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Szanowni Państwo!

W
itamy w czerwcowym wydaniu kwartalnika Medi. 

Bieżący numer poświęciliśmy w sporej części komunika-

cji – z jednej strony poruszamy bardzo trudny i delikatny 

temat rozmowy z pacjentem i jego rodziną w obliczu zbli-

żającego się kresu życia, a z drugiej nie mniej istotną kwestię komunikacji 

w zespole interdyscyplinarnym. Na co zwrócić uwagę, jak budować płasz-

czyznę efektywnego porozumienia?

Zapraszamy także do lektury artykułu o zaburzeniach równowagi  

u osób starszych. Nasza ekspertka przedstawia w nim główne przy-

czyny utraty koordynacji w podeszłym wieku i wynikające z niego za-

lecenia dla opiekunów. Podobny tematycznie jest artykuł poświęco-

ny spastyczności mięśniowej, bardzo częstym zjawisku, rodzącym 

wiele trudności i fizycznego bólu w opiece długoterminowej. Ten 

ostatni aspekt opieki rozwinęliśmy w artykule poświęconym tera-

pii bólu, gdzie przedstawiamy głównie farmakologiczne sposoby na 

zwalczenie tego problemu.

Połowa roku to dla naszego zespołu okres wzmożonej pracy zwią-

zanej z wydarzeniami sportowymi. Rozgrywki SeniCup gromadzą  

od wielu lat stale powiększającą się grupę zawodników i drużyn  

z wielu krajów. Polecamy relację z rozgrywek eliminacyjnych w Pol-

sce i w Europie.

Wielkimi krokami zbliża się XIX Międzynarodowa Konferencja Opieki 

Długoterminowej – najważniejsze wydarzenie poświęcone tej tema-

tyce w Polsce. W numerze znajdą Państwo program konferencji wraz 

z opisem poszczególnych sesji.

Redakcja 
kwartalnika Medi

Forum Opieki Długoterminowej

medi czerwiec 2016.indd   3 2016-07-05   16:13:28



temat numeru

aktualności

Zaburzenia równowagi i upadki – zagrożenie dla starszych pacjentów  
w opiece długoterminowej

6

teoria i praktyka

19

22

Komunikacja 
w zespole terapeutyczno-opiekuńczym

Opieka przez komunikację  
w trosce o pacjentów i personel medyczny

29 Seni Cup – my nie łapiemy zadyszki! 

czerwiec 2016
spis treści

nowości produktowe

26 Pielęgnacja z głową czyli jak dbać o włosy

opieka u schyłku życia

11 Chory ze spastycznością w codziennej praktyce  
pielęgniarsko-opiekuńczej

15 Terapia bólu  
w opiece długoterminowej

konferencja

36 XIX Międzynarodowa Konferencja Opieki Długoterminowej 
pt. „Rodzina, środowisko i instytucja w opiece długoterminowej” 

32 Projekt „Damy Radę” – dobrą radą dla opiekunów…

medi czerwiec 2016.indd   4 2016-07-05   16:13:29



medi czerwiec 2016.indd   5 2016-07-05   16:13:31



Dr n. med. Marta Podhorecka 
Katedra i Klinika Geriatrii 
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu

W opiece nad pacjentami geriatrycznymi wyróżniamy 
tzw. Wielkie Problemy Geriatryczne (ang. Geriatric Gigants).  
Zaliczmy do nich depresję, demencję, upadki, unierucho-
mienie oraz inkontynencję. Wszystkie powyższe zespoły star-
czej niesprawności charakteryzują się wieloprzyczynowością  
oraz przewlekłością, a w konsekwencji często prowadzą  
do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

W medycynie upadkiem na-
zywamy nagłą, niezamie-
rzoną zmianę pozycji cia-
ła, podczas której człowiek 

znajduje się na podłodze lub innym niż-
szym poziomie, z lub bez utraty przy-
tomności. Na istotność podejmowanej 
tematyki wpływa epidemiologia dozna-
wanych upadków wśród osób powyżej 
60 roku życia. Dane z literatury dowo-
dzą, iż przynajmniej raz w roku upada, 
spośród osób powyżej 65 roku życia, aż 

50-67% pensjonariuszy instytucji opie-
kuńczych, 33% zamieszkujących sa-

modzielnie gospodarstwa domowe 
oraz 20% pacjentów podczas hospi-
talizacji. 

Patrząc na powyższe dane należy 
zadać pytanie: co jest powodem takie-

go dużego odsetka osób upadających 
po 60 r.ż? Literatura światowa obecnie 
wskazuje ponad 400 przyczyn zaburzeń 
równowagi i upadków wśród seniorów. 
Jednakże zazwyczaj upadek nie jest spo-
wodowany jednym czynnikem, lecz ma 
wieloprzyczynowe podłoże. Przyczyny 
upadków można podzielić na zewnętrze 
(związane ze środowiskiem w jakim ob-
raca się senior) oraz wewnętrzne (zwią-
zane ze zmianami starczymi w organiź-
mie oraz stanami chorobowymi). Złożo-
ność przyczyn zaburzeń równowagi oraz 
upadków u osób starszych przedstawia  
tabela 1 (patrz str. 7).

Na istotność upadków mają przede 
wszystkim wpływ ich możliwe konse-
kwencje. Można tutaj wyróżnić następ-
stwa fizyczne, związane z unierucho-

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki
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Zaburzenia 
równowagi i upadki

Tab. 1. 
Przykładowe przyczyny zaburzeń równowagi i upadków u osób starszych

Przykładowe przyczyny zaburzeń równowagi i upadków u osób starszych

Zewnętrzne Wewnętrzne

`` Niedostosowane pomieszczenia 
np. śliskie podłogi, niedostateczne 
oświetlenie, brak poręczy, 
uchwytów w toalecie, 

`` Używanie nieodpowiednio 
dobranego sprzętu pomocniczego 
np. za nisko/za wysoko 
ustawione kule, 

`` Brak lub nieodpowiednie  
zaopatrzenie pacjenta  
z inkontynencją/nocturią

`` Otoczenie poza domem 
– nierówne nawierzchnie, 
niedostosowane chodniki, złe 
warunki atmosferyczne

Zmiany inwolucyjne (starcze) Zmiany chorobowe

`` Wydłużenie czasu reakcji,
`` Sarkopenia
`` Zaburzenia widzenia,
`` Pogorszenie czynności odruchowej,
`` Pogorszenie funkcji pro-

prioreceptorów,
`` Sztywność torebki stawowej, 
`` Sztywność mięśniowa

`` Zaburzenia psychiczne  
np. depresja, demencja,

`̀ Zaburzenia metaboliczne np.  
hipoglikemia, anemia, zaburzenia 
wodno-elektrolitowe,

`` Choroby narządu ruchu np. choroby 
zapalne i zwyrodnieniowe stawów, 
zniekształcenia stóp, osteoporoza,

`` Schorzenia neurologiczne  
np. stany po udarach, choroba  
Parkinsona i parkinsonizm, 
neuropatie,

`` Schorzenia sercowo-naczyniowe 
np. zaburzenia rytmu serca, 
miażdżyca tętnic dogłowowych 
i kończyn dolnych, hipotonia 
ortostatyczna.

`` Polipragmazja (wielolekowość)

czerwiec 2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl
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mieniem oraz psychiczne. Do następstw 
fizycznych zaliczamy wszelkiego rodza-
ju stłuczenia, złamania, otarcia czy opa-
rzenia. Odrębną kwestią są konsekwen-
cje, które mogą pojawić się po długo-
trwałym unieruchomieniu czyli: hipoter-
mia, odwodnienie, infekcje czy odleżyny. 
Oprócz konsekwencji stricte fizycznych 
można zaobserwować tzw. zespół po-
upadkowy. Charakteryzuje się występo-
waniem lęku przed kolejnym upadkiem. 
Pojawia się wśród osób, które owego do-
znały lub były jego świadkiem. Zespół 
poupadkowy prowadzi do ograniczenia 
aktywności fizycznej, a w konsekwencji 
do pogorszenia stanu fizycznego senio-
ra, przez co stwarza jeszcze większe ry-
zyko wystąpienia upadku. Szacuje się, 
że na zespół poupadkowy może cier-
pieć ok. 50% osób po 65 r.ż. doznających 
upadku.

W celu jak najlepszej prewencji zabu-
rzeń równowagi i upadków wśród se-
niorów warto podjąć szczegółową dia-
gnostykę. Istotnym jest, aby działania 
oceniające były indywidualnie dobrane.  
Według J. Rottermunda i współpracow-
ników dla każdego mieszkańca instytu-
cji pomocowej bądź opiekuńczej powy-
żej 60 roku życia należy zastosować, tzw. 
algorytm profilaktyczny – dla zmniej-
szenia ryzyka upadków (ryc. 1). Gdzie  
w pierwszym etapie zadaje się miesz-
kańcowi trzy pytania: 
1.	Czy występują trudności z chodze-

niem lub równowagą? 
2.	Czy wystąpiły w ostatnich 12 miesią-

cach, co najmniej 2 upadki? 
3.	Czy utrzymują się dolegliwości po 

upadku? 
Gdy uzyskamy chociażby jedną odpo-

wiedź twierdzącą wymagane jest prze-
prowadzenie szczegółowej analizy przy-
czyn wystąpienia upadków przez inter-
dyscyplinarny zespół: pielęgniarkę, fi-
zjoterapeutę, lekarza oraz psychologa. 
Wśród osób, które udzielą odpowiedzi 
negatywnych, a wystąpił jeden upadek 
w ciągu ostatniego roku, wykonuje się 
ocenę chodu i równowagi np. za pomo-
cą testu Tinneti, z określeniem błędów 
lub nieścisłości w diagnozie.

Skuteczna profilaktyka upadkowa po-
winna bazować na 4 głównych obsza-
rach interwencji: treningu siły i równo-
wagi, modyfikacji środowiska zewnętrz-
nego, poprawie funkcjonowania narzą-
du wzroku i stanu umysłowego oraz we-
ryfikacji lekarstw.

8

Ze względu na wieloprzyczynowość i konsekwen-
cje zaburzeń równowagi należy w niektórych 
przypadkach rozważyć zastosowanie odpowied-
niego sprzętu pomocniczego. Używany sprzęt po-
winien być indywidualnie dobrany przez fizjote-
rapeutę. Wśród osób ze znacznymi zaburzeniami 
równowagi należy rozważyć ewentualność zasto-
sowania kul bądź balkonika.
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z	wiekiem	stan	zdrowia	i	towarzysząca	starości	wie-
lochorobowość	oraz	ograniczona	aktywność	fizyczna.	
Należy	 uwzględnić	 również	 jakość	 życia	 zwracając	
uwagę	 na	 aspekty	 psychiatryczne	 [9].	 Wśród	 osób	
przebywających	 w	 ośrodkach	 pomocowych	 problem	
bierności	 ruchowej	 jest	 znacznie	 większy	 niż	 wśród	
osób	 żyjących	 samodzielnie	 lub	 wspólnie	 z	 rodziną	
[10].	 Dostępność	 i	 uczestnictwo	 w	 zajęciach	 reha-
bilitacyjnych	 nie	 rekompensują	 braku	 codziennej	
aktywności	związanej	z	 samoobsługą	[11].	Dlatego	
problem	aktywności	fizycznej	osób	w	starszym	wieku	
i	jej	relacje	ze	sprawnością	fizyczną	oraz	zdrowiem	są	
tematem	coraz	to	 liczniejszych	badań	[12-14].	Pod	
kątem	profilaktyki	 i	 terapii	analizuje	się	też	bariery	
aktywności	 [15].	 Należy	 przy	 tym	 dodać,	 że	 urazy	
będące	konsekwencją	upadków	tworzą	swoisty	serwo-
mechanizm	dla	hipokinezji,	pogarszają	stan	zdrowia	
i	sprawność	osób	starszych	oraz	zwiększają	wymagania	
dotyczące	 opieki.	 Stąd	 też	 upadki	 są	 uznawane	 za	
istotny	problem	geriatryczny	[16].

Algorytm postępowania – dla zmniejszenia 
ryzyka upadków

	 Przyczyny	 upadków	 osób	 starszych	 najogólniej	
można	podzielić	na	wewnętrzne	(choroby	i	dysfunk-
cje)	oraz	zewnętrzne	(środowiskowe)	[17].	Dochodzi	
do	nich	podczas	codziennych	aktywności:	przemiesz-
czania	się,	podnoszenia	i	sięgania	po	przedmioty	lub	
po	 wykonaniu	 czynności	 fizjologicznych.	 Diagnoza	
indywidualnego	ryzyka	powinna	być	punktem	wyjścia	
do	kolejnych	działań	o	charakterze	profilaktycznym	
względnie	terapeutycznym.	Dlatego	w	pracy	z	ludźmi	
w	 podeszłym	 wieku	 celowym	 może	 być	 stosowanie	
określonego	algorytmu	postępowania.	Prezentowana	
propozycja	 oparta	 jest	 o	 wieloletnie	 doświadczenia	
własne	i	studia	bibliograficzne.
	 Algorytm	(ryc.	1)	wskazuje	na	próbę	prawidłowej	
diagnozy	przyczyn	upadków	i	zastosowanie	odpowied-
nich	procedur	w	celu	wyeliminowania	lub	znacznego	
ograniczenia	ich	występowania	u	ludzi	w	podeszłym	
wieku.	 Diagnozowanie	 przyczyn	 rozpoczyna	 się	 od	
odpowiedzi	na	trzy	pytania	(część	A,	ryc.	1):

1.	 Czy	występują	trudności	z	chodzeniem	lub	rów-
nowagą?

2.	 Czy	wystąpiły	w	ostatnich	12	miesiącach	co	naj-
mniej	2	upadki?

3.	 Czy	utrzymują	się	dolegliwości	po	upadku?
	 Uzyskanie	 odpowiedzi	 negatywnej	 na	 które-
kolwiek	 z	 pytań	 skutkuje	 kolejnym	 pytaniem	 do	
osoby	badanej	(część	B,	ryc.	1):	czy	wystąpił	w	ciągu	
ostatniego	 roku	 chociaż	 jeden	 upadek?	 Odpowiedź	
twierdząca	 powoduje	 konieczność	 przeprowadzenia	
badania	 chodu	 oraz	 równowagi	 statycznej	 i	 dyna-
micznej,	w	trakcie	którego	wskazane	zostaną	ewen-
tualne	niedoskonałości	(część	C,	ryc.	1).	Jakakolwiek	

dysfunkcja	względnie	niejasność	objawów	wymuszają	
skierowanie	do	dalszej	diagnozy	(część	E,	F,	ryc.	1).	
Odpowiedzi	NIE	na	dotychczas	zadane	pytania	oraz	
nie	 stwierdzenie	 uszczerbku	 chodu	 i	 równowagi	
w	badaniu	świadczą	o	braku	ryzyka	upadku.	Badany	
powinien	zostać	ponownie	zdiagnozowany	po	około	
roku	względnie	w	momencie	wystąpienia	problemów	
z	równowagą	lub	upadku	(część	D,	ryc.	1).	Tej	grupie	
osób	 starszych	 należy	 zaproponować	 odpowiednio	
dobraną	 do	 możliwości	 i	 indywidualnych	 potrzeb	
aktywność	fizyczną,	która	będą	bezpieczną	metodą	
terapii	i	powinna	być	zalecana	jako	element	treningu	
i	 przygotowania	 do	 jak	 najdłuższej	 samodzielności,	
oddziaływanie	 to	 można	 nazwać	 fizjoprofilaktyką	
[18,	19].	Przez	ten	okres	osoby	starsze	mogą	wyko-
nywać	dotychczas	stosowane	ćwiczenia	ruchowe	i	być	
aktywnym	fizycznie,	przysposabiając	się	do	starości.	
	 Podanie	 przez	 osobę	 badaną	 chociaż	 jednej	 od-
powiedzi	 twierdzącej	 na	 pytania	 (część	 A,	 ryc.	 1),	
wymusza	 przeprowadzenie	 analizy	 przyczyn	 wystą-
pienia	upadków	z	podaniem	sytuacji	ich	wystąpienia	

Ryc. 1. Algorytm ochrony przed upadkiem lub ryzykiem jego 
wystąpienia u osoby starszej

Fig. 1. Algorithm for prevention of fall or its risk in elderly person

Osoba starsza w instytucji 
pomocowej/opiekuńczej

Odpowiedz na poniższe pytania:
1. Czy występują trudności z chodzeniem lub równowagą?
2. Czy wystąpiły w ostatnich 12 miesiącach co najmniej 2 upadki?
3. Czy utrzymują się dolegliwości po upadku?

NIE TAK

-
-
-
-

 Należy przeprowadzić:
 analizę historii upadków,
 badanie lekarskie, 
 ocenę procesów psychicznych, 
 ocenę  funkcjonalną  i psychiczną..
  Czynniki  ryzyka upadków:

- dotychczasowe upadki,
- problemy ze wzrokiem,
- stosowane lekarstwa,
- chód, równowaga, mobilność,
- praca mięśnia sercowego (tętno, 

miarowość),
- osłabienie pochodzenia neurologicznego,
- osłabienie siły mięśniowej,
- obniżenie napięcia mięśniowego,
- funkcja stopy i stosowane obuwie,
- niebezpieczne uwarunkowania 

środowiskowe.

NIE

TAK

Wystąpił jeden upadek
w ostatnim roku

Ocena chodu
i równowagi  
z określeniem 
błędów lub 
nieścisłości 
w diagnozie

TAK

NIE

Czy którykolwiek czynnik ryzyka występuje?

TAKNIE

Ponowna okresowa 
ocena ryzyka upadku

Działania prewencyjne, wpływające na ograniczenie ryzyka 
upadków:

1. weryfikacja zażywanych leków
2. zapewnienie poprawnego widzenia
3. zapewnienie indywidualnego programu ćwiczeń
4. wytworzenie i utrzymanie poprawnego napięcia mięśniowego
5. zapewnienie poprawnej pracy układu krążenia
6. zapewnienie spożywania należnej ilości wapnia i witaminy D. 
7. zapewnienie funkcjonowania stopy i dobrego obuwia
8. modyfikowanie środowiska zamieszkania
9. nauka wstawania po upadku

10. wprowadzenie edukacji prozdrowotnej

A.

B. E.

F.

G.

D.  

H. 

C.

Ryc. 1. 
Algorytm profilaktyczny – dla zmniejszenia ryzyka upadków

czerwiec 2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl
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Rehabilitacja przeciwupadkowa sku-
pia się głównie na dwóch obszarach: tre-
ningu siły mięśniowej i równowagi oraz 
treningu podnoszenia się po upadku. 
Bardzo ważną cechą treningu niwelują-
cą ryzyko upadków jest indywidualizacja 
treningu ze względu na często występu-
jącą wielochorobowość. Należy dobrać 
trening pod względem trudności i inten-
sywności. Istotnym elementem jest rów-
nież reedukacja chodu, polegająca na 
poprawie elementów chodu mogących 
stwarzać zagrożenie upadkiem.

Jednym z elementów profilaktyki 
przeciwupadkowej jest modyfikacja śro-
dowiska w jakim obraca się senior. Bada-
nia dowodzą, iż większość upadków zda-
rza się w środowisku domowym. W tym 
celu należy przeanalizować wszystkie 
możliwe zewnętrzne przyczyny upad-
ków i wdrożyć postępowanie modyfi-
kujące środowisko. Szczególnie ważną 
kwestią jest zastosowanie różnego typu 
uchwytów - zwłaszcza w toalecie, gdzie 
senior może łatwo się pośliznąć - uży-
wanie odpowiednio dobranego sprzę-
tu pomocniczo-wspomagającego oraz 
zastosowanie indywidualnie dobranych 
artykułów higienicznych. W przypadku 
wystąpienia upadku należy przeanalizo-
wać możliwe mechanizmy jego zajścia  
i zastosować zmiany ułatwiające co-
dzienne aktywności.

Kolejnym aspektem jest próba zaha-
mowania lub spowolnienia zmian in-
wolucyjnych bądź chorobowych. Jest 
to bardzo istotny czynnik w proce-

sie niwelacji ryzyka upadku. Istotnym 
jest, aby zwrócić uwagę na kwestię po-
prawy funkcji poznawczych osób star-
szych oraz weryfikację lekarstw. Częsta 
polipragmazja (wielolekowość) bardzo 
wpływa na zaburzenia równowagi i wy-
stępowanie upadków wśród seniorów. 
Udowodniono, że osoby zażywające  
3 i więcej leków dziennie są bardziej na-
rażone na upadki niż pozostali. Powyż-
sze zadania wchodzą w skład obowiąz-
ków specjalisty geriatry bądź lekarza 
pierwszego kontaktu.  

Ze względu na wieloprzyczynowość  
i konsekwencje zaburzeń równowagi 
należy w niektórych przypadkach roz-
ważyć zastosowanie odpowiedniego 
sprzętu pomocniczego. Używany sprzęt 
powinien być indywidualnie dobra-
ny przez fizjoterapeutę. Wśród osób ze 
znacznymi zaburzeniami równowagi na-
leży rozważyć ewentualność zastosowa-
nia kul bądź balkonika. Można również 
zaproponować wprowadzenie ułatwień 
funkcjonowania w codziennym życiu np. 
używania wózka na zakupy zamiast no-
szenia toreb.

Bardzo ważnym zagadnieniem jest 
dobór odpowiedniego obuwia. Nierzad-
ko można spotkać osoby starsze w za cia-
snych butach, a panie na zbyt wysokich 
obcasach. Badania dowodzą, że nieod-
powiedni dobór obuwia może również 
przyczynić się do wzrostu ryzyka wystą-
pienia upadków. W tym przypadku za-
daniem personelu medycznego powin-
na być edukacja seniora w zakresie od-

powiedniego doboru obuwia oraz za-
stosowanie zabezpieczeń antypoślizgo-
wych, szczególnie w okresie zimowym.

Zbadanie pacjenta pod kątem ry-
zyka wystąpienia upadku wśród osób 
po 65 r.ż jest standardową procedurą 
wśród lekarzy geriatrów, jednak powin-
na również obejmować lekarzy pierw-
szego kontaktu, jak i personel medyczny  
w instytucjach opieki. Niezbędnym ele-
mentem w tym przypadku jest edukacja 
personelu mającego kontakt z seniorem 
w zakresie profilaktyki przeciwupadko-
wej. 

Biorąc pod uwagę łatwość z jaką moż-
na wprowadzić wiele modyfikacji środo-
wiska, w jakim obraca się osoba starsza 
oraz zintegrować z nimi systematyczną 
aktywność fizyczną, jesteśmy w stanie 
znacznie zminimalizować liczbę upad-
ków a przede wszystkim konsekwencji  
z nimi związanymi. 
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Chory ze
spastycznością 

w codziennej praktyce  
pielęgniarsko-opiekuńczej 

mgr Ewa Maria Urbańska 
fizjoterapeutka

Słowo „spasm” pochodzi z greki. „Spasmos” oznacza ciągnąć lub opór. W prostych 
słowach można powiedzieć, że zaburzenie równowagi między układem hamującym  
i pobudzającym skutkuje rozwojem spastyczności.

Klasyczna definicja spastyczno-
ści opracowana przez Lance’a 
opisuje to zjawisko jako: „mo-
toryczne zaburzenie charakte-

ryzujące się szybkim wzrostem napięcia 
tonicznego mięśnia ze wzmożeniem od-
ruchów ścięgnistych, wynikające z nad-
pobudliwości odruchu rozciągowego,                                                                                 
jako jeden z komponentów zespołu gór-
nego motoneuronu”.

Spastyczność ze względu na rozpo-
wszechnienie i stopień upośledzenia 
sprawności ruchowej stanowi poważ-
ny problem medyczny i społeczny. Jeże-
li chodzi o charakterystyczne objawy kli-
niczne to można wymienić: brak możli-
wości wykonania ruchu zamierzonego, 
skurcze kloniczne mięśni, wzmożony 
opór podczas szybkiego, biernego ru-
chu, ograniczenie mobilności, obniżenie 

siły mięśniowej oraz wygórowane odru-
chy ścięgniste.

Spastyczność to stan wzmożonego 
napięcia mięśniowego. Obok dystonii  
i sztywności jest jedną z form wzmożo-
nego napięcia mięśniowego, które nara-
sta w zależności od szybkości rozciąga-
nia mięśnia – tak zwany „objaw scyzo-
rykowy” polegający na narastaniu opo-
ru do pewnego punktu, po którym na-
pięcie zaczyna się zmniejszać. Przyczy-
nia się do: utrudnienia rehabilitacji, bólu, 
utrudnienia higieny i samoobsługi. Czę-
stym objawem jest pogorszenie się sta-
nu emocjonalnego chorego, co wyraża 
się zmianami nastroju, niższą samooce-
ną, ograniczeniem życia towarzyskiego, 
a w efekcie problemami ze snem. Efek-
tem tego jest niejednokrotnie wycofanie 
się z życia towarzyskiego i społecznego, 

gorsza samoocena, pogorszenie nastro-
ju i jakości życia. 

Nieleczona spastyczność prowadzi 
do: trwałych przykurczów, deformacji 
w postaci zwłóknienia oraz kostnienia  
w obrębie mięśni i stawów, a także do 
zaników mięśni. W grupie chorych,  
u których występuje spastyczne napię-
cie mięśni często nasilają się problemy 
zdrowotne: odleżyny, zakrzepica żylna, 
infekcje. Z punktu widzenia funkcjonal-
nego problem stanowią zaburzenia rów-
nowagi czy złamania kończyn powstają-
ce w czasie chodzenia.

Spastyczność  
kończyn górnych 

Mięśnie powodujące spastyczność 
i dysfunkcję z przywiedzeniem i rota-
cją wewnętrzną ramienia to: m. najszer-
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szy grzbietu [latissimus dorsi], m.  obły większy [teres major], 
m. piersiowy większy [pectoralis major], m. podłopatkowy 
[subscapularis]; tzw. łokieć zgięciowy: m. ramienno-promie-
niowy [brachioradialis], m. dwugłowy [biceps], m. ramienny  
[brachialis]; nadgarstek zgięciowy: m. zginacz promieniowy 
nadgarstka [flexor carpi radialis] (objaw cieśni kanału nad-
garstka), a zaciśnięcie pięści: mięśnie dłoni i palców. 

Spastyczność kończyn dolnych
Spastyczna deformacja kończyn dolnych wpływa na uło-

żenie w łóżku, siedzenie, zakres czynności w fotelu, a tak-
że na przemieszczanie i wstawanie. Stopa końsko-szpotawa 
jest najczęstszym objawem patologicznym widocznym  
w kończynach dolnych i kluczową deformacją ograniczającą  
codzienne funkcjonowanie lub przemieszczanie się bez  
pomocy. Nadaktywność mięśni zginaczy podudzi może 
wskazywać także pozytywną możliwość, że sztywność kola-
na zapobiegnie upadkowi blokując nagłe jego zgięcie. 

Do grupy chorych zagrożonych spastycznością należą  
osoby chore na stwardnienie rozsiane, mózgowe poraże-
nie dziecięce, po urazach czaszkowo-mózgowych, nabytych 
uszkodzeniach rdzenia, z chorobami neuronu ruchowego. 
Spastyczność u dorosłych pojawia się, gdy mięśnie nie od-
powiadają na wysyłane przez mózg sygnały dotyczące ich  
rozluźnienia. U pacjentów z urazem rdzenia w wyniku prze-
rwania dopływu hamujących bodźców z wyższych pięter 
ośrodkowego układu nerwowego, w obrębie łuku odrucho-
wego (odruchu na rozciąganie) zapanowuje stan nadmier-
nej pobudliwości, która prowadzi do wzmożonej aktywności 
mięśni szkieletowych. Następuje trwały, bolesny skurcz mię-

śnia, co uniemożliwia ruch i zwykłą, codzienną aktywność, jak 
np. ubieranie się, mycie itp. Charakterystyczne dla pacjentów 
ze spastycznością są: zaciśnięta pięść, wygięty nadgarstek, 
wykręcony łokieć lub ramię przyciśnięte do piersi.

W patogenezie spastyczności znaczną rolę odgrywają 
także bodźce bólowe wynikające między innymi z drażnie-
nia skóry, cewnikowania, infekcji dróg moczowych. Zarów-
no to, jak i każde inne źródło niekomfortowych objawów  
dostarcza organizmowi specyficznych, drażniących bodź-
ców. Pod wpływem tych bodźców dochodzi do wzmożo-
nego napięcia mięśniowego, którego następstwem jest ból. 
Tworzy się wówczas sytuacja tak zwanego błędnego koła, 
gdzie ból wzmaga spastyczność, a spastyczność wzmaga ból.

Odpowiednia pielęgnacja poprawia jakość 
życia chorego

Opieka pielęgniarska polega na wnikliwej analizie stanu 
biopsychospołecznego chorego, określeniu deficytów w za-
kresie samoopieki i samopielęgnacji i zaplanowaniu opieki 
koncentrującej się na ich wyrównaniu. Jednym z najczęściej 
stosowanych w opiece nad chorym z chorobą układu ner-
wowego modelem opieki pielęgniarskiej jest model Dorothy 
Orem. Jest on szczególnie przydatny w odniesieniu do cho- 
rych z niepełnosprawnością, gdyż pielęgniarka określa  
poziom deficytu samoopieki oraz potrzeby chorego. 

Proces pielęgnowania to ukierunkowany cykl działań,  
który ma na celu rozpoznanie problemów dotyczących sfe-
ry fizycznej, psychicznej, społecznej chorego, ale także je-
go rodziny w celu utrzymania lub poprawy stanu zdrowia.  
Pielęgnowanie to całościowy, holistyczny system odnoszą-
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cy się do podmiotu opieki, jakim jest  
pacjent. Cały proces pielęgnacyjny przy 
całościowym, holistycznym podejściu 
do pacjenta powinien być ściśle zin-
tegrowany z procesem diagnostyki,  
leczenia i rehabilitacji. 

Dolegliwości, które wynikają ze 
wzmożonego napięcia mięśniowego, 
prowadzą do powstania takich pro-
blemów, jak: przykurcze, dolegliwości  
bólowe, problemy z połykaniem, za- 
parcia, odleżyny, obniżenie możliwo-
ści w zakresie samoobsługi i samopielę-
gnacji. Ponadto występują zaburzenia 
chodu, równowagi, koordynacji, zabu-
rzenia pola widzenia, liczne powikłania 
ze strony układu oddechowego, mo-
czowego. Każdy z nich oddzielnie jest 
dość oczywisty do profilaktyki i lecze-
nia, natomiast wzajemnie się nakładają-
ce i napędzające problemy zdrowotne 
stawiają przed kadrą opiekuńczo – pie-
lęgniarską duże wyzwanie.

W zmaganiu się ze spastycznością, 
należy nauczyć chorego świadomości 
reakcji i zachowań na nowo. W tym pro-
cesie ważna jest świadomość objawów 
choroby. Na przykładzie spastycznej  
ręki osoby po przebytym udarze mózgu 
do charakterystycznych objawów nale-
żą m.in.:

`` współruchy – próbując unieść ramię, 
chory jednocześnie zaciska palce dło-
ni i ugina łokieć. Współruchy zacho-
dzą nieoczekiwanie i niezależnie od 
woli chorego. Mogą więc być niebez-
pieczne. Podczas fizjoterapii można 
w pewnym stopniu nauczyć się kon-
troli, a podczas opieki należy zwra-
cać uwagę na pobudzanie prawidło-
wych wzorców ruchowych a unikanie 
sytuacji wzbudzających reakcje pato-
logiczne;

`` odruch na rozciąganie – gdy chory 
próbuje za pomocą zdrowej ręki wy-
prostować ugięte palce chorej dłoni, 
pojawia się opór – wrażenie, że mię-
śnie napinają się jeszcze mocniej. 
Jest to spowodowane zwiększeniem 
się wrażliwość mięśni na rozciąga-
nie. Mięśnie zawsze będą reagowały 
skurczem, przy próbie szybkiego roz-
ciągania. Podczas opieki czynności  
powinny być wykonywane w spokoj-
nym, równym tempie;

`` powolne ruchy – każda próba wyko-
nania szybszego ruchu jest hamowa-
na przez skurcz rozciąganych mięśni. 
Z tego powodu ruchy w stawach są 

mniejsze i cała sekwencja ruchu spo-
walnia się. Podczas pielęgnacji nie 
należy stosować gwałtownych czy 
zaskakujących chorego ruchów;

`` 	zmęczenie – mięśnie napięte spa-
stycznie nie kurczą się w odpowied-
ni sposób, co powoduje ich szyb-
sze zmęczenie, gdyż zużywają dużo  
więcej energii w porównaniu z mię-
śniami pracującymi prawidłowo. 
Nie należy wykonywać zbyt wielu  
powtórzeń tego samego ruchu. Nie 
należy jednak chorego wyręczać  
w czynnościach. Ich trudność i dłu-
gość wykonania musi ewoluować 
wraz ze zmieniającym się stanem 
zdrowia;

`` 	brak płynności ruchu – ruch bywa 
szarpany tzw. „po kole zębatym”. 
Należy zwrócić choremu uwagę na 

to, że napięcie spastyczne zmienia się  
w ciągu doby, a wszystko, co robi, wpły-
wa na jego poziom. Kiedy dużo się śpi  
i długo odpoczywa w pozycji leżącej, 
napięcie jest najniższe. W ciągu dnia  
i wieczorem jest najwyższe. Należy 
uczulić chorego, by zwrócił uwagę na 
inne czynniki, które powodują wzmo-
żenie lub obniżenie spastyczności i po-
informował o swoich obserwacjach. 

Postępowanie 
pielęgnacyjno – opiekuńcze

Postępowanie pielęgnacyjno – opie-
kuńcze względem chorego powinno 
być ukierunkowane, w dużej mierze, 
na edukację chorego w zakresie umie-
jętności radzenia sobie z problemami 
wynikającymi ze stanu chorobowego, 
podniesienie poziomu świadomości  
na temat odpowiedniego stylu życia, 
przekazanie informacji na temat moż-
liwości uzyskania pomocy na różnych 
płaszczyznach, nauczenie zasad samo-

obsługi i samopielęgnacji oraz sposo-
bów radzenia sobie z różnymi proble-
mami dnia codziennego. 

Należy uświadomić choremu i rodzi-
nie, iż do czynników nasilających spa-
styczność należą:

`` mała powierzchnia podparcia ciała, 
`` mała płaszczyzna dotyku (kontaktu 

np. dłoni opiekuna)
`` nieustabilizowana pozycja ciała,
`` szybkie wykonywanie ruchów,
`` zbyt wysoka motywacja i zaangażo-

wanie psychiczne chorego, 
`` poczucie strachu i niepokoju,
`` ból w dowolnej części ciała, bodź-

ce bólowe wynikające z drażnienia  
skóry,

`` brak snu,
`` głód,
`` niska temperatura otoczenia, wyzię-

bienie organizmu, 
`` wysokie ciśnienie krwi,
`` odleżyny,
`` przewlekłe zaparcia 
`` zbyt duże wypełnienie pęcherza 

moczowego.
`` przewlekłe stany zapalne dróg mo-

czowych, 
`` cewnikowania pęcherza moczowego, 
`` infekcje dróg moczowych.

Do czynników obniżających spas- 
tyczność należą:

`` 	większa powierzchnia podparcia cia-
ła,

`` 	mała płaszczyzna dotyku (kontaktu 
np. dłoni opiekuna)

`` 	stabilna pozycja ciała,
`` 	powolne wykonywanie ruchów,
`` 	kontrolowany poziom motywacji  

i zaangażowania psychicznego, 
`` 	poczucie bezpieczeństwa i zadowo-

lenia,
`` 	odpowiednia ilość snu,

Pielęgnowanie to całościowy, holistyczny sys-
tem odnoszący się do podmiotu opieki, jakim 
jest pacjent. Cały proces pielęgnacyjny przy ca-
łościowym, holistycznym podejściu do pacjen-
ta powinien być ściśle zintegrowany z procesem 
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.
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`` 	odpowiednia ilość odpoczynku,
`̀ 	odpowiednia temperatura ciała i oto- 

czenia,
`` 	właściwe ciśnienie krwi.

Problem pielęgnacyjny 
– spastyczność mięśni

Cel opieki: zmniejszenie napięcia 
mięśniowego.

Plan opieki:
`` stosowanie odpowiednich technik 

rehabilitacji;
`` odpowiednie układanie pacjenta 

leżącego w łóżku oraz zastosowa-
nie odpowiednich udogodnień.

Zaleca się ułożenie pacjenta na unie-
sionym wezgłowiu łóżka po kątem 30°, 
na materacu przeciwodleżynowym  
i zmianę pozycji ciała co 1–2 godziny. 
Podczas ułożenia pacjenta w pozy-
cji półwysokiej należy zwracać uwagę  

na minimalizowanie ucisku na okolicę 
kości ogonowej, na ewentualne zsu-
wanie się pacjenta w dół (powinno się 
stosować podpórki pod pięty, stabi-
lizować stopy przed rotacją). W przy-
padku chorego po udarze mózgu,  
z niedowładem połowiczym, przed 
rozpoznaniem spastyczności zaleca  
się układanie chorego na stronie  
porażonej. Kończyna górna powin-
na być odwiedziona w stawie ramien-
nym i zgięta w stawie łokciowym pod  
kątem 90–120 stopni, a nadgarstek 
ułożony w zgięciu grzbietowym – oko-
ło 15 stopni. Kończyna dolna powinna 
być lekko odwiedziona, nieco zrotowa-
na do wewnątrz i zgięta w stawie ko-
lanowym, a stopa podparta i ułożona 
pod kątem prostym. 

Cele oddziaływania  
w spastyczności (M. Krawczyk)

`` na poziomie uszkodzenia – reedu-
kacja napięcia mięśniowego, likwi-
dacja bólu, przywrócenie elastycz-
nych właściwości mięśnia;

`` na poziomie funkcji ciała – odtwo-
rzenie prawidłowej dowolnej (zależ-
nej od woli chorego) siły skurczu mm 
w fizjologicznym zakresie ruchu oraz 
koordynacji z innymi mięśniami;

`` na poziomie aktywności i uczest-
nictwa – zdolność wykorzystania 
ruchu w praktyce, nauka i zastoso-
wanie ruchu w czynnościach dnia 
codziennego. 

Podsumowanie
Spastyczność — niezależnie od te-

go, czy jest następstwem udaru mó-
zgu, stwardnienia rozsianego czy też 
mózgowego porażenia dziecięcego — 
wiąże się z licznymi problemami pielę-
gnacyjnymi, które coraz bardziej ogra-
niczają sprawność fizyczną chorego. 
Opieka pielęgniarska nad pacjentem 
ma charakter wielokierunkowy — po-
cząwszy od rozpoznania stanu pacjen-
ta, poprzez postawienie diagnozy pie-
lęgniarskiej, aż po kompleksową edu-
kację i wsparcie społeczne chorego  
i jego bliskich. 
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Terapia bólu 
w opiece  

długoterminowej
Dr N. Med. Agata Adamkiewicz Piejko 
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie

Chorzy w opiece długoterminowej, szcze-
gólnie w wieku podeszłym często do-
świadczają bólu związanego z licznymi 
schorzeniami dotyczącymi m.in. układu 
ruchu, naczyń krwionośnych, układu ner-
wowego i ich konsekwencjami (odleżyny, 
przykurcze w stawach). Wraz z wiekiem 
wzrasta zachorowalność na nowotwo-
ry, ból może się pojawić na każdym 
etapie choroby nowotworowej. 

Właściwe wydaje się więc 
wdrożenie zasad medycy-
ny paliatywnej obejmują-
cych wszechstronne dzia-

łania wielodyscyplinarnego zespołu 
(lekarz, pielęgniarka, psycholog, reha-
bilitant), mające na celu zaspokojenie 
wszystkich potrzeb chorego, poprzez 
wczesne ustalenie zagrożeń, zapobiega-
nie i niesienie ulgi w cierpieniu. U wszyst-
kich chorych cierpiących z powodu prze-
wlekłego bólu występują podobne me-
chanizmy powodujące pogarszanie się 
jakości życia, prowadzące do rozwoju  
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zaburzeń emocjonalnych, zaburzeń snu 
i łaknienia.

Leczenie bólu daleko wykracza poza 
zakres biomedycznego podejścia do pa-
cjenta i powinno być nakierowane na do-
brą jakość życia chorego z przewlekłym 
schorzeniem. Potrzebę kompleksowe-
go podejścia do problemu przewlekłego 
bólu u pacjentów w opiece długotermi-
nowej, potwierdza fakt, iż znaczna część 
osób starszych cierpiących na choroby 
przewlekłe, zwłaszcza z upośledzeniem 
funkcji poznawczych którym towarzyszy 
ból, w dalszym ciągu jest niedostatecz-
nie i niewłaściwie leczona. Według AGS 
(American Geriatric Society) większy jest 
odsetek odczuwających ból, wśród pa-
cjentów przebywających w ośrodkach 
opieki długoterminowej (45 - 83%); u ok. 
45%-85% w tej grupie ból jest niewłaści-
wie leczony. Niedostateczna też jest kon-
trola bólu w okresie umierania. 

Prawo do godnego życia bez bólu na-
leży do podstawowych praw człowieka. 
Niesienie ulgi w cierpieniu jest jednym 
z zadań, jakie wynikają z Kodeksu etyki 
lekarskiej. Jako ,,piątą oznakę życia’’, ból 
należy ocenić w trakcie każdego kon-
taktu z pacjentem. Należy określić jego  
lokalizację, natężenie (łagodny, umiar-
kowany, silny), dynamikę i charakter,  

a następnie niezwłocznie rozpocząć  
leczenie. Pracownicy służby zdrowia są 
często świadomi stanów powodujących 
ból u pacjentów nad którymi sprawują 
opiekę, powinni oni również spodziewać 
się bólu w stanach zaburzeń poznaw-
czych i odnotować schorzenia powiąza-
ne z bólem. Podejście do oceny bólu jest 
takie samo względem osób z zaburzenia-
mi poznawczymi, jak i tych, którzy ich nie 
doświadczają. Kolejno powinny to być :

`̀ pytania kierowane bezpośrednio do 
pacjenta

`̀ historia choroby od opiekuna lub pie-
lęgniarki

`̀ zastosowanie skal obserwacyjnych 
m.in :

Skala Likerta – opisowa (,,nic nie 
boli’’, ,,ból umiarkowany’’; ,,ból silny’’; 
,,ból bardzo silny’’) 

Skala VAS – (visual analogue scale) 
wzrokowo – analogowa, polega na sto-
sowaniu linijek 100 milimetrowych na tle 
białym lub zielonym w pobliżu warto-
ści 0 do czerwonego przy wartości 100.  
Zadaniem pacjenta jest zaznaczenie bó-
lu na tej podziałce.

Skala NRS (numerical rating scale) 
– chory odpowiada na pytanie jak oce-
nia natężenie swojego bólu w skali od 
0-10. Jest to skala najczęściej stosowa-
na, zapewnia powtarzalność oceny bólu 
i efektów leczenia. 

werbalna skala bólu

numeryczna skala bólu

wizualna skala bólu

brak bólu 			   ból słaby 			   ból umiarkowany 		         ból silny

0                    1                    2                     3                    4                     5                    6                    7                    8                   9                 10

brak bólu 			    							              ból najsilniejszy

brak bólu 				                  ból umiarkowany 			                    ból nie do zniesienia

Ryc. 1. 
Rodzaje oceny bólu.

Ryc. 2. 
Skala VAS – (visual analogue scale) 

opieka u schyłku życia
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U chorych z otępieniem powinno się 
stosować skale Doloplus, oceniają-
ce występowanie i intensywność bólu  
poprzez ocenę zmian zachowania.  
Objawami odczuwanego bólu mogą 
być: pogorszenie apetytu, zwiększo-
na drażliwość, problemy ze snem, po-
budzenie, grymasy, zgrzytanie zębami, 
wzdychanie, jęczenie, stawianie oporu 
przy czynnościach pielęgnacyjnych. 

W leczeniu bólu w zaawansowanej  
fazie choroby przewlekłej, leki należy 
dobierać zgodnie z drabiną analgetycz-
ną i podawać w regularnych odstępach 
czasu. Leczenie należy rozpocząć od ma-
łych dawek, konieczne jest uwzględnie-
nie działań niepożądanych leków (zapo-
znanie się z możliwymi działaniami nie-
pożądanymi leku na równi ze wskaza- 
niami i mechanizmem jego działania).

Natężenie bólu a leczenie 
farmakologiczne  
– drabina analgetyczna

W przypadku bólu o słabym natęże-
niu (1-3 w skali NRS), gdy pacjent wcze-
śniej nie przyjmował analgetyków,  
leczenie należy rozpocząć paracetamo-
lem lub niesterydowym lekiem prze-
ciwzapalnym (NLPZ). Są one określane  
jako leki nieopioidowe albo pierwsze-
go szczebla drabiny analgetycznej. 
W przypadku paracetamolu, nie powin-
no się przekraczać dawki 3 g na dobę. 
Lek ten jest przeciwwskazany u pacjen-
tów z niewydolnością wątroby. Szcze-
gólną ostrożność należy zachować u pa-
cjentów niedożywionych, stosujących 
barbiturany, nadużywających alkoho-
lu. Niesterydowe leki przeciwzapalne 
są z wyboru stosowane w bólach kost-
nych. Należy rozważyć przeciwwska-
zania do ich przewlekłego stosowania, 
a w trakcie leczenia zwrócić uwagę na 
działania niepożądane. Szczególnie na-
leży zachować ostrożność u pacjentów 
w starszym wieku ze względu na moż-
liwość nasilenia niewydolności serca  
i nerek. Wskazane jest stosowanie pre-
paratów o krótkim czasie działania. Wy-
daje się, że obecnie najbezpieczniejszy-
mi lekami z klasy NLPZ są: meloksykam,  
nimesulid, ibuprofen, naproxen. Leki  
z grupy NLPZ można łączyć z Paraceta-
molem lub lekami z II i III szczebla drabi-
ny analgetycznej.

Leki drugiego szczebla drabiny 
analgetycznej, zwane słabymi opioida-
mi, są zalecane w bólu o średnim natę-

żeniu (4-6 NRS). Najczęściej stosowanym 
lekiem z tej grupy jest Tramadol, do-
stępny we wszystkich postaciach, także 
w formie o kontrolowanym uwalnianiu. 
Może być stosowany w dawkach do 400 
mg na dobę, podzielonych co 4-6 go-
dzin lub w formie o przedłużonym uwal-
nianiu co 12 godzin. Korzystne mogą  
być połączenia Tramadolu z Paraceta-
molem, paracetamolu z kodeiną. Le-
czenie skojarzone jest dobrym wybo-
rem u pacjentów z przeciwwskazaniami 
do NLPZ. Kodeina może być stosowana, 
gdy bólowi o słabym lub umiarkowa- 
nym natężeniu towarzyszy kaszel. Nie  
zaleca się łączenia leków z grupy słabych 
opioidów z silnymi opioidami.

W przypadku bólu o nasileniu umiar-
kowanym do silnego należy zastoso-
wać silny opioid (6-10 NRS) – leki trzecie- 
go szczebla drabiny analgetycznej. Nie 
korzysta się z tych leków wystarczają-
co z obawy przed uzależnieniem, oraz 
ze względu na działania niepożąda-
ne (sedacja, zaparcia, nudności). Zgod-

nie z aktualnymi wytycznymi powin-
no się stosować doustne formy mor-
finy, oksykodonu w formie tabletek  
o kontrolowanym uwalnianiu co 12 go-
dzin. Ze względu na wysoką skutecz-
ność oraz mnogość postaci, morfina 
jest najdłużej i bardzo często stosowa-
nym opioidem. U pacjentów w schył-
kowej fazie choroby, z zaburzeniami  
połykania i świadomości podaje się ją 
najczęściej podskórnie. Pacjenci w wie-
ku podeszłym odnoszą więcej korzyści  
z leczenia opioidami niż populacja osób 
młodszych (poprawa w zakresie samo-
poczucia, postrzeganej niesprawności, 
i w ogólnej ocenie bólu). Decydując się 
na zastosowanie opioidów w tej popula-
cji chorych należy brać pod uwagę cho-
roby współistniejące, zwłaszcza te pro-
wadzące do upośledzenia czynności  
nerek i wątroby. Niewydolność tych  
narządów może spowodować wystą- 
pienie działań niepożądanych (seda-
cji, depresji oddechowej, majaczenia).  
U starszych chorych proponuje się  
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Wybierz liczbę od 0 do 10, 
która najlepiej opisuje natężenie odczuwanego bólu

Ryc. 3. 
Skala NRS (numerical rating scale) 
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1-3
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4-6
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7-10

Silne opioidy +proste  
analgetyki

Słabe opioidy +proste analgetyki
Silne opioidy w małych dawkach

Proste analgetyki: NLPZ, paracetamol
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Ryc. 4. 
Natężenie bólu a leczenie farmakologiczne – drabina analgetyczna

opieka u schyłku życia

czerwiec 2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl

medi czerwiec 2016.indd   17 2016-07-05   16:14:03



18

stosowanie na początku mniejszych dawek (o 25-50% w sto-
sunku do dawki stosowanej u osób młodszych np. siarczan 
morfiny w podaniu podskórnym w dawce początkowej 2.5 mg 
co 4 godziny. Lekiem preferowanym ze względu na mniejszy 
wpływ na funkcje poznawcze u chorych w wieku podeszłym 
jest oksykodon. Ciekawą opcją terapeutyczną wynikającą  
z dążenia do zniesienia działań niepożądanych opioidów na 
przewód pokarmowy (zaparcia, atonia) jest połączenie oksy-
kodonu z naloksonem w postaci preparatu doustnego. Nale-
ży rozważyć podanie buprenorfiny lub fentanylu w plastrze, 
zwłaszcza u chorych z zaburzeniami połykania, czy z niewy-
dolnością nerek. Formy przezskórne nie nadają się do leczenia  
bólu niestabilnego gdyż zmieniane są zwykle co 72 godzi-
ny (fentanyl), lub co 96 godzin (buprenorfina). U pacjentów  
gorączkujących leczonych z zastosowaniem plastrów należy 
zachować ostrożność, gdyż leki uwalniają się w krótszym cza-
sie i w większym stężeniu. Pełny efekt analgetyczny osiąga się 
dopiero po 2-5 zmianach plastra (6-15 dni). Na plastrze należy 
napisać datę i godzinę jego naklejenia. 

Często działanie samych leków przeciwbólowych jest  
niewystarczające, a zwiększenie ich dawki wiąże się z nieak-

ceptowalnymi działaniami niepożądanymi. W takiej sytuacji 
niezbędne jest stosowanie koanalgetyków, czyli leków nie-
klasyfikowanych jako leki przeciwbólowe, ale wykazujących 
aktywność analgetyczną w odniesieniu do niektórych posta-
ci bólu (np. bólu neuropatycznego - w neuralgii popółpaśćco-
wej). Wśród koanalgetyków dominują leki przeciwdrgawkowe. 
Wśród nich najlepszy profil skuteczności w stosunku do bez-
pieczeństwa wykazują: pregabalina i gabapentyna. Leczenie 
należy rozpocząć od małych dawek (gabapentyna 100 mg, 
pregabalina 75 mg) i leki te podawać przed snem, stopniowo 
zwiększając dawkę.

Niezbędne jest zapisywanie zaleceń i instrukcji leczenia  
bólu w sposób czytelny dla chorego i opiekunów, uprzedze-
nie o możliwych działaniach niepożądanych oraz wielokrotne 
ich omawianie, celem upewnienia się czy były one właściwie  
zrozumiane i stosowane. Leczenie farmakologiczne jest bar-
dziej skuteczne w połączeniu z innymi niefarmakologicznymi 
metodami leczenia bólu, takimi jak: rehabilitacja, psychotera-
pia, metody inwazyjne, metody alternatywne. 

Podsumowanie
Ból jest czynnikiem istotnie obniżającym jakość życia  

chorych, w tym pozostających w opiece długoterminowej,  
powoduje zaburzenia funkcji fizjologicznych, psychologicz-
nych i społecznych, utrudnia proces leczenia i zwiększa wie- 
lokrotnie jego koszty. Pożądanym efektem klinicznym leczenia 
bólu powinno być: zmniejszenie jego natężenia, zwiększenie 
aktywności, poprawa nastroju i snu. Skuteczność wdrożone-
go postępowania przeciwbólowego wymaga wiedzy, rozsąd-
nych decyzji terapeutycznych (właściwy dobór leków i dawek),  
monitorowania leczenia, pracy wielodyscyplinarnego zespo-
łu, jak również wdrażania odpowiednich procedur zarządza-
nia. Podkreśla się problem słabej edukacji i niewystarczających 
kwalifikacji personelu medycznego. Ważne wydaje się uświa-
damianie pracownikom ochrony zdrowia, pacjentom i ich ro-
dzinom, zasad wdrażania metod opieki paliatywnej w opie-
ce nad będącym u schyłku życia chorym. Dotyczy to nie tylko  
farmakologicznej kontroli objawów (w tym bólu) ale też zas- 
pokajania potrzeb chorego we wszystkich sferach jego życia. 
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Skuteczność wdrożonego postępowania 
przeciwbólowego wymaga wiedzy, roz-
sądnych decyzji terapeutycznych (wła-
ściwy dobór leków i dawek), monitoro-
wania leczenia, pracy wielodyscyplinar-
nego zespołu, jak również wdrażania  
odpowiednich procedur zarządzania.
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 Katarzyna Nowak-Ledniowska 
psycholog, psychoterapeuta, trener 

Kraków

Komunikacja 
w zespole terapeutyczno-opiekuńczym

Budowanie skutecznego, sprawnie komunikującego się zespołu terapeutyczno-opie-
kuńczego stanowi nie lada wyzwanie dla wielu placówek opieki długoterminowej. 
Integracja wielu osobowości, ludzi o różnym doświadczeniu, umiejętnościach, spo-
sobie bycia i poczuciu wartości w kierunku realizacji wspólnego celu „poprawy jako-
ści życia podopiecznych”, jest jedną z podstawowych trudności kierowników i lide-
rów zespołu.

Tymczasem sukces w pracy 
z osobą przewlekle chorą tkwi 
właśnie w pracy całego ze-
społu, którego każdy członek  

w równej części czuje się odpowie-
dzialny za jego powodzenie i realiza-
cję. Rozporządzenie Ministra Polityki 
Społecznej z dnia 8 sierpnia 2012 roku 
w sprawie domów pomocy społecznej, 
określa zasady powoływania zespo-
łów terapeutyczno-opiekuńczych, nie  
mówi jednak nic o tym, co zrobić, by 
były skuteczne. Sprawne i profesjo-
nalne funkcjonowanie zespołów ma 
wartość nie tylko dla podopiecznych 
– odbiorców opieki czy pracodawców  
dążących do realizacji celów placów-
ki, ale przede wszystkim, dla każdego 
z członków zespołu osobiście. Atmos-
fera pracy wynikająca z bycia częścią 
wspierającego się, dającego poczucie 
bezpieczeństwa zespołu terapeutycz-
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no-opiekuńczego, stano-
wi bowiem ważny skład-
nik profilaktyki zespołu wy-
palenia zawodowego. Klu-
czem rozumienia trudności 
pojawiających się w funk-
cjonowaniu zespołu jest to-
czący się proces komunika-
cji wewnątrzgrupowej.

Komunikacja w zespo-
le terapeutyczno opie-
kuńczym jest procesem 
wielopoziomowym, dzie-
jącym się stale za pomo-
cą słowa, gestu, mimiki, 
postawy, odczuwanych i wyrażanych 
uczuć i emocji. To nie tylko to, co mó-
wimy, słyszymy czy widzimy, ale też  
to, co wiemy o sobie nawzajem, jak sie-
bie rozumiemy i w związku z tym, jak 
ta wiedza reguluje stosunki między 
nami. Wszystko to decyduje o klima-
cie zespołu, który ma znaczący wpływ 
na subiektywną ocenę warunków pra-
cy. Stosunek pracownika do swojego 
stanowiska pracy, sposób rozumienia 
swojej roli zawodowej i miejsca w ze-
spole wyznacza kierunek jego efek-
tywności i motywacji do działania,  
a ta przekłada się na charakter związ-
ków z podopiecznymi. Z tego powo-
du priorytetowym staje się pogłę-
bianie wiedzy i umiejętności pracow-
ników z zakresu dobrej i skutecznej  

komunikacji w pracy zespołowej.  
Rozumienie procesu komunikacji je-
dynie w kategoriach przekazywania  
i wymiany informacji słownych jest 
zbyt dużym uproszczeniem. W zdecy-
dowanej mierze, to nie słowa budujące 
treść przekazu, ale sygnały płynące ka-
nałem niewerbalnym z naszego ciała: 
czyli nasz wygląd kiedy mówimy, wy-
raz twarzy, mimika, postawa i to w ja-
ki sposób mówimy: z jakim natężeniem  
i tonem, jest czynnikiem kształtującym 
relacje międzyludzkie. Dzięki transmi-
sji niewerbalnych sygnałów komuni-
kacji odbieramy i wysyłamy informacje 
o naszym stosunku do drugiej osoby: 
sympatii, antypatii, niechęci, szacunku, 
podległości czy zależności, a to z ko-
lei wymusza na nas posługiwanie się 

charakterystycznym sty-
lem porozumiewania się, 

innym w stosunku do: ko-
goś kogo się nie lubi, kogo 
się boimy, od kogo czujemy 
się zależni, kogoś kim zarzą-
dzamy. Często dzieje się to 
bez udziału naszej świado-
mości. To co nieintencjonal-
ne i nieświadome, nie pod-
lega naszej kontroli. Zatem 
wysyłane i odbierane ko-
munikaty niewerbalne, te 
płynące z ciała, są dla nas 
bardziej wiarygodne i praw-

dziwe od tych, które kontrolować po-
trafimy, przekazów słownych. Ważna 
jest świadomość, iż my sami bez ustan-
ku jesteśmy nadawcami i odbiorcami 
dziejącej się komunikacji. Skuteczna 
komunikacja w zespole terapeutycz-
no-opiekuńczym to komunikacja:

`` Otwarta - w której role nadawcy i od-
biorcy nieustannie się przeplatają,  
a każdy z członków zespołu czuje się 
równoprawnym partnerem do roz-
mowy, szanującym siebie i drugie-
go człowieka. By komunikacja w ze-
spole terapeutyczno-opiekuńczym 
mogła być otwarta, musi być przede 
wszystkim:

`̀ Bezpieczna – dająca wszystkim człon-
kom zespołu przestrzeń do myślenia, 
posiadania i wyrażania własnego zda-

Skutecznie komunikujący się zespół te-
rapeutyczno-opiekuńczy, to zespół, któ-
ry sobie ufa. Obecność lub brak atmosfe-
ry bezpieczeństwa w zespole, w znaczą-
cy sposób determinuje jakość komunika-
cji między współpracownikami.
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nia bez poczucia lęku i zagrożenia,
`` Drożna – w przepływie informacji 

w obrębie zespołu i poza nim,
`` Spójna – w przekazach werbalnych 

i niewerbalnych
`` Jasna w przekazie – charakteryzu-

jąca się prostotą, bez ukrytych pod-
tekstów i aluzji,

`` Asertywna – szanująca prawo każ-
dego człowieka do odmowy, posia-
dania odrębnego stanowiska, dzia-
łania przy warunku nieczynienia  
innym krzywdy,

`` Odpowiedzialna – w sposobie by-
cia i wyrażania własnych myśli,

`` Konstruktywna w krytyce – odno-
sząca się do konkretnego zachowa-
nia bądź działania a nie człowieka 
osobiście, uzupełniona o propozy-
cje zmiany.

Tylko taki rodzaj komunikacji mię-
dzyludzkiej jest gwarancją budowa-
nia zespołu, który skutecznie radzi  
sobie z trudnościami, diagnozuje  
obszary sporne, konstruktywnie roz-
wiązuje powstałe konflikty. Zespołu, 
który potrafi wykorzystać indywidual-
ne możliwości i umiejętności poszcze-
gólnych członków do realizacji wspól-
nego celu i niesienia wsparcia. Zespo-
łu, który dyskutuje, negocjuje, śmieje 
się z siebie i wyciąga wnioski. Zespo-
łu, który potrafi wykorzystać krytykę 
do doskonalenia swoich umiejętności 
i poszukiwania niezbędnego wspar-
cia. Zespołu, który ufa sobie nawzajem 
i może na siebie liczyć w sytuacji kry-
zysowej. I wreszcie zespołu, który nie 
musi się bez reszty lubić, ale szanuje 
swoją różnorodność i dąży do efektyw-
nej współpracy dla dobra podopiecz-
nych pomimo odmienności.

Budowanie skutecznie komuniku-
jącego się zespołu nie jest zadaniem  
łatwym i szybkim do wykonania. Tym 
bardziej, że umiejętność pracy zespo-
łowej nie jest tym, co rozwija się w trak-
cie standardowej edukacji. Komunika-
cja w zespole jest czymś, co zespół 
musi sam sobie wypracować, ćwiczyć  
i o co musi dbać. Aby mogła być otwar-
ta potrzebne jest zrozumienie każde-
go z członków, że: zespół to maszy-
na działająca dzięki wszystkim swo-
im częściom, jeśli któraś z nich się 
psuje lub pracuje słabiej, cała pra-
ca staje się trudniejsza do wykona-
nia. Każdy członek zespołu opiekuń-
czo-terapeutycznego jest tak samo 

ważny, niezależnie od tego jaką pracę  
wykonuje (leczenie, pielęgnacja, opie-
ka, terapia, rehabilitacja, sprzątanie, 
gotowanie, konserwacja sprzętu, ad-
ministracja, kierowanie ludźmi itd.) 
jest ona warunkiem koniecznym w re-
alizacji wspólnego celu. Każdy z pra-
cowników musi zatem czuć się ważną  
i potrzebną częścią zespołu. Częstym 
kłopotem w budowaniu zespołu jest 
poczucie bycia lub stawianie siebie  
poza nim. Jeśli sytuacja ta dotyczy kie-
rownika lub lidera, prowokuje zamy-
kanie się komunikacji. Pozycja kierow-
nika- lidera stojącego poza zespołem 
kładzie nacisk na podkreślenie jego  
siły i władzy. Budzi lęk i respekt człon-
ków zespołu, jest też gruntem budo-
wania dystansu i odrębnej tożsamo-
ści grupowej. My - Zespół i On - Lider, 
mamy odrębne cele i oczekiwania, 
sprzeczne w swoich interesach. Każ-
da z przyjętych w zespole ról niesie ze  
sobą ważny komunikat dla pozosta-
łych jego członków. I tak można w nim 
odnaleźć buntownika, błazna, szarą 
eminencje, kozła ofiarnego czy sumie-
nie grupy, które na poziomie nieświa-
domym warunkują komunikację i rela-
cje w zespole.

Skutecznie komunikujący się zespół 
terapeutyczno-opiekuńczy, to zespół, 
który sobie ufa. Obecność lub brak  
atmosfery bezpieczeństwa w zespo-
le, w znaczący sposób determinuje  
jakość komunikacji między współpra-
cownikami. Klimat lęku i zagrożenia, 
wprowadzanie elementów rywaliza-
cji pomiędzy członkami grupy, powo-
duje nie tylko zamykanie się i niedroż-
ność komunikacji, ale też tendencje  
do podejmowania destrukcyjnych te- 
chnik radzenia sobie w sytuacjach pro-
blemowych. Człowiek który się boi, nie 
powie co myśli, „słyszy”, ale nie „słu-
cha”, ponieważ skoncentrowany jest 
na obronie siebie. Poczucie lęku pa-
raliżuje członków zespołów terapeu-
tyczno-opiekuńczych, wyzwala poczu-
cie bezradności, bezsilności i bezsensu  
tego co się robi.

Każdą zmianę w komunikacji ze-
społowej trzeba zacząć od siebie. 
Klimat zespołu terapeutyczno-opie-
kuńczego nie zmieni się nigdy, jeśli je-
go członkowie nie wezmą za niego od-
powiedzialności. Ludzie muszą chcieć 
uczyć się skutecznie komunikować.

Brak umiejętności komunikacji w ze-
spole, prowadzi nie tylko do rodzenia się 
nieporozumień i konfliktów, ale w znacz-
nej mierze warunkuje sposób ich roz-
wiązywania. Obrażanie się na siebie  
zamiast rozmowy o tym co nas boli, nad-
mierne krytykanctwo zamiast konstruk-
tywnej argumentacji, obwinianie za błę-
dy zamiast propozycji wsparcia, dążenie 
do podporządkowania i kontroli zamiast 
dyskusji i negocjacji, dyktatura zamiast 
demokracji i wolności słowa, stanowi 
czynnik blokujący komunikację w zespo-
le. Zespół, który nie rozmawia o tym co się 
dzieje w jego wnętrzu, nie udziela sobie 
wsparcia, jest bezradny wobec sytuacji  
a jego członkowie mają poczucie osa- 
motnienia w roli zawodowej. Stają się jało-
wi, wypaleni i smutni, zatracają podmio- 
towy charakter relacji z innymi ludźmi.

Dobra komunikacja z innymi ludźmi 
wymaga przede wszystkim dobrego kon-
taktu z samym sobą. Świadomość wysyła-
nych przez nas komunikatów werbalnych 
i niewerbalnych ma niesłychaną wartość 
w kontaktach terapeutyczno-opiekuń-
czych. A te są przecież istotą pracy zespo-
łów placówek długoterminowych. W dia- 
gnozie trudności komunikowania się  
w zespole mogą pomóc odpowiedzi na 
pytania: Czy ja wiem co czuję i jak to wy-
rażam? Co się ze mną dzieje kiedy prze-
żywam silne emocje? Co mi pomaga,  
a co przeszkadza w otwartej komunika-
cji z członkami mojego zespołu? Jaki jest 
styl komunikowania się w moim zespole? 
Jaki jest mój wkład w komunikację w mo-
im zespole? 

Komunikujemy się stale i na każdym 
etapie naszego życia, ale tylko od nas  
zależy to, czy chcemy to robić dobrze.  
Nigdy nie jest za późno, aby uczyć się 
technik skutecznej komunikacji. 
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dr n. med. Ewa Czeczelewska 
Wydział Nauk o Zdrowiu
Collegium Mazowia Innowacyjna Szkoła Wyższa w Siedlcach

Nie wystarczy być sprawnym lekarzem, psychologiem czy pielęgniarką, żeby do-
brze sprawować opiekę nad umierającym. Nie liczą się wyłącznie umiejętności 
manualne i wiedza medyczna, ale też ludzka wrażliwość, empatia czy poświę-
cenie i to bardziej niż w jakiejkolwiek innej dziedzinie medycznej. Liczy się zwykła 
ludzka dobroć, życzliwość, cierpliwość i dobra komunikacja. 

w trosce o pacjentów i personel 
medyczny

Joanna Sałyga - chora na raka, autorka bloga o odczu-
waniu u kresu swojego życia napisała „myślę, że zdrowi 
z chorymi nie mają o czym rozmawiać – doświadczenie 
tej choroby jest niezwykle silne i indywidualne, całkowi-

cie zmieniające perspektywę. Zdrowi mogą nam współczuć, 
mogą rozpaczać, nie dowierzać, w sumie – nic istotnego.  
W takiej sytuacji chyba tylko otrzymywanie otuchy i wspar-
cia jest wartościowe”. Podobnie odczuwał Bolesław Luto-
sławski chory na Non-Hodgkin’s lymphoma (chłoniaki nie-
ziarnicze), pisał on w swojej książce pt. „Tańczący nad prze-
paścią, moja walka z rakiem”, że co krok różni ludzie mówi-
li mu nieodpowiednie zdania, żartowali przy nim o pogrze-
bach, rozmawiali o znajomych, którzy ostatnio umarli na 
białaczkę, raka, atak serca. Uważał, że swoją osobą psuł za-
bawę innym, kiedy podchodził, poważnieli, myśląc zapew-
ne „a, to tak wygląda człowiek, który już, już za parę mie-
sięcy umrze”.

Według Elizabeth Kübler Ross, amerykańskiej lekarki, 
osoby chorujące na nieuleczalne choroby przeżywają złość, 

złość na los, który zesłał chorobę, na personel medyczny,  
a przede wszystkim na osoby bliskie. I właśnie ten stan cho-
rego, najczęściej powoduje bariery w komunikacji, które  
leżą zarówno po stronie samego chorego, jak i po stronie je-
go rodziny, znajomych, czy też personelu medycznego.

Staraj się tak nie robić
Zasadniczym błędem w komunikacji między chorym,  

a rodziną jest chęć chronienia bliskiej osoby i nieinformowa-
nie jej o stanie zdrowia. Jeśli chodzi o pacjentów, to najczę-
ściej chcą wiedzieć wszystko, o swoim zdrowiu, cyt. „jestem 
pani bardzo wdzięczny, że rozmawiamy o mojej śmierci, bo 
żona i syn mówią, że jeszcze pojedziemy na wakacje, a ja już 
wiem…”. Chory ma prawo do informacji i nie jest to tylko 
wymóg ustawowy, pacjent zanim umrze może chcieć spisać 
testament czy przekazać bliskiej osobie upoważnienie do 
konta bankowego. Chce wiedzieć o zbliżającej się śmierci, 
aby ukochanym osobom powiedzieć „dziękuję”, „wybaczam 
ci”, „kocham cię”. Wtedy łatwiej odejść. Ks. dr Jan Kaczkow-

Opieka przez 
komunikację 
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ski, bioetyk w swojej ostatniej książce pt. „Grunt pod noga-
mi” napisał tak, „Gdybyście państwo ciężko zachorowali, to 
raczej chcielibyście wiedzieć, na co jesteście chorzy, by po-
kierować odpowiednio swoim życiem. Macie do tego głę-
bokie ludzkie prawo. Przekazywanie prawdy nie jest sztuką 
dla sztuki. Ono ma chronić godność człowieka. Jeżeli cięż-
ko choremu nie powiemy, że jest ciężko chory, to on może 
stracić do nas zaufanie. A to się naprawdę często zdarza…”.  
Często w taką zmowę milczenia wciągnięty jest personel 
medyczny, ponieważ rodzina prosi, aby nie mówić choremu 
o faktycznym stanie jego zdrowia. Bywa i tak, że sam chory 
o to prosi lekarza, wówczas należy taką decyzję uszanować. 
Rozmowa na temat niepomyślnego rokowania jest trudniej-
sza w sytuacji długotrwałej relacji z pacjentem, gdy jest on 
młody lub kiedy chorego cechuje optymizm.

Błędem w komunikacji, który przekłada się na proces le-
czenia jest efekt nocebo. Wyraża się on nasileniem dolegli-
wości pozostających w związku z niewłaściwą relacją chore-
go z personelem medycznym, który w rozmowie z chorym 
nie tylko nie uspokaja, lecz wręcz wzmaga zdenerwowanie 
chorego. Potwierdzono efekt nocebo z nasileniem się lęku 
u chorego, co wpływa na nasilenie bólu i pogorszenie się 
stanu zdrowia. Na taki błąd w opiece nad osobami w stanie 
terminalnym nie ma przyzwolenia.

Staraj się tak robić 
Ciepły gest jest bardziej przydatny w tragicznych mo-

mentach życia, niż wyszukane słowa, żeby kogoś pocieszyć 

lub wtedy, gdy chory nie może nas usłyszeć. Można tylko 
gładzić chorego po rękach, nic nie mówić, tylko tym gestem  
i myślami wyrażać czułą bliskość. Zmysł dotyku najdłu-
żej jest odczuwany przez umierającego. Pielęgniarka Joy-
ce Hutchison w swojej książce pt. „Czy mogę odprowadzić 
cię do Domu?” wskazuje, że ważna jest sama obecność przy 
chorym. Zauważa, że pielęgniarki są największymi mistrza-
mi w wielu zadaniach, dwojąc się i trojąc przy pomaganiu, 
ale czasem zwykła obecność, nawet bez wykonania kon-
kretnego zadania jest ważniejsza. Raz wracając do domu po 
ciężkim dyżurze, uświadomiła sobie, że podała tyle dożyl-

Błędem w komunikacji, który przekłada 
się na proces leczenia jest efekt nocebo. 
Wyraża się on nasileniem dolegliwości 
pozostających w związku z niewłaściwą 
relacją chorego z personelem medycz-
nym, który w rozmowie z chorym nie 
tylko nie uspokaja, lecz wręcz wzmaga 
zdenerwowanie chorego.
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Bywa i tak, że chory nie chce naszego współczu-
cia, nie chce się otworzyć. Nie zmuszajmy go do 
tego, nie naciskajmy. Potrzebna jest jego wola. 
Bywa, że chory nieustannie słyszy „myśl pozytyw-
nie”, „walcz”. 

nych morfin, podłączyła dziesiątki kro-
plówek, ale przez cały dzień nie spoj-
rzała w oczy nawet jednemu pacjen-
towi. Zadbała tylko o rzeczy fizyczne,  
a tak naprawdę nie zauważyła pacjen-
tów w łóżkach. Podkreśla, jak ważne jest 
powiedzenie pacjentowi i rodzinie, co 
się przy nich robi i uprzejme zapytanie 
czy w czymś można pomóc czy mają ja-
kieś pytania, potrzeby.

Pozwólmy chorym i ich bliskim wy-
razić uczucia, samo powiedzenie o nich 
ogromnie zmniejsza napięcie. Pozwól-
my im płakać. Jak mówi psychoonkolog 
Justyna Pronobis-Szczylik w książce Ka-
tarzyny Kubisiowskiej pt. „Rak po Polsku, 
rozmowa z Justyną Pronobis-Szczylik  
i Cezarym Szczylikiem” – płacz jest na-

turalną reakcją na smutek, leczy, oczysz-
cza z nagromadzonego napięcia. Jeśli 
chory się od niego nie uwolni, nie bę-
dzie mógł przyjąć tego, co nastąpi po-
tem. Płacz to forma żałoby, adekwat-
na reakcja na utratę. A zdrowie to wiel-
ka wartość, a zatem i wielka strata. By 
zrobić krok dalej, trzeba przeżyć żałobę, 
pozwolić sobie i innym na łzy. Gdy pa-
cjent płacze, nie zabraniajmy mu tego, 
lepiej spokojnie powiedzmy – jestem  
z tobą. Nic więcej nie jest potrzebne.

Bywa i tak, że chory nie chce naszego 
współczucia, nie chce się otworzyć. Nie 
zmuszajmy go do tego, nie naciskajmy. 
Potrzebna jest jego wola. Bywa, że cho-
ry nieustannie słyszy „myśl pozytyw-
nie”, „walcz”. Niekiedy terror pozytyw-

nego myślenia może być formą zaprze-
czenia chorobie przez bliskie mu osoby. 
Wówczas chory musi się zmagać z nie-
chcianym losem samotnie wśród osób 
recytujących pozytywne hasła. Jednak 
lepiej zapewnić chorego o tym, że jeste-
śmy przy nim spytać, co możemy zrobić. 
A potem to zrobić. 

Regina Brett, doświadczona przez los 
dziennikarka w swojej książce pt. „Bóg 
nigdy nie mruga” na podstawie wła-
snych doświadczeń zmagania się z cho-
robą nowotworową i podpowiedzi jej 
przyjaciół i rodziny, przygotowała kilka-
naście wskazówek – czego nie robić i kil-
kanaście wskazówek, – co robić w opie-
ce nad chorym w ciężkim stanie. Jed-
ną ze wskazówek jest umiejętne słucha-
nie. Nie musisz znać odpowiedzi, da-
wać rad ani proponować planu działa-
nia. Po prostu słuchaj. Oswój się z ciszą 
i zawsze patrz choremu w oczy, nieza-
leżnie od tego jak wygląda. Pozwól mu 
mówić również o czymś innym niż tyl-
ko o jego chorobie: o filmach, książkach, 
bieżących wydarzeniach. To wciąż 
twoja matka, ojciec, brat, przyjaciel, 
współpracownik. Oczekiwania cho-
rych w tej kwestii, bardzo trafnie od-
dają słowa wiersza pt. „Słuchaj” anoni-
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mowego autora, zawarte w książce pod red. Anny Grajcarek  
pt. „Sztuka rozmowy z chorym” cyt.

„Gdy proszę, byś mnie wysłuchał,
a ty zaczynasz udzielać mi rad, 
nie robisz tego, o co cię proszę.
Gdy proszę byś mnie wysłuchał,
a ty zaczynasz mi mówić,
dlaczego powinienem czuć inaczej, 
depczesz moje uczucia…”

Hanna Chrzanowska, wybitna pielęgniarka, inicjator-
ka opieki nad obłożnie chorymi w ich domach, miała rzad-
ką umiejętność brania człowieka takim, jakim on jest. Uwa-
żała zawsze, że chory ma prawo do przyjemności, bez wzglę-
du na jego stan i położenie. Nie gorszyła się, gdy chory mar-
twił się np. o psa pozostawionego w domu bez opieki, nie 
mówiła „ach, to tylko pies” tylko starała się zaradzić jak roz-
wiązać ten problem, aby pacjent się nie zamartwiał. Zazwy-
czaj lekarze, czy pielęgniarki widzą chore ciało, do którego 
trzeba zastosować taki czy in-
ny lek. Księża natomiast widzą 
duszę chorego. Pani Chrzanow-
ska widziała zawsze człowieka  
z ciałem i duszą takim, jakim 
był. Z osobą pobożną rozma-
wiała o nabożeństwach, z matką  
o dzieciach i sprawach bieżą- 
cych, a z osobą młodą o literatu-
rze, filmie czy muzyce. Zaczerp-
nijmy więcej z mądrości polskiej 
prekursorki opieki hospicyjnej 
opisanej w książce pt. „Radość 
dawania, Hanna Chrzanowska 
we wspomnieniach, listach, ane- 
gdotach” autorstwa Marzeny 
Florkowskiej. 

W opiece nad innymi, pamiętaj o sobie
Według Justyny Pronobis-Szczylik na wypalenie zawodowe 

składają się trzy czynniki: wyczerpanie emocjonalne, deper-
sonalizacja oraz brak satysfakcji z wyników pracy. Wypalenie 
grozi nie tylko personelowi medycznemu, lecz każdemu, kto 
pracuje z ludźmi np. nauczycielom, strażakom. Skutkiem chro-
nicznego stresu w pracy jest somatyzacja, wszystkie trudności 
natury emocjonalnej przemieniają się w fatalne samopoczucie 
fizyczne. Wyczerpanie emocjonalne to utrata energii i radości 
życia, dobrego nastroju, entuzjazmu i zapału. Musimy wie-
dzieć, że przedmiotowe traktowanie drugiej osoby nie może 
dawać satysfakcji, a wtedy personel, który nie doświadcza sa-
tysfakcji nie będzie czuł się dobrze. Wówczas będzie sprawiał 
wrażenie niedostępnego, oschłego i niemiłego. Natomiast pa-
cjent i jego rodzina boi się takiego personelu i są świadomi,  
że całkowicie od niego są uzależnieni. Błędne koło niszczy  
obie strony. Wtedy jest ważne nazwanie przeżywanych trud- 
ności. Często tłumimy problemy, nie przyznajemy się do nich, 
wypieramy je, zaprzeczamy, że jesteśmy zmęczeni, znie-
chęceni, poirytowani. Tymczasem wyrażenie uczuć, samo  
powiedzenie o nich ogromnie zmniejsza napięcie. Dobrze  

jest uświadomienie sobie, że nie jesteśmy z żelaza i że czasem 
nie wszystko da się zrobić.

Tomasz Dzierżanowski, lekarz pracujący w hospicjum  
w swojej książce pt. „Zimne wody Styksu” na podstawie  
swoich doświadczeń w pracy z pacjentami u kresu życia,  
daje kilka rad, jak nie dopuścić do wypalenia zawodowego. 
Radzi wyciszyć telefon w godzinach nocnych, aby nie do-
prowadzić do przewlekłego braku snu i przemęczenia, które  
odbija się na rzeczywistej ocenie sytuacji i na podejmowa-
niu decyzji. Proponuje słuchać muzyki, czytać książki stoso-
wać odskocznie, które stanowią balans dla ciężarów, z jaki-
mi zmaga się personel medyczny w pracy z osobami ciężko 
chorymi. Znaleźć sobie ustronne miejsce, aby pobyć w ciszy.  
Czasem wystarczy przysiąść gdzieś na boku i zamknąć oczy, 
żeby z głowy uszedł szum codziennego życia. Jak pisze  
Dzierżanowski, znaleźć „swój Ogród”, gdzie można zmie-
rzyć się z własną niemocą. Warto też mówić o swoich odczu-
ciach, życzliwym sobie osobom, które cierpliwie wysłuchają, 
nie skrytykują, a nawet wykażą zrozumienie i nie muszą być  
to osoby z tzw. branży.

Wypalenie zawodowe jest syn-
dromem, którego przyczyny leżą 
także w organizacji miejsca pra-
cy, a nie tylko obecność w obliczu 
śmierci i cierpienia. Istotne źró-
dło stresu zawodowego stano-
wi komunikacja w samym zespo-
le – między pracownikami oraz 
przełożonymi. Problemy pojawia-
jące się w tym obszarze wpływa-
ją na atmosferę w miejscu pracy, 
ograniczają możliwości uzyska-
nia wsparcia, a ponadto generują 
wzrost agresji, złości i nadmierną 
rywalizację. Ważne są także kwe-
stie związane z samym środowi-

skiem wykonywanej pracy. Złe warunki lokalowe, materialne, 
brak profesjonalnego sprzętu medycznego. Trudną sytuację 
implikują przeciążenia nadmiarem obowiązków, którym pra-
cownik nie jest w stanie podołać w wyznaczonym na to cza-
sie lub przy zastosowaniu dostępnych środków. Nadmierne 
obciążenie fizyczne i emocjonalne jest także źródłem stresu  
i powodem wypalenia zawodowego. 
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Często tłumimy problemy, nie przy-
znajemy się do nich, wypieramy je, 
zaprzeczamy, że jesteśmy zmęcze-
ni, zniechęceni, poirytowani. Tym-
czasem wyrażenie uczuć, samo po-
wiedzenie o nich ogromnie zmniej-
sza napięcie.
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Katarzyna Kaliszewska
Ekspert Seni

„Kiedy patrzę w lustro, chcę widzieć siebie w dobrym stanie. Martwią mnie oznaki zmę-
czenia, choroby, starości, jakieś zmiany skórne, niechciane zmarszczki, sucha skóra. Ale 
najbardziej nie znoszę widoku źle ułożonych włosów” – mawiała babcia mojej przyja-
ciółki, która nie wyobrażała sobie dnia bez odświeżonych i ładnie ułożonych włosów.

czyli jak dbać o włosy

Pielęgnacja z głową

Nawet w ostatnich tygodniach 
życia, kiedy unieruchomiona 
w łóżku nie była w stanie za-
dbać już o siebie, liczyła na to, 

że rodzina zadba o to, jak wygląda jej 
fryzura. Nie tylko w zdrowiu, ale także 
w chorobie, wygląd włosów wpływa 
na samopoczucie i nastrój. Warto więc 
z głową zabrać się do ich pielęgnacji. 

Pielęgnację włosów u osób zdro-
wych ułatwia cały arsenał produktów 
drogeryjnych – serie szamponów, od-
żywek, masek i innych produktów do 
każdego typu włosów pozwalają każ-
demu znaleźć coś dla siebie. Koloro-
we magazyny i strony internetowe da-
ją mnóstwo porad na ten temat. Więk-
szym problemem jest dobranie odpo-
wiednich produktów dla osób z pro-
blemami skórnymi, starszych czy ob-
łożnie chorych, u których włosy i skó-
ra głowy mają większe wymagania.  
W tym przypadku podstawą jest dobry 
szampon. 
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Jeśli szampon, który stosujemy, 
oparty jest na silnych detergentach, 
może nawet pogorszyć stan skóry gło-
wy. Zbyt częste mycie włosów nieod-
powiednim szamponem może wywo-
łać podrażnienie skóry, które jest przy-
czyną swędzenia. Dobierając szam-
pon dla osób obłożnie chorych, trze-
ba zwrócić uwagę na zupełnie inne  
cechy produktu niż w przypadku wy-
boru produktów drogeryjnych. War-
to pamiętać, że drogeryjne produk-
ty przeznaczone są dla osób, które nie 
mają problemów ani z włosami, ani  
ze skórą głowy. Wystarczy bowiem,  
że mamy do czynienia z nadwrażliwo-
ścią skóry głowy, z nadmiernym wypa-
daniem włosów, łuszczycą czy łupie-
żem, a popularne szampony nam nie 
pomogą. Warto odpowiednich pro-
duktów szukać w aptece lub sklepie 
medycznym.

Bardzo często osoby z suchą skórą 
głowy mylą objawy suchego naskór-
ka z łupieżem. Są one bardzo podob-
ne – w obu przypadkach dochodzi do 
złuszczania naskórka. W przypadku  
łupieżu przyczyną są grzyby Malasse-
zia globosa, które można zwalczyć za 
pomocą specjalistycznych szampo-
nów dostępnych w aptece. Używanie 
aptecznych szamponów przeciwłu-
pieżowych nie będzie jednak skutecz-
ne jeśli ktoś ma po prostu suchą skó-
rę głowy – skóra może swędzieć i łusz-
czyć się z powodu niewystarczającego 
nawilżenia. W takim przypadku war-
to dostarczyć skórze substancji od-
żywczych z zewnątrz – mocznik, kwas  
mlekowy, pantenol nawilżą naskórek  
i złagodzą swędzenie. 

Jak dobrać odpowiedni produkt? 
Przypadki chorobowe należy skonsul-
tować z dermatologiem, natomiast do 
skóry wrażliwej, podrażnionej, z nie-
uregulowanym łuszczeniem i wydzie-
laniem sebum – z czystym sumieniem 
mogę polecić Szampon nawilżający 
Seni Care. Ma on wszystkie cechy, któ-
rych należy szukać w dobrym szampo-
nie:

Wygodne opakowanie 
z pompką 

Szampon w dużej, stabilnej butelce  
z pompką daje kilka ważnych korzyści 
– można go używać jedną ręką; łatwo 
odmierzyć odpowiednią, stałą ilość 
szamponu; jest bardziej wydajny.
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Pielęgnacja z głową
dobry 
szampon

Zwykłe szampony należy stosować wyłącznie 
na zdrowe włosy i skórę głowy. 

 

delikatne składniki  
myjące – bez SLS

działanie  
przeciwświądowe

działanie nawilżające 
i odżywcze

wygodne opakowanie 
z pompką

niezbyt intensywny,  
ale przyjemny zapach

delikatna 
hipoalergiczna formuła

delikatnie się pieni 
dzięki czemu łatwo 
go spłukać

1

Delikatne składniki 
myjące

Wyjątkowo łagodne detergenty bez 
SLS (Sodium Lauryl Sulfate) oczysz-
czają skórę głowy i włosy z kurzu, nad-
miaru sebum, pozostałości środków 
kosmetycznych do stylizacji oraz po-
tu, nie naruszając równowagi wodno-
tłuszczowej naskórka.

Niezbyt intensywny, 
ale przyjemny zapach

Szampony drogeryjne pachną ładnie, 
ale intensywnie, co może działać draż-
niąco na delikatną skórę głowy. Deli-
katny zapach nie dominuje, ale daje 
poczucie świeżości.

Działanie 
przeciwświądowe 

Bardzo ważna cecha dla osób, któ-
re po umyciu głowy zwykłym szam-
ponem doświadczają przykrego swę-
dzenia. Zawartość działającego prze-
ciwświądowo wyciągu z kadzidłowca  
i nawilżająco-łagodzącego pantenolu 
zapewnia skórze komfort.

Delikatna 
hipoalergiczna formuła

Szampon ma tak dobrany skład, aby był 
bezpieczny dla każdego – nawet dla 
osób o bardzo wrażliwej skórze i skłon-
nościach do alergii. Nie obciąża włosów, 
dając długotrwały efekt odświeżenia. 
Może być używany nawet codziennie, 
bez ryzyka podrażnienia skóry.

2

3

4

5
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Działanie  
nawilżające i odżywcze

Skóra osób starszych często jest su-
cha – zarówno na ciele jak i na głowie, 
zatem szampon powinien nie tylko ją 
oczyszczać, ale również nawilżać. Dzię-
ki zawartości nawilżającego mocznika, 
odżywczego biokompleksu lnianego 
i kompleksu witamin oraz nawilżają-
co-łagodzącego pantenolu włosy zy-
skują zdrowy wygląd, są zmiękczone  
i dobrze odżywione, a skóra głowy ma 
optymalny poziom nawilżenia. 

Delikatnie  
się pieni

Przy pierwszym myciu pieni się lekko, 
przy drugim, kiedy włosy są już oczysz-
czone z kurzu, potu, sebum, pieni się 
mocniej, ale nadal delikatnie. Uła-
twia to spłukiwanie szamponu, co jest 
szczególnie ważne w przypadku pielę-
gnacji osób obłożnie chorych.

Kilka wskazówek, 
jak myć włosy

`` Włosy należy dokładnie zmoczyć  
w letniej lub ciepłej wodzie, co ułatwi 
równomierne rozprowadzenie szam-
ponu.

`` Odpowiednią dozę szamponu war-
to rozprowadzić z niewielką ilością  
wody najpierw na dłoni, później na 
włosach.

`` Żeby uzyskać optymalny efekt, na-
leży dwukrotnie nałożyć szampon. 
Pierwsze mycie pozwala zmyć z wło-
sów kurz, resztki środków do styli-
zacji włosów, nadmiar łoju. Drugie  
mycie pozwala dokładnie oczyścić 
nie tylko włosy, ale i skórę głowy  
oraz wniknąć w ich strukturę skła- 
dnikom aktywnym.

`` Umyte włosy należy dokładnie spłu-
kać letnią wodą, która powoduje  
zamknięcie łusek włosów (a w kon-
sekwencji ich wygładzenie) oraz od-
świeża skórę głowy bez pobudzania 
gruczołów łojowych do wydzielania 
sebum.

Aby mieć zdrowo wyglądające włosy, 
nie trzeba ich myć codziennie. Częstotli-
wość mycia zależy od typu skóry, upodo-
bań, ale także od pogody, stanu zdrowia. 
Szampon Seni Care bardzo dobrze opty-
malizuje stan skóry głowy, dzięki czemu 
włosy długo pozostają świeże, często nie 
wymagają także zastosowania dodat-
kowych odżywek. Docenią to szczegól-
nie opiekunowie osób obłożnie chorych, 
ale także wszyscy ci, którzy zmagają się  
z wrażliwą skórą głowy. 

6
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7

W przypadku mycia głowy osobie leżącej profesjonalnych 
wskazówek warto szukać na stronie projektu Damy Radę – 
www.damy-rade.info – w dziale Wideowarsztaty.
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Robert Kujawa
Fundacja Razem Zmieniamy Świat

Seni Cup
my nie łapiemy zadyszki! 

Międzynarodowa Liga Pił-
ki Nożnej Osób Niepełno-
sprawnych SENI Cup, za-
tacza coraz szersze kręgi, 

przyciągając uczestników zza granicy. 
Turnieje kwalifikacyjne odbyły się mię-
dzy innymi w Niemczech, Czechach, 
Słowacki, na Węgrzech, Słowacji, Ukra-
inie, Białorusi i Łotwie! Dodatkowo, aż 
trzy turnieje kwalifikacyjne przeprowa-
dzono w Polsce, w:

`` Waplewie, 
w dniach 11-13 maja   
24 drużyny

`` Pogorzelicy, 
w dniach 17-20 maja 
22 drużyny

`` Czarnej, 
w dniach 15-17 czerwca 
22 drużyny

Zwycięzcy poszczególnych turniejów 
kwalifikacyjnych, zgodnie z wypraco-
waną w ciągu 16 lat tradycją, zmierzą się  
w dniach 6-8 lipca na Stadionie Miejskim 
przy ulicy Bema w Toruniu, gdzie roze-
grany zostanie turniej finałowy. W sumie 
do Torunia przyjedzie 29 drużyn z Pol-
ski i z Europy, które zmierzą się w sporto-

29marzec 2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl

Wiosenne miesiące każdego roku mijają nam wśród emocji sportowych. Równolegle 
do zmagań naszej reprezentacji na Euro 2016, przeprowadziliśmy nie mniej emocjonu-
jące turnieje kwalifikacyjne do szesnastej edycji SeniCup!
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wej rywalizacji ze sobą i z ograniczeniami, które tak skutecz-
nie zwalczają.

Doświadczenie poprzednich lat pokazuje, że idea inte-
gracji osób niepełnosprawnych intelektualnie za pośrednic-
twem rywalizacji sportowej sprawdza się bardzo dobrze.  
SENI Cup dowodzi, że sport to znakomita jako forma terapii 
– z jednej strony utrzymuje podopiecznych instytucji opie-
ki długoterminowej w dobrej kondycji fizycznej, skłania do 
pokonywania własnych słabości i motywuje do podejmo-
wania wysiłku. Z drugiej strony, rywalizacja typu turniejo-
wego to znakomite narzędzie terapii psychologicznej – sta-
nowi sposób na naukę wytrwałości, przyjmowania porażek 
i pracy grupowej.

SENI Cup jest także skuteczną formą integracji społecz-
nej osób niepełnosprawnych. Finałowy turniej to duże  
wydarzenie, które na stałe wpisało się w kalendarium  
imprez sportowych organizowanych w Toruniu. Inaugu-
racja turnieju obchodzona jest w formie uroczystego wy-
darzenia, którego uczestnikami są nie tylko członkowie  
drużyn, lecz także mieszkańcy miasta. Dla wielu z nich to 
pierwsza i kluczowa okazja, aby przekonać się, że osoby nie-
pełnosprawne intelektualnie wcale nie różnią się tak bardzo 
od reszty społeczeństwa.

Uśmiech zwycięzców, fantastyczna atmosfera w czasie 
rozgrywek i imprez integracyjnych, czy wydarzeń kultural-
nych, jak równie autentycznie rozgrzane do czerwoności 
emocje, sprawiają, że jesteśmy przekonani o skuteczności 
terapeutycznej i społecznej turnieju. SENI Cup nie zwalnia,  
a piłka nożna jednoczy bez względu na okoliczności. 

aktualności

medi czerwiec 2016.indd   30 2016-07-05   16:14:48



marzec 2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl

aktualności

medi czerwiec 2016.indd   31 2016-07-05   16:14:55



aktualności

Agnieszka Markowicz
Ambasadorka „Damy Radę”

Drodzy Opiekunowie Nieformalni,  
Opiekunowie Środowiskowi  
i Opiekunowie Instytucjonalni!

dobrą radą dla opiekunów…

Projekt „Damy Radę”

Piszę do Was ten list, aby prze-
kazać Wam ważną i zarazem 
dobrą wiadomość… Otóż wre-
szcie w naszej opiekuńczej rze-

czywistości pojawił się projekt adreso-
wany do wszystkich osób zajmujących 
się przewlekle chorymi w swoich do-
mach. 

O czym mowa? W czym rzecz?
Może teraz napiszę Wam kilka słów 

o Projekcie, który nazywa się „Damy 
Radę”. I jak przyznacie już sama na-
zwa przynosi pozytywne skojarzenia  
i budzi w nas pokłady motywacji, chę-
ci działania i silnej woli, by pokonywać 
pojawiające się bariery i problemy. Bo 
przecież „Damy Radę” to także zapew-
nienie, że razem można zdziałać o wie-
le więcej, zrobić to dobrze i wspólnie 
cieszyć się sukcesami.

Pomysł na Projekt „Damy Radę” zro-
dził się w głowach członków toruńskiej 
Fundacji „Razem Zmieniamy Świat”. Po 
kilkuletniej obserwacji potrzeb osób 
przewlekle chorych i różnych proble-
mów związanych z zapewnieniem pie-
lęgnacji, podjęli decyzję o tym, że trze-
ba działać i stworzyć coś co ułatwi  
domową opiekę. Dlatego Projekt  
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Projekt „Damy Radę”
w pierwszej kolejności adresowa-
ny jest do tzw. opiekunów nieformal-
nych. Zapytacie a kto to taki? To z re-
guły członek rodziny, który opieku-
je się na co dzień swoim bliskim cho-
rym. Nierzadko zdarza się, że opieku-
nami nieformalnymi są także sąsiedzi, 
przyjaciele, znajomi… To bardzo czę-
sto osoba nie posiadająca kwalifika-
cji opiekuńczych, ani nie mająca wy-
kształcenia pielęgniarskiego. Wyobra-
żacie sobie co takie osoby przeżywa-
ją gdy z dnia na dzień stają przed per-
spektywą całodobowej opieki? Gdy 
nagle ktoś zaczyna codziennie bory-
kać się ze złożonością procesu opie-
kuńczego we wszystkich możliwych 
sferach: fizycznej i psychicznej, emo-
cjonalnej i duchowej? Opiekun niefor-
malny to ktoś, kto nie tylko pełni ro-
lę członka rodziny czy przyjaciela, ale  
podejmuje rolę pielęgniarki i rehabili-
tanta, dietetyka i pedagoga, psycho-
loga, a nawet spowiednika… Wielo-
krotnie opiekun musi zgłębiać kwestie 
prawne aby móc prawidłowo zabez-
pieczyć dobro swojego podopiecz-
nego. Udźwignięcie wszystkich tych  
zadań wymaga od niego ogromne-
go zaangażowania, zdobycia wie-
dzy i umiejętności, siły i cierpliwości 
a przede wszystkim ogromnego ser-
ca. Jeśli pominie którykolwiek element 
opieki jego działanie będzie niepeł-
ne… Wiecie o czym mówię. 

Ale najważniejsze to zrozumieć, że 
razem można zdziałać więcej, lepiej, 
dokładniej. 

Stąd Projekt Damy Radę 
przewiduje w swojej 
ofercie cztery elemen-
ty, z których mogą 

skorzystać osoby poszukujące infor-
macji potrzebnych w codziennej opie-
ce. Pierwszym z nich jest strona inter-
netowa www.damy-rade.info, na któ-
rej zainteresowany opiekun w kilku  
zakładkach może znaleźć wiele infor-
macji. Dotyczą one m.in.

`` systemu opieki w Polsce, a więc ja-
kie są instytucje opiekuńcze i co 
one oferują, jakiego wsparcia można 
oczekiwać z ich strony,

`` przewlekle chory w domu, czyli jak 
się przygotować na przyjęcie chore-
go w domu, szczególnie osoby leżą-
cej i niesamodzielnej,

`` opiekun przewlekle chorego w tym 
metody radzenia sobie w trudnej roli 
opiekuna, sposoby komunikacji

`` opieka w świetle prawa, tutaj zawar-
te są najistotniejsze informacje oscy-
lujące wokół procedur związanych 
z uzyska-
niem 

orzeczenia o niepełnosprawności 
lub postanowieniem sądu o ubez-
własnowolnieniu całkowitym lub 
częściowym i co to oznacza dla pod-
opiecznego i jego opiekuna.

Projekt Damy Radę ma również swój 
profil na Facebooku. Wszystkie zainte-
resowane osoby mogą się ze sobą ko-
munikować i wymieniać doświadcze-
niem i wiedzą opiekuńczą. Dzięki te-
mu może także powstać nieformal-
na grupa wsparcia. Z doświadczenia 
wiem, że wsparcie dla opiekuna jest 
nie tylko wzmacnianiem jego sił fizycz-
nych i psychicznych ale też niezbędną  
odskocznią od codziennych spraw. 

Drugim elementem Projektu jest bez-
płatny poradnik „Jak opiekować się oso-
bą przewlekle chorą w domu”. Porad-
nik ten możecie zamówić poprzez stro-
nę internetową www.damy-rade.info 
lub po prostu wydrukować go bezpo-
średnio ze strony bo taka opcja również 
istnieje. Poradnik podobnie jak strona  
internetowa składa się z czterech  

podstawowych części, 
 w których oma-

wiane są najważ-
niejsze zagad-
nienia zwią-
zane z orga-
nizacją opie-
ki nad cho-

Opiekun nieformalny to ktoś, kto nie tylko pełni 
rolę członka rodziny czy przyjaciela, ale podej-
muje rolę pielęgniarki i rehabilitanta, dietetyka  
i pedagoga, psychologa, a nawet spowiednika…
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rym w domu. Szczególnie polecam 
Wam część drugą. Znajdziecie w niej 
praktyczne informacje z pielęgnacji 
chorego np. Jak umyć głowę choremu  
leżącemu w łóżku? Na co zwracać uwa-
gę podczas wykonywania toalety czę-
ści intymnych kobiety i mężczyzny? Jak 
dopasować wyrób chłonny i jak go za-
kładać? Co to jest nietrzymanie mo-
czu i jak sobie z nim radzić? Na pew-
no się ze mną zgodzicie, że ważnym te-
matem jest także profilaktyka odleżyn.  
I w poradniku znajdziecie najistotniej-

sze informacje dotyczące ran odleży-
nowych. 

Kolejnym elementem Projektu przy-
gotowanym na potrzeby opiekunów 
są filmy instruktażowe nazywane wi-
deo warsztatami. Znajdziecie je bez-
pośrednio na stronie internetowej Pro-
jektu lub też na YouTube. Czemu war-
to przyglądnąć się im? Filmy instrukta-
żowe pokazują nam wszystkie najważ-
niejsze czynności pielęgnacyjne i opie-
kuńcze. Instruktorzy w bardzo czytel-
ny sposób pokazują każdy etap da-
nej czynności. Dodatkowo używają ja-
snego, zrozumiałego języka. Ogląda-
jąc filmy możemy się dowiedzieć jak 
umyć głowę choremu leżącemu w łóż-
ku, jak umyć krok po kroku całe ciało 
chorego, jak zmieniać pieluchomajtki 
i dbać o higienę intymną chorego, jak 
karmić, jak przeciwdziałać odleżynom  
i w końcu jak bezpiecznie przemiesz-

czać chorego z łóżka na 
wózek, o czym pa-

miętać by nie zro-
bić krzywdy pod-

opiecznemu i so-
bie. Czasami nam 

się wydaje, że wszystko wiemy. Mo-
im zdaniem warto przypomnieć sobie 
i przy tym zweryfikować, czy aby na 
pewno wszystko robimy prawidłowo 
zgodnie z zasadami bezpieczeństwa  
i higieny.

Ostatnim elementem Projektu „Da-
my Radę” są warsztaty. Warsztaty od-
bywają się w całej Polsce. O termi-
nie i miejscu warsztatów możecie się 
dowiedzieć ze strony internetowej 
Projektu www.damy-rade.info lub 
dzwoniąc na nr telefonu 801 105 555. 
Warsztat prowadzi osoba, która posia-
da wieloletnie doświadczenie w spra-
wowaniu opieki nad osobami chory-
mi, niepełnosprawnymi, niesamodziel-
nymi oraz w podeszłym wieku. Prze-
widywany czas spotkania to trzy go-
dziny zegarowe. Oczywiście uczest-
nicy nie ponoszą żadnych kosztów  
finansowych z tytułu udziału w war- 
sztacie. Podczas warsztatu prowa-
dzący przekazuje najważniejsze infor-
macje dotyczące planowania opieki,  
przygotowania mieszkania na przyję-
cie chorego. Wskazuje gdzie można 
pozyskać sprzęt rehabilitacyjny i orto-
pedyczny, materiały chłonne jak rów-
nież środki pielęgnacyjne niezbędne  
w codziennej higienie i profilaktyce. 

Prowadzący podczas warsztatu po-
kazuje na fantomie lub wolon-

tariuszu działania niezbę- 
dne w opiece nad cho-

rym. Myślę, że naj-
ważniejszym atu-
tem warsztatu jest 
bezpośredni kon-
takt z prowadzącym 

i możliwość zadawa-
nia pytań, konsultacji 

w problemach opiekuń-
czych. Istotnym elemen-

tem warsztatu jest okazja  
indywidualnego przećwi- 

czenia czynności, które spra-
wiają opiekunowi największą 
trudność. Dla mnie warsztat jest 

za każdym razem niepowtarzal-
nym spotkaniem z ludźmi, którym 

nie jest obojętny drugi człowiek. To 
także czas na wymianę doświadczeń. 

Wielokrotnie jest to także szansa na wy-
słuchanie indywidualnych historii… 
Czuję wtedy, że przekazywanie meryto-
rycznych treści zgodnych z moją wiedzą, 
umiejętnościami i doświadczeniem jest 
potrzebne. A bycie z opiekunem w jego 
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problemach i udzielenie mu wsparcia, 
przynosi ogromną satysfakcję. Uświada-
miam sobie wówczas, iż radość jaka się 
pojawia dodaje sił i sprawia, że szerzej 
patrzę na to co robię. 

Drodzy Opiekunowie środowiskowi  
i Opiekunowie w domach pomocy spo-
łecznej…

Pragnę Was zarazić tą radością wyni-
kającą z pomagania. Wiem… powiecie, 
że nie jest to łatwe. Ale możemy powie-
dzieć, że razem Damy Radę. Wy opieku-
nowie formalni macie wiedzę i doświad-
czenie. Dzielcie się nimi. Proszę Was tak-
że abyście zachęcali wszystkie osoby, 
które opiekują się chorymi w domach, 
aby korzystali z proponowanego Projek-
tu „Damy Radę”. Czemu o tym mówię? 
Otóż korzystając z własnego doświad-
czenia widzę, że jest to potrzebne. Uwa-
żam, że szczególną rolę w tym zakresie 
mogą odgrywać Ośrodki Pomocy Spo-
łecznej i przychodnie zdrowia. Instytu-
cje te posiadają informacje dotyczące 
osób chorych i środowisk, w których one 
przebywają na co dzień. Zawsze moż-
na zaproponować i zachęcić rodzinę 
do poszerzania swojej wiedzy na temat 
sprawowanej opieki. Jeśli rodzina wie 
jak opiekować się swoim chorym w do-
mu, to chętniej będzie aktywnie uczest-
niczyć w tym procesie. Dla samego  
chorego jest to także bardzo korzystna 
sytuacja. Opiekująca się rodzina, wspo-
magana przez wykwalifikowane opie-
kunki środowiskowe, pielęgniarki ro-
dzinne i pielęgniarki opieki długoter-
minowej, będzie mogła stanąć na wy-
sokości opiekuńczego zadania. Można  
powiedzieć, że w ten sposób powstanie 
system wzajemnej pomocy, dzięki któ-
remu chory ma zapewnioną opiekę na 
każdym etapie swojego życia. Rodzina,  
która posiada wiedzę opiekuńczą bę- 
dzie świadomie współpracować z opie-
kunką środowiskową, pielęgniarką, re-
habilitantem czy lekarzem. A przecież  
o to chodzi by chory miał zapewnioną 
właściwą i kompleksową opiekę. 

Poruszam ten temat, gdyż nie raz  
dane mi było zobaczyć chorego, który 
trafił do domu pomocy społecznej lub 
zakładu opiekuńczo-leczniczego w sta-
nie znacznego zaniedbania higienicz-
nego i opiekuńczego. Trudno jest w ta-
kich sytuacjach cofnąć czas, aby móc 
nadrobić straty jakie powstają w wyniku  
nieprawidłowej pielęgnacji lub jej cał-
kowitego braku. To potwierdza, że są 

jeszcze osoby i rodziny, które nie wie-
dzą jak sobie poradzić z osobą chorą,  
leżącą i niesamodzielną w domu. Oczy-
wiście zdarzają się sytuacje, że są to oso-
by całkowicie samotne. Czasami przytra-
fi się, że ktoś opiekujący się bliskim przy-
chodzi do DPS i pyta – jak sobie pora-
dzić z jakimś konkretnym problemem. 
Jeśli jest to możliwe Drodzy Opiekuno-
wie z domów pomocy społecznej, z za-
kładów pielęgnacyjnych proponujcie  
rodzinom udział w Projekcie „Damy  
Radę”. Myślę, że w ten sposób możemy 
poprawić jakość opieki w domach. Mo-
żemy to również potraktować jako dzia-
łanie profilaktyczne: świadoma rodzina  

Opiekująca się rodzina, wspomagana przez  
wykwalifikowane opiekunki środowiskowe, pie-
lęgniarki rodzinne i pielęgniarki opieki długoter- 
minowej, będzie mogła stanąć na wysokości 
opiekuńczego zadania.

to zadbany i zaopiekowany chory – to  
niższe koszty leczenia, to mniej bólu  
i cierpienia, to więcej energii i czasu na  
inne zadania; to umiejętne budowanie 
systemu wsparcia dla rodzin. 

Dziękuję Wam Drodzy Opiekunowie, że 
przeczytaliście ten list do końca.

Życzę Wam ogromnej cierpliwości  
i wrażliwego serca, życzliwych ludzi wo-
kół i sił do realizacji życiowych przedsię-
wzięć… 

Pozdrawiam Was serdecznie
Agnieszka Markowicz

Ambasadorka „Damy Radę”
Nowa Dęba, 30.05.2016 r.
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Rodzina, środowisko 
i instytucja w opiece 
długoterminowej

konferencja

 
XIX Międzynarodowa Konferencja 

Opieki Długoterminowej 

Grażyna Śmiarowska, Joanna Hain-Listewnik
Komitet Organizacyjny
XIX Międzynarodowej Konferencji Opieki Długoterminowej

Szanowni Państwo,
W tym roku już po raz dzie-
więtnasty zapraszamy Pań-
stwa na Międzynarodową 

Konferencję Opieki Długoterminowej 
w Toruniu, z pewnością na największe 
w Polsce wydarzenie, podczas którego 
tak licznie spotykają się profesjonaliści 
działający na rzecz osób niesamodziel-
nych. O wykłady, dyskusje czy wyraże-
nia własnej opinii poprosiliśmy przed-
stawicieli środowisk, praktyków, oso-
by zarządzające placówkami jak i na-
ukowców zarówno z Polski i zagranicy.

Zapraszamy Państwa na debatę do-
tyczącą współpracy środowisk i insty-
tucji zaangażowanych w opiekę nad 
osobą niesamodzielną, ze szczegól-
nym uwzględnieniem rodziny chore-
go. W Polsce, w sytuacji choroby, to 
rodzina wciąż stanowi podstawowe 
środowisko dla osoby chorej. Bada-
nia wskazują, że pomoc instytucjo-
nalna pojawia się dopiero wówczas 
gdy zawodzi rodzina. Niezależnie też, 
czy osoba niesamodzielna przebywa  
w instytucji czy też w swoim środowi-
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sku domowym – współpraca z rodzi-
ną jest nieodłącznym elementem Pań-
stwa działalności. Często są to sytu-
acje trudne, konfliktowe – co wskaza-
li Państwo w przeprowadzonej ankie-
cie w trakcie konferencji w 2014 roku. 
W trakcie pierwszej sesji „Współpraca 
z rodziną w opiece długoterminowej”, 
chcemy podjąć dyskusję, czy współ-
praca z rodziną jest potrzebna i moż-
liwa. Jakie może przynieść korzyści  
i możliwości dla osoby niesamodziel-
nej, jej opiekuna czy dla systemu i pla-
cówki. Chcemy mówić o zarządzaniu 
konfliktem – rodzina – pacjent – per-
sonel, o trudnych sytuacjach w kon-
taktach z rodziną i o komunikacji.  
A także o wsparciu dla opiekunów nie-
formalnych, o wsparciu rodziny, ale 
też wsparciu potrzebnym pacjentom  
i podopiecznym pozbawionym rodziny.

O potrzebie skoordynowania usług 
opiekuńczych ze zdrowotnymi w sto-
sunku do osób niesamodzielnych  
z tytułu choroby, urazu czy wieku nie 
musimy dzisiaj nikogo przekonywać. 
W Polsce, z powodu funkcjonowa-
nia opieki w dwóch systemach – w ra-
mach pomocy społecznej i zdrowia 
– niemożliwa jest sprawna i efektywna  
pomoc w ramach opieki długotermi-
nowej bez zbudowania planu jej ko-
ordynacji. Problemem staje się spo-
sób realizacji tej koordynacji. W Euro-
pie znane są przykłady świetnie dzia-
łającej opieki skoordynowanej gdzie 
punktem zainteresowania są potrze-
by osoby niesamodzielnej jak i rodziny. 
Dlatego też w drugiej sesji, „Koordy-
nacja opieki nad osobą starszą i prze-
wlekle chorą z perspektywy lokalnej  
w różnych krajach Europy”, chcemy  
pokazać Państwu studia przypadków  
z Norwegii, Danii i Holandii.

Szanowni Państwo, nowoczesne tech-
nologie to już teraźniejszość w opiece 
długoterminowej. Telemedycyna, tele-
opieka co prawda nieśmiało wkracza na 
rynek Polski, ale te doświadczenia udo-
wadniają że jest to możliwa i potrzebna 
forma opieki. Stanowi także narzędzie 
budowania, opartych na zaufaniu rela-
cji pomiędzy podmiotem świadczącym 
usługi/opiekunem a podopiecznym.

Nowe technologie to także narzę-
dzie optymalizacji procesów zarząd-
czych w instytucjach świadczących 
usługi opieki długoterminowej. Ten 
temat chcemy poruszyć w trzeciej se-

sji „Nowoczesne technologie w opie-
ce długoterminowej”, a także roli tech-
nologii informacyjnych i komunikacyj-
nych w tym obszarze. 

Sprawując opiekę powinniśmy pa-
miętać także, że zasadniczy wpływ na 
zdrowie i przebieg choroby człowieka 
ma styl życia. Jednym z jego elemen-
tów jest odżywianie i aktywność ru-
chowa. Niestety sposób aktywności  
i odżywiania większości polskich se-
niorów jest nieodpowiedni. Wraz  
z wiekiem zmienia się zapotrzebowa-
nie na poszczególne składniki odżyw-
cze i energię. Problem ten nasila się 
wraz z wystąpieniem schorzeń. O tym 
jak codzienna dieta w takich przypad-
kach może stać się istotnym elemen-
tem terapii powiemy Państwu w kolej-
nej sesji „Żywienie i aktywność rucho-
wa w procesie zdrowego starzenia”. 
Wskażemy także jaki rodzaj aktywno-
ści zalecany jest dla osób starszych 
przebywających zarówno w swoim 
środowisku domowym, jak i domach 
opiekuńczych. 

W ostatnim dniu konferencji propo-
nujemy wykłady dotyczące kreowania 
norm jakości w opiece nad osobami 

konferencja

niesamodzielnymi z tytułu wieku lub 
choroby. Podnoszenie wiedzy i umie-
jętności zarówno wśród opiekunów 
profesjonalnych jak i nieprofesjonal-
nych staje się kluczowym narzędziem 
w zarządzaniu jakością. Podamy także 
przykłady jak skutecznie się komuniko-
wać i kierować placówkami opieki dłu-
goterminowej.

Serdecznie Państwa zapraszamy na 
tegoroczną edycję konferencji mając 
nadzieję, że zainteresuje Państwa pro-
gram jak i możliwość spotkania w jed-
nym miejscu tak wielu osób zaangażo-
wanych w opiekę długoterminową. Bę-
dzie to również pierwsza konferencja 
zorganizowana w Centrum Kultural-
no Kongresowym Jordanki - nowym, 
atrakcyjnym architektonicznie obiek-
cie położonym w samym centrum  
Torunia. Ten rok jest wyjątkowy z jesz-
cze jednego powodu – Toruńskie Za-
kłady Materiałów Opatrunkowych, 
producent wyrobów pod marką Seni, 
obchodzi swój podwójny Jubileusz – 
65 lat istnienia oraz 25 lat od powoła-
nia spółki akcyjnej. 
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27 września 2016
18.00 Uroczysta inauguracja 

20.00 Wieczór artystyczny i bankiet

28 września 2016
9.00 – 11.00 SESJA I 
Współpraca z rodziną w opiece długoterminowej.  
Moderator: Maciej Zdziarski

Udział w dyskusji wezmą:

►	prof. dr hab. Jan Tylka 
psycholog kliniczny, Uniwersytet Kardynała Stefana 
Wyszyńskiego w Warszawie

►	Ewa Błaszczyk 
Prezes Fundacji Akogo?

►	Anna Kliś-Kalinowska 
Dyrektor ds. Pielęgniarstwa, ZOL w Krakowie

►	Agnieszka Markiewicz 
Dyrektor Domu Pomocy Społecznej w Nowej Dębie

►	Anna Konstantinowna Federmesser 
Prezes Fundacji Wiera, Rosja

►	Anna Susarska 
Opiekun nieformalny

►	Lennarth Johansson
Karolinska Institutet, Szwecja

11.00 – 11.30 przerwa kawowa

11.30 – 13.00 Sesja II 
Koordynacja opieki nad osobą starszą i przewlekle chorą  
z perspektywy lokalnej w różnych krajach Europy.
Moderator: Grażyna Wójcik
 

►	Prof. Liv Wergeland Sørbye 
Planowanie i koordynacja opieki  
na szczeblu samorządowym.

►	Anna Jorgensen 
Projekt Sambo: Współpraca między sektorami dotycząca 
przebiegu leczenia pacjenta na podstawie Regionu 
Południowej Dani.

►	Esthet Vervat 
Gdzie mam mieszkać, gdy jestem stary, siwy i zagubiony?

13.00 – 14.30 przerwa obiadowa

PROGRAM RAMOWY
14.30 – 16.00 sesja III 
Nowoczesne technologie w opiece nad osobą niesamodzielną.
Moderator: prof. dr hab. Piotr Błędowski
 

►	prof. Luca Brusati 
Wydział Ekonomii i Statystyki, Udine University, 
Rola nowoczesnych technologii w opiece długoterminowej.

►	dr inż. Jarosław Bułka 
Laboratorium Biocybernetyki Katedry Automatyki i Inżynierii 
Biomedycznej Akademii Górniczo-Hutniczej w Krakowie, 
Korzyści dla seniorów, osób niesamodzielnych oraz członków  
ich rodzin wynikające z zastosowania w opiece długoterminowej 
technologii mobilnej.

16.00 – 16.30 przerwa kawowa

16.30 – 18.00 sesja IV 
Żywienie i aktywność ruchowa w procesie zdrowego starzenia.
Moderator: prof. dr hab. Tomasz Kostka
 

►	Anja Saletti 
Wydział Zdrowia Publicznego i Nauki o Opiece, Uppsala University 
Wpływ wdrożenia wytycznych żywieniowych na pracę personelu 
domu opieki i ich efekty kliniczne dla mieszkańców.

►	Dr Agnieszka Guligowska 
Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Łodzi 
Porównanie realizacji zaleceń żywieniowych przez osoby starsze 
ze środowisk domowych i z domów pomocy społecznej. 

►	Prof. dr hab. Tomasz Kostka, Joanna Kostka, Ewa Borowiak 
Klinika Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
Aktywność fizyczna u osób starszych w zależności od miejsca 
zamieszkania.

29 września 2016
10.00 – 11.30 sesja V
Różne wymiary jakości w opiece nad osobą niesamodzielną.
Moderator: Magdalena Kamińska
 

►	prof. Eleonora Kuczmera-Ludwiczyńska 
Sprawna komunikacja jako element zarządzania w placówkach 
opieki długoterminowej.

►	Agnieszka Markiewicz 
Rola edukacji rodziny w podnoszeniu jakości opieki 
długoterminowej.

►	Marzena Rudnicka 
Koncepcja jakości w produktach i usługach dla seniorów na 
podstawie krajowej normy jakości w systemie certyfikacji  
„OK Senior”.

XIx Międzynarodowa Konferencja
Opieki Długoterminowej

konferencja

OSTATECZNY PROGRAM NAUKOWY KONFERENCJI MOŻE ULEC ZMIANIE LUB ROZSZERZENIU. 
Pełną wersję podamy na stronie tdod.pl
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