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Szanowni Państwo!

W
itamy w lipcowym wydaniu kwartalnika Medi! Zgodnie 

z zapowiedzią, bieżący numer rozpoczynamy od analizy  

zmian w ustawie psychiatrycznej. Przyjrzymy się konse-

kwencjom i wyzwaniom przed jakimi stoją DPSy w kon-

tekście zmiany ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. 

W tym numerze zachęcamy szczególnie do zapoznania się z artykułami na 

temat jakości środków pomocniczych. Przedstawimy raport z badań po-

równawczych, który w precyzyjny sposób odpowiada na pytanie o opła-

calność stosowania kryterium jakości przy wyborze środków pomocni-

czych. Jednocześnie pokażemy jak Państwo, we własnych placówkach,  

w warunkach biurowych, możecie sprawdzić jakość środków pomoc-

niczych. 

Artykuł na temat trudnych zachowań w opiece długoterminowej, opu-

blikowany z ostatnim numerze, spotkał się z dużym zainteresowaniem 

z Państwa strony. W bieżącym numerze prezentujemy kontynuację cyklu,  

kładąc akcenty na możliwe przyczyny oraz propozycje konkretnych dzia-

łań, które pomogą w rozwiązaniu problematycznych sytuacji. 	

Medi to czasopismo, w którym nie boimy się poruszać trudnych tematów. 

Żałoba po śmierci osoby bliskiej jest zawsze trudnym doświadczeniem, gdy 

żałoby doświadczają małe dzieci, wymaga to od nas – dorosłych, szcze-

gólnej wrażliwości. Dr. Małgorzata Fopka-Kowalczyk przeprowadziła ana-

lizę reakcji i możliwych zachowań dzieci w przypadku śmierci osoby bli-

skiej i żałoby oraz podpowiada w jaki sposób rozmawiać z dzieckiem o tak 

trudnym doświadczeniu. 

Szanowni Państwo, już niebawem spotkamy się na XXI Międzynarodowej 

Konferencji Opieki Długoterminowej w Toruniu. W numerze znajdą Pań-

stwo szczegółowy program konferencji. Wszystkich Państwa, którzy nie 

mogą być z nami w Toruniu, zapraszamy do następnego numeru Medi. 

Zapraszamy do lektury!
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Szanowni Państwo!

W
itamy w czerwcowym wydaniu kwartalnika Medi. 

Bieżący numer poświęciliśmy w sporej części komunika-

cji – z jednej strony poruszamy bardzo trudny i delikatny 

temat rozmowy z pacjentem i jego rodziną w obliczu zbli-

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

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

czyznę efektywnego porozumienia?

Zapraszamy także do lektury artykułu o zaburzeniach równowagi  

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

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

lecenia dla opiekunów. Podobny tematycznie jest artykuł poświęco-

ny spastyczności mięśniowej, bardzo częstym zjawisku, rodzącym 

wiele trudności i fizycznego bólu w opiece długoterminowej. Ten 

ostatni aspekt opieki rozwinęliśmy w artykule poświęconym tera-

pii bólu, gdzie przedstawiamy głównie farmakologiczne sposoby na 

zwalczenie tego problemu.

Połowa roku to dla naszego zespołu okres wzmożonej pracy zwią-

zanej z wydarzeniami sportowymi. Rozgrywki SeniCup gromadzą  

od wielu lat stale powiększającą się grupę zawodników i drużyn  

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

sce i w Europie.

Wielkimi krokami zbliża się XIX Międzynarodowa Konferencja Opieki 

Długoterminowej – najważniejsze wydarzenie poświęcone tej tema-

tyce w Polsce. W numerze znajdą Państwo program konferencji wraz 

z opisem poszczególnych sesji.
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DR N. MED. MARTA PODhOREcKA 
Katedra i Klinika Geriatrii 
collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6
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Działalność DPS
w perspektywie zmian w ustawie  
o ochronie zdrowia psychicznego

Grzegorz Baranowski
Dyrektor DPS dla Dorosłych w Bytomiu

Od dnia 1 stycznia 2018r., domy pomocy społecznej muszą mierzyć się z konsekwen- 
cjami wejścia w życie ustawy z dnia 24 listopada 2017 r. o zmianie ustawy o ochronie 
zdrowia psychicznego oraz niektórych innych ustaw.

wyzwania opieki długoterminowej

Geneza dokonanych zmian
Przyczyną dokonania zmian w usta-

wie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochro-
nie zdrowia psychicznego była ko-
nieczność jej dostosowania do uwa-
runkowań prawnych będących konse-
kwencją orzeczeń Europejskiego Try-
bunału Praw Człowieka oraz Trybunału 

Konstytucyjnego. Zmiana przepisów 
ustawy była spowodowana wprost 
uwzględnieniem wyroku Europejskiego 
Trybunału Praw Człowieka z dnia 16 paź-
dziernika 2012r. w sprawie Kędzior prze-
ciwko Polsce (skarga nr 45026/07) oraz 
wyroku Europejskiego Trybunału Praw 
Człowieka z dnia 25 listopada 2014 r. 

ZMIANA PRZEPISU KONSEKWENCJE DLA DPS

W art. 18 d
dodano art. 18 a – 18 f

Zmiana przepisów wynikała z konieczności przeniesienia części obowiązujących do 
tej pory regulacji dotyczących stosowania przymusu bezpośredniego z Rozporzą-
dzenia – aktu wykonawczego do ustawy z uwagi na zakres spraw który regulował, 
tj. ograniczenie wolności osób wobec których stosowany jest przymus bezpośredni. 
Przepisy stanowią regulację ustawową zasad stosowania przymusu bezpośredniego 
i jego dokumentowania, oceny zasadności jego zastosowania oraz obowiązków zwią-
zanych ze przymusu. Nowelizacja ustawy uregulowała także zasady stosowania mo-
nitoringu pomieszczenia, w którym realizowany jest przymus bezpośredni w formie 
izolacji. Przepisy wskazują również osoby uprawnione do dostępu do zapisów moni-
toringu, podmioty zobowiązane do zapewnienia bezpieczeństwa zapisom monito-
ringu, a także dokumentowanie czynności zarządzania zapisami monitoringu.

w sprawie K. C. przeciwko Polsce (skarga 
nr 31199/12).

Co zatem się zmieniło?
Opis istotnych zmian przepisów 

i ich konsekwencje dla działalności DPS 
przedstawia poniższa tabela.
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wyzwania opieki długoterminowej

W art. 38 dodano ust. 2 –5 Konsekwencją przyjętych zmian jest sytuacja w której do domu pomocy społecznej mogą 
trafić tylko osoby po wyrażeniu przez siebie zgody lub bez zgody, jedynie na podstawie 
postanowienia sądowego. Przyjęcie do domu pomocy społecznej osoby bez jej zgody, a za 
zgodą jej przedstawiciela ustawowego wymaga uzyskania zezwolenia właściwego sądu 
opiekuńczego. Dodatkowo jeżeli przyjęcie do domu pomocy społecznej dotyczy osoby 
małoletniej powyżej 16 roku życia lub osoby pełnoletniej całkowicie ubezwłasnowolnionej, 
zdolnej do wyrażenia zgody, jest wymagane również uzyskanie zgody tej osoby na przy-
jęcie. W przypadku sprzecznych oświadczeń w sprawie przyjęcia do domu pomocy spo-
łecznej tej osoby i jej przedstawiciela ustawowego, przyjęcie do domu pomocy społecz-
nej ustawowego wymaga orzeczenia właściwego sądu opiekuńczego. Ponadto w art. 38 
dodano obowiązek okresowego badania stanu zdrowia psychicznego takiej osoby w za-
kresie uzasadniającym jej pobyt w domu pomocy społecznej.

Art. 41 otrzymał nowe brzmienie Na podstawie regulacji zawartej w art. 41 osoba przyjęta do domu pomocy społecznej, 
w tym również osoba ubezwłasnowolniona, jej przedstawiciel ustawowy, małżonek, 
krewni w linii prostej, rodzeństwo oraz osoba sprawująca nad nią faktyczną opiekę – 
mogą występować do sądu opiekuńczego z wnioskiem o zmianę orzeczenia o przyjęciu 
do domu pomocy społecznej. Jednocześnie regulacja stanowi, że z wnioskiem o zmianę 
orzeczenia o przyjęciu do domu pomocy społecznej może wystąpić także kierownik 
domu pomocy społecznej, jeżeli uzna, że zmieniły się okoliczności uzasadniające orze-
czenie o przyjęciu osoby do domu pomocy społecznej bez jej zgody.

Największy problem 
dla DPS?

Wydaje się, iż przyjęte rozwiązania 
idą naprzeciw najważniejszym intere-
som mieszkańców DPS w zakresie po-
szanowania podstawowych praw wol-
nościowych. Jednak jak to zwykle bywa 
„diabeł tkwi w szczegółach”. Już dziś  
jasno widać, iż najwięcej trudności dla 
Dyrektorów DPS rodzą konsekwen-
cje zapisu art. 38 ust. 5, który brzmi: 
„Osoba, o której mowa w ust. 1, podlega 
okresowym badaniom stanu zdrowia psy-
chicznego w zakresie uzasadniającym jej  
pobyt w domu pomocy społecznej. Bada-
nia przeprowadza się co najmniej raz na 
6 miesięcy”. 

Sędziowie wizytatorzy Sądów Ro-
dzinnych, stoją na stanowisku, ze ob-
wiązek przeprowadzania badań stanu 
psychicznego mieszkańców mają reali-
zować domy pomocy społecznej. Nie 
budziło by to większych problemów, 
gdyby nie fakt, iż lekarze psychiatrzy 
z zakładów leczniczych, u których le-
czą się mieszkańcy odmawiają wysta-
wienia jakichkolwiek zaświadczeń po-
twierdzających ten fakt. W treści prze-
pisu art. 38 ust. 5 uoozp, faktycznie nie 
ma żadnego zapisu, który wskazywałby 
wprost na konieczność wystawienia za-
świadczenia potwierdzającego koniecz-
ność dalszego pobytu w DPS lub też brak 
takiej konieczności. Musimy pamiętać 
również, iż wystawienie zaświadczeń 
wiąże się też z kosztami ich wystawienia.

Ponadto koniecznie musimy zwrócić 
uwagę na problem, iż mieszkańcy DPS, 

korzystają ze świadczeń zdrowotnych na 
takich samych zasadach jak inne osoby 
zamieszkujące poza DPS. Zatem bada-
nie przez lekarza psychiatrę jest realizo-
wane w warunkach zachowania szcze-
gólnej intymności bez udziału osób 
trzecich. Co więcej pracownicy DPS nie 
mają dostępu do dokumentacji medycz-
nej mieszkańca, ponieważ mieszkaniec 
niejednokrotnie zabrania udzielania in-
formacji o własnym stanie zdrowia in-
nym osobom. Zgodnie z artykułami 13 
i 14 ustawy o Rzeczniku praw pacjenta 
i prawach pacjenta, każdy pacjent w tym 
mieszkaniec DPS ma prawo do zachowa-
nia tajemnicy informacji z nim związa-
nych z procesem leczenia i diagnostyki. 
Ponadto obecnie zmienił się mocno stan 
prawny w zakresie ochrony danych oso-
bowych w związku z wejściem w życie 
Rozporządzenia RODO i nowej ustawy 
o ochronie danych osobowych.

Dlatego problemem kluczowym staje 
się sytuacja, w której trudno zrealizować 
obowiązek badania zasadności dalszego 
pobytu w DPS (art. 38 ust. 5 uoozp), bez 

uzyskania pisemnej informacji ze strony 
lekarza w przedmiotowej sprawie.

Ponieważ zmiany do ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego należą do 
kompetencji Ministerstwa Zdrowia za-
daliśmy pytania o szczegółowy instruk-
taż jak wywiązać się z przedmiotowego 
obowiązku, poprzez odpowiedź na po-
niższe pytania:

ʂʂJak udokumentować przed Sędzią 
SR – wizytującym DPS, fakt uczest-
nictwa w takim badaniu mieszkań-
ca DPS a w szczególności wyników 
tego badania (tj. konieczności dal-
szego pobytu lub też braku takiej 
konieczności)?
ʂʂJak uzyskać informację w tym za-
kresie od podmiotu medycznego, 
w przypadku braku zgody na udzie-
lanie informacji o stanie zdrowia – 
zadeklarowanej przez mieszkańca 
DPS?
Po uzyskaniu odpowiedzi ze strony 

Ministerstwa, podzielimy się wiedzą 
w tym zakresie w następnym numerze 
MEDI.

Sędziowie wizytatorzy Sądów Rodzinnych, stoją na 
stanowisku, ze obwiązek przeprowadzania badań 
stanu psychicznego mieszkańców mają realizować 
domy pomocy społecznej. 
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DR N. MED. MARTA PODhOREcKA 
Katedra i Klinika Geriatrii 
collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu
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60 roku życia. Dane z literatury dowo-
dzą, iż przynajmniej raz w roku upada, 
spośród osób powyżej 65 roku życia, aż 

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

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

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

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

Na istotność upadków mają przede 
wszystkim wpływ ich możliwe konse-
kwencje. Można tutaj wyróżnić następ-
stwa fizyczne, związane z unierucho-
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Zaburzenia 
równowagi i upadki
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Czy jakość produktów chłonnych można zweryfikować nie mając do dyspozycji 
żadnego laboratorium? Odpowiedź jest prosta. Oczywiście, że tak. Należy tylko 
wiedzieć jak przeprowadzać takie testy i co należy zbadać. Co jest nam zatem 
potrzebne aby zweryfikować jakość produktu i jakie wartości możemy w trakcie testu 
zmierzyć? Zacznijmy od cech jakościowych produktów. Jak możemy je określić i czym 
właściwie są?

Aby odpowiedzieć na to pyta-
nie musimy uświadomić sobie 
czego oczekuje pacjent do-
tknięty problemem nietrzy-

mania moczu, a także czego oczekuje 
personel medyczny.

Pacjent oczekuje tego, aby wyrób 
nie przeciekał i aby miał poczucie su-
chości. To dwa najważniejsze oczeki-
wania związane z produktem. Personel 
medyczny, również tego oczekuje, po-
nieważ brak wycieków to brak koniecz-
ności częstej zmiany bielizny pościelo-
wej, bielizny pacjenta, a sucha skóra, 
to mniejsze ryzyko odleżyn i kosztów 
związanych z jej pielęgnacją i lecze-
niem. Powyższe oczekiwania związane 
są z doborem odpowiedniej jakości 
produktów, a przede wszystkim z za-
stosowaniem wysokiej jakości chłon-
ności wyrażonej w słowie retencja. 

Piotr chromiński
TZMO SA, Kierownik Projektu Szkoleń i Rozwoju

teoria i praktyka

Jak badać jakość 
produktów chłonnych 
w warunkach biurowych?
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Retencja, czyli faktyczna ilość cie-
czy wchłoniętej przez dany produkt 
do momentu, gdy wciąż jeszcze pod 
naciskiem nie zostaje wydalona z pro-
duktu. Niestety nie istnieje żadna 
ustandaryzowana międzynarodowa 
metodyka badania poziomu retencji 
wyrobów, a stosowana metoda ISO-
11948-1 mimo, że międzynarodowo 
ustandaryzowana, nie mówi niestety 
niczego o jakości wyrobów. Na kana-
łach YouTube można znaleźć filmy ob-
razujące absurdalność tej metody, wg 
której chłonność wyrobu mierzy się do 
samego końca wraz z cieczą oddawaną 
pod naciskiem. Zgodnie z tą metodyką 
badania można wykazać, że Wasz do-
mowy ręcznik ma większą chłonność 
niż wysokiej jakości produkty na nie-
trzymanie moczu, w których za po-
czucie suchości odpowiada specjalny 
środek nazywany superabsorbentem  
(w skrócie SAP – ang. Super Absorbent 
Polymer). Dlatego najważniejszym pa-
rametrem jakościowym jest zbadanie 
retencji. W warunkach biurowych, do-
mowych ciężko to sprawdzić, niemniej 
można sprawdzić parametr powiązany 
z retencją, czyli tzw. powrót wilgoci. 
Powrót wilgoci wskazuje nam ile cie-
czy zostanie oddane pod naciskiem 
ciężaru ciała. 

I. Test na powrót wilgoci 
Chcąc zbadać poziom powrotu wil-

goci pod naciskiem (parametru ściśle 
powiązanego z retencją produktów), 
musimy najpierw zaopatrzyć się w od-
powiednie narzędzia dostępne w każ-
dym biurze czy domowej kuchni.

Do testów potrzebne nam będzie:
ʂʂprzezroczysta szklanka o standar-
dowej pojemności 200-250ml (do 
dozowania cieczy)
ʂʂciepła woda (to aby była ciepła jest 
ważne, ponieważ SAP lepiej i szyb-
ciej wtedy pracuje, a pamiętajmy, 
że wydalony mocz ma temperatu-
rę ciała, więc możemy przyjąć, że 
ma ok 37 stopni Celsjusza)
ʂʂręczniki papierowe do wycierania 
rąk (do badania powrotu wilgoci)
ʂʂlitrowy słoik wypełniony wodą 
(jako obciążnik do badania powro-
tu wilgoci)

1. Przygotowanie
Przygotowując produkt do testu 

dobrze jest rozłożyć go na płaskiej 

powierzchni biurka/stołu i przymoco-
wać dwa końce za pomocą taśmy biu-
rowej do blatu, tak aby się nie zwijał.

Następnie znajdujemy środek wkładu 
chłonnego i przesuwamy się około 2 cm 
w kierunku do przodu produktu, gdyż 
tam mniej więcej znajduje się ujście 
cewki moczowej. U mężczyzn miejsce 
ujścia cewki moczowej może być róż-
nie ulokowane w przedniej części, nie-
mniej do testów przyjmuje się właśnie 
to wyżej opisane miejsce. Widoczne na 
zdjęciu 1b.

2. Przeprowadzenie testu
Następnie możemy przystąpić do 

testu. Przygotowujemy szklankę do te-
stu, wypełniamy ją ciepłą wodą. Dla 
równego pomiaru zalecamy zastoso-
wać pojemność ½ szklanki, ¾, lub max 
całą szklankę, czyli około 200ml, przy 
ekstremalnym testowaniu max 500ml. 
Skąd takie wartości? Patrz na tabelę 
z założeniami fizjologiczno-anatomicz-
nymi (Tab 1.).

teoria i praktyka

Retencja to poziom cieczy wchłoniętej przez produkt i zatrzymanej w nim na 
trwałe.

1.

1a

1b

Wyroby chłonne na problem nietrzymania moczu 
są wyrobami jednorazowymi, ale nie na jednora-
zowe oddanie moczu. W związku z tym jakość 
wyrobu określamy nie po pierwszym a po drugim, 
a nawet trzecim dozowaniu cieczy
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W opiece nad pacjentami geriatrycznymi wyróżniamy 
tzw. Wielkie Problemy Geriatryczne (ang. Geriatric Gigants).  
Zaliczmy do nich depresję, demencję, upadki, unierucho-
mienie oraz inkontynencję. Wszystkie powyższe zespoły star-
czej niesprawności charakteryzują się wieloprzyczynowością  
oraz przewlekłością, a w konsekwencji często prowadzą  
do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

Na istotność upadków mają przede 
wszystkim wpływ ich możliwe konse-
kwencje. Można tutaj wyróżnić następ-
stwa fizyczne, związane z unierucho-
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Przyjmijmy, że przygotowujemy  
¾ szklanki (około 150 ml) ciepłej wody, 
(co ma związek z temperaturą naszego 
ciała). Następnie wylewamy zawartość 
szklanki na powierzchnię produktu  
(fot. 1.1). 

Uwaga!!! Nie rozlewamy cieczy po 
powierzchni wkładu chłonnego, po-
nieważ wydalanie z cewki moczo-
wej odbywa się w jednym punkcie 
i z tego punktu ciecz rozlewa się po po-
wierzchni wkładu chłonnego, albo jest 
dystrybuowana w jego wnętrzu za po-
mocą specjalnych włóknin dystrybu-
cyjnych (jeśli takie w produkcie wystę-
pują). Ich obecność również świadczy 
o wysokiej jakości produktu, gdyż po-
zwala wykorzystać większą powierzch-
nię wkładu chłonnego. Inaczej, mimo 
wysokiej retencji, ciecz może kumulo-
wać się w jednym miejscu i punktowo 
można odczuwać wilgoć ze względu 
na miejscowe przekroczenie poziomu 
retencji.

Po całkowitym wchłonięciu cieczy 
powinniśmy odczekać około 3min, tak 

aby superabsorbent mógł zadziałać 
i związać ciecz w żel. Następnie mo-
żemy przystąpić do kluczowego ba-
dania, czyli sprawdzania poziomu po-
wrotu wilgoci. Do tego celu wystarczy 
w warunkach biurowych zaopatrzyć się 
w kilka ręczniczków papierowych do 
wycierania rąk. Najlepiej jeśli mają ja-
kiś kolor inny niż biały (np. szary, czy 
jak na zdjęciu zielony). Dzięki temu le-
piej będziemy w stanie subiektywnie 
ocenić stopień powrotu wilgoci, czyli 
na jak dużej powierzchni nastąpiło od-
danie cieczy. 

Ręczniczki składamy dwa razy na 
pół, tak aby z jednego uzyskać 4 war-
stwy. Do pierwszego badania powrotu 
wilgoci wystarczą trzy ręczniczki pa-
pierowe (razem 12 warstw), które ukła-
damy na sobie i kładziemy na ozna-
czone miejsce, następnie obciążamy 
słoikiem wypełnionym wodą (nacisk 
około 1kg) i czekamy około minuty 
(fot.1.2). Następnie ściągamy słoik i oce-
niamy zawilgocenie naszych ręcznicz-
ków. (fot. 1.3)

teoria i praktyka

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5
1.6

ZAŁOŻENIA ANATOMICZNO-FIZJOLOGICZNE DO BADANIA:

ca. 500ml pojemność pęcherza moczowego

1/3 czyli około 150-200ml odczucie parcia i standardowo jednorazowo wydalane 
ilości moczu w toalecie

36,6°C temperatura ciała

Tab. 1. 
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Standaryzacja biurowego testu powrotu wilgoci:

ʂʂOznaczamy stałe miejsce dozowania płynu markerem (fot. 1b)
ʂʂWlewamy na oznaczone miejsce np. ¾ szklanki ciepłej wody (około 150ml) (fot. 1.1)
ʂʂPo wchłonięciu czekamy około 3 min
ʂʂPo pierwszym dozowaniu sprawdzamy powrót wilgoci na 3 ręczniczkach papierowych
ʂʂObciążamy je słoikiem wypełnionym wodą (ok. 1 kg), czekamy ok 1 min (fot. 1.2)
ʂʂObserwujemy stopień zamoczenia ręczniczków (fot. 1.3)
ʂʂNastępnie czynności powtarzamy jeszcze dwa razy  (fot. 1.1, 1.4, 1.5, 1.6).

UWAGA!!! Do pierwszego dozowania zalecamy użyć tylko 3 ręczniczków (12 warstw), ale do drugiego już 6 ręczniczków i do 
trzeciego 9 ręczniczków. Związane jest to z faktem, że z każdym kolejnym dozowaniem ilość oddanej cieczy może być więk-
sza i dla możliwości porównania jakościowego musimy zastosować większą ilość warstw.

Obserwujemy dwie rzeczy
ʂʂPierwsza, to na jak dużej po-
wierzchni nastąpiło oddanie cieczy 
(im mniejsza, tym lepiej). 
ʂʂDruga obserwacja, przez ile warstw 
papieru przeszła wilgoć (im mniej 
warstw tym lepiej). 
Test powtarzamy w takiej samej ko-

lejności. Najpierw dozujemy kolejną 
dawkę cieczy ze szklanki wypełnionej 
w ¾ ciepłą wodą. Odczekujemy około 3 
minuty. I powtarzamy badanie powrotu 
wilgoci. (fot. 1.1, 1.4, 1.5, 1.6)

Pamiętajmy że wyroby chłonne na 
problem nietrzymania moczu są wy-
robami jednorazowymi, ale nie na jed-
norazowe oddanie moczu. W związku 
z tym jakość wyrobu określamy nie po 
pierwszym a po drugim, a nawet trze-
cim dozowaniu cieczy. 

II. Test na 
paroprzepuszczalność

Drugim testem jakościowym nie-
związanym już z chłonnością produktu, 
niemniej bezsprzecznie z jego jakością, 
jest stwierdzenie obecności w produk-
cie paroprzepuszczalnego laminatu 
izolacyjnego, który podobnie jak ma-
teriały typu Gore-Tex® jest przepusz-
czalny dla powietrza/gazu, ale nieprze-
puszczalny do cieczy. 

Do testów badania paroprzepusz-
czalności potrzebne nam będzie:

ʂʂFiliżanka ze spodkiem 
ʂʂCzajnik elektryczny (lub inne na-
czynie mogące zagotować wodę).
Aby zweryfikować, czy dany pro-

ducent rzeczywiście stosuje paro-
przepuszczalne materiały zazwyczaj 
oznaczone symbolem AIR (z ang. po-
wietrze) będziemy potrzebować parę 

teoria i praktyka

Paroprzepuszczalność to parametr mówiący o możliwości wymiany czą-
steczek gazu przez strukturę danego materiału. Woda w postaci lotnej (jako gaz) 
jest w stanie przejść przez materiały paroprzepuszczalne. Ilość cieczy która w 
postaci lotnej jest w stanie przejść przez dany materiał określa się w warunkach 
laboratoryjnych parametrem wyrażonym w g/m2/24h.

UWAGA!!! W warunkach biurowych jesteśmy w stanie ocenić jedynie zero-
jedynkowo obecność lub brak paroprzepuszczalności.Dodatkowo,porów-
nując dwa produkty, możemy subiektywnie ocenić, który z nich przepuścił 
więcej cieczy w określonej jednostce czasu np. w ciągu 5min.

wodną. W tym celu bierzemy wcześniej 
przygotowaną filiżankę ze spodkiem 
i zwracamy uwagę by spodek pozostał 
pierwotnie suchy. Następnie gotujemy 
wodę, doprowadzając ją do wrzenia, 

tak aby otrzymać parę wodną. Wyłą-
czamy czajniki i wlewamy gotującą się 
wodę do filiżanki (fot. 2.1), kładziemy 
na nią fragment testowanego pro-
duktu (najlepiej w miejscu, gdzie wkład 

2.
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tomności. Na istotność podejmowanej 
tematyki wpływa epidemiologia dozna-
wanych upadków wśród osób powyżej 
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po 60 r.ż? Literatura światowa obecnie 
wskazuje ponad 400 przyczyn zaburzeń 
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mie oraz stanami chorobowymi). Złożo-
ność przyczyn zaburzeń równowagi oraz 
upadków u osób starszych przedstawia  
tabela 1 (patrz str. 7).

Na istotność upadków mają przede 
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chłonny jest najcieńszy, lub na tzw. skrzydłach produktu je-
śli w całości wykonany jest z tego samego materiału – fot. 
2.2), a następnie przykrywamy to miejsce suchym spodkiem 
w pozycji do góry dnem (fot. 2.3). Po około 3-5 minutach 
zdejmujemy spodek i obserwujemy jego wewnętrzną część  
(fot. 2.4). Jeśli jest suchy, oznacza to, że wyrób nie jest pa-
roprzepuszczalny. Jeżeli jest wilgotny oznacza to, że para 
wodna jako gaz przeszła przez materiał i skropliła się na na-
szym spodku. Świadczy to o paroprzepuszczalności zasto-
sowanych materiałów i o wysokiej jakości produktu. Jest to 
wynik zero-jedynkowy, paroprzepuszczalność jest lub nie. 
Można jednak subiektywnie ocenić stopień zawilgocenia 
spodka. Im bardziej wilgotny tym większa paroprzepusz-
czalność, tym lepiej dla skóry pacjenta.

teoria i praktyka

Standaryzacja biurowego testu na paroprzepuszczalność:

ʂʂStawiamy filiżankę na stole
ʂʂPrzygotowujemy produkt do badania (szukamy miejsca na produkcie, gdzie mamy najmniej wkładu chłonnego, którego 
obecność może zaburzyć wynik, lub kładziemy tzw. skrzydło produktu, jeśli w całości zbudowany jest z jednolitego materiału)
ʂʂGotujemy wodę w czajniku i zagotowaną wlewamy do filiżanki (fot. 2. 1)
ʂʂPrzykrywamy filiżankę wybrana częścią produktu (fot. 2. 2)
ʂʂNa produkt kładziemy spodek do góry dnem (fot. 2.3)
ʂʂCzekamy od 3-5 min
ʂʂPodnosimy spodek i weryfikujemy obecność skroplonej pary wodnej (fot.2. 4)

W taki oto sposób bez posiadania specjalistycznego la-
boratorium można w warunkach biurowych ocenić podsta-
wowe parametry jakościowe wyrobów chłonnych takich jak:

ʂʂPowrót wilgoci - im mniejszy tym lepiej i świadczący 
o dobrym poziomie retencji produktów, szczególnie po-
kazujący zachowanie produktu po drugim i trzecim do-
zowaniu (czyli w dłuższym okresie używania).
ʂʂParoprzepuszczalność materiałów izolacyjnych – para-
metr, którego obecność pozwala skórze oddychać i mi-
nimalizuje ryzyko wystąpienia odleżyn i odparzeń, a jed-
nocześnie chroni przed przeciekami.
W taki sposób, możemy również porównywać produkty 

różnych marek między sobą. W takiej sytuacji oczywiście 
potrzebujemy podwójnej ilości narzędzi do testów. Bardzo 
ważne jest również porównywanie między sobą adekwat-
nych produktów zgodnie z deklaracjami producentów.

2.1 2.2

2.3 2.4
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DR N. MED. MARTA PODhOREcKA 
Katedra i Klinika Geriatrii 
collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6
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Oczywiście zakup wyrobów 
chłonnych to nie jedyne ob-
ciążenie związane z nietrzy-
maniem moczu. W placów-

kach opieki długoterminowej towarzy-
szącymi kosztami będą:

ʂʂodpady (zużyte pieluchomajtki), 
ʂʂśrodki ochrony indywidualnej pra-
cowników (odzież, rękawice), 
ʂʂpranie zabrudzonej bielizny poście-
lowej,
ʂʂpraca związana ze zmianą wyro-
bów chłonnych.
Zarządzając budżetem domu po-

mocy społecznej dyrektor powinien 
być zainteresowany optymalizowa-
niem wydatków w każdym z wyżej wy-
mienionych obszarów. Pokrótce spró-
buję przedstawić na co należy zwró-
cić uwagę aby mówić o kontroli po-
ziomu kosztów związanych z zabez-
pieczeniem podopiecznych w wyroby 
chłonne w placówce.

Wyroby chłonne

Presja cenowa ze strony dyrekto-
rów domów pomocy społecznej skłania 
producentów do poszukiwania reduk-
cji kosztów wytworzenia. W nieskoń-
czoność nie można tych kosztów obni-
żać bez rezygnacji z niektórych parame-
trów wyrobów chłonnych co w oczywi-
sty sposób prowadzi do zróżnicowania 
jakości i walorów użytkowych wyrobów 
chłonnych. 

Dokonując wyboru produktu wy-
łącznie w oparciu o kryterium ceny 
podopieczni w domach pomocy spo-
łecznej zmuszeni są do korzystania ze 
specjalnych, tańszych linii wyrobów 
chłonnych tzw. ekonomicznych. Co 
tracą? Tracą z pewnością te parametry, 

Jednym z najczęstszych problemów pielęgnacyjno-opiekuńczych w opiece długo- 
terminowej jest nietrzymanie moczu. Szacujemy, że niemal 40% podopiecznych, 
mieszkańców domów pomocy społecznej w Polsce dotknięta jest tym schorzeniem 
i korzysta z refundacji przy zakupie wyrobów chłonnych1. Oznacza to, że w tych 
placówkach zużywa się łącznie ponad 34 mln szt. pieluchomajtek rocznie. To ponad 
50 mln złotych! Naturalnym więc jest, że zarządzający placówkami dążą do jak 
najkorzystniejszego zakupu wyrobów chłonnych.
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które decydują o większym komforcie 
użytkowania, narażają się na dyskom-
fort termiczny, co zwiększa ryzyko po-
wstania odleżyn oraz częstsze zmiany 
wyrobów niż w przypadku oferty pre-
mium. Więcej szczegółów przedsta-
wia Tabela 1. zawierająca porównanie 
cech użytkowych pieluchomajtek eko-
nomicznych i premium.

Jak widać w tym zestawieniu pie-
luchomajtki ekonomiczne wypadają 
zwykle słabiej nie tylko pod względem 
chłonności i trwałego związania mo-
czu w wyrobie ale również przez słab-
sze dopasowanie do ciała pogarsza się 
zabezpieczenie przed przeciekaniem. 
Jednoznacznie widać, że w przypadku 
wyrobów premium wyższa technologia 
to pełniejsze zabezpieczenie i komfort 
użytkowania.

Odpady

Zaopatrzenie w wyroby chłonne 
jednorazowego użytku to generowa-
nie ogromnej ilości odpadów trakto-
wanych jako komunalnych  – oczywi-
ście o takim rodzaju utylizacji odpa-
dów możemy mówić wyłącznie jeśli 
podopieczni są zdrowi, w przeciwnym 
wypadku placówka zobowiązana jest 
do traktowania zużytych pieluchomaj-
tek jako odpadów medycznych. Biorąc 
pod uwagę przeciętną ilość moczu wy-
dalanego w ciągu doby (tj. około 1,5-2,0 
l), który jest trwale wiązany w wyrobie 
chłonnym, wychodzi, że dla każdego 
z podopiecznych z nietrzymaniem mo-
czu dom pomocy społecznej musi za-
bezpieczyć odpowiednią pojemność 
w kontenerach na odpady. Będzie ona 

zależna od ilości zużytych wyrobów 
chłonnych i może wynosić od 75 do na-
wet 100 litrów miesięcznie. 

Koszty gospodarowania odpadami 
różnią się w każdej gminie. Różnie roz-
liczane są również placówki pomocy 
społecznej. Możemy mieć do czynienia:

ʂʂz prostym systemem ryczałtowej, 
miesięcznej stawki za osobę (wtedy 
o zarządzaniu kosztami odbioru od-
padów nie może być mowy)
ʂʂz ryczałtową stawką za odbiór wiel-
kiego kontenera (średni wpływ na 
zarządzanie kosztami – poprzez de-
cyzję o ilości pojemników)
ʂʂze stawką zależną od faktycznie od-
bieranych odpadów oraz od wielko-
ści odpłatnie udostępnionych po-
jemników (tutaj istnieje największe 
pole do optymalizowania poziomu 
kosztów wywozu odpadów – dobór 
ilości i wielkości pojemników)

Technologia/parametr Wartość użytkowa Wyrób premium Wyrób ekonomiczny

system zapięć przyleganie wyrobu do ciała 
użytkownika, dopasowujące się nawet 
podczas poruszania, umożliwiają 
wielokrotne zapinanie i odpinanie

elastyczne przylepco-
rzepy wielokrotnego 
mocowania

podwójne przylepce 
jednokrotnego 
mocowania

paroprzepuszczalność 
produktu 
(tzw. oddychalność)

zapobiega powstawaniu podrażnień i 
maceracji skóry pod pieluchomajtkami, 
które w skrajnych przypadkach mogą 
doprowadzić do pojawienia się odleżyn

na całej powierzchni 
oddychający

produkt nieoddychający

indykator wilgotności umożliwia sprawdzenie stopnia 
zużycia (wypełnienia) bez konieczności 
zdejmowania wyrobu

podwójny - tuszowy 
i klejowy

pojedynczy - tuszowy

osłonki boczne zapobiegają bocznym wyciekom co 
ogranicza zabrudzenia bielizny pościelowej

hydrofobowe, 
skierowane na 
zewnątrz,  elastyczne

często brak 
jakichkolwiek osłonek

ściągacze taliowe poprawiają dopasowanie wyrobu 
do ciała użytkownika zwłaszcza 
podczas poruszania się

przedni i tylny brak

budowa wkładu 
chłonnego

zwiększona chłonność wyrobu podwójny pojedynczy

włóknina 
rozprowadzająca

poprawia dystrybucję wilgoci wewnątrz 
wyrobu - pozwala zwiększyć możliwości 
absorpcyjne wkładu chłonnego, 
odciąga wilgoć od skóry użytkownika 
zwiększając uczucie suchości

EDS brak

chłonność tzw. „pojemność całkowita” wyrobu  

retencja zdolność wyrobu do trwałego związania 
cieczy, której „nie można wycisnąć”

 

Tab. 1. 
Porównanie cech użytkowych pieluchomajtek ekonomicznych i premium
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W opiece nad pacjentami geriatrycznymi wyróżniamy 
tzw. Wielkie Problemy Geriatryczne (ang. Geriatric Gigants).  
Zaliczmy do nich depresję, demencję, upadki, unierucho-
mienie oraz inkontynencję. Wszystkie powyższe zespoły star-
czej niesprawności charakteryzują się wieloprzyczynowością  
oraz przewlekłością, a w konsekwencji często prowadzą  
do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru
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równowagi i upadki
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W przypadku rozliczania kosztów za 
każdorazowy wywóz na wpływ obciąże-
nia miesięcznego będzie również miała 
częstotliwość odbioru odpadów.

Środki 
ochrony 
indywidualnej

Zależność kosztów środków ochrony 
indywidualnej personelu placówki od 
rodzaju zabezpieczenia podopiecznych 
w wyroby chłonne będzie największa 
w przypadku rękawic jednorazowych. 
Tutaj zależność jest proporcjonalna do 
ilości zmian pieluchomajtek w danym 
okresie. Koszty związane z odzieżą dla 
pracowników (zakup i pranie) będą nie-
zależne od wybranych pieluchomajtek 
dla podopiecznych.

Pranie 
bielizny 
pościelowej

W zależności od doboru rozmiaru 
a przede wszystkim od zastosowanych 
w wyrobie chłonnym technologii po-
prawiających dopasowanie do ciała pa-
cjenta, ściślejsze przyleganie i zwięk-
szające komfort użytkowania, możemy 
mieć do czynienia z większymi bądź 
mniejszymi zabrudzeniami bielizny po-
ścielowej spowodowanymi przeciekami 
wyrobów. Zwykle im bardziej zaawan-
sowany produkt, tym lepsze zabezpie-
czenie przed wyciekami i mniejsza ilość 
nieplanowanych zmian bielizny poście-
lowej w placówce. Skutkuje to zmniej-
szeniem ilości prania, co ma znaczący 
wpływ na koszty utrzymania czystości 
w placówce.

Koszty pracy

Ilość zużytych wyrobów chłonnych 
wprost proporcjonalnie wpływać bę-
dzie na ilość pracy wykonanej przez 
osoby dokonujące ich zmiany. Przy tej 
okazji wykonywane są również dodat-
kowe czynności pielęgnacyjne  – np. 
czyszczenie skóry, profilaktyka prze-
ciwodleżynowa, natłuszczanie lub na-
wilżanie itp. Bardzo ostrożnie szacując 
można przyjąć że każdorazowa zmiana 
wyrobu chłonnego to minimum 8 mi-
nut pracy. Przy 3 zmianach dziennie 

przy łóżku podopiecznego personel 
spędza 12 godzin miesięcznie. Przy 4 
zmianach będzie to już 16 godzin. Na-
turalnym wydaje się być zatem dążenie 
do zmniejszenia ilości zmian wyrobów 
chłonnych aby zaoszczędzić na kosz-
tach pracy.

Zaoszczędzony czas pracy może 
w efekcie spowodować przesunięcie 
zatrudnionych do innych obowiązków 
lub w lepszy sposób zabezpieczyć nie-
obecności urlopowe lub chorobowe 
pracowników.

Badanie porównawcze
Wyżej wymienione obszary mające 

wpływ na poziom kosztów funkcjono-
wania placówki opieki długotermino-
wej zostały poddane ocenie w badaniu 
porównawczym oferty ekonomicznej 
i oferty premium pieluchomajtek sto-
sowanych w 3 domach pomocy spo-
łecznej.

Na etapie przygotowania badania 
w zakładzie opiekuńczo-leczniczym 
skonsultowana została procedura 
zmiany wyrobu chłonnego oraz czyn-
niki, które mogą wpływać na stan zdro-
wia pacjenta w kontekście nietrzymania 
moczu oraz kondycji skóry (najczęst-
sze powikłanie to stany zapalne skóry 
w okolicach miejsc intymnych dopro-
wadzające w ostateczności do odleżyn). 
Dzięki temu opracowany został dzien-
nik badania do odnotowywania czyn-
ności pielęgnacyjnych, sporządzenia bi-
lansu płynów oraz ogólnych informacji 
o stanie zdrowia mieszkańca przed oraz 
w trakcie badania.

Do oszacowania poziomu kosztów 
przyjęte zostały następujące założenia, 
dzięki którym model był porównywalny 
pomiędzy placówkami:

ʂʂkoszt roboczogodziny określony 
zgodnie z godzinową stawką mini-
malną dla umowy zlecenia w 2017 
roku – 12 PLN brutto,
ʂʂDPS ma wpływ na poziom kosztów 
odbioru odpadów, koszty te zosta-
ły uśrednione z cenników w róż-
nych gminach w Polsce do pozio-
mu 0,19 PLN za kilogram odpadu 
komunalnego oraz 1,24 PLN za kilo-
gram odpadu medycznego (5% ilo-
ści odpadów medycznych w odpa-
dach związanych z pieluchomajt-
kami),
ʂʂkoszt prania bielizny pościelowej 
we własnej pralni w placówce wy-

liczony został na poziomie 0,75 PLN 
za kilogram suchego wsadu (bez 
pracy pracownika, napraw i konser-
wacji urządzenia, utrzymania po-
mieszczenia, w którym zamonto-
wana jest pralnica),
ʂʂceny zakupu wyrobów chłonnych 
zostały ustalone na podstawie 
średnich cen sprzedaży netto w po-
stępowaniach ofertowych w do-
mach pomocy społecznej.
Porównaniem objętych zostało po 

10 podopiecznych w każdej z placówek, 
które jako jedyne kryterium wyboru 
stosowały kryterium ceny i w związku 
z tym zaopatrywały swoich podopiecz-
nych w wyroby ekonomiczne. W ciągu 
pierwszych 4 tygodni personel odno-
towywał każdą zmianę wyrobu chłon-
nego, czynności pielęgnacyjne, zmianę 
bielizny pościelowej oraz zużycie ręka-
wic przy wykorzystaniu zakupywanych 
przez DPS pieluchomajtek (ekonomicz-
nych). W drugim czterotygodniowym 
okresie te same parametry podlegały 
ocenie ale przy wykorzystaniu dostar-
czonych pieluchomajtek o najwyższej 
jakości. Dodatkowo sugerowaliśmy, aby 
na noc zakładać podopiecznym pielu-
chomajtki o podwyższonej chłonności.

Poprosiliśmy również personel o opi-
nie dotyczące stosowanych wyrobów 
oraz jeśli to możliwe przytoczenie opi-
nii lub opisanie reakcji podopiecznych 
na zmiany.

Subiektywne oceny
Najczęściej przytaczane opinie per-

sonelu dotyczące przewag wyrobów 
premium nad wyrobami ekonomicz-
nymi to:

ʂʂwyższa chłonność,
ʂʂłatwiejsze odpinanie
ʂʂmożliwość ponownego zapinania
ʂʂwiększe poczucie suchości
ʂʂdelikatniejsze
ʂʂdyskretniejsze
Wszystkie zaobserwowane różnice to 

wynik zaawansowanej technologii za-
stosowanej w wyrobach premium, które 
w połączeniu z podwyższoną retencją 
poprawiają komfort użytkownika, wy-
dłużając czas między zmianami i dzięki 
temu zmniejszają konieczne nakłady 
pracy związane z pielęgnacją podopiecz-
nego z nietrzymaniem moczu. Wpływa 
to również w znaczący sposób na po-
prawę komfortu pracy personelu.
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Przypadek 1.
Charakterystyka instytucji:

ʂʂliczba łóżek: 50
ʂʂliczba osób z nietrzymaniem moczu: 
40 (80%)
ʂʂharmonogram zmian pieluchomaj-
tek: 2 stałe pory (rano i wieczorem) 
oraz w razie potrzeby w ciągu dnia
ʂʂstruktura finansowania zakupów wy-
robów chłonnych: 53% z dofinanso-
waniem NFZ, 47% dokupowane ze 
środków podopiecznego, raz w roku 
z nadwyżki środków w budżecie pla-
cówki.
ʂʂodpady traktowane jako komunalne, 
ʂʂDPS posiada własną pralnię.
W ciągu pierwszych czterech tygo-

dni odnotowano zużycie 648 pielucho-
majtek ekonomicznych oraz 341 pielu-
chomajtek premium (dokupowanych ze 
środków podopiecznych). Wszystkie pie-
luchomajtki zakładane podopiecznym to 
pieluchomajtki o podstawowym pozio-
mie chłonności (tzw. dzienne).

Po dostarczeniu do placówki wyrobów 
premium w kolejnych 4 tygodniach zu-
życie przedstawiało się następująco: 266 
szt. dziennych wyrobów ekonomicznych, 
467 dziennych wyrobów premium oraz 
135 pieluchomajtek nocnych premium: 
Graf . 1. 1.

Oznacza to, że przy zwiększeniu 
udziału wyrobów premium w zużyciu 
pieluchomajtek w placówce łączna ilość 
zużytych wyrobów w porównywalnym 
okresie spadła o 12,2%, a co za tym idzie 
średnia ilość pieluchomajtek na pod-
opiecznego spadła z 3,53 do 3,1 szt. na 
dobę.

Zużycie rękawic było skorelowane z ilo-
ścią zmian pieluchomajtek i zmniejszyło 

się w porównywalnym okresie o 11,6%. 
Zmniejszyła się również ilość zmienionej 
bielizny pościelowej – kołder o 47%, prze-
ścieradeł o niemal 26% a poduszek o po-
nad 7%.

Podsumujmy zatem i oszacujmy jak za-
chowują się wydatki w tej placówce:

ʂʂw związku z tym, że ceny wyrobów 
ekonomicznych kształtują się poni-
żej limitu refundacyjnego nie była 

Graf. 1. 1
Rozdzaje użytych pieluchomajtek

-468,37

-564,89

3214,75

2677,37

Graf. 1. 2.
Analiza wydatków

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6
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robów chłonnych: 86% z dofinanso-
waniem NFZ, 14% dokupowane ze 
środków podopiecznego,
ʂʂodpady traktowane jako komunalne, 
ʂʂDPS posiada własną pralnię.
W pierwszym okresie stosowano wy-

łącznie ekonomiczne pieluchomajtki 
dzienne. W drugim okresie niemal wyeli-
minowano pieluchomajtki ekonomiczne 
zastępując je wyrobami premium (600 
dziennych i 156 nocnych): patrz Graf. 2. 1

Dzienna ilość zmian wyrobów chłon-
nych spadła z 2,83 na 2,71 szt., czyli o 4,3%. 
O podobny wskaźnik spadło zużycie ręka-
wic, natomiast w bieliźnie pościelowej od-
notowano większe spadki zużycia (prze-
ścieradła o 14,5%, kołdry o 20,7% a po-
duszki o 23,3%). 

Po uwzględnieniu kosztów zakupu 
pieluchomajtek oraz szacując pozostałe 
koszty podlegające badaniu, oszczędności 
w tej placówce wyniosły 4%. Jeśli wynik ten 

przeniesiemy na wszystkich podopiecz-
nych z nietrzymaniem moczu to łączne 
oszczędności w placówce osiągnąć mogą 
poziom niemal 2,2 tys. PLN rocznie: patrz 
Graf. 2. 2

Podobnie ja w przypadku pierwszym 
także tutaj zauważalne jest pełniejsze wy-
korzystanie refundacji NFZ, której wartość 
wzrosła o niemal 18%. 

Przypadek 3.
Charakterystyka instytucji:

ʂʂliczba łóżek: 58
ʂʂliczba osób z nietrzymanie moczu: 19 
(33%)
ʂʂharmonogram zmian pieluchomaj-
tek: 3 stałe pory w ciągu doby, 
ʂʂstruktura finansowania zakupów wy-
robów chłonnych: 57% z dofinanso-
waniem NFZ, 43% dokupowane ze 
środków podopiecznego,
ʂʂodpady traktowane jako komunalne, 
ʂʂDPS posiada własną pralnię.

wykorzystywana cała dostępna kwo-
ta refundacji (63 PLN miesięcznie na 
osobę)  – wyższy koszt pieluchomaj-
tek premium powoduje przesunięcie 
w kierunku większego wykorzysta-
nia limitu refundacyjnego, stąd obcią-
żenie po stronie DPS w połączeniu ze 
współfinansowaniem (dopłatą) miesz-
kańca wcale nie stało się wyższe;
ʂʂkoszty zużycia rękawic, prania oraz 
wywozu odpadów zmniejszyły się 
zgodnie ze zmniejszeniem zużycia wy-
robów chłonnych (w tej gminie istnie-
je możliwość zarządzania ilością i po-
jemnością kontenerów do wywozu 
śmieci);
ʂʂw największym stopniu uwidoczni-
ły się różnice wygenerowane na cza-
sie pracy poświęconym na zmiany pie-
luchomajtek, a co za tym idzie, ma to 
przełożenie na koszty pracy.
Uwzględniając powyższe, różnica 

w kosztach pomiędzy pierwszym a dru-
gim okresem wynosi 16,7%

Oznacza to, że ekstrapolując uzyskany 
wynik na cały rok oraz 40 mieszkańców 
z nietrzymaniem moczu w tej placówce 
zaoszczędzić można niecałe 26 tys. PLN. 
To z pewnością jest kwota, która może 
skłaniać do refleksji każdego menedżera. 
(Graf. 1. 2.)

Przypadek 2.
Charakterystyka instytucji:

ʂʂliczba łóżek: 40
ʂʂliczba osób z nietrzymanie moczu: 18 
(45%)
ʂʂharmonogram zmian pieluchomajtek: 
1 stała pora (rano) oraz w razie potrze-
by w ciągu dnia
ʂʂstruktura finansowania zakupów wy-

-503,34

-5,89

2388,94

2287,31

Graf. 2. 2
Analiza wydatków

Graf. 2. 1
Rozdzaje użytych pieluchomajtek

ECONOMY premium premium plus - nocne
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Zużycie pieluchomajtek ilościowo nie 
zmieniło się w porównywanych okre-
sach. Dzienne pieluchomajtki ekono-
miczne (od dwóch różnych dostawców) 
zastąpiono taką samą ilością dziennych 
pieluchomajtek premium, trzymając się 
sztywno harmonogramu trzech zmian 
wyrobów chłonnych w ciągu doby  
(Graf. 3. 1).

Zużycie rękawic w porównywanych 
okresach nieznacznie wzrosło (o 4%) 
a zmniejszeniu uległa ilość zmian bie-
lizny pościelowej (prześcieradła o 20%, 
kołdry o 29,2%, poduszki o 20,7%).
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532,98

591,23

2825,22

2810,03

Graf. 3. 2
Analiza wydatków

Graf. 3. 1
Rozdzaje użytych pieluchomajtek

ECONOMY economy premium

Wydawać by się mogło, że niezmie-
niona ilość pieluchomajtek za które 
trzeba zapłacić więcej nie może wyge-
nerować oszczędności w tej placówce. 
Jednakże pełniejsze wykorzystanie mo-
zliwości finansowania zewnętrznego 
(większe wykorzystanie limitu refunda-
cji NFZ) oraz mniejsze koszty prania spo-
wodowane mniejszą ilością zabrudzeń 
pościeli spowodowały, że w ciągu roku 
można zaoszczędzić 200 PLN (Graf. 3. 2.)

Nie jest to może spektakularne osią-
gnięcie, ale oznacza ni mniej ni więcej, 
że przejście na pieluchomajtki o znacz-
nie wyższej jakości wcale nie musi być 
dla DPSu większym wydatkiem.

Podsumowanie 
Jak wynika z opinii zebranych wśród 

personelu realizującego badanie uży-
wając wyrobów chłonnych o wysokiej 
jakości zdecydowanie podnosi się kom-
fort osób z nietrzymaniem moczu oraz 

w znacznym stopniu poprawia się komfort 
pracy personelu związanej ze zmianami 
pieluchomajtek (mniejsza ilość zmian, 
mniej przecieków i zabrudzeń). 

Powyższa analiza dowodzi, że mimo 
wyższych cen zakupu łączne koszty użyt-
kowania wyrobów chłonnych wcale nie 
muszą wzrosnąć. Głównymi powodami są: 
wzrost wartości finansowania zewnętrz-
nego (refundacja NFZ), zmniejszenie ilo-
ści czasu niezbędnego do dokonania czyn-
ności pielęgnacyjnych, obniżenie kosztów 
utrzymania czystości (odpady, pranie). Wy-
nika to bezpośrednio z zastosowanych 
technologii w wyrobach premium, które 
oprócz wyższych chłonności oraz trwałego 
związania wilgoci w wyrobie, poprawiają 

również pewność mocowania, przyleganie 
do ciała podopiecznego oraz zapewniają 
mu większy komfort termiczny dzięki pa-
roprzepuszczalności warstwy izolacyjnej.

To pozwala obronić tezę, że jakość się 
opłaca.

I świadomość tego ma również ustawo-
dawca, który przewidział, że kryterium jako-
ści powinno być uwzględnione jako istotne 
dla wyboru oferty – wyraźnie jest to sfor-
mułowane w Prawie Zamówień Publicz-
nych. 
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W opiece nad pacjentami geriatrycznymi wyróżniamy 
tzw. Wielkie Problemy Geriatryczne (ang. Geriatric Gigants).  
Zaliczmy do nich depresję, demencję, upadki, unierucho-
mienie oraz inkontynencję. Wszystkie powyższe zespoły star-
czej niesprawności charakteryzują się wieloprzyczynowością  
oraz przewlekłością, a w konsekwencji często prowadzą  
do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6
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Jakość została wymieniona w art. 91 ust. 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo 
zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1759 ze zm.) (zwanej dalej ustawą 
Pzp) jako jedno z kryteriów oceny ofert. W tym zakresie ustawa nie ulegała zmianom. 
Zamawiający mógł, choć nie musiał, oprócz obowiązkowego kryterium ceny, 
stosować również kryterium jakości. Pomimo to, przez wiele lat kryterium jakości było 
stosowane rzadko.

Przełomem wydaje się dopiero 
nowelizacja art. 91 ustawy 
Pzp dokonana ustawą z dnia 
29 sierpnia 2014 r. o zmianie 

ustawy – Prawo zamówień publicznych 
(Dz.U. z 2014 r., poz. 1232) oraz ustawą 
z dnia 22 czerwca 2016 r. o zmianie 
ustawy – Prawo zamówień publicznych 
oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 
z 2016 r., poz. 1020)

Powyższa nowelizacje zmieniły m.in. 
art. 91 ust. 2 ustawy Pzp poprzez zdefi-
niowanie i przykładowe wypunktowa-
nie kryteriów oceny ofert. Zgodnie z tym 
przepisem „Kryteriami oceny ofert są 
cena lub koszt albo cena lub koszt i inne 
kryteria odnoszące się do przedmiotu 

Zbigniew Politowski
Radca Prawny

Jakość jako kryterium 
oceny ofert 
w zamówieniach publicznych 
Podstawowe zagadnienia prawne

teoria i praktyka

zamówienia…”. Kryteriami oceny ofert 
są w szczególności wymienione w art. 91 
ust. 2 pkt 1) ustawy Pzp „jakość, w tym 
parametry techniczne, właściwości es-
tetyczne i funkcjonalne”.

Większe znaczenie miało jednak do-
danie ust. 2a, który aktualnie stanowi: 
„Zamawiający, o których mowa w art. 
3 ust. 1 pkt 1 i 2, oraz ich związki, kry-
terium ceny mogą zastosować jako je-
dyne kryterium oceny ofert lub kryte-
rium o wadze przekraczającej 60%, je-
żeli określą w opisie przedmiotu za-
mówienia standardy jakościowe odno-
szące się do wszystkich istotnych cech 
przedmiotu zamówienia oraz wykażą 
w załączniku do protokołu w jaki sposób 

zostały uwzględnione w opisie przed-
miotu zamówienia koszty cyklu życia, 
z wyjątkiem art. 72 ust. 2 i art. 80 ust. 3.”

Pomijając w dalszych rozważaniach 
dwa specyficzne tryby, tj. zapytanie 
o cenę i licytację elektroniczną (w tych 
trybach jedynym kryterium oceny ofert 
pozostaje cena), oraz szczególny przypa-
dek ustalenia przez zamawiającego sta-
łej ceny lub kosztu na podstawie art. 91 
ust. 2b ustawy Pzp, należy stwierdzić, że 
w przypadku zamawiających, o których 
mowa w art. 3 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy Pzp 
(czyli jednostek sektora finansów pu-
blicznych w rozumieniu przepisów o fi-
nansach publicznych oraz innych pań-
stwowych jednostek organizacyjnych 
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nieposiadających osobowości prawnej) 
oraz ich związków, aktualnie zasadą jest 
stosowanie co najmniej dwóch kryte-
riów oceny ofert, tj. kryterium ceny (lub 
kosztu) oraz co najmniej jednego kryte-
rium pozacenowego. Waga kryterium 
ceny nie może, co do zasady, przekra-
czać 60%. Zamawiający może zastoso-
wać kryterium ceny jako jedyne kry-
terium oceny ofert lub jako kryterium 
o wadze przekraczającej 60% jedynie 
wyjątkowo, pod warunkiem łącznego 
spełnienia następujących warunków:

ʂʂw opisie przedmiotu zamówienia 
zostaną określone standardy jako-
ściowe odnoszące się do wszyst-
kich istotnych cech przedmiotu za-
mówienia,
ʂʂw załączniku do protokołu zamawia-
jący wykaże w jaki sposób zostały 
uwzględnione w opisie przedmiotu 
zamówienia koszty cyklu życia (cykl 
życia to według definicji zawartej 
w art. 2 pkt 1a ustawy Pzp „wszelkie 
możliwe kolejne lub powiązane fazy 
istnienia przedmiotu dostawy, usłu-
gi lub roboty budowlanej, w szcze-
gólności badanie, rozwój, projek-
towanie przemysłowe, testowanie, 
produkcję, transport, używanie, na-
prawę, modernizację, zmianę, utrzy-
manie przez okres istnienia, logisty-
kę, szkolenie, zużycie, wyburzenie, 
wycofanie i usuwanie”).

Zastosowanie przez zamawiającego 
kryterium ceny jako jedynego kryterium 
oceny ofert lub jako kryterium o wadze 
przekraczającej 60%, bez spełnienia któ-
regokolwiek z powyższych warunków 
stanowić będzie naruszenie art. 91 ust. 
2a ustawy Pzp.

Decyzja jakie kryterium oceny ofert 
zastosować, obok kryterium ceny (lub 
kosztu), należy do zamawiającego. Za-
stosowanie w art. 91 ust. 2 ustawy Pzp 
wyrażenia „w szczególności” oznacza, że 
zawarte w tym przepisie wyliczenie kry-
teriów pozacenowych jest jedynie przy-
kładowe, a zamawiający może zastoso-
wać również inne kryteria, niewymie-
nione w art. 91 ust. 2. Nie ma również 
przeszkód, aby zamawiający zastosował 
więcej niż jedno kryterium pozacenowe.

Nieprzypadkowo jednak ustawo-
dawca wśród kryteriów pozacenowych 
wymienionych w art. 91 ust. 2 ustawy 

Pzp na pierwszym miejscu wymienia 
jakość. Zadowalająca jakość dostaw, 
usług lub robót budowlanych będących 
przedmiotem zamówienia publicznego 
zawsze będzie w interesie publicznym, 
a niewystarczająca jakość zagraża reali-
zacji celów, którym udzielenie zamówie-
nia publicznego ma służyć. Powyższe za-
łożenie wydaje się oczywiste, ma jednak 
również swoją podstawę prawną w po-
staci art. 44 ust. 3 pkt 1) ustawy z dnia 
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicz-
nych (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 2077 ze 
zm.), który nakazuje dokonywać wy-
datków publicznych w sposób celowy 
i oszczędny, z zachowaniem zasad: uzy-
skiwania najlepszych efektów z danych 
nakładów oraz optymalnego doboru 
metod i środków służących osiągnięciu 
założonych celów.

Jakość nie może być zatem obo-
jętna zamawiającemu, co oczywiście 

Zadowalająca jakość dostaw, usług lub robót bu-
dowlanych będących przedmiotem zamówienia 
publicznego zawsze będzie w interesie publicz-
nym, a niewystarczająca jakość zagraża realizacji 
celów, którym udzielenie zamówienia publiczne-
go ma służyć. 
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W opiece nad pacjentami geriatrycznymi wyróżniamy 
tzw. Wielkie Problemy Geriatryczne (ang. Geriatric Gigants).  
Zaliczmy do nich depresję, demencję, upadki, unierucho-
mienie oraz inkontynencję. Wszystkie powyższe zespoły star-
czej niesprawności charakteryzują się wieloprzyczynowością  
oraz przewlekłością, a w konsekwencji często prowadzą  
do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6

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

teoria i praktyka

nie oznacza, że w każdym postępowaniu 
musi być zastosowane kryterium jakości.

Zamawiający może osiągnąć odpo-
wiednią jakość również w inny sposób, 
tj. poprzez zawarcie wymagań jakościo-
wych wyłącznie w opisie przedmiotu 

zamówienia będącym częścią specyfi-
kacji istotnych warunków zamówienia. 
W takim wypadku złożenie oferty nie-
spełniającej tych wymagań oznaczać 
będzie niezgodność treści oferty z tre-
ścią specyfikacji istotnych warunków 

zamówienia i skutkować będzie obo-
wiązkiem odrzucenia takiej oferty na 
podstawie art. 89 ust. 1 pkt 2) ustawy 
Pzp. Słabą stroną takiego rozwiązania 
jest potencjalne zmniejszenie liczby 
ofert niepodlegających odrzuceniu 
i brak możliwości jakiegokolwiek pre-
miowania jakości wyższej od wymagań 
zawartych w opisie przedmiotu zamó-
wienia.

Zwłaszcza w przypadkach, gdy dana 
kategoria przedmiotu zamówienia wy-
stępuje na rynku na różnych poziomach 
jakości, dla osiągnięcia przez zamawia-
jącego optymalnej jakości celowe wy-
daje się posłużenie się przez zamawia-
jącego zarówno opisem przedmiotu za-
mówienia, jak i kryterium jakości. W ta-
kim wypadku w opisie przedmiotu za-
mawiający zawiera jedynie minimalne 
wymagania jakościowe, które musi 
spełnić każda oferta pod rygorem jej 
odrzucenia. Jakość wyższa od minimal-
nych wymagań jakościowych zawar-
tych w opisie przedmiotu zamówienia 
jest natomiast odpowiednio premio-
wana w kryterium jakości. Oferta speł-
niająca jedynie minimalne wymagania 
jakościowe zawarte w opisie przed-
miotu zamówienia nie podlega zatem 
odrzuceniu, ale oferta spełniająca wy-
magania jakościowe wyższe od mini-
malnych otrzymuje dodatkowe punkty 
w kryterium jakości.

Zgodnie z art. 36 ust. 1 pkt 13) 
ustawy Pzp, zamawiający musi zawrzeć 
w specyfikacji istotnych warunków za-
mówienia, opis kryteriów, którymi bę-
dzie się kierował przy wyborze oferty, 
wraz z podaniem znaczenia tych kryte-
riów i sposobu oceny ofert. Wyjątkowo, 
jeżeli przypisanie wagi nie jest możliwe 
z obiektywnych przyczyn, zamawiający 
wskazuje kryteria oceny ofert w kolej-
ności od najważniejszego do najmniej 
ważnego.

Powyższa zasada dotyczy również 
kryterium jakości. W orzecznictwie Kra-
jowej Izby Odwoławczej podkreśla się 
jednak, że zastosowanie kryterium ja-
kości wymaga szczególnie precyzyj-
nego opisu. Jeśli zamawiający decy-
duje się na zastosowanie kryterium ja-
kości, ma obowiązek wskazać w specy-
fikacji istotnych warunków zamówie-
nia jakie konkretne cechy przedmiotu 
zamówienia (zwane często podkryte-
riami) będzie brał pod uwagę przy oce-
nie ofert i jak te cechy będą przeliczane 

Decyzja co do wyboru podkryteriów jakości,  
w tym liczby tych podkryteriów, jak również spo-
sobu ich przeliczenia na punkty należy do zama-
wiającego. Nie oznacza to jednak, że zamawia-
jącemu pozostawiono pełną dowolność w tym  
zakresie. 



23lipiec 2018  //  www.razemzmieniamyswiat.pl

teoria i praktyka

na punkty.1 W świetle art. 91 ust. 2 pkt 1) 
ustawy Pzp, mogą to być nie tylko pa-
rametry techniczne, ale również właści-
wości estetyczne i funkcjonalne.

Decyzja co do wyboru podkryteriów 
jakości, w tym liczby tych podkryteriów, 
jak również sposobu ich przeliczenia 
na punkty należy do zamawiającego. 
Nie oznacza to jednak, że zamawiają-
cemu pozostawiono pełną dowolność 
w tym zakresie.

Po pierwsze, jak wynika z art. 91 ust. 
2 ustawy Pzp kryteria muszą odnosić się 
do przedmiotu zamówienia. Art. 91 ust. 
3 ustawy Pzp stanowi wprost, że kryte-
ria oceny ofert nie mogą dotyczyć wła-
ściwości wykonawcy, a w szczególno-
ści jego wiarygodności ekonomicznej, 
technicznej lub finansowej.

Po drugie, w przypadku opisu kryte-
rium jakości obowiązuje (tak jak w ca-
łym postępowaniu), wynikający z art. 7 
ust. 1 ustawy Pzp, nakaz takiego przy-
gotowania i przeprowadzenia postępo-
wania o udzielenie zamówienia, które 
zapewni zachowanie uczciwej konku-
rencji oraz równe traktowanie wyko-
nawców. Wskazane przez zamawiają-
cego podkryteria jakościowe muszą 
mieć uzasadnienie w obiektywnych 
potrzebach zamawiającego, czyli mu-
szą być pożądane z perspektywy ce-
lów postępowania i realizacji zamówie-
nia. Jeżeli zamawiający potrafi uzasad-
nić dokonany dobór podkryteriów swo-
imi obiektywnymi potrzebami, zasto-
sowane podkryterium jakościowe po-
winno być uznane za zgodne z ustawą 
Pzp, nawet jeżeli ogranicza szanse nie-
których wykonawców na uzyskanie za-
mówienia.2

Nie muszą być to przy tym podkry-
teria całkowicie mierzalne. Z natury kry-
terium jakości wynika bowiem pewien 
margines subiektywizmu osób oceniają-
cych oferty; zawarty w specyfikacji istot-
nych warunków zamówienia opis kryte-
rium przez zamawiającego powinien zmi-
nimalizować ten element subiektywno-
ści.3 Opis ten powinien wskazywać jakie 

1	 Por. wyrok Krajowej Izby Odwoławczej 
dnia 15 lipca 2010 r. KIO/UZP 1327/10

2	 Por. wyroki Krajowej Izby Odwoławczej 
z dnia 13 września 2013 r. KIO 2078/13, 
z dnia 4 lipca 2014 r. KIO 1211/14; KIO 
1221/14; KIO 1222/14 oraz z dnia 18 paź-
dziernika 2017 r. KIO 2045/17

3	 Por. wyroki Krajowej Izby Odwoław-
czej z dnia 6 stycznia 2010 r. KIO/UZP 

cechy będą uznane za pożądane i wy-
soko ocenione, jakie zaś będą ocenione 
niżej oraz wyjaśniać mechanizm przeli-
czania tych cech na konkretną ilość punk-
tów. Bardzo ważne jest aby opis ten był 
jednoznaczny i precyzyjny; aby nie da-
wał wykonawcom podstaw do różnych 
interpretacji, zwłaszcza co do tego, ja-
kie cechy decydować będą o uzyskaniu 
większej lub mniejszej ilości punktów.4 
Dodany w 2016 r. art. 91 ust. 2d ustawy 
Pzp wprost nakazuje, aby każde kryte-
rium oceny ofert zostało określone przez 
zamawiającego w sposób jednoznaczny 
i zrozumiały, umożliwiający sprawdzenie 
informacji przedstawianych przez wyko-
nawców.

Tak jak w przypadku wszystkich kry-
teriów, również dla kryterium jakości za-
mawiający co do zasady powinien w spe-
cyfikacji istotnych warunków zamówienia 
podać wagę tego kryterium, czyli wyra-
żoną w procentach wartość danego kry-
terium (przy założeniu że suma wartości 
wszystkich kryteriów wynosi 100%). Do-
puszczony w art. 36 ust. 1 pkt 13) ustawy 
Pzp wyjątek pozwalający, zamiast wagi 
kryterium, wskazać kryteria oceny ofert 
w kolejności od najważniejszego do naj-
mniej ważnego, może być stosowany 
tylko jeżeli przypisanie wagi do danego 
kryterium nie jest możliwe z obiektyw-
nych przyczyn, co w praktyce występuje 
raczej rzadko.

Określenie znaczenia kryterium ja-
kości należy do zamawiającego. Decy-
zja zamawiającego w tym zakresie musi 
mieć jednak uzasadnienie w obiektyw-
nych potrzebach zamawiającego. Do-
puszczalne jest nawet (choć rzadko 
praktykowane) przyznanie kryterium 
jakości znaczenia dominującego, tj. wy-
noszącego ponad 50%, o ile zamawia-
jący potrafi je uzasadnić swoimi obiek-
tywnymi potrzebami.5

Reasumując, wprawdzie orzecznic-
two Krajowej Izby Odwoławczej akcen-
tuje pewne wymagania warunkujące 
prawidłowe zastosowanie kryterium 

1804/09, z dnia 16 czerwca 2014 r. KIO 
1150/14, z dnia 22 września 2014 r. KIO 
1825/14, z dnia 15 lutego 2016 r. KIO 
141/16 oraz z dnia 23 marca 2016 r. KIO 
294/16

4	 Por. wyrok Krajowej Izby Odwoławczej 
z dnia 21 października 2011 r. KIO 2165/11

5	 Por. wyrok Krajowej Izby Odwoław-
czej z dnia 12 października 2010 r. KIO/
UZP 2093/10; KIO/UZP 2094/10; KIO/UZP 
2095/10

jakości, nie powinno to jednak „od-
straszać” zamawiających do korzysta-
nia z tego kryterium. Ustawa Pzp pozo-
stawia zamawiającym dużo swobody 
w zakresie stosowania kryterium jako-
ści, co pozwala wykorzystać to kryterium 
jako skuteczne narzędzie do wybrania 
oferty optymalnie odpowiadającej po-
trzebom zamawiającego. Należy pod-
kreślić, że podstawowym warunkiem 
prawidłowego zastosowania kryterium 
jakości jest istnienie uzasadnienia przy-
jętych przez zamawiającego rozwiązań 
obiektywnymi potrzebami zamawiają-
cego. Zamawiający, który potrafi uza-
sadnić swoimi obiektywnymi potrze-
bami zastosowane kryterium jakości, 
nie musi obawiać się zakwestionowa-
nia zastosowanego kryterium, ani przez 
Krajową Izbę Odwoławczą, ani przez or-
gany kontroli.

Poza tym, zawarty w specyfikacji 
istotnych warunków zamówienia opis 
kryteriów wraz z podaniem znaczenia 
tych kryteriów i sposobu oceny ofert, 
mogą być wyjaśniane przez zamawiają-
cego w trybie art. 38 ust. 1 ustawy Pzp. 
Przed upływem terminu składania ofert 
mogą również być zmienione przez za-
mawiającego na podstawie art. 38 ust. 
4 ustawy Pzp. Zatem nawet w wypadku 
popełnienia przez zamawiającego pew-
nych błędów w opisie kryterium, w tym 
kryterium jakości, zamawiający aż do 
upływu terminu składania ofert zacho-
wuje możliwość samodzielnego napra-
wienia tych nieprawidłowości.

Obecnie kryterium jakości znajduje 
w zamówieniach publicznych znacznie 
częstsze zastosowanie niż przed kliku 
laty. Jest to przede wszystkim skutek wy-
nikającego z art. 91 ust. 2a ustawy Pzp 
obowiązku stosowania kryteriów po-
zacenowych6, ale w jakimś stopniu za-
pewne również atrakcyjności kryterium 
jakości oraz wzrostu świadomości zama-
wiających co do zasad prawidłowego 
stosowania tego kryterium. 

6	 Por. „Raport dotyczący kryteriów oceny 
ofert  – wpływ zmian wprowadzonych 
nowelizacjami ustawy Prawo zamówień 
publicznych z dnia 29 sierpnia 2014 
r. i z dnia 22 czerwca 2016 r. na stoso-
wanie pozacenowych kryteriów ofert 
w postępowaniach o zamówienie pub-
liczne”, Urząd Zamówień Publicznych, 
Warszawa 2017, dostępny na stronie 
www.uzp.gov.pl



O tym trzeba rozmawiać

Trudne zachowania, jakie pojawiają się w opiece nad osobami cierpiącymi na demencję 
zawsze powinny być dla nas wskazówką, że „coś” złego dzieje się z podopiecznym. 
Pamiętajmy, nigdy nie ignorujmy takich zachowań, które zazwyczaj przez zespół 
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nie do zniesienia.
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wieloprzyczynowe podłoże. Przyczyny 
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O tym trzeba rozmawiać

Pomyślmy, spoglądając na nas 
samych, jak się zachowujemy 
w sytuacji, gdy chcemy zaspo-
koić własne potrzeby.

Zdrowa osoba, potrzebuje zabezpie-
czyć swoje potrzeby, potrzebuje kom-
fortu, nie znosi bólu, głodu, smutku, fru-
stracji czy nudy. Chce posiadać komfort 
psychiczny i fizyczny. Gdy czuje się nie-
komfortowo w zimnym pokoju – zakłada 
sweter, zwiększa moc ogrzewania, przy-
krywa się pledem. Gdy jest z kolei za go-
rąco, otwiera okno, włącza klimatyza-
cję czy zdejmuje zbyt ciepłą odzież. Gdy 
boli ją ząb czy głowa to zażywa tabletkę 
przeciwbólową, a gdy woda pod prysz-
nicem jest za zimna odpowiednio ją re-
guluje, tak by była przyjemna. Poszukuje 
zatem komfortu – to naturalne, prawda?

Przyczyn dyskomfortu jest wiele. 
Może być nią również zbyt głośne, 
przeludnione pomieszczenie. Nieodpo-
wiedni zapach potrawy, która właśnie 
została podana do spożycia, a nawet za-
pach perfum czy wody po goleniu.

Jako zdrowe osoby potrafimy ocenić 
przyczynę naszego dyskomfortu i od-
powiednio zadziałać, by zlikwidować go 
lub zminimalizować. Dla osób cierpią-
cych na demencję jest to dużo trudniej-
sze. Dlaczego? Otóż, istnieje poważny 
deficyt w zakresie lokalizacji dyskom-
fortu oraz identyfikacji jego przyczyny. 
Co za tym idzie? Chorzy nie potrafią 

wskazać miejsca, które boli. Mimo bólu, 
uszkodzony mózg nie jest w stanie roz-
poznać źródła tego odczucia i odpo-
wiednio sobie z nim poradzić. Opieku-
jąc się osobą żyjącą z demencją musimy 
więc pamiętać, że w szczególności to 
my musimy zadbać o jej komfort. Jest 
to możliwe tylko wówczas, gdy zrozu-
miemy i podejmiemy współpracę.

To trudne, nie dziwią zatem pojawia-
jące się nierzadko głosy zwątpienia w ze-
spole sprawującym opiekę nad miesz-
kańcami, którzy cierpią z powodu de-
mencji.: „ona już nic nie rozumie, mru-
czy coś tylko pod nosem”, „to na nic, 
i tak się nie zmieni – ona jest szczegól-
nie złośliwa”.

W takich momentach musimy jednak 
sobie uświadomić, że osoby cierpiące 

dają z siebie tyle, na ile pozwala im 
choroba.

By poradzić sobie z sytuacjami, które 
z perspektywy zespołu sprawującego 
opiekę są najtrudniejsze, musimy przede 
wszystkim dokładnie poznać naszego 
podopiecznego. Podstawą jest zbudo-
wanie odpowiedniej, partnerskiej rela-
cji opiekuńczej. Bez tej relacji jesteśmy 
w stanie działać tylko doraźnie i bez za-
angażowania. To natomiast w konse-
kwencji prowadzi do frustracji i wypale-
nia, gdyż nie możemy ostatecznie speł-
niać się w naszej roli zawodowej.

Poniżej przedstawiamy te sytuacje 
opiekuńcze, które często stają się nie-
jako „generatorami” trudnych zachowań 
podopiecznych cierpiących z powodu 
demencji. Przyjrzyjmy się nim dokładnie. 

By poradzić sobie z sytuacjami, które z perspekty-
wy zespołu sprawującego opiekę są najtrudniej-
sze, musimy przede wszystkim dokładnie poznać 
naszego podopiecznego. Podstawą jest zbudo-
wanie odpowiedniej, partnerskiej relacji opiekuń-
czej. Bez tej relacji jesteśmy w stanie działać tylko 
doraźnie i bez zaangażowania. 
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W opiece nad pacjentami geriatrycznymi wyróżniamy 
tzw. Wielkie Problemy Geriatryczne (ang. Geriatric Gigants).  
Zaliczmy do nich depresję, demencję, upadki, unierucho-
mienie oraz inkontynencję. Wszystkie powyższe zespoły star-
czej niesprawności charakteryzują się wieloprzyczynowością  
oraz przewlekłością, a w konsekwencji często prowadzą  
do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6

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

O tym trzeba rozmawiać

Przy każdej z nich staraliśmy się poka-
zać możliwe przyczyny oraz propozycje 
działań, które mogą pomóc w rozwiąza-
niu problemu.

Agresja
u podopiecznego/mieszkańca

Za agresją, która pojawia się u osoby 
cierpiącej z powodu demencji zazwy-
czaj „coś” się kryje. Jest ona konsekwen-
cją lęku, który nie został zminimalizo-
wany, eskalował i doprowadził do wy-
buchu gniewu. Zachowanie agresywne 
wynika z braku możliwości zaspokoje-
nia potrzeby podopiecznego – pamię-
tajmy o tym!

Często odczuwany dyskomfort to re-
akcja na zbyt dużą ilość bodźców, które 
docierają do podopiecznego. Staje się 
wówczas zdenerwowany, rozdrażniony 
i pobudzony, bo jednocześnie słyszy ra-
dio, telewizor, głosy ludzi oraz pisk od-
jeżdżającego auta. Jak reaguje? Podnosi 
szklankę, którą rzuca i wychodzi z po-
mieszczenia. A jak my, z naszej perspek-
tywy oceniamy tę sytuację? Prawdopo-
dobnie jako złośliwość ze strony pod-
opiecznego.

Co możemy zatem zrobić? Obser-
wujmy podopiecznego, wypatrujmy 
pierwszych oznak niepokoju. To może 
być nadmierne pobudzenie w formie 
przebierania nogami, stukanie w stół, 
przekładnia przedmiotów. Zminimali-
zujmy wówczas liczbę bodźców, dajmy 
mu usłyszeć, zobaczyć czy poczuć to, 
na czym w danej chwili szczególnie 
nam zależy. Wzmacniajmy komuni-
katy pozawerbalnie. Przede wszystkim 
wyprzedzajmy skutki i szukajmy przy-
czyny zachowań, które są niepokojące. 
Nie walczmy z podopiecznym, starajmy 
się zrozumieć jego zachowanie i współ-
pracować z nim.

Niechęć do picia i jedzenia
Gdy myślimy o czynnościach jakimi 

są picie czy jedzenie to czy zastana-
wiamy się nad tym, czego potrzebu-
jemy, by samodzielnie spożyć posi-
łek? Zapewne nie i nic w tym nienor-
malnego. To czynności, nad którymi 
rzadko przychodzi nam się zastana-
wiać, ponieważ wykonujemy je niemal 
automatycznie, nie rozmyślając o ich 
skomplikowanym charakterze. Jeśli jed-
nak poświęcimy chwilkę czasu, by się 
nad nimi zastanowić to widzimy sze-
reg czynności, którym musimy podołać, 

Obserwujmy podopiecznego, wypatrujmy pierw-
szych oznak niepokoju. To może być nadmierne po-
budzenie w formie przebierania nogami, stukanie 
w stół, przekładnia przedmiotów. Zminimalizujmy 
wówczas liczbę bodźców, dajmy mu usłyszeć, zoba-
czyć czy poczuć to, na czym w danej chwili szcze-
gólnie nam zależy. Wzmacniajmy komunikaty po-
zawerbalnie. Przede wszystkim wyprzedzajmy skutki 
i szukajmy przyczyny zachowań, które są niepokoją-
ce. Nie walczmy z podopiecznym, starajmy się zrozu-
mieć jego zachowanie i współpracować z nim. 
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by czynności te doprowadzić do końca. 
Spoglądając zatem na osobę z demen-
cją, która ma problem z jedzeniem czy 
piciem musimy pamiętać, że na czynno-
ści te składa się wiele mniejszych, któ-
rych nieumiejętność wykonania zależy 
przede wszystkim od sprawności funk-
cji poznawczych, takich jak pamięć, my-
ślenie czy motoryka.

Skąd zatem biorą się problemy? 
Z którymi mniejszymi czynnościami 
może mieć problem nasz podopieczny?

ʂʂMoże mieć problem ze skupieniem 
uwagi na jedzeniu (zbyt duża ilość 
bodźców).
ʂʂMoże stawiać opór z powodu nie-
zaspokojonej potrzeby sprawczo-
ści („mogę sam”)  – zwłaszcza, gdy 
chcemy tę czynność wykonywać za 
nią, a nie z nią.
ʂʂMoże nie czuć głodu ani pragnie-
nia – przez uszkodzenia w obrębie 
ośrodka głodu, który znajduje się 
w mózgu.
ʂʂMoże mieć problem z oceną przy-
gotowanych kawałków jedzenia. 
Podopieczny bierze np. kawałek ka-
napki i go ogląda – jego mózg ma 
problem z oceną, czy kanapka jest 
jadalna.
ʂʂMoże mieć problem z przetworze-
niem żywności. U chorych zmie-
nia się mechanizm rozdrabniania 
żywności w jamie ustnej – zamiast 
miażdżyć jedzenie, żują je. Niestety 
konsekwencją tego może być prze-
dostawanie się resztek jedzenia do 
dróg oddechowych. Jest to bardzo 
niebezpieczne, ponieważ może pro-
wadzić do poważnych infekcji dróg 
oddechowych.
ʂʂMoże mieć problem z rozpoznawa-
niem przedmiotów, które służą do 
spożywania posiłków (np. próba je-
dzenia zupy widelcem). Mamy rów-
nież do czynienia z zawężeniem pola 
widzenia i osoba może po prostu nie 
widzieć talerza czy kubka, który stoi 
z boku.

Co zatem możesz zrobić, by pomóc 
swojemu podopiecznemu?

ʂʂStarajmy się ograniczyć ilość bodź-
ców, która dociera do podopieczne-
go podczas spożywania posiłku. Cza-
sem nawet zbyt „krzykliwy” obrus 
może być problemem i rozpraszać 
podopiecznego.
ʂʂNajważniejsze, o czym należy pamię-

tać, to by nie wykonywać czynności 
za podopiecznego. Jeśli może coś 
zrobić sam, to pozwólmy mu na to. 
Możemy również wspierać, np. chwy-
cić dłoń podopiecznego i pomóc mu 
ją poprowadzić do ust. To o wiele 
bardziej wskazane niż wykonywanie 
tej czynności całkiem za niego.
ʂʂJeśli obserwujemy brak apetytu 
u podopiecznego, zadbajmy o spo-
sób podania posiłku. Najważniejsza 
jednak jest w tej sytuacji rutyna, czy-
li powtarzalność działania. Pomaga 
wypracować nawyk u chorego. Na 
początku efekty mogą być niezau-
ważalne, jednak z upływem czasu 
dbanie i pilnowanie konkretnych pór 
posiłków, którym towarzyszą stałe 
rytuały przynosi wymierne efekty.
ʂʂW sytuacji, gdy obserwujemy u pod-
opiecznego mechanizm żucia poży-
wienia, należy koniecznie zmienić 
sposób przygotowania posiłku. Naj-
trudniejsze do rozdrobnienia są mię-
so i surowe warzywa. Mięso najlepiej 
ugotować, a następnie zmielić i ufor-
mować sznycle, a następnie ponow-
nie usmażyć lub poddusić i podać 
w apetyczny sposób. Ważne, by pod-
opieczny nie miał na talerzu posiłku 
w formie papki, która w żaden spo-
sób nie zachęca do spożycia.
ʂʂW sytuacji, gdy chory zaczyna mieć 
problem z posługiwaniem się sztuć-
cami, często odruchowo podejmu-
jemy decyzję o karmieniu go. W ten 
sposób zabieramy podopiecznemu 
to, co jeszcze może zrobić samodziel-
nie. Lepiej ograniczyć ilość sztuć-
ców jednocześnie pozwalając cho-
remu na samodzielne spożycie po-
siłku chociażby samą łyżką. Ważne 
jest również to, by zastawa nie była 

O tym trzeba rozmawiać

czarnego koloru. Czarny talerz na ja-
snym obrusie może być postrzega-
ny przez podopiecznego jako czar-
na dziura. To wynika z zaburzeń 
postrzegania rzeczywistości przez 
podopiecznego.
Pamiętajmy, by talerze czy inne na-

czynia były w zasięgu wzroku pod-
opiecznego, jego pole widzenia wraz 
z postępem choroby zawęża się.

Problemy z zachowaniem 
higieny

Przy rozwiązaniu tego problemu na 
pierwszym miejscu musimy wziąć pod 
uwagę dotychczasowe nawyki i prefe-
rencje podopiecznego. Niejednokrot-
nie warunki mogą nam to utrudniać, sta-
rajmy się jednak zawsze znaleźć kom-
promis.

O czym zatem należy pamiętać? Tu 
pomocna może stać się rodzina cho-
rego czy informacje zebrane podczas 
wywiadu.

Zwróćmy uwagę na to:
ʂʂW jaki sposób i gdzie mył się pod-
opieczny (kąpiel, prysznic, miedni-
ca)?
ʂʂJakie praktyki higieniczne stosował 
(mydło, myjka, podmywanie, bidet 
etc.)?
ʂʂJak często się mył (raz w tygodniu, 
dwa, codziennie)?
ʂʂCzy włosy mył na początku kąpieli, 
a może na końcu? Może w miednicy, 
a może zawsze pod prysznicem?
ʂʂGdzie wykonywał czynności higie-
niczne (w łazience, a może w mied-
nicy w kuchni, za zasłonką)?
ʂʂO jakiej porze wykonywał czynno-
ści?
ʂʂJaką temperaturę preferował? Za-
równo wody jak i otoczenia.

By poradzić sobie z sytuacjami, które z perspekty-
wy zespołu sprawującego opiekę są najtrudniej-
sze, musimy przede wszystkim dokładnie poznać 
naszego podopiecznego. Podstawą jest zbudo-
wanie odpowiedniej, partnerskiej relacji opiekuń-
czej. Bez tej relacji jesteśmy w stanie działać tylko 
doraźnie i bez zaangażowania. 



28

DR N. MED. MARTA PODhOREcKA 
Katedra i Klinika Geriatrii 
collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki
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ʂʂPodopieczny boi się upadku, wody, 
samej czynności, zimna.
ʂʂChory może nie rozumie tego, co 
się dzieje.

Dodatkowe wskazówki:
ʂʂW łazience musi być ciepło i jasno.
ʂʂZadbajmy o porządek i zasadę kon-
trastu – jeśli płytki są jasne, to ręcz-
nik powinien być w ciemniejszym 
kolorze – aby senior mógł go zoba-
czyć.
ʂʂCiemne chodniczki/maty pod 
prysznicem są złym pomysłem – dla 
seniora mogą wyglądać, jak czarna 
dziura, do której można wpaść.
ʂʂKafle na wysoki połysk dają różne 
refleksy – mogą niepokoić seniora, 
może mu się wydawać, że na pod-
łodze jest woda.
ʂʂJeśli podopieczny protestuje  – zo-
stawmy go w halce albo okryjmy 
ręcznikiem. Nic się nie stanie, jeśli 
tkanina się zmoczy, a jego prywat-
ność zostanie uszanowana.
ʂʂZasłońmy lustro  – senior może nie 
rozpoznać swojego odbicia i wy-
straszyć się obecności obcej osoby 
w łazience

ʂʂJeśli chory jest w stanie samodziel-
nie wykonywać niektóre czynno-
ści, by mu to ułatwić  – zostawmy 
na wierzchu tylko to, co potrzebne 
przy danej czynności.

Problemy z noszeniem 
pieluchomajtek

Dbanie o higienę intymną u osób 
z demencją zazwyczaj przysparza nam 
problemów. Często w takich sytuacjach, 
gdzie pojawia się inkontynencja i mu-
simy szczególnie zadbać o higienę napo-
tykamy na opór podopiecznego do za-
łożenia pieluchomajtek lub innego pro-
duktu chłonnego. Przy rozwiązaniu tej 
sytuacji należy pamiętać, że kluczowa 
jest tu komunikacja z chorym – to, jakich 
argumentów użyjemy, by go przekonać 
ma znaczenie.

Na co zatem należy zwrócić uwagę?
ʂʂCzy dany produkt będzie dawał 
komfort podopiecznemu, czy bę-
dzie wygodny.
ʂʂCzy nie będzie krępował chorego 
wpływając na jego aktywność.
ʂʂCzy będzie dobrze wyglądał, dając 
poczucie zachowania higieny w dys-
kretny sposób.

Chusteczki pielęgnacyjne Seni Care 
XXL dzięki dużej powierzchni pozwa-
lają w wygodny i łatwy sposób odświe-
żyć skórę bez użycia wody, np. kiedy 
chory nie chce skorzystać z kąpieli pod 
prysznicem.

ʂʂW jakim stopniu dbał o intymność 
(może kąpiel odbywała się w halce, 
zawsze zamknięte drzwi)?

Z czego wynikają problemy z my-
ciem u podopiecznych z demencją?

ʂʂZ braku poczucia, że należy dbać 
o higienę.
ʂʂChory może nie pamiętać, że się nie 
mył.
ʂʂPodopieczny potrzebuje do tego 
prywatności.
ʂʂChory może nie czuć, że potrzebu-
je pomocy.
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Czasem pomocne jest pokazanie 
podopiecznemu jakie korzyści osią-
gnie dzięki stosowaniu produktów 
chłonnych – metoda wyboru świetnie 
się tu sprawdza. Często ją stosujemy 
w opiece nad chorymi z demencją. Po-
każ podopiecznemu dwie opcje, opo-
wiedz o nich w łatwy sposób. Następnie 
wzmacniaj jego wybór – „świetnie wy-
brałeś, zobaczysz teraz bez problemu 
będziemy mogli wychodzić na długie 
spacery.”

U osób, które są jeszcze aktywne fi-
zycznie, ale pojawiła się u nich inkonty-
nencja najlepiej sprawdzają się majtki 
chłonne. O konieczności ich noszenia 
trzeba poinformować chorego w po-
zytywny sposób i bazować na tym, co 
podopiecznemu pozostaje, a nie na 
tym, co utracił.

Zamiast powiedzieć  – „wiesz, nie 
trzymasz moczu, zdarza Ci się oddać 
mocz prosto do bielizny musimy zało-
żyć pampersa” spróbujmy tak – „mam 
dla Ciebie inną, specjalną bieliznę, ona 
pozwoli Ci utrzymać higienę, teraz bez 
problemu możemy pójść na długi spa-
cer.” Widzisz różnicę? Komunikacja ma 
kluczowe znaczenie. Staraj się nie uży-
wać słów, które kojarzą się z dziećmi, 
takich jak pampers czy pieluszka. One 
budzą sprzeciw i opór u osoby doro-
słej, która nie chce być traktowana jak 
dziecko.

Oprócz odpowiedniej komunika-
cji należy zadbać o to, by do utrzyma-
nia higieny używać produktów, które 
ładnie pachną, które są łatwe w użyciu 
i dają podopiecznemu poczucie kom-
fortu – specjalne chusteczki czy pianka 
do oczyszczania skóry bez użycia wody 
przeznaczone dla osób z nietrzyma-
niem moczu.

Ważna jest rutyna, to jak wykonu-
jemy czynność ma znaczenie. Ważne, 
by czynność wykonywana była we-
dług znanego choremu schematu. Je-
śli tylko możemy zaangażujmy naszego 
podopiecznego, a potem wzmocnijmy 
to zachowanie chwaląc go.

U chorych, u których proces otę-
pienny jest zaawansowany, którzy są 
zależni od innych i często pozostają 
w łóżkach lub większość dnia spędzają 
w wózku inwalidzkim musimy szcze-
gólnie zadbać o higienę okolic intym-
nych. Zwłaszcza gdy pojawia się pro-
blem inkontynencji musimy pamiętać, 
że osoby te są szczególnie zagrożone 

Majtki chłonne Seni Active zalecane 
przy średnim i ciężkim nietrzymaniu 
moczu. Przypominają zwykłą bieli-
znę, dzięki czemu nie wywołują u cho-
rego natychmiastowej chęci pozbycia 
się produktu chłonnego. Do wyboru 
różne poziomy chłonności w rozmia-
rach od S do XL.

Wkładki urologiczne Seni Lady są 4 razy 
bardziej chłonne niż podpaski i stano-
wią doskonałe zabezpieczenie przy 
lekkim i średnim nietrzymaniu moczu. 
Hydrofobowe osłonki boczne chronią 
przed wyciekami, a zastosowany w nich 
superabsorbent zapobiega powstawa-
niu nieprzyjemnego zapachu. Do wy-
boru wiele poziomów chłonności.

wystąpieniem infekcji układu mo-
czowego.

Wymuszona pozycja, zastój moczu 
w pęcherzu, narażenie na czynniki draż-
niące – mocz, kał, odwodnienie – nie-
chęć do picia, to wszystko przyczy-
nia się do występowania UTI – infek-
cji układu moczowego. Bardzo często 
przebiegają bezobjawowo lub objawy 
nie są swoiste dla infekcji. Widzimy, że 
podopieczny jest niespokojny, może 
wykazywać zachowania agresywne, 
może również być nadaktywny i bez 
powodu dreptać po mieszkaniu, a my 
nie podejrzewamy nawet, że za tym 
kryje się infekcja.

Dlatego tak ważna jest odpowiednia 
higiena, stosowanie produktów chłon-
nych, produktów ochronnych, by za-
bezpieczyć podopiecznego i uchronić 
go przed infekcją, która może okazać 
się bardzo groźna.

Jeśli podopieczny usiłuje ściągać 
wkład chłonny, zrywa go lub skubie do-
brze sprawdza się odpowiednia bieli-
zna zabezpieczająca w postaci body, 
które zapinane są na plecach i skutecz-
nie zabezpieczają przed przymuso-
wymi czynnościami. Jeśli takie czynno-
ści zaczynają pojawiać się nagle, to pa-
miętajmy o tym, by sprawdzić, czy nie 
mamy do czynienia z infekcją, a może 
z zaparciem. Chory będzie miał pro-
blem z wyrażeniem bólu, dyskomfortu 
czy ucisku bezpośrednio i wówczas bę-
dzie komunikował niezrealizowaną po-
trzebę w inny, niestandardowy sposób.

Ważne jest również to, by zapew-
nić podopiecznemu zajęcie, nawet 
chory z głębokim otępieniem ma po-
trzebę „robienia czegoś”. Należy prze-
kierować uwagę podopiecznego na 
konkretną czynność, dobrze spraw-
dzają się przedmioty szeleszczące, ta-
kie które można ugniatać czy przekła-
dać. Reszta sukcesu zależy od tego jak 

Komunikacja ma kluczowe znaczenie. Staraj się 
nie używać słów, które kojarzą się z dziećmi, takich 
jak pampers czy pieluszka. One budzą sprzeciw  
i opór u osoby dorosłej, która nie chce być trakto-
wana jak dziecko.

my sami podejdziemy do problemu i jak 
zaangażujemy się w jego rozwiązanie.

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru
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Żałoba dzieci 
po śmierci osoby bliskiej
Małgorzata Fopka-Kowalczyk
Wydział Nauk Pedagogicznych UMK, Toruń

Śmierć w każdej sytuacji jest ogromnym zaskoczeniem i, niezależnie od wieku, spra-
wia ból i rodzi smutek. Jest to tym bardziej nasilone, gdy dotyczy dziecka, nawet jeśli 
dorosłym wydaje się, że “wiedziało” lub też (co częstsze) „jest za małe, żeby cokolwiek 
rozumieć”. Śmierć i sytuacja pogrzebu wzbudza także w dziecku cały wachlarz różno-
rodnych uczuć. Trzeba zaznaczyć, że reakcje i emocje związane ze śmiercią i żałobą 
odnoszą się nie tylko do sytuacji straty rodzica, ale określone reakcje mają miejsce tak-
że, gdy dziecko doświadcza śmierci osób dla niego ważnych.

Fakt doświadczania określonych 
reakcji i emocji uzależniony jest 
od wielu czynników. W literatu-
rze przedmiotu wymienia się 

m.in. określony etap rozwoju dziecka, 
predyspozycje osobowościowe, rozwój 
psychomotoryczny czy wcześniejsze 
doświadczenia życiowe. W przeważa-
jącej mierze znaczenie ma jednak także 
to, jak tę sytuację potraktują dorośli bę-
dący naturalnymi opiekunami dziecka 
oraz, jak poprowadzą rozmowę z dziec-
kiem na temat śmierci i żałoby (Stelcer, 
Block 2009, s. 78). Znaczenia nabiera 
także spostrzeganie śmierci i doświad-
czanie żałoby przez samych dorosłych 
znajdujących się w otoczeniu dziecka.

Poniższy tekst proponuje Czytel-
nikowi analizę reakcji i możliwych za-
chowań dziecka młodszego w sytuacji 

O tym trzeba rozmawiać

śmierci osoby znaczącej oraz żałoby 
zwłaszcza w oparciu o doświadcze-
nia autorki w pracy z osobami chorymi 
przewlekle i ich rodzinami.

Dzieci w sytuacji śmierci 
i w okresie żałoby

Można się tylko domyślać, jakim ob-
ciążeniem dla dziecka staje się widok 
pogarszającej się sprawności osoby 
bliskiej i ważnej oraz śmierć tej osoby. 
Emotywność doświadczanej żałoby 
wpływa niewątpliwie na zachowanie 
się dziecka oraz na jego zachowanie się 
we wszystkich płaszczyznach funkcjo-
nowania. Śmierć ukochanej dla dziecka 
osoby stanowi olbrzymią powolną 
stratę (Kreise 2005, s. 120), która często 
rozpoczyna się już w momencie trwa-
nia choroby przewlekłej. To sytuacja nie 

tylko utraty bezpieczeństwa, ale też do-
znawany przez dziecko brak fizycznego 
kontaktu z osobą zmarłą, który to brak 
w wypadku niewiedzy budzi przeróżne 
reakcje i uczucia.

Najtrudniejszą sytuacją jest stan, 
kiedy dziecko nic nie wie o tym, że ktoś 
mu bardzo bliski jest poważnie chory 
i że umrze lub/i umarł.Trudna jest nie-
wiedza, gdy dziecku nie wytłumaczy 
się, dlaczego ważnej dla dziecka osoby 
przy nim już nie ma. “Największy lęk 
u dziecka wywołuje bowiem to, co nie-
nazwane i czego boją się nawet doro-
śli” (Encrevé  – Lambert 2006, s. 13). 
Dzieci intuicyjnie wyczuwają ból i tro-
skę dorosłych oraz smutek, który pa-
nuje w domu. Ukrywanie przeżywa-
nych przez dorosłych i trudnych emo-
cji wzmaga tylko niepokój i lęk. Dziecko 
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nie rozumie bowiem, co się dzieje, jaka 
jest przyczyna tych wydarzeń i skąd się 
wzięły nowe reakcje dorosłych. Trzeba 
podkreślić jednak, że pozawerbalnie 
czuje, że coś jest nie tak i wie, że nie je-
steśmy wobec niego uczciwi. W kon-
sekwencji znacznie trudniej będzie na-
wiązać z nim potem rozmowę (Stelcer, 
Block 2009, s. 81; Krzywicka, Siwińska 
2009, s. 23), gdy zabraknie nam odwagi 
powiedzieć szczerze, skąd i dlaczego 
jest w nas smutek, od razu lub w krót-
kim czasie po zdarzeniu. Rozmowa 
z małym dzieckiem na tak trudne te-
maty nie jest łatwa i często okupiona 
własnymi doświadczeniami dorosłych, 
ich lękami czy wychowaniem(Encrevé – 
Lambert 2006, s. 26-27). Lepiej powie-
dzieć o swoim smutku i bezradności niż 
udawać, że wszystko jest w porządku.

Innym przejawem doświadczanym 
przez dziecko po śmierci osoby bli-
skiej i w trakcie żałoby jest przekona-
nie dziecka, iż jest przyczyną określo-
nej zmiany w domu. Mogą pojawiać 
się wtedy myśli w postaci: „bo byłem 
niegrzeczny”, „bo biłem siostrzyczkę”, 
„bo przyniosłem złą ocenę” – są one 
bardzo realne dla dziecka i dziecko na-
prawdę w nie wierzy. Wydaje się, że po-
mocne w takiej sytuacji byłoby spo-
kojne wytłumaczenie, dlaczego osoby 
w domu są smutne czy też, dlaczego 
płaczą. To prawda, że widok płaczą-
cego dorosłego może wzbudzić spory 
niepokój –wydaje się jednak, że tym 
bardziej trzeba porozmawiać z dziec-
kiem i wytłumaczyć powód smutku 
pokazując jednocześnie, że łzy nie są 
ani dobre ani złe, ale że mogą przy-
nieść oczekiwaną ulgę (Baum 2006, 
s. 17; Leist 2009, s. 39; Mundy 2003, 
s. 2). „Nietypowe” zachowanie doro-
słego oprócz niepokoju rodzić może 
w dziecku przekonanie, że łzy i sła-
bość nie są złe. To ważna informacja 
dla dziecka: że płacz i smutek są reak-
cjami naturalnymi, wkomponowanymi 
w życie i naturę człowieka i nie stano-
wią o słabości człowieka, a wyłącznie 
są wyrazem więzi i miłości, która łą-
czyła daną osobę ze zmarłym. Dziele-
nie się smutkiem z dzieckiem pozwoli 
dzieciom uwolnićsięod poczucia winy 
i lęku, że to one są przyczyną zmar-
twień (Kubler-Ross 2007, s. 22). Cza-
sem zdarza się bowiem, że dziecko 
ma wyrzuty sumienia po śmierci 
osoby dla niego ważnej. Dzieje się tak 

szczególnie, kiedy w trakcie chorowa-
nia zdarzyło się dziecku powiedzieć 
do chorego czy umierającego niemiłe 
słowa np. „chciałbym, żebyś już umarł”. 
Po śmierci u dziecka rodzi się trauma-
tyczne przekonanie, że powodem 
śmierci chorego było wypowiedziane 
w złości życzenie dziecka (de Walden-
Gałuszko 2000, s. 97; Dodziuk 2009, s. 
177). Wytłumaczenie dziecku, że żadne 
jego słowa nie mogły stać się powo-
dem śmierci znaczącej osoby daje ulgę 
i uspokojenie, że żadne słowa nie mają 
takiej mocy, aby wywołać śmierć.

Innymi reakcjami dziecka jest poczu-
cie odrzucenia i osamotnienia, powią-
zane z narastającą niewiedzą i brakiem 
zrozumienia sytuacji.Żałoba i strata do-
świadczane przez dorosłych oraz ich in-
dywidualny ból, staje się czasem powo-
dem odczuwanego zagubienia i samot-
ności dziecka. W takiej sytuacji teoria 
i praktyka pokazuje, iż zainteresowanie 
trzeciej osoby oraz opieka kogoś 
mniej zaangażowanego 
w stratę, byłaby bar-
dzo odpowiednia. 
Kogoś, kto po-
będzie z dziec-
kiem, być 
może wytłu-
maczy, co 
i dlaczego 
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dzieje się w domu. Może to być opie-
kunka lub ulubiona ciocia, którą dziecko 
dobrze zna i czuje się przy niej bezpiecz-
nie na tyle, że będzie miało odwagę za-
pytać o to, co go niepokoi czy nurtuje.

Niektóre dzieci, nie mając świado-
mości, co i dlaczego dzieje się w domu, 
uciekają w świat fantazji wymyślając so-
bie nieistniejących opiekunów i przyja-
ciół. Innym zachowaniem w okresie ża-
łoby mogą być odczuwane przez dzieci 
dolegliwości somatyczne. Typowe stają 
się wtedy skargi na ból brzuszka, gardła 
czy głowy, podczas, gdy badania lekar-
skie nie wykazują żadnych nieprawidło-
wości. Warto uświadomić sobie, że takie 
zachowania dzieci są niczym innym jak 
próbą zwrócenia na siebie uwagi i woła-
niem o zaopiekowanie się dzieckiem bar-
dziej niż zwykle. Spędzenie z nim trochę 
czasu, wspólna zabawa, okazanie czuło-
ści czy rozmowa sprawi, że najprawdo-
podobniej dziecko przestanie się uskar-

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki
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z ciała staną się mniejsze lub znikną 
zupełnie.

Świat doświadczeń i przeżyć sta-
nowi szeroki wachlarz reakcji. Dobrze 
jest pamiętać, że każde dziecko reaguje 
indywidualnie i na swój tylko sposób. 
Wyróżnione reakcje to tylko te podsta-
wowe, najczęściej występujące wśród 
dzieci. Warto też pamiętać, iż symp-
tomy żałoby u dzieci często dają swój 
wyraz dopiero po kilku tygodniach, 
a nawet miesiącach od śmierci. Zwy-
kle na początku objawy albo nie wystę-
pują albo występują w prawie niezau-
ważalnej postaci. Świadomość, że ich 

zajęci własną rozpaczą, aby mieć siłę 
na smutek dziecka lub po prostu przy-
gotowaniami do pogrzebu i organi-
zowaniem życia po śmierci bliskiego. 
Taka osoba wydaje się potrzebna, 
bo nie tylko wytłumaczy dziecku sy-
tuację pogrzebu i emocji w domu, ale 
też być może będzie miała siłę i od-
wagę rozmawiać z dzieckiem o tym, 
co ono czuje i o czym myśli. Trzeba pa-
miętać, że dziecko w takiej sytuacji-
„potrzebuje taktownej i delikatnej roz-
mowy, a zwłaszcza wysłuchania tego, 
co chce powiedzieć (...) Zawsze znaj-
dzie się ktoś, kto dziecku odpowie, po-
cieszy, wyjaśni i wysłucha – dzięki temu 
dziecko będzie miało poczucie przyna-
leżności do rodziny” (Encrevé – Lambert 
2006, s. 50-51).

Inną dyskutowaną w literaturze 
kwestią jest problem udziału dziecka 
w pogrzebie. Literatura przedmiotu 
podkreśla znaczenie udziału dziecka 
w uroczystościach zwracając uwagę 
na to, że dziecko tracące kogoś dla sie-
bie ważnego powinno wziąć udział 
w pogrzebie (Leist 2009, s. 37). W prak-
tyce wygląda to różnie i zwykle uza-
leżnione jest od wielu czynników, ta-
kich jak na przykład wiek i stan emo-
cjonalny dziecka, opinia opiekunów 
dziecka, chęć lub strach dziecka przed 

Niezmierną pomocą dla dziecka osieroconego w 
okresie żałoby jest zezwolenie dziecku na mówie-
nie czy opowiadanie historyjek o zmarłym. Pomoc-
ne w zdrowym przechodzeniu żałoby mogą stać 
się zdjęcia osoby zmarłej, pozostawione pamiątki, 
jakieś ulubione drobnostki, być może nagrania vi-
deo, które dziecko mogłoby oglądać jednocześnie 
wspominając i rozmawiając o zmarłym.

nagromadzenie i kumulacja następuje 
po dłuższym okresie, daje szansę na nie 
zlekceważenie objawów, gdy już wy-
stąpią oraz zareagowanie we właściwy 
sposób, który pomoże dziecku.

Jak pomagać dziecku 
w sytuacji śmierci 
i w okresie żałoby

Wcześniej zwrócono uwagę 
na zaproponowanie dziecku obecno-
ści osoby trzeciej, która mogłaby spę-
dzić z dzieckiem czas pogrzebu oraz 
czas po pogrzebie. Jest to szczególnie 
ważne, kiedy dorośli bliscy dziecka są 

O tym trzeba rozmawiać
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pogrzebem. Zdarzyć się przecież może, 
że dziecko nie będzie chciało wziąć 
udziału w pogrzebie, mimo iż opieku-
nowie podjęli inną decyzję (Dodziuk 
2009, s. 175; Krakowiak 2008, s. 134). 
Warto wtedy zapytać dziecko, dlaczego 
nie chce iść. Może w rozmowie się oka-
zać, że tak naprawdę to sam pogrzeb 
budzi niepokój i lęk z powodu niewie-
dzy, z czym się wiąże i co będzie się 
na ceremonii działo. Często zdarza się, 
że wytłumaczenie dziecku, o co chodzi 
z tym pogrzebem zmniejsza lęk i po-
woduje zmianę decyzji. Nie należy jed-
nak naciskać ani zmuszać dziecko. W za-
leżności od decyzji należy z dzieckiem 
postępować inaczej. Jeśli dziecko fak-
tycznie na pogrzebie nie będzie, do-
brze jest pomóc dziecku urealnić stratę. 
Polega to np. na pójściu po pogrzebie 
z dzieckiem na cmentarz, aby pokazać 
dziecku, gdzie znajduje się grób zmar-
łego. Czasem dziecko chce zanieść 
zmarłemu zrobioną przez siebie laurkę 
lub ulubioną zabawkę. Jest to sytuacja, 
gdy dziecko w sposób fizyczny widzi 
grób, a zostawienie prezentu jest formą 
symbolicznego pożegnania. “Dzieci są 
konkretne i mają potrzebę wyrażania 
rozpaczy w sposób konkretny” (Kreise 
2005, s. 124), stąd warto mu na takie za-
chowania pozwolić, a może nawet za-
chęcić do zrobienia jakiejś pamiątki. Je-
śli natomiast idzie na pogrzeb, dobrze 
jest przygotować je wcześniej – opo-
wiedzieć, jak będzie wyglądała uro-
czystość, omówić poszczególne etapy 
pogrzebu tak, aby nie czuło się zasko-
czone czy przestraszone (Krakowiak 
2008, s. 134). Także tutaj, w trakcie 
pogrzebu lub potem, w trakcie wizyt 
na cmentarzu, dzieci czasem chcą coś 
włożyć do trumny lub na grób zmar-
łego. Zwykle są to wykonane przez nich 
listy, obrazki, karteczki z wyrazami mi-
łości, ulubione zabawki. I tutaj zgoda 
na takie czynności to umożliwienie po-
żegnania dziecka ze zmarłym na swój 
indywidualny, dziecięcy sposób (Kre-
ise 2005, s. 124; Kübler-Ross 2007, s. 27).

Inne metody pomocy dziecku to 
ograniczanie zmian w życiu i otocze-
niu dziecka. Wystarczy tej jednej wiel-
kiej straty, aby dziecko musiało do-
świadczać kolejnych (Leist 2009, s. 
32), takich jak przeprowadzki, zmiany 
szkoły lub przedszkola. Jeśli jest to moż-
liwe, to dobrze jest jak najdłużej nic nie 
zmienić i zapewniać dziecko, że dorośli 

postarają się, aby w ich otoczeniu zmie-
niło się jak najmniej. Takie postępowa-
nie dorosłych daje poczucie bezpie-
czeństwa i uspokaja dziecko. Trzeba 
być przygotowanym, że dziecko zada 
pytanie typu: „kto teraz będzie mnie 
zawoził do szkoły”, „kto będzie ze mną 
odrabiał lekcje”… Zapewnienie, że do-
rośli postarają się sprostać tym czynno-
ściom i potrzebom dziecka jest stwier-
dzeniem, które powinno dziecko usły-
szeć. Ważne jest jednak, aby dawana 
obietnica była zgodna z prawdą. Jeśli 
wiadomo, że nie można zrealizować za-
pewnień, to lepiej jest takich obietnic 
nie składać, a porozmawiać z dzieckiem, 
że dorośli będą się starali i zrobią wiele, 
aby tak się stało.

Kolejną sprawą jest powiadomie-
nie otoczenia dziecka w szkole, przed-
szkolu: zarówno nauczycieli, jak i dzieci. 
Rozmowa z grupą przedszkolną/szkolną 
dziecka osieroconego, być może prze-
prowadzenie z klasą zajęć na temat 
śmierci i ewentualnych zachowań ko-
leżanki, pozwoli reagować pozostałym 
dzieciom w odpowiedni sposób. Po-
dobnie, rozmowa z nauczycielami i pe-
dagogiem szkolnym da szansę na unik-
nięcie nizręcznych sytuacji, np. wysy-
łanych zaproszeń na dzień matki do 
dziecka, któremu mama właśnie zmarła. 
Ale też pozwoli na okazywanie dziecku 
troski, uwrażliwi na nietypowe reakcje 
dziecka zwłaszcza, gdy drastycznie się 
one zmieniają lub stają się zaburzone.

Niezmierną pomocą dla dziecka 
osieroconego w okresie żałoby jest 
zezwolenie dziecku na mówienie czy 
opowiadanie historyjek o zmarłym. Po-
mocne w zdrowym przechodzeniu ża-
łoby mogą stać się zdjęcia osoby zmar-
łej, pozostawione pamiątki, jakieś ulu-
bione drobnostki, być może nagrania 
video, które dziecko mogłoby oglą-
dać jednocześnie wspominając i roz-
mawiając o zmarłym. Czasem dobrze 
jest pojechać do miejsca ważnego dla 
dziecka ze względu na to, że spędzało 
tam wiele czasu ze zmarłym. Może być 
to forma pożegnania, rozmowy, poby-
cia w tym miejscu. Ważne, aby dziecko 
nie czuło, że musi się odciąć od prze-
szłości i ulubionych miejsc, ponieważ 
bliska mu osoba zmarła.

W jaki sposób jeszcze można 
dziecku pomóc wyrazić swoje przeży-
cia? W literaturze przedmiotu wskazuje 
się na kilka takich elementów (Dodziuk 

2009, s. 177; Keirse 2004, 199-201; Kra-
kowiak 2008, s. 136; Stelcer, Block 2009, 
s. 79;de Walden-Gałuszko 2004, s. 95):

ʂʂnieoceniona pomoc to książki, 
opowiadania, bajki, za pomocą 
których można przekazać dziecku 
trudne treści i móc potem o tym 
porozmawiać;
ʂʂmetafory  – kiedy sami tworzymy 
opowiadania, w których umiesz-
czamy to, co chceilibyśmy dziec-
ku przekazać  – najlepiej używa-
jąc w opowiadaniu świata zwierząt 
lub roślin;
ʂʂrysunki  – stanowią dla nas infor-
macje, co dziecko czuje i myśli;
ʂʂobserwowanie zabawy dzieci oraz 
uczestniczenie w nich  – dzieci 
przenoszą świat realny do świata 
zabawy, czasem bawią się w cho-
rowanie i śmierć (Encrevé  – Lam-
bert (2006, s. 53). Dla dzieci to 
sposób odreagowania żalu, któ-
ry w nich się nagromadził (de Wal-
den-Gałuszko 2000, s. 97);
ʂʂwiersze, które małe dzieci mówią, 
a starsze piszą;
ʂʂrytuały, zachowania symbolicz-
ne – spotkanie wspomnieniowe;

Inną dyskusyjną kwestią jest to, 
w jaki sposób mówić, a jaki sposób nie 
mówić o śmierci z dzieckiem. W opar-
ciu o dostępną literaturę przedmiotu 
oraz doświadczenie praktyków można 
zauważyć, że w rozmowie z młodszymi 
dziećmi zdecydowanie lepiej jest uży-
wać prostych i krótkich sformułowań, 
które w sposób oczywisty i konkretny 
opisują daną sytuację. Przykładem 
mogą być następujące stwierdzenia:

ʂʂ„dziadek umarł”
ʂʂ„tata zmarł i nie może teraz oddy-
chać ani się poruszać”
ʂʂ„jak ktoś umiera, to nie bije mu ser-
ce i taka osoba nie może się bawić”

Wśród stwierdzeń, których lepiej 
unikać są takie, które wywołują niepo-
kój, wzbudzają szereg pytań i wątpli-
wości. Wśród niektórych można wspo-
mnieć na przykład o takich, które mó-
wimy najczęscie:

ʂʂ„dziadek śpi” – dziecko będzie bało 
się zasypiać a także, w przypadku 
snu osób bliskich, będzie się oba-
wiało, że się ta osoba nie obudzi;
ʂʂ„Krysia poszła do nieba, bo była 
bardzo chora”  – dziecko pomyśli 

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

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

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

temat numeru

Zaburzenia 
równowagi i upadki

6
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że też umrze, jak tylko zachoruje
ʂʂ„Babcia wyjechała”  – dziecko bę-
dzie się zastanawiać gdzie i na jak 
długo. I dlaczego się z nim nie po-
żegnała. Jeśli stan niewiedzy bę-
dzie się przedłużał, dziecko pomy-
śli, że pewnie było niegrzeczne, 
dlatego babcia nie wraca.

Zakończenie
Przedstawiony materiał to tylko 

niewielki zakres wiedzy o doświad-
czanych emocjach i reakcjach dzieci 

po śmierci kogoś kochanego i w trakcie 
żałoby. Wydaje się, że edukacja spo-
łeczna w tym zakresie da nam szansę 
na właściwe zatroskanie się o dzieci 
w tej sytuacji. A świadomość moż-
liwych reakcji dziecka oraz ewentu-
alnych emocji w okresie żałoby po-
może nie tylko dziecku doświadcza-
jącemu straty, ale także złagodzi ból 
dorosłym opiekunom dzieci świado-
mością, że osierocone dzieci nie po-
zostaną bez zatroskania i pomocy. 
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Wywiad z Panią 
Aldoną Reczek-Chachulską

laureatką II polskiej edycji 
Queen Silvia Nursing Award

ALdona rEczek-Chachulska
Laureatka Nagrody Pielęgniarskiej Królowej Sylwii

Redakcja: Pani Aldono, jest Pani lau-
reatką II polskiej edycji konkursu Qu-
een Silvia Nursing Award. Została 
Pani nagrodzona za projekt „Pu-
dełko Niezapominajka”. Czy może 
Pani opowiedzieć nam o swoim zwy-
cięskim pomyśle?
Aldona Reczek: – „Pudełko Niezapo-
minajka” to pomysł na pomoc osobom 
cierpiącym na demencję, ich opieku-
nom oraz osobom, które z demen-
cją spotykają się na co dzień w swo-
jej pracy. Mój pomysł jest bardzo pro-
sty: chciałabym, aby każdy pacjent 
przebywający w domu opieki, posia-
dał swoją Niezapominajkę, czyli pu-
dełko, w którym zgromadzone byłyby 
przedmioty opowiadające historię ży-
cia danej osoby. To mogą być zdjęcia, 
listy, pamiątki z podroży, płyta z ulu-
bioną muzyką lub jakieś pamiątki ro-
dzinne. Zdrowi ludzie otaczają się 
wieloma przedmiotami, które są nie-
odłącznym elementem naszego życia. 
Wiele przedmiotów ma dla nas wartość 
sentymentalną. Niektóre mówią o na-
szych pasjach lub pracy. Tymczasem 
pacjenci domów opieki często nie mają 
ze sobą nic poza odzieżą i środkami hi-
gienicznymi. To smutne, ale też istotne 
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do utraty samodzielności oraz zależności od osób trzecich.

zagrożenie dla starszych pacjentów 
w opiece długoterminowej

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

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

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

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

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

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

Na istotność upadków mają przede 
wszystkim wpływ ich możliwe konse-
kwencje. Można tutaj wyróżnić następ-
stwa fizyczne, związane z unierucho-
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z punktu widzenia osób, które opiekują 
się pacjentem cierpiącym na demencję.

– Dlaczego Pani zdaniem tak jest?
– Ponieważ w demencji bardzo 

ważne jest to, co wiemy o pacjencie. 
Musimy znać jego upodobania, jego 
pasje, jak również rzeczy, które mogą 
go np. zdenerwować lub wprowadzić 

w zły nastój. Musimy znać człowieka, 
którym był i którym wciąż jest. Problem 
polega na tym, że pacjent cierpiący na 
demencję, w późniejszych etapach cho-
roby, nie jest w stanie opowiedzieć nam 
tego, kim jest. I tu pojawia się miejsce 
dla Niezapominajki. Przedmioty zgro-
madzone w pudełku mogą mówić za 
pacjenta. Możemy wykorzystywać je 

w rozmowie, w terapii reminiscencyj-
nej, w momencie, gdy chorego odwie-
dza rodzina. Niezapominajka może 
opowiedzieć nam historię człowieka.

– Mówi Pani o tym, że Niezapomi-
najkę może wykorzystać rodzina. Oni 
przecież znają historie życia swoich 
bliskich i wiedzą co dana osoba lubi 
a czego nie.

– To prawda, ale pracując jako opie-
kun medyczny zauważyłam, że rodziny 
odwiedzające swoich bliskich cierpią-
cych na demencję często nie wiedzą jak 
się zachować, o czym rozmawiać i czy 
w ogóle rozmawiać. A Niezapominajka 
to taki pretekst do rozmowy. Można wy-
jąć z niej książkę czy list i poczytać bli-
skiej osobie. Można wspólnie pooglą-
dać zdjęcia, włączyć ulubioną płytę. 
Chodzi głównie o to, żeby nie traktować 
osoby cierpiącej na demencję przed-
miotowo. Starać się dostrzegać w każ-
dej osobie jej historię i tą historię wyko-
rzystywać dla dobra pacjenta.

Myślę, że rodziny i bliskie osoby pacjentów do-
mów opieki w momencie podjęcia decyzji o prze-
kazaniu bliskiej osoby do takiego miejsca, powin-
ni zadbać o to żeby oprócz odzieży, środków hi-
gienicznych czy leków, przygotować również 
chociaż kilka przedmiotów o wartości sentymen-
talnej, które będą opowiadać personelowi me-
dycznemu historię naszego pacjenta.
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– Wspomniała Pani, że pracowała 
Pani jako opiekun medyczny. Obecnie 
studiuje Pani pielęgniarstwo. Kiedy 
zatem narodził się pomysł na Nieza-
pominajkę?

– Pracowałam przez rok jako opie-
kun medyczny w Wielkiej Brytanii 
i to tam narodził się pomysł Niezapo-
minajki. 

– Skąd taki pomysł?
– Nie ukrywam, że inspiracją do Nie-

zapominajki była konkretna osoba  – 
jedna z moich pacjentek. Była to ko-
bieta w zaawansowanym stadium de-
mencji. Od wielu miesięcy nie można 
było nawiązać z nią kontaktu. Nie mó-
wiła, nie uśmiechała się, całymi dniami 
patrzyła przez okno i nie było mowy 
o tym żeby zareagowała na wielokrotne 
próby nawiązania z nią kontaktu. Aż do 
dnia, kiedy bliska jej osoba przychodząc 
w odwiedziny, przyniosła płytę z mu-
zyką. Nam, opiekunom, wspomniała, że 
Rose kiedyś wręcz uwielbiała piosenki, 
które znajdowały się na płycie. Nie za-
stanawiając się i szczerze mówiąc, nie 
licząc na zbyt wiele, włączyłyśmy wraz 
z koleżanką przyniesioną przez przyja-
ciółkę naszej pacjentki muzykę. Jakieś 
było nasze zdziwienie, gdy po kilku nu-
tach nasza nieobecna do tej pory pod-
opieczna, uśmiechnęła się. Po chwili 
był to już nie tylko uśmiech, ale praw-
dziwy śmiech. Starsza Pani naprawdę 
cieszyła się klaszcząc w rytm muzyki. 
W tym momencie nie była pacjentem 
domu opieki, nie była osobą chorą na 
demencję. Była sobą. 

– To rzeczywiście piękna historia.
– To był bardzo wzruszający mo-

ment. Osoby, które pracują w domach 
opieki i na co dzień widzą pacjentów 
takich jak Rose, na pewno doskonale 
zrozumieją moje odczucia w tym mo-
mencie. Ja ten dzień pamiętam bardzo 
dokładnie, bo to właśnie wtedy pomy-
ślałam sobie, że to naprawdę wielka 
szkoda, że tak mało wiemy o naszych 
pacjentach, że o wiele łatwiej byłoby 
nam do nich dotrzeć, gdybyśmy tylko 
więcej o nich wiedzieli. Wtedy właśnie 
przyszedł mi do głowy pomysł na Nie-
zapominajkę.

– Wspominała Pani o tym, że do 
Niezapominajki powinny trafić rzeczy 

takie jak zdjęcia, płyty czy książki. Kto 
powinien przygotować takie pudełko?

– Myślę, że rodziny i bliskie osoby 
pacjentów domów opieki w momen-
cie podjęcia decyzji o przekazaniu bli-
skiej osoby do takiego miejsca, powinni 
zadbać o to żeby oprócz odzieży, środ-
ków higienicznych czy leków, przygoto-
wać również chociaż kilka przedmiotów 
o wartości sentymentalnej, które będą 
opowiadać personelowi medycznemu 
historię naszego pacjenta. 

– Uważa Pani, że personel me-
dyczny lekceważy tę cześć opieki nad 
pacjentami? Jego historię, upodo-
bania?

– Myślę, że niestety ale tak. W pracy 
pielęgniarki czy opiekuna skupiamy się 
na wykonywaniu czynności pielęgna-
cyjnych. Ważna jest higiena, leki, zje-
dzenie posiłku. Często pielęgniarkom 
brakuje czasu na przyjrzenie się bliżej 
swojemu pacjentowi. To przykre ale 
brakuje również chęci i wydaje mi się, 
że osoby cierpiące na demencję czę-
sto traktowane są przedmiotowo, bez 
szacunku. 

– A w Pani miejscu pracy było 
inaczej?

– Nie chcę idealizować systemu 
opieki w Wielkiej Brytanii, bo biorąc 
pod uwagę choćby względy finansowe, 
nie możemy w ogóle mówić o porów-
naniu sytuacji w Polsce z tą w Anglii, 
ale z moich prywatnych doświadczeń 
związanych z opieką nad osobami z de-
mencją, mogę powiedzieć tylko tyle, że 
rzeczywiście szacunek do pacjentów, 
skupienie na danej osobie i poszukiwa-
nie drogi do zapewnienia jak najlepszej 
opieki są w Wielkiej Brytanii na bardzo 
wysokim poziomie. 

– Może Pani podać jakiś przykład?
– Pamiętam, że uczono nas żeby za-

wsze szanować osobę cierpiącą na de-
mencję i pozwalać jej dokonywać wy-
borów w życiu codziennym, nie odbie-
rać jej wolności ,więc jeśli mieliśmy pa-
cjentkę, o której wiedzieliśmy, że całe 
życie lubiła pięknie się ubierać, że lu-
biła być elegancka, to zawsze pozwala-
liśmy jej dokonać wyboru tego, co chce 
danego dnia założyć. Nie odbieraliśmy 
jej tej radości. Ta Pani codziennie miała 
na sobie piękną sukienkę, biżuterię i de-
likatny makijaż – nas kosztowało to 5 

minut więcej przy porannej toalecie, ale 
jej radość była bezcenna. 

– Mówi Pani, że uczono Was opie-
kunów  – czy to znaczy, że chodziła 
Pani do szkoły w Wielkiej Brytanii?

– Nie, to pracodawca dbał o to, żeby 
opiekunowie i pielęgniarki byli regu-
larnie szkoleni. Cyklicznie w miejscu 
pracy odbywały się wewnętrzne szko-
lenia z zakresu demencji, żywienia osób 
starszych, prewencji upadków a nawet 
samoobrony. 

– Uważa Pani, że takie szkolenia 
byłyby potrzebne w Polsce ?

– Jak najbardziej, zwłaszcza w zakre-
sie demencji.

– Dlaczego akurat w tym temacie?
– Ponieważ mam wrażenie, że de-

mencja jest chorobą, która nie zawsze 
jest dobrze przez personel medyczny 
rozumiana. Uważam, że kluczem do do-
brej jakości opieki nad pacjentem z de-
mencją jest wiedza na temat choroby, 
ponieważ to z nią przychodzi zrozumie-
nie i empatia. 

– Myśli Pani, że pielęgniarkom 
i opiekunom w Polsce brakuje em-
patii?

– Nie chciałabym generalizować, 
W Polsce spotykam również pielę-
gniarki, które mają właściwe podejście 
do demencji, ale ogólnie rzecz ujmu-
jąc, brak empatii na pewno jest sporym 
problemem. Nie tylko w Polsce, za gra-
nicą również. Jednak zauważyłam, że 
osoby, które pogłębiają swoją wiedzę 
i dzielą się swoimi doświadczeniami 
związanymi z demencją, mają dużo lep-
sze podejście do pacjentów, ich rodzin 
i samej choroby. 

– Wracając do Niezapominajki. My-
śli Pani, że pani projekt może pomóc 
również personelowi medycznemu?

– Myślę, że tak. Nie tylko łatwiej nam 
jest dotrzeć do pacjenta cierpiącego na 
demencję, jeśl sporo o nim wiemy, ale 
również możemy traktować Niezapo-
minajkę jako pewien symbol, coś co na 
co dzień będzie nam przypominało, że 
mamy do czynienia nie tylko z chorobą 
ale przede wszystkim z człowiekiem. 
Uważam, że taki symbol pomaga pod-
trzymywać w nas empatię i poczucie, 
że każda osoba jest inna – nawet jeśli ta 
osoba swojej historii już nie pamięta. 



21 Międzynarodowa 
Konferencja Opieki 
Długoterminowej

wydarzenia

Największe wydarzenie dotyczące opieki długoterminowej w Europie odbędzie się  
w Toruniu w dniach 26-28 września 2018 roku. Ponad 1000 dyrektorów domów pomocy 
społecznej, zakładów opieki długoterminowej i profesjonalistów związanych z tą tema-
tyką przybędzie do Torunia, aby wziąć udział w dyskusji, podzielić się doświadczeniem  
i nawiązać nowe kontakty. Zarejestrować można się poprzez formularz na stronie inter-
netowej tdod.pl

Organizator: Fundacja TZMO Razem Zmieniamy Świat
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21. Międzynarodowa Konferencja Opieki Długoterminowej 

Opieka długoterminowa. 
Czy jest jedna droga rozwoju?

26-28 września 2018 r.
CKK „Jordanki” Toruń

26 września 2018 

17:00 UROCZYSTE OTWARCIE

27 września 2018

9:00 – 11:00 SESJA I: 
Indywidualne potrzeby a standaryzacja usług. 
Dylematy współczesnej opieki długoterminowej

Moderator: 
Dan Levitt (Kanada)

Nowe podejście do starzenia się: to nie tradycyjny dom opieki dla babci. Dan Levitt (Kanada)

Promowanie samodzielności z wykorzystaniem struktury 
Pozytywnego Ryzyka

Jo Croft (Anglia)

Zabezpieczenie zróżnicowanych potrzeb opiekuńczych niesamodzielnych 
osób starszych – rozwiązania wdrażane w Szczecinie.

Beata Bugajska (Polska)

11:30 – 13:30 SESJA II: 
Wizerunek instytucji opieki długoterminowej 
– jak go świadomie budować?

Moderator: 
Magdalena Jaworska-Nizioł (Polska)

Ujarzmić czwartą władzę. Magdalena Jaworska-Nizioł (Polska)

Wizerunek domów opieki. Mylące doświadczenie z najdroższego 
w Europie systemu opieki nad osobami starszymi.

Jeroen van den Oever (Holandia)

Relacyjna koncepcja marketingu w opiece długoterminowej Paweł Dobski (Polska)

14:00 – 16:20 SESJA III: 
Z czym mierzy się świat? 
Różne aspekty opieki nad osobą niesamodzielną

Moderator: 
Daniela Soitu (Rumunia)

System Opieki Długoterminowej w Japonii NobumasaOhmori (Japonia)

Czy możemy pozytywnie ukształtować życie osób starzejących się? Pragnie-
nia, zasoby i życiowe lekcje.

Daniela Soitu (Rumunia)

Tworzenie różnicy pomiędzy nocą a dniem – kreowanie kultury
regenerującego snu.

Sarah Brown (USA)

Starzenie się społeczeństwa Ukrainy: wnioski i perspektywy. Czajkowska Wiera Władimirowna 
(Ukraina)

16:50 – 18:00 SESJA IV: 
Zarządzanie w opiece długoterminowej 
w warunkach braku personelu

Kierowanie personelem: „Tak, aby najlepsi pozostali” Volker Rasche (Niemcy)

Rosnący problem braku wykwalifikowanej kadry pielęgniarsko-
-opiekuńczej największym wyzwaniem w opiece długoterminowej

Beata Leszczyńska (Polska)

28 września 2018

09:00 – 12:00 warsztaty 

Komunikacja z podopiecznym i rodziną 
– jak poruszać trudne zagadnienia

Leszek Guga (Polska)

09:30 – 13:00 seminarium

Czas na dobrą zmianę w opiece długoterminowej Koalicja „Na pomoc niesamodzielnym” 
(Polska)

Rejestracja i więcej informacji na stronie: tdod.pl




