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PIELEGNOWANIE | REHABILITACJA OSOB
Z CHOROBA PARKINSONA

Irena Amilusik, Jacek Ogrodnik, Barbara Burak — Czapiuk, Dorota Kukowska

Streszczenie

Choroba Parkinsona jest postepujaca zwyrodnieniowg chorobg uktadu nerwowego,
dotyczacg uktadu pozapiramidowego.

Poniewaz nieznana jest etiologia choroby Parkinsona, stosuje si¢ leczenie objawowe.
Chorobe charakteryzuje triada objawow czyli spowolnienie ruchowe, plastyczne zwigkszenie
napigcia migsniowego oraz drzenie spoczynkowe.

Leczenie farmakologiczne dziata przede wszystkim na dopaminergiczne objawy
choroby, a nie hamuje progresji choroby.

Gléwnym zroédlem problemow pielggnacyjnych u pacjenta z chorobg Parkinsona sa
objawy ruchowe 1 wegetatywne, powiklania ruchowe lewodopoterapii oraz reakcja
psychiczna na postgpujacy proces chorobowy. Celem opieki pielegniarskiej jest pomoc
pacjentowi w jak najdluzszym utrzymaniu niezaleznos$ci, zaspokajaniu potrzeb, ulatwienie
adaptacji psychicznej i fizycznej do nieuchronnych nastepstw choroby, zrozumienia
i akceptacji choroby oraz wspieranie pacjenta, by poczucie izolacji spotecznej nie narastato.

Celem pracy jest przedstawienie sposobu pielegnowania i rehabilitacji osob z choroba
Parkinsona.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, drzenie spoczynkowe, niezaleznos$¢, rehabilitacja

Title
Nursing care and rehabilitation of people with Parkinson's disease
Abstract

Parkinson's disease is a progressive degenerative disease of the nervous system, on the
extrapyramidal system.

Because it is unknown etiology of Parkinson's disease, symptomatic treatment is used.
The disease is characterized triad of symptoms or slow movement, art increase muscle tone
and resting tremor.

Pharmacological acts primarily on the dopaminergic symptoms, and does not inhibit
progression of the disease.

The main source of care problems in a patient with Parkinson's disease motor
symptoms and vegetative lewodopoterapii motor complications, and psychological reaction to
progressive disease process. The aim of nursing is to help the patient in maintaining
independence as long as possible, meeting the needs, to facilitate adaptation to mental and
physical inevitable consequences of disease, understanding and acceptance of the disease and
the patient support to a sense of social isolation grew there.

The aim of the study is to demonstrate how to nurture and rehabilitation of people with
Parkinson's disease.

Keywords: Parkinson's disease, tremor at rest, independence, rehabilitation



Obraz kliniczny choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona jest postepujacym, degeneracyjnym schorzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego. Zmiany neuropatologiczne obejmuja przede wszystkim warstwe zbitg
istoty czarnej $rodmozgowia pod postacig ubytkow neuronéw dopaminoergicznych
zawierajacych neuromelaning.

Chorobe Parkinsona charakteryzuje triada objawow czyli spowolnienie ruchowe,
plastyczne zwigkszenie napigcia migsniowego oraz drzenie spoczynkowe.

Sztywno$¢é miesni w chorobie Parkinsona wystepuje w wyniku uszkodzenia jader
podkorowych. Podczas wykonywania ruchow biernych napotyka si¢ na staly opor
na poczatku i na koficu ruchu. '

Pacjent czgsto pociaga nogi podczas chodu. Sztywno$¢ migéni szyi i karku odczuwana
jest jako bol glowy, a sztywnos$¢ migsni krggostupa powoduje bole krzyza.

Drzenie s3 to rytmiczne, naprzemienne ruchy roéznych czedci ciala, najczesciej rak
i ndg, spowodowane wystepujagcymi naprzemiennie skurczami migSni  zginaczy
i prostownikéw. Zazwyczaj majg niewielka amplitude.” Drzenie jest zazwyczaj pierwszym
objawem choroby, wystepuje u 80 % pacjentdow w poczatkowym lub pdzniejszym stadium
choroby.

Kamptokormia (bent spine syndrome — zespot zgietego grzbietu) oznacza skrajne
zgiecie do przodu krggostupa w odcinku piersiowo-ledzwiowym.

W chorobie Parkinsona wystepuja rowniez pozamotoryczne objawy. Jednym z nich
jest zaburzenie wechu, wystepuje u 80-90 % pacjentow.

Kolejnym objawem jest zmeczenie. Wystepuje u 30-50 % pacjentdow, charakteryzuje
si¢ tym, ze narasta i jest trwale, nie obserwuj¢ si¢ polgczen zmeczenia z objawami
ruchowymi. Nastgpnym objawem bardzo waznym jest bol. Obejmuje on migénie zwlaszcza
okolicy szyi, migéni przykregostupowych oraz migéni tydek. Moga dotyczy¢ takze stawow
lub mie¢ charakter nerwobolow, tylko w 2 % przypadkéw sa to bole rozlane. Bl wystepuje
u 67 % chorych.*

Objawy chorobowe dotyczg takze pracy innych uktadow i narzadoéw, migdzy innymi
obserwuje sie¢:

e ortostatyczne spadki ci$nienia krwi

e zaburzenia pracy przewodu pokarmowego (brak apetytu, uczucie sytosci,
slinotok)
uposledzenie czynnosci pecherza moczowego (czgstomocz, parcia naglace)
nadmierne wydzielanie potu
zaburzenia snu (bezsennos$¢, zwigkszona fragmentacja snu)
zaburzenia neuropsychiatryczne
zaburzenia depresyijne i lekowe’

Metody leczenia

Poniewaz nieznana jest etiologia choroby Parkinsona, stosuje si¢ leczenie objawowe.
Gléwnym celem leczenia jest ztagodzenie objawdw, zapobieganie pojawieniu si¢ objawow

! Kuran W. ., Zyje z choroba Parkinsona”, PZWL, Warszawa 2004, s.14-22, 74-95.

? Ludwig E. ,,Choroba Parkinsona poradnik dla chorych ich rodzin, opiekundw i przyjaciét”, eSPe, Krakow 2004, 5.48-62, 84-167

* Lepoutre A. C., Devos D. ,,Specyficzny wzorzec kliniczny kamptokormii w chorobie Parkinsona”, Neurologia praktyczna, 2007, VII, s.39-
47.

* Truong D. D. ,,Pozamotoryczne objawy w chorobie Parkinsona — obraz kliniczny i postgpowanie”, Neurologia praktyczna, 2008, VIII, s.74-
81.

* Truong D. D. ,,Pozamotoryczne objawy w chorobie Parkinsona — obraz kliniczny i postgpowanie”, Neurologia praktyczna, 2008, VIII, s.74-
81.



psychiatrycznych oraz jak najwigksze mozliwe zwolnienie postgpu choroby. Leczenie dobiera
si¢ indywidualnie dla kazdego pacjenta Wyrdzniamy leczenie farmakologicznie oraz leczenie
operacyjne.

Do metod leczenia niefarmakologicznego naleza: ¢wiczenia lecznicze 1 aktywnos$ci
fizyczna, uprawianie niektorych sportow, fizykoterapia, odpowiednio dobrana dieta, pomoc
psychologa, edukacja pacjenta oraz pomoc Ww przystosowaniu chorego do zycia
w spoleczenstwie z choroba.’

Pierwsze proby leczenia neurochirurgicznego choroby Parkinsona wykonano w 1909
roku. Do leczenia choroby Parkinsona zacz¢to wprowadzaé tak zwane operacje
stereotaktyczne. W zaawansowanej chorobie Parkinsona najpowszechniejsza metoda leczenia
operacyjnego jest glteboka stymulacja mozgu (deep brain stimulation — DBS). Jest to zabieg
wykonywany w obrebie galek bladych. Przynosi on poprawe funkcji ruchowych
oraz redukcje dyskinez.

Zalecang metoda w leczeniu choroby Parkinsona sg transplantacje. Transplantacja ma
na celu odtworzenie ciagtej produkcji dopaminy poprzez wszczepienie nowych komorek
o takim potencjale.

Problemy pielegnacyjne wystepujace przy chorobie Parkinsona

Glownym zrédtem probleméw pielegnacyjnych u pacjenta z choroba Parkinsona sa
objawy ruchowe 1 wegetatywne, powiklania ruchowe lewodopoterapii oraz reakcja
psychiczna na postgpujacy proces chorobowy. Celem opieki pielegniarskiej jest pomoc
pacjentowi w jak najdtuzszym utrzymaniu niezaleznosci oraz zaspokajaniu potrzeb.

Problemy wynikajace z ograniczenia samodzielno$ci

Pierwszym 1 najbardziej dotkliwym problemem jest postepujace ograniczenie
samodzielno$ci spowodowane spowolnieniem, sztywnosciag migsni, drzeniem, niestabilnoscia
postawy, obecnoscig ruchow mimowolnych. Nalezy wigc zapewni¢ choremu jak najdtuzsze
utrzymanie samodzielno$ci i przeciwdziatanie nasilaniu si¢ objawdw ruchowych.

Objawy ruchowe, niestabilno$¢ postawy, objawy zastygniecia, zawroty glowy
czy zaburzenia widzenia powoduja ryzyko upadku i urazu. W celu zapewnienia
bezpieczehstwa fizycznego nalezy utrzymaé whasciwa sprawnosé chodu.®

Zaburzenia potykania niosa ryzyko zakrztuszenia si¢ podczas jedzenia. W celu
zapewnienia bezpieczenstwa choremu i zapobiegnigciu aspiracji tresci pokarmowej do drog
oddechowych nalezy nauczy¢ pacjenta spozywania positkoOw w pozycji siedzacej w pozycji
lekko nachylong glowg do klatki piersiowe;.

Trudno$ci w gryzieniu i zuciu pokarmow, zaburzenia perystaltyki przewodu
pokarmowego, refluks zotadkowo-przelykowy, unikanie jedzenia z powodu §linotoku,
spowolnienia lub sztywnos$ci migsni sg powodem niedozywienia.

Chory czesto odczuwa duzy dyskomfort i pogorszenie si¢ jakosci zycia z powodu
zaburzen w oddawaniu moczu. Spowodowane to jest dysfunkcja uktadu autonomicznego
i dziataniem niektorych lekow.

¢ Kuran W. ,.Zyje; z chorobg Parkinsona”, PZWL, Warszawa 2004, s.14-22, 74-95.

7 Jaracz K., Kozubski W.(red) ,,Pielggniarstwo neurologiczne. Podrecznik dla studiow medycznych”, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2008,s.266-283.

8 Jaracz K., Kozubski W.(red) ,,Pielggniarstwo neurologiczne. Podrgcznik dla studiow medycznych”, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
‘Warszawa 2008,5.266-283.



Dyskomfortem dla chorego stajg si¢ réwniez zaparcia spowodowane nie tylko
dysfunkcja uktadu autonomicznego, ale rowniez odwodnieniem czy brakiem aktywnosci
ruchowej. *

Bol u chorych z chorobg Parkinsona jest spowodowany sztywno$cig migsni
oraz nieprawidlowg postawg ciata. Aby zmniejszy¢ nasilenie bolu trzeba:

- na poczatku oceni¢ bol pod katem sily, charakteru, czasu trwania i lokalizacji,

- stosowac ciepte kgpiele, masaze i inne techniki tagodzace bol,

- pomagac pacjentowi w przyjeciu pozycji zmniejszajacej bol

- motywowac¢ chorego do wykonywania ¢wiczen.

Celem opieki takiego pacjenta jest ulatwienie adaptacji psychicznej i fizycznej
do nieuchronnych nastgpstw choroby, zrozumienia i akceptacji choroby oraz wspieranie
pacjenta, by poczucie izolacji spotecznej nie narastato."

Dieta w terapii choroby

U potowy 0s6b z choroba Parkinsona obserwuje si¢ niezamierzony spadek masy ciata.
W schorzeniu tym wystepujg takze czesto problemy zwigzane z nieprawidlowa czynnoscia
przewodu pokarmowego, powodowane gldwnie przez zaburzenia uktadu autonomicznego.

Bardzo wazna role pelni picie wlasciwej ilosci ptynéow. Woda jest niezbedna
do wyzwolenia dobroczynnych funkcji blonnika pokarmowego. Przyjmowanie odpowiedniej
ilosci ptyndw przez pacjentéw z choroba Parkinsona jest wazne.

Rehabilitacja powinna by¢ dostosowana do stadium choroby. Planowanie programu
rehabilitacji musi by¢ poprzedzone doktadna diagnostyka i oceng rokowania. Planowanie
rehabilitacji musi opiera¢ si¢ na potrzebach i mozliwosci pacjenta, przy uwzglgdnieniu jego
preferencji i oczekiwan. Wazne jest, aby bra¢ pod uwage czynniki ryzyka zwlaszcza
mozliwo$¢ upadkow. Caly program powinno si¢ ustala¢ z chorym i jego rodzing, musi by¢
w petni zaakceptowany przez pacjenta i jego najblizsze otoczenie.

Rehabilitacja w chorobie Parkinsona

Glowne cele rehabilitacji w chorobie Parkinsona to :

. zwalczanie hipokinezji
. zmniejszenie drzenia
. obnizenie napiecia mie$niowego
. utrzymanie prawidlowej postawy i chodu, pdzniej jej korygowanie
. zapobieganie upadkom
. zapobieganie przykurczom zwlaszcza w stawie obreczy barkowej, biodrowe;j
oraz kregostupa
7. poprawa czynnosci uktadu oddechowego

Rehabilitacja powinna by¢ dostosowana do stadium choroby. Planowanie programu
rehabilitacji musi by¢ poprzedzone doktadna diagnostyka i ocena rokowania. Planowanie

AN N AW~

? Jaracz K., Kozubski W.(red) ,,Pielegniarstwo neurologiczne. Podrecznik dla studiow medycznych”, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
‘Warszawa 2008,5.266-283.

1 Stawek J., Wieczorek D. ,,Zaburzenia poznawcze w chorobie Parkinsona: rozpowszechnienie, patogeneza i obraz kliniczny” W: Sobow T.,
Stawek J. (red) ,,Zaburzenia poznawcze i psychiczne w chorobie Parkinsona i innych zespotach parkinsonowskich”, Continuo, Wroctaw
2006, s.31.

' Walczak J.A. ,,Zywienie w chorobie Parkinsona. Praktyczny poradnik dla pacjentéw”, Fundacja ,,zy¢ z choroba Parkinsona” ,Warszawa
2007



rehabilitacji musi opiera¢ sie na potrzebach i mozliwosci pacjenta, przy uwzglednieniu jego
preferenciji i oczekiwar.'?
Leczenie rehabilitacyjne hipokinezy

Hipokinezy sg to zaburzenia w obrebie narzadu ruchu dotyczace ruchéw nabytych
i automatycznych, powstaja w wyniku zwyrodnienia komorek dopaminergicznych.
Sztywnos$¢ sprawia ze sg one jeszcze silniejsze. Celem rehabilitacji jest jak najwigksze
wykorzystanie wzorcow ruchowych, ktore sa jeszcze zachowane. Poniewaz w chorobie
Parkinsona nauka nowych ruchoéw jest uposledzona nawet na poczatku choroby, a wraz
z zaawansowaniem choroby ta zdolno$¢ zanika catkowicie.

Negatywne zmiany we wzorcu chodu, wystgpujace w chorobie Parkinsona,
sg przyczyng niepetnosprawnosci w zyciu codziennym osob chorych oraz zwigkszaja ryzyko
upadkéw i obrazen ciata. Opracowanie metod skutecznej fizjoterapii, poprawiajacej
sprawnos$¢ chodu nie tylko przy pokonywaniu odcinkéw prostych, moze stanowi¢ istotny
element poprawy jakosci zycia chorych."

Hipokineza, sztywno$¢ oraz drzenie warunkuja wystapienie zaburzen ruchow
precyzyjnych i pisania, ktore cechuja si¢ nastgpujacymi cechami: spowolnienie ruchow
diadochokinetycznymi reki i palcow, zmniejszenia skali ruchow zaleznosci od liczby jego
powtdrzen, utratg szybkosci ruchu i precyzji ruchu palcow i reki. ™

Leczenie rehabilitacyjne sztywnosci

Sztywnos¢ jest postacig zwigkszonego napiecia migsniowego, ktdra stwarza opor dla
kazdego ruchu. Przez to nasila ona objawy hipokinezy. Leczenie polega nie tylko na
zwalczaniu sztywnosci, ale na zmniejszaniu jego negatywnego oddziatywania.

Cwiczenia w wodzie sa uzupetnieniem terapii ruchowej. Sa one korzystne dla pacjenta
ze wzgledu na relaksacyjne dzialanie wody o temperaturze 33-36° C. Dziatanie sily wyporu,
pozwala pacjentowi wykonywaé spokojne i doktadnych ruchow. '

Leczenie rehabilitacyjne drzenia

Dla pacjentéw, szczegélnie dla tych z dominacja drzenia, objaw ten stanowi
szczegblna przykra dolegliwo$é, ktora nasila si¢ podczas emocji. Rehabilitacja nie daje
dobrych efektow, u niektorych pacjentdw stosuje si¢ ruchy celowe. Daja one efekty
zazwyczaj u chorych, ktdrzy juz wezesniej odkryli wlasne sposoby radzenia sobie z drzeniem.

WNIOSKI

Wazne jest aby pacjent, po ustyszeniu rozpoznania nie rezygnowalt catkowicie
z dotychczas prowadzonego stylu zycia. Nie powinien on wycofywac si¢ z samodzielnego
wykonywania réznych czynnoéci. Pacjentowi nalezy stawia¢ wymagania i pobudzad
go do dziatania, mimo iz zwykte czynno$ci wymagaja od niego duzo wigcej cierpliwosci
oraz czasu. Pomoc pielggniarska jest bardzo potrzebna, by chory czut si¢ zadbany, potrzebny
i akceptowany. Ciaglte ubywanie sprawnosci ruchowej moze by¢ blednie odbierana przez

2 Friedman A. ,,Choroba Parkinsona mechanizmy, rozpoznawanie, leczenie”, Czelej, Lublin 2005, s.1-3, 90-100, 181-190, 225-232.
'3 Rudzinska M., Szczudlik A. ,,Parkinsonizm Atlas”, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, 2009, s.15-54.

"4 Fries W., Liebenstund 1. ,.Rehabilitacja w chorobie Parkinsona”, Elipsa — Jaim, Krakow 2007, s.61-150

'* Fries W., Liebenstund I. ,,Rehabilitacja w chorobie Parkinsona”, Elipsa — Jaim, Krakow 2007, 5.61-150



pacjenta jako nieskuteczno$¢ leczenia i rehabilitacji. Choroba ta jednak mimo idealnego
leczenia postepuje i niepetnosprawnos$¢ pacjenta jest coraz wigksza.'®
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OCENA JAKOSCI ZYCIA U CHORYCH Z PARAPLEGIA

Anna Borowik, Jarostaw Szymczuk, Dorota Kukowska

Streszczenie

Uszkodzenia rdzenia krggowego powstajg najczesciej w wyniku urazoéw kregostupa,
a takze w nastepstwie wielu chordb, stanéw zapalnych czy guzéw. Jednymi z najci¢zszych
konsekwencji urazu rdzenia krggowego sa: zaburzenia czucia i porazenie lub niedowtad
konczyn. Dodatkowe powiklania w postaci zaburzen uktadu moczowego, zniesienia funkcji
seksualnych, odlezyn, spastycznosci czy skostnien okotostawowych stanowig jedne z wielu
trudnosci, ktoére osoby z paraplegia musza pokonac.

U os6b z paraplegig jakos¢ zycia ulega obnizeniu we wszystkich aspektach, a jej
przywrocenie do stanu sprzed urazu jest jednym z gltéwnych celow rehabilitacji. Proces
usprawniania w przypadku paraplegii, wedtug Opary, jest najtrudniejszym zagadnieniem
dotyczacym neurorehabilitacji.

Tematem pracy jest przedstawienie w zarysie zagadnien dotyczacych uszkodzen
rdzenia krggowego oraz poruszenie problematyki jakos$ci zycia u pacjentdw z paraplegia.
Stowa kluczowe: urazy, paraplegia, jako$¢ zycia, rehabilitacja

Title
Evaluation of the quality of life in patients with paraplegia
Abstract

Spinal cord injuries are most frequently due to back injury and also by a number of
diseases, inflammation or tumors. One of the most serious consequences of spinal cord injury
are: numbness and paralysis or paresis. Additional complications such as urinary disorders
abolition of sexual function, pressure sores, spasticity or periarticular ossification represent
some of the many difficulties that individuals with paraplegia must overcome.

In people with paraplegia quality of life is reduced in all aspects, and its restoration to
pre-injury status is one of the main goals of rehabilitation. Process reengineering in the case
of paraplegia, according to the fumes, is the most difficult issue regarding neurorehabilitation.

The theme of the work is to present an overview of issues related to spinal cord
injuries and stir the issue of quality of life in patients with paraplegia.

Key words: injuries, paraplegia, quality of life, rehabilitation

Uszkodzenia rdzenia kregowego

Uszkodzenie rdzenia kregowego, najczesciej powigzane jest z urazami kregostupa.
Moze ono rowniez nastgpi¢ w wyniku choroby, stanu zapalnego czy guza, a nawet
wypadnigcia jadra miazdzystego.'

Najczestsze przyczyny URK to wypadki komunikacyjne: samochodowe,
motocyklowe, potracenia (33 -75%). Upadki z wysokosci (upadki z drzew, dachow, drabiny,

! Kiwerski J, Kowalski M, Krakuski M.: Schorzenia i urazy kregostupa, PZWL, Warszawa 1997
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upadki z wozdw konnych i proby samobdjcze) stanowia 12 — 44%, urazy sportowe 18%.

W nastepstwie mechanicznego URK zainicjowane zostaja procesy patologiczne, ktore
prowadza do  wtornego  uszkodzenia tkanki nerwowej.  Glownie  dochodzi
do niedokrwienia i obrzeku rdzenia. 2

Podstawowa klasyfikacja uszkodzen rdzenia kregowego

Najczgsciej rodzaje uszkodzen rdzenia kregowego dzieli si¢ na dwa podstawowe:
uszkodzenia catkowite i czeSciowe.

Uszkodzenia calkowite charakteryzuja si¢ zniesieniem wszystkich rodzajow czucia
(dotyku, bdlu, temperatury, utozenia) od poziomu uszkodzenia rdzenia, majg postaé
porazenia wszystkich mig$ni zaopatrywanych z segmentow rdzenia objetych strefg
uszkodzenia oraz ponizej tego poziomu.

Wyrdznia si¢ kilka podzialow uszkodzen czgsciowych rdzenia krggowego.

Dotyczg one niejednoznacznego obrazu klinicznego, réoznego poziomu uszkodzonego
segmentu, jego obszaru i glebokosci. Gtowny podzial obejmuje trzy grupy:

1. Porazenia ruchowe i zniesienie czucia powierzchniowego od poziomu uszkodzenia
rdzenia ze $ladowo chocby zachowanym czuciem gtebokim (utozenia) w stopach.

2. Glebokie niedowlady, uniemozliwiajace funkcjonalne wykorzystanie konczyn:
zalicza si¢ tu takze chorych z porazeniem potowiczym pochodzenia rdzeniowego
(zesp6t Browna — Sequarda).

3. Niedowlady mniejszego stopnia, jedynie utrudniajace funkcjonalne wykorzystanie
niedowtadnych konczyn.

Powiklania towarzyszace URK w odcinku piersiowym i ledZzwiowym

Urazy krggostupa i rdzenia kregowego, traktowane powinny by¢ jako pewna
»hierozerwalna cato$¢ problemoéw diagnostycznych i leczniczych”, gtéwnie ze wzglgdu na
aczace je zaburzenia neurologiczne.

Kazdy chory z paraplegia ma stale problemy urologicznie. Ponadto wystepuja
u niego czgste powiktania w postaci: odlezyn, przykurczy, zapalen kos$ci, zlaman
patologicznych, skostnien okotostawowych czy spastycznosci.

Bardzo czgsto urazom kregostupa i rdzenia wspottowarzysza uszkodzenia innych
cze$ci ciata. Najczgséciej spotykane dotycza urazow konczyn dolnych, ztaman miednicy
(z mozliwoscia uszkodzenia pecherza moczowego), urazéw klatki piersiowej (dodatkowo
z krwiakami optucnej badZ zlamaniem Zeber), urazéw narzadow jamy brzusznej (watroby,
nerek, $ledziony). Rzadziej spotykane sa urazy glowy (wstrzasnienia czy stluczenia mozgu)
i urazy konczyn gornych.

Chorzy z paraplegia we wczesnym okresie po urazie narazeni sa na zakrzepowe
zapalenie zyt, mikrozatorowo$¢ i zatorowos¢ naczyn mozgowych lub tetnic ptucnych.

Zatorowo$¢ plucna jest najczgstszym powodem zgonow chorych po urazie kregostupa

2 Haftek J.: Urazy kregostupa i rdzenia kregowego, PZWL, Warszawa 1986

* Kiwerski J, Kowalski M, Krakuski M.: Schorzenia i urazy kregostupa, PZWL, Warszawa 1997

* Opara J.: Podstawy rehabilitacji neurologicznej, W: Kozubskki W., Liberki P.P. (red.): Choroby uktadu nerwowego, Wydawnictwo
lekarskie PZWL, Warszawa,2004,562-571

> Kwolek A.: Rehabilitacja Medyczna, Tom 11, Urban & Partner, Wroctaw 2003

° Dietz V., Young R.R.: The Syndromem of Spinal Cord Dysfunction, Neurological Disorders: Course and Treatment, Second Edition;
Elsevier

7 Weiss M.: Leczenie i rehabilitacja 0s6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego, W:W. Dega, K. Milanowska (red.): Rehabilitacja medyczna,
PZWL, Warszawa 1983
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w odcinku piersiowym lub ledzwiowym.®

W wyniku URK i nastgpowego przerwania wszelkich funkcji odruchowych pojawiaja
si¢ roOwniez zaburzenia wyprdzniania oraz dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego,
w postaci atonii jelit, czestych biegunek czy tez zapar¢.

Kolejnym powiktaniem, towarzyszacym URK s3 neurogenne skostnienia
okotostawowe, nazywane roéwniez zwapnieniami okolostawowymi czy kostniejacym
zapaleniem mieéni.’

Uszkodzenia rdzenia kregowego prowadzi rowniez do zaburzenia funkcji seksualnych,
a zatem, jak pisze Kirenko: ,,catego zycia erotycznego w calym jego wymiarze” . Zniszczenie
rdzeniowego o$rodka erekcji (S3-S4) prowadzi do catkowitego zaburzenia czynnoS$ci
seksualnych. Jezeli uszkodzenie dotyczy dolnego motoneuronu pozbawia mezczyzn
wzwodow refleksogennych, ale zdolni sa oni do uzyskania wzwodu psychogennego.'
U kobiet natomiast, dochodzi do zaniku bodzcoéw czuciowych i zanika orgazm.

Rehabilitacja pacjentéw z paraplegia

»~Rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym, ktory dazy do zapewnienia
osobom niepelnosprawnym godziwego zycia w poczuciu pozytecznosci spolecznej
i bezpieczenstwa spotecznego oraz zadowolenia”. Dega, w definicji rehabilitacji umieszcza
jej podstawowe cechy: wczesna, ciggta, kompleksowa i powszechna.

Proces usprawniania u paraplegikow wymaga petnej aktywnosci ze strony wszystkich
dzialow rehabilitacji: leczniczej, psychologicznej, zawodowej jak réwniez i spotecznej.'!

Rehabilitacje osob z URK nalezy rozpoczaé jak najwczesniej, w pierwszych dniach po
postawieniu diagnozy (uraz, choroba, zapalenie, guz) i w zasadzie proces ten toczy si¢ przez
cale zycie pacjenta.

Leczenie usprawniajgce powinno obejmowac takze te czesci ciala, ktore zachowaly
swe funkcje. Cwiczenia czynne migéni nie porazonych: wspomagane, wolne, czynne
w odcigzeniu, czynne z oporem, majg na celu utrzymanie ogoélnej wydolnosci chorego.
W procesie rehabilitacji nalezy réwniez pamigtaé o ¢wiczeniach izometrycznych, ktore
najlepiej zapobiegaja zanikom migéni oraz przyspieszaja przyrost ich masy i sily.
Razem z innymi ¢wiczeniami, a takze profilaktyka przeciwodlezynowa oraz ciagla
pielegnacja chorego, stanowig bardzo dobre zabezpieczenie przed powiktaniami
zakrzepowymi.

Niezmiernie waznym elementem rehabilitacji sg ¢wiczenia w zakresie czynno$ci dnia
codziennego i samoobstugi. Pelna sprawno$¢ rak u paraplegikéw wymaga systematycznych
¢wiczen manipulacyjnych, ktore poprawia jego funkcjonowanie.

Psychologiczne i spoleczne aspekty funkcjonowania osob z paraplegia

U chorych z uszkodzeniem rdzenia kregowego przewaznie dochodzi do szoku

8 Lehmann — Horn F., Ludolph A.: Neurologia. Diagnostyka i leczenie, red. Ryszard Podemski, Wydawnictwo Medyczne Uraban & Partner,
Wroctaw 2004, 79-99 18. Lew — Starowicz Z., Biatko A., Rybak D.: Zaburzenia seksualne u mezczyzn z paraplegiq, Postgpy Rehabilitacji,
Tom VI, 1992, 43 — 48

° Fitzgerald M.J.T., Folan — Curran J., Saunders W. B.: Clinical neuroanatomy andrelated neuroscience, Harcourt Publishers Limited 2002,
103-134

1% Kirenko J.: Psychospoleczne determinanty funkcjonowania seksualnego oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego, UMCS, Lublin 1998, 21-
47

" Tasiemki T.: Usprawnianie po urazach rdzenia kregowego. Trening samoobstugi i techniki jazdy wozkiem inwalidzkim, Poradnik dla
pacjenta, jego rodziny, opiekunéw i personelu medyczno — rehabilitacyjnego, Poznan 2001

12 Weiss M.: Leczenie i rehabilitacja 0séb z uszkodzeniem rdzenia kregowego, w: W. Dega, K. Milanowska (red.): Rehabilitacja medyczna,
PZWL, Warszawa 1983
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psychicznego spowodowanego nagltym powstaniem ciezkiego kalectwa. °

W paraplegii pacjenci ,,walcza” z wieloma problemami. Utrata kontroli nad funkcja
migéni, pecherza i narzadow piciowych to tylko kilka z nich. Oddziatujg one na cate zycie
chorego, czgsto budzac w nim uczucie wstydu, krzywdy, poczucia winy, bezradnos$ci
i wyobcowania.'* Ponadto kazda choroba jest zrodtem stresu psychicznego.

Znaczenie choroby oraz jej postrzeganie jest rézne dla kazdego czlowieka.
Tym samym sg roznorakie sposoby radzenia sobie z tak trudna (i czgsto nagla) sytuacja.

W zwiazku z tym opieka psychologiczna odgrywa istotng rolg. Powinna przynosié¢
zadowolenie, spokdj, bezpieczenstwo i poprawe jakosci zycia. Jezeli osoba niepetnosprawna
zostanie w pelni zaakceptowana przez swoja najblizsza rodzing, jesli poczuje si¢ potrzebna,
natychmiast wzrosnie jej satysfakcja z zycia.

W aspekcie przystosowania spolecznego badania Kirenki wykazaty, ze osoby takie
przejawiaja konformistyczny typ przystosowania. Polega on na bezkonfliktowym
przyporzadkowaniu si¢ do otoczenia, brakiem odpowiedzialno$ci, a takze gorliwym
wypetnianiem polecen. Osoby z paraplegia przejawiaja rdzne typy przystosowawcze.
Nie zmienia to natomiast faktu, Ze znajomos$¢ sposobdw radzenia sobie z kalectwem wsrod
pacjentow jest zrodlem wielu informacji, moggcych w znacznym stopniu wpltyna¢ na
efektywnosé procesu usprawniania.'

7 e

Wielowymiarowos$¢ jakoSci Zycia

Jakos$¢ zycia jest pojeciem bardzo szerokim, indywidualnie pojmowanym przez
jednostke, czesto podmiotowym i dynamicznym.

Jako$¢ zycia wyznaczona chorobg czy niepetnosprawno$cig moze by¢ rozumiana jako
konsekwencja strat, do jakich doszto we wszelkich przejawach zycia ludzkiego. Traktujac
chorob¢ w wymiarze humanistycznym prowadzi ona do zatamania tresci zycia, a ograniczajac
swobodg dziatania i realizacj¢ obranych celow zmniejsza jako$§¢ zycia cztowieka, odbierajac
mu szezeseie. '

Jako$¢ zycia a rehabilitacja

Analogie pomiedzy czlowiekiem chorym a czlowiekiem niepelnosprawnym sa na tyle
duze, ze pojecie jakosci zycia moze by¢ bardzo przydatne w rehabilitacji. Zatem
i cele badan nad tym pojg¢ciem bedg zblizone, a mianowicie dotyczy¢ beda:

: oceny wplywu kalectwa na stan psychiczny osoby niepelnosprawnej, okreslenia, ktore

z 0s0b niepelnosprawnych maja najwicksze trudnosci w akceptacji wlasnego kalectwa

oceny wplywu form i metod postgpowania rehabilitacyjnego na stan psychiczny

pacjenta

okreslenia wptywu warunkéw zycia na psychike osob niepetnosprawnych

oceny (w wymiarze psychologicznym) stanu pomocy i opieki udzielanej osobom

niepetnosprawnym przez rozne $rodowiska spoteczne. '

13 Kirenko J.: Osoby z niepelnosprawnoscig narzqdu ruchu z powodu uszkodzenia rdzenia kregowego, Zeszyty informacyjno — metodyczne
doradcy zawodowego, Warszawa 1998, 91- 103

" Kirenko J.: Osoby z niepelnosprawnosciq narzqdu ruchu z powodu uszkodzenia rdzenia kregowego, Zeszyty informacyjno — metodyczne
doradcy zawodowego, Warszawa 1998, 91- 103

1% Sierakowska M., Krajenska — Kutak E.: Jakosé zycia w chorobach przewleklych — nowe spojrzenie na pacjenta i problemy zdrowotne w
aspekcie subiektywnej oceny, Pielggniarstwo XXI wieku, Nr 2(7)/ 2004, 23 — 26

' Tobiasz — Adamczyk B.: Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 1998,
233-249

" Wotowicka L.: Jakosé zycia w naukach medycznych, Poznan, 2001
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Badanie jakosci Zycia w przypadku urazéw rdzenia kregowego

Biorgc pod uwage fakt, ze paraplegia powoduje daleko idace zmiany w zyciu
czlowieka, pomiar jakoSci Zzycia powinien dotyczy¢ jej wszystkich aspektéw. Pomiar
powinien uwzgledniac:

e ocen¢ funkcjonalng
oceng jakosci zycia
oceng depresji
oceng bolu
oceng przystosowania (radzenie sobie, rozwigzywanie probleméow)'®

Metodyka pracy

Badaniem objgtych zostato pigtnascie osob (8 mgzczyzn 1 7 kobiet), w zblizonym
przedziale wiekowym (18-33 lat), u ktérych stwierdzono uszkodzenie rdzenia krggowego
w klinicznej postaci paraplegii. Osoby te jezdza na wozkach inwalidzkich i sg cztonkami
Stowarzyszenia Aktywnej Rehabilitacji.

Wyniki

W przyprowadzonym badaniu wiek ankietowanych wynosit od 18-33lat, nieznaczna
wigkszo$¢ stanowili mezezyzni (53,3%). W badanej grupie 60% ma wyksztatcenie $rednie,
33,3% wyzsze, natomiast tylko jedna osoba podstawowe. Wigkszo$¢, bo az 80% mieszka z
rodzicami. Tylko jedna osoba mieszka samotnie. Wérdd badanych, 6 0sob zyj¢ z paraplegia
od urodzenia, 26,7% ankietowanych ma mieszkanie calkowicie nieprzystosowane do zycia na
wozku.

Dyskusja

Uszkodzenie rdzenia kreggowego prowadzace do paraplegii wptywa na jakos¢ zycia
W sposob roznorodny i wieloptaszczyznowy.

W dziedzinie fizycznej spadek ten nastapit w 21,15%. Obejmowata ona takie podskale
jak: czynno$ci zycia codziennego, mobilnos¢ czy tez zdolnos¢ do pracy.
Wg Tasiemskiego,'” ostabienie mieéniowe oraz wczesne wystepowanie zmeczenia
u oséb po URK utrudniajg wykonywanie czynnosci samoobstugi i moga zniechgcié
do prowadzenia aktywnego trybu zycia. Najwigksze problemy w czynnoSciach zycia
codziennego mieli ankietowani w odniesieniu do czgstego uczestniczenia w rehabilitacji
(40%), korzystania z pomocy innych (39,6%), korzystania z transportu publicznego (39,3%)
i poruszania si¢ na wozku inwalidzkim (39%).

Pogorszenie sytuacji zawodowej i finansowej wiaze si¢ rowniez z wystgpowaniem
u badanych os6b powiktan (ptucnych, moczowych, odlezyn) - 18,2%. Ponadto, istotng role¢
odgrywa program postgpowania usprawniajacego, ktory powinien uwzglgdnia¢ mozliwo$é
przekwalifikowania zawodowego u 0sob z paraplegia.

Informacje, jakie uzyskano za pomoca wywiadu wskazuja, ze tylko jedna osoba
pracowata przed i po urazie.

Badania przeprowadzone przez Przezdziaka, w Szpitalu Rehabilitacyjnym

'® Opara J., Tasiemki T., Gustowki D., Mehlich K.: Wszechstronna ocena jakosci Zycia oséb po urazie rdzenia krggowego, Ortopedia
Traumatologia Rehabilitacja, Nr 5, 2002, 623 — 638

1 Tasiemki T.: Usprawnianie po urazach rdzenia kregowego. Trening samoobstugi i techniki jazdy wozkiem inwalidzkim, Poradnik dla
pacjenta, jego rodziny, opickundw i personelu medyczno — rehabilitacyjnego, Poznan 2001
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w Dzierzaznie wskazaly, ze zaledwie 15% ankietowanych utrzymywato si¢ z pracy
zarobkowej. Jest to bardzo maly procent, szczegdlnie w pordwnaniu z innymi krajami.
W Szwecji, prace lub nauke podejmuje 80% o0séb po URK. W badanej grupie jedna osoba
choruje (anemia), pozostali natomiast nie podali zadnych dodatkowych schorzen badz
dolegliwos$ci. Niemniej jednak dalsza analiza wskazuje na to, ze zaburzenia czucia, problemy
z ukltadem moczowym oraz inne powiklania, w bardzo duzym stopniu wplywaja na
aktywnos$é codzienng  oraz  zycie  towarzyskie  paraplegikow. U 0s0b
z paraplegia przewazaja emocje negatywne. CzeSciej wystepuje u nich depresja, leki
i niepokdj o przysztos¢. Pojawiajg si¢ trudnosci w podjeciu dalszej nauki, zaburzenia pamigci
i koncentracji. W duzej mierze zwigzane jest to z szokiem spowodowanym naglym
kalectwem, co w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia si¢  satysfakcji
i zadowolenia z zycia. Bardzo czgsto takim osobom towarzyszy apatia, spadaja sity witalne,
a chorzy przyjmuja bierng i pesymistyczng postawe do zycia. Wymiar psychologiczny
dotyczy takze samooceny wlasnego zdrowia. Na pytanie: ,jaki jest ogélny stan twojego
zdrowia?” ankietowani w 66,7% odpowiedzieli, ze dobry, w 20% - bardzo dobry, a w 13,3% -
ani dobry ani zly. Jest to wysoki wynik pozytywny, jednakze dalsza analiza ankiety wskazuje,
ze zadowolenie z wlasnego zdrowia jest juz mniejsze 71,4% kobiet uwaza stan swojego
zdrowia za zadowalajacy, W przeciwienstwie do me¢zczyzn, ktorzy w 62,5% sa z niego
niezadowoleni. Kolejne pytanie analizuje indywidualng ocen¢ zadowolenia z wiasnej jakosci
zycia.

Uzyskano wyniki zblizone do powyzszych: 85,7% kobiet jest zadowolona ze swojej
jakosci zycia, podczas gdy 50% me¢zczyzn uwaza ja za niezadowalajacg. Oba te wymiary
wigzg si¢ z trudnosciami w samoakceptacji, ktora dla mezczyzn stanowi znacznie wigkszy
problem. Obnizenie samoakceptacji czgsto powoduje zmniejszenie poczucia warto§ci, a w
konsekwencji prowadzi do izolacji chorych.

Trudno$ci w korzystaniu ze $rodkéw komunikacji miejskiej staja si¢ przyczyna
zmniejszenia checi chorego do czynnego udzialu w Zyciu spotecznym. Wsrod 44,6%
badanych os6b problemy te wplywaja negatywnie na zycie towarzyskie, w 39,6% na
aktywno$¢ codzienna, a w 15,6% na pracg zawodowa.

Pierwszym etapem postgpowania rehabilitacyjnego jest usprawnianie lecznicze,
jednak nie mozna zapomnie¢ o innych waznych aspektach tego procesu: postepowaniu
psychoterapeutycznym, doradztwie socjalny i zawodowym, nauce szkolnej, sprawach
bytowych, szkoleniu w samoobstudze i lokomocji oraz zaopatrzeniu w przedmioty
rehabilitacyjne i sprz¢t pomocy osobistej.

‘Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastgpujace wnioski:

1. U os6b z paraplegia obnizenie poziomu jako$ci zycia dotyczy wszystkich dziedzin,
a szczegolnie relacji spotecznych oraz stanu emocjonalnego pacjenta.

2. Stan jako$ci zycia u me¢zczyzn jest nizszy w pordwnaniu ze stanem jakos$ci zycia
u kobiet we wszystkich dziedzinach, szczegdlnie w kategorii dotyczacej emocji
pacjenta oraz jego relacji spotecznych.

3. Zdrowie stanowi istotny czynnik dla ksztattowania jakosci zycia wérod paraplegikow.

4. Powiktania i problemy towarzyszace osobom z paraplegia w najwigkszym stopniu
ograniczajg i utrudniajg ich zycie towarzyskie.

5. Istnieje potrzeba rozszerzenia badan nad jakoscia zycia u os6b po URK

6. Pojecie jakosSci zycia wymaga wdrozenia w przebieg procesu rehabilitacji,
a zwlaszcza w kryteriach oceny jej efektow.
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PROBLEMY SPOLECZNE LUDZI STARYCH NA PODSTAWIE
ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO SZPITALA
POWIATOWEGO W MAKOWIE MAZOWIECKIM

Katarzyna Maria Cwiklinska, Waldemar Pedzifiski

Streszczenie

Czlowiekowi starszemu, ktory coraz czgéciej jest osoba chora, niepetnosprawna,
samotna, majaca problemy w samodzielnym zaspokajaniu swoich potrzeb, niezbedna jest
pomoc w przystosowaniu si¢ do nowych sytuacji, pokonywaniu trudnosci zyciowych
oraz w zaspokojeniu potrzeb. Wspomaganie jego rozwoju jest wiec Koniecznoscia.
Wykonywaniu dziatan wspomagajacych ludzi starszych moga by¢ same osoby starsze
wspierajace si¢ na zasadach samopomocy, ich przyjaciele, cztonkowie rodziny, osoby
z lokalnego $rodowiska pracownicy odpowiedzialnych instytucji. Zdarza si¢ i prawdopodobnie
bedzie to coraz czesciej na skutek malejacego potencjatu opiekunczego (wynikaja z przemian
zachodzacych w rodzinach i zmian demograficznych), a takze w efekcie wzrostu liczby osob
dozywajacych staroéci sedziwej, ktore zazwyczaj wymagaja $wiadczen leczniczych
i opiekunczych oraz rozluznienia stosunkow miedzyludzkich, ze niezbedna staje si¢ pomoc
ze strony instytucji leczniczo — opiekunczych. Celem pracy jest uzyskanie wiedzy dotyczacej
zaspokojenia potrzeb spotecznych ludzi starych, pacjentow Zakladu Opiekunczo -
Leczniczego.

Stowa kluczowe: staro$¢, niepetnosprawno$é, podopieczni

Title

Social problems of older people on the basis of the Department of Caring - Summary
District Hospital in Makow Mazowiecki

Abstract

An older man who is increasingly being someone who is sick, disabled, lonely, having
problems in a self-satisfying their needs, need help in adapting to new situations, overcoming
difficulties of life and meet the needs. Supporting its development is therefore a necessity.
Carrying out activities to help older people may be older people to support themselves on the
principles of self-help, their friends, family members, people

with the local environment employees accountable institutions. It happens and it will
probably be more and more often as a result of decreasing the potential welfare (the result of
changes taking place in the family and demographic change), and also as a result of growth in
the number of survivors to the venerable old age, which usually require medical benefits and
care and relaxation of relations, it imperative to help by the institutions healing - care. The aim
of the study is to gain knowledge on the social needs of the elderly, patients Department of
Caring - Characteristics.

Keywords: old age, disability, charges

Specyfika starzenia si¢ i staro$ci, problemy fizyczne i psychiczne seniorow

Za umowny prog staro$ci przyjmuje si¢ powszechnie wiek metrykowy ustalony
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na podstawie daty urodzenia, chociaz uwaza si¢, ze nie jest on precyzyjnym wskaznikiem.
Zdaniem gerontologéw wiek biologiczny, wiek psychiczny i wiek spoteczny doktadniej
Wwyznaczajg stopien zaawansowania starosci.

Staro$¢ jako stan nalezy rozpatrywa¢ w powigzaniu ze starzeniem si¢ jako procesem,
z jego demograficznymi, ekonomicznymi i spotecznymi konsekwencjami dostrzegajac
zarazem biologiczne i psychologiczne aspekty starzenia sig.

A. Bochenek ujat lata staro$ci w postaci trzech stopni starzenia si¢ ( I stopien — 60 - 70 r.z, 11
stopien od 70 do 80 r.z., III stopien od 80 do 90 r.z. ). D. B. Bromley wyrdznia okres
przedemerytalny ( 60 — 65 r.z. ), emerytalny ( 65 — 70 r.z), wiek starczy od 70 do 90 r.z i wiek
sedziwy powyzej 90 r.z.

J. Schifela, I. Staudt, M. Dach okreslaja zmiany somatyczne zwigzane z procesem
starzenia si¢. W wygladzie czlowieka w podesztym, czyli starczym wieku typowe jest
pochylenie si¢ oraz skurczenie sylwetki catego ciala. Postawa robi wrazenie zwiotczatej, chod
staje si¢ nie pewny. Wlosy siwieja lub wypadaja. Skora traci elastyczno$¢ i jest wysuszona,
twarz za$ pomarszczona i czgsto pokryta brunatnymi plamami.

Najbardziej typowa zmiang w narzgdach zmyshu jest dalekowzroczno$¢ starcza, ktora
jest spowodowana utratg elastycznosci soczewki. Przez pojecie dalekowzrocznosci starczej
rozumie si¢ zmniejszong zdolnos$¢ oka do akomodacji. Osoby w podesztym wieku potrzebuja
znacznie silniejszego o$wietlenia niz osoby mtode. Zwigzane z wiekiem ostabienie stuchu
moze wynika¢ z pogorszenia funkcji nerwu stuchowego albo ze mniejsza elastyczno$cia btony
bebenkowej ucha. Ostabienie stuchu jest nie tylko czynnikiem ograniczajagcym orientacje
przestrzenng, utrudnia tez komunikacje z otoczeniem i uczestnictwo w zyciu towarzyskim.
Zmyst dotyku, smaku, powonienia takze stopniowo traca swoja zdolnos$¢ rozdzielcza.

Z procesem starzenia zwigzane s3 tez zamiany psychiczne. Szczegdlnie
charakterystyczna zmiana jest ostabienie zapamigtywania informacji wyrazajace si¢
zwigkszeniem niezbgdnego wysitku oraz wydluzeniem czasu potrzebnego do przyswojenia
sobie nowych wiadomosci czy wyuczenia nowych umiejetnosci.

Biologiczne i spoleczne uwarunkowania sprawiajg, ze wraz z zaawansowaniem wieku
maleje u wigkszo$ci ludzi zakres ich zainteresowan. Wielu zadan cztowiek nie moze juz sam
wykonywa, liczne obszary zycia sg dla niego trudno dostepne.

Dlatego tez opiekunowie powinni wspomaga¢ podopiecznych w utrzymaniu
sprawnosci psychicznej i do rutynowych czynnosci dnia codziennego, wspierajac takze
dziatania atrakcyjna motywacja.

Charakterystyczne zmiany osobowosci u 0s6b w podeszlym wieku to: obnizona
zdolno$¢ do sterowania uczuciami, zahamowanie napgdu dotyczacego wlasnych zainteresowan
i kontaktow socjalnych, obnizenie intensywnosci przezy¢.

Potrzeby ludzi starych i mozliwoSci ich zaspakajania w rodzinie i spoleczenstwie

W teorii Maslowa wystepuja zasadniczo dwie grupy potrzeb:
1. potrzeby wynikajace z niedostatku (potrzeby pierwotne) wspolne dla wszystkich ludzi,
2. potrzeby ludzkiego rozwoju (potrzeby wzrostu, istnienia, potrzeby aspiracje
charakteryzujacg dang jednostke)
Do pierwszej grupy potrzeb nalezg: potrzeby zaspokajania glodu fizjologicznego
(jedzenia, snu, seksualne, itp.)
Potrzeby bezpieczenstwa (schronienia, obrony przed agresja itp.)

' W. Moskwa, Dlaczego sig starzejemy, wyd. Ksiazka i Wiedza, Warszawa 1989.s. 7

%S, Kraus,Wiek podeszly, wiek starczy, wiek sedziwy ,,Wspolne Tematy nr 9/1998, s. 18.
* B. Pitt, Psychogeriatria, Warszawa 1986, s. 19-27

+ tamze
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Potrzeba przynalezno$ci (afiliacji) i identyfikacji (przyjazni, wymiany mysli, zycia
spotecznego i towarzyskiego itp.) oraz potrzeba szacunku (uznania i innych i wobec siebie)
oraz mito$ci (uczuciowego oparcia).Druga grupa potrzeb obejmuje potrzeb¢ samo
urzeczywistnienia (samorealizacji)

Jedng z najczeSciej wymienianych potrzeb ludzi starszych, a zarazem majaca
szczegolnie znaczenie dla tej grupy wiekowej jest potrzeba bezpieczenstwa.’

Ludzie pozostajacy w bliskim kontakcie z czlowiekiem starym nie zawsze prawidtowo
potrafia sprawowa¢ nad nim opieke. W Polsce obowiazek opieki nad starymi i chorymi
sprawuja najczesciej doroste dzieci lub wspotmatzonkowie. U czeéci 0s6b w podesztym wieku
niepetnosprawno$¢ przybiera na tyle duze rozmiary, ze cztowiek wymaga statej uwagi i opieki,
ktorej s$wiadczenie wymaga pomocy specjalnych instytucji.

Wsparciem o0sob starszych w zakresie sprawowania funkcji opiekunczych zajmuja si¢
takze instytucje pozarzadowe, obejmujaca stowarzyszenia fundacja, organizacje
samopomocowe, koscioty i zwigzki wyznaniowe, osoby fizyczne i prawne. Jednostki te sa
podmiotami prowadzacymi ushugi opiekuncze i pomocowe, stacjonarne i sSrodowiskowe.

Cecha istotng wspoétczesnej pomocy spotecznej jest jej gleboka humanizacja,
nastawienie na wsparcie, a nie wyrgczanie.

Opieka nad ludZmi starymi w Zakladach Opiekunczo — Leczniczych
Zadania i organizacja pracy w ZOL

Zaktad Pielggnacyjno — Opiekunczy (ZOL) jest to placowka stacjonarna, w ktorej
prowadzona jest opieka catodobowa, obejmujaca $wiadczenia o charakterze pielggnacyjnym,
opiekuficzym i rehabilitacyjnym z uwzglednieniem kontynuacji leczenia farmakologicznego
i dietetycznego dla pacjentdéw nie wymagajacych leczenia szpitalnego. Jest to posrednia opicka
pomigdzy opieka szpitalng a pobytem pacjenta w $rodowisku domowym lub w domu opieki
spolecznej’. Zaktad wypehia nastepujace zadanie:

1. Diagnostyczne — czyli rozpoznanie probleméw psychofizycznych pacjentéw majacych
wplyw na jego powr6t do zdrowia lub utrzymania pozadanego poziomu zdrowia.

2. Opiekuncze — w tym czynno$ci majace na celu bezposrednia pomoc fizyczna lub
psychiczng w wykonaniu czynnos$ci dnia codziennego, utatwienie realizacji programu
rehabilitacji, zapewnienia poczucia bezpieczenstwa.

3. Rehabilitacyjne — polegajace na wykonywaniu czynnosci majacych na celu realizacjg
zleconego leczenia rehabilitacyjnego. Dydaktyczno — wychowawcze — a wigc
informowanie, promowanie zdrowego stylu zycia, uczenie pacjentdw racjonalnych
zachowat, aby umozliwi¢ powrdt do zdrowia lub podtrzymac¢ je na odpowiednim
poziomie oraz nauczanie samoopieki.

4. Organizacyjne — zapewnienie warunkow technicznych i organizacyjnych niezbednych
do wykonywania zadan, dokumentowania dziatalnos$ci, zapewnienia obiegu informacji
oraz zabezpieczenie cato$ci opieki. ®

Sposob i tryb kierowania oséb do ZOL

Skierowanie do Zaktadu Opiekuniczo — Leczniczego wydaje w drodze decyzji organ,
ktory utworzyt publiczny zaktad albo organ, ktory zawart umowe z niepublicznym zaktadem

° H. Balicka — Koztowska, Potrzeba bezpieczefistwa u ludzi starych, w: ,, studia i materiaty” IPISS nr 16/1980
©J. Satrega — Piasek, Niematerialne potrzeby ludzi starszych wy.. Ossolineum, Wroctaw 1975, s. 144

7 Podajg za: materiaty szkoleniowe ZOL, Wyd. Centrum Ksztatcenia Ustawicznego, Warszawa 1999,s.3

8 Ibidem, s. 3.
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na wykonywanie zadan publicznego zaktadu opieki zdrowotne;.

Z wnioskiem o wydanie skierowania do ZO-lu moze wystapi¢ osoba ubiegajaca si¢
o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciel ustawowy, lub za zgoda tej osoby albo jej
przedstawiciela ustawowego, inna osoba lub zaktad opieki zdrowotne;.

Whiosek, wraz z zatgczonymi dokumentami sktada si¢ lekarzowi wyznaczonemu przez
organ kierujacy, ktory uwzglednia wybory dokonane przez osobe ubiegajacg si¢ o skierowanie,
a nastgpnie w ciggu 14 dni wydaje opini¢ co do skierowania tej osoby do okreslonego zaktadu,
a nastgpnie wymagane dokumenty wraz opinig przekazuje do okreslonego zaktadu.

Skierowanie do zaktadu wraz z wnioskiem i dokumentami organ kierujacy przekazuje
kierownikowi zaktadu, a kopie wniosku zatrzymuje sobie’

Jezeli osoba skierowana do zaktadu z powodu braku miejsca nie moze by¢ przyjeta do
zaktadu w terminie 3 miesigcy od dnia wydania decyzji o skierowaniu, zostaje wpisana na liste
wyczekujacych, prowadzong przez zaktad. Osobie oczekujgcej kierownik ZOL-u przekazuje
informacj¢ o kolejnosci na liscie oczekujacych i zawiadamia o terminie przyjecia.

Osoba skierowana powinna by¢ przyjeta do zakladu nie pozniej niz w terminie
12 miesigcy od dnia wydania skierowania, jednak w przypadkach naglych, wynikajacych
ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia na wniosek lekarza przyjecie do zaktadu
moze wystapi¢ poza kolejnoscia.'’

Pacjenci majg zagwarantowane wymieniane wczesniej specjalistyczne ustugi lekarskie
lekarzy internistow, geriatrow oraz konsultacje chirurgiczno —  psychiatryczne,
dermatologiczne, neurologiczne, okulistyczne, laryngologiczne i rehabilitacyjne, ordynowanie
lekéw, materiatdw medycznych oraz $rodkéw leczniczych i pomocniczych w zakresie
z obowigzujacymi przepisami.

W ZOL-u pacjent ma zagwarantowang opieke socjalno — bytows, duszpasterska
i korzystanie z obrzgddw liturgicznych.

Odptatnos¢ za pobyt w ZOL-u wynosi70% $wiadczenia pacjenta (np. renta, emerytura)
za miesigc''

Medycznym wskazaniem do umieszczenia osoby do pobytu w ZOL jest aby osoba
w wieku powyzej 18 roku zycia, z przewleklymi schorzeniami wymagajaca catodobowej
pielegnacji lub rehabilitacji, a w szczegdlnosci:

— schorzeniami internistyczno — geriatrycznymi, zespotami psychoorganicznymi,
otgpieniem starczym, choroba Alzheimera, depresja egzogenna,
— schorzeniami chirurgiczno — ortopedycznymi,
— schorzeniami reumatologicznymi.

Jako$¢ zycia ludzi starych przebywajacych w ZOL

Pobyt w badanych placowkach o0sob chorych, starych i niepetnosprawnych
byt podyktowany wskazaniami spotecznymi (47,6%), zdrowotnymi (29,1%), oraz innymi,
np. konfliktem w rodzinie (23,3%).

Najwigksze trudno$ci zwigzane z zachodzacymi w wieku podesztym zmianami
inwolucyjnymi sg problemy z mobilnoscig skutkujacg niesamodzielno$cig w poruszaniu sig.
Ponad polowa badanych poruszata si¢ po ZOL-u niesamodzielnie (54%). W grupie tej
dominowaly kobiety (69,6%), osoby starsze, tj. powyzej 75 roku zycia (56,8%), mieszkancy
wsi (53,9%), osoby stanu wolnego (81,4%), negatywnie oceniajace swojg sprawnos¢ (65,7%)

? Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 30 grudnia 1998r. w sprawie sposobu i trybu kierowania 0séb do ZOL-u (Dz.
U. z 1998r. Nr 166, poz. 1265)

1 Ustawa z dn. 30 sierpnia 1991r. o opiece spotecznej (Dz. U. z 1991r., Nr 91, poz. 408).

' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 30 grudnia 1998r. w sprawie szczegdlowych zasad ustalania odpfatnosci w
ZOL-u (Dz. U. Nr 166/1998r., poz. 1264.)
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i zdrowie (63,7%) oraz niemiejace dokonac¢ retrospektywnej oceny wiasnego zycia (36,3%).

U oséb w wieku podesztym zauwazono takze czgsto wystgpujace objawy zespotu
depresyjnego towarzyszace chorobom somatycznym oraz trudnosciom zyciowym.

Przeprowadzone badania wykazaly ponadto, Zze istotnym elementem wyznaczajacym
jakos$¢ zycia osOb starszych przebywajacych w ZOL jest subiektywna ocena stanu zdrowia.
To whasnie ta ocena okazala sie nie tylko predykatorem warunkujacy.'?

Pozycja o0s6b niepelnosprawnych, chorych i starych w spoteczenstwie zalezy
od przejawionych wobec nich postaw. Postawy ogolnospoteczne wobec tych oséb wptywaja
niewatpliwie na formowanie si¢ postaw indywidualnych poszczegolnych jednostek, a takze na
postawy osOb starych wobec siebie. Mozna zatem powiedzie¢, ze postawy ludzi starych
przebywajacych w ZOL zalezne sg3 w znacznym stopniu od ich reakcji na nowa sytuacje
Zyciowa.

Charakterystyka badanej grupy

Pacjentami zakladu sg nie tylko seniorzy, ale takze osoby mlodsze, ktore
z rdznych przyczyn wymagaja pielegnacji w ZOL. Badaniom poddano 40 osobowa grupg osob
powyzej 60 roku zycia.

Pacjenci starzy przebywajacy na terenie ZOL w Makowie Maz. to osoby, u ktérych
istnieje nie jedno, ale wiele roznych schorzen sprawiajacych, ze osoby te majg duze trudnosci
z samoobstuga. Najczesciej stwierdzono u tych osoéb demencje starcza, u najmniejszej liczby
ludzi starych stwierdzono chorobe Alzheimera. Nalezy jednak zauwazy¢, ze osoby te cierpiaty
tez na reumatyzm, cukrzycg, miaty ostabiony stuch lub wzrok, lub inne schorzenia
wymagajace catodobowej pielegnacji osob starych i dozoru, aby nie zrobily krzywdy sobie lub
innym chorym na sali.

Reasumujac, w prowadzonych badaniach oméwiono funkcjonowanie 40 oséb w wieku
powyzej 60 roku zycia przebywajacych w ZOL w Makowie Maz. w okresie od stycznia 2008r.
do konca wrzesnia 2010r. Wickszos¢ badanych stanowity kobiety (75%), osoby zamieszkujace
na state na wsi (55%), bedacy aktualnie w stanie wolnym (82,5%). Najczesciej mialy
wyksztatcenie podstawowe (37,5%), wykonywali prace umystowa (50%), utrzymujacy si¢
z emerytury (87,5%), osoby samotne (60%), oceniajacy swoja sytuacj¢ ekonomiczng jako zta
(80%). Najczesciej wystepujacym schorzeniem byla demencja starcza, przy czym powodem
umieszczenia pacjenta — osoby starej w ZOL a nie w innej placowce opiekunczej byla
koniecznos$¢ sprawowania opieki medycznej nad osobami tam przebywajgcymi.

Zaspokajanie potrzeb bytowych pacjentow ZOL-u

Pacjenci ZOL przebywajac w domu zaspokajali potrzeby socjalno — bytowe sami,
pokrywajac ich koszty sami. Dane z wywiadéw srodowiskowych wskazaty, ze srodki te byly
niewystarczajace i z ktorychs z potrzeb bytowych cztowiek stary musiat zrezygnowac.

Na terenie placowki chorzy moga wspomagac si¢ wzajemnie przy samoobstudze,
przywotania lekarza, pielegniarki lub innej osoby na zyczenie pacjenta niepelnosprawnego.

Tylko 7 os6b z badanej populacji bylo na tyle sprawne, aby swoja pomoca stuzy¢
innym pacjentom. Potrzeb¢ uznania w grupie mogty zrealizowac tylko ci z ktorych ,,ustug”
mogli skorzysta¢ inni pacjenci. Nalezy zaznaczy¢, ze nie wszyscy pacjenci niepetnosprawni
fizycznie sa niepelnosprawni umystowo. Niektorzy swoja wiedzg i doSwiadczeniem moga
shuzy¢ rada pacjentom, pracownikom zaktadu leczniczego oraz odwiedzajagcym — realizujac

1> K. Biefikowski, Niesprawno$¢ czynno$ciowa ludzi starych wyzwaniem do opieki dtugoterminowej, w: Gerontologia Polska nr 3/1997.
" Ibidem, s. S. 132 - 133.
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jednoczesénie potrzebg uznania w grupie pacjentow ZOL-u.
Realizacja zaspokajania potrzeby bezpieczenstwa w ZOL w Makowie Maz.

Dla co najmniej czg¢éci osob starych ZOL jest placowka, ktora ma pomodc osobie
w wieku podeszlym zaspokoi¢ potrzebe bezpieczenstwa. W tym celu t6zka ktorych uzywaja
chorzy sa na tyle wysoko, aby regulacja zarowno gornej (pod gtowsg) ani dolnej (pod nogami)
pozwalata na dowolne utozenie podopiecznego. Materac dostosowany jest do potrzeb chorego,
ani za twardy, ani za mig¢kki, ani tez wygnieciony.

Poza tym osoby lezace sa umieszczane w sali razem z osobami bardziej sprawnymi
psychicznie i fizycznie ktore moga wezwaé pomoc — lekarza lub pielegniarke. Stuzg tez
do tego specjalne ,,przyciski” ktorych nacisnigcie powoduje sygnal $wietlny i dzwigkowy
w pokoju pielegniarek.

Pracownicy ZOL-u prawnie odpowiadaja za bezpieczenstwo pacjentow.

Kontakty interpersonalne starych pacjentow ZOL w Makowie Maz.

Cztowiek stary przebywajacy w zaktadzie leczniczym, w otoczeniu osob ktorych mogt
wczesniej nie zna, czgsto potrzebowal duchowego wsparcia, jaka z pewnoscig jest ksigdz.
Jak juz wcze$niej wspomniano na terenie ZOZ-u jest kaplica, a ksigdz jest osoba ktora udziela
wsparcia duchowego nawet w ostatnich chwilach ich zycia. Z postug religijnych ksiedza
korzystali prawie wszyscy starzy pacjenci zakladu nawet ci, ktorzy nie zawsze potrafili
obiektywnie oceni¢ co si¢ wokot nich dziato.

Nie wszyscy ludzie starzy potrafia podtrzymaé i nawigza¢ kontakt z innymi.
Bez wzgledu na stosunek do otoczenia 40% starych pacjentdw wykonuje polecenia personelu
pielegniarek, rehabilitantow i innych oséb z ktérymi maja kontakt. 10 oséb nie potrafi
nawigza¢ z nikim kontaktu z powodu ghichoty, daleko posunigtej demencji starczej,
lub depresji spowodowanej osamotnieniem i wczesniejsza izolacja od s3siadow i rodziny
z powodu samotnego zamieszkiwania. Osoby, ktére przejawialy agresj¢ wobec otoczenia,
czesto byly konfliktowe wobec innych pacjentow w pokoju.

Do najczesciej dostrzeganych przejawdéw spedzania czasu wolnego 0s6b
uczestniczacych w badaniach byta modlitwa ktora zauwazono u 87,5% os6b badanych.
Wiele osob ogladalo telewizje (37,5%), lub stuchalo radia (45%). Najrzadziej osoby
po ukonczeniu 60 roku zycia czytato lub pisato (po 5% osob starych). Wiele tych czynnosci
wynikato z obnizonej sprawnosci fizycznej, psychicznej oraz z braku zainteresowania tg forma
spedzania czasu wolnego.

Zakonczenie

Celem prezentowanej pracy byto uzyskanie wiedzy dotyczacej probleméw spotecznych
ludzi starych — pacjentdow Zakladu Opiekunczo — Leczniczego funkcjonujacego na terenie
budynku Szpitala Powiatowego w Makowie Maz.

Na terenie placowki pacjent ma mozliwo$¢ leczenia, rehabilitacji, zaspokojenia potrzeb
socjalno — bytowych (positkéw dostosowanych do diety zalecanej przez lekarza, prania
odziezy dziennej i nocnej, porzadkowania pomieszczen, utrzymania przytulnego i mitego
wygladu pomieszczen). Sprzet i wyposazenie ZOL-u jest dostosowany do opieki nad osobami
niepetnosprawnymi lezacymi, a takze umozliwia¢ im poruszanie si¢ na wozku i przy chodziku.

Pobyt pacjentow na terenie placowki jest ptatny. NajczeSciej pokrywane sa koszty
z emerytury, renty lub innych $wiadczen socjalnych w wysokosci 70%.

Wszystkie pomieszczenia ZOL dostosowane sa do potrzeb pacjentdow. ze o zachowaniu
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kazdego z omawianych pacjentow opowiedzg pielggniarki, ktore miaty dostgp do
dokumentacji medycznej i spotecznej kazdej z omawianych osob.

W badaniach dokonano omoéwienia sytuacji 40 oséb powyzej 60 roku zycia. Wigkszos¢
z nich stanowity kobiety (75%). Z uwagi na wiek dominowaly osoby w wieku 66 — 76 lat.
Chociaz miejscem zamieszkania badanych byly miasto i wies, to wiekszos$¢ (55%) wywodzita
si¢ ze wsi. W badanej grupie dominowaly osoby w stanie wolnym (tzn. nie posiadajace
aktualnie partnera zyciowego) — 82,5% os6b z badanej grupy.

Sytuacja zdrowotna i mieszkaniowa czlowieka starego wptywa na to, czy czlowiek
moze okresli¢ swojg sytuacje ekonomiczng jako dobrg lub zla. Koszty leczenia czlowieka
starego pochtaniajg czasami znaczng cz¢$¢ jego dochodow tak, ze na zaspokojenie pozostatych
potrzeb zyciowych zostaje za mato aby zy¢ godnie. Dlatego u 80% badanych w wywiadach
srodowiskowych okreslono sytuacje ekonomiczng jaka zla. Moge zatem wnioskowac,
ze pacjent ZOL zanim ,,trafit” do placowki miat ograniczone mozliwosci zaspokojenia wielu
potrzeb, a w szczegdlnosci bytowych, a to co zdecydowato o pobycie w ZOL-u byt brak
mozliwosci zaspokojenia potrzeb medycznych w domu przez pielggniarke srodowiskows.
Starzy pacjenci ZOL-u przebywali tu najczedciej z powodu: demencji starczej, daleko
posunigtego reumatyzmu oraz wielu innych chorob, u wigkszosci po kilka schorzen u jednej
osoby. Czas pobytu osoéb starych w ZOL to najrzadziej od 1 do 3 miesigcy, a najczgsciej
powyzej 1 roku. Niektore osoby przebywaja tu do $Smierci, inne trafiaja do Doméw Pomocy
Spotecznej po chociaz cze$ciowej rehabilitacji.

W okresie pobytu w Zaktadzie pozwalaja na zaspokojenie wszystkich potrzeb
medycznych, bytowych starych pacjentéw oraz niektorych potrzeb spolecznych takich jak np.:
uznania jej jako osoby ludzkiej, odpowiedniej stymulacji psychicznej i fizycznej, duchowe;j
satysfakcji.

Tylko 40% starych pacjentéw wykonuje polecenia pielegniarek i rehabilitantow'®,
ale tylko 25% potrafi nawiaza¢ i podtrzymaé¢ rozmowe. Jednak sa i tacy ktérzy sa agresywni
(20%), wywoluja konflikty z personelem (15%) lub przejawiaja przejawy depresji,
nie nawigzujac z nimi kontaktu (25%). Szukajacych kontaktu z innymi, starajac si¢
zaprzyjazni¢ z innymi. Zachowania tego typu moga by¢ spowodowane trudng sytuacja,
spowodowang zlym stanem zdrowia, ograniczona, czasami bardzo sprawnoscia fizyczna
i umystowa.

Whioski

1. Pacjenci starzy przebywajacy w ZOL maja szanse zaspokoi¢ potrzeby medyczno —
rehabilitacyjne i1 socjalno — bytowe, ktorych nie mogli zrealizowaé w miejscu
zamieszkania.

2. Najwickszym problemem senioré6w przebywajacych w ZOL jest samotnos$c
spowodowana ztym stanem zdrowia uniemozliwiajacy nawigzywanie prawidlowych
relacji interpersonalnych.

3. ZOL jest placowka ktora pozwala cztowiekowi staremu, niepetnosprawnemu w stopniu
znacznym by¢ traktowany w sposob godny i z szacunkiem.

4. Sprawnos$¢ intelektualna i fizyczna czlowieka starego warunkuje (determinuje) jego
udziat w zyciu spotecznym.

' Lodzinska J., Etyczna postawa pielggniarek wobec pacjentow w $wietle integralnosci cztowieka, s. 30-31, w: Pielggniarstwo wczoraj,
dzis, jutro..., Tom II, Wyd. Arjadna Print, Ciechanow 2013, s. 33.
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PROCES PIELEGNOWANIA WEDLUG INDYWIDUALNEGO PLANU
OPIEKI W CHOROBIE ALZHEIMERA

Ewa Hackiewicz, Jarostaw Szymczuk, Dorota Kukowska

Streszczenie

Choroba Alzheimera jest pierwotnie zwyrodnieniowa, postgpujaca i nieuleczalng
chorobg mozgu. Polega na nie dajacym si¢ powstrzymaé zaburzeniu czynnosci moézgu,
negatywnie wplywajacym na pamie¢, zachowanie, myS$lenie i dzialania emocjonalne,
umozliwiajace prawidtowe funkcjonowanie w codziennym zyciu.

Schorzenie to stanowi jedng z gléwnych przyczyn inwalidztwa wsérdéd osob
w podesztym wieku i zaliczane jest do jednych z czotlowych probleméw zdrowia publicznego.
Prowadzi w rezultacie do catkowitego otgpienia i w koncu do $mierci. Liczbe osob chorych
na $wiecie szacuje si¢ na 15-21 milionow. W Polsce okoto 250 tysiecy osob. Liczba
cierpigcych na chorobe Alzheimera z roku na rok si¢ powigksza, co wynika z faktu rosnacej
liczby 0s6b w podesztym wieku.

Osoba cierpigca na chorobg Alzheimera wymaga stalej opieki. Bardzo wazna role
odgrywa fachowa pomoc pielegniarki, ktora uczestniczy w zakresie bezposredniej opieki nad
chorym jak rowniez wspotpracuje z lekarzem, terapeuta, pracownikiem socjalnym i rodzina.

Praca ma na celu okreslenie probleméw pielegnacyjno - leczniczych osoby chorej na
chorob¢ Alzheimera oraz ustalenie roli i zadan pielggniarki w przygotowaniu rodzin do samo
opieki.

Stowa kluczowe: Alzheimer, demencja, problemy pielegnacyjne, proces pielegnowania

Title
Nursing process according to an individual plan of care for Alzheimer's disease
Abstract

Alzheimer's disease is primarily a degenerative, progressive and incurable brain
disease. It is based on giving not resist disorder of brain function negatively affecting
memory, behavior, thinking and emotional activities to ensure proper functioning in everyday
life.

This disease is one of the main causes of disability among the elderly and is classified
as one of the leading public health problems. Results in a total of dementia and finally to
death. The number of patients worldwide is estimated at 15-21 million. In Poland, about 250
thousand people. The number of Alzheimer's disease from year to year is increasing, which
stems from the growing number of elderly.

A person suffering from Alzheimer's disease requires constant care. A very important
role is played professional help nurse who is involved in the field of direct patient care as well
as working with your doctor, therapist, social worker and family.

Work is to identify the problems of nursing - medical person suffering from
Alzheimer's disease and determining the role and responsibilities of nurses in preparing
families to self-care.

Keywords: Alzheimer's, dementia, nursing problems, nursing process
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Anatomia patologiczna

Ttem choroby Alzheimera jest toczacy si¢ proces powstawania patologicznych bialek,
ktore odktadajg si¢ w obrebie drobnych naczyn mozgowia, wywolujac stan zapalny i wtorne
uszkodzenia neuronow. Efektem tego procesu jest obumieranie komorek wydzielajacych
substancje — neuroprzekazniki - odpowiedzialne za procesy poznawcze. W chorobie
Alzheimera, biorg udziat rézne czynniki etiopatogenetyczne, w badaniach przeprowadzonych
w ostatniej dekadzie, mimo rozbieznosci w ocenie znaczenia wigkszo$ci wynikéw, mozna
wyodrgbni¢  kilka, ktére moga mie¢ wudziat w powstawaniu otgpienia typu
alzheimerowskiego:'

Wiek- jako najbardziej istotny czynnik etiopatogenetyczy choroby Alzheimera,
Pte¢ zenska- predysponujgca do choroby,

Niski poziom wyksztalcenia lub jego brak,

Wystepowanie choroby Alzheimera, u rodzicow lub rodzenstwa, zwlaszcza, gdy
wiek zachorowania nie przekracza 80 roku zycia,

Powazny uraz gtowy lub urazy mniejsze powtarzajace sie,

Niedokrwienie mig$nia sercowego- zwlaszcza kobiety,

7. Wystepujace niedoci$nienie jak i nadci$nienie tgtnicze krwi.

D=

A

Poczatek choroby jest zwykle dyskretny, rozw6j, powolny ale postepujacy.” W miare
rozwijania si¢ choroby - pojawiania si¢ coraz wigkszych uszkodzen moézgu - rozwija si¢
proces otgpienny, ktérego wilasciwa posta¢ ujawnia si¢ w ostatnim stadium choroby.
Otgpienie w przebiegu choroby Alzheimera jest procesem nieodwracalnym. Choroba zaczyna
si¢ od uposledzenia pamigci, potem dochodzi do uposledzenia innych funkcji poznawczych;
wzrokowo-przestrzennych, jezykowych, wykonawczych, powodujac utrate osobowosci,
doprowadzajac do ,,wegetacji” bez wiedzy o sobie i otaczajacym §wiecie. Choroba
Alzheimera przebiega w trzech fazach, stadiach.

1. Pierwsza faza stadium - tagodna, trwa od 2 do 4 lat

2. Druga faza stadium - umiarkowana, trwa od 2 do 10 lat (odpowiednik umystowy 4 - 7 lat)

3. Trzecia faza - zaawansowana, trwa od 1do 3 lat (odpowiednik umystowy - od niemowlaka
do 3 lat)

Objawy choroby

Objawy choroby dotycza procesow poznawczych, zaburzen psychicznych oraz
objawow neurologicznych. Zaburzenia procesow poznawczych dotycza:

e pamigci

e zaburzen mowy (tempo mowienia, bledne nazwy znanych przedmiotow)

e zaburzen wzrokowo - przestrzennych (bladzenie, brak umiejetnosci spetnienia

czynnosci dnia codziennego - ubieranie si¢)’

Zaburzenia psychiczne pojawiajg si¢ w poszczegolnych etapach rozwoju choroby,
wystepuja pojedynczo lub mnogo. Sg to:

e urojenia

e omamy

e zespot blednego rozpoznawania

! Pieczyrak U., Wojtas K.: Konieczna cierpliwos¢ zrozumienie i opanowanie. Magazyn Pielggniarki i Potoznej 2006, 9, 33 — 34.

? Etemadi H.: Milorzab dobry na pamig¢, Magazyn Pielegniarki i Potoznej 2005, 1-2, 57.
* Schwarz G.: Choroba Alzheimera. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, 24 — 30
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e zaburzenia nastroju
e zaburzenia zachowania®

Do objawoéw neurologicznych w przebiegu choroby Alzheimera naleza:

e spowolnienie ruchowe

e zaburzenia mimiki twarzy
e chdéd matymi kroczkami

o miklonie’

Rozpoznanie choroby Alzheimera

Weczesna diagnoza choroby Alzheimera pozwolitaby na polepszenie jakosci zycia
chorego zmniejszenie ci¢zaru opieki dla rodziny(stuzby zdrowia), jak rowniez zmniejszenie

kosztow spolecznych.’
Diagnozg¢ ustalamy na podstawie:
- wywiadu
- oceny stanu psychicznego
- badania neuropsychologicznego
- badania neurologicznego
- badan dodatkowych

Zestaw badan koniecznych w zespole otgpiennym:

- badanie komputerowe mozgu

- morfologia krwi, OB.

- elektroforeza biatek osocza

- poziom cukru i kreatyniny w surowicy
- poziom potasu, wapnia i sodu

- poziom fosforu

- witamina B12, kwas foliowy, TSH

- EKG, EEG, RTG klatki piersiowej

Zasady i metody leczenia

Leczenie choroby Alzheimera jest wielokierunkowe uzaleznione od

stadium

oraz objawow wystepujacych u chorego. Dawki poczatkowe lekéw powinny by¢ male,
bo ludzie starzy majg zmniejszony nerkowy klirans lekow jak i metabolizm watrobowy.

W leczeniu choroby Alzheimera stosuje si¢ leki, ktore maja na celu przywrdcenie
sprawnos$ci intelektualnej lub zapobieganie dalszemu pogarszaniu si¢, i zwigkszenie ogolne;j

sprawnosci chorego - to strategia cholinergiczna.

Psychoterapia odgrywa duza role w leczeniu choroby Alzheimera, chociaz jest to
metoda nie farmakologiczna, przyczynia si¢ do utrzymania sprawnosci chorego przez dtuzszy

czas. 7

Postgpowanie terapeutyczne zespotu musi by¢ indywidualnie dopasowane do chorego,

w zaleznosci od fazy choroby.

* Marczewska H., Siejuk E.: Nie tylko afazja. Energeia, Warszawa 1994, 16, 17, 22

* Marczewska H., Siejuk E.: Nie tylko afazja. Energeia, Warszawa 1994, 16, 17, 22

® Etemadi H.: Milorzab dobry na pamig¢, Magazyn Pielegniarki i Potoznej 2005, 1-2, 57.
7 Prusinski A.: Neurogeriatria. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2004, 209 — 214
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Zasady opieki nad pacjentem

Celem opieki jest jak najdtuzsze zachowanie samodzielno$ci chorego w zakresie
samoobstugi, poprawy jakoSci zycia, 1 odroczenie konieczno$ci umieszczenia
w osrodku opiekunczym
Opieka nad chorym polega na:

- unikaniu sytuacji lub zachowan ktore mogg nasila¢ niepewnos¢ pacjenta,

- aktywizacji pacjenta,

- obserwowaniu w kierunku nieporzadnych objawoéw ze strony organizmu(stosowane
leki psychotropowe),

- unikaniu czgstych zmian, wysokich wymagan, obcigzen psychicznych,

- mozliwo§¢ utrzymania aktywno$ci fizycznej 1 umystowej oraz komunikacji
miedzyludzkiej ,

- unikanie nadopiekunczosci,

- okazywanie choremu zainteresowania, akceptacji i wsparcia,

- obserwacji i kontroli funkcji organizmu

ZALOZENIA I CEL PRACY

Choroba Alzheimera jest szybko postepujaca choroba zwyrodnieniowa mozgu
powodujaca narastajace zaburzenia wszystkich funkcji fizycznych i psychicznych. Stanowi
istotny ~ problem  medycyny, wymagajacy  wielu  specjalistycznych  dziatan.
W krétkim czasie degraduje umystowo, przykuwa pacjenta do tézka i jest ucigzliwa dla
rodziny. Chorobg¢ odbiera si¢ jako niespodziewana, tragedi¢ wywolujaca poczucie
bezradno$ci wobec jej szybkiego przebiegu i nieuchronnych nastepstw. Pacjent staje si¢
calkowicie uzalezniony od opiekunow, dlatego tez, bardzo wazne jest umiejg¢tne
postepowanie pielggnacyjno — opiekuncze wobec chorego.

Celem pracy jest okreslenie probleméw pielggnacyjno - leczniczych osoby chorej na
chorobg Alzheimera.

Metodyka badan

Badaniem objeto 85-cio letniego pacjenta, przebywajacego w Zaktadzie Pielggnacyjno
Opiekunczym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Hajnowce z
rozpoznaniem otepienia w chorobie Alzheimera z pé6znym poczatkiem.

Wyniki

Pacjent G.K. lat 85, dnia 24.11.2012r. przyjety z oddziatu psychiatrycznego do ZPO
w szpitalu w Hajnowce. Celem pielegnacji 1 kontynuacji leczenia szpitalnego. Przy przyjeciu
do Zaktadu pacjent nieprawidlowo zorientowany, co do miejsca i czasu, a takze wtlasnej
osoby. Mowa niepoprawna, wypowiedzi nielogiczne. Nie mozna nawigza¢ prawidtowego
kontaktu stownego, wzrokowego, jednak pacjent rozumie, co si¢ do niego mowi, jest
wrazliwy na zmiany sytuacji — wyczuwa niepokoj, zdenerwowanie, a takze radosé¢
i zadowolenie w poblizu. Pozytywnie reaguje na dotyk. Nie rozpoznaje cztonkow wlasnej
rodziny. Chod matymi kroczkami, nierytmiczny, z trudno$cia wykonuje zmiany kierunki
ruchu. Postawa z charakterystycznym pochyleniem do przodu, zgigtymi w stanach
tokciowych i kolanowych konczynami. Wystepuja zaburzenia snu, w nocy btadzi po innych

8 Schwarz G.: Choroba Alzheimera. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, 24 — 30
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salach. Wymaga pomocy personelu w zakresie podstawowych czynnosci, takich jak:
odzywianie, toaleta, ubieranie si¢. Potrzeb fizjologicznych nie sygnalizuje.

Stan fizyczny:
wyglad ogdlny: przytomny,
budowa ciata: prawidtowa, odzywanie mierne,
skora: barwa cielista, o zmniejszonej sprezystodci, bez wykwitéw patologicznych,
prawidtowo ocieplona, tkanka podskorna miernie rozwinigta,
glowa: ksztalt prawidtowy,
obwodowe wezty chtonne: nie powigkszone ,
szyja: symetryczna, tarczyca nie powigkszona,
nos: obustronnie drozny,
jama ustna: §luzoéwki zar6zowione, suche, bez uzebienia,
klatka piersiowa: budowa prawidlowa, ruchoma oddechowo symetrycznie, ilo$¢
oddechéw — 12/min,
uktad krazenia: RR 110/80mm Hg, czynno$¢ serca miarowa 68/min, tony czyste,
akcentacja prawidlowa,
jama brzuszna: brzuch wysklepiony ponizej klatki piersiowej, napigcie powlok
obnizone, watroba nie powigkszona, perystaltyka jelit obecna,
uktad ruchu: ruchy czynne i bierne ograniczone, postawa ciata nieprawidlowa
z charakterystycznym pochyleniem do przodu i zgigtymi konczynami w stawach
kolanowych,
uktad moczowo — plciowy: budowa prawidlowa, pacjent nie sygnalizuje czynnosci
fizjologicznych.

Stan psychiczny:

Catkowicie zdezorientowany auto i allopsychicznie, obserwuje si¢ zahamowanie

czynno$ci psychicznej, zmienno$¢ nastrojow: od drazliwoséci, wzmozonej pobudliwosci
emocjonalnej, pobudzenia stownego (wulgaryzmy), oraz ruchowego, do wyciszenia
i biernosci. Tok mys$lenia spowolniony, z zatraceniem jego spdjnosci do oznak myslenia
nie adekwatnego w bezposrednich relacjach na przypadkowe bodzce. Staba emisja glosu,
wyrazy pojedyncze, trudno$ci w nawigzywaniu kontaktu stownego.

Stan spoteczny:

Emerytowany rolnik, wdowiec, mieszka na wsi. Ma corke ktora si¢ nim zajmuje,

zarzadza wlasnoscia, zatatwia sprawy urzedowe. Rodzina przejawia duze zainteresowanie
stanem zdrowia chorego, czesto go odwiedza, a takze wspoOlpracuje
w kwestiach pielggnacyjno — opiekunczych.

Leczenie:

Hydroksyzyna tbl., Fenaktil tbl., Nilorgin tbl., Cogiton tbl.
Terapia logopedyczna

Terapia zajgciowa

Kinezyterapia

Zadania pielegniarki w przygotowaniu rodziny do samoopieki

Choroba Alzheimera to schorzenie postepujace w zwiazku z tym informujemy rodzing,

ze sprawowanie opieki nad chorym wymaga catkowitego zaangazowania. Celem dziatan
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opiekunczych wobec pacjenta jest przede wszystkim pomaganie mu w jego indywidualnych
problemach wynikajacych z zycia, z ta choroba.

1.
2.

Nownkw

Rodzina powinna wiedzie¢, ze do zakresu dziatan opiekunczych nalezga:

Dbanie o wilasciwg diete,

Utrzymanie higieny ciata(w zaawansowanej fazie catkowite przejecie czynnosci
higienicznych przez rodzing),

Pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych,

Pomoc w bezpiecznym przemieszczaniu si¢ chorego,

Pomoc w porozumiewaniu si¢ z otoczeniem,

Zapewnienie odpowiednich warunkow do snu i wypoczynku,

Dbanie o utrzymanie chorego w jak najdtuzszej aktywnosci poprzez angazowanie
do wykonywania najprostszych czynnosci.

Niezbedny jest systematyczny kontakt z pielegniarkg 1 lekarzem rodzinnym.

Sprawowanie codziennej, troskliwej opieki stuzy jednemu glownemu celowi — poprawie
jakosci zycia pacjentéw dotknigtych choroba Alzheimera.’

‘Whioski

Gtowne problemy pielegnacyjne u chorego z zaawansowang chorobg Alzheimera
wynikaja z powodu stopniowej utraty pamieci, ktora poglebia si¢ wraz z postepem
choroby, sg to problemy natury biologicznej i psychiczne;j.
Podstawowa rolg pielggniarki jest petnienie funkcji terapeutycznej, opiekunczej
i profilaktyczne;j.
Podejmowane dzialania pielegniarskie musza przyczynic si¢ do poprawy jakosci zycia
osoby dotknigtej choroba Alzheimera, jak rowniez odroczyé w czasie
najtragiczniejszy etap choroby.

Badaniem obje¢to pacjenta w wieku 85 lat z rozpoznaniem choroby Alzheimera

z poéznym poczatkiem, przebywajacego w Zakladzie Pielggnacyjno Opiekunczym
w Hajnéwce. Material zebrano na podstawie wywiadu pielegniarskiego, obserwacji
i analizy dokumentacji. Podczas okresu obserwacji realizowano proces pielegnowania
1 rozpoznano nastepujace procesy pielegnacyjne:

deficyt pamigci utrudniajacy codzienne funkcjonowanie prowadzacy do bezradnosci,
zaburzenia zachowania — rozdraznienie z agresja stowna i fizyczng nasilajace si¢

w godzinach wieczornych,

wystapienie odwroconego snu i czuwania,
trudnoéci w komunikowaniu si¢ z otoczeniem,
trudnosci w zaspokojeniu potrzeby odzywania,

niezdolno$¢ do zaspokojenia potrzeb higienicznych,
ograniczenie sprawnosci ruchowej,

brak samodzielno$ci w ubieraniu sig,

dezorientacja — pacjent btadzi, nie moze znalez¢ swojej Sali,
nie trzymanie moczu i stolca,

zagrozenie infekcjami.

Na podstawie wylonionych probleméw pielegnacyjnych zaplanowano opieke

pielegniarska. Ustalono dziatania ktéore umozliwity choremu lepsza orientacje
w miejscu i czasie, komunikacje, wplynely na poprawe zachowania. Poprzez umiejetne

° Lodzinska J., Etyczna postawa pielggniarek wobec pacjentow w $wietle integralnosci cztowieka, s. 30-31, w: Pielggniarstwo wczoraj, dzis,
jutro..., Tom II, Wyd. Arjadna Print, Ciechandéw 2013., s. 33-34.
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postepowanie zatrzymano postgp choroby i pacjent nie utracit dotychczasowych
umiejetnosci niezbednych przy czynnosciach dnia codziennego.

Przygotowywano rodzing do dalszej opieki, ktora wigze si¢ z faktem nieuniknionego

procesu chorobowego. Rodzina powinna zapewni¢ jak najlepsza jakos$¢ zycia chorej
osobie.

—_

11.

12.
13.
14.

15

16.
17.

18.

19.

20.
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22.

23.
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OPIEKA | PIELEGNOWANIE PACJENTOW
Z CHOROBA ALZHEIMERA

Irena Karwowska, Andrzej Gomuta, Joanna Szwarc — Wozniak

Streszczenie

Choroba Alzheimera nalezy do schorzen pierwotnie zwyrodnieniowych i stanowi
grupe chorob, ktorych wspdlng cecha jest postepujacy proces zwyrodnieniowy,
gtéwnie komorek nerwowych oraz z tym narastajace otepienie. Alzheimer jest najczestsza
choroba dotyczaca sfery psychicznej ludzi w starszym wieku. Czgsto$¢ jej wystepowania
zwigksza si¢ z wiekiem.

Przy tym wyroznia si¢ dwie postacie choroby Alzheimera — wczesng, rozpoczynajaca
si¢ przed 65. rokiem zycia, oraz pézng, po 65. roku zycia. Posta¢ wczesna rozwija sig
szybciej, otegpienie i zmiany fizyczne pacjenta osiggaja znaczny stopien, prowadzac do
krancowego zniedot¢znienia. Posta¢ poézna ma powolny, podstepny rozwodj i mniej
dramatyczny przebieg. Chorobg¢ Alzheimera dzieli si¢ rowniez na posta¢ sporadyczng
i rodzinng. Pierwsza z nich jest czestsza, a druga — znacznie rzadsza. Przebieg choroby mozna
podzieli¢ na trzy okresy — otepienia lekkiego, umiarkowanego i gtebokiego.

Stowa kluczowe: otepienie, terapia, wsparcie, rehabilitacja

Title
The care and nurturing of patients with Alzheimer's disease
Abstract

Alzheimer's disease is one of the originally degenerative diseases and is a group of
diseases whose common feature is progressive degenerative process.

primarily of nerve cells and the increasing dementia. Alzheimer's disease is the most
common psychiatric relating to older people. Its prevalence increases with age.

At the same time there are two forms of Alzheimer's disease - early, starting before 65
years of age, and late, after 65 years. Early onset grow faster, dementia and physical changes
of the patient achieve a high level, leading to extreme senility. Late figure is slow, insidious
growth and less dramatic course. Alzheimer's disease also divided on the form of sporadic and
familial. The former is more common, and the second - much rarer. The disease course can be
divided into three periods - dementia light, moderate and deep.

Keywords: dementia, therapy, support, rehabilitation

Choroba Alzheimera — zagadnienia ogdlne

Zgodnie z definicja podang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization — WHO), jest to otepienie, czyli zespot objawdéw spowodowanych choroba
modzgu, stopniowo postepujace i zazwyczaj przewlekle. Przyczyny tego otepienia sg rdzne, ale
najczestsza jest otepienie typu Alzheimera (ChA).'

! Barcikowska M., Bilikiewicz A.: Choroba Alzheimera w teorii i praktyce klinicznej. Wyd. Biblioteka Neurologii Praktycznej. Lublin 2009
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Choroba Alzheimera jest postgpujacym schorzeniem neurodegeneracyjnym, w ktorego
przebiegu dochodzi do uszkodzenia komoérek nerwowych w roznych obszarach moézgu
w wyniku odkladania si¢ w nich substancji biatkowych (beta — amyloidu i biatka tau).
Powoduje to postepujacg utratg funkcji intelektualnych prowadzaca do otgpienia.

Moga to by¢:

. apraksja (uposledzenie precyzyjnych, celowych ruchoéw, zaburzenia czucia);

. agnozja (zaburzenie zdolno$ci rozpoznawania znanych elementéw otoczenia);
. zaburzenie funkcji wykonawczych.”

Objawy, etapy choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera przebiega powoli, a typowy poczatek jest trudny do zauwazenia.
Czgsto pierwszym objawem s3 typowe zaburzenia pamigci polegajace na trudnosciach
w zapamigtywaniu nowych informacji (zaburzenia pamigci $wiezej).

Objawy choroby Alzheimera nie s rownomiernie wyrazone i nie zawsze wystepuja
w tej samej kolejnosci. Wynika to z faktu, ze do zaniku komorek nerwowych nie dochodzi
rownie szybko u wszystkich chorych i nie postepuje to w rownym stopniu. *

Tab. 1. Dziesie¢ wezesnych objawow ostrzegawczych choroby Alzheimera.

OCENY SYTUACI

OBJAW CHARAKTERYSTYKA OBJAWU CHOROBY
Dotyczy sfery zawodowej lub prywatnej. Chorzy pytaja
ZAPOMNIENIE
ciggle o to samo, mimo ze juz dawno uzyskali odpowiedz.
WYKONYWANIE Chory potrafi pojecha¢ samochodem do centrum
RUTYNOWYCH ZADAN | miejscowosci, tam jednak zapomina, ze przyjechat
SPRAWIA TRUDNOSCI | samochodem.
TRUDNOSCI Chory zapomina przyktadowo stowo ,,filizanka”. Okresla
Z DOBIERANIEM SEOW | ja, np. jako . to do picia kawy”.
ZABURZENIA Chorzy gubia si¢ w najblizszym otoczeniu.
ORIENTACIJI
Osoba chora na chorobg Alzheimera po wyjsciu z domu
BRAK WLASCIWEJ

nie pamigta, ze jeszcze krotko przedtem prasowata lub

gotowata. Chory pozostawia wlaczony piecyk lub zelazko.

MYSLENIE Chorzy zapominaja numery telefonow, a kiedy si¢ im je
ABSTRAKCYJNE LUB poda, nie wiedza co majg z nimi zrobic.
KONKRETNE SPRAWIA
TRUDNOSCI
Chory przenosi przedmioty na miejsca zupetnie si¢ do
ROZTARGNIENIE tego nie nadajace. Ktadzie np. portfel do lodéwki, sukinie

do zmywarki do naczyn, albo zegarek do zamrazarki.
Osoby chore majg szczegolna sktonnos$¢ do naglych

WAHANIA NASTROJU | wahan nastroju. W ciagu kilku minut cztowiek

? Grochmal - Bach B.: Cierpienie 0s6b z otgpieniem typu Alzheimera. Podejscie terapeutyczne. Wyd. Wyzsza Szkota Filozoficzno -

Pedagogiczna ,,IGNATIANUM”. Krakéw 2008

? Janicki K.: Domowy poradnik medyczny. Wydawnictwo PZWL. Warszawa 2010
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zrbwnowazony moze popas¢ we wsciektosc.

) Chory reaguje czgsto nieodpowiednio do sytuacji, staje si¢
ZMIANA OSOBOWOSCI | sie agresywny i nadpobudliwy, albo tez nieufny i Iekliwy.

Pacjenci tracg jakiekolwiek zainteresowanie swoim hobby,
zawodem i innymi rzeczai. Staja si¢ bezczynni i trzeba ich
BRAK NAPEDU zmusza¢ do jakiejkolwiek atywnosci.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie: G. Schwarz: Choroba Alzheimera. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL. Warszawa 2008, s. 20-21.

Choroba Alzheimera jako schorzenie 0s6b starszych

Choroba prowadzi do zaniku moézgu, ktéry mozna uwidoczni¢ w badaniu za pomoca
tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego.
Za przyczyng objawdéw w chorobie Alzheimera uwaza si¢ uogoélnione uposledzenie
funkcji cholinergicznych.

Tab. 2. Przyczyny choroby Alzheimera.

PRZYCZYNY
CHOROBY

CHARAKTERYSTYKA PRZYCZYN
CHOROBY ALZHEIMERA

WYSTEPOWANIE

RODZINNE

Mimo, ze wystepuje rzadko dziedziczenie postaci choroby
Alzheimera, mogg dotkna¢ niektore osoby nawet w czwarte;j,

piatej dekadzie zycia. Rodzinna posta¢ choroby Alzheimera

charakteryzuje si¢ wczesnym wystapieniem objawow (zazwyczaj
od 35 do 60 roku zycia.

NACZYNIOWE

CZYNNIKI

RYZYKA

Do tych przyczyn naleza:
niekontrolowane wysokie ci$nienie t¢tnicze krwi,

\ cukrzyca;
[1  palenie papierosow;

[1  otylosé;
[ brak wysitku fizycznego.

PLEC

Kobiety sa nieco bardziej narazone na rozwoj otgpienia
w przebiegu choroby Alzheimera niz me¢zczyzni. Obecnie nie

wiadomo czy na tg réznice ma wplyw ochronne dzialanie
estrogenu, czy fakt, ze kobiety zyja dtuzej niz me¢zczyzni.

CZYNNIKI
GENETYCZNE

Badania ujawnity trzy geny ,,sprawcze” choroby Alzheimera
wplywajace na wystgpowanie rodzinnej postaci o wezesnym
poczatku. Sa to geny, mutacje, ktére moga wywolywac kliniczng
posta¢ choroby Alzheimera.

URAZ GLOWY

Uraz glowy, w szczego6lnosci z utratg przytomnos$ci, moze

by¢ przyczyna ryzyka wystapienia choroby Alzheimera.
Wielko$¢ ryzyka jest proporcjonalny do ciezko$ci urazu. Uraz
glowy wywoluje serie zmian w mozgu, ktére doprowadzaja do
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zwigkszenia poziomoéw enzymu, co moze by¢ przyczyna
powstania choroby Alzheimera.

Istnieja wczesne doniesienia, ze wysokie stgzenie glinu w wodzie
METALE pitnej moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia (przyczyng)
choroby Alzheimera.

Wiyniki niektorych badan, sugeruja, ze depresja u 0séb w
starszym wieku, ktorej towarzyszg zaburzenia poznawcze, moze

DEPRESJA by¢ przyczyna ryzyka wystapienia choroby Alzheimera. Ponadto
depresja moze nasila¢ objawy oraz przyspieszac przebieg
choroby.

BRAK Nie¢wiczenie neuronéw wciggu zycia moze by¢ przyczyna
FORMALNEGO choroby Alzheimera.
WYKSZTALCENIA
PODWYZSZONE | Wyniki niektorych badan pokazaty, ze podwyzszone stezenie
STEZENIE homocysteiny w osoczu jest przyczyna ryzyka rozwoju choroby

HOMOCYSTEINY | Alzheimera.
Zrédlo: J. Leszka (red.): Choroby otepienne. Teoria i praktyka. Wydawnictwo CONTINUO.
Wroctaw 2008, s. 16-20.

Przyczyny choroby Alzheimera w catosci jeszcze nie zostaly poznane. Badania nad
przyczynami caly czas trwaja i co jaki§ czas wykazuja nowe hipotezy, ktoére s3
dokumentowane w dzietach naukowych.

Diagnozowanie choroby Alzheimera

Jak dotad nie ma badania, ktorego przeprowadzenie byloby wystarczajace
do wczesnego rozpoznania choroby Alzheimera.

Diagnostyke zazwyczaj rozpoczyna badanie lekarskie. Lekarz zbiera dokifadny
wywiad chorobowy od osoby, ktora dobrze zna chorego, i od chorego, jesli jest taka
mozliwos¢. Wywiad ten dotyczy wystepujacych objawdw, kolejnosci ich pojawienia sig,
zmian osobowosci chorego oraz jego ogdlnego stanu zdrowia.*

Ponadto podczas diagnostyki wazne jest wykluczenie depresji - choroby, ktora moze
dawa¢ objawy podobne do otgpienia lub pogarsza¢ funkcjonowanie chorego na otgpienie.
Depresja jest choroba czesto wystepujaca, ale zwykle dobrze reagujaca na leczenie, dlatego
gdy pada podejrzenie depresji, chory powinien by¢ skonsultowany przez psychiatre.

Leczenie farmakologiczne moze by¢ podjete tylko przez lekarza i musi by¢ przez
niego starannie nadzorowane i kierowane. Jedynie lekarz moze decydowaé o tym, ktory z
dostepnych lekow jest odpowiedni dla danego chorego. Leki moga poprawi¢ czynno$ci
psychiczne, takie jak pamig¢, uwaga i koncentracja. Zanik funkcji poznawczych moze by¢
przynajmniej na pewien czas powstrzymany. Potrzeba opieki moze zosta¢ odtozona chocby o
kilka miesigcy dzigki leczeniu farmakologicznemu.

TERAPIA CHOROBY, UDZIELANIE POMOCY
CHORYM Z CHOROBA ALZHEIMERA

Postgpowanie niefarmakologiczne w otgpieniu stanowi wazny element leczenia i zbyt

* Prusinski A.: Neurologia praktyczna. Wyd. PZWL. Warszawa 2010
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czesto jest lekcewazone przez fachowych pracownikow opiekujacych si¢ chorymi, ktérzy
przywiazuja wigksza wage do leczenia farmakologicznego.

Dotyczy to zwlaszcza metod o dziataniu niespecyficznym, takich jak prowadzone
W przyjaznym otoczeniu treningi pamigci, odpowiednio dobrana terapia zajgciowa, zajgcia
gimnastyczne czy elementy muzykoterapii.

Tab. 3. NajczeS$ciej stosowane niefarmakologiczne metody oddzialywania na funkcje
oznawcze.

NAZWA TERAPII OPIS DANEJ TERAPII

[Trening pamigci, orientacja w rzeczywisto$ci. Podkresla sig, ze
pozytywnych efektow treningéw pamigci nalezy si¢ spodziewac
wowczas, gdy ¢wiczenia opierajg si¢ o dobrze zachowane
umiejetnosei, gdy program wymaga od chorego intensywnego
wysitku, gdy uczestniczy w nich opiekun i gdyw  efekcie
TERAPIA
wydobywania przyswojonych  uprzednio informacji  chory mal
KOGNITYWNA
mozliwo$¢ uzyskiwania licznych wskazoéwek naprowadzajacych.
Orientacja rzeczywisto$ci tyczy si¢ spojnych i powtarzajacych si¢
w krotkich odstepach czasu informacji, dotyczacych najbardziej
istotnych cech §rodowiska, w ktorym znajduje si¢ chory,
skutecznie poprawia jego orientacj¢ w otoczeniu.

Celem terapii reminiscencyjnej stosowanej w bardziej
zaawansowanych stadiach otgpienia, jest utatwienie choremu
TERAPIA dostepu do osobistych doswiadczen z przeszlosci poprzez
REMINISCEN —  wprowadzenie do jego otoczenia przedmiotow przypominajgcych
CYJNA imu okres mtodosci i dziecinistwa, np. stare fotografie, ksiazki,
lgazety, meble). Ma to niezwykle istotne znaczenie dla
podtrzymywania poczucia tozsamos$ci chorego.

[Terapia ta to utwierdzenie chorego w stusznosci jego pogladow

TERAPIA i uczué. Takie postepowanie jest bardzo wazne dla chorego
WALIDACYJNA [gamopoczucia i nastroju chorego, pomaga zapobiega¢ konfliktom
z chorym.

Utrwalenie umiejgtnosci jeszcze posiadanych przez  chorego,
TERAPIA
odtwarzanie tych, ktore zostaly niedawno utracone i poprawa
ZAJECIOWA
aktywnosci. Sa to na przyktad proste prace domowe.

TERAPIA [Terapia ta to stworzenie przyjaznego i bezpiecznego otoczenia
SRODOWISKOWA choremu.

* M. Barcikowska, A. Bilikiewicz: Choroba Alzheimera w teorii i praktyce klinicznej. Wyd. Biblioteka Neurologii Praktycznej. Lublin 2009,
s. 134-135.
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TERAPIA Spotkania z innymi chorymi, ze znajomymi, rodzing.
GRUPOWA

W zaleznosci od wcze$niejszych zainteresowan moze to byé
TERAPIA SZTUKA [malowanie, lepienie z plasteliny, gliny, ciasta, rysowanie,
wyklejanie itd.

Poprzez przypominanie  pacjentowi jego ulubionych utworow
MUZYKO -
odtwarzanie z plyt lub kaset), wspolne $piewanie, granie,
TERAPIA
stuchanie muzyki).

Zrédlo: T. Parnowski: Choroba Alzheimera. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa
2010, s. 36-38

Jeszcze inng alternatywng w stosunku do leczenia farmakologicznego, metod
postepowania w przypadku objawoéw choroby Alzheimera jest metoda SNOEZELEN. W tej
metodzie nacisk potozony jest na wprowadzenie w otoczenie chorego spokojnej,

niezagrazajacej atmosfery za posrednictwem stymulacji oddziatujgcej na wiele
zmystow jednoczesnie. Atmosfer¢ te tworzy stonowane oswietlenie i cicha, spokojna
muzyka, delikatna stymulacja dotykiem i rozpylane olejki zapachowe. °

Udzielanie pomocy osobom z choroba Alzheimera

Pomoc profesjonalng chorzy uzyskuja od lekarzy, pielegniarek, psychologow,
terapeutdow, pracownikdw  socjalnych itp., natomiast pomoc paraprofesjonalna
i nieprofesjonalng otrzymuja od przyjacioét i rodziny.

Kazda osoba pomagajaca musi nauczy¢ si¢ efektywnego radzenia sobie z niepokojem
i konfliktem warto$ci.” Powinna okazywaé choremu ciepto i opiekuficzo$é, otwarto$é, ktore
$wiadcza o pozytywnym stosunku do niego. ®

Czlowiek udzielajacy pomocy powinien posiada¢ pewne predyspozycje oraz postawe
psychoterapeutyczng. Musi by¢é wytrwaly, opanowany, cechowaé si¢ zrozumieniem
problemow pacjenta oraz umie¢ by¢ jego partnerem. Zaréwno cztonek rodziny, jak i terapeuta
stara si¢ zaplanowac kolejne zajecia tak, by bylo indywidualnie dopasowane do chorego.

Opieka i pielegnowanie pacjentow z choroba Alzheimera

Opieka nad chorym z chorobg Alzheimera oraz pielggnowanie jest niezwykle ztoZzona
i wymaga pelnego zaangazowania ze strony wszystkich czlonkoéw zespotu, zajmujacego si¢
pacjentem, a takze w petni oddaje istot¢ medycyny rodzinnej, ktorej zatozenia gwarantujg jej
holistyczny charakter. Cztonkowie opieki i pielegnacji nad chorym z Alzheimerem to:

¢ lekarz rodzinny;
pielegniarka srodowiskowo — rodzinna;
pracownik socjalny;

K. Jaracz, W. Kozobski: Pielegniarstwo neurologiczne. Podrecznik dla studiéw medycznych. Wyd. PZWL. Warszawa 2008, s. 301-302

7 Lodzinska J., Putapki zawodowe w profesji pielggniarskiej, w: Pielggniarstwo wczoraj, dzis, jutro..., Tom II, Wyd. Arjadna Print,
Ciechandw 2013, s. 55-56.

% A. Klich — Raczka: Organizacja opieki nad chorymi z otgpieniem. Dostep: http://www.alzh.pl/standardy-2-14.html (20.12.2012
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fizykoterapeuta;

terapeuta prowadzacy terapi¢ zajgciowa;
prawnik;

grupy wspierajace (chorego i opiekunow);
alzheimerowskie grupy opieki.’

Pacjent moze wykonywaé roézne czynnosci domowe tak dlugo, jak jest to mozliwe.
Powinien by¢ zache¢cany do ulubionych zaje¢. Pielegniarka planujac opieke nad chorym,
powinna wskaza¢ rodzinie ré6znorodne sposoby wspomagajace pamieé tak, aby maksymalnie
fagodzi¢ te problemy lub im przeciwdziataé. Podczas dzialan pielggniarskich nalezy zwrdcié
uwage na komunikacje pacjent-opiekun i zaproponowaé poza kontaktem stownym metody
pozawerbalne, takie jak: dotyk, mimika lub gesty. Opiekunowi trzeba takze uswiadomic jak
wazny jest ton glosu, zyczliwo$é i spokoj okazywany przez osobe opiekujaca sie. '’

Pielegniarka w porozumieniu z rehabilitantem powinna dobra¢ ¢wiczenia do fazy
choroby i zaprezentowac ich zakres.

Pielggnowanie chorych w zaawansowanym stadium otgpienia uwzglednia takze
profilaktyke przeciwodlezynowa.

Innym istotnym aspektem w pracy z pacjentem, a szczegdlnie z jego opiekunem,
jest udzielanie przez pielggniarke szeroko rozumianego wparcia psychicznego.

Reasumujac, przy opiece i pielegniarstwie by zapewni¢ choremu odpowiednig jakos¢
zycia w oparciu o powyzsze rady, nalezy pamietac by:
¢ nie wymagac od chorego wykonywania czynnosci przekraczajacych jego mozliwosci,
nie wyrgcza¢ go w czynno$ciach, ktore jeszcze potrafi wykonaé, chociaz w nieco
dhuzszym okresie czasu,
nie wprowadza¢ w otoczeniu chorego nagtych zmian;
nie zmusza¢ chorego do zadan zbyt trudnych (zwtaszcza w godzinach wieczornych,
gdy jest zmgczony);
nie reagowac na niewtasciwe zachowanie chorego zdenerwowaniem; nie krzyczec, nie
spierac si¢ z nim, gdy jest pobudzony; nalezy zawsze zachowywac spokoj;
cenne przedmioty chorego umiesci¢ w niedostepnym dla niego miejscu;
da¢ choremu zajgcie, aby mie¢ chwile wytchnienia;
chory przebywat jak najwigcej na swiezym powietrzu, duzo spacerowat;
rodzina utrzymywala wi¢z z pacjentem - chory bedzie pamigtat jej czlonkow
(koniecznos¢ przejecia opieki przez inne dziecko, czyli nowa sytuacja, nie powinna
by¢ dla chorego stresem);
kazdy opiekun mial chwile wytchnienia (nawet kosztem czasowego przekazania
opieki w inne rece).

Sprawa niezwykle istotng sg rady dla opiekunow, jak zachowaé si¢ przy nasileniu
objawow psychicznych.
Whioski

Choroba Alzheimera, ktorej skutkiem sg zaburzenia mozgu, jest najczesciej
wystepujacym schorzeniem otgpiennym. Choroba ta dotyczy zwykle osob po 65. roku zZycia.
Jej przyczyna nie zostata dotychczas poznana. Charakterystycznymi objawami, wnioskujac
mozna stwierdzi¢ — sg zaburzenia pamigci, zmiany nastroju, zaburzenia funkcji poznawczych

° B. Grochmal — Bach: Cierpienie 0s6b z otepieniem typu Alzheimera. Podejscie terapeutyczne. Wyd. Wyzsza Szkota Filozoficzno —
Pedagogiczna ,IGNATIANUM”. Krakow 2008, s. 104-106

' B. Grochmal — Bach: Cierpienie 0sob z otgpieniem typu Alzheimera..., op. cit., s. 114.

" L. Bidzan: Choroba Alzheimera, poradnik dla lekarzy. Wyd. ViaMEDICA. Gdansk 2010, s. 201-203.
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oraz charakterystyczne zmiany zachowania. Wnioskujac, choroba Alzheimera ma
niewatpliwy zwigzek z charakterystycznym dla naszej cywilizacji zjawiskiem
demograficznym, a mianowicie starzeniem si¢ spoteczenstw. Zauwaza si¢, iz choroba ta jest
najczestsza przyczyna, ok. 60% przypadkow, otepienia. Czgsciej dotyka kobiet. Statystyki
podaja, ze dotyczy od 2 do 6% osob 65-letnich i starszych. W dodatku czgsto$¢ jej
wystepowania podwaja si¢ po 65. roku zycia co 4,5 roku.

Stwierdzi¢ mozna takze, ze starzenie si¢ spoleczenstw wplyngto na zwigkszenie
zainteresowania zaburzeniami pamigci i innych czynno$ci poznawczych. Wzrosta liczba
badan epidemiologicznych poswigconych tej problematyce. Najwazniejszym czynnikiem
ryzyka zaburzen pamieci jest wiek.

Ponadto rola pielggniarek w opiece nad chorymi z otgpieniem i ich opiekunami jest
istotna. Polega na zmniejszeniu obcigzenia trudng opieka przez towarzyszenie, edukowanie,
wskazywanie wszystkich istniejacych zrodet wsparcia, ulatwianie dostgpu do opieki
specjalistycznej i korzystania z ushug socjalnych.
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE OSOB STARSZYCH CHORYCH
NA PRZEWLEKLA OBTURACYJNA CHOROBE PLUC

Tatiana Lewczuk, Jacek Ogrodnik

Streszczenie

Przewlekla obturacyjna choroba pluc prowadzi do rozwoju objawdéw phlucnych
(dusznos$ci, kaszlu) oraz pozaplucnych, spowodowanych zaburzeniami metabolizmu
i hemostazy innych narzadéw. Naktadajace si¢ wzajemnie jednostki chorobowe poteguja
nasilenie objawow, ktore skutkuja znacznym obnizeniem jako$ci zycia osoby chorej.
Zaawansowana posta¢c POChP moze znaczgco utrudnia funkcjonowanie osoby starszej,
prowadzac niejednokrotnie do niepetnosprawnosci '

Przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP) jest jednostkg kliniczng objawiajaca
si¢ przewleklym zapaleniem oskrzeli (PZO) i rozedma pluc. Proporcja objawow jest
zrdéznicowana indywidualnie.

Podstawg choroby jest zwezenie drog oddechowych (obturacja), ktore utrudnia
doptyw powietrza, a w efekcie powoduje niedotlenienie pgcherzykow plucnych.
Uposledzona czynno$é¢ droég oddechowych spowodowana jest gtownie reakcja na dziatanie
gazow, najczesciej dymu tytoniowego. Choroba ma charakter postepujacy

Wspotwystepowanie w POChP ograniczonego doptywu tlenu oraz stanu zapalnego
oskrzeli  skutkuje  nieodwracalnymi zmianami w  tkance plucnej, hipoksja
i nastepowymi zaburzeniami funkcjonowania waznych zyciowo narzagdow wewnetrznych.

Celem pracy jest ustalenie probleméow pielegnacyjnych pacjenta z POChP
oraz opracowanie zalecen do opieki domowe;j.

Stowa kluczowe: POChP, proces pielggnowania, opieka domowa

Title
Nursing problems in elderly patients with chronic obstructive pulmonary disease
Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease leads to the development of pulmonary
symptoms (dyspnea, cough) and extrapulmonary disorders in metabolism and hemostasis
other organs. Overlapping each other disease entities intensify the severity of symptoms,
which result in a significant reduction in quality of life of the sick person. Advanced COPD
can significantly impedes the functioning of the elderly, often leading to disability Chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) is a clinical entity manifested by chronic bronchitis
(CB), and emphysema. Proportion of symptoms varies individually.

The basis of the disease is the narrowing of the airways (airway obstruction), which
impedes air flow and consequently causing alveolar hypoxia. Impaired airway function is
mainly due to the reaction to gases, usually tobacco smoke. The disease is a progressive
Comorbidity in COPD limited supply of oxygen and bronchial inflammation results in

! Sawicka A., Marcinowska-Suchowierska E.: Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) w wieku podesztym. [w:] Postgpy Nauk
Medycznych 2011, 5, 435-439
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irreversible changes in lung tissue hypoxia and nastgpowymi impaired functioning of vital
organs.

The aim of the study is to determine the patient's nursing problems with COPD and to
develop recommendations for home care.
Keywords: COPD, the process of nursing, home care

Epidemiologia

Ze wzgledu na szerzenie si¢ natogu palenia papieroséw i zanieczyszczenie powietrza
atmosferycznego przewiduje sig, iz w 2020 roku POChP bedzie stanowito trzecia przyczyne
$miertelnosci. Sytuacja ta jest powigzana ze zmniejszajaca si¢ $miertelnoscia
z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego oraz chordb zakaznych.

W Polsce POChP stanowi czwarta przyczyne zgonow. Czesto$¢ zachorowania u 0s6b
po 40 roku zycia wynosi 10%. Choroba czgsciej dotyczy mezezyzn niz kobiet, w stosunku od
2:1 do 3:1. W zwiazku z rozpowszechnieniem palenia tytoniu wsrod kobiet rdznica
zachorowalno$ci u obu plci stopniowo si¢ zmniejsza.

Przyczyny

Najwickszy wptyw (85-90%) na rozw6j POChP ma natég palenia papierosow.
Ryzyko rozwoju  POChP w  niewielkim stopniu  zalezy  takze
od nastgpujacych czynnikow:
e bierne wdychanie dymu tytoniowegoll zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego
w krajach rozwinigtych — gtoéwnie produktami spalania ropy i wegla (SO,, NO,, ozon,
pyh),
ekspozycja zawodowa na pyly i substancje chemiczne,
niska masa ciata
niedobor masy urodzeniowej
nawracajgce infekcje uktadu oddechowego w dziecinstwie
przebyta gruzlica
astma
niedobor o -antytrypsyny (odpowiedzialnej za  powstawanie  rozedmy

u 0s0b niepalacych)
o ple¢ meska*

Objawy i klasyfikacja POChP

Objawy POChP narastajg bardzo powoli, rozpoznawalne s3 zazwyczaj
w zaawansowanym stadium choroby. Rozpoznanie choroby mozliwe jest dzigki korelacji
objawow podmiotowych, ktore zglasza pacjent oraz objawoéw przedmiotowych,
zaobserwowanych przez osobe badajaca.

Objawy przedmiotowe zauwazalne sa dopiero w zaawansowanej chorobie. Wowczas
mozliwe jest stwierdzenie:’

? Pierzchata W., Barczyk A., Gorecka D., Sliwinski P., Zielinski J.: Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chorob Phuc rozpoznawania i leczenia
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP). [w:] Pneumonologia i Alergologia Polska, 2010, 78, 5, 318-347

* Antczak A.: Wielka interna: Pulmonologia, czgs¢ 11. Medical Tribune Polska, Warszawa, 89-121

* Beers M.H., Porter R.S., Jones T.V., Kaplan J.L., Berkwits M.: The merck manual. Podr¢cznik diagnostyki i terapii. Urban&Partner,
Wrocatw 2006, 511-525
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e wdechowego ustawienia klatki piersiowej (tzw. klatka beczkowata);

e zmniejszenia ruchomo$ci oddechowej klatki piersiowej ruchu dodatkowych miesni
oddechowych

e zwickszenia napig¢cia mig$ni pochytych i mostkowo-obojczykowo-sutkowych oddechu
przez zaci$nigte usta (,,zasznurowane usta’”)

e przyspieszonego oddechu (tachypnoe) nadmiernie jawnego lub bebenkowego wypuku
przepehienia zyt szyjnych

e objawow niedotlenienia (sinica, tachypnoe)

e przekrwionych, zatzawionych oczu

e ostuchowo: wydluzenie fazy wydechowej z nasileniem, sttumiony szmer
pecherzykowy, §wisty, furczenia, trzeszczenia.

Klinicznie wyréznia si¢ dwa typy chorych na POChP:
typ A — rézowy sapacz (pink puffer), odznacza si¢ przewaga cech rozedmowych,
hiperwentylacja oraz nadmiernym uczuciem dusznoéci, niedoborem masy ciala
oraz niewielkimi zaburzeniami gazometrii krwi t¢tniczej w spoczynku;
tyb B — siny i obrzgknigty (blue bloater), charakteryzuje si¢ przewleklym zapaleniem
oskrzeli, niewielkim odczuciem dusznosci, zwickszong masg ciata oraz objawami przewleklej
niewydolnosci krazeniowej i oddechowej: sinica centralna, hipoksemia, hiperkapnia.®

Rozpoznanie

Diagnostyka przewlektej obturacyjnej choroby ptuc opiera si¢ na wywiadzie badaniu
fizykalnym i badaniach dodatkowych. Z przeprowadzonego wywiadu uzyska¢ nalezy
wszystkie informacje, $wiadczace o objawach POChP. Badanie fizykalne polega na
ostuchiwaniu i opukiwaniu klatki piersiowej, wzrokowej ocenie pracy mi¢sni oddechowych
oraz ustawienia klatki piersiowej.”

Badaniem majgcym najwigksza warto§¢ diagnostyczng jest spirometria, stuzaca
ocenie wydolnosci uktadu oddechowego, dzigki okre§leniu wielkosci przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe oraz sktadowych objetosci powietrza w ptucach.

Badaniem uzupelniajgcym spirometri¢ jest zdjecie rentgenowskie klatki piersiowe;j.
W poczatkowej fazie choroby zmiany w plucach zazwyczaj nie sa zauwazalne. RTG klatki
piersiowej jest pomocne w zaawansowanej postaci choroby w celu diagnostyki réznicowej
POCHP i innych chordb dajacych podobne objawy, a takze w celu oceny rozdgcia ptuc
i rozwoju nadcignienia ptucnego.®

Leczenie

Leczenie przewleklej obturacyjnej choroby pluc dobierane jest indywidualnie
zaleznie od stopnia zaawansowania choroby oraz wystgpujacych dolegliwosci i powiktan.
Celem leczenia jest ztagodzenie objawow, zapobieganie zaostrzeniom choroby i ich
leczenie, zwigkszenie tolerancji wysitku fizycznego, zapobieganie wystapieniu powiktan
i ich leczenie oraz poprawa funkcjonowania uktadu oddechowego oraz wydolnosci
ogodlnoustrojowe;.

* Chazan R.: Pneumonologia praktyczna. Wyd. a-medica Press, Bielsko-Biata 2005, 310-321

¢ Zalecenia Polskiego Towarzystwa Ftyzjopneumonologicznego dotyczace rozpoznawania i leczenia przewleklej obturacyjnej choroby phuc
(POChP). [w:] Pneumonologia i Alergologia Polska 2002, 70, 2, 1-44

7 Pauwels R. Global initiative for chronic obstructive lung diseases (GOLD): time to act. [w:] Eur Respir Journal 2001, 18, 901-902

8 Katz J., Patek C.B., Aslam M.K.: Podrecznik medycyny klinicznej. PZWL, Warszawa, 2009, 103

° Zielinski J.: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc — leczenie. [w:] Przewodnik lekarza 2003, 6, 2, 62-73
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Leczenie stabilnej postaci POChP polega na interwencji leczniczej w wielu

plaszczyznach, sposrod stosowanych metod wymienia si¢:
e profilaktyka (eliminacja natogu palenia)

farmakoterapia (leki rozszerzajace oskrzela droga wziewna)
tlenoterapia
wentylacja mechaniczna (przez rurke intubacyjng lub tracheotomijng)
leczenie chirurgiczne (przeszczep jednego phuca)
rehabilitacja fizyczna i oddechowa'

Leczenie zaostrzenia POChP

W miar¢ stopnia zaawansowania POChP wzrasta czgsto$¢ wystgpowania zaostrzen
choroby oraz trudnosci w leczeniu zaostrzen. Najczgstsza przyczyng zaostrzenia choroby
jest infekcja wirusowa oraz wtdrne nadkazenia bakteryjne.

Wskazaniem do hospitalizacji przy zaostrzeniu POChP jest gwaltowne narastanie
objawow, zwlaszcza duszno$¢ spoczynkowa, cigzka posta¢ POChP, nieskuteczne leczenie
ambulatoryjne, nowopowstale objawy kardiogenne (arytmia serca, sinica, obrzeki
obwodowe), niepewne rozpoznanie etiologii zaostrzenia oraz starszy wiek."'

Powiklania

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc nieodzownie prowadzi do inwalidztwa, bez
wzgledu na zastosowane metody leczenia. Oprocz objawow ze strony uktadu oddechowego,
POChP towarzysza rowniez zmiany pozaptucne. Powiklaniami pozaplucnymi POChP
sg rOwniez zaburzenia stanu odzywienia, osteoporozg, ostabienie migsni szkieletowych,
niedokrwistos¢ i depresje. Przyczyna powstawania powiklan pozaptucnych jest wspdlna
etiologia — palenie tytoniu oraz przewlekle reakcja zapalna.'

Duza $miertelno$¢ spowodowana jest w duzym stopniu zbyt pdéznym rozpoznaniem
powiktan sercowych ze wzgledu na zblizone objawy z POChP. Najprostszym badaniem
umozliwiajgcym pewne rozpoznanie powiklan sercowych, a dzigki temu wczesne
wszczegcie leczenia, jest EKG

Jako$¢ zycia z POChP

Ocena jakosci zycia chorych na przewlekla obturacyjna chorob¢ ptuc stuzy ocenie
stanu psychofizycznego pacjenta oraz stanowi uzupehlienie oceny stanu klinicznego
i skutecznosci podjetego leczenia. Jakos¢ zycia pacjentéw chorych na POChP jest nizsza niz
0sob zdrowych ze wzgledu na postgpujace dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego
oraz powiklania ogoélnoustrojowe.

Wartoéci spirometryczne oceniane s3 jako glowny determinant jako$ci zycia
chorych na POChHP. Istotnym czynnikiem w poczuciu jakosci zycia chorych ma takze
stopien obturacji oskrzeli, wydolno$¢ wysitkowa oraz nasilenie dusznosci.

Czynnikiem warunkujacym nasilenie dolegliwosci, a tym samym obnizenie jakosci
zycia jest palenie papierosow.

10 Zielinski J.: Przewlekia obturacyjna choroba ptuc — leczenie. [w:] Przewodnik lekarza 2003, 6, 2, 62-73

' Jasik A., Marcinowska-Suchowierska E.: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc. [w:] Postepy Nauk Medycznych 2009, 5, 340-344

12 Sawicka A., Marcinowska-Suchowierska E.: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) w wieku podesztym. [w:] Postgpy Nauk
Medycznych 2011, 5, 435-439

1% Bak-Drabik K., Ziora D.: Jakos¢ zycia w przewleklej obturacyjnej chorobie puc. [w:] Pneumonologia i Alergologia Polska 2004, 72, 128-
133
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Nasilajgce si¢ dolegliwosci oddechowe, ograniczajace wydolnos¢ wysitkowa czesto
sq przyczyng zaburzen emocjonalnych. Pacjenci z POChP, zwlaszcza osoby starsze,
wykazujag podwyzszony poziom lgku, cechy obnizonej samooceny, a nawet depresji.
Inicjatorem zaburzen emocjonalnych w POChP jest eliminacja z zycia zawodowego
i spotecznego oraz zaburzenia snu.

W zaawansowanym stadium obturacji drog oddechowych ocena jakosci zycia bywa
decydujaca w planowaniu kolejnych etapow terapii.

Opis przypadku

Pani E.Z. w wieku 76 lat zostata przyjeta na oddziat gruzlicy i chor6b ptuc SP
Z0Z w Hajnéwce z powodu zaostrzenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Pacjentka
jest wdowa. Mieszka w miescie, w mieszkaniu na 1 pietrze, w bloku posiadajacym winde.
Wraz z pacjentka mieszka nastoletnia wnuczka, ktdra uczgszcza do liceum. Pacjentka jest
emerytka i utrzymuje si¢ z emerytury. Przed emerytura pracowala jako chemik w mieszalni
farb. Pacjentka choruje na RZS, ktore objawia si¢ gldwnie zwyrodnieniem stawow kregostupa
w odcinku ledzwiowym i stawoéw kolanowych. Od dziecinstwa cierpi na nietolerancje
laktozy. W zwigzku z czym stosuje diet¢ bez zawartosci laktozy. Od ponad 30 lat pali
papierosy, dziennie 20-30 sztuk. W 1999 roku rozpoznano przewlekla obturacyjna chorobe
ptuc. W grudniu 2011 roku byta hospitalizowana z powodu obustronnego zapalenia ptuc. Nie
przyjmuje szczepien przeciw grypie ze wzgledéw ekonomicznych. Przebyte operacje:
appendectomia w wieku 30 lat (1966 r.), histerectomia w wieku 53 lat (1989r.) z powodu
ostrego krwawienia z drog rodnych, wszczepienie protezy stawu kolanowego lewego w wieku
74 lat (2010 r.). Stosowane leki: piroxicam 20mg p.o., naclof gel, ketonal 100mg p.o.
doraznie, BerotecN doraznie 2 wdechy. Pacjentka zostala przyje¢ta na oddziat z objawami
zaostrzenia choroby: duszno$¢ spoczynkowa, przyspieszony, ptytki oddech, sinica dystalnych
czeSci konczyn goémych 1 dolnych, wzmozona meczliwo$é, oslabienie. W badaniu
przedmiotowym stwierdzono ruchy dodatkowych migéni oddechowych, przepeinienie zyt
szyjnych, oddech przez zacisnigte usta. Ostuchowo stwierdzono furczenia nad polami
plucnymi. Badanie spirometryczne $wiadczy o cigzkiej postaci POChP: wskaznik FEV1/FVC
réwny 45%, proba rozkurczowa ujemna. Wykonano badanie RTG klatki piersiowej, badanie
morfologiczne i biochemiczne krwi zylnej.

Wyniki badan podczas przyjecia na oddzial: SaO2 94%, RR 120/70 mmHg, HR 130
ud/minutg, 26 oddechy/minute, temperatura ciata: 38,70C. Badanie krwi wykazato
leukocytoze (13,6 x 109/1), podwyzszone stgzenie CRP (86 mg/l), niedokrwisto$¢ (Hgb 9
g/dl, HT 34%). Zastosowano leczenie: hydrokortyzon 100 mg i.v., euphylin 200mg i.v., 1
jednostke KKCZ, 50 ml albumin, Berodual + pulmicort inhalacje 2xdz., tlenoterapia 2 1/min,
polprazol 40 mg p.o., ketonal 100mg i.m.

Pacjentke objeto opieka w drugim dniu hospitalizacji. Przez caty dyzur pacjentka byta
dotleniania przez wasy tlenowe z przeptywem 3 l/min. Stwierdzono niedobdr masy ciata:
waga 49kg, wzrost 163cm (BMI=18,44 kg/m2), wodnisty katar, podwyzszong temperature
ciata: 38,20C. Parametry zyciowe przedstawialy si¢ nastepujaco: RR 130/80 mmHg, HR 110
ud/minute, saturacja 98%. Oddech plytki, przyspieszony: 22 oddechy/minute. Sluzéwki
wilgotne, skora czysta, blador6zowa. Chora skarzyta si¢ na bole kregostupa i lewego stawu
kolanowego oraz duszno$ci nasilajgce si¢ podczas wykonywania  czynnosci
samoobstugowych. Pacjentce przypisano diet¢ bogatobiatkowa oraz preparaty Nutrison.
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Wskazdéwki do pielegnacji

zaprzestanie palenia papierosow

zwigkszenie aktywnosci fizycznej, wykonujac ¢wiczenia aerobowe nie obcigzajace
stawow kolanowych, np jazda na rowerze, ptywanie, gimnastyka

unikanie produktow spozywczych zawierajacych laktozg

stosowanie diety wysokoenergetycznej

przyjmowanie szczepionek przeciw grypie oraz pneumokokom co roku

spozywanie produktow bogatych w zelazo i biatko

spozywanie suplementéw wysokoenergetycznych
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WIELKIE PROBLEMY GERIATRYCZNE

Aleksandra Malka, Alicja Palczewska, Bozena Kozikowska, Joanna Szwarc — Wozniak

Streszczenie

Czlowiek w wieku sedziwym, posiadajacy wielka madro§¢ zyciowa przestaje byé
samodzielny i staje si¢ utomny. Opieka nad nim sprawia trudnosci rodzinie i czgsto zostaje on
przekazany do placowki opiekunczej. Czasami $mier¢ najblizszych jest powodem degradacji
ludzkiego umyshu i pojawienia si¢ demencji starczych. Potrzeba opieki staje si¢ niezbedna
i konieczna.

Przeprowadzone badania potwierdzily, ze zespoly niesprawnosci starego czlowieka
sa zjawiskiem powszechnym wsrod populacji geriatrycznej. Wskazane problemy znaczaco
wplywajg na jako$¢ zycia ludzi w podesztym wieku. Ich opiekunowie rozpoznajg potrzeby
i stosuja zakres ustlug. Badania wykazaly, ze liczniejsza grupa osob starszych
sa zdecydowanie kobiety, a $rednia zycia wydtuza si¢ z kazdym rokiem. Wzrastajg z tego
powodu zaburzenia rownowagi i wynikajace z nich upadki. Pojawia si¢ problem nietrzymania
moczu, nastgpujg wzrosty zaburzen otgpiennych, a w szczegoélnosci choroby Alzheimera.
Depresje i nietrzymanie moczu dotkngty badanych w nieco mniejszym stopniu, ale znaczaco
wplywaja na jakos$¢ ich zycia stanowiac pewien % problemoéw geriatrycznych.

Stowa kluczowe: problemy geriatryczne, niezaradno$¢ zyciowa, opieka pielggniarska

Title
Big geriatric problems
Abstract

Venerable aged man having a great wisdom ceases to be independent and becomes
dysfunctional. Care for it makes the family difficulties and often it is passed to the care center.
Sometimes death is a cause degradation of the coming of the human mind and the appearance
of senile dementia. The need for care becomes necessary.

The study confirmed that the teams malfunctions old man are common among the
geriatric population. It issues a significant impact on the quality of life in old age. Their
caregivers recognize the need and use of services. Studies have shown that the larger group of
older people are definitely women and the standard of living increases every year. They
increase because of this imbalance and the resulting falls. There is a problem of incontinence,
followed by increases of dementia, particularly Alzheimer's disease. Depression and urinary
incontinence affected respondents to a lesser extent, but significantly affect the quality of their
lives acting in a certain% in geriatric problems.

Keywords: geriatric problems, helplessness living, nursing care

Starzenie si¢ spoleczenstwa

Starzenie si¢ to faza zycia, ktdorg w znaczeniu biologicznym cechuje stopniowe
zmniejszanie rezerwy funkcjonalnej poszczegdlnych narzadéow i uktadow.' Za umowny

! Marchewka A., Dabrowski Z., Zoladz J.A., (red): Fizjologia starzenia si¢. Profilaktyka i rehabilitacja., PNN, Warszawa 2013, 5.252 —
257.
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poczatek starzenia przyjmuje si¢ wystgpienie nie chorobowych zmian regresyjnych, ktore
zmniejszaja wydolno$¢ funkcjonalng organizmu. Granice staro$ci sa bardzo plynne, a sam
proces starzenia si¢ przebiega etapami. Do najczesciej spotykanych zalicza si¢ 4 okresy
starosci:
e 60— 69 lat wiek poczatkowej starosci
e 70 — 74 lata wiek przejSciowy pomigdzy poczatkowa staroScia a wiekiem
ograniczonej sprawnosci fizycznej i umystowej
e 75— 84 lata wick zaawansowanej starosci
e 85 lati wigcej niedotezna starosc
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za poczatek starosci uznaje 60 rok zycia. Wyrdznia
si¢ w niej 3 zasadnicze etapy.
e 0Od 60— 75 roku zycia — wiek podeszty (tzw. wczesna starosc)
e Od 75 -90 roku zycia — wiek starczy (tzw. pdzna staro$¢)
e 90 rok zycia — wiek sedziwy (tzw. dlugowiecznosc)
Problem starzejacego si¢ spoteczenstwa to najwazniejszy problem wspotczesnych
cywilizacji o wysokim stopniu rozwoju. Starzenie si¢ jest wigc procesem cigglym
i nicodwracalnym.

Wielkie problemy geriatryczne

Biologiczne i psychologiczne aspekty starzenia si¢ organizmu wprowadzaja w wielkie
problemy geriatryczne.” Przewlekle, wieloprzyczynowe zaburzenia, ktore stopniowo
prowadza do funkcjonalnej niesprawnos$ci, wptywaja negatywnie na jako$¢ zycia starszych
0so0b. Trudnosci w leczeniu prowadza do stopniowej utraty niezaleznos$ci, ograniczenia ich
aktywnosci zyciowej, kontaktu z innymi osobami, otoczeniem oraz mobilno$cia. Sa to stany
wymagajace szczegolnego nadzoru pielegniarskiego oraz pomocy o0sob najblizszych,
opiekunow.’ Zaliczy¢ nalezy do nich:

- nietrzymanie moczu i stolca

- zespoty otepienne

- depresje

- upadki i zaburzenia lokomocji

- uposledzenie wzroku i stuchu

- wielolekowos¢ 1 wielochorobowos$¢
- geriatryczny zesp6t jatrogenny. *

1. Zaburzenia funkcji zwieraczy — nietrzymanie moczu i stolca

Z wiekiem dochodzi do zaburzen zwieraczy, czyli nietrzymania moczu i stolca.
W populacji osob starszych jest to czeste schorzenie i dotyczy okoto 40% badanych
(z nietrzymaniem moczu) i 6% badanych (z nietrzymaniem stolca). Problem ten jest
nastepstwem nakladania si¢ wielu schorzen i stanow fizjologicznych w obrebie ukladow:
moczowego i wydalniczego. >

% Lodzinska J., Przedmowa, w: Od poczecia do naturalnej $mierci. Praca zbiorowa pod redakcja naukowsa Jolanty Eodzinskiej, Wyzsza
Szkota Agrobiznesu w Lomzy, Lomza 2013, s. 7.

* Niechwiadowska — Czapka T., Klimczyk A., Wybrane zagadnienia z pielggniarstwa geriatrycznego., Continuo, Wroctaw 2010, 5.17, 30

4 Wieczorowska — Tobis K., Talarska D., (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. Podrecznik dla studentow medycznych., PZWL,

Warszawa 2010, s.237 — 270 18 — 22

¥ Kedzior — Kornatowska K., Muszalik M. (red): Kompendium pielggnowania pacjentéw w starszym wieku., Czelej, Lublin 2007, s.4, 14 —

16, 98.
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W wigkszosci przypadkoéw postgpowanie jest zachowawcze i polega na ¢wiczeniach
rehabilitacyjnych i1  farmakoterapii. Leczenie chirurgiczne stosuje si¢ rzadziej,
chyba ze istniejg ku temu wskazania zdrowotne. Opieka dotyczy glownie przystosowania
osoby do zycia z dysfunkcja.’

2. Zespoly otepienne

Otepienie (demencja) jest zespotem objawow wywolanych choroba moézgu, zwykle
przewlekta lub o postepujacym przebiegu. Problemom tym czesto towarzysza lub nawet je
poprzedzaja, zaburzenia emocjonalne, zachowania i motywacji. Najczgstsza przyczyng
otepienia sg :

® (Choroba Alzheimera — 50 — 70% wszystkich przypadkow
® Otepienie naczyniopochodne — 10 — 15%
® Otepienie z cialami Lewy'ego — 13%
® Otepienie czotowo — skroniowe — 9% ’
Ponizsza tabela przedstawia podziat tych schorzen.

Tab. 1. Podzial otepien

Niepostepujace — typ
Postepujace — typ degenerujacy niedegenerujacy

choroba Alzheimera

Przyczyny:
otgpienie naczyniopochodne
otgpienie czotowo — skroniowe guzy mozgu
otgpienie z ciatami Lewy'ego uraz czaszkowo — mozgowy
otgpienie w chorobie Parkinsona wodoglowie
plasawica Huntingtona zapalenie naczyn

choroba Creutzweldta — Jacoba

Zrédlo: Na podstawie: Galus K. (red): Pielegniarstwo geriatryczne., Urban&Partner,
Wroctaw 2012,s. 564

© Schiefele J., Staudt I., Dach M., Pielegniarstwo geriatryczne.,(red): Galusa K., Urban&Partner, Wroctaw 1996.,s.3 — 6, 30
" Mace N.L., Rabins P. V.: 36 godzin na dobe. Poradnik dla opiekunéw oséb z chorobg Alzheimera i innymi chorobami otgpiennymi oraz
zaburzeniami pamigci w péznym okresie Zycia., MediPage, Warszawa 2005, 5.6 — 7, 160 — 165
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3. Choroba Alzheimera

Jest zwyrodnieniowa choroba moézgu charakteryzujacg si¢ postepujacym otgpieniem,
zaburzeniami mowy, praksji i gnozji. Etiologia nie jest do kofica wyjasniona.

Stwierdza si¢ ogdlny zanik mozgu, szczeg6lnie kory czotowej i hipokampa. Osoby
dotkniete chorobg nie potrafig zrobi¢ zakupdw i codziennych czynnosci, nastgpuje zaburzenie
afaktyczne. Zaczyna si¢ rozwija¢ zespét otepienny, spadek zainteresowania otoczeniem,
niech¢¢ do zmiany bielizny i mycia. Chory robi si¢ zaniedbany i przestaje poznawaé
najblizszych. Post¢pujaca choroba prowadzi do afazji, apraksji, agnozji, nietrzymania moczu
i stolca, upadkow i zaburzen réwnowagi. Osoby takie staja si¢ bezradne, wymagaja ciaglej
opieki w dzien i w nocy, a to stwarza dla rodziny i otoczenia wiele probleméw. Leczenie jest
objawowe. Nalezy chorego naklania¢ i zacheca¢ do aktywnoS$ci fizycznej w miarg jego
mozliwosci.®

4. Choroba Parkinsona

Jest postgpujacym oraz nieuleczalnym schorzeniem, w ktérym proces
zwyrodnieniowy dotyczy jader podkorowych, zwlaszcza istoty szarej. Chorzy zaczynajg
miewac drzenia w spoczynku, spowolnienia ruchowe, zmiany w postawie ciala i chodzie oraz
sztywno$¢ migsni. Przebieg choroby jest powolny, ale chory z czasem robi si¢ kaleka.
Leczenie polega na stosowaniu lekéw przeciwdziatajacych obnizeniu dopaminy w jadrach
podkorowych. *

5. Otepienia naczyniopochodne

Zwykle zaczynaja si¢ nagle. Najczgstsza przyczyng ich powstania sg zaburzenia
ukrwienia mézgu po udarze. Leczenie otgpienia naczyniopochodnego polega na: leczeniu
czynnikdw ryzyka sercowo — naczyniowego; systematycznym kontrolowaniu ci$nienia
tetniczego krwi i ilo§ci przyjmowanych ptynow; wilasciwej opiece Srodowiskowej; a przy
naglych zaburzeniach psychicznych stosuje si¢ leczenie psychotropowe. '

6. Depresje

Sa najczgstszym zaburzeniem psychicznym u 0sob starszych. Lekcewazone przez
najblizsze otoczenie objawy, uznawane s za kolejny etap starzenia si¢. Jednak nalezy
je leczy¢ a nie lekcewazy¢. Nierozpoznana i nieleczona op6znia powrdét do zdrowia
oraz pogarsza rokowanie. "'

7. Upadki i zaburzenia lokomocji

Upadki sa gtéwna przyczyna $mierci wsrod zgondow spowodowanych nieszczesliwymi
wypadkami w grupie wieku powyzej 65. roku zycia.

Przyczyny upadkow osob starszych dzieli si¢ na wewnetrzne i zewnetrzne. Wewnetrzne
zalezne sg od stanu zdrowia lub nasilenia objawdéw chorobowych, a zewnetrzne od warunkoéw
srodowiskowych przystosowanych dla ludzi starszych.

Dos$¢ czgsto przyczynami upadkéw i groznych powiktan sa zawroty gtowy. Dotycza

8 Rostawski A., Wybrane zagadnienia z geriatrii., AWF, Wroctaw 2008, .28 — 29.

° Rostawski A., Wybrane zagadnienia z geriatrii., AWF, Wroctaw 2008, .28 — 29.

"Galus K. (red): Pielegniarstwo geriatryczne., Urban&Partner, Wroctaw 2012,5.560 — 564,713 — 715.

" Niechwiadowska — Czapka T., Klimczyk A., Wybrane zagadnienia z pielegniarstwa geriatrycznego., Continuo, Wroctaw 2010, s.17, 30.

60



one zaburzenia narzadu rownowagi (btgdnika), oraz jego ztozonego ukrwienia. Z wiekiem
dochodzi do zmian inwolucyjnych w narzadzie przedsionkowym, wzrokowym, zaburzenia
czucia glebokiego i spadku masy migsniowej. Ma to wpltyw na niestabilno$¢ rownowagi
i wystapienie prezbiastacji u 0sob starszych'?

8. Geriatryczny zespol jatrogenny

Najczestszym jego powodem sg zbyt duze dawki lekow przyjmowane przez osoby
starsze, powodujace efekty toksyczne i interakcje w stosowanym leczeniu wielolekowym.
Nazywane jest to czesto jatrogenig lekowa.

Inng przyczyng jatrogenni jest btedne realizowanie zalecen (przez chorg osobg na np.
otgpienie, niedowidzenie) lub zaprzestanie leczenia z powoddéw ekonomicznych
lub spotecznych (bieda, samotnos¢, brak opieki).

Podejscie geriatryczne w diagnostyce, leczeniu i opiece nad osobami starszymi
poprzez ograniczenie jatrogenni, w perspektywie czasu przynosi wymierne korzysci
ekonomiczne

Charakterystyka terenu i grupy badanej

W Brukseli, stolicy Belgii, Domoéw Opieki jest bardzo duzo. Wynika
to z zapotrzebowania na taki rodzaj opieki. Jak wynika z badan demograficznych
przeprowadzonych w Belgii, grono oséb w wieku emerytalnym caly czas si¢ powigksza.
Powoduje to starzenie si¢ kraju w bardzo szybkim tempie. W Belgii na jedna osobe¢ w wieku
produkcyjnym przypada od 3 do 5 emerytow.

Starzenie si¢ spoleczenstwa najbardziej odczuwa Flandria. Naturalne przej$cia na
emerytur¢ beda o 35% wigksze w latach 2010 — 2015, niz w okresie 2005 — 2010, podczas
gdy w Walonii 0 26,4%, za§ w Brukseli o 15,2%."

W Belgii $rednio 8% powyzej 60 roku zycia i 42% powyzej 85 roku zycia przebywa
w instytucjach, czyli Osrodkach Opiekunczych. Potowa 0séb starszych powyzej 80 roku
zycia nadal mieszka w $rodowiskach domowych, korzystajac z opieki dochodzacej (jak
podaja statystyki INAMI)."

W Belgii sg trzy rodzaje instytucji opiekunczych dla osob starszych:

e MRPA — Domy Dla Os6b Starszych
e MRS — Domy Opieki
e RS - Rezydencje — Serwis

Badaniami objeto grupe 63 osob, z czego 8 to mgzczyzni, a 55 kobiety. Najstarsza
osoba badana liczy 101 lat, najmtodsza 60. Sg to osoby z réznymi chorobami wieku
geriatrycznego, roézng sprawnoscia fizyczna i psychiczna, z innymi potrzebami pomocy
w zyciu codziennym i funkcjonowaniu w nim. Badane osoby mieszkaja w pigciopigtrowym
budynku. Na kazdym pigtrze jest dwanascie pokoi jednoosobowych i cztery pokoje
dwuosobowe. Mieszkancy to gldwnie samotne osoby, ktdre z roznych przyczyn decyduja si¢
na zamieszkanie w takim Domu Opieki.

Kazdy z rezydentéw ma swojego lekarza rodzinnego, ktory przychodzi $rednio raz na
dwa tygodnie lub w razie potrzeby. Glownie sa to wizyty umdwione, gdzie pacjentom koncza

"2 http://www.dps.pl/domy/index.php?rob=radar&dzial=12&art=1358[zdnia25.03.2013].

" http://www.drejezyk.com/?page_id=89 [z dnia 15.04.2013]

' http://brussels.trade.gov.pl/pl/analizy _rynkowe/article/detail,329,Glowne_kierunki_zmian_polityki gospodarczej Belgii.html
[22.05.2012].

"% http://www.kbs-frb.be/.../.PUB20091853La.MaisonDu2 leSiecle.pdf [z dnial.05.2013].
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si¢ leki i potrzebne sa kolejne recepty.

Smier¢ nie jest tabu w Vesper. Kazdy z pensjonariuszy jest informowany kto zmart
i odszedl na zawsze. W zwigzku z czym istnieje mozliwos$¢ wyrazenia swoich uczué, ztozenia
ostatnich stow pozegnania w postaci listu, wiersza, na recepcji w ksiedze pamieci. Kupowane
sg kwiaty i odbywa si¢ ostatnie pozegnanie. Wystawiane sg rowniez zdjecia i prace zmarlej
osoby na wystawe dla uczczenia jej pamigci.

W Brukseli rezydencja Vesper klasyfikowana jest na pigtym miejscu, jesli chodzi
o poziom $wiadczonych ustug.

Analiza dokumentow i wyniki badan wlasnych

Kobiety stanowig liczbg 55 (87,3%) osob z badanej proby, mezczyzni natomiast
8 (12,7%) os6b. Badania wykazaty, ze liczniejsza plciag wwieku starszym sa kobiety,

a najliczniejszym przedzialem wiekowym sg osoby powyzej 90 roku zycia, bo az 33
osoby (52,3% badanych). Na drugim miejscu uklasyfikowaly si¢ osoby w przedziale
wiekowym 75 — 89 lat, 23 osoby (36,5% badanych). Najmniej liczaca grupa sg osoby
w wieku 60 — 74 lat, czyli 7 (11,1% ) osoéb. Badane osoby to w wigkszo$ci wdowy i wdowcy,
poniewaz stanowia liczbe 46 (73%) osob. Panny i kawalerowie czyli osoby stanu wolnego to
14 (22,2%) o0so6b, rozwiedzeni 2 osoby tj. 3,17% badanej populacji, a najmniej liczaca grupa
sq zamezni 1 zonaci 1 osoba (1,59% badanych).

Wszyscy respondenci grupy sa dobrze wyksztatceni, poniewaz nie ma wsrdd nich
osoby z podstawowym wyksztalceniem. Ze $rednim wyksztatlceniem jest 39 (61,9%)
wszystkich badanych, z wyzszym 15 (23,8%), a z zawodowym tylko 9 0s6b (14,3%).

Problem nietrzymania moczu wystepuje u 44 (69,8%) osob, za$ nie zglasza tego
problemu 19 (30,1%) badanych kobiet i m¢zczyzn. Nietrzymanie stolca dotyczy 29 (46,03%)
0s0b, natomiast u 34 (53,9%) badanych problem ten nie wystepuje. Zespoty otgpienne ma 37
(58,7%) badanych, za$ nie ma ich 26 (41,2%) osob. Choroba Alzheimera dotyka 23 (36,5%)
badanych, a nie wystgpuje ona u 40 (63,4%) osob. Depresje stwierdza si¢ u 22 (34,9%)
badanych, za$ u 41 (65%) osob wyklucza si¢ ja. Zaburzenia réwnowagi ma 47 (74,6% )
bioracych udzial w badaniu, natomiast nie wystepuja one u 16 (24,5%) osob. Upadki dotycza
21 o0s6b i stanowig 33,3% wszystkich probleméw badanej populacji. Ponizsza tabela obrazuje
omowione dane.

Problemy pensjonariuszy Vesper

Najczgéciej wystepujacym problemem a zarazem najwickszym sg zaburzenia rOwnowagi,
ktore dotycza az trzech czwartych badanej grupy, czyli wystepuja u 47 osob tj.74,60% grupy.
Upadki wynikajace z ostabionej rownowagi dotycza 33,3% wszystkich badanych.

Jednym z wielkich problemoéw geriatrycznych dotyczacych badanej populacji jest
nietrzymanie moczu, ktore wystgpuje u 44 osob i stanowi 69,8% wszystkich omawianych
probleméw. Nietrzymanie stolca towarzyszy niespelna polowie badanych — 29 (46,03%)
osobom. Zespoty otgpienne to rownie istotny problem badanej populacji, dotyczg one 37
(58,7%) badanych respondentéw. Na chorobe Alzheimera cierpi ponad jedna trzecia
badanych, czyli 23 osoby, co stanowi 36,51% badanej grupy. Podobna grupa respondentow
choruje na depresj¢ i wystepuje ona u 22 0sob, a jest to 34,9% badanych.

Wielkie problemy

Zarowno u kobiet jak 1 u megzczyzn najcze$ciej wystepujacym problemem
s zaburzenia rownowagi, natomiast najrzadziej wystepuja upadki oraz depresja.
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Oprécz ogdlnego spojrzenia na istniejace korelacje wystgpowania problemow posrod
badanych — plci: meskiej i zenskiej, wzigto pod uwage wiek.

Patrzac na wielkie problemy pod wzgledem przedziatow wiekowych mozna
zauwazy¢, ze grupa osob powyzej 90 roku zycia, czyli najstarsza z badanych ma najwigksza
liczbe dolegliwosci.

Zauwazy¢ nalezy, ze w kazdym przedziale wiekowym najwicksza liczba
respondentéw cierpi na zaburzenia rownowagi i upadki im towarzyszace. Grupa wiekowa 60
— 74 lat jest grupa, ktdra najmniej dotknal problem zespolow otepiennych oraz depresji.
Najwigkszy problem tej grupy to upadki oraz nietrzymanie moczu.

W przedziale wickowym 74 — 89 lat najrzadziej wystgpujacym problemem jest
nietrzymanie stolca oraz depresja, natomiast w przedziale powyzej 90 roku zycia — depresja.

Najwigkszym problemem najstarszej grupy wiekowej sa kolejno nietrzymanie moczu,
zespoly otgpienne oraz nietrzymanie stolca. Wykres pokazuje rowniez, ze 65,10% badanych
nie dotyczy problem depresji. Badania daty mozliwo$¢ przeanalizowania korzystania przez
pensjonariuszy z przedmiotow ortopedycznych i srodkow pomocniczych. Wyniki wskazuja,
ze 47 (74,60%) respondentow korzysta z pomocy do poruszania si¢ a 44 (69,84%) badanych
uzywa pampersow badz pieluchomajtek jako pomoc w utrzymaniu codziennej higieny
osobiste;j.

Przy okazji prowadzonych badan na temat depresji szukano powigzan wystepowania
tej dolegliwosci z odwiedzinami bliskich i z dlugoscia pobytu w Vesper. U 14 osob z 22
chorujacych na depresj¢ odnotowuje si¢ brak odwiedzin.

Omowienie badan i wyniki

Badania zostaty przeprowadzone na sze$édziesigciu-trzy osobowej grupie i wykazaty,

ze liczniejszg ptcig w wieku starszym sa kobiety 55 (87,3%) badanych, a mniejsza mezczyzni
8 (12,7%) badanych. Najliczniejszym przedziatem wiekowym okazaty si¢ osoby powyzej 90
roku zycia, byly to 33 osoby stanowigce 52,3% badanej populacji. Na drugim miejscu
uklasyfikowaly si¢ osoby w przedziale wiekowym 75 — 89 lat z liczba 23 (36,5%) o0so6b, za$
najmniej liczna grupa okazaly si¢ osoby w wieku 60 — 74 lat, czyli 7 (11,1%) osob. Badane
osoby to w wigkszosci wdowy oraz wdowcy z liczba 46 (73%) osOb, nastepnie panny
i kawalerowie 14 (22,2%) respondentow a rozwiedzeni 2 (3,17%) badanych. Najmniej liczng
grupa okazaly si¢ osoby zamezne/ Zonate — 1osoba.
Cala badana grupa nalezy do osob dobrze wyksztalconych. Wsr6d badanych nie wystapita
zadna osoba z podstawowym wyksztalceniem. Najwigcej osob posiadalo wyksztatcenie
$rednie — 39 (61,9%) osdb, kolejno wyksztatcenie wyzsze — 15 (23,8%) 0sob i zawodowe — 9
(14,3%) osob.

Analizujac poprzednie miejsce pobytu badanych oraz dtugo$¢ pobytu w Vesper,
okazato sig, ze 40 (63,49%) osob przebywato uprzednio w innej instytucji, tylko 23 osoby co
stanowi 36,5% badanych, trafito do Vesper bezposrednio z miejsca statego zamieszkania.
Osoby ze stazem pobytu od 2 do 5 lat stanowia 14 (22,2%) badanej populacji. Najliczniejsza
grupa 33 (52,38%) osob okazali si¢ mieszkancy powyzej 5 lat pobytu w Vesper.

Badania pozwolily wykazac¢ istote i range wystepowania wielkich problemow geriatrycznych.

Najczesciej wystepujacym problemem sa zaburzenia rownowagi. W badanej populacji
wystapity one u 47 oséb czyli u az 74,6% grupy. Konsekwencjg zaburzen réwnowagi
sa niebezpieczne w skutkach upadki, ktére odnotowuje si¢ u 21 (33,33%) pensjonariuszy.
Niektorzy respondenci upadli wigeej niz jeden raz, co dato taczna sume¢ 32 upadkow
w przeciagu 3 miesigcy. Problem upadkéw najczesciej wystepuje w grupie wiekowej 90 lat
i powyzej.
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Kolejnym waznym problemem okazalo si¢ nietrzymanie moczu, ktore wystapito u 44
badanych co stanowi prawie 70% wszystkich respondentow.

Trzecim, co do wielko$ci problemem pojawiajacym si¢ posrod badanej grupy okazaly si¢

zespoly otepienne wystepujace u 37 (58,7%) badanych. Nalezy wspomnie¢ réwniez o

chorobie Alzheimera, ktora pojawila si¢ tylko i wytacznie u 23 kobiet co stanowito 36,5%

populacji zenskie;j.

Nastepnym patrzac pod wzgledem czestotliwosci wystgpowania problemem jest
nietrzymanie stolca. Problem ten dotyczy 29 wszystkich badanych co stanowi 46,03%
respondentow.

Najmniejszym problemem mieszkancow tego Domu Opieki okazaly si¢ depresje wystepujace

u 22 os6b, ktore stanowia 34,9% badanej grupy.

Podczas prowadzenia badan omawiane w pracy wielkie problemy geriatryczne

przeanalizowano pod wzgledem ptci. Wyniki wskazuja, ze kobieca najczestszg dolegliwoscia

sq zaburzenia rownowagi wystepujace u 40 (72,73%) badanych, nietrzymanie moczu na ktore
skarzy si¢ 38 (69,09%) osob i zespoly otepienne zaobserwowane u 32 (58,18%) kobiet.

Najmniejszym problemem tej plci jest depresja, ktora towarzyszy 15 kobietom. U mezczyzn

klasyfikacja wyglada tak samo z wyjatkiem depresji, ktora dotyczy potowy populacji plci

meskiej.

Analizujac problemy pod wzgledem wieku okazuje si¢, ze najwicksza ich ilos¢
wystepuje w najstarszej grupie wiekowej 90 — latkow i starszych. Najwigkszy problem w tej
grupie to nietrzymanie moczu wystepuje on u 27 (42,9%) o0soéb z tej grupy. Kolejnymi
najczesciej wystepujacymi problemami sa: zespoly otepienne, na ktore cierpig 23 (36,5%)
0sob, nietrzymanie stolca to dolegliwo$¢ wystepujaca u 17 osdb, zaburzenia réwnowagi
dotycza 23,8% badanych w tej grupie. Na koncu klasyfikacji znalazly si¢ upadki wystepujace
u 11 osob.

Patrzac na kolejny przedziat wiekowy 75 — 89 — latkéw problemy wygladajg nieco
inaczej. Na pierwszym miejscu wystepuje problem zaburzen rownowagi, dotyczy on prawie
potowy badanych w tej grupie, nastgpnie nietrzymanie moczu to dolegliwos$¢ 12 (19%) osob,
zespoly otepienne towarzysza 11 osobom tj. 17,5% badanej grupy. Upadki, depresja oraz
nietrzymanie stolca to problemy, ktore uklasyfikowaty si¢ na ostatniej pozycji najczesciej
wystepujacych probleméw w omawianej grupie wiekowej, dotycza one 9 (14,3%) osob.

W najmtodszej grupie 60 — 74 — latkow okazalo si¢, ze najwigkszym problemem jest
nietrzymanie moczu, na ktore skarzy si¢ 5 (7,9%) osob, kolejne problemy wystepuja w
mniej niz 5% omawianej grupy wiekowej. Badajac geriatryczne problemy os6b starszych
wsrod pensjonariuszy Vesper stwierdzono, ze polowa badanej populacji zmaga si¢ z
wigcej niz jednym problemem, a az jedna czwarta pensjonariuszy Vesper, na co dzien
boryka si¢ z trzema problemami.

Badania daty mozliwos¢ przeanalizowania korzystania przez pensjonariuszy z przedmiotow

ortopedycznych i $srodkdw pomocniczych. Wyniki wskazuja, ze 47 (74,60%) respondentéw

korzysta z pomocy do poruszania si¢ a 44 (69,84%) badanych uzywa pamperséw badz
pieluchomajtek jako pomoc w utrzymaniu codziennej higieny osobiste;j.

Przy okazji prowadzonych badan na temat depresji szukano powiazan wystgpowania tej
dolegliwo$ci z odwiedzinami bliskich i z dlugoscia pobytu w Vesper. U 14 osob z 22
chorujacych na depresje odnotowuje si¢ brak odwiedzin.

Whioski
Na podstawie przeprowadzonych badan wysunigto nastepujace wnioski:

1. Stwierdzono, ze u pensjonariuszy Domu Opieki Vesper SA wystepuja wielkie
problemy geriatryczne, a najwiekszy stanowia zaburzenia rownowagi. Cierpi na nie 47
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(74,6%) respondentéw. Bardzo czestym i niebezpiecznym skutkiem zaburzen
rownowagi sg upadki, ktore przytrafiaja si¢ 21 osobom z badanej grupy, co stanowi
33,33% respondentow.

2. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna powiedzie¢, ze problemy geriatryczne
nasilajg si¢ oraz mnoza wraz z wiekiem pensjonariuszy, natomiast zaréwno pte¢ jak
wyksztalcenie nie sg przyczyng ich wystgpowania.

3. Zdecydowanie mozna powiedzie¢, ze zarowno poprzednie miejsce zamieszkania jak
dlugo$¢ pobytu w Vesper maja znaczacy wplyw na wystepowanie depresji wsrod
pensjonariuszy. Na pozostate omawiane w pracy problemy wymienione czynniki nie
wplywaja.

4. Odwiedziny podopiecznych mozna odnotowaé u 49 os6b. Nie mniej jednak sg one
rzadkie i1 nieregularne. Brak odwiedzin jest istotnym czynnikiem poglebiajacym
1 utrzymujacym zjawisko depresji wérod badanych.

5. Mita atmosfera w Vesper daje poczucie rodzinnej przynaleznosci do grona
mieszkancoéw i zapobiega poglebianiu si¢ wielkich problemow geriatrycznych, takich
jak zespoty otepienne dzigki rozmowom i treningom pamigci. Ponadto nawigzane
wiezi mobilizuja podopiecznych do dluzszej sprawnosci fizycznej oraz
samodzielnosci.

6. Podopieczni mogg oczekiwa¢ od swoich opiekundéw zaréwno podstawowych form
pomocy jakimi sg czynnosci pielegnacyjne, dawkowanie lekéw jak i zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa i zrozumienia w trudach dnia codziennego seniorow.

7. Zycie pensjonariuszy Vesper byloby latwiejsze gdyby kadra kierownicza zadbata
o liczniejszy personel. Umozliwitoby to poswiecenie wigkszej ilosci czasu
podopiecznym i mogloby zatrzymacé proces poglebiajacej si¢ depresji jak i zmniejszy¢
ilo$¢ upadkoéw wystepujacych u podopiecznych. Niewatpliwie duzym udogodnieniem
dla pensjonariuszy bylby personel postlugujacy sie¢ wigcej niz jednym
jezykiem obcym.
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OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA ALZHEIMERA

Danuta Olejarz, Andrzej Gomuta

Streszczenie

Choroba Alzheimera jest najczestsza przyczyna otepienia w populacji ludzi starych.
Zostata opisana w 1907 roku przez niemieckiego neurologa Aloisa Alzheimera jako choroba
moézgu z charakterystycznymi zmianami w badaniu patomorfologicznym, ktéra przejawia si¢
zaburzeniami ot¢gpiennymi a w badaniu klinicznym do$¢ bogatg symptomatologia.

Choroba znajduje si¢ w kregu ciaglego zainteresowania naukowcow
oraz spoleczenstwa. Poznanie przyczyn otgpienia mogloby pomodc w opracowaniu dziatan
zapobiegawczych, natomiast odkrycie skutecznego leczenia zmniejszytoby skutki spoteczne
jakie wywotluje to schorzenie. Wymiar spoteczny choroby ujawnia si¢ poczatkowo w postaci
deficytow w funkcjonowaniu spotecznym, az do zupelnej utraty zdolno$ci penienia rol
spotecznych. Prowadzi to do niepelnosprawnosci i zaleznosci od innych osob oraz instytucji
(rodzina, system opieki zdrowotnej)."

Celem pracy jest przedstawienie opieki nad pacjentem z chorobg Alzheimera, Opicka
ta jest integralng czescig wielodyscyplinarnych oddziatywan, odbywajaca si¢ na wielu
ptaszczyznach. Opieka pielggniarska jest czgscig kompleksowego dziatania terapeutycznego
i powinna mie¢ charakter holistyczny,to znaczy powinna swoim dzialaniem obejmowaé
problemy wynikajace ze sfery fizycznej, psychicznej oraz spotecznej pacjenta.

Stowa kluczowe: otepienie, izolacja, wspotpraca, rehabilitacja

Ttile
Care of the patient with Alzheimer's disease
Abstract

Alzheimer's disease is the most common cause of dementia in the elderly population.
It was described in 1907 by German neurologist Alois Alzheimer as a brain disease with
characteristic changes in the pathological examination, which manifests itself in impaired
otepiennymi fairly extensive clinical symptomatology.

The disease is continued interest in the circle of researchers and the public.
Understanding the causes of dementia could help in developing preventive approaches,
while finding an effective treatment reduce the social impact of what causes this disease.
The social dimension of the disease manifests itself initially in the form of deficits in social
functioning until complete loss of ability to perform social roles. This leads to disability and
dependence on other persons and institutions (family, health system).

To present the care of the patient with Alzheimer's disease care is an integral part of
the multidisciplinary interactions, taking place on many levels. Nursing is part of a
comprehensive therapeutic effect and should be holistic, that is, should their actions involve
problems resulting from the realm of physical, psychological and social patient.

Keywords: dementia, isolation, cooperation, rehabilitation

! Nazimek B., Blofiska A., Sasiadek M., Genetyczne podstawy choroby Alzheimera, w: Choroby otgpienne, teoria i praktyka, Leszek J.,
(red.), Wroctaw 2003, 5.75,11
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Istota choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera jest procesem zwyrodnieniowym modzgu prowadzacym
do zaniku komoérek nerwowych z charakterystycznymi zmianami neuropatologicznymi
przejawiajacymi si¢ klinicznie otgpieniem. W mézgu odkladajg si¢ patologiczne biatka: beta-
amyloid (zewnatrzkomdérkowo) 1 biatka tau (wewnatrzneuronalnie), pod postacig
amyloidowych blaszek starczych i alzheimerowskiego zwyrodnienia neurofibrylarnego.

Uplywajacy czas powoduje, ze w mozgu dochodzi do degradacji funkcji korowych
to znaczy: pamigci, myslenia, rozumienia, orientacji, zdolno$ci uczenia si¢ oraz liczenia;
swiadomos$¢ nie jest zaburzona. Postgpujace i nicodwracalne zmiany morfologiczne
ofrodkowego ukladu nerwowego maja odzwierciedlenie w dysfunkcjach poznawczych
stwierdzanych w tym schorzeniu. Wystepuja zaburzenia uwagi, pami¢ci deklaratywnej, ktore
przemawiaja za dysfunkcja plata skroniowego a takze jader podstawy. Kolejno zaburzeniu
ulegaja funkcje werbalne, pami¢¢ operacyjna, procesy orientacji i planowania, dziatania,
zdolno$¢ przestrzegania kryteriow.

Etiologia i diagnostyka choroby

Choroba Alzheimera jest chorobg heterogenng. Mozna wyodrgbni¢ dwie zasadnicze
postaci: rodzinng (z wczesnym pojawieniem si¢ objawow- okoto 40 roku zycia)
i sporadyczng(objawy wystgpuja przewaznie po 65 roku zycia). Skladnik dziedziczny
wystepuje w obydwu postaciach choroby. Rodzinna posta¢ choroby stanowi mniej niz 5%
wszystkich przypadkow choroby, moze by¢ spowodowana mutacjami poszczegdlnych
gendéw. W postaci sporadycznej ten czynnik ryzyka wystgpuje jako jeden z wielu. W okolo
90% przypadkoéw chorobe Alzheimera stanowi postaé sporadyczna.’ Aby prawidiowo
zdiagnozowaé otgpienie typu alzheimerowskiego nalezy najpierw postawi¢ diagnoze
otepienia w oparciu o klasyczne kryteria a nastgpnie sprecyzowac jego typ. Wykluczajac
inne prawdopodobne przyczyny otrzyma si¢ obraz kliniczny choroby Alzheimera. Opierajac
si¢ na nowych obserwacjach zdefiniowany zostal deficyt poznawczy, zalozeniem ktorego jest
diagnozowanie na podstawie skarg pacjenta, dotyczacych problemoéw z pamigcia w oparciu
o obiektywng oceng opiekuna. Zaburzenia pamig¢ci wymagaja potwierdzenia podczas badania
neuropsychologicznego, stiza do tego specyficzne testy.® Obiektywna ocene wypowiedzi
moze utrudni¢ zaburzony krytycyzm chorego, o czym nie nalezy zapominaé. W zwigzku
z tym istotne znaczenie bedzie miat zebrany szczegolowy i rzetelny wywiad od opiekuna.’

W badaniu mikroskopowym widoczny jest proces patologiczny, poczatek ktdrego
ma miejsce w platach skroniowych a nastgpnie w platach potylicznych i ciemieniowych.
Zauwazalne sa drobne skupiska wilokienek amyloidu w korze, ktoére w kolejnej fazie
otoczone sa tak zwanym wieficem neurotycznym. Gromadzenie si¢ amyloidu okresla si¢
jako encefalopatic amyloidowa. W fazie poczatkowej choroby ztogi amyloidu umiejscawiajg
si¢ w korze mozgu, a nastegpnie w ciele migdatowatym. W tym czasie nasilaja si¢
zaburzenia pamigci, zaburzenia mowy, pojawiaja si¢ trudnosci w samodzielnym
funkcjonowaniu.®

* Bagniewski R., Borkowska A., Dysfunkcja czolowa w chorobie Alzheimera i schizofenii w swietle badar neuropsychologicznych, Postgpy
psychiatrii i neurologii. 5(1996), s.41-47.

* Zekanowski C., Przyhuska- Fiszer A., Barcikowska M., Choroba Alzheimera pomiedzy diagnostykq, ekonomiq i etykg, w:Choroby
otgpienne ,teoria i praktyka ,Leszek J.,( red.) Wroctaw 2003, 5.37-38,40-41.

4 Puzynski S., Rybakowski J., Neurobiologia zaburzen psychicznych, w: Psychiatria, Bilikiewicz A., Puzynski S., (red.), Wroctaw 2002,
s.174,102-103

3 Krzyzowski J., Psychogeriatria, Warszawa 2004, 5.240-242,200,171,190,215-217,220. 246,248

® Kulczycki ., Obrazy neuropatologiczne, w:Psychiatria, Bilikiewicz A., Puzynski S., ( red.),Wroctaw 2002, s.88-89.
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W diagnostyce procesdOw poznawczych wykorzystuje si¢: metody przesiewowe,
zestawy prob neuropsychologicznych, testy neuropsychologiczne ukierunkowane na
szczegbtowa oceng poszczegdlnych procesow W  Polsce wykorzystywany jest test
MMSE, ktory pozwala oceni orientacj¢ co do miejsca i czasu, zdolno$¢ zapamigtywania,
koncentracje uwagi, czytanie a takze pisanie. Test CDT (rysowania zegara) pozwala oceni¢
wydolno$¢ wzrokowo- przestrzenna, myslenie abstrakcyjno-pojeciowe, planowanie.

W  przypadku, gdy zroédlem informacji jest pacjent przewaznie badane sg funkcje
poznawcze, ocenie poddawane sa objawy psychopatologiczne, stany emocjonalne. W tym
celu dysponujemy skalami: ADAS- cog, CIBIC- plus, GBS, GDS, MMSE. W
przypadku, gdy informacji udziela osoba, ktora opickuje si¢ chorym, ocenia si¢
zachowanie, stany emocjonalne, zakres wykonywanych czynnosci dnia codziennego, jako$
snu a takze jako$ zycia. Mamy do dyspozycji skale: ADFACS, DAD, ACDS- ADL, PDS.
Do odroznienia objawdéw otgpienia na podlozu naczyniowym od otgpienia typu
alzheimerowskiego stosuje si¢ skale MHIS, gdzie zrédtem informacji jest pacjent i osoba
sprawujaca bezposrednia opieke nad chorym ®

OBJAWY KLINICZNE

Pierwszym objawem typowym, nasuwajagcym podejrzenie choroby Alzheimera sg
zaburzenia pamigci krotkoterminowej i uczenia si¢. Zglaszane przez chorego lub rodzing
skargi to nasilajace si¢ w czasie powtarzanie si¢, wielokrotnie pytanie o to samo, problemy z
przypominaniem nazw ulic, nazwisk, zapominanie o spotkaniach. Pojawiaja si¢ liczne
problemy w trakcie realizacji zadan zlozonych, ktore wymagaja koncentracji, pamigci lub tez
mys$lenia abstrakcyjnego (migdzy innymi w celu gospodarowania wilasnymi finansami,
wypetniania roznych formularzy, przyjmowania zaleconych lekow i o odpowiedniej porze,
zapamigtywania np. listy zakupow). Pamie¢ dlugoterminowa ulega pogorszeniu z uptywem
czasu.

Zaburzeniom poznawczym czesto towarzysza objawy depresyjne, wystepuja u
0k.25% chorych, przewaznie we wczesnym okresie choroby, gdy chory zdaje sobie jeszcze
sprawe z narastajacych probleméw z pamiecig. W pozniejszych stadiach choroby zaburzenia
depresyjne wystepuja sporadycznie.'

Charakterystyczne sag tak zwane zespoly blednego rozpoznawania. Naleza do nich:
objaw telewizora (to, co widzi na ekranie traktuje jako co$ co dzieje si¢ naprawdg ); objaw
lustra (nie rozpoznaje swego odbicia, traktuje je jako obcg osobe, czasami odnosi si¢ do niej
przyjaznie a czasami wrogo); poczucie, ze dom w ktérym mieszka nie jest jego wlasnym
domem i w zwigzku z tym zgtasza ch¢ powrotu do domu. Pozostate zaburzenia zachowania
to miedzy innymi: dziatania niecelowe, pobudzenie, bladzenie, zaburzenia snu az do
odwrdcenia rytmu dobowego. Pobudzenie moze przybiera¢ forme agresji, przewaznie
stownej, niekiedy jednak agresji fizycznej (0k.20% przypadkow); czasami tez moze
wystepowa pod postacig niepokoju ruchowego lub ciaglego chodzenia. W pdzniejszej fazie
choroby pojawiaja si¢ zaburzenia chodu oraz upadki, co wigze si¢ najczgsciej z apraksja
chodu. U ok.10% chorych pojawiaja si¢ mioklonie a takze napady padaczkowe."

7 Kotapka-Minc S., Neuropsychologiczna ocena zespotow otepiennych, w: Psychiatria, Bilikiewicz A., Puzynski S., (red), Wroctaw 2002,
$.552,553-555.

8 Zyss T., (red.) Leczenie zespolow otepiennych, Wroctaw 2005, 5.276-278,279,258-259,77,78,101-106,137,222

° Gabryelewicz T., Barcikowska M., Jarczewska D L., Terapia choroby Alzheimerateoria a praktyka, Wiadomosci Lekarskie 9-10(2005),
$.528

1 tamze

"' Sadowska A., ( red.) Jak radzi¢ sobie z chorobq Alzheimera. Warszawa 2001, s.12-15, 22,47,52-53,23,71-72,81-82,45-46.
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LECZENIE PACJENTA Z CHOROBA ALZHEIMERA

Stosowane leczenie to leczenie objawowe , ktore nie zatrzymuje ani nie odwraca
powstalych zmian o podiozu biochemicznym i neuropatologicznym.

Obecnie stosowane sg leki o dziataniu cholinergicznym. Jest to leczenie objawowe,
ktore poprzez zwigkszenie neurotransmisji cholinergicznej korzystnie oddzialywuje na
poprawe funkcji poznawczych i behawioralnych. 2

W celu poprawienia metabolizmu mézgowego wskazane jest zastosowanie terapii
lekami nootropowymi. Leki te korzystnie wptywaja na poprawe pamigci, koncentracje,
kojarzenie,. Wskazaniem do zastosowania lekow z tej grupy sa zaburzenia przeptywu krwi
przez komoérki moézgowe, zmiany degeneracyjne w osrodkowym ukladzie nerwowym,
zespoly psychoorganiczne.

Kolejna grupa lekow ma oddziatywanie na neuroprzekaznictwo, Leczenie ma na
celu zachowanie zdolnosci codziennego funkcjonowania. Leczenie neuroleptykami
powoduje zmniejszenie zaburzen zachowania, poprawe funkcji poznawczych.

Wyniki badan izraelskich naukowcoéw wykazaly, ze galantamina, lek roslinny
posiada podwodjny mechanizm. Pierwszym mechanizmem jest przywracanie ste¢zenia
acetylocholiny, kolejnym jest wigzanie z receptorami acetylocholiny. Dziatania te stymuluja
przekaz impulsow pomigdzy komodrkami nerwowymi. Nowy lek dziata pozytywnie na
pacjentow, zwigksza ich witalno$¢ i aktywno$¢ organizmu. U pacjentéw polepszyly sig
zdolnos$ci poznawcze. '

OPIEKA NAD CHORYM

Opicka nad osoba z chorobg Alzheimera wymaga od opiekuna pelego
zaangazowania. Holistyczny charakter podejscia do opieki angazuje zespol, ktorego kazdy
cztonek powinien pamigtac, ze chory z otgpieniem potrzebuje pomocy szczegdlnie wowczas,
gdy nie ma $wiadomosci by o nig prosi¢."> Wraz z postegpem choroby osoba chora staje sie
coraz mniej samodzielna, nie ma poczucia zagrozenia, staje si¢ bezkrytyczna
w stosunku do tego co robi, wykonywanie czynno$ci z zakresu samoobstugi ulegaja
ograniczeniu. Duza rola opiekunéw jest zapewnienie takiej osobie bezpieczenstwa. Czas
opieki w pierwszym roku od pojawienia si¢ objawOw otgpienia w przebiegu choroby
Alzheimera waha si¢ w granicach dwoch godzin na dobg. W kolejnych latach postep choroby
powoduje, ze czas ten si¢ wydluza do opieki calodobowej, niemniej $rednio czas
poswiecony choremu wynosi przeszto 7 godzin. Pamicta nalezy jednak , Ze jest to opieka
intensywna 1 ucigzliwa a jej destrukcyjny wptyw odbija si¢ zarowno na zyciu rodzinnym,
spotecznym oraz zawodowym opiekuna.

Osoba chora oprocz poczucia bezpieczefistwa potrzebuje, zrozumienia, mito$ci,
wsparcia a takze akceptacji zachowan wynikajacych z choroby, Rodzina musi mieé
$wiadomo$¢, ze osoba jej bliska juz nie bedzie taka jak przed choroba.'” “Obowigzek
troski o chorych w rodzinie wynika réwniez z tzw. ordo caritatis, czyli porzadku milosci,
okreslajacego zasady, ktorymi nalezy si¢ kierowaé w sytuacji, gdy wiele 0sob znajduje si¢
w potrzebie, a mozna pomodc tylko niektorym. Zgodnie z ordo caritatis czlowiek

12 Magierki R., Magierka J., Sobéw T., Co nowego w chorobie Alzheimera w; Psychiatria co nowego, Rymaszewska ,(red), Wroctaw
2011,5.104,110,116-117.

13 Krzyzowski J., Psychogeriatria, Warszawa 2004, 5.240-242,200,171,190,215- 217,220. 246,248

' www.resmedica.pl/uktad nerwowy/choroba-alzheimera. z dn.12.12.2012

'3 Steciwko A., Kurpas D., Opieka nad chorym z zespotem otepiennym w praktyce lekarza rodzinnego, ze szczegolnym uwzglednieniem
pacjentow z chorobq Alzheimera, w:Choroby otgpienne, teoria i praktyka, Leszek J.,(red.), Wroctaw 2003, 5.529-532,531,54

' Bartoszek A., Antropologiczny wymiar opieki, Magazyn Pielggniarki i Potoznej, 9 (2008), 5.32,32-34

17 pastylka.pl/choroby/Alzheimer/artykuty/351 z dn23.04.2112, Jak rozpozna¢ otepienie.
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zobowigzany jest do pomocy przede wszystkim wzglgdem osdb zwigzanych wigzami
pokrewiefistwa, a takze réznymi wigzami moralnymi.

Bardzo waznym elementem jest niezmienno$¢ S$rodowiska zycia, zapewnienie
warunkoéw odpowiednich do stopnia niesprawnosci chorego. Wszystkie zmiany ktorych
chcemy dokona¢ powinny by¢ wprowadzane stopniowo, aby nie spowodowac dezorientacji,
poczucia zagubienia lub strachu. Mieszkanie powinno by¢ przyjazne pod wzgledem
bezpieczenstwa w zakresie przemieszczania, obslugi urzadzen mechanicznych, eliminacji
niebezpiecznych lub ostrych przedmiotow.'®

Opiekun tak powinien planowaé rozklad dnia by uwzglednial uczestnictwo
chorego w wykonywaniu prostych i ztozonych czynnos$ci dnia codziennego jak: gotowanie,
nakrywanie do stolu, zamiatanie, odkurzanie, robienie zakupow. Podczas wykonywania tych
czynnos$ci nie nalezy wyrecza¢ chorego, przeciwnie, nalezy da¢ mu wigcej czasu, okazaé
zrozumienie. Aktywnos$¢ ukierunkowana chroni przed bezcelowym wedrowaniem, nie
zaburza rytmu dobowego. Utrzymanie prawidlowego rytmu dobowego moze pomoéc rodzinie
unikna¢ probleméw wynikajacych z braku zaje¢ chorego a zaburzenia snu do$¢ czgsto sa
nastgpstwem podsypiania w ciggu dnia. Wazny jest rytuat positkow, mozliwie o tej samej
porze, w tym samym pomieszczeniu. Posilki nalezy dostosowywa¢ do aktualnego stanu
chorobowego, stara¢ si¢ nie wyreczaé poprzez karmienie, pozwalaé na spozywanie statych
pokarméw rekoma, bez pomocy sztuécow.'” Osoba z choroba Alzheimera nie wymaga
specjalnej diety. Przy schorzeniach ze strony ukfadu pokarmowego lub trawienia nalezy te
dolegliwosci wzig¢ pod uwage ustalajac jadtospis. Jesli tego typu dolegliwos$ci nie wystepuja,
powinno si¢ wzig¢ pod uwage wiek i upodobania chorego.

W przypadku braku opieki domowej chory powinien zosta¢ umieszczony w
placéwce zapewniajacej opieke calodobowa. Moze to by dom pomocy spolecznej, zaktad
opiekuficzo-leczniczy lub zaklad piclegnacyjno-opickunczy.”’ Obecnos¢ rodziny przy
chorym w placowce opiekunczo-leczniczej daje przede wszystkim poczucie
przynaleznosci do wspolnoty rodzinne;.

UDZIAL PIELEGNIARKI W OPIECE

U chorych na chorobe Alzheimera gldwnymi problemami pielggnacyjnymi sa:
deficyty w samoobstudze, zaburzenia komunikowania, klopoty z pamigcia, zaburzenia
mys$lenia, bladzenie, brak krytycyzmu w stosunku do tego co robi, zaburzenia snu,
niedozywienie, nietrzymanie moczu i stolca, wyczerpanie fizyczne i psychiczne opiekuna.

Etapowos¢ choroby powoduje jednocze$nie modyfikacje opieki. Duze znaczenie w
poczatkowej fazie choroby ma wsparcie edukacyjne rodziny ze strony pielegniarki.
Rodzina powinna mie¢ $wiadomo$é, ze chory cztonek rodziny bedzie catodobowo
potrzebowat opieki i dziatan pielggnacyjnych. W dzialaniach dotyczacych tej sfery
pomocna powinna by zaréwno pielggniarka, pracownik socjalny, jak tez lekarz rodzinny i
psycholog.?!

W postgpowaniu pielegniarki w stosunku do chorego mozna wyodrebnic¢ dziatania
terapeutyczne, opiekuncze, rehabilitacyjne, wychowawcze, profilaktyczne i promowanie
zdrowia.”? Dzialania z zakresu terapeutycznego i diagnostycznego obejmuja: gromadzenie

' Sadowska A., Wojciechowska- Szepczynska M., Zrozumiec chorobg .Poradnik dla opiekunéw 0séb z choroba Alzheimera, Warszawa

2003, 5.5-6,7-8,11,14-15.

1% pielggniarstwo.blox.pl/ tagi z dn.29.04.2012,choroba alzheimera.

 www.oipip-poznan.pl/ index. Z dn.23.04.2012, Problemy pielegnacyjne pacjenta z chorobg Alzheimera.

2! Steciwko A., Kurpas D., Opieka nad chorym z zespolem otepiennym w praktyce lekarza rodzinnego, ze szczegélnym uwzgl

pacjentow z chorobq Alzheimera, w:Choroby otgpienne, teoria i praktyka, Leszek J.,(red.), Wroctaw 2003, 5.529-532,531,54

** Lodzinska J., Etyczna postawa pielegniarek wobec pacjentow w Swietle integralnosci czlowieka, s. 30-31, w: Pielggniarstwo wczoraj,
dzis, jutro..., Tom II, Wyd. Arjadna Print, Ciechanow 2013, s. 33-34.
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informacji o chorobie, wywiad $rodowiskowo-rodzinny, ocena stanu ogodlnego pacjenta
uwzgledniajaca stan higieniczny, zakres samoobshugi, zdolno$¢ przemieszczania sig,
odzywienie; ocena stanu psychicznego-orientacja, nastrdj, zachowanie; przygotowanie
chorego do badan, asystowanie podczas ich wykonywania, pobieranie materialu do badan
laboratoryjnych; pomiar parametrow zyciowych- ci$nienie t¢tnicze krwi, tgtno, temperatura,
oddech; udziat w farmakoterapii- podawanie lekow wedlug zlecen lekarza, przypominanie o
koniecznosci przyjecia leku drogg doustng, przy trudnosci w potykaniu podanie leku
rozkruszonego, w przypadku podania leku droga dozylna zaloZenie kaniuli obwodowej,
obserwacja 1 pielggnacja miejsca wklucia, obserwacja pacjenta w kierunku dziatan
niepozadanych po podaniu leku; prowadzenie dokumentacji medycznej.*

Dziatania rehabilitacyjne prowadza pacjentdow z choroba Alzheimer poprzez
usprawnianie do utrzymania ich umiejetnosci motorycznych, sprawnosci poszczegdlnych
ukladow: oddechowego, ukladu krgzenia i trawiennego. Maja wplyw na kondycje
psychiczna pacjenta. Zadania do wykonania dla chorego powinny by¢ jasne i niezbyt
trudne. Powinny koncentrowa¢ si¢ na utrzymaniu umiej¢tnosci wykonywania
podstawowych czynnosci dnia codziennego.

W zakresie dziatan profilaktycznych pielggniarka ma za zadanie propagowanie
prozdrowotnego stylu zycia. Brak pewnych metod zapobiegania chorobie Alzheimera, ale
pomocne jest utrzymanie aktywno$ci umystowej i fizycznej w ciggu calego zycia, uczenie
si¢ nowych umiejetnosci, zdrowe odzywianie (dieta niskokaloryczna, zbilansowana, z duza
iloscig warzyw 1 owocow), unikanie uzywek (alkohol, nikotyna), unikanie sytuacji
stresowych. Dzialania majace na celu promowanie zdrowia to w szczegdlnosci udostepnienie
materialow dydaktycznych promujacych zdrowy styl zycia, dostarczajacych wiedzy na temat
choroby®*

Celem opieki nad pacjentem z choroba Alzheimera jest przede wszystkim dazenie
do utrzymania jak najdtuzej samodzielnosSci w zakresie samoobstugi, zorganizowanie czasu
wolnego, utrzymanie komunikacji, jak najpemiejsze zrozumienie pacjenta, utrzymanie
wzglednie dobrej pamigci. Przy problemach z zaburzeniami snu wazne jest utrzymanie
prawidtlowego rytmu dnia. Gdy pacjent ma trudnosci w zaaklimatyzowaniu si¢ do nowych
warunkow, celem staje si¢ utatwienie adaptacji, zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa.
Pielegnowanie pacjenta w zaawansowanym etapie otepienia powinno uwzglednia¢ przede
wszystkim profilaktyke przeciwodlezynowa, troske o prawidlowe nawodnienie i odzywienie
oraz zaspokojenie podstawowych potrzeb zyciowych W zaawansowanym okresie choroby
musza by regularnie prowadzone karty obserwacji pielggniarskiej, z kontrola podstawowych
funkcji zyciowych, ilo$ci przyjmowanych plynéw oraz jedzenia, wydalanego moczu,
czesto$ci wyprdznien, a takze z rejestracja wszystkich podawanych lekow. Na kazdym
etapie choroby w kontakcie z chorym bardzo wazny jest okazywany przez pielegniarke
spokdj 1 zyczliwosC. Szczegdlne znaczenie ma ton glosu, gdy chory nie rozumie
kierowanych do niego stow. W przypadku niepokoju i zaburzen zachowania przyjazne gesty
mongsziagodzi lek, a przez to niejednokrotnie ograniczy konieczno$¢ doraznego podania
leku.

 Biercewicz M., (red.), Slusarz R., Szajda J., Postepowanie pielegniarskie wobec pacjenta z chorobq Alzheimera , w: Pielggniarstwo w
geriatrii, Warszawa 2006, 5.52,59-60,53,54-55,58-59,61,56

* Biercewicz M., (red.), Slusarz R., Szajda J., Postepowanie pielegniarskie wobec pacjenta z chorobg Alzheimera , w: Pielegniarstwo w
geriatrii, Warszawa 2006, 5.52,59-60,53,54-55,58-59,61,56

» Klich-Raczka A., Otgpienie, w: Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Wieczorkowska- Tobis K., Talarka D.,( red.), Warszawa 2008,
$.259,262,258,261-262.
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STRES U OPIEKUNOW

Choroba Alzheimera zmienia zycie zarowno chorego jak i opiekuna, dla ktorego
zapewnienie pomocy osobie chorej w wykonywaniu codziennych czynnosci, zapewnienie
opieki pielegnacyjnej, medycznej, oraz udzielenie wsparcia psychicznego staje si¢ zadaniem
pierwszoplanowym. Stres opisywany jest jako stan wewnetrzny oznaczajacy napigcie
emocjonalne o ujemnym znaku. Reakcja na stres i rodzaje stresu zalezne sg od stresora.
Rozwijajacy si¢ stres powoduje zmiany w organizmie czlowieka obejmujac procesy
zardwno fizjologiczne jak i psychologiczne. Zmiany te dotycza ogdlnego stanu zdrowia, w
szczegbdInoscei zachowania i zdolnosci do pracy.

Opiekunom towarzysza zmienne emocje, czasami gwaltowne. Odczuwaja zal,
czesto Ik, stres,”® maja poczucie bezradnosci, zniechgcenia, osamotnienia, czasami wstyd.
Uwzgledniajac potrzeby opiekunoéw nalezy wziaé pod uwage sytuacje w jakiej si¢ znajduja.
Poprzez pomoc opiekunom jednoczesnie chorzy zyskuja lepsza i staranniejsza opieke.”’

Opiekunowi potrzebne jest wsparcie psychiczne oraz dostgp do informacji, ktory
pozwoli w miar¢ rozwoju choroby poszerza¢ wiedz¢ o schorzeniu, poznaé prawa swoje i
chorego.

Liczne badania wykazuja zwigzek pomigdzy sprawowaniem opieki nad osobg z
choroba Alzheimera a depresja. Wykazano, ze czas poswigcony opiece chorego w domu ma
bezposredni wptyw na poziom leku i depresji u opiekuna. Wyniki wielu badan §wiadcza tez
o tym, ze opieka nad osoba z demencjg wiaze si¢ z wigkszym obcigzeniem, z wyzszym
poziomem depresji niz opieka nad osobami bez demencji. Zwiazek migdzy stresem a
depresja majg zaburzenia Igkowe, wynikajace z faktu opieki nad bliskag osoba, nadmierne
obcigzenie fizyczne, emocjonalne i finansowe, deprymujace kontakty interpersonalne.
Jednym z istotnych zrodet stresu jest obawa przed genetycznymi uwarunkowaniami choroby
Alzheimera, szczegélnie wowczas, gdy role opiekuna pelnia dzieci chorego. Glownym
stresorem u opieckuna w trakcie opieki staje si¢ niezaspokojenie potrzeb i stale rosngce
wymagania zwigzane z pelnionymi zadaniami.
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POSTEPOWANIE PIELEGNIARSKIE W CHOROBIE PARKINSONA
W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ

Ewa Tomaszewska, Andrzej Gomuta, Joanna Szwarc - Wozniak

Streszczenie

Jednym ze schorzen geriatrycznych jest choroba Parkinsona (fac. Morbus Parkinsoni),
ktéra zwigzana jest ze zmianami zwyrodnieniowymi w osrodkowym uktadzie nerwowym.
Schorzenie to jest samoistne, dlugotrwate ipowoli postepujace. Objawy poczatkowo
nieznaczne 1 niezauwazalne powoli nasilajg si¢ przynoszac szereg ograniczen w zyciu
chorego, co w konsekwencji powoduje pogorszenie jakosci zycia.

Pomimo leczenia farmakologicznego nast¢puje stopniowe ograniczenie w zdolnosci
i mozliwosci samodzielnego funkcjonowania chorego w srodowisku domowym. Chory coraz
bardziej uzalezniony jest od innych oséb i wymaga catodobowej opieki. Coraz cze¢Sciej osoby
z parkinsonizmem trafiaja do domu opieki, poniewaz ich zniedol¢znienie i ograniczenia,
a takze bezradno$¢ — czasem niech¢¢ rodzin do sprawowania nad nimi opieki — utrudniajg
1 uniemozliwiajg im zycie w rodzinnym domu.

Celem pracy jest przedstawienie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem z choroba
Parkinsona w domu pomocy spoteczne;j.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, bezradno$é, rehabilitacja

Title
The nurse in Parkinson's disease in a social welfare home

Abstract

One of geriatric diseases is Parkinson's disease (lat. Morbus Parkinsonia), which is
associated with degenerative changes in the central nervous system. The disease is self-
contained, long-lasting and slowly progressing. The symptoms started slight or absent slowly
worsen with bringing the number of restrictions on the life of the patient, with consequent
deterioration in the quality of life.

Despite drug therapy followed by a gradual reduction in the ability and function
independently of the patient in the home environment. The patient increasingly depends on
the others and requires full time care. Increasingly, people with Parkinson end up in a nursing
home because their infirmity and limitations, as well as helplessness - sometimes reluctance
of families to care for them - impede and prevent them from living in a family home.

The aim of the study is to present the role of nurses in the care of a patient with
Parkinson's disease in a social welfare home.

Keywords: quality of life, helplessness, rehabilitation

Etiologia
Choroba Parkinsona jest przewlekta choroba zwyrodnieniowa os$rodkowego uktadu

nerwowego. Proces chorobowy dotyczy gldwnie zbitej istoty czarnej srodmozgowia i innych
obszaréw barwnikono$nych. '

! Wieczorkowska—Tobis K., Talarska D., Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Wyd. PZWL, Warszawa 2008
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W wyniku wieloletnich badan ustalono, iz choroba Parkinsona jest SciSle zwigzana
z wiekiem, charakterystyczna glownie dla ludzi w starszym wieku. Sredni wiek zachorowania
na t¢ chorobe waha si¢ w granicach 55-60 lat, przy czym w wieku powyzej 70 lat
zachorowalno$¢ gwattownie wzrasta. 2

Obraz kliniczny choroby

Poczatek choroby Parkinsona jest dyskretny ipowolny. Charakteryzuje si¢ stalg
progresja objawow.

Typowy poczatek choroby zwigzany jest z wystapieniem jedynego, lub kilku sposrod
nastepujacych problemow:

e Zaburzenia ruchowe

Drzenie (tremor).
Wzmozone napigcie migéniowe.
Zaburzenia postawy.
Spowolnienie ruchowe (bradykinezja).
Zaburzenia rownowagi.
e Zaburzenia mimiki twarzy (amimia).
e Zmiana charakteru pisma (mikrografia).

Objawy we wczesnym stadium choroby rzadko zglaszane sa przez pacjentow.
Poczatkowo dotyczg braku pewnosci siebie w waskich przejsciach, przy wchodzeniu na
drabing, lub wypadku konieczno$ci nagtej zmiany kierunku ruchu. W p6zniejszym okresie
choroby wraz z zaburzeniami postawy i chodu, zaburzenia rownowagi sa czgsta przyczyna
upadkow.?

Zaburzenia wegetatywne:

e Zaburzenia sercowo-naczyniowe.

e Zaburzenia zotagdkowo-jelitowe.

e Zaburzenia oddawania moczu i stolca.
e Zaburzenia termoregulacji.

® Lojotok.

e Zaburzenia seksualne.

e Zaburzenia czucia (parestezje).

e Dolegliwos$ci bolowe.

Zaburzenia mowy (dysartria).
Zaburzenia psychiczne.

e Spowolnienie procesdOw poznawczych (bradyfrenia).
e Depresja.

e Zaburzenia snu.

® Zespot otepienny (demencja).
Zaburzenia polekowe.

Podstawg postawienia rozpoznania jest stwierdzenie wystepowania co najmniej 2-3
klasycznych objawdw, tj. drzenia spoczynkowego, wzmozonego napigcia migsniowego
i spowolnienia ruchowego.

Pomocnymi narzgdziami w opisie klinicznym i okre$leniu niepelnosprawnosci
czynno$ciowej sg skale stosowane w sytuacji chorego na parkinsonizm, ktore oceniajg stopien
dysfunkcji uktadu nerwowego:

? Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A., Geriatria z elementami gerontologii ogolnej, Wyd. Via Medica, Gdansk 2007
* Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A., Geriatria z elementami gerontologii ogélnej, Wyd. Via Medica, Gdansk 2007
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® Skala Hoehna-Yahra opisuje nasilenie objawdw i przebieg choroby, okresla
stadia choroby od I do V

® Skala Webstera okresla stopien niepetnosprawnos$ci. Ocenie podlegaja zmiany
motoryczne, mimika i objawy wegetatywne

® Skala Schwaba i Englanda, ktéra dokonuje oceny stopnia niezaleznosci chorego
od otoczenia, skala aktywnos$ci zycia codziennego

® Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona (UPDRS) — daje najwigcej
mozliwos$ci oceny stanu pacjenta pod wzgledem intelektualnym i radzenia sobie
chorego w zyciu codziennym, atakze ocen¢ ewentualnych powiktan terapii
(zatgcznik 4).

Leczenie farmakologiczne

W chorobie Parkinsona leczenie powinno zmniejszac, zatrzymywac, lub zwalniaé
naturalny przebieg choroby. Leczenie farmakologiczne jest bardzo ztozone ima charakter
objawowy.

Prowadzone sa badania naukowe, ktére maja na celu niesienie pomocy chorym.
Istnieja dowody, Zze pomiedzy chorobg Parkinsona, a deficytem androgenow wystepuje szereg
korelacji epidemiologicznych. *

Leczenie chirurgiczne

Zabiegi chirurgiczne nie zastgpuja leczenia farmakologicznego, jednak moga by¢
brane pod uwagg w terapii, szczegdlnie chorych z nasilonym drzeniem, ktdrzy nie reaguja na
konwencjonalne leczenie.

e Stereotaksja, polega na wybiorczym niszczeniu (ablacji), lub blokowaniu (przez ciagla
stymulacj¢ pradem o wysokiej czgstotliwosci) czynnosci okreslonych jader podkorowych.

e Gleboka stymulacja mézgu polega na wszczepieniu elektrody do tzw. jader podkorowych
modzgu i na czasowym zablokowaniu funkcji okreslanego miejsca.

® Przeszczep ptodowych neurondéw dopaminergicznych pozostaje nadal na etapie badan
naukowych. °

Dodatkowe metody postepowania terapeutycznego

Rehabilitacja i fizykoterapia jest bardzo istotng metodg terapeutyczng u pacjentow
z choroba Parkinsona. Rehabilitacja ma na celu przeciwdziata¢ skutkom unieruchomienia,
trenuje odpowiednie nawyki i zachowania, oraz poprawia szybko$¢ reakcji odruchowych
i prowadzi do zwigkszenia sily mig$ni. Ruch pomaga w zwalczaniu zapar¢ ipoprawia
dziatanie narzadow zewngtrznych.

Wisrdod metod rehabilitacyjnych mozna wyrdznic:

kinezyterapi¢
zabiegi fizykoterapeutyczne (lampa Solux, hydromasaz, jonoforeza)
stymulacje zewnetrzng, ktora wykorzystuje bodzce stuchowe, wzrokowe i dotykowe.
¢wiczenia logopedyczne
ergoterapi¢
psychoterapic®

* Gomula A., Rozdz. 6, P6zno nabyty hypogonadyzm, w: Hormony plciowe, Raghvendra K. Dubey, Wyd. Medan, Warszawa 2012
* Szubert A., The Merck manual — podrecznik diagnostyki i terapii, Wyd. Urban&Partner, Wroctaw 2001
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Charakterystyka postepowania pielegniarskiego w chorobie Parkinsona w domu
pomocy spolecznej.

W przebiegu choroby pacjent boryka si¢ z szeregiem problemoéw pielegnacyjnych,
z ktorymi sam nie moze sobie poradzi¢, a w rozwigzywaniu ktorych potrzebna jest pomoc
profesjonalistow medycznych.

Dziatania pielegniarki w domu pomocy spotecznej zaleza od stopnia zaawansowania
choroby pacjenta i nacechowane sg oddaniem, empatig, cierpliwo$cig i szacunkiem — nalezy
zadba¢ aby nie pozostawal sam na sam ze swojg chorobg.

To wlasnie pielggniarka sprawujac opieke wptywa bezposrednio na podopiecznego
ijego stosunek do otoczenia. Wszystkie jej dzialania zmierzaja do poprawy jakosci zycia,
przedtuzenia jak najdtuzej sprawnosci, zaspokojenia potrzeb, zapewnienia poczucia
bezpieczenstwa i zapobiegania osamotnieniu.

Pielggniarka w domu opieki powinna posiada¢ doswiadczenie zawodowe, duze
zaangazowanie w pracg, kulture osobista i gotowos¢ do udzielania rad, a pacjenta otaczac
troskliwg i ciepla opieka.’

Dzialania terapeutyczne

Pielegniarka zbiera wywiad na temat choroby i objawoéw wspotistniejacych. Wywiad
ten powinien mie¢ charakter rozmowy w okre§lonym celu, jest $wiadoma umiejg¢tnoscia,
umozliwiajaca zdobycie pelnych informacji.

Zebrane informacje pielegniarka gromadzi i przechowuje, poniewaz beda przydatne
w trakcie wizyt kontrolnych u lekarzy specjalistow.

Do dziatan terapeutycznych pielggniarki w domu pomocy spolecznej nalezy ocena
stanu ogdlnego pacjenta, ze szczegblnym zwroceniem uwagi na deficyt w zakresie czynnosci
samoobstugowych i mobilnosci, a w przypadku chorych z ograniczona zdolnoscia lokomocji
niezmiernie istotna jest ocena ryzyka wystapienia odlezyn.®

Prowadzi obserwacje w kierunku wystapienia objawow depresji (takich jak:
zamartwianie si¢, obniZenie nastroju, wycofanie si¢ zzycia spolecznego, negatywne
i pesymistyczne mysli), a takze objawow typowych dla ChP (np.: brak napedu, spowolnienie
psychoruchowe, obnizenie koncentracji uwagi, zaburzenia snu).

Pielggniarka wykonujgc zadania terapeutyczne zdobywa zaufanie iunika
przypominania podopiecznemu o utraconych przez niego umiejetnosciach, a wszelkie zmiany
w zachowaniu i wygladzie bezzwlocznie zglasza lekarzowi rodzinnemu.

Kolejnym bardzo waznym dzialaniem terapeutycznym pielggniarki jest udziat
w farmakoterapii.  Stosowanie  lekow  przeciwparkinsonowskich ~ wymaga  bardzo
szczegOtowego przestrzegania dawek i godzin.

Podstawg farmakoterapii jest podawanie lekow S$cisle wedlug wskazan lekarza
iwpisanych w indywidualng kart¢ zlecen lekarskich, jak rOwniez przestrzeganie
systematyczno$ci podawania i dopilnowanie, aby leki zostaly przyjete w obecnosci
pielegniarki. Niedopuszczalne jest pozostawianie lekow w pokoju chorego, poniewaz stwarza
to zagrozenie nieprzyjecia lekow lub zazycie przez wspotlokatorow. ?

W zaawansowanej fazie choroby moga wystapi¢ zaburzenia potykania i wtedy, aby
utatwic przyjecie lekow nalezy je podaé w pokruszonej formie.

© Blak-Kaleta A., rozdziat 14, Choroby przewlekle, w: Praktyczny poradnik dla pielegniarek, Wyd. Verlag Dashofer, Warszawa 2008
"Nowicka A., Wybrane problemy 0sob starszych, Wyd. Impuls, Krakéw 2010

8 M., Pielggniarstwo w geriatrii, Wyd. Med.Borgis, Warszawa 2006

° Galus K., Pielegniarstwo geriatryczne, Wyd. Urban & Partner, Wroctaw 1996
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Wykwalifikowana pielegniarka polega zawsze na swoim doswiadczeniu zawodowym
i poglgbia wiedz¢ z zakresu farmakoterapii, aby zmniejszy¢ lub wyeliminowa¢ ryzyko
wystapienia standw zagrozenia zycia chorego iedukuje pozostaly personel terapeutyczny
(opiekunow, terapeutdw zajeciowych, pracownikoéw socjalnych) w zakresie rozpoznawania
niepozadanych objawow.'

Postepowanie pielegnacyjne i opiekuncze

Celem dziatania pielegniarki jest utatwienie podopiecznemu wykonywanie czynnosci
zycia codziennego, jednak najwazniejsza zasadg jakg nalezy si¢ kierowac jest niewyrgczanie
g0 w tych czynnos$ciach, ktore moze sam wykonywacé tak dtugo, jak tylko pozwala na to jego
stan zdrowia.""

We wczesnym okresie choroby pacjenci zazwyczaj sami dbajg o higieng osobista
i wyglad zewngtrzny, nie wyreczajac, nalezy tylko pomdc w tych czynnosciach, a co wazne
zapewni¢ poczucie bezpieczenstwa i intymnosci. Pielegniarka w razie konieczno$ci pomaga
w ubieraniu irozbieraniu si¢. Pielggniarka dokonuje obserwacji skoéry chorego, czy nie
wystepuja zaczerwienienia, wysypki, podraznienia itp., o zaistniatych zmianach informuje
lekarza.

Pielggniarka pomaga w przygotowywaniu i spozywaniu positkow, edukuje pacjenta
w zakresie mozliwosci zastosowania drobnego sprzgtu pomocniczego.

Nalezy pomoc choremu przy zmianie pozycji ciata w 16zku i przemieszczania sig,
doprowadzi¢ do tazienki, na stotowke czy dodatkowe zajecia terapeutyczne i rehabilitacyjne.

Bardzo waznym elementem w opiece nad chorym z parkinsonizmem jest zaspokojenie
potrzeby snu i wypoczynku poprzez utatwienie zasypiania i kontynuowania nieprzerwanego
snu nocnego. Postepowanie pielggniarki polega na ustaleniu rytmu dobowego, mobilizacji
seniora do zwigkszenia aktywnosci fizycznej w ciagu dnia.'?

Choroba Parkinsona wraz z nasileniem objawdéw powoli eliminuje podopiecznego
z codziennego zycia, jest niezdolny do wykonywania jakichkolwiek czynnosci i staje si¢
calkowicie uzalezniony od personelu pielggniarskiego i medycznego. Pielegniarka zapewnia
choremu wszelkie zabiegi profilaktyczne.

Dziatania pielegnacyjno-opiekuncze w parkinsonizmie maja bardzo istotne znaczenie,
abez ich $wiadczenia jako$¢ zycia chorych bylaby nacechowana boélem i cierpieniem.
Pielegniarka wraz z pozostalym personelem stwarza atmosfer¢ wsparcia i zrozumienia dla
probleméw podopiecznego.

Profilaktyka upadkow i urazow

W chorobie Parkinsona ryzyko upadkow jest okoto dziesi¢ciokrotnie wigksze niz
w innych schorzeniach neurologicznych. Urazy ciala moga prowadzi¢ do trwalego
inwalidztwa i1 unieruchomienia, co w przypadku osob starszych niekorzystnie rokuje. Dlatego
nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby upadkom zapobiegac.

Pielggniarka wzmacnia poczucie bezpieczenstwa uczestniczac podczas czynnosci
higienicznych ipomaga w pokonywaniu barier architektonicznych. Zapewnia dostgp do
sprzgtu asekuracyjnego, np.: balkoniki, laski, kule, obuwie ortopedyczne, ochraniacze na
biodra. Obnizenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej nastgpuje powoli w chorobie

"W, Szreniawski Z., Farmakoterapia geriatryczna, Wyd. PZWL, Warszawa 1998

" Lodzinska J., Etyczna postawa pielegniarek wobec pacjentow w $wietle integralnosci cztowieka, s. 30-31, w: Pielegniarstwo wczoraj,
dzis, jutro..., Tom II, Wyd. Arjadna Print, Ciechanow 2013, s. 34.

"> Blak-Kaleta A., rozdzial 14, Choroby przewlekle, w: Praktyczny poradnik dla pielegniarek, Wyd. Verlag Dashofer, Warszawa 2008

'* M., Pielegniarstwo w geriatrii, Wyd. Med.Borgis, Warszawa 2006
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Parkinsona i skutkuje konieczno$cig korzystania z pomocy innych osob, co dodatkowo jest
czynnikiem poglebiajacym zle samopoczucie senioréw.

Bardzo istotng role w profilaktyce upadkéw ma wiasciwe oprotezowanie narzadu
wzroku i stuchu (okulary, aparaty stuchowe) w celu poprawy wzrokowe;j i stuchowej kontroli
ruchu.

Oczywiste jest, ze nie da si¢ catkowicie wyeliminowaé problemu upadkéw z zycia
chorego, ale nalezy wtedy zwrdci¢ uwage na pomoc psychologiczng osobie, u ktorej wystapit
tzw. ,,zespot poupadkowy”, powodujacy lek przed kolejnym upadkiem i poruszaniem sig.

Postepowanie pielegniarskie zapobiegajace agresywnym zachowaniom
ze strony podopiecznego

Powstajagca w wyniku choroby Parkinsona niepetnosprawno$¢ bardzo silnie narusza
rownowage emocjonalng podopiecznego, ostabia jego poczucie wlasnej wartosci i uzaleznia
go od pomocy innych o0soéb.

Rolg pielggniarki jest aktywizacja chorego, wspieranie emocjonalne, pomoc
w podniesieniu samooceny i opanowanie leku zwigzanego z pozycja choroby.

Aby zapobiec przesadnym zachowaniom czy tez agresji seniora, pielegniarka powinna
rozpozna¢ nieprzyjemne czynniki nasilajace frustracj¢. Bardzo waznym elementem
pielegnacyjnym jest nawigzanie wlasciwej komunikacji werbalnej i pozawerbalnej juz od
pierwszych dni zamieszkania chorego w domu opieki."”

Zapobiegajac agresywnym zachowaniom ze strony podopiecznego nalezy wyrazad
akceptacj¢ w przypadku pozadanych zachowan ichwali¢ nawet minimalne osiagnigcia,
formutowaé adekwatne do jego stanu zadania w zakresie samoopieki, unika¢ przeciazen
i przeciwdziata¢ kompensacji brakow.

W przypadku wystapienia agresywnych zachowan, reakcje pielegniarki musza by¢
spokojne, ale zdecydowane. Czasami wystarczy zmiana tematu, u$miech czy skierowanie
uwagi na inny temat. Nie wolno podopiecznych straszy¢, grozi¢, ani stosowaé Kkar.
Postgpowanie pielggniarki nacechowane powinno by¢ empatia, akceptacja, szacunkiem do
podopiecznego.

Towarzyszenie choremu do konca

Smieré jest nieuniknionym etapem zycia. Towarzyszenie podopiecznemu w tej
ostatniej czesci ludzkiego zycia jest bardzo cigzkim, ale wzbogacajacym do$wiadczeniem,
jest przezyciem wspolnoty w cierpieniu.

Objawami zblizajacej si¢ Smierci moga by¢: postepujace wyniszczenie organizmu,
objawiajgce si¢ zmniejszonym apetytem, ostabieniem i spadkiem masy ciata, zaburzenia
swiadomosci, zwigkszona senno$¢, spadek ci$nienia tetniczego krwi, przyspieszenie pracy
serca.

Pielggnowanie ~ wtych trudnych momentach jest nacechowane empatig
i poszanowaniem godnos$ci osobistej. Pielegniarka dysponuje odpowiednimi kompetencjami
zdobytymi w swojej pracy.

O fakcie, prawdopodobnie nadchodzacej juz $mierci, pielegniarka informuje
pozostatych cztonkéw personelu, aby odpowiednio zajmowali si¢ podopiecznym.

' Tobis K., Talarska D., Geriatria i pielggniarstwo geriatryczne, Wyd. PZWL, Warszawa 2008
' Kachaniuk H., Pielegniarska opieka nad osobami starszymi, Wyd. Raabe, Warszawa 2012
' M., Pielegniarstwo w geriatrii, Wyd. Med.Borgis, Warszawa 2006
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Powiadamia rowniez rodzing chorego, ktéra moze uczestniczy¢é w ostatnich dniach zycia
swojego bliskiego i ma czas na pojednanie sig.

Do ostatnich chwil pielegniarka wykonuje zadania wynikajace 2z funkcji
terapeutycznej: dokonuje pomiaréw parametrow zyciowych (pomiardw cis$nienia t¢tniczego
krwi, tetna, oddechu, temperatury ciata) i wykonuje wszystkie zlecenia lekarskie (podaje leki
przeciwbolowe, w przypadku goraczki — obnizajace cieplote ciala, przeciwwymiotne).

Opiekujac si¢ chorym umierajacym nalezy zadba¢ o zaspokojenie jego pragnienia,
czesto poi¢ lub nawilza¢ usta szpatulka owinigta gazg zanurzong w wodzie czy herbacie.
W wielu przypadkach lekarz zaleca przetoczenie roztworu soli fizjologicznej. Poniewaz
umierajacy czesto oddycha przez usta, nawilzanie ich przynosi mu wyrazna ulge.'’

Bezwzglednie nalezy uzmystowi¢ pozostalym czlonkom personelu czy tez rodzinie
obecnej w tych trudnych chwilach, Ze mysli i uczucia, wyrazane przez nich stowa i gesty,
dochodzg do $§wiadomosci umierajgcego, mimo ze jest juz w agonii.

Towarzyszenie choremu do konca iprzezycie wspolnoty w cierpieniu jest trudnym
momentem w pracy pielegniarki, szczegdlnie w domu opieki, gdzie chory mieszkal wiele lat
i stat si¢ bliski. Nie wolno zapomina¢, ze ,,jako§¢ $mierci” chorego nie wyptywa z dziatan
medyczno - technicznych, jest dziataniem humanitarnym.

Pacjent z chorobg Parkinsona przychodzac do domu pomocy spotecznej, rzadko te
miejsce opuszcza i pozostaje w nim najczesciej do konca zycia. Dlatego tez $wiadczenie
opieki pielggniarskiej w domach opieki nad osobami ztym schorzeniem staje si¢ coraz
bardziej powszechne.
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE W OPIECE NAD PACJENTEM
CHORYM NA CUKRZYCE NA PODSTAWIE BADAN
PRZEPROWADZONYCH WSROD PACJENTOW SZPITALA
SP Z0OZ W MAKOWIE MAZOWIECKIM

Elzbieta Napiorkowska, Jolanta Lodzinska

Streszczenie

Cukrzyca jest jednym z powazniejszych problemow wspoétczesnej medycyny, a liczba
chorych dynamicznie wzrasta. Wynika to ze zmiany stylu zycia, zmniejszenia aktywnosci
fizycznej, wzrostu kalorycznos$ci spozywanych positkow, a co za tym idzie rozwoju nadwagi
i otytosci. Ogromng rolg odgrywa podejscie pacjenta do problemu, glownie jego wiedza, styl
zycia 1 partnerstwo w leczeniu. Od wspolpracy i aktywnosci pacjenta w zespole
terapeutycznym zalezy powodzenie leczenia. Cukrzycy borykaja si¢ ze szczegdlnymi
problemami w zyciu codziennym, ktére nie sg znane pacjentom z innymi chorobami
przewlektymi. Gtéwnymi problemami tych chorych jest lek przed przysztymi powiktaniami,
ograniczenia dietetyczne, prowadzenie samokontroli, wahania poziomu glikemii, bolesno$¢
spowodowana bardzo czg¢stym nakluwaniem — si¢, czeste kontrole w poradni badz
hospitalizacje.

Wspodtczesna opieka diabetologiczna zwraca szczegélng uwage na problemy
pielegnacyjne jakie dotycza chorych na cukrzyce. Powodzenie terapii zalezy nie tylko od
zastosowania leczenia farmakologicznego, ale od wspdluczestnictwa samego pacjenta
w procesie leczenia. Aby chory mogt osiagna¢ stan roéwnowagi miedzy ograniczeniami
spowodowanymi chorobg a mozliwo$cig prowadzenia normalnego trybu zycia, potrzebna jest
mu wiedza. Takim Zrédtem wiedzy teoretycznej i praktycznej oraz oparciem w chwilach
zwatpienia jest personel medyczny, a zwlaszcza pielggniarka. To do jej zadan poprzez funkcje
edukacyjng nalezy przygotowanie chorego do samoopieki i samokontroli, jak rowniez ciagte
motywowanie pacjenta do dziatania na rzecz wlasnego zdrowia.

Stowa kluczowe: cukrzyca, hipoglikemia, hiperglikemia, samokontrola, dieta cukrzycowa,
problem pielggnacyjny

Title

Nursing problems in the care of patients with diabetes based on research conducted among
hospital patients SP Health Care Centre in Makow Mazowiecki

Abstract

Diabetes is one of the major problems of modern medicine, and the number of patients
is increasing rapidly. This is due to changes in lifestyle, reduction in physical activity,
increased caloric content of meals, and thus the development of overweight and obesity. It
plays a huge role patient approach to the problem, mainly his knowledge, lifestyle and
partnership in treatment. From the co-operation and activities of the subject in a therapeutic
team to the success of treatment. Diabetics face particular problems in everyday life, which
are not known in patients with other chronic diseases. The main problems of these patients is
the fear of future complications, dietary restrictions, conduct self-examination, fluctuations in
blood glucose levels, pain caused by a very common by stitching out frequent checks in the
clinic or hospital admissions.



Contemporary diabetes care pays particular attention to the problems that concern the
care of patients with diabetes. The success of the therapy depends not only on the use of
pharmacological treatment, but the patient participation in the treatment process. To the
patient can achieve a balance between the constraints caused by the disease and the possibility
of leading a normal lifestyle, his knowledge is needed. Such a source of theoretical and
practical knowledge and backrest in moments of doubt is the medical staff, especially a nurse.
It is up to the task through educational function should prepare the patient for self-care and
self-control, as well as continuous motivation of the patient to work towards their own health.
Keywords: diabetes, hypoglycemia, hyperglycemia, self-control, diet, diabetic care issue

EPIDEMIOLOGIA I ETIOLOGIA CUKRZYCY

W $wiecie rozwijajacej si¢ cywilizacji i nieustannego postgpu technicznego cukrzyca
jest jednym z nadal nierozwigzywalnych probleméw. Ludzko$¢ zna t¢ chorobg od czasow
starozytnych. Cukrzyca stanowi powazny problem zdrowotny wspotczesnego $wiata.
Niebezpieczenstwo zwiekszonego wystgpowania cukrzycy na §wiecie zwigzane jest przede
wszystkim z przyrostem ogolnej populacji, starzeniem si¢ spoteczenstwa, skutkami
urbanizacji oraz rozprzestrzenianiem si¢ otytosci. Cukrzyca to choroba spoteczna, dotykajaca
ludzi niezaleznie od rasy czy wieku. Zachorowalno$¢ na nia przekracza juz 1% i stale ro$nie.
Szacuje sig, ze liczba chorych wynosi obecnie na $wiecie 246 mln, a w roku 2030 wzro$nie
do 360 min. Chorobowos¢ zwigksza si¢ w kazdej grupie wiekowej, zwlaszcza u 0soéb
w $rednim wieku. Okoto 50-60% przypadkoéw to cukrzyca znana i leczona. Natomiast 40-
50% stanowia przypadki nierozpoznane i nieleczone, ktore powoduja powazne powiktania'.
Pod wzgledem czestosci przyczyn zgondow na $wiecie, cukrzyca znajduje si¢ na szostym
miejscu — tylko w 2000 roku z powodu cukrzycy zmarto 5 mln 0s6b na §wiecie”.

Etiologia cukrzycy jest niejednorodna. Istotne uwarunkowania to: uwarunkowania
genetyczne, S$rodowiskowe oraz immunologiczne. Dziedziczenie predyspozycji do
zachorowania na cukrzyce typu 1 jest wielogenowe. Zidentyfikowanie konkretnego genu,
ktory warunkuje mozliwo$¢ zachorowania na cukrzyce tego typu, jest niemozliwe. Sposob
dziedziczenia sktonnosci do tego jest niejednoznaczny, moze by¢ rezultatem rownoczesnego
udzialu mnéstwa czynnikow genetycznych w rozwoju schorzenia. Stwierdzono, ze na
cukrzyce cze$ciej choruja cztonkowie tych rodzin, w ktérych wystepowaty juz przypadki
cukrzycy. Ryzyko zachorowania jest pigtnastokrotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej
i wynosi okoto 6%.

Bioragc pod uwage predyspozycje genetyczng dowiedziono, ze ryzyko zachorowania
na cukrzyce typu 2 w populacji generalnej wynosi 7%. Gdy jedno z rodzicéw choruje na
cukrzyce ryzyko u ich potomstwa zwigksza si¢ do 40%, natomiast w przypadku obu rodzicéw
z cukrzyca typu 2 , prawdopodobiefnstwo zachorowania ich dzieci wynosi 70%.
Predyspozycja genetyczna jest jednym z istotnych niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka
cukrzycy typu 2. Fakt wystgpowania cukrzycy u krewnych nie determinuje jednak
bezwzglednie zachorowania na te postac¢ cukrzycy. Dzieje si¢ tak, poniewaz na wystgpowanie
choroby ma wplyw réwniez wiele innych czynnikow srodowiskowych, tj.:

- zmieniony stopien starzenia si¢ spoleczenstw wysokorozwinigtych,

- nieprawidlowa, prowadzaca do otylosci dieta,

- brak ruchu i siedzgcy tryb zycia,

- uzywki typu papierosy, alkohol,

- permanentny stres".

! Por. A. Szczeklik (red.), Choroby wewnetrzne, Krakow 2011, s. 1280.
2 Por. K. Korzeniowska, A. Jabtecka, Cukrzyca. Czes¢ 1, Farmacja Wspolczesna 1 (2008), s. 231.
* Por. A. Szczeklik (red.), Choroby wewnetrzne, dz. cyt., s. 1281-1282.
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Podzial i objawy cukrzycy

Duze zréznicowanie kliniczne i patogenetyczne cukrzycy powoduje, Ze jest ona
jednostka chorobowa, ktora posiada niejednolity charakter, dlatego tez wyrodznia si¢ kilka jej
typéw. W 1999 roku w Genewie zaakceptowano klasyfikacje cukrzycy zaproponowang przez
WHO, ktéra uwzglednita etiologi¢ poszczegdlnych typow choroby. Postepujacy rozwoj
wiedzy w tym zakresie doprowadzit do rozbudowania podziatu o nowe jednostki. Dodatkowo
wyodrgbniono kategorie, w ktorych uwzgledniono inne specyficzne formy cukrzycy oraz
cukrzyce cigzarnych®.

Ryc. 1
Klasyfikacja etiologiczna cukrzycy.
CUKRZYCA
CUKRZYCA TYPU 1 - Immunologiezna
- Idiopatyczna
CUKRZYCA TYPU 2 - Uwarunkowania srodowiskowe

- Zaburzenia genetycine

INNE SPECYFICZNE | | - Genetyczne zaburzenia funke): komdrek beta troustki
TYPY - Genetycrne zaburzenia dziatania insuliny
- Choroby zewngtrzwydzielnicze) czgéel troustl
- Endckrynopatie
- Cukrzyca wywotana lekami i/lub chemilkealiami
- Cukrzyca wywolana infekcjarmi
- Rzadkie formy cukrzycy spowodowane] reakeja immunologiczng
- Inne zespoly genetyczne zwigzane z cukrzyey

CUKRZYCA | - Zaburzenia tolerancji glukozy wystepujace] w czasie cigzy
CIEZARNYCH

Zrédlo: M. Malecki, J. Skupien, Problemy diagnozy réinicowej typow cukrzycy, Polskie Archiwum
Medycyny Wewnetrznej 7-8 (2008), s. 436.

W cukrzycy typu 1 komorki B wysp trzustkowych sa catkowicie zniszczone, co
w konsekwencji powoduje bezwzgledny niedobor insuliny. Oznacza to, ze trzustka w ogole
nie produkuje tego hormonu i trzeba go dostawa¢ w iniekcji podskornej do organizmu.
Wystepuje tu catkowita zalezno$¢ od insuliny. Typowymi objawami tego typu cukrzycy sg:
cze¢ste oddawanie moczu (poliuria), zwigkszone pragnienie (polidypsja), wzmozone taknienie
(polifagia), ubytek masy ciata. Choroba ta pojawia si¢ najczesciej u dzieci i 0so6b mtodszych.
Cukrzyca typu 1 objawia si¢ klinicznie, kiedy zniszczonych zostaje okolo 90% komorek 3
trzustki z postgpujacym gwaltownie nasileniem si¢ objawow niekiedy w ciggu kilku dni.
W cukrzycy typu 1 wyrdznia si¢ nastgpujace typy:
- typ autoimmunologiczny (typ 1A) — wystepuje zjawisko immunizacji, polegajace na
uodpornieniu si¢ organizmu na okreslony antygen, skierowane przeciwko komodrkom
B trzustki’.
- typ idiopatyczny (typ 1B) — w ktoérym nie wystgpuje zjawisko autoimmunizacji oraz
nie mozna zidentyfikowaé przyczyny choroby. Charakteryzuje si¢ niedoborem

* Por. J. Drzewoski, Podreczny leksykon diabetologiczny, Poznan 2010, s. 47.
® Por. L. Paczka (red.), Choroby wewnetrzne, Warszawa 2004, s. 502.
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insuliny
i podatnoscia na kwasice ketonowef.

- W przypadku cukrzycy typu 2 dochodzi do dysproporcji pomigdzy zapotrzebowaniem
organizmu na insuling i jej podaza do krwi lub tez z niemoznosci jej wykorzystania
przez tkanki. Wyrodznia si¢:

- cukrzyce typu 2A — charakteryzuje si¢ dysfunkcja komorki B trzustki z defektem
wydzielania insuliny,

- cukrzyce typu 2B — charakteryzuje si¢ insulinoopornoscia, zaburzeniu ulega
oddziatywanie tkanek na hormon insuliny’.

Typ 2 cukrzycy moze przez wiele lat przebiega¢ w sposOb utajniony, nie dajac
jakichkolwiek objawow. Zbyt pézno zdiagnozowana lub btednie kontrolowana prowadzi do
wystgpowania wielu niebezpiecznych powiklan, zwigzanych z uszkodzeniem licznych
narzadow, a takze skroceniem dlugosci zycia. Cukrzyca typu 2 dotyka najczgsciej osob
otylych o malej aktywnosci fizycznej z nadci$nieniem tg¢tniczym oraz stosujacych
nieodpowiednig diet¢. Rozwija si¢ stopniowo, skrycie, a klasyczne objawy ujawniajg si¢
dopiero po kilku latach. Poczatkowo wystepuja symptomy nieswoiste, takie jak:
czyrakowato$¢, ostabienie, mrowienie, dr¢twienie oraz zmiany temperatury konczyn,
a u kobiet $§wigd sromu. U 0sob starszych dochodzi do niedokrwienia tetnic, nadci$nienia oraz
innych chordb miazdzycowych®.

Tab. 1
Cukrzyca typu 1 a cukrzyca typu 2 — kliniczne i biochemiczne kryteria réZnicowania.
Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
Poczatek nagty skryty
Objawy kliniczne cigzkie, niekiedy $pigczka czesto niewyrazne, fagodne
Utrata masy ciala czgsto poprzedza rozpoznanie czesto brak zmiany
Typ budowy szczupta czgsto otyta
Ketoza w momencie L
. czesto tak zazwyczaj nie
rozpoznania
Peptyd C w surowicy brak obecny
Obecnos$¢ markerow procesu
autoimmunologicznego tak brak

Zrédlo: J. Drzewoski, Podreczny leksykon diabetologiczny, Poznan 2010, s. 62.

Inne specyficzne typy cukrzycy to te, ktore nie zostaly zaklasyfikowane zaré6wno do
typu 1, jak i do typu 2. Naleza do nich migdzy innymi postacie cukrzycy spowodowane

¢ Por. J. Drzewowski, Podreczny leksykon diabetologiczny, dz. cyt., s. 47.
7 Por. W. Pedich, Choroby wewnetrzne, Warszawa 1999, s. 146.
8 Por. Tamze.
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uszkodzeniem zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki (np. zapaleniem trzustki, nowotworami,
mukowiscydoza, hemochromatozg) oraz wynikajace z powodu endokrynopatii (np. Zespot
Cushinga, akromegalia, glukagon oma, nadczynno$¢ tarczycy). W klasyfikacji uwzgledniono
rowniez cukrzyce spowodowang zakazeniami (np. rdzyczka, wirusem cytomegalii), powstatg
w wyniku choréb immunologicznych badz cukrzyce bedace elementem ztozonych zespotow
chromosomowych. Posrdd innych specyficznych rodzajow wyrdzniono cukrzyce zwigzang
z genetycznym defektem komorek [, okreslanych akronimem MODY (maturity onset
diabetes of the young)’. Cukrzyca u kobiet w cigZy to zaburzenia tolerancji glukozy na
réoznym poziomie, ktore prowadza do hiperglikemii i ujawnione badZ rozpoznane po raz
pierwszy podczas aktualnie trwajacej ciazy. Wystepuje u okolo 3-7% kobiet cigzarnych'’.
Obecno$¢ cukrzycy oznacza wysokie stezenie glukozy we krwi matki, ktore jest
niebezpieczne takze dla dziecka.
Podstawowym symptomem cukrzycy jest podwyzszenie stgzenia glukozy we krwi
w zaleznosci od zaawansowania choroby. Wedlug wytycznych Swiatowej Organizacji
Zdrowia cukrzyce rozpoznaje si¢ gdy:
- stezenie glukozy zmierzone o dowolnej porze doby przekracza 200mg/dl i wystepuja
objawy hiperglikemii (polidypsja, poliuria),
- dwukrotnie zmierzony poziom glukozy na czczo przekracza 126mg/dl,
- test doustnego obcigzenia glukozy po dwodch godzinach — poziom przekracza
180mg/dl.
- frakcja hemoglobiny, ktora ulega glikacji — hemoglobina glikowana (HbA Ic).
- Do najbardziej charakterystycznych objawow cukrzycy nalezg:
- poliuria (wielomocz),
- polidypsja (zwigkszone pragnienie),
- polifagia (zwigkszony apatyt, wilczy gtod)'".

Metody leczenia

Podstawowym celem leczenia cukrzycy jest dobra kontrola metaboliczna

z utrzymaniem w granicach normy stgzenia glukozy we krwi, wartoéci hemoglobiny
glikowanej, ci$nienia tgtniczego, gospodarki lipidowej 1 masy ciala przy réwnoczesnym
unikaniu hipoglikemii. Model prozdrowotny opiera si¢ na eliminacji czynnikoéw ryzyka.
Niezbedne jest zaprzestanie palenia papierosoéw, picia alkoholu oraz unikania sytuacji
stresowych. Metody leczenia w duzej mierze zaleza od typu cukrzycy i dzielg si¢ na
farmakologiczne i niefarmakologiczne. Leczenie niefarmakologiczne to: dieta cukrzycowa,
wysitek fizyczny i1 edukacja pacjenta oraz rodziny. Natomiast leczenie farmakologiczne to:
stosowanie doustnych lekoéw przeciwcukrzycowych i insulinoterapia. Ze wzgledu na
multidyscyplinarny charakter powiktan cukrzycy i wspotistniejacych schorzen, wspotczesna
opieka diabetologiczna wymaga kompetencji od personelu medycznego i wspoéldziatania
specjalistow z pokrewnych dziedzin. Aby leczenie przynosito pozytywne wyniki oraz mozna
bylo zapobiega¢ powiklaniom choroby, rowniez chory winien stosowac si¢ do niektorych,
a czgsto do wszystkich ponizej wymienionych zasad:

- edukacja terapeutyczna,

- leczenie dietetyczne,

- wysilek fizyczny,

- leczenie farmakologiczne,

- zwalczanie czynnikoéw ryzyka choroby sercowo-naczyniowej,

° Por. D. Moczulski (red.), Diabetologia, Warszawa 2009, s. 3-4.
1 Por. J. Drzewoski, Podreczny leksykon diabetologiczny, dz. cyt., s. 65.
' Por. B. Szabata, Rodzina dziecka z cukrzycg, Lublin 2009, s. 18.
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- leczenie powiktan cukrzycy'>.
Stan hipoglikemii i hiperglikemii

U o0s6b chorych na cukrzyce wystepuja czgsto stany, ktore bezposrednio zagrazaja
ich zyciu to: hipoglikemia i hiperglikemia oraz kwasica ketonowa. Sg to tak zwane ostre
powiktania cukrzycy, czyli zespoty ciezkich objawow klinicznych, ktdre przebiegaja wraz
z zaburzeniami badz utrata przytomnos$ci. Wynikaja one z nagtych zmian metabolicznych,
bedacych nastepstwem gwaltownego niedoboru badz nadmiaru insuliny'®. Hipoglikemia,
innymi stowy niedocukrzenie, to zbyt niski poziom glukozy we krwi. Wystepuje gdy
stezenie cukru we krwi jest nizsze niz 50 mg/dl'*. Niedocukrzenie wywoluja najczesciej
btedy w insulinoterapii oraz bledy w odzywianiu.

Do innych przyczyn hipoglikemii zalicza si¢:

- duzy wysilek fizyczny bez uprzedniego wlasciwego przygotowania,
- spadek masy ciata,

- spozywanie alkoholu,

- przyjmowanie narkotykow' .

Do ostrych powiklan zalicza si¢ rowniez hiperglikemie, czyli zwigkszony poziom
cukru we krwi. Powoduje go wzgledny badz bezwzgledny niedobor insuliny.
Hiperglikemia moze pojawi¢ si¢ na czczo, po zjedzeniu positku oraz ma charakter
reaktywny, ostry badz przewlekly (cukrzyca)'®. Hiperglikemia popositkowa jest to
stezenie glukozy we krwi, przekraczajace ustalone normy w 1 do 2 godzin od momentu
rozpoczgcia spozywania positku. Wedtug Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego nie
powinna by¢ wyzsza niz 140 mg/dl badz 160 mg/dl u 0séb starszych oraz tych, u ktérych
wystepuje podwyzszone ryzyko kardiologiczne. Glikemia popositkowa powoduje czesto
rozwoj miazdzycy'’. Hiperglikemie najczesciej wywotuja:

- niedobdr insuliny,

- opuszczenie podania dawki insuliny Iub pominigcie leku doustnego,

- zbyt mata dawka insuliny,

- pomini¢cie podania korekcyjnej dawki insuliny, w momencie kiedy poziom
glukozy byt zbyt duzy,

- dodatkowa choroba (np. przezigbienie, infekcja, zatrucie pokarmowe, uraz,
operacja),

- zbyt duza ilos¢ weglowodandéw w positkach,

- dojadanie positkow nieplanowanych,

- nie podejmowanie zadnej aktywnosci fizycznej,

- bycie pod wplywem stresu,

- u kobiet — okres kilku dni przed oraz w trakcie miesigczki,

- bledy w obstudze pompy insulinowej, np. nieprawidtlowe programowanie, zbyt
dhugi czas uzytkowania jednego wktucia'®.

Por. A. Szczeklik (red.), Choroby wewnetrzne, dz. cyt., s. 1301.

Por. E. Piontek, D. Witkowski, Cukrzyca u dzieci, Warszawa 2009, s. 19.

"por. J. Taton, Cukrzyca i ty — krotki przewodnik, Warszawa 2011, s. 34.

"Por. J. Tatof, Cukrzyca i ty — krotki przewodnik, dz. cyt., s. 35.

"Por. J. Drzewowski, Podreczny leksykon diabetologiczny, dz. cyt., s. 103.

"Por. Tamze.

"®por. D. Witkowski, J. Pietrusinska, Dziecko z cukrzycq w szkole i przedszkolu, Warszawa 2009, s. 27.
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ODZYWIANIE SIE PACJENTA I WSKAZANIA DIETETYCZNE

Leczenie zywieniowe stanowi istotny element postgpowania terapeutycznego we
wszystkich typach cukrzycy. Dieta stanowi nieodlaczny element pozwalajacy na
osiagni¢cie wyréwnania metabolicznego i utrzymania normoglikemii. Odgrywa kluczowa
role w prewencji cukrzycy i opéznia przejScie nieprawidlowej tolerancji glukozy
w petnoobjawowa chorobe'”. Istnieje kilka celow leczenia dietetycznego w cukrzycy.
Trudno okres$li¢, ktéry z nich jest najwazniejszy, jedynie przestrzeganie wszystkich
doprowadza do optymalizacji procesu leczenia tej choroby. Wérod gtownych celow sa:

- prawidtowe, fizjologiczne odzywianie chorego (odpowiedni skiad ilo$ciowy
i jako$ciowy pokarmu),

- dostarczenie odpowiedniej ilosci energii (kalorii) potrzebnej do zapewnienia
prawidlowej masy ciata oraz prawidtowego wzrostu dzieci i mtodziezy, a kobiet
wcigzy 1 w okresie laktacji do pokrycia zwigkszonego zapotrzebowania
energetycznego,

- redukcja masy ciata u chorych z nadwagg i otyloScig oraz utrzymanie jej na
prawidtowym poziomie,

- uzyskanie stezenia glukozy i lipidow we krwi na poziomie mozliwie zblizonym do
prawidlowego,

- przeciwdzialanie powiklaniom cukrzycy (np. angiopatii, nefropatii cukrzycowe;j)™.

Samokontrola i dyscyplina pacjenta

We wspotczesnym leczeniu cukrzycy bardzo duzy nacisk ktadzie si¢ na edukacje
chorych, bowiem w odréznieniu od innych chordb leczenie cukrzycy zalezy wylacznie od
samego pacjent i jego samokontroli’’. Samokontrola jest zespolem czynnosci, ktore
wykonuje sam chory, dzigki ktorym kontroluje si¢ skutecznos¢ prowadzonego leczenia.
Warunkiem koniecznym w samokontroli jest wiedza pacjenta o chorobie. Pozwala mu ona
samodzielnie decydowa¢ o modyfikacji sposobu leczenia, intensywno$ci wysitku
fizycznego, czy tez stosowania odpowiedniej diety. Poprzez to chory lepiej poznaje
chorobe, uczy si¢ jej akceptowaé i normalnie funkcjonowaé®. Staje sie bardziej aktywny
iniezalezny, a tym samym bierze czynny udzial w procesie leczenia oraz samodzielnie
podejmuje decyzje w odpowiedzi na uzyskiwane wyniki badan.

Do szeroko pojetych metod samokontroli zalicza sig:
- oznaczenie stezenia glukozy we krwi,
- oznaczenie stezenia glukozy i ciat ketonowych w moczu,
- pomiar masy ciata,
- systematyczny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi,
- pielegnacja stop,
- prowadzenie dzienniczka samokontroli,
- zdobywanie umiej¢tnosci samodzielnego podejmowania decyzji w modyfikacji
leczenia na podstawie wynikéw badan®.

“Por. D. Szosland, Cukrzyca, powiklania — zwigzane z  ukladem  sercowo-naczyniowym — oraz  zalecana  dieta,
w: Choroby uktadu krazenia w aspekcie pracy zawodowej, A. Bartkiewicz (red.), Lodz 2011, s. 28.

2Por. J. Tatof, A. Czech, D. Idaszak, Zywienie w cukrzycy, Warszawa 2007, s. 45.

2! Por. A. Abramezyk, J. Lopatynski, W. Prusek, Cukrzyca - Problem spoleczny, Wroctaw 2002, s. 147.

2Ppor. J. Radziszewski, Cukrzyca typu 2. Co to za choroba?, Krakéw 2010, s. 29.

ZPor. Tamze, s. 30.
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PRZEBIEG BADAN WLASNYCH

Czg$¢ badawcza pracy zostata oparta na przeprowadzonych badaniach w SP ZOZ
w Makowie Mazowieckim wérdd pacjentow chorych na cukrzycg. Respondentami byli
pacjenci oddziatu internistyczno-kardiologicznego i poradni diabetologicznej. Badania
przeprowadzono w okresie od 1 kwietnia 2013 roku do 30 lipca 2013 roku. Przebadano
grupe 100 losowo wybranych chorych na cukrzyce, ktorzy wyrazili che¢ uczestniczenia
w badaniu. Badania wykazuja, ze ponad potowa respondentow z cukrzyca jest pod opieka
lekarza rodzinnego, pozostali korzystaja z opieki specjalistycznej w poradni
diabetologicznej. Tylko znikomy odsetek badanych, bo zaledwie 1% nie jest pod zadna
opieka medyczng, co $§wiadczy o ich braku odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.

Rye. 2
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Zrodto: Badania wlasne

Swiadomos¢ wiasnej choroby moze zdecydowanie wplynaé na jako$é zycia,
poniewaz wigksza wiedz na temat choroby umozliwia pacjentowi dokonywanie
wlasciwych wyborow. Wiedza umozliwia tez osobie chorej podjecie dziatan, ktoérych
skutkiem bedzie osiagniecie wyznaczonych wskaznikow wyréwnania cukrzycy, a tym
samym przejecie kontroli nad choroba i wzmocnienie poczucia samodzielno$ci oraz
bezpieczenstwa chorego. Wyniki przeprowadzonych badan nie sg zadawalajace, poniewaz
zaledwie 27% respondentéw swoj poziom wiedzy ocenia jako dobry, 40% ankietowanych

w stopniu dostatecznym, a pozostali na zbyt matym poziomie, szczegodly prezentuje rycina
3.

Rye. 3

Ocena poziomu wiedzy

Dobiy Dostatecziny Zbytimaly
Zroédlo: Badania wlasne




Bardzo waznym elementem w calym procesie terapeutycznym jest wsparcie dla
chorego. Najbardziej oczekuje si¢ go w $rodowisku rodzinnym. Badania wskazuja,
ze wigkszo$¢ chorych otrzymuje wsparcie w chorobie u swojej rodziny. Moze nie zawsze
na takim poziomie na jakim by pragneli. Catkowite zadowolenie ze wsparcia w chorobie
zadeklarowato 31% respondentdéw, a 46% opowiadalo si¢ za czeSciowym wsparciem
przez rodzing. A mimo to prawie co czwarty ankietowany jest skazany na siebie,
poniewaz rodzina nie uczestniczy w procesie pielggnacyjno-leczniczym, co obrazuje
ponizsza rycina.

Ryc. 4
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Zrédlo: Badania wlasne

Samokontrola prowadzona przez pacjentdw staje si¢ kluczem do osiggniecia
sukcesu w terapii cukrzycowej. Wyniki przedstawione na rycinie 5 nie napawaja
optymizmem. Co piaty badany nie prowadzi zeszytu samokontroli, a ponad potowa robi to
niesystematycznie badz okresowo. Zaledwie 28% ankietowanych deklarowato
systematyczne prowadzenie zeszytu samokontroli.

Rye. S
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‘Whioski

1. Pacjenci mieszkajacy w mieScie czeSciej korzystaja z leczenia 1 edukacji
w poradniach diabetologicznych, natomiast respondenci mieszkajacy na wsi ze swiadczen
lekarza rodzinnego. Prawdopodobnie ma to zwigzek z miejscem zamieszkania 0sob
ankietowanych, poniewaz ponad polowa z nich zamieszkuje obszar wiejski. Jak wiadomo
poradnie specjalistyczne znajdujg si¢ najcze$ciej przy szpitalach 1 wigkszych
aglomeracjach.

2. Swiadomos¢ wiasnej choroby zdecydowanie wplywa na jako$¢ zycia chorego. Wieksza
wiedza na temat choroby umozliwia pacjentowi dokonywac¢ wlasciwych wyborow
i podjecie dziatan w celu osiagni¢cia wyznaczonych wskaznikow wyréwnywania
cukrzycy. Badania pokazuja, Ze niespetna 5 badanych ocenia swdj poziom wiedzy na
temat choroby w stopniu dobrym. Wigksza $wiadomo$¢ wykazuja respondenci
z wyksztalceniem wyzszym, a tym samym sa bardziej zdyscyplinowani w prowadzeniu
samokontroli.

3. Pacjenci chorzy na cukrzyce potrzebuja wsparcia i opieki osob bliskich, aby mogli lepiej
funkcjonowaé¢ w zyciu codziennym i tatwiej znosi¢ trudnos$ci wynikajace z choroby.
Przeprowadzone badania wykazuja, ze wigkszo$¢ badanych otrzymuje wsparcie
w $rodowisku rodzinnym, ale nie zawsze na takim poziomie na jakim by pragneli.

4. Samokontrola jako element terapii cukrzycowej wymaga zaangazowania od samych
chorych. Z badan wynika, ze czg¢§¢ ankietowanych nie potrafi samodzielnie dokonac
pomiaru glikemii, a niektérzy nawet nie posiadajg podstawowego sprzetu do oznaczania,
jakim jest glukometr.

Zakonczenie

Srodki masowego przekazu coraz czeSciej alarmuja, ze cukrzyca stanowi
migdzynarodowy problem cywilizacyjny. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nazwana
jest epidemig XXI wieku®. Wyniki raportu opracowanego w 2010 roku przez Koalicje na
Rzecz Walki z Cukrzyca nie napawaja optymizmem, poniewaz na cukrzyce choruje 2,6 min
Polakow, a liczba ta stale wzrasta®. Uzyskane wyniki powinny sklania¢ do szybkiego
podjecia szerokich dziatan edukacyjnych i profilaktycznych. Muszg by¢ one skierowane nie
tylko do osdéb chorych, ale rowniez do os6b zdrowych. Bowiem wcze$niejsze rozpoznanie
cukrzycy i wczesniejsze zapewnienie chorym odpowiedniej opieki poprawia jako$¢ zycia
pacjentow i obniza koszt opieki zdrowotnej.

Rozpoznaniu tej choroby towarzysza najczgsciej przerazenie, niepewno$¢, smutek,
niekiedy niedowierzenie. Czy diagnoza to wyrok, czy tylko punkt zwrotny w zyciu
pacjenta?’®. Ogromny postep wiedzy przyczynit sie do skutecznego leczenia hiperglikemii
1 zminimalizowania jej ostrych powiktan. Cukrzyca nadal pozostaje jednak choroba
nieuleczalna, z ktdrg pacjent musi zyé. Swiadomos¢ masowego charakteru wystepowania
cukrzycy oraz niebezpieczenstwo wynikajace z powiktan wymusito powstanie nowej terapii
tej choroby. Jej podstawg jest aktywne uczestniczenie pacjentbw w procesie leczenia
1 konieczno$¢ tworzenia programéw edukacyjnych dla nich i ich rodzin. Nie moze by¢ mowy
o skutecznym leczeniu cukrzycy bez zrozumienia przez chorego jej przyczyn, uwarunkowan,
metod terapii 1 opanowania zasad samokontroli. Bowiem w tej chorobie, jak
w rzadko ktorej, najbardziej moze sobie pomoéc sam pacjent. Mimo to nie jest wylacznie
wydarzeniem indywidualnym, jest takze wydarzeniem w zyciu rodziny, wptywa na relacje

2 Por. J. Sieradzki, Cukrzyca, tom 1, Gdansk 2006, s. 191.
% Por. http://koalicja-cukrzyca.pl/pl/65/0/3/Informacje-o-cukrzycy z dnia 12.10.2013 r.
% Por. http://www.choroby.senior.pl/78,0,Cukrzyca-i-co-dalej,12317.htm | z dnial2.10.2013 r.
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pomiedzy jej cztonkami. Czgsto wprowadza nowe zasady, nie tylko w trybie zycia pacjenta,
ale i jego najblizszych.

Nie sposob dobrze kontrolowa¢ cukrzycy nie znajagc wspotczesnych metod
samokontroli. Zyjac w epoce gwaltownego rozwoju technologii informacyjnej mamy
nieograniczony dostep do wiedzy. Mimo to $wiadomos$¢ pacjentdow w zakresie cukrzycy
i prowadzona przez nich samokontrola wciaz pozostawia wiele do Zyczenia, cho¢ wiedza
i wlasciwa samokontrola pozwala na osiggni¢gcie dobrych wynikdéw terapeutycznych.
Cukrzyca nie boli, ale za pdzno rozpoznana i zle leczona prowadzi do inwalidztwa oraz
przedwczesnej $mierci. Edukacja w cukrzycy staje si¢ zatem terapig pacjenta, a jej poziom ma
zasadnicze znaczenie dla jego stylu zycia i stanu zdrowia.

Ogromna rol¢ do spetnienia ma w tym zakresie pielggniarka opiekujaca si¢ chorym na
cukrzyce. Jej zadaniem jest wlaczenie pacjenta do aktywnej wspolpracy w procesie
samokontroli, wskazywanie zroznicowanych potrzeb zywieniowych w zaleznosci od modelu
leczenia cukrzycy i chorob wspdtistniejacych. Skuteczna i programowa edukacja oraz
interwencja terapeutyczna zwigkszaja motywacj¢ pacjentow do prowadzenia rzetelnej
samokontroli oraz sprzyjaja akceptacji i adaptacji do zycia z chorobg. Pozytywnie wplywaja
na wyniki leczenia i subiektywna oceng jako$ci zycia. Cheé zapewnienia fachowej opieki
wymaga od pielegniarek statego poglebiania i weryfikowania wiedzy, gdyz profesjonalizm
w tym zawodzie to dzisiaj niezbedny, podstawowy standard opieki medyczne;j.
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Regulamin nadsytania i publikowania prac w Zeszytach Naukowych WSA

1. Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoty Agrobiznesu, zwane dalej Zeszytami, sg periodykiem

naukowym wydawanym w nieregularnym cyklu wydawniczym.

2. Tre$¢ kazdego Zeszytu odpowiada zakresowi tematycznemu jednego z odpowiednich
wydziatdw w Wyiszej Szkole Agrobiznesu t. Wydziatowi Rolniczo-Ekonomicznemu,

Wydziatowi Technicznemu, bgdz Wydziatowi Medycznemu.

3. Redakcja Zeszytow miesci sie w sekretariacie Wydawnictwa Wyzszej Szkoty Agrobiznesu.

Praca redakcji kieruje redaktor naczelny.

4. W celu zapewnienia poziomu naukowego Zeszytéw oraz zachowania wtasciwego cyklu
wydawniczego redakcja wspotpracuje z krajowymi i zagranicznymi jednostkami naukowymi,

stowarzyszeniami oraz innymi instytucjami.

5. Do oceny przyjmowane s3 dotychczas niepublikowane oryginalne prace redakcyjne,
monograficzne, pogladowe, historyczne, teksty zrédtowe, sprawozdania z posiedzen
naukowych, oceny ksigzek, komunikaty naukowe, wspomnienia oraz wiadomosci
jubileuszowe. Opracowania przyjmowane sg przez redakcje do korica czerwca kazdego roku.

Redakcja nie zwraca Autorom nadestanych materiatow.

6. Do publikacji nalezy dofaczy¢ oswiadczenie o oryginalnosci pracy oraz o tym, ze nie zostata
zgtoszona do innej redakcji (wzdr oswiadczenia jest mozliwy do pobrania na stronie
internetowej WSA — zatacznik nr 1 do Regulaminu). Oswiadczenie powinno zawiera¢ adres
pierwszego autora pracy, numer telefonu oraz e-mail. W oswiadczeniu powinna by¢ zawarta

zgoda (podpis) wszystkich wspdtautorow pracy.

7. Prace sa publikowane w jezyku polskim lub angielskim z uwzglednieniem opinii redaktora

jezykowego.

8. W oswiadczeniu dotaczonym do tekstu nalezy opisa¢ wktad poszczegdlnych autoréw
w powstanie pracy oraz poda¢ zrdédto finansowania publikacji. ,Ghostwriting” oraz ,guest
authorship” sg przejawem nierzetelnosci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki beda
demaskowane i dokumentowane, wiacznie z powiadomieniem odpowiednich podmiotéow
(instytucje zatrudniajace autoréw, towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw

naukowych itp.).

9. Przekazane do redakcji opracowania sg wstepnie oceniane i kwalifikowane do druku przez

Naukowg Rade Redakcyjna, zwang dalej Rada. Sktad Rady okreslany jest przez Senat WSA.

10. Publikacje wstepnie zakwalifikowane przez Rade s oceniane przez recenzentéw, zgodnie
z procedurg recenzowania opublikowang na stronie internetowej WSA w zaktadce Zeszyty
naukowe WSA. tacznie z opinig recenzent wypetnia deklaracje konfliktu interesow,
stanowigca zatacznik nr 2 do regulaminu. Redakcja powiadamia Autoréw o wyniku oceny,

zastrzegajac sobie prawo do zachowania poufnosci recenzji.

11. Za proces wydawniczy Zeszytow jest odpowiedzialny sekretarz naukowy redakcji, ktory
zatwierdza ukfad tresci Zeszytow, okresla wymagania wydawnicze dla publikowanych
materiatdw, wspdtpracuje z recenzentami, przedstawia do zatwierdzenia catos¢ materiatow
przed drukiem Naukowej Radzie Redakcyjnej, wspodtpracuje z Radg i innymi instytucjami
w zakresie niezbednym do zapewnienia poziomu naukowego Zeszytow oraz zachowania

cyklu wydawniczego.
12. Redakcja zastrzega sobie mozliwos¢ odmowy przyjecia artykutu bez podania przyczyn.

13. Nadestane materiaty, niespetniajgce wymagan wydawniczych okreslonych przez redakcje,

sg zwracane Autorowi/Autorom.

14. Wydawnictwo Wyizszej Szkoty Agrobiznesu nie wyptaca wynagrodzenia za nadestane

publikacje zakwalifikowane do druku w Zeszytach.



15. Wersja pierwotng (referencyjng) czasopisma jest wydanie papierowe. ,Zeszyty Naukowe
WSA" s3 dostepne takie na stronie internetowej Wyziszej Szkoty Agrobiznesu -
www.wsa.edu.pl, w zaktadce Wydawnictwa.
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Wymagania wydawnicze - Zeszyty Naukowe WSA

1. Artykuty powinny by¢ przygotowane w formie wydruku komputerowego oraz w wersji
elektronicznej, w jezyku polskim lub angielskim. W celu usprawnienia procesu wydawniczego
prosimy o rygorystyczne przestrzeganie ponizszych zasad:

- przestany artykut powinien by¢ opatrzony doktadng afiliacjg Autora/Autoréw,

- objetosc¢ artykutu nie moze przekraczac 15 stron formatu A4,

- imie i nazwisko Autora/éw — czcionka 12 pkt,

- nazwa instytucji/jednostki naukowej — czcionka 12 pkt,

- tytut artykutu w jezyku polskim i angielskim — czcionka 14 pkt (bold); podtytuty — czcionka 12 pkt
(bold),

- do publikacji nalezy dotgczy¢ stowa kluczowe (3—-5) oraz streszczenie nieprzekraczajace 15 wierszy
napisane w jezykach polskim i angielskim — czcionka 11 pkt,

- tekst zasadniczy referatu pisany czcionkg Times New Roman CE — 12 pkt,

- odstep miedzy wierszami—1,5,

- jezeli referat zawiera tabele (najlepiej wykonane w edytorze Word albo Excel) lub rysunki
(preferowany format CorelDraw, Excel, Word), nalezy dotgczy¢ pliki zrédtowe,

- tabele i rysunki powinny by¢ zaopatrzone w kolejne numery, tytuty i Zrédto,

- przy pisaniu wzoréw nalezy korzysta¢ wytgcznie z edytora réwnar dla MS WORD,

- preferowane formaty zdjec: TIFF, JPG (o rozdzielczosci minimum 300 dpi),

- w przypadku publikowania prac badawczych ukfad tresci artykutu powinien odpowiadac
schematowi: wprowadzenie (ewentualnie cel opracowania), opis wykorzystanych materiatéw czy
metod, opis badan wtasnych (omoéwienie wynikéw badar), wnioski (podsumowanie), wykaz
pismiennictwa.

2. Odsytaczami do literatury zamieszczonymi w tekscie publikacji s przypisy dolne, ktére muszg mie¢
numeracje ciggta w obrebie catego artykutu. Odsytaczami przypiséw dolnych s3 cyfry arabskie
ztozone w indeksie gérnym, np. (2).

3. Zapis cytowanej pozycji bibliograficznej powinien zawieradé: inicjat imienia i nazwisko autora, tytut
dziefa, miejsce i rok wydania, numer strony, ktérej dotyczy przypis; w przypadku pracy zbiorowej:
tytut dzieta, inicjat imienia i nazwisko redaktora, miejsce i rok wydania;

w przypadku pracy bedacej czescig wiekszej catosci — takze jej tytut, inicjat imienia

i nazwisko redaktora. Zrédta internetowe oraz akty prawne nalezy podawac takze jako przypis dolny.

4. W wykazie pi$miennictwa zamieszczonym w kolejnosci alfabetycznej na koricu publikacji nalezy
poda¢ kolejno: nazwisko autora/éw i pierwszg litere imienia, rok wydania, tytut pracy (czcionka
italic), wydawnictwo oraz miejsce wydania. Przyktady:
- wydawnictwa ksigzkowe: Janowiec A. 2010. Ziemniaki skrobiowe — rola w wojewddztwie
podlaskim. Wydawnictwo WSA, tomza.
- prace zbiorowe: Gorczewski R. (red.) 2007. Przemieszczenie trawierica. Wydawnictwo PWN,
Warszawa.
- czasopisma: Staszewski M., Getek I. 2007. Specyfika zywienia kréw o wysokiej wydajnosci.
Wydawnictwo WSA, tomza, Zeszyty Naukowe WSA nr 37.
- strony internetowe: www.4lomza.pl. 1.12.2009 r.
- akty prawne: Ustawa z dnia 27 lipca 2002 r. o zmianie ustawy o szkolnictwie wyzszym oraz ustawy o
wyzszych szkotach zawodowych. Dz.U. z 2002 r. Nr 150, poz. 1239.

UWAGA: teksty niespetniajgce powyzszych wymagan zostang zwrdcone Autorowi



Procedura recenzowania prac naukowych nadsytanych do publikacji
w Zeszytach Naukowych Wyzszej Szkoty Agrobiznesu

Procedura recenzowania artykutéw w Zeszytach Naukowych WSA jest zgodna
z zaleceniami Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego oraz dobrymi praktykami
w procedurach recenzyjnych w nauce *.

Przekazanie publikacji do Redakcji Wydawnictwa WSA jest jednoznaczne
z wyrazeniem przez Autora/Autoréw zgody na wszczecie procedury recenzji artykutu. Autor/Autorzy
przesytajg utwoér wraz z wypetnionym oswiadczeniem, ktérego wzor znajduje sie na stronie
internetowej WSA. Nadestane materiaty sg poddawane wstepnej ocenie formalnej przez Naukowg
Rade Redakcyjng WSA, zwang dalej Rada, zwtaszcza pod katem ich zgodnosci z wymaganiami
wydawniczymi opracowanymi i publikowanymi przez Wyzszg Szkote Agrobiznesu, jak rowniez
obszarami tematycznymi ZN. Nastepnie artykuty
sg recenzowane przez dwdch niezaleznych recenzentéw, ktdrzy nie sg cztonkami Rady, posiadajacych
co najmniej stopien naukowy doktora. Nadestane artykuty nie s nigdy wysytane do recenzentéw z
tej samej placoéwki, w ktérej zatrudniony jest Autor/Autorzy. Prace recenzowane sg anonimowo.
Autorzy nie znajg nazwisk recenzentéw. Artykutowi nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy
go na dalszych etapach procesu wydawniczego. W innych przypadkach recenzent podpisuje
deklaracje o niewystepowaniu konfliktu intereséw — formularz jest publikowany na stronie
Internetowej WSA. Autor kazdorazowo jest informowany z zachowaniem zasady poufnosci recenzji o
wyniku procedury recenzenckiej, zakoriczonej kategorycznym wnioskiem o dopuszczeniu badz
odrzuceniu publikacji do druku. W sytuacjach spornych powotywany jest kolejny recenzent.

Lista recenzentéw wspotpracujacych z wydawnictwem publikowana jest w kazdym numerze
czasopisma oraz na stronie Internetowej WSA.

* Dobre Praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce. Zespét do Spraw Etyki w Nauce. Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Warszawa 2011



Zatacznik nr 1
MiejSCOWOSCE, data.....cevvveeriiiiniiienieeriee e Jereeeeree e e e e e——as

Oswiadczenie Autora/Autoréw
Zwracam sie z uprzejma prosba o przyjecie do Redakcji Wydawnictwa WSA
i ogtoszenie drukiem publikacji/pracy pt.

Réwnoczesnie oswiadczam(y), ze publikacja nie zostata wydana w przesztosci drukiem i/lub w wersji
elektronicznej w innym czasopi$mie, nie zostata zgtoszona do innego czasopisma, nie znajduje sie w
recenzji innej Redakgji, nie narusza patentéw, praw autorskich i praw pokrewnych oraz innych
zastrzezonych praw osoéb trzecich, a takze ze wszyscy wymienieni Autorzy pracy przeczytali ja i
zaakceptowali skierowanie jej do druku.

Przeciwdziatanie nierzetelnosci naukowej - ,ghostwriting” oraz ,guest authorship”;

Imie, nazwisko, adres, telefon, e-mail, osoby odpowiedzialnej za wystanie niniejszego
oswiadczenia (gtownego Autora pracy):



Zatgcznik nr 2.

DEKLARACJA KONFLIKTU INTERESOW

Konflikt interesow* ma miejsce wtedy, gdy recenzent ma powigzania, relacje lub zaleznosci
przynajmniej z jednym z autordw pracy, takie jak na przyktad zaleznosci finansowe (poprzez

zatrudnienie czy honoraria), bezposrednie lub za posrednictwem najblizszej rodziny.

Konflikt nie wystepuje

Recenzent oswiadcza, ze nie ma powigzan ani innych finansowych zaleznosci wobec
Autora/Autorow:

Podpis recenzenta

* Recenzent oswiadcza, ze wystepuje nastepujacy konflikt interesow
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