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Od redakcji

Opieka nad osobami starszymi i niesamodzielnymi wymaga przede wszystkim odpowiedniego podej$cia
do osoby, ktora sie opiekujemy. Podejscie to powinno by¢ pozytywne, holistyczne i pelne profesjonaliz-
mu. Nad tym tematem zacne grono pracownikow medycznych oraz z branzy ushlug spolecznych
debatowalo podczas konferencji: ,Wyzwania zdrowotne i spoteczne w opiece nad osoba starsza i niesa-
modzielng”, ktora zostala zorganizowana przez Centrum Wsparcia Opiekunéw przy Miejskim Centrum
Opieki dla Os6b Starszych, Przewlekle Niepelosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie.

Konferencja byla wyjatkowa kombinacja zagadnien z wielu réznych dziedzin, czemu przy$wiecatl jeden
nadrzedny cel — przekazanie aktualnej wiedzy na temat sprawdzonych i nowatorskich metod terapeu-
tycznych, najnowszych doniesienn dotyczacych skutecznej opieki i aktywizacji oséb starszych
i niesamodzielnych. Debatowano réwniez nad tym, jak skutecznie komunikowaé sie z osobami starszymi,
ktore choruja na demencje oraz jak w profesjonalny sposob przekazaé niepomyslne informacje pacjentowi
i jego rodzinie. Nie zabraklo rowniez zagadnien po$wieconych odchodzeniu czy zasadom zdrowego
odzywiania. Podczas konferencji zostaly przekazane bogate informacje dotyczace zalozen
Polityki Senioralnej Gminy Krakéw jak réwniez mogliSmy uslysze¢ o dzialalno$ci Gminy na rzecz osoéb
starszych 1 niesamodzielnych.

Wydarzenie swoja obecno$cia uswietnili prelegenci, ktérzy oprécz najnowszej wiedzy dzielili sie swoimi
do$wiadczeniami z zycia zawodowego i podawali przyklady pelne pasji i zaangazowania. Konferencja byla
okazja do wymiany pogladow na temat réznych aspektéow opieki natomiast udzial wybitnych
ekspertowi mozliwoé¢ interdyscyplinarnej dyskusji ubogacila to inspirujace wydarzenie i dodala
motywacji do stawiania nowych coraz bardziej rozwojowych celéow w tej dziedzinie.

Pragniemy podziekowaé wszystkim uczestnikom konferencji. JesteSmy zaszczyceni, ze byli Panstwo
z nami w tak licznym gronie. Mamy nadzieje go$ci¢ Panstwa podczas kolejnej edycji naszej konferencji,
ktora pozwoli na kontynuacje zapoczatkowanej dyskusji o wyzwaniach zdrowotnych i spolecznych nad
osoba starsza i niesamodzielna. A juz dzi§ zapraszamy do $ledzenia naszej strony internetowej
www.wsparciedlaopiekuna.pl.

Z wyrazami szacunku

Organizatorzy
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PROGRAM

Piatek, 15 listopada 2019

09.00—9.45 ,Zalozenia teoretyczne Polityki Senioralnej Gminy
Krakow”

dr n. hum. Anna Okonska-Walkowicz

(Pelnomocnik Prezydenta Krakowa d/s Polityki Senioralnej)

09.45—10.30 ,Najwazniejsze wyzwania w profilaktyce zdrowia oséb
starszych — dzialania podejmowane przez samorzady, kreowanie strate-
gii lokalnej w ramach polityki senioralnej”

mgr Maria Pietak-Fraczek

(Kierownik Referatu ds. Zdrowia, Wydzial Polityki Spolecznej i Zdrowia
UMK Krakéw)

10.30—10.45 Przerwa na kawe

10.45—-11.30 ,Podstawowa opieka paliatywna w zaawansowanym
otepieniu”

dr n. med. Agata Adamkiewicz-Piejko

(Kierownik Oddziatlu Stacjonarnego Medycyny Paliatywnej MCO
specjalista choréb wewnetrznych, medycyny paliatywnej i geriatrii,
Krakow)

11.30—12.15 ,Ostatnie 48 godzin zycia”

dr n. med. Agata Adamkiewicz-Piejko

(Kierownik Oddziatlu Stacjonarnego Medycyny Paliatywnej MCO
specjalista choréb wewnetrznych, medycyny paliatywnej i geriatrii,
Krakow)

12.15-13.00 ,Sztuka komunikacji i przyswajanie niepomy$lnych
informacji”

mgr Iwona Pieniazek

(Psycholog Kliniczny, Certyfikowany Psychoonkolog, Psychoterapeuta,
Krakow)

13.00—13.30 Przerwa na obiad

13.30—14.15 ,Kiedy bliskiej osobie umyka §wiat — specyfika kontaktu z
chorym z otepieniem”

mgr Iwona Pieniazek

(Psycholog Kliniczny, Certyfikowany Psychoonkolog, Psychoterapeuta,
Krakow)

14.15—15.00 ,Stan zdrowia i sprawnosci osob starszych w Polsce”
dr hab. Barbara Wizner

(Klinika Chor6b Wewnetrznych i Geriatrii
Wewnetrznych i Gerontologii, UJCM Krakow)

Katedry Choréb

15.00—15.45 ,Dzialalno§¢ Gminy Miejskiej Krakow na rzecz osob
niesamodzielnych, w tym oséb posiadajacych orzeczenie o niepemo-
sprawnos$ci”

mgr Elzbieta Kois-Zurek

(Dyrektor Wydziatlu Polityki Spolecznej i Zdrowia, UMK Krakow)
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Sobota, 16 listopada 2019

09.00-9.45 ,Opieka dlugoterminowa i geriatria — subiektywny
przeglad piSmiennictwa anno 2018/2019”

lek. Dariusz Kubicz

(Z-ca dyrektora ds. Lecznictwa, MCO, Krakow)

09.45-10.30 ,Sytuacja prawna osob niesamodzielnych”
adwokat Tomasz Mozdzen
(Kielce)

10.30—-10.45 Przerwa na kawe

10.45—-11.30 ,Prawa pacjenta w aspekcie os6b niesamodzielnych”
adwokat Tomasz Mozdzen
(Kielce)

11.30—-12.15 ,Zasady prawidlowego zywienia osd6b w wieku podesztym”
dr n. med. Agata Skop-Lewandowska
(Zaklad Higieny i Dietetyki UJCM, Krakow)

12.15-13.00 ,Opieka wytchnieniowa dla czlonkéw rodzin i opiekunéw
nieformalnych”

mgr pielegniarstwa Irena Sikora-Myslek

(Doktorant Uniwersytetu Opolskiego, specjalista Pielegniarstwa Rodzin-
nego, pedagog, Czestochowa)

13.00—13.30 Przerwa na obiad

13.30—-14.15 ,Udar mozgu jako wieloaspektowy problem dla rodziny”
mgr pielegniarstwa Irena Sikora-Myslek

(Doktorant Uniwersytetu Opolskiego, specjalista Pielegniarstwa Rodzin-
nego, pedagog, Czestochowa)

14.15—-15.00 ,Pozytywne podejécie do osob zyjacych z demencja. Jak
sie komunikowaé, by zostaé ustyszanym?”

mgr pielegniarstwa Iwona Przybylo

(Specjalista Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki,
coach i trener, Krakow)

15.00—15.45 ,Otoczenie ma znaczenie. Jak przystosowaé otoczenie dla
osoby zmagajacej sie z demencja”

mgr pielegniarstwa Iwona Przybylo

(Specjalista Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki,
coach i trener, Krakow)
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Najwazniejsze wyzwania w profilaktyce zdrowia oséb

starszych - dziatania podejmowane przez samorzady,

kreowanie strategii lokalnej w ramach polityki senioralnej

mgr Maria Pietak-Fraczek

1. Proces podejmowania decyzji oraz przygotowania strategii
wymaga szerokich analiz demograficznych, epidemiologicznych
oraz analizy potrzeb mieszkancow. Niekorzystna sytuacja demo-
graficzna oraz proces starzenia sie spoleczenstwa wymaga po-
dejmowania dzialan zapobiegawczych.

2. Samoocena zdrowia oséb po 60 r.z.:

+ 30 % 0s6b ocenia stan swojego zdrowia jako zly lub bardzo zly

« 0k 50% 0soOb ocenia swoje zdrowie jako ,takie sobie, ani dobre ani
zle”

e 67,7% o0sob wskazuje na dlugotrwale problemy zdrowotne lub
choroby przewlekle

* 46,2% 0sob zglasza powaznie lub niezbyt powaznie ograniczong
zdolnoé¢ do wykonywania codziennych czynnoéci.

Najczestsze dolegliwosci zdrowotne oséb po 60 r.z.:

e Choroby ukladu krazenia — choroba niedokrwienna serca,
nadci$nienie tetnicze,

+ Choroby ukladu kostno-stawowego,

» Cukrzyca,

+ Choroby nowotworowe,

 Choroby neurologiczne,

« Choroby psychiczne,

 Choroby narzadéw zmyshu: wzroku i stuchu.

3. Miejski Program Ochrony Zdrowia oraz Miejski Program Ochro-
ny Zdrowia Psychicznego jako dzialania profilaktyczne dla miesz-
kancow od 2004. Do oséb starszych skierowany jest szczegdlnie:

e Program prewencji otyloSci, cukrzycy typu 2, nadci$nienia
i miazdzycy;

« Program szczepien ochronnych przeciw grypie po 65 roku zycia;

« Program zdrowotny w zakresie prewencji i wykrywania choréb
ukladu krazenia w populacji mieszkancow wojewddztwa malopol-
skiego;

e Program dzienny dom opieki medycznej w Gminie Miejskiej
Krakow ($wiadczenia zdrowotne udzielane przez personel medy-
czny, m.in.: lekarze specjaliSci, pielegniarki, fizjoterapeuci,
opiekunowie medyczni, terapeuci zajeciowi, psycholodzy, diete-
tycy, logopedzi; edukacja w zakresie samoopieki i samopielegnacji;
doradztwo w doborze wyrobéw medycznych; przygotowanie
rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki).

Srodki finansowe przeznaczone na realizacje wszystkich
programéw zdrowotnych w latach 2004-2018 wynosily: 29 083
982 zl. Laczna liczba osdb, ktdre skorzystaly z programow polityki
zdrowotnej w latach 2004-2018 wynosila: 629 000 0s6b.
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4. Dzialania Miasta w zakresie profilaktyki zdrowotnej skierowane
do osob starszych polegaja szczegélnie na: realizacji programow
polityki zdrowotnej dla mieszkancoéw Miasta Krakowa; organizacji
przedsiewzie¢ promujacych zdrowy styl zycia i dzialania Miasta
w zakresie profilaktyki zdrowotnej; organizacji przedsiewzieé
naukowych (konferencje, szkolenia, seminaria) o tematyce zdro-
wotnej; podejmowanie dzialanh w ramach poprawy dostepnosci do
opieki hospicyjnej w warunkach domowych, §wiadczonych przez
odpowiednio wyszkolony zespdl interdyscyplinarny (wsparcie dla
dzialan zmierzajacych do poprawy jakos$ci zycia chorych). Szczegol-
nie istotne bedzie takze wspieranie inicjatyw zmierzajacych do
rozwoju: ambulatoryjnej opieki geriatrycznej dla starszej populacji
Miasta; promowanie zachowan zdrowotnych dla zapewnienia
osobom starszym, jak najdluzszego samodzielnego funkcjonowania
w Srodowisku z utrzymaniem dobrej jakoSci zycia; utworzenie
Miejskiego Centrum Opieki dla Osdéb Starszych, Przewlekle
Niepelnosprawnych oraz Niesamodzielnych w ramach realizacji
przez Gmine Miejska Krakéw rozbudowy i modernizacji infra-
struktury Zakladu Opiekunczo-Leczniczego przy ul. Wielickiej 267
w Krakowie; rozwdj form wsparcia dla opiekunéw osob Niepelno-
sprawnych; zapewnienie warunkéw wsparcia dla osob starszych
w Srodowisku lokalnym. Usluga teleopieki - usluga dedykowana
osobom starszym, samotnym, przewlekle chorym, ktére podczas
samotnego pozostawiania w domu powinny mie¢ zapewniona
mozliwo$¢ uzyskania wsparcia dotyczacego zalatwienia pod-
stawowych potrzeb socjalnych, psychologicznych, mozliwosé
wezwania pomocy medycznej w przypadku zagrozenia zycia,
zdrowia lub bezpieczenstwa.

5. Elementem Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia ,Zdrowy
Krakow: 2019-2021” jest Miejski Program Ochrony Zdrowia Oséb
Starszych i Niesamodzielnych, ktory jest czeScia strategii opieki nad
osobami starszymi w mie$cie Krakowie. Rozpoznanie potrzeb
zdrowotnych mieszkancow oraz stopnia ich zaspokajania jest
jednym z warunkéw dla realizacji zadan w dziedzinie ochrony
zdrowia. Istotnym zagadnieniem, ktore powinno definiowac tego
typu zadania jest proces starzenia sie populacji. Opieka nad
osobami starszymi realizowana jest obecnie w zakladach
opiekunczo-leczniczych, na oddzialach szpitalnych, w hospicjach
oraz w poradniach. Opieke domowg w systemie opieki zdrowotnej
sprawuja pod nadzorem lekarza pierwszego kontaktu: pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki domowe na podsta
-wie kontraktu na $wiadczenia pielegniarskie oraz wielodyscypli-
narne zespoly opieki dlugoterminowe;j.

Unia Europejska
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Podstawowa opieka paliatywna

W Zzaawansowanym otepieniu

dr n. med. Agata Adamkiewicz-Piejko

Podstawowe zalozenia opieki paliatywnej, pokrywaja sie w duzym
stopniu z zalozeniami opieki nad chorymi z zaawansowanym
otepieniem. Chorzy z otepieniem, osiaggnawszy zaawansowane
stadium choroby, traca zdolnoé¢ do odbierania rzeczywistosci,
moéwienia i kontaktowania sie z otoczeniem, kontrolowania swoje-
go ciala oraz wyrazania potrzeb: fizycznych, emocjonalnych
i duchowych, stajac sie tym samym catkowicie bezbronnymi. Sa
pacjentami umierajacymi, choé proces ten moze by¢ rozciagniety
w czasie. W praktyce klinicznej zazwyczaj nie otrzymuja opieki
typu paliatywnego czy hospicyjnego. Do problem6éw medycznych
u tych chorych naleza m.in.: powiklania zakrzepowo-zatorowe,
zaburzenia polykania, niedozywienie, odwodnienie, nietrzymanie
moczu i stolca, odlezyny, przykurcze, wyniszczenie, wspdlistnie-
jace schorzenia i zwigzane z tymi problemami dolegliwo$ci bolowe.
Zapewnienie  komfortu, lagodzenie cierpien fizycznych
i psychicznych oraz traktowanie z poszanowaniem godnoSci
powinno byé¢ podstawowym priorytetem w opiece nad tymi chory-
mi (rezygnacja z postepowania diagnostycznego, zwlaszcza inwa-
zyjnego, nie przynoszacego realnych korzySci pacjentowi, rezy-
gnacja z inwazyjnych form terapii, redukcja farmakoterapii).
Rozpoczecie, kontynuowanie lub zaniechanie tak zwanej agresy-
wnej terapii, w stosunku do chorych z zaawansowanym otepieni-
em jest dla wszystkich os6b zaangazowanych w opieke nad tym
pacjentem, zrodtem wielu etycznych i moralnych dylematow.

Chory z otepieniem jest ogromnym obcigzeniem dla opiekundw.
Wazna jest: ogolna edukacja rodziny na temat choroby, informacja
o niekorzystnym rokowaniu, umiejetno$é stuchania, dostepno$é,
wlaczanie rodziny w opieke nad chorym, pomoc w zwalczaniu
poczucia winy oraz wsparcie rodziny po $mierci chorego.
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Ostatnie 48 godzin zycia

Okres umierania (agonii) — obejmuje kilka ostatnich dni lub
godzin chorego. Pacjenci czesto godza sie z faktem, ze umra,
natomiast obawiajg sie umierania.

Chory umierajacy, zwlaszcza w szpitalu wciaz nie jest otoczony
wlasciwg opieka. Pojawiaja sie problemy, ktore sprawiaja ze jako$é
opieki nad umierajacym czlowiekiem wciaz jest niedoskonala:
akeceptacja nieuchronnosci $émierci, stosowanie w ostatnich godzi-
nach zycia chorego uporczywej terapii, brak czasu na komunikacje,
unikanie trudnych rozméw. Ostatnie godziny Zycia, to proces
wygasania czynno$ci zyciowych organizmu czlowieka, zrywanie
wiezoéw ze $wiatem. W najnowszych rekomendacjach brytyjskich
7 2014 r. przedstawiono 5 priorytetéw opieki nad umierajacym:
 rozpoznanie prawdopodobienstwa, ze chory umrze w ciagu
najblizszych godzin, celem wdrozenia optymalnej strategii
postepowania aby nie narazi¢ chorego na uporczywa terapie,

« jasna komunikacja, miedzy zespolem terapeutycznym a umiera-
jacym i jego bliskimi,

- wlaczenie umierajacego i os6b identyfikowanych jako wazne dla
chorego w decyzje na temat leczenia i opieki,

e ocena: jakie sa potrzeby rodziny i bliskich, szanowanie i udziela-
nie wsparcia na ile to mozliwe,

« indywidualny plan opieki (zywienie i nawadnianie, leczenie
objawowe, wsparcie duchowe psychiczne i spoleczne) jest ustala-
ny, koordynowany i realizowany ze wspoélczuciem.
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W ostatnim etapie ludzkiego zycia (agonii) wystepuje m.in.:

- cze$ciowa lub calkowita utrata $wiadomosci,

- wilgotna zimna skora,

- zaostrzone rysy twarzy,

- utrata zdolnoéci zamykania oczu,

- sinica warg, dloni i stop,

- zaburzenia oddychania,

- nitkowate tetno,

- bol,

- czasami niepokoyj,

- pobudzenie.

W postepowaniu z chorym umierajacym nalezy:

- oceni¢ potrzeby fizyczne, psychologiczne i duchowe,

- obserwowaé przekaz niewerbalny (grymasy, jeki, placz, ponawi-
ane ruchy konczyn, ruchy glowy, warg, galek ocznych, mruganie),
- uwazne wsluchiwanie sie i wpatrywanie w kazdy gest chorego
(pomoc rodziny innych bliskich os6b),

- analiza przyczyny cierpienia umierajacego i reagowanie na
przekazywane przez niego sygnaly.

Wazna jest modyfikacja dotychczasowego leczenia, wlaczenie
leczenia objawowego zgodnie z rekomendacjami, ocena czy bada-
nia diagnostyczne beda mialy jeszcze jakie$ znaczenie.
Umiejetno$é rozpoznania objawdw zblizajacej sie $mierci, ma
istotne znaczenie w podejmowaniu waznych, respektujacych wole
chorego decyzji majacych zapewni¢ umierajgcemu: ciagla,
lagodzaca cierpienia opieke, wlacznie z wyrazeniem zgody na
sedacje paliatywna w przypadkach nie dajacego sie opanowaé
innymi metodami cierpienia.
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Sztuka komunikaciji i przyswajanie

niepomysinych informaciji

mgr Iwona Pienigzek

Komunikacja z pacjentem stanowi jedna z wazniejszych zmien-
nych, majacych wplyw na proces leczenia
i powr6t do zdrowia. Efektywna komunikacja lekarza z pacjentem
sprzyja uzyskiwaniu lepszych wskaznikéw zdrowia somatycznego,
psychicznego i spolecznego. Dobra komunikacja pomaga uregu-
lowaé¢ emocje chorego, pozwala zidentyfikowaé jego potrzeby
i oczekiwania, zwieksza réwniez zaangazowanie pacjenta w proces
terapii. Komunikowanie sie lekarza z pacjentem traktuje sie jako
rodzaj sztuki, rozumianej jako zbidr umiejetnoéci i postaw
wzgledem pacjenta. Proces komunikacji umozliwia tworzenie
wiezi opartej na zaufaniu ze strony chorego i zaangazowaniu ze
strony lekarza. Nawigzywanie i budowanie relacji lekarz — pacjent
ma prowadzié obie strony uczestniczace w dialogu do wspdlnego
podejmowania decyzji w procesie leczenia. Podstawe dobrej
komunikacji stanowi szczero$é i méwienie prawdy. Przekazywanie
niepomy$lnych informacji, cho¢ przysparzaé moze w praktyce
lekarskiej wiele trudnoéci, ma istotng role w procesie adaptacji
chorego do jego sytuacji zdrowotnej. Jest umiejetnoscia, ktorej
mozna sie nauczyC. Przekazywanie niepomy$lnych informacji
przez lekarza oraz ich przyswajanie przez pacjenta to procesy
majace swoja dynamike, przebiegajace etapowo. Niepomyslna
informacja w oczach pacjenta zmienia jego perspektywe przyszlos-
ci i wywoluje zwykle szeroka game uczu¢ i przezy¢, moze wywotaé
wystapienie mechanizméw obronnych. W procesie przekazywania
niepomys$lnych informacji istotne jest, aby ustali¢ mozliwosé
zrozumienia przez pacjenta tresci, ktore lekarz ma do przekazania

oraz ustali¢ stopien zapotrzebowania chorego na informacje.
Przekazujgc niepomyslne informacje nalezy stworzyé atmosfere
zaufania i bezpieczenstwa, da¢ mozliwo$¢ choremu zadawania
pytan oraz wyrazania emocji. Niezwykle przydatna umiejetnoscia
lekarza jest rowniez wykorzystanie sygnalow niewerbalnych.
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Jagiellonskiego
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Kiedy bliskiej osobie umyka swiat -

specyfika kontaktu z chorym z otepieniem

Otepienie jest zespotem spowodowanym choroba mozgu, zwykle
o charakterze przewleklym lub postepujacym, w ktorym zaburzone
sg takie funkcje poznawcze, jak: pamieé, orientacja, rozumienie,
liczenie, zdolno§¢ uczenia sie, funkcje jezykowe, zdolno$¢ do
poréwnywania, oceniania i dokonywania wyboréw. U chorych
z otepieniami, poza objawami poznawczymi, powszechne sa
rowniez zaburzenia psychiczne (psychozy, depresje, zaburzenia
lekowe) oraz inne objawy behawioralne i psychologiczne (behav-
ioural and psychological symptoms of dementia, BPSD). Otepienie
przejawia  sie¢  obnizeniem  sprawno$ci  intelektualnych
i upoSledzeniem funkcjonowania w zyciu codziennym. W wyniku
deterioracji funkcji poznawczych pacjenci coraz bardziej gubia sie
w otaczajacej rzeczywistosci, nie pamietaja faktéw ze swojego
zycia, nie rozpoznaja osob bliskich, czas staje sie dla nich pojeciem
abstrakcyjnym. Dla chorych z otepieniem utrudnione,
a z czasem niemozliwe, staje sie gospodarowanie finansami,
samodzielne podrozowanie, przygotowywanie positkow, korzysta-
nie ze sprzetbw gospodarstwa domowego, ubieranie sie,
pielegnowanie wlasnego ciala. Mowa chorych i posiadany stownik
ubozeja, w wyniku postepujacej afazji komunikowanie z chorym
jest coraz bardziej utrudnione. Pacjenci moga mieé¢ poczucie
zagrozenia, przezywaé rzeczywisto§¢ w sposob urojeniowy,
przejawia¢ dysforyczne reakcje. Zachowania bedace konsekwencja
BPSB moga by¢ niebezpieczne dla samego chorego lub oséb z jego
najblizszego otoczenia i czesto przyspieszaja instytucjonalizacje
chorych. Objawy otepienia istotnie obnizaja zdolno$¢ komunikacji
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pacjentdéw z otoczeniem, obnizaja ich jako$¢ zycia, sa bardzo
ucigzliwe dla opiekunéw. Znajomo$¢ deficytéow oraz rozumienie
zmienionego w wyniku choroby $wiata przezy¢ pacjentow, ulatwia
efektywng komunikacje oraz sprawowanie opieki nad chorymi.
W kontekscie opieki niezwykle istotna jest rola opiekuna w relacji
pacjent — opiekun, ktérej wynikiem moze by¢ tagodzenie lub
nasilenie BPSB.
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Stan zdrowia i sprawnosci oséb starszych
w Polsce - podsumowanie danych

z projektu PolSenior
dr hab. Barbara Wizner

Dane demograficzne wskazuja na staly przyrost odsetka osob po
80-tym r.z. w spoleczenistwie; prognozy do roku 2080 szacuja, ze
odsetek tej grupy wzroénie ponad dwukrotnie. To rodzi oczywiste
pytania o stan zdrowia i sprawno$ci najstarszych osob i kierunek
zmian. Po osiagnieciu 65 r.z., sposrdd oczekiwanych dalszych
niespelna 20 lat zycia dla kobiet i 15 dla mezczyzn, jedynie przez
okolo 2 lata Polacy moga spedzi¢ w bardzo dobrym lub dobrym
zdrowiu. Natomiast polowa tego czasu, uplywa w zlym
i bardzo zlym stanie zdrowia - dotyczy to zwlaszcza kobiet.
W latach 2007-2010 przeprowadzono po raz pierwszy na skale
ogolnopolska program badawczy (PolSenior), oceniajacy rozne
aspekty starzenia sie populacji Polski. Badanie mialo charakter
interdyscyplinarny, obejmowalo nie tylko aspekty zdrowotne
starzenia ale roéwniez wymiar socjo-ekonomiczny i jest pierwszym
tego typu badaniem w Polsce; powstalo na zlecenie i przy wspotfi-
nansowaniu Ministerstwa Zdrowia. Badaniem objeto blisko 5 tys.
losowo dobranych os6b w wieku od 65 lat - najstarszy uczestnik
badania mial 104 lata. Najczeéciej wystepujace problemy zdrow-
otne u 0s6b starszych to schorzenia ukladu sercowo-naczyniowe-
go. Na nadciénienie tetnicze cierpi nawet do 80% oséb w 71 8
dekadzie zycia; pobyt w szpitalu z powodu zaburzen rytmu serca
ma za sobg ok. 30% badanych, z powodu choroby niedokrwiennej
serca - ok. 30%, z powodu niewydolnoSci serca - ok. 10%
badanych. Wraz z wiekiem wzrasta czesto$¢ chor6b ukladu
oddechowego (astma, rozedma pluc, przewlekla obturacyjna
choroba ptuc) - dotyczyla blisko 20% badanych, po 70-tym r.z.:
czeSciej] mezczyzn (ok 22%) niz kobiet (ok.16%). Blisko 18%
badanych mialo rozpoznana juz wczeéniej cukrzyce, u 4%
rozpoznano ja na nowo przy okazji badania, natomiast
u 20% stwierdzono nieprawidlowy wynik glikemii na czczo.

Rozpowszechnienie przewleklej choroby nerek roénie liniowo
z wiekiem i dotyczy ponad polowy 0s6b w wieku 80 lat i powyzej.
Analizy innych danych, oceniajace dalsza oczekiwana dlugosé
zycia dla 65-letnich Polakéw z towarzyszaca wielochorobowoscia
(3 choroby i wiecej), wskazuja, ze czas przezycia w przypadku
mezezyzn jest krotszy o polowe w poréwnaniu z kobietami,
odpowiednio: 4.4 lata vs 8.4 lata (zr6dlo: EHLEis.eu).

Wyniki badania PolSenior wskazuja na pogarszajaca sie, zwlaszcza
u 0s6b po 80 r.z. sprawnoéc fizyczng, psychiczna i stan odzywienia.
Samodzielno$¢é w zakresie zlozonych czynnoSci ocenianych przy
pomocy skali IADL deklarowalo niespelna 20% osiemdziesiecio-
latkow, co 3 z nich doswiadczyl epizodu co najmniej jednego
upadku na przestrzeni roku. U ponad 20% o0s6b powyzej 65 r.z.
wstepnie rozpoznano zaburzenia pamieci i funkcji poznawcezych
(test MMSE); objawy umiarkowanej lub ciezkiej depresji (skala
GDS) stwierdzono u blisko 30%. Niedozywienie rozpoznano u 12%
0s6b starszych ogblem i 25% wsérdod osob 9o-letnich; 50%
badanych charakteryzowalo calkowity brak zebow wiasnych, ok
90% uzywato protez. Z danych zebranych w badaniu PolSenior
podjeto probe wylonienia czynnikow decydujacych o tzw. starze-
niu sie w zdrowiu. Wéréd nich, poza wiekiem, istotny i niekorzy-
stny wplyw mialy: nizsze wyksztalcenie, stan cywilny wolny, nizsze
dochody i wieksze zapotrzebowanie na pomoc oséb drugich.

Druga edycja projektu PolSenior, realizowana w latach 2017-2019
pozwoli oceni¢ kierunek zmian w zakresie zdrowia i sprawnosci
najstarszych Polakow.

Zasady prawidtowego zywienia

osOb w wieku podesziym

dr n med. Agata Skop-Lewandowska

Spos6b zywienia stanowi jeden z zasadniczych elementéw stylu
zycia determinujacych zachowanie zdrowia, satysfakcjonujacej
kondycji psycho-fizycznej oraz dobrego samopoczucia czlowieka
w kazdym wieku.

Bledy zywieniowe oraz niski poziom aktywnosci fizycznej seniorow
sprzyjaja  rozwojowi  wielu  schorzen  cywilizacyjnych,
w tym choréb ukladu sercowo- naczyniowego, otytosci, cukrzycy,
osteoporozy. Ponadto prowadza do rozwoju niedozywienia orga-
nizmu, obnizaja odporno$é¢, co niejednokrotnie pogarsza jakosé
zycia os6b w wieku podeszlym oraz przedluza okres zdrowienia
i czas pobytu w szpitalu.

Celem zywienia osdéb starszych jest: pokrycie aktualnego zapo-
trzebowania organizmu na energie, skladniki odzywcze i wode,
zapewnienie przyjemnosci ze spozywania positkow, uwzglednienie
ograniczen w odczuwaniu smaku, zapachu, trudnosci
w spozywaniu positkow oraz tagodzenie ewentualnych dolegliwos-
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W planowaniu zZywienia senioréw nalezy kierowaé sie wytycznymi
zawartymi w:

« Normach zywienia dla populacji Polski— pod redakcja M.
Jarosza, IZZ Warszawa 2017

« Piramidzie zdrowego zywienia i aktywno$ci fizycznej osob
starszych, opracowanymi przez IZZ w Warszawie.
Ponadto nalezy uwzglednic:

- 10 praktycznych zalecen zywieniowych i stylu zycia
w wieku starszym opracowanych przez IZZ

- Indywidualne upodobania, zwyczaje, preferencje mozliwoéci
seniorow

- Stan zdrowia - warunkujacy dobér odpowiedniej diety leczniczej.
Obserwowane czesto nieprawidlowosci w zakresie jakoSciowo-
iloSciowej diety osob starszych stanowia przestanke do realizacji
edukacji w tym zakresie, zarobwno wsérod senioréow jak i ich
opiekunéw.

dla os6b
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lek. Dariusz Kubicz

Telomery, przewlekly stres i aktywnos$é fizyczna
Powszechnie przyjmuje sie, ze skracanie sie telomeroéw przy
kolejnych podzialach komoérek somatycznych jest jednym
z kKluczowych aspektow biologii starzenia sie. Zidentyfikowano wiele
czynnikow przyspieszajacych ten proces, w tym miedzy innymi
przewlekly stres. Niewiele wiadomo natomiast na temat potencjal-
nych interwencji pozwalajacych utrzymaé dlugosé telomerdw lub
zmniejszy¢ szybko$é ich skracania sie. Amerykanscy badacze
postanowili sprawdzic¢ jak na proces skracania sie telomeréw u os6b
narazonych na przewlekly stres (nieformalni opiekunowie chorych
na otepienie o roznej etiologii) wplynie istotne podniesienie ich
aktywnosci fizycznej. Osoby zakwalifikowane do badania przydzielo-
no losowo do grupy wykonujacych przez co najmniej 40 minut
zestaw opracowanych weze$niej ¢wiczen aerobowych co najmniej 3
razy w tygodniu lub do grupy niepodejmujacych aktywnos$ci
fizycznej. Aktywno$é fizyczna $ciSle monitorowano i wystandary-
zowano. Po 24 tygodniach oceniano zmiane dlugoSci telomerow
i wewnatrzkomoérkowej aktywnoéci telomerazy (enzymu pozwala-
jacego odbudowywac ubytki telomeréow).:

Stwierdzono, ze aktywno$¢ telomerazy w obu grupach nie ro6zni sie
istotnie. Natomiast dlugo$¢ telomerdéw u oséb podejmujacych
aktywnos¢ fizyczng byla statystycznie istotnie wieksza niz w grupie
kontrolnej (Srednio o 67 par zasad). Nieznany jest mechanizm
w jakim wysilek fizyczny wplynal na uzyskane wyniki, niemniej
jednak, badacze konkluduja, ze u 0s6b z grupy zwiekszonego ryzyka
przyspieszonego starzenia sie aktywno$c¢ fizyczna jest cenng inter-
wencja promujaca wskaznik zdrowego starzenia sie, jakim na
poziomie komoérkowym jest wydluzanie sie telomerdéw.
Dziadku, a moze powinienes jednak zazy¢ aspiryne?

Kwas acetylosalicylowy jest uznanym lekiem w profilaktyce wtérnej
zdarzen sercowo-naczyniowych, jakkolwiek jego rola w profilaktyce
pierwotnej, szczego6lnie u osob starszych, jest niejasna.

W zakrojonym na szeroka skale badaniu ASPREE (Aspirin in Reduc-
ing Events in the Elderly) prowadzonym metodg podwojnie Slepej
proby z placebo w USA i Australii zaplanowano sprawdzenie czy
podawanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 100 mg raz na dobe
osobom w wieku co najmniej 70 lat bez rozpoznanej choroby
sercowo-naczyniowej, otepienia lub niepelnosprawnosci wplynie
korzystnie na ich stan zdrowia. Oceniano czy grupa leczonych
kwasem acetylosalicylowym bedzie réznila sie od grupy przyjmuja-
cych placebo $miertelnoscia catkowita, czesto$cig przypadkoéw ote-
pienia i niepelnosprawno$ci (glowny zlozony punkt koncowy),
a takze czesto$cia wystepowania powaznego krwawienia i nowych
przypadkéw chorob sercowo-naczyniowych.?

Do badania zakwalifikowano 19 114 os6b. Mediana czasu obserwacji
wyniosla 4,7 roku. Pomiedzy grupa osob przyjmujacych kwas acety-
losalicylowy i grupa przyjmujacych placebo nie stwierdzono zadnych
istotnych statystycznie r6znic w zakresie ocenianych przez badaczy
punktéw koncowych, w tym czesto$ci nowych przypadkéw chordb
sercowo-naczyniowych. U leczonych kwasem acetylosalicylowym
stwierdzono natomiast istotne statystycznie zwiekszenie czesto$ci
powaznych krwawien.

Konkludujac, badacze stwierdzaja, ze brak jest korzysci z podawania
osobom starszym bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej
kwasu acetylosalicylowego.

Spie przed telewizorem — co to oznacza?

Czy stwierdzenie u starszych oso6b nadmiernej sennoéci w ciggu dnia
moze dlugoterminowo wigzacé sie z wystepowaniem w oSrodkowym
ukladzie nerwowym zmian patologicznych bedacych podlozem
rozwoju choroby Alzheimera?

; —
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Geriatria w artykutach naukowych

— subiektywny przeglad pismiennictwa

W celu udzielenia odpowiedzi na to pytanie badacze amerykanscy
poddali obserwacji 283 osoby w wieku co najmniej 70 lat, u ktérych
wykonano w okresie od 2009 do 2016 roku dwa kolejne obrazowa-
nia mozgu metoda tomografii emisji pozytronowej. Na poczatku
obserwacji osoby badane oceniano z uzyciem kwestionariusza
oceny nadmiernej sennoéci w ciaggu dnia Epworth (Epworth sleepi-
ness scale).3

Stwierdzono, Ze u os6b wykazujacych wyjSciowo nadmierna
senno$¢ w ciaggu dnia w kolejnym badaniu obrazowym moézgu
czedciej obserwowano nasilone, wzgledem grupy kontrolnej,
gromadzenie sie f-amyloiduw mézgu — uznanego markera postepu
neuropatologii u chorych na chorobe Alzheimera.

Badacze stwierdzili w podsumowaniu, ze osoby starsze wykazujace
nadmierna senno$¢ w ciggu dnia moga by¢ bardziej podatne na
wystepowanie u nich w przysztosci patologii charakterystycznych
dla choroby Alzheimera.

Czy kanabinoidy sg skuteczne i bezpieczne u starszego
pacjenta?

Kanabinoidy staja sie obecnie klasa lekéw coraz powszechniej
stosowang w wielu wskazaniach, wykazujac wiele korzystnych
dzialan u pacjentéw opornych na inne klasy lekow. Dotychczas
niewiele jednak wiadomo czy u starszych chorych kanabinoidy sa
rownie skuteczne i bezpieczne, jak u pacjentéw z mtodszych grup
wiekowych. W celu uzyskania odpowiedzi na to pytanie w badaniu
przeprowadzonym w Izraelu dokonano prospektywnej obserwacji
grupy pacjentow w wieku co najmniej 65 lat, ktérym przepisano
preparaty kanabinoidow w warunkach poradni specjalistycznej.*

Badaniem objeto lacznie 2 736 pacjentdéw, ktorych wiek wyniost
$rednio 74,5 roku (+7,5 roku). W badaniu oceniano zmiane nateze-
nia bolu (gléwne wskazanie) po 6 miesiacach leczenia, a takze
zmiane jakoSci zycia i wystepowanie zdarzen niepozadanych.
Stwierdzono, ze po 6 miesigcach leczenia kanabinoidami
zmniejszenie nasilenia bolu zglosilo 93,7% pacjentéow, a pocza-
tkowe Srednie nasilenie bolu w skali 10 stopniowej zmniejszylo sie
z 8 punktéw do 4. Najczestsze zdarzenie niepozadane (zawroty
glowy) wystapilto u 9,7% chorych, a kolejne pod wzgledem czestosci
(suchos¢ w ustach) u 7,1% chorych. Ponadto stwierdzono, ze
uzyskano bardzo duza poprawe jakoSci zycia pacjentow: na 861
przypadkéw chorych analizowanych pod tym wzgledem pocza-
tkowo zla lub bardzo zla jako$¢ zycia stwierdzono u 540 osob. Jedy-
nie 122 chorych swoja poczatkowa jako$c zycia okreslilo jako dobra
lub bardzo dobra. Po zakonczeniu obserwacji liczby te wyniosty
odpowiednio 136 i 505, co stanowilo znamienna poprawe
(p<0,001).

W konkluzji badacze stwierdzili, ze preparaty kanabinoidéw byly
bardzo skuteczne i bezpieczne w obserwowanej grupie pacjentow,
cho¢ oczywiscie konieczne sa dalsze, zakrojone na szersza skale
badania w tym zakresie.
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Sytuacja prawna

osdb niesamodzielnych

adwokat Tomasz Mozdzen

Osoba niesamodzielna to taka, ktéra nie moze sama, cze$ciowo lub
catkowicie zapewnié sobie mozliwoéci normalnego zycia indywidual-
nego i spotecznego na skutek wrodzonego lub nabytego uposledzenia
sprawnoéci fizycznej lub psychicznej.

Osoby niesamodzielne, szczegolnie te, ktére doznaja uposledzenia
natury psychicznej lub umystowej, moga doznawaé ograniczen
w aspekcie prawnym, albowiem ich zdolno$é do bycia podmiotem
praw i obowiazkéw, jak réwniez mozliwo$é dokonywania we
wlasnym imieniu czynno$ci prawnych, moze w prawie cywilnym by¢
ograniczona z mocy prawa, badZ moze zosta¢ ograniczona wskutek
orzeczenia sagdowego.

Osoby niesamodzielne sa takze w znacznie wiekszym stopniu
narazone na wyzysk czy wykorzystanie ze strony osoéb trzecich.
Czesto prowadzi to do niekorzystnego rozporzadzenia swoim
majatkiem lub zaciagniecia niekorzystnych zobowiazan.

Prawo chroni osoby niesamodzielne przed tego typu wykorzysta-
niem:

Jezeli jedna ze stron, wyzyskujqc przymusowe polozenie, niedo-
testwo lub niedoswiadczenie drugiej strony, w zamian za swoje
Swiadczenie, ktorego wartos¢ w chwili zawarcia umowy
przewyzsza w razqcym stopniu warto$é jej wlasnego $wiadczenia
(...) druga strona moze zqda¢ uniewaznienia umowy
(art. 388 § 1 K.C.)

Okolicznoéci rzutujace na wazno$é czynnoéci prawnych dokony-
wanych przez osoby niesamodzielne podzieli¢ mozemy na dwie
grupy. Pierwsza z nich sa okoliczno$ci zwiazane z samg osoba niesa-
modzielna, tj.: brak $wiadomosci lub swobody, a takze blad. Druga
grupe stanowia okoliczno$ci zwigzane z osobami trzecimi, tj.:
podstep i grozba.

Brak swiadomosci przejawia sie nie tylko w braku rozeznania
i oceny rzeczywistoSci ale takze w niemozno$ci zrozumienia
wlasnych dziatan lub nie zdawania sobie skutkéw z podejmowanych
decyzji.

Brak swobody to z kolei niemozno$é dokonywania wyboru wsku-
tek oddzialywan wewnetrznych jak i zewnetrznych.

Blad to mylny obraz rzeczywistoSci istniejacy w umysle podmiotu
skladajacego oswiadczenie woli. Jest to zatem szczegblna sytuacja,
w ktoérej zachodzi niezgodno$¢ pomiedzy obiektywna rzeczy-
wisto$cig a jej odbiciem w $wiadomo$ci osoby niesamodzielne;j.
Nadmieni¢ nalezy, iz blad musi by¢ istotny, tzn. musi zachodzi¢
uzasadnione przypuszczenie, ze gdyby zawierajacy umowe nie mylit
sie w stosunku do ktoéregokolwiek elementu skladajacego sie na tre$é
czynno$ci prawnej, nie zawartby umowy.

Co istotne jezeli o$wiadczenie woli pod wplywem bledu zostalo
zlozone innej osobie, to uchylenie sie od jego skutkoéw jest mozliwe
wtedy, gdy blad zostal wywolany przez te osobe, albo gdyby wie-
dziala ona o bledzie lub mogla z latwoscia blad zauwazy¢.

Podstep okresli¢ mozna jako kwalifikowana postac bledu. Niewat-
pliwie wspélnym elementem bledu i podstepu jest mylne
wyobrazenie o rzeczywisto$ci osoby skladajgcej oSwiadczenie woli.
Jednak ro6znig sie one okoliczno$ciami powstania mylnego obrazu
rzeczywisto$ci. Przy podstepie wystepuje naganne zachowanie sie
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wprowadzeniu w blad osoby skladajacej oéwiadczenie woli. Takze
podstepne dzialanie osoby trzeciej bedzie traktowane na réwni
z podstepem drugiej strony, jezeli ta o podstepie wiedziala i nie
zawiadomila o nim osoby skladajacej o$wiadczenie woli albo jezeli
czynno$¢ prawna byla nieodplatna. W takim wypadku ustawodaw-
ca nie wymaga aby blad osoby skladajacej oswiadczenie byt istotny.

Grozba to wada polegajaca na ztozeniu oé$wiadczenia woli, ktore
nastepuje w obawie przed zrealizowaniem niekorzystnych
nastepstw natury osobistej lub majatkowej, jakie zostaly zapowie-
dziane przez druga strone czynno$ci prawnej lub osobe trzecia.
Podobnie jak w przypadku podstepu, ma tu miejsce ingerencja
innej osoby w proces decyzyjny skladajacego oswiadczenie woli, z ta
jednak roznicg, ze nie polega ona na wprowadzeniu w blad, a na
zastosowaniu przymusu, ktéry przybiera posta¢ wplywania na
osobe, w celu naklonienia jej do zlozenia oS$wiadczenia woli
0 oznaczonej tresci.

Prawo chroni osoby niesamodzielne przed zagrozeniami, jakie
czyhaja na nie w obrocie prawnym. Wyrazem tego jest przede
wszystkim mozliwo$¢ uniewaznienia przed sadem czynno$ci
prawnej w sytuacji, gdy jej wola zostala o§wiadczona wadliwie.

Artykut 82 Kodeksu cywilnego stanowi, ze: ,,niewazne jest oSwiad-
czenie woli zlozone przez osobe, ktora z jakichkolwiek powodéw
znajdowata sie w stanie wylgczajgcym swiadome albo swobodne
powziecie decyzji 1 wyrazenie woli. Dotyczy to w szczegolnosci
choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego,
chociazby nawet przemijajgcego zaburzenia  czynnoSci
psychicznych.”

W przypadku spelnienia przestanek stwierdzajacych istnienie
bledu, osoba, ktora dokonata czynnos$ci prawnej pod jego wplywem
moze domagac sie jedynie uchylenia skutkéw prawnych od zlozo-
nego o$wiadczenia woli. Sam fakt wystapienia bledu nie powoduje
niewazno$ci czynnoéci prawnej dotknietej tg wada (art. 84 K.C.).

Podobny skutek bedzie mialo zlozenie o§wiadczenia woli pod wply-
wem podstepu lub grozby, ktérych wystgpienie daje mozliwo$é
uchylenia sie od skutkéw prawnych oswiadczenia (art. 86 i 87
K.C).

Zgoda przedstawiciela ustawowego
W okreslonych sytuacjach decyzje za osobe niesamodzielng bedzie
podejmowal przedstawiciel ustawowy lub sad opiekunczy.

W my$l art. 17 Kodeksu cywilnego zgoda przedstawiciela
ustawowego jest niezbedna do waznosci czynno$ci prawnej, przez
ktora osoba ograniczona w zdolnos$ci do czynno$ci prawnych zacia-
ga zobowiazanie lub rozporzadza swoim prawem, potrzebna jest
zgoda jej przedstawiciela ustawowego.

Zgodnie za$ z art. 18 § 1 Kodeksu cywilnego,wazno$¢ umowy, ktéra
zostala zawarta przez osobe ograniczong w zdolnosci do czynnosci
prawnych bez wymaganej zgody przedstawiciela ustawowego,
zalezy od potwierdzenia umowy przez tego przedstawiciela.

Osoba ograniczona w zdolno$ci do czynnoSci prawnych moze
natomiast bez zgody przedstawiciela ustawowego: a) zawieraé
umowy nalezace do uméw powszechnie zawieranych w drobnych
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biezacych sprawach zycia codziennego (art. 20 k.c.), lub b)
rozporzadzaé swoim zarobkiem, chyba ze sad opiekuniczy
z waznych powoddéw inaczej postanowi (art. 21 k.c.).

Zgoda Sadu Opiekunczego

Art. 156 Kodeksu rodzinnego i opiekunczego stanowi, iz: ,,Opiekun
powinien uzyskiwaé zezwolenie sadu opiekunczego we wszelkich
wazniejszych sprawach, ktore dotycza osoby lub majgtku matlolet-
niego.”

Osoby sprawujace opieke na osobami niesamodzielnymi, nie bedacy
ich przedstawicielami ustawowymi ani opiekunami osoby ubezwtas-
nowolnionej calkowicie, winny przed dokonaniem czynnoSci
prawnej przekraczajacej zwykly zarzad zwréci¢ sie do sadu
opiekunczego o zgode na dokonanie czynno$ci. W przeciwnym
wypadku moze ona zosta¢ uznana za niewazna.

Ubezwlasnowolnienie — jako instytucja chronigca prawa
0s6b niesamodzielnych.

Ubezwlasnowolnienie to ograniczenie badZz pozbawienie osoby
fizycznej zdolnosci do czynnoSci prawnych, ktore nastepuje w formie
orzeczenia sagdowego.

O potrzebie catkowitego lub czeSciowego ubezwlasnowolnienia
z powodu choroby psychicznej decyduje stan zdrowia osoby, ktora
ma by¢ ubezwlasnowolniona i jego wplyw na moznosé kierowania
swym postepowaniem, istniejacy w chwili orzekania.

Ubezwlasnowolnienie ma shluzy¢ pomocy i opiece osobom niesa-
modzielnym, ktére nie sg w stanie same sie o siebie zatroszczy¢.
Celem ubezwlasnowolnienia jest wylacznie dobro osoby ubezwlas-
nowolnionej i ochrona jej interesu prawnego.

Ubezwlasnowolnienie czesciowe

Ubezwlasnowolni¢ czeSciowo mozna jedynie osobe pelnoletnia,
ktora z powodu choroby psychicznej lub niedorozwoju umystowego
potrzebuje pomocy do prowadzenia jej spraw, a jej stan nie uzasad-
nia ubezwlasnowolnienia calkowitego. W takiej sytuacji sad
ustanawia kuratora.

Przy ubezwlasnowolnieniu cze$ciowym wazno$¢ czynnoSci
prawnych dokonywanych przez osobe ubezwlasnowolniona zalezy
od zgody kuratora. Jednakze osoba ubezwlasnowolniona czesciowo
moze skutecznie zawiera¢ umowy w drobnych biezacych sprawach
zycia codziennego oraz swobodnie dysponowa¢ swoim zarobkiem.

Ubezwlasnowolnienie calkowite

Mozliwe jest u osoby powyzej 13 roku zycia w przypadku
stwierdzonych choréb psychicznych lub niedorozwoju umystowego,
powodujacych niemozno$¢ kierowania swoim postepowaniem.
W takiej sytuacji sad ustanawia opiekuna.

Ubezwlasnowolnienie catkowite pozbawia osobe zdolnosci do
czynnoSci prawnych, tj. mozliwoSci podejmowania czynno$ci
prawnych (np. zawierania umoéw). Za osobe ubezwlasnowolniona
skutecznie czynno$ci prawne podejmuje wylacznie opiekun. Jedy-
nym wyjatkiem sa drobne umowy zawierane w biezacych sprawach
zycia codziennego.

Procedura ubezwlasnowolnienia

Podmiotami uprawnionymi do zlozenia wniosku o ubezwlasnowol-
nienie s3:

« malzonek osoby, ktorej dotyczy wniosek

« jej krewni w linii prostej oraz rodzenstwo

« jej przedstawiciel ustawowy

 Rzecznik Praw Obywatelskich
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Sprawy o ubezwlasnowolnienie naleza do wtasciwosci Sadéw Okre-
gowych. Wniosek inicjujacy postepowanie o ubezwlasnowolnienie,
oprocz ogbdlnych wymogdw dotyczacych pism procesowych, zawie-
ra¢ musi takze zadanie ubezwlasnowolnienia, z okresleniem rodza-
ju (calkowite lub cze$ciowe), okreSlenie przyczyny a takze
$wiadectwo lekarskie wydane przez psychiatre o stanie psy-
chicznym osoby, ktoérej dotyczy wniosek lub opinie psychologa
o stopniu uposledzenie umystowego, tudziez za$wiadczenie pora-
dni przeciwalkoholowej lub za§wiadczenie z poradni leczenia
uzaleznien.

Niepelnosprawnosé

Osoby niepelnosprawne okresla sie w polskim prawie jako osoby,
ktorych stan fizyczny, psychiczny lub umyslowy trwale lub
okresowo utrudnia, ogranicza badZ uniemozliwia wypehienie rél
spolecznych, a w szczegolnoéci zdolnoéci do wykonywania pracy
zawodowej, jezeli uzyskaly orzeczenie o zakwalifikowaniu przez
organy do jednego z trzech stopni niepelnosprawnosci (znacznego,
umiarkowanego, lekkiego) oraz o niezdolnoSci do pracy.

Osoby niepelnosprawne dzieli sie wedlug réznych kryteriow:
rodzaju niepelnosprawnoéci, okresu zycia w ktorym ona wystapila
oraz stopnia niepelnosprawnosci.

Stopnie niepelnosprawnosci

ZNACZNY - jesli spelnione sa ponizsze warunki:

- przez swoj stan zdrowia osoba jest niezdolna do pracy zarobkowej
albo potrzebuje przystosowania stanowiska pracy do swojego
schorzenia,

- nie moze samodzielnie funkcjonowaé i jest osoba calkowicie
zalezng od opieki innych oséb przez wiecej niz 12 miesiecy (na
przyklad wymaga pielegnacji, karmienia, mycia).

UMIARKOWANY - jesli:

- przez swoj stan zdrowia osoba jest niezdolna do pracy zarobkowej
albo potrzebuje przystosowania stanowiska pracy do swojego
schorzenia,

- potrzebuje czasowej albo czeSciowej pomocy innych 0s6b przez
wiecej niz 12 miesiecy.

LEKKI - jedli:

- przez swoj stan zdrowia osoba ma duze ograniczenia
w funkcjonowaniu i moze pracowacé tylko cze$ciowo, na przyktad na
pol etatu (obnizenie zdolnoéci do wykonywania pracy),

- ma problemy w codziennych czynnoSciach i potrzebuje urzadzen,
ktére pomagaja w prawidlowym funkcjonowaniu — na przyklad
protezy, implantu slimakowego, osobistej pompy insulinowe;j.

Orzeczenie o niepelnosprawnosci

Dzieki niemu wnioskodawca otrzymuje formalne potwierdzenie, ze
jest osoba niepelnosprawna. Na jego podstawie osoba taka moze
starac sie o rozne Swiadczenia, ulgi i uprawnienia.

Osoba z orzeczeniem moze:

» uzyska¢ odpowiednie zatrudnienie w zakladzie aktywnoSci
zawodowej albo zakladzie pracy chronionej,

« skorzystaé z przywilejow pracowniczych, miedzy innymi z prawa
do dodatkowego wurlopu wypoczynkowego, dluzszej przerwy
w pracy lub krétszego czasu pracy,

« uzyska¢ $wiadczenia opiekuncze, dodatek mieszkaniowy, karte
parkingowa,

« dosta¢ dofinansowanie do: turnusu rehabilitacyjnego, sprzetu
rehabilitacyjnego, przedmiotow ortopedycznych i sSrodkow pomo-
cniczych, likwidacji barier architektonicznych, likwidacji barier
w komunikowaniu sie (na przyklad zakupu komputera), likwidacji
barier technicznych (na przyklad zakupu urzadzenia, ktére umozli-
wia wjazd wozka inwalidzkiego z napedem elektrycznym do samo-
chodu), dzialalno$ci gospodarczej albo rolnicze;j.
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« skorzystac z ustug socjalnych i opiekunczych (na przyktad pomoc
przy robieniu zakupdw i zalatwianiu spraw urzedowych, sprzatanie,
gotowanie), terapeutycznych, rehabilitacyjnych, ktore sa oferowane
przez instytucje pomocy spotecznej czy organizacje pozarzadowe,
pocztowych (art. 62 ustawy Prawo Pocztowe).

Nalezy pamietac, iz stopien niepelnosprawnosci orzeka sie na czas
okreslony (jezeli wedlug wiedzy medycznej moze nastapié poprawa
stanu zdrowia) lub na stale (jezeli wedlug wiedzy medycznej stan
zdrowia nie rokuje poprawy).

Jezeli u osoby posiadajacej orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci
nastgpi zmiana stanu zdrowia, moze ona wystgpi¢ z wnioskiem
o ponowne wydanie orzeczenia uwzgledniajace zmiane stanu
zdrowia.

Tryb zalatwiania sprawy

W celu uzyskania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoéci nalezy:
zglosi¢ sie do Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
wlasciwego dla miejsca stalego pobytu osoby zainteresowanej lub
wlaéciwego dla miejsca pobytu w przypadku osob: bezdomnych,
przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesiace
ze wzgledoéw zdrowotnych lub rodzinnych.

Wniosek moze zlozyé:a) osoba zainteresowana, b) przedstawiciel
ustawowy osoby zainteresowanej, c) kierownik o$rodka pomocy
spolecznej, ale za zgoda osoby zainteresowanej lub jej przedstawicie-
la ustawowego.

Do wniosku nalezy dolaczy¢ za$wiadczenie lekarskie o stanie
zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnoéci — w oryginale — zawierajace opis stanu
zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i choréb wspolistnieja-
cych potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych
oraz aktualng dokumentacje medyczna (karty informacyjne leczenia
szpitalnego, dokumentacje medyczna z przebiegu leczenia ambula-
toryjnego, wyniki dodatkowych badan diagnostycznych, opisy zdjec¢
RTG, posiadane opinie i konsultacje specjalistyczne, posiadane
orzeczenia o grupach inwalidzkich — ZUS, KRUS, MSWiA, MON,
ZespoOt Orzekajacy, itp. — kserokopie i oryginaly, oryginaly nalezy
przynies$¢ wylacznie do wgladu.

Jezeli dolaczona do wniosku dokumentacja jest niewystarczajaca
do wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci Przewod-
niczacy Powiatowego/Miejskiego Zespolu zawiadamia na piSmie
osobe zainteresowana o koniecznoSci jej uzupeklienia oraz
wyznacza termin zlozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem,
ze nieuzupehienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozosta-
wienie wniosku bez rozpoznania.

O terminie rozpatrzenia wniosku zawiadamia sie osobe zaintereso-
wana nie pdzniej niz 7 dni przed jego rozpatrzeniem.

Wniosek powinien byé rozpatrzony nie p6Zniej niz w ciagu 1 miesig-
ca od dnia jego zlozenia. W przypadkach bardziej skom-
plikowanych spraw wniosek powinien by¢ rozpatrzony nie pdzniej
niz w ciggu 2 miesiecy od daty jego zlozenia.

O kazdym przypadku niezalatwienia sprawy w wyzej wymienionych
terminach Powiatowy/Miejski Zesp6t obowigzany jest zawiadomic
wnioskodawce, podajac przyczyny zwloki i wskazujac nowy termin
zalatwienia sprawy.

Whioskodawca bierze udzial w posiedzeniu sktadu orzekajacego.
Przeprowadzane jest wtedy badanie — ocena stanu zdrowia osoby
zainteresowanej oraz dokonuje sie oceny funkcjonowania osoby
przede wszystkim w sferze fizycznej, psychicznej i spoleczne;j.

Niestawienie sie osoby zainteresowanej na posiedzenie powoduje
pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia. Jezeli jednak okolicznosé
niestawienia sie jest usprawiedliwiona waznymi przyczynami lub
zdarzeniami losowymi (nagla choroba, wypadek itp.) w terminie 14
dni od dnia posiedzenia, Przewodniczacy Zespotu na wniosek osoby
zainteresowanej wyznacza nowy termin rozpatrzenia sprawy.

Od wydanego przez Powiatowy/Miejski Zesp6t do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnoéci orzeczenia przysluguje odwolanie do
Wojewddzkiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawno-
$ci w terminie 14 dni od daty otrzymania orzeczenia.

Odwolanie sklada sie za po$rednictwem Powiatowego/Miejskiego
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci.

Prawa pacjenta w aspekcie

oséb niesamodzielnych

Prawo do ochrony zdrowia jest jednym z podstawowych praw czlow-
ieka i obywatela. Daje ono mozliwo$¢ korzystania z systemu ochrony
zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobiega-
nie chorobom, urazom i niepelnosprawnosci.

Gwarancja prawa do ochrony zdrowia w Konstytucji RP jest art. 68
81: ,,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.” Dotyczy to zaréwno
obywateli polskich jak i os6b czasowo lub stale przebywajacych na
terytorium Polski.

Paragraf drugi cytowanego artykulu stanowi, ze: ,,Obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewnia-
Jja réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
Srodkéw publicznych.” Jest to gwarancja dostepu do publicznej
opieki zdrowotnej dla kazdego obywatela.

Jednakze szczegdlna ochrone zdrowia zapewnia sie enumeratywnie
wyliczonej grupie osoéb. ,,Wiladze publiczne sq obowiqzane do
zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom
ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesziym

wieku” (art. 68 § 3 Konst.).
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Rozwinieciem gwarancji konstytucyjnych sg regulacje ustawowe.
Podstawowym aktem prawnych chronigcym prawa pacjenta jest
Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (UPP). W jej mys$l do podstawowych praw pacjenta naleza:
- Prawo pacjenta do §wiadczen zdrowotnych (art. 6 UPP)

- Prawo do opinii innego lekarza lub pielegniarki (art. 6 ust. 3 UPP)
- Prawo do natychmiastowego udzielenia §wiadczenia zdrowotne-
go (art. 7 UPP)

- Prawo pacjenta do informacji (art. 9 UPP)

- Prawo pacjenta do tajemnicy (art. 13 UPP)

- Prawo pacjenta do poszanowania jego intymnosci i godnosci (art.
20 ust. 1 UPP)

Realizacja prawa do ochrony zdrowia wigze sie nierozerwalnie
z ingerencja w dobra osobiste czlowieka, albowiem kazda inter-
wencja medyczna stanowi ingerencje w sfere dobr osobistych
czlowieka (np. nietykalno$é¢ cielesna). Wyjatek stanowi jedynie
ingerencja podjeta celem ratowania zycia, gdyz to wlasnie zycie jest
dobrem szczegdlnie chronionym. Bezprawnos$¢ ingerencji w dobra
osobiste pacjenta wylacza jedynie skutecznie wyrazona zgoda
pacjenta na leczenie.
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Zgoda pacjenta na leczenie to akt woli pacjenta lub jego przedst-
awiciela ustawowego, podjety swobodnie i wyrazony wedlug regut
znaczeniowych dostepnych dla innych uczestnikéw procesu medycz-
nego, na podstawie informacji udzielonej w sposéb przystepny
irzetelny w zakresie wszelkich stadiow postepowania medycznego.

Zgoda pacjenta w ustawie o Prawach Pacjenta zawarta jest w art. 16,
stanowigcym, ze: ,,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej
zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9.”

Uszczegbdlowieniem tej normy jest przepis dotyczacy oso6b niesa-
modzielnych, ktére nie moga same skutecznie udzieli¢ zgody na
leczenie. ,,Przedstawiciel ustawowy pacjenta catkowicie ubezwla-
snowolnionego lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody,
ma prawo do wyrazenia zgody, o ktérej mowa w ust. 1. W przypad-
ku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do
badania, moze wykonaé opiekun faktyczny.” (art. 17 ust.2 UPP)

Natomiast pacjent ubezwlasnowolniony albo pacjent chory
psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecz-
nym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udziele-
nia S$wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wyma-
gane jest zezwolenie sadu opiekunczego. (art. 17 ust.3 UPP)

Zgoda oraz sprzeciw pacjenta moga by¢ wyrazone ustnie albo
poprzez takie zachowanie pacjenta, ktoére w sposéb niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania sie proponowanym przez
lekarza czynno$ciom albo brak takiej woli. (art. 16 ust.4 UPP)

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Podobne rozwigzania przyjeto w innych aktach prawnych. Art. 32
ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty stanowi, ze:
,,lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych Swiadczen
zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjqtkow przewidzianych w usta-
wie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta.” Przepis ten nie tylko
gwarantuje pacjentowi udzial w procesie leczenia i uprawnienie
o decydowaniu o jego przebiegu ale takze naklada na lekarza obo-
wiazek uzyskania zgody pacjenta przed wykonywaniem procedur
medycznych.

Zdecydowanie wiekszy rygor ustawodawca przewidzial dla waznosci
zgody pacjenta na zabieg inwazyjny. Art. 34 ust. 1 stanowi, ze:
,,lekarz moze wykona¢é zabieg operacyjny albo zastosowaé metode
leczenia lub diagnostyki stwarzajqcq podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.”

Obowigzek informowania Pacjenta

Na prawo pacjenta do informacji skladajg sie uprawnienia pacjenta
do informowania go o jego stanie zdrowia, prawo do nieinformowa-
nia o stanie zdrowia innych os6b oraz prawo do wskazania oso6b
uprawnionych do informowania o stanie zdrowia pacjenta.

Pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedsta-
wiciel ustawowy maja prawo do uzyskania od osoby wykonujacej
zawod medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych przez te osobe $wiadczen
zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nia uprawnieniami.
(art. 9 ust. 1 UPP).

Pacjent o ograniczonej zdolno$ci prawnej ma prawo do uzyskania od
osoby wykonujgcej zawdd medyczny informacji, o swoim stanie
zdrowia i podejmowanym leczeniu w zakresie i formie potrzebnej do
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prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycz-
nego. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do
uzyskania od pielegniarki przystepnej informacji o jego pielegnacji
i zabiegach pielegniarskich.

W przypadku gdy pacjent jest ubezwlasnowolniony calkowicie lub
nieprzytomny badZ niezdolny do zrozumienia znaczenia informa-
cji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust.
1 UPP.

Pacjent ma takze prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby
wykonujace zawdd medyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen
zdrowotnych, informacji z nim zwiazanych, a uzyskanych w zwia-
zku z wykonywaniem zawodu medycznego. W celu realizacji tego
prawa, osoby wykonujace zawodd medyczny sg obowiazane zacho-
wac w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczego6lnosci

ze stanem zdrowia pacjenta.

Wryjatek od tej reguly stanowia sytuacje w ktorych:

- zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji zwigza-
nych z udzielaniem pacjentowi $wiadczenn zdrowotnych innym
osobom wykonujacym zawdd medyczny, uczestniczacym w udziela-
niu tych $wiadczen;

- zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla
zycia lub zdrowia pacjenta albo zycia lub zdrowia innych oséb.

Jak ocenia¢ skutecznoéé prawna wyrazenia zgody?

Zgoda pacjenta warunkowana jest jego kompetencjami (faktyczny-
mi i prawnymi). Znaczna cze$¢ chorych kwalifikowanych do opieki
paliatywnej w hospicjach czy na oddzialach medycyny paliatywnej
nie jest $wiadoma prognozy a nawet zaawansowania choroby.
Moga wtedy powsta¢ problemy ze skuteczno$cia wyrazonej przez
pacjenta zgody.

Zgoda jest $wiadoma wtedy, gdy chory otrzymal prawdziwe
i zrozumiale informacje dotyczace dalszego leczenia oraz
$wiadomie i z pelnym zrozumieniem a przy tym dobrowolnie
wyrazit zgode na proponowane postepowanie.

Waznoé¢ zgody oceniana jest wedlug kryteriow waznosci o$wiad-
czenia woli zawartych w Kodeksie cywilnym.

Przestanki wazno$ci zgody:

(1) zgoda powinna by¢ udzielona przez podmiot do tego
uprawniony,

(2) przedmiot zgody nie sprzeciwia sie ustawie ani zasadom
wspolzycia spolecznego,

(3) oéwiadczenie nie jest dotkniete wadami o$wiadczenia woli
(przede wszystkim jest ztozone w sposob §wiadomy po uprzednim
poinformowaniu),

(4) zgode zlozono w odpowiedniej formie.

Brak $wiadomosci lub swobody powoduje, ze wyrazona przez
pacjenta zgoda nie ma mocy prawnej i jest nieskuteczna. Lekarz czy
inna osoba wykonujaca zabieg medyczny badZ podejmujaca sie
leczenia w takim przypadku naraza sie na bezprawnos$¢ swoich
dziatan.

Ma to ogromne znaczenie w szczeg6lnosci w przypadku osob niesa-
modzielnych, gdyz czesto zdarza sie, ze ze wzgledu na swoj stan
zdrowia lub stan psychiczny, tudziez upoSledzenie umystowe lub
podeszly wiek, osoby takie nie sa w stanie wyrazi¢ zgody na leczenie
w sposob §wiadomy.

Pacjent jest zdolny do podjecia decyzji medycznych na swoj temat,
jesli:

- posiada umystowa
informacji medycznej,

zdolno§¢ zrozumienia odpowiedniej
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- posiada umystowa zdolno$c¢ zrozumienia odpowiedniej informacji
medycznej,

- zdaje sobie sprawe z sytuacji medycznej i mozliwych konsekwencji
podjetych decyzji terapeutycznych oraz

- jest zdolny do sterowania ta informacja w sposob racjonalny w celu
podjecia decyzji.

Zgoda zastepcza

W przypadku watpliwoéci co do zdolnoéci pacjenta do wyrazenia
prawnie skutecznej zgody, nalezy uzyskac zgode jej opiekuna badz
wystapié o zgode do sadu opiekunczego (zgoda zastepcza).

W okreslonych sytuacjach decyzje za pacjenta bedzie podejmowatl: a)
przedstawiciel ustawowy, b) opiekun faktyczny (jednak tylko co do
przeprowadzenia badan), ¢) sad opiekunczy.

Przedstawiciel ustawowy pacjenta catkowicie ubezwlasnowolnione-
go lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do
wyrazenia zgody, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1.

W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to,
w odniesieniu do badania, moze wykonaé opiekun faktyczny. (art. 17
ust.2 UPP)

Sprzeciw Pacjenta niesamodzielnego

Nieco mniejszy rygoryzm ustawodawca przewidziat dla skutecznego
wyrazenia sprzeciwu przez pacjenta. Co do zasady pacjent moze
wyrazi¢ swoj sprzeciw na leczenie lub konkretny zabieg w kazdej
zrozumialej i nie budzacej watpliwosci formie.

Dotyczy to wszystkich pacjentdéw, takze tych niesamodzielnych.
Sprzeciw wyrazony przez osobe niesamodzielna pozostaje wazny
nawet jeSli osoba ta jest reprezentowana przez przedstawiciela
ustawowego. W takim wypadku osoby wykonujace zawody medy-
czne s3 zobowiazane do odstagpienia od wykonania okreslonej proce-
dury.

Pacjent ubezwlasnowolniony albo pacjent chory psychicznie lub
uposledzony umystowo, lecz dysponujqgcy dostatecznym rozezna-
niem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia Swiad-
czenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane
jest zezwolenie sqdu opiekunczego. (art. 17 ust.3 UPP)

Forma zgody i sprzeciwu

Co do zasady ustawodawca nie wymaga dla waznosci zgody i sprzeci-
wu okreslonej formy. Wyjatek stanowi norma wyrazona w art. 18 ust.
1 UPP ,,W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajqcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1, wyraza
sie w formie pisemnej.”

W pozostalych przypadkach zgoda oraz sprzeciw moga by¢ wyrazone
ustnie albo poprzez takie zachowanie, ktére w sposob niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania sie proponowanym przez
lekarza czynno$ciom albo brak takiej woli. (art. 16 ust.4 UPP)

Zgoda Sadu Opiekunczego

W przypadku os6b niesamodzielnych czesto dochodzi do ogranicze-
nia swobody podejmowania decyzji i rozeznania ze wzgledu na
upo$ledzenie w sferze psychicznej. Jednakze dla dobra takich
pacjentow, w sytuacjach, gdzie przeprowadzenie okre$lonych proce-
dur medycznych jest niezbedne lub wskazane, a zgoda nie moze by¢
skutecznie wyrazona przez samego pacjenta lub jego przedstawicie-
la ustawowego, ustawodawca przewidzial instytucje zgody zastep-
czej. ,Jezeli pacjent maloletni lub niezdolny do Swiadomego
wyrazenia zgody — nie ma przedstawiciela ustawowego ant
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opiekuna faktycznego albo porozumienie sie z tymi osobami jest
niemozliwe, lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystqpi¢
do udzielania dalszych Swiadczen zdrowotnych dopiero po
uzyskaniu zgody sqdu opiekurnczego.” (art. 32 ust. 8 UPP)

Obecnos$é¢é osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych

Jednym z najwazniejszych aspektow w procesie leczenia dla os6b
niesamodzielnych jest obecno$¢ osob bliskich. Kwestia ta zostala
szczegblowo uregulowana w ustawie o Prawach Pacjenta. ,,Na
zyczenie pacjenta przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych moze
by¢ obecna osoba bliska.” (art. 21 ust. 1 UPP)

Nie jest to prawo bezwzglednie obowiazujgce i doznaje ono wyjat-
kow. ,,0soba wykonujgca zawbdd medyczny udzielajgca Swiadczen
zdrowotnych pacjentowi moze odmowi¢ obecnosci osoby bliskiej
przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, w przypadku istnienia
prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub
ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe
odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.” (art. 21 ust. 1 UPP)

Nalezy jednak pamieta¢, ze to od personelu medycznego w duzej
mierze zalezy czy prawo pacjenta do obecnosci osoby bliskiej jest
przestrzegane. To na personelu medycznym spoczywa obowigzek
zapewnienia prawa do obecno$ci osoby bliskiej przy pacjencie.
Wszelkie ograniczenia w tym zakresie musza by¢ uzasadnione.

Prawa pacjenta w stadium terminalnym

Wiele os6b niesamodzielnych znajduje sie w terminalnym okresie
zycia z uwagi na chorobe lub podeszly wiek. Niezaleznie od
przyczyn tego stanu kazdy czlowiek ma prawo do traktowania
naleznego i ochrony swojej godnosci.

Szczegblne znaczenie ma w tym aspekcie prawo do informacji
o konczacym sie zyciu. Wedlug obowigzujacego Kodeksu Etyki
Lekarskiej "lekarz moze nie informowaé pacjenta o stanie jego
zdrowia badz o leczeniu, jesli pacjent wyraza takie zyczenie" (art.
16). W razie niepomys$lnej prognozy dla chorego powinien on by¢
o niej poinformowany z taktem i ostrozno$cia. "Wiadomo$c
o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze nie zosta¢ choremu przeka-
zana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gleboko przekonany, iz jej
ujawnienie spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne
niekorzystne dla zdrowia nastepstwa; jednak na wyrazne zadanie
pacjenta lekarz powinien udzieli¢ pelnej informacji" (art. 17).
Pacjent w stadium terminalnym ma réwniez prawo do opieki
pielegnacyjnej na réwni z innymi pacjentami. Prawo to moze zostaé
ograniczone poprzez zawezenie zakresu czynno$ci pielegnacyjnych
jedynie z uwagi na stan zdrowia pacjenta. Zadne inne okolicznoéci
nie moga tego prawa ograniczac.

Powszechnym do$wiadczeniem oséb w stadium terminalnym jest
smutek, poczucie winy, niepokoju, strachu, depresji, a temu
wszystkiemu towarzyszy jeszcze najczesciej bol fizyczny. Pacjent
moze odczuwaé takze samotno$c, ktéra wplywa na jego stan
psychosomatyczny. Dlatego tak wazne jest zapewnienie pacjentowi
potrzebnego mu wsparcia innych os6b. Istotnym elementem tego
wsparcia jest pomoc psychologiczna. Wszystko to stanowi przejaw
prawa do wsparcia psychologicznego i kontaktéw z osobami trzeci-
mi do chwili $§mierci.

Bol jest czestym do$wiadczeniem u pacjentow w stanie terminal-
nym. Wywoluje on stres i negatywne doznania, u pacjenta. Dlatego
tez jest zjawiskiem niekorzystnym i ograniczajacym psychofizyczna
integralno$¢ pacjenta. Lekarz opiekujacy sie chorym powinien
ogranicza¢ jego bol, aby przywr6ci¢c mu panowanie nad soba
i zmniejsza¢ jego cierpienie. Jest to wyraz prawa pacjenta do
poprawy jako$ci konczacego sie zycia i lagodzenia bolu.

i M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2017 .
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Program opieki wytchnieniowej dla cztonkéw
rodzin i opiekunéw nieformalnych oséb

niepetnosprawnych i niesamodzielnych

mgr piel. Irena Sikora-Mystek

Opieka wytchnieniowa to sztandarowy cel, ktéry powstal dnia
1 stycznia 2019r. przez Panstwowy Fundusz Wsparcia Osdb

Niepelhosprawnych, zwany “Funduszem Solidarno$ciowym”,
zgodnie z art. 1 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018r. (Dz.U.
z 2018r. poz.2192), zwanej dalej “ustawa o SFWON”. Program
swoja realizacje rozpoczal od 1 kwietnia 2019r. przez samorzady
i organizacje pozarzadowe. Program jest szczegblnym rodzajem
pomocy dla osbb, ktérzy przez cala dobe opiekuja sie dzieémi
i swoimi czlonkami rodzin. Opiekunowie potrzebuja odpoczynku
i wsparcia przy codziennych obowigzkach, ktére spoczywaja na
nich w trakcie opieki nad dzieckiem i osoba niesamodzielna.
W trakcie obserwacji i przeprowadzonych rozméw z opiekunami
czesto rodzina i opiekun nieformalny ma poczucie bezsilnosci
i niemocy. Na uwage zastluguje fakt, iz realizacja opieki dlugofa-
lowej wiaze sie takze z innymi problemami zdrowotnymi, spolec-
znymi a takze rozwigzaniami spraw biezacych Zycia codziennego.
Opiekunowie wiele razy zmuszeni sa do wycofania sie z zycia
spolecznego, zawodowego jaki i zaniedbania osobistego zdrowia.
Czlonkowie sa obciazeni psychicznie i fizycznie. Musza bardzo
czesto podporzadkowaé kazdy swoj dzien bez mozliwosci zalatwie-
nia innych spraw prywatnych. Program realizowany w ramach
Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia pozwoli w duzym stopniu
odciazy¢ rodziny i i$¢ z pomoca poprzez zapewnienie zastepstwa
przy opiece nad osoba niepelnosprawna. Podkresli¢ rowniez nalezy
fakt, iz kontakt dziecka lub czlowieka doroslego niesamodzielnego
z inng osoba pozwala chociaz na odrobine uspolecznienia

irozwijania kompetencji spolecznych osoby dotknietej dysfun-
kcja o réznym podlozu. Wprowadzony program zaklada realizacje
w trzech zakresach:

1. Pierwszy modul - to zapewnienie ustug pielegnacyjnych czy
opiekunczych nad dzieckiem i osobg niepelnosprawna w ciagu
dnia na kilka godzin.

2. Drugi modul - to zapewnienie juz calodobowych ustug
opiekunczych. Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
zaklada realizacje w/w modulu juz w placéwkach, ktore spehiaja
standardy w opiece os6b niepelnosprawnych oraz wyspecjalizowa-
ny zespoOl terapeutyczny.

3. Trzeci modul - to zapewnienie czlonkom rodzin i opiekunom
nieformalnym skorzystania z poradnictwa specjalistow m.in.:
psychologa czy terapeuty a takze poradnictwa w zakresie
pielegnowania, rehabilitacji czy poradnictwa dietetycznego.

Wazna informacja jest takze, iz kazdemu opiekunowi przystuguje
14 dni opieki wytchnieniowej nad dzieckiem i osoba dorosla niesa-
modzielng w formie pobytu calodobowego i 240 godzin w formie
pobytu dziennego lub poradnictwa specjalistycznego bez
kryterium dochodowego.

Opieka wytchnieniowa wskazuje koniecznos$¢ wdrazania
dostosowanych do potrzeb o0sé6b z ré6znymi dysfunkcjami
rozwigzan, ktore polepsza sytuacje czlonkow ich rodzin
lub opiekunéw nieformalnych.

Udar mézgu jako wieloaspektowy

problem dla rodziny

Symptomy ostrego uszkodzenia moézgu u czeSci osob ustepuja
samoistnie lub w wyniku zastosowanego leczenia.

25-50% stanowia przypadki utrzymujacej sie niepelnosprawnosci,
ktora wymaga czeSciowej lub calkowitej zaleznoSci od os6b
trzecich w codziennym funkcjonowaniu.

Czynniki wplywajace na jakos$é zycia os6b po udarze
moézgu

1. Niepelnosprawnoé¢ ruchowa (niedowlad polowiczy, zaburzenia
napiecia mieSniowego, zaburzenia czucia)

2. Zaburzenia poznawcze miedzy innymi wcze$niej wspomniane
otepienie, afazja, zaburzenia w koncentracji uwagi

3. Zaburzenia emocjonalne - zmienno$¢ nastroju, apatia, depresja.
W wielu przypadkach wystepuja napady placzu, leku oraz stany
maniakalne

4. Napady padaczkowe

5. Powiklania ogblnoustrojowe

- zakrzepica zyl glebokich, zatorowos¢ plucna

- zakazenia ukladu moczowego oraz oddechowego
(zapalenie pluc)

- nietrzymanie moczu i stolca

- odlezyny

6. Ograniczenie aktywnosci spolecznej (utrata dotychczasowego
statusu spolecznego, pogorszenie warunkow materialnych, izola-
cja spoleczna).

Nastepstwa udaru wplywaja zasadniczo na relacje rodzinne,
przewaznie zaklocajac funkcjonowanie poszczeg6élnych czlonkow
rodziny. Chorzy w okresie poszpitalnym zwykle zdani sa na pomoc:
malzonka, dziecka badz rodzicow. Bardzo rzadko natomiast sa to
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osoby obce. Podmiotem opieki pielegniarskiej jest wiec nie tylko
pacjent, ale takze jego opiekun, ktory w wyniku choroby zmuszony
jest wielokrotnie zmieni¢ styl zycia. W wielu przypadkach mozna
zaobserwowac¢ unikanie kontaktéow towarzyskich, rezygnacje lub
ograniczenie pracy zawodowej.

Na skutek powyzszych czynnikow wystepuja réznorodne emocje:
zlo§é, smutek, bezradno$é. Badania przeprowadzone w ich
srodowisku wskazujg, wplyw na stan zdrowia - wiekszo$¢ czesciej
choruje niz dotychczas. Ponad polowa potwierdza zazywanie
srodkow nasennych, przeciwdepresyjnych lub uspakajajacych.
Mimo to satysfakcje odczuwa ponad polowa opiekunéw, ktorzy na
co dzien zajmuja sie i pielegnuja swoje bliskie osoby niepelno-
sprawne i niesamodzielne.

W wyniku troskliwej opieki oraz specjalistycznego leczenia
i rehabilitacji wiekszo$¢ skutkow moze zmniejszy¢ swoje nasilenie
poprawiajac tym samym jako$¢ zycia pacjentow, szczegdlnie
w zakresie funkcjonalnym. Nalezy jednak pamietaé, ze udar moézgu
jest bardzo ciezka choroba i poszczegblne jej nastepstwa moga
pozosta¢ nieodwracalne.

Jednym z wazniejszych skutkéw choroby jest ograniczenie
aktywnosci ruchowej ktéra wplywa na zdolno§é¢ wykonywania
czynnoéci i pracy zawodowej - ktéora po udarze moézgu spada
o okolo 40 procent. Relacje rodzinne s takze zakt6cane, znaczna
cze$é czlonkow rodziny odczuwa pogorszenie warunkow zycia.
Wspdlczesna literatura i badania podkreslaja, ze opiekunowie
zaakeeptuja chorych i pomagaja im zaakceptowac siebie takimi,
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Pozytywne podejscie do osoby zyjgcej
z demencjg - jak sie komunikowac,

by ustyszec¢ i zostaé ustyszanym

mgr piel. Iwona Przybyto

Zaburzenia zachowania w demencji (BPSD — behaviouraland
psychologicalsymptoms of dementia) sa nieodlaczna czeScia
choroby. W zaleznosci od typu demencji i fazy, w jakiej sie znajduje
chory rézne ich formy pojawiaja sie praktycznie u wszystkich. To
one najczesciej zaburzaja komunikacje i nie pozwalaja na pozyty-
wne podejécie do osoby zyjacej z demencja. A bez odpowiedniej
komunikacji, czyli takiej, ktéra przede wszystkim odpowie na
potrzeby chorego, ktéry sam ich zakomunikowaé nie potrafi
opieka staje sie coraz bardziej skomplikowana, czasem nawet
niemozliwa do realizacji. Do najczeSciej wystepujacych zaburzen
zachowania, ktore wynika¢ moga miedzy innymi z braku odpo-
wiedniej komunikacji naleza miedzy innymi: niepokdj, wedrowa-
nie, agresja, apatia, negatywizm, urojenia, konfabulacje i omamy.
Nieleczone prowadza do szybszej progresji demencji i znacznego
pogorszenia jakoS$ci zycia, zaréwno chorego jak i jego opiekunow.

Podstawa leczenia zaburzen zachowania jest farmakoterapia,
czesto jednak nie przynosi oczekiwanych efektow i niestety okazuje
sie by¢ nie wystarczajaca.

Dlatego tak wazne okazujg sie by¢ strategie komunikacji, ktore to
moga ulatwi¢ ,rozszyfrowywanie” komunikatow, ktore chory
czesto kieruje do nas nie za pomoca stow, ale poprzez trudne
zachowania. Czesto komunikat ,,Chce p6js¢ do domu” wcale nie
musi oznaczaé checi wyjécia z domu, w ktdrym przeciez czlowiek
przebywa, moze jednak oznacza¢ gldd, pragnienie czy dyskomfort
wynikajacy z za ciasnej odziezy, ktora juz bardzo uwiera. Taka
strategia komunikacji, ktéra czasem nie zrozumiala dla otoczenia
moze znacznie ulatwic opieke, by mogla staé sie nie tylko lepsza dla
samego chorego, ale rowniez bardziej satysfakcjonujaca i mniej
obciazajaca dla opiekuna.

Otoczenie ma znaczenie. Jak przystosowaé

otoczenie dla osoby zmagajgcej sie z demencjg?

Praca z podopiecznym z demencja to ciagly proces, opiekun wcho-
dzi do otoczenia chorego i czesto pozostaje w nim do $mierci
osoby, ktora sie opiekuje. Podkreslenie, jak wazne jest wniesienie
ze sobg juz zdobytego do$wiadczenia, ktére pomaga w pracy, ale
tez postawe otwarto$ci na kolejne do$wiadczenia, gdyz praca
z chorym demencyjnym to ciggla zmiana i ciggla nauka. Otoczenie
czlowieka, ktoéry zaczyna chorowaé powinno zosta¢ odpowiednio
dostosowane do zmieniajacych sie mozliwoéci chorego. Swiat,
w ktorym on zyje jest przez niego postrzegany zupelnie inaczej niz
przez nas ludzi bez demencji. To zlota zasada, o ktorej kazdy
opiekun powinien pamieta¢. Ponizej przedstawiam kilka wska-
zowek, na ktére koniecznie musimy zwrocic¢ uwage.

Otoczenie - we wspolnym domu - wskazowki dla opieku-
na

» Bezpieczne otoczenie - zabezpieczenie przestrzeni domu a kwe-
stia bezpieczenstwa chorego (udogodnienia, pomoce rbéwniez
aktywizacyjne).

« Plany dnia, a aktywna postawa podopiecznego (przykladowy
powinien uwzglednia¢ nawet drobne aktywnosci, ktére wykona
podopieczny — toaleta poranna, wyjScie na spacer, krotka rozmowa
z kims$ przez telefon, pomoc przy obiedzie, sklep, kosciol).

« Powtarzalno$¢ — rutyna okazuje sie zbawienna w opiece nad
osoba zmagajaca sie z demencja, nawet drobne zmiany moga
wywolac¢ trudne zachowania, takie jak cheé¢ wychodzenia z domu,
lek czy apatie.

» Podopieczny sam wybiera - pomoc w podejmowaniu decyzji.

« Empatyczne podejécie, postawa otwartosci i szacunku.

» O$wietlenie i znaczenie kontrastow (np. czarne dywaniki na
jasnych plytkach w lazience moga wygladac jak czarna dziura, itp.)
« Obserwacja podopiecznego - co powinno niepokoi¢ opiekuna?
Kazda nagla zmiana w zachowaniu powinna by¢ informacja dla
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opiekuna, ze co$ niepokojacego sie dzieje z bliskim, nigdy nie
mozna jej lekcewazy¢.

» Ogoblne zasady zrozumienia ograniczen podopiecznego demen-
cyjnego (powtarzalno$¢ i rutyna, asystowanie nie wyreczenie,
zawezenie pola widzenia, nadwrazliwo$é na dzwieki itd.).
» Wspoélne dzialania: ubieranie, potrzeby fizjologiczne, higiena
osobista, wypoczynek i sen.

» Wspomnie¢ o grupy zachowan podopiecznego (wahania nastro-
ju, leki, apatia i depresja, wedrowanie, seksualnosé, agresja),
zaburzenie postrzegania (unikanie odbicia w lustrze/szybie) - >
opisane w rozdziale wcze$niejszym.

» Sugestie obejmujace stworzenie przyjaznego S$rodowiska dla
seniora, w zalezno$ci od mozliwosci w domu, jako miejscu pracy
(rearanzacja przestrzeni, pokoj, lazienka, potrzebne sprzety
i pomoce - przyklady).

« Czas na wspolne aktywnoéci: w domu i poza nim (,metoda
biograficzna”, ,zapamietnik”, ,zajmowanie rgk” dostosowane do
predyspozycji seniora, spacery i ruch ,na powietrzu”, pomoce
dostepne w domu oraz profesjonalne narzedzia dostepne na rynku
itp.).
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Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych, Przewlekle
Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie
ul. Wielicka 267, 30-663 Krakdw
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Konferencja organizowana w ramach projektu "Centrum wsparcia opiekundw nieformalnych i opieki nad osolbami
niesamodzielnymi w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie" dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020 w ramach 9 Osi priorytetowej Region spodjny
spotecznie, Dziatania 9.2 ustugi spoteczne i zdrowotnem, Poddziatania 92.2 ustugi opiekuncze oraz intferwencja kryzysowa
- zit, Typ projektu A. dziatania wspierajgce opiekundw nieformalnych oséb niesamodzielnych, Typ projektu B.
wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalnosci placowek zapewniajgcych dzienng opeike i aktywizacje osdb niesamodzielnych.

Eﬂ?g;esjszie Rzeczpospolita | Unia Europejska
P R Polska Europejski Fundusz Spoteczny
rogram Regionalny



