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Wstep

Jedenasty tom Acta Scholae Superioris Medicinae Legnicensis stanowi zbiér mate-
riatéw poruszajacych zagadnienia zwigzane ze starzeniem si¢ cztowieka i zapotrzebowa-
niem na profesjonalng opieke pielegniarska w tym okresie zycia.

Koniec wieku XX i wiek XXI to czas, w ktérym coraz wigcej i glosniej si¢ méwi
o zjawisku starzenia si¢ spofeczeristwa w ujeciu globalnym. Starzenie si¢ spoteczeristwa
zwigzane jest ze wzrostem w nim odsetka oséb starych. Wzrost ten zalezy nie tylko od
wydluzenia zycia, ale réwniez — moze nawet w wigkszej mierze — od spadku rozrodczo-
$ci, przez co maleje odsetek dzieci i miodziezy.

Nasuwa si¢ pytanie, czy starzenie si¢ spoleczeristwa jest zjawiskiem pozytywnym
czy przeciwnie? Sprawa ma rézne aspekty. Niewatpliwie bardzo pozytywna sprawg jest
postep medycyny i wydtuzenie zycia pod warunkiem, ze staro$¢ bedzie zdrowa i spraw-
na. Kazdy bowiem chce zy¢ dhugo, ale kazdy boi si¢ starczej niewydolnosci, choréb
i niedolestwa.

Obecnie obserwowany jest staly wzrost os6b powyzej 60 roku zycia, z jednoczesna
przewaga kobiet w tej grupie wickowej. Sytuacja ta stanowi powaznie wyzwanie dla
polityki socjalnej paristw, bowiem dotychczas tego typu zjawisko nie wystgpowalo, nie
trzeba wigc bylo budowac specjalnych programéw gwarantujacych dostep do specjali-
stycznych ustug socjalnych i zdrowotnych, sprzyjajacych zdrowemu starzeniu sig, oraz
spolecznie i ekonomicznie uzytecznemu zyciu ludzi starych. Ponadto w $wiadomosci
spolecznej nie ma jeszcze wizji starzejacego si¢ $wiata i wyobrazenia, iz niebawem coraz
wigcej ludzi wymagad bedzie opieki, a jednocze$nie mniej bedzie tych, kedrzy te opieke
beda sprawowali.

Niniejszy zeszyt stanowi zbiér wybranych prac pogladowych i oryginalnych, po-
chodzacych z prac dyplomowych studentéw kierunku pielegniarstwo studia I stopnia
— pomostowe Wyzszej Szkoly Medycznej w Legnicy.

Przeglad rozpoczyna praca Beaty Kamiriskiej pt. ,Problemy pielegnacyjne w opie-
ce nad chorym z chorobg Alzheimera”. Autorka skupia si¢ na niezmiernie waznym
aspekcie, jakim jest opieka nad pacjentem z choroba Alzheimera, ktéra niesie za soba



konsekwencje zaréwno zdrowotne, dla samego chorego, jak i pielegnacyjne, odnoszace
si¢ do 0séb sprawujacych opieke nad chorym.

Takze Renata Urbanska w swojej pracy skupia si¢ na grupie oséb chorych na cho-
robe¢ Alzheimera, ale odnosi poruszane przez siebie zagadnienie do oceny roli zespotu
terapeutycznego sprawujacego opieke nad chorym. Wskazuje na istotno$¢ i zasadnosé
kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki terapeutycznej, ktéra w sposéb znaczacy
moze przyczyni¢ si¢ do opdznienia wystapienia poszczegdlnych faz tej przewleklej i po-
stepujacej choroby.

Staro$¢ to faza zycia ludzkiego, ktérej w wielu przypadkach towarzysza nasilajace
si¢ dolegliwosci bolowe bedace konsekwencja proceséw chorobowych, jakie obejmuja
organizm czlowieka starszego. I wlasnie temu zagadnieniu w sposéb szeroki poswigca
swoja uwage Marzena Grzeskowiak, ktéra w swoim doniesieniu ,,Opicka pielegniarska
nad pacjentem geriatrycznym z bélem przewlektym” wskazuje na te dzialania piele-
gniarskie, ktére pozwalajg na zniwelowanie tych nieprzyjemnych doznan.

Waznym zagadnieniem poruszanym przez kolejna autorke — Anitg Wawrzen w do-
niesieniu ,,Rehabilitacja 0s6b w wieku podeszlym” — jest usprawnianie os6b starszych,
jako dzialanie majace poprawi¢ sprawnos¢ tej grupy wiekowej, a tym samym wspoméc
dziatania terapeutyczne. Wskazuje na te jednostki chorobowe, ktére najcze¢sciej diagno-
zowane sa w wieku starszym i keérym towarzyszy b6l. Zwraca uwage przede wszystkim
na dzialania terapeutyczne, ktére moga poméc w zwalczaniu tego bélu i jednoczesnie
poprawi¢ jako$¢ zycia tych oséb.

Grazyna Ksiazek w swoim doniesieniu ,,Zachowania zdrowotne ludzi starszych”
zwraca uwagg na bardzo istotny aspekt zycia ludzi, ktdry jest Scisle powiazany ze sty-
lem zycia czlowieka, czyli tym obszarem, ktéry w sposéb istotny decyduje o zdrowiu
jednostki w kazdym okresie jej zycia. W czesci badawczej swojego doniesienia zwraca
uwage na najwazniejsze aspekty zwiazane ze stylem zycia, ktére poddane zostaty samo-
ocenie przez ankietowana populacje 0sdb starszych.

Elzbieta Kruszelnicka w artykule pt. ,Problemy oséb starszych i ich oczekiwania
wzgledem pielegniarki POZ (rodzinnej)” zwraca uwagg na wazny aspekt opieki in-
stytucjonalnej, jaka $wiadczona jest przez system opieki zdrowotnej w odniesieniu do
ludzi starszych pozostajacych w swoim miejscu zamieszkania. Specyfika pracy piele-
gniarki POZ (rodzinnej) powoduje, ze najwicksza grupe jej podopiecznych stanowig
ludzie starsi, dla ktérych niejednokrotnie wizyta w domu pielegniarki jest jedynym
kontaktem ze §wiatem zewnetrznym. W czesci badawczej autorka zwraca uwage na
najwazniejsze oczekiwania, jakie wobec pielegniarki maja jej podopieczni, zaliczajacy
si¢ do populacji 0séb starszych, co pozwala na odpowiednie dopasowanie udzielanych
im $wiadczen.

Schorzeniem o charakterze przewleklym, diagnozowanym u oséb starszych, jest
choroba Parkinsona. I to whasnie tej jednostce chorobowej, a konkretnie problemom
pielegnacyjnym, pos$wigca swoja uwage Beata Adamczuk w swoim doniesieniu ,,Pro-
blematyka pielegnowania pacjenta z chorobg Parkinsona w warunkach domowych”.
Autorka zwraca uwage na wiele istotnych aspektéw zwiazanych z pielegnowaniem
chorego na chorobg Parkinsona, ktére moga w sposéb znaczacy poprawi¢ jako$¢ zycia
samego pacjenta, a jednoczesnie wspomdc opiekuna chorego w jego codziennej pracy.



Opieka nad osobami starszymi z rozpoznana chorobg demencyjna wymaga od oséb
zajmujacych si¢ takim pacjentem przestrzegania podstawowych zasad postgpowania
i opieki. Odnosi si¢ to zaréwno do profesjonalistéw, jak i nieprofesjonalistow, $wiad-
czacych taka opieke. I whasnie temu problemowi poswigca swoja uwage Monika Bart-
kéw w artykule ,,Zasady postepowania i opieki nad chorym z chorobg Alzheimera na
przykfadzie wybranego zakladu opiekunczo-leczniczego”.

Zamieszczone w tym zeszycie naukowym doniesienia stanowig tylko pewien frag-
ment prac dyplomowych wszystkich wyzej wymienionych oséb, dlatego tez zaintereso-
wanych odsytamy do Biblioteki Wyzszej Szkoly Medycznej w Legnicy, w ktérej mozna
si¢ zapozna¢ z pelnymi wersjami tychze prac.

dr n. med. Edyta Kedra






Problemy pielegnacyjne w opiece nad chorym
z choroba Alzheimera

Beata Kaminiska

Wraz z postgpem medycyny i poprawa jakosci zycia w spoteczeristwach krajéw roz-
winigtych, przybywa oséb w podesztym wieku, a tym samym wzrasta liczba oséb cier-
piacych na chorobg Alzheimera. Przyczyna choroby jest nieznana i jak dotad nadal nie
opracowano prawdziwie skutecznego leku cofajacego, czy powstrzymujacego jej roz-
woj. Opieka nad chorym z chorobg Alzheimera jest wielkim wyzwaniem, a problemy
pielegnacyjne, wynikajace z trudu tej opieki, ogromnym obciazeniem dla opiekuna.

Choroba Alzheimera ma swéj wymiar osobisty, spoteczny i ekonomiczny. W wy-
miarze osobistym, to ,trzydziestoszesciogodzinna” opieka w ciagu 24 godzin. Pacjent
z chorobg Alzheimera jest trudnym podopiecznym i nie mozna sobie pozwoli¢ na zbyt
spontaniczne zachowania, nieprzemyslane interwencje, a opieka nad nim, to ci¢zka
i wyczerpujaca psychicznie praca, zwigzana ze zmaganiem si¢ z trudnosciami wykra-
czajacymi poza dotychczas znane do$wiadczenia [1, 2]. Na kazdym etapie choroby,
wystepuja mniej lub bardziej nasilone zaburzenia psychiczne (halucynacje, urojenia,
leki), stanowigce powazny problem dla chorego i jego otoczenia. Opiekunowie nara-
zeni s3 na przezywanie przewlekle wystepujacego zmeczenia fizycznego i psychicznego.
Muszg podejmowaé czynnosci do ktdrych nie sa przygotowani [1, 3]. Wymiar spo-
Yeczny opieki oznacza, ograniczenie kontaktéw spotecznych, trudnosci w funkcjono-
waniu w obrebie wlasnej rodziny i w zyciu zawodowym [2]. Natomiast pod wzgledem
ekonomicznym jest opieka bardzo kosztowna, wiazaca si¢ z obciazeniami finansowy-
mi, dotyczacymi wydatkéw na zakup lekéw, $rodkéw pielegnacyjnych, kosztéw wizyt
lekarskich. Problem ten nabiera szczegélnego znaczenia wobec zjawiska starzenia sig
jednostek i spoteczeristw [1].

Opiceka nad pacjentem z choroba Alzheimera niesie za soba konsekwencje i pro-
blemy pielegnacyjne, jest trudnym wyzwaniem, wymaga cierpliwosci, spokoju, po-
$wigcenia, a sprawowanie jej nawet przy niemoznosci kontaktu z chorym, przy braku
mozliwosci wycofania objawéw choroby, chroni godno$¢ cztowieka i jego niezbywalne
prawo do zycia [4].
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Beata Kaminska

Zaburzenia pamigci, oraz postgpujace ograniczenie sprawnosci ruchowej, sprawia-
ja, ze chory ma coraz wicksze trudnosci w zakresie samoobstugi, co stanowi istotny
problem pielegnacyjny. Ograniczanie samodzielno$ci poprzez wyreczanie chorego i na-
dopiekurniczo$¢, moze poglebi¢ w nim poczucie wlasnej niewydolnosci, a narazanie go
na frustracj¢ spowodowang zbyt duzymi trudnosciami, wywola zanik inicjatywy i bez-
czynno$¢. Czynnosci opiekuricze nalezy dostosowaé do zakresu funkeji, ktére chory
jeszcze przyswaja i je pobudza¢, nie ponagla¢ go, jedynie poméc w ich wykonywaniu.
Obejmuje to wiele réznych rozwiazan (np. ubrania zapinane na guziki, zastapione gar-
derobg na rzepy, oznaczenie napisem lub obrazkiem szuflady, z ktérych korzysta chory,
pomoc w myciu si¢ i ubieraniu) 3, 5, 6].

W wyniku progresji choroby, konsekwencji wystepowania zaburzeri w spostrzega-
niu wzrokowo-przestrzennym, gdy chdéd chorego staje si¢ niepewny, problemem s3
zaburzenia réwnowagi. Nalezy obserwowaé chorego, zadba¢ o zapewnienie mu bez-
pieczenistwa, poprzez wyeliminowanie czynnikéw zewnetrznych (np. nieprzymocowa-
ne dywany, dliskie nawierzchnie, zle o$wietlenie, uszkodzone progi itp.), mogacych
spowodowa¢ upadki i uszkodzenia ciala. Bardzo istotne w opiece jest takze przysto-
sowanie do zmniejszajacej si¢ sprawnosci chorego pomieszczeri, w ktérych przebywa
(m.in. zainstalowanie drabinek, poreczy, zabezpieczen antyposlizgowych). Powinno si¢
towarzyszy¢ choremu podczas dluzszych spaceréw, zabezpieczajac go w odpowiednie
obuwie (dopasowane z gumowg podeszwa) [6, 7].

Zachowania agresywne, to szczeg6lnie uciazliwy i przykry problem pielegnacyjny.
Agresja pojawia si¢ w najmniej oczekiwanych momentach w codziennym zyciu chore-
go, moze by¢ spowodowana niezrozumieniem kontekstu sytuacyjnego lub nadmierng
reakcja na co$, co si¢ choremu nie podoba (np. ponaglanie do szybszego wykonania
czynnosci). Jest konsekwencja postepujacego procesu patologicznego, uszkadzajacego
okreslone struktury mézgowe odpowiedzialne za kontrole proceséw emocjonalnych,
efektem obecnosci urojen (np. zazdroéci), omaméw, narastajacego zmeczenia fizyczne-
go i psychicznego chorego — nierzadko stajac si¢ przyczyna nieporozumien z opieku-
nem [8, 9].

Skala zachowan agresywnych jest szeroka: od pobudzenia psychoruchowego po-
przez agresj¢ stowna, umyslne niszczenie przedmiotéw, krzyk, agresje fizyczna [10].
Reakgje te sg nieadekwatne i nieproporcjonalnie silne emocjonalnie do powodéw, jakie
je wzbudzaja. Kazdy wybuch agresji fizycznej stanowi zagrozenie dla chorego i jego
opiekuna. W wielu sytuacjach, w celu zmniejszenia nasilenia zaburzen agresywnych,
konieczne jest zastosowanie leczenia farmakologicznego. Niedopuszczenie do pojawie-
nia si¢ reakcji agresywnych nie jest fatwe i z cala pewnoscia, nie zawsze uwieficzone
powodzeniem [9].

W kontakcie z chorym bardzo wazny jest spokdj, zapewnienie niezagrazajacej at-
mosfery poprzez wyeliminowanie nadmiernej ilosci bodzcéw ze Srodowiska (zbyt duzo
halasu, oséb, zbednych sprzetéw), unikanie pospiechu przy wykonywaniu réznych
czynno$ci. Zaplanowanie stalego porzadku dnia z wykonywaniem najtrudniejszych
zadan, kiedy chory jest jeszcze w formie, oraz nieprzemeczanie go, sprzyjaja fagodzeniu
stanow agresji [2].
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Problemy pielegnacyjne w opiece nad chorym z choroba Alzheimera

Izolacja spoleczna i bezczynno$¢ oraz obciazenie opiekuna.

Osoby cierpiace na chorob¢ Alzheimera sa niesamodzielne i wymagaja stalej opie-
ki. Opiekunami sa w wickszoéci doroste dzieci (ok. 53,6%) lub wspétmalzonkowie
(ok. 39,8%). W sprawowanie opieki, angazowane sg réwniez instytucje paristwowe
i prywatne. W Polsce 92% chorych przebywa w domu od poczatku choroby do $mier-
ci[11].

Wyréznia si¢ obciazenie obiektywne i subiektywne opiekuna. Obciazenie obiek-
tywne, oznacza praktycznie problemy wynikajace z zaburzen zachowania chorego
i przejawia si¢ gléwnie koniecznoscia wykonywania za podopiecznego wielu czynnosci,
ktérych liczba zwigksza si¢ wraz z postgpem choroby. Jest réwniez spoteczng zmiang
w zyciu opiekuna w relacjach rodzinnych i zawodowych. Obciazenie subiektywne ro-
zumiane jest jako reakcje emocjonalne opiekuna na sytuacje opieki [12, 13].

rp—
PR———

bezsenne nocy

stany agresji | pobudzenia podopiecznego

utrata kontroli nad czynnosciami fizjologicznymi

konieczno$¢ calodobowego nadzoru 42

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Wykres 1. Najwicksze problemy zwiazane ze sprawowaniem opieki nad chorym z choroba
Alzheimera [11].

Osoby sprawujace opieke nad chorym z choroba Alzheimera, musza konfrontowaé
si¢ nie tylko z emocjami podopiecznego, ale i wlasnymi. Sg oni przeciazeni calodobowa
opieka i niedogodnosciami, z jakimi si¢ spotykaja (np. niedostatek informacji na temat
choroby i postepowania z chorym, przebywaniem w specyficznym klimacie, w ktérym
pojawiaja si¢ halucynacje, dezorientacja, lgki i zwiazana z tym zlo$¢) [14]. Ich wysitek
jest czesto niedostrzegany, rzadko maja mozliwos¢ odpoczynku i zregenerowania sit.
Stata $wiadomo$¢ i obserwacja postgpujacego pogorszenia stanu chorego, swiadomos¢
obciazenia materialnego zwiazanego z leczeniem i opieka, wplywaja negatywnie na
motywacje i stan zdrowia opiekuna, i jego rodziny. Prowadzi do sytuacji stresowych,
a niekiedy do depresji [1].

W Polsce problem chorych na chorobe Alzheimera jest ciagle malo dostrzegany,
a ich rodziny cze¢sto pozostawione sa same sobie, co prowadzi do poczucia wyobcowa-
nia, samotnosci i pogorszenia jakosci zycia. Izolacja spoteczna spowodowana jest wyco-
faniem si¢ z zycia towarzyskiego (z powodu braku wolnego czasu), rezygnacja z pracy,
aby sprosta¢ wymogom opieki, ktéra jest zwigzana z nieustanng trosk o jako$¢ zycia
chorego. Dlatego opiekun potrzebuje $rodowiska ,bez choroby”, dajacego przyjemne
emocje i doznania intelektualne [8, 13]. Bardzo wazne jest wsparcie psychologiczne,
odpowiednia wiedza z zakresu sposobéw rozwigzywania probleméw zwigzanych ze spe-
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czeste stany irytacji zniechecenia i bezsilnosci m 40,0%

00%  100%  200%  300%  400%  500%  60,0%

Wykres 2. Stan psychiczny opickunéw [11].

cyfika choroby. Opiekun powinien jak najczgéciej zwracad si¢ o pomoc do innych oséb,
lekarza, stowarzyszeni alzheimerowskich [2].

Opiekun coraz czgscie
nie radzi sobie z
opieka; 15,0%

Sprawowanie
opieki przekracza
mozliwosci
opiekuna; 4,3%

m Opieka sprawia duze problemy
Opieka nie stanowi

problemu; 8,7% Opieka nie stanowi problemu

Sprawowanie opieki przekracza
mozliwosci opiekuna

= Opiekun coraz czescie nie radzi sobie z
opieka

Wykres 3. Radzenie sobie z opieka [11].

Zaburzenia komunikacji, snu, wedrowanie.

Komunikowanie si¢ to zjawisko bardzo powszechne, towarzyszace ludziom od po-
czatku istnienia. Jest ono warunkiem zycia indywidualnego i spolecznego [15].

Stopniowa utrata sprawnosci komunikacyjnej wystepuje u kazdego chorego cierpia-
cego na chorobg¢ Alzheimera. W miar¢ progresji choroby zaburzenia mowy narastaja
i zaczynaja przybiera¢ charakter afazji. Pacjent traci zdolnos¢ formutowania mysli, za-
pomina, jak stosowa¢ stowa i gesty. Uposledzona jest zdolno$¢ interpretowania sym-
boli. Zaburzenia komunikacji wystepuja pod postacig probleméw ze zrozumieniem
zdan, polecen, przeczytaniem fragmentu tekstu, az do catkowitego zatracenia zdolnosci
sfownego porozumienia si¢ z otoczeniem [3, 8].

Usprawnianie komunikacji w chorobie Alzheimera to wazna sfera dzialan, a jej ce-
lem jest ulatwienie choremu wyrazania emocji wzgledem otaczajacego go Srodowiska.
Wymaga to cierpliwosci ze strony osoby komunikujacej si¢ i wiedzy dotyczacej proble-
méw wynikajacych z sytuacji choroby [15]. Werbalne techniki wspomagajace kontakt
z chorym, to przede wszystkim dopasowanie tempa mdwienia, uzywanie znanych stéw,
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Problemy pielegnacyjne w opiece nad chorym z choroba Alzheimera

skupienie si¢ na rozméwcy i poswigcanie mu calej uwagi, uzywanie prostych bezpo-
$rednich i konkretnych stwierdzen, oraz unikanie kf6tni [16].

Wypowiedzi werbalne nalezy caly czas wspiera¢ niewerbalnymi $rodkami przeka-
zu, ktére nabierajg szczegdlnego znaczenia w miar¢ postepu choroby. Podstawowymi
sa informacje wzrokowe (np. u$miech), dotyk wyrazany usciskiem dloni, poklepanie,
przytulenie — daje to choremu poczucie bliskosci i bezpieczeristwa [16].

Osoby cierpiace na chorobg Alzheimera, czgsto wykazujg réznego typu zaburzenia
snu (np. trudnosci w zasypianiu, czgste wybudzanie w nocy, krétki sen). Rzadziej wy-
stepuje hipersomnia, czyli nadmierna senno$¢, objawiajaca si¢ przesypianiem wickszo-
$ci doby, nawet podczas angazujacej aktywnosci [8].

Bezsennos$¢ spowodowana jest przez wiele czynnikéw, np. czeste wypoczywanie
w ciagu dnia, konieczno$¢ udania si¢ do toalety, przykre i wzbudzajace lgk marzenia
senne, ktérych chory nie potrafi odrézni¢ od rzeczywistosci. Najlepszym sposobem
radzenia sobie z problemem odwréconego rytmu dobowego jest zapewnienie choremu
odpowiedniej dawki aktywnosci psychoruchowej w ciagu dnia, ograniczenie ilosci spo-
zytych plynéw (zwlaszcza mocnej kawy, herbaty). Nalezy pamigtad, aby chory przed
péjsciem spaé udat si¢ do toalety [2].

Wazne jest takze zapewnienie choremu bezpieczenistwa, podczas wedréwek noc-
nych, poprzez usunigcie z jego otoczenia zbe¢dnych przedmiotéw (np. dywaniki, krze-
sta, male regaly, stoliki), aby nie zrobil sobie krzywdy. Gdy chory nagle obudzi si¢
w nocy prébujac porzadkowad swoje otocznie, nalezy spokojnie potozy¢ go do tézka.
Uswiadamianie chorego, ze jest noc, pora wypoczynku lub agresywne podejscie opie-
kuna nie przyniesie spodziewanych rezultatéw [3].

Wedrowanie jest czgstym zjawiskiem. Wystepuje u ok. 60% chorych w stosunkowo
dobrym stanie zdrowia fizycznego. Potrzeba bezcelowego przemieszczania w blizszej lub
dalszej przestrzeni jest wynikiem wewnetrznego niepokoju, halucynacji (chory widzi
lub styszy osoby go wolajace) [8]. Moze by¢ takze spowodowane poczuciem zagrozenia,
nuda, potrzebg ruchu. Bladzenie, ktére jest skutkiem postepujacej amnezji wstecznej,
oddalanie si¢, ucieczki chorego stanowia powazny problem. Sa przyczyna stresu zaréw-
no dla opiekuna, jak i samego chorego. W celu zapewnienia bezpieczeristwa konieczne
jest nadzorowanie chorego przez wigkszo$¢ czasu, zapewnienie mu odpowiednich zaje¢

i aktywnosci w ciagu dnia [2].

Problemy pielegnacyjne zwiazane z zywieniem.

W kazdym okresie zycia cztowieka prawidlowe zywienie jest warunkiem utrzyma-
nia dobrego samopoczucia i stanu zdrowia. W chorobie Alzheimera nie stosuje si¢
zadnej diety, zywienie nie ma wplywu na przebieg choroby, wykluczajac wspétistnie-
jace schorzenia (np. ukladu pokarmowego, trzustki, jelit) [17]. Wazne jest natomiast,
jak w przypadku wszystkich starszych osob, aby dieta byta urozmaicona i dostarcza-
fa niezbednych sktadnikéw odzywczych, witamin, mikroelementéw, wspomagajac
tym samym dzialanie calego organizmu i przyczyniajac si¢ do lepszego codziennego
funkcjonowania [18]. W badaniach przeprowadzonych w 1989 roku przez Morris’a
i wsp. na pacjentach z choroba Alzheimera stwierdzono, ze 60% badanych spozywato
mniejsza ilo§¢ pozywienia, 25% zwickszona, a 33% zmienilo upodobania zywieniowe,
15% chorych prébowalo zjada¢ przedmioty niejadalne [8]. Zmniejszenie ilosci spo-
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zywanych pokarméw wiaze si¢ z mniejszym nasileniem otepienia, a przede wszystkim
ze wspolistniejaca depresja. Wzrost przyjmowanego pokarmu wynika ze wzmozonego
taknienia. Odruch wkladania wszystkiego do ust jest nastgpstwem poglebiajacego si¢
stanu choroby [3]. Niedozywienie i odwodnienie to najczgstszy problem pielegnacyjny
mogacy nasila¢ niepokéj chorego, oraz powodowaé dyskomfort, ostabia¢ odpornos¢
i zagraza¢ zdrowiu fizycznemu. Czynnikami prowadzacymi do utraty masy ciala jest
niewystarczajaca ilo§¢ przyjmowanych kalorii, trudnosci z zuciem i polykaniem, zly
stan uzgbienia, trudnosci w przygotowaniu i spozywaniu pokarméw, czgsto tez niedo-
stateczny nadzdr ze strony opiekuna. Istotny problem stanowia takze zaparcia, spowo-
dowane ostabieniem pasazu jelitowego [19].

W dzialaniach opiekunczych, nalezy uwzgledni¢ jakosciowe i ilosciowe zaspokoje-
nie potrzeb zywieniowych. Powinno si¢ jak najdtuzej utrzymaé samodzielnos¢ chorego
przy spozywaniu positkéw, zapewni¢ spokéj, a wszystko co go rozprasza (np. potrze-
ba skorzystania z toalety, telewizor) wyeliminowa¢ [3]. Positki podawaé regularnie
w mniejszych ilodciach, a czesciej (5-6 positkéw zamiast 3 duzych). Wazne jest, aby
byly one spozywane bez pospiechu, poniewaz wigkszo$¢ chorych potrzebuje znacznie
wigcej czasu na jedzenie. W zadnym wypadku nie powinno si¢ zmuszaé chorego do
positku (moze to by¢ powodem zaburzeri zachowania, koriczacych si¢ odmowa jedze-
nia), a jedynie zacheca¢, dyskretnie kontrolujac. Positki nalezy podawaé w niettukacych
si¢ naczyniach z pojedynczymi sztuécami (ze wzgledu na trudno$ci samoobstugowe).
Konieczne jest zwrécenie uwagi na odpowiednia ilo§¢ przyjmowanych plynéw (2-3 1/
dobg), poniewaz nawet osoby z tagodnym otepieniem zapominaja o piciu. Potrawy
powinny by¢ urozmaicone i odpowiednio przygotowane (rozdrobnione, pokrojone
na male kawalki), o odpowiedniej temperaturze, nie powinno podawac si¢ ich zbyt
goracych, gdyz chory moze si¢ poparzy¢, unikaé pokarméw sktadajacych si¢ z réznych
konsystencji (np. platki kukurydziane z mlekiem) [17, 18]. Nalezy obserwowa¢ cho-
rego podczas positku, zwracajac uwage na polykanie, gdyz chory moze przetrzymywaé
pokarm w ustach. Wynika to z zapominania, jak nalezy zu¢ i przetyka¢ (apraksja).
W razie wystapienia probleméw z gryzieniem i polykaniem powinno si¢ podawac
zmiksowane, mickkie potrawy, niewymagajace zucia (np. zmielone migso, galaretki).
Podczas krztuszenia si¢ chorego, positki nalezy podawa¢ malymi kesami (ok. 5 ml —
tyzeczka od herbaty). W ostatnim stadium choroby Alzheimera z powodu catkowitego
zaniku odruchu polykania, chory jest odzywiany dojelitowo poprzez sondg zotadkows
lub przetoke odzywcza bezposrednio do zotadka. Leczenie i profilaktyka zapar¢ opiera
si¢ na whasciwej diecie zawierajacej duza ilos¢ ptynéw i blonnika [17].

W chorobie Alzheimera zalecana jest dieta lekkostrawna zawierajaca duza ilos¢
blonnika i witamin. Niezbednym sktadnikiem codziennego positku jest nabial. Dwie
szklanki mleka, najlepiej w postaci odttuszczonego kefiru, jogurtu lub zsiadtego mleka,
zaspokajaja zapotrzebowanie na wapn. Inne produkty bogate w wap1i to sery, ryby,
orzechy, suszone owoce (np. figi) [18]. Choremu, ktéry od wielu miesi¢ey lub lat nie
wychodzi z domu, bedzie brakowato witaminy D, ktéra jest niezbedna do prawidto-
wej gospodarki wapniowej. Naturalnym Zrédem tej witaminy sa w szczegélnosci jaja,
maslo, ryby, tran. W codziennej diecie nie moze zabrakna¢ chleba z pelnego przemiatu
(razowy, graham), kasz, warzyw i owocéw, ktdre oprécz witamin i soli mineralnych
dostarczaja blonnika poprawiajacego perystaltyke jelit [18].
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Chory lezacy powinien otrzymaé pelnowartosciowe, ale lekkostrawne positki.
Z uwagi na malg ruchliwo$¢ chorych i czgsto podeszty wiek, ich zapotrzebowanie ka-
loryczne jest mniejsze. Bardziej kalorycznej, przede wszystkim wysokobiatkowej diety,
bedzie wymagal chory, u ktérego pojawiajg si¢ odlezyny, lub choroba przebiega z go-
raczka [2].

Problemy pielegnacyjne zwiazane z higiena.

W poczatkowych stadiach choroby Alzheimera, chory na ogét samodzielnie dba
o higieng. W umiarkowanym i lekko nasilonym ot¢pieniu obserwuje si¢ zmiang na-
wykéw higienicznych. Chory przestaje odczuwaé potrzebe dbatosci o swéj wyglad,
a wrecz nie chee sie¢ my¢ [3].

Mycie i kapiel to problem, zaréwno dla opiekuna, jak i chorego, zwigzane jest to
z wykonywaniem szeregu czynnosci stanowiacych trudnosci fizyczne. Szczegdlnie
w ostatnim okresie choroby, korzystanie nawet z bardzo dobrze wyposazonej fazienki
jest trudne [2]. Kapiel dla chorego oznacza nieprzyjemne doswiadczenie dotyczace na-
ruszenia jego intymnej sfery. Male pomieszczenia i niejasne dla niego zamiary opieku-
na wzbudzaja lgk. Ok. 75% chorych reaguje agresywnie podczas préb naklaniania ich
do czynnosci higienicznych [3].

W zwiazku z zanikiem umiejgtno$ci oceny temperatury przez chorego, dochodzi
do poparzen, czgsto tez zdarzajg si¢ upadki (np. pod prysznicem, lub kiedy pokonuje
$cianke wanny, aby z niej wyj$¢) zwigzane z ograniczeniami ruchowymi i zaburzeniami
réwnowagi. Mycie si¢ i ubieranie to czynnosci bardzo osobiste, wazna jest wigc taktow-
na i zreczna pomoc opiekuna, a zakres pomocy, ktérej potrzebuje chory, uzalezniony
jest od postgpu choroby [20].

Powinno si¢ zachg¢caé chorego do mycia si¢ i kapieli, jak najdtuzej zachowujac jego
samodzielnos$¢. Nalezy przyzwyczaja¢ go do codziennych, rutynowych czynnosci hi-
gienicznych, wykonujac je w spokoju, w tej samej kolejnosci i o tej samej porze. We
wezesnym i umiarkowanym etapie choroby, gdy chory pewnie utrzymuje si¢ w pozycji
stojacej, dobrze jest korzystaé z kabiny prysznicowej (jest to wygodniejsze niz kapiel
w wannie) [2].

Mhiej sprawnego chorego nalezy sadza¢ pod prysznicem na plastikowym krzesle
lub taborecie, poméc w namydleniu si¢ i optukaniu. Do kapieli w wannie, nalezy nie
napuszczaé zbyt duzo wody, aby si¢ w niej nie osunal i nie zakrztusil. Przez caly czas
kapieli nalezy dba¢ o bezpieczeristwo chorego (np. kontrolowaé temperaturg wody,
uwazaé, aby si¢ nie poslizgnal). Pomocne jest takze stosowanie odpowiednich udo-
godnien (np. mat antyposlizgowych, uchwytéw lazienkowych). Chorego, ktérego nie
mozna przenie$¢ do wanny nalezy my¢ w tozku, uzywajac gabki lub myjki z materialu
i miski z woda. Idealnym rozwiazaniem jest specjalne ruchome 16zko kapielowe [6].

Szczegdlng uwage powinno si¢ zwraca¢ na intymne czgéei ciala, gdyz jakiekolwiek
uszkodzenie skéry w tych miejscach jest bardzo bolesne i trudne do wyleczenia. Duze
znaczenie ma staranne osuszanie i wycieranie ciala po kapieli: okolice pod pachami,
pachwiny, a u kobiet takze pod piersiami powinno si¢ zabezpieczy¢ przed odparze-
niami, stosujac puder niemowlecy lub make ziemniaczang. Trzeba dba¢, aby chory
mial umyte i odpowiednio ostrzyzone i uczesane wlosy, w przypadku mezczyzn by byli
goleni, najlepiej golarka elektryczng (usuwajac z jego otoczenia niebezpieczng brzytwe
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lub zyletki). Nalezy takze obcinaé paznokcie u rak i nég, aby nie dopusci¢ w ten sposéb
do ich wrastania [5].

Bardzo wazny jest stan uzg¢bienia chorego — utrzymanie zgbéw w czystosci, daje lep-
sze samopoczucie i umozliwia unikniecie wielu choréb, powodowanych przez zepsute
z¢by, czy chore dzigsta. Nalezy zwraca¢ uwage na protezy z¢bowe, czy chory je odpo-
wiednio zaklada (zle zalozenie powoduje skaleczenia) i czy nie powstaly odlezyny, po
dtugotrwalym ich noszeniu. Chory powinien takze regularnie odwiedza¢ stomatologa,
jak dtugo bedzie to mozliwe i konieczne, i dopdki zniesie wszystkie niezbedne zabiegi
(np. usunigcie zgba, zrobienie odpowiednich nakladek i protez). Gdy chory odmawia
noszenia protez, nie nalezy go do tego zmuszaé [2].

Niekontrolowanie zwieraczy jest jednym z objawéw zaawansowanego zespotu ote-
piennego. Oddawanie moczu i stolca poza ubikacja wynika z zaburzen orientacji prze-
strzennej. Nie mogac trafi¢ do toalety, chory zatatwia swoja potrzebe np. w kacie poko-
ju, zachowania takie sa szczegdlnie czeste w nocy. Pielegnacja chorego z nietrzymaniem
moczu i stolca wymaga od opiekuna wytrwalosci i konsekwencji [3]. Czasem chory nie
potrafi przekazaé, ze odczuwa potrzebe fizjologiczng. Nalezy go wigc obserwowad, aby
stwierdzi¢, w jaki sposéb sygnalizuje potrzebe i méc odpowiednio reagowaé. Skuteczne
jest przyzwyczajenie chorego do korzystania z toalety w stalych odstgpach czasu (np.
co 3 godziny). Pomocne jest stosowanie pieluchomajtek i wkladéw jednorazowego
uzytku, a gdy nie ma innego rozwiazania nalezy wprowadzi¢ cewnik do pe¢cherza mo-
czowego (na zlecenie lekarza) [20].

Lézko powinno by¢ tak przygotowane, aby chory nie mégl zamoczy¢ materaca
i w sposob, ktéry umozliwitby tatwa zmiang poscieli. Wskazane jest zakladanie pod
przescieradto gumowego podkladu. Mozna réwniez zastosowaé mikroporowatg folig
ochronna na posciel. Folia ta przepuszcza powietrze, nie przenika jednak przez nia
wilgo¢. Uzyteczne sa takze tkaniny jednorazowego uzytku [5].

Problemy pielegnacyjne w ostatnim stadium choroby.

Pomimo najwlasciwszej nawet opieki, w ostatnim stadium choroby Alzheimera
przychodzi moment, w ktérym chory przestaje chodzi¢. Moment ten, moze przyspie-
szy¢ choroba somatyczna (np. zapalenie pluc, biegunka i towarzyszace jej ostabienie),
w trakcie ktérej chory zostaje unieruchomiony w 16zku, przyjmujac pozycje coraz bar-
dziej zblizong do plodowej. Pozycja horyzontalna powoduje che¢ wylaczenia, i tak juz
mocno zaburzonych choroba, funkeji poznawczych [2].

Opieka nad chorym lezacym wiaze si¢ z konieczno$cia przemieszczania go w ob-
rebie 16zka, a brak wiedzy na temat podstawowych zasad, obowiazujacych podczas
wykonywania tych czynnosci, moze skutkowaé ogromnym przecigzeniem i urazami
kregostupa u opiekuna, a chorego naraza¢ na dyskomfort i bél [21].

Najtrudniejszym problemem w opiece nad chorym lezacym jest zapobieganie od-
lezynom i przykurczom mig$niowo-stawowym. Wymaga to spelnienia wielu warun-
kéw, m.in. whasciwego odzywiania, nawodnienia, eliminacji dlugotrwalego ucisku,
tarcia o powierzchni¢ oraz przestrzegania zasad bezpiecznego przemieszczania chorego.
Systematyczna zmiana pozycji ciala, wigksza liczba zabiegéw higienicznych z powodu
nietrzymania moczu i stolca, zabezpieczenie skéry przed zanieczyszczeniem i maceracja
jest koniecznoscia [5].
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Lézko jest miejscem, w ktérym chory spedza wigkszos¢ lub caly czas, w ciagu doby,
ale jest to takze sprzet, przy ktérym pracuje osoba opiekujaca si¢ chorym. Dla obu
wymienionych 0séb, powinno by¢ ono wygodne i bezpieczne. Najlepiej sprawdzaja si¢
tzw. 16zka ortopedyczne z elektrycznym zasilaniem. Jest tam mozliwo$¢ regulowania
pilotem zaréwno wysokos¢ t6zka (co jest szczegblnie wazne, ze wzgledu na ochrong
kregostupa osoby opiekujacej si¢), jak tez polozenia jego poszczegdlnych segmentdw.
Unoszony podgléwek stuzy jako oparcie, podczas zmiany pozycji chorego (jest to waz-
ne w czasie karmienia). Lézko posiada takze blokowane kétka, co utatwia dojscie do
chorego z dwoch stron podczas wykonywania zabiegdéw higienicznych. Wyposazone
jest tez w ruchome barierki zabezpieczajace chorego przed niekontrolowanym wypad-
nieciem [21].

Przy pielegnacji chorego lezacego niezbedny jest materac przeciwodlezynowy,
zmiennoci$nieniowy. Chorego najlepiej przykrywa¢ lekkim kocem lub koldra, ktéra
jest fatwo utrzymaé w czystosci i ktéry mozna czgsto praé. Bielizna poscielowa i oso-
bista powinna by¢ wygladzona, gdyz wszelkie zalamania moga powodowa¢ zaczerwie-
nienia i pecherze. Kilka razy dziennie nalezy chorego masowaé, naciera¢ spirytusem
i oklepywa¢ mu plecy (zapobiega to nie tylko odlezynom, ale i zapaleniu ptuc). Pocenie
chorego mozna znacznie zmniejszy¢, ubierajac go w bawelniana bielizng i uktadajac go
w bawelnianej poscieli [2].

U chorego lezacego, zwlaszcza w bezruchu, odlezyny powstajg blyskawicznie. Naj-
lepszym rozwiazaniem jest ulozenie go w pozycji pétwysokiej, poniewaz nie powo-
duje to duzego ucisku na okolice kretarzy i kostek. Korzystne jest takze ukladanie
na brzuchu, z glowa odchylona na bok, gdyz sita cigzkosci prostuje stawy biodrowe
i kolanowe, niwelujac przykurcze mig$niowo-stawowe. Ulozenie chorego nalezy zmie-
nia¢ co najmniej w odstgpach dwugodzinnych, a jezeli wystapi zaczerwienienie skéry
w miejscach narazonych na odlezyny, przeklada¢ go czesciej. Skéra w tych miejscach
powinna zosta¢ odstonieta, wolna od ucisku i sucha. Ustgpowaniu tej zmiany przyspie-
szy delikatny masaz, poprawiajacy krazenie krwi [5]. Zalecane jest takze stosowanie
kremu Sudocrem, masci Alantan lub Bepanten.

Przy zmianie pozycji chorego pomocne s3 maty i rekawy do $lizgowego przemiesz-
czania pacjentéw. Nalezy uwazal, aby jakas cz¢$¢ ciata chorego nie byta nadmiernie
obcigzona lub ucisnigta, najlepiej przesuwaé go przytrzymujac obie nogi razem, jedna
zabezpiecza wtedy druga przed ztamaniem. Uzywanie fatwoslizgéw wymaga od opie-
kuna niewielkiego wysitku fizycznego, a ponadto znacznie ogranicza bél, jaki odczuwa
chory przy przemieszczaniu [20]. Konieczne jest takie stosowanie réznego ksztattu
klinéw, watkéw, podpérek i poduszeczek (dobre efekty przynosi stosowanie podktadek
z naturalnego lub sztucznego futra, powodujac dobra amortyzacje¢ oraz uczucie migk-
kosci i ciepta), wspomagajacych prawidtowe ulozenie i chroniacych czeéci ciata przed
wzajemnym uciskiem [5].

Choroba Alzheimera jest najczgstsza postacia otepienia, w ktérej nie istniejg zadne
pewne metody zapobiegania, a rozwinigte objawy choroby sa wynikiem wielu lat jej
ukrytego przebiegu. Jest to choroba nieuleczalna, uniemozliwiajaca codzienne funk-
cjonowanie. Leczenie polega jedynie na tagodzeniu objawéw, a nie na hamowaniu
jej rozwoju. Odpowiednimi dziataniami opiekuriczymi mozna zlagodzi¢ przebieg
choroby, a odpowiednie pielegnowanie nie dopuszcza do drastycznego pogorszenia si¢
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jakosci zycia chorego, a tym samym osoby opiekujacej. Opieka nad chorym z choroba
Alzheimera jest po$wigceniem, préba cierpliwosci w zmaganiach z problemami.

Dlatego wydaje si¢, ze pewne wiadomosci zawarte w tym opracowaniu pozwola na
zrozumienie trudnosci wynikajacych z opieki w tej jednostce chorobowej i przyczy-
nig si¢ do podejmowania odpowiednich, ukierunkowanych na dany problem, dziatan
opiekunczych i pielegnacyjnych.
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Rola i znaczenie zespotu terapeutycznego dla chorego
z choroba Alzheimera

Renata Urbariska

Ocenia si¢, ze obecnie na wszystkich kontynentach z powodu demengji cierpi
36 milionéw ludzi. Szacuje si¢, ze w 2030 roku bedzie ich 66 milionéw. Wg biule-
tynu Polskiego Towarzystwa Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera, na $wiecie 36
milionéw ludzi cierpi z powodu otepienia, do 2025 r. liczba ta podwoi sig, a w 2050 r.
wyniesie 115 milionéw. Na $wiecie na chorobg Alzheimera cierpi ponad 116 milionéw
ludzi, natomiast w Polsce okolo 250 tysigcy oséb [1]. Te liczby nie pozwalajg czekad,
kaza dziataé juz dzis, jak najszybciej, aby teraz i w przysztosci poradzi¢ sobie z tym
ogromnym spolecznym problemem.

Aby to zrealizowa¢ nalezy uwzgledni¢ nastgpujace zasady: promowaé $wiadomogé
i zrozumienie dla choroby Alzheimera, respektowaé prawa czlowieka, ktdre réwniez
przystuguja chorym, uznawa¢ wiodaca role opiekuna rodzinnego, zapewni¢ dostep-
no$¢ ustug zdrowotnych i socjalnych dla chorych. Nalezy podkresli¢ tez rolg wezesnej
diagnozy i dziata¢ na rzecz zapobiegania chorobie Alzheimera poprzez poprawe jakosci
lecznictwa publicznego.

Choroba Alzheimera jest najczgstsza przyczyna otepienia. Ryzyko zachorowania
wzrasta po 65 roku zycia, jednak dane statystyczne wskazujq, ze coraz czegsciej scho-
rzenie to ujawnia si¢ réwniez u oséb mlodszych. Wg rocznika statystycznego z 2007
roku, w 1950 roku 8% populacji stanowily osoby powyzej 60 r. z. Obecnie jest ich
21% wigcej, czyli blisko 6 milionéw senioréw, a prognozy przewiduja, ze w roku 2050
bedzie ich blisko 11 milionéw, co stanowi¢ bedzie 35,6% populacji [2].

Dnia 6 lutego 2009 roku Parlament Europejski przyjat pisemna Deklaracje w spra-
wie priorytetéw w walce z chorobg Alzheimera. Europostowie wzywaja w niej Komisje
Europejska i pafistwa cztonkowskie do uznania choroby Alzheimera za priorytet zdro-
wia publicznego w Europie oraz do opracowania Europejskiego Planu Dziatania. Duzy
nacisk polozono na to, by wspiera¢ badania naukowe, poprawi¢ dostgp do wezesnej
diagnozy, podnie$¢ jakos¢ zycia, przygotowaé opiekunéw. Deklaracja podkresla znacze-
nie organizacji alzheimerowskich i domaga si¢ wspierania ich dziatani [3]. Wedlug or-
ganizacji, Europejski Plan Dzialani na rzecz 0séb z otgpieniem powinien uwzgledniaé:
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dostarczenie opiekunom wyczerpujacych informacji na temat otgpieni, zapewnienie
dostepu do ustug i leczenia, opracowanie petnego i elastycznego zakresu ushug, ktéry
bylby przystosowany do zmieniajacych si¢ potrzeb chorych z otepieniem, zapewnienie
odpowiednich szkoleri, ktére umozliwia opiekunom wykonywanie ich obowiazkéw.
Wg o$wiadczenia pisemnego Parlamentu Europejskiego ,,majac na uwadze, ze choroba
ta jest pierwszym powodem uzaleznienia od innych oséb; majac na uwadze, ze w dzie-
dzinie badari naukowych, zapobiegania i ochrony spofecznej najwigksze znaczenie ma
zaangazowanie polityczne zwraca si¢ do Rady, Komisji i rzadéw panstw cztonkowskich
o uznanie choroby Alzheimera za priorytet zdrowia publicznego w Europie i o opraco-
wanie europejskiego planu dziatari majacego na celu: promowanie ogélnoeuropejskich
badan naukowych w zakresie przyczyn choroby Alzheimera, zapobiegania jej i leczenia,
poprawe wezesnego diagnozowania, uproszczenie formalnosci dla chorych i 0séb opie-
kujacych si¢ nimi, promowanie poprawy jakosci zycia, roli stowarzyszeri dzialajacych
w zakresie choroby Alzheimera i przyznanie im regularnego wsparcia” [3].

Sklad zespolu terapeutycznego.

Zajmowanie si¢ osobg z chorobg Alzheimera nie jest fatwe. Wazne jest wsparcie
najblizszej rodziny, przyjaciét. Potrzebna jest takze pomoc ze strony zespolu terapeu-
tycznego, ktéry tworza profesjonalisci. Wazne tez w opiece nad chorym z choroba
Alzheimera jest wsparcie opiekunéw.

Wg ,Poradnika dla opiekunéw” zesp6t opiekuriczy tworza: lekarz, odpowiedzialny
za leczenie osoby chorej (lekarz rodzinny, neurolog, lub specjalista zajmujacy si¢ choro-
bami mézgu, badz psychiatra); pracownik spoteczny, ktéry moze poméc w prowadze-
niu dokumentéw i dtugoterminowym planowaniu opieki; pielegniarki, terapeuci oraz
pomoc domowa, zapewniajacy opieke osobie chorej; lokalne grupy wsparcia (oddzialy
stowarzyszen alzheimerowskich) oferujace porade i wsparcie [4].

Caloksztalt pomocy choremu z otgpieniem musi uwzglednia¢ dziatania medyczne,
socjalne, psychologiczne i dotyczy¢ nie tylko samego pacjenta, ale réwniez jego rodziny
i opickunéw.

Chorzy z choroba Alzheimera poddani sa kompleksowej opiece zespotu terapeu-
tycznego, ktéry na réznych etapach choroby ma do spetnienia okreslone funkcje i zada-
nia. Zespot terapeutyczny, ktéry tworza specjalisci i fachowcy w dziedzinie opieki nad
chorymi z zaburzeniami pamigci, zapewniaja fachowa i wszechstronna pomoc, ktérej
pacjent z tego typu schorzeniem musi by¢ poddany. Chory na chorob¢ Alzheimera za-
leznie od etapu choroby wymaga coraz to wigkszej opieki, przystosowania $rodowiska,
w ktdrym zyje i calego otoczenia. Wspélpraca calego zespolu pozwala na stworzenie
otoczenia przyjaznego choremu, a tym samym pomaga jego bliskim poradzi¢ sobie
z problemami dnia codziennego.

Wg Nancy L. Mace pacjent i jego opieckun bedza potrzebowa¢ lekarza, ktéry do-
bierze i przepisze wlasciwe lekarstwa, odpowie na szereg pytari zwigzanych ze stanem
pacjenta, oraz podejmie leczenie wspélistniejacych choréb. Lekarzem tym nie musi by¢
specjalista, ktéry postawit diagnoze, moze nim by¢ np. lekarz rodzinny czy geriatra.
Jesli jednak zajdzie taka potrzeba powinien on podja¢ wspélprace z neurologiem badz
psychiatra. Lekarz, kt6ry zostal wybrany do opieki nad pacjentem z chorobg Alzheime-
ra powinien chcie¢ i potrafi¢ poswigci¢ wystarczajaco duzo czasu choremu i jego opie-
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kunom, posiada¢ biezaca wiedzg na temat otepieri, zaburzen swiadomosci, podatnosci
pacjentéw na inne schorzenia oraz wrazliwoéci na leki, by¢ fatwo dostgpnym, a jesli
zajdzie taka potrzeba, mie¢ mozliwo$¢ skorzystania z pomocy terapeutéw, pracowni-
kéw socjalnych, lub innych specjalistow [5].

Kolejnym ogniwem w zespole terapeutycznym jest pielegniarka, ktéra wspdlpracuje
z lekarzem, koordynuje prace opiekuna, czuwa nad zapewnieniem choremu jak najlep-
szych warunkéw opieki. Obserwuje zachodzace zmiany w stanie pacjenta, o ktdrych
informuje lekarza rodzinnego i innych wspdlpracownikéw zespotu terapeutycznego.
Rola pielegniarki polega na wsparciu opiekuna (rodziny), doradztwie i podtrzymy-
waniu na duchu. Podczas sprawowania opieki i rozmowy z opiekunem potrafi do-
strzec problemy zwiazane z opieka nad chorym i udzieli¢ pomocy w ich rozwiazaniu.
Wg ,Poradnika dla opieckunéw” moze nauczy¢, jak radzi¢ sobie w réznych sytuacjach,
na przykfad podczas kapieli, karmienia, niespodziewanych reakcji chorego, przy obshu-
giwaniu przyrzadéw z otoczenia chorego. Powie i pouczy kiedy i jak podawac leki, jak
rozpoznaé czy lek dziala whasciwie. Pielegniarka powinna mie¢ mozliwos¢ przyjscia do
domu i oceny stanu pacjenta, zaproponowania rozwiazan usprawniajacych funkcjono-
wanie pacjenta i zmniejszajacych jego wysilek [5].

Pracownik socjalny, to osoba, ktéra wykazuje polaczenie réznych umiejetnosci: po-
siada wiedzg, gdzie i jak uzyska¢ pomoc, potrafi oceni¢ sytuacj¢ oraz potrzeby i w kon-
sekwencji znalez¢é skuteczne rozwiazania. Pracownicy socjalni sa profesjonalistami,
ktérych umiejetnosci wyszukiwania Zrédel pomocy nie da si¢ przecenié. Potrafig oni
takze udziela¢ rodzinom praktycznych rad, pomaga¢ w ustaleniu planéw na przysztos¢,
radzi¢ sobie z nieporozumieniami pojawiajacymi si¢ w trakcie sprawowania opieki [5].

Kolejnym ogniwem zespolu terapeutycznego sa terapeuci i rehabilitanci. Ich za-
daniem jest utrzymanie jak najdluzej sprawnosci fizycznej i umystowej poprzez stoso-
wanie odpowiednich form leczenia. Gléwnym narzedziem terapii jest ,,odpowiednia
opieka i utrzymanie go w aktywnosci”. Poprzez odpowiednio dobrane formy terapii,
wydluza si¢ okres postgpowania choroby i spowalnia jej przebieg [4].

Zesp6t terapeutyczny tworzony jest przez specjalistéw réznych dziedzin, ktérych
wsparcie wiedza i profesjonalizmem jest niezbedne w sprawowaniu opieki nad osoba
z choroba Alzheimera i wsparciu jego bliskich. Kazde ogniwo tego zespotu scisle ze
soba wspdlpracuje tworzac caloksztalt opieki. Tylko tak zorganizowana opiecka moze
zaspokoi¢ potrzeby chorych na Alzheimera i poméc ich bliskim zmierzy¢ si¢ z jej skut-
kami. Zespé} terapeutyczny w zaleznosci od napotykanych probleméw ma mozliwosé
korzystania z doradztwa i konsultacji innych specjalistéw zaréwno w zakresie opieki
medycznej jak tez innej [4].

Istotnym ogniwem terapeutycznym w sprawowaniu opieki nad chorym z choroba
Alzheimera jest opiekun. Wraz z narastaniem zaburzen funkcji poznawczych chorego
ro$nie rola jego opiekuna, bez ktdrego z czasem nie jest on w stanie samodzielnie funk-
cjonowal. Pacjent na tym etapie choroby musi mie¢ staly opicke. Gléwny opieckun
chorego, to najczesciej czonek rodziny: w 85% przypadkéw dziecko, w 36% przypad-
kéw wspétmalzonek, sasiad lub znajomy w 4% przypadkéw [6]. Opiekun jest osoba
najblizszq choremu, spedza z nim najwigcej czasu i jest odpowiednio przygotowany
do sprawowania tej opieki — potrafi wspdlpracowaé z resztg zespolu terapeutyczne-
go. Rola opiekuna ma bardzo istotne znaczenie w poczatkowej fazie choroby, kiedy
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to chory moze uczestniczy¢ w czynnosciach zycia codziennego pod okiem opiekuna.
Chory moze by¢ wtedy jeszcze bardzo samodzielny, co pozwala na uczestniczenie w wy-
konywaniu codziennych czynnosci. Wspoélne spedzanie czasu, wykonywanie prostych
prac domowych, to wszystko wplywa na dluzsze utrzymanie pacjenta w lepszej formie
psychicznej i fizycznej [6].

Bardzo wazne dla zdrowia chorego jest utrzymanie go w ciaglym ruchu (na ile
ewentualnie inne schorzenia na to pozwalaja), moze to by¢ prosta nieforsowna gimna-
styka, spacery, wizyty u znajomych, stuchanie muzyki, ktéra na chorych z Alzheime-
rem dziata kojaco i uspokajajaco. Chorych na Alzheimera w poczatkowym stadium
choroby warto zabiera¢ do kina, teatru, na koncerty. Osobom wierzacym nalezy za-
pewni¢ odbywanie praktyk religijnych. Waznym sposobem ¢wiczenia pamieci chorego
jest zapewnianie mu réznych zaje¢ intelektualnych i manualnych, czytanie, rozmowa,
pomaga mu to w odnajdywaniu si¢ w rzeczywistosci. Waznym czynnikiem w walce
z choroba Alzheimera jest ruch. Ma on na celu utrzymanie jak najlepszej kondycji
fizycznej i psychicznej jak i zapobieganie powiklaniom. Stosunkowo niewielkim wy-
sitkiem mozna zrobi¢ wiele, by podtrzymywa¢ aktualny stan zdrowia chorego i nie
dopusci¢ do gwaltownego rozwoju choroby. Rehabilitacja ruchowa i intelektualna sg
waznym elementem w leczeniu 0séb z chorobg Alzheimera [4].

Metody i techniki terapii dla 0séb z choroba Alzheimera.

Rehabilitacje ruchowa i intelektualna jest waznym elementem w leczeniu oséb
z chorobg Alzheimera. Jako metody niefarmakologiczne odgrywaja istotna role w pod-
trzymywaniu aktywnosci chorego, a przede wszystkim zmniejszajq stres i poprawiaja
jako$¢ zycia [7]. Rehabilitacja wymaga specjalistycznego, indywidualnego podejscia do
pacjenta, uwzgledniajacego wiele czynnikéw wplywajacych na jego aktualny stan. Ma
na celu utrzymanie jak najlepszej kondycji fizycznej i psychicznej, zapobieganie powi-
klaniom.

Wg ,Poradnika dla oséb dotknietych chorobg Alzheimera” cecha oséb chorych
jest postepujace ostabienie funkcji poznawczych oraz ogdlnej percepcji zmystowej czu-
ciowej. Ponadto coraz wigksze ograniczenie funkcjonalne i intelektualne sprawiaja, ze
u chorych wystepuje oslabienie kondycji, ostabienie wydolnosci organizmu, a takze
zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej, oraz réwnowagi. Konsekwencje tych zja-
wisk mozna ograniczy¢ wlaczajac swoich podopiecznych do odpowiednio dobranego
programu rehabilitacyjnego [7].

Fizjoterapia ma za zadanie utrzymanie dobrej kondycji fizycznej, dzigki wzmoc-
nieniu sity mig$ni, zwigkszeniu zakresu ruchu w stawach, poprawe krazenia, przeciw-
dziatanie zaburzeniom réwnowagi i upadkom. Ponadto aktywny styl zycia zmniejsza
wystapienie takich objawéw jak: niepokdj, pobudzenie i bezwiedne przemieszczanie
sie, a takze stymuluje prace jelit, poprawia jako$¢ snu. Cwiczenia powoduja zwiekszo-
ne wydzielanie przez organizm substancji bedacych substytutami lekéw antydepresyj-
nych [7].

Rehabilitacja jest niezbednym uzupelnieniem leczenia farmakologicznego, maksy-
malnie wykorzystujacym potencjalne mozliwosci pacjenta podtrzymujace samodzielne
funkcjonowanie, np. ¢wiczenia mig$ni miednicy umozliwiajg wicksza kontrole zwiera-
czy, ¢wiczenia koriczyn dolnych — lepsze i sprawniejsze przemieszczanie si¢, natomiast
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¢wiczenie koriczyn gérnych — samodzielno$¢, ktdra przejawia si¢ w takich czynno-
$ciach jak ubieranie czy jedzenie [7]. Wg M. Buraczyk, fizjoterapeutki, rodzaj éwiczen
powinien sprawia¢ instruktorowi i choremu przyjemno$¢. Warto zaczaé od prostych
ruchéw, a nastegpnie przejéé do tych bardziej ztozonych, wydluzajac tym samym czas
rehabilitacji. Nalezy zadba¢ o atrakcyjnosé éwiczen, wlaczajac coraz wigeej przyrzadéw
dodatkowych, takich jak: kije, pitki, szarfy. Polecenia powinny by¢ krétkie, zrozumiate,
pobawione terminologii medycznej. Zajecia powinny trwaé okoto 45 minut, na bieza-
co obserwujemy jednak stan chorego i oceniamy jego stopieni zmeczenia [7].

Bardzo wazne jest, by ¢éwiczenia nie byly zbyt forsowne a podopieczny nie od-
czuwal bélu. Cierpienie powoduje odmowe wspdltpracy, moze prowadzi¢ do agresji,
a w konsekwengji do zniechecenia i wrogosci. Po zakoniczeniu terapii zawsze chwalimy
chorego, by czerpal zadowolenie z dobrze i starannie wykonanej pracy. Wg R. Knas
¢wiczenia fizyczne, a co za tym idzie rehabilitacja, powinny by¢ odpowiednio dobrane
do fazy choroby. Z punktu widzenia fizjoterapii mozemy podzieli¢ je na trzy rodzaje
— ¢wiczenia w: lekkich zaburzeniach, zaburzeniach cigzkich i glebokim otepieniu [8].

W zaburzeniach lekkich pacjenci nie odbiegaja od normy. Pojawiajg si¢ zaburzenia
w zapamictywaniu i koncentracji uwagi. W tym stadium choroby wykorzystujemy
wszelkie formy rehabilitacji ruchowej. Przy prawidtowym instruktazu i ciekawej formie
terapii pacjent wykona wszystkie ¢wiczenia. Ukladajac ¢wiczenia dla tej grupy chorych,
$miato mozemy stwierdzié, ze staramy si¢ traktowaé t¢ grupe jako ludzi starszych, a nie
chorych. Bardzo dobrze na tym etapie choroby sprawdzaja si¢ gry i zabawy ruchowe.
Wazne, by rehabilitacje ruchowa polaczy¢ z muzyka, ktéra jest nieodzowna forma te-
rapii ruchu oraz terapii zajeciowej, co pozwoli na utrzymanie wzglednie dobrego stanu
chorego przez kilka lat i zapobiegnie jego gwaltownemu pogorszeniu. W tej fazie bar-
dzo dobrze wplywa na podopiecznych kontakt z innymi ludZmi, wspétzawodnictwo,
dialogi uchronia przed depresja wycofaniem i izolacja [9].

W cigzkich zaburzeniach wystgpuje nasilenie stanéw depresyjnych, przy jedno-
czesnej sklonnosci do zmiany nastrojéw. Wystepuje brak kontroli nad fizjologia or-
ganizmu, sklonnos¢ do agresji, a przede wszystkim znaczne ograniczenie sprawnosci
ruchowej i intelektualnej. Pacjent czgsto ma potrzebe chodzenia, przy czym chéd jest
spowolnialy, kroki male, a wzmozone napiecie migsniowe wywoluje sztywno$¢ calego
ciata. Sylwetka jest charakterystycznie pochylona, stawy kolanowe i fokciowe sa przy-
kurczone, a twarz ma ,maskowaty” wyraz. Na tym etapie wazne sg ¢wiczenia indywidu-
alne, najlepiej na materacu. Nalezy skupi¢ si¢ nie tylko na migs$niach przykurczonych,
ale takze nad ruchomoscia innych stawéw i obreczy. Poprzez éwiczenia rozluzniamy
napiecie w organizmie, zazwyczaj takze zmeczony pacjent jest spokojniejszy, dzigki cze-
mu lepiej $pi [9].

W glebokim otgpieniu pacjent traci kontakt z rzeczywistoscia. Nie rozumie mowy
i sam nie méwi. Nastepuje pelna utrata Swiadomosci i umiejetnosci. Najczesciej jest to
osoba lezaca, czgsto bez jakiegokolwiek kontaktu. Wg M. Burczyk rehabilitacja w tej
fazie choroby polega tylko na ¢éwiczeniach biernych (wykonywanie ruchu odbywa sig
przy pomocy osoby trzeciej). Wykonujemy wtedy ruchy we wszystkich stawach do gra-
nicy bélu, ktéra mozemy wyczué, odczuwajac opér badz wyczytaé z mimiki chorego.
Skupiamy si¢ przede wszystkim na éwiczeniach koriczyn dolnych, zapobiegajac w ten
sposob zakrzepom badZ niewydolnosci krazenia. Bardzo wazne sg pozycje ztozeniowe,
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czgsta zmiana pozycji, sadzanie, pionizacja, ukladanie koriczyn dolnych nieco wyzej
niz tuléw [7].

Terapia 0s6b z choroba Alzheimera musi taczy¢ usprawnianie fizyczne z éwiczenia-
mi umystu. Zeby efektywnie trenowaé umyst i jak najdtuzej zachowaé pamieé nalezy to
robi¢ pod okiem fachowej kadry terapeutycznej, ktéra dobierze formy terapii do stop-
nia zaawansowania choroby i obecnego stanu pacjenta. Zapamigtywanie i odtwarzanie
z pamicci jest bardzo ztozonym procesem, polegajacym na przetwarzaniu, sugerowaniu
oraz kodowaniu informacji. W ujeciu neuropsychologicznym, pod powszechnie rozu-
mianym pojeciem ,pamie¢” kryje si¢ wiele skfadowych, okreslonych ,funkcjami”, lub
»procesami poznawczymi’. Naleza do nich: uwaga, koncentracja, pamig¢é operacyjna,
pamig¢ krétkotrwata, pamig¢ dtugotrwala, funkcje jezykowe, myslenie abstrakcyjne,
procesy wzrokowo przestrzenne, funkcje wykonawcze. Kazdy z tych elementéw moze
by¢ trenowany i rozwijany. Nie ¢wiczony slabnie, czego efektem jest pogorszenie ogél-
nej sprawnosci intelektualnej [7].

Celem badan bylo ukazanie roli pelnionej przez zespét terapeutyczny w odnie-
sieniu do osoby chorej na chorob¢ Alzheimera i okreslenie znaczenia dziatari zespotu
terapeutycznego, majacych wplyw na rozwéj i postep choroby.

Hipoteza badawcza zaklada, ze:

1. Zespét terapeutyczny odgrywa wazng role w leczeniu pacjentéw z choroba Al-

zheimera.

2. Terapia odgrywa zasadnicze znaczenie dla spowolnienia procesu chorobowego,

ogranicza skutki choroby, zapobiega powiklaniom.

3. Rehabilitacja w chorobie Alzheimera jest niezbednym uzupelnieniem procesu

leczenia farmakologicznego.

Badania przeprowadzone zostaly w oparciu o metodg obserwacji oraz analiz¢ doku-
mentdw, jako technike uzupelniajaca.

Populacje¢ generalng stanowili mieszkaricy domu opieki spotecznej (196 oséb),
natomiast grupe reprezentacyjna — 35 oséb z potwierdzonym rozpoznaniem choroby
Alzheimera.

Miejscem przeprowadzonych badan byt Dom Pomocy Spotecznej dla Kombatan-
téw w Zielonej Gérze, ktory miesci si¢ na ulicy Lubuskiej 11. Dom zamieszkiwany jest
przez 196 pensjonariuszy w réznym wieku, najmlodszy ma 38 lat, najstarszy 103 lata.
Ich stan zdrowia jest bardzo zréznicowany, wigkszo$¢ os6b wymaga jednak opieki cato-
dobowej. Sposréd tych mieszkadcow, 35 oséb ma stwierdzong chorobe Alzheimera, na
réznym poziomie zaawansowania. Sg to pacjenci, ktdrzy trafili do domu opieki w réz-
nych stadiach choroby Alzheimera. Niektdrzy z nich przebywaja od kilku miesiecy do
kilku lat. Pacjenci z chorobg Alzheimera znajduja si¢ w przedziale wieckowym od 54 lata
do 98 lat. Zostali oddani do domu opieki, poniewaz sprawiali trudnosci opiekunicze,
wymagali calodobowej opieki, troski, nadzoru i fachowej opieki medycznej i terapeu-
tycznej, nie mogli samodzielnie funkcjonowac.

Pacjenci z chorobg Alzheimera, ktérzy systematycznie uczestniczg w terapii skiero-
wanej na utrzymanie ich zdolnosci do wykonywania prostych codziennych czynnosci
wykazuja przez dluzszy czas zdolnos¢ do wykonywania tych czynnosci. Terapia ma na
celu wyuczenie i utrwalanie prostych czynnosci dotyczacych samoobstugi (korzystanie
z toalety, czynnoéci higieniczne, ubieranie, spozywanie positkéw itp.).
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Czuwanie nad stanem chorego przez caly zespdl terapeutyczny zapewnia mu
wszechstronng opieke, zapewnia wielokierunkowe oddzialywanie w réznych sferach
jego funkcjonowania. Terapia tagodzi przebieg choroby Alzheimera, spowalnia jej
przebieg i tagodzi skutki. Wspélpraca z rodzina osoby z choroba Alzheimera uczy
i przygotowuje jego bliskich na kolejne etapy choroby. Pacjenci poddani systematycz-
nym dzialaniom zespolu terapeutycznego dluzej zachowuja sprawnos¢ intelektualna,
fizyczna i umystowa. Pozostawieni samym sobie szybo si¢ uwsteczniaja w najprostszych
czynnosciach, szybko traca kontakt z otoczeniem, a izolowani zamykaja si¢ we wha-
snym $wiecie bezpowrotnie.

Zauwazono, ze pacjenci przebywajacy sami w domu szybciej traca zdolno$¢ samo-
obstugi i kontakt z otoczeniem. Terapia nie przywraca utraconych zdolnosci, a tylko
w minimalnym stopniu pozwala na wykonywanie pewnych czynnosci. Wymaga to
jednak duzo cigzkiej i systematycznej pracy. Pacjenci, ktérzy przebywali w rodzinie,
dtuzej zachowuja sprawnos¢ fizyczna i umystowa.

Pacjent przez caly czas przebywa pod kontrolg lekarza rodzinnego, ktéry zna jego
zachowania, stan zdrowia i w razie potrzeby moze szybko reagowaé na zmiany zdro-
wotne. W razie potrzeby odbywaja si¢ konsultacje lekarza psychiatry lub innych spe-
cjalistéw.

Wazna role pelni tez pracownik socjalny. Z obserwadji i analizy dokumentacji wyni-
ka, ze jest on osoba, ktéra dba o sprawy socjalno bytowe pacjenta. Wspomaga rodzing
w procesie leczenia. Pacjent do domu opieki spotecznej trafia na réznym etapie choro-
by Alzheimera. Wazne jest dokladne poznanie stanu pacjenta, jego sytuacji rodzinnej,
by dostosowa¢ odpowiednig terapie i wiedzie¢ jak z nim postegpowad. Terapia musi by¢
dostosowana indywidualnie.

Z obserwacji wynika, ze dobrze dobrane metody i indywidualna opieka dtuzej
utrzymuja pacjenta w lepszym stanie biologicznym i spotecznym.

Z analizy dokumentacji wynika, ze pacjenci, kt6rzy przebywali w domu sami,
a opiekun przychodzil i pomagal w niektérych czynnosciach byli bardziej dementywni,
a obserwowany u nich postep choroby jest wigkszy. Pacjenci, ktérzy mieszkali z rodzing
byli bardziej samodzielni przez dtuzszy czas. U pacjentéw z choroba Alzheimera prze-
bywajacych w domu opieki spotecznej od kilku miesiecy do kilku lat widoczny jest po-
step choroby, ale z obserwacji wynika, ze zesp6t terapeutyczny przy dobrej wspétpracy
bardzo ogranicza postep choroby i jej skutki.

Zauwazono, ze:

*  zesp6t terapeutyczny spetnia bardzo wazng role dla pacjenta z chorobg Alzhe-
imera, ma bardzo duze znaczenie w leczeniu i opiece nad chorym z chorobg
Alzheimera,

* tylko caly zespél jest w stanie zapewni¢ pomoc i opieke pacjentowi z chorobg
Alzheimera w zaspokajaniu podstawowych potrzeb bio-psycho-spotecznych,

* funkcjonujg grupy wsparcia rodzin.

Choroba Alzheimera jest zjawiskiem nieuniknionym w dzisiejszych czasach. Z po-
wodu duzego postepu w medycynie znacznie wydtuzono okres zycia ludzkiego, przy-
bywa ludzi starszych, a co si¢ z tym wiaze ludzi, ktérych dotykaja choroby demencyjne.

Badania prowadzone na calym $wiecie pokazuja, ze u chorych na ot¢pienie, w tym
chorobe Alzheimera, kt6rzy regularnie éwicza swoj umyst, wolniej rozwijaja si¢ procesy
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chorobowe, a tym samym dhuzej utrzymuje sie sprawno$¢ psychofizyczna. Cwiczenia
umystu pozwalaja na podtrzymywanie sprawnosci proceséw: uwagi, pamigci, spostrze-
gania, myslenia i innych funkcji poznawczych, ktére nie ucierpialy jeszcze w wyniku
zachorowania. W chorobie Alzheimera wszystkie te procesy z czasem ulegaja pogor-
szeniu. Bardzo wazne jest wezesne rozpoznanie choroby by proces aktywacji chorego
rozpoczaé tak szybko jak to tylko mozliwe. Jednym ze sposobdéw aktywacji chorego jest
jego udzial w zajeciach grupowych organizowanych przez specjalistéw: lekarzy, psycho-
logéw, terapeutéw i przeszkolonych wolontariuszy. Zadania terapeutyczne powinny
by¢ dobierane indywidualnie.

Wiele badari wykazalo, ze dobre rezultaty uzyskuje si¢ faczac stowo pisane z rysun-
kiem. Dobre efekty uzyskuje si¢ poprzez ¢wiczenia umystowe zwiazane z pobudzaniem
myslenia twérczego, przyczynowo-skutkowego, umiejetnosci abstrahowania, kojarze-
nia niz zwykle rozwigzywanie krzyzéwek czy czytanie ksiazek. Pobudzanie réznych
zmystéw (wzroku, stuchu, smaku, dotyku) jednoczesnie zaspokaja zapotrzebowanie na
bodzce, a tym samym zapobiega niekorzystnym, czgstym autodestrukcyjnym zacho-
waniom, np. gryzienie palcéw, rozdrapywanie ran itp. W chorobie Alzheimera osoba
czuje, ze jej pami¢é z dnia na dziert ubozeje. Najdtuzej przechowywane sg informacje
z przesztych zyciowych doswiadczen, ktdre automatycznie zapisywaly si¢ w mozgu wraz
z przezyta sytuacja.

Wigkszo$¢ badari w ostatnich latach wydaje si¢ potwierdza¢ zwiazek migdzy akeyw-
noscig umystowa, fizyczng i spoteczna a zmniejszonym ryzykiem zachorowania na za-
burzenia otgpienne. Coraz cz¢sciej zwraca si¢ uwage na taczenie terapii farmakologicz-
nej z niefarmakologiczna. Celem tej ostatniej jest zmniejszenie skutkéw postgpujacego
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Terapia ta w polaczeniu z lekami ma
wplyna¢ na poprawe jakosci zycia chorych na chorobg Alzheimera oraz ich codzienne-
go funkcjonowania. Jest wiele publikacji naukowych, z ktérych wynika, ze rehabilitacja
poznawcza, oparta na treningu pamieci, polaczona z leczeniem farmakologicznym i ak-
tywnoscig fizyczna, moze spowolni¢ przebieg i postep choroby.

W terapii chorych na chorobg Alzheimera trudno jest przewidzied jej efekt. Poprawe
obserwuje si¢ u 1\3 pacjentéw, u ktdrych zauwazono spowolnienie narastania zaburzen
pamicci i trudnosci z radzeniem sobie w zyciu codziennym. Wazne jest, by leczenie
i prowadzona terapia byly prowadzone systematycznie i bez wigkszych przerw [7].
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Opieka pielegniarska nad pacjentem geriatrycznym
z bélem przewleklym

Marzena Grzeskowiak

Bol jest najczeéciej wystepujacym symptomem w patologii geriatrycznej. Patologia
ta dotyczy bélu przewleklego, gdyz bol ostry wiaze si¢ z uszkodzeniem tkanek i nie
zalezy od wieku — jego czgsto$¢ wystgpowania wynosi okoto 5%. Z przeprowadzonych
badan epidemiologicznych wynika, ze u 0s6b w wieku 18-30 lat cz¢stos¢ jego wystgpo-
wania wynosi 7,6%. Wraz z wiekiem zwigksza si¢ — miedzy 65-74 rokiem zycia wynosi
51%, migdzy 75-84 rokiem zycia — 48%, natomiast powyzej 85 roku zycia wynosi
55%. U o0s6b przebywajacych w domach opieki spotecznej dochodzi nawet 80% [1, 2].

Wigkszo$¢ pacjentéw Poradni Leczenia Bélu zglasza si¢ z powodu silnych béléw
towarzyszacych chorobie nowotworowej, osteoporozie, chorobie zwyrodnieniowej
stawéw i neuralgii popétpascowej. Ponad potowa oséb, ktére zglaszane s do opieki
hospicyjnej, to ludzie powyzej 75 lat. Z przeprowadzonych badan wynika, ze pomimo
duzej dostepnosci lekéw przeciwbdlowych nadal istnieje duzy problem niedostateczne-
go leczenia bélu u pacjentéw starszych [3].

Wystepowanie bolu przewleklego wplywa na stan psychiczny i fizyczny oraz powo-
duje obnizenie jakosci zycia chorego. Towarzyszy mu poczucie: przygnebienia, osamot-
nienia, depresji, niepelnosprawnos¢, zaburzenia snu. Bél przewlekly moze by¢ przyczy-
na rozdraznienia i wybuchéw gniewu, co sprzyja konfliktom w rodzinie. Sytuacja ta
prowadzi do izolacji psychicznej, zamknigcia si¢ w sobie, zmniejszenia aktywnosci spo-
fecznej. Pacjenci domagaja si¢ wykonywania coraz to nowych zabiegéw operacyjnych.
Szukaja pomocy u bioenergoterapeutéw i znachoréw lub domagajg si¢ wypisywania
wielu lekéw, ktére maja zmniejszy¢ ich cierpienie i dolegliwosci bélowe [2]. Stosowanie
duzej ilosci lekéw u 0séb starszych moze by¢ przyczyna wystgpowania dziatan niepo-
zadanych. Zmiany, jakie zachodza z wiekiem w organizmie cztowieka, miedzy innymi:
uposledzenie funkeji watroby i nerek, zwigkszaja ryzyko wystgpowania objawéw nie-
pozadanych.

W leczeniu bélu stosuje sie schemat opracowany przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia, jest to tak zwana ,tréjstopniowa drabina analgetyczna”. Dawka leku jest indywi-
dualnie dobierana do kazdego chorego i jego bélu. Aby unikna¢ dziatari niepozadanych
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nalezy ostroznie i stopniowo zwigksza¢ dawke leku (poczatkowo o 30-50%), rozpoczy-
najac od najnizszej [3].

Podstawowym celem opieki medycznej i pielegniarskiej nad osobami w wieku po-
deszlym z bélem przewleklym jest pomoc w utrzymaniu ich jak najwigkszej samo-
dzielnoéci oraz sprawnosci psychofizycznej. Wszechstronna opieka nad pacjentami
geriatrycznymi powinna by¢ prowadzona przez zesp6t specjalistéw: lekarza, pielegniar-
ki, rehabilitanta, ktérzy promuja zachowania zdrowotne, okreslaja zasady leczenia
i diagnostyki wystepujacych schorzeri. W opiece nad pacjentem z bélem przewleklym
wazna jest réwniez wspélpraca z psychologiem, kapelanem, pracownikiem socjalnym,
wolontariuszami [4]. W sytuacjach trudnych, zespé6t ten wspétdziata z pacjentem i jego
rodzing lub opiekunami. Specjalistyczna opieka nad pacjentami w wieku podeszlym
powinna by¢ holistyczna. Polega na wykonywaniu w sposéb kompetentny czynno-
$ci oraz realizowaniu zadan, pozwalajacych choremu zapobiega¢ chorobom, pomaga¢
w odzyskaniu zdrowia, utrwala¢ zdrowy styl zycia. W sprawowaniu takiej opieki pie-
legniarka powinna posiada¢ duza wiedzg i umiejgtnosci. Dzialanie pielegniarki ma na
celu przygotowanie pacjenta do funkcjonowania w sytuacji choroby — pomoc, a nie
wyreczanie. Zbyt opiekuricza i troskliwa postawa przyczynia si¢ do poglebiania niepel-
nosprawnosci [5].

Celem pracy jest przedstawienie opieki pielggniarskiej nad pacjentem w podeszlym
wieku z bélem przewleklym. Procesowi starzenia towarzyszy wiele choréb, ktérych
jednym z objawéw jest bol. Podstawowym celem opieki pielegniarskiej nad osobami
w wieku podeszlym jest poprawa jakosci zycia, ktéra mozna osiagnaé przez elimino-
wanie lub ztagodzenie dolegliwosci bélowych oraz utrzymanie sprawnosci fizycznej,
psychicznej i emocjonalnej.

Zadania diagnostyczne wobec pacjenta z bélem.

Celem zwiazanym z realizacja zadari diagnostycznych jest postawienie diagnozy
wstepnej uécislonej i prognostyczne;.

Aby postawi¢ diagnoze wstepng nalezy skupic¢ si¢ na ocenie podstawowych funkji
zyciowych pacjenta, na okredleniu jego sprawnosci ruchowej, lokalizacji miejsca wy-
stgpowania bolu i oceny jego natezenia. Istotnym elementem jest takze rozpoznanie
stanu emocjonalnego podopiecznego, okreslenie deficytu w zakresie samoopieki oraz
dokonanie rozpoznania pierwszej reakcji na koniecznos¢ hospitalizacji.

Do dziatan niezbednych do postawienia diagnozy uscislonej naleza migdzy innymi:
przeprowadzenie wywiadu dotyczacego dolegliwosci bélowych, ocena uktadu kostno-
-stawowego, ocena stanu emocjonalnego chorego, okreslenie podstawowych mozli-
wosci w zakresie rozumienia, logicznego myslenia i zapamigtywania, ocena stopnia
akceptacji choroby, zaproponowanych metod leczenia i rehabilitacji, podejmowanych
dzialan pielegnacyjnych.

Pielegniarka powinna takze rozpozna¢ sytuacj¢ spoteczna chorego. Dowiedzie¢ sie,
czy pacjent mieszka z rodzina, czy sam, jakie relacje sa mi¢dzy cztonkami rodziny, kto
do tej pory opickowat si¢ pacjentem. Zebra¢ informacje odnosnie warunkéw miesz-
kaniowych. U pacjentéw z niepelnosprawnoscia lub z ryzykiem jej wystapienia wazna
bedzie informacja na kedrym pigtrze chory mieszka, czy w bloku jest winda, ile metréw
ma mieszkanie. Wazne sg tez informacje dotyczace dotychczasowego trybu zycia (spo-
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sobu odzywiania, wypoczywania, ubierania, jako$ci kontaktéw towarzyskich, codzien-
nej aktywnosci fizycznej), oraz okredlenie jaka wiedzg posiada pacjent i jego rodzina na
temat choroby, o sposobach jej leczenia oraz utrzymania sprawnosci fizycznej.

Diagnoza prognostyczna polega na przewidywaniu jak bedzie wygladala sytuacja
zyciowa starszego cztowieka po wypisaniu ze szpitala. Pielegniarka ocenia w jakim stop-
niu choroba zmniejszyta trwale sprawnos¢ pacjenta. W przypadku niepetnosprawnosci
zadaniem pielegniarki jest ocena, czy chory bedzie wymagal stosowania sprzetu ortope-
dycznego i pomocniczego. Z wywiadu z rodzing moze ocenié, czy w mieszkaniu mozna
zainstalowa¢ udogodnienia, ktére ulatwia pacjentowi poruszanie si¢. I najwazniejsze,
czy rodzina jest w stanie zapewni¢ choremu wlasciwa opieke. Na podstawie zebranych
informacji pielegniarka moze udzieli¢ choremu i jego rodzinie cennych wskazéwek,
dotyczacych reorganizacji dotychczasowego zycia [6].

Wspéludzial pielegniarki w leczeniu farmakologicznym.

Pacjenci z chorobami narzadu ruchu, choroba nowotworowa oraz z neuralgia po-
polpascowa wymagaja przede wszystkim ciaglego stosowania lekéw przeciwbdlowych,
ktére moga powodowa¢ rézne dziatania niepozadane.

W leczeniu bélu u oséb w wieku starszym obserwuje si¢ specyficzne trudnosci.
Pogorszenie funkeji nerek i watroby moze wplywa¢ na poczatek, szybko$¢ wydalania
i okres péttrwania lekéw przeciwbdélowych. Choroby wspélistniejace (wielochorobo-
wo$¢) i polipragmazja (nadmierna farmakoterapia) zwickszaja ryzyko wystapienia dzia-
fai niepozadanych. Z przeprowadzonych badan wynika, ze przy dwéch pobieranych
réwnoczesnie lekach wystepowanie dziatari niepozadanych wynosi 5,6%, przy pigciu
50%, a przy o$miu — 100% [7].

Szczegblng uwagg nalezy zwrdci¢ na niesteroidowe leki przeciwzapalne, ktére bar-
dzo czgsto postrzegane sa przez pacjentéw, jako w pelni bezpieczne, kupowane bez
recepty i przyjmowane bez jakiegokolwiek nadzoru. Przy diuzszym stosowaniu moga
powodowa¢ krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego. W przypadku
niedostatecznego opanowania bélu lub wystapienia dziatan niepozadanych nalezy
zastosowal leczenie przeciwb6lowe wedlug kolejnego stopnia drabiny analgetycznej.
W sytuacji gdzie istnieje potrzeba wlaczenia lekéw opioidowych dalsze leczenie i opie-
ke nad pacjentem powinna przejaé Poradnia Leczenia Blu. Bardzo waznym zadaniem
pielegniarki jest dokladna obserwacja chorego pod katem dziatan niepozadanych le-
kéw.

Udzial pielegniarki w farmakoterapii wymaga od niej duzej odpowiedzialnosci
za zdrowie i zycie pacjentdw, zwlaszcza tych niesprawnych i bezradnych. Niektore
schorzenia wieku geriatrycznego powoduja, ze pacjenci nie widza zwiazku pomiedzy
przyjmowanymi lekami a choroba. Osoby w wieku podesztym zazwyczaj nie pytaja
lekarza o skutki i bezpieczenistwo zastosowanego leczenia. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku chorych powyzej 65 roku zycia, ktérzy wolniej kojarza i s3 mniej sprawni.
Zastosowane leczenie farmakologiczne u ludzi starszych czgsto ma nieprawidlowy prze-
bieg z powodu zaburzen pamieci, wzroku i shuchu. Dos¢ czesto si¢ zdarza, ze pacjenci
s hospitalizowani z powodu niewlasciwego zrozumienia zaleceni (chory nie zrozumial,
jak dtugo stosowac lek, w jakiej dawce i jak czgsto).
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Bardzo waznym zadaniem pielegniarki jest obserwacja pacjenta po podaniu le-
kéw. Na jej podstawie pielegniarka monitoruje przebieg leczenia farmakologicznego
i przekazuje wlasne uwagi lekarzowi. Pielggniarka jest czgsto pierwsza osoba, z ktéra
kontaktuje si¢ pacjent, to jej méwi o swoich dolegliwosciach. Informacje te mogg sta¢
si¢ waznym uzupelnieniem wywiadu lekarskiego [8]. U pacjentéw geriatrycznych, sto-
sujacych duza ilos¢ lekéw, kazda nowa dolegliwos¢ powinna by¢ sygnatem do spraw-
dzenia przyjmowanych przez pacjenta lekéw.

W leczeniu bélu przewleklego pielegniarka powinna kontrolowa¢ ilo$¢ przyjmo-
wanych lekéw przez pacjenta. Podczas zamawiania recept przez chorego zadaniem
pielegniarki jest zebranie informacji, czy dotychczasowe leczenie przynosi ulge w bélu,
czy nie wystepuja objawy uboczne. Poza tym powinna uzyska¢ informacje ile tabletek
lub plastréw pacjentowi pozostato. Na podstawie tak zebranego wywiadu pielegniarka
moze ocenié, czy pacjent nie naduzywa lub nie przyjmuje za mato lekéw. W przypadku
nie stosowania si¢ $cisle do zaleceri lub wystapienia dzialan niepozadanych pielegniarka
kontaktuje pacjenta z lekarzem [9].

Udgzial pielegniarki w rehabilitacji ruchowej oraz fizykoterapii.

Opiceka nad pacjentem geriatrycznym z chorobg zwyrodnieniowa stawéw obejmuje
kinezyterapi¢ ukierunkowana na poprawe sily mig$niowej, przywrdcenie prawidlo-
wego zakresu ruchu w stawach, oraz fizykoterapig, ktérej zadaniem jest poprawa ela-
stycznosdci tkanek i zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Postgpowanie usprawniajace
uzaleznione jest od okresu choroby zwyrodnieniowej. W ostrej fazie choroby zalecany
jest odpoczynek, masaze, relaksacja migsni, odciazenie stawéw, krioterapia oraz dzia-
fanie przeciwbdlowe i przeciwzapalne. W okresie remisji choroby najczgéciej zaleca si¢
zwickszenie sity ukladu mig$niowego, rozciaganie, zwigkszenie zakresu ruchu, hydro-
terapi¢ oraz termoterapi¢. W zakresie rehabilitacji dzialania pielegniarki moga mie¢
charakter bezposredni (wykonywanie zabiegéw i ¢wiczen z pacjentem), oraz posredni
(przygotowanie pacjenta do uczestnictwa w zabiegach i ¢wiczeniach). Czynnosci te
pielegniarka moze zaplanowac¢ i realizowa¢ sama lub z innymi cztonkami zespotu reha-
bilitacyjnego. Zadaniem pielegniarki jest wyjasnienie choremu, jak istotna jest terapia
ruchem, ze systematyczne i odpowiednie ¢wiczenia fizyczne moga zahamowaé rozwoj
choroby, a przez to znacznie opézni¢ moment uzaleznienia od innych. W celu popra-
wy wentylacji ptuc powinna by¢ prowadzona gimnastyka oddechowa. Mozna réwniez
nauczy¢ pacjenta wykonywania prostych ¢wiczen, ktére pozwola mu zachowad rucho-
mo$¢ w stawach. Do zadani pielegniarki nalezy takze przygotowanie pacjenta do zajeé
zwiazanych z rehabilitacja [6].

W przypadku osteoporozy bardzo waina jest aktywno$¢ fizyczna. Cwiczenia fi-
zyczne zwickszaja mase i wytrzymalto$¢ kosci, wzmacniaja site migéni oraz ruchomosé¢
stawéw. Ponadto poprawiaja zdolno$¢ utrzymania réwnowagi, co zmniejsza ryzyko
wystgpowania upadkéw i ztaman. Najprostszym ¢wiczeniem ruchowym dla pacjentéw
starszych jest spacer. Dobry efekt leczniczy przynosi spacer trwajacy nie mniej niz go-
dzine. Osoby bardziej sprawne moga plywaé, taticzyé, jezdzi¢ na rowerze. Cwiczenia
w osteoporozie majg za zadanie stymulowanie tworzenia kosci przez ich obciazenia
wlasnym ci¢zarem (np. spacer) lub sifa napinania migéni (¢wiczenie na przyrzadach).
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Bardzo istotne jest, aby zapobiega¢ powiktaniom osteoporozy, jakimi sg ztamania szyjki
kosci udowej, ktére doprowadzaja do niedofestwa a nawet $mierci.

Bardzo istotna role w procesie usprawniania odgrywa odpowiednio dobrany sprzet
rehabilitacyjny np. laski, kule, stabilizatory na stawy, gorsety stabilizujace kregostup
jak réwniez obuwie na elastycznej podeszwie, ktére amortyzuje mikrourazy. Nawet
w przypadku pacjenta w okresie terminalnym nie nalezy rezygnowac z zaopatrzenia go
w protezg (jesli chory tego oczekuje), nawet gdyby to mialo tylko wymiar kosmetyczny.
Nie nalezy réwniez oszczedzaé na urzadzeniach, ktdre moga w jakis sposéb zmniejszy¢
doznania bélowe, ulatwi¢ funkcjonowanie nawet, jezeli mialy by¢ przez chorego krét-
ko stosowane.

Rehabilitacja pacjentéw starszych uwzglednia hierarchig ich potrzeb. Jej zadaniem
jest przywrécenie i podtrzymanie zdolnosci do wykonywania podstawowych czynnosci
zycia codziennego (ADL — Activities of Daily Living), a nast¢pnie ztozonych czynnosci
zycia codziennego (IADL — Instrumental Activities of Daily Living), ktére maja pacjen-
tom zapewni¢ niezalezno$¢ i samodzielno$¢. Pielegniarka wspiera chorego psychicznie,
zacheca do wykonywania réznych czynnosci i ¢éwiczeni. Rehabilitacja oséb starszych
moze odbywac¢ si¢ w domu, w szpitalu, w domu opieki, hospicjach i jest uzalezniona
od stanu zdrowia i mozliwosci pacjenta (np. zaawansowany proces NOWOtwoOrowy).
W wigkszoéci przypadkéw rehabilitacja prowadzona jest indywidualnie, ale czasami
bardzo korzystne jest prowadzenie ¢éwiczelt grupowych. Taka forma rehabilitacji sta-
nowi dodatkowa mobilizacj¢ i motywacj¢ do ¢éwiczeni. Stwarza mozliwos¢ zawierania
nowych znajomosci [7].

Funkcja psychoterapeutyczna pielegniarki.

Postepujaca niewydolnos¢ fizyczna, dlugotrwate unieruchomienie oraz bél przewle-
kly wplywaja na stan psychiczny pacjenta w podesztym wieku. Niepelnosprawnos¢ po-
wstajaca w wyniku choroby narusza réwnowage emocjonalng pacjenta, ostabia bardzo
poczucie jego wartosci i powoduje uzaleznienie od pomocy innych. Osoba starsza, kté-
ra nie ma nadziei na wstanie z 16zka i jest $wiadoma, ze bedzie zalezna od innych oséb
traci che¢ do wyzdrowienia i jest bardziej podatna na procesy prowadzace do $mierci.
Pielegniarka powinna udzieli¢ pacjentowi wsparcia emocjonalnego, tzn. terapii wspie-
rajacej i elementarnej. Dziatania psychoterapeutyczne pielegniarki wplywaja korzystnie
na psychike chorego i jego rodzing, stwarzaja poczucie bezpieczeristwa i komfortu.

Psychoterapia elementarna obejmuje tworzenie intymnej atmosfery bez obecnosci
innych oséb. Pielegniarka powinna sobie zarezerwowaé na rozmowe z pacjentem wigcej
czasu, aby chory nie mial wrazenia po$piechu. Osoby w podeszlym wieku potrzebuja
duzo uwagi i zainteresowania, aktywnego stuchania. Dzigki temu pacjent ma wraze-
nie, ze to co méwi jest dla odbiorcy wazne. Stuchanie umozliwia lepsze rozpoznanie
i zrozumienie probleméw pacjenta. Rozpoczynajac prace z pacjentami starszymi nalezy
uwzgledni¢ wystepujace w tym wieku zaburzenia percepcji zmystowej i spowolnienie,
nalezy méwi¢ do pacjenta powoli, glosno, wyraznie, unika¢ trudnych wyrazéw. Nalezy
uwazaé, zeby nie robi¢ tego przesadnie, bo mozna pacjentowi zrobi¢ przykros¢. Podczas
rozmowy pielegniarka powinna usia$¢ blisko chorego. Istotne informacje powinno si¢
powtarza¢ kilka razy, grzecznie, upewnic si¢ czy pacjent zrozumial. Odreagowanie na-
pie¢ jest bardzo waznym $rodkiem terapeutycznym, poniewaz poprawia samopoczucie,
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wyzwala duzg ilo$¢ energii, ktéra pacjent moze wykorzysta¢ do walki z choroba (np.
rakiem). Nalezy zacheci¢ pacjenta, aby wyrazil swoje emocje. Negatywne uczucia moze
wyrazi¢ poprzez placz, krzyk, zywa gestykulacje lub wypowiedzi silnie emocjonalne
(10, 11, 12, 13].

Zadania edukacyjne pielegniarki.

Dzialania edukacyjne pielegniarki maja na celu przygotowanie pacjenta starszego
i 0s6b opiekujacym si¢ nim do funkcjonowania w sytuacji choroby. Dzialania piele-
gniarki polegaja na: udzieleniu informacji na temat choroby jej objawach, sposobach
leczenia, przekazaniu informacji na temat niefarmakologicznych metod leczenia bélu,
udzieleniu wskazéwek odnosnie adaptacji pokoju, aby osobom opiekujacym utatwié
wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych (dostep do tézka z dwéch stron).

Nalezy pokaza¢ rodzinie, jak wykonywaé czynnosci higieniczne, zmieni¢ posciel,
czy zmieni¢ ulozenie chorego. Pielegniarka omawia z rodzing jak zapobiegaé odlezy-
nom i jak leczy¢ te, ktdre juz powstaly. W przypadku pacjentéw unieruchomionych
nalezy uczuli¢ opiekunéw na szybkie powstanie zmian zanikowych i zwyrodnienio-
wych. Z powodu ograniczonej dostgpnosci fachowego personelu rehabilitacyjnego
w leczeniu domowym (na wsi nie ma wecale), zadaniem pielegniarki jest nauka rodziny
prostych ¢wiczen rehabilitacyjnych, jakie moga wykonywaé u osoby chorej. Pacjent
obloznie chory, szczegdlnie w starszym wieku, musi w jak najwigkszym stopniu wyko-
nywac¢ samodzielnie proste czynnosci higieniczne, w miarg mozliwosci wsta¢ do toalety
lub posiedzie¢ w fotelu, spozywaé samodzielnie positki (przygotowane odpowiednio
przez rodzing). Zbyt opickuricza i troskliwa postawa rodziny moze przyczyni¢ si¢ do
poglebienia niepelnosprawnosci. Pielggniarka udziela wsparcia psychicznego pacjento-
wi i rodzinie. W razie, gdy chory wymaga fachowej pomocy prosi o pomoc psychologa.
Podczas wizyty domowej pielegniarka zwraca uwagg, czy rodzina jest wstanie poradzi¢
sobie z opieka nad chorym.

W przypadku pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowa, jezeli pielegniar-
ka zaobserwuje, ze rodzina nie zapewnia choremu whasciwej opieki, albo choroba unie-
mozliwia prowadzenie domowej opieki terminalnej lekarz kieruje chorego w oddziat
opieki paliatywnej. Gléwnym zalozeniem opieki paliatywnej jest nieprzyspieszanie ani
nieopdznianie zgonu. Otacza si¢ pacjenta opieka psychologiczna, duchowa w zalezno-
$ci od potrzeb stuzac postuga religijng i zapewniajac wsparcie psychiczne przez psycho-
logéw i wolontariuszy. Wspiera chorego i jego rodzing, umozliwia pacjentowi prowa-
dzenie w miar¢ mozliwosci czynnego zycia az do zgonu, jednoczesnie pomaga rodzinie
w radzeniu sobie z chorobg bliskiej osoby i otacza ja opieka w okresie osierocenia [2].

Zadania opiekuriczo-pielegnacyjne.

W planowaniu dzialai opiekunczo-pielegnacyjnych nad pacjentem z bélem piele-

gniarka powinna uwzglednié¢ nastgpujace dzialania:

1. Zmniejszy¢ dolegliwosci bélowe poprzez podawanie scisle wedtug godzin, le-
kéw przeciwbdlowych zaleconych przez lekarza. Wszelkie zabiegi wykonywane
przy chorym pielggniarka powinna wykona¢ delikatnie i sprawnie, tak aby nie
powodowaé nasilenia dolegliwosci bélowych. Miejsca wrazliwe na dzialanie
bodzcéw bélowych nalezy odciazy¢ stosujac rézne udogodnienia (watki, kliny,
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materace i inne) Nalezy unika¢ dlugotrwatego ucisku na bolace miejsca przez
czesta zmiang ulozenia ciala (co 2 godziny) chorego. Zapewnié pacjentowi
odpowiednie warunki do odpoczynku i snu. Mozna réwniez odwrdci¢ uwage
chorego od wystepujacych dolegliwosci bélowych przez wypelnienie wolnego
czasu interesujacymi zajeciami.

2. Poméc pacjentowi z ograniczona zdolnoscia do samoopieki w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego. Realizujac to zadanie pielggniarka asystuje cho-
remu w wykonywaniu czynnosci, pomaga nie wyrecza. Pielegniarka powinna
mobilizowa¢ chorego do samodzielnosci. Silny bdl powoduje, ze pacjenci ogra-
niczaja aktywnos¢ fizyczna. Diugotrwale unieruchomienie moze by¢ przyczyna
powstawania odlezyn, przykurczy i zanikéw mig$niowych. W zaleznosci od
stanu chorego pielegniarka wykonuje lub nadzoruje wykonywane ¢wiczenia.

3. Zapewni¢ pacjentowi warunki komfortu psychicznego, przez umozliwienie
kontaktu z bliskimi bez ograniczeri czasowych. Pielegniarka niezaleznie od
miejsca sprawowania opieki (szpital, dom, hospicjum) powinna stworzy¢ mila,
zyczliwg atmosfere. Ulatwia choremu utrzymania wigzi i kontaktéw spotecz-
nych. Wsparcie spofeczne istotna rol¢ w utrzymaniu zdrowia i dobrego samo-
poczucia osoby starszej. Wspomaga procesy zdrowienia. Rodzina i znajomi sa
grupa wsparcia emocjonalnego. W sytuacji gdy pacjent jest samotny role ta
przejmuje pielegniarka.

Starzenie jest procesem fizjologicznym, ktéry pojawia si¢ wraz z wiekiem. Proces
ten polega na sukcesywnym zmniejszaniu si¢ aktywnosci biologicznej organizmu. Sta-
rzenie si¢ i staro$¢ w znacznym stopniu uwarunkowane sg przez ksztalt zycia, jakie pro-
wadzit cztowiek w dorostym zyciu (warunki pracy, zycia, srodowiska, tryb zycia) [5].
Wielochorobowos¢, czyli wspétistnienie wielu choréb jest typowym problemem geria-
trii. Podstawowym objawem choréb wystepujacych u oséb starszych jest bdl zwlasz-
cza bdl przewlekly. Szczegdlnie dotyczy to takich choréb jak: osteoporoza, choroba
nowotworowa, choroba zwyrodnieniowa stawéw czy neuralgia popSlpascowa. Z psy-
chospolecznego punktu widzenia na nasilenie bélu w wieku podesztym ma wplyw
wiele czynnikéw. Zachowania bélowe moga sprzyja¢ poszukiwaniu odruchéw mitosci
i zainteresowania cztonkéw rodziny. Bol przewlekly wplywa na stan psychiczny, fizycz-
ny, jak réwniez na jako$¢ zycia chorego. Towarzysza mu czgsto osamotnienie, depresja,
przygnebienie. Na poglebienie depresji wplywa bezsennos¢, utrata faknienia, obnizenie
sprawnosci fizycznej i samowystarczalnosci. Bl i cierpienie jest bardziej dotkliwe, gdy
wystepuje brak zainteresowania losem osoby chorej ze strony rodziny, pracownikéw
stuzby zdrowia, pomocy spolecznej. Do tego dochodzi czgsto $mieré wspétmalzonka,
odejscie dzieci, zmniejszajaca si¢ liczba przyjaciét, odejscie na emeryture sa sytuacje,
ktére powoduja stres, z ktérym pacjent nie umie sobie poradzi¢ [14]. Celem opieki nad
osobami w podesztym wieku jest poprawa jakosci zycia, ktéra mozna osiagnaé przez
poprawe sprawnosci fizycznej, psychicznej i emocjonalnej, pomimo wspélistniejacych
choréb. Dziatania te maja zapewni¢ autonomig i mozliwie jak najdtuzsza niezaleznos¢
w miejscu zamieszkania. Zadaniem personelu pielegniarskiego jest zapobieganie za-
burzeniom psychicznym, fizycznym, zapobieganie i fagodzenie urazéw jatrogennych.
Wezesnie rozpoczeta profilaktyka starzenia (aktywno$¢ fizyczna, zdrowy tryb zycia)
wplywa na ztagodzenie wielu dolegliwosci wystepujacych u 0séb w wieku podesztym.
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Wszelkie planowane przez pielegniarke dzialania musza by¢ zaakceptowane przede
wszystkim przez chorego i jego rodzing [6, 11].
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Rehabilitacja 0s6b w wieku podesztym

Anita Wawrzer

Rehabilitacja medyczna to postgpowanie w odniesieniu do 0séb chorych lub nie-
petnosprawnych, zmierzajace do jak najszybszego przywrécenia im mozliwie jak naj-
wickszej sprawnosci, zaréwno fizycznej, psychicznej i zawodowe;j [1].

Rehabilitacja geriatryczna zajmuje si¢ usprawnianiem i leczeniem osdb starszych,
u kedrych coraz czeéciej pojawiaja si¢ schorzenia o charakterze przewleklym. Wiek po-
deszly, czyli po ukoriczeniu 65. roku zycia, cechuje obnizona zdolnos¢ wykonywania
czynnosci dnia codziennego oraz obnizony poziom aktywnosci fizycznej. Fizjoterapia
odgrywa wazna role w leczeniu oséb starszych, utatwiajac im mozliwos¢ samodzielnego
funkcjonowania [2].

Procesy starzenia si¢ przyczyniaja si¢ do uposledzenia motoryki, powodujacej nie-
pewnos¢ ruchéw. Dochodzi do spadku sily, szybkosci, zrecznosci, wytrzymalosci i gib-
kosci. Postgpujace zmiany patologiczne i inwolucyjne sa powodem obnizenia sprawno-
§ci, zaréwno fizycznej, jak i psychospotecznej [3].

Starzeniu si¢ spoleczeristwa towarzyszy problem wzrostu liczby 0s6b niepetnospraw-
nych. Aktywno$¢ fizyczna poprawia samopoczucie psychiczne, podnosi odpornosé na
stres i przyczynia si¢ do lepszej adaptacji w $rodowisku. Udziat osoby starszej w reha-
bilitacji medycznej pomaga opdzni¢ procesy inwolucyjne, utrzymad niezalezno$¢ czyn-
nosciowa i odpowiedni poziom funkcji poznawczych oraz aktywnos¢ spoteczng [4].

Rehabilitacja geriatryczna zajmuje si¢ usprawnianiem i leczeniem oséb starszych,
u keérych coraz czgéciej pojawiaja si¢ schorzenia o charakterze przewleklym, prowadza-
ce do obnizenia sprawnosci funkcjonalnej. Fizjoterapia odgrywa wazna role w leczeniu,
ulatwiajac osobom starszym mozliwo$¢ samodzielnego funkcjonowania [2].

Rehabilitacja 0séb starszych wymaga podejscia kompleksowego, czyli uwzglednie-
nia wszystkich potrzeb chorego, nie tylko leczniczych, lecz takze psychologicznych
i spotecznych. W realizacji procesu usprawniania konieczne jest wezesne rozpoczecie,
ciaglo$¢ i systematycznos¢. Gléwnym elementem terapii powinny by¢ éwiczenia fizycz-
ne i umystowe, wspomagane zastosowaniem fizykoterapii. W celu zobrazowania stanu
funkcjonalnego pacjenta stosowane sa testy oceniajace: ryzyko upadkéw, chéd, row-
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nowagg, wykonywanie prostych czynnosci. Ocena oparta na wynikach testéw pozwala
okresli¢ cel terapii oraz opracowa¢ indywidualny program rehabilitacji, uwzgledniajacy
stan chorego. Prowadzong terapi¢ nalezy stale monitorowac i w razie potrzeby mody-
fikowaé [3].

Jedna z czestych przyczyn niesprawnosci s upadki, a w ich nastgpstwie ztamania
kosci. Upadkom towarzyszy lek przed urazem i utrata samodzielnosci. U 0séb starszych
moze rozwina¢ si¢ zespél poupadkowy, ktérego konsekwencja jest znaczne ogranicze-
nie aktywnosci fizycznej [5]. Zespdt poupadkowy moze by¢ przyczyna poglebiania sig
zmian funkcjonalnych i izolacji spolecznej osoby starszej [6]. Konsekwencja upadku
jest czgsto utrata niezaleznosci, koniecznos¢ opieki ze strony oséb trzecich. Bardzo
istotne dla oséb starszych jest wdrozenie leczenia rehabilitacyjnego w celu poprawy
réwnowagi i chodu, a co za tym idzie poprawy zdolnosci samodzielnego i sprawnego
poruszania si¢. Pozwala to zmniejszy¢ koszty opieki i zapewni¢ osobie starszej zado-
walajaca egzystencje. Ocena ryzyka upadkéw powinna by¢ wykonywana u kazdego
pacjenta w wieku podesztym. Ocena ta pozwala opracowa¢ indywidualny program
¢wiczent, majacych na celu poprawe réwnowagi i chodu [5].

Chéd jako funkcja lokomocji zwiazany jest ze zdolnoscig zachowania réwnowagi
statycznej i dynamicznej, jak réwniez z poczuciem orientacji i przestrzeni. W wyni-
ku procesu starzenia dochodzi do zmiany wzorca chodu. Osoby starsze poruszajg si¢
wolniej, dtugos¢ krokdéw jest skrdcona, stopy unosza si¢ nizej w stosunku do podtoza.
Nastepuje ograniczenie ruchéw rotacyjnych w stawach biodrowych i kolanowych, brak
wspbtpracy koriczyn gérnych podczas chodu. Do tych zaburzeri moga dotacza¢ sie
problemy w poruszaniu, bedace konsekwencja proceséw chorobowych, np. chéd ko-
szacy w niedowladzie polowiczym spastycznym, czy chdd przyspieszajacy w chorobie
Parkinsona. U osoby starszej wystepuje zazwyczaj wiele probleméw predysponujacych
do upadkéw. Naleza do nich: obnizenie zdolnosci odczuwania dotyku, utrudniajace
rozpoznanie przeszkody oraz pogorszenie sprawnosci wzroku i stuchu [7].

Duzg role w rehabilitacji po upadkach odgrywa stosowanie terapii zajeciowej i psy-
choterapii. Celem tych dzialari jest poprawa stanu psychicznego osoby starszej, co
pozwala na redukeje lgku i ksztaltowanie poczucia wlasnej wartosci. Pomocna w re-
edukacji chodu jest muzykoterapia, w ktérej wykorzystuje si¢ bodzce kinestetyczne
wzrokowe oraz stuchowe, w celu poprawy koordynacji ruchowej i rytmu [8].

Uzupelnieniem programu rehabilitacji ruchowej 0séb starszych po upadkach jest
hydroterapia. Srodowisko wodne, dzieki whasciwosciom mechanicznym i termicznym,
dziala korzystnie na aparat ruchu. W wodzie stosunkowo tatwo uzyska¢ mozna odpre-
zenie, odciazenie, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zwigkszenie sity migéni i zakresu
ruchéw, poprawe stabilnosci, réwnowagi i koordynacji ruchowej. Zjawisko turbulencji
(tzw. przeplyw burzliwy) powoduje ulatwienie lub utrudnienie ruchu, w zaleznosci od
umiejscowienia wzgledem pacjenta. Wykorzystuje si¢ je w celu doskonalenia reakeji
réwnowaznych lub w celu ulatwienia zapoczatkowania ruchu [9].

U o0s6b ze znacznym ryzykiem upadku nalezy prowadzi¢ trening bezpiecznego
zachowania si¢ po upadku. Pacjentéw tych nalezy uczy¢ bezpiecznego podnoszenia
si¢ (np. przewrdcenie si¢ na brzuch i doczolganie do stabilnej podpory umozliwia-
jacej podciagnigcie si¢ z podlogi). Wstawanie po przebudzeniu wymaga réwniez od-
powiedniej techniki. Pacjent powinien wykonywa¢ t¢ czynno$¢ powoli: w tempie na
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trzy — siadanie w 16zku, siadanie ze spuszczonymi nogami, a nastgpnie przyjecie pozycji
stojacej. Czg$¢ oséb starszych wymaga zaopatrzenia w odpowiedni sprzet utatwiajacy
poruszanie si¢. Moga to by¢ laski, tréjnogi, kule fokciowe, rolatory, balkoniki. Podczas
rehabilitacji pacjent uczy si¢ korzystaé z tego rodzaju usprawnien [7].

Dzialanie zespolu terapeutycznego w procesie rehabilitacji osoby starszej powinno
zmierza¢ do maksymalnego wyeliminowania przyczyn upadkéw. W tym celu koniecz-
na jest odpowiednia terapia schorzeri, korekta farmakoterapii (odstawienie o ile to
mozliwe, lekéw zwigkszajacych ryzyko upadku) oraz oprotezowanie, w razie potrzeby,
narzadu wzroku i stuchu [10].

Osteoporoza jest choroba cywilizacyjna, zaliczang przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia do gléwnych schorzen, obok choréb uktadu krazenia i nowotwordéw, ktérych
rozwoj zalezy od trybu zycia. Osteoporoza jest ukladows chorobg szkieletu. Charakte-
ryzuje si¢ niska masa kostna, prowadzi do zmniejszenia wytrzymalosci mechanicznej
kosci i zwigksza ryzyko ztamania [11].

Osteoporoza starcza wystgpuje okolo 70-go roku zycia. Jest wynikiem przewagi
proceséw kosciogubnych nad procesami kosciotworzenia. Charakterystyczne dla tego
typu osteoporozy s ztamania blizszego korica kosci udowej, kregéw oraz dalszego
korica kosci promieniowej. Do czynnikéw ryzyka wystapienia osteoporozy zalicza si¢:
ple¢ zeriska, osteoporoz¢ u matki, watta budowg ciala, dtugotrwale unieruchomienie,
zaawansowany wiek, niedobér wapnia i witaminy D3 w diecie, brak wysitku fizycz-
nego, palenie papieroséw, alkoholizm, niektére choroby (np. nadczynnos¢ tarczycy,
przytarczyc), leki [12].

Leczenie w oddziale rehabilitacji ma na celu zapobieganie zanikowi masy kostnej,
poprawe kondycdji i jakoéci zycia osoby starszej, profilaktyke upadkdw.

Najpowazniejszym problemem w osteoporozie sa zfamania blizszego konca kosci
udowej. Czesto prowadza do powaznych powiklan, a nawet $mierci. Kompleksowe
postepowanie fizjoterapeutyczne polaczone z uwzglednieniem zaleceri bezpiecznego
wykonywania czynnosci zycia codziennego moze skutecznie zapobiega¢ kolejnym zla-
maniom [13].

U pacjentéw z osteoporoza wskazana jest kriorehabilitacja. Jezeli nie ma przeciw-
wskazai wprowadza si¢ kriostymulacje ogdlnoustrojowa. Po kazdym zabiegu kriosty-
mulagji stosowane sa ¢wiczenia: statyczne z oporem migsni (brzucha, grzbietu, ramion
i koriczyn dolnych), rozciagajace i uruchamiajace kregostup. Prowadzi¢ nalezy nauke
przyjmowania bezpiecznej pozycji lezacej, siedzacej i stojacej. Efektem krioterapii
jest zmniejszenie bolu, zwigkszenie zakresu ruchomosci stawow, zwigkszenie toleran-
qji wysitku fizycznego, mozliwo$¢ ograniczenia stosowania lekéw przeciwzapalnych.
Pacjentom z przeciwwskazaniami do kriostymulacji ogdlnoustrojowej mozna zaleci¢
kriostymulacj¢ miejscowa [14].

Ztamania osteoporotyczne stanowia powazny problem natury medycznej oraz spo-
feczno-ekonomicznej. Moga prowadzi¢ do powaznych powiklan, niepelnosprawnosci,
a nawet $mierci. Sa powodem obnizenia jako$ci zycia, utraty samodzielnosci i obni-
zenia poczucia wlasnej wartosci. Kompleksowe postgpowanie fizjoterapeutyczne po-
zwala unikna¢ powyzszych komplikacji. Ztamania w osteoporozie dotycza najczesciej
trzondw kregdw, blizszego korica kosci udowej oraz dystalnej czgsci kosci promienio-
wej [11].
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Zlamania trzonéw kregéw w osteoporozie s stabilne i nie powoduja uszkodzenia
rdzenia kregowego, prowadza natomiast do znieksztalcenia kifotycznego oraz dolegli-
wosci bélowych, spowodowanych niefizjologiczng praca miesni i uciskiem na korzenie
nerwowe [15]. Postgpowanie fizjoterapeutyczne po ztamaniach pozwala przyspieszy¢
powrét do wzglednie normalnego zycia. Uwzglednia ono zalecenia bezpiecznego wy-
konywania codziennych czynnosci, ktére moga zapobiega¢ kolejnym ztamaniom.

Kolejnym wskazaniem do leczenia rehabilitacyjnego jest udar mézgu, ktéry stanowi
jedna z gléwnych przyczyn niepelnosprawnosci oséb w podesztym wieku. Rehabilita-
¢ja poudarowa to trudny problem, gdyz dotyczy przewaznie chorych, u ktérych uszko-
dzenie mézgu jest powiklaniem takich zaburzeni w ukladzie krazenia, jak: miazdzyca,
nadci$nienie tetnicze, wady i choroby serca. Postgpowanie usprawniajace nalezy prowa-
dzi¢ z réwnoczesnym leczeniem tych podstawowych choréb.

U pacjenta po przebytym udarze, w miar¢ zwickszania si¢ stanu §wiadomosci, po-
jawia sie cierpienie zwiazane z ograniczeniami, utratg autonomicznosci, sprawnosci,
lek przed ponownym udarem, ciagle oczekiwanie na pomoc w podstawowych czynno-
$ciach. Znajomo$¢ psychicznego stanu chorego umozliwia zrozumienie jego zachowa-
nia, labilnosci uczué, pojawiajacego si¢ leku o zdrowie. Aktywowanie chorego pozwala
mu na samodzielnos¢ i niezalezno$¢. Zapewnienie jak najwczesniejszej, ciaglej i kom-
pleksowej rehabilitacji odgrywa decydujaca rol¢ w przywréceniu utraconych funkeji
u chorego po przebytym udarze moézgu.

Rehabilitacja 0séb starszych z choroba Parkinsona.

Choroba Parkinsona jest schorzeniem neurodegeneracyjnym. Czgstos$¢ jej wyste-
powania wzrasta z wiekiem. Ma charakter poste¢pujacy, od nieznacznych objawéw
ostabienia czynnosci do znacznej niepetnosprawnosci i utraty samodzielnosci. Gtéwne
objawy to: sztywno$¢ migsniowa, spowolnienie ruchowe (bradykinezja), rytmiczne
drzenie spoczynkowe, zaburzenia postawy ciata i chodu, zaburzenia wegetatywne (sli-
notok, napady pocenia sig, fojotok), mikrografia [11].

W chorobie Parkinsona wystepuje szereg zaburzen chodu, az do utraty mozliwosci
samodzielnego chodzenia. Bardzo wazne jest wprowadzenie rehabilitacji, jako czesci
kompleksowego leczenia. Rehabilitacja nie leczy zaburzeri ruchowych, lecz pozwala
pacjentowi dtuzej samodzielnie funkcjonowa¢ [17].

Cechg charakterystyczna choroby nie jest utrata zdolnosci ruchu, lecz problem
z jego aktywacja. Wymaga to indywidualnie dobranej terapii ruchowej. Zadaniem
rehabilitacji jest zapobieganie powiklaniom wtérnym, deformacjom, przykurczom,
bélowi, zanikom migéni oraz poprawa ruchomosci, stabilnosci postawy i wzorca cho-
du. Niemniej wazne jest psychologiczne przystosowanie do przewlektego uposledzenia
sprawnosci i modyfikacji stylu zycia [11].

Odpowiednio prowadzona rehabilitacja pacjentéw z chorobg Parkinsona jest
niezb¢dnym uzupelnieniem farmakoterapii. Postgpowanie rehabilitacyjne obejmu-
je terapi¢ ruchowa, terapi¢ mowy oraz terapi¢ zajeciowa. Intensywnos$¢ prowadzonej
kinezyterapii powinna by¢ wicksza w okresie optymalnego st¢zenia lekéw przeciwpar-
kinsonowskich [8].
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Rehabilitacja 0séb starszych z choroba zwyrodnieniowa stawéw.

Kolejnym schorzeniem typowym dla 0sé6b w podeszlym wieku jest choroba zwy-
rodnieniowa stawéw, ktéra przede wszystkim dotyczy stawéw kregostupa, biodrowych
i kolanowych. Dolegliwosci te przyczyniaja si¢ do obnizenia sprawnosci ruchowej i po-
gorszenia funkcjonowania w zyciu codziennym.

Gléwnym objawem klinicznym choroby zwyrodnieniowej jest b6l stawéw nasila-
jacy sie w czasie ruchu, a ust¢pujacy w spoczynku. W bardziej zaawansowanych zmia-
nach bdl wystepuje réwniez przy braku aktywnosci, co w kolejnym etapie choroby
wywoluje sztywno$¢ poranng. Konsekwencja wyzej wymienionych objawéw s przy-
kurcze, znieksztalcenia.

Celem leczenia jest zmniejszenie bdlu, poprawa zakreséw ruchomosci w stawach,
zapobieganie deformacjom i przykurczom. Jedng z nieinwazyjnych metod stosowa-
nych w kompleksowym leczeniu zmian zwyrodnieniowych jest fizjoterapia [6]. We
wezesnym okresie choroby zwyrodnieniowej stawéw postgpowanie lecznicze polega na
zmniejszeniu obcigzenia chorego stawu, na redukcji masy ciata oraz kinezyterapii. Waz-
na jest edukacja pacjenta w zakresie ochrony stawu, np. odciazenia stawu za pomoca
laski, czy kuli, zmniejszenia masy ciata oraz wykonywania zaleconych ¢wiczen.

W zaleznosci od stanu chorego w postepowaniu usprawniajacym stosuje si¢ ki-
nezyterapig, zabiegi fizykalne oraz pomoce ortopedyczne utatwiajace chodzenie, takie
jak: laska, balkonik, kule. U pacjentéw otylych istotne jest osiagnigcie redukcji wagi.
Z zabieg6w fizykalnych zaleca si¢ stosowanie krioterapii miejscowej, ktérej efektem jest
zmniejszenie bélu, zwigkszenie zakresu ruchomosci stawéw i ograniczenie stosowania
lekéw przeciwzapalnych [14].

Odpowiednio dobrany program ¢wiczed pozwala na redukeje dolegliwosci bs-
lowych. Terapia ruchowa powinna obejmowad ¢wiczenia zwigkszajace zakres ruchu
w stawach, wzmacniajace sil¢ i wytrzymalos¢ migsniowa, a w efekcie poprawiajace sta-
bilizacje stawéw. Wspomagajaco w terapii przeciwbdlowej stosuje si¢ zabiegi z zakresu
laseroterapii, elektroterapii, magnetoterapii oraz ultradzwicki. Zmniejszenie bélu po-
zwala pacjentowi lepiej wykonywa¢ éwiczenia [6].

Gdy proces zwyrodnieniowy obejmuje stawy biodrowe i kolanowe, dochodzi czgsto
do uposledzenia funkcji chodu. Wskazane sa wéwczas ¢wiczenia lokomocgji przepro-
wadzane w wodzie, ktére dajg dobre efekty przy jednoczesnym odcigzeniu chorych
stawéw [9].

W chorobie zwyrodnieniowej stawéw biodrowych (koksartroza), w okresie za-
ostrzonych dolegliwosci, prowadzi si¢ ¢wiczenia izometryczne migéni uda i obreczy
biodrowej, relaksacji poizometrycznej migsni przykurczonych w odciazeniu stawéw
biodrowych. Po uzyskaniu poprawy wprowadza si¢ ¢wiczenia z oporem, dajace przy-
rost masy mig$niowej, trening na cykloergometrze oraz trening lokomocji [18].

W przypadku choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych (gonartroza) korzyst-
ne jest zastosowanie krioterapii przed kinezyterapia. Staw kolanowy najlepiej jest schla-
dza¢ w pozycji siedzacej w zgicciu 45 stopni. Nastepnie pacjent wykonuje ¢wiczenia
izometryczne mig$ni uda oraz czynne w odciazeniu stawu kolanowego z oporem. Cho-
roba zwyrodnieniowa stawéw kregostupa (spondyloartroza) wymaga podobnej terapii
jak poprzednio wymienione. Usprawnianie polega na stosowaniu éwiczed wzmacniaja-
cych migsnie grzbietu, brzucha, ¢wiczeni rozciagajacych i korekeyjnych [14].
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Rehabilitacja 0séb starszych po amputacjach koniczyn.

Kolejna grupa pacjentéw, u ktérych niezbedne jest prowadzenie kompleksowe;j re-
habilitacji sa osoby po amputacjach koniczyn. Obecnie, gléwnie z powodu przedtuzenia
przecietnej wieku cztowieka, wzrosta liczba amputacji z powodu choréb naczyniowych,
takich jak miazdzyca naczyi obwodowych, zakrzepy, zatory tetnicze, zmiany cukrzy-
cowo-naczyniowe. Amputacj¢ wykonuje si¢ po wyczerpaniu wszystkich mozliwosci
leczenia [19]. Natomiast protezowanie amputowanych koriczyn mozna rozpoczaé juz
okoto 2 tygodnia po operagji. Zalezy to od stanu kikuta oraz wydolnosci krazeniowej
pacjenta [20].

U o0s6b starszych wazne jest jak najwczesniejsze rozpoczecie rehabilitacji. Skutkiem
opéznienia moze by¢ trwale pogorszenie sprawnosci, izolacja spofeczna oraz depresja.
Objawem depresji moze by¢ takze niech¢é do podjecia leczenia w oddziale rehabilita-
¢ji. Nalezy wowczas, znajac stan psychiczny pacjenta, zintensyfikowa¢ dziatania mo-
tywujace do podjecia terapii. Wazna role odgrywa tutaj wsparcie rodziny oraz pomoc
psychologa.

Kazdy pacjent po amputacji wymaga indywidualnego podejscia w zakresie zaopa-
trzenia protetycznego i usprawniania. Sam wiek osoby starszej nie stanowi ograniczenia
w tym zakresie, natomiast opdznienie rozpoczecia rehabilitacji moze nieodwracalnie
pogorszy¢ sprawnos$¢ funkcjonalng [20]. Okres oczekiwania na protez¢ nalezy wy-
korzysta¢ na modelowanie kikuta. Stuzy temu odpowiednia technika bandazowania,
ktérej celem jest likwidacja obrzeku, polepszenie ukrwienia tkanek oraz zachowanie
whasciwego ksztaltu kikuta. Wazne w usprawnianiu jest zapobieganie wadliwemu
ustawieniu kikuta i utrzymanie petnej ruchomosci w stawach. Cwiczenia nalezy po-
Yaczy¢ z odpowiednim ukladaniem kikuta. Przygotowanie do postugiwania si¢ proteza
obejmuje réwniez wzmacniania mies$ni kikuta, gtéwnie przez wykonywanie ¢wiczen
oporowych [21].

W przygotowaniu do protezowania wazne jest hartowanie kikuta. Stuzy temu stop-
niowe przyzwyczajanie do ucisku przez opieranie kikuta, poczatkowo o przedmioty
migkkie, az po coraz twardsze i zwigkszanie sily ucisku. Pomocne sg takze masaze wiro-
we i kapiele z jednoczesnym masazem przy pomocy gabki lub szczotki oraz z uzyciem
naprzemiennie cieplej i zimnej wody [22].

Rehabilitacja chorych po amputacjach kofczyn powinna mie¢ charakter kom-
pleksowy. Wazna jest poprawa ogélnej sprawnosci i zachowanie prawidtowej posta-
wy. Cwiczenia korekcyjne przynosza lepsze efekty, gdy sa wykonywane przed lustrem.
Cwiczenia oporowe koficzyn z uzyciem ta$my elastycznej wplywaja dobrze na popra-
we sity migsni. Niezbedna jest nauka bezpiecznego przesiadania si¢ z 16zka na wézek
i z powrotem, nauka samodzielnej zmiany pozycji w 16zku oraz nauka chodu. W celu
uzyskania jak najwickszej niezaleznosci pacjenta, uczy si¢ go samodzielnego zaklada-
nia protezy. Regularnie nalezy sprawdza¢ stan skéry kikuta. Nauka chodu powinna
zawiera¢ elementy ze stopniowym zwigkszaniem poziomu trudnosci, poczynajac od
chodzenia migdzy barierkami, z balkonikiem, o kulach, a nast¢pnie z pokonywaniem
przeszkdd, takich jak nieréwnosci terenu, czy wystajace progi. Kolejnym etapem jest
chodzenie po schodach [20].

Niezbednym elementem rehabilitacji jest psychoterapia, ktdrej celem jest osia-
gniecie akceptacji chorego dla niepelnosprawnosci, wzmacnianie wiary we whasne sity
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i poczucie wartosci oraz przekonanie o celowosci usprawniania, prowadzacego do ak-
tywnego udzialu w zyciu spotecznym [21].

Rehabilitacja 0séb starszych z reumatoidalnym zapaleniem stawéw (RZS).

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekla, postepujaca choroba, ktéra
ulega zaostrzeniu w wieku starszym. Nalezy do ukladowych choréb tkanki facznej,
immunologicznie zaleznych. Dochodzi w niej do zapalenia stawéw, zmian pozastawo-
wych i powiktai ukfadowych. Zmiany patologiczne rozwijaja si¢ wylacznie w stawach,
w ktérych jest blona maziowa. Schorzenie moze przebiegaé w sposéb ciagly lub rzuta-
mi, ktére charakteryzuja si¢ duza bolesnoscia, obrzgkami, stanami podgoraczkowymi,
og6lnym zlym samopoczuciem. Z czasem powstaja deformacje, przykurcze i ogranicze-
nie funkcjonowania chorego [12].

Gléwnym celem rehabilitacji w reumatoidalnym zapaleniu stawéw jest zapobiega-
nie deformacjom, korekcja juz istniejacych i utrzymanie potrzebnej sity migsniowe;.
Cwiczenia stosuje si¢ w zaleznoéci od mozliwosci chorego, gtéwnie w okresie remisji.
Kinezyterapia w reumatoidalnym zapaleniu stawéw musi by¢ indywidualnie zapla-
nowana. Intensywne ¢wiczenia mogga by¢ przeprowadzane w okresie remisji choroby.
Stosuje si¢ ¢wiczenia izometryczne i ekscentryczne migsni, trening na cykloergometrze
oraz trening lokomogji, ktéry polega na nauce prawidtowego chodu po terenie ptaskim
i po schodach. Dla poprawy skutecznosci rehabilitacji kinezyterapie faczy si¢ z kriote-
rapia. Efektem dzialania niskiej temperatury jest zmniejszenie, a nawet ustapienie b6lu.
Pozwala to aplikowa¢ chorym wicksza dawke ¢wiczen, co z kolei prowadzi do poprawy
sity miesni i zwigkszenia zakresu ruchu w stawach [23].

Dobre efekty terapii chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawéw przynosi za-
stosowanie ¢wiczen z narastajacym oporem przy uzyciu gumowych tasm elastycznych.
Tasmy te wystepuja w réznych kolorach, z ktérych kazdy oznacza inne obcigzenie.
U pacjentéw z deformacjami reki zazwyczaj nie ma mozliwosci uzycia innych przy-
boréw do ¢wiczen. Tasma elastyczna jest w ich przypadku idealnym rozwiazaniem,
gdyz daje si¢ tatwo nawinaé na reke. Cwiczenia oporowe z uzyciem taémy pozwalaja
na zaangazowanie migéni koriczyn dolnych, gérnych i tulowia. Sg bezpieczne dla pa-
cjenta, gdyz umozliwiaja dokladne dawkowanie oporu. Kontrola wzrokowa ruchu oraz
kierunku rozciaganej ta$my daje pacjentowi mozliwo$¢ nauczenia si¢ prawidtowego
wzorca ruchowego. Program ¢wiczeni z tasma elastyczng u oséb starszych powinien
by¢ mozliwie prosty i powtarzalny. Korzystne jest dolaczenie ¢wiczent przeciwzakrzepo-
wych, oddechowych oraz ksztaltujacych prawidlowa sylwetke plecéw [24].

Podstawowym celem usprawniania w reumatoidalnym zapaleniu stawdéw jest za-
pobieganie deformacjom. W okresie zaostrzenia procesu chorobowego obowiazuje
odpowiednie ulozenie chorego w 16zku. W usprawnianiu koriczyn gérnych istotne
jest utrzymanie funkeji chwytnej rak. Nalezy dazy¢ do zachowania pelnego zakresu
ruchéw w stawach palcéw. Pacjentéw edukuje si¢ w zakresie samoobstugi, korzystania
z urzadzent pomocniczych (ortezy, kule, balkoniki, odpowiednio przystosowane przed-
mioty uzytku codziennego) [12]. Istotne jest tez przygotowanie rodziny do opieki nad
chorym przez pomoc w zrozumieniu ograniczeri wynikajacych z choroby. Psychote-
rapia jest niezb¢dnym elementem w procesie rehabilitacji, gdyz wzmacnia motywacjg
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pacjentéw do aktywnego udziatu w terapii i pomaga w osiagnicciu akceptacji fakeu, ze
proces chorobowy moze spowodowa¢ zmiang dotychczasowego trybu zycia [7].

Rehabilitacja 0séb starszych z dolegliwos$ciami bélowymi narzadu ruchu.

Trudnym problemem medycznym dotyczacym oséb starszych sa dolegliwosci bélo-
we narzadu ruchu. Bél powoduje ograniczenia w zakresie wykonywania codziennych
czynnosci zyciowych. Moze by¢ objawem réznych chordb, jednak czesto przyczyna
bélu sg uwarunkowania pozasomatyczne, takie jak lek i depresja.

Béle lokalizuja si¢ zazwyczaj w odcinku krzyzowym kregostupa, kolanach, szyi,
plecach, barkach, stopach i fokciach. Czgsto jedna osoba zglasza dolegliwosci bélowe
kilku okolic ciata jednoczesnie. W walce z bélem najczesciej stosuje sie¢ farmakoterapie
przeciwbdlows. Niektorzy pacjenci probujg radzi¢ sobie samodzielnie poprzez naciera-
nia, plastry rozgrzewajace, ziotolecznictwo. Weiaz zbyt malo doceniana jest aktywnosé
ruchowa, ktéra stanowi uznang forme zapobiegania bélom. Swiadczy to o ogromnym
zapotrzebowaniu na edukacje zdrowotna, stuzaca propagowaniu aktywnosci fizycznej
i kinezyterapii jako metod profilaktyczno-leczniczych w dolegliwosciach bélowych
u 0s6b w podesztym wieku [25].

Bol, zwlaszcza przewlekly moze wywolywaé Iek, poczucie beznadziejnosci, przygne-
bienie, zto$¢ lub gniew. Moze by¢ przyczyna depresji. Odpowiednio dobrany zestaw
¢wiczent ruchowych przynosi poprawe stanu fizycznego oraz kondycji psychicznej. Wy-
dzielane podczas wysitku endorfiny wplywaja na redukej¢ odczuwania bélu i wyzwalaja
uczucie zadowolenia. Aktywnos¢ fizyczna jest skutecznym Srodkiem przeciwdepresyj-
nym. Cwiczenia relaksacyjne sprzyjaja obnizeniu napiecia migsniowego [26)].

Dobre efekty w procesie leczenia bélu przynosi terapia skojarzona, polegajaca na
réwnoczesnym zastosowaniu elektroterapii i ultradzwickéw [27].

Kolejng metoda pomocna w walce z bélem w procesie usprawniania jest kinesio-
taping. Metoda polega na stosowaniu specjalnych plastréw. Oddzialuje na migénie,
$ciggna, stawy, uklad nerwowy i limfatyczny. Efektem terapii jest redukcja zmeczenia
migéni, poprawa ich funkcji, zwigkszenie zakresu ruchu, zmniejszenie lub usunigcie
bélu, poprawa mikrokrazenia. Dodatkowa zaleta terapii jest brak negatywnych odczu¢
skérnych, brak lub minimalne odczyny alergiczne oraz niskie koszty terapii [28].

Korzystne w terapii przeciwbdlowej sa ¢éwiczenia wykonywane w wodzie. Wply-
waja dodatnio na ogélna kondycje, zmniejszaja dolegliwosci bélowe oraz pozwalaja
zwigkszad site migéni i zakres ruchéw. Jedna z technik stosowanych jako forma ¢wiczen
indywidualnych jest Watsu, czyli ,uwolnienie ciata w wodzie”. Polega na biernym od-
dzialywaniu na pacjenta. Mozna dodatkowo uzywaé przyboréw ulatwiajacych unosze-
nie si¢ na wodzie. Efektem tej metody jest rozluznienie nadmiernie napigtych miegsni,
obnizenie dolegliwosci bélowych i zwigkszenie zakresu ruchéw [9].

Metoda o dziataniu przeciwbdlowym jest krioterapia, czyli leczenie zimnem. W re-
habilitacji medycznej stosuje si¢ krioterapig lokalng i ogélnoustrojowa. W wyniku utra-
ty ciepta dochodzi do obnizenia temperatury poszczegélnych tkanek, zwolnienia me-
tabolizmu, zahamowania proceséw zapalnych, zmniejszenia bélu, obnizenia napigcia
mieg$ni. Zmniejszenie dolegliwosci bélowych ulatwia prowadzenie kinezyterapii [29].
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Rola pielegniarki w procesie rehabilitacji oséb starszych.

»Funkcja rehabilitacyjna pielegniarki to realizowanie zadan zwiazanych z poma-
ganiem pacjentowi w uzyskaniu niezaleznosci i ksztaltowaniem u niego umiejetnosci
radzenia sobie w zmienionej sytuacji zyciowej, ktéra moze powsta¢ wskutek choroby,
urazu o charakterze fizycznym, psychicznym, spotecznym” [30].

Do zadan pielegniarki nalezy: prowadzenie rehabilitacji przytézkowej w celu za-
pobiegania powiklaniom wynikajacym z unieruchomienia, prowadzenie usprawniania
ruchowego (siadanie, pionizacja, nauka chodzenia, nauka samoobstugi) oraz aktywizo-
wanie pacjenta z wykorzystaniem elementéw terapii zajeciowej [31].

Pielegniarka jest jednym z czlonkéw zespolu terapeutycznego, w ramach ktérego
realizuje obowiazki zawodowe oraz zadania zawarte w programie rehabilitacji. Rola
pielegniarki jest tworzenie atmosfery poczucia bezpieczeristwa, aktywizacja w zakresie
czynnos$ci samoobstugowych, wspétdzialanie z fizjoterapeuta, psychologiem, rodzing
pacjenta. Prowadzi ona obserwacj¢ pacjenta z uwzglednieniem pomiaréw parametréw
zyciowych (ci$nienie tgtnicze, t¢tno, oddech), kontroli zazywanych $rodkéw farmako-
logicznych, wystgpowania reakeji wegetatywnych [32].

Funkgja rehabilitacyjna pielegniarki jest zaliczana do funkcji wspétzaleznych — za-
dania realizowane wobec pacjenta sa ustalane z innymi cztonkami zespotu rehabili-
tacyjnego. Czynnosci, ktére pielegniarka moze wykonywa¢ samodzielnie sg zwiazane
z zaspokojeniem potrzeby ruchu, z podtrzymywaniem aktywnosci ruchowej pacjenta,
niezaleznos$ci w wykonywaniu podstawowych czynnosci oraz z bezpiecznym prze-
mieszczaniem sie [33].

Wspélpraca pielggniarki z pacjentem opiera si¢ na edukacji, uwzgledniajacej po-
ziom intelektualny chorego. Instrukcje przekazywane pacjentowi musza by¢ dla niego
zrozumiale. Wazne jest nawiazanie pozytywnego, emocjonalnego kontaktu z pacjen-
tem poprzez opanowanie, zrozumienie i autentyczne zainteresowanie jego problemami.
Wyeliminowanie czynnikéw rozpraszajacych uwagg (telewizja, radio) utatwia choremu
skoncentrowanie si¢ na wykonywanej czynnosci. Wspolpraca pielegniarki z rodzing
chorego w zakresie edukacji na temat zaburzel w jego funkcjonowaniu oraz postepo-
wania usprawniajacego przygotowuje opiekunéw do dalszego postgpowania z chorym
w warunkach domowych [34].

Wyniki obserwacji pacjenta prowadzonej przez pielegniarke stuza wszystkim czton-
kom zespotu terapeutycznego. Sg pomocne w ocenie stanu funkcjonalnego pacjenta,
jego funkgji poznawczych oraz dynamiki emocji. Pozwalaja ustali¢ program éwiczen
dostosowany do aktualnych mozliwosci pacjenta fizycznych i psychicznych (koncen-
tracja uwagi, orientacja w schemacie wlasnego ciata, pamie¢ polecen).

Dzialania terapeutyczne w pracy z pacjentem oddzialu rehabilitacji opieraja si¢
gléwnie na przygotowaniu pacjenta do badan i asystowaniu przy nich, realizowaniu
zlecen lekarskich, podawaniu lekéw i obserwacji w kierunku ewentualnego wystepo-
wania dziatari niepozadanych, prowadzeniu obowiazujacej dokumentacji, przygotowa-
niu pacjenta do éwiczen oraz zabiegéw fizykalnych. Pielegniarka podczas rozméw z pa-
cjentem uswiadamia mu jak wazna jest terapia ruchem dla poprawy stanu fizycznego
i psychicznego oraz zachowania niezalezno$ci w codziennym funkcjonowaniu [10].

Zadania opickuriczo — pielegnacyjne podejmowane sa w zaleznosci od stanu funk-
cjonalnego pacjenta (okreslenie deficytu samoopieki), wystepujacych dolegliwosci oraz
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stanu psychicznego. W przypadku pacjenta unieruchomionego do zadan pielegniarki
nalezy: zapewnienie wlasciwej pozycji ulozeniowej, zapobiegajacej znieksztalceniom
ukladu kostno-stawowego, odlezynom i odparzeniom, wykonywanie czynnosci higie-
nicznych, zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu, gdzie prze-
bywa chory, dbanie o wlasciwe warunki snu i wypoczynku, zapewnienie wlasciwego
poziomu odzywiania i nawadniania (pomoc lub kontrola podazy positkéw i pltynéw),
tworzenie odpowiednich warunkéw do zaspokojenia potrzeby wydalania (stosowanie
odpowiednich $rodkéw higienicznych, zapewnienie warunkéw intymnosci podczas
mikgji czy defekacji), stosowanie dzialan profilaktycznych przeciw opadowemu zapa-
leniu ptuc, zakrzepowemu zapaleniu zyl, przykurczom migéni, dbanie o dobry stan
psychiczny pacjenta poprzez aktywne stuchanie, rozmowe, informowanie o przebiegu
i celu wykonywanych czynnosci, zachgcanie do samoopieki zgodnie z mozliwo$ciami
pacjenta, przekazywanie informacji zwrotnej co do poprawnosci wykonywanych za-
dan [8].

Dzialania rehabilitacyjne pielegniarki polegaja na udzielaniu pacjentowi pomocy
w samodzielnym wykonywaniu czynnosci dnia codziennego. Nalezy kierowac si¢ zasa-
da niewyreczania chorego w czynnosciach, ktére moze wykonaé sam. W razie potrzeby
nalezy zapewni¢ choremu odpowiednie przybory ulatwiajace samoobstuge, np. pacjen-
towi ze zwyrodnieniami staw6éw rak — specjalne sztuéce o grubych rekojesciach, lekkie
kubki z duzymi uchwytami, itp. Pacjentowi, ktéry ma trudnosci w przemieszczaniu
si¢ mozna pomdc zapewniajac kule, czy balkonik. Wézek inwalidzki powinien by¢
uzywany wylacznie u chorych, ktérzy nie majg innych mozliwosci przemieszczania sig
lub do transportu na wigksze odleglosci [10].

Wazng rolg pielegniarki w oddziale rehabilitacji jest tworzenie atmosfery mobi-
lizujacej chorego do pokonywania trudnosci i swoich stabosci, fagodzenie napigcia
i negatywnych emocji, zache¢canie do stopniowego doskonalenia czynno$ci motorycz-
nych [33].

Zadaniem pielegniarki jest prowadzenie edukacji zdrowotnej w zakresie samopie-
legnacji oraz promocja zdrowia. W przypadku pacjentéw w podesztym wieku gtéw-
nym celem tych dzialani jest zapobieganie niepelnosprawnosci [32]. Dzicki edukacji
zdrowotnej pacjent zyskuje wiedz¢ konieczng do przyjecia zachowan korzystnych dla
zdrowia, a wigc zdrowego stylu zycia. Zalicza si¢ do niego m. in. niepalenie tytoniu,
ograniczenie spozycia alkoholu, 7-8 godzin snu na dobg, aktywnos¢ fizyczna, utrzyma-
nie prawidlowej masy ciala [35]. Dziatania edukacyjne powinny by¢ wspomagane ulot-
kami, planszami, czy poradnikami, ktére powinny by¢ fatwe do odczytania, a zatem
zawiera¢ potoczne terminy, fatwe do zrozumienia dla chorego i jego opieckunéw [8].

Wspdlczesny czowiek zyje w $wiecie, w ktérym tempo rozwoju cywilizacyjnego
powoduje nierzadko brak wrazliwoéci na potrzeby ludzi stabszych i chorych. Obecna
tendencja do afirmacji mlodosci, atrakcyjnego wygladu zewngtrznego i sprawnosci fi-
zycznej, spycha poza margines zainteresowan spoleczeristwa osoby, ktérym brak tych
atrybutéw.

Staro$¢ jest trudnym okresem, wymagajacym od czlowieka starszego umiejetno-
§ci przystosowania do zmian, ktére nastgpuja w kazdej sferze zycia. Populacja ludzi
starszych jest bardzo zréznicowana, poczawszy od pelnych wigoru, uczestniczacych
w zyciu rodzinnym i spolecznym, posiadajacych whasne pasje i cele 0séb, po osoby
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zmagajace si¢ z problemami zdrowotnymi, finansowymi, niezdolne do samodzielnego
funkcjonowania. W tym drugim przypadku zazwyczaj towarzyszy seniorowi poczucie
niskiej wartosci, izolacja spoteczna, brak celéw zyciowych. Ten negatywny stan mozna
zmieni¢, ale konieczna jest aktywno$¢ zaréwno najblizszego otoczenia osoby starszej,
jak i szeregu instytucji, w tym stuzby zdrowia.

Umozliwienie dostepu do wszechstronnej pomocy medycznej pozwala poprawi¢
stan funkcjonalny i szansg na osiagnigcie maksymalnej niezaleznosci. Taki wlasnie cel
stawia przed soba wsp6lczesna rehabilitacja i dlatego powinna by¢ dostgpna dla pacjen-
téw w kazdej grupie wieckowej. Inwestowanie w pozytywne starzenie si¢ daje korzysci
nie tylko osobom bedacym obecnie w zaawansowanym wieku. Starzenie to proces nie-
uchronny, dotyczacy calej populagji ludzkiej.

Zadaniem przedstawicieli réznych dziedzin nauki, gléwnie humanistyczno-spo-
Yecznych, jest ksztaltowanie wlasciwych postaw miodych ludzi wobec staroéci, poprzez
umiejetno$¢ korzystania z bogactwa doswiadczen i tradycji reprezentowanych przez
starsze pokolenie. Rola przedstawicieli stuzby zdrowia jest prowadzenie edukacji oséb
starszych i ich rodzin w zakresie utrzymania aktywnosci fizycznej jako waznego czynni-
ka zapobiegajacego niepelnosprawnosci. Pobyt w oddziale rehabilitacji stwarza mozli-
wo$¢ udzielenia pomocy w rozwiazaniu wielu probleméw seniora dzigki kompleksowej
opiece ze strony interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.
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Zachowania zdrowotne ludzi starszych

Grazyna Ksigzek

Starzenie si¢ jest naturalnym procesem fizjologicznym, w ktérym organizm prze-
chodzi szereg zmian. Szeroki zakres mozliwosci aktywnego zycia oraz samorealizacji
pozwala w pelni utrzymaé sprawno$¢ prawie do korica zycia. Jakikolwiek wiek przyj-
miemy za poczatek starosci wazne jest, aby uzmystowic¢ sobie, iz wiek chronologiczny
nie jest precyzyjnym miernikiem zmian, jakie zachodza w starzejacym si¢ organizmie.
Istnieja rdznice w stanie zdrowia, w skali uczestnictwa w réznych dziedzinach zycia
oraz w poziomie niezaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi osobami starszymi.

Tempo i stopien starzenia si¢ zaleza od warunkéw spotecznych, indywidualnych
cech cztowieka, charakteru, jego zdrowia, nawykow, przyzwyczajeni, a przede wszyst-
kim stylu zycia.

Starzenie si¢ spoleczeristwa jest powaznym problemem zaréwno paristw rozwi-
nigtych, jak i rozwijajacych si¢. Szacuje si¢, ze na $wiecie zyje okolo 605 mln ludzi
starszych, odsetek oséb w wieku powyzej 60 lat rosnie szybciej niz w innych grupach
wiekowych. Wg danych Swiatowej Organizacji Zdrowia obecnie w Europie populacja
ludzi starszych stanowi 20% ogdtu i wzrosnie do 29% w 2025 roku [1, 2].

Szybkie tempo zjawiska, jakim jest starzenia si¢ spoleczeristwa, rodzi liczne kon-
sekwencje o charakterze ekonomicznym, politycznym, spotecznym, psychologicznym
i zdrowotnym. Koniecznym staje si¢ podjecie systemowych i konsekwentnych dziatan,
ktére umozliwia samodzielne, w pelni sprawne, funkcjonowanie oraz poprawe jakosci
zycia [3].

Jedna z mozliwych form redukowania probleméw starzejacego si¢ spoleczenstwa
jest promocja zdrowia os6b starszych. Promowanie zdrowego stylu zycia oraz profi-
laktyka schorzeri, maja decydujace znaczenie dla utrzymania zdrowia do péznych lat.
Czynnikami wpl'ywajqcymi na pomys’lne starzenie si¢, rozumiane jako starzenie wolne
od choréb, sa zachowania zdrowotne wpajane od najmlodszych lat i utrwalane podczas
calego zycia [2, 3].

Zdrowie wg WHO jest stanem pelnego fizycznego, psychicznego i spolecznego do-
brostanu, a nie tylko brakiem choroby lub niedomagania [4, 5].
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Zdrowie jednostki, z perspektywy zdrowia publicznego, to zdolnos¢ do normalne-
go funkcjonowania organizmu, majaca na wzgledzie wszystkie jego organy i funkcje.
Jest to zdolno$¢ do adaptacji w zmieniajacym si¢ $rodowisku. Zdrowie to potencjat
fizyczny i psychiczny, dajacy mozliwo$¢ rozwijania si¢ i aktywnosci. To réwniez wyraz
réwnowagi i harmonii mozliwosci fizycznych, psychicznych i spotecznych osoby ludz-
kiej [4, 5].

W zgodzie ze wspdlczesng teorig i praktyka medyczna, bardziej uzyteczna moze
wydawac si¢ definicja, ktéra okresla zdrowie jako normalny stan ustroju, ktérego
czynnosci i struktura sa prawidlowe, a uklady regulujace zapewniaja stan wewngtrznej
réwnowagi oraz zdolnos¢ przystosowywania si¢ do warunkéw zewnetrznych. Takie uje-
cie stanu zdrowia opiera si¢ tylko na badaniach antropometrycznych, fizjologicznych
i biochemicznych. Jednak nie uwzglednia wpltywu czynnikéw spolecznych, ktére od-
grywaja nie mniejsza role w ksztaltowaniu zdrowia [6].

Utrzymanie zdrowia jako homeostazy — stanu réwnowagi proceséw fizjologicznych,
biochemicznych i psychologicznych — uwarunkowane jest wspéldziataniem wielu
czynnikéw. Zdrowie bedac ich wypadkows fatwo ulega zaburzeniu. Do czynnikéw
tych naleza: styl zycia, Srodowisko, czynniki genetyczne i shuzba zdrowia. Czynnikiem
determinujacym zdrowie jednostki jest styl zycia. To wlasnie zmiana zachowan zdro-
wotnych najlatwiej zaburza homeostaz¢ organizmu [4, 5].

Wsréd czynnikéw ksztattujacych stan zdrowia populacji wskazuje si¢ na: czynniki
$rodowiska naturalnego (geograficzne), czynniki demograficzne, czynniki spoteczno-
-ekonomiczne, czynniki psychologiczno-kulturowe, czynniki polityczno-administra-
cyjne oraz czynniki zwiazane z organizacja i funkcjonowaniem systemu opieki zdro-
wotnej [4, 5].

Zdrowie kazdego cztowieka i spotecznosci poddawane jest wpltywom coraz to no-
wych zagrozen srodowiskowych, uwarunkowari socjalnych, ekonomicznych oraz bio-
logicznych. Wplywaja one na zachowania indywidualne i zbiorowe ludzi oraz warunki,
w ktdrych zyja i pracuja. Czynniki te mogg sprzyjaé zdrowiu i je umacnia¢ lub zupelnie
odwrotnie, mogg je niszczy¢ [4, 5, 8].

Cechy, sytuacje oraz warunki zwigkszajace odpornos¢ na dzialanie czynnikéw ry-
zyka to czynniki chroniace. Majg one zwigkszy¢ odporno$¢ cztowieka na negatywne
wplywy $rodowiska zewnetrznego [5, 8].

Do najwazniejszych czynnikéw chroniacych zdrowie zalicza sig: silng wi¢Zz emocjo-
nalna z rodzing i jej wsparcie, zdobywanie wiedzy, rozwijanie zainteresowan, hobby,
umiej¢tno$¢ spedzania wolnego czasu, dobre praktyki zywieniowe, regularng akeyw-
no$¢ fizyczna, kontakt z réwiesnikami, umiejetno$¢ rozwiazywania probleméw oraz
radzenie sobie ze stresem, poczucie wlasnej skutecznosci w dzialaniu, poszanowanie
prawa, norm, wartosci i autorytetéw spotecznych [5, 8].

Czynniki ryzyka to cechy, sytuacje i warunki sprzyjajace powstawaniu zachowar ry-
zykownych. To sytuacje i warunki oraz niekorzystne cechy tkwigce w samym cztowieku
oraz w jego Srodowisku [5, 7, 8].

Do czynnikéw ryzyka zalicza sig: zle nawyki zywieniowe, brak aktywnosci fizycznej,
staba wi¢z emocjonalng z rodzina, doswiadczenie izolagji, brak umiejetnosci radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi, brak celéw zyciowych i zainteresowan, $rodowisko spo-
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feczne promujace zte wzorce zachowan, normy spoleczne i obyczaje promujace lub
prowokujace zfe zachowania, wczesna inicjacja zachowan ryzykownych [5, 8].

Zachowania zdrowotne jako element ksztaltujacy styl zycia ludzi starszych.

Kazdy okres zycia, takze péina dorostos¢, stawia przed czlowiekiem nowe wyzwa-
nia, ktérym nalezy sprostaé. Staro$¢ jest kontynuacja wezesniejszych faz zycia, a jej
jako§¢ i przebieg zalezy w decydujacej mierze od stylu zycia, jaki cztowiek prowadzil
wczesniej.

Warunkiem koniecznym dla poczucia jakosci zycia osoby starszej jest zaakcep-
towanie zmian biologicznych wynikajacych z naturalnego procesu starzenia si¢ oraz
zwiekszajacych si¢ wraz z wiekiem dysfunkgji spotecznych. Nie powinno to oznaczaé
biernego poddawania si¢ tym naturalnym procesom zwlaszcza, ze mozna je opdzniaé
poprzez odpowiednie zachowania zdrowotne (styl zycia).

Gléwnej przyczyny starzenia si¢ mozna poszukiwaé w niedostatecznej aktywnosci
fizycznej i psychicznej. Wéréd czynnikéw, ktore najbardziej przyspieszaja proces sta-
rzenia si¢ wymienia si¢ bierna postawe oraz brak zyciowych celéw. Charakter i jakos¢
staro$ci w gléwnej mierze zalezy od samego czlowieka, od przyjetej filozofii oraz postaw
wobec zdrowia i zycia, a takze realizacji potrzeby samorozwoju.

W perspektywie wydtuzania si¢ Sredniej dtugosci zycia ludzkiego szczegdlnej uwagi
nabiera problematyka troski o jako$¢ zycia 0séb starszych. Konieczna staje si¢ troska
o zapewnienie warunkéw do zycia, w ktérych mozna realizowa¢ istotne wartosci, sku-
tecznie troszczy¢ si¢ o zdrowie oraz o zachowanie sprawnosci fizycznej i psychiczne;.

W ostatnich latach znacznie wzrosta $wiadomo$¢ ludzi, iz wiodaca role w utrzyma-
niu i umacnianiu zdrowia ogrywaja zachowania zdrowotne. Pomimo, ze wiek starczy
powiazany jest z chorobami przewlektymi nabytymi w ciagu zycia, to jednak cztowiek
dokonuje ciaglych wyboréw, ktére warunkuja starzenie patologiczne lub pozytywne.
Wolny wybdr kazdego cztowieka dotyczy stylu zycia oraz postaw wobec whasnego zdro-
wia.

Ogromna role w ksztatltowaniu zachowari prozdrowotnych 0séb starszych przypisu-
je si¢ programom promujacym zdrowie. Powstaje coraz wigcej Uniwersytetéw Trzecie-
go Wieku, ktérych zadaniem jest rozwdj intelektualny oraz promocja zdrowego stylu
zycia. Dzigki nim osoby starsze poszerzajg i zdobywaja wiedze, zaspokajaja potrzeby
spoleczne oraz nabywaja nowe umiejetnosci. Staro$¢ przestaje by¢ okresem bezradno-
§ci, a staje si¢ Swiadomym planowanym czasem szeroko rozumianej aktywnosci.

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly, ze ludzie starsi, aktywni intelektualnie
prezentuja wyzszy wskaznik zachowan prozdrowotnych, majg lepsze nawyki zywienio-
we, czgsciej podejmuja zachowania profilaktyczne. Wykazuja tez pozytywne nastawie-
nie psychiczne [9].

Przygotowanie do okresu staro$ci powinno zatem obejmowaé: sferg zycia emocjo-
nalnego (przyjaciele, hobby, nieustanne ksztalcenie, ¢wiczenie woli i umyshu), sfere
sprawnosci fizycznej ze szczegblnym naciskiem na zwalczanie nalogéw, nieprawi-
dtowych nawykéw zywieniowych, na dostateczng i racjonalng pielegnacje ciala oraz
¢wiczenia fizyczne oraz sferg zabezpieczania materialnego (oszczednosci, dodatkowe
zatrudnienie).
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Celem przeprowadzonych badan ankietowych wérdéd ludzi starszych bylo: do-
konanie oceny zdrowia subiektywnego oraz zachowari zdrowotnych oséb starszych
wiekiem oraz analiza zwigzkéw miedzy zdrowiem a reprezentowanymi zachowaniami
zdrowotnymi.

Na potrzeby pelnej realizacji zalozonych celéw badawczych skonstruowano naste-
pujace hipotezy:

1. Promocja zdrowia 0sob starszych stwarza mozliwo$¢ samodzielnego i aktyw-

nego funkcjonowania w §rodowisku oraz zapewnia odpowiednig jakos¢ zycia.

2. Zachowania zdrowotne oséb starszych sa determinowane wiekiem badanych.

3. Ksztaltowanie nawykéw prozdrowotnych opéznia biologiczne starzenie si¢ or-

ganizmu.

Badanie zachowan zdrowotnych przeprowadzono wsréd losowo wybranej grupy
40-tu os6b starszych, powyzej 60 roku zycia. Sondaz przeprowadzono na przelomie
listopada i grudnia 2010 roku.

W badaniu udziat wzi¢to 30 oséb, w tym 16 kobiet (53,3%) oraz 14 mezczyzn
(46,7%). Znaczng wickszo$¢ respondentéw, bo az 40% (12 oséb) stanowily osoby
w wieku 60-69 lat. 26,7% (8 oséb) stanowili respondenci w wieku 70-74 lata. Na-
tomiast osoby w wieku 75-84 lata oraz 85 i wigcej lat stanowili po 16,7% (5 oséb).
Kobiety przewazaly w grupie wickowej 60-69 lat, natomiast me¢zczyzni w grupie wie-
kowej 70-74 lata.

21

10

u kobiety
6 mezczyini

ogdlem

60-69 lat 70-74 lata 75-84 lata 85i wigcej lat

Wykres 1. Charakterystyka badanej populacji (badania wiasne, 2010).

Pod wzgledem posiadanego wyksztalcenia dominowali respondenci z wyksztalce-
niem zawodowym — 53,3% (16 os6b) oraz podstawowym — 23,3% (7 oséb). Wy-
ksztalcenie $rednie deklarowalo 13,3% badanych (4 osoby) natomiast wyzsze zaledwie
10% (3 osoby). Sposréd badanych respondentéw 83,3% (25 os6b) znajdowalo si¢ na
emeryturze, a 16,7% (5 oséb) na rencie.

Badane osoby najczgéciej tworzyly dwu lub jednoosobowe gospodarstwa domowe,
odpowiednio 60% (18 os6b) oraz 23,3% (7 0séb). Pozostali prowadzili gospodarstwa
domowe wraz z dzie¢mi — 13,3% (4 osoby) lub z innymi cztonkami rodziny — 3,3%.
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Respondenci najczgéciej byli mieszkaricami miast powyzej 50 tys. mieszkaricéw —
46,7% (14 os6b). 36,8% (11 oséb) pochodzito z miast ponizej 50 tys. mieszkaficow.
Zaledwie 16,7% respondentéw mieszkalo na wsi.

Wigkszos¢ 0s6b uczestniczacych w badaniu okreslalo swoja sytuacje materialng jako
bardzo dobra — 50% (15 0sdb) oraz dobrag — 30% (10 os6b). Pozostali okredlili ja jako
$rednia (10%) oraz zla (6,7%).

Niepokojacym jest fake, ze az 70% (21 oséb) badanych okreslito swoj miesieczny
dochdd jako niewystarczajacy, a tylko 30% (9 0séb) jako wystarczajacy.

Badanie sprawdzalo regularno$¢, a takze jakos¢ odzywiania si¢ badanych oséb.
Wigkszo$¢ respondentéw, bo az 76,7% (23 osoby) zadeklarowato, iz spozywa co naj-
mniej trzy positki dziennie. Wsréd oséb, ktore stwierdzily, ze nie spozywaja minimal-
nej ilo$ci positkéw przewazaly kobiety. Stanowily one az 1/3 wszystkich respondentek.
60% badanych (18 0séb) spozywa positki o stalych porach. Ple¢ ankietowanych nie
miala istotnego wplywu na regularno$¢ spozywania positkéw. Wsréd badanych, ktérzy
deklarowali iz positki spozywaja nieregularnie przewazaly kobiety.

Niemal % badanej grupy zadeklarowalo, ze nie podjada mi¢dzy positkami zadnych
przekasek ani stodyczy. Wsréd oséb, ktére deklarowaly taka sktonnos¢ w réwnej licz-
bie odnotowano kobiety jak i mezczyzn. Ponad 63% respondentéw zadeklarowalo,
iz w swojej codziennej diecie spozywa owoce i warzywa. Wéréd oséb, ktdre ich nie
spozywaja zdecydowanie cze¢sciej pojawialy si¢ kobiety (26,7%).

SROANANICIONOCIN MATYY H e ‘

Spozywanie przekgsek - Nie ‘
L _ e ‘

Tray posikidziennie H e ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 2. Nawyki zywieniowe badanych respondentéw (badania wiasne, 2010).

Kolejna grupa pytan ankietowych odnosita si¢ do problematyki stosowania uzywek
przez ankietowanych. Nawyk czestego spozywania mocnej kawy lub herbaty zadekla-
rowato ponad 23% respondentéw. Ponad 81% kobiet i 71% badanych mezczyzn wy-
kazalo, iz nie spozywa mocnej kawy i herbaty. 43,3% ankietowanych zadeklarowalo,
iz w ogéle nie spozywa alkoholu, w tym 56,3% kobiet i 28,6% mezczyzn. Spozywanie
napojéw alkoholowych kilka razy w tygodniu wykazalo 28,6% mezczyzn, raz w tygo-
dniu 12,5% kobiet i 14,3% mezczyzn. Natomiast spozywanie alkoholu raz na miesiac
wykazalo 6,2% kobiet i 14,3% mezczyzn. Sporadycznie popija alkohol 12,5% ankie-
towanych kobiet i 28,6% mezczyzn.
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Zadowalajacy jest natomiast fakt, ze az 86,7% ankietowanych oséb nie pali pa-
pieroséw. Wsréd osob, ktére zadeklarowaly taki natég znalazto si¢ 21,4% badanych
mezezyzn i 6% kobiet. Osoby te najczeéciej wypalaly ponad 10 papieroséw dziennie.

Papierosy Nie

Alkohol Nie mTak

Mocna kawa/herbata

0% 10%  20% 30% 40%  50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 3. Stosowanie uzywek wéroéd badanych respondentéw (w%) (badania wiasne, 2010).

Wigkszos¢ respondentéw deklarowala samodzielne wykonywanie takich czynno-
$ci jak: mycie si¢, ubieranie i rozbieranie, spozywanie positkéw, robienie zakupdéw.
Najczgéciej badani mieli problem i wymagali w zwiazku z tym pomocy w przypadku
poruszania si¢ po domu i/lub poza domem (37%), w przypadku prac domowych,
sprzatania (17%) oraz robienia zakupéw (13%). Czesciej problemy z wykonywaniem
wymienionych czynnos$ci wykazywaly osoby powyzej 74 roku zycia.

Troske o kondycje fizyczna, jako pozadane dzialanie prozdrowotne, wykazalo za-
ledwie 20% ankietowanych oséb. Az 80% respondentéw zadeklarowalo, iz biernie
spedza czas wolny. Zaledwie 10% ankietowanych, w tym 12,5% kobiet i 7% mezczyzn
stwierdzilo, ze wykonuje nieregularnie ¢wiczenia. Natomiast tylko 6% kobiet i 14,3%
badanych mezczyzn regularnie uprawia sport.

Codzienna aktywno$¢ ruchowa typu bieganie, plywanie, jazda na rowerze, spacer
lub praca w ogrédku zadeklarowato 30% respondentéw. 6,7% oraz 13,3% badanych
os6b deklarowalo, iz z takich formy aktywnosci ruchowej korzystaja odpowiednio 2-3
razy w tygodniu i 1 raz w tygodniu. Polowa respondentéw weale nie korzysta z wymie-
nionych form aktywnosci ruchowe;.

Codziennie Codziennie; 30,0%
4-5 razy w tyg.
2-3razy w tyg.

mrazwtyg.

 wcale

2-3 razy w tyg.; 6,7%

Wykres 4. Czgstos¢ aktywnosci ruchowej wérdd respondentéw (badania wlasne, 2010).
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Regularny wypoczynek senny jako jedno z pozytywnych zachowan zdrowotnych
zadeklarowalo ponad 63% badanych oséb. Ne wykazano istotnej réznicy migdzy ilo-
$cig godzin snu a plcig badanych respondentéw. 37,5% kobiet i 35,7% ankietowanych
mezczyzn zadeklarowalo, iz §pi krécej niz 7 godzin na dobe.

Wyniki badan wskazuja, ze powaznym problemem zdrowotnym badanej zbioro-
wosci jest wystgpowanie choréb przewleklych. Az 57% ankietowanych stwierdzito, ze
cierpi na choroby przewlekte. Diugotrwaly proces chorobowy deklarowali zaréwno
mezezyzni, jak i kobiety.

Wystgpowanie cho- Kobiety Mezczyzni Ogélem
r6b przewleklych n % N % N %
tak 9 56,25 8 57,14 17 56,67
nie 7 43,75 6 42,86 13 43,33
Tab. 1. Wystepowanie choréb przewleklych u badanych respondentéw (badania whasne, 2010).

Wigkszo$¢ ankietowanych, bo az 80% zadeklarowalo, ze korzysta z ustug zdrowot-
nych, w tym réwniez z badan profilaktycznych. Z metod medycyny niekonwencjonal-
nej korzystalo zaledwie 3,3% badanych. Ponad 43,3% respondentéw korzysta z lekéw
dostepnych bez recepty, zakupionych bez zalecen lekarza. Z takiej formy leczenie ko-
rzystajg zaréwno mezczyzni jak i kobiety najczesciej w wieku 60-69 lat oraz 70-74 lata.

Ponad 73% ankietowanych oséb zadeklarowalo, iz w przypadku zlego samopo-
czucia korzysta z ustug lekarza. Takiej odpowiedzi udzielito az 81,2% kobiet i 64,3%
badanych mezczyzn. Leczenie na wlasng reke zadeklarowato dwa razy wigcej badanych
mezczyzn niz kobiet. Stanowili oni odpowiednio 28,6% i 12,5% ankietowanych. Po-
jedyncze osoby zaréwno w grupie mezczyzn jak i kobiet sugerowaly, ze w przypadku
zhego samopoczucia nie podejmujg zadnych dzialan lecz czekaja az niepokojace objawy
same przejda.

Ankietowanych zapytano réwniez o kontakty i jako$¢ relacji z rodzina i réwiesni-
kami. Ponad 70% badanych respondentéw zadeklarowalo czgste kontakty z rodzina,
w pozostalych przypadkach byly one sporadyczne. Codziennie z rodzing spotyka sie
az 44% kobiet i 29% badanych mezczyzn. 3-4 razy w tygodniu 19% kobiet i 14%

Raz na miesigc;

® Codziennie Parg razy w miesigcu;
3-4razy w tyg 23%
1-2 razy w tyg

Pare razy w miesigcu
Raz na miesiac L e L 2D

B Raz na parg miesigcy 3-4 razy w tyg; 17%

Wykres 5. Czgstos¢ spotkari ankietowanych z rodzina, przyjaciétmi (badani wlasne, 2010).
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mezczyzn. Spotkania z rodzing 1-2 razy w tygodniu zadeklarowato 12,5% kobiet i po-
nad 21% mezczyzn. Sporadyczne spotkania, par¢ razy w miesiacu lub raz na miesiac
deklarowato 25% kobiet i 36% ankietowanych me¢zczyzn.

Jako najczgstsza forme aktywnodci intelektualnej ankietowane osoby wskazywaly
czytanie ksiazek, gazet oraz rozwiagzywanie famigléwek. Takiej odpowiedzi udzielito
ponad 93% respondentéw. Sporadycznie wskazywano rowniez gry zespolowe oraz spo-
tkania towarzyskie. Zadna z ankietowanych oséb nie wymienita uczestnictwa w Uni-
wersytecie Trzeciego Wieku oraz kot zainteresowan.

Ankietowani jako najczgstsze Zrédlo wiedzy na temat zdrowia i zdrowego stylu zycia
wskazywali srodki masowego przekazu, takie jak radio, telewizja i prasa. Nie wykazano
istotnej réznicy miedzy kobietami a mezczyznami w pozyskiwaniu wiedzy z wymie-
nionych zrédet. Rodzing i znajomych jako zrdédto wiedzy wskazato odpowiednio 10%
i 2% ankietowanych. Nikt z ankietowanych oséb nie wymienil jako zrédta wiedzy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Znajomi; 2%

Rodzina; 10%

H Telewizja

= Radio
Prasa
Rodzina
Znajomi

mUTW

Wykres 6. Zrédla wiedzy na temat zdrowia wéréd ankietowanych (badania wlasne, 2010).

Stan swojego zdrowia badani najcze¢sciej oceniali jako dobry i zly. Niewielu respon-
dentéw ocenito zdrowie na poziomie bardzo dobrym. Analiza ocen wykazala, ze wraz
z wiekiem zmniejsza si¢ czesto$¢ ocen najwyzszych na korzy$¢ nizszych. Najbardziej
zadowolone ze swojego zdrowia sg osoby najmlodsze, tj. 60-69 lat. Pozytywnie oce-

Lt ] feb ﬂ

=1 dobry

bardzo dobry

wzty

7074 lat dobry - mbardzo zly

60-69 lat dobry
| | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 7. Samoocena stanu zdrowia a wiek badanych (badania whasne, 2010).
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nito swoje zdrowie takze 88% ankietowanych w wieku 70-74 lata. Wyrazny spadek
pozytywnych ocen, az o 28%, obserwuje si¢ w grupie wickowej 75-84 lata. Sposréd
badanych oséb w wieku 85 lat i wigcej swoje zdrowie jako zte ocenito az 60% ankie-
towanych. W badaniu odnotowano, ze osoby w wieku 85 lat i wigcej lepiej oceniaja
swoje zdrowie niz 60 czy 70-latkowie.

Whioski:

1. U oséb starszych objetych badaniem zaobserwowano przewage zachowan proz-
drowotnych nad antyzdrowotnymi.

2. Nieprawidlowosci w zachowaniach zdrowotnych badanej grupy dotyczyly
gléwnie: niskiej aktywnosci fizycznej, biernego spedzania wolnego czasu, zbyt
malej ilosci godzin snu oraz bledéw zywieniowych.

3. Stwierdzono znamienne réznice pomigdzy podejmowanymi zachowaniami
zdrowotnymi a samoocena zdrowia badanych respondentéw.

4. Subiektywna ocena stanu zdrowia badanych oséb byla odczuciem uzaleznio-
nym od wieku oraz doswiadczanych choréb.

Problem zdrowego starzenia si¢, w obliczu postgpujacego procesu starzenia si¢
spoleczenistwa stanowi obecnie jedno z najwazniejszych wyzwani Europy. Konieczne
staje si¢ zdobycie wiedzy na temat aktualnej sytuacji w zakresie zachowan zdrowot-
nych populacji, poczawszy od dzieci a skoriczywszy na osobach starszych. Dotychczas
wigkszo$¢ publikowanych prac na temat zachowan zdrowotnych dotyczyta wyselek-
cjonowanej grupy dzieci, mlodziezy i oséb dorostych. Pomimo wzrostu zainteresowan
problematyka staroéci wciaz malo jest opracowan na temat zachowan zdrowotnych
os6b starszych. Ograniczaja si¢ one jedynie do oceny jakosci zycia i zdrowia psychicz-
nego [3, 10, 11, 12].

Subiektywny aspekt starzenia si¢ i starosci jest wazna sktadowa jakosci zycia. Jako$¢
staroéci ksztaltowana jest przez cale zycie jednostki. To jakimi ludzmi stajemy si¢ na
staro$¢, determinowane jest jakoscia wezesniejszego zycia, natomiast w minimalnym
stopniu zalezy od rzeczywistego wieku. Istotne znaczenie w procesie starzenia si¢ od-
grywaja: $wiadomos¢ odpowiedzialnoéci za whasny rozwéj, nieustanne doskonalenie
osobowosci, aktywnos¢ fizyczna, nawyki zywieniowe, ciagla dbalo$¢ o zdrowie fizycz-
ne, psychiczne i spoteczne [26].

Wsrdd badanych oséb dominujaca grupe stanowily osoby z wyksztalceniem zawo-
dowym (53%) i podstawowym (23%). Charakterystyczna cecha badanej gruby byta
biernos¢ zawodowa. 50% badanych respondentéw ocenialo swoja sytuacje materialng
jako bardzo dobra, a 30% jako dobra. Natomiast az 70% ankietowanych stwierdzilo,
iz miesigczne dochody nie sa wystarczajace.

Racjonalny sposéb zywienia uwazany jest za jeden z istotniejszych elementéw
prozdrowotnego stylu zycia. Wyniki badan wykazaly, ze ponad % ankietowanych oséb
spozywa co najmniej trzy positki dziennie, natomiast tylko 60% spozywa je o stalych
porach. 63% respondentéw zadeklarowalo codzienne spozywanie owocéw i warzyw.
Az 25% badanych oséb starszych podjada miedzy positkami stodkie i stone przekaski.
Spozywanie mocnej kawy lub herbaty zadeklarowala niemal co czwarta osoba. Pordéw-
nujac wyniki badad wlasnych do ustalen innych autoréw nalezy stwierdzi¢, iz osoby
po 60. roku zycia popelniajg liczne bledy zywieniowe. Z badad nad zachowaniami
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zywieniowymi wg Gacek wynika, iz Polscy seniorzy spozywaja positki nieregularnie,
za to wigksza ich liczbe. Czgsto dojadaja pomiedzy gtéwnymi positkami, zjadaja zde-
cydowania za malo warzyw i owocéw. Wg Gabrowskiej i Myszkowskiej osoby starsze
zjadaja malo urozmaicone positki, dojadaja pomigdzy positkami oraz spozywaja zbyt
maly ilo$¢ owocéw i surowych warzyw. Réwniez badania Dudy i wsp. potwierdzily, iz
sposob odzywiania si¢ 0s6b w wieku podeszlym odbiega od zasad racjonalnego zywie-
nia, co wyraza si¢ brakiem zbilansowania racji pokarmowych [13, 14, 15, 16].

Z badan whasnych wynika, ze powszechnym zjawiskiem wsrdd oséb starszych jest
spozywanie alkoholu. Zaledwie 43% respondentéw zadeklarowalo iz weale nie spo-
zywa napojéw alkoholowych. Nieco lepiej prezentuje si¢ palenie tytoniu. Zaledwie
13% ankietowanych zadeklarowalo uzaleznienie od nikotyny. Podobne wyniki co do
uzaleznienia od nikotyny uzyskalta Kowalska, wg jej badan 88% badanych nie zapalito
ani jednego papierosa w ciagu ostatniego roku [17, 18].

Aktywnos¢ fizyczna obok racjonalnego sposobu zywienia uwazana jest za jeden
z istotniejszych elementéw prozdrowotnego stylu zycia. Wigkszo$¢ badanych oséb
starszych cechuje mata aktywnos¢ fizyczna i bierny sposéb spedzania wolnego czasu.
Zaledwie 30% ankietowanych zadeklarowal codzienng aktywno$¢ ruchowa, najczesciej
w postaci spaceru lub prac na $wiezym powietrzu. Ponad 50% ankietowanych nie
wykazato zadnej aktywnosci ruchowej. Troska o kondycje fizyczng wykazalo si¢ zaled-
wie 20% ankietowanych. Wg Nawrockiej $rednia aktywnos¢ fizyczno osdb starszych
jest do$¢ niska, najczesciej zwiazana jest z pracami domowymi lub praca w ogrodzie.
Aktywnos¢ fizyczna w réznych aspektach maleje wraz z wiekiem. Osoby starsze cze-
$ciej swoj wolny czas spedzaly biernie w pozycji siedzacej. Wg raportu Bogowoskiej
i wsp. 60% dolnoslaskich senioréw swéj wolny czas poswigca na spacery i wypoczynek
na $wiezym powietrzu. Forma aktywnosci 0séb starszych jest przebywanie na dzialce
(46%), opieka nad wnukami (24%). Zaledwie co 10 senior uprawia sport. Z badan
Kachaniuk i wsp. wynika, iz osoby starsze czas wolny spedzaja oddajac si¢ ulubionym
zajeciom. Jednak wigkszo$¢ badanych (ponad 85%) spedza swéj wolny czas w sposob
bierny, stuchajac radia lub ogladajac telewizje. Wraz z wiekiem maleje zainteresowa-
nie sportem i rekreacja. Fakt niskiej aktywnosci ruchowej jest szczegélnie niepoko-
jacy ze wzgledu na ogromne znaczenie dla zdrowia. Wysitek fizyczny o odpowiedniej
czestotliwosei i intensywnosci umacnia zdrowia. Powoduje szereg korzystnych zmian
we wszystkich ukfadach organizmu, wplywa korzystnie na metabolizm, zdrowie psy-
chiczne, zapobiega rozwojowi choréb przewleklych. Opéinia procesy starzenia si¢ oraz
dzigki utrzymaniu odpowiedniej sprawnosci i wydolnosci sprzyja dobrej jakosci zycia
[19, 20, 21].

Zachowania zwiazane ze snem takie jak odpowiednia liczba godzin, stata pora i od-
powiednie przygotowanie do snu uznaje si¢ za prozdrowotne. Wg badan wlasnych
wéréd badanych respondentéw zaledwie 63% zadeklarowalo, iz regularnie $pi przez
co najmniej 7-8 godzin dziennie. Wg badan Kachaniuk i wsp. zaledwie 51% oséb
starszych przeznacza na sen 7-8 godzin, pozostali od 4 do 6 godzin dziennie [21].

Z badani whasnych wynika, ze 80% badanych korzysta z usthug zdrowotnych, w tym
takze z programéw profilaktycznych. 57% ankietowanych cierpi na choroby przewle-
kke, a ponad 43% korzysta z lekéw dostgpnych bez recepty. W przypadku ztego samo-
poczucia az 73% oséb zglasza si¢ do lekarza. Wg wielu badan istotnym problemem
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zdrowotnym o0s6b starszych jest wystgpowanie choréb przewleklych, ktdre ograniczaja
ogdblng sprawnos¢ fizyczna. Osoby o gorszym stanie zdrowia s bardziej obciazone wy-
datkami zwigzanymi z konieczno$cia nabywania produktéw i ustug zdrowotnych. Wg
Switaly ponad 80% oséb w wieku 60-69 lat oraz prawie 90% w wieku 70 lat i wiecej
korzysta z pomocy lekarskiej. Osoby starsze cechuja si¢ najczestszym sigganiem po leki,
w tym takze leki dostgpne bez recepty. Dotyczy to 83% senioréw w wieku 60-69 lat
i 90% w wieku 70 i wigcej lat. Z raportu na temat kondycji dolnoslaskich senioréw
wynika, ze ponad potowa badanych korzysta z pomocy lekarza POZ raz w miesigcu
lub czg¢sciej. Natomiast udzial preparatéw ziolowych i lekéw dostgpnych bez recepty
wzrasta u 0s6b po 70 roku zycia [20, 22].

Do realizacji wigkszosci potrzeb ludzi starszych niezbedne jest utrzymanie kontak-
téw spotecznych, towarzyskich. Seniorzy najczeéciej maja kontake z osobami, z kedry-
mi taczg ich wigzi nieformalne: z najblizsza rodzina, z sasiadami oraz z przyjaciémi.
Z badari whasnych wynika, ze 70% ankietowanych regularnie spotyka si¢ z osobami
bliskimi. 30% ankietowanych spotyka si¢ sporadycznie raz na par¢ miesi¢cy. Wg rapor-
tu Bogowskiej i wsp. ponad 88% dolnoslaskich senioréw czgsto spotyka si¢ z rodzing
i dzie¢mi, sporadycznie okoto 9%, za$ nigdy jedynie 2%. Najblizsze cztowiekowi star-
szemu jest srodowisko rodzinne. Z sasiadami czgsto kontaktuje si¢ 84% respondentdw,
dla ponad polowy przyjaciele odgrywaja wazng rol¢ w codziennym zyciu [20].

Z badan wlasnych wynika, ze najczgstszym zrédtem wiedzy dla 0séb starszych po-
zostaja Srodki masowego przekazu, takie jak telewizja, radio i prasa. Sporadycznie jako
zrédlo wiedzy wskazywani byli cztonkowie rodziny badz lekarz. Z przegladu literatury
wynika, ze dobrym Zrédfem wiedzy na temat zdrowia i prozdrowotnych zachowar
zdrowotnych w ostatnich latach staly si¢ Uniwersytety Trzeciego Wieku. Zauwaza sig,
ze coraz wigcej 0osob w wieku starszym korzysta z tego Zrédta, czerpiac nie tylko wie-
dze. Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly, ze ludzie starsi, aktywni intelektualnie
prezentuja wyzszy wskaznik zachowan prozdrowotnych, maja znacznie lepsze nawyki
zywieniowe, cz¢sciej podejmuja dzialania profilaktyczne i prakeyki stuzace zdrowiu.
Wykazuja jednoczesnie lepsze nastawienie psychiczne [12, 22, 23].

Z przeprowadzonych badan wilasnych wynika, ze zachowania zdrowotne badanej
populacji w znacznym stopniu determinowane sa samooceng stanu zdrowia. 73% osob
deklarowato swoj stan zdrowia jako dobry, 23% jako zty. Wraz z pogorszeniem sig sta-
nu zdrowia zaobserwowano skfonno$¢ badanych do negatywnej oceny swoich docho-
déw. Ponadto subiektywna ocena stanu zdrowia badanej populacji uzalezniona byta
od wieku oraz choréb przewleklych. Elementem stylu zycia istotnie warunkujacym
samooceng¢ zdrowia byta réwniez aktywnos¢ fizyczna okreslana na podstawie sposobu
spedzania wolnego czasu. Osoby starsze, prowadzace malo aktywny tryb zycia, dekla-
rowaly zly lub przeci¢tny stan zdrowia. Podobne wyniki co do samooceny zdrowia
uzyskali w sowich badaniach Kaczmarek i wsp. oraz Switata. Z badani przeprowadzo-
nych przez Zieliniska oraz Koziet wynika, iz shuchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku
zdecydowanie lepiej oceniajg swoj stan zdrowia i nie zglaszaja zadnych dolegliwosci.
Ponad 53% ocenia swoje zycie jako ciekawe i udane. Edukacja i aktywno$¢ petnia swo-
ja funkcje terapeutyczna, odrywajac mysli od przykrych doznan [18, 22, 24, 25, 26].

Z badan whasnych wynika réwniez, iz osoby mieszkajace ze wspétmalzonkiem lepiej
oceniajg swéj stan zdrowia niz badani mieszkajacy samotnie lub z dzie¢mi. Podob-
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ne wyniki uzyskala Gle¢bocka. Wynika z nich, iz wyzszy poziom zadowolenia z zycia
i wlasnego zdrowia prezentowaly osoby mieszkajace ze wspétmalzonkiem anizeli osoby
mieszkajace samotnie [26].

Wiedza na temat zachowan prozdrowotnych ma podstawowe znaczenie w dzia-
faniach i postgpowaniu sktadajacym si¢ na styl zycia. Styl zycia wg ekspertéw WHO
oznacza sposdb zycia oparty o wzajemny zwiazek pomig¢dzy warunkami zycia w szero-
kim sensie a indywidualnymi wzorami zachowar, zdeterminowanymi przez czynniki
spoleczne, kulturowe i cechy indywidualne. Zakres wzorcéw zachowan dostgpnych dla
jednostki moze zosta¢ ograniczony lub poszerzony pod wplywem czynnikéw srodowi-
skowych, a takze stopnia indywidualnej samodzielnosci.

To, jakimi ludZmi stajemy si¢ na staro$¢, determinowane jest jakoscia calego weze-
$niejszego zycia. W minimalnym stopniu zalezy od rzeczywistego wieku. Wazne zna-
czenie w procesie starzenia si¢ odgrywaja: $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci za whasny
rozwdj oraz nieustanne doskonalenie osobowosci. Do czynnikéw wplywajacych na
pomyslne starzenia si¢ wlicza si¢ migdzy innymi takie zachowania zdrowotne jak: pra-
widlowe nawyki zywieniowe, aktywno$¢ fizyczng, unikanie uzywek, jako$¢ snu oraz
zachowania profilaktyczne.
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Problemy 0s6b starszych i ich oczekiwania wzgledem

pielegniarki POZ (rodzinnej)

Elzbieta Kruszelnicka

Juz od kilku lat przyrost naturalny w Polsce jest bliski zeru. Gléwnymi przyczynami
tej sytuacji jest niska liczba urodzeni oraz wydluzajacy si¢ czas zycia spoleczeristwa,
ktéry zawdzigcza si¢ postgpowi medycyny. Wedtug prognoz do 2025 roku zycie ludzkie
ma si¢ wydtuzy¢ z 69 do 74 lat u mezczyzn oraz z 78 do 81 lat — u kobiet [1]. W efekcie
w Polsce (podobnie jak w wielu innych krajach rozwini¢tych) zachodzi zjawisko starze-
jacego si¢ spoleczenistwa. Za kilkadziesiat lat Polska bedzie krajem starych ludzi, a juz
teraz sytuacja ta jest widoczna, bowiem osoby powyzej 64 roku zycia stanowia ponad
13% grupe w spoleczenistwie [2].

Staro$¢ jest trudnym etapem zycia czlowieka. Zaczyna on podupadaé na zdrowiu,
bardzo czgsto pogarsza si¢ jego status majatkowy oraz zmienia rola spoteczna, co nie-
rzadko koriczy si¢ marginalizacja w spoleczeristwie. Trudno jest méwi¢ o pogodne;j
staro$ci w obliczu wielu probleméw i trudnosci w zyciu seniora. Seniorzy bardzo czgsto
wymagaja pomocy w zakresie pielegnacji, wsparcia na polu materialnym oraz spolecz-
nym. Bardzo wazng kwestig jest wigc odpowiadanie na potrzeby 0séb starszych, by jak
najdluzej zapewni¢ im niezalezno$¢ i samodzielno$¢ funkcjonowania.

W polskim systemie ochrony zdrowia na ,pierwszym szczeblu” kontaktu z osoba
starsza przebywajaca w domu jest najczesciej pielegniarka POZ (rodzinna), udzielajaca
$wiadczed w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Do obowiazkéw pielegniarki
nalezy — ogdlnie méwiac — udzielanie pomocy medycznej, informowanie pacjenta na
temat choroby, higieny, zdrowego trybu zycia, mozliwych form wsparcia ze strony in-
stytucji spolecznych. Pielegniarka POZ (rodzinna), bedac blisko pacjenta, powinna
rozpoznaé problemy pacjenta i w ramach swych kompetencji na nie odpowiedzie¢,
badZz odpowiednio ukierunkowa¢ chorego lub jego opiekuna o sposobie zaspakajania
tychze potrzeb.

Pielegniarstwo $rodowiskowo/rodzinne jest czgécig podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), a zarazem najwazniejsza z jej form. W obecnie obowigzujacym modelu opieki
zdrowotnej w Polsce, POZ jest dostgpna jednostkom i rodzinom w spoleczeristwie,
w sposdb przez nie akceptowany, przy ich pelnym uczestnictwie oraz finansowaniu do-

69



Elibieta Kruszelnicka

stosowanym do mozliwosci spoteczeristwa i kraju. Podstawowa opieka zdrowotna jako
pierwszy poziom kontaktu rodziny i spoleczenistwa z oficjalnym, formalnym systemem
ochrony zdrowia, zbliza opicke zdrowotna z miejscem zamieszkania i pracy ludzi, jest
pierwszym ogniwem ciaglego procesu opieki zdrowotnej [3].

POZ powinna stanowi¢ miejsce pierwszego kontaktu z systemem ochrony zdro-
wia, gdzie wigkszo$¢ probleméw bedzie mogla zostaé rozwiazana. Opieka zdrowotna
zapewniana przez POZ powinna by¢ opieka wszechstronna, zintegrowana i ciagla, a jej
zakres powinien by¢ na tyle szeroki, by odpowiadala ona na wigkszo$¢ probleméw zdro-
wotnych, a przede wszystkim gwarantowala takie ustugi, jak: promocja zdrowia, profi-
laktyka, wezesna diagnostyka, leczenie, rehabilitacja, opieka paliatywna oraz wsparcie
w zarzadzaniu samoopieka [3]. POZ powinna by¢ ukierunkowana na spoleczeristwo
i rodzing, bowiem ocena zdrowia pacjenta dokonywana jest przez pryzmat srodowiska,
a rodzina (najblizsze osoby) ma pelni¢ istotng rol¢ w opiece zdrowotnej [3].

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ takze o teorii holizmu, ktéra stanowi podstawe
biopsychospotecznego modelu zdrowia i opieki nad zdrowiem [4]. Wedlug zatozeri ho-
lizmu w pielegnowaniu — kazdy cztowiek jest indywidualnoscia i niepowtarzalng calo-
$cia, postrzegang w kontekscie swojego srodowiska (rodziny, spoteczenistwa). Zaréwno
jego zdrowie, jak i choroba sg jakosciami, ktére maja znaczenie dla jego otoczenia i bar-
dzo czgsto sa bezposrednio zwiazane ze $rodowiskiem. Czlowiek jest indywidualnym
podmiotem, funkcjonujacym w trzech powiazanych ze sobg sferach: psychicznej, bio-
logicznej i spotecznej. Wazne jest, by proces pielegnacyjny nie byt skupiony na jednym
problemie, ale réwniez na obserwacji, w jaki sposéb wplywa on na funkcjonowanie
caloéci. A co najwazniejsze proces ten powinien by¢ dobrany pod katem indywidual-
nych potrzeb pacjenta [4].

Profilaktyka i promocja zdrowia jest wyraznie podkreslanym elementem podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Dziatania te wplywaja nie tylko na rentownos¢ i etyke dziatan
podstawowej opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim na edukacje i poziom wiedzy
spoleczenistwa na temat zdrowego trybu zycia, co skutkuje poprawa stanu zdrowia lud-
noédci [3].

Pielegniarka POZ (rodzinna) jest jednym z wykonawcéw swiadczen medycznych
POZ. Jej zadaniem jest sprawowanie kompleksowej opieki nad osobg chora, rodzina,
spofecznos$cia w miejscu ich zamieszkania. Liczba podopiecznych nie powinna przekra-
cza¢ 2750 oséb [3]. Obejmuje ona opieka zdrowych i chorych, niepetnosprawnych bez
wzgledu na ple¢ i wiek, z wylaczeniem niemowlat do 2. miesiaca zycia. Co jest istot-
ne, pielegniarstwo POZ (rodzinne) jest ukierunkowane na rodzing, zaréwno jej cho-
rych, jak i zdrowych cztonkéw, nie tylko w aspekeie srodowiska domowego, ale takze
w aspekeie Srodowiska spotecznego, w ktérym pod uwage brany bedzie takze kontekst
kulturowy [3]. Pielegniarka POZ (rodzinna) realizuje $wiadczenia pielegnacyjne przy
wspdlpracy z lekarzem rodzinnym, polozna i innymi profesjonalistami dziatajacymi na
rzecz rodziny [5].

Na kompetencje pielegniarki POZ (rodzinnej) sktada si¢ kilka przeplatajacych si¢
sfer z zakresu wiedzy i umiejetnosci, obowiazkéw i odpowiedzialnosci oraz z zakresu
pelnomocnictw, uprawnien i mozliwosci. Pielegniarka POZ (rodzinna) powinna po-
siada¢ wiedzg w zakresie podstaw i zasad polityki spolecznej i zdrowotnej oraz zasad
funkcjonowania, roli oraz zadan podstawowej opieki zdrowotnej. Ma obowiazek zna¢
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modele organizacji i finansowania $wiadczeri zdrowotnych oraz podstawy prawne regu-
lujace udzielanie $wiadcze w ramach POZ. W zakresie jej wiedzy powinny znalez¢ si¢
takze zasady wspdlpracy w zespole podstawowej opieki zdrowotnej oraz z placéwkami
lecznictwa stacjonarnego i specjalistycznego [5].

Pielegniarka POZ (rodzinna) zobowiazana jest do posiadania wiedzy dotyczacej
programéw profilaktycznych z zakresu profilaktyki choréb ukfadu krazenia, choréb
nowotworowych, profilaktyki wypadkéw, urazéw, zatru¢ i uzaleznieri w rodzinie. Do jej
powinnosci nalezy wyjasnianie naturalnych metod regulacji poczgé, czy propagowanie
programu karmienia naturalnego [3]. Wiedza pielegniarki POZ (rodzinnej) obejmuje
réwniez podstawowe zagadnienia z zakresu rodziny, jej funkcjonowania i znaczenia
dla zdrowia poszczegélnych czlonkéw. W tym aspekcie jej rola polega na wspieraniu
rodziny w korzystaniu z podstawowej opieki zdrowotnej, organizacji pozarzadowych
i instytucji wspierajacych zdrowie [3].

Pielegniarka POZ (rodzinna) powinna udziela¢ profesjonalnych swiadczen, zgod-
nie z kodeksem etyki zawodowej, wiedza na temat odpowiedzialnosci zawodowej i cy-
wilnej, z poszanowaniem godnosci pacjentdw. Jej obowiazkiem jest posiadanie wiedzy
dotyczacej wykorzystywania dokumentacji medycznej, dokumentacji do prowadzenia
badan oraz wynikéw badari w dzialaniach pielegnacyjnych [5]. Pielegniarka jest zo-
bowiazana do poszerzania swojej wiedzy — medycznej i pozamedycznej — o konkretne
przypadki zdrowotne pacjentow.

Narodowy Fundusz Zdrowia okresla zakres kompetengji pielegniarki POZ (rodzin-
nej), ktdry obejmuje $wiadczenia z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki, diagnosty-
ki i $wiadczen pielegnacyjnych, leczniczych i usprawniajacych [6].

W obrebie $wiadczen zwiazanych z promocja zdrowia znajduje si¢ rozpoznanie,
ocena i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym, rozpoznanie potrzeb pielegnacyjnych
i probleméw pacjentéw, a takze edukacja zdrowotna (w tym ocena wiedzy, umiejetnosci
i motywacji pacjentéw do zdrowego trybu zycia) oraz poradnictwo w dziedzinie zdro-
wego trybu zycia. W zakresie profilakeyki nalezy wymieni¢ realizowanie programéw
promogji zdrowia i profilaktyki choréb, organizowanie grup wsparcia, realizowanie
szczepient ochronnych, jak réwniez prowadzenie dzialan profilaktycznych u pacjentéw
z grup ryzyka zdrowotnego [7].

Kolejna grupa $wiadczeni dotyczy diagnostyki. Zadania pielegniarki POZ (rodzin-
nej) w tym zakresie opieraja si¢ na przeprowadzaniu wywiadéw Srodowiskowych, wy-
konywaniu badari fizykalnych, pomiaréw (i ich oceny), testéw oraz na ocenie ogél-
nego stanu chorego i jego powrotu do zdrowia, jak réwniez na ocenie bélu w opiece
paliatywnej. Swiadczenia pielegnacyjne zwiazane sq z realizacja opieki pielegnacyjnej
w réznych fazach zycia i choroby pacjentéw (prowadzone zgodnie z aktualng wiedza
medyczna i wspdlczesnymi standardami opieki pielegniarskiej), wykonywaniem zabie-
g6éw pielegnacyjnych oraz przygotowaniem pacjentéw do samoopieki i samopielegnacji
w chorobie i niepetnosprawnosci [7].

W zakres $wiadczen leczniczych wchodza czynnosci takie, jak ustalanie diety w zy-
wieniu przewlekle chorych, dobér technik karmienia w zaleznosci od stanu pacjenta,
zabiegi z zastosowaniem ciepla i zimna, cewnikowanie pecherza u kobiet (i po przeszko-
leniu — u mezczyzn), wykonywanie wlewéw doodbytniczych. Oprécz tego do zadani
pielegniarki POZ (rodzinnej) nalezy podawanie lekéw réznymi drogami i technikami,
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wykonywanie zleceni lekarskich, zaktadanie opatrunkéw (na rany, odlezyny, oparzenia),
wykonywanie zabiegdéw pielegnacyjno-leczniczych w stomiach, przetokach i ranach
trudno gojacych si¢, wykonywanie inhalacji, dorazne podawanie tlenu, zdejmowanie
szwow, stawianie baniek lekarskich, a takze udzielanie pierwszej pomocy w stanach
zagrozenia zycia i w naglych zachorowaniach w tym prowadzenie resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej [7].

Ostatniag grupe $wiadczenn w zakresie kompetencji pielegniarki POZ (rodzinnej)
stanowia §wiadczenia usprawniajace, a konkretnie koordynacja i wspétdziatanie w re-
habilitacji przylézkowej w celu zapobiegania powiktaniom wynikajacym z procesu cho-
robowego, czy dlugotrwalego unieruchomienia, stosowania udogodnier, usprawnianie
ruchowe pacjentéw oraz drenaz ulozeniowy, prowadzenie gimnastyki oddechowej,
a takze ¢wiczenia ogdlno usprawniajace [7].

Do kompetendji pielegniarki POZ (rodzinnej) zaliczy¢ nalezy réwniez posiadanie
cech charakterologicznych, takich jak cierpliwos¢, zyczliwos¢ i empatia wobec pacjen-
téw, umiejetno$é stworzenia atmosfery zaufania i poczucia bezpieczenistwa. Nie mniej
wazne jest wykazywanie umiejetnosci rozwiazywania konfliktéw i odpornosci na stres

[8].

Specyfika $wiadczen pielegniarki POZ (rodzinnej) wzgledem os6b starszych.

Starzenie si¢ spoleczenistwa daje si¢ zauwazy¢ w krajach rozwinigtych i rozwijaja-
cych si¢ juz od kilkunastu, a nawet kilkudziesigciu lat. W Polsce proces ten postgpuje
w bardzo szybkim tempie i wg prognoz liczba 0sé6b w wieku emerytalnym do roku
2035 wzro$nie 1,5-2 razy [9]. W wyniku takiej sytuacji demograficznej wigkszos¢ pod-
opiecznych pielegniarki POZ (rodzinnej) to whasnie osoby starsze.

Opicka nad osobami starszymi posiada swojg specyfike. Podstawowa sprawa jest
okredlenie przez zespét POZ, w tym pielegniarke POZ (rodzinna), stanu zdrowia se-
niora, gléwnie za sprawg réznego rodzaju badan o charakterze przesiewowym, maja-
cych na celu wykrycie potencjalnych schorzen wieku podesztego, m. in. ukfadu kra-
zenia, uktadu oddechowego, schorzeri neurologicznych, psychicznych [10]. Kolejnym
aspektem, na ktdry nalezy zwrdci¢ uwagg, jest ocena stanu odzywiania, sprawnosci
fizycznej oraz funkcjonowania spotecznego oséb starszych.

Pielegniarka POZ (rodzinna) wykonuje $wiadczenia w domu chorego. Do jej pod-
stawowych zadani naleza $wiadczenia z zakresu bezposredniej opieki pielegniarskiej,
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, w tym takze $wiadczenia rehabilitacyjne.
Dodatkowo pielegniarka POZ (rodzinna) powinna udziela¢ pacjentom wszelkich
informacji zwiazanych z korzystaniem z systemu opieki zdrowotnej, a takze okresla¢
wydolnos$¢ opiekuniczg rodzin starszych pacjentéw [10].

Pielegniarka POZ (rodzinna) powinna stosowa¢ wobec pacjenta zindywidualizowa-
na forme pielegnowania, jaka jest proces pielegnowania. Niezwykle istotnym elemen-
tem wplywajacym na powodzenie przeprowadzonego procesu pielegnowania jest etap
poczatkowy, podczas ktdrego nast¢puje gromadzenie informacji o pacjencie — tu pod-
stawowa role odgrywa komunikacja migdzy pielegniarka a pacjentem. Powodzenie ko-
munikacji zalezy od przestrzegania kilku podstawowych zasad. Na pierwszym miejscu
znajduje si¢ zasada podmiotowego traktowania pacjenta, ktéry jest wspéluczestnikiem
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w procesie pieleggnowania, ma prawo do wlasnego zdania i podjecia decyzji odno$nie
pielegnowania.

Komunikacja powinna przebiega¢ na zasadzie partnerstwa i wspdlpracy, ktére od-
nosza si¢ rowniez do procesu pielegnowania [4]. Niezwykle istotne jest, by rozmowa
z pacjentem przeprowadzana byta w sposéb otwarty i nastawiony na odbiorcg — komu-
nikacja powinna przebiega¢ dwustronnie. Pacjent powinien otrzymywaé kompletne
i kompetentne informacje, przy zachowaniu postawy empatycznej ze strony piele-
gniarki. Pielegniarka powinna aktywnie stucha¢ oraz zwraca¢ uwage na pozawerbalne
elementy komunikagji.

Komunikacja z osoba starsza nierzadko bywa utrudniona, ze wzgledu na zaburzenia
mowy, uposledzenie stuchu, wzroku, czy demencje¢. Problemy z porozumiewaniem sig
maja ogromny wplyw na jako$¢ zycia seniora, jego poczucie wartosci, dlatego forma
komunikowania si¢ z taka osoba powinna by¢ jak najlepiej dopasowana do jej mozli-
wosci i ograniczen, tak by porozumienie byto mozliwe [11].

Kolejna wazna sprawa w prowadzeniu zdrowego trybu zycia jest odpowiednia dieta.
Pielegniarka POZ (rodzinna) ma obowigzek udzielania informacji na temat zdrowego
odzywiania, powinna pomdc osobie starszej w doborze odpowiedniej diety, opartej
przede wszystkim na pelnowartosciowych produktach spozywczych i eliminacji po-
karméw thustych i wysokoenergetycznych, ktére sa trudno przyswajalne w organizmie
starszej osoby [8].

Edukacja zdrowotna obejmuje takze informacje o szkodliwosci palenia tytoniu
i picia alkoholu, ktére znaczaco podwyzszaja ryzyko przedwczesnej $mierci. Pielegniar-
ka POZ (rodzinna) powinna zachg¢ca¢ do porzucenia natogu, wspoméc osobe starsza
w tych dzialaniach, a takze ulatwi¢ profesjonalng pomoc w tym zakresie [8].

Promocja zdrowia nie ogranicza si¢ do stanu fizycznego seniora, dotyczy tez jego
kondycji psychicznej. Pielegniarka powinna obserwowa¢ pacjenta i rozmawiaé z nim
o zachodzacych w jego organizmie zmianach, ktére bardzo cz¢sto determinujg funk-
cjonowanie osoby starszej. Zadaniem pielegniarki jest takze zachgcanie osoby starszej
do integracji spotecznej, w rodzinie i poza nia, dzigki czemu nie bedzie ona czula si¢
samotna i opuszczona. Wazng kwestia jest takze edukacja cztonkéw rodziny (opieku-
néw) osoby starszej, nie tylko w zakresie dzialan pielggnacyjnych, réwniez w sposobie
komunikowania si¢ z nim, okazywania wsparcia i akceptacji.

Celem badani jest przedstawienie probleméw oséb starszych oraz ich oczekiwan
wzgledem pielegniarki POZ (rodzinnej). Natomiast przedmiotem badan jest $rodo-
wisko 0s6b starszych po 65-tym roku zycia, bedace pod opieka pielegniarki POZ (ro-
dzinne;j).

Hipoteza badawcza badari opiera si¢ na powszechnym przekonaniu, ze osoby star-
sze borykaja si¢ z licznymi problemami, nie tylko zdrowotnymi, charakterystycznymi
dla ich wieku, ale réwniez spotecznymi i ekonomicznymi, wynikajacymi z niskiego
standardu zycia i postepujacej izolacji 0séb starszych w spoteczeistwie. Oczekiwania
senioréw w stosunku do pielegniarki POZ (rodzinnej) beda silnie powiazane z ich
problemami, zatem dotyczy¢ beda przede wszystkim pomocy pielegnacyjnej, opieki,
wsparcia w uzyskiwaniu pomocy materialnej od instytucji spotecznych.

Ankieta przeprowadzona zostala w okresie od stycznia do lutego 2011 roku. Bada-
niem obje¢to 35 0séb, a zostalo ono przeprowadzone w warunkach domowych.
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W przeprowadzonych badaniach udzial wzi¢li przedstawiciele obu plci, z czego 22
osoby (63%) to kobiety oraz 13 0s6b (37%) to mezczyZni.

Badaniom ankietowym poddana zostala populacja os6b starszych w przedziale wie-
kowym 66-92 lata, z czego 3 osoby (9%) nalezalo do grupy z przedzialu wickowego
66-69 lat, 17 0séb (48%) to przedstawiciele populacji z przedziatu wiekowego 70-79
lat, 13 oséb (37%) reprezentowalo przedziat 80-89 lat, natomiast pozostate 2 osoby
(6%) to przedstawiciele grupy wickowej 90+. W grupie oséb badanych 1 osoba (3%)
byla stanu wolnego, 25 0s6b (51%) stanowily osoby zamezne, natomiast owdowialych
bylo 16 0séb (46%). Z przebadanej grupy potomstwo posiadato 25 oséb, co stanowi
71% calej populacji badawcze;.

W dalszej czedci badan ankietowych osoby starsze poproszone zostaly o okreslenie
whasnych probleméw zdrowotnych, spolecznych oraz materialnych. Udzielajac odpo-
wiedzi na te zagadnienia mogly one wskaza¢ wigcej niz jeden problem z kazdej katego-
rii, jaki u siebie identyfikuja, ale nie wigcej niz trzy. Wsréd probleméw zdrowotnych
najczgéciej wymieniane bylo: nadci$nienie — 19 os6b, cukrzyca — 16 oséb, problemy
z poruszaniem — 15 os6b, choroby uktadu krazenia — 14 o0séb, miazdzyca — 13 osdb,
oraz bezsenno$¢ — 8 0séb. Oprécz tego ankietowani wskazywali na takie schorzenia, jak
nowotwoér phuc — 2 osoby, depresja — 2 osoby, rozedma pluc — 2 osoby, tuszczyca — 1,
a takze nalogi: alkoholizm — 1 osoba, palenie tytoniu — 3 osoby.
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Wykres 1. Najczedciej wystepujace u oséb starszych problemy zdrowotne (badania whasne,
2011).

Problemy materialne 0séb starszych zwiazane byly najczesciej z wysokimi kosztami
lekéw — 26 odpowiedzi, wysokimi kosztami utrzymania — 23 odpowiedzi, niska eme-
rytura — 17 odpowiedzi, zlq sytuacja lokalowa — 4 odpowiedzi, koniecznoscia wspoma-
gania finansowego rodziny — 11 odpowiedzi.
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Wykres 2. Problemy materialne 0s6b starszych (badania whasne, 2011).

Wsrdd probleméw spotecznych respondenci najczesciej wskazywali na brak wspar-
cia ze strony instytucji spotecznych/panstwa (20 odpowiedzi), brak kontaktéw towa-
rzyskich (19 odpowiedzi), brak wsparcia ze strony rodziny (12 odpowiedzi) oraz na
brak pomocy sasiedzkiej (11 odpowiedzi).
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Wykres 3. Problemy spoleczne 0séb badanych (badania whasne, 2011).

Kolejne z zadanych ankietowanym pytan dotyczylo czestotliwosci korzystania
z ustug pielegniarki POZ (rodzinnej). Z udzielonych odpowiedzi wynikalo, ze cz¢sciej
niz 6 razy w ciagu roku korzystalo 19 0séb (54%), 3-6 razy w roku — 6 0séb (17%),
1-2 razy w roku 3 osoby (9%), rzadziej niz raz w roku — 2 osoby (6%), natomiast
odpowiedZ nigdy zostala udzielona w 5 przypadkach (14%).

Z calej populacji badawczej 28 oséb (80%), korzysta z ustug pielegniarki POZ
(rodzinnej) w domu, natomiast 7 oséb (20%) — w przychodni. Kolejnym badanym
aspektem byta ocena ustug wykonywanych przez pielegniark¢ POZ (rodzinna). Pacjen-
ci oceniali czas oczekiwania na §wiadczenia, zapewnienie warunkéw intymnosci oraz
atmosfer¢ wizyty, informowanie o przebiegu procesu leczenia, dziatalno$¢ w zakresie
promocji zdrowia, czas poswigcony pacjentowi oraz przestrzeganie godzin pracy przez
pielegniarke.
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Wykres 4. Czesto$¢ korzystania przez ankietowanych z ustug pielegniarki srodowiskowo-ro-
dzinnej (badania wlasne, 2011).

Skala ocen przedstawiala si¢ nastepujaco: 0 — bardzo Zle, 1 — Zle, 2 — raczej Zle,
3 — do$¢ dobrze, 4 dobrze, 5 — bardzo dobrze. Wyniki przedstawione zostaly w tabeli
ponize;j.

. Bardzo " Raczej | Dos¢ Bardzo
Pytanie sle Ze zle dobrze gl dobrze
Czas,oc'zekiwaflia na B _ _ 2 4 29
$wiadczenia

Zapewnienie wa-
runkéw intymnosci - - - 1 4 30
podczas ushugi

Atmosfera wizyty - - - - 5 30
Informowanie

o przebiegu i dalszym _ _ 1 1 5 28
postepowaniu w
procesie leczenia

Dziatanie w zakresie B _ 1 1 6 27
promocji zdrowia
Czas poswigcony _ _ _ 2 3 30

pacjentowi

Przestrzeganie godzin

pracy przez piele- - - - 3 32

gniarke
Tabela 1. Ocena ustug piclegniarki POZ (rodzinnej) (badania whasne, 2011)
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W pytaniu dotyczacym ogdlnej oceny jakosci ustug wykonywanych przez piele-
gniarke POZ (rodzinna) 25 0s6b (71%) okreslito je dobrze, a 10 0séb (29%) — bardzo
dobrze.

Wsrdd oczekiwan wobec pielegniarki POZ (rodzinnej) najwigcej respondentéw
zwrécito uwage na konieczno$¢ rozmowy — 21 odpowiedzi oraz na $wiadczenie dziatari
opiekuriczych — 20 odpowiedzi. W dalszej kolejnosci wskazywali na informowanie na
temat choroby — 15 odpowiedzi, a takze diety — 12 odpowiedzi, na angazowanie ro-
dziny w proces pielegnacji i leczenia — 11 odpowiedzi, na informacj¢ na temat higieny
— 9 odpowiedzi, na udzielanie informacji i wspétprace z instytucjami udzielajacymi
pomocy osobom starszym — 6 odpowiedzi.
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Wykres 5. Oczekiwania ankietowanych wobec pielegniarki POZ (rodzinnej) (badania whasne,
2011).

Z przebadanej grupy oséb starszych, 54% korzysta z ustug pielegniarki POZ (ro-
dzinnej) czedciej niz 6 razy w roku, pozostale osoby 3-6 razy w roku (17%), najmniej-
sza grupe stanowia osoby korzystajace z ustug pielegniarki 1-2 razy w roku (9%) lub
rzadziej (6%), natomiast 5 0séb (14%) wskazalo, ze nie korzystaja z ustug pielegniar-
ki POZ (rodzinnej). W wiekszosci wypadkéw (80%) sa to wizyty domowe, jedynie
7 0s6b (20%) wskazato przychodnig, jako miejsce wizyty. Wyniki te potwierdzaja, ze
osoby starsze potrzebuja czestych wizyt pielegniarki POZ (rodzinnej), w szczegdlnosci
w warunkach domowych.

Problemy zdrowotne wskazywane w badaniu ankietowym, koncentruja si¢ wokét
dolegliwosci ukladu krazenia, gléwnie takich jak nadcinienie tgtnicze i miazdzyca.
Chorobag, ktéra réwnie czgsto byta wskazywana jest cukrzyca. Oprécz tego pacjenci
zwracaja uwagg na problemy z poruszaniem si¢ i bezsennoscia. Ankietowani wymienili
typowe schorzenia dla oséb w ich wieku, ktére wskazane zostaly przez autorke w roz-
dziale trzecim, przy okazji omawiania probleméw zdrowotnych.

Problemy materialne skupiajg si¢ przede wszystkim wokét wysokich kosztéw lecze-
nia i utrzymania, co przy wskazywanej przez respondentéw niskiej emeryturze/rencie
znaczaco wplywa na jako$¢ zycia oséb starszych. Seniorzy podkreslaja réwniez, ze na
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ich problemy materialne ma wplyw wspomaganie finansowe rodziny, gtéwnie dzieci.
Zla sytuacja lokalowa (niekorzystna lokalizacja, zajmowanie starych zasobéw mieszka-
niowych, brak funduszy na remont) réwniez wymieniana jest przy okazji probleméw
materialnych. Osoby starsze czgsto nie maja mozliwosci zmiany mieszkania, czy wpro-
wadzenia udogodnien utatwiajacych im codzienne funkcjonowanie, bowiem wiaze si¢
to ze sporymi nakladami finansowymi, ktére sa poza ich zasiegiem.

Najczesciej wymienianym problemem spolecznym jest brak wsparcia ze strony in-
stytucji spotecznych i paristwa. Osoby starsze wskazuja brak programéw spolecznych
ukierunkowanych na niesienie pomocy osobom starszym. Bardzo cz¢sto bywa tez tak,
ze osoba starsza ma trudnosci z dotarciem do informacji na temat tychze programéw,
dlatego wazne, by pielegniarka POZ (rodzinna) informowala pacjentéw o mozliwych
formach wsparcia ze strony instytucji spotecznych, czy paristwa.

Ankietowani podkreslaja réwniez brak kontaktéw towarzyskich, brak wsparcia ze
strony rodziny i najblizszych sasiadéw. Wynikiem takiej sytuacji jest samotnos¢ i izo-
lacja 0séb starszych, ktére czuja si¢ opuszczone, niepotrzebne. Konsekwencja takiej
sytuacji moze by¢ spadek kondycji psychicznej, depresja, a nawet samobdjstwo.

Osoby starsze biorace udziat w ankiecie dobrze lub bardzo dobrze oceniajg jako$é
ustlug wykonywanych przez pielegniarke POZ (rodzinna). Sg zadowoleni z czasu
oczekiwania na wizyte, przestrzegania okreslonych na wizyte godzin oraz czasu, jaki
pielegniarka poswigca danemu pacjentowi. Bardzo dobrze oceniaja atmosfere wizyty
oraz zapewnienie przez pielegniarke warunkéw intymnosci w trakcie czynnosci piele-
gnacyjno-leczniczych. Ponadto pacjenci czujg si¢ dobrze poinformowani o przebiegu
i dalszym postgpowaniu w procesie leczniczym oraz w zakresie promocji zdrowia.

Oczekiwania 0séb starszych wzgledem pielegniarki POZ (rodzinnej) skupiaja si¢
gléwnie na potrzebie rozmowy i opieki. Wynika to przede wszystkim z poczucia osa-
motnienia os6b starszych. Potrzebuja kontaktu z inng osoba, wigc wizyta pielegniarki
jest dla nich powodem ogromnej radosci.

Istotng kwestig dla os6b starszych jest, by pielegniarka informowata ich na temat
choroby, diety oraz zasad utrzymywania higieny. Okoto 1/3 badanych oséb oczekiwa-
toby od pielegniarki angazowania rodziny w proces pielegnacyjny.

Waznym punktem jest takze udzielanie przez pielggniarke informacji dotyczacych
mozliwo$ci wsparcia ze strony instytucji spotecznych oraz jej wspdlpraca na rzecz se-
niora z tymi instytucjami. Watek ten pojawil si¢ wezesniej, przy omawianiu wynikéw
dotyczacych probleméw spolecznych, zatem jest szczegélnie istotny w zyciu seniora.

W powszechnym przekonaniu osoby starsze znajduja si¢ w niekorzystnej sytuacji
zyciowej, wynikajacg z licznych probleméw zwiazanych z procesem starzenia. Proble-
my te dotycza nie tylko zdrowia fizycznego i psychicznego, ale réwniez mocno od-
zwierciedlajg si¢ trudng sytuacje materialng seniora, ktérej gléwna przyczyna jest niska
emerytura/renta oraz wysokie koszty utrzymania i leczenia. Nienajlepiej przedstawia
si¢ takze pozycja spoteczna 0s6b starszych, ktérzy z powodu wieku i czgstej niedol¢zno-
$ci s marginalizowani. Izolacj¢ senioréw poteguje niedostosowanie infrastruktury do
prawidlowego funkcjonowania senioréw w $rodowisku. Brakuje réwniez programéw
aktywujacych osoby starsze do dziatania, rozwijania zainteresowan, edukacji. Osoby
starsze skarzg si¢ takze na brak kontaktéw towarzyskich i ostabienie wigzi rodzinnych.
Niepokojace sa zmiany zachodzace we wspétczesnych rodzinach, w efekcie ktérych
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osoby starsze coraz rzadziej mogg liczy¢ na pomoc dzieci, czy innych bliskich oséb.
Tezy te potwierdzaja wyniki badan wlasnych. Zgodnie z nimi osoby starsze cierpia
takze na schorzenia typowe dla ich wieku, jak cukrzyca, choroby ukfadu krazenia, pro-
blemy z poruszaniem, bezsennosc¢.

Oczekiwania wzgledem pielegniarki POZ (rodzinnej) w duzym stopniu wynikaja
z trudnej sytuacji oséb starszych i ich probleméw. Samotno$¢ i izolacja sprawily, ze na
pierwszym miejscu oczekiwan stawiaja oni rozmowe. Zaraz po niej jest potrzeba opie-
ki. Istotna rolg pielegniarki POZ (rodzinnej) jest trafne postawienie diagnozy, ktéra
bedzie podstawa do podjecia celowych interwencji. Kolejng sprawa jest odpowiednia
edukacja pacjenta na temat samoobstugi i samopielggnacji. Utrzymanie osoby starszej
w dobrej kondycji niesie ze soba ogromne korzysci dla pacjenta, ktéry dluzszy czas
moze cieszy¢ si¢ dobrym samopoczuciem fizycznym oraz psychicznym. Tym samym
pozostaje on dluzej w srodowisku domowym, a opéZnia si¢ etap hospitalizacji. Osoba
starsza korzystajac z ushug pielegniarki POZ (rodzinnej) w warunkach domowych — we
wiasnym $rodowisku — ma poczucie komfortu i bezpieczeristwa, a to réwniez w znacza-
cy sposb wplywa na jej samopoczucie.

Osobom starszym zalezy takze na otrzymywaniu informacji na temat choroby, do-
tyczacych zasad dbania o higieng ciala i otoczenia oraz stosowania odpowiedniej die-
ty. Udzielanie oczekiwanych wiadomosci i porad na wymienione tematy jest jednym
z podstawowych zadan pielggniarki. Pacjent powinien by¢ na biezaco informowany
o stanie zdrowia, o realizowanym procesie leczenia i sposobach pielegnowania. Piele-
gniarka powinna réwniez informowa¢, instruowac i wlacza¢ rodzing (opiekunéw) do
opieki nad chorym.

Swiatowa Organizacja Zdrowia bardzo wazna role przypisuje promocji oraz pro-
filaktyce zdrowia, bowiem maja one dziatanie dlugofalowe i w znaczacy sposéb przy-
czyniaja si¢ do poprawy stanu zdrowia spoleczeristwa. W obliczu obecnej sytuacji de-
mograficznej promocja i profilaktyka zdrowia nabiera ogromnego znaczenia, bowiem
za kilkadziesiat lat osoby starsze stanowi¢ beda znaczaca czgéé spoleczeristwa. Dlatego
warto wprowadza¢ profilaktyczne programy edukacyjne nie tylko dla senioréw, ale
réwniez dla mlodszych pokoleri, by wyksztalcity zachowania prozdrowotne, ktére za-
owocuja w przysztosci.
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Problematyka pielegnowania pacjenta z chorobg
Parkinsona w warunkach domowych

Beata Adamczulk

Jednym z charakterystycznych zjawisk wspdlczesnego $wiata jest starzenie si¢ spo-
feczeistwa, co prowadzi do stale zwickszajacej si¢ liczby ludzi starych. Starzenie si¢ to
proces, ktéry postepuje przez cale zycie, zmniejsza odpornos¢ na stres srodowiskowy,
ostabieniu ulegaja takze procesy naprawcze organizmu, zwigksza si¢ liczba uszkodzen
wewnatrzkomdrkowych. Proces starzenia si¢ powoduje utrate¢ homeostazy organizmu,
co za tym idzie, cztowiek staje si¢ bardziej podatny na choroby. Staro$¢ w naszej swia-
domodci spolecznej jawi si¢ jako upadek sit fizycznych, spotecznych, ulomnosci, znie-
doleznienia, przewlekla choroba czyli niezdolno$¢ do samodzielnego zycia. Zmianie
w funkcjonowaniu podlegaja takze wszystkie narzady czlowieka.

Problemem ludzi w tej fazie zycia, w Polsce i na $wiecie, jest stale rosnaca liczba
0séb cierpiacych na réznego rodzaju schorzenia ukladu nerwowego, w tym réwniez
na chorobg Parkinsona. Jest to postgpujace, przewlekle schorzenie osrodkowego ukla-
du nerwowego, przejawiajace si¢ sztywnoscig mig$niowa, spowolnieniem ruchowym,
i drzeniem spoczynkowym, bedace nastgpstwem zaniku komérek istoty czarnej $réd-
mozgowia i w wyniku tego znacznego zmniejszenia ilosci neuroprzekaznika w prazko-
wi [1].

Choroba wystgpuje u ludzi starszych i dojrzalych, jest niestety nieuleczalna, ale
nie oznacza tez wyroku $mierci. Pierwsze objawy choroby pojawiajg si¢ okoto 50 roku
zycia. Mimo choroby, mimo pewnych dolegliwosci i ograniczen, osoby chore nadal
przez wiele lat moga si¢ cieszy¢ pelnia zycia rodzinnego i spolecznego, a wielu z nich
nadal moze pracowa¢ zawodowo [1]. Choroba Parkinsona jest choroba przewlekla,
wymagajaca stalego, wieloletniego leczenia, opieki i pielegnaciji.

W zindywidualizowanej opiece kluczowe jest dostrzezenie poszczegdlnych proble-
mow, jakie dotycza pacjentéw i ich opiekundw, oraz zaplanowanie dziatari niezbed-
nych do ich rozwiazania wykorzystujac mozliwosci, kedrymi dysponuje wspéiczesna
medycyna. Opieka pielegniarska, stanowi niezwykle wazny element opieki interdyscy-
plinarnej i ma na celu przygotowanie chorego do akceptacji i w miar¢ mozliwosci do
samodzielnego zycia. Opiecka w domu objgte sa osoby, ktdre wymagaja systematycznej

81



Beata Adamczuk

i wzmozonej opieki, wazng kwestia w jej sprawowaniu jest to aby nie odepchna¢ cho-
rego i utatwi¢ mu codzienne, godne zycie.

Niezbednym czynnikiem w procesie pielegnowania jest wspotpraca z rehabilitanta-
mi, psychologami czy innymi specjalistami, ktérzy wykorzystujac najnowsze osiagnie-
cia wiedzy medycznej i farmakologicznej pomoga pacjentom cieszy¢ si¢ zyciem. Dla
petnej kompleksowej opieki konieczna jest wspétpraca z otoczeniem pacjenta, z jego
najblizsza rodzina, ktéra tez powinna umie¢ pielggnowa¢ chorego, a zwlaszcza w sytu-
agji, gdy chory nie bedzie miat sity czy mozliwosci samopielegnagji.

Choroba Parkinsona (fac. morbus Parkinsoni, ang. Parkinson’s disease, w skrécie
PD Parkinson’s Disease); dawniej drzaczka porazna (paralysis agitans) — jest przewlekla,
powoli postepujaca, zwyrodnieniowa choroba osrodkowego ukladu nerwowego, ale
o nieznanej, jak dotad, etiologii i o wzglednie jednolitym obrazie klinicznym [17].

W chorobie Parkinsona zwyrodnienia dotyczg ukladu pozapiramidowego, wynikaja
z niedoboru wydzielania dopaminy przez istot¢ czarna, w wyniku czego dochodzi do
zaniku komoérek nerwowych w §rédmézgowiu i zmniejszenia ilosci neuroprzekaznika
w prazkowiu. Zmniejszajaca si¢ ilo$¢ neuronéw istoty szarej wplywa na niewlasciwe
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego, co w efekcie powoduje wystapienie
objawéw chorobowych tj. stopniowe spowolnieniem ruchéw, sztywno$¢ migéniowa,
drzenie spoczynkowe oraz trudnos¢ w wykonywaniu prostych czynnosci [3].

Choroba Parkinsona to jedna z najczgstszych, postepujacych choréb neurodege-
neracyjnych. Jej przebieg moze by¢ rézny: czasem rozwija si¢ powoli, a okres dobre;j
sprawnosci ruchowej utrzymuje si¢ kilka lat, zdarza si¢ takze, ze postgpuje szybciej [3].
Bezposrednio nie zagraza zyciu. Problemy pielegnacyjne i opiekuricze wynikaja z po-
szczegblnych symptoméw choroby Parkinsona.

Grupy probleméw i zwiazanych z nimi zadan sa nastgpujace: trudnosci w komuni-
kowaniu si¢ (cicha niewyrazna mowa), problemy zwigzane z poruszaniem si¢ (postawa
ciala, chodzenie i upadki, stanie), utrudnienia wynikajace z dysfunkcji typowych dla
choroby Parkinsona (drzenie i sztywnos$¢ migéni, spowolnienie ruchowe), trudnosci
z oddychaniem, dyskomfort zwigzany ze wzmozong potliwoscia i tojotokiem, utrud-
nienia zwigzane z codziennymi, podstawowymi czynno$ciami (trudnosci w samodziel-
nym utrzymywaniem higieny osobistej, przyjmowaniem pokarméw, ubieraniu sig),
zmeczenie spowodowane zaburzeniami snu, trudnos$ci w zaakceptowaniu przez chore-
go utraty pefnej sprawnoscia, w zaadaptowaniu si¢ do nowej rzeczywisto$ci, obnizenie
nastroju spowodowane post¢pem choroby (depresja) [1, 2, 4, 5, 6].

Komunikacja interpersonalna to taki proces, ktory umozliwia jednostce w ramach
bezposredniego kontaktu wymiang informacji z druga osoba [6]. Na prawidtowa ko-
munikacje skladajg si¢ stowa i mowa ciata. Ton glosu, tempo méwienia, ruchy miesni
twarzy, ruchy rak, ndg, calego ciala (komunikacja werbalna niewerbalna) [7]. Czlo-
wiek porozumiewa si¢ z otoczeniem za pomoca mowy, pisma, gestykulacji i mimiki.
W chorobie Parkinsona wszystkie te czynnosci zostaja zaburzone, co w duzym stopniu
utrudnia komunikacje z drugim cztowiekiem. Glos staje si¢ cichszy i stabszy, niekiedy
ochryply, a mowa staje si¢ mniej wyrazna — bardzo wazne jest, by nie ogranicza¢ mé-
wienia, poniewaz nie poprawi to stanu mowy, przeciwnie, bedzie ona ulega¢ szybciej

degradaciji [7].
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Zwykle trudnoéci w méwieniu, w chorobie Parkinsona powstaja nie dlatego, ze
chory zapomnial potrzebnego w danej chwili stowa, ale dlatego, ze to stowo trudno
mu bylo powiedzie¢. W trakcie méwienia pojawiaja si¢ przerwy, glos staje si¢ stabszy,
cichszy, niknacy, mowa staje si¢ jednolita, monotonna, a rytm mowy jest zaburzony.
Zmiany te nazywane sg dyzartrig [3]. W trakcie choroby zmiany w mowie zwykle ule-
gaja stopniowemu pogorszeniu, prowadzac do coraz wigkszych trudnosci w méwieniu.

Zeby temu zaradzi¢ stosuje sie ¢wiczenia usprawniajace prace narzadéw artyku-
lacyjnych mowy, a takze ¢wiczenia oddechowe i fonacyjne [3]. Zaburzenia ruchéw
jezyka, warg, migsni polykania czy migsni uczestniczacych w oddychaniu powoduja
trudnosci takze w realizowaniu podstawowych czynnosciach fizjologicznych, takich jak
jedzenie czy picie, polykanie §liny, a nawet oddychanie [7].

Wraz z postgpem choroby, jesli brakuje systematycznej i intensywnej pomocy te-
rapeutycznej (logopedycznej, terapii zaburzeri mowy), wymowa moze stal si¢ coraz
bardziej niewyrazna, betkotliwa, co z czasem moze prowadzi¢ do catkowitego niezro-
zumienia. Dlatego tak wazna jest systematyczno$¢ w ¢wiczeniach, aby mimo progresji
choroby mozliwie najdtuzej zachowa¢ zdolno$¢ do komunikacji [3].

W komunikowaniu si¢ pielegniarki i opiekunéw z chorym na Parkinsona wazna
jest bardzo duza cierpliwo$¢ w stosunku do chorego. Nie nalezy da¢ odczué¢ zdenerwo-
wania w oczekiwaniu na jego kolejne stowo, ruch, znak. Choremu mozna poméc przez
utrzymanie z nim kontaktu wzrokowego, zachgcanie do powtérzenia stowa lub zdania,
gdy go nie zrozumieliSmy uzywajac krétkich zdan i akcentujac istotne stowa [3, 7].

U chorych z chorobg Parkinsona obserwuje si¢ brak mimiki twarzy (twarz pacjenta
zastyga w nieruchoma maske), a gesty ograniczaja si¢ do podstawowych. Dodatkowa
uboga mimika twarzy, nadajaca jej wyglad maski, utrudnia osobom z otoczenia rozpo-
znanie uczud i potrzeb chorego [7].

Ryc. 1. Maskowata twarz w chorobie Ryc. 2. Pismo chorego na chorobg Parkinsona
Parkinsona (zrédlo whasne, 2011). (zré6dlo whasne, 2011).

Porozumiewanie si¢ poprzez pismo tez moze by¢ utrudnione, a niekiedy niemozli-
we. Wraz z postgpem choroby nasilajace si¢ drzenie, sztywno$¢ i spowolnienie rucho-
we, w tym takze reki, powoduja znieksztalcenie pisma [8].

Czowick zdrowy czynnos¢ pisania wykonuje nieswiadomie. Aby réwno pisaé, musi
zaistnie¢ skomplikowany zespét ruchéw, obejmujacy obszar ciata od stawu barkowego
az po palce. Chorym z choroba Parkinsona przed przystapieniem do pisania zaleca si¢
rozluzni¢ migsnie barkéw i ramion, przedramiona oprze¢ wygodnie na stole. Propo-
nuje si¢ zawsze pisa¢ na papierze w linie, lub podlozy¢ liniuszek pod papier gladki [2].
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Litery sa niejednakowej wielkosci, drobne i znieksztalcone prowadzace do nie-
wyraznego pisma (mikrografia). Alternatywa moze by¢ pisanie na komputerze badz
maszynie do pisania [8]. Zastosowanie wlasciwie ukierunkowanych ¢éwiczen odprezaja-
cych przeciwdziata ,narastaniu” napigcia, zdenerwowania i strachu [2].

Ryc. 3. Pismo chorego na chorobg Par- Ryc. 4. Objaw kota z¢batego [4].
kinsona (Zrédlo whasne, 2011).

Sztywno$¢ migsniowa jest jeden z gléwnych objawéw choroby Parkinsona, pole-
gajacym na zwickszeniu napigcia mig$niowego, ktore wraz z postgpem choroby moze
doprowadzi¢ do przykurczy i sztywnosci stawéw. Napigcie migsniowe jest wicksze
w blizszych grupach migéni (mig$nie ramion, karku, plecéw) niz w grupach dalszych
(migsnie koriczyn). U chorych obserwuje si¢ objaw ,kota z¢batego” podczas ktérego
op6r migsni ustgpuje w sposob skokowy [4].

Nastepstwem wzmozonego napigcia mig$niowego, spowolnienia ruchowego i nie-
stabilnosci postawy sa trudnosci z samodzielnym przemieszczaniem sig [6].

Ryc. 5. Postawa ciata u chorego z choroba Parkinsona (zrédlo wlasne, 2011).

Zadaniem opickuna medycznego jest pomoc choremu i zapewnienie bezpieczeni-
stwa podczas przemieszczania si¢. W tym celu z otoczenia chorego nalezy usunaé
wszelkie zbedne przedmioty, ktére moglyby utrudnia¢ swobodny ruch, np. dywaniki
na podfodze. Pomoc powinna polegaé na asekuracji, prowadzeniu lub przewozeniu
chorego [6]. Zaleca si¢ aby chory jak najwiccej chodzit — ruch jest doskonaly bronia
przeciwko sztywnosci. Proponowane sa ¢wiczenia rozciagajace, o odpowiednio ograni-
czonym zakresie i przeprowadzone pod kontrola. Najlepiej, gdy sa wykonywane zaraz
po przebudzeniu si¢ chorego. Proste ¢wiczenia mozna wykonaé w 16zku (przeciaganie
si¢ z wyciagni¢ciem rak nad glowa, podciaganie kolan jak najblizej klatki piersiowej
i opuszczanie na t6zko). W celu przeciwdzialania pochyleniu sylwetki chorego zaleca
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si¢, aby chory dwa, trzy razy dziennie ktad! si¢ ptasko na plecach i pozostawal tak przez
15 minut [4].

Wigkszo$¢ pacjentéw, mimo licznych deficytéw, gtéwnie fizycznych, dtugo zacho-
wuje sprawnos¢ umystowa. Swiadomi swojego stanu i pojawiajacych sie ograniczen
czgsto nie potrafig zaakceptowaé choroby. Poczucie zaleznosci od oséb drugich, szcze-
gblnie w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych, moze by¢ przyczyna ob-
nizenia nastroju [9].

Drzenie spoczynkowe jest okreslane jako rytmiczne, naprzemienne ruchy réznych
czedei ciala, najezeéciej koniczyn gérnych i dolnych, oraz twarzy [2]. Objaw ten wy-
stepuje u 85% chorych. Drzenie poteguja sytuacje stresowe, niska temperatura, nie-
prawidlowa postawa ciala. Zmniejszenie drzenia nastgpuje, gdy choremu jest cieplo,
natomiast podczas snu zanika ono catkowicie. Odprezajace ¢wiczenia systematycznie
przeprowadzane z chorym fagodza te objawy, np. pacjent siedzi wygodnie trzymajac
obie rece swobodnie na kolanach [2].

>

Ryc. 6. Chory w czasie spoczynku (Zrédto  Ryc. 7. Chory w czasie spoczynku (Zrédlo
wiasne, 2011). wiasne, 2011).

W celu zmniejszenia drzenia rak chory moze przycisnad lokie¢ do tulowia, tak aby
unieruchomié¢ ramig, mozna zmieni¢ pozycje ulozenia, starajac si¢ odprezy¢ psychicz-
nie, oddycha¢ gleboko i spokojnie [7, 10].

Osoba cierpiaca na chorobe Parkinsona moze réwniez utraci¢ kontrole nad dotych-
czas przebiegajacymi automatycznie funkcjami ciala, ktére przewaznie nie sg zalezne
od jej woli. Zaburzenia te nie wystgpuja jednoczesnie i bywa, ze uwidaczniaja si¢ tylko
w niewielkim stopniu [17].

Zaparcia. W chorobie Parkinsona czynnosci ukladu pokarmowego ulegaja spowol-
nieniu. Zaparcia spowodowane oslabieniem pasazu jelitowego wystepujg juz na poczat-
ku choroby i nasilaja si¢ w kolejnych latach [7].

Zaparcie wystgpuje czgéciej u ludzi chorych, niz u innych. Jedli nieregularne wy-
préznienia stanowia problem, to jest wiele sposobéw na poprawienie tego stanu.

Przede wszystkim codzienne oddawanie stolca jest konieczne dla zdrowia. Jesli jed-
nak przerwy miedzy wypréznieniami maja trzy lub cztery dni, to moze staé si¢ przy-
czyna innych probleméw, takich jak mdlosci, béle glowy i depresje. Na zaparcia maja
wplyw przyjmowane w zwiazku z choroba leki [6]. Zaparciom sprzyja takie siedzacy
tryb zycia. Positek u tych chorych trawiony jest dtuzej niz u zdrowego cztowieka. Za-
leganie w zoladku powoduje odbijania po positku i uczucie ,cigzkosci”. Chorzy skarza
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si¢ na zaburzenia (spowolnienie) motoryki jelit, ktéra dodatkowo nasila si¢ przez nie-
dobér ruchu i zbyt malg ilo$¢ przyjmowanych plynéw [2].

Profilaktyka zaparé powinna opierad si¢ na wlasciwej diecie zawierajacej duza ilog¢
plynéw i blonnika. Najwickszy wplyw na wypréznienia majg otrgby pszenne, grubo-
ziarniste produkty zbozowe: pieczywo razowe, kasza gryczana, suszone owoce oraz
przygotowane z nich kompoty, warzywa i owoce. Korzystny wplyw na perystaltyke ma
réwniez midd, kefir, jogurt, siemi¢ Iniane. Wazne jest przyjmowanie wiasciwej ilosci
plynéw, poniewaz blonnik wiaze wodg, co prowadzi do zwickszenia objetosci i konsy-
stengji stolca, oraz reguluje perystaltyke jelit [2].

Leczenie zapar¢ dobrze jest rozpoczaé od preparatéw ziotowych i dopiero po roz-
winigciu tolerancji na ich dziatanie mozna zastosowa¢ inne leki, takie jak Lactuloze,
czopki glicerynowe itp. [6]. Laktuloze proponuje si¢ podawaé w malej dawce okoto
10-20 ml dziennie, a jesli to nie pomaga mozna rozwazy¢ podanie innych tagodnych
srodkéw przeczyszezajacych. Regularna aktywno$¢ fizyczna ma takze wplyw na prace
przewodu pokarmowego i zmniejsza zaparcia [6].

Zaburzenia w oddawaniu moczu. U pacjentéw z chorobg Parkinsona na skutek
zmian chorobowych dochodzi do zaburzeni w opréznianiu pecherza moczowego, w po-
staci: czgstego oddawania moczu, uczucia naglacego parcia na mocz, trudnosci z roz-
poczeciem mikgji i konieczno$ci oddawania moczu w nocy (nykeuria). W przypadku
wystapienia uczucia naglacego parcia i czgstego oddawania moczu opieckun powinien
zapewni¢ mozliwos¢ szybkiego przetransportowania pacjenta do toalety [6]. Niekiedy
konieczne staje si¢ zastosowanie wkiadek absorpcyjnych lub pielucho majtek, nalezy
wowczas zwrdci¢ uwagg na prawidlowa higieng krocza.

W przypadku wystapienia nykturii nalezy zmniejszy¢ ilo§¢ przyjmowanych plynéw
w godzinach wieczornych i unika¢ produktéw moczopednych (mocna kawa, herbata,
alkohol). Opiekun powinien zapewni¢ prawidlowa podaz plynéw (1,5-2 1 dziennie),
obserwowac ilo$¢ i wyglad wydalanego moczu. Zaburzenia w oddawaniu moczu moga
by¢ spowodowane innymi chorobami urologicznymi, takimi jak przerost prostaty lub
infekcje — wéwczas chory powinien skorzystaé z konsultacji lekarza urologa. W przy-
padku kobiet wskazane jest badanie ginekologiczne [6].

Napady potliwosci (zwane takze zlewnymi potami) wystgpuja nocami, sa klopotli-
we dla chorego, nieprzyjemne, wymuszaja cz¢ste zmiany nocnej bielizny [4]. Zauwa-
zono, ze chorzy z choroba Parkinsona nie toleruja zimna czyli nie powinni przebywa¢
w chlodnej temperaturze, powinni si¢ dosy¢ cieplo ubieraé. Jest jeszcze jeden objaw
hipertermia, ktéra wystepuje po naglym odstawieniu lewodopy. Przebiega to dosy¢
dramatycznie, dolacza si¢ tachykardia, czyli przyspieszone bicie serca, przyspieszony
oddech. Zaburzenie to jest grozne dla zycia — nalezy hospitalizowa¢ chorego i ponow-
nie wlaczy¢ dawke lewodopy. Sa preparaty kosmetyczne pomagajace przy nadmiernej
potliwosci [8]. Na wskutek zaburzeri termoregulacji chorzy moga skarzy¢ si¢ na wy-
stgpowanie uczucia goraca lub chlodu. Nalezy zatem zadba¢ o optymalna temperatu-
r¢ otoczenia (20-220°C), z uwzglednieniem preferencji chorego. Stosowana bielizna
powinna by¢ wygodna, przewiewna, najlepiej bawelniana, a odziez dostosowana do
temperatury otoczenia (unikanie przegrzewania i nadmiernego wychtadzania ciata) [6].

Dolegliwosci ze strony ukladu krazenia. To najczgéciej zaburzenia ze strony
mig$nia sercowego i spadki cisnienia krwi. Do spadku ci$nienia dochodzi u chorych
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zwhaszcza po positku, obserwuje si¢ tez arytmie serca, ktdra jest objawem ci$nienia
ortostatycznego. Niedoci$nienie ortostatyczne moze by¢ wynikiem zaréwno uposledze-
nia kurczliwosci naczyn, jak i zmniejszenia objgtosci ptynéw krazacych, dlatego nalezy
zwickszy¢ podaz sodu przez dosalanie potraw oraz podaz plynéw (co najmniej 2 litréw
na dobg). Podczas relaksu w ciggu dnia, jak i w nocy w czasie snu, chory nie powinien
leze¢ plasko, lecz z glowa uniesiong o 30-40 stopni. Nalezy pamictad, ze spozycie ob-
fitego positku moze spowodowaé spadek cisnienia krwi i dlatego chory powinien jes¢
czgsto, malymi porcjami i produkty bez nadmiernej zawartosci weglowodanéw. Nalezy
unika¢ napojéw alkoholowych, natomiast wskazane jest wypicie kawy na $niadanie
w celu podwyzszenia ci$nienia krwi [8].

Moga wystapi¢ takze takie objawy jak béle i zawroty glowy, oslabienie, zmeczenie,
zaburzenia koncentracji, myslenia, tachycardia, uczucie kolatania serca, czgsto tez wy-
stepuja zaburzenia réwnowagi. Arytmia serca prowadzi do naglych zgonéw, ponadto
hipotonia ortostatyczna predysponuje do omdleri upadkéw i urazéw czaszki [7].

Zaburzenia snu. U chorych na chorobe Parkinsona wystepuja réwniez zaburzenia
shu w postaci bezsennosci nocnej, wezesnego budzenia si¢ lub nadmiernej sennosci
w dzied. Powodem tych zaburzen sa dysfunkcje ruchowe (niemozno$¢ samodzielnej
zmiany pozydji ciala) i zwigzane z nimi dolegliwosci bélowe, dysfunkcje uktadu mo-
czowego, sny o charakterze koszmaréw sennych [8].

Dziatania opiekuna medycznego powinny by¢ ukierunkowane na umozliwienie
prawidlowego odpoczynku nocnego przez zapewnienie komfortu fizycznego i psy-
chicznego oraz niwelowanie czynnikéw zaklécajacych sen. Nalezy zacheca¢ podopiecz-
nego do jak najwigkszej dziennej aktywnosci fizycznej i udawania si¢ na spoczynek
o tej samej godzinie, zapewni¢ mu wlasciwg higiene snu (atmosfera ciszy i spokoju,
wietrzenie pokoju, wygodna, przewiewna, niekrepujaca ruchéw pizama) i wygodne
ulozenie oraz pomaga¢ w zmianie pozycji ciata w ciagu nocy. Nie zaleca si¢ ogladania
telewizji w 16zku oraz podawania positkéw i ptynéw przed snem [6].

Chorzy czgsto skarza si¢ réwniez na zaburzenia snu, pobudzenie i niepokéj. Zabu-
rzenia snu moga wynika¢ z niesprawnosci ruchowej w nocy (niemoznos¢ zmiany po-
zycji) lub by¢ objawem towarzyszacego zespotu niespokojnych nég czy tez depres;ji [8].

Zanik popedu seksualnego i potencji. Obnizenie libido wynika¢ moze nie tyl-
ko z zaburzert ukfadu autonomicznego towarzyszacego chorobie Parkinsona, ale takze
z towarzyszacej depresji, obnizenia sprawnosci ruchowej, zaburzen hormonalnych lub
pogorszenia relacji z partnerem w zwiazku z pojawieniem si¢ choroby [8].

Lojotok. U wielu pacjentéw jest widoczny pod postacia zwigkszonego wydzielania
gruczoléw tojowych skéry twarzy. Czesto towarzyszy temu lekka postaé tradziku, na-
silone zluszczanie naskérka na owlosionej skérze glowy oraz zapalenie spojowek [4].

Zaburzenia depresyjne. Depresje w chorobie Parkinsona mozna nazwaé ,,smut-
kiem ukrytym za zelazng maska” objawdéw parkinsonowskich [5]. Depresja moze by¢
naturalng reakcjg chorego na $wiadomo$¢ dlugotrwalej choroby, na pogarszajacy si¢
sprawno$¢ ruchowa, mniejsza wydolno$¢ w wykonywaniu pracy zawodowej czy tez
codziennych obowiazkéw domowych, a niekiedy takze na pogorszenie sytuacji mate-
rialnej, co jest zwiazane z choroba [7].

Wigkszo$¢ pacjentéw, mimo licznych deficytéw, gléwnie fizycznych, dlugo zacho-
wuje sprawnosé¢ umystowa. Swiadomi swojego stanu i pojawiajacych sie ograniczen
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czgsto nie potrafia zaakceptowaé choroby. Poczucie zaleznosci od oséb drugich, szcze-
gblnie w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych, moze by¢ przyczyna ob-
nizenia nastroju. Dodatkowa uboga mimika twarzy, nadajaca jej wyglad maski, utrud-
nia osobom z otoczenia rozpoznanie uczué i potrzeb chorego [6].

Opiekun powinien zatem kierowa¢ si¢ empatia, wspiera¢ pacjenta i pomaga¢ mu
w akceptacji choroby. Pomagajac w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych,
powinien pamigta¢ o poszanowaniu godnosci chorego i o jego prawie do prywatnosci.
Empatia, zyczliwo$¢, usmiech, atmosfera ciepla i zaufania to niezbedne elementy wha-
$ciwej opieki nad osoba z choroba Parkinsona [6].

Zaburzenia funkcji poznawczych. U 20-40% chorych moga pojawi¢ si¢ zaburzenia
pamicgci i innych funkcji poznawczych: uwagi, koncentracji, planowania itp. Tego typu
zaburzenia wystepuja zwykle w pézniejszym okresie choroby i stopniowo narastaja.
Pojawienie si¢ wyraznych zaburzert pamigci i pogorszenie si¢ ogélnej sprawnosci inte-
lektualnej w poczatkowym okresie choroby powinno budzi¢ podejrzenie innej choroby
przebiegajacej z parkinsonizmem.

Samo spowolnienie toku myslenia, zwane bradyfrenia, moze wystapi¢ juz w pierw-
szych latach choroby, ale zwykle nie stwarza wigkszych probleméw w codziennym
zyciu. Chorzy wymagaja tylko nieco wigcej czasu aby odpowiedzie¢ rozméwey, czy
wykona¢ jaka$ inna czynnos¢ intelektualng [8].

Problemy z oddychaniem. Problemy z oddychaniem ma okolo 15% pacjentéw
z chorobg Parkinsona. Powstaja one na skutek nieprawidtowej postawy ciata oraz zaata-
kowania mig$ni oddechowych. Pacjent oddycha plytko, nie moze odkaszlna¢ i czesto
si¢ krztusi, co moze prowadzi¢ do powaznych komplikacji. Problemy z oddychaniem
wplywaja tez niekorzystnie na wyrazno$¢ méwienia [2].

U pacjentéw z choroba Parkinsona nalezy preferowa¢ oddychanie przeponowe,
dzigki ktéremu pacjent zaczerpuje prawidtows ilos¢ powietrza i odpowiednio dlugo
je wydycha. Odpowiednie dotlenienie organizmu sprawia, ze psychiczne i fizyczne sa-
mopoczucie ulega znacznemu polepszeniu. Oddychanie przeponowe, wykorzystywane
przez pacjenta $wiadomie, utatwia mu wyciszenie i relaksacje, a takze wspomaga pery-

staltyke jelit [4].

Ryc. 8. Cwiczenia oddechowe wspomagajace perystaltyke jelit [2].
Cwiczenia te nalezy przeprowadzi¢ wylacznie w pozycji siedzacej. Chory siada na

krzesle. Musi ono by¢ na tyle niskie, aby pomigdzy udem a podudziem byt kat prosty.
Pacjent siedzac swobodnie, szeroko rozklada nogi. Pochyla si¢ do przodu i opiera fokcie
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na kolanach. Powoli wdycha powietrze przez nos i wydycha je glosno przez pélotwarte

usta [4].

Przystosowanie mieszkania dla potrzeb chorego.

Zasada gléwna, ktéra nalezy si¢ kierowac jest to, aby dom zapewniat osobie niepel-
nosprawnej warunki do maksymalnej samodzielnosci i wygody [11].

W nowych okoliczno$ciach dom musi takze pozosta¢ miejscem, w ktérym czlo-
wiek przede wszystkim zyje, a nie tylko mieszka, tzn. miejscem, w ktérym obcuje on
z rodzing, pracuje, odpoczywa, przyjmuje i kontynuuje usprawnianie, a nie odwrotnie.
Wszystkie niezbedne w nim zmiany adaptacyjne powinny wigc by¢ wykonane tak, aby
nie zmienialy charakteru domu [11].

Nalezy pamigta, ze nic tak nie sprzyja usprawnianiu, jak potrzeba wstania, sa-
modzielnego przejécia zamierzonego odcinka drogi, pokonania okreslonych trudnosci,
lekéw i naturalnej daznosci do wygody. Bardziej celowe jest udostgpnianie osobie nie-
pelnosprawnej tatwych ,,szlakéw komunikacyjnych” po mieszkaniu, przez przestawia-
nie zagradzajacych droge przedmiotéw, usunigcie dywanu, jesli stanowi przeszkode,
poprzez ewentualna likwidacje progéw itp. Innym rozwiazaniem jest zainstalowanie na
trasach codziennych wedréwek chorych wygodnych poreczy przysciennych lub sktada-
nych barierek, ktére moga takze stuzy¢ jako przyrzad pomocniczy do ¢wiczen.

Pokéj chorego powinien zapewnia¢ wygodne i fatwo dostgpne miejsce do spania,
pracy i odpoczynku, a takze warunki do kontynuowania usprawniania. Pozadane jest,
aby postanie moglo — w miar¢ potrzeby — spelnia¢ réwnoczesnie role miejsca do ¢wi-
czent gimnastycznych, powinno wigc mie¢ w miar¢ twarda, nie zapadajaca si¢ ,w do-
fek” pod cigzarem ciala powierzchni¢, dogodna wysokos¢ (umozliwiajaca choremu
samodzielne wstawanie) i jesli potrzeba — sasiedztwo innych nieprzesuwalnych mebli
(np. cigzkiego fotela) lub urzadzenie pozwalajace wesprzec si¢ lub przytrzymaé przy tej
czynnosci [12]. Dzigki odpowiedniemu doborowi i ustawieniu mebli mozna zwigkszy¢
wygode, mozliwo$¢ poruszania si¢ i bezpieczeristwo.

Miejsce do siedzenia jest jedna z najwazniejszych kwestii. Dobrze mie¢ odpowied-
nio zaprojektowany fotel, ktéry umozliwia wypoczynek i zapewnia stosowne oparcie
dla calego ciala, dostatecznie wysoki, aby mozna bylo tatwo z niego wstawa¢ [11].
Jezeli krzesto jest bardzo wysokie i nogi osoby siedzacej nie siegaja podtogi, mozna uzy¢
podnézka. Musi on by¢ dostatecznie wysoki, aby mozna byto swobodnie oprze¢ nogi,
unikajac niepotrzebnego napigcia migsni i tydek [11].

Stét musi by¢ mocny, stabilny i dostatecznie duzy. Wysoko$¢ blatu zalezy od wy-
sokosci siedzenia oraz wzrostu osoby majacej przy tym stole siedzie¢. Najlepiej, gdy
fokcie osoby siedzacej przy stole znajduja si¢ na wysokosci blatu. Wysokos¢ stotu, przy
ktérym jada si¢ positki, wynosi zazwyczaj 80 cm [11].

Sypialnia. Lézko jest najwazniejszym meblem w domu. Powinno by¢ wygodne,
fatwe do slania i ustawione w taki sposdb, zeby wszystkie rzeczy potrzebne lezacemu
znajdowaly si¢ w zasiegu reki. Jezeli kto$ duzo czasu spedza w 16zku, to musi ono staé
w miejscu, z ktérego mozna widzie¢ to, co si¢ dzieje za oknem.

Szczegblng uwage nalezy zwracaé na nalezyte zabezpieczenie skéry, zwlaszcza jezeli
trzeba dtuzej leze¢ w 16zku. Bielizna poscielowa musi by¢ delikatna i migkka. Do-
brze, jezeli przescieradlo gladko przylega do materaca, poniewaz wtedy nie gniecie si¢
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i znacznie fatwiej Scieli¢ Yozko. Jezeli potrzebne jest gumowe lub plastikowe zabezpie-
czenie materaca przez zmoczeniem, to na wierz nalezy polozy¢ odpowiednia warstwe
izolacyjno-ochronna. Osoby o delikatnej skdrze powinny zapytac lekarza, czy nie lepiej
byloby dla nich spa¢ na materacu o zmiennym nacisku [11].

Wybér przykrycia w t6zku jest kwestia bardzo indywidualna. Przed zakupem lub
wynajeciem 16zka trzeba wzia¢ pod uwage wiele réznych czynnikéw, takich jak mozli-
wo$¢ zmian pozycji, wysokos§¢ ramy i materaca (punktu widzenia wstawania i kladzenia
si¢), umiejscowienie przyciskéw sterowania oraz istnienie systemu sterowania recznego
(na wypadek przerwy w dostawie pradu) [11].

Kuchnia jako miejsce wielu waznych prac domowych moze w wigkszym stopniu
niz pokdj wymaga¢ przystosowania dla zapewnienia osobie niepelnosprawnej samo-
dzielnoéci i mozliwosci uczestnictwa w pracy na rzecz rodziny. Jesli ,gospodarzem
domu” i gtéwnym uzytkownikiem kuchni, mogacym shuzy¢ stala pomoca choremu,
jest zdrowy czlonek rodziny, moze si¢ wydawa¢, iz adaptacja kuchni umozliwiajaca
samodzielno§¢ chorego w jej zakresie, nie jest konieczna. Nalezy jednak pamigtaé, ze
nadopiekuniczo$¢ rodziny i istniejace w domu ,bariery architektoniczne” (nieodpo-
wiednie drzwi, wysokie progi, nieprzystosowanie kuchni itp.) moga poglebiad i ograni-
czy¢ samodzielno$¢ i aktywna role w zyciu [11].

Przystosowanie kuchni moze wymaga¢ jedynie drobnych, niekosztownych uzupel-
nieri sprzetu, np. w przypadkach zaburzenia ruchéw manipulacyjnych lub niedowladu
rak pracg w kuchni ufatwia zainstalowanie specjalnych nakfadek na krany, oraz wypo-
sazenie w réznego typu uchwyty [11].

Lazienka. Najcze¢dciej najprostszym koniecznym uzupelnieniem wyposazenia fa-
zienki sa roznego typu porecze przy$cienne, mocowane przy wannie i sedesie. Zaleznie
od potrzeby mozna ja ponadto wyposazy¢ w dodatkowe uchwyty zwisajace z géry oraz
réznego rodzaju stopnie — stotki lub taweczki, utatwiajace korzystanie z wanny. Dla
chorych korzystne jest podwyzszanie sedesu przez zainstalowanie na nim specjalnej
nakladki. W przypadkach znacznego ograniczenia sprawnosci ruchowej, towarzyszacej
nadwagi lub ograniczenia mozliwosci korzystania z pomocy innych oséb w czynno-
$ciach higienicznych, korzystanie z wanny moze by¢ dla chorego ryzykowane i zbyt
trudne. Celowe moze by¢ wéwczas zastapienie wanny — natryskiem [12].

Podloga musi by¢ gladka i dobrze wypoziomowana. Po grubych dywanach trudno
chodzi¢. Najlepszym rozwiazaniem jest gtadka wykladzina, fatwo po niej chodzi¢, po-
nadto jest ona trwalsza i fatwiejsza do utrzymania w czysto$ci. Luzno lezace dywany sa
niebezpieczne [11].

Odpowiednie o$wietlenie i wlasciwie zaprojektowana instalacja elektryczna sprawia-
ja, ze mieszkanie staje si¢ przyjemniejsze i bardziej bezpieczne. Dokonanie niewielkich
zmian w rozmieszczeniu kontaktéw i wylacznikéw nie nastrecza zbytnich trudnoscei.
Whaczniki powinny by¢ tak umieszczone, aby mozna bylo o§wieci¢ cale pomieszczenie,
zanim jeszcze do niego wejdziemy. Wszelkie whaczniki o$wietlenia powinny znajdowaé
si¢ na takiej wysokosci jaka potrzebna jest uzytkownikowi [11].
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Przyjmowanie pokarméw.

U osoby z chorobg Parkinsona moga wystapi¢ problemy z samodzielnym przyjmo-
waniem pokarméw [9]. Zrédlem tych zaburzen sa: opisane wczesniej objawy ruchowe
i zwigzane z nimi trudnosci (z utrzymaniem sztuécéw, trafieniem tyzka do ust itp.) oraz
zaburzenia polykania (dysfagia), trudnosci z zuciem i potykaniem pokarmu powstajace
na skutek nieprawidlowej koordynacji migsni i gardta [9].

Nastepstwem dysfunkcji zwiazanej z przyjmowaniem pokarmu moze by¢ zakrztu-
szenie si¢ i zaaspirowanie tresci pokarmowej do drég oddechowych (ryzyko zachlysto-
wego zapalenia ptuc). Zadaniem opiekuna medycznego jest zapewnienie bezpieczeri-
stwa i niedopuszczenie do powstania wyzej wymienionych powiklan. Nalezy zadba¢
o prawidtowa pozycje pacjenta podczas jedzenia, pacjent powinien usias¢ wygodnie,
najlepiej przy stole, a chorym pozostajacym w 16zku nalezy zapewni¢ pozycje siedzaca
lub pélsiedzaca. Zaleca si¢ podawanie positkéw o umiarkowanej temperaturze, migk-
kich, pétptynnych, papkowatych pokarméw, ktére tatwo przesuwaja si¢ z jamy ustnej
do przetyku, zmniejszajac ryzyko zachlysnigcia. Podczas jedzenia nalezy zapewni¢ pod-
opiecznemu atmosfere ciszy i spokoju. Nie wolno go ponagla¢. Po kazdym positku
nalezy wykonac¢ toalet¢ jamy ustnej [6].

Wyzej wymienione problemy zwiazane ze spozywaniem pokarméw moga by¢ przy-
czyna niecheci pacjentéw do jedzenia. Zwicksza to ryzyko niedozywienia. Opiekun
powinien kontrolowa¢ ilo§¢ spozywanego pokarmu, zachgcaé pacjenta do jedzenia,
doktadnego gryzienia i wolnego przelykania, a takze kontrolowaé masg ciala pacjen-
ta (raz w tygodniu) i zacheca¢ go do aktywnosci fizycznej (poprawa perystaltyki jelit
i zwickszenie apetytu) [6].

Opiekun medyczny, wspétuczestniczacy w procesie leczenia, powinien motywo-
waé podopiecznego do regularnego przyjmowania lekéw, $cisle wedtug zalecen lekarza.
Chory powinien wiedzie¢, ze nie wolno odstawia¢ lekéw samowolnie [6].

Pacjenci z choroba Parkinsona maja czedciej zwickszone ryzyko niedozywienia,
a otylo$¢ moze sta¢ si¢ problemem, z powodu siedzacego trybu zycia. Czynniki, ktdre
prowadza do utraty wagi to: niewystarczajaca ilo$¢ przyjmowanych kalorii, trudnosci
z zuciem i polykaniem, zly stan uzebienia, trudnosci w przygotowywaniu positkéw
i postugiwaniu si¢ sztuécami [9].

Do gorszego odzywienia prowadzi réwniez depresja. Nalezy pamicta¢ jaki wplyw
ma spozywanie produktéw wysokobiatkowych na wchtanianie preparatéw lewodopy.
Positki wysokobiatkowe hamuja wchianianie lewodopy. Dlatego nalezy unikaé¢ nad-
miaru biatka, a lewodope przyjmowa¢ na czczo 30 min. przed lub kilka godzin po
positku, co z kolei moze powodowa¢ na poczatku terapii nudnosci. Wéwczas zaleca
si¢ przyjmowanie lewodopy z positkiem niskobiatkowym [9]. Choroba dotyczy oséb
w starszym wieku, narazonych na osteoporoze i upadki, ktére moga prowadzi¢ do
ztamani, dlatego wazne jest dostarczenie w diecie odpowiedniej ilosci wapnia (mleko,
produkty mleczne). W razie potrzeby nalezy stosowaé preparaty wapnia.

Nalezy unika¢ powstania ewentualnej otylosci, gdyz nadmiernie obciaza to uklad
kostno-stawowy narazony szczegélnie na choroby zwyrodnieniowe z powodu niewla-
$ciwej postawy ciala, ulozenia koriczyn spowodowanych wzmozonym napieciem mie-
$niowym oraz zmniejszong ruchliwoscig chorego [9].
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Profilaktyka choréb krazenia wymaga takze ograniczenia spozycia thuszczu zwierze-
cego, zastapienie go tluszczami roslinnymi. Powszechnych zasad zmniejszania podazy
soli (nadcisnienie tgtnicze), nie stosuje si¢ u chorych cierpiacych na spadki ci$nienia
przy pionizacji. W tym ostatnim rozpoznaniu nalezy takze zwigkszy¢ podaz plynéw
(zapotrzebowanie dzienne wynosi 1,5-2 litréw) [9].

Zabiegi higieniczne.

Podopieczni wymagaja w réznym zakresie pomocy przy wykonywaniu toalety ciata.
Opiekun moze tylko asystowa¢ choremu badz cz¢$ciowo lub catkowicie wykonywa¢
dang czynnos¢. Szczegblna uwage nalezy zwréci¢ na higiene krocza i okolic narzadéw
plciowych, zwlaszcza u pacjentéw z czgstomoczem lub nietrzymaniem moczu (ryzyko
powstania otar¢, odparzen, zakazenia ukladu moczowego) [6]. U oséb lezacych nalezy
stosowac profilaktyke przeciwodlezynowa (utrzymanie skéry w czystosci, stosowanie
kreméw nawilzajacych w miejscach narazonych na powstanie odlezyn). Charaktery-
stycznymi i uporczywymi objawami sa réwniez: fojotok skdry, nadmierne pocenie si¢
i $linotok. Powoduje to koniecznos¢ szczegdlnej dbalosci o zachowanie higieny ciala
[6, 13].

U os6b lezacych, z nasilonymi objawami, nalezy czgsto zmieniaé pozycje ciata.
Najlepiej jesli czynnos¢ ta wykonywana jest przez dwie osoby. Diugotrwale przeby-
wanie w tej samej pozycji zwigksza ryzyko powstania odlezyn, przykurczéw migéni,
dolegliwosci bélowych oraz dyskomfortu psychicznego. Opiekun medyczny powinien
zadba¢ o wygode i przeciwspastyczne ulozenie pacjenta: najlepiej na boku, w obre-
bie ktérego zmiany spastyczne sq mniej zaznaczone. Korzystne jest réwniez lezenie na
brzuchu: dlugotrwale lezenie na plecach nasila spastyczno$¢ miegsni grzbietowych [6].
U chorych, u ktérych wystepuje tendencja do rotacji wewngtrznej stawéw kolanowych
i biodrowych, wskazane jest umieszczenie miedzy kolanami poduszki, watka lub zwi-
nigtego koca, co po kilku minutach zmniejsza napiecie mig$ni: nie nalezy natomiast
podklada¢ waltkéw pod kolana, gdyz wzmacnia to spastyczne zgigcie koriczyn [6]. Na-
tomiast w przypadku znacznych przykurczéw na noc stopa powinna by¢ zabezpieczona
przez tuske w ustawieniu posrednim (kat miedzy stopa i tydka powinien wynosi¢ 90°),
oraz odpowiednia temperatur¢ otoczenia (wchlanianie ciala moze nasila¢ sztywnos¢
miesni). W przypadku znacznego ograniczenia sprawnosci ruchowej nalezy zastosowad
materac przeciwodlezynowy i zmieniaé pozycje ciala co 2-4 godziny [6].

Rehabilitacja pacjenta z choroba Parkinsona.

Postgpowanie pozafarmakologiczne w odniesieniu do chorych z chorobg Parkin-
sona to obejmujace rehabilitacje, logopedie, ergoterapie, psychoterapie, edukacje cho-
rych i szeroko pojeta pomoc w przystosowaniu si¢ do pewnych ograniczeri zwiazanych
z choroba. W odniesieniu do sprawnosci fizycznej najwazniejsze jest utrzymanie lub
poprawa elastycznosci narzadu ruchu, poprawa koordynacji ruchowej, wyéwiczenie
réwnowagi, zwickszenie koncentracji oraz poprawa wentylacji ptuc. Rehabilitacja to
réwniez codzienna aktywno$¢ fizyczna, wiec mozna zacza¢ od codziennych spacerdw,
plywania, porannej gimnastyki [4, 7].

W przypadku zaburzeri chodu najskuteczniejsze sg zabiegi rehabilitacyjne i odpo-
wiednia profilaktyka tych zaburzeri. Nalezy przestrzega¢ kilku podstawowych zasad:
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uzywa¢ bezpiecznego obuwia, z niskim obcasem, bez §liskiej podeszwy, stabilizujacego
stopg, szczegdlnie picte. Zalecane sa buty wiazane, a buty wsuwane, tzw. klapki, powin-
ny by¢ unikane [8]. Nalezy koncentrowa¢ si¢ na chodzeniu, czyli podczas chodzenia
nie wykonywa¢ innych czynnosci (np. rozmowa, szukanie przedmiotéw w torebce)
poniewaz zaburza to rytm chodu i nasila te zaburzenia [7].

Pomocne w celu przerwania zastygniccia moze by¢ wykonanie ruchu na glosno
wymawiane komendy, np. prawa, lewa lub raz, dwa itd. Przedmioty pomocne w po-
konaniu zastygnigcia to laski z odginang pozioma poprzeczka na wysokosci 5-10 cm,
ktéra chory ma przekroczy¢. Sg one rekomendowane dla chorych z czgstymi znieru-
chomieniami. Mozna w tym celu takie uzy¢ laserowego wskaznika, ktéry wyznacza
punkt $wiatta, w kierunku ktérego stawiany jest krok lub obréconej raczki laski lub
parasola, ktdrg nalezy przekroczy¢. Wielu chorych znajduje pomoc w uzywaniu takto-
mierzy wybijajacych rytm krokéw lub muzyki z rytmem na 4/4.

Ryc. 9. Laska pomocna w pokonywaniu za- Ryc. 10. Cwiczenia migéni twarzy [2].
stygnieé [2].

Przy odczuciu niepewnosci réwnowagi chory powinien zatrzymac¢ si¢ lub usiasé.
Jesli upadki spowodowane sa spadkami cisnienia krwi podczas zmiany pozycji ciata
z siedzacej lub lezacej na stojaca nalezy skontaktowad si z lekarzem [8].

W chorobie Parkinsona, oprécz trudnosci w poruszaniu si¢, wystepujg takze trud-
no$ci w méwieniu, w komunikacji z drugim cztowiekiem. Porozumiewanie si¢ utrud-
niajg réwniez wystepujace u niektérych oséb zaburzenia pamigci oraz trudnosci z pod-
trzymywaniem uwagi. Zeby temu zaradzi¢ stosuje sie ¢wiczenia usprawniajace prace
narzadéw artykulacyjnych mowy, a takie éwiczenia oddechowe i fonacyjne. Bardzo
wazne jest, by ¢wiczenia wprowadzone byly mozliwie najszybciej, a ich wykonywanie
miato charakter systematyczny, najlepiej codziennie. Cwiczenia nie prowadza do catko-
witego usunigcia nieprawidtowosci w wymowie, a wplywaja na poprawe stanu mowy
tak, aby byla ona zrozumiata dla stuchaczy i chorego [8].

Cwiczenia wykonywane dla poprawy stanu mowy i komunikacji werbalnej mozna
podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza — sa ¢wiczenia, ktére poprawiajg motoryke, czyli
prowadza do poprawy wyrazistosci mowy. Pomagaja tez wydluzy¢ oddech i wzmoc-
ni¢ fonacje. Druga — sa ¢wiczenia zwigzane z zasobem stownictwa, jego utrzymaniem
w sprawnosci, stalej gotowosci i odbudowywaniem, jesli wystepuje taka potrzeba.
Utrzymanie dobrej sprawnosci motorycznej narzadéw wykorzystywanych w procesie
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moéwienia, jak i utrzymanie bogatego zasobu stéw i tatwosci jego aktywacji, sa nie-
zbedne dla prawidlowej komunikacji werbalnej migdzy ludzmi. Dlatego nalezy dba¢ o
dobry stan w obydwu tych sferach.

Podkresli¢ trzeba, ze tylko ¢wiczenia wykonywane systematycznie i czgsto przynosza
pozadane rezultaty [8].

Cwiczenia mowy: chory powinien zaczyna¢ od krétkich stéw i okrzykéw, tak jakby
cheial zwréci¢ czyjas uwage: Hej! Tak! Nie! Jak sig masz?, wymawiaé stowa dwu-, trzy-
sylabowe (np. balet, molo, lama, kawa, traktor itd.). Mozna zaproponowa¢ czytanie na
glos krétkich tekstéw (moga to by¢ fragmenty ksiazki lub artykut w gazecie) [2].

Chorzy z choroba Parkinsona w skutek wzmozonego napigcia migsni twarzy po-
zbawieni sa tego waznego atrybutu komunikacji pozawerbalnej. Ich twarze sa malo
plastyczne, a mig$nie mimiczne z trudem si¢ poruszajg; twarz staje si¢ maskowata (tzw.
twarz pokerzysty) [2, 4].

Odpowiednio dobrane i czgsto wykonywane ¢wiczenia rozluzniajace mig$nie mi-
miczne twarzy opézniaja ten proces. Cwiczenia najlepiej wykonywaé kontrolujac wy-
raz twarzy przed lustrem (np. podczas mycia zgbéw czy golenia) [2].

Cwiczenia miesni twarzy: zmarszczy¢ brwi, nastepnie rozluznié i uniesé je do gory,
zmarszczy¢ nos, $ciagnaé wargi (jak do gwizdania), a nastgpnie rozciagna¢ w szerokim
u$miechu, nabra¢ powietrze do policzkéw, wstrzymaé oddech. Nastepnie wypuscié¢ po-
wietrze (pojawia si¢ lekkie pykniecie, zblizone do wypowiedzenia p), nabraé powietrze
do policzkéw i przesuwaé powietrze z jednego policzka do drugiego. Gdy migsnie warg
oraz polykania sg silne, to mozna wykonywa¢ to ¢wiczenie z woda, nabraé powietrze
i przy zaci$nigtych wargach przesuwa¢ go nad gérna i dolna warga, dotyka¢ gérna war-
ga do dolnych z¢b6éw oraz dolng warg do gérnych zgbéw (warga gérna wysoko uniesio-
na, lekko zmarszczony nos), uSmiecha¢ si¢ na przemian prawa i lewg strong twarzy [8].

Proces méwienia zalezny jest od sprawnoséci oddychania; w przypadku plytkiego,
krétkiego oddechu cztowiek nie moze w jednym ciagu wyartykulowa¢ dtuzszego stowa.
Zatem ¢wiczenia oddechowe stanowia podstawe i punkt wyjscia dla dalszych ¢wiczen.

Cwiczenia te maja na celu nauczy¢ whsciwego i glebokiego oddechu przeponowe-
go. W tych ¢wiczeniach wzmacniana jest praca mig$ni aktywnych podczas oddychania,
dazy si¢ takze do wydluzenia fazy wydechu, co umozliwia realizacje dtuzszych wyrazéw
bad? krétkich zdan [2].

Poniewaz w chorobie Parkinsona wystepuja zaburzenia pamieci, w tym takze pa-
mieci stéw, konieczne wydaje si¢ pielegnowanie zasobu werbalnego chorego. Jest to
mozliwe dzigki réznym ¢wiczeniom jezykowym.

Dzigki ¢éwiczeniom pokonywane sa trudnosci zwigzane z przywolywaniem i re-
alizacja adekwatnych stéw, poprawiana jest koncentracja uwagi. Mozna wykorzysta¢
krzyz6wki, szarady, uczy¢ si¢ wierszy na pamieé oraz przypominad te znane z dawnych
lat [2, 4].

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej wplywa réwniez na psychike. Pacjenci regularnie
¢wiczac motywuja si¢ aby walczy¢ czynnie z choroba, tracg poczucie bezradnosci wobec
swoich dolegliwosci, zwickszaja pewnos¢ siebie, uzyskuja poprawe nastroju i dobre
samopoczucie.
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Regularne i odpowiednio dobrane ¢wiczenia fizyczne moga mie¢ pozytywny wplyw
na ogélny stan zdrowia chorych zaréwno we wezesnym jak i w zaawansowanym sta-
dium choroby [4, 9].

Metody fizjoterapeutyczne, mogace mie¢ zastosowanie w chorobie Parkinsona to:
gimnastyka lecznicza, plywanie lecznicze, fizykoterapia, masaz, muzykoterapia, spa-
cery. Cwiczenia fizyczne musza by¢ wykonywane systematycznie, tj. kazdego dnia.
Wigkszosci chorych wystarczy podstawowy instruktaz przeprowadzony przez terapeu-
t¢, a astgpnie powinni regularnie ¢wiczy¢ w domu [8]. Gimnastyka w grupie wskazana
jest dla chorych z miernie upo$ledzona sprawnoscia ruchowa. Rytmiczny podktad mu-
zyczny jest tutaj bardzo przydatny. Cwiczenia grupowe moga pomoc przezwyciezy¢ sa-
motno$¢, a takze maja na celu wspieranie pozytywnego nastawienia psychicznego [8].

Terapia indywidualna pozwala na oceng stanu sprawnosci pacjenta i stwarza moz-
liwosci doboru ¢éwiczen do zaburzen funkcjonalnych kazdego chorego. Celem takiej
terapii jest ukierunkowanie w zaleznosci od potrzeb na hipokinezje, bradykinezje,
akinezje i dyskineze w kontekscie zadan codziennych. Jak réwniez zapobieganie upad-
kom, promowanie i utrzymanie regularnej aktywnosci ruchowej kazdego dnia [2, 4].

Zajecia rehabilitacyjne w wodzie moga stanowi¢ leczenie uzupelniajace. popra-
wiajg koordynacje ruchowa i réwnowage. Najlepsza temperatura wody to 28-30°C.
Taka temperatura ma wplyw relaksacyjny na chorego, natomiast dziatanie sity wyporu
umozliwia wykonywanie spokojnych, powolnych ruchéw [2, 8].

Masaz wskazany jest u pacjentéw zglaszajacych béle: odcinka szyjnego i ledzwio-
wego kregostupa oraz stawéw barkowych. Uwaza sie, ze stosowanie zabiegéw takich
jak okfady borowinowe na stawy i migénie, zabiegi cieplne lampg sollux oraz masaz
wspomagaja terapi¢ ruchows pacjenta poprzez dziatanie przeciwbélowe [2, 4, 8].

Muzykoterapia i choreoterapia maja szczegdlnie zastosowanie w treningu chodu
0s6b z choroba Parkinsona. Muzyka moze dziala¢ nie tylko stymulujaco, ale tez uspo-
kajajaco. Muzyka rytmiczna, np. marszowa, wyrabia rytm chodu, jego sprezystos¢,
poprawia rowniez dlugo$¢ kroku oraz utatwia zmiang kierunku ruchu. Choreoterapia,
czyli leczenie za pomocy tarica, sprawia chorym wiele przyjemnosci. Kroki walca spra-
wiaja, ze ruchy chorych z minuty na minutg staja si¢ plynniejsze a krok si¢ wydtuza.
Zajecia na ogdl rozpoczyna si¢ od taricéw wolnych i fatwych jak polonez czy walc
(2, 8].

Spacer jest najprostsza i najbardziej dostgpng forma ruchu, jest skutecznym $rod-
kiem utrzymujacym sprawno$¢ fizyczng. Codzienne spacery na $wiezym powietrzu
rozgrzewaja caly organizm, zmuszaja mig$nie do ruchu, dotleniajg wszystkie narzady.
Spacer jest znakomitym treningiem chodu, podczas ktérego mozna ¢wiczy¢ dtugosé
kroku i wlasciwa, wyprostowang sylwetke, a przede wszystkim odbywa si¢ na otwartej
przestrzeni, w realnych warunkach samodzielnego radzenia sobie (przechodzenie przez
ulice, pokonywanie kraweznikéw czy korzystanie z miejskiej komunikacji) [2, 4, 8].

Wszystkie ¢wiczenia powinny by¢ w miar¢ mozliwosci wykonywane 2-3 razy
dziennie, czas trwania ¢wiczeri 15 minut. Fizjoterapeuta powinien zdecydowaé wraz
z pacjentem, ktdre z wskazanych ¢éwiczent wybraé dla niego. Nauczanie prawidtowych
wzorcéw ruchowych ma na celu zapobieganie pojawieniu si¢ i utrwalaniu patologicz-
nych wzorcéw motorycznych. Odtwarzanie prawidlowego ruchu stanowi jednoczesne
dziatanie w kierunku normalizacji napigcia migsniowego. Korzystanie ze schematéw
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ruchowych nawiazujacych do czynnosci zycia codziennego sprzyja przedtuzeniu okre-
su samodzielnosci pacjenta. Umiejetne postugiwanie si¢ odpowiednio dobranymi
technikami daje mozliwosci pracy pacjentem w zakresie: nauki wykonywania ruchu,
ulatwiania jego zapoczatkowania, poprawy stabilnosci w czasie stania i chodzenia, po-
prawy zakresu ruchéw w stawach, zmniejszenia odczué¢ bélowych, rozluznienia migéni,
zwickszania sity migsniowej oraz kontroli przebiegu ruchu. Rehabilitacja powinna by¢
prowadzona w sposdb ciagly zaréwno w warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych, jak
i srodowiskowych oraz wzbogacona o dobér odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycz-
nego i pomocniczego [2, 4, 8].

Choroba Parkinsona ze wzgledu na swoja uciazliwos¢, przewlektosé, szerokie roz-
powszechnienie nalezy do jednego z najwigkszych wyzwan dla pielegniarki i opieki.

Wiodacym zadaniem pielegniarki w opiece nad pacjentem z choroba Parkinsona
jest kompleksowe wsparcie chorego. Pielegniarka pomaga choremu w pokonywaniu
jego oporéw psychicznych zwiazanych z choroba oraz trudnosci przystosowania si¢ do
otoczenia, akceptacji samego siebie w $rodowisku rodzinnym, zawodowym.

Wazna rola pielegniarki jest uswiadomienie i przekonanie pacjenta, ze z choroba
Parkinsona mozna dlugo i aktywnie zy¢, ale nie mozna ignorowa¢ objawéw i zmian
w stanie zdrowia Pielegniarka podtrzymuje wiar¢ pacjenta w skutecznos¢ leczenia, re-
habilitacji, pielegnowania, szczegdlnie w okresie zaostrzeri objawéw, kiedy przez dtuz-
szy czas nie ma dostrzeganych efektéw stosowania terapii.

Zadaniem pielegniarki jest wskazywanie chorym nowych mozliwosci i zaintereso-
wan, ktére moga wykonywaé przy danym stopniu sprawnosci. Pielegniarka planuje
i systematycznie realizuje edukacj¢ pacjenta i jego rodziny, ktérej celem jest zaakcepto-
wanie przez chorego stanu przewleklej choroby i wynikajacych stad ograniczen, a takze
opanowanie umiejetnosci niezbednych do zycia z choroba Parkinsona.

Pielegniarka motywuje i mobilizuje chorego do utrzymania w jak najwickszym
stopniu aktywnosci zyciowej, w czynnosciach zycia codziennego, w zyciu spotecznym,
towarzyskim. Zadaniem pielggniarki jest informowanie chorego o istniejacych formach
pomocy, mozliwosci wspétpracy w stowarzyszeniach, kotach samopomocy pacjentéw
z choroba Parkinsona.

Pielegniarka przygotowuje osoby bliskie choremu do sprawowania opieki nie-
profesjonalnej. Udziela im wsparcia. Informuje o pracy organizacji rodzin z choroba
Parkinsona. Zapewnia pacjentowi indywidualna, calosciowa opieke z uwzglednieniem
ogdlnego stanu zdrowia, stopnia nasilenia si¢ objawéw i dolegliwosci, mozliwosci cho-
rego do samo pielegnowania, miejsca pobytu chorego, okazujac pacjentowi cierpliwo$¢
i zrozumienie oraz stale poglebia zakres posiadanych kompetencji, fachowosci, umie-
jetnosci i konsekwentnie stosuje t¢ wiedz¢ w prakeyce.
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Zasady postepowania i opieki nad chorym z chorobg
Alzheimera na przykladzie wybranego Zaktadu

Opiekunczo-Leczniczego

Monika Bartkow

Wraz ze starzejacym si¢ spoleczestwem narasta problem wystgpowania choroby
Alzheimera. Jest to problem nie tylko wystgpujacy w Polsce, ale tez w innych krajach
$wiata. Choroba ta rozwija si¢ podstepnie przez dlugie lata, powodujac regresje w zacho-
waniu chorego. Jak do tej pory nie wykryto przyczyny tej choroby, a wigc i zastosowane
leczenie moze by¢ tylko objawowe. Ze wzgledu na problem opieki nad takim chorym,
szczegOlnie w pézniejszych fazach choroby, kiedy pozostaje on w 16zku i narazony jest
na rézne dodatkowe dolegliwosci, potrzebne sa rézne instytucje typu domy opieki czy
zaklady opiekuriczo-lecznicze. W tych miejscach chory otrzymuje profesjonalng opieke
sprawowana przez cala dobe.

Postepowanie z chorym — rola pielegniarki.

Dzialania opiekuricze pielegniarki maja na celu poprawg samopoczucia i poczucia
bezpieczenistwa pacjenta z choroba Alzheimera. Trud opieki nad pacjentem wynika
z braku kontaktu z nim (w zaawansowanym stadium), pomimo zachowanej przytom-
nosci chorego oraz obejmuje wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z higiena
i zywieniem, poniewaz on sam zachowuje zupelng biernos¢ [1].

Mimo postepu choroby, podopieczny przez dtugi czas moze uczestniczy¢ w réznego
rodzaju zajeciach, moze by¢ samodzielny jeszcze przez dtuzszy okres czasu i wykony-
waé wiele czynnosci. Dobrze jest choremu proponowaé wykonywanie réznorodnych
czynnosci zwiazanych z zyciem codziennym — wykonywanie toalety ciata, samodzielne
spozywanie positkow.

Bardzo wazne dla zdrowia chorego jest utrzymywanie go w ciaglym ruchu. Powinna
to by¢ niezbyt forsujaca gimnastyka, spacery na swiezym powietrzu. Po takim wysitku
pacjent bedzie spokojniejszy oraz bedzie lepiej spat.

Aby tatwo bylo utrzyma¢ kontake chorego z otoczeniem nalezy zadba¢ o jego zycie
towarzyskie. Moga to by¢ wizyty znajomych czy sasiadéw, uczestniczenie w uroczysto-
$ciach rodzinnych — wszystko to moze by¢ Zrédtem radosci dla chorego.
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Wielu chorym sprawia duza przyjemno$¢ stuchanie radia i ogladanie telewizji. Mu-
zyka czgsto dziata na nich kojaco, a nawet uspokaja agresje. Chorych rodziny moga tez
zabiera¢ do kina, teatru czy na koncerty. Osobom wierzacym nalezy zapewni¢ mozli-
wos¢ odbywania prakeyk religijnych.

Bardzo wazne jest jak najczestsze wspominanie z chorym przesztosci. Cwiczy to
pamie¢é. Mozna z nim oglada¢ albumy ze zdjeciami z czaséw mlodosci, ze wspélnych
wakagji i wydarzeri w domu. Zdjecia dzieci, wnukéw, innych bliskich i oséb, ktére
otaczaja chorego, moga poméc w zapamigtaniu ich twarzy. Nalezy pokazywac je czgsto
choremu, wymawiajac spokojnie i powoli imiona i nazwiska tych os6b. Nalezy rozma-
wia¢ z chorym jak najwigcej. Wazne jest, aby nie zniechgca¢ si¢ po nieudanych prébach
zainteresowania chorego zajeciami. Zawsze warto probowa¢ [2].

Przykladowy dziesi chorego z choroba Alzheimera:

PORANEK.
1. Toaleta poranna i ubieranie chorego:
* nalezy zachgca¢ chorego do jak najwickszej samodzielnosci, ale nie zostawia-
my go samego,
* ze spokojem przypominaé¢ mu o zastosowaniu przedmiotéw, kedrych prze-
znaczenia zapomnial,
* pomagaé w czynnosciach, z ktérymi sobie nie radzi.
2. Sniadanie powinno by¢ spozywane o tej samej porze.
3. Gimnastyka poranna powinna obejmowa¢: sklony, wymach rekami, spacer po
oddziale, zajgcia na sali ¢wiczeri.

PRZEDPOLUDNIE.

1. Spacer — moze by¢ krétki (nawet 15 minut).

2. Terapia sztuka — rysowanie, malowanie, lepienie z plasteliny i inne zajecia
plastyczne.

3. Muzykoterapia — stuchanie ulubionych utworéw, stuchanie radia (mozna za-
checa¢ chorego do $piewania).

4. Ogladanie telewizji.

POPOLUDNIE.
1. Obiad:
* powinien by¢ spozywany o podobnej porze,
* angazujemy chorego do pomocy w prostych czynnosciach, np. w odbieraniu
positkéw i ustawianiu ich na stoliku.
2. Terapia grupowa:
* spotkania z innymi chorymi, rodzina, znajomymi,
* wspdlne rozmowy i gry: w karty, gry planszowe, domino.
3. Terapia ruchowa:
* zabawa z ringo,
* proste zabawy z pitka.

100



Zasady postepowania i opieki nad chorym z choroba Alzheimera...

WIECZOR.

1. Kolacja.

2. Ogladanie — kolorowych gazet, albuméw, zdje¢ rodzinnych, telewizji.

3. Rozwiazywanie — prostych krzyzéwek, rebuséw, (mozna uzy¢ zeszytéw éwi-
czeni dla chorych na chorobg Alzheimera).

4. Toaleta wieczorna [3].

Pacjent w poczatkowych stadiach choroby ma wigksze zapotrzebowanie kaloryczne,
ze wzgledu na to, ze prawie caly czas jest w ruchu. Zalecana jest dieta lekkostrawna,
zawierajaca wszystkie potrzebne skladniki mineralne. Ze wzgledu na pojawiajace si¢
uporczywe zaparcia w diecie musza tez znajdowac si¢ produkty bogate w blonnik i cho-
ry musi spozywa¢ duze iloéci napojéw, najlepiej wodg mineralna.

Lezacemu choremu powinnismy podawaé positki pelnowartosciowe, ale lekkostraw-
ne. Zalecana jest dieta wysokobiatkowa. Zapotrzebowanie kaloryczne osoby lezacej jest
znacznie mniejsze. Bardziej kalorycznej diety wymaga¢ bedzie chory, u ktérego pojawia
si¢ odlezyny czy choroba goraczkowa. W tych przypadkach musimy réwniez zwigkszy¢
ilo$¢ biatka w diecie. Niezbednym sktadnikiem codziennego positku jest nabiat. Dwie
szklanki mleka zaspokoja w znacznej mierze dobowe zapotrzebowanie na wapn. Inne
produkty bogate w wapn to sery, ryby, orzechy, nasiona sezamu, soja, suszone owoce.
Choremu, ktéry przez wiele miesigcy lub nawet przez wiele lat nie wychodzi z domu,
moze brakowa¢ witaminy D, niezbednej w gospodarce wapniowej. Zrédlem witami-
ny D moga by¢ w szczegblnosci takie produkty jak jaja, masto, watroba, ryby, tran.
W codziennej diecie chorego nie moze zabrakna¢ chleba z pelnego przemiatu, warzyw
i owocéw, ktére oprécz witamin i soli mineralnych dostarczaja blonnika usprawniaja-

cego perystaltyke jelit [2].

Problemy pielegnacyjne chorych lezacych: metody podnoszenia, przenoszenia
i transportu pacjenta, przygotowanie lé6zka, powiklania dtugotrwalego unieru-
chomienia w 16zku.

Dzialania pielegniarskie majace na celu pomaganie w przemieszczaniu si¢ pacjenta
powinny by¢ wykonywane w sposéb zaplanowany i precyzyjny. Osoby przenoszace pa-
cjentéw powinny posiada¢ odpowiednie do tego predyspozycje, zaréwno fizyczne, jak
i psychiczne. Niewatpliwym ulatwieniem dla pielegniarki w wykonywaniu tych czyn-
nosci jest réznego rodzaju sprzet, Srodki pomocnicze, zaczynajac od zwyklego recznika,
ptéciennego podkladu, a na specjalistycznym sprzecie koniczac.

Przemieszczanie, przenoszenie to przeniesienie, przesunigcie osoby na inne miejsce,
zmiana pozycji, ulozenie w innym polozeniu ciata pacjenta. Celem przemieszczania,
przeniesienia pacjenta jest: poprawienie lub zmiana pozycji pacjenta, zmiana bielizny
poscielowej, zmiana opatrunku, ubranie i rozebranie pacjenta, zmiana 6zka [4].

Transport to przewdz ludzi na znaczne odleglosci srodkami takimi jak wézki —
nosze, wozki inwalidzkie, samochody przystosowane do transportu. Cel transportu
pacjenta jest: przewiezienie go do innego szpitala, domu, ewakuacja pacjentéw w przy-
padku pozaru, w naglych wypadkach, stanach zagrozenia zycia, zmiana oddziatu, od-
bycie konsultacji, badan na innym oddziale [4].
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Do niebezpieczeistw zwiazanych z wykonywaniem powyzszych czynnosci zaliczy¢
nalezy: wywolanie dodatkowych dolegliwosci bélowych, przemieszczenie, poluzowanie
materialéw lub sprzgtu zastosowanego u chorego (np. kaniuli dozylnej z wlewami kro-
plowymi, drenéw cewnikéw), zedlizgniecie si¢ lub upadek pacjenta, zwichnigcie stawu
barkowego pacjenta, urazy kregostupa odniesione przez personel, naderwanie $ciggien
u personelu [4].

Brak wiedzy na temat podstawowych zasad obowiazujacych podczas wykonywania
podnoszenia i przenoszenia pacjenta moze skutkowaé ogromnym przecigzeniem i ura-
zami kregostupa u 0séb opiekujacych si¢ nim, a osoby chore naraza¢ na dyskomfort
i b6l. Warto wigc si¢ z nimi zapoznad.

Zasady przemieszczania i podnoszenia oraz transportu pacjentéw:

1. Kazda osoba opickujaca si¢ lezacym chorym musi mie¢ swiadomo$¢ swoich
mozliwosci fizycznych i poziomu swojej sprawnosci, musi mie¢ stréj niekrepu-
jacy ruchéw i odpowiednie buty. Osoba pracujaca przy chorym musi pewnie
klecze¢ lub sta¢ na podlozu i przyjaé wasciwg pozycje:

* stopy rozstawione na szerokosci bioder, pewnie stojace na podtozu, warun-
kujace utrzymanie wyprostowanej pozycji plecow,

* kolana — np. przy podnoszeniu z podlogi, w poczatkowej fazie, lekko ugiaé,
ujac chorego w przysiadzie a nastgpnie stopniowo si¢ prostowac az do catko-
witego wyprostowania si¢; jezeli chorego przemieszczamy na tézku, kolana
powinny by¢ wyprostowane i przycisnicte do brzegu 16zka,

* rece — obie musza by¢ wolne, by mozna bylo pewnie uchwyci¢ pacjenta,
sprzet pomocniczy,

* plecy — podczas podnoszenia powinny by¢ wyprostowane, a gérna czegé¢ ciala
— ustabilizowana.

2. Pagjent przenoszony powinien znajdowac si¢ jak najblizej pielegniarki, tak aby
ta mogla unika¢ pochylania si¢ i nadwere¢zania swojego kregostupa.

3. DPodczas przenoszenia pacjenta przez grupe oséb nalezy wyznaczy¢ osobg kie-
rujacg czynnoscia, wydajaca polecenia, ruchy wszystkich oséb powinny by¢
skoordynowane i réwnoczesne.

4. Sprzet uzywany do przenoszenia pacjenta powinien by¢ za kazdym razem do-
kladnie sprawdzony.

5. Nalezy przemieszczaé czy przenosié pacjenta, ktdry lezy na tézku odsunietym
od $ciany.

6. Obracamy pacjenta zawsze w kierunku do siebie [4].

Podczas przemieszczania pacjenta w obrebie tdzka bardzo pomocna jest metoda
»na podkladzie” (lub przescieradle). Podktad ukladamy pod pacjentem tak, aby gérny
jego brzeg byl powyzej barkéw, a dolny ponizej posladkéw. Jesli miedzy podktadem
a fozkiem pacjenta umiescimy jeszcze $liska foli¢, wéwcezas wystarczy niewiele sily, by
pacjenta przesunal. Przemieszczanie pacjenta na podktadzie lub przescieradle powodu-
je, ze tarcie przy przesuwaniu odbywa si¢ wylacznie miedzy przesuwanym podkladem
a posciela pod nim, a nie miedzy skéra pacjenta a materiatem, co chroni skére przed
przypadkowym jej uszkodzeniem. Gdy przesuniemy pacjenta lezacego na plecach na
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prawy brzeg tézka, mozna go tatwo obréci¢ na lewy bok: w pierwszej kolejnosci uktada
si¢ jego glowe i ramiona, zwracajac je w lewa strong i pamigtajac o tym, aby lewa reka
nie zostala uci$nigta pod obréconym na bok cialem. Nast¢pnie ukfada si¢ nogi pacjen-
ta, krzyzujac prawa noge nad lewa i zginajac ja w prawym biodrze. Na koniec, stojac
po lewej stronie tézka, ruchem do siebie obraca si¢ pacjenta trzymajac go za prawy bark
i prawe biodro [4].

Lézko jest miejscem, na ktérym osoba lezaca spedza wigkszos¢ lub caly czas w ciagu
doby, ale jest to takze sprzet, przy kedrym pracuje osoba opickujaca si¢ chorym. Za-
tem dla obu wymienionych 0séb powinno ono by¢ wygodne i bezpieczne. Najlepiej
sprawdzajg si¢ tzw. tézka ortopedyczne z elektrycznym zasilaniem. Jest tam mozliwos¢
regulowania pilotem wysokosci 16zka. L6zko jest na blokowanych kétkach, co ufa-
twia dojscie do chorego z dwéch stron na czas wykonywania zabiegéw higienicznych.
Wyposazone jest tez w ruchome zastawki uniemozliwiajace choremu niekontrolowane
wyjécie czy wrecz wypadniecie.

Lézko chorego powinno by¢ ustawione tak, aby z obu stron byt do niego dostep.
Chorego lezacego najlepiej nakrywa¢ lekkim puszystym kocem, a jezeli koldra, to taka,
ktéra mozna praé. Jak dlugo to mozliwe nalezy stara si¢ chociaz na 1 —2 godziny 2 — 3
razy dziennie sadza¢ chorego w fotelu obok tézka [5].

Choroba Alzheimera, ze wzgledu na postgpujace w jej przebiegu otepienie, skla-
nia opiekuna do decydowania i przyjecia na siebie odpowiedzialnosci za osobg chorg
w réznych sferach codziennego zycia. Proces ten przebiega powoli i wymaga od osoby
sprawujacej codzienna opieke duzego wyczucia i uwagi. Nie zawsze zaawansowany
etap otgpienia wiaze si¢ z unieruchomieniem osoby chorej w obrebie 16zka. Warto
przeciwdziala¢ unieruchomieniu i tak zaplanowa¢ kazdy dzien, aby chory jak najwig-
cej czasu spedzal w pozycji pionowej. Pamictajmy, ze pozycja horyzontalna powoduje
che¢ wylaczenia, i tak juz mocno zaburzonych choroba, funkcji poznawczych. Dlatego
dobrze jest pozna¢ ewentualne mozliwe powiklania unieruchomienia chorego w tézku
i sposoby zapobiegania. Powiklania te zostaly przedstawione w ponizszej tabeli.

ZAGROZENIE CEL OPIEKI DZIALANIA ZAPOBIEGAJACE
Odlezyny Utrzymanie 1. Ulozenie na materacu przeciwodlezy-
ciaglodci skéry nowym.

2. Czesta zmiana ulozenia i stosowanie
$rodkéw wspomagajacych ulozenie (po-
duszki, kliny).

3. Dbanie o higieng skéry.

4. Masaz miejsc szczegdlnie narazonych
na powstanie odlezyn (okolice kosci ogo-
nowej, picty, topatki, fokcie, biodra, glo-
wa — okolica kosci potyliczne;.

5. Natluszczanie skéry.

6. Odpowiednie nawadnianie chorego.
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miesniowo-stawowe

nie do powstania
przykurczéw mie-
$niowych

ZAGROZENIE CEL OPIEKI DZIALANIA ZAPOBIEGAJACE
Zakrzepowe zapale- | Utrzymanie do- | 1. Lekkie uniesienie koriczyn dolnych.
nie zyl brego  krazenia|2. Stosowanie ¢wiczeri biernych w sta-

krwi wach konczyn dolnych.
3. Uciskanie podudzi (krétkotrwaly na-
cisk na ,tyl” lydki — powtérzony kilka-
krotnie).
Infekcje drég odde- | Zapobieganie| 1. Zmiana pozydji ciata.
chowych niedotlenieniu | 2. Stosowanie oklepywania (dfori utozona
organizmu w tzw. ,16dke”).
3. Wietrzenie pokoju chorego (min. dwa
razy dziennie).
Znieksztatcenia|Niedopuszcze- | 1. Fizjologiczne ulozenie koriczyn (za po-

mocg ,udogodnier”).

2. Cwiczenia bierne we wszystkich sta-
wach.

3. Delikatny masaz pobudzajacy krazenie.

Zaparcia

Zapobieganie za-
parciom

1. Dieta bogata w blonnik

2. Podawanie sokéw owocowych pomig-
dzy positkami

3. Podawanie rano, na czczo 15g oleju lub
parafiny (1 tyzka).

4. Wlewka z gliceryny lub czopek glice-
rynowy

5. Ewentualnie wykonanie enemy

Osteoporoza

Zapobieganie
ubytkowi wapnia
z kosci

1. Wykonywanie ruchéw biernych w sta-
wach, uciskanie stawéw i kosci.

2. Dieta bogata w wap1i i biatko (o ile nie
ma przeciwwskazan).

Tab. 1. Powikfania dtugotrwaltego unieruchomienia w ézku.

U chorego lezacego, zwlaszcza w bezruchu, odlezyny moga powstawaé blyskawicz-
nie. Podstawowa metoda zapobiegania odlezynom jest cz¢sta zmiana pozycji chorego
(przynajmniej co 2 godziny w ciagu dnia). Najlepiej, jezeli chorego odwracaja dwie
osoby:

*  chorego nalezy uklada¢ pod katem 30 stopni,

* nalezy réwniez wykonywa¢ koriczynami chorego ruchy bierne — zapobiega¢ to

bedzie powstawaniu przykurczéw,

* dba¢ o to, by skéra chorego byla czysta i dokfadnie osuszona po myciu,

* zaréwno bielizna poscielowa, jak i osobista powinny by¢ wygladzone, gdyz

wszelkie zalamania moga powodowaé powstawanie zaczerwienien i pecherzy,
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* kilka razy dziennie nalezy chorego masowa¢, naciera¢ spirytusem i oklepywaé
plecy (zapobiegnie to nie tylko odlezynom, ale takze zapaleniu ptuc).

W przypadku pojawienia si¢ zaczerwienienia skdry (pierwszy stopieri odlezyny)
powinna ona pozosta¢ odstonigta, wolna od ucisku i sucha. Ustgpowanie tej zmiany
przyspieszy delikatny masaz pobudzajacy krazenie [5].

Zaréwno dla profilakeyki, jak i leczenia odlezyn wazna jest pelnowartosciowa wy-

sokobiatkowa dieta [5].

Sposoby radzenia sobie z agresywnymi zachowaniami chorych na chorobe Al-
zheimera.

Zaburzenia zachowania wyrazajace si¢ niepokojem i agresja (fizyczna i stowna)
w przebiegu choroby Alzheimera obserwuje si¢ stosunkowo czgsto. Przyjmuje sig, ze
co drugi chory przejawia takie zachowania. Specjaliéci oceniaja, ze agresja wystepuje
u blisko 40% wszystkich chorych, choé czgéciej u mezczyzn niz u kobiet, a u pacjentéw
pozostajacych w domach opieki w ponad 50% przypadkéw [5]. Podstawowa przyczyna
agresywnych zachowarl jest zniszczenie na skutek rozwoju choroby osrodkéw mézgo-
wych odpowiedzialnych za kontrole agresji i gniewu. A wigc agresja nie jest zamierzona
przez chorego, a on sam nie ma kontroli nad jej przejawami [5]. Agresja moze by¢
stowna lub fizyczna, czgsto te dwie jej formy wystepuja facznie, choé bardzo rzadkie s
przypadki agresji fizycznej nie poprzedzonej stowna. Zachowania agresywne sprawiaja,
ze rodzina stoi przed koniecznoscia podjecia bardzo trudnej i bolesnej decyzji odnosnie
umieszczenia swego bliskiego w zakladzie opieki spotecznej [5].

Zachowania agresywne sa skutkiem postgpujacego procesu patologicznego, uszka-
dzajacego okreslone struktury mézgowe odpowiedzialne za kontrole proceséw emocjo-
nalnych. Uszkodzenie tych struktur, a co za tym idzie obnizenie poziomu okreslonych
neuroprzekaznikéw — sprawia, ze chory ma coraz wigksze trudnosci z panowaniem nad
swymi emocjami. Post¢pujaca choroba osrodkowego ukladu nerwowego odbiera zdol-
no$¢ wyrazania emocji adekwatnie do sytuacji i w sposéb akceptowany spotecznie [5].

To dlatego chory ma tak duze trudnosci z pohamowaniem silnego Ieku i zto$ci. Nie-
kiedy nawet drobne, zdawaloby si¢, wydarzenie wywoluje u chorego nieproporcjonalnie
silng reakcje emocjonalng, utrzymujaca si¢ jeszcze dtugo po zniknigciu bodzca, ktéry ja
wywolal. Na cz¢sto$¢ i nasilenie zachowan agresywnych ma niewatpliwie wplyw glebo-
kos¢ otepienia. Zachowania agresywne moga by¢ takze konsekwencja obecnosci urojen
i omaméw. Wystepujace czegsto w przebiegu choroby Alzheimera bledne przekonania,
ze opiekun jest obcg i zagrazajaca bezpieczeristwu chorego osoba, powoduje, ze chory
staje si¢ w stosunku do niego agresywny. Przywidzenia dotyczace nieistniejacych oséb
i zwierzat, jak réwniez reagowanie na nie istniejace dZzwigki, zwykle o tresci zagrazajacej
(potaczone z silnymi doznaniami lgkowymi), prowadzi bezposrednio do wybuchéw
agresji, u podloza, ktdrej lezy poczucie zagrozenia. Tego typu zachowania wymagaja
interwencji psychiatry.

Chorzy reaguja takze agresja na nasze préby ponaglania ich. Pospiech narzucany
pacjentowi w sytuacji, gdy mysli on i porusza si¢ juz duzo wolniej, wywoluje w nim
poczucie ogdlnej niewydolnosci i klgski. Reakeje agresywne moga mie¢ swe zrédlo
w pozbawieniu chorego poczucia bezpieczeristwa. Pospiech, nerwowa, napigta atmos-
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fera, hatas, kl6tnie powoduja, ze chory odczuwa Igk, przeczuwajac, ze za chwile wy-
darzy si¢ co$ ztego. Im wigkszy lek, niepokdj, zto$¢, rozdraznienie osoby opiekujacej
si¢, tym bardziej zalgkniony, niespokojny i agresywny staje si¢ chory. Osoby z choroba
Alzheimera majg daleko wyostrzona zdolno$¢ odbierania nastroju emocjonalnego oséb
im towarzyszacych [5].

Nowe, nieznane choremu otoczenie, zapachy, nowi obcy ludzie, ktérzy wydaja
choremu niezrozumiale polecenia — wszystko to rozdraznia go, przeraza, odblokowuje
tlumione emocje negatywne i prowadzi do wybuchu agresji. Kazdy wybuch agresji
fizycznej moze stanowi¢ zagrozenie dla chorego, jak i dla osoby nim si¢ opiekujacej.
Chory moze zrobi¢ krzywdg sobie, lub opiekunowi. Dlatego tez pielegniarka powinna
zna¢ sposoby postgpowania z bardzo pobudzonym, agresywnym chorym [5].

Praktyczne wskazéwki post¢gpowania z chorym pobudzonym:

*  Kiedy chory jest niespokojny, pobudzony, agresywny nie nalezy zaskakiwa¢ go
gwaltownym pojawieniem si¢ przy nim. Trzeba podejs¢ do chorego powoli,
przodem, utrzymujac z nim staly kontakt wzrokowy.

*  Dielegniarka powinna sta¢ przodem do chorego, nie odwraca¢ si¢ plecami.

*  Chory musi mie¢ zostawiong pewna wolna przestrzen.

e Nie nalezy unieruchamia¢ chorego, np. podejmujac prébe wiazania go (jesli
bedzie to niezbedne przy tej czynnosci musza by¢ przynajmniej dwie osoby).

*  Osoba opiekujaca si¢ chorym musi si¢ upewni¢, szczeglnie wtedy, kiedy chory
rzuca grozby, ze w zasiegu rak chorego nie ma niebezpiecznych przedmiotéw,
jak néz, nozyczki, czy mlotek.

*  Jesli zagrozenie jest realne, osoba opiekujaca si¢ chorym powinna szybko opu-
$ci¢ pomieszczenie i wezwaé pomoc.

Powtarzajace si¢ gwaltowne napady agresji musza by¢ zglaszane lekarzowi prowa-

dzacemu chorego. Powinien on poméc choremu przepisujac stosowne leki uspokaja-

jace.

Karta zasad w opiece nad osobami chorymi i ich opiekunami.

Zostala opracowana przez Alzheimer’s Disease International (ADI).

1. Choroba Alzheimera oraz pokrewne choroby otepienne sa schorzeniami poste-
pujacymi i degeneracyjnymi. Maja ogromny wplyw na osoby nimi dotkniete,
jak réwniez na ich rodziny.

2. Cierpiacy z powodu chordb otgpiennych s3 nadal ludZzmi wartosciowymi, po-
siadajacymi wlasna godnos¢ i zastugujacymi na tyle samo szacunku, co inni
ludzie.

3. Osoby cierpiace z powodu otepienia potrzebuja bezpiecznego srodowiska do
zycia oraz ochrony przed wykorzystaniem i przemoca.

4. Odpowiednia opicka nad tymi osobami wymaga dost¢pu do ustug medycz-
nych i socjalnych. Kazda osoba, u ktérej podejrzewa si¢ chorobe otepienna
wymaga oceny medycznej, a osoby, u ktérych stwierdzono chorobe potrzebuja
stalej opieki i leczenia.

5. Osoby cierpiace z powodu otgpienia powinny uczestniczy¢, jesli to jest mozli-
we, w decyzjach majacych wplyw na ich zycie codzienne i przyszla opieke.
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6. Potrzeby opieckunéw rodzinnych oséb z otgpieniem powinny by¢ oceniane
i stale zaspokajane.

7. Nalezy zapewni¢ odpowiednie $rodki dla wspierania 0séb z chorobami ote-
piennymi oraz ich opiekunéw przez caly okres choroby.

8. Waszyscy ludzie, ktérzy angazuja si¢ w opieke nad osobami dotknigtymi choro-
ba Alzheimera i innymi chorobami otgpiennymi, potrzebuja informacji, wiedzy
i mozliwosci ksztalcenia w dziedzinie skutkéw choroby i sposobéw opieki [6].

Choroba Alzheimera, jak dotad, jest jedng z wielu choréb o nieznanej dokfadnie
etiologii, dlatego nie ma réwniez skutecznego leczenia. Jest to choroba, ktéra podstep-
nie niszczy organizm cztowieka, a szczegdlnie jego mézg. Ze wzgledu na to ze kobiety
statystycznie zyja dluzej niz mezezyzni, dlatego tez to one najczgéciej choruja na choro-
be Alzheimera, i dlatego tez najczeéciej nie maja zapewnionej opieki w domu.

Opiceka nad chorymi na chorobe Alzheimera jest trudna i wymaga wiele poswigce-
nia ze strony opiekunéw, a niejednokrotnie jest ponad ich sily. Rodziny czesto obawiaja
si¢ umiesci¢ chorego w o$rodku zajmujacym si¢ chorymi na chorobg Alzheimera, gdzie
ma on opieke przez cala dobe, odpowiednig terapi¢ majaca na celu jak najdtuzej utrzy-
maé sprawno$¢ chorych, zaréwno psychiczna, jak i fizyczna. Wynika to z niewiedzy
opiekunéw. Dlatego wydaje si¢, ze wiadomosci zawarte w tym opracowaniu pomogly-
by wielu rodzinom w podjeciu takiej decyzji.

Nalezy tylko mie¢ nadziejg, ze takich instytucji jak Zaktady Opiekunczo-Lecznicze,
Domy Opieki itp. z ukierunkowaniem na rehabilitacje, opieke calodobowa i leczenie
bedzie coraz wigcej, a co najwazniejsze, ze ludzie przestana je traktowac jak ,przytulek”
czy ,przechowalni¢”.
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