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Mariola SIBILSKA

Opieka d³ugoterminowa nad cz³owiekiem starym

w placówkach opiekuñczo-leczniczych

Wprowadzenie

Pisz¹c o staroœci i starzeniu, uwzglêdnia siê ró¿ne aspekty ¿ycia seniorów.
Tematyka ta sta³a siê atrakcyjna i popularna w zwi¹zku z problemami
demograficznymi, z jakimi boryka siê nasze spo³eczeñstwo. Staroœæ czêsto
wi¹¿e siê z opiek¹ nad chorymi i zniedo³ê¿nia³ymi osobami, a to nie jest ju¿
atrakcyjnym tematem. Aby podj¹æ problematykê opieki d³ugoterminowej nad
ludŸmi starszymi, nale¿y przypomnieæ definicjê staroœci i starzenia.

W rozwoju ontogenetycznym okres staroœci to ostatnia faza regresywna
rozwoju cz³owieka, w której zachodz¹ zmiany inwolucyjne. Staroœæ to czas
przygotowania siebie i najbli¿szych do w³asnego odejœcia, to stopniowe
zmniejszanie pe³nienia okreœlonych ról spo³ecznych, a tak¿e powolne godzenie
siê na przemijanie.

Definicje staroœci, procesu starzenia siê oraz teorie przyczyn jej powstawania
zale¿¹ od dyscypliny naukowej podejmuj¹cej tê problematykê, st¹d nie ma
jednoznacznego stanowiska. Staroœæ wed³ug Adama Zycha to efekt procesu
starzenia siê, w którym kolejno nastêpuj¹ zmiany biologiczne, psychiczne
i spo³eczne prowadz¹ce do naruszenia równowagi biologicznej i psychicznej
bez mo¿liwoœci przeciwdzia³ania temu procesowi. Staroœæ jest wiêc okresem
¿ycia cz³owieka nastêpuj¹cym po wieku dojrza³ym, jest ona zjawiskiem
statycznym, natomiast starzenie siê – jako proces – jest zjawiskiem dynamicz-
nym1. Z biologicznego punktu widzenia starzenie siê jest stopniowym, postêpu-
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j¹cym i nieodwracalnym zmniejszeniem zdolnoœci organizmu do zachowania
homeostazy2, to powolne os³abienie funkcji poszczególnych zmys³ów, na-
rz¹dów i uk³adów.

Wed³ug Miêdzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych
staroœæ opisano jako „objawy i oznaki ogólne” w grupie R 50 – R 69, stawiaj¹c
staroœæ (R 54) wœród objawów z³ego samopoczucia, zmêczenia (R 53) i omdle-
nia, zapaœci (R 55)3. Tak zakwalifikowana i zdefiniowana staroœæ oznacza, ¿e
wiek starczy predysponuje do rozwijania siê chorób zarówno organicznych, jak
i psychicznych. Narastanie problemów zdrowotnych w procesie starzenia mo¿e
doprowadziæ do ograniczenia sprawnoœci i samodzielnoœci. Jedn¹ z g³ównych
cech staroœci jest wielochorobowoœæ, wymagaj¹ca specyficznego objêcia opiek¹
tê kategoriê osób. Zadaniem stawianym wspó³czesnym spo³eczeñstwom jest
stworzenie warunków sprzyjaj¹cych funkcjonowaniu osób starzej¹cych siê,
a wobec utraty przez nie sprawnoœci i samodzielnoœci równie¿ zapewnienia im
pomocy i profesjonalnej opieki.

W dobie obecnych przemian demograficznych jedn¹ z form wsparcia jest
opieka d³ugoterminowa nad seniorami. Z uwagi na powszechnie wystêpuj¹ce
i postêpuj¹ce zjawisko starzenia siê spo³eczeñstw nabiera ona coraz wiêkszego
znaczenia nie tylko w krajach wysoko rozwiniêtych, lecz tak¿e w Polsce.
Intensywnie zachodz¹ce przemiany spo³eczne determinuj¹ koniecznoœæ ukie-
runkowania polityki spo³ecznej na potrzeby przewlekle chorych i zniedo³ê¿-
nia³ych seniorów4. Jej kreatorami w Polsce s¹ Ministerstwo Zdrowia (MZ) oraz
Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej. Z mocy ustawy zasadniczej pañstwo
zapewnia odpowiedni¹ opiekê obywatelom po osi¹gniêciu wieku emerytalnego.
Zgodnie z konstytucj¹ ka¿dy obywatel ma prawo do zabezpieczenia spo³eczne-
go w razie niezdolnoœci do pracy ze wzglêdu na chorobê lub inwalidztwo oraz
po osi¹gniêciu wieku emerytalnego. Ponadto konstytucja mówi, i¿ obywatelom,
niezale¿nie od ich sytuacji materialnej, w³adze publiczne zapewniaj¹ równy
dostêp do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanej ze œrodków publicznych.
W kolejnym jej punkcie okreœlono, ¿e w³adze publiczne s¹ zobowi¹zane do
zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciê¿arnym,
osobom niepe³nosprawnym i osobom w podesz³ym wieku5.
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Organizacja opieki w Polsce przez Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo
Pracy i Polityki Spo³ecznej opiera siê g³ównie na czterech obowi¹zuj¹cych
ustawach. S¹ nimi: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o Dzia³alnoœci Leczni-
czej, Ustawa z dn. 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze œrodków publicznych (DzU z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z póŸn.
zm.) oraz Ustawa o pomocy spo³ecznej z dn. 12 kwietnia 2004 r. (DzU z 2004 r.,
nr 64 poz. 593 z póŸn. zm.) i Ustawa o ubezpieczeniach spo³ecznych z dn. 13 paŸ-
dziernika 1998 r. (DzU z 2013 r. poz. 1442), która obejmuje ubezpieczenia
emerytalne, rentowe, w razie choroby i wypadkowe. Pañstwo organizuje opiekê
socjaln¹ i zdrowotn¹ dla grupy seniorów, którzy z ró¿nych przyczyn jej
wymagaj¹. Osoby w podesz³ym wieku borykaj¹ siê z powoln¹ utrat¹ sprawno-
œci, utrat¹ samodzielnoœci, z samotnoœci¹, niskimi dochodami i chorobami.
Opieka socjalna to zasi³ki, opieka domowa, opieka w domach seniora dzienne-
go pobytu czy te¿ opieka sta³a w domach pomocy spo³ecznej – domach seniora,
domach z³otej jesieni, domach kombatanta. Opieka zdrowotna nad chorym
seniorem jest zapewniana w œrodowisku pacjenta, tj. w domu, lub w warunkach
szpitalnych, a d³ugofalowo w placówkach opiekuñczych. Jedn¹ z form opieki
nad przewlekle chorymi seniorami jest opieka d³ugoterminowa.

Opieka d³ugoterminowa sprawowana jest nad osobami wymagaj¹cymi sta³ej
(ci¹g³ej) opieki osób trzecich z powodu przewlek³ych schorzeñ oraz zmniejszo-
nego stopnia samodzielnoœci i mo¿liwoœci samoobs³ugi. Jest ona dzia³aniem
trudnym, bardzo praco- i czasoch³onnym, jednak mo¿e byæ sprawowana zarów-
no w warunkach domowych, jak i stacjonarnie w placówkach, tj. zak³adach
opiekuñczo-leczniczo-pielêgnacyjnych6.

Leczenie seniorów jest d³ugotrwa³e, wymaga wszechstronnej opieki inter-
dyscyplinarnego zespo³u. Oddzia³y geriatryczne zapewniaj¹ opiekê specjali-
styczn¹, któr¹ cechuje szybkie rozpoznanie, postawienie diagnozy i podjêcie le-
czenia. Kontynuacjê leczenia pospecjalistycznego i opiekê nad zniedo³ê¿nia³ym,
ograniczonym chorobowo seniorem przejmuj¹ instytucje, które w ramach opie-
ki d³ugoterminowej œwiadcz¹ us³ugi w warunkach domowych lub w stacjonar-
nych oœrodkach. Do takich nale¿¹ zak³ady opiekuñczo-lecznicze, zak³ady opie-
kuñczo-pielêgnacyjne i hospicja.

Dzia³alnoœæ zak³adów opiekuñczo-leczniczych

Zak³ad opiekuñczo-leczniczy (ZOL) to placówka œwiadcz¹ca us³ugi medycz-
ne, zapewniaj¹ca ci¹g³¹ opiekê i nadzór medyczny nad osobami przewlekle
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chorymi, zniedo³ê¿nia³ymi w ramach opieki d³ugoterminowej. Definiuj¹ j¹
przepisy NFZ jako opiekê nad osobami wymagaj¹cymi sta³ej opieki osób
trzecich z powodu przewlek³ych schorzeñ, zmniejszonego stopnia samodzielno-
œci i zmniejszonej mo¿liwoœci samoobs³ugi lub jej utraty7. Celem pracy zak³adu
opiekuñczo-leczniczego jest objêcie ca³odobow¹, kompleksow¹ opiek¹, stano-
wi¹c¹ kontynuacjê leczenia, pielêgnacjê i rehabilitacjê osób, które przeby³y
ostr¹ fazê leczenia szpitalnego, maj¹ ukoñczony proces diagnozowania, lecze-
nia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego, zakoñczy³y
proces intensywnego leczenia specjalistycznego i nie wymagaj¹ ju¿ dalszej
hospitalizacji. Ze wzglêdu na ogólny stan zdrowia i stopieñ niepe³nosprawnoœci
oraz brak mo¿liwoœci samodzielnego funkcjonowania w œrodowisku domowym
osoby te wymagaj¹ sta³ego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej pielêgnacji
i rehabilitacji8. Zadaniem ZOL-u jest równie¿ przygotowanie seniora i jego
rodziny do pe³nienia samoopieki, samopielêgnacji w warunkach domowych.

Opieka w ZOL-u sprawowana jest przez interdyscyplinarny zespó³, do
którego nale¿¹: lekarze, pielêgniarki, rehabilitanci, opiekunowie medyczni,
personel pomocniczy oraz terapeuta zajêciowy, logopeda, pracownik socjalny/
administracyjny, psycholog, dietetyk i duchowny. Dzia³alnoœæ zak³adów jest
oparta na obowi¹zuj¹cych przepisach MZ i w ramach kontraktowania us³ug
opiekuñczych i leczniczych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Pobyt w tego
typu placówkach jest wspó³finansowany przez podopiecznego/pacjenta i NFZ,
który poprzez kontraktowanie us³ug op³aca œwiadczenia medyczne, tj. badania,
konsultacje, zakup leków, œrodków pielêgnacyjnych, opiekê profesjonalnego
personelu medycznego oraz sprzêt medyczny, rehabilitacyjny, transport. Kwoty
pozyskane od podopiecznych to 70% miesiêcznych dochodów wed³ug obo-
wi¹zuj¹cych przepisów9. Op³aty te powinny pokryæ koszty miesiêcznego wy¿y-
wienia, pranie, sprz¹tanie, amortyzacjê i konserwacjê sprzêtu, media oraz p³ace
personelu pomocniczego.

Zasady przyjêcia osoby w wieku podesz³ym do opieki d³ugoterminowej
w ZOL-u s¹ uregulowane prawnie przez MZ i NFZ. Podstaw¹ do przyjêcia
i objêcia opiek¹ jest z³o¿enie pe³nej dokumentacji. Jest ona analizowana przez
zespó³ medyczny placówki, który na mocy decyzji kwalifikuje dan¹ osobê do
objêcia opiek¹ w ZOL-u w trybie stabilnym lub pilnym wed³ug co miesi¹c
weryfikowanej listy osób oczekuj¹cych w kolejce. Istotnym kryterium decy-
duj¹cym o przyjêciu podopiecznego do opieki, oprócz chorobowoœci, jest ocena
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jego stanu psychoruchowego wg skali Barthel10, wskazuj¹cej poziom funkcjo-
nalnoœci potencjalnego podopiecznego.

Kryterium dyskwalifikuj¹cym przyjêcie do opieki w ZOL jest sprawnoœæ
psychoruchowa powy¿ej 40 pkt wg skali Barthel, aktywna choroba zakaŸna,
aktywna choroba nowotworowa, aktywna choroba psychiczna, uzale¿nienia (nar-
komania, alkoholizm) oraz stan terminalny, który wymaga opieki hospicyjnej.

Opieka nad chorym seniorem na przyk³adzie ZOL-u

przy 116 Szpitalu Wojskowym w Opolu

Na terenie województwa opolskiego funkcjonuje 14 zak³adów opiekuñczo-
-leczniczych, czêœæ z nich to placówki niepubliczne. W samym Opolu funkcjo-
nuj¹ 2 placówki, ³¹cznie dysponuj¹ce 140 ³ó¿kami. Zak³ad Opiekuñczo-
-Leczniczy przy 116 Szpitalu Wojskowym w Opolu jest jednostk¹ publiczn¹
zapewniaj¹c¹ ca³odobow¹ kompleksow¹ opiekê osobom ciê¿ko chorym, w tym
w du¿ej mierze osobom w podesz³ym wieku. Placówka dzia³a na podstawie
umowy z NFZ i zasadzie kontraktowania us³ug, spe³niaj¹c obowi¹zuj¹ce
wymogi i zapewniaj¹c kompleksow¹ opiekê przez interdyscyplinarny zespó³.
Zosta³a ona powo³ana 12 lat temu rozkazem komendanta szpitala i pierwsi
pacjenci zostali przyjêci 31 paŸdziernika 2001 roku.

Pocz¹tki dzia³alnoœci by³y bardzo trudne. Usytuowanie ZOL-u razem z Od-
dzia³em Chirurgii uniemo¿liwia³o zapewnienie odpowiedniej jakoœci us³ug. By³
wówczas wspólny korytarz, sale 5-osobowe, dostêp tylko do jednej ³azienki
i toalety. Kontraktowanie kilku tylko œwiadczeñ z ówczesn¹ Kas¹ Chorych nie
pokrywa³o kosztów utrzymania placówki w zakresie us³ug medycznych, co
powodowa³o braki personalne, niedostateczn¹ iloœæ œrodków na leki i sprzêt.

Zaanga¿owanie rodzin w opiekê nad swoimi bliskimi zaowocowa³o wówczas
powo³aniem Stowarzyszenia na rzecz Podopiecznych ZOL „Têcza”. Z biegiem
czasu pozyskano ca³e piêtro szpitalne, co pozwoli³o na zwiêkszenie liczby
³ó¿ek, a tym samym mo¿liwoœæ przyjêcia wiêkszej liczby podopiecznych,
wymagaj¹cych ca³odobowej opieki. Zmiany kontraktowania z NFZ pozwoli³y
tak¿e na rozwój i poprawê jakoœci œwiadczeñ opiekuñczych.

Zak³ad mieœci siê w strukturach Szpitala Wojskowego. Sytuacja ta zapewnia
sta³¹, ca³odobow¹ opiekê lekarsk¹, dostêp do szybkiej diagnostyki. Obecnie do
dyspozycji podopiecznych jest 40 specjalistycznych ³ó¿ek. Podopieczni zak³adu
przebywaj¹ w pokojach 2-, 3- i 4-osobowych wyposa¿onych w sprzêt zapew-
niaj¹cy komfort pobytu. Pokoje 1-osobowe przeznaczone s¹ dla pacjentów
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w stanie wegetatywnym wymagaj¹cych bezpoœredniego dostêpu do sprzêtu
medycznego.

Podopieczni mog¹ korzystaæ z sali gimnastycznej wyposa¿onej w gabinet
usprawniania leczniczego, w którym prowadzone s¹ æwiczenia ruchowe, masa-
¿e i inne zajêcia rehabilitacyjne wspomagaj¹ce leczenie, np. inhalacje, œwiat³o-
lecznictwo. Jest te¿ œwietlica, w której prowadzona jest terapia zajêciowa oraz
zajêcia z logoped¹. Tu organizuje siê spotkania œwi¹teczne, zebrania rodzin
podopiecznych. Zajêcia logopedyczne to przede wszystkim systematyczne
nauczanie mowy osób z afazj¹ po udarach, urazach mózgu czy w wyniku
choroby otêpiennej, gdy mowa jest s³abo zrozumia³a, niewyraŸna, wystêpuje
ogromna dysfunkcja aparatu artykulacyjnego oraz zaburzone rozumienie mowy
i problemy z wypowiedzeniem pojedynczych s³ów. Logopeda prowadzi æwicze-
nia jêzyka i warg, uczy wypowiadaæ powoli pojedyncze g³oski, proste wyrazy
z podpor¹ wzrokow¹. Terapia polega te¿ na czytaniu pojedynczych wyrazów,
zwrotów dwuwyrazowych z przejœciem do trudniejszych form, g³oœne ich
wypowiadanie przez seniora. Kolejnym æwiczeniem jest nazwanie lub krótki
opis przedstawianych na obrazkach przedmiotów, czynnoœci czy czêœci cia³a.
Systematyczne æwiczenia pozwalaj¹ uzyskaæ prosty logiczny kontakt werbalny
z seniorem dziêki poprawie wymowy. Terapia zajêciowa prowadzona jest trzy
razy w tygodniu po 2–3 godziny z grup¹ osób z ró¿nymi zaburzeniami.
Podopieczni poprzez wykonywane prace i czynnoœci z terapeut¹ ucz¹ siê ma³ej
motoryki, tj. wykonywania precyzyjnych, celowych ruchów przy malowaniu,
rysowaniu czy uk³adaniu puzzli, klocków i figurek. Podopieczni wykonuj¹
obrazki, uk³adanki i œwi¹teczne dekoracje. Nabywaj¹ umiejêtnoœci samoobs³ugi
poprzez æwiczenia samodzielnego jedzenia ³y¿k¹, widelcem, picia z kubka,
czesania siê czy kremowania twarzy i r¹k. Zajêcia wspierane s¹ muzykoterapi¹
– s³uchanie i wspólne œpiewanie znanych piosenek oraz wspólne ogl¹danie
krótkich filmów. S¹ prowadzone zajêcia stymuluj¹ce zmys³y i funkcje poznaw-
cze poprzez rozwi¹zywanie krzy¿ówek, testów, rebusów i quizów, a tak¿e
organizowanie inscenizacji tematycznych. Spotkania terapeutyczne to wspólne
spotkania podopiecznych, to rozmowy, które wp³ywaj¹ na rozwój kontaktów
miêdzyludzkich i pozwalaj¹ na mi³e spêdzenie czasu i poczucie bycia potrzeb-
nym. Podopieczni wraz z personelem ZOL-u buduj¹ pozytywne relacje.
Wzajemne zaufanie, poczucie bezpieczeñstwa i szacunku zapewniaj¹ dobr¹
jakoœæ ¿ycia przebywaj¹cym tu seniorom oraz zminimalizowanie ich cierpieñ
i zaakceptowanie w³asnego stanu zdrowia. Wiêkszoœæ osób chêtnie uczestniczy
w zajêciach usprawniaj¹cych, tak¿e rehabilitacyjnych, uwa¿aj¹c je za najwa¿-
niejszy punkt dnia.

Cele statutowe ZOL-u realizowane s¹ poprzez sprawowanie opieki lekarskiej
i pielêgniarskiej, leczenie farmakologiczne, ustalanie i stosowanie odpowiedniej
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diety, zapewnianie niezbêdnych konsultacji specjalistycznych oraz koniecznych
badañ diagnostycznych, zgodnie z zakresem lekarza POZ. Placówka zapewnia
usprawnianie ruchowe i dzia³ania fizjoterapeutyczne, stymulacjê metodami
terapeutycznymi i psychoterapeutycznymi do aktywnoœci ¿yciowej oraz zapo-
biega powik³aniom wynikaj¹cym z procesu chorobowego i unieruchomienia.
Przygotowuje rekonwalescenta i jego rodzinê lub opiekuna prawnego do
samoopieki i samopielêgnacji w warunkach domowych oraz stara siê zmniej-
szyæ skutki upoœledzenia ruchowego i przygotowaæ w miarê mo¿liwoœci do
samodzielnego ¿ycia. Przygotowanie to polega na opanowaniu umiejêtnoœci
samodzielnego spo¿ywania posi³ków, utrzymania w³asnej higieny, wykonywa-
nia prostych czynnoœci oraz poruszania siê na wózku inwalidzkim lub przy
chodziku. Aby to osi¹gn¹æ, trzeba mieæ wsparcie i zaanga¿owanie rodziny.
Obecnie nie zawsze siê to udaje z powodu braku w naszym spo³eczeñstwie
w³aœciwej œwiadomoœci co do istotnego znaczenia roli rodziny przy sprawowa-
niu opieki d³ugoterminowej nad seniorami. Brak wspó³pracy, zaanga¿owania
cz³onków rodziny w opiekê skutkuje tym, i¿ sami seniorzy, zniechêceni, nie
dostrzegaj¹ celu æwiczeñ, uczenia siê na nowo prostych czynnoœci. Przyk³ady
mo¿na mno¿yæ. Najczêœciej rodzina zwalnia siê sama z opieki nad starsz¹ osob¹
w momencie, gdy ona trafia do ZOL-u. Zdarza siê, ¿e rodzina ogranicza siê do
1–3 krótkotrwa³ych wizyt w miesi¹cu. S¹ osoby, które nie maj¹ ¿adnych
odwiedzin, dla których pielêgniarki i terapeuci staj¹ siê najbli¿szymi osobami.
Jest te¿ grupa osób, u których wiêzi rodzinne s¹ bardzo silne, a cz³onkowie ich
rodzin mocno anga¿uj¹ siê w pomoc, w opiekê nad schorowanym starszym
rodzicem. Poprzez czêste odwiedziny, dobr¹ wspó³pracê z zespo³em terapeutycz-
nym buduj¹ przyjazn¹ atmosferê, a tym samym minimalizuj¹ dyskomfort
pobytu seniora w obcym, innym ni¿ dom, miejscu, jakim jest ZOL.

Aby stworzyæ dobr¹ opiekê, personel zak³adu nie tylko dba o profesjonaln¹
obs³ugê medyczn¹ – pielêgnacjê, rehabilitacjê, lecz tak¿e stara siê stworzyæ
ciep³y, domowy klimat. Pomieszczenia, pokoje dekorowane s¹ kwiatami,
obrazami itp. Czêsto s¹ to przedmioty prywatne podopiecznych, ich ulubione
fotografie, pami¹tki, dewocjonalia. Rodziny s¹ zachêcane do tego, by tworzy³y
przytulny domowy k¹cik w pokoju seniora przedmiotami, które mog¹ stworzyæ
klimat ciep³a, przytulnoœci i bliskoœci z rodzin¹. Wisz¹cy ulubiony obraz,
zdjêcie bliskich przy ³ó¿ku czy zegar na szafce i kwiaty na parapecie, graj¹ce
cicho radyjko zapewniaj¹ starszym bezpieczn¹, ciep³¹ atmosferê. W okresie
Œwi¹t Wielkanocnych i Bo¿ego Narodzenia wszystkie pomieszczenia zak³adu
s¹ ozdobione ró¿norodnymi stroikami przyniesionymi przez rodziny oraz
wykonanymi przez podopiecznych i m³odzie¿ ZSZ w Opolu. Aby sprostaæ
wielu potrzebom podopiecznych, personel placówki stara siê dobrze wspó³pra-
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cowaæ z rodzinami, wspieraj¹c je w najtrudniejszych chwilach, w obliczu pogor-
szenia stanu zdrowia i w obliczu œmierci.

Osoby przebywaj¹ce w ZOL to osoby przewlekle chore, w wiêkszoœci z ciê¿-
kimi zaburzeniami somatycznymi, którym towarzysz¹ zaburzenia psychoor-
ganiczne. Opiek¹ d³ugoterminow¹ nad osobami chorymi w okresie 12 lat
(listopad 2001 r. – listopad 2013 r.) w ZOL-u objêto 862 osoby, w tym:
w wieku powy¿ej 65. r.¿. by³o � 728, co stanowi 84,5% wszystkich podopiecz-
nych, w tym 425 kobiet, co stanowi 49,3% wszystkich podopiecznych, i 303
mê¿czyzn – 35,1%. Do domu wypisano w stanie optymalnego zdrowia 168
osób (19,48%), 53 osoby przekazano do DPS (6,1%) oraz 173 osoby przekaza-
no do innych placówek (20,1%). W tym czasie zmar³o 303 seniorów. Przeciêtny
pobyt w ZOL-u to œrednio 5,5 miesi¹ca, a dla osób w wieku 65 lat i powy¿ej
wynosi: 4 miesi¹ce 3 tygodnie.

W ZOL-u przebywaj¹ osoby, które s¹ w podesz³ym wieku, obci¹¿one
przewlek³ymi chorobami typowymi dla tego okresu ¿ycia, stwarzaj¹ce ogromne
problemy opiekuñcze. Najczêœciej jest to: choroba Parkinsona, choroba Alzhei-
mera i inne choroby otêpienne. W ZOL-u znajduj¹ siê osoby po udarach niedo-
krwiennych i krwotocznych, z plegi¹, tj. niedow³adem po³owiczym lub ca³ko-
witym. Przebywaj¹ tu te¿ osoby, u których wystêpuj¹ choroby towarzysz¹ce
staroœci, np. mia¿d¿yca uogólniona, cukrzyca typu II z powik³aniami, niewydol-
noœci kr¹¿enia oraz nietrzymanie moczu i stolca. W wielu przypadkach
wystêpuj¹ zaburzenia psychiczne: schizofrenie, zespo³y maniakalne, paranoidalne
oraz wynikaj¹ce z postêpuj¹cej choroby somatycznej – zaburzenia psychoor-
ganiczne (charakteropatie, depresje, dystynie). Pacjentów tych cechuje zmien-
noœæ nastrojów, przechodz¹ oni od stanów euforii po g³êboki smutek, apatiê
i stupor. Czêsto zmieniaj¹ oni radoœæ w gniew, z³oœæ wobec siebie i otoczenia.
Zdarzaj¹ siê pobudzenia przechodz¹ce w agresjê.

Zró¿nicowanie pacjentów ze wzglêdu na ich stan zdrowia wymaga indywidu-
alnego podejœcia. Rodziny powinny wspó³pracowaæ z personelem, ukierunko-
wuj¹c siê na zaspokojenie potrzeb podopiecznych. W placówce personel nie
ogranicza siê tylko do zaspokajania potrzeb biologicznych, lecz tak¿e potrzeb
przynale¿noœci, u¿ytecznoœci i uznania, satysfakcji z ¿ycia, poczucia bezpieczeñ-
stwa i niezale¿noœci. Najczêœciej ju¿ przed przyjêciem osoby do opieki rodzina,
ubiegaj¹c siê o miejsce w placówce, przedstawia swoj¹ sytuacjê rodzinn¹, wy-
dolnoœæ opiekuñcz¹, przez co okazuje swój stosunek do osoby oddawanej pod
instytucjonaln¹ opiekê. Rodzina jako grupa spo³eczna ma do spe³nienia istotne
funkcje wobec swoich starych cz³onków: moralne i ekonomiczne, opiekuñczo-
-zabezpieczaj¹c¹, socjo-psychologiczn¹ oraz emocjonalno-ekspresyjn¹411. Ale

76 Mariola Sibilska

11 Z. Tyszka, Socjologia rodziny, Warszawa 1976.



poza rodzin¹ i personelem z podopiecznymi ma kontakt te¿ m³odzie¿, która
przyje¿d¿a z ZSZ w Opolu. Klasa fryzjerska 4 razy w roku organizuje Dni
Fryzjerskie dla podopiecznych, klasa licealna – miko³ajki i pastora³ki. M³odzie¿
przychodzi z ¿yczeniami œwi¹tecznymi i stroikami. Podopieczni maj¹ czêsty
kontakt ze studentami fizjoterapii i pielêgniarstwa, którzy w ZOL-u odbywaj¹
praktyki zawodowe. Poprzez kontakty z ludŸmi chorymi w podesz³ym wieku
m³odzie¿ kszta³tuje w³asn¹ postawê oraz œwiadomoœæ w³asnej nieuniknionej
staroœci12. Takie spotkania dwóch pokoleñ wp³ywaj¹ bardzo pozytywnie na obie
grupy. Seniorzy czuj¹ siê wa¿ni, docenieni, chêtnie rozmawiaj¹ z m³odymi
ludŸmi, a m³odzie¿ uczy siê empatii i szacunku do osób w podesz³ym wieku.

Pobyt osób przebywaj¹cych w ZOL-u jest poniek¹d ich odizolowaniem,
oderwaniem od dotychczasowego œwiata, niezale¿nie od ich pierwotnego czy
te¿ aktualnego stanu psychicznego. Dlatego osoby te czêsto „k³óc¹” siê z ota-
czaj¹c¹ rzeczywistoœci¹ i nie godz¹ na taki stan rzeczy. Pocz¹tkowo buntuj¹ siê,
bo nie chc¹ byæ traktowane instrumentalnie, przejawiaj¹ swoje niezadowolenie
z³oœci¹ czy agresj¹ lub zamykaj¹ siê w sobie. Ludzie starsi oczekuj¹ od otocze-
nia, aby traktowaæ ich powa¿nie, po partnersku, a nie jako uci¹¿liwy, trudny
dodatek do naszego ¿ycia. W rzeczywistoœci jest to czêsto problem samych
ludzi starych dopóty, dopóki oni sami nie poczuj¹, ¿e s¹ integraln¹ czêœci¹ na-
szego ¿ycia, które zaczyna siê od momentu poczucia ich wartoœci dla dalszego
¿ycia w rodzinie i otoczeniu, a¿ do samego koñca. Rol¹ zespo³u terapeutyczne-
go ZOL-u i rodzin jest pomoc w odnalezieniu tego poczucia, sprostanie
oczekiwaniom seniorów poprzez zapewnienie im spokoju, bezpieczeñstwa
i pe³nej akceptacji.

THE LONG-TERM CARE FOR ELDERLY PEOPLE
IN THE CARE – THERAPEUTIC INSTITUTIONS

S u m m a r y

In times of the current demographic changes, the long-term care is gaining the importance due
to common and progressive phenomenon of aging of the societies. A key challenge for today is to
create conditions for encouraging elderly people in the society to be more active as well as in case
of diminishing physical abilities and self-reliance, to provide them support and professional care.

Carrying out of a long-term care for senile and chronically ill seniors by institutions and
family, brings a responsibility for its quality. Such care has got a medical dimension as well as
a pedagogical one. The article indicates creators of the policies, its implementation and finally an
activity of the permanent nursing care facilities on example of the Opole Permanent Nursing Care
Facility, enclosing the educational aspect of the performed senior care as well as engagement of
the family.
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