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Broszura ta ma by¢ pomoca dla panstwa, abyscie mogli sobie wyobrazi¢, co to jest
$pigczka (koma) czy stan budzenia sie ze $pigczki lub stan czujny $pigczki
(Wachkoma) i w jakiej sytuacji pacjent si¢ znajduje.

Powinny zosta¢ podane wskazowki, w jaki sposéb powinniScie sie panstwo
sensownie zachowacé¢ i uzupeinia¢ bedac na odwiedzinach w klinice, oSrodku

pielegnacyjnym podczas terapii lub w domu.

Ludzie znajdujacy sie w Spigczce lub w czujnej Spigczce nie sg umartymi mézgowo
czy umysfowo ani ,umartymi’, ale sg najbardziej cigzko chorymi, zyjgcymi, czutymi
ludzmi, ktérzy tak dtugo jak zyjg sa zwigzani ciatem i duszg z otoczeniem i innymi
otaczajgcymi ich ludzmi.

Poprzez chorobe i jej nastepstwa zycie ich zmienito sie gruntownie i gteboko.
Spiaczka i czujna $pigczka sg ekstremalnymi warunkami zycia, ktére zmuszajg to
zycie do najbardziej gtebokiego oddalenia az na granice Smierci.

Zycie ludzkie, wzrost i rozwdj $wiadomosci zostajg poprzez wigzanie i stosunek do
drugiego cziowieka realizowane, takze po bardzo trudnych i skomplikowanych
uszkodzeniach moézgu, s ludzie w stanie si¢ rozwijaC. Poprzez dziatanie czy
wspoOtprace z innym cziowiekiem odczuwajg wiasne dziatanie i mogg sobie nowa,
inng identyfikacje zbudowac.

Nawet jesli nasi chorzy, czionkowie naszej rodziny znajdujg sie w najtrudniejszych
warunkach zycia, a ciggnace sie debaty o ,pomocy $mierci” , badania ,0 nie uznaniu
zdolnosci”, ,konwencja bioetyczna”, wprowadzenie ryczaftu dla szpitali
0 ograniczaniu opieki wzgledem pacjenta, wszystko to nie moze nas doprowadzi¢ do
rezygnaciji i porzucenia naszego chorego , lecz powinniSmy pozostac gteboko z nim
zwigzani pielegnujac go i obchodzac sie z nim wedtug ludzkiej godnosci i uznania.

Dlatego ze: Uznaniem i godnoscig zdrowych jest chroni¢ stabych i chorych!

Poprzez to, ze my trudzimy sie, indywidualne potencjaty rehabilitacyjne innych ludzi
sensownie pobudzac€ i ich zacheca¢, moze nasze wiasne zycie otrzymac gteboki
sens. Bardzo duze znaczenie dla osiggnigcia pozytywnych, zadowalajgcych wynikow
w okresie terapii ,nieSwiadomego” ma dialog. Takze w przypadku wyczerpania lub
towarzyszenia przy odejSciu (Smierci/lumierania), jest bardzo wazne, aby sie
komunikowac¢ z cztowiekiem, by on moégt umiera¢ w godnosci.



Il. Ogolne wskazowki

p

Jezeli odwiedzamy chorego cztowieka znajdujgcego sie w klinice, na stacj
intensywnej, w domu opieki lub warunkach domowych, gdy sie do niego zblizamy,
zwréémy na to uwage i bgdzmy w petni Swiadomi tego, ze ten cziowiek, ktory jak
dtugo on zyje, jest czuly naprzeciw wszystkiemu, co sie z nim robi i co inni na jego
temat mowia.

Stworzcie stosunek do chorego czionka rodziny w taki sposob, byscie byli pewni,
Ze jego nie ranicie i nie draznicie, tzn.:

badzcie, jesli to tylko mozliwe, wczuwajgcymi, troskliwymi, petnymi miosci
opiekunami (potrzeba ufnosci);

zaniechajcie szczypania, draznienia lub niepotrzebnego podniecenia (stymulaciji);
nie rébcie zadnych protekcjonalnych uwag przy f6zku chorego i zrobcie
wszystko, by inni tego zaniechali;

sprébujcie chorego nie obcigza¢ swoimi uczuciami lgku i troskami. Przed
odwiedzinami porozmawiajcie na ten temat z innymi ludzmi — pielegniarkg czy
lekarzem, ktorzy gotowi sg do wystuchania i odcigzenia. Sprobujcie sie zebrac
i dziata¢ optymistycznie, zauwaza¢ w kazdej sytuacji pozytywne momenty i je
podkreslac;

sprébujmy z chorym ponownie nawigzac bliski, Scisty i peten miosci kontakt,
wychodzi¢ wcigz z propozycjq dialogu.

PrzynoSmy ze sobg duzo wewnetrznej sity, cierpliwosci, wytrzymatosci, a przede
wszystkim duzo czasu. Cieszcie sie kazdym, matym postepem i tym, ze mozecie
by¢ razem.

Informacje specjalne

Co to jest Spiaczka?

Spiaczka to stan wyjatkowego giebokiego odurzenia (ogtuszenia) albo gteboki sen,

ktory spowodowany zostat ciezkg chorobg lub nastepstwem bardzo ciezkiego

czaszko-moézgowego uszkodzenia. W medycynie $pigczka postawiona jest na rowni

z nieSwiadomoscia.



Wedtug nowoczesnych pogladéw stan ,nieSwiadomosci” nie jest po prostu
ograniczonym wypadaniem z funkcji Swiadomosci, ale takze duchowg odpowiedzig
na dziatanie przemocy, uzycia sity czy gwattu.

Koma czyli $pigczka nie jest pasywnym lecz aktywnym tanem, w ktérym jest az do
najgtebszych pozioméw $wiadomosci powrdcona czynno$é zycia. Spigczka ma
funkcje chronigce i umozliwia danej osobie pozosta¢ catkowicie dla siebie samej
(z sama sobg).

Spiaczka jest ekstremalng, wysoce uczuciowa, wrazliwg i dlatego potrzebujacy
opiekuncze formy zycia az na krawedzi (Smierci).

Spigczka nie jest tylko wyrazem pewnej choroby, ,patologiczna” lecz jednoczes$nie
mozliwym punktem wyjSciowym pewnego rozwoju zycia, a wiec sensowng formg
Zycia.

Spiaczka wyraza destruktywne i produktywne p_raz dymensjonalne momenty Zycia
cztowieka w jednorodng (jedyng swego rodzaju) historie zycia.

Symptomy (charakter) Spigczki symbolizuje uraz i urojenia, ktére spowodowane
zostaly poprzez bél, cierpienie, chorobe.

Giebokos¢ $piaczki z reguty odczytywana zostaje na podstawie reakcji na stosowane
bodzce i stymulacje (pobudzenie).

Trzy najwazniejsze stopnie budzenia ze Spigczki:

Zadnej reakcji — wyglada na to, ze pacjent $pi giebokim snem i jest w petni nie
podatny ( niewrazliwy) na zaden rodzaj stymulacji jak np. bél, dotyk, smak, szelest
lub inne rzeczy, ktére zostajg mu pokazywane.

Ogolne reakcje — pacjent reaguje sporadycznie na ogolne stymulacje, lecz nie
zawsze w ten sam sposoéb czy rodzaj. Moze on reagowac na ruchy ciata, moze zajs¢
zmiana we wzorze myslenia i méwienia. Reakcje te bywajq z reguty bardzo powolne.



Reakcje umiejscowione (zlokalizowane) — pacjent reaguje na specyficzne
stymulacje, lecz nie zawsze w ten sam sposéb. Reakcje nastepujg bezposrednio na
stymulacje jak np. odwracanie glowy na rozmowe (zapytanie) lub hatas (Sledzenie,
obserwowanie obiektu) czy za twarzg innej osoby (wodzenie). Poruszanie czes$ciami
ciata po stymulacji, w kierunku obiektu lub w kierunku przeciwnym. Pacjent moze na
proste polecenie np. ,wyciagnij reke” — podnie$¢ swojg reke, ,zamknij oczy”
(niekonsekwentnie) sprzecznie reagowac. Po skonczonej stymulacji pacjent moze
spokojnie leze¢. Pacjent moze zauwazy¢ czy odczuwaé, ze jest on do czego$
podtagczony lub czym$ zasilany i probuje za to ciggngé. Oprocz tego moze sie
wszelkim przymusom sprzeciwiac i opierac¢, pokazuje ,niepokdj”.

2. Co to jest appaliczny syndrom (Wachkoma) — czujna $pigczka?

W swoim pierwotnym 2znaczeniu pod applicznym syndromem rozumie sie
wygasniecie swiadomosci samego siebie i niezdoino$¢ kontaktu z powodu ciezkich

czaszkowo-mbzgowych uszkodzen lub niedotlenienie mézgu.

W oparciu o francuskie oznaczenie coma vigile mowi sie tu takze $Spigczce lub
czujnej Spigczce np. pacjent lezy z otwartym oczami i nie jest w stanie o wtasnych
sitach do podjecia wszelkiego kontaktu ze swoim otoczeniem, chociaz czasami
emocjonalne i wegetatywne reakcje wystepujg

W stadium rozwojowym zachowany jest stabilny oddech, pokazuje sie rytm $pigco-
czuwajacy , ale na skutek ogdlnej spastyki (wzmozone napiecie miesni) powstaje
daleko posuwajgca sie niezdolno$¢ poruszania czy ruchu. Poprzez te przewazajacg
wegetatywng symptomatyke zostaje to schorzenie w lekcewazacy sposéb nazwane
~Stanem wegetatywnym” w jezyku angielski ,vegetative state” ,"human vegetables”.

Takie oznaczenie przybliza do organicznej formy Zzycia chorego pacjenta jako
Prymitywng”, ,umierajgcg”, ,umartg-moézgowo”, ,warzywo”, ,bezsensowng powioke”,
.nie wartg zycia”. Ludzie, ktérzy znajdujg sie w stanie $pigczki lub czujnej $pigczki nie
sg warzywem ani umierajacymi, ale zyjagcymi. Nie potrzebujg pomocy w/do umieraniu
(eutanazja) lecz pomocy w/do zyciu. Oznacza to réwniez umozliwienie by umiera¢ w



godnosci. Jak nastapit ich czas i modus umierania. Umieranie nastepuje wowczas,
gdy wiegksza ilo$¢ systemow organdw naszego ciata jednoczesnie odmaWiaja sojej
stuzby lub poprzez pierwotne -ciezkie uszkodzenie moézgu pewna uzgodniona,
wtrgcona i nieodzowna (dla koniecznosci zycia) kooperacja organdw naszego ciata {j.
oddech, krazenie, praca nerek jest juz niemozliwa (i w przypadku Smiertelnego
syndromu mézgu - irrevesible) stato sie nieodwracalne. W tym przypadku nalezy
podja¢ odpowiednie medyczne $rodki zaradcze i towarzyszy¢ w sensie pomocy przy
umieraniu jako godnos$ci wzgledem cztowieczenstwa.

3. Co dzieje sie na oddziale intensywnej terapii?

Po uprzednim opatrzeniu na miejscu wypadku i w szpitalu, pacjenci bywajg
przekazywani do opieki na oddziat intensywnej terapii. Chodzi tutaj przede wszystkim
o to, aby wszystkie funkcje witalne tj. oddech, krazenie, ciSnienie wprowadzane
i w pewnej rownowadze utrzymane zostato, a stres i bol byly z dala od pacjenta
odsuwane.

Ta tzw. przerwa w szoku trwa z reguty kilkka dni. W tym okresie pacjenci sa wspierani
medycznie i oddychajg przewaznie pod kontrolg (tzw. ,sztuczna $pigczka”). Podczas
tego okresu, ktéry rowny jest gtebokiej narkozie, mozna czuwa¢ nad funkcjami
witalnymi, a zmiany sg natychmiast rozpoznawaine.

Najwazniejszy cel to zaopatrywanie mézgu w wystarczajacy iloS¢ tlenu i substancji
odzywczych, aby nie nastapito jeszcze wigksze uszkodzenie.

Musimy tez spojrze¢ krytycznie na to, ze oddziat intensywnej terapii przedstawia nam
bardzo sztuczng sytuacje, na ktérym to oddziale pacjenci musza przebywaé¢ czesto
przez dtuzszy czas i bez zadnego ludzkiego kontaktu, w dla nich zupetnie obcym
otoczeniu, odizolowani, odcieci.

Z licznych badan na temat psychologicznej sytuacji pacjentébw przebywajacych na
oddziale intensywnej terapii zostato jednoznacznie udowodnione, Zze mimo $pigczki
i narkozy, w ktorej sie znajduja, sytuacja ta moze by¢ dla nich straszna i by¢ wielkim
zagrozeniem. W wyzej wymienionym temacie $piaczki jest to zrozumiate, dlatego ze
cztowiek bedacy w $pigczce przyjmuje, musi sie¢ orientowac, jest wrazliwy na
wydarzenia w jego najblizszym otoczeniu np. znane jest to, ze gtosSne kroki, gtosne



szmery, hatas, alarm monitoréw, takze potrzebne czynnosci, ktére majg znalez¢
zastosowanie, a omawiane sg nad tézkiem pacjenta, mogg u pacjenta spowodowac
zagrozenie, nawet jezeli nie bedzie to jego bezposrednio dotyczyto, moze on to wzigé
do siebie.

Mowi sie czesto o tym, Ze przede wszystkim u dzieci $pigczka czesto moze byc¢
przedtuzona i zachowywana, poniewaz one, obce, czesto bezludne otoczenie
przezywajg w strachu i sie wycofuja.

4. Dlaczego wazna jest Twoja obecnosc?

Nie mozna odwaznie stwierdzi¢, czy, ile i jak pacjent bedacy w $pigczce lub
appalicznym syndromie dostrzega, co ewentualnie przezywa, jak odczuwa, nawet
jesli nie reaguje i sie nie wypowiada.

Z opis6w na temat psychologicznej sytuacji os6b chorych bedacych na oddziale
intensywnej terapii wynika jednoznacznie, iz obecnos¢ i bliskos¢ oséb zaufanych ma

wielkie znaczenie.

Nie rzadko s3 to wtasnie czionkowie rodziny, ktérzy zauwazajg zmiany u chorego tj.
nieznane ruchy w wyrazie twarzy, przy oddychaniu lub biciu serca, przy kolorze
skory, otwieraniu oczu lub rodzaju spojrzenia.

Nie rzadko stajg sie te wczesne obserwacje o tych matych znakach i prymitywnych
reakcjach sprzeczne ze spostrzezeniami personelu opiekunczego i lekarzy.

Niektérzy zabrali ze sobg kamery i filmowali reakcje chorego po to, by mogli je
udowodni€.

Niekiedy to czionkowie rodziny zauwazajg jako pierwsi, ze zmienia si¢ rodzaj
intensywnosci (natezenie) reakcji w zaleznosci od rodzaju i intensywnosci
zewnetrznych wydarzen, stymulacji i komunikaciji.

Tak np. zauwazono, ze u pewnego pacjenta frekwencja bicia serca zawsze
wzrastata, kiedy jego narzeczona wchodzita do pokoju, bez dotykania chorego i bez
rozmowy z nim. S



Inny pacjent zostat ,zbudzony” uporczywym graniem jego corki na akordeonie.

Inni pacjenci pozwalajg sie karmi¢ tylko przez ulubionego cztonka rodziny lub
ulubiong pielegniarke, a do tego wybierajg szczego6ine smaki i potrawy.
Moglibysmy wiele takich przyktadéw wymieniac.

Wszystkie te obserwacje wskazujg na to, ze pacjent bedacy w $pigczce czy
appalicznym syndromie, wczesniej niz dotad przyjeto, prébuje nawigzac kontakt ze
swoim otoczeniem — w sposo6b specyficzny stajg sie aktywnymi lub dajg odpowiedzi.

Taki jest cel, aby nawigzywac¢ do zewnetrznych znakow i form wtasnej aktualizaciji, by
zbudowaé¢ godny zaufania i porozumiewawczy kod np. poprzez oddech, poprzez
wzdychanie, mruganie oczami, znak rekg lub inne ruchy.

Poprzez Twojg aktywnos$¢, bliskoS¢ i oddanie mozesz konieczng do Zzycia
komunikacje i tgczno$S¢ odebrac i jg poméc rozwijac. W ten sposob stworzysz nie

tylko bardzo wazne zaufanie, ale dajesz jednoczes$nie informacje o miejscu i czasie.

Najwazniejsze w tym jest, byScie choremu pozwolili da¢ odczuwaé dziatania ich

samych, dzieki temu moze sie Swiadomos¢ cielesna ponownie odbudowac.

pole dialogu

wspolne pomiedzy ludzmi




5. Dlaczego mozecie mie¢ nadzieje i by¢ optymistami?

Kliniczne badania i doSwiadczenia naukowe wskazujg na to, ze czujna $pigczka nie
jest defektywnym stadium koricowym, lecz jest to stadium posrednie, w ktérym z
pewnej gfebokiej Spiaczki moze pojawi€ sie rozwoj nowego zycia tzw. (appaliczny
syndrom) przejsciowy. Zostato to dzieki nowoczesnej technice zobrazowane i
potwierdzone, ze w appalicznym syndromie urywkowe pozostato$ci funkcyjne sg
zachowane np. przerabianie bélu, rozpoznawanie twarzy, zaufane glosy styszec,
mowi¢ wewnatrz siebie, budowaé zdania.

Niedawno zauwazono, ze przy wczesnej intensywnej komunikacji i oddaniu sig, nie
rzadko mozna byto unikng¢ ciezkich form syndromu i zapobiec nastepowaniu jego

znakow.

Ludzie znajdujgcy sie¢ w appalicznym syndromie mogg nie tylko sensoryczne
styrr_lulacje zauwazaé, ludzkie gtosy i bliskie dialogi, ale tez nauczyé sie prostych
motorycznych reakcji.

Angloamerykanskie studia pokazaty, ze 50 % chorych mogto dzieki multisensoryczne
stymulacji zosta¢ ponownie reintegrowanych (wréci¢ do normy).

Przede wszystkim w Srodowisku domowym moga jeszcze po latach zostaé
osiggniete postepy w rozwoju. Poprzez przebywanie w otoczeniu rodzinnym,
domowej atmosferze dotknigci chorobg czionkowie naszej rodziny stajg sie bardziej
komunikatywni, samowystarczalni (jesli chodzi o potrzeby osobiste), pewni siebie i
wowczas cztonkowie rodziny zostajg odcigzeni.

Doswiadczenia wykazujg co prawda, ze pacjenci pozostajg w stanie wielkiego
uposledzenia, ale poprzez zycie w rodzinie, przez terapeutyczne zabiegi i pomoc
techniczng mozna pomoc tak, by pacjent byt zdolny do samodzielnego poruszania
sie. Z wielkg ostroznoscia mozna dlatego powiedzie¢, ze obawa ,pozostania” w
appalicznym syndromie zostata zauwazona jako co$ wiekszego, jako nastepstwo
brakujgca sensoryczna pobudka, komunikacja i brania udziatu w dialogu, a mniej
jako jedyny rezultat pewnego uszkodzenia mézgowego.



Pacjenci cierpig na pewien rodzaj ,wewnetrznej blokady”, ktory potrzebuje uwolnienia
poprzez serdeczne | pelne mitosci miedzyludzkie otoczenie, ktére tego
~nieswiadomego” bez zastrzezen przyjmie.

IV. Czym mozecie konkretnie pomoc?

Dawac pozytywne bodzce.

Pozytywnymi bodZzcami sg bodZzce w zakresie wszystkich zmystéw: zapach, dotyk,
stuch, twarz, smak, a takze poruszanie si¢. We wczesnej fazie stymuluje sie strony
gtebokiej wrazliwosci i czutosci, rownowagi, potozenia i zmystu ruchowego, sg one
decydujace dla pacjenta jezeli chodzi o jego zdolno$¢ spostrzegawczg i zauwazanie.
Bardzo zyczylibySmy sobie, cho¢ realia sg trudne w stosunku do rzeczywistosci, ale
gdyby to byto mozliwe, to prosze zastosowac terapie wodng i kgpiele, poniewaz
poprzez ptywanie w wodzie ,automatycznie” pobudzone zostajg wszystkie wzory
ruchu, ktére majg pozytywny wplyw na wszystkie znane funkcje ruchowe.

Jedng ze wczesnych stymulacji jest ,reczna pomoc w oddychaniu”, ktérej musicie sie
najpierw nauczy¢, a takze ,rekg podparte” Spiewanie, a takze obecnos¢ wasza.

Zmystem cielesnym poznaje chory granice swojego ciata. Stuch, dotyka gfebie
wrazliwosci i mitosci i zmystu wibracyjny ciata i jest on jako pierwszy zmyst, z ktérym
mozna nawigzac szybko kontakt.

Poprzez stuch dochodzi do chorego gtos i nastrdj. Poprzez proste lub kompleksowe
stymulowanie zmystow, dajemy drugiej osobie bodziec do spostrzegania i reakc;ji
emocjonalnego wartoSciowania. Peine ofiarowanie sie i stymulacja sg bodzcami,
ktére animujg pacjenta, aby pokazywat reakcje, swojg wole do zycia, uwidaczniat i
sie aktualizowat.

Kiedy pewna zaistniata reakcja zostanie zauwazona i zrozumiana jako sygnat do
zawarcia kontaktu, wéwczas moze nastapi¢ pewna wymiana stron, proces bodzca i
reakcji, propozycja i despropozycja, oferta i odpowiedz, przy czym stymulacja i
reakcja bedzie coraz bardziej si¢ r6zni¢ od siebie, a przy wspétpracy moze sig coraz
wiecej wspolnych, matych czynnosci rozwingé.



Budowanie dialogu matymi krokami.

Przy dialogu chodzi o to, aby stworzy¢ zaufany kontakt na fundamencie pewnej

sensorycznej komunikacji z pacjentem.

Najlepiej i najszybciej udaje si¢ on bliskim, krewnym.
Przy budowaniu dialogu musimy zasiegng¢ z powrotem do elementéw basalnej
stymulacji (do dawnej bazy) i multisensorycznej stymulaciji.

Budowa dialogu r6zni sie od poprzednich dwoch sposobow, poniewaz staramy sie go
budowac¢ przy pomocy bliskich. Propozycje i odpowiedzi odpowiednio do ogolnej
sytuacji obustronnie uzgadniaé, réznicowa¢, wzmacniac lub indywidualnie zmienia¢
albo modulowac.

Podczas gdy basalna sensoryczna stymulacja moze zostaé przeprowadzona przez
kazdgq dowolng osobe, tak do zbudowania dialogu jest wspétpraca i kontakt z bliskimi
niezastgpiony.

Bardzo waznym jest by zrozumie¢, ze budowa dialogu nie jest tatwa, nie jest to jaki$
starter cyklu bodziec — reakcja, ale peften mitoSci, wcigz zmieniajgca sie,
miedzyludzka, cielesna komunikatywna sytuacja i interakcja, przy ktérej przebiegu i
rozwoju wszyscy partnerzy uczestniczg.

Proces budowy dialogu mozna najlepiej przedstawi¢ (uwidoczni€) na przyktadzie
spirali rozwojowej od gory otwartej, przy czym kierunek rozwoju wynika ze
wspoipracy obydwu partneréw w sensie propozycji i kontrpropozycji.

Jak konkretnie postepowac?

Pierwszy krok: oddanie sig, zblizenie si¢, zwrécenie si¢ do chorego.

Zblizenie si¢ jest podstawowym dialogiem.
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Gd wybieracie sie panstwo do szpitala w celu odwiedzin chorej osoby, wchodzicie do
pokoju, wczesniej utozyliscie sobie (przedstawiliScie) wewnatrz siebie pewien obraz
chorego. Prawdopodobnie jestescie zatroskani, chcecie poméc, by zmieni€ jego stan.
Zrozumiate jest takze to, ze macie poczucie strachu, leku.

Drugi krok: zblizy¢ sie i pozdrowi€.

Spogladacie na chorg osobe, kontaktujecie sie¢ oczyma, idziecie w strong tozka i
pozdrawiacie uprzejmie np. ciesze sig¢, ze moge ci¢ odwiedzi¢; przyniostem dla ciebie
duzo czasu i chciatbym by¢ blisko ciebie, czy mogtaby$ mi dac jakis znak, ze mnie
czujesz? Przy tym mozecie jej reke lub ramie swoja reka pogtaskaé, albo czoto lub
usta i pogtaskaé po wiosach, ale mozecie tez tylko normalnie podaé dion lub
pocatowac.

Trzeci krok: samemu sie trzymac czy zatrzymac sie¢ wewnetrznie, orientowac sie,
wczuwac sie i obserwowac.

Przy trzecim kroku mamy przede wszystkim zatrzymac sie w sobie, potem doktadnie
sie zorientowa¢ i zezwoli¢, by sytuacja na siebie oddziatywata. W ten sposéb
mozecie sie¢ wczué w dana sytuacje i dokfadnie obserwowaé, w jaki sposéb i czy
maci na chorego oddziatywaé¢, jakie uczucia w was sie pojawiajg i czy lub jakg
odpowiedz otrzymacie.

Pozwdicie na oddziatywanie catego pomieszczenia, hatasu, Swiatet, catoksztattu
chorej osoby oddziatywa¢ na was i zwroccie uwage przy tym na swoje uczucia.

Wazne jest abyscie nie napadli chorej osoby swoimi uczuciami.

Do najbardziej obcych, wptywajacych niekorzystnie, sprowadzajgcych do tego, ze
pacjent sie oddala s3g: przede wszystkim strach, wstret, przerazenie, zdziwienie.

Czy mozecie to obce spojrzenie wytrzymac i przyzwyczai¢ si¢ do tej nowej sytuacji,
wczuc sie w nig?

Moze otrzymasz taka potrzebe, by sie do swojego bliskiego przyblizy¢ i zwréci¢ jego
uwage na siebie.
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Chcecie mie¢ kontakt z chorym, ale nie wiecie jak?

Dopiero wtedy, kiedy zwrdcicie uwage na swoje uczucia, ktére przewazajg uczucia
(stosunkéw emocjonalnych) i zdecydowalicie sie na wytrzymanie i pozostanie,
wowczas powinniscie sie catkowicie zda¢ na sytuacje i skoncentrowac¢ sie na
chorym: stucha¢ jak oddycha, szelestoéw i dzwiekow, ktore produkuje organizm.

Obejrzyjcie sobie wszystko doktadnie i obserwujcie bliskg chorg osobe. Zwréccie
uwage na kazdy ruch, kazdy maty znak, kazdg zmiane ciata, twarzy, wokét ust, przy
oczach. Spojrzcie na monitor, na ktéorym frekwencja serca i ciSnienie bywa
rejestrowane.

Niewielka zmiana moze staé sie odpowiedzig i znakiem na to, ze wasz bliski ja
zarejestrowat i chce z wami nawigzac kontakt.

W fazie poczgtkowe] moze nie by¢ zadnej reakcji przez kilka dni a nawet tygodni.
JesteScie w niepewnos$ci i zwatpieniu, ale powinniscie cierpliwie czekac¢ i swoje
propozycje powtarza¢. Do tego potrzebujecie duchowej mocy, sity. Nie ma innej
drogi. Nawet jezeli wasz bliski jest za staby i bedzie musiat umrze¢, to towarzyszenie

jemu dialogiem jest humanitarne i sensowne.

Czwarty krok: wspoéine tworzenie pola do dialogu.

Jezeli zauwazycie jakg$ odpowiedz, mozecie swoj domyst czy swojg pobudke, ktora
wediug waszego odczucia t¢ odpowiedz zwabita, w delikatny sposéb powtoérzyc.
Jezeli odpowiedz sie powt6rzyta, moze dalej przez jaki$ okres czasu to kontynuowaé,
tak dtugo az wy lub chory bedzie miat dos¢.

Mozecie réwniez co$ innego zaproponowadé np. w formie matej pauzy.

Uzywajcie wczesniejszych form komunikacji, nawigzujcie do dawnych spostrzezen i
wspolnych przezy¢, ktére majg wielkie znaczenie dla chorego.
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Dajcie sobie czas, obserwujcie doktadnie, probujcie jesli to jest mozliwe jak najdiuzej
utrzymywac tgcznos¢.

Przy tym wszystko co bedziecie robiC lub zamierzacie zrobi¢, rébcie ze spokojnym
wyrazaniem sie w prostych stowach nazywaé wszystko i komentowaé. W ten sposéb
mozna wczesnie nawigza¢ do dialogu, jezeli chodzi o propozycje, dawanie, branie,
zauwazac czy by¢ zauwazanym — oczywiscie jezeli obie strony tego pragna.
Znajdujecie sie tak jak gdyby na wspéinym, cielesnym polu dialogowym, gdzie
obydwoje partnerzy, jezeli nawet réznymi Srodkami, z réznym natezeniem i
wytrwatosScig przyczyniajg sie do tworzenia dialogu.

Jezeli zauwazycie, ze wasz bliski jest zmeczony i nie odpowiada, to powinniscie na
to zwréci¢ uwage z koniecznoscig i respektowac taki stan i po jednej lub dwéch
propozycjach ustgpic.

Piaty krok: pozegnac sie.

Piaty krok to pozegnanie, moze to by¢ serdeczny uscisk, wziecie w objecia,
pieszczotliwe pogtaskanie lub maty pocatunek.

Musicie obowigzkowo powiedzie¢, ze znéw macie zamiar przyj$¢. Musicie by¢ takze
w peini Swiadomi, ze dotrzymacie stowa, dlatego ze zaufanie ktére z wielkim trudem
zdobyliscie, mogtoby wygasngé. Jezeli wrocicie ponownie tak jak to

zapowiedzieliScie, to mozecie wroci¢ do dialogu w ten sam sposob.

Dialog jako uksztattowany proces

Poczatek - Rt (koniec) przerwanie
Ponowne rejestrowanie czasowe wylgczenie sie
Dialogu

Pole dialogu

powtorzenie — ponowne wracanie
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Po czym mozecie pozna¢, ze istnieje gotowos¢ do dialogu?

Jezeli staniecie przy t6zku, to z reguty nie wiecie, czy chory zyczy sobie dialogu, czy

mu moze przeszkadzamy, czy ma duzo sily, czy czuje sie zmeczony.

Do tego potrzebujecie wskazéwek, by nie by¢ niemile widzianym.

Po dotychczasowych dos$wiadczeniach mozna stwierdzic, ze ,mafte znaki”

oznajmujgce ruchy i prymitywne odruchy staty sie pomocne.

Dla zrozumienia ,mowy ciata” staly sie skuteczne nastepujgce dane:

Znaki na ,otwarcie si¢” (gotowos¢ do dialogu)

- gtebokie oddychanie

- lekkie, ale jednoznacznie zwigekszajacy sie rytm serca

- lekkie rozluznienie ciata

- lekkie otwieranie ust i oczu

- rozluzniony wyraz twarzy i mimika

- rozumny i wyrazny wzrok lub ruchy gtowy w strone bliskiego
- lekkie unoszenie rak, dtoni, ramienia

Znaki towarzyszgce ,zamykaniu si¢”

- wzmozone szybkie oddychanie

- nastepowanie szybkiego rytmu sera

- intensywne pocenie si¢, wystepowanie silnych rumiernicéw lub bladosci
- zamykanie ust i oczu

- odwracanie gtowy lub oczu

- bardzo napieta muskulatura az do skurczy

- wyraz twarzy napiety ze zmarszczkami na czole i zagryzanie warg.
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S3 to przykiady z pierwotnych (dawnych) doswiadczen, ktére sa nam pomocne we
wczesnym budowaniu dialogu z chorymi znajdujgcymi sie w $pigczce i w
appalicznym syndromie.

Zwrécécie uwage na to, ze u waszych bliskich mogg wystepowac inne znaki anizeli
tego oczekujecie. One muszg tez by¢ wziete pod uwage i zosta¢ potraktowane
powaznie.

Waznym jest takze byscie na siebie samych zwracali uwage i zwazali wcigz na to,
czy Wystepujq jakie§ mate znaki o pozytywnym znaczeniu, jezeli chodzi o
jednomysino$¢ czy zgodnoS¢ i zawieranie kontaktu, ale takze znaki wnikajgce z
niepewnosci i strachu i potrzebie cofniecia sie, zamkniecia sie, ktére wy sami
stwarzacie czy jestescie ich przyczyna (podswiadomie czy nieSwiadomie).

V. Wazne wskazowki i mozliwosci do podjecia (przyjecia) kontaktu.
Ogolne wskazowki.

«Dla skutecznego przyjecia kontaktu w sposdéb sensoryczny stymulacji lub
zbudowania dialogu, sprawdzity sie nastepujgce reguty:
o Krétkotrwale cwiczenia w czasie odwiedzin, trwajace 5 -10 min. a w p6zniejszym
czasie 15 0 30 min.
o Na poczatku przerwy pomiedzy ¢wiczeniami w mozliwie jednakowych odstepach
czasowych, w pozniejszym okresie przerwy o réznych porach dnia.
o Zorganizowane tzn. uprzednio przemyslane fazy ¢wiczen w formie zapytania dla
jednego lub dwoch kanatéw zmystowych.
o Stymulacja i zapytanie wszystkich kolejnych zmystéw tj. zapach, smak, dotyk,
stuch a na zakonczenie wzrok.
o Bodzce smakowe i bodzce gfebokich uczu¢ "rébwnowagi i potozenia ciata”
powinno zasadniczo przebywac pod kontrolg fachowego personelu.
o Mowcie i wychodzcie z tego zatozenia, ze chory was styszy, wasz glos czuje
(odczuwa) a nawet rozumie.
o Dawaé uprzednio przemys$lane propozycje i pytania czy odpowiedzi z wielkim
wyczuciem.
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o Jezeli nastepuje dialog, to mozecie zaufaé swojemu rozumowi swojej intuicji i

fantazji i dalszym pomystom nadac bieg.

o Sprobujcie sobie przedtem wyklarowac, jakiej odpowiedzi byScie sobie zyczyli.

o Dawaijcie proste i krétkie wskazowki, nawet jesli jest to konieczne, to je powtarzac

kilkakrotnie. Wyznaczac¢ pewien okreslony czas na odpowiedz np. 1 min.

o Bodzce i propozycje z waszej strony powinny by¢ atrakcyjne, mite i strukturalne.

o Prosze zachowac€ ostroznos$¢ przy niezwyczajnych zmianach, w takim przypadku

prosze zawiadomié personel opiekunczy.

o Zachodzi decydujgce pytanie: W jaki sposéb moge Ja zosta¢ pelnym miosci i

dobra oraz wyrozumiatosci ludzkiej dla blizniego (chorego)?

Mozliwosci pobudzania zmysiow.

Zapach — jezeli chodzi o pamig¢ do zapachu, to jest ona u cztowieka bedgcego w

stanie $pigczki bardzo gteboko zakotwiczona, szczegobinie czujna i
przemawiajgca. Nos moze odrozni¢ ok. 50 zapachoéw. Prosze uzywac jesli
to mozliwe przyjemnych zapachoéw.

Metoda — nie trzymajcie materiatébw zapachowych dtuzej jak 15 sek. pod nosem

Zwroccie

pacjenta. Zmieniajcie zapachy, ale najwyzej 3 - 5 w ciggu dnia. Uzywaijcie
perfum, ktérych uzywa rodzina, lub wody po goleniu. Uzywajcie mocnych i
réznorakich zapach6éw. Sami uzywajcie zawsze jednakowego zapachu dla
siebie. Rozmawiajcie na temat czegos$, co mozna by nawigzac do zapachu.
Wzig¢ ze soba: wanili¢, kawe, perfumy, ocet, czosnek, przyprawy,
musztarde.

uwage na - krecenie gtowy w kierunku zapachu lub odwracanie glowy od zapachu,

Uwaga —

wyraz twarzy, werbalne odpowiedzi lub szepty, czy pacjent odsuwa od
siebie rzeczy, ktére pachng czy nie?
jezeli pacjent oddycha przez ﬁachealkana!, wowczas zapach nie dochodzi
do nosa, wachanie jest praktycznie niemozliwe.
Nie wolno wdycha¢ pudru, trzymac rzeczy pachngcych za diugo pod nosem
pacjenta. Zaniechajcie nieprzyjemnych zapachow i zapachow, ktére
wywotujg wstret.
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Czucie — méwcie zawsze pacjentowi czego dotykacie i czym lub jaka cze$cig ciata

dotykacie.

Metoda — dotykaijcie twarz, dion, reke i klatke piersiowg. Oddychajcie z pacjentem w

Zwroé

ten sposob, ze potozycie reke na jego klatke piersiowa. Zmieniajcie czas i
miejsca dotyku.

Uwage na — napigcia, odruchy i wyraz twarzy. Odpowiedzi poprzez glos czy tony

(dzwigki, szepty). We wczesniejszej fazie moga wystepowac ruchy
wegetatywne, mate znaki, zmiany w oddechu, rytmu serca, koloru skéry itd.

Wezcie ze

sobg np. — tkanine, migkkg baweine, szorstkg weine, twarda gabke, mokre kawatki

materiatu, cieptg albo zimng wode.

Przedmioty z rodzinnego domu: art. Spozywcze, pedzel, pitke, miske,
szczotke do czesania wiosow.

Trzymajcie za reke, gtaszczcie twarz, dtonie, klatke piersiowsg i brzuch.
Dotykajcie razem pacjenta reka jego twarzy i nazywaijcie jednoczesnie te
miejsca, ktére razem dotykacie: nos, usta, policzki, uszy, brwi, wiosy itd.
Mozecie tez zastosowac¢ odwrotno$¢ — ujmujecie dton pacjenta i jego
dionig dotykacie waszej twarzy méwigc jednoczesnie co robicie i czego
dotykacie.

Uwaga — skoéra jest z reguly bardzo wrazliwa i dlatego obracajcie pacjenta i

Stuch —

ogladajcie, zwracajac uwage na zaczerwienienie, szramy, podraznienia
skory i dajcie bezzwtocznie zna¢ personelowi opiekunczemu.
Przede wszystkim trzeba zapobiec odlezynom.

mowcie do chorego z petng czutoscia.

Metoda — powiedzcie jemu, kim dla niego jestescie, date, por roku, obecng czes¢

dnia, okolicznosci w jakich sie znajduje, miejsce itd.

Opowiedzcie mu rodzinne nowinki, o0 miescie, Srodowisku, o catym Swiecie.
Czytajcie krotkie opowiesci, listy lub wiersze, ktére wasz bliski lubit.
Nagrywaijcie gtosy, rozmowy rodzinne na kasety i odtwarzajcie je krétko,
ale kilka razy dziennie.

Pozwélcie stucha¢ muzyki, ktérg lubit i moze jg fatwo rozpoznac.
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Produkuijcie hatas, klaszczac, szeleszczac, dzwonigc dzwonkami,
pstrykajac palcami i zwracajcie na siebie uwage.

Zwroccie

uwage na — zwracanie gtowy w strone zrédta dzwieku lub odwracanie. Ruchy ciata i
oczu (mruganie), mimike, werbalne odpowiedzi lub szepty.

Uwaga — aby otrzymac bezposrednig reakcje musimy stworzy¢ gtosny hatas i
intensywny szelest. Nie powodujcie jednak hatasu, ktérego nie sg w stanie
znieS¢ wasze uézy. Jezeli cheecie uzyé stuchawek, ustawcie je najpierw
wedtug swojego stuchu. Nie wkiadajcie stuchawek do uszu lecz przy uszach
— pacjenci z obrazeniami glowy sg bardzo wrazliwi i nie mogq sie sami
broni¢€. Zwracajcie zawsze baczng uwage na pacjenta.

Twarz
Metoda — stawajcie zawsze w ten sposoéb, aby pacjent was dobrze widziat.
Uzywaijcie duzych kolorowych przedmiotéw i unikajcie czerwonego koloru
(jest to kolor ostrzegajacy). Poruszaijcie obiektem w jedng i drugg strone i
mowcie o tym pacjentowi, w ktoérg strone przenosicie.
Powiescie pacjentowi pocztéwki, plakaty, fotografie rodzinne w odlegtosci
dobrze widzialnej dla pacjenta.
Sprobujcie dawacé bodzZce wizualne w kolorze w spos6b budujacy np.
w jednym i tym samym miejscu, pozycji, przesuwacé, powtarzac i powracaé
do obiektu.
Zwroé
uwage na — otwieranie i zamykanie oczu, wyraz twrzy i koncentrowanie si¢ na danym
obiekcie. Czy chory patrzy wam w oczy? Czy patrzy uporczywie na
przedmiot? Czy pacjent wodzi oczyma po przedmiocie, czy $ledzi
przedmiot, ktéry przesuwacie przed jego oczyma?
Odpowiedzi poprzez gtos lub bodzZce wizualne.
Zastosuj — przedmioty z zycia rodzinnego tj. kwiaty, klucze, zabawki.
Fotografie rodzinne z urlopu, kolezanek, kolegow.
Powiescie jaki$ ruchomy przedmiot.
Uzyjcie lustra i pozwolcie pacjentowi sie w nim przejrze¢.
W pézniejszym okresie czasu mozecie zezwoli¢ na obejrzenie krétkiego

programu telewizyjnego (nie za dtugo).
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Nie zapominajcie o tym, Zze dla pacjenta moze by¢ bardzo waznym by
rozpoznat swojg wiasng zaufang twarz.
Zadbaijcie o swoj wyglad zewnetrzny i takze wyglad twarzy pacjenta, gdy
chcecie mu sie da¢ zobaczy¢ w lustrze.

Uwaga — nie poruszaijcie zbyt szybko przedmiotami, poniewaz pacjent nie bedzie
mogt sie na nich skoncentrowac.
Zwrécécie uwage na to, czy pacjent koncentruje sie na jedng lub drugg
strone przedmiotu pokazywanego, czy woli patrze¢ na waszg twarz.
Mysicie raczej o pojedynczych stymulacjach, aby uzyska¢ bezposSrednig
reakcje i nie ,przedekorujcie t6zka”.

Smak — bodZce smakowe powinny by¢ stosowane za uzgodnieniem i wedtug
instrukcji, a takze w obecnosci personelu obstugujacego lub terapeutow.
Od lekarzy i terapeutow mozecie panstwo otrzymac instrukcje czy informacje
mowigce o nastepstwach i zaktéceniach zwigzanych z tykaniem i ryzykiem
zakrztuszenia sie.

Metody — uzywaijcie przedmiotéw codziennego uzytku tj. kubka do picia, tyzki

i widelca.

Uzyjcie ,butelke dla niemowiliat” tylko w wyjatkowych przypadkach, tak
dtugo jak obecna jest reakcja ssania i nie mozna otworzy¢ ust.

Zanim podacie butelke, rébcie przedtem kilkakrotne préby w ten sposob,
Ze lekko przyciskacie dionig na brode, dolng warge i jezyk, po to by
osiggna¢ otwarcie buzi.

Uwaga — unika¢ podawania potraw i bodzcow, ktoérych pacjent przedtem nie lubit,
dlatego Zze tym sposobem mozna wywotaé¢ przeciwne reakcje, ktére
zaburzajg zaufanie i mogq prowokowac.

Unikajcie bolesnych dotykéw dzigset i zebow, przy btonie Sluzowej w buzi
i jezyku, poniewaz mozecie tym spowodowac, ze pacjent bedzie zagryzat
i zaciskat szczeki.

Zwrdécie uwage na to, ze pacjentowi grozi zakrztuszenie albo nawet

uduszenie, jezeli jemu bez kontrolowania co$ wiozymy do ust.

19




Pomysl — moze stac¢ sie bardzo waznym i pomocnym dla terapeutow to, jezeli
przypomnisz sobie jaki$ specyficzny smak lub pewng ulubiong potrawe,
ktorg chory bardzo lubi.

Sadzanie i poruszanie

Tego rodzaju bodziec pobudzajacy ruch jest dozwolony jedynie w
obecnosci jakiej$ osoby lub personelu czy terapeuty.

Metoda — pod wptywem poruszania i podnoszenia pacjenta zostaje pobudzany zmyst
ruchowy, rbwnowaga, potozenie i utrzymanie sie¢ w danej pozycji.
Poprzez kapiele i terapie wodng zostajg aktywowane ruchy ,automatyczne.
Poprzez poruszanie catego ciata w polu sily ciezko$ci zostajg pobudzane
gtebokie Slady wspomnien, przestrzeni i czasu, a takze ,melodia ciata”.

Prosze kazdg zmiane uprzednio oznajmiacé.
Podeprzyjcie ciato, tutdw, glowe za pomoca kilku oséb.

Uwazaj — wczesna sadzanie pacjenta powoduje u niego jak wynika z wczesniejszych
badan mocne ,reakcje budzace”, ktére doprowadzajq do takiego efektu, ze
pacjent otwiera oczy.

Na poczatku trzeba zawsze zwraca¢ uwage na ciSnienie i prace serca na
monitorze.

Przeprowadza¢ wszelkie pobudzenia (bodzce) stopniowo i z matymi
przerwami.

Unikaj — stanu wyczerpania pacjenta, wystepowania potu, bladosci, drgawek i

niepokoju.

Na co powinniscie zwraca¢ uwage, a czego unikac.
o Jezeli dajecie propozycje, nie zadajcie i nie oczekujcie odpowiedzi — postep
czasami trwa bardzo dtugo.

o Czasami bedziecie panstwo niecierpliwi i bedziecie sie ztosci¢. Unikajcie
pospiechu, niepokoju i bojazliwych zmartwien.
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o PrzynieScie ze sobg duzo czasu dla siebie i chorego dla dobra waszego
wspolnego kontaktu.

o Jezeli pewnego dnia zauwazycie, ze nie jesteScie duchowo dorosli by odwiedzi¢
pacjenta, to odtdzcie lepiej wizyte na nastepny dzien, gdy bedziecie lepiej sie
czuli.

o Nie zapominajcie o tym, ze chory nie jest dzieckiem, ale dorostym cztowiekiem.

o Nie dawajcie migkkich recznikoéw, pitek i przedmiotéw w reke choremu, dlatego ze
one wzmacniajg spastyke.

o Nie zapominajcie sie o wszystko wypyta¢ i informowac od terapeutow.

o Miejcie tez odwage, by méwi¢ o waszych spostrzezeniach zaobserwowanych u
chorego (do lekarzy czy terapeutow).

o Pomysicie takze o tym, ze obstugujacy personel czy terapeuta jest tez tylko
cztowiekiem, jak kazdy z nas i moze tez mie¢ zly dzien, dlatego ze s3 bardzo
zajeci i majg bardzo mato czasu.

Dodatkowe propozycje dla opiekujacej sie rodziny (bliskich)

- Potézcie album ze zdjeciami i tekstem informujgcym zdjecie dla szpitalnego
personelu i dla odwiedzajacych po to, aby sobie stworzy¢ obraz zycia pacjenta
przed jego wypadkiem.

- Zalozcie takze ksiege odwiedzajacych, aby kazdy odwiedzajgcy miat mozliwosé
wpisania sie, a takze bedzie to informacjg dla was samych, zeby wiedzie¢, kto

odwiedzat, w jakim czasie, jak diugo i co robit, lub co zauwazyt u chorego.

- Filmowanie Video kamerg moze sta¢ sie¢ pomocne, by méc zadokumentowac i
potwierdzi¢ wiasne mate reakcje i zmiany u chorego.

- Poproscie innych znajomych, czionkéw rodziny o pomoc i wspoélprace przy
pacjencie.

- Proscie o regularne terminy spotkan z lekarzami, terapeutami i innymi opiekunami

po to, zebyscie mogli byé na biezaco poinformowani o waszym chorym (pacjencie)
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- Korzystajcie ze wskazowek, propozycji i instrukcji na temat ,chorych pacjentow”
po to, abysScie zawsze byli przygotowani na przyjecie waszego bliskiego do
waszego wspolnego domu rodzinnego i przyjecie jako czionka waszej rodziny.
Instrukcje takie jak np. mycie, ubieranie, karmienie, wézek, préba obcigzenia itd.

- Wykorzystajcie konsekwentnie wasze wiasne doswiadczenia i wiedze dla budowy
komunikowania si¢ przy pomocy treningu TAK / NIE — oczy — rece — Buzzer —Codu,
korzystajac ze wspolpracy z grupg terapeutéw, przygladania sie i obserwacji ich
wykonywanych czynnosci.

- Informujcie sie i pytajcie, co moglibyscie lepiej zrobic!

- Pomysicie takze o tym, ze wasze sity sg tez ograniczone!

Cele i socjalne perspektywy

.Powrot ze Spigczki do spotecznosci”

Wedtug sSwiatowej organizacji ochrony zdrowia, nie jest najwazniejszym proces
leczenia, ale pobudzanie, przyczynianie sie do indywidualnych codziennych
aktywnosci, a przede wszystkim do wziecia udziatu w socjalnym zyciu i integrowaniu
do zycia w spoteczenstwie mimo ciezkiego lub nawet bardzo ciezkiego uposledzenia
pacjenta.
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5. Erfahrung des Humanum

Das Leben in der Gemeinschaft st Menschen im Koma und

Wachkoma ist wichtig und sinnvoll. Voraussetzung ist eine Haltung,
die sich von der Riickbindung (Re-ligio) auf die Schwichsten, die Letzten,

die am Rande der Gesellschaft leben und in unsere Mitte gehoren, positiv

leiten lift. Eine solche Haltung ermdglicht allen Beteiligten, ihre
Erfahrung des Humanum zu erweitern und zu vertiefen.

VII  Verzeichnis von Selbsthilfeorganisationen und
Fachverbinden

BDH. Bundesverband fiir Rehabilitation und Interessenvertretung Behinderter
e.V., EifelstraBe 7, 53119 Bonn

Bundesarbeitgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), Walter-Kolb-Str. 9-11, 60594
Frankfurt am Main

Bundesverband »Schidel-Hirnpatienten in Not e.V.« Bayreuther Str. 33, 92224
Amberg, Notruf-Telefon fiir Angehdrige: 09621/648 00; Fax: 09621/636 63

Der Bundesverband ist der gréfite bundesdeutsche Selbsthilfeverband fiir
Schidel-Hirnverletzte. Durch eine Mitgliedschaft und ein Abonnement der
Zeitschrift »Wachkoma — und danach« kénnen Sie weitere, sehr hilfreiche
Informationen iiber Regionalgruppen, geeignete Kliniken und Pflegeein-
richtungen sowie ein Mitgliederverzeichnis erhalten.

Deutsche Vereinigung fiir die Rehabilitation Behinderter e. V. (DVfR), Friedrich-
Ebert-Anlage 9, 69117 Heidelberg

Kuratorium ZNS fiir Unfallverletzte und Schiden des Zentralnervensystems,
Rochusstr. 24, 53123 Bonn

Patienten im Wachkoma e.V., Geschiftsstelle, Am Heshahn 4, 51702
Bergneustadt. Notruf-Telefon: 02261/94 94 44

Stifung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, Carl-Bertelsmann-Str. 256, 33311 Giitersloh
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Kontaktadresse:

privat:

dienstlich:

Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Zieger

Ziegelhofstr. 57

D - 26121 Oldenburg
Email: a.zieger@t-online.de

Homepage: www.a-zieger.de

Ev. Krankenhaus Oldenburg

Abt. fiir Schwerst-Schidel-Hirngeschidigte

(Friihrehabilitation)
Steinweg 13-17

D - 26122 Oldenburg
Tel. und Fax: 0441/236-402

Email: Dr.andreas.zieger@evangelischeskrankenhaus.de

Homepage: WWW.HEUIO&Q!]HQH‘I,QQ
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