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itamy w grudniowym numerze Medi! Z rozméw z na-

szymi czytelnikami wynika, ze alkoholizm to problem

bardzo rozpowszechniony i wyjatkowo istotny w funk-

cjonowaniu doméw opieki spotecznej. Z tego powodu
postanowilismy uczyni¢ z niego temat biezagcego numeru. Przedsta-
wiamy dwa artykuty — jeden z nich jest opisem przygotowania DPSu
do pracy z osobami uzaleznionymi, a drugi stanowi probe analizy
genezy problemu z punktu widzenia psychoterapeuty.

Od pewnego czasu pielegniarki i pofozne posiadajg mozliwos¢
nabycia uprawniern do ordynowania lekéw. O tym, w jaki sposéb
uzyskac¢ te uprawnienia pisze konsultant wojewdédzki w dziedzinie
pielegniarstwa rodzinnego.

Pracownicy opieki dtugoterminowej, zajmujacy sie osobami
z choroba otepienna, bardzo czesto musza borykac sie z agresja
ze strony swoich podopiecznych. Skad biora sie takie zachowania
i jak sobie z nimi radzi¢ dowiemy sie z artykutu psycholog klinicznej,
Barbary tukawskiej.

Mycie witoséw to jedna z bardziej ztozonych czynnosci pielegna-
cyjnych, wykonywanych przez opiekuna. Ma znaczenie nie tylko
higieniczne, ale réwniez dziata bardzo korzystnie na samopoczucie
osoby niesamodzielnej. Aby utatwié te czynnos¢, marka Seni poszerza
oferte kosmetykéw o szampon w piance, do uzycia bez wody. Wiecej
o produkcie w artykule na stronie 36.

Dziekujemy za kolejny rok, ktéry spedzili Panstwo z kwartalni-
kiem Medi! Pamietajmy, ze jest to forum wymiany wiedzy o tematach,
ktére dotycza nas - profesjonalistéw opieki dtugoterminowej. Jesli
maja Panstwo pomyst na temat, ktérego jeszcze nie poruszalismy,
lub alternatywne spojrzenie na temat juz opisany, zapraszamy do
kontaktu z redakcja. Dane kontaktowe w stopce redakcyjnej po lewe;j.

Zapraszamy do lektury!



SPIS TRESCI
grudzien 2016

TEORIA I PRAKTYKA

N/

6 Ergonomiczne warunki pracy personelu opieki zdrowotnej
10 Dzienny Dom Opieki Medycznej w Toruniu

12 Zachowania agresywne w chorobach otepiennych

TEMAT NUMERU

LJesien zycia” a uzaleznienie od alkoholu

Problematyka alkoholizmu w opiece dtugoterminowej
na przyktadzie doméw pomocy spotecznej

ZARZADZANIE

N/

3 Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept
przez pielegniarki i potozne

NOWOSCI PRODUKTOWE

Szampon w piance SeniCare alternatywa
dla mycia wloséw z woda



NOVOSEABIN:

Zapobiega kolonizacji
skory przez pasozyty
sSwierzbowca ludzkiego

Do stosowania u 0sob
przebywajacych w miejscach
o duzym ryzyku zakazenia
Swierzbem

plyn do stosowania na skore | 120 ml

ngmscientt: paraffingen fquidum
berund beruroate, parfum

Aewiae. Wiy {pwenoe. LWy
e Lo Bariry

o iy 0 F
SeyetaRil
T qﬂw

Aby dowiedzie¢ sie wiecej na temat Alvogen, nalezy odwiedzi¢ strone www.alvogen.com lub skontaktowac sie z: e
Alvogen Poland Sp. z 0.0., ul. Kniaznina 4a, 01-607 Warszawa, Tel +48 22 460 92 00, Fax +48 22 869 07 15, biuro-pl@alvogen.com AI\JDgEI‘I

Przebadany
dermatologicznie

NOV/09/11/16




N TEORIA I PRAKTYKA

Ergonomiczne

warunki pracy

personelu opieki zdrowotnej

A4

IRENA MYStEK
Specjalista Pielegniarstwa Rodzinnego

Praca zawodowa jest, obok rodziny, decydujqcym wyznacznikiem sytuacji zycio-
wej ludzi i tym samym pozostaje w scistym zwiqzku ze stanem zdrowia. Potgczona
jest z requty z wykonywaniem zawodu, ktdry definiowany jest jako zespdt czynno-
sci, ktorych wykonywanie oparte jest na kwalifikacjach. Zasady i warunki wykony-
wania niektorych zawodow scisle requlujq przepisy prawne. Z nich rowniez wyni-
ka znaczenie i wartosc ,stanu zdrowia” pracownika ordz jego zagrozenia zwiqgzane
z wykonywangq pracq.

srod grup zawodowych

najbardziej narazonych na

ryzyko rozwoju schorzen,

znajduja sie osoby zatrud-

nione w szpitalach, w placéwkach opie-

kunczo-leczniczych oraz w zakfadach
pielegniarsko-opiekuriczych.

Dolegliwosci uktadu miesniowo-

szkieletowego, w szczegdlnosci krego-

stupa sa tak powszechne, ze stanowia

jeden z gtéwnych probleméw spotecz-

nych, medycznych i ekonomicznych

we wszystkich krajach UE. Skutkiem

dtugotrwatych obciazenn uktadu mie-

$niowo-szkieletowego podczas pra-

cy moga by¢ choroby zawodowe oraz
parazawodowe. Przewlekte choro-
by uktadu ruchu i obwodowego ukta-
du nerwowego zwigzane ze sposobem
wykonywania pracy wymienione s3
w wykazie choréb zawodowych. Wy-
mieni¢ nalezy: przewlekte zapalenie
sciegna, przewlekte uszkodzenie ta-
kotki, przewlekte zapalenie okotosta-
wowe barku, zespot ciesni w obrebie
nadgarstka, zesp6t rowka nerwu fok-
ciowego. Choroby parazawodowe
maja ztozony charakter powiktan.

Gtoéwne przyczyny schorzei

uktadu ruchu personelu to:

1. Wykonywanie czynnosci pielegna-
cyjnych przy pacjentach lezacych
- w szczego6lnosci ich podnoszenie
i przemieszczanie,

2. Konieczno$¢ czestego pochylania

sie i zmiany pozycji podczas pracy,

3. Konieczno$¢ dtugotrwatego stania

pielegniarek-instrumentariuszek pod-
czas zabiegéw operacyjnych, ktére
w rezultacie prowadzg do dolegli-
wosci bélowych w dolnym odcinku
kregostupa, boléow okolicy barku,
dolegliwosci w obrebie stép,

medi



4. Wykonywanie czynnosci w zbyt
matej przestrzeni roboczej, poko-
nywanie barier architektonicznych
w zaktadach opieki zdrowotnej,

5. Przemieszczanie ciezkiego sprzetu
medycznego oraz innych ciezkich
obiektow (np. wozkéw funkceyjnych,
t6zek, zestawdw operacyjnych, bu-
tli tlenowych, odpadéw pozabiego-
wych),

6. Niestosowanie
pracy.

zasad ergonomii

Przy recznym podnoszeniu i prze-
mieszczaniu pacjentdw najistotniejszy
dla ochrony ukfadu ruchu jest wyboér
odpowiedniej techniki. Zawsze nalezy
najpierw zastanowic sie:

> czy ciezar moze przenie$¢ jeden
pracownik lub kilka oséb,

» czy czes¢ obcigzenia moze przejaé
sprzet mechaniczny, taki jak podno-
$niki, wozki itp.?

» czy obcigzenie moze zmniejszyc
inny sprzet wspomagajacy wykony-
wanie tych czynnosci (np. uchwyty,
maty slizgowe itp.)?

W zaleznosci od oceny sytuacji nale-
zy zastosowac odpowiednie wspoma-
ganie.

Do ergonomicznych warunkdéw pra-
cy personelu medycznego zgodnie
z obowiazujacym przepisami i Rozpo-
rzadzeniami Ministra, naleza:

1. Rozmieszczenie mebli i sprzetu
w pomieszczeniach pracy w sposéb
zapewniajacy swobodny dostep do
stanowisk pracy,

2, Stosowanie sprzetu medycznego
zgodnie z zasadami i przepisami,

3. Wyposazenie sal chorych w tézka
mobilne o regulowanej wysokosci,
wyposazone w zaleznosci od po-
trzeb w sprzet utatwiajacy pacjento-
wi samodzielng zmiane pozycji np.
wysiegniki naditézkowe, uchwyty
reczne, drabinki sznurowe oraz ste-
rowanych pilotem,

4. Wyposazenie personelu medyczne-
go w odpowiednie urzadzenia i po-
moce ufatwiajace wykonywanie co-
dziennych prac zwigzanych z podno-
szeniem i przemieszczaniem pacjen-
tow m.in.: wozki, podnosniki, pioni-
zatory, rolki, tatwoslizgi,

5. Zapewnienie odpowiednich urza-
dzen utatwiajacych wykonywanie
toalety chorych, np.: mobilne wézki
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Dolegliwosci  uktadu  miesniowo-szkieletowego,
w szczegdlnosci kregostupa sq tak powszechne,
Ze stanowiq jeden z gtownych probleméw spotecz-
nych, medycznych i ekonomicznych we wszystkich
krajach UE. Skutkiem dtugotrwatych obcigzer ukta-
du miesniowo-szkieletowego podczas pracy mogq
byc¢ choroby zawodowe oraz parazawodowe.

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

6. Systematyczna kontrola stanu tech-
nicznego t6zek szpitalnych,

grudzien 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl

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

8. Zapewnienie prawidtowej organiza-
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¢ji pracy dla personelu medyczne-

go i przestrzeganie norm zgodnych

z wytycznymi Panstwowej Inspek-

cji Pracy.

Istotng role w prewencji odgry-
wa roéwniez szkolenie pracownikéw
w zakresie bezpiecznych metod pracy
dotyczacych:

» technik poprawnego podnoszenia
ciezaréw,

> utrzymywania prawidtowej pozycji
przy pracy,

» stosowania odpowiednich do kon-
kretnych sytuacji przyrzadéw po-
mocniczych i poprawnej obstugi
technicznej tych przyrzadoéw.
Niezmiernie wazne jest, aby szko-

lenie to obejmowato réwniez ¢wicze-

nia praktyczne. Pracownicy zaktadow

opieki zdrowotnej powinni je odby-
wac przed dopuszczeniem do wyko-
nywania pracy, jak i aktualizowa¢ pod-
czas pracy zawodowe;j.

Najwazniejsze zasady

podnoszenia

i przemieszczania pacjentow:

1. Kazda osoba przystepujaca do pod-
niesienia chorego musi mie¢ $wia-
domos¢ swoich mozliwosci fizycz-
nych, poziomu swej sprawnosci
i wytrzymatosci wspotpracujacych
Z nig oséb,

2. Nie powinno sie nigdy podnosic
chorego przed opanowaniem wta-
sciwej techniki. W przeciwnym razie
zardwno pacjent, jak i opiekujaca sie
nim osoba moga doznac obrazen,

3. Ubranie osoby podnoszacej chore-
go musi by¢ wygodne, nieograni-
czajace ruchéw, a obuwie o niesli-
zgajacych sie podeszwach, z sze-
rokim i niewysokim (najlepiej pta-
skim) obcasem, buty powinny by¢
dopasowane do stép,

4. Osoba podnoszaca chorego musi
pewnie sta¢ na podfozu i przyjac
wiasciwa pozycje,

5. Niczego nie nalezy wykonywa¢ na
site i przy duzej bolesnosci, bo moz-
na pacjenta zniecheci¢ do zmiany
pozycji i wywota¢ u niego reakcje
obronne,

6. Nie wolno chwyta¢ chorego pod
pachy, poniewaz moze to prowa-
dzi¢ do urazu stawéw barkowych
pielegniarki,

7. Podczas przemieszczania pacjent
nie moze chwyta¢ opiekuna za szy-
je, gdyz naraza go na uraz kregostu-
pa szyjnego,

8. Trzeba pamietac¢ o zasadach oddy-
chania,

9. Wszedzie tam, gdzie to mozliwe,
reczne przemieszczanie chorego
w tézku i poza tézko (na woézek lub
krzesto) nalezy wykonywac za po-
moca sprzetu $lizgowego,

10.Do przemieszczania zt6zka na wozek
pacjentéw, ktdérzy sg bezwtadni, aich
ciezar przekracza mozliwosci fizycz-
ne opiekundw, nalezy stosowac pod-
nosniki,

11.Do podnoszenia chorego niepetno-
sprawnego i zanurzania go w wan-
nie oraz podnoszenia z wanny na-
lezy stosowac¢ podnosniki wanno-
we lub stosowa¢ do kapieli mobilne
wozki-wanny.

Przy rozwazaniach o ergonomicz-
nych warunkach pracy personelu opie-
ki zdrowotnej nie nalezy zapomina¢
o asekuracji i reagowa¢ w sytuacjach
utraty rbwnowagi przez pacjenta.

Osoba asekurujgca podczas chodu,
powinna znajdowac sie blisko pacjen-
ta majac kontakt fizyczny z jego ciatem,
najlepiej lekko z tytu i z boku (po skosie)
od stabszej strony. Gdy chory zaczyna
traci¢ nagle rownowage osoba aseku-
rujgca powinna pusci¢ uchwyt pod-
trzymujacy pacjenta, szybko przesuna¢
sie za jego plecy, zrobi¢ wykrok w tyt
i przybrac stabilng pozycje, umozliwia-
jac kontrolowane osuniecie sie pacjen-
ta po swoim ciele na podtoge.

medi



Dobre rady dla pracownikéw

1. Ciezkie przedmioty podnosi¢ ,z ko-
lan”, a nie ,z krzyza". Podnoszenie
,Z krzyza” jest wprawdzie bardziej
energooszczedne (angazuje mniej
miesni) i trwa krdcej, ale bardziej
obcigza kregostup anizeli podno-
szenie ,z kolan”,

2. Odlegtos¢ pomiedzy przenoszo-
nym obiektem a pionowa osig cia-
fa powinna by¢ jak najmniejsza,

3. Ciezkie obiekty przenosi¢ zawsze
z wyprostowanym kregostupem,

4. Podczas dzwigania ciezaru unikac
pochylania na boki i skretéw tuto-
wia,

5. Podczas noszenia ciezaréw pamie-
ta¢, by obciagzenie kregostupa byto
symetryczne i rownomierne,

6. Zachowywad szczegdlng ostroz-
nos¢ podczas operowania ciezkimi
obiektami, zwtaszcza, gdy znajdu-
ja sie one powyzej gtowy pracow-
nika,

7. W czasie wykonywania prac przy
pacjencie lezacym na t6zku sta-
raj sie mie¢ zawsze wyprostowany
kregostup. W celu odciagzenia ple-
c6w mozna wykorzysta¢ podpar-
cie kolanem o tézko,

8. Korzysta¢ nalezy z mozliwosci
regulacji wysokosci tézka,

9. Wspotdziata¢ z pacjentem i wyko-
rzystac jego mozliwosci psychoru-
chowe - zmniejszy to obcigzenie
i przyspieszy proces rehabilitacji
pacjenta,

10. Unika¢ wykonywania pracy w dtu-
gotrwatej niewygodnej pozycji
ciata (ze wzgledu na duze obcigze-
nie statyczne), np. podczas czyn-
nosci zabiegowych i karmienia pa-
cjentédw. Zawsze starac sie skorzy-
sta¢ z krzesta i usias¢ przy pacjen-
cie,

11. Wszystkie czynnosci wykonywad
na wysokosci tokcia. Unika¢ pracy
powyzej poziomu ramion i ponizej
poziomu kolan,

12. W czasie przemieszczania pacjen-
ta pamietaé, aby rzut pionowy
srodka ciezkosci uktadu: pracow-
nik i pacjent nie znajdowat sie po-
za powierzchnig wyznaczong przez
stopy,

13. Przy podnoszeniu chorych leza-
cych postugiwaé sie réznymi pro-
fesjonalnymi pomocami technicz-
nymi: podnosniki, pionizatory,

rolki. Powinny one by¢ w zaktadzie
zawsze dostepne (pracodawca jest
zobowigzany opracowaciudostep-
ni¢ pracownikom instrukcje doty-
Cczace uzywania sprzetu pomoc-
niczego). Nalezy korzysta¢ takze
z mat poslizgowych.

Nalezy zaznaczy¢ iz, Swiadomos¢
zagrozen, jakim podlega uktad mie-
$niowo-szkieletowy podczas pracy,
a takze wiedza o ergonomicznej or-
ganizacji stanowiska pracy oraz naby-
cie umiejetnosci wihasciwych technik
i sposoboéw wykonywania pracy po-
zwala na efektywna ochrone zdrowia
i zapewnienie bezpieczenstwa pra-
cownikom systemu opieki zdrowot-
nej. m

Literatura:

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30
czerwca 2009 r. w sprawie choréb zawo-
dowych (Dz. U.z 2009 nr 105 poz. 869).

Zbigniew Jézwiak IMP tédz www. imp.
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lodz/pielegniarki.

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polity-
ki Spotecznej z dnia 14 marca 2000 r. w
sprawie bezpieczenstwa i higieny pra-
cy przy recznych pracach transporto-
wych (Dz. U. z 2000 r. nr 26, poz. 313 z
pézn.zm.).

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 10
wrzesnia 1996 r. w sprawie wykazu prac
szczegolnie uciazliwych lub szkodli-
wych dla zdrowia kobiet (Dz. U. z 1996
r.nr 114, poz. 545 z pézn. zm.).

Rozporzadzenie Rady Ministréow z dnia 24
sierpnia 2004 w sprawie wykazu prac
wzbronionych mtodocianym i warun-
kow ich zatrudniania przy niektérych
z tych prac (Dz. U. z 2004 nr 200, poz.
2047 z pdzn. zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczego6-
towych wymagan, jakim powinny od-
powiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza (Dz. U. z 29 czerwca 2012 r.
poz. 739).
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Przy recznym podnoszeniu i przemieszczaniu pa-
cjentdw najistotniejszy dla ochrony uktadu ruchu
jest wybor odpowiedniej techniki.
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Dzienny Dom
Opieki Medycznej
w Toruniu

DOROTA BOZEJEWICZ
Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy w Toruniu

Od 1 wrzesnia 2016 roku Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy im. ks. Jerzego Popie-
tuszki w Toruniu, ul. Ligi Polskiej 8 realizuje projekt ,Zostari w domu” w ramach
,Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj, finansowanym ze Srodkéw
Furopejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.”

10

ramach projektu Zaktad

utworzy Dzienny Dom

Opieki Medycznej. Zapew-

ni on bezpfatng opieke
nad osobami zaleznymi, bedacymi bez-
posrednio lub w okresie ostatnich 12
miesiecy po leczeniu szpitalnym. Wspar-
cie otrzymajg chorzy niesamodzielni,
w szczegolnosci powyzej 65 roku zy-
cia, ktérzy w ocenie skali poziomu
samodzielnosci (skala Barthel) uzys-
kaja 40-65 punktéw.

Gtéwnym celem projektu jest
wsparcie deinstytucjonalizacji opieki
nad osobami zaleznymi, poprzez roz-
waj systemu $wiadczen zdrowotnych.

Dzienny Dom Opieki Medycznej
z siedzibg przy ul. tyskowskiego 15

w Toruniu zostanie uruchomiony
1 lutego 2017r. na okres 19 miesiecy
tj. do 31.08.2018r. W wyniku realiza-
¢ji projektu powstanie 12 miejsc opie-
ki. Docelowo przez okres 19 miesie-
cy, $wiadczenia udzielone zostang 60
osobom, ktérych stan zdrowia wyma-
ga kompleksowych dziatan rehabilita-
cyjnych i przeciwdziatajacych poste-
pujacej niesamodzielnosci oraz wspar-
cia i edukacji zdrowotnej, opieki piele-
gniarskiej, nadzoru nad terapia farma-
kologiczna, doradztwa w zakresie or-
ganizacji opieki i leczenia osoby niesa-
modzielnej.

Zadaniem dziennego domu opieki
medycznej bedzie zapewnienie Swiad-
czenh zdrowotnych potaczonych z kon-

tynuacja terapii i procesem uspraw-
niania w zakresie funkcjonalnym oraz
proceséw poznawczych.

Podstawowe kategorie $wiadczen
zdrowotnych w ramach dziennego
domu opieki medycznej, to:

1) opieka pielegniarska, w tym eduka-

Cja pacjenta dotyczaca samoopieki

i samopielegnacji,

2) doradztwo w doborze odpowied-
nich wyrobéw medycznych,

3) usprawnianie ruchowe,

4) stymulacja proceséw
czych,

5) terapia zajeciowa,

6) przygotowanie rodziny i opieku-
néw pacjenta do kontynuacji opie-
ki (dziatania edukacyjne).

poznaw-

medi



Opieke sprawowac beda lekarze
specjalisci (geriatra i lekarz ze spe-
cjalizacja w dziedzinie rehabilitacji),
fizjoterapeuci, pielegniarki, psycho-
log, terapeuta zajeciowy, logopeda
i opiekun medyczny.

Dtugos¢ pobytu ustalana bedzie
indywidualnie przez zespét terapeu-
tyczny, jednak nie moze by¢ diuzszy
niz 120 dni roboczych. W pierwszym
miesigcu pacjenci przebywac beda
w DDOM od poniedziatku do piat-
ku przez 8-10 godzin dziennie, na-
stepnie w zaleznosci od poprawy sta-
nu zdrowia oraz potrzeb indywidual-
nych pacjenta, liczba i czestotliwos¢
Swiadczen moze zosta¢ zmniejszo-
na (nie mniej jednak niz 4 h dziennie).
Oddziat bedzie czynny w godzinach
6.30 - 16.30.

Zgodnie z zatozeniami, standard
dziennego domu opieki medycznej
zostanie pilotazowo przetestowany
w ramach PO WER, a nastepnie upo-
wszechniony z wykorzystaniem $rod-
kéw Regionalnych Programéw Opera-
cyjnych w ramach perspektywy finan-
sowej na lata 2014-2020.

Réwnolegle do dziatan finansowa-
nych ze $rodkéw Europejskiego Fun-
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Opieke sprawowac bedq lekarze specjalisci (ge-
riatra i lekarz ze specjalizacjqg w dziedzinie reha-
bilitagji), fizjoterapeuci, pielegniarki, psycholog,
terapeuta zajeciowy, logopeda i opiekun medyczny.

duszu Spotecznego podejmowane
beda dziatania zmierzajagce do uzu-
petnienia wykazu $wiadczen gwaran-
towanych tak, aby po zakonczeniu
pilotazu, na podstawie uzyskanych
wynikéw w ramach przeprowadzo-
nej ewaluacji, zostata opracowana
karta problemu zdrowotnego, ktérej
sporzadzenie jest pierwszym etapem
prac nad zakwalifikowaniem dane-
go $wiadczenia jako $wiadczenia gwa-
rantowanego. Po zakonczeniu progra-
mu Zakfad Pielegnacyjno-Opiekunczy,
bedzie chciat kontynuowa¢ prowa-
dzenie Dziennego Domu Opieki, jesli
produkt ten zostanie wdrozony na ry-
nek swiadczerh medycznych.

Pacjenci przyjmowani beda na pod-
stawie dokumentacji dostepnej na

grudzied 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl

stronie internetowej www.zpotorun.pl
w zaktadce DDOM oraz w siedzibie
Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunicze-
go. Skierowanie do dziennego domu
opieki medycznej wydawa¢ bedzie le-
karz podstawowe]j opieki zdrowotnej
lub w przypadku pacjentéw bezpo-
srednio po leczeniu szpitalnym - lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego udzielaja-
cy Swiadczen w szpitalu.

Celem projektu jest poprawa sta-
nu zdrowia i usamodzielnienie oséb
zaleznych, zapobieganie wczesnym po-
wiktaniom poszpitalnym, a takze przy-
gotowanie pacjentéw i ich rodzin do
samoopieki i funkcjonowania z niepet-
nosprawnoscia. m
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Zachowania
agresywne

w chorobach otepiennych

A4

BARBARA LUKAWSKA
psycholog kliniczny
Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy im. ks. Jerzego Popietuszki w Toruniu

Agresja jest formq zachowania ukierunkowujqgcq niezadowolenie czy gniew na
siebie (autoagresja), inne osoby (agresja stowna lub fizyczna) lub przedmioty
z otoczenia. Problem agresji w otepieniu dotyczy wiekszosci chorych z tym
rozpoznaniem. Istotne okazuje sie nasilenie demencji.
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e wczesnym etapie moze

pojawi¢ sie drazliwos¢.

Wraz z postepem choroby

odsetek pacjentéw z za-
burzeniami psychicznymi rosnie, osia-
gajac w przypadku agresji i wrogo-
$ci okoto 50%. Szereg badan wskazu-
je na znaczenie czynnikéw naczynio-
wych, co oznacza, ze czestosc¢ zaburzen
zachowania jest wieksza u chorych
z otepieniem mieszanym i naczynio-
wym w poréwnaniu z ,czystg” posta-
cig choroby Alzheimera.

Do zrozumienia problemu zacho-
wan agresywnych w otepieniach nie-
zbedne jest poznanie kontekstu cho-
roby - jej przebiegu i mozliwych

zaburzen zachowania. Wielu sytu-
acjom mozna zapobiec, jesli ma sie
wiedze jak prawidlowo postepowacd
z chorym, jakich btedéw nie wolno
popetniac i jakie moga by¢ przyczyny
zachowan agresywnych.

Czym jest otepienie?

W potocznym mysleniu otepie-
nie kojarzy nam sie zwykle z chorobg
Alzheimera i zaburzeniami pamieci.
Tymczasem jest wiele réznych typéw
zespotéw otepiennych i wiele réznych
ich objawéw. W przypadku niektérych
typdéw otepienia - choroba zaczyna sie
zupetnie innymi objawami niz klopoty
Z pamiecia - np. w otepieniu czotowo-

skroniowym jako pierwsze pojawiaja
sie zmiany w zachowaniu chorego.

Kryteria diagnostyczne otepie-
nia wedlug Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
moéw Zdrowotnych, zwanej w skrocie
ICD-10: Otepienie ,jest zespotem spo-
wodowanym chorobg mézgu, zwykle
o charakterze przewlektym lub poste-
pujacym, w ktérym zaburzone s3 ta-
kie wyzsze funkcje korowe (funkcje po-
znawcze), jak pamie¢, myslenie, orien-
tacja, rozumienie, liczenie, zdolnos¢
uczenia sie, jezyk i ocena” (WHO, 1997).
Rozpoznanie otepienia moze by¢ po-
stawione, jesli spetnione s3 nastepuja-
ce warunki (WHO, 1998):

medi
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1. Stwierdza sie wystepowanie zaréw-

no:

a) zaburzed pamieci (,najwyrazniej-
sze w zakresie uczenia sie nowych
informacji”), jak i

b) zaburzen innych funkcji poznaw-
czych (osadu, myslenia, planowa-
nia, organizowania, ogélnego prze-
twarzania informacji), ktére ulegty
pogorszeniu w stosunku do wcze-
$niejszego wyzszego poziomu,
w obu przypadkach w stopniu po-
wodujacym zaburzenia funkcjo-
nowania w zakresie codziennego
zycia. lIstnienie tych zaburzen
jest udokumentowane rzetelnym
wywiadem od o0s6b z najblizszego
otoczenia chorego i, w miare moz-
liwosci, wynikami badania neu-
ropsychologicznego lub ,iloscio-
wymi metodami oceny proceséw
poznawczych”.

2. Zachowana jest ,$wiadomos¢ oto-

czenia, tj. brak przymglenia $wiado-

Otepienie ,jest zespotem spowodowanym cho-
robqg mozgu, zwykle o charakterze przewlektym
lub postepujgcym, w ktérym zaburzone sq takie
wyzsze funkcje korowe (funkcje poznawcze), jak
pamiec, myslenie, orientacja, rozumienie, licze-
nie, zdolnosc uczenia sie, jezyk i ocena”

mosci” (definiowanego jako ,zmniej-
szona jasnosc¢ rozpoznawania otoczenia
z mniejszg zdolnoscia koncentracji,
podtrzymywania i przemieszczania uwa-
gi”) przynajmniej przez czas niezbedny
dla stwierdzenia wystepowania zabu-
rzen funkgji poznawczych.

3. Wystepuje ,spadek emocjonalnej
kontroli nad motywacja albo zmiana za-
chowan spotecznych, przejawiajaca sie
co najmniej jednym z nastepujacych:

a) chwiejnos¢ emocjonalna,

b) drazliwos¢,

c) apatia,

d) prymitywizacja
tecznych.”

4. Objawy zaburzen pamieci, jak i in-

nych funkcji poznawczych wystepuja

od co najmniej 6 miesiecy.

zachowan spo-
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Tab. 1.
Stadia choroby

N

Otepienie o nasileniu lekkim

Otepienie o nasileniu umiarkowanym

Otepienie o nasileniu gtebokim

> Zaburzenia pamieci i innych proceséw
poznawczych, ktére, cho¢ utrudnia-
ja wykonywanie codziennych czynno-
$ci, nie stanowig istotnych ograniczen
w samodzielnym
funkcjonowaniu chorego.

» Trudnosci z zapamietywaniem nowych
informacji polegaja np. na czestym
poszukiwaniu réznych przedmiotéw,
zapominaniu o terminach spotkan lub
problemach z utrzymaniem
w pamieci wiadomosci przekazanych
choremu przez cztonkéw rodziny.

» Chory wykazuje takze trudnosci
w wykonywaniu bardziej skompliko-
wanych czynnosci (np. operacje
bankowe) lub w organizowaniu
sobie czasu wolnego.

> Pojawia sie czestsze zadawanie
pytan, ktopoty z przypominaniem
sobie znanych faktow.

» Chorzy czesto szukaja przedmiotéw,
niekiedy maja trudnosci w znalezieniu
wiasciwego stowa oraz w zapa-
mietywaniu informacji przekazy-
wanych przez otoczenie.

> Gorzej wypetniajg swoje zadania
W pracy.

» Popetniajg btedy w liczeniu,
zarzadzaniu pieniedzmi.

» Chorzy czesto wypieraja
pojawiajace sie problemy.

> Zaburzenia zachowania
w tym okresie sg nieznaczne.

» Moga wystapic: apatia,
drazliwos¢, depresja, obojetnosd.

» Gtebokos¢ zaburzen pamieci
i innych proceséw poznawczych
w istoty sposob ogranicza samodziel-
ne funkcjonowanie chorego, ktéry
z tego powodu wymaga okresowego
nadzoru.

» Chory pamieta jedynie dobrze
utrwalone informacje.

» Wykazuje np. zaburzenia orientacji
w najblizszej okolicy, nie pamieta,
co ostatnio robit i jak nazywaja sie
bliskie mu osoby.

» Chory wymaga pomocy ze strony
innych oséb w trakcie wykonywania
wiekszosci prac domowych, a jego
ogolna aktywnos¢ jest znacznie
ograniczona i zwykle krétkotrwata.

» Narastajace zaburzenia pamieci
stanowia problem w samodzielnym
funkcjonowaniu chorego.

» Pojawiaja sie kltopoty z rozpoznawa-
niem osoéb.

» Zaobserwowac mozna
pierwsze problemy z ubieraniem sie.

» Chorzy zaczynaja zdradza¢
objawy niezrozumienia mowy.

» Nasilaja sie zaburzenia zachowania
pod postacig niepokoju, nasilonej
depresji, apatii, drazliwosci.

» Pojawia sie bezsennos¢ lub
trudnosci z zasypianiem.

» Chory jest catkowicie niesamo-
dzielny i wymaga stalego
nadzoru ze strony innych oséb.

» Nie jest w stanie zachowac
w pamieci jakichkolwiek nowych
informacji, nie rozpoznaje nawet
najblizszych oséb, a jego
aktywnos$¢ pozbawiona jest
zrozumiatych dla otoczenia
racjonalnych przestanek.

> Zaséb stoéw jest bardzo ubogi.

» Chory nie potrafi sam sig ubra¢,
trafi¢ do domu.

» Przestaje takze dbac o higiene
osobista.

» Zdolnosci werbalne (mowa) oraz
mozliwosci poruszania sie
ulegaja znacznemu ograniczeniu.

» Moze pojawiac sie pobudzenie,
agresja, niepokéj.

» Stopniowo zanikaja reakcje na
bodzZce ze $wiata zewnetrznego.

» Dochodzi do utraty
intelektualnego kontaktu
ze $wiatem.

Jaka jest czestotliwosc

Zaburzenia zachowania w otepieniu

wystepowania otepien?

Statystyki Swiatowe i europejskie podaja, ze wiréd oséb
powyzej 65. roku zycia otepienie wystepuje u 3-11%, za$
w grupie wieku powyzej 80-85 lat — u 20-50%. Po 90. roku
zycia otepienie spotyka sie u 40%, a wsrdd stulatkow az
u blisko 60%. Szacuje sie, ze liczba o0séb z otepieniem
w naszym kraju wynosi 450-500 tysiecy, w tym 300-350 ty-
siecy z chorobg Alzheimera. W Polsce w roku 2000 zyto oko-
to 12,2% (4,3 mlIn) oséb liczacych ponad 65 lat. W 2020 roku
bedzie to okoto 17,4% ludnosci, a w 2030 roku co najmniej
23,8% (ponad 8,0 min). Mozna wiec przyja¢, ze za dwadzie-
$cia lat bedzie w naszym kraju ponad 1,2 min chorych z ote-
pieniem.

U chorych z choroba otepienng spotyka sie bardzo wiele
objawdw psychiatrycznych. Mozna je podzieli¢ na kilka grup:

» zaburzenia psychotyczne (omamy, urojenia),

» zaburzenia emocjonalne (depresja, mania, dysforia, zabu-
rzenia lekowe),

» pobudzenie i agresja,

» nieprawidtowe zachowania ruchowe (wedrowanie, ste-
reotypowe bezcelowe chodzenie),

» zaburzenia snu,

» zmiany osobowosci (apatia, odhamowanie).

W radzeniu sobie z powyzszymi objawami podstawa jest
okreslenie potencjalnej przyczyny takiego a nie innego za-
chowania pacjenta. W zaleznosci od niej planujemy strategie
postepowania.



Przyczyny agresji
u pacjentow z otepieniem

» Zaburzenie w rytuale dnia chorego,
np. kiedy opiekun prébuje pogania¢
chorego, aby szybciej jadt lub za-
sznurowat buty. Pamietajmy, ze cho-
ry musi mie¢ znacznie wiecej niz
przed choroba czasu na wykona-
nie prostych, codziennych czynno-
$ci. A przy okazji sznurowane buty
zastapmy wsuwanymi, ktérych za-
tozenie bedzie dla niego znacznie
tatwiejsze.

» W codziennym zyciu chorego agre-
sja_moze pojawi¢ sie na skutek
proby zmuszania go np. do kapie-
li czy wyjscia na spacer lub tez gdy
opiekun chce wymusi¢ na chorym
przerwanie bezcelowego chodze-
nia po pokoju, gwizdania czy prze-
stawiania drobnych sprzetéw. Cho-
ry czuje sie zagrozony, sfrustrowany
i reaguje agresja.

» Zmuszanie chorego do wykony-
wania zadan, ktérych nie jest on
juz w stanie wykonad. Zwykle ta-
kie préby koncza sie niepowodze-
niem, co wywotuje u chorego fru-
stracje, zazenowanie, wstyd. Burzy
to jego poczucie bezpieczenstwa,
a to moze powodowac gniew.

» Stawianie chorego przed koniecz-
noscia dokonania wyboru. Cho-
ry nie rozumie, czego sie od niego
wymaga, ma poczucie, ze co$ musi
zrobi¢, ale nie ma jasnosci, co to ma
by¢. Dociera do niego zbyt wiele in-
formacji, ktérych nie potrafi upo-
rzagdkowac i zrozumie¢. Ma poczu-
cie kleski, niemoznosci sprostania
oczekiwaniom opiekuna i reaguje
agresja, ktérej uzywa jako mecha-
nizmu obronnego przed niezrozu-
miatym swiatem.

» Jako reakcja na zmeczenie, bdl czy
dyskomfort. Chory nie potrafi wy-
razi¢ swych odczu¢ i potrzeb i po-
przez agresje sygnalizuje, ze co$
mu dokucza, boli go czy tez, ze jest
zmeczony.

» Jako reakcja na odczuwanie zazdro-
sci.

» Nierzadko przyczynami agresji sa
ktopoty w porozumiewaniu sie cho-
rego z opiekunem. Z jednej strony
jest to brak umiejetnosci rozumie-
nia tego, co opiekun mowi, szcze-
golnie gdy uzywa dtugich, ztozo-
nych zdan lub gdy méwi do chorego

A4

podniesionym, wysokim gtosem,
z drugiej zas brak zdolnosci formu-
towania mysli i zdan przez samego
chorego.

» Szczegblnym rodzajem agresji sg
tzw. reakcje katastroficzne, a wiec
niezwykle ciezkie wybuchy gnie-
wu i agresji spowodowane bta-
hymi przyczynami. Reakcje te sa

TEORIA I PRAKTYKA S

nieadekwatne, nieproporcjonalnie
silne emocjonalnie w stosunku do
powodow, jakie je wzbudzaja. Tak
silne reakcje s3 dowodem, ale tez
i skutkiem silnej frustracji chorego
i ukrytego napiecia emocjonalnego
wpisanego w obraz choroby ote-
pienne;j.

Szczegdlnym rodzajem agresji sq tzw. reakcje
katastroficzne, a wiec niezwykle ciezkie wybu-
chy gniewu i agresji spowodowane btahymi
przyczynami. Reakcje te sq nieadekwatne, nie-
proporcjonalnie silne emocjonalnie w stosunku
do powodow, jakie je wzbudzajgq.

grudzien 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl
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Podstawowe zasady kontaktu

z pacjentem agresywnym

» Staraj sie rozluzni¢ pacjenta, mozesz
to zrobi¢ werbalnie lub za pomoca
gestow.

> Uzywaj jezyka potocznego, nie in-
telektualnego, wyrafinowane stow-
nictwo moze podkresli¢ dystans
spoteczny i nasili¢ uczucie nizszo-
$ci u pacjenta. Problem doboru wta-
sciwego jezyka moze okazac sie
kluczowy dla nawigzania kontaktu
z chorym.

> Nie nalezy wykorzystywac sytu-
acji umozliwiajagcych wykazywa-
nie przewagi fizycznej lub psycho-
logicznej, czy wiadzy urzedowe;j.
Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢
dokonywania wyboru. Uczucie bez-
radnosci i odebranie prawa do de-
cydowania o sobie moze prowoko-
wac reakcje agresywne.

> Staraj sie utozsami¢ z odczucia-
mi, podzielaj uczucia, ktére pacjent
ujawnia w kontakcie z toba. Badz
empatyczny.

» Powstrzymaj sie od przyjmowania
postawy osadzajacej i nie traktuj
dostownie obrazliwych zachowan
pacjenta (s3 one przejawem zabu-
rzen psychicznych, nie wyrazem
rzeczywistego stosunku chorego
do innych).

» Unikaj nierealnych oczekiwan np.
ze agresywny pacjent od poczatku
bedzie chciat wspoétpracowad albo
szybko sie uspokoi.

> Nie okazuj swojej przewagi wyni-
kajacej z dysponowania srodkami
przymusu, nie wykonuj groznych
gestow, unikaj przedtuzajacego sie
kontaktu wzrokowego.

> Jesli pacjent zachowuje sie hafasli-
wie, unikaj wzajemnego przekrzy-
kiwania sie, gdyz zazwyczaj prowa-
dzi to do eskalacji agresji (spokojne
odpowiedzi moga przyczynic sie do
ztagodzenia tonu wypowiedzi cho-
rego).

» W sytuacjach sam na sam staraj sie
nie blokowac¢ dostepu do drzwi, nie
zamykac drzwi do pokoju itp. by
pacjent nie odnidst wrazenia, ze
znalazt sie w pufapce.

» Daj pacjentowi do zrozumienia, ze
jeste$ swiadomy jego sktonnosci do
niebezpiecznych zachowan.

> Wykorzystaj symboliczne, przyja-
zne gesty np. zaproszenie do zaje-
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cia miejsca w wygodnym fotelu, po-
czestowanie napojem lub czyms do
jedzenia.

> Na samym wstepie rozpoznaj sto-
pien zdolnosci pacjenta do kontroli
impulsywnych agresywnych skton-
nosci i ocen wskazania do zastoso-
wania srodkéw farmakologicznych.

Podsumowanie

Zachowania agresywne s dosc
czestym problemem w zespotach ote-
piennych. Zrozumienie ich przyczyn
oraz wypracowanie prawidtowych
strategii postepowania w znacznej
mierze moze poméc zaréwno chore-
mu, jak i jego opiekunom, czy perso-
nelowi placéwki, w ktérej chory prze-
bywa. Niejednokrotnie niezbedna jest
interwencja specjalisty psychiatry ce-
lem wiaczenia stosownej terapii far-
makologicznej. Dziatania podejmu-
je sie w zaleznosci od tego jak czesto
takie zachowania wystepuja, jakie jest
ich nasilenie oraz poziom dyskomfortu
chorego i opiekuna. |
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a uzaleznienie od alkoholu

KRZYSZTOF SMYtA

Staros¢ czasem nazywamy ,jesieniq zycia”. Wydaje sie, ze to okreslenie dosyc¢ trafnie
oddaje nature ostatniego etapu w zZyciu cztowieka, jego podstawowy konflikt i ko-
loryt. Jesieri jako pora roku moze byc¢ stoneczna i mienic sie bogactwem barw. Jest
czasem zbierania dojrzatych owocow i przygotowari do nadchodzqcej zimy. Ko-
jarzy sie ze spokojem i wytchnieniem po letnich upatach. Z drugiej strony jesieniq
zycie zwalnia i zamiera.
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odliny tracg liscie, usychaja,
dni sg coraz krétsze, zaczyna
brakowac $wiatta, powietrze
ochtadza sie, jest wietrznie
i deszczowo. Podobnie staro$¢ cztowie-
ka jest tym okresem, w ktérym moz-
na cieszy¢ sie owocami i osiggnieciami
swojego zycia. Staje sie czasem podsu-
mowan, godzenia sie z tym, ze nadszedt
etap przezywania wielu strat, co zmu-
sza ludzi do ponownego poszukiwania
i nadawania sensu swojemu istnieniu.
Jednak staros¢ to rowniez przezywanie
bélu, smutku i leku. Organizm starzeje
sie. Jego sity witalne stabna, maleje od-
pornos¢ i ciato zaczyna odmawia¢ po-
stuszenstwa. Osiggajaca podeszty wiek
osoba zaczyna czuc sie nieswojo zaréw-
no sama ze sobag, jak i ze Swiatem. Sta-
ro$¢ niesie wiele znaczacych i ostatecz-
nych zmian, a caly jej tragizm wynika
z faktu, ze jest to proces nieodwracal-
ny. Zupetnie inaczej niz w przypadku
jesieni, gdzie spodziewamy sie nadej-
Scia wiosny i powrotu do zycia, cztowiek

W jesieni zycia nie moze cieszy¢ sie na-
dzieja, ze przemiany wywotane wiekiem
odwréca sie. Ta $wiadomosé czesto
przeradza sie w lek i rozpacz, ale moze
réwniez stuzy¢ cztowiekowi w gtebszym
rozumieniu i rozwijaniu siebie.

Wedtug statystyk GUS liczba oséb
w Polsce, ktére przekroczyty 60. rz.
wynosi ponad 8,5 miliona (dane GUS
z korica roku 2014). To 22% ogdlne;j licz-
by ludnosci. W ostatnich dziesieciole-
ciach liczba ta ciagle rosta, a progno-
zy na najblizsze lata wskazuja na dal-
sze zwiekszanie sie populacji oséb star-
szych. Czesto méwi sie wiec o starze-
niu spoteczenstwa. Najwiekszy przyrost
ludzi w podesztym wieku ma miejsce
w krajach wysoko rozwinietych i wiaze
sie z warunkami bytowymi, poziomem
ochrony zdrowia, higieng, dietg oraz do-
stepem do réznego rodzaju débr. Ozna-
cza to, ze w pewnym stopniu staro$¢
jest skutkiem cywilizacyjnego postepu.
Jak okazuje sie — niestety zbyt czesto —
skutkiem, z ktorym ta sama cywiliza-

cja nie bardzo wie co zrobi¢. Wydaje sie
bowiem, ze kultura nie nadgza za zmia-
nami w strukturze ludnosci w sposéb
adekwatny, co mozemy obserwowac
chociazby w fakcie, ze tak duza popu-
lacja, jaka stanowia osoby starsze jest
pomijana w zyciu publicznym i czesto
wydaje sie by¢ niedostrzegana. Spo-
teczenstwo, w ktérym gtéwna warto-
$cig jest uzytecznos¢ cztowieka moze
patrze¢ na osobe starsza jak na kogo$
nieprzydatnego. U oséb w podesztym
wieku przektada sie to na poczucie izo-
lacji, bycia niepotrzebnym, mato zna-
czacym. Czesto same osoby starsze
majg uczucie, ze nie nadazajg za zmiana-
mi technicznymi i kulturowymi (zresztg
we wspdtczesnych czasach nawet lu-
dzie mtodsi moga mie¢ trudnos¢ z ada-
ptacja do wielu zmian). Rzeczywistos¢,
w jakiej przyszto im spedzi¢ reszte swoje-
go Zycia staje sie wowczas coraz bardziej
nieprzyjazna oraz niezrozumiata. Moze
to budzi¢ lek i prowokowa¢ do wycofy-
wania sie z aktywnosci spotecznych.

medi



Obraz starosci

Starzenie sie jest procesem towa-
rzyszacym  wszystkim  organizmom
zywym. U czlowieka okres nazywany
staroscig zwykle datujemy od 65 roku
zycia, jednak wraz z przesuwaniem gra-
nicy $miertelnosci, grupa osoéb ,starych”
okazuje sie niejednorodna i czesto spo-
tykamy sie z podziatem na podgrupy.
Wiek determinuje zmiany, jakie zacho-
dza na poziomach somatycznym, psy-
chologicznym i spotecznym. W sferze
spotecznej funkcjonuje podziat na ,trze-
ci wiek”, ktérym okreslane sg osoby mo-
gace funkcjonowac samodzielnie, bez
pomocy srodowiskowej oraz ,czwarty
wiek”, gdzie osoby starsze bezwzgled-
nie potrzebuja opieki.

Zmiany jakie zachodzg w sferze
somatycznej sg réznorodne i trudno
tutaj je wymienia¢. Analizujac jednak
motywy oséb starszych siegajacych
po alkohol waznym czynnikiem moga
by¢ te choroby, ktére wywotuja rézne
dolegliwosci bélowe. Wprawdzie oso-
by starsze maja wyzszy prég toleran-
¢ji na bdl i ucza sie go tolerowac jako
statego ,towarzysza” zycia, to jednak
ustawiczny, przewlekty bél wptywa na
pogorszenie sie samopoczucia, nasila
depresyjny nastrdj i moze sktania¢ do
siegania po alkohol.

W sferze psychologicznej starosc
to proces przezywania wielu utrat. Po-
czawszy od mysli o odchodzeniu, zbliza-
niu sie do $mierci, poprzez utrate zdro-
wia (pogorszenia sie wzroku, stuchu,
sprawnosci motorycznej, zapamiety-
wania, jakosci snu itp.), pogorszenie wa-
runkéw bytowych, utrate bliskich oséb,
a skonczywszy na utracie samodzielno-
$ci i niezaleznosci. Osoby starsze wy-
stawione sg na wiele zmian, ktére same
w sobie s zroédtem stresu. Specyficz-
ne dla tych zmian moze by¢ to, ze bar-
dzo gteboko ingerujg w sfere spraw-
nosci osoby i jej umiejetnosci radzenia
sobie, wiec tym gtebiej moga by¢ przez
nig przezywane jako stresujace (np.
pogorszenie stanu zdrowia prowadza-
ce do utraty zdolnosci samodzielne-
go funkcjonowania osobom starszym
zdarza sie znacznie czesciej niz oso-
bom miodszym). Kolejnymi ZzZrédtami
stresu moga by¢ przezywanie Zzatoby
po stracie bliskiej osoby, np. wspotmat-
zonka, zte warunki materialne, samot-
nos$¢, trudnosci w codziennym funkcjo-
nowaniu. Przewlekty stres, a czesto réw-

TEMAT NUMERU

Czesto same osoby starsze majq uczucie, ze nie
nadqzajg za zmianami technicznymi i kulturo-
wymi (zresztq we wspotczesnych czasach na-
wet ludzie mtodsi mogq miec trudnos¢ z ada-
ptacjq do wielu zmian). Rzeczywistos¢, w jakiej
przyszto im spedzic reszte swojeqgo zycia staje sie
wowczas coraz bardziej nieprzyjazna oraz nie-
zrozumiata. Moze to budzi¢ lek i prowokowac do
wycofywania sie z aktywnosci spotecznych.

nie przewlekty bdél moze prowadzi¢ do
wystapienia zaburzen nastroju. Staro$¢
zwykle faczona jest z przezywaniem
depresji, ktéra moze miec zrédta zaréw-
no organiczne, jak i by¢ reakcja na trud-
na sytuacje. Spadek poziomu energii
zyciowej i doswiadczanie straty obniza
nastroj, pogtebia przygnebienie i smu-
tek. Innym uczuciem w emocjonalnym
krajobrazie osoby starszej moze by¢
przezywanie leku. Starzenie sie kon-
frontuje z tym, czego najczesciej sie
boimy, czyli z samotnoscia, utratg zdro-
wia, bliskich 0séb oraz z nieuchronno-
$cig $Smierci. W obliczu tej zagrazajacej
konfrontacji osoba moze wycofac sie
w giab siebie, w swoja przesztos¢,
probowac dystansowac sie do swojej
sytuadji i problemdw, stosowac strate-
gie kompensujace takie jak gorgczko-
wg aktywnos¢ - ,jakby sie nie starza-
fa”, picie alkoholu, moze szuka¢ oparcia
w praktykach religijnych, uprawia¢ ha-
zard itp. Wydaje sie, ze osoby starsze
rzadziej podejmuja decyzje o spotkaniu
z problemami i poszukiwaniu konstruk-
tywnych rozwigzan, a czeiciej stosu-
ja rozwigzania polegajace na unikaniu,
podporzadkowaniu lub wrogosci.
Osoby starsze moze cechowac ten-
dencja do wycofywania sie z kontaktéw
spotecznych i pewnego rodzaju ,zme-
czenie” relacjami interpersonalnymi.
Nie oznacza to jednak, ze ich potrze-
by spoteczne zanikajg. Zwtaszcza osoby
zyjace w petnych i dobrze funkcjonuja-
cych rodzinach, majace zyciowych part-
neréw, moga Zle znosi¢ zmiany takie jak
utrata partnera lub tzw. syndrom opusz-
czonego gniazda. W przezyciach osoby

starszej pojawia sie pustka, zwtaszcza
jezeli nie towarzyszy tej osobie wspie-
rajace Srodowisko rodzinne lub kole-
zenskie. W nowej sytuacji zaspokojenie
wielu potrzeb staje pod znakiem zapy-
tania. Osobom starszym zaczyna bra-
kowac wiezi i integracji z innymi ludzmi,
co przektada sie réwniez na poczu-
cie uzytecznosci i pogorszenie wiasnej
samooceny.

Farmakologiczne
i psychologiczne
dziatanie alkoholu

Aby zrozumie¢, w jaki sposéb alkohol
wchodzi w interakcje z réznymi zmiana-
mi towarzyszacymi starzeniu sie, war-
to przyjrze¢ sie nieco, jakie jest jego
dziatanie. Najogoélniej méwiagc alkohol
etylowy jest substancja o dziataniu tok-
sycznym, zaliczang do grupy substancji
psychoaktywnych, co znaczy ze bezpo-
srednio oddziatuje na osrodkowy uktad
nerwowy i wptywa na funkcje poznaw-
cze oraz regulacje emocjonalng i be-
hawioralng osoby pijacej. Przyjemne
skutki spozycia alkoholu sg w istocie
zatruciem organizmu. Alkohol dziata
ttumiaco, poprawia nastrdj, usmierza
bél i dziata przeciwlekowo. Te skutki
s3 znane osobom pijacym i wiekszos¢
0s6b siega po alkohol, zeby doswiad-
czy¢ chwilowej zmiany samopoczucia.

U os6b starszych wraz z wiekiem
dochodzi do zmiany proporcji wody
i tluszczu w ciele. Wody w organizmie
ubywa, co przektadasie nawiekszesteze-
nie alkoholu i szybsza intoksykacje. Moz-
nawdéwczas ulec ztudzeniu, ze osoba pije
w sposéb umiarkowany, gdyz ilosci,
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jakie wypija sg stosunkowo niewielkie,
atymczasem moze dochodzi¢ do znacz-
nego wzrostu stezenia alkoholu w orga-
nizmie i jego duzej szkodliwosci. Oso-
ba starsza moze wiec szybko uzyskiwac
efekt upojenia alkoholowego wypijajac
nawet niewielkie dawki. To z kolei moze
ksztattowa¢ przekonanie osoby pija-
cej oraz jej bliskich, ze nie pije alkoholu
nadmiernie.

Pomijajac  osoby, ktére uzalezni-
ty sie wczesniej, przed wejsciem w sta-
ro$¢, wydaje sie ze osoby starsze zaczy-
naja czesciej siega¢ po alkohol w celu
samoleczenia, usmierzania przykrych
stanéw emocjonalnych i dolegliwosci
boélowych. Jest to podobne do uzywa-
nia przez nie duzych ilosci lekéw prze-
ciwbdlowych lub lekéw psychotropo-
wych, gtéwnie uspokajajacych i na-
sennych. Osoby starsze czesto szukaja

sposobu na poradzenie sobie z depre-
syjnym nastrojem i towarzyszacym mu
lekiem, z zaburzeniami snu, z bdlem,
czy szeroko rozumiang rozpaczg, zatoba
i osamotnieniem. Do nowej sytuacji
trudno jest im sie przystosowac, a picie
alkoholu staje sie czyms, co stanowi cze-
sto atrakcyjne wyjscie. Mozna popatrzec
na zwiagzek osoby starszej z alkoholem
jak na rodzaj silnej, emocjonalnej wiezi,
ktéra oferuje ciepto, poczucie bezpie-
czenstwa, daje wrazenie wewnetrzne-
go spokoju i pogodzenia ze soba oraz
swoim zyciem.

Osobom starszym moze towarzyszy¢
przekonanie, Ze na staros¢ i tak juz so-
bie bardziej nie zaszkodza. Wydaje sie
wrecz, ze wiele os6b dookota, w tym
nawet lekarze i rodzina, moga podzie-
la¢ ten poglad. Takie podejscie moze
stuzy¢ bagatelizowaniu naduzywania
alkoholu i w konsekwencji przyzwalaniu
na picie i rozwoj uzaleznienia. W pew-

nych przypadkach naduzywanie alko-
holu moze by¢ wyrazem wrogiej
postawy wobec siebie, cha-
rakterystycznej dla nie-

ktorych starszych
0s0b. Postawe
te charak-

teryzuje obnizona samoocena i wzmo-
zony samokrytycyzm, brak akceptacji dla
siebie oraz wilasnego starzenia sie, de-
presyjnos$¢, negatywne ocenianie swo-
jego zycia, pasywnosc¢ i samotnosc. Jeze-
li naduzywanie alkoholu ma miejsce po
60 rz, to mozna poszukiwac jego ro-
zumienia w trudnosciach w zaadapto-
waniu sie do nowej sytuacji zyciowej,
w sposobie przezywania probleméw
wynikajacych ze starzenia sie i dziejacych
sie zmian.

Osoby w podesztym wieku,
a uzaleznienie od alkoholu
- pomijany problem?

Pomimo Ze osoby starsze stanowig
spora grupe w spofeczenistwie, to sto-
sunkowo mato méwi sie w jej kontek-
$cie o uzaleznieniu od alkoholu. Braku-
je programéw terapeutycznych skie-
rowanych dla takich oséb, ale tez sami
seniorzy moga byc¢ postrzegani jako
pacjenci trudni, uparci i bardzo usztyw-
nieni w swoim mysleniu, wiec niechet-
ni jakimkolwiek zmianom w zakresie
picia alkoholu. Efektywnos¢ programu
terapeutycznego w duzej mierze bedzie
zaleze¢ od stanu zdrowia pacjenta, gte-
bokosci zmian organicznych w ukfadzie
nerwowym, zdolnosci poznawczych lub
gtebokosci zmian charakterologicznych.
Jednak na pierwsze miejsce wysuwa
sie problem diagnozy. Uzaleznienie
od alkoholu moze by¢ trudne do
~— zréznicowania wobec wie-

lu innych choréb soma-
Yy tycznych i zaburzen
psychicznych
typowych



Mozna popatrze¢ na zwiqzek osoby starszej z al-
koholem jak na rodzaj silnej, emocjonalnej wie-
Zi, ktdra oferuje ciepto, poczucie bezpieczerstwa,
daje wrazenie wewnetrznego spokoju i pogodze-
nia ze sobq oraz swoim zyciem.

dla okresu starzenia sie (jak zaburzenia
nastroju lub zespoty otepienne). Cze-
sto zmiany wywotywane uzaleznieniem
moga by¢ btednie przypisywane sta-
rzeniu sie lub innym chorobom soma-
tycznym. Wydaje sie, ze lekarze czesto
nie pytaja o uzywanie substancji psy-
choaktywnych przez pacjenta lub kon-
centruja sie na leczeniu objawow, a nie
przyczyn (co moze by¢ szczegdlnie wi-
doczne w przepisywaniu osobom star-
szym lekéw uspokajajacych i nasennych
o duzym potencjale uzalezniajacym).
Czestokro¢ mozna odnies¢ wrazenie,
Ze wyznawang zasada jest ,chemicz-
ne uspokojenie” pacjenta, dzieki czemu
staje sie on ,mniej ktopotliwy”. Tymcza-
sem za zgfaszanymi problemami moze
kry¢ sie uzaleznienie od substancji, za$
za uzaleznieniem problemy powiaza-
ne ze starzeniem sie. Nalezy jednak pa-
mieta¢, ze osoby, ktére uzaleznity sie od
alkoholu w p6znym wieku to nie jedyna
grupa oséb starszych majacych proble-
my alkoholowe. Znacznie wieksza gru-
pe tworza osoby uzaleznione z dtugo-
letnig historig picia, a czasami réwniez
leczenia. Osoby te sa fatwiejsze do zdia-
gnozowania, chociazby ze wzgledu na
charakterystyczne dla uzaleznienia cho-
roby somatyczne (jak marskos¢ watro-
by, nadcisnienie tetnicze, przewlekte
zapalenie trzustki, polineuropatia).

Seniorzy w placéwkach
odwykowych

Pacjenci uzaleznieni od alkoholu
bedacy w podesztym wieku czesto sg
w stanie korzystac z oferty programéw
terapeutycznych i odnosza ze swojej
pracy duze korzysci (o ile tylko spetnia-
ja kryteria somatyczne i psychologicz-
ne dotyczace korzystania z terapii). Do
placéwek zgtaszajg sie zaréwno osoby,
ktére maja dtuga historie naduzywania
alkoholu, jak i osoby, u ktérych uzalez-
nienie wystapito w pdzniejszym wieku,
gdzie picie stato sie reakcja na trudno-

$ci w zaadaptowaniu do nowej sytuacji
zyciowej. Przyczyny, dla ktérych oso-
by zgtosity sie do placéwki, sa réznora-
kie. Czasem jest to presja zaniepokojo-
nej rodziny lub réznych instytugji, takich
jak pomoc spoteczna lub kurator, ktéry
zostaje przydzielony osobie w zwigzku
z sadowym zobowigzaniem do leczenia.
Zdarza sie, ze osoba uzalezniona zgta-
sza sie po tym, jak wykryto u niej po-
wazne zmiany chorobowe wynikajace z
naduzywania alkoholu, jak np. marskos¢
watroby. Nalezy przy tym podkredli¢, ze
odsetek 0séb starszych zgtaszajacych sie
do poradni leczenia uzaleznien jest naj-
nizszy na tle zgtaszania sie do innych ty-
péw opieki ambulatoryjnej. Wydaje sie,
ze rola lekarzy w diagnozie uzaleznie-
nia i motywowaniu do podjecia leczenia
odwykowego jest szczegdlnie istotna,
gdyz osoby starsze obdarzaja ich duzym
zaufaniem i moga pozytywnie zareago-
wac na zalecenie podjecia leczenia. Nie-
stety moze by¢ im trudno zaakcepto-
wac fakt, ze uzaleznity sie od alkoholu,
gdyz moga obawiac sie, ze powiekszy to
ich wstyd, ktérego i tak przezywaja do-
sy¢ duzo. Dobre efekty moze dac zarow-
no terapia indywidualna jak i grupowa,
gdzie pacjent ma szanse nawigzac wiez,
poczu¢ sie szanowanym i akceptowa-
nym. Mozliwe Ze to bardziej spoteczny
wymiar terapii, niz praca oparta na psy-
chologicznym wgladzie, odgrywa zna-
czacq i leczaca role w przypadku oséb
starszych. Dla pacjentéw atrakcyjnymi
staja sie wiez z innymi pacjentami, samo
bycie z ludzmi, mozliwos¢ uzyskania
wsparcia oraz poczucie, ze jest dla nich
miejsce w placéwce i nikt ich nie lekce-
wazy. W przypadku wielu oséb udziat
w terapii daje im doswiadczenie, ze na-
dal moga by¢ potrzebne i wartosciowe,
co w efekcie moze przetozyc sie na bar-
dziej pozytywny obraz samego siebie.
W wyniku starzenia sie dochodzi do
zmian organicznych w mézgu, co uwi-
dacznia¢ sie moze jako zmiany nastro-

TEMAT NUMERU

ju (gtéwnie w kierunku depresyjnym)
lub rézne zmiany otepienne, nasilone
przez naduzywanie alkoholu. W pota-
czeniu z systemem przekonan uspra-
wiedliwiajacym picie i zwalniajagcym od
odpowiedzialnosci charakterystycznym
dla oséb uzaleznionych prowadzi to
do réznych probleméw w terapii, gdyz
osobom starszym czesto trudno jest
przyswajac¢ i syntetyzowal nowe wia-
domosci. Majg one réwniez klopoty
z przypominaniem sobie réznych fak-
téw, a takze moga bronic sie przed do-
konywaniem bilansu i podsumowywa-
niem swojego zycia, co mozna ttuma-
czy¢ zarébwno pogorszeniem pamieci,
psychologicznymi mechanizmami uza-
leznienia jak i obrong przed popadnie-
ciem w gtebszy smutek. Osobie star-
szej moze by¢ trudniej rzutowac siebie
w przysztos¢ niz mtodej osobie, ktéra le-
czy sie odwykowo i wiele spraw moze
naprawic lub zacza¢ od nowa. Cztowiek
w podesztym wieku moze mie¢ przeko-
nanie, ze wielu rzeczy nie da sie juz na-
prawi¢, a na nowo nie moze juz zaczac.
Warto wtedy szukac pozytywnych stron
swojego zycia, a oceny poddawac kolej-
nym weryfikacjom. Mozna skoncentro-
wac sie na tym, co ,tu i teraz”, w co moz-
na wiaczy¢ dbanie o siebie, swoje zdro-
wie, budowanie satysfakcjonujacych
wiezi. Sam fakt podjecia leczenia uza-
leznienia, pragnienie zmiany czy poszu-
kiwanie innych, bardziej rozwojowych
perspektyw moze wzmacnia¢ przeko-
nanie, ze nie wszystko zostato stracone
i zycie ma jeszcze co$ do zaoferowania.

Staros¢ mozna potraktowac jako
kryzys w zyciu cztowieka, ktéry stwa-
rza szanse na wewnetrzny rozwdj,
poszukiwanie réwnowagi i okreslenie
siebie na nowo, w zupetnie innych oko-
licznosciach. Sadze, ze wazne jest zwra-
canie uwagi na potrzeby osoby starszej
takie jak integrowanie sie, potrzeba bez-
pieczenstwa, poczucia sie potrzebnym
i waznym. Istotne staje sie wzmacnianie
mocnych stron takiej osoby oraz poczu-
cia sprawstwa przy jednoczesnym re-
dukowaniu leku i obaw zwigzanych ze
starzeniem sie. Jezeli bowiem osoba uza-
lezniona chce przerwa¢ wiez taczaca
ja z alkoholem, to w miejsce alkoho-
lu musi stworzy¢ bliska relacje z samym
sobg, ale takze z drugim cztowiekiem.
Obserwujac osoby starsze mozna od-
nie$¢ wrazenie, ze takich rodzajéw wiezi
im bardzo brakuje.
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w opiece dtugoterminowej
na przyktadzie |
domow pomocy spoteczne]

GRZEGORZ GRYGIEL

Starzenie sie spoteczeristwa jest problemem globalnym, coraz bardziej intensywnym
i nieodwracalnym. Cechq charakterystyczng spoteczeristw krajow wysoko rozwinie-
tych jest wydtuzajqca sie Srednia trwania zycia oraz spadek dzietnosci. Proces ten
w sposob naturalny prowadzi do wzrostu odsetka ludzi starych w ogdlnej populadji.
Wraz ze starzeniem sie spofeczeristwa coraz bardziej aktualne stajq sie problemy zdro-
wotne 0sob w podesztym wieku, rdwniez te, ktdre wiqzq sie z niewtasciwym modelem
spozycia alkoholu.

o niedawna zaburzenia spo-

wodowane alkoholem u oséb

starszych budzity mate zain-

teresowanie badawcze, a i kli-
nicysci przywigzywali do nich mniejsza
wage, koncentrujac sie na alkoholizmie
0s6b miodych i w srednim wieku, u kté-
rych ekspresja zaburzen (np. zacho-
wania agresywne) i szkody spoteczne
(np. rozktad zycia rodzinnego, konflik-
ty z prawem) s szczegoélnie duze. Eko-
nomisci podkreslaja koszty spoteczne
picia, na ktoére sktada sie m.in. zmniej-
szona wydajnos¢ pracy oséb w wie-
ku produkcyjnym i znaczne koszty
leczenia zaburzen zwigzanych z piciem
alkoholu. Milczaco zaktadano, ze fakt,

iz intensywne picie alkoholu przyczy-
nia sie do skracania zycia, dochodzi do
,haturalnego rozwigzania problemu”,
a nieliczni alkoholicy, ktérym udato sie
przezy¢ do wieku starczego, nie stano-
wig wiekszego problemu zdrowia pu-
blicznego. Dopiero starzenie sie spote-
czenstw zmienito perspektywe oceny
picia alkoholu przez osoby starsze i za-
owocowato zwiekszonym zaintereso-
waniem badawczym nad tg grupg oséb
oraz wdrazaniem konkretnych, specy-
ficznych programéw leczniczych'.

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

Problemy zwigzane z naduzywa-
niem oraz uzaleznieniem od alkoho-
lu wéréd oséb w wieku 65 lat i wiecej,
sa mniej rozpowszechnione, niz wiréd
ludzi mtodszych, jednak (z medyczne-
go punktu widzenia) naduzywanie al-
koholu, badz innych substancji psy-
choaktywnych (gtéwnie lekéw o dzia-
faniu uspokajajacym, nasennym i prze-
ciwbolowym) przez osoby powyzej 65
roku zycia, jest problemem bardzo po-
waznym?, przede wszystkim ze wzgle-
du na mozliwo$¢ pojawienia sie u nich
powaznych konsekwencji zdrowot-
nych. Nadmierne uzywanie alkoholu

2 B. T. Woronowicz, Alkohol w podesztym
wieku - www.alkoholizm.akcjasos.pl



przez osoby w wieku podesztym jest
niestety zbyt rzadko rozpoznawane.
Czesciej ostabienie zdolnosci poznaw-
czych spowodowane czestym uzywa-
niem alkoholu przypisywane jest ote-
pieniu starczemu, niz naduzywaniu
alkoholu, a inne nastepstwa dziatania
tej substancji na organizm traktowa-
ne sg jako swoista norma w tym wie-
ku. A przeciez zaburzenia poznaw-
cze, niedozywienie, czeste upadki lub
depresja wcale nie musza by¢ zwia-
zane ze zniedoteznieniem czy dzia-
faniem ubocznym przyjmowanych
lekow?.

Wraz z wiekiem osoby starsze co-
raz trudniej radza sobie z czynnoscia-
mi dnia codziennego. W miare upty-
wu czasu pomoc kierowana ze stro-
ny rodziny lub srodowiska moze stac
sie niewystarczajaca, co prowadzi do
skierowania osoby niesamodzielnej

3 Z. Grabusinska, Problematyka os6b uza-
leznionych od alkoholu zamieszkujqcych
domy pomocy spotecznej, ROPS, Opole
2010, s. 19.
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Wraz z wiekiem osoby starsze coraz trudniej radzq
sobie z czynnosciami dnia codziennego. W miare
uptywu czasu pomoc kierowana ze strony rodzi-
ny lub srodowiska moze stac sie niewystarczajgca,
co prowadzi do skierowania osoby niesamodziel-
nej do placéwki catodobowego pobytu.

do placéwki catodobowego poby-
tu. Domy pomocy spotecznej stano-
wig forme pomocy instytucjonalne;j.
Przeznaczone sg dla tych oséb, ktére
nie moga otrzymac niezbednej opieki
i wsparcia w miejscu zamieszkania. In-
stytucje te zapewniaja pomoc, wspar-
cie, aktywizacje i rehabilitacje m.in.
osobom w starszym wieku. Naduzy-
wanie alkoholu nawet przez tylko jed-
nego mieszkarica DPS w wyrazny spo-
s6b zaburza funkcjonowanie domu

grudzien 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl

i pociaga za soba dodatkowe obowiaz-
ki jego pracownikéw. Powodoéw jest kil-
ka. Mieszkaricy DPS rzadko majg po-
jedyncze pokoje. Najczeiciej sa one
dwu- lub trzyosobowe. Picie chociaz-
by jednego z nich zaktéca zycie i funk-
cjonowanie pozostatych oséb nie tylko
w ramach pokoju, ale i w catym domu.
Pogarsza atmosfere i wzajemne rela-
cje miedzy nimi, staje sie przyczyna
napie¢, kiétni, a czasem nawet agre-
sywnych zachowan. Dla pracownikéw
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Z powodu duzo wyzszeqo ryzyka upadkow
mieszkaricow placoéwek oraz towarzyszqgcego
uzaleznieniom zachowania problematycznego
(np. zachowania samobdjcze, podenerwowanie,
agresja) osoby te sq duzym ciezarem dla zatrud-
nionych pracownikow.

problem ten jest mocno stresujacy.
Wystuchuja skarg mieszkarcéw, mu-
szg zapewnic¢ czystos¢ w domu, inter-
weniowad, czasem wzywacé policje.
Nawet, jezeli taki mieszkaniec sprawia
personelowi i innym ktopoty, jest bar-
dzo uciagzliwy, nie mozna odmoéwié mu
podstawowej opieki, ktéra gwarantuje
mu ustawa. W wielu sytuacjach z zazy-
waniem alkoholu zwigzanych jest po-
srednio wiele innych probleméw, jak:
pozyczanie pieniedzy, nieoddawanie
ich, popadanie w dtugi itp. Tego typu
zachowania wptywaja negatywnie na
wzajemne relacje pomiedzy miesz-
karicami. Nalezy zatem poméc miesz-
kancom domu, ktérzy nie maja pro-
blemu alkoholowego w spokojnym
funkcjonowaniu w placéwce, a jed-
noczesnie umozliwi¢ mieszkaricom
z problemem alkoholowym skorzys-
tanie z terapii*.

Proba diagnozy problemu

W literaturze przedmiotu brak jest
ogdlnopolskich badan dotyczacych
skali wystepowania problemu uzalez-
nien wéréd mieszkaricow domoéw po-
mocy spotecznej. Przeprowadzone
ponad 10 lat temu badania ankietowe
w 27 domach na terenie wojewddztwa
mazowieckiego wykazaty, ze okoto
8% os6b w nich przebywajacych nad-
uzywa alkoholu®. Z innych przeprowa-
dzonych badan wynika, iz liczba oséb
z problemem alkoholowym zamiesz-
kujaca w domach pomocy spotecznej
wynosita od 5% do 20%°.

W roku 2013 Departament Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddz-
twa Wielkopolskiego w Poznaniu prze-
prowadzit badanie ankietowe majace
na celu poznanie problemu alkoholo-
wego wsrdd mieszkarncow DPS. Bytem
pomystodawca oraz wspotautorem an-
kiet wykorzystanych podczas badania.
Przeprowadzono je w 64 domach po-
mocy spotecznej, a wiec wszystkich

4 G. Grygiel., Przeciwdziatanie negatyw-
nym skutkom uzaleznienia od alkoholu
mieszkancéw domu pomocy spotecznej,
Praca Socjalna, Instytut Rozwoju Stuzb
Spotecznych, Warszawa 2015, str. 135

5 J. Mikuta, Alkohol w domach pomocy spo-
tecznej, Terapia Uzaleznien i Wspodtuza-
leznienia nr 4/2003, PARPA, Betchatéw
2003, s. 6.

6 T. Glowik, Problemy alkoholowe i ich roz-
wigzywanie w Domach Pomocy Spotecz-
nej, PARPA, Warszawa 2009, s. 9.
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domoéw z wojewodztwa wielkopol-
skiego. Z przeprowadzonych ankiet
wynika, ze w domach pomocy spo-
tecznej w wojewddztwie wielkopol-
skim uzaleznionych od alkoholu jest
niespetna 9% ogo6tu mieszkancéw.
Wskaznik ten rézni sie w zaleznosci
od typu domu. W przypadku domoéw
o profilu dla dzieci i mtodziezy niepet-
nosprawnej intelektualnie ankieto-
wani wskazali, ze problem nie wyste-
puje. Domy te w wiekszosci przypad-
kow sg prowadzone przez organizacje
koscielne. Maty odsetek oséb uzalez-
nionych od alkoholu wystepuje w do-
mach dla oséb niepetnosprawnych in-
telektualnie oraz niepetnosprawnych
fizycznie i wynosi okoto 3%. Podobny
poziom oséb uzaleznionych stanowig
mieszkancy domoéw dla oséb w po-
desztym wieku, gdzie wskaznik ten
wynosi 4,3%. Z omawianych badan
wynika, ze najliczniej problem wyste-
puje w domach dla oséb przewlekle
somatycznie i przewlekle psychicznie
chorych i wynosi odpowiednio 14,4%
i 13,4%. Wsrdd ogdlnej liczby oséb
uzaleznionych mezczyzni stanowia
85%, a kobiety 15%. Osoby uzaleznio-
ne przebywajg w 46 oddziatach domoéw
pomocy spofecznej, co stanowi po-
nad 64% wszystkich domoéw, natomiast
w 26 oddziatach doméw problem nie
wystepuje (36%). Z dodatkowych in-
formacji uzyskanych w badaniu war-
to zaznaczy¢, iz tylko potowa bada-
nych doméw potwierdzita istnienie
precyzyjnych procedur postepowania
z osobami naduzywajacymi alkoholu.
W blisko 60% domoéw zdarzyto sie, ze
w dokumentacji osoby kierowanej do
domu brakowato informacji o jej uza-
leznieniu lub informacje byty niepet-
ne. Jednoczesnie w przypadku 65%
ankietowanych domoéw stwierdzono,
ze pracownicy socjalni z osrodkéw po-
mocy spotecznej nie konsultuja decy-
zji o skierowaniu osoby uzaleznionej
od alkoholu. Zdecydowana wiekszos¢,
bo ponad 90% placéwek uwaza, ze na-
lezy stworzy¢ specjalne domy lub od-
dziaty dla mieszkancéw uzaleznionych
od alkoholu.

Wsréd znanych mi z literatury za-
granicznej badan, wiekszos¢ dotyczy
skali wystepowania problemu wsréd
0s6b starszych zamieszkatych w $ro-
dowisku, a nie w stacjonarnych insty-
tucjach opieki. W grupie oséb powyzej

65 lat w Niemczech, 2-3% mezczyzn
i 0,5-1% kobiet jest uzaleznionych od
alkoholu. Istotnym problemem jest
rébwniez niebezpieczne spozywanie
alkoholu w tej grupie wiekowej. Po-
nad 15% oséb w wieku powyzej 60 lat
spozywa alkohol w sposéb ryzykow-
ny. Odsetek oséb uzaleznionych od
alkoholu w domach opieki jest wyz-
szy anizeli w srodowisku’. Potwierdza
to badanie, ktdére przeprowadzono
w Mannheim w Niemczech na 20 do-
mach pomocy spotecznej zamieszka-
tych przez 1922 mieszkancéw. Wyniki
pokazaty, iz mieszkaricy domoéw opie-
ki stanowig grupe ryzyka uzaleznie-
nia alkoholowego oraz naduzywania
alkoholu. Ponad 7% ze wszystkich
mieszkancéw otrzymato diagnoze pro-
blemu alkoholowego podczas przyje-
cia do placowki (19,1% to mezczyzni, zas
3,8% to kobiety). Z tych samych badan
wynika, iz bazujac na ocenie pracowni-
kéw instytucji, powszechnos¢ obecne-
go uzaleznienia/naduzywania alkoho-
lu byfa nizsza - 3,4%. Powodem moze
by¢ trudnos¢ w dostepie do alkoholu
w placdéwkach, jak réwniez znacza-
ce psychiczne oraz fizyczne ostabienie
mieszkaricéw domu. Naduzywanie/uza-
leznienie od alkoholu, wczesniej stwier-
dzone u mtodszej, meskiej grupy miesz-
kancow placéwki byto raczej powodem
przyjecia do placéwki, niz konsekwen-
Cja pobytu w niej. Z powodu duzo wyz-
szego ryzyka upadkéw mieszkancow
placéwek oraz towarzyszacego uzalez-
nieniom zachowania problematyczne-
go (np. zachowania samobdjcze, po-
denerwowanie, agresja) osoby te sa
duzym ciezarem dla zatrudnionych pra-
cownikéw. Pracownicy prywatnych
doméw, ktére przyjmuja wiele oséb
z problemem alkoholowym lub scho-
rzeniami psychicznymi, byli czesto nie-
przygotowani do pracy z tak specyficz-
nym klientem. Podobnie jest z lekarzami
pierwszego kontaktu, ktérzy stanowi-
li podstawe opieki dla tej grupy pacjen-
téw. Stosunkowo duza liczba mieszkan-
cow z problemem alkoholowym (40%)
zostata przeniesiona do doméw opie-
ki ze szpitali psychiatrycznych. Nieste-
ty, specjalne placéweki dla uzaleznionych
nie figurujg na liscie placéwek dla oséb
starszych. Niemal wszystkie instytucje

7 G. Bartsch, InformationenzumThema:
Alkoholim Alter, Deutsche Hauptstelle fur
Suchtfragen, Hamm 2008, s. 4.
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dla uzaleznionych w Niemczech zapew-
niaja opieke tylko i wyfacznie osobom
miodym lub w $rednim wieku, zazywa-
jacym nielegalne narkotyki/leki. Pra-
cownicy DPS czesto narzekaja, iz 0so-
by starsze zostaty zwolnione ze szpita-
la bez zapewnionej wczedniej specjali-
stycznej terapii. Domy czesto nie maja
odpowiedniej ilosci $srodkéw oraz przy-
gotowania merytorycznego by spro-
sta¢ temu problemowi. Pomimo braku
odpowiedniego zaplecza staty sie one
w pewnym stopniu ,sekretnymi” insty-
tucjami zapewniajacymi opieke oso-
bom z powaznymi problemami psy-
chicznymi i alkoholowymis.

Przygotowanie kadry do
pracy z problemowym
mieszkaficem

W poczatkowej fazie tworzenia
pododdziatu dla oséb uzaleznionych
od alkoholu w Domu Pomocy Spo-
tecznej w Pleszewie pojawito sie pyta-
nie, kto bedzie prowadzit zajecia tera-
peutyczne dla mieszkaricéw z proble-
mem alkoholowym. Jedna z koncepcji
zakfadata zaangazowanie specjalistéw
terapii uzaleznien niezwigzanych jed-
nak z dziatalnoscig domu pomocy spo-
tecznej. Wybrano inne rozwiazanie,
a mianowicie skorzystano z dotychcza-
sowych pracownikéw Domu Pomocy
Spotecznej w Pleszewie po odpowied-
nim ich przeszkoleniu. W sytuacji pra-
cy z uzaleznionym mieszkaricem domu
pomocy spotecznej nieocenione byto
ich doswiadczenie zawodowe, umie-
jetnos¢ nawigzywania kontaktéw, zna-
jomos¢ srodowiska, w ktérym pracuja
i odpowiednie nastawienie.

W roku 2011 objeto 120 godzinnym
szkoleniem grupe 19 oséb, ktdra zosta-
fa wytypowana przez dyrekcje domu
z mysla o skierowaniu ich do pracy
w powstajagcym oddziale dla oséb
uzaleznionych od alkoholu. Szkolenie
tej grupy oséb, rekrutujacej sie z perso-
nelu domu, objeto trzy 4-dniowe (40 go-
dzinne) spotkania (tacznie 120 godzin).

Pierwsze z nich byto poswiecone
integracji grupy oraz zagadnieniom
kontaktu indywidualnego, tego, co jest
w nim wazne. Opierato sie na nauce

8 S.Weyerer, M. Schaufele, 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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Uczestnicy poznawali techniki pracy wykorzysty-
wane w terapii krotkoterminowej. Wprowadzono
ponadto elementy pracy zespotu klinicznego, oma-
wianie autentycznych przypadkow mieszkaricow
domu ze wskazaniem mozliwych kierunkdw pracy
terapeutycznej. Zapoznano uczestnikow z progra-
mami terapeutycznymi realizowanymi w polskich

placdwkach odwykowych.

podstawowych technik pracy wyko-
rzystywanych w terapii motywujacej.
Dotyczyto tez zasobdw, jakimi dys-
ponuje dom w pracy z mieszkanca-
mi oraz zawierato elementy treningu
interpersonalnego.

Drugie spotkanie byto poswieco-
ne zagadnieniu motywacji cztowieka
do zmiany wraz z wykorzystaniem tej

wiedzy w pracy z pacjentem (miesz-
karicem). Pracownicy zdobywali tak-
ze wiedze na temat réznicowania wzo-
réw zazywania, w tym uzaleznienia od
alkoholu i odnosili ja do przebywaja-
cych w domu mieszkarncow. Uczest-
nicy poznawali techniki pracy wyko-
rzystywane w terapii krotkotermino-
wej. Wprowadzono ponadto elementy

pracy zespotu klinicznego, omawianie
autentycznych przypadkéw mieszkan-
cow domu ze wskazaniem mozliwych
kierunkéw pracy terapeutycznej. Zapo-
znano uczestnikéw z programami tera-
peutycznymi realizowanymi w polskich
placéwkach odwykowych.

Trzecia czes$¢ szkolenia skupita sie
na nauce umiejetnosci niezbednych do
pracy w grupie oraz pracy w kontakcie
indywidualnym ze wskazaniem mozli-
wych metod pracy. Uczestnicy ¢wiczy-
li przygotowane przez nich i dla nich
tematy zaje¢ grupowych. Catos¢ szko-
lenia zakonczyta sie testem sprawdza-
jacym wiedze uczestnikédw z omawia-
nej tematyki zajec.

W latach 2013 - 2014 wiekszos¢ pra-
cownikéw domu wzieta udziat w szkole-
niu dotyczacym problematyki naduzy-
wania alkoholu w grupie mieszkarcéw
domu pomocy spotecznej. Miato ono na
celu weryfikacje postaw pracownikdéw
zarébwno wobec 0s6b uzaleznionych
jak i prowadzonych wobec nich oddzia-
tywan terapeutycznych, poszerzenie
wiedzy w zakresie wzoréw uzywania
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alkoholu i uzaleznienia, wypracowania
sposobdw i pomystéw na wspieranie
mieszkarncéw po odbytej terapii.

Celem tego szkolenia bylo takze
zapoznanie pracownikéw domu z pro-
gramem terapeutycznym dla oséb uza-
leznionych, wedtug ktérego pracuje
tamtejszy zespét i proba integracji per-
sonelu wokét idei wspierania oddzia-
tywan terapeutycznych adresowanych
do mieszkancow z problemem alkoho-
lowym.

Réwnoczesnie z powotaniem do
zycia pododdziatu dla uzaleznionych
mieszkancow realizowano w catym
wojewoddztwie wielkopolskim dla pra-
cownikéw DPS szereg 20 i 40-godzin-
nych szkolen zwigzanych z rozwigzywa-
niem probleméw alkoholowych miesz-
kancow DPS. W szkoleniach tych wzieli
udziat pracownicy innych DPS-6w z wo-
jewddztwa wielkopolskiego, z ktérych
w przysztosci mogliby sie rekrutowac
pacjenci oddziatu terapeutycznego.
Dotyczyty one m.in. nastepujacej te-
matyki: wprowadzenie do tematy-
ki szkolenia (w tym mapa polskich pro-
bleméw alkoholowych), réznicowa-
nie wzorcéw picia (test AUDIT), rozpo-
znawanie uzaleznienia, ksztattowanie
motywacji do zmiany w pracy z osoba-
mi z problemem alkoholowymi, krétka
interwencja wobec oséb pijacych pro-
blemowo i uzaleznionych, interwencja
kryzysowa wobec osoby z problemem
alkoholowym, specyfika pacjentéw uza-
leznionych na przyktadzie mieszkan-
cow DPS, postepowanie z mieszkaricem
z problemem alkoholowym na podsta-
wie przyktadéw z wiasnego DPS, pro-
gram terapeutyczny realizowany w DPS
Pleszew, abstynencja vs. redukcja szkéd
w pracy z osobami z problemem alko-
holowym, budowanie sieci wsparcia dla
mieszkancéw z problemem alkoholo-
wym.

Nalezy podkresli¢, Zze uczestnicy
tych szkolen byli na ogét bardzo aktyw-
ni i wniedli szereg ciekawych propozy-
¢ji, ktére miaty zwigzek zaréwno z mo-
tywowaniem do podjecia terapii, jak
i wspieraniem mieszkancéw po ewen-
tualnej terapii w DPS w Pleszewie.

Pojawity sie propozycje wyjazdéw
z mieszkancami do DPS w Pleszewie,
spotkan opiekunéw pierwszego kon-
taktu na poczatku i na koncu terapii
z osobg prowadzaca terapie, nawiaza-
nia wspétpracy z grupami AA, zaan-
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Bardzo waznym elementem programu terapeu-
tycznego w pododdziale jest terapia zajeciowa
majqca na celu pobudzanie i wspieranie aktywno-
sci mieszkaricow, rozwijanie zainteresowari i zaso-
bow oraz poprawe i podtrzymanie ich sprawno-
sci psychofizycznej, a takze przeciwdziatanie nu-
dzie, co w konsekwencji stuzy rowniez podtrzyma-

niu abstynendji.

gazowania osob, ktore po ukonczeniu
programu terapeutycznego nie pija
w motywowanie do zmiany innych
mieszkanncéw DPS i wiele innych®.

Dziatalnosc pododdziatu
w Pleszewie

W pododdziale dla oséb uzaleznio-
nych od alkoholu pleszewskiego Domu
Pomocy Spotecznej aktualnie przeby-
wa 30 mieszkancéw. Jego funkcjono-

9 T. Glowik, Ewaluacja programu terapii dla
0s6b uzaleznionych od alkoholu w DPS
w Pleszewie. Raport z badari, maszynopis
niepublikowany, 2015.

grudzied 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl

wanie opiera sie na nowatorskim pro-
gramie terapeutycznym, ktérego twor-
cami sg Aleksandra Szotdra — Kobus
i dr Tomasz Gtowik, specjalisci terapii
uzaleznien. Program zostat stworzo-
ny specjalnie dla pleszewskiego od-
dziatu i jest dostosowany do mozli-
wosci intelektualnych mieszkancéw,
uwzgledniajac ré6znorodne ogranicze-
nia wynikajace z wieku i choroby. Ba-
zuje na ksztattowaniu nowych umie-
jetnosci, rozwijaniu zainteresowan,
pobudza aktywnos¢, a przede wszyst-
kim wspiera abstynencje uczestnikéw
i motywacje do zmiany. Ogdélnym c
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elem jest podniesienie satysfakgcji
z zycia osobistego, a jednym z eta-
pow prowadzacych do tego celu jest
praca nad problemem alkoholowym
i wprowadzenie rytmu dnia wypetnio-
nego zajeciami.

Na cato$¢ programu sktadaja sie
cztery podstawowe elementy: tera-
pia problemoéw alkoholowych, trening
pamieci, trening relaksacyjny, rehabili-
tacja, leczenie, terapia zajeciowa.

Terapia probleméw alkoholowych
ma na celu pomoc mieszkancom
w utrzymaniu abstynencji podczas
udziatu w programie, uczy radze-
nia sobie z gtodem alkoholowym,
z trudnosciami, wzmacnia u miesz-
kancéw poczucie skutecznosci, a tak-
Ze uczy umiejetnosci waznych dla za-
chowania abstynencji po opuszczeniu
pododdziatu. Duzym zainteresowa-
niem mieszkancéw ciesza sie treningi
pamieci. Sq one wazna czescia progra-
mu terapeutycznego - stuza popraw-
ie koncentracji i uwagi, zwiekszaja
sprawnos$¢ pamieci i przeciwdziataja
jej degradacji, skutecznie tez poma-
gaja radzi¢ sobie ze stresem, a dzieki
temu i z checig picia. Jak wiemy, mézg
ludzki jest plastyczny przez cate zy-
cie, ale wymaga statej aktywizacji,
w przeciwnym wypadku jego funk-
cje stabna, dlatego nalezy go odpo-
wiednio stymulowa¢. Pobyt w oddzia-
le dla oséb uzaleznionych nie zwal-
nia DPS-u ze statej opieki medycznej
i rehabilitacji. W tym kontekscie tera-
pia i prowadzone oddziatywania wo-
bec 0s6b z problemem alkoholowym
s dodatkowym zadaniem domu. Jed-
nak waznym elementem rehabilita-
cji mieszkancéw i pacjentéw oddzia-
tu jest codzienna gimnastyka, badz
tez inne, zgodne z indywidualnymi
potrzebami programy rehabilitacyj-
ne podtrzymujace lub poprawiaja-
ce sprawnos¢ fizyczng mieszkancow.
Program terapeutyczny w pododdzia-
le realizuja mieszkancy z réznymi scho-
rzeniami narzadu ruchu, a takze osoby
dbajace o sprawnosc fizyczna. Poprzez
rozbudowang oferte rehabilitacyjng
stan ich zdrowia moze ulec poprawie,
a co za tym idzie - poprawie ulegnie
réwniez jakos¢ zycia tych oséb.

Bardzo waznym elementem pro-
gramu terapeutycznego w podod-
dziale jest terapia zajeciowa majaca na
celu pobudzanie i wspieranie aktyw-

nosci mieszkancéw, rozwijanie zain-
teresowan i zasobdéw, oraz poprawe
i podtrzymanie ich sprawnosci psy-
chofizycznej, a takze przeciwdziatanie
nudzie, co w konsekwencji stuzy row-
niez podtrzymaniu abstynencji. Ist-
nieje wiele form terapii zajeciowej,
ktére z powodzeniem stosuje sie
w pracy z osobami uzaleznionymi,
starszymi oraz z osobami z proble-
mami wynikajacymi z chordéb psy-
chicznych i somatycznych. Do realizo-
wanych w pododdziale nalezag m.in.:
zajecia stolarskie, zajecia plastyczne,
zajecia manualne, zajecia fotograficz-
ne, zajecia sportowe, zajecia kompute-
rowe czy tez zajecia krawieckie. Oferta
terapeutyczna pododdziatu jest rozsze-
rzana i dostosowywana do mozliwosci
i zainteresowan uczestnikdw programu.

Efekty pracy terapeutycznej
W zachowaniu mieszkancéw realizu-
jacych program terapeutyczny w pod-
oddziale zauwazam szereg zmian. Prze-
de wszystkim mieszkanicy posiada-
ja wieksza wiedze na temat problemu
alkoholowego i radzenia sobie z nim,
mimo checi wypicia czesto potrafig
nad tym zapanowac. Cze$¢ mieszkan-
céw trwa w abstynencji, innym zda-
rzaja sie zapicia, ale sa to incydenty,
a nie jak wczes$niej wielodniowe ciagi
- w wielu przypadkach zmienit sie mo-
del picia. Mieszkaricy mniej koncentru-
ja sie na alkoholu, czesciej dostrzegaja
inne przyjemnosci. Potrafig rozpoznac
u siebie objawy gtodu alkoholowego
i wiedzg, jak poradzi¢ sobie z nimi - kt6-
rys z mieszkancéw prosi o rozmowe,
inny o to, by zagra¢ z nim w ulubiong
gre, a jeszcze inni korzystaja w takich
sytuacjach z sali komputerowej, czy
sitowni. Wazne jest tez to, ze miesz-
kancy, ktérych jedyna aktywnoscia
wczesniej byto picie alkoholu, dzi$ bio-
ra udziat w zajeciach, ktére dostoso-
wywane s3 do ich mozliwosci i zain-
teresowan, a co najwazniejsze — maja
pomysty na wprowadzanie nowych
zaje¢ i na organizowanie wtasnego
czasu wolnego. Zauwazono réwniez,
Ze sg oni bardziej refleksyjni, pojawiaja
sie marzenia, plany, tesknota za rodzi-
ng — zdarza sie odnowienie kontaktéw
z rodzing spowodowane informacja,
ze nasz mieszkaniec realizuje program
terapeutyczny wiasnie w tym podod-
dziale i trwa w abstynencji. Wzrosta

tez samoocena naszych mieszkancéw,
zaczeli rozpoznawa¢ w sobie dobre
i zZte emocje, mysle¢, jak poradzi¢ so-
bie z tym, co jeszcze sprawia im kto-
pot. W kontaktach interpersonalnych
zauwazono mniejszg ilos¢ zachowan
agresywnych. Mieszkancy integru-
ja sie, a nawet przyjaznia, okazuje sie,
ze nie brak im wspdlnych zaintereso-
wan. Pojawity sie zmiany w wygladzie
mieszkancéw - w zwiazku z dtuzszy-
mi okresami abstynencji spozywaja
wszystkie positki, dzieki czemu wiek-
szo$¢ z nich przybrata nieco na wa-
dze, zmienita sie tez cera. Poza tym
stali sie bardziej samodzielni w co-
dziennych czynnosciach oraz bardziej
dbali o higiene osobistg i czystosc
otoczenia. Pozytywne zmiany zauwa-
zaja réwniez pracownicy innych od-
dziatéw pleszewskiego domu oraz
rodziny naszych podopiecznych.

Ewaluacja dziatalnosci
pododdziatu

Z badan przeprowadzonych przez dr
Tomasza Gtowika dotyczacych zmian
w funkcjonowania w autopercepgji
mieszkaricéw domu pomocy spotecz-
nej'® wynika, iz mieszkancy czujg sie
w oddziale zrozumiani i akceptowa-
ni zaréwno przez personel jak i przez
innych wspotmieszkancéw. Uwazaja,
ze podczas zaje¢ byli aktywni i bra-
li w nich regularny udziat. Ponad poto-
wa z nich deklaruje, ze podczas terapii
nie siegneli ani razu po alkohol i zacho-
wywali abstynencje. Potowa mieszkan-
cow, ktdrzy siegneli po alkohol ocenia,
ze ich picie w oddziale wygladato ina-
czej, niz wczesniej, tzn. pili znacznie
mniej i krocej. Pozostali mieszkancy
z tej grupy (25% wszystkich badanych)
uwazaja, ze ich picie wyglada/to do-
ktadnie tak, jak przed przybyciem do
oddziatu, przy czym wielu z nich uwa-
Za, ze nie miato szczegdlnie destruk-

10 Mieszkancy uczestniczacy w terapii byli
badani dwukrotnie, w potowie i pod ko-
niec roku 2014. Pierwsza ankieta skta-
data sie z 38 punktow. Udostepniono
ja pracownikowi pododdziatu, jako na-
rzedzie badawcze przy pisaniu pracy li-
cencjackiej na temat terapii problemow
alkoholowych w DPS. Druga ankieta
zawierata te same pytania i zostata do-
datkowo uzupetniona o cztery dodatko-
we pytania, ktére dotyczyty nadziei na
zmiane po terapii, wiedze o tym, gdzie
moga zwrdcic sie o pomoc i koniecznosc
przyjmowania lekéw.



cyjnego charakteru. Niestety wielu
z nich nie podato, jak czesto siegali po
alkohol podczas terapii, dlatego nie
jest mozliwe odniesienie sie do tych
danych w sposéb precyzyjny.

Mieszkancy oceniaja, ze pobyt na
terapii wptynat na ich wiedze dotycza-
cg problemu alkoholowego, $wiado-
mos¢ konsekwencji oraz radzenie sobie
z checig picia. Srednia tych odpowiedzi
wskazuje na to, ze mieszkancy biora-
cy udziat w terapii dostrzegaja w tych
obszarach pozytywna zmiane. Podob-
nie dzieje sie, jesli chodzi o zmiany do-
tyczace motywacji. Pobyt na oddziale
pozwolit im wzbudzi¢ w sobie nadzieje
na to, ze moga nie pi¢, wzrosta dla nich
w tym czasie takze waznos¢ tej zmiany.
Dostrzegli w sobie sporo innych zmian
dotyczacych codziennego funkcjono-
wania, takich jak: bycie bardziej samo-
dzielnym, lepsze dbanie o siebie, swdj
pokdj i otoczenie, bycie bardziej reflek-
syjnym oraz wzrost wiedzy w zakresie
tego, co prowadzi do picia.

Blisko 80% badanych mieszkancéw
pododdziatu zadeklarowato, ze chcie-
liby po przejéciu na inny oddziat zy¢
na trzezwo lub tez pi¢ mniej. Podobna
grupa badanych chce zmiany w swoim
piciu, obawia sie przejécia do innego
oddziatu, ale tez zywi nadzieje, ze po-
radza sobie tam. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych wie, do kogo zwrdcic¢
sie o pomoc, jesli nie radziliby sobie
z checia picia.

Przeprowadzone przez dr Tomasza
Gtowika badanie dotyczyto réwniez"
zmiany w funkcjonowaniu mieszkan-
cow w opinii pracownikéw. Badani pra-
cownicy dostrzegaja, ze mieszkancy sa
na ogét zadowoleni z pobytu w pod-
oddziale terapeutycznym. Uwazajg, ze
mieszkancy uczestniczacy w terapii od-
nosza duze korzysci. Od 2/3 mieszkan-
cdw styszg pozytywne wypowiedzi na
temat pobytu w oddziale. Dotycza one
m.in. poczucia bycia otoczonym opieka
i rozumianym zaréwno przez personel
jak i innych mieszkancéw. Pracownicy,
w wiekszosci przypadkéw, pozytywnie

11 W. Reichmann, Problem uzaleznienia od
alkoholu/ narkotykéw w kontekscie pra-
cy socjalnej. Cele i metody interwendji psy-
chosocjalnej oraz terapii odwykowej, czes¢
I, Wspolne Tematy” nr 07-08, Dom Wy-
dawniczo - Reklamowy ,tematy”, Krakow
2005,s.71-72.
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Nieodzowna jest wiedza dotyczqca kategorii dia-
gnostycznych. Pracownicy domdw pomocy spo-
tecznej mogq sie zajqc realizacjq takich zadar
jak: motywowanie do zmiany, przeprowadzanie
interwencji kryzysowej albo wczesnej diagnozy
i krotkiej interwencdji.
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oceniajg funkcjonowanie mieszkan-
cow w grupie, jednak duza ich czes¢
rzadko identyfikuje sie z doswiadcze-
niami innych w obszarze picia. W ich
opinii 10 mieszkancéw podczas swo-
jego pobytu w oddziale nie siegneto
wcale po alkohol i utrzymywato absty-
nencje. Natomiast 20 z nich miato kon-
takt z alkoholem, przy czym ponad
50% z nich pito znacznie mniej i krocej
niz zwykle. Badani pracownicy uwa-
Zaja, ze mieszkancy zwiekszyli swoja
wiedze na temat problemu alkoholo-
wego, a ponad potowa z nich wyraz-
niej dostrzega konsekwencje swoje-
go picia. W ich ocenie ok. 40% z nich
potrafi rozpozna¢ sygnaty gtodu i so-
bie z nimi poradzi¢ bez siegniecia po
alkohol. Nieznacznie stabiej niz sami
mieszkancy oceniaja ich wewnetrzna
motywacje do zmiany i ich szanse na
dokonanie zmian, aczkolwiek dostrze-
gaja wiele korzystanych zmian w ich
funkcjonowaniu, ktére dotycza np.:
lepszego dbania o siebie, zwiekszo-
nej aktywnosci np. do uczestnictwa

w dodatkowych zajeciach, lepszego
samopoczucia itp. Dos¢ znaczna roz-
bieznos¢ w ocenie postepéw w tera-
pii dotyczy radzenia sobie po wyjsciu
z oddziatu bez siegania po alkohol.
W tym wzgledzie pracownicy maja
przekonanie, ze nad ta motywacja
mieszkancy powinni jeszcze pracowac.

Rekomendacje

Zasadniczym dziataniem, wokot
ktérego nalezatby skupi¢ uwage ma-
jac na wzgledzie problematyke alko-
holizmu w domach pomocy spotecz-
nej, jest tworzenie specjalistycznych
placéwek przeznaczonych dla oséb
uzaleznionych od alkoholu. Rozwiaza-
nie powyzsze funkcjonuje np. w Niem-
czech. Pacjenci uczestniczg w tera-
pii grupowej oraz indywidualnej, tre-
ningu relaksacji, zajeciach szkolenio-
wych, informujgcych o zagadnieniach
zwigzanych z natogiem, w réznych for-
mach terapii zajeciowej, z wykorzysta-
niem gimnastyki porannej, poprzez
rozmowy z pracownikiem socjalnym,

odwiedzanie grup samopomocy ano-
nimowych alkoholikéw'™. Analogicz-
ny program terapeutyczny jest reali-
zowany na oddziale dla oséb uzalez-
nionych w Domu Pomocy Spotecznej
w Pleszewie.

Pierwszym krokiem w kierunku
tworzenia tego typu placéwek w Pol-
sce byta nowelizacja ustawy o pomo-
cy spotecznej z dnia 22 lutego 2013
roku®. Do katalogu domoéw pomocy
spotecznej zostat dodany nowy pro-
fil domu dla o0séb uzaleznionych od
alkoholu. Wprowadzono réwniez za-
pis dotyczacy dtugosci pobytu w tego
typu placéwce. Ze wzgledu na jej cha-
rakter, pobyt w niej ma by¢ czasowy i
wynosi¢ do 12 miesiecy z mozliwoscia
przedtuzenia do 18 miesiecy. Zmiana
ta byta podyktowana potrzeba zgta-

12 Ustawa z dnia 22 lutego 2013 r. 0 zmia-
nie ustawy o pomocy spotecznej oraz
niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2013,
poz. 509).

13 G. Grygiel, Przeciwdziatanie negatyw-
nym..., op.cit.s. 144



szang przez srodowiska kadry domow
pomocy spotecznej. Niestety nie spet-
nito to wszystkich oczekiwan ptyna-
cych ze strony praktykéw pomocy
spotecznej. Przede wszystkim nie zo-
stato znowelizowane rozporzadzenie
w sprawie domdéw pomocy spotecz-
nej, ktére szczegétowo okresla ramy
funkcjonowania domoéw. Nie mozna
w obecnym systemie prawnym for-
malnie tworzy¢ oddziatéw/domoéw
wskazanych w ustawie, poniewaz brak
jest okreslenia wskaznika zatrudnie-
nia pracownikow zespotu terapeu-
tyczno - opiekunczego dla tego typu
domu™. Ministerstwo Rodziny, Pra-
cy i Polityki Spotecznej przedstawito
w roku biezacym projekt noweliza-
¢ji rozporzadzenia w sprawie do-
moéw pomocy spotecznej. Niestety
nie spetnia on wszystkich oczekiwan
poktadanych w nim przez praktykéw
realizujgcych programy terapeutycz-
ne. Zaproponowany wskaznik zatrud-
nienia dla domu dla oséb uzaleznio-
nych od alkoholu wynosi 0,5 a pro-
ponowany byt wskaznik 0,6. Nie ujeto
w nowelizacji propozycji dotyczacych
powrotu mieszkancéw z terapii do
swojego macierzystego domu poza
kolejnoscia. Postulat ten jest koniecz-
ny dla sprawnego funkcjonowania do-
moéw dla 0séb uzaleznionych od alko-
holu. Brak powyzszych zapiséw grozi
pozostawieniem mieszkarncéw w tych
domach znacznie dtuzej, niz wynika
to z przepiséw ustawowych. Brak
w rozporzadzeniu réwniez regulacji
dotyczacych koniecznosci dotaczenia
do dokumentéw oséb kierowanych
do tego typu domu informacji leka-
rza psychiatry o uzaleznieniu od alko-
holu osoby ubiegajacej sie zjednocze-
snym wskazaniem, co do mozliwosci
udziatu tej osoby w programie readap-
tacji. Moga pojawic sie problemy z re-
alizacjg programu przez mieszkancéw,
ktérych zaburzenia/choroby psychicz-
ne wytaczaja z udziatu w zajeciach te-
rapeutycznych. Zasadnym wydaje sie
réwniez wprowadzenie w tego typu
placowkach catkowitego zakazu wno-
szenia, posiadania i spozywania alko-
holu i innych substancji psychoaktyw-
nych, oprécz tytoniu. Zakaz powinien
obejmowac réwniez niespozywcze
srodki alkoholowe. Pobyt mieszkarnca

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

w domu pomocy spotecznej dla oséb
uzaleznionych od alkoholu wyma-
ga stworzenia na terenie tego domu
bezpiecznych warunkéw dla realiza-
¢ji zmiany zachowarn mieszkancow
w kierunku poprawy wzoru spozywa-
nia alkoholu. Na terenie tego domu,
tak jak w placéwkach leczenia uzalez-
nien, niezaleznie od celu zmiany (abs-
tynencja czy ograniczanie picia) powi-
nien by¢ w regulaminie jasno okreslo-
ny zakaz wnoszenia, posiadania i spo-
zywania alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych.

Z punktu widzenia biezacego funk-
cjonowania tego typu placéwek nie-
zbednym wydaje sie rowniez wprowa-
dzenie odpowiedniego mechanizmu
finansowania. Ze wzgledu na swo-
ja specyfike domy dla oséb uzalez-
nionych od alkoholu bede generowat¢
wyzsze koszty funkcjonowania przede
wszystkim z uwagi na personel nie-
zbedny do realizacji programu tera-
peutycznego. Samo przeciwdziata-
nie uzaleznieniom nalezy do obszaru
ochrony zdrowia, zatem nie ma mozli-
wosci dofinansowania tego typu dzia-
falnosci ze srodkéw pomocy spotecz-
nej. Dlatego koniecznym jest wprowa-
dzenie zapiséw w ustawie o wycho-
waniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi, ktére pozwolg na fi-
nansowanie terapii dla mieszkancéw
tego typu placéwek ze srodkéw gmin-
nych komisji profilaktyki i przeciwdzia-
tania problemom alkoholowym. Srodki
w takim przypadku péjda kazdorazowo
za mieszkaricem danej gminy kierowa-
nym do domu dla oséb uzaleznionych
od alkoholu. Z punktu widzenia stabil-
nosci systemu finansowania gminnych
komisji regulacja ta nie bedzie wptywa-
fa na ich kondycje finansowa i mozli-
wosci realizowania pozostatych zadan
wynikajacych z ustawy. Pozostaje tylko
kwestia sposobu wyliczenia kwoty, kto-
ra bedzie stanowita dofinansowanie
podstawowego kosztu pobytu miesz-
kanca w domu pomocy spotecznej.
W rekomendacji do realizowania i fi-
nansowania gminnych programéw
profilaktyki i rozwiagzywania proble-
moéw alkoholowych opracowanej co-
rocznie przez PARPA funkcjonuja za-
pisy dotyczace mozliwosci finanso-
wania szkolen dla pracownikéw oraz
dyzuréw terapeutéw, ktérzy to moga
konsultowa¢ osoby pijace problemo-
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wo, prowadzi¢ grupy wsparcia dla
0séb uzaleznionych, ktére ukonczy-
ty leczenie w catodobowych oddzia-
fach terapii oraz realizowac zajecia
dla tych pensjonariuszy, ktérzy z racji
niepetnosprawnosci nie mogg sko-
rzysta¢ z pomocy placéwek leczenia
uzaleznien®™. Jest to niestety tylko re-
komendacja i ewentualne dofinanso-
wanie zalezy od dobrej woli samorza-
du gminnego.

Jednym z rekomendowanych kie-
runkéw dziatan jest rowniez podnie-
sienie poziomu wiedzy i umiejetno-
sci z dziedziny rozwigzywania proble-
moéw  alkoholowych wsréd pracow-
nikéw domoéw pomocy spotecznej.
Istotna jest umiejetno$¢ rozpoznawa-
nia i réznicowania probleméw alko-
holowych. Przedmioty poje¢ takich
jak: ostre zatrucie alkoholem, picie ry-
zykowne, picie szkodliwe i uzaleznie-
nie od alkoholu réznig sie od siebie, a
ich rozpoznanie wymaga innego spo-
sobu postepowania w kazdym kon-
kretnym przypadku. Nieodzowna jest
wiedza dotyczaca kategorii diagno-
stycznych. Pracownicy doméw pomo-
cy spotecznej moga sie zajac realizacja
takich zadan jak: motywowanie do
zmiany, przeprowadzanie interwen-
cji kryzysowej albo wczesnej diagno-
zy i krétkiej interwencji. Domy pomo-
cy spotfecznej nie prowadza w ramach
dziatalnosci statutowej terapii odwy-
kowej, jednak wydaje sie istotnym
przekazanie pracownikom wiedzy na
temat celéw i metod stosowanych
w lecznictwie odwykowym a takze
na temat roli wspdlnot i stowarzyszen
w procesie trzezwienia. Szkolenie dla
pracownikéw Domu Pomocy Spotecz-
nej w Pleszewie, w zasadniczy sposéb
utatwito prace z mieszkancem maja-
cym problem alkoholowy.

15 T.Gtowik, Problemy alkoholowe..., op. cit.
s.9.
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Ordynowanie lekow

1 wypisywanie recept

przez pielegniarki i potozne

N

WIESEAWA KUJAWA
Konsultant wojewodzki
w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego

Starzenie sie spoteczeristwa jest problemem globalnym, coraz bardziej intensywnym
Temat ordynowania lekow i wypisywania recept przez pielegniarki i potozne jeszcze
kilka miesiecy temu budzit skrajne emocje wsréd najbardziej zainteresowanych. Sta-
ra zasada mowiqca, ze na akceptacje wszystkich zmian potrzeba czasu, i w tym przy-
padku okazata sie prawdziwa. Na przestrzeni minionych miesiecy emocje, zarowno
dobre, jak i zte, opadty. Problem zostat zgfebiony i poznany, a pielegniarki i potozne

podjety stosowne aktywnosci.

>
7 4

2

-
Y il

godnie z obowigzujagcym pra-
wem, od 1 stycznia 2016 roku
pielegniarki i potozne maja
uprawnienia do ordynowania
lekéw i wypisywania recept pod wa-
runkiem ukonczenia kursu specjali-
stycznego w ramach ksztatcenia pody-
plomowego. Zasady wykonywania za-
wodu pielegniarki i potoznej okresla
ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo-
dach pielegniarki i potoznej i regulu-
je ona kwestie zwigzanie z nowymi
uprawnieniami. Aby w petni przeana-
lizowac¢ nowe uprawnienia, niejako po
drodze nalezy zapoznac sie z szere-
giem dodatkowych aktéw prawnych,
m.in. ustawg o dziatalnosci leczniczej,
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kilkoma branzowymi rozporzadzenia-
mi Ministra Zdrowia, ustawa Prawo far-
maceutyczne, ustawg o swiadczeniach
finansowanych ze srodkéw publicznych,
ustawa o refundacji lekéw, srodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycz-
nych i koniecznie nalezy sledzi¢ wszyst-
kie nowelizacje. Juz na tym etapie
wiele 0séb potrafi sie zniecheci¢, ponie-
waz dla przecietnego cztowieka lektura
powyzszych aktéw prawnych nie nalezy
do zaje¢ porywajacych.

Samodzielnos¢ zawodu pielegniar-
ki zawsze idzie w parze z odpowie-
dzialnoscia. Dlatego tez nalezy wyka-
zac¢ szczegdblng determinacje i oczy-
wiscie starannos¢ w pozyskiwaniu no-
wych uprawnien a nie wykluczone, ze
takze obowigzkéw. Stad tez niemal-
Ze przez caty 2016 rok tematem prze-
wodnim ksztatcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych w Polsce jest
realizacja kurséw specjalistycznych,
ktére dajg uprawnienia do ordynowa-
nia lekdw i wypisywania recept, albo
tylko do wypisywania recept w ramach
kontynuacji zlecenia.

Nalezy wyjasni¢ na czym polega
ta réznica — by¢ moze znajdziemy tu-
taj ukryta odpowiedz na pytanie doty-
czace niecheci czesci Srodowiska pie-
legniarskiego do wykonywania tych-
ze zadan. Bo niewatpliwie wiekszosc
0s6b interesujacych sie tym zagadnie-
niem styszato, ze nowe uprawnienia nie
zawsze wywotujg zachwyt.

Aktualnie pielegniarki i potozne
czynnie wykonujace swéj zawdd legity-
muja sie dyplomem ukonczenia liceum
pielegniarskiego, studium medyczne-
go, studioéw licencjackich i wreszcie stu-
diéw magisterskich. Dodatkowo moga
posiada¢ tytut specjalisty w okreslonej
dziedzinie pielegniarstwa lub potoznic-
twa. To wazna informacja dla tych osob,
ktére chca ukonczyc kurs specjalistycz-
ny pt: ordynowanie lekéw i wypisywa-
nie recept, poniewaz jest on niezbed-
nym uzupetnieniem posiadanych juz
kwalifikacji. Kurs specjalistyczny: ordy-
nowanie lekdw i wypisywanie recept
jest dedykowany osobom z tytutem
zawodowym magistra pielegniarstwa
lub potoznictwa lub tym, ktére posia-
dajg tytut specjalisty w okreslonych
dziedzinach pielegniarstwa i potoznic-
twa. Czas trwania szkolenia wynosi 65
godzin i przewiduje 20 godzin praktyk
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Samodzielnos¢ zawodu pielegniarki zawsze idzie
w parze z odpowiedzialnoscig. Dlatego tez nalezy
wykazac szczegolng determinacje i oczywiscie sta-
rannos¢ w pozyskiwaniu nowych uprawnieri a nie
wykluczone, ze takze obowigzkdw.

zawodowych w gabinecie lekarza
rodzinnego.

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

Obowigzek ukonczenia odpowied-
niego kursu nie dotyczy pielegniarek
i potoznych, ktére w ramach ksztatce-
nia nabyty wiedze objeta takim kur-
sem. Jednak dodac¢ nalezy, ze programy
ksztatcenia na kierunkach pielegniar-
skich i potozniczych zostaty zmienio-

ne z chwila pojawienia sie konkretnych
wytycznych co do zakresu uprawnien.
Ministerstwo Zdrowia konsekwent-
nie realizuje pomyst dotyczacy ordy-
nowania lekéw i wypisywania recept
przez pielegniarki i potozne. Na ksztat-
cenie podyplomowe w tym zakre-
sie zostat przeznaczony specjalny fun-
dusz w ramach projektu Unii Europej-
skiej i aktualnie trwa intensywne szko-
lenie kadry. Na podstawie wtasnych do-
Swiadczen zwigzanych z petnieniem
funkcji kierownika tego kursu moge
stwierdzi¢, ze na chwile obecng zain-
teresowanie pielegniarek i potoznych
jest proporcjonalne do ilosci zapropo-
nowanych przez Ministerstwo Zdrowia.
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Pielegniarki i potozne posiadajace
uprawnienia i zamierzajace wystawiac
recepty na leki, srodki spozywcze spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyroby medyczne, a takze zlece-
nia na wyroby medyczne w trybie indy-
widualnym (w ramach praktyki zawodo-
wej, pro familia, pro auctore) moga zgta-
szac sie do wtasciwego wojewddzkiego
oddziatu Narodowego Funduszu Zdro-
wia w celu uzyskania uprawnienia do
pobierania unikalnych numeréw iden-
tyfikujacych recepty.

Z nieoficjalnych rozméw z pracow-
nikami Narodowego Funduszu Zdro-
wia wynika, ze stosunkowo mata liczba
0s6b koniczacych kurs wykonuje ten na-
stepny ruch polegajacy na wnioskowa-
niu do NFZ.

Zmiany w ustawie o zawodach pie-
legniarki i potoznej, oraz ustawy o dzia-
falnosci leczniczej miaty na celu przede
wszystkim nadanie nowych uprawnien
w praktyce zawodowej pielegniarki
i potoznej, w szczegdlnosci chodzi tu
o prawo do ordynowania lekéw, wypi-
sywania recept, prawo do kierowania
na badania, wypisywanie recept w przy-
padku kontynuadji zlecenia, a takze ba-
danie fizykalne pacjenta. To wtasnie ba-
danie fizykalne jest najbardziej kluczo-
w3 czynnoscig poprzedzajacg wypisa-
nie recepty. Pielegniarki i potozne, ktére
w trakcie studidw badz specjalizacji nie
miaty zaje¢ z badan fizykalnych musza
najpierw ukonczy¢ kurs specjalistyczny
0 nazwie wiasnie ,badania fizykalne” i do-
piero wéwczas przystapi¢ do kursu wypi-
sywania recept i ordynowania lekéw.

Jezeli zostaty spetnione te wszyst-
kie warunki, pielegniarki i potozne maja
prawo samodzielnie:

» ordynowac leki zawierajace okreslo-
ne substancje czynne, zwytaczeniem
lekéw zawierajacych substancje bar-
dzo silnie dziatajace, srodki odurzaja-
ce i substancje psychotropowe, oraz
srodki spozywcze specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego, w tym
wystawiac na nie recepty,

» ordynowa¢ okreslone wyroby me-
dyczne, wystawia¢ na nie zlecenia
albo recepty.

Nalezy podkreslic, ze pielegniarka
i potozna w chwili obecnej ma prawo wy-
pisac tylko te leki, ktére sg w specjalnym
katalogu: wykazie substancji czynnych
zawartych w lekach, ktére moga by¢ or-
dynowane przez pielegniarki i potozne.
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Jest to kolejny niuans, ktéry wywo-
tuje niezadowolenie grupy pielegnia-
rek chetnych do korzystania z nowych
uprawnien - w ich ocenie katalog do-
puszczonych lekéw jest zbyt ubogi. Ale
jest tez grupa, ktéra zaleca spokojne
wdrozenie tego katalogu i stopniowe
jego rozszerzanie.

Druga grupa uprawnionych piele-
gniarek ma prawo:

> wystawiac recepty na leki w ramach
realizacji zlecen lekarskich; z wyta-
czeniem lekéw zawierajacych sub-
stancje bardzo silnie dziatajace,
srodki odurzajace i substancje psy-
chotropowe, oraz na srodki spo-
zywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego niezbedne do kon-
tynuacji leczenia. Tak wiec w ramach
kontynuacji leczenia, pielegniarka/
potozna nie moze ordynowac pa-
cjentowi nowych lekéw.

Kazda z wymienionych czynnosci
musi zosta¢ odnotowana w dokumen-
tacji medycznej pacjenta.

Kazdej pielegniarce/potoznej posia-
dajacej stosowne uprawnienie przystu-
guje prawo do kontynuacji zlecenia na
zaopatrzenie w m.in.:

» srodki chtonne (np. pieluchomajtki),
sprzet stomijny — przez okres do 12
miesiecy,

» cewniki i worki do zbiérki moczu -
przez okres do 6 miesiecy,

> zestawy infuzyjne do osobistych
pomp insulinowych - przez okres do
3 miesiecy,

> wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi i $srodki po-
mocnicze, sprzet rehabilitacyjny,

» wyroby medyczne stosowane w pro-
filaktyce i leczeniu ran przewlektych,

» wyroby medyczne do zaopatrzenia
przetok jelitowych i moczowych,

» wyroby medyczne stosowane w cu-
krzycy,

» srodki spozywcze specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego (w tym
hydrolizaty biatek mleka),

> peruki.

To podstawowe informacje na temat
nowych uprawnien pielegniarek i potoz-
nych. Czas pokaze czy spetnig oczekiwa-
nia decydentdéw, pracodawcéw, pacjen-
téw i samego Srodowiska pielegniarek
i potoznych. Osobiscie znam kolezan-
ki, ktére niemalze ,nazajutrz” po ukon-
czeniu kursu zaczety wypisywac recepty

\

ZARZADZANIE NS

\

\
{

A4

Pielegniarki i potozne posiadajqgce uprawnienia i za-
mierzajgce wystawiac recepty na leki, Srodki spo-
zywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyroby medyczne, a takze zlecenia na wyroby
medyczne w trybie indywidualnym (w ramach prak-
tyki zawodowej, pro familia, pro auctore) mogq zgta-
szac sie do wiascivego wojewddzkiego oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia w celu uzyskania
uprawnienia do pobierania unikalnych numerow

identyfikujgcych recepty.

na leki i opatrunki przez siebie zlecone.
Ale znam takze osoby, ktére juz od kil-
ku miesiecy przechowuja zaswiadczenia
o ukonczeniu kursu w szufladach. Aby
regulacje zaczety sensownie funkcjono-
wag, spetniony powinien by¢ podstawo-
wy warunek: odpowiednie stanowisko
pracy pielegniarki i potoznej umozliwia-
jace wykonanie kompleksowo $wiad-
czenia zdrowotnego.

Ewentualne pytanie o zwiekszenie
wynagrodzenia za dodatkowa, odpo-

grudzien 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl

wiedzialng, samodzielng prace pozo-
stawiam bez odpowiedzi. Sadze, ze tam
gdzie rzetelnie liczy sie koszty, liczby
najlepiej odpowiedza na to pytanie. m
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Rozporzadzenie MZ z dnia 20 pazdziernika
2015 roku w sprawie substancji czynnych
zawartych w lekach, wykazu $rodkéw
specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go, wykazu wyrobéw medycznych i wy-
kazu badan diagnostycznych.
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alternatywa dla mycia
wtosow z wodag

KATARZYNA KALISZEWSKA

Kilkanascie lat temu moja rodzina wzieta na siebie trudy opieki nad babciq, ktora
po udarze utracita sprawnosc i przez wiele miesiecy pozostawata w tozku. Scenariusz
dobrze znany wielu osobom. Nasze zycie zostato postawione do gory nogami, pod-
porzqdkowane codziennym rytuatom przy t6zku babci.

a zmiane opiekowalismy sie
chorg, dbajac o nig tak, jak
tylko umieliSmy najlepiej.
Wszystkiego uczylismy sie
sami, na wtasnych btedach. Z czasem
radzilismy sobie coraz lepiej z karmie-
niem, przebieraniem, higieng ciata, na-
wet emocjami swoimi i babci. Jedno,
z czym nie poradzilismy sobie zbyt do-
brze, to higiena gtowy. Na sama mysl
o tym, ze babci trzeba umy¢ wiosy, ro-
bito sie kazdemu z nas goraco.
Osoba, ktéra cata dobe spedza
w {6zku, rzadko w pozycji siedza-
cej, raczej wcigz w lezacej, po kilku
dniach ma na gtowie koszmar. Inaczej
trudno to okreslic. Glowa w ciggtym
kontakcie z poduszka poci sie, wito-
sy sie przettuszczaja, pojawia sie nie-
przyjemny zapach. Proces zupetnie
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naturalny, do ktérego zdrowy cztowiek
zwykle nie dopuszcza, poniewaz regu-
larnie myje gtowe. A babcia, kobieta
elegancka i stylowa, wcale po udarze
nie chciata traci¢ dobrego samopoczu-
cia. Byto to dla niej wazne, zeby mimo
swojego trudnego potozenia, nadal
wyglada¢ dobrze. A dla nas wazne
byto, zeby jej to umozliwic.

Przygotowania do procesu mycia
wioséw byty dtugotrwate i za kazdym
razem angazowaty przynajmniej dwie
osoby. Babci nie dato sie w naszych wa-
runkach przetransportowac do tazien-
ki, wiec mycie wtoséw trzeba byto prze-
prowadzi¢ w tézku. Za kazdym razem
mycie dostarczato samych ztych emo-
cji. Bolaty nas plecy, byliémy zlani po-
tem, Zli na siebie nawzajem, t6zko byto
zachlapane, a babcia wymeczona. Byto
to bardzo trudne doswiadczenie dla
nas wszystkich.

Z czasem coraz rzadziej mylismy
babci wilosy. Pokazywata nam swoje
niezadowolenie, swdéj dyskomfort, ale
my fizycznie nie dawalismy rady. Inne
czynnosci opiekuriicze byty wazniejsze,
a nasze zapasy energii zdecydowanie
byty na wyczerpaniu.

Trudno by¢ opiekunem bliskiej oso-
by, kiedy ma sie swiadomos$¢, ze nie
robi sie wszystkiego tak, jak by sie
chcialo, ze efekty nie sg zadowalajace
dla opiekuna i dla chorego, ze planu-
jac opieke trzeba czasem zrezygnowac
z komfortu chorego, by utrzymac wia-
sne zdrowie.

Patrze na to z perspektywy czasu
i wiem, ze dzi$ bytoby inaczej. Obec-
nie sg rozwigzania, ktére utatwiaja my-
cie gtlowy osobom obtoznie chorym.
Baseniki do mycia gtowy czy stabo
pieniagce sie szampony znakomicie
utatwiaja pielegnacje. Mozna tez po-
sitkowac sie ,suchymi szamponami”,
szamponami bez sptukiwania, czy
czepkami myjacymi, ktére raz na jakis
czas moga odcigzy¢ opiekuna w pro-
cesie pielegnacji gtowy. Te alternatyw-
ne sposoby mycia wtoséw maja jed-
nak jedng zasadniczg wade - sg kto-
potliwe w uzyciu. W zaleznosci od
formy - albo sie sypia, albo sptywaja
z wioséw, albo sa niedopasowane
do wielkosci gtowy.

Dzi$ do pielegnacji gtowy bab-
ci uzytabym innowacyjnego pro-
duktu, ktéry umozliwia umycie gto-
wy i wloséw chorego bez wiekszego
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Trudno byc¢ opiekunem bliskiej osoby, kiedy ma sie
Swiadomaosc, ze nie robi sie wszystkiego tak, jak by
sie chciato, ze efekty nie sq zadowalajqce dla opie-
kuna i dla chorego, ze planujqc opieke trzeba cza-
sem zrezygnowac z komfortu chorego, by utrzy-
mac wiasne zdrowie.

wysitku, szybko, skutecznie i bez
obcigzania wtoséw, a co najwazniej-

sze — bez uzycia wody - Szamponu dq m
w piance SeniCare. y
Szampon w piance SeniCare po- rqde

wstat w odpowiedzi na potrzeby oséb,
ktérych bliski pozostaje dtugo w unie-

ruchomieniu, ktérego pielegnacja Damy Rade to program
jest trudna i wymaga sporych nakta- Wsparcia opiekunévv
déw energii. Ale nie tylko - skorzystac nieformalnych —zrddto

z niego moga takze np. opiekunowie
formalni w placéwkach opiekunczych.

bezcennej wiedzy dla

Produkt bedzie tez dobrym rozwiaza- kaZdegOr KEO mUS'IOOdJélC
niem pielegnacyjnym po zabiegach ObOWIa_Zkl oplekuncze nad
w obrebie glowy czy podczas choro- Osobq niesamodzielnq.

by lub przezigbienia.
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Szampon w piance SeniCare powstat w odpo-
wiedzi na potrzeby osob, ktorych bliski pozostaje
dtugo w unieruchomieniu, ktdreqgo pielegnacja
jest trudna i wymaga sporych naktaddw ener-
gii. Ale nie tylko — skorzystac z niego mogq takze
np. opiekunowie formalni w placéwkach opie-

kunczych.
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Rys 1.
Reczniki higieniczne air-laid Seni Care

Co sprawia, ze szampon jest wyjatkowy?

tatwosc
uzycia

Dla wielu os6b samodzielne umy-
cie wtoséw choremu lezacemu jest nie
lada wyzwaniem. Tymczasem Szam-
pon w piance SeniCare dzieki swo-
jej formie - delikatnej pianki wy-
twarzanej przez wygodna pompke
- tatwo natozy¢ na gtowe i wiosy bez
ryzyka zabrudzenia wszystkiego do-
okofa. llo$¢ doz pianki zalezy od gesto-
$ci i dtugosci wioséw, jednak aplikacja
zawsze jest jednakowo tatwa. Wystar-
czy pianke natozy¢ na dton lub bezpo-
$rednio na wtosy, wmasowac i odcze-
kac kilka minut. Moze to zrobic bez pro-
blemu jedna osoba. Po 2-3 minutach
dziatania szamponu nalezy koniecz-
nie osuszy¢ wtosy recznikiem - najle-
piej jednorazowym, aby zebra¢ z nich

szampon wraz z rozpuszczonym bru-
dem. Pdzniej pozostaje wtosy dobrze
wysuszy¢, np. suszarka, a nastepnie
bardzo doktadnie wyczesa¢, optymal-
nie — grzebieniem. Wtosy zyskaja na ob-
jetosci, beda Swieze, czyste i pachnace.

Skutecznos¢
dziatania
Sktadniki szamponu zostaty do-
brane tak, by nie obcigza¢ dodatko-
wo wioséw ani skory gtowy, dzieki cze-
mu po myciu wiosy sa $wieze i czyste.
Receptura szamponu oparta jest na
delikatnych srodkach myjacych, kté-
re rozpuszczaja 16j, umozliwiajac jego
usuniecie. Ich czasteczki nie wnikajg
w skére, ale dziataja powierzchniowo
i sq bezpieczne nawet dla najbardziej
wrazliwej skory. Dodatkowo, dzieki
zawartosci biokompleksu Inianego
w niettustej formie szampon tagodzi
podraznienia skory.

Neutralizacja
zapachu

Nieswieze wiosy majg specyficzny
zapach, z ktérym Szampon w piance
SeniCare radzi sobie za pomoca in-
nowacyjnego sktadnika naturalnego
pochodzenia. DeoPlex® zawiera enzy-
my, ktére zapewniajg biokonwersje
czasteczek zapachowych, czyli przy-
spieszaja rozpad nieprzyjemnego za-
pachu i powodujg jego znikanie. Co
wazne - nie jest to maskowanie zapa-
chu, ale jego rzeczywiste usuniecie.
DeoPlex® skutecznie neutralizuje za-
pach potu, foju oraz innych wydzielin,
ale takze dymu papierosowego czy
jedzenia, ktére moga kumulowac sie
we wiosach. Szampon zawiera tak-
ze delikatng kompozycje zapachowa,
ktéra nadaje oczyszczonym wiosom
przyjemny, s$wiezy zapach.

Wydajnos¢

Opakowanie Szamponu w pian-
ce SeniCare zawiera 200 ml ptynu,
z ktérego pompka pianotwércza two-
rzy piane. Jedno opakowanie to okoto
270 doz, ktére, w zaleznosci od diugo-
$ci i gestosci mytych wioséw, powin-
ny wystarczy¢ na co najmniej 5 my¢.
Jesli wtosy sg krétkie i niezbyt geste
- bedzie to nawet kilkanascie zabie-
gow. Przy naktadaniu pianki na wtosy
trzeba pamieta¢, aby pokry¢ catg po-
wierzchnie gtowy - koncowki wioséw



pokryja sie pianka przy masowaniu.
Sposréd  wszystkich  alternatywnych
sposobdw mycia wioséw ten okazuje
sie najbardziej ekonomiczny.

Oszczednos¢
czasu i pracy

W warunkach domowych do mycia
wloséw osobie lezacej najczesciej po-
trzebne s3 dwie osoby, a sam zabieg
zajmuje tacznie z przygotowaniami
ok. 15 minut. Mycie wtoséw, ze wzgle-
du na swoja uciazliwo$¢, odbywa sie
zwykle nie czesciej niz raz w tygodniu.
O ile bardziej oszczedny jest Szampon
w piance SeniCare! Do umycia wloséw
szamponem w piance wystarczy jedna
osoba. Mycie trwa krétko — natoze-
nie pianki to dostownie chwila, po 2-3
minutach mozna przystapi¢ do wytar-
cia, suszenia i uktadania wtosow. Opie-
kun oszczedza czas i sity, tak potrzebne
w opiece nad chorym. Ten zysk jest nie
do przecenienia. Dodatkowo - suche
pozostaje 16zko, a chory nie jest niepo-
kojony dtugotrwatym i niewygodnym
zabiegiem.

Zaleca sie, aby mycia wioséw z uzy-
ciem wody nie zastepowac w 100% my-
ciem bez sptukiwania. Optymalny sche-
mat mycia powinien wyglada¢ naste-
pujaco: naprzemiennie 2x oczyszczanie
Szamponem w piance SeniCare i 1x my-
cie z woda, np. przy uzyciu Szamponu
nawilzajacego SeniCare.

Zdrowy czlowiek wykonuje wie-
le czynnosci mechanicznie, rutyno-
wo, z tatwoscia, bez zastanawiania sie
nad metoda czy jej wydajnoscia, naj-
czesciej skupiajac sie na efekcie. Cho-
ry, ostabiony - zastanowi sie nad kaz-
dym z dziatan, by wykonat¢ je efektyw-
nie najmniejszym mozliwym nakta-
dem energii. Podobnie opiekun obtoz-
nie chorego - kazda czynno$¢ zaplanu-
je w taki sposob, by osiagna¢ zamierzo-
ny efekt najnizszym mozliwym kosztem
wlasnego zdrowia. Szampon w piance
SeniCare jest idealnym rozwigzaniem
dla tych, ktérzy chcg zachowad higiene
gtowy przy maksymalnym ogranicze-
niu nakladéw pracy. Warto wiaczy¢ go
w plany pielegnacyjne, a zaoszczedzony
czas i energie przeznaczy¢ np. na wspol-
ne spedzenie czasu z chorym na zaje-
ciach innych niz pielegnacyjne (np. czy-
tanie) lub wykorzystac je dla siebie.

NOWOSCI PRODUKTOWE
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Rys 2.
Szampon w piance SeniCare

Zaleca sie, aby mycia wtosdw z uzyciem wody nie
zastepowac w 100% myciem bez sptukiwania.
Optymalny schemat mycia powinien wygladac
nastepujgco: naprzemiennie 2x oczyszczanie
Szamponem w piance SeniCare i 1x mycie z woda,
np. przy uzyciu Szamponu nawilzajgcego SeniCare.




Bo skora
sama sie nie obroni...

seni
canre

Specjalistyczna pielegnacja skory:
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Wiecej informacji na temat profilaktyki przeciwodlezynowej i opieki nad przewlekle

chorym znajdziesz na stronach internetowych: damy-rade.info oraz seni.pl




