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A
artretyzm (dna)
– to → choroba zapalna stawów charakteryzująca się 
odkładaniem kryształów moczanu sodu w płynie sta-
wowym i innych tkankach, ich fagocytozą i w kon-
sekwencji powstawaniem złogów. Pierwszy opis cho-
roby z IV wieku p.n.e. pochodzi od → Hipokratesa. 
W roku 1679 mikrobiolog holenderski Antoni van 
Leeuwenjoek (1632–1723) wykrył kryształy w guzkach 
dnawych. Po 120 latach zidentyfikowano je jako kwas 
moczowy, a po następnych 50 latach Alfred B. Garrod 
(1891–1907) stwierdził w 1848 r. wysoki poziom kwa-
su moczowego w surowicy chorych na dnę.
Artretyzm jest najczęstszą chorobą zapalną stawów 
u mężczyzn po 40 r.ż.. Występuje od 2 do 7 razy czę-
ściej u mężczyzn niż u kobiet, u których ujawnia się 
głównie po → menopauzie. Kwas moczowy stanowi 
końcowy produkt przemiany puryn obecnych w po-
siłkach (pokarmy mięsne, buliony, owoce morza) oraz 
pochodzących z obumierających tkanek. Obecnie 
uważa się, że białko i warzywa bogate w puryny (do 
niedawna uważane powszechnie za te, które sprzyjają 
powstaniu dny), takie jak: fasola, groch, soczewica czy 
szpinak, nie przyczyniają się do jej rozwoju. Organizm 
człowieka wytwarza w ciągu doby ok. 250–750 mg 
kwasu moczowego i taką ilość musi wydalić (głównie 
przez nerki), aby utrzymać homeostazę.
Górna granica stężenia kwasu moczowego w surowi-
cy u mężczyzn wynosi 5,2 mg/l (310 umol/l), u ko-
biet 4,0 mg/l (240 umol/l), a po menopauzie 4,7 mg/l 
(280 umol/l). Stężenie kwasu moczowego powyżej 
7 mg/dl definiuje się jako hiperurykemię, która może 
być pierwotna lub nabyta. Pierwotna powstaje jako 
konsekwencja genetycznych zaburzeń przemiany pu-
ryn. Nabyta jest spowodowana zwiększonym wytwa-
rzaniem (podaż w diecie, rozpad nukleotydów w prze-
biegu chorób nowotworowych, pod wpływem radio- 
lub chemioterapii) bądź zmniejszonym wydalaniem 
przez nerki kwasu moczowego. Nieodpowiednia die-
ta odpowiada za 12% przypadków dny. Inne, rzadsze 
przyczyny to: nadmierny wysiłek fizyczny, choroby en-
dokrynologiczne (niedoczynność tarczycy, nadczyn-

ność tarczycy), → zawał mięśnia sercowego, niewydol-
ność oddechowa, padaczka i niektóre leki (diuretyki 
tiazydowe, kwas acetylosalicylowy). Hiperurykemi nie 
jest chorobą. Jest uważana za czynnik ryzyka rozwoju 
dny (dna rozwija się u 10% chorych). Innymi są nad-
waga i → otyłość, które wiążą się ze zwiększoną produk-
cją moczanów i zmniejszonym ich wydalaniem oraz 
→ nadciśnienie tętnicze, które zmniejszając przepływ 
nerkowy, nasila nerkową reabsorbcję moczanów.
Hiperurykemia, otyłość i nadciśnienie tętnicze sta-
nowią składowe zespołu metabolicznego (należą do 
niego również insulinooporność i hyperlipidemia). 
Około 60% chorych na dnę spełnia kryteria diagno-
styczne dla zespołu metabolicznego. Dna rozwija się, 
gdy kryształy moczanu sodu odkładają się w stawach 
i wokół stawów. Czynnik odpowiedzialny za krystali-
zację kwasu moczowego i moczanu sodu w płynie sta-
wowym i w innych tkankach nie jest znany. Artretyzm 
może mieć przebieg ostry lub przewlekły. Postać ostra 
przybiera kliniczny obraz napadu dny moczanowej. 
Zaczyna się przeważnie nagle, często nad ranem sil-
nym, trudnym do zniesienia bólem jednego lub wie-
lu stawów. Pierwszy napad dotyczy zwykle jedne-
go stawu, w 80% przypadków jest to pierwszy staw 
śródstopno-paliczkowy. Staw jest obrzęknięty, zaczer-
wieniony, skóra nad nim mocno napięta, błyszcząca 
i gorąca. Najczęściej, poza stawem podstawnym palu-
cha – podagra, zajęte są pozostałe stawy stopy, staw 
kolanowy – gonagra, palce rąk – chiragra, staw bar-
kowy – omagra oraz stawy nadgarstkowe i łokciowe. 
Napadowi towarzyszy wzrost temperatury i wysokie 
parametry zapalne: odczyn Biernackiego [OB.], białko 
C-reaktywne [CRP], leukocytoza. Artretyzm nieleczo-
ny trwa od 10 dni do 3 tygodni i wygasa samoistnie. 
Jeżeli nie zastosuje się odpowiedniego leczenia, napa-
dy są coraz częstsze i obejmują kolejne stawy. W prze-
biegu dny przewlekłej (po ok. 12 latach od pierwszego 
ataku) dochodzi do nieodwracalnych zmian w wielu 
stawach. Utrzymuje się ból, obrzęk i ograniczenie ru-
chomości, w otoczeniu powstają guzki dnawe (typowa 
lokalizacja to małżowiny uszne i ścięgna Achillesa). 
Może również rozwinąć się → niepełnosprawność 
i niewydolność nerek.
Na leczenie dny składa się postępowanie niefarmako-
logiczne: redukcja masy ciała, dieta ubogopurynowa, 
unikanie alkoholu i palenia papierosów oraz leczenie 
farmakologiczne. Lekiem z wyboru w napadzie jest 
kolchicyna podawana doustnie, najczęściej wg sche-
matu: pierwszego dnia 1 mg co 6 godz., drugiego dnia 
1 mg co 8 godz., trzeciego dnia 1 mg co 12 godz. Jeżeli 
nie można go podać z powodu np. działań niepożąda-
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nych (nudności, bóle brzucha, biegunka), stosuje się 
niesterydowe leki przeciwzapalne [NLPZ] w najwięk-
szych dawkach terapeutycznych. W sytuacji niewydol-
ności nerek, gdy nie można zastosować ani kolchicy-
ny, ani NLPZ, można włączyć kortykosteroidy. W le-
czeniu dny przewlekłej stosuje się leki moczanopędne, 
inhibitory oksydazy ksantynowej (allopurynol, febu-
xostat), które można włączyć po 4 tygodniach od ustą-
pienia napadu, przez pierwsze miesiące równocześnie 
z kolchicyną lub NLPZ. Allopurynol jest stosowany 
w dawce od 100 mg do 300 mg/dobę. Febuksostat po-
daje się w dawce od 80 m do 120 mg/dobę.

PKR

B: Puszczewicz, 2011; Szczeklik, 2011’ Zimmermann-Górska, 2008.
O: t. 1: choroba zwyrodnieniowa stawów, t. 5: choroby 
reumatyczne, reumatologia.
S: chiragra, „choroba królów”, dna moczanowa, gonagra, omagra, 
podagra, skaza moczanowa.
TK: ang. arthritis / gout, fr. artrite / arthretisme / goutte aux pieds, 
hiszp. artritis / artretismo, niem. Arthritis / Gicht / Urikopathie, 
ros. aртрит / подагра.

Bibliografia
Puszczewicz M. (red.), Reumatologia. Wyd. 2. Warszawa 2011.
Szczeklik A. (red.), Choroby wewnętrzne. Kraków 2011.
Zimmermann-Górska I. (red.), Reumatologia kliniczna. Warszawa 
2008, 2 t.

artroza
Co druga osoba w wieku 50 lat ma zmienione zwyrod-
nieniowo stawy. W grupie 60-latków problem ten do-
tyczy nawet 70%. Dolegliwości są bolesne i utrudnia-
ją codzienne funkcjonowanie. Artroza jest najczęst-
szą przyczyną → niepełnosprawności u osób po 65. r.ż.. 
Artroza ma charakter niezapalny, tzn. jej początki ob-
jawiają się uszkodzeniem powierzchni chrzęstnej, a do-
piero to może prowadzić do zapalenia. Reumatolodzy 
uznają artrozę za jedną z chorób reumatycznych. 
Artroza jest to chroniczne zapalenie stawów z utra-
tą lub degradacją chrząstek stawowych i mineraliza-
cją kości. Chroniczne zapalenie oznacza, że pozosta-
nie na stałe i nie można go wyleczyć, ale może być le-
czone. Można również zapobiegać artrozie i spowolnić 
jej rozwój. → Choroba u niektórych postępuje wolniej, 
u innych szybciej. Zależy to od wielu czynników, takich 
jak: wiek, predyspozycje genetyczne, → styl życia, urazy, 
ciężka praca fizyczna, choroby metaboliczne, a nawet 
→ stres, który powoduje napięcie i przeciążenie mięśni 
stabilizujących stawy oraz pogarsza ich ukrwienie.

Artroza dotyka ona nie tylko osób starszych. Zużywanie 
się stawów rozpoczyna się bowiem już w drugiej deka-
dzie → życia. Warto zatem wcześniej pomyśleć o pro-
filaktyce chorób kostno-stawowych. Choroba rozwija 
się powoli i zazwyczaj przez lata nie powoduje doleg-
liwości. Wczesnym i zazwyczaj lekceważonym przez 
chorych objawem jest wrażenie krótkotrwałej sztyw-
ności stawów po spoczynku. Ból pojawia się tylko po 
nadmiernym wysiłku fizycznym i ustępuje nawet bez 
leczenia. Potem znowu można się normalnie poruszać. 
Sygnałem, który powinien zaniepokoić chorego jest 
tzw. trzeszczenie stawów, jednak często dolegliwość 
ta jest ignorowana. Z czasem pojawiają się kolejne ob-
jawy, które coraz bardziej utrudniają sprawne funk-
cjonowanie. Prawie połowa wszystkich ludzi powy-
żej 50. r.ż. – mieszkających w krajach uprzemysłowio-
nych – ma stawy dotknięte chorobą zwyrodnieniową. 
W przeszłości zapalenie stawów było postrzegane jako 
choroba osób starszych. Dziś już wiemy, że ta choroba 
nie jest spowodowana tylko wiekiem. Wprawdzie sta-
rzenie się ma wpływ na wytworzenie zapalenia stawów, 
ale również młody człowiek może zachorować. Proces 
chorobowy może rozpoczynać się już u 30-, a nawet 
20-latków. W zdrowym stawie powierzchnię kości po-
krywa tkanka, nazywana chrząstką stawową, zbudo-
wana m.in. z włókna kolagenowego. Umożliwia ona 
gładkie, niemal bez oporu, przesuwanie się powierzch-
ni stawowych po sobie. Jama stawowa jest wypełnio-
na płynem stawowym, który jest środkiem poślizgo-
wym, a jednocześnie dostarcza substancji odżywczych 
dla chrząstki. Opisany mechanizm może być zaburza-
ny przez różne szkodliwe czynniki. Jeśli chrząstka jest 
niedostatecznie odżywiana, jej komórki obumierają 
a warstwa chrząstki staje się cieńsza. Powierzchnie sta-
wowe kości zaczynają o siebie ocierać. Skutkiem tego 
jest mechaniczne niszczenie tkanki kostnej i chrzęstnej 
oraz ból, pojawiający się podczas ruchu. Chory, uni-
kając bólu, ogranicza poruszanie uszkodzonym sta-
wem, co prowadzi do dalszego nasilania się szkodli-
wych procesów chorobowych: staw produkuje jeszcze 
mniej mazi stawowej, chrząstka jest gorzej odżywiana 
i ulega dalszemu uszkodzeniu, zanikają mięśnie oko-
łostawowe, stopniowo zmniejsza się zakres ruchu sta-
wu aż do całkowitego usztywnienia. W odpowiedzi na 
uszkodzenie chrząstki stawowej i przeciążenie kości 
podchrzęstnej aktywne stają się mechanizmy napraw-
cze, które są próbą wzmacniania i odbudowywania 
miejsc uszkodzonych. Niestety jest to zazwyczaj pró-
ba nieskuteczna, która prowadzi do powstawania ty-
powych dla tej choroby wyrośli kostnych tzw. osteo-
fitów i nasila dalsze zmiany w tkance podchrzęstnej. 
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Osteofity są to narośla stawowe a później narośla ko-
stne, które wyrastają szczególnie wewnątrz stawu, bar-
dzo blisko przyczepu torebki stawowej. Osteofity two-
rzą wały lub grzebienie kostne wokół krawędzi nasad 
kości. Te narośla wywołują większe ciśnienie na toreb-
kę stawową i powodują ból. Dochodzi do zmiany ja-
kości kości przylegających do powierzchni stawowych, 
szczególnie w odniesieniu do pogorszenia elastyczno-
ści. Dochodzi do zaburzenia zwartości stawu. W jamie 
stawu mogą powstawać wolne ciała – myszki stawo-
we – są to odpryski chrząstki stawowej lub oderwane 
kosmki błony maziowej, które uległy zwapnieniu lub 
skostnieniu. Błona stawowa staje się grubsza, warstwa 
włóknista torebki stawowej grubieje i obkurcza się. 
Wtórnie w stawach może powstawać odczyn zapalny 
w stawie i w tkankach okołostawowych. W zdrowym 
stawie chrząstki stale się regenerują. Odpowiedzialne 
są za to specjalne komórki chrzęstne zwane chondro-
cytami, które produkują kolagen i proteoglikany, aby 
chrząstka nadal pozostawała wystarczająco gruba, ela-
styczna, dobrze nawilżona i aby skutecznie działała. 
Przy artrozie ten proces jest zaburzony, chondrocyty 
niszczą kolagenen i proteoglikany nie mogąc ich wy-
produkować na nowo. Komórki chrzęstne, które zmie-
niają swoje zachowanie reagują na dwa sposoby; po-
budzają się produkując czynniki zapalne lub stają się 
niezdolne do takiej syntezy jaką przeprowadzały do 
tej pory. Może to mieć podłoże genetyczne, ale nieko-
niecznie, ponieważ wraz z wiekiem kręgi i tkanki tra-
cą swoją pierwotną sprężystość. Choroba często przez 
długi czas przebiega bezobjawowo lub jedynym jej sy-
gnałem jest „trzeszczenie” w stawach. Ból początko-
wo pojawia się po wysiłku, potem także w spoczynku. 
Dodatkowo występuje sztywność stawów po przebu-
dzeniu utrzymująca się ok. 30 minut lub po siedzeniu 
w bezruchu, a niekiedy również obrzęki. Z czasem do-
chodzi do ograniczenia ruchomości stawów (il. 1).
Potencjalnych przyczyn artrozy jest wiele. Czynnikiem 
inicjującym proces chorobowy może być uraz i prze-
ciążenia elementów kostno-mięśniowych, ale też zabu-
rzenia metaboliczne czy wady w budowie anatomicznej 
układu ruchu – nierówna długość kończyn, skrzywie-
nie kręgosłupa, dysplazja stawu biodrowego czy płasko-
stopie. Pacjenci cierpiący na artrozę mają również ta-
kie symptomy, jak: ból stawów, sztywność stawu, bloko-
wanie lub tarcie w stawie podczas ruchu, zanik mięśni 
na skutek unikania ruchu oraz przykurcze mięśniowe. 
Szczególnie narażone są stawy, które ponoszą najwięk-
sze obciążenia, takie jak stawy kolan (gonartroza), sta-
wy biodrowe (koksartroza), kręgosłupa i kręgów lędź-
wiowych (spondyloartroza), oraz stawy palców rąk (ri-

zartroza). Ta choroba pojawia sie też w postaci zapalenia 
kręgów szyjnych, a także stawów: barkowego, łokcio-
wego i skokowego. W przypadku artrozy w obrębie rąk 
charakterystyczne są guzki Heberdena i Bucharda na 
grzbietowej stronie stawów międzypaliczkowych dal-
szych i bliższych. Towarzyszą im nadżerki, stan zapal-
ny, ból, zniekształcenia oraz utrudnienie wykonywania 
czynności manualnych. Zmiany w zwyrodnieniu sta-
wu biodrowego ograniczają ruchomość i prowadzą do 
utykania oraz szurania, przyjmowania bezbólowej po-
zycji chorej kończyny w zgięciu i rotacji zewnętrznej. 
Ból stawu biodrowego pojawia się po zewnętrznej i we-
wnętrznej stronie biodra, promieniuje do pachwiny, po-
śladków lub kolan oraz utrudnia siadanie i wstawanie. 
Z kolei zwyrodnienie stawu kolanowego objawia się bó-
lem, sztywnością i ograniczeniem ruchomości stawu. 
Artroza kolana skutkuje szpotawością. W artrozie stóp 
charakterystyczny jest paluch sztywny i koślawy, nato-
miast w artrozie kręgosłupa zmiany rozwijają się w prze-
strzeniach międzykręgowych na stawach międzywyrost-
kowych, na bocznych powierzchniach kręgów pojawiają 
się osteofity, które mogą uciskać i drażnić nerwy, powo-
dować dyskomfort oraz silny ból kręgosłupa. W skraj-
nych przypadkach może dojść do zaburzeń neurologicz-
nych. W odcinku szyjnym pojawiają się bóle, którym to-
warzyszą zawroty głowy oraz zaburzenia widzenia. Jeśli 
zwyrodnienie rozwija się w odcinku lędźwiowym, wy-
stępuje promieniowanie bólu wzdłuż nogi, aż do stopy 
i zaburzenia oddawania moczu lub stolca.
Zmiany zwyrodnieniowe stawów przyspiesza nadwa-
ga, ponieważ zbędne kilogramy nadmiernie obcią-
żają kręgosłup, stawy biodrowe i kolanowe, a następ-
nie brak ruchu, który może powodować niewydol-
ność metabolizmu w stawach, co z kolei przyczyni się 
do powstania zapalenia stawów. Zaawansowane zwy-
rodnienia reumatyczne są związane z dużymi bólami, 
chora osoba stara się poruszać w możliwie najmniej-
szym stopniu. Jednak w ten sposób dochodzi do jesz-
cze mniejszej produkcji mazi stawowej, chrząstka jest 
jeszcze gorzej zaopatrywana w niezbędne substan-
cje odżywcze, masa mięśni skurczy się, staw staje się 
z biegiem czasu coraz bardziej sztywny a człowiek staje 
się coraz mniej ruchliwy. Brak → mobilności w związ-
ku z tą chorobą wiąże się z ogromnym obniżeniem ja-
kości życia i samodzielności, szczególnie dla osób star-
szych. Zarówno brak ruchu, jak i jego nadmiar sprzy-
jają artrozie. Choroba zwyrodnieniowa stawów często 
dopada sportowców wyczynowych, którzy przez zbyt 
intensywne treningi sportowe przeciążają stawy. Nawet 
u osób amatorsko uprawiających przez lata jakąś dys-
cyplinę sportową, pojawiają się bóle stawów, wcześniej 
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niż wynikałoby to z ich normalnego zużycia. Ćwiczenia 
umiarkowane, systematyczne są bardzo wskazane, po-
nieważ chronią przed chorobą, wzmacniają mięśnie 
i pozwalają dłużej zachować → sprawność fizyczną.
Rozpoznanie choroby nie jest trudne – często sam wy-
wiad zebrany od pacjenta sugeruje przyczynę doleg-
liwości. Prześwietlenie rentgenowskie (RTG) stawów 
uwidacznia zwężoną szparę stawową, wyrośla kost-
ne, torbiele i umożliwia ocenę zawansowania choroby. 
Pomocne jest także badanie ultrasonograficzne (USG), 
którym można wykryć zmiany niewidoczne w bada-
niu RTG, w tym zmiany pourazowe, czy inne uszko-
dzenia struktur torebkowo-więzadłowych okolicy sta-
wu. USG odgrywa ważną rolę w diagnozowaniu przy-
czyn dolegliwości barku, stawów kolanowych. Zmiany 
w kręgosłupie rozpoznajemy za pomocą zdjęcia radio-
logicznego, → tomografii komputerowej i/lub rezonan-
su magnetycznego. Właściwie żadna z metod nie spo-
woduje przyrostu chrząstki stawowej ani naprawy już 
dokonanych uszkodzeń. Można natomiast opóźnić 
proces destrukcji i poprawić komfort życia pacjenta 
poprzez odpowiednią → rehabilitację, środki przeciw-
bólowe, wzbogacenie diety w substancje potrzebne do 
„odżywiania” chrząstki. Chcąc złagodzić dolegliwości 
towarzyszące chorobie zwyrodnieniowej stawów, na-
leży podjąć kilka działań, które obejmują:
■ unikanie przeciążeń, odpoczynek oraz stosowa-

nie pomocniczych urządzeń, np. kul, lasek, opasek 
i aparatów stabilizujących chore stawy w czasie na-
silenia dolegliwości i stanu zapalnego;

■ → fizykoterapię – wybrane zabiegi mają działanie 
przeciwbólowe oraz przeciwzapalne; najlepsze efek-
ty przynoszą: krioterapia, ultradźwięki, laserotera-
pia oraz pole magnetyczne;

■ → kinezyterapię – wskazane są delikatne ćwicze-
nia lecznicze, aby zachować ruchomość bolesnych 
i usztywnionych stawów;

■ terapię manualną – odpowiednia technika mobili-
zacyjna lub manipulacyjna odblokowuje chory staw 
i poprawia lub przywraca ruchomość oraz zmniej-
sza ból stawów;

■ → plastrowanie dynamiczne (kinesiotaping) – od-
ciążające staw w okresie jego ostrych dolegliwości 
i zmniejszy stan zapalny oraz ból podczas czynno-
ści ruchowych;

■ redukcję masy ciała – jeśli występuje nadwaga lub 
→ otyłość;

■ unikanie przebywania w zimnie i wilgoci.
Niestety, przyczynowe leczenie artrozy nie jest możliwe. 
Do dyspozycji pozostaje tylko postępowanie objawowe. 
Celem farmakoterapii jest nie tylko zmniejszenie natęże-

nia bólu, ale także poprawa ruchomości stawów i ogól-
nego komfortu życia pacjenta. Chorym zaleca się:
■ leki modyfikujące chrząstkę stawową, zawierające 

siarczan glukozaminy, które do pewnego stopnia za-
hamują degradację chrząstki stawowej, wspomogą 
jej odbudowę i zmniejszą dolegliwości bólowe;

■ niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki przeciw-
bólowe oraz glikokortykosteroidy;

■ dostawowe preparaty zawierające kwas hialuronowy;
■ inne preparaty, które regenerują chrząstkę stawo-

wą: amid kwasu nikotynowego, selen, rifamycynę, 
składniki awokado i soi oraz preparaty z rabarbaru.

Pacjentom z silnym bólem, nawracającymi stanami za-
palnymi, wysiękami, zaawansowaną degeneracją chrząst-
ki i znacznymi naroślami kostnymi proponuje się oczysz-
czenie stawu lub jego wymianę. Podczas oczyszczenia 
usuwa się zniszczoną błonę maziową w obrębie stawu, li-
kwiduje to ból, poprawia funkcję stawu i opóźnia procesy 
destrukcyjne. Endoprotezoplastyka, czyli wymiana sta-
wu polega na wycięciu jego chorego fragmentu i wszcze-
pieniu elementu sztucznego (protezy), który przejmu-
je funkcję uszkodzonej struktury. Wszystkie towarzy-
stwa reumatologiczne podkreślają rolę edukacji chorego 
w leczeniu choroby zwyrodnieniowej. Pacjent musi dbać 
o utrzymanie prawidłowej masy ciała, ćwiczyć i wzmac-
niać mięśnie, stronić od wykonywania stałych ruchów 
i unikać obciążania stawów. Ważny jest systematyczny 
i umiarkowany ruch, a nie intensywne ćwiczenia.

AMI

N: http://mbst-terapia.pl/artroza/; https://www.hyalutidin.pl/artroza
O: t. 1: choroba zwyrodnieniowa stawów, t. 5: choroby 
reumatyczne, reumatologia.
S: chroniczne zapalenie stawów.
TK: ang. arthrosis, fr. arthrose, hiszp. artrosis, niem. Arthrose, ros. 
aртроз.

Netografia
http://mbst-terapia.pl/artroza/; https://hyalutidin.pl/artroza

Il. 1 Atroza – zmiany w stawie. Źródło: https://hyalutidin.pl/artroza
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balneoterapia
– to jeden z działów → fizjoterapii, a zarazem podsta-
wowa metoda leczenia stosowana w leczeniu uzdrowi-
skowym, która wykorzystuje w swoim działaniu wody 
lecznicze, gazy, peloidy (borowina) oraz właściwości 
lecznicze klimatu. Początków wodolecznictwa upatru-
je się już w starożytności. Ten sposób leczenia wyko-
rzystywał już → Hipokrates. Nazwa balneoterapia wy-
wodzi się od łac. słowa balneum, które oznacza łaźnię. 
Zabiegi balneoterapeutyczne podzielić możemy na: 
zabiegi z wodami mineralnymi oraz kąpiele, np. solan-
kowe, kwasowęglowe, siarkowodorowe, ozonowe czy 
radoczynne. Leczenie wodami mineralnymi obejmuje 
przeważnie ich picie. Wody mineralne to wody o wy-
sokiej zawartości soli mineralnych i naturalnych ga-
zów. Wody mineralne wydobywane są ze złóż wystę-
pujących głęboko pod ziemią. Smak wód mineralnych 
różni się w zależności od stopnia jej zmineralizowa-
nia – od słodkiego do mocno słonego. Wody mine-
ralne różnią się również składem chemicznym – pod 
tym względem wyróżniamy m.in. wody kwasowęglo-
we, chlorkowe, jodkowe czy krzemowe. Wody mine-
ralne używane są także do inhalacji. Obecnie terapeu-
tyczne właściwości wody wykorzystuje zarówno hy-
droterapia, jak i balneoterapia – różnica między tymi 
dwoma działami fizjoterapii polega na tym, że w tym 
pierwszym przypadku stosuje się wodę gospodar-
czą, a w tym drugim wodę mineralną, wpływającą na 
→ zdrowie i urodę. Kąpiele stosowane w mają jeszcze 
dwie zalety: wzmacniają ogólną odporność organizmu 
oraz działają relaksująco. Poza typowym prozdrowot-
nym aspektem działają wspomagająco w stanach prze-
męczenia, wyczerpania, nadmiernego → stresu. Nie 
tylko uspokajają, ale też odprężają i poprawiają na-
strój. Balneoterapia obejmuje kurację pitną, czyli kre-
noterapię, opartą na mineralnych wodach leczniczych, 
np. wodzie Jana, która wykazuje działanie moczo-
pędne czy zuber, która jest wykorzystywana w lecze-
niu wątroby i dróg żółciowych, obniża poziom cukru 
i zmniejsza zgagę. Stosuje się też aerozoloterapię (in-
halacje), które świetnie działają w przypadku proble-
mów z drogami oddechowymi. Balneoterapia poma-

ga cierpiącym na choroby stawów, reumatyzm, bóle 
kręgosłupa, nerwobóle, → otyłość, → cukrzycę, doleg-
liwości skórne, a także przemęczenie czy stres. Pod tą 
rzadko używaną nazwą nie kryje się nic innego jak za-
biegi z wykorzystaniem wody, której terapeutyczne 
właściwości znane są od wieków.
Najbardziej popularną i uznaną metodą leczenia bal-
neologicznego są kąpiele. Leczenie wodą za pomo-
cą kąpieli dzieli się ze względu na rodzaj używanej 
wody.
■ Kąpiele lecznicze w gorących źródłach pomagają 

w przypadku artretyzmu, jak również nadmierne-
go stresu. Oprócz tego wspomagają krążenie krwi, 
zaburzone w wyniku cukrzycy lub innych schorzeń.

■ Kąpiele mineralne z kolei wspomagają leczenie pro-
blemów skórnych. Do kąpieli mineralnych zalicza-
ją się np. kąpiele borowinowe, zawierające peloidy, 
czyli osady znajdujące się w naturalnych źródłach. 
Śladowe ilości magnezu, wapnia, litu wchłonięte do 
organizmu w trakcie takiej kąpieli, stymulują układ 
immunologiczny.

■ Dorzucone do gorącej kąpieli zioła także wspoma-
gają działanie organizmu. Dzięki ciepłej wodzie, 
substancje odżywcze mają szansę przeniknąć do 
skóry. Dobrze w kąpielach sprawdzają się rumianek 
i mięta.

■ Nawet zwykłe kąpiele w morskiej wodzie mogą być 
lecznicze: łagodzą stres i uspokajają nerwy.

Kąpiele z wykorzystaniem wód mineralnych mają bar-
dzo szerokie zastosowanie. Jako dodatek do kąpie-
li wodnych stosowane są w różnych terapiach masaże 
wirowe oraz bicze wodne. Do najczęściej stosowanych 
kąpieli należą: kwasowęglowe, siarczkowe i siarczko-
wo-siarkowodorowe, radoczynne oraz solanki.
Kąpiel kwasowęglowa z zawartością dwutlenku wę-
gla, poprawia mikrokrążenie, dlatego wskazania do jej 
stosowania to m.in. choroby układu krążenia, w tym 
→ miażdżyca, niezbyt zaawansowane → nadciśnienie 
tętnicze, choroby naczyń obwodowych, ale też scho-
rzenia reumatyczne, nerwica serca, otyłość. Kąpiele 
kwasowęglowe regulują poziom cukru we krwi, dla-
tego stosuje się je również u osób chorujących na cu-
krzycę. Zabieg zleca lekarz, trwa on ok. 5–10 mi-
nut i wykonuje się go zwykle trzy razy w tygodniu. 
Przeciwwskazania do stosowania kąpieli kwasowę-
glowych to znacząca niewydolność oddechowa lub 
niewydolność układu krążenia, niestabilna choroba 
wieńcowa i/lub problemy z krzepliwością krwi.
Kąpiel siarczkowa i siarczkowo-siarkowodorowa 
z zawartością związków siarki, pomaga w szerokim 
spektrum dolegliwości i łagodzi wiele chorobowych 
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objawów. Pomaga w schorzeniach zwyrodnienio-
wych stawów i kręgosłupa, w przypadku rwy kulszo-
wej, reumatoidalnego zapalenia stawów, reumatyzmu, 
chorób skóry, nerwobólów, dyskopatii, chorób narzą-
dów rodnych (m.in. bolesne miesiączkowanie) oraz 
wszelkiego rodzaju stanach po urazach lub przecią-
żeniach narządu ruchu. Kąpiel trwa ok. 5–15 minut, 
zwykle zaleca się serie trzy, cztery razy w tygodniu. 
Przeciwwskazania są podobne jak w przypadku ką-
pieli kwasowęglowych. Dodatkowo obejmują też nad-
wrażliwość na związki siarki, stany po → zawale mię-
śnia sercowego, zapalenie żył, zapalenie wątroby lub 
zapalenie trzustki. Przeciwwskazaniem jest też bardzo 
niskie ciśnienie krwi (hipotonia).
Kąpiel radoczynna z niewielką ilością pierwiastku ra-
donu, stosowane jest przede wszystkim w przypadku 
schorzeń reumatycznych, miażdżycy, nadciśnienia, 
reumatoidalnego zapalenia stawów, zaburzeń czyn-
nościowych krążenia obwodowego. Pomaga też przy 
schorzeniach narządu ruchu, również w stanach po 
urazach. Łagodzi też niektóre choroby skórne, a także 
dolegliwości w okresie → menopauzy. Zabieg trwa ok. 
15 minut, by przyniósł pożądane rezultaty trzeba wy-
konać całą ich
serię, czyli 8–10 zabiegów.
Kąpiel solankowa z wykorzystaniem w niej wody 
chlorkowo-sodowe, które często zawierają też jony 
potasu, magnezu, wapnia, jodu, czy bromu. Poprawia 
ukrwienie, pobudza przemianę materii, ale też zmniej-
sza pobudliwość nerwów czuciowych i ruchowych. 
Dzięki swoim właściwościom kąpiel solankowa przy-
nosi świetne rezultaty m.in. w przypadku chorób zwy-
rodnieniowych stawów, przewlekłego zapalenia za-
tok, schorzeń skórnych, nerwic wegetatywnych, oty-
łości. Kąpiel trwa ok. 10 minut, przy czym z każdym 
kolejnym zabiegiem ten czas może się wydłużać, mak-
symalnie do ok. 20 minut. Wykonuje się je zazwyczaj 
trzy razy w tygodniu, a seria obejmuje standardowo 10 
zabiegów. Przeciwwskazania to przede wszystkim nie-
stabilna choroba wieńcowa przebiegająca z dusznicą, 
stany po zawale serca, ciężka niewydolność krążenia 
oraz nowotwory.
Balneoterapia jest wskazana we wspomaganiu lecze-
nia schorzeń takich jak: choroby reumatyczne, pro-
blemy z krążeniem, paraliż, cukrzyca, otyłość, choro-
by neurologiczne (niedowłady) oraz choroby psycho-
somatyczne i wywołane stresem. Szczególne znaczenie 
odgrywa balneoterapia w leczeniu dny oraz dnawego 
zapalenia stawów, gdyż poza ogólnie znanym działa-
niem na układ mięśniowo-szkieletowy obniża ona po-
ziom kwasu moczowego w surowicy i zwiększa wyda-

lanie w moczu. W warunkach uzdrowiskowych moż-
na również leczyć inne zaburzenia metaboliczne, jak 
hiperlipidemia.
Wśród chorób reumatycznych, leczonych w sanato-
rium dominuje choroba zwyrodnieniowa stawów ob-
wodowych: koksartroza, gonartroza, choroba zwy-
rodnieniowa rąk i stóp oraz choroba zwyrodnieniowa 
kręgosłupa wraz z dyskopatią i zespołem korzenio-
wym. Wśród chorób układu ruchu modelowym przy-
kładem jednostki chorobowej reagującej dobrze na le-
czenie balneologiczne jest zesztywniające zapalenie 
stawów kręgosłupa. Pacjenci chorujący na zesztywnia-
jące zapalenie stawów kręgosłupa winni odbywać ta-
kie leczenie przynajmniej raz na dwa lata
Leczenie wodą to bardzo bezpieczna forma fizjotera-
pii. Jednak należy przestrzegać kilku zasad: 1) starsze 
osoby powinny ostrożnie korzystać z gorących kąpie-
li; 2) nie należy doprowadzać do przegrzania lub od-
wodnienia; 3) nie należy rozpoczynać kąpieli leczni-
czej pod wpływem alkoholu lub narkotyków; 4) osoby 
chorujące na przewlekłe choroby skóry nie powinny 
korzystać z publicznych basenów.
Kurację wodną najlepiej ustalić indywidualnie z leka-
rzem uzdrowiskowym. Sanatoria i ośrodki spa oferu-
ją takie zabiegi wodne, jak: 1) masaż wirowy – wyko-
nywany w specjalnych wannach wypełnionych wodą 
o temperaturze 35–40°C. Woda wypływa z dysz pod 
dużym ciśnieniem i masuje ciało pacjenta, głównie 
ręce i nogi. Masaż leczniczy polecany jest po urazach, 
przy żylakach i bólach mięśniowo-stawowych. Trwa 
zwykle 20–30 minut. Można go stosować codzien-
nie; 2) bicze wodne – polegają na masowaniu ciała sil-
nymi punktowymi strumieniami wody o temperatu-
rze 37°C z odległości ok. trzech metrów. Bicze wodne 
zalecane są w chorobach reumatycznych, przy bólach 
mięśniowo-stawowych, zaburzeniach przemiany ma-
terii i nadwadze. Są to doskonałe zabiegi odchudza-
jące. Trwają zwykle nie dłużej niż pięć minut. Można 
z nich korzystać dwa razy w tygodniu; 3) łaźnia pa-
rowa – polega na przebywaniu przez 15–20 minut 
w pomieszczeniu wypełnionym parą wodną o tempe-
raturze ok. 45°C. Jest to inaczej sauna. Zabieg ten le-
czy schorzenia górnych dróg oddechowych, nerwo-
bóle, choroby metaboliczne. Z łaźni parowej moż-
na korzystać dwa razy w tygodniu; 4) gimnastyka 
w wodzie – ćwiczenia w płytkim basenie wykonywa-
ne z oporem, jaki stawia woda. Gimnastyka w wodzie 
wzmacnia mięśnie, odciąża stawy i wysmukla sylwet-
kę. Wskazana jest w większości chorób reumatycz-
nych oraz przy nadwadze. Ćwiczenia w wodzie, po-
dobnie jak bicze wodne, to świetne zabiegi odchudza-
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jące. Gimnastyka w wodzie trwa zwykle pół godziny; 
5) inhalacje – wdychanie oparów wód uzdrowisko-
wych (zwykle z solanki). Inhalacje oddechowe stosuje 
się m.in. w przypadku nawracających nieżytów nosa, 
stanów zapalnych gardła i krtani oraz w schorzeniach 
oskrzeli i płuc. Inhalacjom można poddawać się kil-
ka razy dziennie. Zabieg trwa ok. dziesięciu minut; 6) 
picie wód mineralnych – wodę mineralną podaje się 
w dzbanuszkach z podwyższonym dzióbkiem, co za-
pobiega ulatnianiu się leczniczych gazów. Wody mine-
ralne dobiera się w zależności od schorzenia. Można je 
pić kilka razy dziennie.
Kąpiele wodne mają wiele zalet. Ponadto są łatwo do-
stępne – niemal każda placówka sanatoryjna posiada 
je w swojej ofercie. Zabiegi wodne działają odprężają-
co i odchudzająco. Są stosunkowo tanie. Ich ceny wa-
hają się od kilku do kilkunastu złotych. Balneoterapia 
to przyjemny relaks i gwarancja poprawy zdrowia. 
Kąpiel i prysznic we własnej łazience, też mogą mieć 
terapeutyczny charakter. Leczniczy prysznic z silne-
go strumienia chłodnej wody (ok. 22°C) pobudza krą-

żenie. Gdy do bolących miejsc dociera więcej krwi, 
rozgrzewają się one i ból ustępuje. Chłodny prysznic 
działa korzystnie na układ nerwowy, mięśniowo-sta-
wowy, odpornościowy i przyspiesza przemianę mate-
rii. Gorąca kąpiel działa z kolei rozkurczowo, łagodzi 
bóle mięśni, podnosi ciśnienie krwi i ułatwia oczysz-
czanie organizmu z toksyn. Leczenie wodą to nie tylko 
zabieg spa, ale także doskonały sposób na relaks i po-
zbycie się negatywnych skutków stresu. Oprócz tego, 
że balneoterapia to zazwyczaj po prostu przyjemność, 
działa wspomagająco przy leczeniu różnorodnych 
schorzeń układu kostno-stawowego i nerwowego oraz 
wzmacnia system immunologiczny.

AMI

O: t. 1: fizjoterapia, fizjoterapia i fizykoterapia osób starszych, t. 2: 
leczenie uzdrowiskowe, t. 5: choroby reumatyczne, reumatologia.
S: hydroterapia, kąpiele lecznicze, woda (pot.), wodolecznictwo.
TK: ang. balneotherapy, fr. balnéothérapie, hiszp. balneoterapia, 
niem. Balneotherapie, ros. бальнеотерапия.
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choroby reumatyczne
– to grupa nieurazowych chorób narządu ruchu obej-
mująca ok. 300 jednostek chorobowych, które dzieli-
my na zapalne, np. reumatoidalne zapalenie stawów, 
zesztywniające zapalenie stawów, łuszczycowe zapale-
nie stawów czy toczeń rumieniowaty układowy oraz 
niezapalne, najczęściej jest to → choroba zwyrodnie-
niowa stawów. Konsekwencją chorób reumatycznych 
jest nie tylko ból, obrzęk czy ograniczenie ruchomo-
ści stawów, ale również w przypadku chorób zapal-
nych, zajęcie narządów wewnętrznych. Przyczyna 
większości chorób reumatycznych – z wyjątkiem sta-
nów zapalnych wywołanych przez bakterie – nie jest 
znana. U ich podłoża leżą najprawdopodobniej zabu-
rzenia immunologiczne z nadmierną produkcją nie-
których przeciwciał i syntezą licznych cytokin proza-
palnych.
W związku z systematycznym wydłużaniem się długo-
ści życia (ocenia się, że w 2050 r. 20% światowej popu-
lacji stanowić będą osoby powyżej 65. r.ż.) szacuje się, 
że liczba starszych pacjentów z chorobami układu ru-
chu podwoi się w najbliższej przyszłości. → Starzenie 
się jest związane z przewlekłym stanem zapalnym 
o niskiej aktywności, co może być czynnikiem sprzy-
jającym rozwojowi chorób reumatycznych. Zmniejsza 
się m.in. liczba limfocytów T, czyniąc osoby starsze 
bardziej podatnymi na infekcje. Rozpoznanie cho-
rób reumatycznych jest utrudnione przez atypowe ce-
chy kliniczne, nieswoiście dodatnie wyniki badań se-
rologicznych (przeciwciała przeciwjądrowe ANA oraz 
czynnik reumatoidalny RF są wykrywane w tej gru-
pie pacjentów ze zwiększoną częstością) oraz nakła-
dające się, związane z wiekiem, zmiany radiologiczne. 
Dodatkowo duża część osób starszych jest skonfronto-
wana z jedną lub większą liczbą → niepełnosprawno-
ści. Zgłaszane przez chorych objawy mogą być wyni-
kiem schorzeń układu ruchu, ale również hormonal-
nego, metabolicznego czy układu krążenia. Ponadto 
funkcja intelektualna i poznawcza u niektórych pa-
cjentów może być upośledzona, co wpływa na mniej-
szą zdolność do komunikowania objawów. Starsi pa-

cjenci stanowią zatem skrajnie niejednorodną grupę 
chorych. Są bardziej podatni na niepożądane działa-
nia leków, co uniemożliwia stosowanie agresywnej te-
rapii immunosupresyjnej. Zmianie ulegają farmako-
kinetyka i farmakodynamika leków, ich metabolizm 
oraz interakcje lekowe. Wreszcie przestrzeganie zale-
ceń dotyczących leczenia jest u osób starszych nieza-
dowalające.
W → reumatologii obecnie zwraca się większą uwagę 
na aktywne leczenie niefarmakologiczne, wymagające 
rozwiniętych umiejętności motorycznych i poznaw-
czych. Z powodu ich zaburzeń, znaczna część starszych 
pacjentów, nie jest w stanie podołać stawianym wy-
maganiom. Nie bez znaczenia są też zmniejszające się 
z wiekiem dochody oraz mniejsze → wsparcie społecz-
ne. Duża liczba współwystępujących → chorób, który-
mi zajmuje się wielu lekarzy, powoduje rozdrobnienie 
→ opieki nad chorymi. Reumatologia geriatryczna lub 
gerontoreumatologia ma stać się tą dziedziną medycy-
ny, która zajmie się w sposób kompleksowy schorze-
niami reumatologicznymi u osób starszych.
Główne niezapalne chorzenia układu ruchu dotyczące 
osób starszych obejmują → chorobę zwyrodnieniową 
stawów, → osteoporozę i bóle pleców, podczas gdy do 
chorób zapalnych należą → reumatoidalne zapalenie 
stawów (RZS), → polimialgia reumatyczna i tzw. ar-
tropatie kryształów (→ artretyzm, tj. dna moczanowa 
i chondrokalcynoza). RZS rozpoczynające się u osób 
po 60 r.ż. (EORA: elderly-onset RA) w mniejszym stop-
niu, w porównaniu z młodszymi grupami pacjentów, 
dominuje u kobiet (1,5–2:1 vs 4–4,5:1). Początek cho-
roby jest bardziej ostry, przypominający choroby in-
fekcyjne. Częściej, podobnie jak w polimialgii reuma-
tycznej, zajęte są bliższe stawy np. barkowe. Częściej 
występują objawy ogólne, m.in. → zmęczenie, spa-
dek wagi, wysokie OB. U co najmniej połowy pacjen-
tów z RZS rozpoznaje się jeden lub więcej dodatko-
wych stanów przewlekłych. Rokowanie jest gorsze ze 
względu m.in. na samą aktywność choroby i szybsze 
upośledzenie funkcji układu ruchu. Cele terapeutycz-
ne w postaci kontroli bólu, zatrzymania postępu cho-
roby i poprawy stanu funkcjonalnego pozostają jed-
nak takie same jak w młodszych grupach wiekowych. 
Lekiem podstawowym jest wciąż metotreksat. Osoby 
starsze są bardzo rzadko kwalifikowane do leczenia 
biologicznego (m/in. inhibitorami TNF) ze względu 
na liczne p/wskazania do udziału w programach tera-
peutycznych, częstsze powikłania oraz gorszą odpo-
wiedź na leczenie.
Polimialgia reumatyczna jest drugą, po reumatoidal-
nym zapaleniu stawów, zapalną chorobą reumatycz-
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ną → wieku podeszłego. Jest niemal wyłącznie cho-
robą osób starszych ze szczytem zachorowań w 8 de-
kadzie → życia. Zapadalność wynosi 20–50 nowych 
przypadków na 100 tys. osób po 50 r.ż. Często współ-
istnieje z olbrzymiokomórkowym zapaleniem tęt-
nic. Głównym objawem jest ból i uczucie sztywno-
ści mięśni obręczy barkowej i biodrowej oraz szyi. 
Rozpoznanie opiera się na obrazie klinicznym, wy-
kluczeniu innych chorób i poprawie po włączeniu gli-
kokortykosteroidów, które powinny być stosowane 
w najmniejszych, skutecznych dawkach.
Dna moczanowa to zapalenie stawów spowodowane 
przez odkładanie się kryształów kwasu moczowego 
w stawach. Jej występowania u osób starszych (ok. 5% 
u mężczyzn i 2% u kobiet) jest silnie związane z nie-
wydolnością nerek i leczeniem lekami moczopędny-
mi. U prawie połowy pacjentów ma początek wielo-
stawowy z zajęciem małych stawów (częściej u kobiet). 
Guzki dnawe występują znacznie częściej w miejscach 
nietypowych, jakim są np. palce (częściej u kobiet sto-
sujących leki moczopędne). Dna moczanowa może 
współistnieć z chorobą zwyrodnieniową lub septycz-
nym zapaleniem stawów, dlatego zwłaszcza u osób 
starszych, bardzo ważne jest badanie płynu stawowe-
go. W leczeniu nie zaleca się stosowania niesterydo-
wych leków przeciwzapalnych (NLPZ) z powodu zda-
rzeń niepożądanych ze strony układu pokarmowego 
i sercowo-naczyniowego. Kolchicyna może być stoso-
wana ostrożnie w mniejszej dawce. Kortykosteroidy są 
preferowane w czasie ostrych ataków dny. Allopurynol 
jest związany z większym ryzykiem działań niepożą-
danych, zwłaszcza w przypadku niewydolności nerek. 
Niższa dawka początkowa zmniejsza ryzyko wystąpie-
nia zespołu nadwrażliwości na allopurynol.
Chondrokalcynoza jest chorobą polegającą na odkła-
daniu się kryształów pirofosforanu wapnia w chrząstce 
stawów. Zdecydowanie częściej występuje u osób star-
szych: zajęcie stawów kolanowych występuje u 16% 
kobiet między 80. a 89. r.ż. i u 30% w wieku powy-
żej 90. r.ż. Ostre zapalenie stawu (najczęściej zajęty jest 
staw kolanowy) przebiega podobnie jak atak dny mo-
czanowej, ale objawy narastają wolniej i ból ma mniej-
sze nasilenie. Leczenie polega na stosowaniu niewiel-
kich dawek glikokortykosteroidów (w ostrym ataku 
lek podawany bezpośrednio do stawu), kolchicyny lub 
NLPZ.
Choroba zwyrodnieniowa stawów jest najczęst-
szą przyczyna dolegliwości ze strony układu ruchu. 

Rozwija się na skutek niszczenia i zaburzonej odbu-
dowy chrząstki stawowej i warstwy podchrzęstnej ko-
ści z ostatecznym zajęciem wszystkich tkanek stawu. 
Charakteryzuje się bólem, ograniczeniem ruchomości 
oraz zniekształceniem obrysu stawu ze sztywnością 
oraz wtórnymi zmianami zapalnymi (wysięk w sta-
wie), bez objawów ogólnoustrojowych. Typowe dla 
niej zmiany radiologiczne występują u 80% pacjentów 
po 60 r.ż. Wśród osób starszych wyraźnie przeważa-
ją kobiety. U nich też choroba ma cięższy przebieg.
Leczenie chorób reumatycznych powinno obejmować 
nie tylko farmakoterapie, ale również systematyczną 
→ rehabilitacje, leczenie dietetyczne i → psychotera-
pię. Chorzy powinni być zaopatrzeni w sprzęt ułatwia-
jący poruszanie się oraz umożliwiający wykonywanie 
codziennych obowiązków. Bardzo istotną kwestią jest 
też likwidacja → barier architektonicznych oraz stwo-
rzenia systemu solidnego → wsparcie ze strony najbliż-
szych. [Od 1996 r. obchodzony jest Światowy Dzień 
Reumatyzmu (12 X), zainicjowany przez międzyna-
rodowe środowiska chorych na reumatyzm (il. 1). 
W 2017 r. przebiegał pod hasłem: „Zgłoś się, nie cze-
kaj – czas ucieka” – przyp. red.].

PKR

N: http://ref.mixxt.pl…
O: t. 1: choroba zwyrodnieniowa stawów, choroby 
autoimmunologiczne, t. 5: artretyzm, artroza, reumatologia.
S: reumatyzm (pot.).
TK: ang. rheumatic diseases, fr. maladies rhumatismales, hiszp. 
enfermedades reumáticas, niem. rheumatische Krankheiten, ros. 
ревматические заболевания.

Netografia
http://ref.mixxt.pl/networks/content/index.SdzR

Il. 1. Logotyp Światowego Dnia Reumatyzmu. Źródło: http://ref.
mixxt.pl/networks/content/index.SdzR
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dna → artretyzm

Dykcik Władysław (1942–2013)
polski pedagog specjalny, zawodowo związany 
z Uniwersytetem im. Adama Mickiewicza w Poznaniu 
(od roku 2006 był profesorem zwyczajnym UAM). 
Ukończył studia pedagogiczne na UAM (1967), a na-
stępnie w tymże uniwersytecie uzyskał stopnie dok-
tora (1974) i doktora habilitowanego (1988) nauk 
humanistycznych w zakresie pedagogiki. Od roku 
1988 był docentem, od 1995 profesorem nadzw., a od 
2008 profesorem zw. UAM w Poznaniu. Był wicepre-
zesem Polskiego Tow. Terapeutycznego, członkiem 
Komitetu Nauk Pedagogicznych Polskiej Akademii 
Nauk, wiceprzewodniczącym Poznańskiego Oddziału 
Tow. Higieny Psychicznej, członkiem Stowarzyszenia 
Na Rzecz Osób Autystycznych w Poznaniu, Polskiego 
Stowarzyszenia Montessori i Poznańskiego Oddziału 
Polskiego Tow. Pedagogicznego. Był członkiem rad 
naukowych czasopism: „Auxilium Sociale Novum” 
„Człowiek – Niepełnosprawność – Społeczeństwo”, 
„Nasze Forum” i „Szkoła Specjalna”. W polskiej pe-
dagogice specjalnej Władysław Dykcik (fot. 1) stwo-
rzył strukturę myśli zorientowaną na wieloźródłowość 
i wielokontekstowość paradygmatów → pedagogiki 
specjalnej, która wynika z teoretycznego i praktycz-
nego ujmowania stanu → zdrowia i → niepełnospraw-
ności, rodzaju uszkodzenia, charakteru ogranicze-
nia aktywności oraz kategorii utrudnień uczestnic-
twa rozpatrywanych w modelu interakcyjnym jako 
wzajemnie wpływających na siebie czynników indy-
widualnych i środowiskowych, jak również złożonych 
współzależności występowania mechanizmów etiolo-
gicznych, objawów psychicznych i społecznych skut-
ków (zob. Śliwerski, 2013 – Internet: http://sliwer-
ski-pedagog…). Obszary zainteresowań teoretycz-
nych i naukowo-badawczych Władysława Dykcika to 
wspomagania rozwoju osób z niepełnsprawnościami 
generalnie oraz z konkretnymi rodzajami niepełno-
sprawności – szczególnie z niepełnosprawnością in-

telektualną i autyzmem, oraz wizje rozwoju pedago-
giki specjalnej. Za osiągnięcia naukowe i organizacyj-
ne został odznaczony Złotym Krzyżem Zasługi (1986) 
i Medalem Komisji Edukacji Narodowej (1988) oraz 
wyróżniony Nagrodami Ministra Nauki i Szkolnictwa 
Wyższego (1977, 1980) i Ministra Edukacji Narodowej 
(1998).

MEZ

B: Dykcik, 1994; 2005, 2009, 2010 a, 2010 b; Dykcik, Szychowiak, 
2001; Dykcik, Twardowski, 2006.
N: Śliwerski, 2013 – Internet: http://sliwerski-pedagog…
O: t. 2: niepełnosprawność, t. 5: modele niepełnosprawności, 
pedagogika specjalna.
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dysfonia
Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób 
i Problemów Zdrowotnych (2000) lokuje dysfonię 
w kategorii: „Objawy i cechy chorobowe dotyczące 
mowy i głosu”, nadając jej kod alfanumeryczny R49.0. 
Dysfonia jest niejednorodnym, wielopostaciowym za-
burzeniem głosu, które dotyczy wszystkich, specyficz-
nych jego właściwości: wysokości, natężenia, → cza-
su trwania oraz barwy. Nieprawidłowości mogą wy-
stępować w postaci: izolowanej i dotyczyć jednej tylko 
składowej akustycznej, lub złożonej obejmując kil-
ka w różnych zestawieniach. Zakłócenia wytwarzania 
i emitowania głosu odnoszą się do: sposobu emisji – 
jakości skoordynowania czynność oddychania, fona-
cji i artykulacji w połączeniu ze zjawiskami rezonan-
su w przestrzeniach rezonacyjnych klatki piersiowej, 



D

17

d y s f o n i a

krtani i nasady; niesprawności działania mięśni krta-
ni oraz strun głosowych – zaburzeń ich napięcia, oraz 
nieprawidłowości częstotliwości tonu krtaniowego 
(Pruszewicz, 1992, Maniecka-Aleksandrowicz, 1997). 
W dysfonii następuje obniżenie wydolności głosowej, 
zmienia się natężenie i wysokość głosu, jego barwa 
i dźwięczność, czas fonacji, zakres i średnie położenie 
głosu, a także siła artykulacji głosek dźwięcznych, ich 
barwa, iloczasy, akcenty, zmianom ulega również me-
lodia mowy. Głos przestaje być czysty i dźwięczny, sta-
je się zduszony, świszczący, piskliwy lub matowy, cza-
sem brzmi zbyt cicho lub zbyt głośno, może też nastą-
pić zupełny bezgłos (afonia). Składową dysfonii może 
być chroniczna chrypka, jako wyróżniająca się cecha 
głosu i dodatkowo towarzyszący jej patologiczny na-
wyk kompensacyjny w postaci chrząkania (Maniecka-
Aleksandrowicz, Domeracka-Kłodziej, 2004).
Zaburzenie funkcji głosu, może mieć przyczynę czyn-
nościową lub organiczną. U podstaw czynnościowej 
dysfonii, leżą czynniki morfologiczno – czynnościo-
we i nerwowo-psychiczne. Jorge Perelló (1918–1999) 
wyróżnił dwie grupy czynnościowych zaburzeń gło-
su: fonoponozy (łac. phonoponosis), będące następ-
stwem nieprawidłowego tworzenia głosu oraz fono-
neurozy (łac. phononeurosis), które uwarunkowane 
są czynnikami psychogennymi. Zaburzenia mechani-
zmów fonacyjnych, polegają na zakłóceniu regulacji 
napięcia mięśniowego oraz zakresu i precyzji ruchów 
w obrębie całego aparatu głosowego, w tym harmonij-
nej współpracy mięśni wewnętrznych i zewnętrznych 
krtani. Dochodzi również do zaburzeń koordynacji 
oddechowo–fonacyjno–artykulacyjnej (Perelló, 1962, 
Maniecka-Aleksandrowicz, Domeracka-Kołodziej, 
2004).
Najczęstsze postacie zaburzeń czynnościowych głosu 
to: dysfonia hypofunkcjonalna będąca następstwem 
przeciążenia głosu, wielokrotnych zapaleń krtani, któ-
re powodują obniżenie napięcia mięśni zewnętrznych 
i wewnętrznych krtani. Głos jest ochrypły, słaby, ma 
nastawienie chuchające, jego brzmienie jest podwyż-
szone, a gdy dochodzi do przekrwienia fałdów gło-
sowych jest jęczący i skrzypiący Występuje również 
chrypka, nadmierna męczliwość głosu, osłabienie jego 
siły, skrócony jest też czas fonacji. W przypadku sta-
nów przewlekłych może dochodzić do powikłań i po-
wstania guzków głosowych (najczęściej u osób zawo-
dowo wykorzystujących głos). Gdy to nastąpi dysfo-
nia hypofunkcjonalna kwalifikowana jest do grupy 
zaburzeń głosu typu organicznego (Pruszewicz, 1992). 
Z kolei dysfonia hyperfunkcjonalna związana jest 
z sytuacją wzmożonego napięcia mięśni krtani i szyi 

w czasie fonacji. Ma na to wpływ zmęczenie lub prze-
ciążenie głosu, czego następstwem jest jego zmato-
wienie, zmniejszona dźwięczność. Nastawienie głoso-
we jest twarde, głos jest party, zbyt niski lub wysoki, 
słychać umiejscowienie w gardle (Niebudek-Bogusz, 
2006). Natomiast dysfonia dysfunkcjonalna (fonaste-
nia) jest wynikiem braku koordynacji grup mięśnio-
wych. Do grupy dysfonii czynnościowych zalicza się 
również dysfunkcję (niedowład) fałdów głosowych, 
zaburzenie uwarunkowane nadmiernym przeciąże-
niem narządu głosowego. Dochodzi do zmian głosu 
w którym słyszalne są świsty, występują również napa-
dy duszności wdechowej, pojawia się uczucie ucisku 
w gardle (Pruszewicz, 1992).
Najcięższą postacią czynnościowych zaburzeń gło-
su jest afonia czynnościowa, całkowita utrata głosu 
(bezgłos) spowodowana nieprawidłową funkcją (nie-
dowładem, zwiotczeniem) mięśni krtani. Struny gło-
sowe pozostają oddalone i mimo podejmowania prób 
fonacji nie powstaje dźwięk, jedynie odgłos przypomi-
nający szept. Bezgłos jest często objawem złej fonacji 
i zwiotczenia mięśni na skutek ich wzmożonego na-
pięcia. Może mieć tez podłoże psychogenne. Wówczas 
powodowany jest czynnikami psychicznymi, m.in. 
długotrwałym → stresem, silnymi emocjami, ostrymi 
i przewlekłymi reakcjami histerycznymi. Afonii zwy-
kle towarzyszą objawy psychosomatyczne, które nie 
mają przyczyny organicznej, np. występują proble-
my z trawieniem, bóle, swędzenie skóry (Wiskirska-
Woźnica, 2012).
Z kolei dysfonia audiogenna, to zaburzenie głosu, któ-
re jest konsekwencją uszkodzenia narządu słuchu typu 
przewodzeniowego lub odbiorczego. Brak kontro-
li słuchowej nad fonacją powoduje zaburzenie głosu 
typu czynnościowego. Jest ono następstwem nieprawi-
dłowych mechanizmów fonacyjnych spowodowanych 
przez wadliwe działanie mięśni krtaniowych oraz za-
burzeń współpracy mięsni antagonistycznych krtani. 
U dzieci z wadą słuchu dochodzi do hiperfunkcjonal-
ności czynności krtani (wzmożonego napięcia mięśni 
krtani, twarzy i szyi). Podczas fonacji struny głosowe 
nie w pełni się zwierają. Przy tym, zaburzenie słuchu 
znacznie ogranicza samoregulację natężenia, wysoko-
ści i barwy głosu. Melodia głosu jest niezróżnicowana, 
a czas fonacji skrócony (Mitrinowicz-Modrzejewska, 
1963, Szkiełkowska, 2005).
Dysfonia organiczna związana jest bezpośrednio z pa-
tologicznymi zmianami organicznymi w obrębie samej 
krtani oraz fałdów głosowych w wyniku zaburzeń roz-
wojowych lub anatomicznych. Może być też skutkiem 
wielu → chorób. Zaburzenia głosu powodowane są: 
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występowaniem m.in. guzków strun głosowych (będą-
cych powikłaniem długotrwałej dysfonii czynnościo-
wej), obrzęków Reinkego, ziarniniaków, zrostów, tor-
bieli, polipów, nowotworów; schorzeń: neurogennych, 
takich jak: porażenia urazowe, nowotworowe, idiopa-
tyczne; demielinizacyjnych, np. → stwardnienie rozsia-
ne (SM), stwardnienie zanikowe boczne (SLA), zespół 
Guillain-Baree; degeneracyjnych, np. krtań starcza, 
→ miastenia; jak również dystonią wtórną, która wy-
stępuje w przebiegu chorób neurozwyrodnieniowych, 
np. w → chorobie Parkinsona lub dystonii ogniskowo-
-krtaniowej, która dotyka mięśnie krtani i strun gło-
sowych; a także wskutek uszkodzenia nerwu krtanio-
wego podczas operacji tarczycy. Objawy dysfonii orga-
nicznej zależą od jej etiologii – najczęściej obserwuje 
się występowanie wysiłku podczas mówienia, osłabio-
ną siłę głosu i obniżenie jego skali, zaburzenia toru 
oddechowego, zaburzenia fonacji wynikające z upo-
śledzenia funkcji mięśni zwierających i napinających 
struny głosowe, chrypkę, zanikanie głosu (bezgłos) 
oraz duszność wdechową (Kaufman, Issakson, 1991, 
Szczeklik, Gajewski, 2011).
Dysfonia będąca następstwem procesu → starzenia się 
głosu związana jest z przeobrażeniami inwolucyjny-
mi w ośrodkowym układzie nerwowym, degeneracyj-
no-zanikowymi w krtani i gardle oraz zmianami bio-
chemicznymi i endokrynologicznymi, jakie zachodzą 
w organizmie. Dysfonię u kobiet w starszym wieku za-
zwyczaj powoduje obniżenie napięcia i elastyczności 
fałdów głosowych, zwiększenie ich masy, niewydol-
ność fonacyjna głośni. Prowadzi to zmiany barwy gło-
su na znacznie niższy. U mężczyzn natomiast pojawia 
się atrofia fałdów głosowych doprowadzająca do pod-
wyższenie się głosu, co określa się jako dyszkant star-
czy. Zaburzenia głosu występujące u osób starszych 
zawiązane są przede wszystkim z zakłóceniem koor-
dynacji i precyzji czynności składających się na emi-
sję głosu. Wydolność głosowa znacznie maleje, skra-
ca się czas fonacji i znacznie zawęża jej zakres, natęże-
nie głosu słabnie, głos brzmi szorstko, jest drżący, traci 
barwę (Pruszewicz 1992, Zalesska-Kręcicka, Kręcicki, 
Wierzbicka, 2004).
Dysfonia w chorobie Parkinsona, z którą zmaga się ro-
snąca liczba osób w → wieku podeszłym, związana jest 
z zaburzeniami ruchu strun głosowych oraz ich spa-
zmatycznym skurczem, zmęczeniem lub osłabieniem 
aktywności mięśni krtani. Trudności w emisji głosu 
obejmują zmiany barwy głosu, może on być chrapli-
wy, zduszony, piskliwy lub matowy. Często występu-
ją także problemy z modulacją głosu, jest zmniejszo-
na, zmianom ulega też częstotliwość podstawowa gło-

su. Dysfonia w przypadku choroby Parkinsona nie jest 
trudna do rozpoznania, ponieważ głos większości cho-
rych charakteryzuje: zmniejszenie głośności, zmienio-
ny oddech, chropowatość, spadek energii w wyższych 
partiach harmonicznego widma głosu oraz zbyt inten-
sywne jego drżenie (Little i współprac., 2008).

MEK

B: Kaufman, Issakson 1991; Maniecka-Aleksandrowicz, 
1997; Maniecka-Aleksandrowicz, Domeracka-Kłodziej, 2004; 
Międzynarodowa…, 2000; Mitrinowicz-Modrzejewska, 1963; 
Niebudek-Bogusz, 2006; Perelló, 1962; Pruszewicz 1992; 
Szczeklik, Gajewski 2011; Szkiełkowska, 2005; Wiskirska-
Woźnica, 2012; Zalesska-Kręcicka, Kręcicki, Wierzbicka, 2004.
N: Little i współprac., 2008 – Internet: http://precedings.nature.
com…
O: t. 1: choroba Parkinsona, t. 2: komunikacja, t. 4: wspomaganie 
rozwoju mowy w starości.
S: chrypka, chrypłość.
TK: ang. dysphonia / hoarse voice / hoarseness, fr. dysphonie / 
enroument, hiszp. disfonía / dificultad de hablar, niem. Dysphonie 
/ Stimmstörung, ros. дисфония.
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dyzartia
– to zespół zaburzeń mowy będących skutkiem dys-
funkcji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjno-prozo-
dycznych, które stanowią objawy wielu jednostek cho-
robowych związanych z uszkodzeniami układu ner-
wowego na różnych jego poziomach. Patologiczne 
zmiany strukturalne i czynnościowe obejmują obsza-
ry: kory mózgowej, móżdżku, pnia mózgu, dróg ko-
rowo-rdzeniowych i korowo-opuszkowych, jąder ru-
chowych, nerwów obwodowych, złącza nerwowo-
-mięśniowego oraz samych mięśni biorących udział 
w akcie mowy (Mitrinowicz-Modrzejewska, 1971, 
Styczek, 1980, Kucińska, 2016). Uszkodzenia prze-
biegające z dysfunkcją ośrodkowego lub obwodowe-
go systemu nerwowego, są zróżnicowane i związa-
ne z występowaniem takich → chorób, jak: mózgowe 
porażenie dziecięce (MPDz), stwardnienie rozsiane 
(SM), choroba móżdżku, guzy mózgu i pnia mózgu, 
→ udary mózgu, urazy czaszkowo-mózgowe, → choro-
ba Parkinsona, choroba Wilsona, syndrom Tourette’a, 
choroba Huntingtona, choroby nerwowo-mięśniowe: 
miopatie, choroby uszkadzające złącze nerwowo-mię-
śniowe, uszkodzenie obwodowego neuronu ruchowe-
go; choroby metaboliczne oraz zwyrodnieniowe w ob-
rębie mózgowia (Kazubski, Liberski, Moryś, 2013).
Dyzartria jako objaw neurologiczny jest często jed-
nym z pierwszych symptomów wymienionych wy-
żej chorób. Objawia się w postaci zaburzenia napięcia, 
kontroli i koordynacji pracy mięśni biorących udział 
w nadawaniu mowy. Przy dyzartrii zniekształceniom 
ulega dźwiękowa strona języka, zaburzone jest wy-
twarzanie fonemów oraz realizacja niemal wszystkich 
prozodycznych komponentów ciągu fonicznego: ryt-
mu, natężenia dźwięków, tempa mówienia, intonacji, 
akcentowania (zob. Grabias, 2001, Gatkowska, 2012). 
Kompetencje językowe i komunikacyjne są zachowa-
ne, zmianom nie ulega poziom leksykalny, gramatycz-
ny i syntaktyczny języka. Ponieważ dyzartria nie jest 
chorobą, lecz zespołem zaburzeń czynności mówienia 
w aspekcie ruchowym, realizacyjnym, które występu-
ją w różnych jednostkach chorobowych, jej sympto-
my, ich stopień i rozległość uzależnione są od loka-
lizacji uszkodzeń wynikających z określonych scho-
rzeń neurologicznych. Dlatego może manifestować się 
w postaci niewielkich nieprawidłowości oddechowo-

-fonacyjnych i artykulacyjnych, ale także, jako cięż-
ka uogólniona patologia, uniemożliwiająca efektyw-
ne porozumiewanie się (Jauer-Niworowska, 2012).
Podczas różnicowania zespołów dysartrii bierze 
się pod uwagę kryterium lokalizacyjne lub objawo-
we. W systematyce lokalizacyjnej opracowanej przez 
Miloša Sováka (1978) wyróżnia się dyzartrie: korową, 
rzekomoopuszkową (nadjądrową), opuszkową (jądro-
wą), móżdżkową, podkorową i obwodową. Natomiast 
biorąc pod uwagę kryterium objawowe wymienia 
się dyzartrie: spastyczną, wiotką, ataktyczną, hipoki-
netyczną, hiperkinetyczną, mieszaną oraz związaną 
z uszkodzeniem górnego neuronu ruchowego (Darley, 
Aronson, Brown, 1969, Duffy, 2012 ).
Rozpatrując patomechanizmy powstawania dyzar-
trii wskazuje się na uszkodzenia ośrodkowego ukła-
du nerwowego [OUN] z dominującym uszkodze-
niem układu pozapiramidowego oraz pozapiramido-
wego a także choroby nerwowo-mięśniowe (Kucińska, 
2016, Jauer-Niworowska, 2012). Dyzartrię rzekomo-
opuszkową (spastyczną), będącą następstwem uszko-
dzeń dróg piramidowych prowadzących od okoli-
cy ruchowej kory do jąder nerwów czaszkowych zlo-
kalizowanych w pniu mózgu (unerwiających narządy 
mowy), charakteryzują niedowłady i wzmożone na-
pięcia mięśniowe typu spastycznego. Prowadzą one do 
zaburzeń: artykulacyjnych, fonacyjnych i prozodycz-
nych, którym często towarzyszą zaburzenia połyka-
nia i nosowanie otwarte (Obrębowski, Sekula, 2008). 
W postaci piramidowej mózgowego porażenia dzie-
cięcego (MPDz) spowodowanego uszkodzeniem mó-
zgu na wczesnym etapie rozwoju, dysartria jest następ-
stwem niedowładu spastycznego mięśni i narządów 
artykulacyjnych. Mowa jest wówczas bezdźwięczna 
i spowolniona. Niedowłady podniebienia miękkiego, 
a także nadmierne skurcze zwieracza gardła powo-
dują zakłócenia rezonansu ustno-nosowego. Podczas 
mówienia występują także zbyt silne, gwałtowne na-
pięcia mięśni przypominające jąkanie oraz tonicz-
ne zaciskanie warg (Michalik, 2015). Dyzartria spa-
styczna – wywołana uszkodzeniem układu piramido-
wego – występuje również w stwardnieniu rozsianym 
(SM). W konsekwencji nadmiernego napięcia mię-
śniowego narządów artykulacyjnych mowa staje się 
cicha, powolna, chrapliwa. Natomiast dysartria atak-
tyczna, która również ma miejsce w SM, jest związa-
na z uszkodzeniem móżdżku i/lub dróg móżdżkowych 
(dysartria móżdzkowa), powodującym dyskoordyna-
cję i zaburzenia siły, zakresu, → czasu trwania i tempa 
ruchów aparatu mowy. Mowa ma nieprawidłową pro-
zodię, jest skandowana i wybuchowa, ma spowolnione 
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tempo. Ponadto obserwuje się brak lub przesadne ak-
centowanie, przedłużoną wymowę głosek i wyrazów. 
Artykulacja jest nieprecyzyjna, występują nieregu-
larne przerwy między sylabami a słowami (Pietrzyk, 
Seniów, 2013). W przypadku stwardnienia zanikowe-
go bocznego (SLA), które prowadzi do uszkodzenia 
neuronów ruchowych, kory mózgowej, pnia mózgu, 
występuje dysartria opuszkowa. Dochodzi do osła-
bienia i zaniku mięśni opuszkowych oraz mięśni od-
dechowych z jednoczesnym niedowładem mięśni na-
rządów mowy. W zaawansowanym stadium choroby 
może wystąpić anartria, tj. całkowity brak możliwo-
ści tworzenia artykułowanych dźwięków (Jakimowicz, 
1987). Z kolei dysartria korowa jest następstwem uda-
ru mózgu. W zależności od obszaru niedokrwienia 
obserwuje się różny zespół objawów. Przy uszkodze-
niach tętnicy środkowej mózgu i jej gałęzi dochodzi 
na początku do dyzartrii wiotkiej (osłabienia napię-
cia mięśniowego), która stopniowo przechodzi w spa-
styczną. Ruchy narządów artykulacyjnych są wolniej-
sze spada precyzja artykulacji spółgłosek, ich wymo-
wa jest zniekształcona spowalnia się tempo mowy 
Głos jest chrapliwy i tworzony z dużym wysiłkiem 
(Pietrzyk, Seniów, 2013). Niedrożności tętnicy przed-
niej mózgu i jej gałęzi towarzyszą zaburzenia wyrazi-
stości mowy i perseweracje ruchowe. Przy niedrożno-
ści tętnicy kręgowej lub tętnicy tylnej, dolnej móżdż-
ku mowę znacznie utrudniają porażenia podniebienia 
miękkiego, gardła i fałdów głosowych. Niedrożność, 
niedokrwienie tętnicy podstawnej, prowadzi do pro-
blemów z oddychaniem, połykaniem, oraz wiotkością 
mięśni gardła i krtani. Może występować → apraksja 
mowy, zaburzenie, którego istotą jest trudność w ini-
cjowaniu i wykonywaniu ruchów potrzebnych do ar-
tykulacji (Pałka, Puchowska-Florek, 2007).
Inny patomechanizm dyzartrii związany jest z uszko-
dzeniami ośrodkowego układu nerwowego z domi-
nującym uszkodzeniem układu pozapiramidowego. 
Wyróżnia się dwa typy zaburzeń: dyzartrię hiperkine-
tyczną i hipokinetyczną. Dyzartrię hiperkinetyczną 
charakteryzuje występowanie tików w obrębie twarzy 
zmienne napięcie mięśni narządów artykulacyjnych. 
Wymowa jest usztywniona i niewyraźna. Występuje 
także skłonność do mamrotania. Natomiast przy dy-
zartrii hipokinetycznej obserwuje się sztywność mię-
śniową monotonność i spowolnienie mowy, szorstkość 
głosu i jego obniżenie, występowanie mowy bezdź-
więcznej a także zaniki głosu (Mazur, 2007, Kucińska, 
2016).
Dyzartria pozapiramidowa występuje np. w postaci 
pozapiramidowej MPDz i przejawia się zmiennym na-

pięciem mięśni gardła, krtani oraz mięśni twarzy, któ-
rym towarzyszą mimowolne ruchy. Współwystępujące 
zaburzenia oddechowe doprowadzają do mowy na 
wdechu. Staje się ona powolna, niewyraźna, pozba-
wiona melodii (Jakimowicz, 1987). Natomiast w cho-
robie Wilsona dysartria ma postać hiperkinetyczną. 
Występuje sztywność mięśni, czasem tzw. ruchy plą-
sawicze, polegające na mimowolnych skurczach róż-
nych mięśni ciała, w tym mięśni narządów artyku-
lacyjnych. Mowa jest cicha, monotonna, bełkotliwa 
i skandowana (Litwin, Członkowska, 2012). W cho-
robie Huntingtona (pląsawicy Huntingtona), w któ-
rej rozwija się → zespół otępienny, zaburzenia dyzar-
tryczne obejmują wszystkie poziomy narządu mowy. 
Występująca sztywność mięśni, spowolnienie rucho-
we, zaburzona koordynacja narządów mowy powo-
dują niewydolność mowy, która staje się cicha, po-
wolna i niewyraźna z nieprawidłową prozodią – funk-
cjonuje jedynie intonacja wznosząca (zob. Dymecki, 
Kulczyck,i 2005). Z kolei w chorobie Parkinsona, któ-
rej częstotliwość występowania w populacji osób po-
wyżej 60. r.ż. wynosi ok. 1,6%, dochodzi do dyzar-
trii o postaci hypokinetycznej. Mowa jest monotonna 
i zamazana. Zmiany barwy i siły głosu oraz zaburzenia 
artykulacji głosek wynikają ze zwiększenia napięciu 
mięśni krtani, zmniejszenia jej aktywności, zakłóceń 
ruchu strun głosowych, oraz wzmożonego napięcia 
mięśni twarzy. Objawy te narastają wraz z rozwojem 
choroby (Osiejuk-Łojek, 1998, Lewicka, 2009).
Dyzartria wynikająca z uszkodzeń móżdżku (dysartria 
móżdżkowa) związana jest przede wszystkim z wystę-
powaniem: guza kąta mostowo-móżdżkowego, któ-
ry może wywołać niedowład nerwu trójdzielnego, co 
skutkuje zaburzeniami wyrazistości mowy; móżdżko-
wej postaci dziecięcego porażenia mózgowego: mową 
jest wybuchowa, głośna lub o zmiennym natężeniu 
głosu. Występujące zaburzenia artykulacji związane 
są z brakiem precyzji ruchów narządów mowy i czę-
stymi zmianami miejsca artykulacji głosek, co sprzy-
ja powstawaniu mowy bełkotliwej. Nieprawidłowe 
funkcjonowanie podniebienia miękkiego doprowadza 
do nosowania otwartego (Michałowicz, 2001). Z ko-
lei w móżdżkowej odmianie stwardnienia rozsianego 
występuje dyzartria ataktyczna przejawiająca się w po-
staci zaburzeń siły, koordynacji, zakresu i tempa ru-
chów mięśni narządów mowy. Głos staje się monoton-
ny i szorstki. Brak koordynacji fonacji z oddychaniem 
powoduje, że mowa jest skandowana, wybuchowa, re-
alizowana na wdechu, często bełkotliwa i niewyraźna. 
Chrapliwy głos jest efektem zmniejszonego napięcia 
strun głosowych (Selmaj, 2005).



d y z a r t i a D
Inny patomechanizm dysartrii związany jest choroba-
mi nerwowo-mięśniowymi. Jedną z nich występującą 
z częstotliwością 50–125 na mln osób jest → miaste-
nia. Jest to choroba autoimmunologiczna powodująca 
osłabienie funkcji mięśni, w której zaburzenia przeja-
wiają się w postaci ocznej, opuszkowej i kończynowej. 
Charakterystycznym objawem jest szybka męczliwość 
i osłabienie siły mięśni, zwane nużliwością. W posta-
ci opuszkowej następują uszkodzenia jąder nerwów 
czaszkowych znajdujących się w opuszce lub nerwów 
z nich wychodzących i unerwiających aparat artyku-
lacyjny. Dochodzi do dysartrii opuszkowej zaburzeń 
mowy, zaburzeń mimiki, opadania żuchwy, braku ko-
ordynacji mięśni na płaszczyźnie artykulacyjno-fo-
nacyjno-oddechowej. Mowa staje się zamazana i ci-
cha z silnym zabarwieniem nosowym (Hausmanowa-
Petrusewicz, 2005, Prusiński, 2007).
Ponieważ dysartria jest zespołem objawów wielu jed-
nostek chorobowych o podłożu neurologicznym le-
czenie przyczynowe jest z reguły niemożliwe. Jedynym 
rozwiązaniem poprawiającym → jakość życia osób 
z dysartrią jest indywidualna → rehabilitacja głosu 
i mowy (Kucińska, 2016).

MEK

B: Darley, Aronson, Brown, 1969; Duffy, 2012; Dymecki, 
Kulczycki, 2005; Gatkowska, 2012; Grabias, 2001; Hausmanowa-
Petrusewicz, 2005: Jakimowicz, 1987; Jauer-Niworowska, 2012; 
Kazubski, Liberski, Moryś, 2013; Kucińska, 2016; Lewicka, 
2009; Litwin, Członkowska, 2012; Mazur, 2007; Michalik, 
2015; Michałowicz, 2001; Mitrinowicz-Modrzejewska, 1971; 
Obrębowski, Sekula, 2008; Osiejuk-Łojek, 1998; Pałka, 
Puchowska-Florek, 2007; Pietrzyk, Seniów, 2013; Prusiński, 2007; 
Selmaj, 2005; Sovák, 1978; Styczek, 1980.
O: t. 1: choroba Parkinsona, t. 2: komunikacja, t. 5: zaburzenia 
komunikacji u osób starszych, zaburzenia mowy u osób starszych.
TK: ang. dysarthia, fr. dysarthie, hiszp. disartia, niem. Dysarthie / 
Dysarthropneumophonie, ros. дизартрия.
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E
emancypacja
– to proces świadomy, w celu korzystania z własnej 
wolności, aby przekraczać uwarunkowania aktualnej 
egzystencji (Czerepaniak-Walczak, 2007). W literatu-
rze pedagogicznej XX i XXI wieku pojawia się dys-
kurs o → niepełnosprawności jako opresji (Barnes, 
Mercer, 2008), od której można się uwalniać poprzez 
zmiany społeczne oraz pracę nad sobą. Subiektywne 
poczucie ograniczenia w możliwości uczestnictwa 
społecznego może prowadzić nie tylko do pełnienia 
roli ofiary dostosowującej się do → życia w opresji, 
ale także do pojawienia się lęku przed zmianą i nega-
tywną reakcją społeczną jako reakcją na własną ak-
tywność. Społeczne konstruowanie niepełnospraw-
ności, pojawianie się stereotypów na temat roli nie-
pełnosprawnego, a szerzej odnosząc – → seniora, 
oraz przyzwyczajanie się do tych ról, może prowa-
dzić do pułapki emancypacyjnej nazywanej syndro-
mem Elpenora (Podgórska-Jachnik, 2013), czyli nie-
chęci wobec tych, którzy chcą wprowadzać zmiany 
w opresyjnej sytuacji, przyjmowanej jako swoja, bez-
pieczna i niewymagająca wysiłku. Problem rezygna-
cji z dążenia do własnej podmiotowości może wska-
zywać na uprzedmiotowienie człowieka i jego go-
dzenie się na podejmowanie działań takich, jakich 
się od niego oczekuje lub robienia tego, co wszyscy. 
Filozofia mówi tutaj o instrumentalizacji i stechnicy-
zowaniu rozumu, który stał się narzędziem wykony-
wania procedur prowadzących do zaspokajania pod-
stawowych potrzeb, a nie autorytetem kierującym 
w stronę możliwej własnej podmiotowości i wolno-
ści. Odpowiedzią na to „zepsucie” rozumu jest teoria 
krytyczna, która w filozofii dotyczy możliwości zmia-
ny sytuacji podmiotu refleksji filozoficznej i warun-
ków możliwości tej zmiany. Próby → rehabilitacji ro-
zumu podjął Jürgen Habermas (1999, 2002) stwier-
dzając, że problemem nie jest rozum, ale zepsuty 
język – tak więc uzgodniona → komunikacja może 
pomagać w uniwersalnym porozumieniu, co niweluje 
nierówności i dominację jednych nad drugimi. Z ko-
lei perspektywa kontekstualna mówi o ukrytych for-

mach panowania w uniwersalizmie, proponując ago-
nizm, czyli możliwość nieustannego napięcia i buntu 
ciągle zmieniającego się podmiotu wobec przenikają-
cych wszystko relacji władzy, ale także wskazując na 
potrzebę troski tego podmiotu o siebie, czyli podej-
mowania pracy nad sobą dla siebie.
Emancypacja, wyzwolenie od ograniczeń obecnej nie-
korzystnej sytuacji, wskazuje na rolę rozumu i woli 
tego, kto się chce wyzwalać, a także na obecność 
Innego, który ma pomagać w wyzwalaniu lub wo-
bec którego to wyzwolenie ma następować. W każ-
dej sytuacji człowiek jest uwikłany w relacje społecz-
ne, kulturowe, historyczne. Zmiana społeczna, dekla-
ratywne odrzucanie stereotypów, oferta rzecznictwa, 
czyli mówienia w imieniu tych, którzy są w gor-
szej sytuacji, zdaje się tworzyć warunki powstawania 
podmiotowości. Tymczasem Paul Michel → Foucault 
wskazywał na to, że podstawowym problemem współ-
czesnego człowieka jest walka z upodmiotowieniem. 
Chodzi więc o to, by sprzeciwić się narzucanym przez 
otoczenie formom indywidualizacji, sprowadzającej 
się do tego, że możesz żyć po swojemu, ale pod wa-
runkiem, że będziesz żył tak, jak chce tego otoczenie. 
Ważne, że tradycyjne rozumienie emancypacji może 
zakładać nierówność emancypatora i emancypowane-
go, gdzie mistrz zawsze pozostaje mistrzem prowadzą-
cym kogoś, kto nigdy nie jest w stanie zaufać samemu 
sobie. Jednak osoba emancypowana nie musi czekać 
na ruch emancypatora, lecz może działać sama, wtedy 
emancypacja jest wyjściem poza tradycyjną perspek-
tywę konstruowania wzorca osoby z niepełnospraw-
nością bądź seniora, w której mają oni stawać się tymi, 
którymi powinni być czyli wzorcowo ukształtowany-
mi uczestnikami życia społecznego czy zawodowe-
go, nie sprawiającymi przy tym dodatkowego kłopo-
tu najbliższemu otoczeniu. Każde działanie może więc 
zawierać element dyrektywnego kierowania, wiązać 
się z nadmiernym czuwaniem nad sposobami ich ży-
cia, odmawiania im prawa do błędu i ryzyka, a w kon-
sekwencji ograniczania ich wolności. Warto jednak 
zwrócić uwag na to, że emancypacja bez przygotowa-
nia może mieć opłakane skutki dla niepełnospraw-
nych wprowadzając ich w pułapki izonomii, tj. rów-
ność wobec prawa, a także prawa do równego udziału 
we władzy (zob. Biesta, 2010, Czerepaniak-Walczak, 
2007).

WA

B: Barnes, Mercer, 2008; Biesta, 2010; Czerepaniak-Walczak, 
2007; Habermas, 1999, 2002; Podgórska-Jachnik, 2013.
O: t. 2: niepełnosprawność, t. 3: rehabilitacja.
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TK: ang. emancipation, fr. émancipation, hiszp. emancipación, 
niem. Emanzipation, ros. эмансипация.
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Geriatryczna Skala Depresji Yesavage’a (GDS)
Depresja (od łac. depressio – głębokość, deprime-
re – przygniatać) jest określeniem z zakresu psychia-
trii. Odnosi się do zespołów objawów depresyjnych 
występujących w przebiegu → chorób afektywnych, 
charakteryzujących się głównie obniżeniem nastroju, 
niezdolnością do przeżywania przyjemności (anhedo-
nia), spowolnieniem, zaburzeniami rytmu dobowe-
go i apetytu (Kopaliński, 1994). Choroba objawia się 
występowaniem u pacjenta pesymizmu, przygnębie-
nia, smutku, niskiej samooceny i małej wiary w sie-
bie, poczucia winy, bezsenności lub nadmiernej sen-
ności, a w skrajnych przypadkach myśli samobójczych 
(Rybakowski, Pużyński, Wciórka, 2011).
W celu rozpoznania → depresji [i zaburzeń nastroju] 
wymienione wyżej objawy muszą osiągnąć natężenie 
istotne klinicznie. W związku z tym należy zwrócić 
uwagę na:
■ Obniżony nastrój (smutek, żal, obojętność, poczucie 

zmęczenia, utraty energii, bezwartościowości → ży-
cia, brak nadziei, myśli samobójcze).

■ Izolację od otoczenia, zarzucenie dotychczasowych 
kontaktów.

■ Zaniedbywanie obowiązków.
■ Labilność emocjonalną, drażliwość.
■ Objawy somatyczne (bóle głowy, wzrost/brak apety-

tu, wzrost/spadek masy ciała).
■ Zmianę rytmu dnia, → zaburzenia snu.
■ Niezdolność do skupienia uwagi i wysiłku intelek-

tualnego.
Występowanie tylko niektórych z opisanych objawów, 
lecz o dużym nasileniu może świadczyć o występowa-
niu depresji (Pużyński, Wciórka, 2007).
Prognozy statystyczne dotyczące osób powyżej 65. r.ż. 
świadczą o tym, że problemy zaburzeń psychicznych 
dotyczące ludzi w → wieku podeszłym stają się jedny-
mi z wiodących we współczesnej medycynie, a → psy-
chogeriatria stała się jedną z najszybciej rozwijających 
się dziedzin. Z danych Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) wynika, że depresja stanowi czwarty naj-
poważniejszy problem zdrowotny na świecie. Cierpi 

na nią ok. 15% → seniorów, co jest związane przede 
wszystkim z procesem → starzenia się. Duże znaczenie 
mają zachodzące w organizmie zmiany fizjologiczne, 
ale także czynniki reaktywne, w tym głównie wszelkie-
go rodzaju → utraty, których ilość wzrasta wraz z wie-
kiem pacjentów (Katona, Livingstone, 2003).
U starszych osób obserwuje się zwiększone ryzyko 
pierwszorazowego wystąpienia zaburzeń depresyj-
nych, przybrania przez nie charakteru nawrotowe-
go, przy czym kolejne epizody bywają dłuższe, a okre-
sy remisji skracają się, co negatywnie wpływa na → ja-
kość życia seniorów i ich opiekunów (Malbi, Bridges, 
2001). Błędnym jest założenie, że depresja jest natu-
ralnym stanem wynikającym z chorób i zaburzeń psy-
chofizycznych starszych ludzi. Podejście takie może 
mieć negatywne skutki dla seniora. Dlatego ważne 
jest prawidłowe i wczesne diagnozowanie przyczynia-
jące się do polepszenia rokowania, które u osób star-
szych jest dobre dzięki skutecznym metodom leczenia, 
w tym farmakologicznego i psychoterapeutycznego. 
Diagnostyka depresji u seniorów jest trudna, głównie 
z powodu braku specyficznych kryteriów. Niektóre 
objawy depresji są nierozróżnialne od objawów soma-
tycznych, co powoduje postawienie nieprawidłowego 
rozpoznania, pogorszenie funkcjonowania pacjentów 
oraz wysokie ryzyko popełnienia przez nich samobój-
stwa (Wciórka, 2002).
Pomocniczym w postawieniu rozpoznania może być 
przeprowadzenie specjalistycznych testów, które – 
mimo że nie mogą być wystarczającą podstawą do po-
dejmowania decyzji o leczeniu, nie zastąpią oceny kli-
nicznej i rozpoznania – mogą wyodrębnić grupę osób, 
na które należy zwrócić szczególną uwagę. Mają one 
swoje kliniczne uzasadnienie, ponieważ szybko rozpo-
znana i odpowiednio leczona depresja jest często od-
wracalna. Z kolei nieleczona powoduje utrwalanie się 
niektórych objawów, co skutkuje wytworzeniem się 
tzw. osobowości depresyjnej, powoduje zaburzenia fi-
zyczne, poznawcze, funkcjonalne i społeczne, obniża 
jakość życia, opóźnia powrót do → zdrowia oraz zwięk-
sza prawdopodobieństwo samobójstwa osoby w po-
deszłym wieku (Wolfarth, 2002). Testy są narzędzia-
mi przesiewowymi, dzięki którym lekarze mogą szyb-
ciej i skuteczniej rozpoznać objawy depresji. Niektóre 
z nich przeznaczone są do wypełniania przez same-
go pacjenta, w innych znajdują się pytania skierowane 
także do opiekunów.
Istnieje wiele instrumentów dostępnych do mierze-
nia depresji, jednak w przypadku seniorów – do prze-
siewowej samooceny depresji – powszechnie uży-
wa się głównie dwóch kwestionariuszy: → Inwentarza 
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Depresji Becka [BDI] oraz Geriatrycznej Skali Depresji 
Yesavage’a [GDS]. To ostatnie
narzędzie powstało w roku 1983 oraz było szeroko te-
stowany i stosowany w subpopulacji seniorów. GDS 
powstała w odpowiedzi na zapotrzebowanie środo-
wiska medycznego w diagnostyce grupy starszych pa-
cjentów, gdzie zaobserwowano niską wykrywalność 
depresji. Dodatkowym poważnym powodem było czę-
ste mylenie objawów depresji z → otępieniem, zwięk-
szone w tej → grupie wieku występowanie objawów so-
matycznych utrudniających postawienie diagnozy de-
presji oraz występowanie tzw. depresji maskowanej, co 
zazwyczaj sugeruje występowanie innego schorzenia 
psychicznego lub somatycznego. Badania i praktyka 
kliniczna potwierdziły wysoką czułość (92%), rzetel-
ność (89%), trafność i niezawodność tego narzędzia. 
Udowodniono także, że GDS jest pomocny w oce-
nie natężenia symptomów depresji, znajduje zastoso-
wanie zarówno u osób zdrowych, jak i chorych oraz 
mających stwierdzone → łagodne zaburzenia poznaw-
cze. Jest szczególnie skuteczny, gdy wykonywane po-
miary zestawia się z kolejnymi uzyskiwanymi wynika-
mi. Niestety nie ocenia ryzyka samobójstwa (Yesavage 
i współprac., 1983). Skala GDS może być stosowany 
w każdym środowisku, w jakim przebywa osoba w po-
deszłym wieku, w tym w miejscu zamieszkania, ośrod-
kach → opieki długoterminowej i/lub nagłej. Nie może 
jednak zastąpić badania lekarskiego. Wynik stanowi je-
dynie wskazówkę, czy pacjent wymaga dalszej, szcze-
gółowej i specjalistycznej diagnostyki. Wypełnianie 
kwestionariusza polega na zaznaczeniu odpowiedzi 
„tak” lub „nie”, przy czym należy mieć na uwadze, że 
pytania dotyczą samopoczucie osoby badanej w cią-
gu dwóch ostatnich tygodni. Wypełnienie skali zajmu-
je ok. 5–10 minut. Podobnie, jak w przypadku BDI, 
wysoki wynik oznacza cięższy stan badanego i praw-
dopodobieństwo wystąpienia depresji, co powinno 
skutkować konsultacją z psychiatrą lub psychologiem. 
W skali znajdują się pytania o typowe objawy depresji, 
które są zazwyczaj wspólne, mimo że każdy przypadek 
choroby jest unikatowy. Dzięki przeprowadzeniu ba-
dania i potwierdzeniu najczęściej powtarzających się 
objawów ustalane jest prawdopodobieństwo zachoro-
wania na depresję.
Pierwotnie GDS został opracowany jako 30-elemen-
towy instrument (tabela 1). Obecnie także rekomen-
dowane jest jego stosowanie, ponieważ ta tzw. długa 
wersja wykazuje większą korelację z objawami depre-
syjnymi. Mimo to jej wykonanie jest często problema-
tyczne, ze względu na jej czasochłonność, szczególnie 
u pacjentów z ograniczeniami koncentracji i łatwo mę-

czących się. Dlatego opracowano drugą, 15-elemento-
wą wersję testu oraz wersję mini złożoną z 4 pytań.
W pełnej wersji o występowaniu depresji świadczy po-
zytywna ocena na 20 pytań o numerach: 2, 3, 4, 6, 8, 
10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26 i 28 
oraz negatywna na pozostałe 10 pytań o numerach: 1, 
5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30. Obliczanie wyniku polega 
na liczeniu jednego punktu za odpowiedzi zaznaczo-
ne gwiazdką (*), pozostałe odpowiedzi nie otrzymują 
punktów. Uzyskanie przez badanego od 0 do 10 punk-
tów oznacza brak depresji, od 11 do 20 jej lekką for-
mę, a powyżej 21 głęboką depresję. Postawienie dia-
gnozy należy jednak uzupełnić o badanie przedmioto-
we i podmiotowe, w których ważnym elementem jest 
wiek, wykształcenie i współistniejące schorzenia pa-
cjenta.
Opisana skala GDS jest rzetelna i wiarygodna, szcze-
gólnie pełna wersja, która jest w stanie wychwycić nie-
pokojące objawy nawet w depresjach o niespecyficz-
nym przebiegu. Jej skrócony odpowiednik diagnozuje 
głównie najpopularniejsze objawy i może nie stwier-
dzić nietypowej depresji. Mimo niewątpliwych korzy-
ści narzędzia te należy traktować jedynie jako instru-
menty pomocnicze w diagnozie zaburzeń lub moni-
torowaniu stanu chorego. Przy podejrzeniu depresji 
konieczna jest wizyta u specjalisty i postawienie pełnej 
diagnozy. Skala stanowi pomoc dla psychiatry, może 
być przeprowadzony przez przeszkolony personel lub 
samego pacjenta, co pomaga w prawidłowym ukierun-
kowaniu dalszego postępowania. GDS może pomóc 
w zwiększeniu świadomości konkretnych doświad-
czeń i poszczególnych form cierpienia psychicznego, 
ale nie może być jedyną podstawą stawianej diagno-
zy. Zawsze źródłem rozpoznania depresji jest bezpo-
średnie badanie przedmiotowe i podmiotowe pacjenta 
oraz wywiad przeprowadzony z jego bliskimi.
Skala GDS stanowi składową → całościowej oceny ge-
riatrycznej, która jest wielokierunkowym procesem 
diagnostycznym dotyczącym najczęstszych proble-
mów występujących u ludzi w podeszłym wieku. Jej 
celem jest ustalenie tzw. → dobrostanu [psychicznego] 
seniora, a także priorytetów w → opiece nad nim, jego 
potrzeb i możliwości w samoopiece, leczeniu i → re-
habilitacji. Narzędzia wchodzące w skład całościowej 
oceny geriatrycznej pomagają w określeniu zdolności 
osoby w podeszłym wieku do samodzielnego funkcjo-
nowania. Dzięki tego rodzaju badaniu można okreś-
lić deficyty w samoopiece oraz ustalić priorytetowe 
potrzeby we wszystkich dziedzinach → życia, zarów-
no w dziedzinach fizycznej, psychicznej, socjalnej, jak 
i duchowej. Badanie skalą GDS w ocenie stanu psy-
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chicznego osób powyżej 65. r.ż. jest trudne do wyko-
nania w przypadku osłabienia funkcji intelektualnych 
lub zmysłów (wzroku czy słuchu). Dlatego w sytua-
cji występowania trudności w samodzielnym wypeł-
nieniu skali GDS przez seniora (np. z powodu zabu-
rzeń funkcji intelektualnych) dopuszcza się pomoc 
osób trzecich, które mogą czytać czy pomóc w zrozu-
mieniu zadawanych pytań i wypełnianiu kwestiona-
riusza. Trzeba mieć jednak na uwadze, że udział osób 
postronnych może wpłynąć na wynik badania (głów-
nie na jego zaniżenie), czego powodem może być lęk 
badanego przed niską oceną lub obawa przed zakwa-
lifikowaniem do grona osób chorych. W sytuacji, gdy 
występują u podopiecznego choroby otępienne nale-
ży rozpatrzyć celowość wykonywania testu, ponie-
waż jego rzetelność jest w takich sytuacjach wątpliwa 
(Grodzicki, Kocemba, Skalska, 2006).

IW

A: GDS (ang., hiszp. niem., pol.), ГШД [GSzD] (ros.).
B: Albiński, Kleszczewska-Albińska, Bedyńska, 2011; 
Grodzicki, Kocemba, Skalska, 2006; Katona, Livingstone, 2003; 
Kopaliński, 1994; Malbi, Bridges, 2001; Pużyński, Wciórka, 2007; 
Rybakowski, Pużyński, Wciórka, 2011; Wciórka, 2002; Wolfarth, 
2002; Yesavage i współprac., 1983.
N: http://www.stanford.edu…
O: t. 1: depresja egzystencjalna, depresja i zaburzenia nastroju, 
depresja inwolucyjna, depresja sezonowa, t. 2: Inwentarz Depresji 
Becka, t. 3. Skala Depresji Hamiltona.
S: geriatryczna skala oceny depresji, Geriatryczna Skala Oceny 
Depresji Yesavage’a.
TK: ang. Yesavage Geriatric Depression Scale [GDS] / Geriatric 
Depression Scale [GDS] fr. L‘Echelle Geriatrique de Dépression, 
hiszp. Escala Geriátrica de Depresión, niem. Geriatrische 
Depressionskala [GDS] / Depressionenstest nach Yesavage, ros. 
гериатрическая шкала депрессии. [ГШД] / гериатрическая 
шкала для оценки депрессии.
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Tabela. 1. Geriatryczna Skala Depresji Yesavage’a (GDS) – wersja 
pełna

Lp. Pytanie Odpowiedź

1 Myśląc o całym swoim życiu, czy jest Pan(i) 
z niego zadowolony(a)? tak nie*

2 Czy zmniejszyła się liczba Pana(i) 
aktywności i zainteresowań? tak* nie

3 Czy ma Pan(i) uczucie, że życie jest puste? tak* nie
4 Czy często czuje się Pan(i) znudzony(a)? tak* nie

5 Czy myśli Pan(i) z nadzieją o przyszłości? tak nie*

6 Czy miewa Pan(i) natrętne myśli, których 
nie może się Pan(i) pozbyć? tak* nie

7 Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez 
większość czasu? tak nie*

8 Czy obawia się Pan(i), że może się zdarzyć 
Panu(i) coś złego? tak* nie

9 Czy przez większość czasu czuje się Pan(i) 
szczęśliwy(a)? tak nie*

10 Czy często czuje się Pan(i) bezradny(a)? tak* nie
11 Czy często jest Pan(i) niespokojny(a)? tak* nie

12 Czy zamiast wyjść wieczorem z domu, woli 
Pan(i) w nim pozostać? tak* nie

13 Czy często martwi się Pan(i) o przyszłość? tak* nie

14 Czy czuje Pan(i), że ma więcej kłopotów 
z pamięcią niż inni ludzie? tak* nie

15 Czy myśli Pan(i), że wspaniale jest żyć? tak nie*

16 Czy często czuje się Pan(i) przygnębiony(a) 
i smutny(a)? tak* nie

17 Czy obecnie czuje się Pan(i) gorszy(a) od 
innych ludzi? tak* nie

18 Czy martwi się Pan(i) tym, co zdarzyło się 
w przeszłości? tak* nie

19 Czy uważa Pan(i), że życie jest ciekawe? tak nie*

20 Czy trudno jest Panu(i) realizować nowe 
pomysły? tak* nie

21 Czy czuje się Pan(i) pełny(a) energii? tak nie*

22 Czy uważa Pan(i), że sytuacja jest 
beznadziejna? tak* nie

23 Czy myśli Pan(i), że ludzie są lepsi niż Pan(i)? tak* nie

24 Czy drobne rzeczy często wyprowadzają 
Pana(ią) z równowagi? tak* nie
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25 Czy często chce się Panu(i) płakać? tak* nie
26 Czy ma Pan(i) kłopoty z koncentracją uwagi? tak* nie
27 Czy rano budzi się Pan(i) w dobrym nastroju? tak nie*

28 Czy ostatnio unika Pan(i) spotkań 
towarzyskich? tak* nie

29 Czy łatwo podejmuje Pan(i) decyzje? tak nie*

30 Czy zdolność Pan(i) myślenia jest taka sama 
jak dawniej? tak nie*

Interpretacja wyniku: 0–10 pkt – brak depresji, 11–20 pkt – 
lekka [łagodna] depresja; powyżej 21 pkt – ciężka depresja

Źródło: http://www.stanford/edu/~yesavage/GDS.html

głuchota mechaniczna
Ograniczenie zdolności słyszenia bodźców akustycz-
nych – definiowane jako głuchota mechaniczna – 
spowodowane jest zaburzeniem homeostazy (integral-
ności) czynnościowej ucha wewnętrznego w wyniku 
ścieńczenia (zmniejszenia grubości) naczyń włoso-
watych w prążku naczyniowym w przewodzie ślima-
ka oraz zwyrodnieniem więzadła spiralnego ślimaka, 
przy braku zmian zwyrodnieniowych jego neuronów. 
Głuchota mechaniczna jest jedną z postaci → głu-
choty starczej (łac. presbyacusis), wolno postępują-
cej (Obrębowski, 2005). Ubytek słuchu powyżej 50dB 
powoduje trudności w rozumieniu mowy narastające 
w hałasie oraz w czasie rozmowy z większą liczbą osób 
(zob. Jennings, Jones, 2003, Składzień, 2006). Staje się 
to przyczyną zaburzeń w → komunikacji społecznej 
wywołując poczucie izolacji, osamotnienia i doprowa-
dzając do obniżenia → jakości życia osoby w → wie-
ku podeszłym wieku. Możliwe jest polepszenie słuchu 
dzięki odpowiednio dobranemu aparatowi słuchowe-
mu lub zastosowaniu implantu ślimakowego.

MEK

B: Jennings, Jones, 2003; Obrębowski, 2005; Składzień, 2006.
O: t. 1: choroby słuchu, choroby narządu słuchu, głuchota 
i niedosłuch, głuchota starcza, t. 2: język migowy i system 
językowo-migowy, komunikacja, t. 5: głuchota percepcyjna.
TK: ang. conductive hearing loss / conductive hearing impairment, 
fr. surdité de conduction / surdité de transmission, hiszp. 
pérdida auditiva conductive, niem. konduktiver Hörverlust, ros. 
кондуктивная тугоухость.
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głuchota percepcyjna (niedosłuch odbiorczy / 
niedosłuch czuciowo-nerwowy)
– powstaje na skutek uszkodzeń ucha wewnętrznego, 
komórek zmysłowych narządu spiralnego: Cortiego 
(głuchota czuciowa) i/lub uszkodzeń połączeń nerwo-
wych na drodze pomiędzy uchem środkowym a mó-
zgiem (głuchota neuropochodna). Biorąc pod uwa-
gę miejsce uszkodzenia drogi słuchowej wyróżnia się 
lokalizację: ślimakową, gdy dochodzi do uszkodze-
nia samego receptora; pozaślimakową; jak również 
ośrodkową, w której zmiany umiejscowione są w pniu 
mózgu i ośrodkach słuchowych w korze mózgowej. 
W każdym przypadku zmiany w aparacie nerwowo-
-zmysłowym narządu słuchu są nieodwracalne (zob. 
Zalesska-Kręcicka, Kręcicki, 1998, Janczewski, 2005, 
Pruszewicz, 2010). Do głównych przyczyn występowa-
nia odbiorczego upośledzenia słuchu zalicza się: cho-
roby genetyczne, urazy akustyczne, zakażenia, np. za-
palenie opon mózgowo-rdzeniowych, ropne zapalenie 
błędnika, choroby autoimmunologiczne np. → reuma-
toidalne zapalenie stawów, choroba Meniere’a, osłabie-
nie słuchu powodowane → starzeniem się organizmu 
(presbyacusis), oraz zażywanie leków ototoksycznych 
(Porter, Kaplan, Homeier, 2010).
Cechami charakterystycznymi niedosłuchu typu od-
biorczego są: brak rezerwy ślimakowej – na wykre-
sie audiogramu krzywe przewodnictwa kostnego 
i powietrznego obniżone są w jednakowym stopniu; 
ograniczona dynamika słyszenia oraz próg tolerancji 
na głośne dźwięki, dodatni objaw wyrównania głoś-
ności przy uszkodzeniach o lokalizacji ślimakowej. 
Patologiczna w tym przypadku percepcja natężenia 
dźwięku polega na znacznie szybszym niż normalnie 
wzroście głośności, który towarzyszy wzrostowi inten-
sywności bodźca. Występuje obniżenie progu bólowe-
go narządu słuchu, który nie rozróżnia cech dźwięku 
i reaguje bólem. Przy dużym nasileniu zjawiska wy-
równania głośności mowa głośna odbierana jest w spo-
sób zniekształcony i niewyraźny. W audiometrii mowy 
występują gorsze progi słuchowe: rozumienia mowy 
jej wykrywania oraz dyskryminacji (zob. Jorasz 1996, 
Pruszewicz, 2010, Obrębowski 2014). Przy uszkodze-
niu słuchu typu odbiorczego ubytek słuchu występu-
je w każdym zakresie częstotliwości, przy czym dla to-
nów wysokich bywa głębszy w porównaniu z ubyt-
kiem dla tonów niskich, wpływa to również na gorszą 
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zrozumiałość mowy. Ponadto występują szumy uszne 
przeważnie o wysokiej częstotliwości a także zjawisko 
diplacusis w zakresie różnej percepcji tej samej wyso-
kości dźwięku w obu uszach (Pruszewicz, 2000).
Znacznego stopnia ubytek słuchu typu odbiorczego 
może powodować głuchotę w sensie społecznym, po-
nieważ odbiór mowy drogą słuchową jest praktycz-
nie niemożliwy. Ograniczony dostęp do powszech-
nej → komunikacji, ma znaczący wpływ na → życie co-
dzienne osób z uszkodzonym słuchem, powodując 
uczucie samotności, izolacji oraz frustracji, zwłaszcza 
u osób starszych.
Diagnozowanie niedosłuchu odbiorczego przepro-
wadza laryngolog, audiolog lub protetyk słuchu. 
Najczęściej wykonywane badania słuchu to: audiome-
tria tonalna (ang. Pure Tone Audiometry – PTA), wy-
znaczenie zakresu słyszenia: w tym audiometria pro-
gowa polegająca na określaniu progu słyszenia, czyli 
najmniejszego natężenia sygnału (dla tonów wysokich 
i niskich), przy którym podawany ton jest słyszalny, 
oraz audiometria nadprogowa mająca na celu wykry-
cie ewentualnych zaburzeń w obrębie pola słuchowe-
go – obszarze zawartym pomiędzy progiem słyszenia 
a progiem bólu; audiometria słowna (mowy) dzięki 
której możliwe jest ustalenie krzywej dyskryminacji, 
tj. krzywej rozumienia mowy dla poszczególnych po-
ziomów natężeń dźwięków mowy; audiometria im-
pedancyjna obejmująca: tympanometrię, czyli ocenę 
sztywność błony bębenkowej; pomiar odruchów mię-
śnia strzemiączkowego; oraz ocena trąbki słuchowej 
(Zakrzewski, 1981, Nodar, 1997, Zalesska-Kręcicka, 
Kręcicki, 1998, Pruszewicz 2010). Leczenie niedosłu-
chu odbiorczego obejmuje: interwencję farmakolo-
giczną w przypadku głuchoty neuropochodnej współ-
występującej z innymi → chorobami; oraz zaopatrze-
nie w aparaty słuchowe lub implanty ślimakowe, gdy 

występuje niedosłuch czuciowy w wyniku trwałej dys-
funkcji ślimaka.

MEK

B: Janczewski, 2005; Jorasz, 1996; Nodar, 1997; Otrębowski, 
2014; Porter, Kaplan, Homeier, 2010; Pruszewicz, 2000, 2010; 
Zakrzewski, 1981; Zalesska-Kręcicka, Kręcicki, 1998.
O: t. 1: choroby słuchu, choroby narządu słuchu, głuchota 
i niedosłuch, głuchota starcza, t. 2: język migowy i system 
językowo-migowy, komunikacja, t. 5: głuchota mechaniczna.
TK: ang. perceptive hearing loss / sensorial hearing loss / 
inner-ear deafness / perceptive deafness / sensory neural 
hearing loss, fr. surdité de conduction et/ou de oerception, 
hiszp. sordera de percepción / hipoacusia de percepción, niem. 
Innenohrschwerhörigkeit, ros. перцептивная тугоухость / 
нейросенсорная тугоухость.
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H
hipomnezja
Zaburzenie → pamięci – jednego z ważniejszych pro-
cesów poznawczych – przejawiające się w postaci jej 
osłabienia (niedoczynności) i polegające na zmniej-
szeniu zdolności do zapamiętywania informacji, od-
twarzania treści z przeszłych doświadczeń, jak rów-
nież wykorzystywania ich w teraźniejszości, określa-
ne jest terminem hipomnezja (łac. hipomnesia). Może 
ona dotyczyć określonych lub wszystkich etapów pro-
cesu pamięciowego. Zaburzeniu ulega dynamika me-
chanizmów związanych z zapamiętywaniem: kodowa-
niem, przekształcaniem danych zmysłowych w repre-
zentacje umysłowe i konsolidacją śladu pamięciowego; 
przechowywaniem: utrzymywaniem w pamięci zako-
dowanych informacji ze środowiska; przypominaniem: 
wydobywaniem, odtwarzaniem i wykorzystywaniem 
informacji przechowywanych w pamięci, gdy zacho-
dzi taka potrzeba. Spektrum niesprawności pamięci 
w hipomnezji może być zróżnicowane – od ogranicze-
nia głównie pamięci świeżej lub głównie dawnej, po 
upośledzenie obu form (Jarosz 1988, Sternberg 2001, 
Pąchalska 2012).
Niedoczynność pamięci może być rozpatrywana 
w kontekście uwarunkowań czynnościowych, wów-
czas jej występowanie powodowane jest determinan-
tami psychogennymi lub może być wywołana zabu-
rzeniami związanymi z organicznym uszkodzeniem 
mózgu (A. Bilikiewicz 2006).
F Hipomnezja czynnościowa najczęściej ma charakter 
przejściowy i występuje w wyniku np. silnego wzru-
szenia powodującego rozproszenie uwagi, którego 
konsekwencją jest upośledzenie procesu zapamięty-
wania. Może także dochodzić do krótkotrwałych za-
hamowań zdolności przypominania w wyniku prze-
żywania silnych emocji, zwłaszcza u osób o niskiej 
odporności na sytuacje stresowe. Obniżenie spraw-
ności pamięci, niemożność korzystania z jej zasobów 
ma charakter patologiczny wówczas, gdy spowodowa-
ne jest stanami chorobowymi. Występuje np. jako na-
stępstwo stanu pomrocznego – psychozy rozpoczyna-
jącej się nagle i nagle się kończącej, w której dochodzi 

do gwałtownej przemiany jakościowej świadomości. 
W przypadku nerwic osłabienie pamięci ujawnia się 
w postaci trudności w zapamiętywaniu nowych in-
formacji oraz dezorganizacji w przypominaniu daw-
nych. Przejściowe zaburzenia pamięci, zwłaszcza 
w zakresie zapamiętywania i przechowywania to-
warzyszą też → depresji [i zaburzeniom nastroju] 
(zob. Rybakowski, Pużyński, Wciórka, 2010, Kaplan, 
Sadock, Sadock, 2004).
Zaburzenia pamięci uwarunkowane zmianami or-
ganicznymi mają charakter trwały, nieodwracalny 
i są typowym objawem zespołu psychoorganicznego 
powstałego w następstwie uszkodzenia ośrodkowe-
go układu nerwowego (OUN), rozlanego uszkodze-
nia lub zaniku tkanki mózgowej. Spowodowane są one 
czynnikami: toksycznymi (np. alkoholem, tlenkiem 
węgla); infekcyjnymi (w następstwie zapalenia mó-
zgu i opon mózgowych); naczyniowymi, doprowadza-
jącymi do niedotlenienia oraz trwałego uszkodzenia 
tkanek mózgu i/lub urazami mechanicznymi W wy-
niku ciężkich i rozległych uszkodzeń kory mózgu np. 
w miażdżycy, zaniku kory mózgowej w → choro-
bie Alzheimera, po przebyciu ciężkich zatruć, urazów 
czaszkowo-mózgowych lub zapaleń mózgu dochodzi 
do poważnego nieodwracalnego upośledzenia pamię-
ci. Zakłóceniu ulega zarówno proces zapamiętywania, 
jak i przechowywania oraz przypominania. W przy-
padku → zespołu otępiennego największy problem 
dotyczy zapamiętywania spraw bieżących, informa-
cji nowych, przy względnie dobrej pamięci wydarzeń 
z przeszłości. W chorobie Alzheimera niedoczynność 
pamięci jest jednym z najwcześniejszych objawów. 
Zaburzenia najszybciej dotykają pamięci świeżej, epi-
zodycznej, która dotyczy aktualnie wykonywanych 
czynności. Osłabienie pamięci jest też jednym z naj-
częstszych powikłań niedokrwiennego bądź krwo-
tocznego → udaru mózgu oraz urazowego uszkodze-
nia mózgu, i może dotyczyć każdej fazy procesu pa-
mięciowego (por. Seligman, Rosenhan, Walker, 2003, 
Kaplan, B. J. Sadock, V. A. Sadock, 2004).
Niedoczynność pamięci (hipomnezja) występująca 
u osób starszych najczęściej jest następstwem: → miaż-
dżycy naczyń mózgowych doprowadzającej do uda-
ru mózgu; → chorób neurodegeneracyjnych prowa-
dzących do postępującego zwyrodnienia tkanki ner-
wowej w tym zaniku komórek mózgowych, który 
występuje np. w chorobie Alzheimera; depresji; nie-
doczynności lub nadczynność tarczycy; mechanicz-
nych urazów mózgu powodowanych → upadkami 
[w podeszłym wieku] oraz odwodnieniem organi-
zmu, często mających miejsce w wieku geriatrycznym 



h i p o m n e z j aH
(Żakowska-Wachelko 2000, K. Porzych i współprac., 
2004, Rosenthal 2012).
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I
inkluzja – ujęcie pedagogiczne
Termin inkluzja pochodzi się z jęz. łacińskiego [inc-
ludere] (in – w, do, claudere – zamknąć) i ozna-
cza: „włączanie czegoś lub kogoś w większą całość, 
w grupę”, „coś włączonego w większą całość”, nato-
miast w matematyce – „relację zawierania się zbio-
rów”. Najczęstszymi synonimami słowa „inkluzja” są: 
przyjęcie, przyłączenie, dodanie, wciągnięcie, wciele-
nie, zaabsorbowanie. W socjologii używa się termi-
nu „inkluzja społeczna” na oznaczenie działań zmie-
rzających do zminimalizowania nierówności między 
grupami lub wspólnotami mniej uprzywilejowanymi 
a resztą społeczeństwa poprzez niesienie → wsparcia 
tym, którzy go potrzebują. Inkluzja społeczna jest zja-
wiskiem przeciwstawnym do → ekskluzji [społecznej], 
czyli wykluczania społecznego, odrzucania, izolacji, 
marginalizacji.
Początków traktowania inkluzji jako społecznych pro-
cesów skoncentrowanych na konieczności poszerzenia 
publicznej przestrzeni dla różnych grup marginalizo-
wanych należy upatrywać w Powszechnej Deklaracji 
Praw Człowieka, przyjętej i proklamowanej przez 
Zgromadzenie Ogólne ONZ 10 XII 1948 r. Znaczący 
wkład w rozwój idei inkluzji wniósł René Lenoir, któ-
ry w roku 1974 opublikował książkę pt. Les exclus: 
un Français sur dix (Wykluczeni. Jeden na dziesięciu 
Francuzów). Za wykluczone autor uznał osoby, które 
w tamtym czasie, we Francji, były pozbawione upraw-
nień socjalnych. Byli to: niepełnosprawni fizycznie 
i umysłowo, inwalidzi w podeszłym wieku, samotne 
matki, maltretowane dzieci, narkomani, przestępcy, 
oraz osoby z tzw. „marginesu społecznego” – alkoholi-
cy, agresywni uliczni przestępcy, bezdomni. W latach 
80. XX wieku europejska debata na temat wykluczenia 
społecznego stanowiła swoistą alternatywę wobec roz-
wijanej w Stanach Zjednoczonych koncepcji uderclass. 
[Twórcą koncepcji underclass (podklasy) jest szwedzki 
ekonomista, socjolog i polityk Gunnar Myrdal (1898–
1987). Zdaniem tego autora podklasa, to zbiór jedno-
stek, które: żyją w skrajnie trudnych warunkach mate-
rialnych, nie asymilują się z resztą społeczeństwa i są 

marginalizowane w ramach stosunków społecznych – 
przyp. aut.]. W tym okresie do grupy wykluczonych 
dołączono absolwentów szkół posiadających kwalifi-
kacje nie spełniające wymogów rynku pracy.
W latach 90. ubiegłego wieku problematyka inkluzji/
ekskluzji poczyniła zawrotną karierę zarówno w nau-
kach społecznych, jak i ekonomii. Było to spowodo-
wane procesami globalizacji, deregulacji rynków pra-
cy, migracji, kryzysem koncepcji państwa dobrobytu 
i → bezpieczeństwa socjalnego, osłabieniem więzi ro-
dzinnych i presją na indywidualizm. Z tych powodów 
idea społecznej inkluzji, wcielana w życie od lat 60. 
XX wieku, w latach 90. stała się najbardziej charakte-
rystycznym nurtem społecznym, dominującym rów-
nież obecnie. Ta idea, teoretycznie poprawna, w prak-
tyce zmaga się z wieloma przeszkodami: finansowymi, 
organizacyjnymi, prawnymi i mentalnymi. Dzieje się 
tak, „ponieważ wiele grup społecznych uznaje się dziś 
za wykluczone, a nieostrość granic wykluczenia po-
woduje nawarstwianie polemik i interpretacji wokół 
tej problematyki” (Ligus, 2012). Współczesne badania 
nad inkluzją/ekskluzją są zdominowane przez aspekty 
społeczno-ekonomiczne. Badacze koncentrują się na 
problematyce: ubóstwa, bezrobocia, → niepełnospraw-
ności, dostępu do edukacji, rynku pracy, funkcjono-
wania w formalnych i nieformalnych strukturach spo-
łecznych. Za mało uwagi poświęcają wskaźnikom 
partycypacji w życiu społecznym i mechanizmom wy-
kluczenia społecznego, a za dużo wskaźnikom, któ-
re sprowadzane są do czterech głównych wymiarów: 
dochodów, zatrudnienia, → zdrowia i edukacji pod-
stawowej (Frieske, b.r. – Internet: https://www.ipiss.
com.pl…). Niewątpliwie proces inkluzji tak kon-
kretnych osób, jak i grup, powinien być rozpatrywa-
ny z dwóch perspektyw – podmiotowej i przedmioto-
wej (Szczepaniak, 2014). Aspekt podmiotowy wyraża 
się w deklaracjach „chcę”, „mogę”, „potrafię” i oznacza 
osobiste zaangażowanie samych zainteresowanych na 
rzecz włączania się. Przejawem podmiotowości jest sa-
modzielność podejmowanych działań. Z kolei aspekt 
przedmiotowy wyraża się w zabiegach podejmowa-
nych na rzecz adresatów, czyli tych, którzy mają być 
włączeni. I nawet jeśli te zabiegi są ofertą, to mają cha-
rakter instrumentalny i stanowią swoisty proces ko-
lonizacji. Dlatego działania podmiotów inkluzji oraz 
działania na rzecz tych podmiotów powinny być zin-
tegrowane i prowadzone zgodnie z ideą „pomocy dla 
samopomocy”.
Art. 26 Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka ONZ 
(1948) mówiący o prawie każdego człowieka do edu-
kacji był powtarzany i doprecyzowywany w kolej-
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nych dokumentach takich jak: Konwencja Przeciwko 
Dyskryminacji w Edukacji (1960), Międzynarodowy 
Pakt Praw Gospodarczych, Społecznych i Kulturalnych 
(1966), Konwencja o Prawach Dziecka (1989) oraz 
Światowa Deklaracja „Edukacja dla Wszystkich” 
(1990). W ciągu trzech kolejnych dekad XX wieku wy-
mienione dokumenty przyczyniały się do spopula-
ryzowania, idei równych praw i równego dostępu do 
edukacji na całym świecie. Przyczyniły się również do 
opracowania licznych koncepcji i programów kształ-
cenia dzieci niepełnosprawnych w integracji z pełno-
sprawnymi rówieśnikami. W Polsce gorącym zwolen-
nikiem edukacji integracyjnej był Aleksander → Hulek, 
który podkreślał, że „między osobami z różnymi od-
chyleniami od normy a zdrowymi istnieje znacznie 
więcej podobieństw niż różnic” i że „możliwości in-
tegracji upośledzonych do zwykłych szkół są o wiele 
większe aniżeli się sądzi”. Hulek (1977) uważał, że „in-
tegracyjny system kształcenia i wychowania polega na 
maksymalnym włączeniu dzieci i młodzieży z odchyle-
niami od normy do zwykłych szkół i innych placówek 
oświatowych, umożliwiając im – w miarę możliwości – 
wzrastanie w gronie zdrowych rówieśników”.
Wreszcie Deklaracja z Salamanki (1994) uznawa-
na jest za dokument, który utorował drogę do obec-
nego rozumienia inkluzji w edukacji oraz zapocząt-
kował upowszechnianie się idei edukacji inkluzyjnej 
(włączającej). Za twórcę koncepcji edukacji inkluzyj-
nej uznaje się Gordona Portera, który w latach 80. XX 
wieku przeprowadził w kanadyjskiej prowincji New 
Brunswick eksperyment szkolny, który do dziś jest 
traktowany jako modelowe rozwiązanie w tym zakre-
sie. Jak zauważa Grzegorz Szumski (2010), brak sta-
ranności w definiowaniu edukacji inkluzyjnej spo-
wodował, że termin ten był początkowo traktowany 
jako synonim kształcenia integracyjnego. Należy jed-
nak mocno podkreślić, że między wymienionymi ty-
pami edukacji występuje zasadnicza różnice. Viktor 
Lechta (2010) tłumaczy ją na przykładzie dzieci z nie-
pełnosprawnością intelektualną. Zdaniem autora in-
tegracja oznacza tolerancję, ale w praktyce prowadzi 
do utrwalenia segregacji. Natomiast inkluzja wiąże się 
przede wszystkim z akceptacją i prowadzi do faktycz-
nego włącznie każdego, niezależnie od jego kondycji 
psychicznej i fizycznej. „W podejściu do dzieci z upo-
śledzeniem umysłowym należy kierować się bardziej 
zaawansowana zasadą: chodzi tu o akceptację a priori 
‘bliźniego swego’, a nie tylko jakąś tolerancję ewentu-
alnej egzystencji człowieka upośledzonego umysłowo 
między nami. Człowiek niepełnosprawny jest tu przyj-
mowany bezwarunkowo: akceptujemy go takiego, ja-

kim jest. Naszą akceptacją nie tylko czynimy go sobie 
równym i pomagamy mu, ale tym samym wzbogacamy 
siebie sami, zgodnie z zasadą Ja i Ty Martina Bubera 
[1878–1965]”. W edukacji integracyjnej pojawiała się, 
co prawda, szansa na realizację prawa do bycia z inny-
mi, „ale poprzez zmianę dziecka, tak aby pasowało do 
systemu. Służyć temu miały takie działania, jak terapia 
i rehabilitacja” (Zacharuk, 2011). Natomiast edukacja 
inkluzyjna dąży do pełnego zrealizowania prawa czło-
wieka do bycia z innymi bez spełniana przez niego ja-
kichkolwiek warunków wstępnych.
Koncepcja integracji w procesie edukacji dzieci z nie-
pełnosprawnościami dominowała w latach 80. XX stu-
lecia. Natomiast od lat 90. XX wieku do czasu obecne-
go propagowana jest edukacja inkluzyjna. Początkowo 
pojęcie inkluzji w edukacji było utożsamiane z włącza-
niem uczniów z niepełnosprawnością w nurt szkolnic-
twa ogólnodostępnego. Z czasem definicję poszerzono 
i w 1994 r., w dokumentach UNESCO, została wyrażo-
na następująco: „edukacja włączająca jest nieustannie 
trwającym procesem ukierunkowanym na oferowanie 
wysokiej jakości edukacji dla wszystkich oraz posza-
nowanie różnorodności, różnych potrzeb i zdolności, 
właściwości i oczekiwań uczniów i społeczności, elimi-
nującym wszelkie formy dyskryminacji (zob. Papuda-
Dolińska, 2012). Edukacja inkluzyjna powinna za-
tem stwarzać równe szanse wszystkim uczniom, bez 
względu na ich pochodzenie, rodzaj niepełnospraw-
ności, przystosowanie społeczne, rasę czy światopo-
gląd. Celem edukacji inkluzyjnej jest zredukowanie, 
a w dalszej perspektywie wyeliminowanie kształce-
nia segregacyjnego uczniów ze specjalnymi potrzeba-
mi edukacyjnymi poprzez: 1) dostępność kształcenia 
w szkołach ogólnokształcących dla wszystkich dzieci, 
2) umożliwienie pobierania nauki przez uczniów nie-
pełnosprawnych w szkołach rejonowych. oraz 3) ucze-
nie wg wspólnego programu kształcenia, z wykorzy-
staniem tej samej ścieżki edukacyjnej, opartej na po-
dobnych treściach nauczania (G. Szumski, 2006). Aby 
osiągnąć wymienione cele nie wystarczy umieścić 
wszystkie dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyj-
nymi w szkołach ogólnodostępnych. Konieczne jest 
wprowadzenie takich zmian w funkcjonowaniu tych 
szkół, aby stwarzały one możliwość pełnego rozwoju 
intelektualnego, osobowego i społecznego wszystkim 
uczącym się.
Edukacja inkluzyjna jest bardziej skoncentrowana na 
dziecku, niż na programie nauczania. Opiera się na za-
łożeniu, że każde dziecko, również niepełnosprawne, 
rozwija się we własnym tempie i należy zapewnić ta-
kie warunki nauczania, które odpowiadałyby jego po-
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trzebom. Podstawową zasadą edukacji inkluzyjnej jest 
stworzenie wszystkim dzieciom możliwości wspól-
nego ucznia się, niezależnie od dzielących je różnic. 
„Zadaniem szkół, inkluzyjnych jest określenie indy-
widualnych potrzeb uczniów oraz dążenie do tego, 
aby im sprostać. Należy też wziąć pod uwagę zarów-
no różne style uczenia się dzieci, jak i tempo ich pra-
cy. Szkoła włączająca powinna wszystkim zapewnić 
kształcenie na wysokim poziomie, poprzez odpowied-
ni program nauczania, strategie nauczania, zastosowa-
nie środków dydaktycznych i nawiązanie relacji part-
nerskich ze środowiskiem dzieci” (Zacharuk 2011). 
Edukacja inkluzyjna zmierza do budowania szkolnej 
społeczności, która nie tylko akceptuje odmienność, 
ale także ją ceni. Realizacja edukacji inkluzyjnej wy-
maga radykalnych zmian w sposobach myślenia, po-
lityce oświatowej i praktyce szkolnej. Przede wszyst-
kim konieczne jest odejście od medycznego modelu 
niepełnosprawności, zgodnie z którym źródła trud-
ności szkolnych tkwią w dziecku. Dlatego konieczne 
jest ich zdiagnozowanie i ustalenie jaki rodzaj inter-
wencji edukacyjnej w odniesieniu do danego dziecka 
jest konieczny. Celem interwencji jest przystosowa-
nie niepełnosprawnego dziecka do zastanego systemu 
i dokonanie w nim takich zmian, aby mogło korzy-
stać z tego, co szkoła oferuje. Nie bierze się pod uwa-
gę, że to raczej szkoła powinna się zmienić i dostoso-
wać do zróżnicowanych potrzeb uczniów. Edukacja 
inkluzyjna opiera się na społecznym modelu niepeł-
nosprawności, zgodnie z którym to społeczeństwo 
i jego instytucje są opresyjne, dyskryminujące i upo-
śledzające. Dlatego należy identyfikować i eliminować 
bariery: środowiskowe, dotyczące strategii nauczania 
i uczenia się, postaw, zachowań oraz organizacji i za-
rządzania, które nie pozwalają dzieciom ze specjalny-
mi potrzebami edukacyjnymi na pełne uczestnictwo 
w procesie edukacji (Mittler, 2000). Aby sprostać indy-
widualnym potrzebom wszystkich uczniów, zarówno 
sprawnych, jak i niepełnosprawnym, szkoła i system 
edukacji wymagają zmian, wśród których podstawo-
wą rolę odgrywa elastyczność. Ponieważ tempo roz-
woju i poziom funkcjonowania poszczególnych dzie-
ci jest zróżnicowany, dlatego nauczyciele potrzebują 
specjalnych umiejętności, aby wesprzeć je w procesie 
uczenia się. Bardzo ważna jest również pozytywna po-
stawa nauczycieli wobec inkluzji. Dlatego konieczne 
są takie zmiany w przygotowaniu do zawodu nauczy-
ciela, aby jego praktykowanie umożliwiało pozostanie 
w klasie wszystkim uczniom.
Edukacja inkluzyjna ma liczne zalety. Przede wszyst-
kim umożliwia dzieciom ze specjalnymi potrzeba-

mi edukacyjnymi naukę w szkole najbliższej miejscu 
zamieszkania, razem z rówieśnikami i bez koniecz-
ności odraczania obowiązku szkolnego. Kształcenie 
uwzględnia indywidualne potrzeby każdego dziecka. 
Wymagania programowe, tempo pracy i metody na-
uczania są indywidualnie dostosowywane tak, że nie-
pełnosprawny uczeń może sprostać stawianym wyma-
ganiom i osiągać sukcesy na miarę swoich możliwości. 
Zyskują wszyscy: rodzice i niepełnosprawne dziecko 
w mniejszym stopniu odczuwają „specjalność’ swoich 
potrzeb i mają szanse na pozostanie w lokalnej spo-
łeczności, postali uczniowie mają możliwość rozwi-
jania swoich kompetencji poznawczych, społecznych 
i emocjonalnych, nauczyciele poszarzają swoją wie-
dzę i zawodowe umiejętności, zaś szkoła wzbogaca się 
o potrzebną infrastrukturę (zob. Wiszejko-Wierzbicka, 
2012). Główne korzyści, jakie płyną z edukacji inklu-
zyjnej to: pomoc w przezwyciężaniu biedy i wyklucze-
nia społecznego, poprawa jakości edukacji dla wszyst-
kich oraz pomoc w zwalczaniu dyskryminacji.
Praktyczna realizacja idei edukacji inkluzyjnej nie jest 
łatwa. Jak zauważa Viktor Lechta (2010), „jeśli proces 
instytucjonalizacji opieki nad dziećmi z upośledze-
niem umysłowym trwał ponad dwieście lat, jest logicz-
ne, że przeciwstawny, inkluzyjny trend nie może być 
krótkotrwały i dlatego wszystkie nagłe i nieprzemyśla-
ne posunięcia mogą być szkodliwe”. To, zdaniem auto-
ra, nie oznacza, że należy zrezygnować z idei edukacji 
inkluzyjnej. Jednak nie należy zbyt pochopnie dążyć 
do jej przedwczesnej realizacji. Zgodnie z założeniami 
edukacji inkluzyjnej dzieci ze specjalnymi potrzebami 
edukacyjnymi powinny otrzymać dodatkową pomoc 
dydaktyczną nie w formie odrębnego programu na-
uczania, ale w ramach programu normalnego, odpo-
wiadającego zróżnicowanym potrzebom dzieci w da-
nej klasie. To zaś wymaga zmian w organizacji pracy 
szkoły, programach nauczania i kształceniu nauczy-
cieli. Istotne jest również eliminowanie niesprzyjają-
cych inkluzji postaw rodziców, uczniów, nauczycie-
li oraz przedstawicieli władz oświatowych na szcze-
blu lokalnym i krajowym. Niejednokrotnie edukacja 
inkluzyjna ma charakter działań pozornych i przy-
nosi więcej szkód niż pożytku. Jak zauważają Monika 
Gołubiew i Amadeusz Krause (2007) „możliwość 
efektywnego nauczania ucznia niepełnosprawnego 
w licznej, nierzadko 30-osobowej klasie, pozbawione-
go najczęściej dodatkowych zajęć rewalidacyjnych, to 
fikcja. Zasłanianie się ideami integracji totalnej wydaje 
się w tym przypadku wręcz niemoralne i jest przykła-
dem urzędniczego oszustwa”. G. Szumski (2006) uwa-
ża, że próby urzeczywistnienia edukacji inkluzyjnej ex 
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definitione skazane są z góry na niepowodzenie. Jego 
zdaniem niemożność całkowitej inkluzji w edukacji 
wynika z organizacji placówek rejonowych lub stop-
nia niepełnosprawności. Uzasadnionym zatem wydaje 
się wniosek, że obecnie, w naszym kraju, nie jest moż-
liwe kształcenie w systemie inkluzyjnym wszystkich 
uczniów niepełnosprawnych.
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inwalidztwo – ujęcie socjologiczne
→ Utrata bądź ograniczenie sprawności – jako wie-
lowymiarowe zjawisko bio-psycho-społeczne – ge-
nerowało przez lata wiele zróżnicowanych terminów 
i definicji, dopuszczających w oparciu o wiedzę i/lub 
przekonania o jej źródłach, determinantach, siłach 
sprawczych i destrukcyjnych, różnorodne treści (zna-
czenia) w zależności od tego kto definiuje orz kto in-
terpretuje czym jest niesprawność (osoba niepełno-
sprawna, profesjonaliści, laicy).
Wobec mnogości podejść teoretycznych, wybór de-
finicji i jej korelatów, a potem określonej dla potrzeb 
opisu i wyjaśniania kategorii analitycznej określanej 
mianem inwalidztwa, niesprawności i/lub → niepełno-
sprawności jest zabiegiem podstawowym, gdyż sposo-
by rozumienia i wyjaśniania tychże pojęć pełnić mogą 
i pełnią bardzo istotne dla procesu analizy i rozumie-
nia funkcje instrumentalno-usługowe:
1. Kwestie istotne dla osób z ograniczoną sprawno-

ścią są tradycyjnie określane i rozwiązywane przez 
osoby w pełni sprawne,

2. Programy i rozwiązania systemowe w ramach po-
lityki społecznej na ogół chronią status quo przed-
stawicieli grupy dominującej,

3. Definicja wyznacza kierunek, tempo i zakres spo-
łecznej zmiany,

4. Sposób definiowania determinuje przedmiot i spo-
sób pomiar, co znajduje wyraz w alokacji zasobów,

5. Definiowanie ograniczonej, niepełnej sprawności 
przekłada się na system świadczeń i usług (udział 
w budżecie) i w tym sensie zabieg ten ma wymiar 
polityczny (ustawodawstwo, język legislacji, lobby, 
grupy interesów, zaplecze parlamentarne itp.).

Podstawą definicyjną (punktem odniesienia) zjawisk 
związanych z ograniczeniem sprawności była/jest me-
dycyna (kryteria kliniczne), kultura (normy środo-
wiskowe, kryteria środowiskowo-cywilizacyjne), pra-
wo (orzecznictwo rentowe, ubezpieczeniowe kryte-
ria określające stopień utraty sprawności), jak również 
wiedza i doświadczenie pojedynczego człowieka (ob-
serwacje, kryteria behawioralne, opinie tzw. znaczą-
cych innych, stereotypy).
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Dzisiejsze wyobrażenia, poglądy, postawy i koncepcje 
związane z opisywaniem niepełnej sprawności zmie-
niały się w historii myśli i działań ludzkości mierząc 
się z bardzo ludzką skłonnością do koncentrowania 
uwagi na odmiennościach w wyglądzie (postrzeganie 
deficytów, braków, uszkodzeń i deformacji), sprzyjają-
cą kształtowaniu i utrzymywaniu się niezbyt korzyst-
nego wizerunku, negatywnych poglądów, postaw i za-
chowań wobec osób z ograniczoną sprawnością.
Główną rolę w procesie definiowania zjawisk odgry-
wa język, który w użyciu reprezentuje nie tylko rze-
czywistość, ale również ją konstruuje – słowa powo-
łują rzeczy (Galasiński, 2013), pełniąc w wielu przy-
padkach funkcję wartościującą, stanowiąc instrument 
naznaczania społecznego – etykietowania, stygmaty-
zacji (Błeszyńska, 1999). Stąd też trudności w ujedno-
liceniu terminologii związanej z niepełnosprawnością 
wynikają głównie z wykorzystywania w opisie zjawi-
ska takich nieprecyzyjnych –często stosowanych za-
miennie – pojęć, jak: „ułomność”, „wada”, „odchyle-
nie od normy”, „uszczerbek na → zdrowiu” lub ety-
kiet w rodzaju → „upośledzenie”, → „kalectwo” lub 
„inwalidztwo” [łac, invalidus oznacza kogoś słabe-
go, posiadającego niewielką siłę fizyczną, nieefektyw-
nego, mało ważnego, właściwie pozbawionego war-
tości (validus – silny, in – bez, pozbawiony) – przyp. 
aut.]. Posługiwanie się niejednoznacznymi treściowo 
określeniami nie tylko pogłębia trudności w porozu-
miewaniu się i obiektywizacji zjawiska, lecz powodu-
je, że przyjęty sposób rozumienia niepełnej sprawno-
ści w poważnym stopniu przesądza o sposobie jej po-
miaru (stosowane instrumentarium).
Obie wojny światowe XX wieku skutkowały gwałtow-
nym przyrostem osób, które utraciły w wyniku dzia-
łań wojennych sprawność (przede wszystkim w wy-
miarze fizycznym), stawiając przed społeczeństwa-
mi nowe wyzwanie jakim było opracowanie narzędzi 
opisu, szacowania stanu i stopnia utraty sprawno-
ści, przywracanie weteranom wojennym możliwości 
funkcjonowania, zaopatrzenie ich w niezbędne sprzę-
ty i urządzenia umożliwiające codzienne → życie oraz 
co najważniejsze: przygotowanie do podjęcia zatrud-
nienia (Więckowska, 2004). [W aktach prawnych wy-
danych po II wojnie światowej pojawiły się dwa ter-
miny: inwalida wojskowy – oznaczający osobę, która 
doznała trwałego uszczerbku na zdrowiu w następ-
stwie → chorób lub urazów w → czasie odbywania służ-
by wojskowej w okresie pokoju lub w ciągu trzech lat 
od zwolnienia z tej służby oraz inwalida wojenny – 
określający jednostkę, która bez własnej winy doznała 
trwałego uszczerbku na zdrowiu wskutek bezpośred-

niego udziału w działaniach wojennych – określenie 
to pojawiło się w polskich aktach prawnych już w la-
tach 20. minionego stulecia (zob. il. 1) – przyp. aut.]. 
Takim narzędziem poznawczym stał się na lata termin 
„inwalidztwo” reprezentujący najstarsze, medyczne 
podejście w sposobie definiowania niepełnej spraw-
ności z perspektywy braków lub deficytu, koncentru-
jące uwagę na odchyleniach od biomedycznych norm 
i standardów struktury oraz funkcji organizmu (biolo-
giczne kryterium normalności). Inwalidztwo oznacza-
ło stan zmniejszonej → sprawności fizycznej i psychicz-
nej człowieka w wyniku obniżenia lub utraty funkcji, 
albo zmniejszenia czynnościowych rezerw ustrojo-
wych będących bezpośrednim i nieuniknionym skut-
kiem urazu czy uszkodzenia wywołanego wypadkiem 
lub chorobą, zaś inwalidą jest/była osoba poszkodo-
wana trwale na zdrowiu, u której istnieje naruszenie 
sprawności i funkcji w stopniu utrudniającym (w po-
równaniu z osobami zdrowymi w danym kręgu kul-
turowym) pobieranie nauki w normalnej szkole, wy-
konywanie → czynności życia codziennego, pracę za-
wodową, udział w życiu społecznym oraz w zajęciach 
w → czasie wolnym od pracy (Hulek, 1969). [Ten 
punkt widzenia ma dość długą tradycję, bowiem już 
w roku 1944 brytyjski dokument Diseabled Persons’ 
Act stanowił w rozdz. 10.1.1, że „inwalidą jest ktoś, kto 
z powodu uszkodzenia, choroby lub wrodzonej defor-
macji/kalectwa jest rzeczywiście upośledzony w uzy-
skaniu i utrzymaniu zatrudnienia lub podjęcia pracy 
na własny rachunek, odnosząc uszkodzenie, chorobę 
lub kalectwo odpowiednio do wieku, doświadczenia 
i kwalifikacji” – przyp. aut.].
Przytoczona definicja weszła do kanonu orzecznicze-
go, w świetle którego za inwalidę uważano przez dzie-
siątki lat XX wieku osobę poszkodowaną na zdrowiu, 
zaliczoną przez właściwe organy do jednej z trzech 
stopniowalnych kategorii (grupy inwalidzkiej), w sto-
sunku do której orzeczono niemożność wykonywa-
nia pracy zawodowej – całkowicie lub połowicznie, 
okresowo bądź trwale – na określonym poziomie ze 
względu n kalectwo czy utratę zdrowia (Kawczyńska-
Butrym, 1998; Locker, 2003, Więckowska, 2004, 
Woźniak, 2008). Obok terminu inwalidztwo napoty-
kamy w literaturze przedmiotu także termin „upośle-
dzenie” kojarzony przede wszystkim z dysfunkcją in-
telektualną. [Odpowiednim wartościom ilorazu inteli-
gencji przypisano terminy „debil” „imbecyl”, „idiota”, 
a także używano kategorii diagnostycznej „kretynizm” 
(matołectwo) dla określenia wrodzonych zaburzeń 
rozwojowych związanych z niedorozwojem gruczo-
łu tarczowego i brakiem hormonów tarczycy. W 1959 
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ustawodawstwo brytyjskie zastąpiło te wartościują-
ce i naznaczające określenia pojęciem subnormalno-
ści intelektualnej w stopniu niższym niż normalny 
i znacznie niższym. Światowa Organizacja Zdrowia 
wprowadziła dopiero w roku 1968 klasyfikację, która 
w zależności od ujawnionych w oparciu o iloraz inteli-
gencji deficytów rozwojowych wyróżnia cztery stopnie 
niepełnosprawności intelektualnej: głęboki, znaczny, 
umiarkowany i lekki (por. Gustavsson, Zakrzewska-
Manterys, 1997) – przyp. aut.].
Pojęcie inwalidztwa przeszło w drugiej połowie XX 
wieku istotną ewolucję zarówno w odniesieniu do za-
gadnień związanych ze zdolnością do pracy zawodo-
wej, jak również w kwestiach związanych z pełnie-
niem ról społecznych osób z ograniczeniem sprawno-
ści, zapowiadającą rewizję dotychczasowego sposobu 
rozumienia niepełnosprawności. Im bliżej współcze-
sności, tym częściej w teoretycznych rozważaniach 
nad niesprawnością pojawiały się kwestie roli aktyw-
nej roli społeczeństwa i samych zainteresowanych 
w rozwiązywaniu problemów generowanych przez 
ograniczenie sprawności (Zakrzewska-Manterys, 
2003), jak również postulaty zmiany nawyków ko-
munikacyjnych między ludźmi, poprzez kształtowa-
nie najmniej stygmatyzującego sposobu mówienia 
o osobach z niepełno sprawnościami, które wpisy-
wały się także w ruch poprawności politycznej (por. 
Galasiński, 2013). W pierwszym przypadku istotną 
rolę odegrali dwaj brytyjscy socjologowie medycy-
ny, Mervyn W. Susser (1921–2014) i William Watson 
(1917–1993), którzy w 1971 jako pierwsi dokonali 
istotnego rozróżnienia trzech terminów – uszkodze-
nie (ang. impairment – komponent organiczny o sta-
tycznym charakterze.), upośledzenie (ang. disabili-
ty – ograniczenie jakiejś funkcji) i niepełnosprawność 
(ang. handicap – odnosi się do relacji i ról jakie jed-
nostka może pełnić w społeczeństwie). Niebagatelną 
rolę w procesie dochodzenia do nowego sposobu ro-
zumienia niepełnej sprawności łączącej naruszenie, 
bądź uszkodzenie sprawności psychofizycznej, pro-
wadzącej do ograniczeń funkcjonalnych lub aktywno-
ści życiowej człowieka, odegrała działalność organiza-
cji sektora obywatelskiego, zwłaszcza The Union of the 
Physically Impaired Against Segregation (UPIAS), do-
magającego się już w 1976 r. uznania, że deficyt, brak 
lub ograniczenie aktywności spowodowane są przez 
współczesną organizację życia społecznego, rzadko 
podejmującej działania (lub nie mają one większe-
go znaczenia) na rzecz osób z uszkodzeniami/ogra-
niczeniami sprawności i w ten sposób wyłączający-
mi ich z uczestnictwa w głównym nurcie aktywności 

społecznej. [Koncepcja promowana była także przez 
British Council of Disabled People. W Polsce niezau-
ważoną została podobna do UPIAS definicja Komitetu 
Rehabilitacji i Readaptacji Człowieka PAN z 1978 r., 
w świetle której niepełnosprawnymi są osoby o naru-
szonej sprawności psychofizycznej powodującej ogra-
niczenia funkcjonalne sprawności lub aktywności ży-
ciowej w stopniu utrudniającym pełnienie właściwych 
dla nich ról społecznych – przyp. aut.].
W ustawodawstwie wielu państw termin niepełno-
sprawność zastąpił inwalidztwo w okresie Dekady na 
Rzecz Osób Niepełnosprawnych, ogłoszonej przez 
ONZ na lata 1983 –1992. Po trzydziestu latach do-
szło do zbliżenia sposobu rozumienia niepełnej 
sprawności przez ekspertów najważniejszej świato-
wej organizacji (ONZ) do definicji zaproponowanej 
przez działaczy ruchu na rzecz praw osób z ograni-
czeniem sprawności, która uzyskała ostateczne pra-
wo obywatelstwa w zapisach Konwencji o Prawach 
Osób Niepełnosprawnych. [Zasady Konwencji wdro-
żyła także Wspólnota Europejska. W świetle zapisów 
Konwencji „niepełnosprawność jest koncepcją ewo-
luującą i jest wynikiem interakcji pomiędzy osobami 
z dysfunkcjami a barierami środowiskowymi i wyni-
kającymi z postaw ludzkich, będącej przeszkodą dla 
pełnego uczestnictwa osób niepełnosprawnych w ży-
ciu społecznym, na równych zasadach z innymi oby-
watelami. Do osób niepełnosprawnych zaliczają się 
te osoby, które mają długotrwałe fizyczne, umysło-
we, intelektualne lub dotyczące zmysłów uszkodze-
nia mogące, w oddziaływaniu z różnymi barierami, 
utrudniać im pełne i skuteczne uczestnictwo w społe-
czeństwie, na zasadach równości z innymi osobami” – 
przyp. aut.].
Zmienione także zostały w ostatnich latach definicje 
i kryteria dla dawnego terminu „upośledzenie umy-
słowe.” Określenia takie, jak oligofrenia, upośledze-
nie umysłowe, niedorozwój umysłowy, osłabienie roz-
woju umysłowego, upośledzenie rozwoju psychicz-
nego, zahamowanie rozwoju psychicznego, obniżona 
sprawność psychiczna, uznane zostały za wartościu-
jące i zaleca się zastępowanie ich terminami niepeł-
nosprawność intelektualna oraz osoby z niepełno-
sprawnością intelektualną, oznaczającymi zaburze-
nia rozwojowe polegające na znacznym obniżeniu 
ogólnego poziomu funkcjonowania intelektualnego, 
któremu towarzyszy deficyt w zakresie zachowań ada-
ptacyjnych – w szczególności niezależności i odpowie-
dzialności). [Jeżeli sprawność intelektualna, mierzo-
na testami standaryzowanymi, mieści się w przedzia-
le jednego odchylenia standardowego poniżej normy 
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i stan ten nie ma podłoża organicznego, a zachodzi de-
ficyt umiejętności mówi się o obniżeniu poziomu in-
telektualnego – przyp. aut.].
Obecny stan wiedzy i praktyka życia społecznego 
przemawiają za przyjęciem i/lub stosowaniem coraz 
bardziej jednoznacznego sposobu rozumienia proce-
su przechodzenia od stanu ograniczenia sprawności 
do niepełnosprawności sensu stricto – od uszkodzenia 
(ang. impairment), a więc komponentu organiczne-
go o statycznym charakterze (organizm), poprzez nie-
sprawność (ang. disability) odnoszącą się do ograni-
czenia jakiejś funkcji (jednostka), do niepełnospraw-
ności (ang. handicap), która ma wymiar społeczny, 
odnosi się bowiem do relacji społecznych i ról jakie 
jednostka może pełnić w społeczeństwie, lecz nie po-
zwalają na to bariery społeczne i organizacja życia 
zbiorowego (zbiorowość – społeczeństwo).
W takim kierunku zmierza świat, jednakże w Polsce 
proces odchodzenia od terminu „inwalidztwo” na 
rzecz „niepełnosprawności” był spowolniony, bowiem 
na sposobie definiowania przedmiotowego zjawiska 
ciążyła przede wszystkim presja potrzeb orzecznictwa 
rentowego, nie zaś sposób rozumienia niepełnospraw-
ności przyjmowany w modelu społecznym, zapropo-
nowanym już w roku 1978 przez Komitet Rehabilitacji 
i Readaptacji Człowieka PAN, jakkolwiek podejmowa-
no próby definiowania inwalidztwa jako stanu, w któ-
rym występują wady lub defekty fizyczne lub umy-
słowe o charakterze obiektywnym – dotyczyło zatem 
raczej stanu fizycznego, natomiast upośledzenie pro-
ponowano traktować jako łączny rezultat przeszkód, 
które inwalidztwo spiętrza między jednostką dotknię-
tą nim a osiągnięciem przez nią maksymalnego po-
ziomu funkcjonalnego – stanu somatopsychicznego 
i konsekwencji społecznych (Hulek, 1986). [W świetle 
definicji wspomnianego Komitetu Rehabilitacji… 
(1978), wpisującej się w propozycje UPIAS, niepeł-
nosprawnymi są osoby o naruszonej sprawności psy-
chofizycznej powodującej ograniczenia funkcjonalne 
sprawności lub aktywności życiowej w stopniu utrud-
niającym pełnienie właściwych dla nich ról społecz-
nych – przyp. aut.]. Jednakże termin „inwalidztwo” 
stosowano w Ustawie z 14 XII 1982 r. ustanawiając 
trzy stopniowalne grupy inwalidzkie, zaś głównym 
kryterium uznania kogoś za inwalidę było zatrudnie-
nie, a podstawą orzeczenia o inwalidztwie niemożność 
pełnego zatrudnienia w pewnym okresie lub zatrud-
nienia w ogóle. Inwalidą była osoba, wobec której ko-
misja lekarska ds. inwalidztwa i zatrudnienia orzekła 
niemożność wykonywania pracy zawodowej na okre-
ślonym poziomie. Z kolei ustawa z 17 XII 1998 r. za-

stąpiła pojęcie „inwalidztwo” nowym określeniem 
„niezdolność do pracy”. [Niezdolną do pracy jest oso-
ba, która całkowicie lub częściowo utraciła zdolność 
do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawno-
ści organizmu i nie rokuje odzyskania zdolności do 
pracy po przekwalifikowaniu. O niezdolności do pra-
cy orzekają lekarze orzecznicy Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych – przyp. aut.]. Natomiast w przypadku 
stwierdzenia naruszenia sprawności organizmu 
w stopniu powodującym konieczność stałej lub długo-
trwałej → opieki i pomocy innej osoby w zaspokajaniu 
podstawowych potrzeb życiowych orzeka się trzystop-
niową niezdolność do samodzielnej egzystencji.
Sumując. można powiedzieć, że określeniem „inwa-
lidztwo” w zasadzie nie operuje się już w nowych ak-
tach prawnych uchwalonych w Polsce w latach 90. u-
biegłego wieku. Zdarzają się jednak nadal przypad-
ki zamiennego stosowania obu pojęć: np. za inwalidę 
proponowano uznać osobę, „u której uszkodzona zo-
stała w sposób trwały lub okresowy (odwracalny) 
sprawność fizyczna lub psychiczna, w stopniu unie-
możliwiającym lub znacznie utrudniającym pełnienie 
właściwych dla niej ról społecznych” (Kawczyńska-
Butrym, 1998). Proponowano nawet – incydentalnie 
co prawda – stosowanie kategorii inwalidztwa społecz-
nego oznaczającego występowanie trudności w wyko-
nywaniu ról i zadań społecznych oraz utrzymaniu do-
tychczasowych relacji ze środowiskiem w następstwie 
postępującego procesu patologicznego skutkującego 
zmianami anatomicznymi, fizjologicznymi, psycho-
logicznymi i emocjonalnymi prowadzącymi w róż-
nym stopniu i zakresie do zaniku, dysfunkcji lub nie-
prawidłowości w strukturze poszczególnych układów 
(Tobiasz-Adamczyk, 2000). [Terminem kalectwo ope-
ruje nadal polski Kodeks karny, który w art. 156 sta-
nowi: Kto powoduje ciężki uszczerbek na zdrowiu 
w postaci: 1) pozbawienia człowieka wzroku, słuchu, 
mowy, zdolności płodzenia, 2) innego ciężkiego ka-
lectwa (podkreśl aut.), ciężkiej choroby nieuleczalnej 
lub długotrwałej, choroby realnie zagrażającej życiu, 
trwałej choroby psychicznej, całkowitej albo znacznej 
trwałej niezdolności do pracy w zawodzie lub trwa-
łego, istotnego zeszpecenia lub zniekształcenia ciała, 
podlega karze pozbawienia wolności na czas nie krót-
szy od lat trzech (Ustawa z 6 VI 1987 r.). Od 1960 r. 
do dzisiaj funkcjonuje także w 35 oddziałach → Polskie 
Towarzystwo Walki z Kalectwem (mimo anachronicz-
nej nazwy TWK adresuje swoją statutową działalność 
do osób niepełnosprawnych) – przyp. aut.].
Mówiąc o inwalidztwie i niepełnosprawności należy 
pamiętać, że nie wszystkie stany naruszonej sprawno-
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ści fizycznej (np. fizjologiczne procesy → starzenia się) 
lub psychicznej (np. miażdżycowe zmiany → pamięci) 
są kwalifikowane jako inwalidztwo – natomiast inwa-
lidztwo jest zawsze orzekane na podstawie naruszenia 
i/lub uszkodzenia sprawności. Tak, więc pojęcie nie-
pełnosprawności jest pojęciem szerszym niż inwalidz-
two.
Określenie „niepełnosprawność”, rzadko używane do 
końca lat 80. XX wieku, współcześnie zaczyna wyraź-
nie dominować nad powszechnie stosowanym w mi-
nionym wieku terminem „inwalidztwo”. W debacie 
publicznej pojawiła się kolejna propozycja używania 
określeń „osoba z niepełnosprawnością” bądź „z nie-
pełnosprawnościami”, jako konstrukcje jeszcze mniej 
stygmatyzujące, zdejmujące uogólniającą etykietę. 
Dążąc do zakorzenienia tych nowych terminów w ję-
zyku – zwłaszcza potocznym – należy kierować się za-
sadą: „najpierw człowiek, potem nominalna forma 
deficytu/braku – osoba z zaburzeniem słuchu, osoba 
korzystająca z wózka inwalidzkiego itp.” (Galasiński, 
2013).
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B: Błeszyńska, 1999; Galasiński, 2013; Gustavsson, Zakrzewska-
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niepełnosprawność.
TK: ang. invalidity – sociological perspective / disablement – 
sociological perspective, fr. invalidité – perspective sociologique, 
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małżeństwo osób z niepełnosprawnością 
intelektualną
Zgodnie z obowiązującym w Polsce Kodeksem rodzin-
nym i opiekuńczym [k.r.i o.] (Ustawa z 25 II 1964 r.), 
małżeństwo to trwały, usankcjonowany prawnie zwią-
zek kobiety i mężczyzny zawarty przed urzędnikiem 
stanu cywilnego (ślub cywilny) lub księdzem (ślub 
konkordatowy). W przypadku osób z niepełnospraw-
nością intelektualną pewne ograniczenia prawne nie-
sie ze sobą art.12 §1 k.r.i o., który stwierdza, że „Nie 
może zawrzeć małżeństwa osoba dotknięta chorobą 
psychiczną albo niedorozwojem umysłowym. [W ww. 
kodeksie, obowiązującym w naszym kraju, użyte jest 
przestarzałe już i stygmatyzujące określenie niedoroz-
wój umysłowy zamiast niepełnosprawność intelektu-
alna ь przyp. aut.].
Jeśli jednak stan → zdrowia lub umysłu takiej osoby nie 
zagraża małżeństwu ani zdrowiu przyszłego potom-
stwa i jeżeli osoba ta nie została ubezwłasnowolniona 
całkowicie, sąd może jej zezwolić na zawarcie małżeń-
stwa. W praktyce oznacza to, że kierownik urzędu sta-
nu cywilnego na podstawie rozmowy z osobami chcą-
cymi zawrzeć małżeństwo ocenia czy rozumieją one na 
czym polega ten związek, a jeśli ma wątpliwości, może 
sprawę skierować do sądu (zob. Szeroczyńska, 2000, 
Fornalik, 2010). Jeśli małżeństwo zawarła osoba ubez-
własnowolniona, to na wniosek jednego z małżonków 
zostanie ono unieważnione. Taka osoba jest także po-
zbawiona władzy rodzicielskiej i sąd ustanawia dla 
dziecka opiekuna (Suchankova, 2002). Jednocześnie 
brak prawnych i organizacyjnych rozwiązań, w jaki 
sposób pomagać i wspierać → rodziny, w których jeden 
lub dwoje małżonków i rodziców to osoby niepełno-
sprawne intelektualnie. Najczęściej zajmuje się tym dal-
sza rodzina. W Polsce nie działa – tak jak w niektórych 
krajach zachodnich, np. Niemczech, Szwecji, Danii, 
Wielkiej Brytanii, Austrii – instytucja tzw. małżeństw 
chronionych. Polegają one na zapewnieniu → wsparcia 
wykwalifikowanych pracowników socjalnych, wspiera-
jących małżeństwa osób niepełnosprawnych w różnych 
aspektach dnia codziennego (Fornalik, 2010).

Przez wiele lat temat wchodzenia w związki małżeń-
skie osób z niepełnosprawnością intelektualną był te-
matem nieobecnym w poszukiwaniach badawczych 
→ pedagogiki specjalnej, zajmowano się raczej działa-
niami na rzecz zminimalizowania prawdopodobień-
stwa ich wystąpienia niż poszukiwaniem sposobów 
ich wspierania (Żyta, 2013). Najczęściej badania pro-
wadzone były i są na grupie osób z lekkim stopniem 
niepełnosprawności intelektualnej, które dość czę-
sto podejmują role małżeńskie, chociaż zwykle nie-
co później i w mniejszym stopniu niż ich rówieśnicy 
w normie intelektualnej (Zawiślak, 2003, 2005), naj-
częściej z osobami z tego samego środowiska lokalne-
go (Łaś, 2004). Stosunkowo mało jest badań poświę-
conych związkom małżeńskim osób z głębszą niepeł-
nosprawnością intelektualną (Nowak-Lipińska, 2003, 
Grütz, 2007, 2011, Kijak 2016). W Polsce jest niewie-
le takich małżeństw i trudno jest do nich dotrzeć – co 
wynikać może zarówno z przeszkód prawnych, nega-
tywnego podejścia otoczenia wobec takich związków, 
jak i ograniczeń poznawczo-społecznych tych osób. 
Jednocześnie często ta grupa niepełnosprawnych in-
telektualnie wyraża pragnienie posiadania własnej ro-
dziny (Grütz, 2011).
W większości państw na świecie przez wiele lat po-
wszechnie uważano, że nie powinno się dopuszczać 
do tego, by osoby z niepełnosprawnością intelektualną 
wchodziły w związki małżeńskie i zostawały rodzica-
mi. Przykładem mogą być Stany Zjednoczone [USA] 
w XVIII i XIX wieku, kiedy dominowało przeświad-
czenie, że „słabi umysłem” (ang. feebleminded) ska-
żą społeczeństwo swoimi uszkodzonymi genami, o ile 
pozwoli się na ich reprodukcję (zob. Llewellyn i współ-
prac., 2010). Za najlepszy sposób zapobiegania posia-
daniu potomstwa uważano segregację. Tworzono in-
stytucje zamknięte będące azylami mającymi nie do-
puszczać do kontaktów intymnych między dorosłymi 
kobietami a mężczyznami. Nawet w instytucjach 
o charakterze koedukacyjnym przedstawiciele obu płci 
umieszczani byli w oddzielnych budynkach. Podobne 
działania obowiązywały w polskich placówkach, cze-
go przykładem są → domy pomocy społecznej. W wie-
lu krajach świata zachodniego (m.in. w USA, Szwecji, 
Finlandii, Japonii) aż do lat 70. XX wieku powszechnie 
stosowano sterylizację osób zdiagnozowanych jako 
upośledzone umysłowo bez uwzględniania ich woli 
i bez ich zgody. tzw. sterylizacja eugeniczna (Cleaver, 
Nicholson, 2007).
Przełom XX i XXI wieku przyniósł wzrost liczby 
osób niepełnosprawnych intelektualnie zawierających 
związki małżeńskie. Przyczyniły się do tego:
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■ → deinstytualizacja, tj. ograniczanie ilości placówek 
całodobowych o charakterze totalnym na rzecz pro-
mocji mieszkania i życia w środowisku ogólnodo-
stępnym,

■ zakazanie sterylizacji w wielu krajach, w niektórych, 
np. w Polsce, status prawny jest niejasny, w innych, 
np. w Wielkiej Brytanii, Niemczech czy Czechach 
jest dostępna, ale wyłącznie za zgodą poddanej za-
biegowi osobie, po osiągnięciu odpowiedniego wie-
ku (zazwyczaj minimum 35 lat) i w sytuacji posiada-
nia już dzieci (Żyta, 2013),

■ pojawienie się zasad → normalizacji, antydyskry-
minacji i empowermentu w prawie wielu państw 
(Llewellyn i współprac., 2010).

Chociaż gwałtowny sprzeciw wobec małżeństw 
i prokreacji ludzi z niepełnosprawnością intelektual-
ną nie jest tak silny jak w przeszłości, nadal dla bar-
dzo wielu osób jest to kwestia niezwykle kontrower-
syjna. Obowiązującemu w Polsce prawu coraz czę-
ściej zarzuca się niezgodność z Konwencją Narodów 
Zjednoczonych o Prawach Osób Niepełnosprawnych, 
stosowanie przestarzałej terminologii (m.in. niedo-
rozwój umysłowy) oraz brak kompetencji kierow-
ników urzędów stanu cywilnego do oceniania zdol-
ności osób z niepełnosprawnością do zawierania 
związków małżeńskich (Żyta, 2013, Błaszczak, 2014). 
[W 2006 r. Organizacja Narodów Zjednoczonych 
(ONZ) uchwaliła ww. konwencję, która m.in. stoi na 
straży eliminacji dyskryminacji osób niepełnospraw-
nych, jeśli chodzi o małżeństwo i rodzicielstwo. Art. 
23 Konwencji dotyczący poszanowania życia rodzin-
nego i domowego podkreśla, że wszystkie osoby nie-
pełnosprawne, zdolne do zawarcia związku małżeń-
skiego mają prawo zawierać go i decydować o czasie 
wydania na świat i liczbie potomstwa. Ponadto mają 
prawo do informacji i wsparcia w planowaniu ro-
dziny i wychowywaniu dzieci oraz nie mogą być po-
zbawieni możliwości posiadania dzieci wbrew swo-
jej woli. Niepełnosprawność jednego czy dwojga ro-
dziców nie może być podstawą do odseparowania 
od nich ich dziecka – przyp. aut.]. Konwencja zosta-
ła ratyfikowana przez Polskę 15.06.2012 r. Jednym 
z obszarów problemowych było prawo do zawarcia 
związku małżeńskiego przez osoby z niepełnospraw-
nością intelektualną lub dotknięte chorobą psychicz-
ną. Wynikało to z niezgodności Konwencji z prawem 
krajowym. To spowodowało wniesienie przez Polskę 
w chwili złożenia dokumentu ratyfikacyjnego zastrze-
żenia, zgodnie z którym „do czasu zmiany przepisów 
prawa polskiego” nadal obowiązują ustalenia k.r.i o. 
z 1965 r. w kwestii małżeństw zawieranych przez oso-

by z niepełnosprawnością intelektualną i choroba-
mi psychicznymi (Błaszczak, 2014). W Ministerstwie 
Sprawiedliwości w 2013 r. powstał projekt założeń 
do projektu ustawy o zmianie m.in. ustawy – Kodeks 
rodzinny i opiekuńczy. Zakłada on „odstąpienie od 
ubezwłasnowolnienia całkowitego jako przeszkody 
małżeńskiej, a także rezygnację z określonych w pra-
wie rodzinnym przeszkód do zawarcia małżeństwa 
w postaci choroby psychicznej i niedorozwoju umy-
słowego, z równoczesnym wprowadzeniem regulacji, 
zgodnie z którą nie będzie mogła zawrzeć małżeństwa 
osoba z zaburzeniami psychicznymi, które są tego ro-
dzaju, że nie pozwalają tej osobie kierować swoim po-
stępowaniem oraz wyłączają świadomość znaczenia 
instytucji małżeństwa, jak też konsekwencji wynika-
jących z tego związku” (Błaszczak, 2014). Jednakże 
ogłoszone 30.03.2017 r. w Obwieszczenie w sprawie 
ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy – Kodeks ro-
dzinny i opiekuńczy, nadal nie zmieniło brzmienia 
art.12 §1 k.r.i o. Współcześnie zarówno badacze zaj-
mujący się problematyką dorosłości osób z niepełno-
sprawnością intelektualną, jak i organizacje pozarzą-
dowe (m.in. PSONI – Polskie Stowarzyszenie na Rzecz 
Osób z Niepełnosprawnością Intelektualną) podkre-
ślają, że prawo do małżeństwa i rodzicielstwa są fun-
damentalnymi prawami każdego człowieka, co spra-
wia, że stygmatyzacyjna polityka państw do tej pory 
nastawionych na niedopuszczanie do nich jeśli chodzi 
o osoby niepełnosprawne intelektualnie, musi stop-
niowo być zmieniana (zob. Llewellyn i współprac., 
2010).

AŻ

B: Błaszczak, 2014; Cleaver, Nicholson, 2007; Fornalik, 2010; 
Grütz, 2007, 2011; Kijak 2016; Llewellyn i współprac., 2010; Łaś, 
2004; Nowak-Lipińska, 2003, Suchankova, 2002; Szeroczyńska, 
2000; Zawiślak, 2003, 2005; Żyta, 2013.
D: Ustawa z 25 II 1964 r.
N: http://www.unic.un.org.pl…
O: niepełnosprawność.
TK: ang. marriage of people with intellectul disability, fr. mariage 
les personnes avec une déficience intellectuelle, hiszp. matrimonio 
las personas con discapacidad intellectual, niem. Ehe zwischen 
Menschen mit geistiger Behinderung, ros. браки между лицами с 
интеллектуальными нарушениями.
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Metoda Ruchu Rozwijającego Weroniki 
Sherborne
Teoria leżąca u podstaw tej metody oparta jest na ana-
lizie ludzkiego ruchu dokonanej przez Rudolfa Labana 
(1879–1950), który zapisał się na kartach nauki, jako 
ten, który ściśle wiąże teorię ruchu z praktycznym jej 
wykorzystaniem, wykorzystał bowiem swoje koncep-
cje w dziedzinie tańca, m.in. w organizowaniu tzw. 
chórów ruchowych, w zajęciach ruchowych dla ak-
torów, zajęciach ruchowych i tańcu dzieci. Nie tylko 
kształcił dobrych wykonawców, ale wierzył, że rozwi-
ja ich osobowość i możliwości, pomaga ludziom w ro-
zumieniu i doświadczaniu ruchu w bardzo szerokim 
zakresie. Dla R. Labana – twórcy nowoczesnej kineto-
grafii oraz gimnastyki twórczej (ekspresyjnej) – ruch 
stanowi wyraz potrzeby ludzkiej aktywności. Dzięki 
ruchowi ciała człowiek uczy się nawiązywać kontakty 
z otaczającym światem. Ruch ma fundamentalne zna-
czenie dla jego rozwoju. Wrodzona zdolność porozu-
miewania się za pomocą ciała („język ciała”), sprawia, 
że ruch jest naturalnym środkiem komunikowania się 
z innymi ludźmi. Potrzeba ruchu, potrzeby odpręże-
nia, ekspresji i tworzenia zostały przez Labana uznane 
za jedne z najważniejszych potrzeb człowieka, ich za-
spokojenie jest warunkiem jego → zdrowia psychicz-
nego.
Metoda Ruchu Rozwijającego (MRR) Weroniki 
→ Sherborne jest metodą naturalnie wykorzystującą 
ruch. Co istotne, w metodzie tej wyróżnia się kilka ka-
tegorii ruchu:
1. Ruch prowadzący do poznania własnego cia-

ła – ćwiczenia z wykorzystaniem tej kategorii ru-
chu rozwijają świadomość odczuwania części ciała, 
gdzie szczególnie istotne jest odczuwanie posiada-
nia stóp, kolan, nóg oraz bioder, na których opie-
ra się ciężar ciała. Kontrola tych części ciała służy 
utrzymaniu równowagi, łączności między człowie-
kiem a jego podłożem, ukształtowaniu się własnej 
tożsamości;

2. Ruch kształtujący związek człowieka z jego oto-
czeniem fizycznym – czynności ruchowe tej kate-
gorii współwystępują z kategorią wcześniejszą oraz 
kształtują świadomość przestrzeni i poruszania się 
w niej. Dają poczucie „ugruntowania”, stabilno-
ści, swobody w otaczającej przestrzeni, zapobiega-
jąc jednocześnie zahamowaniom, niechęci do no-
wych sytuacji, usztywnieniu swych zachowań a na-
wet izolacji od otoczenia;

3. Ruch prowadzący do wytworzenia się związku 
z drugim człowiekiem – celem czynności tej ka-
tegorii ruchu jest zachęcenie uczestników zajęć 
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do nawiązywania kontaktów z innymi osobami. 
Ważne jest poznanie i zrozumienie potrzeb part-
nera aktywności ruchowej oraz wzajemne zaufa-
nie. Ważne jest by uczestnicy MRR doświadczy-
li różnych typów tej kategorii ruchu: ruchu „z” 
(with) – kiedy jeden partner jest bierny, drugi ak-
tywny i opiekuńczy, a ich zadania są zróżnicowa-
ne: osoba bierna ma obdarzyć zaufaniem partnera, 
a aktywna zrozumieć potrzeby możliwości partne-
ra; ruchu „przeciwko” (against) – którego celem jest 
uświadomienie uczestnikom ich własnej siły przy 
współdziałaniu z partnerem i rozwijanie wrażliwo-
ści na drugiego człowieka; ruchu [wspólnego] „ra-
zem” (shared) – wymagającego jednakowego zaan-
gażowania partnerów, a prowadzącego do wytwo-
rzenia harmonii i równowagi oraz gwarantującego 
sukces dzięki zaufaniu, zrozumieniu i współpracy;

4. Ruch prowadzący do współdziałania w grupie – 
ta kategoria ruchu zakłada wcześniejsze opanowa-
nie schematu wytworzenia się związku z drugim 
człowiekiem, bowiem tu zwiększa się tylko liczba 
uczestników ćwiczeń – od 3 osób ćwiczących do 
ćwiczeń z całą grupą;

5. Ruch kreatywny – gdzie podstawą jest spontanicz-
ność, kreatywność i swoboda ruchów, co najpełniej 
wyraża się w „tańcu wyzwolonym”.

Metodę W. Sherborne uznać należy właściwie za me-
todę młodą w dorobku → pedagogii specjalnej, cho-
iaż opracowana została na przełomie lat 50. i 60. u-
biegłego wieku. W Polsce znana jest od lat 70. XX 
stulecia. Warto dodać, że wciąż jest wzbogacana za-
równo w zakresie teoretyczny, jak i praktycznym. 
Nieustannie trwają badania nad jej efektywnością. 
Stale jest odkrywana przez coraz to nowych jej propa-
gatorów, zwolenników i entuzjastów na całym świecie. 
W Polsce MRR zapoczątkowały Bożena Kisiel i Alicja 
Wilkołazka. Jako pierwsze zaczęły ją stosować Maria 
Przasnyska i Izabela Korsak. Nie sposób pominąć 
Marty Bogdanowicz, jednej z pierwszych nauczycie-
lek tej metody w Polsce, dzięki której znamy efektyw-
ność metody i możemy szczycić się znaczą liczbą osób 
pracujących z powodzeniem tą metodą oraz odnaj-
dywać ją programach dydaktycznych uczelni i ośrod-
ków szkoleniowych. Metoda ta na stałe wpisała się 
w skład metod terapii oraz → wsparcia rozwoju dzie-
ci. jest powszechnie stosowana w ośrodkach → reha-
bilitacji i wczesnej interwencji, w poradniach, przed-
szkolach i szkołach.
Metodę Weroniki Sherborne należy w gruncie rzeczy 
uznać za uniwersalną z uwagi na szerokie możliwości 
wykorzystania. Zajęcia prowadzone w tą metodą prze-

znaczone są dla dzieci i młodzieży, choć jej elemen-
ty można zastosować w pracy z osobami dorosłymi, 
w tym również z seniorami. [Tego rodzaju zajęcia 
w ramach programu rehabilitacji, prowadzone meto-
dą Sherborne, realizowane są w Akademickim Domu 
Opieki nad Osobami Starszymi w Wałczu, gdyż MRR 
to możliwość wyciszenia, uwolnienie kreatywności, 
budowanie wzajemnego zaufania i wzmocnienie kon-
taktu z drugim człowiekiem – przyp. red.].
Dowiedziono skuteczności MRR w pracy z osoba-
mi żyjącymi zarówno w → rodzinie, jak i w placów-
kach → opieki instytucjonalnej. Wykorzystywana jest 
w pracy z dziećmi z niepełno sprawnościami, ale i tak-
że z dziećmi bez zaburzeń. W przypadku tych pierw-
szy służy ich terapii, w przypadku drugich – wspiera-
niu ich rozwoju.
Wśród adresatów tej MRR wymienić należy dzieci 
z różnymi zaburzeniami rozwoju i różnorodnymi po-
trzebami edukacyjnymi. Metoda ta z powodzeniem 
wykorzystywana jest w pracy z dziećmi z → niepeł-
nosprawnością sensoryczną (niedowidzącymi i nie-
widomymi, niedosłyszącymi i głuchymi) i z dziećmi 
z niepełnosprawnością fizyczną. Dzieci te dobrze re-
agują i szybko się uczą, jednocześnie odczuwają ra-
dość i zadowolenie. Podobnie jest w terapii indywidu-
alnej z dziećmi z niepełnosprawnością intelektualną. 
Metoda znalazła także zastosowanie w pracy z dzieć-
mi z zaburzeniami ze → spektrum autyzmu oraz z mó-
zgowym porażeniem dziecięcym. Nieobca jest w zaję-
ciach korekcyjno-kompensacyjnych i/lub wyrównaw-
czych prowadzonych z dziećmi ze specyficznymi 
trudnościami w uczeniu się. Z powodzeniem realizo-
wana jest w terapii dzieci z zaburzeniami emocjonal-
nymi i zaburzeniami zachowania. Niepełnosprawność 
sprzężona, nawet ta głęboka, nie jest także przeszko-
dą w terapii osób jej doświadczających. Sprawdza się 
także w przypadku dzieci z niekorzystnych środowisk 
wychowawczych.
Repertuar ćwiczeń ruchowych jest bardzo bogaty, róż-
norodny i wszechstronny. Warte podkreślenia jest to, 
że ćwiczenia te są traktowane raczej jako doświad-
czenia niż ćwiczenia w sensie fizycznym, łączą one 
doświadczenia zarówno fizyczne, jak i psychiczne. 
Doświadczeniom tym przypisuje się podstawowe zna-
czenie dla rozwoju wszystkich dzieci, ale szczególnie 
istotne są dla dzieci ze specjalnymi potrzebami, któ-
re często mają trudności w kontaktach, jak to określi-
ła sama W. Sherborne „z własnym ciałem” oraz z inny-
mi dziećmi. Program zajęć obejmować może bowiem 
aktywność indywidualną dziecka i aktywność grupo-
wą. Może być realizowany zarówno w pomieszczeniu 
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(wskazana jest jednak duża przestrzeń, odpowiednie 
podłoże – parkiet, dobre oświetlenie), jak i na świe-
żym powietrzu. Dzieci w zajęciach wykorzystują swo-
je ciało, co powoduje, że nie potrzebne są duże nakła-
dy na techniczne zabezpieczenie realizacji programu, 
nie wymaga on bowiem żadnych przyrządów. Zajęcia 
powinny być prowadzone przez odpowiednio przy-
gotowanych terapeutów. W ćwiczeniach biorą udział 
terapeuci, wolontariusze, rodzice, rodzeństwo dzieci, 
w pracy z którymi ustalono cele oddziaływań. Z uwa-
gi na znaczną ilość zabaw o charakterze relacyjnym, 
w bezpośrednim kontakcie „jeden na jeden”, osoba 
dorosła, dojrzalsza, bardziej sprawna staje się partne-
rem osoby mniej sprawnej, dziecka. Optymalny czas 
trwania zajęć to 20–60 minut w zależności od kon-
kretnych potrzeb. Zajęcia prowadzone są najczęściej 
w grupach 6–14-osobowych. MRR przynosi wiele ko-
rzyści – ma duże znaczenie terapeutyczne we wspo-
maganiu zaburzonego rozwoju dziecka oraz wpływa 
na funkcjonowanie dziecka w dwóch głównych sfe-
rach rozwoju, wspomaga bowiem zarówno rozwój fi-
zyczny, jak i rozwój osobowości. Przy często dużych 
problemach dzieci z zaburzeniami rozwoju w świado-
mości swego ciała, ważne jest, że podczas zajęć dzie-
ci poznają swe ciało, doświadczają go, zaczynają czuć 
się w nim po prostu naturalnie, używają go i kontro-
lują, przyswajając jednocześnie tzw. słownik ruchowy, 
co następnie pozwala im zastosować elementy ruchu 
ciała w wielu zadaniach o charakterze aktywności fi-
zycznej. Dziecko odczuwa swoją siłę i usprawnia mo-
torykę. Co więcej, ruch ciała o stopniowo coraz lepszej 
jakości może stać się bazą do odkrywania przez dzieci 
nowych form aktywności. Wśród zalet wspomagania 
rozwoju osobowości niewątpliwie wymienić należy te 
związane z silniejszym poczuciem samego siebie, swej 
tożsamości, wzrostem pewności siebie i swych moż-
liwości, co skutkować może częstszym podejmowa-
niem inicjatywy i wykorzystywaniem własnej inwen-
cji w działaniu samodzielnym i w kontakcie z innymi 
osobami. W kontakcie z innymi dziećmi czy dorosły-
mi widoczny jest równocześnie wzrost wrażliwości 
dzieci na potrzeby i uczucia innych. Nabierają także 
wprawy w nawiązywaniu kontaktów, we wzajemnych 
interakcjach, w byciu razem, we wspólnym działa-
niu, w komunikowaniu się i dzieleniu doświadczenia-
mi. W tej metodzie nie ma miejsca na anonimowość, 
na bytowanie na marginesie życia w grupie, na samot-
ność. Nie sposób zapomnieć o doskonaleniu umie-
jętności skupiania uwagi na realizowanych czynno-
ściach uczeniu się dzięki doświadczaniu aktów rucho-
wych.

MRR uznawana jest za metodę skuteczną, a jeśli na-
wet – w opinii niektórych ją stosujących – nie przy-
noszącą ogromnych wymiernych efektów, to na pew-
no nie szkodzącą dziecku, a wspierającą jego rozwój. 
Metoda ta stwarza poza tym dziecku (i jego rodzico-
wi) możliwość osiągania sukcesu – o który tak trud-
no w życiu dziecka „innego” – podczas wykonywania 
ćwiczeń, pozwala na wspólną satysfakcję z pokonywa-
nia trudności. Ma to szczególne znaczenie zważyw-
szy na sytuację psychospołeczną i dziecka, i rodzica, 
pozwala bowiem na zaspokojenie ważnych potrzeb 
psychicznych. Zabawowa, radosna atmosfera pod-
czas zajęć MRR dodatkowo przyczynia się do pod-
niesienia dobrostanu psychicznego ćwiczących, osią-
gnięcie satysfakcji z własnych dokonań. Dzięki tej 
metodzie możliwe jest wyjście poza schemat relacji 
rodzic – dziecko z problemem, dziecko z niepełno-
sprawnością. Pozwala na chwilę wytchnienia w nazna-
czonej sytuacjami trudnymi codzienności rodziny do-
świadczającej niepełnej sprawności swojego członka. 
Jednocześnie wzmacnia więź emocjonalną między te-
rapeutą, rodzicem i dzieckiem, stwarza sytuacje prze-
żywania pozytywnych relacji w bezpośrednim fizycz-
nym (wzrokowym, dotykowym) kontakcie ćwiczą-
cych, zmniejsza dystans między nimi w „pozbawionej 
sztywności sytuacji”: luźny strój (dres), nieskrępowa-
ne obuwiem bose stopy. Efektywność metody zwięk-
szy troska o stworzenie odpowiednich warunków re-
alizacji zajęć: technicznych, o których już wcześniej 
wspomniano oraz natury psychologicznej. Należy bo-
wiem zawsze pamiętać, że uczestnictwo w zajęciach 
jest dobrowolne i osoba biorąca w nich udział ma pra-
wo do swobodnej decyzji, w kwestii realizacji posz-
czególnych ćwiczeń. To pozwoli na uniknięcie stresu 
podczas zajęć, tak samo jak i brak atmosfery rywali-
zacji. Dziecko ma czuć się bezpiecznie, ufać sobie i in-
nym, mieć poczucie sprawstwa. Ma rozwijać własną 
aktywność i twórczość – wszystko to na miarę włas-
nych możliwości. Osiągnięcie tego wszystkiego jest 
możliwe w pracy z dzieckiem metodą Sherborne, nale-
ży niemniej jednak pamiętać, że każda metoda nabie-
ra cech specyficznych, charakterystycznych tylko dla 
konkretnej sytuacji i dla uczestniczących w niej osób, 
co oznacza niejednokrotnie wybór tych elementów 
metody, które będą najlepsze dla dziecka. Należy pa-
miętać, że nie dziecko dopasowujemy do metody, lecz 
metodę modyfikujemy na potrzeby dziecka, wtedy tyl-
ko praca terapeutyczna i wspierająca rozwój dziecka 
ma sens i możliwe jest osiągnięcie prze dziecko i tera-
peutę sukcesu.

JL-L
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A: MRD [МРД] (ros.), MRR (pol.). SDM (ang.).
B: Bogdanowicz, Kisiel, Przasnyska, 1992; Bogdanowicz, Kasica, 
2003; Sherborne, 1997; Skorupka, 2003.
O: Sherborne Veronica.
TK: ang. The Sherborne Developmental Movement SDM] / 
Sherborne Developmental Movement Method, fr. méthode 
de mouvement Veronica Sherborne / Méthode du Mouvement 
Développant selon Veronique Sherborne, hiszp. Método del 
Movimiento del Desarrollo de Verónica Sherborne, niem. 
Bewegungsmethode von Veronica Sherborne, ros. метод 
развивающего движения (МРД) Веронки Шерборн.
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Międzynarodowe Biuro Audiofonologii
– jest towarzystwem naukowym, które zrzesza spe-
cjalistów z zakresu audiofonologii i dziedzin pokrew-
nych. Zostało powołane w roku 1967 ustawą króla 
Belgii Baldwina I Koburga (1930–1993) pn. Bureau 
International d’AudioPhonologie [BIAP]. Członkami 
towarzystwa są przedstawiciele krajowych i regional-
nych komitetów audiofonologii, w tym Polski Komitet 
Audiofonologii, a także zbliżonych organizacji. 
Podstawowymi celami BIAP jest wymiana poglądów 
z zakresu audiofonologii, tworzenie zaleceń i wdra-
żanie ich do programu → rehabilitacji osób z uszko-
dzonym słuchem, jak również prace o charakterze lek-
sykograficznym, przykładem może być następująca 
próba zdefiniowania audiofonologii: „Przedmiotem 
audiofonologii są badania słuchu, głosu i mowy i języ-
ka. Audiofonologia zajmuje się anatomicznymi, fizjo-
logicznymi, akustycznymi, fonetycznymi, lingwistycz-
nymi, psychologicznymi i społecznymi kwestiami 
→ komunikacji. Zaburzenia komunikacji rozpatrywa-
ne są w kilku wymiarach: medycznym, psychologicz-
nym, pedagogicznym, logopedycznym i protetycz-
nym” (1967, zob. https://www.biap.org…). W okre-
śleniu tym ukazano szerokie spektrum zainteresowań 
audiofonologii i jej naukowej organizacji, stąd w ra-
mach BIAP pracuje ok. 40 komisji technicznych, zaj-
mujących się m.in. klasyfikacją uszkodzeń słuchu, 

technicznymi środkami elektroakustycznymi, wczesną 
diagnozą uszkodzeń słuchu, profilaktyką uszkodzenia 
słuchu, → niepełnosprawnością sprzężoną z uszkodze-
niem słuchu, oceną rozwoju → integracji społecznej, 
sposobami porozumiewania się osób niesłyszących, 
metodami badań audiofonologicznych czy poradnic-
twem dla rodziców dzieci z uszkodzeniem słuchu i/lub 
przygotowywanych do implantacji. Stworzono tak-
że w siedzibie BIAP w Liège Centrum Dokumentacji. 
Obecnym prezydentem BIAP jest Andrea Bohnert, 
a sekretarzem generalnym Laurent Demanez. Strona 
internetowa: https://www.biap.org.

AKO

A: BIAP (fr.).
N: https://www.biap.org; https://www.biap.org…
O: t. 1: głuchota, głuchota i niedosłuch, głuchota starcza, t. 2, 
komunikacja, komunikacja alternatywna i wspomagająca, t. 5: 
głuchota mechaniczna, głuchota percepcyjna.
TK: ang. International Bureau for Audiophonologie, fr. Bureau 
International d’AudioPhonologie [BIAP] / Bureau International 
d’Audiophonologie, hiszp. Oficina Internacional de audiofonología, 
niem. Internationales Büro für Audiophonologie, ros. 
Международное бюро аудиoфонологии.

Netografia
https://www.biap.org
https://www.biap.org/en/international-bureau-for-
audiophonologie

modele niepełnosprawności
W społeczeństwach nowoczesnych, do lat 70. XX wie-
ku, fundamentem polityki wobec osób niepełnospraw-
nych był medyczny model niepełnosprawności. [Przez 
model rozumie się reprezentację odzwierciedlającą, 
kopiującą lub w inny sposób ilustrującą wzorzec relacji 
dostrzeżonych w danych lub w naturze. Wartość i uży-
teczność tak pojmowanego modelu wynika z przewi-
dywań, jakie można wysunąć na jego podstawie oraz 
z jego funkcji w ukierunkowywaniu badań i rozwija-
niu teorii (A.S. Reber, E.S. Reber, 2005) – przyp. aut.]. 
Należy podkreślić, że model ten nadal stanowi podsta-
wę funkcjonowania służb społecznych na rzecz osób 
niepełnosprawnych w wielu państwach. W mode-
lu medycznym → niepełnosprawność jest traktowana 
jako „stan”, który wymaga odpowiedniego „leczenia” 
(Woźniak, 2008). Niepełnosprawność jest traktowana 
jak → choroba, ponieważ wywołują ją czynniki gene-
tyczne, teratogenny i patogeny, a także urazy i uszko-
dzenia mechaniczne. Medycyna dysponuje szeroką 
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gamą leków i skutecznych metod inwazyjnego „na-
prawiania”. Dzięki temu potrafi uleczyć wiele niepeł-
nosprawności, a liczne postępujące procesy patolo-
giczne może spowolnić, powstrzymać lub odwrócić. 
A jeśli jakiegoś rodzaju niepełnosprawności nie moż-
na wyleczyć obecnie, to dzięki szybkiemu postępo-
wi w medycynie, taka możliwość pojawi się w przy-
szłości (Wiliński, 2010). Z kolei osobom, których cał-
kowite wyleczenie nie jest możliwe, model medyczny 
oferuje → rehabilitację. Jej celem jest minimalizowa-
nie nieodwracalnych skutków niepełnosprawności, ta-
kich jak np. brak jakiegoś narządu lub jego trwała dys-
funkcja.
W modelu medycznym osobie niepełnosprawnej 
przypisywana jest rola chorego. Wykorzystuje się tu 
koncepcję Talcotta Parsonsa (1902–1979), zgodnie 
z którą choroba jest rodzajem dewiacji społecznej, po-
nieważ uniemożliwia lub ogranicza pełnienie ról spo-
łecznych. W konsekwencji, zakłóceniu ulega normal-
ne funkcjonowanie jednostki, obniża się jej przydat-
ność, sprawność i ekonomiczna wydajność (Parsons, 
2009). Ponieważ chory nie może wyzdrowieć tylko 
dzięki „własnym chęciom”, społeczeństwo pozwala mu 
na pewien → czas opuścić „normalne” role społeczne”. 
Z kolei chory musi uzyskać medyczne potwierdzenie 
stanu swojego → zdrowia i postępować zgodnie z prze-
pisaną terapią po to, aby jak najszybciej wyjść z roli 
chorego. Występując w roli chorego jednostka powin-
na postępować zgodnie z wolą specjalistów zajmu-
jących się jej przypadkiem. Specjaliści bowiem zna-
ją możliwości i ograniczenia niepełnoprawnej osoby 
lepiej niż ona sama. Zgodnie z medycznym modelem 
niepełnosprawności podmiotem oddziaływań pomo-
cowych jest niepełnosprawna jednostka, ponieważ tyl-
ko ona może się zmienić. Społeczeństwo jako takie jest 
niezmienne. Tak sprawność, jak i niepełnosprawność 
są traktowane jako cechy danej osoby. Oddziaływania 
pomocowe powinny być zorientowane na ciało i psy-
chikę osób z zaburzeniami fizycznymi, intelektualny-
mi i psychicznymi i powinny skutkować pożądany-
mi zmianami w indywidualnych właściwościach tych 
osób. Niepełnosprawność to problem tkwiący w or-
ganizmie, który może być rozwiązany wyłącznie po-
przez działania specjalistów. Natomiast z konsekwen-
cjami niepełnosprawności w obszarze doświadczeń 
osobistych i w funkcjonowaniu społecznym niepeł-
nosprawna osoba musi radzić sobie sama, albo szukać 
pomocy poza systemem opieki zdrowotnej (Smart, 
2009). Zasadnicza zmiana w rozumieniu istoty nie-
pełnosprawności nastąpiła w latach 60. XX stulecia 
wraz z pojawieniem się ruchu emancypacyjnego osób 

z niepełnosprawnościami. W Stanach Zjednoczonych 
przejawem tych dążeń były gwałtowne protesty na 
początku lat 70. XX wieku, spowodowane znacznym 
opóźnieniem we wprowadzeniu ustawy rehabilitacyj-
nej zabraniającej dyskryminowania osób niepełno-
sprawnych, szczególnie w miejscu pracy. Uchwalenie 
ustawy w roku 1973 nadało prawa obywatelskie oso-
bom niepełnosprawnym, zintegrowało ich organizacje 
i stworzyło podstawy amerykańskiej wersji społecznej 
koncepcji niepełnosprawności jako modelu mniejszo-
ści (zob. www.usbr.gov…). Zgodnie z tym modelem 
osoby niepełnosprawne są traktowane jako dyskrymi-
nowana mniejszość społeczna, która sama broni swo-
ich praw, a jednocześnie nie rezygnuje z pomocy osób 
sprawnych i specjalistów.
Początki brytyjskiej wersji społecznego modelu nie-
pełnosprawności sięgają roku 1966, kiedy to Paul 
Hunt, niepełnosprawny fizycznie pensjonariusz domu 
opieki w Hampshire, chorujący na rdzeniowy za-
nik mięśni, zredagował pracę zbiorową pt. Piętno: 
Doświadczenie niepełnosprawności. W 1975 założył 
Związek Upośledzonych Fizycznie Przeciw Segregacji 
(ang. Union of the Physically Impaired Agains 
Segregation – UPIAS), który składał się z niewiel-
kiej, ale bardzo aktywnej grupy osób niepełnospraw-
nych fizycznie, czerpiących inspirację ze strukturali-
zmu oraz marksistowskiej socjologii i filozofii. Celem 
związku było wyeliminowanie instytucjonalnych form 
→ opieki nad osobami niepełnosprawnymi z jednocze-
snym zapewnieniem im: pełnego uczestnictwa w ży-
ciu społecznym, niezależnej egzystencji, podjęcia pra-
cy i prawa decydowania o własnym losie. Intensywne 
działania prowadzone przez członków UPIAS zaowo-
cowały wypracowaniem społecznego modelu niepeł-
nosprawności. Niebagatelną rolę w tym procesie ode-
grali niepełnosprawni fizycznie przedstawiciele śro-
dowiska akademickiego, m.in. Irving Kenneth Zola 
(1934–1994), Michael Oliver, Vick Finkelstein, Geof 
Mercer i Colin Barnes.
W 1976 UPIAS ogłosił manifest pt. Podstawowe 
Zasady Niepełnosprawności, w którym zamieszczono 
znamienną formułę: „Z naszej perspektywy, to społe-
czeństwo upośledza osoby niepełnosprawne fizycznie. 
Niepełnosprawność jest czymś nadbudowanym nad 
naszymi ułomnościami przez fakt, że jesteśmy niepo-
trzebnie izolowani i wykluczani z pełnego uczestnic-
twa w życiu społecznym. Niepełnosprawni są zatem 
grupą uciskaną w społeczeństwie”. To stwierdzenie 
zostało później rozszerzone i objęto nim także osoby 
z niepełnosprawnościami sensorycznymi oraz niepeł-
nosprawnością intelektualną.
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Podstawowym elementem społecznego modelu nie-
pełnosprawności jest rozróżnienie między uszkodze-
niem (fizycznym → upośledzeniem) a niepełnospraw-
nością, rozumianą jako rezultat opresyjnego traktowa-
nia przez otoczenie społeczne. [W polskiej literaturze 
pojecie niepełnosprawność funkcjonuje jako mniej 
stygmatyzujący zastępnik wcześniej stosowanego ter-
minu upośledzenie. Natomiast w języku angielskim 
pojęcie niepełnosprawność (ang. disability) akcentuje 
przede wszystkim społeczny aspekt uszkodzenia orga-
nizmu lub jego dysfunkcji – przyp. aut.]. Wg UPIAS 
„uszkodzenie (ang. impairment) to całkowity lub czę-
ściowy brak kończyny albo nieprawidłowe funkcjono-
wanie kończyny, narządu lub organizmu”. Natomiast 
niepełnosprawność (ang. disability) oznacza „niedo-
godność lub ograniczenie aktywności spowodowa-
ne współczesną organizacją społeczeństwa, która nie 
uwzględnia w ogóle lub w niewielkim stopniu ludzi 
mających uszkodzenia lub wady fizyczne i z tego po-
wodu wyklucza ich z udziału w głównym nurcie życia 
społecznego”.
Zaproponowane przez UPIAS definicje pozwalają zro-
zumieć różnicę między medycznym a społecznym 
modelem niepełnosprawności. W pierwszym mode-
lu niepełnosprawność jest traktowana jako biologicz-
nie zdeterminowana wada, natomiast w modelu spo-
łecznym, jako rezultat funkcjonowania → barier spo-
łecznych. Zgodnie z założeniami społecznego modelu 
niepełnosprawności, ani uszkodzenie ciała, ani wystę-
powanie ograniczenia funkcjonalnego nie może być 
podstawą uznania osoby za niepełnosprawną. Osoba 
staje się niepełnosprawną wówczas, gdy jej uczestnic-
two w życiu społecznym okazuje się niemożliwe lub 
bardzo ograniczone. Dzieje się tak z powodu wystę-
powania dwóch typów barier. Pierwszy, to → bariery 
fizyczne, czyli przeszkody – w poruszaniu się, dostę-
pie do budynków, korzystaniu ze środków transpor-
tu itp. Drugi, to → bariery społeczne, wynikające ze 
stereotypów osób niepełnosprawnych i prowadzące 
do ich stygmatyzacji. Wg założeń modelu społeczne-
go, jednostkowe problemy stają się problemami spo-
łecznymi i tylko jako takie mogą być rozwiązywane. 
„Niepełnosprawność powstaje dopiero w zetknięciu 
z barierami, za które odpowiedzialne jest społeczeń-
stwo. Uszkodzenia ciała nie tworzą niepełnosprawno-
ści w sensie społecznym. To dopiero ograniczenia wy-
nikające z nieprzystosowania społeczeństwa decydu-
ją o tym, czy dana osoba zostanie z niego wykluczona” 
(Karaś, 2012).
Krytyczne opinie pod adresem społecznego mode-
lu niepełnosprawności pojawiły się na przełomie XX 

i XXI wieku. Wątpliwości wzbudziło przyjmowane 
przez zwolenników społecznego modelu niepełno-
sprawności rozróżnienie między uszkodzeniem a nie-
pełnosprawnością, często porównywane do rozróżnie-
nia między płcią biologiczną a płcią kulturową wystę-
pującego w debatach feministycznych. „Uszkodzenie” 
to cecha ciała lub psychiki jednostki, natomiast „nie-
pełnosprawność” to związek pomiędzy osobą posia-
dająca uszkodzenie a społeczeństwem. Jest to binarne 
rozdzielenie tego co biologiczne od tego, co społeczne. 
Redukuje cielesny wymiar niepełnosprawności w celu 
zanegowania związku przyczynowego między uszko-
dzeniem a niepełnosprawnością oraz utworzenia no-
wego związku – między jednostką a środowiskiem 
społecznym. Można powiedzieć, że zwolennicy mode-
lu społecznego powielają XVII-wieczny, kartezjański 
podział na niematerialistyczny umysł i fizyczne cia-
ło. Ponadto stanowisko prezentowane w modelu spo-
łecznym, jakoby niepełnosprawność była uwarunko-
wana wyłącznie czynnikami społecznymi, jest trudne 
do przyjęcia przez osoby sprawne, bowiem przeczy ich 
naocznemu doświadczeniu.
Niemożliwym do zrealizowania elementem społecz-
nego modelu niepełnosprawności jest postulat śro-
dowiska bez barier. Jak zauważa Tom [Thomas] 
Shakespeare (2010), liczne elementy naturalnego śro-
dowiska są niedostępne dla osób niepełnosprawnych: 
góry i plaże dla osób korzystających z wózków inwa-
lidzkich, zachody słońca dla osób niewidomych, śpiew 
ptaków dla osób głuchych. W warunkach miejskich 
wiele → barier architektonicznych może być wyelimi-
nowanych, ale niekoniecznie w budowlach o charak-
terze historycznym. Ponadto usuniecie barier utrud-
niających funkcjonowanie osobom z jednym rodza-
jem niepełnosprawności może być jednoczesnym 
stworzeniem barier dla osób z inną niepełnosprawno-
ścią, np. osoby niewidome preferują schody i dobrze 
wyznaczone krawężniki, a osoby na wózkach – rów-
ne powierzchnie, rampy i podjazdy. Bywa, że osoby 
z tym samym typem niepełnosprawności potrzebują 
różnych dostosowań, np. osobom z niepełnosprawno-
ścią wzrokową należy zapewnić: teksty pisane → alfa-
betem Braille’a, teksty pisane wielką czcionką lub na-
grania audio.
Zwolennicy społecznego modelu często wskazują na 
podobieństwo sytuacji osób niepełnosprawnych z sy-
tuacją innych grup defawaryzowanych. I chociaż oso-
by niepełnosprawne spotykają się z uprzedzeniami 
i → dyskryminacją tak samo jak kobiety, osoby homo-
seksualne czy przedstawiciele mniejszości etnicznych, 
to jest istotna różnica. Po wyeliminowaniu dyskry-
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minacyjnych praktyk kobiety, przedstawiciele mniej-
szości etnicznych, osoby o odmiennym kolorze skó-
ry lub innej orientacji seksualnej mogą wieść szczęś-
liwe → życie. Natomiast osoby niepełnosprawne, po 
usunięciu barier społecznych, nadal pozostają w nie-
korzystnym położeniu z uwagi na występujące u nich 
uszkodzenia.
Nadzieję na stworzenie jednego, spójnego i uniwer-
salnego sposobu rozumienia niepełnosprawności 
daje – przyjęta w 2001 r. przez Światową Organizację 
Zdrowia (WHO) Międzynarodowa Klasyfikacja 
Funkcjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia 
(ICDH-2). Aktualnie, na swych stronach interneto-
wych WHO podaje, że „niepełnosprawność jest ter-
minem zbiorczym obejmującym uszkodzenia, ogra-
niczenia aktywności oraz ograniczenia uczestnictwa. 
Uszkodzenie jest problemem w funkcjonowaniu lub 
strukturze ciała. Ograniczenie aktywności jest trudno-
ścią na jaką napotyka jednostka wykonując działanie 
lub zadanie. Ograniczenie uczestnictwa jest proble-
mem, jaki doświadcza jednostka angażując się w sytu-
acje życiowe. Niepełnosprawność to nie tylko problem 
zdrowotny. To złożone zjawisko odzwierciedlające in-
terakcje między cechami organizmu osoby a cechami 
społeczeństwa, w którym ta osoba żyje” (http://www.
who.int…).
Ujmowanie zatem niepełnosprawności jako zjawiska 
wynikającego z interakcji czynników biologicznych 
i społecznych może być niezmiernie pomocne w prze-
zwyciężeniu skrajnie redukcjonistycznych stanowisk 
prezentowanych w modelu medycznym i modelu spo-
łecznym. W tym kontekście na uwagę zasługuje stano-
wisko Ireny Obuchowskiej (1991), która zapropono-
wała odejście od medycznej koncepcji niepełnospraw-
ności na rzecz koncepcji funkcjonalnej, podkreślającej 
możliwości niepełnosprawnej osoby. Zauważyła, że 
„pojęcie niepełnosprawności wyraża ideę, że istnieją 
ludzie, którzy nie są całkowicie sprawni, co jest praw-
dą, ale jednocześnie zakłada istnienie tych innych, 
w pełni sprawnych. A to już prawdą nie jest, bowiem 
ludzie różnią się zakresem i stopniem sprawności, czy 
też – ujmując problem z przeciwnego bieguna – nie-
sprawności”. Dlatego sprawność i niepełnosprawność 
każdej ludzkiej istoty można rozpatrywać na konti-
nuach, które są dynamiczne, zależne zarówno od faz 
życia, jak i właściwości indywidualnych uwarunko-
wanych biologicznie, społecznie czy wręcz sytuacyj-
nie. Nie ma więc osób zawsze i pod każdym względem 
nieprawnych, jak i sprawnych. Jest bowiem właściwo-
ścią natury ludzkiej, że zakres i poziom sprawności są 
rozmaite. „I jest też prawdą, ze pomimo różnych nie-

sprawności i ograniczeń, ludzie potrafią przeżywać ży-
cie pożytecznie i z poczuciem sensu realizując różne 
jego warianty. Istotne w życiu ludzkim jest bowiem 
nie to, w co natura wyposażyła człowieka, ale to, co 
ze swoim – lepszym czy gorszym wyposażeniem zro-
bi, co jest dla niego ważne, jakich dokona wyborów” 
(Obuchowska, 1991). Zbliżone stanowisko zajmuje 
Zbigniew Woźniak (2008) proponując tzw. interakcyj-
ny model niepełnosprawności. Jego zdaniem „zasad-
nicza przyczyna niepełnej sprawności tkwi w interak-
cjach istotnych dla konkretnego działania – w inte-
rakcjach między indywidualnymi umiejętnościami/
zdolnościami a warunkami środowiska, w których po-
tencjał jednostki się aktualizuje, dla których punktem 
odniesienia są normy, wzory i wartości społeczne oraz 
społeczne oczekiwania kształtujące doświadczenia lu-
dzi z ograniczoną sprawnością, co znajduje odzwier-
ciedlenie w procesie realizacji ról społecznych w toku 
partycypacji społecznej” (Woźniak. 2008). Pomimo 
tych obiecujących propozycji aktualnym pozostaje po-
stulat Toma Shakespeare’a i Marka Ericksona (2000), 
aby nie toczyć jałowych sporów, czy niepełnospraw-
ność ma charakter medyczny, czy społeczny, ale dążyć 
do zbudowania takiego modelu, który integrowałby jej 
wszystkie wymiary: cielesny, psychologiczny, kulturo-
wy, społeczny i polityczny.

AT

B: Hunt, 1966; Karaś, 2012; Obuchowska, 1991; Parsons, 
2009; A. S. Reber, E. S. Reber, 2005; T. Shakespeare, 2010; 
T. Shakespeare, Erickson, 2000; Smart, 2009; Wiliński, 2010; 
Woźniak, 2008.
N: http://www.who.int…; www.usbr.gov…
O: bariery, niepełnosprawność.
S: zintegrowany model niepełnosprawności.
TK: ang. models of disability / concepts of disability, fr. modèles 
du handicap / conceptions du handicap, hiszp. modelos 
de la discapacidad, niem. Modelle von Behinderung, ros. модели 
инвалидности.
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modele wsparcia, pomocy i opieki senioralnej
Narastanie dysfunkcjonalnych dla → życia najstarsze-
go pokolenia problemów zdrowotnych i wzrostu po-
trzeb socjalnych, wywoływać może trudności, których 
przezwyciężenie wykracza poza środki własne, moż-
liwości oraz uprawnienia → seniora i jego → rodziny, 
stąd też wymaga integrowania osobowych, material-
nych i instytucjonalnych zasobów, służących rozwią-
zywaniu problemów jednostkowych i grupowych, eli-
minowaniu zagrożeń oraz umożliwiających senio-
rom realizację zadań życiowych, aspiracji i wartości. 
Dlatego też współczesne systemy socjalne opierają się 
zarówno na aktywności państwa oraz jego wyspecjali-
zowanych struktur i instytucji (poziom makro i mezo), 
jak również na zaradności i solidarności poszczegól-
nych ludzi, → rodzin, grup społecznych i społeczności 
(poziom mikro). [Wyjaśnić należy, że zasoby obejmują 
to wszystko co służy osiąganiu celów, rozwiązywaniu 
problemów, eliminowaniu zagrożeń oraz co umożli-
wia ludziom realizację zadań życiowych, aspiracji lub 
wartości. Zasoby: to wszystko co służy osiąganiu ce-
lów, rozwiązywaniu problemów, eliminowaniu zagro-
żeń oraz co umożliwia ludziom realizację zadań życio-
wych, aspiracji lub wartości – przyp. aut.].
Istnieją szczególne momenty w życiu każdego czło-
wieka, w które wpisany jest spadek bądź → utra-
ta samodzielności i niezależności jednostki (w tym 
zwłaszcza niepełnosprawna → starość), generujące 
potrzebę → wsparcia, pomocy i/lub → opieki ze stro-
ny innych osób czy zbiorowości. Jakkolwiek wsparcie 
(ang. support), pomoc (ang. help) i opieka (amg. care) 
nie są synonimami, to jednak ich zakresy definicyj-
ne mogą w pewnych przypadkach zachodzić na sie-
bie (Kacperczyk, 2006), a ich aktywnymi podmiotami 
mogą być zarówno jednostki, jak i grupy, a także zbio-
rowości oraz instytucje (tabela 1).

Zgodnie z zasadą pomocniczości ciężar działalno-
ści związanej z realizowaniem zróżnicowanych form 
wsparcia, a także pomocy i opieki przenosi się współ-
cześnie na samorząd terytorialny, zwłaszcza niższych 
szczebli (gmina, powiat), organizacje społeczne i sek-
tor prywatny, a także na pierwotne grupy społeczne 
(rodzina, kręgi przyjacielskie, sąsiedztwo).
Wsparcie może być dostępne za pośrednictwem wię-
zi społecznych z innymi ludźmi, grupami i szerszą 
zbiorowością z istniejącymi funkcjonalnymi systema-
mi społecznymi (oświata, opieka zdrowotna, → pomoc 
społeczna) dostarczającymi wsparcia instrumentalne-
go (materialnego i ekonomicznego), informacyjne-
go (dane o formach, instytucjach i środkach wspar-
cia) i integrującego (miara osadzenia jednostki w sie-
ci społecznej).
Wyróżnić można trzy kategorie źródeł wsparcia:
1. Wsparcie pośrednie (formalne, poziom makro- 

i mezospołeczny), które obejmuje ustawodawstwo 
krajowe oraz dyrektywy Organizacji Narodów 
Zjednoczonych (ONZ) i Unii Europejskiej (UE) 
a także tzw. lokalne prawo miejscowe, oraz wspar-
cie wpisane w zadania statutowe struktur organiza-
cyjno-funkcjonalnych państwa (władze centralne, 
samorząd terytorialny);

2. Wsparcie bezpośrednie (nieformalne, poziom mi-
krospołeczny), osobiste – krewni, przyjaciele, ko-
ledzy, znajomi, sąsiedzi itp. (wsparcie socjoemo-
cjonalne, tzw. „przysługi”, porady i informacje 
itp.), bądź profesjonalne, czyli działania praktycz-
ne łączące wymiar informacyjny i instrumentalny 
(organizacje, wyspecjalizowane instytucje, grupy 
wsparcia, wspólnoty religijne itp.),

Priorytety i formy wsparcia zakresowo różnią się w za-
leżności od → czasu i miejsca (kraju, regionu), kultu-
ry i warunków społeczno-ekonomicznych życia człon-
ków społeczności (ustrój i gospodarka), oraz funk-
cjonującego systemu zabezpieczenia społecznego 
(polityka społeczna, kadry, finanse).
Wsparcie na poziomie makrostruktur (parlament, 
rząd i jego agendy) obejmuje działania, których ce-
lem jest przygotowanie rozwiązań problemów związa-
nych ze → starzeniem się populacji poprzez włączanie 
się w proces przygotowywania reform i zmian w obrę-
bie szerszych systemów instytucjonalnych, usług i po-
lityk sektorowych mających wpływ na życie jednostki, 
grupy i społeczności (działania pośrednie). Może ono 
polegać na inspirowaniu i/lub przygotowywaniu roz-
wiązań ustawowych, struktur wykonawczych, progra-
mów profilaktycznych i naprawczych oraz formułowa-
niu zadań dla sfery socjalnej definiowanych w ramach 
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polityki społecznej przez władze centralne (częścio-
wo także przez samorząd regionalny w ramach pra-
wa miejscowego), a także w ramach roli organizato-
ra społeczności lub analityka (identyfikacja podstawo-
wych obszarów wymagających zmian) oraz rzecznika 
zmian legislacyjnych (aktywność na arenie politycz-
nej, lobbing). Umożliwiać to powinno administracji 
publicznej i jej partnerom społecznym uzgodnienie 
oraz wyznaczenie obszarów promowanych i chronio-
nych w ramach programów wsparcia, zaś dysponen-
tom środków publicznych dostarczać powinno danych 
umożliwiających kierowanie adekwatnych do potrzeb 
nakładów na realizację programów gerontologicznych 
i racjonalne wykorzystanie zasobów (także poza sek-
torem publicznym).
Wsparcie starzejącej się części populacji płynące ze 
strony władz szczebla centralnego ma charakter dzia-
łań pośrednich i jest wypadkową decyzji parlamen-
tarno-rządowych (ustawodawstwo, programy krajo-
we i unijne, zalecenia organizacji międzynarodowych 
itp.):
1. Określających za co i za kogo państwo bierze od-

powiedzialność w tworzeniu warunków i możli-
wości sprzyjających rozwojowi jednostki, zbioro-
wości, systemów funkcjonalnych w różnych fazach 
i formach aktywności tychże podmiotów (miejsce 
najstarszego pokolenia we wtórnym poddziale do-
chodu narodowego);

2. Gwarantujących ochronę praw człowieka i reguł 
demokracji uczestniczącej (partycypacja obywate-
li w podejmowaniu decyzji, katalog praw osób star-
szych);

3. Określających podmioty polityki społecznej oraz 
zasady, kierunki i ramy strukturalno-instytucjo-
nalne współpracy międzysektorowej w → sieci spo-
łecznej i wsparcia społecznego, określając równo-
cześnie obszary chronione i/lub wyłączane z czy-
stej gry rynkowej (miejsce i zadania → polityki 
senioralnej w polityce społecznej);

4. Dokonujących przydziału odpowiedzialności i de-
legowania kompetencji na poszczególne poziomy 
organizacyjne struktur państwa (centrum – samo-
rząd terytorialny) oraz roli społeczeństwa obywa-
telskiego w procesie konstruowania i funkcjono-
wania sieci wsparcia (programy gerontologiczne 
i ich partnerzy);

5. Stosujących/przywracających sprawiedliwe reguły 
w podziale zasobów, dzięki takim mechanizmom 
solidarności społecznej jak redystrybucyjne opo-
datkowanie oraz regulowanie dostępności instytu-
cjonalnych form wsparcia finansowanych ze środ-

ków publicznych (ochrona statusu socjozdrowot-
nego starzejących się obywateli).

Wsparcie na rzecz starzejącej się części populacji ge-
nerowane na poziomie makrospołecznym służy bu-
dowaniu zasobów i infrastruktury prawno-instytucjo-
nalnej służącej osiąganiu równowagi w funkcjonowa-
niu podsystemów i sieci społecznych pracujących na 
rzecz osób starszych i z ich współudziałem. Natomiast 
wsparcie realizowane na poziomie regionalnym bądź 
lokalnym (poziom mezo-) polega na tworzeniu pod-
glebia infrastrukturalnego oraz uruchamianiu w opar-
ciu o cele i zadania polityki społecznej bezpośrednich 
działań pomocowych lub opiekuńczych (łączenie lu-
dzi i usług), służących kształtowaniu/utrzymaniu/po-
prawie warunków i → jakości życia oraz funkcjonowa-
niu ludzi starzejących się i starych. W budowaniu sie-
ci wsparcia społecznego istotną rolę odgrywają także: 
grupy wsparcia, których członkowie łączą się zazwy-
czaj z uwagi na jakąś wspólną cechę/potrzebę/problem 
merytoryczne, ale zarządzane są przez wspierających 
ich działalność profesjonalistach (lekarze, psycholo-
gowie itp.), oraz organizacje sektora pozarządowe-
go wspierające ludzi starszych w procesie stawania się 
aktywnym i niezależnym podmiotem oraz partnerem 
w sprawach → zdrowia i sprawności oraz położenia 
materialnego.
Z kolei wsparcie na poziomie mikrospołecznym koja-
rzone jest przede wszystkim z rodziną i jej zapleczem 
społeczno-kulturowym – ilekroć rozważamy rolę ro-
dziny w budowaniu wsparcia dla swych najstarszych 
członków, tylekroć w pierwszej kolejności stajemy wo-
bec konieczności dokonania przeglądu czynników sta-
nowiących o spójności i solidarności wewnątrzrodzin-
nej, a tym samym określenia potencjałów tkwiących 
w jej obrębie.
Pomoc znaczy tyle, co praca, wysiłek albo działanie 
(fizyczne lub moralne) podjęte dla dobra innej osoby, 
organizacji i/lub instytucji w celu ułatwienia/zrówno-
ważenia możliwości działania, poratowania w trudnej 
sytuacji lub w zagrożeniu (także: udzielić komuś środ-
ków materialnych, pieniędzy). W procesie pomagania 
punkt ciężkości spoczywa na podejmowaniu działa-
nia/wysiłku we współpracy podmiotów pomagających 
z beneficjantami, by osiągnąć pożądany efekt – pomoc 
wiąże się z uzyskaniem korzyści na rzecz czegoś lub 
kogoś i może być doraźna, okresowa, wzajemna i/lub 
zwrotna w ramach wymiany społecznej.
Zasada ogólna w procesie pomagania stanowi, że bior-
ca czyni wszystko co leży w zakresie jego możliwości, 
zaś dawca udziela pomocy tylko w takim zakresie, jak 
jest to konieczne – są jednak sytuacje, które wymagają 



M

50

m o d e l e  w s p a r c i a ,  p o m o c y  i  o p i e k i  s e n i o r a l n e j

poważnego i stałego nakładu sił i środków w sprawo-
waniu opieki nad osobami z głębokim ograniczeniem 
sprawności lub całkowicie niesamodzielnymi, zależ-
nymi od otoczenia (zwłaszcza w późnej starości).
Pomoc służyć ma przede wszystkim utrzymaniu 
i stabilizowaniu funkcjonowania ludzi starzejących 
się w ich środowisku tak długo jak to będzie możli-
we z punktu widzenia stanu zdrowia i sprawności 
oraz sytuacji materialnej i posiadania kręgu wsparcia 
wśród osób bliskich. [Stwarza to możliwość kontrolo-
wania fizycznego otoczenia; funkcjonowanie w czytel-
nym środowisku ze znajomością sąsiadów, sklepów, 
placówek usługowych, miejsc wypoczynku i spacerów 
(zażyłość, podstawa familiarności) oraz prowadzenia 
gospodarstwa domowego i codzienne czynności słu-
żące utrzymaniu domu lub mieszkania, co sprzyja ak-
tywności i ma także kognitywne znaczenie – przyp. 
aut.].
Utrzymaniu samodzielności i niezależności życiowej 
osób starszych tak długo, jak to tylko możliwe służy 
w ramach działań pomocowych przede wszystkim:
1. Adaptowanie mieszkania w stopniu umożliwiają-

cym maksymalny poziom samodzielności senio-
ra w codziennym funkcjonowaniu (w tym techno-
logie informatyczno-komunikacyjne, monitoring 
przemieszczania się i funkcji życiowych),

2. Instalowanie urządzeń ułatwiających osobie star-
szej higienę osobistą (poręcze w wannie i obok niej, 
umywalki i lustra dostępne dla osób na wózku in-
walidzkim, ławeczka w wannie lub pod pryszni-
cem),

3. Stosowanie łatwo dostępnych i prostych w użyciu 
urządzeń w gospodarstwie domowym (np. włącz-
ników świateł, kranów, klamek oraz oprzyrządowa-
nie kuchni i sanitariatów),

4. Koncentrowanie uwagi na tym, co starzejące się 
osoby starsze mogą jeszcze zrobić samodzielnie 
(np. mogą ubrać górną część garderoby, ale mają 
kłopoty z dolną partią ciała);

5. Włączanie seniorów w proces tworzenia planu po-
mocy stwarzając tym samym szansę późniejszego 
ich udziału w działaniach opiekuńczych w miarę 
zachowanych możliwości (potencjału).

Jeśli seniorom mobilnym i samodzielnym życiowo 
z różnych przyczyn trudno jest utrzymać własne lo-
kum, wówczas znaczenia nabierają różnorodne, po-
mocowe w charakterze i zróżnicowane formy za-
mieszkiwania wypełniające przestrzeń między włas-
nym domem i placówkami opieki całodobowej, wśród 
których wyróżnić należy (zob. Niezabitowska i współ-
prac., 2013, Szatur-Jaworska, Błędowski, 2016): 1) 

mieszkania indywidualne na wynajem – projektowane 
z uwzględnieniem potrzeb ludzi starych i dostosowy-
wane do potrzeb seniorów oraz bliskości zamieszka-
nia w pobliżu dzieci, przyjaciół (zamiana mieszkań), 
2) specjalne budownictwo z mieszkaniami dla osób 
starszych – składa się z pewnej liczby samodzielnych, 
najczęściej jedno- lub dwupokojowych mieszkań, zlo-
kalizowanych w jednym lub sąsiadujących ze sobą bu-
dynkach; posiadających połączenie telefoniczne z dy-
żurującą pielęgniarką. Mieszkańcy mogą także korzy-
stać z systematycznej opieki lekarskiej oraz zlecać 
pracownikom zatrudnionym w takim domu wykona-
nie różnych czynności np. robienia zakupów, sprzą-
tania, 3) lokale wchodzące w skład mieszkaniowego 
zasobu władz lokalnych – mieszkania socjalne i/lub 
lokale zamienne, 4) domy lub mieszkania pod ochro-
ną – wynajmowane, czynszowe z „opiekunem” lub go-
spodarzem, którzy pomagają, gdy trzeba; „dzierżaw-
ca” sam robi zakupy, gotuje, sprząta, 5) „duplikaty” ży-
cia rodzinnego (rodziny zastępcze, rodzinne domy dla 
seniorów) – wspólnoty mieszkaniowe złożone z osób 
starszych lub zamieszkiwanie seniorów z obcymi ludź-
mi i z ich rodziną; zarządzane przez administrację rzą-
dową/lokalną, 6) osiedla mieszkaniowe dla seniorów 
(głównie na Florydzie w Stanach Zjednoczonych,) lub 
sub-osiedla zbudowane z platform, przyczep kem-
pingowych, łodzi albo barek (w USA stanowią ostat-
nią „przystań” przed wejściem w bezdomność i/lub 
zamieszkaniem w placówce opiekuńczej), 7) domy 
wspólnotowo-partycypacyjne: inspiracją były biblij-
ne opisy życia zbiorowego oraz wartości chrześcijań-
skie; forma niedochodowa, misyjna, celem której jest 
współżycie z innymi osobami w podobnej sytuacji 
oraz zachowanie maksymalnej niezależności miesz-
kańców plus wsparcie grupy będącej repliką „rodziny”. 
Mała liczba pensjonariuszy, średni pobyt 21 miesięcy, 
opłata: 40% emerytury. Wszyscy mieszkańcy otrzy-
mują posiłki w jadalni, samoobsługa – personel poma-
ga tylko niesprawnym, pensjonariusze sprzątają po-
koje (poza robieniem łóżka) piorą bieliznę i odzież – 
reszta personel, gwarantowany transport na potrzeby 
mieszkańców. Przynajmniej jedna osoba z personelu 
mieszka na trenie placówki, 8) system domów sąsiedz-
kich, bungalowów: (dla młodszych seniorów – do 70–
75 r.ż.) – bungalowy przylegające do domów prywat-
nych, czasem są to elementy ruchome – jeśli nie są 
potrzebne wówczas segmenty można przesuwać do 
innego domostwa (czasami dobudowywano te części 
do nowych kompleksów mieszkaniowych), 9) domy 
rezydencjalne – drogie, wydzielone zespoły mieszka-
niowe w pobliżu centrów usługowych, medycznych, 
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handlowych itp., to forma pośrednia między budow-
nictwem specjalnym dla seniorów z → niepełnospraw-
nością, wiele form pomocy medycznej, psychologicz-
nej i pielęgniarskiej; kosztowne w utrzymaniu, 10) 
centra seniorskie w typowo turystycznych miejscowo-
ściach – użytkownicy mogą korzystać z siłowni, ba-
senów, uprawiać jogging lub też wybrane dyscypliny 
sportowe, a dla rozrywki tworzone są kawiarenki in-
ternetowe, gdzie można spędzić → czas przed kompu-
terem oraz zaplecza restauracyjne, puby, kawiarnie, 
11) → domy rencistów – forma pensjonatowa z moż-
liwością posiadania własnych mebli, wyboru pokoju 
i menu żywieniowego.
Wśród realizowanych na ogół form pomocy środowi-
skowej adresowanej do seniorów wyróżnia się (Balon 
i współprac., 2011, Hope i współprac., 2012): 1) po-
moc, świadczenia i usługi w gospodarstwie domowym 
(służby sprzątające, robiące zakupy itp.), 2) dostarcza-
nie zakupów przez personel sklepów, 3) dodatki i ulgi 
kompensujące opłaty telefoniczne, radiowo-telewi-
zyjne, 4) ulgi w komunikacji publicznej (w tym także 
taxi, np. dla osób z niepełnosprawnością), 5) ulgi w za-
kupie biletów na imprezy kulturalne, 6) promocje ce-
nowe w usługach turystycznych, 7) promocje cenowe 
w kawiarniach i restauracjach, 8) dowożenie posiłków, 
9) wizyty patronażowego służb socjalnych i medycz-
nych, 10) kontraktowanie usług z sąsiadami, 11) ob-
jazdowa pomoc ambulansowa, 12) pomoc pielęgniar-
ska i w usługach (refundacje, dopłaty), 13) pomoc 
w instalowaniu oraz naprawach sprzętu gospodarstwa 
domowego, 14) pomoc finansowa i techniczna w re-
montach mieszkań itp., 15) → zasiłki i pomoc w natu-
rze w ramach świadczeń pomocy społecznej, 16) śro-
dowiskowe centra usługowe, w których funkcjonować 
może biblioteka, wideoteka, kawiarenka internetowa, 
placówka świadcząca usługi kosmetyczno-higienicz-
ne, ośrodek dziennego pobytu, → klub seniora, kino, 
fryzjer itp.
Bardziej zindywidualizowane i specjalistyczne formy 
pomocy niż świadczone przez podmioty publiczne 
proponować mogą sieci nieformalne (kręgi rodzinne 
i przyjacielskie, sąsiedztwo) oraz stowarzyszenia i fun-
dacje, jeśli nie zawsze są one efektywniejsze kosztowo, 
to z pewnością uzupełniają braki w sieci usług lub są 
jedynymi dostawcami konkretnej pomocy. Coraz sze-
rzej rozwijaną formą pomocy jest działalność samopo-
mocowa będąca przejawem konkretyzacji zasady sub-
sydiarności w zaspokajaniu potrzeb przez samych za-
interesowanych. Samopomoc odróżnia się od innych 
form pomocy wspólnym przeżywaniem takich sa-
mych trudności przez wszystkie osoby w niej uczestni-

czące – działalność ta zbliża ludzi do siebie, uczy wza-
jemnej akceptacji, swoich słabości i własnej odmien-
ności. W tej formie pomocy podstawową rolę pełnią 
osoby lepiej radzące sobie z określonymi trudnościa-
mi, służąc pozostałym własnym przykładem oraz do-
świadczeniem.
Samopomoc obejmuje zachowania, które służą: 1) 
wzajemnemu udzielaniu informacji, jak można sobie 
radzić z określonymi trudnościami; 2) wytwarzaniu 
u partnerów tychże zachowań poczucia, że nie są osa-
motnieni w swych trudnościach i mogą liczyć na wza-
jemne wsparcie; 3) wzajemnemu materialnemu wspie-
raniu się, jeśli zachodzi taka konieczność.
Członkowie → grup samopomocy zwracają dużą uwa-
gę na wiedzę pochodzącą z własnego doświadcze-
nia oraz są przekonani, że tylko wiedza tego rodzaju 
może zapewnić specjalne rozumienie sytuacji, w ja-
kiej znajdują się osoby do grup należące (doświadcza-
nie starości). Grupy takie poza pomocą i wsparciem 
udzielanym swoim członkom mogą być także zaan-
gażowane w informowanie, edukowanie oraz zapew-
nianie pomocy materialnej, a także mogą służyć pora-
dą społecznościom lokalnym w których funkcjonują 
(dobrym tego przykładem są → uniwersytety trzecie-
go wieku). Aktywność samopomocowa ze względu na 
problem, który ją generuje, jak i zakres podejmowa-
nych działań, przybiera różny stopień formalizacji – 
najbardziej preferowane są nieformalne działania od-
wołujące się do zasobów „naturalnych”, (rodzina, krąg 
znajomych i przyjaciół, sąsiedzi oraz nieformalne gru-
py wzajemnej pomocy).
Radzenie sobie z bardziej skomplikowanymi proble-
mami starzejących się członków społeczności (np. 
→ choroby przewlekłe, głęboka niesprawność, brak ro-
dziny, izolacja) wymaga działań, dla których efektyw-
niejszą niż pomoc formą jest lub będzie opieka.
Opieka jest działaniem ratowniczo-interwencyjnym, 
kompensacyjnym bądź profilaktycznym podejmowa-
nym – bezpośrednio lub pośrednio – wobec osób, któ-
rym faktycznie lub potencjalnie grozi zablokowanie 
możliwości rozwoju (potrzeby i niedyspozycja samo-
regulacyjna), utrzymania zdrowia, sprawności lub ży-
cia (utrata samodzielności i niezależności) lub też wej-
ście w spiralę ubóstwa (ryzyko marginalizacji i wyklu-
czenia społecznego), a które to osoby nie umieją, albo 
nie mogą własnymi siłami, przezwyciężyć występujące 
zagrożenia lub trudności samodzielnie (brak lub ogra-
niczone możliwości). Opieka może być interpersonal-
na (podejmowana przez jednostki wzajemnie wobec 
siebie), rodzinna (w ramach funkcji opiekuńczo-pie-
lęgnacyjnej) i instytucjonalna (podmioty publiczne, 
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prywatne i pozarządowe) oraz realizowana doraźnie, 
okresowo lub długotrwale.
Jesteśmy obecnie świadkami dwóch procesów roz-
wiązywania problemów generowanych przez starze-
nie się populacji – z jednej strony obserwujemy zja-
wisko defamiliaryzacji polityki społecznej, co wiąże 
się ze zdejmowaniem z rodziny zadań i obowiązków 
w ramach jej funkcji opiekuńczej przez dzielenie ob-
ciążeń wynikających z potrzeb socjalno-zdrowotnych 
z sektorem publicznym, prywatnym i pozarządowym 
jako warunku umożliwiającego godzenie przez ko-
biety pracy i macierzyństwa (kraje wysokorozwinięte, 
zwłaszcza kraje skandynawskie).
Gerontolodzy, jak również eksperci ONZ oraz ze 
wspólnot europejskich zalecają, by programy → opieki 
długoterminowej oferowały świadczeniobiorcom wy-
bór form opieki bądź to w ich własnym domu, bądź 
w domu krewnych lub przyjaciół, albo jeśli to koniecz-
ne lub pożądane z punktu widzenia stanu sprawności 
w odpowiedniej placówce opiekuńczej prowadzonej 
przez zróżnicowane podmioty w sektorze publicznym, 
prywatnym i pozarządowym. Tak więc do kwestii pod-
stawowych w budowaniu lokalnych programów opie-
ki nad osobami starszymi należą: 1) generowanie ryn-
ku świadczeń i usług, 2) równość w dostępie do świad-
czeń, 3) budowanie zaufania do opiekuna, 4) wysokie 
standardy jakościowe w opiece, 5) aktywizowanie ad-
resatów programów pomocowych, 6) ochrona prawna 
i wsparcie profesjonalne dla opiekunów osób przewle-
kle i długotrwale chorych, 7) koncentrowanie działań 
na podnoszeniu zdolności jednostek i grup do samo-
opieki oraz pomocy wzajemnej (zintegrowana mery-
torycznie edukacja – budowanie internetowej sieci dla 
systemu interaktywnej samoopieki), oraz 8) między-
sektorowa koordynacja programów opiekuńczych na 
poziomie lokalnym (interaktywne bazy danych do-
stawców, sieci, przykładów rozwiązań).
Równocześnie obserwujemy otwarte promowanie 
przez część państw familiaryzacji programów opie-
kuńczych, co przekłada się na postrzeganie rodzi-
ny jako naturalnego, centralnego źródła zaspokajania 
potrzeb swoich członków (Pędich i współprac., 2006, 
Bień i współprac., 2013). Opieka adresowana do osób 
starzejących się i starych obejmuje wówczas działania 
bezpośrednie, podejmowane na poziomie mikrospo-
łecznym, będące jedną z form działalności realizowa-
nej z udziałem beneficjantów świadczeń i usług oraz 
ich otoczenia społecznego, identyfikującej i rozwiązu-
jącej problemy seniorów a także przywracających i/lub 
wzmacniających codzienne funkcjonowanie oraz → ja-
kość życia w starości (kręgi i grupy społeczne, orga-

nizacje, instytucje). Ważnym zadaniem opieki realizo-
wanej na poziomie mikrospołecznym jest także budo-
wanie w kolejnych fazach rozwojowych zdolności do 
samoopieki, będącej działaniem określonym sytuacyj-
nie i osadzonym w określonej kulturze, obejmującym 
zdolność do działania i podejmowania decyzji, uwa-
runkowaną wiedzą, umiejętnościami, wartościami 
i motywacjami – to działanie zogniskowane na osią-
gnięcie kontroli działania i jego efektywności/skutecz-
ności w tych aspektach zdrowotnych i socjalnych, któ-
re mogą być bądź są w kompetencji (w zasięgu) jed-
nostki oraz pod jej kontrolą.
Opieka nad osobami starszymi (zwłaszcza długoter-
minowa) często przekracza możliwości finansowe, fi-
zyczne i kompetencje psychologiczne, a nawet pielę-
gnacyjne członków rodziny. Zmienia się także rodzina 
w swej strukturze i funkcjach, a mając do odegra-
nia ważną rolę opiekuńczą wymagać wspierania przez 
adekwatne do potrzeb formy pomocy. Cechy rodziny 
mające istotne znaczenie dla realizacji opieki nad sta-
rzejącym się, niesprawnym członkiem obejmują: 1) 
strukturę rodziny, obecność osób/osoby, która może 
pełnić rolę opiekuna i pozycja osoby chorej w rodzi-
nie, 2) stan zdrowia i sprawność pozostałych człon-
ków rodziny, 3) dysponowanie czasem na opiekę, role 
domowe i pozadomowe członków rodziny (nauka, 
praca zawodowa), 4) sytuację bytowa, warunki ma-
terialne rodziny, 5) sytuację mieszkaniową, standard 
techniczny, metraż na osobę i wyposażenie mieszka-
nia, w tym udogodnienia i sprzęt wspierający → reha-
bilitację. 6) sytuację emocjonalną, więzi i motywacje 
opieki a także stopień akceptacji często wieloletniej 
roli opiekuna, 7) wiedzę i umiejętności sprawowania 
opieki, wykonywania zaleceń lekarza lub przedstawi-
cieli innych zawodów prowadzących rehabilitację czy 
umie jętność zastosowania innych, wypracowanych 
przez siebie i sprawdzo nych sposobów usprawnia-
nia, aktywizacji osoby niepełnosprawnej oraz wyko-
nywania poszczególnych czynności w opiece nad nią 
(Kawczyńska-Butrym, 2008, Kawczyńska-Butrym, 
Czapka, 2016).
Rosnąca dysproporcja między potrzebami opiekuń-
czymi, czyli popytem, a zasobami instytucjonalnymi, 
środowiskowymi i rodzinnymi w opiece nad osoba-
mi niesamodzielnymi i/lub zależnymi (podażą), rodzi 
konieczność rozwijania nowych form działań jednost-
kowych i zbiorowych służących łagodzeniu i rozwią-
zywaniu problemów w opiece długoterminowej oraz 
wspieraniu opiekunów (Bień i współprac., 2013).
Zaspokajając potrzeby osób poddanych opiece, na-
leży także chronić prawa i potrzeby ich opiekunów 
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(poziom makro), dowartościowując równocześnie 
i wspierając emocjonalnie decyzję o podjęciu wyzwa-
nia jakim jest opieka nad innym człowiekiem (bliskim 
i obcym).
Budowany od wielu lat przez ekspertów katalog 
ochrony praw i potrzeb opiekunów osób niesamo-
dzielnych (zwłaszcza osób starszych) znalazł odbicie 
w zaleceniach organizacji międzynarodowych i UE 
dla państw członkowskich na rzecz tworzenia wa-
runków sprzyjających podejmowaniu roli opiekunów 
przez członków kręgu rodzinnego, przyjacielskiego 
i sąsiedzkiego obejmujących kształtowanie przyjazne-
go dla rodziny i wrażliwego na specyfikę płci działa-
nia w miejscu zatrudnienia, służące godzeniu obo-
wiązków pracowniczych z koniecznością świadcze-
nia opieki zarówno w przypadku karier zawodowych 
mężczyzn, jak i kobiet – działania te powinny obej-
mować (Stall, 1997, Pędich, Bień, 2006. Triantafillou, 
2013): 1) doskonalenie siatek płac w zawodach opie-
kuńczych stanowiące przejrzysty sygnał rzeczywistego 
uznania wartości dla społeczeństwa świadczonej opie-
ki, 2)
ochronę standardu życia i gwarancji przyszłości finan-
sowej opiekuna bez konieczności przerywania opie-
ki nad osobą obłożnie chorą lub niesprawną, 3) uela-
stycznienie rozwiązań czasu pracy dla opiekunów 
osób niesamodzielnych życiowo, 4) wprowadzenie 
urlopów rodzinnych i/lub opiekuńczych, tak by moż-
na było świadczyć opiekę niesamodzielnymi członka-
mi rodziny, a także jeśli to tylko możliwe zapewnianie 
przez zakład pracy usług opiekuńczych dla osób zależ-
nych, 5) organizowanie w szkoleń w zakresie radze-
nia sobie ze → stresem dla osób świadczących opiekę 
(także w miejscu pracy), 6) zapewnienie opiekunom 
możliwości wyboru form zatrudnienia (pełne lub czę-
ściowe, indywidualne bądź zbiorowe) i odchodzenia 
na → emeryturę (programy elastycznego, stopniowe-
go i częściowego przechodzenia w stan bierności za-
wodowej), preferencje podatkowe, w rodzaju zwięk-
szenia odpisów podatkowych dla osób sprawujących 
opiekę nad osobami zależnymi, 7) zaliczanie okresów 
sprawowania opieki nad niesamodzielnymi członkami 
rodziny na poczet okresu zatrudnienia stanowiącego 
podstawę uprawnień do świadczeń z zabezpieczenia 
społecznego (zwłaszcza zaliczanie okresu pracy w roli 
opiekuna na poczet okresów składkowych w systemie 
emerytalnym), 8) zapewnienie świadczeń pieniężnych 
i/lub w naturze dla opiekunów i/lub dla beneficjan-
tów opieki celem stworzenia obu stronom możliwo-
ści wyboru, 9) poszerzanie wachlarza usług i świad-
czeń adresowanych do opiekunów osób niesamodziel-

nych życiowo, obejmujących pomoc w prowadzeniu 
gospodarstwa domowego, umożliwiających wypoczy-
nek, wsparcie ze strony grup samopomocowych, szko-
lenie w zakresie świadczenia opieki oraz wyspecjalizo-
wane poradnictwo, 10) zapewnienie specjalistycznych 
szkoleń oraz nabywania umiejętności opiekuńczych 
poprzez pracę, 11) promowanie i/lub wdrażanie roz-
wiązań służących „wytchnieniu” opiekunów (zwolnie-
nie z 24- godzinnego „ostrego dyżuru”, zaspokajanie 
innych potrzeb opiekuna, przeciwdziałanie „wypale-
niu” w wypełnianiu zadań opiekuńczych) oraz uzy-
skaniu możliwości zastępstwa i/lub okresowego zwol-
nienia z wykonywania opieki (weekend, urlop itp.), 
12) adresowanie i propagowanie dostępności świad-
czeń pomocowych dla osób zależnych w taki sposób, 
aby informacja ta dotarła także do opiekunów wyko-
nujących płatną pracę zawodową, 13) oczekiwanie od 
wszystkich członków rodziny – zarówno kobiet, jak 
i mężczyzn – włączenia się proces opieki nad osobą 
niesamodzielną i zależną, oraz 14) umożliwienie ko-
bietom podejmowania prac innych niż tradycyjnie im 
przypisane oraz mężczyznom podejmowanie zadań 
opiekuńczych.
Intensyfikacja procesu starzenia się populacji spowo-
dowała, że w wielu krajach podejmowane są próby 
zbudowania skutecznego modelu → opieki geriatrycz-
nej, który spełniałby kryteria kompleksowości (z pre-
wencją włącznie), dostępności i ciągłości. Taki model, 
dzięki wczesnemu wykrywaniu schorzeń i rehabili-
tacji lub rewitalizacji, pozwoliłby na skuteczne zapo-
bieganie hospitalizacji i → instytucjonalizacji opieki 
nad najstarszym pokoleniem, a tym samym obniżył-
by w rachunku ciągnionym bezpośrednie i pośrednie 
koszty w opiece nad pacjentem geriatrycznym.
W krajach dysponujących całościowym, zintegro-
wanym systemem opieki geriatrycznej. podstawową 
rolę w zespole interdyscyplinarnym odgrywają leka-
rze geriatrzy, którzy mogą pracować w opiece pod-
stawowej (poradnie geriatryczne), jako konsultan-
ci lekarzy rodzinnych, w szpitalach (np. ordynatorzy 
szpitalnych oddziałów geriatrycznych lub dla przewle-
kle chorych) i zakładach opiekuńczych, a także mogą 
pełnić funkcję dyrektorów oraz kierowników zakła-
dów opieki zdrowotnej lub placówek pomocy społecz-
nej (Wieczorowska-Tobis i współprac., 2006, Hope 
i współprac., 2012, Grodzicki 2016).
Zapewnianie → opieki domowej (rodzinnej) osobie 
niesamodzielnej lubzależnej trwać powinno tak długo 
jak jest to fizycznie, emocjonalnie i finansowo wyko-
nalne – jeśli potrzeby adresata opieki przekroczą moż-
liwości opiekuna (opieka długoterminowa), jest on 
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wówczas zobowiązany do poszukiwania alternatyw-
nych form opieki, także w specjalistycznych placów-
kach opieki całodobowej. O ile prawdą jest to, że co-
raz więcej osób starszych woli pozostać do końca ży-
cia we własnym domu lub mieszkaniu, o tyle trudniej 
uzyskać indywidualną i społeczną aprobatę dla prze-
niesienia się człowieka z chwilą pojawienia się ogra-
niczeń w sprawności i samodzielności życiowej do 
specjalistycznej placówki opiekuńczej. Eksperci usi-
łują demitologizować postrzeganie własnego lokum 
jako jedynej i najlepszej opcji zamieszkiwania na sta-
rość, zwłaszcza późną i niesamodzielną. Dowodzą oni, 
że idealizowanie własnego domu czy mieszkania jako 
najlepszego rozwiązania na starość nie uwzględnia 
możliwości wystąpienia ryzyka osamotnienia, a na-
wet izolacji, zwłaszcza u osób w zaawansowanym wie-
ku. Wbrew stereotypowym wyobrażeniom pozosta-
wanie we własnym lokum stać się z wiekiem bardziej 
kosztowne (opłaty stałe) i mniej bezpieczne finansowo 
z uwagi na konieczność utrzymania standardu miesz-
kania lub domu umożliwiającego niezależne i samo-
dzielne funkcjonowanie (naprawy i remonty, moder-
nizacje, koszty pomocy w gospodarstwie domowym, 
zmiany w wysokości podatków od nieruchomości). 
Nie można także wykluczyć zwiększania się z wiekiem 
wydatków związanych z opieką zdrowotną i pielęgno-
waniem, nieprzewidywalne są zwłaszcza koszty opieki 
długoterminowej (Dychtwald, Baxter, 2012). Niełatwo 
jest także ocenić, który moment sytuacyjny jest naj-
właściwszy, by podejmować wspólnie seniorem decy-
zję o zamieszkaniu w placówce opiekuńczej, tym bar-
dziej, że w grę wchodzą emocje. Jeśli kryteria decyzji 
nie są czytelne, wówczas wśród bliskich rodzić się po-
czucie „pozbywania się”, a nawet porzucania rodzi-
ca lub dziadków (konflikt sumienia). Dodatkowym 
utrudnieniem w racjonalizowaniu decyzji zamiesz-
kania w placówce opiekuńczej może być brak ujedno-
liconych, uniwersalnych i porównywalnych wzorów 
pomiaru umożliwiających określenie granicznego po-
ziomu aktywności seniorów pozwalającego uznać, że 
starsza osoba jest jeszcze zdolna i w jakim zakresie do 
współpracy w trakcie sprawowania opieki przez inne 
osoby. Trzeba także wziąć pod uwagę rozstrzygnię-
cie tej oto kwestii: czy w warunkach domowych nadal 
można stworzyć osobie starszej bezpieczne i aktywi-
zujące środowisko oraz zorganizować odpowiedni po-
ziom opieki profesjonalistów? Eksperci zwracają uwa-
gę, że poza wyjątkowymi sytuacjami nadużyć i wymu-
szeń ze strony opiekunów, decyzje o przejściu osoby 
starszej do placówki opiekuńczej dyktowane są raczej 
pragnieniem zapewnienia właściwej, profesjonalnej 

opieki, nie zaś braku zadośćuczynienia normom mo-
ralnym. Podczas gdy w przeszłości osoby starsze mia-
ły niewielki wybór między własnym domem, mieszka-
niem lub instytucją opiekuńczą bądź szpitalem, dzisiaj 
seniorzy w większości krajów z rozwiniętymi progra-
mami gerontologicznymi mają do wyboru zróżnico-
wany wachlarz na ogół decentralizowanych rozwiązań 
instytucjonalnych uwzględniających poziom zamoż-
ności oraz stan zdrowia i sprawności. Celem tego ro-
dzaju opieki w placówkach stacjonarnych jest zapobie-
ganie i chronienie przed koniecznością przenoszenia 
do wyspecjalizowanych ośrodków zbliżonych funk-
cjach zbliżonych do szpitala.
Kiedy w walce z chorobą medycyna przegrywa i może 
jedynie uporczywie przedłużać życie, „skazując” cho-
rych na cierpienie i samotność w bólu, dostępna jest 
także inna forma opieki – → opieka paliatywno-ho-
spicyjna stosująca metody opieki paliatywnej w pla-
cówkach stacjonarnych lub w warunkach domowych, 
ofiarowująca pomoc zespołu profesjonalistów z wie-
lu dziedzin oraz wolontariuszy, wspólnie podnoszą-
cych jakość ostatnich dni swoich pacjentów, opie-
kujących się ich ciałem, ale przede wszystkim i ich 
duszą. Lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci, psycholo-
dzy, pracownicy socjalni, wolontariusze bez przygo-
towania medycznego oraz osoby duchowne pomaga-
ją osobie ciężko chorej (najczęściej z niekorzystnym 
rokowaniem) i jej rodzinie w podniesieniu komfor-
tu życia i pokonywaniu trudności związanych ze sta-
nem, w którym się bliska osoba się znajduje, a także 
świadczą pomoc w rozwiązywaniu problemów spo-
łecznych rodziny, wspieraniu jej członków w czasie 
trwania choroby i osierocenia, a także edukując oso-
by objęte opieką, członków ich rodzin oraz pracow-
ników hospicjum lub placówki opieki paliatywnej. 
Zadaniem zespołu jest nie tylko uśmierzanie lub ła-
godzenie bólu lub eliminowanie innych przykrych 
w odbiorze dolegliwości fizycznych, ale także podej-
mowanie konkretnych działań mających odciążyć bli-
skich w opiece, prowadzenie rozmów na tematy waż-
ne lub błahe, bądź też po prostu bycie przy łóżku cho-
rego. Warunkiem objęcia chorego opieką paliatywną 
jest udokumentowane zakończenie leczenia przyczy-
nowego, rozpoznanie lekarskie terminalnej fazy cho-
roby przez lekarza hospicjum, zgoda pacjenta lub jego 
rodziny wyrażona na piśmie (Kacperczyk, 2006, Hall 
i współprac., 2011, Łuczak, Kotlińska-Lemieszek, 
2011).
Istotną barierę w organizowaniu zróżnicowanego 
w formach systemu opieki adresowanego do starze-
jących się jednostek stanowić może brak profili so-
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Tabela. 1. Definicyjne zróżnicowanie pojęć: wsparcie – pomoc – opieka
WSPARCIE

(DAJĘ, ABYŚ BYŁ)
POMOC

(DAJĘ, ABYŚ MIAŁ)
OPIEKA

(DAJĘ, ABYŚ DBAŁ)
ZNACZENIE OGÓLNE:
Dawanie podpory lub oparcia komuś 
lub czemuś. Wesprzeć kogo?, w czymś? 
w oparciu o co?

Można pomóc komuś w czymś (w biedzie, 
w chorobie, w niemocy, w potrzebie, 
w funkcjonowaniu, w zamiarach, 
w rozwoju) 

Dbanie o kogoś, o coś (realizowane przez 
jednostki, rodziny, zbiorowości, instytucje)

ADRESACI: jednostka/grupa/zbiorowość/organizacja/instytucja
Termin znaczeniowo kieruje uwagę 
w stronę obiektu, który ma być 
wspierany lub potrzebuje/wymaga 
wsparcia – adresatem może być nie 
tylko jednostka lub grupa, ale także 
instytucja, jakiś projekt, przedsięwzięcie 
lub inicjatywa

Punkt ciężkości pomagania spoczywa 
na podejmowaniu działania/wysiłku, by 
osiągnąć pożądany efekt (czyjeś dobro) 

Celem jest zachowanie równowagi życiowej, 
ciągłości funkcjonowania, kompensowanie 
deficytów i/lub wspomaganie rozwoju 
adresata działania – w sytuacjach 
krytycznych opieka może przybrać formę 
ratownictwa lub nadzoru (m.in. prawnego)

SZERSZY KONTEKST DEFINICYJNY:
Wsparcie nie jest strukturą, lecz 
rodzajem działania, które łączy się 
z tkanką społecznych interakcji - to 
specyficzny typ międzyludzkich 
interakcji, rodzaj interpersonalnej 
transakcji, która może obejmować:
1. wymianę emocjonalną (okazywanie 
empatii, miłości, życzliwości, 
zainteresowania),
2. instrumentalną (w postaci 
konkretnych usług, świadczeń),
3. informacyjną (dzielenie się ważnymi 
informacjami)
4. oceniającą (przekazywanie jednostce 
sądu na jej temat)

Pomoc oznacza pracę, wysiłek albo 
działanie:
1. osobiste, formalno-organizacyjne lub 
profesjonalne
2. służące rozwojowi jednostki/grupy
3. budujące szacunek do samego siebie
4. kompensujące niezaspokojone potrzeby
5. przywracające zdolność funkcjonowania
6. zapobiegające wejściu w spiralę zależności
7. podjęte dla dobra innej osoby w celu 
ulżenia w działaniu w trudnej sytuacji lub 
ratowania w niebezpieczeństwie
8. realizowane doraźnie, okresowo, 
wzajemnie/zwrotnie

Czynność świadczona jednostce, grupie 
lub organizacji w sytuacji zagrażającej 
jej funkcjonowaniu (potencjalnej lub 
rzeczywistej), gdy nie umieją one lub nie 
mają sił/zasobów, by samodzielnie trudności 
pokonać i potrzeby z tym związane 
zaspokoić.
Opieka może pełnić funkcję:
1. homeostatyczną
2. egzystencjalną
3. osobotwórczą
4. profilaktyczną
5. regulacyjną
6. usamodzielniającą
7. socjalizacyjną 

CELE:
Nie odnosi się do uzyskiwania jakichś 
konkretnie ustalonych celów - może 
służyć osiąganiu jakiegoś rodzaju 
równowagi, która pośrednio przyczynia 
się do uzyskania jakiegoś innego celu

Pomaganie wiąże się raczej z postawionym 
celem działania, niż z obiektem tego 
działania - adresat może pomóc sam 
sobie, ale w rzeczywistości może oprzeć 
się jedynie na czymś, na kimś wobec siebie 
zewnętrznym 

Systematyczne i bezinteresowne 
zaspokajanie swoistych potrzeb 
i kompensowanie niezdolności pokonywania 
trudności wraz z tworzeniem warunków dla 
samoopieki i odzyskania samodzielności 

Dostępne dzięki generowaniu 
i podtrzymywaniu więzi z innymi 
jednostkami, grupami i szerszą 
zbiorowością oraz jej instytucjami - 
wyrażane w terminach dostępności 
całości społecznych, którym się ufa, 
na których można polegać, które 
w odczuciu adresata wykazują troskę 
i budują poczucie wartościowości

Pomaganie nie wymaga trwalszych więzi 
interpersonalnych – zależność między 
stronami procesu ma na ogół charakter 
symetryczny.

Relacja dawca–biorca opieki jest 
asymetryczna (zależność biorcy) 

Wsparcie ma sens tylko wówczas, gdy 
jest naprawdę konieczne

Pomagający współdziała z adresatem 
działań pomocowych, ale nie przejmuje 
odpowiedzialności za niego i za sposób oraz 
skutki wykorzystania pomocy 

Opiekun przejmuje odpowiedzialność za 
losy przedmiotu opieki bez względu na 
rodzaj i obiekt
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Tabela. 2. Główne formy opieki geriatrycznej
FORMA OPIEKI OGÓLNA CHARAKTERYSTYKA

Specjalistyczne szpitale lub 
oddziały geriatryczne

1. Placówki opieki całodobowej realizujące wyłącznie funkcje lecznicze.
2. Przyjęcia i świadczenia zgodne z funkcjami i zadaniami statutowymi szpitala.

Dzienny oddział geriatryczny 
w szpitalu ogólnym lub dzienny 
szpital geriatryczny

1. Pacjenci przyjmowani bezpośrednio po leczeniu szpitalnym lub kierowani z domu 
przez geriatrę lub lekarza rodzinnego z powodu nagłego pogorszenia się stanu ich zdrowia 
(najczęstszą przyczyną przyjęcia do działających w wielu krajach oddziałów jest niedowład 
po udarze mózgu lub niesprawność spowodowana zmianami zapalno-zwyrodnieniowymi 
stawów).
2. Placówka świadczy przede wszystkim specjalistyczne formy opieki medycznej niedostępne 
w opiece ambulatoryjnej/środowiskowej oraz odciąża opiekunów seniora w profesjonalnej 
pielęgnacji po zakończeniu podstawowego leczenia.
3. Zadania: kontynuacja leczenia, konsultacje lekarskie, zabiegi pielęgnacyjne, rehabilitacja 
(przywracanie sprawności i samodzielności), terapia zajęciowa, logopedia itp., a także 
zapewnie transportu i posiłków.
4. Personel: wielodyscyplinarny zespół terapeutyczny w skład którego wchodzi lekarz 
geriatra i pielęgniarka geriatryczna, pracownik socjalny, dietetyk oraz specjaliści z zakresu 
rehabilitacji i fizykoterapii, terapii zajęciowej itp.
5. Czas pobytu – od 7 do 12 tygodni, 4–6 godzin dziennie 2–4 razy w tygodniu (liczba dni 
i godzin spada wraz z długością pobytu).

Hospitalizacja domowa 1. Zintegrowane świadczenia obejmujące aktywne leczenie w przypadku chorób, które 
zwykle wymagają leczenia w oddziale szpitalnym i socjalne (pomoc społeczna).
2. Realizowana przez specjalnie powołane w szpitalach zespoły złożone z lekarzy 
i pielęgniarek oraz inne profesje (np. rehabilitanci, fizjoterapeuci, psychogerontolodzy, 
pracownicy socjalni).
3. To kontynuacja leczenia szpitalnego lub też jego zastąpienie - celem zapobieganie 
hospitalizacji/rehospitalizacji lub przyspieszenie wypisu pacjenta ze szpitala.
4. Pacjenci kierowani ze szpitala lub placówki środowiskowej (głównie przez lekarza 
rodzinnego, ze wskazań pracowników pomocy społecznej) - wskazaniem może być typ 
schorzenia, terapii, szczególne stany zdrowia (np. zaburzenia psychiczne) oraz zasoby 
społeczne osoby starszej (np. korzystne warunki domowo-rodzinne, zapewnienie grupy 
wsparcia).
5. Opieka realizowana do momentu, gdy stan osoby starszej wymagać będzie leczenia 
w warunkach szpitalnych.
6. Wskazania do hospitalizacji domowej różnią się znacznie w różnych krajach i zależą od 
zakresu świadczeń dostępnych w ramach tej formy opieki.

Ośrodki opieki przejściowej
(Transitional Care Centres)

1. Organizowany na bazie zakładów opiekuńczych – do 15 łóżek wyodrębnionych z zakładu 
opiekuńczego na potrzeby pacjentów zakwalifikowanych do opieki poszpitalnej.
2. Celem ośrodka jest przyspieszenie wypisu pacjenta ze szpitala oraz przejmowanie ze 
szpitala starszych pacjentów w celu rehabilitacji i przygotowania ich do powrotu do własnego 
lokum.
3. Do placówki przyjmowane są zwłaszcza osoby wymagające rehabilitacji kardiologicznej, 
po zabiegach ortopedycznych i udarach mózgu oraz osoby niesprawne, które z powodu 
nagłej ostrej choroby znalazły się w szpitalu i nie mogą pozostawać same w miejscu 
zamieszkania.
4. Personel: wielodyscyplinarny zespół lekarzy geriatrów, pielęgniarek wyspecjalizowanych 
w geriatrii wraz z personelem zakładu opiekuńczego prowadzi proces diagnozowania 
i leczenia, aż po planowanie wypisu pacjenta do domu. Umożliwia to konstruowanie planów 
indywidualnej opieki nad chorymi
5. Ośrodek opieki przejściowej pozwala skrócić czas pobytu osoby starszej w szpitalu 
w porównaniu z innymi placówkami, tradycyjnie przejmującymi tego typu chorych oraz 
zmniejsza ryzyko rehospitalizacji
6. Koszty funkcjonowania ośrodka są znacznie tańszy niż inne, alternatywne formy opieki 
dla tej kategorii chorych. 
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System całościowej opieki nad 
ludźmi starszymi
(PACE- Program All-inclusive Care for 
Elderly) 

1. Model nastawiony na zapobieganie przedwczesnej instytucjonalizacji opieki (hospitalizacji 
lub przyjęcia do zakładu opiekuńczego), gdy nie jest to bezwzględnie konieczne – odciąża 
także i wspiera rodzinę chorującej osoby starszej.
2. Świadczenia medyczne są realizowane w każdym miejscu pobytu pacjenta przez różnych 
specjalistów współpracujących w zespole terapeutycznym - system obejmuje opieką 
pacjentów w domu, poradni, ośrodku opieki dziennej, zakładzie opiekuńczym i szpitalu, 
zapewniając dostęp do usług podstawowych i specjalistycznych.
3. Świadczenia są dostępne całodobowo i nie ograniczają się tylko do interwencji 
w nagłych zachorowaniach – są realizowane gównie w ośrodku, co daje lepszą możliwość 
obserwacji pacjentów i wdrożenia szybkiej interwencji. Praca w wielodyscyplinarnego 
zespołu terapeutycznego umożliwia lepsze zrozumienie potrzeb pacjentów i opracowanie 
indywidualnego planu opieki Zajęcia prowadzone w ośrodku, oprócz kontroli medycznej, 
mają również działanie socjalizujące - stwarzają możliwość kontaktów pomiędzy pacjentami, 
zmniejszając ich poczucie osamotnienia lub nawet izolacji.
4. Program umożliwia osobom zakwalifikowanym do przyjęcia do zakładu opiekuńczego 
przebywanie i funkcjonowanie w środowisku domowym w warunkach pełnego 
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych, socjalnych i rehabilitacyjnych.
5. Do opieki tego rodzaju kwalifikowane są osoby powyżej 55. r.ż., które mają skierowanie do 
zakładów opiekuńczych i mieszkają w rejonie działania placówek programu – na ogół są to 
osoby w wieku 75–80 lat, cierpią na 7 do 8 schorzeń i wymagają pomocy w zakresie 2 do 3 
czynności życia codziennego (według klasyfikacji ADL).
6. Znacząca liczba podopiecznych mieszka samotnie i nie korzysta z pomocy nieformalnej 
(zwłaszcza w kręgu osób bliskich).
7. Wdrożenie modelu wymaga inwestycji, bowiem cały pakiet usług medycznych 
i opiekuńczych oferowany przez program jest kontraktowany przez instytucje 
ubezpieczeniowe (finansowanie per capita), zaś kwota ta znacznie odbiega od przeciętnej dla 
całej populacji, ponieważ jest przemnażana przez wskaźniki stosowne do wieku, płci, chorób 
i stopnia niesprawności – udział w programie wymaga całkowitej rezygnacji z modelu opieki, 
z którego senior do tej pory korzystał.

Model poszerzonej opieki dla 
osób starszych
(Comprehensive Care of Elderly)

1. Model oferuje seniorom oprócz świadczeń realizowanych w ramach opieki 
długoterminowej (choroby przewlekłe) także intensywną opiekę lekarską w przypadkach 
ostrych epizodów choroby.
2. Opieka może być świadczona zarówno w przychodni, jak i w szpitalu.
3. Intensywna i długoterminowa opieka zdrowotna finansowana jest na ogół z różnych 
źródeł, co sprawia, że świadczenia realizowane są w sposób fragmentaryczny, nie 
zapewniając rzeczywistej ciągłości opieki.
4. W krajach realizujących ten model opieki zwraca się uwagę na niespójny system 
finansowania i brak mechanizmu koordynacji celów, co obniża efektywność podejmowanych 
działań.

placówki opieki całodobowej: 1. Dla osób nie kwalifikujących się jeszcze do leczenia szpitalnego.
2. Niewielkie placówki (30–40 osób – maksymalnie 80) z zapleczem usługowym oraz 
dobrym wyposażeniem technicznym umożliwiającym zaspokojenie podstawowych 
i specyficznych potrzeb pensjonariuszy.
3. Niższy poziom zatrudnienia personelu pielęgniarskiego - nasycenie personelem 
pomocniczym.
4. Szeroki wachlarz zajęć rekreacyjnych i kulturalnych.
5. Dbałość o wprowadzenie nowych pensjonariuszy do społeczności domu oraz budowanie 
klimatu wspólnotowego.

A. placówki z fazą próbną 1. Faza trwa 2–3 miesiące (czasami nawet bez opłat) z zachowaniem dotychczasowego 
lokum, plus szczególna opieka i troskliwość oraz okazywanie zainteresowania 
pensjonariuszem i jego sytuacją społeczną oraz potrzebami.
2. Dostarczanie szczegółowej informacji o placówce i jej zadaniach, a także stosowanie zachęt 
do dalszego w niej pozostania.

B. wydzielone placówki opieki 
psychiatrycznej

1. Zwiększona liczba personelu (proporcja personel – pensjonariusze jak 2 do 1).
2. Na ogół pokoje 1-osobowe (w krajach zachodnich).
3. Placówki niewielkie: 30–40 osób.
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cjozdrowotnych adresatów, wzorów oceny funkcjonal-
nej oraz standardów pomiaru umożliwiających okre-
ślenie granicznego poziomu aktywności dla różnych 
kategorii zależnych osób starszych rzeczywiście wy-
magających opieki – utrudnia to lub uniemożliwia 
prawidłowe określenie, czy i w jakim zakresie konkret-
na osoba jest zdolna do współpracy w trakcie sprawo-
wania opieki przez inne osoby lub instytucje.
Podstawowym celem działań polityków i dysponen-
tów środków publicznych jest zmniejszenie lub choć-
by zahamowanie tempa wzrostu kosztów opieki zdro-
wotnej, co najskuteczniej osiąga się poprzez skróce-
nie czasu pobytu pacjentów w szpitalach. Wymaga to 
jednakże rozbudowanych form opieki środowiskowej 
przed- i poszpitalnej oraz tworzenia placówek, które 
przejmowałyby pacjentów wprost ze szpitala do dalszej 
opieki w miejscu zamieszkania (tabela 2). Niezwykle 
istotnym elementem decydującym o skuteczności 
i jakości opieki geriatrycznej jest jej ciągłość. Sprawny 
przepływ informacji między szpitalem i placówkami 
podstawowej opieki zdrowotnej, uzgadnianie termi-
nów wypisu pacjentów hospitalizowanych z rodziną 
i instytucjami w społeczności lokalnej oraz wspólne 
wytyczanie planu dalszego postępowania z pacjentem 
wypisywanym ze szpitala gwarantuje ostateczny rezul-
tat terapeutyczny (dotyczy to zwłaszcza zapewnienia 
ciągłości rehabilitacji, diagnostyki, leczenia i edukacji 
zdrowotnej seniorów). Tego typu podejście jest szcze-
gólnie ważne w odniesieniu do osób starszych w za-
wansowanym wieku oraz z ograniczoną sprawnością 
i mobilnością, bowiem niesamodzielność może być 
barierą w dostępie bądź dotarciu do świadczeń zdro-
wotnych i socjalnych.

Należy także pamiętać, że zwiększenie dostępu do 
świadczeń i usług społecznych lub lepsze reagowanie 
na potrzeby członków społeczności może wchodzić 
w konflikt ze sprawnością systemu (pojawia się niewy-
dolność). Z kolei waloryzowanie określonego aspek-
tu jakości opieki może przynieść zysk w innym obsza-
rze lub skończyć się poniesieniem kosztów za realiza-
cję konkurencyjnej, droższej alternatywy.

ZW

B: Balon i współprac., 2011; Bień i współprac., 2013; Dychtwald, 
Baxter, 2012; Grodzicki, 2006; Hope i współprac., 2012; 
Kacperczyk, 2006; Kawczyńska-Butrym, 2008; Kawczyńska-
Butrym, Czapka, 2016; Łuczak, Kotlińska-Lemieszek, 2011; 
Niezabitowska i współprac., 2013; Pędich i współprac., 2006; 
Stall, 1997; Szatur-Jaworska, Błędowski, 2016; Triantafillou, 2013; 
Wieczorowska-Tobis i współprac., 2006.
O: opieka, pomoc, wsparcie.
TK: ang. models of support for seniors, old age assistance and 
elder care, fr. modèles d’assistance, aide à la vieilesse et appui pour 
les personnes âgées, hiszp. modelos de atención, cuidado y ayuda 
de los adultos mayores, niem. Modelle die Altenhilfe, Unterstützung 
und Seniorenpflege, ros. модели ухода и поддержки для пожилых 
людей и помощи по старости.
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neuropedagogika
– jest pedagogiką XXI wieku opartą na wiedzy o bu-
dowie, działaniu i integracji mózgu, np. na informa-
cjach o preferencjach sensorycznych, różnicach w pra-
cy półkul mózgowych, o dominacji prawej lub lewej 
półkuli mózgowej w powiązaniu z dominacją oka, 
ucha, ręki i nogi oraz ich znaczenia dla stylu uczenia 
się, jak i dla skutecznego radzenia sobie ze → stresem. 
Koncentruje się też na wpływie stresu na róże rodza-
je → pamięci (krótkotrwałą, długotrwałą, semantycz-
ną, epizodyczną itd.), efektywności przyswajania no-
wej wiedzy i kształtowania indywidualnych zachowań 
psychoemocjonalnych optymalizujących proces ucze-
nia się (Taraszkiewicz, 2005). Celem neuropedagogiki 
jest poszukiwanie rozwiązań teoretycznych i praktycz-
nych problemów pedagogicznych – dydaktycznych 
i wychowawczych – na podstawie najnowszej wiedzy 
o indywidualnych możliwościach organizacji central-
nego układu nerwowego i wyższych funkcji psychicz-
nych.
Pojęcia pokrewne. Neuropedagogika jest także za-
miennie nazywana neurodydaktyką lub nauczaniem 
kompatybilnym z możliwościami mózgu, chociaż istnie-
je między nimi pewna różnica, gdyż neuropedagogika 
skupia się na bardziej kompleksowych procesach edu-
kacyjnych (wychowawczo-kształceniowych), neurody-
daktyka zaś zwłaszcza na metodyce nauczania, nato-
miast nauczanie kompatybilne z możliwościami mózgu 
na tym, jak są transformowane dane dotyczące struk-
tury i funkcji mózgu do procesu dydaktyczno-wycho-
wawczego, np. jak pracuje mózg ucznia podczas ucze-
nia się (Petlak, Zajacova, 2010). Przy czym najpierw 
funkcjonowało pojęcie neurodydaktyki a dopiero póź-
niej neuropedagogiki. Jako pierwszy pojęcia neurody-
daktyka (neurodidactics) użył w roku 1988 niemiecki 
matematyk Gerhard Preiß. Opracowując podstawy 
nowej subdyscypliny wyszedł z założenia, że można 
przenieść i zastosować wyniki współczesnych badań 
mózgu (zwłaszcza neuroobrazowania) w dydaktyce 
i pedagogice. W jego opinii neurodydaktyka powin-
na zajmować się procesem kształcenia, uwzględnia-

jąc ogromne znaczenie warunków, w których ten pro-
ces może być najefektywniejszy. Niezmiernie ważne 
jest tu stwierdzenie, że plastyczność mózgu (tzw. neu-
roplastyczność) i zdolność uczenia się w ciągu całe-
go → życia człowieka pozostają w trwałym związku. 
Wyniki badań mózgu pozwalają na bardziej dokładne 
eksplorowanie tej korelacji. Przedmiotem zaintereso-
wań neuropedagogów i neurodydaktyków jest wdro-
żenie wiedzy o pracy mózgu do zmiany metodyki na-
uczania, a w konsekwencji zwiększenie skuteczności 
kształcenia i uczenia się. Chociaż wiele procedur sto-
sowanych w ramach neuropedagogiki czy neurody-
daktyki nie robi wrażenia rewolucyjnych, to jednak 
sprawiły one, że nastąpiła rewizja wielu wcześniej wy-
korzystywanych metod nauczania.
Same określenia – neuropedagogika i neurodydak-
tyka – sugerują, że chodzi o większe docenienie wie-
dzy o mózgu i jego działaniu oraz jej ściślejsze połą-
czenie z pedagogiką, a przede wszystkim z procesem 
dydaktycznym. Jest to zbieżne z poglądami Ryszarda 
Kapuścińskiego (1932–2007), który wyrażał pogląd, 
że w dawniejszych czasach największą wartością była 
ziemia i jej uprawa, w XIX wieku stały się nią maszy-
ny, a dzisiaj jest nią rozum, czyli mózg, ciągłe pozna-
wanie jego działania i procesów, które zachodzą w nim 
w czasie uczenia się.
Innowacyjność neuropedagogiki. Nowość neurope-
dagogiki i neurodydaktyki w porównaniu z wcześniej-
szym i obecnym podejściem do nauczania i uczenia się 
polega na: dokładniejszym poznaniu zasad, prawidło-
wości i rzeczywistych możliwości rozwoju ucznia; lep-
szym poznaniu faktycznych możliwości mózgu ucznia 
i jego preferencji odnośnie uczenia się; większym do-
cenianiu potrzeby własnego doskonalenia się i osiąga-
nia bardziej satysfakcjonujących sukcesów życiowych; 
wykorzystywaniu inteligencji osobistej i uwzględnia-
niu dużych indywidualnych różnic cech osobowości, 
temperamentu, charakteru itp.; „alchemii rozwoju” 
i stwarzaniu warunków do robienia kariery w szko-
le i w życiu; indywidualnym rozwoju ucznia poprzez 
własne, autonomiczne doskonalenie się (Sawiński, 
2005).
Założenia neuropedagogiki. Neuropedagodzy twier-
dzą, że uwzględnianie najnowszej wiedzy o mózgu 
w procesie kształcenia może sprzyjać: tworzeniu in-
nowacyjnych metod nauczania przyjaznych mózgowi 
i ich ciągłej weryfikacji oraz doskonalenia na podsta-
wie nowych doniesień o pracy mózgu; charakteryzo-
waniu nauczania i uczenia się z perspektywy procesów 
neuronowych zachodzących w mózgu; rewizji poglą-
dów na temat znaczenia dla uczenia się procesów psy-
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chicznych poznawczych (spostrzegania, myślenia, pa-
mięci, uwagi), pobudzeniowych (motywacji i emocji) 
i czynnościowych (zdolności, kreatywności).
Neuropedagodzy zarzucają tradycyjnemu mode-
lowi nauczania zbyt małe zainteresowanie należy-
tym wykorzystaniem olbrzymiego potencjału mózgu 
uczniów, a także nieuwzględnianie faktu, że mózg jest 
organem niezwykle dynamicznym, zmieniającym się 
od przyjścia na świąt aż po kres życia. W stymulują-
cym, ciekawym poznawczo środowisku zmienia się 
pozytywnie, a niekorzystnym zmianom podlega, kie-
dy nie jest pobudzany. Dla nauczania oznacza to, że 
trzeba stworzyć uczniom możliwości zdobywania wie-
dzy w warunkach mocno stymulujących ich wszyst-
kie zmysły. Zdaniem neuropedagogów pozytywnym 
zmianom mózgu, jego wspieraniu i rozwojowi jego 
działania sprzyja współpraca w grupie i kooperacja, 
nauczanie problemowe i/lub metody oparte na burzy 
mózgów. Odnośnie procesu nauczania neuropedago-
gika bardzo dużo uwagi poświęca pamięci. Ten nie-
zmiernie ważny dla uczenia się proces psychiczny po-
znawczy nie traktuje jako „magazynu wiedzy”, lecz 
głównie jako „miejsce rekonstrukcji bloków informa-
cji”, które są rejestrowane w różnych obszarach mózgu 
i połączone niezwykle rozbudowaną siecią neurono-
wą. Pamięć jest ulotna – mózg zapomina to, co uzna-
je za nieprzydatne dla jego funkcjonowania, to, cze-
go nie „odświeża”. Stąd konieczność ciągłego uczenia 
się i zdobywania nowej wiedzy, przypominanie jej so-
bie i pracą nad nią. Oprócz oceny, uczeń tworzy z tej 
perspektywy pogląd na wyniki uczenia się, a przede 
wszystkim na powtarzanie i zapamiętywanie (Petlak, 
Zajacova, 2010).
Zasady neuropedagogicznego nauczania. Zdaniem 
neuropedagogów wskazane powyżej korzyści wyma-
gają wdrożenia i przestrzegania następujących zasad: 
uczenie powinno być pozbawione formalizmu, do-
starczać przyjemności i być połączone z zabawą; nauka 
powinna być kompleksowo i wszechstronnie wspiera-
na we właściwym czasie; uczenie powinno być powią-
zane z życiem; uczenie ma być realizowane poprzez 
samodzielne rozwiązywanie problemów; materiał na-
uczania musi być podawany różnymi metodami; na-
uczyciel musi mieć większą wiedzę o procesach, któ-
re przebiegają w mózgu w czasie uczenia się i dosto-
sowywać do tego odpowiednie środki i metody pracy 
dydaktyczno-wychowawczej; nauczyciele powinni być 
wzorem, od którego zależy, albo z którego wynika za-
angażowanie i motywacja uczniów.
Sposoby pracy z uczniami. W związku z kształce-
niem i uczeniem się neuropedagogika opowiada się 

za wprowadzaniem nowych i zmodyfikowanych spo-
sobów pracy z uczniami. Dzięki neuroobrazowaniu 
ustalono, że nowe informacje i umiejętności najle-
piej przyswajane są w bezpiecznym środowisku – bez 
dużego stresu, pełnego życzliwości, ciepła i pozytyw-
nych emocji. Jest to jednocześnie jeden z ważniej-
szych czynników zachęcających uczniów do aktywne-
go udziału w zajęciach szkolnych.
Z najnowszych badań na mózgiem wynika, że bar-
dzo ważnym momentem jest początek zajęć lekcyj-
nych, ponieważ układy limbiczne wszystkich uczniów 
podejmują decyzję o uwalnianiu neuroprzekaźników 
i rozpoczęciu uczenia się. Z tego powodu jedną z bar-
dziej znaczących chwil w czasie lekcji nie jest prze-
kazywanie wiedzy, lecz pierwsze kilkanaście minut, 
w czasie których mózgi uczniów są najbardziej po-
chłonięte selekcjonowaniem i ocenianiem, czy propo-
nowany przez nauczyciela temat jest dla nich na tyle 
ciekawy, wyjątkowy i przydatny, by wart był ich więk-
szego zainteresowania i aktywności. Jeśli „werdyk-
ty” ich mózgów będą niepomyślne, to uczniowie tra-
cą chęć dalszego udziału w lekcji, zaczynają skupiać się 
na czymś innym i w efekcie skuteczność pracy nauczy-
ciela od tej chwili będzie wyjątkowo słaba czy nawet 
żadna. Niemniej ważne jest tu także to, że dla uczniów, 
którzy mają naturalną potrzebę eksplorowania świa-
ta, najefektywniejsze sposoby nauczania to te, które 
do tej potrzeby nawiązują, to znaczy inspirują do sa-
modzielnego odkrywania nowych rzeczy (dochodze-
nia do wiedzy) i zdobywania nowych umiejętności 
(Żylińska, 2013).
Dopomina. Neuropedagogika polegając na wiedzy 
o pracy mózgu zwraca uwagę na fakt, że proces przy-
swajania nowej wiedzy i rozwijania umiejętności jest 
zależny od wytwarzania neurotransmitera zwanego 
dopaminą. Neurobiolodzy wykazali bowiem, że dopa-
mina nie odpowiada za dostarczenie organizmowi na-
grody bądź pozytywnych emocji – jak uważano wcześ-
niej – ale mobilizuje do podjęcia aktywności służącej 
osiągnięciu czegoś korzystnego albo unikaniu czegoś 
negatywnego. Oznacza to, że dopomina nie jest pro-
dukowana po uzyskaniu nagrody, lecz zaczyna dzia-
łać dużo prędzej i to dzięki niej taką nagrodę uzysku-
je się bądź unika się kary. Uzmysłowienie sobie zna-
czenia celu skutkuje zatem wytwarzaniem dopaminy 
i w efekcie zwiększeniem motywacji do działania.
Neurony lustrzane. Neuropedagogika wskazuje na 
duże znaczenie w nauczaniu neuronów lustrzanych. 
Giacomo Rizzolatti i kierowany przez niego zespół 
neurobiologów odkryli je u schyłku ubiegłego stulecia, 
śledząc aktywność mózgu u małp naczelnych. Są to 
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grupy neuronów, które uaktywniają się w chwili wyko-
nywania jakiejś czynności lub obserwowania jej u in-
nych ludzi. Ulegające pobudzeniu neurony dosłownie 
odzwierciedlają zachowania innych osób. Przy czym 
są one najbardziej zaangażowane w odbiór i przyswa-
janie czynności motorycznych. Prawdopodobnie dzię-
ki pracy tego typu wyspecjalizowanych komórek ner-
wowych człowiek potrafi odczytywać niewerbalne za-
chowania innych ludzi i przypisywać im określone 
emocje. Sugeruje to zarazem, że neurony lustrzane 
mogą także pełnić ważną funkcję w wyższych proce-
sach poznawczych, na przykład języku, teorii umy-
słu i stanowić biologiczne podłoże empatii – emocjo-
nalnego współodczuwania (Bauer, 2008). Wszystkie 
te procesy są wyraźnie osłabione u osób z autyzmem. 
Wspomniana „teoria umysłu” dotyczy umiejętno-
ści oceniania kondycji psychicznej drugiej osoby (np. 
potrzeb, poglądów, preferowanych wartości) na pod-
stawie jej sposobów reagowania bądź zdobytych do-
świadczeń. Z tego powodu niewłaściwa praca neuro-
nów lustrzanych niesie duże ryzyko wystąpienia nie-
dorozwoju poznawczego w postaci autyzmu. Dzieci 
borykające się tym zaburzeniem rozwojowym mają 
w większości problemy z rozumieniem przekazów za-
wartych w aforyzmach, przysłowiach itp. Wykazano 
bowiem występowanie związku między pracą neuro-
nów lustrzanych a procesem tworzenia i rozszyfrowy-
wania metafor.
W procesie kształcenia neurony lustrzane ułatwia-
ją przyswajanie nowych treści i umiejętności poprzez 
naśladowanie, i to niekoniecznie w sposób w pełni za-
mierzony czy świadomy. „Lustra” w mózgu można tak-
że wykorzystać do zachęcania uczniów do bardziej ak-
tywnego udziału w zajęciach lekcyjnych. Najbardziej 
jest to widoczne gdy w sali pojawiają się uczniowie 
z góry zakładający, że na zajęciach będzie wiało nudą, 
a przy tablicy staje nauczyciel z pasją, którą po dość 
krótkim czasie zaraża nią wszystkim obecnych w kla-
sie. Zdaniem neuropedagogów stosunek emocjonalny 
nauczyciela do prowadzonego przez niego przedmio-
tu ma właśnie olbrzymie znaczenie dla przebiegu zajęć 
lekcyjnych i ich efektywności.
Neuropedagogika podkreśla jeszcze inny bardzo waż-
ny walor neuronów lustrzanych. Empirycznie ustalo-
no, że jeśli jakaś czynność obrazowana jest na ekranie 
komputera, tabletu, telewizora czy smartfonu, to wów-
czas „zwierciadła” w mózgu są bierne. Z tej przyczyny 
niezbyt skuteczne mogą okazać się programy naucza-
nia polegające głównie na pracy z komputerem czy ta-
bletem, np. służące nauce języków obcych. Neurony 
lustrzane, podobnie jak cały mózg, są „istotami spo-

łecznymi” i żeby mogły odpowiednio funkcjonować 
wymagają bezpośredniego kontaktu – słownego i nie-
werbalnego – z nauczycielem. Problem ten zdają się 
zauważać nauczyciele, którzy zgodnie twierdzą, że me-
tody audiowizualne nie powinny przeważać w pracy 
z uczniami, a z uczniami najmłodszymi (zwłaszcza 
z pierwszych i drugich klas) nie powinny być prawie 
w ogóle stosowane (Spitzer, 2013).
Komputer w nauczaniu. Zdaniem neuropedagogów 
szkoła XXI wieku wymaga jednak wykorzystywania 
komputera w pracy z uczniami, i to z dwóch ważnych 
powodów. Pierwszy z nich to olbrzymie możliwości 
czerpania informacji z Internetu, a także zwiększanie 
skuteczności kształcenia poprzez wykorzystywanie 
prezentacji multimedialnych podczas zajęć lekcyjnych 
oraz realizowanie wielu innych wartościowych postu-
latów nauczania on-line i „e-szkoły”, czyli nauczania na 
odległość oraz przy użyciu nowych mediów, a zwłasz-
cza laptopów i tabletów. Drugi powód wynika z tego, 
że mózgi dzisiejszych uczniów różnią się od mózgów 
pokoleń z początku czy połowy ubiegłego wieku. Sieci 
połączeń neuronalnych ich dziadków i pradziadków 
tworzyły się pod wpływem innych bodźców niż teraz. 
Głównym tego sprawcą jest z pewnością burzliwy roz-
wój technologii cyfrowych, a ściślej nowych mediów, 
które są dzisiaj łatwo osiągalne i powszechnie obecne 
oraz zbytnio wykorzystywane przez dzieci i młodzież. 
Stąd podział na → „cyfrowych imigrantów” i „cyfro-
wych tubylców”. Ci pierwsi to dawne → generacje, któ-
re wzrastały bez komputera i muszą włożyć dużo tru-
du by w miarę swobodnie korzystać z dobrodziejstw 
nowych mediów. Ci drudzy zaś to ich wnuki i prawnu-
ki, których mózgi zostały ukształtowane w cyfrowych 
warunkach i stąd inaczej funkcjonujący czy przetwa-
rzający informacje (Spitzer, 2013). Mimo to neurope-
dagogika zaleca ciągłe śledzenie najnowszych donie-
sień z badań nad mózgiem dotyczących zalet lub szko-
dliwości stosowania nowych mediów w nauczaniu. 
Nie jest bowiem do końca przekonana o konieczności 
wspomagania nimi procesu dydaktycznego. Pomijając 
głosy sympatyków i przeciwników cyfryzacji eduka-
cji trzeba pamiętać o tym, że jeśli mózgi dzisiejszych 
uczniów są inaczej „wyrzeźbione” to w inny sposób 
organizują (przetwarzają i przyswajają) i przechowują 
informacje. W związku z tym neuropedagodzy postu-
lują, by programy nauczania, które były odpowiednie 
dla pokoleń uczniów sprzed kilkudziesięciu lat zosta-
ły zweryfikowane i zmodyfikowane pod kątem wyko-
rzystania nowych mediów. Przy czym nie domagają 
się gwałtownych zmian sposobów pracy z uczniami, 
ale większego dostosowania metod i środków przeka-
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zu wiedzy do innych czy nowych możliwości ich mó-
zgów.
Jednozadaniowość. Następnym ważnym postulatem 
neuropedagogiki jest potrzeba dbałości o jednozada-
niowość. Dowiedziono bowiem, że tak powszechnie 
preferowana wielozadaniowość uczniów stanowi jed-
no ze źródeł porażek szkolnych i tak zwanego uczenia 
się surfingowego. Nauczyciele powinni dążyć do tego, 
a by uczniowie nie robili wielu rzeczy naraz, lecz bar-
dziej skupiali się na jednym zadaniu, a po jego wyko-
naniu podejmowali kolejne (Żylinska, 2013).
Plastyczność mózgu. Dzięki neuroobrazowaniu usta-
lono, że mózg posiada wyjątkową zdolność do wy-
twarzania nowych komórek nerwowych (neurogene-
za) i do tworzenia nowych połączeń między neurona-
mi (neurogeneza), zwaną neuroplastycznością. Dzięki 
tej właściwości osoby z uszkodzonym mózgiem mogą 
normalnie funkcjonować (Walsh, 2000). Znajduje to 
też zastosowanie w różnego rodzaju metodach tera-
pii i → rehabilitacji. Neuroplastyczność ma również 
duże znaczenie w neuropedagogice. Nieużywane neu-
rony mają tendencję do zanikania, a te, które powsta-
ją w trakcie uczenia się wymagają wielokrotnego po-
wtarzania; neurony uczą się powoli poprzez ciągłe ich 
stymulowanie. Co więcej, obszary w mózgu często po-
budzane rozbudowują się („rozkrzewiają”), a połącze-
nia synaptyczne stają się bardziej trwałe i dostępniej-
sze lub szybsze (Blakemore, Uta, 2008).
Metody nauczania. Neuropedagodzy opowiadają się 
za przeprowadzeniem pewnych unowocześnień od-
nośnie metod nauczania, a w szczególności zalecają, 
żeby: na początku każdej lekcji zainteresować uczniów 
jej tematem, by w ten sposób zachęcić ich do aktywne-
go udziału w zajęciach i utrzymać wysoki poziom ich 
motywacji do uczenia się aż do końcowego dzwonka; 
przedkładać przekazywanie wiedzy nauczania metoda-
mi aktywnymi nad metodami podającymi (informa-
cyjnymi), umożliwiającymi rozwijanie samodzielno-
ści uczniów i nawiązującymi do teorii inteligencji wie-
lorakich oraz edukacji polisensorycznej (Dryden, Vos, 
2003); często powtarzać nowo zdobytą wiedzę i umie-
jętności (żeby zostały zrozumiane i utrwalone) poprzez 
rozwiązywanie różniących się sytuacji problemowych 
zamiast np. kilku zadań matematycznych o podobnym 
sposobie postępowania, gdyż mózg uczy się powo-
li, a nieaktywizowane połączenia neuronalne zanikają; 
kontrolować i dozować stres u uczniów (zarówno jego 
nadmiar, jak i brak jest niekorzystny); pamiętać, że dla 
efektywnego nauczania duże znaczenie ma tzw. „ukry-
ty program szkoły” (w tym zwłaszcza właściwa posta-
wa nauczyciela) oraz umiejętności dydaktyczne i ja-

kość kontaktów z uczniami (doznawanie bardzo nie-
przyjemnych emocji zmniejsza chęć do nauki).
Wspomniany „ukryty program szkoły” dotyczy także 
troski o właściwą atmosferę w klasie szkolnej. Mózg 
jest „organem społecznym” i do właściwego rozwoju 
wymaga przebywania z innymi ludźmi. W praktyce 
oznacza to, że nauczyciele powinni starać się o zwięk-
szanie integracji klasy, zespołowe radzenie sobie z po-
jawiającymi się trudnościami i świętowanie sukcesów 
(Żylińska, 2013). Może to być zarazem złoty środek 
na pokonywanie różnych uzależnień (np. od środ-
ków odurzających czy szkodliwych gier komputero-
wych), gdyż są one w dużej mierze zależne od wytwa-
rzania wspomnianej dopaminy. Organizm produku-
je ją aby przetrwać i jeśli wytwarza jej zbyt mało (np. 
z powodu odrzucenia przez rówieśników czy niepo-
wodzeń w nauce), to jej źródeł poszukuje w substan-
cjach psychoaktywnych czy w innych niebezpiecznych 
dla zdrowia uzależnieniach.
Zdaniem adwersarzy neuropedagogika nie jest nowa-
torskim podejściem do procesu nauczania i uczenia 
się, ponieważ formułowane przez nią założenia i za-
sady już dużo wcześniej były prezentowane w różnych 
teoriach psychologicznych (np. psychologii poznaw-
czej czy humanistycznej) i pedagogicznych (np. pe-
dagogice konstruktywistycznej). W dużej mierze tak 
jest ale monitorowanie pracy mózgu w chwili uczenia 
się pozwala na dużo dokładniejsze organizowanie, se-
lekcjonowanie i opracowywanie bardziej skutecznych 
oddziaływań pedagogicznych. Innowacyjność neu-
ropedagogiki wynika z jej nadrzędnej intencji, którą 
jest podawanie treści nauczania i uczenia się w sposób 
bardziej angażujący mózgi uczniów na podstawie naj-
aktualniejszej wiedzy o jego funkcjonowaniu. Dzięki 
bowiem nowym technologiom umożliwiającym pod-
patrywanie pracy mózgu pojawiły się niespotykane do 
tej pory możliwości sprawdzenia dotychczas stosowa-
nych metod kształcenia i wychowania. Umożliwia to 
zarazem odrzucanie metod mniej skutecznych, często 
nużących czy po prostu męczących mózg ucznia i tym 
samym nie przynoszących spodziewanych rezultatów, 
i zastąpienie ich dużo efektywniejszymi.

WS

B: Bauer, 2008; Blakemeore, Uta, 2008; Dryden, Vos, 2003; Petlak, 
Zajacova, 2010; Sawiński, 2005; Spitzer, 2013; Taraszkiewicz, 
2005; Walsh, 2000; Żylińska, 2013.
O: neuroterapia.
S: neurodydaktyka, neuroedukacja.
TK: ang. neuropedagogy / educational neuroscience / Neuro-
Education / NeuroEducation / neuroeducation, fr. neurosciences et 
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éducation, hiszp. neuroeducación / neurosciencia eductiva, niem. 
Neurodidaktik, ros. нейронаучное образовние / нейронауки и 
образование.
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neuroterapia
– jest pojęciem obejmującym zarówno leczenie przy 
pomocy rożnych odmian biofeedbacku, jak i poprzez 
udział w różnego rodzaju neurotreningach i neuro-
rehabilitacji. Gwałtowny rozwój nowych technolo-
gii cyfrowych spowodował, że dostępne są urządzenia 
umożliwiające przeprowadzanie niezwykle dokład-
nych pomiarów zależności między napięciem psy-
chiczno-emocjonalnym a objawami fizjologicznymi 
oraz na ich podstawie śledzenie na monitorze prze-
biegu elektromiograficznego, termicznego, elektro-
encefalograficznego i elektroskórnego biologicznego 
sprzężenia zwrotnego. Powstały też programy kompu-
terowe wspierające → rehabilitację ruchową oraz roz-
wój umysłowy.
Biologiczne sprzężenie zwrotne. Coraz powszech-
niej w gabinetach terapeutycznych są stosowane urzą-
dzenia oparte na biologicznym sprzężeniu zwrotnym. 
Pozwalają one na pomiar i naoczne monitorowanie 
różnych zmian fizjologicznych, takich jak: przewod-
nictwo elektryczne skóry czy zmienność rytmu ser-
ca, co następnie jest wykorzystywane do osiągnięcia 
stanu samoświadomości i umiejętności samoregula-
cji. Biofeedback w różnych wersjach jest wykorzysty-
wany od kilkudziesięciu lat w medycynie i psycho-
logii klinicznej, ale dopiero od niedawna pojawił się 
w postaci niższych cenowo i łatwiej dostępnych apli-
kacji. Biofeedback może być doskonałym uzupełnie-
niem medytacji, ponieważ wytwarza pętlę sprzęże-
nia zwrotnego, która służy lepszemu kontrolowaniu 
samego siebie i zwiększaniu dobroczynnego wpły-
wu tych neurobiologicznych interakcji. Ostatnio du-

żym powodzeniem cieszy się EEG Biofeedback, będą-
cy pewną odmianą klasycznego biofeedbacku opartą 
na miarach aktywności mózgu. Wykorzystanie elek-
troencefalografii (EEG) do pomiaru fal mózgowych 
dostarcza użytkownikowi informacji zwrotnej o róż-
nych stanach umysłowych, takich jak: relaksacja lub 
czujność. Najnowszym wynalazkiem jest jednak neu-
rofeedback. Mimo wyraźnie łatwiejszej dostępności 
względnie tanich urządzeń tradycyjnego biofeedbac-
ku czy jego wersji z EEG, przewidzianych do używa-
nia w warunkach domowych, na razie neurofeedback 
jest bardziej urządzeniem wykorzystywanych do tre-
ningu mózgu dla celów badawczych i klinicznych. Ten 
stan ulegnie gwałtownej zmianie, kiedy będziemy dys-
ponowali rzetelnymi danymi o tym, jakie konkretne 
sposoby wykorzystania tej aparatury przynoszą okreś-
lone efekty ich użytkownikom. Aktualne doniesienia 
z badań nad skutecznością biologicznego sprzężenia 
zwrotnego wskazują na dość dużą efektywność tra-
dycyjnego biofeedbacku opartego na zmianach rytmu 
serca (Borkowski, 2015).
Kontrolowanie dzięki biofeedbackowi zmian rytmu 
serca dostarcza informacji zarówno o działaniu ukła-
du parasympatycznego, jak i sympatycznego. Oba te 
układy mają antagonistyczny wpływ na czas między 
poszczególnymi uderzeniami serca. Szybszy rytm ser-
ca to następstwo zwiększonego działania układu sym-
patycznego, wolniejszy – nasilonej pracy układu pa-
rasympatycznego. Z tego powodu zmiany rytmu serca 
można uznać jako bezinwazyjną technikę pomiaru re-
gulowania czy monitorowania emocji.
Urządzenia do biologicznego sprzężenia zwrotnego 
oparte na pomiarze rytmu serca pozwalają użytkowni-
kom wpływać na szybkość uderzeń serca poprzez mo-
nitorowanie samego siebie i samoregulację oddechu. 
Zazwyczaj mają formę ćwiczeń przypominających 
gry, sprzyjających rozwijaniu podstawowych tech-
nik kontrolowania tych fizjologicznych wskaźników. 
Świadoma wiedza, jak wyregulować oddech, może 
stać się trwała zdolnością, a potem ułatwiać optymali-
zowanie pracy mózgu.
Proponuje się praktykowanie relaksacji połączo-
nej z programami biologicznego sprzężenia zwrot-
nego u nadwrażliwych emocjonalnie lub podatnych 
na → stres. Programy te dostarczają w rzeczywistym 
→ czasie wizualnej informacji zwrotnej o wewnętrz-
nym funkcjonowaniu takich osób. Jest to jest możli-
we z uwagi na to, że między emocjami a poznaniem 
występuje ścisły związek: emocje mają duży wpływ 
na poznanie, i odwrotnie – rozum na emocje (Ohme, 
2017). Nadmierny stres może bardzo niekorzystnie 
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oddziaływać na funkcjonowanie. Z tego też względu 
u osób wykonujących zawody bardzo stresujące, nie-
zwykle potrzebne jest zdobycie umiejętności samo-
regulacji emocji, aby być sprawniejszym poznawczo, 
i tym samym lepszym i bardziej zadowolonym pra-
cownikiem.
Neurofeedback jest bardziej zaawansowaną metodą 
kontrolowania zbyt dużego bądź zbyt małego pobu-
dzenia niektórych ośrodków mózgu. Jest to rodzaj bio-
feedbacku wykorzystujący zapis elektroencefalogramu 
w czasie rzeczywistym, umożliwiającym wpływanie 
na pracę własnego mózgu. Posługując się nim moż-
na opanować umiejętność zmiany aktywności swoich 
neuronów. Badania potwierdzają, że neurofeedback 
jest skuteczny w łagodzeniu objawów zaburzeń zwią-
zanych z mózgiem, takich jak: zespól hiperkinetyczny 
(ADHD), zespoły lękowe, agresja, epilepsja, → depre-
sja [i zaburzenia nstroju], chroniczne bóle głowy, pro-
blemy ze snem (bezsenność lub nadmierna senność), 
a także w terapii dysfunkcji ruchowych czy uzależnie-
nia od nikotyny. W tym ostatnim przypadku istot-
ną funkcję pełni obszar mózgu zwany wyspą (insulo). 
Kiedy jest ona zbyt słabo pobudzona lub całkowicie 
nieaktywna, nałogowy palacz nie odczuwa przymusu 
zapalenia papierosa. Poprzez odszukanie indywidu-
alnej strategii mentalnej, metodą prób i błędów, uza-
leżnione od nikotyny osoby uczą się samodzielnego 
zmniejszania aktywności neuronów zlokalizowanych 
na wyspie. Sprawdzonym sposobem jest wyobrażanie 
sobie czegoś emocjonalnie nieprzyjemnego i drażnią-
cego, np. obrzydliwego widoku bądź wstrętnego zapa-
chu. Zwykle wystarczy poddać się trzem jednogodzin-
nym sesjom z wykorzystaniem neurofeedbacku. Z do-
tychczasowych badań z udziałem osób niepalących 
wynika, że po takim czasie można skutecznie kon-
trolować i zmieniać ruchliwość neuronów w obszarze 
wyspy. Co więcej, ta umiejętność po jakimś czasie staje 
się automatyczna, nie ulega zapomnieniu – tak samo 
jak pływanie czy prowadzenie samochodu.
Neurofeedback to tomograf połączony z kompute-
rem, do którego przesyłane są informacje ze skanera. 
Dzięki nim można poznać aktualny stan aktywności 
mózgu pacjenta. Mówiąc inaczej, najnowszy skaner 
mózgu dostarcza informacji zwrotnych nawet z głębo-
kich warstw mózgu, na przykład z ciała migdałowate-
go odpowiedzialnego za powstawanie emocji.
Po zastosowaniu tradycyjnego funkcjonalnego rezo-
nansu magnetycznego (fRMI) trzeba bardzo dużo cza-
su, od kilku do nawet kilkunastu tygodni, by opisać 
wyniki pomiarów. Natomiast nowa aparatura pozwa-
la po zaledwie kilku sekundach ustalić, w których re-

jonach mózgu stężenie tlenu jest największe, tzn. któ-
re obecnie są najbardziej pobudzone. Taka ekspreso-
wa „obróbka” skanów jest możliwa dzięki algorytmom 
matematycznym oraz specjalnemu komputerowemu 
oprogramowaniu. Ponadto neurofeedback umożliwia 
bieżącą obserwację pracy mózgu zarówno przez neu-
roterapeutę, jak i przez leczonego; sam otrzymuje in-
formacje zwrotne o stopniu aktywności różnych ob-
szarów swojego mózgu. W konsekwencji może śledzić 
swój umysł podczas pracy i dosłownie na własne oczy 
przekonać się, na ile są efektywne stosowane przez 
niego różne sposoby wpływania na stan własnego in-
telektu.
Austriacki neuropsycholog Niell Birbaumer przepro-
wadził eksperyment, w którym udowodnił, że jest 
możliwe samodzielne zmienianie aktywności neu-
ronów w różnych obszarach naszego mózgu. W tym 
konkretnym przypadku dotyczyło to komórek ner-
wowych umiejscowionych na wyspie – małym ob-
szarze położonym w bruździe bocznej mózgu, za pła-
tem skroniowym. Obszar ten bierze udział przede 
wszystkim przy rozpoznawaniu emocji i ich ocenia-
niu. Wystarczyły zaledwie trzy czterominutowe se-
sje neurofeedbacku by uczestnicy nauczyli się zarzą-
dzać aktywnością neuronów swojej wyspy. Większość 
z nich uzyskiwała to przypominając sobie różne obra-
zy z przeszłości, raz przyjemne – jak przebywanie na 
pełnej słońca piaszczystej plaży albo smakowanie ulu-
bionej potrawy, innym razem niemiłe, nastrajające ne-
gatywnie – jak wyrywanie bolącego zęba przez den-
tystę.
Neurotrening depresji. W inny sposób przebie-
ga praca z użyciem neurofedbacku w terapii depre-
sji. Wówczas bowiem celem jest wytrenowanie okreś-
lonej aktywności neuronów, która ma ścisły związek 
z objawami depresji. W jednym z eksperymentów, 
przeprowadzonym przez Rainera Goebela i Davida 
Lindena, pokazywano pacjentom od dość dawna cier-
piącym na nawracającą depresję, fotografie wywołują-
ce pozytywne emocje, np. pocztówki z wakacji, zdję-
cia z uśmiechniętymi dziećmi czy bukietami pięk-
nych kwiatów. Na taki widok najbardziej pobudzało 
się ciało migdałowate (część układu limbicznego od-
powiedzialna za emocje), a u niektórych pacjentów 
także obszar kory przedczołowej (odpowiadającej za 
→ pamięć roboczą i ocenę kontekstu sytuacyjnego). 
Sterowanie aktywnością tych dwóch obszarów mó-
zgu było właśnie głównym celem prowadzonego neu-
rotreningu. Pacjenci brali udział w czterech jednogo-
dzinnych sesjach, w czasie których byli informowani 
o ukrwieniu tych dwóch struktur mózgu. Umożliwiło 
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to im opanowanie umiejętności śledzenia pobudzenia 
neuronów w ciele migdałowatym i korze przedczoło-
wej, aktywizowania ich poprzez własne strategie men-
talne. Po zakończeniu całego treningu wszyscy uczest-
nicy potrafili wprowadzić własny umysł w pożądany 
stan. Co więcej, na podstawie wyników uzyskanych 
w badaniach przeprowadzonych odpowiednimi testa-
mi przed badaniem i po jego zakończeniu stwierdzo-
no, że neurotrening spowodował pewne złagodzenie 
objawów depresji. Zdaniem eksperymentatorów me-
toda ta może być odpowiednia dla pacjentów, którzy 
są oporni zarówno na leczenie lekami, jak i psychote-
rapią. Niewątpliwa zaleta neurofeedbacku to przeko-
nanie pacjentów, że sami sobie pomagają, co ma dla 
nich ogromne znaczenie, ponieważ zaufanie do siebie 
i wiara we własne możliwości są bardzo ważne u osób 
depresyjnych. Lecz ostateczne uznanie wyników tego 
eksperymentu za w pełni wiarygodne klinicznie, wy-
maga dalszych badań z udziałem dużo większej licz-
ny pacjentów.
→ Choroba Parkinsona. Wspomniany Linden usta-
lił także, jak działa trening neuronalny u pacjentów 
zmagających się z chorobą Parkinsona. Odczuwali 
oni sztywność mięśniową i spowolnienie ruchów, 
co bardzo utrudniało im wykonywanie nawet pro-
stych czynności. Czterech pacjentów – dwie kobiety 
i dwóch mężczyzn – z chorobą Parkinsona przez bli-
sko pól godziny, przy użyciu neurofeedbacku, uczyło 
się zwiększać stymulację dodatkowego pola ruchowe-
go (SMA). Obszar ten zlokalizowany jest w drugorzę-
dowej korze motorycznej i jest współodpowiedzialny 
za planowanie i wykonywanie ruchów zamierzonych. 
Po neurotreningu u wszystkich ćwiczących pacjentów 
dostrzeżono poprawę sprawności manualnej. Jeden 
z nich kontynuował poza gabinetem ćwiczenia służą-
ce zwiększaniu pobudzenia neuronów w polu rucho-
wym, i po jakimś czasie stwierdzono, że pod ich wpły-
wem dużo sprawniej radził sobie z codziennymi czyn-
nościami.
Przewlekły ból. Podani wcześniej trzej badacze – 
Linden, Goebel i Birbaumer – są uznawani za prekur-
sorów wprowadzania metody neurofeedbacku do pra-
cy klinicznej. Chociaż już kilka lat przed nimi podej-
mowano pierwsze próby wykorzystania tej aparatury 
w terapii zaburzeń. Christopher deCharms za pomo-
cą neurofreedbacku leczył dwunastu pacjentów, skar-
żących się na odczuwanie uporczywego bólu. Podczas 
neurotreningów opanowali oni umiejętność wpływa-
nia na pobudzenie przedniej części zakrętu obręczy 
(część kory limbicznej), co w efekcie doprowadziło do 

pewnego zmniejszenia się u nich dolegliwości bólo-
wych.
Epilepsja. Neurofeedbacku ma także dobroczynny 
wpływ na osoby cierpiące na → padaczkę. Potwierdziły 
to badania przeprowadzone przez Niella Birbaumera 
przy użyciu EEG-neurofeedbacku wobec 27 pacjen-
tów z rozpoznaną epilepsją, którzy byli oporni na far-
makoterapię. Ostatecznie ustalono, że po 35 sesjach aż 
dwie trzecie epileptyków potrafiło skutecznie reduko-
wać tzw. wolne potencjały korowe i przez blisko pół 
roku po neurotreningu mieli wyraźnie mniej napadów 
padaczki.
Zespół hiperkinetyczny. Istnieją też dowody dość du-
żej skuteczności wykorzystania EEG-neurofeedbacku 
w terapii ADHD, zespołu nadpobudliwości psychoru-
chowej z deficytem uwagi. Zarówno dzieci, jak i doro-
śli z tym zaburzeniem nie potrafią przez dłuższy czas 
skupić się na konkretnym zadaniu. Dzięki neurotre-
ningowi, który zastosował Martin Holtmann, pole-
gającym na uczeniu się skoncentrowanym na okreś-
lonych falach mózgowych, osoby z zespołem hiper-
kinetycznym (inna nazwa ADHD) stały się bardziej 
wyciszone i skore do większego skupiania uwagi. 
Uzyskane rezultaty są bardzo wiarygodne, ponieważ 
dokonano porównania skutków tego neurotreningu 
z grupą odniesienia, która była poddawana tylko po-
zornemu EEG-neurofeedbackowi. Pozwoliło to prze-
konać się o faktycznej skuteczności tego typu neuro-
nalnej terapii w leczeniu ADHD i zarazem zachęcić 
innych – psychologów, psychiatrów czy nawet bio-
energoterapeutów – do jej większego doceniania i po-
wszechniejszego używania w pracy klinicznej.
Kierunki nowych badań. Trwają zaawansowane pra-
ce badawcze nad skutecznością neurofeedbacku w te-
rapii innych → chorób. Birbaumer zajmuje się testo-
waniem tej metody wśród pacjentów z zaburzeniami 
osobowości, uzależnionych od nikotyny oraz z rozpo-
znaną schizofrenią. Anna Zilverstand bada efektyw-
ność neurotrenigów u pacjentów z arachnofobią – pa-
nicznym lękiem przed pająkami. Ci ostatni stoją przed 
znacznie trudniejszym wyzwaniem, gdyż muszą na-
uczyć się modyfikować pracę jednocześnie dwóch 
struktur w mózgu – ciała migdałowatego i kory przed-
czołowej. Dzięki tej korze pomimo lęku pacjenci mogą 
dalej myśleć, że panują nad tą sytuacją. Na razie nie 
sposób przesądzać o rzeczywistej skuteczności neu-
rotreningu w pokonywaniu tego typu fobii. Zresztą 
sama badaczka przyznaje, że być może neurofeedback 
nie jest w stanie zastąpić sprawdzonych metod terapii 
tego rodzaju zaburzeń, np. technik behawioralnych. 
Mimo to neurotrening ma duże szanse stać jednym 
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z równoprawnych sposobów uczenia się kontroli nad 
własnymi lękami. Niejednokrotnie, przede wszystkim 
w przypadku lęku uogólnionego, nie wystarcza tylko 
jedna strategia leczenia.
Spektroskopia. Prozaicznym mankamentem neurofe-
dbacku jest jego wysoka cena. Niels Birbaumer pro-
ponuje technikę wymagającą mniejszych nakładów 
finansowych, a mianowicie spektroskopię w bliskiej 
podczerwieni (promieniowanie o najkrótszych fa-
lach). Jego działanie ma dużo wspólnego z rezonan-
sem magnetycznym: zapisuje „wędrówkę” krwi przez 
różne rejony mózgu. Jednak w przeciwieństwie do re-
zonansu magnetycznego, ogranicza się do struktur ko-
rowych, i dlatego jest znacznie tańsza, i w efekcie bar-
dziej dostępna (Marschall, 2014).
Neurorehabilitacja. Od dawna wiadomo, że aktyw-
ność umysłowa ma dobroczynny wpływ na spraw-
ność fizyczną. Żeby skrócić proces rehabilitacji kon-
tuzjowanego sportowca zaleca się oglądanie przez nie-
go nagrań z jego udziału w zawodach, a także co jakiś 
czas wyobrażanie sobie, że trenuje i robi konkretne 
ćwiczenia. Z badań przeprowadzonych przez Renae 
Smith-Ray wynika, że istnieje możliwość poprawy 
→ motoryki u osób starszych tylko dzięki systema-
tycznemu wykonywaniu komputerowych ćwiczeń po-
znawczych, rozwijających m.in. pamięć przestrzenną 
oraz szybkość przetwarzania informacji. Osoby star-
sze po udziale w takim dziesięciotygodniowym tre-
ningu poznawczym wypadały dużo korzystniej niż 
przed treningiem w teście (Timed Up and Go Test) po-
legającym na jak najszybszym poderwaniu się z krze-
sła, przemaszerowaniu trzech metrów i powrocie do 
krzesła. Mechanizmy, które to sprawiają, nie są jeszcze 
dokładnie poznane. Badacze w większości przypisu-
ją to redukcji stresu lub większemu ukrwieniu mózgu 
pod wpływem aktywności fizycznej. Tłumaczą to też 
tym, że ruch powoduje ogólne i długotrwałe zwiększe-
nie pobudzenia niektórych struktur mózgowych, a na-
wet ma swój duży udział w neuroplastyczności mó-
zgu – tworzeniu nowych neuronów i nowych połączeń 
synaptycznych (Spitzer, 2007).
→ Aktywność fizyczna ma wpływ w takim razie na 
pracę mózgu, ćwiczenia poznawcze zaś na → spraw-
ność ruchową. Tymczasem przed długi czas pacjenci 
w ramach rehabilitacji ruchowej na jednych zajęciach 
ćwiczyli pod okiem fizjoterapeuty, znawcy od kręgo-
słupa i mięśni, na innych z neuropsychologiem, który 
zajmował się ich umysłem. Brakowało instrumentów 
i pomysłów, jak połączyć trening poznawczy z rucho-
wym, brakowało też wiedzy, jakie może to dać efek-
ty.

Ostatnio pojawiły się nowe możliwości prowadzenia 
zespolonego treningu poznawczo-ruchowego, zwa-
nego też neurorehabilitacją, przy użyciu zaawanso-
wanych technologicznie komputerów. Polega on na 
wykorzystywaniu specjalnych konsoli do gier kom-
puterowych, a także bardzo precyzyjnych czujników 
ruchu, takich jak: kamera Kinect czy platforma balan-
sowa Wii Balance Board. Powstało wiele programów 
komputerowych wspierających rehabilitację ruchową, 
nierzadko w formie ciekawych, interaktywnych gier, 
w których steruje się postacią na monitorze, ćwicząc 
pod nadzorem specjalnej kamery.
Za przełomowe należy uznać powstanie systemu 
Neuroforma – programu komputerowego wspiera-
jącego neurorehabilitację przy użyciu kamery po-
łączonej z komputerem. Wcześniej pacjent w cza-
sie rehabilitacji stawał przed lustrem lub ścianą i ro-
bił zestaw ćwiczeń ruchowych zgodnie z instrukcją. 
Do ćwiczeń poznawczych (umysłowych) wykorzysty-
wał np. portal Lumosity. Natomiast korzystając z sys-
temu Neuroforma, pacjent staje lub siada przed ekra-
nem komputera, widzi na nim swoje lustrzane odbicie, 
a naokoło pojawiają się różne obiekty. Pacjent stara się 
je dotknąć, chwycić, przesunąć, usunąć, uderzyć lub 
ich unikać. Tego typu trening przypomina grę kompu-
terową, zawierającą w swym scenariuszu zadania ru-
chowe, zintegrowane z elementami treningu poznaw-
czego, m. in. rozwijaniem procesów spostrzegania, pa-
mięci czy uwagi. Jedno z ćwiczeń polega na przykład 
na próbie złapania uciekającego motyla, który co rusz 
zmienia kierunek lotu oraz wtapia się w roje innych 
owadów, co wymusza ciągłą wytężoną koncentrację. 
Efekty uzyskiwane przez pacjenta są tutaj zależne za-
równo od jego sprawności motorycznej, jak i intelek-
tualnej (Kruszyński, 2014).
Idea neuroterapii, zwłaszcza neurotreningu poznaw-
czo-ruchowego, mimo że powstała nie tak dawno, 
gwałtownie się rozwija. Można przypuszczać, że dzia-
łania tego rodzaju doprowadzą do opracowania na-
rzędzi przeznaczonych do pracy terapeutycznej z róż-
nymi niepełnosprawnościami (ruchowymi, umysło-
wymi), z pacjentami w każdym wieku (począwszy od 
dzieci a skończywszy na osobach starszych), a także 
ze wszystkimi, którzy będą chcieli szybko i efektywnie 
udoskonalić pracę własnego mózgu.

WS

B: Borkowski, 2015; Kruszyński, 2014; Marschall, 2014; Ohme, 
2017; Spitzer, 2007.
TK: ang. neurotherapy, fr. neurothérapie, hiszp. neuroterapia, 
niem. Neurotherapie, ros. невротерапия / неврофийдбек.
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niedosłuch czuciowo-nerwowy → głuchota 
percepcyjna

niedosłuch odbiorczy → głuchota 
percepcyjna

niepełnosprawność a zdolność do pracy
Osoby z ograniczeniem sprawności to grupa szcze-
gólnego ryzyka wśród poszukujących zatrudnienia, 
bowiem zanim pojawią się oni na rynku pracy muszą 
pokonać wiele → barier, na które nie napotykają inni 
ubiegający się pracę (bariery architektoniczne, usta-
wodawstwo, ograniczone możliwości zdobycia kwa-
lifikacji, negatywne nastawienia pracodawców i oby-
wateli). Ponadto, ci, którzy wypadają z zatrudnienia 
z bardzo wielu powodów rzadko lub w ogóle nie po-
wracają do pracy.
Z kolei podjęcie i/lub utrzymanie zatrudnienia jest 
jednym z najistotniejszych warunków i wskaźnikiem 
rzeczywistego włączenia osób z ograniczoną spraw-
nością w główny nurt życia zbiorowego, bowiem spo-
łeczeństwo oczekuje pracy od swych członków, jeśli 
chcą oni zasłużyć na szacunek, zaś człowiek zyskuje 
tożsamość poprzez pracę, która daje nie tylko finanso-
wą niezależność, ale staje się nieodłączną częścią tego, 
co stanowi o szacunku dla siebie samego, poczuciu 
godności i zdrowym → stylu życia.
Do uniwersalnych przyczyn niskiego poziom uczest-
nictwa osób niepełnosprawnych na rynku pracy za-
licza się takie wzajemnie powiązane ze sobą zjawiska 
jak (Locker, 2003): 1) generalny spadek zapotrzebo-
wania na pracę niewykwalifikowaną, 2) redukowa-
nie zatrudnienia w wielkich korporacjach, 3) obniżo-
ny poziom wykształcenia, słabe przygotowanie zawo-
dowe i niskie kwalifikacje, 4) koncentrowanie uwagi 
przez pracodawców na możliwości wystąpienia wy-
padków w pracy i przewidywanych w związku z tym 
zwiększonych kosztów → ubezpieczenia, 5) niechęć 
do rejestrowania się jako osoba niepełnosprawna, 6) 
brak informacji o możliwościach zatrudnienia, 7) brak 

świadomości pracodawców w kwestiach związanych 
z możliwościami, umiejętnościami i potrzebami nie-
pełnosprawnych, 8) pułapka beneficjów przypisanych 
osobom niepełnosprawnym (konflikt z prawem pra-
cy), 9) obawa przed utrata beneficjów należnych oso-
bom niepełnosprawnym po podjęciu pracy, 10) nie-
właściwie przygotowane stanowisko pracy i niedosta-
teczne wsparcie ze strony personelu w miejscu pracy, 
11) bariery architektoniczne na drodze do i w pracy 
(w tym problemy transportowe).
Osobom z niepełnosprawnościami często nadawa-
na jest etykieta „bez kwalifikacji”, co znacznie utrud-
nia znalezienie pracy jako jednego z najistotniejszych 
łączników z rzeczywistością. W odniesieniu do osób 
z ograniczoną sprawnością można mówić o wysy-
ceniu większości uniwersalnych cech bezrobotnego 
i ich nieporównywalnie gorszej pozycji na rynku pra-
cy w konkurencji z osobami sprawnymi (zwłaszcza na 
rynku pierwotnym i wśród osób z głębszym ogranicze-
niem sprawności). Stąd też praca jest w wielu przypad-
kach rozumiana przez osoby z ograniczeniem spraw-
ności jako swoisty „pomost” ułatwiający nawiązanie 
satysfakcjonujących kontaktów społecznych oraz za-
angażowanie się w inną rolę społeczną poza rolą pa-
cjenta, chorego czy osoby niesprawnej: dzięki pra-
cy ludzie z ograniczeniami sprawności zmieniają się 
zastępując rolę „niesprawnej jednostki” pozytywnym 
wizerunkiem własnej osoby. Pozostawanie przez dłuż-
szy → czas bez zatrudnienia może prowadzić m.in. do 
nasilenia objawów związanych z → niepełnosprawno-
ścią oraz pojawienia się nowych chorób i dolegliwości, 
a znaczenie pracy wzrasta zwłaszcza wówczas, gdy 
niesprawność narzuca ograniczenia w → czasie wol-
nym oraz w sferze aktywności społecznej.
Możliwości i ograniczenia zawodowe osób z niepełno-
sprawnościami są zróżnicowane w zależności od ro-
dzaju o stopnia uszkodzenia poszczególnych narządów 
oraz ograniczenia sprawności organizmu. Są więc one 
różne u osób z uszkodzeniem narządu ruchu, narzą-
dów wewnętrznych, narządu wzroku, słuchu, z upo-
śledzeniem umysłowym, z zaburzeniami psychiczny-
mi i z równoczesnym upośledzeniem kilku narządów. 
W związku z tym każda z tych grup posiada szczególne 
dla swojego rodzaju możliwości i ograniczenia w po-
dejmowaniu pracy zawodowej. Jednak świadomość 
ich występowania pozwala przystosować stanowi-
ska pracy tak, aby ograniczenia związane z niepełno-
sprawnością nie były przeszkodą w wykonywaniu za-
wodu, jak też wypełnianiu ról społecznych.
Odnotować zatem należy punkty krytyczne pobudze-
nia aktywności zawodowej osób z ograniczoną spraw-
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nością w wymiarze jednostkowym (zasoby indywi-
dualne wraz z jej zapleczem społecznym) oraz infra-
strukturalnym (edukacja, ustawodawstwo, normy 
pracy, standaryzacja stanowisk pracy, postawy praco-
dawców itp.).
Należy podkreślić, że potencjał (zasoby) tkwią-
ce w ludziach (ang. human resources) postrzegane są 
dzisiaj jako najistotniejsza rezerwa i potencjał dalsze-
go rozwoju społecznego i gospodarczego. Budowaniu, 
wzmacnianiu i poszerzaniu zasobów osób z ograni-
czoną sprawnością służy → rehabilitacja (w tym za-
wodowa), oparta na założeniu, że niepełnosprawność 
odnosi się do jakiegoś elementu lub układu elemen-
tów biopsychicznych, nie zaś do całości cech i właści-
wości jednostki. Jakkolwiek zatrudnienie jest celem 
głównym → rehabilitacji zawodowej poddanych temu 
procesowi osób z ograniczeniami sprawności, to jed-
nak mimo wielu wysiłków i spektakularnych przed-
sięwzięć (kampanie medialne, budżetowe wsparcie dla 
uruchamiających nowe miejsca pracy) nadal nie uda-
je się w wielu krajach zwiększać w spektakularny spo-
sób rozmiarów zatrudnienia tej kategorii osób – nadal 
zdecydowana większość osób z ograniczeniem spraw-
ności pozostaje poza rynkiem pracy (zwłaszcza otwar-
tym). Warunkiem sprostania przez osoby z ogranicze-
niami sprawności wyzwaniom współczesnego rynku 
pracy jest nie tylko dysponowanie własnym potencja-
łem psychofizycznym i zasobami niezbędnymi w za-
trudnieniu, lecz także możliwość korzystania z infra-
struktury technicznej i społecznej, zwłaszcza z syste-
mów i podsystemów społecznych „prowadzących” na 
rynek pracy, kontaktowania się ze światem społecz-
nym i jego instytucjami. Należy zatem rozróżnić dwa 
istotne zagadnienia (zob. tabela 1): zdolność do pracy 
(opcja: osoba dla pracy) oraz zdolność i/lub możliwość 
zatrudnienia (opcja: praca dla osoby). Zdolność do 
pracy to skumulowane umiejętności, walory, potencjał 
jednostki niezbędne w procesie poszukiwania, uzyska-
nia i/lub utrzymania określonego zajęcia na rynku pra-
cy (w zróżnicowanym trybie i formie zatrudnienia). 
To zdolność wykonywania zadań związanych z wyma-
ganiami stawianymi określonej pracy z uwzględnie-
niem potencjału i zasobów jednostki (zdrowie, spraw-
ność, wiek, wiedza, umiejętności, motywacja) oraz wa-
runków środowiskowych. Nie jest to kolekcjonowanie 
kolejnych umiejętności, a raczej spójne prezentowanie 
powiązanych ze sobą zdolności, walorów i potencja-
łu w sposób, który dobrze pracuje na rzecz konkretnej 
sytuacji, ubogacając osobowość.
Przesłanką niezdolności do pracy są różnego rodza-
ju ograniczenia bio-psycho-społeczne związane bez-

pośrednio z możliwościami wywiązywania się z za-
dań pracowniczych. Ma to dwojakie znaczenie – po 
pierwsze, pociąga za sobą rzeczywistą, poważną utratę 
kompetencji potrzebnych do aktualnego wykonywa-
nia pracy, po drugie, w wielu przypadkach ogranicze-
nie sprawności niekorzystnie wpływa na przygotowa-
nie zawodowe.
Rozpatrując kwestie umiejętności w procesie zatrud-
niania osoby niepełnosprawnej należy jednakże pa-
miętać, że: 1) zachowuje ona określone sprawności 
i umiejętności, które po ich zidentyfikowaniu, ukie-
runkowaniu i usprawnieniu (przy zastosowaniu od-
powiednich środków i w odpowiednich warunkach) 
stają się podstawą do podjęcia szkolenia, a następnie 
pracy zawodowej, 2) jakakolwiek praca nie wymaga 
od osoby, która ją wykonuje, zaangażowania wszyst-
kich jej sprawności fizycznych, psychicznych i spo-
łecznych, 3) osoby niepełnosprawne mają możliwość 
uruchomienia pewnych mechanizmów kompensa-
cyjnych, czyli zastąpienie uszkodzonych i/lub zabu-
rzonych czynności organizmu przez inne czynności. 
Mogą one nauczyć się wykonywania różnych zadań 
przy zastosowaniu innej techniki niż osoby określane 
jako sprawne, np.: wykonywanie czynności jedną ręką 
zamiast dwiema, orientacja w środowisku pracy za po-
mocą bodźców słuchowych zamiast wzrokowych itp. 
(por. Majewski, 2003).
Punktem wyjścia w analizie zdolności do pracy jest 
każdorazowo charakterystyka funkcjonowania psy-
chofizycznego oraz sytuacji społecznej osób z różno-
rodnymi ograniczeniami sprawności, bezpośrednio 
wiążącymi się z możliwością podołania zadaniowym 
i społecznym wymaganiom pracy: 1) z możliwością 
wykonywania określonych czynności, 2) wywiązywa-
nia się z obowiązków, oraz 3) konstruktywnego odpo-
wiadania na wyzwania wynikające z współdziałania 
z innymi ludźmi przy realizowaniu zadań.
Jeśli przyjąć relacyjną definicję niepełnej sprawności 
jako rozbieżności między możliwościami jednostki 
a wymaganiami zadania (pracy zawodowej), to wydaje 
się, że znaczna część tejże rozbieżności dotyczy kom-
petencji, które po pierwsze mają drugorzędne znacze-
nie ze względu na pracę zawodową (zwłaszcza wysoko 
kwalifikowaną), a po drugie, które mogą być w znacz-
nym stopniu przywrócone lub zastąpione lub nawet 
unieważnione przez określone, coraz łatwiej dostępne 
środki materialne i techniczne należące do osoby nie-
pełnosprawnej lub fizycznego środowiska jej pracy.
Wyjątek stanowią zaburzenia psychiczne, w których 
rozbieżność ta wynika z utraty kompetencji pierwszo-
planowych dla pracy (zwłaszcza wysoko kwalifikowa-
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nej), których zastąpienie lub unieważnienie nie jest 
możliwe. Oznacza to, że o ile w przypadku innych ro-
dzajów niepełnosprawności istotnym czynnikiem ak-
tywizacji zawodowej jest odpowiednie wyposażenie 
osoby niepełnosprawnej i fizycznego środowiska pra-
cy oraz przystosowanie się jednostki i jej społeczne-
go otoczenia do korzystania z tego wyposażenia, o tyle 
w przypadku niepełnosprawności na tle zaburzeń psy-
chicznych zasadniczym warunkiem aktywizacji jest 
poszukiwanie zasobów psychicznych i społecznych 
tkwiących zarówno w samej niepełnosprawnej osobie, 
jak i w jej partnerach w miejscu pracy, które umożli-
wiłyby aktywność zawodową pomimo poważnej utra-
ty kompetencji do wykonywania związanych z nią za-
dań.
Zdecydowana większość biernych zawodowo osób 
z ograniczona sprawnością – zarówno w Polsce, jak 
i za granicą – wcześniej pracowała, a większość z nich 
chciałaby podjąć na nowo pracę zawodową. Można za-
tem przyjąć, że większość tej kategorii osób z ograni-
czeniem sprawności posiada/zachowała jakieś umie-
jętności i doświadczenia zawodowe. Problemem głów-
nym z punktu widzenia potencjału jednostkowego jest 
jednak niski poziom wykształcenia i kwalifikacji osób 
niesprawnych. Z drugiej jednak strony należy pamię-
tać, że osoby z niepełnosprawnością pragnące powró-
cić do pracy po długotrwałej → chorobie i/lub urazie 
często nie są przygotowane do wymagań, jakie stawia 
współczesny rynek pracy. Różnica pomiędzy okresem, 
w którym osoby te rozpoczynały aktywność zawodo-
wą a obecnymi realiami, jest zwykle na tyle duża, że 
przystosowanie się do obecnej sytuacji jest trudnym 
zadaniem. Wśród czynników podmiotowych wpływa-
jących na poziom zatrudnienia osób przewlekle cho-
rych somatycznie należy wymienić: cierpliwość, de-
terminację, poczucie humoru, poziom wykształcenia, 
wiek oraz stan fizyczny. Własna aktywność i inicja-
tywa, samodzielność, współdziałanie, komunikatyw-
ność, własna, elastyczność i możliwość → adaptacji do 
określonych warunków – to zestaw kompetencji zawo-
dowych, jakich obecnie poszukuje u pracownika (tak-
że u osoby niepełnosprawnej).
Ważnym wyznacznikiem radzenia sobie z ogranicze-
niami i adaptacją do środowiska społecznego jest po-
czucie własnej skuteczności, definiowane jako względ-
nie trwałe przekonanie o możliwościach rozwinięcia 
pożądanego/oczekiwanego społecznie zachowania. 
Jest ono elementem obrazu samego siebie, motywują-
cym zmianę w funkcjonowaniu zarówno na poziomie 
procesów psychicznych (np. krytycyzm wobec obja-
wów pozytywnych), jak i w zachowaniu (np. poprawa 

funkcjonowania społecznego). Praca umożliwia roz-
wijanie umiejętności, doświadczanie osiągnięć oraz 
potwierdzenie własnych zdolności sprostania oczeki-
waniom zewnętrznym, co w konsekwencji doprowa-
dza do wzrostu samooceny i pewności siebie.
Badacze zjawiska zwracają także uwagę na to, że domi-
nujący do niedawna system szkolnictwa specjalnego, 
mało zindywidualizowane metody rehabilitacji, nasta-
wienie na wąską specjalizację oraz segregacyjne for-
my zatrudnienia (spółdzielnie dla osób niewidomych, 
→ zakłady pracy chronionej itp.) nie sprzyjają rozwija-
niu tych cech indywidualnych osoby niesprawnej jako 
potencjalnego pracownika.
Wśród utrzymujących się od wielu lat → barier utrud-
niających osobom z ograniczoną sprawnością wej-
ście na rynek pracy wymienia się również stosowa-
ne przez nie strategiach poszukiwania pracy – spoty-
ka się jednostki nastawione roszczeniowo, stawiające 
pracodawcy wysokie wymagania, a także nie wyka-
zujące elastyczności, co często prowadzi do odrzuca-
nia proponowanych im ofert (strategia: wszystko albo 
nic). [Odrzucane są zwłaszcza oferty pracy na umowę 
zlecenie i w zakładach położonych w innej dzielnicy 
niż miejsce zamieszkania osoby z ograniczoną spraw-
nością – osoby z ograniczeniem sprawności na ogół 
oczekują zatrudnienia na czas nieokreślony i w odpo-
wiednich porach dnia – przyp. aut.]. Roszczeniowość 
przejawia się także niewielkim zainteresowaniem bez-
płatnymi kursami szkoleniowymi, unikaniem rejestra-
cji jako bezrobotnych poszukujących pracy (Bogus, 
2005).
Z kolei zdolność lub możliwość zatrudnienia osób 
z ograniczoną sprawnością obejmuje działania służące 
poprawie wskaźników zatrudnienia (edukacja, warun-
ki i elastyczność zatrudnienia, warunki pracy, posta-
wy pracodawców) – możliwość zatrudnienia jest po-
jęciem łączącym w jednym nurcie zasoby i orientacje 
prozatrudnieniowe jednostek, potrzeby, oczekiwania 
pod adresem potencjalnych pracowników i decyzje 
związane z ofertą pracy ze strony pracodawców oraz 
politykę społeczną (politykę zatrudnienia) konkretne-
go kraju, regionu, społeczności. Znaczenia na rynku 
pracy nabierają współcześnie nietechniczne umiejęt-
ności oraz wszystko co sprzyja radzeniu sobie pracow-
ników ze zmieniającymi się potrzebami i warunkami 
rynku pracy.
Oparcie się pracodawców wyłącznie na dotychczaso-
wych aktywach pracowniczych (wiedza, umiejętności, 
postawy, cechy osobnicze takie jak rzetelność, uczci-
wość, inicjatywa, zdolność rozwiązywania problemów 
itp.) nie jest już wystarczające – dzisiaj jednostki mu-



N

71

n i e p e ł n o s p r a w n o ś ć  a  z d o l n o ś ć  d o  p r a c y

szą mieć możliwość, szansę bądź sposobność eksplo-
atacji tychże cech, zdolności i umiejętności, wystawie-
nia i „sprzedania” ich na rynku – zarządzanie karierą 
zawodową. To dodatkowo utrudnia wejście na otwar-
ty rynek pracy osób z ograniczoną sprawnością, któ-
re mogą mieć niedobory, nie tylko w tradycyjnym ze-
stawie aktywów pracowniczych, a może zwłaszcza 
w nowocześnie definiowanej zdolności i/lub możliwo-
ści do zatrudnienia – walory rozwojowe, mobilność 
profesjonalna i terytorialna, umiejętność prezento-
wania własnego wizerunku, możliwości i umiejętno-
ści wykorzystania zaplecza informacyjnego i sieci in-
stytucji wspierających „drogę na rynek” (Brzezińska, 
Woźniak, Maj, 2007).
Doświadczenia wielu krajów wskazują, że osoby 
z ograniczeniami sprawności pragnące wrócić do pra-
cy i/lub utrzymać się w zatrudnieniu muszą się zmie-
rzyć z takimi deficytami jak: brak pewności siebie 
i umiejętności przydatnych w szukaniu pracy, brak 
umiejętności społecznych, oraz brak stałego wsparcia 
i opieki specjalistycznej po znalezieniu pracy.
Z kolei wśród czynników kontekstowych wpływają-
cych na poziom zatrudnienia osób niesprawnych wy-
mienia się wsparcie emocjonalne ze strony opieku-
nów, → rodziny, przyjaciół, wsparcie instrumentalne 
ze strony przedstawicieli rozmaitych wyspecjalizo-
wanych instytucji, zwłaszcza służby zdrowia (przede 
wszystkim innowacje w leczeniu, dostosowanie le-
czenia do wymogów związanych z pracą zawodową) 
oraz dobrą wolę pracodawców. Ważną rolę w otwie-
raniu rynku pracy dla osób z ograniczeniem spraw-
ności odgrywają pracodawcy – jako część konkretne-
go społeczeństwa oni także wyrastali bądź wyrastają 
w kręgu stereotypów i uprzedzeń wobec osób niepeł-
nosprawnych, jednakże tym, co różnicuje ich posta-
wy wobec współobywateli z ograniczoną sprawnością 
jako potencjalnych pracowników jest wynik ekono-
miczny przedsiębiorstwa (Molloy, Knight, Woodfield, 
2003). Dlatego także w postawach pracodawców wo-
bec osób niepełnosprawnych często brak spójności 
oraz rejestruje się rozbieżność między werbalnymi de-
klaracjami i zachowaniami – badania sygnalizują ich 
znacznie bardziej pozytywne poglądy na kwestie zwią-
zane z pracą i rzetelnością niepełnosprawnych w wy-
konywaniu obowiązków pracowniczych, niż chęć ich 
zatrudniania oraz rozmiary przyjęć do pracy. Poziom 
aprobaty dla niepełnosprawnych pracowników zwięk-
szają w sposób istotny uprzednie doświadczenia 
z zatrudnianiem osób z ograniczeniem sprawności – 
większe szanse na znalezienie pracy stwarzają duże fir-
my, w których wszystkiego jest więcej: pracowników 

o zróżnicowanych kwalifikacjach, rodzajów pracy i za-
sobów ekonomicznych.
Pracodawcy znajdują się w „kleszczach” syndromu 
czterech lęków, do których należą: 1) obawa przed 
kosztami związanymi z zatrudnieniem osób niepełno-
sprawnych – źródłem lęku są na ogół potencjalne, acz 
nieznane koszty całkowitego przystosowania miejsca 
pracy dla osoby niesprawnej, 2) lęk przed zewnętrz-
nym, pozaekonomicznym nadzorem i nasilonymi 
kontrolami przebiegu pracy osób z ograniczeniem 
sprawności – to bardziej subtelny niż koszty czynnik 
zniechęcający do zatrudniania niepełnosprawnych, 
zaś kontrole grożą częstym odrywaniem wielu ludzi 
od innych, istotnych gospodarczo obowiązków. W tle 
czai się także chęć ewaluacji produktywności niepeł-
nosprawnych pracowników, 3) niepokój wywoływany 
poczuciem zablokowania na wiele lat w wyniku przy-
jęcia do pracy osoby niesprawnej – to swoista pułapka 
emocjonalno-moralna: wielu pracodawców postrzega 
niepełnosprawnych jako kategorię społeczną otoczoną 
szczególną ochroną, stąd też zatrudniający przewidu-
ją trudności z rozwiązaniem umowy z takimi pracow-
nikami, nawet wtedy, gdy osoby te nie wywiązują się 
z obowiązków pracowniczych, oraz 4) lęk przed strata-
mi ekonomicznymi i „psuciem produktu” – rodzą się 
obawy o osiąganie podstawowego celu przedsięwzię-
cia biznesowego, przedsiębiorcy na ogół nie chcą być 
postrzegani przez pryzmat pozabiznesowych aspek-
tów głównego nurtu swojej działalności: nie chcą ry-
zykować marki i tego wszystkiego co wiąże się z pro-
fitami.
Lękom tym towarzyszą również dodatkowe zjawi-
ska utrudniające akceptację niepełnosprawnych 
w roli pracowniczej – takie jak brak lub złe rozeznanie 
w kwestiach związanych z umiejętnościami i kwalifi-
kacjami osób niepełnosprawnych, przekonanie o ko-
nieczności poświęcania szczególnej uwagi niespraw-
nym pracownikom, a także stereotypowe wyobrażenia 
na temat większej chorobowości osób niepełnospraw-
nych oraz większej wypadkowości wśród tej kategorii 
pracowników.
W niektórych publikacjach „dobry pracodawca” jawi 
się jako człowiek, skupiający w sobie takie cechy jak 
otwartość na różnorodność, pielęgnowanie kultury 
→ inkluzji, opiekuńczość i szacunek dla odmienności, 
budowanie zespołowego stylu zarządzania, promowa-
nie niestandardowych wzorów pracy i zatrudnienia, 
wspieranie będących w potrzebie. Dodaje się do tego 
dbałość o wizerunek społeczny firmy w ramach tzw. 
społecznej odpowiedzialności biznesu i zobowiązanie 
wzięcie na siebie krucjaty niedyskryminacyjnego za-
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trudniania (Flanery, 2005 – Internet: www.acrod.org.
au…).
Zgromadzone na temat potrzeb i wartości oraz po-
staw wobec dóbr i korzyści, jakie może przynieść za-
trudnienie u osób niesprawnych informacje sugeru-
ją, że problem ich aktywizacji zawodowej wymaga 
w pierwszym rzędzie zastosowania zachęt do podję-
cia pracy. W zależności od rodzaju ograniczenia w wa-
chlarzu tychże zachęt znajdują się zarówno konkret-
ne i indywidualnie wytyczone korzyści (cele) podjęcia 
zatrudnienia oraz wytrwania w pracy pomimo trud-
ności, jak również odwołanie się do ogólnych norm, 
etosu pracy lub bardziej wyszukanych formach satys-
fakcji (np. udział w „wyższych piętrach” konsumpcji). 
Psychologowie twierdzą, że relatywnie niski poziom 
potrzeb i niska pozycja wielu wartości odnoszących 
się bezpośrednio lub pośrednio do aktywności zawo-
dowej może stanowić konsekwencję oceny własnych 
szans na zatrudnienie jako szczególnie niskich, stąd 
też poprawa tych szans związana z przyrostem włas-
nych kompetencji lub ogólnymi zmianami na rynku 
pracy, może prowadzić do korzystnych z punktu wi-
dzenia aktywizacji zawodowej zmian w strukturze po-
trzeb i wartości.
Potrzebę podejmowania pracy przez osoby z ograni-
czeniem sprawności uzasadnia się zarówno korzyścia-
mi społeczno-ekonomicznymi (zmniejszenie wydat-
ków budżetowych na świadczenia społeczne, obniże-
nie jednostkowych kosztów utrzymania, niezależność 
ekonomiczna), jak również szansą poprawy warun-
ków i → jakości życia. Z badań wynika, że zaangażo-
wanie się osoby z ograniczeniami sprawności w ce-
lową aktywność zwiększa poziom jej społecznej sa-
modzielności, zaś praca zarobkowa ma dobroczynny 
wpływ na większość wskaźników skuteczności lecze-
nia i rehabilitacji. Z tego też względu podjęcie pracy 
traktuje się niejednokrotnie jako rzeczywisty wskaź-
nik powodzenia procesu rehabilitacji. Stąd też wszyst-
ko co wiąże się z zatrudnieniem i pracą osób z nie-
pełną sprawnością musi stać się stałym i ważnym ele-
mentem strategii polityki społecznej – konieczne jest 
zwłaszcza podejmowanie przez państwo działań zmie-
rzających do: 1) wypełnienia luki kwalifikacyjnej nie-
pełnosprawnych poprzez modernizację systemu edu-
kacji i kształcenia zawodowego umożliwiającego spro-
stanie nowym możliwościom i wymaganiom rynku 
pracy oraz rozwijanie i/lub wspieranie adekwatnych 
struktur motywacyjnych, 2) tworzenia warunków uła-
twiających młodym osobom z ograniczoną sprawno-
ścią „bezkolizyjne” przejście ze szkoły do pracy – ich 
zarobki są w dwójnasób limitowane na rynku pracy: 

przez młodość i niepełnosprawność, a więc koniecz-
ne jest subsydiowanie w pierwszej kolejności pracy tej 
właśnie grupy ryzyka, 3) wspierania zatrudnienia osób 
niepełnosprawnych poprzez stosowanie rozwiązań: a) 
ułatwiających odchodzenie od środków utrzymania, 
których źródłem są świadczenia społeczne i powrót 
do pracy (zwłaszcza na otwartym rynku) w taki spo-
sób, aby otrzymywane wynagrodzenie kompensowało 
utracone świadczenia, b) zachęcających starszych pra-
cowników do pozostania w zatrudnieniu nawet wów-
czas, gdy ich produktywność w wyniku pogarszania się 
sprawności może spadać, 4) włączania wielu partne-
rów społecznych w działania służące: a) promowaniu 
edukacji personelu służącej zapobieganiu wypadkom 
przy pracy i dostarczającej umiejętności budowania 
bezpiecznego miejsca pracy, b) opracowaniu przejrzy-
stych kryteriów i wymagań dopuszczania do pracy i na 
potrzeby wczesnego, bezpiecznego dla osoby niepeł-
nosprawnej powrotu do zatrudnienia (standardy), c) 
rozwijaniu strategii powrotu do zatrudnienia i reinte-
gracji osób niepełnosprawnych w docelowym miejscu 
pracy już na etapie zdrowienia i rehabilitacji, d) rozwi-
janiu wszechstronnych, całościowych strategii zarzą-
dzania zakładami pracy zatrudniającymi ludzi z ogra-
niczoną sprawnością, 5) wykorzystania wszelkich do-
stępnych form (rezerw) zatrudnienia, zwłaszcza w: tak 
zwanym trzecim sektorze (organizacje pozarządowe), 
sferze budżetowej, oraz usługach, a więc wszędzie tam, 
gdzie nie zakłóca to warunków funkcjonowania posz-
czególnych rynków i nie prowadzi wprost do konku-
rencji z sektorem prywatnym.
W obszarze polityki społecznej adresowanej do osób 
z niesprawnością uruchamiane być powinny zróżni-
cowane rozwiązania, projekty i systemy instytucjo-
nalne służące podnoszeniu standardu i jakości życia 
osób z niesprawnością od kształcenia poczynając, po-
przez tworzenie: 1) warunków zdrowotnych i zapew-
nienie dostępu do systemu ochrony zdrowia (w tym 
dostępność świadczeń i usług rehabilitacyjnych), 2) 
otwartego rynku pracy, 3) gwarantowanie bezpieczeń-
stwa fizycznego i socjalnego, 4) na systemie zabez-
pieczeń społecznych kończąc (świadczenia społeczne 
kompensacyjne oraz wspierające procesy usamodziel-
niania i niezależności osób z ograniczona sprawno-
ścią).
Ważnym wyznacznikiem skutecznego radzenia sobie 
z ograniczeniami i adaptacją do środowiska społecz-
nego jest poczucie własnej skuteczności osoby z nie-
pełnosprawnością, definiowane jako względnie trwałe 
przekonanie o możliwościach rozwinięcia pożądane-
go/oczekiwanego społecznie zachowania. Jest ono ele-
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Tabela 1. Praca i zatrudnienie osób z niepełnosprawnościami w dokumentach Organizacji Narodów Zjednoczonych
Standardowe Zasady Wyrównywania Szans Osób 

Niepełnosprawnych (1993)
Zasada 7: Zatrudnienie

Konwencja o Prawach Osób Niepełnosprawnych (2006)
Artykuł 27: Praca i zatrudnienie

Państwa powinny uznać zasadę, że należy wzmocnić pozycję osób 
niepełnosprawnych tak, aby zaczęły one egzekwować swoje prawa, 
zwłaszcza w dziedzinie zatrudnienia. Zarówno na obszarach wiejskich 
jak i miejskich powinny one posiadać równe szanse wykonywania 
pożytecznego i satysfakcjonującego finansowo zajęcia na otwartym rynku 
pracy:
1. Prawo i przepisy w dziedzinie zatrudnienia nie mogą dyskryminować 
osób niepełnosprawnych ani czynić trudności w ich zatrudnianiu.
2. Państwa powinny aktywnie wspierać integrację osób niepełnosprawnych 
na otwartym rynku pracy. Aktywne wsparcie powinno przejawiać się 
poprzez różnorodność podjętych działań, takich jak szkolenia zawodowe, 
systemy motywacyjne, zatrudnienie zastrzeżone lub przeznaczone dla 
określonych osób, pożyczki lub kredyty dla małego biznesu, wyłączne 
kontrakty lub uprawnienia do produkcji uprzywilejowanej, ulgi podatkowe, 
udogodnienia kontraktowe lub inna techniczna czy finansowa pomoc 
dla zakładów zatrudniających osoby niepełnosprawne. Państwa powinny 
także zachęcać pracodawców do wprowadzenia odpowiednich zmian 
umożliwiających zatrudnianie osób niepełnosprawnych.
3. Państwowe programy działań powinny obejmować:
a) działania nastawione na projektowanie i przystosowywanie stanowisk 
pracy oraz terenów wokół zakładów pracy tak, aby były dostępne dla osób 
o różnych rodzajach niepełnosprawności;
b) popieranie wykorzystania nowych technologii oraz projektowania 
i produkcji urządzeń pomocniczych, narzędzi, wyposażenia oraz środków 
ułatwiających dostęp do takiego wyposażenia, co umożliwi osobom 
niepełnosprawnym zdobycie i utrzymanie pracy;
c) organizowanie odpowiednich szkoleń, szukanie miejsc pracy oraz ciągłe 
wspieranie, np. poprzez osobistego asystenta i tłumacza.
4. Państwa powinny inicjować i wspierać kampanie nastawione na 
podnoszenie poziomu świadomości społecznej, aby zmienić negatywne 
postawy i uprzedzenia wobec niepełnosprawnych pracowników.
5. Państwa, pełniąc rolę pracodawcy w sektorze publicznym, powinny 
stwarzać warunki sprzyjające zatrudnianiu osób niepełnosprawnych w tym 
sektorze.
6. Państwa oraz organizacje pracowników powinny współpracować 
celem zagwarantowania polityki równego naboru i promocji, warunków 
zatrudnienia i stawek płacowych oraz zagwarantowania środków na 
poprawę bezpieczeństwa pracy, w celu zapobiegania wypadkom i urazom, 
a także środków na rehabilitację pracowników cierpiących na przewlekłe 
choroby zawodowe.
7. Nadrzędnym celem powinno być zawsze zatrudnienie 
osób niepełnosprawnych na otwartym rynku pracy. Dla osób 
niepełnosprawnych, których potrzeb nie da się w ten sposób zaspokoić, 
alternatywą powinny być małe zakłady pracy chronionej lub zatrudnianie 
wspomagane. Programy tego typu należy oceniać pod względem ich 
trafności i skuteczności w tworzeniu możliwości zatrudnienia osób 
niepełnosprawnych.
8. Należy podjąć działania, aby włączać osoby niepełnosprawne do 
programów szkoleniowych i zatrudnienia w sektorze prywatnym.
9. Państwa, organizacje pracowników i pracodawcy powinni współpracować 
z organizacjami osób niepełnosprawnych, aby wykorzystać wszystkie 
możliwości szkolenia i zatrudnienia, z uwzględnieniem ruchomego czasu 
pracy, pracy w niepełnym wymiarze, podziału obowiązków, pracy na własny 
rachunek, opiekunów w pracy dla osób niepełnosprawnych.

1. Państwa-Strony uznają prawo osób niepełnosprawnych do pracy, na 
równych zasadach z innymi obywatelami, w tym prawo do utrzymywania 
się z pracy wybranej przez siebie i akceptowanej na rynku pracy 
i w środowisku pracy, o charakterze otwartym, niewykluczającym 
i dostępnym dla osób niepełnosprawnych. Państwa-Strony będą chronić 
i promować realizowanie prawa do pracy, w tym również przez osoby, 
które stały się niepełnosprawne w czasie zatrudnienia, podejmując 
odpowiednie kroki, w tym legislacyjne, aby między innymi:
(a) Zakazać dyskryminacji ze względu na niepełnosprawność, 
w odniesieniu do wszystkich kwestii dotyczących wszelkich form 
zatrudnienia, w tym warunków rekrutacji, zatrudnienia, kontynuacji 
zatrudnienia, awansu zawodowego i warunków pracy zgodnych 
z zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy;
(b) Chronić prawa osób niepełnosprawnych, na równych zasadach 
z innymi obywatelami, do sprawiedliwych i korzystnych warunków 
pracy, w tym do równych szans i takiego samego wynagrodzenia za pracę 
tej samej wartości, do bezpiecznych i higienicznych warunków pracy, 
w tym prawa do ochrony przed molestowaniem i do zadośćuczynienia 
za poniesione krzywdy;
(c) Zagwarantować, ze osoby niepełnosprawne będą mogły egzekwować 
swoje prawa pracy i prawa związkowe, na równych zasadach z innymi 
obywatelami;
(d) Umożliwić osobom niepełnosprawnym skuteczny dostęp do 
programów poradnictwa zawodowego i technicznego, usług związanych 
z zatrudnieniem oraz szkolenia zawodowego i ustawicznego;
(e) Promować szanse zatrudnienia oraz awansu zawodowego osób 
niepełnosprawnych na rynku pracy, jak również oferować pomoc 
w znalezieniu, zdobyciu, utrzymaniu i powrotu do zatrudnienia;
(f) Promować szanse na samozatrudnienie, przedsiębiorczość, rozwój 
spółdzielni i zakładanie własnej firmy;
(g) Zatrudniać osoby niepełnosprawne w sektorze publicznym;
(h) Promować zatrudnienie osób niepełnosprawnych w sektorze 
prywatnym poprzez odpowiednią politykę i środki, w tym akcje 
afirmatywne, działania motywujące i inne;
(i) Zapewnić racjonalne dostosowanie miejsc pracy do potrzeb osób 
niepełnosprawnych;
(j) Promować zdobywanie przez osoby niepełnosprawne doświadczenia 
zawodowego na otwartym rynku pracy;
(k) Promować programy, których celem jest umożliwienie osobom 
niepełnosprawnym rehabilitacji zawodowej, powrotu do pracy oraz 
utrzymania zatrudnienia.
2. Państwa-Strony zagwarantują, iż osoby niepełnosprawne nie będą 
zmuszane do pracy niewolniczej czy też na zasadach poddańczej 
zależności, oraz że będą chronione, na równych zasadach z innymi 
obywatelami, przed pracą przymusową lub obowiązkową.

Źródła: Rezolucja Zgromadzenia Ogólnego ONZ Nr 48/96 z 1993 r. i Rezolucja Zgromadzenia Ogólnego ONZ Nr 61/106 z 2006 r. raty-
fikowana przez władze Rzeczypospolitej Polskiej w 2012 r. Dz. U. z 2012 r., poz. 1169.
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mentem obrazu samego siebie, motywującym zmia-
nę w funkcjonowaniu zarówno na poziomie procesów 
psychicznych (np. krytycyzm wobec objawów pozy-
tywnych), jak i w zachowaniu (np. poprawa funkcjo-
nowania społecznego). Praca umożliwia rozwijanie 
umiejętności, doświadczanie osiągnięć oraz potwier-
dzenie własnych zdolności sprostania oczekiwaniom 
zewnętrznym, co w konsekwencji doprowadza do 
wzrostu samooceny i pewności siebie.
Koncepcja włączania osób z ograniczeniem sprawno-
ści w nurt życia społecznego, a zwłaszcza → normali-
zacja jako niezbędny element budowy społeczeństwa 
otwartego dla osób z niepełnosprawnością, znoszenia 
barier utrudniających realne szanse znalezienia się lu-
dzi z ograniczona sprawnością na rynku pracy i uzy-
skiwania przez nich zdolności do zatrudnienia, stano-
wi wyzwanie rzucone: 1) profesjom – niepełnosprawni 
pracownicy są w niekorzystnym położeniu, charakte-
rystycznym dla grup mniejszościowych. Oznacza to, 
iż poszukują oni zatrudnienia na wtórnym rynku pra-
cy będącym rynkiem pracy niskokwalifikowanej, za-
wodów wymierających. Pierwotny rynek pracy zawie-
ra oferty pracy dobrze płatnej z widokami na awans. 
Profesje muszą zatem podjąć wysiłek zmierzający do 
przybliżenia rehabilitacji zawodowej do orbity rzeczy-
wistego świata pracy, 2) społeczeństwu – zewnętrz-
ne bariery integracji, takie jak: postawy odrzucenia, 
negatywne stereotypy, → dyskryminacja i segregacja 
uniemożliwiają osobom w pełni sprawnym poznanie 
rzeczywistych możliwości niepełnosprawnych w bez-
pośrednim z nimi kontakcie w toku nauki, w pracy, 
w bliskich interakcjach. Tego rodzaju nastawienia spo-
łeczne odnajdujemy po jakimś czasie w świadomości 
członków wielu grup społecznych oraz ludzi intere-
su niezbyt skłonnych do integracji poprzez edukację 
i pracę. Choć to trudne zadanie, to jednak poszcze-
gólne zbiorowości – zwłaszcza zaś dysponenci miejsc 
pracy – muszą przyjąć sposób postrzegania osób nie-
pełnosprawnych (potencjalnych pracowników) i re-
agowania na nich podobnie, jak czyni się to w odnie-
sieniu do osób bez ograniczeń sprawności, 3) samym 
niepełnosprawnym – muszą oni sami podjąć wysi-
łek na rzecz zmiany własnego → życia, usunięcia we-
wnętrznych barier sprzyjających separacji i → izola-
cji społecznej, takich jak: zaniżone poczucie własnej 
wartości, zaniżone oczekiwania wobec siebie i otocze-
nia, niewielkie umiejętności w kontaktach między-
ludzkich. Niepełnosprawni musza zatem podejmować 
wszelkie wysiłki wspierające samych siebie.
Wyzwania te oznaczają równocześnie gotowość rzą-
dów i społeczeństw do wyrażenia zgody na alokację 

zasobów i środków, dochodów i usług do grup osób 
z naruszoną sprawnością. Dla osób z niepełnospraw-
nością oznacza to z kolei gotowość do przyjęcia wraz 
z prawami także równych obowiązków w zabieganiu 
o pomyślność własną i dobro publiczne. Oznacza to 
dynamiczne rozumienie triady: chcieć – umieć – móc, 
w której pierwszy czasownik oznacza wyraźnie zary-
sowaną perspektywę życiową, projekcję w przyszłość, 
zaś dwa pozostałe kryją w sobie wykształcenie i przy-
gotowanie zawodowe oraz dostęp do systemu edukacji 
i rynku pracy, zwłaszcza otwartego.

ZW

B: Bogus, 2005; Brzezińska, Woźniak, Maj, 2007; Locker, 2003; 
Majewski, 2003; Molloy, Knight, Woodfield, 2003.
D: Rezolucja Zgromadzenia Ogólnego ONZ Nr 48/96 z 1993 r.; 
Rezolucja Zgromadzenia Ogólnego ONZ Nr 61/106 z 2006 r.
N: Flanery, 2005 – Internet: www.acrod.org.au…
O: bariery, inkluzja osób niepełnosprawnych, integracja 
i normalizacja społeczna osób z ograniczeniem sprawności, 
integracja osób niepełnosprawnych, modele niepełnosprawności, 
niepełnosprawność, niepełnosprawność a rynek pracy, polityka 
społeczna wobec osób niepełnosprawnych.
TK: ang. disability and ability to work, fr. incapacité et capacité 
au travail, hiszp. discapacidad y capacidad laboral, niem. 
Behinderung und Arbeitsunfähigkeit, ros. инвалидность и 
работоспособность·
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O
odczytywanie mowy z ust i wzrokowo-słuchowy 
odbiór mowy
Utrata słuchu w zależności od stopnia i rodzaju powo-
duje często konieczność wspomagania tego niespraw-
nego zmysłu wzrokiem przez patrzenie na usta oso-
by mówiącej i obserwację ruchu warg. Czynność tę o-
kreśla się terminem „odczytywanie mowy z ust” (ang. 
lip-reading), a odbieranie mowy innych osób równo-
cześnie przez analizator wzrokowy i słuchowy określa 
się terminem „wzrokowo-słuchowego odbioru mowy”. 
Sprawność ta jest kształtowana i rozwijana u dzieci głu-
chych w okresie edukacji szkolnej. Uszkodzony słuch 
może być wspomagany środkami technicznymi, do 
których należą przede wszystkim indywidualne apa-
raty słuchowe, ale także systemy FM, pętle indukcyjne 
i inne urządzenia, które częściowo są wszczepiane do 
ciała ludzkiego (np. implanty ślimakowe). Wraz z wie-
kiem często pojawia się zjawisko stopniowej utraty 
słuchu wynikające ze zmian degeneracyjnych w uchu 
środkowym i wewnętrznym. Osoby w starszym wieku 
zazwyczaj z trudem akceptują i nie zawsze chętnie ko-
rzystają z aparatów słuchowych. Stopniowa utrata słu-
chu, nawet przy zastosowaniu aparatów słuchowych, 
powoduje u nich istotny dyskomfort, a w konsekwen-
cji ograniczenia w komunikowaniu się z otoczeniem. 
Czynnikiem wspomagającym odbiór słuchowy dźwię-
ków mowy jest umiejętność odczytywania jej z ust 
osoby mówiącej, a w konsekwencji stosowanie wzro-
kowo-słuchowego odbioru dźwięków.
Odczytywanie mowy z ust polega na obserwacji ru-
chów ust rozmówcy w trakcie aktu komunikacyjnego 
i kojarzenia zmieniających się układów z zewnętrzny-
mi obrazami artykulacyjnymi wypowiadanych głosek. 
Technika ta, chociaż jest niewątpliwie najdoskonalszą 
formą odbioru przez osoby głuche informacji przeka-
zywanej w mówionym języku polskim, nie jest umie-
jętnością łatwą do opanowania i nawet przy osiągnię-
ciu wysokiego jej poziomu nie może w pełni zastąpić 
słuchu. Wzrokiem można bowiem dostrzec jedynie 
te elementy mowy – fragmenty układów i ruchów ar-
tykulacyjnych – które są widoczne z zewnątrz, a więc 

głoski artykułowane z udziałem warg. Jest ich jednak 
niewiele, stanowią bowiem nieco ponad 30% zbio-
ru wszystkich głosek polskich, a ponadto wiele z nich 
prezentuje się wizualnie identycznie lub bardzo po-
dobnie (Szczepankowski, 1973). W języku polskim 
istnieje ok. 40 fonemów, którym odpowiada taka sama 
liczba głosek, natomiast kinemów artykulacyjnych, 
zależnie od wyrazistości wypowiedzi osoby mówią-
cej można wyróżnić zaledwie od 6 do 10, przy czym 
odpowiadają one ok. 20 głoskom (Szczepankowski, 
1985). Oznacza to, że prawie każdemu zewnętrznemu 
układowi artykulacyjnemu odpowiada więcej niż jed-
na głoska (np. p, b i m mają identyczny układ arty-
kulacyjny, wyjątek stanowi głoska a, która jest artyku-
lacyjnie jednoznaczna), ponadto wiele głosek środko-
wo- i tylnojęzykowych posiada neutralny zewnętrzny 
układ artykulacyjny, na podstawie którego nie można 
głoski wyróżnić i zidentyfikować. Oznacza to, że tzw. 
odczytywanie jest w rzeczywistości niezwykle trud-
nym odgadywaniem na podstawie niepełnych i nie-
jednoznacznych danych, zwłaszcza, że w ciągu 1 se-
kundy realizowanych jest kilkanaście układów artyku-
lacyjnych, co dodatkowo utrudnia percepcję.
U podstaw umiejętności odczytywania z ust leżą za-
tem:
■ umiejętność wyróżniania wzrokiem tych widzial-

nych głosek, które dają się wyróżnić,
■ trafne odgadywanie głosek wyróżnionych w gru-

pach artykulacyjnych,
■ odgadywanie i uzupełnianie tych, których artyku-

lacja jest niewidoczna na zewnątrz – na podstawie 
ogólnej orientacji w temacie, czasu trwania wypo-
wiedzi, akcentów wyrazowych i zdaniowych (łatwiej 
dostrzegalne są akcenty wyrazowe) itd.

Mimo znajomości artykulacji i kinemów artykulacyj-
nych poszczególnych głosek, wobec wieloznaczności 
większości kinemów artykulacyjnych próby odczyty-
wania z ust wyrazów nieznanych zwykle kończą się 
niepowodzeniem. W rozmowie z osobą głuchą nale-
ży zatem posługiwać się tylko znanymi jej pojęciami. 
Jest to szczególnie ważne w przypadku małego dziecka 
niesłyszącego, które operuje ograniczonym zasobem 
pojęć, których obrazy artykulacyjne już funkcjonują 
w jego świadomości, natomiast nowe wyrazy powin-
ny być wprowadzane w ramach procesu dydaktyczno-
-wychowawczego metodą wielokanałowego przeka-
zu – równolegle poprzez słowo z jego obrazem artyku-
lacyjnym i akustycznym, zapisem literowym, znakami 
daktylograficznymi i ideogramem (znakiem migo-
wym). W przypadku osób tracących słuch w wieku 
późniejszym należy mówić wyraźnie, twarzą w stro-
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nę rozmówcy, tak, aby ułatwić kojarzenie dźwięków 
mowy z ich obrazami artykulacyjnymi.
Głoski dostrzegalne wzrokowo, posiadające widoczne 
i czytelne kinemy artykulacyjne (widzialne z zewnątrz 
układy artykulacyjne), uszeregowane wg stopnia trud-
ności odczytania z ust (od najłatwiejszych) są zamiesz-
czone w tabelach 1. i 2. Jednemu kinemowi artykula-
cyjnemu odpowiada zazwyczaj kilka głosek o bar-
dzo podobnej (w tabelach umieszczone w nawiasach) 
lub praktycznie takiej samej artykulacji. Ich rozróż-
nienie wyłącznie na drodze wzrokowej jest praktycz-
nie niemożliwe. Głoski umieszczone w tabeli w na-
wiasach mogą być różnicowane z głoskami podstawo-
wymi przy większej wprawie osoby odczytującej z ust. 
Pozostałe głoski umieszczone razem w jednej rubry-
ce tabeli, mimo iż istnieją pomiędzy nimi minimalne 
różnice (przykładowo najłatwiej dostrzegalną różnicą 
jest wielkość plozji wargowej przy p i b) – identyfika-
cja głoski jest praktycznie możliwa jedynie przy bez-
pośrednim porównywaniu obrazów artykulacyjnych 
podobnych głosek nadawanych kolejno w izolacji.
U niektórych osób artykułujących wyraźniej (należą 
do nich logopedzi, nauczyciele dzieci głuchych i inni 
profesjonaliści), w zależności od precyzji artykulacji, 
budowy narządów mowy, a także stopnia opanowania 
umiejętności odczytywania z ust przez osobę odczy-
tującą, można wyróżnić jeszcze od 1 do 4 kinemów. 
Pozostałe głoski są przez większość ludzi artykułowa-
ne w pozycji neutralnej, prawie jednakowej zewnętrz-
nie dla wszystkich głosek.
Odczytywanie mowy z ust nie przebiega jednak w spo-
sób analityczny – głoska po głosce, lecz w sposób syn-
tetyczny – odbiorca rejestruje i analizuje nie obrazy 
artykulacyjne poszczególnych głosek, lecz przebiegi 
przestrzenno-czasowe zestawów artykulacyjnych skła-
dających się na całe słowa. Irene Rosetta Ewing (1974) 
opisuje badania testowe na osobach niesłyszących, po-
legające na identyfikacji spółgłosek w sylabach, sło-
wach i zdaniach. Z badań wynikło, że odczytanie 
wzrokiem spółgłosek w sylabach okazało się możliwe 
w 15%, w słowach w 44%, a w zdaniach dochodziło 
do 90%. Zakodowane u odbiorcy wzorce artykulacyj-
ne dotyczą więc nie tylko 6 czy 10 układów artykula-
cyjnych poszczególnych głosek, ale kilkuset, kilku ty-
sięcy czy kilkudziesięciu tysięcy obrazów artykulacyj-
nych słów i zwrotów (zob. B. Kaczmarek, 1986).
Czytelność układów artykulacyjnych nie jest zatem je-
dynym czynnikiem określającym możliwość wzroko-
wego odbioru mowy. Na skuteczność tego procesu ma 
wpływ wiele innych czynników, z których można wy-
różnić cztery zasadnicze grupy – czynniki związane 

z nadawcą tekstu, z odbiorcą, ze środowiskiem, w któ-
rym odbywa się akt komunikacyjny oraz z samym tek-
stem. Wśród czynników związanych z osobą przeka-
zującą informację należy wymienić anatomiczne i cha-
rakterystyczne cechy twarzy (deformacje, tiki, wąsy 
i broda itp.), mimikę twarzy i gestykulację, wyrazistość 
i naturalność artykulacji, tempo artykulacji (szybkość, 
równomierność), dykcję i natężenie dźwięku (jeśli od-
biór mowy jest wspierany słuchem), stosowanie środ-
ków pomocniczych (fonogesty, alfabet palcowy, mi-
gowe znaki ideograficzne, inne). Czynniki związane 
z odbiorcą to przede wszystkim sprawność spostrzega-
nia wzrokowego (ostrość i męczliwość wzroku), znajo-
mość kinemów artykulacyjnych głosek, odpowiednio 
bogate słownictwo bierne (odczytać z ust można wy-
łącznie znany wyraz), doświadczenie w porozumiewa-
niu się, możliwość odbioru słuchowego, elastyczność 
myślenia i szybkość kojarzenia. Czynniki środowisko-
we związane z komfortem wizualnym w miejscu, gdzie 
przebiega akt komunikacyjny, to oświetlenie twarzy 
osoby mówiącej, odległość (najlepsza jest ok. 1,50 m), 
liczba rozmówców (najlepiej rozmawia się z jedną oso-
bą), istnienie czynników rozpraszających (np. włączo-
ny telewizor w zasięgu wzroku, rozmowa prowadzona 
na ulicy), komfort akustyczny (gdy odczytywanie z ust 
wspierane jest akustycznie). Czynniki związane z tre-
ścią aktu komunikacyjnego wiążą się przede wszyst-
kim z operowaniem słownictwem znanym odbiorcy, 
konstruowaniem poprawnych i krótkich zdań, orien-
tacją w temacie rozmowy i mówieniem na ten temat 
przez nadawcę (bez dygresji) oraz współdziałaniem 
osoby niesłyszącej w akcie komunikacyjnym (zada-
wanie pytań wtrąconych dla potwierdzenia odbiera-
nych informacji itp.). Należy także zwrócić uwagę, że 
wieloznaczność i niekompletność informacji uzyski-
wanej za pomocą odczytywania mowy z ust wyma-
ga bardzo dużej koncentracji uwagi. Koncentracji wy-
maga nawet oczekiwanie na rozpoczęcie czyjejś prze-
widywanej wypowiedzi, aby już na wstępie nie utracić 
jej wątku. Konieczność ciągłego intensywnego sku-
piania wzroku na szybko zmieniających się układach 
ust rozmówcy jest czynnością wyjątkowo wyczerpują-
cą i wymagającą bardzo dużego wysiłku. Można ją po-
równać do chodzenia czy biegania z dwiema ciężki-
mi walizami w rękach, które można postawić na zie-
mi jedynie w chwilach, kiedy nikt wokół nic nie mówi. 
Praktycznie można uczestniczyć aktywnie w procesie 
odczytywania z ust najwyżej 3–4 minuty, potem ko-
nieczny jest kilku, a nawet kilkunastominutowy od-
poczynek. Warto wiedzieć, że w przypadku uczestni-
czenia w rozmowie z osobą, czy też osobami niesły-
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szącymi odczytującymi mowę z ust, nie tylko nie jest 
konieczne podtrzymywanie konwersacji za wszel-
ką cenę, lecz przeciwnie, należy dać odpocząć oczom 
osoby z uszkodzeniem słuchu. Niektóre osoby głuche 
i słabosłyszące niejako dla własnego komfortu nie do-
puszczają innych do głosu, mając świadomość, że roz-
mówcy natychmiast zaczną kolejną wypowiedź, zmu-
szając osobę z uszkodzonym słuchem do ciągłego wy-
siłku. Odczytywanie z ust bowiem, jeśli jest jedynym 
źródłem informacji, wymaga tak dużego wysiłku, że 
może zniechęcić do aktu komunikacyjnego. Problem 
ten, powinien być rozumiany przez osoby nawiązują-
ce kontakt z osobami głuchymi, a zwłaszcza przez spe-
cjalistów (zob. il. 1).
Osobnym zagadnieniem jest uczestnictwo osoby głu-
chej w rozmowie prowadzonej językiem dźwiękowym, 
gdy biorą w niej udział więcej niż 2 osoby. Osoba głu-
cha nie wie bowiem, kto jako kolejny zabierze głos 
w rozmowie. Warto więc uprzedzić o tym, np. ruchem 
ręki i zaczekać, aż osoba niesłysząca zauważy, kto za-
biera głos, i skoncentruje na niej wzrok, Bez tego po-
czątek wypowiedzi staje się stracony dla osoby głuchej, 
a w konsekwencji także mogą być nieodczytane kolej-
ne zdania. Z tego względu osoby głuche rzadko i nie-
chętnie biorą udział w rozmowach, w których uczest-
niczy kilka osób słyszących. W takiej sytuacji bowiem 
osoba głucha czuje się dyskryminowana i przestaje 
w rozmowie uczestniczyć.
Wzrokowo-słuchowy odbiór mowy
W zależności od stopnia uszkodzenia słuchu i wypo-
sażenia w odpowiednie środki techniczne ułatwiają-
ce odbiór akustyczny mowy, odczytywanie mowy z ust 
może współdziałać z odbiorem dźwięków. Zagadnienia 
odczytywania z ust nie można rozpatrywać jedynie 
w aspekcie zaangażowania wzroku w proces odbioru 
mowy. Kojarzenie wrażeń wzrokowych z niepełnymi 
wrażeniami słuchowymi ma niezwykle istotne znacze-
nie dla skutecznego odczytywania z ust. W obecnym 
stanie rozwoju techniki uszkodzenie słuchu, którego 
w żadnym stopniu nie można skompensować środka-
mi technicznymi i przy którym żaden aparat słuchowy 
czy słuchowo-wibracyjny nie jest w stanie zapewnić 
choćby szczątkowej percepcji sygnału mowy, stano-
wi dziś bardzo rzadkie zjawisko. Niemal każda osoba 
głucha dysponuje resztkami słuchu, które dzięki od-
powiednim urządzeniom elektroakustycznym mogą 
być wykorzystywane. Kompleksowe wykorzystywa-
nie słuchu i wzroku przy odbiorze mowy leży u pod-
staw prawidłowego i skutecznego porozumiewania 
się, ponieważ obydwa analizatory – wzrokowy i słu-
chowy wzajemnie się wspomagają. Zjawisko to na-

zywamy synergizmem wzrokowo-słuchowym (zob. 
Szczepankowski, 1985).
Narząd słuchu, nawet jeśli jego działanie jest znacz-
nie ograniczone, może i powinien być wykorzystywa-
ny w odbiorze mowy. Przy mniejszym ubytku słuchu 
jego rola jest zazwyczaj dominująca, a percepcja wzro-
kowa jedynie uzupełnia informacje odbierane słu-
chem. Przy znacznym i głębokim ubytku słuchu od-
biór akustyczny uzupełnia dane uzyskane drogą wzro-
kową. Nawet, gdy narząd słuchu dostarcza jedynie 
szczątkowych wrażeń słuchowych, wzajemne wspie-
ranie się analizatorów w odbiorze informacji znacz-
nie poprawia skuteczność odbioru. Istotne znaczenie 
ma nawet możliwość słyszenia jedynie dźwięku mowy, 
pozwala bowiem usłyszeć, że właśnie ktoś zaczął mó-
wić i zwrócić uwagę na rozmówcę, a ponadto umożli-
wia rozróżnianie między sobą niektórych widzialnych 
głosek, pozostających ze sobą w opozycji dźwięczno-
ści (jest to możliwe w przypadku od 4 do 6 par głosek, 
takich np. jak p i b). Zatem nawet tak skąpe informacje 
dostarczane poprzez słuch stanowią niezwykle istotną 
pomoc w rozumieniu mowy drogą jej kompleksowego 
odbioru – przy pomocy wzroku i słuchu równocześnie 
(zob. tabele 3 i 4).
Ant. M. J. van Uden (1912–2008) w roku1962, a więc 
kiedy poziom techniki był znacznie niższy niż dzisiaj, 
przeprowadził badania porównawcze odbioru wzro-
kowego i odbioru wzrokowo-słuchowego u dzieci 
i młodzieży z uszkodzonym słuchem w stopniu głę-
bokim. Wyniki wskazują na wyraźną pomoc kom-
ponenty słuchowej w kompleksowym, wzrokowo-
-słuchowym odbiorze tekstów, mimo ubytku słuchu 
na poziomie praktycznej głuchoty. Nieco inne bada-
nia przeprowadziła Irene Rosetta Ewing (1883–1959), 
sprawdzając skuteczność odbioru słuchowego i wzro-
kowo-słuchowego u osób słabosłyszących, korzystają-
cych z aparatów słuchowych. Jednym z celów badania 
było wykazanie, że odczytywanie z ust wspomaga od-
biór słuchowy (sam odbiór wzrokowy nie był badany). 
Wyniki również wykazały, że współdziałanie analiza-
tora wzrokowego i słuchowego zwiększa skuteczność 
odbioru informacji. 
Wsparcie akustyczne wzrokowego odbioru mowy 
sprzyja także zmniejszeniu wysiłku podczas odbioru 
informacji. Wysiłek związany z koncentracją uwagi na 
ustach rozmówcy jest wówczas mniejszy, a całkowi-
ty czas efektywnego odbioru wzrokowo-słuchowego 
może być nawet znacznie dłuższy niż w przypadku od-
bioru wyłącznie wzrokiem. Wzrokowo-słuchowy od-
biór mowy może być także skutecznie wspomagany za 
pomocą środków manualnych, takich jak alfabet pal-
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cowy, fonogesty czy znaki ideograficzne języka migo-
wego. Wspomaganie wzrokowo-słuchowego odbioru 
mowy alfabetem palcowym stanowi jedną z metod na-
uczania w → surdopedagogice. Aniela Korzon (1998) 
przytacza wyniki badań Ronalda W. Brooksa, Floyda 
Hudsona i L. E. Reisberga z 1981 r., z których wynika, 
że multimodalny sposób przekazu jest znacznie sku-
teczniejszy zarówno od wzrokowo-słuchowego, jak 
i wyłącznie wzrokowego (odczytywanie z ust) odbio-
ru mowy (w trakcie badań uzyskali oni odpowiednie 
średnie z testów: 55,00 dla odbioru miltimodalnego, 
32,50 dla odbioru wzrokowo-słuchowego i 19,17 dla 
odbioru wyłącznie wzrokowego).
Osobnym zagadnieniem jest wsparcie wzrokowo-słu-
chowego odbioru mowy fonogestami lub innymi sys-
temami wskazówek fonologicznych. Niedoskonałość 
odczytywania mowy z ust inspirowała wielu bada-
czy środków porozumiewania się do podejmowania 
prób tworzenia wskazówek fonologicznych ułatwia-
jących wzrokowy odbiór mowy. Za prekursora ta-
kich działań należy uznać nauczyciela warszawskie-
go → Instytutu Głuchoniemych, lekarza i pedagoga 
Jana Siestrzyńskiego (1788–1824). [Autora monogra-
fii Teoria i mechanizm mowy (1820) – odpis rękopi-
su której znajduje się w zbiorach biblioteki Akademii 
Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej 
w Warszawie – przyp. aut.]. W pracy nad rozwo-
jem mowy niesłyszącego dziecka Siestrzyński zale-
cał on stosowanie opracowanych przez siebie „zna-
ków ręczno-ustnych”, mających ułatwić odróżnianie 
głosek posiadających takie same zewnętrzne ukła-
dy artykulacyjne (zob. Szczepankowski, 2017). Także 
w latach późniejszych w Polsce stosowane były przez 
niektórych nauczycieli uproszczone wskazówki ma-
nualne podkreślające np. dźwięczność czy szczelino-
wość głoski, celem ich jednak nie było ułatwianie ro-
zumienia mowy lecz poprawianie wymowy u niesły-
szącego dziecka. Również w innych krajach tworzone 
były systemy wskazówek fonologicznych wspoma-
gające wzrokowy odbiór mowy. W 1903 r. w Danii 
pojawił się Mund-Hand System opracowany przez 
Johana Georga Forchhammera (1861–1938), w 1968 r. 
w Niemczech Klaus Schulte (1930–2016) zapropono-
wał Phonematisch Manual System, w latach 70. XX wie-
ku w Belgii Walter Wouts opracował Alfabet Kinemów 
Towarzyszących (AKA), a we Francji własny system 
stworzyła Suzanne Borel-Maisonny (1900–1995). 
Jednak przełomowym momentem w historii syste-
mów manualnych wskazówek fonologicznych sta-
ło się opracowanie w połowie lat 60. minionego stu-
lecia przez amerykańskiego matematyka i nauczycie-

la głuchych Richarda Orina Cornetta (1913–2002) 
systemu, nazwanego przez jego twórcę cued-speech 
(mowa wskazywana). Doświadczenia amerykańskie 
legły u źródeł kolejnych opracowań i adaptacji do in-
nych języków. W ciągu następnych 20 lat system ten 
został adaptowany do kilkudziesięciu języków i jest 
stosowany w wielu szkołach na świecie. W 1984 po-
wstał też polski system manualnych wskazówek fono-
logicznych, wzorowany również na cued-speech i na-
zwany przez jego autorkę, Kazimierę Krakowiak, fo-
nogestami. Ze względu na specyfikę języka polskiego 
fonogesty znacznie odbiegają zarówno od swego ame-
rykańskiego pierwowzoru, jak i jego adaptacji do in-
nych języków, stanowiąc twórcze dzieło polskiej my-
śli naukowej. Specyficznym sposobem porozumiewa-
nia się osób głuchych ze słyszącymi i wykształconych 
osób głuchych pomiędzy sobą jest → język migowy 
i system językowo-migowy wykorzystujący wzroko-

Tabela 1. Widzialne głoski – część podstawowa
Głoski

Kinem Zapis fonetyczny Zapis literowy
I p, b, m, p’, b’, m’ p, b, m
II u, (eł) u, (ł)
III f, v, f ’, v’ f, w
IV A A
V o, (ą) o, (ą)
VI š, č, ž, dž sz, cz, ż = rz, dż 

Tabela 2. Widzialne głoski – część uzupełniająca
Głoski

Kinem Zapis fonetyczny Zapis literowy
VII e, (ę) e, (ę)
VIII i, y i, y
IX s, c, z, dž (ś, ć, ź, dž) s, c, z, dz (ś, ć, ź, dź)
X l, r l, r

Tabela 3. Odbiór wzrokowy i wzrokowo-słuchowy
Ubytek słuchu
w decybelach

Odbiór wzrokowy 
w %

Odbiór wzrokowo-
-słuchowy w %

90–99 79 89
100–109 81 94
110–119 64 80
brak reakcji 53 69

Tabela 4. Odbiór słuchowy i wzrokowo-słuchowy

Warunki testu Rozumienie 
tekstu w %

Odbiór słuchowy bez aparatu słuchowego 21
Odbiór wzrokowo-słuchowy bez aparatu 
słuchowego

64

Odbiór słuchowy z aparatem słuchowym 64
Odbiór wzrokowo-słuchowy z aparatem 
słuchowym

90
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wo-słuchowy odbiór mowy. Polega on na równocze-
snym posługiwaniu się mową dźwiękową i językiem 
miganym. Odbiorca aktu komunikacyjnego odczy-
tuje mowę z ust oraz równolegle prezentowane zna-
ki migowe z rąk a także odbiera wrażenia słuchowe. 
Stosowanie przekazu multimodalnego prowadzi do 
odbioru informacji już nie dwoma, lecz trzema kana-
łami, gdyż do obserwacji kinemów artykulacyjnych 
i szczątkowego słyszenia dźwięków mowy dołącza 
się trzeci kanał – kinestetyczny (odbierany również 
przez analizator wzrokowy) zawierający alfabet pal-
cowy, fonogesty lub znaki migowe uzupełniające od-
bieraną wypowiedź dodatkową informacją. Taki spo-
sób przekazu ze względu na wielokanałowość i zwią-
zaną z tym synergiczność, jest najbardziej efektywny 
i dostępny zarówno dla tych osób głuchych lub słabo-
słyszących, u których w odbiorze informacji dominu-
je element odczytywania mowy z ust, jak też tych, dla 
których podstawowym nośnikiem informacji są znaki 
manualne. Ponieważ osoba z uszkodzonym słuchem, 
bez względu na stopień korzystania z odczytywania 
mowy z ust, patrzy nie na ręce, lecz na twarz rozmów-
cy, sprzyja to także korzystnemu wpływowi wspoma-
gania manualnego na poziom odczytywania mowy 
z ust.
Umiejętność odczytywania z ust i wzrokowo-słucho-
wego odbioru mowy u osób słabosłyszących można 
kształtować samodzielnie, obserwując np. usta lek-
torów i spikerów telewizyjnych przy równoczesnym 
słuchaniu ich wypowiedzi. Ma to szczególne znacze-
nie u osób starszych, tracących stopniowo słuch z wie-
kiem. W rozwijaniu umiejętności wzrokowo-słucho-
wego odbioru mowy u osoby głuchej lub słabosłyszą-
cej szczególnie pożądane jest kształtowanie obrazów 
akustycznych całych wyrazów, nie zaś pojedynczych 
głosek. Kształtowanie tej umiejętności u osób star-
szych tracących słuch jest niedoceniane i niezauważa-
ne jako forma wspierania tej grupy osób, ułatwiająca 
im swobodne funkcjonowanie w rodzinie i środowi-
sku.

BS

B: Ewing, 1974; Hoffmann, 1979; B. Kaczmarek, 1986; Korzon, 
1998; Szczepankowski, 1973, 1985, 2017.
N: https://commons.wikimedia.org…
O: choroby słuchu, choroby narządu słuchu, głuchota 
i niedosłuch, głuchota starcza, język migowy i system językowo-
migowy, komunikacja.
TK: ang. lip-reading and auditory-visual speech perception / 
speechreading and auditory-visual speech perception, fr. lecture 
labiale et perception audiovisuelle de la parole, hiszp. La lectura 

labios y percepción audio-visual del habla, niem. Lippenlesen und 
auditives und visuelles Sprachperzeption / Absehen und auditives 
und visuelles Sprachperzeption, ros. чтение с губ и слуховые 
и визуальные речевое воспринимание / чтение по губам и 
слуховые и визуальные речевое воспринимание.
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odwodnienie u osób starszych
Woda to substancja, która jest niezbędna do → ży-
cia, bowiem warunkuje przebieg wszystkich proce-
sów zachodzących w organizmie ludzkim (zob. fot. 1). 
Stanowi bowiem jeden z sześciu podstawowych skład-
ników pokarmowych, obok węglowodanów, białek, 
tłuszczów, składników mineralnych i witamin. Jej nie-
dostateczne spożycie w stosunku do zapotrzebowania 
przyczynia się do wielu niekorzystnych zmian w orga-
nizmie (m.in. do spadku wydolności fizycznej czy też 
pogorszenia funkcji poznawczych), a jej brak w ciągu 
kilku dni może okazać się śmiertelny.
Zawartość wody w organizmie ludzkim zmniejsza się 
z wiekiem i u osób starszych wynosi już tylko 45–50%, 
podczas gdy u młodszych dorosłych jej zawartość sza-
cuje się w granicach od 60–65% (Bień i współprac., 
2014). Zmiana ta powoduje, że nawet niewielka utra-
ta płynów u osoby starszej może wywołać objawy od-
wodnienia.
Całkowita woda ustroju znajduje się w dwóch podsta-
wowych przedziałach: 2/3 jej objętości to przestrzeń 
wewnątrzkomórkowa, zaś pozostała część (1/3) to 
przestrzeń zewnątrzkomórkowa (Idasiak-Piechocka, 
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2012). Woda w organizmie występuje razem z elek-
trolitami, dlatego zarówno jej niedobór, jak i nadmiar 
powoduje zaburzenia gospodarki wodno-elektrolito-
wej (np. hiponatremię lub hipernatremię) i związa-
ne z tym zmiany objętości przestrzeni wodnych (ze-
wnątrzkomórkowej i wewnątrzkomórkowej) a także 
ciśnienia osmotycznego (Jarosz, Rychlik, 2010).
Sód jest głównym kationem pozakomórkowym, a za-
burzenia jego gospodarki toczą się w przestrzeni wod-
nej zewnątrzkomórkowej (Kokot, 2005). Stosunek bi-
lansu sodowego do bilansu „wolnej” wody (czyli nieza-
wierającej osmotycznie czynnych cząsteczek) stanowi 
podstawę podziału wszystkich zaburzeń gospodar-
ki sodowej i wodnej, które to dzieli się na stany prze-
wodnienia i odwodnienia. W tym opracowaniu sze-
rzej omówione zostanie odwodnienie, które to może 
być izotoniczne (w tym stanie utracona woda zawie-
ra elektrolity w stężeniu izotonicznym czyli 290 mmol 
na kg H2O), hipertoniczne (ustrój traci płyn hipoto-
niczny czyli proporcjonalnie więcej wody niż elektro-
litów) albo hipotoniczne (organizm traci proporcjo-
nalnie więcej substancji osmotycznie czynnych niż 
wody). Charakterystykę trzech typów odwodnienia, 
uwzględniającą zaburzenia gospodarki wodnej i sodo-
wej przedstawiono w tabeli 1.

Osoby starsze jako główna grupa ryzyka odwodnie-
nia
W obecnym opracowaniu problem odwodnienia zo-
stanie szerzej scharakteryzowany dla osób w wieku 65 
lat i więcej. Literatura zgodnie donosi, że wśród osób 
szczególnie narażonych na odwodnienie, obok dzieci, 
zalicza się osoby starsze i że odwodnienie u osób w po-
deszłym wieku występuje znacznie częściej niż jest dia-
gnozowane (zob. Jaśko-Ochojska i współprac., 2014, 
Dymarska, Janczar-Smuga, 2016, Mziray i współprac., 
2017). W reprezentatywnym dla naszego kraju → ba-
daniu gerontologicznym Polsenior wykazano, że po-
nad 11% badanych w wieku 65 lat i więcej (w tym czę-
ściej kobiety i osoby w późnej starości), spożywało 
bardzo małe ilości płynów dziennie tj. poniżej 1000 
ml – wartość tę uznaje się za konieczne minimum 
(Kołłajtis-Dołowy i współprac., 2012). Odwodnienie 
jest czynnikiem, który bezpośrednio lub pośrednio 
zwiększa ryzyko śmiertelności wśród osób w → wie-
ku podeszłym (Faleńczyk, 2007). Powoduje również 
wiele negatywnych konsekwencji do których to zalicza 
się m.in. zaburzenia funkcji poznawczych, zaburze-
nia elektrolitowe mogące prowadzić do zaburzeń ryt-
mu serca i przewodzenia, zmiany ciśnienia krwi, hi-
potonię ortostatyczną, zaburzenia wydalania moczu, 

zakażenia dróg moczowych, przednerkową niewydol-
ność nerek czy też zaburzenia działania leków związa-
ne z ich metabolizmem i wydalaniem (Jarosz, Rychlik, 
2011). Problem odwodnienia stanowi jedną z głów-
nych przyczyn hospitalizacji pacjentów geriatrycz-
nych (El-Sharkawy i współprac., 2014).

Czynniki ryzyka odwodnienia w starości
O ile, u zdrowych młodych osób przyjmowanie pły-
nów jest kontrolowane uczuciem pragnienia, o tyle 
u osób starszych bardzo często jest ono osłabione. 
Jest to ważna przyczyna odwodnienia, ale nie jedy-
na. Związane z procesem → starzenia się pogarszanie 
funkcji wielu narządów wraz z obniżaniem się rezerw 
homeostazy sprawia, że ryzyko odwodnienia u osób 
starszych jest wyższe niż w młodszych → grupach wie-
ku, a niewielkie zaburzenia gospodarki wodno-elek-
trolitowej mogą rozpoczynać nowy proces chorobo-
wy czy też stwarzać warunki do zaostrzenia → chorób 
współistniejących, w efekcie czego wzrasta ryzyko ho-
spitalizacji (zob. Faes i współprac., 2007). W piśmien-
nictwie zdefiniowano wiele czynników ryzyka charak-
terystycznych dla wieku podeszłego, które to sprzyja-
ją wystąpieniu odwodnienia. Należy pamiętać o tym, 
że im więcej czynników ryzyka zostanie rozpoznanych 
u osoby starszej, tym większe będzie prawdopodobień-
stwo odwodnienia (Wotton i współprac, 2008).
Czynniki ryzyka odwodnienia w → starości dzielą się 
na niemodyfikowalne i modyfikowalne. Do grupy tych 
pierwszych m.in. zalicza się:
1) związaną z wiekiem pogorszoną pracę nerek, któ-
ra wiąże się m.in. ze zmniejszeniem przesączania 
kłębuszkowego (o 1 ml/min/rok po 40. r.ż.), z pogor-
szeniem ukrwienia nerek czy też z upośledzeniem 
procesu zagęszczania moczu – zmiany te negatywnie 
wpływają na zdolność nerek do kontrolowania gospo-
darki wodno-elektrolitowej, predysponują do odwod-
nienia i zaburzeń elektrolitowych (Kokot, 2005);
2) związane z wiekiem zmniejszenie wrażliwości 
ośrodka pragnienia na bodźce – wyniki badania prze-
prowadzonego przez M. J. Farella i współprac. (2008) 
przy użyciu pozytonowej tomografii emisyjnej wyka-
zały, że u osób starszych dochodzi do stopniowego 
spadku aktywności obszaru mózgu odpowiedzialne-
go za zaspokojenie pragnienia, który to umiejscowio-
ny jest w przedniej korze środkowego zakrętu obręczy. 
Ten sam zespół badaczy zauważył również, że z wie-
kiem spada wrażliwość nerwów obwodowych w jamie 
ustnej, gardle, przełyku i żołądku, które to przekazują 
do mózgu informacje o objętości przyjętych płynów, 
co ma związek z wytwarzaniem przez podwzgórze 
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wazopresyny – hormonu odgrywającego podstawo-
wą rolę w regulacji molalności płynów ustrojowych. 
Do innych przyczyn osłabienia odczucia pragnie-
nia zalicza się spadek wrażliwości baroreceptorów 
w prawym łuku aorty, także osmoreceptorów w pod-
wzgórzu, jak również obniżoną aktywność dopaminy 
(Kenney, Chiu, 2001);
3) związane z wiekiem zmniejszenie ogólnej zawar-
tości wody ustrojowej – oszacowano, że w miarę sta-
rzenia się organizmu może dojść do utraty od 4–6 li-
trów wody w organizmie. Zmiany te są związane ze 
spadkiem beztłuszczowej masy ciała (w tym dobrze 
uwodnionej tkanki mięśniowej, co wiąże się z proce-
sem → sarkopenii) i zwiększeniem w procesie starzenia 
udziału tkanki tłuszczowej, która to jest uboga w wodę. 
W efekcie nawet niewielka utrata płynów może wywo-
łać objawy odwodnienia (Bień i współprac., 2014);
4) pogorszoną z wiekiem zdolność do termoregula-
cji, która to jest szczególnie widoczna podczas upałów, 
które sprzyjają odwodnieniu. Niezauważalne parowa-
nie, czyli takie bez produkcji potu jest przyczyną utra-
ty ok. 350 ml wody dziennie, natomiast gdy utrzyma-
nie prawidłowej temperatury ciała wiąże się z produk-
cją potu to w zależności od aktywności fizycznej utrata 
wody wzrasta od 500–750 ml na dzień. Należy pamię-
tać również, że wilgotne powietrze nasila produkcję 
potu ze względu na to, że w takich warunkach nastę-
puje jego gorsze odparowywanie z powierzchni skó-
ry. W celu ograniczenia utraty wody organizm ludzki 
zmniejsza produkcję moczu. Zwiększa to ryzyko nie-
wydolności nerek, szczególnie u osób stosujących leki 
moczopędne (Bień i współprac., 2014).
Do grupy czynników modyfikowalnych zalicza się: 1) 
→ wielochorobowość – w starszym wieku wiele cho-
rób, które ze sobą współistnieją, przebiega z większym 
ryzykiem odwodnienia niż w pozostałych grupach 
wiekowych. I tak np. w → otępieniu różnego typu, wie-
lu chorych zapomina o konieczności spożywania pły-
nów. Z kolei w przypadku występowania zaburzeń po-
łykania (m.in. w → chorobie Parkinsona) bardzo czę-
sto obserwuje się u chorych niechęć do przyjmowania 
płynów i pokarmów. Także źle kontrolowana → cukrzy-
ca, której objawem jest wielomocz, zwiększa ryzyko 
odwodnienia. Również → depresja i zburzenia nastro-
ju a także apatia, którym towarzyszy poczucie samot-
ności i przygnębienia oraz → izolacja społeczna wiążą 
się często z rezygnacją z przyjmowania płynów i posił-
ków (Jośko-Ochojska i współprac., 2014, Bień i współ-
prac., 2014). Również w przypadku [→ inkontynen-
cji] nietrzymania moczu, wielu chorych, aby uniknąć 
częstego korzystania z toalety lub dyskomfortowych 

sytuacji świadomie rezygnuje z przyjmowania płynów. 
Na koniec wspomnieć należy, że często obserwowane 
u osób starszych unieruchomienie, jak i ograniczenie 
→ sprawności fizycznej także sprzyjają zmniejszone-
mu przyjmowaniu płynów, najczęściej wskutek trud-
ności w dostępie do nich, w przypadku braku pomo-
cy ze strony osób trzecich (Dymarska, Janczar-Smuga, 
2016); 2) rodzaj stosowanej farmakoterapii w kontek-
ście problemu wielolekowości w starości – wieloleko-
wość, która to stanowi typową cechę medycyny geria-
trycznej, definiuje się jako przyjmowanie wielu leków 
jednocześnie wskutek wielochorobowości (efekt le-
czenia u wielu specjalistów). Ponadto wskazuje się, że 
związane z wiekiem starzenie się wielu narządów po-
woduje zmiany wielu grup leków w → farmakodynami-
ce i → farmakokinetyce [w wieku podeszłym]. Spośród 
tych leków zwiększenie ryzyka odwodnienia mogą po-
wodować: diuretyki, leki przeczyszczające, selektywne 
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, leki an-
tycholinergiczne, beta-blokery, inhibitory konwer-
tazy angiotensyny i/lub neuroleptyki, czyli leki psy-
chotropowe (Jośko-Ochojska i współprac., 2014, Bień 
i współprac., 2014); 3) wybrane czynniki socjoekono-
miczne – istnieją doniesienia, że wśród osób o ogra-
niczonych zasobach finansowych częściej stwierdza-
no objawy odwodnienia niż u osób o wyższym statu-
sie materialnym (Jośko-Ochojska i współprac., 2014). 
Ponadto zmiana sytuacji życiowej – wdowieństwo i ko-
nieczność prowadzenia jednoosobowego gospodar-
stwa domowego – częściej wiązały się z nieprawidło-
wym sposobem żywienia, czemu często towarzyszyło 
nieadekwatne nawadnianie organizmu (Bień i współ-
prc., 2014); 4) inne czynniki to: niska świadomość ży-
wieniowa, jak również niewłaściwe nawyki żywienio-
we, ukształtowane we wcześniejszych okresach życia 
(Bień i współprac., 2014).

Odwodnienie hipertoniczne – najczęstsze u osób 
w wieku podeszłym
U osób starszych najczęściej diagnozuje się odwodnie-
nie hipertoniczne, będące wynikiem ujemnego bilan-
su wolnej wody – w następstwie utraty dochodzi do hi-
permolalności płynów ustrojowych. Problem ten do-
kładnie scharakteryzował Franciszek Kokot (2005).
Odwodnienie tego typu może być uwarunkowane nie-
dostateczną podażą wody albo też utratą samej wody 
bez elektrolitów lub utratą płynów hipotonicznych. np. 
potu, który to jest hipotoniczny w stosunku do osocza. 
U osób starszych przyczyną tego stanu może być nie-
dostateczne spożycie płynów, wskutek osłabionego od-
ruchu pragnienia. Odwodnienie tego typu rozpoznaje 
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się często u chorych nieprzytomnych, żywionych przez 
zgłębnik roztworami hipertonicznymi, u chorych z za-
burzeniami połykania pokarmów czy też z utratą pły-
nów przez przewód pokarmowy. Stan ten też może być 
wynikiem utraty wody przez płuca (hiperwentylacja, 
nadmierna utrata wody przez otwór tracheostomijny) 
lub utraty hipotonicznego płynu elektrolitowego przez 
skórę u starszych chorych gorączkujących (co jest zwią-
zane z nadmiernym jego parowaniem), jak i z nadmier-
nym wydalaniem potu. Powodować je może również 
utrata wody przez przewód pokarmowy (wodniste bie-
gunki) lub przez nerki (m.in. moczówka podwzgórzo-
wa i nerkowa, faza wielomoczu u chorych z ostrą niewy-
dolnością nerek lub po zwolnieniu przeszkody w dro-
gach moczowych, źle kontrolowana cukrzyca).
W obrazie klinicznym tego typu odwodnienia – w za-
leżności od jego stopnia i tempa narastania – obja-
wy mogą być różne. Są one bardziej wyrażone w na-
głym odwodnieniu, natomiast słabiej u chorych z po-
woli rozwijającym się ujemnym bilansem wodnym. 
Wśród objawów subiektywnych dominuje uczucie sil-
nego pragnienia, ogólnego osłabienia, brak zdolności 
koncentracji oraz senność. W ciężkim odwodnieniu 
hipertonicznym obserwuje się omamy, stany spląta-
nia, niepokoju i pobudzenia oraz drgawki i śpiączka. 
U chorych występuje również gorączka pochodzenia 
mózgowego oraz suchość błon śluzowych jamy ust-
nej, która może powodować trudności w połykaniu. 
Obserwuje się również tachykardię (przyśpieszenie 
akcji serca), hipotensję (spadek ciśnienia tętniczego 
krwi) i skąpomocz.

Inne typy odwodnienia
Osoby starsze są podatne również na odwodnienie 
izotoniczne i hipotoniczne (charakterystykę obu sta-
nów przedstawiono w tabeli 1). Ich wspólną przyczy-
ną może być podawanie leków sodopędnych w stan-
dardowych dawkach, bez kontroli stanu nawodnie-
nia i przy postępującej wraz z wiekiem niewydolności 
nerek (spadek zdolności konserwacji jonów sodu). 
Czynnikiem ryzyka jest również zażywanie z powo-
du zaparć, bez konsultacji z lekarzem, różnego rodzaju 
środków przeczyszczających, dostępnych w aptekach 
bez recepty. Są to środki osmotyczne, które to niewłaści-
wie stosowane szybko mogą doprowadzić do zaburzeń 
gospodarki wodno-elektrolitowej (Jośko-Ochojska 
i współprac., 2014, Dymarska, Janczar-Smuga, 2016). 
Przy spadku stężenia sodu w granicach od 130 do 120 
mmol/l pojawia się ogólne osłabienie i uczucie wyczer-
pania. W przypadku zmniejszenia natremii poniżej  
120 mmol/l pojawiają się bóle głowy, nudności, brak 

łaknienia i zaburzenia orientacji. Hiponatremii poni-
żej 110 mmol/l mogą towarzyszyć drgawki i śpiączka 
(Kokot, 2005).

Profilaktyka odwodnienia w starości
U osób starszych bardzo ważna jest profilaktyka od-
wodnienia. Wg znowelizowanych norm żywienia 
Instytutu Żywności i Żywienia z 2012 r. ilości wody 
dostarczane do organizmu dorosłego człowieka po-
winny wynosić: dla mężczyzn 2 500 ml, a dla kobiet 
2 000 ml dziennie (Jarosz i współprac., 2012). Ilości te 
obowiązują wszystkich dorosłych, w tym osoby star-
sze. Uwzględniają one spożycie wody w postaci czy-
stej wody i wszystkich innych płynów, jak również 
wody z produktów spożywczych. Zalecenia te doty-
czą nie tylko osób zdrowych. Należy jednak uwzględ-
nić przeciwwskazania do takiego postępowania u wy-
branych grup chorych (z niewydolnością krążenia czy 
w zaawansowanej niewydolności nerek). W obu tych 
stanach minimalne odwodnienie jest często niezbęd-
ne w celu prewencji obrzęków – ważne jest wtedy mo-
nitorowanie funkcji nerek oraz poziomu elektrolitów 
w surowicy krwi (Bień i współprac., 2014). Przed no-
welizacją norm żywieniowych do wyliczania indywi-
dualnego zapotrzebowania na wodę w przypadku osób 
starszych zalecano stosować schemat uwzględniają-
cy masę ciała, tj. 30–35 ml wody/kg masy ciała/dzień 
(Jarosz, Rychlik, 2011). Zaproponowano również wzór, 
który pozwala na dokładne oszacowanie zapotrzebo-
wania na płyny w podeszłym wieku. Zgodnie z nim na 
pierwsze 10 kg masy ciała przypada po 100 ml wody, 
na kolejne 10 kg po 50 ml wody, z kolei na pozostałą 
masę ciała po 15 ml. Dla przykładowej osoby starszej 
o masie 70 kg dzienne zapotrzebowanie na wodę bę-
dzie wynosiło 2 250 ml (czyli 10 × 100 ml + 10 × 50 ml 
+ 50 × 15 ml) (Jarosz, Rychlik, 2011). Osoby w wieku 
podeszłym należy edukować o konieczności wypijania 
w ciągu dnia nie mniej niż 1,5 litra płynów, zakładając, 
że niewielkie ilości wody (około 300 ml/dobę) orga-
nizm człowieka potrafi wytworzyć w procesach prze-
miany materii (Jośko-Ochojska i współprac., 2014), 
z kolei ok. 20% dziennego zapotrzebowania na płyny 
pokrywa spożycie produktów spożywczych nie będą-
cych napojami (np. warzywa zawierają jej nawet do 95 
g na100 g produktu, z kolei owoce do 87 g na 100 g pro-
duktu). Płyny powinny być w zasięgu wzroku, a do ich 
wypicia warto stosować naczynia z końcówką ułatwia-
jącą picie. Rekomendowanymi płynami są niegazowa-
na woda źródlana i mineralna, kompoty lub soki owo-
cowe, słaby napar z herbaty czy kawy. Niektóre, choć 
nie wszystkie badania sugerują bowiem, że kofeina za-
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warta m.in. w mocnej kawie czy herbacie może wyka-
zywać działanie moczopędne; jej znaczne ilości mogą 
zatem zwiększać ryzyko odwodnienia (zob. Stookey, 
1999, Grandjean i współprac., 2000). Nie są to jednak 
dane jednoznaczne. Z pewnością straty wody w orga-
nizmie mogą zwiększać napoje alkoholowe (Stookey, 
1999). Działaniami edukacyjnymi warto otoczyć rów-
nież → rodziny oraz opiekunów osób starszych, infor-
mując na temat znaczenia prawidłowego nawodnie-
nia, jak i czynników ryzyka odwodnienia, o których to 
wspomniano w tym opracowaniu.
Podsumowując, należy wziąć pod uwagę, że subpopu-
lacja osób starszych jest bardzo zróżnicowana, także 

w obrębie tych samych → grup wieku, dlatego w przy-
padku wielu problemów zdrowotnych, włączając w to 
również odwodnienie, bardzo ważne jest podejście in-
dywidualne. Niespecyficzne objawy kliniczne odwod-
nienia, do których to zalicza się m.in. ból i zawroty 
głowy, zaburzenia świadomości, zaburzenia widzenia, 
tachykardię, utratę elastyczności skóry i zapadnięte 
oczy, zaparcia czy też skłonność do → upadków, są bar-
dzo często przypisywane samej starości czy też błędnie 
interpretowane, jako charakterystyczne dla przebie-
gu chorób w podeszłym wieku (El-Sharkawy i współ-
prac., 2014, Faes i współprac., 2007). Brak typowych 
objawów niedoboru wody często opóźnia rozpoznanie 

Tabela 1. Charakterystyka trzech typów odwodnienia – uwzględniająca zaburzenia gospodarki wodnej i sodowej
Odwodnienie

Typ Izotoniczne Hipertoniczne Hipotoniczne
Przyczyny – nadmierna utrata płynów 

ustrojowych przez przewód 
pokarmowy (np. wymioty, 
biegunki)
– wzmożone wydalanie sodu przez 
nerki (np. nadmierne stosowanie 
leków moczopędnych)
– utrata krwi
– ucieczka płynów ustrojowych do 
światła przewodu pokarmowego 
(np. w niedrożności jelit)

– niedostateczny pobór wody
– utrata wody przez płuca 
(hiperwentylacja, nadmierna utrata 
wody przez otwór tracheostomijny)
– utrata hipotonicznego 
płynu elektrolitowego przez 
skórę (nadmierne parowanie 
niewyczuwalne u chorych 
gorączkujących, nadmierne 
pocenie się)
– utrata hipotonicznego płynu 
elektrolitowego przez nerki (m.in. 
faza wielomoczu u chorych 
z ostrą niewydolnością nerek, źle 
kontrolowana cukrzyca)

– wszystkie stany chorobowe wymienione 
przy odwodnieniu izotonicznym 
(nadmierna utrata soli przez nerki, 
przewód pokarmowy i skórę)
– utrata sodu przez nerki uwarunkowana 
organicznymi zmianami w ośrodkowym 
układzie nerwowym (m.in. zapalenie 
mózgu, zmiany zwyrodnieniowe naczyń 
mózgowych)
– podawanie chorym z odwodnieniem 
izo- i hipertonicznym wody (bez 
elektrolitów), herbaty, lemoniady lub 
roztworów glukozy

Objawy częstoskurcz, spadek ciśnienia 
tętniczego, tendencje do zapaści, 
postępujące niedokrwienie nerek 
ze zmniejszeniem diurezy, ogólne 
osłabienie, apatia, zwolnienie 
reakcji na bodźce zewnętrzne, 
śpiączka,
wzmożone pragnienie, brak 
łaknienia, nudności i wymioty, 
wzdęcie brzucha, osłabienie 
napięcia gałek ocznych i mięśni 
szkieletowych, suchość błon 
śluzowych jamy ustnej i skóry 
okolic pachowych i pachwinowych, 
z reguły zmniejszenie masy ciała

częstoskurcz, spadek ciśnienia 
tętniczego, skąpomocz, uczucie 
silnego pragnienia, ogólne 
osłabienie, brak zdolności 
koncentracji, senność,
omamy, stany splątania, niepokoju 
i pobudzenia, drgawki i śpiączka, 
gorączka pochodzenia mózgowego, 
suchość błon śluzowych jamy 
ustnej, która może powodować 
trudności w połykaniu

hipotonia ortostatyczna, zawroty głowy, 
skłonność do zapaści, tachykardia,
spadek ukrwienia nerek, skąpomocz, 
ogólne osłabienie, apatia, bóle głowy, 
nudności i wymioty, zaburzenia 
świadomości, skłonność do drgawek, 
skurcze mięśni, zmniejszone napięcie 
gałek ocznych i elastyczności skóry, 
brak łaknienia, stany gorączkowe, brak 
odruchu pragnienia, często metaliczny 
smak w ustach

Stężenie sodu 
w surowicy

135–145 mmol/l >145 mmol/l <135 mmol/l

Przestrzeń 
wodna 
wewnątrz-
komórkowa 

bez zmian zmniejszenie zwiększenie

Przestrzeń 
wodna poza-
komórkowa

zmniejszenie zmniejszenie zmniejszenie

Źródło: F. Kokot, Gospodarka wodno-elektrolitowa i kwasowo-zasadowa w stanach fizjologii i patologii. Wyd. 6. Warszawa 2005.
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i utrudnia leczenie. Dlatego też u każdej osoby star-
szej, podczas stawiania diagnozy, zawsze warto rozwa-
żyć czy nie doszło do odwodnienia organizmu.

RK-S

B: Bień i współprac., 2014; Dymarska, Janczar-Smuga, 2016; El-
Sharkawy i współprac., 2014; Faes i współprac., 2007; Faleńczyk, 
2007; Farell i współprac., 2008; Grandjean i współprac., 2000; 
Idasiak-Piechocka, 2012; Jarosz i współprac., 2012; Jarosz, 
Rychlik, 2011; Jaśko-Ochojska i współprac., 2014, Kenney, Chiu, 
2001; Kokot, 2005; Kołłajtis-Dołowy i współprac., 2012; Mziray 
i współprac., 2017; Stookey, 1999; Wotton i współprac, 2008.
N: https://www.chastnyj-dom-prestarelyh.ru/…
O: niedożywienie w starszym wieku, sarkopenia, żywienie osób 
starszych.
TK: ang. elderly dehydration / dehydration in the elderly, fr. 
déhydrtion des personnes âgées, hiszp. dehidratación en personas 
adultas mayores / deshidratación en ancianos, niem. Dehydration 
bei älteren Menschen / Flüssigkeitsmangel im Alter, ros. 
обезвоживание у пожилых людей.
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opieka terminalna
– jest to aktywna, holistyczna (całościowa) forma od-
działywania nastawiona na zaspokojenie wszystkich 
podstawowych potrzeb chorego w stanie terminalnym 
oraz jego bliskich, zarówno w czasie → choroby, proce-
su → umierania, ale i w okresie osierocenia. Opiekę ter-
minalną można rozpatrywać zarówno jako część skła-
dową → opieki paliatywno-hospicyjnej, jak również 
odrębną formę → opieki. Ważną częścią opieki palia-
tywnej u pacjentów z chorobą nowotworową jest opie-
ka terminalna. Dotyczy ona postępowania w → cza-
sie, kiedy wyczerpały się możliwości leczenia przy-
czynowego i kiedy wiadomo, że stan pacjenta będzie 
się stale pogarszał. Wg definicji Świtowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) z roku 2002 zaleca się jednak obej-
mowanie opieką paliatywną pacjentów już na wcześ-
niejszych etapach. Opieka terminalna to opieka nad 
człowiekiem umierającym. Współcześnie podejmo-
wane są różne wysiłki zmierzające do tego, aby czło-
wiekowi umierającemu zapewnić możliwie najlepszą 
pomoc – w tym ogromnie trudnym okresie rozstawa-
nia się z → życiem, ze wszystkimi ważnymi i znaczący-
mi aspektami, z → rodziną i przyjaciółmi. Specjalnego 
znaczenia nabiera ta pomoc w stosunku do ludzi, któ-
rzy umierają powoli i którzy cierpią. Zatem:
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■ Opieka terminalna jest kontynuacją opieki palia-
tywnej i oznacza opiekę nad chorym w okresie bez-
pośredniego, bliskiego zagrożenia → śmiercią, która 
prawdopodobnie nastąpi w ciągu kilku godzin lub 
co najwyżej dni.

■ Opieka terminalna (u schyłku życia) nie jest syno-
nimem opieki paliatywno-hospicyjnej, ale stanowi 
istotną jej składową.

Osoba w stanie terminalnym jest to określenie obej-
mujące pacjenta w dwóch sytuacjach życiowych: 1) 
nieuleczalnie chorego, co do którego wiadomo z pew-
nym wyprzedzeniem o zbliżającej się chwili zgonu, 
oraz 2) pacjenta, który nagle znalazł się w sytuacji 
„końcowej fazy życia”.
Z terminem opieki terminalnej wiąże się również 
określenie stanu terminalnego, który stanowi ostat-
ni okres życia chorego (łac. terminus – granica, kres, 
cel ostateczny), w którym badania diagnostyczne i le-
czenie przyczynowe często tracą na znaczeniu, z wy-
jątkiem sytuacji, w których nagłe pogorszenie sta-
nu chorego może być wywołane przyczyną, której 
skorygowanie przyniesie istotne korzyści kliniczne. 
Planując wszelkie oddziaływania należy uwzględ-
niać zarówno dolegliwości charakterystyczne i spe-
cyficzne dla danego układu objętego chorobą, oraz 
kontrolę bólu, jak też różnice indywidualne, cechu-
jące danego człowieka, a mające wpływ na adaptację 
pacjenta do choroby. Należy pamiętać, że ból jest od-
czuciem subiektywnym. Terapie oparte na analgety-
kach (środkach przeciwbólowych) i środkach anes-
tetycznych mają podstawowe znaczenie w leczeniu 
bólu i powinny być stosowane łącznie z odpowied-
nimi metodami behawioralnymi, fizycznymi i.lub 
wspomagającymi. Podczas sprawowania opieki ter-
minalnej należy brać pod uwagę koncepcję → bólu 
totalnego, wszechogarniającego Cicely → Saunders, 
która wyróżniła różne formy cierpienia osoby cho-
rej: fizyczne, psychiczne, socjalne i duchowe. Celem 
opieki nad pacjentem chorym terminalnie jest osią-
gnięcie i utrzymanie jak najlepszej, możliwej do uzy-
skania w sytuacji nieuleczalnej choroby, → jakości ży-
cia, przez uśmierzenie dokuczliwych objawów, zaspo-
kajanie potrzeb fizycznych, psychicznych, socjalnych 
i duchowych oraz towarzyszenie choremu w trud-
nych momentach. Biorąc pod uwagę teorię kryzy-
su Geralda Caplana (1917–2008), która zakłada, że 
człowiek przeżywa kryzysy rozwojowe i sytuacyjne 
a w przypadku nieuleczalnej choroby często reagu-
je najpowszechniejszymi w takiej sytuacji mechani-
zmami obronnymi, jakim są wyparcie i zaprzeczanie. 
Duże znaczenie nadaje się poszanowaniu intymno-

ści pacjenta, jego decyzyjności, poczuciu sprawstwa, 
możliwości dokonywania wyborów, pomimo pogar-
szającego się stanu → zdrowia, oraz umożliwienia mu 
kontaktu z rodziną. Niezwykle ważna jest → pamięć 
o fakcie, że pacjent podczas swojej choroby wypada 
z wielu ról i przestaje realizować zadania rozwojowe 
z nimi związane. Próba zastąpienia tych wartości są 
z reguły skazane na porażkę, dlatego też nieodzowne 
jest towarzyszenie pacjentowi w → żałobie po utraco-
nych w wyniku choroby rolach i zadaniach. Rodzina 
chorego może przeżywać natomiast antycypowaną 
żałobę (przedwcześnie przeżywaną), którą z regu-
ły inicjują → utraty realne bądź symboliczne, niekie-
dy wystarczy samo oczekiwanie (np. na nieuchronną 
śmierć bliskiego terminalnie chorego, co może skut-
kować obronnym wycofaniem zaangażowania w re-
lację z osobą terminalnie chorą). Biorąc pod uwagę 
powyższe aspekty, zasadne wydaje się aby opieka ter-
minalna sprawowana była przez zespół interdyscypli-
narny, w skład którego wchodzą: lekarze, pielęgniarki, 
kapelan, sanitariusze, pracownik socjalny, psycholog, 
terapeuta zajęciowy. Ogromnie ważny aspektem jest 
komunikacja z pacjentem oraz świadomość istnienia 
wg Barneya G. Glasera i Anselma L. Straussa (1916–
1996) czterech kontekstów świadomościowych (za-
mkniętej świadomości, podejrzewania, wzajemnego 
udawania i otwartej świadomości). Istotna wydaje się 
być wiedza, że najczęściej występującym kontekstem 
świadomościowym jest model wzajemnego udawa-
nia, gdy zarówno chory, jak i jego rodzina, znając in-
formacje o negatywnym zejściu choroby, z pobudek 
altruistycznych, chcąc ochraniać chorego i oszczędzić 
mu dodatkowych cierpień, a pacjent – chcąc ochro-
nić swoich bliskich lub zasłużyć na aprobatę otocze-
nia – odgrywają swoje role. Takie zachowania moż-
na wiązać z wpływem teorii wymiany, kiedy to pożą-
dane zachowania chorego są wzmacniane nagrodami 
a niewłaściwe są wygaszane karami. Koszty ponoszo-
ne przez chorego i jego rodzinę, w przypadku wszyst-
kich trzech pierwszych modeli są ogromne, a najbar-
dziej pożądany wydaje się być model otwartej świa-
domości, kiedy to opadają „maski”, a zachowania są 
szczere, autentyczne, prawdziwe i pozbawione uda-
wania. Z uwagi na bardzo ograniczony czas w opie-
ce terminalnej, jednym z jej niewątpliwych sukcesów 
byłoby doprowadzenie do wystąpienia modelu otwar-
tej świadomości, z jednoczesnym uwzględnieniem 
potrzeb i oczekiwań pacjenta oraz jego rodziny.

DZ

A: EoLC (ang.).
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B: Bauman, 1998; A. Ostrowska, 2005; Walden-Gałuszko de, 
Majkowicz, 2000; Watson i współprac., 2007.
D: Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 29 X 2013 r.
N: http://www.altenheim-bubenreuth.de…
O: hospicjum, instytucjonalizacja umierania, opieka nad 
umierającym, opieka paliatywno-hospicyjna, śmierć, umieranie.
TK: ang. terminl care / end-of-life care [EoLC], 
fr. accompagnement des personnes en fin de vie / accompagnement 
aux mourants, hiszp. atención terminal / cuidados para pacientes 
moribundos, niem. Sterbebegleitung / Sterbenhilfe, ros. опека или 
уход за умирающими больными.
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otępienie o późnym początku
Zgodnie z opracowaną w roku 1994 i nadal obowiązu-
jącą w Polsce klasyfikacją → chorób (ang. International 
Classification of Diseases – ICD-10) do rozpoznania 
→ otępienia konieczne jest współwystępowanie zabu-
rzeń → pamięci oraz dodatkowo innego deficytu po-
znawczego: w zakresie osądu, myślenia, planowania, 
organizacji czy funkcji wzrokowo-przestrzennych. 
Stwierdzane pogorszenie musi być wyraźne w sto-
sunku do wcześniejszego stanu funkcji poznawczych 
i powodować trudności w codziennym funkcjono-
waniu. Zwykle zaburzeniom poznawczym towarzy-
szą zaburzenia w sferze funkcjonowania emocjonal-
nego i zachowania, jak np. spadek motywacji do dzia-
łania, chwiejność emocjonalna, drażliwość, apatia 
czy też zachowania przekraczające normy społeczne. 
Zaburzenia te muszą występować u danej osoby od co 
najmniej sześciu miesięcy. Otępienia nie można roz-
poznać u osoby mającej zaburzenia świadomości, np. 
będącej w stanie → majaczenia z powodu ciężkiego 
stanu ogólnego lub będącej pod wpływem leków czy 

też innych substancji psychoaktywnych. W niektó-
rych zespołach otępiennych zaburzenia pamięci nie 
są wiodącym objawem i nie są konieczne dla rozpo-
znania u pacjenta otępienia, co uwzględniają zarów-
no specyficzne dla konkretnej → choroby kryteria dia-
gnostyczne (np. otępienia w → chorobie Parkinsona 
czy → otępienia z ciałami Lewy’ego), jak i najnowsza 
klasyfikacja (Gałecki, Święcicki, 2015). Amer. Tow. 
Psychiatrycznego DSM-V (ang. Diagnostic Statistical 
Manual of Mental Disorders). Wszystkie kryteria dia-
gnostyczne otępienia, zarówno te ogólne, jak i specy-
ficzne dla konkretnej jednostki chorobowej, łączy kry-
terium nasilenia zaburzeń funkcji poznawczych i/lub 
zachowania, które ma powodować widoczne dla oto-
czenia trudności w pracy i/lub → czynnościach życia 
codziennego (Szczudlik, Parnowski, 2013). Ponadto, 
rozpoznanie otępienia wymaga również wyklucze-
nia innych zaburzeń psychicznych, które mogłyby być 
przyczyną pogorszenia codziennego funkcjonowania. 
Pogorszenie funkcji poznawczych jest procesem fizjo-
logicznym związanym z wiekiem. W przypadku su-
biektywnych deficytów poznawczych, lub też → łagod-
nych zaburzeniach poznawczych – mimo pewnych 
trudności w wykonywaniu czynności złożonych – pa-
cjent nie wymaga pomocy z zewnątrz. Poziom funk-
cjonowania osoby z otępieniem nie tylko wyraźnie 
odbiega od stanu przedchorobowego, ale również po-
woduje konieczność korzystania z pomocy osób trze-
cich przy wykonywaniu czynności dotychczas wyko-
nywanych samodzielnie. Załamanie się niezależności 
pacjenta pozwala na odróżnienie otępienia od łagod-
nych zaburzeń poznawczych.

Epidemiologia
Najczęstszą przyczyną otępienia o późnym początku 
jest klasyczny wariant → choroby Alzheimera (Sobów, 
Barcikowska, Liberski,2014). Za drugi co do często-
ści występowania zespół otępienny o późnym począt-
ku uznaje się otępienie naczyniopochodne (Smith 
i współprac., 2017), obejmujące → otępienie naczy-
niowe, wielozawałowe lub miażdżycowe bądź też otę-
pienie z ciałami Lewy’ego (Hogan i współprac., 2016). 
Wśród innych stosunkowo częstych w wieku star-
szym zespołów otępiennych warto wyróżnić otępienie 
w chorobie Parkinsona (Haganasi i współprac., 2017) 
oraz otępienie w przebiegu wodogłowia normotensyj-
nego (Jaraj i współprac., 2017).

Diagnostyka
Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Federacji 
Towarzystw Neurologicznych (Sorbi i współprac., 



O

87

o t ę p i e n i e  o  p ó ź n y m  p o c z ą t k u

2012) w procesie diagnostycznym zespołu otępienne-
go należy przeprowadzić:
■ wywiad z pacjentem i osobą bliską, który powinien 

dotyczyć przede wszystkim aktualnego poziomu 
funkcjonowania w życiu codziennym, w porówna-
niu do okresu sprzed 5–10 lat;

■ badanie neurologiczne celem wykluczenia zmian 
mogących wskazywać na inne niż zwyrodnieniowe 
podłoże choroby. Pojawienie się określonego wzorca 
zaburzeń ruchowych, np. w przebiegu zespołu par-
kinsonowskiego, może być typowe dla niektórych 
zespołów otępiennych;

■ ocenę stanu psychicznego z uwzględnieniem stanu 
emocjonalnego oraz obecności i profilu ewentual-
nych objawów psychotycznych. Niejednokrotnie, 
w przypadku diagnozy → depresji [i zaburzeń na-
stroju], rozpoznanie otępienia odracza się do cza-
su uzyskania poprawy stanu afektywnego pacjen-
ta. Jeśli chodzi o objawy psychotyczne, to wczesne 
omamy wzrokowe jak również zaburzenia błędne-
go rozpoznawania (np. przekonanie, że osoba bli-
ska została zastąpiona przez sobowtóra – zespół 
Capgrasa) najczęściej występują w otępieniu z ciała-
mi Lewy’ego. Labilność emocjonalna i drażliwość są 
natomiast najczęściej obserwowane w otępieniu na-
czyniopochodnym – otępienie wielozawałowe, na-
czyniowe lub miażdżycowe (zob. tabela 1);

■ badanie internistyczne i ogólną ocenę stanu → zdro-
wia pacjenta, które zawsze powinny być integral-
ną częścią procesu diagnostycznego. Rozpoznanie 
pierwotnie zwyrodnieniowej choroby mózgu jako 
izolowanej przyczyny otępienia wymaga wyklucze-
nia innych schorzeń. Należy zwrócić uwagę również 
na wpływ stosowanych terapii na funkcjonowanie 
poznawcze, np. działanie antycholinergiczne leków 
na nietrzymanie moczu, sedacyjne działanie sub-
stancji nasennych i przeciwbólowych;

■ badania neuroobrazowe – ze względu na większą 
dostępność, często stosuje się → tomografię kom-
puterową. Jednak właściwym badaniem, szcze-
gólnie w przypadkach przebiegających nietypo-
wo, powinno być badanie strukturalne rezonansu 
magnetycznego. Dodatkowo w diagnostyce różni-
cowej → chorób otępiennych stosuje się techniki ob-
razowe z zakresu medycyny nuklearnej uwidacz-
niające przepływ krwi (tomografia emisyjna poje-
dynczego fotonu, (ang. single photon computerized 
tomography, SPECT) lub metabolizm glukozy (po-
zytynowa tomografia emisyjna, ang. positon emis-
sion tomography PET) w mózgu (Filippi i współ-
prac., 2012);

■ badania laboratoryjne – celem wykrycia potencjal-
nie odwracalnych przyczyn zaburzeń poznawczych, 
takich jak np. niedoczynność tarczycy, zaburzenia 
elektrolitowe, choroby wątroby czy niedobory wi-
taminowe. Zakres badań laboratoryjnych zlecanych 
w toku diagnostyki jest zależny od schorzeń współ-
występujących;

■ ocenę funkcji poznawczych, którą może w zakresie 
podstawowym wykonać każdy lekarz.

Badanie neuropsychologiczne wskazane jest w przy-
padku niespójności wyniku → badania przesiewo-
wego z danymi z wywiadu i obserwacji pacjenta. 
Użyteczność badania neuropsychologicznego w róż-
nicowaniu chorób otępiennych o późnym początku, 
ze względu na możliwość współpracy pacjenta, ogra-
nicza się do wczesnych stadiów tychże chorób.
W przypadku podejrzenia obecności zaburzeń mowy 
o charakterze → dyzartrii lub → apraksji mowy w bada-
niu wykorzystuje się również ocenę neurologopedyczną 
czy też badania neurofizjologiczne, np. przy podejrze-
niu zmian w zakresie dolnego neuronu ruchowego.

Obraz kliniczny i przebieg
W przypadku otępień wywołanych chorobami pier-
wotnie zwyrodnieniowymi mózgu (→ otępienie pier-
wotnie zwyrodnieniowe) początek wystąpienia ob-
jawów jest trudny do określenia, a przebieg charak-
teryzuje stałe narastanie patologicznych objawów. 
W procesach wtórnie neurozwyrodnieniowych, jak 
np. w otępieniu naczyniopochodnym (otępienie wie-
lozawałowe, naczyniowe lub miażdżycowe), niekiedy 
początek może mieć charakter ostry, a przebieg skoko-
wy, tj. z okresami pogorszenia, stabilnego funkcjono-
wania, a nawet tymczasowej poprawy. Klasyczne defi-
nicje otępienia odwołują się do choroby Alzheimera 
o późnym początku jako najczęstszego wzorca proce-
su otępiennego. W klasycznym wariancie tej choroby 
dominujący deficyt dotyczy zdolności zapamiętywa-
nia nowych informacji, zaburzenia innych funkcji po-
znawczych pojawiają się później w toku choroby i są 
mniej nasilone.
U pacjenta z otępieniem naczyniopochodnym (otę-
pienie wielozawałowe, naczyniowe lub miażdżycowe) 
typowa jest obecność czynników ryzyka chorób ser-
cowo-naczyniowych. W obrazie klinicznym dominują 
spowolnienie psychomotoryczne, deficyty w zakresie 
pamięci operacyjnej, funkcji wykonawczych i wzro-
kowo-przestrzennych, przy lepiej zachowanej pamię-
ci epizodycznej. W zależności od lokalizacji zmian na-
czyniowych, u pacjenta może wystąpić również → afa-
zja (afazja poudarowa) i apraksja.
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Do objawów osiowych otępienia z ciałami Lewy’ego 
zalicza się fluktuacje w zakresie funkcjonowania po-
znawczego, omamy wzrokowe oraz zespół parkinso-
nowski. Częstym objawem jest nadwrażliwość na neu-
roleptyki i → zaburzenia snu fazy REM. Zespół par-
kinsonowski w otępieniu z ciałami Lewy’ego rzadko 
przebiega z drżeniem. Najczęściej przyjmuje postać 
wzmożonej sztywności mięśniowej i upadków, ale 
u części chorych może nie pojawić się wcale (Barczak 
i współprac., 2015). Profil zaburzeń poznawczych jest 
podobny do przedstawionego powyżej w kontekście 
otępienia naczyniopochodnego, gdy dominują za-
burzenia uwagi, oraz zmienny jest poziom czuwa-
nia z częstymi drzemkami w ciągu dnia. Rozpoznanie 
otępienia w chorobie Parkinsona jest możliwe tylko 
u tych pacjentów, u których objawy ruchowe choro-
by Parkinsona poprzedziły o co najmniej rok wystą-
pienie objawów otępienia (Wieczorek i współprac., 
2013). W otępieniu w przebiegu wodogłowia normo-
tensyjnego zaburzeniom poznawczym towarzyszą za-
burzenia chodu oraz osłabienie kontroli zwieraczy (→ 
inkontynencja / nietrzymanie moczu).

Czynniki ryzyka
Na rozwój otępienia mają wpływ czynniki genetyczne, 
środowiskowe i → styl życia. Większość przypadków 
zachorowań o późnym początku ma charakter spora-
dyczny. Późne zachorowanie nie wyklucza jednak cał-
kowicie etiologii genetycznej. Dla przykładu, zdarza 
się, że do manifestacji klinicznej choroby Huntingtona 
(→ otępienie o wczesnym początku) dochodzi nawet 
po 70. r.ż. (Koutsis i współprac., 2014). Występowanie 
podatności rodzinnej dotyczy ok. 50% chorych z otę-
pieniem czołowo-skroniowym, 40% osób z otępie-
niem z ciałami Lewy’ego, 33% chorych z chorobą 
Alzheimera i < 1% osób z otępieniem naczyniopo-
chodnym (Ferencz, Gerritsen, 2015). Czynnikami ry-
zyka jest → wiek podeszły, płeć (żeńska – dla choroby 
Alzheimera i męska – dla otępienia z ciałami Lewy’ego 
i otępienia nayczniopochodnego), niski poziom wy-
kształcenia oraz niski status społeczny. Pośrednimi 
czynnikami ryzyka otępienia są czynniki ryzyka cho-
rób sercowo-naczyniowych, takie jak: → cukrzyca, → 
nadciśnienie tętnicze, podwyższony poziom → cho-
lesterolu, czy też palenie papierosów (Khan i współ-

Tabela. 1. Porównanie wybranych aspektów najczęstszych zespołów otępiennych o późnym początku
Otępienie 

w chorobie 
Alzheimera – 

wariant klasyczny

Otępienie z ciałami 
Lewy’ego

Otępienie 
w chorobie 
Parkinsona

Otępienie 
naczyniopochodne

Otępienie 
w wodogłowiu 

normoten-syjnym

Początek objawów 
otępienia

podstępny Podstępny podstępny ostry lub podstępny, 
w zależności od typu 
otępienia

podstępny

Zmienność 
nasilenia objawów 
otępienia 
(fluktuacje)

niewielka bardzo znacząca 
(zmienność stanu 
poznawczego przy 
stabilnych objawach 
ruchowych);
fluktuacje w ciągu 
dnia

niewielka (fluktuacje 
stanu poznawczego 
i emocjonalnego 
równoległe do 
fluktuacji objawów 
ruchowych)

znacząca (fluktuacje 
na przestrzeni dni 
i tygodni)

niewielka

Objawy ruchowe nieobecne we 
wczesnych fazach 
choroby

zespół parkinson-
nowski 
z dominującą 
sztywnością pojawia 
się równolegle do 
objawów otępienia 
lub później

zespół 
parkinsonowski 
poprzedza o co 
najmniej rok objawy 
otępienia

zależne od 
lokalizacji zmian 
naczyniowych 
w mózgu

zaburzenia chodu

Zaburzenia 
zachowania

znaczące 
w umiarkowanym 
stadium otępienia

wczesna apatia; 
omamy wzrokowe

wczesna apatia drażliwość; 
chwiejność 
emocjonalna; apatia

apatia

Dominujący deficyt 
poznawczy

zaburzenia pamięci 
epizodycznej

zaburzenia 
wzrokowo-
przestrzenne 
i wykonawcze

zaburzenia funkcji 
wykonawczych

zależne od 
lokalizacji zmian 
naczyniowych 
w mózgu

zaburzenia pamięci 
epizodycznej 
i funkcji 
wykonawczych

Tempo narastania 
objawów

powolne, względnie 
stabilne

szybkie; częstsze niż 
w innych chorobach 
otępiennych epizody 
splątania

powolne zmienne (zależne 
od incydentów 
naczyniowych)

bardzo 
zróżnicowane 
indywidualnie
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prac., 2016). Piśmiennictwo dotyczące czynników śro-
dowiskowych mogących sprzyjać rozwojowi otępienia 
wskazuje również m.in. na ekspozycję na zanieczysz-
czenie powietrzna, aluminium, silikon, selen i pesty-
cydy oraz niedobór witaminy D (Killin i współprac., 
2016).
Leczenie zespołów otępiennych o późnym począt-
ku ma za cel spowolnić proces chorobowy tak by pod-
trzymać sprawność ruchową i poznawczą pacjen-
ta w stopniu umożliwiającym sprawowanie nad nim 
opieki w domu. W terapii stosuje się leki wpływają-
ce na mechanizmy patofizjologiczne rozwijające się 
na skutek neurozwyrodnienia. W przypadku choro-
by Alzheimera są to spadek transmisji cholinergicz-
nej i nadmierna aktywność układu glutaminergiczne-
go (Hort i współprac., 2010).
Do leków wpływających na wzrost aktywności choli-
nergicznej należą riwastygmina i donepezil. Są to sub-
stancje hamujące działanie cholinoesterazy rozkłada-
jącej acetylocholinę i przez to zwiększające jej stęże-
nie w synapsie. Lekiem normalizującym transmisję 
glutaminergiczną jest memantyna. Inhibitory ace-
tylocholinoesterazy stosowane są w leczeniu otępie-
nia w przebiegu choroby Alzheimera o nasileniu ła-
godnym i umiarkowanym jak również w otępieniu na-
czyniopochodnym, otępieniu z ciałami Lewy’ego oraz 
w otępieniu w chorobie Parkinsona. Memantyna zare-
jestrowana jest w leczeniu otępienia umiarkowanego 
i ciężkiego w przebiegu choroby Alzheimera. Niektóre 
dane kliniczne wskazują na jej skuteczność również 
w chorobie Alzheimera o łagodnym nasileniu, otę-
pieniu naczyniopochodnym i w otępieniu z ciałami 
Lewy’ego.
Bardzo ważnym elementem leczenia otępień o póź-
nym początku jest kontrola zaburzeń lękowych i za-
chowań agresywnych, które potrafią zdominować pro-
blem → opieki nad chorym. Zaburzenia te mogą być 
często spowodowane chorobą somatyczną np. zatrzy-
maniem moczu, której objawów pacjent nie potra-
fi zgłosić opiekunowi, a towarzyszący jej ból powodu-
je pobudzenie i niepokój. W leczeniu stosuje się leki 
przeciwdepresyjne i neuroleptyki. Należy pamiętać by 
neuroleptyki podawać w jak najmniejszych skutecz-
nych dawkach i rozważyć odstawienie leku po stabili-
zacji stanu psychicznego pacjenta. Ponadto w leczeniu 
stosuje się oddziaływania niefarmakologiczne, ukie-
runkowane zarówno na poprawę stanu emocjonalne-
go, podtrzymanie aktywności społecznej i poznawczej 
osób chorych, jak i na opiekunów pacjentów (→ zespół 
opiekuna). Postępowanie niefarmakologiczne jest me-
todą leczenia pierwszego rzutu (zob. Sobów, 2010) 

w przypadku zaburzeń zachowania i objawów psycho-
logicznych (ang. behavioral and psychological symp-
toms of dementia – BPSD).

EJS, EKN

A: loD, LOD (ang.)
B: Barczak i współprac., 2015; Dubois i współprac., 2014; Ferencz, 
Gerritsen, 2015; Fiest i współprac, 2016; Filippi i współprac., 
2012; Gałecki, Święcicki, 2015; Haganasi i współprac., 2017; Hort 
i współprac., 2010; Jaraj i współprac., 2017; Khan i współprac., 
2016; Killin i współprac., 2016; Koutsis i współprac., 2014; Smith 
i współprac., 2017; Sobów, 2010; Sobów, Barcikowska, Liberski, 
2014; Sorbi i współprac., 2012; Szczudlik, Parnowski, 2013; 
Wieczorek i współprac., 2013.
O: choroba Alzheimera, łagodne zaburzenia poznawcze, 
otępienie, otępienie czołowo-skroniowe, otępienie naczyniowe, 
otępienie typu alzheimerowskiego, otępienie z ciałami Lewy’ego, 
zespół otępienny.
S: otępienie starcze
TK: ang. late-onset dementia [loD] / senile sementia / dotage, fr. 
démence sénile, hiszp. demencia de inicio tardío / demencia senil, 
niem. Demenz mit spätem Beginn / senile Demenz / Altersdemenz 
/ Greisenblödsinn, ros. старческое слaбоумие / сенильная 
деменция.
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otępienie o wczesnym początku
– kiedyś nazywane otępieniem przedstarczym – to 
→ otępienie, które ujawnia się u osoby przed 65. r.ż.. 
Etiologia otępień o wczesnym początku jest znacznie 
bardziej zróżnicowana od → otępień o późnym począt-
ku. W obrazie klinicznym rzadko przeważają zaburze-
nia → pamięci, zazwyczaj dominujące objawy obejmu-
ją zmiany osobowości i zachowania, a czasem obniże-
nie sprawności komunikacyjnej. Jedynym → zespołem 
otępiennym o wczesnym początku, w którym domi-
nują zaburzenia amnestyczne jest otępienie w choro-
bie alkoholowej (Cheng i współprac., 2017).
Najczęstszymi przyczynami otępienia o wczesnym 
początku, podobnie jak otępienia o późnym począt-
ku jest → choroba Alzheimera (Lambert i współprac., 
2014) i otępienie naczyniopochodne (ang. vascular de-
mentia) (→ otępienie naczyniowe, wielozawałowe lub 
miażdżycowe). Kolejną częstą przyczyną jest → otępie-
nie czołowo-skroniowe, mogące przebiegać z dominu-
jącymi zaburzeniami zachowania – wariant behawio-
ralny (Raskovsky i współprac., 2011), deficytami języ-
kowymi – wariant niepłynny i semantyczny, → afazji 
pierwotnej postępującej (Sitek i współprac., 2014) lub 
też zaburzeniami ruchowymi – zespół korowo-pod-
stawny, postępujące porażenie ponadjądrowe, otępie-
nie czołowo-skroniowe z chorobą neuronu ruchowe-
go. Częstą przyczyną otępienia o wczesnym początku 
są też zmiany pourazowe, uszkodzenia toksyczne – np. 
choroba alkoholowa, choroby zakaźne – np. opryszcz-
kowe zapalenie mózgu, kiła, encefalopatia związana 
z HIV (Antinori i współprac., 2007), choroby zapal-
ne – np. limbiczne zapalenie mózgu, prionowe – np. 
choroba Creutzfeldta-Jakoba czy metaboliczne – np. 

zaburzenia gospodarki miedzią w chorobie Wilsona, 
encefalopatia wątrobowa (Davies i współprac., 2011). 
W tym okresie mogą również pojawić się → choroby 
częściej spotykane w wieku późniejszym takie jak → 
otępienie z ciałami Lewy’ego, otępienie w przebiegu 
→ choroby Parkinsona lub otępienie mieszane (Vieira 
i współprc. 2013).

Epidemiologia
Częstość występowania otępienia o wczesnym począt-
ku jest trudna do oszacowania, co może wynikać ze 
znacznego zróżnicowania symptomatologii poszcze-
gólnych zespołów, jak i trudności w różnicowaniu tych 
otępień z chorobami psychicznymi (Lambert i współ-
prac., 2014, Devineni, Onyike, 2015). Dodatkowo 
utrudniają to częste modyfikacje kryteriów diagno-
stycznych poszczególnych → zespołów otępiennych 
i różnice w procedurach diagnostycznych stosowa-
nych w poszczególnych krajach (Kojijnenberg i współ-
prac., 2017).

Patogeneza
U podłoża otępień o wczesnym początku częściej niż 
w otępieniach o późnym początku występują choro-
by uwarunkowane genetycznie. Szczególnie dotyczy 
to zachorowań w bardzo młodym wieku (Goldman 
i współprac., 2011, Masselis i współprac., 2013). 
Najwcześniejsze manifestacje kliniczne choroby 
Alzheimera uwarunkowanej genetycznie (ang. fami-
lial Alzheimer’s disease) i otępienia czołowo-skronio-
wego opisywano w trzeciej dekadzie → życia. Stąd też 
w tej grupie podstawowe znaczenie ma wywiad ro-
dzinny dotyczący leczenia neurologicznego i psychia-
trycznego oraz postępujących zmian w zakresie funk-
cji poznawczych, językowych bądź zachowania u ro-
dzeństwa, rodziców i ich rodzeństwa oraz dziadków. 
Rodzinny charakter otępienia podejrzewa się w przy-
padku co najmniej dwóch zachorowań o wczesnym 
początku w dwóch pokoleniach. Postać dziedziczna 
dotyczy poniżej 5% chorych z chorobą Alzheimera. 
Odpowiadają za nią mutacje w jednym z trzech genów: 
APP – kodującym białko prekursorowe dla amyloidu, 
PSEN 1 i PSEN2 kodujących preseniliny 1 i 2 (Bateman 
i współprac., 2011). W otępieniu naczyniopochodnym 
podłoże genetyczne dotyczy poniżej 1% zachorowań, 
ale również tu można spotkać mutacje sprawcze po-
wodujące rozwój rzadkich zespołów przebiegających 
z naczyniopochodnym uszkodzeniem mózgu, takich 
jak (zob. Barrett, Meschia, 2014): CADASIL – auto-
somalnie dominująca arteriopatia mózgowa z zawała-
mi podkorowymi i leukoencefalopatią (ang. cerebral 
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Tabela 1. Objawy neurologiczne w wybranych chorobach otępiennych o wczesnym początku
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choroba Alzheimera o wczesnym początku + + +
otępienie naczyniopochodne; CADASIL; CARASIL + +
wariant behawioralny otępienia czołowo-skroniowego +/-
wariant niepłynny afazji pierwotnej postępującej +
postępujące porażenie ponadjądrowe + +
zespół korowo-podstawny + + + +
otępienie czołowo-skroniowe z chorobą neuronu 
ruchowego

+ +

choroba Huntingtona + + +
choroba Wilsona + + +
MELAS + + +
choroba Creutzfeldta-Jakoba + + +
otępienie w AIDS* + + + +

* objawy zależą nie tylko od obecności samego wirusa, ale też od towarzyszących zakażeń oportunistycznych – przyp. aut.

Tabela 2 Porównanie charakterystyki klinicznej wybranych otępień o wczesnym początku
choroba 
Alzheimera 
o wczesnym 
początku

wariant 
behawioralny 
otępienia czołowo-
skroniowego

otępienie 
semantyczne

wariant niepłynny 
afazji pierwotnej 
postępującej

otępienie czołowo-
skroniowe 
z chorobą neuronu 
ruchowego

pierwsze objawy zaburzenia 
zachowania 
lub zaburzenia 
wzrokowe lub 
zaburzenia językowe

zaburzenia 
zachowania

deficyt semantyczny 
/ anomia

zaburzenia 
płynności mowy

osłabienie siły 
mięśniowej

początek zaburzeń 
zachowania

Wczesny wczesny Wczesny późny raczej wczesny

zaburzenia 
zachowania

apatia
rozhamowanie

rozhamowanie; 
apatia
utrata empatii
zmiana nawyków 
żywieniowych
tendencje 
obsesyjno-
kompulsywne

zmiana nawyków 
żywieniowych; 
tendencje 
obsesyjno-
kompulsywne

apatia
rozhamowanie

apatia
rozhamowanie

dominujące objawy 
neurologiczne

mioklonie; napady 
padaczkowe

odruchy 
deliberacyjne

– apraksja fascykulacje

zaburzenia mowy Anomia echolalia, mutyzm Anomia apraksja mowy; 
agramatyzm

dyzartria

zaburzenia 
połykania

Późno późno Późno wcześnie wcześnie
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autosomal dominant arteriopathy with subcortical in-
farcts and leukoencephalopathy), CARASIL – autoso-
malnie recesywna arteriopatia mózgowa z zawałami 
podkorowymi i leukoencefalopatią (ang. cerebral au-
tosomal recessive arteriopathy with subcortical infarcts 
and leukoencephalopathy) i MELAS – encefalomiopa-
tia mitochondrialna z towarzyszącą kwasicą mlecza-
nową i incydentami udaropodobnymi (ang. mitochon-
drial myopathy, encephalopathy with lactic acidosis and 
stroke-like episodes).
W otępieniu czołowo-skroniowym mutacje sprawcze 
można zidentyfikować u ok. 30% pacjentów, najczę-
ściej są to mutacje w genie kodującym białko tau lub 
progranulinę, co wiąże się z odmiennością w zakre-
sie obraz klinicznego (Snowden i współprac., 2015). 
W chorobie Creutzfeldta-Jakoba podłoże genetyczne 
występuje tylko w 15% zachorowań i dotyczy grupy 
chorych w wieku 50–60 lat. Przypadki wcześniejszych 
zachorowań dotyczą wariantu choroby Creutzfeldta-
Jakoba, a zachorowań późniejszych – sporadycz-
nej postaci tej choroby (Appleby i współprac., 2007). 
W chorobie Huntingtona wszystkie przypadki są uwa-
runkowane genetycznie i dziedziczone w sposób auto-
somalnie dominujący. Choroba ta jest wywołana mu-
tacją genu kodującego białko huntingtynę (Sławek, 
Sołtan, Sitek, 2013).

Diagnostyka
Zakres rutynowych badań diagnostycznych mających 
zastosowanie w diagnostyce różnicowej chorób otę-
piennych omówiono bardziej szczegółowo w przy-
padku otępień o późnym początku. W chorobach 
o wczesnym początku częściej niezbędnym elemen-
tem procesu diagnostycznego jest badanie neuropsy-
chologiczne (Sitek i współprac., 2015) oraz – w przy-
padku pozytywnego wywiadu rodzinnego i/lub cha-
rakterystycznego dla danej choroby uwarunkowanej 
genetycznie obrazu klinicznego – badanie genetycz-
ne. Ponadto, w bardzo rzadkich przypadkach wyko-
nuje się również biopsję skóry, mięśni bądź szpiku 
(Rogers, Lippa, 2012). [W tabelach 1 i 2 zestawiono 
charakterystykę kliniczną wybranych chorób otępien-
nych o wczesnym początku – przyp. aut.].

Przebieg choroby
→ Czas przeżycia zależy od konkretnej jednostki cho-
robowej będącej przyczyną otępienia, jest natomiast 
krótszy w przypadku otępień o wczesnym począt-
ku niż w otępieniach o późnym początku (Devineni 
i współprac., 2015). Najkrótszy czas przeżycia stwier-
dza się w chorobie Creutzfeldt’a-Jakoba oraz w otępie-

niu czołowo-skroniowym z chorobą neuronu rucho-
wego. W chorobie neuronu ruchowego (stwardnie-
nie zanikowe boczne) objawy narastają na przestrzeni 
miesięcy (Strong i współprac., 2017), zaś w chorobie 
Creutzfeldta-Jakoba nawet na przestrzeni tygodni. 
W wielu otępieniach o wczesnym początku (np. w cho-
robie Alzheimera czy Huntingtona), zachorowanie 
bardzo wczesne wiąże się z szybszym postępem cho-
roby.

Leczenie
W przypadku choroby Alzheimera o wczesnym po-
czątku stosuje się podobne leczenie farmakologiczne 
jak w chorobie Alzheimera o późnym początku (Sorbi 
i współprac., 2012, Sobów, Barcikowska, Liberski, 
2014). Dla otępienia czołowo-skroniowo nie potwier-
dzono skuteczności żadnej farmakoterapii w zakre-
sie poprawy funkcji poznawczych lub językowych. 
We wszystkich otępieniach o wczesnym początku 
głównym celem farmakoterapii jest kontrola zaburzeń 
zachowania. W przypadku występowania u pacjen-
ta objawów ruchowych podatnych na farmakoterapię 
również stosuje się leczenie farmakologiczne. Z uwa-
gi na obraz kliniczny otępień o wczesnym początku, 
tj. częstą dominację zaburzeń językowych lub/i zabu-
rzeń zachowania, istotnym elementem postępowania 
niefarmakologicznego jest edukacja opiekuna pacjen-
ta.
Dostępność specjalistycznej opieki i form aktywiza-
cji dla osób z otępieniem o wczesnym początku jest 
znacznie ograniczona (Chemali i współprac., 2012), 
ponieważ ta zbiorowość chorych nie odpowiada ani 
kryteriom ośrodków geriatrycznych, ani psychiatrycz-
nych.

EJS, EKN

A: eoD, EOD, YOD (ang.).
B: Antinori i współprac., 2007; Appleby i współprac., 2007; 
Barrett, Meschia, 2014; Bateman i współprac., 2011; Chemali 
i współprac., 2012; Cheng i współprac., 2017; Davies i współprac., 
2011; Devineni, Onyike, 2015; Goldman i współprac., 2011; 
Konijnenberg i współprac., 2017; Lambert i współprac., 2014; 
Masellis i współprac., 2013; Raskovsky i współprac., 2011; Rogers, 
Lippa, 2012; Sitek, Barczak, Harciarek, 2015; Sitek i współprac., 
2014; Sławek, Sołtan, Sitek, 2013; Snowden i i współprac., 2011, 
2015; Sobów, Barcikowska, Liberski, 2014; Sorbi i współprac., 
2012; Strong i współprac., 2017; Vieira i współprac., 2013.
O: choroba Alzheimera, łagodne zaburzenia poznawcze, 
otępienie, otępienie czołowo-skroniowe, otępienie naczyniowe, 
otępienie typu alzheimerowskiego, otępienie z ciałami Lewy’ego, 
zespół otępienny.
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S: otępienie przedstarcze.
TK: ang. early-onset dementia [eoD, EOD] / young-onset dementia 
/ younger onset dementia [YOD] / presenile dementia, fr. démence 
présénile / troubles cognitifs à début précoce, hiszp. demencia 
de inicio precoz / demencia presenil, niem. Demenz mit frühem 
Beginn, ros. пресенильная деменция / раннея деменция.
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parafrenia późna
W ujęciu nozografii psychiatrycznej parafrenia jest 
psychozą, tj. zespołem zaburzeń psychicznych, któ-
rych cechą charakterystyczną są zakłócenia w percep-
cji rzeczywistości. Termin ten wprowadził do piśmien-
nictwa psychiatrycznego Karl Ludwig Kahlbaum 
(1828– 1899) w roku 1863 r., natomiast Emil Kraepelin 
(1856–1926) w 1905 r. wydzielił parafrenię, jako od-
rębną jednostkę chorobową (A. Bilikiewicz i współ-
prac. 2003). Wątpliwości, co do zasadności wprowa-
dzenia terminu parafrenia dla opisu jednostki nozolo-
gicznej odrębnej od schizofrenii pojawiły się w latach 
20. XX wieku (Mayer, 1921). Adam Bilikiewicz (2006) 
i wielu europejskich psychiatrów, parafrenię uwa-
ża za psychozę nieschizofreniczną, sytuując ją mię-
dzy schizofrenią paranoidalną a paranoją. Obecnie 
w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 
i Problemów Zdrowotnych ICD-10 (2009) termin pa-
rafrenia nie funkcjonuje. Odnajdujemy natomiast 
jednostkę chorobową schizofrenia parafreniczna F20 
w grupie schizofrenii oraz → parafrenię [późną] F22, 
które zaliczono do kategorii zaburzenia urojeniowe.
Zgodnie z poglądami A. Bilikiewicza (2006) parafre-
nia, psychoza parafreniczna, to zespół urojeniowo-
-omamowy na który składają się usystematyzowane 
w logiczny sposób urojenia oraz omamy w obszarze 
wszystkich zmysłów, przy zachowanej, niezmienio-
nej strukturze osobowości, braku jakościowych zmian 
w zakresie toku myślenia, oraz prawidłowych reak-
cjach afektywnych w tym w zakresie uczuciowości 
wyższej. Wyróżnia się parafrenię przewlekłą praw-
dziwą (obłęd z omamami) pochodzenia endogennego 
o nieznanej do tej pory etiologii oraz zespoły parafre-
niczne o podłożu organicznym, będące następstwem 
działania czynników toksycznych, infekcji, chorób za-
kaźnych oraz różnych dysfunkcji mózgu, które są po-
wikłaniami uszkodzenia ośrodkowego układu ner-
wowego [OUN] (A. Bilikiewicz 2006). Martin Roth 
(1917–2006)) wprowadził do psychiatrii klinicznej ter-
min późnej lub starczej parafrenii występującej u osób 
w okresie późnej → starości (Roth, 1955). Najczęściej 
→ choroba ta pojawia się u osób po 75. r.ż., na ogół 

u kobiet, samotnych, o mniejszej mobilności, mają-
cych znacznie ograniczone kontakty z otoczeniem, ży-
jących w izolacji społecznej, dotkniętych deprywacją 
sensoryczną np. z powodu słabego wzroku lub niedo-
słuchu. Charakterystyczne objawy parafrenii późnej to 
usystematyzowane urojenia pojedyncze, albo powią-
zane ze sobą oraz omamy (halucynacje) nierzeczywi-
ste doznania dotyczące narządów zmysłów, okresowe 
lub przemijające. Towarzyszy im obniżony depresyjny 
nastrój, przygnębienie, smutek, ale też może występo-
wać stan euforyczny. Treść urojeń wykazuje charakter 
prześladowczy, najczęściej ma miejsce silne przekona-
nie o wrogich zamiarach otoczenia i uczucie zagroże-
nia. Osoba chora jest przekonana, że ktoś chce ode-
brać jej mieszkanie, oczernia ją. Słyszy głosy docho-
dzące z ulicy lub zza ściany w postaci pogróżek (Jarosz 
1988, A. Bilikiewicz i współprac., 2003, A. Bilikiewicz 
2006; Puri, Treasaden, 2014). Jeśli chodzi o omamy 
wzrokowe to funkcjonują znaczne różnice w opiniach 
dotyczących ich występowania. Od poglądu, że poja-
wiają się niemal w każdym przypadku parafrenii póź-
nej, po kwestionowanie ich obecności (Klasyfikacja…, 
1997), przyjmuje się stanowisko potwierdzające czę-
ste występowanie omamów wzrokowych w parafrenii 
późnej. Z praktyki medycznej wynika, że w parafrenii 
późnej często można odnotować zespół psychoorga-
niczny. Jej rozpoznanie u osób w → wieku podeszłym 
[starczym] jest trudne z powodu współwystępowania 
zaburzeń z przyczyn biologicznych, psychologicznych 
i społecznych (A. Bilikiewicz i współprac., 2003, Puri, 
Treasaden 2014).

MEK

B: A. Bilikiewicz, 2006; A. Bilikiewicz i współprac., 2003; 
Cybulski i współprac., 2017; Jarosz, 1988; Klasyfikacja…, 2006; 
Międzynarodowa…, 2009; Puri, Treasaden 2014; Roth, 1955.
O: t. 3: psychiczne starzenie się, psychogeriatria, psychoza 
przedstarcza i psychoza starcza, t. 5: prezbiofrenia.
S: psychoza parafreniczna, starcza parafrenia.
TK: ang. late paraphrenia, fr. paraprénie tardive, hiszp. parafrenia 
tardía, niem. Spät-Paraphrenie / Spätparaphrenie, ros. поздняя 
парафрения / старческая парафрения. «поздняя парафрения» 
(late paraphrenia),
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prezbiofrenia
Termin ten wprowadził do piśmiennictwa psychia-
trycznego Karl Ludwig Kahlbaum (1828– 1899) 
w roku 1863 w celu wyodrębnienia jednostki choro-
bowej będącej odmianą parafrenii występującej u osób 
w → wieku podeszłym. Zwracano wówczas uwagę na 
obecność takich objawów, jak: znaczne upośledzenie 
→ pamięci, wypełnianie luk pamięciowych konfabu-
lacjami, nadpobudliwość z z niepokojem ruchowym 
oraz dezorientacja. Na początku XX wieku utrzy-
mywano, że prezbiofrenia jest: formę psychozy am-
nestycznej Korsakowa, w której występują zaburze-
nia pamięci świeżej oraz trudności z przypominaniem 
wydarzeń z przeszłości kompensowane konfabulacja-
mi (Berrios,1996) lub jednym z typów demencji star-
czej (Zervas i współprac., 1993). Prezentowano rów-
nież stanowisko w którym prezbiofrenia uznawana 
była za zespół zaburzeń występujących w → otępie-
niu o późnym początku, w przypadku guzów mózgu, 
w traumatycznych psychozach oraz w stanach splą-
tania (Bessière, 1948). Wiązano także prezbiofrenię 
z procesem → starzenia się powodującym atrofię mó-
zgu (Berrios, 1996). Obecnie przeważa pogląd, że pre-
zbiofrenia jest psychozą starczą, odmianą otępienia 
o późnym początku (ICD-10: F03) z górującym w ob-
razie klinicznym zespołem Korsakowa oraz z współ-
występującym niepokojem ruchowym (Jarosz, 1988). 
Dominującym symptomem są głębokie deficyty pa-
mięci początkowo dotyczące bieżących wydarzeń, 
późnej również odnoszące się do przeszłości. Ubytki 
pamięci uzupełniane są zmyślonymi, nieprawdziwymi 
treściami, ale realnymi, nie wykazującymi cech fanta-
styczności oraz pseudoreminiscencjami, które polega-
ją na przypominaniu sobie zdarzeń, których nie było 
(Jodzio, 2017). Ponadto w prezbiofrenii występuje 
zwiększona aktywność ruchowa, a czasem także stan 
hipomaniakalny, nadmiernie podwyższonego nastro-
ju. Mogą również pojawiać się zmiany nastroju, waha-
jące się między euforią, a stanem depresyjnym. W pre-
zbiofrenii obserwuje się także dezorientację w → cza-
sie i miejscu, spowolnienie myślenia, przy względnie 
normalnym poziomie umysłowego funkcjonowania 
i świadomości (Jodzio, 2017). Utrzymujące się w za-
chowaniu automatyzmy funkcjonowania społeczne-

go powodują, że sposób bycia, postępowania osoby 
chorej z pozoru może sprawiać wrażenie integralności 
funkcji intelektualnych. Struktura osobowości zwykle 
jest nienaruszona, nie stwierdza się również głębszych 
zaburzeń uczuciowości (Hughes, 1959, Berrios 1985, 
1996).

MEK

B: Berrios, 1985, 1996; Bessière, 1948; Hughes, 1959; Jarosz, 1988; 
Jodzio, 2017; Zervas i współprac., 1993.
O: t. 3: psychiczne starzenie się, psychogeriatria, psychoza 
przedstarcza i psychoza starcza, t. 5: parafrenia późna.
S: presbiofrenia.
TK: ang. presbyophrenia / presbiophrenia, fr. presbyopréne / 
presbyoprénie, hiszp. presbiofrenia, niem. Presbyophrenie, ros. 
пресбифрения.
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polimialgia reumatyczna (PMR)
– jest → chorobą → wieku podeszłego ze szczytem za-
chorowań między 70. a 80. r.ż., której głównymi ob-
jawami są ból i uczucie sztywności mięśni szyi, ob-
ręczy barkowej i biodrowej (zob. rys. 1). Co roku za-
pada na nią 20–50 osób w wieku powyżej 50 lat/100 
tys. mieszkańców. Częstość zachorowań rośnie wyraź-
nie z wiekiem (4 070 przypadków PMR/100 tys. osób 
po 90 r.ż.). Ryzyko choroby jest 2–3-krotnie większe 
u kobiet niż u mężczyzn. Znacznie częściej występu-
je na północy Europy, zdecydowane rzadziej na po-
łudniu. Jest drugą po reumatoidalnym zapaleniu sta-
wów układową → chorobą reumatyczną osób doro-
słych. Pierwszego opisu choroby – nazwanej „starczą 
reumatyczną dną” – dokonał w roku 1888 William 
Bruce (1835–1920), a określenie polimialgia reuma-
tyczna pojawiło się 1957 r., następnie odkryto jej zwią-
zek z olbrzymiokomórkowym zapaleniem tętnic.
Patogeneza PMR pozostaje niewyjaśniona. Nie wiado-
mo dlaczego nie występuje u osób młodych. Pojawiają 
się hipotezy, że jest efektem reakcji immunologicz-
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nej związanej z procesami → starzenia się, np. autoa-
gresją na zmiany miażdżycowe. Często współistnieje 
z olbrzymiokomórkowym zapaleniem tętnic [OZT]. 
Uważa się nawet, że PMR i OZT to ta sama choroba 
o różnej manifestacji klinicznej. Polimialgia reuma-
tyczna występuje 2–3 razy częściej niż olbrzymioko-
mórkowe zapalenie tętnic. Można ją rozpoznać u 30–
50% pacjentów z OZT. Rozpoznanie PMR opiera się 
na obrazie klinicznym. Chociaż istnieją liczne kryte-
ria diagnostyczne, nadal największe praktyczne zasto-
sowanie mają kryteria wg L. A. Healeya. Do rozpozna-
nia polimialgii reumatycznej konieczne jest spełnienie 
wszystkich elementów spośród następujących: 1) wiek 
> 50 lat, 2) trwający przynajmniej miesiąc ból w naj-
mniej dwóch z trzech lokalizacji: szyja, obręcz barko-
wa i biodrowa, 3) ponad godzinna sztywność poranna, 
4) [odczyn Biernackiego] OB > 40 mm/godz., 4) wy-
kluczenie innych chorób, oraz 5) szybka poprawa po 
zastosowaniu glikokortykosteroidów [GKS].
Ból zazwyczaj pojawia się w nocy, częściej dotyczy ob-
ręczy barkowej (70–95%), niż bioder i szyi (50–70%). 
Sztywność poranna jest tak duża, że pacjenci mają 
problemy ze wstaniem z łóżka, ubraniem się, uczesa-
niem, przygotowaniem posiłku itp. U wielu chorych 
stwierdza się łagodne zapalenie stawów, czasami cia-
stowaty obrzęk rąk i stóp. W połowie przypadków wy-
stępują objawy ogólne: stany podgorączkowe, osłabie-
nie, spadek wagi, → depresja [i zaburzenia nastroju]. 
W badaniach laboratoryjnych stwierdza się wysokie 
parametry zapalne: OB, białko C-reaktywne [CRP], 
fibrynogen, może występować niewielka niedokrwi-
stość, nadpłytkowość, eozynofilia, hypergammalobu-
linemia, podwyższone próby wątrobowe.
Potwierdzeniem rozpoznania jest szybka poprawa po 
zastosowaniu kortykosteroidów. Już po trzech dniach 
od włączenia prednisonu w dawce 12,5–25 mg/dobę 
(lub równoważnej dawki innego GKS) objawy są o 50–
70% mniejsze, a po miesiącu dochodzi do normaliza-
cji stężeń białek ostrej fazy. Brak odpowiedzi na lecze-
nie GKS sugeruje zdecydowanie alternatywne rozpo-
znanie.
W każdym przypadku podejrzenia PMR koniecz-
ne jest wykluczenie innych chorób o podobnych ob-
jawach. W diagnostyce różnicowej należy wziąć pod 
uwagę przede wszystkim seronegatywne reumato-
idalne zapalenie stawów (RZS) ze względu na podo-
bieństwo między PMR i RZS (u osób starszych w RZS 
częściej zajęte są stawy barkowe) oraz choroby nowo-
tworowe, które mogą objawiać się tzw. zespołem pa-
ranotworowym podobnym do polimialgii reumatycz-
nej (zespół polimialgicznopodobny). Zespół ten towa-

rzyszy najczęściej rakowi (nerki, gruczołu krokowego, 
sutka) oraz szpiczakowi, mięsakom, chłoniakom i bia-
łaczkom. Wg niektórych doniesień, polimialgia reu-
matyczna nie wiążę się z większą częstością zacho-
rowań na nowotwory złośliwe, wg innych zwiększo-
ne ryzyko obserwuje się tylko w pierwszych sześciu 
miesiącach występowania objawów odpowiadających 
PMR.
W leczeniu należy stosować GKS w najmniejszych 
skutecznych dawkach z przedziału 12,5–25 mg/dobę 
w przeliczeniu na prednison, nie dłużej niż jest to ko-
nieczne do opanowania choroby. Dawka początkowa 
nie powinna być mniejsza niż 7,5 mg/dobę ani więk-
sza od 30 mg/dobę. Zalecane schematy postępowa-
nia zakładają 12–24 miesięczny okres terapii. Po 4–8 
tyg. leczenia należy zmniejszyć dawkę prednisonu do 
10 mg/dobę, a następnie o 1 mg co 4 tyg. W leczeniu 
nawrotu choroby dawkę GKS zwiększa się do uprzed-
nio skutecznej, a potem stopniowo zmniejsza w cią-
gu 4–8 tyg. do dawki przy której nastąpił nawrót cho-
roby. GKS powinno się podawać w pojedynczej dawce 
porannej, należy też pamiętać o suplementacji wapnia 
i witaminy D.
W przypadku wystąpienia objawów olbrzymiokórko-
wego zapalenia tętnic w postaci zagrażających utratą 
wzroku zaburzeń widzenia lub nagłej ślepoty należy 
niezwłocznie włączyć leczenie dużymi dawkami GKS 
w postaci pulsów metylprednisolonu (500–1000 mg 
iv/d) podawanych przez 3 dni, a następnie kontynu-
ować leczenie preparatami doustnymi (prednison 
60 mg/d). Redukcję dawki w przypadku potwierdze-
nia OZT należy rozpocząć dopiero po ustąpieniu ob-
jawów i normalizacji wyników badań parametrów za-
palnych.

PKR

A: PMR (ang., niem., pol.).
B: Królik, 2017; Puszczewicz, 2011; Szczeklik, 2011; Telesińska-
Jasiówka, Korkosz, 2008; Zimmermann-Górska, 2008.
N: https://en.wikipedia.org/wiki/Polymyalgia…
O: t. 1: choroba zwyrodnieniowa stawów, t. 5: choroby 
reumatyczne, reumatologia.
TK: ang. polymyalgia rheumatica [PMR], fr. la pseudo-polyarthrite 
rhizomélique / syndrome de Forestier-Certonciny / ‘Polymyalgie 
Rhumatismale’ / ‘Polymyalgia Rheumatica’, hiszp. polimyalgia 
reumática, niem. Polymyalgia rheumatica [PMR] / Polymyalgie, 
ros. ревматическая полимиалгия.
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Netografia
https://en.wikipedia.org/wiki/Polymyalgia_rheumatica

Il. 1. Lokalizacja bólu w polimialgii reumatycznej, najczęściej 
w okolicach barków i stawów biodrowych. Źródło: https://en.wiki-
pedia.org/wiki/Polymyalgia_rheumatica

PMR → polimialgia reumatyczna

polityka społeczna wobec osób 
niepełnosprawnych
Polityka z przymiotnikiem „społeczna” to w szerokim 
ujęciu działania rozpięte między: zasobnością a de-
ficytem; rozwojem a degradacją; normą a dewiacją; 
uprawnieniami a ograniczeniami; indywidualizmem 
a kolektywizmem; dobrem jednostki a dobrem zbioro-
wości; równością a nierównością; elitarnością a egali-
taryzmem; bezpieczeństwem a zagrożeniem; partycy-
pacją a marginalizacją; dostępnością a wykluczeniem; 
zaradnością i zależnością oraz wolnością lub wyborem 
a przymusem. Dodajmy, że polityka społeczna to nie 
to samo co polityka socjalna (zob. tabele 1 i 2).

Lokując problematykę ograniczenia sprawności po-
między medyczno-rehabilitacyjnym a społecznym 
modelem → niepełnosprawności oraz jego wielo-
ma szczegółowszymi wariantami, należy zakotwiczyć 
kwestie położenia, statusu społecznego, pracy i zatrud-
nienia osób z niesprawnością w szerszym kontekście 
założeń i celów oraz programów polityki społecznej. 
Zgodnie z koncepcją Barbary Szatur-Jaworskiej (2000) 
rozróżniamy: 1) politykę społeczną wobec niepełno-
sprawności (podejście strukturalne), która opiera się 
na przyjętej formule rozumienia istoty zjawiska, ja-
kim jest niepełna sprawność (model ni epełnospraw-
ności) oraz na ocenie procesu zaspokajania potrzeb 
i formułowaniu celów oraz działań adresowanych do 
kategorii społecznej jaką stanowią osoby z ograniczo-
ną sprawnością w określonej populacji. Opcja ta obej-
muje przede wszystkim strategiczne działania pań-
stwa i jego agend oraz innych podmiotów sceny pu-
blicznej, mające związek z kształtowaniem postaw 
społecznych i zachowań podejmowanych wobec osób 
z ograniczeniem sprawności, wpływających na ich sta-
tus społeczny (równoprawność, dostępność, przebu-
dowa świadomości społecznej), stwarzające obywate-
lom z naruszoną sprawnością warunki optymalnego 
funkcjonowania (infrastrukturalne i społeczne syste-
my → wsparcia), wyznaczające rolę i miejsce tej kate-
gorii społecznej w strategii gospodarczej (rynek pracy, 
udział w tworzeniu produktu krajowego, konsumpcja 
itp.). Dominująca rola w kształtowaniu polityki wobec 
niepełnosprawności przypada państwu jako organiza-
torowi życia zbiorowego (parlament i rząd), podmioto-
wi realizującemu funkcje ustawodawcze, redystrybu-
cyjne i kontrolne. Państwo ma obowiązek podejmowa-
nia działań wyznaczających obszar ochrony prawnej, 
generujących warunki życia osób z niesprawnością 
oraz otwierających osobom z niesprawnością drogę 
do głównego nurtu życia społecznego, takie jak: usta-
wodawstwo (obudowa prawna zasady pomocniczo-
ści i statusu społecznego, bezpieczeństwa zdrowot-
nego i socjalnego, zasad i form partycypacji społecz-
nej), polityka zdrowotna, edukacyjna i zatrudnienia, 
dostępność przestrzeni publicznej i obiektów, zasady 
wsparcia prawno-finansowego → rodziny i organizacji 
sektora obywatelskiego. Z kolei samorząd terytorialny 
odpowiada za rozwój i funkcjonowanie infrastruktury 
instytucjonalnej przewidzianej w ustawodawstwie (za-
dania własne i zlecone: edukacja, generowanie miejsc 
pracy we współpracy z biznesem, kultura i rekreacja, 
pomoc społeczna, → rehabilitacja, wsparcie rodzin 
z niepełnosprawnymi członkami) oraz buduje współ-
pracę podmiotów lokalnej polityki społecznej i wspo-
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maga lokalne organizacje sektora obywatelskiego 
(Błędowski, 2002, Woźniak, 2003). Warunkiem efek-
tywności opcji strukturalnej w polityce społecznej jest 
monitorowanie rozmiarów i przyczyn zjawiska na po-
ziomie ponadlokalnym (profilaktyka niepełnej spraw-
ności) oraz zróżnicowania społecznego w obrębie tej 
kategorii mieszkańców, a także pogłębiona i cykliczna 
diagnoza potrzeb (typowych i specyficznych z punktu 
widzenia położenia społecznego), możliwości i ocze-
kiwań osób z ograniczoną sprawnością oraz zagrożeń 
i barier w ich funkcjonowaniu; 2) politykę społeczną 
na rzecz osób z ograniczeniem sprawności (podej-
ście kategorialne) – to polityka konstruowana i reali-
zowana w oparciu diagnozę potrzeb, dla której punk-
tem odniesienia jest zbiór jednostek o określonym sta-
nie sprawności i związanych z tym doświadczeniach, 
a także o cechach położenia i wskaźnikach zróżnico-
wania społecznego, problemach i przebiegu → życia 
zarówno o charakterze uniwersalnym, jak i pozostają-
cych w relacjach przyczynowo-skutkowych z ograni-
czeniem sprawności. W ramach tego podejścia określa 
się cele, zadania i oceny polityki społecznej z punktu 
widzenia jej wpływu na funkcjonowanie osób z ogra-
niczeniem sprawności oraz ich otoczenia społecznego 
(rodzina, kręgi społeczne, społeczności) – to praktycz-
na wykładnia i wdrożenie rozwiązań ustawowych re-
gulujących kwestie związane z położeniem, warunka-
mi i → jakością życia osób z ograniczeniem sprawności 
w społeczeństwie. Wskazać można trzy główne cele tej 
polityki: ochronę bezpieczeństwa dochodowego i po-
ziomu życia; pełną integrację w głównym nurcie życia 
społecznego (głównie poprzez edukację i pracę); prze-
ciwdziałanie i/lub usuwanie → barier fizycznych i spo-
łecznych z jakimi zmagać się muszą ludzie z ograni-
czoną sprawnością (Mont, 2004).
Politykę społeczną wobec niepełnosprawności i na 
rzecz osób z niesprawnością należy rozumieć jako zor-
ganizowane, kompleksowe i międzysektorowe działa-
nia władz publicznych oraz innych podmiotów spo-
łecznych, służące: 1) kształtowaniu, poprawie, ochro-
nie warunków i jakości życia oraz statusu społecznego 
osób niepełnosprawnych równoważnego innym oby-
watelom, 2) umożliwieniu jednostkom z ograniczoną 
sprawnością dostęp do głównego nurtu życia społecz-
nego oraz niezbędnych świadczeń i usług zdrowot-
no-socjalnych; 3) udostępnieniu rozwiązań i urządzeń 
społecznych oraz technologiczno-organizacyjnych 
utrzymujących lub zwiększających szanse autonomii 
i samodzielnego, niezależnego funkcjonowania oraz 
aktywnego udziału ludzi niepełnosprawnych w życiu 
społecznym (zob. tab. 3).

Proponuję opracowanie i wdrożenie czterech strategii 
polityki społecznej wobec niepełnosprawności i osób 
z niesprawnością (zob. rys. 1): strategię interwen-
cyjną (ochrona statusu materialnego i społecznego), 
asekuracyjną (zapobieganie wtórnemu ograniczeniu 
sprawności), kompensacyjną (wyrównywanie utra-
conych możliwości) i partycypacyjną (→ integracja 
i normalizacja społeczna osób z ograniczeniem spraw-
ności w miejsce separacji).
Politykę społeczną wobec niepełnosprawności i osób 
z niepełnosprawnością można realizować na poziomie 
krajowym, regionalnym i lokalnym, lecz zgodnie z za-
sadą subsydiarności szczególna rola przypada w tym 
dziele podmiotom publicznym funkcjonującym na 
poziomie najbliższym jednostek z ograniczeniem 
sprawności zorganizowane, kompleksowe i mię-
dzysektorowe działania władz publicznych oraz in-
nych podmiotów społecznych – przesłanka ustrojo-
wa i praktyka polityczna czynią strategię asekuracyjną 
i kompensacyjną domeną działania państwa na szcze-
blu parlamentarno-rządowym, zaś strategia interwen-
cyjna i partycypacyjna realizowana jest przez agendy 
samorządu terytorialnego oraz instytucje i organizacje 
społeczności lokalnej.
Obowiązkiem i zadaniem władz publicznych jest po-
dejmowania działań służących utrzymaniu, poprawie 
i wzmocnieniu jakości życia członków społeczności, 
dlatego też samorząd terytorialny jest głównym pod-
miotem odpowiedzialnym za zaspokojenie następują-
cych potrzeb podstawowych warunkujących integra-
cję społeczną osób niepełnosprawnych: 1) informa-
cja – mieszkańcy z ograniczoną sprawnością muszą 
znać opcje i zasoby, które mogą wykorzystać w pro-
cesie kompensacji utraconego statusu; 2) → poradnic-
two – wsparcie samopomocy i grup rówieśniczych, 
poradnictwo profesjonalne dla jednostek, grup, rodzi-
ny; 3) mieszkanie – właściwe i odpowiednie do po-
trzeb osób niepełnosprawnych miejsce do życia; 4) 
wsparcie techniczne – urządzenia w przestrzeni pu-
blicznej redukujące zbędną zależność; 5) pomoc oso-
bista – wsparcie samoopieki oraz sieci asystentów 
osób niepełnosprawnych, jak również szkolenia, cer-
tyfikacja uprawnień, nadzór profesjonalny; 6) → po-
moc społeczna – świadczenia i usługi oraz wsparcie 
finansowe dla osób zagrożonych utratą → bezpieczeń-
stwa socjalnego; 7) transport – by można było „prze-
mieścić się tam, gdzie się chce”; oraz 8) dostęp – by 
można było „pójść tam, gdzie się chce i uzyskać co jest 
potrzebne”.
Reasumując, z punktu widzenia oczekiwań i potrzeb 
jednostek z ograniczeniem sprawności społeczność 
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funkcjonalna musi posiadać pewne formy organizacyj-
ne na użytek zróżnicowanych funkcji, takich jak: pro-
dukcja, dystrybucja, konsumpcja, socjalizacja, kon-
trola społeczna, ułatwienia i możliwości uczestnictwa 
społecznego, wsparcie społeczne, a także sieć wyspe-
cjalizowanych instytucji (działających na rzecz gospo-
darki, zdrowia, bezpieczeństwa publicznego, eduka-
cji, pomocy społecznej, wypoczynku rekreacji, wła-
dzy lokalnej itp.), umożliwiających wyjście naprzeciw 
potrzebom swych członków oraz potencjał w postaci: 
sieci i zasięgu powiązań społecznych, a także systemu 
zabezpieczeń społecznych oraz innych form wsparcia 
społecznego; system sygnałowy umożliwiający szyb-
kie reagowanie i uruchomienie zasobów w sytuacjach 
trudnych/krytycznych.
Polityka społeczna wobec niepełnosprawności i na 
rzecz osób z niesprawnościami musi być praktycznym 
wyrazem realizacji trzech w: wrażliwości, wyobraźni 
i współuczestnictwa (partycypacji) – ludzie z ograni-
czeniami sprawności muszą mieć poczucie przynależ-
ności, odgrywania należnej i właściwej człowiekowi 
oraz obywatelowi roli w społeczeństwie a także muszą 
mieć poczucie sensu własnej egzystencji i powód do 
dalszego, aktywnego życia.

ZW

B: Błędowski, 1999; Mont, 2004; Szarfenberg, 2003; Szatur-
Jaworska, 2000; Woźniak, 2003.
O: holistyczna koncepcja niepełnosprawności, kalectwo, 
niepełnosprawność.
TK: ang. social policy directed at the disabled people, fr. politique 
sociale à l’égard des personnes handicapées, hiszp. política social 
para que las personas con discapacidad, niem. Sozialpolitik für 
Menschen mit Behinderungen, ros. социальная политика в 
отношении нвалидосв.

Bibliografia
Błędowski P., Lokalna polityka społeczna wobec ludzi starych. 
Warszawa 2002.
Mont D., Disability employment policy. Washington 2004.
Szarfenberg R., Definicje polityki społecznej, w: B. Rysz-
Kowalczyk, B. Szatur-Jaworska (red.), Wokół teorii polityki 
społecznej. Warszawa 2003.
Szatur-Jaworska B., Ludzie starzy i starość w polityce społecznej. 
Warszawa 2000.
Woźniak Z., Polityka społeczna miasta Poznania wobec 
niepełnosprawności i osób niepełnosprawnych. Poznań 2003.
polityka społeczna wobec osób starszych
Współczesna polityka społeczna w pierwszej kolejno-
ści domaga się uwzględnienia rosnącego jej powiąza-
nia z rozwojem społecznym. Stąd też do tradycyjnych 

obszarów polityki społecznej (→ zdrowie, → bezpie-
czeństwo socjalne, → pomoc społeczna) współcześ-
nie doszły takie kwestie, jak: mieszkalnictwo i zatrud-
nienie, edukacja i rynek pracy, a także kultura, komu-
nikowanie, podróżowanie, kupowanie oraz zajęcia 
→ czasu wolnego itp. wraz z przypisanymi im świad-
czeniami i usługami.
Cele i zadania „centrum” (parlament, rząd) w kształ-
towaniu polityki społecznej obejmować powinny na-
stępujące obszary aktywności i zadania: 1) opraco-
wywanie wieloletnich planów dostosowywania poli-
tyki społecznej do rozwiązań obowiązujących w Unii 
Europejskiej i zaleceń organizacji międzynarodowych; 
2) uchwalanie ustaw regulujących kwestie warunków 
decydujących o rozwoju, → jakości życia i partycypa-
cji społecznej; 3) monitorowanie przestrzegania pra-
wa socjalnego, jego aktualizowanie oraz weryfika-
cja istniejących rozwiązań i likwidowanie luk praw-
nych, a także stosowanie sankcji za nieprzestrzeganie 
przepisów chroniących uprawnienia struktur państwa 
i partnerów społecznych oraz warunki i jakość życia 
obywateli; 4) opracowywanie, aktualizowanie i wspie-
ranie programów edukacyjnych zgodnie z potrzebami 
gospodarki oraz zmianami cywilizacyjnymi i kultu-
rowymi – w tym programów kształcenia ustawiczne-
go dla dorosłych; 5) opracowywanie, aktualizowanie 
i wspieranie programów aktywizacji zawodowej sta-
rzejących się pracowników oraz osób z ograniczeniem 
sprawności, zwłaszcza programów zatrudnienia na 
pierwotnym rynku pracy; 6) łączenie wysiłków orga-
nizacyjnych i zasobów wszystkich podmiotów działa-
jących na terenie kraju na rzecz integracji i spójności 
społecznej (inkluzywne społeczeństwo).
Chcąc sprostać tak określonym celom i zadaniom po-
lityka społeczna musi stanowić integralną część po-
lityki rozwoju, sprzyjając zrównoważonemu rozwo-
jowi, podmiotowości beneficjantów, budowaniu spój-
nych i funkcjonalnych społeczności oraz generowaniu 
aktywności obywateli.
Polityka społeczna tworzona na szczeblu centralnym 
polega zatem na tworzeniu ramy prawno-organizacyj-
nej (ustawodawstwo i redystrybucja) dla działań słu-
żących równoprawnemu traktowaniu obywateli, grup 
czy zbiorowości i ich rozwojowi, a także ochronie wa-
runków i jakości ich → życia oraz otwierających jed-
nostkom i grupom społecznym drogę do głównego 
nurtu życia zbiorowego.
Z kolei władze samorządowe szczebla regionalnego 
pełnią w procesie tworzenia i realizacji polityki spo-
łecznej rolę:
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Tabela 1. Podstawowe domeny, strategie, priorytety i programy polityki społecznej
Polityka społeczna

Wartości 
Zasady Cele

Domeny polityki społecznej:

Zatrudnienie, rynek pracy Mieszkalnictwo Edukacja Zdrowie, sprawność
Rodzina, 

gospodarstwo 
domowe

Kultura Sport, rekreacja, wypoczynek Transport, 
komunikacja Bezpieczeństwo Patologie, 

dewiacje
Podstawowe strategie:

Interwencja Asekuracja Kompensacja Patycypacja
Priorytety:

Dzieci i młodzież Seniorzy Niepełnosprawni
Adresowane programy pomocowe:

Ubóstwo Bezrobocie Uzależnienia Bezdomność Bezdradność

Tabela 2. Polityka socjalna a polityka społeczna
Wyszczególnienie Polityka socjalna Polityka społeczna

Przedmiot – Materialne warunki bytu
– Konsumpcja towarów i usług
– Dochody pieniężne
– Poziom życia

– Społeczeństwo
– Stosunki społeczne
– Organizacja życia społecznego
– Jakość życia

Cele – Poprawa materialnych warunków bytu 
(zwłaszcza najbiedniejszych)
– „Pokój socjalny” (między pracą 
a kapitałem)
– Łagodzenie problemów i kwestii 
społecznych

– Postęp społeczny
– Równowaga społeczna
– Porządek społeczny
– Dobro wspólne
– Moc narodu
– Harmonia między celami osobistymi 
i społecznymi

Środki – Bezekwiwalentne (w tym nieodpłatne)
Świadczenia społeczne

– Instytucjonalizacja, formalizacja 
i organizowanie warunków życia dla całych 
zbiorowości
– Środki ekonomiczne, prawne, informacyjne, 
kadrowe

Sposoby działania – Doraźne ratownictwo
– Interwencja
– Ochrona za pomocą wytwarzania 
i rozdzielania świadczeń społecznych

– Perspektywiczne zapobieganie
– Planowanie
– Zmienianie struktury społecznej

Adresaci – Grupy wrażliwe, zależne, słabe – 
względnie (np. Pracownicy najemni) 
lub absolutnie (np. Chorzy, niesprawni, 
bezdomni)

– Społeczeństwo jako całość
– Obywatele

Wzajemne relacje między polityką 
socjalna a społeczną

– Rola instrumentalna
– Środek/narzędzie polityki społecznej
– Część polityki społecznej – nie może 
dominować

– Wyznacza ogólne cele, wartości i zasady – 
w tym także dla polityki socjalnej
– Obejmuje politykę socjalną, ale jest czymś 
więcej 

Źródło: R. Szarfenberg, Definicje polityki społecznej, w: B. Rysz-Kowalczyk, B. Szatur-Jaworska (red.), Wokół teorii polityki społecznej. 
Warszawa 2003.
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Tabela 3. Zasady, cele i priorytety polityki społecznej wobec osób z ograniczeniem sprawności
Zasady ogólne Globalne cele

1. Podmiotowość i równoprawność pozycji osób 
z ograniczeniem sprawności w społeczeństwie, ustawodawstwie, 
instytucjach społecznych oraz w relacjach międzyludzkich
2. Partycypacja i partnerstwo osób z niepełną sprawnością 
w planowaniu, podejmowaniu decyzji i realizacji działań 
związanych z problematyką niepełnosprawności,
3. Ochrona godności oraz społecznego wizerunku osób 
z ograniczona sprawnością
4. Solidaryzm/sprawiedliwość/wyrównywanie szans w dostępie 
osób z ograniczeniem sprawności do urządzeń infrastruktury 
społecznej oraz świadczeń i usług społecznych, (zwłaszcza do 
opieki zdrowotnej, edukacji, rehabilitacji i pierwotnego rynku pracy)
5. Profilaktyka przed interwencją medyczną - rehabilitacja przed 
rentą – pomoc środowiskowa przed instytucojnalnymi formami 
opieki
6. Wczesna interwencja, powszechność, jednoczesność, 
zespołowość, kompleksowość, ciągłość i jakość działań 
rehabilitacyjnych
7. Integracja w miejscu zamieszkania, systemie edukacji, miejscu 
pracy, wypoczynku i zamieszkania
8. Uniwersalizm oraz indywidualizacja programów, celów i działań 
służących zaspokajaniu potrzeb osób z ograniczeniem sprawności,
9. Pomocniczość państwa - delegowanie przez władze publiczne 
własnych uprawnień na najniższe szczeble realizacyjne, 
zwłaszcza organizacjom pozarządowym
10. Kooperacja zróżnicowanych podmiotów polityki społecznej 
w procesie jej tworzenia i realizacji (władz publicznych i ich 
agend, instytucji społecznych, organizacji pozarządowych, 
rodzin, społeczności lokalnych itp.)
11. Współodpowiedzialność wszystkich obywateli i samych osób 
z ograniczeniem sprawności za kształt oraz realizację polityki 
społecznej adresowanej do osób niepełnosprawnych

1. Przebudowa struktur i świadomości społecznej umożliwiająca 
integrację i normalizację społeczną osób z ograniczeniem sprawności
2. Ochrona prawna statusu społecznego osób z ograniczeniem 
sprawności, zwłaszcza kobiet i ludzi starszych;
3. Ochrona/poprawa warunków i jakości życia zapewniających 
ludziom z niesprawnością i ich rodzinom poczucie bezpieczeństwa 
osobistego, zdrowotnego i socjalnego
4. Wzmacnianie potencjału osób z ograniczeniem sprawności 
i społeczności służącego:
A. Rozwojowi osobowemu i intelektualnemu
B. Readaptacji społecznej
C. Aktywności – w tym maksymalizowanie zdolności do zatrudnienia
D. Kreatywności
E. Niezależności, samoopiece i samorealizacji
F. Nabywania zdolności do samoopieki i samopomocy
5. Gwarantowanie dostępu osób z ograniczeniem sprawności do 
odpowiednich ilościowo i jakościowo oraz adekwatnych do potrzeb 
świadczeń i usług socjalno-zdrowotnych i rehabilitacyjnych
6. Wzmacnianie wrażliwości społecznej na problemy 
niepełnosprawności i osób z ograniczeniem sprawności
7. Wspieranie inicjatyw i działań sprzyjających otwieraniu/
poszerzaniu dostępu osób z ograniczeniem sprawności do 
głównego nurtu życia społecznego, zwłaszcza do rynku pracy 
(przede wszystkim pierwotnego)
8. Adaptowanie przestrzeni publicznej do potrzeb osób 
z ograniczona sprawnością – tworzenie przyjaznego środowiska 
społecznego i otoczenia fizycznego
9. Wspieranie rodziny i opiekunów osób z ograniczeniem 
sprawności (zwłaszcza rodzin z niesprawnymi dziećmi)
10. Zmiana obrazu osoby z ograniczoną sprawnością 
w świadomości społecznej
11. Integracja w ramach programu społeczeństwo dla wszystkich:
A. Aktywne, twórcze włączenie w tworzenie programu 
społeczeństwa informacyjnego
B. Promowanie/budowanie/upowszechnianie aktywności 
obywatelskiej osób z niesprawnością poprzez ich włączanie w struktury 
planistyczno-decyzyjne i ciała doradczo-konsultacyjne rozstrzygające 
kwestie istotne dla problemów związanych z niepełnosprawnością; 

Priorytety polityki społecznej wobec niepełnosprawności i osób z niesprawnością
1. Tworzenie infrastruktury prawno-instytucjonalnej, organizacyjnej i badawczej służącej rozwiązywaniu problemów 
niepełnosprawności i osób z ograniczeniem sprawności zgodnie z zaleceniami organizacji międzynarodowych, wspólnot europejskich 
i krajowym ustawodawstwem (podstawowe dokumenty: standardowe zasady wyrównywania szans osób niepełnosprawnych [onz, 
ue], rekomendacja komitetu ministrów państw członkowskich rady europy w sprawie spójnej polityki wobec osób niepełnosprawnych, 
w kierunku europy bez barier dla osób niepełnosprawnych [ue), karta praw osób niepełnosprawnych [uchwała sejmu rp)
2. Tworzenie i wzmacnianie zasobów społeczności sprzyjających zaradności, samodzielności i partycypacji społecznej osób 
z ograniczeniami sprawności i ich partnerów/opiekunów oraz uruchamianie/wspieranie mechanizmów zapobiegających izolacji 
społecznej, marginalizacji i społecznemu wykluczeniu osób niesprawnych (edukacja, zdrowie, rehabilitacja, praca, sport i rekreacja, 
transport, informacja, poradnictwo, pomoc społeczna itp.)
3. Budowa/rozwijanie zintegrowanej infrastruktury instytucjonalnej wspomagającej przygotowywanie/realizację programów na 
rzecz osób z ograniczeniem sprawności (bazy danych i diagnoza społeczna, wspieranie organizacji pozarządowych, praca socjalna, 
monitorowanie i ewaluacja programów socjalnych)
4. „Protezowanie” otoczenia fizycznego oraz likwidowanie barier architektonicznych i społecznych blokujących/utrudniających 
uczestnictwo osób z ograniczeniem sprawności w życiu zbiorowym oraz ich integrację społeczną
5. Rozwój sieci integracyjnych placówek oświatowo-wychowawczych oraz podejmowanie/wspieranie działań służących zmianie 
stereotypowych wyobrażeń na temat niepełnosprawności i osób niesprawnych
6. Zdynamizowanie działalności instytucji pełnomocnika ds. Osób niepełnosprawnych (na poziomie krajowym i lokalnym) w roli 
rzecznika/integratora interesu i potrzeb obywateli z naruszoną/ograniczoną sprawnością wobec wszystkich podmiotów polityki społecznej
7. Wspieranie dostępu osób z ograniczeniem sprawności do nowych technik multimedialnych i pełnego uczestnictwa 
w społeczeństwie informacyjnym
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1) rzecznika / reprezentanta spraw, potrzeb i proble-
mów ludzi, grup i/lub zbiorowości, za których statu-
towo odpowiada (ochrona uprawnień, ustawowa od-
powiedzialność); 2) promotora działań, służących 
zrównoważonemu rozwojowi, dostępności i → inte-
gracji społecznej; 3) inicjatora rozwiązań normatyw-
nych na poziomie krajowym, regionalnym i/lub lo-
kalnym (lobbing parlamentarny, polityczny, na forum 
Unii Europejskiej i organizacji międzynarodowych, 
których kraj jest członkiem); 4) organu planującego 
działania, który przygotowuje rozwiązania służące za-
spakajaniu potrzeb mieszkańców, grup, regionu i/lub 
społeczności lokalnej; 5) łącznika i katalizatora w re-
lacjach między „centrum”, strukturami pośrednimi sa-
morządu terytorialnego a społecznościami lokalny-
mi (informacja, uprawnienia, realizacja priorytetów, 
→ wsparcie itp.), 6) podmiotu wspierającego finanso-
wo zadania statutowe z zakresu polityki społecznej; 7) 
kreatora rozwoju infrastruktury społecznej zgodnie 
z ustawowo przypisanymi zadaniami z zakresu polity-
ki społecznej; 8) partnera i konsultanta dla podmio-
tów działających na rzecz rozwiązywania problemów 
społecznych i zaspokajania potrzeb jednostek, grup i/
lub zbiorowości na określonym poziomie struktur sa-
morządu (Woźniak, 2013, 2016).
Wielowarstwowa struktura programów gerontolo-
gicznych obejmuje: 1) politykę społeczną wobec sta-
rości i na rzecz ludzi starych (warstwa pierwsza) osa-
dzoną w ustawodawstwie socjalnym, określającym 
zadania państwa w realizacji polityk sektorowych słu-
żących wyprzedzaniu zdarzeń oraz budowie adreso-
wanych programów socjalnych na podstawie posiada-
nych zasobów; 2) strategie i programy kierunkowe 
senioralnej polityki społecznej (warstwa druga) – 
w tym na działania na rzecz profilaktyki starości i za-
opatrzenia grup ryzyka wśród → seniorów; 3) domeny 
programowe polityki starości (warstwa trzecia) – bę-
dące konkretyzacją celów operacyjnych i zadań w sfe-
rach istotnych dla budowy warunków i jakości życia 
najstarszego pokolenia.
Budując całościową koncepcję senioralnej polity-
ki społecznej należy kierować się – zaproponowaną 
przez Barbarę Szatur-Jaworską (2000) – dwoma per-
spektywami:
1) perspektywą polityki społecznej wobec → starości 
jako fazy → cyklu życia człowieka, która opiera się na 
przyjętej formule rozumienia istoty zjawiska jakim jest 
starość i określenia jej miejsca na tle całego cyklu ży-
cia, a także na rozpoznawaniu i uwzględnianiu typo-
wych dla tego okresu życia potrzeb i zagrożeń. Opcja 
ta obejmuje przede wszystkim strategiczne działania 

państwa i jego agend oraz innych podmiotów sceny 
publicznej, mające związek z kształtowaniem postaw 
społecznych i zachowań podejmowanych wobec se-
niorów, wpływających na ich status społeczny (rów-
noprawność, dostępność, przebudowa świadomości 
społecznej), stwarzające przedstawicielom najstarsze-
go pokolenia warunki optymalnego funkcjonowa-
nia (infrastrukturalne i społeczne systemy wsparcia), 
wyznaczające rolę i miejsce tej kategorii społecznej 
w strategii gospodarczej i/lub rozwoju kraju itp.(ry-
nek pracy, udział w tworzeniu PKB, konsumpcja itp.). 
Dominująca rola w kształtowaniu polityki wobec naj-
starszego pokolenia przypada państwu jako organiza-
torowi życia zbiorowego (parlament, rząd), podmio-
towi realizującemu funkcje władcze: ustawodawcze, 
redystrybucyjne i kontrolne. Państwo ma obowiązek 
podejmowania działań wyznaczających obszar ochro-
ny prawnej, tworzących warunki życia seniorów oraz 
otwierających im drogę do głównego nurtu życia spo-
łecznego w takich sferach jak: ustawodawstwo (obu-
dowa prawna zasady pomocniczości i statusu spo-
łecznego, bezpieczeństwa zdrowotnego i socjalnego, 
zasad i form partycypacji społecznej), polityka zdro-
wotna, edukacyjna i zatrudnienia, dostępności prze-
strzeni publicznej i systemów instytucjonalnych, (de-
cydująca rola parlamentu oraz rządu i jego agend), za-
sady wsparcia prawno-finansowego → rodziny ludzi 
starych i organizacji sektora obywatelskiego. W ustro-
ju demokratycznym samorząd terytorialny odpowia-
da za rozwój i funkcjonowanie infrastruktury insty-
tucjonalnej przewidzianej w ustawodawstwie (zada-
nia własne i zlecone: edukacja, tworzenie miejsc pracy 
we współpracy z biznesem, kultura i rekreacja, pomoc 
społeczna, → rehabilitacja, wsparcie rodzin z osobami 
starymi) oraz buduje współpracę i wspomaga lokalne 
organizacje sektora obywatelskiego. Warunkiem efek-
tywności omawianej opcji w polityce społecznej (sta-
rość jako faza cyklu życia), jest monitorowanie zjawi-
ska na poziomie ponadlokalnym (profilaktyka staro-
ści i → starzenia się) oraz zróżnicowania społecznego 
seniorów (położenie ludzi starych z różnych katego-
rii socjozdrowotnych), a także pogłębiona i cykliczna 
diagnoza potrzeb, możliwości oraz oczekiwań najstar-
szego pokolenia (typowych i specyficznych z punk-
tu widzenia położenia społecznego); 2) perspektywa 
polityki społecznej na rzecz osób starych (podej-
ście strukturalno-kategorialne) polegającą na formu-
łowaniu celów oraz podejmowaniu działań adresowa-
nych do kategorii społecznej jaką stanowią osoby sta-
re w określonej populacji. To polityka konstruowana 
i realizowana na podstawie diagnozy potrzeb, dla któ-
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rej punktem odniesienia jest zbiór jednostek o okre-
ślonym stanie zdrowia i sprawności oraz związanych 
z tym doświadczeniach, a także o cechach położenia 
i wskaźnikach zróżnicowania społecznego, proble-
mach i przebiegu życia, zarówno o charakterze uni-
wersalnym, jak i pozostających w relacjach przyczyno-
wo-skutkowych ze zmianami jakie niesie proces sta-
rzenia się. W ramach tego podejścia określa się cele, 
zadania i oceny polityki społecznej z punktu widzenia 
jej wpływu na funkcjonowanie osób starzejących się 
i starych oraz ich otoczenia społecznego (rodzina, krę-
gi społeczne, społeczności) – to praktyczna wykładnia 
i wdrożenie rozwiązań ustawowych regulujących kwe-
stie związane z położeniem, warunkami i jakością ży-
cia najstarszego pokolenia w społeczeństwie. Wskazać 
można trzy główne cele omawianej opcji polityki spo-
łecznej: ochronę bezpieczeństwa dochodowego i po-
ziomu życia; pełną integrację w głównym nurcie życia 
społecznego; przeciwdziałanie i/lub usuwanie → ba-
rier społecznych z jakimi zmagać się muszą niejedno-
krotnie seniorzy. [Istnieją pewne napięcia między 
tymi celami – zbytnia koncentracja na problematyce 
zdrowotnej prowadzić może do lekceważenia czynni-
ków i procesów służących ochronie statusu i położe-
nia ludzi starych oraz włączaniu seniorów w główny 
nurt życia społecznego, co w konsekwencji poszerza 
krąg osób wysokiego ryzyka utraty bezpieczeństwa so-
cjalnego i niezależności. Z kolei zaniedbywanie pro-
cesu integracji społecznej ludzi starych rodzi poczu-
cie krzywdy, zbędności i może być źródłem cierpienia, 
a w skrajnych przypadkach prowadzi do izolacji spo-
łecznej – przyp. aut.].
Uogólniając należy zatem przyjąć, że polityka społecz-
na wobec starości i ludzi starych to w najszerszym ro-
zumieniu zespół celowych, zorganizowanych, kom-
pleksowych i międzysektorowych działań władz pu-
blicznych oraz innych podmiotów sceny publicznej: 
1) służących tworzeniu, poprawie i/lub utrzymaniu 
warunków i jakości życia starzejących się obywate-
li, 2) zapewniających ochronę statusu społecznego, 
stanu zdrowia, bezpieczeństwa osobistego i socjal-
nego najstarszego pokolenia, 3) umożliwiających ak-
tywny udział seniorów w kulturze i życiu społecz-
nym, 4) zwiększających i/lub utrzymujących potencjał 
oraz możliwości prowadzenia przez najstarsze poko-
lenie aktywnego i niezależnego życia (Woźniak, 2013, 
2016).
Poczynania władz publicznych i ich partnerów spo-
łecznych realizowane w ramach tak rozumianej, no-
wej polityki wobec starości i ludzi starych muszą za-
tem wykraczać poza klasyczne działania interwen-

cyjne (programy adresowane), lecz nastawione być 
powinny przede wszystkim na wyprzedzanie zdarzeń, 
tworzenie warunków sprzyjających aktywności i ela-
styczności działania samych ludzi starych w obliczu 
zmian socjoekonomicznych w ich otoczeniu, budowa-
nie poczucia godności i zaufania do własnego poten-
cjału oraz możliwości dokonywania osobistych wybo-
rów w różnych fazach cyklu życiowego. Działania te 
zwiększać mają szansę prowadzenia przez najstarsze 
pokolenie aktywnego, samodzielnego i niezależnego 
życia tak długo, jak to tylko możliwe z punktu widze-
nia zachowanego potencjału zdrowotnego, sprawności 
oraz osobniczych możliwości i potrzeb oraz zasobów 
wsparcia społecznego (tab. 1). Polityka senioralna jest 
próbą znalezienia satysfakcjonującej syntezy tradycji 
i innowacji oraz ciągłości i zmiany w odpowiedzi na 
globalne starzenie się populacji i umożliwiać ma bar-
dziej zrównoważone zaspakajanie potrzeb skrajnych 
pokoleń, co sprzyjać powinno budowaniu niekonku-
rencyjnych relacji międzypokoleniowych.
W toku opracowywania i realizacji polityki społecz-
nej wobec starości i ludzi starych należy opierać się na 
następujących podstawowych strategiach (rys. 1): 1) 
wspieranie w zagrożeniu (interwencja – likwidacja 
niedoborów, rozwiązywanie istniejących problemów 
i zaspokajanie potrzeb po stwierdzeniu, co się komu 
przydarzyło), 2) wyprzedzanie zdarzeń (asekuracja – 
przewidywanie tego co może przytrafić się jednostce 
lub grupie i zapobieganie tym przewidywanym sytu-
acjom i wyznaczanie pola aktywności i samodzielno-
ści podmiotów), 3) wyrównywanie szans i/lub utra-
conych możliwości (kompensacja – ochrona rozwo-
ju i/lub ochrona bądź odbudowa statusu materialnego 
i społecznego zgodnie z obowiązującymi zasadami 
polityki społecznej i ustawodawstwem), 4) współ-
uczestnictwo i/lub współudział (partycypacja – in-
tegracja społeczna, budowanie warunków i rozwoju, 
współuczestnictwa ludzi i podmiotów instytucjonal-
nych w podejmowaniu decyzji oraz realizacji celów 
i zadań).
Tak rozumiana polityka społeczna wobec starości się 
i na rzecz osób starych realizowana jest na wszyst-
kich poziomach organizacji życia zbiorowego (w wy-
miarze krajowym, regionalnym i lokalnym), jednakże 
zgodnie z zasadą subsydiarności szczególna rola przy-
pada w tym względzie rodzinie, społeczności lokalnej 
oraz podmiotom publicznym i organizacjom społecz-
nym funkcjonującym na poziomie najbliższym starze-
jących się jednostek.
Jakkolwiek poszczególne strategie powinny być re-
alizowane na wszystkich szczeblach organizacji życia 
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zbiorowego, to jednak odmiennie są one formułowane 
i realizowane na poziomie lokalnym i w „centrum”: 1) 
im niższe piętro organizacji życia zbiorowego, tym 
więcej działań bezpośrednio związanych z zaspoka-
janiem potrzeb ludzi starych i rozwiązywaniem pro-
blemów społeczności lokalnych wywołanych rosną-
cą liczbą seniorów i dostarczaniem adresatom poli-
tyki społecznej narzędzi zmiany życia i/lub służących 
samodzielnemu funkcjonowaniu jednostek bądź ro-
dzin (więcej zadań z zakresu polityki socjalnej i po-
mocy społecznej); 2) im wyższy poziom struktury 
organizacyjnej państwa („centrum”, region), tym czę-
ściej w polityce społecznej pojawiają się zadania służą-
ce wyrównywaniu różnic w rozwoju społecznym i bu-
dowaniu potencjału poszczególnych struktur admini-
stracyjnych stanowiących infrastrukturę programów 
gerontologicznych (dominują zadania szerzej rozu-
mianej polityki społecznej).
Reasumując, polityka społeczna wobec starości i se-
niorów to zbiór celów, strategii i działań systemowych 
oraz legislacyjnych podejmowanych zarówno na po-
ziomie krajowym, regionalnym, a zwłaszcza lokalnym 
w celu utrzymania i/lub poprawy statusu społecznego 
oraz warunków i jakości życia osób starszych, zwięk-
szających ich potencjał oraz możliwości prowadzenia 
aktywnego i niezależnego życia. Racjonalność oraz 
efektywność strategii i programów polityki adresowa-
nej do seniorów jest funkcją siły wpływu grup interesu 
(np. producenci sprzętu medycznego i leków, organi-
zacje seniorskie), za którymi stoją określone ideologie 
(lewica–centrum–prawica; ruchy społeczne, społe-
czeństwo obywatelskie) oraz zasady finansowania pro-
gramów gerontologicznych i obsługujące je struktu-
ry organizacyjne (rozwiązania ustrojowe, priorytety 
polityczne, infrastruktura społeczna), a także system 
dzielenia się informacją z partnerami (korzystanie 
lub ignorowanie bądź marginalizowanie wiedzy eks-
perckiej) na wszystkich etapach planowania i realiza-
cji programów politycznych (inicjatywna i kontrolna 
rola organizacji społeczeństwa obywatelskiego). Nowa 
architektura przyszłych programów socjalnych i zdro-
wotnych, kierowanych do najstarszego pokolenia sta-
nowić zatem musi kombinację myślenia innowacyj-
nego i strategicznego w polityce społecznej adresowa-
nej do aktualnych i przyszłych pokoleń ludzi starych 
(w tym także do osób z grupy wysokiego ryzyka utra-
ty bezpieczeństwa socjalnego i samodzielności życio-
wej) w połączeniu z pragmatycznymi środkami zarad-
czymi twórczo wykorzystującymi zasoby międzynaro-
dowe, krajowe, regionalne i lokalne, a także aspiracje 
i zdolności aktorów sceny publicznej (rząd, samorząd, 

sektor prywatny i pozarządowy oraz sami seniorzy) na 
rzecz tworzenia warunków pomyślnego starzenia się 
i jakości życia w starości.
Perspektywiczne programy gerontologiczne powinny 
zatem koncentrować uwagę na: 1) promowaniu aktyw-
nego życia na → emeryturze, 2) wprowadzaniu senio-
rów w sieć międzygeneracyjnych kontaktów, 3) roz-
woju sieci wsparcia i → opieki w społeczności lokalnej, 
4) osiąganiu równowagi między potrzebami jednost-
ki a oczekiwaniami i uciążliwościami wynikającymi 
z konkretnej sytuacji osoby starszej.
Należy zatem doprowadzić do świadomości społecz-
nej decydentów i obywateli fakt, że starość to unika-
towa szansa (innowacje społeczne), a zarazem ko-
nieczność zmierzenia się z potrzebami społeczeństwa 
z rosnącym udziałem najstarszego pokolenia w jego 
strukturach (rodzina, społeczności lokalne, szersze 
zbiorowości społeczne), co rodzi nieodzowność syn-
chronizacji rozmaitych polityk (ludnościowej, gospo-
darczej, zdrowotnej, socjalnej) oraz wymaga od struk-
tur państwa opracowania programów równego dostę-
pu do zasobów instytucjonalnych, sprawiedliwego ich 
rozmieszczenia, wyboru właściwego sposobu inter-
wencji, subsystemu → opieki długoterminowej (do-
stępność, → czas trwania, wolontariat i profesje w opie-
ce, nakłady publiczne i prywatne) oraz ochrony praw 
obywatelskich seniorów na równi z innymi kategoria-
mi obywateli (zwłaszcza ubogich i niesprawnych ludzi 
starych).

ZW

B: Błędowski, 2002; Szatur-Jaworska, 2000; Woźniak, 2013, 2016.
O: t. 1: Długofalowa Polityka Senioralna, ekonomiczna polityka 
starzenia się, t. 3: polityka aktywnego starzenia się, starość 
i starzenie się Polaków w działaniach politycznych, starzenie się, 
t. 5: polityka społeczna wobec osób niepełnosprawnych.
TK: ang. social policy directed at the elderly people, fr. politique 
socile à l’égard des personnes âgées, hiszp. política social para 
la atención a la vejez, niem. Sozialpolitik für älte Menschen, ros. 
социальная политика в отношении пожилых людей..
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Tabela 1. Zasady i cele polityki społecznej wobec starości i na rzecz ludzi starych
Zasady ogólne Globalne cele

1. Solidaryzm i wymiana międzypokoleniowa
2. Podmiotowość ludzi starych
3. Ochrona godności człowieka starego
4. Sprawiedliwość oraz równość w dostępie do urządzeń 
infrastruktury społecznej i świadczeń społecznych
5. Współodpowiedzialność oraz kooperacja zróżnicowanych 
podmiotów polityki społecznej (władz publicznych, instytucji 
społecznych, organizacji pozarządowych, rodzin oraz osób 
starszych)
6. Partycypacja społeczna i partnerstwo
7. Uniwersalizm i selektywność w wyborze celów i działań 
służących zaspokajaniu seniorów
8. Preferowanie/premiowanie profilaktyki przed interwencją 
w rozwiązywaniu problemów starzenia się i starości
9. Ciągłość działania, trwałość, jakość i efektywność rozwiązań 
systemowych w opiece nad najstarszym pokoleniem
10. Pomocniczość państwa (delegowanie przez władze publiczne 
własnych uprawnień na najniższe szczeble realizacyjne)

1. Ochrona/poprawa warunków i jakości życia seniorów
2. Wzmacnianie potencjału osób starszych i społeczności służącego 
rozwojowi osobowemu, aktywności i samorealizacji najstarszego 
pokolenia oraz zdolności do samoopieki i samopomocy
3. Ochrona prawna statusu socjoekonomicznego seniorów
4. Dodawanie ról do pozycji społecznej ludzi starych
5. Wykorzystanie potencjału oraz doświadczenia seniorów 
w rozwoju społecznym i gospodarczym
6. Tworzenie/odbudowa/wspieranie naturalnej sieci pierwotnych 
kontaktów i stosunków społecznych
7. Gwarantowanie odpowiednich ilościowo i jakościowo oraz 
adekwatnych do potrzeb świadczeń i usług
8. Wyprzedzanie zdarzeń i przeciwdziałanie stanom grożącym 
paueryzacją, degradacją społeczną, utratą samodzielności życiowej, 
bądź niezależności starzejących się obywateli
9. Zmiana obrazu starości i ludzi starych w świadomości społecznej
10. Odbudowa/wspieranie naturalnej sieci pierwotnych kontaktów 
i stosunków społecznych seniorów
11. Integracja międzypokoleniowa w ramach społeczeństwa dla 
wszystkich grup wieku

Priorytety senioralnej polityki społecznej
1. Tworzenie infrastruktury instytucjonalnej wspomagającej programy gerontologiczne (badania naukowe, diagnoza społeczna, praca 
socjalna, wspieranie organizacji pozarządowych, monitorowanie i ewaluacja programów socjalnych).
2. Dostęp do edukacji i szkoleń służących: przygotowaniu do życia na emeryturze, podnoszeniu wiedzy ogólnej, nabywaniu nowych 
umiejętności, neutralizowaniu międzypokoleniowego dystansu kulturowego, korzystaniu z nowych technologii, urządzeń oraz systemów 
instytucjonalnych.
3. Tworzenie/wspieranie systemu instytucjonalnego rzecznictwa osób starszych (edukacja gerontologiczna społeczeństwa, media, 
organizacje społeczne seniorów, lobby w świecie polityki).
4. Tworzenie infrastruktury prawno-instytucjonalnej i materialnej sprzyjającej samodzielności i zaradności osób starszych i/lub ich 
opiekunów.
5. Eliminowanie/redukowanie czynników sprzyjających marginalizacji i izolacji społecznej seniorów i/lub nadużyciom i stosowaniu 
przemocy wobec najstarszego pokolenia (biofizycznych, psycho-emocjonalnych i socjo-ekonomicznych na poziomie jednostki i środowiska).
6. Rozwijanie/wspieranie zróżnicowanych form działań na rzecz integracji międzypokoleniowej, partycypacji społecznej, opieki i wsparcia 
najstarszego pokolenia (zwłaszcza wolontariatu wśród seniorów i innych kategorii społecznych).
7. Tworzenie warunków i infrastruktury służącej kreowaniu zachowań służących zdrowemu i aktywnemu starzeniu się;
8. „Protezowanie” otoczenia fizycznego osób starszych (usuwanie barier architektonicznych oraz wspomaganie samodzielności i orientacji 
w przestrzeni, mieszkaniu, miejscach i instytucjach publicznych, transporcie publicznym).
9. Rozwijanie systemu ochrony zdrowia i usług rehabilitacyjnych (rewitalizujących) dla seniorów oraz interdyscyplinarnej opieki geriatrycznej.
10. Rozwijanie zróżnicowanych form opieki długoterminowej i hospicyjnej (zwłaszcza środowiskowych, rodzinnych) oraz wspieranie 
opiekunów przewlekle chorych i/lub niesprawnych ludzi starych.

Rys. 1. Modelowe strategie polityki społecznej wobec starości i ludzi starych
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Polski Związek Niewidomych (PZN)
– to jedna z najbardziej znanych, z ogromnymi tra-
dycjami, doświadczeniem i osiągnięciami organiza-
cja pozarządowa działająca w Polsce na rzecz osób 
z → niepełnosprawnością, konkretnie niepełnospraw-
nością wzrokową. PZN (il. 1) jest stowarzyszeniem 
ogólnopolskim, posiadającym osobowość prawną, za-
rejestrowanym w Sądzie Okręgowym w Warszawie 
(2001), a działającym od roku 1951. Jest organizacją 
mającą ściśle sformalizowaną strukturę, która pozwa-
la na koordynację realizowanych działań. Dzieli się na 
zarząd główny, okręgi (wojewódzkie) i koła (jednostki 
w ramach okręgów).
Historycznie pierwsze próby organizowania działal-
ności na rzecz osób niewidomych na terenie ziem pol-
skich pojawiają się w połowie XIX wieku, w Warszawie 
powstało Stowarzyszenie Niewidomych Muzyków, 
które powstało w roku 1864 i przetrwało do wybuchu 
II wojny światowej (Kotowski, 2008, 2015).
Znamiennym czasem były lata 1910–1911, kiedy 
to hrabianka Róża → Czacka (Matka Elżbieta) po-
wołała → Towarzystwo Opieki nad Ociemniałymi. 
Towarzystwo funkcjonuje do chwili obecnej, ści-
śle współpracuje ze Zgromadzeniem Sióstr 
Franciszkanek Służebnic Krzyża, prowadzi liczne 
placówki wspierające edukacje, → rehabilitację, pla-
cówki opiekuńcze adresowane do dzieci, młodzie-
ży oraz osób dorosłych z niepełnosprawnością wzro-
ku (np. Ośrodek Szkolno-Wychowawczy dla dzie-
ci Niewidomych w Laskach, Szkołę Podstawową 
Specjalną – dla dzieci z niepełnosprawnością in-
telektualną w Rabce, Placówkę w Sobieszewie, 
która oprócz Działu Wczesnego Wspomagania 
Niewidomego i Słabowidzącego Dziecka i Przedszkola 
dla Dzieci Niewidomych prowadzi także Ośrodek 
Rehabilitacyjno-Wypoczynkowy dla Niewidomych, 
→ Domy Pomocy Społecznej dla kobiet w Żułowie (wo-
jewództwo lubelskie) i dla mężczyzn w podkrakow-
skich Niepołomicach. Aktualnie Towarzystwo Opieki 
nad Ociemniałymi liczy 1600 członków (zob. www.
laski.edu.pl). W 1923 w Warszawie swoją działalność 
rozpoczęło Zjednoczenie Pracowników Niewidomych 
Rzeczypospolitej Polskiej. Kolejne działu danej organi-
zacji powstały w 1920–1926, m.in. na Górnym Śląsku, 
w Bydgoszczy i w Łodzi. W okresie międzywojennym 
w Polsce funkcjonował także ogólnokrajowy Związek 
Ociemniałych Żołnierzy, którym kierował mjr Edwin 
Norbert Wagner (1899–1944). Po drugiej wojnie świa-
towej, już w 1945 r. podjęto pierwsze próby organizo-
wania się osób niewidomych. W Warszawie powstał 
Związek Zawodowy Pracowników Niewidomych, 

w Łodzi Związek Niewidomych Miasta Łodzi. 
Działalność na rzecz osób niewidzących wznowi-
ły również: Związek Niewidomych w Bydgoszczy 
i Stowarzyszenie Niewidomych Województwa Śląsko-
Dąbrowskiego w Chorzowie. W 1946 r. w Chorzowie 
odbył się zjazd zjednoczeniowy organizacji funkcjo-
nujących na rzecz danej grupy ludzi niepełnospraw-
nych. W rezultacie połączenia regionalnych stowarzy-
szeń niewidomych zainicjowano działalność Związku 
Pracowników Niewidomych Rzeczpospolitej Polskiej, 
któremu przewodniczył dr Włodzimierz Dolański 
(1886–1973). Priorytetem ww. związku była działal-
ność związana organizowaniem zatrudnienia osób 
niewidomych. Dzięki aktywności środowiska osób 
niewidomych i jego przedstawicieli już w 1948 r. zaczę-
to wydawać w brajlu miesięcznik Pochodnia, pierw-
sze książki oraz podręczniki dla osób niewidomych. 
W późniejszych latach PZN zaczął wydawać także inne 
czasopisma przeznaczone m.in. dla dzieci i młodzieży. 
W czerwcu 1951 r. odbył się zjazd zjednoczeniowy, na 
którym doszło do połączenia Związku Pracowników 
Niewidomych RP i Związku Ociemniałych Żołnierzy 
w nową ogólnopolską organizację pod nazwą Polski 
Związek Niewidomych (PZN). Na czele związku sta-
nął Leon Wrzosek (1906– 1972. Członkami PZN mo-
gły zostać osoby posiadające tzw. pierwszą lun drugą 
grupę niepełnosprawności (→ inwalidztwa) z tytułu 
uszkodzenia wzroku, natomiast dzieci i młodzież do 
lat 18 uzyskała status członka podopiecznego. W 1956 
PZN przeprowadził się do swojej nowej siedziby, przy 
ul. Konwiktorskiej 9 w Warszawie, w której funkcjo-
nuje do dzisiaj. Obok budynku Zarządu Głównego 
przeniesiono porozrzucane po całej stolicy inne pla-
cówki Związku (drukarnię brajlowską, redakcje czaso-
pism, bibliotekę, wypożyczalnię książek). W też cza-
sie w kolejnych województwach zaczęły powstawać 
okręgi PZN, zaś na terenie powiatów koła. W opisy-
wanym roku PZN przejął ośrodek wypoczynkowy 
w Muszynie, wybudowany w 1936 r. przez Związek 
Ociemniałych Żołnierzy RP, W 1961 r. w siedzibie 
PZN w Warszawie uruchomiono studio nagrań ksią-
żek mówionych. Dzięki takim działaniom zdołano 
stworzyć bogatą bazę nagrań literatury pięknej i popu-
larno-naukowej. W 1963 r. odbył się IV Krajowy Zjazd 
Delegatów PZN, na którym podjęto uchwałę o usta-
nowieniu trójstopniowej odznaki honorowej PZN: 
złotej, srebrnej i brązowej. Pierwsze odznaki wręczo-
no w 1966 r. [W 2005 r. Złotą Odznakę Honorową 
PZN nadano Ojcu Świętemu Janowi Pawłowi II – 
przyp. aut.]. W latach 60. i 70. XX wieku następuje 
dalszy rozwój Związku. Realizowane działania w za-
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kresie → rehabilitacji leczniczej, społecznej i zawodo-
wej, obejmujące tzw. → zabezpieczenie społeczne oraz 
pracę kulturalno-edukacyjną. Lata 80. ubiegłego stule-
cia cechowały się systematycznym wzrost odsetka za-
trudnienia osób niewidomych i słabo widzących, tak 
w aktywnie działających w danym czasie spółdziel-
niach inwalidzkich, w instytucjach państwowych oraz 
na tzw. otwartym rynku pracy. Ubogaceniu ulega baza 
sprzętu przekazywanego członkom i podopiecznym 
Związku (w tym sprzętu sprowadzanego z zagranicy): 
monookularów, aparatów słuchowych, pierwszych 
komputerów. Opieką specjalistyczną zostają objęte 
osoby ze sprzężonymi niepełnosprawnościami wzro-
kowymi (np. głuchoniewidome) oraz ze współobecny-
mi schorzeniami somatycznymi (np. chore na → cu-
krzycę, → stwardnienie rozsiane). Sukcesem było od-
danie do użytku (w 1985) Domu Pomocy Społecznej 
im. Kazimierza Jaworka w Chorzowie. Trzy lata póź-
niej (1988) w Kielcach rozpoczęło swoją działalność 
Krajowe Centrum Kultury Niewidomych. W tym też 
roku Zarząd Główny PZN ustanawia doroczną nagro-
dę PZN im. kpt. Jana Silhana za wybitną działalność 
na rzecz środowiska niewidomych. W 1990 r. PZN 
pozyskał od likwidowanego Centralnego Związku 
Spółdzielni Niewidomych dawne Krajowe Centrum 
Kształcenia Niewidomych w Bydgoszczy i zorgani-
zował w nim Ośrodek Rehabilitacji i Szkolenia (or-
ganizowane są ogólnopolskie szkolenia z zakre-
su rehabilitacji podstawowej dla osób ociemnia-
łych i tracących wzrok w późniejszym okresie życia. 
Natomiast w Olsztynie oddano do użytku Ośrodek 
Mieszkalno-Rehabilitacyjny. Rok później (1991) za-
soby Związku wzbogacają się o ośrodek leczniczo-
-rehabilitacyjny w Ciechocinku, co umożliwia or-
ganizację specjalistycznych turnusów rehabilitacyj-
nych. Następnie, w 1992 r. PZN zakupił Ośrodek 
Leczniczo-Rehabilitacyjny w Ustroniu Morskim, 
a w 1993 r. Kielecka Spółdzielnia Niewidomych prze-
kazała Związkowi swój majątek – w dawnym hotelu 
robotniczym, dwa lata później, powstał Dom Pomocy 
Społecznej PZN. W 1996 r. obchodzono jubileusz 
50-lecia PZN. Czas ten cechują starania dotyczące 
wpisania działań Związku w specyfikę nowej rzeczy-
wistości politycznej, społecznej i gospodarczej, szcze-
gólnie obecne w obszarze zatrudnienia i → rehabilitacji 
zawodowej. Zlikwidowany został bowiem Centralny 
Związek Spółdzielni Niewidomych, upadłość ogłosiło 
wiele firm zatrudniających dotychczas osoby z uszko-
dzonym wzrokiem. W 1998 r. odbył się I Nadzwyczajny 
Zjazd Delegatów PZN, na którym podjęto uchwałę 
o rozwiązaniu (z dniem 31 XII 1998 r.) dotychczaso-

wych 36 okręgów i powołaniu (z dniem 1 I 1999 r.) 
16 okręgów wojewódzkich, a w 2002 r., w ramach ak-
tywizacji i promocji kulturalnej osób niewidomych 
i słabo widzących, ustanowiono Nagrodę im. Majora 
Hieronima Baranowskiego, która jest przyznawana 
młodym wokalistom i instrumentalistom z uszkodzo-
nym wzrokiem za szczególne osiągnięcia w dziedzinie 
muzyki. Nową nagrodę PZN po raz pierwszy wręczo-
no dwa lata później. W 2006 r. obchodzono jubileusz 
55-lecie istnienia PZN, zaś w 2001 r. 60-lecia Związku. 
PZN działa w 16 województwach (okręgach dysponu-
jących własną osobowością prawną).
W 2017 r. Polski Związku Niewidomych działał w ok. 
380 kołach terenowych i zrzeszał ok. 80 tys. osób nie-
widomych i słabowidzących. Nadrzędnym celem PZN 
jest → integracja społeczna, rehabilitacja, ochrona in-
teresów zawodowych, ekonomicznych i społecznych 
oraz przeciwdziałanie dyskryminacji osób niewido-
mych i słabowidzących, reprezentowanie członków 
Związku wobec organów naczelnych państwa, admi-
nistracji rządowej i samorządu terytorialnego oraz in-
nych instytucji. Członkami Związku są osoby posiada-
jące niepełnosprawność wzrokową w znacznym (daw-
na I grupa inwalidzka) i umiarkowanym (dawna II 
grupa inwalidzka). Dzieci i młodzież należą do tzw. 
członków podopiecznych. Członkowie Związku dzielą 
się na zwyczajnych, podopiecznych, nadzwyczajnych, 
honorowych i wspierających. Członkowie zwyczajni – 
to osoby niewidome i słabowidzące, które ukończy-
ły 16. r.ż., posiadają orzeczenia o niepełnosprawności 
w stopniu znacznym lub umiarkowanym ze względu 
na stan wzroku. Członkowie zwyczajni PZN dyspo-
nują czynnym i biernym prawem wyboru do władz 
Związku (po ukończeniu 18 lat), prawem uzyskiwania 
pomocy ze Związku w sprawach szkolenia, zatrudnie-
nia, rehabilitacji leczniczej, podstawowej, społecznej, 
polepszenia warunków bytowych, pomocy w zaopa-
trzeniu w sprzęt, urządzenia, przedmioty o charakterze 
rehabilitacyjnym. Członkowie podopieczni – to niewi-
dome i słabo widzące dzieci i młodzież do lat 16, a tak-
że osoby starsze, które ze względu na stan → zdrowia 
nie mogą aktywnie uczestniczyć w życiu związkowym. 
Członkowie podopieczni posiadają identyczne upraw-
niania, jak członkowie zwyczajni, z wyjątkiem czynne-
go i biernego prawa wyborczego. Członkowie nadzwy-
czajni z kolei to osoby widzące, społecznie działające 
w Związku; posiadają czynne i bierne prawo wyborcze, 
mogą także korzystać z urządzeń Związku na zasadach 
określonych przez jego władze. Członkowie honoro-
wi → to osoby zarówno niewidome i słabowidzące, jak 
i widzące, zasłużone dla PZN. Godność członka ho-
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norowego nadaje Zarząd Główny Związku; mają pra-
wo uczestniczyć z głosem doradczym w Krajowym 
Zjeździe Delegatów, w zjazdach okręgów Związku, 
na terenie których mieszkają. Członkowie wspierają-
cy – to osoby fizyczne lub prawne, które świadczą sys-
tematyczną pomoc finansową i/lub rzeczową na rzecz 
Związku. PZN jest członkiem Polskiego Forum Osób 
Niepełnosprawnych oraz Światowej i Europejskiej 
Unii Niewidomych. Prezesem Zarządu PZN jest Anna 
Bogusława Woźniak- Szymańska. Strona internetowa: 
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progeria
– to rzadka → choroba polegająca na niezwykle szyb-
kim procesie → starzenia się organizmu. Tak też tłu-
maczy się jej pochodzącą z jęz. grec. nazwę: [πρό + 
γῆρας] – pro geras, tj. przedwczesna starość. Chorobę 

jako pierwszy w roku 1886 opisał sir Jonathan 
Hutchinson (1828–1913), a w 1897 angielski chirurg 
Hastings Gilford (1861–1941) wprowadził do me-
dycyny określenie „progeria” i przedstawił jej opis. 
W 2003 dwie grupy badawcze, których członkami są 
m.in. genetyk Francis Collins i lekarz Leslie Gordon, 
mający chorego na progerię syna, zidentyfikowały mu-
tację odpowiedzialną za tę chorobę. Rozpoznana mu-
tacja genetyczna znajduje się w genie LMNA1, kodują-
cym laminę A. Białko to jest odpowiedzialne za struk-
turę i funkcję jądra komórkowego. Mutacja w genie 
LMNA1 prowadzi do odkładania się dużej ilości kodo-
wanego białka, które w formie zmienionej nosi nazwę 
progeryny. Gromadzenie się progeryn zakłóca rozwój 
wielu tkanek u dzieci i prowadzi do rozwoju progerii, 
która zaliczana jest do grupy chorób nieuleczalnych, 
ponieważ nie udało się dokładnie poznać przyczyny 
pojawienia się mutacji genu LMNA. Wg danych z 1 X 
2016 r. na całym świecie żyje 140 zidentyfikowanych 
dzieci z progerią w 45 państwach. Szacuje się że na 
progerię choruje na świecie ok. 200–250 osób i wciąż 
odnajduje się nowe dzieci z tą chorobą. Specyfika tego 
schorzenia pozostaje mało znana. Wiadomo, że wystę-
puje ono niezależnie od rasy i płci a jej pierwsze ob-
jawy można zaobserwować już w 12. miesiącu życia. 
Dziecko chore na progerię wygląda jakby było w za-
awansowanym stadium → starości: nie ma brwi, rzęs, 
traci włosy, a jego wzrost jest znacznie zahamowany. 
Najbardziej charakterystyczną cechą tej choroby jest 
to, że organizm człowieka starzeje się 8 do10 lat w cią-
gu roku. Do tej pory badacze upatrują dwóch przy-
czyn powstałych zmian, które wg nich mogą wpływać 
na zmiany w genach. Należą do nich zbyt późny wiek 
ze strony ojca oraz tzw. bezobjawowy mozaicyzm ze 
strony matki, czyli występowanie dwóch różnych linii 
komórkowych w jednym organizmie. W czasie rozwo-
ju u dziecka widoczne jest późniejsze ząbkowanie, skó-
ra wygląda na W drugim r.ż. wygląd ulega drastycz-
nym zmianom. Dziecko z progerią przestaje rosnąć 
i nie przybiera prawidłowo na wadze, zaczyna tracić 
rzadkie dotąd włosy, rzęsy i brwi. Dodatkowo zauwa-
żalne jest to, że głowa jest bardzo dużych rozmiarów 
w porównaniu do reszty ciała. Na głowie uwydatniają 
się żyły, pojawiają się sińce pod oczami. Skóra staje się 
cienka i przeźroczysta, pokrywa się zmarszczkami – 
to na skutek zaniku podskórnej tkanki tłuszczowej. 
Dziecko jest niskie, bardzo szczupłe, ma wyłupiaste 
oczy, klatka piersiowa ma nieregularny kształt, oboj-
czyki są krótkie, biodra koślawe. Na chudych kończy-
nach wyraźnie wystają stawy. Kości kończyn stają się 
powykrzywiane, bardzo podatne na złamania. Skóra 
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jest cienka i sucha, mnożą się na niej zmarszczki i pla-
my charakterystyczne dla starszego wieku. Zdarza się, 
że dzieci cierpią na osteoporozę zlokalizowaną w nie-
typowych miejscach – najczęściej w kościach długich 
nóg. Złogi wapnia lokują się także w tkankach mięk-
kich, a suchość skóry sprzyja powstawaniu wrzodów 
w okolicach łokci, stawów skokowych, na stopach. 
Z biegiem → życia u młodego człowieka dotknięte-
go progerią ujawniają się choroby charakterystyczne 
dla ludzi w → wieku podeszłym: artretyzm i arterio-
skleroza powodują usztywnienie stawów, pojawiają się 
także problemy reumatyczne. Zmiany w krwioobie-
gu całego ciała powodują zaburzenia układu krążenia 
i stwardnienie żył. Z czasem dziecko ma problem z po-
ruszaniem się, Z powodu zbyt krótkich ścięgien i zani-
ku mięśni, chorym trudno wyprostować kolana i łok-
cie. W progerii charakterystyczny jest też chód na sze-
rokiej podstawie, tzw. chód marynarski. Paznokcie są 
kruche, żółtawe i mają cechy dysmorficzne, są niepra-
widłowo wykształcone, a palce mają ostro zakończo-
ne końce. Szczęka dolna jest mała, a rozwój uzębienia 
upośledzony. Głos dziecka jest wysoki, nieco nosowy. 
Ogólny wygląd człowieka z progerią, nierzadko jest 
porównywany do „oskubanego ptaka”, czy „oskuba-
nego kurczaka”. Ponadto, ważną informacją jest fakt, 
że chorzy nigdy nie dojrzewają płciowo, są więc nie-
płodni. Jest rzeczą charakterystyczną, że mimo wy-
raźnego przyspieszenia procesów przemiany materii, 
u dzieci cierpiących na zespół Hutchinsona-Gilforda 
nie stwierdza się wielu zmian typowych dla zwykłe-
go procesu starzenia się, takich jak: kłopoty ze wzro-
kiem, osłabienie słuchu i/lub starcze zmiany osobowo-
ści. Rozwój umysłowy chorych na progerię pozostaje 
prawidłowy, jest zależny od ich indywidualnych pre-
dyspozycji. Zazwyczaj wykazują one nawet inteligen-
cję wyższą od przeciętnej. Dzieci umierają wcześnie, 
przeciętnie w wieku 7 lat, choć zdarza się im dożyć też 
wieku dorosłego (20. r.ż.). Główną przyczyną zgonu są 
powikłania miażdżycowe np. → zawał serca lub → udar 
mózgu. Progeria u dorosłych, czyli zespół Wernera, 
jest chorobą dziedziczną, występuje jednak niezwykle 
rzadko. Częstotliwość występowania tej choroby to je-
den na 100 tys czy nawet jeden do miliona. Jest to cho-
roba recesywna. Pierwsze objawy występują w okre-
sie dojrzewania, a u dwudziestolatków są już w peł-
ni zauważalne. Naukowcy do tej pory nie wiedzą, czy 
zespół Wernera przyspiesza normalne procesy starze-
nia, czy tylko je przypomina. Efekt jest podobny, jak 
w przypadku syndromu Hutchinsona-Gilforda, cho-
ry starzeje się o 7–8 lat za szybko i wcześnie umiera. 
W 1992 Dennis Dryna i współpracownicy zlokalizo-

wali gen odpowiedzialny za zespół Wernera w chro-
mosomie 8. W 1996 udało się go sklonować, a dokona-
li tego Gerarg Schellenberg i inni naukowcy z Seattle. 
Badania mające na celu wyjaśnienie przyczyn chorób 
genetycznych, takich jak zespół Wernera są niezwykle 
ważne. Na tej drodze jest wiele przeszkód. Po pierwsze 
nie wiadomo nawet, czy zespół Wernera jest naprawdę 
przyspieszeniem normalnych procesów starzenia się, 
czy tylko przypomina te procesy.
Pomimo występowania takich chorób związanych 
z procesami starzenia się, jak: → miażdżyca naczyń, 
→ osteoporoza, → cukrzyca typu II, siwienie i wypa-
danie włosów, nie występuje → otępienie starcze, ani 
→ choroba Alzheimera. U niektórych chorych leka-
rze zaobserwowali także inne objawy, niezwiązane 
bezpośrednio z procesami starzenia się. Jako przykła-
dy można podać owrzodzenia skóry, w szczególno-
ści w okolicy kostek, zmiany w strunach głosowych, 
nieobecność charakterystycznego skoku wzrostowe-
go. Po drugie, zespół Wernera – poza człowiekiem – 
nie występuje u żadnych innych ssaków, Nie ma więc 
jednego modelu zwierzęcego, na którym byłoby moż-
liwe prowadzenie badań nad tą jednostką chorobową. 
Obecnie nie ma skutecznego i pewnego sposobu lecze-
nia progerii. Lekiem, który wydawał się być obiecują-
cy w HGPS jest rapamycyna, która w 2009 z powodze-
niem została przetestowana na myszach. Korzystne 
zmiany zaobserwowano także podając rapamycynę 
pacjentom. Okazało się, ze komórki dzieci chorych 
na progerię po podaniu rapamycyny eliminują nie-
prawidłowe gromadzenie się progeryn i przywracają 
normalny wygląd jądrom komórkowym. Czynnikiem 
ograniczającym stosowanie rapamycyny, pomijając 
skutki uboczne, jest czas. Jak wiadomo dzieci cierpią-
ce na progerię żyją bardzo krótko a badania klinicz-
nie, sfinalizowane rejestracją leku, trwają bardzo dłu-
go. W przypadku osób dotkniętych progerią, zdecydo-
wanie za długo. Współpracujący ze Szwedami zespół 
badawczy z Singapuru zsyntetyzował już odpowied-
ni inhibitor ICMT, jednak jego skuteczność będzie 
można sprawdzić dopiero podczas testów klinicznych. 
Na te trzeba poczekać jeszcze kilka lat, gdyż mecha-
nizmy działania enzymu ICMT nie są dokładnie po-
znane. Kilka miesięcy wcześniej przełomu dokonano 
w szpitalu dziecięcym w Bostonie, podczas testów kli-
nicznych nowego leku – lonafarnibu {FTI]. Preparat 
pierwotnie miał służyć do leczenia pacjentów z nowo-
tworami, ale zdecydowano się przetestować go wśród 
chorych na progerię W badaniu nad działaniem tego 
związku uczestniczyło 28 dzieci z progerią z 16 kra-
jów. W momencie rozpoczęcia testów stanowiły one 
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75% wszystkich znanych przypadków tej choroby na 
świecie. Dzieci przyjmowały FTI doustnie dwa razy 
dziennie, a co cztery miesiące jeździły do Bostonu, aby 
poddać się kontroli w szpitalu. Okazało się, że zasto-
sowanie inhibitorów transferazy farnezylowej (FTI) 
znacznie spowolniło postęp progerii, a u dzieci cier-
piących na tę chorobę spowodowało zwiększenie masy 
ciała, poprawę struktury kości, a co najważniejsze to 
polepszenie funkcjonowania układu krwionośnego. 
Głównym minusem FTI jest fakt, że nie zatrzymuje 
on rozwoju progerii, a jedynie zauważalnie spowalnia 
postęp choroby. Środka pozwalającego wyleczyć cho-
robę, jak dotąd, nie wynaleziono, nie opracowano na-
wet testu pozwalającego na wczesne wykrycie choro-
by. Stosowane obecnie terapie polegają tylko na łago-
dzeniu niektórych objawów. Pacjenci powinni być pod 
stałą opieką lekarską ze względu na możliwość wystą-
pienia problemów z układem krążenia, pojawienia się 
nowotworów, trudno gojących się owrzodzeń. W te-
rapii progerii ważnym elementem są różnego rodza-
ju zajęcia ruchowe i → fizjoterapia. Prowadzone przez 
wykwalifikowanych specjalistów zajęcia mają na celu 
usprawnienie starzejącego się w bardzo szybkim tem-
pie organizmu. Stwierdzenie progerii jest szokują-
ce nie tylko dla osoby chorej, ale także dla całego jej 
otoczenia, w szczególności dla najbliższych. Często 
mija wiele czasu, zanim → rodziny zaczną wykorzysty-
wać czas dany dziecku i razem z nim cieszyć się ży-
ciem (il. 1). Znaczna ilość dzieci chorych na proge-
rię znajduje się pod stałą → opieką lekarzy psycholo-
gów oraz psychiatrów, gdzie uczą się jak funkcjonować 
ze swoją chorobą. Spotkania z tego rodzaju specjali-
stami mają za zadanie uchronić pacjentów chorych 
na progerię przed popadnięciem w depresję lub inne 
schorzenia psychiczne. Pomimo braku możliwości le-
czenia tej choroby, warto zdiagnozować ją wcześnie, 
choćby po to, by niwelować jej objawy. Bardzo ważną 
rolę odgrywa przeprowadzenie szczegółowych badań 
laboratoryjnych, zwłaszcza moczu i krwi. Najczęściej 
obserwuje się silnie podwyższony poziom trójglice-
rydów we krwi oraz kwasu hialuronowego w moczu. 
Szczegółowo oceniana jest także praca serca i przepro-
wadzane jest badanie radiologiczne kości. Naukowcy 
szczególnie interesują się progerią, gdyż badania nad 
tą chorobą mogą ujawnić informacje dotyczące nor-
malnego procesu starzenia (Zych, 2013 a).

AMI

B: Zych, 2013 a.
F: Tata, 2009.
N: https://en.wikipedia.org/wiki/Paa…

O: t. 4: zespoły przedwczesnego starzenia się i/lub 
przyspieszonego starzenia się.
S: karłowatość starcza, patologiczne przedwczesne starzenie się, 
przedwczesna starość.
TK: ang. progeria / senile nanism, fr. progérie / nanisme sénile, 
hiszp. progeria, niem. vorzeitiges Altern / Progerie / Progeria / 
seniler Nanismus, ros. прогерия / нанизм старческий.
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profilaktyka starzenia się i starości
Patogenetyczny model wyjaśniania zmian zdrowot-
nych w → starości nie jest w stanie sprostać wyzwa-
niom, jakie niesie ze sobą globalne starzenie się po-
pulacji, co więcej taki punkt widzenia prowadzi do 
utrwalania w szerokich kręgach społecznych (także 
wśród lekarzy i polityków społecznych) przekonania, 
że zmiany w strukturze demograficznej społeczeństw 
będą wyłącznie źródłem problemów zdrowotnych, 
ekonomicznych i społecznych. Taki pesymizm jest 
tyle bezpodstawny, co szkodliwy, gdyż hamuje rozwój 
efektywnych programów z zakresu polityki społecznej 
i zdrowotnej (nihilizm terapeutyczny) oraz związa-
nych z nimi świadczeń i usług (zwłaszcza niedostatki 
w → rehabilitacji i rewitalizacji). Dotychczasowe pro-
gramy gerontologiczne, ogniskujące swoją uwagę na 
ogół na patologicznych aspektach starości mają bar-
dzo poważne ograniczenia i nie mogą być w związku 
z tym skuteczne, bowiem źródło większości → chorób 
ma długą historię przed wejściem jednostek na ścieżkę 
→ inwolucji. Uwzględniając zróżnicowane tempo, za-
kres i głębokość zmian w stanie funkcjonalnym ukła-
dów i narządów starzejącego się ustroju oraz społecz-
no-ekonomiczne uwarunkowania zdrowia i statusu 
społecznego → seniorów, a także ich miejsca w społe-
czeństwie, konieczne są odmienne dla poszczególnych 
kategorii starzejących się obywateli programy profi-
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laktyczne (Kalache, 1999). Programy te stanowić po-
winny podstawę działań wyprzedzających zdarzenia 
ryzykowne, chroniące późniejszy status socjozdrowot-
ny jednostki (profilaktyka pierwotna), bądź stabilizu-
jących stan → zdrowia i sprawności seniorów (profi-
laktyka wtórna) lub przyjmujących postać interwencji 
w sytuacjach krytycznych (profilaktyka trzeciorzędo-
wa).
Z kolei celem programów promocyjnych na rzecz 
zdrowej starości jest zrozumienie i upowszechnienie 
czynników, zjawisk i procesów odpowiedzialnych za 
krzewienie i utrzymanie zdrowia w skali indywidual-
nej i grupowej oraz zwrócenie uwagi na wykorzystanie 
w promocji zdrowia zasobów tkwiących w starzejącej 
się jednostce i w jej społecznym otoczeniu.
Profilaktyka gerontologiczna pierwotna
Wiele państw europejskich tworzy od wielu lat progra-
my na rzecz rozwijania kompleksowych, inicjowanych 
we wczesnych fazach rozwojowych działań służących 
zdrowemu starzeniu się. Problemy związane z budo-
waniem podstaw zdrowej, satysfakcjonującej staro-
ści i zapobieganiem → przedwczesnemu starzeniu się 
zawarte zostały w propozycjach globalnych i regio-
nalnych działań w programie Światowej Organizacji 
Zdrowia [WHO] Polityka zdrowotna dla wszystkich 
w XXI wieku (zob. Zdrowie 21…, 1998), ustanawia-
jącym po raz pierwszy wartości etyczne (prawa czło-
wieka) podstawą tejże polityki. Głowne hasło pro-
gramu HEALTH’21 na najbliższe dekady: „zaopiekuj 
się zdrowiem i czyń to całe → życie”, przekładane jest 
przez wiele państw (głównie bogatszych) na progra-
my na rzecz rozwijania kompleksowych, inicjowanych 
we wczesnych fazach rozwojowych działań służących 
aktywnemu i zdrowemu starzeniu się. W tymże do-
kumencie WHO określiła w sposób jednoznaczny cel 
strategiczny polityki zdrowotnej adresowanej do naj-
starszej → generacji stanowiąc, że polityka ta powin-
na: „[…] przygotować jednostki do zdrowego starze-
nia się poprzez zaplanowane i systematyczne działania 
służące promocji i ochronie zdrowia przez całe życie. 
Możliwość samorealizacji w sferze społecznej, eduka-
cyjnej i zawodowej, jak również w aktywności fizycz-
nej poprawia i wzmacnia zdrowie osób starszych, ich 
poczucie własnej wartości, niezależność oraz ich ak-
tywny wkład w życie zbiorowe. Szczególnego znacze-
nia nabiera wprowadzanie nowych programów umoż-
liwiających seniorom utrzymanie ich kondycji fizycz-
nej i korygowanie deficytów sensorycznych (wzrok, 
słuch) i ograniczeń → mobilności oraz zanim do-
prowadzą one do zależności. Świadczenia zdrowot-
ne w ramach systemu opieki środowiskowej powin-

ny docierać do osób starych z usługami wspierającymi 
ich codzienne funkcjonowanie. Coraz więcej potrzeb 
i oczekiwań osób starych wykracza poza mieszkanie, 
dochód i do tej listy dołącza się inne czynniki wzmac-
niające ich autonomię i społeczną produktywność”.
Programy profilaktyki pierwotnej opierają się na zwe-
ryfikowanej w badaniach masowych tezie, że pra-
widła biologicznego starzenia są dość uniwersal-
ne, a większość jego przejawów jest modyfikowalna. 
Zdaniem specjalistów wybór → stylu życia gwarantu-
jącego zdrowe starzenie się powinien obejmować naj-
wcześniejsze fazy rozwojowe człowieka i obejmować: 
1) zrównoważone żywienie, zdrową dietę, 2) utrzymy-
wanie adekwatnej do możliwości → aktywności fizycz-
nej, 3) unikanie palenia tytoniu, 4) unikanie nadmier-
nej konsumpcji alkoholu.
Korekcie stylu życia towarzyszyć powinno tworze-
nie warunków społecznych (postawy wobec staro-
ści, ochrona statusu seniorów itp.) i instytucjonalnych 
(prawo, polityka, system → wsparcia) sprzyjających ak-
tywności i elastyczności w konfrontacji ze zmianami 
w otoczeniu, budowaniu poczucia godności oraz za-
ufania do własnego potencjału, jak również możliwo-
ści dokonywania osobistych wyborów w różnych fa-
zach → cyklu życia. [Eksperci zwracają uwagę, by pro-
mując koncepcje aktywnego starzenia zachowywać 
równowagę i ostrożność w wyborze form służących 
przeciwdziałaniu separacji i → izolacji społecznej osób 
starszych oraz unikać działań obciążonych „ekstre-
malnym aktywizmem”, który dla części seniorów prze-
kraczać może ich możliwości. Dotyczy to zwłaszcza 
pracy na → emeryturze i aktywności fizycznej – przyp. 
aut.].
Adresatem programów zapobiegania → starzeniu się 
na poziomie profilaktyki pierwotnej jest całe spo-
łeczeństwo, zwłaszcza młode pokolenie oraz ludzie 
w średnim wieku – mają oni osiągnąć większą wraż-
liwość problemów starzejącej się populacji oraz świa-
domość wcześniejszych zagrożeń zdrowotnych w sta-
rości (tabela 1). Stąd też ważnym składnikiem profi-
laktyki starości jest → edukacja gerontologiczna całego 
społeczeństwa (w tym także seniorów), służąca budo-
waniu wyedukowanych obywateli i tworzeniu nawyku 
uczącego się stale społeczeństwa, poprzez poszerza-
nie → edukacji ustawicznej wśród profesji pracujących 
z osobami starszymi oraz możliwości ich przeszkole-
nia w zakresie nowych technologii, usług socjalnych 
i zabezpieczania dochodów w starszym wieku.
Do zadań wpisanych w programy profilaktyki pier-
wotnej starzenia się i starości należy także organizo-
wanie szkoleń i warsztatów dla dziennikarzy, ogłosze-
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niodawców, architektów, pracodawców, pracowników 
pomocy społecznej i służby zdrowia, ochotników oraz 
przedstawicieli administracji terenowej na temat skut-
ków starzenia się ludności i możliwości zaspokajania 
potrzeb tej kategorii mieszkańców społeczności.
Profilaktyką pierwotną jest również poszerzenie oferty 
edukacyjnej dla seniorów poprzez:
1) uruchomienie nowych miejsc kształcenia w ramach 
regularnych kursów po niższych stawkach lub bezpłat-
nie, oraz 2) organizowanie specjalnych kursów dla se-
niorów na tematy bezpośrednio związane z problema-
mi starzenia się, takich jak dbanie o zdrowie, zabez-
pieczanie dochodów i zmieniające się wyobrażenia 
osób starszych. prowadzenie wspólnie z seniorami ba-
dań przy opracowywaniu lokalnych planów i progra-
mów edukacyjnych adresowanych do ludzi w wieku 
emerytalnym i ich → rodzin.
Podejmując działania na rzecz profilaktyki pierwotnej 
starości należy mieć także na uwadze jeden z istotnych 
jej celów, jakim jest → integracja społeczna starzejących 
się członków społeczności. Najważniejszymi pojęciami 
integracji społecznej są: „osobista przemiana” oraz reak-
cja podstawowych grup. Osobista przemiana jako wa-
runek pełnej integracji osób starszych w społeczności 
lokalnej wspiera się na takich procesach, jak: wola, po-
czucie podmiotowości i godności, dążenie do poczucia 
autentycznej tożsamości. Przyczyniają się one do podej-
mowania prób samodzielnego poprawienia własnego 
funkcjonowania oraz inicjowania zmian w sobie jako 
pożądanej wartości. „Osobista przemiana” opierać się 
także musi na zasadach aktywnego życia osób starzeją-
cych się, do których zaliczyć należy (zob. Zdrowie 21…, 
1998): 1) właściwe postrzeganie swojego wieku,
2) wartości i wzory zachowań najkorzystniej sytuują-
ce osobę starszą w kontekście wyborów życiowych lo-
kujące się w triadzie: samopieka–niezależność–auto-
nomia, 3) wybór – to nauka selekcjonowania spośród 
dostępnych opcji sposobu i stylu życia, by funkcjono-
wać bez zbędnej nadopiekuńczości i ryzyka zagroże-
nia, umiejętność wybierania musi być wymagana na 
bardzo wczesnych etapach socjalizacji i wychowania, 
4) konsultację i/lub doradztwo – zwłaszcza dla osób ze 
zróżnicowanym „tłem kulturowym”, osoby starsze po-
winny wiedzieć, co się planuje i co jest dostępne w sie-
ci wsparcia społecznego (instytucje, organizacje poza-
rządowe, programy gerontologiczne), w bezpośrednim 
zapleczu społecznym seniora, 5) partycypację w życiu 
zbiorowym na poziomie lokalnym i w szerszych zbio-
rowościach – wyłącznie pełna integracja społeczna 
gwarantuje równy dostęp i możliwości w życiu spo-
łeczności i szerszych kręgów społecznych.

Osobista zmiana nie zachodzi w pustce, a jej podję-
cie i utrzymanie zależy od reakcji grup podstawo-
wych na przemianę osobistą (np. rodzina, grupa od-
niesienia, społeczność lokalna). Podstawowa grupa, 
w której funkcjonuje osoba starsza może akceptować 
i wesprzeć osobistą przemianę, jak również blokować 
i przeciwstawiać się dokonującym się przemianom 
w samej starzejącej się osobie, jak i działaniom zmie-
rzającym do takiej przemiany. Grupa społeczna w obu 
wypadkach działa na rzecz utrzymania status quo.
Profilaktyka pierwotna nie jest możliwa bez promocji 
zdrowia, zorientowanej na budowanie i wzmacnianie 
potencjału zdrowia i umożliwiającej ludziom starszym 
zwiększenie kontroli nad swym zdrowiem i osiąganie 
możliwie najwyższego poziomu → dobrostanu psy-
chicznego (Szymborski i współprac., 2014), co w kon-
sekwencji ułatwia jednostkom i/lub grupom identyfi-
kację, kontrolę i rozwiązywanie własnych problemów 
zdrowotnych oraz skutkuje odwlekaniem i pokonywa-
niem chorób. Bazą wyjściową dla programów promo-
cyjnych jest tworzenie odpowiednich warunków spo-
łecznych, ekonomicznych i gospodarczych korzyst-
nych dla poprawy stanu zdrowia społeczeństwa.
Szczególnego znaczenia w profilaktyce gerontologicz-
nej pierwotnej oraz w programach promocyjnych na-
biera adekwatne do potrzeb osoby starzejącej się urzą-
dzenie bliższego i dalszego otoczenia, a także ustawo-
we gwarancje równego z innymi obywatelami udziału 
w życiu społecznym i dostępu świadczeń i usług, jak 
również ochrona prawna statusu i warunków życio-
wych starzejących się.

Profilaktyka gerontologiczna wtórna
Większość chorób trapiących współcześnie ludzi, to 
przypadłości będące rezultatem wyboru jednostkowe-
go (wiedza, postawy, zachowania: styl życia) i/lub spo-
łecznego, zbiorowego (warunki życia – zarówno ubó-
stwo, jak i nadmiar, stan środowiska naturalnego. or-
ganizacja życia społecznego, instytucje zabezpieczenia 
społecznego – w tym opieka zdrowotna). Przyjmując, 
że starzenie się to stan niepatologiczny (w odróżnie-
niu do patologii towarzyszącej starzeniu się, a będą-
cej rezultatem chorób nie związanych bezpośrednio 
z wiekiem), lecz zagrożony chorobami bezpośrednio 
związanymi z wiekiem, bądź jako status o wysokiej 
funkcjonalności z niewielkim ryzykiem chorobowym, 
niezbędne staje się zróżnicowanie celów programów 
profilaktycznych adresowanych do grup normalnie 
i patologicznie starzejących się ludzi (Stuckelberger, 
1999, Michaud, 1999, Estes, Linkins, 2000, Albrecht, 
Verbrugge, 2000).
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Badania socjomedyczne wykazały, że model opie-
ki zdrowotnej efektywny w chorobach ostrych nie na 
wiele przydaje się w zapobieganiu i leczeniu chorób 
przewlekłych, bowiem coraz więcej elementów kon-
stytutywnych zdrowia i → jakości życia wykracza poza 
sferę medycyny lokując je w obszarze kultury oraz 
w warunkach ekonomicznych, a także w ewoluujących 
celach i strategiach lokalnej, krajowej i międzynarodo-
wej polityki społecznej (w tym zdrowotnej) adresowa-
nej do ludzi starych. Konieczna jest zatem reorienta-
cja samej medycyny i nowe formy przeciwdziałania 
(→ gerontologia w medycynie oraz medycyna w ge-
rontologii) – nie wystarcza wczesne wykrycie choro-
by i zapobieganie rozwojowi warunków sprzyjających 
zachorowaniom (Flanzer, Lash, 2010, Cruz-Jentoft 
i współprac., 2008), niezbędne staje się przewidywanie 
i zapobieganie temu co się może przytrafić. To cel pro-
filaktyki wtórnej starości, której programy adresowa-
ne są do osób starszych z chorobami przyspieszający-
mi proces starzenia się i/lub prowadzącymi do utraty 
samodzielności życiowej (tabela 2).
W krajach o bardziej zaawansowanym procesie budo-
wy programów gerontologicznych punktem wyjścia 
w opracowywaniu programów profilaktyki i prewencji 
geriatrycznej jest wyraźne zdefiniowanie odmiennych 
celów takich działań dla osób w wieku 60–75 lat oraz 
tych, którzy przekroczyli 75. r.ż. (Chernoff, Lipschitz, 
1988). Eksperci WHO zalecają, by w odniesieniu do 
pierwszej z wymienionych kategorii seniorów (do 
75. r.ż.) celem działań prewencyjnych było dążenie do: 
1)optymalnego przedłużania okresu aktywności we 
wszystkich wymiarach: biologicznym, psychicznym 
i społecznym, 2) minimalizowania źródeł zagrożeń 
prowadzących do → niepełnosprawności i dyskomfor-
tu mającego swe przyczyny w utrzymujących się lata-
mi niekorzystnych warunkach bio-psycho-społecz-
nych, 3) inicjowania przygotowań do przejścia emery-
turę zanim stanie się ona faktem.
Z kolei strategiczne cele działań profilaktyczno-pre-
wencyjnych adresowanych do osób, które przekroczy-
ły 75. r.ż. obejmować powinny: 1) dążenie do opty-
malnego przedłużania okresu rzeczywistej aktyw-
ności i jak najdłuższego zachowania zdolności do 
niezależnego życia bez konieczności instytucjonaliza-
cji, 2) minimalizowanie bierności i dyskomfortu będą-
cych rezultatem przewlekłych stanów chorobowych, 
3) zapewnienie warunków dla minimalizowania fi-
zycznego i psychicznego → stresu w przypadku choro-
by terminalnej – dostarczanie emocjonalnego wspar-
cia choremu i jego rodzinie (→ opieka paliatywno- ho-
spicyjna).

Tak określonym ogólnym celom prewencji zdrowotnej 
wtórnej towarzyszyć powinno wiele specjalistycznych 
i standardowych w wielu krajach świadczeń i usług 
zdrowotnych w programach → opieki geriatrycznej. 
Odpowiedzialność jednostek, rodzin i społeczności 
za własne zdrowie i ochronę przed chorobą nie ozna-
cza zwolnienia instytucji państwa z obowiązku kształ-
towania warunków życia determinujących jakość ży-
cia i poczucie bezpieczeństwa zdrowotnego, zwłaszcza 
w tak ważnych sferach, jak: gospodarka, praca, eduka-
cja, żywność i żywienie, sport i rekreacja. Stąd w kon-
struowaniu programów promocyjno-prewencyjnych 
i zarządzaniu nimi opierać się trzeba na strategii pozy-
skiwania nie tylko samych seniorów, lecz także wszyst-
kich możliwych partnerów statutowo zobowiązanych 
do ochrony zdrowia, a zwłaszcza współdziałania – na 
poziomie mikro- i makrospołecznym – z potencjalny-
mi „konkurentami”.

Profilaktyka gerontologiczna trzeciorzędowa
Trzeciorzędowa profilaktyka starości obejmuje co 
prawda to wszystko, co mieści w sobie pojęcie do-
brej opieki geriatrycznej (Jain, Bhatt, 2010), jed-
nakże i w tej fazie działań prewencyjnych mieszczą 
się programy pozazdrowotne, takie jak: przeciwdzia-
łanie marginalizacji i → wykluczeniu społecznemu 
osób starszych z poważnymi problemami zdrowotny-
mi oraz poważnym ograniczeniem sprawności, a tak-
że tworzenie warunków sprzyjających wykonywaniu 
funkcji opiekuńczych nad osobami z grup wysokie-
go ryzyka utraty samodzielności życiowej (tabela 3). 
Do zasobu narzędzi prewencji trzeciorzędowej (czę-
ściowo także wtórnej) zalicza się także programy oce-
ny geriatrycznej będące wieloczynnikowym proce-
sem wzbogaconej diagnozy służącej oszacowaniu in-
dywidualnych medycznych, psychospołecznych oraz 
funkcjonalnych potrzeb i możliwości starzejącej się 
osoby, na podstawie której przygotowywany i wdra-
żany jest wszechstronny plan długookresowej tera-
pii i opieki wraz z doradztwem, rehabilitacją i ewen-
tualnym przeniesieniem osoby starszej w bardziej 
sprzyjające warunki życiowe (Rubenstein, Josephson, 
1988). Programy oceny geriatrycznej uznać można 
za efektywny sposób przełamywania „nihilizmu tera-
peutycznego”, bowiem z badań geriatrów wynika, że 
w krajach, które takie programy wdrożyły odnotowa-
no istotną poprawę stanu funkcjonalnego osób z grup 
wysokiego ryzyka choroby i ograniczenia sprawności. 
Z doniesień badaczy wynika, że wśród korzyści → ca-
łościowej oceny geriatrycznej odnotowuje się m.in. 
(zob. Rubenstein, Josephson, 1988): 1) szybką popra-
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Tabela 1. Profilaktyka gerontologiczna I° – adresaci, cele i działania
I. Profilaktyka pierwotna

(Uniwersalna, kreatywna, uprzedzająco-eliminująca)
Adresat Cel Działania

Adresaci dwojakiego 
rodzaju:
1. Społeczeństwo jako 
całość – działania 
adresowane do 
wszystkich obywateli, 
częściowo zróżnicowane 
(wiek produkcyjny)
Plus osoby w wieku 
przedemerytalnym 
(50–60 lat)

1. Osiągnięcie większej wrażliwości społecznej 
i świadomości:
A. Prawideł i konsekwencji starzenia się 
populacji,
B. Równych praw osób starych, zwłaszcza prawa 
do pełnego ich udziału w życiu zbiorowym,
C. Zagrożeń dla położenia i roli seniorów, 
mających swe źródło w środowisku fizycznym 
i społecznym, infrastrukturze społecznej, 
ustawodawstwie.
2. Kształtowanie i upowszechnianie zdrowego 
stylu życia wśród przedstawicieli wszystkich 
kategorii wieku (promocja zdrowia).
3. Identyfikacja głównych zagrożeń zdrowotnych 
w populacji i ich źródeł ze szczególnym 
uwzględnieniem osób w wieku aktywności 
zawodowej.
4. Podniesienie psychofizycznego potencjału 
zdrowotnego populacji, zwłaszcza osób w wieku 
produkcyjnym.
5. Obniżenie rozmiarów chorobowości ogólnej, 
w tym zwłaszcza chorób przewlekłych.
6. Tworzenie podstaw materialnych 
zabezpieczenia na starość – redukowanie i/lub 
eliminowanie nierówności społecznych.
7. Budowanie przestrzeni publicznej dla działań 
organizacji osób starych.
8. Budowanie infrastruktury i bazy dla 
społecznego sprzeciwu wobec przejawów 
dyskryminacji ludzi starych. 

1. Budowanie realnego obrazu starości w świadomości 
społecznej (programy promocyjne dla instytucji 
wychowawczych, socjalizacja w ramach grup 
rówieśniczych, działalność organizacji pozarządowych, 
media, działalność w ramach społeczności parafialnych 
itp.).
2. Przebudowa struktur i instytucji edukacyjnych oraz 
rynku pracy umożliwiających kontynuowanie pracy 
starzejących się pracowników i osób na emeryturze.
3. Rozwój zróżnicowanych tematycznie i kategorialnie 
(wiek, status, płeć itp.) Form edukacji dorosłych 
(kształcenie ustawiczne).
4. Prawna ochrona statusu, warunków i jakości życia 
oraz gwarancje uczestnictwa osób z starszych w życiu 
społecznym na równi z innymi (ustawodawstwo 
anty-dyskryminacyjne. Instytucjonalne rzecznictwo 
seniorów).
5. Upowszechnianie i wdrażanie programów 
profilaktycznych i promocji zdrowia (choroby 
przewlekłe, schorzenia upośledzające sprawność. 
Uzależnienia. Zdrowie w szkole, środowisku 
zamieszkania i zakładzie pracy):
A. Ocena i redukcja czynników ryzyka zdrowotnego 
(ograniczenie i/lub zaniechanie stosowania używek, 
wykrywanie nadciśnienia, przeciwdziałanie 
bezczynności i spadkowi kondycji psychofizycznej, 
szczepienia)
B. Modyfikowanie stylu życia (dieta, poradnictwo, 
aktywny tryb życia, ruch fizyczny itp.)
C. Monitorowanie problemów zdrowotnych w populacji 
(choroby sercowo-naczyniowe, udary, niektóre 
nowotwory, złe odżywianie, osteoporoza, grypa, 
choroby pneumokokowe, tężec)
D. Zapobieganie wypadkom, urazom i samobójstwom 

2. 
Ludzie zdrowi 
w średnim wieku, 
lecz zagrożeni 
przedwczesnym 
starzeniem się

9. Wypracowanie/wdrożenie procedur 
szacowania ryzyka zdrowotnego 
dla poszczególnych kategorii wieku 
przedemerytalnego (monitoring medyczny, 
badania przesiewowe/skriningowe, 
testy wczesnych zmian w stanie zdrowia 
i sprawności).
10. Redukowanie/usuwanie źródeł zagrożeń 
i deficytów zdrowotnych (zwłaszcza ryzyka 
wystąpienia chorób przewlekłych oraz utraty 
sprawności) – opracowanie i wdrożenie 
programów ograniczania zagrożeń zdrowotnych 
występujących w środowisku pracy.
11. Ochrona przed powikłaniami ze strony 
chorób wieku średniego – opracowanie 
i wdrożenie systemu badań przesiewowych 
służących wczesnemu wykrywaniu zmian 
chorobowych.
12. Zapobieganie starości przedwczesnej i/lub 
patologicznej 

6. Poradnictwo służące zmianie stylu życia 
i dostarczanie narzędzi temu służących - propagowanie 
aktywnego wypoczynku i rekreacji, hobby, relaksu, 
aktywizacji intelektualnej itp.
7. Edukacja służąca:
A. Zwiększaniu/utrzymaniu przez obywateli 
kontroli nad biegiem własnego życia (samokontrola, 
samoopieka, samopomoc),
B. Poszerzaniu rozumienia roli zdrowia 
psychofizycznego w kolejnych fazach życia człowieka.
8. Opracowanie/wdrożenie programów ograniczania 
zagrożeń zdrowotnych występujących w środowisku 
pracy
9. Okresowa kontrola stanu zdrowia (plus 
samokontrola) – premiowanie profilaktycznych 
zachowań zdrowotnych osób w średnim wieku 
(zwłaszcza z grup wysokiego ryzyka zdrowotnego)
10. Edukacja gerontologiczna (przygotowanie do 
emerytury)
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Tabela 2. Profilaktyka gerontologiczna II° – adresaci, cele i działania
II. Profilaktyka wtórna – tzw. Wczesna prewencja

(Selektywna, powstrzymująca, objawowo-eliminująca)
Adresat Cel Działania:

Ludzie starzy 
z chorobami:
1. 
Przyspieszającymi 
procesy starzenia 
się
2. Prowadzącymi 
do utraty 
sprawności 
i samodzielności 
życiowej

1. Monitorowanie stanu zdrowia ludności 
w wieku poprodukcyjnym - obiektywizacja 
potencjału zdrowotnego i sprawności osób 
starszych.
2. Wczesne wykrycie/inwentaryzacja 
chorób, dysfunkcji i ograniczeń 
sprawności w wymiarze psychofizycznym 
i społecznym – profile socjomedyczne grup 
wysokiego ryzyka.
3. Ochrona zdrowia psychicznego - 
integrowanie opieki zdrowotnej dla osób 
z problemami zdrowia psychicznego ze 
świadczeniami systemu wsparcia społecznego.
4. Inwentaryzacja przyczyn i ograniczanie 
skutków wypadków i urazów w mieszkaniu 
i poza nim.
5. Inwentaryzacja barier ograniczających 
funkcjonowanie osób chorujących przewlekle 
i/lub z uszkodzeniami, dysfunkcjami, 
deficytami.
6. Ograniczanie skutków lub przeciwdziałanie 
nawrotom choroby/chorób.
7. Ochrona prawna dostępu 
seniorów do świadczeń medycznych 
i wsparcia społecznego – przeciwdziałanie 
dyskryminacji.
8. Inwentaryzacja położenia społecznego oraz 
ocena zasobów społecznych i systemu wsparcia 
seniorów (siła powiązań społecznych).
9. Budowa/uruchomienie systemu 
poradnictwa i opieki geriatrycznej. 

1. Systematyczna ocena stanu zdrowia psychicznego (zwłaszcza 
badania w kierunku depresji, zaburzeń sfery poznawczej) 
i somatycznego (zwłaszcza okresowe badania wzroku, słuchu, 
mammografia dla kobiet, badania przesiewowe w kierunku prostaty 
wśród mężczyzn) w kolejnych fazach starzenia się jednostki.
2. Pomiar i analiza korelatów bio-psycho-społecznych zaburzeń 
zdrowia i sprawności seniorów.
3. Opracowanie zróżnicowanych programów i działań zapobiegawczych 
i aktywizujących przynajmniej dla dwóch kategorii seniorów:
A. Osób w wieku 60–74 lat,
B. Osób w wieku 75 lat i więcej.
4. Opracowanie/wdrożenie systemu badań przesiewowych 
służących wykrywaniu wczesnych zmian chorobowych - zwłaszcza 
w odniesieniu do chorób prowadzących do utraty sprawności.
5. Profilowanie programów zdrowotno-socjalnych dla seniorów 
z wysokim ryzykiem utraty samodzielności życiowej (programy 
terapeutyczne, rehabilitacyjne i rewitalizujące, dostępność pomocy 
kryzysowej).
6. Programy wspierające seniorów doświadczających zdarzeń 
zagrażających zdrowiu i życiu lub długotrwale zmagających się 
przeciwnościami losu.
7. Programy stymulacji umysłowej (treningi pamięci, programy 
kompensacyjne deficytów aktywności poznawczej).
8. Przeciwdziałanie nieprawidłowym, nieuzasadnionym decyzjom 
umieszczania seniorów w placówkach opieki całodobowej.
9. Kształcenie geriatrów, pielęgniarek geriatrycznych, 
rehabilitantów osób starszych i gerontologów 
(psychogerontologów, pracowników socjalnych, 
gerontopedagogów).
10. Edukacja gerontologiczna opiekunów seniorów oraz 
administracji publicznej.

Tabela 3. Profilaktyka gerontologiczna III° – adresaci, cele i działania
III. Profilaktyka trzeciorzędowa

(Wskazująca, zachowawczo-powstrzymująca)
Adresat Cel Działania:

Działania 
adresowane do 
jednostek z:
1. Zaburzeniami 
funkcjonalnymi,
2. Chorobami 
przewlekłymi,
3. Niesprawnością,
4. Objawami 
zależności psycho-
społecznej,
5. Charakteryzujących 
się bezradnością,
6. Funkcjonujących 
poza głównym 
nurtem życia 
społeczności 
(marginalizacja, 
wykluczenie, 
izolacja).

1. W sferze zdrowotnej:
A. Zapobieganie wtórnym skutkom chorób i/
lub niesprawności (zapobieganie transformacji 
niepełnosprawności pierwotnej we wtórną),
B. Wydłużanie okresu rzeczywistej 
aktywności i zdolności do niezależnego życia,
C. Zapobieganie instytucjonalizacji seniorów 
z ograniczeniem sprawności,
D. Zapobieganie hospitalizacji,
D. Rozwijanie zróżnicowanych form opieki 
nad chorymi terminalnie,
E. Obniżenie liczby przedwczesnych zgonów
2. W sferze społecznej:
A. Obniżenie rozmiarów ryzyka dewiacji 
i patologii społecznych wśród seniorów,
B. Obniżenie liczby zagrożonych 
wykluczeniem społecznym, marginalizacją i/
lub izolacją,
C. Wspieranie opiekunów osób z chronicznym/
stałym ograniczeniem sprawności.

1. Promowanie/wspieranie/realizowanie programów i działań 
służących:
A. Minimalizowaniu wywołanej przez choroby przewlekłe 
bierności i dyskomfortu psychofizycznego,
B. Ochronie zdrowia i terapii najstarszych spośród seniorów 
(tzw. Sędziwych starców),
C. Poszerzaniu dostępności pomocy kryzysowej dla seniorów 
i ich rodzin/opiekunów,
D. Dostarczaniu chorym terminalnie i ich rodzinom/
opiekunom wsparcia instytucjonalnego i emocjonalnego.
2. Okresowa kompleksowa ocena geriatryczna (internistyczna, 
ortopedyczna, okulistyczna i laryngologiczna, poziomu demencji 
oraz uzależnień itp.).
3. Uruchamianie programów służących utrzymywaniu 
niezależności życiowej, w tym niezbędnego i możliwego do 
utrzymania poziomu samokontroli i samoopieki.
3. Wizyty patronażowe w gospodarstwach domowych osób 
poważnie.Chorujących/niepełnosprawnych (priorytet: gospodarstwa 
domowe sędziwych starców, zwłaszcza mieszkających w pojedynkę)
4. Poradnictwo służące przygotowaniu seniorów oraz ich 
rodzin do życia z chorobą i/lub niesprawnością.
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wę diagnostyki (zmniejszenie przypadków niedodia-
gnozowania), opracowanie kryteriów wieku wejścia 
do programu oraz przygotowanie racjonalnego planu 
terapeutycznego (z określeniem optymalnego miejsca 
leczenia i opieki); 2)
dokumentowanie zmian w stanie funkcjonalnym 
uczestników programu w czasie umożliwiających 
m.in. standaryzowanie oraz weryfikowanie narzędzi 
orzeczniczych i kryteriów oceny; 3) możliwość pro-
wadzenia badań naukowych i opracowywanie mie-
rzalnych wskaźników oceny geriatrycznej oraz na-
rzędzi ewaluacji relacji możliwości–osiągnięcia jed-
nostek biorących udział w programie; 4) możliwość 
edukacji geriatrycznej (profesje) i gerontologicznej se-
niorów i ich otoczenia; 5) spadek liczby przepisywa-
nych farmaceutyków; 6) poprawę efektywności pracy 
placówek i zespołów rehabilitacyjnych z korzyścią dla 
sprawności i jakości życia seniorów; 7) lepsze rezulta-
ty wśród osób z grup ryzyka lub chorych, niż wśród 
seniorów w lepszym stanie zdrowia; 8) spadek liczby 
przeniesień do placówek opieki całodobowej (od 25% 
do 31%); 9) wydłużenie życia od jednego roku do 3 lat 
oraz obniżenie współczynników śmiertelności wśród 
pacjentów żyjących w pojedynkę; 10) najwyższe ko-
rzyści terapeutyczne wśród osób hospitalizowanych 
(10%–15% w stosunku do pacjentów niehospitalizo-
wanych 2%–5%).
Generalizując należy stwierdzić, że kompleksowa oce-
na geriatryczna jako prewencja trzeciorzędowa czę-
ściej przynosi znaczące korzyści osobom starszym 
znajdującym się „na progu” konieczności instytucjo-
nalizacji, niewłaściwie i/lub niedostatecznie zaopa-
trzonym medycznie na poziomie opieki podstawowej, 
wywodzącym się z grup o niższym statusie socjoeko-
nomicznym i z grona osób niekatywnych (nieuwikła-
nych) społecznie i funkcjonujące w ograniczonej sieci 
wsparcia społecznego.
Postuluje się, by prewencyjny monitoring medyczno-
socjalny w ramach kompleksowej oceny geriatrycz-
nej adresować przede wszystkim lub wyłącznie do 
osób starszych zależnych, niesamodzielnych, z nie-
pełnosprawnością, zwłaszcza poważnie chorujących. 
Natomiast starzejące się osoby niezależne i samodziel-
ne życiowo wymagają okresowych ocen i → badań 
przesiewowych niektórych zagrożeń zdrowotnych. 
Taka „celowana” opieka nad najstarszym pokoleniem 
obniży jej koszty i pozwoli na racjonalne wykorzysta-
nie zasobów kadrowych i instytucjonalnych w syste-
mie opieki zdrowotnej.
Instytucje i organizacje wspólnot europejskich zale-
cają równocześnie, by programy gerontologiczne ofe-

rowały osobom starszym wybór form opieki, bądź to 
w ich własnym domu, bądź w domu krewnych lub 
przyjaciół, albo jeśli to konieczne lub pożądane w od-
powiedniej placówce opiekuńczej.
Wskazane jest także rozbudowywanie zinstytucjona-
lizowanych systemów wsparcia umożliwiających ro-
dzinom kontynuowanie opieki nad zależnymi od niej 
osobami starszymi, np. w formie lokalnych, międzyre-
gionalnych i/lub środowiskowych ośrodków pomocy, 
które odpowiadają na potrzeby edukacyjne, społecz-
ne, rekreacyjne, ekonomiczne, zdrowotne zarówno lu-
dzi młodych, jak i najstarszego pokolenia.
Mimo wielokrotnie przytaczanych w literaturze przed-
miotu argumentów przemawiających za promowa-
niem zdrowia i prewencją zdrowotną nadal najwięcej 
przeciwników programów profilaktyczno-promocyj-
nych w ogólności, a profilaktyki starzenia się i staro-
ści w szczególności, spotykamy wśród ekonomistów, 
aczkolwiek krytyków tychże programów spotykamy 
wśród decydentów różnych szczebli władzy, urzędni-
ków instytucji ubezpieczeniowych, pracowników nau-
kowych oraz lekarzy, zwłaszcza silnie przywiązanych 
do reguł dominującej medycyny naprawczej. W dys-
kusjach nad tymi zagadnieniami zbyt często naduży-
wa się formuły tzw. analizy kosztowej, która ma udo-
wodnić, iż prewencja zamiast obniżenia nakładów 
zwiększa wydatki, które są wyższe niż dotychczas sto-
sowane procedury leczenia.
W debacie publicznej na temat efektywności profilak-
tyki starości przemilczane są albo pomijane także na-
stępujące argumenty ekonomiczne wydłużenia prze-
ciętnego trwania życia i funkcjonowania osób star-
szych w dobrej kondycji psychofizycznej (Butler, 2005, 
Goldman i współprac., 2006): 1) większość dyskrecjo-
nalnych rezerw finansowych jest akumulowana przez 
seniorów, 2) większość prywatnych → transferów mię-
dzypokoleniowych biegnie od ludzi starszych do osób 
młodych, nie zaś odwrotnie, 3) osoby zdrowe w każdej 
grupie wieku akumulują więcej oszczędności i dóbr 
inwestycyjnych niż ludzie żyjący po presją choroby, 4) 
zdrowsi seniorzy posiadają większą zdolność produk-
tywnego angażowania się w życie zbiorowe kontynu-
ując zatrudnienie lub pracując jako wolontariusze, 5) 
seniorzy o lepszej kondycji psychofizycznej konsumu-
ją niewielką w stosunku do ich chorujących rówieśni-
ków część świadczeń zdrowotnych.
Ograniczania nakładów na programy promocji i pro-
filaktyki zdrowotnej we wcześniejszych fazach życia 
powoduje, że z czasem wysycenie potrzeb wymagają-
cych interwencji (często bardzo kosztownej, zwłaszcza 
wśród osób starszych) jest tak duże, że nie starcza od-
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wagi politycznej, by przekierować fundusze z leczenia 
na przeciwdziałanie chorobom i niesprawności.
Wspomniane → bariery utrudniające bądź uniemoż-
liwiające realizację powtarzanej od dziesiątków lat 
jak mantrę zasady: lepiej zapobiegać niż leczyć, zy-
skują na ostrości wówczas, gdy proponuje się wdro-
żenie programów profilaktyczno-promocyjnych ad-
resowanych do ludzi starzejących się. Stan ten rodzi 
„błędne koło” – ludzie starzy chorują częściej i dłużej 
niż inni, co w poważnym stopniu obciąża nakłady na 
świadczenia zdrowotne, a równocześnie nie podejmu-
je się działań, które mogłyby te koszty obniżyć dzię-
ki zmianie stylu życia i ochronie zdrowia we wcześ-
niejszych fazach życia. Dla równowagi należy dodać, 
że zwolennicy profilaktyki starzenia się i starości mu-
szą wykazać wysoki poziom dyscypliny i uczciwości 
intelektualnej, by sprostać pokusie ulegania nadmier-
nemu optymizmowi w ocenie skuteczności progra-
mów profilaktyczno-promocyjnych (zwłaszcza w obli-
czu kuszących projektów tzw. → medycyny przeciwsta-
rzeniowej (zob. Klatz, Goldman, 2003, Stuckelberger, 
2008) i pomijania realnych konsekwencji procesu sta-
rzenia się.
Zwolennicy gerontologicznych programów prewencji 
muszą także wziąć pod uwagę, że uniwersalizm kon-
cepcji profilaktyki i promocji zdrowia nie przekłada 
się w pełni na zadania adresowane do osób starzeją-
cych się, a zatem zadania przed jakimi stają różnią się 
zdecydowanie od programów profilaktycznych dla lu-
dzi młodych (Kane, 1988).
Poczynione uwagi nie tyle deprecjonują sensowno-
ści profilaktyki gerontologicznej, co raczej wzmacnia-
ją konieczność poszerzenia badań gerontologicznych 
na potrzeby praktyki i mobilizowania wszystkich do-
stępnych zasobów społeczności na rzecz poprawy wa-
runków zdrowotnych i prozdrowotnego stylu życia 
wszystkich pokoleń, a zwłaszcza diagnozy charakte-
ru i struktury problemów zdrowotnych populacji se-
niorów i wyznaczenia obszarów zagrożonych dys-
funkcjonalnością, jak również określenia potencjału 
i uruchamiania zasobów na rzecz promocji zdrowia 
i profilaktyki zdrowotnej osób starzejących się (w tym 
dostępnych środków i projektów w sektorze publicz-
nym i pozarządowym), oszacowania ważności i przy-
czyn głównych problemów i potrzeb zdrowotnych naj-
starszego pokolenia oraz ustalania hierarchii i priory-
tetów w ich rozwiązywaniu także w oparciu o opinie, 
oczekiwania i potrzeby zgłaszane przez samych senio-
rów.
Tworzeniu programów prewencyjno-promocyjnych 
adresowanych do najstarszego pokolenia towarzyszyć 

powinno wskazanie aktualnych i/lub potencjalnych 
partnerów tychże projektów w systemach funkcjonal-
nych na poziomie lokalnym, regionalnym i w centrum 
(w tym partnerska współpraca z mediami), a tak-
że uruchamianie projektów pilotażowych, zwłaszcza 
dla rozwiązań o charakterze innowacyjnym i ekspery-
mentalnym.

ZW

B: Albrecht, Verbrugge, 2000; Butler, 2005; Chernoff, Lipschitz, 
1988; Cruz-Jentoft i współprac., 2008; Estes, Linkins, 2000; 
Flanzer, Lash, 2010; D. Goldman i współprac., 2006; Kalache, 
1999; Kane, 1988; Klatz, R. Goldman, 2003; Michaud, 1999; 
Rubenstein, Josephson, 1988; Stuckelberger, 2008; Szymborski 
i współprac., 2014; Woźniak, 2011.
N: Jain, Bhatt, 2010 – Internet: oldagesolutions.blogspot.
com/2010…; Zdrowie 21…, 1998 – Internet: http://www.parpa.pl/
index.php…
O: starość, starzenie się.
TK: am. aging and old age prophylaxis, ang. ageing and old age 
prophylaxis, fr. prophylaxie de vieillissement et vieillesse, hiszp. 
profilaxis del envejecimiento y de la vejez, niem. Prävention 
in Alter und Alternprophylaxie, ros. профилактика старения и 
старости.
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R
reumatologia
– to dziedzina medycyny zajmująca się chorobami 
reumatycznymi (zarówno zapalnymi, jak i niezapalny-
mi) oraz chorobami kości i stawów, ich rozpoznawa-
niem i leczeniem. Reumatyzm to pojęcie historyczne, 
które nie jest już stosowane w terminologii medycznej. 
Używane jest nadal w języku potocznym, oznaczając 
obecność różnorodnych dolegliwości kostno-stawo-
wych, od bólu, przez obrzęk i zniekształcenie stawów. 
W starożytności i wiekach późniejszych, dopóki nie 
zaczęto rozróżniać poszczególnych jednostek choro-
bowych, określano nim praktycznie wszystkie objawy 
stawowe. O zapaleniu stawu mówiono wówczas, jeśli 
objawom stawowym towarzyszyła gorączka. W Grecji 
za przyczynę reumatyzmu uważano „napływ zimne-
go śluzu do stawów”. → Hipokrates w bardzo dokład-
ny sposób opisał ostry reumatyzm. Rzymski lekarz 
→ Galen rozróżniał przewlekłe zapalenie stawów od 
dny (podagry), uczył też, że → artretyzm zajmuje sta-
wy, natomiast reumatyzm w większym stopniu zajmu-
je miękkie części ciała i narządy wewnętrzne. Żyjący 
w XV stuleciu → Paracelsus uważał, że wszystkie cho-
roby reumatyczne są chorobami „tartarycznymi” 
(szkodliwe produkty przemiany materii odkładają się 
w organizmie tak jak ciemny kamień winny w beczce 
z winem). Choroby tartaryczne odpowiadają współ-
czesnemu rozumieniu dny moczanowej i groma-
dzeniu się kryształów kwasu moczowego w stawach. 
W XIX wieku nastąpił rozwój technik mikroskopo-
wych, zaczęto tłumaczyć zapalenie stawów przyczy-
nami zakaźnymi. Określenie „gorączka reumatyczna” 

wprowadzono w roku 1808, natomiast termin „reu-
matoidalne zapalenie stawów” został po raz pierwszy 
użyty w 1859. W 1904 Ludwig Aschoff (1866–1942) 
odkrył guzki o charakterze ziarniniaków w mięśniu 
sercowym. Na początku XX wieku udało się też wyho-
dować paciorkowce z migdałków osób chorych na za-
palenie stawów. Wysunięto hipotezę o nadwrażliwości 
na zakażenie paciorkowcami, jako przyczynie zapale-
nia stawów. Na szeroka skalę zastosowano penicylinę 
w profilaktyce i leczeniu gorączki reumatycznej.
Wyodrębnienie reumatologii jako oddzielnej dzie-
dziny medycyny nastąpiło w okresie dwudziestolecia 
międzywojennego. W ostatnich latach nastąpił jej dy-
namiczny rozwój, do którego przyczynił się interdy-
scyplinarny model badań nad chorobami reumato-
logicznymi wykorzystujący osiągnięcia immunolo-
gii, genetyki, biochemii molekularnej i farmakologii. 
Wprowadzenie do leczenia leków biologicznych, któ-
re są przeciwciałami skierowanymi przeciwko cytoki-
nom prozapalnym, głównie TNF-α, IL-1 i IL-6, spo-
wodowało znaczący postęp w leczenie zapalnych cho-
rób reumatycznych. U 60% osób po 65 r.ż. występują 
dolegliwości ze strony układu ruchu. Niektóre spośród 
chorób reumatycznych pojawiają się u osób starszych 
częściej. Należą do nich → choroba zwyrodnieniowa 
stawów, dna i pseudodna, → osteoporoza, polimialgia 
reumatyczna i – obserwowane rzadziej – zapalenie na-
czyń i indukowany lekami toczeń rumieniowaty.

PKR

B: Puszczewicz, 2011; Zimmermann-Górska, 2008.
O: t. 1: choroba zwyrodnieniowa stawów, t. 5: artroza, 
balneoterapia, choroby reumatyczne, polimialgia reumatyczna.
TK: ang. rheumatology, fr. rhumatologie, hiszp. reumatología, 
niem. Rheumatologie, ros. ревматология.
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S
Stowarzyszenie Pomocy Osobom Przewlekle 
Chorym „Ignis”
– zostało utworzone w roku 2014 w Różewie (woj. za-
chodniopomorskie). Najważniejszym celem tej orga-
nizacji społecznej jest pomoc osobom starszym, cho-
rym i ich rodzinom. Do Stowarzyszenia „Ignis” na-
leżą m.in. lekarze, pielęgniarki, pracownicy socjalni, 
policjanci, żołnierze, fizjoterapeuci i ekonomiści. 
Do Stowarzyszenia codziennie zgłaszają się osoby po-
trzebujące pomocy. Najczęściej są to ludzie, którzy nie 
potrafią poradzić sobie z opieką nad bliskimi w śro-
dowisku domowym. Niektórzy pacjenci oczekują roz-
mowy, porady medycznej, specjalistycznego łóżka, 
a niektórzy interwencji kryzysowej. Ponadto – w ra-
mach działalności statutowej – „Ignis” udziela szero-
kiego → wsparcia → rodzinom i opiekunom w zakresie: 
→ opieki, pielęgnacji, → rehabilitacji, edukacji zdrowot-
nej, profilaktyki, samoopieki i informacji na temat roz-
wiązań instytucjonalnych nad → seniorami, osobami 
terminalnie chorymi i wymagającymi → opieki długo-
terminowej. Wszelka pomoc udzielana jest bezpłatnie. 
Stowarzyszenie nie prowadzi działalności gospodar-
czej, utrzymując się jedynie ze składek członkowskich 
oraz darowizn. W 2017 r. Stowarzyszenie otrzymało 
status Organizacji Pożytku Publicznego.
Współpraca z przedstawicielami samorządu teryto-
rialnego, ośrodkami akademickimi oraz organizacjami 
pozarządowymi należy do podstawowych form dzia-
łalności Stowarzyszenia „Ignis”, polegającej na nagła-
śnianiu istotnych problemów społecznych dotyczą-
cych osób starszych, chorych i ich rodzin. Wychodząc 
naprzeciw oczekiwaniom i potrzebom lokalnej ludno-
ści, Stowarzyszenie razem z Państwową Wyższą Szkołą 
Zawodową w Wałczu w 2016 r. rozpoczęło współpra-
cę w zakresie działań zmierzających do utworzenia 
Akademickiego Domu Opieki nad Osobami Starszymi 
[ADOOS], który zapewni godne → życie seniorom, po-
prawiając komfort i → akość życia podopiecznych, po-
przez aktywne spędzanie czasu. Tworzony Ośrodek 
może zapoczątkować nową formę opieki nad osobami 
starszymi. Nowoczesne podejście do czynności opie-

kuńczych nad seniorem, musi uwzględniać holistyczną 
opiekę, ze szczególnym uwzględnieniem aktywności 
psychofizycznej, poprzez: udział w zajęciach animacyj-
nych, rehabilitację (zajęcia ruchowe), działania akty-
wizujące, stały nadzór medyczny i opiekuńczy, a tak-
że korzystanie z kaplicy ekumenicznej. „Ignis” pragnie 
ofiarować osobom będącym w okresie → późnej do-
rosłości i wszystkim chorym, należny szacunek i ser-
ce bez względu na ich wiek, kolor skóry, wyznanie czy 
→ chorobę, jaka ich dotknęła. Stowarzyszenie „Ignis” 
otwarte jest na wszelką współpracę z podmiotami, 
które dostrzegają konieczność włączenia się w proces 
→ wsparcia w zakresie przeciwdziałania zagrożeniom 
życia i tworzenia warunków sprzyjających poprawie 
kondycji psychoruchowej osób starszych i chorych.
Ludzie starsi są częścią naszej społeczności. Nie moż-
na ich usuwać poza margines, traktować jak zuży-
tą i niepotrzebną społeczność wykluczonych. Mamy 
moralny obowiązek zająć się seniorami i dać im moż-
liwość godnego życia. Pozostawiając ich samym so-
bie, wydajemy na siebie świadomy wyrok na wyklu-
czenie społeczne. Członkowie Stowarzyszenia „Ignis” 
zdają sobie sprawę, że spłata zaciągniętego przed laty 
długu za dar życia, wychowania i opiekę jest niemoż-
liwa, ale ofiarowanie szacunku i dobra ludzkiego se-
niorom jest możliwe. To nic nie kosztuje, a jak wie-
le zmienia. Prezesem Zarządu Stowarzyszenia „Ignis” 
jest Iza Zapalska. Strona internetowa: www.ignisado-
os.pl. Adres elektroniczny: iza1403@vp.pl

JGR, IZA

B: Grzebyk, Zapalska, 2017.
N: www.ignisadoos.pl
O: t. 1: choroby przewlekłe.
TK: ang. Association for Helping Chronically Ill People ‘Ignis’, 
fr. L’Association les Personnes Souffrant de Maladies Chroniques 
«Ignis», hiszp. Asociación de Enfermos Crónicos ‘Ignis’, niem. 
Verband für Hilfe chronisch-kranke Patienten ‘Ignis’, ros. 
Oбщество помощи для хронически больных лиц «Обманчивая 
наджда».
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T
terapia poznawcza
– opiera się ona na założeniu, że → emocje i zachowa-
nia człowieka są w dużym stopniu zależne od sposobu 
poznawania świata. Zakłada ona jednocześnie, że za-
burzenia czynnościowe są raczej następstwem niepra-
widłowości w sferze funkcji poznawczych i myśleniu 
niż np. procesów emocjonalnych. Z tego względu te-
rapia kognitywna zmierza w kierunku uświadamiania 
pacjentowi procesów poznawczych i ich prawidłowo-
ści, umożliwienia kontaktu z rzeczywistością i zmia-
ny zniekształconych sposobów myślenia oraz błęd-
nych przekonań wynikających z błędnej oceny fak-
tów (Aleksandrowicz, 2000). Terapeuci poznawczy są 
przekonani, że dzięki przeformułowaniu wadliwych 
wzorów myślenia u pacjenta można zmienić przyję-
ty przez niego system wartości oraz dokonań rewizji 
i zmian w dysfunkcjonalnym zachowaniu. Ważnym 
elementem pracy terapeutów kognitywnych jest po-
moc pacjentom w rozwiązywaniu codziennych spraw 
stwarzających największe problemy.
Geneza terapii poznawczej. Terapia kognitywna po-
wstała na początku lat 60. ubiegłego stulecia jako efekt 
prac badawczych Aarona Temkina → Becka nad zabu-
rzeniami depresyjnymi, zmierzających do weryfikacji 
teorii psychoanalizy Zygmunta Freuda (1856–1939) 
głoszącej, że depresja powstaje pod wpływem gniewu 
skierowanego do wewnątrz. Beck w celu sprawdzenia 
tego przypuszczenia prowadził szereg długotrwałych 
obserwacji pacjentów z rozpoznaną depresją, analizo-
wał ich sny i myśli przy użyciu metod czysto psycho-
analitycznych. Ostatecznie nie udało mu się znaleźć 
śladów gniewu w ich marzeniach sennych i myślach 
na jawie, lecz zauważył wpływ negatywnego myślenia 
na jakość spostrzegania. W efekcie po przeprowadze-
niu wielu badań klinicznych stworzył poznawczą teo-
rię zaburzeń emocjonalnych oraz kognitywny model 
terapii depresji.
Założenia teoretyczne. Teoretyczne podstawy tera-
pii poznawczej są oparte na wielu koncepcjach, głow-
nie na trzech teoriach: strukturalnej, fenomenologicz-
nej i psychologii poznawczej. Teoria strukturalna sku-

pia się na hierarchicznej strukturze procesu poznania, 
dokonując dualnego podziału na pierwotny i wtór-
ny proces myślowy. Teoria fenomenologiczna zakła-
da, że samoocena i świat własnych przeżyć są główny-
mi czynnikami decydującymi o preferowanych spo-
sobach zachowań. Psychologia poznawcza podkreśla 
duże znaczenie poznania (ściślej ogółu psychicznych 
procesów poznawczych) w przetwarzaniu (elaboracji) 
informacji i zmianie zachowania (Kratochvil, 2003). 
Teoretycy terapii poznawczej są zgodni, że przyczyny 
problemów psychologicznych tkwią w niewłaściwym 
uczeniu się, w wyciąganiu błędnych wniosków na pod-
stawie fragmentarycznych, zdawkowych lub fałszy-
wych informacji oraz w mieszaniu wyobrażeń z fak-
tami. Polegając na niedorzecznych przesłankach czło-
wiek często tworzy trwałe i trudne do zmiany zasady. 
Są one oparte na schematach lub złożonych wzor-
cach myślowych, które decydują o sposobie rozumie-
nia i oceniania codziennych zdarzeń i występują nie-
zależnie od wpływu środowiska. Zasady te mogą być 
elementami mechanizmu tworzącego dane wejściowe 
i wzmacniającego główne przekonania, np. człowiek 
myślący wg schematu „Nic mi nigdy nie wychodzi” lub 
„Jestem skazany na porażkę” oceni wynik swej pracy 
negatywnie, nawet jeśli będzie on faktycznie neutral-
ny czy nawet pomyślny. Takie niczym nieuzasadnione 
myślenie jest podtrzymywane przez błędy w przetwa-
rzaniu informacji (Reinecke, Clark, 2005).
Poznawczy trening mózgu. Zasadniczym celem te-
rapii poznawczej jest poprawa konkretnych cech, za-
chowań i umiejętności poznawczych, przede wszyst-
kim funkcji wykonawczych dotyczących elastyczno-
ści i planowania działań. Dlatego terapię kognitywną 
traktuje się jako metodę treningu mózgu. W celu wy-
kazania wpływu terapii poznawczej dla pracy mó-
zgu zastosowano metody neuroobrazowania. Vincent 
Paquette ze współpracownikami udowodnił, że lęk 
powodowany oglądaniem filmów pokazujących pa-
jąki, miał duży związek z pobudzeniem ciała migda-
łowatego, symetrycznej struktury w układzie limbicz-
nym odpowiedzialnej za powstawanie emocji. Po od-
byciu terapii poznawczej (jednej trzygodzinnej sesji 
grupowej tygodniowo przez cztery tygodnie) oglą-
danie tych samych obrazów filmowych nie prowadzi-
ło już do tak niekorzystnego pobudzenia ośrodków 
emocji w mózgu i spowodowało wyraźne obniżenie 
lęku przed pająkami (arachnofobii). Judith Beck, cór-
ka Aarona Becka, wyjaśnia to tym, że osoby dorosłe 
biorące udział w tym eksperymencie potrafiły „wyćwi-
czyć własne mózgi”, czego następstwem było ograni-
czenie → stresu wyzwalanego przez pająki.
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Terapia poznawczo-behawioralna. Specyficznym ro-
dzajem terapii poznawczej jest terapia poznawczo-
-behawioralna (CBT). Połączenie tych obu uznanych 
szkół → psychoterapii nastąpiło z myślą o wykorzy-
staniu tego, co najlepsze w terapii behawioralnej, przy 
równoczesnym uznaniu dużego znaczenia wewnętrz-
nych procesów poznawczych (spostrzegania, myśle-
nia, wyobrażenia, wiedzy pacjenta) i pobudzeniowych 
(uczuć, motywów, planów, celów). W tego rodzaju zin-
tegrowanej terapii stosuje się zarówno techniki beha-
wioralne (zwłaszcza desensytyzację, czyli odwraż-
kiwianie, techniki awersyjne, modelowanie, trening 
asertywności), jak i procedury terapii poznawczej, 
a najczęściej: techniki restrukturalizowania poznaw-
czego – stosowane głównie w formie: systematyczne-
go restrukturalizowania racjonalnego, treningu auto-
instrukcji Donalda Meichenbauma, terapii racjonal-
no-emotywnej Alberta Ellisa (1913–2007) oraz terapii 
poznawczej Becka, a także techniki nastawione na 
uczenie się umiejętności ułatwiających radzenie so-
bie z trudnymi sytuacjami (przy użyciu treningu „za-
szczepienia stresem” i treningu radzenia sobie), tech-
niki nastawione na uczenie się rozwiązywania proble-
mów (uczenie pacjenta umiejętności koniecznych do 
pokonywania problemów życiowych: samoobserwa-
cji, planowania własnych działań przez czytelne wy-
znaczanie celów i metod ich realizacji oraz przewidy-
wanie skutków zachowań, zdolności poszukiwania al-
ternatywnych rozwiązań, umiejętności interpretacji 
i oceny efektywności tych rozwiązań oraz umiejętno-
ści konsekwencji w działaniu lub modyfikacji sposo-
bów radzenia sobie z trudnościami zawsze wtedy, gdy 
pierwotne rozwiązanie jest traktowane jako niewłaści-
we i nieskuteczne (Czabała, 2008).
Terapia poznawcza Becka. Z ogółu procedur po-
znawczych za najskuteczniejszą uznaje się strategię 
opracowaną przez Becka, której podstawą jest założe-
nie, że sposób w jaki człowiek spostrzega i interpretuje 
własne doświadczenia, warunkuje jego nastrój i przy-
szłe zachowania. Mimo że ta terapia jest nazywana jako 
kognitywna, w rzeczywistości skupia się na wzajem-
nym wpływie pięciu elementów: środowiska, biologii, 
emocji, zachowań oraz myślenia. Negatywne widzenie 
świata i irracjonalne myślenie wyzwala negatywne od-
czucia i zachowania. Z tego powodu zmiana sposobu 
rozumienia świata oraz niedorzecznych myśli stano-
wi główny cel terapii poznawczej. Pięcioelementowy 
model leczenia opracowany przez Becka jest zaliczany 
do pierwszych, w którym dostrzeżono i doceniono ol-
brzymi wpływ sposobu myślenia na uczucia, zachowa-
nia, biologię i spostrzeganie otaczającej rzeczywisto-

ści. Beck na podstawie wieloletnich badań wykazał, że 
zaburzenia w myśleniu często prowadzą do zwiększa-
nia i utrwalania zmian nastroju. Stąd wysnuł wniosek, 
że zmiana przekonań może prowadzić do zmiany spo-
sobów przeżywania (stanów emocjonalnych i uczuć ) 
i zachowania.
Poznawcza teoria depresji. W opracowanej przez 
Becka poznawczej teorii depresji dominuje pogląd, 
że silnie utrwalone negatywne przekonania dotyczą-
ce niekompetencji bądź poczucia straty (np. „Jestem 
sam na tym łez padole”) w połączeniu z wyolbrzymia-
niem określonych zjawisk (np. „Życie jest pozbawione 
sensu, jeśli mam zmagać się z nim w zupełnej samot-
ności”) są czynnikami odpowiedzialnymi za powsta-
wanie i utrzymywanie się depresji. Beck sądził, że ten 
mechanizm jest typowy tylko dla depresji egzogennej, 
jednak dzisiaj wiadomo, że koncepcja ta jest bardziej 
uniwersalna i pozwala zrozumieć także inne rodzaje 
dużej depresji.
Doświadczenia wieku dziecięcego. W modelu po-
znawczym przyjmuje się, że przyswajanie tzw. dys-
funkcjonalnych przekonań podstawowych (nazywa-
nych także głównymi założeniami albo podstawowy-
mi schematami poznawczymi) następuje najczęściej 
w wyniku doznawanej w dzieciństwie przemocy, 
krzywdzenia czy zaniedbywania. Terapeuci poznaw-
czy dzielą te główne schematy poznawcze na dwie 
szeroko rozumiane grupy przekonań, a mianowicie 
o: 1) byciu niekochanym oraz 2) własnej bezradno-
ści. Do pierwszej grupy zaliczają stwierdzenia typu: 
„Jestem skazany na samotność” lub „Nikt nie pokocha 
takie dziwaka jak ja”. Natomiast w drugiej grupie do-
minują określenia w rodzaju: „Nic nie potrafię dobrze 
zrobić” lub „Jestem w sytuacji bez wyjścia”.
Dysfunkcjonalne przekonania. Zdaniem Becka pa-
cjenci, którzy uzyskiwali w dzieciństwie negatywne in-
formacje na temat własnej osoby, są bardziej podatni 
na → depresję [i zaburzenia nastroju]. W normalnych 
warunkach wspomniane dysfunkcjonalne przekona-
nia podstawowe są uśpione, jednak wskutek ważnych 
zdarzeń przypominających okoliczności, w jakich po-
wstały te wcześniejsze przekonania, mogą je dość ła-
two obudzić i automatycznie uruchomić całą lawinę 
negatywnych myśli o własnej osobie, np. dorosła ko-
bieta, która jako kilkuletnie dziecko była porzucona 
przez rodziców, może prawie zupełnie wyrzucić z pa-
mięci swoje przekonanie z dzieciństwa, że jest „kom-
pletnie sama na tym świecie” – aż do chwili, kiedy na-
gle i boleśnie przypomniał jej o nim żądający roz-
wodu mąż. Powtarzająca się lub dłuższa ekspozycja 
właśnie na tego typu myśli może prowadzić do wystą-
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pienia organicznych fizycznych objawów zaburzeń de-
presyjnych. Beck twierdził, że powtórne uaktywnienie 
szkodliwych przekonań podstawowych może bardzo 
niekorzystnie wpłynąć zarówno na pozytywne, jak 
i negatywne funkcjonowanie poznawcze, emocjonal-
ne i behawioralne. Przywołane negatywne informacje 
(zwłaszcza te otrzymywane w dzieciństwie) mogą bo-
wiem jednocześnie zmniejszyć dostęp do wcześniej-
szych pozytywnych doświadczeń a ułatwić przypo-
mnienie sobie negatywnych zdarzeń. Kobieta słysząc 
słowa męża domagającego się rozwodu może nie przy-
wołać naturalnego jeszcze nie tak dawno przekonania: 
„Moi znajomi o mnie troszczą się”. Zarazem może po-
jawić się szereg nietypowych dla niej – poza stanami 
depresji – negatywnych treści poznawczych, emocji 
i zachowań, np. może stawiać innym zbyt wygórowane 
czy wręcz niemożliwe do spełnienia oczekiwania.
Triada poznawcza. Chociaż terapia kognitywna sto-
suje sprawdzone i uznane strategie terapeutyczne, to 
różni się podejścia psychodynamicznego, neuropsy-
chiatrycznego czy behawioralnego. Koncentruje się na 
tym, jak pacjent widzi siebie, otaczający świat i swo-
ją przyszłość. Elementy te mają bezpośredni udział 
w sposobach odczuwania, reagowania emocjonalne-
go i zachowania pacjenta. Wspomniane trzy czynni-
ki – widzenie siebie, świata i przyszłości – nazywane są 
„triadą poznawczą” i są traktowane jako jedne głów-
nych przyczyn depresji. Obejmuje ona: a) pesymistycz-
ne myśli o sobie typu: „Jestem beznadziejna”, „Zawsze 
muszę coś zepsuć”, b) pesymistyczne myśli o świecie 
i innych ludziach w rodzaju: „Na świecie nie ma spra-
wiedliwości”, „Ludziom nie można wierzyć” i c) pe-
symistyczne myśli o przyszłości takie, jak: „Zostanę 
sam”, „Nikt mnie nie pokocha” (Aleksandrowicz, 
2000). To negatywne nastawienie może ulec zmianie 
na lepsze, jeśli terapeuta stworzy pacjentowi sprzyja-
jące warunki do poznawania błędów jakich dopusz-
cza się oceniając świat. Na klinicyście spoczywa bar-
dzo ważne zadanie uzmysłowienia pacjentowi w jak 
bardzo ograniczony sposób widzi świat, skupiając się 
tylko na jego ciemnych stronach i tworząc na tej pod-
stawie zbyt uproszczone i uogólnione sądy o sobie sa-
mym i doznawanych uczuciach.
Zniekształcenia poznawcze. Dalszym skutkiem uru-
chamiania negatywnych podstawowych przekonań 
jest ciągłe błędne czy wręcz irracjonalne ocenianie co-
dziennych sytuacji, tak aby potwierdzały one te szkodli-
we przekonania. Terapeuci poznawczy tłumaczą ten pa-
tomechanizm następująco: myślenie jest zdominowane 
przez proces systematycznych zniekształceń poznaw-
czych, które tworzą spójny charakter doznawanych 

uczuć i ukrytych negatywnych przekonań. Do najczęst-
szych zniekształceń poznawczych zalicza się:
 ■ arbitralne wnioskowanie – wyciąganie wniosków 

z nieprawdziwych czy nieuzasadnionych przesła-
nek, np. „Koledzy nie darzą mnie zbytnią sympatią, 
więc jestem kompletnym zerem”;

 ■ selektywne abstrahowanie – przecenianie wybra-
nych aspektów sytuacji, a niedostrzeganie innych, 
np. uczeń czy podwładny któremu dyrektor nie od-
powie od razu na „Dzień dobry”, wyciąga wniosek: 
„Znowu mu za coś podpadłem”;

 ■ generalizację lub nadmierną generalizację – wy-
ciąganie daleko idących, uniwersalnych wniosków 
na podstawie pojedynczego przykrego doświadcze-
nia czy wyrywkowej informacji, np. ktoś przegrywa 
w szachy i myśli: „Jak zwykle! Nigdy nie udaje mi się 
niczego wygrać”;

 ■ wyolbrzymianie i minimalizowanie – sytuacja zo-
staje zbytnio spotęgowana lub pomniejszona, wyra-
ża się w spolaryzowanych ocenach określonych zda-
rzeń, okoliczności, cech, za którymi nie stoją roz-
sądne argumenty, np. gdy żona przesoli ziemniaki 
stwierdza: „Nie potrafię nawet ugotować tak prostej 
potrawy”;

 ■ myślenie spolaryzowane i nieelastyczne – myśle-
nie typu „wszystko albo nic”, „albo czarne, albo bia-
łe”, skrajne postrzeganie siebie i świata, interpreto-
wanie doświadczeń w kategoriach albo zupełnie po-
zytywnych, albo kompletnie negatywnych, zamiast 
w kategorii „różnych odcieni szarości”, np. „Skoro 
się kłócimy, musimy się rozstać”;

 ■ katastrofizowanie – to połączenie przekonania, że 
w każdej sytuacji bardziej prawdopodobny jest sku-
tek niepokojący czy zły niż ten dobry oraz zbytnio 
wyolbrzymionego poczucia zagrożenia, np. „Będzie 
nie tylko fatalnie, będzie bardzo fatalnie”;

 ■ etykietowanie i błędne etykietowanie – błędy po-
pełnione dawniej mają wpływ na ocenianie włas-
nych umiejętności i sprawności, np. po potknięciach 
w czasie pisania artykułu początkujący dziennikarz 
stwierdza: „Jestem pismakiem i gryzipiórkiem”, za-
miast przyjąć swoje błędy jako naturalne dla wielu 
adeptów dziennikarstwa;

 ■ widzenie tunelowe – dostrzeganie tylko tego, co 
chce się zobaczyć lub co odpowiada aktualnemu 
stanowi umysłu, np. szef, który jest przekonany, że 
podlegli mu pracownicy powinni bez reszty zgadzać 
się z jego zdaniem może utożsamiać ich inicjatywy 
i kreatywność z brakiem dyscypliny i samowolą;

 ■ stronnicze wyjaśnianie – duża podejrzliwość, któ-
rą przejawia się pod wpływem stresu, jeśli bez za-
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stanowienia oskarża się kogoś za ukryte, nieczyste 
intencje, np. przełożony myśli: „Ten pracownik jest 
do przesadnie grzeczny i usłużny bo liczy na solid-
ną podwyżkę”;

 ■ personalizację – przekonanie o tym, że jest się 
obiektem nieprzychylnego traktowania przez in-
nych lub też bezzasadne przypisywanie sobie win, 
np. córka widząc jak jej matka poprawia po niej po-
rządek w szafie, myśli: „Nie jest ze mnie zadowolo-
na”;

 ■ czytanie w cudzych myślach i jasnowidztwo – rze-
komy dar, dzięki któremu ktoś wie lepiej, co my-
śli druga strona bez rozmawiania z nią lub rozwa-
żania bardziej prawdopodobnych argumentów. 
Zniekształcenie to prowadzi do obopólnego obwi-
niania się rozmówców, uważających np.: „On uwa-
ża mnie za idiotę”;

 ■ efekt ekspozycji – skłonność do uznawania czy lu-
bienia rzeczy tylko za to, że są czymś znanym, np. 
słuchanie przez wiele lat informacji, że rozwiązy-
wanie krzyżówek i jedzenie czarnych jagód służy 
wzmacnianiu i utrzymaniu zdrowia mózgu, może 
sprawić, że będziemy do tych doniesień bardziej 
przekonani, niż rzeczywiście na to zasługują;

 ■ efekt potwierdzenia (konfirmacji) – tendencja do 
uznawania informacji zgodnych z naszymi pogląda-
mi, przypuszczeniami czy spostrzeżeniami, np. jeśli 
ktoś zawsze sądził, że gry komputerowe uczą agresji, 
przekonanie to może sprawić, że w efekcie będzie to 
dostrzegał, a w ślad za tym, koncentrował się i za-
pamiętywał, tylko te informacje, które potwierdzają 
szkodliwość tego typu gier;

 ■ efekt świeżości – skłonność do przypisywania zbyt-
niej wagi najnowszym doniesieniom, a także do ich 
dłuższego pamiętania. Informacja zdobyta dzisiaj 
jest uznawana jako prawdziwsza od uzyskanej kilka 
dni wcześniej, nawet jeśli ta najświeższa jest bardziej 
powierzchowna.

Świadomość występowania takich zniekształceń po-
znawczych i uzmysłowienie sobie, jaki mają zgubny 
wpływ na podejmowane decyzje, może wyraźnie osła-
bić ich niekorzystne konsekwencje. To jeden z głów-
nych celów dobrze zaplanowanej i przeprowadzonej 
terapia poznawczej.
Myśli automatyczne. Trzecią grupą czynników po-
wodujących zaburzenia emocjonalne – oprócz tria-
dy depresyjnej i zniekształceń poznawczych – są au-
tomatyczne negatywne myśli. Zakłócają one dobre sa-
mopoczucie i prowadzą do pojawiania się kolejnych 
podobnych myśli, co w sumie tworzy efekt opadają-
cej spirali myśli-uczucia. Terapeuci poznawczy sądzą, 

że myśli automatyczne często poprzedzają i powodu-
ją emocje, np. kandydata na pracownika w czasie roz-
mowy kwalifikacyjnej ogarnie lęk i brak wiary w siebie 
jeśli opanuje go paraliżująca myśl: „Jestem za słaby” 
lub „Nie mam szans na uzyskanie tej pracy”. Nie tyl-
ko przewiduje przyszłą porażkę, lecz również ocenia 
własne możliwości. Ocena przebiega automatycznie 
i niemal natychmiastowo. W trakcie terapii poznaw-
czej uczy się pacjenta spowalniania myślenia i zara-
zem zwiększania kontroli nad automatycznymi my-
ślami. Jest to możliwe ponieważ są one dość przejrzy-
ście sformułowanymi zdaniami. Mimo że dla kogoś 
z zewnątrz tego typu myśli mogą robić wrażenie nie-
dorzecznych czy wręcz dziwacznych, to dla pacjenta, 
których ich doświadcza wydają się całkowicie racjo-
nalne i zasadne.
Wykazano, że osoby borykające się z lękiem egzami-
nacyjnego dość często dokonują auto- defetystycz-
nych ocen (ang. self-defeating-appralsals), np. uczeń 
podczas sprawdzianu pisemnego z matematyki widząc 
jak jego koleżanka z grupy piszących oddaje wcześ-
niej pracę może np. pomyśleć: „Ona tak szybko po-
radziła sobie z tak trudnymi zadaniami. A mnie idzie 
jak po grudzie, na pewno nie zaliczę tego sprawdzia-
nu”. W czasie pracy terapeutycznej z takim uczniem 
zachęca się go do innego spojrzenia na tę sytuację: 
„Koleżanka opuściła wcześniej salę lekcyjną, bo jej nie 
chciało się jeszcze raz sprawdzić czy dobrze rozwiązała 
zadania. Jest duża szansa, że zdam sprawdzian. A na-
wet jeśli tak nie będzie, to koledzy z klasy i nauczy-
ciel nie pomyślą, że jestem od nich głupszy. A nawet 
jeśli tak pomyślą, wcale to nie znaczy, że mają rację”. 
W terapii poznawczej zmierza się do tego, aby pacjent 
umiał dostrzec ogarniające go auto-defetystyczne my-
śli oraz krytycznie je oceniać i zapanować nad nimi, by 
zredukować lęk.
Przebieg terapii. Terapia poznawcza może być prowa-
dzona zarówno w formie indywidualnych (dualnych), 
jak grupowych spotkań, trwających od sześciu tygo-
dni do nawet pół roku. Zależy to od rodzaju proble-
mów oraz zaangażowania pacjenta i jego postępów 
w leczeniu.
Terapeuci poznawczy najpierw zajmują się dysfunk-
cjonalnymi przekonaniami podstawowymi, a następ-
nie starają się nauczyć pacjenta kwestionowania i ra-
cjonalnego oceniania ogarniających go negatywnych 
myśli automatycznych. W początkowej fazie tera-
pii stosuje się przede wszystkim techniki behawioral-
ne, które mają doprowadzić do poprawy samopoczu-
cia pacjenta oraz stworzyć mu warunki do testowania 
myśli negatywnych (np. jeżeli uważasz, że jesteś nie-
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poradny, sprawdź to przekonanie, wykonując proste 
czynności, stopniowo zwiększając stopień ich trud-
ności). Po procedurach behawioralnego uaktywnienia 
następuje faza uczenia się oceniania automatycznych 
myśli. Polega to na podważaniu dowodów potwier-
dzających tego rodzaju myśli oraz ustalaniu, czy moż-
liwe są alternatywne, tym razem racjonalniejsze inter-
pretacje sytuacji. Następnie dąży się do zmniejszenia 
wynikających z tych myśli konsekwencji, jeżeli takie 
są w istocie, i sprawdza się, co można zrobić jeśli pa-
cjent faktycznie zmaga się z poważnymi problemami. 
W końcowej fazie praca terapeutyczna skupia się na 
utrwalaniu uzyskanych zmian i ustrzeżeniu pacjenta 
przed nawrotem depresji czy innych zaburzeń, a także 
jeszcze raz sprawdza się podstawowe przekonania.
Skuteczność terapii poznawczej. Duża efektywność 
psychoterapii poznawczej (kognitywnej) jest przypisy-
wana temu, że w porównaniu z innymi rodzajami od-
działywań psychoterapeutycznych, skupia się na pro-
blemach i trudnościami „tu i teraz”. Nie koncentruje 
się na przyczynach problemów dręczących pacjenta, 
ani na wcześniej pojawiających się dolegliwościach, 
ale poszukuje sposobów polepszenia stanu świadomo-
ści w chwili obecnej. Terapia poznawczo-behawioral-
na jest bardzo skuteczna w leczeniu poważnych zabu-
rzeń depresyjnych, zaburzeń lękowych, zespołu leku 
napadowego, → zespołu stresu pourazowego, buli-
mii, problemów seksualnych oraz problemów beha-
wioralnych u dzieci autystycznych. Natomiast dosyć 
skuteczna w przypadku → choroby dwubiegunowej, 
zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego (OCD), ano-
reksji, nadużywania narkotyków, zespołu hiperkine-
tycznego(ADHD) czy zaburzeń zachowania i bezsen-
ności.

WS

A: CT (ang.), KT [КТ] (ros.).
B: Aleksandrowicz, 2000; Czabała, 2008; Kratochvil, 2003; 
Reinecke, Clark, 2005; A. Śliwerski, 2016.
O: t. 3: psychoterapia, psychoterapia interpersonalna, 
psychoterapia kryzysowa.
S: psychoterapia kognitywna, psychoterapia poznawcza, terapia 
kognitywna
TK: ang. cognitive therapy (CT), fr. thérapie cognitive, hiszp. 
terapia cognitiva, niem. kognitive Therapie, ros. когнитивная 
психотерапиия или когнитивная терапия (КТ).
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trening uważności
Termin uważność wywodzi się z buddyzmu – cho-
ciaż występuje także w innych tradycjach kontem-
platywnych, łącznie z judeochrześcijańską – i ozna-
cza kierowanie wytężonej uwagi na to, co zachodzi tu 
i teraz, z przestrzeganiem postawy akceptacji i otwar-
cia. To zasada → życia obecną chwilą, bycie świado-
mym tego, czego doświadcza się właśnie w momencie, 
gdy tego się doświadcza, i uznawania tego, co się wi-
dzi. Daniel Siegel – jeden z czołowych badaczy uważ-
ności – określa ją jako przeciwieństwo bezmyślno-
ści. Jego zdaniem uważność to umiejętność zatrzy-
mania się na chwilę, zanim pojawi się nasza reakcja. 
Uważność daje nam miejsce w umyśle, gdzie możemy 
rozważyć różne warianty działania, a następnie wy-
brać najkorzystniejszy.
Dla neurobiologów i neuropsychologów uważność ma 
niewiele wspólnego z religią, duchowością bądź ja-
kimkolwiek rodzajem medytacji. Jest to właściwość, 
którą w jakiejś mierze ma każdy człowiek, i co najważ-
niejsze – jest ona możliwa do rozwijania na wiele spo-
sobów. Jest to także stan umysłu, który można pobu-
dzać i który staje się cechą człowieka, im częściej on go 
aktywuje. Uważność jest również bardzo istotna, jeśli 
chodzi o wydajność człowieka w pracy. Ile razy ktoś 
idzie za głosem podpowiadającym mu, że musi prze-
stać zajmować się bzdurami (np. oglądaniem głupich 
seriali czy przeglądaniem plotkarskich portali) i le-
piej skupić się na zaplanowaniu następnego dnia, jest 
to przejaw jego uważności. Kiedy ktoś uzmysławia so-
bie, że musi się skoncentrować, żeby nie pomylić dro-
gi podczas jazdy samochodem i dojechać punktualnie 
na spotkanie, jest to oznaka jego uważności. W każ-
dej takiej sytuacji kieruje się uwagę na sygnały płynące 
z wewnątrz. Umiejętność zauważania tego typu sygna-
łów to wymóg większego zaangażowania i efektywno-
ści w pracy. Wiedza o pracy mózgu to jedna kwestia, 
trzeba jednak być również świadomym tego, co mózg 
robi w danym momencie, żeby znajomość jego dzia-
łania dostarczyła korzyści (Segal, Williams, Teasdale, 
2009).
Uważność a → zdrowie. Kirk Brown dostrzegł, że 
niektórzy pacjenci w czasie rekonwalescencji le-
piej wsłuchują się w wewnętrzne sygnały od pozo-
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stałych. Pacjenci bardziej świadomi swoich doświad-
czeń wewnętrznych wyraźnie prędzej dochodzili do 
zdrowia po ciężkim zabiegu chirurgicznym niż pa-
cjenci ich nieświadomi. Ta świadomość sygnałów 
płynących z wnętrza człowieka nazywana jest inte-
rocepcją, czyli percepcją własnego świata wewnętrz-
nego. Dużą zasługą Browna jest stworzenie narzędzia 
do pomiaru uważności, a mianowicie Uważnościowej 
Skali Świadomości Uwagi (ang. Mindful Awareness 
Attention Scale – MAAS) – obecnie jest to powszech-
nie przyjmowany standard mierzenia codziennej 
uważności jednostki. Brown uznał, że wszyscy ludzie 
są zdolni do tego rodzaju świadomości, ale różnią się 
poziomem uważności. W trakcie prowadzonych przez 
niego długoletnich → badań podłużnych odnotował, 
że wynik na skali MAAS u poszczególnych osób ma 
związek z ich → zdrowiem psychicznym i fizycznym, 
a nawet z jakością ich relacji z innymi. Na początku 
myślał, że uzyskane dane są błędne, gdyż wydawało 
się mało prawdopodobne, żeby wynik na skali MAAS 
był zależny aż od tylu czynników. Jednak każde kolej-
ne badania to potwierdzają. Badania przeprowadzone 
przez Jona Kabata-Zinna wykazały, że pacjenci leczący 
się na choroby skóry powracali do zdrowia dużo szyb-
ciej, gdy praktykowali uważność. Natomiast badania 
zrealizowane przez Marka Williamsa potwierdziły, że 
ćwiczenie uważności prowadzi do zmniejszenia o 75% 
ryzyka nawrotów → depresji i zaburzeń nastroju(Wil-
liams, Penaman, 2014).
Neurobiologia uważności. Człowiek przychodzi na 
świat ze zdolnością tworzenia w mózgu wewnętrznych 
reprezentacji świata zewnętrznego, nazywanych ma-
pami lub też obwodami bądź sieciami. Mapy powstają 
pod wpływem tego, na co przez pewien czas skupia się 
uwagę. W mózgu terapeuty będą to setki różnych se-
sji terapeutycznych, taksówkarz będzie miał w mózgu 
mapy znajdowania ulic, a nauczyciel będzie miał mapy 
tego, jak skutecznie kształcić uczniów. Niektóre mapy 
tworzą się w mózgu także automatycznie, np. mapa 
zmysłu dotyku czy węchu. Norman Farb i współpra-
cownicy opracowali sposób badania tego, jak czło-
wiek doświadcza każdej następnej chwili własnego ży-
cia. Wykazali, że człowiek dysponuje dwoma różnymi 
sposobami tworzenia relacji ze światem, które oparte 
są na dwóch odmiennych zestawach map – „sieci sta-
nu spoczynku” i „sieci doświadczenia bezpośrednie-
go”.
Sieć stanu spoczynku obejmuje przyśrodkową korę 
przedczołową i obszary → pamięci, takie jak hipokamp. 
Jest ona tak nazywana, gdyż aktywuje się, kiedy wokół 
człowieka dzieje się coś ważnego i gdy myśli o sobie. 

Odpowiada ona za przetrawianie różnych myśli, pla-
nowanie i sny na jawie. Sieć stanu spoczynku pobu-
dza się także wtedy, gdy ktoś myśli o sobie lub o in-
nych i tworzy „narrację”. „Narracja” jest tu rozumiana 
jako określony ciąg zdarzeń dotyczący osób pozostają-
cych we wzajemnych kontaktach czy relacjach. Mózg 
człowieka przechowuje olbrzymią ilość informacji za-
równo o jego własnych doświadczeniach, jak i innych 
osób. Gdy jego sieć spoczynku pobudza się, myśli 
o swojej przeszłości i przyszłości, a także o wszystkich 
znanych mu ludziach, łącznie z sobą, i jeszcze o tym, 
jak ta cała skomplikowana sieć informacji stanowi ca-
łość. Farb sieć spoczynku nazywa „obwodem narra-
cyjnym”, co zdaje się brzmieć lepiej niż „sieć stanu 
spoczynku”, ponieważ słowo „spoczynek” nieco kłó-
ci się z dynamicznych charakterem uważności. Obwód 
narracyjny jest aktywny przez większą część → czasu, 
kiedy człowiek znajduje się na jawie – jego działanie 
nie zużywa zbyt dużo energii. Obwód ten sam w so-
bie nie jest niczym ograniczającym czy złym. Istotne 
jest jednak to, by zadowalać się doświadczaniem świa-
ta nie tylko przy użyciu tego jednego obwodu ale ko-
rzystać z drugiego obwodu, pozwalającego na uaktyw-
nianie sieci doświadczenia bezpośredniego.
Sieć doświadczenia bezpośredniego. W chwili ak-
tywności sieci doświadczenia bezpośredniego, tak-
że inne obszary mózgu stają się bardziej aktywne, 
a w szczególności wyspa (insulo), tzn. część mózgu od-
powiadająca za doznania cielesne oraz przedni frag-
ment zakrętu obręczy, czyli rejon mający podstawo-
we znaczenie w przemieszczaniu uwagi i wykrywaniu 
pomyłek. Gdy ulega pobudzeniu sieć doświadcze-
nia bezpośredniego, człowiek przestaje myśleć inten-
sywnie o minionych zdarzeniach, przyszłości, o so-
bie i innych ludziach, i praktycznie niczego w umyśle 
nie rozważa. Zamiast tego doświadcza napływu infor-
macji docierających do niego w danym momencie po-
przez zmysły. Dalsze badania wykazały, że obie te sie-
ci, stanu spoczynku i doświadczenia bezpośredniego, 
są wzajemnie powiązane. Gdy ktoś skupia uwagę na 
dochodzącej do niego informacji spada aktywność ob-
wodu narracyjnego. To wyjaśnia, dlaczego w momen-
cie, gdy obwód narracyjny zaczyna się niepokoić i za-
martwiać jakąś nadchodzącą stresującą sytuacją, ko-
rzystne może okazać się wzięcie głębokiego oddechu 
i skupienie się na chwili obecnej, na czymś „tu i teraz” 
(Burch, Penman, 2016).
Informacja o pracy mózgu. Aktywowanie obwo-
du doświadczenia bezpośredniego sprzyja dostrzega-
niu więcej informacji płynących od zmysłów. Te infor-
macje dotyczą także naszego ja: uczuć i myśli, emo-
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cji i stanów wewnętrznych. Pobudzając tę sieć, widać 
dokładniej, co się dzieje w naszym wnętrzu. A jed-
ną z najbardziej cennych informacji, do jakich mamy 
dzięki temu dostęp, jest informacja o tym, co się dzieje 
w naszym mózgu, gdy staramy się wykonać konkret-
ne zadania: czy jest on zbyt zmęczony czy przeciążony, 
by funkcjonować prawidłowo, czy panuje w nim cha-
os, czy powinien wyłączyć określone obszary, by uto-
rować drogę dla olśnienia. Wszystkie te komunikaty 
mogą docierać dużo łatwiej, jeśli potrafi się swobod-
nie uaktywniać sieć doświadczenia bezpośredniego, 
i co najważniejsze zgodnie z własną wolą.
Praktykowanie uważności. W eksperymencie prze-
prowadzonym przez Farba i współprac., osoby, które 
systematycznie ćwiczyły zwracanie uwagi na obwód 
narracyjny i doświadczania bezpośredniego, np. oso-
by praktykujące medytację, dokładniej zauważały róż-
nice między tymi obwodami. Były świadome, na ja-
kiej ścieżce znajdują się w danym momencie, i prze-
chodzenie z jednej na drugą pochłaniało u nich mniej 
energii. Z kolei osoby, które nie doskonaliły się w roz-
różnianiu obwodów, zazwyczaj bezwiednie wybierały 
ścieżkę narracyjną.
Z badań przeprowadzonych przez Browna wynika, 
że osoby lokujące się wysoko na skali uważności dys-
ponują również większym rozeznaniem co do nie-
uświadomionych procesów przebiegających w mózgu. 
Dodatkowo mają większą kontrolę nad swoimi psy-
chicznymi procesami poznawczymi i większą zdol-
ność do świadomego wpływania na to, co czynią i mó-
wią, od osób sytuujących się niżej na skali uważności. 
Daniel Siegel tłumaczy to tym, że z chwilą osiągnię-
cia stabilnej i wyostrzonej uwagi skierowanej bezpo-
średnio na umysł niezaangażowane do tej pory ścieżki 
aktywowania neuronów zaczynają być wyodrębniane 
i udrażniane, by później ulegać modyfikacjom. W taki 
właśnie sposób można wykorzystać tę uwagę do zmia-
ny funkcjonowania mózgu i w końcu jego struktury. 
Siegel sugeruje tym, że jeśli ktoś umie na życzenie uak-
tywniać uważność, jest w stanie zdobyć w każdym mo-
mencie więcej informacji o własnym stanie wewnętrz-
nym. A dzięki temu potrafi dokonać wyboru, by zmie-
nić to, na czym skupiona jest jego uwaga. Mówiąc 
prościej, im lepiej ktoś rozumie własny mózg, tym 
większe ma możliwości, żeby go zmieniać. Im ktoś do-
kładniej czy wyraźniej zauważa to, czego doświadcza – 
czy będą to chwilowe problemy z pamięcią, czy wzrost 
poziomu dopaminy, bo w jego otoczeniu zdarzy się 
coś nowego, lub to, że potrzebuje czasu, by doznać 
olśnienia – tym większe ma szanse być kimś bardziej 
uważnym, zdolnym do skupienia się i obserwowania. 

Zamiast rozwijać samoświadomość, praktykując me-
dytację, można to uczynić nawet podczas pracy czy 
codziennych zajęć (Holas, 2016).
Aktywowanie uważności to niezwykle trudne za-
danie, przede wszystkim gdy wokół kogoś dużo się 
dzieje bądź znajduje się pod presją. Są tacy, którzy 
przez wiele lat, ani razu nie uaktywniają tego obwo-
du, tkwiąc w potrzasku pochłaniających ich życiowych 
zajęć. Pobudzanie uważności, gdy jest się w pracy czy 
w szkole lub innym środowisku, nie jest takie proste. 
John Teasdale tłumaczy, że uważność to przyzwycza-
jenie, coś takiego, że kiedy to ktoś wykonuje, zwięk-
sza prawdopodobieństwo, że uzyska oczekiwany przez 
niego stan, wkładając w to coraz mniej wysiłku. Jego 
zdaniem tę umiejętność można opanować. To dotar-
cie do czegoś, co jest człowiekowi dane. Dodaje zara-
zem, że uważność nie jest trudna; najtrudniej pamię-
tać, żeby ją praktykować.
Główny problem to jak zapamiętać, by robić z łatwo-
ścią określoną czynność. Niewątpliwie powinna ona 
być w ciągłej gotowości w mózgu, powinna być łatwo 
dostępna, ponieważ jest świeżym doświadczeniem. 
Jednym ze sprawdzonych sposobów, by móc szybko 
aktywować uważność, to jak najczęstsze z niej korzy-
stanie. Z wielu badań wynika, że osoby często uaktyw-
niające swoją uważność faktycznie dokonują zmian 
w strukturze własnego mózgu. Wpływają na pogru-
bienie pewnych obszarów kory odpowiadające za kon-
trolę procesu poznania i przemieszczenia uwagi. Nie 
ma większego znaczenia, co konkretnie wykorzysty-
wane jest do rozwijania czy trenowania uważności. 
Istotne jest, aby kierować uwagę na bezpośrednim do-
znaniu i czynić to często. Przydatny jest duży napływ 
informacji. Prościej skupić uwagę na doznaniu wyni-
kającym z dotykania czegoś całą dłonią niż tylko jed-
nym palcem, bo gdy robimy to całą jej powierzchnią, 
do mózgu dopływa zdecydowanie więcej bodźców. 
Można ćwiczyć aktywowanie uważności podczas spo-
żywania posiłku, rozmowy, chodzenia, robienia wła-
ściwie czegokolwiek, poza czymś jawnie szkodliwym, 
np. nadużywanie substancji psychoaktywnych czy pi-
cie napojów alkoholowych w upalny letni dzień, bo 
wówczas strategia ta sprawdza się tylko przez krótką 
chwilę, a potem uważność znika.
Trenowanie uważności nie wymaga nieruchome-
go siedzenia i kontrolowania oddechu. Można wy-
pracować własny sposób, możliwie najbardziej zgod-
ny z preferowanym stylem bycia. Można np. wprowa-
dzić kilkunastosekundowy zwyczaj polegający na tym, 
że przed kolacją wstrzymuje się natłok myśli, koncen-
truje się na trzech czy pięciu oddechach, a dopiero po-
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tem przystępuje się do spożywania posiłku. Uzyskana 
w ten sposób uważność może sprawić, że ulubione po-
trawy smakują jeszcze bardziej (Holas, 2016).
Zdolność do szybkiego aktywowania uważności po-
zwala bardziej panować nad ruchliwością neuronów. 
Gdy ktoś dzięki niej dostrzeże w czasie rzeczywistym 
(„tu i teraz”) jakiś „chaos” w swoim mózgu, może po-
lepszyć własne położenie, werbalizując to doświad-
czenie, i w efekcie będzie w stanie szybciej identyfiko-
wać powracające wzorce swojego zachowania, ilekroć 
wystąpią. Ta zdolność zwiększy jego umiejętność ini-
cjowania niewielkich zmian. Kiedy umysł wprowadza 
„tu i teraz” zmiany w pracy mózgu, zwiększają się jego 
zdolności przystosowawcze i reaguje najbardziej ko-
rzystnie na każde stające przed nim wyzwanie.
Efekty terapeutyczne. Neurobiolodzy i neuropsycho-
lodzy twierdzą, że uważność ma niewiele wspólne-
go z medytacją. Jednak jej specyficzny rodzaj – zwa-
ny medytacją uważności – rozumiany jako proces 
prowadzący do stanu umysłu, który charakteryzuje 
się nieoceniającą świadomością aktualnych doświad-
czeń, własnych odczuć, myśli oraz środowiska – sprzy-
ja wzmacnianiu dwóch z kilku głównych funkcji pra-
cy mózgu – jedna dotyczy emocji, a druga uwagi. 
W starożytnych pracach medytację uważności opisy-
wano jako dostępną dla każdego metodę, która sprzy-
ja zmniejszaniu cierpienia i wspieraniu rozwoju po-
zytywnych jakości, zwłaszcza mądrości, współczu-
cia i równowagi emocjonalnej. Uprawianie medytacji 
uważności może rzeczywiście ułatwić wyćwiczenie 
lepszej kontroli emocji, zwłaszcza tych pojawiających 
się podczas doznawania → stresu. Jej praktykowanie 
może także pomóc opanowaniu umiejętności skupia-
nia uwagi, utrzymywania jej na wykonywanej czyn-
ności i niedostrzegania dystraktorów (bodźców roz-
praszających). W wielu badaniach porównawczych 
osób uprawiających medytację uważności z osobami 
jej niepraktykującymi, stwierdzono, że w tej pierwszej 
grupie procesy dotyczące uwagi przebiegały sprawniej. 
Trudności w prowadzeniu większości tego typu analiz 
porównawczych wynikają z tego, że badani z obu grup 
mogą się różnić pod wieloma względami od same-
go początku. Efekty dostrzeżone w grupie uprawiają-
cej medytację uważności mogą wynikać właśnie z tych 
odmienności.
Rezultaty bardziej kontrolowanych badań, w których 
osoby nie mające doświadczeń z medytacją uważno-
ści uczone są tej techniki i porównywane z grupą kon-
trolną składającą się z osób nie praktykujących takiej 
medytacji, weryfikują pozytywny wpływ tego rodzaju 
medytacji na kontrolę uwagi, n. w jednym z badań – 

przeprowadzonym przez Michaela Posnera i współ-
prac. – losowo przypisano uczestników do grupy ob-
jętej treningiem integrującym ciało i umysł (ang. 
Integrative Body-Mind Training – IBMT) lub do grupy, 
dla której zaplanowano trening relaksacyjny. Te dwa 
programy były realizowane przez pięć dni, po 20 mi-
nut dziennie. IBMT jest techniką medytacji powstałą 
w Chinach w latach 90. XX wieku. Wskazuje się w niej 
na zrównoważony stan odprężenia w chwili skupia-
nia uwagi. Kontrola myśli uzyskiwana jest z pomocą 
trenera i dzięki relaksacji, właściwej postawie, dąże-
niu do harmonii ciała i umysłu oraz do równowagi. 
Wyniki tego badania wykazały, że osoby, które odbyły 
trening IBMT, lepiej radziły sobie z zadaniami mierzą-
cymi uwagę wykonawczą niż osoby z grupy odniesie-
nia. Trening IBMT ułatwił także zmniejszyć stężenie 
kortyzolu, które wzrosło pod wpływem stresu psy-
chicznego. W roku 2010 ci same badacze powtórzyli 
badanie, jednocześnie robiąc skany mózgów 45 osób. 
Trening IBTM spowodował zmiany połączeń ner-
wowych (synaptycznych) zlokalizowanych w przed-
niej części zakrętu obręczy – obszaru mózgu mają-
cego duże znaczenie w regulacji emocji i zachowań. 
Trwający jedenaście godzin trening medytacji okazał 
się wystarczający, by doprowadzić do zmian w części 
mózgu odpowiadającej za samoregulację – i ten czas 
przebiegu ćwiczeń wpisuje się w intensywność efek-
tywnego treningu, wynoszący minimum 10–15 go-
dzin rozwijania określonej funkcji.
W ostatnim czasie wykazano, że program redukowa-
nia stresu przy pomocy uważności (amg. Mindfulness 
Based Stress Reduction – MBSR) również powoduje 
zmiany struktury mózgu. Osoby objęte programem 
medytowały 30 minut dziennie przez osiem tygodni. 
Po zakończeniu treningu w mózgach tych osób do-
strzeżono zmiany nie występujące w mózgach osób 
nie uczestniczących w treningu. Istota szara była grub-
sza w kilku obszarach mózgu odpowiedzialnych za pa-
mięć, uczenie się, empatię i regulację emocji, co do-
wodzi, że praktykowanie medytacji może wpływać 
na poprawę skuteczności tych funkcji mózgu (Burch, 
Penman, 2016).
Skutki treningu uważności. Z badań nad skuteczno-
ścią treningu uważności wynika, że zarówno u osób 
zdrowych, jak i cierpiących na choroby psychiczne 
i psychosomatyczne dochodzi do poprawy dobrosta-
nu psychofizycznego oraz wzrostu pozytywnego na-
stawienia: otwartości, współczucia, akceptacji i sa-
moświadomości, na co wskazują też teksty psychologii 
buddyjskiej. Empirycznie także wykazano, że uważ-
ność ma związek z zadowoleniem z życia, poczuciem 
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własnej wartości, zdolnością do samowspółczucia 
i otwartością na doświadczenia, a więc z cechami utoż-
samianymi z → dobrostanem psychicznym. Ustalono 
również, że trening uważności przynosi wiele korzyści 
dla zdrowia, a w szczególności sprzyja: redukcji stre-
su i negatywnych stanów wynikających z odczuwania 
lęku i depresyjności, doznawaniu pozytywnych emo-
cji, normalizacji regulacji zachowania (np. ogranicze-
niu skłonności do nadużywania substancji psychoak-
tywnych i nawrotów picia napojów alkoholowych) 
i zmniejszeniu reaktywności emocjonalnej.
Skuteczność ta potwierdzona jest dziesiątkami badań 
z udziałem tysięcy osób, które brały udział w trwają-
cych osiem tygodni treningach uważności typu MBSR 
(ang. Mindfulness-Based Stress Reduction – Program 
Redukcji Stresu Oparty na Uważności) i MBCT 
(ang. Mindfulness-Based Cognitive Therapy – Terapia 
Poznawcza Oparta na Uważności, która została opra-
cowana w celu przeciwdziałania nawrotom depresji). 
Metody te mają charakter rozwojowy i terapeutycz-
ny. Stworzono je wspierając się na klasycznych for-
mach medytacji, przystosowanych w dostępnej for-
mie dla osób zapracowanych, zestresowanych i bory-
kających się z różnymi problemami lub cierpiących na 
wiele dolegliwości typowych dla kultury zachodniej 
(Segal, Williams, Teasdale, 2009). Aktualny stan wie-
dzy, w tym także neurobiologicznej, dostarcza prze-
konujących dowodów na to, że ćwiczenie i praktyko-
wanie uważności ma korzystny wpływa dla zdrowia, 
przywracania i zachowania równowagi psychicznej 
oraz dobrych relacji z innymi.

WS

B: Burch, Penman, 2016; Holas, 2016; Segal, Williams, Teasdale, 
2009; Siegel, 2011; A. Śliwerski, 2016; Williams, Penman, 2014.
O: t. 5: terapia poznawcza.
TK: ang. mindfulness training, fr. formation d’initiation à la pleine 
conscience, hiszp. entrenamiento en conciencia plena, niem. 
Training der Achtsamkeit, ros. тренировка осознанности.
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Warsztaty Terapii Zajęciowej (WTZ)
– pojawiły się w Polsce w okresie przemian ustro-
jowych roku 1989. W 2017 r. było w Polsce ok. 700 
warsztatów, najczęściej prowadzonych przez organi-
zacje pozarządowe. Zajmowały się → rehabilitacją po-
nad 26 tys. dorosłych osób. Osoby powyżej 40. r.ż. to 
22% uczestniczących w WTZ, w tym 5% to osoby po 
50. r.ż. (zob. Raport Laboratorium Społeczne, 2014 – 
http://www.pfron.org.pl…). Finansowaniem tej reha-
bilitacji zajmuje → Państwowy Fundusz Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych (PFRON), zasilany z wpłat 
od pracodawców nie zatrudniających określonej licz-
by niepełnosprawnych. PFRON przekazuje na finan-
sowanie warsztatów ponad 400 mln zł rocznie (dane 
z 2017). Około 40 mln (czyli 10%) z mocy ustawy do-
kładają samorządy powiatowe, na terenie których ist-
nieją warsztaty. W przeliczeniu na jednego uczestnika 
finansowanie WTZ wynosi z budżetu PFRON ok. 16 
tys. zł rocznie (od 1 I 2016 r.).
Zmianę ustroju Polski po roku 1989 można zoba-
czyć też w perspektywie dyskursu dotyczącego → nie-
pełnosprawności. Reformy ówczesnego wicepremie-
ra RP Leszka Balcerowicza starające się niwelować 
do minimum interwencję państwa musiały jednak 
uznać konieczność wspierania grup zagrożonych, 
gdyż w Europie – do której aspirowało tworzące się 
państwo – obowiązywał przecież dyskurs praw czło-
wieka. Zarządzanie dużą grupą niepełnosprawnych 
i sporymi środkami finansowymi przeznaczanymi na 
ten cel wymagało rozwiązań systemowych. Podstawą 
była Ustawa z 9 V 1991 r. o zatrudnianiu i rehabili-
tacji zawodowej osób niepełnosprawnych [uchylona 
w 1998 – przyp. red.], która odwoływała się do zasa-
dy równości szans osób niepełnosprawnych w społe-
czeństwie oraz potrzeby tworzenia polityki zatrudnia-
nia tych osób, mającej na celu rehabilitację zawodową 
i społeczną. To powołanie się na równość szans mia-
ło inny wydźwięk, aniżeli w PRL-owskim socjalizmie, 
gdzie równość szans była zakładana w ideologii syste-
mu. Obecnie prawo, polityka i związana z nimi eko-
nomia pokazały dorosłe osoby z niepełnosprawnością 
intelektualną jako grupę wymagającą interwencji pań-
stwa. Dla niepełnosprawnych tracących pracę w re-
aliach gospodarki rynkowej (ograniczenie możliwości 
konkurencyjnych spółdzielni inwalidów) szansą miał 
być stworzony PFRON oraz wprowadzenie do syste-
mu rehabilitacji WTZ. W ten sposób miała wyglądać 
realizacja polityki równych szans.
Ustawa z 9 V 1991 r. – tworząca system rehabilitacji – 
nosi nazwę: o zatrudnianiu i rehabilitacji zawodowej 
osób niepełnosprawnych, natomiast stworzone przez 
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tę ustawę warsztaty terapii zajęciowej są tworzone dla 
osób niepełnosprawnych całkowicie niezdolnych do 
pracy zarobkowej, dla których → terapia zajęciowa jest 
formą rehabilitacji społecznej (art. 23, pkt 2 – pod-
kreślenia moje – przyp. aut.). Można zauważyć tu przy-
kład bardzo dużej niespójności w polityce wobec nie-
pełnosprawnych intelektualnie po roku 1989. Zmianę 
w tym zakresie można próbować dostrzec w ak-
cie wykonawczym do Ustawy, czyli Rozporządzeniu 
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z 8 IX 1992 r. [uchy-
lone w 1998 – przyp. red.]. Wskazane w nim szczegó-
łowe warunki prowadzenia warsztatów korzystają z ta-
kiego podstawowego założenia: w warsztacie przeby-
wają osoby z orzeczeniem o całkowitej niezdolności 
do pracy, którym tę zdolność można przywrócić przez 
rehabilitację w warsztacie i przez to skierować na ry-
nek pracy. Nie jest to jednak powiedziane wprost, gdyż 
rozporządzenie nie wymienia jako celu warsztatów 
użyteczności rynkowej wskazując na → integrację spo-
łeczną. Można jednak przyjąć, że znika czy też osłabia 
się paradoks pracy w celu podjęcia pracy z nie nadają-
cymi się do pracy w WTZ.
Nowa Ustawa z 27 VIII 1997 r. ze zmienioną nazwą 
„o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrud-
nianiu osób niepełnosprawnych” znacznie bardziej 
precyzyjnie określa zasady i cele tworzenia warunków 
do aktywizacji niepełnosprawnych, stwierdzając, że 
w warsztacie terapii zajęciowej stwarza się osobom nie-
pełnosprawnym niezdolnym do podjęcia pracy możli-
wość rehabilitacji społecznej i zawodowej w zakresie 
pozyskania lub przywracania umiejętności niezbęd-
nych do podjęcia zatrudnienia. Można więc zauwa-
żyć zupełnie jednoznaczne wskazanie, że zatrudnia-
nie osób niepełnosprawnych jest celem, do którego 
dochodzi się przez rehabilitację zawodową i społeczną. 
U źródeł tego → wsparcia nie leżała jako podstawowa 
zasada humanitaryzmu, praw podstawowych i spra-
wiedliwości, polegająca na potrzebie pomocy osobom 
z niepełnosprawnością intelektualną z uwagi na to, że 
są ludźmi (tak jest w Ustawie z 9 V 1991 r.), lecz rządo-
myślność neoliberalna (por. Foucault, 2011), której za-
sadą miała być użyteczność niepełnosprawnych wy-
nikająca z prawdy rynku. Celem jest praca niepełno-
sprawnych, czyli ich użyteczność rynkowa. Potwierdza 
to Raport z 2004 r. dotyczący funkcjonowania warsz-
tatów zrealizowany na zamówienie PFRON: „w zamy-
śle ustawodawcy warsztaty terapii zajęciowej, poprzez 
skuteczną rehabilitację społeczną miały się stać ele-
mentem (swoistym narzędziem) rehabilitacji zawo-
dowej”. Tak również było też to rozumiane przez wła-
dzę kilkanaście lat po tych podstawowych uregulo-

waniach systemowych. W 2012 r. ówczesny minister 
Jarosław Duda, pełnomocnik rządu ds. osób niepeł-
nosprawnych, odpowiadając w Sejmie na interpelację 
poselską w sprawie zwiększenia finansowania warsz-
tatów stwierdził: „Celem prowadzonej w warsztacie 
rehabilitacji jest uzyskanie optymalnego efektu jego 
działania poprzez wprowadzenie uczestnika na ry-
nek pracy. […] Tymczasem do 2008 r. pracę podję-
ły 2 032 osoby. Biorąc pod uwagę prozawodowy cha-
rakter funkcjonowania WTZ, wyniki te nie są zado-
walające (Interpelacja, 2012 – http://www.sejm.gov.
pl…). Brak efektywności zawodowej warsztatów i wy-
nikające z tego niezadowolenie władzy można anali-
zować odwołując się do terminologii Paula Michela 
→ Foucaulta stwierdzając, że władza produkuje niepeł-
nosprawnych uczestników warsztatów po to, by nimi 
zarządzać w sposób dyscyplinarny. Niepełnosprawny 
ma się stać uczestnikiem WTZ na krótki, określony 
→ czas – w Rozporządzeniu z 8 IX 1992 r. sugeruje się, 
że mają to być maksymalnie trzy lata. Ponieważ zaś 
warsztaty są wprowadzonym do systemu elementem 
realizacji rehabilitacji można sądzić, że rządomyśl-
ność tworząca warunki do powstania warsztatów in-
teresuje się nie pojedynczym uczestnikiem, lecz popu-
lacją niepełnosprawnych, z której wyłania się uczest-
ników mających się zachowywać w przewidywalny 
sposób zgodnie z oczekiwaniami władzy. Można po-
wiedzieć, że władza tworzy uczestnika, a następnie 
go tłumi (por. Deleuze, 2004): ponieważ chodzi o to, 
by uczestnicy przestali być uczestnikami. Mielibyśmy 
więc do czynienia ze stworzoną zewnętrznie i zbio-
rowo tożsamością uczestników warsztatów, która to 
tożsamość ma być krótkotrwała. Mówi o tym wprost 
Ustawa z 27 VIII 1997 r. stwierdzając, że warsztat to 
placówka umożliwiająca rehabilitację społeczną i za-
wodową w celu zdobycia umiejętności potrzebnych 
uczestnikowi do podjęcia zatrudnienia (art.10a). Nie 
chodzi więc o skonstruowanie tożsamości uczestni-
ka warsztatów, lecz chodzi o to, aby uczestnik prze-
stał być tym kim jest, czyli uczestnikiem. Temu mają 
służyć określone w ww. ustawie działania sprawdza-
jące postęp w drodze do opuszczenia warsztatów. 
Po trzech latach powinna zapaść decyzja co do dal-
szych losów uczestnika. Jego tożsamość jako uczestni-
ka zostanie w pełni skonstruowana wtedy, gdy specja-
liści uznają, że może przestać być uczestnikiem. A sta-
nie się to wtedy, gdy uzna się go za zdolnego do pracy. 
Ogólna zasada funkcjonowania warsztatów polegała-
by więc na tym, że mają one podejmować działania 
prowadzące do selekcji uczestników. Cel pozytywny 
selekcji to podjęcie pracy. Cel negatywny to opuszcze-



T

131

W a r s z t a t y  T e r a p i i  Z a j ę c i o w e j  ( W T Z )

nie warsztatów i umieszczenie nieudanego produktu 
rehabilitacji w stronę pracy w ośrodku wsparcia, czy-
li miejscu, gdzie nie ma już szans na osiągnięcie → in-
tegracji ze społeczeństwem, która ma polegać na po-
dejmowaniu pracy. Do ośrodka wsparcia idą ci, którzy 
mają złe rokowania co do możliwości pracy (art.10a, 
pkt 5.2). Poza warsztatami może być kontynuowana 
rehabilitacja w stronę uczestnictwa społecznego, któ-
re jest definiowane jako pełnienie ról społecznych, sa-
modzielność oraz zaradność życiowa. Pełnienie tego 
typu uczestnictwa nie interesuje już ustawodawcy, 
dla którego podstawową formą i celem rehabilitacji 
jest praca. Patrząc po foucaultowsku, dla władzy takie 
uczestnictwo społeczne niepełnosprawnych poza pra-
cą istnieje jako nie-praca. Państwo tworzy zatem sys-
tem, który ma działać, są przekazywane pieniądze na 
wspieranie zatrudnienia osób ze specjalnymi schorze-
niami, a mimo to notuje się tak słabą efektywność tych 
placówek. Zaplanowano, że niepełnosprawni intelek-
tualnie mają pracować, stworzono warunki do podej-
mowania pracy, a uczestnicy warsztatów nie pracują. 
Wniosek jest prosty: system rehabilitacji w warszta-
tach nie działa, gdyż nie przygotowują one uczestni-
ków do pracy. Nie stają się tacy jak inni. W ocenach 
władzy nie ma odniesienia do uwarunkowań rynko-
wych, do specyfiki niepełnosprawnych, do ich kwa-
lifikacji i kompetencji nie odpowiadających oczeki-
waniom pracodawców. Jest za to wyraźne założenie, 
które trudno określić inaczej niż ideologiczne: nie-
pełnosprawni mają być użyteczni społecznie poprzez 
podejmowanie pracy. Tego typu założenia znajdu-
ją się również w informacji Najwyższej Izby Kontroli 
stwierdzającej, że głównym celem WTZ jest rehabili-
tacja zawodowa (Raport NIK, 2012) a problemem jest 
brak jasnych procedur dotyczących oceny programu 
rehabilitacji w WTZ oraz konstruowanie tych indywi-
dualnych programów niezgodnie z procedurami za-
wartymi w rozporządzeniach. Niedoskonałości warsz-
tatów to jest efekt braku skutecznej kontroli ze strony 
instytucji nadzorczych.
Z perspektywy filozoficznej mamy do czynienia z wa-
runkami konstruowania tożsamości zbiorowej i tech-
niką panoptykonu, czyli narzucaniem dowolnych za-
chowań dowolnej liczbie indywiduów stanowiących 
unormowaną zbiorowość (Deleuze, 2004). Być może 
szokujące dla rządomyślności ustanawiającej warszta-
ty było to, że system skonstruowano w dużej mierze 
dla osób z niepełnosprawnością intelektualną, więc 
wyznaczona im droga w stronę użyteczności powin-
na być realizowana bez przeszkód. Ci, którzy mają 
ograniczone możliwości poznawcze powinni raczej 

bez problemu dać się porwać systemowi. Z ich stro-
ny nie powinno być oporu. Więc jeżeli wszystko nie 
działa tak, jak było zaplanowane, trzeba poszukać 
przeszkód wewnątrz urządzenia mającego prowadzić 
do użyteczności, a więc przyjrzeć się funkcjonowa-
niu warsztatów. Próbę nowego spojrzenia można do-
strzec w realizacji rządowego programu „Za życiem” 
(Ustawa z 4 XI 2016 r.) oraz nowelizacji ustawy o re-
habilitacji. Jej projekt z 29 IX 2017 r. mówi, że nale-
ży organizować wsparcie byłych uczestników warszta-
tów terapii zajęciowej w utrzymaniu samodzielności 
i niezależności w → życiu społecznym i zawodowym, 
poprzez utworzenie klubu działającego przy WTZ 
(zob. Projekt…, 2017 – Internet: https://www.mpips.
gov.pl/bip/projekty…). Zwraca się uwagę na specy-
ficzne trudności osób niepełnosprawnych intelektual-
nie na rynku pracy, mówi się o wprowadzeniu insty-
tucji trenera pracy mającego pomagać w utrzymaniu 
się niepełnosprawnemu na rynku pracy, a zadaniem 
warsztatów ma być, obok przygotowania uczestników 
do podjęcia zatrudnienia, także umożliwianie im ak-
tywnego uczestnictwa społecznego i samodzielno-
ści. Równocześnie podkreśla się konieczność standa-
ryzowanych i planowanych działań rehabilitacyjnych 
w warsztacie, a także postuluje konieczność większego 
nadzoru zewnętrznego na systemem pracy warsztatów 
poprzez tworzenie list kandydatów na uczestników 
w nadzorujących placówki jednostkach samorządo-
wych. Wystandaryzowanie systemu ma być panaceum 
na → jakość życia dorosłych osób niepełnosprawnych 
intelektualnie.

WA

A: OTW (ang.), WTZ (pol.).
B: Deleuze, 2004; Foucault, 2011; Raport NIK, 2012.
D: Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z 8 IX 
1997 r.; Ustawa z 9 V 1991 r.; Ustawa z 27 VIII 1997 r.
N: Interpelacja, 2012 – http://www.sejm.gov.pl…; Projekt 
ustawy…, 2017 –
Raport Laboratorium Społeczne, 2014 – http://www.pfron.org.pl…
O: t. 2: niepełnosprawność, t. 3: rehabilitacja, t. 5: 
niepełnosprawność a zdolność do pracy, praca chroniona, praca 
osób niepełnosprawnych.
TK: ang. Occupational Therapy Workshops [OTW], fr. les ateliers 
d’ergothérapie, hiszp. talleres de terapia occupational, niem. 
Ergotherapie-Werkstätten, ros. рабочие совещания трудовой 
терапии / рабочие совещания эрготерапии.
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wodogłowie starcze
Problem wodogłowia znany jest medycynie od czasów 
starożytnych. Już → Hipokrates próbował je leczyć po-
przez odbarczenie komór mózgu. Do połowy XX stu-
lecia uznawano wodogłowie za nieuleczalną → cho-
robę, która w konsekwencji prowadziła do ciężkiego 
→ kalectwa, a nawet do → śmierci. Wodogłowie może 
występować jako wyizolowana patologia mózgu lub 
jako objaw w różnych chorobach ośrodkowego układu 
nerwowego (OUN), jednak w każdym przypadku jest 
→ chorobą przewlekłą. Termin „wodogłowie” (łac. hyd-
rocephalus) pochodzi od starogreckich słów ὕδωρ [hy-
dor] – woda) i κεφαλή [kefale] – głowa. Oznacza nad-
mierne gromadzenie się płynu mózgowo-rdzeniowe-
go (PMR) w drogach płynowych mózgu, do których 
zalicza się cztery komory mózgu i przestrzeń podpa-
jęczynówkową. Produkcja płynu odbywa się w splo-
cie naczyniówkowym komór. Przepływa on wąski-
mi kanałami z komór bocznych do komory III i dalej, 
przez wodociąg mózgu, do komory IV. W niej miesza 
się z płynem wytwarzanym przez splot naczyniówko-

wy komory IV i przepływa dalej do zbiornika móżdż-
kowo-rdzeniowego jamy podpajęczynówkowej rdze-
nia kręgowego, móżdżku i mózgu. Zadaniem PMR jest 
odżywienie neuronów, amortyzowanie tkanki mózgo-
wej i rdzenia kręgowego przed urazami oraz wyrów-
nywanie ciśnienia panującego w czaszce. Jest on pro-
dukowany w ilości ok. 0,3 ml/min (dziennie ok. 50 ml 
u dzieci i 130 ml u dorosłych) i w całości powinien 
być w tym czasie asymilowany przez krwiobieg. Istotą 
wodogłowia jest zaburzenie równowagi pomiędzy 
produkcją płynu a jego wchłanianiem lub istnieniem 
przeszkody blokującej odpływ PMR i jego kumulację 
w splotach mózgowych (łac. oclusivus). Utrudniony 
odpływ płynu może być spowodowany zrostami po-
wstałymi w następstwie wylewów krwawych, uraza-
mi mechanicznymi, krwiakami, wadami wrodzony-
mi, procesami zapalnymi i nowotworowymi. Rzadszą 
przyczyną wodogłowia jest nadmierna produkcja 
PMR, która dotyczy głównie noworodków. Zjawisko 
to powoduje nadmierne powiększenie komór oraz na-
brzmienie mózgu, co w rezultacie daje objawy neu-
rologiczne i psychosomatyczne. W rezultacie u ma-
łych dzieci, gdzie nie doszło jeszcze do całkowitego 
zrośnięcia się kości czaszki, dochodzi do powiększe-
nia obwodu głowy, a w przypadku starszych pacjen-
tów, z całkowitym zrośnięciem kości, następuje na-
cisk na otaczające tkanki i ich atrofia. Ostatnim powo-
dem wodogłowia może być niewłaściwe wchłanianie 
płynu do zatoki strzałkowej górnej. Przyczyną tej for-
my choroby są zapalenia i zarośnięcia ziarnistości pa-
jęczynówki, przestrzeni podpajęczynówkowej, zakrze-
pica lub inne zmiany pojawiające się w zatoce strzał-
kowej górnej.
Wodogłowie można podzielić na wrodzone i nabyte. 
Pierwsze z nich powstaje w trakcie → życia płodowego, 
ujawnia do ok. 3. miesiąca życia, a jego przyczyny nie 
są do końca poznane. Drugie może pojawić się w każ-
dym wieku i dotyczy głównie tzw. młodszych starszych 
osób (ok. 60. r.ż.) lub tych, które doznały urazu czasz-
ki, mają stwierdzony nowotwór mózgu, krwawienie 
wewnątrzczaszkowe czy zapalenie opon mózgowo-
-rdzeniowych. W związku z tym wyróżnia się wodo-
głowie: 1) starcze – wiążące się ze starczym zanikiem 
tkanki mózgowej; 2) towarzyszące nowotworom mó-
zgu – występuje przy guzach położonych w obrębie 
lub w bliskim sąsiedztwie układu komorowego; 3) po-
krwotoczne – następstwo krwawienia do układu ko-
morowego mózgu lub przestrzeni podpajeczynówko-
wej; 4) pozapalne – następstwo przebytego zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych najczęściej o podłożu 
bakteryjnym.
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Z uwagi na niespecyficzne objawy rozpoznanie wodo-
głowia u osób w → wieku podeszłym jest trudne. Jest 
to spowodowane występowaniem u → seniorów wie-
lu innych chorób związanych ze → starzeniem się or-
ganizmu i mających podobne symptomy (np. → cho-
roba Alzheiera, → choroba Parkinsona, inne odmiany 
→ otępienia). Jednocześnie postawienie prawidłowej 
diagnozy jest istotne ze względu na możliwość lecze-
nia wodogłowia i potencjalną odwracalność jego skut-
ków przy wczesnym rozpoznaniu choroby. Często wo-
dogłowie starcze rozpoznaje się po nienaturalnie przy-
śpieszonym tempie, w jakim pacjent wydaje się starzeć. 
Zazwyczaj pojawienie się wodogłowia jest związane ze 
wzrostem ciśnienia wewnątrzczaszkowego (wodogło-
wie niekomunikujące) i objawia się u pacjenta np. bó-
lami i zawrotami głowy, zaburzeniami świadomości, 
a także → pamięci i orientacji, jak również objawami 
ze strony układu pokarmowego – nudności, wymioty, 
krwionośnego – wzrost ciśnienia tętniczego, zwolnie-
nie akcji serca i/lub układu oddechowego – przyspie-
szenie oddechu. Ponieważ podstawowe funkcje ży-
ciowe są kontrolowane z pnia mózgu wysokie ciśnie-
nie płynu mózgowo-rdzeniowego może spowodować 
znaczny nacisk na ten pień i w rezultacie doprowadzić 
do zakłócenia, a nawet zatrzymania akcji serca czy pra-
cy płuc. Zdarza się jednak, szczególnie w przypadku 
seniorów, że nadmierne nagromadzenie się płynu mó-
zgowo-rdzeniowego nie powoduje wzrostu ciśnienia 
wewnątrzczaszkowego (wodogłowie komunikujące, 
normotensyjne lub normociśnieniowe (łac. hydroce-
phalus communicans). Ten rodzaj wodogłowia został 
po raz pierwszy opisany w 1965r. przez Salomóna 
Hakima (1922–2011) i Raymonda Delacy’ego Adamsa 
(1911–2008). Od nazwisk badaczy powstała jego alter-
natywna nazwa – zespół Hakima lub zespół Hakima-
Adamsa. Wodogłowie normotensyjne jest potencjal-
nie odwracalną przyczyną otępienia i cechuje się cha-
rakterystyczną triadą objawów (triada Hakima). W jej 
skład wchodzi stopniowo narastające, zwykle o nie-
wielkim nasileniu otępienie, zaburzenia chodu oraz 
nietrzymanie moczu. Przy czym w pierwszej kolejno-
ści występują zaburzenia chodu. Senior stawia drob-
ne kroki, pociąga nogami, mogą pojawić się: ataksja, 
niedowład spastyczny kończyn dolnych, przymroże-
nie ruchu, → upadki [w podeszłym wieku], tzw. chód 
„magnetyczny” (niemożność odłączenia stóp od pod-
łoża) oraz → zaburzenia równowagi, które wynikają 
z zaburzeń postawy i skutkują upadkami. Objawom 
tym towarzyszy stopniowo narastające otępienie, cza-
sami apatia lub → depresja [i zaburzenia nastroju]. 
Dodatkowo senior zaczyna mieć problemy z utrzy-

maniem moczu, co może przybierać postać tzw. par-
cia naglącego lub częstomoczu. W wodogłowiu wy-
stępującym u osób w podeszłym wieku, na początku, 
objawy ogólne są dyskretne i przebiegają pod posta-
cią → zmęczenia, ospałości lub nadmiernej pobudli-
wości, omdleń, utrudnionego kontaktu z otoczeniem, 
podwyższonego krytycyzmu wobec siebie czy zabu-
rzeń pamięci. Z czasem objawy się nasilają i przybie-
rają postać: otępienia, tzw. efektu zachodzącego słoń-
ca (ang. sunset eye sign), objawu Parinauda – pacjent 
nie jest w stanie podnieść gałek ocznych ku górze, za-
burzeń widzenia, aż do całkowitej utraty wzroku, spo-
wodowanych zniszczeniem nerwu wzrokowego, zabu-
rzeń koordynacji wzrokowo-ruchowej, zaburzeń spo-
strzegania przestrzennego i wyobraźni przestrzennej, 
poszerzonych żył na skórze głowy, objawu Macewena 
(opukiwanie głowy daje głośniejszy opuk jawny, zwią-
zany z gromadzeniem się płynu mózgowo-rdzenio-
wego), → zaburzeń chodu (ataksja), zaburzeń w ko-
ordynacji ruchów, obniżonej sprawności manualnej, 
zaburzeń praksji, zaburzeń mowy i przełykania, oraz 
→ inkontynencji (zaburzeń zwieraczy, głównie nie-
trzymanie moczu).
Podstawą postawienia diagnozy wodogłowia jest ze-
branie szczegółowego wywiadu od pacjenta i jego ro-
dziny. Wykonywane są także testy pomagające okreś-
lić stan psychiczny i możliwości intelektualne chorego. 
Najskuteczniejszą metodą diagnozowania wodogłowia 
jest jednak przezczaszkowa ultrasonografia [USG], 
która pozwala sprawdzić, czy w komorach nie groma-
dzi się w nadmiernych ilościach PMR. Ważnym bada-
niem jest pomiar ciśnienia w komorach i kanale krę-
gowym. Sytuacja, w której u pacjenta wartości ciśnie-
nia płynu mózgowo-rdzeniowego są określane jako 
wysokie prawidłowe (155 mmH2O), a jednocześnie 
nastąpi poprawa kliniczna po upuszczeniu ≥30 ml 
płynu (tzw. test Fishera) przemawia za rozpoznaniem 
wodogłowia starczego. Rokowanie będzie korzystne 
jeśli u seniora przeprowadzi się zabieg z założeniem 
zastawki komorowo-otrzewnowej. Dodatkowym ba-
daniem, jakie należy przeprowadzić jest tomografia 
komputerowa [TK] mózgu. Potwierdzeniem diagno-
zy wodogłowia będzie uwidocznione w badaniu po-
szerzenie światła komór bez oznak zaników splotu na-
czyniówkowego. Zmiany będą widoczne także w re-
zonansie magnetycznym głowy [MR], gdzie można 
zaobserwować poszerzenie układu komorowego i wo-
dociągu mózgu oraz nasiąkanie wysiółki komór przez 
PMR. Diagnostyka może być uzupełniona przez cy-
sternografię (ocena przepływu płynu mózgowo rdze-
niowego) oraz badanie okulistyczne (dno oka).



w o d o g ł o w i e  s t a r c z eT
Niektóre formy wodogłowia nie wymagają lecze-
nia, inne mogą być tymczasowe. Jednak w większości 
przypadków wodogłowie powinno być leczone opera-
cyjnie, poprzez usuniecie przeszkody blokującej prze-
pływ lub założenie wewnętrznego/zewnętrznego dre-
nażu płynu. Jeżeli krążenie PMR jest utrudnione (np. 
guz mózgu) obecnie najczęściej stosuje się endosko-
pową wentrikulocysternostomię, dzięki której two-
rzy się krótszą drogę (dodatkowy kanał) dla płynu, łą-
cząc III komorę mózgu z podpajęczynówką. Zabieg 
ten umożliwia ominięcie powstałych przeszkód blo-
kujących przepływ płynu i tym samym wywołujących 
wodogłowie. Inną metodą leczenia jest założenie dre-
nażu zewnętrznego lub podskórne wszczepienie tzw. 
zbiornika Rickhama połączonego z układem komoro-
wym.
Przełomem w leczeniu wodogłowia stało się skon-
struowanie w latach 50. XX wieku pierwszych ukła-
dów zastawkowych. Zakłada się je w trakcie zabiegu 
operacyjnego, który polega na uzyskaniu dostępu do 
opony twardej. Powstałym otworem wprowadza się 
dren, który ma za zadanie odebrać nadmiar płynu. 
Następnie pod skórą umieszcza się specjalnie skon-
struowane urządzenie mechaniczne nazywane po-
tocznie zastawką. W jej skład wchodzi system dre-
nów i zaworów, które kontrolują szybkość odprowa-
dzania nadmiaru płynu i zapobiegają jego cofaniu się. 
Górna część urządzenia jest umieszczana w komorze 
mózgu, a dolna w komorze serca, jamie brzusznej lub 
zewnętrznej wyściółce płuc, gdzie płyn asymiluje się 
do krwioobiegu. W większości przypadków zastawki 
zakłada się pacjentom na całe życie. W niektórych sy-
tuacjach może być konieczne dokonanie ich przebu-
dowy. Ich założenie nie leczy jednak choroby, a jedy-
nie, poprzez odprowadzanie nadmiaru PMR i kon-
trolę jego ciśnienia, nie dopuszcza do pogorszenia się 
stanu zdrowia pacjenta. Jeśli do czasu interwencji chi-
rurgicznej nastąpiło uszkodzenie struktur mózgu to 
zmiany te są nieodwracalne. Powikłaniami opisywane-
go zabiegu mogą być infekcje (blokada drenu), uszko-
dzenia mechaniczne lub blokada zastawki, co wymaga 
natychmiastowej konsultacji z lekarzem i najczęściej 

wiąże się z koniecznością przeprowadzenia operacji. 
Opisane nieprawidłowości stwierdza się zazwyczaj po 
zachowaniu pacjenta, u którego mogą pojawić się ta-
kie niepokojące objawy, jak: bóle głowy, nudności, wy-
mioty, zmiany zachowania, senność, utrata apetytu, 
napady padaczkowe, zaburzenia świadomości łącznie 
z jej całkowitą utratą, zaburzenia widzenia, problemy 
z utrzymaniem równowagi, niepokój, drażliwość oraz 
senność. Dodatkowo może wystąpić niekiedy bardzo 
wysoka gorączka, na skórze wzdłuż przebiegu mecha-
nizmu zastawki i drenu obwodowego zaczerwienienie 
i obrzęk, a nawet wyciek płynu lub wydzieliny ropnej. 
Mimo wymienionych zagrożeń związanych z zabie-
giem jego przeprowadzenie jest konieczne, ponieważ 
odstąpienie od niego może się dla seniora skończyć 
poważnymi, często nieodwracalnymi następstwami, 
łącznie z obumieraniem tkanki mózgowej, jako na-
stępstwem jej niedotlenienia. Osoba starsza z wodo-
głowiem, u której wykona się operację z wszczepie-
niem układu zastawkowego ma szansę na prawidłowe 
funkcjonowanie, nie zagrożone dalszym pogorsze-
niem stanu → zdrowia. U osób w podeszłym wieku 
założenie zastawki daje poprawę i stopniowe ustępo-
wanie objawów, co jest widoczne pod postacią spraw-
niejszej pamięci seniora, jego lepszego chodu i wyco-
fywania się zaburzeń neurologicznych, co może mieć 
miejsce nawet ok. 2 tygodni po zabiegu.

IW i ZWR

A: HCA (hiszp.).
N: http://neuropsychologia.org…
O: t. 1: choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, choroby wieku 
podeszłego, t. 2: otępienie.
S: hydrocefalia starcza, wodomózgowie starcze,
TK: ang. senile hydrocephalus, fr. l’hydrocéphalie chronique 
de la personne âgée, hiszp. la hidrocefalia crónica del adulto 
[HCA], niem. senile Hydrocephalus, ros. водянка головного мозга 
у пожилых людей / старческая гидроцефаалия.

Netografia
http://neuropsychologia.org/zespol-hakima
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zaburzenia komunikacji w podeszłym wieku
→ Komunikacja, która jest jednym z podstawowych 
procesów społecznych, u osób w → wieku podeszłym 
odgrywa szczególnie istotną rolę. Buduje poczucie 
przynależność i wpływu na innych, umożliwia wymia-
nę myśli i współdziałanie. Stanowi także źródło infor-
macji o świecie i sobie samym (Szkolak, 2011). Jest wa-
runkiem efektywnego zaspokojenia potrzeb i prawi-
dłowej → adaptacji osoby starszej.

Błędy i trudności językowe w podeszłym wieku
Narzędziem komunikacji jest język, w obrębie które-
go u ludzi starszych może następować wiele zmian. 
W porównaniu z osobami młodymi, u ludzi star-
szych obserwuje się odmienne sposoby realizacji 
funkcji językowo-komunikacyjnych w sferze leksy-
kalnej, syntaktycznej, fonologicznej i semantycznej 
(Bernardes i współprac., 2017, Pluta-Wojciechowska, 
2014). Proces wyszukiwania właściwych słów i nazy-
wania przebiega wolniej, co związane z ogólnym wy-
dłużeniem czasów reakcji (Skalska, 2011). Podczas 
nazywania zaczynają pojawiać się błędy i wzrasta czę-
stość użycia sformułowań nieokreślonych (MacKay 
i współprac., 2002). Osoby starsze częściej niż mło-
de doświadczają zjawiska TOT (ang. tip of the tongue), 
czyli „mam to na końcu języka” (Shafto i współprac., 
2007). Jest to stan, w którym osoba nie może przypo-
mnieć sobie pełnego brzmienia dobrze znanego sobie 
słowa, chociaż wiadome są pewne jego cechy (Resnik 
i współprac., 2014, Salthouse, Mandell, 2013). Zamiast 
tego przypomina sobie słowa powiązane znaczenio-
wo z poszukiwanym. Największych trudności z przy-
pominaniem, osoby starsze doświadczają w zakre-
sie rzeczowników, imion i słów rzadziej używanych. 
Wystąpienie tego zjawiska powoduje przekonanie, że 
poszukiwane słowo jest znane, w związku z tym po-
jawią się silne pobudzenie emocjonalne i frustracja 
(Kielar-Turska, Byczewska-Konieczny, 2014, Świątek, 
2007). Uważa się, że trudności w przypominaniu so-
bie słów mogą mieć związek ze spadkiem szybko-
ści przetwarzania bodźców oraz osłabieniem połą-

czeń między leksykalną a fonologiczną reprezenta-
cją słowa (Castro-Meneses, Johnson, Sowman, 2016, 
Tłokiński, Olszewski, 2014). Skutkiem tego jest to, że 
aktywacja reprezentacji leksykalnej nie wywołuje do-
statecznie silnego i wystarczająco silnego pobudzenia 
reprezentacji fonologicznej (Pilotti i współprac., 2011, 
Śniatkowski, 2014). Inna hipoteza odwołuje się do de-
ficytu hamowania. Zgodnie z nią dostęp do szukanego 
słowa w danym momencie jest blokowany przez inne, 
które są bardziej dostępne. Neurologicznym korelatem 
tego zjawiska jest aktywacja przedniej części kory ob-
ręczy, przyśrodkowej części prawego płata czołowego, 
podstawnej części lewego płata czołowego oraz kory 
wyspy w lewej półkuli (Kawada i współprac. 2014; 
Shafto i współprac., 2007). Trudności w przypomi-
naniu sobie słów nie tylko osłabiają zdolności komu-
nikacyjne, ale także zmniejszają samoocenę w zakre-
sie kompetencji językowych starszych osób (Steuden, 
2011). Problemy komunikacyjne osób starszych mogą 
wynikać również ze zmian w warstwie syntaktycznej 
języka. Z wiekiem spadać może poprawność wypo-
wiedzi, a szczególnie zwiększa się liczba błędów w za-
kresie posługiwania się zaimkami, występuje pomi-
janie przyimków, niepoprawne jest używanie czasów 
oraz wzrasta liczba niepoprawnie utworzonych związ-
kach wyrazowych. Obserwować można też tendencję 
do posługiwania się coraz prostszym językiem. W wy-
powiedziach osób starszych zmniejsza się liczba zdań 
złożonych oraz różnorodność struktur syntaktycznych 
(Norman, Kemper, Kynette, 1992). Długość zdań skra-
ca się, a → czas potrzebny do zbudowania zdania zło-
żonego się wydłuża (Davidson, Zacks, Ferreira, 2003, 
Yorkston, Bourgeois, Baylor, 2011). Pojawiają się trud-
ności w układaniu planu wypowiedzi, widoczne są 
zmiany w zakresie spójności, złożoności i popraw-
ności gramatycznej wypowiedzi (Kemper, Marquis, 
Thompson, 2001). Wraz z wiekiem obserwuje się 
wzrost zjawiska OTV (ang. off-target verbosity), czy-
li gadatliwości. Jego cechy charakterystyczne to rosną-
ca liczba wypowiedzi i ich rozwlekłości, współwystę-
pująca z ubóstwem semantycznym i spadkiem spój-
ności. Jako główną przyczynę tego zjawiska uznaje 
się zmniejszenie kontroli poznawczej i spadek spraw-
ności funkcji zarządzających, których neurobiolo-
gicznym korelatem jest zanik lub pogorszenie spraw-
ności w przedczołowych regionach mózgu i przed-
niej części kory obręczy (Kawada i współprac., 2014). 
Zauważono ponadto, że u osób starszych zmieniają 
się kryteria oceny wypowiedzi pod kontem ich długo-
ści, spójności i tematyczności. Niektórzy uważają, że 
takie zachowania komunikacyjne związane są z chę-
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cią zwrócenia na siebie uwagi, oraz potrzebą wypeł-
nienie nią pustki w kontaktach interpersonalnych 
(Stolarczyk-Zielonka, 2010). W wypowiedziach typu 
OTV obserwuje się odejście od głównego wątku, licz-
ne dygresje, anegdoty, nadmierną ilość informacji 
i ciągłe zmiany tematu (Pushkar i współprac., 2000). 
Wypowiedzi te charakteryzuje więc nieład informa-
cyjny, który przez osoby starsze interpretowany jest 
jako urozmaicenie i rozwinięcie wypowiedzi. Skłonne 
są one uważać, że dzięki takiemu sposobowi komuni-
kacji zapewniają sobie dobre kontakty z otoczeniem 
i zjednują sobie sympatię. Ujawnia się to szczegól-
nie w wypowiedziach dotyczących historii z własnego 
→ życia (Arbucle i współprac., 2004). Stwierdzono tak-
że, że niektóre cechy sytuacji w której przebiega komu-
nikacją nasilają lub zmniejszają to zjawisko (Pushkar 
i współprac., 2000). Osoby ze znacznym nasileniem 
OTV prezentują egoistyczny styl mówienia, tendencję 
do zdominowania rozmowy i wydłużania konwersa-
cji (James i współprac., 1998, Gold, Arbuckle, 1995). 
Z tego powodu OTV uznawane jest za zjawisko nie-
adaptacyjne, niekorzystnie wpływające na przebieg 
komunikacji i budowanie relacji (Milewski, 2016, 
Pushkar i współprac., 2000). Trudności komunikacyj-
ne osób starszych mogą wynikać również z deficytów 
rozumienia mowy. Spowodowane są one najczęściej 
pogorszeniem funkcjonowania procesów poznaw-
czych (np. gorsza pamięć usłyszanych wypowiedzi), 
obniżeniem możliwości selekcji i percepcji bodźców 
związanych z mową (np. brak koncentracji uwagi, po-
gorszenie słuchu) oraz spowolnieniem przetwarzania 
informacji (np. wydłużenie czasu potrzebnego do zro-
zumienia wypowiedzi).

Postawy wobec osób starszych a trudności komuni-
kacyjne
Świadomość i wiedza dotycząca rzeczywistych proble-
mów komunikacji i przyczyn ich występowania u lu-
dzi starszych, jest zatrważająco niska w społeczeństwie 
ludzi młodszych. Dodatkowo, funkcjonuje powszech-
nie szereg stereotypów, poprzez które młodsi mylnie 
interpretują komunikat wysyłany przez osobę starszą 
lub negatywnie oceniają jej zachowanie. Niechętnie 
wchodzą w relację i podejmują komunikację, gdyż 
są przekonani, że większość ludzi w podeszłym wie-
ku: jest chora; niedosłyszy; nie jest w pełni sprawna 
intelektualnie; cierpi z powodu → otępienia (demen-
cji); jest słaba, zależna i przygnębiona; ma niskie kom-
petencje komunikacyjne; ma potrzebę komunikacji 
emocjonalnej; ma szczególną potrzebę obrony włas-
nych przekonań; wygłasza sądy i przekonania sprzecz-

ne z faktami; prezentuje postawę obronną; jest agre-
sywna i złośliwa; jest mało elastyczna, surowa i dog-
matyczna (Keaton, Giles 2016, Ryan, Laurie, 1990, 
Tłokiński,1990).
Ważnymi czynnikiem utrudniającymi komunikację 
z ludźmi starszymi jest też wzajemna nieufność, po-
dejrzliwość, chłód i obojętność. Zaobserwować można 
zjawisko przesadnego dostosowywania stylu komuni-
kowania z osoba starszą do posiadanych stereotypów. 
Wiąże się ono z tendencją do używania prostszych 
i bardziej konkretnych słów, konstruowania krótszych 
i prostszych zdań oraz wyolbrzymianiem komunika-
tów niewerbalnych (Sanecka, 2014). Młodsi unika-
ją relacji z osobami starszymi, a jeśli do nich dojdzie 
skracają czas jej trwania do minimum. Powszechne 
są także takie zjawiska jak: brak cierpliwości, przery-
wanie kontaktu, niepartnerski styl komunikacji (Ryan 
i współprac., 2004). Niepartnerski styl komunika-
cji z osobą starszą to przede wszystkim nieliczenie się 
z jej potrzebami, interesami i ograniczeniami. Jest on 
także źródłem wielu barier komunikacyjnych, takich 
jak: agresja, osądzanie, decydowanie za innych, roz-
kazywanie, zakazywanie, upominanie, grożenie, mo-
ralizowanie, kontrolowanie, dominowanie, manipulo-
wanie. Jedną z barier w komunikacji z osobą starszą 
jest zwracanie się do niej bezosobowo (np. niech wsta-
nie) i stosowaniem w wypowiedziach formy „my”, za-
miast „ja” i „ty”, zastępowanie imion własnych zaimka-
mi. Gdy człowiek starszy traktowany jest bezosobowo, 
to najczęściej się do niego mówi, a rzadko z nim roz-
mawia (Zych, 2015).
Kolejną barierą jest komunikacja infantylna (baby 
talk). Ma ona miejsce wówczas, gdy osoby starsze 
traktowane są jak dzieci. Wypowiedzi, określane mia-
nem idiolalii, cechuje tendencja do przesadnego po-
sługiwania się zdrobnieniami, „szczebiotanie”, duża 
liczba powtórzeń oraz pytań i zdań rozkazujących. 
Charakterystyczne są także prosta forma. i używa-
nie specyficznej leksyki „dziecięcej”. Tempo mówie-
nia jest wolniejsze, ton jest głosu podniesiony, pojawia 
się większe zróżnicowanie intonacji, więcej wysokich 
dźwięków, prozodia mowy jak do dzieci oraz palatali-
zacja (zmiękczanie spółgłosek). Infantylizm przejawia 
się także w tematyce i treści prowadzonych rozmów. 
Niestety panuje błędne przekonanie, że taka dziecię-
ca retoryka jest przez osoby starsze mile widziana.
→ Barierą w komunikacji z osobą starszą może być 
także komunikacja zdystansowana. Wynika ona naj-
częściej z niechęci do zbliżenia się do osoby starszej 
i ujawnienia tego, co osobiste. Komunikacja ta rzadko 
jest rozmową, wyraża się najczęściej w protekcjonal-
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nym traktowaniu osoby starszej i kierowaniu do niej 
formalnych komunikatów (np. zwracanie się po na-
zwisku). Z kolei bariera w postaci komunikacji pozor-
nej występuje wówczas gdy rozmówca prowadzi dia-
log z osobą starszą, ale tak naprawdę nie słucha oraz 
ignoruje jej oczekiwania.
Na skutek opisanych stereotypów i barier starsi w sytu-
acjach komunikacyjnych z młodszymi, tracą pewność 
i śmiałość, mają trudności z wyrażaniem siebie, bywa-
ją bierni i pozwalają się zdominować. Konsekwencją 
mogą być także: negatywne postrzeganie siebie, obni-
żona samoocena, poczucie mniejszej wartości, poczu-
cie utraty osobistej kontroli lub zmniejszonej kontroli 
nad własnym → życiem, poczucie bezradności, mniej-
sze zaufanie do własnych kompetencji komunikacyj-
nych, zmniejszenie liczby relacji społecznych oraz 
wycofywanie się z życia społecznego (Keaton, Giles, 
2017). Pełnowartościowa komunikacja interpersonal-
na z osobą starszą będzie miała miejsce tylko wów-
czas, kiedy osoby młodsze będą chciały zrozumieć 
problemy i ograniczenia starszych osób oraz będą ją 
traktowały jako równorzędnego partnera (Stewart, 
2000).

Wskazówki dotyczące komunikacji z osobą w pode-
szłym wieku
Prawidłowa komunikacja z osobą starszą wyma-
ga przyjęcia postawy daleko idącej wyrozumiałości 
i empatii. Warto także przestrzegać następujących za-
sad:
■ Okazuj bezwarunkowy szacunek.
■ Stale pokazuj jak bardzo zależy Ci na kontakcie.
■ Zaplanuj czasu na rozmowę w atmosferze ciepła 

oraz poczucia bezpieczeństwa.
■ Demonstruj uwagę, zainteresowanie i chęć niesienia 

pomocy.
■ Słuchaj ze zrozumieniem, okazuj aprobatę i sympa-

tię.
■ W postawie prezentuj wewnętrzny spokój.
■ Wyraźnie wymawiaj słowa, używaj słów zrozumia-

łych dla danej osoby.
■ Dostosuj tempo rozmowy do stanu → zdrowia i moż-

liwości osoby starszej.
■ Od czasu do czasu rób przerwy, dzięki którym dasz 

szansę na to, aby starszy partner przyswoił sobie in-
formacje.

■ Nie przytłaczaj nadmiarem informacji.
■ Wyeliminuj czynniki zakłócające (np. hałas, bodź-

ce rozpraszające).
■ Zachowuj kontakt wzrokowy oraz stałe obserwuj re-

akcje osoby starszej i jej zachowania.

■ Stwarzaj możliwość wypowiadania się starszego 
partnera na wybrane przez niego tematy;

■ Zachęcaj do opowieści o swoim życiu i do snucia 
wspomnień.

■ Nawiązuj do osobistych i społecznych doświadczeń 
ludzi starszych.

■ Podejmuj próby zainteresowania osoby starszej no-
wościami i wydarzeniami bieżącego życia.

■ Komunikując się z osobą starszą z niedosłuchem 
uzyskaj informację o stopniu niedosłuchu. Mów po-
woli i wyraźnie, bez nadmiernej mimiki, z małymi 
przerwami, nie krzycz. Mów blisko ucha osoby nie-
dosłyszącej lub po stronie ucha słyszącego. W czasie 
mówienia patrz na osobę niedosłyszącą oraz zadbaj 
o właściwe oświetlenie, aby mogła on czytać z ruchu 
warg. Korzystaj z pomocniczych środków technicz-
nych, pomocniczo posługuj się gestykulacją lub pi-
smem.

■ Komunikując się z osobą starszą z uszkodzonym 
układem nerwowym, pamiętaj, że niezależnie od 
przyczyny pierwotnej, wiążą się one z różnym stop-
niem zakłóceń w nadawaniu mowy (czynność ru-
chowa) lub w odbiorze mowy (czynność słuchowa). 
Zaburzenia te mają charakter częściowej lub cał-
kowitej utraty umiejętności posługiwania się języ-
kiem. Słuchaj, co osoba mówi, a nie jak. Nie spiesz 
się, daj czas na dłuższe zastanowienie się i zbudo-
wanie wypowiedzi, stosuj właściwe zachęty do po-
dejmowania kontaktu słownego lub pozasłowne-
go (Humeniuk, 2014, Knapp, 2009, Milewski, 2016, 
Wilczek-Różyczka, 2007).

■ Komunikując się z osobą starszą z → chorobą 
Parkinsona należy pamiętać, że zaburzenia komu-
nikacji wynikają z zakłóceń mowy ekspresyjnej. 
W tym przypadku możemy spotkać się ze zbyt głoś-
nym mówieniem, obniżeniem wysokości i natęże-
nia głosu, spowolnieniem mowy, mowę monotonną, 
trudnościami artykulacyjnymi (niewyraźne mówie-
nie), mimowolnym powtarzaniem słów, fraz, sylab. 
W stosunku do takich pacjentów należy zachować 
spokój, cierpliwość i okazać empatię.

■ Komunikując się z osobą starszą z → chorobą 
Alzhaimera należy zapoznać się z fazą i stopniem 
zaawansowania → choroby. Konieczne jest dostoso-
wanie komunikacji do możliwości pacjenta.

EH

B: Bernardes i współprac., 2017; Castro-Meneses, Johnson, 
Sowman, 2016; Davidson, Zacks, Ferreira, 2003; Gold, Arbuckle, 
1995; Humeniuk, 2014; James i współprac., 1998; Kawada 
i współprac., 2014; Keaton, Giles, 2016, 2017; Kemper, Marquis, 
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Thompson, 2001; Kielar-Turska, Byczewska-Konieczny, 2014; 
Knapp, 2009; MacKay i współprac., 2002; Milewski, 2016; 
Norman, Kemper, Kynette, 1991, 1992; Pilotti i współprac., 2011; 
Pluta-Wojciechowska, 2014; Pushkar i współprac., 2000; Resnik 
i współprac., 2014; Ryan i współprac., 2004; Ryan, Laurie, 1990; 
Salthouse, Mandell, 2013; Sanecka, 2004; Shafto i współprac., 
2007; Skalska, 2011; Steuden, 2011; Stewart, 2000; Stolarczyk-
Zielonka, 2010; Szkolak, 2011; Śniatkowski, 2014; Świątek, 2007; 
Tłokiński, 1990; Tłokiński, Olszewski, 2014; Wilczek-Różyczka, 
2007; Yorkston, Bourgeois, Baylor, 2011; Zych, 2015.
O: t. 1: choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, 
gerontologopedia, t. 2: komunikacja, mowa starcza, otępienie, t. 5: 
zaburzenia mowy w podeszłym wieku.
TK: ang. communication disorders in elderly people, fr. troubles 
de la communication au temps de la vieillesse, hiszp. los trastornos 
de la comunicación en la vejez, niem. Kommunikationsstörungen 
bei älteren Menschen / Kommunikationsstörungen im Alter, 
ros. коммуникативное расстройства в старости / 
коммуникативное расстройства в пожилом возрасте.
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zaburzenia mowy w podeszłym wieku
U ludzi w → wieku podeszłym obserwuje się obniże-
nie sprawności w posługiwaniu się mową, zarówno 
w zakresie percepcji, jak i formułowaniu wypowiedzi. 
Mogą być one spowodowane zmianami typowymi dla 
fizjologicznego → starzenia się, bądź różnego rodzaju 
patologiami – neurologicznymi, psychologicznymi lub 
psychiatrycznymi (Steuden, 2011, Straś-Romanowska, 
2011). Deficyty uwagi, → pamięci, kontroli i wykona-
nia ruchów, zaburzenia w funkcjonowaniu zmysłów, 
zmiany w mózgu sprawiają, że posługiwanie się mową 
przez ludzi w starszym wieku nabiera specyficznych 
właściwości, które nie są obserwowane w takim na-
sileniu we wcześniejszych okresach → życia (Pluta-
Wojciechowska, 2014, Szeląg, 2012).

Zmiany w mózgu i narządach zmysłów a zaburzenia 
mowy w podeszłym wieku
Posługiwanie się mową jest możliwe tylko w przy-
padku prawidłowego funkcjonowania wszystkich jej 
mózgowych mechanizmów. Dlatego też nawet fizjolo-
giczne zmiany w mózgu osoby starszej, mogą stać się 
przyczyną zaburzeń mowy. Zmiany, które mogą mieć 
związek z mową to przede wszystkim:
1) Redukcja masy mózgu z powodu utraty części neu-
ronów. Wraz z wiekiem spada liczba komórek nerwo-
wych w móżdżku i w hipokampie. W poszczególnych 
płatach kory mózgowej ubytki sięgają od 30 do 50% 
w porównaniu do mózgu 20-latka. Najsilniejszemu 
zmniejszeniu ulegają płaty czołowe i skroniowe, które 
w największym stopniu związane są z mową (Stuart-
Hamilton, 2006).
2) Przerzedzenie sieci dendrytów, spowolnienie prze-
wodzenia synaptycznego i zmniejszenie syntezy neu-
rotransmiterów, które niekorzystnie wpływają na 
sprawność fizyczną, intelektualną i językową.

Przyczyną zaburzeń mowy u ludzi starszych mogą 
być także zmiany w narządach zmysłów, a szczególnie 
w obrębie narządu słuchu. Powyżej 65. r.ż. u co trzeciej 
osoby z tej → grupy wieku następuje poważne upośle-
dzenie słuchu. Główne przyczyną to blokowanie kana-
łu słuchowego woskowiną, ale także sztywnienie kości 
ucha środkowego oraz kurczenie się nerwu słuchowe-
go. Skutkiem zaburzeń percepcji słuchowej są trudno-
ści z lokalizacją źródła dźwięku oraz ubytek słyszalno-
ści dźwięków o wysokiej częstotliwości, w największym 
stopniu odpowiedzialnych za odbiór dźwięków mowy. 
Dodatkowo u ludzi starszych stwierdza się zaburze-
nia w zakresie przetwarzania słuchowego (Bidelman 
i współprac., 2017). Zaburzenia w odbiorze i prze-
twarzaniu bodźców słuchowych prowadzą do trud-
ności w rozumieniu mowy (Li-Korotky, 2012, Skalska, 
2011). Nasilają się one szczególnie przy zbyt szybkim 
tempie przekazywania informacji oraz w warunkach 
utrudniających koncentrację (Łuczywek, 1996).
Upośledzenie słuchu jest nie tylko przyczyną zaburzeń 
w odbiorze i rozumieniu mowy, ale przede wszystkim 
poważną barierą komunikacyjną (Mick, Kawachi, Lin, 
2014). Człowiek starszy świadomy swoich proble-
mów ze słuchem staje się uległy, wycofuje się, żeby nie 
wzbudzić czyjejś agresji lub kpiny. Natomiast osoby 
dobrze słyszące niechętnie podejmują rozmowę z oso-
bą starszą z zaburzeniami słuchu. Wymaga to bowiem 
zwiększenia głośności, wydłużenia czasu przekazywa-
nych treści i cierpliwości. Taka forma przekazu wer-
balnego jest trudna dla obydwu stron. Osoby starsze 
mogą też mieć poczucie, że się na nie krzyczy, przez co 
czują się lekceważone i poniżane.

Zmiany w procesach poznawczych i intelektualnych 
a zaburzenia mowy w podeszłym wieku
Zmiany mogące mieć bezpośredni związek z mową 
dotyczą uwagi, pamięci i procesów intelektual-
nych. Uważa, że przyczyną trudności w rozumieniu 
mowy mogą być deficyty w zakresie uwagi, a szcze-
gólnie zmniejszenie jej selektywności i koncentracji. 
Konsekwencją tego są problemy w odbiorze i analizie 
informacji oraz wydłużenie czasu reakcji (Bernardes 
i współprac., 2017). W obrębie pamięci u ludzi w star-
szym wieku obserwuje się wyraźną tendencję spadko-
wą. Największe deficyty dotyczą pamięci krótkotrwa-
łej, w tym jej ważnej części czyli pamięci operacyjnej. 
Ponieważ pamięć operacyjna umożliwia czasowe prze-
chowywanie i przetwarzanie informacji jest szczegól-
nie istotna dla mowy (Szeląg, 2012). W miarę upływu 
lat, także wydobywanie informacji zaczyna sprawiać 
problemy, przez co osoby starsze mają coraz większe 
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trudności w przypominaniu sobie potrzebnych słów 
czy wyszukiwaniu słów należących do określonej ka-
tegorii. Częstym efektem tych trudności jest poda-
wanie kilku innych słów dla zastąpienia właściwego 
(Humeniuk, 2014). U ludzi starszych procesy myślo-
we, szybkość rozwiązywania zadań, rozumienie zna-
czenia pojęć i zdolności twórcze, funkcjonują wol-
niej i są coraz mniej dokładnie. Zmniejsza to w zna-
czący sposób możliwości sprawnego posługiwania się 
mową (Łuczywek, 1996, Salthouse, Atkinson, Berish, 
2003).

Zmiany układowe a zaburzenia mowy w podeszłym 
wieku
Mówienie jest czynnością wymagającą współdziałania 
mechanizmów centralnych i obwodowych. Na począt-
ku następuje budowanie wypowiedzi oraz dobór odpo-
wiednich elementów językowych. Następnie dochodzi 
do przełożenia myśli na ruchy mięśni układu odde-
chowego, fonacyjnego i artykulacyjnego (Humeniuk, 
2012). Wraz z wiekiem w układach tych zachodzą na-
stępujące zmiany: 1) Mowa jest czynnością rucho-
wą, dlatego potrzeba pewnej siły oraz wydolności do 
jej realizacji. Zauważa się, że mówienie w miarę upły-
wu czasu zaczyna sprawiać coraz więcej trudności. 
Im mniejsze zasoby wydolnościowe oraz im dłuższy 
→ czas trwania wypowiedzi, ty większe będą trudności 
w mówieniu u ludzi w podeszłym wieku. 2) W ukła-
dzie oddechowym następuje ubytek mięśni, zmniejsza 
się wydolność płuc i przepływ powietrza w górnych 
drogach oddechowych. 3) W układzie fonacyjnym ob-
serwuje się: zmniejszone napięcie krtaniowe, zmiany 
w obrębie tkanki chrzęstnej i łącznej, zmniejszony do-
pływ krwi oraz utrudnioną ewakuację wydzieliny. 4) 
W układzie artykulacyjnym następuje zmiana napię-
cia mięśniowego, zwiększa się męczliwość, a zmniejsza 
precyzja wykonania ruchów artykulacyjnych.
Konsekwencją wymienionych zmian mogą być nastę-
pujące problemy z głosem u ludzi starszych:
■ zmniejszenie głośności oraz jej zmienności i kontroli,
■ podniesienie tonacji,
■ zmniejszona zdolność generowania wysokich 

dźwięków,
■ głos zachrypnięty, szorstki, napięty, drżący,
■ bezgłos sporadyczny,
■ głośny oddech, zadyszka, nadmierne chrząkanie,
■ zwolnione tempo mówienia i przerwy w mówieniu 

spowodowane zmęczeniem,
■ niewyraźna artykulacja,
■ zaburzona prozodia (Ma, Yiu, 2001, Mosheim 2005, 

Xue, Hao, 2003).

Zaburzenia mowy w starzeniu się patologicznym
Zaburzenia mowy są charakterystyczne dla chorób 
otępiennych, takich jak: → choroba Alzheimera, → otę-
pienie czołowo-skroniowo, → otępienie naczyniowe 
oraz dla → choroby Parkinsona i dla uszkodzeń mózgu 
spowodowanych → udarem [cieplnym bądź → uda-
rem mózgu] lub nowotworem. Wspólnym proble-
mem występującym w większości chorób otępiennych 
jest upośledzenie płatów czołowych. Konsekwencją 
zaś są zaburzenia pamięci operacyjnej, rozumienia 
pojęć, a także planowania, przewidywania, przetwa-
rzaniu informacji i rozumieniu kontekstu informacji. 
Skutki tego dla procesów językowych i mowy są oczy-
wiste. Charakter zaburzeń mowy jest odmienny i spe-
cyficzny dla poszczególnych chorób (Krajewska, 2012, 
Lewicka, Stompel, Nowakowska-Kempna, 2014).
Zaburzenia w obrębie mowy mogą być jednym 
z pierwszych objawów (zwiastunów) toczącego się 
procesu otępiennego. Określane są jako afazja pier-
wotna postępująca (ang primary progressive apha-
sia – PPA) i mogą wyprzedzać pojawienie się innych 
zaburzeń nawet o kilka lat (Popławska-Domaszewicz, 
Kozubski, 2012). Głównym objawem PPA są trudno-
ści w odnalezieniu potrzebnego w danym momen-
cie słowa, przez co stopniowo narastają trudności na-
zywania (anomia), powtarzania i płynności mowy. 
Skutkiem tego są liczne pauzy, omówienia i parafrazje 
(Ashley, Duggan, Sutcliffe, 2006, Tłokiński, Olszewski, 
2014).
W otępieniu czołowo-skroniowym (ang. frontotem-
poral dementia – FTD) w zależności od topografii 
zmian, wyróżnia się 3 główne zespoły kliniczne: po-
stępującą afazję niepłynną, otępienie czołowo-skro-
niowe z dominującymi zaburzeniami zachowania oraz 
otępienie semantyczne – afazja płynna (Wysokiński, 
Gruszczyński, 2008). Postępująca afazja niepłynna 
pojawia się, gdy zmiany neurodegeneracyjne są zloka-
lizowane w lewym płacie czołowym. Problem rozpo-
czyna się na ogół od trudności w znajdowaniu słów. 
Następuje stopniowe przejście od anomii do niepłyn-
nej afazji oraz zubożenie słownictwa, perseweracje, 
neologizmy, echolalie. Mowa jest skandowana, znie-
kształcona, pojawia się styl telegraficzny oraz błędy 
syntaktyczne i fonologiczne. W tej wersji → otępienia 
zdolność rozumienia mowy jest stosunkowo dobrze 
zachowana (Jóźwiak, 2008). W wariancie czołowym 
(FTD) mowa i komunikacja jest utrudniona na sku-
tek poważnych zmian w zachowaniu (impulsywność, 
odhamowanie, brak wglądu i krytycyzmu, wesołko-
watość, brak taktu. Częste są zachowania aspołeczne, 
stereotypie, perseweracje i kompulsje. Chory przesta-
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je przestrzegać norm społecznych, zdaje się nie rozu-
mieć reakcji emocjonalnych i oczekiwań innych osób 
(Jaracz, Rybakowski, 2011).
Otępienie semantyczne (SD) związane jest ze zmia-
nami w przednich częściach obu płatów skroniowych 
i prowadzi do poważnych deficytów wiedzy seman-
tycznej, przez co zaburzeniu ulega rozumienie. W tym 
wariancie zachowana jest zdolność nadawania mowy 
(Daniluk, Szepietowska, 2005). Jednak na skutek de-
fektu podstawowego charakterystyczna jest pusta 
mowa, płynna ale z niedużą zawartością informacyj-
ną (Tłokiński, Olszewski, 2014).
W chorobie Alzheimera rodzaj i głębokość proble-
mów z mową zależą od stadium → choroby. W począt-
kowej fazie (łagodnej) pewne trudności chorego mogą 
być podobne do tych występujących w normalnym 
procesie starzenia się. Następnie pojawiają się widocz-
ne trudności w nazywaniu (anomia), brak płynności 
w odtwarzaniu listy słów z pamięci oraz parafazje czy-
li używanie niewłaściwych słów (Meilán i współprac., 
2014). Skutkiem anomii jest także tworzenie niekom-
pletnych zdań lub pojawienie się długich pauz w wy-
powiedzi (objawy niepłynności). Rozumienie i powta-
rzanie najczęściej są zachowane, problemy występują 
jedynie w rozumieniu abstrakcyjnych form języka, ta-
kich jak np. idiomy. Zachowana jest także sprawność 
fonologiczna i syntaktyczna (Orange, Ryan, 2000, 
Jaracz, Rybakowski, 2011, Łojko, 2012). W umiarko-
wanej fazie choroby częstotliwość problemów z mową 
zwiększa się. Pojawiają się coraz większe trudności 
w rozumieniu, a anomia, używanie neologizmów oraz 
perseweracje w zakresie słów, sylab i zdań nasilają się. 
Narasta przez to chaos wypowiedzi i ubóstwo infor-
macyjne. Wypowiedzi zaczynają być coraz bardziej 
pozbawione treści. Mowa ulega też spowolnieniu, wi-
doczne są trudności artykulacyjne oraz brak zahamo-
wań i wrażliwości gdzie, z kim i o czym można roz-
mawiać (Bidzan, 2012, Popławska-Domaszewicz, 
Kozubski, 2012). W ostatniej (zaawansowanej) fazie 
choroby następuje zniesienie możliwości komunika-
cji werbalnej. Mowa chorego jest albo szczątkowa albo 
ograniczona się do wypowiadania pojedynczych fraz 
lub słów. Zachowana zostaje jedynie możliwość nie-
werbalnego komunikowania prostych stanów emocjo-
nalnych (Norton, Maloy, Swalloway, 2001).
W przypadku otępienia naczyniowego w mowie pa-
cjentów dość wcześnie pojawiają się deficyty artyku-
lacyjne i melodyczne. Wraz ze wzrostem ciężkości 
choroby pojawiają się trudności w rozumieniu złożo-
nych poleceń i w generowaniu złożonych wypowiedzi 
(Popławska-Domaszewicz, Kozubski 2012).

Główne problemy w mówieniu osób z chorobą 
Parkinsona, wynikają z systematycznie narastającej 
niesprawności ruchowej. Ich skutkiem są takie za-
burzenia mowy, jak: trudności artykulacyjne, dyzar-
tria, spowolnienie mowy, zaburzenia prozodii, hipo-
fonia (cicha mowa), mowa monotonna, obniżenie 
wysokości i natężenia głosu, obniżona płynność słow-
na, mimowolne powtarzanie słów, fraz, sylab (palila-
lia), tachyfemia (nie oddzielanie sylab, zlewanie się 
słów i zdań), nieadekwatnie długie okresy milcze-
nia, obniżona ekspresja twarzy (Brabo, Minett, Ortiz, 
2014, Farrell i współprac., 2005, Góral-Półrola, 2016, 
Humeniuk 2017).
Zaburzenia mowy są też jednym z najczęstszych na-
stępstw uszkodzenia mózgu. Określa się je termi-
nem → afazja. Zespoły afatyczna mogą być wynikiem 
uszkodzenia ośrodków korowych – afazja ruchowa 
i czuciowa, ośrodków podkorowych – afazja podko-
rowa, lub połączeń pomiędzy poszczególnymi ośrod-
kami mowy – afazje transkorowe (Daniluk, 2017).
Klasyfikacje zespołów afatycznych są zróżnicowane, 
a najczęściej wyodrębnia się następujące:

1. → Afazja Broki
Ciężkość objawów waha się od niewielkiego deficytu do 
całkowitego zniesienia mowy. W stanie lżejszym obser-
wujemy: perseweracje, parafazje, opuszczenia, agrama-
tyzmy, tzw. styl telegraficzny. W stanie cięższym wystę-
pują głębokie zaburzenia płynności mówienia, powta-
rzaniu, nazywaniu, mowie spontanicznej. Rozumienie 
mowy jest stosunkowo dobrze zachowane.

2. Afazja Wernickego
Podstawowe trudności wynikają z upośledzenia ro-
zumienia mowy słyszanej. Pacjenci mają zachowaną 
zdolność artykulacji, jednak mówią niegramatycznie 
i często w sposób niezrozumiały, gdyż nie są w stanie 
kontrolować własnej ekspresji werbalnej.

3. Afazja przewodzenia
Jest skutkiem uszkodzenie dróg łączących obszar 
Broki z okolicą Wernickego. Mowa spontaniczna jest 
na ogół płynna, choć występują parafazje głoskowe. 
Bardzo głęboko zaburzona jest czynność powtarzania, 
a stosunkowo dobre jest rozumienie prostych wypo-
wiedzi.

4. Afazja anomiczna (amnestyczna)
Podstawowym deficytem są głębokie trudności w na-
zywaniu, a objawami wydłużony czas reakcji, omawia-
nie, parafazje werbalne.
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5. Afazja globalna (całkowita)
Pojawia się przy uszkodzeniach obejmujących cały 
rozległy obszar mózgu wraz z okolicami Broki 
i Wernickego. Objawy są bardzo głębokie lub zdol-
ność posługiwania się mową zostaje całkowicie znie-
siona.

6. Transkorowa afazja motoryczna
Jest skutkiem przerwania połączeń między okolicą 
Broki a dodatkowym polem ruchowym. Objawy to 
upośledzenie mowy spontanicznej, a w szczególności 
trudności z inicjacją i organizacją wypowiedzi oraz za-
burzenia fluencji [płynności] mowy.

7. Transkorowa afazja sensoryczna
Powstaje w wyniku uszkodzenia tylnej części mózgu, 
pomiędzy środkową a tylną tętnicą. Mowa jest najczę-
ściej płynna, ale z parafazjami słownymi, mało ade-
kwatna i niezrozumiała. Zaburzenia w rozumienia 
mowy są bardzo głębokie.

8. Mieszana afazja transkorowa
Powstaje na wskutek zespołu niedokrwiennego dystal-
nych części tętnicy środkowej. Fluencja słowna i mowa 
spontaniczna są zaburzone. Ponadto stwierdza się za-
burzenia w rozumieniu mowy i głęboką anomię.

9. Afazja pokorowa
Związana jest z uszkodzeniami jąder podkorowe i/lub 
wzgórza. Objawy zaburzeń mowy są na ogół przemija-
jące (Pąchalska, 2011).
Omówione problemy w mowie i języku osób starszych 
wynikające zarówno ze zmian fizjologicznych, jak 
i patologicznych, mogą stać się przyczyną zaburzeń 
w procesie komunikowania się (Zych, 2015). W teorii 
komunikowania są one traktowane jako szum infor-
macyjny, który może stać się barierą komunikacyjną. 
O tym, czy zaburzenie mowy stanie się taką → barie-
rą ostatecznie zadecydują: 1) Cechy nadawcy – ro-
dzaj i głębokość zaburzenia mowy, samoocena, goto-
wość do komunikowania się. 2) Cechy odbiorcy – po-
stawa wobec osoby z zaburzeniem mowy, akceptacja 
odmienności i odporność na → stres komunikacyjny). 
3) Cechy relacji między nadawcą i odbiorcą – stopień 
wzajemnej znajomości i sympatii (Tarkowski, Góral-
Pórola, 2017).

EH

B: Ashley, Duggan, Sutcliffe, 2006; Bernardes i współprac., 
2017; Bidelman i współprac., 2017; Bidzan, 2012; Brabo, Minett, 
Ortiz, 2014; Daniluk, 2017; Daniluk, Szepietowska, 2005; Farrell 

i współprac., 2005; Góral-Półrola, 2016; Humeniuk, 2012, 2014; 
Jaracz, Rybakowski, 2011; Jóźwiak, 2008; Krajewska, 2012; 
Lewicka, Stompel, Nowakowska-Kempna, 2014; Li-Korotky, 2012; 
Łojko, 2012; Łuczywek, 1996; Ma, Yiu, 2001; Meilán i współprac., 
2014; Mick, Kawachi, Lin, 2014; Mosheim 2005; Norton, Maloy, 
Swalloway, 2001; Orange, Ryan, 2000; Pąchalska, 2011; Pluta-
Wojciechowska, 2014; Popławska-Domaszewicz, Kozubski, 2012; 
Salthouse, Atkinson, Berish, 2003; Skalska, 2011; Steuden, 2011; 
Straś-Romanowska, 2011; Stuart-Hamilton, 2006; Szeląg, 2012; 
Tarkowski, Góral-Pórola, 2017; Tłokiński, Olszewski, 2014; 
Wysokiński, Gruszczyński, 2008; Xue, Hao, 2003; Zych, 2015.
O: t. 1: choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, 
gerontologopedia, t. 2: komunikacja, mowa starcza, otępienie, t. 5: 
zaburzenia komunikacji w podeszłym wieku.
TK: ang. disorders of speech in the elderly / speech disorders in the 
elderly, fr. troubles de la parole au temps de la vieillesse / troubles 
du langage au temps de la vieillesse, hiszp. trastornos del lenguaje 
en personas mayores, niem. Sprechstörungen im hohen Alter, ros. 
речевой беспорядок в пожилом возрасте / речевые и языковые 
расстройства в старости.
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zespół Sjögrena
– to zapalna → choroba przewlekła, należąca do ukła-
dowych chorób tkanki łącznej. Charakteryzuje się 
naciekami z limfocytów w obrębie gruczołów ze-
wnątrzwydzielniczych, z następczym zaburzeniem ich 
czynności. Opisana została po raz pierwszy w roku 
1892 przez Jana Mikulicza-Radeckiego (1850–1905). 
[Z kolei w 1953 r. W. S. Morgan i Benjamin Castleman 
(1906–1983) zauważyli histopatologiczne podobień-
stwo choroby Mikulicza i zespołu Sjögrena – przyp. 
red.].
Zespół Sjögrena występuje u 0,1–4,0% osób w popula-
cji ogólnej. Około 90% chorych to kobiety. Szczyt za-
chorowań przypada na → wiek podeszły. Tradycyjnie 
jest dzielony na pierwotny i wtórny towarzyszą-
cy innym, najczęściej → chorobom autoimmunolo-
gicznym. Postać pierwotna stanowi ok. 40% wszyst-
kich przypadków. Wtórny zespół Sjögrena występuje 
przede wszystkim w reumatoidalnym zapaleniu sta-
wów (RZS), toczniu rumieniowym układowym (SLE) 
i twardzinie układowej (SSc). → Choroba rozwija się 
podstępnie i powoli. Podstawowym objawem jest su-
chość błon śluzowych jamy ustnej (łac. xerostomia) 
i spojówek oczu (łac. xeroftalmia), chociaż na po-
czątku mogą występować tylko → zmęczenie, stany 
podgorączkowe, powiększenie ślinianek i/lub objaw 
Raynauda [w postaci marznięcie nosa i małżowin usz-
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nych oraz drętwienie palców rąk i stóp – przyp. red.]. 
Konsekwencją suchości w jamie ustnej jest potrzeba 
częstego picia, zaburzenia żucia i połykania. Suchość 
rogówki i spojówek (łac. keratokonjunctivitis sicca) od-
czuwana jest jako obecność „piasku” pod powiekami, 
drapanie i nadwrażliwość na światło. Występuje czę-
sto przekrwienie spojówek. Chorzy skarżą się na utra-
tę smaku, szybko postępuje zapalenie dziąseł i próch-
nica. Występować może uczucie suchości w jamie no-
sowej, zapalenie zatok obocznych nosa, przewlekły 
kaszel. Skóra jest sucha (łac. xerodermia), często z po-
krzywką bądź rumieniem obrączkowym oraz zapale-
niem drobnych naczyń. Mogą wystąpić bóle mięśni 
i zapalenie stawów (bez zmian strukturalnych), roz-
winąć się śródmiąższowe włóknienie płuc, wysiękowe 
zapalenie opłucnej i osierdzia, refluks przełykowo-żo-
łądkowy, zapalenie trzustki i autoimmunologiczne za-
palenie wątroby. Innymi objawami są zapalenia kilku 
nerwów w różnych częściach ciała (łac. mononeuritis 
multiplex), zapalenie nerwów czaszkowych, neurogen-
na → głuchota, zmiany hematologiczne. W badaniach 
laboratoryjnych stwierdzić można niedokrwistość, 
małopłytkowość, leukopenie i hipergammaglobuline-
mię. Występują przeciwciała przeciwjądrowe, typowo 
SS-A/Ro i SS-B/La. W przebiegu procesu diagnostycz-
nego należy wykonać badania obrazowe oceniające 
zajęcie gruczołów ślinowych: ultrasonografię [USG], 
scyntygrafię [scyntylografię] i coraz rzadziej sialografię 
ślinianek ]wprowadzenie środka cieniującego do prze-
wodu wyprowadzającego ślinianki przyusznej – przyp. 
aut.], ewentualne badanie ilości wydzielanej śliny i ba-
danie histopatologiczne. Konieczne są też badania oce-
niające zajęcie gruczołów łzowych. Najprostszym jest 
test Schirmera, polegający na umieszczeniu w worku 
spojówkowym paska jałowej bibuły filtracyjnej. Po 5 
minutach mierzy się jaka część bibuły została zwilżo-
na. Wynik poniżej 5 mm świadczy o zespole Sjögrena. 
Nieco bardziej skomplikowane jest badanie SICCA 
OSS. Wykonuje się też kilka badań obrazowych: RTG 
kl. piersiowej i tomografię komputerową wysokiej roz-
dzielczości (HRCT). Konieczne jest przeprowadzenie 
badania echokardiograficznego serca. Do rozpoznania 
używa się kryteriów klasyfikacyjnych z 2012 r. przed-
stawionych przez American College of Rheumatology 
[ACR]. Pewne rozpoznanie może nastąpić przy speł-
nieniu 2 z 3 podstawowych warunków (czułość 93%, 
swoistość 95%): stwierdzenie zmian w narządzie wzro-
ku, obecność autoprzeciwciał (anty-Ro lub anty-La lub 
czynnika reumatoidalnego i przeciwciał przeciwjądro-
wych w mianie ≥ 1:320) oraz zmian zapalnych z na-

ciekiem limfocytarnym w badaniu histopatologicz-
nym wycinka pobranego z gruczołu ślinowego. Należy 
wykluczyć wtórną postać choroby w przebiegu na-
promieniowania głowy i szyi, sarkoidozę, amyloido-
zę, zakażenie HCV i HIV oraz pamiętać o lekach mo-
gących wywołać suchość błon śluzowych jamy ustnej 
[tzw. aktywność antycholinergiczna – przyp. aut.], np. 
lekach stosowanych w leczeniu → choroby Parkinsona 
czy → depresji [i zaburzeń nastroju]. Choroba przebie-
ga powoli. Rokowanie jest niekorzystne, gdy docho-
dzi do rozwoju chłoniaków, krioglobulinemii i zapale-
nia naczyń. Ryzyko wystąpienia chłoniaków nieziarni-
czych ocenia się na 40-krotnie większe niż w populacji 
ogólnej. Pierwotny zespół Sjögrena leczy się objawo-
wo stosując sztuczne łzy i sztuczną ślinę. W leczeniu 
modyfikującym można bezpiecznie włączyć chloro-
chinę (Arechin: dawka 250-500 mg/dobę) lub hydrok-
sychlorochinę (Plaquenil; dawka 200-400 mg/dobę). 
W przypadku dużej aktywności choroby stosuje się 
kortykosteroidy oraz rzadko z powodu wielu działań 
niepożądanych leki immunosupresyjne. Jeżeli wystę-
pują dolegliwości stawowe skuteczne jest włączenie 
metotreksatu. [23 VII – w rocznicę urodzin szwedz-
kiego okulisty Henrika Sjögrena (1899–1986), który 
w 1933 r. przedstawił opis tego zespołu – od 2014 r. ob-
chodzony jest Światowy Dzień (Zespołu) Sjögrena.

PKR

A: SjS, SS (ang.).
B: Puszczewicz, 2011; Szczeklik, 2011’ Zimmermann-Górska, 
2008.
N: http://info.sjogrens.org…
O: t. 1: choroby autoimmunologiczne, choroby przewlekłe, t. 4: 
zespół suchego oka, t. 5: choroby reumatyczne, reumatologia.
S: choroba Mikulicza-Radeckiego, syndrom Sjögrena, zespół 
suchego oka, zespół suchości, zespół suchych błon śluzowych.
TK: ang. Sjögren syndrome [SjS, SS], fr. syndrome de Gougerot-
Sjögren ou syndrome de Sjögren, hiszp. síndrome Sjögren, niem. 
Sjögren-Syndrom, ros. синдроом Шегрена.
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Pictures. Stany Zjednoczone, 1993.

Dzień, w którym Bóg odszedł (tyt. oryginalny: Le Jour ou Dieu est parti en voyage). Film fabularny. Reżyseria: Philippe Van 
Leuw. Produkcja: Les Films du Mogho, Artemis Production. Francja, Belgia, 2009;

Dzień zagłady (tyt. oryginalny: Deep impact). Film Fabularny. Reżyseria: Mimi Leder. Dystrybucja: Paramount Pictures. 
Stany Zjednoczone, 1998

Elegia (tyt. oryg. The dying animal). Film fabularny. Reżyseria: Isabel Cixet. Dystrybucja: The Samuel Goldwyn Company. 
Stany Zjednoczone, 2008.

Flore (tyt. oryginalny: Flore). Film fabularny. Reżyseria: Jean Albert Lièvre. Produkcja: WLP / Pimendatin Cinema. 
Francja, 2013.

Gerontofilia (tyt. oryg. Gerontophilia). Film fabularny. Reżyseria: Bruce LaBruce. Produkcja: Filmoption International. 
Dystrybucja: New Real Films. Francja, Kanada, 2013.

Hanami kwiat wiśni (tyt. oryginalny: Kirchbluten Hanami). Film fabularny. Reżyseria: Doris Dörrie. Produkcja: ARD 
Degeto Film, Bayerischer Rundfunk (BR), Olga Film GmbH. Francja, Niemcy, 2008.

Hipoteza. Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: Studio Filmowe TOR. Polska, 1972.
Hotel Marigold (tyt. oryginalny: The best exotic Marigold Hotel). Film fabularny. Reżyseria: John Madden. Produkcja: 

Blueprint Pictures. Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, Zjednoczone Emiraty Arabskie, 2012.
Iluminacja. Film fabularno-dokumentalny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: Studio Filmowe TOR. Polska, 1973.
Imagine. Film fabularny. Reżyseria: Andrzej Jakimowski. Produkcja: Zjednoczenie Artystów i Rzemieślników, Filmes do 

Tejo II Multimédia, Film and Music Entertainment Ltd, KMBO Production. Francja, Polska, Portugalia, Wielka 
Brytania 2012.

Inny świat. Film dokumentalny. Reżyseria: Dorota Kędzierzawska. Produkcja: Narodowy Instytut Audiowizualny, Telewizja 
Polska (TVP Kultura), Kid Film. Polska, 2012.

Iris (tyt. oryginalny: Iris: A memoir of Iris Murdoch). Film fabularny. Reżyseria: Richard Eyre. Dystrybutor: Miramax Films. 
Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, 2001.

Jeszcze nie wieczór. Film fabularny. Reżyseria: Jacek Bławut. Produkcja: Anna Bławut- Mazurkiewicz, Studio Filmowe 
Rabarbar, TVP – Agencja Filmowa, Toya Studios. Polska, 2008.

Jezus z Montrealu (tyt. oryginalny: Jésus de Montréal). Film fabularny. Reżyseria: Denys Produkcja: Roger Frappier, Pierre 
Gendron, Monique Létourneau. Arcand, Kanada, Francja, 1989.

Joanna. Film dokumentalny. Reżyseria: Aneta Kopacz. Produkcja: Wajda Studio. Polska, 2013.
Joe Black (tyt. oryginalny: Meet Joe Black). Film fabularny. Reżyseria: Martin Brest. Produkcja: Martin Brest. Stany 

Zjednoczone, 1998.
Katyń. Film fabularny. Reżyseria: Andrzej Wajda. Dystrybucja: ITI Cinema. Polska 2007.
Kiedy umieram (tyt. oryginalny: As I lay dying). Film fabularny. Reżyseria: James Franco. Dystrybucja: Stow. Nowe 

Horyzonty. Stany Zjednoczone, 2013
Kolory raju (tyt. oryginalny: Rang-e khoda). Film fabularny. Reżyseria: Majid Majidi. Dystrybutor: Gutek Film. Iran, 1999
Koń turyński (tyt. oryginalny: A torinói ló). Film fabularny. Reżyseria: Béla Tarr. Produkcja: Gábor Téni. Węgry, Francja, 

Niemcy, Szwajcaria, 2011
Krótki film o zabijaniu (tyt. ang.: A short film about killing). Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Kieślowski. Produkcja: 

Studio Filmowe „Tor”. Polska, 1987.
Kurczak ze śliwkami (tyt. oryginalny: Poulet aux prunes). Film fabularny. Reżyseria: Marjane Satrapi. Produkcja: Celluloïd 

Dreams, The Manipulators. Francja, Niemcy, Belgia, 2011
Kwartet (tyt. oryginalny: Quartet). Film fabularny. Reżyseria: Dustin Hoffman. Produkcja: BBC Films, DCM Productions, 

Finola Dwyer Productions USA. Wielka Brytania, 2012.
Last Vegas (tyt. oryginalny: Last Vegas). Film fabularny. Reżyseria: Jon Turteltaub. Produkcja: CBS Film, Good Universe, 

Gidden Media USA. Stany Zjednoczone, 2013.
Lista Schindlera (tyt. ang.: Schindler’s List). Film fabularny. Reżyseria: Steven Spielberg. Dystrybucja: ITI Cinema. Stany 

Zjednoczone, Polska, 1993
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Maksimum przyjemności. Film dokumentalny. Reżyseria: Katarzyna Trzaska. Produkcja: ZygiZaga Films, Fundacja Tumult, 
Aurora Film Productions, TVP. Polska, 2013.

Mama (tyt. oryginalny: Mum). Film dokumentalny. Reżyseria: Adelheid Roosen. Dystrybutor: Female Economy, Holandia, 
2009.

Mamma Gógó (tyt. oryginalny: Mamma Gógó). Film fabularny. Reżyseria: Fridrik Thór Fridriksson. Dystrybutor: Icelandic 
Film & TV, Bavaria Films. Islandia, Wielka Brytania, Norwegia, Niemcy, Szwecja, 2010.

Marzenia emerytów (tyt. oryginalny: My retirement dreams). Film dokumentalny. Reżyseria: Marian Marzyński. Produkcja: 
BBS Video. Stany Zjednoczone, 1998.

Marzenia świetlika (tyt. oryginalny: Firefly dreams). Film fabularny. Reżyseria: John Williams. Dystrybutor: Orfeo Films 
International. Japonia, 2001.

Melancholia (tyt. oryginalny: Melancholia). Film fabularny. Reżyseria: Lars von Trier. Dystrybucja: Magnolia Pictures, 
Gutek Film. Dania, Szwecja, Francja, Niemcy, 2011.

Melodia Alzheimera (tyt. oryginalny: La mélodie d’Alzheimer). Film dokumentalny. Reżyseria: Anne Bramard-Blagny i 
Julie Blagny. Produkcja: ABC Reportages. Francja, 2014.

Między piekłem a niebem (tyt. oryginalny: What dreams may come). Film fabularny. Reżyseria: Vincent Ward. Produkcja: 
Polygram Filmed Entertainment, Interscope Communications, Metafilmics. Stany Zjednoczone, 1998.

Miłość (tyt. oryginalny: Amour). Film fabularny. Reżyseria: Michael Haneke. Produkcja: Les Films du dosauge, Wega Film, 
X-Filme Creative Pool. Austria Francja, Niemcy, 2012.

Młodość (tyt. oryginalny: Youth). Film fabularny. Reżyseria: Paolo Sorrentino. Dystrybucja: Medusa Film / Gutek Film. 
Włochy, Francja, Szwajcaria, Wielka Brytania, 2015.

Motyl (tyt. oryginalny: Still Alice). Film fabularny. Reżyseria: Richard Glatzer i Wash Westmoreland. Dystrybutor: Sony 
Pictures Classics, Stany Zjednoczone, 2014

Mówienie sercem (tyt. oryginalny: Marie Heurtin). Film biograficzny. Reżyseria: Jean-Pierre Améris. Dystrybucja: 
Diaphane Films. Francja, 2014.

Nad złotym stawem (tyt. oryginalny: On Golden Pond). Film fabularny. Reżyseria: Mark Rydell. Produkcja: Incorporated 
Television Company (ITC), IPC Film. Stany Zjednoczone, 1981.

Nie zapomnij mnie (tyt. oryginalny: Vergiss mein nicht). Film fabularny. Reżyseria: David Sieveking. Produkcja: Martin 
Heisler i Carl-Ludwig Rettinger. Niemcy, 2012.

Niezawodny system. Film fabularny. Reżyseria: Izabela Szylko. Produkcja: Wytwórnia Filmów Dokumentalnych i 
Fabularnych. Polska, 2008.

Odgłosy robaków – zapiski mumii (tyt. oryginalny: The sound of insects: Record of a mummy). Film paradokumentalny. 
Reżyseria: Peter Liechti. Dystrybucja: Against Gravity. Szwajcaria, 2009.

Obce ciało. Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: Studio Filmowe „Tor”. Polska, Rosja, Włochy, 2014.
Olimpiada (tyt. oryginalny: Olympia). Film dokumentalny. Reżyseria: Leni Riefenstahl. Wytwórnia: Olympia-Film. Niemcy, 

1938.
Opiekun (tyt. oryginalny: Chronic). Film fabularny. Reżyseria: Michel Franco. Produkcja: Stromboli Films, Vamonos Films. 

Meksyk, Francja, Stany Zjednoczone, Polska, 2015.
Optymistki (tyt. oryginalny: Optimistene). Film dokumentalny. Reżyseria: Gunhild Magnor. Produkcja: Skofteland Film. 

Szwecja, Norwegia 2013.
Orada (tyt. ang.: There). Film fabularny. Reżyseria: Hakkı Kurtuluş, Melik Saraçoğlu. Produkcja: Iki Film. Turcja, 2009.
Oskar i pani Róża (tyt. oryginalny: Oscar et la Dame Rose). Film fabularny. Reżyseria: Éric- Emmanuel Schmitt. 

Produkcja: Pan-Européene, TF1 Films, Studio Canal, Oscar Films, RTBF, Cinémaginaire. Belgia, Francja, Kanada, 
2009.

Ostatnia miłość na Ziemi (tyt. ang.: Perfect sense / The last word). Film fabularny. Reżyseria David Mackenzie. Produkcja: 
Senator Film Verleih, IFC Films. Wielka Brytania, Dania, Szwecja, Irlandia, 2011

Pamiętnik (tyt. oryginalny: The notebook). Film fabularny. Reżyseria: Nick Cassavetes. Dystrybutor: New Line Cinema. 
Stany Zjednoczone, 2004.

Papusza. Film fabularny. Reżyseria: Joanna Kos-Krauze i Krzysztof Krauze. Produkcja: Argomedia, TVP – Agencja 
Filmowa, Canal+ Polska, Studio Filmowe „Kadr”. Polska, 2013.

Persona non grata. Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: Studio Filmowe „Tor”, Three T Productios, 
Sintra. Polska, Rosja, Włochy, 2005.



340

F i l m o g r a f i a

Pianista (tyt. ang.: The Pianist). Film fabularny. Reżyseria: Roman Polański. Dystrybucja: Syrena EG. Francja, Niemcy, 
Polska, Wielka Brytania, 2002.

Piętno śmierci (tyt. oryginalny: Ikiru). Film fabularny. Reżyseria: Akira Kuroswa. Produkcja: Sōjirō Motoki. Japonia, 1952.
Pociąg życia (tyt. ang.: Train of life, tyt. fr.: Train de vie). Film fabularny. Reżyseria: Radu Mihăileanu. Dystrybucja: Paramount 

Pictures, Arthaus, Downtown Pictures. Belgia, Francja, Holandia, Izrael, Rumunia, 1998;
Pora umierać. Film fabularny. Reżyseria: Dorota Kędzierzawska. Dystrybutor: Best Film. Polska, 2007.
Pożegnania (tyt. oryginalny: Okuribito). Film fabularny. Reżyseria: Yôjirô Takita. Produkcja: Shōchiku. Japonia, 2008.
Portier z hotelu Atlantic (tyt. oryginalny: Der letzte Man). Film fabularny. Reżyseria: Fridrich Wilhelm Murnau. Produkcja: 

Universum Film (UFA). Niemcy, 1924.
Portret artysty z czasów starości. Film dokumentalny. Reżyseria: Grzegorz Królikiewicz. Produkcja: Studio Filmowe N. 

Polska, 1993.
Praktykant (tyt. oryginalny: The intern). Film fabularny. Reżyseria: Nancy Meyers. Dystrybutor: Warner Bross. Stany 

Zjednoczone, 2015.
Prawo do śmierci? (tyt. oryginalny: Right to die?). Film dokumentalny. Reżyseria: John Zaritsky. Produkcja: BBC. Kanada, 

2008.
Prosta historia (tyt. oryginalny: The straight story) Film fabularny. Reżyseria: David Lynch. Produkcja: Walt Disney Pictures, 

Asymmetrical Productions, Canal+, Francja, Stany Zjednoczone, Wielka Brytania 1999.
Przypadek Harolda Cricka (tyt. oryginalny: Stranger than fiction). Film fabularny. Reżyseria: Marc Forster. Dystrybucja: 

Columbia Pictures. Stany Zjednoczone, 2006
Przyszłość bez starości (tyt. oryginalny: The end of ageing). Film dokumentalny. Reżyseria: Ruán Magan. Produkcja: Tile 

Films, RTE. Irlandia, 2010.
Raj: miłość (tyt. oryginalny: Paradies: Liebe). Film fabularny. Reżyseria: Ulrich Seidl. Produkcja: Ulrich Seidl Film. Austria, 

Francja, Niemcy, 2012.
Rower, łyżka, jabłko (tyt. oryginalny: Bicicleta, cuchara, manzana). Film dokumentalny. Reżyseria: Carles Bosch. 

Dystrybutor: Televisió de Catalunya, TVE, XTVL. Hiszpania, 2010.
Rzecz o mych smutnych dziwkach (tyt. oryginalny: Memoria de mis putas tristes). Film fabularny. Reżyseria: Henning Carlsen. 

Produkcja: México-España-Dinamarca, Zip Films / Memorias del Sabio Producciones, Mercer Films, Crone Films, 
GC Corp. Dania, Hiszpania, Meksyk, Stany Zjednoczone, 2011.

Serce na dłoni. Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Dystrybucja: Monolith Films. Polska, Ukraina, 2008.
Siedem dusz (tyt. oryginalny: Seven pounds). Film fabularny. Reżyseria: Gabriele Muccino. Dystrybucja: Columbia Pictures. 

Stany Zjednoczone, 2008.
Siódma pieczęć (tyt. oryginalny: Det sjunde inseglet). Film fabularny. Reżyseria: Ingmar Bergman. Produkcja: Allan Ekelund. 

Szwecja, 1957.
Skrzypce Joego (tyt. oryginalny: Joe’s violin). Film dokumentalny. Reżyseria: Kahane Cooperman. Produkcja: Raphaela 

Neihausen. Stany Zjednoczone, 2016.
Słońce i cień. Film dokumentalny. Reżyseria: Jan Holoubek. Produkcja: Tandem Taren-To. Polska, 2007.
Spirala. Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: Studio Filmowe „Tor”. Polska, 1978.
Stary człowiek i morze (tyt. oryginalny: The old man and the sea). Film fabularny. Reżyseria: Henry King i współprac. 

Dystrybutor: Warner Bross. Stany Zjednoczone, 1958.
Starzy przyjaciele (tyt. oryginalny: Age old friends). Film telewizyjny. Reżyseria: Allan Kroeker. Dystrybutor: Warner Home 

Video. Stany Zjednoczone, 1989.
Statyści. Film fabularny. Reżyseria: Michał Kwieciński. Produkcja: Akson Studio. Polska 2006.
Strzelając do psów (tyt. oryginalny: Shooting Dogs). Reżyseria: Michael Caton-Jones. Dystrybucja: Vivarto. Niemcy, Wielka 

Brytania, 2005.
Stulatek, który wyskoczył przez okno i zniknął (tyt. oryginalny: Hundraåringen som klev ut genom fönstret och försvann). 

Film fabularny. Reżyseria: Felix Herngren. Produkcja: Buena Vista International (Sweden), Embassy Films, Film i 
Väst. Szwecja 2014

Śmierć prowincjała. Filmowa etiuda fabularna. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: PWSTiF. Polska, 1965.
Śmierć z ludzką twarzą. Film dokumentalny. Reżyseria: Marcin Koszałek. Produkcja: HBO Polska, 2007.
Śpiewanie z alzheimerem (tyt. oryginalny: Alzheimer’s the Musical). Film dokumentalny. Dystrybutor: British Broadcasting 

Corporation. Wielka Brytania, 2010.
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Tam, gdzie rosną poziomki (tyt. oryginalny: Smultronstället). Film fabularny. Reżyseria: Ingmar Bergman. Produkcja: 
Svensk Filmindustri (SF). Szwecja, 1957.

Tatarak. Film fabularny. Reżyseria: Andrzej Wajda. Produkcja: Akson Studio. Polska, 2009.
Terry Pratchett: Wybierając śmierć (tyt. oryginalny: Terry Pratchett: Choosing to die). Film dokumentalny. Reżyseria: Charlie 

Russell. Dystrybutor: KEO North. Wielka Brytania, 2011.
Timbuktu. Film fabularny. Reżyseria: Abderrahmane Sissako. Mauretania, Francja, Mali, 2014.
Tokijska opowieść (tyt. oryginalny: Tôkyô monogatari). Film fabularny. Reżyseria: Yasujiro Ozu. Produkcja: Takeshi 

Yamamoto. Japonia, 1953.
Trzy pogrzeby Melquiadesa Estrady (tyt. Oryginalny: The three burials of Melquiades Estrada). Film fabularny. Reżyseria: 

Tommy Lee Jones. Dystrybucja: Sony Pictures Classics. Stany Zjednoczone, 2005.
Uroczystość żałobna (tyt. oryginalny: Smuteční slavnost). Film fabularny. Reżyseria. Zdenek Sirový. Czechosłowacja, 1969.
Wewnętrzne życie (tyt. oryginalny: Alive inside: A story of music and memory). Film dokumentalny. Reżyseria: Michael 

Rossato-Bennett. Dystrybucja: Projector Media, BOND/360, City Drive Films. Stany Zjednoczone, 2014.
Wszystko może się przytrafić. Film dokumentalny. Reżyseria: Marcel Łoziński. Produkcja: Studio Filmowe Kalejdoskop, 

TVP – I Program Dział Filmu Dokumentalnego. Polska, 1995.
Wyspa (tyt. oryginalny: Остров). Film fabularny. Reżyseria: Paweł Łungin. Dystrubucja: Studio Pawła Łungina. Rosja, 

2006.
Zamieszkajmy razem (tyt. oryginalny: Et si on vivait tous ensemble?). Film fabularny. Reżyseria: Stéphane Robelin Produkcja: 

Les Films de la Butte, Rommel Film, Manny Films, Studio 37, Home Run Pictures. Francja, 2011.
Zapominanie. Portret alzheimera (tyt. oryginalny: The Forgetting: A Portrait of Alzheimer’s). Film telewizyjny, dokumentalny. 

Reżyseria: Elizabeth Arledge. Dystrybutor: PBS, Stany Zjednoczone, 2004.
Zapowiedź (tyt. oryginalny: Knowing). Film fabularny. Reżyseria: Alex Proyas. Dystrybucja: Summit Entertainment, 

Monolith Films. Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, 2009.
Zerowy wzrost populacji (tyt. oryginalny: Z.P.G. / Zero Population Growth). Film fabularny. Reżyseria: Michael Campus. 

Dystrybucja: Scotia-Barber. Dania, Stany Zjednoczone, 1972.
Zielona mila (tyt. oryginalny: The green mile). Film fabularny. Reżyseria: Frank Darabont. Dystrybucja: Castle Rock 

Entertainment. Stany Zjednoczone, 1998.
Żelazna Dama (tyt. oryginalny: The Iron Lady). Film fabularny. Reżyseria: Phyllida Lloyd. Dystrybutor: The Weinstein 

Company, 20th Century Fox, Pathé. Wielka Brytania, Francja, 2011.
Życie jako śmiertelna choroba przenoszona drogą płciową. Film fabularny. Reżyseria: Krzysztof Zanussi. Produkcja: Studio 

Filmowe „Tor”. Polska, 2000.


