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STRESZCZENIE RAPORTU 

 

Głównym celem badania było rozpoznanie potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form 

wsparcia. W wyniku przeprowadzonej analizy raport odpowiedział na takie pytania, jak stopień 

zaspokojenia szeregu zdiagnozowanych potrzeb osób starszych i osób z chorobami neurologicznymi, 

badając znaczenie w ich życiu takich aspektów jak poczucie więzi psychicznej i społecznej z innymi, 

akceptacji, autoidentyfikacji, poczucie bezpieczeństwa i przynależności. Zbadano jakie instytucje 

i w jakim zakresie zdolne są realizować działania w tym zakresie, zidentyfikowano potrzeby, 

oczekiwania, czynniki sprzyjające i ograniczające, kierunki, które obrane powinny być w przyszłości. 

Zakres przeprowadzonej analizy obejmował osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze (powyżej 60 roku życia) w różnych formach 

wsparcia; oraz opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym z Chorobą Alzheimera i Chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych (powyżej 60 roku życia) z województw łódzkiego oraz opolskiego. 

Starzenie się ludności jest poważnym wyzwaniem nie tylko w Polsce, ale również w wielu innych 

państwach świata. Wiąże się ono ze zwiększonym wskaźnikiem obciążenia demograficznego oraz 

wieloma innymi niekorzystnymi zjawiskami, zarówno społecznymi, jak również w zakresie polityki 

zdrowotnej. Negatywne zmiany obserwowane są również w Polsce. W okresie 2012-2017 liczba osób 

w wieku poprodukcyjnym wzrosła o 14%. Biorąc pod uwagę ujemny przyrost naturalny w Polsce 

należy przypuszczać, że tendencja ta będzie się utrzymywać, a liczba osób w wieku senioralnym – 

wciąż wzrastać, z czego wynika potrzeba poznania potrzeb i oczekiwań w zakresie potrzeb 

analizowanych grup, jak również dostosowanie działań w przyszłości. Długookresowe tendencje 

demograficzne wraz z prognozowanym stanem na przyszłość, oraz z szybkim tempem przemian 

w szerokich aspektach społeczeństwa, technologii, polityki i ekonomii świadczą o konieczności 

poznania potrzeb grup osób zagrożonych szeregiem negatywnych zjawisk (takich jak wykluczenie 

społeczne, brak zdolności komunikacji własnych potrzeb czy niedostosowany zakres oferowanych 

usług, i wsparcia oraz bariery architektoniczne) i podjęcia koniecznych działań w celu zapewnienia 

możliwości realizacji tychże potrzeb osobom starszym, chorym na choroby Parkinsona, Alzheimera 

i inne choroby neurologiczne, jak również opiekunom, instytucjom oraz innym podmiotom, 

realizującym zadania w tym zakresie. Poznanie czynników, które ograniczają bądź sprzyjają 

możliwościom realizacji potrzeb wpływa na możliwość dostosowania działań, aby zmaksymalizować 

osiągane efekty i zminimalizować negatywne aspekty. 
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Analizując potrzeby osób starszych i chorych neurologicznie należy mieć na uwadze, że istotna jest 

nie tylko obecność interwencji (rozumianej jako działania zmierzające do zaspokojenia potrzeb danej 

osoby), ale również jakość tej interwencji. W zdecydowanej większości badani pracownicy niosący 

pomoc wskazali subiektywnie, że najistotniejszą z potrzeb, jakiej oczekują osoby z chorobami 

neurologicznymi oraz starsi, jest potrzeba bezpieczeństwa. Druga w kolejności jest potrzeba 

niezależności, następnie potrzeba przynależności.  

Najczęstsze obawy dotyczące możliwości zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych potrzeb seniorów 

i osób z chorobami neurologicznymi wiążą się z niewystarczającymi środkami finansowymi. Ponadto 

obawy te związane są z brakiem bliskich, którzy zapewniliby opiekę chorej lub starszej osobie. Obawy 

wynikające z zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych potrzeb tj. bezpieczeństwa, niezależności 

czy przynależności, wiążą się również z niemożnością podołania codziennym obowiązkom przez 

osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby 

starsze. Do innych obaw zgłaszanych pracownikom ośrodków zajmujących się pomocą dla osób 

z chorobami neurologicznymi oraz starszym w większości nie należą w dużym stopniu: pogorszenie 

stanu zdrowia, osłabienie więzi rodzinnych czy poczucie bycia niepotrzebnym, nieprzydatnym oraz 

inne nieskategoryzowane obawy. 

Według respondentów - opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona, pracowników placówek zajmujących się udzielaniem pomocy ww. osobom oraz 

samych osób dotkniętych wskazanymi powyżej chorobami oraz osób podeszłym wieku - wskazywane 

oczekiwania w zakresie oddziaływania na potrzeby są zazwyczaj zbieżne. Oznacza to, że zarówno 

same osoby chore i starsze, jak również osoby z ich najbliższego otoczenia, obserwowały pewną 

tendencję odnoszącą się do oczekiwań tych osób oraz możliwości sprostania im w zakresie 

oddziaływania na potrzeby. Ponadto, jak wykazała analiza zamieszczona we wcześniejszej części 

niniejszego dokumentu, każda z grup respondentów wskazała na podobne, wręcz uniwersalne 

potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 

osób starszych. Osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osoby starsze swoje oczekiwania kierują głównie w stronę swoich bliskich, 

opiekunów oraz instytucji, które świadczą im niezbędną i specjalistyczną pomoc. Realizacja potrzeb 

jest uwarunkowana głównie tym, w jakim stopniu osoba starsza lub chora może polegać na bliskich. 

Drugim czynnikiem decydującym o tej kwestii jest możliwość realizacji potrzeb w odniesieniu 

materialnym. Wiele osób chorych i starszych odpowiedziało w wywiadach, że ograniczają ich koszty. 

Nie tylko na niezbędne leki czy rehabilitację, ale również – jeżeli osoba czuje się na siłach – 

możliwości spędzania wolnego czasu.  
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Inną lecz istotną formą wsparcia są mieszkania aktywizujące i treningowe przeznaczone dla osób, 

które ze względu na chorobę, niepełnosprawność intelektualną lub fizyczną wymagają całodobowego 

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. Są to mieszkania tymczasowe, przejściowe. Osoby 

przebywające w takich mieszkaniach pod opieką specjalistów przygotowywane są do samodzielnego 

życia. Mieszkańcy takich lokali mogą korzystać z zajęć rehabilitacyjnych, logopedycznych, terapii 

psychologicznej czy zajęć sportowych, dzięki czemu nabywają umiejętności umożliwiające 

samodzielność i integrację z lokalnym środowiskiem. Ważne jednak, by mieszkania były dostosowane 

do potrzeb osób chorych i niepełnosprawnych (m.in. mieszkania na parterze, z szerokimi przejściami 

i bez progów, przystosowanie toalety czy wanny). Ważne także, by treningiem zajmowała się osoba 

kompetentna, przygotowana do pracy z osobami wymagającymi wsparcia, także w zakresie 

konkretnych schorzeń. Badani wskazali, że mieszkania wspomagane są szczególnie dobrym 

rozwiązaniem dla osób samotnych, które nie mają rodziny i bliskich, którzy mogliby się nimi 

zaopiekować i spędzić z nimi czas. Stanowią one formę pośrednią między własnym mieszkaniem, 

a pobytem w domu opieki, dają więc czas na przystosowanie się do nowej sytuacji, zapewniają także 

prywatność, której brakuje w placówkach DPS. Zdania, że mieszkalnictwo wspomagane jest pożądaną 

formą wsparcia, są także opiekunowie osób chorych neurologicznie oraz osób starszych. 

Opiekunowie wskazali natomiast na problem małej dostępności takich mieszkań – w wielu gminach 

województwa łódzkiego i opolskiego takie mieszkania w ogóle nie funkcjonują. 

Wywiady przeprowadzone z osobami starszymi i chorymi neurologicznie wskazały jednak, że zdanie 

na temat mieszkania w lokalu wspomaganym są podzielone. Wiele osób jest bardzo przywiązanych 

do swojego obecnego miejsca zamieszkania, często jest to dom, w którym mieszkają 

od kilkudziesięciu lat, gdzie czują się „u siebie”, stąd chcą w nim pozostać do końca życia. Ponadto, 

osoby te uważały, że mieszkania wspomagane odbierają prywatność, trzeba je dzielić z innymi 

osobami, z którymi chorzy mogą nie nawiązać dobrych relacji. Lepszą formą wsparcia według tych 

osób jest dzienne wsparcie opiekuna lub pielęgniarki, który pomoże im w wykonywaniu niektórych 

czynności. Należy jednak zaznaczyć, że takich odpowiedzi udzielały głównie osoby o stosunkowo 

dużej sprawności, mieszkające z innymi członkami rodziny, współmałżonkiem lub dziećmi. Część 

z tych osób nie wykluczała jednak zmiany zdania, gdy stan ich zdrowia się pogorszy. 

Opiekunowie osób starszych i chorych neurologicznie wskazywali, że bardzo ważna jest także 

zwyczajna rozmowa, czyli spędzanie czasu z osobą chorą. Osoby z chorobą Alzheimera i Parkinsona, 

innymi chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze bardzo często z powodu braku możliwości 

i chęci wychodzenia z domu są samotne. Część z nich nie ma rodziny, bliscy innych pracują i nie mają 

czasu na chwilę rozmowy, zajmując się kwestiami formalnymi czy codziennymi obowiązkami. 
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Zdaniem opiekunów ważne jest także, by asystent stał się łącznikiem między osobą chorą 

a otoczeniem, angażował rodzinę, znajomych i sąsiadów do wspierania osoby chorej, uczył ich, jak 

mogą to robić, czego dana osoba potrzebuje. 

Za subiektywne oraz obiektywne istniejące czynniki rzeczywiste i potencjalne, które ograniczają 

realizację potrzeb osób chorych uznać można: 

• Czynniki ekonomiczne – pomoc finansowa, zakres oferowanego wsparcia, brak miejsc pracy 

dla osób starszych i schorowanych. 

• Czynniki architektoniczne – brak udogodnień architektonicznych, utrudnione samodzielne 

poruszanie, niewystarczające rozwiązania w sferze przestrzenno-funkcjonalnej w zakresie 

infrastruktury. 

• Czynniki ograniczające aktywność seniorów i osób z chorobami neurologicznymi – brak 

możliwości (niesamodzielność), świadomości bądź motywacji aby skorzystać 

z organizowanych form integracji i aktywizacji. 

• Czynniki społeczne – brak świadomości społeczeństwa w kontekście potrzeb analizowanych 

grup społecznych, zjawisko ageizmu, bariery w komunikacji, niski poziom aktywizacji 

i integracji, samotność osób starszych i cierpiących na choroby neurologiczne, w tym chorobę 

Alzheimera i Parkinsona. 
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WSTĘP 

 

Zjawisko starzenia się społeczeństwa powoduje, że konieczne jest powzięcie działań zmierzających 

do dostosowania do potrzeb osób starszych oraz chorych neurologicznie, w tym osób z chorobą 

Alzheimera i Parkinsona istniejącej infrastruktury wsparcia. Brak zaspokojenia potrzeb osób starszych 

oraz chorych na ww. choroby, może korelować z obniżeniem ich jakości życia. 

Realizowany przez Regionalny Ośrodek Polityki społecznej w Łodzi projekt pn. Niezależne życie – 

wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa 

wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych ma na celu wypracowanie modelu rozwiązań umożliwiających 

funkcjonowanie w możliwie dużym stopniu niezależności wśród osób o specyficznych potrzebach, 

wymienionych powyżej. 

Realizacja celu projektu jest możliwa dzięki przeprowadzeniu pogłębionych badań na temat potrzeb 

osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych, przede wszystkim potrzeb niezależności, samodzielności, bezpieczeństwa. Praktyczny cel 

realizowanego projektu polega na stworzeniu narzędzia do identyfikacji ww. potrzeb. 

Raport składa się z 8 części, dotyczących kolejno: 

1. Koncepcji badania, pytań badawczych, zakresu badania oraz zastosowanej metodyki; 

2. Wyników analizy desk research oraz analizy i interpretacji wyników przeprowadzonych 

badań; 

3. Potrzeb badanej populacji; 

4. Czynników sprzyjających oraz ograniczających możliwość realizacji potrzeb badanej populacji; 

5. Oczekiwań badanej populacji wobec poszczególnych podmiotów; 

6. Potrzeb w zakresie mieszkalnictwa wspomaganego; 

7. Proponowanych zmian w zakresie długofalowej polityki społecznej i zdrowotnej państwa; 

8. wniosków i rekomendacji w zakresie poruszanym w niniejszym badaniu. 

Do niniejszego dokumentu załączono również aneks zawierający wypowiedzi respondentów 

w zakresie objętym tematyką badania, które ukazują wszechstronne potrzeby osób chorych 

neurologicznie, w tym z chorobą Parkinsona i Alzheimera oraz osób starszych. Ponadto, dokument 

został wzbogacony o aneks zawierający wzory wykorzystanych narzędzi badawczych. 
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KONCEPCJA I METODOLOGIA BADANIA 

Koncepcja badania 

Cel badania 

Celem głównym badania była identyfikacja potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form 

wsparcia. Cel praktyczny badania to opracowanie narzędzia do identyfikacji potrzeb osób chorych 

neurologicznie i stosowania odpowiednich form pomocy. 

Cele badania zostały zrealizowane poprzez następujące cele szczegółowe:  

1. określenie poziomu (nie)zaspokojenia potrzeb przynależności, niezależności, bezpieczeństwa, 

identyfikacja innych ważnych dla badanych potrzeb; 

2. identyfikacja istniejących czynników rzeczywistych i potencjalnych, które sprzyjają 

i ograniczają realizację potrzeb przez badanych; 

3. identyfikacja oczekiwań badanych (wobec instytucji) w zakresie oddziaływania na badane 

potrzeby; 

4. identyfikacja oczekiwań badanych wobec rozwiązań mieszkalnictwa wspomaganego; 

5. sformułowanie zaleceń i rekomendacji będących wynikiem analizy uzyskanych wyników 

i porównania ich z innymi badaniami, jak również planami władz centralnych zapisanymi 

w rządowych dokumentach odnoszących się do długofalowej polityki senioralnej, założeniach 

Narodowego Planu Alzheimerowskiego oraz pilotażowego programu koordynowanej opieki 

nad pacjentem z Chorobą Parkinsona.  

 

Pytania badawcze 

W wyniku procesu badawczego przewidywane było uzyskanie informacji, które pozwolą na 

udzielenie odpowiedzi na główne pytania badawcze, a co za tym idzie – zrealizowanie celu głównego 

badania oraz jego celów szczegółowych. 

Główne i szczegółowe pytania badawcze wraz z przyporządkowaniem metod badawczych zostały 

przedstawione w poniższej tabeli. 
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Jaki jest poziom 

(nie)zaspokojenia potrzeb 

przynależności, 

bezpieczeństwa, 

niezależności w grupie 

osób z chorobami 

neurologicznymi w tym z 

chorobą Alzheimera, 

Parkinsona oraz osób 

starszych (w wieku 60+)? 

W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi oraz starsze są w stanie zaspokoić 

potrzeby: 

− poczucia więzi psychicznej i społecznej z innymi, 

− trwałego i satysfakcjonującego jednostkę kontaktu z innymi, 

− akceptacji okazywanej przez innych 

− autoidentyfikacji jako członka danej grupy, połączonej z byciem postrzeganym jako 

członek tej grupy przez innych, przede wszystkim pozostałych członków grupy? 

x x x x x x  

W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi oraz starsze są w stanie zaspokoić 

potrzeby poczucia autonomii, niezależności od innych, sytuacji braku obiektywnych czynników 

zmuszających jednostkę do szukania pomocy u innych oraz samodzielnego wykonywania 

najważniejszych z punktu widzenia jednostki i jej autoidentyfikacji działań? 

x x x x x x  

W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi oraz starsze są w stanie zaspokoić 

potrzeby stanu gwarantującego jednostce: 

− pewność trwania, czyli niewzbudzającej obaw o krótkotrwałość możliwości 

normalnego funkcjonowania w najważniejszych dla niej wymiarach, 

− niepojawiania się (poczucia) zagrożenia różnego rodzaju (fizycznego, psychicznego, 

materialnego, przestrzennego) 

prowadzące do: 

a) podejmowania działań o charakterze antycypacyjnym – zabezpieczenia się przed 

zagrożeniami poprzez np. ubezpieczenie, poszukiwanie osób i instytucji 

wspierających przed potencjalnymi zagrożeniami, rezygnację z niektórych 

ryzykownych działań, 

x x x x x x  
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b) stosowania mechanizmów obronnych – wypierania zagrożeń, ich minimalizowania 

oraz posiadania relacji społecznych minimalizujących straty wynikające 

z wystąpienia sytuacji zagrożenia? 

Czy można zidentyfikować różnice w poziomie (nie)zaspokojenia potrzeb przynależności, 

bezpieczeństwa, niezależności w zależności od kategorii choroby neurologicznej bądź wieku 

60+, a jeżeli tak, to jakie są to różnice? 

x x x x    

Jakie są inne, ważne 

potrzeby dla osób 

z chorobami 

neurologicznymi, w tym  

z chorobą Alzheimera, 

Parkinsona oraz osób 

starszych (w wieku 60+)? 

Jaki jest poziom (nie)zaspokojenia zidentyfikowanych potrzeb?  x x x x x x  

Które potrzeby są wskazywane najczęściej w zależności od kategorii choroby neurologicznej, a 

które przez osoby starsze? 
x x x x x x  

Które ze zidentyfikowanych potrzeb są najistotniejsze i dlaczego? x x x x    

Jakie obawy dotyczące możliwości zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych potrzeb zgłaszają 

osoby z chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze? x x x x x x  

Jakie czynniki (obiektywne 

i subiektywne) sprzyjają, a 

jakie ograniczają realizację 

i poziom zaspokojenia 

badanych potrzeb? 

W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić 

badane potrzeby we własnym zakresie, a jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia 

przez nie tych potrzeb? 

x x x x x   

W jakim stopniu opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych są w 

stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb, a jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia 

przez nich tych potrzeb? 

x  x x  x  

W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb, a jakie 

czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez nich tych potrzeb? 

x x x x   x 

Jakie inne podmioty i w jakim stopniu sprzyjają zaspokajaniu badanych potrzeb przez osoby z 

chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze, a jakie czynniki ograniczają możliwość 
x x x x    
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zaspokojenia przez nie tych potrzeb? 

Jakie są oczekiwania 

respondentów (wobec 

NGO, podmiotów sektora 

prywatnego, władz 

publicznych etc.) w 

zakresie oddziaływania na 

zaspokojenie badanych 

potrzeb? 

Jakie potrzeby zgłaszają respondenci w zakresie oddziaływania na sytuację materialną, 

rehabilitacji fizycznej, integracji, edukacji, pracy oraz innych czynników wpływających na jakość 

życia? 

    x x x 

Jaka jest hierarchia zgłoszonych potrzeb? x x x x x x  

W jakim stopniu, biorąc pod uwagę posiadany kapitał finansowy, rzeczowy i ludzki, 

poszczególne podmioty są w stanie spełnić oczekiwania respondentów? 
x x x x   x 

W stosunku do których podmiotów respondenci mają największe oczekiwania i dlaczego? 
x x x x  x  

Jakie są oczekiwania 

respondentów wobec 

rozwiązania jakim jest 

mieszkalnictwo 

wspomagane? 

W jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy? x x x x   x 

Jakie standardy musi spełniać lokal stanowiący mieszkanie docelowe w systemie 

mieszkalnictwa wspomaganego? 
x  x x  x x 

Jakie formy wsparcia asystenckiego są wymagane do tego, aby zaspokoić potrzeby 

respondentów? 
x x x x  x  

Jakie obawy dotyczące mieszkalnictwa wspomaganego zgłaszają respondenci? x x x x x x x 

Jakie zmiany w bieżącej i 

długofalowej polityce 

społecznej i zdrowotnej 

należałoby wprowadzić w 

celu lepszego 

dopasowania działań 

skierowanych do osób z 

chorobami 

neurologicznymi, w tym z 

Jakie niewykorzystywane do tej pory formy wsparcia skierowane do osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+) 

należy wprowadzić ze względu na ich skuteczność? 

x x x x   x 

Z jakich źródeł można sfinansować zmiany wprowadzone w celu lepszego dopasowania działań 

skierowanych do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona 

oraz osób starszych (w wieku 60+)? 

 x x x   x 

Jakie działania powinny realizować poszczególne podmioty (NGO, podmioty sektora 

publicznego, władze publiczne, inne podmioty), aby były one lepiej dopasowane do potrzeb 

osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób 

x x x x  x  
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chorobą Alzheimera, 

Parkinsona oraz osób 

starszych (w wieku 60+)? 

starszych (w wieku 60+)? 

W jaki sposób poszczególne podmioty powinny współpracować ze sobą w celu lepszego 

dopasowania działań do potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+)? 

x x x x  x x 

źródło: opracowanie własne. 
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Zakres badania  

Zakres przestrzenny badania  

Obszar województwa łódzkiego i opolskiego. 

 

Zakres podmiotowy badania  

1. Osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 

osoby starsze (powyżej 60 roku życia) w różnych formach wsparcia:  

− Domy Pomocy Społecznej; 

− Wsparcie organizacji pozarządowych w różnych formach; 

− Pozostające pod opieką rodziny/asystenta osoby niepełnosprawnej/osoby niespokrewnionej 

w miejscu zamieszkania; 

− Opieka w miejscu zamieszkania ze wsparciem opiekunki MOPS/GOPS; 

− Środowiskowe Domy Samopomocy; 

− Domy Dziennego Pobytu; 

− Warsztaty Terapii Zajęciowej; 

− Zakłady opiekuńczo-lecznicze; 

− Szpitale psychiatryczne (oddziały dzienne i całodobowe); 

− Instytucje opieki całodobowej w sektorze prywatnym. 

2. Opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z Chorobą Alzheimera i Chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych (powyżej 60 roku życia). 

 

Zakres przedmiotowy badania  

1. Potrzeby, warunki, oczekiwania i opinie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+) z terenu województwa łódzkiego 

i opolskiego. 

2. Dane statystyczne pochodzące z: 

− Banku Danych Lokalnych, 

− Centralnej Aplikacji Statystycznej, 

− Narodowego Funduszu Zdrowia, 

− innych źródeł, 
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dotyczące osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób 

starszych (w wieku 60+) z terenu województwa łódzkiego i opolskiego. 

 

Metody badawcze 

Telefoniczne wywiady pogłębione (TDI) 

TDI polega na przeprowadzeniu ustrukturyzowanej rozmowy telefonicznej z daną osobą. Ma na celu 

uzyskanie konkretnych informacji w sposób planowy i metodyczny według określonego schematu, 

zwanego scenariuszem wywiadu. 

Przed realizacją badania właściwego przeprowadzono pilotaż narzędzia badawczego na próbie 

3 osób. W celu zapewnienia rzetelności badania oraz jak najwierniejszego odniesienia się 

do wypowiedzi badanych osób wywiady były nagrywane, po uprzednim poinformowaniu o tym 

respondentów. 

 

Populacja badana: przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych (MOPS/GOPS, Środowiskowe Domy Samopomocy, Domy 

Dziennego Pobytu, Warsztaty Terapii Zajęciowej, zakłady opiekuńczo-lecznicze, szpitale 

psychiatryczne, instytucje opieki całodobowej w sektorze prywatnym) z województwa łódzkiego 

i opolskiego. 

 

Dobór próby: celowy – do badania zostały zaproszone osoby, które dysponują bogatą wiedzą 

związaną z tematyką badania.  

 

Liczba wywiadów: 30. Zadbano o zróżnicowanie respondentów ze względu na typ instytucji, którą 

reprezentują oraz ze względu na wykonywany zawód (np. pielęgniarka, lekarz, psycholog).  

 

Uzasadnienie zastosowania techniki badawczej:  

Osoby, które zostały zaproszone do badania pracują na co dzień z osobami cierpiącymi na choroby 

neurologiczne oraz z osobami starszymi, w związku z czym były w stanie wypowiedzieć się na temat 

poziomu zaspokojenia przez nie potrzeb, zgłaszanych oczekiwań, jak również w kwestii czynników 

sprzyjających i ograniczających realizację i poziom zaspokojenia potrzeb. 
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Standaryzacja poruszanych zagadnień, a w szczególności celu rozmowy, pozwala na uzyskanie 

informacji istotnych z punktu widzenia celów badania. TDI trwa nieco krócej niż IDI i ogniskuje się 

bardziej na uzyskiwaniu konkretnych informacji niż ich szczegółowym pogłębianiu. Spowodowane 

jest to brakiem fizycznej obecności wywiadowcy, co powoduje zmianę charakteru rozmowy z bardzo 

osobistej, w której dużą rolę odgrywa mowa ciała na rozmowę bardziej skupioną na uzyskiwaniu 

informacji, w której jedynym wpływem ankieterskim jest ton głosu wywiadowcy.  

 

Ankieta internetowa (CAWI) wspomagana wywiadem telefonicznym wspomaganym 

komputerowo (CATI) 

W przypadku techniki CAWI wspomaganej CATI do potencjalnych respondentów wysyłane zostały  

e-maile, zawierające informację o badaniu, list polecający oraz link do ankiety. Osoby zaproszone do 

badania miały również możliwość wskazania, że preferują wywiad telefoniczny. W celu zapewnienia 

rzetelności badania oraz jak najwierniejszego odniesienia się do wypowiedzi badanych osób, badania 

były nagrywane, po uprzednim poinformowaniu o tym respondentów. 

Przed realizacją badania właściwego przeprowadzono pilotaż narzędzia badawczego w formie CATI 

na próbie 10 osób.  

 

Populacja badana: przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych (MOPS/GOPS, Środowiskowe Domy Samopomocy, Domy 

Dziennego Pobytu, Warsztaty Terapii Zajęciowej, zakłady opiekuńczo-lecznice, szpitale 

psychiatryczne, instytucje opieki całodobowej w sektorze prywatnym) z województwa łódzkiego 

i opolskiego. 

 

Dobór próby: Zaproszenie do badania zostało skierowane do wszystkich zidentyfikowanych 

podmiotów. 

 

Liczebność próby: 201.  

 

Uzasadnienie zastosowania techniki badawczej: 

Jak wspomniano wcześniej, osoby, które zostały zaproszone do badania pracują na co dzień 

z osobami cierpiącymi na choroby neurologiczne oraz z osobami starszymi, w związku z czym były 

w stanie wypowiedzieć się na temat poziomu zaspokojenia przez nie potrzeb, zgłaszanych oczekiwań, 

jak również w kwestii czynników sprzyjających i ograniczających realizację i poziom zaspokojenia 
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potrzeb. Technika CAWI/CATI dostarczyła danych o charakterze ilościowym, pozwalających 

na określenie częstości występowania poszczególnych zjawisk (np. odsetka instytucji, które nie są 

w stanie zaspokoić danej potrzeby osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych).  

Dzięki zastosowaniu podejścia mixed-mode respondenci mogli wybrać preferowaną przez siebie 

technikę badania. Zastosowanie ankiety internetowej, oferującej pełną anonimowość, pozwoliło 

na uzyskanie pełniejszych informacji na temat zagadnień poruszanych w badaniu, a zwłaszcza 

na pytania delikatnej natury, na które respondenci niechętnie udzielają odpowiedzi, gdy mają 

kontakt z ankieterem. Technika CATI pozwoliła zaś na dotarcie z badaniem do osób, które ignorują 

ankiety internetowe, za to są skłonne do wzięcia udziału w wywiadzie, gdy zostaną o to poproszone 

przez ankietera. 

 

Zogniskowany wywiad grupowy (FGI) 

FGI to ustrukturalizowana i moderowana dyskusja kilku osób, zogniskowana na wybranym 

zagadnieniu. Prowadzona jest według scenariusza, który określa konkretny cel rozmowy i wytyczne 

dla moderatora o tym, jak prowadzić dyskusję. W celu zapewnienia rzetelności badania oraz jak 

najwierniejszego odniesienia się do wypowiedzi badanych osób, badanie było nagrywane, 

po uprzednim poinformowaniu o tym uczestników. 

 

Populacja badana: przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych (MOPS/GOPS, Środowiskowe Domy Samopomocy, Domy 

Dziennego Pobytu, Warsztaty Terapii Zajęciowej, zakłady opiekuńczo-lecznice, szpitale 

psychiatryczne, instytucje opieki całodobowej w sektorze prywatnym) z województwa łódzkiego 

i opolskiego. 

 

Dobór próby: celowy – do badania zostały zaproszone osoby, które dysponują bogatą wiedzą 

związaną z tematyką badania.  

 

Liczba wywiadów grupowych: 2. Przeprowadzono 1 FGI w województwie łódzkim oraz 

1 w województwie opolskim. 

 

Liczba uczestników każdego badania: Łącznie 16 osób (10 osób biorących udział w pierwszym 

wywiadzie i 6 biorących udział w wywiadzie drugim).  
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Uzasadnienie zastosowania techniki badawczej:  

Osoby, które zostały zaproszone do badania pracują na co dzień z osobami cierpiącymi na choroby 

neurologiczne oraz z osobami starszymi, w związku z czym były w stanie wypowiedzieć się na temat 

poziomu zaspokojenia przez nie potrzeb, zgłaszanych oczekiwań, jak również w kwestii czynników 

sprzyjających i ograniczających realizację i poziom zaspokojenia potrzeb. W trakcie badania FGI duży 

nacisk został położony na dyskusję nad tym, jak poszczególne instytucje współpracują ze sobą i jak 

mogłyby współpracować w przyszłości na rzecz zaspokojenia potrzeb osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych. 

Zaletą FGI jest łączenie elementów zwykłego wywiadu z metodami warsztatowymi o charakterze 

konsultacyjnym. Pozwala to na uzyskanie bardzo dużej ilości informacji w krótkim czasie poprzez 

wykorzystanie dynamiki grupowej. Konstruktywna dyskusja i samoaktywizacja rozmówców pozwalają 

poznać wiele punktów widzenia na dany problem oraz uzyskać informacje, których zdobycie jest 

niemożliwe na skutek realizacji indywidualnych wywiadów pogłębionych.  

 

Panel ekspertów 

Panel ekspertów to technika podobna do grup fokusowych, czyli ustrukturalizowanych 

i moderowanych dyskusji zogniskowanych na konkretnym zagadnieniu. Uczestniczą w nich eksperci, 

czyli osoby, które posiadają cenną wiedzę w danej dziedzinie. W celu zapewnienia rzetelności 

badania oraz jak najwierniejszego odniesienia się do wypowiedzi badanych osób, badania były 

nagrywane, po uprzednim poinformowaniu o tym respondentów. 

 

Populacja badana: 

Specjaliści z zakresu polityki społecznej wobec osób cierpiących na choroby neurologiczne oraz 

starszych oraz z zakresu chorób neurologicznych i geriatrycznych. 

 

Dobór próby: 

Do panelu zaproszono 3 ekspertów, co pozwoliło na otrzymanie rzetelnej i wyczerpującej oceny od 

każdego z nich. Eksperci zostali wybrani na podstawie dorobku naukowego i doświadczenia 

zawodowego związanego z tematyką badania.  

 

Liczba paneli: 1. 
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Uzasadnienie zastosowania techniki badawczej:  

Zastosowanie panelu ekspertów pozwoliło na optymalne wykorzystanie zebranych informacji, gdyż 

ich opinie pozwoliły na uzupełnienie i weryfikację wniosków i rekomendacji otrzymanych przez 

zespół badawczy w wyniku badania. 

 

Indywidualne wywiady pogłębione (IDI) 

IDI polega na przeprowadzeniu z daną osobą ustrukturyzowanej rozmowy, która ma na celu 

uzyskanie konkretnych informacji w sposób planowy i metodyczny według określonego schematu, 

zwanego scenariuszem wywiadu. W celu zapewnienia rzetelności badania oraz jak najwierniejszego 

odniesienia się do wypowiedzi badanych osób wywiady były nagrywane, po uprzednim 

poinformowaniu o tym uczestników. 

Przed realizacją badania właściwego Wykonawca zrealizował pilotaż. Pilotaż został przeprowadzony 

na 1 kategorii wywiadów.  

 

Populacja badana: osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona, 

osoby starsze, opiekunowie w/w osób. 

Zgodnie z SOPZ, dokonano podziału chorób neurologicznych na kategorie ze względu 

na ograniczenia: ruchowe, poznawcze oraz sensoryczne. Z uwagi na brak możliwości skwalifikowania 

jednostek chorobowych ze względu na ograniczenia w zakresie komunikacji, kategorię tą pominięto. 

Dodatkowo, na podstawie proponowanej klasyfikacji podziału, niektóre schorzenia (bóle głowy 

naczynioruchowe, bóle głowy pochodzenia migrenowego, bóle głowy pochodzenia naczyniowego, 

klasterowy ból głowy oraz migrena z aurą) nie mogą w sposób jednoznaczny i merytoryczny zostać 

przyporządkowane do wymienionych powyżej kategorii. 

 

Ograniczenia ruchowe Ograniczenia poznawcze Ograniczenia sensoryczne 

• Bakteryjne zapalenie opon 

mózgowo-rdzeniowych 

• Choroba Parkinsona 

• Krwotok 

podpajęczynówkowy 

• Rdzeniowo-opuszkowy 

zanik mięśni 

• Całkowita niewydolność 

przysadki mózgowej 

• Choroba Alzheimera 

• Demencja pourazowa 

• Padaczka 

• Zapalenie opon mózgowo-

rdzeniowych i mózgu 

• Gruźlicze zapalenie opon 

mózgowo-rdzeniowych 

• Grzybicze zapalenie opon 

mózgowo-rdzeniowych 

i mózgu 

• Nerwoból nerwu 

trójdzielnego 
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• Ruchy pląsawicze 

• Stwardnienie rozsiane 

• Stwardnienie zanikowe 

boczne 

• Udar mózgu 

• Zaburzenia postawy, 

chodu i napięcia mięśni; 

ruchy mimowolne i 

drżenie 

• Zaburzenia równowagi 

• Uszkodzenia nerwów 

obwodowych (neuropatia) 

• Zaburzenia czucia 

• Zaburzenia mowy 

 

Dobór próby: Do każdej kategorii chorób Wykonawca przedstawi Zamawiającemu listę osób 

zakwalifikowanych do badania. Zamawiający ustali jaka liczba wywiadów IDI zostanie 

przeprowadzona w danej kategorii choroby, uwzględniając dane analizy desk research na temat skali 

występowania ww. chorób w województwie łódzkim i opolskim. 

 

Liczba wywiadów: 130, w tym 100 z osobami z chorobami neurologicznymi (w tym z chorobą 

Alzheimera, Parkinsona) i starszymi oraz 30 z opiekunami wymienionych osób. 

 

Uzasadnienie zastosowania techniki badawczej:  

Standaryzacja poruszanych zagadnień, a w szczególności celu rozmowy pozwala na uzyskanie 

informacji istotnych z punktu widzenia celów badania. Charakter rozmowy i duża swoboda 

w komunikacji ułatwiają zaś pogłębianie poruszanych zagadnień i wyjaśnianie zdiagnozowanych 

zjawisk. Indywidualne wywiady pogłębione mają na celu przede wszystkim odpowiedzenie na pytanie 

dlaczego dane zjawisko występuje, a nie samo proste stwierdzenie jego występowania. Mała 

liczebność populacji oraz konieczność uzyskania wiedzy o konkretnych zjawiskach i mechanizmach 

sprawiają, że wywiady pogłębione będą idealną techniką służącą realizacji założonych celów. 

 

Analiza danych zastanych (desk research) 

Analiza desk research skupiła się na identyfikacji i opisie czynników warunkujących funkcjonowanie 

osób z chorobami neurologicznymi w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych 

(w wieku 60+) w kontekście zdefiniowanych potrzeb, specyficznych cech mieszkańców oraz 

na zapisach w dokumentach strategicznych i programowych umożliwiających realizację działań 
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na rzecz grupy badanej. Analiza desk research dostarczyła również wiedzy na temat skali 

występujących chorób neurologicznych w gminach na terenie województwa łódzkiego i opolskiego. 
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WYNIKI ANALIZY DESK RESEARCH WRAZ Z OPISEM WYNIKÓW BADAŃ 

EMPIRYCZNYCH, ICH ANALIZĄ ORAZ INTERPRETACJĄ 

 

Osoby starsze oraz osoby z chorobami neurologicznymi w województwach 

łódzkim i opolskim 

 

Starzenie się ludności jest poważnym wyzwaniem nie tylko w Polsce, ale również w wielu innych 

państwach świata. Wiąże się ono ze zwiększonym wskaźnikiem obciążenia demograficznego oraz 

wieloma innymi niekorzystnymi zjawiskami, zarówno społecznymi, jak również w zakresie polityki 

zdrowotnej. Negatywne zmiany obserwowane są również w Polsce. W okresie 2012-2017 liczba osób 

w wieku poprodukcyjnym wzrosła o 14%. Biorąc pod uwagę ujemny przyrost naturalny w Polsce 

należy przypuszczać, że tendencja ta będzie się utrzymywać, a liczba osób w wieku senioralnym – 

wciąż wzrastać. 

 

Wykres 1 Liczba osób w wieku poprodukcyjnym w latach 2012 i 2017 w podziale na województwa. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie Banku Danych Lokalnych, bdl.stat.gov.pl/ (dostęp: 13.08.2018). 
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Tabela 1 Liczba osób w wieku poprodukcyjnym w latach 2012 i 2017 w podziale na województwa 

Województwo 2012 rok 2017 rok 

Wskaźnik osób w wieku 

poprodukcyjnym w ogóle 

ludności województwa 

POLSKA 6 860 973 7 995 263 21% 

dolnośląskie 531 559 635 887 22% 

kujawsko-pomorskie 359 080 424 813 20% 

lubelskie 398 595 451 040 21% 

lubuskie 168 327 205 970 20% 

łódzkie 504 622 572 059 23% 

małopolskie 579 369 662 946 20% 

mazowieckie 984 116 1 131 446 21% 

opolskie 185 007 212 218 21% 

podkarpackie 356 022 410 867 19% 

podlaskie 216 967 241 836 20% 

pomorskie 376 690 454 077 20% 

śląskie 863 066 1 000 566 22% 

świętokrzyskie 244 774 278 681 22% 

warmińsko-mazurskie 228 147 274 250 19% 

wielkopolskie 569 873 677 524 19% 

zachodniopomorskie 294 759 361 083 21% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie Banku Danych Lokalnych, bdl.stat.gov.pl/ (dostęp: 13.08.2018). 

 

Wydłużony okres trwania życia, przede wszystkim w krajach wysoko rozwiniętych, powinien 

korelować z możliwością zapewnienia optymalnej jakości tego życia. Według prognoz organizacji 

pozarządowej Alzheimer Europe, w 2006 roku liczba osób cierpiących na chorobę Alzheimera w skali 

Europy wynosiła 6 mln, a w 2026 roku wyniesie 12 milionów osób. Wzrost odsetka osób w wieku 

poprodukcyjnym w ogólnej liczbie ludności wymaga zatem przemyślenia na nowo całego systemu 

wsparcia oferowanego ludności w zakresie opieki zdrowotnej, rehabilitacji czy zapewnienia usług 

asystenckich. Rodzi to poważne wyzwania dla instytucji zajmujących się świadczeniem wsparcia dla 

osób z chorobami neurologicznymi, w tym dla osób z chorobami Alzheimera i Parkinsona. 

Pod względem skali chorobowości rejestrowanej w zakresie choroby Alzheimera ani województwo 

łódzkie, ani opolskie, nie znajdują się w ścisłej czołówce. W województwie łódzkim liczba chorych 

w 2014 roku wyniosła 20,9 tys., a w opolskim 7,3 tysiąca. Dysproporcje wynikają jednak z mniejszej 

liczby mieszkańców ogółem, niż w przypadku innych regionów kraju, przodujących w tej kwestii. 
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Mapa 1 Chorobowość rejestrowana na chorobę Alzheimera i inne otępienia 31.12.2014 wg zamieszkania pacjenta 

(w tys.) 

 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla 

województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 12. 

 

Sytuacja ulega jednak zmianie, wziąwszy pod uwagę wskaźnik chorobowości rejestrowanej 

w przeliczeniu na 100 tys. mieszkańców. Wówczas województwo łódzkie staje się jednym 

z wiodących regionów kraju dotkniętych tym problemem. Sytuacja pogarsza się wówczas także 

w województwie opolskim. Wysoki poziom tego wskaźnika wynika z dużego udziału osób starszych 

w populacji obydwu województw1. 

 

                                                           
1 Zob. tab. 1. 
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Mapa 2 Wskaźnik chorobowości rejestrowanej na chorobę Alzheimera i inne otępienia na 100 tysięcy ludności 

31.12.2014 wg zamieszkania pacjenta 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla 

województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 12. 

 

Poniższa mapa ukazuje skalę zapadalności rejestrowanej na chorobę Alzheimera i inne otępienia 

w podziale na województwa w Polsce w 2014 roku. W województwie łódzkim liczba zachorowań 

na chorobę Alzheimera i inne otępienia wyniosła 3,4 tysiąca rocznie (w 2014 roku). Sytuuje 

to województwo łódzkie wśród obszarów najbardziej dotkniętych tym problemem. Odwrotna 

sytuacja jest w województwie opolskim, które notuje jeden z najniższych w kraju poziomów 

zachorowalności na tę chorobę (1,3 tys. osób rocznie). 
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Mapa 3 Zapadalność rejestrowana na chorobę Alzheimera i inne otępienia w 2014 wg województwa zamieszkania 

pacjenta (w tys.) 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla 

województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 9. 

 

W przeliczeniu na liczbę mieszkańców zarówno dla województwa łódzkiego, jak również opolskiego, 

wskaźnik zapadalności rejestrowanej na chorobę Alzheimera i inne otępienia plasuje się na średnim 

poziomie dla obydwu obszarów: dla województwa łódzkiego wynosi 137,42, a dla opolskiego 130,16. 
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Mapa 4 Wskaźnik zapadalności rejestrowanej na chorobę Alzheimera i inne otępienia na 100 tysięcy ludności w 2014 wg 

zamieszkania pacjenta 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) 

dla województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 9. 

 

Zaprezentowana poniżej struktura zapadalności na choroby neurologiczne ukazuje, że w obydwu 

województwach największy udział w grupie osób z chorobami neurologicznymi mają osoby w wieku 

podeszłym, które przekroczyły 75 rok życia. Ponadto problem ten dużo częściej dotyczy kobiet niż 

mężczyzn, a także osób zamieszkujących obszary miejskie, niż obszary wiejskie2. 

 

                                                           
2 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla województwa 
łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 11. 
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Wykres 2 Struktura zapadalności rejestrowanej na chorobę Alzheimera i inne otępienia według wieku i miejsca 

zamieszkania pacjenta w 2014 roku 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla 

województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 10. 

 

Zamieszczona poniżej mapa ukazuje chorobowość rejestrowaną na chorobę Parkinsona i inne 

zaburzenia ruchowe w Polsce w 2014 roku. Zarówno w województwie łódzkim, jak również 

w województwie opolskim, nie odnotowano najwyższych wartości w kraju. Również po przeliczeniu 

danych tak, by uzyskać wskaźnik zapadalności rejestrowanej na chorobę Parkinsona i inne zaburzenia 

ruchowe, sytuacja nie ulega znaczącemu pogorszeniu. Obydwa województwa znajdują się pod tym 

względem na umiarkowanym poziomie. Szczegółowe dane zaprezentowano na poniższych mapach. 
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Mapa 5 Chorobowość rejestrowana na chorobę Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe 31.12.2014 wg zamieszkania 

pacjenta (w tys.) 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla 

województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 17. 

 

Mapa 6 Wskaźnik chorobowości rejestrowanej na chorobę Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe na 100 tysięcy ludności 

31.12.2014 wg zamieszkania pacjenta (w tys.) 

 

 

Źródło: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla 

województwa łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 17. 
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W województwie łódzkim oraz opolskim choroby neurologiczne wieku podeszłego stanowią 

przyczynę 2,5% hospitalizacji3. Przyczyny hospitalizacji z powodów chorób neurologicznych 

zaprezentowano w poniższej tabeli. 

 

Tabela 2 Przyczyny hospitalizacji z powodu chorób neurologicznych wieku podeszłego 

  

Liczba 

pacjentów  

(w tys.) 

Łączna liczba hosp.  

(w tys.; w tym tryb  

1-dniowy) 

Liczba hosp. 

trwających 1 dzień  

(w tys.; bez trybu  

1-dniowego) 

% hosp. 

województwo opolskie 

Udar niedokrwienny mózgu 2,16 2,27 0,02 30,51% 

TIA 1,53 1,57 0 21,10% 

Padaczka 0,97 0,97 0,01 13,04% 

Bóle głowy 0,94 0,96 0,01 12,90% 

Pozostałe naczyniopochodne 0,65 0,69 0 9,27% 

Choroby demielinizacyjne 0,4 0,45 0,01 6,05% 

Krwotok śródczaszkowy śródmózgowy 0,31 0,32 0,02 4,30% 

Krwotok śródczaszkowy 

podpajeczynówkowy 
0,08 0,11 0,02 1,48% 

Choroba Alzheimera i inne otępienia 0,09 0,1 b.d. 1,34% 

Choroba Parkinsona  

i inne zaburzenia ruchowe 
0,08 0,08 0 1,08% 

Zapalenia mózgu, rdzenia i opon 

mózgowych 
0,23 0,06 b.d. 0,81% 

województwo łódzkie 

Udar niedokrwienny mózgu 5,95 6,18 0,04 27,93% 

TIA 3,9 3,99 0,01 18,03% 

Pozostałe naczyniopochodne 3,55 3,83 0,04 17,31% 

Bóle głowy 2,7 2,78 0,13 12,56% 

Padaczka 2,17 2,46 0,06 11,12% 

Choroby demielinizacyjne 4,9 1 0,05 4,52% 

Krwotok śródczaszkowy śródmózgowy 0,81 0,87 0,05 3,93% 

Zapalenia mózgu, rdzenia i opon 

mózgowych 
30 0,38 0,02 1,72% 

Krwotok śródczaszkowy 

podpajeczynówkowy 
0,24 0,29 0,02 1,31% 

Choroba Parkinsona i inne zaburzenia 

ruchowe 
0,19 0,2 0,01 0,90% 

Choroba Alzheimera i inne otępienia 0,14 0,15 0 0,68% 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego 
(neurologicznych wieku podeszłego) dla województwa opolskiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 35.; 
Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (inne niż wieku podeszłego) dla województwa łódzkiego, 
http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 24.08.2018), s. 53-54; Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu 
nerwowego (inne niż wieku podeszłego) dla województwa opolskiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 24.08.2018), 
s. 52. 

                                                           
3 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób układu nerwowego (neurologicznych wieku podeszłego) dla województwa 
łódzkiego, http://www.mpz.mz.gov.pl/ (dostęp: 17.08.2018), s. 27. 
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Potrzeby osób starszych oraz osób z chorobami neurologicznymi 

 

Analizując potrzeby osób w wieku podeszłym oraz z chorobami neurologicznymi warto zwrócić 

uwagę na narzędzie pn. The Care Needs Assessment Pack for Dementia – CarenapD. Służy ono 

do oceny stopnia zaspokojenia potrzeb pacjentów z demencją oraz ich opiekunów w siedmiu 

obszarach: zdrowie i mobilność, samoobsługa i toaleta, kontakty społeczne, myślenie i pamięć, 

zachowanie i stan psychiczny, zajmowanie się domem oraz życie w społeczeństwie4. 

Drugim narzędziem mającym na celu ocenę potrzeb osób starszych i chorych (również psychicznie), 

przebywających w różnorodnych formach opieki, jest CANE (Camberwell Assesment of Need for the 

Elderly). Narzędzie to pozwala na diagnozowanie potrzeb fizycznych, socjalnych, psychologicznych 

oraz środowiskowych. W tym narzędziu porównanie dotyczy osoby chorej, a także opiekuna 

i badacza5. 

W niniejszej części dokumentu dokonano analizy potrzeb w zakresie bezpieczeństwa, przynależności 

oraz niezależności osób starszych oraz chorych neurologicznie. O istotności tych potrzeb świadczy ich 

pozycja w hierarchii potrzeb stworzonej przez Abrahama Maslowa. 

 

Rysunek 1 Piramida potrzeb wg A. Maslowa 

 

 Źródło: opracowanie własne. 

 

                                                           
4 J. Rymaszewska, A. Szmigiel, Potrzeby osób w starszym wieku – definicje i narzędzia oceny, „Psychogeriatria” 2008,  
nr 5 (2), s. 99. 
5 Tamże. 

Potrzeba 
samorealizacj

i

Potrzeba 
szacunku i uznania

Potrzeba przynależności i 
akceptacji

Potrzeba bezpieczeństwa

Potrzeby fizjologiczne
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Analizując potrzeby osób starszych i chorych neurologicznie należy mieć na uwadze, że istotna jest 

nie tylko obecność interwencji (rozumianej jako działania zmierzające do zaspokojenia potrzeb danej 

osoby), ale również jakość tej interwencji6. Tym samym zaspokojenie potrzeb danej osoby nie jest 

wypadkową tylko i wyłącznie obecności danej usługi w życiu tej osoby; dla przykładu, osoba z lekkim 

poziomem niesamodzielności może odczuwać duży stopień niezaspokojenia potrzeb, zaś osoba 

z silnym zaawansowaniem choroby neurologicznej bądź w zaawansowanym wieku może odczuwać 

wysoki stopień zaspokojenia potrzeb z uwagi na wysoką jakość usług jej świadczonych7. 

W zdecydowanej większości (72,6%) pracownicy niosący pomoc, którzy uczestniczyli w badaniu 

przeprowadzonym na rzecz niniejszego opracowania, wskazali subiektywnie, że najistotniejszą 

z potrzeb, jakiej oczekują osoby z chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze, jest potrzeba 

bezpieczeństwa.  

 

To, że pacjenci mają opiekę całą dobę, na pewno sprawia, ze czują się bezpiecznie fizycznie 

i psychicznie. Pacjenci wiedzą, ze jak tylko czegoś potrzebują, na pewno ktoś im pomoże. Myślę, 

że w domu czują się mniej bezpiecznie, bo na pewno w ciągu dnia są godziny, kiedy zostają sami. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Druga w kolejności jest potrzeba niezależności (16,4%). Następnie potrzeba przynależności (9%) oraz 

inne potrzeby uwzględnione przez odpowiadających (2%). 

 

Wykres 3 Która ze zidentyfikowanych potrzeb jest najistotniejsza i dlaczego? 

 

                                                           
6 Tamże, s. 98-99. 
7 Tamże. 

72,6%

16,4%

9,0%

2,0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Potrzeba bezpieczeństwa Potrzeba niezależności Potrzeba przynależności Inna potrzeba



 

35 
 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

Według osób pracujących w placówkach świadczących pomoc osobom z chorobami neurologicznymi 

oraz starszym, najczęstsze obawy dotyczące możliwości zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych 

potrzeb wiążą się z niewystarczającymi środkami finansowymi. Ponadto obawy te związane są 

z brakiem bliskich, którzy zapewniliby opiekę chorej lub starszej osobie. Obawy wynikające 

z zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych potrzeb tj. bezpieczeństwa, niezależności czy 

przynależności, wiążą się również z niemożnością podołania codziennym obowiązkom przez osoby 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze. 

Do innych obaw zgłaszanych pracownikom ośrodków zajmujących się pomocą dla osób z chorobami 

neurologicznymi oraz starszym w większości nie należą w dużym stopniu: pogorszenie stanu zdrowia, 

osłabienie więzi rodzinnych czy poczucie bycia niepotrzebnym, nieprzydatnym oraz inne 

nieskategoryzowane obawy. 

 

Wykres 4 Jakie obawy dotyczące możliwości zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych potrzeb zgłaszają osoby z 

chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? Proszę zaznaczyć 

wszystkie odpowiedzi, które Pana/Pani zdaniem występują wśród grupy osób będącej przedmiotem badania. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Respondenci mogli zaznaczyć wszystkie odpowiedzi, które 

ich zdaniem występują wśród grupy będącej przedmiotem badania. Odpowiedzi „Inne” nie wybrał żaden z respondentów.  
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Potrzeba bezpieczeństwa 

 

Dążenie do bezpieczeństwa stanowi trzon egzystencji każdego człowieka i jego najważniejszą 

potrzebę, wpływając na wszystkie aspekty życia, w tym również na stan zdrowia. W hierarchii potrzeb 

wg Abrahama Maslowa potrzeba ta znajduje się bezpośrednio po potrzebach fizjologicznych, 

stanowiących fundament ludzkich potrzeb. Zgodnie z teorią A. Maslowa dopiero po zaspokojeniu 

potrzeb podstawowych, tj. potrzeb fizjologicznych i potrzeby bezpieczeństwa, człowiek jest w stanie 

podejmować działania zmierzające do realizowania innych potrzeb, znajdujących się wyżej 

w hierarchii. 

Bezpieczeństwo (z łac. sine cura – stan bez pieczy) jako kategoria definiowane jest jako stan 

bez troski, zmartwienia, niepokoju czy zmian8. Wśród desygnatów pojęcia „bezpieczeństwo” 

wskazuje się także takie stwierdzenia, jak: brak zagrożenia, poczucie trwania, i porządku zdarzeń. 

Zdaniem Thomasa Hobbesa bezpieczeństwo wiąże się z silną rolą państwa, które poprzez stanowione 

prawo jest gwarantem realizacji zobowiązań podjętych względem grup i jednostek9. Bezpieczeństwo 

jest bardzo złożoną kategorią i wiąże się z wieloma czynnikami, m. in. sytuacją materialną, stanem 

zdrowia, czy warunkami mieszkaniowymi. Twierdzenie to poparte zostało przez uczestników badania 

zaangażowanych w zaspokajanie potrzeb osób starszych i neurologicznie chorych, w tych osób 

cierpiących na chorobę Parkinsona i Alzheimera, co potwierdzają poniżej przytoczone cytaty, jak 

również same osoby z analizowanej grupy, 

 

Myślę, że dla takich osób ważne jest takie bezpieczeństwo na ulicy. Często takie osoby boja się, 

że zostaną napadnięte, okradzione, padną ofiarą oszustów. 

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

Boją się np. że np. upadną i będą leżeć kilka dni, zanim ktoś ich znajdzie, tego bardzo boją się osoby 

samotne.  

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

                                                           
8 R. Rosicki, O pojęciu i istocie bezpieczeństwa, „Przegląd politologiczny” 2010, nr 3, s. 23.  
9 Tamże. 
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Rodzina powinna roztoczyć opiekę nad taką osobą, obojętnie czy osobistą, czy skorzystać z pomocy 

innych. Można próbować poszukać w bloku czy w otoczeniu bliskim starsze osoby i spróbować 

je „scalić”. Niech się kontaktują, niech ze sobą rozmawiają, niech się pilnują jedna drugiej. 

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

W dostępnych badaniach wskazuje się na wysoki poziom bezpieczeństwa w sensie ogólnym, 

odczuwany przez osoby starsze. Wynikać to może ze spadku w ostatnich latach liczby bezpośrednich 

ataków (np. w celu obrabowania) czy włamań do mieszkań10. Niemniej, należy mieć na uwadze, 

że działalność oszustów ewoluuje i podlega modyfikacjom – bezpośrednie ataki fizyczne zostały 

zastąpione m. in. przez wykorzystywanie ufności osób starszych i chorych; osoby te stanowią grupę, 

którą chętnie wykorzystują oszuści. Ufność tych osób, w połączeniu z często występującymi 

problemami z pamięcią, zwłaszcza wśród osób chorych neurologicznie powoduje, że oszuści często 

i chętnie wyłudzają od nich pieniądze bądź cenne przedmioty11. Stąd pokreślić trzeba dużą rolę 

bezpieczeństwa w środowisku zamieszkania. Należy także zaznaczyć, że prócz oszustw występują 

także nieuczciwe praktyki przedsiębiorców oraz nadużycia i dyskryminacja takich osób, 

np. w prywatnych placówkach pobytu całodobowego. 

Ponadto istotną potrzebą w zakresie pewności trwania jest konieczność posiadania przygotowanego 

do pełnienia swojej roli opiekuna. Często osobami, które podejmują opiekę nad osobą starszą bądź 

chorą, są członkowie najbliższej rodziny, którzy nie posiadają ku temu odpowiedniego przygotowania. 

Brak warsztatów oraz konsultacji dla opiekunów wskazanych osób powoduje, że osoby starsze oraz 

chore obawiają się o swoje bezpieczeństwo fizyczne np. ryzyko wyrzucenia z mieszkania przez bliskich 

sprawujących nad nimi opiekę, ignorowanie zgłaszanych potrzeb czy utrudnianie dostępu do lekarzy. 

 

Boje się że mnie stąd wyrzucą, że nie będę tutaj. Takie różne myśli mi przychodzą do głowy. 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Druga część przeprowadzonej w trakcie badań ankiety odnosi się do skłonności podejmowania 

działań i decyzji przez osoby z chorobami neurologicznymi oraz starszych. Ponad 64% odpowiedzi 

                                                           
10 D. Kurpas, K. Szwamel, Potrzeby somatyczne, psychologiczne i społeczne pacjentów w wieku 60+ z Dolnego Śląska 
ze szczególnym uwzględnieniem wsparcia społecznego (instrumentalnego, rzeczowego, informacyjnego) dla pacjentów i ich 
opiekunów, Wrocław 2016, s. 73-74. 
11 www.policja.pl/pol/tagi/5699,oszustwa-quotna-wnuczkaquot.html; www.policja.pl/pol/tagi/5696,oszustwa-quotna-
policjantaquot.html (dostęp: 14.08.2018). 
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wskazuje na to, iż w stopniu przeciętnym osoby z chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze są 

skłonne do podejmowania działań o charakterze antycypacyjnym. Zabezpieczenie się przed 

zagrożeniami w dużym stopniu jest, według pytanych, możliwe jedynie w 5,5%. Według osób 

uczestniczących w badaniu osoby potrzebujące pomocy w ponad 50% są skłonne do stosowania 

mechanizmów obronnych (tj. wypieranie zagrożeń, ich minimalizowanie oraz posiadanie relacji 

społecznych redukujących straty wynikające z wystąpienia sytuacji zagrożenia) w średnim stopniu. 

34,8% odpowiedzi wskazuje na mały stopień skłonności podejmowania decyzji, a 8% na stopień duży.  

 

 

Wykres 5 W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 

starsze są skłonne do: 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi „W bardzo dużym stopniu” nie wybrał żaden 

respondent.  

Z dotychczasowych badań wynika, że 5,9% osób starszych12 doświadczyło różnych form przemocy 

(zarówno czynnej, jak również biernej). 

W kontekście bezpieczeństwa warto wskazać na brak informacji o stanie zdrowia. Dotychczasowe 

badania przeprowadzone z użyciem kwestionariusza CANE wskazują, że na problem ten wskazywał 

                                                           
12 D. Kurpas, K. Szwamel, dz. cyt., s. 75. 
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znaczny odsetek pacjentów13. Jest to istotna potrzeba w zakresie pewności trwania, niepojawiania się 

zagrożeń oraz podejmowania działań o charakterze antycypacyjnym i obronnym. Brak informacji 

o stanie zdrowia wiąże się z obawą przed cierpieniem oraz byciem ciężarem dla najbliższej rodziny14. 

Istotny jest również czynnik ekonomiczny i obawa przed pogorszeniem sytuacji materialnej. Jest to 

czynnik ściśle powiązany ze stanem zdrowia osoby starszej bądź chorej; gorszy co do zasady stan 

zdrowia wśród osób starszych i chorych neurologicznie generuje zwiększone wydatki związane 

z koniecznością zakupu leków oraz dostępem do rehabilitacji15. Czynnik ekonomiczny odgrywa istotną 

rolę dla wielu aspektów życia osób badanych – dotyczy m. in. możliwości bieżącego zaspokajania 

potrzeb, obszaru zdrowia czy opieki. 

Powyższe kwestie odnieść trzeba do zapisów ustawy o pomocy społecznej16; wskazuje ona na 

różnorodne instrumenty wsparcia osób starszych w tej sferze. W celu wsparcia bezpieczeństwa 

ekonomicznego osób starszych ustawa przewiduje możliwość przeznaczenia środków finansowych 

m. in. na zakup opału, żywności lub lekarstw. Zadaniem takich świadczeń jest uzupełnienie braków 

ekonomicznych wskazanej grupy osób, wynikających z niskich względem potrzeb świadczeń 

emerytalnych bądź rentowych17. Ustawa przewiduje także świadczenia o charakterze niefinansowym, 

tj. usługi opiekuńcze oraz świadczenie usług w Domach Pomocy Społecznej. 

 

 „Bezpieczeństwo jest najważniejsze dla mnie.”  

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osobami starszymi, 

oraz ich opiekunami. 

 

„Myślę że bezpieczeństwo, to jest chyba najważniejsze w moim przypadku, takim żebym się czegoś 

nie obawiała.”  

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osobami starszymi, 

oraz ich opiekunami. 

 

„Wydaje mi się że na pewno będzie chodziło o bezpieczeństwo. Bezpieczeństwo tak jak podkreśliłem 

przed upadkiem, przed zrobieniem krzywdy sobie i najbliższym” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osobami starszymi, 

oraz ich opiekunami. 

                                                           
13 J. Mazurek, J. Rymaszewska, Ocena potrzeb pacjentów w podeszłym wieku na podstawie Camberwell Assessment of Need 
for the Elderly — przegląd piśmiennictwa, „Gerontologia Polska” 2012, tom 20, nr 1, s. 2. 
14 D. Kurpas, K. Szwamel, dz. cyt. s. 75. 
15 Tamże. 
16 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, tj. Dz. U. 2018 poz. 1508. 
17 M. Zawartka-Czekaj, Bezpieczeństwo społeczne osób starszych w aspekcie systemu wsparcia społecznego na przykładzie 
Siemianowic Śląskich, „Annales. Universitatis Maria Curie-Skłodowska Lublin” 2016, vol. XXIX, s. 144. 
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„Poczucie bezpieczeństwa jest najistotniejsze. Potrzeba akceptacji jest ważna. (…)” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osobami starszymi, 

oraz ich opiekunami. 

 

„Niekoniecznie czuję się bezpieczna. Z dnia na dzień może się coś stać, ile razy o tym myślę.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osobami starszymi, 

oraz ich opiekunami. 

 

„(…) Czuje się dobrze, bezpiecznie, mam zapewnioną taką rehabilitację jaką chce. Na dzisiejsze 

warunki jest dobrze. Jestem zadowolony. Bo to co mam to mi wystarcza i to mi pomaga, może tak.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osobami starszymi, 

oraz ich opiekunami. 

 

Potrzeba przynależności 

 

Potrzeba przynależności jest jedną z istotniejszych potrzeb badanej grupy, biorąc pod uwagę 

społeczną marginalizację osób starszych i chorych oraz ich wycofanie z życia w sferze zawodowej, 

kulturalnej, sportowej i innych. W zakresie tej potrzeby badanie potrzeb osób starszych oraz chorych 

neurologicznie odbywać się będzie poprzez odniesienie do czterech podgrup potrzeb: 

 

 

 

Realizacja potrzeb w przedstawionych zakresach pozwala na całościowe ujęcie problematyki 

zapewnienia potrzeby przynależności wśród badanej grupy. 

Jak wskazują dotychczasowe badania, zakres spełnienia potrzeby przynależności sprawdzany jest 

głównie poprzez posiadane przez poszczególne osoby sieci kontaktów. Tym samym, dla osób 

starszych oraz chorych sieci te to przede wszystkim rodzina, w dalszej kolejności sąsiedzi oraz 

przyjaciele i znajomi. Prezentują to poniższe dane. 

 

Poczucie więzi 
psychologicznej 

i społecznej z innymi 
osobami

Trwały
i satysfakcjonujący 
kontakt z innymi

Akceptacja okazywana 
przez innych

Autoidentyfikacja 
połączona z byciem 
postrzeganym jako 
członek danej grupy
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Tabela 3 Sieć stałych kontaktów osób w wieku 60+ (poza współzamieszkującymi, n=843) 

 

Źródło: Potrzeby osób w wieku 60+ z terenu województwa łódzkiego. Raport końcowy, s. 34. 

 

Poczucie więzi psychologicznej i społecznej z innymi ludźmi wśród osób starszych i chorych powinna 

być realizowana przede wszystkim przez najbliższe otoczenie, tj. rodzinę, opiekunów i znajomych. 

Jest to grupa, która stanowi najbliższe środowisko społeczne osób starszych i chorych oraz 

w pierwszej kolejności wpływa na zaspokojenie przez wskazaną grupę potrzeby kontaktów 

społecznych; również przeprowadzone badania potwierdzają, że rodzina zajmuje czołowe miejsce 

wśród wartości preferowanych prze osoby w wieku podeszłym18. Rodzina jest to bowiem najbliższe 

otoczenie osoby chorej bądź starszej, które jest w stanie pomóc takiej osobie oswoić chorobę, 

zmniejszyć poziom lęku przed nową sytuacją i niepokoju związanego z niewiedzą oraz czuć się 

przydatną i wartościową. Wskazuje się, że stan psychiczny osoby z chorobą Alzheimera w tym 

zakresie przekłada się na jej podatność na choroby fizyczne19. Oprócz zapewnienia poczucia bliskości 

poprzez spotkania oraz kontakt telefoniczy z rodziną ważnym aspektem realizacji potrzeby są także 

spotkania o charakterze towarzysko – integracyjnym. Według przeprowadzonych w ramach projektu 

badań CAWI i CATI, poczucie więzi psychologicznej i społecznej jest również budowane dzięki 

terapiom, warsztatom czy wsparciu ze strony psychologa. Według respondentów w najmniejszym 

                                                           
18 D. Kurpas, K. Szwamel, dz. cyt., s. 85-86. 
19 M. Gontarz, E. Papuć, M. Tynecka-Turowska, A. Martyniuk-Gęca, K. Rejdak, Wsparcie społeczne dla osób z otępieniem 
alzheimerowskim,[w:] Profilaktyka i edukacja zdrowotna, red. E. Dybińska, M. Szpringer, R. Asienkiewicz, Lublin 2017, s. 103. 
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stopniu poczucie więzi jest realizowane poprzez uczestnictwo i interesowanie się sprawami lokalnej 

społeczności. 

 

Wykres 6 W jaki sposób osoby te zaspokajają na co dzień wskazane poniżej potrzeby? 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi „W bardzo dużym stopniu” nie wybrał żaden 
respondent.  

 

 

 

„Bardzo często zdarza się, że te osoby są samotne. Czasami mają szczęście i opiekuje się nimi członek 

rodziny, ale bardzo często jest to osoba, która siedzi sama w domu. I jedyną pomoc, którą może 

uzyskać, jedyną osobą wsparcia to jest właśnie asystent czy pielęgniarka środowiskowa.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 
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„Mamy Psychologa na oddziale, który z nimi rozmawia. Terapeutę zajęciowego, który też ich tam 

angażuje. Myślę że w tym stopniu dobrze są zabezpieczeni. Do tego pielęgniarki, do tego opiekunowie 

medyczni. Oni są traktowani tak jak by byli w domu u siebie i oni tak się czują w większości.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 

 

„(...) Chciałabym, żeby była osoba której można się zwierzać.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 

 

„Jestem zadowolona, bowiem lepiej być w grupie, niż być samotnym. Nie wszyscy nadają się na takie 

przyjaźnie, ale dlatego ma się określone grupy przyjaciół i znajomych, ale ogólnie jest dobrze.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 

 

„(…) To męczy ta samotność. Było więcej tych koleżanek, co przychodziły, zapraszały mnie, ale to 

wszystko się postarzało, poumierało, albo są w domu pod opieką.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 

 

 

Kolejną potrzebą wpływającą na poczucie przynależności jest trwały i satysfakcjonujący kontakt 

z innymi. W przypadku osób z zaawansowaną chorobą Alzheimera na kontakt ten wpływają trudności 

komunikacyjne. W tym kontekście należy wskazać konieczność komunikacji niewerbalnej 

towarzyszącej słowom; nie należy jej jednak zastępować gestami – rozmowa stanowi bowiem jeden 

z podstawowych środków oddziaływania terapeutycznego. By komunikacja przebiegała w sposób 

satysfakcjonujący dla osoby chorej, należy dopasować styl komunikowania do jej potrzeb, przede 

wszystkim zdania powinny być krótkie i zrozumiałe20. Również w kontekście osób starszych bariery 

w komunikacji stanowią istotny czynnik wpływający na jakość ich życia. Brak adekwatnej zdolności 

komunikacji własnych potrzeb wpływa negatywnie na możliwość ich zaspokojenia, jak również na 

                                                           
20 K. Oleksy-Kawecka, K. Hess-Wiktor, Bliżej osób z chorobą Alzheimera. Poradnik dla opiekunów i terapeutów osób 
dotkniętych chorobą alzheimera w II i III stadium przebywających w Domu Pomocy Społecznej, Warszawa 2014. 
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kontakty w swojej społeczności, szczególnie w kontekście barier międzypokoleniowych21. Szczególnie 

uwrażliwione na ten problem powinny być grupy osób realizujących działania na rzecz seniorów 

i osób neurologicznie chorych, jednakże nie bez znaczenia jest również szeroko pojęta edukacja 

społeczeństwa w tym zakresie, jak również samych analizowanych grup osób starszych i chorych. 

Nabycie umiejętności komunikowania własnych potrzeb jak również zminimalizowanie lęku bądź 

niepewności w tym zakresie realizowane jest przez instytucje takie jak kluby seniora czy Uniwersytet 

Trzeciego Wieku, lecz największe znaczenie zarówno dla seniorów jak osób neurologicznie chorych 

może mieć stała interakcja z innymi osobami, ograniczenie samotności. 

To właśnie przejawy działalności opierających się mocno na interakcji z drugą osobą wskazali 

pracownicy ośrodków wspomagających zapytani o sposoby zaspokajania potrzeby trwałego 

i satysfakcjonującego kontaktu z innymi. Najczęściej wybieranymi odpowiedziami (23,9%) w ankiecie 

były spotkania towarzyskie. W bardzo zbliżonym stopniu wskazano na rozmowy z najbliższymi 

w ujęciu bezpośrednim oraz telefonicznym. Do dwóch najmniej popularnych sposobów realizacji 

potrzeby trwałych i satysfakcjonujących kontaktów z innymi, według respondentów, należą: 

czynności opiekuńcze 3% oraz bliskość 4%. 

 

                                                           
21 K. Białobrzeska, Ageizm barierą w komunikacji społecznej seniorów, 
https://ec.europa.eu/epale/sites/epale/files/ageizm_bariera_w_komunikacji_spolecznej_seniorow.docx (dostęp: 
10.09.2018). 
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Wykres 7 W jaki sposób osoby te zaspokajają na co dzień wskazane poniżej potrzeby? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI.  

 

 „Staramy się to po prostu zapewnić. Nie tylko rozmową, ale naszymi czynami. Próbujemy 

przekonywać tych ludzi, do tego aby opuszczali swoje domy, aby otwierali się na ludzi. Pokazywać im 

tą lepszą stronę świata, że nie wszyscy ludzie są źli, że powinni chodzić na spotkania.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

 

„Tak, bardzo. Ja jakbym nie szła do ludzi, bym się zamknęła w sobie i taka zdołowana bym się czuła. 

Wtedy niepotrzebna. Ja bardzo lubię ludzi, nie uciekam, dla mnie spotkanie z inną osobą jest bardzo 

ważne.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 
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„Ja nie mam żadnych takich wygórowanych potrzeb. Raczej potrzeba takiego współżycia z ludźmi, 

spotykania się.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

 

No, najważniejszy jest kontakt z ludźmi, także bardzo się cieszę jak ktoś przyjdzie obojętnie czy dobry 

znajomy, koleżanka czy ktoś za kim nie przepadałam kiedyś, także to zawsze cieszy i to jest na miejscu 

pierwszym (…).” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

 

„(…) Najważniejsze to jest chyba ten kontakt z ludźmi. Najważniejsza w życiu to jest miłość. Jak jest 

poczucie takie że człowiek spojrzy na druga osobę i widzi ten błysk w oku, to to jest chyba 

najważniejsze. Reszta to jest pikuś.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

 

Warto wskazać również na brak kontaktów z rodziną, co wpływa na deficyt ciepła rodzinnego, a tym 

samym, na odczuwanie przez osoby starsze osamotnienia. Koreluje to ze strachem przed 

samotnością22. Z tego względu osoby starsze (a także chore) bardzo chętnie angażują się 

w działalność różnorakich organizacji w charakterze wolontariuszy. Ich potencjał jest jednak 

niechętnie wykorzystywany, co powinno ulec zmianie – doświadczenie życiowe takich osób może 

spowodować, że sprawdzą się one np. w opiece nad dziećmi. Kontakt dziecka z osobą starszą może 

zaś zaowocować obustronną satysfakcją. Działalność osób starszych w tym zakresie może również 

wpłynąć na ich poziom samorealizacji oraz na wyjście z izolacji23. 

Należy również wspomnieć o kontaktach społecznych z sąsiadami, którzy również stanowią 

najbliższe otoczenie osób starszych i chorych; kontakt z takimi osobami i dobre relacje mogą wpłynąć 

pozytywnie na zaspokojenie potrzeby bezpieczeństwa (np. dzięki występowaniu pomocy sąsiedzkiej 

w codziennych zakupach bądź podczas choroby). 

 

 „Jestem zadowolona z tego że te moje bliskie sąsiadki pytają mnie jak się czuję, czy zrobić mi jakieś 

zakupy, w czymś pomóc.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

                                                           
22 Osamotnienie – subiektywne odczucie danej osoby, samotność –obiektywny brak kontaktów danej osoby z innymi ludźmi. 
Zob. Diagnoza społeczna 2013 – warunki i jakość życia Polaków. Raport, red. J. Czapiński, T. Panek, Warszawa 2014, s. 338. 
23 D. Kurpas, K. Szwamel, dz. cyt., s. 90. 
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”Brakuje mi sąsiadów, kolegów. Życia w tym środowisku w którym mieszkam. Mam fajnych sąsiadów, 

tego mi brakuje, bo rodzina to jest rodzina. Kolegów, znajomych mi brakuje. No i wyjść też mi brakuje, 

tu trochę jestem uwięziony.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

 

„Fajnego sąsiada mam, śpimy sobie i herbatę mi przyniesie, bo ja bym nie uniósł.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i z osobami starszymi. 

 

Bardzo często zdarza się, że te osoby są samotne. Czasami mają szczęście i opiekuje się nimi członek 

rodziny, ale bardzo często jest to osoba, która siedzi sama w domu.  

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Potrzeba akceptacji w społeczeństwie jest jedną z podstawowych potrzeb każdego człowieka. 

Pełnienie ról społecznych oraz przynależność do społeczności powinny być podtrzymywane u osób 

w każdym wieku. Jak wynika z poniższego wykresu, potrzeba akceptacji jest możliwa w głównej 

mierze dzięki spotkaniom towarzyskim (38,8%) realizowanym w ramach wsparcia osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych. Poczucie bycia akceptowanym gwarantuje również kontakt 

oraz bliskość rodziny osoby potrzebującej (łącznie 21,4% wskazanych odpowiedzi). 
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Wykres 8 W jaki sposób osoby te zaspokajają na co dzień wskazane poniżej potrzeby? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI.  

 

Życie w społeczeństwie i pełnienie ról społecznych bezpośrednio mają związek z autoidentyfikacją 

osoby z najbliższym otoczeniem. Bycie postrzeganym jako członek określonej grupy jest możliwe 

według respondentów w ponad 35% dzięki spotkaniom o charakterze integracyjnym. Terapie, 

warsztaty oraz spotkania z psychologiem również w sposób pozytywny wpływają na proces 

autoidentyfikacji osób starszych i chorych. Osoby potrzebujące wsparcia przebywają zazwyczaj 

w ośrodkach pomocy. Nic więc dziwnego, że realizacja potrzeby bycia postrzeganym jako członek 

grupy jest przenoszona na najbliższe otoczenie tych osób. Jak wskazuje poniższy wykres, łącznie 
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w zaledwie w 8% potrzeba autoidentyfikacji jest realizowana dzięki kontaktom bezpośrednim 

i telefonicznym pomiędzy rodziną, a osobami starszymi bądź z chorobami neurologicznymi.  

 

Wykres 9 W jaki sposób osoby te zaspokajają na co dzień wskazane poniżej potrzeby? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI.  
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„Chodzę na ćwiczenia takie, pilates. Chodzę też do teatru. To nie wiem, takiej jakieś grupy które się 

interesują troszkę jakimiś wydarzeniami kulturalnymi.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

„Oczywiście, oczywiście. Od chwili przejścia na emeryturę, to już będzie 20 lat, właściwie przychodzę 

do tego domu Magda Maria, tu są kółka, zajęcia, które mnie interesują. Jest chór, lubię pośpiewać. 

Jest taniec, lubię potańczyć. Jest sekcja malarska.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

„Chodzę do klubu Integracji, takiej seniorów.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Jednakże, według specjalistów pracujących w ośrodkach pomocy dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych, osoby te są 

w stanie jedynie w stopniu przeciętnym zaspokoić potrzeby poczucia więzi psychicznej i społecznej 

z innymi. Według ankietowanych tylko 7,4% osób starszych oraz z chorobami neurologicznymi potrafi 

w dużym stopniu sprostać zaspokajaniu potrzeb wynikających z życia w społeczeństwie.  

Z uwagi na duży problem integracji osób z chorobami neurologicznymi i osobami starszymi z resztą 

społeczeństwa, osoby pracujące w placówkach pomocy oceniają, iż trwałość kontaktów i wynikająca 

z nich satysfakcja jest w 66,2% zaspakajana w stopniu przeciętnym. Tym samym dane potwierdzają 

to, że poczucie integracji stanowi problem dla osób starszych oraz z chorobami neurologicznymi. 

Według analizy odpowiedzi osób uczestniczących w badaniu, zaledwie w mniej niż jedenastu 

procentach osoby starsze oraz z chorobami neurologicznymi w dużym stopniu samodzielnie potrafią 

poradzić sobie z wyzwaniem, jakim niewątpliwie jest dążenie do akceptacji wśród innych uczestników 

życia społecznego. Natomiast po raz kolejny możliwości zaspokojenia potrzeby akceptacji okazywanej 

przez innych zostały w większości ocenione na przeciętne. Jest to ważny wskaźnik ukazujący problem 

polskiego społeczeństwa. Tendencja demograficzna wykazuje, iż społeczeństwo nie tylko w Polsce, 

ale i Europie będzie się starzało, a odsetek osób w wieku 60+ ciągle wzrastał. To właśnie osoby w tym 

przedziale wiekowym są głównymi narażonymi na choroby neurologiczne. Brak akceptacji może 

z kolei nieść za sobą kolejny problem występujący w dzisiejszych czasach, a jest nim ageizm. Ageizm 

jest negatywnym zjawiskiem, które szczególnego znaczenia nabrało we współczesnych czasach. 
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Przejawia się on w odmiennym, gorszym postrzeganiu i traktowaniu osoby starszej. Postrzeganie 

takie często przejawia się w stereotypie osoby starszej jako osoby niedołężnej, schorowanej, osoby, 

która nie musi już zaspokajać potrzeb, nie musi przebywać w społeczeństwie. Ageizm jest niejako 

odsuwaniem osób starszych „na margines”, dyskryminowaniem. Pojęcie to po raz pierwszy użyte 

zostało w 1969 roku przez Robert Butlera, szefa amerykańskiego Narodowego Instytutu ds. Starości 

i Starzenia się, zwracając oczy społeczeństwa na ten problem. Ageizm zdefiniowany został jako: 

„proces systematycznego tworzenia stereotypów i dyskryminowania ludzi z powodu tego, iż są 

starzy”.24 Dokonana klasyfikacja przejaw tego zjawiska wyszczególnia następujące zachowania25: 

• Niedostrzeganie; 

• Lekceważenie; 

• Niedostrzeganie; 

• Ośmieszanie; 

• Paternalizm/nadopiekuńczość; 

• Protekcjonalność; 

• Zaniedbanie; 

• Segregacja; 

• Nadużycia finansowe; 

• Nadużycia cielesne; 

• Eksterminacja. 

W kontekście zapobieganiu zjawisku ageizmu i ochrony zagrożonych nią osób niezbędna jest 

edukacja i podnoszenie świadomości, zarówno pośród osób starszych, jak i w ogóle społeczeństwa. 

Osoby starsze powinny być również informowane o tym, że są chronione przez prawo i gdzie mogą 

szukać pomocy w przypadku nadużyć. 

 

„Myślę, ze najważniejsza jest akceptacja ze strony społeczeństwa, bezpieczeństwo i świadomość, że można 

liczyć na pomoc. (…) Nie rozgraniczałabym tu na chorych neurologicznie i seniorów, każdy chce być 

akceptowany.„ 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 

 

                                                           
24 K. Białobrzeska, Ageizm barierą w komunikacji społecznej seniorów, 
https://ec.europa.eu/epale/sites/epale/files/ageizm_bariera_w_komunikacji_spolecznej_seniorow.docx [dostęp: 
10.09.2018] 
25 Ibidem. 
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„Potrzeba akceptacji jest najważniejsza” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami. 

 

„Wiem tak jak patrząc po niektórych znajomych że niestety ta akceptacja jest bardzo potrzebna. Ponieważ w 

wielu przypadkach od ludzi chorych na stwardnienie rozsiane ludzie się odsuwają. Bo kojarzą ich z tym że zaraz 

będą na wózkach, będą potrzebowali pomocy. (…)” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami 

starszymi, i ich opiekunami.  

 

Poczucie przynależności oraz akceptacji wynikającej z życia w grupie również jest realizowane 

w stopniu przeciętnym. Jednakże należy zwrócić uwagę, że możliwość zaspokojenia w dużym stopniu 

potrzeb autoidentyfikacji jest na poziomie przekraczającym 12% uzyskanych w badaniu odpowiedzi. 

 

Wykres 10 W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 
starsze są w stanie zaspokoić wskazane poniżej potrzeby: 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi „W bardzo dużym stopniu” nie wybrał żaden 

respondent.  
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Zmiany wynikające z choroby bądź podeszłego wieku, dotyczące stylu życia, potrzeb oraz możliwości 

aktywności wśród badanej populacji powodują, że warunkiem sine qua non staje się okazywanie 

akceptacji przez inne osoby i przez społeczeństwo ogółem. Wpływa to zarówno na potrzebę 

przynależności, jak również na potrzebę bezpieczeństwa takich osób. Konieczne jest zatem 

promowanie działań edukacyjnych, zwiększających świadomość społeczną w zakresie wieku 

podeszłego oraz chorób neurologicznych, co pozwoli na szersze uświadomienie społeczeństwa oraz 

wytworzenie swoistej wrażliwości społecznej wobec badanej populacji. 

W tym kontekście niezbędne staje się zapewnienie aktywności osoby starszej bądź chorej. Jest to 

zbieżne z teorią aktywności, sformułowaną przez George’a Maddoxa wskazującą, że szczęście 

i zadowolenie czerpane jest przez te osoby z włączenia w życie społeczne oraz z posiadania 

i prezentowania umiejętności przystosowania się do zmiennych warunków i sytuacji życiowych26. 

W tym względzie dużą rolę odgrywają usługi świadczone przez DPS oraz dzienne domy pobytu. 

Tym samym potrzeby osób starszych oraz chorych neurologicznie ogniskują się wokół pewności 

trwania w środowisku dostosowanym do ich potrzeb i możliwości, braku zagrożeń i stworzeniu im 

środowiska ograniczającego zagrożenia, przedsięwzięć mających na celu wypracowanie skutecznej 

formy przeciwdziałania zagrożeniom i działań antycypacyjnym wśród badanej populacji. 

 

Potrzeba niezależności 

 

Wydłużenie się średniej długości życia powoduje, że istnieje zwiększone ryzyko w zakresie 

niesamodzielności osób w wieku podeszłym27. Wymaga to stworzenia systemu wsparcia dla osób 

niesamodzielnych. Dotyczy to zarówno osób starszych, jak i osób z chorobami neurologicznymi, które 

nie są samodzielne, w oczywisty sposób konieczność korzystania z pomocy opiekuna stoi 

w sprzeczności z niezależnością. Dotychczasowe badania pokazują, że problem niesamodzielności jest 

nasilony przede wszystkim wśród osób powyżej 85 roku życia28. 

Podstawą do rozważań na temat potrzeby niezależności w badanej populacji jest możliwość 

samodzielnego wykonywania najważniejszych z punktu widzenia jednostki działań. Biorąc pod 

uwagę specyfikę badanej populacji uznać można, że są to codzienne czynności, zarówno 

o charakterze pielęgnacyjno-higienicznym, jak również pozostałe, związane z samodzielnym 

zamieszkaniem (np. samodzielny zakup produktów spożywczych, leków bądź możliwość 

                                                           
26 M. Zawartka-Czekaj, dz. cyt., s. 144. 
27 Uchwała nr 237 Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia Rządowego Programu na rzecz 
Aktywności Społecznej Osób Starszych na lata 2014–2020, Poz. 52, Warszawa, dnia 24 stycznia 2014 r., s. 17. 
28 Potrzeby osób w wieku 60+ z terenu województwa łódzkiego. Raport końcowy, s. 39. 
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samodzielnego posprzątania mieszkania). Potrzeba ta wiąże się jednak z innymi, ważnymi kwestiami, 

tj. dostosowanie miejsca zamieszkania osoby starszej bądź chorej, do jej potrzeb bądź możliwości29. 

Czynności takie (np. dostosowanie wanny bądź kabiny prysznicowej do potrzeb osób o ograniczonej 

sprawności może zwiększyć jej poczucie niezależności od opiekuna poprzez możliwość samodzielnego 

wykonywania czynności pielęgnacyjno-higienicznych). 

 

Na pewno osoby chore neurologicznie są bardziej uzależnione od innych osób i ich poczucie autonomii 

na pewno zależy od podejścia osób opiekujących się. U osób starszych na pewno zależy to od stanu 

zdrowia. 

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

Uważam, że te osoby trzeba koniecznie motywować do działania. Po to, żeby jak najdłużej były 

samodzielne, zamienić szklane rzeczy na plastikowe, aby się nie potłukły, nie wyręczać, pomóc, 

zasugerować, niech ta czynność trwa długo, ale niech podopieczny sam ją wykona.  

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

Wypracować system w zależności od jednostki chorobowej taki, który będzie dla danej osoby 

adekwatny. Wtedy poczucie autonomii i samodzielności będzie zaspokojone. (.) Warto też, aby osoby 

opiekujące się chorym skontaktowały się z psychiatrą, który im wyjaśni wiele problemów związanych 

z chorobą. Nie może taka osoba wpadać, zrobić swoje bez żadnego kontaktu słownego i iść dalej. 

Niestety mamy na rynku lukę w wykształceniu takich opiekunek w empatii. Taki opiekun powinien 

skończyć odpowiednia szkołę, nie może to być przypadkowa osoba, po przypadkowym kursie. Nauka 

powinna trwać co najmniej rok, powinny też być zajęcia z psychologiem, psychiatrą i dużo praktyk. 

Poza tym w ogóle opiekunów jest stanowczo za mało, stąd właśnie ten pospiech w pobycie 

u podopiecznych.  

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

                                                           
29 Mowa o tym była już w 1991 roku, w rezolucji Zgromadzenie Ogólne Organizacji Narodów Zjednoczonych nr 46/91 
zawierającej Zasady Działania na Rzecz Osób Starszych. Zob. Prawa mieszkańców domów pomocy społecznej. Jak wspólnie 
zadbać o godne życie osób starszych, chorych i z niepełnosprawnościami?, Raport z działalności RPO Krajowego Mechanizmu 
Prewencji Tortur, Warszawa 2017, s. 16. 
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Przedstawiciele instytucji pomagających osobom z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz starszym ocenili, że możliwości zaspakajania potrzeb autonomii 

również jest realizowana w przeciętnym stopniu. Ponad ¼ odpowiedzi (27,3%) wskazuje na mały 

stopień możliwości zaspokojenia potrzeby samodzielności jednostki w życiu codziennym. 

 

Nie można mieć poczucia autonomii, jeżeli nie jest się na podstawowym poziomie samodzielnym. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Autonomia wiąże się bezpośrednio z pojęciem samodzielności oraz poczuciem niezależności od 

innych osób. Jeżeli poczucie autonomii jest zaspakajane głównie w stopniu przeciętnym oraz małym, 

to naturalnym jest zbliżony wynik zaspokajania poczucia niezależności na zbliżonym poziomie. 

Ankietowani pracownicy placówek w większości wskazali odpowiedź odnoszącą się do przeciętnego 

stopnia zaspakajania potrzeb. Tym razem pytanie dotyczyło poczucia braku obiektywnych czynników 

zmuszających jednostkę do szukania pomocy u innych. 

Możliwości samodzielnego wykonywania najważniejszych działań przez osoby z chorobami 

neurologicznymi oraz osoby starsze są, według pracowników placówek, w 54,2% zaspakajane 

w przeciętnym stopniu. Najmniej, bo 3,5% odpowiedzi zostało wskazanych na nikły stopień 

możliwości realizacji najważniejszych działań z punktu widzenia jednostki.  

 

„Nasi pacjenci są w znikomym stopniu samodzielni, jeżeli chodzi o takie czynności dnia codziennego. 

Chociaż często tez wystarczy przypomnieć im, nakierować, czy częściowo pomóc w wykonywaniu 

takich czynności. Np. często trzeba powiedzieć pacjentowi, ze musi się przebrać, przygotować mu 

ubranie i pacjent już sam się przebierze. Na pewno dla niego to dobrze, poprawia się jego 

samopoczucie, że robił to sam.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„Staramy się, aby jak najdłużej były samodzielne, nie staramy się wyręczać w codziennych 

czynnościach tak długo, jak się da, w zależności od stanu danej osoby. Wolimy przypomnieć, pomóc, 

tak aby pacjent sam wykonał czynności.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 
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„Do czasu kiedy my widzimy że są na tyle sprawni, muszą robić wszystko sami. Wiadomo jest gorszy 

dzień, jest lepszy dzień, czasami jest, że nie może. Ale dopóki mogą, dopóki są w stanie, my ich tak 

mobilizujemy żeby robili wszystko sami.” 

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych 

 

„Wie Pani, ja z domu nie wychodzę. Do mnie przychodzi tylko pani taka opiekunka, która mi pomaga. 

Bo wie Pani, ja już nie mogę nic sama zrobić. Gotować – nie gotuję. Potrzebuję pomocy w takich 

sprawach, wie Pani. Potrzebuję pomocy w codziennych sprawach. Bo ja nigdzie nie wychodzę, 

nie zrobię sobie zakupów, nie mogę sobie ugotować. No i przychodzi taka pani, przynosi mi jedzenie.” 

Żródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi 

 

Kolejnym z podjętych w tej części ankiety kryteriów jest Pewność trwania. W rozwinięciu oznacza 

niewzbudzające obaw o krótkotrwałość możliwości normalnego funkcjonowania w najważniejszych 

dla jednostki wymiarach. Tę z potrzeb osoby chore oraz starsze, jak w poprzednich kryteriach, 

również zaspokoić mogą w przeciętnym stopniu. Według odpowiadających (28,8%), w małym stopniu 

osoby potrzebujące są w stanie zaspokoić ww. potrzebę. 

Przeciętny stopień możliwości zaspokojenia potrzeby został w 62,2% wskazany również w przypadku 

zabezpieczenia się przed pojawieniem zagrożenia różnego rodzaju, w tym psychicznego oraz 

fizycznego. 

 

„Jeżeli chodzi o bezpieczeństwo, mamy całodobową opiekę, więc myślę, ze czują się bezpiecznie 

i fizycznie i psychicznie.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„Bezpieczeństwo materialne nie jest najgorsze, ci ludzie mają swoje emerytury, zasiłki. Zapewne 

niezbyt duże, ale stałe.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 
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Wykres 11 W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 

starsze są w stanie zaspokoić wskazane poniżej potrzeby: 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

W przypadku województwa łódzkiego jedynie około 5% osób w wieku 60+ było niezdolne 

do samodzielnego wykonywania złożonych czynności życia codziennego. Sytuacja pogarsza się 

w przypadku niepełnosprawności. Brak dostosowania mieszkań do potrzeba takich osób powodować 

może ograniczenie kontaktów ze światem zewnętrznym (np. w postaci spacerów, zakupów) i izolację 

takiej osoby; osoba o ograniczonej sprawności ruchowej jest w dużym stopniu zależna od opiekuna, 

co wpływa na jej poczucie niezależności. Kontakty ze światem zewnętrznym są również utrudnione 

z uwagi na to, że znikoma część seniorów potrafi komunikować się za pomocą Internetu30. 

                                                           
30 Potrzeby osób w wieku 60+ z terenu województwa łódzkiego. Raport końcowy, s. 40. 

3,0%

3,0%

3,0%

3,5%

3,0%

3,0%

27,3%

34,3%

29,3%

31,8%

28,8%

24,4%

64,2%

54,7%

59,7%

54,2%

60,2%

62,2%

5,5%

8,0%

7,5%

10,5%

7,9%

10,4%

0,5%

0% 20% 40% 60% 80%

Poczucie autonomii

Poczucie niezależności od innych

Poczucie braku obiektywnych czynników
zmuszających jednostkę do szukania pomocy

u innych

Samodzielne wykonywanie najważniejszych z
punktu widzenia jednostki jej autoidentyfikacji

działań

Pewność trwania (niewzbudzającej obaw o
krótkotrwałość możliwości normalnego
funkcjonowania w najważniejszych dla

jednostki wymiarach)

Niepojawianie się (poczucia) zagrożenia
różnego rodzaju (fizycznego, psychicznego

itp.)

W bardzo dużym stopniu W dużym stopniu W przeciętnym stopniu W małym stopniu W nikłym stopniu



 

58 
 

W zakresie potrzeby niezależności warto zaznaczyć, że około 40% badanych powyżej 60 roku życia 

zadeklarowało, że nie radzi s obie z przeprowadzaniem drobnych napraw. Trzeba jednak wskazać, 

że w polskim kręgu kulturowym czynności związane z przeprowadzaniem napraw są przypisane 

mężczyznom, zatem to niewielkie uczestnictwo kobiet w odpowiedziach zadecydowało o tak 

wysokim wskaźniku31. Co czwarta osoba w wieku powyżej 60 lat zadeklarowała, ze jest 

niesamodzielna pod względem komunikacyjnym i dotarcie do miejsca, do którego nie można dotrzeć 

pieszo, stanowi problem. Jest to szczególnie istotne dla osób zamieszkujących tereny wiejskie, 

bowiem często powoduje znaczne oddalenie takich miejsc, jak np. przychodnia zdrowia, poczta czy 

sklep spożywczy32. 

Pisząc o potrzebie niezależności nie sposób wspomnieć również o wspomnianym już wykluczeniu 

cyfrowym. Wskazano, że około 17% osób w wieku 70-79 lat oraz 23% osób w wieku 80 lat i więcej nie 

potrafi korzystać z telefonu komórkowego. Jest to kolejny czynnik wpływający na niesamodzielność 

osób starszych, a pośrednio na ich wykluczenie społeczne. W mniejszej liczbie przypadków pojawiają 

się trudności z przygotowaniem posiłku, praniem odzieży czy zakupami33. 

Należy także wspomnieć o poczuciu zależności, które towarzyszy osobom starszym oraz chorym. 

Osoby starsze wraz z wiekiem coraz częściej dostrzegają bariery samodzielnego funkcjonowania, 

tj. schody, wysokie krawężniki, brak wind, niedostosowanie pojazdów komunikacji publicznej 

dla osób o ograniczonej sprawności, niewystarczająca do przejścia długość wyświetlania „zielonego 

światła” na przejściach dla pieszych itp.34 

Według opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych, są w stanie pomóc w zaspokojeniu potrzeb w przeciętnym stopniu. 

Niewiele ponad jedna czwarta pytanych pracowników uważa, że pomoc ta jest realizowana w dużym 

stopniu. Wynikać to może z braku przeszkolonej kadry pracowniczej. Zwłaszcza, jak alarmują 

kierownicy i lekarze placówek, pod kątem chorób neurologicznych. 

 

Opiekunowie medyczni są w stanie pomóc w bardzo dużym stopniu. To są osoby, których powinno być 

dużo więcej, powinny być dobrze opłacane i powinno ich być dużo w MOPS-ach. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

 

                                                           
31 Tamże, s. 43. 
32 Tamże. 
33 Tamże. 
34 Tamże, s. 56. 



 

59 
 

Według pracowników w większości przypadków (52,2%) są oni w stanie pomóc osobom 

potrzebującym w wykonywaniu codziennych czynności mogących stwarzać trudności. 

W zdecydowanej większości (74,1%) opiekunowie pracujący w ośrodkach świadczą pomoc w celu 

zaspokojenia potrzeb dzięki wspólnie spędzanemu czasowi z osobami z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobami starszymi. Zaspokojenie potrzeb 

w 58,7% jest również, według pytanych, realizowane dzięki rozmowie z osobami potrzebującymi. 

Niestety w 58,7% odpowiedzi wskazano, iż opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi oraz 

starszych, nie są w stanie pomóc w zaspokajaniu potrzeb zapewniając poczucie bycia potrzebnym 

swoim podopiecznym. 

 

„Czuje się swojo, bo mnie odwiedzają i mam z kim porozmawiać.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Z czego jest Pan/Pani najbardziej zadowolony? 

„Z tego że pracuję w sklepie np. bo rozmawiam z ludźmi.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

„(…) Bardziej by mi zależało żeby do kogoś się móc odezwać, porozmawiać.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

„Jak ja Pani powiem... ja bym chciał dużo więcej. Żeby była jakaś grupa, żebyśmy mogli porozmawiać, 

nie każdy osobno. Potrzebuję pogadać. Żeby był jakiś przyjaciel.”  

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

„Oczywiście rozmowy to też, o jednak ja lubię rozmawiać i lubię nie być tak samym. I to bym chciała, 

żeby takie towarzystwo było.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 
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„No tak samemu to bardzo smutno jest, ale każdy zajęty jest, są samotni, jak mam męża jeszcze to 

tam jakoś, czy jak ma tam jakoś syn. Miło jest jak ktoś sobie z kimś tak porozmawia czy coś bo 

samemu to jest choroba. Samotność to jest choroba.” 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Praca opiekunów nie jest pracą absorbującą te osoby całodobowo, jednakże wychodzącą ponad 

wymiar etatu. Czynnikiem, który mógłby ograniczać możliwość zaspokojenia tych potrzeb przez 

opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 

oraz osób starszych, według większości (53,2%) pytanych nie jest brak czasu. Inaczej jest w przypadku 

kryterium środków na zapewnienie odpowiedniego wsparcia, a raczej jego braku. 61,2% odpowiedzi 

dotyczyło właśnie braku niezbędnych środków, które, w przełożeniu na pracę opiekunów, są 

czynnikiem ograniczającym. Do czynników ograniczających możliwość zaspokojenia przez opiekunów 

osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych potrzeb, według danych statystycznych, należało by również zaliczyć konieczność 

pogodzenia życia zawodowego z opieką nad chorą bądź starszą osobą. Odpowiadający na pytania 

wskazali taką odpowiedź w 53,7%. Odwrotnie jest w przypadku konieczności pogodzenia życia 

rodzinnego z opieką nad osobą chorą bądź starszą. Większość (68,7%) uzyskanych odpowiedzi 

ukazuje, że nie jest to czynnik ograniczający możliwości zaspokojenia potrzeb osób potrzebujących 

przez ich opiekunów. 
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Wykres 12 Jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym 
z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych tych potrzeb? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

Wszystkie istniejące potrzeby w zakresie poczucia niezależności wynikają z indywidualnych cech 

danej osoby. O ile można wyodrębnić ogólne trendy opisujące poczucie zależności wśród osób 

starszych i chorych, każdorazowo rodzaj i skala ich występowania będą zależne od sprawności 

i samodzielności danej osoby bądź od postępu choroby. 

Aby zaspokoić wspomniane już wcześniej potrzeby (bezpieczeństwa, niezależności, przynależności 

oraz inne) osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 

wymagane jest wsparcie asystenckie. Niewiele ponad połowa (50,2%) osób biorących udział 

w ankiecie odpowiedziała, że pomoc przy przemieszczaniu się w wybrane miejsce jest formą wsparcia 

wymaganego. 

 

„Dobrze byłoby, żeby był jakiś wolontariat, wiem, że byliby chętni, aby odwiedzać starszych ludzi, 

posiedzieć, porozmawiać. Asystent powinien też załatwić takie sprawy, jak podejście do banku, 

napisanie jakiegoś pisma, kontakt z instytucjami itp.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 
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„Myślę, że taki asystent, szczególnie na wieczorne godziny, to byłby bardzo dobry pomysł. Po prostu 

osoba do towarzystwa, porozmawiać, poczytać książkę.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Respondenci w większości (65,7%) opowiedzieli się za kryterium skutecznego komunikowania się 

z otoczeniem osób chorych lub starszych. Podobnie jest w przypadku pomocy w realizowania spraw 

codziennych i urzędowych. Według ankietowanych pracowników w 67,2% formą wsparcia 

asystenckiego, która nie jest wymagana, jest pomoc w korzystaniu z oferty edukacyjnej, kulturalnej, 

sportowej i turystycznej. Podobny stosunek procentowy wykazało pytanie dotyczące pomocy 

w aktywizacji zawodowej, jako formy wsparcia asystenckiego wymaganego do tego, aby zaspokoić 

potrzeby osób z chorobami neurologicznymi. Na różnych poziomach procentowych, lecz z wynikiem 

negatywnym uplasowały się również takie formy wsparcia asystenckiego jak: pomoc w korzystaniu 

z różnych źródeł informacji (w czytaniu, prowadzeniu korespondencji), pomoc w korzystaniu 

z dostępnych na rynku form wsparcia z zakresu rehabilitacji społecznej, usługi o charakterze 

higieniczno-pielęgnacyjnym oraz inne. 
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Wykres 13 Jakie formy wsparcia asystenckiego są wymagane do tego, aby zaspokoić potrzeby osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona? Proszę zaznaczyć wszystkie formy, które uznaje 

Pan/Pani za zasadne 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Respondencie mogli zaznaczyć wszystkie odpowiedzi, które 

uznali za zasadne. 

 

 Jestem asystentem osób chorujących na stwardnienie rozsiane. Mam córkę chorą na stwardnienie 

rozsiane. Moja pomoc polega na pomocy w codziennych obowiązkach, sprzątanie czy załatwianie 

spraw na mieście, również rozmową wspierającą. 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi 
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Istniejące czynniki rzeczywiste i potencjalne, które sprzyjają i ograniczają 

realizację potrzeb osób chorych 

 

Długookresowe tendencje demograficzne wraz z prognozowanym stanem na przyszłość, oraz 

z szybkim tempem przemian w szerokich aspektach społeczeństwa, technologii, polityki i ekonomii 

świadczą o konieczności poznania potrzeb grup osób zagrożonych szeregiem negatywnych zjawisk 

(takich jak wykluczenie społeczne, brak zdolności komunikacji własnych potrzeb czy niedostosowany 

zakres oferowanych usług, i wsparcia oraz bariery architektoniczne) i podjęcia koniecznych działań 

w celu zapewnienia możliwości realizacji tychże potrzeb osobom starszym, chorym na choroby 

Parkinsona, Alzheimera i inne choroby neurologiczne, jak również opiekunom, instytucjom oraz 

innym podmiotom, realizującym zadania w tym zakresie. 

Poznanie czynników, które ograniczają bądź sprzyjają możliwościom realizacji potrzeb wpływa na 

możliwość dostosowania działań aby zmaksymalizować osiągane efekty i zminimalizować negatywne 

aspekty. Czynniki takie są zarówno obiektywne, wynikające ze specyfiki społeczeństwa, 

uwarunkowań politycznych, ekonomicznych, architektonicznych itp., jak również w pełni obiektywne, 

będąc świadectwami osób starszych i chorych, jak również opiekunów oraz osób zaangażowanych 

w pracę w tym zakresie. W rozdziale tym zaprezentowano zarówno analizę danych zastanych, 

jak również wyniki przeprowadzonych na potrzeby raportu badań. 

Punktem wyjścia rozważań jest określenie w jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi oraz 

osoby starsze są w stanie zaspokoić badane potrzeby we własnym zakresie, oraz jakie czynniki 

ograniczają możliwość zaspokojenia przez nie tych potrzeb. Jak wynika z rezultatów badania 

zaprezentowanych na wykresie w poprzedniej części dokumentu (W jakim stopniu osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz starsze są w stanie 

zaspokoić wskazane poniżej potrzeby), zdecydowanie dominująca część respondentów wskazała, 

że osoby te są w stanie zaspokoić swe potrzeby jedynie w stopniu przeciętnym. Następna najczęściej 

udzielana odpowiedź dotyczyła bardzo małego stopnia, zaś jedynie nieznaczny odsetek badanych 

uważał, że są oni w stanie realizować swoje potrzeby w stopniu wystarczającym. Świadczy to 

o negatywnej sytuacji w tym zakresie oraz o istnieniu licznych czynników ograniczających możliwości 

zaspokojenia potrzeb we własnym zakresie przez osoby starsze i dotknięte chorobami 

neurologicznymi, w tym chorobą Parkinsona i Alzheimera. 

Jak wynika z badań przeprowadzonych metodą CAWI/CATI pośród przedstawicieli instytucji 

oferujących wsparcie dla osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych, zdaniem 
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respondentów głównymi czynnikami wpływającymi na ograniczenie możliwości zaspokojenia potrzeb 

we własnym zakresie są: 

• czynniki finansowe; 

• bariery funkcjonalne, ruchowe i fizyczne wynikające ze schorzeń oraz niesamodzielność 

z nimi związana; 

• brak opieki ze strony najbliższych, samotność; 

• bariery architektoniczne, niewystarczający transport publiczny, problemy z komunikacją; 

• bariery prawne; 

• warunki mieszkaniowe; 

• brak czasu; 

• braki w medycynie - nie na wszystkie zdiagnozowane schorzenia jest rozwiązanie, jak również 

braki w personelu i w usługach specjalistycznych; 

• Brak akceptacji, zarówno osób bliskich, społeczeństwa jak i samych osób chorych; 

• poczucie beznadziei i braku bezpieczeństwa osób starszych i chorych na choroby 

neurologiczne, w tym choroby Parkinsona i Alzheimera. 

Zdecydowany odsetek (niemal 45%) badanych metodą CATI/CAWI jednoznacznie wskazało na bariery 

związane z finansami – odpowiedzi respondentów dotyczyły wysokości oferowanego wsparcia, 

wysokości świadczeń emerytalnych, nakładów finansowych przeznaczanych na realizację potrzeb 

osób starszych i chorych na choroby neurologiczne, jak również wskazywały na problem związany 

z życiem w ubóstwie. Problem ten zauważany był również przez opiekunów, biorących udział 

w indywidualnych badaniach pogłębionych. 

 

„Ograniczają na pewno finanse (…). W większości placówek są niestety traktowane tak samo osoby 

z różnymi schorzeniami neurologicznymi, mają takie same ćwiczenia. (…) Bardziej są zaniedbywane 

[osoby niepełnosprawne – przyp. red.] po prostu przez państwo (…).” 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Porównywalnie często udzielane przez badanych odpowiedzi dotyczyły barier funkcjonalnych, 

ograniczeń ruchowych oraz niesamodzielności związanej z chorobą, które uniemożliwiają osobom 

zaspokajanie potrzeb we własnym zakresie. Respondenci zwracali uwagę na fakt, że przy 

schorzeniach utrudniających funkcjonowanie osoby całkowicie bądź w pewnym zakresie uzależnione 
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są od pomocy osób trzecich, przy tego rodzaju ograniczeniach nie jest więc możliwe zaspokajanie 

swoich potrzeb wyłącznie we własnym zakresie. 

 

„To też zależy od tego w jakim są stanie fizycznym. (…) Takie cięższe przypadki są niestety całkowicie 

uzależnione od osób trzecich, więc moim zdaniem nie mają raczej szans na takie w pełni 

zaspokojenie.” 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„To zależy od stopnia schorowania. I chęci, bo są osoby, które po prostu całkiem się wyłączą z powodu 

z tej właśnie swojej choroby i nie chcą nic zrobić, nie dadzą sobie pomóc i po prostu zostawiają to na 

barkach opiekunów.”  

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„(…) Wszystko zależy od stopnia niedołężności i od opiekunów. Na ile starają się wdrażać 

podopiecznego do samodzielności, jaka jest ich wiedza na temat stanu zdrowia i skutków tego stanu 

zdrowia.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„Wszystko zależy od danej osoby, od jej stanu zdrowia fizycznego, psychicznego, od umysłowej 

dyspozycji, od zaawansowania choroby.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Istotną barierą ograniczającą samodzielność osób starszych i cierpiących na choroby neurologiczne, 

zdaniem respondentów, są również bariery architektoniczne problemy związane z poruszaniem się 

komunikacją publiczną. Obecnie nie wszędzie dostępne są autobusy i tramwaje niskopodłogowe, 

a wysokie wejścia do pojazdów uniemożliwiają osobom takim samodzielne skorzystanie ze środka 

transportu. Również infrastruktura nie w pełni odpowiada na potrzeby osób o ograniczonej 

mobilności, choć w instytucjach publicznych najczęściej znajdują się już podjazdy dla osób 

niepełnosprawnych, rampy, windy oraz pomoc asystenta, rozwiązania takie wciąż dostępne są 

w bardzo ograniczonym zakresie. 
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„Sprzyjają na pewno rehabilitacja i pomoc psychiatry czy psychologa. A nie sprzyjają nieprzyjazne 

otoczenie. A także nasze miasto, które nie jest w ogóle przystosowane dla osób niepełnosprawnych. 

Masa podjazdów. Owszem są tramwaje niskopodłogowe, ale niezbyt często. A w większości 

przypadków dla osób, które chodzą o kulach na przystanku po prostu ta odległość do schodka 

od ziemi jest tak wysoka, że mnie, osobie zdrowej, jest problem wejść do tramwaju.” 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych 

 

Pomimo kluczowej roli, jaką w życiu osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i Parkinsona oraz osób starszych odgrywają opiekunowie, także oni są w stanie pomóc podopiecznym 

wyłącznie w przeciętnym stopniu (61,2% odpowiedzi respondentów badania CAWI i CATI), przy czym 

jedna czwarta badanych uważa, że sytuacja jest dobra, a pomoc ich świadczona może być w dużym 

stopniu (25,4% odpowiedzi). Jedynie marginalne przypadki dotyczyły bardzo dużego zakresu 

świadczonej pomocy, natomiast za bardzo małe możliwości swe uważało 11,4% ankietowanych. 

 

Wykres 14 W jakim stopniu opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 
Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi „W nikłym stopniu” nie wybrał żaden 

z respondentów.  

 

Instytucje realizujące działania na rzecz osób starszych i cierpiących na choroby neurologiczne 

wykazały, że opiekunowie zaspokajają analizowane potrzeby poprzez szereg działań obejmujących 

bezpośrednią interakcję, w tym rozmowę czy tak ważne przeciwstawianie się poczuciu 

beznadziejności osób starszych i chorych. Wspólne spędzanie czasu było wskazane przez 

zdecydowanie największy odsetek osób biorących udział w badaniu, świadcząc o jego powszechności. 
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Działanie takie szczególnie istotne jest dla osób, które czują się osamotnione i odtrącone, dla których 

niemożliwe jest prowadzenie normalnego życia. 

 

 „Staramy się to po prostu zapewnić. Nie tylko rozmową, ale naszymi czynami. Próbujemy 

przekonywać tych ludzi, do tego aby opuszczali swoje domy, aby otwierali się na ludzi. Pokazywać im 

tą lepszą stronę świata, że nie wszyscy ludzie są źli, że powinni chodzić na spotkania.” 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

W udzielanych odpowiedziach wskazywano również na pomoc przy wykonywaniu codziennych 

czynności, wsparcie finansowe, oraz inne, tj. prowadzoną rehabilitację psychospołeczna, terapię, 

pomoc świadczoną w zakresie aktywizacji co na celu ma „aktywizację takich osób, by łatwiej im było 

w codziennym życiu” (odpowiedź respondenta na pytanie w badaniu metodą CATI/CAWI). 

 

Wykres 15 W jaki sposób opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 
Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

Wykazać należy jednak szereg czynników ograniczających możliwości zaspokajania potrzeb przez 

opiekunów osób z chorobami neurologicznymi w tym chorobami Parkinsona i Alzheimera oraz osób 

starszych. Jak wynika z odpowiedzi respondentów, największą barierę, podobnie jak w przypadku 

poprzedniego analizowanego problemu (zaspokajanie potrzeb osób we własnym zakresie), stanowi 
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brak środków finansowych niezbędnych w celu zapewnienia odpowiedniego zakresu wsparcia 

(wskazane przez 61% respondentów). Następne problemy związane są z czasem i zaangażowaniem, 

jakich wymaga opieka nad osobą chorą bądź starszą. Opiekunowie często pogodzić muszą swoje 

obowiązki z życiem rodzinnym oraz zawodowym (niemal 54% odpowiedzi w kontekście konieczności 

pogodzenia opieki z życiem zawodowym, 31% – z życiem rodzinnym. Na odpowiedź „brak czasu” – 

przypadło 47% wskazań badanych). 

 

Wykres 16 Jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym 
z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych tych potrzeb? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi „Inne” nie wybrał żaden z respondentów. 

 

Przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami neurologicznymi oraz osób 

starszych wskazali również na inne negatywne czynniki wpływające na możliwości opiekunów w 

kontekście zaspokojenia potrzeb osób. Respondent uwagę zwrócił na fakt, iż osoby chore i starsze 

znajdują się czasem w toksycznym środowisku rodziny dysfunkcyjnej, gdzie są wykorzystywane bądź 

nietraktowane z szacunkiem. 
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„(…) Gorsza jest sytuacja, kiedy taka osoba jest w rodzinie dysfunkcyjnej. Wtedy może dojść do takiej 

sytuacji, że nawet jak była by na siłach pójść gdzieś, to została pozbawiona emerytury i nie ma za co, 

poza tym takie osoby tez często się wstydzą.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Związany z tym jest również zbyt niski poziom wiedzy i umiejętności, który pozwoliłby na skuteczne 

realizowanie zadania. Nawet, jeżeli chęci osoby opiekującej się są dobre i wykazuje ona troskę, brak 

może być niezbędnej fachowej wiedzy jak pomóc. Niewystarczająca, zdaniem respondentów badania, 

jest również liczba opiekunów świadczących takie usługi. 

 

„Myślę, ze pierwszym punktem jest brak wiedzy opiekunów. Trudno tu mówić o zaniedbaniu czy złej 

woli. Bez fachowej wiedzy na temat choroby i jej skutków nie jest w stanie taki opiekun czy rodzinny 

czy z opieki dobrze współpracować z taką osobą z korzyścią dla niej. (…)” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„(…) Drugim czynnikiem jest przeciążenie, jest mało opiekunów, dlatego robią czynności, które muszą 

zrobić, gonią za pracą i ciężko im się na dłużej zatrzymać u tej osoby. Opiekun powinien być dobrze 

wykształcony i dobrze opłacony, powinno ich też być zdecydowanie więcej. Znaczenie ma też 

wyposażenie podopiecznego w domu w pomoce rehabilitacyjne, tak samo z reszta i w zakładach 

opiekuńczych.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„W podstawowym stopniu, przeważnie jest to rodzina, czy osoba, które takie usługi wykonuje. Jest to 

zabezpieczenie podstawowych potrzeb bytowych. Ograniczeniem jest mała ilość opiekunów, a także 

brak ich wyspecjalizowania. Brak jest też takich darmowych usług specjalistycznych chociażby 

pielęgniarskich. Koszty takich usług prywatnych są bardzo wysokie. Brakuje takiej typowo medycznej 

formy usług.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 
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W przypadku wsparcia realizowanego przez instytucje oferujące wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Parkinsona i chorobą Alzheimera, oraz osób starszych, możliwość 

zaspokojenia potrzeb tych osób jest równie ograniczona, jak w przypadku wyżej omówionych 

możliwości osób zaspokajających swe potrzeby we własnym zakresie oraz ich opiekunów. 

Zdecydowana większość badanych przedstawicieli instytucji uznała, że realizować to zadanie mogą 

w stopniu przeciętnym (66,7% wskazań). Drugą najczęściej powtarzającą się odpowiedzią było 

„w małym stopniu” (18,4%). 

 

Wykres 17 W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym 
z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb, jakie 
czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez nich tych potrzeb? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

Wśród czynników sprzyjającym zaspokajaniu potrzeb osób wskazywano najczęściej: 

• Zaangażowanie kadry; 

• Organizowane formy pomocy; 

• Dofinansowanie zakupu sprzętów rehabilitacyjnych i leków; 

• Częsty kontakt z osobami potrzebującymi; 

• Zapewnienie pomocy w codziennych obowiązkach; 

• Zorganizowany dojazd chorych osób z oddalonych miejsc zamieszkania do miejsca, w którym 

odbywa się terapia. 

Wśród czynników negatywnie wpływających na możliwość realizacji działań dążących do zaspokajania 

potrzeb osób starszych i chorych neurologicznie, wymienić należy: 

• Brak chęci bądź motywacji osób potrzebujących do skorzystania z dostępnych form pomocy; 
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• Niewystarczające środki finansowe; 

• Niewystarczająca liczba wykwalifikowanego personelu; 

• Niewystarczający zakres organizowanych dojazdów dla osób potrzebujących. 

 

Podobnie prezentuje się sytuacja w przypadku innych podmiotów realizujących tego rodzaju 

działania, gdzie na odpowiedź „w przeciętnym stopniu” przypadło aż 65% wszystkich odpowiedzi 

(przy czym nieznacznie zwiększył się odsetek odpowiedzi „w dużym stopniu” – 22%). 

 

Wykres 18 W jakim stopniu sprzyjają one zaspokajaniu badanych potrzeb przez osoby z chorobami neurologicznymi oraz 
osoby starsze? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi „W bardzo dużym stopniu nie wybrał żaden z 

respondentów. 

 

Pośród innych niż wymienione dotychczas podmiotów realizujących zadania w tym zakresie wymienić 

należy: 

• hospicja; 

• fundacje; 

• Zakłady Opieki Długoterminowej, częściowo finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia; 

• Domy Dziennego Pobytu; 

• Uniwersytet Trzeciego Wieku; 

• Domy seniora; 

• Organizacje pozarządowe. 
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Zdaniem respondentów, możliwości właściwego zaspokajania potrzeb osób starszych i chorych 

neurologicznie przez inne podmioty ograniczona jest takimi samymi czynnikami, które analizowane 

były powyżej. Wśród nich wymienić należy przede wszystkim: 

• Brak wystarczającej ilości czasu na realizowanie działań w tym zakresie względem 

diagnozowanych potrzeb; 

• Brak funduszy na organizację zajęć rehabilitacyjnych, edukacyjnych, kulturowych oraz porad 

psychologicznych, zakup niezbędnych sprzętów rehabilitacyjnych, leków. 

„Żadnej pomocy, ani z opieki społecznej żadnego wsparcia. My chodziłyśmy do opieki społecznej, czy 

możemy liczyć na wsparcie. No to pani powiedziała, że ewentualnie na opał można coś uzyskać. 

A poza tym to nic innego. Żadnych świadczeń nam się nie należą. Bo gdybyśmy nie miały emerytury 

to na pewno jakieś grosze byśmy zostały, ale że my mam swoje emerytury to nam się już nic 

nie należy, żaden dodatek.” 

• Brak chęci współpracy pacjenta z terapeutami, niechęć i brak zaufania ze strony niektórych 

osób starszych i chorych, konieczność edukacji społeczeństwa i szerzenia właściwych postaw 

pośród osób realizujących działania w zakresie zaspokajania potrzeb osób z analizowanych 

grup; 

 „Dobrze byłoby, aby urzędnicy byli wyedukowani np. jak się zachować, jeżeli przyjdzie do nich osoba 

z Parkinsonem. Czyli mówiąc w skrócie- edukacja społeczeństwa.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

• Zdiagnozowane braki: w świadczonych usługach, brak kadry, brak fachowej wiedzy, brak 

specjalistycznego sprzętu. 

„Coś do masażu, do inhalacji. Żeby nawet jakaś osoba przyszła porozmawiać. Nawet taka 

kontaktowa, która by mi doradziła co ja mam robić. Tak mówią, że jest kupa psychologów, 

psychiatrów. Ale jak człowiek potrzebuje tej pomocy to się okazuje, że jej nie ma.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

„Domy Dziennego Pobytu – niestety u nas jeszcze nie ma, jest w trakcie budowy” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 
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„Czynników sprzyjających na ten moment nie widzę, ciężko by mi było znaleźć instytucjonalne czynniki 

sprzyjające. Chociaż czynniki sprzyjające to, że są dotacje do turnusów rehabilitacyjnych może nie za 

często, ale są. To zawsze się przydaje.” 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Podsumowując, za subiektywne oraz obiektywne istniejące czynniki rzeczywiste i potencjalne, które 

ograniczają realizację potrzeb osób chorych uznać można: 

• Czynniki ekonomiczne – pomoc finansowa, zakres oferowanego wsparcia, brak miejsc pracy 

dla osób starszych i schorowanych. 

• Czynniki architektoniczne – brak udogodnień architektonicznych, utrudnione samodzielne 

poruszanie, niewystarczające rozwiązania w sferze przestrzenno-funkcjonalnej w zakresie 

infrastruktury. 

• Czynniki ograniczające aktywność seniorów i osób z chorobami neurologicznymi – brak 

możliwości (niesamodzielność), świadomości bądź motywacji aby skorzystać 

z organizowanych form integracji i aktywizacji. 

• Czynniki społeczne – brak świadomości społeczeństwa w kontekście potrzeb analizowanych 

grup społecznych, zjawisko ageizmu, bariery w komunikacji, niski poziom aktywizacji 

i integracji, samotność osób starszych i cierpiących na choroby neurologiczne, w tym chorobę 

Alzheimera i Parkinsona. 
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Oczekiwania chorych w zakresie oddziaływania na potrzeby 

 

Według respondentów - opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona, pracowników placówek zajmujących się udzielaniem pomocy ww. osobom oraz 

samych osób dotkniętych wskazanymi powyżej chorobami oraz osób podeszłym wieku - wskazywane 

oczekiwania w zakresie oddziaływania na potrzeby są zazwyczaj zbieżne. Oznacza to, że zarówno 

same osoby chore i starsze, jak również osoby z ich najbliższego otoczenia, obserwowały pewną 

tendencję odnoszącą się do oczekiwań tych osób oraz możliwości sprostania im w zakresie 

oddziaływania na potrzeby. Ponadto, jak wykazała analiza zamieszczona we wcześniejszej części 

niniejszego dokumentu, każda z grup respondentów wskazała na podobne, wręcz uniwersalne 

potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 

osób starszych. 

Poniższy wykres prezentuje odpowiedzi odnoszące się do relacji pomiędzy dodatkowymi potrzebami 

w zakresie oddziaływania na wcześniej analizowane potrzeby dotyczące czynników wpływających na 

jakość życia osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 

oraz osób starszych. We wszystkich sześciu przypadkach odpowiedź negatywna NIE uzyskała 

minimum 61,7% a maksymalnie 99% oddanych głosów. 
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Wykres 19 Proszę wskazać, czy istnieją potrzeby w zakresie oddziaływania na potrzeby dotyczące następujących 
czynników wpływających na jakość życia osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 
Parkinsona oraz osób starszych? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Respondencie mogli zaznaczyć wszystkie odpowiedzi, które 

uznali za zasadne. 

Powinny powstawać DPS, ceny w nich powinny być przystępne dla tych osób – czyli dofinansowywane 

przez państwo. W DPS nie są tylko osoby, które są samotne, do DPS-ów trafiają też osoby mające 

rodzinę, tylko rodzina, mimo najlepszych chęci, nie jest w stanie się nimi zaopiekować ze względu na 

stan zdrowia i konieczność opieki medycznej. Powinno być więcej ośrodków geriatrycznych, powinno 

być chociażby jakieś miejsce przejściowe, gdzie moglibyśmy przekazać pacjenta bezpośrednio od nas 

w oczekiwaniu np. na DPS czy ZOL. Wielu pacjentów kończących u nas leczenie nie nadaje się do 

powrotu do domu, obojętnie czy są to samotne osoby, czy mieszkające z rodziną.  

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 
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Piszą najróżniejsze listy, formuły wsparcia do różnych organizacji. I tak naprawdę czekają na cud. 

Aż ktoś przeczyta, zrozumie i może zajmie się ich sprawą i coś w tym kierunku zrobi. Bo tak naprawdę 

te osoby są totalnie same. Jeśli nie ma się kontaktu ze światem zewnętrznym, dużo tracimy ponieważ 

nie wiemy wielu rzeczy, przynajmniej jak załatwiać niektóre rzeczy, więc oni są tylko wyłącznie zdani 

na osoby które mogą im coś podpowiedzieć. 

Źródło: IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 

starszych. 

 

Osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby 

starsze swoje oczekiwania kierują głównie w stronę swoich bliskich, opiekunów oraz instytucji, które 

świadczą im niezbędną i specjalistyczną pomoc. Realizacja potrzeb jest uwarunkowana głównie tym, 

w jakim stopniu osoba starsza lub chora może polegać na bliskich. Drugim czynnikiem decydującym 

o tej kwestii jest możliwość realizacji potrzeb w odniesieniu materialnym. Wiele osób chorych 

i starszych odpowiedziało w wywiadach, że ograniczają ich koszty. Nie tylko na niezbędne leki czy 

rehabilitację, ale również – jeżeli osoba czuje się na siłach – możliwości spędzania wolnego czasu. 

 

No rehabilitacji zawsze jest potrzebnej więcej. Więc wyjeżdżam gdzieś na takie prywatne wyjazdy 

dwutygodniowe, takie wczasy rehabilitacyjne. 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Przydałoby się bo np. starałam się o to opiekuńcze z racji stwardnienia ale nie dostałam tego z PCPM. 

Mam stopień niepełnosprawności weryfikowany i nie należy mi się po prostu nic.  

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Do mnie nikt nie przyjdzie, bo trzeba mieć pieniążki żeby za tą rehabilitację zapłacić. 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Bardziej zależy na kontakcie po prostu z innymi osobami. 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 
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No tak samemu to bardzo smutno jest, ale każdy zajęty jest, są samotni, jak mam męża jeszcze to 

tam jakoś, czy jak ma tam jakoś syn. Miło jest jak ktoś sobie z kimś tak porozmawia czy coś 

bo samemu to jest choroba. Samotność to jest choroba. 

Źródło: IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami 

starszymi. 

 

Zrealizowany panel ekspercki wykazał, że osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze mają określone oczekiwania względem sektora 

prywatnego, organizacji pozarządowych ale w szczególności względem władz. Jeden z respondentów 

biorących udział w panelu ekspertów stanowczo oznajmił, że wszystko zależy od polityki państwa 

oraz tego, w jaki sposób rządzący zarządzają budżetem. 

Oczekiwania respondentów, biorąc pod uwagę posiadany kapitał finansowy, rzeczowy i ludzki, mogą 

być w opinii uczestników panelu ekspertów spełniane „w przeciętnym stopniu” – taka odpowiedź 

uzyskała 66,2% głosów. Odpowiedź przyporządkowana do spełnienia oczekiwań respondentów 

„w małym stopniu” uzyskała 17,4%. Niewiele mniej, bo 14,9% wskazać uzyskała odpowiedź „w dużym 

stopniu”, natomiast odpowiedź „w nikłym stopniu” – dotyczyła zaledwie 1,5% respondentów. 

 

Wykres 20 W jakim stopniu, biorąc pod uwagę posiadany kapitał finansowy, rzeczowy i ludzki, poszczególne podmioty są 
w stanie spełnić oczekiwania respondentów? 

 Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Respondencie mogli zaznaczyć wszystkie odpowiedzi, które 

uznali za zasadne.  
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[Oczekują przyp. red.] wsparcia, budowania takich ośrodków, dzisiaj osoba starsza tego chciała nawet 

dojrzała do tego żeby mieć opiekę w domu opieki tego nie ma, tu się latami czeka Też one czasami 

sobie nie radzą zapominają demencja uwiąd starczy, co mają zrobić jak syn jest w Australii czy tak 

dalej - nie ma. Oni by chcieli nawet takiego żeby ktoś się nimi interesował jakby bywał taki pracownik 

społeczny wchodził do domu dwa, trzy razy w miesiącu zaglądał i pytał się o ich problemy potrzeby, 

coś się w sprawach dzieje. Ktoś się stara i że nie są zapomniani to już byłby jakiś sukces. 

Źródło: Panel ekspertów. 

 

Chcieliby i są roszczeniowi i uważają że Państwo im to powinno dać bo oni w tym kraju pracowali 

płacili podatki i ubezpieczenia i to ich boli że oni od prywatnych muszą płakać żebrać i tak dalej… 

Źródło: Panel ekspertów. 

 

Również zogniskowany wywiad grupowy pozwolił na udzielenie odpowiedzi na pytanie, jakie są 

oczekiwania wobec organizacji pozarządowych wśród osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie oddziaływania 

na zaspokojenie potrzeb przynależności, bezpieczeństwa i niezależności  

 

No właśnie jakiejkolwiek pomocy, czy uzyskania na pewno rehabilitacji, no bo tego oczekują, 

a szczególnie osoby leżące, że dostaną powiedzmy tą rehabilitację do domu. No bo to jest podstawa 

tak. Zorganizowanie czasu dla tych osób, przede wszystkim też wypożyczają sprzęt i to też jest 

właśnie. Od dawna to było, że to jest po prostu dosłownie za grosze i można oczywiście pobrać to 

z KRS własnego, więc tak naprawdę jest to transakcja bezgotówkowa. I pewnie tych potrzeb jest 

jeszcze bardzo dużo.  

Źródło: Zogniskowany wywiad grupowy z przedstawicielami instytucji oferujących wsparcie osobom z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osobom starszym.  
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Potrzeby wobec rozwiązań mieszkalnictwa wspomaganego 

 

Mieszkanie chronione to forma usług społecznych kierowanych do osób, które ze względu 

na sytuację życiową, wiek, chorobę lub niepełnosprawność, wymagają wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu, nie wymagają jednak usług całodobowej opieki.  

W zależności od sposobu użytkowania lokalu, mieszkania wspomagane określane są także jako 

mieszkania: 

• aktywizujące, 

• treningowe, 

• wspomagane. 

Mieszkania aktywizujące i treningowe przeznaczone są dla osób, które ze względu na chorobę, 

niepełnosprawność intelektualną lub fizyczną wymagają całodobowego wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu. Są to mieszkania tymczasowe, przejściowe. Osoby przebywające w takich 

mieszkaniach pod opieką specjalistów przygotowywane są do samodzielnego życia. Mieszkańcy 

takich lokali mogą korzystać z zajęć rehabilitacyjnych, logopedycznych, terapii psychologicznej czy 

zajęć sportowych, dzięki czemu nabywają umiejętności umożliwiające samodzielność i integrację 

z lokalnym środowiskiem35.  

Mieszkania wspomagane kierowane są do osób wymagających wsparcia w codzienny 

funkcjonowaniu, które chciałyby jednak zachować jak największy stopień samodzielności. 

Ukierunkowane jest na wzmacnianie kompetencji osobistych i społecznych w zamieszkaniu poza 

rodziną. Kierowane jest głównie do osób z niepełnosprawnością intelektualną, fizyczną, osób 

starszych i bezdomnych. Lokale dostosowane są do potrzeb i możliwości osób w nich 

przebywających. Takie mieszkanie może mieć charakter tymczasowy, prewencyjny, jednak często 

staję się mieszkaniem długotrwałym i zastępuje pobyt w placówce całodobowej36. 

Jak wspomniano wcześniej, potrzeba niezależności, objawiająca się poprzez możliwość 

samodzielnego wykonywania codziennych czynności, jest niezmiernie ważną, jednocześnie trudną do 

zaspokojenia, potrzebą. Mieszkania wspomagane są więc szczególnie potrzebne w przypadku osób 

samotnych oraz tych, których mieszkania nie są dostosowane do ich potrzeb – brak windy powoduje 

ograniczenie kontaktów z otoczeniem, wysoka wanna utrudnia czynności higieniczne, zaś progi 

i wąskie przejścia poruszanie się na wózku inwalidzkim. Badane osoby z chorobami neurologicznymi, 

                                                           
35 Analiza sytuacji wewnątrzregionalnej w obszarze polityki społecznej. Aktualizacja w obszarze: wsparcie osób 
niesamodzielnych, Kielce 2017 r. 
36 N. Marciniak-Madejska, Mieszkalnictwo wspomagane dla osób z niepełnosprawnością intelektualną, „Niepełnosprawność 
i Rehabilitacja” 2014, nr 1, s. 94–116. 
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w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze wskazywały na chęć i potrzebę 

wsparcia w ramach usługi mieszkania wspomaganego. 

Przedstawiciele instytucji wsparcia i integracji społecznej zostali zapytani, czy ich zdaniem 

mieszkalnictwo wspomagane jest dobrym rozwiązaniem w zaspokajaniu omawianych wcześniej 

potrzeb przynależności, bezpieczeństwa u niezależności. Zdecydowana większość respondentów 

uznała to za skuteczną formę wsparcia osób starszych oraz osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

osób z Alzhaimerem i Parkinsonem. Ważne jednak, by mieszkania były dostosowane do potrzeb osób 

chorych i niepełnosprawnych (m.in. mieszkania na parterze, z szerokimi przejściami i bez progów, 

przystosowanie toalety czy wanny). Ważne także, by treningiem zajmowała się osoba kompetentna, 

przygotowana do pracy z osobami wymagającymi wsparcia, także w zakresie konkretnych schorzeń. 

Badani wskazali, że mieszkania wspomagane są szczególnie dobrym rozwiązaniem dla osób 

samotnych, które nie mają rodziny i bliskich, którzy mogliby się nimi zaopiekować i spędzić z nimi 

czas. Stanowią one formę pośrednią między własnym mieszkaniem, a pobytem w domu opieki, dają 

więc czas na przystosowanie się do nowej sytuacji, zapewniają także prywatność, której brakuje 

w placówkach DPS. 

 

Jak najbardziej, o ile jest to odpowiednio poukładane. Powinny być zatrudnione osoby, które 

przychodzą do tych osób i pracują nad tym, aby ci potencjalni mieszkańcy nie mieli oporów. 

Mieszkanie powinno być albo z windą, albo na parterze, dostosowane do potrzeb niepełnosprawnej 

osoby, mam tu na myśli toaletę, czy prysznic. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Jest dobrym rozwiązaniem, ponieważ starsza osoba przechodzi tak jakby etapowo tę bezradna 

starość. Odbywa się to bez takiego raptownego wyrwania ze środowiska i umieszczenia w DPS. Jeżeli 

jest to osoba, która może sobie przy pomocy wsparcia jeszcze jakiś czas radzić, to jest to dobre 

rozwiązanie. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami neurologicznymi oraz osób 

starszych o mieszkalnictwie wspomaganym dyskutowali także podczas wywiadu zogniskowanego. Ich 

zdaniem taka forma wsparcia jest jak najbardziej skuteczna, jest też efektywna – jest to forma 

wsparcia tańsza niż zamieszkiwanie w domu pomocy społecznej czy praca asystenta odwiedzającego 
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chorego w domu. Oprócz tego, pozwala na zostanie osoby chorej w środowisku utrzymanie relacji 

z rodziną i znajomymi, a także na stosunkowo dużą (zależną od stanu zdrowia) niezależność. 

 

Uważam że jest to dobre rozwiązanie, że w tym rozwiązaniu należy zabezpieczyć też funkcjonowanie 

asystenta albo trenera osoby, która w tym mieszkaniu przebywa. To z ekonomicznego punktu 

widzenia naprawdę jest tańsze, generalnie (…) to jest przeniesienie pewnych wartości działania 

warsztatów terapii zajęciowej, gdzie jednym z elementów jest trening. Tutaj mówimy o treningu 

mieszkaniowym, ale generalnie działalność warsztatów terapii zajęciowej odbywa się poprzez trening 

różnych umiejętności społecznych (…). 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Zdania, że mieszkalnictwo wspomagane jest pożądaną formą wsparcia, są także opiekunowie osób 

chorych neurologicznie oraz osób starszych. Opiekunowie wskazali natomiast na problem małej 

dostępności takich mieszkań – w wielu gminach województwa łódzkiego i opolskiego takie 

mieszkania w ogóle nie funkcjonują. 

 

Uważam, że to jest bardzo dobry pomysł, tylko że takich mieszkań jest zdecydowanie za mało. I nie są 

dostępne dla ludzi. (.) Chociaż wielu osobom na pewno ułatwiło by to życie. 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Wywiady przeprowadzone z osobami starszymi i chorymi neurologicznie wskazały jednak, że zdanie 

na temat mieszkania w lokalu wspomaganym są podzielone. Wiele osób jest bardzo przywiązanych 

do swojego obecnego miejsca zamieszkania, często jest to dom, w którym mieszkają 

od kilkudziesięciu lat, w którym wychowały dzieci, z którym wiążą ich najpiękniejsze wspomnienia, 

gdzie czują się „u siebie”, stąd chcą w nim pozostać do końca życia. Ponadto, osoby te uważały, 

że mieszkania wspomagane odbierają prywatność, trzeba je dzielić z innymi osobami, z którymi 

chorzy mogą nie nawiązać dobrych relacji. Lepszą formą wsparcia według tych osób jest dzienne 

wsparcie opiekuna lub pielęgniarki, który pomoże im w wykonywaniu niektórych czynności. Należy 

jednak zaznaczyć, że takich odpowiedzi udzielały głównie osoby o stosunkowo dużej sprawności, 

mieszkające z innymi członkami rodziny, współmałżonkiem lub dziećmi. Część z tych osób 

nie wykluczała jednak zmiany zdania, gdy stan ich zdrowia się pogorszy. 
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Wolałabym samodzielnie żyć, bo jestem do tego przyzwyczajona. Ja bym wolała, żeby do mnie ktoś 

przychodził do mojego mieszkania. Czuję się wtedy swobodnie. 

IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami starszymi. 

 

Ale absolutnie bym się na coś takiego nie pisała. Ja ma swoje mieszkanie, jestem przywiązana do tego 

miejsca… Tam, chyba do końca wytrwam. 

IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami starszymi. 

 

Już na takie późniejsze lata, jak faktycznie nikt nie da mi żadnego wsparcia, to wtedy tak.(.) Człowiek 

nawet nie chce przeszkadzać tym dzieciom, które chcą normalnie żyć i wychować swoje dzieci, to ja 

nie chcę być żadną przeszkodą. 

IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami starszymi. 

 

Zdania, że mieszkania wspomagane są bardzo skuteczną formą wsparcia, są częściej osoby w bardzo 

podeszłym wieku, ze znacznie ograniczoną sprawnością fizyczną oraz osoby samotne. Dostrzegają 

one liczne zalety takiego rozwiązania – stałą pomoc, lokal dostosowany do potrzeb osób 

niepełnosprawnych i schorowanych, a także tak potrzebne towarzystwo osób w podobnym wieku, 

z podobnymi problemami. Osoby te stwierdziły, że dzięki zamieszkiwaniu w takich lokalach wzrosła 

by ich samodzielność. 

 

No myślę, że tak, bo jak się nie ma nikogo, to jest i lekarz… I są pielęgniarki odpowiednie, tak mi się 

zdaje, że mają tą potrzebę opiekowania się. Bo jak ktoś leży, albo ledwo chodzi to musi ktoś pomagać. 

IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami starszymi. 

 

Jak jestem tu sama, to chyba tak. Tam bym miała towarzystwo. 

IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz z osobami starszymi. 

 

Sytuację tą potwierdzają eksperci biorący udział w panelu – ich zdaniem na zamieszkanie w lokalu 

wspomaganym decydują się głównie osoby mające problemy z poruszaniem się, których mieszkania 

nie są dostosowane do ich potrzeb. Do czasu, gdy ich stan zdrowotny na to pozwala, wolą pozostać 

we własnych mieszkaniach. 
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Bardzo często mówią, nie chcą [mieszkania wspomaganego – przyp. red.], nie chcą, nie chcą, jakoś 

sobie dadzą radę w pewnym momencie przychodzą że już tak niedołężni i Robert pomóż załatwić 

mieszkanie na parterze bo ja już na to czwarte piętro czy trzecie piętro nie mogę wejść.  

Panel ekspertów ze specjalistami z zakresu polityki społecznej wobec osób cierpiących na choroby neurologiczne oraz 

starszych oraz z zakresu chorób neurologicznych i geriatrycznych. 

 

Sposób realizacji treningu mieszkaniowego 

W 2018 roku Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej wydało rozporządzenie określające 

warunki, jakie musi spełniać mieszkanie chronione37. Określa ono między innymi powierzchnię 

użytkową przypadającą na jedną osobę (min. 12 m2), maksymalną liczbę osób w mieszkaniu (7), 

pomieszczenia oraz przedmioty, które muszą znaleźć się w lokalu. 

Przedstawiciele instytucji wsparcia i integracji społecznej zostali zapytani o sposób, w jaki powinien 

być realizowany trening mieszkaniowy da osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych.  

Prawie połowa respondentów za najważniejsza kwestię w realizacji treningu mieszkaniowego uznała 

pomoc asystenta, opiekuna lub pielęgniarki, którzy pomagają osobom zamieszkującym lokal w nauce 

i realizacji codziennych czynności (przygotowywanie posiłków, czynności pielęgnacyjno-higieniczne, 

robienie zakupów itd.). Kolejne 26 osób uznało, że pomoc powinna być dostosowana 

do indywidualnych potrzeb osoby wspieranej – w zależności od stopnia samodzielności, stanu 

zdrowia i potrzeb, jedni pacjenci będą potrzebować wsparcia jedynie w niektórych czynnościach 

(robieniu zakupów, płaceniu rachunków), inni zaś w podstawowych czynnościach (myciu, wstawaniu 

z łóżka, jedzeniu). Według przedstawicieli instytucji bardzo ważne jest także, by obserwować 

samodzielność osoby mieszkającej w lokalu wspomaganym, jej postępy, lub wręcz przeciwnie – 

ograniczenie. Dzięki temu możliwe jest stałe dostosowywanie usług wsparcia do aktualnych potrzeb 

osoby chorej. Część badanych wskazywała także, że oprócz wsparcia fizycznego, potrzebne jest także 

wsparcie psychiczne, oferowane przez specjalistów – psychologów i terapeutów. 8 osób stwierdziło, 

że potrzebne jest także wsparcie w organizacji czasu wolnego, by osoby starsze i chore neurologicznie 

mogły podtrzymywać relacje z otoczeniem, czuły się częścią społeczeństwa.  

Wśród innych wymienianych odpowiedzi znalazły się: zapewnienie opieki całodobowej, stała 

współpraca osób chorych i starszych z instytucjami pomocowymi, codzienne, kilkugodzinne ćwiczenia 

samodzielności, zawiązanie i podtrzymanie sieci wsparcia od otoczenia, pomoc w pracy nad wiara we 

                                                           
37 Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 26 kwietnia 2018 r. w sprawie mieszkań chronionych, 
Dz. U. z 2018 r., poz. 822. 
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własne siły oraz ćwiczenia pielęgnacyjne. Kilku badanych wskazało także, że trening mieszkaniowy 

powinien być realizowany zgodnie z procedurą, natomiast 10 respondentów nie potrafiło określić 

sposobu realizacji gdyż ich gmina nie zapewnia tej formy wsparcia osób starszych i chorych 

neurologicznie. 

 

Tabela 4 W jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 

Sposób realizacji treningu mieszkaniowego Liczba odpowiedzi 

Pomoc asystenta, opiekuna lub pielęgniarki, którzy pomagają w nauce codziennych 

czynności 

93 

Pomoc powinna być dostosowana do indywidulanych potrzeb osoby starszej lub chorej 26 

Obserwacja samodzielności osoby mieszkającej w lokalu wspomaganym 21 

Pomoc psychologa lub terapeuty 12 

Wsparcie asystenta w organizacji czasu wolnego 8 

Wspieranie zgodnie z określoną procedurą 4 

Zapewnienie opieki całodobowej 2 

Stała współpraca osób chorych i starszych z pracownikami socjalnymi i instytucjami 

pomocowymi 

2 

Codzienne, kilkugodzinne ćwiczenia samodzielności 2 

Budowa mieszkań dostosowanych do indywidualnych potrzeb 1 

Zawiązanie i podtrzymanie sieci wsparcia lokalnego, obejmującego opiekunów 

nieformalnych, sąsiadów i wolontariuszy 

1 

Pomoc w pracy nad wiarą we własne siły i możliwości 1 

Ćwiczenia pielęgnacyjne 1 

Gmina nie zapewnia usług w formie treningu mieszkaniowego 10 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Odpowiedzi nie odpowiadające na pytanie zostały 

pominięte. 

Zdaniem opiekunów, osoby starsze i chore neurologicznie (w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona) powinny najpierw zamieszkać w mieszkaniu treningowym, razem z innymi osobami 

chorymi na podobne schorzenie, pod obserwacją odpowiednich instytucji i przy wsparciu trenera. 

Jeśli osoby te nawiążą kontakt, zaprzyjaźnią się, będą chciały i, co najważniejsze, pozwoli na to ich 

stan zdrowia, powinny zamieszkać wspólnie w mieszkaniu wspomaganym, gdzie będą się wspierać 

w codziennych czynnościach, będą wspólnie spędzać czas wolny, a w trudniejszych dla nich 

działaniach będzie pomagać im asystent. 
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Mieszkanie treningowe czyli na początku powiedzmy kilka osób z podobnym schorzeniem zaczyna 

mieszkać razem, w mieszkaniu które nie jest żadną placówką społeczną, pod okiem jakiś 

wykwalifikowanych asystentów. I oni obserwują ich jak sobie radzą przy codziennych czynnościach. 

Jeśli np. Z pośród tej grupy wyłoniłoby się chociaż dwie osoby, które się tam zaadaptowały 

i powiedzmy dobrze sobie zaczęły radzić, uważam że takie osoby powinny mieć możliwość 

zamieszkania osobno. 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Wsparcie asystenckie 

Ustawa o pomocy społecznej i ustawa o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych nie przewidują osobnej formy wsparcia w postaci asystentów osobistych poza 

obszarem zatrudnienia. Usługi asystenckie prowadzone są więc głównie przez organizacje 

pozarządowe zajmujące się osobami niepełnosprawnymi i niektóre samorządy, wciąż jest to jednak 

mało rozpowszechniona forma wsparcia.  

Zadaniem asystenta osoby niepełnosprawnej jest ułatwianie wykonywania codziennych czynności, 

pomoc w kształtowaniu samodzielności oraz tworzenie warunków do samodzielnej rehabilitacji. 

Asystent dba m.in. o38: 

• bezpieczeństwo podopiecznego,  

• rozpoznanie i analizę sytuacji społecznej i warunków życia osoby chorej, 

• wspieranie rodziny i środowiska na rzecz usamodzielnienia się chorego, 

• pomoc w wykonywaniu podstawowych czynności pielęgnacyjnych, 

• pomoc w korzystaniu z oferty kulturalnej, edukacyjnej, sportowej czy turystycznej, 

• pomoc w organizacji czasu wolnego, 

• udzielanie pierwszej pomocy w sytuacji zagrożenia. 

Prezes Fundacji Pomocy Chorym na Zanik Mięśni w Szczecinie wskazała, że asystent osoby chorej 

i niepełnosprawnej powinien być wykonawca woli podopiecznego, nie zaś wyręczać go 

w podstawowych czynnościach – w ten sposób nie pogłębia bierności chorego, pomaga mu jednak 

wykonać czynności, które sprawiają mu duże trudności39.  

                                                           
38 Konwencja o Prawach Osób Niepełnosprawnych, Dz. U. z dnia 25 października 2012 r., poz. 1169, artykuł 19. 
39 Portal Pełnomocnika Rządu ds. Osób Niepełnosprawnych: www.niepelnosprawni.pl (data dostępu: 26.09.2018). 
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Przedstawiciele instytucji wsparcia i integracji społecznej zostali zapytani o wymagane formy 

wsparcia asystenckiego, które są w stanie zaspokoić potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona. 65,7% ankietowanych wskazało, że ważną formą 

wsparcia ze strony asystenta jest pomoc w skutecznym komunikowaniu się z otoczeniem (szczególnie 

w przypadku problemów z mową). Kolejne 59,7% osób wskazało na pomoc w załatwianiu spraw 

codziennych i urzędowych (tu znacznym ograniczeniem jest sprawność fizyczna i występujące liczne 

bariery architektoniczne). Połowa badanych (50,2%) także wskazała na kwestię dotyczącą sprawności 

fizycznej, czyli pomoc w przemieszczaniu się, dzięki czemu osoby chore mogą utrzymać kontakt 

ze społeczeństwem i zwiększyć swoją samodzielność. Na pomoc w korzystaniu z różnych źródeł 

informacji, czytaniu i prowadzeniu korespondencji wskazało 41,3% przedstawicieli instytucji, zaś na 

pomoc w korzystaniu z dostępnych na rynku form wsparcia z zakresu rehabilitacji społecznej 38,3%. 

Niewiele mniejszy odsetek respondentów wskazał na pomoc w aktywizacji zawodowej (35,8%), 

pomoc w korzystaniu z oferty edukacyjnej, kulturalnej, sportowej i turystycznej (32,8%) oraz usługi 

o charakterze pielęgnacyjno-higienicznym (23,3%). Wśród pozostałych odpowiedzi wskazano 

na ogólnie pojęte spełnianie potrzeb określonych przez osobę chorą. 
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Wykres 21 Jakie formy wsparcia asystenckiego są wymagane do tego, aby zaspokoić potrzeby osób z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona? Proszę zaznaczyć wszystkie formy, które uznaje 
Pan/Pani za zasadne. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. Respondencie mogli zaznaczyć wszystkie odpowiedzi, które 

uznali za zasadne. 

W wywiadach telefonicznych oraz podczas wywiadów zogniskowanych przedstawiciele instytucji 

wsparcia i integracji społecznej dodali, że asystentem powinna zostać osoba do tego przeszkolona, 

wykwalifikowana, która będzie posiadać odpowiednie umiejętności pracy z osobą chorą, wiedzę 

na temat schorzeń, z którymi zmaga się podopieczny (a także sposoby ich łagodzenia i reguły 

postępowania w sytuacjach kryzysowych), jednocześnie jednak będzie znała „granice” pomocy, 

w zależności od potrzeb i stanu zdrowia podopiecznego – nie będzie wyręczać chorego w realizacji 

wszystkich czynności, a pomagać w jak największej samodzielności. Przedstawiciele OPS, ŚDS, WTZ, 

placówek całodobowej opieki i szpitali wskazywali także, że asystent powinien posiadać wiedzę 

psychologiczną, która pomaga w komunikacji z osobą chorą, wspomaga także proces motywowania 

podopiecznego do samodzielności.  
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Oprócz tego, respondenci, podobnie jak podczas badania ankietowego, wskazywali na potrzebę 

spędzania czasu wolnego, załatwiania spraw urzędowych czy pomocy w umówieniu i dotarciu 

na wizytę u lekarza. 

Oczywiście wyedukowany opiekun. Powinien umieć dozować swoją pomoc w zależności od potrzeb 

i stanu zdrowia podopiecznego. (…) Opiekun-asystent musi umieć się tak zorganizować i stworzyć 

odpowiedni plan, aby podopiecznemu było dobrze. Dlatego nie jakieś kursy tylko solidne 

wykształcenie. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Taki asystent musi mieć przede wszystkim wiedzę na temat schorzeń takiego podopiecznego. 

Powinien taki asystent umieć motywować do aktywności, tak aby jak najdłużej podopieczny potrafił 

sobie radzić. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

To osoba, która pomoże wyjść z domu, pomoże załatwić sprawy w urzędach, zaprowadzi do lekarza. 

Myślę, ze taka osoba powinna mieć jakąś wiedze psychologiczną. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Opiekunowie osób starszych i chorych neurologicznie wskazywali, że bardzo ważna jest także 

zwyczajna rozmowa, czyli spędzanie czasu z osobą chorą. Osoby z chorobą Alzheimera i Parkinsona, 

innymi chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze bardzo często z powodu braku możliwości 

i chęci wychodzenia z domu są samotne. Część z nich nie ma rodziny, bliscy innych pracują i nie mają 

czasu na chwilę rozmowy, zajmując się kwestiami formalnymi czy codziennymi obowiązkami. 

Zdaniem opiekunów ważne jest także, by asystent stał się łącznikiem między osobą chorą 

a otoczeniem, angażował rodzinę, znajomych i sąsiadów do wspierania osoby chorej, uczył ich, 

jak mogą to robić, czego dana osoba potrzebuje. 

 



 

90 
 

Na pewno rozmowa. Rozmowa bardzo dużo daje. Spędzanie czasu z tymi ludźmi. Żeby móc z tymi 

ludźmi spędzać czas codziennie. Również informowanie przez asystentów najbliższych sąsiadów 

i nakłanianie ich do pomocy tym osobom, podczas ich nieobecności. Kampanie reklamowe, które będą 

uświadamiać społeczeństwo i uczyć ich empatii. 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Najważniejsze do osób niepełnosprawnych to jest wielkie serce i otwartość. Takim ludziom potrzebne 

jest zorganizowanie czasu. Takie osoby się nudzą, że niewiele potrafią sami. Są niepełnosprawni mają 

duże braki. Ktoś taki kto opiekuje się taką osobą, powinien być cierpliwy. Bo takie osoby mówią ciągle 

to samo. Czasami nie trzeba nic mówić, czasami wystarczy tylko posłuchać. Zorganizować ten czas. 

Coś w rodzaju asystent animator. 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Obawy dotyczące mieszkalnictwa wspomaganego 

Należy jednak pamiętać, że mieszkalnictwo wspomagane może nieść ze sobą wiele obaw zarówno 

samych osób starszych i chorych neurologicznie, jak i ich bliskich. Mieszkanie samemu daje duży 

poziom niezależności, niesie jednak obawę przed nagłym pogorszeniem stanu zdrowia, brakiem 

możliwości wykonania niektórych codziennych czynności, czy samotnością.  

O to, jakie obawy dotyczące mieszkalnictwa wspomaganego pracownikom instytucji wsparcia 

i integracji społecznej zgłaszają podopieczni, zapytano przedstawicieli tych placówek. Najczęściej 

wymienianą obawą jest wspomniana samotność – 62,7% badanych stwierdziło, że osoby starsze 

i chore boją się samotności, która będzie ich czekać, gdy zamieszkają samotnie. Połowa badanych 

(49,8%) wskazała także na trudności w załatwianiu spraw codziennych i urzędowych, które wymagają 

przynajmniej częściowej sprawności fizycznej, zaś kolejne 42,8% na niemożność skutecznego 

komunikowania się z otoczeniem – wiele osób chorych i starszych kontaktuje się z otoczeniem 

głównie poprzez bliskich, którzy umawiają im wizyty lekarskie, załatwiają sprawy w urzędach, robią 

zakupy. Nieco mniejszy odsetek przedstawicieli instytucji (39,3%) wskazał na obawę przed 

wyizolowaniem ze społeczeństwa, 35,3% na poczucie nieprzydatności, zaś 33,3% na ograniczenia 

fizyczne i niemożność przemieszczania się w wybrane miejsce (mieszkając z bliskimi, przeważnie to 

oni zajmują się „dowozem” osób chorych w konkretne miejsce). Rzadziej wskazywanymi obawami 

były obawy o wykonywanie codziennych czynności i samodzielne prowadzenie gospodarstwa 

domowego. Odpowiedź „inne” wskazały osoby, które nie wiedzą, jakie są obawy dotyczące 

mieszkalnictwa wspomaganego, gdyż w ich gminie taka forma wsparcia nie funkcjonuje.  



 

91 
 

Wykres 22 Jakie obawy dotyczące mieszkalnictwa wspomaganego zgłaszają osoby z chorobami neurologicznymi, w tym 
z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

Także opiekunowie za główną obawę przed zamieszkaniem w mieszkaniu chronionym uznali 

samotność. Osoby starsze i chore boją się, że rodzina nie będzie ich odwiedzać, że uzna, że osoby te 

nie potrzebują wsparcia i zaopiekowania. Jeden z respondentów, opiekun osoby z chorobą 

Alzheimera, wskazał także, że trudnością w samodzielnym zamieszkaniu, może być brak świadomości 

choroby, a więc brak świadomości własnych ograniczeń.  
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Może samotność. Bo mojej mamie się wydaje, że ona nie zachoruje. Ona nie wie o tym, że jest chora, 

bo to jest takie charakterystyczne dla chorób neurologicznych, że nie ma się świadomości tej choroby 

i jej się wydaje że jest wszystko w porządku. 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych 

 

Eksperci biorący udział w panelu stwierdzili, że obawy może rodzić brak opieki całodobowej, co wiąże 

się ze strachem o własny stan zdrowia i samodzielność, ale także strachem przed włamaniem. 

Podczas wywiadu zogniskowanego dodali także, że obawę może rodzić bezosobowość nowych 

mieszkań, brak możliwości wzięcia ze sobą swoich ulubionych mebli czy większych przedmiotów.  

Obawą może być także stereotypizacja i dyskryminacja mieszkańców mieszkań chronionych – 

mieszkania wspomagane są często wydzielone z innych mieszkań czy bloków, okoliczni mieszkańcy 

wiedzą, że są to mieszkania „specjalne”. 

 

Obawą również może być to, że każdy będzie wiedział że jest to mieszkanie osoby niepełnosprawnej 

i już na dzień dobry będzie szykanowana.  

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Kwestia obaw została poszerzona podczas wywiadów telefonicznych oraz wywiadów 

zogniskowanych. Przedstawiciele instytucji pomocowych wskazują, że by zniwelować obawy przed 

zamieszkaniem w mieszkaniu chronionym, należy edukować zarówno osoby starsze i chore, jak i ich 

bliskich. Podopieczni powinni być stopniowo przygotowywani do samodzielnego zamieszkania, 

przebywając w mieszkaniu treningowym – początkowo po kilka godzin dziennie, a w sytuacji, gdy 

osoba ta będzie się dobrze czuła, dłuższy okres. Ważną kwestią jest także zapoznanie z osobami, 

z którymi osoba chora ma mieszkać – by podopieczni czuli się przy nich bezpiecznie i dobrze. 

 

To jest kwestia przygotowania danego człowieka psychicznie wiadomo trzeba mu pokazać te dobre 

strony, takiego mieszkania treningowego przede wszystkim ta aktywizacja zanim przejdzie do tego 

mieszkania bo to jest bardzo ważne.  

Wywiad zogniskowany przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

 



 

93 
 

Tu trzeba wkroczyć z solidną edukacją dla tych osób i ich rodzin. Na pewno obawiałyby się takiej 

zmiany. Brak informacji zabija wszystko to, co chcemy zrobić. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Oprócz tego znaczną obawę budzi finansowanie mieszkania wspomaganego. W przypadku mieszkań 

chronionych prowadzonych zgodnie z ustawą i pomocy społecznej, opłatę za pobyt w mieszkaniu 

ustala podmiot kierujący w uzgodnieniu z osobą kierowaną, uwzględniając przyznany zakres usług. 

Szczegółowe zasady płatności za pobyt w mieszkaniu chronionym ustala w drodze uchwały jednostka 

samorządu terytorialnego prowadzącego lub zlecającego prowadzenie danego mieszkania. 

W przypadku mieszkań prowadzonych przez inne instytucje, zasady płatności są ustalane przez organ 

prowadzący mieszkanie40. W przypadku mieszkań prowadzonych przez organizacje pozarządowe czy 

podmioty ekonomii społecznej, finansowanie jest tym bardziej niepewne – mieszkania opłacane są 

z środków w ramach projektu, którego finansowanie kończy się wraz z datą zakończenia projektu. 

Znaczącej większości osób starszych i chorych nie stać na to, by samodzielnie finansować utrzymanie 

mieszkania, często mają także problem z częściowym finansowaniem, stąd przeniesienie się 

do mieszkania wspomaganego pozostaje jedynie w sferze ich życzeń. 

 

Słyszałam o takich mieszkaniach i bardzo bym chciała w takim mieszkać, bowiem i ludzie blisko i na 

dzwonek lekarz, ale kosztuje to kupę pieniędzy i nie stać mnie na to. 

TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

  

                                                           
40 Model mieszkań wspomaganych adresowanych do osób niepełnosprawnych intelektualnie. 
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Zmiany w bieżącej i długofalowej polityce społecznej i zdrowotnej w celu 

dopasowania działań skierowanych do osób z chorobami neurologicznymi  

Programy i strategie ukierunkowane na wsparcie osób starszych oraz osób z chorobami 

neurologicznymi 

Z uwagi na wskazane wcześniej trendy dotyczące starzenia się społeczeństwa, pod koniec 2010 roku 

z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego powstał projekt Narodowego Programu 

Badań Chorób Mózgu Prowadzących do Otępienia, prezentujący ogólne zadania państwa w zakresie 

przeciwstawiania się zjawisku zapadalności na chorobę Alzheimera41. W projekcie Programu 

wskazano, że zadania państwa powinny oscylować wokół takich potrzeb jak: diagnoza obecnego 

stanu badań naukowych nad zagadnieniem, diagnoza systemu leczenia i opieki nad pacjentami, 

analiza sytuacji epidemiologicznej w zakresie choroby Alzheimera, przygotowanie założeń 

do konkursów na projekty badań naukowych oraz walidację testów diagnostycznych w zakresie 

choroby Alzheimera, stworzenie banku materiałów genetycznych, płynów ustrojowych oraz mózgów 

oraz współpraca międzyinstytucjonalna w zakresie upowszechniania wiedzy na temat choroby. 

Na zamierzenia te proponowano przeznaczyć kwotę 2 mln PLN, pozostałe 8 mln PLN sugerowano, 

by przeznaczyć na realizację działań wyłonionych w ramach wspominanych konkursów. Założenia 

Polskiego Planu Alzheimerowskiego42 również wskazują na chorobę Alzheimera jako na główne 

wyzwanie starzejących się społeczeństw. Założenia skupiają się na pięciu grupach wyzwań, w których 

należy podjąć działania na rzecz kompleksowego wsparcia osób chorych oraz ich opiekunów: 

 

Należy jednak zauważyć, że pomimo znacznego upływu czasu od chwili ogłoszenia projektu 

Narodowego Programu Badań Chorób Mózgu Prowadzących do Otępienia oraz założeń Polskiego 

Planu Alzheimerowskiego, w dalszym ciągu nie doszło do uchwalenia właściwego dokumentu, 

wykraczającego poza sferę projektu bądź założeń. 

                                                           
41 Narodowy Program Badań Chorób Mózgu Prowadzących do Otępienia. Projekt z inicjatywy Polskiego Towarzystwa 
Alzheimerowskiego projekt programu przygotowali prof. Maria Barcikowska, prof. Jacek Kuźnicki, prof. Andrzej Szczudlik, 
grudzień 2010. 
42 Polski Plan Alzheimerowski (założenia), http://www.alzheimer.rzeszow.pl/files/Za-o-enia-Planu-Alzheimerow 
skiego.pdf (dostęp: 14.08.2018). 
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W zakresie polityki państwa na rzecz osób starszych, pod koniec 2013 roku został również przyjęty 

dokument pn. Założenia Długofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014–202043. Ma on 

jednak charakter ideowy i nie zostały w nim określone szczegółowe zadania przewidziane 

do realizacji, dokument ograniczał się bowiem do rekomendacji. 

Z początkiem 2014 roku został przyjęty Rządowy Program na rzecz Aktywności Społecznej Osób 

Starszych na lata 2014–202044. Program jest kontynuacją wcześniejszego Rządowego Programu 

na rzecz Aktywności Społecznej Osób Starszych na lata 2012-2013. Za cel przyjętego w 2014 roku 

dokumentu uznano poprawę jakości i poziomu życia osób starszych dla godnego starzenia się, 

co następować ma poprzez aktywność społeczną. Program zwraca uwagę na jedną z bardziej 

istotnych konsekwencji związanych ze starzeniem się społeczeństwa – na tzw. singularyzację starości, 

czyli na samotne zamieszkiwanie przez osoby starsze w gospodarstwach domowych45. Z tego względu 

skupia się na działaniach zmierzających do przeciwdziałania wykluczaniu osób w wieku senioralnym 

oraz do zapewnienia jak najdłuższej partycypacji takich osób w społeczeństwie. Niemniej, 

wspomniany dokument skupia się na partycypacji społecznej osób starszych pozostających 

w zadowalającym stanie zdrowia, nie obejmuje natomiast osób chorych, w tym chorych 

neurologicznie. 

W 2015 roku uruchomiono program Senior-WIGOR46, który wspierał tworzenie centrów wsparcia 

i opieki nad osobami starszymi. w tym samym roku została uchwalona i weszła w życie Ustawa 

o osobach starszych47, której kluczowym celem jest monitorowanie sytuacji osób starszych, 

szczególnie zaś sytuacji demograficznej, aktywności społecznej i zawodowej, sytuacji rodzinnej 

i materialnej oraz sytuacji osób niepełnosprawnych i ich opiekunów. W 2016 roku przyjęto 

program Senior+48. Jego przyjęcie poprzedzone zostało przeprowadzeniem kontroli świadczenia 

pomocy na rzecz starszych przez jednostki samorządu terytorialnego. Celem Programu jest 

zwiększenie aktywnego uczestnictwa seniorów w życiu społecznym poprzez rozbudowę ośrodków 

wsparcia i zwiększenie liczby miejsc w tych placówkach. Ponadto, w 2016 roku Rada Ministrów 

                                                           
43 Uchwała nr 238 Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2013 r w sprawie przyjęcia dokumentu Założenia Długofalowej Polityki 
Senioralnej w Polsce na lata 2014–2020. 
44 Uchwała nr 237 Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia Rządowego Programu na rzecz 
Aktywności Społecznej Osób Starszych na lata 2014–2020, Poz. 52, Warszawa, dnia 24 stycznia 2014 r. 
45 Tamże, s. 5. 
46 Uchwała nr 34 Rady Ministrów z dnia 17 marca 2015 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego „Senior-WIGOR” 
na lata 2015–2020. 
47 Ustawa z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych, tj. Dz.U. 2015 poz. 1705. 
48 Uchwała 157 Rady Ministrów z dnia 20 grudnia 2016 r. zmieniająca uchwałę w sprawie ustanowienia programu 
wieloletniego „Senior-WIGOR” na lata 2015–2020; Program Wieloletni „Senior+” na lata 2015-2020. 
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uchwaliła Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-202049. Jednym z jego celów jest promocja 

zdrowego i aktywnego starzenia się; w ramach tego celu wyznacza się następujące cele szczegółowe: 

 

 

 

Program ma na celu m.in. tworzenie przyjaznej przestrzeni publicznej, wspieranie aktywności 

seniorów na poziomie lokalnym, przeciwdziałanie wykluczeniu społecznemu i e-wykluczeniu, 

kształtowanie polityki społecznej i rodzinnej w celu ograniczania społecznych nierówności w zdrowiu, 

zapewnianie dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej, rozwijanie usług pielęgnacyjno-

opiekuńczych i rehabilitacyjnych, popularyzacja wiedzy w zakresie specyficznych potrzeb osób 

starszych oraz badanie poszczególnych obszarów stanu zdrowia seniorów. 

Jedną z najnowszych inicjatyw na rzecz ludzi w wieku senioralnym jest dokument pn. Polityka 

społeczna wobec osób starszych 2030. Bezpieczeństwo – uczestnictwo – solidarność, którego 

założenia zaprezentowane zostały przez polski rząd w początkach 2018 roku. Przyjęcie dokumentu 

planowane jest na trzeci kwartał 2018 roku. Działania przewidziane w dokumencie skierowane są 

nie tylko na osoby samodzielne, ale także na osoby niesamodzielne w podeszłym wieku. Dokument 

skupia się na sytuacji osób starszych w Polsce oraz aktywności tych osób w różnych sferach – 

zawodowej, społecznej, edukacyjnej, sportowej, kulturalnej oraz religijnej. Odrębna część dokumentu 

skupia się na sytuacji osób niesamodzielnych oraz działaniach, jakie należy podjąć wobec tej grupy. 

Jest to pierwszy program, w którym prócz osób zdrowych ujmuje się osoby o niezadowalającym 

stanie zdrowia. 

Ponadto w kwietniu 2018 roku Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Andrzej Jacyna ogłosił 

uruchomienie (w III kwartale 2018 roku) pilotażowego programu wdrażającego model 

kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentami z chorobą Parkinsona. Dokument tego 

                                                           
49 Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020, 
Dz.U. 2016 poz. 1492. 
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dotyczący, przygotowany przez specjalistów z Instytutu Zarządzania w Ochronie Zdrowia na Uczelni 

Łazarskiego, skupia się na kryteriach jakościowych, jakie powinien spełniać ośrodek leczący tę 

chorobę oraz na aspektach systemowo-ekonomicznych choroby w Polsce50. 

Jednocześnie, najpóźniej do końca 2018 roku planowane jest przyjęcie Narodowego Planu 

dla Chorób Rzadkich, do których zaliczono m. in. klasterowy ból głowy, rdzeniowy zanik mięśni czy 

stwardnienie zanikowe boczne. Plan opisywać będzie klasyfikację chorób rzadkich, ich diagnostykę, 

opiekę zdrowotną i zintegrowaną pomoc socjalną dla pacjentów z chorobami rzadkimi i ich rodzin 

oraz informacje i edukację w zakresie chorób rzadkich. Założenia Narodowego Planu dla Chorób 

Rzadkich opracowane zostały w procesie konsultacji już w 2011 roku. Od tego czasu kilkukrotnie 

wspominano o przyjęciu dokumentu, ostatecznie jednak nie wykroczono poza sferę zamierzeń. 

W 2016 roku powstał jednak raport Choroby Rzadkie w Polsce. Stan obecny i perspektywy51, który 

przedstawia organizację systemów ochrony zdrowia w różnych krajach Europy (w tym w Polsce), 

a także choroby rzadkie z perspektywy pacjentów i ich rodzin m.in. wsparcie w codziennej egzystencji 

i dostępie do leczenia, wpływ choroby na życie pacjenta i jego rodziny oraz potrzeby informacyjne 

oraz stopień ich zaspokojenia. Raport wskazuje na pilną potrzebę przyjęcia oficjalnej strategii działań 

na rzecz chorób rzadkich, która powinna zawierać harmonogram wdrożenia działań, wyznaczać 

instytucje odpowiedzialne za ich realizację, a także budżet przeznaczony na poszczególne działania. 

W kontekście przywołanych dokumentów należy wskazać, że skupiają się one na wszechstronnych 

czynnikach mających wpływ na sytuację osób starszych oraz chorych neurologicznie. Zapisy 

dokumentów wskazują na kwestie społeczne, związane z poszerzeniem wśród społeczeństwa wiedzy 

na temat chorób neurologicznych, promowaniem aktywnego starzenia się czy zapewnieniem 

wsparcia społecznego osobom starszym, chorym oraz ich opiekunom. 

Ujęcie, obok kwestii ekonomicznych i zdrowotnych, kwestii społecznych jest o tyle ważne, jak 

zauważono w projekcie Narodowego Programu Badań Chorób Mózgu Prowadzących do Otępienia, 

gdyż choroba Alzheimera poprzez swoje skutki dotyka nie tylko osoby chorej, ale również jej 

opiekunów52. Dotyczy to także innych chorób neurologicznych. Tym samym zwrócenie uwagi na 

potrzeby osób starszych oraz chorych neurologicznie staje się wyzwaniem równie istotnym, jak 

zapewnienie właściwej diagnostyki i opieki medycznej nad takimi osobami. 

 

                                                           
50 Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem z chorobą Parkinsona, Uczelnia Łazarskiego, 
Warszawa 2018. 
51 Choroby Rzadkie w Polsce. Stan obecny i perspektywy, Uczelnia Łazarskiego Warszawa 2016. 
52 Narodowy Program Badań Chorób Mózgu Prowadzących do Otępienia. dz. cyt., s. 1. 
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Formy wsparcia, które należałoby wprowadzić 

Respondenci badania poproszeni zostali o wskazanie jakie, ich zdaniem, niewykorzystywane do tej 

pory formy wsparcia skierowane do osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych 

należałoby wprowadzić z uwagi na ich efektywność. Badani w głównej mierze skupili się jednak na 

wskazywaniu konieczności intensyfikowania już realizowanych działań, świadcząc o potrzebie 

realizacji obecnych form wsparcia w większym zakresie. Najczęściej wskazywano w szczególności 

na większe wsparcie finansowe oraz powstawanie większej liczby mieszkań wspomaganych 

i ośrodków takich jak Domy Pomocy Społecznej, ośrodki całodobowe, ośrodki realizujące opiekę 

domową. Wskazano na konieczność bardziej efektywnej organizacji dojazdów i poprawy 

przystosowania transportu publicznego do potrzeb osób starszych i chorych – przy czym uwagę 

zwrócono na możliwość podpisania umowy ze spółką przewozową (taksówki). 

 

Proszę Pana bardzo dużo rzeczy, w których ja pomagam dużo kosztuje. Powinna być podpisana jakaś 

umowa z jakimiś jednym dwoma trzema taksówkarzami albo też jakieś firmie stowarzyszeniu, zakup 

samochodu to osoby potrzebują się dostać do różnych…[miejsc – przyp. red.] (…) 

Źródło: Panel ekspertów 

 

Pośród dotąd niewykorzystywanych w szerokim zakresie form pomocy zaproponowano powstanie 

swoistych ośrodków przejściowych, w których opiekę i wsparcie mogłyby uzyskać osoby kierowane 

do innych ośrodków. 

 

Powinno być więcej ośrodków geriatrycznych, powinno być chociażby jakieś miejsce przejściowe, 

gdzie moglibyśmy przekazać pacjenta bezpośrednio od nas w oczekiwaniu np. na DPS czy ZOL. Wielu 

pacjentów kończących u nas leczenie nie nadaje się do powrotu do domu obojętnie czy są to samotne 

osoby czy mieszkające z rodziną. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Respondenci zwrócili uwagę na zbyt niską, ich zdaniem, liczbę programów zdrowotnych 

uwzględniających potrzeby osób cierpiących na choroby neurologiczne, w tym choroby Alzheimera 

i Parkinsona i osób starszych. Wspomniano również o fakcie, że edukacja społeczeństwa w tym 

zakresie powinna być prowadzona bardziej kompleksowo, przyczyniając się do walki ze stygmatyzacją 

osób starszych i chorych neurologicznie. 
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Możliwe źródła finansowania zmian w działaniach skierowanych do osób z chorobami 

neurologicznymi oraz osób starszych 

Przedstawicieli instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami neurologicznymi oraz osób 

starszych (MOPS/GOPS, Środowiskowe Domy Samopomocy, Domy Dziennego Pobytu, Warsztaty 

Terapii Zajęciowej, zakłady opiekuńczo-lecznice, szpitale psychiatryczne, instytucje opieki 

całodobowej w sektorze prywatnym) z województwa łódzkiego i opolskiego zapytano o potencjalne 

źródła finansowania, z jakich można sfinansować zmiany wprowadzone w celu lepszego dopasowania 

działań skierowanych do osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych. Zdecydowanie 

najczęściej wskazywanym źródłem finansowania był budżet państwa (72,1%). Nieco ponad połowa 

respondentów (52,2%) wskazała na budżet gminy, z którego finansowana jest działalność instytucji 

wsparcia i integracji społecznej. Nieco mniejszy odsetek badanych (48,8%) wskazał, że ważnym 

źródłem finansowania są środki europejskie, które można pozyskać w ramach realizacji różnorodnych 

projektów. Co piąty respondent (20,9%) jako możliwe źródło finansowanie wskazał środki NGO, zaś 

14,9% środki prywatne. Wśród innych źródeł wskazano na PFRON.  

 

Wykres 23 Z jakich źródeł można sfinansować zmiany wprowadzone w celu lepszego dopasowania działań skierowanych 
do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+)? 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI i CATI. 

 

Przedstawiciele instytucji wsparcia i integracji społecznej, wskazywali na potrzebę zwiększenia 

finansowania z budżetu Państwa także podczas wywiadów telefonicznych. Większe pieniądze 

powinny być przekazane głownie za zachowanie ciągłości w rehabilitacji osób chorych, dzięki czemu 

podopieczni staną się bardziej samodzielni. 
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Powinny powstawać DPS, ceny w nich powinny być przystępne dla tych osób – czyli dofinansowywane 

przez państwo.  

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Jeden z ekspertów podniósł temat finansowania różnorodnych działań z środków PFRON. Jego 

zdaniem, PFRON posiada wystarczającą kwotę do zaspokojenia potrzeb osób niepełnosprawnych, 

jednak pieniądze z budżetu nie są przeznaczane na odpowiednie cele (co oznacza, ze są przeznaczane 

na pomoc niezwiązaną z osobami niepełnosprawnymi). 

 

Mnie interesuje na co idą pieniądze z PFRON-u, pieniędzy jest wystarczająco dużo. Przypuszczam że 

Nasz kraj zbiera większe składki niż składki innych krajów tylko nie są wykorzystywane na cele osób 

niepełnosprawnych. Pamięta Pan 2012 wszystkie stadiony łazienki pierdoły były robione z pieniędzy 

PFRON-u i gdzie każdy nowy obiekt powinien mieć z urzędu zapewnione a nie powinno być robione za 

pieniądze PFRON-u. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Problemem finansowania z funduszy europejskich, o którym wspominano już wcześniej, a który 

poruszono podczas wywiadu zogniskowanego, jest czasowość realizowanych projektów. Czas 

potrzebny na napisanie wniosku, jego rozpatrzenie, a następnie otrzymanie finansowania powoduje, 

że placówki nie otrzymują ciągłego wsparcia finansowego, które zapewniłoby bezpieczeństwo 

finansowe i możliwość zaplanowania działań na cały rok lub dłużej. 

 

Współpraca między instytucjami wsparcia i integracji społecznej 

Jak wskazano wyżej, współpraca między instytucjami wsparcia i integracji społecznej zajmujących się 

pomocą osobom starszym oraz osobom chorym neurologicznie, w tym osobom z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona, jest bardzo ważna.  

Podczas wywiadów zogniskowanych przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób 

z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych wskazali, że instytucje ze sobą nie współpracują, 

co w dużej mierze wynika z zadań przypisanych do konkretnych instytucji przez ustawodawcę. 

Ich zdaniem zadania poszczególnych instytucji są na tyle inne, że nie ma pola, na którym mogłaby 

odbywać się współpraca. 



 

101 
 

 

Nie, właśnie nie pokrywają się [zadania – przyp. red.], nie ma sytuacji takiej żebyśmy razem mogli 

łączyć pewne środki, że my dajemy na przykład na ten element na te finansowanie gmina na te, 

z czego powstaje jeden ciekawy pomysł tego tutaj po prostu nie ma, taka kooperacja po prostu 

szwankuje.  

Źródło: zogniskowany wywiad grupowy. 

 

Przedstawicieli omawianych instytucji podczas badania ankietowego zapytano także, w jaki sposób 

poszczególne podmioty powinny ze sobą współpracować w celu lepszego dopasowania działań 

do potrzeb osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych. Zdecydowanie najczęściej 

pojawiającym się stwierdzeniem dotyczącym współpracy (103 wskazania), była poprawa komunikacji 

między instytucjami – lepszy przepływ informacji, utrzymywanie ciągłego kontaktu między 

placówkami, co usprawniłoby pracę instytucji, powstrzymałoby powielanie działań i procedur. Łączy 

się z tym także inna kwestia – dzielenie się doświadczeniem (13 wskazań). Dzięki wymianie 

doświadczeń rośnie wiedza pracowników instytucji na temat wsparcia osób starszych i chorych, 

możliwe jest także bardziej kompleksowe wsparcie konkretnego podopiecznego – różne instytucje 

mogą dostarczyć na jego temat różnych informacji, zaś zebranie ich w całość pozwala na lepsze 

dostosowanie wsparcia do jego potrzeb. 

Kolejnych 20 respondentów wskazało, że ważna jest współpraca w zakresie realizacji zajęć dla osób 

starszych i chorych neurologicznie. Badani wskazywali, że realizacja wspólnych działań pozwoliłaby na 

zaprzestanie powielania działań, a tym samym oszczędność finansową i możliwość przeznaczenia 

tych środków na inne, nierealizowane dotąd działania. Dobra współpraca między placówkami pozwoli 

na sprawne przekierowanie podopiecznych do innych placówek, które organizują pożądane zajęcia.  

Za skuteczny sposób współpracy 17 respondentów uznało stworzenie wspólnej strategii lub 

programu, który zdiagnozuje potrzeby osób starszych i chorych neurologicznie, określi cele i kierunki 

działań, jakimi mają kierować się instytucje wsparcia i integracji społecznej w województwach 

łódzkim i opolskim. Określenie takiej strategii pozwoli na jasne określenie kierunku, w jakim zmierzać 

ma system wsparcia osób chorych neurologicznie oraz osób starszych. 

Kolejnych 10 przedstawicieli instytucji wsparcia i integracji społecznej wskazało na potrzebę 

zatrudnienia większej liczby pracowników w instytucjach – choć nie jest to aspekt stricte dotyczący 

sposobu współpracy, wzrost liczby pracowników odciąży kadrę dotychczasowych specjalistów 

i pozwoli im na organizację działań z innymi placówkami. Zwiększenie liczby pracowników pozwoli 
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także na tworzenie zespołów specjalistów zajmujących się różnymi formami pomocy (lekarze, 

terapeuci, pracownicy socjalni).  

Jeden z respondentów zwrócił także uwagę na kwestie koordynacji działań – wyznaczenie podmiotu, 

który będzie zarządzał komunikacją pozwoli na uporządkowanie informacji i działań realizowanych 

przez różne podmioty. 

 

Tabela 5 W jaki sposób poszczególne podmioty powinny współpracować ze sobą w celu lepszego dopasowania działań do 
potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 

Pożądany sposób współpracy instytucji wsparcia i integracji społecznej Liczba odpowiedzi 

Lepsza komunikacja między instytucjami (ciągły kontakt i przekaz informacji) 103 

Współpraca w zakresie realizacji zajęć dla osób starszych i chorych 20 

Tworzenie wspólnej strategii i projektów 17 

Dzielenie się doświadczeniem 13 

Zatrudnianie większej liczby osób 10 

Tworzenie zespołów specjalistów z różnych instytucji 3 

Określenie instytucji koordynującej działania 1 

Integracja między instytucjami 1 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania CAWI/CATI. 

Także wywiady telefoniczne prowadzone z przedstawicielami instytucji wsparcia i integracji 

społecznej wskazały, że we współpracy najważniejsza jest wymiana informacji między placówkami. 

Wielu respondentów proponowało cykliczne spotkania podczas których specjaliści z różnych 

instytucji będą mogli podzielić się informacjami, wiedzą oraz swoim doświadczeniem. Na takich 

spotkaniach będą mogły być wspólnie podejmowane aktualne problemy, a duża grupa specjalistów 

będzie mogła pomóc w wypracowaniu rozwiązania. Badani wspominali, że właśnie bezpośrednie 

spotkania są bardzo ważną formą integracji i współpracy – kontakt twarzą w twarz niweluje 

anonimowość, pomaga nawiązać lepszy kontakt, otwartość i wzajemne zaufanie.  

Bardzo ważną kwestią, na którą zwrócili uwagę badani był fakt, że szczególnej poprawy wymaga 

współpraca między instytucjami wsparcia i integracji społecznej, a instytucjami służby zdrowia czy 

instytucjami kulturalnymi. Poprawa współpracy pozwoliłaby nie tylko na ułatwienie organizacji 

wolnego czasu czy działań związanych ze stanem zdrowia, ale znacznie wpłynęłaby także 

na kompleksowość wsparcia podopiecznego i dostarczenie mu całego wachlarza możliwości 

wsparcia, z których może skorzystać. 
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Przede wszystkim rozmowa na te tematy, ale na spotkaniu. Co jakiś czas takie instytucje powinny się 

spotkać i omówić nurtujące je tematy, porozmawiać o potrzebach, o sposobach zaspokajania, 

wymienić doświadczenia. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Chyba najlepsza jest współpraca, jeżeli pracownicy instytucji poznają się twarzą w twarz, nie są 

w stosunku do siebie anonimowi. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Mógłby być lepszy przepływ informacji np. pomiędzy takim ośrodkiem jak nasz, a lekarzami – 

rodzinnym czy specjalistą, gdybyśmy mieli jakiś system przepływu, to na pewno szybciej i łatwiej 

byłoby nam pomóc podopiecznym. Myślę, ze przydałaby się też jakaś współpraca z instytucjami 

kulturalnymi, żeby nasi podopieczni mogli uczestniczyć w wydarzeniach. 

Źródło: TDI z przedstawicielami instytucji zajmujących się udzielaniem wsparcia osobom z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych. 

 

Kwestię potrzeby koordynacji działań i współpracy zgłosili także eksperci uczestniczący w panelu. 

Stwierdzili oni, że aktualnie każda placówka działa na własną rękę, szczególnie zaś brakuje 

współpracy na linii służba zdrowia – placówki socjalne. Zdaniem ekspertów powinna istnieć komórka, 

instytucja, która będzie zajmować się zbieraniem informacji, potrzeb i oczekiwań poszczególnych 

placówek (które to potrzeby wiążą się z potrzebami podopiecznych), dzięki czemu możliwe byłoby 

opracowanie wspólnych działań oraz podział środków finansowych i form wsparcia w zależności 

od potrzeby.  

 

W tej chwili jest to tak, że każdy sobie. Powinna jakaś komórka, jakiś pełnomocnik osób 

niepełnosprawnych, zbierać informacje, zaglądać do jednej, do drugiej organizacji. W mojej 

organizacji potrzeby mogą być inne dla niewidomych, inne dla amazonek. Powinien informacje 

zbierać [pełnomocnik – przyp. red.] przedstawiać to na radzie powiatu. 

Źródło: Panel ekspertów. 
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Przeszkodą we współpracy są bardzo często kwestie legislacyjne. Stosunkowo często zdarza się, 

że chęć współpracy, stworzenia wspólnego projektu czy otwarcia nowej placówki rozbija się 

o ograniczenia prawne, legislacyjne i finansowe. Realizacja wspólnego projektu czy chociażby 

oficjalna wymiana informacji wiąże się z ogromem czasu poświęconego na procedury i wypełnianie 

odpowiednich pism i wniosków. Instytucje wymieniają się więc informacjami nieformalnie lub 

w ogóle rezygnują ze współpracy.  

 

(…) tam, gdzie stoimy pod ścianą i musimy to robić zgodnie z przepisami, to robimy to tak jak 

ustawodawca nam to napisał i koniec, i z tego jesteśmy też rozliczani. Wcześniej, jeżeli jest to 

możliwe, to staramy się wykorzystywać ten nieformalne kontakty współpracy, która nie jest w żaden 

sposób skodyfikowana, my współpracując z organizacjami pozarządowymi działającymi na rzecz osób 

niepełnosprawnych, nie mamy nigdzie skodyfikowanych regulaminów, zasad współpracy, ewaluacji, 

rozliczania tej współpracy to jest zbędne, na tym tracimy bardzo dużo czasu siły i energii, a to jest 

do niczego nie potrzebne.  

Źródło: zogniskowany wywiad grupowy. 
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WNIOSKI I REKOMENDACJE 

 

Dzięki odpowiedniemu doborowi oraz wykorzystaniu metod badawczych tj.: telefoniczne wywiady 

pogłębione (TDI), ankieta internetowa (CAWI) wspomagana wywiadem telefonicznym wspomaganym 

komputerowo (CATI), zogniskowany wywiad grupowy (FGI), panel ekspertów, indywidualne wywiady 

pogłębione (IDI) oraz analiza danych zastanych (desk research), niniejszy raport zrealizował główny 

cel, jakim było zidentyfikowanie potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form wsparcia. 

W oparciu o dane zebrane w trakcie realizacji badań na obszarze województwa łódzkiego i opolskiego 

oraz sporządzenia raportu końcowego można wyszczególnić pewne tendencje oraz wnioski 

wynikające z treści niniejszego raportu, zaprezentowane poniżej. 

 

 

POTRZEBY OSÓB CHORYCH NEUROLOGICZNIE ORAZ OSÓB STARSZYCH: 

 

Wnioski: 

1. Do najważniejszych z potrzeb wskazywanych w wykorzystanych metodach należą: potrzeba 

bezpieczeństwa, potrzeba przynależności oraz potrzeba niezależności - ze szczególnym 

uwzględnieniem samodzielności oraz autonomiczności jednostki badanej.  

2. Realizacja potrzeb jest uwarunkowana głównie tym, w jakim stopniu osoba starsza lub chora 

neurologicznie, w tym z chorobą Alzheimera lub chorobą Parkinsona, może polegać 

na bliskich. Drugim czynnikiem decydującym o tej kwestii jest możliwość realizacji potrzeb 

w odniesieniu materialnym.  

3. Większość potrzeb osób bezpośrednio dotkniętych chorobami neurologicznymi, w tym 

chorobą alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych jest zaspokajana co najwyżej 

w stopniu średnim. Stan bytowy osób chorych neurologicznie, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona i osób starszych według respondentów jest niewystarczający.  

 

Rekomendacje: 

1. Rekomenduje się wsparcie rodzin i bliskich osób starszych oraz osób chorych neurologicznie, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona, poprzez edukację w zakresie opieki 

nad tymi osobami, ale także w zakresie radzenia sobie z trudnościami związanymi z opieką 

nad osobą chorą oraz w kwestiach finansowych i prawnych. 
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2. Rekomenduje się wsparcie finansowe i materialne osób starszych i chorych neurologicznie w 

celu dostosowania lokali mieszkalnych do indywidualnych potrzeb osoby chorej. 

 

 

CZYNNIKI, KTÓRE SPRZYJAJĄ I OGRANICZAJĄ REALIZACJĘ POTRZEB OSÓB CHORYCH I STARSZYCH 

 

Wnioski: 

1. Największą barierę w zaspokajaniu potrzeb stanowi sytuacja ekonomiczna osób 

starszych i chorych neurologicznie, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona, a także 

budżet, jakim dysponują placówki wsparcia tych osób. Dużą barierę w realizacji potrzeb 

stanowią także bariery ruchowe wynikające ze schorzeń i związany z tym brak samodzielności 

oraz bariery architektoniczne zarówno w mieszkaniach osób starszych i chorych, jak również 

w przestrzeni publicznej. 

2. Czynnikiem sprzyjającym realizację potrzeb jest obecność osób bliskich oraz osób, które 

pomagają osobom niesamodzielnym w wykonywaniu codziennych czynności oraz spędzają 

z nimi czas wolny, zapewniając im towarzystwo.  

Rekomendacje: 

1. By w większym stopniu zaspokajać potrzeby osób starszych i chorych neurologicznie 

rekomenduje się zwiększenie finansowania instytucji wsparcia i integracji społecznej, które 

przeznaczone będzie zarówno na zajęcia rehabilitacyjne, jak i organizację czasu wolnego. 

 

 

OCZEKIWANIA OSÓB STARSZYCH I CHORYCH NEUROLOGICZNIE W ZAKRESIE ODDZIAŁYWANIA 

NA POTRZEBY 

 

Wnioski: 

1. Do najczęstszych oczekiwań należą te związane ze wsparciem materialnym oraz  realizacją 

potrzeb przynależności tj.: poczucia więzi psychologicznej i społecznej z innymi osobami; 

trwałych, satysfakcjonujących kontaktów z innymi; akceptacji okazywanej przez innych oraz 

autoidentyfikacja połączona z byciem postrzeganym jako członek grupy. 

2. Oczekiwania w zakresie potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności są 

skierowane głównie wobec rodziny i innych osób bliskich, które na co dzień towarzyszą 

osobom starszym i chorym oraz instytucji wsparcia i integracji społecznej. 
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3. Osoby starsze i osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona, a także ich rodziny od pracowników instytucji społecznych oraz instytucji służby 

zdrowia oczekują dużego poziomu wiedzy z zakresu  wsparcia osób chorych oraz fachowej 

pomocy w codziennej opiece.  

 

Rekomendacje: 

1. Rekomenduje się zwiększenie liczby placówek oraz liczby zajęć między innymi w klubach 

seniora czy dziennych domach pobytu, które będą zaspokajać potrzebę  akceptacji i więzi 

psychologicznej i społecznej z innymi. 

2. Rekomenduje się zatrudnianie specjalistów z dziedziny neurologii i psychologii, oraz 

poszerzanie kwalifikacji aktualnie zatrudnionych pracowników organów pełniących opiekę 

nad osobami chorymi i starszymi. 

 

 

MIESZKALNICTWO WSPOMAGANE: 

 

Wnioski: 

1. Mieszkania chronione są bardzo pożądaną formą wsparcia osób starszych i chorych 

neurologicznie, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona. Za skuteczną formę 

wsparcia uznali ją zarówno osoby chore i starsze, jak i ich opiekunowie i pracownicy instytucji 

wsparcia i integracji społecznej.  

2. Badania wykazały, że liczba mieszkań wspomaganych na terenie województw łódzkiego 

i opolskiego jest zbyt mała i nie spełnia zapotrzebowania osób starszych i chorych 

neurologicznie. 

3. Wiele osób starszych i chorych neurologicznie, a także ich rodziny, posiadają duże obawy 

przed zamieszkaniem w lokalu chronionym. Specjaliści z zakresu wsparcia tych osób wskazali, 

że potrzebne są mieszkania treningowe, które będą stanowić etap przejściowy między 

zamieszkaniem we własnym mieszkaniu, a w lokalu wspomaganym. 

4. Bardzo ważną formą pomocy, także podczas zamieszkiwania w mieszkaniu wspomaganym, 

jest wsparcie asystenta. Asystent powinien być osobą pomagającą podopiecznemu 

w wykonywaniu czynności, które sprawiają mu trudność, nie powinien jednak wyręczać 

go w codziennych czynnościach. Jest to ważne dla podtrzymania i rozwoju samodzielności 

osób starszych i chorych neurologicznie.  
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Rekomendacje: 

1. Rekomenduje się zwiększenie liczby mieszkań wspomaganych na terenie województw 

łódzkiego i opolskiego tak, by dostęp do nich miała większa liczba osób starszych i chorych 

neurologicznie. 

2. Rekomenduje się zwiększenie liczby mieszkań treningowych, które stanowić będą 

przygotowanie do zamieszkania w mieszkaniu wspomaganym, które zniwelują obawy osób 

starszych i chorych neurologicznie przed samotnością i brakiem samodzielności. 

 

 

POLITYKA DŁUGOFALOWA: 

 

Wnioski: 

1. Starzenie się ludności jest zauważalne nie tylko w Polsce, ale również w większości krajów 

Europy i świata. Ma to bezpośredni związek ze zwiększonym wskaźnikiem obciążenia 

demograficznego oraz wieloma innymi niekorzystnymi zjawiskami, zarówno społecznymi, 

jak również w zakresie polityki zdrowotnej. 

2. Na przestrzeni lat powstały projekty programów i strategii ukierunkowanych na wsparcie 

osób z zaburzeniami neurologicznymi, wiele z nich nie została jednak uchwalona, w związku 

z czym żadne działania w nich określone nie zostały wdrożone. 

3. Wśród najczęściej wskazywanych źródeł finansowania, z których można by sfinansować 

zmiany wprowadzone w celu lepszego dopasowania działań skierowanych do osób 

z chorobami neurologicznymi oraz do osób starszych znalazły się budżet państwa, budżet 

gminy oraz fundusze europejskie. Problemem związanym z pozyskiwaniem 

i wykorzystywaniem funduszy europejskich jest jednak czasowość realizowanych projektów.  

4. By poprawić system wsparcia osób starszych oraz osób z chorobami neurologicznymi 

konieczna jest większa współpraca między placówkami pomocy społecznej, placówek służby 

zdrowia, organizacji pozarządowych oraz innych instytucji zajmujących się wsparciem tych 

osób. Jedną z kluczowych form współpracy powinna być wymiana informacji, wiedzy 

i doświadczeń. 
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Rekomendacje: 

1. Rekomenduje się prowadzenie polityki zdrowotnej oraz socjalnej ze szczególnym 

uwzględnieniem osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych. Powstałe projekty programów wspierających te osoby 

należałoby uaktualnić i przyjąć w drodze uchwały, by stały się dokumentami oficjalnie 

obowiązującymi. 

2.  Rekomenduje się zwiększenie współpracy między placówkami pomocy społecznej, 

placówkami służby zdrowia, organizacjami pozarządowymi oraz innymi instytucjami 

zajmującymi się wsparciem osób chorych neurologicznie oraz osób starszych poprzez 

organizację cyklicznych spotkań, podczas których pracownicy tych instytucji będą mogli 

wymienić się informacjami i doświadczeniami, a także wspólnie podjąć się rozwiązania 

bieżących problemów.  
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ANEKS 2 - WYBRANE WYPOWIEDZI RESPONDENTÓW 

Wybrane wypowiedzi osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych 

1. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z kontaktu z innymi osobami, z którymi spotyka się Pan/Pani na co dzień? 

 

„(.) Nie mogę normalnie w nocy spać, ale pozostali pacjenci też nie dają spać, w sensie takim że krzyczą po 

nocach, mają lęki. Teraz jest lepiej ale byli gorsi, przez których nie można było spać, krzyki, hałasy, rykowiska, jak 

w dzikiej puszczy, bluźnierstwa.” 

 

„(.) Ja zawsze byłam zadowolona. Teraz ja tego kontaktu mam bardzo mało.” 

 

„Nie mam kontaktu.[z innymi osobami – przyp. red.]” 

 

„A gdzie ja tutaj kogoś mam specjalnie? Przeważnie są wszyscy zajęci i sporo takich starszych osób, to kogo? (.) 

Ale tak to to nie mam takich kontaktów specjalnych.” 

 

„No tak. Ja Pani powiem, że tak [poświęcając uwagę na potrzeby rozmówcy – przyp. red.] tutaj z nikim się nie 

gadało. Ja wiem, raczej nie”  

 

„Tutaj jestem zadowolony, ale zaraz przejdę do innego miejsca” 

 

Udar mózgu, demencja pourazowa: „Z kim ja się spotykam jak ja z domu nie wychodzę, proszę pani. Tylko do 

mnie ta opiekunka przychodzi i sąsiadki. (.)” 

 

Parkinson: „Nie, nie mam żadnej koleżanki, bo leżę też z taką babcią co ma 80 lat. Po za tym nie znam się też z 

nikim. Bo ja tu jestem pierwsza.” 

 

Parkinson: „Nie, bo ja nie chodzę, a więc jak nie chodzę to do mnie też nikt nie przychodzi i ja się z nikim spotkać 

nie mogę.” 

 

Udar mózgu: „Tak zadowolona jestem. [z kontaktu z osobami spotykanymi na co dzień – przyp. red.]” 

 

Udar mózgu: „Jestem zadowolona z tego że te moje bliskie sąsiadki pytają mnie jak się czuję, czy zrobić mi jakieś 

zakupy, w czymś pomóc.” 

 

Udar mózgu: „Fajnego sąsiada mam, śpimy sobie i herbatę mi przyniesie, bo ja bym nie uniósł.”  

 

Udar mózgu: „Raczej się nie spotykamy. Bo każdy ma tam jakiś swoich znajomych. Przeważnie z pokoju. Są takie 
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osoby z którymi można wspólnie rozmawiać a są takie że nie. Ja mam w pokoju Panią która jest chyba po udarze, 

bardzo mało mówi, prawie wcale.” 

 

Udar: „Jestem bardzo zadowolony.” 

 

Parkinson, udar: „Czuje się swojo, bo mnie odwiedzają i mam z kim porozmawiać.” 

 

Udar: „Tak, bardzo. Ja jakbym nie szła do ludzi, bym się zamknęła w sobie i taka zdołowana bym się czuła. Wtedy 

niepotrzebna. Ja bardzo lubię ludzi, nie uciekam, dla mnie spotkanie z inną osobą jest bardzo ważne.” 

 

Alzheimer: „To jest ten wiek, kiedy już wiele osób jest na cmentarzu, odeszło.”  

 

Alzheimer: „Na personel trudno narzekać, nie mam żadnych problemów z pensjonariuszami, ale są takie osoby, 

chodzi o stan umysłu ze względu na wiek. Czasami trudno się porozumieć. Chodzi też o pamięć. Prosty przykład, 

jest taki Pan i opowiada w kółko to samo, to ja uciekam wtedy.” 

 

„Większość osób nie wie o mojej chorobie, a osoby które wiedzą, to starają się zachowywać jakbym była 

całkowicie zdrowa. Oczywiście jeśli potrzebuję jakiejś pomocy to mi jej udzielają, nie dotykając w żaden sposób że 

jestem chora.” 

 

„Jestem zadowolona, bowiem lepiej być w grupie, niż być samotnym. Nie wszyscy nadają się na takie przyjaźnie, 

ale dlatego ma się określone grupy przyjaciół i znajomych, ale ogólnie jest dobrze.” 

 

Z czego jest Pan/Pani najbardziej zadowolony? 

 

„Z tego że pracuję w sklepie np. bo rozmawiam z ludźmi.” 

 

Udar: „Z tego że dochodzą najczęściej nowe osoby. Mam stały kontakt z nimi. Zazwyczaj jesteśmy zwierzętami 

stadnymi, więc potrzebujemy kontaktów interpersonalnych.” 

 

SM: „No właśnie z takich spotkać samych sobie, że można pogadać o czymkolwiek nie tylko o chorobie. Nie tylko 

o rehabilitacji, tylko o takim życiu codziennym. O przyjemnościach.” 

 

SM: „Chyba najbardziej z akceptacji rodziny. I tego że, mam po prostu z kim wyjść do parku. Mam się z kim 

pośmiać. Z tego że mam swoich znajomych, przyjaciół którzy mnie wspierają. Zawsze mi kibicują z każdym moim 

kroczkiem.” 

 

Alzheimer: „(.) Bardzo lubię jak kogoś spotykam i ktokolwiek się coś odezwie do mnie. Nie lubię być sama.” 

 

„Mam wszystko co trzeba i nie dyskutuję, dają jedzenie świeże gotowane, nie żadne przygrzewane, sprzątają 
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opiekują się mną, czy ja coś potrzebuję więcej, tym bardziej, że jestem bez jednej nogi. Więc jeżeli Pan Bóg 

pozwoli, a mam 85 lat więc chciałabym więc tutaj mieszkać i żyć.” 

 

Czy czuje się Pan/Pani akceptowany/a przez inne osoby, z którymi się Pan/Pani spotyka? 

 

Udar mózgu: „Nie wykluczona się nie czuję. Raczej ludzie mi współczują. (.)” 

 

SM: „Tak zdecydowanie tak. Akurat ja choruję na stwardnienie rozsiane. Ale na szczęście moi znajomi 

zaakceptowali moją chorobę. Zaakceptowali mnie. Nadal moje grono znajomych nie zmniejszyło się wręcz się 

poszerzyło. Mam duże wsparcie od mojej rodziny.” 

 

SM: „Ja osobiście nie, ale słyszałam o tym od innych osób że są [osoby chore – przyp. red.] trochę inaczej 

traktowane.” 

 

„Miałam w sklepie na przykład albo gdzieś gdzie było więcej ludzi na przykład, zaczęły mi, drżały ręce to 

słyszałam z tyłu gdzieś że narkomanka albo pijana, to było, to było nieprzyjemnym.” 

 

„(.) Na chwilę obecną mam wspaniałego męża i rodzinę która akceptuję mnie taką jaką jestem i tak jakby spełnia 

moje potrzeby w stu procentach.” 

 

2. Gdyby miał/a Pan/Pani określić się jako członek jakiejś grupy, to jak by Pan/Pani się określił/a? 

 

„Chodzę na ćwiczenia takie, pilates. Chodzę też do teatru. To nie wiem, takiej jakieś grupy które się interesują 

troszkę jakimiś wydarzeniami kulturalnymi.” 

 

„Oczywiście, oczywiście. Od chwili przejścia na emeryturę, to już będzie 20 lat, właściwie przychodzę do tego 

domu Magda Maria, tu są kółka, zajęcia, które mnie interesują. Jest chór, lubię pośpiewać. Jest taniec, lubię 

potańczyć. Jest sekcja malarska (.)” 

 

Parkinson: „Tak spotykam się. Przychodzi pani, koleżankę mam. Sąsiadka. I przychodzimy sobie i rozmawiamy. (.) 

Ja mam jeszcze sąsiadki dalej i spotykamy się i chodzimy sobie, takie kijki, bo to tak zdrowo.” 

 

Udar mózgu: „Żadnej grupy towarzyskiej już nie bo mam prawie 80 lat i z powodu choroby i niedołęstwa sama 

nie szukam kontaktu. A z moich przyjaciółek jeszcze z czasów studiów, to są trzy osoby które, co jakiś czas 

dzwonią. (.)” 

 

Udar: „Na pewno do grupy chorych. Że jestem już rencistą. To chory rencista plus diabetyków też.” 

 

Udar: „No ja tutaj jestem zadowolona, dlatego, bo o: na 11:00 przychodzę na zajęcia plastyczne robót ręcznych. 

(.) Od 1 mamy zajęcia plastyczne i tam malujemy obrazy.” 
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SM: „Niepotrzebny. [odczucie rozmówcy na swój temat – przyp. red.] Bo w tej chwili jestem osobą na pograniczu. 

Nie pracuję nie przynoszę żadnych korzyści dla nikogo.” 

 

„Jak do tej pory jestem samodzielna i do takiej grupy należę, jak trzeba to nawet pomagam innym.” 

 

Porażenie mózgowe: „Jako osoba niepełnosprawna.” 

 

Zespół bólowy: „Miałam koleżankę ale właśnie w tym roku zmarły trzy, bliskie takie koleżanki jeszcze z lat 

szkolnych, z którymi byłam bardzo zaprzyjaźniona.” 

 

Neuropatia: „Tak. Chodzę na zajęcia taneczne, to jest gimnastyka połączona z muzyką. Chodzę na ćwiczenia 

umysłowe. Też, w ogóle na Bingo, to jest taka gra umysłowa.” 

 

„Jako emeryt” 

 

Stwardnienie rozsiane: „No należę do stowarzyszenia ze stwardnieniem rozsianym.” 

 

„Członek grupy? Z pacjentami, które tutaj chodzą do jednego neurologa, do którego tutaj uczęszczamy, to mamy 

tutaj taki klub, czy związek, zwał, jak zwał. Razem się wspomagamy w chorobie, wzajemnie sobie pomagamy, 

wymieniamy się różnymi sprawami, tak naprawdę.” 

 

„Postrzegam się jako osoba zdrowa i niektórych momentach bywa tak że jestem, że atakuje mnie na przykład rzut 

i jestem wtedy chora w tych danych momentach, ale ogólnie jestem, mój stan jest dobry, zachowuje się jak osoba 

zdrowa i tak mnie traktują.”  

 

„Chociaż chodzę do klubu Integracji, takiej seniorów.” 

 

3. Czy czuje się Pan/Pani niezależny/a od innych osób? 

 

Jeśli nie, to w jakich aspektach czuje się Pan/Pani zależny/a? Czy sprawia to Panu/Pani dyskomfort? 

 

„Ubieram się sam, tylko nie mam równowagi, więc muszę pomagać sobie balkonikiem.” 

 

„Przy kąpaniu, pomoc musi być, ale do łazienki idę z balkonikiem. (.)” 

 

„(.) Muszę mieć balkonik. Kąpiel nie dam rady, zakupy potrzebna pomoc. (.) Mam problemy z pamięcią. Jestem do 

tyłu i z tą myślą mi źle. Zapominam co jak się nazywa, jaki dzisiaj dzień. Muszę się spytać. Pamięć mnie myli.” 

 

„Ogólnie to ja już nie wyobrażam sobie samodzielnie cokolwiek. (.) Jakby taki początek nie wiem czego, że ja 
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zapominać zaczynam o niektórych sprawach. (.) Nie wyobrażam sobie że nikogo nie ma, że jestem sama to czuję 

się okropnie- taki strach, lęk jakiś dziwny. Nie wiem co musiała bym z sobą zrobić żeby to się zmieniło.” 

 

„Jestem niezależny, bo żyję tutaj sam. (.)” 

 

„Znaczy w tej chwili czuje się zależna, bo nie poradzę sobie z niektórymi rzeczami drobnymi takimi np. z 

zakładaniem firanek. Z tym że ręce mam nie do końca sprawne, przez te nogi które są nie tak całkiem sprawne jak 

wcześniej z tym stwardnieniem, bo to już daje o sobie znać.” 

 

„Całkiem niezależną [odczucie osoby na swój temat – przyp. red.]. Pielęgniarki przychodzą, takie Panie, grzecznie, 

całkiem, tak jak w swoim domu.” 

 

„82 lata. Jestem samodzielna. Najlepszy dowód, że chodzę, na tak zwane (ja mówię) tańce. Także poruszam się w 

miarę. No nie będę się chwalić, ale po prostu. Kiedyś, kiedyś, bo to już mamy trzeciego trenera do tańca, 

instruktora, występy żeśmy mieli, Do Bydgoszczy żeśmy jeździli i z chórem, i tańcem.”  

 

„Wie Pani, ja z domu nie wychodzę. Do mnie przychodzi tylko pani taka opiekunka, która mi pomaga. Bo wie 

Pani, ja już nie mogę nic sama zrobić. Gotować – nie gotuję. Potrzebuję pomocy w takich sprawach, wie Pani. 

Potrzebuję pomocy w codziennych sprawach. Bo ja nigdzie nie wychodzę, nie zrobię sobie zakupów, nie mogę 

sobie ugotować. No i przychodzi taka pani, przynosi mi jedzenie.” 

 

Parkinson: „No umyję się, zrobię sobie ale takie trudniejsze rzeczy to już nie” 

 

Parkinson: „A co mam zrobić ręce nie te, proszę zobaczyć jak one się trzęsą to już nie tak, albo jak jest zła pogoda, 

albo ja się źle czuję to ja leżę na tym łóżku i nie mogę się ruszyć. To nie jest takie proste, to nie mogę tak, parę dni 

leżę. (.)” 

 

Udam mózgu, demencja: „(.)bo ja nawet gazu nie umie odkręcić przez te ręce.” 

 

Udar mózgu: „Tak, bo ja jak spadłam z wersalki to leżałam do samego rana na podłodze.” 

 

Udar mózgu, demencja: „Jestem tylko ciężarem dla wszystkich (.).” 

 

Udar mózgu: „(.) Do sklepu nie dojdę sama, bo boję się że mogę upaść. Nie mam na tyle siły. Prawa strona, 

niedowład występuje w ręce i w nodze. No a głównie głowa.”  

 

Udar mózgu: „Wczoraj córka przyjechała bo za duże miałem kudły, ostrzygła mnie. (.) Sam się myję, sam się golę i 

sam się ubieram. Nie jestem zależny.” 

 

Udar mózgu: „Przychodzi opiekunka, trochę mi robi zakupy, a idę do miasta to też robię sama zakupy sobie. (.) 
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Pani opiekunka mnie ubiera, bo mam lewą rękę bezwładną. I nie mogę w rękaw włożyć tej ręki.” 

 

Udar mózgu: „Całkowicie to może nie. Staram się to co mogę to zrobić.” 

 

Udar mózgu: „Zależny, bez innych osób nie mogę żyć. Potrzebuję pomocy. A tutaj są fajni rehabilitanci.” 

 

Parkinson, udar: „(.) Przeważnie proszę córkę i ona przychodzi i mi tam robi. Załatwia jak coś potrzeba. Czy 

lekarza, czy leki, czy coś. W domu to jakoś tak sobie sama wszystko robię. Najwyżej okna, czy jakieś tam cięższe 

roboty to przyjdzie najwyżej wnuczka, czy coś i mi pomyje”. 

 

SM: „W tej chwili nie, ponieważ jestem osobą leżącą. Także jestem uzależniona od drugiej osoby.” 

 

Udar: „Ja jestem samodzielna. Wszystko sama robię. Tu sobie przychodzę do "przedszkola" jak ja to mówię, na 

gimnastykę, na obiadek i coś tam jeszcze po kolei się zdarza.” 

 

Udar: „Z uwagi na to że jest to choroba pozbawiająca percepcji ruchowej, sądzę że na pewno zależny w 

sytuacjach ruchowych.” 

 

Udar: „Na razie nie potrzebuje pomocy. Jeżeli będę potrzebować pomocy, to u córki mam pokój i córka mnie 

przygarnie. (.)” 

 

SM: „Tak, na tą chwilę tak. Chociaż nie zawsze tak było. Na początku moja choroba była o podłożu bardzo 

agresywnym, więc moja sprawność fizyczna właściwie pogarszała się z każdym dniem. Ale teraz w końcu powoli 

dostałam dobre leki, które na mnie działają. (.)” 

 

SM: „Generalnie rzecz biorąc czuje się niezależny. Aczkolwiek patrząc zupełnie obiektywnie, jak gdyby z boku to 

bezwzględnie jestem uzależniony od ludzi. Od najbliższych jestem uzależniony. Bo oni mają ze mną najwięcej 

problemów. (.)” 

 

Udar: „(.) Jestem bardzo zależny, z tego względu że miałem udar. I jestem częściowo sparaliżowany. Mam paraliż 

lewostronny. Całej części ciała. Ręka, noga. Więc ktoś mi musi chleb pokroić np. Bo inne rzeczy jestem w stanie 

sam, ze tak powiem wykonać.” 

 

Alzheimer: „Powiem Pani, że w takiej sytuacji jak się znalazłam muszę mieć kogoś do pomocy, kogoś kto jest 

blisko, w pobliżu, żeby jakoś funkcjonować. (.)” 

 

Padaczka: „W sumie wszystko robię koło siebie sama. Raz w tygodniu mnie opiekunka myje a tak to ja sama 

siebie myję pod zlewem.” 

 

Padaczka: „Potrzebuję pomocy. Ja jedną ręką nie wszystko zrobię i mam atak padaczki. Tu to co mogę to sobie 
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umyję.” 

 

Neuropartia: „Bardzo się staram być samodzielna. Niestety człowiek w moich latach, już musi walczyć o każdy 

dzień. Stara się być silny.” 

 

Zespół bólowy: „Proszę pani coraz bardziej tak, no bo nie mogę dźwigać, robić zakupów i tak jak powiedziałam 

wejść do tramwaju.” 

 

Polineuropatia: „Jak najbardziej zależny. Bogu dzięki, że mam jedną żonę, z którą żyję 64 lata. I cieszę się bo ona 

mi pomaga. Ona mi zapina guziki, bo ja nie mogę sobie zapiąć. (.)” 

 

Stwardnienie zanikowe: „Mało robię koło siebie. Do toalety idę i muszę mieć pomoc. Przy umyciu i przy ubraniu, 

przy jedzeniu.” 

 

„W domu od męża [osoba jest zależna – przyp. red.] to jest opoka moja taka, że mogę pokazać swoją słabość.” 

 

SM: „W tej chwili nie, ponieważ jestem osobą leżącą. Także jestem uzależniona od drugiej osoby.” 

 

4. Czy kiedy myśli Pan/Pani o przyszłości, odczuwa Pan/Pani obawę? 

Jeśli tak, to czego dotyczy ta obawa? 

 

„Obawiam się że braku tej równowagi [dolegliwość na którą cierpi respondent – przyp. red.], spowodował to że 

nie mogę wrócić do domu. (.)”  

 

„(.) Mam różne dolegliwości i do tej pory nic nie mam podleczone. To mnie najbardziej trapi.” 

 

„Wolałabym nie żyć. To nie jest takie proste i z myślą taką. Sama nie wiem co powiedzieć. Bo chciałabym jak 

najlepiej ze wszystkimi, ale różnie to jest.” 

 

„Lęki obawy że coś mi się stanie. Nawet do sklepu nie potrafię wyjść sama.” 

 

„(.) Boje się że mnie stąd wyrzucą, że nie będę tutaj. Takie różne myśli mi przychodzą do głowy.” 

 

„Dotyczy zdrowia, obsługi. Czy będę zdrowa. Czy będę mogła sama funkcjonować. (.)” 

 

„Wiesz czego, jazdy na wózku. Tylko tego.” 

 

„Tak na początku to ja się bałam żebym się nie przewróciła, ponieważ już 3 razy się przewróciłam.” 

 

„Tak się bardziej boi córka, niż ja [uzależnienia od innych – przyp. red.]. Ja się tak nie obawiam właśnie. Mamusiu 
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bo my pracujemy oboje, więc Ci tak nie pomożemy nic.”  

 

„Boje się, boję się, żeby nie zalęgnąć, że tak powiem, w łóżku. Żeby mnie choroba nie dosięgła. Żeby w łóżku nie 

leżeć za dużo. Ale liczę się z każdą chwilą, bo już mówię, tyle mam lat, ile mam. Każdym dniem się cieszę.” 

 

Parkinson: „A ja wiem czy ja dożyję jutra? Pani dzisiaj żyję, jutro to ja mogę nie żyć. (.)” 

 

Udar mózgu, demencja: „Pani ja nie mam żadnych obaw. Ja to bym chciała żeby mnie Pan Bóg już zabrał. Co ja 

sama jedna mogę.” 

 

Parkinson: „Obawiam się śmierci, tak to już więcej niczego. (.)” 

 

Udar mózgu: „Jak upadnę, przewrócę się to będę leżeć sama.” 

 

Udar mózgu: „Ciągle wisi nad głową ta myśl, że może się udar powtórzyć. Staram się o tym nie myśleć, ale są 

momenty że ciśnienie mi skacze.” 

 

Udar mózgu: „Ja tylko Boga proszę żeby mnie puściło. Udar.” 

 

Udar mózgu: „Tak to już niczego się nie boję. Najważniejsze o zdrowie chodzi mi.” 

 

Udar mózgu: „Że sama zostaję i nie wiem co ja mam robić dalej.” 

 

Udar mózgu: „Śmierci się nie obawiam, bo młodsi koledzy odeszli. Cierpienia się obawiam.” 

 

Parkinson, udar: „Żebym nie była na wózku. Do końca żebym mogła sobie chociaż tej herbaty zrobić, czy tam coś 

wziąć do jedzenia. No już nie mówię o gotowaniu, bo jak już tego to mogą mi przywieźć obiad. A kanapeczkę to 

może jeszcze bym sobie sama zrobiła”. 

 

Parkinson: „No może i tak, pod każdym względem. Pod względem zdrowotnym, dlatego że, ja mam taki 

przypadek że, bez ostrzeżenia, zawrót głowy i mogę się przewrócić. Mogę paść. (.)” 

 

SM: „(.) Ale to na pewno jest jakaś taka obawa, w jakim stanie będę. Czy będę w jeszcze gorszym stanie, co ze 

mną będzie, gdzie będę. Nie kiedy tak się człowiek zastanawia.” 

 

Udar: „Lękam się tylko, żebym nie była ciężarem dla dzieci, zawsze byłam dla nich otwarta, zawsze na wszystko 

do mnie przyjeżdżają. Zawsze coś ugotuję, ale boję się, że zdrowie mi zaczyna wysiadać (.).” 

 

Udar: „Obawą przed przewróceniem się. Przed upadkiem. Przed zrobieniem sobie i innym domownikom 

krzywdy.” 
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Parkinson: „No może i tak, pod każdym względem. Pod względem zdrowotnym, dlatego że, ja mam taki 

przypadek że, bez ostrzeżenia, zawrót głowy i mogę się przewrócić. (.)” 

 

Bezwład kończyn dolnych: „Nie myślę o przyszłości, bo nie ma dla mnie przyszłości.” 

 

Udar: „Śmierci? Wszyscy będziemy umierać, nie? (.)” 

 

Udar: „Obawiam się tego, że nie będę samodzielna, że będę potrzebowała pomocy. I tego się właśnie obawiam, 

że sama sobie nie poradzę.” 

 

SM: „Tego jak będzie wyglądała moja przyszłość. Ponieważ ta choroba jest tak zaskakująca i w dodatku nie 

mamy na nią żadnego lekarstwa. Nie mogę mieć nigdy 100% pewności czy ona się teraz zatrzymała, czy ona w 

pewnym momencie nie ruszy. (.)” 

 

SM: „Ja generalnie nie boję się przyszłości. Nie boję się przyszłości nawet już powiedzmy sobie lecąc do końca tej 

przyszłości, to nie mam żadnych obaw.” 

 

Udar: „Przede wszystkim niepełnosprawności, że się może pogorszyć.” 

 

Udar: „Proszę pani - póki jest mąż, tak jakoś się trzymam. Ale jak by męża nie było, to by było bardzo ciężko. 

Wtedy bym była zdana na te moje koleżanki. Na sąsiadów to raczej nie, bo nie utrzymuję z sąsiadami specjalnych 

kontaktów.” 

 

„Nie obawiam się przyszłości, śmierci, ale to może byłoby lepiej dla mnie, kiedy ja nie mogę wstać z łóżka, co to za 

życie.” 

 

„Nie, niczego się nie boję i chcę odejść z tego świata zdrowa, więc jedyne czego się boję to to, że przed odejściem 

mogę być niesprawna i zależna od innych.” 

 

SM: „ (.) A co dalej jak zostanę sama? A co dalej jak nie będę się mógł poruszać? No wiele pytań jest na które 

trzeba odpowiedzieć. A nie ma tych odpowiedzi. Z tą moją chorobą, każdy z moich znajomych ma takie pytania. 

(.)” 

 

Alzheimer: „Nie, nie boję się przyszłości. Przyszłość to jest koniec życia. Ja nawet o tym nie myślę, bo to nie ma 

sensu. (.)” 

 

Padaczka: „Czego bym się mógł bać? Jedynie tego, żebym nie był przykuty do łóżka, żebym był w pionie, żebym 

chodził na własnych nogach, jak będę przykuty to wtedy będzie źle, na razie o tym nie myślę, myślę o tym co 

zjeść.” 
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Alzheimer: „Samotności. Żeby nikomu przykrości nie robić.” 

 

Neuropatia: „(.) Jak mnie złamie jeszcze bardziej choroba, żeby nie postąpiła. Tak boję się. Boję się choroby. No 

właśnie żebym była od kogoś zależna, nie mam kogo prosić o pomoc. (.)” 

 

Zespół bólowy: „(.) Boję się długiej choroby i zawadzania komuś.” 

 

Brak czucia: „Żeby nie popaść w większe tarapaty, choroby. Się boję żeby nie być zależnym od kogoś, żebym 

sama jak najdłużej.” 

 

Brak czucia w ręce: „Żebym nie leżała w łóżku. Totalnej zależności od osoby drugiej [boi się – przyp. red.].” 

 

Neuropatia pourazowa: „Myślę że największą obawą jest możliwość takiego już większego uzależnienia od 

pomocy innych. Nie myślę o takiej niedołężności całkowitej ale generalnie boje się też bólu.” 

 

Stwardnienie zanikowe: „No że zostanę kiedyś sama całkiem. Że nikt nie przyjdzie nawet do mnie.” 

 

„Starość. [lęk przed starością – przyp. red.]” 

 

„No boję się o to, że będzie pogorszenie stanu prawej nogi być może będzie to właśnie do tego stopnia ciężki stan 

że będzie groził wózek inwalidzki.” 

 

W jaki sposób radzi sobie Pan/Pani z obawami dotyczącymi przyszłości? 

 

Alzheimer: „Ja miałam nerwicę, ja chorowałam dwa miesiące, dopiero byłam w szpitalu i tabletki mi przepisali na 

uspokojenie.” 

 

„Np. chodzę na takie zajęcia z psychologiem, bo mnie neurolog wysłał. Bo pamięć mi ucieka. Chodzę jak mówię 

na ćwiczenia żeby usprawnić się.” 

 

Udar mózgu: „Często badam ciśnienie, staram się utrzymać w normie (.)” 

 

SM: „(.) Staram się po prostu myśleć optymistycznie, myśleć o moim małym dziecku. Wybiegam już w przyszłość 

że kiedyś zatańczę na jej ślubie. No i zdecydowanie radzę sobie bo mam wsparcie w rodzinie i w mężu. (.)” 

 

Udar: „Farmakologicznie.[leczenie – przyp. red.]” 

 

SM: „Staram się nie roztrząsać tego i nie rozmyślać na ten temat. Bo to do niczego dobrego nie prowadzi. (.)” 
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5. Proszę określić, w jakim stopniu Pana/Pani potrzeby są zaspokojone? 

 

„Jedzenie nie jest takie jakbym chciał. (.)” 

 

„Czasem z obsługą są różne niesnaski. (.) Jeszcze jedno nadmienię, od samego początku ja jestem samotny(.)” 

 

„Mam emeryturę 854 zł. Ale prawdę mówiąc ja nie wiem co to są za pieniądze, naprawdę nie wiem bo ja na leki 

potrzebuję wydać miesięcznie 300 zł. Te co ja wiem że mi potrzeba, muszę je mieć na bieżąco. Ale potrzebuję też 

środki czystości, lub wpadnie coś innego, opłaty mieszkania. (.)” 

 

„Żywność. Przede wszystkim żywność. Boli mnie kiedy myślę jak rachunki opłacić, bo jednak tego mieszkania nie 

mam takiego swojego, to jest komunalka taka duża. (.) Ciepła woda.” 

 

„Tak ale osoba [osoba przychodząca do pomocy – przyp. red.], która z własnej woli przychodzi, a nie że musi.” 

 

„Na pewno niektórych rzeczy takich fizycznych nie mogę. Ale wtedy syn mi pomaga.” 

 

„No rehabilitacji zawsze jest potrzebnej więcej. Więc wyjeżdżam gdzieś na takie prywatne wyjazdy 

dwutygodniowe, takie wczasy rehabilitacyjne. (.)” 

 

„Nie narzekam tak na nic, że mam emerytury 1400 zł, nie jest tak za dobrze.” 

 

Parkinson: „Potrzeby osób starszych, żeby się nimi zająć, do tego lekarza umówić się nie można, bo to czekać 

trzeba. Człowiek umrze a oni dalej nie mają terminu. Trzeba prywatnie. Pieniędzy mało. Jeść trzeba kupić, 

rachunki opłacić, a lekarz taki drogi, lekarstwa takie drogie. (.)” 

 

Udar mózgu: „Zjeść się da i trzeba zjeść [wyżywienie – przyp. red.], bo nie ma innego wyjścia. Bo skąd mam wziąć 

coś innego?” 

 

Parkinson, udar: „(.)To pewnie męczy ta samotność. Było więcej tych koleżanek, co przychodziły, zapraszały mnie, 

ale to wszystko się postarzało, poumierało, albo są w domu pod opieką.”  

 

Parkinson, udar: „Nie powiem, tam gdzie mieszkam, nie ma żadnych zakłóceń. Jak idę nie raz z wózkiem, to aż mi 

wstyd bo mi pomogą.” 

 

Parkinson: „Właściwie to nie wszystko jest spełnione. Nie jestem ze wszystkiego zadowolony, choćby nawet z 

tego że nie raz potrzebne mi są jakieś leki, a ja je dostaję nieco później. Ale to drobnostka.” 

 

Udar: „Ja mam na razie wszystko, wszystko sobie robię, córka nad tym czuwa. Nawet mam klucza w zamku nie 

zostawiać, jakby mi się coś stało, żeby ona mogła wejść w razie czego.” 



 

126 
 

 

 

Udar: „(.) Bardziej by mi zależało żeby do kogoś się móc odezwać, porozmawiać.” 

 

„Ta opiekunka z PCK jest za darmo, a ja nie mam nikogo, ani nie mam pieniędzy i nie mogę iść sama, ani o 

balkoniku, więc czuję się samotna.” 

 

Guz mózgu: „Przydałaby się dodatkowa rehabilitacja.” 

 

Alzheimer: „Brakuje mi sąsiadów, kolegów. Życia w tym środowisku w którym mieszkam. Mam fajnych sąsiadów, 

tego mi brakuje, bo rodzina to jest rodzina. Kolegów, znajomych mi brakuje. No i wyjść też mi brakuje, tu trochę 

jestem uwięziony.” 

 

Choroba Littlea: „(.) O 22:00 jest cisza nocna, jakbym był u siebie w pokoju to bym mógł radia posłuchać, a tutaj 

tego nie można. Musi być cisza nocna. Nie można nikomu przeszkadzać, to mnie najbardziej denerwuje. Bo o 

22:00 spać mi się nie chce, bo spania to mam za dużo.” 

 

Choroba Littlea: „Jak ja Pani powiem... ja bym chciał dużo więcej. Żeby była jakaś grupa, żebyśmy mogli 

porozmawiać, nie każdy osobno. Potrzebuję pogadać. Żeby był jakiś przyjaciel.”  

 

Zespół bólowy: „Ja nie mam żadnych takich wygórowanych potrzeb. Raczej potrzeba takiego współżycia z ludźmi, 

spotykania się.” 

 

Stwardnienie zanikowe, udar: „No to takie wsparcie psychiczne, żeby ktoś porozmawiał, dłużej posiedział. (.) 

Takie finansowe bardziej wsparcie trochę. (.)” 

 

„Oczywiście zawsze można oczekiwać więcej, jak byłam zdrowa lubiłam podróżować, ale teraz mogłoby by być 

więcej wycieczek np. z przewodnikiem.” 

 

„Wszystkie moje potrzeby są zaspokojone. Mam przyjaciół, dobry personel, przychodzi ksiądz z komunią co 

tydzień, mogę czytać oglądać tv czy trzeb coś więcej?” 

 

Czy jest to całkowity, częściowy, czy nikły stopień? 

Czy stopień zaspokojenia Pana/Pani potrzeb jest taki sam dla wszystkich potrzeb, czy jakieś potrzeby są spełnione 

w mniejszym stopniu niż inne? Czym jest to spowodowane? 

6. Która potrzeba jest dla Pana/Pani najistotniejsza? Czy jest to potrzeba akceptacji, bezpieczeństwa, 

niezależności czy jakaś inna potrzeba? 

 

„Czuję się bezpieczna tutaj. (.)”  
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„(.) Chciałabym, żeby była osoba której można się zwierzać.” 

 

„Poczucia bezpieczeństwa. Przede wszystkim. Tak jak kraj czy politycy, ktokolwiek dba o to bezpieczeństwo- to 

idzie w tym kierunku. Ale ja jako osoba starsza się ciągle boję. (.)” 

 

„Bezpieczeństwo jest najważniejsze dla mnie.” 

 

„Niezależność. (.) Tak, nie potrzebować nikogo do niczego.” 

 

„Chyba potrzeba bezpieczeństwa, bo to takie ważne jest.” 

 

„Potrzeba pracy przede wszystkim i potrzeba niezależności.” 

 

„Oczywiście rozmowy to też, o jednak ja lubię rozmawiać i lubię nie być tak samym. I to bym chciała, żeby takie 

towarzystwo było.” 

 

Parkinson: „(.) Ale potrzebny byłby ktoś, kto przyjdzie, dopilnuje, sprawdzi czy ja żyję, czy wszystko jest dobrze. Bo 

ja mogę umrzeć a nikt nie będzie wiedział. A nikt nie przyjdzie i nie zobaczy.” 

 

Udar mózgu: „Zdrowie [najistotniejsza potrzeba – przyp. red.]” 

 

Parkinson, udar: „Żebym wyzdrowiał. Żebym do domu mógł iść. Najważniejsze to jest. (.) Żebym mógł sam 

wszystko robić.” 

 

Udar mózgu: „Pomoc jest mi potrzebna, bo ja potrzebuję opieki 24h” 

 

Parkinson: „Mi się wydaje, że niezależności.” 

 

SM: „Myślę że bezpieczeństwo, to jest chyba najważniejsze w moim przypadku, takim żebym się czegoś nie 

obawiała.” 

 

Udar: „Wydaje mi się że na pewno będzie chodziło o bezpieczeństwo. Bezpieczeństwo tak jak podkreśliłem przed 

upadkiem, przed zrobieniem krzywdy sobie i najbliższym” 

 

Parkinson: „Mi się wydaje że niezależności.” 

 

SM: „Wszystkie są bardzo istotne, ale najistotniejsza na pewno niezależność. Bo do póki jest się niezależnym to 

można sobie samemu dać radę i funkcjonować jak ja rozumiem na chwilę obecną normalnie. Bo tak sobie zawsze 

powtarzam, że chciałabym się tak zestarzeć żeby być niezależną od innych osób.” 
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SM: „Na pierwszym miejscu jest na pewno niezależność. Ponieważ nigdy nie chciałabym być dla nikogo ciężarem. 

(.)” 

 

SM: „Niezależności.” 

 

SM: „Bezpieczeństwa.” 

 

SM: „Wydaje mi się że ta niezależność, jest tak kurczę najbardziej doskwierająca mi potrzeba. Chciałbym być 

niezależny, tak. (.)” 

 

Guz mózgu: „Niezależność.” 

 

SM: „(.) Bezpieczeństwa – no to się wiąże właśnie z finansami, bezpieczeństwo przede wszystkim finansowe i 

zabezpieczenie to już później cały ciąg za tym pociąga. (.) Niezależności – to właśnie to bezpieczeństwo finansowe 

powoduje niezależność.” 

 

Alzheimer: „Wszystkie są ważne, ale poza tym niezależność jest chyba najważniejsza.” 

 

Alzheimer: „Żeby mogła na kogoś liczyć. (.)” 

 

Padaczka: „Na pewno materialna najbardziej i rehabilitacja. Porządna rehabilitacja” 

 

Porażenie mózgowe: „Sytuacja materialna najistotniejsza i rehabilitacja. Najmniej istotna edukacja.”  

 

Neuropatia: „Niezależności to jest najlepsze. Akceptacje to mam, mam koleżanki.” 

  

Zespół bólowy: „Potrzeba opieki medycznej” 

 

Zespół bólowy: „Poczucie bezpieczeństwa jest najistotniejsze. Potrzeba akceptacji jest ważna. (.)” 

 

Brak czucia: „Niekoniecznie czuję się bezpieczna. Z dnia na dzień może się coś stać, ile razy o tym myślę.” 

  

Brak czucia w ręce: „Potrzeba niezależności jest najważniejsza.” 

 

„Najważniejsza potrzeba to jest rodzina.” 

 

Parkinson: „Najbardziej to bym chciał żeby tak nie zależeć od nikogo, żebym sobie sam wszystko zrobił. Ja robię, 

ale to musi mi ktoś pomóc ale ja bym sobie tak chciał sam wszystko zrobić.” 

 

SM: „Myślę że bezpieczeństwo, to jest chyba najważniejsze w moim przypadku, takim żebym się czegoś nie 
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obawiała.” 

 

7. Czy zaspokojenie Pana/Pani potrzeb jest bardziej zależne od Pana/Pani, czy od innych osób? 

 

Udar mózgu: „Od psychologów i rehabilitantów [jest zależne zaspokajanie potrzeb – przyp. red.]” 

 

Parkinson: „Od innych osób też, ja np. sam nie chodzę. Mogę iść z laską tutaj, ale już dalej. Nie w każdym 

momencie. Z chodzikiem to mogę chodzić.” 

 

SM: „Od innych osób, bo ja nie jestem w stanie wielu rzeczy wykonywać. (.)” 

 

Udar: „W moim wypadku wydaje mi się że to jest tylko i wyłącznie ode mnie. Aczkolwiek udział osób trzecich też 

ma tutaj ogromny wpływ, że zawsze mogę na nich liczyć i że podadzą mi w odpowiednim momencie rękę.” 

 

Parkinson: „Od innych osób też, ja np. sam nie chodzę. Mogę iść z laską tutaj, ale już dalej. Nie w każdym 

momencie. Z chodzikiem to mogę chodzić.” 

 

Bezwład kończyn dolnych: „Tak na równi bardziej. Ja muszę dać coś od siebie a osoba druga musi dać coś od 

siebie.” 

 

SM: „Bardziej ode mnie.” 

 

SM: „W takim razie jak mówimy o tej niezależności to bardziej od innych osób. Bo ja już w tej chwili nie mogę 

wpłynąć na stan jaki jest. Też to jest związane bezpośrednio z moim stanem zdrowia, jaki jest. Chorobą, tak. Ta 

niezależność jest tak ograniczona.” 

 

Udar: „Głównie na lekarkę i na tą panią z opieki [osoba jest zdana – przyp. red.]. Tutaj jeszcze jak mówiłam, do 

tej sąsiadki idę. Ale ona też, cóż mi pomoże jak ona ma 78 lat, tak jak ja.” 

 

Zespół bólowy: „Ode mnie samej jest to zależne.”  

  

Choroba dwubiegunowa: „Wspólnie z mężem, sama bym nie dała rady.” 

 

Co powoduje, że niektórych potrzeb nie jest Pan/Pani w stanie spełnić w wystarczającym dla siebie stopniu? 

 

SM: „W dużym stopniu przejść np. komisje lekarskie, orzecznicy Zusowscy, później znalezienie pracy. Jeżeli nie ma 

pracy dla osób niepełnosprawnych, nie ma tego bezpieczeństwa.” 
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8. Jakie odczuwa Pan/Pani potrzeby, jeśli chodzi o: 

 

a) sytuację materialną? 

 

„Przydałoby się [więcej pieniędzy – przyp. red.], bo np. starałam się o to opiekuńcze z racji stwardnienia ale nie 

dostałam tego z PCPM. Mam stopień niepełnosprawności weryfikowany i nie należy mi się po prostu nic”. 

 

„No, odczuwam. Żebym mogła sobie pozwolić na więcej.” 

 

Parkinson : „Mało pieniędzy, syn też nie ma pieniędzy. Nikogo to nie interesuje” 

 

Udar mózgu: „Trochę mało jest [pieniędzy – przyp. red.], no ale tak się ograniczam żeby starczyło.” 

 

Udar mózgu: „Pieniędzy zawsze by się przydało, no ale ja mam emeryturę wprawdzie niezbyt wielką. Lekarstwa 

dużo kosztują. (.)” 

 

Udar mózgu: „Oj tak. Leki bardzo drogie, jedne leki kosztują 120 zł a to jest na rozrzedzenie krwi. Żeby drugi udar 

nie nastąpił. A jeszcze biorę leki na serce, na nadciśnienie. Jeszcze się leczę u profesora kardiologa w Wojskowym 

Szpitalu w Łodzi. Bo jakbym się nie leczyła prywatnie to ja bym dawno nie żyła.” 

 

Parkinson, udar: „No na razie ja tak żądzę żeby mi starczało, ale jakby więcej było to by nie zaszkodziło.” 

 

Udar: „Nie mam potrzeb, bo jestem emerytem, mąż uprawiał pole, więc mam bardzo dobrą emeryturę, co 

miesiąc mam jakąś uroczystość albo urodziny albo imieniny któregoś z wnuków i mnie stać na to.” 

 

Zaburzenia równowagi: „Mam swoją emeryturę, jaka ona jest tak jest, ale żyje z tej emerytury, czasem coś 

próbuje dorobić, bo potrafię. Pomysłów mi nie brakuje.” 

Udar: „Ja to się tylko martwię, żeby mi pieniędzy starczyło od pierwszego do pierwszego.” 

 

SM: „Ograniczenia finansowe, ponieważ ze względów finansowych nie jestem w stanie mieć tyle rehabilitacji np. 

ile mogłabym mieć. Ponieważ mnie na to nie stać. (.)” 

 

Udar: „(.) Brakuje na leki. Wiele rzeczy muszę sobie odmówić. Co to tej emerytury- 1500 z groszami, to co to jest. 

A płatności, trzeba opłaty porobić, a zakupy. W ogóle wszystko. Lekarze przecież kosztują. Chodzę do tych 

specjalistów różnych. (.)” 

 

SM: „W Łodzi nie ma pracy dla osób niepełnosprawnych.” 

 

Alzheimer: „Mnie to wystarcza co mam z opiekuńczych” 
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Choroba Littlea: „Dostaje tylko gotówkę, ale niestety pobierają za pobyt. Nie mam wpływu na to. A ja dostaję 

tylko parę groszy. Ta potrzeba nie jest zaspokojona.” 

 

Zespół bólowy: „Jeśli chodzi na przykład o pieniążki, to mam swoją emeryturę nie za dużą w prawdzie. I na moje 

potrzeby wystarcza mi.” 

 

b) rehabilitację fizyczną? 

 

„Do mnie nikt nie przyjdzie, bo trzeba mieć pieniążki żeby za tą rehabilitację zapłacić. (.)” 

 

„No może z emerytury to niby tak [zadowolenie z wyższej emerytury – przyp. red.], nie ma takiej dużej potrzeby. 

Ja tylko chcę być sprawna.” 

 

„Chciałabym masaże, takie ręczne. Chodziłam kiedyś do takiej firmy, chyba z Unii Europejskiej mieli 

dofinansowanie. Dla seniorów mieli takie. (.)” 

 

Parkinson: „Ja się zapisywałam na rehabilitację. Powiedzieli że trzeba czekać. Jak będzie zadzwonią, to ja pójdę. A 

pieniędzy prywatnie to ja nie mam. (.)” 

 

Udar mózgu: „No, nie zawsze, ale szukam dobrego rehabilitanta. Syn załatwił mi taką młodą rehabilitantkę po 

studiach mgr, ale nie umiała tego robić. Po prostu nie wykazywała się tą zręcznością i ręka nadal bezwładna jest. 

Zrezygnowałam z niej i kogoś innego szukam w dalszym ciągu.” 

 

SM: „(.) Tak, do mnie przychodzi do mnie tak silny Pan który pomaga mi wstać i daje mi takie poczucie mojej siły i 

że ja coś potrafię. Może on mi pomoże nie powiem, ale ja się czuję tak jakby to ode mnie wypłynęło. Może to nie 

do końca jest prawdą ale mam takie poczucie.” 

 

Udar: „(.) Po za tym jedyne co bym chciał, gdzie najbardziej jest to odczuwalne w piśmie. Ponieważ zawsze 

wcześniej przez 40 lat pracy bardzo dużo pisałem, byłem osobą o wypisanym charakterze pisma, teraz mam to 

utrudnione. Gdzieś tam literki uciekają i to jest tak dyskomfort bardziej psychiczny.” 

 

Udar: „No, chodzę na rehabilitację stale. I to mnie denerwuje, że miesiącami, latami trzeba czekać. (.)” 

 

SM: „(.) Na pewno czuję nie dosyt z możliwości korzystania z rehabilitacji, ponieważ jest bardzo ograniczony 

dostęp. I są bardzo długie terminy. Więc tak, tutaj bym powiedziała, że nie jestem w ogóle zaspokojona i 

uważam, że to powinno się zmienić. (.)” 

 

SM: „(.) Czuje się dobrze, bezpiecznie, mam zapewnioną taką rehabilitację jaką chce. Na dzisiejsze warunki jest 

dobrze. Jestem zadowolony. Bo to co mam to mi wystarcza i to mi pomaga, może tak.”  
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Udar: „(.) Wprawdzie czekam teraz na rehabilitację do lutego, bo to jest pilna rehabilitacja, ale na przyszły rok 

dopiero. Tyle trzeba czekać.” 

 

SM: „Jeżeli chodzi o rehabilitację z NFZ to jest niesamowicie ciężko. W dalszym ciągu to kuleje.” 

 

Brak czucia w ręce: „Chciałabym wyjechać na rehabilitację na, którą mnie nie stać.” 

 

„Nie ukrywam że rehabilitacja jest niekoniecznie w ramach NFZ-tu, wiele jest zabiegów które prywatnie musimy 

refundować są to drogie zabiegi również leki więc nie ukrywam że materialnie jest ciężko.” 

 

„Wiem, że powinnam się rehabilitować. Oczywiście na NFZ ani na pomoc tak jakby z państwa nie można liczyć, 

więc mam sprzęt rehabilitacyjny w domu więc sama się rehabilituje.” 

 

„Kiedyś miałam, ale teraz nie mam takiej potrzeby, lekarz w szpitalu powiedział, że mam się ruszać wiec się 

ruszam, nikt takiej starego grata nie chce.” 

 

c) integrację z innymi osobami? 

 

„Bardziej zależy na kontakcie po prostu z innymi osobami.” 

 

„(.) Jestem sama więc na pewno. Mimo że mam dużo znajomych to zawsze jest za mało tak bym powiedziała.” 

 

„No tak samemu to bardzo smutno jest, ale każdy zajęty jest, są samotni, jak mam męża jeszcze to tam jakoś, czy 

jak ma tam jakoś syn. Miło jest jak ktoś sobie z kimś tak porozmawia czy coś bo samemu to jest choroba. 

Samotność to jest choroba.” 

 

„Teraz to ja nie wiem. Chciałabym się z kimś spotykać, tak jak kiedyś. Tak było fajnie. Teraz widzę, że życie jest 

straszne. Nie rozumiem. Ja już chyba nie powinnam. Trudno mi to powiedzieć. Może jakby przyszedł ktoś. Może 

jakiś masaż. Ale mi to chyba już nic nie jest potrzebne. Fajnie, że Pani przyszła. Tak inaczej. Ale proszę Pani to jest 

straszne. Nie wiem, jak to będzie.”  

 

SM: „Jestem osobą nie chodzącą więc tak mi trudno powiedzieć. Bo integrację mam tylko taką jak ktoś przyjdzie, 

ktoś mnie odwiedzi, ale nie mogę narzekać bo wpadają znajomi, rodzina, koleżanki. (.)” 

 

SM: „Raczej nie, jeśli o mnie chodzi to tak jak powiedziałam mam grono swoich przyjaciół którzy mnie nie opuścili, 

plus nowych ludzi których poznałam. Ale wiem tak jak patrząc po niektórych znajomych że niestety ta akceptacja 

jest bardzo potrzebna. Ponieważ w wielu przypadkach od ludzi chorych na stwardnienie rozsiane ludzie się 

odsuwają. Bo kojarzą ich z tym że zaraz będą na wózkach, będą potrzebowali pomocy. (.)” 

 

Neuropatia: „No tak ale sąsiadów nie można obarczać swoimi problemami. Staram się żyć łagodnie, spokojnie, 
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żeby inni nie myśleli że muszą mi pomagać.” 

 

Stwardnienie rozsiane: „Oczywiście bo to przysługuje to co się należy że tak powiem to jest mało to wszystko, jest 

mało, trzeba prywatnie dobierać, dokupować we własnym zakresie coś organizować chociażby wyjście na basen 

czy takie rzeczy, ćwiczyć trzeba dużo.” 

 

d) edukację? 

 

Parkinson, udar: „Nie raz interesuje się tam radiem, jakieś tam przepisy dają na gotowanie czy na tego, to 

spisuję.” 

 

SM: „Teraz mnie życie edukuje. Nie mam takiej potrzeby żeby wchodzić w środowisko studenckie, uczyć się. 

Głowa już chyba nie ta, już nie ta pamięć. Na tyle na ile była ta szkoła to mi wystarczy i niech się toczy.” 

 

SM: „(.) jeśli będzie taka potrzeba to się będę edukował. Nie ma żadnych granic już teraz w tym naszym świecie i 

w naszej rzeczywistości jakiej żyjemy. I możemy się edukować ile chcemy.” 

 

Choroba Littlea: „Ja bardzo lubię discovery channel, w telewizji w domu mogłem się uczyć z tych programów, a 

tutaj to kiepsko. Proszę Panią, jeżeli byłby jakiś komputer specjalny który mógłbym obsługiwać to bardzo chętnie. 

Ale tutaj to jest nieosiągalne.” 

 

Zespół bólowy: „Kiedyś jeździłam na wycieczki Uniwersytetu Trzeciego Wieku.” 

 

Zespół bólowy: „Ja się nie zapisywałam na uniwersytet. Dużo czytam i telewizję oglądam, więc ten czas mi się 

jakoś wypełnia.” 

 

Stwardnienie rozsiane: „Ja uważam że człowiek uczy się przez całe życie, więc jak najbardziej ja pochłaniam 

książki, pochłaniam wiedzę, bardzo lubię się uczyć nowych rzeczy.” 

 

„Tak mam duże takie potrzeby, część spełniam, w tym klubie seniora, część poszukuję takich kursów, czasem 

przedtem bardziej jeździłam jeszcze na wycieczki różnego rodzaju. Potrzebuję właśnie takiego, takie nauki różne 

na smartfony, na tablety chodziłam na kurs który był bardzo fajny.” 

 

„Jest tu biblioteka, więc czytam, a ponieważ pamięć już nie ta to robię notatki.” 

 

e) pracę? 

 

„Potrzeba pracy jest spełniona? Tak jest spełniona. Po za tym z tymi chorobami co mam, nie ma takiej opcji żeby 

mnie zatrudnili gdzie indziej. Z padaczką i stwardnieniem rozsianym.” 
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Udar: „W pracy to już nie wiele mogę zdziałać bo jestem osobą z orzeczonym stopniem i I grupą 

niepełnosprawności, także nie mogę żadnych podejmować. Aczkolwiek chwytam się wszystkiego co przyniesie 

jakiś dochód.” 

 

SM: „Ja pracuję i już mam dosyć. Chciałabym już rzucić to i żyć spokojnie. Bez gonitwy.” 

 

SM: „(.) Jesteśmy słabsi fizyczni, więc nie jesteśmy w stanie wyrobić takiej normy jak pracownik zdrowy. Ale jeśli 

chodzi o pracę biurową: 2 osoby, jedna zdrowa druga chora (z niepełnosprawnością, z jakąś dysfunkcją ruchową) 

obydwoje wykonują dokładnie tą samą pracę . Osoba zdrowa otrzymuje powiedzmy wynagrodzenie 2 000 zł 

netto, gdzie osoba chora za tą samą pracę dostaje najniższą krajową, gdzie jeszcze przecież pracodawca ma 

profity z tego że zatrudnia osobę z grupą. Więc tak uważam tutaj że praca jest bardzo ważna, ale uważam że w 

pracy niestety jest dyskryminacja.” 

 

SM: „Nie ma typowej pracy dla osób niepełnosprawnych, bo firmy które zatrudniają osoby niepełnosprawne to są 

firmy większości sprzątające, gdzie trzeba chodzić. To nie jest praca lekka. Bo dla niepełnosprawnych musi to być 

praca lekka.” 

 

Padaczka: „Słaba pamięć do tego. Ludzi nie pamiętałem. Kto mnie przyjmie do pracy, jeszcze z atakiem padaczki. 

To nie da rady.” 

 

Stwardnienie rozsiane: „Oczywiście to jest ważne dla mnie dla samej psychiki że człowiek jest samowystarczalny, 

ale nie zawsze jest to realne.” 

 

„To znaczy kurs księgowości ostatnio robiłam z uwagi na to że bardziej w kierunku trybu siedzącego i jemu, że tak 

powiem praca zawodowa, także myślę że tutaj jak najbardziej ten kurs pomógł.” 

 

Czy są jeszcze inne potrzeby wpływające na Pana/Pani jakość życia? 

 

Udar mózgu: „Gdybym była bardziej sprawna, gdyby mnie tak głowa nie bolała (.)” 

 

Udar: „Na pewno do jakości życia miałby tutaj znaczenie nowy samochód, nowe środki komunikowania się, 

chociażby takie pozawerbalne jak komputer, gdzie mogę z różnymi osobami nawiązywać kontakt, z różnymi 

społecznościami. Ale to co w zasięgu mojego podwórka w zasadzie.” 

 

SM, udar: „Oczywiście że tak. Potrzebuję bliskości osób, może to głupio zabrzmi bliskich, których dawno nie 

widziałem.” 

 

Neuropatia: „No tak. Żeby ta rehabilitacja była szybciej, nie tak długo czekać. Albo żeby ktoś przyszedł na 

godzinkę, ze mną pogadał, to już by było miło. Taka jakaś młodsza osoba, żeby mi pomogła nawet w tym 

obiedzie, bo nawet ziemniaki obrać to jest mi ciężko.” 
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9. Które potrzeby są dla Pana/Pani najbardziej, a które najmniej istotne? Dlaczego? 

 

„Kontakty międzyludzkie ale normalne, nie na zasadzie ze odpłatnie. Normalne kontakty z normalnymi ludźmi.” 

 

„Potrzeba bycia samodzielnym. Takim być niezależnym od kogoś.” 

 

„Sytuacja materialna i integracja z innymi osobami. Trochę z osobami a trochę materialna.” 

 

„Jak tak człowiek chce być bardzo sprawny to reszta jest mniej ważna.” 

 

Parkinson, udar: „Potrzebowałabym taką osobę, z którą mogłybyśmy sobie posiedzieć, pogadać. Ale nie mam 

takiej osoby. Czy tam jak wyjadę to żeby mi emeryturę odebrała. (.)” 

 

Parkinson: „Na pierwszym miejscu jeżeli chodzi o moje zdrowie to bym postawił na rehabilitację. A jeżeli chodzi o 

integrację to jest na pierwszym miejscu u mnie.” 

 

SM: „No, najważniejszy jest kontakt z ludźmi, także bardzo się cieszę jak ktoś przyjdzie obojętnie czy dobry 

znajomy, koleżanka czy ktoś za kim nie przepadałam kiedyś, także to zawsze cieszy i to jest na miejscu pierwszym 

a na drugim rehabilitacja. Ponieważ widzę, że ta rehabilitacja daje mi taką wewnętrzną siłę i pewność.” 

 

Udar: „Wydaje mi się że największą potrzebą to jednak jest potrzeba materialna, to co mówiłem podążanie za 

jakąś pracą, za każdą złotówką. Po za tym fizycznie chciałbym się wzmocnić czyli jest to też rehabilitacja fizyczna, 

gdyż czuje ten dyskomfort jak coś się może stać, mogę gdzieś upaść. Zrobić komuś krzywdę. No i chyba potrzeba 

pracy, bo to jest potrzeba taka wynikająca z tego że jednak w każdej społeczności, w każdej pracy poznajemy 

jakąś nową społeczność. Mamy tutaj możliwość nawet zawiązania tych nowych związków interpersonalnych.” 

 

Bezwład kończyn dolnych: „Najistotniejsza byłaby rehabilitacja, ale tutaj nie ma takiej. Jest w stanie złym, można 

powiedzieć.” 

 

SM: „Tak jak na teraz, to najważniejsze to bezpieczeństwo, nawet myślę, że w sumie ta niezależność finansowa. 

Niezależność samej siebie. I to żeby nie tracić kontaktu z innymi ludźmi. A najmniej, myślę że byłabym w stanie 

nawet, potrafić żyć bez pracy. Edukację już zakończyłam.” 

 

SM: „Na pewno najistotniejszą dla mnie jest rehabilitacja fizyczna bo to od niej zależy jak będę w przyszłości 

funkcjonowała. Na drugim miejscu jest sytuacja materialna bo bardzo często rodzaj i jakość rehabilitacji 

uzależniona jest od funduszy jakie posiadamy. Integracja z innymi osobami też moim zdaniem jest bardzo ważna, 

ponieważ to przebywanie, obcowanie z drugą osobą żeby tak potocznie mówiąc „człowiek nie zdziczał”. (.)” 

 

SM: „(.) Najważniejsze to jest chyba ten kontakt z ludźmi. Najważniejsza w życiu to jest miłość. Jak jest poczucie 
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takie że człowiek spojrzy na druga osobę i widzi ten błysk w oku, to to jest chyba najważniejsze. Reszta to jest 

pikuś.” 

 

Guz mózgu: „Dojście do zdrowia. Że wyleczę nogę i będę jakoś chodziła.” 

 

SM: „Najbardziej istotne to zaspokojenie potrzeb finansowych. A później reszta się sama ułoży.” 

 

Alzheimer: „Najważniejsze zawsze to zdrowie, ja wiem, że całkiem zdrowy nie jestem, ale z tych chorób 

wewnętrznych to jestem zdrowy.”  

 

Alzheimer: „Najważniejsza to potrzeba akceptacji.” 

 

Brak czucia w ręce: „Potrzeba niezależności i bezpieczeństwa bardzo ważne.” 

 

Stwardnienie rozsiane: „O matko, najbardziej to jest to jest chyba drugi człowiek, z drugiego człowieka mieć 

oparcie, w drugim człowieku to jest chyba najważniejsze.”  

 

10. Czy chciał(a)by Pan/Pani zamieszkać w mieszkaniu wspomaganym? 

 

„Wolałbym być sam u siebie w domu. (.)”  

 

„Chciałbym [mieszkać w mieszkaniu wspomaganym – przyp. red.]. Ale jest taka sprawa, że mam różne 

dolegliwości i do tej pory nic nie mam podleczone. To mnie najbardziej trapi.” 

 

„Nie, nie słyszałam. Już na takie późniejsze lata, jak faktycznie nikt nie da mi żadnego wsparcia, to wtedy tak.(.) 

Człowiek nawet nie chce przeszkadzać tym dzieciom, które chcą normalnie żyć i wychować swoje dzieci, to ja nie 

chcę być żadną przeszkodą. Jedyny błąd to mieć dużo dzieci. Nikt mi nie powie teraz na te czasy- ja je mam ja je 

kocham, inne dzieci też, ale błędem jest mieć dużo dzieci jak tej pomocy nie ma. (.)” 

 

„Nie chciałabym [zamieszkać w innym miejscu niż to – przyp. red.]. Chciałabym tu zostać, koniecznie.”  

 

„Jakby była taka konieczność to na pewno, ale wolałabym mieszkać u siebie w domu i żeby ktoś przychodził i 

pomagał.” 

 

„Ja już nie chcę nic. Już niech zostanie jak jest.” 

 

„(.) Dla mnie to i tak i tak by nie przeszkadzało. Na pewno dobre. Nie przeszkadzałoby mi to że obok byłaby inna 

Pani. (.) Porozmawiać z kimś, bo lubię porozmawiać. 

 

„Nie, ja bym do domu nie szła. Mnie jest tu [w ośrodku opiekuńczym – przyp. red.] dobrze.” 
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„No myślę, że tak, bo jak się nie ma nikogo, to jest i lekarz… I są pielęgniarki odpowiednie, tak mi się zdaje, że 

mają tą potrzebę opiekowania się. Bo jak ktoś leży, albo ledwo chodzi to musi ktoś pomagać. (.)” 

 

„Jak jestem tu sama, to chyba tak. Tam bym miała towarzystwo. (.)” 

 

Udar mózgu, demencja: „Dom starców- ja nie pójdę do domu starców!” 

 

Parkinson: „Wolę u siebie. Tyle lat jestem nauczona. (.)” 

 

Udar mózgu: „(.) Dopóki funkcjonuję - no ale jak przyjdzie taki moment że będę już tylko leżeć, nie będę mogła 

wstać, będzie bardzo ciężko, to trzeba by o tym pomyśleć.” 

 

Udar mózgu: „Dobre byłoby, bardzo dobre [mieszkania wspomagane – przyp. red.]” 

 

SM: „Jakby była taka możliwość to chętnie. Bo mieszkam w starym bloku, w którym są 4 piętra i nie ma tam 

żadnych udogodnień (.).” 

 

Udar: „Ale ja sobie radzę sama. Ja sobie nie wyobrażam. Przynajmniej rok trzeba mieszkać w dwie osoby, które są 

obce dla siebie. Ja sobie nie wyobrażam. (.)” 

 

Udar: „Odpowiedź moja jest, że nie, nie chciałbym. Bo wydaje mi się że takie mam wśród najbliższych”. 

 

Zaburzenia równowagi: „Dobre, tak, jak najbardziej. Teraz jest taka moda pomagania seniorom. Piękne hasła, a 

czas pokaże na ile to tak naprawdę będzie funkcjonować. Na razie mamy hasła, deklaracje, reklamy.”  

 

Udar: „Ja myślę, że to jest dobre rozwiązanie.”  

 

Udar: „Wie Pani, to chyba jak już chodzić nie będę mogła to się tam zapiszę.” 

 

Udar: „(.) Ale absolutnie bym się na coś takiego nie pisała. Ja ma swoje mieszkanie, jestem przywiązana do tego 

miejsca… Tam, chyba do końca wytrwam.” 

 

SM: „Nie, póki sobie daję radę to myślę że takie mieszkanie przydałoby się innym.” 

 

SM: „Tak, wtedy byłoby mi łatwiej, wchodzić do mieszkania, mieszkać i użytkować mieszkanie.” 

 

SM: „No chyba tak, bo to pomaga. Na pewno wygodniej jest, że w każdym miejscu jest się czego złapać. Człowiek 

się nie boi że jak straci równowagę. Nie ma wind, krawężników. No pewnie że tak, to by było superowe, gdyby 

była taka możliwość.” 
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Udar: „To bym wtedy chciała skorzystać, bo wiadomo że sama sobie mogę nie dać rady. A nie każdy może 

przecież przyjść i pomagać i pomagać na bieżąco w czymś. Człowiek się starzeje z roku na rok jest trudniej.” 

 

„Słyszałam o takich mieszkaniach i bardzo bym chciała w takim mieszkać, bowiem i ludzie blisko i na dzwonek 

lekarz, ale kosztuje to kupę pieniędzy i nie stać mnie na to. (.)” 

 

SM: „Bardzo prawdopodobne że coś takiego kiedyś będzie potrzebne. Myślę że dla osób które są świadome 

swojej choroby i jej rozwoju, byłoby to fajne wyjście.” 

 

Alzheimer: „Myślałam o czymś takim, tylko nie wiem, bo tutaj w rachubę wchodzi cena.” 

 

Padaczka: „Nie, jakoś nie myślałem o tym. Nie mam potrzeby myśleć, ani nic. Żonę mam na razie, jakoś żyjemy.” 

 

Padaczka: „Tak. Bo łatwiej. Tutaj nie ma żadnej prywatności. Czy myjesz się czy rozbierasz się do spania. (.)” 

 

Choroba Littlea: „Jeżeli ktoś by miał czas by się mną zająć, żeby to było mieszkanie tylko przystosowane dla mnie 

no to mógłbym na to iść. Nie miałbym żadnych obaw.” 

 

Zespół bólowy: „(.) Wolałabym samodzielnie żyć, bo jestem do tego przyzwyczajona. Ja bym wolała, żeby do mnie 

ktoś przychodził do mojego mieszkania. Czuję się wtedy swobodnie.” 

 

Nerwoból: „Na Wojska Polskiego. To jest obłęd z tymi mieszkaniami, bo koleżanka właśnie jeszcze tam chwilę 

jest. Byłyśmy obie, bo ona tam się chciała starać. Czynsz jest nie do przyjęcia.”  

 

Brak czucia: „Bardzo dobre. Pomysł dobry, powinno być takie coś. Gdzieś w jakimś jednym miejscu, blisko. I w 

podobnym wieku, bo z młodymi trudno teraz żyć. I jak grono jest w swoim wieku to to by był wielki komfort. Żeby 

na wsi też coś takiego było, w swoim środowisku być.” 

 

Dlaczego tak? Dlaczego nie? 

Czy towarzyszą temu jakieś obawy? Jeśli tak, to jakie? Jeśli nie – to dlaczego? 

11. Czy chciałby/chciałaby Pan/Pani podzielić się jeszcze jakimiś informacjami dotyczącymi Pana/Pani potrzeb, o 

które nie zapytałem/am? 

 

„Coś do masażu, do inhalacji. Żeby nawet jakaś osoba przyszła porozmawiać. Nawet taka kontaktowa, która by 

mi doradziła co ja mam robić. Tak mówią że jest kupa Psychologów, Psychiatrów. Ale jak człowiek potrzebuje tej 

pomocy to się okazuje że jej nie ma.” 

 

„Nic już nie potrzebuje, modle się.” 
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„No myślę, że takim ludziom niepełnosprawnym przydałby się osoby, które chociaż posprzątałyby mieszkanie. Bo 

zakupy to jest co innego, a posprzątanie to jest co innego. (.)” I sami nie są domyci, że tak powiem. No, to mam 

wrażenie, że w domu jest jeszcze gorzej. I takimi ludźmi trzeba byłoby się zająć. (.)” 

 

Udar mózgu, demencja: „To żeby lekarz przychodził częściej, on przychodzi raz w miesiącu.” 

 

Udar: „(.) Zauważyłam, że ludzie są teraz mniej życzliwi (.).” 

 

 

 

Wybrane wypowiedzi opiekunów osób z chorobami neurologicznymi, w 

tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych 

1. Proszę wskazać, jaką osobą/osobami (osoba starszą czy osobą chorą, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona - z jakim schorzeniem?) opiekuje się Pan/Pani? Na czym polega ta opieka? 

 

„Jestem asystentem osób chorujących na stwardnienie rozsiane. Mam córkę chorą na stwardnienie rozsiane. 

Moja pomoc polega na pomocy w codziennych obowiązkach, sprzątanie czy załatwianie spraw na mieście, 

również rozmową wspierającą” 

 

„Relacja matka córka. Opiekuje się córką z stwardnieniem rozsianym, które też są konsekwencją padaczki.” 

 

„Mamy pacjentów z różnymi schorzeniami: ruchowymi, sensorycznymi, alzcheimer itd. Cały przekrój. Opieka 

polega na całodobowym monitoringu oraz usługach pielęgnacyjnych: mycie, karmienie, pomoc w ubieraniu, 

pranie, sprzątanie, itd. Oczywiście do tego dochodzi opieka lekarza, zajęcia rehabilitacyjne, zajęcia animacji itp.”. 

 

„Opiekuję się osobą starszą, jest ona chora na stwardnienie rozsiane. Opiekuję się nią już ponad rok. I jest to 

opieka, objawia się w codziennych czynnościach, robienie zakupów pomaganie w sprzątaniu mieszkania, bo 

sama nie jest w stanie sobie poradzić. No i jest to też krótka rozmowa, która pomaga jej troszkę odbiec od tych 

codziennych problemów.” 

 

2. Jak Pan/Pani uważa, w jakim stopniu zaspokojone są potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z 

chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia więzi i kontaktu z innymi? 

 

„(.) Bardzo często zdarza się, że te osoby są samotne. Czasami mają szczęście i opiekuje się nimi członek 

rodziny, ale bardzo często jest to osoba, która siedzi sama w domu. I jedyną pomoc, którą może uzyskać, 

jedyną osobą wsparcia to jest właśnie asystent czy pielęgniarka środowiskowa”  
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„No w tej chwili już no, wydaje mi się ze jest lepiej. Są telefony są komputery. Generalnie takie osoby nie 

chcą za często tego kontaktu.”  

 

b) Potrzeby akceptacji ze strony innych? 

 

„Tutaj można to podzielić na dwie grupy. Są osoby, których znajomi nie przestraszyli się tej choroby i 

akceptują ich takimi jakimi są. (.) zdarza się, że są osoby które są szykanowane, których znajomi po prostu 

opuścili, ponieważ wydaje im się że osoby niepełnosprawne wymagają dużej opieki, nawet nie zdają sobie 

sprawy, że tu chodzi tylko o zwykłą rozmowę. (.)”  

 

„(.) Ja tego nie widzę, żeby była odrzucona. Ona [chora córka – przyp. red.] sama jakby się odsuwa. (.)” 

 

„Nie było tej akceptacji w szkole. Nauczycielka, znęcała się nad nim. Za włosy go ciągnęła. A on naprawdę 

się starał, bardzo ładnie pisał. A ona potrafiła mu wszystko przekreślać. Ze wszystkiego robili straszną 

tragedię. Akceptacji żadnej, dziecko nerwowo przeżywało i dostał nauczanie indywidualne. Jeśli chodzi o 

małe miasteczka, to nie ma zrozumienia.” 

 

c) Potrzeby identyfikacji z grupą? 

 

„To jest bardzo potrzebne, ale bardzo ograniczone. A szczególnie dla osób, które nie poruszają się 

samodzielnie. (.) Moim zdaniem to na pewno nie jest zaspokojone w żaden sposób.” 

 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

 

„Albo wprowadzić więcej godzin dla asystentów, żeby oni mieli więcej czasu a nie że są ograniczeni tylko po to 

żeby posprzątać czy jakieś zakupy i muszą lecieć do kolejnej osoby bo nie wyrobią się czasowo. (.) Myślę, że po 

skończeniu swoich obowiązków, można by było porozmawiać, czy nawet chociażby obejrzeć wspólnie film.” 

 

„(.) Oczywiście przez dofinansowanie z różnych urzędów, jeśli byłoby więcej pieniędzy na dojazdy takich osób, 

żeby te dojazdy zawsze były refundowane, żeby mogli pojechać np. Do Polskiego Towarzystwa i tam na przykład 

brać udział w zajęciach manualnych. (.)” 

 

Jakie działania w tej kwestii podejmują osoby chore oraz osoby starsze? 

Czy potrzeby osoby/osób, którymi Pan/Pani się opiekuje, są zaspokajane? W jaki sposób? 

 

„(.) Są zaspokajane na pewno częściowo, bo dalej te osoby żyją. Tylko w bardzo niewielkim stopniu moim 

zdaniem, to są osoby praktycznie całkowicie uzależnione od osób trzecich, więc tak naprawdę zaspokojenie ich 

potrzeb polega na tyle ile pracy włoży w to ich asystent i pielęgniarka czy jakaś pomoc z MOPS-u.” 

 

„On teraz już w tym wieku, bo jako dziecko małe to wiadomo że z rodzicami, opiekunami to bardzo fajnie, ale 



 

141 
 

teraz to on np. wakacje na działce z nami czy z mężem samym to on się po prostu nudzi. Bo my mu po prostu nie 

zapewniamy takich zajęć. On pojedzie na obóz rehabilitacyjny z rówieśnikami z klasy to on jest w 7 niebie bo tam 

mają ciągle jakieś zajęcia, ciągle cos robią, jest ze swoimi. Myślę, że on się identyfikuje. I tutaj ma zaspokojone 

potrzeby, jak najbardziej.”  

 

3. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) potrzeby poczucia autonomii? 

 

„(.) To też zależy od tego jak dalece postąpiła choroba, jaki jest stan fizyczny danej osoby. A także od jej 

optymizmu. (.) Im szerszy dostęp do rehabilitacji, otwiera tym ludziom większe możliwości do tego aby 

szybciej odzyskać tą niezależność.”  

 

„Ona [chora córka – przyp. red.] sama nie wstanie, nie przemieści się, nie ubierze się. Córka do nie dawna 

pracowała. Jak straciła pracę to depresja się pogłębiła.”  

 

b) potrzeby samodzielności, w tym szczególnie samodzielności w codziennych czynnościach? 

 

„(.) Nikt nie chce być uzależniony od kogoś innego. (.) Często jest tak, że przychodzi pielęgniarka i zaczyna 

myć tych ludzi na łóżku.”  

 

„(.) Ja myślę że tyle np. mówię zrób obiad nie jest to problem, zrób, chociaż obierz ziemniaki bo ja nie lubię, 

ja zrobię sos itd. I wtedy kiedy ja coś robię i ona robi to jest o. Natomiast kiedy ja wychodzę i mówię zrób 

obiad to ona wychodzi też i nie będzie robiła. To jest na takiej zasadzie jakby potrzebowała raczej 

towarzystwa do tego.” 

 

„(.) Chociaż powiem Pani że jest coś takiego że ona, mam takie wrażenie że jej się wydaje że bez niej świat 

przestanie istnieć, znaczy mój świat tutaj np. ten mały świat. (.)” 

 

„Do czasu kiedy my widzimy że są na tyle sprawni, muszą robić wszystko sami. Wiadomo jest gorszy dzień, 

jest lepszy dzień, czasami jest że nie może. Ale dopóki mogą, dopóki są w stanie, my ich tak mobilizujemy 

żeby robili wszystko sami.” 

 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

 

„Zwiększenie ilości profesjonalnej rehabilitacji. Potrzebna jest po prostu specjalistyczna rehabilitacja, która 

nauczy te osoby chodzić, czyli tak jak dziecko uczy się raczkować(.).”  

 

Jakie działania w tej kwestii podejmują osoby chore oraz osoby starsze? 
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„Piszą najróżniejsze listy, formuły wsparcia do różnych organizacji. I tak naprawdę czekają na cud. Aż ktoś 

przeczyta, zrozumie i może zajmie się ich sprawą i coś w tym kierunku zrobi. Bo tak naprawdę te osoby są 

totalnie same. Jeśli nie ma się kontaktu ze światem zewnętrznym, dużo tracimy ponieważ nie wiemy wielu 

rzeczy, przynajmniej jak załatwiać niektóre rzeczy, więc oni są tylko wyłącznie zdani na osoby które mogą im coś 

podpowiedzieć.” 

 

Czy potrzeby osoby/osób, którymi Pan/Pani się opiekuje, są zaspokajane? W jaki sposób? 

4.  Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z 

chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) potrzeby poczucia bezpieczeństwa fizycznego? 

 

„Na pewno jakoś częściowo są zaspokajane, ale myślę że do końca żadna z tych osób nie może się czuć 

bezpieczna. Ta choroba jest bardzo specyficzna, więc żyją w dużej obawie co się za chwilę może wydarzyć 

(.). Nigdy tak naprawdę do końca nie wiedzą co przyniesie im jutro.”  

 

„Uważam że jeżeli chodzi o choroby neurologiczne to do końca nigdy nie ma jakiegoś bezpieczeństwa, 

ponieważ leki które są przepisywane nie na każdego działają w zależy jakim aspekcie, natomiast mam tutaj 

przykłady padaczki to jest tylko leczenie objawowe, więc tak naprawdę nigdy nie wiadomo kiedy się to 

uaktywni i znowu gdzieś zaatakuje, więc taka osoba tak naprawdę nigdy do końca nie może sobie poradzić 

gdzie jest bezpieczna bo no czy to będzie na rowerze czy w samochodzie wszędzie może takie coś nastąpić i 

tu akurat nie ma chyba złotego środka na to by powiedzieć że taka osoba może być bezpieczna.” 

 

b) potrzeby poczucia bezpieczeństwa psychicznego? 

 

„Tutaj można to zaspokoić, jeśli powiedzmy mają ciągły dostęp do specjalistów czy psychologa czy 

psychiatry, którzy pomagają im przejść te ciężkie chwile. (.)” 

 

„Proszę Pani mnie osobiście się wydaję, że u niej zaważyła ta utrata o pracę, miała również chłopaka i on 

wiedział, że ona jest chora. No rozleciało się bo poznał zdrową osobę. (.)” 

 

„Mamy Psychologa na oddziale, który z nimi rozmawia. Terapeutę zajęciowego, który też ich tam angażuje. 

Myślę że w tym stopniu dobrze są zabezpieczeni. Do tego pielęgniarki, do tego opiekunowie medyczni. Oni 

są traktowani tak jak by byli w domu u siebie i oni tak się czują w większości.” 

 

 

c) potrzeby poczucia bezpieczeństwa materialnego? 

 

„(.) Jeśli państwo np. więcej pieniędzy poświęciłoby tym osobom i przekazało na ich rehabilitację, to myślę, 

że zyskałoby dwa razy więcej ponieważ ci ludzie stając na nogi wracaliby do pracy, a nie byliby tylko skazani 

na rentę i po prostu na bycie w garnuszku państwa.” 
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„Mama ma wysoką emeryturę po tacie, tata był policjantem więc nie ma problemu, wiadomo że są takie 

czasy że 100zł do sklepu to jest pryszcz, a ja nie mogę pójść do pracy bo małego [dziecka – przyp. red.] z nią 

nie zostawię i też nie zaryzykuje.”  

 

„Teoretycznie, wszystko zależy kiedy by się coś ze mną stało. Teoretycznie nie ma zapewnionego, ma tylko 

tą swoją rentę, która na nic nie starczy. Państwo o takich dzieciach nie pomyślało. Dlatego poszłam do 

pracy, bo gdyby na życie nam starczało, mieszkanie sprawy materialne to nie wszystko, trzeba coś zjeść, nie 

da się powiedzieć choremu dziecko nie kupię Ci loda bo nie mam pieniędzy.” 

 

„Mają swoje kieszonkowe, więc mogę sobie coś dodatkowego kupić, ale generalnie wszystko co potrzeba do 

życia tu u nas mają: posprzątane, wyprane, jedzenie, zabiegi pielęgnacyjne, rehabilitację itd.” 

 

 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

 

„Myślę, że rząd powinien wprowadzić jakąś ustawę o rehabilitacji, bo w tym momencie rehabilitacja z tego co 

wiem przysługuje 6 godzin w jednej placówce na cały rok. A kolejki sięgają od jakiś 4-5 miesięcy, a nawet do 8 

(.).” 

 

„(.) Jeśli by (.) więcej takich placówek [placówek opiekuńczych – przyp. red.] powstało byłby łatwiejszy dostęp do 

sanatorium, gdzie z takim schorzeniem ludzie naprawdę stają na nogi. Myślę, że to przyniosłoby super korzyści.”  

 

Jakie działania w tej kwestii podejmują osoby chore oraz osoby starsze? 

 

„Wydaję mi się, że przede wszystkim walczą o siebie poprzez rehabilitację, starają się mieć rehabilitacje domową 

jeśli nie mogą wyjechać, skierowania na jakieś dotację, ale tak jak mówię jest to bardzo ciężkie i zazwyczaj walka 

z wiatrakami.”  

 

Czy potrzeby osoby/osób, którymi Pan/Pani się opiekuje, są zaspokajane? W jaki sposób? 

 

„Na pewno nie są zaspokajane w 100%. Moim zdaniem są zaspokajane minimalnie (.) .” 

 

5. Jakie są inne, ważne potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osób starszych? 

 

„Oprócz potrzeby niezależności, może potrzeba pracy? (.)” 

 

„No na pewno ten taki komfort, podstawowe materialne rzeczy, mieszkanie. Zaopatrzenie w ten komputer. 

Poczucie takiego bezpieczeństwa, uczuciowego. (.)” 
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„Może to już jest taki wiek gdzie tam najbliżsi bracia i rodzeństwo i to już są osoby które nie żyją bo starsi od 

mamy, to jedyna rzecz ona by bardzo chciała odwiedzać groby.” 

 

Jakie są różnice w opiekowaniu się osobą starszą a jakie młodszą? 

 

„Powiedziałabym, jeżeli chodzi o osoby młodsze to jest trudniej. Bo te osoby chciałyby jeszcze normalnie żyć. A 

jeśli chodzi o osoby starsze to oni mają ograniczone.” 

 

Jaki jest poziom zaspokojenia tych potrzeb? 

 

„Zależy od potrzeby. Niektóre są w większym stopniu zaspakajane, niektóre w mniejszym. Na pewno żadna z tych 

potrzeb nie jest zaspokojona w 100%.” 

 

Które z wymienionych przez Pana/Panią potrzeb są najważniejsze? Dlaczego? 

 

„Według mnie najważniejsze jest poczucie niezależności. Każdy z nas dąży do tego aby być samodzielnym. Myślę, 

że poczucie niezależności jest najważniejsze, a co za tym idzie rehabilitacja, bo bez rehabilitacji nie ma 

możliwości osiągnięcia niezależności i bez odpowiednich leków”.  

 

Czy dostrzega Pan/Pani różnicę poziomie zaspokojenia tych potrzeb w zależności od choroby neurologicznej bądź 

wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

 

„Oczywiście, że tak. Dużo większą możliwość na zaspokojenie ma osoba młoda, która dopiero zaczęła chorować, 

która szybko została zdiagnozowana i dostała właściwe leki. Dostała rehabilitacje i powoli wraca do zdrowia niż 

osoba starsza, której organizm słabiej się już regeneruje. Długi okres czasu nie była diagnozowana prawidłowo, 

ponieważ wcześniej lekarze za bardzo nie zdiagnozowali. Moim zdaniem, wiek ma tutaj zasadnicze znaczenie a 

także rodzaj schorzenia.” 

 

6. Jakie obawy związane z możliwością zaspokojenia ważnych potrzeb zgłaszają osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

 

„Największą obawą to jest chyba obawa o przyszłość. Jak rozwinie się ta choroba, czy coś się stanie, czy nie 

dostaną jakiegoś mocniejszego rzutu. Czy państwo na przykład nie zmieni ich leku i nie usunie z nich leków 

refundowanych i przestaną nagle być poddawani leczeniu. Tych obaw moim zdaniem jest bardzo dużo.”  

 

„Może być też ta obawa przyszłość” 

 

„Że ten stan będzie postępował i będzie coraz gorzej. (.)” 
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„Na pewno mają obawy, utraty tej samodzielności. Przeważnie przy tych Parkinsonach. U Alzhaimera to się tak 

posuwa, jest tak że współpracuje, naraz jest takie załamanie i wtedy jak gdyby traci całą swoją świadomość, 

swoje takie poczucie własności swojej.”  

 

„Może być tak ze druga osoba, która się opiekuje może zachorować i już nie będzie mogła się opiekować w takim 

stopniu jak to wcześniej było.” 

 

Z czego wynikają te obawy? 

 

„Te obawy wynikają z niepewnej sytuacji gospodarczej w naszym kraju. To jak szybko się tutaj wszystko zmienia i 

nie zawsze na korzyść pacjentów.” 

 

Czy istnieją obawy, które Pan/Pani dostrzega, a o których osoby te nie chcą mówić? 

 

„Ich obawy to jest może skrępowanie w stosunku do innych osób. Oni nie chcą, żeby ktoś widział w nich to 

kalectwo. Często są to osoby, które mają założonego pampersa. Tego chyba się wstydzą, że ktoś to zauważy. Ze 

zostaną szykanowani przez społeczeństwo.” 

 

„Te osoby, najczęściej boją się że nadwyrężą osobę, która im pomaga. Że to jest coś nierealnego i często nawet 

nie mówią o tych potrzebach.” 

 

Czy Pan/Pani, jako opiekun, stara się te obawy niwelować? W jaki sposób? 

 

„Staram się tłumaczyć, przede wszystkim i rozmawiać. Nie wszystko jestem w stanie wytłumaczyć i ciężko tym 

osobom pewne fakty zaakceptować. Staram się też edukować moje otoczenie. Mówić im, że są takie schorzenia, 

że są takie osoby. Staram się edukować i zarażać ludzi tą empatią. Myślę, że państwo gdyby postawiło na to, by 

zrobić jakieś kampanie informujące, żeby nie było tej dyskryminacji. Tym ludziom też żyłoby się łatwiej.” 

 

7. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz 

osoby starsze są w stanie zaspokoić potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności we własnym 

zakresie? 

 

„To też zależy od tego w jakim są stanie fizycznym. (.) Takie cięższe przypadki są niestety całkowicie uzależnione 

od osób trzecich, więc moim zdaniem nie mają raczej szans na takie w pełni zaspokojenie.” 

 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość zaspokajania tych potrzeb we własnym zakresie? 

 

„Sprzyjają na pewno rehabilitacja i pomoc psychiatry czy psychologa. A nie sprzyjają nieprzyjazne otoczenie. A 

także nasze miasto, które nie jest w ogóle przystosowane dla osób niepełnosprawnych. Masa podjazdów. 

Owszem są tramwaje niskopodłogowe, ale niezbyt często. A w większości przypadków dla osób które chodzą o 
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kulach na przystanku po prostu ta odległość do schodku od ziemi jest tak wysoka, że mnie osobie zdrowej jest 

problem wejść do tramwaju.” 

 

W jakim stopniu Pan/Pani oraz inni opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi oraz osób starszych są w 

stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

 

„Staramy się to po prostu zapewnić. Nie tylko rozmową, ale naszymi czynami. Próbujemy przekonywać tych 

ludzi, do tego aby opuszczali swoje domy, aby otwierali się na ludzi. Pokazywać im tą lepszą stronę świata, że nie 

wszyscy ludzie są źli, że powinni chodzić na spotkania.” 

 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? Czy któreś z potrzeb 

są szczególnie realizowane lub szczególnie zaniedbywane przez opiekunów? Dlaczego? 

 

„Ograniczają na pewno finanse (.).W większości placówek są niestety traktowane tak samo osoby z różnymi 

schorzeniami neurologicznymi, mają takie same ćwiczenia.(.) Bardziej są zaniedbywane [osoby niepełnosprawne 

– przyp. red.] po prostu przez państwo. (.)” 

 

8. W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu 

potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

 

„(.) Najróżniejsze organizacje pozarządowe, czy organizacje publiczne typu facebook, gdzie organizowane są 

zbiórki, ale to bardziej jeśli chodzi o te zbiórki wynika z potrzeb ludzi którzy tam po prostu umieszczają te swoje 

ogłoszenia.” 

 

„To znaczy, córka należy do stowarzyszenia dla osób chorych na stwardnienie rozsiane w Łodzi. Wydaję mi się, że 

to stowarzyszenie robi bardzo dużo, ale może nie dla takich osób jak ona. Ona co ma zabezpieczone, właśnie 

psychologa jakby chciała, rehabilitacje. Oni organizują wycieczki, wyjazdy, dla osób chorych ale aktywnych.” 

 

„Ja korzystam z pomocy w opiece społecznej, bo w którymś momencie po prostu kiedy mama schowała swoją 

emeryturę, to okazało się, że otrzymałam [jednorazową zapomogę – przyp. red.], opisałam całą tą sytuację, bo 

wymagają tego. Ja tam otrzymała jednorazowo 250zł (.) A skoro jestem bezradna to niech mi dadzą stały zasiłek, 

a nie.” 

 

„Są opiekunowie cały czas, są pielęgniarki, jest rehabilitant, psycholog, jest rehabilitant zajęciowy, do tego 

przychodzi jeszcze logopeda. Cały czas ktoś z nimi pracuje, ktoś się o nich troszczy i oni tak to odczuwają. Ktoś ich 

cały czas pilnuje. Bo to są tak jak mówię, takie małe dzieci.” 

 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 
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„Zdecydowanie finanse i brak działań ze sfer wyższych.”  

 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez przedstawicieli instytucji? Dlaczego? 

 

„(.) ja mogę powiedzieć czego mi brakuje, brakuję takiego domu dziennego pobytu. Wtedy kiedy chciałam wyjść 

do lekarza, czy cokolwiek zrobić, żeby ktoś się nią zaopiekował. Tego mi brakuję. Uważam, że to powinno być w 

każdym mieście.” 

 

„Moim zdaniem rehabilitacja jest po prostu nie na takim poziomie na jakim powinna być.” 

 

9. Jakie inne podmioty i w jakim stopniu pomagają osobom z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobom starszym w zaspokojeniu potrzeby przynależności, 

bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

 

„(.) Trzeba być cierpliwym, żeby ta sprawa trafiła na wokandę. No i oczywiście finanse.” 

 

„Myślałam kiedyś o tym, że tak jak Urząd Pracy (.). Może powinno być coś takiego, że elastyczny czas pracy. Dla 

osób które tak jak ja nie mam możliwości bo jestem sama. Nie finansowo tylko dać możliwość pracy w 

elastycznych godzinach, ale w tym czasie żeby ktoś po prostu tez tutaj z mamą był.”  

 

„Żadnej pomocy, ani z opieki społecznej żadnego wsparcia. My chodziłyśmy do opieki społecznej, czy możemy 

liczyć na wsparcie. No to pani powiedziała, że ewentualnie na opał można coś uzyskać. A po z a tym to nic 

innego. Żadnych świadczeń nam się nie należą. Bo gdybyśmy nie miały emerytury to na pewno jakieś grosze 

byśmy zostały, ale że my mam swoje emerytury to nam się już nic nie należy, żaden.” dodatek. 

 

„Czynników sprzyjających na ten moment nie widzę, ciężko by mi było znaleźć instytucjonalne czynniki 

sprzyjające. Chociaż czynniki sprzyjające to że są dotacje do turnusów rehabilitacyjnych może nie za często ale są. 

To zawsze się przydaje.” 

 

 

10. Jakie są Pani/Pana oczekiwania w zakresie oddziaływania na zaspokojenie potrzeby przynależności, 

bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona i osób starszych, kierowane wobec: 

a) organizacji pozarządowych? 

 

„Są to zazwyczaj chyba fundacje. Zdecydowanie powinni zajmować się większą liczną pacjentów. Powinni 

poszerzyć troszkę swoje horyzonty. Starać się może o większe dotacje, dawać więcej na przykład asystentów 

lub zwiększać ich godziny (.).” 
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„Dla mnie najważniejsze, żeby było to dom dziennego pobytu. W każdym mieście. Także to najbardziej. I 

żeby te wszystkie chodniki były dobre.” 

 

b) władz publicznych? 

 

„Może jakieś spoty reklamowe. Reklama tych osób w telewizji. Może informowanie społeczeństwa, jeśli 

mamy na piętrze chociażby chorą osobę, nie trzeba pomagać jej finansowo jeśli nie możemy, ale żeby 

chociaż przyjść porozmawiać. Chociaż godzinę w tygodniu.” 

 

„Jakieś dodatkowe programy operacyjne czy z miasta jakieś fundusze czy spotkania społeczne na ten temat, 

jakiś biuletyn informacyjny, czy takie zajęcia czy wykłady czy spotkania mogłyby się odbywać gdzieś 

ewentualnie i wtedy na pewno poczucie bezpieczeństwa byłoby większe, wiedząc że jest coś takiego jak 

spotkania czy pomoc innych ludzi i że na kogoś mogą liczyć.”  

 

c) podmiotów sektora prywatnego? 

 

„(.) Na ten sektor za dużego wpływu nie mamy, ale bardzo bym chciała żeby oni się zajmowali się też 

osobami starszymi nie tylko dziećmi.”  

 

„Może być to organizowanie zbiórek. Sektory prywatne nie mają nie wiadomo jakich funduszy.” 

 

d) innych (jakich?) podmiotów? 

 

„Nie mam nic na myśli, ale bardziej myślałam o jakimś facebooku i tam są jakieś różne rodzaje instagramy. I 

tam są różnego rodzaju zbiórki charytatywne. To tez powinno być kontrolowane i na szerszą skalę” 

 

„Dla mnie nie ma takiego żadnego działania tutaj na tym żeby faktycznie Ci ludzie coś robili dla społeczności. 

(.) Czy to będzie właśnie ksiądz, kościół czy to będzie sołtys czy kto ktokolwiek. Ja nie jestem osobą wierzącą 

więc patrzę na to inaczej, natomiast uważam, że kościół po to jest. Są tacy księża. Nie, że sam pomaga ale 

jakąś inicjatywę wśród wiernych on rozpoczyna. (.)” 

 

W stosunku do których podmiotów oczekiwania są największe? Dlaczego? 

 

„Wydaję mi się, że władz publicznych oni mają największy wpływ ponieważ są to media i docierają do całego 

świata. I powinni bardziej się wykazać.” 

 

W jakim stopniu poszczególne podmioty są w stanie spełnić oczekiwania osób z chorobami neurologicznymi i 

osób starszych? 

 

„Myślę, że w dużo większym niż to spełniają. Mogli by naprawdę dużo więcej zrobić razem, ale robią minimum. I 
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tak jest od wielu lat.” 

 

Które z oczekiwanych działań są najważniejsze? 

11. Czy uważa Pan/Pani, że mieszkalnictwo wspomagane jest dobrym rozwiązaniem w zaspokajaniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

 

„Uważam, że to jest bardzo dobry pomysł, tylko że takich mieszkań jest zdecydowanie za mało. I nie są dostępne 

dla ludzi. (.) Chociaż wielu osobom na pewno ułatwiło by to życie. (.)” 

 

„Dobry pomysł, chyba dobry. Jeżeli będą dobrze dobrane osoby, żeby się zgadzały. Na pewno dobry pomysł, bo 

dużo osób zostaje samych, żeby to było jeszcze kontrolowane.” 

 

„Nie wiem jak w innych miastach, czy są takie czy nie ma takiego budownictwa? Ale to jest dobre.” 

 

„Na pewno jest dobrym rozwiązaniem, szczególnie dla ludzi którzy się kiepsko poruszają wręcz idealnym 

rozwiązaniem. Wśród grona znajomych mojej żony, nie słyszałem żeby ktoś takie mieszkanie miał.” 

 

Jeśli tak, w jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy? 

 

„Mieszkanie treningowe czyli na początku powiedzmy kilka osób z podobnym schorzeniem zaczyna mieszkać 

razem, w mieszkaniu które nie jest żadną placówką społeczną, pod okiem jakiś wykwalifikowanych asystentów. I 

oni obserwują ich jak sobie radzą przy codziennych czynnościach. Jeśli np. Z pośród tej grupy wyłoniłoby się 

chociaż dwie osoby, które się tam zaadaptowały i powiedzmy dobrze sobie zaczęły radzić, uważam że takie osoby 

powinny mieć możliwość zamieszkania osobno. (.)” 

 

„To znaczy tutaj się nie spotkałam z takim czymś. Ale mieliśmy panią, która miała męża tutaj- mi się wydaje że 

ona mieszkała na takim osiedlu- swoje mieszkanie sprzedała, w zamian za jakąś opłatę, to było jakieś osiedle dla 

takich starszych, schorowanych osób. Osiedle było monitorowane, w którym była pielęgniarka zawsze, w którym 

był portier. Oni mieli te mieszkania zaopatrzone w dzwonki, gdyby się coś stało. Myślę że to o to chodzi. I tam 

mieli też zapewnioną jakąś terapię, jakieś atrakcje i organizowane jakieś wyjazdy.” 

Czy w systemie mieszkalnictwa brakuje jakichś działań? Czy mieszkania wspomagane stanowią wsparcie 

dla opiekunów osób z chorobami neurologicznymi i osób starszych? 

 

Jeśli nie, dlaczego? Jakie czynniki powinny zostać spełnione, by mieszkania wspomagane były dobrym 

rozwiązaniem? 

 

„Mieszkania powinny być dofinansowane. Powinien być jakiś rozdział pomiędzy osoby chore. Te osoby nie mogą 

zamieszkać same, zawsze powinny być pod czujnym okiem jakiegoś asystenta. Wtedy one czuły by się pewnie i 

mogłyby funkcjonować w tym mieszkaniu.” 
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12. Jak Pan/Pani uważa, jakie są obawy osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i 

chorobą Parkinsona i osób starszych związane z zamieszkaniem w mieszkaniu treningowym? 

 

„(.) Obawą również może być to, że każdy będzie wiedział że jest to mieszkanie osoby niepełnosprawnej i już na 

dzień dobry będzie szykanowana. (.)” 

 

„(.) Nie wiem, czego mogą się bać. Jeżeli byłoby tam wszystko zaspokojone, dostosowane łóżka, to czego mogą 

się bać? No chyba tylko tych współmieszkańców.”  

  

Opiekun Alzheimer: „Może samotność. Bo mojej mamie się wydaje, że ona nie zachoruje. Ona nie wie o tym, że 

jest chora, bo to jest takie charakterystyczne dla chorób neurologicznych, że nie ma się świadomości tej choroby i 

jej się wydaje że jest wszystko w porządku.” 

 

Czego osoby te obawiają się najbardziej? Czy obawy te są zasadne? Jak można je zniwelować? 

 

„One najbardziej obawiają się samotności.” 

 

13. Jakie formy wsparcia asystenckiego są potrzebne, by zaspokoić oczekiwania i potrzeby osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

 

„Na pewno rozmowa. Rozmowa bardzo dużo daje. Spędzanie czasu z tymi ludźmi. Żeby móc z tymi ludźmi 

spędzać czas codziennie. Również informowanie przez asystentów najbliższych sąsiadów i nakłanianie ich do 

pomocy tym osobom, podczas ich nieobecności. Kampanie reklamowe, które będą uświadamiać społeczeństwo i 

uczyć ich empatii.” 

 

„(.) Żeby posiedział, pooglądał telewizję, poczytał, porozmawiał, żeby ja mogła w tym czasie coś załatwić.”  

 

„Najważniejsze do osób niepełnosprawnych to jest wielkie serce i otwartość. Takim ludziom potrzebne jest 

zorganizowanie czasu. Takie osoby się nudzą, że niewiele potrafią sami. Są niepełnosprawni mają duże braki. 

Ktoś taki kto opiekuje się taką osobą, powinien być cierpliwy. Bo takie osoby mówią ciągle to samo. Czasami nie 

trzeba nic mówić, czasami wystarczy tylko posłuchać. Zorganizować ten czas. 

Coś w rodzaju asystent animator. Ta osoba musi być kreatywna, bo potem Ci ludzie będą to naśladowali.” 

 

14. Jakie zmiany należałoby wprowadzić, by usprawnić działania skierowane do osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

 

„Dofinansowanie do godzin asystentów. Lepsze dojście do rehabilitacji aby uzyskać tą niezależność. Dostęp do 

psychologa i psychiatry oraz darmowy transport i spotkania grupowe.”  
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„Więcej tych asystentów.” 

  

„Myślę, że lepsze było by zainwestowanie, właśnie stworzenie takiej instytucji pomocnika, asystenta niż 

tworzenie ośrodków, tak jak są np. teraz. (.)” 

 

„Powinny być wyższe renty socjalne, powinni podwyższyć z czego nie mają jakby…musi nam zabrać Państwo…to 

nie jest niczyja wina że się urodził człowiek, który na siebie nie zarobi. Cały czas jest ustawa antyaborcyjna więc 

dziecko upośledzone musimy też urodzić Tylko czy Państwo zapewni takiej osobie byt. To że matka będzie 

musiała urodzić to bardzo fajnie tylko, że później co zrobi z takim dzieckiem. Będzie musiała je sama 

wychowywać, sama utrzymać, jak umrze będzie znowu utrzymaniem dla Państwa. Jedno z drugim się wiąże.” 

 

„To o czym wspominałam nie powinny mieszkać osoby z uzależnieniem alkoholowym razem z pozostałymi 

schorzeniami i może drugie mamy mały budynek i przydałoby się więcej sal dwu i jednoosobowych, ale budynek 

stary więc za wiele nie da się zrobić.” 

 

Jakie zmiany w aktualnych formach wsparcia należałoby wprowadzić? Jakie niestosowane do tej pory formy 

wsparcia należałoby wprowadzić? 

 

„Może np. Organizowanie spotkań w domu, czyli takie spotkania grupowe ale w domu chorego żeby on się czuł 

dobrze. Żeby był we własnych warunkach.” 

 

„Zmiany przede wszystkim w tych formularzach, w tych wnioskach, i zmiany w informowaniu pacjenta że coś 

może, że o coś może się ubiegać, czy o coś może się starać, w jakim stopniu, gdzie, u kogo, tego naprawdę 

brakuje, takiej informacji, przepływu informacji, nie wiem brakuje mi słów żeby to opisać ale mam nadzieję że 

zostanę dobrze zrozumiana bo nie chodzi mi o to by ktoś chodził od domu do domu i informował że jeśli macie 

osobę w domu chorą to można się zgłosić tu, tu czy tu.” 
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ANEKS 3 - WZORY NARZĘDZI BADAWCZYCH 

Telefoniczne wywiady pogłębione (TDI) 

Dzień dobry, 

nazywam się … i jestem pracownikiem firmy EU-Consult. Nasza firma na zlecenie Regionalnego Centrum 
Polityki Społecznej w Łodzi realizuje Pogłębione badanie pn. „Potrzeby osób chorych neurologicznie w tym 
z chorobą Parkinsona, Alzheimera oraz osób starszych w różnych formach wsparcia” w ramach Projektu 
„Niezależne życie – wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa 
wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 
oraz osób starszych”. Wyniki ewaluacji posłużą do identyfikacji potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form wsparcia. 
W związku z tym chciałbym/chciałabym prosić Pana/Panią o udział w ankiecie dotyczącej tego zagadnienia. 
Chciał(a)bym nagrać naszą rozmowę – dzięki temu będziemy mogli sporządzić dokładną transkrypcję Pana/i 
wypowiedzi, co znacznie usprawni realizację badania oraz pracę naszego Zespołu Badawczego. Czy wyraża 
Pan/i zgodę na nagrywanie? (Jeśli nie, będę prowadził/a notatki, gdzie zapiszę przebieg naszej rozmowy). 
Badanie jest anonimowe, a Pana/i odpowiedzi, wraz z wypowiedziami innych respondentów, zostaną 
wykorzystane do opracowania raportu. 

1. Proszę wskazać, jaką instytucję Pan/Pani reprezentuje. Jakie stanowisko Pan/i zajmuje, jaki jest 

zakres Pana/i obowiązków?  

2. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia więzi i kontaktu z innymi? 

b) Potrzeby akceptacji ze strony innych? 

c) Potrzeby identyfikacji z grupą? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Czy dostrzega Pan/Pani różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

3. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) poczucia autonomii? 

b) poczucia samodzielności, w tym szczególnie samodzielności w codziennych czynnościach? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Czy dostrzega Pan/Pani różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

4.  Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) poczucia bezpieczeństwa fizycznego? 

b) poczucia bezpieczeństwa psychicznego? 

c) poczucia bezpieczeństwa materialnego? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Jakie działania o charakterze antycypacyjnym bądź obronnym podejmują w tej kwestii osoby chore 

oraz osoby starsze? 

Czy dostrzega Pan/Pani różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

5. Jakie są inne, ważne potrzeby dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 

Jaki jest poziom zaspokojenia tych potrzeb? 

Które z wymienionych przez Pana/Panią potrzeb są najważniejsze? Dlaczego? 
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Czy dostrzega Pan/Pani różnicę w hierarchii i poziomie zaspokojenia tych potrzeb w zależności 

od kategorii choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

6. Jakie obawy związane z możliwością zaspokojenia ważnych potrzeb zgłaszają osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

Z czego wynikają te obawy? 

Czy istnieją obawy, które Pan/Pani dostrzega, a o których osoby te nie chcą mówić?  

7. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić 

potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności we własnym zakresie? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość zaspokajania tych potrzeb we własnym 

zakresie? 

8. W jakim stopniu opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez opiekunów? Dlaczego? 

9. W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są 

w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez przedstawicieli instytucji? Dlaczego? 

10. Jakie inne podmioty i w jakim stopniu pomagają osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobom starszym w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Jakie podmioty są szczególnie pomocne w zaspokajaniu tych potrzeb? 

11. Jakie są oczekiwania osób z chorobami neurologicznymi i osób starszych w zakresie oddziaływania 

na zaspokojenie potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności wobec: 

a) Organizacji pozarządowych? 

b) Władz publicznych? 

c) Podmiotów sektora prywatnego? 

d) Innych (jakich?) podmiotów? 

W jakim stopniu poszczególne podmioty są w stanie spełnić oczekiwania osób z chorobami 

neurologicznymi i osób starszych? 

Które z oczekiwanych działań są najważniejsze? 

W stosunku do których podmiotów oczekiwania są największe? Dlaczego?  

12. Czy uważa Pan/Pani, że mieszkalnictwo wspomagane jest dobrym rozwiązaniem w zaspokajaniu 

potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznym, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jeśli tak, w jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy? Czy określony 

w Rozporządzeniu Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej standard mieszkań jest Pana/Pani 

zdaniem wystarczający?  

Jeśli nie, dlaczego?  

13. Jakie są obawy osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona i osób starszych związane z zamieszkaniem w mieszkaniu treningowym? 

Czego osoby te obawiają się najbardziej? Czy obawy te są zasadne? Jak można je zniwelować? 

14. Jakie formy wsparcia asystenckiego są potrzebne, by zaspokoić oczekiwania i potrzeby osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 
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15. Jakie zmiany w bieżącej i długofalowej polityce społecznej i zdrowotnej należałoby wprowadzić, 

by usprawnić działania skierowane do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jakie zmiany w aktualnych formach wsparcia należałoby wprowadzić? Jakie niestosowane do tej pory 

formy wsparcia należałoby wprowadzić? Z jakich źródeł możliwe byłoby sfinansowanie nowych form 

wsparcia? Jakie podmioty wsparcia mogłyby realizować nowe formy wsparcia? 

16. Jak powinna przebiegać współpraca poszczególnych podmiotów zajmujących się wsparciem osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym osób z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób 

starszych w celu lepszego zaspokojenia potrzeb tych osób?  

DZIĘKUJEMY ZA UDZIAŁ W BADANIU! 

 

Ankieta internetowa (CAWI) wspomagana wywiadem telefonicznym 

wspomaganym komputerowo (CATI) 

Dzień dobry, 

nazywam się … i jestem pracownikiem firmy EU-Consult. Nasza firma na zlecenie Regionalnego Centrum 
Polityki Społecznej w Łodzi realizuje Pogłębione badanie pn. „Potrzeby osób chorych neurologicznie w tym 
z chorobą Parkinsona, Alzheimera oraz osób starszych w różnych formach wsparcia” w ramach Projektu 
„Niezależne życie – wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa 
wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 
oraz osób starszych”. Wyniki ewaluacji posłużą do identyfikacji potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form wsparcia. 
W związku z tym chciałbym/chciałabym prosić Pana/Panią o udział w ankiecie dotyczącej tego zagadnienia. 

1. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 
Parkinsona oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić poniższe potrzeby? 

 W nikłym 
stopniu 

W małym 
stopniu 

W przeciętnym 
stopniu 

W dużym 
stopniu 

W bardzo dużym 
stopniu 

Poczucie więzi psychicznej 
 i społecznej z innymi      

Trwały i satysfakcjonujący kontakt 
z innymi      

Akceptacja okazywana przez innych      
Autoidentyfikacja jako członek danej 

grupy, połączona z byciem postrzeganym 
jako członek tej grupy 

     
 

2. W jaki sposób osoby te zaspokajają na co dzień wskazane poniżej potrzeby? 

a) Poczucie więzi psychicznej i społecznej z innymi: ………………………………………………………………….…………. 
b) Trwały i satysfakcjonujący kontakt z innymi : …………………………………………………………………………..…….… 
c) Akceptacja okazywana przez innych: ……………………………………………………………………………………………….. 
d) Autoidentyfikacja jako członek danej grupy, połączona z byciem postrzeganym jako członek tej grupy: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. Czy istnieje różnica pomiędzy osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona a osobami starszymi w zakresie zaspokajania przez nich potrzeb poczucia 
więzi psychicznej i społecznej z innymi? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Czy istnieje różnica pomiędzy osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona a osobami starszymi w zakresie zaspokajania przez nich potrzeby trwałego 
i satysfakcjonującego ich kontaktu z innymi? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5. Czy istnieje różnica pomiędzy osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona a osobami starszymi w zakresie zaspokajania przez nich potrzeby akceptacji 
okazywanej przez innych? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. Czy istnieje różnica pomiędzy osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona a osobami starszymi w zakresie zaspokajania przez nich potrzeby 
autoidentyfikacji jako członka danej grupy, połączonej z byciem postrzeganym jako członek tej 
grupy? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 
Parkinsona oraz starsze są w stanie zaspokoić wskazane poniżej potrzeby: 

 
 W nikłym 

stopniu 
W małym 
stopniu 

W przeciętnym 
stopniu 

W dużym 
stopniu 

W bardzo 
dużym stopniu 

Poczucie autonomii      

Poczucie niezależności od innych      

Poczucie braku obiektywnych czynników 
zmuszających jednostkę do szukania pomocy 

u innych 

     

Samodzielne wykonywanie najważniejszych 
z punktu widzenia jednostki i jej 

autoidentyfikacji działań 

     

Pewność trwania (niewzbudzającej obaw 
o krótkotrwałość możliwości normalnego 

funkcjonowania w najważniejszych dla 
jednostki wymiarach) 

     

Niepojawianie się (poczucia) zagrożenia 
różnego rodzaju (fizycznego, psychicznego itp.) 

     

 

8. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 
Parkinsona oraz starsze są skłonne do: 

 W nikłym 
stopniu 

W małym 
stopniu 

W przeciętnym 
stopniu 

W dużym 
stopniu 

W bardzo 
dużym stopniu 

Podejmowania działań o charakterze 
antycypacyjnym – zabezpieczenia się przed 

zagrożeniami 

     

Stosowania mechanizmów obronnych – 
wypierania zagrożeń, ich minimalizowania 

oraz posiadania relacji społecznych 
minimalizujących straty wynikające z 

wystąpienia sytuacji zagrożenia 

     

 

9. Jakie potrzeby są wskazywane najczęściej w zależności od kategorii choroby neurologicznej, a które 
przez osoby starsze? (pytanie otwarte) 

a) W przypadku chorób, których dotyczą ograniczenia ruchowe: …………………………………………………………. 
b) W przypadku chorób, których dotyczą ograniczenia poznawcze: ……………………………………………………... 
c) W przypadku chorób, których dotyczą ograniczenia sensoryczne: ………………………………………………….... 
d) W przypadku chorób, których dotyczą ograniczenia w zakresie komunikacji: ……………………………..……. 
e) W przypadku osób starszych: ……………………………………………………………………………………………………………. 

10. Która ze zidentyfikowanych potrzeb jest najistotniejsza i dlaczego? 

a) Potrzeba przynależności 
b) Potrzeba bezpieczeństwa 
c) Potrzeba niezależności 
d) Inna potrzeba (jaka?) …………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Proszę uzasadnić odpowiedź: 
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

11. Jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez osoby z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze ich potrzeb? (pytanie 
otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

12. Jakie obawy dotyczące możliwości zaspokojenia zidentyfikowanych ważnych potrzeb zgłaszają 
osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby 
starsze? Proszę zaznaczyć wszystkie odpowiedzi, które Pana/Pani zdaniem występują wśród grupy 
osób będącej przedmiotem badania. 

a) Niewystarczające środki finansowe 
b) Brak osoby, która zapewni opiekę 
c) Niemożność podołania codziennym obowiązkom 
d) Pogorszenie stanu zdrowia 
e) Osłabienie więzi rodzinnych, poczucie osamotnienia 
f) Poczucie bycia niepotrzebnym, nieprzydatnym 
g) Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

13. W jakim stopniu opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb? 

a) W nikłym stopniu 
b) W małym stopniu 
c) W przeciętnym stopniu 
d) W dużym stopniu 
e) W bardzo dużym stopniu 

14. W jaki sposób opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb? 

a) Pomoc przy wykonywaniu codziennych czynności 
b) Wsparcie finansowe 
c) Wspólne spędzanie czasu 
d) Rozmowa 
e) Zapewnienie poczucia bycia potrzebnym 
f) Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

15. Jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez opiekunów osób z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych tych 
potrzeb? 

a) Brak czasu 
b) Brak środków finansowych na zapewnienie odpowiedniego wsparcia 
c) Konieczność pogodzenia życia zawodowego z opieką nad osobą chorą bądź starszą 
d) Konieczność pogodzenia życia rodzinnego z opieką nad osobą chorą bądź starszą 
e) Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

16. W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są 
w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb, a jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia 
przez nich tych potrzeb? 

a) W nikłym stopniu 
b) W małym stopniu 
c) W przeciętnym stopniu 
d) W dużym stopniu 
e) W bardzo dużym stopniu 

17. W jaki sposób przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są 
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w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeb, a jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia 
przez nich tych potrzeb? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

18. Proszę wskazać podmioty sprzyjające zaspokajaniu badanych potrzeb przez osoby z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? (pytanie 
otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

19. W jakim stopniu sprzyjają one zaspokajaniu badanych potrzeb przez osoby z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

a) W nikłym stopniu 
b) W małym stopniu 
c) W przeciętnym stopniu 
d) W dużym stopniu 
e) W bardzo dużym stopniu 

20. Jakie czynniki ograniczają możliwość zaspokojenia przez nie tych potrzeb? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

21. Proszę wskazać, czy istnieją potrzeby w zakresie oddziaływania na potrzeby dotyczące 
następujących czynników wpływających na jakość życia osób z chorobami neurologicznymi, w tym 
z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 

 Tak (jakie?) Nie 

Sytuacja materialna   

Rehabilitacja fizyczna   

Integracja   

Edukacja   

Praca   

Inne (jakie?) ……………………………….   
 

22. Które ze zgłaszanych przez osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze potrzeb są: 

a) Najbardziej istotne dla osób z chorobami neurologicznymi: …………………………………………………............. 
b) Najmniej istotne dla osób z chorobami neurologicznymi: ………………………………………………………………… 
c) Najbardziej istotne dla osób starszych: …………………………………………………………………………………………….. 
d) Najmniej istotne dla osób starszych: ………………………………………………………………………………………………… 

23. W jakim stopniu, biorąc pod uwagę posiadany kapitał finansowy, rzeczowy i ludzki, poszczególne 
podmioty są w stanie spełnić oczekiwania respondentów? 

a) W nikłym stopniu 
b) W małym stopniu 
c) W przeciętnym stopniu 
d) W dużym stopniu 
e) W bardzo dużym stopniu 

24. W stosunku do których podmiotów respondenci mają największe oczekiwania i dlaczego? Proszę 
zaznaczyć maksymalnie dwie odpowiedzi. 

a) Dom Pomocy Społecznej 
b) Organizacje pozarządowe 
c) MOPS/GOPS 
d) Środowiskowy Dom Samopomocy 
e) Dom Dziennego Pobytu 
f) Warsztaty Terapii Zajęciowej 
g) Zakład opiekuńczo – leczniczy 
h) Szpital psychiatryczny 
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i) Instytucja opieki całodobowej w sektorze prywatnym 
 
Proszę uzasadnić odpowiedź: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

25. W jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy dla osób z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? (pytanie 
otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

26. Jakie formy wsparcia asystenckiego są wymagane do tego, aby zaspokoić potrzeby osób 
z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób 
starszych? Proszę zaznaczyć wszystkie formy, które uznaje Pan/Pani za zasadne. 

a) Pomoc w przemieszczaniu się w wybrane miejsce 
b) Pomoc w skutecznym komunikowaniu się z otoczeniem 
c) Pomoc w załatwianiu spraw codziennych i urzędowych 
d) Pomoc w korzystaniu z oferty edukacyjnej, kulturalnej, sportowej i turystycznej 
e) Pomoc w aktywizacji zawodowej 
f) Pomoc w korzystaniu z różnych źródeł informacji, w czytaniu, prowadzeniu korespondencji 
g) Pomoc w korzystaniu z dostępnych na rynku form wsparcia z zakresu rehabilitacji społecznej 
h) Usługi o charakterze higieniczno-pielęgnacyjnym 
i) Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

27. Jakie obawy dotyczące mieszkalnictwa wspomaganego zgłaszają osoby z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

a) Niemożność przemieszczania się w wybrane miejsce 
b) Niemożność skutecznego komunikowania się z otoczeniem 
c) Trudności w załatwianiu spraw codziennych i urzędowych 
d) Samotność 
e) Poczucie wyizolowania ze społeczeństwa 
f) Niemożność podejmowania działań sprzyjających rozwojowi (korzystanie z oferty edukacyjnej, 

kulturalnej, wykonywanie pracy) 
g) Poczucie nieprzydatności 
h) Niemożność sprostania czynnościom pielęgnacyjno-higienicznym 

i) Niemożność sprostania samodzielnemu prowadzeniu gospodarstwa domowego 
j) Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

28. Jakie niewykorzystywane do tej pory formy wsparcia skierowane do osób z chorobami 
neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+) 
należy wprowadzić ze względu na ich skuteczność? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

29. Z jakich źródeł można sfinansować zmiany wprowadzone w celu lepszego dopasowania działań 
skierowanych do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz 
osób starszych (w wieku 60+)? 

a) Budżet państwa 
b) Budżet gminy 
c) Fundusze europejskie 
d) Środki NGO 
e) Środki prywatne 
f) Inne (jakie?) …………………………………………………………………………………………………………………………………... 

30. Jakie działania powinny realizować poszczególne podmioty (NGO, podmioty sektora publicznego, 
władze publiczne, inne podmioty), aby były one lepiej dopasowane do potrzeb osób z chorobami 
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neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+)? 
(pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

31. W jaki sposób poszczególne podmioty powinny współpracować ze sobą w celu lepszego 
dopasowania działań do potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, 
Parkinsona oraz osób starszych (w wieku 60+)? (pytanie otwarte) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

METRYCZKA 
1. Płeć: 

a) Kobieta 
b) Mężczyzna 

2. Wiek: 

a) Poniżej 25 lat 
b) 25-34 lat 
c) 35-44 lat 
d) 45-54 lat 
e) 55-64 lat 
f) Co najmniej 65 lat 

3. Wykształcenie: 

a) Podstawowe 
b) Średnie  
c) Wyższe 
d) Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Reprezentowana instytucja: 

a) Dom Pomocy Społecznej 
b) Organizacje pozarządowe 
c) MOPS/GOPS 
d) Środowiskowy Dom Samopomocy 
e) Dom Dziennego Pobytu 
f) Warsztaty Terapii Zajęciowej 
g) Zakład opiekuńczo – leczniczy 
h) Szpital psychiatryczny 
i) Instytucja opieki całodobowej w sektorze prywatnym 

DZIĘKUJEMY ZA UDZIAŁ W BADANIU! 
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Zogniskowany wywiad grupowy (FGI) z przedstawicielami instytucji 

oferujących wsparcie osobom z chorobami neurologicznymi, w tym z 

chorobą Alzheimera, Parkinsona oraz osobom starszym 

Dzień dobry, 

nazywam się … i jestem pracownikiem firmy EU-Consult. Nasza firma na zlecenie Regionalnego Centrum 
Polityki Społecznej w Łodzi realizuje Pogłębione badanie pn. „Potrzeby osób chorych neurologicznie w tym 
z chorobą Parkinsona, Alzheimera oraz osób starszych w różnych formach wsparcia” w ramach Projektu 
„Niezależne życie – wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa 
wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 
oraz osób starszych”. Wyniki ewaluacji posłużą do identyfikacji potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form wsparcia. 
W związku z tym chciałbym/chciałabym prosić Pana/Panią o udział w badaniu focusowym dotyczącym tego 
zagadnienia. 
Chciał(a)bym nagrać naszą rozmowę – dzięki temu będziemy mogli sporządzić dokładną transkrypcję Państwa 
wypowiedzi, co znacznie usprawni realizację badania oraz pracę naszego Zespołu Badawczego. Badanie jest 
anonimowe. 

1. Proszę wskazać, jaką instytucję, którą Państwo reprezentują. Jakie stanowisko pełni każdy 

z Państwa, jaki jest zakres Państwa obowiązków?  

2. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia więzi i kontaktu z innymi? 

b) Potrzeby akceptacji ze strony innych? 

c) Potrzeby identyfikacji z grupą? 

Co wpływa na poziom zaspokojenia bądź niezaspokojenia tych potrzeb? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Czy dostrzegają Państwo różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

3. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia autonomii? 

b) Potrzeby samodzielności, w tym szczególnie samodzielności w codziennych czynnościach? 

c) Samoidentyfikacji? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Czy dostrzegają Państwo różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

4.  Proszę określić, w jakim stopniu są osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić swoje potrzeby 

w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia bezpieczeństwa fizycznego? 

b) Potrzeby poczucia bezpieczeństwa psychicznego? 

c) Potrzeby poczucia bezpieczeństwa materialnego? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Jakie działania antycypacyjne bądź obronne podejmują w tej kwestii osoby chore oraz osoby starsze? 

Czy dostrzegają Państwo różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

5. Jakie są inne, ważne potrzeby dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 
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Jaki jest poziom zaspokojenia tych potrzeb? 

Które z wymienionych przez Państwa potrzeb są najważniejsze? Dlaczego? 

Czy dostrzegają Państwo różnicę w hierarchii i poziomie zaspokojenia tych potrzeb w zależności 

od kategorii choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

Które potrzeby są zgłaszane najczęściej w zależności od kategorii choroby neurologicznej bądź wieku 

60+? 

6. Jakie obawy związane z możliwością zaspokojenia ważnych potrzeb zgłaszają osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

Z czego wynikają te obawy? 

Czy istnieją obawy, które Państwo dostrzegają, a o których osoby te nie chcą mówić?  

7. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić potrzeby przynależności, bezpieczeństwa 

i niezależności we własnym zakresie? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość zaspokajania tych potrzeb we własnym 

zakresie? 

8. W jakim stopniu opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez opiekunów? Dlaczego? 

9. W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są 

w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez przedstawicieli instytucji? Dlaczego? 

10. Jakie inne podmioty i w jakim stopniu pomagają osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobom starszym w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Jakie podmioty są szczególnie pomocne w zaspokajaniu tych potrzeb? 

11. Jakie potrzeby zgłaszają respondenci w zakresie oddziaływania na sytuację materialną, rehabilitacji 

fizycznej, integracji, edukacji, pracy oraz innych czynników wpływających na jakość życia? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Jakie podmioty są szczególnie pomocne w zaspokajaniu tych potrzeb? 

12. Jakie są oczekiwania osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona i osób starszych w zakresie oddziaływania na zaspokojenie potrzeby przynależności, 

bezpieczeństwa i niezależności wobec: 

a) Organizacji pozarządowych? 

b) Władz publicznych? 

c) Podmiotów sektora prywatnego? 

d) Innych (jakich?) podmiotów? 

W jakim stopniu poszczególne podmioty są w stanie spełnić oczekiwania osób z chorobami 

neurologicznymi i osób starszych? 

Które z oczekiwanych działań są najważniejsze? 

W stosunku do których podmiotów oczekiwania są największe? Dlaczego?  

13. Czy uważają Państwo, że mieszkalnictwo wspomagane jest dobrym rozwiązaniem w zaspokajaniu 

potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznymi, w tym 
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z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

a) Jeśli tak, w jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy? Czy określony 

w Rozporządzeniu Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej standard mieszkań jest Państwa 

zdaniem wystarczający? 

b) Jeśli nie, dlaczego?  

14. Jakie są obawy osób z chorobami neurologicznymi i osób starszych związane z zamieszkaniem 

w mieszkaniu treningowym? 

Czego osoby te obawiają się najbardziej? Czy obawy te są zasadne? Jak można je zniwelować? 

15. Jakie formy wsparcia asystenckiego są potrzebne, by zaspokoić oczekiwania i potrzeby osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

16. Jakie zmiany w bieżącej i długofalowej polityce społecznej i zdrowotnej należałoby wprowadzić, 

by usprawnić działania skierowane do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jakie zmiany w aktualnych formach wsparcia należałoby wprowadzić? Jakie niestosowane do tej pory 

formy wsparcia należałoby wprowadzić? Z jakich źródeł możliwe byłoby sfinansowanie nowych form 

wsparcia? Jakie podmioty wsparcia mogłyby realizować nowe formy wsparcia? 

17. Jak powinna przebiegać współpraca poszczególnych podmiotów zajmujących się wsparciem osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych 

w celu lepszego zaspokojenia potrzeb tych osób?  

DZIĘKUJEMY ZA UDZIAŁ W BADANIU! 

 

Panel ekspertów 

Dzień dobry, 

nazywam się … i jestem pracownikiem firmy EU-Consult. Nasza firma na zlecenie Regionalnego Centrum 
Polityki Społecznej w Łodzi realizuje Pogłębione badanie pn. „Potrzeby osób chorych neurologicznie w tym 
z chorobą Parkinsona, Alzheimera oraz osób starszych w różnych formach wsparcia” w ramach Projektu 
„Niezależne życie – wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa 
wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 
oraz osób starszych”. Wyniki ewaluacji posłużą do identyfikacji potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form wsparcia. 
W związku z tym chciałbym/chciałabym prosić Pana/Panią o udział w badaniu focusowym dotyczącym tego 
zagadnienia. 
Chciał(a)bym nagrać naszą rozmowę – dzięki temu będziemy mogli sporządzić dokładną transkrypcję Państwa 
wypowiedzi, co znacznie usprawni realizację badania oraz pracę naszego Zespołu Badawczego. Badanie jest 
anonimowe. 

1. Proszę wskazać, jaką instytucję, którą Państwo reprezentują. Jakie stanowisko pełni każdy 

z Państwa, jaki jest zakres Państwa obowiązków?  

2. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia więzi i kontaktu z innymi? 

b) Potrzeby akceptacji ze strony innych? 

c) Potrzeby identyfikacji z grupą? 

Co wpływa na poziom zaspokojenia bądź niezaspokojenia tych potrzeb? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Czy dostrzegają Państwo różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

3. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 
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w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

a) poczucia autonomii? 

b) samodzielności, w tym szczególnie samodzielności w codziennych czynnościach? 

c) Samoidentyfikacji? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Czy dostrzegają Państwo różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

4. Proszę określić, w jakim stopniu są osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić swoje potrzeby 

w zakresie: 

a) Potrzeby poczucia bezpieczeństwa fizycznego? 

b) Potrzeby poczucia bezpieczeństwa psychicznego? 

c) Potrzeby poczucia bezpieczeństwa materialnego? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Jakie działania antycypacyjne bądź obronne podejmują w tej kwestii osoby chore oraz osoby starsze? 

Czy dostrzegają Państwo różnice w poziomie niezaspokojenia tych potrzeb w zależności od kategorii 

choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

5. Jakie są inne, ważne potrzeby dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i 

chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 

Jaki jest poziom zaspokojenia tych potrzeb? 

Które z wymienionych przez Pana/Panią potrzeb są najważniejsze? Dlaczego? 

Czy dostrzegają Państwo różnicę w hierarchii i poziomie zaspokojenia tych potrzeb w zależności 

od kategorii choroby neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

Które potrzeby są zgłaszane najczęściej w zależności od kategorii choroby neurologicznej bądź wieku 

60+? 

6. Jakie obawy związane z możliwością zaspokojenia ważnych potrzeb zgłaszają osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

Z czego wynikają te obawy? 

Czy istnieją obawy, które Państwo dostrzegają, a o których osoby te nie chcą mówić?  

7. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić potrzeby przynależności, bezpieczeństwa 

i niezależności we własnym zakresie? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość zaspokajania tych potrzeb we własnym 

zakresie? 

8. W jakim stopniu opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez opiekunów? Dlaczego? 

9. W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są 

w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez przedstawicieli instytucji? Dlaczego? 

10. Jakie inne podmioty i w jakim stopniu pomagają osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobom starszym w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 
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Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Jakie podmioty są szczególnie pomocne w zaspokajaniu tych potrzeb? 

11. Jakie potrzeby zgłaszają respondenci w zakresie oddziaływania na sytuację materialną, rehabilitacji 

fizycznej, integracji, edukacji, pracy oraz innych czynników wpływających na jakość życia? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Jakie podmioty są szczególnie pomocne w zaspokajaniu tych potrzeb? 

12. Jakie są oczekiwania osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona i osób starszych w zakresie oddziaływania na zaspokojenie potrzeby przynależności, 

bezpieczeństwa i niezależności wobec: 

a) organizacji pozarządowych? 

b) władz publicznych? 

c) podmiotów sektora prywatnego? 

d) innych (jakich?) podmiotów? 

W jakim stopniu poszczególne podmioty są w stanie spełnić oczekiwania osób z chorobami 

neurologicznymi i osób starszych? 

Które z oczekiwanych działań są najważniejsze? 

W stosunku do których podmiotów oczekiwania są największe? Dlaczego?  

13. Czy uważa Pan/Pani, że mieszkalnictwo wspomagane jest dobrym rozwiązaniem w zaspokajaniu 

potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jeśli tak, w jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy? Czy określony 

w Rozporządzeniu Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej standard mieszkań jest Państwa 

zdaniem wystarczający? 

Jeśli nie, dlaczego?  

14. Jakie są obawy osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona i osób starszych związane z zamieszkaniem w mieszkaniu treningowym? 

Czego osoby te obawiają się najbardziej? Czy obawy te są zasadne? Jak można je zniwelować? 

15. Jakie formy wsparcia asystenckiego są potrzebne, by zaspokoić oczekiwania i potrzeby osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

16. Jakie zmiany w bieżącej i długofalowej polityce społecznej i zdrowotnej należałoby wprowadzić, 

by usprawnić działania skierowane do osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jakie zmiany w aktualnych formach wsparcia należałoby wprowadzić? Jakie niestosowane do tej pory 

formy wsparcia należałoby wprowadzić? Z jakich źródeł możliwe byłoby sfinansowanie nowych form 

wsparcia? Jakie podmioty wsparcia mogłyby realizować nowe formy wsparcia? 

17. Jak powinna przebiegać współpraca poszczególnych podmiotów zajmujących się wsparciem osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych 

w celu lepszego zaspokojenia potrzeb tych osób?  

DZIĘKUJEMY ZA UDZIAŁ W BADANIU! 
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Indywidulne wywiady pogłębione (IDI) 

IDI z osobami z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, Parkinsona 

oraz z osobami starszymi 

Dzień dobry, 

nazywam się … i jestem pracownikiem firmy EU-Consult. Nasza firma realizuje badanie na temat potrzeb osób 
chorych neurologicznie w tym z chorobą Parkinsona, Alzheimera oraz osób starszych. Badanie posłuży nam 
do określenia potrzeb osób z chorobami neurologicznymi i osób starszych korzystających. W związku z tym 
chciałbym/chciałabym porozmawiać z Panem/Panią na temat tego, jakie wsparcie Pan/Pani otrzymuje. 
Badanie jest anonimowe, ale chciał(a)bym nagrać naszą rozmowę – dzięki temu będziemy mogli sporządzić 
transkrypcję Pana/i wypowiedzi. Czy wyraża Pan/i zgodę na nagrywanie? (Jeśli nie, będę prowadził/a notatki, 
gdzie zapiszę przebieg naszej rozmowy).  

12. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z kontaktu z innymi osobami, z którymi spotyka się Pan/Pani 
na co dzień? 
Z czego jest Pan/Pani najbardziej zadowolony? 
Czy czuje się Pan/Pani akceptowany/a przez inne osoby, z którymi się Pan/Pani spotyka? 

13. Gdyby miał/a Pan/Pani określić się jako członek jakiejś grupy, to jak by Pan/Pani się określił/a? 

14. Czy czuje się Pan/Pani niezależny/a od innych osób? 
Jeśli nie, to w jakich aspektach czuje się Pan/Pani zależny/a? Czy sprawia to Panu/Pani dyskomfort? 

15. Czy kiedy myśli Pan/Pani o przyszłości, odczuwa Pan/Pani obawę? 
Jeśli tak, to czego dotyczy ta obawa? 
W jaki sposób radzi sobie Pan/Pani z obawami dotyczącymi przyszłości? 

16. Proszę określić, w jakim stopniu Pana/Pani potrzeby są zaspokojone? 
Czy jest to całkowity, częściowy, czy nikły stopień? 
Czy stopień zaspokojenia Pana/Pani potrzeb jest taki sam dla wszystkich potrzeb, czy jakieś potrzeby 
są spełnione w mniejszym stopniu niż inne? Czym jest to spowodowane? 

17. Która potrzeba jest dla Pana/Pani najistotniejsza? Czy jest to potrzeba akceptacji, bezpieczeństwa, 
niezależności czy jakaś inna potrzeba? 

18. Czy zaspokojenie Pana/Pani potrzeb jest bardziej zależne od Pana/Pani, czy od innych osób? 
Co powoduje, że niektórych potrzeb nie jest Pan/Pani w stanie spełnić w wystarczającym dla siebie 
stopniu? 

19. Jakie odczuwa Pan/Pani potrzeby, jeśli chodzi o: 
f) sytuację materialną? 
g) rehabilitację fizyczną? 
h) integrację z innymi osobami? 
i) edukację? 
j) pracę? 
Czy są jeszcze inne potrzeby wpływające na Pana/Pani jakość życia? 

20. Które potrzeby są dla Pana/Pani najbardziej, a które najmniej istotne? Dlaczego? 

21. Czy chciał(a)by Pan/Pani zamieszkać w mieszkaniu wspomaganym? 
Dlaczego tak? Dlaczego nie? 
Czy towarzyszą temu jakieś obawy? Jeśli tak, to jakie? Jeśli nie – to dlaczego? 

22. Czy chciałby/chciałaby Pan/Pani podzielić się jeszcze jakimiś informacjami dotyczącymi Pana/Pani 
potrzeb, o które nie zapytałem/am? 

METRYCZKA 
1. Płeć: 

a) Kobieta 
b) Mężczyzna 

2. Wiek: 

a) Poniżej 25 lat 
b) 25-34 lat 
c) 35-44 lat 
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d) 45-54 lat 
e) 55-64 lat 
f) 65-74 lat 
g) 75-84 lat 
h) Co najmniej 85 lat 

3. Instytucja, z pomocy której korzysta respondent: 

a) Dom Pomocy Społecznej 
b) Organizacje pozarządowe 
c) MOPS/GOPS 
d) Środowiskowy Dom Samopomocy 
e) Dom Dziennego Pobytu 
f) Warsztaty Terapii Zajęciowej 
g) Zakład opiekuńczo – leczniczy 
h) Szpital psychiatryczny 
i) Instytucja opieki całodobowej w sektorze prywatnym 

DZIĘKUJĘ ZA ROZMOWĘ! 

 

IDI z opiekunami osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera, 

Parkinsona oraz osób starszych 

Dzień dobry, 

nazywam się … i jestem pracownikiem firmy EU-Consult. Nasza firma na zlecenie Regionalnego Centrum 
Polityki Społecznej w Łodzi realizuje Pogłębione badanie pn. „Potrzeby osób chorych neurologicznie w tym 
z chorobą Parkinsona, Alzheimera oraz osób starszych w różnych formach wsparcia” w ramach Projektu 
„Niezależne życie – wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa 
wspomaganego dla osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona 
oraz osób starszych”. Wyniki ewaluacji posłużą do identyfikacji potrzeb osób z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych korzystających z różnych form wsparcia. 
W związku z tym chciałbym/chciałabym prosić Pana/Panią o udział w wywiadzie dotyczącym tego 
zagadnienia. 
Chciał(a)bym nagrać naszą rozmowę – dzięki temu będziemy mogli sporządzić dokładną transkrypcję Pana/i 

wypowiedzi, co znacznie usprawni realizację badania oraz pracę naszego Zespołu Badawczego. Czy wyraża 

Pan/i zgodę na nagrywanie? (Jeśli nie, będę prowadził/a notatki, gdzie zapiszę przebieg naszej rozmowy). 

Badanie jest anonimowe, a Pana/i odpowiedzi, wraz z wypowiedziami innych respondentów, zostaną 

wykorzystane do opracowania raportu. 

15. Proszę wskazać, jaką osobą/osobami (osoba starszą czy osobą chorą, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona - z jakim schorzeniem?) opiekuje się Pan/Pani? Na czym polega ta opieka? 

16. Jak Pan/Pani uważa, w jakim stopniu zaspokojone są potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

d) Potrzeby poczucia więzi i kontaktu z innymi? 

e) Potrzeby akceptacji ze strony innych? 

f) Potrzeby identyfikacji z grupą? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Jakie działania w tej kwestii podejmują osoby chore oraz osoby starsze? 

Czy potrzeby osoby/osób, którymi Pan/Pani się opiekuje, są zaspokajane? W jaki sposób? 

17. Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

c) potrzeby poczucia autonomii? 

d) potrzeby samodzielności, w tym szczególnie samodzielności w codziennych czynnościach? 
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Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Jakie działania w tej kwestii podejmują osoby chore oraz osoby starsze? 

Czy potrzeby osoby/osób, którymi Pan/Pani się opiekuje, są zaspokajane? W jaki sposób? 

18.  Proszę określić, w jakim stopniu są zaspokojone potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, 

w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych w zakresie: 

d) potrzeby poczucia bezpieczeństwa fizycznego? 

e) potrzeby poczucia bezpieczeństwa psychicznego? 

f) potrzeby poczucia bezpieczeństwa materialnego? 

Jakie działania powinny zostać podjęte, by te potrzeby zaspokoić? 

Jakie działania w tej kwestii podejmują osoby chore oraz osoby starsze? 

Czy potrzeby osoby/osób, którymi Pan/Pani się opiekuje, są zaspokajane? W jaki sposób? 

19. Jakie są inne, ważne potrzeby osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona oraz osób starszych? 

Jaki jest poziom zaspokojenia tych potrzeb? 

Które z wymienionych przez Pana/Panią potrzeb są najważniejsze? Dlaczego? 

Czy dostrzega Pan/Pani różnicę poziomie zaspokojenia tych potrzeb w zależności od choroby 

neurologicznej bądź wieku 60+? Jeśli tak, jakie to różnice? 

20. Jakie obawy związane z możliwością zaspokojenia ważnych potrzeb zgłaszają osoby z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osoby starsze? 

Z czego wynikają te obawy? 

Czy istnieją obawy, które Pan/Pani dostrzega, a o których osoby te nie chcą mówić? 

Czy Pan/Pani, jako opiekun, stara się te obawy niwelować? W jaki sposób? 

21. W jakim stopniu osoby z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą 

Parkinsona oraz osoby starsze są w stanie zaspokoić potrzeby przynależności, bezpieczeństwa 

i niezależności we własnym zakresie? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość zaspokajania tych potrzeb we własnym 

zakresie? 

W jakim stopniu Pan/Pani oraz inni opiekunowie osób z chorobami neurologicznymi oraz osób 

starszych są w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby przynależności, bezpieczeństwa 

i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? Czy 

któreś z potrzeb są szczególnie realizowane lub szczególnie zaniedbywane przez opiekunów? 

Dlaczego? 

22. W jakim stopniu przedstawiciele instytucji oferujących wsparcie dla osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych są 

w stanie pomóc im w zaspokojeniu potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

Czy któreś z potrzeb są szczególnie zaniedbywane przez przedstawicieli instytucji? Dlaczego? 

23. Jakie inne podmioty i w jakim stopniu pomagają osobom z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osobom starszym w zaspokojeniu potrzeby 

przynależności, bezpieczeństwa i niezależności? 

Jakie czynniki sprzyjają, a jakie ograniczają możliwość pomocy w zaspokajaniu tych potrzeb? 

24. Jakie są Pani/Pana oczekiwania w zakresie oddziaływania na zaspokojenie potrzeby przynależności, 

bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 

i chorobą Parkinsona i osób starszych, kierowane wobec: 

e) organizacji pozarządowych? 

f) władz publicznych? 
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g) podmiotów sektora prywatnego? 

h) innych (jakich?) podmiotów? 

W stosunku do których podmiotów oczekiwania są największe? Dlaczego? 

W jakim stopniu poszczególne podmioty są w stanie spełnić oczekiwania osób z chorobami 

neurologicznymi i osób starszych? 

Które z oczekiwanych działań są najważniejsze? 

25. Czy uważa Pan/Pani, że mieszkalnictwo wspomagane jest dobrym rozwiązaniem w zaspokajaniu 

potrzeby przynależności, bezpieczeństwa i niezależności osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jeśli tak, w jaki sposób powinien być realizowany trening mieszkaniowy? Czy w systemie 

mieszkalnictwa brakuje jakichś działań? Czy mieszkania wspomagane stanowią wsparcie 

dla opiekunów osób z chorobami neurologicznymi i osób starszych? 

Jeśli nie, dlaczego? Jakie czynniki powinny zostać spełnione, by mieszkania wspomagane były dobrym 

rozwiązaniem? 

26. Jak Pan/Pani uważa, jakie są obawy osób z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą 

Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych związane z zamieszkaniem w mieszkaniu 

treningowym? 

Czego osoby te obawiają się najbardziej? Czy obawy te są zasadne? Jak można je zniwelować? 

27. Jakie formy wsparcia asystenckiego są potrzebne, by zaspokoić oczekiwania i potrzeby osób 

z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

28. Jakie zmiany należałoby wprowadzić, by usprawnić działania skierowane do osób z chorobami 

neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona i osób starszych? 

Jakie zmiany w aktualnych formach wsparcia należałoby wprowadzić? Jakie niestosowane do tej pory 

formy wsparcia należałoby wprowadzić? 

29. Czy istnieją jeszcze inne, ważne potrzeby, o które nie dopytałem/am? Czy chciał(a)by Pan/Pani coś 

dodać do naszej rozmowy? 

DZIĘKUJEMY ZA UDZIAŁ W BADANIU! 
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