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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.
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Forum Opieki Długoterminowej

Szanowni Państwo!

W
itamy w grudniowym numerze Medi! Z rozmów z na-

szymi czytelnikami wynika, że alkoholizm to problem 

bardzo rozpowszechniony i wyjątkowo istotny w funk-

cjonowaniu domów opieki społecznej. Z tego powodu 

postanowiliśmy uczynić z niego temat bieżącego numeru. Przedsta-

wiamy dwa artykuły – jeden z nich jest opisem przygotowania DPSu  

do pracy z osobami uzależnionymi, a drugi stanowi próbę analizy  

genezy problemu z punktu widzenia psychoterapeuty.

Od pewnego czasu pielęgniarki i położne posiadają możliwość  

nabycia uprawnień do ordynowania leków. O tym, w jaki sposób  

uzyskać te uprawnienia pisze konsultant wojewódzki w dziedzinie  

pielęgniarstwa rodzinnego.

Pracownicy opieki długoterminowej, zajmujący się osobami  

z chorobą otępienną, bardzo często muszą borykać się z agresją  

ze strony swoich podopiecznych. Skąd biorą się takie zachowania  

i jak sobie z nimi radzić dowiemy się z artykułu psycholog klinicznej, 

Barbary Łukawskiej.

Mycie włosów to jedna z bardziej złożonych czynności pielęgna- 

cyjnych, wykonywanych przez opiekuna. Ma znaczenie nie tylko  

higieniczne, ale również działa bardzo korzystnie na samopoczucie  

osoby niesamodzielnej. Aby ułatwić tę czynność, marka Seni poszerza 

ofertę kosmetyków o szampon w piance, do użycia bez wody. Więcej  

o produkcie w artykule na stronie 36.

Dziękujemy za kolejny rok, który spędzili Państwo z kwartalni-

kiem Medi! Pamiętajmy, że jest to forum wymiany wiedzy o tematach,  

które dotyczą nas – profesjonalistów opieki długoterminowej. Jeśli  

mają Państwo pomysł na temat, którego jeszcze nie poruszaliśmy,  

lub alternatywne spojrzenie na temat już opisany, zapraszamy do  

kontaktu z redakcją. Dane kontaktowe w stopce redakcyjnej po lewej.

Zapraszamy do lektury!
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Ergonomiczne 
warunki pracy 
personelu opieki zdrowotnej 
Irena Mysłek
Specjalista Pielęgniarstwa Rodzinnego

Praca zawodowa jest, obok rodziny, decydującym wyznacznikiem sytuacji życio-
wej ludzi i tym samym pozostaje w ścisłym związku ze stanem zdrowia. Połączona 
jest z reguły z wykonywaniem zawodu, który definiowany jest jako zespół czynno-
ści, których wykonywanie oparte jest na kwalifikacjach. Zasady i warunki wykony-
wania niektórych zawodów ściśle regulują przepisy prawne. Z nich również wyni-
ka znaczenie i wartość „stanu zdrowia” pracownika oraz jego zagrożenia związane  
z wykonywaną pracą.

Wśród grup zawodowych 
najbardziej narażonych na 
ryzyko rozwoju schorzeń, 
znajdują się osoby zatrud-

nione w szpitalach, w placówkach opie-
kuńczo-leczniczych oraz w zakładach 
pielęgniarsko-opiekuńczych.

Dolegliwości układu mięśniowo-
szkieletowego, w szczególności kręgo-
słupa są tak powszechne, że stanowią 
jeden z głównych problemów społecz-
nych, medycznych i ekonomicznych 
we wszystkich krajach UE. Skutkiem 
długotrwałych obciążeń układu mię-
śniowo-szkieletowego podczas pra-

cy mogą być choroby zawodowe oraz  
parazawodowe. Przewlekłe choro-
by układu ruchu i obwodowego ukła-
du nerwowego związane ze sposobem 
wykonywania pracy wymienione są  
w wykazie chorób zawodowych. Wy-
mienić należy: przewlekłe zapalenie 
ścięgna, przewlekłe uszkodzenie łą- 
kotki, przewlekłe zapalenie okołosta-
wowe barku, zespół cieśni w obrębie 
nadgarstka, zespół rowka nerwu łok-
ciowego. Choroby parazawodowe 
mają złożony charakter powikłań.

Główne przyczyny schorzeń 
układu ruchu personelu to:
1.	 Wykonywanie czynności pielęgna-

cyjnych przy pacjentach leżących 
– w szczególności ich podnoszenie  
i przemieszczanie, 

2.	 Konieczność częstego pochylania 
się i zmiany pozycji podczas pracy,

3.	 Konieczność długotrwałego stania
pielęgniarek-instrumentariuszek pod- 
czas zabiegów operacyjnych, które  
w rezultacie prowadzą do dolegli-
wości bólowych w dolnym odcinku  
kręgosłupa, bólów okolicy barku,  
dolegliwości w obrębie stóp,

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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4.	 Wykonywanie czynności w zbyt 
małej przestrzeni roboczej, poko-
nywanie barier architektonicznych  
w zakładach opieki zdrowotnej,

5.	 Przemieszczanie ciężkiego sprzętu 
medycznego oraz innych ciężkich 
obiektów (np. wózków funkcyjnych, 
łóżek, zestawów operacyjnych, bu-
tli tlenowych, odpadów pozabiego-
wych), 

6.	 Niestosowanie zasad ergonomii 
pracy.

Przy ręcznym podnoszeniu i prze-
mieszczaniu pacjentów najistotniejszy 
dla ochrony układu ruchu jest wybór 
odpowiedniej techniki. Zawsze należy 
najpierw zastanowić się:

ʂʂczy ciężar może przenieść jeden 
pracownik lub kilka osób,
ʂʂczy część obciążenia może przejąć 
sprzęt mechaniczny, taki jak podno-
śniki, wózki itp.?
ʂʂczy obciążenie może zmniejszyć 
inny sprzęt wspomagający wykony-
wanie tych czynności (np. uchwyty, 
maty ślizgowe itp.)?

W zależności od oceny sytuacji nale-
ży zastosować odpowiednie wspoma-
ganie.

Do ergonomicznych warunków pra-
cy personelu medycznego zgodnie  
z obowiązującym przepisami i Rozpo-
rządzeniami Ministra, należą:
1.	 Rozmieszczenie mebli i sprzętu 

w pomieszczeniach pracy w sposób 
zapewniający swobodny dostęp do 
stanowisk pracy, 

2.	 Stosowanie sprzętu medycznego 
zgodnie z zasadami i przepisami,

3.	 Wyposażenie sal chorych w łóżka 
mobilne o regulowanej wysokości, 
wyposażone w zależności od po-
trzeb w sprzęt ułatwiający pacjento-
wi samodzielną zmianę pozycji np. 
wysięgniki nadłóżkowe, uchwyty 
ręczne, drabinki sznurowe oraz ste-
rowanych pilotem,

4.	 Wyposażenie personelu medyczne-
go w odpowiednie urządzenia i po-
moce ułatwiające wykonywanie co-
dziennych prac związanych z podno-
szeniem i przemieszczaniem pacjen-
tów m.in.: wózki, podnośniki, pioni-
zatory, rolki, łatwoślizgi,

5.	 Zapewnienie odpowiednich urzą-
dzeń ułatwiających wykonywanie 
toalety chorych, np.: mobilne wózki  

Dolegliwości układu mięśniowo-szkieletowego,  
w szczególności kręgosłupa są tak powszechne,  
że stanowią jeden z głównych problemów społecz-
nych, medycznych i ekonomicznych we wszystkich 
krajach UE. Skutkiem długotrwałych obciążeń ukła-
du mięśniowo-szkieletowego podczas pracy mogą 
być choroby zawodowe oraz parazawodowe.

ki prysznicowe, siedziska wannowe, 
foteliki kąpielowe, itp.,

6.	 Systematyczna kontrola stanu tech-
nicznego łóżek szpitalnych,

7.	 Zlikwidowanie barier architektoni-
cznych w placówkach opieki zdro-
wotnej i pomieszczeniach pracy,

8.	 Zapewnienie prawidłowej organiza-

teoria i praktyka



8

cji pracy dla personelu medyczne-
go i przestrzeganie norm zgodnych 
z wytycznymi Państwowej Inspek-
cji Pracy.
Istotną rolę w prewencji odgry-

wa również szkolenie pracowników  
w zakresie bezpiecznych metod pracy  
dotyczących:

ʂʂtechnik poprawnego podnoszenia 
ciężarów,
ʂʂutrzymywania prawidłowej pozycji 
przy pracy,
ʂʂstosowania odpowiednich do kon-
kretnych sytuacji przyrządów po-
mocniczych i poprawnej obsługi 
technicznej tych przyrządów. 
Niezmiernie ważne jest, aby szko-

lenie to obejmowało również ćwicze-
nia praktyczne. Pracownicy zakładów

opieki zdrowotnej powinni je odby-
wać przed dopuszczeniem do wyko-
nywania pracy, jak i aktualizować pod-
czas pracy zawodowej.

Najważniejsze zasady 
podnoszenia  
i przemieszczania pacjentów: 
1. 	Każda osoba przystępująca do pod-

niesienia chorego musi mieć świa-
domość swoich możliwości fizycz-
nych, poziomu swej sprawności  
i wytrzymałości współpracujących  
z nią osób,

2.	 Nie powinno się nigdy podnosić 
chorego przed opanowaniem wła-
ściwej techniki. W przeciwnym razie 
zarówno pacjent, jak i opiekująca się 
nim osoba mogą doznać obrażeń,

3.	 Ubranie osoby podnoszącej chore-
go musi być wygodne, nieograni-
czające ruchów, a obuwie o nieśli-
zgających się podeszwach, z sze-
rokim i niewysokim (najlepiej pła-
skim) obcasem, buty powinny być 
dopasowane do stóp,

4.	 Osoba podnosząca chorego musi 
pewnie stać na podłożu i przyjąć 
właściwą pozycję,

5.	 Niczego nie należy wykonywać na 
siłę i przy dużej bolesności, bo moż-
na pacjenta zniechęcić do zmiany 
pozycji i wywołać u niego reakcje 
obronne,

6.	 Nie wolno chwytać chorego pod 
pachy, ponieważ może to prowa-
dzić do urazu stawów barkowych 
pielęgniarki,

7.	 Podczas przemieszczania pacjent 
nie może chwytać opiekuna za szy-
ję, gdyż naraża go na uraz kręgosłu-
pa szyjnego,

8.	 Trzeba pamiętać o zasadach oddy-
chania,

9.	 Wszędzie tam, gdzie to możliwe, 
ręczne przemieszczanie chorego 
w łóżku i poza łóżko (na wózek lub 
krzesło) należy wykonywać za po-
mocą sprzętu ślizgowego,

10.	Do przemieszczania z łóżka na wózek 
pacjentów, którzy są bezwładni, a ich 
ciężar przekracza możliwości fizycz-
ne opiekunów, należy stosować pod-
nośniki,

11.	Do podnoszenia chorego niepełno-
sprawnego i zanurzania go w wan-
nie oraz podnoszenia z wanny na-
leży stosować podnośniki wanno-
we lub stosować do kąpieli mobilne 
wózki-wanny.

Przy rozważaniach o ergonomicz-
nych warunkach pracy personelu opie-
ki zdrowotnej nie należy zapominać 
o asekuracji i reagować w sytuacjach 
utraty równowagi przez pacjenta.

Osoba asekurująca podczas chodu, 
powinna znajdować się blisko pacjen-
ta mając kontakt fizyczny z jego ciałem, 
najlepiej lekko z tyłu i z boku (po skosie) 
od słabszej strony. Gdy chory zaczyna 
tracić nagle równowagę osoba aseku-
rująca powinna puścić uchwyt pod-
trzymujący pacjenta, szybko przesunąć 
się za jego plecy, zrobić wykrok w tył  
i przybrać stabilną pozycję, umożliwia-
jąc kontrolowane osunięcie się pacjen-
ta po swoim ciele na podłogę.

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

6

medi czerwiec 2016.indd   6 2016-07-05   16:13:38

teoria i praktyka



9

Dobre rady dla pracowników
1.	 Ciężkie przedmioty podnosić „z ko-

lan”, a nie „z krzyża”. Podnoszenie 
„z krzyża” jest wprawdzie bardziej 
energooszczędne (angażuje mniej 
mięśni) i trwa krócej, ale bardziej 
obciąża kręgosłup aniżeli podno-
szenie „z kolan”,

2.	 Odległość pomiędzy przenoszo-
nym obiektem a pionową osią cia-
ła powinna być jak najmniejsza,

3.	 Ciężkie obiekty przenosić zawsze 
z wyprostowanym kręgosłupem,

4.	 Podczas dźwigania ciężaru unikać  
pochylania na boki i skrętów tuło-
wia,

5.	 Podczas noszenia ciężarów pamię-
tać, by obciążenie kręgosłupa było 
symetryczne i równomierne,

6.	 Zachowywać szczególną ostroż-
ność podczas operowania ciężkimi 
obiektami, zwłaszcza, gdy znajdu-
ją się one powyżej głowy pracow-
nika, 

7.	 W czasie wykonywania prac przy 
pacjencie leżącym na łóżku sta-
raj się mieć zawsze wyprostowany 
kręgosłup. W celu odciążenia ple-
ców można wykorzystać podpar-
cie kolanem o łóżko,

8.	 Korzystać należy z możliwości 
regulacji wysokości łóżka, 

9.	 Współdziałać z pacjentem i wyko-
rzystać jego możliwości psychoru-
chowe – zmniejszy to obciążenie 
i przyspieszy proces rehabilitacji 
pacjenta,

10.	 Unikać wykonywania pracy w dłu-
gotrwałej niewygodnej pozycji 
ciała (ze względu na duże obciąże-
nie statyczne), np. podczas czyn-
ności zabiegowych i karmienia pa-
cjentów. Zawsze starać się skorzy-
stać z krzesła i usiąść przy pacjen-
cie,

11.	Wszystkie czynności wykonywać 
na wysokości łokcia. Unikać pracy 
powyżej poziomu ramion i poniżej 
poziomu kolan,

12.	 W czasie przemieszczania pacjen-
ta pamiętać, aby rzut pionowy 
środka ciężkości układu: pracow-
nik i pacjent nie znajdował się po- 
za powierzchnią wyznaczoną przez 
stopy, 

13.	 Przy podnoszeniu chorych leżą-
cych posługiwać się różnymi pro-
fesjonalnymi pomocami technicz-
nymi: podnośniki, pionizatory,  

rolki. Powinny one być w zakładzie 
zawsze dostępne (pracodawca jest 
zobowiązany opracować i udostęp-
nić pracownikom instrukcje doty-
czące używania sprzętu pomoc-
niczego). Należy korzystać także  
z mat poślizgowych.

Należy zaznaczyć iż, świadomość 
zagrożeń, jakim podlega układ mię-
śniowo-szkieletowy podczas pracy,  
a także wiedza o ergonomicznej or-
ganizacji stanowiska pracy oraz naby-
cie umiejętności właściwych technik 
i sposobów wykonywania pracy po-
zwala na efektywną ochronę zdrowia  
i zapewnienie bezpieczeństwa pra-
cownikom systemu opieki zdrowot-
nej. 

Literatura:
Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 30 

czerwca 2009 r. w sprawie chorób zawo-
dowych (Dz. U. z 2009 nr 105 poz. 869).

Zbigniew Jóźwiak IMP Łódź www. imp. 

lodz/pielęgniarki.
Rozporządzenie Ministra Pracy i Polity-

ki Społecznej z dnia 14 marca 2000 r. w 
sprawie bezpieczeństwa i higieny pra-
cy przy ręcznych pracach transporto-
wych (Dz. U. z 2000 r. nr 26, poz. 313 z 
późn. zm.).

Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 10 
września 1996 r. w sprawie wykazu prac 
szczególnie uciążliwych lub szkodli-
wych dla zdrowia kobiet (Dz. U. z 1996 
r. nr 114, poz. 545 z późn. zm.).

Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 24 
sierpnia 2004 w sprawie wykazu prac 
wzbronionych młodocianym i warun-
ków ich zatrudniania przy niektórych 
z tych prac (Dz. U. z 2004 nr 200, poz. 
2047 z późn. zm.).

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegó-
łowych wymagań, jakim powinny od-
powiadać pomieszczenia i urządzenia 
podmiotu wykonującego działalność 
leczniczą (Dz. U. z 29 czerwca 2012 r. 
poz. 739).

Przy ręcznym podnoszeniu i przemieszczaniu pa-
cjentów najistotniejszy dla ochrony układu ruchu 
jest wybór odpowiedniej techniki. 
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Dzienny Dom 
Opieki Medycznej 
w Toruniu
Dorota Bożejewicz
Zakład Opiekuńczo-Leczniczy w Toruniu

Od 1 września 2016 roku Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy im. ks. Jerzego Popie-
łuszki w Toruniu, ul. Ligi Polskiej 8 realizuje projekt „Zostań w domu” w ramach  
„Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój, finansowanym ze środków  
Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.”

W ramach projektu Zakład 
utworzy Dzienny Dom 
Opieki Medycznej. Zapew- 
ni on bezpłatną opiekę  

nad osobami zależnymi, będącymi bez-
pośrednio lub w okresie ostatnich 12 
miesięcy po leczeniu szpitalnym. Wspar-
cie otrzymają chorzy niesamodzielni,  
w szczególności powyżej 65 roku ży-
cia, którzy w ocenie skali poziomu  
samodzielności (skala Barthel) uzys- 
kają 40-65 punktów.

Głównym celem projektu jest 
wsparcie deinstytucjonalizacji opieki 
nad osobami zależnymi, poprzez roz-
wój systemu świadczeń zdrowotnych.

Dzienny Dom Opieki Medycznej  
z siedzibą przy ul. Łyskowskiego 15  

w Toruniu zostanie uruchomiony  
1 lutego 2017r. na okres 19 miesięcy 
tj. do 31.08.2018r. W wyniku realiza-
cji projektu powstanie 12 miejsc opie-
ki. Docelowo przez okres 19 miesię-
cy, świadczenia udzielone zostaną 60 
osobom, których stan zdrowia wyma-
ga kompleksowych działań rehabilita-
cyjnych i przeciwdziałających postę-
pującej niesamodzielności oraz wspar-
cia i edukacji zdrowotnej, opieki pielę-
gniarskiej, nadzoru nad terapią farma-
kologiczną, doradztwa w zakresie or-
ganizacji opieki i leczenia osoby niesa-
modzielnej.

Zadaniem dziennego domu opieki 
medycznej będzie zapewnienie świad-
czeń zdrowotnych połączonych z kon-

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

6
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tynuacją terapii i procesem uspraw-
niania w zakresie funkcjonalnym oraz 
procesów poznawczych. 

Podstawowe kategorie świadczeń 
zdrowotnych w ramach dziennego 
domu opieki medycznej, to: 
1)	 opieka pielęgniarska, w tym eduka-

cja pacjenta dotycząca samoopieki 
i samopielęgnacji,

2)	 doradztwo w doborze odpowied-
nich wyrobów medycznych,

3)	 usprawnianie ruchowe,
4)	 stymulacja procesów poznaw-

czych,
5)	 terapia zajęciowa, 
6)	 przygotowanie rodziny i opieku-

nów pacjenta do kontynuacji opie-
ki (działania edukacyjne). 

teoria i praktyka
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Opiekę sprawować będą lekarze 
specjaliści (geriatra i lekarz ze spe-
cjalizacją w dziedzinie rehabilitacji),  
fizjoterapeuci, pielęgniarki, psycho-
log, terapeuta zajęciowy, logopeda  
i opiekun medyczny. 

Długość pobytu ustalana będzie  
indywidualnie przez zespół terapeu-
tyczny, jednak nie może być dłuższy 
niż 120 dni roboczych. W pierwszym 
miesiącu pacjenci przebywać będą  
w DDOM od poniedziałku do piąt-
ku przez 8–10 godzin dziennie, na-
stępnie w zależności od poprawy sta-
nu zdrowia oraz potrzeb indywidual-
nych pacjenta, liczba i częstotliwość 
świadczeń może zostać zmniejszo-
na (nie mniej jednak niż 4 h dziennie).  
Oddział będzie czynny w godzinach  
6.30 – 16.30. 

Zgodnie z założeniami, standard 
dziennego domu opieki medycznej  
zostanie pilotażowo przetestowany 
w ramach PO WER, a następnie upo-
wszechniony z wykorzystaniem środ-
ków Regionalnych Programów Opera-
cyjnych w ramach perspektywy finan-
sowej na lata 2014-2020. 

Równolegle do działań finansowa-
nych ze środków Europejskiego Fun-

duszu Społecznego podejmowane 
będą działania zmierzające do uzu-
pełnienia wykazu świadczeń gwaran-
towanych tak, aby po zakończeniu  
pilotażu, na podstawie uzyskanych 
wyników w ramach przeprowadzo-
nej ewaluacji, została opracowana  
karta problemu zdrowotnego, której 
sporządzenie jest pierwszym etapem 
prac nad zakwalifikowaniem dane-
go świadczenia jako świadczenia gwa-
rantowanego. Po zakończeniu progra-
mu Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy,  
będzie chciał kontynuować prowa-
dzenie Dziennego Domu Opieki, jeśli  
produkt ten zostanie wdrożony na ry-
nek świadczeń medycznych.

Pacjenci przyjmowani będą na pod-
stawie dokumentacji dostępnej na 

stronie internetowej www.zpotorun.pl 
w zakładce DDOM oraz w siedzibie 
Zakładu Pielęgnacyjno-Opiekuńcze-
go. Skierowanie do dziennego domu  
opieki medycznej wydawać będzie le-
karz podstawowej opieki zdrowotnej 
lub w przypadku pacjentów bezpo-
średnio po leczeniu szpitalnym – lekarz 
ubezpieczenia zdrowotnego udzielają-
cy świadczeń w szpitalu. 

Celem projektu jest poprawa sta-
nu zdrowia i usamodzielnienie osób  
zależnych, zapobieganie wczesnym po-
wikłaniom poszpitalnym, a także przy-
gotowanie pacjentów i ich rodzin do  
samoopieki i funkcjonowania z niepeł-
nosprawnością. 

grudzień  2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl

Opiekę sprawować będą lekarze specjaliści (ge-
riatra i lekarz ze specjalizacją w dziedzinie reha-
bilitacji), fizjoterapeuci, pielęgniarki, psycholog,  
terapeuta zajęciowy, logopeda i opiekun medyczny. 
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Zachowania 
agresywne 
w chorobach otępiennych 
Barbara Łukawska
psycholog kliniczny
Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy im. ks. Jerzego Popiełuszki w Toruniu 

Agresja jest formą zachowania ukierunkowującą niezadowolenie czy gniew na  
siebie (autoagresja), inne osoby (agresja słowna lub fizyczna) lub przedmioty  
z otoczenia. Problem agresji w otępieniu dotyczy większości chorych z tym  
rozpoznaniem. Istotne okazuje się nasilenie demencji. 

We wczesnym etapie może 
pojawić się drażliwość. 
Wraz z postępem choroby 
odsetek pacjentów z za-

burzeniami psychicznymi rośnie, osią-
gając w przypadku agresji i wrogo-
ści około 50%. Szereg badań wskazu-
je na znaczenie czynników naczynio-
wych, co oznacza, że częstość zaburzeń 
zachowania jest większa u chorych  
z otępieniem mieszanym i naczynio-
wym w porównaniu z „czystą” posta-
cią choroby Alzheimera. 

Do zrozumienia problemu zacho-
wań agresywnych w otępieniach nie-
zbędne jest poznanie kontekstu cho-
roby – jej przebiegu i możliwych  

zaburzeń zachowania. Wielu sytu-
acjom można zapobiec, jeśli ma się 
wiedzę jak prawidłowo postępować  
z chorym, jakich błędów nie wolno  
popełniać i jakie mogą być przyczyny 
zachowań agresywnych. 

Czym jest otępienie?
W potocznym myśleniu otępie-

nie kojarzy nam się zwykle z chorobą  
Alzheimera i zaburzeniami pamięci. 
Tymczasem jest wiele różnych typów 
zespołów otępiennych i wiele różnych 
ich objawów. W przypadku niektórych 
typów otępienia - choroba zaczyna się 
zupełnie innymi objawami niż kłopoty 
z pamięcią - np. w otępieniu czołowo-

skroniowym jako pierwsze pojawiają 
się zmiany w zachowaniu chorego. 

Kryteria diagnostyczne otępie-
nia według Międzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych, zwanej w skrócie 
ICD-10: Otępienie „jest zespołem spo-
wodowanym chorobą mózgu, zwykle 
o charakterze przewlekłym lub postę-
pującym, w którym zaburzone są ta-
kie wyższe funkcje korowe (funkcje po-
znawcze), jak pamięć, myślenie, orien-
tacja, rozumienie, liczenie, zdolność 
uczenia się, język i ocena” (WHO, 1997). 
Rozpoznanie otępienia może być po-
stawione, jeśli spełnione są następują-
ce warunki (WHO, 1998): 

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

6

medi czerwiec 2016.indd   6 2016-07-05   16:13:38

teoria i praktyka



13

1. Stwierdza się występowanie zarów-
no: 
a)	 zaburzeń pamięci („najwyraźniej-

sze w zakresie uczenia się nowych 
informacji”), jak i 

b)	 zaburzeń innych funkcji poznaw-
czych (osądu, myślenia, planowa-
nia, organizowania, ogólnego prze-
twarzania informacji), które uległy 
pogorszeniu w stosunku do wcze-
śniejszego wyższego poziomu,  
w obu przypadkach w stopniu po-
wodującym zaburzenia funkcjo-
nowania w zakresie codziennego  
życia. Istnienie tych zaburzeń 
jest udokumentowane rzetelnym  
wywiadem od osób z najbliższego 
otoczenia chorego i, w miarę moż-
liwości, wynikami badania neu-
ropsychologicznego lub „ilościo-
wymi metodami oceny procesów  
poznawczych”. 

2. Zachowana jest „świadomość oto-
czenia, tj. brak przymglenia świado-

mości” (definiowanego jako „zmniej-
szona jasność rozpoznawania otoczenia  
z mniejszą zdolnością koncentracji,  
podtrzymywania i przemieszczania uwa-
gi”) przynajmniej przez czas niezbędny 
dla stwierdzenia występowania zabu-
rzeń funkcji poznawczych. 
3. Występuje „spadek emocjonalnej 
kontroli nad motywacją albo zmiana za-
chowań społecznych, przejawiająca się 
co najmniej jednym z następujących: 

a)	 chwiejność emocjonalna, 
b)	 drażliwość, 
c)	 apatia, 
d)	prymitywizacja zachowań spo-

łecznych.” 
4. Objawy zaburzeń pamięci, jak i in-
nych funkcji poznawczych występują 
od co najmniej 6 miesięcy. 

Otępienie „jest zespołem spowodowanym cho-
robą mózgu, zwykle o charakterze przewlekłym 
lub postępującym, w którym zaburzone są takie 
wyższe funkcje korowe (funkcje poznawcze), jak 
pamięć, myślenie, orientacja, rozumienie, licze-
nie, zdolność uczenia się, język i ocena” 
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Otępienie o nasileniu lekkim Otępienie o nasileniu umiarkowanym Otępienie o nasileniu głębokim

ʂʂZaburzenia pamięci i innych procesów 
poznawczych, które, choć utrudnia-
ją wykonywanie codziennych czynno-
ści, nie stanowią istotnych ograniczeń 
w samodzielnym  
funkcjonowaniu chorego. 

ʂʂTrudności z zapamiętywaniem nowych 
informacji polegają np. na częstym 
poszukiwaniu różnych przedmiotów, 
zapominaniu o terminach spotkań lub 
problemach z utrzymaniem  
w pamięci wiadomości przekazanych 
choremu przez członków rodziny. 

ʂʂChory wykazuje także trudności 
w wykonywaniu bardziej skompliko- 
wanych czynności (np. operacje 
bankowe) lub w organizowaniu 
sobie czasu wolnego. 

ʂʂPojawia się częstsze zadawanie 
pytań, kłopoty z przypominaniem 
sobie znanych faktów. 

ʂʂChorzy często szukają przedmiotów, 
niekiedy mają trudności w znalezieniu 
właściwego słowa oraz w zapa- 
miętywaniu informacji przekazy- 
wanych przez otoczenie. 

ʂʂGorzej wypełniają swoje zadania 
w pracy. 

ʂʂPopełniają błędy w liczeniu, 
zarządzaniu pieniędzmi. 

ʂʂChorzy często wypierają  
pojawiające się problemy. 

ʂʂZaburzenia zachowania  
w tym okresie są nieznaczne.

ʂʂMogą wystąpić: apatia,  
drażliwość, depresja, obojętność.

ʂʂGłębokość zaburzeń pamięci  
i innych procesów poznawczych  
w istoty sposób ogranicza samodziel- 
ne funkcjonowanie chorego, który 
z tego powodu wymaga okresowego 
nadzoru. 

ʂʂChory pamięta jedynie dobrze  
utrwalone informacje. 

ʂʂWykazuje np. zaburzenia orientacji 
w najbliższej okolicy, nie pamięta, 
co ostatnio robił i jak nazywają się 
bliskie mu osoby. 

ʂʂChory wymaga pomocy ze strony 
innych osób w trakcie wykonywania  
większości prac domowych, a jego 
ogólna aktywność jest znacznie  
ograniczona i zwykle krótkotrwała. 

ʂʂNarastające zaburzenia pamięci 
stanowią problem w samodzielnym 
funkcjonowaniu chorego. 

ʂʂPojawiają się kłopoty z rozpoznawa- 
niem osób. 

ʂʂZaobserwować można  
pierwsze problemy z ubieraniem się. 

ʂʂChorzy zaczynają zdradzać  
objawy niezrozumienia mowy.

ʂʂNasilają się zaburzenia zachowania 
pod postacią niepokoju, nasilonej 
depresji, apatii, drażliwości. 

ʂʂPojawia się bezsenność lub 
trudności z zasypianiem. 

ʂʂChory jest całkowicie niesamo-
dzielny i wymaga stałego  
nadzoru ze strony innych osób. 

ʂʂNie jest w stanie zachować  
w pamięci jakichkolwiek nowych 
informacji, nie rozpoznaje nawet 
najbliższych osób, a jego  
aktywność pozbawiona jest  
zrozumiałych dla otoczenia  
racjonalnych przesłanek. 

ʂʂZasób słów jest bardzo ubogi. 

ʂʂChory nie potrafi sam się ubrać, 
trafić do domu. 

ʂʂPrzestaje także dbać o higienę 
osobistą. 

ʂʂZdolności werbalne (mowa) oraz 
możliwości poruszania się  
ulegają znacznemu ograniczeniu. 

ʂʂMoże pojawiać się pobudzenie, 
agresja, niepokój. 

ʂʂStopniowo zanikają reakcje na 
bodźce ze świata zewnętrznego. 

ʂʂDochodzi do utraty  
intelektualnego kontaktu 
ze światem. 

Tab. 1. 
Stadia choroby

Jaka jest częstotliwość 
występowania otępień?

Statystyki światowe i europejskie podają, że wśród osób 
powyżej 65. roku życia otępienie występuje u 3–11%, zaś  
w grupie wieku powyżej 80–85 lat – u 20–50%. Po 90. roku 
życia otępienie spotyka się u 40%, a wśród stulatków aż  
u blisko 60%. Szacuje się, że liczba osób z otępieniem  
w naszym kraju wynosi 450-500 tysięcy, w tym 300-350 ty-
sięcy z chorobą Alzheimera. W Polsce w roku 2000 żyło oko-
ło 12,2% (4,3 mln) osób liczących ponad 65 lat. W 2020 roku 
będzie to około 17,4% ludności, a w 2030 roku co najmniej 
23,8% (ponad 8,0 mln). Można więc przyjąć, że za dwadzie-
ścia lat będzie w naszym kraju ponad 1,2 mln chorych z otę-
pieniem. 

Zaburzenia zachowania w otępieniu
U chorych z chorobą otępienną spotyka się bardzo wiele 

objawów psychiatrycznych. Można je podzielić na kilka grup:
ʂʂzaburzenia psychotyczne (omamy, urojenia),
ʂʂzaburzenia emocjonalne (depresja, mania, dysforia, zabu-
rzenia lękowe),
ʂʂpobudzenie i agresja,
ʂʂnieprawidłowe zachowania ruchowe (wędrowanie, ste-
reotypowe bezcelowe chodzenie),
ʂʂzaburzenia snu,
ʂʂzmiany osobowości (apatia, odhamowanie).
W radzeniu sobie z powyższymi objawami podstawą jest 

określenie potencjalnej przyczyny takiego a nie innego za-
chowania pacjenta. W zależności od niej planujemy strategię  
postępowania.

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
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Przyczyny agresji  
u pacjentów z otępieniem

ʂʂZaburzenie w rytuale dnia chorego, 
np. kiedy opiekun próbuje poganiać 
chorego, aby szybciej jadł lub za-
sznurował buty. Pamiętajmy, że cho-
ry musi mieć znacznie więcej niż 
przed chorobą czasu na wykona-
nie prostych, codziennych czynno-
ści. A przy okazji sznurowane buty 
zastąpmy wsuwanymi, których za-
łożenie będzie dla niego znacznie 
łatwiejsze. 
ʂʂW codziennym życiu chorego agre-
sja może pojawić się na skutek  
próby zmuszania go np. do kąpie-
li czy wyjścia na spacer lub też gdy 
opiekun chce wymusić na chorym 
przerwanie bezcelowego chodze-
nia po pokoju, gwizdania czy prze-
stawiania drobnych sprzętów. Cho-
ry czuje się zagrożony, sfrustrowany 
i reaguje agresją.
ʂʂZmuszanie chorego do wykony-
wania zadań, których nie jest on 
już w stanie wykonać. Zwykle ta-
kie próby kończą się niepowodze-
niem, co wywołuje u chorego fru-
strację, zażenowanie, wstyd. Burzy 
to jego poczucie bezpieczeństwa,  
a to może powodować gniew.
ʂʂStawianie chorego przed koniecz-
nością dokonania wyboru. Cho-
ry nie rozumie, czego się od niego 
wymaga, ma poczucie, że coś musi 
zrobić, ale nie ma jasności, co to ma 
być. Dociera do niego zbyt wiele in-
formacji, których nie potrafi upo-
rządkować i zrozumieć. Ma poczu-
cie klęski, niemożności sprostania 
oczekiwaniom opiekuna i reaguje 
agresją, której używa jako mecha-
nizmu obronnego przed niezrozu-
miałym światem.
ʂʂJako reakcja na zmęczenie, ból czy 
dyskomfort. Chory nie potrafi wy-
razić swych odczuć i potrzeb i po-
przez agresję sygnalizuje, że coś 
mu dokucza, boli go czy też, że jest 
zmęczony.
ʂʂJako reakcja na odczuwanie zazdro-
ści.
ʂʂNierzadko przyczynami agresji są 
kłopoty w porozumiewaniu się cho-
rego z opiekunem. Z jednej strony 
jest to brak umiejętności rozumie-
nia tego, co opiekun mówi, szcze-
gólnie gdy używa długich, złożo-
nych zdań lub gdy mówi do chorego  

podniesionym, wysokim głosem,  
z drugiej zaś brak zdolności formu-
łowania myśli i zdań przez samego 
chorego. 
ʂʂSzczególnym rodzajem agresji są 
tzw. reakcje katastroficzne, a więc 
niezwykle ciężkie wybuchy gnie-
wu i agresji spowodowane bła-
hymi przyczynami. Reakcje te są  

nieadekwatne, nieproporcjonalnie 
silne emocjonalnie w stosunku do 
powodów, jakie je wzbudzają. Tak 
silne reakcje są dowodem, ale też  
i skutkiem silnej frustracji chorego 
i ukrytego napięcia emocjonalnego 
wpisanego w obraz choroby otę-
piennej.

Szczególnym rodzajem agresji są tzw. reakcje 
katastroficzne, a więc niezwykle ciężkie wybu-
chy gniewu i agresji spowodowane błahymi 
przyczynami. Reakcje te są nieadekwatne, nie-
proporcjonalnie silne emocjonalnie w stosunku 
do powodów, jakie je wzbudzają. 
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cia miejsca w wygodnym fotelu, po-
częstowanie napojem lub czymś do  
jedzenia.
ʂʂNa samym wstępie rozpoznaj sto-
pień zdolności pacjenta do kontroli 
impulsywnych agresywnych skłon-
ności i oceń wskazania do zastoso-
wania środków farmakologicznych. 

Podsumowanie
Zachowania agresywne są dość 

częstym problemem w zespołach otę-
piennych. Zrozumienie ich przyczyn 
oraz wypracowanie prawidłowych 
strategii postępowania w znacznej 
mierze może pomóc zarówno chore-
mu, jak i jego opiekunom, czy perso-
nelowi placówki, w której chory prze-
bywa. Niejednokrotnie niezbędna jest 
interwencja specjalisty psychiatry ce-
lem włączenia stosownej terapii far-
makologicznej. Działania podejmu-
je się w zależności od tego jak często 
takie zachowania występują, jakie jest 
ich nasilenie oraz poziom dyskomfortu 
chorego i opiekuna. 
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Podstawowe zasady kontaktu 
z pacjentem agresywnym

ʂʂStaraj się rozluźnić pacjenta, możesz 
to zrobić werbalnie lub za pomocą 
gestów.
ʂʂUżywaj języka potocznego, nie in-
telektualnego, wyrafinowane słow-
nictwo może podkreślić dystans 
społeczny i nasilić uczucie niższo-
ści u pacjenta. Problem doboru wła-
ściwego języka może okazać się 
kluczowy dla nawiązania kontaktu  
z chorym.
ʂʂNie należy wykorzystywać sytu-
acji umożliwiających wykazywa-
nie przewagi fizycznej lub psycho-
logicznej, czy władzy urzędowej.  
Pacjent powinien mieć możliwość 
dokonywania wyboru. Uczucie bez-
radności i odebranie prawa do de-
cydowania o sobie może prowoko- 
wać reakcje agresywne.
ʂʂStaraj się utożsamić z odczucia-
mi, podzielaj uczucia, które pacjent 
ujawnia w kontakcie z tobą. Bądź 
empatyczny.
ʂʂPowstrzymaj się od przyjmowania 
postawy osądzającej i nie traktuj  
dosłownie obraźliwych zachowań 
pacjenta (są one przejawem zabu-
rzeń psychicznych, nie wyrazem  
rzeczywistego stosunku chorego  
do innych).
ʂʂUnikaj nierealnych oczekiwań np. 
że agresywny pacjent od początku 
będzie chciał współpracować albo 
szybko się uspokoi.
ʂʂNie okazuj swojej przewagi wyni-
kającej z dysponowania środkami 
przymusu, nie wykonuj groźnych 
gestów, unikaj przedłużającego się 
kontaktu wzrokowego.
ʂʂJeśli pacjent zachowuje się hałaśli-
wie, unikaj wzajemnego przekrzy-
kiwania się, gdyż zazwyczaj prowa-
dzi to do eskalacji agresji (spokojne 
odpowiedzi mogą przyczynić się do 
złagodzenia tonu wypowiedzi cho-
rego).
ʂʂW sytuacjach sam na sam staraj się 
nie blokować dostępu do drzwi, nie 
zamykać drzwi do pokoju itp. by  
pacjent nie odniósł wrażenia, że  
znalazł się w pułapce.
ʂʂDaj pacjentowi do zrozumienia, że 
jesteś świadomy jego skłonności do 
niebezpiecznych zachowań.
ʂʂWykorzystaj symboliczne, przyja-
zne gesty np. zaproszenie do zaję-
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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-
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„Jesień życia” 
a uzależnienie od alkoholu

Krzysztof smyła
Psychoterapeuta uzależnień

Starość czasem nazywamy „jesienią życia”. Wydaje się, że to określenie dosyć trafnie 
oddaje naturę ostatniego etapu w życiu człowieka, jego podstawowy konflikt i ko-
loryt. Jesień jako pora roku może być słoneczna i mienić się bogactwem barw. Jest  
czasem zbierania dojrzałych owoców i przygotowań do nadchodzącej zimy. Ko-
jarzy się ze spokojem i wytchnieniem po letnich upałach. Z drugiej strony jesienią  
życie zwalnia i zamiera. 
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Rośliny tracą liście, usychają, 
dni są coraz krótsze, zaczyna 
brakować światła, powietrze 
ochładza się, jest wietrznie  

i deszczowo. Podobnie starość człowie-
ka jest tym okresem, w którym moż-
na cieszyć się owocami i osiągnięciami 
swojego życia. Staje się czasem podsu-
mowań, godzenia się z tym, że nadszedł 
etap przeżywania wielu strat, co zmu-
sza ludzi do ponownego poszukiwania 
i nadawania sensu swojemu istnieniu. 
Jednak starość to również przeżywanie 
bólu, smutku i lęku. Organizm starzeje 
się. Jego siły witalne słabną, maleje od-
porność i ciało zaczyna odmawiać po-
słuszeństwa. Osiągająca podeszły wiek 
osoba zaczyna czuć się nieswojo zarów-
no sama ze sobą, jak i ze światem. Sta-
rość niesie wiele znaczących i ostatecz-
nych zmian, a cały jej tragizm wynika 
z faktu, że jest to proces nieodwracal-
ny. Zupełnie inaczej niż w przypadku 
jesieni, gdzie spodziewamy się nadej-
ścia wiosny i powrotu do życia, człowiek  

w jesieni życia nie może cieszyć się na-
dzieją, że przemiany wywołane wiekiem 
odwrócą się. Ta świadomość często 
przeradza się w lęk i rozpacz, ale może 
również służyć człowiekowi w głębszym 
rozumieniu i rozwijaniu siebie.

Według statystyk GUS liczba osób 
w Polsce, które przekroczyły 60. rż. 
wynosi ponad 8,5 miliona (dane GUS  
z końca roku 2014). To 22% ogólnej licz-
by ludności. W ostatnich dziesięciole-
ciach liczba ta ciągle rosła, a progno-
zy na najbliższe lata wskazują na dal-
sze zwiększanie się populacji osób star-
szych. Często mówi się więc o starze-
niu społeczeństwa. Największy przyrost 
ludzi w podeszłym wieku ma miejsce  
w krajach wysoko rozwiniętych i wiąże 
się z warunkami bytowymi, poziomem 
ochrony zdrowia, higieną, dietą oraz do-
stępem do różnego rodzaju dóbr. Ozna-
cza to, że w pewnym stopniu starość 
jest skutkiem cywilizacyjnego postępu. 
Jak okazuje się – niestety zbyt często – 
skutkiem, z którym ta sama cywiliza-

cja nie bardzo wie co zrobić. Wydaje się  
bowiem, że kultura nie nadąża za zmia-
nami w strukturze ludności w sposób 
adekwatny, co możemy obserwować 
chociażby w fakcie, że tak duża popu-
lacja, jaką stanowią osoby starsze jest  
pomijana w życiu publicznym i często 
wydaje się być niedostrzegana. Spo-
łeczeństwo, w którym główną warto-
ścią jest użyteczność człowieka może  
patrzeć na osobę starszą jak na kogoś 
nieprzydatnego. U osób w podeszłym 
wieku przekłada się to na poczucie izo-
lacji, bycia niepotrzebnym, mało zna-
czącym. Często same osoby starsze 
mają uczucie, że nie nadążają za zmiana-
mi technicznymi i kulturowymi (zresztą  
we współczesnych czasach nawet lu- 
dzie młodsi mogą mieć trudność z ada-
ptacją do wielu zmian). Rzeczywistość,  
w jakiej przyszło im spędzić resztę swoje-
go życia staje się wówczas coraz bardziej 
nieprzyjazna oraz niezrozumiała. Może  
to budzić lęk i prowokować do wycofy-
wania się z aktywności społecznych.
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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  
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Często same osoby starsze mają uczucie, że nie 
nadążają za zmianami technicznymi i kulturo-
wymi (zresztą we współczesnych czasach na-
wet ludzie młodsi mogą mieć trudność z ada-
ptacją do wielu zmian). Rzeczywistość, w jakiej 
przyszło im spędzić resztę swojego życia staje się 
wówczas coraz bardziej nieprzyjazna oraz nie-
zrozumiała. Może to budzić lęk i prowokować do  
wycofywania się z aktywności społecznych.

Obraz starości
Starzenie się jest procesem towa-

rzyszącym wszystkim organizmom  
żywym. U człowieka okres nazywany 
starością zwykle datujemy od 65 roku 
życia, jednak wraz z przesuwaniem gra-
nicy śmiertelności, grupa osób „starych” 
okazuje się niejednorodna i często spo-
tykamy się z podziałem na podgrupy. 
Wiek determinuje zmiany, jakie zacho-
dzą na poziomach somatycznym, psy-
chologicznym i społecznym. W sferze 
społecznej funkcjonuje podział na „trze-
ci wiek”, którym określane są osoby mo-
gące funkcjonować samodzielnie, bez 
pomocy środowiskowej oraz „czwarty 
wiek”, gdzie osoby starsze bezwzględ-
nie potrzebują opieki.

Zmiany jakie zachodzą w sferze  
somatycznej są różnorodne i trudno  
tutaj je wymieniać. Analizując jednak 
motywy osób starszych sięgających 
po alkohol ważnym czynnikiem mogą 
być te choroby, które wywołują różne 
dolegliwości bólowe. Wprawdzie oso-
by starsze mają wyższy próg toleran-
cji na ból i uczą się go tolerować jako 
stałego „towarzysza” życia, to jednak 
ustawiczny, przewlekły ból wpływa na  
pogorszenie się samopoczucia, nasila 
depresyjny nastrój i może skłaniać do 
sięgania po alkohol.

W sferze psychologicznej starość 
to proces przeżywania wielu utrat. Po-
cząwszy od myśli o odchodzeniu, zbliża-
niu się do śmierci, poprzez utratę zdro-
wia (pogorszenia się wzroku, słuchu, 
sprawności motorycznej, zapamięty-
wania, jakości snu itp.), pogorszenie wa-
runków bytowych, utratę bliskich osób, 
a skończywszy na utracie samodzielno-
ści i niezależności. Osoby starsze wy-
stawione są na wiele zmian, które same  
w sobie są źródłem stresu. Specyficz-
ne dla tych zmian może być to, że bar-
dzo głęboko ingerują w sferę spraw-
ności osoby i jej umiejętności radzenia  
sobie, więc tym głębiej mogą być przez 
nią przeżywane jako stresujące (np.  
pogorszenie stanu zdrowia prowadzą-
ce do utraty zdolności samodzielne-
go funkcjonowania osobom starszym 
zdarza się znacznie częściej niż oso-
bom młodszym). Kolejnymi źródłami 
stresu mogą być przeżywanie żałoby 
po stracie bliskiej osoby, np. współmał-
żonka, złe warunki materialne, samot-
ność, trudności w codziennym funkcjo-
nowaniu. Przewlekły stres, a często rów-

nie przewlekły ból może prowadzić do 
wystąpienia zaburzeń nastroju. Starość 
zwykle łączona jest z przeżywaniem  
depresji, która może mieć źródła zarów-
no organiczne, jak i być reakcją na trud-
ną sytuację. Spadek poziomu energii  
życiowej i doświadczanie straty obniża 
nastrój, pogłębia przygnębienie i smu-
tek. Innym uczuciem w emocjonalnym 
krajobrazie osoby starszej może być 
przeżywanie lęku. Starzenie się kon-
frontuje z tym, czego najczęściej się  
boimy, czyli z samotnością, utratą zdro-
wia, bliskich osób oraz z nieuchronno-
ścią śmierci. W obliczu tej zagrażającej 
konfrontacji osoba może wycofać się  
w głąb siebie, w swoją przeszłość,  
próbować dystansować się do swojej  
sytuacji i problemów, stosować strate-
gie kompensujące takie jak gorączko-
wą aktywność – „jakby się nie starza-
ła”, picie alkoholu, może szukać oparcia  
w praktykach religijnych, uprawiać ha-
zard itp. Wydaje się, że osoby starsze 
rzadziej podejmują decyzję o spotkaniu 
z problemami i poszukiwaniu konstruk-
tywnych rozwiązań, a częściej stosu-
ją rozwiązania polegające na unikaniu, 
podporządkowaniu lub wrogości.

Osoby starsze może cechować ten-
dencja do wycofywania się z kontaktów 
społecznych i pewnego rodzaju „zmę-
czenie” relacjami interpersonalnymi.  
Nie oznacza to jednak, że ich potrze-
by społeczne zanikają. Zwłaszcza osoby 
żyjące w pełnych i dobrze funkcjonują-
cych rodzinach, mające życiowych part-
nerów, mogą źle znosić zmiany takie jak 
utrata partnera lub tzw. syndrom opusz-
czonego gniazda. W przeżyciach osoby 

starszej pojawia się pustka, zwłaszcza  
jeżeli nie towarzyszy tej osobie wspie-
rające środowisko rodzinne lub kole-
żeńskie. W nowej sytuacji zaspokojenie 
wielu potrzeb staje pod znakiem zapy-
tania. Osobom starszym zaczyna bra-
kować więzi i integracji z innymi ludźmi,  
co przekłada się również na poczu-
cie użyteczności i pogorszenie własnej  
samooceny.

Farmakologiczne 
i psychologiczne 
działanie alkoholu

Aby zrozumieć, w jaki sposób alkohol 
wchodzi w interakcje z różnymi zmiana-
mi towarzyszącymi starzeniu się, war-
to przyjrzeć się nieco, jakie jest jego 
działanie. Najogólniej mówiąc alkohol  
etylowy jest substancją o działaniu tok-
sycznym, zaliczaną do grupy substancji 
psychoaktywnych, co znaczy że bezpo-
średnio oddziałuje na ośrodkowy układ 
nerwowy i wpływa na funkcje poznaw-
cze oraz regulację emocjonalną i be-
hawioralną osoby pijącej. Przyjemne  
skutki spożycia alkoholu są w istocie 
zatruciem organizmu. Alkohol działa  
tłumiąco, poprawia nastrój, uśmierza 
ból i działa przeciwlękowo. Te skutki 
są znane osobom pijącym i większość 
osób sięga po alkohol, żeby doświad-
czyć chwilowej zmiany samopoczucia. 

U osób starszych wraz z wiekiem  
dochodzi do zmiany proporcji wody  
i tłuszczu w ciele. Wody w organizmie 
ubywa, co przekłada się na większe stęże-
nie alkoholu i szybszą intoksykację. Moż-
na wówczas ulec złudzeniu, że osoba pije 
w sposób umiarkowany, gdyż ilości,  
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jakie wypija są stosunkowo niewielkie,  
a tymczasem może dochodzić do znacz-
nego wzrostu stężenia alkoholu w orga-
nizmie i jego dużej szkodliwości. Oso-
ba starsza może więc szybko uzyskiwać 
efekt upojenia alkoholowego wypijając 
nawet niewielkie dawki. To z kolei może 
kształtować przekonanie osoby piją-
cej oraz jej bliskich, że nie pije alkoholu  
nadmiernie.

Pomijając osoby, które uzależni-
ły się wcześniej, przed wejściem w sta-
rość, wydaje się że osoby starsze zaczy-
nają częściej sięgać po alkohol w celu  
samoleczenia, uśmierzania przykrych 
stanów emocjonalnych i dolegliwości 
bólowych. Jest to podobne do używa-
nia przez nie dużych ilości leków prze-
ciwbólowych lub leków psychotropo-
wych, głównie uspokajających i na-
sennych. Osoby starsze często szukają  

sposobu na poradzenie sobie z depre-
syjnym nastrojem i towarzyszącym mu 
lękiem, z zaburzeniami snu, z bólem, 
czy szeroko rozumianą rozpaczą, żałobą  
i osamotnieniem. Do nowej sytuacji 
trudno jest im się przystosować, a picie 
alkoholu staje się czymś, co stanowi czę-
sto atrakcyjne wyjście. Można popatrzeć 
na związek osoby starszej z alkoholem 
jak na rodzaj silnej, emocjonalnej więzi, 
która oferuje ciepło, poczucie bezpie-
czeństwa, daje wrażenie wewnętrzne-
go spokoju i pogodzenia ze sobą oraz 
swoim życiem.

Osobom starszym może towarzyszyć 
przekonanie, że na starość i tak już so-
bie bardziej nie zaszkodzą. Wydaje się 
wręcz, że wiele osób dookoła, w tym 
nawet lekarze i rodzina, mogą podzie-
lać ten pogląd. Takie podejście może 
służyć bagatelizowaniu nadużywania  
alkoholu i w konsekwencji przyzwalaniu 
na picie i rozwój uzależnienia. W pew-

nych przypadkach nadużywanie alko-
holu może być wyrazem wrogiej 

postawy wobec siebie, cha-
rakterystycznej dla nie-

których starszych 
osób. Postawę 

tę charak-

teryzuje obniżona samoocena i wzmo-
żony samokrytycyzm, brak akceptacji dla 
siebie oraz własnego starzenia się, de-
presyjność, negatywne ocenianie swo-
jego życia, pasywność i samotność. Jeże-
li nadużywanie alkoholu ma miejsce po  
60 rż., to można poszukiwać jego ro-
zumienia w trudnościach w zaadapto-
waniu się do nowej sytuacji życiowej,  
w sposobie przeżywania problemów  
wynikających ze starzenia się i dziejących 
się zmian.

Osoby w podeszłym wieku, 
a uzależnienie od alkoholu 
– pomijany problem?

Pomimo że osoby starsze stanowią 
sporą grupę w społeczeństwie, to sto-
sunkowo mało mówi się w jej kontek-
ście o uzależnieniu od alkoholu. Braku-
je programów terapeutycznych skie-
rowanych dla takich osób, ale też sami  
seniorzy mogą być postrzegani jako  
pacjenci trudni, uparci i bardzo usztyw-
nieni w swoim myśleniu, więc niechęt-
ni jakimkolwiek zmianom w zakresie  
picia alkoholu. Efektywność programu 
terapeutycznego w dużej mierze będzie 
zależeć od stanu zdrowia pacjenta, głę-
bokości zmian organicznych w układzie 
nerwowym, zdolności poznawczych lub 
głębokości zmian charakterologicznych. 
Jednak na pierwsze miejsce wysuwa 

się problem diagnozy. Uzależnienie 
od alkoholu może być trudne do 

zróżnicowania wobec wie-
lu innych chorób soma-

tycznych i zaburzeń 
psychicznych 

typowych 
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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-
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dla okresu starzenia się (jak zaburzenia 
nastroju lub zespoły otępienne). Czę-
sto zmiany wywoływane uzależnieniem 
mogą być błędnie przypisywane sta-
rzeniu się lub innym chorobom soma-
tycznym. Wydaje się, że lekarze często 
nie pytają o używanie substancji psy-
choaktywnych przez pacjenta lub kon-
centrują się na leczeniu objawów, a nie 
przyczyn (co może być szczególnie wi-
doczne w przepisywaniu osobom star-
szym leków uspokajających i nasennych  
o dużym potencjale uzależniającym). 
Częstokroć można odnieść wrażenie, 
że wyznawaną zasadą jest „chemicz-
ne uspokojenie” pacjenta, dzięki czemu 
staje się on „mniej kłopotliwy”. Tymcza-
sem za zgłaszanymi problemami może 
kryć się uzależnienie od substancji, zaś 
za uzależnieniem problemy powiąza-
ne ze starzeniem się. Należy jednak pa-
miętać, że osoby, które uzależniły się od  
alkoholu w późnym wieku to nie jedyna 
grupa osób starszych mających proble-
my alkoholowe. Znacznie większą gru-
pę tworzą osoby uzależnione z długo-
letnią historią picia, a czasami również 
leczenia. Osoby te są łatwiejsze do zdia-
gnozowania, chociażby ze względu na  
charakterystyczne dla uzależnienia cho-
roby somatyczne (jak marskość wątro-
by, nadciśnienie tętnicze, przewlekłe  
zapalenie trzustki, polineuropatia).

Seniorzy w placówkach 
odwykowych

Pacjenci uzależnieni od alkoholu 
będący w podeszłym wieku często są  
w stanie korzystać z oferty programów 
terapeutycznych i odnoszą ze swojej 
pracy duże korzyści (o ile tylko spełnia-
ją kryteria somatyczne i psychologicz-
ne dotyczące korzystania z terapii). Do 
placówek zgłaszają się zarówno osoby, 
które mają długą historię nadużywania 
alkoholu, jak i osoby, u których uzależ-
nienie wystąpiło w późniejszym wieku, 
gdzie picie stało się reakcją na trudno-

ści w zaadaptowaniu do nowej sytuacji 
życiowej. Przyczyny, dla których oso-
by zgłosiły się do placówki, są różnora-
kie. Czasem jest to presja zaniepokojo-
nej rodziny lub różnych instytucji, takich 
jak pomoc społeczna lub kurator, który 
zostaje przydzielony osobie w związku  
z sądowym zobowiązaniem do leczenia. 
Zdarza się, że osoba uzależniona zgła-
sza się po tym, jak wykryto u niej po-
ważne zmiany chorobowe wynikające z 
nadużywania alkoholu, jak np. marskość 
wątroby. Należy przy tym podkreślić, że  
odsetek osób starszych zgłaszających się 
do poradni leczenia uzależnień jest naj-
niższy na tle zgłaszania się do innych ty-
pów opieki ambulatoryjnej. Wydaje się, 
że rola lekarzy w diagnozie uzależnie-
nia i motywowaniu do podjęcia leczenia 
odwykowego jest szczególnie istotna, 
gdyż osoby starsze obdarzają ich dużym 
zaufaniem i mogą pozytywnie zareago-
wać na zalecenie podjęcia leczenia. Nie-
stety może być im trudno zaakcepto-
wać fakt, że uzależniły się od alkoholu, 
gdyż mogą obawiać się, że powiększy to 
ich wstyd, którego i tak przeżywają do-
syć dużo. Dobre efekty może dać zarów-
no terapia indywidualna jak i grupowa, 
gdzie pacjent ma szansę nawiązać więź, 
poczuć się szanowanym i akceptowa-
nym. Możliwe że to bardziej społeczny 
wymiar terapii, niż praca oparta na psy-
chologicznym wglądzie, odgrywa zna-
czącą i leczącą rolę w przypadku osób 
starszych. Dla pacjentów atrakcyjnymi 
stają się więź z innymi pacjentami, samo 
bycie z ludźmi, możliwość uzyskania 
wsparcia oraz poczucie, że jest dla nich 
miejsce w placówce i nikt ich nie lekce-
waży. W przypadku wielu osób udział  
w terapii daje im doświadczenie, że na-
dal mogą być potrzebne i wartościowe, 
co w efekcie może przełożyć się na bar-
dziej pozytywny obraz samego siebie.

W wyniku starzenia się dochodzi do 
zmian organicznych w mózgu, co uwi-
daczniać się może jako zmiany nastro-

Można popatrzeć na związek osoby starszej z al-
koholem jak na rodzaj silnej, emocjonalnej wię-
zi, która oferuje ciepło, poczucie bezpieczeństwa, 
daje wrażenie wewnętrznego spokoju i pogodze-
nia ze sobą oraz swoim życiem.

ju (głównie w kierunku depresyjnym) 
lub różne zmiany otępienne, nasilone 
przez nadużywanie alkoholu. W połą-
czeniu z systemem przekonań uspra-
wiedliwiającym picie i zwalniającym od 
odpowiedzialności charakterystycznym 
dla osób uzależnionych prowadzi to  
do różnych problemów w terapii, gdyż 
osobom starszym często trudno jest 
przyswajać i syntetyzować nowe wia-
domości. Mają one również kłopoty  
z przypominaniem sobie różnych fak-
tów, a także mogą bronić się przed do-
konywaniem bilansu i podsumowywa-
niem swojego życia, co można tłuma-
czyć zarówno pogorszeniem pamięci, 
psychologicznymi mechanizmami uza-
leżnienia jak i obroną przed popadnię-
ciem w głębszy smutek. Osobie star-
szej może być trudniej rzutować siebie 
w przyszłość niż młodej osobie, która le-
czy się odwykowo i wiele spraw może 
naprawić lub zacząć od nowa. Człowiek 
w podeszłym wieku może mieć przeko-
nanie, że wielu rzeczy nie da się już na-
prawić, a na nowo nie może już zacząć. 
Warto wtedy szukać pozytywnych stron 
swojego życia, a oceny poddawać kolej-
nym weryfikacjom. Można skoncentro-
wać się na tym, co „tu i teraz”, w co moż-
na włączyć dbanie o siebie, swoje zdro-
wie, budowanie satysfakcjonujących 
więzi. Sam fakt podjęcia leczenia uza-
leżnienia, pragnienie zmiany czy poszu-
kiwanie innych, bardziej rozwojowych 
perspektyw może wzmacniać przeko-
nanie, że nie wszystko zostało stracone 
i życie ma jeszcze coś do zaoferowania.

Starość można potraktować jako 
kryzys w życiu człowieka, który stwa-
rza szansę na wewnętrzny rozwój,  
poszukiwanie równowagi i określenie 
siebie na nowo, w zupełnie innych oko-
licznościach. Sądzę, że ważne jest zwra-
canie uwagi na potrzeby osoby starszej 
takie jak integrowanie się, potrzeba bez-
pieczeństwa, poczucia się potrzebnym  
i ważnym. Istotne staje się wzmacnianie 
mocnych stron takiej osoby oraz poczu-
cia sprawstwa przy jednoczesnym re-
dukowaniu lęku i obaw związanych ze  
starzeniem się. Jeżeli bowiem osoba uza-
leżniona chce przerwać więź łączącą  
ją z alkoholem, to w miejsce alkoho-
lu musi stworzyć bliską relację z samym 
sobą, ale także z drugim człowiekiem. 
Obserwując osoby starsze można od-
nieść wrażenie, że takich rodzajów więzi 
im bardzo brakuje.
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Starzenie się społeczeństwa jest problemem globalnym, coraz bardziej intensywnym 
i nieodwracalnym. Cechą charakterystyczną społeczeństw krajów wysoko rozwinię-
tych jest wydłużająca się średnia trwania życia oraz spadek dzietności. Proces ten  
w sposób naturalny prowadzi do wzrostu odsetka ludzi starych w ogólnej populacji.
Wraz ze starzeniem się społeczeństwa coraz bardziej aktualne stają się problemy zdro-
wotne osób w podeszłym wieku, również te, które wiążą się z niewłaściwym modelem 
spożycia alkoholu.

Do niedawna zaburzenia spo-
wodowane alkoholem u osób 
starszych budziły małe zain-
teresowanie badawcze, a i kli-

nicyści przywiązywali do nich mniejszą 
wagę, koncentrując się na alkoholizmie  
osób młodych i w średnim wieku, u któ-
rych ekspresja zaburzeń (np. zacho-
wania agresywne) i szkody społeczne  
(np. rozkład życia rodzinnego, konflik-
ty z prawem) są szczególnie duże. Eko-
nomiści podkreślają koszty społeczne  
picia, na które składa się m.in. zmniej-
szona wydajność pracy osób w wie-
ku produkcyjnym i znaczne koszty  
leczenia zaburzeń związanych z piciem 
alkoholu. Milcząco zakładano, że fakt, 

Problematyka alkoholizmu 
w opiece długoterminowej 
na przykładzie 
domów pomocy społecznej

iż intensywne picie alkoholu przyczy-
nia się do skracania życia, dochodzi do 
„naturalnego rozwiązania problemu”, 
a nieliczni alkoholicy, którym udało się 
przeżyć do wieku starczego, nie stano-
wią większego problemu zdrowia pu-
blicznego. Dopiero starzenie się społe-
czeństw zmieniło perspektywę oceny 
picia alkoholu przez osoby starsze i za-
owocowało zwiększonym zaintereso-
waniem badawczym nad tą grupą osób 
oraz wdrażaniem konkretnych, specy-
ficznych programów leczniczych1.

1	 B. Habrat, Problemy związane z piciem al-
koholu przez osoby starsze, Postępy Nauk 
Medycznych, t. XXIV, nr 8, Wydawnictwo 
Medyczne Borgis, Warszawa 2011, str. 701

Problemy związane z nadużywa-
niem oraz uzależnieniem od alkoho-
lu wśród osób w wieku 65 lat i więcej, 
są mniej rozpowszechnione, niż wśród 
ludzi młodszych, jednak (z medyczne-
go punktu widzenia) nadużywanie al-
koholu, bądź innych substancji psy-
choaktywnych (głównie leków o dzia-
łaniu uspokajającym, nasennym i prze-
ciwbólowym) przez osoby powyżej 65 
roku życia, jest problemem bardzo po-
ważnym2, przede wszystkim ze wzglę-
du na możliwość pojawienia się u nich 
poważnych konsekwencji zdrowot-
nych. Nadmierne używanie alkoholu 

2	 B. T. Woronowicz, Alkohol w podeszłym 
wieku - www.alkoholizm.akcjasos.pl
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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-
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przez osoby w wieku podeszłym jest 
niestety zbyt rzadko rozpoznawane. 
Częściej osłabienie zdolności poznaw-
czych spowodowane częstym używa-
niem alkoholu przypisywane jest otę-
pieniu starczemu, niż nadużywaniu  
alkoholu, a inne następstwa działania 
tej substancji na organizm traktowa-
ne są jako swoista norma w tym wie-
ku. A przecież zaburzenia poznaw-
cze, niedożywienie, częste upadki lub  
depresja wcale nie muszą być zwią-
zane ze zniedołężnieniem czy dzia-
łaniem ubocznym przyjmowanych  
leków3.

Wraz z wiekiem osoby starsze co-
raz trudniej radzą sobie z czynnościa-
mi dnia codziennego. W miarę upły-
wu czasu pomoc kierowana ze stro-
ny rodziny lub środowiska może stać 
się niewystarczająca, co prowadzi do 
skierowania osoby niesamodzielnej 

3	 Z. Grabusińska, Problematyka osób uza-
leżnionych od alkoholu zamieszkujących 
domy pomocy społecznej, ROPS, Opole 
2010, s. 19.  

do placówki całodobowego poby-
tu. Domy pomocy społecznej stano-
wią formę pomocy instytucjonalnej. 
Przeznaczone są dla tych osób, które 
nie mogą otrzymać niezbędnej opieki 
i wsparcia w miejscu zamieszkania. In-
stytucje te zapewniają pomoc, wspar-
cie, aktywizację i rehabilitację m.in. 
osobom w starszym wieku. Naduży-
wanie alkoholu nawet przez tylko jed-
nego mieszkańca DPS w wyraźny spo-
sób zaburza funkcjonowanie domu  

i pociąga za sobą dodatkowe obowiąz-
ki jego pracowników. Powodów jest kil-
ka. Mieszkańcy DPS rzadko mają po-
jedyncze pokoje. Najczęściej są one 
dwu- lub trzyosobowe. Picie chociaż-
by jednego z nich zakłóca życie i funk-
cjonowanie pozostałych osób nie tylko 
w ramach pokoju, ale i w całym domu. 
Pogarsza atmosferę i wzajemne rela-
cje między nimi, staje się przyczyną 
napięć, kłótni, a czasem nawet agre-
sywnych zachowań. Dla pracowników  

Wraz z wiekiem osoby starsze coraz trudniej radzą 
sobie z czynnościami dnia codziennego. W miarę 
upływu czasu pomoc kierowana ze strony rodzi-
ny lub środowiska może stać się niewystarczająca, 
co prowadzi do skierowania osoby niesamodziel-
nej do placówki całodobowego pobytu. 
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Z powodu dużo wyższego ryzyka upadków 
mieszkańców placówek oraz towarzyszącego 
uzależnieniom zachowania problematycznego 
(np. zachowania samobójcze, podenerwowanie, 
agresja) osoby te są dużym ciężarem dla zatrud-
nionych pracowników.

problem ten jest mocno stresujący. 
Wysłuchują skarg mieszkańców, mu-
szą zapewnić czystość w domu, inter-
weniować, czasem wzywać policję. 
Nawet, jeżeli taki mieszkaniec sprawia 
personelowi i innym kłopoty, jest bar-
dzo uciążliwy, nie można odmówić mu 
podstawowej opieki, którą gwarantuje 
mu ustawa. W wielu sytuacjach z zaży-
waniem alkoholu związanych jest po-
średnio wiele innych problemów, jak: 
pożyczanie pieniędzy, nieoddawanie 
ich, popadanie w długi itp. Tego typu 
zachowania wpływają negatywnie na 
wzajemne relacje pomiędzy miesz-
kańcami. Należy zatem pomóc miesz-
kańcom domu, którzy nie mają pro- 
blemu alkoholowego w spokojnym 
funkcjonowaniu w placówce, a jed-
nocześnie umożliwić mieszkańcom  
z problemem alkoholowym skorzys- 
tanie z terapii4.

Próba diagnozy problemu
W literaturze przedmiotu brak jest 

ogólnopolskich badań dotyczących 
skali występowania problemu uzależ-
nień wśród mieszkańców domów po-
mocy społecznej. Przeprowadzone 
ponad 10 lat temu badania ankietowe 
w 27 domach na terenie województwa 
mazowieckiego wykazały, że około 
8% osób w nich przebywających nad-
używa alkoholu5. Z innych przeprowa-
dzonych badań wynika, iż liczba osób 
z problemem alkoholowym zamiesz-
kująca w domach pomocy społecznej 
wynosiła od 5% do 20%6. 

W roku 2013 Departament Zdrowia 
Urzędu Marszałkowskiego Wojewódz-
twa Wielkopolskiego w Poznaniu prze-
prowadził badanie ankietowe mające 
na celu poznanie problemu alkoholo-
wego wśród mieszkańców DPS. Byłem 
pomysłodawcą oraz współautorem an-
kiet wykorzystanych podczas badania. 
Przeprowadzono je w 64 domach po-
mocy społecznej, a więc wszystkich 

4	 G. Grygiel., Przeciwdziałanie negatyw-
nym skutkom uzależnienia od alkoholu 
mieszkańców domu pomocy społecznej, 
Praca Socjalna, Instytut Rozwoju Służb 
Społecznych, Warszawa 2015, str. 135

5	 J. Mikuła, Alkohol w domach pomocy spo-
łecznej, Terapia Uzależnień i Współuza-
leżnienia nr 4/2003, PARPA, Bełchatów 
2003, s. 6.

6	 T. Głowik, Problemy alkoholowe i ich roz-
wiązywanie w Domach Pomocy Społecz-
nej, PARPA, Warszawa 2009, s. 9.
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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-
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65 lat w Niemczech, 2-3% mężczyzn  
i 0,5-1% kobiet jest uzależnionych od 
alkoholu. Istotnym problemem jest 
również niebezpieczne spożywanie 
alkoholu w tej grupie wiekowej. Po-
nad 15% osób w wieku powyżej 60 lat 
spożywa alkohol w sposób ryzykow-
ny. Odsetek osób uzależnionych od 
alkoholu w domach opieki jest wyż-
szy aniżeli w środowisku7. Potwierdza 
to badanie, które przeprowadzono 
w Mannheim w Niemczech na 20 do-
mach pomocy społecznej zamieszka-
łych przez 1922 mieszkańców. Wyniki 
pokazały, iż mieszkańcy domów opie-
ki stanowią grupę ryzyka uzależnie-
nia alkoholowego oraz nadużywania  
alkoholu. Ponad 7% ze wszystkich  
mieszkańców otrzymało diagnozę pro-
blemu alkoholowego podczas przyję-
cia do placówki (19,1% to mężczyźni, zaś 
3,8% to kobiety). Z tych samych badań 
wynika, iż bazując na ocenie pracowni-
ków instytucji, powszechność obecne-
go uzależnienia/nadużywania alkoho-
lu była niższa - 3,4%. Powodem może 
być trudność w dostępie do alkoholu  
w placówkach, jak również znaczą-
ce psychiczne oraz fizyczne osłabienie 
mieszkańców domu. Nadużywanie/uza-
leżnienie od alkoholu, wcześniej stwier-
dzone u młodszej, męskiej grupy miesz-
kańców placówki było raczej powodem 
przyjęcia do placówki, niż konsekwen-
cją pobytu w niej. Z powodu dużo wyż-
szego ryzyka upadków mieszkańców 
placówek oraz towarzyszącego uzależ-
nieniom zachowania problematyczne-
go (np. zachowania samobójcze, po-
denerwowanie, agresja) osoby te są  
dużym ciężarem dla zatrudnionych pra-
cowników. Pracownicy prywatnych  
domów, które przyjmują wiele osób 
z problemem alkoholowym lub scho-
rzeniami psychicznymi, byli często nie-
przygotowani do pracy z tak specyficz-
nym klientem. Podobnie jest z lekarzami 
pierwszego kontaktu, którzy stanowi-
li podstawę opieki dla tej grupy pacjen-
tów. Stosunkowo duża liczba mieszkań-
ców z problemem alkoholowym (40%) 
została przeniesiona do domów opie-
ki ze szpitali psychiatrycznych. Nieste-
ty, specjalne placówki dla uzależnionych 
nie figurują na liście placówek dla osób 
starszych. Niemal wszystkie instytucje 

7	 G. Bartsch, InformationenzumThema: 
Alkoholim Alter, Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen, Hamm 2008, s. 4. 

domów z województwa wielkopol-
skiego. Z przeprowadzonych ankiet 
wynika, że w domach pomocy spo-
łecznej w województwie wielkopol-
skim uzależnionych od alkoholu jest 
niespełna 9% ogółu mieszkańców. 
Wskaźnik ten różni się w zależności 
od typu domu. W przypadku domów 
o profilu dla dzieci i młodzieży niepeł-
nosprawnej intelektualnie ankieto-
wani wskazali, że problem nie wystę-
puje. Domy te w większości przypad-
ków są prowadzone przez organizacje 
kościelne. Mały odsetek osób uzależ-
nionych od alkoholu występuje w do-
mach dla osób niepełnosprawnych in-
telektualnie oraz niepełnosprawnych 
fizycznie i wynosi około 3%. Podobny 
poziom osób uzależnionych stanowią 
mieszkańcy domów dla osób w po-
deszłym wieku, gdzie wskaźnik ten  
wynosi 4,3%. Z omawianych badań 
wynika, że najliczniej problem wystę-
puje w domach dla osób przewlekle 
somatycznie i przewlekle psychicznie 
chorych i wynosi odpowiednio 14,4%  
i 13,4%. Wśród ogólnej liczby osób 
uzależnionych mężczyźni stanowią 
85%, a kobiety 15%. Osoby uzależnio-
ne przebywają w 46 oddziałach domów 
pomocy społecznej, co stanowi po-
nad 64% wszystkich domów, natomiast  
w 26 oddziałach domów problem nie 
występuje (36%). Z dodatkowych in-
formacji uzyskanych w badaniu war-
to zaznaczyć, iż tylko połowa bada-
nych domów potwierdziła istnienie 
precyzyjnych procedur postępowania 
z osobami nadużywającymi alkoholu.  
W blisko 60% domów zdarzyło się, że 
w dokumentacji osoby kierowanej do 
domu brakowało informacji o jej uza-
leżnieniu lub informacje były niepeł-
ne. Jednocześnie w przypadku 65% 
ankietowanych domów stwierdzono, 
że pracownicy socjalni z ośrodków po-
mocy społecznej nie konsultują decy-
zji o skierowaniu osoby uzależnionej 
od alkoholu. Zdecydowana większość, 
bo ponad 90% placówek uważa, że na-
leży stworzyć specjalne domy lub od-
działy dla mieszkańców uzależnionych 
od alkoholu.

Wśród znanych mi z literatury za-
granicznej badań, większość dotyczy 
skali występowania problemu wśród 
osób starszych zamieszkałych w śro-
dowisku, a nie w stacjonarnych insty-
tucjach opieki. W grupie osób powyżej 

dla uzależnionych w Niemczech zapew-
niają opiekę tylko i wyłącznie osobom 
młodym lub w średnim wieku, zażywa-
jącym nielegalne narkotyki/leki. Pra-
cownicy DPS często narzekają, iż oso-
by starsze zostały zwolnione ze szpita-
la bez zapewnionej wcześniej specjali-
stycznej terapii. Domy często nie mają 
odpowiedniej ilości środków oraz przy-
gotowania merytorycznego by spro-
stać temu problemowi. Pomimo braku 
odpowiedniego zaplecza stały się one  
w pewnym stopniu „sekretnymi” insty-
tucjami zapewniającymi opiekę oso-
bom z poważnymi problemami psy-
chicznymi i alkoholowymi8.

Przygotowanie kadry do 
pracy z problemowym 
mieszkańcem

W początkowej fazie tworzenia 
pododdziału dla osób uzależnionych 
od alkoholu w Domu Pomocy Spo-
łecznej w Pleszewie pojawiło się pyta-
nie, kto będzie prowadził zajęcia tera-
peutyczne dla mieszkańców z proble-
mem alkoholowym. Jedna z koncepcji 
zakładała zaangażowanie specjalistów 
terapii uzależnień niezwiązanych jed-
nak z działalnością domu pomocy spo-
łecznej. Wybrano inne rozwiązanie,  
a mianowicie skorzystano z dotychcza-
sowych pracowników Domu Pomocy 
Społecznej w Pleszewie po odpowied-
nim ich przeszkoleniu. W sytuacji pra-
cy z uzależnionym mieszkańcem domu 
pomocy społecznej nieocenione było 
ich doświadczenie zawodowe, umie-
jętność nawiązywania kontaktów, zna-
jomość środowiska, w którym pracują  
i odpowiednie nastawienie. 

W roku 2011 objęto 120 godzinnym 
szkoleniem grupę 19 osób, która zosta-
ła wytypowana przez dyrekcję domu 
z myślą o skierowaniu ich do pracy  
w powstającym oddziale dla osób  
uzależnionych od alkoholu. Szkolenie 
tej grupy osób, rekrutującej się z perso-
nelu domu, objęło trzy 4-dniowe (40 go-
dzinne) spotkania (łącznie 120 godzin). 

Pierwsze z nich było poświęcone  
integracji grupy oraz zagadnieniom 
kontaktu indywidualnego, tego, co jest 
w nim ważne. Opierało się na nauce  

8	 S. Weyerer, M. Schäufele, A. Zimber, Alco-
hol Problems Among Residents in Old Age 
Homes in the City of Mannheim, Germany, 
Australian and New Zealand Journal of 
Psychiatry 1999, s. 829.
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podstawowych technik pracy wyko-
rzystywanych w terapii motywującej. 
Dotyczyło też zasobów, jakimi dys-
ponuje dom w pracy z mieszkańca-
mi oraz zawierało elementy treningu  
interpersonalnego. 

Drugie spotkanie było poświęco-
ne zagadnieniu motywacji człowieka 
do zmiany wraz z wykorzystaniem tej 

wiedzy w pracy z pacjentem (miesz-
kańcem). Pracownicy zdobywali tak-
że wiedzę na temat różnicowania wzo-
rów zażywania, w tym uzależnienia od 
alkoholu i odnosili ją do przebywają-
cych w domu mieszkańców. Uczest-
nicy poznawali techniki pracy wyko-
rzystywane w terapii krótkotermino-
wej. Wprowadzono ponadto elementy  

pracy zespołu klinicznego, omawianie 
autentycznych przypadków mieszkań-
ców domu ze wskazaniem możliwych 
kierunków pracy terapeutycznej. Zapo-
znano uczestników z programami tera-
peutycznymi realizowanymi w polskich 
placówkach odwykowych.

Trzecia część szkolenia skupiła się 
na nauce umiejętności niezbędnych do 
pracy w grupie oraz pracy w kontakcie 
indywidualnym ze wskazaniem możli-
wych metod pracy. Uczestnicy ćwiczy-
li przygotowane przez nich i dla nich  
tematy zajęć grupowych. Całość szko-
lenia zakończyła się testem sprawdza-
jącym wiedzę uczestników z omawia-
nej tematyki zajęć. 

W latach 2013 – 2014 większość pra-
cowników domu wzięła udział w szkole-
niu dotyczącym problematyki naduży-
wania alkoholu w grupie mieszkańców 
domu pomocy społecznej. Miało ono na 
celu weryfikację postaw pracowników 
zarówno wobec osób uzależnionych 
jak i prowadzonych wobec nich oddzia-
ływań terapeutycznych, poszerzenie  
wiedzy w zakresie wzorów używania  

Uczestnicy poznawali techniki pracy wykorzysty-
wane w terapii krótkoterminowej. Wprowadzono 
ponadto elementy pracy zespołu klinicznego, oma-
wianie autentycznych przypadków mieszkańców 
domu ze wskazaniem możliwych kierunków pracy 
terapeutycznej. Zapoznano uczestników z progra-
mami terapeutycznymi realizowanymi w polskich 
placówkach odwykowych.
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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-
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alkoholu i uzależnienia, wypracowania 
sposobów i pomysłów na wspieranie 
mieszkańców po odbytej terapii. 

Celem tego szkolenia było także  
zapoznanie pracowników domu z pro-
gramem terapeutycznym dla osób uza-
leżnionych, według którego pracuje 
tamtejszy zespół i próba integracji per-
sonelu wokół idei wspierania oddzia-
ływań terapeutycznych adresowanych 
do mieszkańców z problemem alkoho-
lowym. 

Równocześnie z powołaniem do  
życia pododdziału dla uzależnionych 
mieszkańców realizowano w całym 
województwie wielkopolskim dla pra-
cowników DPS szereg 20 i 40-godzin-
nych szkoleń związanych z rozwiązywa-
niem problemów alkoholowych miesz-
kańców DPS. W szkoleniach tych wzięli 
udział pracownicy innych DPS-ów z wo-
jewództwa wielkopolskiego, z których 
w przyszłości mogliby się rekrutować 
pacjenci oddziału terapeutycznego.  
Dotyczyły one m.in. następującej te- 
matyki: wprowadzenie do tematy-
ki szkolenia (w tym mapa polskich pro-
blemów alkoholowych), różnicowa-
nie wzorców picia (test AUDIT), rozpo-
znawanie uzależnienia, kształtowanie  
motywacji do zmiany w pracy z osoba-
mi z problemem alkoholowymi, krótka 
interwencja wobec osób pijących pro-
blemowo i uzależnionych, interwencja 
kryzysowa wobec osoby z problemem 
alkoholowym, specyfika pacjentów uza-
leżnionych na przykładzie mieszkań-
ców DPS, postępowanie z mieszkańcem 
z problemem alkoholowym na podsta-
wie przykładów z własnego DPS, pro-
gram terapeutyczny realizowany w DPS 
Pleszew, abstynencja vs. redukcja szkód 
w pracy z osobami z problemem alko-
holowym, budowanie sieci wsparcia dla 
mieszkańców z problemem alkoholo-
wym. 

Należy podkreślić, że uczestnicy 
tych szkoleń byli na ogół bardzo aktyw-
ni i wnieśli szereg ciekawych propozy-
cji, które miały związek zarówno z mo-
tywowaniem do podjęcia terapii, jak  
i wspieraniem mieszkańców po ewen-
tualnej terapii w DPS w Pleszewie. 

Pojawiły się propozycje wyjazdów 
z mieszkańcami do DPS w Pleszewie, 
spotkań opiekunów pierwszego kon-
taktu na początku i na końcu terapii  
z osobą prowadzącą terapię, nawiąza-
nia współpracy z grupami AA, zaan-

gażowania osób, które po ukończeniu 
programu terapeutycznego nie piją 
w motywowanie do zmiany innych 
mieszkańców DPS i wiele innych9. 

Działalność pododdziału 
w Pleszewie

W pododdziale dla osób uzależnio-
nych od alkoholu pleszewskiego Domu 
Pomocy Społecznej aktualnie przeby-
wa 30 mieszkańców. Jego funkcjono-

9	 T. Głowik, Ewaluacja programu terapii dla 
osób uzależnionych od alkoholu w DPS  
w Pleszewie. Raport z badań, maszynopis 
niepublikowany, 2015.

wanie opiera się na nowatorskim pro-
gramie terapeutycznym, którego twór-
cami są Aleksandra Szołdra – Kobus  
i dr Tomasz Głowik, specjaliści terapii 
uzależnień. Program został stworzo-
ny specjalnie dla pleszewskiego od-
działu i jest dostosowany do możli-
wości intelektualnych mieszkańców, 
uwzględniając różnorodne ogranicze-
nia wynikające z wieku i choroby. Ba-
zuje na kształtowaniu nowych umie-
jętności, rozwijaniu zainteresowań, 
pobudza aktywność, a przede wszyst-
kim wspiera abstynencję uczestników 
i motywację do zmiany. Ogólnym c 

Bardzo ważnym elementem programu terapeu-
tycznego w pododdziale jest terapia zajęciowa 
mająca na celu pobudzanie i wspieranie aktywno-
ści mieszkańców, rozwijanie zainteresowań i zaso-
bów oraz poprawę i podtrzymanie ich sprawno-
ści psychofizycznej, a także przeciwdziałanie nu-
dzie, co w konsekwencji służy również podtrzyma-
niu abstynencji. 
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elem jest podniesienie satysfakcji  
z życia osobistego, a jednym z eta- 
pów prowadzących do tego celu jest 
praca nad problemem alkoholowym  
i wprowadzenie rytmu dnia wypełnio-
nego zajęciami. 

Na całość programu składają się 
cztery podstawowe elementy: tera-
pia problemów alkoholowych, trening  
pamięci, trening relaksacyjny, rehabili-
tacja, leczenie, terapia zajęciowa.

Terapia problemów alkoholowych 
ma na celu pomoc mieszkańcom 
w utrzymaniu abstynencji podczas 
udziału w programie, uczy radze-
nia sobie z głodem alkoholowym,  
z trudnościami, wzmacnia u miesz-
kańców poczucie skuteczności, a tak-
że uczy umiejętności ważnych dla za-
chowania abstynencji po opuszczeniu 
pododdziału. Dużym zainteresowa-
niem mieszkańców cieszą się treningi  
pamięci. Są one ważną częścią progra-
mu terapeutycznego – służą popraw- 
ie koncentracji i uwagi, zwiększają 
sprawność pamięci i przeciwdziałają 
jej degradacji, skutecznie też poma-
gają radzić sobie ze stresem, a dzięki 
temu i z chęcią picia. Jak wiemy, mózg 
ludzki jest plastyczny przez całe ży-
cie, ale wymaga stałej aktywizacji,  
w przeciwnym wypadku jego funk-
cje słabną, dlatego należy go odpo-
wiednio stymulować. Pobyt w oddzia-
le dla osób uzależnionych nie zwal-
nia DPS-u ze stałej opieki medycznej  
i rehabilitacji. W tym kontekście tera-
pia i prowadzone oddziaływania wo-
bec osób z problemem alkoholowym 
są dodatkowym zadaniem domu. Jed-
nak ważnym elementem rehabilita-
cji mieszkańców i pacjentów oddzia-
łu jest codzienna gimnastyka, bądź 
też inne, zgodne z indywidualnymi 
potrzebami programy rehabilitacyj-
ne podtrzymujące lub poprawiają-
ce sprawność fizyczną mieszkańców.  
Program terapeutyczny w pododdzia- 
le realizują mieszkańcy z różnymi scho-
rzeniami narządu ruchu, a także osoby 
dbające o sprawność fizyczną. Poprzez 
rozbudowaną ofertę rehabilitacyjną 
stan ich zdrowia może ulec poprawie, 
a co za tym idzie – poprawie ulegnie 
również jakość życia tych osób.   

Bardzo ważnym elementem pro-
gramu terapeutycznego w podod-
dziale jest terapia zajęciowa mająca na 
celu pobudzanie i wspieranie aktyw-

ności mieszkańców, rozwijanie zain-
teresowań i zasobów, oraz poprawę 
i podtrzymanie ich sprawności psy-
chofizycznej, a także przeciwdziałanie  
nudzie, co w konsekwencji służy rów-
nież podtrzymaniu abstynencji. Ist-
nieje wiele form terapii zajęciowej,  
które z powodzeniem stosuje się  
w pracy z osobami uzależnionymi, 
starszymi oraz z osobami z proble-
mami wynikającymi z chorób psy-
chicznych i somatycznych. Do realizo-
wanych w pododdziale należą m.in.:  
zajęcia stolarskie, zajęcia plastyczne, 
zajęcia manualne, zajęcia fotograficz-
ne, zajęcia sportowe, zajęcia kompute-
rowe czy też zajęcia krawieckie. Oferta 
terapeutyczna pododdziału jest rozsze-
rzana i dostosowywana do możliwości  
i zainteresowań uczestników programu.

Efekty pracy terapeutycznej
W zachowaniu mieszkańców realizu-

jących program terapeutyczny w pod- 
oddziale zauważam szereg zmian. Prze- 
de wszystkim mieszkańcy posiada-
ją większą wiedzę na temat problemu 
alkoholowego i radzenia sobie z nim, 
mimo chęci wypicia często potrafią 
nad tym zapanować. Część mieszkań-
ców trwa w abstynencji, innym zda-
rzają się zapicia, ale są to incydenty,  
a nie jak wcześniej wielodniowe ciągi  
– w wielu przypadkach zmienił się mo-
del picia. Mieszkańcy mniej koncentru-
ją się na alkoholu, częściej dostrzegają 
inne przyjemności. Potrafią rozpoznać 
u siebie objawy głodu alkoholowego  
i wiedzą, jak poradzić sobie z nimi – któ-
ryś z mieszkańców prosi o rozmowę, 
inny o to, by zagrać z nim w ulubioną 
grę, a jeszcze inni korzystają w takich 
sytuacjach z sali komputerowej, czy  
siłowni. Ważne jest też to, że miesz-
kańcy, których jedyną aktywnością 
wcześniej było picie alkoholu, dziś bio-
rą udział w zajęciach, które dostoso-
wywane są do ich możliwości i zain-
teresowań, a co najważniejsze – mają 
pomysły na wprowadzanie nowych 
zajęć i na organizowanie własnego 
czasu wolnego. Zauważono również, 
że są oni bardziej refleksyjni, pojawiają 
się marzenia, plany, tęsknota za rodzi-
ną – zdarza się odnowienie kontaktów 
z rodziną spowodowane informacją, 
że nasz mieszkaniec realizuje program 
terapeutyczny właśnie w tym podod-
dziale i trwa w abstynencji. Wzrosła 

też samoocena naszych mieszkańców,  
zaczęli rozpoznawać w sobie dobre  
i złe emocje, myśleć, jak poradzić so-
bie z tym, co jeszcze sprawia im kło-
pot. W kontaktach interpersonalnych 
zauważono mniejszą ilość zachowań 
agresywnych. Mieszkańcy integru-
ją się, a nawet przyjaźnią, okazuje się, 
że nie brak im wspólnych zaintereso-
wań. Pojawiły się zmiany w wyglądzie 
mieszkańców – w związku z dłuższy-
mi okresami abstynencji spożywają 
wszystkie posiłki, dzięki czemu więk-
szość z nich przybrała nieco na wa-
dze, zmieniła się też cera. Poza tym  
stali się bardziej samodzielni w co-
dziennych czynnościach oraz bardziej 
dbali o higienę osobistą i czystość  
otoczenia. Pozytywne zmiany zauwa-
żają również pracownicy innych od-
działów pleszewskiego domu oraz  
rodziny naszych podopiecznych.

Ewaluacja działalności 
pododdziału

Z badań przeprowadzonych przez dr 
Tomasza Głowika dotyczących zmian 
w funkcjonowania w autopercepcji 
mieszkańców domu pomocy społecz-
nej10 wynika, iż mieszkańcy czują się 
w oddziale zrozumiani i akceptowa-
ni zarówno przez personel jak i przez  
innych współmieszkańców. Uważają, 
że podczas zajęć byli aktywni i bra-
li w nich regularny udział. Ponad poło-
wa z nich deklaruje, że podczas terapii 
nie sięgnęli ani razu po alkohol i zacho-
wywali abstynencję. Połowa mieszkań-
ców, którzy sięgnęli po alkohol ocenia, 
że ich picie w oddziale wyglądało ina-
czej, niż wcześniej, tzn. pili znacznie 
mniej i krócej. Pozostali mieszkańcy  
z tej grupy (25% wszystkich badanych) 
uważają, że ich picie wygląda/ło do-
kładnie tak, jak przed przybyciem do 
oddziału, przy czym wielu z nich uwa-
ża, że nie miało szczególnie destruk-

10	 Mieszkańcy uczestniczący w terapii byli 
badani dwukrotnie, w połowie i pod ko-
niec roku 2014. Pierwsza ankieta skła-
dała się z 38 punktów. Udostępniono 
ją pracownikowi pododdziału, jako na-
rzędzie badawcze przy pisaniu pracy li-
cencjackiej na temat terapii problemów  
alkoholowych w DPS. Druga ankieta  
zawierała te same pytania i została do-
datkowo uzupełniona o cztery dodatko-
we pytania, które dotyczyły nadziei na 
zmianę po terapii, wiedzę o tym, gdzie 
mogą zwrócić się o pomoc i konieczność 
przyjmowania leków. 

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-
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cyjnego charakteru. Niestety wielu  
z nich nie podało, jak często sięgali po 
alkohol podczas terapii, dlatego nie 
jest możliwe odniesienie się do tych 
danych w sposób precyzyjny. 

Mieszkańcy oceniają, że pobyt na  
terapii wpłynął na ich wiedzę dotyczą-
cą problemu alkoholowego, świado-
mość konsekwencji oraz radzenie sobie 
z chęcią picia. Średnia tych odpowiedzi 
wskazuje na to, że mieszkańcy biorą-
cy udział w terapii dostrzegają w tych 
obszarach pozytywną zmianę. Podob-
nie dzieje się, jeśli chodzi o zmiany do-
tyczące motywacji. Pobyt na oddziale 
pozwolił im wzbudzić w sobie nadzieję 
na to, że mogą nie pić, wzrosła dla nich 
w tym czasie także ważność tej zmiany. 
Dostrzegli w sobie sporo innych zmian 
dotyczących codziennego funkcjono-
wania, takich jak: bycie bardziej samo-
dzielnym, lepsze dbanie o siebie, swój 
pokój i otoczenie, bycie bardziej reflek-
syjnym oraz wzrost wiedzy w zakresie 
tego, co prowadzi do picia. 

Blisko 80% badanych mieszkańców 
pododdziału zadeklarowało, że chcie-
liby po przejściu na inny oddział żyć 
na trzeźwo lub też pić mniej. Podobna 
grupa badanych chce zmiany w swoim 
piciu, obawia się przejścia do innego 
oddziału, ale też żywi nadzieję, że po-
radzą sobie tam. Zdecydowana więk-
szość badanych wie, do kogo zwrócić 
się o pomoc, jeśli nie radziliby sobie  
z chęcią picia.

Przeprowadzone przez dr Tomasza 
Głowika badanie dotyczyło również11 
zmiany w funkcjonowaniu mieszkań-
ców w opinii pracowników. Badani pra-
cownicy dostrzegają, że mieszkańcy są 
na ogół zadowoleni z pobytu w pod-
oddziale terapeutycznym. Uważają, że 
mieszkańcy uczestniczący w terapii od-
noszą duże korzyści. Od 2/3 mieszkań-
ców słyszą pozytywne wypowiedzi na 
temat pobytu w oddziale. Dotyczą one 
m.in. poczucia bycia otoczonym opieką 
i rozumianym zarówno przez personel 
jak i innych mieszkańców. Pracownicy, 
w większości przypadków, pozytywnie 

11	 W. Reichmann, Problem uzależnienia od 
alkoholu/ narkotyków w kontekście pra-
cy socjalnej. Cele i metody interwencji psy-
chosocjalnej oraz terapii odwykowej, część 
II, „Wspólne Tematy” nr 07-08, Dom Wy-
dawniczo - Reklamowy „tematy”, Kraków 
2005, s. 71 - 72. 

Nieodzowna jest wiedza dotycząca kategorii dia-
gnostycznych. Pracownicy domów pomocy spo-
łecznej mogą się zająć realizacją takich zadań 
jak: motywowanie do zmiany, przeprowadzanie 
interwencji kryzysowej albo wczesnej diagnozy  
i krótkiej interwencji. 
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oceniają funkcjonowanie mieszkań-
ców w grupie, jednak duża ich część 
rzadko identyfikuje się z doświadcze-
niami innych w obszarze picia. W ich 
opinii 10 mieszkańców podczas swo-
jego pobytu w oddziale nie sięgnęło 
wcale po alkohol i utrzymywało absty-
nencję. Natomiast 20 z nich miało kon-
takt z alkoholem, przy czym ponad 
50% z nich piło znacznie mniej i krócej 
niż zwykle. Badani pracownicy uwa-
żają, że mieszkańcy zwiększyli swoją 
wiedzę na temat problemu alkoholo-
wego, a ponad połowa z nich wyraź-
niej dostrzega konsekwencje swoje-
go picia. W ich ocenie ok. 40% z nich 
potrafi rozpoznać sygnały głodu i so-
bie z nimi poradzić bez sięgnięcia po 
alkohol. Nieznacznie słabiej niż sami 
mieszkańcy oceniają ich wewnętrzną 
motywację do zmiany i ich szanse na 
dokonanie zmian, aczkolwiek dostrze-
gają wiele korzystanych zmian w ich 
funkcjonowaniu, które dotyczą np.: 
lepszego dbania o siebie, zwiększo-
nej aktywności np. do uczestnictwa  

w dodatkowych zajęciach, lepszego 
samopoczucia itp. Dość znaczna roz-
bieżność w ocenie postępów w tera-
pii dotyczy radzenia sobie po wyjściu 
z oddziału bez sięgania po alkohol.  
W tym względzie pracownicy mają 
przekonanie, że nad tą motywacją 
mieszkańcy powinni jeszcze pracować. 

Rekomendacje
Zasadniczym działaniem, wokół 

którego należałby skupić uwagę ma-
jąc na względzie problematykę alko-
holizmu w domach pomocy społecz-
nej, jest tworzenie specjalistycznych 
placówek przeznaczonych dla osób 
uzależnionych od alkoholu. Rozwiąza-
nie powyższe funkcjonuje np. w Niem-
czech. Pacjenci uczestniczą w tera-
pii grupowej oraz indywidualnej, tre-
ningu relaksacji, zajęciach szkolenio-
wych, informujących o zagadnieniach 
związanych z nałogiem, w różnych for-
mach terapii zajęciowej, z wykorzysta-
niem gimnastyki porannej, poprzez 
rozmowy z pracownikiem socjalnym, 

odwiedzanie grup samopomocy ano-
nimowych alkoholików12. Analogicz-
ny program terapeutyczny jest reali-
zowany na oddziale dla osób uzależ-
nionych w Domu Pomocy Społecznej 
w Pleszewie.

Pierwszym krokiem w kierunku 
tworzenia tego typu placówek w Pol-
sce była nowelizacja ustawy o pomo-
cy społecznej z dnia 22 lutego 2013 
roku13. Do katalogu domów pomocy 
społecznej został dodany nowy pro-
fil domu dla osób uzależnionych od 
alkoholu. Wprowadzono również za-
pis dotyczący długości pobytu w tego 
typu placówce. Ze względu na jej cha-
rakter, pobyt w niej ma być czasowy i 
wynosić do 12 miesięcy z możliwością 
przedłużenia do 18 miesięcy. Zmiana 
ta była podyktowana potrzebą zgła-

12	 Ustawa z dnia 22 lutego 2013 r. o zmia-
nie  ustawy  o  pomocy  społecznej  oraz 
niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2013r, 
poz. 509).

13	 G. Grygiel, Przeciwdziałanie negatyw-
nym…, op. cit. s. 144
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szaną przez środowiska kadry domów  
pomocy społecznej. Niestety nie speł-
niło to wszystkich oczekiwań płyną-
cych ze strony praktyków pomocy 
społecznej. Przede wszystkim nie zo-
stało znowelizowane rozporządzenie 
w sprawie domów pomocy społecz-
nej, które szczegółowo określa ramy 
funkcjonowania domów. Nie można 
w obecnym systemie prawnym for-
malnie tworzyć oddziałów/domów 
wskazanych w ustawie, ponieważ brak 
jest określenia wskaźnika zatrudnie-
nia pracowników zespołu terapeu-
tyczno – opiekuńczego dla tego typu 
domu14. Ministerstwo Rodziny, Pra-
cy i Polityki Społecznej przedstawiło  
w roku bieżącym projekt noweliza-
cji rozporządzenia w sprawie do-
mów pomocy społecznej. Niestety 
nie spełnia on wszystkich oczekiwań 
pokładanych w nim przez praktyków  
realizujących programy terapeutycz-
ne. Zaproponowany wskaźnik zatrud-
nienia dla domu dla osób uzależnio-
nych od alkoholu wynosi 0,5 a pro-
ponowany był wskaźnik 0,6. Nie ujęto  
w nowelizacji propozycji dotyczących 
powrotu mieszkańców z terapii do 
swojego macierzystego domu poza 
kolejnością. Postulat ten jest koniecz-
ny dla sprawnego funkcjonowania do-
mów dla osób uzależnionych od alko-
holu. Brak powyższych zapisów grozi 
pozostawieniem mieszkańców w tych 
domach znacznie dłużej, niż wynika  
to z przepisów ustawowych. Brak  
w rozporządzeniu również regulacji 
dotyczących konieczności dołączenia 
do dokumentów osób kierowanych 
do tego typu domu informacji leka-
rza psychiatry o uzależnieniu od alko-
holu osoby ubiegającej się z jednocze-
snym wskazaniem, co do możliwości 
udziału tej osoby w programie readap-
tacji. Mogą pojawić się problemy z re-
alizacją programu przez mieszkańców, 
których zaburzenia/choroby psychicz-
ne wyłączają z udziału w zajęciach te-
rapeutycznych. Zasadnym wydaje się 
również wprowadzenie w tego typu 
placówkach całkowitego zakazu wno-
szenia, posiadania i spożywania alko-
holu i innych substancji psychoaktyw-
nych, oprócz tytoniu. Zakaz powinien 
obejmować również niespożywcze 
środki alkoholowe. Pobyt mieszkańca 

14	 G. Grygiel, Przeciwdziałanie negatyw-
nym…, op. cit. s. 145

w domu pomocy społecznej dla osób 
uzależnionych od alkoholu wyma-
ga stworzenia na terenie tego domu 
bezpiecznych warunków dla realiza-
cji zmiany zachowań mieszkańców  
w kierunku poprawy wzoru spożywa-
nia alkoholu. Na terenie tego domu, 
tak jak w placówkach leczenia uzależ-
nień, niezależnie od celu zmiany (abs-
tynencja czy ograniczanie picia) powi-
nien być w regulaminie jasno określo-
ny zakaz wnoszenia, posiadania i spo-
żywania alkoholu i innych substancji 
psychoaktywnych.

Z punktu widzenia bieżącego funk-
cjonowania tego typu placówek nie-
zbędnym wydaje się również wprowa-
dzenie odpowiedniego mechanizmu  
finansowania. Ze względu na swo-
ją specyfikę domy dla osób uzależ-
nionych od alkoholu będę generować 
wyższe koszty funkcjonowania przede 
wszystkim z uwagi na personel nie-
zbędny do realizacji programu tera-
peutycznego. Samo przeciwdziała-
nie uzależnieniom należy do obszaru 
ochrony zdrowia, zatem nie ma możli-
wości dofinansowania tego typu dzia-
łalności ze środków pomocy społecz-
nej. Dlatego koniecznym jest wprowa-
dzenie zapisów w ustawie o wycho-
waniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu  
alkoholizmowi, które pozwolą na fi-
nansowanie terapii dla mieszkańców 
tego typu placówek ze środków gmin-
nych komisji profilaktyki i przeciwdzia- 
łania problemom alkoholowym. Środki 
w takim przypadku pójdą każdorazowo 
za mieszkańcem danej gminy kierowa-
nym do domu dla osób uzależnionych 
od alkoholu. Z punktu widzenia stabil-
ności systemu finansowania gminnych 
komisji regulacja ta nie będzie wpływa- 
ła na ich kondycję finansową i możli-
wości realizowania pozostałych zadań 
wynikających z ustawy. Pozostaje tylko 
kwestia sposobu wyliczenia kwoty, któ-
ra będzie stanowiła dofinansowanie 
podstawowego kosztu pobytu miesz-
kańca w domu pomocy społecznej. 
W rekomendacji do realizowania i fi-
nansowania gminnych programów 
profilaktyki i rozwiązywania proble-
mów alkoholowych opracowanej co-
rocznie przez PARPA funkcjonują za-
pisy dotyczące możliwości finanso-
wania szkoleń dla pracowników oraz 
dyżurów terapeutów, którzy to mogą 
konsultować osoby pijące problemo-

wo, prowadzić grupy wsparcia dla 
osób uzależnionych, które ukończy-
ły leczenie w całodobowych oddzia-
łach terapii oraz realizować zajęcia 
dla tych pensjonariuszy, którzy z racji  
niepełnosprawności nie mogą sko-
rzystać z pomocy placówek leczenia  
uzależnień15. Jest to niestety tylko re-
komendacja i ewentualne dofinanso-
wanie zależy od dobrej woli samorzą-
du gminnego.

Jednym z rekomendowanych kie-
runków działań jest również podnie-
sienie poziomu wiedzy i umiejętno-
ści z dziedziny rozwiązywania proble-
mów alkoholowych wśród pracow-
ników domów pomocy społecznej. 
Istotna jest umiejętność rozpoznawa-
nia i różnicowania problemów alko-
holowych. Przedmioty pojęć takich 
jak: ostre zatrucie alkoholem, picie ry-
zykowne, picie szkodliwe i uzależnie-
nie od alkoholu różnią się od siebie, a 
ich rozpoznanie wymaga innego spo-
sobu postępowania w każdym kon-
kretnym przypadku. Nieodzowna jest 
wiedza dotycząca kategorii diagno-
stycznych. Pracownicy domów pomo-
cy społecznej mogą się zająć realizacją  
takich zadań jak: motywowanie do 
zmiany, przeprowadzanie interwen-
cji kryzysowej albo wczesnej diagno-
zy i krótkiej interwencji. Domy pomo-
cy społecznej nie prowadzą w ramach 
działalności statutowej terapii odwy-
kowej, jednak wydaje się istotnym  
przekazanie pracownikom wiedzy na 
temat celów i metod stosowanych  
w lecznictwie odwykowym a także  
na temat roli wspólnot i stowarzyszeń 
w procesie trzeźwienia. Szkolenie dla 
pracowników Domu Pomocy Społecz-
nej w Pleszewie, w zasadniczy sposób 
ułatwiło pracę z mieszkańcem mają-
cym problem alkoholowy. 

15	 T. Głowik, Problemy alkoholowe…, op. cit. 
s. 9.

grudzień  2016  //  www.razemzmieniamyswiat.pl

temat numeru



32

Zarządzanie

Wiesława Kujawa
Konsultant wojewódzki 
w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego

Starzenie się społeczeństwa jest problemem globalnym, coraz bardziej intensywnym 
Temat ordynowania leków i wypisywania recept przez pielęgniarki i położne jeszcze 
kilka miesięcy temu budził skrajne emocje wśród najbardziej zainteresowanych. Sta-
ra zasada mówiąca, że na akceptację wszystkich zmian potrzeba czasu, i w tym przy-
padku okazała się prawdziwa. Na przestrzeni minionych miesięcy emocje, zarówno 
dobre, jak i złe, opadły. Problem został zgłębiony i poznany, a pielęgniarki i położne 
podjęły stosowne aktywności.

Ordynowanie leków 
i wypisywanie recept 
przez pielęgniarki i położne

Zgodnie z obowiązującym pra-
wem, od 1 stycznia 2016 roku 
pielęgniarki i położne mają 
uprawnienia do ordynowania 

leków i wypisywania recept pod wa-
runkiem ukończenia kursu specjali-
stycznego w ramach kształcenia pody-
plomowego. Zasady wykonywania za-
wodu pielęgniarki i położnej określa 
ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo- 
dach pielęgniarki i położnej i regulu-
je ona kwestie związanie z nowymi 
uprawnieniami. Aby w pełni przeana-
lizować nowe uprawnienia, niejako po 
drodze należy zapoznać się z szere-
giem dodatkowych aktów prawnych, 
m.in. ustawą o działalności leczniczej, 

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-
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kilkoma branżowymi rozporządzenia-
mi Ministra Zdrowia, ustawą Prawo far-
maceutyczne, ustawą o świadczeniach 
finansowanych ze środków publicznych, 
ustawą o refundacji leków, środków spo-
żywczych specjalnego przeznaczenia 
żywieniowego oraz wyrobów medycz-
nych i koniecznie należy śledzić wszyst-
kie nowelizacje. Już na tym etapie  
wiele osób potrafi się zniechęcić, ponie-
waż dla przeciętnego człowieka lektura 
powyższych aktów prawnych nie należy 
do zajęć porywających.

Samodzielność zawodu pielęgniar-
ki zawsze idzie w parze z odpowie-
dzialnością. Dlatego też należy wyka-
zać szczególną determinację i oczy-
wiście staranność w pozyskiwaniu no-
wych uprawnień a nie wykluczone, że 
także obowiązków. Stąd też niemal-
że przez cały 2016 rok tematem prze-
wodnim kształcenia podyplomowego 
pielęgniarek i położnych w Polsce jest  
realizacja kursów specjalistycznych, 
które dają uprawnienia do ordynowa-
nia leków i wypisywania recept, albo 
tylko do wypisywania recept w ramach 
kontynuacji zlecenia.

Należy wyjaśnić na czym polega 
ta różnica – być może znajdziemy tu-
taj ukrytą odpowiedź na pytanie doty-
czące niechęci części środowiska pie-
lęgniarskiego do wykonywania tych-
że zadań. Bo niewątpliwie większość 
osób interesujących się tym zagadnie-
niem słyszało, że nowe uprawnienia nie  
zawsze wywołują zachwyt.

Aktualnie pielęgniarki i położne 
czynnie wykonujące swój zawód legity-
mują się dyplomem ukończenia liceum 
pielęgniarskiego, studium medyczne-
go, studiów licencjackich i wreszcie stu-
diów magisterskich. Dodatkowo mogą 
posiadać tytuł specjalisty w określonej 
dziedzinie pielęgniarstwa lub położnic-
twa. To ważna informacja dla tych osób, 
które chcą ukończyć kurs specjalistycz-
ny pt: ordynowanie leków i wypisywa-
nie recept, ponieważ jest on niezbęd-
nym uzupełnieniem posiadanych już 
kwalifikacji. Kurs specjalistyczny: ordy-
nowanie leków i wypisywanie recept 
jest dedykowany osobom z tytułem 
zawodowym magistra pielęgniarstwa 
lub położnictwa lub tym, które posia-
dają tytuł specjalisty w określonych 
dziedzinach pielęgniarstwa i położnic-
twa. Czas trwania szkolenia wynosi 65 
godzin i przewiduje 20 godzin praktyk  

zawodowych w gabinecie lekarza  
rodzinnego.

Natomiast druga opcja przewidu-
je nabycie uprawnień do wypisywania 
recept w ramach kontynuacji zlecenia 
lekarskiego, trwa 45 godzin, w tym 14 
godzin zajęć stażowych w gabinecie le-
karza rodzinnego. Ten wariant szkole-
nia jest dedykowany licencjatom pielę-
gniarstwa.

Obowiązek ukończenia odpowied-
niego kursu nie dotyczy pielęgniarek 
i położnych, które w ramach kształce-
nia nabyły wiedzę objętą takim kur-
sem. Jednak dodać należy, że programy 
kształcenia na kierunkach pielęgniar-
skich i położniczych zostały zmienio-

ne z chwilą pojawienia się konkretnych 
wytycznych co do zakresu uprawnień.

Ministerstwo Zdrowia konsekwent-
nie realizuje pomysł dotyczący ordy-
nowania leków i wypisywania recept 
przez pielęgniarki i położne. Na kształ-
cenie podyplomowe w tym zakre-
sie został przeznaczony specjalny fun-
dusz w ramach projektu Unii Europej-
skiej i aktualnie trwa intensywne szko-
lenie kadry. Na podstawie własnych do-
świadczeń związanych z pełnieniem 
funkcji kierownika tego kursu mogę 
stwierdzić, że na chwilę obecną zain-
teresowanie pielęgniarek i położnych 
jest proporcjonalne do ilości zapropo-
nowanych przez Ministerstwo Zdrowia. 

Samodzielność zawodu pielęgniarki zawsze idzie  
w parze z odpowiedzialnością. Dlatego też należy  
wykazać szczególną determinację i oczywiście sta-
ranność w pozyskiwaniu nowych uprawnień a nie 
wykluczone, że także obowiązków. 
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Pielęgniarki i położne posiadające 
uprawnienia i zamierzające wystawiać 
recepty na leki, środki spożywcze spe-
cjalnego przeznaczenia żywieniowego 
oraz wyroby medyczne, a także zlece-
nia na wyroby medyczne w trybie indy-
widualnym (w ramach praktyki zawodo-
wej, pro familia, pro auctore) mogą zgła-
szać się do właściwego wojewódzkiego 
oddziału Narodowego Funduszu Zdro-
wia w celu uzyskania uprawnienia do 
pobierania unikalnych numerów iden-
tyfikujących recepty.

Z nieoficjalnych rozmów z pracow-
nikami Narodowego Funduszu Zdro-
wia wynika, że stosunkowo mała liczba 
osób kończących kurs wykonuje ten na-
stępny ruch polegający na wnioskowa-
niu do NFZ.

Zmiany w ustawie o zawodach pie-
lęgniarki i położnej, oraz ustawy o dzia-
łalności leczniczej miały na celu przede 
wszystkim nadanie nowych uprawnień 
w praktyce zawodowej pielęgniarki  
i położnej, w szczególności chodzi tu  
o prawo do ordynowania leków, wypi-
sywania recept, prawo do kierowania 
na badania, wypisywanie recept w przy- 
padku kontynuacji zlecenia, a także ba-
danie fizykalne pacjenta. To właśnie ba-
danie fizykalne jest najbardziej kluczo-
wą czynnością poprzedzającą wypisa-
nie recepty. Pielęgniarki i położne, które 
w trakcie studiów bądź specjalizacji nie 
miały zajęć z badań fizykalnych muszą 
najpierw ukończyć kurs specjalistyczny  
o nazwie właśnie „badania fizykalne” i do-
piero wówczas przystąpić do kursu wypi-
sywania recept i ordynowania leków.

Jeżeli zostały spełnione te wszyst-
kie warunki, pielęgniarki i położne mają 
prawo samodzielnie:

ʂʂordynować leki zawierające określo-
ne substancje czynne, z wyłączeniem 
leków zawierających substancje bar-
dzo silnie działające, środki odurzają-
ce i substancje psychotropowe, oraz 
środki spożywcze specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego, w tym  
wystawiać na nie recepty,
ʂʂordynować określone wyroby me-
dyczne, wystawiać na nie zlecenia 
albo recepty.
Należy podkreślić, że pielęgniarka  

i położna w chwili obecnej ma prawo wy-
pisać tylko te leki, które są w specjalnym 
katalogu: wykazie substancji czynnych 
zawartych w lekach, które mogą być or-
dynowane przez pielęgniarki i położne. 

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-
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Jest to kolejny niuans, który wywo-
łuje niezadowolenie grupy pielęgnia-
rek chętnych do korzystania z nowych 
uprawnień – w ich ocenie katalog do-
puszczonych leków jest zbyt ubogi. Ale 
jest też grupa, która zaleca spokojne 
wdrożenie tego katalogu i stopniowe 
jego rozszerzanie.

Druga grupa uprawnionych pielę-
gniarek ma prawo:

ʂʂwystawiać recepty na leki w ramach 
realizacji zleceń lekarskich; z wyłą-
czeniem leków zawierających sub-
stancje bardzo silnie działające, 
środki odurzające i substancje psy-
chotropowe, oraz na środki spo-
żywcze specjalnego przeznaczenia  
żywieniowego niezbędne do kon- 
tynuacji leczenia. Tak więc w ramach 
kontynuacji leczenia, pielęgniarka/
położna nie może ordynować pa-
cjentowi nowych leków.
Każda z wymienionych czynności 

musi zostać odnotowana w dokumen-
tacji medycznej pacjenta.

Każdej pielęgniarce/położnej posia-
dającej stosowne uprawnienie przysłu-
guje prawo do kontynuacji zlecenia na 
zaopatrzenie w m.in.:

ʂʂśrodki chłonne (np. pieluchomajtki), 
sprzęt stomijny – przez okres do 12 
miesięcy,
ʂʂcewniki i worki do zbiórki moczu – 
przez okres do 6 miesięcy,
ʂʂzestawy infuzyjne do osobistych 
pomp insulinowych – przez okres do 
3 miesięcy,
ʂʂwyroby medyczne będące przed-
miotami ortopedycznymi i środki po-
mocnicze, sprzęt rehabilitacyjny, 
ʂʂwyroby medyczne stosowane w pro-
filaktyce i leczeniu ran przewlekłych,
ʂʂwyroby medyczne do zaopatrzenia 
przetok jelitowych i moczowych,
ʂʂwyroby medyczne stosowane w cu-
krzycy,
ʂʂśrodki spożywcze specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego (w tym  
hydrolizaty białek mleka),
ʂʂperuki.

To podstawowe informacje na temat 
nowych uprawnień pielęgniarek i położ-
nych. Czas pokaże czy spełnią oczekiwa-
nia decydentów, pracodawców, pacjen-
tów i samego środowiska pielęgniarek 
i położnych. Osobiście znam koleżan-
ki, które niemalże „nazajutrz” po ukoń-
czeniu kursu zaczęły wypisywać recepty 

na leki i opatrunki przez siebie zlecone. 
Ale znam także osoby, które już od kil-
ku miesięcy przechowują zaświadczenia  
o ukończeniu kursu w szufladach. Aby 
regulacje zaczęły sensownie funkcjono-
wać, spełniony powinien być podstawo-
wy warunek: odpowiednie stanowisko 
pracy pielęgniarki i położnej umożliwia-
jące wykonanie kompleksowo świad-
czenia zdrowotnego. 

Ewentualne pytanie o zwiększenie 
wynagrodzenia za dodatkową, odpo- 

wiedzialną, samodzielną pracę pozo-
stawiam bez odpowiedzi. Sądzę, że tam 
gdzie rzetelnie liczy się koszty, liczby  
najlepiej odpowiedzą na to pytanie. 

BIBLIOGRAFIA
Rozporządzenie MZ z dnia 20 października 

2015 roku w sprawie substancji czynnych 
zawartych w lekach, wykazu środków 
specjalnego przeznaczenia żywieniowe-
go, wykazu wyrobów medycznych i wy-
kazu badań diagnostycznych.

Pielęgniarki i położne posiadające uprawnienia i za-
mierzające wystawiać recepty na leki, środki spo-
żywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego 
oraz wyroby medyczne, a także zlecenia na wyroby  
medyczne w trybie indywidualnym (w ramach prak-
tyki zawodowej, pro familia, pro auctore) mogą zgła-
szać się do właściwego wojewódzkiego oddziału 
Narodowego Funduszu Zdrowia w celu uzyskania 
uprawnienia do pobierania unikalnych numerów 
identyfikujących recepty.
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katarzyna kaliszewska 
Ekspert Seni

Kilkanaście lat temu moja rodzina wzięła na siebie trudy opieki nad babcią, która  
po udarze utraciła sprawność i przez wiele miesięcy pozostawała w łóżku. Scenariusz 
dobrze znany wielu osobom. Nasze życie zostało postawione do góry nogami, pod-
porządkowane codziennym rytuałom przy łóżku babci.

Szampon w 
piance SeniCare 

Na zmianę opiekowaliśmy się 
chorą, dbając o nią tak, jak 
tylko umieliśmy najlepiej. 
Wszystkiego uczyliśmy się 

sami, na własnych błędach. Z czasem 
radziliśmy sobie coraz lepiej z karmie-
niem, przebieraniem, higieną ciała, na-
wet emocjami swoimi i babci. Jedno,  
z czym nie poradziliśmy sobie zbyt do-
brze, to higiena głowy. Na samą myśl  
o tym, że babci trzeba umyć włosy, ro-
biło się każdemu z nas gorąco.

Osoba, która całą dobę spędza  
w łóżku, rzadko w pozycji siedzą-
cej, raczej wciąż w leżącej, po kilku 
dniach ma na głowie koszmar. Inaczej 
trudno to określić. Głowa w ciągłym 
kontakcie z poduszką poci się, wło-
sy się przetłuszczają, pojawia się nie-
przyjemny zapach. Proces zupełnie  

alternatywa dla mycia  
włosów z wodą

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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Damy Radę to program 
wsparcia opiekunów 
nieformalnych – źródło 
bezcennej wiedzy dla 
każdego, kto musi podjąć 
obowiązki opiekuńcze nad 
osobą niesamodzielną.
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naturalny, do którego zdrowy człowiek 
zwykle nie dopuszcza, ponieważ regu-
larnie myje głowę. A babcia, kobieta 
elegancka i stylowa, wcale po udarze 
nie chciała tracić dobrego samopoczu-
cia. Było to dla niej ważne, żeby mimo 
swojego trudnego położenia, nadal 
wyglądać dobrze. A dla nas ważne  
było, żeby jej to umożliwić.

Przygotowania do procesu mycia 
włosów były długotrwałe i za każdym 
razem angażowały przynajmniej dwie 
osoby. Babci nie dało się w naszych wa-
runkach przetransportować do łazien-
ki, więc mycie włosów trzeba było prze-
prowadzić w łóżku. Za każdym razem 
mycie dostarczało samych złych emo-
cji. Bolały nas plecy, byliśmy zlani po-
tem, źli na siebie nawzajem, łóżko było 
zachlapane, a babcia wymęczona. Było 
to bardzo trudne doświadczenie dla 
nas wszystkich. 

Z czasem coraz rzadziej myliśmy 
babci włosy. Pokazywała nam swoje 
niezadowolenie, swój dyskomfort, ale 
my fizycznie nie dawaliśmy rady. Inne 
czynności opiekuńcze były ważniejsze, 
a nasze zapasy energii zdecydowanie 
były na wyczerpaniu.

Trudno być opiekunem bliskiej oso-
by, kiedy ma się świadomość, że nie 
robi się wszystkiego tak, jak by się 
chciało, że efekty nie są zadowalające 
dla opiekuna i dla chorego, że planu-
jąc opiekę trzeba czasem zrezygnować 
z komfortu chorego, by utrzymać wła-
sne zdrowie. 

Patrzę na to z perspektywy czasu  
i wiem, że dziś byłoby inaczej. Obec-
nie są rozwiązania, które ułatwiają my-
cie głowy osobom obłożnie chorym.  
Baseniki do mycia głowy czy słabo  
pieniące się szampony znakomicie 
ułatwiają pielęgnację. Można też po-
siłkować się „suchymi szamponami”, 
szamponami bez spłukiwania, czy 
czepkami myjącymi, które raz na jakiś 
czas mogą odciążyć opiekuna w pro-
cesie pielęgnacji głowy. Te alternatyw-
ne sposoby mycia włosów mają jed- 
nak jedną zasadniczą wadę – są kło- 
potliwe w użyciu. W zależności od 
formy – albo się sypią, albo spływają  
z włosów, albo są niedopasowane  
do wielkości głowy.

Dziś do pielęgnacji głowy bab-
ci użyłabym innowacyjnego pro-
duktu, który umożliwia umycie gło-
wy i włosów chorego bez większego  

wysiłku, szybko, skutecznie i bez  
obciążania włosów, a co najważniej-
sze – bez użycia wody – Szamponu  
w piance SeniCare.

Szampon w piance SeniCare po-
wstał w odpowiedzi na potrzeby osób, 
których bliski pozostaje długo w unie-
ruchomieniu, którego pielęgnacja 
jest trudna i wymaga sporych nakła-
dów energii. Ale nie tylko – skorzystać 
z niego mogą także np. opiekunowie 
formalni w placówkach opiekuńczych. 
Produkt będzie też dobrym rozwiąza-
niem pielęgnacyjnym po zabiegach  
w obrębie głowy czy podczas choro- 
by lub przeziębienia.

Trudno być opiekunem bliskiej osoby, kiedy ma się 
świadomość, że nie robi się wszystkiego tak, jak by 
się chciało, że efekty nie są zadowalające dla opie-
kuna i dla chorego, że planując opiekę trzeba cza-
sem zrezygnować z komfortu chorego, by utrzy-
mać własne zdrowie. 
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Co sprawia, że szampon jest wyjątkowy?

Łatwość 
użycia

Dla wielu osób samodzielne umy-
cie włosów choremu leżącemu jest nie 
lada wyzwaniem. Tymczasem Szam-
pon w piance SeniCare dzięki swo-
jej formie – delikatnej pianki wy-
twarzanej przez wygodną pompkę 
– łatwo nałożyć na głowę i włosy bez  
ryzyka zabrudzenia wszystkiego do-
okoła. Ilość doz pianki zależy od gęsto-
ści i długości włosów, jednak aplikacja 
zawsze jest jednakowo łatwa. Wystar-
czy piankę nałożyć na dłoń lub bezpo-
średnio na włosy, wmasować i odcze-
kać kilka minut. Może to zrobić bez pro-
blemu jedna osoba. Po 2-3 minutach 
działania szamponu należy koniecz-
nie osuszyć włosy ręcznikiem – najle-
piej jednorazowym, aby zebrać z nich 

szampon wraz z rozpuszczonym bru-
dem. Później pozostaje włosy dobrze 
wysuszyć, np. suszarką, a następnie 
bardzo dokładnie wyczesać, optymal-
nie – grzebieniem. Włosy zyskają na ob-
jętości, będą świeże, czyste i pachnące.

Skuteczność 
działania

Składniki szamponu zostały do-
brane tak, by nie obciążać dodatko-
wo włosów ani skóry głowy, dzięki cze-
mu po myciu włosy są świeże i czyste.  
Receptura szamponu oparta jest na 
delikatnych środkach myjących, któ-
re rozpuszczają łój, umożliwiając jego 
usunięcie. Ich cząsteczki nie wnikają  
w skórę, ale działają powierzchniowo 
i są bezpieczne nawet dla najbardziej 
wrażliwej skóry. Dodatkowo, dzięki  
zawartości biokompleksu lnianego  
w nietłustej formie szampon łagodzi 
podrażnienia skóry. 

Neutralizacja 
zapachu

Nieświeże włosy mają specyficzny 
zapach, z którym Szampon w piance 
SeniCare radzi sobie za pomocą in-
nowacyjnego składnika naturalnego  
pochodzenia. DeoPlex® zawiera enzy- 
my, które zapewniają biokonwersję 
cząsteczek zapachowych, czyli przy-
spieszają rozpad nieprzyjemnego za-
pachu i powodują jego znikanie. Co 
ważne – nie jest to maskowanie zapa-
chu, ale jego rzeczywiste usunięcie.  
DeoPlex® skutecznie neutralizuje za-
pach potu, łoju oraz innych wydzielin, 
ale także dymu papierosowego czy  
jedzenia, które mogą kumulować się 
we włosach. Szampon zawiera tak-
że delikatną kompozycję zapachową, 
która nadaje oczyszczonym włosom  
przyjemny, świeży zapach.

Wydajność
Opakowanie Szamponu w pian-

ce SeniCare zawiera 200 ml płynu,  
z którego pompka pianotwórcza two-
rzy pianę. Jedno opakowanie to około 
270 doz, które, w zależności od długo-
ści i gęstości mytych włosów, powin-
ny wystarczyć na co najmniej 5 myć.  
Jeśli włosy są krótkie i niezbyt gęste  
– będzie to nawet kilkanaście zabie-
gów. Przy nakładaniu pianki na włosy 
trzeba pamiętać, aby pokryć całą po-
wierzchnię głowy – końcówki włosów 

nowości produktowe

Rys 1. 
Ręczniki higieniczne air-laid Seni Care

Szampon w piance SeniCare powstał w odpo-
wiedzi na potrzeby osób, których bliski pozostaje  
długo w unieruchomieniu, którego pielęgnacja 
jest trudna i wymaga sporych nakładów ener-
gii. Ale nie tylko – skorzystać z niego mogą także  
np. opiekunowie formalni w placówkach opie-
kuńczych. 
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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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pokryją się pianką przy masowaniu. 
Spośród wszystkich alternatywnych 
sposobów mycia włosów ten okazuje 
się najbardziej ekonomiczny.

Oszczędność 
czasu i pracy

W warunkach domowych do mycia 
włosów osobie leżącej najczęściej po-
trzebne są dwie osoby, a sam zabieg 
zajmuje łącznie z przygotowaniami 
ok. 15 minut. Mycie włosów, ze wzglę-
du na swoją uciążliwość, odbywa się 
zwykle nie częściej niż raz w tygodniu. 
O ile bardziej oszczędny jest Szampon 
w piance SeniCare! Do umycia włosów 
szamponem w piance wystarczy jedna  
osoba. Mycie trwa krótko – nałoże-
nie pianki to dosłownie chwila, po 2-3  
minutach można przystąpić do wytar-
cia, suszenia i układania włosów. Opie-
kun oszczędza czas i siły, tak potrzebne 
w opiece nad chorym. Ten zysk jest nie 
do przecenienia. Dodatkowo – suche 
pozostaje łóżko, a chory nie jest niepo-
kojony długotrwałym i niewygodnym 
zabiegiem.

Zaleca się, aby mycia włosów z uży-
ciem wody nie zastępować w 100% my-
ciem bez spłukiwania. Optymalny sche-
mat mycia powinien wyglądać nastę-
pująco: naprzemiennie 2x oczyszczanie 
Szamponem w piance SeniCare i 1x my-
cie z wodą, np. przy użyciu Szamponu 
nawilżającego SeniCare.

Zdrowy człowiek wykonuje wie-
le czynności mechanicznie, rutyno-
wo, z łatwością, bez zastanawiania się 
nad metodą czy jej wydajnością, naj-
częściej skupiając się na efekcie. Cho-
ry, osłabiony – zastanowi się nad każ-
dym z działań, by wykonać je efektyw-
nie najmniejszym możliwym nakła-
dem energii. Podobnie opiekun obłoż-
nie chorego – każdą czynność zaplanu-
je w taki sposób, by osiągnąć zamierzo-
ny efekt najniższym możliwym kosztem 
własnego zdrowia. Szampon w piance  
SeniCare jest idealnym rozwiązaniem 
dla tych, którzy chcą zachować higienę 
głowy przy maksymalnym ogranicze-
niu nakładów pracy. Warto włączyć go 
w plany pielęgnacyjne, a zaoszczędzony 
czas i energię przeznaczyć np. na wspól-
ne spędzenie czasu z chorym na zaję-
ciach innych niż pielęgnacyjne (np. czy-
tanie) lub wykorzystać je dla siebie.
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Zaleca się, aby mycia włosów z użyciem wody nie 
zastępować w 100% myciem bez spłukiwania. 
Optymalny schemat mycia powinien wyglądać 
następująco: naprzemiennie 2x oczyszczanie 
Szamponem w piance SeniCare i 1x mycie z wodą,  
np. przy użyciu Szamponu nawilżającego SeniCare.

Rys 2. 
Szampon w piance SeniCare
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