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Summary:
The aim of the article is to present the development of health prevention for older 
adults in Poland during the post-war period up to 1989. The analysis focuses 
on the evolution of institutional and social approaches to ageing, with particular 
attention to changing understandings of health and the determinants of the age-
ing process. The infl uence of WHO strategies and Lalonde’s health fi eld concept 
on the shaping of geriatric prevention policies is discussed. The article outlines 
organizational structures, the scope of medical and community-based interven-
tions, as well as the role of health education, physical activity, and nutrition in the 
implementation of three-tier prevention. The study is based on document analysis 
and medical literature review. The fi ndings indicate a gradual transition from a ca-
re-based model to an activating approach, integrating medical and social actions 
in response to population ageing.
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Wstęp
W okresie powojennym w Polsce obserwowano dynamiczne zmiany 

demografi czne. Zjawisko to było skutkiem jednoczesnych procesów: 
poprawy warunków życia, rozwoju służby zdrowia oraz spadku dziet-
ności i śmiertelności. Zaczęła się wyraźnie zarysowywać tendencja 
do starzenia się społeczeństwa, której konsekwencje – zarówno zdro-
wotne, jak i społeczne – stawały się coraz bardziej widoczne w kolej-
nych dekadach. W latach 50. i 60. dominowało podejście, w którym 
starość traktowano jako proces nieuniknionego biologicznego zużycia 
organizmu, często utożsamiany z biernością i zależnością. W latach 
70. XX w. zauważono trwały wzrost udziału osób starszych w ogólnej 
strukturze ludności. Próg starości demografi cznej, defi niowany jako 
przekroczenie 12% populacji w wieku powyżej 60 lat, został osiągnięty 
w Polsce w 1968 r. Prognozy z tego okresu wskazywały, że tendencja ta 
będzie się nasilać, co wiązało się z koniecznością modyfi kacji struktu-
ry opieki zdrowotnej i społecznej. Dopiero wtedy starość zaczęto roz-
patrywać jako zjawisko społeczne, mające istotne znaczenie dla poli-
tyki zdrowotnej i opiekuńczej1. Jednocześnie pogarszający się stan 
zdrowia populacji w wieku starszym stawał się istotnym problemem 
publicznym. U osób starszych coraz częściej diagnozowano przewle-
kłe choroby układu krążenia, nadciśnienie tętnicze, cukrzycę oraz za-
burzenia narządu ruchu, co znacznie ograniczało ich samodzielność 
i wymagało skoordynowanej, wielopoziomowej opieki ze strony służ-
by zdrowia. Oprócz aspektów medycznych coraz większe znaczenie 
zaczęto przypisywać czynnikom społecznym, takim jak: izolacja spo-
łeczna, samotność, przejście na emeryturę, obniżenie statusu mate-
rialnego oraz ograniczony udział w życiu społecznym. Wiązało się to 
z kumulacją dysfunkcji, zarówno biologicznych, jak i psychospołecz-
nych oraz środowiskowych2.

Starzenie się zostało zdefi niowane przez różnych badaczy jako pro-
ces biologiczny, polegający na postępującej, nasilającej się inwolucji 
i degeneracji poszczególnych komórek, tkanek, narządów i całego or-
ganizmu, prowadzący do stopniowej utraty sprawności na różnych po-
ziomach integracyjnych ustroju. Stopień zachodzących zmian nie był 
jednak równomiernie nasilony we wszystkich narządach i w znacznym 

1  J. Zawitkowski, Profi laktyka chorób i niesprawności wieku poprodukcyjnego, 
[w:] M. Latalski (red.), Wybrane zagadnienia z medycyny społecznej dla lekarzy POZ, 
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 1987, s. 192.

2  H. Szwarc, Profi laktyka gerontologiczna, [w:] H. Szwarc (red.), Medyczne aspek-
ty profi laktyki gerontologicznej, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, War-
szawa 1985, s. 10–11.
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stopniu zależał od indywidualnych właściwości każdego człowieka. 
Wyróżniono starzenie fi zjologiczne, zachodzące we właściwym czasie, 
stosownie do wieku, i starzenie patologiczne, występujące wcześnie, 
wskutek działania wielu różnych czynników szkodliwych, gromadzo-
nych z wiekiem, takich jak: nieprawidłowe odżywianie, szkodliwości 
środowiskowe, przewlekły stres życiowy, brak ruchu, choroby, głów-
nie miażdżyca, cukrzyca, otyłość i inne. Zauważono największy wpływ 
miażdżycy tętnic na przyśpieszenie starzenia. Starzenie fi zjologiczne 
łączyło się ze starzeniem patologicznym. Postępujące starzenie się 
populacji i związane z tym zmiany, m.in. osłabiona zdolność adaptacji 
do zmieniającego się środowiska, inwolucja i degeneracja poszczegól-
nych komórek, tkanek i narządów prowadząca do stopniowej utraty 
sprawności organizmu, trudności w radzeniu sobie z sytuacjami stre-
sowymi oraz zagrożenia chorobami, to wyzwania wymagające podej-
mowania skutecznych działań prewencyjnych3.

Dziedzinami zajmującymi się starością i starzeniem się były 
gerontologia i geriatria. Gerontologia, mająca interdyscyplinarny 
charakter, obejmowała medycynę i biologię oraz socjologię, psy-
chologię, pedagogikę, rehabilitację i inne dyscypliny4, a przedmio-
tem jej zainteresowania były procesy starzenia się i starości oraz 
problemy z tym związane. Geriatria natomiast zajmowała się profi -
laktyką i leczeniem chorób wieku starczego oraz rehabilitacją osób 
starszych5.

Według dr. Józefa Zawitkowskiego starość to nie choroba, ale 
dalszy naturalny biologiczny okres życia człowieka, następujący po 
dojrzałości, charakteryzujący się osłabioną zdolnością adaptacji do 
zmieniającego się środowiska zewnętrznego i okoliczności życia, które 
powodowały sytuacje stresowe6. Podobne poglądy prezentowali inni 
badacze, jak Bogna Żakowska-Wachełko, Edward Walkowiak czy Ha-
lina Ostroszkiewiczowa. Uważali oni nawet, że utożsamianie starości 
z chorobą, niepełnosprawnością czy bezradnością mogło prowadzić 

3  J. Zawitkowski, op. cit., s. 194. Por. T. Wróblewski, Profi laktyka przedwczesnego 
starzenia się, „Postępy Nauk Medycznych” 1988, t. I, s. 138; M. Voit, Problem starzenia 
się i starości, „Problemy Lekarskie” 1957, r. IV, nr 3/4, s. 218; K. Wiśniewska-Roszkow-
ska, A. Zgirski, Starość, metabolizm, rewitalizacja, Warszawa 1973, s. 9, 194; W. Pędich, 
Postulaty Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego dotyczące opieki nad ludźmi sta-
rymi w reformowanym systemie ochrony zdrowia w Polsce, [w:] J.T. Kowaleski, P. Szu-
kalski (red.), Sytuacja zdrowotna osób w starszym wieku w Polsce. Aspekt medyczny 
i społeczno-demografi czny, Łódź 2000, s. 20.

4  H. Szwarc, Profi laktyka…, op. cit., s. 7.
5  J. Zawitkowski, op. cit., s. 192–193. 
6  Ibidem, s. 194.
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do zjawiska „nihilizmu terapeutycznego”, czyli rezygnacji z leczenia 
lub prewencji u osób starszych tylko z powodu ich wieku. Inwolucyj-
ne zmiany starcze, takie jak spadek liczby neuronów czy obniżenie 
odporności, nie musiały bowiem mieć charakteru chorobowego i nie 
zawsze skutkowały utratą samodzielności, jeśli nie współwystępowa-
ły z konkretnymi schorzeniami. Jednak był to, według nich, naturalny 
etap rozwoju człowieka, który wymagał odrębnego podejścia medycz-
nego i społecznego 7.

Na potrzebę odrębnego ujmowania problemów zdrowotnych osób 
starszych zwracano uwagę już w latach 60. Jak podkreślał Jerzy Cie-
ślak, klasyczny podział wiekowy8 oparty na zdolności do pracy, który 
miał znaczenie dla ujęć ekonomicznych, nie oddawał realnego obra-
zu zróżnicowania potrzeb zdrowotnych populacji w starszym wieku. 
Wskazywał, że kryteria medyczne, takie jak możliwość oddziaływań 
profi laktycznych i terapeutycznych, lepiej różnicowały grupy popula-
cyjne niż wiek metrykalny. Według niego, patrząc z perspektywy ge-
riatrii oraz medycyny społecznej, starość była defi niowana jako etap 
życia cechujący się dużym zróżnicowaniem biologicznym i funkcjo-
nalnym, a nie jako jednorodna kategoria. Wobec tego postulowano nie 
tylko wydzielanie osobnych oddziałów i poradni geriatrycznych, ale 
także budowanie nowego modelu profi laktyki – rozciągniętej w cza-
sie i uwzględniającej zarówno działania ogólne, jak i ukierunkowane 
(swoiste)9.

Równocześnie narastała świadomość, że sama opieka lekarska – 
mimo swojego znaczenia – nie była wystarczająca. Pod wpływem ra-
portu Marca Lalonde’a10 oraz strategii Światowej Organizacji Zdro-
wia (World Health Organization – WHO) „Zdrowie dla wszystkich 
do roku 2000”11 także w Polsce zaczęto dostrzegać znaczenie czyn-
ników środowiskowych i stylu życia jako głównych determinujących 

7  B. Żakowska-Wachełko, E. Walkowiak, H. Ostroszkiewiczowa, Niedołęstwo star-
cze, jego kliniczne przyczyny, profi laktyka, „Polski Tygodnik Lekarski” 1980, t. XXXV, 
nr 27, s. 1427.

8  Istniały różne podziały starości. Klasyfi kacja WHO przyjmowała podział na trzy 
podokresy: 1) wiek podeszły od 60. do 75. roku życia, 2) wiek starczy od 75. do 90. roku 
życia i 3) wiek sędziwy (długowieczność) powyżej 90 lat. J. Zawitkowski, op. cit., s. 194.

9  J. Cieślak, Profi laktyka geriatryczna w aspekcie klinicznym i społecznym, „Me-
dycyna Wiejska” 1982, R. XVII, nr 3–4, s. 180.

10  M. Lalonde, A new perspective on the health of Canadians, a working document, 
Ottawa 1974, s. 31–34.

11  World Health Organization. Global strategy for health for all by the year 2000, 
World Health Organization, Geneva 1981 http://whqlibdoc.who.int/publication-
s/9241800038.pdf [dostęp: 21.05.2025].
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zdrowie12. Według wielu badaczy najbardziej efektywnym sposobem 
utrzy mania populacji w dobrym zdrowiu przez długi czas mogła być 
profi laktyka13.

Bożena Płonka-Syroka, opierając się na pionierskich teoriach Jo-
hanna Petera Franka i Christophera Wilhelma Hufelanda, określiła 
zapobieganie chorobom jako jedną z podstawowych przesłanek sku-
teczności medycyny klinicznej, szczególnie w zakresie profi laktyki 
chorób zakaźnych. Jednak warunkiem skuteczności według badaczy 
powinny być: określony schemat działań, instytucje, fachowa kadra 
oraz stałe źródło fi nansowania14.

Od lat 60. XX w. profi laktykę zdrowotną powszechnie dzieliło się 
na trzy etapy działań związanych ze zwalczaniem choroby. Były to: 
profi laktyka podstawowa – polegająca na zapobieganiu chorób, profi -
laktyka wtórna – obejmująca badania przesiewowe i profi laktyka trze-
ciorzędowa – mająca na celu ograniczanie skutków chorób15.

Jak podaje Elżbieta Prussak za Stefanem Paździochem i Andrze-
jem Rysiem, w 1970 r. Światowa Organizacja Zdrowia przedstawiła 
czynniki warunkują ce zdrowie, z uwzględnieniem wielu aspektów. 
Były to m.in.: korzystanie z praw i swobód obywatelskich, możli-
wość zatrudnienia i praca w odpowiednich warunkach, dobre warun-
ki mieszka niowe, utrzymywanie kondycji psychofi zycznej stosownej 

12  M.J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Światowa Organizacja Zdrowia 
i Nowe Zdrowie Publiczne, „Przegląd Epidemiologiczny” 2003, nr 57, s. 507.

13  Jak twierdzą badacze, dokonując analizy źródeł, początki profi laktyki zdrowotnej 
były bezpośrednio związane z rozwojem świadomości epidemiologicznej. Według nich 
już z obserwacji Hipokratesa sprzed ponad 2000 lat wynika, że środowiskowe czynniki 
wpływały na wystąpienie choroby. Zatem można przypuszczać, że już w starożytności 
podejmowano działania profi laktyczne, które prowadziły do zwiększenia indywidualne-
go wpływu na poprawę zdrowia lub jego utrzymania. E. Prussak, Profi laktyka w ujęciu 
zdrowia publicznego, w systemie zabezpieczenia zdrowotnego w Polsce, „Medyczna 
Wokanda” 2019, nr 12, s. 47. DOI: 10.32055/mw.2019.12.3; J. Krajewska, “Orandum est 
ut sit mens sana in corpore sano”, The beginnings of health prevention in antiquity, „Se-
minare. Poszukiwania naukowe” 2019, t. 40, nr 4, s. 134, DOI: http://doi.org/10.21852/
sem.2019.4.10; D. Paszkiewicz, J. Piotrowski, Profi laktyka w systemie ochrony zdrowia. 
Walka z nowotworami i chorobami układu krążenia, „Kontrola Państwowa” 2017, t. 62, 
nr 4(375), s. 78; R. Bonita, R. Beaglehole, T. Kjellström, Basic epidemiology. 2nd edition, 
World Health Organization 2006, s. 1.

14  B. Płonka-Syroka, Johann Peter Frank i Christoph Wilhelm Hufeland jako pio-
nierzy profi laktyki medycznej z XVIII i XIX wieku (Johann Peter Frank and Christoph 
Wilhelm Hufeland as pioneers of medical prophylaxis in the 18th and 19th centuries), 
„Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 2018, t. 63, nr 4, s. 48. DOI 10.4467/0023589X
KHNT.18.026.9517. Model działań profi laktycznych, który obejmował opieką lekarską 
wszystkich członków populacji, niezależnie od ich statusu społecznego i sytuacji ekono-
micznej, pojawił się w Europie (Austrii i Prusach) w drugiej połowie XVIII w.

15  J. Krajewska, op. cit., s. 134.
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do wieku i płci, uzyskanie odpowiedniego wykształcenia, odpowied-
nie zaopatrzenie w żywność i odpowiedni stan odżywienia, poczucie 
bezpieczeństwa, możliwość gromadzenia oszczędności, komunikacja 
i łączność z innymi ludźmi, możliwość wypoczynku, regeneracji sił, 
roz rywki oraz dostępność odpowiedniej odzieży16.

Charakter profi laktyki oraz jej za sięg na przestrzeni lat zależał od 
sytuacji społecznej, warunków ekonomicznych oraz przyjętej polityki 
zdrowotnej. W kontekście ówczesnej polityki zdrowotnej problematy-
ka osób starszych stopniowo przemieszczała się z marginesu do głów-
nego nurtu refl eksji o zdrowiu publicznym. Wspominane już rosnące 
znaczenie demografi czne tej grupy oraz ciężar chorób przewlekłych 
i cywilizacyjnych wymuszały potrzebę tworzenia strategii obejmują-
cych nie tylko leczenie, lecz także działania prewencyjne i edukacyj-
ne17.

Zapobieganie i kontrola starzenia się to – jak stwierdził Tadeusz 
Wróblewski – jeden z najstarszych problemów w dziejach medycy-
ny. Mimo podejmowania wielu prób prewencji nie udało się osiągnąć 
oczekiwanych rezultatów. Jednak badania prowadzone w latach 80. 
mogły dostarczać argumentów do rozwijania działań profi laktycznych 
wobec tej grupy. Mianowicie wskazano w nich dwa źródła zmian star-
czych. Oprócz wewnątrzpochodnego procesu starzenia (fi zjologiczne 
starzenie się) określono jego czynniki zewnętrzne (modulatory), wy-
kazując ich wpływ na zróżnicowanie międzyosobniczego i międzyna-
rządowego postępu zmian starczych, co potwierdziły badania (m.in. 
D. Harmana, E.J. Masoro, U. Gershona, G.A. Sachera, C.D. Thom-
sona, B.E. Wrighta i P.F. Davison). Do podstawowych modulatorów 
starzenia się zaliczono czynniki środowiskowe, biologiczne, abiotycz-
ne, psychospołeczne, w szczególności: warunki socjalne, rodzinne, 
wykształcenie, zawód, pracę, styl życia, narażenie na czynniki szko-
dliwe, a także przebyte i istniejące choroby (cukrzyca, miażdżyca). 
Stwierdzono, że czynniki te prowadziły do przedwczesnego, czyli pa-

16  E. Prussak, op. cit., s. 47. Por. S. Paździoch, A. Ryś (red.), Zdrowie publiczne, 
Kraków 1996, s. 252.

17  E. Prussak, op. cit., s. 47. Już w 1920 r. C.E.A. Winslow przedstawił pionierską 
defi nicję zdrowia publicznego, według której należało dążyć do wydłużania życia, 
utrzymania zdrowia na każdym poziomie bytowania i zapobiegania chorobom przez 
zorganizowane wysiłki społeczeństwa wyrażające się w działaniach na rzecz higieny 
środowiska, zwalczaniu chorób zakaźnych, nauczaniu zasad higieny indywidualnej, 
organizacji świadczeń lekarskich i pielęgniarskich, ukierunkowanych na wczesne dia-
gnozowanie i profi laktycznie ukierunkowane leczenie oraz rozwój mechanizmów spo-
łecznych.
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tologicznego starzenia się. Na tej koncepcji oparto założenia profi lak-
tyki przedwczesnego starzenia się18.

Podobne poglądy przytoczył J. Cieślak, opierając się na obserwa-
cjach badaczy (Ciuca i Mamali), z których wynikało, że czas trwania 
życia zależał w większym stopniu od czynników zewnętrznych niż od 
genetycznych. Potwierdza to omawianą wcześniej możliwość oddzia-
ływania na sprawność psychofi zyczną w procesie inwolucji i wskazu-
je charakter problemów geriatrycznych jako medyczno-socjalnych 
i psychospołecznych, wymagających interdyscyplinarnego podejścia 
o charakterze ogólnospołecznym. Podkreślił również, że działania 
służby zdrowia można było uznać tylko jako jedne z kilku istotnych 
dziedzin ogólnospołecznego działania w zakresie profi laktyki ogólnej, 
które miały jednak ograniczony wpływ na obniżenie wskaźników za-
padalności i chorobowości w populacji. Dlatego też można stwierdzić, 
że ogólne działania profi laktyczne powinny się bardziej koncentrować 
na ochronie środowiska naturalnego człowieka niż na placówkach 
służby zdrowia19.

Dociekania badawcze pozwoliły również odnieść się do wyjaśnie-
nia obserwacji, z których wynikało, że w tej samej populacji starzenie 
się przebiegało z różną szybkością, co przejawiało się niezgodnością 
między wiekiem kalendarzowym a biologicznym20. W ujęciu rozwija-
nym m.in. przez Cieślaka postulowano odejście od prostych podziałów 
wiekowych i przyjęcie klasyfi kacji funkcjonalnej, która obejmowała 
starość fi zjologiczną, patologiczną oraz społeczną. Uznawano, że pod-
stawą działań wobec osób starszych powinna być nie tylko ocena kli-
niczna, ale także społeczna i środowiskowa diagnoza możliwości funk-
cjonowania osoby w wieku senioralnym21.

Zatem profi laktyka przedwczesnego starzenia się w odniesieniu do 
niniejszej koncepcji była ukierunkowana na ograniczenie lub elimi-
nowanie czynników wywodzących się ze sfery socjalnej, kulturowej 
i zdrowotnej22.

Halina Szwarc określiła profi laktykę starzenia jako dziedzinę ge-
rontologii starości, która polegała na ochronie zdrowia człowieka sta-
rego, a nie jak stwierdziła – na ochronie przed starością. Profi laktyka 
gerontologiczna obejmowała wszystkie czynniki, które sprzyjały za-
chowaniu zdrowia oraz te, których należało unikać, ponieważ wpły-

18  T. Wróblewski, op. cit., s. 135.
19  J. Cieślak, op. cit., s. 181.
20  T. Wróblewski, op. cit., s. 135.
21  J. Cieślak, op. cit., s. 180–181.
22  T. Wróblewski, op. cit., s. 136.
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wały na przyśpieszenie procesów inwolucji lub powodowały niedo-
łęstwo psychofi zyczne. Badaczka podzieliła czynniki przyśpieszające 
starzenie się organizmu na biologiczne i społeczne. Do czynników 
biologicznych zaliczyła: zmniejszenie aktywności ruchowej23, prze-
ciążenie układu nerwowego (hałas, wibracja, nadmiar informacji, 
stres), niewłaściwe odżywianie24 (niedobór białka, witamin, żelaza 
lub dostarczanie nadmiaru kalorii w stosunku do zapotrzebowania), 
nadużywanie alkoholu, palenie tytoniu, nadużywanie leków. Wśród 
czynników społecznych wymieniła: nagłą zmianę warunków środowi-
skowych i pogorszenie sytuacji materialnej związanej z przejściem na 
emeryturę, izolację społeczną i psychiczną, brak odpowiednich form 
rekreacji i czynnego wypoczynku, niewłaściwe nastawienie do staro-
ści i do ludzi starych, niedostateczne uświadomienie w zakresie gerio-
higieny oraz brak przygotowania do starości. Według niej jako profi -
laktykę należało określać badania teoretyczne i działania praktyczne, 
których celem powinno być zwolnienie przebiegu procesów starzenia 
się ludzi i zachowania ich zdrowia fi zycznego, psychicznego i społecz-
nego do późnych lat życia25. Zatem w latach 80. pojęcie profi laktyki 
starości nie ograniczało się już tylko do zapobiegania chorobom – lecz 
stawało się narzędziem wspierania zdrowego, aktywnego i możliwie 
niezależnego starzenia się.

Celem pracy było poznanie rozwoju profi laktyki zdrowotnej wo-
bec osób starszych w okresie powojennym, z uwzględnieniem kierun-
ków i działań. Główny problem badawczy zawiera się w pytaniu: Jak 
kształtowała się profi laktyka zdrowotna wobec osób starszych w okre-
sie powojennym? Uszczegóławiając, skonstruowano następujące pyta-
nia szczegółowe: Jakie kierunki działań ustalono na rzecz profi laktyki 
w zakresie funkcjonowania osób starszych? Na czym polegały działa-
nia w zakresie profi laktyki zdrowotnej wobec osób starszych?

Zastosowano metodę badania dokumentów, analizę i krytykę pi-
śmiennictwa. Wykorzystano czasopiśmiennictwo polskie (medyczne) 
o zasięgu krajowym, podręczniki i opracowania.

23  B. Cybulska, Profi laktyka gerontologiczna, [w:] H. Szwarc (red.), Medyczne 
aspekty profi laktyki gerontologicznej, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowe-
go, Warszawa 1985, s. 35. Mała aktywność fi zyczna to również jeden z czynników ryzyka 
choroby wieńcowej, otyłości i cukrzycy. 

24  Ibidem, s. 38–39.
25  H. Szwarc, Profi laktyka…, op. cit., s. 7, 14.
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Kierunki działań profi laktycznych w zakresie 
funkcjonowania osób starszych

Zdaniem Mieczysława Peszczyńskiego na początku okresu powo-
jennego, w latach 50. działania profi laktyczne higienistów skierowa-
ne wobec osób starszych były niewystarczające. Wprawdzie zwraca-
no uwagę na ich niekorzystne zachowania zdrowotne, szczególnie na 
palenie tytoniu, co mogło przyczynić się do występowania choroby. 
Ponadto jako szkodliwe dla zdrowia uznawano nagłą zmianę diety czy 
sytuacji zawodowej. Jednak już umiarkowane spożywanie alkoholu 
traktowano obojętnie26.

Kolejne obserwacje i badania dotyczące populacji osób starszych, 
w tym zmiany demografi czne, wskazały już w latach 60. na możliwo-
ści, ale i konieczność zapobiegania czynnikom zewnętrznym przyczy-
niającym się do przedwczesnego starzenia27.

Wspominany już Marc Lalonde w roku 1974 zaprezentował stra-
tegię polityki zdrowotnej pod nazwą „Nowe perspektywy dla zdrowia 
Kanadyjczyków”. W raporcie zdefi niował czynniki – uwarunkowania 
zdrowia28. Z czasem na ich podstawie opracowano tzw. pola Lalonde’a, 
ze wskazaniem wartości, z jaką oddziałują na zdrowie człowieka: styl 
życia – 53%; środowisko fi zyczne – 21%; czynniki genetyczne – 16%; 
opieka zdrowotna – 10%.

W 1977 r. WHO przyjęła dokument zatytuło wany „Zdrowie dla 
wszystkich w 2000 roku”. Założenia obejmowały doprowadzenie do 
roku 2000 wszystkich obywateli świata do takiego poziomu zdrowia, 
który umoż liwiłby im prowadzenie produktywnego życia w aspek-
cie ekonomicznym i społecznym. Podstawowym sukcesem było upo-
wszechnienie podstawowej opieki zdrowotnej w krajach rozwijają cych 
się oraz wdrożenie programów dedykowanych zdrowiu publicznemu. 
W 1986 r. podczas Międzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia 
opracowa no tzw. Kartę Ottawską, która wskazała kierunki działań 
promocji zdrowia, metody ich realizacji oraz znaczącą rolę: utrzyma-
nia pokoju i bezpieczeństwa, dostępu do edukacji, dostępu do wody 
i żywności, utrzymania stabilnego ekosystemu, zagwarantowania 
sprawiedliwości i równości społecznej, utrzymania standardów zdro-
wia, rozwijania potencjału zdrowia, budowania polityki zdrowia pu-
blicznego, tworzenia środowiska sprzyjającego zdrowiu, wzmacniania 
działań społeczności lokalnych, rozwijania umiejętności indywidual-

26  M. Peszczyński, Medycyna starości, „Wiadomości Lekarskie” 1948, R. I, nr 1, s. 34.
27  J. Zawitkowski, op. cit., s. 192.
28  M. Lalonde, op. cit., s. 31–34.
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nych, reorientacji świadczeń zdrowotnych, działań wielosektorowych 
na rzecz zdrowia29.

Przestawione założenia stały się też przyczynkiem do przyjęcia 
kierunków działań na rzecz zdrowia osób starszych. W latach 80. jako 
najbardziej skuteczna metoda zapobiegająca starzeniu się (zniedołęż-
nieniu) została uznana aktywność fi zyczna, ale też właściwe żywienie 
i farmakoterapia rewitalizacyjna, które były wtedy jeszcze przedmio-
tem badań30.

Wykorzystanie aktywności fi zycznej w profi laktyce geriatrycz-
nej stanowiło fundamentalny kierunek i przekładało się na korzy-
ści w przeciwdziałaniu ubytkom funkcjonalnym. Jak opisywano we 
wnioskach z badań naukowych (Goodrick, De Vries, Gore, Karvonen 
i wsp., Barber, Skeet), systematyczne stosowanie ćwiczeń fi zycznych 
poprawiało sprawność serca i płuc, zwiększało maksymalny pobór 
tlenu, tolerancję wysiłku, zwiększało poziom frakcji HDL cholestero-
lu, zmniejszało masę tłuszczową ciała, zwiększało siłę mięśniową i za-
kres ruchu w stawach. Ruch na świeżym powietrzu zwiększał utyliza-
cję glukozy i wrażliwość komórek na insulinę, zapobiegał chorobom 
cywilizacyjnym (miażdżycy, cukrzycy, otyłości) i osteoporozie. Wysi-
łek fi zyczny poprawiał perystaltykę jelit, co zmniejszało skłonność do 
zaparć31. Systematyczna aktywność ruchowa regulowała metabolizm 
lipidów i węglowodanów, procesy krzepnięcia i fi brynolizy krwi, prze-
miany biochemiczne mięśnia sercowego i ścian naczyń krwionośnych, 
układ hormonalny (powodując przewagę procesów anabolicznych), 
układ krążenia (usprawniając jego funkcje hemodynamiczne), układ 
oddechowy (zwiększając jego wydolność), procesy odpornościowe. 
Ponadto wpływał pozytywnie na układ nerwowy, przywracając rów-
nowagę układu wegetatywnego i równowagę psychiczną, co ograni-
czało napięcia i działało uspokajająco32.

Korzyści z aktywnego trybu życia dotyczyły także sfery profi lak-
tyki starzenia się ocenianego w kategoriach społecznych. Aktywność 

29  E. Prussak, op. cit., s. 47–48.
30  T. Wróblewski, op. cit., s. 135.
31  T. Wróblewski, op. cit., s. 135–139. Por. B. Cybulska, Zagadnienia żywienia a zdro-

wie osób starszych, [w:] H. Szwarc (red.), Medyczne aspekty profi laktyki gerontologicz-
nej, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 1985, s. 35; M. Wy-
socki, Zachowanie zdrowia w profi laktyce i leczeniu cukrzycy, [w:] H. Szwarc (red.), 
Medyczne aspekty profi laktyki gerontologicznej, Centrum Medyczne Kształcenia Pody-
plomowego, Warszawa 1985, s. 61–65.

32  H. Szwarc, Znaczenie aktywności ruchowej w profi laktyce gerontologicznej, [w:] 
H. Szwarc (red.), Medyczne aspekty profi laktyki gerontologicznej, Centrum Medyczne 
Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 1985, s. 81.
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ruchowa usprawniała role społeczne człowieka, przyczyniała się do 
czynnej postawy społecznej, co skutkowało dobrym samopoczuciem 
i poprawiało ocenę własnej wartości. Zauważano również wpływ ćwi-
czeń na spoczynkowy potencjał mięśniowy, co można interpretować 
jako działanie uspakajające. Podkreślano, że ćwiczenia fi zyczne mogły 
być podjęte w każdym wieku, a ich skuteczność była uwarunkowa-
na systematycznością uprawiania i właściwym natężeniem. Opra-
cowane przez specjalistów programy ćwiczeń zawierały wskazania 
dla osób starszych. Zalecano wykonywanie ćwiczeń przynajmniej 
3 x tygodniowo, o takim natężeniu, by w części ich trwania inten-
sywność obciążenia fi zycznego wywoływała wzrost tętna do 70% tętna 
maksymalnego dostosowanego do wieku ćwiczących. Za najkorzyst-
niejsze uznawano ćwiczenia dynamiczne dużych grup mięśniowych, 
uprawiane w formie szybkiego marszu, biegu, joggingu i pływania. 
Ponadto ćwiczenia na rowerze treningowym (cykloergometrze) o na-
tężeniu osiągającym próg pracy aerobowej. Zgodnie z opinią eksper-
tów WHO ds. ćwiczeń fi zycznych ludzi starych niezbędne były dalsze 
badania w celu określenia najkorzystniejszego natężenia obciążeń 
i typu aktywności fi zycznej dla osiągnięcia pożądanego efektu tej for-
my profi laktyki przedwczesnego starzenia się33.

Za kolejny znaczący modulator procesu starzenia się w okresie po-
wojennym uznano żywienie. Jak wynikało z badań doświadczalnych 
i obserwacji klinicznych (Reiss, Gershon, Takenoki i wsp., Freed-
man, Masoro) żywienie miało wpływ na postęp zmian starczych, ale 
też było uznawane jako czynnik warunkujący zachowanie dobrego 
zdrowia w późnej starości. Ponadto prawidłowe żywienie mogło zapo-
biegać chorobom wieku starczego i było istotne szczególnie w profi -
laktyce cukrzycy i miażdżycy, ale też nefropatii. Znaczenie roli wielu 
czynników dietetycznych w procesach starzenia się było ówcześnie 
w trakcie badań, np. działanie niektórych witamin i pierwiastków śla-
dowych (cynk, selen, magnez). Czyniono jednak próby podawania wi-
tamin: A, E, C w ochronie przed nowotworami jelit i płuc oraz wapnia 
u kobiet po menopauzie. W piśmiennictwie publikowano wskazania 
wynikające z aktualnego dla niniejszych badań stanu wiedzy dotyczą-
ce zapobiegania przedwczesnemu starzeniu się. Zwracano uwagę na 
znaczenie wartości kalorycznej diety, która nie powinna przekraczać 
potrzeb bilansu energetycznego. Ilość spożywanego białka zwierzę-
cego według badaczy winna być ograniczona, zastąpiona białkiem 
roślinnym. Podkreślano też konieczność ograniczania zawartości cu-

33  T. Wróblewski, op. cit., s. 135–139.
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krów prostych, zastępując je cukrami złożonymi z dużym dodatkiem 
błonnika, a także ograniczania ilości tłuszczów zwierzęcych i chole-
sterolu. W diecie kobiet po menopauzie zwrócono uwagę na zawartość 
wapnia i określono jego dawkę w ilości 800–1500 mg/d. Jak stwierdzo-
no, w stosowaniu prawidłowej diety osób zdrowych nie było potrze-
by podawania dodatkowych witamin i innych substancji (pierwiastki 
śladowe)34.

Farmakoterapia rewitalizacyjna była w fazie badań (Barber, Rapin, 
Werns, Shea, Lucchesi, Hall i inni). Wśród leków pojawił się preparat 
o nazwie geriokaina, a także wieloskładnikowe preparaty zawierające 
witaminy, pierwiastki śladowe i wyciągi biologiczne, np. z łożyska lub 
korzenia żeń-szenia, ale żaden z nich nie uzyskał pozytywnej oceny 
farmakologicznej i klinicznej, która pozwoliłaby go uznać za lek ha-
mujący starzenie się. Ówczesna gerontologia krytycznie oceniała sto-
sowanie preparatów poprawiających jakość życia przez hamowanie 
objawów starzenia się35.

J. Cieślak, opierając się na wynikach badań dotyczących zasadności 
stosowania rewitalizacji farmakologicznej w starszym wieku (Rutkie-
wicz i wsp., Wiśniewska-Roszkowska, Zgirski oraz Zapadniuk), doko-
nał podziału niniejszych preparatów na: środki ogólnie rewitalizujące 
(witaminy, substancje lipotropowe, mikroelementy, pochodne kwasu 
paraaminobenzoesowego, hormony płciowe, sulfonamid-sulfadiazy-
na) oraz środki zmniejszające skutki defi cytu tlenu w tkankach przez 
opóźnienie i hamowanie postępu zmian miażdżycowych w tętnicach, 
rozszerzanie naczyń obwodowych lub zapobieganie ich skurczom, roz-
wój krążenia obocznego, zwiększenie efektywności pracy serca, opty-
malizację przyswajania i wykorzystania tlenu w tkankach. Stwierdził 
też, że większa lub mniejsza skuteczność tych środków w leczeniu 
zmian starczych wczesnych, późnych i utrwalonych może przynosić 
efekty w grupie osób w wieku 60–75 lat, będących w okresach: późnej 
profi laktyki ukierunkowanej i leczenia wczesnych zmian starczych36.

W podsumowaniu można stwierdzić, że szybkość i stopień utraty 
sprawności psychofi zycznej w procesie inwolucji starczej mógł pod-
legać sterowaniu. Dlatego problemy geriatryczne miały zarówno wy-
miar medyczno-socjalny, jak i psychospołeczny, co wymagało działań 

34  Ibidem, s. 137–138. Por. B. Cybulska, Zagadnienia żywienia a zdrowie osób star-
szych, [w:] H. Szwarc (red.), Medyczne aspekty profi laktyki gerontologicznej, Centrum 
Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 1985, s. 40–41.

35  T. Wróblewski, op. cit., s. 137–139.
36  J. Cieślak, op. cit., s. 182. Pewne wątpliwości budziło stosowanie takich środków 

u osób młodszych – w okresie wczesnej profi laktyki ukierunkowanej.
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interdyscyplinarnych o charakterze ogólnospołecznym. Dotychcza-
sowe osiągnięcia w poszukiwaniach metod zabezpieczających przed 
ujemnymi zdrowotnymi następstwami starzenia się i społeczne ocze-
kiwanie na ich rozwój wymagało szybkiego postępu badań nad rolą 
czynników pozagenetycznych w kształtowaniu sprawności psycho-
fi zycznej ludzi starych oraz racjonalnego, kompleksowego systemu 
profi laktyki geriatrycznej37.

Działania na rzecz profi laktyki zdrowotnej wobec osób 
starszych 

W okresie powojennym planowano i podejmowano działania na 
rzecz profi laktyki zdrowotnej wobec osób starszych, co znajdowało 
swoje odzwierciedlenie w organizacji służby zdrowia38 i dokumentach 
strategicznych WHO39. Jak podaje Jerzy B. Kos, planowano komplek-
sową opiekę na osobami starszymi przez tworzenie poradni geria-
trycznych. W ramach zadań przewidywano wprowadzanie czynnego 
poradnictwa, które miało obejmować podopiecznych powyżej 60. roku 
życia (m.in. dyspanseryzacja – główna metoda postępowania profi lak-
tyczno-leczniczego i rehabilitacyjnego40, ustalenie indywidualnego po-
stępowania zapobiegawczego, leczniczego i opiekuńczego), wdrażanie 
systematycznej opieki środowiskowej oraz profi laktyki geriatrycznej 
(edukacja zdrowotna i profi laktyka chorób wieku starszego). W prak-
tyce jednak te działania przyjmowały początkowo formę lokalnych 
inicjatyw, których skuteczność była zróżnicowana41.

Pierwsza poradnia i oddziały geriatryczne powstały w latach 60., 
co pozwoliło na stopniowy, zorganizowany rozwój profi laktyki zdro-

37  T. Wróblewski, op. cit., s. 137–139; J. Cieślak, op. cit., s. 181.
38  Ustawa z dnia 28 października 1948 roku o zakładach społecznych służby zdrowia 

i planowej gospodarce w służbie zdrowia, Dz.U. 1948 nr 55, poz. 434; L. Frąckiewicz, 
Polityka społeczna. Zarys wykładu, Katowice 1998, s. 63–64. W latach 1944–1970 two-
rzyła się powszechna ochrona zdrowia oraz system zabezpieczenia społecznego. Dzia-
łalność profi laktyczna koncentrowała się głównie na badaniach okresowych i na opiece 
nad kobietami i dziećmi. W latach 1971–1979 przyjęto program ochrony zdrowia obo-
wiązujący do 1990 r. Zorganizowano system podstawowej opieki zdrowotnej i powołano 
zespoły opieki zdrowotnej w celu zintegrowania lecznictwa otwartego i zamkniętego, 
opieki medycznej oraz pomocy społecznej. Rozszerzono też bezpłatną opiekę zdrowot-
ną na całą ludność bez względu na charakter i sektor zatrudnienia.

39  World Health Organization…, op. cit.
40  W usprawnieniu dyspanseryzacji mogło być pomocne wydzielenie w rejonach 

zapobiegawczo-leczniczych dwóch ogólnych grup dyspanseryjnych: pregeriatrycznej 
(PG) dla grupy populacji w przedziale wieku 40–59 lat oraz geriatrycznej (G) dla wieku 
60 lat i więcej. J. Cieślak, op. cit., s. 184.

41  J.B. Kos, Stary człowiek na wsi, „Medycyna Wiejska” 1971, R. VI, nr 3, s. 203–209.
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wotnej wobec osób starszych42. Chociaż, jak stwierdzono, działania 
służby zdrowia stanowiły tylko jeden z kilku istotnych obszarów ogól-
nospołecznego wsparcia w zakresie profi laktyki i miały ograniczony 
wpływ na obniżenie wskaźników zapadalności i chorobowości w po-
pulacji. Jak jednak podkreślił J. Cieślak, istotne znaczenie dla sku-
teczności działań miała prawidłowa realizacja zadań pracowników 
służby zdrowia w okresie późnej gerioprofi laktyki ukierunkowanej, 
dostępność do placówek lecznictwa i ciągłość opieki zdrowotnej. Po-
nadto w celu zwiększenia skuteczności oddziaływań profi laktycznych 
w ramach służby zdrowia należało stosować zdrowy styl życia i chro-
nić środowisko naturalne człowieka43.

Instytucjonalizacja geriatrii jako dziedziny, powstawanie kolej-
nych oddziałów geriatrycznych i rozwój poradnictwa specjalistycz-
nego, a także edukacja personelu medycznego w zakresie prewencji 
niedołęstwa i utraty samodzielności przyczyniały się do rozwoju pro-
fi laktyki geriatrycznej. Pozwalało to również na zdobywanie dowodów 
naukowych potwierdzających jej znaczenie dla osób starszych. Bada-
nia przeprowadzone przez Bognę Żakowską-Wachełko wraz z zespo-
łem w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Katowicach, w oddziale 
geriatrycznym, pokazały bowiem, że aż 55% pacjentów hospitalizowa-
nych z powodu niedołęstwa to osoby, u których wcześniej nie wdro-
żono skutecznych działań profi laktycznych, a często nawet nie roz-
poznano chorób podstawowych. Analizy tych przypadków wykazały, 
że zaniedbania miały często charakter systemowy: brak dostępu do 
odpowiedniego leczenia, ograniczona rehabilitacja, niska świadomość 
zdrowotna pacjentów i lekarzy oraz redukcja działań prewencyjnych 
do farmakoterapii. Wskazywano również, że w praktyce lekarze zbyt 
często sugerowali się subiektywnym opisem dolegliwości przez pa-
cjentów, nie sięgając po pogłębioną diagnostykę i nie dostrzegając 
potrzeby aktywizacji pacjenta44. Dlatego zwracano uwagę, że skutecz-

42  M. Marcysiak, Starzenie się społeczeństwa w Polsce wyzwaniem zorganizowanej 
opieki, na przykładzie szpitala geriatrycznego w Katowicach, [w:] A. Marek, B. Urba-
nek (red.), Szpitalnictwo na Górnym Śląsku. Szpitale polskie w XIX i XX wieku ze 
szczególnym uwzględnieniem regionu Śląska, Katowice 2016, s. 167. Pierwsza porad-
nia geriatryczna powstała w Opolu w 1960 r. z inicjatywy Danuty Jakubowskiej i Woj-
ciecha Pędicha. Następnie w 1961 r. utworzono oddziały geriatryczne w Łodzi (Kinga 
Roszkowska-Wiśniewska) i Katowicach (Bogna Żakowska-Wachelko).

43  J. Cieślak, op. cit., s. 181. Taką tezę potwierdziły obszerne badania przeprowadzo-
ne w latach 60. w 30 krajach, w których oceniano wzajemne relacje między wydatkami 
na służbę zdrowia a przeciętną długością życia w danym kraju. Badania wykazały brak 
związku, co pozwoliło na wysunięcie wniosku, że wskaźnik przeciętnej długości życia 
nie może być jednoznacznie traktowany jako miernik stanu zdrowia ludności.

44  B. Żakowska-Wachełko, E. Walkowiak, H. Ostroszkiewiczowa, op. cit., s. 1427–1428.
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ność działań profi laktycznych zależała nie tylko od instytucji ochrony 
zdrowia, ale także od poziomu świadomości zdrowotnej pacjentów, 
ich umiejętności rozpoznawania symptomów choroby i gotowości do 
współpracy z personelem medycznym. Niestety, jak wykazały badania 
zespołu B. Żakowskiej-Wachelko, większość pacjentów w podeszłym 
wieku charakteryzował niski poziom wiedzy o zdrowiu, brak znajo-
mości zasad żywienia, higieny i profi laktyki ruchowej, a także bierna 
postawa wobec leczenia . Zwracano uwagę na poważne zaniedbania 
w zakresie rehabilitacji i edukacji domowej: wielu pacjentów z niedo-
władami nigdy nie było kierowanych na ćwiczenia ruchowe, chorzy 
z niewydolnością krążenia nie byli świadomi potrzeby kinezyterapii, 
a osoby z cukrzycą nie przestrzegały diety z powodu braku informacji 
i wsparcia45.

W latach 80. zaczęto wyraźniej dostrzegać konsekwencje starzenia 
się społeczeństwa, co zaowocowało postulatami systemowego wdro-
żenia wspominanej już trójstopniowej profi laktyki (pierwotnej, wtór-
nej i trzeciorzędowej) w odniesieniu do seniorów. Szczególną wagę 
przywiązywano do profi laktyki schorzeń układu krążenia, nadciśnie-
nia, cukrzycy i chorób zwyrodnieniowych – jako głównych przyczyn 
niepełnosprawności w wieku starszym46.

Dlatego w działalności służby zdrowia, a przede wszystkim pod-
stawowej opieki zdrowotnej zintensyfi kowano prowadzenie profi lak-
tyki zdrowotnej, w tym skierowanej do osób starszych. Wyrażało się 
to w określonym postępowaniu zapobiegawczo-leczniczym i rehabili-
tacyjnym, ale związane było także ze sposobem pojmowania zjawisk 
zdrowotnych ludności, a w szczególności oddziaływania na organizm 
człowieka czynników ryzyka, powstawania i rozwoju chorób. Za głów-
ne elementy działania ówczesnej opieki zdrowotnej, jak podaje Zeno-
biusz Bożyk za Bogdanem M. Kleczkowskim47, zostały uznane48:
• potęgowanie i umacnianie zdrowia (profi laktyka ogólna lub nie-

swoista), obejmujące higienę, warunki środowiskowe i tryb życia; 
• swoiste zapobieganie chorobom (profi laktyka ukierunkowana), 

45  Ibidem, s. 1427–1428.
46  H. Sułkowski, Założenia ideowe i programowe podstawowej opieki zdrowotnej, 

[w:] M. Latalski (red.), Wybrane zagadnienia z medycyny społecznej dla lekarzy POZ, 
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 1987, s. 16–18.

47  B.M. Kleczkowski, Programowanie ochrony zdrowia społeczeństwa, Model ogól-
nej metody optymalizacyjnej, „Zdrowie Publiczne” 1968, Supl., nr 2, s. 79.

48  Z. Bożyk, Postępowanie profi laktyczno-lecznicze i rehabilitacyjne w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, [w:] M. Latalski (red.), Wybrane zagadnienia z medycyny spo-
łecznej dla lekarzy POZ, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
1987, s. 72–98.
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obejmujące ludzi uznanych za zdrowych, lecz zagrożonych kon-
kretną chorobą, polegające na celowym modyfi kowaniu czynników 
tzw. triady ekologicznej (czynniki ustrojowe, chorobotwórcze i śro-
dowiskowe), odpowiadających za powstanie chorób; 
Niniejsze wchodzą w zakres profi laktyki pierwszej fazy i uzyska-

ły dominujące znaczenie w działaniu ówczesnej ochrony zdrowia ze 
względu na największą efektywność społeczną.

Ponadto należało uwzględnić49:
• działanie zapobiegawcze/leczenie zapobiegawcze (odpowiadają-

ce pojęciu drugiej fazy profi laktyki) obejmujące osoby, u których 
czynniki chorobotwórcze wywołały proces chorobowy, a polega-
jące na dążeniu do jak najwcześniejszego wykrycia choroby oraz 
podjęcia wczesnego i skutecznego leczenia. Warunkiem skutecznej 
realizacji tej fazy opieki zdrowotnej były m.in. okresowe badania 
przeglądowe ludności, stosowanie czynnego poradnictwa, rejoni-
zacja opieki profi laktyczno-leczniczej, zapewnienie powszechnej 
dostępności świadczeń diagnostycznych i leczniczych dla przypad-
ków indywidualnych, co miało szczególne znaczenie dla skuteczne-
go kontrolowania chorób o powolnym, a złośliwym przebiegu, jak: 
nowotwory złośliwe, choroby gośćcowe;

• leczenie ograniczające skutki choroby i rehabilitacja (odpowiada-
jące pojęciu profi laktyki trzeciej fazy – metafi laktyka), obejmują-
ce osoby, u których choroba w pełni rozwinięta zagrażała trwałym 
upośledzeniem czynności fi zycznych ustroju;

• opieka medyczno-społeczna nad ludźmi głęboko upośledzonymi fi -
zycznie lub psychicznie oraz opieka terminalna nad nieuleczalnie 
chorymi.
Prowadzono edukację zdrowotną, m.in. prelekcje, pogadanki, 

rozmowy indywidualne, ale i przez publikacje popularyzujące wie-
dzę o starzeniu się i zdrowiu, ponieważ profi laktyka gerontologiczna 
obejmowała też edukację środowiskową, popularyzację aktywności 
fi zycznej, higieny psychicznej i integracji społecznej. W codziennym 
funkcjonowaniu formą profi laktyki była także szeroko pojęta kultu-
ra życia (styl życia) – od sposobu odżywiania się po organizację dnia 
i utrzymywanie kontaktów społecznych. Zgodnie z duchem „nowego 
zdrowia publicznego” zdrowie miało być wspierane przez wszystkie 
sektory życia – nie tylko medycynę, ale także edukację, planowanie 
przestrzenne i aktywność społeczną50.

49  Ibidem.
50  J. Cieślak, op. cit., s. 183; M.J. Wysocki, M. Miller, op. cit., s. 506–507.
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Podsumowując, profi laktyka wobec osób starszych w okresie po-
wojennym była zależna od lokalnych inicjatyw, kompetencji persone-
lu i realiów systemowych. Jednak jej obecność w dokumentach pla-
nistycznych, praktyce klinicznej i edukacji medycznej była istotnym 
elementem przekształcania opieki zdrowotnej w kierunku całościo-
wego i prewencyjnego modelu. Profi laktyka zdrowotna geriatryczna 
w działaniach służby zdrowia, w środowisku lokalnym i codziennej 
kulturze życia wobec osób starszych realizowana była przez: tworze-
nie poradni i punktów konsultacyjnych, porady medyczne, edukację 
zdrowotną na temat żywienia, aktywności fi zycznej, higieny, organi-
zację zajęć ruchowych i spotkań towarzyskich oraz wspieranie samo-
dzielności i sprawczości seniorów51.

Wnioski
Analiza wybranych źródeł okresu powojennego (do 1989 r.) uka-

zała zmianę w postrzeganiu profi laktyki zdrowotnej wobec osób star-
szych w Polsce – od traktowania jako biernych odbiorców świadczeń 
leczniczych do aktywizacji, edukacji i wsparcia funkcjonalnego osób 
starszych jako pełnoprawnych uczestników życia społecznego i pod-
miotów działań prozdrowotnych.

Z założeń profi laktyki gerontologicznej wynikało, że profi laktyka 
powinna być rozumiana nie jako eliminacja starości, lecz jako proces 
podtrzymywania sprawności biologicznej, psychicznej i społecznej 
możliwie długo – przy jak najmniejszym stopniu zależności. Starość 
przestała być defi niowana wyłącznie przez wiek metrykalny i choro-
bowość, a zaczęła być ujmowana jako faza życia, w której możliwe 
były działania prewencyjne, edukacyjne i rehabilitacyjne.

W okresie powojennym zmieniał się sposób rozumienia samego 
zdrowia i starości. Dzięki koncepcji Lalonde’a i polityki WHO zdro-
wie zaczęto postrzegać nie jako stan wynikający wyłącznie z opieki 
medycznej, lecz jako rezultat złożonych interakcji: stylu życia, środo-
wiska, czynników biologicznych i systemowych.

Mimo postępującej świadomości i pojawiających się inicjatyw pro-
fi laktyka zdrowotna wobec osób starszych nie została w pełni zinte-

51  E. Prussak, op. cit., s. 48. Zwieńczeniem podejmowanych działań na rzecz pro-
fi laktyki zdrowotnej, w tym wobec osób starszych, było przyjęcie w 1998 r. podstawo-
wych założeń polityki zdrowia dla wszystkich w regionie Europejskim WHO pod nazwą 
„Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku”, w której duży nacisk położono na 
zdrowie osób starszych, uznając je za jeden z priorytetowych obszarów działań. Szcze-
gólnie uwzględniono: promocję zdrowego starzenia się, profi laktykę chorób, aktywność 
fi zyczną i społeczną oraz dbałość o zdrowie psychiczne.
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growana z systemem ochrony zdrowia. Wiele działań miało charakter 
fragmentaryczny, zależny od lokalnych liderów i instytucji.

Pomimo tych ograniczeń lata 70. i 80. XX w. należy uznać za prze-
łomowe, ponieważ wtedy ugruntowało się przekonanie, że profi laktyka 
wobec osób starszych ma sens, a jej skuteczność zależy zarówno od kom-
petencji służby zdrowia, jak i od świadomości samych seniorów oraz ich 
otoczenia społecznego. Rozwinęła się refl eksja nad przygotowaniem do 
starości już w wieku średnim, a profi laktykę zaczęto ujmować jako pro-
ces rozciągnięty w czasie, obejmujący nie tylko zapobieganie chorobom, 
ale także wspieranie sprawczości, podmiotowości i jakości życia.

Profi laktyka zdrowotna wobec osób starszych w okresie powojen-
nym (do 1989 r.) była odpowiedzią na procesy starzenia się społeczeń-
stwa i stanowiła ważny etap w kształtowaniu nowoczesnego podejścia 
do starości.
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