szkody i wykraczaj¹ poza spo³eczne normy wzajemnych kontaktów, albo te¿
wszelkie akty udrêczenia i okrucieñstwa” [Pospiszyl 2008: 57].

Analizuj¹c akt przemocy dzieli siê go na dwa rodzaje: gor¹c¹ i ch³odn¹. Prze-
moc gor¹ca jest g³oœna, pe³na krzyków, agresji fizycznej i s³ownej. Zwi¹zana jest
z pêkaniem wewnêtrznych zahamowañ emocjonalnych sprawcy i uruchamia-
niem agresji. Wystarczy drobiazg, aby dosz³o do wybuchu, aby sprawca przemo-
cy wpad³ w furiê, w poczuciu z³oœci i wœciek³oœci pragn¹³ skrzywdziæ swoje ofiary
i wywo³aæ u nich cierpienie. Przemoc ch³odna przypomina realizacjê scenariusza,
który szczegó³owo zaplanowa³ i przygotowa³ sprawca przemocy. Nie ma tu
gwa³townych emocji. Mimo to cykl przemocy coraz czêœciej siê powtarza [Melli-
bruda 1993].

Wed³ug National Center on Elder Abuse wystêpuj¹ nastêpuj¹ce formy prze-
mocy wobec osób starszych: przemoc fizyczna, przemoc psychiczna/emocjonal-
na, przemoc seksualna, wykorzystywanie, zaniedbywanie i porzucenie. Zak³ada
siê, ¿e zwykle w przypadku przemocy nie ma siê do czynienia wy³¹cznie z jedn¹
form¹, ale czêsto poszczególne formy zachodz¹ na siebie lub pozostaj¹ ze sob¹
w œcis³ej relacji [Tobiasz-Adamczyk 2009: 39–42].

Krzywdzenie i zaniedbywanie osób w podesz³ym wieku wi¹¿¹ siê silnie ze
stresem i frustracj¹ opiekuna, które wynikaj¹ przede wszystkim ze starzenia siê
podopiecznego i ci¹g³ej jego obecnoœci w domu. W rodzinach tych opiekun znaj-
duje siê zwykle pod siln¹ presj¹ pochodz¹c¹ z ró¿nych Ÿróde³. Brak umiejêtnoœci
radzenia sobie ze stresem mo¿e stanowiæ dodatkowy czynnik sprzyjaj¹cy stoso-
waniu przemocy jako sposobu kontrolowania otoczenia spo³ecznego i fizycznego.

Wed³ug I. Pospiszyl oko³o 4% ludzi powy¿ej 60 roku ¿ycia doœwiadcza prze-
mocy, a im starsza osoba, tym wiêksze prawdopodobieñstwo, ¿e stanie siê ofiar¹.
Dwie trzecie osób poszkodowanych to kobiety. Ofiary najczêœciej mieszkaj¹
z agresorem (75%). Sprawcami przemocy najczêœciej s¹ wspó³ma³¿onek lub do-
ros³y syn ofiary. Okolicznoœciami sprzyjaj¹cymi przemocy jest zale¿noœæ ofiary od
sprawcy. Autorka przedstawia tak¿e zale¿noœæ, ¿e w przypadku ludzi starych
doœæ typowe s¹ dwie skrajne tendencje: bardziej na przemoc nara¿eni s¹ rodzice
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uzale¿nieni od dzieci, ale tak¿e rodzice, od których dzieci s¹ uzale¿nione ekono-
micznie [Pospiszyl 1999: 33–34].

Podaj¹c za Thomas [2000] i Linger [2003] – czêstoœæ wystêpowania przemocy
wynosi 1,2-5,6%, a osoby z chorob¹ Alzheimera s¹ zwykle dwukrotnie czêœciej na-
ra¿one na przemoc ni¿ inne osoby starsze. Uwa¿a siê, ¿e oko³o po³owa ofiar prze-
mocy wœród osób starszych wiekiem to osoby z demencj¹ [Tobiasz-Adamczyk
2009: 39–42].

Analizuj¹c wzrost problemu maltretowania osób starszych zwraca siê w nim
uwagê na nastêpuj¹ce jego przyczyny:
– powa¿ne przemiany demograficzne, które nast¹pi³y w spo³eczeñstwach za-

chodnich:
– po pierwsze, dwukrotnie w ci¹gu tego wieku wzros³a d³ugoœæ ¿ycia,
– po drugie, stale roœnie odsetek osób, które osi¹gnê³y lub przekroczy³y 65 rok

¿ycia;
– zwiêkszy³a siê tak¿e liczba osób starszych wymagaj¹cych opieki, gdy¿ wraz

z wiekiem roœnie ryzyko inwalidztwa oraz upoœledzeñ umys³owych [Pospiszyl
1999: 33–34].
Wed³ug Estman wyró¿nia siê nastêpuj¹ce formy maltretowania osób star-

szych w domu:
– przemoc fizyczn¹ i groŸbê jej u¿ycia,
– wykorzystywanie seksualne, w tym gwa³t i pornografiê,
– zaniedbywanie i izolowanie,
– odmowê podawania posi³ków,
– wstrzymywanie wsparcia finansowego i emocjonalnego,
– porzucenie w szpitalu, domu starców lub na ulicy,
– nadu¿ycia psychologiczne, w tym zastraszanie, poni¿anie i gro¿enie porzuceniem,
– wyzysk, np. wykorzystanie œrodków finansowych osoby starszej dla prywat-

nej korzyœci opiekuna [KuŸmicz 2009: 190].

4. Profilaktyka przemocy wobec osób starszych i chorych

W poni¿szym zestawieniu pragniemy zaprezentowaæ holistyczne ujêcie pro-
filaktyki przemocy obejmuj¹cej oddzia³ywania realizowane na trzech jej pozio-
mach2:
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Poziom I profilaktyki – przemiany fundamentalne

Celem dzia³añ prewencyjnych na I poziomie profilaktyki jest zmniejszenie
liczby przypadków maltretowania w rodzinie oraz próba ca³kowitego wyelimino-
wania problemu. Interwencje w tym obszarze oddzia³uj¹ na ca³e spo³eczeñstwo
poprzez kampanie uœwiadamiaj¹ce oraz tworzenie grup wsparcia, a nastêpnie
poprzez zabiegi natury spo³ecznej, prawnej i edukacyjnej wspieraj¹ce zdrowe
funkcjonowanie i stosunki w rodzinie. Podstaw¹ skutecznej profilaktyki pier-
wszorzêdowej musi byæ uœwiadomienie problemu opinii spo³ecznej i fachowcom
(wa¿nym aspektem jest wiedza na temat problemów starzenia siê). Podejmowane
dzia³ania profilaktyczne powinny obejmowaæ: ochronê praw, bezpieczeñstwa
i zdrowia osób w podesz³ym wieku, d¹¿enie do zmiany postaw spo³ecznych.

Poziom II profilaktyki – przewidywanie i wykrywanie

Drugi poziom profilaktyki nastawiony jest na wykrywanie ryzyka przemocy
w rodzinie.

Instytucje opieki zdrowotnej i spo³ecznej identyfikuj¹ rodziny potrzebuj¹ce
pomocy na podstawie wystêpowania cech (czynników ryzyka), które zwiêkszaj¹
prawdopodobieñstwo niepo¿¹danych zjawisk, np. przemocy. Wymaga to jednak
przekazywania do dyspozycji spo³ecznoœci lokalnych dodatkowych œrodków,
niezbêdnych do:
– rozwiniêcia metod wykrywania czynników ryzyka,
– treningu pracowników opieki zdrowotnej i spo³ecznej w zakresie wykorzysty-

wania tych metod,
– dostarczania strategii interwencji umo¿liwiaj¹cych ³agodzenie i eliminowanie

niepo¿¹danych zjawisk.

Analiza czynników ryzyka przemocy domowej

I. Osoby w podesz³ym wieku z grupy wysokiego ryzyka: fizyczna i (lub) psy-
chiczna zale¿noœæ od opiekuna; trudnoœci lub zaburzenia we wzajemnej komuni-
kacji pomiêdzy podopiecznym a opiekunem; nadmierne wymagania i (lub) agre-
sywnoœæ; wczeœniejsze maltretowanie opiekuna przez podopiecznego (zamiana
ról); wystêpowanie denerwuj¹cych zachowañ lub problemów zdrowotnych pod-
opiecznego; wspólne sta³e zamieszkiwanie podopiecznego z opiekunem; czêste
pobyty osoby starszej w szpitalu, liczne upadki i czêste pojawienie siê siñców na
twarzy; podawanie przez starsz¹ osobê niejasnych wyjaœnieñ dotycz¹cych okoli-
cznoœci powstawania urazów.

II. Opiekunowie z grupy wysokiego ryzyka: z³y stan zdrowia opiekuna; brak
doœwiadczenia; nierealistyczne oczekiwania w stosunku do podopiecznego; ne-
gatywne uczucia i skojarzenia zwi¹zane z podopiecznym; sytuacja, w której opie-
kun jest odpowiedzialny tak¿e za innych cz³onków rodziny (np. mê¿a, dziecko,
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rodzeñstwo); czêste wizyty opiekuna u lekarza internisty; podawanie przez opie-
kuna niejasnych t³umaczeñ dotycz¹cych przyczyn urazów odniesionych przez
podopiecznego; niskie poczucie wartoœci; postrzeganie zale¿noœci osoby w po-
desz³ym wieku jako wyrazu jej „zdziecinnienia” i zawy¿onych wymagañ; liczne
stresy, którym podlega opiekun (konflikty w ma³¿eñstwie, trudnoœci finansowe);
problemy lub zaburzenia psychiczne opiekuna; bezrobocie opiekuna lub innego
wa¿nego cz³onka rodziny; niechêtny stosunek opiekuna do obowi¹zków, finan-
sowa zale¿noœæ od podopiecznego; doœwiadczenia nadu¿yæ lub zaniedbañ
w dzieciñstwie.

III. Rodziny z grupy wysokiego ryzyka: s³aba lub niewystarczaj¹ca opieka
zdrowotna dostêpna dla danej rodziny; brak wsparcia ze strony otoczenia
spo³ecznego i s³u¿b socjalnych; z³e warunki mieszkaniowe (przeludnienie i cias-
nota); izolacja spo³eczna rodziny; konflikty pomiêdzy cz³onkami rodziny; prag-
nienie oddania podopiecznego do domu starców.

Tabela 1. Szczegó³owa lista czynników ryzyka (wskaŸników) wed³ug Hwalek, Sengstock

Czynniki ryzyka przemocy u osoby starszej (wskaŸniki):

– akty przemocy skierowane na siebie; brak œwiadomoœci; symptomy niewynikaj¹ce z choroby;
przedawkowanie lekarstw;

– zale¿noœæ od kogokolwiek w realizacji codziennych potrzeb ¿yciowych;
– oznaki depresji, planowanie samobójstwa lub gro¿enie samobójstwem, zagubienie, zdezoriento-

wania;
– podpisywanie dokumentów, których nie jest w stanie przeczytaæ, niebranie udzia³u w decy-

zjach dotycz¹cych w³asnej osoby, b³êdne decyzje;
– przejawianie obawy przed opiekunem; okazywanie agresji, gdy ktoœ dotyka; okazywanie lêku,

gdy ktoœ wchodzi do pokoju; jest zmuszany (przez zastraszanie) do podejmowania pewnych
dzia³añ;

– reakcja na oferowan¹ pomoc: odmowa rozmowy o sytuacji; robienie aluzji, ¿e s¹ problemy
z opiekunem, ale niepodejmowanie konkretnej rozmowy na ten temat; odmowa opieki
medycznej;

– wiêzi spo³eczne: niechciane, brak;
– jest ekstremalne prowokuj¹cy; jest Ÿród³em stresu dla opiekuna lub rodziny.

Czynniki ryzyka sprawcy przemocy (opiekuna) wobec osoby starszej:

– czysty i dobrze ubrany, podczas gdy osoba starsza jest biednie ubrana lub brudna; z³y ogólny
stan zdrowia, z zaburzeniami psychicznymi;

– oczekiwania zachowañ znacznie powy¿ej mo¿liwoœci osoby starszej; obwinianie podopiecznego;
niedowierzanie podopiecznemu;

– atakowanie, przemoc skierowana na siebie; bycie okrutnym, bezlitosnym; wybuchowy charakter,
nastawiony na przemoc; przekonanie o potrzebie karania;

– bycie ofiar¹ przemocy w dzieciñstwie lub dzieckiem zaniedbywanym; stosowanie przemocy
wobec innych w przesz³oœci;

– niekontrolowanie zachowañ; zachowania wydaj¹ siê nieracjonalne; okazywanie przesadnego
zaprzeczenia; odstraszanie innych, aby nie nawi¹zywaæ kontaktów spo³ecznych;
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– wyalienowanie, brak poczucia w³asnej wartoœci;
– pomniejszanie prawnych konsekwencji przemocy; próby dzia³ania na niekorzyœæ osoby starszej;
– odmowa szukania pomocy dla osoby starszej; wstrzymywanie koniecznej opieki; opóŸnienie

zg³oszenia do lekarza; zabieranie osoby starszej za ka¿dym razem do ró¿nych lekarzy, szpitali;
oskar¿anie innych o zranienie osoby starszej;

– podawanie niekonsekwentnych wyjaœnieñ; niewyjaœnianie, dlaczego osoba starsza jest poranio-
na; podawanie absurdalnych wyjaœnieñ co do zranieñ osoby starszej;

– niestosowanie siê do poleceñ lekarskich; niemo¿noœæ zapewnienia opieki;
– niekupowanie produktów potrzebnych do przestrzegania zalecanej diety; nienabywanie przepi-

sanych leków;
– osoba, któr¹ siê opiekuje, powoduje, ¿e stale siê z³oœci lub boi siê go/jej, ¿e mo¿e straciæ kontrolê

nad zachowaniami i uderzyæ go/j¹; cokolwiek opiekun zrobi, wydaje siê, ¿e zadowala osobê
starsz¹;

– zale¿ny od starszej osoby ze wzglêdu na wsparcie finansowe;
– przepracowanie; ma wiele ró¿nych odpowiedzialnych zadañ; zale¿ny od okolicznoœci w opiece

nad osob¹ starsz¹; ma nierealistyczne oczekiwania zwi¹zane ze swoj¹ rol¹; rzadko u¿ywa za-
stêpstwa, aby wywi¹zaæ siê ze zobowi¹zañ;

– nie ma nikogo, do kogo móg³by zadzwoniæ, kiedy nie wytrzymuje stresu;
– jest znany z tego, ¿e prowadzi antyspo³eczny styl ¿ycia;
– przemoc pod wp³ywem alkoholu w rodzinie, du¿a liczba zwierz¹t domowych, otrzymuje wy-

kluczaj¹ce siê polecenia;
– stres finansowy; kryzys rodziny w ostatnim czasie, zad³u¿enie w rodzinie lub ma³¿eñstwie.

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: [Tobiasz-Adamczyk 2009: 39–42].

Poziom III profilaktyki – terapia i kontrola

Trzeci poziom dzia³añ profilaktycznych obejmuje metody pracy z rodzinami,
w których przemoc jest ju¿ faktem. Na tym etapie mog³o dojœæ ju¿ do wielu przy-
padków maltretowania, przemoc mog³a znaleŸæ sta³e miejsce w systemie rodzin-
nym. Zapobieganie zmierza wiêc tu do obni¿enia ryzyka ponownych urazów
fizycznych i psychicznych u cz³onków rodziny w celu zmniejszenia prawdopo-
dobieñstwa trwa³ych uszkodzeñ, kalectwa, a nawet œmierci ofiary. Zapobieganie
na trzecim poziomie polega na leczeniu rodzin, w których stosowana jest prze-
moc, oraz na opanowaniu i kontrolowaniu agresywnych zachowañ ich cz³onków.

Do najwa¿niejszych dzia³añ stosowanych wobec osób starszych i chorych na-
le¿¹:
a) rozpoznanie sygna³ów œwiadcz¹cych o problemie (oznaki fizyczne), np. siñce

i prêgi na ciele, czasem czêœciowo wygojone; z³amania koœci u osób niezdol-
nych do poruszania siê; œlady oparzeñ papierosami i innymi przedmiotami;
rany szarpane i otarcia okolicy ust, oczu lub innych czêœci twarzy; wielokrotne
skaleczenia i inne obra¿enia cielesne; objawy powa¿nego niedo¿ywienia i/lub
odwodnienia organizmu; dowody niew³aœciwej opieki, np. siñce powsta³e na
skutek silnego ucisku. Wyró¿nia siê jeszcze cztery inne sygna³y mog¹ce bu-
dziæ podejrzenia:
– czêste uleganie wypadkom,
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– rozbie¿noœci miêdzy podawan¹ przyczyn¹ obra¿eñ a ich rodzajem,
– urazy cia³a w miejscach normalnie chronionych przez ubranie,
– opór krewnego przed badaniem podopiecznego lub prowadzeniem z nim

wywiadu;
b) rozpoznanie sygna³ów œwiadcz¹cych o lêkliwoœci osoby starszej w obecnoœci

opiekuna;
c) rozpoznanie zmian afektywnych u podopiecznego – popadanie w depresjê,

wycofywanie siê, biernoœæ czy sk³onnoœci samobójcze.
Donios³¹ rolê w rozpoznawaniu przemocy odgrywaj¹ pracownicy s³u¿by

zdrowia, którzy mog¹ mieæ du¿e znaczenie w wykrywaniu przypadków maltre-
towania osób starych. Ponadto pracownicy opieki spo³ecznej pracuj¹cy z rodzina-
mi, które opiekuj¹ siê starsz¹ osob¹, maj¹ mo¿liwoœæ rozpoznawania potencjalne-
go maltretowania, jeœli tylko zwróc¹ uwagê na czynniki ryzyka oraz behawioralne
i fizyczne wskaŸniki krzywdzenia. Najczêstsze formy dzia³añ podejmowane na
trzecim poziomie prewencji dotycz¹ zabrania starszej osoby od rodziny i doradz-
two rodzinne. Nie mo¿na przeceniæ znaczenia profilaktyki w ochronie osób star-
szych, chorych przed przemoc¹ doœwiadczan¹ w okresie, który z natury rzeczy
powinien byæ czasem poczucia spokoju i bezpieczeñstwa.

Zakoñczenie

W kontekœcie powy¿szych rozwa¿añ na temat zarówno tak wa¿ny (w aspek-
cie indywidualnym, rodzinnym i spo³ecznym), jak i trudny pojawia siê kilka refleksji.

Z uwagi na istotê profilaktyki niezwykle istotnym zagadnieniem jawi siê wy-
chowanie ku staroœci realizowane ju¿ w okresie dzieciñstwa i m³odoœci przysz³ych
seniorów. Starzeæ siê jest sztuk¹. Nie ka¿dy jest w stanie zaakceptowaæ w³asne sta-
rzenie siê, staroœæ, przemijaj¹cy czas, zbli¿aj¹cy siê kres drogi ¿ycia, mimo ¿e jest
to naturalna kolei rzeczy. Brak akceptacji wywo³uje najczêœciej lêk, czêsto z³oœæ.
Trudno jest odczuwaæ spokój i radoœæ z ¿ycia doœwiadczaj¹c negatywnych emocji.
Nie³atwo jest innym czerpaæ satysfakcjê z kontaktu z osob¹ starsz¹, która nie akce-
ptuje siebie, nie lubi innych ludzi i ma negatywny obraz otaczaj¹cego œwiata. War-
to zatroszczyæ siê o odpowiedni¹ percepcjê tej ostatniej fazy ¿ycia cz³owieka
i kszta³towanie po¿¹danych postaw wobec osób starszych, a tak¿e wobec instytu-
cji wspomagaj¹cych czy zastêpuj¹cych opiekê rodzin¹ nad osob¹ starsz¹, chor¹,
w momencie gdy pomoc rodzinie staje siê koniecznoœci¹ z uwagi na stan chorego
czy sytuacjê opiekuna.

Wa¿ne byæ mo¿e jest w radzeniu sobie z problemami osób starszych, chorych
uœwiadomienie sobie, ¿e w momencie kiedy sprawnoœæ i zdrowie – tak istotne
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w hierarchii wartoœci – umykaj¹, nale¿y dokonaæ pewnego przewartoœciowania.
Mo¿e ³atwiej bêdzie zmierzaæ ku kresowi ¿ycia, mo¿e ³atwiej bêdzie ponosiæ trud
opieki nad chorym, trwaæ z nim w cierpieniu, znosiæ cierpienie w³asne, jeœli obu-
dzi siê œwiadomoœæ istnienia duchowego wymiaru ¿ycia. To byæ mo¿e pomo¿e
zrozumieæ, pozwoli spróbowaæ zaakceptowaæ trudn¹ sytuacjê, z której nie ma in-
nego wyjœcia jak trwaæ do koñca.

Byæ mo¿e nie dosz³oby do wielu aktów przemocowych wobec osób starszych,
gdyby ich sprawcy lepiej radzili sobie w roli opiekunów osób starszych, chorych.
Wa¿ne s¹: pozytywna selekcja do zawodu i odpowiednie przygotowanie opieku-
nów profesjonalnych, wyposa¿enie ich w wiedzê, umiejêtnoœci i ukszta³towanie
postawy empatii, ¿yczliwoœci, zrozumienia i poczucia s³u¿by cz³owiekowi w cier-
pieniu (fizycznym i psychicznym). W przypadku opiekunów rodzinnych nie-
zbêdne jest ich wspieranie, w ró¿nych obszarach funkcjonowania ich i ich bliskich
doœwiadczaj¹cych choroby. „Zaopiekowany” opiekun, bez syndromu wypalenia,
ma wiêksze szanse na bycie dobrym opiekunem dla swojego bliskiego potrze-
buj¹cego pomocy. Tak wa¿ne jest pe³ne systemowe realizowanie Narodowego
Planu Alzheimerowskiego. Konieczne jest myœlenie o chorobie Alzheimera, o sy-
tuacji osób chorych, ich rodzin, ich opiekunów jako o problemie spo³ecznym.
Kwestia dotyczy tak wielu przecie¿ osób, istota jej jest z³o¿ona i wymagaj¹ca
ogromnego zaanga¿owania wielu podmiotów.
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