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Szanowni Czytelnicy!

formalnych i opieki nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim Centrum Opieki

w Krakowie”, przekazujemy do Panstwa rak - opiekunéw nieformalnych oséb
niesamodzielnych w wersji tradycyjnej - drukowanej Poradnik Opiekuna. Poradnik
zawiera wybrane tresci publikowane na portalu www.wsparciedlaopiekuna.pl.

i wielka przyjemnoscig, w ramach projektu ,Centrum wsparcia opiekunéw nie-

Jest on przewodnikiem po Swiecie, w ktérym zyjesz jako opiekun nieformalny osoby
niesamodzielnej, przewlekle chorej, starszej. Ma utatwié¢ sprawowanie opieki nad
bliskim chorym w domu z zachowaniem niezbednych standardéw bezpiecznego
postepowania oraz w poszanowaniu autonomii i godnosci osoby niesamodzielnej
i ,cichego opiekuna’, ktérego rola w procesie powrotu do zdrowia osoby chorej jest
nieoceniona.

Materiaty w nim zawarte obejmujg praktyczne rady, tzw. ABC pomocy osobom
niesamodzielnym, majg utatwi¢ opieke i pielegnacje nad osobami z chorobami
przewlektymi, podnoszac jej jakos¢, zmieniajac kulture opieki. Sa cennym Zrédtem
informacji umozliwiajacych poruszanie sie po réznych systemach wsparcia, dofi-
nansowan, Swiadczen, ulg i uprawnien. Sg przyktadem dobrych praktyk tworzenia
Swiata rozumiejacego potrzeby oséb niesamodzielnych i ich opiekunéw. Przewod-
nik wyjasnia odrebnosci przebiegu wybranych patologii w starosci. Dostarcza pod-
powiedzi, jak opiekun powinien komunikowac¢ sie z osobg przewlekle chora., jak
sam powinien radzi¢ sobie ze swoimi emocjami.

Jesli w Twoim otoczeniu, domu, sasiedztwie jest osoba ktdéra opiekuje sie osoba
niesamodzielna, przekaz jej informacje o Poradniku. Zapisz j3 na bezptatny egzem-
plarz naszego wydawnictwa.

Zachecamy do lektury Poradnika. Wierzymy, ze artykuty zawarte w nim zaintere-
sujg Panstwa. Liczymy, ze okazg sie dla Panstwa cennym Zrédtem wiedzy pomoc-
nej w wykonywaniu czynnosci opiekunczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych,
leczniczych i psychoterapeutycznych.

Serdecznie zapraszamy do czytania, dzielenia sie swoimi doswiadczeniami, zada-
wania pytan. Prosimy pisac pod adres: centrumwsparcia@mco.krakow.pl

Zyczymy mitej lektury
Redakcja
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Najczestsze
schorzenia u osob
niesamodzielnych
i starszych



V00,

Demencja z powodu cho-
roby Alzheimera - jak
rozpoznac chorobe?

Choroba Alzheimera (ang. Alzheimers Disease
— AD) jest najczestsza przyczyna demencji na
Swiecie. Typowe objawy to dominujace deficy-
ty funkcji poznawczych, a zwtaszcza pamieci,
zaburzenia zachowania, problemy z mowg oraz
narastajace trudnosci w codziennym funkcjo-
nowaniu.

Demencja a choroba Alzheimera

Demencja (inaczej otepienie) nie jest jednostka chorobowa
sama w sobie - jest stanem klinicznym i oznacza nabyte, nieod-
wracalne i postepujace w czasie pogorszenie w zakresie funkcji
poznawczych, gtéwnie pamigci, proceséw jezykowych (np. pro-
blemy z mowa) oraz myslenia. Czesto dochodzi réwniez do roz-
padu osobowosci oraz nasilonych zmian nastroju.

Proces demencji jest rozciagniety w czasie, pacjenci na poczat-
ku choroby bardzo czesto nie ujawniajg zadnych trudnosci. P6z-
niej pojawiajg sie subiektywnie odczuwane zaburzenia pamieci,
dalej obiektywnie zauwazane przez otoczenie tagodne zaburze-
nia poznawcze, ktdre przez kolejne miesigce i lata znacznie po-
stepuja i przechodzg w petnoobjawowg faze, ktéra okreslamy
demencja.

Na $wiecie zyje 15-21 milionéw oséb z choroba Alzheimera.
W Polsce liczba o0séb z otepieniem siega 500 tysiecy, w wiek-
szosci jest to choroba Alzheimera. Szacuje sie, ze liczba oséb
z otepieniem w 2010 roku wynosita okoto 35,6 mln, a do roku
2030 wzroénie do 65,7 mln.

Alzheimer - jakie s3 czynniki ryzyka?

Jednym z gtéwnych i bezspornych czynnikéw ryzyka zacho-
rowania na chorobe Alzheimera jest wiek. Zachorowalnosé
na Alzheimera u 0s6b miedzy 65. a 85. rokiem zycia podwaja sie
mniej wiecej co pie¢ lat. Istnieja réwniez doniesienia, ze czynni-
kiem ryzyka choroby Alzheimera jest takze stwierdzenie innego
przypadku tej choroby w rodzinie, wéwczas ryzyko zachorowa-
nia wzrasta dwukrotnie. Na podstawie badan odno$nie czynni-
kéw ochronnych w chorobie Alzheimera ustalono, ze im wiecej
lat nauki, tym wolniej rozwijaja sie objawy, a przebieg choroby
jest znacznie tagodniejszy - méwimy wéwczas o tak zwanej ,re-
zerwie poznawczej”. Uboga aktywno$¢ ruchowa, samotne zycie,
brak kontaktéw towarzyskich czy rodzinnych wydaje sie takze
sprzyja¢ rozwojowi Alzheimera. Do czynnikdw ryzyka zalicza-
my réwniez takie choroby jak: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze,
otytos¢ i depresja.

Objawy Alzheimera
Gtéwnym i pierwszym objawem choroby Alzheimera s3 za-
burzenia pamieci, gtéwnie biezacej, ktéra czesto jest réwniez
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okreslana jako ,pamieé $wieza”. Jest to niezdolno$é do zapamie-
tywania nowych informacji. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest
uszkodzenie hipokampdw, czyli struktur mézgowych odpowie-
dzialnych za utrwalenie biezacych informacji.

Zaburzenia tak zwanej ,pamieci $wiezej” w chorobie Alzheime-
ra, najczesciej sa zauwazane w pierwszej kolejnosci przez osoby
towarzyszace choremu w codziennym funkcjonowaniu.

Opiekunowie oséb starszych najczesciej zgtaszaja nastepu-

jace problemy:

«  Wielokrotne dopytywanie sie o te samg informacje pomimo
uzyskania odpowiedzi.

+  Kilkukrotne powtarzanie tych samych informacji lub czyn-
nosci (np. optacenie rachunku telefonicznego kilka razy
w ciggu miesiaca).

«  Niepamietanie o wczesniejszych ustaleniach i terminach.

«  Mylenie dat, imion i nazwisk znajomych.

«  Porzucenie zainteresowan.

«  Wycofanie sie z aktywnosci.

«  Nieumiejetno$¢ poradzenia sobie ze skomplikowanymi
pracami domowymi.

«  Zaniedbania w wygladzie.

«  Zaniedbania higieniczne.

«  Sam pacjent bardzo czesto nie zauwaza problemu i najcze-
Sciej bagatelizuje swoje trudnosci. W sytuacji, gdy stawia
sie u lekarza specjalisty, zapytany o problem z jakim sie
zgtasza méwi, ze rodzina nalegata i dlatego tu jest.

Pamietajmy roéwniez, ze wyzej wymienione objawy Alzheime-
ra moga przypominaé zaburzenia depresyjne, ale najczesciej
sg one przejawem typowej dla choroby apatycznosci, bez od-
czuwania smutku. Istotnym problemem w rozpoznawaniu Al-
zheimera jest niezauwazony poczatek choroby oraz zrzucanie
zaburzen pamieci na wiek, co niestety jest stereotypem, ponie-
waz choruja coraz mtodsze osoby.

Diagnoza: Alzheimer - i co dalej?

Bardzo czesto, zwtaszcza u pacjentdw, ktérym przez caty czas
towarzyszy inna osoba (najczeéciej wspétmatzonek, ktéry wy-
konuje bardziej skomplikowane czynnosci, zatatwia wszel-
kie sprawy zwigzane z prowadzeniem domu) objawy choroby
moga nie by¢ dostrzezone. Nagte wydarzenia, takie jak powaz-
na infekcja, pobyt w szpitalu, silny stres, $mier¢ bliskiej osoby
moga doprowadzi¢ do dekompensacji stanu i woéwczas choroba
ujawnia sie w petnym obrazie, co powoduje bardzo czesto szok
u osoby towarzyszacej, ktéra wczesniej nic nie widziata.

W sytuacji rozpoznania u pacjenta objawéw choroby Alzheime-
ra - na ktérg mimo postepu medycyny nie wynaleziono sku-
tecznego leku, kluczowe jest zapewnienie wtasciwej opieki nad
osobg starszg. Odpowiednia wiedza, obycie i troska to podsta-
wa dobrej opieki nad podopiecznym z otepieniem. =

Pismiennictwo:

1. Barcikowska M. Choroba Alzheimera - rozpoznawanie. W: Diagnostyka
i leczenie choréb otepiennych. Rekomendacje ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Alzheimerowskiego. 2012, Medisfera, Otwock, p. 68-91.

2. Suida, Opala G. Diagnostyka réznicowa otepienia. W: Diagnostyka
i leczenie choréb otepiennych. Rekomendacje ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Alzheimerowskiego. 2012, Medisfera, Otwock, p. 51-59.

3. Jakimowicz-Klein B. Opieka nad Seniorem. Swiat Ksigzki, Warszawa, 2014.
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Demencja
nie jest naturalng czescig
starzenia sie

N

Badania pokazujg, ze strach przed demencja
jest wiekszy niz przed zachorowaniem na raka.
Potrafimy juz skutecznie leczy¢ pacjentéw
onkologicznych, jednak demencja obrosta stra-
chem i wieloma mitami.

Faktem jest, ze nieuchronnie prowadzi do $mierci, nie ma na nig
lekarstwa, ze przez lata liczba 0séb zyjacych z demencja byta
niedoszacowana. Osoby diagnozowano raczej w kierunku
choroby psychicznej, a nie demencji. Jesli zapytamy senioréw
w naszym otoczeniu, kazdy pamieta jaka$ historie, w ktérej
starszy cztowiek, ubrany tylko w pizame, wedrowat zimg uli-
cami miasteczka lub wioski. Dzi§ wiemy, co mogto by¢ tego
powodem. W demencji choruje mézg, ktéry wytacza kolejne
procesy, np. zwigzane z odczuwaniem ciepta i zimna. Osoby
nig dotkniete nie wiedzg, ze jest im zimno, ze trzeba sie ubra¢.
Proces starzenia sie cztowieka jest czym$ nieuniknionym. Jed-
nak w ,zdrowej starosci” cztowiek nie zmienia sie, choé wyko-
nuje pewne czynnos$ci wolniej. Gdy spokojny dotad tata zro-
bit sie ,porywczy”, mama stata sie ,ztosliwa’, kulturalny maz
coraz czeSciej uzywa wulgarnych wyrazéw, powinnismy jak
najszybciej zareagowac¢. Moga by¢ to objawy demencji. Osoby
nig dotknigete czesto nie zdajg sobie sprawy z tego, ze zmie-
niaja sie, ze ich mézg choruje. Dochodzi w nim do gtebokich
i nieodwracalnych zmian oraz do wytaczania kolejnych funk-
cji, np. kontroli zachowania, logicznego myslenia, produkcji
mowy, umiejetnosci liczenia. W demencji dobrodziejstwem
jest to, ze pomimo utraty wielu umiejetnosci, na dtugo pozo-
stajg w osobach nig dotknietych, np. poczucie rytmu, zdolno-
$ci muzyczne. Podopieczny nie bedzie w stanie przypomnieé
sobie wielu stéw, ale zanuci z nami piosenke, wyrecytuje zapa-
mietany z dziecifistwa wiersz lub pomodli sie z nami.

To, co niestusznie oceniamy jako ,wariactwo na staro$¢”, wcale
nim nie jest! W ,dobrej starosci” nie dzieje sie nic oprécz natu-
ralnych zmian zwigzanych z wiekiem, czyli: pojawiaja sie pro-
blemy ze wzrokiem, siwiejg wtosy, marszczy sie skéra, stabng
miesnie. Potrzeba tez wiecej czasu, aby nauczy¢ sie nowych
rzeczy, zaakceptowac zmiany i nowe sytuacje. Ale sie ich uczy-
my! | jesteSmy w stanie podejmowac racjonalne decyzje, mé-
wi¢ logicznie, wigza¢ fakty. W demencji to sie zmienia.

W demencji traci sie jezyk, nie organ, ale narzedzie do porozu-
miewania sie z innymi. Zaczyna sie méwi¢ niezrozumiale, wy-
twarza sie stowa, ale nie dziatajg juz tak jak kiedys, albo w ogéle
nie mozna ich wypowiedzieé. Juz we wczesnej demencji osoby
nie stysza spotgtosek, a jedynie zlepek samogtosek, stad pew-
ne nieporozumienia. PdZniej przychodzi taki moment, ze wy-
padaja nie tylko spétgtoski, ale tez cate stowa. Na poczatku
wypada jedno stowo na cztery, a potem cztowiek nie rozumie
dwdch sposréd czterech stéw. Umykaja poszczegdlne nazwy,

np. osoba z demencja nie potrafi powiedzie¢, ze za oknem po-
jawit sie $nieg, tylko powie ,to biate co$”. Ludzie z demencja
stysza, ale nie rozumieja, wiec podnoszenie gtosu w rozmo-
wie z nimi niczego nie zmieni. Nalezy o tym pamietaé! Zamiast
duzo gadad, nalezy uzywacé wskazéwek wizualnych. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad chorymi,
dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertéw poswieconych demencji.

 Tsunami” demencji

»Mate rzeczy sq naprawde mate,
ale by¢ wiernym w matych rzeczach
- to wielka rzecz”

Sw. Augustyn

Wedtug szacunkowych danych, w Polsce moze by¢ obecnie oko-
to pét miliona oséb z chorobami otepiennymi, wymagajacych
statej opieki, i tyle samo ich nieformalnych opiekundw, potrze-
bujacych réznych form wsparcia. Problem narasta. Specjalisci
moéwia o nadchodzacej fali demencji, tzw. ,tsunami demencji’,
nie tylko w Polsce.

Na catym Swiecie choroby otepienne dotykaja juz 50 milionéw
0s6b. Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO
- World Health Organisation), w ciggu najblizszych trzydziestu
lat ta liczba moze sie nawet potroié. Problemy opiekuricze w de-
mencji ma Europa, Ameryka, Australia, Afryka. R6znig nas jezy-
ki, granice terytorialne, kultura, ale opieka w demencji wszedzie
jest wielkim wyzwaniem.

Od madrosci opiekunéw zalezy, ile czasu kupig swoim bliskim
i w jakiej kondycji chorzy przezyja ostatnie wspélne chwile.
Opiekun jest t3 osobg, ktéra uzupetnia umiejetnosci utracone
w wyniku choroby, nie rozpaczajac nad tym, czego nie da sie
juz odzyskaé. Mozna chorego wyreczaé, karmiac go, myjac,
przebierajac, ale mozna tez wspomagaé, wykorzystujac pro-
sty chwyt - ,reka w reke”. Chodzi o powtarzanie ruchéw, ktére
mdzg wcigz pamieta, a ktérych chory sam nie jest w stanie wy-
konaé. Trzymajac reke chorego w swojej, mozemy go ubierad,
my¢, dzieki temu moze tez w miare samodzielnie jes¢. To bardzo
poprawia jego kondycje. To nie s3 spektakularne, wielkie od-
krycia, to s3 proste metody. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad chorymi,
dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertéw poswieconych demencji.
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‘Demencja, otepienie,
choroba Alzheimera
— czym sie roznig?

Demencja, czyli otepienie, dostownie oznacza
,utrate umystu” lub ,postradanie rozumu’”.
Méwigc ,demencja” najczesciej mamy na mysli
,staro$é’, ,skleroze”.

Tymczasem demencja nie jest naturalng czescig starzenia sie,
ale jest choroba mézgu. Sktada sie na nig zespdt objawdw wyni-
kajacych z przewlektego, postepujacego i nieodwracalnego za-
burzenia funkcjonowania mézgu. Wystepuje zazwyczaj u 0séb
po 60. r.z., ze znacznym wzrostem po 70 r.z., ale moze dotknaé
ludzi w wieku 40 czy 50 lat, méwimy wtedy o demencji o wcze-
snym poczatku. Mitem zatem jest przekonanie, ze jest to cho-
roba zwigzana wytacznie ze starszym czy podesztym wiekiem.
Moze wystapi¢ u kazdego - bez wzgledu na wyksztatcenie,
pteé, pochodzenie etniczne czy pozycje spoteczng. Chorowali
na nig Ronald Reagan, Margaret Thatcher, Rita Hayworth czy
Alina Janowska. Nie jest zaraZliwa. Nie mozna si¢ nig zarazi¢ tak
jak grypa. Nie jest przenoszona ani przez powietrze ani przez
krew. Ryzyko zachorowania na nig zwieksza np. cukrzyca, nad-
ci$nienie tetnicze, podwyzszony poziom cholesterolu, przebyty
udar czy tez choroby zyt i tetnic. Wiekszo$¢ form demencji nie
jest dziedziczona.

Demencja zaczyna sie niewinnie, od ktopotéw z koncentracja,
zapominaniem stéw, dlatego bagatelizowane s3 jej wczesne
objawy. Tymczasem stres, zta dieta, brak snu, naduzywanie al-
koholu, brak aktywnosci umystowej i fizycznej s3 czynnikami
wyzwalajgcymi demencje. Mozna sie przed nig bronié, zyjac
zdrowiej, ale przede wszystkim budujac tzw. rezerwe poznaw-
cz, czyli ¢wiczac umyst, angazujac sie w rdézne aktywnosci,
np. nauke jezykdw.

Otepienie to zaburzenie réznych funkeji poznawczych, prowa-
dzace do zaktécenia czynnosci dnia codziennego, zycia zawo-
dowego i spotecznego oraz relacji miedzyludzkich. Otepienie
wigze sie ze zmianami osobowosci, utrata pamieci i zdolnosci
oceny sytuacji, trudnosciami z przywotaniem w pamieci stéw
lub liczb oraz trudnosciami w mysleniu abstrakcyjnym i orienta-
cji. Otepienie drastycznie zmienia zachowanie ludzi, powoduje
wahania nastroju i stopniowo doprowadza do spustoszenia ich
umystu, jak réwniez zycia catych rodzin.

Niemniej jednak oznaka stabej pamieci u naszych bliskich nie
powinna wywotywaé paniki. Fakt, Zze bliska osoba nie pamie-
ta, gdzie potozyta klucze, ze zapomniata o wizycie u lekarza,
lub nie moze sobie przypomnie¢, gdzie schowata bizuterig, nie
oznacza, ze jest we wczesnych stadiach choroby Alzheimera.
Drobne przypadki zapominania zwigzane z przecigzeniem
informacjami, zmeczeniem lub ze stresem moga zdarzy¢ sie
kazdemu.

Pod nazw3 - demencja, do tej pory sklasyfikowano okoto
120 schorzen. Najczesciej spotykane rodzaje/formy demencji
to: choroba Alzheimera (50-60%); demencja naczyniowa (20-
30%); demencja z ciatami Lewy’ego (10-25%); demencja czoto-
wo-skroniowa (10-15%). =

Opracowano na podstawie:
1. Aupetit H.: Choroba Alzheimera. Wydawnictwo W. A. B., Warszawa 1998.
2. Fish S.: Choroba Alzheimera. Troska o dzis i jutro.
Oficyna Wydawnicza ,Vocatio’, Warszawa 1998.
3. Cowarto wiedziec o chorobie Alzheimera i innych formach demencji.
Fundacja TZMO Razem Zmieniamy Swiat, 2019.

S/

Objawy wezesne wskazu-
jace na demencje, czyli
otepienie

Zaburzenia pamieci i obnizenie ogélnej ak-
tywnosci psychicznej u pacjenta stopniowo
narastajg i prowadza do coraz wiekszych pro-
blemoéw. Dotaczajg sie zaburzenia orientacji
w czasie i przestrzeni.

Chorzy wielokrotnie dopytuja sie o dzien i godzine oraz za-
czynaja sie gubi¢ w dotychczas znanym sobie otoczeniu,
np. w drodze do domu, w parku lub na sasiedniej ulicy. Do-
chodzi réwniez do czestszych zmian nastroju, narasta nieche’
do podejmowania jakichkolwiek czynnoscii apatia. W tym cza-
sie czesto osoby te s3 odbierane przez otoczenie jako przygne-
bione, a nawet depresyjne.

Objawy réznig sie od siebie na poszczegélnych etapach ote-
pienia, moga wystepowac w réznym nasileniu i kolejnosci

Otepienie tagodne - symptomy wystepuja w postaci proble-
méw z zapamietywaniem ostatnich wydarzeri lub nowych infor-
macji oraz rozproszenia uwagi. Wielokrotnie powtarzaja te same
pytania, np. ,Kiedy przyjedziesz?”, ,Na ktéra ta kolacja?”. Pa-
cjenci maja zaburzenia pamieci, ktéra dotyczy aktualnie wyko-
nywanych czynnosci, np. zapominaja, gdzie odtozyli klucze lub
zadaja caty czas te same pytania. Nie moga przypomniec sobie,
np. nazw przypraw, jak ugotowac zupe, ktéra gotowali cate zy-
cie. Ponadto moga pojawia¢ sie hustawki nastrojéw, nietypowe
zachowania oraz problemy z osobowoscig, moga réwniez wy-
stapi¢ pewne objawy depresji lub caty ich szereg. Otepienie ta-
godne powoduje, ze chorzy unikaja kontaktéw z innymi ludZmi,
nie interesujg sie kontaktami z przyjaciétmi, rezygnuja z zycia
towarzyskiego, wycofuja sie z dotychczasowych zajeé, pasji czy
hobby. Jednak s oni jeszcze w stanie samodzielnie wykonywaé
pewne, zwtaszcza rutynowe, zadania i czynnosci zyciowe. Potra-
fig zrobi¢ wiele rzeczy samemu, moze tylko juz nie tak szybko,
jak kiedys. Jednak we wczesnej fazie demencji sg mato elastycz-
ni. Czuja sie bezpiecznie, gdy kolejne dni sa podobne do siebie,
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porzadek dnia opieraja wtedy na nawykach. Potrzebuja wielu
powtdrek, duzo czasu na przystosowanie sie do nowych sytu-
acji. Nie lubig zmian, odstepstwo od rutyny jest dla nich trudne,
nietatwo przychodzi im oswojenie sie z nowymi ludZmi. Czesto
robig w nadmiarze zakupy i zapasy tych samych produktéw,
np. maki, kasz, herbaty. Ich zachowania moga sie gwattownie
zmieniaé, bez wyraZznej przyczyny, albo z powodu hatasu, licz-
nego towarzystwa, intensywnego $wiatta lub jego braku. Wy-
stepuje u nich anozognozja, czyli brak Swiadomosci zaburzen
chorobowych, a nawet zaprzeczanie ich istnieniu. W tym okresie
czasem potrzebuja pomocy i wsparcia rodziny. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad chorymi,
dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertow poswieconych demencji.

QX

W jaki sposob mozna

- zdiagnozowa¢ choroby
otepienne? Prosty test
na demencje

W

Osoby z chorobami otepiennymi powinny by¢
pod opieka specjalistow - lekarza rodzinnego,
neurologa, geriatry. Pierwszym symptomem
kierujagcym pacjentéw do lekarza sg ktopoty

z pamiecia, ktore zauwazaja cztonkowie rodzi-
ny. Taka osoba powinna udac sie do specjali-
sty z cztonkiem rodziny/domownikiem, ktéry
bedzie mégt poinformowaé go o sprawnosci
chorego i tego, jak radzi sobie na co dzien.

Rozpoznanie opiera si¢ na stwierdzeniu u pacjenta typowych
cech otepienia. Do postawienia stuprocentowej diagnozy po-
trzebne jest duze nasilenie objawéw i ich wptyw na normalne
funkcjonowanie pacjenta. Jezeli pacjent zaczyna mieé problemy
z pamiecig dotyczace aktualnie wykonywanych czynnosci oraz
przyswajanych informacji - istnieje powéd do niepokoju. Tego
typu zaburzenia powinny sktonié pacjenta do wizyty u lekarza.
W rozpoznaniu choréb otepiennych przeprowadza sie réznego
rodzaju testy, wykonywane jako badanie przesiewowe, np.: test
rysowania zegara, krétka skala oceny stanu psychicznego.

KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO
(Mini-Mental State Examination, MMSE)

Orientacja w czasie i miejscu

Jaki jest teraz rok? Jaka jest teraz pora roku? Jaki jest teraz
miesiac? Jaka jest dzisiaj data? Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?
W jakim kraju sie znajdujemy? W jakim wojewédztwie sie znaj-
dujemy? W jakim mieScie sie teraz znajdujemy? Jak nazywa sie

miejsce, w ktérym sie teraz znajdujemy? Na ktérym pietrze
teraz jesteSmy?

Zapamietywanie

Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skofcze, prosze, aby je Pan/
Pani powtérzyt/a (ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wy-
raznie - jedno stowo na sekunde): BYK, MUR, LAS.

Prosze je zapamietad, bo zapytam o te stowa powtdrnie za kil-
ka minut.

Za kazdy poprawny wynik 1 pkt, maks. 5 pkt:

Uwagaii liczenie

Prosze odejmowac¢ kolejno od 100 po 7, az powiem ,stop”.
Przypominanie

Prosze wymienié trzy stowa, ktére Pan/i miat/a wczesniej za-
pamietaé (BYK, MUR, LAS).

Funkcje jezykowe - nazywanie

Prosze o nazwanie dwéch przedmiotéw, ktére kolejno poka-
zuje badanemu (otéwek, zegarek). Jak nazywa sie ten przed-
miot? Jak nazywa sie ten przedmiot?

Powtarzanie

Prosze dostownie powtérzyé nastepujace zdanie: ,Ani tak, ani
nie, ani ale”.

Wykonywanie polecen

Prosze uwaznie postuchac tresci catego polecenia, a nastepnie
wykonac te polecenia.

Prosze wzig¢ kartke do lewej/prawej reki, ztozy¢ ja oburacz
na potowe i potozy¢ ja na kolana.

Pokazuje badanemu tekst polecenia ,Prosze zamknaé oczy”.
Prosze przeczytaé to polecenie i je wykonaé.

Pisanie

Daje osobie badanej czysta kartke papieru i prosze o napisanie
dowolnego zdania: ,Prosze napisa¢ na tej kartce jakie$ dowol-
ne zdanie”.

Praksja konstrukcyjna

Prosze przerysowaé ponizszy rysunek tak doktadnie, jak tylko
to mozliwe.

Interpretacja:

« 30-28 pkt - norma,

« 27-24 pkt - tagodne zaburzenia funkcji poznawczych,

« 23 pkt - prog otepienia,

+ 22-20 pkt - otepienie o matym stopniu zaawansowania,

+ 19-10 pkt - otepienie o $rednim/umiarkowanym stopniu za-
awansowania,

+ 9-0 pkt - otepienie gtebokie.

TEST RYSOWANIA ZEGARA wg Sunderlanda

(CLOCK DRAWING TEST, CDT)

Ocenia zdolnosci wzrokowo-przestrzenne, konstrukcyjne,
funkcje wykonawcze i my$lenie abstrakcyjno-pojeciowe.
Zadanie 1. Prosze wpisal w tarcze zegara cyfry oznaczajace
kolejne godziny.

Zadanie 2. Prosze wpisa¢ w tarcze zegara wskazéwki, tak aby
na zegarze byta godzina trzecia zero zero.

Zadanie 3. Prosze wpisa¢ w tarcze zegara wskazéwki, tak aby
na zegarze byta godzina dziesie¢ po jedenaste;j.

Kryteria oceny testu:

« 10-6 pkt - rysowanie catego zegara jest zasadniczo po-
prawne:
- 10 pkt - wskazdwki na wtasciwych pozycjach,
- 9 pkt - drobne pomytki w potozeniu wskazéwek,
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- 8 pkt - wyrazne btedy w potozeniu wskazéwek,

- 7 pkt - wskazéwki zdecydowanie Zle potozone,

- 6 pkt - brak wskazéwek, inne oznaczenie godziny, np.
zapis liczbowy, badz zakreslenie godziny;

- 5-1pkt.: rysowanie tarczy zegara (kota i cyfry) jest zaburzone:

- 5 pkt - grupowanie cyfr po jednej stronie zegara lub ich
odwracanie,

- 4 pkt - dalsze zaburzenie sekwencji cyfr, zegar traci
integralno$¢ - brakuje cyfr lub sg poza tarcza,

- 3 pkt - tarcza i cyfry nie s3 ze sobg zwigzane, brak wska-
zéwek,

- 2 pkt - rysunek wskazuje, ze co$ z instrukeji zostato
zrozumiane, ale bardzo stabo przypomina zegar,

- 1pkt - préba rysowania zegara nie zostaje podjeta albo
wyniku nie mozna zinterpretowac.

Badania te pomagaja wyselekcjonowaéd pacjentéw, u ktdrych
potrzebna jest dalsza diagnostyka w kierunku choroby Al-
zheimera. Wykonuje sie réwniez badania neuropsychologicz-
ne, ktére majg na celu ustalenie rodzaju oraz stopnia zaburzen
funkcji poznawczych. Badania dodatkowe obejmujg obrazo-
wanie mdzgu w postaci tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego - nie potwierdzajg one diagnozy, ale pomagaja
wykluczy¢ inne czynniki otepienia, np. guz mézgu, niedokrwie-
nie lub zmiany pourazowe. Jezeli zachodzi podejrzenie, ze za-
burzenia poznawcze mogta wywotac inna choroba, nalezy wy-
kona¢ dodatkowe badania wykluczajgce lub potwierdzajace
(np. biochemiczne), ze przyczyna zaburzen jest inny stan niz
choroba Alzheimera. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad chorymi,
dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertow poswieconych demencji.

W

‘Wezesna demencja
—jak mozesz wesprzec?

Poznaj perspektywe osoby z demencja, by
zrozumie(, co odczuwa, czego potrzebuje i jak
widzi $wiat w zwigzku z demencja.

Poznaj przyzwyczajenia, dop6ki mozesz sie porozumied,
np. dotyczace higieny (czy chory lubi kapa¢ sie rano czy wie-
czorem, czy myje zeby przed czy po positku, czy woli wanne
od prysznica, kiedy i jak czesto lubi my¢ wtosy, jakiego szam-
ponu nie znosi), bowiem kiedy pomoc przy kapieli stanie sie
niezbedna, znajomos¢ nawykéw utatwi codzienne czynnosci.
Pamigetaj, ze to co sie dzieje z osoba z demencjg, jak sie za-
chowuje, jest niezalezne od niej, to efekt choroby, a nie $wia-
domych decyzji; w tej fazie demencji mézg zaczyna chorowaé
i tworzy¢ nowa dla tej osoby rzeczywistos$¢, inng niz rzeczy-
wisto$¢ opiekuna, zatem powiniene$ to, jako opiekun, zrozu-
mieé, nie udowadniaé na site, ze jest inaczej. Sprébuj zamiast
tego nauczy¢ sie kilku nowych zdan; wyrzué podszyte irytacjg
upomnienia typu ,Skup sie!”, ,Po co tyle opakowar herbaty,

kto to zuzyje?”, ,Znowu nie pamietasz?”, ,Znowu o to samo py-
tasz!”. Uzywaj czesto stéw ,przepraszam”, ,masz racje”, ,dzie-
kuje”, ,popatrz ile zrobite$”, ,Swietnie ci poszto”, zmien kulture
opieki, co sprawi, ze osoba we wczesnej demencji ci zaufa i jej
opér bedzie mniejszy.

Wspieraj - osoba z demencjg zachowuje samodzielno$¢, stara
sie by¢ niezalezna na ile potrafi, ale potrzebuje wsparcia; nie
traktuj osoby z demencja jak dziecko, bo jest to dla niej bole-
sne, irytujace, powoduje gniew. Bycie pielegnowanym jak dziec-
ko to nie jest codzienno$¢, jakiej ktokolwiek by chciat - osoby
doroste nie chcg byé pielegnowane - chca zy¢, a jeslijuz, to chca
by¢ angazowani w drobng pomoc.

Poméz osobie z wezesng demencjg odnaleZé sie w czasie - za-
wie§ w domu duzy kalendarz tygodniowy lub miesigczny
(roczny zawiera za duzo informacji i mézg osoby chorej nie
moze ich przetworzyc), ktéry pozwoli zaplanowaé kazdy dzier
i zapanowa¢ nad obowigzkami ,Tato, we wtorek masz wizyte
u lekarza. Zobacz, zaznaczytam to w kalendarzu”. Jezeli ko-
nieczne jest wprowadzenie zmiany, nalezy oswaja¢ z nig stop-
niowo, spokojnie, wpisujac nowa czynnos¢ lub obowigzek krok
po kroku w plan osoby chore;j.

Badz cierpliwy i wyrozumiaty - odpowiadaj osobie zdemencja
za kazdym razem tak, jakbys$ udzielat informacji po raz pierw-
szy. Pytanie zadane dwudziesty raz, za kazdym razem dla osoby
chorej jest pytaniem zadanym po raz pierwszy, bo jej mozg nie
utrzymuje nowych informacji, tzn. nie potrafi zapisa¢ odpowie-
dzi, wydarzen, dat, terminéw wizyt, poniewaz miejsce w mé-
zgu, ktére do tego stuzy - hipokamp - choruje i robi sie mniej-
sze, tak jak w telefonie komérkowym, ktéremu brakuje pamieci
i nie mozna wykona¢ nowych zdjeé i ich zapisal. Jeszcze lepiej
w takich sytuacjach jest sprobowac odwréci¢ uwage, skierowaé
zainteresowanie chorego na co$ innego.

Ograniczaj bodZce i przedmioty - w szafce kuchennej, ubra-
niowej, w tazience zostaw tylko rzeczy, przedmioty potrzebne,
niezbedne, z wyraznymi napisami lub rysunkami wskazujacymi
na to, do czego stuza, odstawiaj je zawsze w to samo miejsce
(nadmiar rozprasza, a nietad utrudnia korzystanie z nich osobie
chorej). Postaraj sig, aby dla wygody chorego zakupié¢ kosmetyki
w stabilnych opakowaniach, a bielizne oznakowaé, gdzie prawa
a gdzie lewa strona.

Utatwiaj podejmowanie decyzji - w demencji zawodzi pla-
nowanie, dla chorego dwie czynnosci, dwa obiekty do wyboru
s zrozumiate, ale trzy juz nie. Zamiast ,Czego sie napijesz?”
zapytaj ,Zaparzy¢ ci kawy czy herbaty?”. Nie pytaj ,Co chcesz
dzisiaj wtozy¢?”, lecz daj dwie propozycje do wyboru. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad chorymi,
dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertéw poswieconych demencji.
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 Przebieg choroby Parkin-
sona u 0sob w starszym
wieku

Choroba Parkinsona zaliczana jest do choréb
neurodegeneracyjnych uktadu pozapiramido-
wego. U jej podstawy lezy pierwotny proces
zwyrodnieniowy komdrek dopaminergicznych
czesci zbitej istoty czarnej mézgu, postepujacy
z uptywem czasu.

Na poczatku choroby objawy sie niespecyficznie: ostabienie,
tatwa meczliwosé, spowolnienie ruchowe i pewna niezgrab-
no$¢ w ruchach, chorzy wigza te objawy ze zmianami reuma-
tycznymi lub po prostu ze starszym wiekiem, badZ niczego
nie zauwazaja. Jednak po pewnym czasie zaczynajg zwracaé
uwage na postepujaca niesprawnos¢ i niesamodzielnosé, po-
gorszenie jakosci zycia.

Jak dziata dopamina?

Dopamina jest jednym z neuroprzekaZznikéw osrodkowego
uktadu nerwowego z grupy katecholamin. Dziata zaréwno
w obwodowym, jak i osSrodkowym uktadzie nerwowym, wpty-
wajac m.in. na koordynacje oraz napiecie miesni, jest rodzajem
,paliwa dla naszego silnika ruchowego”. Oddziatuje na uktad
limbiczny, kontrolujac procesy psychiczne oraz emocjonalne.
Nazywana jest neuroprzekaZznikiem wzmocnienia. Zwieksza
motywacje do dziatania i sprawia, ze jesteSmy petni zycia. Dzie-
ki niej ogarnia nas poczucie szczescia.

W zwiekszeniu poziomu tego neuroprzekaznika bez watpie-
nia duze znaczenie ma odpowiednia dieta, bogata w duzg ilo§¢
warzyw i owocéw, ktére sg zrodtem cennych przeciwutlenia-
czy. Przede wszystkim warto siega¢ po banany, szczegélnie te
najbardziej ciemne i dojrzate (zawieraja chinine dopaminows).
Polecane jest takze spozywanie duzej ilosci jagdd, truskawek,
zurawiny, $liwek oraz czerwonej fasoli. Warto takze uzupetnié
swoja diete o ziarna stonecznika oraz migdaty, ktére wptywa-
ja na wzrost poziomu dopaminy. Lepiej zrezygnowac¢ z jedze-
nia ciezkostrawnych, ttustych potraw. Ttuszcze nasycone nie
tylko obnizajg poziom dopaminy, ale jednoczes$nie wptywaja
negatywnie na naczynia krwionosne i moga spowodowa¢ po-
jawienie sie chordb serca. Nalezy unikaé stodyczy oraz innych
produktéw zawierajacych duze ilosci cukru. Warto ograni-
czy¢ réwniez picie kawy oraz alkoholu. Paradoksalnie kofeina
wptywa na chwilowe pobudzenie neuroprzekaznikéw w mé-
zgu, po czym zmniejsza ilo$§¢ dopaminy. Mozemy takze siegaé
po suplementy diety dostepne w aptekach i na sklepowych
pétkach, zwtaszcza te, ktdre sa bogate w aminokwasy zwiek-
szajgce poziom dopaminy. | najwazniejsze, zeby nie zapomi-
na¢ o dtugich spacerach. Duza ilo$¢ $wiatta oraz promienie
stoneczne takze zwiekszajg wydzielanie neuroprzekaZnikéw.
Poprawiajg tym samym nasze samopoczucie i dodaja energii
do zycia.

Czestotliwos¢ i przyczyny wystepowania
choroby Parkinsona

Czesciej dotyka mezczyzn niz kobiet. Pojawia sie zazwyczaj
u 0séb powyzej 50. roku zycia, ale obserwuje sie jg takze u ludzi
mtodszych. Przyczyny choroby Parkinsona nie sg znane. U oséb,
u ktérych objawy pojawity sie w mtodym wieku oraz w przypad-
ku rodzinnego jej wystepowania stwierdza sie mutacje gene-
tyczne. W badaniach epidemiologicznych wykazano natomiast
wptyw czynnikéw $rodowiskowych (stres oksydacyjny, wzrost
ilosci Fe w istocie czarnej, czynnik zakaZny, zanieczyszczenie
powietrza pestycydami, uraz, neuroleptyki).

Objawy choroby

1. Drzenie spoczynkowe - dotyczy na poczatku tylko jednej
z koficzyn gérnych (zwykle dtoni, obejmuje palce wykonuja-
ce ruchy toczenia pigutek), a pézniej pojawia sig we wszyst-
kich pozostatych koriczynach (rzadziej nogach) czy gtowie.
Ruchy te wystepuja w spoczynku, stabng w ruchu i zanikaja,
gdy chory $pi. WyraZnie wzmagaja sie pod wptywem stresu,
zmeczenia, niskich temperatur.

2. Sztywnos¢ miesni - wzmozenie napiecia w zakresie mie-
$ni zginaczy karku, tutowia i koriczyn, co stanowi przyczyne
przygarbionej postawy ciata chorego.

3. Bradykineza - spowolnienie ruchowe, zwolnienie lub brak
ruchomosci mieéni stanowigcych o wyrazie twarzy chore-
go (twarz maskowata, bez mimiki, ,pokerzysty”), migsni
uczestniczacych w procesie zucia, potykania (zaburzenia
potykania, chory rzadziej i wolniej przetyka, wydtuza czas
positku, unika pokarméw statych na rzecz ptynnych, moze
dojé¢ do zadtawienia, zachtystowego zapalenia ptuc), mowy
(coraz mniej wyrazna, cichsza, bez intonacji) oraz miesni tu-
towia i korczyn. Biata chusteczka, ktéra pamietamy w reku
papieza Jana Pawta Il to czesty widok u chorych, poniewaz
wiekszos$¢ z nich ma $linotok, w nocy nadmiar sliny wycieka
kacikiem ust, zostawiajac $lady na poduszce. Rzadziej poja-
wia sie sucho$¢ w ustach.

Chory chodzi wolno, drobnymi kroczkami, powtéczy nogami,
brakuje mu wspbétpracy rak i coraz bardziej sie pochyla. Cza-
sami w sposéb niezamierzony moze przyspiesza¢ kroki i nagle
zacza¢ biec, aby unikna¢ upadku, do ktérych ma duzg skton-
nosé. U niektdrych pacjentéw zdarzaja sie incydenty nagtego
przerwania wykonywanego ruchu, tzw. zastyganie, zamro-
zenie (freezing), ktére pojawia sie spontanicznie w waskich
pomieszczeniach, przed jaka$ przeszkoda czy przy wchodze-
niu w otwartg przestrzen. Trudniejsze i wolniejsze staje sie
uniesienie z pozycji siedzacej, lezacej i ruszenie z miejsca oraz
ubieranie. Chory ma trudnosci z wykonywaniem innych co-
dziennych czynnosci, zwtaszcza w jednoczasowym wykona-
niu dwéch czynnoéci. Zmienia sie charakter pisma (mikrogra-
fia), moga pojawié sie zaburzenia ruchomosci gatek ocznych,
zwiekszona potliwo$¢ skéry, tojotok (twarz sprawia wrazenie
naoliwionej). Doé¢ czesto pojawiaja sie zaparcia, czestomocz,
nycturia, nagte parcie na mocz, rzadziej nietrzymanie moczu
oraz spadek masy ciata, osteoporoza. W godzinach rannych
pojawia sie niedoci$nienie ortostatyczne, czyli obnizenie ci-
$nienia tetniczego przy nagtej zmianie pozycji z lezacej na sto-
jaco, co prowadzi do zawrotéw gtowy, omdlen i upadkdw, kté-
re groza ztamaniem szyjki kosci udowej. U ok. 30% chorych
rozwijaja sie objawy depresji, polekowe stany splatania oraz
otepienie/demencja (objawy podobne do demencji z ciata-
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mi Lewy’ego, tzw. ,intruzami’, ktére w chorobie Parkinsona
uszkadzajg w mézgu tylko osrodek produkujacy dopamine,
a w demencji z ciatami Lewy’ego caty mézg - drzenia pojawia-
ja sie, gdy chory prébuje po co$ siegnaé lub co$ zrobi¢, przed
problemami ruchowymi pojawiajg sie problemy poznawcze;
w chorobie Parkinsona jest na odwrét - najpierw sg zaburze-
nia poruszania, a potem zmiany poznawcze). To wszystko pro-
wadzi do izolacji spotecznej i emocjonalnej chorego.

Zasady leczenia

Uwaza sig, ze najskuteczniejszymi preparatami stosowanymi
w chorobie Parkinsona s3 preparaty lewodopy. Dtugotrwate ich
podawanie u potowy pacjentéw wywotuje zaburzenia moto-
ryczne, np. ruchy mimowolne oraz dodatkowe objawy uboczne,
jak zaparcia, zatrzymanie moczu, sucho$¢ $luzéwek, zaburze-
nia ostrodci wzroku, zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia snu,
ktére moga wymagaé modyfikacji dawkowania przez lekarza.
Jesli leczenie farmakologiczne jest nieskuteczne, rozpatrywana
jest mozliwo$¢ interwencji neurochirurgicznej. Jedng z metod
jest wszczepienie elektrody do statej stymulacji struktur gtebo-
kich mézgu, potaczonej z generatorem impulséw elektrycznych
(IPG). Programowalny generator impulséw elektrycznych jest
zazwyczaj wszczepiany pod skdre ponizej obojczyka. Elektroda
i IPG s3 potaczone przewodem poprowadzonym pod skéra. IPG
jest programowany przez specjaliste. Pacjent za pomoca pilota
moze go samodzielnie wtaczy¢ lub wytaczyé. Pierwsze zapro-
gramowanie odbywa sie na ogdt w pierwszej dobie po opera-
cji, pbézniej specjalista okresowo kontroluje i zmienia opro-
gramowanie urzadzenia, adekwatnie do stosowanych lekéw
i postepéw choroby. Pacjent kwalifikowany jest do interwencji
neurochirurgicznej po wykluczeniu innych schorzei pozapi-
ramidowych, a w badaniach neuropsychologicznych nasilonej
postaci depresji i otepienia; po wykonaniu badania obrazowego
(rezonans magnetyczny, MRI gtowy), po pozytywnym wyniku
testu L-DOPY. Czas trwania choroby przed leczeniem operacyj-
nym powinien wynosi¢ minimum 5 lat. Wada stymulatora jest
jego koszt, ryzyko powiktar pooperacyjnych, potrzeba okreso-
wej wymiany baterii (co 3-5 lat), awarie urzadzenia. =
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- Udar mozgu u osob
w starszym wieku

Udar mézgu to zesp6t kliniczny charakteryzu-
jacy sie nagtym wystapieniem ogniskowego,

a niekiedy uogélnionego zaburzenia czynnosci
mézgu (potwierdzonego w badaniach obrazo-

wych, gtéwnie tomografii komputerowej, TK),
ktérego objawy utrzymuja sie dtuzej niz 24 go-
dziny lub prowadza wczesniej do $mierci i nie
maja przyczyny innej niz naczyniowa.

Zajmuje trzecie miejsce na liScie najczestszych przyczyn zgo-
néw ludzi - po chorobach serca i nowotworach. Jest tez naj-
czestsza przyczyng niepetnosprawnosci, utraty samodzielnosci
0s6b po 40. roku zycia. Czesto prowadzi, cho¢ nie kazdy udar,
do demencji, inaczej otepienia naczyniowego. Objawy zaleza
od lokalizacji i rozmiaru uszkodzenia mézgu. Jeden duzy udar
moze przyczyni¢ sie do niepetnosprawnosci z dnia na dzien.
Mozna mie¢ bardzo maty udar, mikroudar i nawet o tym nie
wiedzie¢. Kilka mikroudaréw w réznych odstepach czasu po-
woduje, ze sprawnosci funkcjonalne, emocjonalne, poznawcze
mocno sie zmieniaja. To wcale nie oznacza naturalnej starosci.
Objawy demencji naczyniowej moga zacza¢ przypominaé cho-
robe Alzheimera. Obie formy demencji czesto wystepuja razem.
Jak je odrézni¢? W chorobie Alzheimera podopieczny oglada
film, ale mézg nie moze tego zapamietaé, ,zapisa¢”. Moze go
ogladac kilka razy i za kazdym razem jakby ogladat go po raz
pierwszy. W demencji naczyniowej zdarzaja sie dobre i zte dni
(raz podopieczny tak, jak w chorobie Alzheimera moze méwi¢,
ze nie widziat tego filmu, a innym razem dobrze go pamietac),
towarzyszy temu duza zmienno$¢ nastrojéw (np. ptacz bez
powodu) oraz nagte zmiany zachowania (np. jednego dnia pod-
opieczny wtozy klucze do lodéwki zamiast potozy¢ je na szaf-
ce, w chorobie Alzheimera takich nagtych zmian nie ma, chyba,
ze wspétwystepuje demencja mieszana). W demencji naczynio-
wej moga pojawiac sie zmiany nastroju. Trudnosci ze skupie-
niem uwagi, wycofanie z zycia towarzyskiego, co przypomina
objawy depresji. Jesli w demencji naczyniowej dojdzie do uszko-
dzenia ptatéw czotowo-skroniowych w mézgu, pojawia sie tzw.
demencja czotowo-skroniowa, w ktérej zmienia sie zachowanie,
osobowos$¢ podopiecznego, zaczyna mie¢ trudnosci z podejmo-
waniem racjonalnych decyzji. Staje sie wulgarny, obsceniczny,
impulsywny badZ agresywny, zaniedbuje codzienne obowiazki.
Pojawiajg sie problemy z czytaniem, méwieniem i rozumieniem
tego co podopieczny méwi, badZz podopieczny nie rozumie,
co inni do niego méwia.

Przyczyny

Gtéwnymi czynnikami ryzyka wystapienia udaru s3: nadcisnie-
nie tetnicze, migotanie przedsionkéw, cukrzyca, zaburzenia lipi-
dowe, naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu, brak aktywnosci
fizycznej, otytosé. Udar mézgu moze byé spowodowany nie-
dokrwieniem mézgu (85%) lub krwawieniem do mézgu (15%).
Mianem wylewu (termin czesto uzywany przez chorych i opie-
kunéw) okreéla sie udar krwotoczny, czyli udar spowodowa-
ny krwawieniem $rédmoézgowym lub podpajeczynéwkowym.
Znacznie czesciej powstaje udar niedokrwienny, czyli zawat
moézgu.

Objawy

Objawy sa rézne w zaleznosci od tego, w jakim rejonie mé-
zgu doszto do ,katastrofy naczyniowej”. Najczesciej dochodzi
do uszkodzenia jednej z pétkul mézgowych. Pojawia sie nie-
dowtad, czyli ostabienie (paresis, paraliz), lub porazenie, czyli
catkowity brak ruchu (plegia) potowy ciata. Objawom tym moga
towarzyszy¢ zaburzenia czucia (niedoczulica) potowy ciata oraz
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ubytek potowy pola widzenia, po stronie odpowiadajacej stro-
nie z zaburzeniami ruchowymi. Wiekszo$¢ szlakéw nerwowych
w moézgu krzyzuje sie i dlatego objawy uszkodzenia wystepuja
po stronie przeciwnej do uszkodzonej ptkuli mézgowej. Jezeli
uszkodzeniu ulegng osrodki mowy, chory ma tzw. afazje. Moze
ona by¢ ruchowa, kiedy podopieczny rozumie, co do niego mé-
wimy, ale nie moze odpowiedzieé, lub czuciowa, kiedy chory
nie rozumie tresci przekazywanych informacji, ale moze méwié
spontanicznie. Najcze$ciej wystepuje afazja mieszana. Wsréd
objawéw udaru mézgu wystepuja tez: silne bdle i zawroty gto-
wy, zaburzenia réwnowagi z nudnosciami i wymiotami, dwoje-
nie obrazu, nagte zaniewidzenie na jedno oko, zaburzenia poty-
kania. Przy duzym uszkodzeniu mézgu pojawiaja sie zaburzenia
przytomnosci, od lekkich do gtebokiej $pigczki.

Leczenie

W ostrej fazie udaru chory wymaga leczenia szpitalnego, ktd-
re w przypadku udaréw niedokrwiennych trwa okoto 10 dni,
w krwotocznym dtuzej. Jezeli chory z udarem niedokrwiennym
trafi do szpitala w ciggu trzech godzin, w wiekszosci przypad-
kéw otrzyma dozylne leki trombolityczne (rozpuszczajace
skrzepliny i zatory). W czasie pobytu w szpitalu jest odpowied-
nio nawadniany, terapia polega na uregulowaniu cisnienia tet-
niczego, poziomu glukozy. W przypadku zaburzen przytomno-
Sci chory otrzymuje dozylne leki zmniejszajace obrzek mézgu.
Po ustabilizowaniu sie stanu chorego, rozpoczyna sie rehabilita-
cje, ktéra powinna by¢ kontynuowana w sanatorium lub domu
chorego. Po ostrym okresie udaru, chory narazony jest na licz-
ne powiktania, ktére znacznie zwiekszaja Smiertelnos¢. Naleza
do nich zapalenie ptuc i drég oddechowych, powiktania zakrze-
powo-zatorowe, zachtysniecia, odlezyny.

Mikroudar (maty udar, mini udar, przemijajace niedokrwie-
nie mézgu, TIA) to schorzenie zwigzane z nagtym zaburzeniem
dostarczania krwi do mézgu, problem zasadniczo mniej powaz-
ny od ,klasycznego”. Jakie s réznice pomiedzy typowym uda-
rem moézgu a matym udarem? Charakterystycznymi cechami
mikroudaru s3 jego nagte wystgpienie oraz to, ze objawy mini
udaru ustepuja catkowicie samoistnie (czasami jest to kilka
minut, czasami kilka godzin), a takze to, ze maksymalny czas
utrzymywania sie dolegliwosci u pacjentéw nie przekracza
24 godzin. Pacjenci bagatelizuja ten stan i wcale nie odwiedzaja
lekarza. Taka sytuacja jest skrajnie niebezpieczna - wystapie-
nie mikroudaru nierzadko poprzedza bowiem petnoobjawowy
udar mézgu. Istnieja jednak pewne czynniki ryzyka mikrouda-
ru, na ktére pacjenci wptywu niestety nie maja - takimi niemo-
dyfikowalnymi czynnikami ryzyka mini udaru sa: wiek (ryzyko
matego udaru znaczaco zwieksza sie po przekroczeniu 55. roku
zycia); pte¢ (mezczyZni sa bardziej zagrozeni wystapieniem mini
udaru); wywiad rodzinny (wtedy, gdy u ktérego$ cztonka rodzi-
ny wystapit mikroudar lub udar mézgu, ryzyko tego, ze problem
pojawi sie rdwniez i u innych oséb z tej samej rodziny, jest zna-
czaco zwiekszone). Czestymi objawami s3: paraliz potowiczy
twarzy (dochodzi¢ moze np. do opadniecia powieki czy kacika
ust po jednej stronie twarzy, chorzy z mini udarem moga mieé
tez trudnoéci z udmiechnieciem sie); porazenie, a czasami nie-
dowtad mieéni koAczyny gérnej (prowadzace do trudnosci cho-
ciazby z uniesieniem koriczyny, chorzy z mikroudarem moga
odczuwaé réwniez dretwienie i inne zaburzenia czucia); zabu-
rzenia mowy (chory moze betkotaé, przez co jego mowa bywa
catkowicie niezrozumiata, ale i moze on mieé trudnosci z rozu-
mieniem mowy innych); zawroty gtowy; zaburzenia réwnowa-

gi; zaburzenia widzenia (np. w postaci odbierania zdwojonego
obrazu, a czasami w postaci przemijajacej $lepoty jednooczne;j).
U osoby, ktéra doswiadczyta matego udaru, konieczne jest osza-
cowanie tego, jak duze jest ryzyko pojawienia sie u niej powaz-
niejszych zaburzen neurologicznych. Do tego celu stuzy skala
ABCD2 - przyznaje sie w niej punkty za: wiek (powyzej 60 lat - 1
punkt); warto$¢ ci$nienia tetniczego (wyzsze niz 140/90 mm Hg
- 1 punkt); istnienie u chorego objawéw ruchowych po jednej
stronie ciata (2 punkty); czas wystepowania odchyler neurolo-
gicznych (ponizej godziny - 1 punkt, powyzej godziny - 2 punk-
ty); istnienie zaburzen mowy (w razie afazji - 1 punkt); choroby
wspétistniejace (gdy pacjent cierpi na cukrzyce - 1 punkt). Im
wiecej punktéw w skali ABCD2 otrzyma pacjent, tym ryzyko
tego, ze w niedtugim czasie wystapi u niego udar mézgu, jest
wigksze. Zasadniczo u kazdej osoby, ktéra przebyta mikroudar,
rozpoczynana jest terapia lekami przeciwptytkowymi - chorym
zalecane jest dozywotnie przyjmowanie kwasu acetylosalicy-
lowego (lub - w razie jego nietolerancji lub przeciwwskazan
do stosowania - innych lekéw przeciwptytkowych). W sytuacji,
gdy pacjent cierpi na zaburzenia rytmu serca (szczegélnie na mi-
gotanie przedsionkéw), wskazane jest rozpoczecie stosowania
przez niego lekéw zmniejszajacych krzepliwoéé krwi (anty-
koagulantéw). W leczeniu mikroudaru u oséb, ktére zmagaja sie
z zaburzeniami lipidowymi, uzasadnione moze by¢ rozpoczecie
przyjmowania przez nich preparatéw z grupy statyn. Niezwykle
wazne jest takze optymalne leczenie schorzen, na ktére cierpi
osoba bedaca po mini udarze - mowa tutaj np. o koniecznosci
utrzymywania wtasciwych wartosci ci$nienia tetniczego krwi
u chorych z nadci$nieniem tetniczym oraz o optymalnej kontro-
li glikemii u pacjentéw zmagajacych sie z cukrzyca. Catkowicie
zapobiec wystgpieniu mikroudaru zwyczajnie sie nie da, prawda
jest jednak taka, ze wtasciwy tryb zycia znaczaco moze obni-
zy¢ ryzyko zachorowania. Mowa tutaj chociazby o stosowaniu
zbilansowanej, bogatej w niezbedne sktadniki odzywcze die-
ty z ograniczeniem ttuszczoéw zwierzecych i ttuszczéw trans
(przyktadem takiej korzystnej diety jest dieta $rédziemnomor-
ska), regularnym uprawianiu aktywnoci fizycznej czy podjeciu
préby zmniejszenia nadmiernej masy ciata. Chcac zredukowaé
ryzyko zachorowania na maty udar, pacjenci powinni réwniez
pamietaé¢ o szkodliwym dziataniu na ich organizmy réznych
uzywek - aby ograniczy¢ ryzyko wystapienia mikroudaru, po-
winno sie unika¢ naduzywania alkoholu, a takze powstrzymaé
sie od palenia papieroséw. =
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Depresja wieku
podesziego

Depresja jest jednym z najczestszych zespotow
psychopatologicznych w starosci. Czestos¢ jej
wystepowania w populacji 0sdb starszych jest
duza - od kilkunastu procent w $rodowisku za-
mieszkania do kilkudziesieciu procent w szpita-
lach i instytucjach opieki dtugoterminowe;j.

Dotyczy zdecydowanie czesciej kobiet. Wedtug szacunkéw
na depresje cierpi az 15-30% os6b w wieku powyzej 65. r.z. Na-
tomiast czesto$¢ gtebokich stanéw depresyjnych w tej grupie
wiekowej wynosi 2-4%.

Etiologia zaburzen depresyjnych wieku podesztego jest bardzo
ztozona. To efekt koincydencji wielu czynnikéw spotecznych,
psychologicznych czy biologicznych. W5réd oséb starszych
wystepuja rézne czynniki ryzyka depresji: czynniki gene-
tyczne, wczesniejsze wystepowanie zaburzen psychicznych,
przewlekte choroby somatyczne (np. cukrzyca), zaburzenia
endokrynologiczne (tarczycy, nadnerczy), organiczne choroby
mézgu (udar, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera), nowo-
twory ztosliwe (trzustki, ptuc, mézgu), zespoty bélowe, prze-
wlekte infekcje, choroby systemowe (toczen trzewny), zmia-
ny zwyrodnieniowe o$rodkowego uktadu nerwowego, utrata
neuronéw, upos$ledzenie aktywnosci uktadu noradrenergicz-
nego, serotoninergicznego, dopaminergicznego, uposledzenie
sprawnosci, przewlekte stosowanie lekéw (benzodiazepiny
- Srodki uspokajajace lub nasenne, jak nitrazepam, estazo-
lam, diazepam, klonazepam; neuroleptyki - leki przeciwpsy-
chotyczne, jak haloperidol, chlorpromazyna), $mier¢ bliskich
0séb, przejicie na emeryture, odejécie dzieci, zmiana miejsca
zamieszkania (np. oddanie do domu opieki), trudna sytuacja
materialna lub zyciowa, niska samoocena, obwinianie siebie
za bycie ciezarem dla rodziny, samotnos¢, izolacja spoteczna,
przekonanie, ze jest sie niewaznym, niepotrzebnym.

Na obraz kliniczny depresji sktadaja sie:

1. Zaburzenia afektywne - obnizenie nastroju (smutek, przy-
gnebienie, zobojetnienie, brak motywacji, pesymizm, nie-
pokdj, lek).

2. Zaburzenie napedu psychoruchowego (apatia, brak zainte-
resowan, trudnosci w podejmowaniu decyzji, spowolnienie
myslenia, poczucie obnizonej sprawnosci, utrata energii,
ciggte zmeczenie fizyczne, wolne poruszanie sie, osowia-
to$¢, cicha mowa).

3. Zaburzenia rytméw biologicznych (snu i czuwania): bez-
senno$¢ lub bardzo wczesne budzenie sie rano, sypianie
w ciggu dnia.

4. Zaburzenia popedéw (samozachowawczego, ptciowego).

5. Zaburzenia regulacji hormonalnej i przemiany materii (za-
burzenia wydzielania hormonéw podwzgérza, kortyzolu,
retencja sodu i wody).

6. Drazliwos¢, sktonno$é do narzekania, hipochondrii - za po-
dobnymi skargami moze kry¢ sie pragnienie kontaktu, do-

maganie sie uwagi, troski ze strony najblizszych.

7. Problemy z pamiecia i koncentracjg - tatwo pomyli¢ z de-
mencjg starcza, tymczasem chory moze mieé catkowicie
sprawny umyst, a wymienione objawy moga by¢ jedynie
skutkiem ztej kondycji psychicznej.

8. W zaawansowanej depresji chory jest juz catkowicie zobo-
jetniaty i przestaje widzie¢ sens w dbaniu o siebie i swoje
otoczenie. Moze leze¢ catymi dniami w t6zku, nie sprzatad,
mato jes¢ i pi¢, nie przestrzegac zasad higieny. W takiej sy-
tuacji narazony jest na gwattowne pogorszenie stanu zdro-
wia, a w skrajnych przypadkach nawet na $mier¢.

Objawy depresji starczej réznig sie od symptoméw depresji
u 0s6b mtodszych. tatwo je przeoczy¢, poniewaz czesto mylo-
ne s3 z typowymi objawami starzenia, takimi jak ktopoty z pa-
miecia, koncentracja, ostabienie, zaburzenia snu, béle miesni.
Nieleczona depresja starcza jest bardzo niebezpieczna - cze-
$ciej niz u mtodszych prowadzi do préb samobbjczych, ktére
w tej grupie wiekowej az w potowie przypadkéw koricza sie
$miercia. Jak powiedziat Antoni Kepinski ,u mtodych samobgj-
stwo jest wotaniem o pomoc, u starszych juz tylko wotaniem
o $mier¢”. U 0séb starszych czesto pojawia sie silny lek i nie-
pokéj psychoruchowy, dajacy obraz tzw. depresji agitowane;j,
wymagajacej leczenia szpitalnego. Moze tez depresji oséb star-
szych towarzyszy¢ znaczne obnizenie napedu psychoruchowe-
go, ktére w skrajnych przypadkach moze przybiera¢ postac
ostupienia melancholicznego. Czesciej niz u oséb mtodych
pojawiaja sie objawy psychotyczne (urojenia, omamy) o cha-
rakterze katastroficznym, nihilistycznym, w skrajnych przy-
padkach moga przybieraé postaé zespotu Cotarda (urojenia
przekonania o koncu $wiata, destrukgji ciata, zanikaniu narza-
déw; omamy wechowe, np. zapach zgnilizny). U oséb starszych
znacznie czesciej mamy do czynienia z niepetnoobjawowym
obrazem depresji i z r6znego rodzaju jego maskami, tzw. de-
presja maskowang (wéréd skarg na plan pierwszy zamiast ob-
nizenia nastroju wysuwajg sie objawy somatyczne, np. $wiad
skéry, béle gtowy, brak apetytu, béle serca). Problemem moze
by¢ oprécz tego somatyczne ttumaczenie wielu skarg zgtasza-
nych przez pacjenta z depresja, traktowanych jako swego ro-
dzaju norma w starosci, co opdZznia postawienie prawidtowego
rozpoznania. Specyficzng odmiang zaburzen depresyjnych jest
otepienie rzekome (pseudodemencja), w ktérej stopier nasi-
lenia zaburzerr poznawczych (gtéwnie pamieci) moze mylnie
sugerowad otepienie. Nie nalezy jednak zapominad, ze depre-
sja i otepienie moga wystepowac jednoczesnie. W rozpozna-
niu depresji moze poméc zastosowanie rutynowej skali oceny
sfery emocji, np. Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (Geriatric
Depression Scale, GDS).

Depresje nalezy zawsze bra¢ pod uwage w réznicowaniu
zespotu otepiennego. W depresji wieku podesztego czeste
s3 bowiem skargi na uposledzenie funkcji poznawczych, a pa-
cjenci nierzadko uzyskuja nieprawidtowe wyniki w testowej
ocenie tych funkcji. Depresja moze by¢ niezaleznym zespotem
naktadajacym sie na otepienie, przebiegaé pod jego maska
(pseudodemencja) lub tez wystepowaé jako jego wczesny ob-
jaw. U 0séb starszych czesto wystepujaca odmiang depres;ji jest
depresja psychotyczna. Towarzysza jej, obok wymienionych
powyzej objawéw, urojenia nihilistyczne (chory zaczyna watpié
w swoje istnienie, a nawet catego $wiata), hipochondryczne,
omamy stuchowe. Nasilone jest tez uposledzenie funkgji po-
znawczych. Ten rodzaj depresji wiaze sie z wiekszym ryzykiem
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samobdjstwa, a w przypadku nieustepowania objawdéw moze
przerodzi¢ sie w powazna chorobe psychiczna.

Ciezka depresja moze przypominaé chorobe Alzheimera albo
demencje naczyniowa. Nieleczona depresja zwigksza ryzy-
ko zachorowania na chorobe Alzheimera lub wystapienia in-
nej formy demencji. Jesli depresja wystapi w starszym wieku,
to szansa pojawienia sie otepienia (demencji) w ciggu 5 lat ro-
$nie az dwukrotnie.

W kazdej sytuacji leczenie przeciwdepresyjne moze przynies¢
poprawe stanu pacjenta. Terapia depresji u 0séb w starszym
wieku trwa czesto dtuzej (co najmniej rok), a sytuacji utrzymu-
jacych sie licznych czynnikéw ryzyka depresji - nawet do korica
zycia. Wymaga regularnego przyjmowania lekéw. W leczeniu
depresji starczej szczegélnie duze znacznie ma kontakt chore-
go z otoczeniem. U oséb starszych przygnebienie i apatia wyni-
ka najczesciej z poczucia samotnosci i opuszczenia, dlatego tak
wazne jest state okazywanie im zainteresowania. Jesli u bliskiej
nam osoby podejrzewamy symptomy depresji, postarajmy sie
w pore zareagowad, np. poprzez czestsze odwiedziny, regular-
ne telefonowanie, oferowanie swojej pomocy przy zrobieniu
zakupdw czy sprzataniu. Podczas rozmowy cierpliwie stuchaj-
my, co rodzice lub dziadkowie majg nam do przekazania. Jed-
noczeénie zachecajmy ich do zwiekszonej aktywnosci - spoty-
kania sie ze znajomymi, spacerowania, uprawiania sportu. O ile
to mozliwe, zainteresujmy ich np. uprawa ogrédka lub czyta-
niem ksigzek. W przebiegu tagodnej depresji starczej te z po-
zoru proste czynno$ci mogg przywrdcié starszej osobie cheé
do zycia i poczucie bycia potrzebnym. W przypadku ciezszej
depresji skuteczne leczenie wymaga zastosowania Srodkéw
farmakologicznych. Z osoba starszg nalezy péj$¢ do specjali-
sty (najlepiej psychiatry), ktéry po przeprowadzeniu wywiadu
przepisze odpowiednie leki z grupy antydepresantéw. Zawar-
te w nich substancje wyréwnujg poziom neuroprzekaZznikéw
w mdzgu, wptywajac tym samym na polepszenie samopoczu-
cia. Trzeba jednak pamietaé, ze terapia farmakologiczna nie
zastapi prawdziwej, miedzyludzkiej relacji. Aby efekty leczenia
byty trwate, nalezy poswieca¢ choremu wiecej uwagi i pozo-
stawac z nim w regularnym kontakcie. Nowoczesne antydepre-
santy sg stosunkowo bezpieczne i nie wywotuja tak wielu skut-
kéw ubocznych, jak leki starej generacji, nie maja wtasciwosci
uzalezniajacych. Mimo to zawsze nalezy przyjmowac je Scisle
z zaleceniami lekarza i doktadnie obserwowa¢ reakcje organi-
zmu na zazywany Srodek. Antydepresanty dostepne s3 tylko
na recepte, wypisuje je lekarz POZ lub psychiatra po rozpo-
znaniu u pacjenta charakterystycznych objawéw afektywnych,
utrzymujacych sie nie krécej niz przez dwa tygodnie. Wazna
jest tez wspoétpraca psychiatry z geriatra. Dzieki niej mozliwa
jest eliminacja lekéw mogacych wywotywacé lub nasilaé objawy
depresyjne. Nalezg do nich: glikozydy naparstnicy, beta-adre-
nolityki, metylodopa, antagonisci wapnia, klonidyna, leki prze-
ciwnadcisnieniowe, leki steroidowe, niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne. Leki antydepresyjne wptywaja na przekaZnictwo
neurochemiczne w mézgu, zwiekszajac ilos¢ tzw. neurotrans-
miteréw, wptywajacych na nasze samopoczucie: serotoniny
i noradrenaliny. W szybkim czasie (po ok. 2 tygodniach) powo-
duja wyraZzna poprawe nastroju. Pacjent odzyskuje cheé zycia,
ma wiecej energii do dziatania, zaczyna pozytywnie patrzeé
w przyszto$é, lepiej sypia. Osoby dotkniete epizodami mania-
kalnymi badZ psychotycznymi odzyskuja réwnowage psychicz-
na i wewnetrzny spokdj, zaburzenia lekowe ustepuja.

Tréjpiericieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD) - nalezg
do nich odkryte w latach 50. leki pierwszej generacji, obec-
nie rzadziej stosowane. Majg wysoka skuteczno$¢, ale s3 jed-
noczesnie czesto Zle tolerowane przez organizm i wykazuja
szereg skutkéw ubocznych (m.in. wysychanie bton $luzowych,
rozwdj jaskry, choréb serca, przerostu prostaty, majaczenia).
Do tej grupy naleza, np. amitryptylina, doksepina, mianseryna.

Leki o budowie dwupierscieniowej, czteropierscieniowej -
s3 to leki drugiej generacji. Naleza do nich, np. selektywne
inhibitory wychwytu serotoniny (SSRI): fluoksetyna, sertra-
lina. Sg skuteczne np. w depresji starczej, lepiej tolerowane,
daja mniej objawéw niepozadanych (m.in. senno$é, nadmierne
uspokojenie, zmeczenie, ortostatyczne spadki cisnienia tet-
niczego, upadki, zmniejszony apetyt, zwiekszona potliwos¢,
suchoé¢ w ustach), posiadajg wezszy zakres przeciwwskazan
(choroba Parkinsona, padaczka, niewydolnoé¢ watroby, nerek).

W razie zauwazenia objawdw niepozadanych, nie nalezy od razu
samemu odstawiaé leku. Jesli dolegliwosci nie s3 uciazliwe,
warto poczekaé kilka-kilkanascie dni - czesto same ustepuja
lub wyraznie sie zmniejszajg wraz z ogélna poprawg samopo-
czucia chorego. Jezeli podopieczny odczuwa duzy dyskomfort,
nalezy uda¢ sie z nim do lekarza, ktéry skoryguje dawki leku
lub zamieni go na inny. U 0séb starszych podstawowga zasada
leczenia jest start low go slow, tzn. rozpoczynanie od matych
dawek, powolne ich zwigkszanie i dazenie do stosowania naj-
mniejszych skutecznych dawek. =
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. Niewydolnosc¢ serca
u 0s0b w podesztym
wieku

Niewydolno$é serca (NS) jest schorzeniem
uktadu sercowo-naczyniowego, ktérego wyste-
powanie stale wzrasta w krajach wysoko roz-
winietych. Jest stanem, w ktérym uszkodzone
serce nie moze zapewni¢ wszystkim narzagdom
i tkankom niezbednego przeptywu krwi. Jest
jedna z najczestszych przyczyn hospitalizacji

i zgondw w starosci.

W najwiekszym stopniu pogarsza jakos$¢ zycia chorego. Roz-
powszechnieniu niewydolnosci serca sprzyja paradoksalnie
postep medycyny w zakresie leczenia farmakologicznego
i chirurgicznego choroby niedokrwiennej serca, ktéry powoduje
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zwiekszenie odsetka os6b z przewlektg pozawatows niewydol-
noscig serca. Proces ten nasila rosngca czesto$¢ innych czyn-
nikéw ryzyka, jak nadci$nienie tetnicze, wady serca, otytos¢,
cukrzyca.

Przebieg niewydolnosci serca w podesztym wieku

Do najczestszych przyczyn zaostrzen niewydolnos$ci serca nale-
z3: czynniki sercowe, pogtebiajace niewydolnos¢ serca, czynniki
poza sercowe, wptywajgce na wydolno$¢ uktadu krazenia, czyn-
niki zalezne od pacjenta i interakcje lekowe. Dekompensacje
niewydolnosci serca moga wywotaé: zakazenia, cukrzyca, ane-
mia, niewydolnos$¢ nerek, zaostrzenia w przebiegu choréb prze-
wlektych, depresja, nadczynnos$¢ lub niedoczynnosé tarczycy,
zatorowo$¢ ptucna. Ze strony pacjenta, to: nadmierna podaz
ptynéw, nieprawidtowe przyjmowanie lekéw, stosowanie uzy-
wek, nieprzestrzeganie zalecer dietetycznych, nadmierny wy-
sitek fizyczny, brak wspétpracy spowodowany niedostateczna
wiedzg, wynikajaca z nieadekwatnego sposobu jej przekazania
przez personel medyczny lub ze zbyt matego zaangazowania sie
w proces terapii chorego. Przyczyna trudnosci w terapii chorych
z niewydolnoscig serca w podesztym wieku moze by¢ negatyw-
ny wptyw niewydolnos$ci serca na osrodkowy uktad nerwowy,
prowadzacy do zaburzerh poznawczych, a w skrajnej postaci
do demencji. Zaburzenia przeptywu mézgowego skutkuja osta-
bieniem pamieci krétkotrwatej, koncentracji, a te pogarszaja
wspbtprace pacjenta z personelem medycznym, rodzing, sa-
mokontrole i opéZniaja reakcje chorego na objawy zaostrzen
niewydolnosci serca. Powoduje to pogorszenie stanu pacjenta,
wieksza liczbe hospitalizacji i dalsze pogtebianie zaburzen po-
znawczych.

Rozpoznanie niewydolnosci serca

Objawy subiektywne: (1) Duszno$é - poczatkowo pojawia
sie podczas wysitku fizycznego, w zaawansowanym stadium -
w pozycji lezacej. Moze pojawia¢ sie napadowo w nocy, zmu-
szajgc chorego do przyjecia pozycji siedzacej. Czesto pacjent
musi uzywacé kilku poduszek w czasie lezenia, bowiem Zle to-
leruje pozycje ptaska podczas snu. U oséb starszych moze nie
wystepowal, gdyz osoby te nie podejmuja duzych wysitkéw
fizycznych, przez wspétistniejace schorzenia oraz zmiany zwy-
rodnieniowe uktadu ruchu. (2) Zmeczenie - poczatkowo zwia-
zane jest z wysitkiem fizycznym, ale wraz z postepem choroby,
moze utrzymywac sie stale, nawet po nocnym wypoczynku.
(3) Obrzeki koriczyn dolnych - poczatkowo w okolicy kostek,
w zaawansowanym stadium moga obejmowa¢ cate podudzia,
a nawet siega¢ wyzej. Obrzeki najmniejsze s rano i narastaja

w ciggu dnia. U chorych lezacych lokalizujg sie w najnizej poto-
zonych czeéciach ciata (okolica ledzwiowo-krzyzowa). Obrzeki
na kofczynach dolnych moga nie pojawiac sie u pacjentéw spe-
dzajacych wiekszo$¢ dnia w t6zku. Przyczyng obrzekdw u oséb
starszych moga by¢: choroby zyt, niewydolno$¢ nerek, hipoal-
buminemia. (4) Nykturia - czeste oddawanie moczu w nocy.
Poza niewydolnoscia serca, u 0s6b w podesztym wieku jej przy-
czyng moze byé: przerost gruczotu krokowego, infekcja drég
moczowych, nietrzymanie moczu.

Objawy obiektywne: (1) Trzeszczenia nad dolnymi polami
ptuc, u oséb starszych ich przyczyng moze by¢ tez: gruZlica,
zwtéknienie z powodu zapalenia ptuc lub niedodmy, przewle-
kte unieruchomienie. (2) Przyspieszenie akgji serca, arytmia,
u 0séb w starszym wieku z powodu ograniczenia wysitku fizycz-
nego, zmniejszonej wrazliwosci na stymulacje $-adrenergiczna
u 0s6b w podesztym wieku tachykardia moze nie wystepowac.
(3) Poszerzenie zyt szyjnych - jest najbardziej wiarygodnym
objawem NS, jest to zwigzane z zalegajaca w nich krwig, ktd-
ra zmierza do serca, jednak nie jest przepompowywana w od-
powiednim tempie. (4) Potwierdzenie obecnosci obrzekéw
obwodowych, ktérym w zaawansowanym stadium towarzy-
szy¢ bol w jamie brzusznej zwigzany z powiekszeniem watro-
by. Moze wystapic zéttaczka. Pojawiaé sie moze réwniez ptyn
w ptucach, czego efektem bedzie kaszel napadowy. Obrzekowi
oskrzeli towarzyszy¢ bedzie rzezenie w oskrzelach. (5) Skurcze
miesni - pojawiajace sie bez okreslonej przyczyny, moga by¢
objawem choroby tetnic obwodowych. Prowadzi ona do zweze-
nia lub niedroznosci duzych tetnic, omijajac tetnice wieficowe,
tuk aorty i tetnice mézgu. (6) Zawroty gtowy - nieprawidtowy
rytm serca powoduje zaburzenia w przeptywie krwi do wszyst-
kich organéw, w tym mézgu. Zawroty gtowy, ktére pojawiaja sie
nie wiadomo skad, moga Swiadczy¢ o problemach z prawidtowa
pracg serca. Czasem arytmia jest tak silna, ze moze nawet po-
wodowaé omdlenia. (7) Kaszel - zwykle kojarzony jest z prze-
ziebieniem lub chorobami gérnych drég oddechowych. Czasem
jednak, szczegdlnie jesli pojawia sie gwattownie i trwa kilka
tygodni, moze $wiadczy¢ o problemach z sercem. Gwattowne
napady kaszlu s3 jednym z objawéw zastoinowej niewydolnosci
serca. Pojawiajg sie w wyniku gromadzenia sie ptynéw w ptu-
cach. To wtasnie z tego powodu dokucza $wiszczacy oddech
i kaszel, ktéry z czasem coraz bardziej sie nasila. (8) Czeste za-
dyszki - s3 spowodowane niewystarczajgcym natlenieniem or-
ganizmu, z powodu nieprawidtowej pracy serca. (9) Zwigksze-
nie lub ubytek masy ciata - zwiekszenie masy ciata wigze sie
z nasileniem niewydolno$ci serca i nasileniem obrzekéw. Uby-
tek masy ciata pojawia sie natomiast u cho-
rych z wieloletnig, bardzo zaawansowang
i nieprawidtowo leczong niewydolnoscig ser-
ca. Dochodzi u nich do uposledzenia wchta-
niania pokarmu w przewodzie pokarmowym
na skutek zastoju w zytach bton §luzowych
zotadka i jelit. Pojawiajg sie tez zaparcia. (10)
Zewnetrzne objawy niedokrwienia - cho-
rzy majg czesto blade twarze, zimne korczy-
ny. (11) Zmniejszenie amplitudy cisnienia
krwi - nastepuje podwyzszenie cisnienia
rozkurczowego, jest to zwigzane z ostabie-
niem serca, ktére nie jest w stanie efektywnie
pompowa¢ krwi. (12) Objawy ze strony OUN
(o$rodkowego uktadu nerwowego) - na sku-
tek zaburzen przeptywu w mézgu dochodzié
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moze do szeregu objawdw neurologicznych, zaburzen percep-
¢ji, $wiadomosci, osobowosci. (13) Zaburzenia termoregulacji
- obkurczenie naczyn skérnych powoduje utrudnione wydala-
nie ciepta, osoby cierpigce na niewydolnos¢ serca sg szczegdl-
nie narazone na udar cieplny, moga doswiadcza¢ podwyzszonej
temperatury ciata nawet na co dziefi. (14) Oddech Cheyne’a-
-Stokesa - jest to niefizjologiczny sposéb oddychania, z wy-
stepujacymi momentami bezdechu, ktére moga trwaé nawet
kilkanascie sekund. Po epizodzie bezdechu nastepuje powr6t
oddechu, ktéry jest coraz szybszy i gtebszy. Po osiggnieciu
maksymalnej czestosci i gtebokosci oddech zaczyna zwalniaé
i stabna¢, az do ponownego pojawienia sie bezdechu. Jest on
zwigzany z niewydolnoscia uktadu oddechowego, do ktdrej
dochodzi w przebiegu niewydolnosci serca. (15) Depresja - pa-
cjenci kardiologiczni po zawale serca wykazuja objawy obnize-
nia nastroju. (16) Zaburzenia erekgji - jednym z powodéw za-
burzen erekgji jest nieprawidtowy przeptyw krwi w organizmie.
(17) Migreny - osoby, ktére cierpia na ten rodzaj béléw gtowy
s3 bardziej narazone na zawat serca. U oséb z problemami
sercowo-naczyniowymi migrena jest objawem miazdzycy na-
czyh. (18) Brak apetytu - jeéli nieche¢ do jedzenia utrzymuje
sie przez dtuzszy czas, warto skonsultowa¢ sie z lekarzem. (19)
Brak wtosow na nogach - wtosy do wzrostu potrzebuja sktad-
nikéw odzywczych. Jesli serce dziata nieprawidtowo i przeptyw
krwi jest zaburzony, sktadniki te nie s3 dostarczane do wszyst-
kich komédrek. Wtosy na nogach znajduja sie najdalej od serca,
dlatego to one zaczng zanika¢ jako pierwsze.

U oséb starszych obraz kliniczny NS czesto jest nietypowy. Do-
minujace objawy moga by¢ niespecyficzne, takie jak: sennos¢,
splatanie, dezorientacja, zmeczenie, ostabienie. Kluczowym
objawem NS jest nietolerancja wysitku fizycznego, stopien za-
awansowania jej oceniamy na podstawie klasy czynno$ciowej
NYHA (New York Heart Association): | klasa - oznacza brak zakté-
cenia codziennej aktywnosci przez chorobe. Chory nie doswiad-
cza dusznosci, zmeczenia czy kotatania serca; Il klasa - oznacza
niewielkie uposledzenie codziennej aktywnosci przez chorego.
W momencie wykonywania aktywnosci fizycznej moga poja-
wiac¢ sie objawy takie jak dusznosci czy kotatanie serca; Il klasa
- chorzy maja znacznie ograniczong aktywnos¢ zyciowa na sku-
tek towarzyszacych jej objawdw sercowych. W spoczynku ob-
jawy te jednak nie wystepuja; IV klasa - chorzy s3 praktycznie
wykluczeni z codziennych aktywnosci, a objawy sercowe wy-
stepuja nawet w spoczynku.

Obok wywiadu, badania fizykalnego, konieczne jest wykonanie
badann dodatkowych, celem wykluczenia np. niedokrwistosci
(morfologia krwi), nadczynnosci tarczycy (TSH i ew. FT3 i FT4),
POChP (spirometria), niewydolnosci nerek (badanie moczu,
klirens kreatyniny), hipoalbuminemii (elektroforeza biatek). Na-
stepnym krokiem diagnostycznym s3 testy oceniajace choroby
serca: EKG, RTG klatki piersiowej, stezenie peptydéw natiure-
tycznych. W nastepnej kolejnosci, w wypadku stwierdzenia nie-
prawidtowos$ci w powyzszych badaniach, zaleca sie wykonanie
badania echokardiograficznego. =
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. Typowe cechy nadcisnie-
nia tetniczego w starosci
1jego rozpoznawanie

Nadcisnienie tetnicze przez wiele lat uznawano
za ceche wieku podesztego, poniewaz jego cze-
sto$¢ wzrasta wraz z wiekiem i przekracza 70%
u 0s6b po 70. roku zycia.

Dominujacg postacig jest izolowane nadci$nienie skurczowe
(podwyzszona wartoé¢ ciénienia skurczowego, a ciénienie roz-
kurczowe w normie), wystepujace u okoto 2/3 chorych w po-
desztym wieku. Zdecydowanie rzadsze jest nadci$nienie skur-
czowo-rozkurczowe (30%), najrzadsze za$ (2-5%) izolowane
nadciénienie rozkurczowe (podwyzszona warto$¢ cisnienia
rozkurczowego, a ciénienie skurczowe w normie). U starszych
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym cze$ciej wystepuje hipo-
tonia ortostatyczna oraz wieksza wrazliwo$¢ na leki o dziataniu
wazodilatacyjnym (rozkurczajagcym miesnie gtadkie w $cianie
naczyf krwionosnych i obnizajacy ciénienie krwi). W procesie
starzenia obie wartosci ci$nienia rosng do okoto 60. roku zy-
cia, w p6Zniejszych latach ci$nienie rozkurczowe zaczyna nieco
spadaé. W zwigzku ze statym wzrostem ci$nienia skurczowe-
go obserwuje sie duza rozpietos¢ miedzy ci$nieniem skurczo-
wym i rozkurczowym, czyli duze cinienie tetna, jego wartos¢
263 mm Hg wiaze sie ze znaczaco wieksza czestoscia wystepo-
wania powiktan sercowo-naczyniowych. W rozwoju nadcis$nie-
nia w podesztym wieku podstawowe znaczenie przypisuje sie
narastajacej sztywnosci duzych naczyh tetniczych (aorty i jej
rozgatezieni), uposledzonej wazodylatacji (wrazliwosci barore-
ceptoréw tetniczych) w odpowiedzi na stymulacje, uszkodze-
niu $rédbtonka naczyniowego i zwigzanym z wiekiem zmianom
w nerkach.

Kryteria rozpoznania nadci$nienia tetniczego
w podesztym wieku

Kryteria rozpoznawania nadcisnienia tetniczego u o0séb
w starszym wieku i u 0oséb mtodszych nie réznig sie w istot-
ny sposéb, tj. wartosci ciSnienia w pomiarach gabinetowych
2140/90 mm Hg, aw pomiarach domowych > 135/85 mm Hg.
Warto$¢ graniczna ci$nienia upowazniajaca do rozpoznania cho-
roby nie zalezy od wieku. Rozpoznanie musi sie opieraé na kil-
ku pomiarach dokonanych podczas co najmniej dwéch wizyt.
Ze wzgledu na fakt zwiekszonej czestosci miazdzycy tetnic ob-
wodowych, dysfunkgji baroreceptoréw, nasilonego efektu bia-
tego fartucha, szczegblng uwage nalezy przyktada¢ do pomiaru
ci$nienia na obydwu rekach, przeprowadzenia préby ortosta-
tycznej podczas pierwszej wizyty i przy kazdej zmianie lekdw,
pomiaréw domowych lub automatycznego monitorowania ci-
$nienia tetniczego, oceny tetna i ci$nienia na tetnicach dolnych,
a takze poszukiwania szmeréw nad tetnicami obwodowymi.
Badaniami dodatkowymi, na ktére nalezy zwrdci¢ szczegélng
uwage w diagnostyce pacjenta w starszym wieku s3: ocena
funkcji nerek (zawsze z oceng klirensu kreatyniny) i stezenia ty-
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reotropiny (TSH). Poza nadci$nieniem pierwotnym, w okresie
staro$ci mamy do czynienia z nadci$nieniem wtérnym, pocho-
dzenia nerkowego (niewydolnosé nerek), naczyniowo-nerkowe-
go (miazdzyca tetnic nerkowych), w przebiegu choréb tarczycy
(nadczynno$¢ i niedoczynno$é tarczycy), wynikajacym ze stoso-
wania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Inne
postacie nadci$nienia wtérnego, zwigzane np. z zespotem Con-
na, Cushinga wystepuja rzadziej niz u oséb w Srednim wieku.
U chorego z podejrzeniem nadci$nienia naczyniowo-nerkowe-
go nalezy wykona¢ badanie USG nerek z oceng wielko$ci nerek
i przeptywu w tetnicach nerkowych, a badaniem rozstrzygaja-
cym o rozpoznaniu jest angiografia nerek. W rozpoznaniu po-
mocna moze by¢ spiralna tomografia komputerowa tetnic ner-
kowych i rezonans magnetyczny.

Nadcisnienie tetnicze a ryzyko powiktan narzadowych

Ryzyko powiktan zwigzanych z nadci$nieniem jest u oséb star-
szych wieksze niz u mtodych, m.in. udaru mézgu, choroby wief-
cowej, niewydolnosci krazenia, incydentéw sercowo-naczynio-
wych. Szczegblne zagrozenie stwarza obecnos¢ izolowanego
nadci$nienia skurczowego.

Leczenie farmakologiczne nadcisnienia tetniczego

Ogélne zasady leczenia niefarmakologicznego i farmakolo-
gicznego nadci$nienia nie rznig sie u mtodych i starszych pa-
cjentdw. Nalezy jednak pamietaé o pewnych ograniczeniach,
ktére zalezg od zmian wynikajgcych z procesu starzenia orga-
nizmu i wspétistnienia choréb. Celem leczenia jest zapobiega-
nie powiktaniom, poprawa jakosci zycia i jego wydtuzenie oraz
normalizacja ci$nienia do wartosci ponizej 140/90 mm Hg,
aw przypadku cukrzycy i niewydolnosci nerek <130/85 mm
Hg. Normalizacja ci$nienia powinna przebiega¢ wolniej niz
u oséb mtodych, z uwzglednieniem reakcji ortostatycznej,
wartosci ci$nienia w pomiarach domowych, analizy ci$nienia
w nocy.

Najnowsze zalecenia dotyczace terapii chorych z nadcisnie-
niem tetniczym w podesztym wieku, dopuszczaja rozpoczyna-
nie leczenia od monoterapii. Przy braku szczegélnych wskazan
nalezy wybieraé sposrdd lekdw dtugodziatajacych: diuretykéw
w matej dawce, inhibitoréw konwertazy, 3-blokeréw, antago-
nistbw wapnia, antagonistéw receptoréw dla angiotensyny
[l lub preparatéw ztozonych z matych dawek lekéw hipoten-
syjnych. W nadci$nieniu tagodnym i umiarkowanym nalezy
zaczyna¢ od najmniejszych dawek lekéw, w ciezkim dopusz-
czalne jest rozpoczynanie leczenia od dawek wigkszych lub
od terapii skojarzonej dwoma lekami w petnych dawkach.
W przypadku chorych w podesztym wieku, nalezy stosowa¢
zasade indywidualizacji terapii ze wzgledu na wspétistnienie
wielu choréb przewlektych, znaczne ryzyko niepozadanych
objawéw i interakcji lekéw w zwigzku ze zmianami farma-
kokinetyki i farmakodynamiki lekéw w starosci. Ze wzgledu
na mozliwo$¢ efektu pierwszej dawki, nalezy zaczynaé od ma-
tych dawek - zredukowanych do potowy dawki stosowanej
u os6b mtodych; bardzo wolno zwiekszaé¢ dawkowanie; nieco
wczesniej niz u mtodych mozna wdrazaé leczenie skojarzone.
Leki hipotensyjne o przedtuzonym dziataniu s3 szczegélnie
polecane u 0s6b starszych, ze wzgledu na lepsza wspétprace
z pacjentem, rbwnomierne obnizenie ci$nienia w ciggu doby,
zapobieganie wzrostowi ci$nienia w godzinach porannych.

Nalezy zwréci¢ uwage na korzysci wynikajace ze stosowania
leczenia wspomagajacego - kwasu acetylosalicylowego w ma-
tych dawkach i statyn, w prewencji powiktah udaru mézgu,
zawatu serca. =
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I,

Odmiennosci choroby
niedokrwiennej serca
u 0s0b w starszym wieku

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest
szerokim pojeciem, obejmujacym stany niedo-
statecznego zaopatrzenia miesnia sercowego
w tlen, bez wzgledu na patomechanizm.
Najczestsza przyczyna niedokrwienia jest
miazdzyca tetnic wiencowych, prowadzaca

do choroby wiencowe;j.

Klinicznym wyrazem niedokrwienia jest dtawica piersiowa. Cze-
sto$¢ ChNS wzrasta z wiekiem, u kobiet po okresie menopauzy.
W mtodszych grupach wiekowych choruja gtéwnie mezczyzni,
w populacji ludzi starszych ok. 50% stanowia kobiety, co wigze
sie z zanikiem ochronnego dziatania estrogenéw, wywieranego
na $rédbtonek naczyn i profil lipidowy. Po 65. roku zycia wéréd
czynnikéw ryzyka najczesciej wystepuje nadcisnienie tetnicze
i cukrzyca, natomiast zaburzenia lipidowe, palenie tytoniu,
obcigzenie rodzinne majg mniejsze znaczenie niz u oséb mtod-
szych. Zaawansowany wiek jest czynnikiem ryzyka zwiekszonej
Smiertelnosci w nastepstwie ChNS. Gorsze rokowanie u oséb
starszych zalezy od: wiekszego zaawansowania choroby wief-
cowej, niekorzystnej morfologii tetnic (krety przebieg, obec-
no$¢ zwapnien w rozwidleniach, co utrudnia lub uniemozliwia
ich udroznienie), zmian starczych utrudniajacych adaptacje
do zmienionych warunkéw hemodynamicznych, czestsze wy-
stepowanie niskiej frakcji wyrzutowej, obecno$¢ choréb wspét-
istniejacych).

Postaci choroby niedokrwiennej serca

ChNS moze przebiegaé w postaci stabilnej (obecnos¢ stabil-
nego lub wolno narastajacego zwezenia), gdy béle dtawicowe
o podobnym nasileniu pojawiaja sie przy okreslonym natezeniu
wysitku, lub jako ostry zespét wieficowy - dtawica niestabilna,
zawat serca: bez uniesienia ST (non-ST elevation myocardial
infarction-NSTEMI, z uniesieniem ST (ST elevation myocardial
infarction-STEMI) lub nagty zgon sercowy. Wazne jest rozpo-
znanie postaci niestabilnych, bedacych stanami zagrozenia
zycia, charakteryzujacych sie pojawianiem béloéw czestszych,
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dtuzej trwajacych, prowokowanych przez wysitek mniejszy niz
dotychczas, réwniez spoczynkowych.

Obraz kliniczny choroby niedokrwiennej

Czestos¢ wystepowania typowych béléw dtawicowych
(za mostkiem, promieniujacych do szyi, zuchwy, nadbrzusza,
lewego barku i ramienia, wywotanych przez wysitek fizyczny
lub stres, ustepujacych po zaprzestaniu wysitku lub przyjeciu
nitrogliceryny) maleje z wiekiem. Powodem jest mata aktyw-
no$¢ fizyczna oséb starszych, ktéra nasilataby niedokrwienie,
podwyzszony prég odczuwania bdlu z powodu zaburzeri funk-
cji autonomicznego uktadu nerwowego, uszkodzenia wtékien
czuciowych z powodu przewlektego niedokrwienia, czestego
zazywania lekdw przeciwbélowych z innych przyczyn. Czesciej
wystepuje nieme niedokrwienie (typowe dla niedokrwienia
zmiany EKG w monitorowaniu holterowskim bez towarzysza-
cego bélu) oraz bezbélowy przebieg zawatu serca. Zaburzenia
Swiadomosci moga pogarszac percepcje i zdolno$¢ zgtaszania
dolegliwosci.

Objawy choroby wiefcowej w wieku starszym: nietypowe
béle dtawicowe, rdwnowazniki dtawicy piersiowej: dusznosé
wysitkowa, uczucie zmeczenia i ostabienia w czasie lub po wy-
sitku, omdlenia, stopniowo narastajace objawy niewydolnosci
lewokomorowej. Béle o nietypowej lokalizacji miedzy topatkami
czy w okolicy barku, czesto interpretowane sg jako nastepstwo
choroby zwyrodnieniowej stawéw i kregostupa, a pieczenie
za mostkiem lub w nadbrzuszu przypisywane jest przepuklinie
rozworu przetykowego, chorobie refluksowej lub wrzodowej.
W podesztym wieku rzadziej objawem zawatu serca jest silny,
narastajacy bol w klatce piersiowej. Bezbélowa postaé zawatu
serca wystepuje u ponad potowy oséb powyzej 65. roku zycia.
Objawem ostrego zespotu wiericowego moze by¢ pojawienie sie
lub nasilenie niewydolno$ci serca w postaci dusznosci lub wy-
stagpienia obrzeku ptuc. Spadek rzutu serca moze by¢ przyczy-
na zaburzen Swiadomosci, zawrotow gtowy, zastabniecia lub
omdlenia. Charakterystyczna dla podesztego wieku wielocho-
robowos¢ z licznymi dolegliwosciami sprzyja maskowaniu juz
i tak nietypowych, czesto skapych objawéw zawatu serca. Jest
to przyczyna opdznienia rozpoznania i pogorszenia rokowania.
Dusznos¢, poty, lek, niepokdj, zaburzenia rytmu, spadek ci$nie-
nia tetniczego, towarzyszace bdélowi w klatce piersiowej, moga
sugerowac zawat serca.

Rozpoznanie choroby niedokrwiennej serca

W diagnostyce ChNS u oséb starszych wykorzystuije sie te same
metody, co u chorych mtodszych. Podstawa rozpoznania jest
prawidtowe zebranie wywiadu, ale w sytuacji nietypowych do-
legliwosci lub utrudnionego kontaktu jego znaczenie jest ogra-
niczone. Wsréd badan wykorzystuje sie: EKG, test wysitkowy,
24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera, echokardio-
grafie, scyntygrafie perfuzyjng serca, echokardiograficzne pré-
by obcigzeniowe, koronarografie. Zaawansowany wiek nie jest
przeciwwskazaniem do podjecia diagnostyki i leczenia. Ogra-
niczenia mogg wynikaé ze wspétistniejacych schorzen i znacz-
nego uposledzenia funkcjonalnego. Interpretacje EKG moze
utrudnia¢ wiek, np. klasyczne uniesienie odcinka ST w postaci
fali Pardeego wystepuje rzadziej po 75. roku zycia. Test wysit-
kowy wymaga sprawnosci ruchowej. Brak kondycji ogranicza
jego wykonanie. Badanie echokardiograficzne moga utrudnia¢

nabyte deformacje klatki piersiowej, otyto$é, rozedma ptuc.
W rozpoznaniu zawatu serca u oséb w podesztym wieku wzra-
sta znaczenie oznaczenia troponin sercowych lub kinazy kre-
atynowej w surowicy. Ztotym standardem w diagnostyce cho-
roby wiericowej jest koronarografia. Wiekszo$¢ badaf wymaga
wspdtpracy z chorym, dlatego wystepowanie otepienia lub za-
burzen $wiadomosci u 0séb starszych uniemozliwia czasamiich
wykonanie.

Leczenie farmakologiczne choroby niedokrwiennej serca
u oséb starszych nie odbiega od stosowanego u 0séb mtodych,
jednak leki te w podesztym wieku moga czesciej powodowac
dziatania niepozadane, np. hipotonie, ktéra jest przyczyng za-
burzen réwnowagi i upadkéw. Moga je powodowac leki prze-
ciwdtawicowe (beta-blokery, np. metoprolol; blokery kana-
téw wapniowych, np. werapamil; pochodne dihydropirydyny,
np. amlodypina; nitraty, np. nitrogliceryna) i inhibitory enzymu
konwertujacego (ACE-1), np. enalapryl, ktére zwykle stosowane
s tacznie, a w przypadku niewydolno$ci serca réwniez z leka-
mi moczopednymi. Czesciej niz u ludzi mtodych nalezy liczyé
sie ze wzrostem stezenia potasu i ujawnieniem niewydolnosci
nerek. Leki przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy, tyklo-
pidyna/klopidogrel) zwiekszaja ryzyko krwawieri z przewodu
pokarmowego. Statyny (lowastatyna, symwastatyna, atorwa-
statyna) mogg powodowad wzrost transaminaz w surowicy
i miopatie. W razie nieskutecznosci leczenia farmakologicznego
nalezy rozwazy¢ leczenie inwazyjne (przezskérne interwencje
wiericowe - PCl, pomostowanie aortalno-wieficowe - CABG),
biorac pod uwage mniejszg ich skutecznos¢ i wieksze ryzyko
powiktan. =
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. Przewlekta obturacyjna

. choroba ptuc (POChP,
COPD - chronic obstruc-
tive pulmonary disease)
u osoOb starszych

POChP charakteryzuje sie niecatkowicie odwra-
calnym ograniczeniem przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe, ktéremu towarzyszy
nieprawidtowa odpowiedz zapalna na szkodli-
we pyty i gazy, wywotana przede wszystkim
przez dym tytoniowy.
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Ograniczenie przeptywu powietrza ma zazwyczaj charakter
postepujacy. Proces zapalny uszkadza drogi oddechowe, cze-
go konsekwencja jest kliniczny obraz przewlektego zapalenia
oskrzeli oraz miagzszu ptuca i naczyn ptucnych, przyczyniajacy
sie do obrazu rozedmy ptuc. Chociaz zajmuje uktad oddecho-
wy, ma réwniez istotne nastepstwa ogdlnoustrojowe.

Do uszkodzenia ptuc, oprécz przewlektego zapalenia, przy-
czyniajg sie procesy nadmiernej proteolizy oraz stres oksy-
dacyjny. Gtéwnymi zmianami patofizjologicznymi odpowie-
dzialnymi za objawy s3: nadprodukcja $luzu i uposledzenie
oczyszczania rzeskowego, znaczne ograniczenie przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, rozdecie ptuc, uposledze-
nie wymiany gazowej. W konicowej fazie choroby dochodzi
do statej hipoksemii, rozwoju nadci$nienia ptucnego, serca
ptucnego i niewydolnosci oddechowej. Najwazniejszym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju POChP jest czynne palenie tytoniu
(90%), narazenie zawodowe na pyty, gazy, substancje draznia-
ce, zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego i wewnatrz
pomieszczen, nawracajace zakazenia bakteryjne i wirusowe.
POChP moze wywotaé genetyczny niedobér alfa-1-antytryp-
syny, mata masa urodzeniowa ciata oraz nieswoista nadreak-
tywnos¢ oskrzeli.

POChP rozpoznaje sie na podstawie wywiadu (m.in. doty-
czacego wieloletniego palenia papieroséw), nieswoistych
objawéw podmiotowych zgtaszanych przez pacjenta (prze-
wlekty kaszel i odkrztuszanie plwociny, duszno$é poczat-
kowo wysitkowa, nasilajaca sie z czasem, a potem duszno$é
spoczynkowa) oraz nieswoistych objawéw przedmiotowych
w zaleznoéci od stopnia zaawansowania choroby (wdechowe
ustawienie klatki piersiowej - beczkowata klatka piersiowa,
niekiedy $wisty, furczenia, wydtuzony czas wydechu, utrata
masy ciata w stadium zaawansowania choroby). Paczkolata
- umowne okreslenie zagrozenia rozwoju chordb zaleznych
od dymu tytoniowego, stosowane w medycynie. Paczkolata
oblicza sie poprzez pomnozenie liczby wypalanych paczek pa-
pieroséw na dobe przez lata natogu, np.: 1 paczkorok oznacza
wypalanie 1 paczki papieroséw (20 sztuk) na dobe przez jeden
rok. Warunkiem potwierdzenia rozpoznania POChP jest wyko-
nanie badania spirometrycznego (FEF1/FVC po inhalacji leku
rozszerzajacego oskrzela <70%). W POChP zaawansowanej
stwierdza sie tez zmniejszenie dyfuzji gazéw w ptucach, tzw.
DL_, zmniejszenie tolerancji wysitku fizycznego w teécie 6-mi-
nutowego marszu.

Podstawowym badaniem obrazowym jest Rtg klatki piersiowej
(obnizenie i sptaszczenie koput przepony, zwiekszenie przej-
rzystosci ptuc, zmniejszenie rysunku naczyniowego na obwo-
dzie ptuca, powiekszenie prawej komory serca i poszerzenie
tetnic ptucnych). Tomografia komputerowa o wysokiej roz-
dzielczosci umozliwia doktadng ocene rozedmy. W badaniach
laboratoryjnych stwierdza sie zwiekszenie liczby erytrocytéw
i hematokrytu >55%. W stadium niewydolnosci oddechowej
zmniejsza sie wysycenie hemoglobiny krwi tetniczej tlenem
(Sa0,), pojawia sie hipoksemia, nastepnie hiperkapnia i kwa-
sica oddechowa. W plwocinie, w przypadku ropnej wydzieliny,
mozna stwierdzi¢ drobnoustroje wywotujgce zaostrzenie PO-
ChP. W zaawansowanym stadium choroby stwierdza sie w EKG
i Echo-KG cechy serca ptucnego. W przebiegu POChP docho-
dzi do jej zaostrzen. Najczestszymi przyczynami zaostrzen s3:
wirusowe lub bakteryjne zakazenia uktadu oddechowego, za-

torowos¢ ptucna, wzrost zanieczyszczenia powietrza, niewy-
dolno$é krazenia, zastosowanie w leczeniu (-adrenolitykdw,
lekéw nasennych i/lub uspokajajacych. Zaostrzenie manife-
stuje sie nasileniem kaszlu, dusznosci, pojawieniem sie ropnej
wydzieliny oraz czesto cech niewydolnosci oddechowej i/lub
krazeniowej. W diagnostyce réznicowej nalezy rozwazy¢ m.in.
zapalenie ptuc, zator tetnicy ptucnej, odme. =
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Pozaszpitalne zapalenie
phuc u osob starszych

Zapalenie ptuc to stan, w ktorym proces zapal-
ny obejmuje migzsz ptuca dystalnie od oskrze-
likdw koricowych. W wyniku dziatania drob-
noustrojéw dochodzi do naciekéw zapalnych
w migzszu ptucnym oraz wysieku w pecherzy-
kach ptucnych.

U os6b starszych, zwtaszcza w wieku powyzej 75 lat, zapadal-
nos¢ i Smiertelnos¢ jest wysoka. Ze wzgledu na to, gdzie doszto
do zachorowania na zapalenie ptuc i w jakich okoliczno$ciach,
wyrdznia sie nastepujace jego postacie: pozaszpitalne zapale-
nie ptuc, szpitalne zapalenie ptuc, zachtystowe zapalenie ptuc,
zapalenie ptuc u 0séb z obnizong odpornoscia.

Pozaszpitalne zapalenie ptuc - to ostra infekcja migzszu ptu-
cnego, ktérej towarzysza objawy zapalenia dolnych drég odde-
chowych ze zmianami ostuchowymi typowymi dla zapalenia
ptuc i nowe zacienienie w obrazie radiologicznym klatki piersio-
wej u 0s6b, ktére nie przebywaty w szpitalu lub innym zaktadzie
opieki zdrowotnej na 14 dni przed poczatkiem objawéw.

Czynniki etiologiczne pozaszpitalnego zapalenia ptuc

- miejsca leczenia pozaszpitalnego zapalenia ptuc (ambula-
toryjnie, w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii),

. grupy chorych (podeszty wiek, wspétistniejace choroby:
przewlekta niewydolno$é serca, POChP, cukrzyca, leczenie
GKS doustnymi, choroby przyzebia, rozlegta préchnica, pa-
lenie tytoniu, zachtysniecie, upojenie alkoholowe, zatrucie
lekami, zaburzenia $wiadomosci, choroby uktadu nerwo-
wego),

«  pory roku i okresu epidemii.

Najczestsza przyczyna sa bakterie: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, Legionella oraz wirusy i zakazenia mieszane.



20 | MEDYCYNA

Objawy kliniczne

Najczestsze objawy kliniczne to kaszel, odkrztuszanie plwociny,
dusznosé, bol w klatce piersiowej, czesto o charakterze optuc-
nowym, gorgczka >38°C, poty, dreszcze, stany podgoraczkowe.
Zapalenie ptuc u oséb po 75. r.z. przebiega¢ moze nieco inaczej,
objawy moga by¢ niecharakterystyczne. Moze nie by¢ jakichkol-
wiek objawéw z uktadu oddechowego lub jako objaw podsta-
wowy moga wystapi¢ zaburzenia Swiadomosci, czesty jest brak
goraczki, czesciej wystepuje zachtystowe zapalenie ptuc.

Rozpoznanie

Wykonanie RTG klatki piersiowej jest niewystarczajace (moze
nie wykazywaé zmian, szczegélnie u odwodnionych chorych).
Zapalenie ptuc tatwiej czasami rozpoznaé na podstawie zmian
ostuchowych w ptucach, podwyzszonego stezenia tzw. biatka
ostrej fazy - CRP, leukocytozy (choé czeste s3 zapalenia ptuc
przebiegajace bez leukocytozy). Nalezy prawidtowo ocenié
ciezkos¢ stanu chorego i tym samym podjaé decyzje o mozli-
wosciach leczenia ambulatoryjnego (w domu chorego) lub ko-
niecznosci hospitalizacji. Ciezko$¢ stanu chorego ocenia sie
na podstawie skali CURB-65, do ktérych zalicza sie: nowe za-
burzenia $wiadomosci, mocznik >7 mmol/l, czesto$é oddechéw
>30/min, ci$nienie skurczowe <90 mmHg lub rozkurczowe <60
mmHg, wiek >65 lat. Wystapienie co najmniej dwdch czynnikéw
uzasadnia przyjecie chorego do szpitala. Wsréd pacjentéw ho-
spitalizowanych wyréznia sie chorych, u ktérych rozpoznaje sie:
nieciezkie pozaszpitalne zapalenie ptuc, ciezkie pozaszpitalne
zapalenie ptuc, wymagajace leczenia na oddziale intensywne;j
terapii (obecno$¢ jednego wiekszego kryterium: konieczno$é
mechanicznej wentylacji ptuc, wstrzas septyczny; lub dwéch
mniejszych kryteriéw: ci$nienie skurczowe <90 mmHg, zacie-
nienia wieloptatowe). Wykonywanie badaA mikrobiologicznych
nie jest niezbedne u kazdego chorego i powinno by¢ wykony-
wane w zaleznosci od ciezkosci stanu pacjenta, epidemiologicz-
nych czynnikéw ryzyka, odpowiedzi na leczenie empiryczne.
Posiew krwi zaleca sie u kazdego chorego hospitalizowanego.
Badanie plwociny rekomenduje sie u pacjentéw z ciezkim po-
zaszpitalnym zapaleniem ptuc oraz nieciezkim pozaszpitalnym
zapaleniem ptuc, ale odkrztuszajgcych wydzieling ropna, jezeli
wczesniej nie przyjmowali antybiotykdw oraz u chorych nie-
odpowiadajacych na wstepne leczenie empiryczne. W ciezkim
pozaszpitalnym zapaleniu ptuc powinno sie wykona¢ takze ba-
danie moczu w celu potwierdzenia Streptococcus pneumoniae,
Legionella. =
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. Obturacyjny bezdech sen-
ny w podesziym wieku

Obturacyjny bezdech senny (OBS lub OSA, ob-
structive sleep apnea) jest chorobg polegajaca
na powtarzajacych sie podczas snu epizodach
catkowitego lub czesciowego zamkniecia gor-
nych drég oddechowych na poziomie gardta

i zwigzanego z tym zatrzymania lub ogranicze-
nia wentylacji.

Czestos¢ bezdechéw moze, w nasilonych przypadkach, do-
chodzi¢ do 100 na godzing, a czas trwania pojedynczego bez-
dechu do 1 minuty. Konsekwencjami bezdechéw s3 nocna hi-
poksemia i hiperkapnia, znaczna fragmentacja snu nocnego,
powodujgca ograniczenie jego funkcji regeneracyjnej, niedo-
bér snu gtebokiego i fazy REM.

Gtownymi objawami OBS s3: nadmierna senno$é w trakcie
dnia i obnizenie sprawnosci funkcji poznawczych, takich jak
pamied, uwaga, oraz funkcji wykonawczych. Pozostate obja-
wy OBS obejmuja: chrapanie, wzmozong potliwo$é w nocy,
przebudzenia z uczuciem dusznosci, nykturie, poranne béle
gtowy oraz sucho$¢ w ustach. Dtugofalowymi konsekwencja-
mi OBS moga by¢: rozwéj nadcisnienia tetniczego i cukrzycy
typu 2, zwiekszone ryzyko udaru mézgu i zawatu serca, za-
burzenia depresyjne, a takze zaburzenia libido i impotencja.

Chorzy z OBS stanowia takze zagrozenie dla innych oséb,
w zwiagzku z duzym ryzykiem wywotania wypadku komunika-
cyjnego. Bezdechy powoduja znaczny spadek preznosci tlenu
w krwi tetniczej, mierzony pulsoksymetrem. W badaniach
dodatkowych stwierdza sie poliglobulie, nierzadko cechy
zespotu metabolicznego. Stopien ciezkosci choroby zalezy
od liczby bezdechéw i epizodéw hipowentylacji na godzine
snu. Bezdech to zmniejszenie amplitudy oddychania >90%
przez >10 s. Stopien ciezko$ci opisywany jest za pomoca
wskaznika RDI (respiratory disturbance index), okreélonego
tez jako AHI (apnoea-hipopnoea index). Jest to $rednia liczba
bezdechdéw i epizodéw hipowentylacji w trakcie godziny snu.
AHI 5-15 $wiadczy o lekkiej postaci choroby; 15-30 - o umiar-
kowanej, natomiast AHI powyzej 30 wskazuje na ciezka po-
staé choroby.

Czynnikami ryzyka OBS s3: otyto$¢ (szyja krétka i szeroka,
obwéd >43 cm u mezczyzn i >40 cm u kobiet), pte¢ meska,
wiek, rasa czarna, wiek pomenopauzalny, niedoczynno$¢
tarczycy, naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu, deformacje
budowy twarzoczaszki, na przyktad mikrognatia, przerost
migdatkéw podniebiennych, skrzywienie przegrody nosa,
polipy, duzy jezyk, dtugi jezyczek, niektére leki uspokajaja-
ce i nasenne. Obturacyjny bezdech senny wystepuje $rednio
u 2% kobiet i 4% mezczyzn. W ostatnich latach, w zwigzku
z procesem starzenia sie spoteczefistwa, pojawia sie coraz
wieksza liczba badan dotyczacych OBS w populacji oséb
w podesztym wieku (>65 rz.).
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Diagnostyka: metodg referencyjng pozostaje polisomno-
grafia. Warunkiem rozpoznania OBS jest stwierdzenie AHI
wiekszego lub réwnego 5 w potaczeniu z nadmierng senno-
Scig dzienng oraz wystepowaniem co najmniej dwédch spo-
$rod czterech ponizszych objawéw: nawykowego chrapa-
nia, czestego wybudzania w czasie snu, uczucia dusznosci
lub dtawienia w nocy, uposledzenia koncentracji, zmeczenia

w ciggu dnia lub snu nieprzynoszacego odpoczynku. Bada-

nie trwa catg noc. Stan pacjenta monitorowany jest przez

zestaw czujnikéw, oceniajacych:

«  zawarto$¢ tlenu we krwi (klips zaktadany zwykle na pa-
lec),

.« tetno (EKG),

- przeptyw powietrza przez nos i usta (czujniki wykry-
waja zmiany temperatury lub ci$nienia wywotane przez
wydychane powietrze),

«  chrapanie (mikrofon),

. elektroencefalogram (EEG) i elektrookulogram (EOG)
- pozwala to na sprawdzenie, czy badany $pi i w jakiej
fazie snu sie znajduje,

« ruchy koniczyn.

Ograniczeniem jest koszt i stosunkowo mata dostepnosé
badania. Z tego powodu opracowano prostsze badanie, tzw.
poligrafie. Badanie obejmuje monitorowanie parametréw
opisanych powyzej z wytaczeniem czynnoéci mézgu (EEG),
jest zatem mniej precyzyjne w réznicowaniu obturacyjne-
go bezdechu sennego z innymi chorobami, ale w typowych
przypadkach wystarcza do ustalenia rozpoznania i rozpo-
czecia leczenia.

Odmiennosci obrazu klinicznego, epidemiologicznego OBS
u 0s6b w podesztym wieku. Po 65. roku zycia nastepuje pla-
teau lub spadek rozpowszechnienia OBS. Przyczyn zatrzy-
mania wzrostu wystepowania OBS w siédmej dekadzie zycia
upatruje sie w spontanicznej remisji bezdechu. Jako przyczy-
ne remisji sugeruje sie spadek stezenia testosteronu u oséb
w starszym wieku. Potwierdzajg to wyniki badan, ktére wy-
kazuja pogorszenie parametréw ciezko$ci OBS po podaniu te-
stosteronu. Inng przyczynga spadku czestotliwos$ci OBS u 0séb
w starszym wieku moze by¢ ostabienie sity mie$ni oddecho-
wych i zwigzane z tym zmniejszenie podci$nienia w gérnych
drogach oddechowych, podczas wdechu. Byé moze wieksza
Smiertelno$¢ u chorych z OBS wptywa takze na mniejsza
ich liczbe w populacji w wieku podesztym. Charakterystycz-
nym aspektem epidemiologii OBS u 0séb w starszym wieku
jest wzrost udziatu procentowego kobiet w ogdlnej populacji
chorych. W wieku Srednim rozpowszechnienie OBS u mez-
czyzn jest dwukrotnie wieksze niz u kobiet w badaniach po-
pulacyjnych i pieciokrotnie wieksze, jezeli chodzi o liczbe
pacjentéw w specjalistycznych osrodkach. Liczba mezczyzn
w podesztym wieku w specjalistycznych osrodkach jest tylko
1,5-krotnie wieksza. Ma to zwigzek z menopauzg i obnizeniem
stezenia hormondéw zenskich. Teze te potwierdzajg badania
dokumentujace wzrost zachorowan na OBS u kobiet po me-
nopauzie oraz wyzsze ryzyko rozwoju OBS u kobiet niestosu-
jacych hormonalnej terapii zastepczej. W wieku podesztym
dochodzi do fragmentacji snu nocnego i jego sptycenia. Réw-
noczesnie postepujace procesy degeneracji uktadu naczynio-
wego i wzrastajaca liczba schorzeri sercowo-naczyniowych
powoduja pogorszenie zaopatrzenia tkanki mézgowej w tlen.
Z tego powodu obnizenie funkcji regeneracyjnej snu oraz

nocna hipoksemia, sa u 0séb w podesztym wieku mniej spe-
cyficzne i wystepuja u wielu oséb takze bez OBS. Zta jako$¢
snu oraz niedotlenienie mézgu moga by¢ takze wywotane
przez choroby zwigzane z wiekiem podesztym: udar mézgu,
niewydolnos¢ krazenia, choroby neurodegeneracyjne, choro-
by zwiazane z przewlektym bélem, refluks zotagdkowo-prze-
tykowy, przewlekta obturacyjna choroba ptuc i inne. W kon-
sekwencji objawy wynikajace z OBS u 0séb starszych czesto
bywaja przypisywane innym zespotom chorobowym, co jest
jedna z gtéwnych przyczyn czestego nierozpoznawania OBS
u osé6b starszych. Brak rozpoznania tego schorzenia u tych
0s6b moze siegac az 95% przypadkéw. Dodatkowa przyczy-
na nierozpoznawania OBS u 0séb w starszym wieku jest nieco
mniejsze nasilenie gtéwnego objawu choroby - sennosci. Inng
odmiennoscig OBS w wieku podesztym jest brak lub staba ko-
relacja liczby bezdechéw stwierdzanych polisomnograficznie
z sennoscia w trakcie dnia i nadci$nieniem tetniczym. Mimo
mniejszego nasilenia objawéw OBS u 0s6b w podesztym wie-
ku czesto ma powazne konsekwencje kliniczne. Wynikaja
one z naktadania sie bezdechu na ogélnie gorszy stan zdro-
wia, w tym wieku, oraz na objawy czesto wspétistniejacych
innych schorzen. Senno$¢ w trakcie dnia, moze w potaczeniu
z naturalng tendencja ludzi starszych do dziennych drzemek
ograniczy¢ samodzielne funkcjonowanie. Fragmentacja snu
powodowana przez OBS moze, przy gorszej jakosci snu w tym
wieku, doprowadzi¢ do rozwoju bezsennosci. Negatywny
wptyw nocnej hipoksemii towarzyszacej bezdechom przeja-
wia sie czestym towarzyszeniem bezdechu w otepieniu typu
Alzheimerowskiego, a takze pogtebieniem otepienia przy ist-
niejacym OBS. Nie potwierdzajg tego jednak wszyscy bada-
cze. Sposréd innych objawéw OBS u 0séb w podesztym wieku
na uwage zastuguje nykturia, wywierajaca negatywny wptyw
na jako$¢ zycia i ogdlny poziom zdrowia, szczegélnie w wieku
podesztym. Udokumentowane jest dwukrotnie zwigekszone
ryzyko upadku i ztamania, a takze czestsze oddawanie oséb
w podesztym wieku do doméw opieki z powodu nykturii. P62-
ne konsekwencje OBS sg powodowane powtarzajacymi sie,
nocnymi epizodami hipoksji, spadkami i zwyzkami ci$nienia
tetniczego oraz licznymi wybudzeniami ze snu. Procesy te
prowadza do wzmozonej aktywnosci uktadu wspétczulne-
go, a wiec podwyzszenia stezenia katecholamin, zwiekszenia
obcigzenia miesnia sercowego, insulinoopornosci i nietole-
rancji glukozy. W konsekwencji nieleczony OBS moze prowa-
dzi¢ do nadcisnienia tetniczego, udaru mézgu, zawatu serca
oraz cukrzycy. W wiekszosci badan wykazano brak Scistego
zwigzku bezdechu z zapadalnoscia schorzenia uktadu kraze-
nia u os6b w podesztym wieku. Niektére z badan, stwierdzaja
zwiekszong zapadalnos$¢ na choroby uktadu krazenia u oséb
w podesztym wieku z nadmierng sennoscig w trakcie dnia.
W populacji chorych z OBS powyzej 70. roku zycia odnotowa-
no takze spadek umieralnosci z powodu OBS w pordwnaniu
z populacja w wieku $rednim.

Znaczenie dla wolniejszego rozwoju choréb uktadu krazenia
u 0oséb w podesztym wieku moga mie¢ mniejsze spadki ci-
$nienia wewnatrztorakalnego, co powoduje mniejsze wzro-
sty obcigzenia wstepnego serca niz w OBS wieku Sredniego.
Ogélne zwiekszenie zapadalnosci na choroby uktadu krazenia
po 65. roku zycia wptywa tez na mniejsza role OBS jako czyn-
nika ryzyka. Warto jednak dodaé¢, ze dotychczasowe badania
koncentruja sie jedynie na ocenie wystepowania tych choréb
wsréd pacjentéw z OBS. Brak oceny wptywu OBS na przebieg
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wspbtistniejacych chordb. Poniewaz w wieku podesztym cho-
roby uktadu krazenia (i inne schorzenia potencjalnie wywo-
tane przez OBS) s3 powszechne, rola OBS moze by¢ bardziej
zauwazalna w zaostrzaniu ich przebiegu lub pogarszaniu wy-
nikéw leczenia (np. w nadcisnieniu tetniczym lekoopornym)
niz w samym ich wywotywaniu. =
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Przyczyny
niesamodzielnosci

Miejskie Centrum Opieki dla Osdb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych oraz Niesamo-
dzielnych w Krakowie przy ulicy Wielickiej jest
w koncowym etapie realizacji projektu ,Cen-
trum wsparcia opiekunow nieformalnych i opieki
nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim Cen-
trum Opieki w Krakowie”.

Osoba niesamodzielna, to ,osoba, ktéra ze wzgledu na wiek,
stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wspar-
cia w zwigzku z niemoznosciag samodzielnego wykonywania
co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codzien-
nego”. Do oceny poziomu niesamodzielnodci mozemy uzywac
skali Katza (ADL, Activities of Daily Living). Jest ona elementem
oceny geriatrycznej, obejmujacej ocene stanu czynnosciowego
(fizycznego), psychicznego i warunkéw socjalno-$rodowisko-
wych. Skala ta opisuje podstawowe czynnosci zyciowe pacjen-
ta: zdolno$¢ utrzymania higieny, samodzielne ubieranie sie
i rozbieranie, korzystanie z toalety, podstawowg mobilno$é/
przemieszczanie sie, kontrolowanie podstawowych czynnosci
fizjologicznych (funkcji zwieraczy), spozywanie samodzielne
positkéw. W projekcie wziety udziat gtéwnie osoby ze znacznym
i umiarkowanym stopniem uposledzenia sprawnoséci, w pode-
sztym wieku, z towarzyszacymi schorzeniami, jak np. z zabu-
rzeniami neurodegeneracyjnymi (choroba Alzheimera i inne
postacie otepienia), zaburzeniami réwnowagi, dysfunkcjami ru-
chowymi, stanami po udarach mézgu, cukrzyca, nadci$nieniem
tetniczym, chorobg niedokrwienng serca, POChP, zaburzeniami
widzenia i styszenia.

Niesamodzielno$é, niesprawnosé, niepetnosprawnosé
Dyskusje i ustalenia terminologiczne dotyczace ,niesamo-

dzielnosci’, ,niesprawnosci’, ,niepetnosprawnosci” trwaja
od lat i wydaja sie nie mie¢ konca. Odpowied? nie jest prosta

ze wzgledu na wieloznacznosé¢ i wieloptaszczyznowosé tych
poje¢. ,Niesprawno$¢” (impariment) rozumiana jest jako kazda
utrata sprawnosci lub nieprawidtowo$¢é w budowie czy funkcjo-
nowaniu organizmu pod wzgledem psychologicznym, psycho-
fizycznym lub anatomicznym. Sprawno$é w opozycji do nie-
sprawnosci, w odniesieniu do dziatania cztowieka, okreslana
jest jako ,zdolno$¢ do wykonywania okreslonych czynnosci”
i dotyczy zaréwno ciata, jak i umystu. Niesprawnos¢, niesamo-
dzielno$¢ najtatwiej wyjasni¢ w opozycji do samodzielnosci.
Samodzielno$¢ to ,swoista dyspozycja osoby do kierowania
wtasnym postepowaniem”. Rozpatrywana moze by¢ jako posta-
wa zyciowa, nierozerwalnie zwigzana z autonomia, niezalezno-
$cig i samostanowieniem, ale takze jako potrzeba psychiczna,
yniejako naturalna tendencja cztowieczego dazenia do wolno-
$ci, a jednoczes$nie wyraz tej wolnosci”. Samodzielno$¢ rozu-
miana jest takze jako forma aktywnosci, ktéra przejawia sie
w niezaleznosci myslenia, dziatania, samoobstugi, zaspokajania
potrzeb. ,Niesamodzielno$¢” jest wiec kategorig wielowymia-
rowa i wigze sie z réznymi problemami oséb znajdujacych sie
w sytuacji choroby, niepetnosprawnosci, ale tez innych kry-
zyséw. Niesamodzielno$¢ powoduje konieczno$é korzystania
z pomocy innych, a prowadzone dziatania rehabilitacyjne, tera-
peutyczne, pielegnacyjne, opiekuncze, nierzadko umozliwiaja
osobie niesamodzielnej doswiadczanie siebie i $wiata. Przez
niesamodzielno$¢ mozna rozumieé niemozno$¢ samodzielnego
wykonywania codziennych czynnosci i konieczno$¢ korzystania
z pomocy oséb trzecich. Nalezy traktowaé jg jako niezdolnosé
do samodzielnej egzystencji, powodujacej konieczno$¢ statej
lub dtugotrwatej opieki i pomocy. Niesamodzielno$¢ moze wy-
nika¢ z uszkodzen organizmu, stanéw chorobowych czy star-
czej niewydolnosci organizmu. Pojecie to jest czesto uzywane
dla okreslenia trudnosci, ktére ujawniaja sie w okresie starosci.
Czestotliwo$¢ wystepowania niesamodzielnosci jest wyzsza
wsréd oséb po 80. roku zycia, niz u 0séb mtodszych. Najczesciej
potrzebuja one pomocy przy wykonywaniu czynnosci wymaga-
jacych sity i sprawnosci fizycznej, takich jak: przynoszenie za-
kupdw, sprzatanie mieszkania, przygotowanie positkdw, dalsze
wyjscia z domu. Konieczno$¢ korzystania z pomocy oséb trze-
cich przy zaspokajaniu podstawowych potrzeb jest skorelowa-
na z wiekiem. Najszersze znaczenie ze wszystkich trzech oma-
wianych terminéw ma pojecie ,niepetnosprawno$¢”. W Polsce
obowiazuje definicja, ktéra ,niepetnosprawnosé” ujmuje jako
trwatg lub okresowg niezdolnosé do wypetniania rél spotecz-
nych z powodu statego lub dtugotrwatego naruszenia spraw-
nosci organizmu, w szczegélnosci powodujaca niezdolnosé
do pracy. Za osobe niepetnosprawng uznaje sie za$ taka, kté-
rej stan fizyczny lub/i psychiczny trwale lub okresowo utrud-
nia, ogranicza lub uniemozliwia wypetnianie zadan zyciowych
i rol spotecznych zgodnie z normami prawnymi i spotecznymi.
Na poziomie biologicznym niepetnosprawnos¢ moze by¢ prze-
jawem zniesienia, ograniczenia lub zaburzenia funkcji organi-
zmu w zaleznosci od stopnia i zakresu uszkodzenia organéw,
narzadéw. Na poziomie jednostkowym to ograniczenie aktyw-
nosci, a na poziomie spotecznym - ograniczenie uczestnictwa w
zyciu spotecznym. Niepetnosprawnosc jest wielowymiarowym
zjawiskiem wzajemnych relacji miedzy czynnikami zdrowotny-
mi (choroby, urazy, zaburzenia), $rodowiskowymi (m.in. prawo,
polityka spoteczna, architektura) i jednostkowymi (m.in. wiek,
pte¢, poziom wyksztatcenia, cechy osobowoéciowe). W prakty-
ce stosuje sie takze pojecie niepetnosprawnosci prawnej, zwia-
zanej z uzyskaniem przez dang osobe orzeczenia o stopniu nie-
petnosprawnosci. Jednak nie wszystkie osoby niepetnosprawne
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wystepujg z wnioskiem o ustalenie jej stopnia i funkcjonujg
jako osoby z niepetnosprawnoscia biologiczna. Dla uproszcze-
nia, mozna przyjaé, ze pojecie ,niepetnosprawno$¢”, ujmowane
szeroko, zawiera w sobie takze terminy ,niesprawno$¢” i ,niesa-
modzielno$¢”. Warto dodaé, ze na odbiér i przezywanie niepet-
nosprawnosci/niesprawnosci/niesamodzielnosci wptywa wiele
czynnikdw, m.in.: zakres i sposdéb uszkodzenia struktury i/lub
funkcji, subiektywny odbi6r niepetnosprawnosci, jej skutkéw,
oddziatywania ochrony zdrowia, pomocy spotecznej i systemu
orzecznictwa.

Niepetnosprawna staro$¢ - przyczyny, uwarunkowania

Niepetnosprawne osoby starsze stanowig bardzo zréznicowang
grupe. Sa to zaréwno osoby z niepetnosprawnoscig wrodzong
lub nabyta we wczesniejszych fazach zycia, jak i te, ktére sta-
ty sie niepetnosprawne w okresie p6znej dorostosci, na sku-
tek ujawnienia sie z wiekiem réznych schorzen prowadzacych
do obnizenia lub braku sprawnosci. Pierwsza grupa to osoby,
ktére weszty w faze starosci juz przystosowane do niepetno-
sprawnosci, ktéra byta obecna wich zyciu od urodzenia. Proble-
mem moga tu by¢ nastepstwa procesu starzenia sie naktadajace
sie na trudnosci wynikajace z wcze$niejszych dysfunkgji. Nato-
miast wéréd oséb z niepetnosprawnoscia nabyta w pdZznym
wieku problemy naktadajg sie na skutki starzenia sig, np. utrate
matzonka, zaprzestanie pracy zawodowej, utrate pozycji spo-
tecznej i z tego powodu sg odczuwane bardziej dotkliwie. Mig-
dzy starzeniem sie a niepetnosprawnoécig dochodzi do wza-
jemnych interakcji i intensyfikacji strat. Subpopulacje oséb
niepetnosprawnych starzeja sie szybciej niz catosciowa ludno-
$¢ Polski. Zgodnie z dowiedziong zaleznoscia, powszechnosé
wystepowania niepetnosprawnosci w starszym wieku bedzie
wzrasta¢ w miare postepowania procesu starzenia sie spote-
czenstwa, a potrzeby powiekszajacej sie grupy niepetnospraw-
nych senioréw bedg wywieraé na nie coraz wiekszy nacisk.

Czesta przyczyng niesamodzielnosci/niesprawnoséci/niepetno-

sprawnosci w okresie starosci sg tzw. zespoty geriatryczne. De-

finiuje sie je jako ,pogarszajaca zdrowie/zwiekszajaca chorobo-
wos¢ starych osdb konstelacje objawdw i oznak, wynikajacych
czesto z nieznanych jeszcze interakeji szeregu choréb i wieku”.

Do wielkich zespotéw geriatrycznych zalicza sie:

1. Zaburzenia zwieraczy - nietrzymanie moczu i stolca.
Nietrzymanie moczu polega na bezwiednym, niekontrolo-
wanym oddawaniu moczu i jest najczesciej skutkiem fizjo-
logicznych zmian, wad w uktadzie moczowym lub nastep-
stwem réznych choréb. Mozliwe jest wspdtwystepowanie
wielu przyczyn tego zjawiska. Jest to dominujacy problem
starszych kobiet (stanowig 85% 0séb nietrzymajacych mo-
czu), ktéry moze towarzyszyé obnizeniu narzadéw rodnych
(pochwy i macicy). W Polsce ponad 4 mln oséb cierpi z tego
powodu. Nietrzymanie stolca, czyli niemozno$é utrzyma-
nia zawartosci jelit i wydostawania sie tresci katowych bez
kontroli, wystepuje nieco rzadziej. Jest to czesto zaburze-
nie odwracalne. Stanowi jedng z przyczyn powstawania
odlezyn lub trudnosci w ich gojeniu. Zaburzenia zwieraczy
powoduja problemy z utrzymaniem higieny, sa tez czesto
przyczyng innych zaburzen, np. infekgji, odlezyn, zaburzen
snu. Zaburzenia zwieraczy to problem zaréwno medycz-
ny, jak i spoteczny, prowadzacy do zaniechania kontaktéw
spotecznych, zaprzestania wychodzenia z domu czy ekono-
miczny;

Zaburzenia otepienne - otepienie jest zespotem spo-
wodowanym choroba mézgu, zwykle o charakterze prze-
wlektym lub postepujacym, w ktdrym zaburzone s takze
wyzsze funkcje korowe, jak: pamieé, myslenie, orientacja,
rozumienie, liczenie, zdolno$¢ uczenia sig, jezyk i ocena.
Uszkodzeniu funkcji poznawczych towarzyszy zwykle,
a niekiedy je poprzedza, zmniejszenie kontroli nad reak-
cjami emocjonalnymi i spotecznymi, zachowaniem i moty-
wacjg. Otepienie powoduje znaczacy spadek funkgji inte-
lektualnych i zwykle wptywa na podstawowe aktywnosci
zyciowe: jedzenie, ubieranie sie, wydalanie, higiene osobi-
sta. Chorzy z otepieniem traca nie tylko pamieé i sprawno$é
funkcjonowania, ale najczesciej takze autonomie. W Polsce
co dziesigta osoba po 65. roku zycia, tj. okoto 500 tys. oséb,
cierpi na rézne formy otepienia. Do najczesciej wystepuja-
cych zespotéw otepiennych zalicza sie: chorobe Alzheimera,
chorobe Parkinsona i demencje typu miazdzycowego. Cho-
roba Alzheimera stanowi ponad potowe wszystkich choréb
otepiennych zdiagnozowanych w populacji oséb starych.
W wiekszosci przypadkdw rozpoczyna sie po 60. roku zycia
i ma w poczatkowym stadium obraz utajony. Postepuja-
cy proces otepienia moze trwac kilka, a nawet kilkadzie-
sigt lat i przebiega w kilku stadiach. Zazwyczaj prowadzi
do catkowitej utraty samodzielnosci, a w koricu do $mierci.
Statystycznie czesciej zapadajg na nig kobiety. Choroba Al-
zheimera polega na zaburzeniach czynnosci cze$ci mézgu,
ktére sa odpowiedzialne za funkcje poznawcze. Jej gtow-
ne objawy to: utrata zdolnosci poznawczych - zaburzenia
funkcji pamieciowych, uposledzenie zdolnosci do uczenia
sie nowych informacji lub przypominania zapamietanych
wczesniej; afazja - problemy z artykulacjag mowy; aprak-
sja - niezdolno$¢ do wykonywania ztozonych czynnosci
ruchowych mimo zachowanych funkcji motorycznych;
agnozja - niemozno$¢ rozpoznawania i identyfikowania
przedmiotéw mimo zachowanych funkcji sensorycznych;
zaburzenia zdolno$ci myslenia, zaburzenia w zakresie pla-
nowania, organizowania, przestrzegania sekwencji, abstra-
howania; dezorientacja w czasie i przestrzeni, zaburzony
rytm dnia i nocy; postepujace zniedoteznienie, problemy
z radzeniem sobie z codziennymi czynno$ciami, zaburzo-
na dbato$¢ o higiene osobista, brak kontroli zwieraczy;
bezradno$¢, tracenie kontaktu z rzeczywistoscia; niekiedy
zmiany charakterologiczne, agresja, gniew;

Depresja - moze mie¢ podtoze organiczne, ale nie musi.
Czynnikiem ja wyzwalajacym moze by¢ takze ciezkie prze-
zycie, np. $mieré wspétmatzonka. Zmieniajaca sie sytuacja,
zmniejszajacy sie krag krewnych, znajomych moze prowa-
dzi¢ do poczucia osamotnienia, dekompensacji mechani-
zméw przystosowawczych, a w konsekwencji pogorszenia
zdrowia fizycznego i psychicznego. Rozpowszechnienie
zaburzen depresyjnych po 65. roku zycia siega 15-20%,
a wsrdd seniordw korzystajacych z pomocy medycznej - az
30%. Wsrdd czynnikéw sprzyjajacych wystepowaniu zabu-
rzen depresyjnych w wieku podesztym wymienia sie: brak
aktywnosci, bezczynno$¢, izolacje zwigzang z przejSciem
na emeryture, przerwaniem pracy zawodowej; zmiane wa-
runkéw mieszkaniowych lub miejsca zamieszkania, pobyt
w placéwkach opiekuriczych; pogorszenie sytuacji ma-
terialnej; osamotnienie, brak wsparcia ze strony bliskich;
utrate oséb najblizszych (§mieré wspétmatzonka, odejécie
dzieci); przewlekte choroby somatyczne; obecnosé zabu-
rzen otepiennych. Przyczyny depresji w p6Znej dorostosci



mozna podzieli¢ na cztery grupy: psychologiczne (etiologia
reaktywna); somatyczne (choroby somatyczne, leki i zmia-
ny naczyniowe); organiczne (zmiany oérodkowego uktadu
nerwowego); endogenne (nawracajace zaburzenia afek-
tywne). Ostre rozgraniczenie tych przyczyn jest najczesciej
trudne, a postepowanie lecznicze powinno mieé charakter
kompleksowy, niezaleznie od etiologii. Objawy w depres;ji
typowej mozna podzieli¢ na: podstawowe (osiowe) i nie-
swoiste (wtérne). Do pierwszych zalicza sie: obnizenie na-
stroju - stan smutku, przygnebienia, niekiedy zobojetnie-
nia, niezdolno$¢ do przezywania rado$ci; ostabienie tempa
proceséw psychicznych i ruchowych, nazywane zahamo-
waniem psychoruchowym - spowolnienie tempa mysle-
nia, ostabienie pamieci, poczucie niesprawnosci intelektu,
spowolnienie ruchéw lokomocyjnych, niekiedy catkowite
zahamowanie ruchowe (ostupienie), niepokéj; objawy so-
matyczne i zaburzenia rytméw biologicznych - zaburzenia
rytmu snu i czuwania, wahania samopoczucia w ciggu dnia,
napieciowe béle gtowy, wysychanie bton $luzowych jamy
ustnej, brak taknienia; lek - ,wolnoptynacy’, utrzymujacy
sie niemal stale, wykazujacy falujgce nasilenie, moze osia-
gaé znaczne rozmiary i ujawniaé sie w sferze ruchowej
(podniecenie) lub w postaci stanéw paniki. Do objawéw
nieswoistych (wtérnych) zalicza sie: depresyjne zaburzenia
myslenia - negatywna ocena wtasnej osoby, stanu zdrowia,
przesztosci i przysztosci, w natezeniu: urojenia nihilistycz-
ne, winy, kary, grzesznosci, katastroficzne i hipochondrycz-
ne; zaburzenia aktywnosci ztozonej - ostabienie kontak-
téw z otoczeniem, izolowanie si¢, zmniejszenie zakresu
zainteresowan, samozaniedbywanie sie. Do$¢ czestym
zjawiskiem w depresji jest takze dysforia, ktérej przejawem
s3: nastrdj gniewu, zniecierpliwienie, rozdraznienie. Dysfo-
ria moze by¢ przyczyna konfliktéw z otoczeniem, ale takze
zrédtem agresji i autoagresji, a nawet podejmowania préb
samobdjczych. Depresja w wieku podesztym, bez wzgledu
na etiologie, ma swoja specyfike. Depresyjni seniorzy maja
sktonnos¢ do leku, zaburzen snu i zgtaszania skarg hipo-
chondrycznych. Ponadto moga pojawi¢ sie urojenia depre-
syjne (poczucie winy, urojenia samooskarzajace, urojenia
grzesznosci i potepienia), a takze urojenia ksobne, przeéla-
dowcze czy nihilistyczne. Badania wykazuja dwukrotnie
wyzsze ryzyko samobdjstw wsrdd oséb z depresjg w wieku
podesztym niz w mtodszej populacj;

Zaburzenia lokomocji i réwnowagi - szacuje sie, ze
co trzecia osoba starsza przynajmniej raz w roku doswiad-
cza upadku fizycznego, z czego okoto 10-15% koriczy sie
urazem, ktéry skutkuje trudnosciami z przemieszczaniem
sie. Upadek to niezamierzone przewrécenie sie, ktorego
bezposrednig przyczyna jest nagte zaburzenie réwnowagi.
Okoto 2/3 upadkéw ludzi starszych ma skutki $miertelne.
Badania wykazuja, ze upadki czeiciej zdarzajg sie star-
szym kobietom niz mezczyznom i czesciej maja miejsce
w instytucjach opiekuriczych niz w srodowisku rodzinnym.
Zaburzenia lokomogji i rbwnowagi moga prowadzi¢ do zta-
mar szyjki kosci udowej (w wiekszoéci u kobiet), czemu
sprzyja osteoporoza. Przyczyn nalezy upatrywaé zaréwno
w inwolucyjnych zmianach w uktadzie kostno-migsnio-
wym, mniejszej sprawnosci fizycznej, ale tez we wspétwy-
stepowaniu innych choréb, np. depresji. Gtéwna przyczyna
upadkéw oséb starszych jest jednak mniejsza zdolnos¢
szybkiego przystosowania postawy ciata do nowych wa-
runkéw. Trudnosci w chodzeniu, wstawaniu z pozycji sie-
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dzacej, wchodzeniu i schodzeniu ze schoddéw, poruszaniu
sie po nieréwnych powierzchniach takze sprzyjaja upada-
niu. Osoby starsze wykazujace zaburzenia lokomocji i réw-
nowagi wymagaja dostosowania do swych potrzeb srodo-
wiska zamieszkania - powinny unika¢ $liskich powierzchni
oraz stosowal w pomieszczeniach uchwyty, balustrady,
porecze;

5. Uposledzenia wzroku i stuchu - do najczestszych za-
burzerh wzroku spotykanych u oséb starszych zalicza sie:
zaéme (katarakte), czyli utrate przejrzystosci soczewki,
jaskre (glaukome), prowadzaca do nieodwracalnych uszko-
dzeh nerwu wzrokowego, starcze zwyrodnienie plamki
(powodujace stopniowe, postepujace zaburzenia widzenia
centralnego), nadwzroczno$¢ starcza. Szacuije sig, ze oko-
to 30% 70-latkéw ma uposledzony wzrok i juz ponad po-
towa 80-latkéw. Natomiast zaburzenia stuchu przybierajg
postaé prezbioakuzji (starczego przytepienia stuchu) czy
nawet gtuchoty starczej. Wérdd senioréw stwierdza sie po-
nadto zmniejszenie odlegtosci, z jakiej styszane sa dzwieki,
pogorszenie zdolnosci lokalizacji dZzwiekéw oraz stysze-
nie dodatkowych dzwigkéw (szumy uszne subiektywne).
Procesy starzenia sg nieodwracalne i dotycza wszystkich
struktur drogi stuchowej. Upos$ledzenie wzroku i/lub stu-
chu w okresie starosci istotnie wptywa na spoteczne funk-
cjonowanie senioréw. Cecha charakterystyczng wielkich
zespotow geriatrycznych jest przewlektos$é, wieloprzy-
czynowos¢ i trudnosci w leczeniu. Najcze$ciej ograniczaja
one aktywno$¢ oséb starszych, ich mobilno$é, az w koricu
powoduja stopniowa utrate niezaleznosci. Mimo ze nie sta-
nowig bezposredniego zagrozenia zycia, to w zdecydowany
spos6b wptywajg na obnizenie jako$ci zycia oséb starszych.
Nalezy dodaé, ze brak autonomii, ktéry moze by¢ skutkiem
powyzszych zaburzen, zalezno$¢ od innych oséb powo-
dujaca przewlekty stres oraz postepujaca niesprawnosé
moga prowadzi¢ do powstawania innych choréb (m.in. cho-
roby wieficowej) i negatywnie wptywaé na przebieg tych,
na ktére zachorowanie nastgpito wczesniej.

Nastepstwa niepetnosprawnosci w starosci

Waznym zagadnieniem dotyczacym niepetnosprawnosci oséb
starszych jest sprawno$¢ funkcjonalna, czyli sprawno$é w za-
kresie podstawowych (funkcjonowanie w mieszkaniu/domu)
oraz ztozonych (funkcjonowanie w érodowisku) czynnoéci zycio-
wych. Przektada sie ona bezposrednio na samodzielno$¢ i nie-
zaleznos$¢ osoby starszej. Sktadaja sie na nig czynnosci zwigza-
ne z poruszaniem sie po mieszkaniu/domu, ubieraniem sig,
jedzeniem, robieniem zakupdw, przygotowywaniem positkéw,
korzystaniem ze Srodkéw komunikacji miejskiej. Niesprawno$é
funkcjonalna moze wynikaé zaréwno z ograniczenia mobilno-
éci (niesprawnoéé fizyczna), jak i zaburzeh w sferze psychicz-
nej. Niepetnosprawno$é w starosci cechuje: a) dodatkowe ob-
cigzenie (handicap) powodujace rozdzwiek pomiedzy stopniem
codziennej sprawnoséci a oczekiwaniami seniora; b) ostabienie
(frailty) powodujace stan podwyzszonego ryzyka rozwiniecia sie
niekorzystnych zdrowotnie zjawisk, jak tamliwos¢ kosci, osta-
bienie odpornosci, staboéé psychofizyczna; c) pogorszenie lub
niemoznoé¢ wykonywania pewnych czynnosci; d) niemozno$é
uczestnictwa w réznych sytuacjach zyciowych.

Skutki niepetnosprawnosci w starszym wieku niosa ze sobg ry-
zyko uszkodzen o charakterze fizycznym i umystowym. Osta-
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bienie fizyczne, ktére moze uposledzaé ogélng zdolnoéé moto-
ryczng lub dotyczyé poszczegélnych koriczyn oraz ostabienie
wyzszych czynnosci nerwowych moze prowadzi¢ do trudnosci
w poruszaniu sie, a takze wypetnianiu codziennych zadan zy-
ciowych. Wptywa to na ograniczenie mozliwosci uczestnictwa
w zyciu spotecznym. Ograniczona samodzielno$¢ moze powo-
dowaé poczucie utraty autonomii i niezaleznosci, obnizaé pre-
stiz i przybliza¢ wizje $mierci. Istotnym doswiadczeniem moze
by¢ takze skumulowanie doswiadczen straty, m.in. zdrowia,
kondycji, a takze bliskich (wspétmatzonka, krewnych, przyja-
ciét). Wszystkie te czynniki moga prowadzié do izolacji spotecz-
nej, samotnosci, dotkliwego poczucia osamotnienia, a w efekcie
obnizenia poziomu jakosci zycia. Niepetnosprawnos$¢ i staros¢
to zjawiska, ktéorym nadal towarzyszy stereotypia i dyskry-
minacja. Jest ona widoczna w wielu sferach zycia, zwtaszcza
w obszarze ochrony zdrowia, rynku pracy, rynku konsumenc-
kiego i partycypacji spotecznej. Jej najczestsze przejawy to: lek-
cewazenie, agresja stowna, znecanie sie fizyczne i psychiczne,
nadopiekuniczo$é, protekcjonalno$é, zaniedbanie, marginaliza-
cja spoteczna, odseparowanie, naduzycia finansowe, odmowa
przyznania naleznych $wiadczen. Wiekszos¢ wymienionych za-
chowan w stosunku do osdb starszych wigze sie z gorszym trak-
towaniem. Jednak nadopiekuriczo$¢ jest czesto trudno dostrze-
galna, gdyz réznica miedzy checiag pomagania a wyreczaniem
seniora w wykonywaniu czynnosci, ktére moze bez trudu i chce
samodzielnie wykonywa¢, bywa trudna do zauwazenia. Gorsze
traktowanie 0séb starszych niekorzystnie wptywa na ich samo-
poczucie psychofizyczne, obniza jako$¢ zycia i niekiedy prowa-
dzi do ulegania tym stereotypom przez samych senioréw i po-
wstawaniu uprzedzen wobec senioréw (ageizmu). =

Pigmiennictwo:

1. Gutowska A.: (Nie) petnosprawna staros¢ - przyczyny, uwarunkowania, wspar-
cie. Interdyscyplinarne Konteksty Pedagogiki Specjalnej, 2015, 8: 9-33.

2. Halik].: Inwalidztwo i niepetnosprawno$¢ wsréd oséb starszych. Instytut Spraw
Publicznych, Warszawa 1997.

3. ZychA.A. Zych B.M.: Przekraczajqc ,smuge cienia”. Szkice z gerontologii i tana-
tologii, Wydawnictwo Naukowe ,,§lqsk”, Katowice 2013.

. Czego potrzebuje osoba
niesamodzielna

Niepetnosprawna staros¢ czesto niesie ze soba
konieczno$¢ pomocy i wsparcia. W literaturze
przedmiotu wsparcie spoteczne odnosi sie zwy-
kle do formalnych i nieformalnych zwigzkéw
miedzyludzkich.

W takim ujeciu jest to dostepne cztowiekowi wsparcie wynika-
jace z jego wiezi spotecznych z innymi ludZmi, grupami, zbioro-
wosciami. Wsparcie nie jest zatem mozliwe bez udziatu innych
ludzi, a jego efektywno$¢ w duzej mierze uzalezniona jest od
potrzeb i mozliwosci wspieranego i wspierajgcego. Dotyczy to
zaréwno instytucji, profesjonalnych opiekunéw wykonujacych

swoje obowiazki w ramach okreslonego systemu, jak i opieku-
néw nieformalnych, najczesciej cztonkéw rodziny. Obserwo-
wany wzrost zapotrzebowania na ustugi opiekuricze wobec
niesamodzielnych senioréw ma uzasadnienie w danych de-
mograficznych oraz zachodzacych przemianach spotecznych,
takich jak: ostabienie wiezi rodzinnych, zanik rodziny wielopo-
koleniowej, niska liczba potomstwa, wzrost liczby gospodarstw
jednoosobowych, ostabienie wiezi lokalnych, migracje, margi-
nalizacja, izolacja spoteczna, ubdstwo. Obecnie okoto 30% 0s6b
powyzej 65. roku zycia wymaga pomocy przy wykonywaniu
podstawowych prac domowych i czynnosciach samoobstugo-
wych i juz okoto 60% powyzej 80 lat. W polskiej rzeczywistosci
podstawowg ,instytucja opiekuriczg” dziatajaca w celu pomocy/
wsparcia 0séb starszych jest rodzina. W tym gtéwnie pokolenie
dzieci - jest najwazniejszym Zrédtem pomocy dla ludzi starych.
Rola oséb spoza tego kregu jest nieznaczna i najbardziej wi-
doczna w przypadku wsparcia psychicznego. Potencjat pomocy
ze strony przedstawicieli zawodéw pomocowych (opiekunka,
pielegniarka $rodowiskowa, pracownik socjalny) postrzega-
ny jest przez ludzi starych jako marginalny, co dowodzi, ze w
przypadku zyciowych trudnosci wtasciwie nie dostrzegaja oni
alternatywy dla rodziny. Takze inne badania dowodza, Ze ro-
dzina jest dla senioréw najbardziej oczekiwanym dostawca
ustug opiekuriczych. Na podstawie dostepnych polskich badan,
prowadzonych w latach 2003-2004, ich liczbe oszacowano
na okoto 2 mln, z czego wiekszo$¢ stanowity kobiety w wieku
50-60 lat. Ujawniono, ze najliczniejsza grupe opiekunéw oséb
starszych stanowia ich dzieci (51,1%), zdecydowanie rzadziej
matzonkowie (18,2%), synowe i zieciowie (13,4%) oraz wnuki
(6,6%). Pozostali cztonkowie rodziny bardzo rzadko petnia role
opiekundw.

Problem opieki rodziny nad niesprawnym, starszym jej czton-
kiem zasygnalizowano réwniez w dokumencie przygotowanym
w 2012 r. przez Rzagdowa Rade Ludnosciowa, w ktérym zwrd-
cono uwage na jej coraz bardziej ograniczone mozliwosci. Po-
tencjat opiekuriczy rodziny w Polsce, rozumiany jako zdolnos¢
rodziny do $wiadczenia opieki swoim starym, niesamodzielnym
i niepetnosprawnym cztonkiem, z przyczyn demograficznych,
ekonomicznych i spotecznych zmniejsza sie. Rodziny staja sie
mniej liczne, kontakty w rodzinach mniej intensywne, nastepuje
ostabienie wiezi, w zasadzie rozpadty sie rodziny wielopokole-
niowe, zanikaja kregi rodzinne. W Polsce utrzymuje sie wciagz
bardzo wysoki poziom emigracji zarobkowej, tak wewnetrz-
nej, jak i zewnetrznej. Liczba 0séb zobowigzanych i zdolnych
do udzielenia opieki z przyczyn demograficznych sukcesywnie
bedzie sie zmniejszac. Potencjat opiekuriczy rodziny zalezy od
jej wielko$ci, struktury oraz od statusu spoteczno-ekonomicz-
nego. Alternatywa dla nieformalnych ustug opiekuriczych sa te
o charakterze instytucjonalnym - ustugi opiekuricze $wiadczo-
ne w $rodowisku zamieszkania (finansowane przez Miejskie i
Gminne Osrodki Pomocy Spotecznej lub wybrane organizacje
pozarzadowe), domy dziennego pobytu, zaktady opiekuniczo-
-lecznicze, domy pomocy spoteczne;.

Ustawa o pomocy spotecznej wskazuje, ze pomoc w formie
ustug przystuguje osobom samotnym, ktére z racji wieku, cho-
roby, niepetnosprawnosci lub innej przyczyny wymagaja pomo-
cy innych oséb, a sa jej pozbawione. Ustugi opiekuricze moga tez
by¢ przyznane osobom mieszkajagcym w rodzinie, w przypadku
gdy rodzina nie moze takiej pomocy zapewnié¢. Dom pomocy
spotecznej jest forma pomocy oferowana w sytuacjach, gdy
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inny rodzaj wsparcia nie moze by¢ zapewniony lub jest niewy-
starczajacy w stosunku do potrzeb danej osoby. Dom pomocy
spotecznej Swiadczy ustugi bytowe, opiekuricze, wspomagaja-
ce i edukacyjne wedtug standardu obowiazujacego dla kazdego
typu domu. W obecnych warunkach konieczne wydaje sie opra-
cowanie i wdrozenie takiego modelu wsparcia os6b w pode-
sztym wieku, ktéry bytby skuteczny i nadazatby za dynamicznie
nastepujgcymi zmianami. Obie formy wsparcia: instytucjonalna
i pozainstytucjonalna musza by¢ komplementarne i nie ograni-
czaé sie do fragmentarycznych oddziatywarn w wybranych ob-
szarach, resortach, systemach. Instytucjonalne formy pomocy
osobom w podesztym wieku nadal nie s3 dostepne dla wszyst-
kich chetnych - czas oczekiwania na miejsce w placéwce wyno-
si od kilku miesiecy do nawet kilku lat. Widoczne s3 niedostatki
w tym zakresie. Brakuje takze dziatan wspierajacych system
rodzinny. Pamietajac o tym, ze to nadal rodzina jest gtéwna ,in-
stytucja opiekuriczg”, nalezy stworzy¢ jej odpowiednie warunki
do realizacji funkcji opiekuriczych i pielegnacyjnych. Wsparcie
rodziny, opiekunéw nieformalnych sprawujgcych opieke nad
niesamodzielnym seniorem wydaje sie tak samo wazne jak bez-
posrednie udzielanie pomocy tej osobie. Wazny w tym udziat
powinni mie¢ opiekunowie formalni, kt6rzy wzmocniliby obec-
ne w kulturze polskiego spoteczeristwa tradycje opieki wielopo-
koleniowej i opieki domowej, dajac konkretne narzedzia opieki
wyreczajacej dla opiekunéw rodzinnych. =

Pigmiennictwo:

1. Btedowski P. (red.): Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekono-
miczne starzenia sie ludzi w Polsce. PolSenior, Warszawa 2011.

2. Hryniewicz J. (red.): O sytuacji ludzi starszych. Rzgdowa Rada Ludnosciowa,
Warszawa 2012.

3. Krakowiak P, Krzyzanowski D., Modlifiska A. (red.): Przewlekle chory w domu.
Fundacja Lubie Pomaga¢, Gdarisk 2012.

Q>

Jaki powinien
by¢ opiekun?

,Kazdy z opiekunéw
powinien by¢ ambasadorem chorego”

Opiekun/ka os6b starszych powinien/powinna posiadaé sze-
reg cech, ktdre utatwia jemu/jej codzienng wspdtprace z osoba
niesamodzielna. Podstawg jest zdrowie oraz dobra kondycja fi-
zyczna, opiekun kazdego dnia podejmuje sie wykonania szeregu
czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych, ktére wymagajg spraw-
nosci. Niezwykle wazne jest, aby opiekun byt osobg cierpliwg,
tolerancyjna, wrazliwa, gotowa do pomocy, ale nie wyreczajaca
we wszystkich czynnosciach podopiecznego. Wyznanie, wy-
glad, poglady polityczne podopiecznego moga sie réznic¢ od po-
gladéw opiekuna, mimo to powinien je szanowac. Prace opie-
kuna, trzeba wykonywaé na 100 procent. Jest ona angazujaca
- wymaga petnej odpowiedzialnosci i skupienia.

,Opiekun powinien byé $wietnym organizatorem czasu, potrafié
gotowac oraz utrzymywac porzgdek w domu. Seniorzy to czesto

osoby, ktére chorujg, w zwigzku z tym opiekun powinien posiada¢
podstawowg wiedze na temat choréb i dolegliwosci charaktery-
stycznych dla wieku podesztego. Bardzo waznymi cechami sqg réw-
niez serdecznos¢, troska, starannos¢. Optymizm sprawia, Ze senior
szybciej obdarzy opiekuna zaufaniem, a ich relacja stanie sie blizsza.
Osoby, ktére myslg o roli opiekuna powinny by¢ réwniez elastyczne
i umieé zachowaé sig w réznych sytuacjach. Kluczowa jest empatia
- czyli umiejetnos¢ wspétodczuwania i rozumienia drugiego czto-
wieka”.

Jakie cechy powinien mie¢ opiekun?

Opiekun powinien posiadac:

+ rzetelng wiedze na temat podopiecznego niesamodzielne-
go, jego mozliwosci i ograniczen, choréb, ze szczegdlnym
uwzglednieniem tych zwigzanych z wiekiem,

« umiejetno$¢ obserwacji podopiecznego niesamodzielnego
i odpowiedniego reagowania,

«  miec rozwiniete zdolno$ci w zakresie komunikacji, porozu-
miewania sie,

«  posiada¢ umiejetnosci zaspokajania w sposéb bezpieczny
dla siebie i podopiecznego jego podstawowych potrzeb
zyciowych, w tym wykonywania zabiegéw opiekuriczo-hi-
gienicznych, usprawniajacych, zapobiegajacych skutkom
dtugotrwatego unieruchomienia, umozliwiajacych podjecie
ratowania zycia w sytuacjach grozacych jego utracie,

«  by¢ odpowiedzialny i postepowac etycznie.

Opiekuna powinny cechowaé: kompetencje poznawcze,
umiejetnosci/sprawnosci praktyczne, zdolno$¢ poszukiwa-
nia, tworzenia, dostarczania przedmiotéw potrzebnych pod-
opiecznemu, kompetencje ponoszenia kompensacyjnej odpo-
wiedzialnosci za podopiecznego.

Jesli chodzi o cechy osobowosci, opiekun powinien lubié¢ ludzi,
szczegblnie starszych, niedoteznych, powinna go charakteryzo-
waé wysoka empatia, opiekunczosé, wyrozumiatos$é, przychyl-
nos¢, zyczliwosé, tolerancja, zaangazowanie, respektowanie
praw i indywidualnosci podopiecznego, dobro¢, kultura oso-
bista, cierpliwos¢, taktownosé, autentyczna sktonnosé do po-
magania i dawania oparcia, odwaga, sprawiedliwo$¢. Waznymi
cechami s3: tatwo$¢ nawigzywania kontaktéw, troskliwosé
czy tez wrazliwoéé (inteligencja spoteczna i emocjonalna).
Rozpoznawanie uczué i potrzeb podopiecznego i umiejetne
reagowanie jest wazng i wysoko ceniong umiejetnoscia, gdyz
podmiotowe podejscie do innych jest nieodzowne. Jednocze-
$nie od opiekuna oczekuje sie asertywnego, petnego tolerancji,
szacunku i dyskrecji traktowania innych oséb. Jest to mozliwe
przy dobrym wgladzie we wtasne uczucia i rzetelng prace nad
wtasnymi problemami. Jesli cztowiek jest wymagajacy wobec
siebie, a jednoczesnie umie siebie samego kocha¢ i szanowad,
przebaczac sobie i pozwalaé na pomytki, z duzym prawdopodo-
biefistwem tak bedzie réwniez traktowat innych otaczajacych
go ludzi. Majac jednak na uwadze ogromne obcigzenie psychicz-
ne i fizyczne, ktére wigze sie z petnieniem roli opiekuna, aby
zapobiec wypaleniu i unikng¢ zachowan agresywnych, nalezy
dbaé o jego dobrostan psychiczny i fizyczny. Powinien otrzymy-
waé wieloptaszczyznowe wsparcie, m.in. korzystac ze szkolerh
motywacyjnych, specjalistycznych oraz superwizji ze strony
np. psychologa. =

Pigmiennictwo:
Krakowiak P., Krzyzanowski D., Modlifiska A. (red.): Przewlekle chory w domu.
Fundacja Lubie Pomagad, Gdarisk 2012.
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Relacje z bliskg osoba,
- ktdora zmaga sie
z demencjq

W70,

Anna od kilku lat choruje na chorobe Alzheime-
ra. Demencja bardzo jg zmienita.

Demencja nie powoduje, ze osoba zyjaca z nig nagle traci zdol-
no$¢ do odczuwania radosci, mitosci, tesknoty czy smutku.
Przeciez i Twoja zdolno$¢ do odczuwania pozytywnych czy
negatywnych emocji nie znika w momencie postawienia dia-
gnozy. Mimo ze odtad moze Ci sie wydawa¢, ze Twoje zycie
wypetnig smutek, frustracja czy zal, nadal mozesz budowaé
pozytywne relacje z Twoim bliskim, ktéry zaczyna chorowac.
Rados¢ moze wydawac sie nie na miejscu, plany na przysztos¢
jakby zbladty i wydaje sig, Ze nic juz nie bedzie jak kiedys. Rze-
czywistos$¢ jednak moze by¢ zupetnie odmienna, bo zaréw-
no tzy, jak i uSmiech pojawiaja sie zupetnie niespodziewanie,
a bieg wydarzei moze by¢ zupetnie inny niz ten, ktéry buduje
sie teraz w twojej gtowie. Pozwél, ze zacytuje stowa piosenki
napisane przez siostre Miriam Terese Winter z jednej z mis;ji
medycznych:

Zobaczytam krople deszczu na szybie mojego okna
Rados¢ jest jak deszcz

Smiech przebiega po moim bélu

Zsuwa sig i wraca znowu

Rados¢ jest jak deszcz

Kazdy jego dzien to opieka nad chorg na Alzheimera zona. Uwa-
Za, ze to zaszczyt - méc pomagacl osobie, ktérg kochat przez
cate zycie. | kocha nadal. Pomimo, ze kazdy ich dzien wyglada
podobnie: prysznic, ubieranie, mycie zebéw i kolejne punkty
dnia, to jednak méwi, ze to dla niego wielki przywilej.

Kiedy zmagasz sie z postepujaca chorobg kogos, kogo kochasz,
towarzysza Ci zapewne ekstremalne emocje, miotasz sie mie-
dzy entuzjazmem zwigzanym z nadziejg na wyleczenie, a znie-
checeniem i poczuciem porazki. W sytuacji, kiedy sa lepsze
chwile, gdy nagle Ci sie wydaje, ze najblizsza osoba jest taka ,jak
kiedys”, nie wiesz czy mozesz sie cieszy(, bo za chwilke przeciez
czar prysnie. Czasem boimy sie cieszy¢, odczuwamy ogrom-
ny lek przed rado$cig, a nawet usmiechem, zaktadamy zbroje
zobojetnienia, gdyz tak jest prosciej i mniej boli. Takie skrajne
emocje sg do$é wyczerpujace i nie dajg poczucia bezpieczen-
stwa, a Ty wtasnie w tej chwili tego potrzebujesz. Czesto sty-
szymy od najblizszych oséb chorych na Alzheimera, ze chodzili
od lekarza do lekarza z nadzieja, ze ustysza co$ pozytywnego,
czasem sami kwestionowali diagnoze, narazajac swoich bliskich
na niebezpieczenstwo. Dlaczego tak sie dzieje?

- Trudno ocenié, czy naukowcy s3 obecnie daleko czy blisko
przetomowego odkrycia, ktére miatoby znaczenie w leczeniu
Alzheimera. Nie mamy na to za bardzo wptywu. Mozesz jednak
zapytaé sam siebie, czy przypadkiem nie wedrujesz od lekarza
do lekarza tylko dlatego, ze masz nadzieje, ze ustyszysz co$
bardziej pocieszajacego? Chcesz odzyskaé najblizsza Ci osobe

taka jaka byta, nie godzisz sie na strate! - méwi Edward G. Shaw
w swojej ksigzce.

W relacjach miedzyludzkich rzadko sie zdarza, ze ludzie s cat-
kowicie obecni lub nieobecni. Z tego powodu poczucie stra-
ty i niepewnos¢ stanowig zasadnicze sktadowe ludzkiego
doswiadczenia. W przypadku demencji tacza sie one w cos,
co do korica nie jest zamkniete. Taka strata, ktéra tak naprawde
do kofica nig nie jest. Profesor Pauline Boss nazywa te koncep-
cje ,niejednoznaczng straty”.

Choroba Alzheimera i inne formy demencji stwarzajg wtasnie
takie poczucie ,niejednoznacznej straty”. Nasi bliscy, ktérzy
choruja jednoczesnie s3 i ich nie ma. Odnalezienie sensu lub
zrozumienie wtasnej sytuacji w obliczu choroby bliskiego staje
sie nie lada wyzwaniem.

Wraz z nazwaniem problemu osoby, ktére go doswiadczaja,
moga rozpoczaé proces radzenia sobie z nim. Mozesz tez na-
uczy¢ sie zy¢ z niepewnoscia, jaka przynosi ze sobg demencja.
Chociaz zycie z niepewnoscig nie jest tatwym zadaniem, zwtasz-
czaw $wiecie, ktéry na pierwszym miejscu stawia przewidywal-
no$¢ i pewno$é. Mozesz wtasnie wybraé te niepewno$¢, ktéra
gwarantuje Ci tylko niewiedze co przyniesie przysztos¢ oraz jaki
bedzie koniec. To pozwoli Ci jednak na zrozumienie tego, ze ani
Ty, ani Twéj bliski nie ponosicie winy, to choroba zmienita Wasz
Swiat.

Demencja przynosi ze sobg co$ tajemniczego, co zmienia zwigzek
w sposdb przekraczajacy ludzkie oczekiwania. Zatem takie rozu-
mienie tej skomplikowanej sytuacji przygotowuje do radzenia
sobie, nie w sensie znalezienia rozwiazania, ale raczej zycia z bra-
kiem rozwiazania i pytaniami pozostawionymi bez odpowiedzi.

Co mozesz zrobi¢? Odpowiedzmy sobie na kilka pytan.

Czy jest sens okazywac mitos¢ osobie, ktora ma tak maty
kontakt z rzeczywistoscig?

- To pytanie czesto zadajg mtodzi ludzie, ktérzy nie s3 rozpo-
znawani poprzez swoich chorych na demencje dziadkéw. Od-
powiadam tak: nawet osoba w péznym stadium demencji moze
czu¢ sie kochana. Decydujesz sie spedzac czas z kim$ z demen-
cja, poniewaz to jest wtasciwe. | nie tylko pomaga tej drugiej
osobie, ale takze odmienia Ciebie! - méwi Edward G. Shaw
w swojej ksigzce.

Czy z bliska osobg, zyjaca z choroba Alzheimera, wciaz moz-
na budowac relacje?

Choroba Alzheimera ma wptyw na relacje poprzez obumieranie
komérek mézgowych i postepujaca niewydolnosé mézgu. Ale
nawet choroba nie moze wymaza¢ istnienia tego, co Gary Chap-
man nazywa ,bakiem mitosci”.

- To taki emocjonalny zbiornik, czekajacy na to, by zostat wy-
petniony mitoscig. Gteboka ludzka potrzeba mitosci nie znika
wraz z postepujaca demencja. Przeciwnie, pozostaje w nas za-
korzeniona tak dtugo, jak zyjemy, nawet jesli ustaja procesy po-
znawcze - dodaje Edward G. Shaw.

Zatem, nawet jesli osoby zyjace z demencja dochodza do punk-
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tu, w ktérym nie moga okazywaé mitosci innym, nigdy nie do-
chodza do momentu, w ktérym nie moga doswiadczy¢ mitosci
im okazanej. To, ze kto$ nie moze méwic albo podjaé inicjatywy
zrobienia czegos$, nie oznacza, ze nie wie, czy jest traktowany
z zyczliwoscia. Pomimo spadku zdolnosci poznawczych chorzy
na demencje sa wciaz zdolni do gtebokiego odczuwania emocji.
Jesli chory nie moze okazaé mitosci, osoba zdrowa moze zdecy-
dowad sie na podtrzymywanie relacji.

Pomagaj osobie bliskiej w tym, by poczuta sie kochana. W mat-
zenstwach niedotknietych ta chorobg kazdy z partneréw moze
nauczy¢ sie podstawowego jezyka mitosci drugiej osoby i wy-
bra¢ sposéb porozumiewania sie w tym jezyku.

Inaczej jest w przypadku 0séb chorych na demencje. Aby utrzy-
mywaé mito$¢ zywa, opiekujacy sie bierze na siebie odpowie-
dzialno$¢ za komunikowanie mitosci, poniewaz z definicji oso-
ba z demencja stopniowo traci zdolno$¢ wyrazania wiekszosci
emocji. Jednak chory otrzymuje mito$¢ do konca swojej cho-
roby, nie poprzez podstawowy jezyk, ale przez doswiadczenie
bycia kochanym.

Co jest najtrudniejsze w tym doswiadczeniu?

Na pewno poczucie samotnosci. Tak zwany ,pierwszy opiekun”,
np. maz czy zona, musi zbudowaé sie¢ oséb, zaréwno wsrdd
rodziny, jak i przyjaciét, ktére beda go wspieraé. Pamietajmy
jednak o tym, ze jest jeden warunek tego, by pomoc ta byta
skuteczna i by w konsekwencji byta dla nas prawdziwym od-
cigzeniem. Pomoc ta musi by¢ stata! Niewazne, czy pomozesz
mi dwie, cztery czy sze$¢ godzin w tygodniu, wazne, ze bedzie
to zawsze wtorek i pigtek o tych samych porach. To zmniejsza
stres i wypetnia Twéj ,emocjonalny niedosyt”. Musisz mie¢ czas,
by odpoczaé, znalezé sie w miejscu, ktére daje ci wytchnienie
i spotka¢ sie z ludzmi, ktérzy daja ci nie tylko swoja obecnos,
ale tez zrozumienie i wymierng pomoc. Dobrym pomystem jest
znalezienie miejsca, gdzie zawsze mozesz pojechad, to ma byé
Twoja przystan, gdzie mozesz odpoczaé i natadowa¢ akumula-
tory.

- Opieka jest trudna i moze ztamaé nawet najsilniejsza osobe,
potrzebujesz wiec od niej przerw. Osoba chora na demencje
nie bedzie pamietata, ze nie byto Cie jeden czy dwa dni. Wiem,
Ze nie bedziesz zatowat zaangazowania i poswiecenia wtozone-
go w opiekowanie sie i kochanie chorego na demencje. To, cze-
go mozesz zatowad, to niepodjecia tego trudu - méwi Edward
G. Shaw.

Wazne, aby uswiadomic sobie, ze okazywanie mitosci osobie Ci
najblizszej pomimo choroby nigdy nie idzie na marne, nawet,
jesli nie do korca czujesz, ze druga osoba odwdziecza sie tym
samym. W gtebi jej serca na pewno jeste$ najwazniejszy. Badz
zatem dobry dla siebie, by$ potem mégt dawacd innym. =

W

Higiena jamy ustnej
- towazne!

Higiena jamy ustnej jest waznym elementem
utrzymania dobrego stanu zdrowia. U 0os6b

z demencja jest szczegdlnie wazna, poniewaz
jej brak moze przyczynic sie nie tylko do powaz-
nych probleméw medycznych, m.in. infekgji, ale
rowniez do wystapienia zaburzen zachowania.

Czesto moge wam nie zgtosi¢ problemu, poniewaz najzwy-
czajniej nie bede potrafit go zlokalizowaé i wskazaé. Nie
oznacza to, ze nie odczuwam bélu czy dyskomfortu z tego
powodu, swoja frustracje niezabezpieczonego bélu zamani-
festuje winny sposéb. W takich sytuacjach czesto jestem bar-
dziej zdenerwowany, czasem sie wycofuje i jestem niechetny
do rozmowy, moze zdarzy¢ sie tak, ze zareaguje agresja czy
pobudzeniem psychoruchowym, a czasem po prostu stwier-
dzisz, ze nie chce jes¢, bo nie mam apetytu.

Jak zatem mozesz mi pomdc? Prawidtowa pielegnacja mojej
jamy ustnej. Unikniecie w ten sposéb wielu probleméw lub
szybko sobie z nimi poradzicie, gdyz bedg one rozpoznane za-
nim sie zaostrza.

Problem - nie zawsze jasny

Gdy myslicie o higienie jamy ustnej zapewne w pierwszej ko-
lejnosci na mysl przychodzi wam to, Ze to przeciez nic skom-
plikowanego, wystarczy my¢ regularnie zeby i problem z gto-
wy. ,Przeciez méj podopieczny je tylko papki, wystarczy tylko
wyptukaé jame ustng wodg, ma proteze i nie musimy my¢ ze-
béw i tak sie nie zepsuja”. Nic bardziej mylnego. Musicie pa-
mietaé, ze odpowiednie dbanie o higiene jamy ustnej jest tak
samo wazne, jak dbanie o odpowiednia higiene catego ciata.

Gdy méj mézg choruje, gdy czasem jestem dodatkowo unie-
ruchomiony w tézku, a kontakt ze mng jest utrudniony, czyn-
nos¢ jaka jest higiena jamy ustnej staje sie dla was o wiele
bardziej skomplikowana.

Czasem obserwujecie u mnie niecheé do picia i jedzenia albo
nadmierne pobudzenie psychoruchowe czy zachowania
agresywne. W tych sytuacjach czesto podejmujecie decy-
zje o karmieniu czy pojeniu mnie. Czesto jednak decyzje te
majg bardzo powazne konsekwencje, poniewaz ,zabieracie”
mi sprawnosci, ktdrymi przeciez caty czas jeszcze dysponuje.
Gdybyscie wiedzieli, ze przyczyna tych wszystkich sytuacji
moze by¢ wtasnie problem z jama ustng, moglibyscie unik-
na¢ wielu probleméw. W moich ustach czesto znajduje sie
nalot, jezyk jest obrzekniety, moge mie¢ mate zranienia, kté-
re s bardzo bolesne. Moge unika¢ jedzenia i picia, a infekcje
zaréwno grzybicze, jak i bakteryjne, ktdre tocza sie w mojej
jamie ustnej, przyczyniaja sie do pogorszenia ogélnego stanu
mojego zdrowia i wystepowania trudnych zachowan takich
jak agresja czy apatia.
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Problem z wykonaniem toalety jamy ustnej?
Nie jestes odosobniony

Wielokrotnie nie radzicie sobie z wykonaniem tej, jakby nie pa-
trzed, do$¢ skomplikowanej czynnosci. Ona wecale prosta nie
jest, ale jednak mozliwa do wykonania. Co wiecej - praktyka
czyni mistrza! Regularne dbanie o mojg jame ustng pozwo-
li wam na unikniecie czesto bardzo powaznych konsekwengji
zdrowotnych.

Wazna zasada w opiece brzmi: zajmuj sie mng w taki sposéb,
w jaki ty by$ oczekiwat, by toba sie zajmowano. Ta zasada po-
zwala nam w chwilach zwatpienia, w sytuacjach, gdy nie wiemy
co robi¢, zada¢ sobie pytanie, czego my sami bysmy oczekiwali
i czy nam taki stan rzeczy by odpowiadat.

Jak zatem wykona¢ toalete jamy ustnej? ,Mdj bliski nie chce
otworzy¢ ust i nie umie umy¢ zebéw” - gdy nie jestem w stanie
samodzielnie umy¢ zebéw nalezy mi w tym pomdc, pamietaj-
cie jednak, ze wéwczas, gdy kontakt stowny ze mna jest utrud-
niony, musicie zwrdci¢ uwage na to, by podczas ptukania jamy
ustnej nie doszto do zachtysniecia. Kiedy obserwujecie ten pro-
blem siegnijcie po specjalne pasty czy Srodki do higieny jamy
ustnej, po zastosowaniu ktérych nie ma koniecznoéci ptukania
jamy ustnej. Srodki do pielegnacji jamy ustnej najlepiej naby¢
w aptece lub w sklepach stomatologicznych.

Pielegnacja jamy ustnej

Zapewne kazdy z was ma juz jakie$ doswiadczenia, jesli chodzi
o pielegnacje jamy ustnej. To czego absolutnie sie nie zaleca,
to wykonywanie tej czynnos$ci za pomocg drewnianych czy pla-
stikowych szpatutek owinietych gazikiem czy, co gorsza, wyko-
nywanie pielegnacji za pomoca wtasnych palcéw. Nie musicie
chyba dtugo sie zastanawiad, jakie to niesie niebezpieczerstwa.
Gazik, ktory sie osunie ze szpatutki moze dostac sie do drég od-
dechowych i spowodowaé zadtawienie, nasz palec natomiast
moze zostaé przygryziony. Poza tym wktadanie ,dziwnych”
przedmiotéw do ust drugiej osoby bez jej wyraznego pozwole-
nia moze nie przynie$¢ zamierzonych efektéw.

Co sie sprawdza?

W aptece czy w sklepie stomatologicznym mozemy naby¢
gotowe, jednorazowe szczoteczki do pielegnacji jamy ustnej
nasgczone juz specjalnym Srodkiem czyszczacym, ktéry akty-
wuje sie w kontakcie ze $ling. Czasem wystepuje tak duza su-
cho$¢ w jamie ustnej, ze nalezy aktywowac wczesniej Srodek
z uzyciem wody. Te szczoteczki sg bardzo miekkie, dwufazo-
we, czesto z gumowa szczoteczka, za pomoca ktérej doskona-
le mozna wyczyscic jezyk i policzki. To sprawia niejednokrot-
nie przyjemnos¢, aktywowany Srodek daje poczucie $wiezosci
oraz komfortu, co wiecej dziata przeciwgrzybiczo i przeciw-
bakteryjnie.

Proteza zebowa - o nia trzeba tez dba¢?

Gdy przychodzi taki moment, ze nie jestem w stanie sa-
modzielnie zadbaé o mojg proteze zebowa, prosze poméz
mi w tym. Czesto nie bede chciat sie rozstawaé ze swoja
protezg, a niestety tak by¢ nie moze. Zachowanie wtasciwej
higieny jamy ustnej, u osdb, ktére postuguja sie protezami

zebowymi jest mozliwe wéwczas, gdy jest ona wyjmowana
i gdy jest odpowiednio pielegnowana. Proteze zebowa nalezy
wyjacé na noc, najlepiej da¢ odpoczaé jamie ustnej 6-8 godzin.
Jame ustng bez protezy nalezy pielegnowaé w taki sam spo-
s6b jak opisaliémy powyzej.

Samej protezy absolutnie nie nalezy moczyé w pojemniku
z wodg, mokre Srodowisko sprzyja namnazaniu sie bakterii.
Proteze nalezy umy¢ za pomoca specjalnej pasty do protez,
wyptukad i doktadnie osuszy¢, nastepnie schowaé do czyste-
go i szczelnego pojemnika, ktéry jest przeznaczony wytacz-
nie do przechowywania protezy. Raz w tygodniu mozna uzyé
specjalnych Srodkéw do czyszczenia protezy w tabletce. Jesli
istnieje mozliwos¢, by niektére z tych czynnosci nasz bliski wy-
konat samodzielnie lub z naszg niewielka pomocg, pozwélmy
mu na to.

Wazne: Jesli podczas pielegnacji zaobserwujesz, ze w mojej
jamie ustnej dzieje sie co$ niepokojacego, gdy zauwazysz za-
czerwienienie lub podejrzewasz zaostrzenie stanu zapalnego
czy bél zeba koniecznie zgtos sie ze mna do lekarza, najlepiej
specjalisty stomatologa, ktéry zajmuje sie leczeniem stanéw
zapalnych w obrebie jamy ustnej. Najlepiej jednak zapobiegaé
niz leczy¢, dlatego zadbajmy o regularne kontrole u lekarza
stomatologa. =

\Gdy jedzenie
staje sie trudne

Na co zwréci¢ uwage opiekujac sie chorym z de-
mencj3?

Gdy myslicie o czynnosci picia czy jedzenia to czy zastana-
wiacie sie nad tym, czego potrzebujecie, by samodzielnie
spozy¢ positek? Zapewne nie. | nic w tym dziwnego. To czyn-
nosci, nad ktérymi rzadko przychodzi nam sie zastanawia,
poniewaz wykonujemy je niemal automatycznie, nie roz-
myslajac o ich skomplikowanym charakterze. Jesli jednak
poswieciliby$my chwile czasu, by sie nad nimi zastanowic,
to zobaczylibySmy, ze za tymi prostymi czynnosciami kry-
je sie szereg matych, bardziej czy mniej skomplikowanych,
ktérym musimy podotac.

Gdy patrzycie na mnie i obserwujecie, ze mam problem
zjedzeniem czy piciem, to musicie pamietaé, ze na czynno-
$ci te sktada sie wiele mniejszych, ktérych nieumiejetnosé
wykonania powoduje problemy z jedzeniem i piciem.

Pamietajcie tez, by pochopnie nie oceniaé sytuacji zwigza-
nej z problemami z jedzeniem czy piciem jako brak apetytu
czy pragnienia, poniewaz wcale nie muszg by¢ ich powodem.
To wtasnie nieumiejetno$¢ wykonania tych mniejszych czyn-
nosci, nastepujacych jedna po drugiej, moze okaza¢ sie wta-
$nie problemem z jedzeniem i piciem.
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Skad zatem biora sie problemy?
Z ktorymi mniejszymi czynnosciami moge mie¢ problem?

«  Moge mie¢ problem ze skupieniem uwagi na jedzeniu (zbyt
duzailoéé bodzcow).

+  Moge stawia¢ opér z powodu niezaspokojonej potrze-
by sprawczosci (,moge sam”) - zwtaszcza, gdy chcecie
te czynno$¢ wykonywaé za mnie, a nie ze mna.

+  Moge nie czu¢ gtodu ani pragnienia - przez uszkodzenia
w obrebie osrodka gtodu, ktéry znajduje sie w mézgu.

+  Moge mie¢ problem z oceng przygotowanych kawatkéw
jedzenia.

«  Moge wzig¢ np. kawatek kanapki i go oglada¢ - méj mézg
ma problem z oceng, czy kanapka jest jadalna.

+  Moge mie¢ problem z przetworzeniem zywnosci. Zmienia
sie mechanizm rozdrabniania zywnosci w jamie ustnej - za-
miast miazdzy¢ jedzenie, zuje je. Zmiana mechanizmu roz-
drabniania pozywienia oraz problemy z potykaniem s bar-
dzo niebezpieczne. Gdy nie potykam doktadnie, resztki
pokarmu gromadza sie w przestrzeniach miedzy policz-
kami a dzigstami. Potocznie nazywamy to ,chomikowa-
niem”. Gdy sie potoze, jedzenie swobodnie moze sptywac
po Scianie gardta, a ja moge nawet tego nie czué. Wéwczas
nastepuje powolna aspiracja resztek pokarmowych do drég
oddechowych. Jest to bardzo niebezpieczna sytuacja, po-
niewaz prowadzi do powaznych konsekwencji, jakimi sg in-
fekcje gérnych drég oddechowych.

+  Moge mie¢ problem z rozpoznawaniem przedmiotéw, kté-
re stuza do spozywania positkéw (np. préba jedzenia zupy
widelcem). Moje pole widzenia zaweza sie i moge mie¢ pro-
blem z zobaczeniem talerza czy innych przedmiotéw, ktére
w tym zawezonym polu widzenia sie nie znajda. Pamietaj-
cie zatem, by talerze czy inne naczynia byty w zasiegu mo-
jego wzroku.

Jak poméc?

«  Starajcie sie ograniczy¢ ilo$¢ bodZcéw, ktéra do mnie docie-
ra podczas spozywania positku. Czasem nawet zbyt ,krzy-
kliwy” obrus moze by¢ problemem, poniewaz zbyt rozpra-
sza. To dla mnie zbyt trudne.

«  Najwazniejsze, o czym koniecznie musicie pamietaé, to by
nie wykonywa¢ czynnos$ci za mnie. Jesli moge zrobi¢ co$
sam, to pozwdlcie mi na to. Mozecie réwniez mnie wspie-
raé, np. chwyci¢ moja dtori i poméc mi ja poprowadzi¢ do
ust. To o wiele bardziej wskazane niz wykonywanie tej
czynnosci catkiem za mnie. Jesli obserwujecie u mnie nie-
cheé do spozywania positkéw zadbajcie o sposéb ich przy-
gotowania i podania. Najwazniejsza jednak jest rutyna, czy-
li powtarzalno$¢ dziatania. Pomaga wypracowac i utrwalié
rytuaty. Na poczatku efekty moga by¢ niezauwazalne,
jednak z uptywem czasu dbanie i pilnowanie konkretnych
pér positkéw, ktérym towarzysza state elementy, przynosi
wymierne efekty.

« W sytuacji, gdy obserwujecie u mnie mechanizm zucia po-
zywienia, nalezy koniecznie zmieni¢ sposéb przygotowania
positku. Najtrudniejsze do rozdrobnienia sg mieso i suro-
we warzywa. Mieso najlepiej ugotowad, a nastepnie zmie-
li¢ i uformowaé sznycle, a nastepnie ponownie usmazyé
lub poddusié¢ i podaé w apetyczny sposéb. Wazne, bym na
moim talerzu nie miat positku w formie papki, ktéra w za-
den sposéb nie zacheca do spozycia.

« W sytuacji, gdy zaobserwujecie, ze zaczynam mie¢ problem
z postugiwaniem sie sztuécami, czesto odruchowo podej-
mujecie decyzje o karmieniu mnie. A przeciez macie by¢
tak naprawde przedtuzeniem mojej sprawnosci, a nie jej
zastepstwem. Gdy postepujecie w ten sposéb, to zabiera-
cie mi te sprawnosci, ktére moga mi jeszcze postuzyé przez
dtugi czas. Lepiej ograniczcie ilos¢ sztuécdw, jednoczesnie
pozwalajac mi na samodzielne spozycie positku, chociaz-
by sama tyzka. Wazne jest réwniez to, by zastawa nie byta
czarnego koloru. Czarny talerz na jasnym obrusie moze by¢
postrzegany przeze mnie jako czarna dziura. =

Dlaczego zachecac osobe
z demencjg do mowienia?

Méwienie jest jednym ze sposobéw komu-
nikowania sie z innymi ludZzmi. Kiedy z kim$
rozmawiamy spodziewamy sie, ze zostaniemy
wystuchani, a takze zrozumiani, ze przekaze-
my zamierzong wiadomos$¢. Spodziewamy sie
rowniez, ze nasze stowa wptyng na zachowanie
rozmowcy. Bedzie to dla nas potwierdzeniem,
ze dla tej osoby istniejemy. Jesli rozméwca nie
przywiazuje uwagi do naszych stow lub nie pré-
buje nas zrozumie¢, mamy wrazenie, ze lekce-
wazy nasze istnienie.

Demencja znacznie utrudnia porozumiewanie sie. Sposéb mé-
wienia staje sie spowolniony lub przerywany. Pojawiajg sie
trudnosci w znajdowaniu i w zrozumieniu stéw, czesto dochodzi
do mylenia stéw lub niewtasciwego formutowania zdan. Wraz
z postepem choroby senior méwi coraz mniej, niekiedy przesta-
je méwié catkowicie.

Osoba z demencja nie zawsze potrafi komunikowac sie tak, jak-
by tego chciata. Nawet jesli méwi, ma trudnosci w przekazaniu
informacji, nawet jesli stucha, nie zawsze udaje jej sie zrozu-
mie¢. Do$wiadcza w ten sposdb negatywnych emocji. Za kaz-
dym razem, gdy rozméweca nie stucha lub nie prébuje zrozumieé
zdezorientowanej starszej osoby, wptywa na zwiekszenie jej
dezorientacji. Wielokrotne doswiadczanie braku zainteresowa-
nia i nieporozumien powoduje frustracje, zto$¢, reakcje depre-
syjna az do zaprzestania uzywania stéw. Osoba z demencja pré-
buje uniknaé negatywnych doswiadczen rezygnujac z méwienia
i izolujac sie.

Demencja jest konsekwencjg zmian w mdzgu, ale trudnosci
moga by¢ wzmozone poprzez nieSwiadome stowa lub czyny
0s6b z najblizszego otoczenia. Dlatego spowolnienie przebiegu
choroby i ztagodzenie zaburzen psychicznych i zachowania, ja-
kie czesto jej towarzyszg, jest mozliwe.
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Podczas interakcji z osobg z demencja, skupiamy uwage na jej
deficytach - ze nie pamieta, ze nie potrafi czego$ zrobi¢ lub
powiedzieé. Senior, pod wptywem Srodowiska, postrzega sie-
bie jako nieadekwatnego i szybko dostosowuje sie do tej roli,
co przyspiesza proces zwyrodnieniowy i utrate samodzielnosci.
Trudnosci te moga wynikaé réwniez z dobrych intencji tych,
ktérzy chcg pomdc, powstrzymad, poprawié, zasugerowac sto-
wa. W efekcie chory czuje, ze nie nadaza i reaguje agresywnie
lub milczy nawet, jesli nadal bytby w stanie méwié.

Postrzegane trudnosci w porozumiewaniu sie niejednokrotnie
sktaniaja opiekuna do uzywania jezyka w sposéb automatyczny,
bez rozwazania efektu lub do rezygnacji z rozmowy i do postu-
giwania sie tylko kanatami niewerbalnymi wierzac, ze utatwia
to komunikacje z podopiecznym.

Kazdy opiekun moze nauczy¢ sie wspiera¢ dialog, majac zawsze
na uwadze, ze stowa osoby z demencja nie moga by¢ zmienione.
To opiekunowie moga je Swiadomie wybiera¢ i dostosowywac,
aby utrzymaé umiejetno$¢ méwienia tak dtugo, jak to mozliwe.
Opiekun moze nauczy¢ sie rozmawiaé, bez szukania informa-
cji, ktérych zapominajgca osoba nie pamieta lub nie wie juz, jak
je przekazac.

Kazda chwila opieki jest okazja do zamienienia kilku stéw i po-
twierdzenia, ze osoba ta istnieje, ze jest wazna i ze uznajemy jej
umiejetno$¢ méwienia. Zdolnos¢ przekazania informacji zanika
w pierwszej kolejnosci, natomiast uprzejmos¢ dawania i zabie-
rania gtosu w odpowiednim czasie utrzymuje sie az do zaawan-
sowanych stadiéw choroby. Rozmowa nie tylko wysyta wiado-
mosci, ale takze rodzi inne stowa, pozwalajac na podtrzymanie

dialogu.

Sprzyjajace Srodowisko pozwala na lepsze wyrazenie siebie.
Osoba, ktéra ma mozliwo$é méwienia, zyje lepiej. Pomimo
Ze jej stowa sg przerywane, powtarzane lub bez znaczenia,
a takze z tego powodu, ze traci ona watek mowy, nie moze
znalez¢ wtasciwego stowa lub myli osoby, to nadal pozostaje
w relacji i wyraza siebie. W ten sposéb nadal czuje sie uznana
jako osoba i jako adekwatny rozméwca, co motywuje jg do dal-
szej rozmowy. Gtéwnym celem rozmowy jest utatwianie wy-
miany stownej, skupienie sie na doborze stéw i na stuchaniu.
Czesto wsrdd niezrozumiatych dla stuchacza wypowiedzi wy-
tania sie $wiat, w ktérym znajduje sie senior w danej chwili
(jeden z jego mozliwych $wiatéw, np. dom rodzinny z czaséw
dziecifistwa) i to, co jest dla niego wazne (wspomnienia, dole-
gliwosci, emocje).

Takie zachowanie ma skutki terapeutyczne. Senior méwi i po-
stepuje tak, jak potrafi, bez obaw, ze bedzie poprawiany lub po-
tepiany. Apatyczny i zamkniety w sobie starszy cztowiek staje
sie pogodniejszy i aktywniejszy, i pomimo swojej powolnosci
uczestniczy chetniej w czynnosciach zycia codziennego. W ten
sposdb nie zniecheca sie i utrzymuje na dtuzej wtasna zywot-
no$¢ i niezalezno$é. Chetniej przebywa tez w towarzystwie
opiekuna, ktéry wptywa nie tylko na poprawe jakosci zycia pod-
opiecznego, ale réwniez wtasnego. =

~wWedrowanie” — trudny
. problem w opiece nad
osobg zyjaca z demencjq

]

Demencja nigdy nie jest naturalng czescig sta-
rzenia, to nawet nie odrebna jednostka cho-
robowa, a raczej zesp6t objawéw. Najczestsza
przyczyna demencji jest choroba Alzheimera
(méwimy wtedy o demencji w przebiegu cho-
roby Alzheimera), ale moze pojawi¢ sie réwniez
w przebiegu innych schorzen. Na dzien dzisiej-
szy jest ich ponad sto.

W demencji ,trudne zachowania” chorych powinny by¢ dla
opiekundw sygnatem, ze co$ niepokojacego sie dzieje u pod-
opiecznego, ze cztowiek, ktdry zmaga sie z demencjg odczu-
wa dyskomfort w jakim$ aspekcie swojego zycia.

Demencja zmienia odczucia chorego. Czesto osoba zmagajaca
sie z demencja nie wie na przyktad, ze boli j3 na przyktad gto-
wa, ze jest za gtodno, lub za cicho, ze pojawia sie dyskomfort.
Chory moze mie¢ powazne problemy z identyfikacja dyskom-
fortu, z jego wskazaniem i opisaniem. Moze czué bél, ale jego
moézg tego nie rozpoznaje. Zmienia sie jednak znaczaco jego
zachowanie, moze zaczaé ,wedrowaé”. Ta wedréwka jest
swego rodzaju poszukiwaniem komfortu. Takie ,trudne za-
chowania” fachowo okreslane s3 jako zaburzenia zachowania.
,Wedrowanie” jest jednym z najbardziej obcigzajacych obja-
woéw z punktu widzenia opiekuna. Badania podaja, ze ,we-
drowanie” jest réwniez czestym powodem zgtoszenia sie
opiekuna do lekarza z prosba o pomoc. Opiekunowie ocze-
kuja, ze znajdzie on skuteczne rozwiazanie, ze otrzymaja
leki, ktére by¢ moze to zachowanie wycisza. Sytuacja jednak
wymaga czesto znalezienia przyczyny takiego zachowania.
Termin ,wedrowanie” obejmuje wiele réznych typéw zacho-
wan, takich jak: podazanie za opiekunem, aktywnos$¢ w nocy
i nadmierna aktywnos$¢ w ciggu dnia, bezcelowe chodzenie,
powtarzajgce sie sprawdzanie, gdzie jest opiekun.

Chodzenie za opiekunem krok w krok moze oznacza¢ po-
step choroby. Byé moze stopien jej zaawansowania jest juz
dos¢ posuniety. Czesto zaawansowany stopiefi demencji
kojarzy sie nam z osobg lezacg, ktéra juz nie utrzymuje kon-
taktu ze Swiatem, jest niejako zamknieta we wtasnym ciele.
Tymczasem chory moze by¢ mobilny i jednoczesnie cierpie
na zaawansowang demencje. Zapewne nasuwa sie nam wow-
czas pytanie, jak to mozliwe? Czy rzeczywiscie osoba na tym
etapie demencji moze by¢ jeszcze mobilna? Ot6z tak, wtasnie
to uporczywe podazanie za opiekunem moze by¢ dowodem
na to, ze podopieczny nie potrafi w inny sposéb wyrazi¢ swo-
ich potrzeb. Czasami ,wedrowanie” pojawia sie u oséb, ktére
choruja np. na infekcje uktadu moczowego albo odczuwaja
inne dolegliwosci np. bél zeba. Nasz podopieczny moze mieé
problem z identyfikacja oraz okresleniem co doktadnie mu



Praktyczne porady utatwiajace pielegnacje i opieke nad osobami niesamodzielnymi | 33

dolega. Czesto przyczyna tkwi w otoczeniu - np. jest za zim-
no lub zbyt hatasliwie.

»Wedrowaniu” czesto towarzyszy pobudzenie, ktére moze
wyrazal sie poprzez: ogdlny niepokdj, ,bieganie” po domu,
chowanie przedmiotéw, ubieranie sie i rozbieranie bez po-
trzeby, krzyki czy wybuchy gniewu. Moze to wymagac¢ nie-
co detektywistycznej pracy, ale specyficzne zachowania
dostarczajg informacji odnosnie ich faktycznych przyczyn.
Pamietajmy jednak, ze wiekszo$¢ objawdw zwigzanych
z pobudzeniem powinna by¢ dla opiekuna sygnatem, ze pod-
opieczny z jakiego$ powodu czuje sie Zle, niekomfortowo, by¢
moze jaka$ nawet najbardziej podstawowa potrzeba nie zo-
stata spetniona. W sytuacji, gdy pojawi sie ,wedrowanie” i to-
warzyszace mu pobudzenie musimy staraé sie ustalié¢ przy-
czyny takich zachowan, dopiero wéwczas mozna skutecznie
zminimalizowa¢ lub catkowicie wyeliminowaé problem.

,Wedrowanie” moze by¢ poszukiwaniem czego$ lub kogos,
ucieczka przed czyms$ albo przed kim§. W p6znej demenc;i
bezczynne chodzenie moze byé spowodowane nieumiejet-
noscig zatrzymania sie. Wéwczas opiekun powinien podazaé
za chorym, nastepnie dotrzymaé¢ mu kroku. Idac obok nie-
go catym swoim ciatem, tempem chodu i gtosem stara¢ sie
zwolnié. Pamietaj, ze chory moze nie by¢ w stanie sam tego
zrobié.

Zapewne niejednokrotnie spotkaliscie sie z takimi trudnymi
zachowaniami u chorychiczesto stawali$cie bezradnie wobec
nich szukajac najlepszego rozwigzania. Wazne jest wéwczas
to, by mie¢ na uwadze nie tylko to, co styszymy ale réwniez
to, co widzimy. Na przyktad styszymy, jak chory powtarza:
,chce péjsé do domu, chce p6js¢é do mamy” po czym chwy-
ta dzbanek z kompotem i zaczyna pi¢. Po chwili uspokaja sie
i juz nie styszymy ,chce péj$¢ do domu, do mamy”. Po prostu
chciato mu sie pi¢. Stowa méwig jedna rzecz, ale zachowanie
,powiedziato” - ,chce mi sie pi¢” (chce i$¢ do domu i napié sig).

Tym, co zaktéca mozliwosé zrozumienia takich podpowiedzi
wyrazanych w zachowaniu chorego jest tendencja nas - opie-
kundéw, do odruchowych reakcji. Moga one dotyczyé farma-
kologii (wiecej lekéw) oraz stownictwa, ktére ma zmusié pa-
cjenta do tego, by przestat. Bez préby zrozumienia go. Czesto
odruchowo uzywamy infantylnego czy pejoratywnego tonu
w stosunku do podopiecznego, podnosimy gtos w przekona-
niu, ze dzieki temu dotra do niego nasze stowa lub méwimy
szybko i bez przerwy, aby odwréci¢ jego uwage. Tymczasem
odszyfrowanie zachowan wymaga poszukiwania i wyklucza-
nia niezaspokojonych potrzeb. Poznanie historii zycia chore-
go moze pomdc w odkodowaniu jego zachowan, nauczeniu
sie pewnych wzorcéw jego postepowania i tego, co sie za tym
kryje.

Demencja jest trudna, ale mozemy nauczy¢ sie dobrze opie-
kowa¢ takimi chorymi. Opieka to tak naprawde relacja mie-
dzy nami a cztowiekiem, ktéry zyje z demencja. To nowa defi-
nicja opieki i to wtasnie ona jest kluczem do sukcesu. =

Wt

Gdy choruje Twoja druga
potowa...

Anna od zawsze miata wszystko pod kontrola.
Jan pracowat w firmie zajmujacej sie sprzedaza
samochodéw. Pracowat duzo i nigdy go nie byto
w domu.

Mégt sobie na to pozwolié, gdyz wiedziat, ze Zona o wszystko
zadba. Anna przez lata pracowata na uczelni w sekretariacie,
na cze$¢ etatu. Kilka miesiecy po tym jak przeszta na emery-
ture zaczeta sie zmienia¢. M3z zaobserwowat, ze dom nie jest
juz tak zadbany jak niegdys, jedzenie smakuje inaczej, a Anna
z aktywnej i zawsze petnej energii zmienita sie w smutng i roz-
kojarzong kobiete. Coraz czeSciej zapominata o uméwionych
terminach, zapomniata o urodzinach syna i nie radzita sobie
z optaceniem rachunkdw przez internet. Rzeczy, ktére niegdy$
robita niejako z zamknietymi oczami teraz staty sie trudne.
Zawsze chetnie spedzata czas czytajac i pracujac w ogrodzie,
teraz raczej ucina sobie drzemke lub siedzi bezczynnie w fo-
telu. Jaki§ czas temu po namowach meza udali sie na wizyte
do specjalisty, ktérg zalecit lekarz rodzinny. Diagnoza byta tak
nieoczekiwana niczym $nieg w lipcu - choroba Alzheimera.
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Jan w jednej chwili z czynnego zawodowo mezczyzny stat sie
gorliwym opiekunem swojej ukochanej zony. Nie byto to pro-
ste zadanie, uczyt sie wszystkiego od nowa. ,To tak jakby uczyé
sie nowych umiejetnosci zawodowych” - twierdzit Jan.

Opieka nad osoba, w tym w szczegélnosci zmagajaca sie
z demencja, wymaga petnej uwagi, zaangazowania, absor-
buje czas i sity. Takie petne zaangazowanie moze tatwo pro-
wadzi¢ do uczucia przyttoczenia i wyczerpania - zaréwno
fizycznego, jak i psychicznego. Jan z czasem nabyt dodwiad-
czenia, nauczyt sie planowaé czas i przekonat sie, ze bez
pomocy innych nie da rady. To jak dowodzenie statkiem ko-
smicznym, czesto nieprzewidywalne i petne trudnych mo-
mentéw. Jan czesto powtarzat, ze jako mezczyZnie byto mu
trudniej. Kobiety wiele umiejetnosci z racji tego, ze s3 matka-
mi, juz posiadaja, co nie oznacza, ze jest im prosciej. Na pew-
no jest inaczej.

Jesli jeste$ w takiej sytuacji i czujesz sie¢ mocno przyttoczony
obowigzkami, jakich wymaga od ciebie codzienna opieka nad
bliskim, zapoznaj sie z ponizszymi wskazéwkami. Pomoga ci
one odzyskaé kontrole nad wtasnym zyciem oraz zredukowa¢
stres w przysztosci. Wprowadz je w swoje zycie jak najszyb-
ciej, aby pozby¢ sie poczucia, ze jeste§ mocno przyttoczony
i obcigzony.

Po pierwsze! Czesto styszymy, ze aby méc pomée innym
musimy zadba¢ o siebie, jednak w praktyce wyglada to ina-
czej. Pamietajmy, by troszczy¢ sie o siebie, inaczej nie znaj-
dziemy w sobie sity na pomoc bliskiemu, ktéry przeciez
czesto od naszej pomocy jest zalezny. Stres wynikajacy
ze sprawowania opieki pogarsza twdj stan zdrowia, zaréwno
psychicznego, jak i fizycznego. Problemy zdrowotne moga fi-
nalnie catkowicie uniemozliwi¢ kontynuowanie dtugotrwatej
opieki. By¢é moze teraz w twojej gtowie pojawia sie mysl jak
to zrobic? Przeciez mam tyle do zrobienia. Po prostu zacznij,
to nie slogan. Utnij sobie krétka drzemke, gdy twéj bliski od-
poczywa, wieczorem pozwdl sobie na skupienie i po prostu
odpoczynek. Nie nadrabiaj noca obowigzkéw, to prowadzi
donikad. Znajdz co$, co sprawia ci przyjemnos¢, co cie cieszy
i poswiec temu chwile kazdego dnia. Nawet krétkie kilkumi-
nutowe przerwy moga znacznie obnizy¢ poziom stresu i po-
prawié twdj stan zdrowia.

Po drugie! Niech kazdy dzien wyglada podobnie - zbawienna
rutyna! Rutyna i okreslony plan dnia moze okazaé sie pomoc-
ny nie tylko dla twojego podopiecznego, ale réwniez dla ciebie.
Rutyna pomaga czu¢ sie bezpiecznie twojemu bliskiemu, czuje
czego moze sie spodziewad, to redukuje poziom stresu wynika-
jacy z choroby. Zaplanowane dziatania réwniez tobie pozwola
zredukowac stres i obcigzenie. W sytuacji gdy twdj dzien, ty-
dzien, miesigc staja sie uporzadkowane i ty stajesz sie spokoj-
niejszy. Rutyna redukuje stres zwigzany z potrzeba podejmo-
wania licznych, nawet drobnych, ale stresujacych decyzji.

Po trzecie! Zapisuj, notuj, planuj! Opieka sprawia, ze zycie
staje sie skomplikowane. Zapamietywanie, wielu termindw,
spraw do zatatwienia czy nawet zakupéw moze okazacd sie
ktopotliwe. Do tego dochodza rachunki i pamietanie o tym,
0 czym przez cate wasze wspdlne zycie pamietata twoja zona.
To naprawde trudne, dlatego uzywaj plannera lub kalendarza,
aby zapisywa¢ w nim spotkania i wazne zadania. W ten sposéb

ograniczysz ilo$¢ sytuacji, ktére wypadajg zupetnie niespo-
dziewanie, to znacznie zredukuje niepotrzebne zdenerwowa-
nie i da ci poczucie kontroli. Dobrym pomystem jest notowa-
nie trudnych sytuacji, ktére pojawiaja sie u chorujacej, bliskiej
osoby. W sytuacji wizyty czy kontroli lekarskiej mozesz poka-
zac swoje zapiski specjaliScie. Zapisuj rowniez sukcesy, wasze
wspblne i te indywidualne.

Nadmierne zmeczenie i obcigzenie psychofizyczne moga dopro-
wadzi¢ u ciebie do zespotu przewlektego stresu. Dtugotrwata
opieka, zwtaszcza w pojedynke szybko doprowadzi do wypale-
nia i frustracji, to przektada sie na relacje z twoim chorujacym
bliskim. Na koniec pamigtaj, nie odmawiaj nigdy pomocy, kazda
sie przyda. Wazne jednak, by to usystematyzowaé, by poprosi¢
osobe deklarujaca pomoc o konkretny termin i zapisac te dys-
pozycyjnosé, z takich matych deklaracji moze urosnaé ogromne
wsparcie. =

Organizacja opieki nad
osobami niesamodzielny-
mi - specjalistyczne ustu-
gi opiekuncze/opieka
pielegniarska domowa

W00 0000006

Opieka nad osobami niesamodzielnymi

to gtéwnie wsparcie w codziennym zyciu i po-
moc umozliwiajgca im jak najdtuzsze prawidto-
we funkcjonowanie w Srodowisku lokalnym.
Czesto zmiana miejsca zamieszkania wigze sie
z duzym stresem i niechecia.

W skrajnych przypadkach nawet z utrata checi do zycia. Dlate-
go zdecydowanie najlepszg jest dobrze zorganizowana opieka
nad osoba niesamodzielng w domu, ktéra daje poczucie bez-
pieczeristwa, komfort, dobre samopoczucie, a co za tym idzie,
szybszy powrét do zdrowia lub opéZnienie progresu choroby.

Analizujac wsparcie oraz organizacje opieki nad osobami nie-
samodzielnymi w Polsce, mozemy wyrdzni¢ opieke w warun-
kach domowych oraz w réznego rodzaju instytucjach. System
pomocy spotecznej zapewnia patronat instytucji: Domy Po-
mocy Spotecznej, Miejskie Dzienne Domy Pomocy Spoteczne;j,
Osrodki Wsparcia dla Oséb Starszych oraz opieki domowej
i specjalistycznych ustug opiekunczych (obejmujacych piele-
gnacje wspierajaca proces leczenia, rehabilitacje i usprawnianie
zaburzonych funkcji organizmu zgodnie z zaleceniami lekarski-
mi lub zaleceniami specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej
lub fizjoterapii, $wiadczonych przez specjalistéw, np. piele-
gniarki, rehabilitantéw, fizjoterapeutéw) w domu osoby nie-
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samodzielnej. Natomiast Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
zapewnia wsparcie instytucjonalne w Zaktadach Opiekunczo-
-Leczniczych (ZOL), Zaktadach Pielegnacyjno-Opiekuriczych
(zPO), w hospicjach i w poradniach, w szpitalach oraz opieke
pielegniarki Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), pielegniar-
ska dtugoterminowa opieke lub opieke nad pacjentem wenty-
lowanym mechanicznie.

Opieka pielegniarki POZ w domu

Gdy osoba chora przebywa w szpitalu i zachodzi prawdopo-
dobienstwo, iz bedzie wymagata opieki, warto jak najszybciej
uda¢ sie do pielegniarki POZ. Po rozpoznaniu problemu piele-
gniarka wskaze mozliwosci korzystania ze Swiadczen medycz-
nych w ramach NFZ. Jesli chory bedzie wymagat ustug opiekun-
czych, wskaze kontakt do pracownika socjalnego, ktéry z kolei
zaproponuje mozliwosci w tym obszarze. Pomoc pielegniarki
POZ w domu, jest $wiadczeniem bezptatnym, finansowanym
przez NFZ, a czestotliwos$¢ i czas wizyt ustalane sg indywidual-
nie dla chorego po wizycie wstepnej. Warunkiem niezbednym
do korzystania z tego rodzaju pomocy jest ztozenie deklaracji
o wyborze pielegniarki POZ (np. w wybranej przez siebie przy-
chodni) i poinformowanie o koniecznoéci wizyt (telefonicznie
lub za pomoca wizyty opiekuna osoby starszej w gabinecie pie-
legniarki). Ta forma opieki przystuguje osobom chorym, ktére
ze wzgledu na istniejace problemy zdrowotne (stany poszpi-
talne lub schorzenia przewlekte) wymagaja udzielania syste-
matycznych $wiadczen pielegniarskich, nie s3 objete Swiad-
czeniami opieki dtugoterminowej realizowanej stacjonarnie.
Pielegniarka Swiadczy opieke od poniedziatku do pigtku w go-
dzinach pomiedzy 8.00 a 18.00, tzn. odbywa wizyty domo-
we u podopiecznych (z wytaczeniem dni ustawowo wolnych
od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodaw-
cy). W przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia chorego,
Swiadczenie pielegniarki POZ jest udzielane w dniu zgtoszenia,
w pozostatych przypadkach Swiadczenia s3 udzielane w termi-
nie uzgodnionym ze $wiadczeniobiorcg, na podstawie zlecenia
lekarskiego lub skierowania.

Opieka pielegniarska dtugoterminowa domowa

O opieke pielegniarska dtugoterminowg w domu w ramach
NFZ moga ubiegaé sie pacjenci niezdolni do samoopieki i sa-
mopielegnacji, niewymagajacy leczenia szpitalnego, przewle-
kle chorzy czy unieruchomieni z powodu choroby badZ urazu,
w zaleznos$ci m.in. od stanu zdrowia, towarzyszacych choréb
czy rodzaju niepetnosprawnosci. Kryterium jest réwniez mie-
dzynarodowa skala Barthel (od 0 do 40 punktéw) - do oceny
sprawnosci chorego, pozwalajgca na ocene zapotrzebowania
na pomoc: pacjent catkowicie niesamodzielny (0-20 punktéw),
pacjent potrzebujacy pomocy innych (20-80 punktéw), pacjent
mogacy funkcjonowad samodzielnie przy niewielkiej pomocy
(80-100 punktéw). Do tego typu opieki nie kwalifikuja sie oso-
by w ostrej fazie choroby psychicznej, uzaleznione, w zaawan-
sowanej fazie choroby nowotworowej.

Opieka pielegniarska dtugoterminowa udzielana jest na pod-
stawie skierowania od lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j
lub ze szpitala oraz na podstawie kwalifikacji pielegniarki. Czas
poswiecony na pomoc moze by¢ rézny i zalezy od stanu zdro-
wia podopiecznego. Opieka taka obejmuje wizyty pielegniarek
w domu cztery razy w tygodniu, od poniedziatku do piatku
w godzinach od 8.00 do 20.00, bez weekendéw, zwykle ogra-
nicza sie do stosowania okreslonych procedur medycznych,

np. zmiany opatrunku na ranie odlezynowej, leczenia ran prze-
wlektych, intensywnej pielegnacji. W medycznie uzasadnio-
nych przypadkach tego typu ustugi moga by¢ dostepne w so-
boty oraz dni ustawowo wolne od pracy. Okres objecia opieka
jest uzalezniony od stanu zdrowia danej osoby, jej oceny w skali
Barthel - przekroczenie limitu 40 punktéw podczas oceny kon-
trolnej powoduje brak kwalifikacji do dalszej opieki. =

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dn. 24.09.2013 r. w sprawie $wiadczeri gwaran-
towanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Dz.U. z 2016 r., poz. 86 ze zm.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dn. 22.11.2013 r. w sprawie $wiadczer gwaran-
towanych z zakresu Swiadczeri pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dtugoterminowej. Dz.U. z 2015 r., poz. 1658.
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Organizacja opieki nad

. osobami niesamodzielny-
mi - pomoc opiekuncza
domowa

Vst

Rodzina rzadko kiedy jest w stanie sama zajaé
sie osobg niesamodzielng, przewlekle chorj,
dlatego bardzo przydatna staje sie pomoc Miej-
skiego/Gminnego Osrodka Pomocy Spoteczne;j
(MOPS/GOPS) poprzez wykwalifikowanego
opiekuna/wykwalifikowang opiekunke osoby
starszej/opiekuna medycznego/opiekunki
medycznej, asystenta osoby starszej/asysten-
ta domowego, udzielajagcych pomocy srodowi-
skowej/ustug opiekuniczych w domu.

Asystent domowy ma pomaga¢ osobom jeszcze w miare samo-
dzielnym i zdrowym, ktdre potrzebuja wsparcia przy sprzataniu,
gotowaniu, ubieraniu, robieniu zakupéw, realizacji recept czy
wyjsciu do miasta. Nie musi mie¢ skoniczonych specjalistycz-
nych kurséw, chociaz ceni sie doswiadczenie w opiece domo-
wej, np. praktyka w MOPS-ie. Waznym atutem jest posiadanie
prawa jazdy i samochodu.

Opiekun medyczny, formalnie jest to zawdd, ktéry zdobywa sie
po ukonczeniu rocznego studium, zdaniu egzaminu panstwo-
wego i otrzymaniu certyfikatu. Jednak oséb majacych taki do-
kument jest wciaz niewiele, dlatego sporo firm honoruje $wia-
dectwa ukoriczenia dwumiesiecznych kurséw opiekunczych,
organizowanych np. przez PCK. Wazniejsze od certyfikatu jest
doswiadczenie, czyli przynajmniej roczna praktyka opiekuicza
w MOPS-ie lub PCK. Opiekun medyczny powinien umie¢ zro-
bi¢ wszystko to, co asystent domowy, a dodatkowo wykapaé
podopiecznego, zmieni¢ pieluchomajtki, prowadzi¢ profilakty-
ke przeciwodlezynowa, poda¢ lekarstwa, oceni¢ stan zdrowia
i przekazaé informacje lekarzowi. Z zatrudnieniem asystenta
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domowego lub opiekuna medycznego, zwykle nalezy taczyé
zatrudnienie pielegniarki, jesli stan zdrowia podopiecznego ule-
ga znacznemu pogorszeniu i wymaga statego, profesjonalnego
monitorowania i wykonywania czynnosci czysto medycznych.

Zakres pomocy opiekuniczej domowej

Pracownik socjalny podczas wywiadu $rodowiskowego oce-
niajacego sytuacje rodzinng, materialng oraz zdrowotng oso-
by niesamodzielnej przydziela opieke domowa (niestety tylko
w godzinach dziennych). Aby ubiega¢ sie o tego typu pomoc
potrzebne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu.
W zakres ustug opiekuniczych moga wchodzi¢ ustugi higienicz-
ne, tj. mycie, czesanie, kapanie, golenie, ubieranie, zmiana pie-
luchomajtek, profilaktyka przeciwodlezynowa, pomiary cinie-
nia tetniczego, glukozy, utrzymanie w czystosci najblizszego
otoczenia osoby niesamodzielnej, przygotowanie i podawanie
positkéw, robienie zakupdw, realizacja recept, optata rachun-
kéw, spedzanie wolnego czasu, wyjscie na spacer, pomoc w pra-
widtowym przyjmowaniu lekdw i umawianie wizyt lekarskich,
a takze pomoc i wsparcie logistyczne, np. dojazd na uméwiong
wizyte lekarska. W przypadku oséb z zaburzeniami psychiczny-
mi pomoc polega na uczeniu i pomaganiu w samodzielnym funk-
cjonowaniu. W zaleznosci od dochodu, ustugi takie $wiadczone
s3 nieodptatnie lub odptatnie. Ustawa o pomocy spotecznej
wskazuje, ze pomoc w formie ustug opiekunczych przystuguje
osobom samotnym, ktére z powodu wieku, choroby, niepet-
nosprawnosci lub innej przyczyny wymagaja pomocy innych
os6b, a s3 jej pozbawione. Ustugi opiekuricze moga by¢ przy-
znane réwniez osobom, ktére wymagaja pomocy innych osdb,
a rodzina nie moze takiej pomocy zapewni¢. Ustugi $wiadczone
s3 w mieszkaniu osoby, ktéra potrzebuje pomocy lub w oérod-
kach wsparcia, takich jak Srodowiskowe domy samopomocy,
kluby samopomocy, dzienne domy pomocy. Ustugi opiekuricze
dedykowane s3 osobom przewlekle chorym, niesamodzielnym,
przebywajagcym w domu, wymagajacym niewielkiej pomocy
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb oraz/lub czynnosci dnia
codziennego.

Podmiot wtasciwy do ustalenia prawa

do ustug opiekuniczych

0 pomoc w formie ustug opiekuriczych, takze specjalistycznych
ustug opiekunczych, nalezy zwréci¢ sie do pracownika socjal-
nego oérodka pomocy spotecznej (Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej/Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej, MOPS/
GOPS) wtasciwego dla miejsca zamieszkania. Nie zawsze ko-
nieczna jest wizyta w o$rodku. Mozna skontaktowa¢ sie tele-
fonicznie lub wystac list. Nie jest konieczne skierowanie od le-
karza, cho¢ mile widziane jest zadwiadczenie lekarskie o stanie
zdrowia, uzasadniajace korzystanie z ustug opiekunczych i za-
lecang przez lekarza pielegnacje. Po zgtoszeniu, w przeciagu
14 dni roboczych, pracownik socjalny z MOPS/GOPS odwiedza
osobe oczekujgca pomocy w jej mieszkaniu i przeprowadza tzw.
rodzinny wywiad $rodowiskowy, ktdrego celem jest ocena sytu-
acji zyciowej podopiecznego. Od wynikéw wywiadu zalezy m.in.
ustalenie wysokosci odptatnosci za ustugi. Osrodek pomocy
spotecznej w ciggu 30 dni od otrzymania zgtoszenia zapotrze-
bowania na ustugi wydaje decyzje administracyjng o przyznaniu
badz odmowie tej formy pomocy.

Odptatnos¢ za ustugi opiekuiicze
Ustugi opiekuricze MOPS/GOPS s3 ptatne, wg ustalonych sta-
wek godzinowych w zaleznosci od dochodu danej osoby/rodzi-

ny. Wizyty odbywaja sie od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 7.00 do 15.00, iloé¢ godzin opieki jest ustalana indywidual-
nie. Okres oczekiwania na objecie ustugami opiekuriczymi wy-
nosi zwykle od kilku do kilkunastu dni.

Zwolnienia z optat za ustugi opiekunicze

Zwolnienie cze$ciowe lub catkowite z odptatnosci jest trakto-
wane przez MOPS/GOPS uznaniowo (kazda sprawa rozpatry-
wana jest indywidualnie). Sprawa jest przedmiotem postepowa-
nia administracyjnego koriczacego sie decyzja administracyjna,
od ktérej przystuguje prawo wniesienia odwotania. Organem
odwotawczym w omawianych sprawach jest Samorzadowe Ko-
legium Odwotawcze.

Ustugi opiekuricze sprawowane przez wolontariuszy

Mozna skorzysta¢ z pomocy opiekuriczej darmowej zapewnia-
nej przez wolontariuszy organizacji spotecznych, koscielnych
(Caritas), fundacji czy zasitku pielegnacyjnego.

Ustugi opiekuiicze prywatne

Ustugi opiekuricze oferowane s3 takze przez profesjonalne fir-
my prywatne. Udzielane sa na godziny, w ciggu dnia, na cata
dobe z zamieszkaniem opiekuna. Zakres opieki $wiadczonej, jak
i jej koszty, sg bardzo zr6znicowane. Zawierane z firmami umo-
wy pozwalaja unikngé zatrudnienia przypadkowych oséb, daja
mozliwos¢ sktadania reklamaciji i skarg. Dla przyktadu godzina
pracy asystenta domowego wynosi od 16 zt, pakiet trzech go-
dzinnych wizyt tygodniowo przez opiekuna przez 4 tygodnie -
okoto 470 zt, wizyta pielegniarki 20-100 zt, opieka catodobowa
z zamieszkaniem 3-4 tys. zt na miesigc. =

Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej. Dz. U.2019.1507
http://dziennikustaw.gov.pl/du/2019/1507/1

Organizacja opieki

nad osobami niesamo-
dzielnymi - opieka insty
tucjonalna

]

Czasem zdarzaja sie sytuacje, w ktérych nie

ma mozliwosci zapewnienia choremu opie-

ki w domu lub opieka jest niewystarczajaca.
Wyjsciem z takiej sytuacji jest mozliwos¢ sko-
rzystania z placéwki stacjonarnej zapewniajacej
catodobowa opieke i pielegnacje.

Wyréznia sie kilka typéw tego rodzaju placdwek, s3 to:
» zaktady opiekunicze i hospicja - $wiadczace ustugi me-
dyczne, gdzie Zrédtem finansowania jest NFZ,
» domy pomocy spotecznej - $wiadczace gtéwnie ustugi
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opiekuricze, gdzie gtéwnym Zrédtem finansowania jest
Pomoc Spoteczna.

Zaktady Pielegnacyjno-Opiekuricze (ZPO)

i Zaktady Opiekuriczo-Lecznicze (ZOL)

Zaktady Pielegnacyjno-Opiekunicze (ZPO) lub Zaktady
Opiekunczo-Lecznicze (ZOL), dalej nazwane zaktadami opie-
kuriczymi, sg placdwkami ochrony zdrowia, petnigcymi po-
dobne funkcje. Zapewniaja catodobowa opieke i pielegnacje,
rehabilitacje oraz kontynuacje leczenia dla 0séb niewymaga-
jacych pobytu w szpitalu, a ze wzgledu na stan zdrowia i nie-
petnosprawno$¢ fizyczng, brak samodzielnosci w samoopiece,
wymagaja Swiadczen pielegnacyjnych. Do zaktadu moze zo-
stac przyjeta osoba przewlekle chora, ktéra w skali Barthel
otrzymata 40 punktéw i mniej. Istniejg zaktady przystosowa-
ne do opieki nad osobami przewlekle chorymi somatycznie
i osobami chorymi psychicznie. Nie moze zosta¢ przyjeta
osoba w zaawansowanej chorobie nowotworowej, chorobie
psychicznej lub uzalezniona.

Kryterium przyjecia do zaktadu opiekuiiczego jest skierowa-
nie, zaswiadczenie lekarskie, pielegniarskie i ocena w tzw. ska-
li Barthel. Dokumenty wypetnia pielegniarka, lekarz POZ, jesli
osoba przebywa w domu lub pielegniarka, lekarz w szpitalu,
jesli chory przebywa w szpitalu. Wskazaniem do skierowania
osoby do zaktadu opiekunczego, jest wytacznie stan zdrowia
chorego, a nie sytuacja zawodowa, osobista czy zdrowotna po-
zostatych cztonkdéw rodziny. Dtugo$¢ pobytu jest uzalezniona
od stanu zdrowia chorego, poziomu samodzielnosci, ktérych
oceny dokonuje lekarz i pielegniarka na koniec kazdego mie-
sigca. Swiadczenia zdrowotne w tego typu placéwee s3 finan-
sowane ze Srodkéw NFZ, pacjent ponosi koszty wyzywienia
i zakwaterowania w wysokosci 70% swojego dochodu rozu-
mianego w mysl przepiséw o pomocy spotecznej. Konieczne
jest udokumentowanie wysokosci dochodu na podstawie de-
cyzji o waloryzacji renty lub emerytury, decyzji o przyznaniu
zasitku statego, zaswiadczenia o wysokosci zasitku chorobo-
wego. Okres oczekiwania na miejsce moze sie wahac¢ od kilku
tygodni do kilku miesiecy, co zwigzane jest z niewielka liczba
miejsc w tego typu placéwkach w stosunku do potrzeb.

Domy Pomocy Spotecznej

i Dzienne Domy Pomocy Spotecznej

Domy Pomocy Spotecznej (DPS) $wiadcza catodobowo ustugi
opiekunicze, zapewniaja wyzywienie, mieszkanie, odziez oraz
pomagaja w zatatwianiu codziennych spraw. Sa przeznaczone
dla oséb wymagajacych catodobowej opieki z powodu wieku,
choroby lub niepetnosprawnosci, niemogacych samodzielnie
funkcjonowaé w zyciu codziennym, ktérym nie mozna zapew-
ni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekuriczych. W przy-
padku kierowania osoby do DPS ocenia sie catoksztatt sytuacji
osoby lub rodziny, a wiec takze sytuacje osobista, zawodowg,
materialng. Skierowanie takie moze by¢ na czas okreslony lub
na state. Mozna wybiera¢ pomiedzy domami dla oséb star-
szych, przewlekle chorych somatycznie lub przewlekle chorych
psychicznie. Chcac powierzy¢ opieke nad bliskim opiekunom
w DPS, nalezy zwrdci¢ sie do pracownika socjalnego w Miej-
skim/Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej funkcjonujagcym
najblizej miejsca zamieszkania. Odptatnos¢ za pobyt w DPS,
ustalong na poziomie kosztéw rzeczywistych, ponosi osoba
kierowana do placéwki, osoby zobowigzane do alimentacji i/lub
gmina.

Mozliwa jest réwniez pomoc spoteczna pétstacjonarna realizo-
wana w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej, poprzez cato-
dzienne zajecia, tj. kulturalne, rehabilitacyjne, rozmowy i pora-
dy psychoterapeutyczne oraz positki.

Osrodek pomocy spotecznej moze zapewni¢ osobom niepet-
nosprawnym dofinansowanie do uczestnictwa oséb niepetno-
sprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych, li-
kwidacji barier architektonicznych (np. remont tazienki, budowa
podjazdu dla wézka inwalidzkiego) czy zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne.

Hospicja

Pacjentowi przewlekle i nieuleczalnie choremu zapewnia sie
opieke paliatywna catodobowsa (tagodzenie béluy, cierpieA psy-
chicznych, duchowych, socjalnych chorego w koficowym okre-
sie zycia). Pacjent trafia do hospicjum na podstawie skierowania
od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub innej placéwki spe-
cjalistycznej - z poradni lub oddziatu szpitalnego. Czas oczeki-
wania wynosi do kilku dni. =

W celu uzyskania doktadniejszych informacji warto zapozna¢ sie z Rozporzqdze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw
opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych (Dz. U. z 2012 r., poz. 731)
oraz Rozporzqgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczeri pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. Nr 140, poz. 1147 z p62n. zm.).

Zakup sprzetu rehabili-
tacyjnego i produktow
chlonnych

L]

0d 1 stycznia 2020 roku zmienity sie zasa-

dy wystawiania zlecen na wyroby medyczne.
Zaczat dziata¢ przygotowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) system e-potwierdze-
nia zlecenia. Wprowadzony zostat nowy wzoér
zlecenia, ktdry nie wymaga potwierdzenia

w Oddziale NFZ.

Uprawnienie pacjenta do danego wyrobu medycznego zostaje
potwierdzone w systemie elektronicznym przez osobe upraw-
niong, ktéra zlecenie wystawia (w przychodni, w szpitalu).
Dokument opatrzony pieczatka i podpisem moga wystawiaé
lekarze specjalisci, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej,
fizjoterapeuci, pielegniarki i potozne. Dzieki temu pacjent
od razu moze sie udaé z potwierdzonym zleceniem do skle-
pu medycznego lub apteki, ktéra ma podpisang umowe z NFZ,
bez konieczno$ci wizyty w NFZ, jak do tej pory. Dzieki nowe-
mu rozwigzaniu pacjenci i ich opiekunowie nie traca czasu
na potwierdzanie zleced w NFZ (osobiscie lub koresponden-
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cyjnie). Nowy sposéb potwierdzania zlecen w systemie elek-
tronicznym wprowadza tez inne udogodnienie: zlecenie moze
by¢ wystawione i potwierdzone niezaleznie od miejsca za-
mieszkania pacjenta. Wizyty pacjenta w NFZ bedzie wymagaé
jedynie sytuacja, gdy lekarz nie uzyska w eWUS (elektroniczna
Weryfikacja Uprawniert Swiadczeniobiorcy) potwierdzenia,
Zze pacjent jest ubezpieczony lub gdy pacjent nie ztozy pisem-
nego o$wiadczenia.

Wyroby medyczne wydawane na zlecenie

Wyroby medyczne to np.: protezy koriczyn dolnych i goér-
nych - po amputacji lub w przypadku wrodzonego braku lub
niedorozwoju; ortezy koriczyn dolnych i gérnych; gorsety or-
topedyczne, ortezy ortopedyczne tutowia i szyi, obuwie or-
topedyczne, soczewki okularowe korekcyjne do blizy i dali,
soczewki kontaktowe twarde i miekkie, epiprotezy i protezy
oka, lupy, monookulary, okulary lupowe, okulary lornetowe
do blizy i dali, aparaty stuchowe, wktadki uszne, systemy
wspomagajace styszenie, rurki tracheostomijne, cewniki jed-
norazowe do odsysania gérnych drég oddechowych, zestawy
infuzyjne do osobistych pomp insulinowych, protezy pier-
si, peruki, cewniki zewnetrzne, cewniki urologiczne, worki
do zbiérki moczu, worki stomijne, Srodki pomocnicze/wy-
roby chtonne: pieluchomajtki (zamiennie: pieluchy ana-
tomiczne lub majtki chtonne, lub podktady, lub wktady
anatomiczne), poduszki i materace przeciwodlezynowe,
kule, tréjnogi, czwdrnogi, laski, balkoniki albo podpérki
utatwiajace chodzenie, pionizatory, wézki inwalidzkie.

Zasady korzystania z zaopatrzenia w wyroby medyczne

» jednorazowe zaopatrzenie w $rodki pomocnicze przy-
stugujace comiesiecznie, np. pieluchomajtki, moze by¢
wystawione na okres nie dtuzszy niz trzy kolejne mie-
sigce.

» zlecenie na zaopatrzenie comiesieczne moze zostac zre-
alizowane wytacznie w miesigcach, na ktére zostato wy-
stawione, z wytaczeniem miesiecy, ktére uptynety.

Refundacja wyrobéw chtonnych obejmuje:

» limitiloSciowy w wysokosci 90 sztuk miesiecznie;

» limit cenowy: 77 zt dla 0séb z chorobg nowotworowa
(100% doptaty NFZ do limitu) i 90 zt dla pozostatych
chorych (np. z chorobami neurologicznymi - choroba
Parkinsona) uprawnionych do refundacji (70% doptaty
NFZ do limitu);

W przypadku przekroczenia tej kwoty nadwyzke w catosci po-
krywa kupujacy. Kazdy ubezpieczony ma prawo do zakupu re-
fundowanych przez NFZ produktéw chtonnych, stosowanych
w przypadku nietrzymania moczu/katu spowodowanego: cho-
roba nowotworowg, niepetnosprawnoscig umystows, choroba
uktadu nerwowego, wadami rozwojowymi drég moczowych
czy uktadu nerwowego, pourazowym uszkodzeniem drég mo-
czowych/uktadu pokarmowego.

Okres uzytkowania

Wyréb medyczny przystuguje raz w danym okresie uzytko-
wania potwierdzonym wskazaniami medycznymi. Rozpo-
rzadzenie okresla okres uzytkowania danego wyrobu me-
dycznego (raz na okreslony czas: np. rok, 2 lata, 3 lata, takze
w zaleznosci od wieku i stanu pacjenta). Okres uzytkowania
jest liczony od daty odbioru wyrobu medycznego w sklepie.

Okres uzytkowania moze ulec skréceniu: w przypadku oséb
dorostych - gdy zaszty u nich zmiany w stanie fizycznym,
a mozliwosci regulacji wyrobu zostaty wyczerpane. Wniosek
o skrécenie okresu uzytkowania wyrobu medycznego wysta-
wia uprawniony lekarz.

Zasady refundacji

Pacjent potrzebujacy okreslonych produktéw niezbednych
w procesie leczenia i rekonwalescencji moze liczy¢ na finan-
sowe wsparcie ze strony panstwa. Mozliwe jest uzyskanie
dofinansowania ze $rodkéw NFZ oraz PFRON. Refunda-
cja NFZ to mozliwos¢ nabycia lekdw, Srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdéw
medycznych, ktérych koszt czesciowo lub w catosci pokry-
wa NFZ. Refundacja NFZ przystuguje kazdemu pacjentowi
posiadajgcemu aktualne ubezpieczenie zdrowotne, ktéry
otrzymat stosowne zlecenie wystawione przez osobe do tego
uprawniona. Dofinansowanie z PFRON (Parstwowy Fun-
dusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych) to forma wspar-
cia finansowego dla 0séb niesprawnych przyznawana wedtug
kryterium dochodowego. Moga sie o nie stara¢ osoby z orze-
czeniem o niepetnosprawnosci, ktérych $redni miesieczny
dochdd z trzech ostatnich miesiecy w przeliczeniu na jednego
cztonka rodziny pozostajacego we wspélnym gospodarstwie
domowym nie jest wyzszy niz potowa przecietnego wyna-
grodzenia na osobe pozostajaca w gospodarstwie domowym
lub 65 proc. przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby
samotnej. Na $rodki z PFRON moze liczy¢ takze pracodawca
zatrudniajacy w swojej firmie osoby dysfunkcyjne. Srodki te
sg doliczane do comiesiecznego wynagrodzenia zatrudnione-
go. O dofinansowanie z PFRON dla oséb niepetnosprawnych
moga sie ubiegal przedsiebiorcy, ktérzy spetniaja warunki
przedstawione w Ustawie o rehabilitacji zawodowej i spo-
tecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, m.in. za-
trudniajg nie mniej niz 25 pracownikéw w przeliczeniu na pet-
ny wymiar czasu pracy.

Zasady refundacji opisuje Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawa-
nych na zlecenie z dnia 29 maja 2017 r. (Dz. U. 2017 poz. 1061
z p6zn. zm.). Warto wiedzie¢, ze nieliczne zapisy Rozporza-
dzenia zostaty zmienione na mocy Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 18 stycznia 2018 r.

Kody NFZ, ktére warto zna¢

Aby w prosty sposéb sprawdzié, jakie wyroby medycz-
ne s3 objete refundacjg, oraz jakie s3 limity finansowania
ze $rodkédw publicznych, warto zapoznaé sie z listg kodéw
NFZ. Znajdziemy na niej przyktadowo: pieluchomajtki: P.100.
PM, P.101.PM; wézek inwalidzki reczny: P.127; materac prze-
ciwodlezynowy: P.117; balkonik z podpérka utatwiajaca cho-
dzenie: P.123

Sprzet rehabilitacyjny - dofinansowanie NFZ

Obejmuje szereg produktéw. Poza wymienionym juz zaopa-
trzeniem ortopedycznym mozna zaliczy¢ tu m.in: gorsety
(odcigzajaco-stabilizujace, korekcyjne ledzwiowo-krzyzowe,
kotnierze itp.), poduszki i materace przeciwodlezynowe, wéz-
ki inwalidzkie, chodziki rehabilitacyjne. Na liscie znajdziemy
takze pionizatory oraz urzadzenia stuzace stabilizacji pacjenta
w pozycji siedzacej i lezacej. W przypadku balkonika dla nie-
petnosprawnych limit refundacji ze $rodkéw NFZ wynosi przy-
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ktadowo 240 zt na sprzet dla dorostych i 600 zt na balkonik
specjalny dla dzieci, natomiast na materac przeciwodlezyno-
wy - 400 zt. =

Wiecej informacji:

1. dziennikustaw.gov.pl/DU/rok/2017/pozycja/1061

2. dziennikustaw.gov.pl/DU/rok/2018/pozycja/281

3. www.brandvital.eu/opieka-dlugoterminowa/co-refunduje-nfz-zasady-refundacji-
-wyrobow-medycznych-w-2019

\ Wyroby chionneiich za-
stosowanie

Nietrzymanie moczu (NTM) (inkontynencja),
rzadziej katu to przypadtos¢, ktéra wraz z wie-
kiem dotyczy czesciej kobiet niz mezczyzn,
temat trudny i krepujacy. O NTM méwi sie
woéweczas, gdy mocz bez udziatu woli cztowieka
uchodzi z pecherza moczowego, co uniemoz-
liwia lub utrudnia normalny udziat w zyciu
spotecznym.

Wyrdznia sie trzy stopnie nietrzymania moczu: lekki - 100 ml*,
$redni - 100-200 ml*, ciezki - powyzej 200 ml* (*$rednia war-
to$¢ wydalonego moczu w ciggu 4 godzin). Najczeéciej jest
to wysitkowe nietrzymanie moczu (podczas wysitku fizyczne-
go, kaszlu, stresu), z powodu ostabienia mieéni miednicy. U ko-
biet jest wynikiem spadku poziomu estrogendw, u mezczyzn
pojawia sie niekiedy po zabiegu usuniecia prostaty.

Inkontynencja jest takze skutkiem wielu choréb, np. neurolo-
gicznych. Mozna ja leczy¢ farmakologicznie lub chirurgicznie.
Jedna z pomocniczych metod jest uzywanie wyrobéw chton-
nych, np. marki SENI, TENA LADY. Wyroby te sg wolne od la-
teksu, minimalizuja ryzyko powstania reakcji alergicznych, re-
dukuja nieprzyjemny zapach, ,oddychajg”, tzn. przepuszczaja
powietrze, a nie przepuszczajg cieczy.

Wktadki na nietrzymanie moczu/urologiczne

Redukuja nieprzyjemny zapach moczu, stanowia zabezpie-
czenie miedzy wizytami w toalecie, polecane przy lekkim
i $rednim nietrzymaniu moczu. Przypominaja podpaske, ale
maja znacznie wyzsza chtonno$éé¢ (do 8 pozioméw chtonnosci),
a dzieki specjalnym ostonkom dodatkowo zabezpieczaja bocz-
nym wyciekom. Mocowane s3 do bielizny za pomoca paska
klejowego. Stworzone z mysla o kobiecej i meskiej anatomii.

Majtki chtonne

Rekomendowane s3 dla oséb ze $rednim i nasilajgcym sie nie-
trzymaniem moczu. Wygladaja jak zwykta bielizna, zapewnia-
ja suchos$¢, dyskrecje, swobode ruchdéw, daja pewnos¢ siebie
podczas spotkan ze znajomymi, przy wyjsciu na spacer czy

rehabilitacje. Umozliwiaja korzystanie z toalety samemu lub
z pomocg opiekuna. tatwe do zaktadania i zdejmowania, po-
zwalaja skérze oddychaé. Posiadajg system kontroli zapachu
oraz tasiemke umozliwiajacg zwinigcie i wyrzucenie zabru-
dzonego produktu. Dostepne w réznych poziomach chtonno-
éci (do 3) i réznych rozmiarach: od S do XXL. Posiadaja szwy
boczne, ktdre mozna rozerwac i w szybki, higieniczny sposéb
zdjaé, nawet zabrudzone katem. Przez osoby z demencjg intu-
icyjnie odbierane s3 jako naturalne, podobne do zwyktej bie-
lizny, rzadziej je rozrywaja i $ciagaja, jak to sie im zdarza przy
klasycznych pieluchomajtkach zapinanych na rzepy, do kté-
rych nie sg przyzwyczajeni. Przed zakupem nalezy zmierzy¢
obwdd talii i w biodrach, a nastepnie poréwnaé do rozmiaru
na opakowaniu. Jesli oba wymiary sg w tym samych przedzia-
le - ten rozmiar nalezy wybrad. Jesli rozmiary sg w réznych
przedziatach, nalezy wybra¢ rozmiar na podstawie wymiaru
wiekszego. 55-85 cm - S - Small; 80-110 cm - M - Medium;
100-135 cm - L - Large; 120-160 cm - XL - Extra Large; 140-
190 cm - XXL - 2X-Large

Pieluchomajtki

Jesli podopieczny nie korzysta z toalety lub wiekszo$¢ czasu
przebywa w t6zku, nie sygnalizuje potrzeb fizjologicznych,
choruje na cukrzyce, na nadci$nienie tetnicze, przyjmuje leki
moczopedne lub zwiekszong ilo$¢ ptynéw - konieczne jest
uzycie pieluchomajtek zapinanych na rzepy. Sa one przezna-
czone dla oséb z ciezkim nietrzymaniem moczu. Dzieki $cia-
gaczom z przodu i z tytu dopasowuja sie do ciata osoby leza-
cej, chronig przed wyciekami, maja rézne poziomy chtonnosci
(do 4), wskaznik/indykator wilgotnosci. Te o podwyzszonej
chtonnosci sg Swietnym zabezpieczeniem na noc.

Przy zmianie produktéw chtonnych, a zwtaszcza pieluchomaj-
tek przydatne sa: papier toaletowy; chusteczki nasgczane dla
dorostych; pianka myjgco-pielegnujaca - w przypadku zabru-
dzenia katem; krem ochronny, izolujacy od czynnikéw draznia-
cych, np. moczu, regenerujacy; rekawice - opcjonalnie. Skéra
osoby z nietrzymaniem moczu wymaga dodatkowej ochrony
po umyciu - zastosowania preparatéw chronigcych przed od-
parzeniami (np. z argining), neutralizujacych zapach. Jeéli ské-
ra jest zdrowa, niezaczerwieniona, nie nalezy uzywac masci
z cynkiem, ktéra jest gesta, zostawia biata warstwe, utrudnia
obserwowanie stanu skoéry, tylko krem ochronny, ktéry pozo-
stawia przezroczysta warstwe ochronna. Jesli pojawi sie za-
czerwienienie, mozna uzy¢ kremu z cynkiem, ktéry ma dziata-
nie antyseptyczne. Nie tylko podczas kapieli chorego, ale przy
kazdej zmianie pieluchomajtek nalezy starannie oczyszczaé
skére z pozostatosci moczu i katu oraz zabezpiecza¢ kremem
ochronnym przed odparzeniami i pieluchowym zapaleniem
skory.

Nietrzymanie moczu jest krepujace dla podopiecznego i opie-
kuna. Nie méw ,pampers”, bo to produkt dla dzieci, uzywaj po-
prawnego nazewnictwa, np. ,pieluchomajtki”. Po konsultacji
z podopiecznym nalezy wprowadzaé produkty chtonne ,Moga
sprawi¢, ze bedzie ci wygodniej, sg dyskretne, nikt nie zauwa-
2y, ze masz je na sobie”, dopilnowad, aby bielizna byta regular-
nie zmieniana, aby nie wystapito zapalenie drég moczowych.
Osoby z objawami demencji s3 wyczulone na zmiane w oto-
czeniu i nawykach, dlatego trudno sie im przyzwyczai¢ do wy-
robéw chtonnych. Pomocne moze by¢ umieszczenie np. maj-
tek chtonnych w szufladzie z bielizng lub w szafce na ubrania,
zamiast w tazience czy trzymaé w opakowaniu fabrycznym.
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W ten sposdb podopieczny ma szanse na przyzwyczajenie
sie do ich obecnosci i postrzegania ich jako elementu ubioru.
Mozna tez wczesniej wklei¢ wktadki urologiczne w bielizne
i przechowywaé w szufladzie. W ten sposéb unikniemy zapo-
minania zatozenia wktadki lub protestéw podczas jej zaktada-
nia przez podopiecznego. Krytyka nie motywuje do wigkszej
dbatosci o higiene i zmiany zachowania. Podopieczny moze
ukrywaé zabrudzenia bielizny, poscieli lub zuzyte produkty
chtonne. Zwracanie uwagi w nietaktowny lub napastliwy spo-
s6b moze sprawi¢, ze podopiecznemu bedzie trudniej zwrdcié
sie do ciebie po pomoc lub zasygnalizowa¢ cheé péjscia do to-
alety. Trudniej bedzie przekonaé podopiecznego do noszenia
produktéw chtonnych. Jezeli podopiecznemu zdarza sie zmo-
czy¢ tézko, fotel, wozek inwalidzki, dobrym zabezpieczeniem
sa podktady higieniczne. Jesli podopieczny usituje Sciaggnaé
bielizne chtonna, zrywa jg lub skubie, dobrze sprawdza sie
odpowiednia bielizna zabezpieczajaca w postaci body, kté-
re zapinane s3 na plecach i zabezpieczajg przed natretnymi
czynno$ciami. Jesli takie czynnos$ci zaczynajg sie pojawiaé na-
gle, moze to sugerowa¢ infekcje, zaparcie. Chory bedzie miat
problem ze stownym wyrazeniem bélu, dyskomfortu, ucisku
i w ten sposéb komunikowa¢ niezrealizowang potrzebe. Nale-
zy by¢ wyczulonym na takie gesty. =

Tworzenie bezpieczne-
go srodowiska dla osob
-z demencja towarzysza-
cq chorobie Parkinsona,
udarowi mozgu, choro-

bie Alzheimera

VIII000 0000000000045

Podopieczny z demencja potrzebuje jak najdtu-
zej zachowac samodzielnos¢. Moze mu w co-
dziennym funkcjonowaniu poméc srodowisko

i otoczenie, w ktorym przebywa.

Powinno ono by¢ dostosowane do jego potrzeb, tzn by¢:

1. Przyjazne - podopieczny powinien czu¢ sie w nim chciany,
niezaleznie od etapu choroby.

2. Przypominajace - podopiecznego powinny otaczaé sprze-
ty i przedmioty, ktére lubi i zna, przypominaja mu wazne
etapy codziennych czynnosci.

3. Przygotowane na btedy, ktére podopieczny bedzie popet-
niaé, gdy np. wyleje wode ze szklanki niech upadnie nie
na $liskie kafelki, lecz antyposlizgowa podtoge, a szklan-
ka niech bedzie wykonania z grubego i niettuczacego sie
szkta, plastiku lub bambusa.

4. Przystosowane, czyli wygodne w uzytkowaniu, np. kubki
umieszczone w widocznym i tatwo dostepnym miejscu
w kuchni lub specjalnej szafce z naklejka ,kubki”. Wazne
s naklejki z napisami lub rysunkami, np. na drzwiach toa-
lety mozna umiesci¢ kartke z napisem ,toaleta” lub grafi-
ka sedesu, co utatwi znalezienie WC. Napisy powinny by¢
wykonane czarnymi literami na biatym lub z6ttym tle; na-
klejki umieszczone na wysokosci wzroku podopiecznego;
napisy powinny by¢ wykonane czytelnie, duza czcionka,
np. Century Gothic w rozmiarze 36.

Warto zadba¢ o oswietlenie, dzwieki, podtogi, meble, kolory-
styke. Utatwi to zycie z podopiecznym z demencja.

Jesli choruje mézg, wptywa to na sposéb, w jaki podopiecz-
ny widzi kolory. Kolory na stole powinny by¢ kontrastowe,
by mégt rozrézni¢ przedmioty. Biaty talerz z zupa nalezy po-
stawi¢ nie na biatym obrusie, bo bedzie niewidoczny, lecz
na kolorowej, jednolitej podktadce. Pomocne jest jednolite
nakrycie stotu, gtadki i pozbawiony wzoru obrus, ktéry nie
bedzie rozpraszat podopiecznego, stuzyt bedzie rozgranicze-
niu przedmiotéw. M6zg moze np. kwiatéw na obrusie nie roz-
poznaé jako wzér, lecz prawdziwg rosline. W miare rozwoju
choroby nalezy zamiast kompletu sztuécéw zostawiad tylko
jeden, zamiast talerza sam kubek. W ten sposéb mozna cho-
rego uwolni¢ od leku wywotanego nadmiarem decyzji, utatwié
mu samodzielne jedzenie. Chorujacy mézg nie moze prawi-
dtowo oceni¢ dtugosci balustrad i wysokosci stopni schoddéw.
Dlatego wazne jest oklejenie balustrad, krawedzi schodéw
tasma w jaskrawym kontrastowym kolorze, aby podopieczny
mogt widzieé, gdzie konczy sie stopien, a gdzie zaczyna, oraz
czego sie ztapaé, aby nie spas¢ i pokonaé schody. Wazne jest
oznaczenie drzwi (rysunek, symbol), co pozwala podopiecz-
nemu na identyfikacje pomieszczenia, np. kubek narysowany
na drzwiach kuchennych podpowie, do czego stuzy to wne-
trze. Mézg, ktéry choruje, powoduje trudnosci w skupieniu
uwagi i orientacji. W toalecie nalezy zadbac o kontrasty. Chory
moze mie¢ trudnosci z dostrzezeniem biatej muszli klozeto-
wej na tle jasnych kafelek, moze nie zauwazy¢ cieknacej wody,
pomocna moze okaza¢ sie kolorowa deska sedesowa. Choroba
sprawia, ze podopieczny nie rozpoznaje samego siebie, dlate-
go moze zmyli¢ go odbicie w lustrze, na btyszczacych kafel-
kach, drzwiach szafki wykoriczonej na wysoki potysk. Nalezy
zatem usung¢ lub zastonié lustro, a w jego miejsce umiescié
zdjecia z dziecinstwa, wczesnej dorostosci lub inne pamiatki.
Dzigki nim tatwiej bedzie mu rozpoznaé siebie. Na chorego
dobrze dziataja jednolite kolory. Krzykliwe wzory, pasy, powo-
duja chaos.

Meble, takie jak stét do pracy czy positkéw powinien by¢ kwa-
dratowy lub prostokatny, a nie okragty, bo wyraznie wydzieli
przestrzen dla kazdego przy stole, takze dla podopiecznego,
ktéremu tatwiej bedzie odréznié, ktéry jest jego kubek, nie be-
dzie miat obaw, ze ktos$ siegnie po jego rzeczy. Krzesta powinny
mie¢ podtokietniki, ktére utatwiaja wstawanie, dajg mozliwo$¢é
oparcia sie i poczucie stabilnosci. Przy towarzyszacych zabu-
rzeniach réwnowagi istotne jest dopasowanie wysokosci tézka
do wzrostu podopiecznego i jak najmniejsze réznice wysokosci.
Dobrym wyborem bedzie tézko z regulowang wysokoscia.

Podtogi, powinny minimalizowa¢ ryzyko upadkéw. Chodni-
ki, dywaniki nalezy przyklei¢ do podtogi, nie bedg sie slizga¢,
a chory nie bedzie sie o nie potykat. Wypastowana, btyszczaca
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podtoga moze wygladaé jak lustro albo tafla wody, na ktéra
chory moze sie ba¢ wejs¢. Ciemne kafelki wygladaja jak dziu-
ry, tak postrzega je chorujacy mézg, dlatego nalezy na nie
przyklei¢ jednokolorowe jasne chodniki. Podobnie wygladaja
ciemne wycieraczki na jasnej podtodze. To wizualne putap-
ki, postrzegane jako dziury. Zwrdci¢ uwage nalezy na progi
w mieszkaniu, aby byty na réwni z podtoga. Dobrze jest, jesli
podtoga jest matowa i jednolita, jak najmniej wzorzysta i wie-
lokolorowa.

Dzwieki, w demencji mdzg inaczej przetwarza dzwieki. Od-
gtosy, ktdre dla przecietnego cztowieka moga by¢ niezau-
wazalne, osoba chora moze odbieraé jako gtosne, irytujace,
a nawet nie do zniesienia. Dlatego nalezy stosowa¢ w domu
poduszki, wyktadziny, zastony, ktére moga wyttumi¢ hatas.
Gdy kto$ z domownikéw oglada telewizje, stucha radia albo
gra na komputerze w drugim pomieszczeniu, warto zamkna¢
drzwi do pokoju podopiecznego lub zatozyé mu na ten czas
stuchawki, aby odizolowaé go od nieprzyjemnych dZzwiekdw.

Oswietlenie, daje poczucie bezpieczenstwa i komfortu. Nale-
zy w jak najwiekszym stopniu korzystaé z dziennego Swiatta,
np. w domu jednorodzinnym pomocne moze byé wyciecie kil-
ku gatezi krzewéw lub drzew za oknem domu. Zapewnienie
miejsca podopiecznemu, aby nie padato prosto na jego twarz.
Stosowanie sztucznego Swiatta w cieptych barwach, o jedno-
rodnym poziomie mocy w catym mieszkaniu. Réznice w nate-
zeniu $wiatta moga budzi¢ niepokdj u podopiecznego. Mini-
malizowanie cieni w mieszkaniu, ktére moga podopiecznemu
wydawac sie niebezpieczne. Odstanianie zaston i rolet na caty
dzien, ale zastanianie na noc, zeby kinkiety nie tworzyty cieni
w niepokojacych ksztattach. Wazne jest wyodrebnienie wy-
tacznika Swiatta z jednolitego tta, gdyz podopieczny nie za-
uwaza biatego klawisza na biatej écianie (,w demencji najpierw
mdzg obserwuje otoczenie przez maske do nurkowania, potem jak
przez lornetke, wreszcie przestaje rozpoznawa¢ do czego stuzg
obserwowane obiekty”). Dobrym rozwigzaniem jest przygoto-
wanie ramki z taSmy izolacyjnej lub zainstalowanie kolorowe-
go wytacznika badz zainstalowanie o$wietlenia z czujnikami
ruchu.

Utatwi¢ zycie moga jeszcze: zegar z wySwietlaczem godzin
i dat; telefon z duzymi przyciskami; naklejki w kuchni (talerze,
herbata, kawa); naklejki na drzwiach (toaleta); naklejki na szu-
fladach (skarpety, swetry); uktadanie ulubionych przedmio-
téw (pilot, czasopisma) w tym samym, widocznym miejscu,
np. koszyku; zabezpieczenie okien i drzwi balkonowych; za-
bezpieczenie dostepu do palnikéw elektrycznych, gazowych,
gniazdek, zaworéw wody.

Wazne jest, aby podopieczny dziatat z wyprzedzeniem, bo-
wiem kiedy choroba zdazy np. uszkodzi¢ centrum jezykowe
i nie pozwoli rozumieé tekstu przez podopiecznego, naklejki
naklejane na tym etapie choroby nie spetnig juz swojej roli. =

Zrédta:
1. Cowarto wiedzie¢ o chorobie Alzheimera i innych formach demencji.
Wydanie 1. Fundacja TZMO ,Razem Zmieniamy Swiat”, Toruri 2019.
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Leczenie niewydolnosci
serca - zalecenia dla cho-
rego i opiekunow

Postepowanie farmakologiczne.

Obejmuje cztery grupy lekéw:

1

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE inhibitory=ACEI,
np. kaptopryl, enalapryl) lub blokery receptora AT1 dla an-
giotensyny ll=sartany, np. walsartan. Efekt ich dziatania
to zapobieganie niekorzystnym zmianom i przebudowie
miesnia sercowego, obnizenie ci$nienia tetniczego, roz-
kurcz matych tetniczek. Do dziatari niepozadanych zalicza
sig kaszel (brak tego objawu lub mniejsze nasilenie kaszlu
po stosowaniu sartanéw), zawroty gtowy, zaburzenia zo-
tadkowo-jelitowe. Moga hamowa¢ wydalanie potasu, cza-
sem prowadzac do nadmiernego wzrostu stezenia potasu
we krwi. Ze wzgledu na ich dziatanie konieczne jest moni-
torowanie cisnienia tetniczego krwi oraz czesta kontrola
laboratoryjna krwi.

B-adrenolityki (B-blokery, np. metoprolol, bizoprolol).
Efekt dziatania to zwolnienie rytmu serca, obnizenie
ci$nienia tetniczego przez hamowanie dziatania amin
katecholowych. Zapobiegaja zaburzeniom rytmu i po-
zwalaja sercu rozsadniej gospodarowac energia, zmniej-
szaja zapotrzebowanie migsnia sercowego na tlen. Stosu-
jac B-blokery, zmniejszamy $miertelno$¢ i ryzyko nagtych
zgondw, ale trzeba zwréci¢ uwage na mozliwos¢ pojawie-
nia sie bradykardii, hipotonii, nasilenia dusznosci poprzez
skurcz oskrzeli w przebiegu POChP lub dolegliwosci bé-
lowych, wynikajacych z niedokrwienia koficzyn w miaz-
dzycy tetnic koficzyn dolnych. Wada lekdw tej grupy jest
mozliwo$¢ obkurczania naczyn w odpowiedzi na zimno,
wywotujgcego blado$¢, a nastepnie zasinienie skéry i bél.
Moga tez by¢ przyczyna depresji, koszmaréw sennych,
podwyzszenia poziomu glikemii, u mezczyzn zaburzen
potencji. Ale istnieje juz nowa generacja lekéw tej grupy,
ktéra ma zdecydowanie mniejsze ryzyko wywotania cze-
$ci tych niepozadanych reakcji. Dobrze dobrana dawka
leku powinna zwolni¢ czestosé serca do okoto 60-70 ude-
rzef na minute.

Diuretyki (leki moczopedne, np. furosemid, hydrochlo-
rotiazyd, indapamid, spironolakton). Efekt dziatania tej
grupy to zmniejszenie zastoju w krazeniu matym, zmniej-
szenie obrzekéw obwodowych, obnizenie ci$nienia tet-
niczego przez zwiekszenie wydalania nadmiaru ptynéw
i sodu, zwiekszenie tolerancji wysitku fizycznego. Efekt
niepozadany - utrata potasu (hipokaliemia). Przy stoso-
waniu diuretykéw petlowych i tiazydowych nalezy uzu-
petni¢ potas. Stosowanie spironolaktonu w potaczeniu
z ACEl, moze spowodowaé hiperkaliemie (wzrost ste-
Zenia potasu). Leki moczopedne moga nasilaé hipotonie
i niewydolno$¢ nerek. Efekty lecznicze diuretykéw mozna
zniweczy¢ nadmierng podaza sodu (zawartego w soli ku-
chennej), dlatego wazne jest przestrzeganie diety z ogra-
niczeniem ilo$ci sodu. Nadmierne spozycie soli powo-
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duje powstanie obrzekéw i nasilenie dusznosci pomimo
leczenia moczopednego, sktania wiec do podwyzszania
dawki lekdw. To z kolei odbija sie wiekszym pragnieniem
i wiekszymi stratami potasu. Nastepstwem spadku pozio-
mu potasu jest konieczno$¢ wtaczenia kolejnych lekéw.
Ograniczenie solenia nalezy postrzegac jak postepowanie
o podobnej sile dziatania jak wtaczenie kolejnego leku.
Nadmiar i niedobér potasu jest szkodliwy dla pracy serca.

4. Digoksyna (naparstnica) zwalnia akcje serca, zwieksza
site skurczu, wskazana w NS, ktérej towarzyszy migotanie
przedsionkdw, stosuje sie ja w zaawansowanej NS (NYHA
i 1v).

5. Inne leki: nitraty, leki antyarytmiczne, leki przeciwptytko-
we i przeciwzakrzepowe, leki obnizajgce stezenie chole-
sterolu.

Zasadniczo leczenie NS u oséb starszych nie rézni sie od po-
stepowania terapeutycznego u pacjentéw mtodych. Wskazana
jest redukcja dawek lekéw oraz powolne dochodzenie do opty-
malnego dawkowania lekéw. Rokowanie w NS jest poréwny-
walne z rokowaniem w chorobach nowotworowych. Kluczo-
wym jest przestrzeganie zalecen, dobra wspétpraca chorego
z lekarzem, pielegniarka, opiekunem. Czasem konieczne jest
wszczepienie urzadzen stymulujacych prace serca lub chro-
nigcych przed nagtym zatrzymaniem krazenia (implantowane
kardiowertery-defibrylatory), a niekiedy leczenie operacyjne:
angioplastyka i pomostowanie naczyn wieficowych, chirur-
giczne leczenie wad serca, przeszczep serca (zazwyczaj doty-
czy mtodszych pacjentéw). =

Pismiennictwo:

1. Grodzicki T, Kocemba |., Skalsa A. (red.): Geriatria z elementami
gerontologii ogdlnej. VIA MEDICA, Gdarisk, 2007.

2. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatrycz-
ne. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

Kontrola podstawowych
parametrow zyciowych
w niewydolnosci serca

L

Waznym elementem samoopieki w leczeniu
niewydolnosci serca jest kontrola parametréw
zyciowych, np. masy ciata, ci$nienia tetnicze-
go czy czestosci pracy serca. Niedocenianym
problemem jest spos6b motywacji do wykony-
wania codziennych pomiaréw.

Wiekszos$¢ chorych dokonuje ich dlatego, ze sg oni pytani
przez lekarza podczas wizyty. Chorzy czesto uzasadniajg sa-
mokontrole checia unikniecia kolejnego zaostrzenia lub nie-
planowanej hospitalizacji, czyli kieruja sie negatywnymi prze-

stankami. tatwiej zaakceptowad obowiazki, majac pozytywne
motywy do dziatania. Przyktadem pozytywnej motywacji jest
uzasadnienie sprawdzania swoich parametréw utrzymaniem
optymalnej kontroli objawéw choroby lub optymalnego stanu
zdrowia. Po zrozumieniu, dlaczego nalezy mierzy¢ okreslone
parametry, nalezy wyrobié sobie i utrzymaé nawyki codzienne-
go ich przeprowadzania. Rezim codziennego mierzenia cisnie-
nia tetniczego tatwiej zachowad, jesli zapisuje sie wyniki po-
miaréw. Sporzadzone notatki staja sie dowodem prowadzenia
kontroli. Wazeniu sie sprzyja umieszczenie wagi w widocznym
miejscu, np. w sypialni, w toalecie. Pomiaréw powinno doko-
nywaé sie zawsze w tych samych okolicznosciach, najlepiej
rano po wstaniu z tézka, po oddaniu moczu i stolca, przed zje-
dzeniem $niadania. Przybranie wiecej niz 3 kg w ciggu dwéch
dni mocno sugeruje gromadzenie sie wody w organizmie
i niebezpieczenstwo wystapienia zaostrzenia niewydolnosci
serca. Przyjecie dodatkowej dawki diuretyku jest w stanie
przynajmniej doraznie zazegna¢ powstajacy problem. Mody-
fikacje leku nalezy czynié rozwaznie i ostroznie. Jesli dodat-
kowa dawka leku nie przyniesie poprawy, nalezy bezzwtocz-
nie skontaktowac sie z zespotem leczacym - pielegniarka,
lekarzem. Oprécz umiejetnosci samokontroli chory powinien
naby¢ zdolnosci samoobserwacji. Oznacza to konieczno$é
poznania podstawowych objawéw niewydolnosci serca, inter-
pretacji zmiany ich nasilenia oraz interpretacji podstawowych
parametréw zyciowych, wyciggania wnioskéw na podstawie
odchylen od normy kontrolowanych parametréw.

Zasady tradycyjnego pomiaru cisnienia tetniczego krwi

1. Sprawdzenie czynnikéw i sytuacji, ktére moga wptywaé
na zafatszowanie wyniku: wzmozony wysitek fizyczny;
stany emocjonalne (stres, ztos¢, strach, radoé¢); palenie
papieroséw, picie kawy, alkoholu, obfity positek, goracz-
ka.

2. Przed pomiarem nalezy minimum 5 minut odpocza¢, 15-
30 minut nie pi¢ mocnej kawy, herbaty, nie denerwowaé
sie, nie wykonywaé wysitku fizycznego, niespieszy¢ sie.

3. Przygotowaé sfigmomanometr (ci$nieniomierz): opaska
(mankiet), manometr sprezynowy, pompka (gruszka) z za-
worem, gumowe przewody; komora powietrzna (podusz-
ka gumowa) powinna stanowi¢ 80% mankietu u doro-
stych; manometr sprezynowy powinien by¢ kalibrowany
raz na 3-6 miesiecy; pomiary nalezy wykonywa¢ za pomo-
3 tego samego sfigmomanometru sprezynowego, techni-
ka ostuchowa lub ewentualnie aparatem automatycznym
o potwierdzonej wiarygodnosci

4. Pierwszego pomiaru nalezy dokona¢ na obu rekach,
a podczas nastepnych na ramieniu, na ktérym cisnienie
byto wyzsze.

5. Podczas kazdego badania nalezy wykonaé co najmniej
2 pomiary na tym samym ramieniu w odstepie 1 minuty,
a nastepnie dodatkowe, jesli wyniki pierwszych 2 pomia-
réw znacznie sie r6znig; wynik podaje sie jako wartosci
$rednie z pomiardw.

6. Pomiar w pozycji siedzacej (plecy podparte, stopy spoczy-
wajace na podtodze) lub lezacej, dodatkowo 1 i 3 minuty
po przyjeciu pozycji stojacej, chcac stwierdzi¢ hipotonie
ortostatyczng, np. przy niewtasciwie dobranej terapii le-
kami hipotensyjnymi, u 0s6b starszych, z cukrzyca.

7. Sprawdzenie czy na konczynie, na ktérej bedzie wykony-
wany pomiar nie wystepuje porazenie/niedowtad, przeto-
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ka tetniczo-zylna, lub nie jest strong po przebytej mastek-
tomii, czy gdzie jest zatozony wenflon.
Wykonywanie pomiaru o statej porze, w tej samej po-
zycji, w tej samej temperaturze pokojowej, tym samym
aparatem.
Przygotowanie koriczyny gérnej do pomiaru: zdjecie ubra-
nia z ramienia, ustawienie ramienia w lekkim odwiedze-
niu, z podparciem przedramienia, na wysokosci serca bez
wzgledu na pozycje ciata, tak aby tetnica ramienna byta
na poziomie serca, odwrdcenie reki strong zgieciowa
do gory, z dtonia niezacisnieta.
Zatozenie mankietu na ramie wedtug kryteriéw:
+  szeroko$¢ mankietu dostosowana do obwodu ramie-
nia (12-14 cm u 0séb dorostych), stanowigca 1/2 dtugo-
Sci ramienia; szerszy i dtuzszy mankiet na grube ramie
«  Sciste przyleganie mankietu dookota ramienia
« mankiet zatozony na wysokosci 2-3 cm powyzej zgie-
cia tokciowego
Zatozenie stuchawek lekarskich do uszu (przy metodzie
ostuchowej - aparaty sprezynowe) lub wtaczenie przyci-
sku aparatu (przy metodzie oscylometrycznej - aparaty
elektroniczne naramienne) oraz wybadanie tetna na tet-
nicy promieniowej.
Napetnienie mankietu powietrzem (w ciaggu ok. 30 se-
kund) do wartosci wyzszej 0 20-30 mm Hg od uzyskane;j
w chwili zaniku tetna na tetnicy promieniowej.
Wypuszczanie powietrza z mankietu szybkoscig 2-3 mm
Hg/s (wazne w arytmii) oraz odczytanie wartosci ciénie-
nia skurczowego i rozkurczowego na skali pomiarowej lub
czytniku aparatu.
Metoda ostuchowa (Korotkowa) oparta jest na zasadzie
ostuchiwania tonéw pojawiajacych sie w ucisnietej z ze-
wnatrz przez mankiet tetnicy ramiennej, a pézniej tondw
znikajacych, w miare zmniejszania tego ucisku podczas
obnizania cinienia w mankiecie. Korotkow w czasie ostu-
chiwania tetnicy wyodrebnit 5 faz: | - pojawienie sie pierw-
szych tonéw o charakterze stukéw (ciénienie skurczowe),
[l - tony ciche, bardziej sttumione, Ill - ponowny wzrost
gtosnosci tonéw, IV - nagte Sciszenie tondw, rzadko cisnie-
nie rozkurczowe, V - znikniecie tonéw (ciénienie rozkur-
czowe). W niektérych sytuacjach klinicznych, np. w nad-
czynnosci tarczycy, goraczce faza V moze nie wystepowac
(tony sa styszalne do poziomu zero), wéwczas za warto$é
ci$nienia rozkurczowego przyjmuje sie ci$nienie odczyta-
ne w chwili wyraZznego $ciszenia dZwiekéw, ktére stajg sie
miekkie.
Cisnienie nalezy mierzy¢ z doktadnoscia nie mniejszg niz
2 mmHg i nie zaokragla¢ wyniku do 5 mmHg, pomiar moz-
na powtérzy¢ w razie potrzeby po uptywie 1-2 minuty, mi-
nimum 30 sekund oraz udokumentowa¢ - zapisa¢ wyniki
wraz z datg i godzing pomiaru.
W okresie ustalania rozpoznania i rozpoczynania lecze-
nia pacjent powinien wykonywaé w domu co najmniej
2 pomiary rano i 2 pomiary wieczorem (przed positkiem,
przed przyjeciem lekéw) codziennie przez tydzieA. Z po-
miaréw uzyskanych w ciggu 7 dni (z wytaczeniem pomia-
réw z 1. dnia) nalezy obliczyé érednia. Poza tygodniowymi
okresami pomiaréw zaleca sie wykonywanie 1-2 pomia-
réw na tydzien.
Za prawidtowa warto$¢ cisnienia tetniczego w pomia-
rach samodzielnych przyjmuje sie wg wytycznych PTNT
135/85 mmHg ($rednia z pomiaréw w ciagu kilku dni).

Prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi (CTK)
u os6b dorostych wg WHO

Optymalne - ponizej 120/80 mmHg.

Prawidtowe - 120-129/80-84 mmHg, kontrola za 2 lata.
Prawidtowe wysokie - 130-139/85-89 mmHg, kontrola za rok
i zmiana stylu zycia.

Graniczne - 140-149/90-94 mmHg.

Prawidtowa amplituda skurczowo-rozkurczowa powinna
wynosi¢ 30-50 mmHg, za graniczng warto$¢ uznaje sie wiel-
kos¢ przekraczajacg 63 mmHg.

Izolowane skurczowe nadciSnienie tetnicze: skurczo-
we przekracza 140 mmHg, a rozkurczowe jest nizsze niz
90 mmHg, np. u 0s6b z cukrzyca typu 2, starszych.
Nadciénienie tetnicze (hypertonia) - podwyzszenie ciénie-
nia skurczowego i (lub) rozkurczowego powyzej wartosci pra-
widtowych. Moze by¢ pierwotne (samoistne), czeéciej wyste-
puje w przebiegu réznych choréb, np. nerek, narzadu krazenia,
zaburzen hormonalnych; nalezy co najmniej w czasie 2 wizyt
po pierwszym badaniu przesiewowym posiadaé cinienie po-
wyzej wartosci granicznej, aby u osoby dorostej rozpoznaé
nadci$nienie tetnicze.

Nadcisnienie tetnicze:

. tagodne - 1° (ci$nienie skurczowe 140-159 mmHg, ci-
$nienie rozkurczowe 90-99 mmHg) - kontrola w ciggu
2 miesiecy;

- umiarkowane - 2° (ci$nienie skurczowe 160-179 mmHg,
ci$nienie rozkurczowe 100-109 mmHg); dalsza diagno-
styka lub skierowanie na leczenie w ciggu 1 miesigca;

. ciezkie - 3°(ci$nienie skurczowe 180-209 mmHg, cisnie-
nie rozkurczowe 110-119 mmHg); dalsza diagnostyka lub
skierowanie na leczenie w ciggu 1 tygodnia;

- bardzo cigzkie (powyzej 210/120 mmHg) - niezwtoczne
skierowanie na leczenie.

Hipotonia ortostatyczna u os6b przyjmujacych leki hipoten-
syjne (naczyniorozszerzajace, obnizajace cinienie tetnicze
krwi), hipoglikemizujace (obnizajace poziom glukozy), diure-
tyki (moczopedne), przeciwparkinsonowskie, antyarytmiczne,
antycholinergiczne, przeciwdepresyjne, neuroleptyki, nitra-
ty; z nadcisnieniem tetniczym, miazdzyca, cukrzyca, choroba
Parkinsona, niewydolnoscia krazenia. Objawy: zawroty gtowy,
zaburzenia réwnowagi, zaburzenia widzenia (mroczki, niedo-
widzenie), omdlenia, upadki. To obnizenie ciénienia tetnicze-
go po 5-minutowym odpoczynku w pozycji lezacej i pionizacji
(pomiar w 1. i 3. minucie pionizacji) o co najmniej 20 mmHg
lub do wartoéci ponizej 90 mmHg (skurczowe) i 10 mmHg
(rozkurczowe). Zwigkszone ryzyko: rano, po dtugim lezeniu,
towarzyszy odwodnieniu, wysokiej temperaturze otoczenia,
goracej kapieli, znacznemu wysitkowi fizycznemu, obfitemu
positkowi, przyjeciu alkoholu.

Zapobieganie hipotonii ortostatycznej: pozycja pétlezaca
podczas snu, zwiekszenie podazy sodu w diecie, regularny
trening fizyczny, krzyzowanie ndg, kucanie, noszenie podkola-
néwek kompresyjnych, czeste i niewielkie positki ze zreduko-
wang zawartoscig weglowodandw prostych, unikanie: nagtej
pionizacji ciata, przedtuzonej pozycji stojacej, dusznych, na-
grzanych pomieszczen, lekéw o niepozadanym dziataniu hipo-
tensyjnym. Podanie lekdw, np. efedryna, dihydroergotamina,
desmopresyna.
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Czynniki obnizajace CTK zwigzane z:

1. pacjentem: ciche tony Korotkowa, niedawno spozyty po-
sitek, przeoczona przerwa ostuchowa;

2. otoczeniem i sprzetem: hatas, niesprawny aparat spre-
zynowy, nieszczelna gruszka;

3. pomiarem: hatas, odpoczynek przed pomiarem powyzej
25 minut, ramie utozone za wysoko, zbyt luzny mankiet,
za szybkie wypuszczanie powietrza, za mocne przyci-
$niecie membrany stetoskopu;

4. osobg wykonujacg pomiar:
do 5 mmHg w dét, niedostuch.

zaokraglanie  wyniku

Czynniki podwyzszajace CTK zwigzane z:

1. pacjentem: ciche tony Korotkowa, przeoczona przerwa
ostuchowa, reakcja biatego fartucha, pomiar na ramieniu
porazonym, lek, bdl, wypalenie papierosa, wypicie alkoho-
lu, kawy, wypetniony pecherz moczowy, rozmowa;

2. otoczeniem i sprzetem: hatas, nieszczelna gruszka, zimny
stetoskop;

3. pomiarem: hatas, odpoczynek przed pomiarem powyzej 25
minut, ramie utoZzone za wysoko, zbyt luzny mankiet, za
szybkie wypuszczanie powietrza, za mocne przyci$niecie
membrany stetoskopu;

4. osobg wykonujacg pomiar: niedostuch, zimne dtonie;

5. pomiarem: mankiet za waski, zatozony nieréwno, za luz-
no, na rekaw, ramie utozone za nisko, za krétki odpoczy-
nek przed pomiarem, niepodparte plecy i ramie, za wolne
wypuszczanie powietrza, za szybkie wypuszczanie po-
wietrza - tylko ci$nienie rozkurczowe, chtodna pora roku.

Czynniki nie majace wptywu na wartos¢ CTK podczas po-

miaru zwigzane z:

1. pacjentem: faza cyklu miesigczkowego, samodzielne pom-
powanie mankietu;

2. pacjentem i osobg wykonujaca pomiar: réznica ptci i rasy;

3. pomiarem: cienki rekaw koszuli pod mankietem, pora
dnia.=

Pismiennictwo:
1. Interna Szczeklika 2016/17. Maty podrecznik. Wydanie VIII.
2. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2016.

‘Wielkie problemy geria-
tryczne - majaczenia

Majaczenie (delirium) to zespét zaburzen
psychicznych na podtozu organicznych zmian
w moézgu, o ostrym przebiegu, z globalnym
uposledzeniem czynnosci poznawczych. Za-
burzenia s3 potencjalnie odwracalne, trwaja
wzglednie krétko (czasem godziny, zwykle
kilka-kilkanascie dni), choé¢ zdarzajg sie maja-
czenia trwajace kilka miesiecy.

Synonimy: zesp6t majaczeniowy, zespét deliryjny, stan ostre-
go splatania, ostry zesp6t mézgowy. Majaczenie nalezy do ja-
kosciowych zaburzen Swiadomosci. Czesto$¢ wystepowania
zespotéw majaczeniowych jest duza, zwtaszcza u hospita-
lizowanych starszych chorych. Delirium ma swdj poczatek
w zaburzeniu somatycznym, ktére powoduje zaburzenie réw-
nowagi organizmu starego cztowieka, ktérego skutkiem jest
dysfunkcja mézgu, wynikajaca z dziatania toksyn lub zmian
metabolicznych.

Wsréd przyczyn majaczenia u oséb starszych wymienia sie:

. zakazenia: uktadu oddechowego (zapalenie ptuc), ukta-
du moczowego (zapalenie pecherza moczowego), skéry,
przewodu pokarmowego, mézgu, opon mdzgowo-rdze-
niowych;

+ schorzenia endokrynologiczne: cukrzyca, choroby tarczy-
cy, kory nadnerczy, przysadki;

« niewydolno$¢ watroby, nerek;

- niedokrwienie mézgu (udar), niewydolno$¢ krazenia, zawat
serca, niewydolno$¢ oddechowa, niedokrwisto$¢, choroby
naczyn;

- odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe (goraczka, bie-
gunka, wymioty, upaty, leki moczopedne);

+  zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej;

« niedozywienie, niedobory witamin;

+  guzy mdzgu, choroby zwyrodnieniowe mézgu, np. choro-
ba Alzheimera;

«  zatrucia alkoholem, zespoty abstynencyjne (odstawienie
alkoholu);

«  urazy, zwtaszcza gtowy;

«  zabiegi chirurgiczne, zwtaszcza w znieczuleniu ogdlnym;

« S$rodki psychotropowe o silnym dziataniu antycholiner-
gicznym, tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne, benzodia-
zepiny - czesto stosowane przez senioréw jako nasenne
i uspokajajace, przeciwuczuleniowe, przeciwwymiotne,
przeciwparkinsonowskie, przeciwpadaczkowe, przeciw-
nadciénieniowe, przeciwbélowe (zwtaszcza narkotyczne),
digoksyna, steroidy, pochodne atropiny;

«  zatozenie cewnika do pecherza moczowego, podanie do-
zylne ptynéw (zbyt szybkie, o zbyt niskiej temperaturze),
zmiana miejsca pobytu (hospitalizacja, zwtaszcza u oséb
z otepieniem).

Objawy majaczenia

Poczatek delirium jest niecharakterystyczny: zte samo-
poczucie, niepokdj, bezsenno$é, lek. Niewielkie zaburze-
nia orientacji co do miejsca, czasu, otoczenia, spowolnienie
myslenia, zobojetnienie, czesto pozostaja niezauwazone,
taczone s3 z choroba podstawowa. PéZniej moga pojawic
sie: chwiejno$¢ emocjonalna (od smutku, ptaczu do nieuza-
sadnionej wesotosci), zmeczenie, koszmarne sny, nadwraz-
liwo$¢ na bodZce zewnetrzne, trudnosci w skupieniu uwagi,
zaburzenia zapamietywania, np. poleced. W rozwinietym
majaczeniu dominujg: dezorientacja allo- i autopsychiczna,
omamy wzrokowe, stuchowe, czuciowe, ktére przez chore-
go odbierane s jako niebezpieczne, urojenia prze$ladowcze,
lek, drazliwo$¢, gniew, czasem euforia, zaburzenia krytycy-
zmu, pobudzenie ruchowe, ucieczka lub walka z omamami.
Wreszcie chorzy traca kontakt z otoczeniem, przestaja reago-
waé na bodzce, ruchy staja sie nieskoordynowane (,skubanie
poscieli”), mowa zamazana, niewyrazna, wypowiadane stowa
nie maja zwigzku logicznego, dochodzi do $pigczki i zgonu.
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Przy prawidtowym leczeniu objawy stopniowo ustepuja, cho-
rzy zapadaja w tzw. sen koficowy, z ktérego budzg sie po kil-
kunastu godzinach ostabieni, ale zorientowani.

Opieka nad osobg z majaczeniem - wymaga szczegélnego
zaangazowania, nadzoru, pielegnacji, ze strony opiekuna for-
malnego w szpitalu i nieformalnego w domu. Najwazniejsze
jest dostrzezenie zmian w zachowaniu chorego i przy podej-
rzeniu majaczenia kontakt z lekarzem. Wazne jest odréznienie
delirium od otepienia. Zwykle nieunikniona jest hospitalizacja
(oddziat wewnetrzny, geriatryczny, psychosomatyczny), choé
cze$¢ chorych przy zapewnieniu wtasciwej opieki moze byé
leczona w domu. Delirium nalezy do stanéw nagtych i jest sy-
gnatem bezposredniego zagrozenia zycia chorego. Konieczne
jest szczegdtowe badanie przez lekarza, pielegniarke, z oceng
podstawowych funkeji zyciowych, sprawnosci psychofizycz-
nej chorego, mozliwosci wspétpracy. Istotny jest staty nadzér
nad chorym - pomoc w opanowaniu leku i uchronienie pa-
cjenta przed urazami. Pokdj powinien by¢ cichy, jasny, w nocy
lekko podswietlony (ciemno$¢ wzmaga niepokéj), chory po-
budzony psychoruchowo zabezpieczony przed wypadnie-
ciem z tézka. Nalezy pamietaé, ze niektérzy chorzy moga
prébowaé oddali¢ sie pod wptywem doznan psychotycz-
nych, moga by¢ agresywni (kiedy zmuszani s3 do czynnosci,
ktorych nie sg w stanie wykona¢ lub ich nie rozumieja, moga
w ten sposéb sygnalizowaé bél, zmeczenie). Reakcja opiekuna
powinna by¢ spokojna, ale zdecydowana. Czasami wystarczy
odwrécenie uwagi, zmiana tematu rozmowy, usmiech, propo-
zycja napicia sie, zjedzenia czego$. Podniesiony gtos opieku-
na, gwattowne ruchy, grozenie, zmuszanie do czynnosci nasi-
la agresje, zaburza poczucie bezpieczeristwa podopiecznego.
Nie nalezy zbyt pochopnie stosowaé Srodkéw przymusu bez-
posredniego (unieruchomienie pasami ochronnymi). Nalezy
to uczyni¢ po wyczerpaniu wszelkich sposobdw uspokojenia
pacjenta. Unieruchomienie moze powodowa¢ nasilenie nie-
pokoju, agresji, pogarsza¢ stan fizyczny chorego (potegowaé
duszno$é, sprzyjaé zapaleniu ptuc, odlezynom, powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym). Duze znaczenie ma nawodnienie
chorego (minimum 2l/dobe), u goraczkujacych, odwodnio-
nych, przyjmujacych leki moczopedne, neuroleptyki (zmniej-
szaja wydzielanie $liny), pocacych sie (upaty), w leku, z bie-
gunka, wymiotami - jeszcze wiecej. Szczegdlnie wazne jest
podawanie ptynéw osobom niepotrafigcym sygnalizowa¢
swoich potrzeb, np. z otepieniem, afazja, w ciezkim delirium
oraz osobom starszym, ktérzy czesto majg zaburzone po-
czucie pragnienia. Ptyny nalezy podawaé w miare mozliwo-
$ci doustnie, przy zaburzeniach potykania - przez zgtebnik
zotadkowy lub dozylnie we wlewach kroplowych. Wazna jest
dbatos¢ o prawidtowe odzywianie. Chorzy wymagaja karmie-
nia, toalety jamy ustnej, zaktadania o ile to mozliwe protez
do positkéw. Nalezy dbaé o higiene i czystos¢. Monitorowaé
wypréznienia i oddawanie moczu, np. zatrzymanie moczu
i przepetnienie pecherza w chorobach prostaty, moze powo-
dowac silne béle i pogarszaé przebieg majaczenia. Higiena
ciata, zmiana bielizny osobistej i poscielowej, nawilzanie ské-
ry, zmiana pozycji chorych lezacych to podstawowe zasady
profilaktyki przeciwodlezynowej. W okresach lepszego sa-
mopoczucia wskazane jest uruchamianie chorego - sadzanie
na fotel, krétki spacer, nawet kilka krokéw. W leczeniu obja-
wowym pobudzenia i objawéw psychotycznych stosuje sie
na zlecenie lekarza mate dawki neuroleptykéw, np. halope-
rydolu, czasami u 0sdb z nasilonym lekiem skuteczne sg ben-

zodiazepiny (np. lorazepam). Istnieje jednak ryzyko nasilenia
delirium przez te leki, np. paradoksalnego pobudzenia po ich
podaniu. Wazne jest przeciwdziatanie uposledzeniu funk-
¢ji poznawczych przez zaznajomienie pacjenta z rozktadem
dnia i oddziatu, opiekujagcym sie personelem, planowanymi
badaniami; podejmowanie rozméw utatwiajgcych orienta-
cje w otoczeniu, zajeé stymulujacych funkcje poznawcze
(omawianie biezacych wydarzen, wspomnien); zaprzestanie
podawania lekéw nasennych jesli zachodzi taka potrzeba
i zastosowanie alternatywnych metod utatwiajacych zasy-
pianie (ciepty napéj przed snem, muzyka relaksacyjna, masaz
grzbietu, redukcja hatasu); ograniczenie stosowania procedur
i sprzetu utrudniajacego poruszanie sie (cewniki, kropléwki);
korekcja wzroku lub stuchu (okulary, soczewki, aparaty stu-
chowe, telefon z duza pod$wietlang tarcza, ksigzki z duzym
drukiem, usuniecie woskowiny).

Powyzsze dziatania zmniejszaja ryzyko epizodu delirium,
aw przypadku jego wystapienia na skrécenie czasu jego trwa-
nia, a takze utrzymanie kondycji psychofizycznej i sprawnosci
w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego oséb
w podesztym wieku. =

Pismiennictwo:

1. Grodzicki T, Kocemba |, Skalsa A. (red.): Geriatria z elementami
gerontologii ogélnej. VIA MEDICA, Gdarisk, 2007.

2. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

Leczenie i samoopieka
w POChP - zalecenia

Osoba chora na przewlekta obturacyjnga cho-
robe ptuc musi codziennie zmagac sie z wie-
loma problemami. Objawy takie jak dusznos¢,
kaszel, odkrztuszanie plwociny, utrzymujace
sie nieraz pomimo stosowanego leczenia, cze-
sto dezorganizuja osobiste i spoteczne zycie
chorych.

Zwykte czynnosci, takie jak poranna toaleta, ubieranie sig, za-
kupy w sklepie czy spotkania towarzyskie moga by¢ w znacz-
nym stopniu utrudnione lub w zaawansowanych stadiach
choroby niektére z nich wrecz niemozliwe do samodzielnego
wykonania. Dodatkowe problemy pojawiaja sie, gdy koniecz-
ne jest np. odbycie podrézy, zwtaszcza przez osobe, ktéra
wymaga przewlektego leczenia tlenem. Przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc, szczegdlnie postacie z tendencja do cze-
stych zaostrzen, istotnie pogarszaja jako$¢ zycia chorych.
Silna dusznos$¢, zwtaszcza ta towarzyszaca zaostrzeniom,
moze dodatkowo rodzi¢ uczucie paniki i leku. Z czasem u cze-
$ci pacjentéw moga pojawiaé sie stany depresyjne. Wyzej
wymienione problemy oraz ograniczenia jakie stawia choroba
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powodujg, ze niektérzy chorzy stopniowo wycofuj3 sie z ota-
czajacej ich rzeczywistoéci, zasiadaja w fotelu (niestety takze
z ulubionym papierosem) i nie chcg lub nie moga zrobié nic,
azeby zmodyfikowaé w pozytywnym kierunku obecny stan
rzeczy. Dlatego wazne jest objecie wsparciem rodzinnym,
spotecznym, psychologicznym pacjenta juz na etapie choro-
by, kiedy jeszcze nie ograniczyta w znacznym stopniu jego
codziennej aktywnosci.

Mozna wyrézni¢ dwa wazne aspekty takiego wsparcia:
POMOC W ZAKRESIE EDUKAC]I

Pozwala uzyskaé jak najszersza wiedze na temat choroby,
najlepiej z wiarygodnych Zrédet. Chory powinien poprosié
0 wyjasnienie podstawowych kwestii dotyczacych POChP
swojego lekarza. Na pewno oméwi on cze$¢ probleméw,
powie skad czerpaé pozostate informacje. Mozna korzystaé
z wiedzy w internecie, ale zaleca sie, aby wybieraé strony,
ktoérych przygotowanie nadzoruje lekarz specjalista choréb
ptuc. Im wiecej wiemy na temat przeciwnika jakim jest choro-
ba tym skuteczniej uda nam sie z nig walczy¢.

POZYTYWNA MOTYWACJA

W wiekszosci przypadkéw jest to pomoc w wyznaczeniu ce-
6w, dla ktérych chory moze stwierdzi¢ ,musze zy¢ jak naj-
dtuzej, w jak najlepszej formie” np. dla wnukéw, ulubionego
pupila, hobby itd. tatwiej wéwczas pokonaé choremu sta-
bosci podczas np. rzucania palenia, mobilizowania sie do co-
dziennej aktywnosci, utrzymywania odpowiedniej diety czy
wreszcie w zaawansowanych stadiach w zmaganiu sie z ogra-
niczeniami zwigzanymi z choroba.

LECZENIE | SAMOOPIEKA

Leczenie obejmuje: leczenie przewlekte stabilnej POChP; lecze-
nie tlenem; leczenie zaostrzen POChP; rehabilitacje; leczenie
dietetyczne; leczenie operacyjne.

Leczenie farmakologiczne stosuje sie w celu zapobiegania cho-
robie i zmniejszania jej objawéw, zmniejszania czestosci i ciez-
ko$ci zaostrzen, zwiekszenia tolerancji wysitku fizycznego oraz
w celu ogélnej poprawy stanu zdrowia.

W leczeniu stabilnej POChP stosuje sie dwie gtéwne grupy

lekow:

1. Leki zmniejszajace ograniczenie przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe (obturacje) - udrozniajace i rozsze-
rzajace oskrzela:

a) B,-mimetyki (krétkodziatajace - fenoterol, salbutamol
oraz dtugodziatajace - formoterol, salmeterol), powo-
dujace likwidacje dusznosci lub jej zmniejszenie;

b) leki przeciwcholinergiczne (krétkodziatajace - bromek
ipratropium oraz dtugodziatajace - tiotropium);

c) metyloksantyny o przedtuzonym czasie uwalniania
(aminofilina, teofilina)

2. Leki przeciwzapalne - glikokortykosteroidy (GKS)
wziewne.

Niektore dziatania niepozadane lekéw przyjmowanych
droga wziewna: czeste: suchoé¢ w jamie ustnej (na ogét o ta-

godnym nasileniu), uczucie zatkanego nosa; niezbyt czeste:
zawroty gtowy, nieregularne bicie serca, kotatanie serca,
kaszel, katar, krwawienie z nosa, bél gardta, chrypka, bél
miesni; w przypadku preparatdéw steroidowych - czeste: za-
kazenie grzybicze (plesniawki) jamy ustnej i gardta; Dlatego,
aby zmniejszy¢ ryzyko zakazenia grzybiczego, po kazdej in-
halacji lekiem steroidowym nalezy doktadnie wodg przeptu-
kac jame ustng i gardto! UWAGA! Zawsze nalezy zapoznad sie
z ulotka dla pacjenta (dotaczong do opakowania z lekiem)!
Zawiera ona szczegbtowe informacje o leku oraz o mozliwych
dziataniach niepozadanych. W razie wystapienia: trudnosci
w oddychaniu, obrzeku w obrebie twarzy, gardta, bélu oczu,
zaburzen widzenia lub innych niepokojacych objawéw nalezy
przerwac terapie i natychmiast zgtosic sie do lekarza.

Leki rozszerzajgce oskrzela stosuje sie doraznie lub regularnie.
U oséb starszych, ze wzgledu na wspétwystepowanie choréb
sercowo-naczyniowych preferuje sie wziewne leki rozszerza-
jace oskrzela. Nalezy nauczy¢ chorego, jego rodzine lub opieku-
néw, prawidtowej techniki inhalacji i wielokrotnie sprawdzaé
prawidtowos$¢ jej stosowania. W przypadku dtugotrwatego
stosowania metyloksantyn u oséb starszych nalezy monito-
rowal stezenie teofiliny we krwi. Dtugotrwate stosowanie
GKS jest wskazane w celu zapobiegania zaostrzeniom u cho-
rych z FEV, ponizej 50% warto$ci normalnej i u tych, u ktérych
w ciggu ostatniego roku wystapito co najmniej jedno zaostrze-
nie wymagajace zastosowania antybiotyku lub GKS doustne-
go. Bardzo korzystne jest skojarzone leczenie GKS wziewnym
i B,-mimetykiem dtugodziatajagcym. W dtugotrwatym leczeniu
POChP nie powinno sie stosowa¢ GKS doustnie lub domigsnio-
wo. W bardzo zaawansowanym stadium POChP w celu opa-
nowania dusznoéci mozna zastosowa¢ opioidy (morfine). Leki
przeciwkaszlowe s3g przeciwwskazane, a w badaniach klinicz-
nych nie wykazano skutecznosci lekdw mukolitycznych.

Chorzy otrzymuja leki z osobistych inhalatoréw w postaci aero-
zoli (MDI, EB) lub proszkéw (DPI) do inhalacji. Niezwykle istotne
jest, aby chory przyjmowat leki prawidtowo. W przypadku przyj-
mowania lekéw w postaci aerozolu - nalezy zsynchronizowaé
uwolnienie dawki leku z wdechem lub uzywa¢ tzw. komér ob-
jetosciowych (spejseréw), aby osiagnaé odpowiednia depozycje
(dotarcie) leku do wtaéciwego miejsca w drogach oddechowych,
a w konsekwencji kliniczng skutecznos¢ inhalowanych lekdw.
W okresie zaostrzen (ostabienie, dusznoé¢), zaleca sie przyj-
mowanie lekéw w postaci nebulizacji, pamietajac o utrzymaniu
w czystosci ustnikéw (mycie codzienne tagodnym detergentem
i osuszanie), o okresowej wymianie przewodéw, przez ktére lek
jest inhalowany do oskrzeli.

WSKAZOWKI DLA CHORYCH LECZONYCH
LEKAMI WZIEWNYMI Z UZYCIEM INHALATORA

Stosowanie lekéw w formie wziewnej jest najbardziej efek-
tywna metoda w leczeniu chordb uktadu oddechowego, takich
jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP). Substancja
lecznicza w leku wziewnym dociera bezposrednio do oskrzeli
i ptuc, dziatajac doktadnie w miejscu procesu chorobowego.
Prawidtowa technika inhalacyjna oraz wtasciwe stosowanie
inhalatora jest istotnym elementem wptywajacym na skutecz-
nos¢ leczenia. Umiejetnos¢ prawidtowego stosowania lekéw
wziewnych wymaga statej, powtarzalnej nauki. Pomocne oka-
23 sie tu ponizsze informacje. Leki wziewne (aerozole donoso-
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we, doustne, dyski, leki do nebulizacji) s3 trudna forma lekéw
w aplikacji dla oséb starszych. Podczas kontroli sposobu apli-
kowania tych postaci lekdw opiekun, pacjent powinni zwrdcié
uwage na sposéb wykonania wdechu.

OGOLNE ZASADY PRZYJMOWANIA LEKOW
DROGA WZIEWNA

1. Leki nalezy przyjmowa¢ Scisle wedtug zalecen lekarza, nie
wolno przerywac leczenia nawet przy ustapieniu objawéw
choroby.

2. Jesli to mozliwe, pacjent podczas przyjmowania leku powi-
nien siedzie¢ lub stac.

3. Przed uzyciem niektérych inhalatoréw nalezy nimi wstrza-
snaé (niegwattownie).

4. Jezelina petng dawke leku przypada wiecej niz jeden wziew
- kolejny, np. GKS nalezy przyja¢ po 30-60 sekundach,
a 3,-mimetyk po 3-5 minutach.

5. Jezeli stosowane s3 réwnoczesnie: lek rozszerzajacy drogi
oddechowe i lek steroidowy (przeciwzapalny), nalezy jako
pierwszy przyjac lek rozszerzajacy, a po uptywie 15 minut
lek steroidowy. Utatwi to gtebsze dotarcie i lepsza skutecz-
no$¢ leku dziatajgcego przeciwzapalnie.

6. Inhalatory utrzymywaé w czystosci.

Preparaty do stosowania droga wziewng wystepuja najcze-
éciej w postaci proszkowej lub roztworu pod ci$nieniem (ae-
rozolu). S3 podawane przez rézne rodzaje inhalatoréw i kaz-
dy z nich wymaga nieco innej obstugi. Dlatego zawsze nalezy
zapozna¢ sie z ulotka dla pacjenta (dotaczona do opakowania
z lekiem), ktéra zawiera szczegétows instrukcje obstugi inha-
latora. Inhalator jest integralna czescig danego leku. Wigk-
szo$¢ dostepnych, posiada licznik dawek, dzieki czemu mozna
ocenié¢ stopier zuzycia leku. Pacjenta i opiekuna obowigzujg
wazne, niezmienne zasady warunkujace prawidtowa technike
przyjmowania leku z inhalatora:

1. Wydech (usuniecie powietrza z ptuc).

2. Szczelne objecie ustnika wargami.

3. Wdech - powolny i spokojny, skoordynowanie uwalnianej
zinhalatora dawki leku, z wykonaniem wdechu przy inhala-
torach ciénieniowych (bowiem szybki wdech zwieksza site
bezwtadnosci czastek leku, ktére osadzaja sie w gérnych
drogach oddechowych); szybki, gteboki przy inhalatorach
proszkowych (z uwagi na site przyciggania migdzy matymi
czastkami konieczna jest wieksza sita wdechu, w celu zapo-
biegania agregacji czastek leku).

4. Wstrzymanie oddechu na 5-10 sekund na szczycie wdechu
(ma najwieksze znaczenie dla depozycji leku przyjmowane-
go z inhalatora ci$nieniowego).

5. Powolny wydech.

W czasie tagodnej lub umiarkowanej obturacji oskrzeli nalezy
podac¢ pacjentowi beta-mimetyk krétko dziatajacy, np. Salbuta-
mol w nebulizacji (2,5-5 mg) co 15-20 minut w ciggu pierwszej
godziny lub winhalacji MDI (100 pg) z przystawka objetosciowa
2-4 dawki. W napadzie ciezkim i umiarkowanym dotaczy¢ nale-
2y GKS p.o. lubi.v oraz tlen.

Leczenie zaostrzen

Wyrdznia sie trzy stopnie ciezko$ci zaostrzen, ktére determinu-
ja miejsce leczenia chorego:

- stopiefil- chorego mozna leczyé¢ ambulatoryjnie (w domu),

«  stopien 2 - konieczna jest hospitalizacja,

+  stopien 3 - wymagane jest leczenie w oddziale intensywnej
terapii ze wzgledu na niewydolno$¢ oddechowa.

W zaostrzeniu POChP nalezy zastosowac:

«  krétkodziatajacy 8,-mimetyk lub lek przeciwcholinergiczny
zinhalatora ze spejserem lub w nebulizacji (u 0sé6b w pode-
sztym wieku bardzo korzystne jest zastosowanie obydwu
lekéw, co pozwala zmniejszy¢ objawy uboczne wystepuja-
ce czasami u tych oséb po zastosowaniu wiekszych dawek
B,-mimetyku),

«  GKS doustny (30-40 mg prednizonu) lub dozylny (hydro-
kortyzon 100-200 mg co 6-8 h, metyloprednizolon 20 mg
co 8 h) przez okres 10-14 dni,

« antybiotyk w przypadku podejrzenia zakazenia bakteryjne-
go: amoksycylina, ampicylina, cefalosporyny Il generacji lub
makrolidy (leczenie ambulatoryjne), a u chorych leczonych
szpitalnie - amoksycylina z kwasem klawulanowym lub
fluorochinolon,

« tlen, w przypadku braku odpowiedzi na prawidtowe lecze-
nie farmakologiczne i tlenoterapie (rozwéj kwasicy i hiper-
kapnii) wskazane jest zastosowanie wentylacji mechanicz-
nej nieinwazyjnej lub inwazyjnej,

«  bilans ptynéw w celu utrzymania prawidtowego nawod-
nienia,

«  profilaktyke przeciwzakrzepows,

. usuwanie wydzieliny z drég oddechowych (oklepywanie
klatki piersiowej, drenaz utozeniowy).

U chorych niewspétpracujacych, leki podaje sie w postaci nebu-
lizatora, np. pneumatycznego; chory oddycha przez ustnik lub
maske, dochodzi do duzych strat leku do otoczenia w przypad-
ku wytwarzania aerozolu, czas nebulizacji 7-10 minut.

Rehabilitacja - ¢wiczenia oddechowe i ogélnousprawniajace

Chory wykonujac ¢wiczenia poprawia nie tylko drozno$¢ ukta-
du oddechowego, ale tez site miesni klatki piersiowej, ttocz-
ni brzusznej i koniczyn oraz polepsza samopoczucie i jako$é
zycia. Wykonuj éwiczenia oddechowe stosowne do schorze-
nia - utatwia odkrztuszanie zalegajacej wydzieliny, poprawia
wydolnos¢ oddechowa. Jezeli Twoja choroba wymaga lecze-
nia tlenem z urzadzenia do domowej tlenoterapii nie rezygnuj
z ¢wiczen - lepiej ¢wiczy¢ korzystajac z tlenu, niz nie éwiczyé
i go nie uzywad.

Cwiczenia dla chorych z POChP:

Efektywny wydech

Po spokojnym wdechu wykonanie mozliwie jak najdtuz-
szego wydechu przez przymkniete/zasznurowane usta, jak
do zdmuchniecia $wiecy. Inne przyktady ¢wiczen oddechowych,
to np. dtugi wydech do butelki z woda przez rurke lub dmu-
chanie na chusteczke, piteczke do ping ponga, kartke papieru,
wstazeczke z lekkiego materiatu, wacik, nitke z odlegtosci 15 cm
by jak najdtuzej te przedmioty sie unosity lub éwiczenia z wyko-
rzystaniem aparatu Triflo (kulki).

Usuniecie nadmiaru wydzieliny z drzewa oskrzelowego, pa-
cjent powinien zosta¢ nauczony technik efektywnego kaszlu,
np. wykonanie maksymalnego wydechu i pod jego koniec wy-
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muszenie kaszlu; wykonanie gtebokiego wdechu i dynamiczne,
przerywane krétkie wydechy/kaszlniecia.

Odkrztuszanie, jest wspomagane oklepywaniem, opukiwa-
niem, wstrzgsaniem, masazem wibracyjnym klatki piersiowej,
ktére dodatkowo poprzedzi¢ mozna nebulizacjg w celu rozrze-
dzenia wydzieliny.

W przebiegu leczenia POChP istotna role odgrywa kinezyte-
rapia oddechowa wraz z ¢éwiczeniami ogdlnousprawniajgcy-
mi. Cwiczenia nalezy prowadzi¢ przynajmniej trzy razy w ty-
godniu, przez minimum 30 minut, z intensywnoscig 50-60%
maksymalnych mozliwosci kazdego pacjenta indywidualnie.
Program rehabilitacji nie moze trwaé krdcej niz dwa miesia-
ce. Jezeli dtugotrwaty wysitek jest niemozliwy, pacjent moze
wykonywa¢ wysitki interwatowe. Jest to naprzemienna pra-
ca o wiekszej i mniejszej intensywnosci. Aby zapobiec utracie
masy miesniowej i ostabieniu sity miesni, zasadne jest stoso-
wanie treningu oporowego (tasmy elastyczne, sprezyny, opér
wtasnego ciata).

Leczenie dietetyczne

Ze wzgledu na czesta utrate masy ciata (w tym zanik migsni)
bardzo istotne znaczenie ma prawidtowe leczenie dietetyczne.
Chorym wyniszczonym zaleca sie pokarmy wysokokaloryczne.
Podczas trawienia i spalania ttuszcze wymagaja mniej tlenu niz
biatko i weglowodany. W5réd pokarméw ttuszczowych najlep-
sze s3 ttuste ryby i ttuszcze roslinne, np. oliwa. Jesli chory jest
otyty lub z nadwaga nadmiar tkanki ttuszczowej utrudnia od-
dychanie. Otyli chorzy powinni schudnaé do naleznej masy cia-
ta. Zaleca sie unikanie positkdw wysokokalorycznych, ttuszcze
zwierzece zastapi¢ roslinnymi, zmniejszy¢ objeto$¢ pojedyn-
czego positku, podawaé szes¢ matych positkéw dziennie. Nie
zaleca sie spozywania pokarméw wzdymajacych (groch, fasola,
kapusta, chleb razowy). Kolacja powinna by¢ lekka i spozyta nie
pézniej niz trzy godziny przed snem.

Komunikowanie sig¢ z chorym

Na skutek zaburzehn wymiany gazowej u chorych na POChP,
zwtaszcza w okresie zaostrzen, moze dochodzié do zaburzen
w kontakcie z chorym. Wystapienie splatania, trudnosci w ko-
munikacji z chorym moga by¢ jednym z objawéw niedotlenienia
(hipoksemii) lub zbyt wysokiego ciénienia parcjalnego dwutlen-
ku wegla we krwi (hiperkapnii). Sytuacja ta wymaga podjecia
odpowiedniego postepowania diagnostycznego i leczniczego.

Leczenie operacyjne

Obejmuje: wyciecie pecherzy rozedmowych - bulektomia;
zmniejszenie objetosci ptuc; przeszczepienie ptuc.
Najczestszymi powiktaniami w POChP s3: przewlekte serce ptu-
cne, zespoty depresyjne i lekowe, zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa. =

Pismiennictwo:

1. Grodzicki T, Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii
ogdlnej. VIA MEDICA, Gdarisk 2007.

2. Krakowiak P, Krzyzanowski D., Modliriska A.: Przewlekle chory w domu. Funda-
cja Lubie Pomagad, Gdarisk 2011.

3. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

Leczenie obturacyjnego
bezdechu sennego u pa-
cjentow w podeszlym
wieku

VI s s

Terapig z wyboru w OBS jest stosowanie apara-
tow do wytwarzania statego dodatniego ci$nie-
nia oddechowego (CPAP, continuous positive
airway pressure). Pozostate metody leczenia -
behawioralna, operacyjna, protetycznai far-
makologiczna - s3 obecnie stosowane gtéwnie
w wypadku nieskutecznosci CPAP badz jako
terapia pomocnicza.

Terapia CPAP redukuje sennos¢ i zwigzane z nig ryzyko wy-
padku drogowego, poprawia zaburzenia poznawcze, ogdlny
poziom jakosci zycia, oraz redukuje nadci$nienie tetnicze.
U chorych ze wspétistniejaca niewydolnoscig migsnia serco-
wego CPAP zwieksza frakcje wyrzutowa. Terapia ta wptywa
takze korzystnie na nykturie.

Terapia za pomoca statego dodatniego cisnienia oddechowe-
go u chorych w podesztym wieku

Dane dotyczace efektywnosci CPAP u os6b w podesztym
wieku s3 skape. Jedni badacze zaobserwowali poprawe
funkcji poznawczych u chorych we wczesnej fazie otepienia
z towarzyszacym bezdechem. Inni badacze wykazali wieksza
poprawe niektdrych funkcji poznawczych, badanych testami
psychomotorycznymi mierzacymi czas reakgji i niewerbalne
uczenie sie przy intensywniejszym uzywaniu terapii. Z drugiej
strony, wobec opisywanej lepszej efektywnosci CPAP przy
bardziej nasilonej sennosci, mozna sie spodziewa¢, ze u ludzi
w starszym wieku wptyw CPAP na jej poprawe bedzie mniej-
szy. Mozliwos¢ ta, tacznie z faktem mniejszego obcigzenia
spotecznego i zawodowego po 65. roku zycia, sugeruje ogra-
niczone zapotrzebowanie na leczenie w tej grupie chorych.
Fakt mniejszej $miertelnosci w OBS po siédmej dekadzie
zycia sktonit nawet niektérych autoréw do catkowitego za-
kwestionowania potrzeby leczenia OBS w podesztym wieku.
Ostatnie opracowania wyrazaja jednak bardziej umiarkowa-
ny poglad, twierdzac, ze gtéwnymi czynnikami decydujacymi
o rozpoczeciu leczenia powinny by¢ subiektywne odczucie
chorego dotyczace ciezkosci OBS i ewentualnie wspétistnie-
jace choroby (nadcinienie tetnicze, stan po udarze mézgu).
Najwigekszym problemem zwigzanym z terapiag CPAP w pode-
sztym wieku wydaje sie zbyt ograniczone i niesystematyczne
stosowanie jej przez chorych. Badacze wykazali ujemna ko-
relacje prawidtowego uzytkowania CPAP (CPAP-compliance)
z wiekiem uzytkownika. Stanowi to powazny problem, ponie-
waz efektywno$¢é CPAP w redukowaniu nadmiernej sennosci
i zaburzen funkcji poznawczych zalezy od wtasciwego stoso-
wania aparatu (CPAP-compliance). Dotychczas zapropono-
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wane metody poprawy CPAP-compliance u oséb starszych

obejmuja:

1. Doktadne dopasowanie maski CPAP: niewtasciwie dopa-
sowana maska powoduje ucieczke powietrza, powodu-
jaca obnizenie wywotywanego dodatniego ci$nienia oraz
nieprzyjemne odczucia dla chorego, ktére moga zaburzaé
rozpoczecie i ciggtosé snu.

2. Przystepne i szczegbtowe objasnienie korzysci z terapii
oraz doktadne objasnienie zasad uzytkowania aparatu
CPAP. Czynnosci te powinny uwzglednia¢ czesto ograni-
czone mozliwosci pacjenta w podesztym wieku dotyczace
zrozumienia i zapamietania przekazywanych informacji.
Ilo$¢ niezbednego czasu poswiecona na objasnienia przy
wdrazaniu terapii u starszego pacjenta moze by¢ wieksza
niz w wypadku innych grup wiekowych. Nalezy tez pa-
mieta¢ o ewentualnym udzieleniu instrukcji opiekunowi
pacjenta.

3. Utrzymywanie regularnego kontaktu telefonicznego
z chorym w celu omawiania probleméw powstatych pod-
czas terapii.

4. Ewentualna hospitalizacja w celu zoptymalizowania ci-
$nienia wywotanego przez aparat oraz doboru odpowied-
niej maski.

Z uwagi na czeste w podesztym wieku schorzenia wptywajace
negatywnie na wentylacje (np. POChP, zespoty parkinsonow-
skie), czeéciej niz w innych grupach wiekowych potrzebne
moze by¢ zastosowanie wyspecjalizowanych wariantéw te-
rapii, takich jak BiPAP, lub APAP. Odpowiednio: aparat gene-
rujacy dwa rézne cisnienia - wyzsze w fazie wdechu i nizsze
w fazie wydechu - skrét pochodzi od Bi Level CPAP, oraz Au-
tomatic CPAP - aparat automatycznie dostosowujacy poziom
wywotywanego ci$nienia w czasie snu w zaleznosci od poja-
wiania sie bezdechdw.

Inne rodzaje terapii obturacyjnego bezdechu sennego
u chorych w podesztym wieku

Pozostate rodzaje terapii OBS, o mniejszym znaczeniu niz
CPAP, podlegajg dalszym ograniczeniom ze wzgledu na gor-
szy stan zdrowia os6b w podesztym wieku. Gtéwny element
terapii behawioralnej - redukcja masy ciata - czesto jest
utrudniony ze wzgledu na trudnosci w wykonywaniu wysitku
fizycznego. Terapia operacyjna (UPPP [Uvalopalopharyngopla-
sty], somnoplastyka i inne) moze by¢ niemozliwa w podesztym
wieku z powodu dyskwalifikacji chorych z zabiegu operacyjne-
go ze wzgledu na ich ogdlny stan zdrowia. Terapia za pomoca
protez utrzymujacych protruzje zuchwy podczas snu moze
by¢ wdrozona tylko wéwczas, jesli chory zachowat odpowied-
nig ilo$¢ naturalnego uzebienia. Terapia uzupetniajgca lekami
psychostymulujacymi, w przypadkach przetrwania resztko-
wej sennosci powinna by¢ prowadzona ostroznie ze wzgledu
na niewiele dostepnych badan nad tolerancjg takich lekéw
u oséb w podesztym wieku. Podobnie jak w innych grupach
wiekowych, $rodki psychostymulujace moga by¢ wprowadzo-
ne jedynie po wczesniejszym wykluczeniu senno$ci poddajacej
sie leczeniu przyczynowemu (CPAP-noncompliance - niedo-
pasowanie aparatu, nieodpowiednia wielko$¢ cisnienia wywo-
tywanego przez aparat, schorzenia snu inne niz OBS, takie jak:
periodyczne ruchy koriczyn, nieodpowiednia higiena snu, inne
choroby zwigzane z nadmierng sennoscig - np. niedoczynno$é
tarczycy, naduzywanie $rodkéw nasennych itp.).

Reasumujac, badania epidemiologiczne wskazuja na tendencje
spadkowa rozpowszechnienia OBS w populacji w wieku pode-
sztym w poréwnaniu z populacjg w wieku $rednim. Spadek
rozpowszechnienia jest powodowany przypuszczalnie mie-
dzy innymi przez spontaniczna remisje oraz prawdopodobnie
wysoka $miertelno$é wérdd pacjentéw z OBS. Poza tym, spe-
cyficzna cecha epidemiologiczng OBS wieku podesztego jest
wzrost udziatu kobiet w populacji chorych. Objawy kliniczne
OBS u 0s6b w podesztym wieku moga by¢ okreslone jako mniej
specyficzne i stabiej nasilone niz w $rednim wieku, co prowa-
dzi do czestego braku rozpoznania tego schorzenia w tej gru-
pie chorych. Odsetek chorych z nierozpoznanym bezdechem
moze siega¢ nawet 95%. Mimo mniejszego nasilenia objawéw
ich naktadanie sie na naturalne objawy starzenia oraz czesto
wspotistniejace inne schorzenia prowadzi czesto do powaz-
nych konsekwencji, takich jak: ograniczenie samodzielnego
funkcjonowania w wyniku nadmiernej sennosci, zaburzer snu,
znacznego ograniczenia funkcji poznawczych, a takze zwiek-
szenia czestotliwosci nocnego oddawania moczu, ze zwigza-
nym z tym ryzykiem urazu. Podobnie jak w wypadku stabsze-
go nasilenia objawéw w podesztym wieku ostabieniu ulega
wiekszo$¢ z dtugofalowych negatywnych konsekwencji OBS.
Mniej nasilone spadki ci$nienia wewnatrztorakalnego, towa-
rzyszace kazdemu bezdechowi, wydajg sie mie¢ szczegblne
znaczenie w zmniejszeniu ryzyka rozwoju chordb uktadu kra-
zenia. Z drugiej strony duze rozpowszechnienie choréb ukta-
du krazenia w podesztym wieku moze utrudniaé oszacowanie
rzeczywistego wptywu OSA na uktad sercowo-naczyniowy,
ale to wymaga dodatkowej oceny za pomoca badan nad wpty-
wem bezdechéw na przebieg i ciezko$¢ wspdtistniejacych
choréb. Tak jak w innych grupach wiekowych podstawowa
metoda leczenia OBS wieku starszego jest terapia CPAP. Wo-
bec mniej nasilonych objawéw klinicznych OBS i mniejszych
konsekwencji dla uktadu krazenia u oséb w podesztym wieku,
wskazania do leczenia powinny by¢ rozpatrywane indywidual-
nie i opiera¢ sie na subiektywnym poczuciu choroby pacjenta
oraz na ocenie wspétistniejgcych choréb, majacych patofizjo-
logiczny zwigzek z OBS (gtéwnie nadciénienie tetnicze, stan
po udarze mézgu). Postepowanie wobec czestego w wieku
podesztym problemu zbyt ograniczonego stosowania terapii
przez pacjentéw obejmuje liczne $rodki, takie jak: - doktadne
dopasowanie maski CPAP; - szczegétowe wyjasnienia doty-
czace choroby i terapii; - utrzymywanie kontaktu telefonicz-
nego z chorym oraz ewentualna hospitalizacja w celu odpo-
wiedniego wdrozenia i ustawienia terapii. =

Pigmiennictwo:

1. Grodzicki T, Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii
ogdlnej. VIA MEDICA, Gdarisk 2007.

2. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.
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\ Leczenie zapalenia ptuc
u osob starszych

W warunkach ambulatoryjnych stosuje sie antybiotykotera-
pie empiryczng, podajac doustnie:
. antybiotyk B-laktamowy (amoksycylina/amoksycylina
z kwasem klawulanowym lub cefuroksym), lub
«  makrolid (erytromycyna lub klarytromycyna), lub
« antybiotyk -laktamowy z makrolidem.

W warunkach szpitalnych stosuje sie antybiotykoterapie em-

piryczng, podajac dozylnie:

« antybiotyk g-laktamowy (cefotaksym, ceftriakson, ampi-
cylina/sulbaktam, ampicylina w duzych dawkach) z anty-
biotykiem makrolidowym lub

« antybiotyk z grupy fluorochinolonéw z aktywnoscia an-
typneumokokowg (lewofloksacyna albo moksifloksacy-
na).

W ciezkim pozaszpitalnym zapaleniu ptuc leczonym na od-

dziale intensywnej terapii podaje sie dozylnie:

« antybiotyk p-laktamowy (cefotaksym, ceftriakson) z an-
tybiotykiem makrolidowym (azitromycyna lub klarytro-
mycyna), lub

« antybiotyk B-laktamowy (cefotaksym, ceftriakson)
z antybiotykiem fluorochinolonowym z aktywnoscia
pneumokokowa.

Leczenie szpitalne zapalenia ptuc, zwtaszcza u oséb star-
szych, polega na tlenoterapii pod kontrolg saturacji oraz
wynikéw gazometrii krwi tetniczej, przetaczaniu dozylnie
ptynéw, podawaniu antybiotyku wedtug wynikéw posiewu,
zazwyczaj droga dozylna. Antybiotykoterapia trwa 7-14 dni,
ale w niektérych przypadkach nawet trzy tygodnie. Czas
przebywania w szpitalu zalezy od stanu pacjenta, od tego
jaki to rodzaj zapalenia ptucijaki czynnik wywotat zakazenie.
Istotnie jest takze to, czy wystapity powiktania. Nalezy dba¢
o wtasciwa podaz ptyndw, lekkostrawng diete oraz stosowaé
rehabilitacje oddechowa.

Leczenie ambulatoryjne zapalenia ptuc, jesli zapalenie ptuc
ma etiologie bakteryjna, stosuje sie doustnie antybiotykote-
rapie. W wiekszosci przypadkéw trwa ona siedem dni. Na-
lezy przyjmowaé antybiotyk Scisle wedtug zalecen lekarza,
a w przypadku wystgpienia uczulenia czy dziataih niepozada-
nych na antybiotyk niezwtocznie skontaktowac sie z lekarzem.
W warunkach domowych mozliwe jest takze podawanie anty-
biotyku domiesniowo. By zapewni¢ preparatowi prawidtowe
wchtanianie, nalezy sprawdzié, czy antybiotyk przyjmowac
na czczo, przed positkiem czy tuz po nim. Lekarze najczesciej
przepisuja: amoksycykline, penicyliny, tetracykline, kotrimok-
sazol i makrolidy. Bardzo wazne w trakcie antybiotykoterapii
jest przyjmowanie lekdw ostonowych, zawierajgcych kultury
bakterii, by nie spowodowaé wyjatowienia przewodu pokar-
mowego. Jednak nie powinno sie stosowac lekéw ostonowych
w tym samym czasie co antybiotykéw, gdyz nie zadziatajg
(nalezy zachowaé okoto dwugodzinny odstep miedzy nimi).
Mozna dodatkowo spozywa¢ produkty bogate w zywe kultury
bakterii, takie jak kefiry i jogurty. Podstawa leczenia ambula-

toryjnego jest zaprzestanie palenia tytoniu, odpoczynek, pi-
cie duzej ilosci ptyndw. Domowe sposoby, takie jak np. banki,
ziota nie przyniosa poprawy. Jednoczesnie nalezy stosowaé
leczenie objawowe przy pomocy lekéw dostepnych bez re-
cepty. Przeciwbdlowo i przeciwgoraczkowo zaleca sie stoso-
wanie paracetamolu. Moze okazaé sie konieczne usuwanie
i uptynnienie wydzieliny obecnej w ptucach. Flegmy mozna sie
pozby¢ przy pomocy preparatéw wykrztusnych, czyli mukoli-
tycznych. Jezeli wystepuje uporczywy suchy kaszel, pomoga
preparaty z kodeing.

Zapalenie ptuc - monitorowanie leczenia

Pierwsza kontrole skutecznoici leczenia zapalenia ptuc
u chorych leczonych ambulatoryjnie zaleca sie okoto dwa dni
po rozpoczeciu antybiotykoterapii (wczeéniej, jesli wystapia
niepokojace objawy). Jeéli antybiotyk jest trafnie dobrany,
polepszenie powinno nastgpi¢ po dwdch dniach leczenia. Nie
zawsze u pacjentéw leczonych ambulatoryjnie istnieje ko-
nieczno$¢ kontrolnego zdjecia rentgenowskiego. Nalezy pa-
mietaé, ze zmiany w obrazie RTG cofaja sie znacznie dtuzej niz
objawy kliniczne. U pacjentéw leczonych w szpitalu monito-
ruje sie saturacje i wyniki gazometrii krwi tetniczej. Tempera-
ture ciata, czestotliwo$é oddechéw, tetno i ciSnienie tetnicze
krwi sprawdza sie dwa razy na dobe, a nawet czesciej. Jesli
nie nastepuje poprawa, wykonuje sie kontrolne RTG klatki
piersiowej. Jesli objawy mijaja, badanie kontrolne mozna wy-
kona¢ podczas wizyty kontrolnej okoto sze$¢ tygodni od wy-
pisu ze szpitala.

Jakie moga by¢ skutki nieleczonego zapalenia ptuc?

Konsekwencje nieleczonego lub Zle leczonego zapalenia
ptuc moga by¢ bardzo powazne. Szczegélnie niebezpieczne
sg wszystkie przypadki u bardzo matych dzieci, noworodkéw,
pacjentéw z ostabiong odpornoscia i 0oséb starszych. Wsréd
najczestszych skutkéw powiktanego zapalenia ptuc nalezy
wyréznié¢ ropien ptuca (zbiorniki ropy pojawiaja sie najcze-
$ciej przy zakazeniu wywotanym gronkowcem). Niezbedne
jest drozenie dodatkowej antybiotykoterapii i drenaz. Le-
czenie moze trwac bardzo dtugo, nawet kilka tygodni. Jezeli
jest niewtasciwie prowadzone moze doj$¢ pekniecia ropnia
i powstaje wowczas ropniak optucnej. Problemem terapeu-
tycznym jest tez tak zwane wysiekowe zapalenie ptuc. Po-
wstaje jako powiktanie zakazenia bakteryjnego. Ptyn w ptu-
cach zazwyczaj nie zawiera bakterii, jezeli takie sie pojawia,
powstaje wspomniany juz ropniak optucnej. Chlamydiowe
zapalenie ptuc to ciezka postad, ktéra moze byé przyczyna
zwezenia oskrzeli. Po jej wystapieniu, nastepczo zdarzaja: za-
palenie gardta i zatok, astma, uporczywy katar. U oséb star-
szych zagrozeniem jest bakteria Legionella pneumophila. Je-
zeli to ona jest przyczyng zapalania ptuc, mozna spodziewaé
sie ciezkiego, w tym niewydolnosci oddechowej i wstrzasu,
a nawet zgonu. Ta posta¢ daje szereg powiktan w postaci za-
palenia miesnia serca, optucnej, nerek i stawdw.

Dotychczas zdrowy pacjent z bakteryjnym zapaleniem ptuc
o lekkim przebiegu moze by¢ leczony w warunkach domowych.
Mate dzieci, osoby w podesztym wieku oraz pacjenci chorujacy
przewlekle, a takze pacjenci, u ktérych zapalenie ptuc przebie-
ga z ciezkimi objawami powinni by¢ skierowani do szpitala. Jesli
nie stwierdza sie poprawy po 48 godzinach leczenia w warun-
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kach ambulatoryjnych pacjent réwniez powinien by¢ skierowa-

ny do szpitala. Chorym z zapaleniem ptuc leczonym w domu

zaleca sie:

«  przyjmowanie przepisanego przez lekarza antybiotyku
przez co najmniej siedem dni,

« niepalenie tytoniu, odpoczynek i picie duzej ilosci ptyndw,

« zwalczanie goraczki i bélu optucnowego przy pomocy
lekéw przeciwgoraczkowych i przeciwbélowych (parace-
tamolu, ibuprofenu lub metamizolu),

«  wizyte kontrolng po 48 godzinach lub wczesniej, jesli wy-
stapig wskazania.

Leczenie zapalenia ptuc o etiologii wirusowej nie wymaga po-
dawania antybiotyku. =

Pigmiennictwo:

1. GrodzickiT, Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii
o0gdlnej. VIA MEDICA, Gdarisk 2007.

2. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

S

Rola opiekuna w opiece
nad osobg niesamodziel-
ng niedozywiong w pode-
szlym wieku

SS90

Zasada prawidtowego zywienia jest zapewnie-
nie cztowiekowi energii i sktadnikéw pokar-
mowych w odpowiednich ilosciach zgodnych

z zapotrzebowaniem organizmu.

Szkodliwy jest zaréwno nadmiar jak i niedobér sktadnikéw po-
karmowych. Nadmiar moze przyczynic¢ sie do rozwoju choréb
takich jak otytos¢, miazdzyca, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca,
kamica zétciowa. Niewystarczajgca podaz sktadnikéw odzyw-
czych zawartych w pokarmach moze przyczyni¢ sie do nie-
dozywienia. Osoby chore lub w podesztym wieku ze wzgledu
na swoj stan zdrowia czesto maja trudnosci z samodzielnym
zrobieniem zakupéw, przygotowaniem lub spozywaniem po-
sitkdw. Zazwyczaj jest to spowodowane drzeniem rak, niedo-
wtadami, przykurczami miesni lub ogélnym ostabieniem orga-
nizmu, ktére wystepuja miedzy innymi po przebytym udarze
médzgu, w chorobach neurologicznych czy urazach. Z wiekiem
zmniejsza sie tez sita mie$niowa. W takich przypadkach ko-
nieczna jest pomoc opiekuna. Czesto takie osoby majg pro-
blemy z gryzieniem, potykaniem, a nawet samodzielnym je-
dzeniem. Niezbedna jest wtedy zmiana konsystencji potraw
przeznaczonych dla chorego. U 0séb chorych i starszych na-
lezy zwracaé szczegdlng uwage na wartos¢ odzywcza posit-
kéw, poniewaz ich dieta moze by¢ uboga w biatko oraz kalorie,
a bogata w weglowodany. Nalezy oceni¢ sprawno$¢ pacjenta

w zakresie przyjmowania positkéw i udzieli¢ mu odpowiednie;j
do jego ograniczen pomocy. Positki powinny by¢ podawane
w spos6b stymulujacy apetyt.

Naturalne metody stymulowania apetytu

W aptece Matki Natury znajduje sie tez szeroki wachlarz ziét
i przypraw, ktére nie tylko likwiduja przykre oznaki petnosci,
niestrawnos$ci, mdtosci czy wzdecia, ale takze aktywnie sty-
muluja apetyt. Na szczegélng uwage zastuguje w tym kontek-
Scie fenkut, z ktérego napar wspomaga trawienie, redukuje
gazy, a pity p6t godziny przed positkiem, wzmaga apetyt. Li-
Scie z limonki lub skérka z niej dodawana do pozywienia po-
budza zmysty, podobnie jak papryczki chili, i moze w bezpo-
$redni sposéb zwalczaé jadtowstret. W ziotolecznictwie ceni
sie rowniez bardzo wysoko goryczke z6tta, ktéra aktywnie po-
budza wydzielanie sliny, z6tci oraz sokéw zotadkowych, przez
co polecana jest zaréwno na niestrawno$¢, jak i brak apetytu.
Cynamon z kolei wzmaga wydzielanie sokéw Zotadkowych
i poprawia wrazliwo$¢ komérek na dziatanie insuliny, zwtasz-
cza, gdy pity jest z wodg miedzy positkami. Podobne wtasci-
wosci posiada pieprz czarny, ktéry nalezy po prostu dodawa¢
bezposrednio do positkdw. Jeszcze efektywniej dziata kolen-
dra, ktéra réwniez tagodzi dolegliwosci zotagdkowe, wzmaga
apetyt. Mniej znany w Polsce, ale bardzo skuteczny w walce
z utratg apetytu jest takze kminek koptyjski. Jak zwykle, god-
na polecenia jest réwniez aromatoterapia, ktéra bez zadnych
skutkéw ubocznych jest w stanie oddziatywaé na nasze zmy-
sty, samopoczucie, mézg i gospodarke hormonalna, pomaga-
jac odzyskaé che¢ do jedzenia. Dziatanie stymulujace apetyt
przypisuje sie zwtaszcza olejkom z mandarynki, bergamotki,
miety - wystarczy wykorzystywac je w kominku aromatycz-
nym lub klasycznej inhalacji, masazu czy kapieli.

Wskazowki zywieniowe dla chorego lezacego

Zaleca sie 4-5 positkdw dziennie, najlepiej o statych porach,
kolacja nie pézZniej niz 0 19.00.

Potrawy powinny by¢ ciepte, ale niegorace, o konsystenc;ji
ptynnej lub pétptynnej. Wszystkie sktadniki musza by¢ miek-
kie, dobrze dogotowane. Warzywa mozna przyrzadzi¢ w po-
staci purée lub zetrze¢, a mieso zmieli¢, posiekaé lub przygo-
towa¢ pulpety czy klopsy. Warto zwréci¢ uwage na naczynia
- stosowanie specjalnych naczyn (np. kubki z dziébkiem). Pod
talerz warto podtozy¢ mate antyposlizgows, aby nie przesu-
wat sie po tacy czy stoliku. Positki powinny by¢ lekkostrawne
i odpowiednio zbilansowane pod wzgledem sktadnikéw bu-
dulcowych (woda, biatko), energetycznych (ttuszcze, weglo-
wodany), witamin i mineratéw.

Nalezy ogranicza¢ cukier i sél, ktéra zatrzymuje wode w or-
ganizmie, przez co powstajg obrzeki. Wazne jest nawadnianie
organizmu. Zwykle zaleca sie picie ok 2.5 | ptynéw w postaci
sokéw, kompotéw, zup, wody niegazowanej. Zapotrzebowanie
chorego lezacego na ptyny zalezy od jego aktywnosci fizycz-
nej, ale takze od temperatury i wilgotnosci pomieszczenia,
w ktérym przebywa. Jezeli chory ma trudnosci w postugiwa-
niu sie nozem i widelcem, nalezy tak przygotowywac potrawy,
aby mégt je spozy¢ tyzka. W zaawansowanych schorzeniach,
ktérym moze towarzyszy¢ drzenie rak lub niedowtady kon-
czyn, konieczne jest podawanie jedzenia w postaci ptynnej lub
potptynnej ze specjalnych pojemnikéw. W wielu przypadkach
opiekun musi poméc choremu, karmigc go.
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Zasady karmienia:

«  Utéz pacjenta w pozycji siedzacej. Nigdy nie nalezy karmié
w pozycji lezacej, gdyz grozi to zakrztuszeniem!

« Jesli pacjent jest w stanie je$¢ samodzielnie, z niewielkg
pomocy, nie wyreczaj go, ,zeby byto szybciej”. Mozesz po-
mdc mu w trzymaniu sztuécdw i poprowadzié jego reke tak,
by tyzka trafit do ust.

«  Jedli stan pacjenta wymaga, zeby$ go nakarmit, réb to tak,
zeby nie czut sie traktowany jak mate dziecko. Naktadaj
na tyzke/widelec mate, tatwe do potkniecia porcje.

«  Obserwuj, kiedy przezuwa lub potyka pokarm - jesli jest
taka potrzeba np. wystepuja problemy z gryzieniem i prze-
tykaniem nalezy rozdrobnié pokarm (forma przecieranki).

«  Nie uderzaj sztuécami o zeby - u 0séb z demencjag moze
to wywotaé odruch zaciskania szczeki. Jesli pacjent nie
chce otworzy¢ ust, lekko dotknij czubkiem tyzki.

«  Zachecaj pacjenta do czestego przyjmowania matych ob-
jetosciowo positkéw, stymuluj jego codzienng aktywnos$¢
fizyczna, ktéra przyczynia sie do poprawy apetytu i zwiek-
szenia codziennej podazy kalorii.

- Pamietaj, ze leki nalezy podawaé po positkach (z wyjatkiem
tych, ktére np. musza byé podawane na czczo), pomaga
to uniknaé nudnosci i niekorzystnego wptywu na apetyt.

Konsekwencje niedozywienia oséb starszych

U os6b starszych nastepstwa niedozywienia s bardzo powaz-

ne:

1. spadek masy ciata,

2. ostabienie sity miesniowej i sprawnosci psychomotorycz-
nej,

3. ostabienie perystaltyki jelit, zaburzenia trawienia i wchta-
niania, kolonizacja jelita cienkiego bakteriami,

4. sttuszczenie watroby,

zmniejszenie syntezy biatek,

6. zmniejszenie masy trzustki i wydzielania enzyméw tra-
wiennych,

7. zanik mie$ni oddechowych z pogorszeniem sprawnosci
wentylacyjnej,

8. uposledzenie czynnosci skurczowej miesnia sercowego,

9. zwiekszone ryzyko osteoporozy,

10. niedokrwistos¢ niedoborowa,

11. gorsza reakcja na leczenie, powiktania pooperacyjne,

12. wydtuzony czas leczenia, wzrost kosztéw terapii,

13. wieksze ryzyko powiktan po zabiegach,

14. wieksze ryzyko zgonu po operacjach,

15. zwiekszona meczliwos¢,

16. zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,

17. uposledzenie odpornosci, wzrost czestosci zakazen,

18. uposledzone gojenie ran, odlezyny.

b

Pomocna opiekunowi w przesiewowej ocenie ryzyka nie-
dozywienia podopiecznego moze byé skala MNA (ang. Mini
Nutritional Assessment, Krétki Kwestionariusz Oceny Stanu
Odzywienia). Wyréznia sie trzy typy niedozywienia: marasmus,
kwashiorkor i typ mieszany. W niedozywieniu typu mara-
smus, bedacym nastepstwem przewlektego, niepowiktanego
gtodzenia, dochodzi do zmniejszenia masy ciata, wskaznikéw
immunologicznych, przy zachowaniu prawidtowych stezen
biatek w surowicy. Niedozywienie typu kwashiorkor (biatko-
wo-energetyczne) wystepuje u uprzednio dobrze odzywionych
chorych po duzym urazie, operacji, zakazeniu. Charakteryzuje
sie spadkiem stezenia biatek w surowicy, uposledzeniem odpor-

nosci komérkowej, a w pbzniejszych stadiach takze obrzekami
i zaburzeniami elektrolitowymi. Jest ono nastepstwem nasilo-
nego katabolizmu, ktéremu nie towarzyszy odpowiednie poste-
powanie zywieniowe. WskaZniki antropometryczne pozostajg
w granicach normy, dlatego tatwo jest przeoczy¢ jego rozwéj.
Niedozywienie mieszane wystepuje u przewlekle wyniszczo-
nych chorych (z niedozywieniem typu marasmus), po zabiegu
operacyjnym. W typie marasmus wystarcza z reguty zywienie
dojelitowe (doustne lub przez zgtebnik), o tyle w typie kwa-
shiorkor lub mieszanym niezbedne jest catkowite zywienie
pozajelitowe. W niedozywieniu najwazniejsza jest intensywna
terapia zaburzen lezacych u podtoza jego rozwoju. Polega ono
na leczeniu depresji, zakazenia, standw zapalnych, odstawienia
lekéw wptywajacych na apetyt/metabolizm, na korekcie zabu-
rzen metabolicznych i wodno-elektrolitowych. =

Pismiennictwo:
Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.
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Rola opiekuna w opiece
nad pacjentem w pode-
sztym wieku z biegunka
i zaparciami

L]

Biegunka lub inaczej rozwolnienie to jedna

z najczestszych dolegliwosci uktadu pokarmo-
wego u 0sdb starszych. Zmiany, ktére nastepuja
w naszym organizmie z wiekiem, sprawiaja, ze
zotadek i jelita staja sie szczegélnie wrazliwe.

Jednoczes$nie nalezy pamietad, ze przewlekta biegunka u star-
szej osoby to niepokojacy objaw i moze doprowadzi¢ do po-
waznych komplikacji. Niezwykle wazne jest, aby opiekun wie-
dziat, w jaki sposéb zaradzi¢ temu objawowi. Jak zatrzymaé
rozwolnienie u starszej osoby?

Biegunka u starszej osoby - przyczyny

Na poczatku warto doprecyzowaé, czym wtasciwie jest bie-
gunka. Jest to stan, w ktérym osoba oddaje stolec czesciej niz
zazwyczaj, powyzej 3 razy na dobe. Dodatkowo kat ma postaé
ptyna, pétptynna lub papkowata; moze mu towarzyszy¢ przy-
kry zapach oraz zauwazalne $lady krwi badz $luzu. Przyczy-
ny wystepowania rozwolnienia moga sie z wiekiem zmieniac.
U oséb dorostych biegunka wystepuje najczesciej w przypadku
zatrucia pokarmowego (bakteryjnego lub wirusowego). Oczy-
wiscie osoby starsze rowniez s narazone na biegunke spowo-
dowang tzw. grypa zotadkowa, lekami, np. niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi, jednak u senioréw ten nieprzyjem-
ny objaw wystepuje stosunkowo czesciej. Powodéw moze byé
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kilka. Z wiekiem organizm ma wigksza trudnos$¢ z trawieniem
i tolerancjg laktozy oraz cukréw prostych, jest to zwigzane
ze zmniejszeniem wydzielania enzyméw trawiennych. Warto
wtedy pomysleé o podawaniu podopiecznemu produktéw bez
laktozy. Obnizenie perystaltyki jelit oraz powiktania cukrzyco-
we moga rdwniez stanowi¢ przyczyne wystepowania biegunki
u osoby starszej. Biegunka moze by¢: 1. rzekoma - czeste od-
dawanie uformowanych stolcéw o matej objetosci, potgczone
znaglacymi parciami, np. w zespole jelita drazliwego, zapaleniu
odbytnicy; 2. paradoksalna - czeste oddawanie matych porgcji
ptynnego, cuchnacego stolca, wywotane niedroznoscia dystal-
nej czesci jelita grubego; 3. biegunka ostra - trwajaca do 2
tygodni; 4. biegunka przewlekta - trwajaca ponad 2 tygodnie
lub nawracajgca; 5. nietrzymanie stolca - mimowolne, nie-
kontrolowane oddawanie stolca, sporadyczne, np. zwigzane
z biegunka lub state. Biegunki osmotyczne u 0séb starszych
zwigzane s3 zwykle ze stosowaniem $rodkéw przeczyszcza-
jacych iich przedawkowaniem, prowadzg do niebezpiecznego
odwodnienia; z niedoborem laktazy, z zespotami po resekcji
zotadka. Maja nagty poczatek, przebiegaja bez goraczki, nud-
nosci, wymiotéw i béléw brzucha.

Biegunki zakazne wywotane toksynami bakterii w zakazonym
pokarmie (woda, ciastko z kremem, satatka z majonezem).
Pojawiaja sie w kilka godzin lub dni po spozyciu zakazonego
pokarmu, przebiegaja z wymiotami, b6lami brzucha, cuchna-
cymi stolcami, czasami krwistymi i gorgczka. Biegunki zakaz-
ne poantybiotykowe - wywotane przez toksyny Clostridium
difficile, jako powiktanie leczenia antybiotykiem, np. klinda-
mycyna, cefalosporynami, penicyling. Towarzyszy im tzw.
rzekomobtoniaste zapalenie jelit, przebiegajace od tagodnego
do ciezkiego z goraczka, bélami brzucha, wodnistymi stolcami.
Biegunki w przebiegu zespotéw ztego wchtaniania - wsku-
tek enteropatii glutenowej, w ktdrej wdrozenie diety bezglute-
nowej zwykle przynosi poprawe; zewnatrzwydzielniczej nie-
wydolnosci trzustki - stosuje sie podczas positkéw preparaty
enzymoéw trzustkowych. Biegunka paradoksalna - u niepet-
nosprawnych lub unieruchomionych pacjentéw w podesztym
wieku, bedaca wynikiem przewlektego zaparcia (zaklinowania
mas katowych w odbytnicy). Jej wystapieniu sprzyjaja nie-
wtasciwe warunki sanitarne, stany majaczeniowe, depresja,
zesp6t otepienny, leki cholinolityczne (przeciwdepresyijne,
przeciwhistaminowe, przeciwparkinsonowskie). Leczenie po-
lega na recznej ewakuacji mas katowych. Podawanie lekéw
przeciwbiegunkowych jest btedem. Podstawowym powikta-
niem biegunki ostrej jest odwodnienie, potaczone z zaburze-
niami elektrolitowymi, ktére moze prowadzi¢ do zapasci kra-
zeniowej, wstrzasu hipowolemicznego, zaburzen rytmu serca,
ostrej niewydolnosci nerek, zaburzen swiadomosci, upadkéw,
pogtebienia zaburzen poznawczych, a nawet $mierci. W bie-
gunce o tagodnym przebiegu wystarczajace jest nawodnienie
doustne. W razie gwattownej biegunki o ciezkim przebiegu
z wymiotami, konieczne moze by¢ dozylne podawanie ptynéw
o sktadzie zaleznym od aktualnego stezenia sodu i potasu
w osoczu chorego.

Dieta przy biegunce osoby starszej

Biegunki u osoby starszej nie nalezy lekcewazyé. Gtéwnym
problemem, ktéry pojawi sie przy rozwolnieniu, jest odwod-
nienie. Seniorzy s na nie szczegélnie narazeni, a dtugotrwate
braki w doborze ptynéw moga zagrozi¢ zyciu. Zawsze warto

pilnowaé ilos¢ przyjmowanej przez podopiecznego wody,
aw przypadku wystepowania przewlektej biegunki jest to naj-
wazniejszy element terapii objawowej. Bez konsultacji z leka-
rzem opiekun nie moze podawa¢ zadnych $rodkéw farmakolo-
gicznych. W okresie ostrej biegunki odstawia sie leki doustne,
ktére nie sg niezbedne, leki konieczne za$ w miare mozliwosci
zastepuje sie preparatami parenteralnymi. Leczenie biegunki
powinno mieé charakter przyczynowy. W niektérych biegun-
kach zakaZnych stosuje sie antybiotyki, a unika sie podawa-
nia lekdw przeciwbiegunkowych. U oséb starszych zaleca
sie leczenie spoczynkowe. W warunkach domowych biegun-
ke mozna leczy¢ takze dieta. Uktadajac diete przy biegunce
u starszej osoby, w pierwszej kolejnosci nalezy wyeliminowaé
produkty ciezkostrawne. Zazwyczaj przez pierwsze 24 godzi-
ny podawane s3 doustnie jedynie ptyny. Wprowadzenie die-
ty lekkostrawnej pomoze nam sie zregenerowac i przywrdcié
naturalng mikroflore przewodu pokarmowego. Przy biegunce
nie powinno sie spozywac¢ potraw ttustych, wiréd produktéw
zakazanych znajduja sie réwniez:
«  produkty petnoziarniste w tym pieczywo, kasze oraz ptat-
ki owsiane,
» ostre przyprawy,
« rosliny straczkowe, ktdre majg wtasciwosci gazopedne,
. soki owocowe (w szczegdlnosci jabtkowy i pomarariczo-
wy),
«  cytrusy,
* napoje gorgce.

W jadtospisie osoby starszej cierpiacej na biegunke powinny

sie znalez¢:

. gotowane warzywa lub zupy warzywne (z dyni, ziemnia-
ka, marchwi),

«  kleik ryzowy, kasza jeczmienna,

- owoce (dziatanie zapierajace posiadaja w szczegélnosci:
czarne jagody, aronia, morele, czarna porzeczka, mus
jabtkowy),

« suchary lub czerstwy jasny chleb,

«  chtodne herbaty (czarna niestodzona, mietowa, rumian-
kowa).

Pamietajmy, ze prawidtowa praca jelit powinna powrdcié
po 10 dniach, jezeli problem z rozwolnieniem sie przedtuza,
nalezy niezwtocznie uda¢ sie do specjalisty.

Zaparciem okres$la sie czesto$¢ wypréznienh mniejszg niz 3
tygodniowo, cho¢ czesto pacjenci czesto okres$laja zaparciem
konieczno$¢ nadmiernego parcia na stolec, oddawanie twar-
dego stolca lub uczucie niepetnego wypréznienia. Tak zwane
kryteria rzymskie uwzgledniaja wszystkie te zaburzenia, defi-
niujac przewlekte zaparcie jako wystepowanie dwéch lub wie-
cej sposréd powyzszych objawéw, przez co najmniej 12 tygo-
dni (niekoniecznie kolejnych) od ponad 12 miesiecy. Zaparcia
s3 czesto przyczyna dyskomfortu w jamie brzusznej (uczucie
petnosci, wzdecia, pobolewania brzucha, odbijania, béle gto-
wy, poczucie niesmaku w ustach). U oséb starszych prowadza
do pogorszenia jakosci zycia w postaci upo$ledzenia oddawa-
nia moczu, czestomoczu i nietrzymania moczu wywotanych
uciskiem na pecherz moczowy. Moga powodowa¢ biegunke
rzekoma i nietrzymanie stolca wskutek uwieZniecia mas ka-
towych. W starszym wieku parcie na stolec moze wywota¢
omdlenie, upadek i uraz. Zaparcia zwiekszajg ryzyko uchytko-
watosci i rozwoju raka okreznicy, katowego owrzodzenia jelita
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grubego, niedroznosci jelit. Czestos¢ zaparé zwieksza sie wraz
z wiekiem, szczegélnie u kobiet. Wyréznia sie dwa mechani-
zmy zaparé: wydtuzenie pasazu jelitowego i trudnosci w ewa-
kuacji stolca z odbytnicy.

Jakie s3 przyczyny zaparé u oséb starszych?

Nalezy pamietad o tym, ze zmniejszenie liczby wypréznien wraz
z wiekiem jest procesem catkowicie normalnym. Nie zawsze
beda wiec od razu potrzebne $rodki na zaparcia dla oséb star-
szych, czasem wystarcza drobne zmiany w diecie, aby méc sku-
tecznie rozwigzac problem. Przyjrzyjmy sie jednak jakie czynni-
ki moga wptywaé na zaparcia oséb starszych ludzi: 1. choroby
- nowotwor jelita grubego, zapalenie/zwezenie jelita grubego,
cukrzyca, mukowiscydoza, niedoczynnos¢ tarczycy, choroby
uktadu nerwowego, otytos¢; 2. leki - uspokajajace, przeciwpa-
daczkowe, NLPZ, leki przeczyszczajace uzywane w nadmiarze;
3. zta dieta - spozywanie zbyt matej lub duzej ilosci pokarméw,
brak btonnika (dieta ubogoresztkowa), przyjmowanie niewy-
starczajgcej ilosci ptyndw; 4. brak ruchu - dtugotrwata pozycja
lezgca lub siedzaca utrudnia prace przewodu pokarmowego;
5. stan psychiczny - stres, depresja, otepienie starcze moze za-
burza¢ funkcjonowanie uktadu pokarmowego.

Jak opiekun moze pomdc podopiecznemu z zaparciami?

Zawsze kluczowym jest zdiagnozowanie przyczyny, a w przy-
padku nawracajacych zaparé u oséb starszych konieczne jest
skontaktowanie sie z lekarzem, ktéry moze zaleci¢ leczenie
farmakologiczne. Nie powinien to by¢ pierwszy wybér. Gdy po-
jawiaja sie sporadycznie, mozna sprébowac sobie poradzi¢ do-
mowymi sposobami:

«  gdy to mozliwe zwiekszenie aktywnosci ruchowe;j,

- zmiana diety na bogatoresztkowa (bogata w btonnik): warzy-
wa, owoce - cytrusy, suszone $liwki, orzechy, gruboziarnisty
chleb, gruboziarniste kasze, nasiona, otreby pszenne, musli,

«  wtaczenie do diety probiotykéw znajdujacych sie w jogur-
tach i kiszonkach,

«  zwiekszenie ilosci spozywanych ptyndw,

«  zachecanie do statej pory spozywania positkéw - regularne
jedzenie co 3-4 godziny sprzyja prawidtowej pracy uktadu
pokarmowego,

«  spozywanie produktéw poprawiajacych przemiane materii,
np. suszonych $liwek, gotowanego siemienia lnianego,

«  wypijanie szklanki wody przed $niadaniem,

«  dbatos¢ o regularne wypréznienia w warunkach zapewnia-
jacych intymno$¢ i spokdj,

« tagodny masaz brzucha wzdtuz przebiegu jelita grubego
przez 10 minut przed wstaniem z tézka. =

Pismiennictwo:
1. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatrycz-
ne. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

Rola opiekuna w opiece
nad pacjentem z cukrzy-
ca w podesziym wieku

A

Cukrzyca to jedna z najczestszych choréb wieku
starczego. Pracujesz jako opiekun oséb star-
szych, przeczytaj jak wtasciwie opiekowac sie
seniorem chorym na cukrzyce. Co to jest cukrzy-
ca i kto na nig choruje?

Cukrzyca to choroba przewlekta polegajaca na zaburzeniu prze-
miany cukru w organizmie cztowieka. Powstaje na skutek niedo-
boru lub nieprawidtowego dziatania insuliny (hormonu wydziela-
nego przez trzustke), co prowadzi do podwyzszenia sie poziomu
cukru we krwi. Organizm chorego z cukrzyca nie jest w stanie
przyswoi¢ cukru dostarczanego mu wraz z pozywieniem.

Wyrézniamy 2 podstawowe typy cukrzycy, s3 to:

«  Cukrzyca 1 typu (cukrzyca insulinozalezna - zwigzana
z koniecznoécig podawania insuliny w zastrzykach). Spoty-
kana jest zazwyczaj u dzieci i ludzi mtodych. Przyczyny jej
powstania nie s3 w petni poznane.

«  Cukrzyca 2 typu (cukrzycainsulinoniezalezna - nie zawsze
wymaga leczenia insuling, zawsze natomiast konieczna jest
zmiana trybu zycia). Jest najczesciej wystepujaca formg tej
choroby, wystepuje przede wszystkim u oséb starszych.
Za gtéwna jej przyczyne uznaje sie niezdrowy, siedza-
cy tryb zycia czy otyto$¢. Moze byé réwniez dziedziczna.
Etiopatogeneza obejmuje zmniejszenie wrazliwosci tka-
nek na insuline (tzw. insulinooporno$¢) i zmniejszone wy-
dzielanie insuliny przez komérki beta wysp trzustkowych.
O istnieniu insulinoopornosci $wiadczy¢ moze wystapienie
otytosci brzusznej, gdy stosunek wartosci stezenia tri-
glicerydéw do wartosci stezenia frakcji HDL cholesterolu
wynosi powyzej 3,5. Sam proces starzenia wptywa na po-
gorszenie metabolizmu glukozy i zmniejszenie wrazliwosci
tkanek docelowych na insuline. Wynika to zjawiska sarko-
penii (zmniejszenia masy mieéni) i zwigkszenia masy tkanki
ttuszczowej, nasilajacych sie w wyniku braku aktywnosci
fizycznej i nadmiaru sktadnikéw energetycznych w die-
cie. Wazne znaczenie w pogorszeniu metabolizmu gluko-
zy moga miec leki stosowane przez starszych pacjentéw
z powodu wspétistniejacych choréb (diuretyki tiazydowe,
steroidy).

Objawy i powiktania cukrzycy typu 2

Cukrzyca typu 2 rozwija sie stopniowo, niemal niezauwazalnie

i przez wiele lat moze pozostaé niewykryta i prowadzi¢ do wielu

groznych powiktan. Dlatego wazne jest zwrdcenie uwagi na jej

objawy. Gtéwnie s3 to:

« nadmierna senno$¢ w ciggu dnia;

« nadmierne pragnienie i uczucie suchosci w ustach pomimo
przyjmowania duzej ilosci ptyndw;

« oddawanie duzej ilosci moczu - poliuria, takze w nocy;

+  ogoblne ostabienie;



Praktyczne porady utatwiajace pielegnacje i opieke nad osobami niesamodzielnymi | 55

«  szybkie meczenie sig;

. czeste infekcje (np. uktadu moczowo-ptciowego);

«  swedzenie skéry;

«  zmiany na skérze, trudne gojenie sie ran;

«  zwiekszony apetytispozywanie duzych porcji jedzenia, bez
przybierania na wadze, a nawet spadek wagi;

«  zmiany nastroju: ospatos¢, czasami zdenerwowanie i poiry-
towanie;

-  zaburzenia widzenia, widzenie nieostre, trudnosci w czyta-
niu;

. dretwienie, mrowienie kofczyn (gtéwnie dtoni i stép), osta-
bienie czucia;

«  zaburzenia poznawcze i zespoty otepienne.

Jesli pracujesz jako opiekun oséb starszych i zauwazysz u swo-
jego podopiecznego choé kilka z tych objawéw, niezwtocznie
powiedz o swoich obawach rodzinie seniora. Poliuria sktania
osoby starsze do ograniczenia ilosci przyjmowanych ptynéw,
co tatwo powoduje odwodnienie i moze prowadzi¢ do pogor-
szenia sprawnosci fizycznej, funkcji poznawczych, zmniejsze-
nia samodzielnosci. Wzmozonej diurezie rzadko towarzyszy
wzmozone pragnienie, wynikajace ze zmniejszonej wrazliwosci
osrodka pragnienia w wieku starszym. Znaczne odwodnienie
moze prowadzi¢ do wystapienia tzw. pigczki hiperosmolarnej
- powiktania cukrzycy wystepujacego prawie wytacznie u 0séb
starszych, poprzedzonego zaburzeniami Swiadomosci - deli-
rium. Wystepujace u pacjentéw z cukrzyca pogorszenie spraw-
nosci funkcji poznawczych (zaburzenia pamieci, ktopoty z kon-
centracja, problemy z liczeniem) w powszechnym przekonaniu
jest objawem tzw. otepienia starczego. Zaréwno pacjenci jak
i ich rodziny niejednokrotnie nie uwazaja za konieczne szukanie
pomocy medycznej w przypadku ich wystapienia.

Do najwazniejszych powiktai cukrzycy naleza:

«  uszkodzenie uktadu nerwowego objawiajace sie np. zabu-
rzeniami czucia, mrowieniem, dretwieniem); uszkodzenia
nerek prowadzace do ich niewydolnosci;

«  zaburzenia widzenia, a nawet $lepota;

«  zaburzenie ukrwienia i unerwienia stopy, prowadzace
do pojawienia sie trudno gojacych sie ran, infekcji, a nawet
do martwicy (stopa cukrzycowa);

«  choroby serca i naczyn krwionosnych, np. choroba wierico-
wa, udary mézgu.

Gtowne zasady opieki nad seniorem z cukrzyca
Najwazniejsze w opiece nad seniorem cierpigcym na cukrzyce
jest przestrzeganie zalecen lekarza dotyczacych przyjmowania
lekéw, zwigzanych z dietg i wysitkiem fizycznym.

LEKI

Wdrozenie leczenia farmakologicznego u starszych pacjentéw
powinno by¢ poprzedzone obserwacja i leczeniem niefarma-
kologicznym (dieta, ruch). Jednak chorzy w wieku podesztym
niechetnie zmieniaja tryb Zycia. Dlatego koniecznym moze by¢
wprowadzenie farmakoterapii. Dopilnuj by Twéj podopieczny
regularnie i we witasciwych dawkach przyjmowat leki zlecone
przez lekarza. Powszechnie stosowane sg pochodne sulfonylo-
mocznika (glimepiryd, gliklazyd, glipizyd), pochodne biguanidu
(metformina), inhibitory alfa-glukozydazy (akarboza). Czestsze
wspétistnienie innych choréb z cukrzyca, zazywanie innych le-
kow, stabsza z wiekiem reakcja kompensacyjna na niedocukrze-
nia wskazuja na duzo wieksza czujnos¢ pacjenta i opiekuna, jesli

chodzi o wystapienie hipoglikemii w przebiegu leczenia lekami
doustnymi. Po zastosowaniu pochodnych sulfonylomocznika
istnieje konieczno$¢ sprawdzania glikemii $rédnocnych, gdyz
w tym czasie najczesciej stwierdza sie niedocukrzenia u oséb
starszych. Zastosowanie metforminy wymaga oceny wydolnosci
krazenia, uktadu oddechowego, nerek (kreatynina <1,4 mg/dl),
watroby, gdyz lek ten przy niewydolnosci w/w narzadéw moze
doprowadzi¢ do groznej kwasicy i $pigczki. U 0séb starszych pod-
lega kumulacji i moze odpowiadac za niedocukrzenia. Innymi ob-
jawami ubocznymi lekéw doustnych przeciwcukrzycowych sa:
wzdecia, biegunki, nudnosci i wymioty. Leczenie insuling w typie
2 cukrzycy rozpoczyna sie po stwierdzeniu nieskutecznosci le-
kéw doustnych, decydujac sie najczesciej na dwa wstrzykniecia
mieszanki insulinowej. Samo podawanie insuliny dtugodziataja-
cej czesciej wigze sie z ryzykiem nocnych hipoglikemii. W przy-
padku pacjentéw przyjmujacych doustne leki hipoglikemizujace
- nalezy pamietad, ze leki te w znacznym stopniu wigza sie w su-
rowicy z albuming. Zatem ich aktywnos¢ ograniczona jest tylko
do tej czedci leku, ktéra pozostaje wolna. Dotaczenie do leczenia
innego leku silnie wigzacego sie z albuming (np. z grupy sulfo-
namidéw lub NLPZ) powoduje wyparcie leku hipoglikemizuja-
cego, a zatem potencjalnie silniejszy jego efekt, co doprowadza
do hipoglikemii. O tej mozliwosci nalezy pamietaé w przypadku
NLPZ, gdyz niektére z nich sg dostepne bez recepty, a wiec po-
tencjalnie pacjent moze samodzielnie dotaczy¢ je do leczenia,
np. ibuprofen. Maskami hipoglikemii u 0séb starszych leczonych
z powodu cukrzycy moga by¢: obrzek ptuc, zawat serca, zaburze-
nia rytmu serca, przejSciowe niedokrwienie mézgu, uporczywe
zawroty gtowy, majaczenie czy ostra psychoza.

DIETA

Dostosuj diete swojego podopiecznego do zaleceni lekarskich
i Scidle ich przestrzegaj. Dieta w cukrzycy typu 2 powinna za-
wiera przede wszystkim weglowodany ztozone, pochodza-
ce z warzyw oraz z petnoziarnistych mak, chlebéw, kasz,
ptatkéow czy makaronéw. Produkty petnoziarniste zawierajg
btonnik, ktéry spowalnia wchtanianie weglowodanéw i pomaga
utrzymywac stabilny poziom cukru we krwi. Na co dzien najle-
piej stosowaé zasady diety o niskim indeksie i tadunku glike-
micznym. Dieta w cukrzycy typu 2 zaktada bowiem ogranicze-
nie weglowodanéw prostych i dwucukréw. Chodzi tu o cukier
stotowy (biaty), cukier trzcinowy i brazowy, miéd, a takze: sy-
rop glukozowo-fruktozowy, syrop wysokofruktozowy, gluko-
ze i fruktoze, ktére wystepujg w stodzonych napojach, sokach,
owocowych jogurtach i deserach, stodyczach i wielu gotowych
produktach (np. w keczupie, sosach, zupach, wedlinach, ptat-
kach $niadaniowych). W celu dostodzenia np. domowych wypie-
kéw czy kawy mozna stosowa¢ stodziki (np. ksylitol, erytrytol,
stewie). Zgodnie z najnowszymi wytycznymi, stosowanie sto-
dzikéw w cukrzycy w celu ograniczenia podazy cukréw i tatwiej-
szego utrzymania diety jest uzasadnione i jak najbardziej do-
zwolone. Nalezy pamietaé nie tylko o spozyciu weglowodanéw
ale takze ttuszczy. W tym celu wykluczamy lub znaczaco ogra-
niczamy ttuszcze zwierzece (masto, smalec, stonina), a takze
ttuste miesa, skérki drobiowe, petnottusty nabiat (np. $mietane),
z6tte i pleSniowe sery. Niewskazane s3 takze ttuszcze roslinne
z duzym udziatem nasyconych kwaséw ttuszczowych (koko-
sowy, palmowy). Jako zrédta ttuszczu zalecane s3 za to: oliwa
z oliwek, olej rzepakowy i lniany, orzechy i pestki, wysokoga-
tunkowe margaryny, siemie lniane, awokado i ttuste ryby. Skoro
mowa o ttuszczu nie sposéb pominaé kwestie popularnego ro-
dzaju obrébki termicznej, ktérym jest smazenie. Niestety nie
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jest ono polecane przy cukrzycy, chociaz moze byé zastgpione
przez smazenie niskottuszczowe i pieczenie (bez obsmazania).
Dla zdrowia redukujemy tez do minimum (lub najlepiej do zera)
spozycie izomeréw trans, obecnych w twardych margarynach
i niektérych rodzajach zywnosci przetworzonej (np. w pieczywie
cukierniczym i gotowych wypiekach, stonych przekaskach, fast
foodach, zywnosci gotowej). Oczywiécie nie kazdy produkt na-
lezacy do tych grup bedzie zawierat transy. Zeby to sprawdzié-
nalezy szuka¢ takiej informacji na etykiecie. Pamietaé nalezy
o zmniejszeniu kalorycznosci, co jest niezbedne dla normalizacji
masy ciata. Jednak wdrozenie znacznych ograniczen energetycz-
nych przy braku ruchu prowadzi do nasilonego zaniku miesni
i moze by¢ przyczyna niesprawnosci oséb starszych.

AKTYWNOSC FIZYCZNA

Obowiagzkiem opiekuna osoby starszej z cukrzyca jest motywo-
wanie jej do aktywnosci ruchowej, ktérej rodzaj i zakres nalezy
dopasowaé do indywidualnego poziomu sprawnosci chorego,
po konsultacji ze specjalistg (lekarz prowadzacy, diabetolog,
rehabilitant).

HIGIENA

W opiece nad pacjentem z cukrzyca bardzo wazne jest dbanie
o zachowanie higieny, zwracajac szczegdlng uwage na stopy.
Zapobiegaj wszelkiego rodzaju urazom wynikajacym z niepra-
widtowej higieny, niewtasciwego obuwia lub za ciasnych skar-
pet. Wszelkie, nawet niewielkie rany moga prowadzi¢ do wysta-
pienia groznych powiktari (np. stopa cukrzycowa).

BADANIA KONTROLNE:

«  Na co dzie konieczna jest kontrola stezenia cukru we krwi
glukometrem. Jezeli pacjent wykonuje badanie sam - regu-
larnie mu o nim przypominaj i dopilnuj by odnotowat wynik
w dzienniczku samokontroli. Raz na kilka tygodni powinno
wykonywac sie nie tylko ocene glikemii na czczo, ale réw-
niez w godzine po obiedzie i w nocy o godzinie 3.00.

+ Regularnie kontroluj wage ciata oraz ci$nienie tetnicze
krwi Twojego podopiecznego, zanotuj wyniki w dziennicz-
ku samokontroli. Zalecane wartosci ci$nienia tetniczego
to: w przypadku pacjentéw z cukrzycg wartosci ponizej
130/80 mmHg, a w przypadku wspétistnienia nefropatii
cukrzycowej ponizej 125/75 mmHg. Nalezy obnizaé cinie-
nie do wartosci najnizszych dobrze tolerowanych przez
chorego. W praktyce bowiem wielu pacjentéw starszych
z warto$ciami ci$nienia zgodnymi z zalecanymi czuje sie
zle (ostabienie, zte samopoczucie, senno$¢, zmniejszenie
sprawnosci funkcjonalnej).

«  Kazdy chory na cukrzyce powinien pozostawaé pod kon-
trolg pielegniarki diabetologicznej i lekarzy specjalistéw
(diabetologa, kardiologa, nefrologa, okulisty, neurologa).
Twoim zadaniem jest przestrzeganie kalendarza wizyt i ich
zaplanowanie w porozumieniu z rodzing seniora.

Uwazaj, by w pore rozpozna¢ i zareagowac¢ na objawy obnizo-
nego poziomu cukru we krwi (hipoglikemii) oraz podwyzszo-
nego (hiperglikemii)! Obserwuj zmiany zachowania sie i samo-
poczucia Twojego podopiecznego. Wiele 0séb odczuwa objawy
ostrzegawcze nieprawidtowego poziomu cukru we krwi.

Objawy obnizonego poziomu cukru we krwi:
+  uczucie gtodu;
« bladaispocona skéra;

« ostabienie, zastabniecia;

«  problemy ze skupieniem uwagi;

. drzenie (np. rak);

«  bdlizawroty gtowy;

- nagta zmiana nastroju lub zachowania (np. zto$¢, agresja,
ptacz).

Najczesciej u 0séb starszych do hipoglikemii dochodzi po inten-
sywnym wysitku fizycznym, niespozyciu positku (brak apetytu
w zwigzku z bélem), pobraniu nadmiernej dawki lekéw (omyt-
kowe pobranie podwéjnej dawki przez pacjenta z zaburzeniami
poznawczymi). U pacjenta leczonego insuling niskie poziomy
glikemii moga pojawic sie w wyniku zwiekszenia czestosci wy-
préznien (biegunka po lekach przeczyszajacych u pacjenta cier-
pigcego na zaparcia). Tolerancja hipoglikemii u oséb starszych
jest gorsza niz u os6b mtodych, a objawy majaczenia moga wy-
stapi¢ przy glikemii 3,89 mmol/l (70 mg/dl). Zasada powinno
by¢ oznaczanie glikemii na czczo przy kazdorazowym nieuza-
sadnionym pogorszeniu stanu zdrowia oséb starszych. W przy-
padku oséb starszych wartosci glikemii na czczo ponizej 5,5
mmol/l (100 mg/dl) w okoto 20% nie ujawniaja obecnej u cho-
rego cukrzycy. Wieksze znaczenie w rozpoznawaniu cukrzy-
cy u os6b starszych niz badanie glikemii na czczo ma badanie
popositkowe, wykonane w jedna lub dwie godziny po spozyciu
positku oraz oznaczenie glikemii w dwie godziny po obcigzeniu
glukoza w ilosci 75 g (doustny test tolerancji glukozy). Hipogli-
kemia - zwtaszcza u pacjentéw z wczedniejszymi zaburzeniami
funkcji poznawczych - moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych
zmian w osrodkowym uktadzie nerwowym, stad bezpieczniej-
sze dla pacjenta moga by¢ nieco wyzsze poziomy glikemii, gdyz
wtedy ewentualne ryzyko nagtego spadku stezenia glukozy jest
mniejsze. Kilka pozornie drobnych, przeoczonych epizodéw
glikemii, ktére najczesciej przytrafiaja sie w nocy, jest w stanie
nasili¢ objawy neurodegeneracji.

Objawy podwyzszonego poziomu cukru we krwi:

+  zwiekszone pragnienie;

«  sucho$é w ustach;

« oddech o kwaénym zapachu (zapach acetonu z ust);
. sucha, zaczerwieniona skéra;

. sennosé;

+  nudnosci i wymioty;

«  bdle gtowy;

«  utrata przytomnosci.

Najczesciej do hipoglikemii dochodzi gdy chory nie zazyje le-
kéw lub w wyniku btedéw dietetycznych (za duza ilo$¢ cukru
w positku).

W przypadku zaobserwowania niepokojacych objawéw, na-
tychmiast powiadom o tym bliskich i lekarza prowadzacego
chorego. Najwazniejsza zasada w opiece nad chorym z cu-
krzyca jest zapewnienie mu bezpieczeiistwa i spowolnie-
nie postepu choroby poprzez przestrzeganie podstawo-
wych zasad terapii. Bardzo wazna jest edukacja chorego
i/lub jego rodziny. =

Pi§miennictwo:
1. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatrycz-
ne. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.
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Opieka w swietle przepi-
sow prawnych:

wsparcie finansowe

- dodatek pielegnacyjny

VIt

Istnieja dwa rodzaje $wiadczen przeznaczo-
nych na czeSciowe pokrycie kosztéw opieki nad
osobg chora: dodatek pielegnacyjny i zasitek
pielegnacyjny.

Pomimo podobnej nazwy s3 to rézne $wiadczenia wyptacane
na podstawie innych przepiséw i po spetnieniu $cisle okreslo-
nych w nich warunkdéw. Inny jest organ ustalajgcy prawo do tych
Swiadczen oraz ich ptatnik. Osoba uprawniona do dodatku
pielegnacyjnego nie moze pobiera¢ jednoczesnie zasitku pie-
legnacyjnego. Osoba, ktdrej nalezy sie dodatek pielegnacyjny
i zasitek pielegnacyjny, musi wybraé, ktére z nich woli dostac.
Dodatek pielegnacyjny reguluje ustawa o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Czym jest dodatek pielegnacyjny?

Kto przyznaje dodatek pielegnacyjny?

Jest $wiadczeniem comiesiecznym przyznawanym i wyptaca-
nym przez Zaktad Ubezpieczefr Spotecznych (ZUS) lub Kase
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS). Jest to pomoc
ze strony panistwa w przynajmniej czeSciowym pokryciu kosz-
tow, ktore wynikaja z niezdolnosci badZ ograniczonej niezdolno-
$ci do samodzielnego funkcjonowania beneficjenta Swiadczenia.

Komu przystuguje dodatek pielegnacyjny?

Przystuguje osobom:

« uprawnionym do emerytury lub renty pod warunkiem nie-
zdolnosci do pracy oraz o niezdolnosci do samodzielnej eg-
zystencji,

«  majacym prawo do Swiadczen emerytalno-rentowych, kté-
re ukonczyty 75. rok zycia.

Chcac otrzymac dodatek pielegnacyjny, nalezy wystapic ze sto-
sownym whnioskiem, do ktérego dotacza sie orzeczenia Leka-
rza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy oraz o niezdolno-
$ci do samodzielnej egzystencji. Osoby powyzej 75. roku zycia
otrzymujg $wiadczenie z urzedu. O dodatek pielegnacyjny moga
ubiegac sie osoby uprawnione do emerytury lub renty witasnej,
ktére przez lekarza orzecznika z ZUS-u/KRUS-u zostaty uzna-
ne za catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji.
Osobom, ktére ukoriczyty 75 lat, jest on przyznawany z urzedu,
co oznacza, ze nie musza sktadaé z tego tytutu zadnych dodat-
kowych dokumentéw ani udowadniaé catkowitej niezdolnosci
do samodzielnej egzystenciji.

Dodatek pielegnacyjny nie przystuguje osobom umieszczonym
w instytucjach zapewniajacych catodobowe nieodptatne utrzy-
manie. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy uprawniony do $wiadczen
przebywa poza tymi placdwkami przez okres dtuzszy niz dwa ty-
godnie w miesigcu. Wtedy dodatek pielegnacyjny mu przystugu-

je. Catkowita niezdolno$é¢ do pracy i samodzielnej egzystencji po-
wstaje w momencie takiego naruszenia sprawnosci organizmu,
ktére wymaga statej opieki i pomocy innej osoby w zaspokaja-
niu podstawowych potrzeb zyciowych i elementarnych potrzeb
zycia codziennego. Nalezg do nich m.in.: spozywanie positkdw,
ubieranie, mycie, mozliwos¢ zakupu zywnosci, utrzymanie po-
rzadku uiszczanie optat, mozliwo$¢ odbycia wizyty u lekarza.

Jakie dokumenty s3 wymagane?

Osoby, ktére maja orzeczenie stwierdzajace catkowitg niezdol-

nos¢ do pracy i samodzielnej egzystencji, musza ztozy¢ wyma-

gane dokumenty:

. zaéwiadczenie o stanie zdrowia na druku OL-9 (nie wcze-
$niej niz miesigc przed ztozeniem wniosku),

« dokumentacje medyczng oraz inne dokumenty majace zna-
czenie dla wydania orzeczenia o catkowitej niezdolnosci do
pracy oraz do samodzielnej egzystencji,

«  wniosek o przyznanie prawa do dodatku pielegnacyjnego.

Dokumenty te mozna ztozy¢ w dowolnym czasie, w dowolnej
jednostce ZUS osobiscie lub za posrednictwem poczty. Wniosek
jest rozpatrywany najczesciej przez jednostke ZUS wtasciwg
ze wzgledu na adres zamieszkania zainteresowanego. Po ana-
lizie i wyjasnieniu wszystkich okolicznosci, ktére maja wptyw
na wydanie decyzji, ZUS w ciggu 30 dni powinien poinformowaé
wnioskodawce o tym, czy dodatek zostanie przyznany czy tez
nie. W przypadku odmowy przyznania dodatku pielegnacyjnego
z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzy-
stencji przystuguje odwotanie od decyzji organu przyznajgcego
$wiadczenia do Okregowego Sadu Pracy i Ubezpieczer Spo-
tecznych. Odwotania dokonuje sie za posrednictwem jednostki
ZUS, ktéra wydata decyzje.

Dodatek pielegnacyjny, z tytutu ukoiczenia 75 lat, KRUS przy-
znaje i wyptaca z urzedu, w miesigcu ukonczenia tego wieku
emerytom i rencistom, ktérzy otrzymuja Swiadczenia w petnej
wysokosci i nie pobierajg dodatku pielegnacyjnego ze wzgledu
na stan zdrowia. Natomiast na wniosek emeryta lub rencisty,
KRUS rozpatruje uprawnienia do dodatku pielegnacyjnego
z tytutu niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Podstawa
do wszczecia postepowania orzeczniczego jest ztozenie w or-
ganie rentowym zaswiadczenia o stanie zdrowia, wypetnionego
przez lekarza prowadzacego. Zaswiadczenie jest wazne miesigc
od daty jego wydania. Formularz wniosku (KRUS N-14) jest do-
stepny w Oddziale Regionalnym oraz w kazdej Placdwce Tere-
nowej KRUS. Mozna go réwniez pobraé ze strony internetowej
(www.krus.gov.pl).

Jaka jest wysokos¢ dodatku pielegnacyjnego?

Wysokos¢ dodatku pielegnacyjnego od 1 marca 2019 r. wynosi
222,01 zt. Podobnie jak emerytura, ten dodatek jest corocznie
waloryzowany i ulega podwyzszeniu wraz z waloryzacja $wiad-
czen emerytalnych czy rentowych. Pierwszego marca kazdego
roku ma miejsce zmiana wysokosci dodatku. Od marca 2020 r.
ulegt zatem zmianie. Nalezy takze zaznaczy¢, ze dodatek pie-
legnacyjny jest wolny od podatku dochodowego i nie podlega
ani egzekucji sadowej ani egzekucji administracyjnej. Wyptata
dodatku pielegnacyjnego nastepuje wraz z wyptatg emerytury
lub renty w terminach okreslonych w decyzji o przyznaniu tego
$wiadczenia. =




Rézne formy wsparcia i wskazéwki edukacyjne dla opiekunéw zajmujacych sie na co dziefi swoimi bliskimi | 59

Opieka w swietle przepi-
sow prawnych:

wsparcie finansowe

— zasilek pielegnacyjny

A ]

Czym jest zasitek pielegnacyjny?

Nalezy do $wiadczen rodzinnych, obok $wiadczenia pielegna-
cyjnego, zaliczany jest do $wiadczen opiekuniczych. Jest for-
ma zapomogi wyptacanej przez wéjta, prezydenta miasta lub
burmistrza, najczesciej za posSrednictwem osrodka pomocy
spotecznej lub urzedu miasta czy gminy. Ma na celu cze$ciowe
pokrycie wydatkéw zwigzanych z koniecznoscig zapewnienia
opieki osobie niepetnosprawnej i pomocy innej osobie w zwigz-
ku z niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji. Jest przyzna-
wany niezaleznie od dochodu.

Komu przystuguje zasitek pielegnacyjny?

« niepetnosprawnemu dziecku,

«  osobie niepetnosprawnej powyzej 16. roku zycia, legitymu-
jacej sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnospraw-
nosci,

«  osobie niepetnosprawnej powyzej 16. roku zycia, legitymu-
jacej sie orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetno-
sprawnosci, jezeli niepetnosprawnos¢ powstata w wieku
do ukoriczenia 21. roku zycia,

«  osobie, ktéra ukonczyta 75 lat.

Gdzie sktadac¢ wniosek o zasitek pielegnacyjny?

Jakie dokumenty s3 wymagane?

Zeby otrzymaé zasitek pielegnacyjny, nalezy wystapi¢ ze sto-
sownym wnioskiem do wtasciwego organu, dotaczajgc orzecze-
nie o niepetnosprawnosci albo o znacznym czy umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci wydane przez Zespét do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci, wtasciwy dla miejsca sta-
tego pobytu. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci jest
wydawane na wniosek opiekuna osoby niepetnosprawnej lub
na wniosek osoby zainteresowanej. Natomiast osoba, ktéra
ukoniczyta 75 lat, do wniosku dotacza tylko dokument potwier-
dzajacy wiek, np. kserokopie dowodu osobistego (z oryginatem
do wgladu) lub odpis aktu urodzenia.

Osoby niepetnosprawne pobierajg zasitek pielegnacyjny
z Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej (MOPS), ale wy-
ptacaja go rowniez urzedy gminy/miasta, po uprzednim zto-
zeniu wniosku, gdyz do wyptaty tego rodzaju $wiadczen zobo-
wigzana jest gmina/miasto. Wniosek o zasitek pielegnacyjny
mozna pobraé¢ w odpowiednim do miejsca zamieszkania Miej-
skim Osrodku Pomocy Spotecznej, lub urzedzie gminy/miasta.
Tam réwniez nalezy ztozy¢ wypetniony dokument. Natomiast
wniosek o dodatek pielegnacyjny wydaje ZUS lub KRUS, w za-
leznosci od posiadanego ubezpieczenia spotecznego.

Ile wynosi zasitek pielegnacyjny?

W 2020 roku kwota zasitku pielegnacyjnego wynosi 215,84 zt
miesiecznie, po podwyzce z 1 listopada 2019 roku. W kolejnych
latach przewidywane sg dalsze podwyzki $wiadczenia. W ostat-

nich dwéch latach kwota zasitku pielegnacyjnego wzrosta o za-
powiadane przez rzad 40%, dlatego nie jest pewne, czy beda
miaty miejsce kolejne podwyzki. Wysoko$¢ Swiadczenia na ko-
lejne lata poznali$my 1 listopada 2020 roku. =

Opieka w swietle przepi-
sOw prawnych: orzecze-
nie o niepelmosprawnosci

]

Opieka nad osobg chorg przewlekle w domu,
wymaga nie tylko wysitku fizycznego i psy-
chicznego, ale jest takze kosztowna. Dla rodzi-
ny wiadomos¢, ze jej najblizszy bedzie wymagat
opieki dtugoterminowej, jest wiadomoscia
trudna.

W jej obliczu rodzina czuje sie czesto bezradna, pojawiaja sie
liczne problemy, np. obawy natury materialnej, niewiedza jak
zatatwié sprawy urzedowe, bankowe, jak zorganizowa¢ opieke,
jakie przystuguja prawa opiekunowi, osobie przewlekle chorej,
jak zdoby¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci czy ubezwtasno-
wolnieniu.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci / Orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci

Gdy bliski choruje przewlekle, warto wystapi¢ z wnioskiem
o ustalenie niepetnosprawnosci badzZ stopnia niepetnospraw-
nosci. Pierwszy dotyczy dzieci, drugi dorostych. Wydaja je Miej-
skie lub Powiatowe Zespoty. Wojewddzkie Zespoty petnig role
drugiej instancji w trybie odwotawczym. Posiadanie takiego
orzeczenia jest niezbedne w celu uzyskania zasitku pielegnacyj-
nego, $wiadczen pienieznych z pomocy spotecznej czy korzy-
stania z karty parkingowe;j.

Jakie dokumenty s3 konieczne do ubiegania si¢ o uzyskanie
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci?

Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepetnospraw-
nosci dla powiatu ziemskiego krakowskiego jest powotany
przy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie - Krakéw, Ale-
je Stowackiego 20 (tel./fax. 12 634 42 66 wew. 568, 569).

W celu uzyskania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci na-
lezy ztozy¢ w siedzibie Miejskiego Zespotu do Spraw Orzeka-
nia o Niepetnosprawnosci w Krakowie (ul. Dekerta 24 - dla
mieszkancéw Krakowa, tel 12 616 52 12; 12 616 52 17):

«  whniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetno-
sprawnosci wypetniony i podpisany przez osobe ubiegajaca
sie o wydanie orzeczenia wraz z zadwiadczeniem lekarskim
o stanie zdrowia wystawionym przez lekarza, pod opieka
ktérego osoba pozostaje (zawiadczenie wazne jest przez
30 dni od daty wystawienia przez lekarza),



+  potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem kserokopie wszel-
kiej posiadanej dokumentacji medycznej.

Druk wniosku i zaswiadczenia lekarskiego pobra¢ mozna w sie-
dzibie Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
przy ul. Dekerta 24 lub ze strony internetowej BIP (karta ustu-
gi SZ-1 - uzyskanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
W tym samym miejscu sktada sie przygotowane i wypetnione
dokumenty.

Karte parkingowa wydaje przewodniczacy Powiatowego/Miej-
skiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
na podstawie wydanego przez Zespét ds. Orzekania o Niepet-
nosprawnosci, orzeczenia o niepetnosprawnosci, orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci lub wskazaniach do ulg i upraw-
nief wraz ze wskazaniem do wydania karty parkingowej.

Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnospraw-
nosci w Wieliczce, 32-020 Wieliczka, ul. Pitsudskiego 18, bu-
dynek Liceum Ogélnoksztatcacego im J. Matejki w Wieliczce
(wejscie od strony ul. M. Konopnickiej). Zespét ten orzeka
dla mieszkancéw powiatu wielickiego. Przyjmowanie oséb
zainteresowanych: poniedziatek od 7.30 do 17.00, od wtorku
do piatku od 7.30 do 15.30, tel.: 12 278 62 81, adres e-mail:
zespol@powiat.eu.

Potrzebne druki, to m.in.:

« Informacja dotyczaca wypetniania wnioskéw o wydanie
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

«  Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnospraw-
nosci - dorosli.

«  Whniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci -
dzieci.

«  Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla po-
trzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
- dorosli i dzieci.

« Informacja o uczniu.

«  Sytuacja spoteczna.

«  Skala ADL, test AMTS, skala Barthel i MMSE (do oceny za-
ocznej).

«  Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla po-
trzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(do oceny zaocznej).

«  Whniosek o wydanie legitymacji osoby niepetnosprawnej.

«  Whniosek o wydanie karty parkingowej (sktadany osobiscie
przez osobe zainteresowang - podpis we wniosku ztozony
wytacznie w obecnosci pracownika Powiatowego Zespotu),
oraz druk optaty. =
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Opieka wytchnieniowa
dla opiekunow rodzin-
nych/nieformalnych

A

»Bardzo nam zalezato na tym,

zeby zapewnié wsparcie opiekunom,

zeby mogli cho¢ chwile odpocza,

majgc Swiadomosé, ze ich najblizsza osoba jest
bezpieczna i ma zapewniong fachowgq opieke”.
Elzbieta Rafalska, 2019

Wedtug szacunkowych danych, w Polsce mozemy méwié
o milionach opiekunéw nieformalnych/rodzinnych/faktycz-
nych, jest ich co najmniej tyle samo, co oséb niesamodziel-
nych, wymagajacych statej opieki. Rodzinni opiekunowie sa-
motnie, czesto przez wiele lat, zmagaja sie z choroba bliskich
i wtasna bezradnoscia. Wykonuja tytaniczna prace, ich wy-
sitek mozna nazwac heroicznym. Petnig istotng, a jednocze-
$nie nie w petni doceniang role. Wazni s3 nie tylko dla swoich
bliskich, ale takze dla systemu opieki zdrowotneji spotecznej,
bowiem uzupetniajg dziatania zawodowych opiekunéw. Wie-
lu ,cichych opiekunéw-bohateréw”, nie istnieje w systemie.
Ich podopieczni nie majg orzeczenia o niepetnosprawnosci,
nie dostaja wiec $wiadczen ani systemowego wsparcia. Bra-
kuje im odpoczynku, wsparcia informacyjnego, finansowego
i medycznego, a takze opieki wyreczajacej. Nie maja czasu
na rozwijanie swoich pasji, hobby, wyjazd na wakacje, wizyte
u lekarza. Czujg zmeczenie i wypalenie. Czasem muszga zrezy-
gnowac z pracy zawodowej, co powoduje, ze maja problemy
finansowe. Narazaja sie na konflikty z najblizszymi. Wielu
z nich zmuszonych jest dzieli¢ czas miedzy opieka nad bliskim
a obowigzkami zawodowymi, rodzinnymi, a doba ma tylko
24 godziny. Rzadko méwi sie o ich prawie do pomocy i wypo-
czynku, o tym, ze potrzebuja réznych form wsparcia, w tym
réwniez instytucjonalnego, oraz nowych rozwigzan. Wydaje
sie, ze pomystem wartym zainteresowania w ramach $wiad-
czenia opieki zintegrowanej dla rodzin, ktére koncentruja
cata swa uwage na podopiecznym i chcg opiekowac sie swo-
im bliskim w domu, jest zapewnienie opieki wytchnieniowe;j.

Co to jest opieka wytchnieniowa?

Jaka jest misja programu ,Opieka wytchnieniowa"?

Resort polityki spotecznej ogtosit otwarcie kolejnej edycji
programu ,Opieka wytchnieniowa 2020”. To drugi z progra-
moéw, po ustugach opiekuriczych dla oséb niepetnospraw-
nych, finansowanych ze $rodkéw Solidarnosciowego Fundu-
szu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych. Dzieki programowi
opiekunowie rodzinni/nieformalni moga liczy¢ na przyznanie
kilkunastu dni nalezytego wypoczynku/wytchnienia za czas
sprawowania opieki nad swoim bliskim, a takze na mozli-
wos¢ skorzystania z ustug specjalistycznych, w tym psycho-
logicznych. Z programu skorzysta¢ moga przede wszystkim
opiekunowie i cztonkowie rodzin sprawujacy bezposred-
nia opieke nad dzie¢mi lub osobami niepetnosprawnymi.
Program skierowany jest przede wszystkim do opieku-
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néw dzieci z orzeczeniem o niepetnosprawnosci oraz oséb
ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci. Od strony
czysto technicznej program ,Opieka wytchnieniowa” adreso-
wany jest do gmin i powiatow, ktére moga sktada¢ wnioski
bezposrednio u wtasciwego wojewody. Zaktada on bowiem
finansowe wsparcie samorzgd6w, poprzez zwrot nawet 80%
kosztéw poniesionych na realizacje zadan Programu.

Cel opieki wytchnieniowej

Celem wprowadzenia programu ,Opieka wytchnieniowa” jest
przede wszystkim nagrodzenie opiekunéw osob niepetno-
sprawnych prawem do zyskania nalezytego wypoczynku.
Mowa o przerwie od wykonywania obowiazkéw wynikajacych
ze sprawowania opieki nad inwalida. Program ma za zada-
nie utatwi¢ rodzinie potaczenie sprawowania opieki z innymi
obowigzkami. Rzad postanowit umozliwi¢ opiekunom skorzy-
stanie z wolnego, organizujac i optacajgc na ten czas opieke
nad niepetnosprawnymi. Cztonkowie rodzin lub opiekunowie
sprawujacy bezposrednia opieke nad inwalidami wymagaja
wsparcia w postaci doraznej przerwy od wykonywania zadan.
Chodzi zaréwno o ich zdrowie psychiczne, jak i fizyczne,
a co wiecej - o0 szanse na podniesienie wtasnych umiejetnosci
i wiedzy w zakresie opieki nad niepetnosprawnymi.

Opieka wytchnieniowa - moduty/formy

Pierwszy modut Programu dotyczy opieki nad niepetno-
sprawnym udzielanej w formie pobytu dziennego. Z tego
modutu skorzystaé beda mogli ci opiekunowie, ktérzy nie
korzystaja z innych form ustug w miejscu zamieszkania pod-
opiecznego (w tym w osrodkach wsparcia i w domu pomo-
cy spotecznej). Modut drugi polega na rozszerzeniu ustug
opiekunczych do formy pobytu catodobowego, tzw. ,opieki
zastepczej”, ,odcigzeniowe]”, ,wyreczajacej”. Dzieki tej for-
mie wsparcia podopieczny bedzie mégt pozosta¢ okresowo
w o$rodku wsparcia posiadajacym miejsce catodobowego po-
bytu lub w mieszkaniu chronionym, pozwalajgc tym samym
opiekunowi na nalezyte wytchnienie od pracy, dajagc mu tzw.
»urlop od opieki” w razie potrzeby odpoczynku czy tez okre-
sowej niemoznosci sprawowania pieczy. Co do zasady, reko-
menduje sie organizowanie opieki/pobytéw dwutygodnio-
wych, przy czym zgodnie z zasada indywidualizacji wsparcia,
kazdorazowo winna by¢ rozpatrywana konkretna sytuacja
opiekuncza. Z kolei Modut trzeci pozwala opiekunowi na sko-
rzystanie z ustug poradnictwa specjalistycznego (w tym
oczywiscie psychologicznego i terapeutycznego) oraz z moz-
liwosci nauki w zakresie pielegnacji, rehabilitacji i dietetyki
podopiecznego. W 2020 r. w ramach programu przystuguje:
240 godzin opieki wytchnieniowej $wiadczonej w ramach
pobytu dziennego; 14 dni opieki wytchnieniowej $wiadczo-
nej w ramach pobytu catodobowego; 40 godzin opieki wy-
tchnieniowej Swiadczonej poprzez mozliwo$¢ skorzystania
ze specjalistycznego poradnictwa (psychologicznego lub te-
rapeutycznego) oraz wsparcia w zakresie nauki pielegnacji/
rehabilitacji/dietetyki. Do tej pory byto to tagcznie 240 godzin
na opieke $wiadczong w ramach pobytu dziennego oraz spe-
cjalistycznego poradnictwa i wsparcia w zakresie nauki m.in.
pielegnacji czy dietetyki. =

Zrédta:

1. www.gov.pl/web/rodzina/nabor-wnioskow-w-ramach-programu-opieka-wy-
tchnieniowa-edycja-2019

2. www.gov.pl/web/rodzina/wytchnienie-dla-opiekunow-nowy-program-z-podpi-
sem-minister-rodziny
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W ramach projektu ,Centrum wsparcia opiekunéw niefor-
malnych i opieki nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim
Centrum Opieki w Krakowie” przy ulicy Wielickiej 267, reali-
zowane s3 ustugi uzupetniajace do ustug wytchnieniowych,
w postaci Dziennej Placéwki Opieki i Aktywizacji Oséb Niesa-
modzielnych, Menadzera opieki, Grup wsparcia/samopomocy.
Miedzy innymi polegaja one na Swiadczeniach opiekunczych,
aktywizujacych, udzielaniu informacji, edukacji, wsparciu
i poradnictwu, zaréwno dla podopiecznych, jak i ich rodzin.
Dziatania wspomagajace rodzine osoby starszej, niesamo-
dzielnej majg wymiar indywidualny i polegaja na wspétpracy
z rodzing w zakresie rozwigzywania probleméw podopiecz-
nych, wskazywaniu rozwigzan majacych na celu poprawe
funkcjonowania podopiecznego, np. wskazywaniu instytucji
zajmujacych sie problematyka bedaca Zrédtem trudnosci,
udzielaniu wsparcia w zachowaniu wiezi rodzinnych i nawia-
zywaniu kontaktéw z wspétuczestnikami, przeprowadzaniu
rozméw wspierajacych, udzielaniu wskazéwek i informacji
pomagajacych opiekunom rodzinnym w opiece nad bliskim.
Miejskie Centrum Opieki (MCO), w ramach realizacji ustug
wspomagajacych, udziela wsparcia psychologicznego oraz
wskazuje uczestnikom i ich rodzinom mozliwosci spedzania
czasu wolnego poza placéwka, w tym motywuje ich do podje-
cia aktywnosci i uczestnictwa w zajeciach, imprezach organi-
zowanych poza placéwka.

W nowym projekcie ,Centrum wsparcia opiekunéw niefor-
malnych i opieki nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim
Centrum Opieki w Krakowie” (planowana realizacja od 1 lipca
2021 r. do 30 czerwca 2023 r.), ktéry stanowi¢ bedzie konty-
nuacje obecnie realizowanego przedsiewziecia, przewidziano
wprowadzenie zupetnie nowych ustug. Beda to ustugi ,odcia-
zeniowe”/,wytchnieniowe”/,opieki zastepczej” dla opiekunéw
nieformalnych. Polegaé one beda na czasowym catodobowym
przebywaniu osoby niesamodzielnej pod profesjonalna opie-
ka w przypadku okresowego braku mozliwosci sprawowania
opieki przez jej opiekuna nieformalnego lub potrzeby odpo-
czynku opiekuna. Wynikajg one z braku wsparcia i przeciaze-
nia opiekuna zwigzanego z opieka nad osoba niesamodzielng,
towarzyszacego mu stresu emocjonalnego i strachu, powo-
dujacego problemy zdrowotne, np. stany depresyjne, bezsen-
nos¢, zaniedbywanie wtasnego zdrowia. Odcigzenie opiekuna
w codziennych obowigzkach, umozliwienie mu czasowego
wytchnienia od sprawowania opieki, poprzez zorganizowanie
podopiecznemu catodobowej opieki, znaczaco poprawi jego
sytuacje, niwelujac ryzyko wykluczenia spotecznego. Gtow-
nym celem ustug wytchnieniowych bedzie zapewnienie osobie
niesamodzielnej opieki i nadzoru, dajac opiekunowi tzw. ,urlop
od opieki” w razie potrzeby odpoczynku czy tez okresowe;j
niemoznosci sprawowania pieczy. Jest to rozwigzanie dedy-
kowane tym opiekunom, ktérzy z réznych przyczyn nie moga
zajac sie bliskg osoba lub ktére s zmuszone wyjechaé na jakis
czas i nie moga zostawic bliskiej osoby bez opieki. Ustuga taka
bedzie realizowana przez: czterech opiekundéw i cztery piele-
gniarki (pracujace na petny etat w systemie 12-godzinnym),
ktérzy zapewnia podopiecznym opieke catodobowa, w ramach
ktérej zawsze dostepny bedzie jednoczasowo jeden opiekun
i jedna pielegniarka oraz jeden fizjoterapeuta, ktéry zapewni
podopiecznemu rehabilitacje fizyczng i usprawnienie zaburzo-
nych funkgji organizmu.
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Sredni czas objecia ustuga wynosi¢ bedzie nieprzerwanie
od 2 do 4 tygodni, przy czym zgodnie z zasadg indywiduali-
zacji wsparcia, kazdorazowo bedzie rozpatrywana konkretna
sytuacja opiekunicza. Na potrzeby podopiecznych wydzielona
zostanie cze$¢ wyremontowanego w 2020 r. pawilonu MCO
przy ulicy Wielickiej 267. Podopieczni beda mieli do dyspozy-
cji trzy 2-osobowe i dwa 1-osobowe pokoje pacjentéw, tazien-
ki przystosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych, pokdj
jadalno-wypoczynkowy, pokéj socjalny, dostep do kuchni.
Pokoje wyposazone beda w niezbedny sprzet: tézka medycz-
ne, sofy, fotele, stoliki, szafy. Jednocze$nie warunki pobytu
beda przypominaé pobyt domowy. Dodatkowo podopieczni
beda mieli mozliwos¢ korzystania z petnego zaplecza reha-
bilitacyjnego znajdujacego sie w pawilonie, w ktérym beda
przebywaé. Zagwarantowany zostanie im niezbedny sprzet
medyczny, pielegnacyjny, rehabilitacyjny. Zapewniona zosta-
nie mozliwos¢ korzystania z organizacji czasu wolnego, spa-
cerbéw, zaplecza do prowadzenia terapii zajeciowej, przeby-
wania w ogrodzie sensorycznym.

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki
nad chorymi, dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertow.

Opieka przez rozne for-
- my aktywnosci w trosce
o podopiecznych niesa-
modzielnych

]

Placowki zapewniajace dzienng opieke i akty-
wizacje os6b niesamodzielnych, niesprawnych,
starszych, senioré6w uwzgledniajg ich stan zdro-
wia, sprawnos¢ fizyczng i intelektualng oraz
indywidualne potrzeby i mozliwosci, a takze
prawa cztowieka, w tym w szczegdlnosci prawo
do godnosci, wolnosci, intymnosci i poczucia
bezpieczenstwa.

Wachlarz ustug obligatoryjnie obejmuje ustugi opiekunczo-
-pielegnacyjne, ustugi aktywizujaco-usprawniajace oraz ustu-
gi wspomagajace dla podopiecznych, jak réwniez ustugi dla
opiekunéw rodzinnych.

W artykule skupiono sie na ustugach aktywizujgco-uspraw-
niajacych. Placéwki Dziennej Opieki i Aktywizacji (PDOA),
Dzienne Domy Opieki Medycznej (DDOM), Miejskie Dzien-
ne Domy Pomocy Spotecznej (MDDPS), Centra Aktywnosci
Seniora (CAS), Kluby Aktywizacyjne (KA) zapewniaja m.in.
organizacje czasu wolnego, udziat w zajeciach terapeutycz-
nych, udziat w zajeciach podnoszacych sprawnosé i aktywi-
zujacych do uczestnictwa w zyciu spotecznym. Dziatalno$¢

w zakresie ustug aktywizujaco-usprawniajgcych jest wielo-
kierunkowa, ma prowadzi¢ do usprawnienia psychicznego
i fizycznego uczestnika. Zajecia w placéwkach odbywaja sie
w formie: 1. indywidualnej pracy terapeutycznej, podczas
ktérej uczestnik wykonuje zadania przygotowane specjalnie
dla niego (forma przede wszystkim dla uczestnikéw wyma-
gajacych specyficznych oddziatywar z uwagi na stan psycho-
fizyczny np. po przebytym udarze, z choroba Alzheimera);
2. zajeé grupowych, podczas ktérych wszyscy uczestnicy lub
ich grupa poddawani sg takim samym oddziatywaniom lub
wykonuja te same zadania.

W Placéwce Dziennej Opieki i Aktywizacji Oséb Niesamo-

dzielnych przy ulicy Wielickiej 267 do aktywizacji i uspraw-

niania uczestnikéw wykorzystywane s3 np. nastepujace formy
terapii zajeciowej i ruchowej:

- arteterapia - zajecia majace na celu usprawnienie manu-
alne (np. klejenie, rysowanie, nawijanie wtéczki), uspraw-
nienie koordynacji wzrokowo-ruchowej (np. wyszywanie,
robétki reczne), pobudzenie i zagospodarowanie czasu
wolnego (np. zajecia z wykorzystaniem réznych sztuk
i technik plastycznych m.in. malarstwo, tkactwo, prace
z masa solng, decoupage, kolaz, papieroplastyka, cerami-
ka, rekodzieto, pracownia krawiecka).

+ muzykoterapia - terapia polegajaca na wykorzystaniu
muzyki lub jej elementéw do celéw terapeutycznych,
np. zajecia relaksacyjne, rytmiczne, emisja gtosu, nauka
piosenek, zajecia z wykorzystaniem instrumentéw, stu-
chanie muzyki potaczone z dyskusja na temat jej tresci
i przekazu. Zajecia muzykoterapeutyczne pozytywnie
wptywaja na nastrdj, stan emocjonalny, zaburzenia za-
chowania oraz interakcje spoteczne uczestnikéw, ucza re-
laksacji wigzacej sie z obnizeniem napiecia miesniowego,
prowadza do poprawy wydolnosci oddechowo-krazenio-
wej, psychicznej i ruchowej uczestnikéw.

+ biblioterapia - terapia z wykorzystaniem ksigzek, publi-
kacji literackich, poezji, ale réwniez biezacej prasy. Zaje-
cia odbywaja sie poprzez gtosne czytanie powiesci, prasy
i dyskusje na temat wystuchanej tresci. Celem tego od-
dziatywania terapeutycznego jest poprawa pamieci, roz-
wijanie zainteresowan uczestnikéw, wyrabianie nowego
spojrzenia na $wiat, przezywania i zachowania.

« choreoterapia - terapia za pomoca tanca i ruchu. Pro-
wadzenie zajeé¢ odbywa sie miedzy innymi poprzez tafce
i zabawy ruchowe. Celem zaje¢ jest wzrost sprawnosci
fizycznej i ruchowej, ¢wiczenie poczucia rytmu i harmo-
nii, wzrost poczucia wtasnej wartosci i pewnosci siebie,
stworzenie mozliwosci do odreagowania napiecia i stresu.

« terapia kulinarna - zajecia, podczas ktérych uczestnicy
wspélnie przygotowuja potrawy (np. dania ciepte, satatki,
ciasta) i wspélnie degustuja. Celem tych zaje¢ jest propa-
gowanie zdrowego odzywiania wsréd senioréw, zmiana
ztych nawykéw zywieniowych, przedstawienie ciekawych
i smacznych propozycji zywienia, a takze stworzenie moz-
liwosci do wspétpracy w grupie, wzmocnienia wiezi.

+ terapia reminiscencyjna - terapia polegajaca na odwo-
tywaniu sie do przezy¢ z przesztosci. Terapia ta poza od-
dziatywaniem na procesy poznawcze, wptywa réwniez
na poprawe pamieci, nastrdj, usprawnienie zdolnosci ko-
munikacji, zaréwno werbalnej, jak i niewerbalnej.

« terapia informatyczna - celem zajeé jest pobudzenie
zainteresowania o0séb starszych komputerem, nabycie
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umiejetnosci korzystania z internetu oraz zaznajomienie
z mozliwo$ciami, jakie daja nowoczesne nosniki informa-
cji. Zajecia te pozwalajg na eliminowanie wykluczenia cy-
frowego oséb starszych, jednoczesnie dajgc im mozliwos¢
ciggtego doksztatcania sie.

« terapia rozrywkowa - zajecia z wykorzystaniem gier
stolikowych (np. warcaby, karty, scrable), gier logicznych
(np. rebusy, kalambury), gier zrecznosciowych (rzuty
do tarczy, bierki), zabaw ruchowych (np. rzutki, bule, éwi-
czenia z pitka, rzucanie do celu woreczkami). Celem za-
je¢ jest usprawnienie ogdlnych zdolnosci intelektualnych
i sprawnosci ruchowej uczestnikéw oraz wywotanie pozy-
tywnych stanéw emocjonalnych.

« ergoterapia - terapia, ktéra wykorzystuje terapeutyczna
funkcje pracy i ruchu. Ta forma umozliwia zainteresowa-
nym realizowanie sie w zakresie wykonywania drobnych
prac uzytecznych na rzecz placéwki (np. porzadkowanie
szaf z materiatami, pielenie grzadek, grabienie trawy, lisci
w ogrédku itp.) i innych uczestnikéw. Celem ergoterapii
jest zwiekszenie poczucia przydatnosci seniordéw, wzrost
sprawnosci psychofizycznej, usprawnienie manualne oraz
pogtebienie relacji interpersonalnych.

« terapia ruchowa - realizowana jest poprzez organizacje
¢wiczen ogdlnousprawniajacych, majacych na celu popra-
we kondycji fizycznej i samopoczucia uczestnikéw. Pro-
wadzona jest m.in. w postaci gimnastyki ogélnouspraw-
niajacej, zajeé sportowych, spaceréw, marszéw z kijkami,
prowadzenia instruktazy ¢wiczer na sali gimnastycznej
z wykorzystaniem réznego rodzaju sprzetéw i urzadzen
(np. bieznie, rowerki rehabilitacyjne, rotory), organizowa-
nia éwiczed w ramach kinezyterapii (np. éwiczen odde-
chowych, elementéw jogi i Pilatesu, ¢wiczen w odcigzeniu
- UGUL), éwiczen na urzadzeniach sitowni zewnetrznej.

Dodatkowo, placéwka umozliwia uczestnikom udziat w impre-
zach integracyjnych i rekreacyjno-turystycznych. W ramach tej
grupy ustug placéwka realizuje potrzeby kulturalne uczestni-
kéw, organizuje obchody $wiat, uroczystosci okazjonalne wy-

nikajgce z tradycji i obyczajéw, zapewnia uczestnikom udziat
w inicjatywach wzmacniajacych solidarno$é miedzypokole-
niowa i integracje ze Srodowiskiem lokalnym. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad
chorymi, dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertéw.

Przedtuzanie samodziel-
nosci osob starszych

i niepelmosprawnych

w czynnosciach dnia co-
dziennego

I 000 000000004

Pogtebiajaca sie niesprawnos¢ ruchowa pod-
opiecznego, np. ze stwardnieniem zanikowym
bocznym (tac. sclerosis lateralis amyotrophica

— SLA) - chorobg neurodegeneracyjng, prowa-
dzaca do niszczenia komdrek rogow przednich
rdzenia kregowego, jader nerwéw czaszkowych
rdzenia przedtuzonego oraz neuronéw drogi
piramidowej, objawiajaca sie stopniowym zani-
kiem miesni - zmusza do szukania rozwigzan,
dzieki ktorym jak najdtuzej moze by¢ on samo-
dzielnym.
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Czesto osoby wymagajgce opieki, ich opiekunowie nie wie-
dz3 o dostepnosci i funkcjonalnosci wielu produktéw, ktére
utatwiajg codzienne zycie. Zatem nie pytaja o nie w sklepach
rehabilitacyjnych, a te z kolei nie s3 zainteresowane ich sprze-
daza. Ttumacza to ceng, brakiem pytan o nie. Nalezy pamie-
taé, ze niektére z tych produktéw sa dofinansowane z NFZ,
inne mozna wypozyczy¢ za darmo lub za odptatnosci, a jesz-
cze inne kupié jako uzywane.

Wsrdd produktéw utatwiajgcych codzienne zycie wymienié

nalezy m.in.:

«  to6zko sterowane pilotem - ma: funkcje podnoszenia
i opuszczania catego tézka, wezgtowia lub podnézka;
barierki zabezpieczajagce przed upadkiem; wysiegnik
(uchwyt) umozliwiajacy przemieszczanie sie w obrebie
t6zka i zmiane pozycji; drabinke utatwiajgca siadanie;
kota zapewniajace dowolne przemieszczanie, wyposa-
zone w blokade, dajace stabilnos¢ sprzetu i bezpieczen-
stwo pacjenta; materac piankowy, o twardosci (H1-miek-
ki do H5-twardy), grubosci 12 ¢cm; w zaawansowane;j
chorobie potrzebny jest materac przeciwodlezynowy -
dynamiczny, z komorami zmiennoci$nieniowymi.

«  Podnosnik z funkcja pionizatora - rodzaj dzwigu zasila-
nego bateriami, pozwala na przewozenie chorego w do-
wolne miejsca (np. wprost na toalete, fotel), w pozycji
stojacej lub siedzacej; obstuga jest catkowicie bezwysit-
kowa; mozna tez wykorzystaé podnosniki wyposazone
w specjalng podwieszke do uktadania chorego w pozycji
lezacej i przewozié np. wprost do wanny.

«  Wobzek tazienkowo-toaletowy - stuzy do poruszania
sie po mieszkaniu, gdy nogi sa jeszcze na tyle sprawne,
ze mozna sie odpychad, a gtowa utrzymuje sie w pionie
i nie wymaga podpérki; umozliwia najechanie na sedes
i zatatwienie potrzeb fizjologicznych; wygodna poduszka
zakrywa siedzisko; jest bardzo zwrotny, posiada hamul-
ce.

«  Wodzek inwalidzki spacerowy - ma wysokie oparcie pod
gtowe z trzema stopniami odchylenia, sktadany miesci
sie do samochodu, posiada hamulce dla opiekuna, pasy
bezpieczenstwa, zagtéwek stabilizujagcy gtowe, stolik
terapeutyczny, podnézki regulowane, kota przeciwwy-
wrotne, poduszke przeciwodlezynowa.

«  Fotel sterowany pilotem - stuzy do odpoczynku w ciggu
dniaw pozycjisiedzacej, lezacej, pbtstojacej; pilotem moze
operowaé podopieczny, nawet przy mato sprawnych pal-
cach dtoni; siedzisko, oparcie, podnézek mozna podnosic,
opuszczad i pochylaé we wszystkich kierunkach.

«  Poduszka-katapulta - utatwia wstawanie z krzesta, fote-
la, sofy, gdy nogi podopiecznego odmawiaja postuszen-
stwa.

« ,Agrafka” do przeciggania guzikéw przez dziurki - przy
duzej niepetnosprawnosci palcéw zapiecie guzika jest
niemozliwe, ale dzieki ,agrafce” przez kilka miesiecy dtu-
zej podopieczny moze chodzi¢ w koszuli zapinanej samo-
dzielnie.

«  Bidet elektroniczny lub naktadka myjaca na WC z funk-
cja bidetu - przedtuzaja samodzielno$¢ w codziennej
higienie intymnej. Za pomoca pilota sterowanego przez
podopiecznego lub opiekuna mozna umy¢ ciepta woda
i wysuszy¢ cieptym powietrzem miejsca intymne, a na-
wet wykona¢ lewatywe.

« Dzwig samochodowy - urzadzenie sktadane, przeno-

$ne, zasilane z gniazdka zapalniczki, pasuje praktycz-
nie do kazdego typu samochodu osobowego, nie trzeba
przymocowywac go do samochodu na state.

«  Schodotaz - urzadzenie podobne do robota, ktéry chodzi
po schodach, przymocowuje sie go do wézka inwalidzkie-
g0, wymaga uzycia nieco sity i osoby asekurujacej.

+ Podciggarka przescieradta - nawija przescieradto
u wezgtowia, podsuwajac jednoczesnie podopiecznego
do géry, przy minimalnym wysitku opiekuna.

+  SmartNaw - system, z ktérego moze skorzystaé pod-
opieczny, gdy nie moze juz pisa¢ na komputerze z wyko-
rzystaniem klawiatury.

«  Balkoniki rehabilitacyjne: 1. statyczny - bardzo stabil-
ny, polecany osobom majgcym trudnosci z utrzymaniem
réwnowagi, utrzymuje w dobrej kondycji miesnie rak,
bo przed kolejnym krokiem trzeba chodzik nieco unies¢
i przestawié; 2. kroczace - poruszaja sie zgodnie z ru-
chem osoby prowadzacej, wskazane dla oséb niepetno-
sprawnych, ktére majg zbyt stabe rece, by skorzystaé
z balkonika statycznego; 3. na kdtkach - tatwe w pro-
wadzeniu, mato stabilne, odradza sie je osobom, ktére
z trudem utrzymuja réwnowage, czesto wyposazone
w torby, kosze, siedziska, ktére utatwiajg codzienne
funkcjonowanie.

Miejskie Centrum Opieki dla Os6b Starszych, Przewlekle
Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krako-
wie przy ulicy Wielickiej 267 w ramach projektu ,Centrum
wsparcia opiekunéw nieformalnych i opieki nad osobami niesa-
modzielnymi w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie” $wiadczy
bezptatnie ustuge wypozyczania sprzetu medycznegoire-
habilitacyjnego wraz z doradztwem w zakresie jego wtasci-
wego wykorzystania. Asortyment wypozyczalni stanowia:
t6zka medyczne, materace przeciwodlezynowe, chodziki, bal-
koniki wysokie ze stabilizacja przedramion, wézki inwalidz-
kie, koncentratory tlenu, rotory rehabilitacyjne, pionizatory
statyczne, podnosniki, laski typu tréjndg, laski typu czwér-
nég. Sprzet w ramach ustugi jest dowozony do domu osoby
niesamodzielnej, wypozyczany jest na okres nawet 12 mie-
siecy. Wiecej informacji na stronie internetowej: wsparciedla-
opiekuna.pl/uslugi/wypozyczalnia-sprzetu-medycznego.

Inng formg wsparcia, ktéra réwniez stuzy przedtuzaniu samo-
dzielnosci oséb w podesztym wieku, jest teleopieka, ktéra
polega na zdalnym monitorowaniu stanu zdrowia podopiecz-
nego w warunkach domowych. Na Zachodzie powszechna,
w Polsce, choé jeszcze kosztowna, cieszy sie coraz wigkszym
zainteresowaniem, gdyz koszty opieki tradycyjnej tez nie
sg mate. Pozwala na szybkie udzielenie pomocy, co zwielo-
krotnia szanse na powrét do samodzielnego zycia. Czesto
dtugie oczekiwanie na transport do szpitala, nawet jesli nie
zakoniczy sie Smiercig, powoduje wzrost kosztéw leczenia,
rehabilitacji i specjalistycznej opieki. Telefon komérkowy
nie jest w stanie zastgpi¢ profesjonalnej teleopieki, np. jesli
u osoby starszej dojdzie do udaru mézgu, to nawet bez utraty
Swiadomosci, nie bedzie w stanie wskaza¢ miejsca, w ktére
ma przyjechaé karetka pogotowia, opisaé swego stanu zdro-
wia, ani powiedzie¢, jak otworzy¢ drzwi.

Teleopieka moze mieé rézne formy:
« ,Przycisk zycia” umieszczony w mieszkaniu, ktéry uru-
chamia sie, by wezwa¢ pomoc w chwili nagtego po-
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gorszenia stanu zdrowia. Pomocna moze by¢ ,Koperta
zycia”, zwtaszcza stuzbom ratowniczym, w podjeciu ade-
kwatnych dziatan ratujacych zdrowie i zycie, w sytuacji
gdy nie ma kontaktu z pacjentem, kontakt jest utrudnio-
ny lub osoba wzywajaca pomoc, nie zna przebiegu le-
czenia osoby potrzebujacej. Koperta zawiera informacje
o chorobach, przyjmowanych lekach, przebytych zabie-
gach, alergiach, niepetnosprawnosciach oraz kontakt do
osoby bliskiej. Umieszczana jest najczesciej w lodéwce,
ktéra odpowiednio oznaczamy, zeby ratownik medyczny
wiedziat, gdzie szukaé informacji.

«  Czujnik upadku noszony na rece w formie bransoletki,
ktéry informuje o zdarzeniu niepozadanym, powiada-
mia rodzine, firme opiekuricza, sasiadéw, ktérzy maja
zapasowe klucze do drzwi; wdrozone zostajg procedury
pozwalajace jak najszybciej wezwaé pomoc i udzieli¢ nie-
zbednych informacji lekarzom/ratownikom medycznym,
jak np. o przewlektych chorobach, alergiach. Wmonto-
wany system monitorowania zachowan - dyskretnie ob-
serwuje podopiecznych. Przycisk SOS i czujnik upadku
powiadomi o sytuacjach alarmowych. Modut sztucznej
inteligencji automatycznie poinformuje o niebezpieczen-
stwie, nawet wéwczas, kiedy podopieczny jest nieprzy-
tomny. Zestaw gtosnomdéwigcy umozliwia kontakt gtoso-
wy na odlegtosé.

«  Czujniki przypominajace o przyjmowaniu lekéw, mierza-
ce poziom glukozy we krwi, tetno i temperature, zapew-
niajace podglad za pomoca kamer.

«  Czujniki przeciwpozarowe, przeciw zalaniu woda i prze-
ciwczadowe, zapewniajace podglad za pomoca kamer. =

Opracowano na podstawie wieloletniej pracy w réznych obszarach opieki nad cho-
rymi, dostepnych publikacji zwartych, on-line oraz opinii ekspertéw.

Wskazowki edukacyjne
dla osob starszych z nad-
cisSnieniem tetniczym

J//000005,

Czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia tetni-
czego: nadmierne spozycie soli a zbyt niskie
warzyw i owocéw; nadwaga i otytosé ($redni
wzrost ci$nienia skurczowego o 4,5 mm Hg na
kazde 5 kg nadwagi); mato aktywny lub sie-
dzacy tryb zycia (zwieksza 1,5-krotnie ryzyko
pojawienia sie nadciénienia tetniczego), state
spozywanie nawet umiarkowanych ilosci alko-
holu (spozywanie ponad 30 g etanolu na dobe
zwieksza ryzyko rozwoju nadcisnienia prawie
trzykrotnie).

Modyfikacja stylu zycia

3. Zmniejszenie nadwagi i utrzymanie prawidtowej masy
ciata (obwéd talii < 88 cm u kobiet, < 102 cm u mezczyzn,
BMI < 25 kg/m?>.

4. Dieta $rédziemnomorska.

Zmniejszenie spozycia sodu do 5-6 g chlorku sodu.

6. Ograniczenie spozycia alkoholu do < 20-30 g etanolu
dziennie u mezczyzn oraz 10-20 g u kobiet i 0s6b o matej
masie ciata.

7. Odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna: regularne ¢wiczenia
aerobowe, np. szybki spacer 30-45 minut codziennie.

8. Niepalenie tytoniu.

b

Polska dieta jest bardzo bogata w sél. Ograniczenie soli w die-
cie nie jest zadaniem tatwym. Duzo soli dodaje sie do pieczywa.
Przetwory miesne, z6tte sery podobnie s3 bardzo stone. Wiele
potraw mrozonych, konserwowanych, w puszkach jest niebez-
piecznym Zrédtem nadmiaru sodu. Nalezy obali¢ btedne prze-
konania o bezkarnym spozywaniu sodu; optukanie potrawy nie
eliminuje z niej soli, dodanie stodkich lub pikantnych przypraw
nie neutralizuje sodu, sprawia jedynie, ze stony smak jest mniej
odczuwalny. Spozycie soli mozna ograniczy¢ na przestrzeni
np. tygodnia, miesigca. Mdty smak potraw mozna poprawi¢
niestonymi przyprawami pikantnymi, ziotowymi, czosnkiem,
sokiem z cytryny, octem winnym. Wystrzega¢ sie nalezy mie-
szanek przyprawowych czy dodatkéw rosotowych, poniewaz
ich baza najczesciej jest sél. Kontrole rezimu solnego utatwia
zabranie solniczki ze stotu. Warto wyrobié sobie nawyk zjadania
chrupkich warzyw zamiast stonych i ttustych przekasek. Mozna
stosowaé sél o obnizonej zawartosci sodu SALVITA, z dodat-
kiem potasu, ktéra znakomicie zastepuje sél kuchenng, pozwa-
la zachowa¢ smak potraw i trwato$¢ produktéw spozywczych,
charakteryzuje sie stonym smakiem o intensywnosci réwne;j
tradycyjnej soli.

Dieta Srodziemnomorska jest to tzw. dieta naturalna. Nie jest
to wtasciwie dieta odchudzajaca, ale sposéb odzywiania na cate
zycie. Charakterystyczng cecha jest ograniczenie spozycia
miesa oraz innych biatek zwierzecych i odzywianie sie przede
wszystkim produktami pochodzenia roslinnego: owocami, wa-
rzywami i nasionami zbéz. Dieta $rédziemnomorska jest popu-
larna w potudniowej Francji, we Wtoszech i Hiszpanii. Potozenie
geograficzne tych krajow oraz ciepty i wilgotny klimat wptynety
na nawyki zywieniowe ich mieszkaricéw. Dieta srédziemnomor-
ska bazuje na duzych ilosciach warzyw i owocéw, petnoziarni-
stym pieczywie, kaszach i makaronach. Wazne miejsce zajmuja
w niej ryby i owoce morza. Stosunkowo niewiele je sie miesa,
zwtaszcza czerwonego (wotowina, baranina). Potrawy sa czesto
przyprawiane duzj iloscig czosnku i cebuli, znanych ze swoich
wtasciwosci przeciwbakteryjnych i obnizajacych cisnienie krwi.
Dieta $rédziemnomorska jest dla kazdego, jednak szczegélnie
poleca sie jag osobom ze sktonnoscia do nadci$nienia i z pod-
wyzszonym poziomem cholesterolu. Wydawaé by sie mogto,
ze dieta $rédziemnomorska, ze wzgledu na duza zawartosé
weglowodanéw (np. makaronu), nie pozwala schudnaé. Nie jest
to jednak prawda. Makaron z warzywami, a nawet chudg ryba
czy drobiem nie tuczy. Tuczace s3 tak naprawde ttuste sosy,
ktérymi polewa sie makaron. Jednak zeby schudngé, stosujac
te diete, trzeba przestrzega¢ kilku zasad. Najlepiej nie zjada¢
dziennie wiecej niz 40 g ttuszczu i nie przekracza¢ 1200 kcal.
Wéwczas mozna straci¢ do 4 kg w ciggu miesiaca.
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Co jes¢, a czego unikaé?

Jemy:

«  Ryby: zawieraja nienasycone kwasy ttuszczowe.

- Owoce i warzywa: zawieraja btonnik, sole mineralne, wi-
taminy i duzo wody.

« Rosliny straczkowe, ryz, makaron: Zzrédto biatka, bton-
nika, soli mineralnych. Sg jednak dos¢ kaloryczne, dlatego
nie nalezy je$¢ ich zbyt czesto i zawsze spozywac z dodat-
kiem warzyw.

« Ciemne pieczywo: zawiera duzo btonnika i mineratéw.

«  Orzechy, suszone owoce: charakteryzuja sie duzg zawar-
toscig witamin i mineratéw, jednak nie nalezy jes¢ ich zbyt
duzo ze wzgledu na wysoka kalorycznos¢.

«  Wino wytrawne: obniza poziom ,ztego” cholesterolu, po-
maga utrzyma¢ odpowiedni poziom ,dobrego”. Nie wolno
jednak spozywaé wiecej niz jedng szklanke do gtéwnego
positku.

Unikamy:

«  Migsa: czerwonego, biatego ttustego (np. skéra z kurcza-
ka), ttustych wedlin.

« Biatego pieczywa i stodyczy: sg bardzo kaloryczne, aich
warto$¢ odzywecza jest niewielka.

Dieta Srodziemnomorska - zasady:

« Unikaé¢ smazenia w wysokich temperaturach i nie uzywaé
powtdrnie tej samej oliwy.

«  Spozycie wedlin, nawet chudych, petnego mleka i ttustych
seréw ograniczy¢ do minimum.

«  Pi¢ duzo niegazowanej wody mineralnej.

Przyktadowy jadtospis na jeden dzien:

«  Sniadanie: 2 kromki chleba zytniego razowego cienko
posmarowane margaryna, pét jajka na twardo, 2 plasterki
chudej szynki, 100 g satatki z pomidora i czosnku z dodat-
kiem niewielkiej ilosci oliwy.

« Il Sniadanie: Kubeczek jogurtu naturalnego, jedna brzo-
skwinia.

«  Obiad: Szasztyk z piersi kurczaka, cebuli i czerwonej pa-
pryki pokropiony odrobing oleju, 30 g brazowego ryzu,
200 g suréwki z sataty, ogérka, kietkéw soi i koperku.

+  Podwieczorek

+  Kolacja: Kromka grahama z 2 plastrami szynki, 200 g sa-
tatki z pomidora i papryki, plaster sera feta ze szczypior-
kiem. =

Pismiennictwo:

1. Grodzicki T, Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii
ogdlnej. VIA MEDICA, Gdarisk 2007.

2. Interna Szczeklika maty podrecznik. Kompendium medycyny praktycznej.
Medycyna Praktyczna, Krakéw 2014/2015.

3. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

Wysitek fizyczny u pa-

. cjentow w podeszitym
wieku z chorobami ukta-
du krazenia

A

Co mozesz dla siebie zrobié?

1. Maszeruj na biezni lub w terenie

Bieznia jest Swietnym rozwigzaniem z trzech zasadniczych
przyczyn: jest ogdlnodostepna na sitowniach, pozwala
na ustalenie i modyfikacje okreslonej predkos$ci marszu i daje
mozliwo$¢ zmiany kata nachylenia. Najlepsze wyniki daje
marsz ze statg predkoscia 3,2 km/h. Kat nachylenia biezni
powinien wzrastaé co 2 min 0 2% (lub co 3 min 0 3,5%). Jesli
jednak nie masz mozliwosci skorzystania z biezni, nie rezy-
gnuj! Marsz w terenie takze daje bardzo dobre efekty.

2. Przez 30-60 minut (sesje po 5 minut)

Istota treningu polega na tym, zeby narzuci¢ sobie takie ob-
cigzenie (tempo i nachylenie), aby bél éredniego nasilenia
wystapit w nogach po 4-5 minutach marszu. Kilka minut prze-
rwy i znéw do 5 minut marszu. Skala stuzaca do oceny bélu:
(1) - brak béluy; (2) - pojawienie sie dolegliwosci bélowych;
(3) - umiarkowane dolegliwoéci bélowe (od ktérych mozna
oderwaé¢ uwage badanego); (4) - umiarkowany bél, dokucz-
liwy; (5) - silny bél (nie do zniesienia). Optymalny czas catego
treningu wynosi ok. 50 min. Oczywiscie poczatkowo wystar-
czy, ze bedziesz maszerowat przez ok. 30 min, a czas ten wraz
z postepem bedziesz stopniowo wydtuzaé (np. co 2 tygodnie).

3. 3x/tydzien

To minimalna czestotliwosé, ktéra daje wymierne efekty. Chy-
ba znajdziesz w tygodniu 3x po pét godzinki? To zdecydowanie
wydtuzy Twoje zycie.

4. W towarzystwie

Badania wykazaty, ze trening nadzorowany daje lepsze efek-
ty. Dlaczego? Bo jesli ktos nie wie jak i ile chodzi¢ lub nie
jest pewny, ze jego trening jest prawidtowy, to rezygnuje.
Poszukaj fizjoterapeuty lub trenera personalnego, ktéry ustali
wytyczne indywidualnie wedtug Twoich potrzeb i zdecyduje
sie na poczatku Ci potowarzyszyé. Mozesz takze wyciagnaé
przyjaciela na systematyczne spacery - to zawsze dodatkowa
motywacja. A jesli masz na tyle samodyscypliny lub nie koja-
rzysz nikogo, kto mégtby z Tobg potrenowaé, mozesz oczywi-
$cie chodzi¢ sam. W koricu chodzi tu o Twoje zdrowie.

5. Przez co najmniej 3 do 6 miesiecy

Postanéw sobie, ze trening wedtug tych wytycznych bedziesz
prowadzit przez najblizsze trzy miesigce. To czas, ktéry Twoéj
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umyst spokojnie moze sobie wyobrazi¢ i zaakceptowad. Jesli
po tym czasie zobaczysz korzystne dla Twojego zdrowia efek-
ty, kontynuuj trening przez kolejne trzy miesigce. Docelowo
chodzi o to, aby w Twoich nogach zbudowana zostata sie¢ na-
czyn obocznych, a to wymaga okoto rocznego treningu. Niech
wiec spacerowanie stanie sie Twoim stylem bycia!

Jesli czas do wystapienia bélu przy danym obciazeniu wy-
dtuza sig, to znak, ze dystans chromania poprawit sie i na-
lezy nieco zwiekszy¢ obciazenie.

Dodatkowo:

1. Rzu¢ palenie
2. Zmien diete (aby obnizyé cholesterol - LDL <100 mg/dl)
3. Zapobiegaj nadcisnieniu (< 140/90 mmHg)

Na biezni czy bez, najwazniejsze, zeby$ systematycznie
chodzit!

Do problemow rehabilitacyjnych u osob z niewydolnoscia

serca naleza:

«  zmniejszajace sie ukrwienie miesni i ograniczenie aktyw-
nosci chorego prowadzi do pogorszenia funkcji miesni,
zmniejszenia ich masy, ostabienia miesni oddechowych,

« w zaawansowanym stadium choroby moze dochodzi¢ do
spadku cisnienia tetniczego w trakcie ¢wiczen,

«  czestym objawem moze by¢ nadmierny spadek ci$nienia
skurczowego o wiecej niz 20 mmHg przy zmianie pozycji
z lezacej lub siedzacej na stojaca lub w trakcie dtuzszego
przebywania w pozycji stojacej,

« niewydolnosci serca czesto towarzysza zaburzenia rytmu
serca, najczestszym powiktaniem jest migotanie przed-
sionkéw, ktdére prowadzi do spadku tolerancji wysitku
fizycznego, a takze zwieksza ryzyko powiktari zakrzepo-
wo-zatorowych.

Najbardziej korzystne w niewydolnosci serca jest rozpoczecie
rehabilitacji pod kontrolg specjalistéw z zakresu fizjoterapii,
po uprzednim wykonaniu badai: badanie echokardiograficzne,
EKG, test wysitkowy. Aktywno$¢ fizyczng nalezy rozpoczynaé
od matych obcigzen, zwracajgc uwage na prawidtowy sposéb
oddychania. Cwiczenia oddechowe s3 bardzo wskazane i moz-
na je przeprowadzac za pomocg aparatéw dostepnych w skle-
pach ze sprzetem medycznym. We wszystkich czynnosciach
preferowany jest wysitek typu interwatowego, czyli fazy wy-
sitku (trwajace poczatkowo 10-30 sekund) s3 rozdzielone
co najmniej minutg fazy ,bez obcigzenia”. Formy wysitku nie-
wskazane lub wykonywane ostroznie, to: ¢wiczenia w pozycji
lezacej, ze wzgledu na mozliwos¢ zwiekszenia uczucia dusz-
nosci; intensywny bieg; czynnosci wymagajace duzej spraw-
nosci, refleksu, dobrej koordynacji ruchowej; intensywne
przepychanie, ciggniecie, dZwiganie, utrzymywanie ciezkich
przedmiotéw, np. przesuwanie mebli, od$niezanie mokrego
$niegu. Gdy dojdzie do zaostrzenia objawéw choroby, nalezy
ograniczy¢ aktywnos¢ fizyczng lub nawet pozostaé w tézku.
Utrzymanie jak najlepszej formy fizycznej pozwala nie tylko
na utrzymanie aktywnego udziatu w zyciu spotecznym i zdol-
nosci do samoobstugi, ale poprawia rokowanie w niewydolno-
$ci serca. Wysitek fizyczny powinien dawa¢ niewielkie uczucie
zmeczenia, nie powinien jednak wywotywac takich objawédw,
jak: duszno$¢, ostabienie, nadmierne zmeczenie. Jesli zmecze-

nie podczas wysitku nie przeszkadza w wypowiadaniu jednym
tchem przynajmniej kilku zdan, to wysitek nie jest nadmierny.
Zdecydowanie nalezy unikaé wysitkdw izometrycznych, czyli
takich, przy ktérych praca miesni polega jedynie na zmianie
ich napiecia, a nie dtugosci, np. przekopywanie grzadek. =

Pismiennictwo:
1. Krakowiak P, Krzyzanowski D., Modliriska A.: Przewlekle chory w domu.
Fundacja Lubie Pomagac, Gdarisk 2011.

Jak zy¢c z POChP?

POChP to choroba, ktérg mozna leczy¢ i ktérej
mozna zapobiega¢. Zmiana dotychczasowych
nawykow oraz farmakoterapia moga pozwoli¢
chorym na wiekszy komfort zycia i zmniej-
szenie dolegliwosci zwigzanych z przewlekta
obturacyjng chorobg ptuc.

W przypadku POChP wazne jest utrzymywanie szeroko pojetej
higieny zycia codziennego. Do gtéwnych elementéw takiego po-
stepowania naleza: 1. Pozytywne nastawienie; 2. Zmiana stylu
zycia: bezwzgledne porzucenie natogu palenia; utrzymywanie
codziennej aktywnosci fizycznej; zoptymalizowana i zdrowa
dieta; dbato$¢ o higiene osobistg oraz otoczenia, w ktérym cho-
ry spedza czas; 3. Szczepienia ochronne; 4. Przestrzeganie zale-
cen lekarskich.

Po diagnozie: nie zatamywac sie, lecz dziatac!

Wazne jest pozytywne nastawienie oraz cheé skutecznej walki
z choroba. Jesli jeste$ osobg, ktérag dotkneto POChP pamietaj,
ze pozytywne myslenie ma ogromny wptyw na proces leczenia.
Jesli jestes$ bliskim osoby chorej - okazuj wsparcie, rozmawiaj,
pogtebiaj wiedze o POChP. W pierwszej kolejnosci nalezy sto-
sowac sie do zalecen lekarza prowadzacego: zaréwno w kwe-
stii farmakoterapii, jak i stylu zycia. Bardzo pomocna moze
okaza¢ sie takze psychoterapia, dlatego warto skorzystac z po-
rad psychologa, ktéry udzieli koniecznego wsparcia i pomoze
w odpowiednim nastawieniu do walki z POChP. U wielu chorych
przewlekte uczucie dusznosci i znacznie ograniczona toleran-
cja wysitku prowadza do zaburzen emocjonalnych, takich jak:
depresja, lek, uczucie osamotnienia, brak wiary w skutecznos¢
leczenia czy brak celéw zyciowych. Dlatego pacjenci powinni
korzystac z poradnictwa psychologicznego, psychoterapii gru-
powej i ¢wiczen rekreacyjnych. Bardzo istotne wydaja sie byé¢
wzajemne kontakty chorych bioracych jednoczesnie udziat
w zajeciach. Przyjmuja one czesto postaé klubéw chorych, po-
magajacych sobie i wspierajacych sie wzajemnie zaréwno psy-
chicznie, jak i materialnie.

Zmiana stylu zycia!

Jesli palisz - mozliwie szybko rzué palenie! Jest to najskutecz-
niejsza metoda spowolnienia postepu POChP i ztagodzenia
objawéw. Warto przy tym siegna¢ po fachowg pomoc. Zastep-
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cza terapia nikotynowa i farmakoterapia, w potaczeniu z silna
wola, dajg dobre efekty leczenia i zapewniajg dtuzszg absty-
nencje nikotynowa. W przypadku narazenia na inne czynniki
ryzyka (szkodliwe gazy i pyty w domu lub pracy) staraé sie
je wyeliminowaé, aby nie zaostrzaé przebiegu choroby. Zerwa-
nie z natogiem palenia jest jedyng, najskuteczniejsza metoda
modyfikujaca przebieg choroby, a tym samym poprawiaja-
cg rokowanie. Dotychczasowe badania wyraZnie pokazaty,
ze utrata rezerw wentylacyjnych (pogarszanie sie parame-
tréw spirometrycznych) jest znacznie wolniejsze u oséb, ktére
przestaty pali¢. Dlatego najlepiej rzuci¢ palenie na wczesnym
etapie choroby, kiedy jeszcze nie doszto do duzego obnizenia
warto$ci FEV1. Ale zauwazono réwniez korzysci wynikajace
z zaprzestania palenia na kazdym etapie rozwoju choroby,
nawet w zaawansowanych stadiach. Rolg lekarza prowadza-
cego jest poinformowanie o takiej koniecznosci, wyjasnienie
korzysci ptynacych z takiego postepowania. Warto tez uzy-
ska¢ informacje o sposobach radzenia sobie z natogiem lub
skorzystaé z poradnictwa w os$rodku zajmujacym sie terapia
uzaleznienia od nikotyny. Wazne jest tez wsparcie w tej kwe-
stii ze strony najblizszych - rodziny, przyjaciét, wspétpracow-
nikéw. Nalezy przekonac¢ ich, by powstrzymywali sie od papie-
rosa w twojej obecnosci i nie czestowali cie nim. Zeby rzucié
palenie, nalezy mie¢ duzo samozaparcia i silng motywacje.
Rzucanie palenia nie jest tatwe. Nikotyna wywotuje silne uza-
leznienie. Istnieje kilka sposobéw na to, jak rzuci¢ palenie.
W trakcie rzucania warto zaja¢ czym$ umyst i ciato. Mozna
zacza¢ chodzi¢ na sitownig, biega¢ lub ptywaé. W razie silnej
checi siegniecia po papierosa, miej w poblizu sok ze $wiezych
owocdw, warzyw, gume do zucia lub mietusy. ProwadzZ zdrowy
styl zycia - wtasciwie organizuj czas, planuj zadania i obowigz-
ki adekwatnie do mozliwosci, unikaj pospiechu i chaosu, prze-
strzegaj statych godzin snu przez 7-8 godz. na dobe, pozwoli
to na regeneracje organizmu.

Jak rzuci¢ palenie - kilka sposobow

Po pierwsze, nalezy tego chcie¢. Jest to pierwsza i wbrew pozo-
rom najwazniejsza zasada. Motywacja, by rzuci¢ palenie musi
by¢ silna. Warto sporzadzi¢ bilans zyskéw, ktére osiggniemy
po uwolnieniu sie od natogu i strat, ktére poniesiemy, gdy be-
dziemy nadal pali¢. Dowiedzmy sie, jakie sg skutki palenia. Na-
lezy pamietad, ze palenie papieroséw zwieksza ryzyko wysta-
pienia zawatu serca i udaru mézgu. Rzucenie palenia pomoze
polepszy¢ kondycje fizyczng, zlikwiduje kaszel poranny, zwiek-
szy odpornos¢ na infekcje drég oddechowych, zmniejszy mozli-
wos¢ zachorowania na nowotwér. Zeby szybciej rzucié palenie,
pomysl o kondycji swoich wtoséw i skéry.

= metoda zniechecajaca

Osoby chcace pozby¢ sie palenia, stawiaja w widocznym miej-
scu pojemnik ze starymi petami. Odrazajacy zapach ma ich znie-
checi¢ do ponownego siegniecia po papierosa.

= metoda bilansu strat i zyskow

Poza bilansem zyskéw, ktére osiggniemy po uwolnieniu sie
od natogu i strat, ktére poniesiemy, gdy bedziemy nadal pali¢,
warto zrobic liste strat jakie poniesiemy gdy przestaniemy pali¢.
Dopiero ta ostatnia lista moze cztowiekowi uswiadomi¢, dlacze-
go tak trudno mu rzuci¢ palenie, jakie wazne potrzeby zaspo-
kaja papieros (np. ,gdy rzuce palenie, nie bede umiat zagadaé¢

do kolegdw z pracy”, ,bede uchodzi¢ za nudziare”, ,nie bede mia-
ta zadnej swojej przyjemnosci” itp.).

= metoda farmakologiczna

Rynek farmaceutyczny jest coraz bogatszy w réznego rodzaju
$rodki farmakologiczne majgce utatwié rzucenie palenia. Wéréd
nich znajdziemy gumy, plastry, tabletki do ssania, inhalato-
ry, spraye. Sg one bardzo tatwo dostepne, poniewaz mozemy
je kupié bez recepty. Niektére z nich kupimy w supermarketach.
Nie wszystkie preparaty sa dostepne bez recepty. Pewne leki
na rzucenie palenia mozna zakupié jedynie po przepisaniu przez
lekarza, np. Warenikline. Stosujac $rodki farmakologiczne pa-
mietajmy, by nie oczekiwa¢ od nich cudotwérczego dziatania.
Kilka tabletek nie pomoze nam od razu rzuci¢ palenia. Zadaniem
lekdw na rzucenie palenia jest zmniejszenie gtodu nikotynowe-
go. Sg one wobec tego raczej wsparciem procesu rzucenia pale-
nia niz magicznym $rodkiem na zerwanie z papierosami.

= metoda Easyway

Metoda ta zostata opracowana przez Brytyjczyka Allena Carra.
Jest ona obecnie stosowana w kilkudziesieciu krajach na $wie-
cie. Celem tej metody jest uswiadomienie sobie, dlaczego pali-
my. Co tak naprawde stoi za tym, ze nie mozemy rzuci¢ palenia.
By¢ moze jest to strach, ze nie bedziemy potrafili sie bez niego
odprezy¢ lub stawi¢ czota réznym problemom. Metoda Carra
ma pokaza¢ schemat putapki, w ktéra dali$my sie ztapac. Sesja
Easyway Allena Carra trwa jedynie kilka godzin. W jednym spo-
tkaniu uczestniczy zazwyczaj kilkanascie oséb. W ciggu dwdch
miesiecy od zakoficzenia seminarium, uczestnik powinien wzigé
udziat w dwdch sesjach wspomagajacych. Optata za kuracje wy-
nosi okoto 1000 zt. Jej skuteczno$é jest oceniana na okoto 70%.

Jak rzuci¢ palenie - przygotowanie

Wszystkie metody rzucania palenia zaczynaja sie od podobne;j
rady: zeby rzuci¢ palenie, przygotuj sie. Podejdz do tego syste-
matycznie. Jednak ostatnio lekarze stwierdzili, ze duzg szanse,
by pokonaé uzaleznienie, maja ci, ktérzy zrobili to nagle i spon-
tanicznie. Ktéragkolwiek z wymienionych metod zastosujesz, pa-
mietaj, by wczesniej przemysled swoje nawyki.

«  Policz, ile dziennie papieroséw spalasz.

«  Zastandw sie, w ktérych sytuacjach nikotyna wydaje ci sie
niezbedna i konieczna.

« Jakie s przyczyny palenia papieroséw.

«  Wyznacz dzief na rzucanie palenia.

«  Lepiej, zeby byt to zwykty dzien, a nie jakas wieksza okazja.

«  Poszukaj motywacji wéréd znajomych, moze przyjaciétka
postanowi rzucié¢ palenie razem z toba.

«  Lekarz lub farmaceuta - jesli czujesz, ze uzaleznienie jest
tak duze, ze sam/a nie dasz rady, zapytaj lekarza lub far-
maceute, jak rzuci¢ palenie. Nikotyna wywotuje chorobe
nikotynowa. Uzaleznienie od nikotyny to nie zwykty na-
wyk. Co jaki$ czas prébujesz rzuci¢ palenie, ale natég zno-
wu powraca? Nie poddawaj sie. Wyrzué z domu wszystkie
zaczete paczki papieroséw, zapalniczki i popielniczki. Wy-
pierz ubrania, wywietrz posciel, narzuty i koce. Dzieki temu
pozbedziesz sie dymu papierosowego i moze szybciej o nim
zapomnisz. Nikotyna potrafi wywota¢ bardzo silne uzalez-
nienie. W trakcie rzucania palenia, mozesz poczué gtdd
nikotynowy i silng potrzebe siegniecia po papierosa. Badz
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przygotowany/a na taka ewentualnos¢. Zacznij prowadzié
aktywny tryb zycia. Zajmij sie czyms$, by nie mysleé o pale-
niu. Unikaj dymu tytoniowego, zanieczyszczonego powie-
trza oraz innych czynnikéw mogacych nasili¢ objawy twojej
choroby uktadu oddechowego i utrudnié leczenie. Ogranicz
inne uzywki, zwtaszcza alkohol.

Nalezy utrzymywa¢ aktywnos¢ fizyczna. Btedne rozumowa-
nie wielu chorych na POChP zaktada, ze skoro choroba wigze sie
z dusznoscia (zwtaszcza wysitkowa), nalezy ograniczy¢ wysitek
fizyczny, aby nie nasila¢ dusznosci. Takie btedne koto pogarsza
jedynie przebieg choroby. W kazdym stadium ciezkosci POChP,
u wszystkich chorych wskazane s3 regularne ¢wiczenia fizycz-
ne, ktérych rodzaj i intensywno$¢ powinna byé dostosowana
do zaawansowania choroby i nasilenia objawéw oraz obecnosci
choréb wspétistniejacych. Wskazana jest rowniez rehabilitacja
ogoblnousprawniajaca i oddechowa, ktéra powinna trwaé mini-
mum szes$¢ tygodni, do czasu uzyskania pozytywnych efektéw.
Korzystne efekty zanikaja po zaprzestaniu ¢wiczen, nalezy
wiec wykonywac je regularnie, modyfikujac rodzaj i intensyw-
no$¢ ¢wiczen tak, aby byto mozna wykonywac je samodzielnie
w domu. Utrzymywanie dobrej kondycji fizycznej poprawia
tolerancje wysitku. Umiejetno$é¢ prawidtowego oddychania
zmniejsza ryzyko hiperwentylacji, ktéra pogtebia uczucie dusz-
nosci i nadwyreza miesnie oddechowe, ktére z czasem ulegaja
zmeczeniu. Regularny trening fizyczny zapobiega tez zanikom
miesniowym. Aktywnos¢ ruchowa powinna by¢ dostosowana
do mozliwosci pacjenta, stopnia zaawansowania POChP i cho-
rob wspdtistniejgcych. Mozna skorzysta¢ z turnuséw reha-
bilitacyjnych. Wykazano, ze korzysci z takiego postepowania
utrzymuja sie nawet do roku po zakonczeniu jednorazowego
programu rehabilitacji, o ile pacjent kontynuuje ¢wiczenia w za-
leconej formie w warunkach domowych. Powszechnie zaleca
sie tez, jako element rehabilitacji, aktywno$¢ fizyczna na $wie-
zym powietrzu. Najlepiej wykonywac¢ ja w otoczeniu przyrody -
np. w parku, w lesie, na terenach wiejskich, gdzie powietrze jest
czystsze niz w duzych aglomeracjach miejskich. Dla oséb, ktére
nie trenowaty w okresie poprzedzajacym pojawienie sie choro-
by zalecane sg spacery w tempie dostosowanym do poczatko-
wych mozliwosci chorego, z czasem mozna prébowaé zwiek-
szaé dystans i intensywno$¢ marszu. Polecana jest réwniez
jazda na rowerze z zachowaniem powszechnie obowiazujacych
zasad bezpieczenstwa. Warto planowaé wypoczynek wakacyj-
ny potaczony z aktywnoscia fizyczna. Nalezy jednak przemysleé
doktadnie decyzje dotyczaca miejsca pobytu. Jesli do tej pory
osoba spedzata aktywnie czas wolny, a do niedawna réwniez
na gérskich wedréwkach, nie ma powodu by z nich rezygnowa-
ta. Trzeba tylko wybierac takie trasy by w dowolnym momencie
mozna byto zawrécié, zmienié jej dtugosé lub kierunek. Moze sie
bowiem okazad, ze nie damy rady przejs¢ takiej samej trasy jak
rok wczesniej. Wakacje mozna tez spedzaé na nizinach lub nad
morzem. W takich miejscach z aktywnosci na $wiezym powie-
trzu beda mogty skorzysta¢ osoby, ktdre nie sa przyzwyczajo-
ne do treningdw, najprawdopodobniej beda lepiej tolerowaty
spacery lub jazde na rowerze po ptaskim terenie. Nie ma tez
przeciwwskazan do spedzania wakacji za granica. Trzeba jed-
nak pamietaé, ze jesli planujemy podréz samolotem to nalezy
wczesniej zapytad lekarza, czy w trakcie lotu bedziemy wyma-
gaé podawania tlenu i o jakim przeptywie. Takie zalecenia doty-
cza chorych z bardzo ograniczonymi rezerwami wentylacyjnymi
FEV1 <30% wartosci naleznej oraz tych z przewlekta niewydol-
noscig oddechowg wymagajacych domowego leczenia tlenem.

Wezesniej trzeba tez ustali¢ z liniami lotniczymi, czy taka tle-
noterapia na poktadzie bedzie mozliwa oraz w przypadku ko-
niecznosci zabrania koncentratora oméwic¢ mozliwosci i warun-
ki jego transportu. Jadac na wakacje pamietac trzeba o zabraniu
ze soba lekéw, przygotowanego uprzednio wraz z lekarzem
planu postepowania na wypadek zaostrzenia. Warto wczesniej
zorientowa¢ sie co do dostepnosci opieki medycznej w danej
okolicy. Jadac za granice nalezy sprawdzi¢ warunki ubezpiecze-
nia, czy obejmuja zakres leczenia chordb przewlektych. Utrzy-
muj aktywno$¢ fizyczng - wzmacnia odpornosé, pomaga w pra-
widtowe]j przemianie materii, wzmacnia site miesni, poprawia
samopoczucie. Zalecane sa: spacery (30 min. dziennie), nordic
walking czy jazda na rowerze.

Zdrowe odzywianie - sposéb, w jaki sie odzywiasz, jest bar-
dzo istotny w prognozowaniu postepu choroby. Zaréwno wy-
chudzenie, jak i otytos¢ sa czynnikami, ktére moga pogarszaé
przebieg choroby. Znaczne wychudzenie prowadzi do ostabie-
nia miesni oddechowych i szkieletowych. Dla czesci chorych,
zwtaszcza tych z niewydolnoscig oddychania, spozywanie po-
sitkdbw moze byé przyczyna nasilenia dusznosci. Powinni oni
spozywac positki czesciej, ale za to w matych ilosciach, z tatwo
strawnymi pokarmami. Osoby oddychajace tlenem w domu po-
winny uzywac tlenu w czasie i po positku, poniewaz trawienie
wymaga od organizmu duzego wysitku. Prawidtowo dobrana
dieta w potaczeniu z odpowiednig aktywnoscia fizyczng po-
zwala utrzymaé wtasciwg mase ciata. U niektérych chorych
na POChP moze by¢ konieczna redukcja masy ciata co przynie-
sie wymierne korzysci w poprawie wentylacji ptuc. Poniewaz
otytos¢ jest jedna z przyczyn zaburzen restrykcyjnych, polega-
jacych na zmniejszeniu pojemnosci ptuc, co przy wspétistnie-
jacej obturacji (zwezeniu oskrzeli) moze potegowaé duszno$é.
Duza liczba chorych moze mie¢ przeciwny problem. Wydatek
energetyczny miesni oddechowych prowadzi do nadmierne;j
utraty masy ciata, co pogarsza odlegte rokowanie. Wymagaja
oni réwniez odpowiedniej diety, bogatej w sktadniki odzywcze,
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aw szczegblnosci biatko i witaminy. Warto skorzystac z porady
dietetyka, aby odpowiednio dobra¢ sktad diety uwzgledniajac
preferencje zywieniowe, ewentualne nietolerancje pokarmowe
i choroby wspétistniejace.

Waznym elementem zycia codziennego jest higiena osobista
i otoczenia. Z jej prawidtowego utrzymania nie mozna rezygno-
wac na zadnym etapie choroby. Poranna, jak i wieczorna toale-
ta moze by¢ traktowana jako dodatkowa aktywnos¢ fizyczna.
Dlatego osoby opiekujace sie chorym na POChP powinny raczej
asystowac i ewentualnie wspomagaé, a nie wyrecza¢ w tych
czynnosciach. Nalezy wykazaé szczegdlng dbatosé o higiene
jamy ustnej. Oprécz standardowego mycia zebéw minimum
dwa razy dziennie (rano i wieczorem), trzeba doktadnie ptukaé
jame ustna po inhalacjach preparatéw zawierajacych glikokor-
tykosteroidy wziewne. Chorzy stosujacy ruchome protezy ze-
bowe, powinni wyjmowac¢ je na czas ptukania jamy ustnej i do-
ktadnie umy¢. Jame ustng mozna wyptukac kilkakrotnie zwykt,
letniag wodg i ewentualnie na koniec uzupetni¢ te czynnosci
zastosowaniem ptynu o wtasciwosciach antybakteryjnych de-
dykowanego do $luzéwek jamy ustnej (dostepny w drogeriach).
U oséb z tendencja do tworzenia sie w jamie ustnej aft i plesnia-
wek mozna dodatkowo uzywa¢ do ptukania ostudzone napary
z ziét o wtasciwosciach przeciwzapalnych - np. szatwia, rumia-
nek. Niektérzy stomatolodzy polecajg ptukanke na bazie odwa-
ru z siemienia Inianego z dodatkiem szatwii, rumianku i miety -
ma ona zmniejszy¢ uczucie suchosci w jamie ustnej i pieczenia.
Wazne jest tez regularne odwiedzanie gabinetu stomatologicz-
nego i leczenie na biezaco ewentualnych ubytkéw. Niektérzy
pacjenci beda wymagali codziennie lub okresowo wykonania
toalety drzewa oskrzelowego. Opanowanie technik efektyw-
nego kaszlu i drenazu utozeniowego stanowi wazny element
leczenia rehabilitacyjnego. Nic tak nie poprawia nastroju, jak
schludne i czyste otoczenie, w ktérym przebywamy. Jesli wsréd
najblizszych jest osoba chora na POChP to warto zatroszczyé
sie dla niej o przygotowanie funkcjonalnej, tadnej przestrzeni,
w ktérej znajdzie sie tez miejsce do wykonywania ¢wiczef w sy-
tuacji, gdy zta pogoda uniemozliwi spacer.

Szczepienia przeciwko grypie, pneumokokom, COVID-19!

Zalecane s3 coroczne szczepienia ochronne przeciwko grypie,
a w przypadku chorych powyzej 65. r.z. réwniez szczepienia
przeciwko pneumokokom. Takie postepowanie redukuje ry-
zyko wystapienia ciezkiego zaostrzenia i zgonu oraz zmniej-
sza liczbe zachorowan na zapalenia ptuc, ktére dla chorych
na POChP s3 szczegédlnie niebezpieczne. W zwigzku z nowa
rzeczywistoscig zycia z koronawirusem SARS-CoV-2, pacjenci
z POChP powinni zachowa¢ duzy rozsadek oraz przestrzegaé
rezimu sanitarnego i zasady DDM: dystans, dezynfekcja rak,
maseczka, szczegblnie w miejscach skupisk ludzkich. Zale-
ca sie szczepienie przeciwko COVID-19 u oséb z chorobami
przewlektymi, do ktérych zalicza sie m.in. POChP. Zapobiegaj
infekcjom uktadu oddechowego: nie bagatelizuj pierwszych
objawéw $wiadczacych o zaostrzeniu choroby (nasilenie dusz-
nosci, kaszlu, zwiekszona ilos¢ odkrztuszanej wydzieliny, go-
raczka), unikaj bezposredniego dziatania zimnego powietrza
na drogi oddechowe, ubieraj sie adekwatnie do warunkéw
atmosferycznych. Utrzymuj prawidtowa mase ciata, stosuj
wtasciwg diete, jedz regularnie positki tatwostrawne, unikaj
wzdymajacych pokarméw i gazowanych napojéw, jedz powoli,
nie przejada;j sie.

Nalezy stosowac sie do zalecer lekarza!

Najwazniejsze z waznych - nalezy stosowaé sie do zalecen
lekarza odnosnie leczenia farmakologicznego. POChP jest
chorobg, ktéra mozna leczyé, dlatego tak wazne jest pozo-
stawanie pod statg opieka i kontrolg lekarza. Jesli nie zrozu-
miate$ zalecen lub sposobu uzycia inhalatora nie wahaj sie
zapytac - lekarz, pielegniarka na pewno jeszcze raz powtérzy
i wyjasnil Najlepiej napisa¢ na kartce liste lekéw i dawkowanie
zalecone przez lekarza. Jesli mamy watpliwosci, czy dobrze
wykonywana jest inhalacja leku, nalezy koniecznie skonsul-
towac to z lekarzem lub pielegniarka w poradni choréb ptuc.
Nieprawidtowo przyjete leki wziewne daja ryzyko utraty kon-
troli choroby. Przyjmuj leki (doustne, wziewne) zgodnie z za-
leceniami lekarza - nie przerywaj leczenia nawet przy odczu-
walnej poprawie. Zgtaszaj sie na wyznaczone wizyty lekarskie
i zawsze w przypadku wystgpienia niepokojgcych objawdw:
czestszych, niz zwykle zadyszkach, bélu w klatce piersiowe;j
przy wdechu, odkrztuszaniu wydzieliny z krwia, zwiekszeniu
odkrztuszanej wydzieliny i zmianie jej zabarwienia, ostabie-
niu, obrzekéw konczyn dolnych. =
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‘Domowe leczenie tlenem

Dtugotrwate leczenie tlenem, zazwyczaj w warunkach domo-

wych, jest wskazane u chorych w stadium IV choroby z:

«  Pa0, <55 mmHg lub Sa0, <88% albo

« Pa0, 55-59 mmHg, jedli wystepuja objawy nadcisnienia
ptucnego, obrzeki obwodowe wskazujace na zastoinowa
niewydolno$¢ serca lub czerwienica (hematokryt >55%).

Jest to przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, spowodowana
najcze$ciej POChP, rozstrzeniami oskrzeli, samoistnym wtdk-
nieniem ptuc, mukowiscydoza.

W dtugotrwatym leczeniu tlenem PaO, powinno utrzymywac¢
sie na poziomie réwnym lub wiekszym niz 60 mmHg lub SaO,
réwnym lub wiekszym niz 90%. Stosowanie tlenoterapii co naj-
mniej 15 h na dobe poprawia przezycie chorych na niewydol-
no$¢ oddechowa. Przeptyw tlenu zazwyczaj wynosi 2 |/min
(0,5-3 I/min); w czasie snu i podczas wysitku fizycznego mozna
zwiekszy¢ przeptyw tlenu o 1 I/min. Zrédtem tlenu w warun-
kach domowych najczesciej sg koncentratory tlenu - urzadze-
nia zasilane pradem elektrycznym, ktére zasysaja z atmosfery
powietrze, nastepnie specjalne filtry oddzielajg czasteczki tle-
nu, ktdry jest gromadzony w zbiorniku koncentratora, z ktérego
chory pobiera go przez cewnik, kaniule lub maske. Koncentrato-



Rézne formy wsparcia i wskazéwki edukacyjne dla opiekunéw zajmujacych sie na co dziefi swoimi bliskimi | 71

ry zageszczaja tlen pobierany z powietrza do stezenia 85-95%.
Niezbedne s3 okresowe przeglady serwisowe koncentratoréw
i czyszczenie filtréw. Butle ze sprezonym lub ciektym tlenem nie
s3 tak wygodne i bezpieczne w domu, jak koncentratory tlenu.

Cel leczenia tlenem:
«  zmniejszenie dusznosci
« usuniecie niedotlenienia tkanek

Wskazania do leczenia tlenem:

+ ostraiprzewlekta niewydolno$¢ oddechowa, Sa0, <94%

«  choroby serca, np. zawat serca, przewlekta niewydolno$é
serca

«  wstrzas, nagte zatrzymanie krazenia, zator tetnicy ptucnej

«  zaawansowana choroba nowotworowa

«  choroby krwi, np. zmniejszona ilo$¢ hemoglobiny

Przeciwwskazania do leczenia tlenem:

+ narastajaca retencja CO, u chorego z przewlektg niewydol-
noscig oddechowa (najczesciej wskutek POChP), nie jest
przeciwwskazaniem do tlenoterapii, jesli wystepuje hipo-
ksemia (niedotlenienie), ale powinna sktoni¢ do zmniejsze-
nia zawartosci tlenu w mieszaninie oddechowej albo do za-
stosowania wentylacji mechanicznej ptuc.

Dziatania niepozadane tlenu, zwtaszcza dtugotrwate jego po-
dawanie powoduje wysychanie i owrzodzenia bton $luzowych,
zakazenia uktadu oddechowego, stosowanie za$ w duzych ste-
zeniach >50% wiaze sie z zapaleniem tchawicy i oskrzeli, upo-
Sledzeniem oczyszczania $luzowo-rzeskowego, niedodma, dys-
plazjg oskrzelowo-ptucna. =

Pismiennictwo:
Interna Szczeklika 2016/17. Maty podrecznik. Wydanie VIll. Medycyna Praktyczna,
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Wskazowki edukacyjne
dla osob starszych
z zapaleniem pluc

]

W zapobieganiu zapaleniu ptuc u senioréw bar-
dzo wazna jest profilaktyka, bo jak powszech-
nie wiadomo, znacznie tatwiej jest zapobiegac,
niz leczy¢. Dlatego starajmy sie ustrzec samych
siebie przed zapaleniem ptuc.

W sezonie jesienno-zimowym, kiedy na zewnatrz panuja bar-
dzo zréznicowane temperatury, a pogoda bywa kaprysna, za-
dbajmy o odpornos¢ naszego organizmu i oczywiscie naszych
najblizszych. W tym okresie warto zazywa¢ preparaty wita-
minowe majace na celu wzmocnienie organizmu przed rézne-
go rodzaju bakteriami i wirusami.

Jedng ze skuteczniejszych metod zapobiegania zachorowal-
nosci na zapalenie ptuc s3 szczepienia ochronne. Badania
wykazaty, ze skuteczno$é szczepionek jest bardzo wysoka,
siegajaca nawet 90%. Szczegblnie zalecane sg szczepionki
przeciwko pneumokokom i przeciwko grypie. Szczepienia
ochronne zalecane sg zwtaszcza u matych dzieci, a takze u
0s6b w podesztym wieku i przewlekle chorych. Szczepionki
ochronne przygotowywane s3 co roku. Szczepienie przeciw-
ko grypie, jak i szczepienie przeciwko pneumokokom mozna
$miato wykona¢ podczas jednej wizyty. Nalezy jednak pamie-
taé, by szczepienie przeciw grypie powtarzaé co roku.

W profilaktyce zapalenia ptuc niezwykle wazny jest réwniez
nasz styl zycia, sposéb odzywiania. Tylko zdrowa i odpowied-
nio zbilansowana dieta, a takze odpowiednia dawka sportu
zagwarantujg nam nie tylko zdrowie, ale takze sprawno$é
fizyczng i dobre samopoczucie. Oczywiscie nalezy pamiegtaé,
ze uzywanie wszelkiego rodzaju uzywek (zwtaszcza papiero-
séw, alkoholu) znacznie bardziej zwiekszaja nasza podatno$é
na zachorowania. Osoby starsze powinny pamietaé o unika-
niu krztuszenia sie - wtasciwa pozycja podczas jedzenia, za-
kaz mowy podczas positkéw; higienie jamy ustnej; leczeniu
infekcji gérnych drég oddechowych.

Zaleca sie szczepienie przeciwko pneumokokom osdb, u kté-

rych istnieje zwiekszone prawdopodobieristwo wystapienia

zakazenia S. pneumoniae lub jego ciezkiego przebiegu, do gru-

py tej naleza:

«  wszystkie osoby > 64. roku zycia

« osoby w wieku 2-64 lat: z niedoborem odpornosci spo-
wodowanym chorobg lub terapia, chorujgcy na przewle-
kte choroby serca, nerek (zespét nerczycowy), uktadu
oddechowego (POChP), cukrzyce lub niedokrwistosé
sierpowatokrwinkows, po usunieciu $ledziony.

Najwieksze znaczenie w profilaktyce wirusowego zapalenia
ptuc ma stosowanie szczepionek przeciwgrypowych, kté-
rych skutecznos$¢ siega 75-90%. Sa one przygotowywane
co roku, a ich sktad uzaleznia sie od zagrazajacych zakazen.
Szczepienie przeciwko grypie zaleca sie u chorych obcia-
zonych duzym ryzykiem zgonu z powodu grypy lub wikta-
jacego ja zapalenia ptuc. Grupy wysokiego ryzyka obejmuja
osoby z:

«  przewlekta chorobg ptuc, serca, nerek lub watroby,

«  cukrzyca,

« immunosupresja spowodowang chorobg lub leczeniem,

«  osoby w wieku >65 lat. =

Pismiennictwo:
Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red): Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.
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Opieka dzienna - nadzie-
ja dla opiekunow niefor-
malnych/domowych

S/ vs,

Wedtug szacunkowych danych, w Polsce mo-
zemy méwic o milionach opiekunéw niefor-
malnych/faktycznych/rodzinnych, jestich co
najmniej tyle samo, co oséb niesamodzielnych,
wymagajacych statej opieki.

Opiekunowie nieformalni s3 wazni nie tylko dla swoich bliskich,
ale takze dla systemu opieki zdrowotnej i spotecznej, bowiem
uzupetniaja dziatania zawodowych opiekunéw. Jednak narazeni
s3 na zmeczenie i wypalenie, brakuje im odpoczynku, wspar-
cia informacyjnego, finansowego i medycznego, a takze opieki
wyreczajacej. Wielu z nich musi dzieli¢ czas miedzy opieka nad
bliskim a obowigzkami zawodowymi. Rzadko méwi sie o ich
prawie do pomocy i wypoczynku, o tym, ze potrzebuja réznych
form wsparcia, w tym réwniez wsparcia instytucjonalnego. Nie
otrzymujg wynagrodzenia za swoja prace. Czesto brakuje im
przygotowania do prowadzonej dziatalnosci opiekuncze;.

Opiekunowie rodzinni sa w lokalnej praktyce dziatah ,niewi-
docznymi podmiotami’, tzn. system publiczny reaguje na ich
brak lub skrajng niewydolno$¢. Sama praca opiekuiicza krew-
nego, przyjaciela i sasiada jest niedostrzegana. Niedostrzegany
jest ogromny trud opiekuna wktadany w reorganizacje zycia co-
dziennego i restrukturyzacje catego gospodarstwa domowego,
wymuszone podjeciem opieki. Orientacja rodzinna nie jest po-
dejsciem, ktére wyznaczato (i wyznacza) strategie dziatari lub
uruchamiato (uruchamia) interwencje w $rodowisku lokalnym.
Raczej mitologizuje sie mozliwosci opiekunicze wspétczesnych
rodzin (tak, jakby ich nie dotyczyty zmiany spoteczno-demogra-
ficzne), a sieci krewniacze nadal byty geste, zwarte terytorialnie,
wiezi miedzy cztonkami rodu i rodziny oparte na silnych nor-
mach. Tymczasem w $wietle wynikéw badan PolSenior rodzina
udziela pomocy okoto 93% polskich senioréw, zas pomoc spo-
teczna - 4%. Oznacza to, ze trud opiekunéw rodzinnych - owej
,nieoptacanej sity roboczej”, pozwala na unikniecie ogromu za-
dan, ktére musiatyby by¢ wykonane przez podmioty w innych
sektorach (przede wszystkim w sektorze publicznym).

Jaki ma by¢ polski model opieki nad osobami niesamodziel-
nymi? Dzi$ wydaje sie, ze droga do kompleksowych rozwia-
zan systemowych sie zmienia, ale jest jeszcze wciaz bardzo
daleka. Wydaje sig, ze rekomendowane powinny by¢ dzienne
formy opieki.

W opinii Stowarzyszenia Opiekunéw Oséb Niepetnosprawnych
,STOP Wykluczeniom” tworzenie oddziatéw opieki dtugo-
terminowej przy szpitalach to dobre rozwigzanie. Opieka nad
osobami niesamodzielnymi powinna by¢ sprawowana przez
rodzine czy osoby bliskie, a w razie, gdyby wymagat tego stan
chorego, powinna by¢ uzupetniana przez przyszpitalne oddzia-
ty opieki dtugoterminowej. Wazne, by powstawaty one blisko

miejsca zamieszkania 0oséb niesamodzielnych - to poprawia-
toby ich komfort psychiczny i bytoby korzystne dla rodziny,
mogacej czesciej odwiedzad chorego. Bytoby to réwniez wazne
ze wzgledu na znajomos¢ chorego i historii jego choroby przez
lekarzy i personel medyczny. Jedng z form wsparcia jest opieka
przyszpitalna. Stowarzyszenie widzi wigkszy sens merytorycz-
ny i finansowy w rozwijaniu przyszpitalnych oddziatéw opieki
dtugoterminowej, wspierajacych opieke sprawowang przez
rodziny oséb niesamodzielnych, niz wydawanie z budzetu pan-
stwa miliardéw ztotych na budowe ,0d podstaw” jakich$ blizej
niezdefiniowanych form opieki. Za$ przewodniczaca Koaligji
,Na pomoc niesamodzielnym” podkresla, ze opieka dtugotermi-
nowa to nie opieka szpitalna. Obecnie jest czesto tak, ze opie-
ka dtugoterminowa jest w czesci odptatna, dlatego wielu oséb
na nig nie sta¢, ale wedtug niej szpital nie jest miejscem na opie-
ke dtugoterminowa. W Polsce opieka dtugoterminowa nie jest
zabezpieczona w sposéb wystarczajgcy. Osoby niesamodzielne,
czesto uzaleznione np. od respiratora, maja dziesigtki innych
potrzeb, ktérych szpital nie zaspokoi. Skazywanie ludzi, ktérzy
wymagaja przewlektej opieki, na pobyt w szpitalu jest dla nich
niekorzystne, bo sa kompletnie odizolowani spotecznie. Osoba
niepetnosprawna zastuguje na swoje zycie w domu, ale to po-
woduje ogromne obcigzenie dla opiekuna. Nie jest dobrym roz-
wigzaniem skazywanie oséb niesamodzielnych na droga opieke
szpitalna. Kto zatem zaspokoi potrzebe przynaleznosci, blisko-
$ci 0s6b niesamodzielnych? Opiekun, ktérego sytuacja jest nie-
mniej trudna jak podopiecznego? System ochrony zdrowia i po-
mocy spotecznej, ktéry rozbiega sig, nie dajac komplementarnej
opieki osobom przewlekle chorym? Nalezy wspiera¢ opiekunéw
domowych, ale nie moze to i§¢ w tym kierunku, by zamykac¢ oso-
by niesamodzielne w szpitalach i skazywaé osoby przewlekle
chore na catkowite uzaleznienie od opiekuna domowego. Czto-
wiek musi mie¢ réwnowage pomiedzy przynaleznoscig i nieza-
leznoscia. Takze forsowanie pozycji opiekuna jako nadrzednej
jest btedne, nieetyczne.

Polityka Ministerstwa Zdrowia w ostatnich latach zmierza
do deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi po-
przez rozwdj alternatywnych form wsparcia/opieki nad osoba-
mi niesamodzielnymi w ramach opieki dziennej. Wzmocnienia
dziatai na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw kadrowych
w obszarach opieki nad osobami niesamodzielnymi. Powstaja
m.in. dzienne domy opieki medycznej (DDOM) nad osoba-
mi niesamodzielnymi, w szczegélnosci powyzej 65 roku zycia,
ktére prowadzg krotkotrwata diagnostyke i leczenie pacjentéow
w starszym wieku, ale bez koniecznosci catodobowej hospita-
lizacji. Zadaniem tych placéwek jest przywrécenie pacjentowi
sprawnosci i zdolnosci do funkcjonowania w $rodowisku oraz
wyreczenie w ciggu dnia opiekuna nieformalnego z opieki nad
swoim bliskim. Wazna jest kontynuacja leczenia i realizacja za-
biegdw pielegnacyjno-opiekunczych, tzw. ustug opiekunczych,
ktérych pacjent nie moze otrzymaé w ramach opieki domowe;j.
W ramach tych $wiadczen pacjent i jego opiekunowie zostaja
takze przygotowani do samoopieki i samodzielnej egzystencji.
Kolejng forma opieki i niezwykle istotnym elementem wsparcia
ma by¢ tworzenie mozliwosci odpoczynku dla opiekuna niefor-
malnego, dzieki finansowaniu opieki wytchnieniowej nad jego
podopiecznym, bliskim cztonkiem rodziny. Zadanie to moze by¢
tez realizowane w zakresie nauki pielegnacji, rehabilitacji i die-
tetyki. Taka troska o opiekunéw rodzinnych/nieformalnych jest
konkretnym i wymiernym wsparciem dla rodzin oséb przewle-
kle chorych i starszych. Osoby niesamodzielne, w tym w szcze-
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gblnosci z niepetnosprawnosciami, to grupa o zréznicowanych
potrzebach, ktéra wymaga pomocy na wielu ptaszczyznach.

Ta pomoc musi byé wszechstronna, ale tez zindywidualizo-
wana, w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci. Waznym
elementem pomocy jest udzielanie wsparcia opiekunom oséb
niesamodzielnych, by te chwile wytchnienia mieli dla siebie.
Po pierwsze, by odpoczaé, po drugie - by mie¢ czas na zatatwie-
nie réznych zyciowych czy administracyjnych spraw. Chodzi
tez o to, zeby mieli np. mozliwo$¢ skorzystania z bezpiecznej
fachowej opieki. Opieka wytchnieniowa moze by¢ $wiadczona
w domu, jak réwniez realizowana np. w osrodku wsparcia dzien-
nego czy domach pomocy spoteczne;j.

W ramach opieki dziennej Miejskie Centrum Opieki dla Oséb
Starszych, Przewlekle Niepetnosprawnych (MCO) w Krakowie
prowadzi dwie tego typu placéwki: jedna, realizujaca ustugi
zdrowotne w formie Dziennego Domu Opieki Medycznej, oraz
druga, oferujaca ustugi spoteczne, bedaca przedmiotem zainte-
resowania tego artykutu, pod nazwa - Dzienna Placéwka Opie-
ki i Aktywizacji Osob Niesamodzielnych. Placéwka specjalizu-
je sie w opiece nad: osobami starszymi po udarach mézgu, ktére
majg dysfunkcje ruchowe, osobami cierpigcymi na chorobe Al-
zheimera i inne postacie otepienia. Jednorazowo w przebywa
w niej 12 podopiecznych. Czas pobytu podopiecznego w jedno-
stce jest ustalany indywidualnie przez zespét terapeutyczny.
Placéwka oferuje ustugi opiekuriczo-pielegnacyjne i aktywizu-
jaco-usprawniajace. Ponadto opiekunom osdéb niesamodziel-
nych oferowane s3 ustugi wspomagajace polegajace na udzie-
laniu informacji, edukacji, wsparciu i poradnictwie, zaréwno
dla uczestnikéw, jak i ich rodzin. Personel placéwki stanowia:
pielegniarka - kierownik zespotu terapeutycznego, 3 fizjotera-
peutéw, pielegniarka, 2 opiekunéw, 2 terapeutéw zajeciowych,
psycholog i dietetyk. Placéwka funkcjonuje we wszystkie dni
robocze, co najmniej 8 godzin dziennie, w godzinach dostoso-
wanych do potrzeb uczestnikéw i ich rodzin (opiekunéw fak-
tycznych). Podopiecznym zapewnia sie wyzywienie ($niadanie,
obiad i napoje) oraz bezptatny transport.

Centrum Wsparcia Opiekunéw przy MCO jest przyktadem ofe-
rowania dobrych praktyk - tworzenia $wiata rozumiejacego
potrzeby oséb niesamodzielnych i ich opiekunéw oraz préba
zmiany kultury opieki. W okresie od 1 lipca 2019 roku do 31
marca 2021 r. objeto wsparciem 500 oséb, w réznych formach.
W tym ponad 160 opiekunéw nieformalnych skorzystato
ze wsparcia szkoleniowego, ponad 50 rodzin objeto ustuga do-
radcza w postaci menadzera opieki, w prowadzonych grupach
wsparcia wzieto udziat prawie 90 oséb, a ponad 180 oséb sko-
rzystato z ustug uruchomionej w ramach projektu wypozyczal-
ni. Placéwka Dziennej Opieki i Aktywizacji Oséb Niesamodziel-
nych objeta opieka ponad 40 oséb.

Przed MCO kolejne wyzwanie, nowy projekt, ktérego celem be-
dzie m.in. zaoferowanie dla opiekunéw nieformalnych oséb nie-
samodzielnych ustugi - opieki ,wytchnieniowej/odcigzeniowej/
zastepczej”. Polega¢ ona bedzie na czasowym catodobowym
przebywaniu osoby niesamodzielnej pod profesjonalng opieka
w przypadku okresowego braku mozliwosci sprawowania opie-
ki przez jej opiekuna nieformalnego lub potrzeby odpoczynku
opiekuna. Odcigzenie opiekuna w codziennych obowigzkach,
umozliwienie mu czasowego wytchnienia od sprawowania
opieki, poprzez zorganizowanie podopiecznemu catodobowe;j

opieki, znaczaco poprawi jego sytuacje, niwelujac ryzyko jego
wykluczenia spotecznego. Gtdwnym celem ustug wytchnienio-
wych jest zapewnienie osobie niesamodzielnej opieki i nadzoru,
dajacych opiekunowi tzw. ,urlop od opieki” w razie potrzeby od-
poczynku czy tez okresowej niemoznosci sprawowania pieczy.
Jest to rozwigzanie dedykowane tym opiekunom, ktérzy z réz-
nych przyczyn nie moga zaja¢ sie bliska osobg lub ktére sg zmu-
szone wyjechac na jaki$ czas i nie moga zostawic bliskiej osoby
bez opieki. =

Pismiennictwo:

1. Ractaw M. (Nie) czekajgc na staros¢. Wyzwania dla polityki spotecznej w obliczu
demograficznych przemian. Matopolski Kongres Polityki Spotecznej 15 i 16 listo-
pada 2012, Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie.

S

Wiedza tagodzi lek opie-
kuna nieformalnego

w opiece nad bliskim
niesamodzielnym

Yy vvs

Opiekunowie rodzinni powinni korzystac z r6z-
norodnych systeméw szkolen i Swiadczen, m.in.
z kurséw opieki zdrowotnej, zachecajacych do
spotecznego zaangazowania rodzin i przyjaciét
w ochrone zdrowia i pielegnacje w celu popra-
wy Swiadczonej opieki i wsparcia bliskiej osoby
i jednoczesnie zminimalizowania obcigzenia
fizycznego i emocjonalnego opiekunéw niefor-
malnych.

Opiekunowie czesto nie wiedza, jak zajmowac sie bliskimi.
Potrzebuja informacji, umiejetnosci praktycznych, jak komu-
nikowac sie z osobg chora; jak reagowac na jej zachowania; jak
pielegnowaé osobe przewlekle, obtoznie chorg w domu, za-
dba¢ o jej komfort; jak wspieraé podopiecznego emocjonalnie
i jak by¢ dobrym opiekunem, a przy tym zadba¢ o siebie, swoje
zdrowie i emocje. Zmeczony opiekun nie jest dobrym opieku-
nem. Ma prawo do pomocy i odpoczynku. Opiekun bywa na-
zywany pacjentem drugiego rzutu. Zaczyna chorowaé, kiedy
umiera jego podopieczny. Trafia do szpitala, bo odzywaja sie
dotychczas lekcewazone dolegliwosci. Opiekunéw rodzinnych
dotyka wypalenie. Wywotuje je brak pomocy w pielegnacji
podopiecznego, wsparcia emocjonalnego oraz dtugotrwate
zmeczenie. Czasami rodzina potrafi sie zmobilizowad i podzie-
li¢ obowigzkami. Czasami pomagaja bliskie osoby z sasiedz-
twa, osiedla, parafii czy innej spotecznosci. Jednak im dtuzej
jest potrzebna opieka, tym trudniej o pomoc. Zwykle pozosta-
je jedna osoba, ktéra ten ciezar przejmuje. Nikt nie pyta jej,
jakiej potrzebuje pomocy i w jakiej formie. Prébuje szukac jej
w réznych instytucjach, czesto bez skutku. A jesli otrzyma,
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to zbyt matg. Czasami nie wie, o co sie ubiegad. Dlatego tez
wazne jest dostarczenie informacji w czasie szkolen, jak zor-
ganizowa¢ opieke domowa, jakie przystuguja formy wsparcia
finansowego dla podopiecznego i opiekuna, jakie sg warunki
ubiegania sie o pomoc finansowa.

Centrum Wsparcia Opiekunéw przy Miejskim Centrum Opie-
ki w ramach wsparcia edukacyjno-doradczego opiekunéw
nieformalnych, realizuje Szkolenia opiekuncze: indywidualne
- prowadzone przez pielegniarke i fizjoterapeute, w miejscu
$wiadczenia opieki nad osobg niesamodzielna (np. w domu
osoby niesamodzielnej lub jej opiekuna); grupowe - dwu-
dniowe spotkania dla opiekundéw, prowadzone w niewielkich
grupach przez: psychologa, pielegniarke i fizjoterapeute.
Szkolenia obejmuja miedzy innymi nastepujace zagadnienia:
komunikowanie sie z chorym, czynnosci pielegnacyjno-higie-
niczne u chorego lezacego, pomoc choremu przy chodzeniu,
przemieszczanie i sadzanie chorych, zasady profilaktyki powi-
ktan zwigzanych z dtugotrwatym unieruchomieniem (w tym
odlezyn, przykurczéw itp.). W ciggu niemal 2 lat projektu zre-
alizowano 91 szkolen indywidualnych; w ramach 8 zorgani-
zowanych szkoler grupowych przeszkolono 71 oséb, tacznie
wsparciem szkoleniowym objeto 162 osoby.

Centrum Wsparcia Opiekunéw nie ustaje w realizacji dziatan
edukacyjnych. Beda kontynuowane takze w nowym projekcie,
ktérego realizacja rozpocznie sie juz w lipcu biezgcego roku.
Przewidziano realizacje cyklicznych szkolerh majacych na celu
zwiekszanie kompetencji opiekuriczych opiekunéw niefor-
malnych/faktycznych oséb niesamodzielnych. Zaplanowano
szkolenia indywidualne w formie mobilnej (niestacjonarne;j),
realizowane w miejscu Swiadczenia opieki nad osoba niesa-
modzielng. Tematyka szkolen: od podstawowej opieki nad
osobg niesamodzielna (np. opieka nad osobg lezacg - zasady
przemieszczania, zmiany poscieli, mycie, dobieranie materia-
téw chtonnych czy udzielanie pierwszej pomocy, profilaktyka
przeciwodlezynowa), po szczegétowe zagadnienia z dziedzi-
ny konkretnych choréb, o ktérych wiedzy brakuje nawet do-
$wiadczonym opiekunom. =

Menadzer opieki forma
wsparcia opiekunow
nieformalnych

IS0

Menadzer opieki posiada wiedze z zakresu me-
dycznych i spotecznych aspektow starzenia sie
i starosci oraz niesamodzielnosci, zarzadzania
procesami koordynowanej opieki medyczne;j,
zdrowotnej i spotecznej, a takze prawa, pro-
jektow badawczych i inicjatyw aktywizujgcych
senioréw, osoby niesamodzielne.

Ustuga menadzera opieki polega na cyklicznych wizytach

personelu medycznego (lekarza, pielegniarki, psychologa,
fizjoterapeuty, pracownika socjalnego i opiekuna). Ustuga
ta ma charakter ustugi mobilnej, co oznacza, ze realizo-
wana jest w miejscu $wiadczenia opieki nad podopiecznym
(np. w domu osoby niesamodzielnej lub jej opiekuna). Gtéw-
nym celem wizyt jest zapewnienie opiekunowi wsparcia me-
rytorycznego utatwiajacego realizacje opieki w Srodowisku
domowym, a takze kontrolowanie sytuacji na miejscu, stuze-
nie radg, instruktazem oraz informacja. Czas trwania ustugi
doradztwa ustalany jest indywidualnie, wg. potrzeb i stanu
zdrowia osoby niesamodzielnej.

W Centrum Wsparcia Opiekunéw przy MCO w Krakowie
ustugi menadzera opieki obejmuja wsparcie edukacyj-
no-doradcze opiekunéw nieformalnych. Ustugi Swiadczy
interdyscyplinarny zespot sktadajacy sie z: lekarza, 2 pie-
legniarek, psychologa, 2 fizjoterapeutéw, pracownika so-
cjalnego i 2 opiekunéw. Gtéwnym celem ustug doradztwa
indywidualnego dla opiekunéw, jest zapewnienie wsparcia
merytorycznego utatwiajacego realizacje opieki w Srodo-
wisku domowym, a takze kontrolowanie sytuacji na miej-
scu, stuzenie rada, instruktazem, informacja. Z opiekunem
uzgadniane s3 indywidualnie terminy poszczegélnych wi-
zyt. Pierwsza wizyta ma charakter wizyty diagnostyczne;j.
Nastepnie sporzadzany jest indywidualny plan pomocy
i wsparcia. W okresie jednego miesigca wsparcie dla jed-
nego opiekuna moze objac: 2 wizyty lekarskie, 4 wizyty
pielegniarki, 2 wizyty psychologa, 4 wizyty fizjoterapeuty,
1 wizyte pracownika socjalnego i 4 wizyty opiekuna. Czas
trwania ustugi doradztwa ustalany jest indywidualnie, wg.
potrzeb i stanu zdrowia podopiecznego. Osoby korzysta-
jace z ww. ustugi moga bezptatnie wypozyczyc sprzet po-
magajacy w sprawowaniu opieki nad osoba niesamodziel-
na: slizgi, pasy, rotory i deski do przenoszenia. W okresie
pandemii COVID-19 istnieje mozliwo$¢ realizacji ustug
w formie konsultacji telefonicznych. Po niespetna 2 latach
realizacji projektu wsparciem objetych zostato 53 opieku-
néw, w tym 44 osoby zakornczyty wsparcie. Ta forma opieki
takze bedzie kontynuowana w nowym projekcie, ktéry roz-
pocznie sie juz w lipcu biezacego roku.

W projekcie przewidziano realizacje ustugi ,menadzera opie-
ki”, czyli inaczej ustugi doradztwa indywidualnego, ktéra
w dalszym ciggu bedzie mie¢ charakter mobilny, co oznacza,
ze realizowana bedzie w miejscu Swiadczenia opieki nad oso-
ba niesamodzielna. Nowa ustuga menadzera opieki bedzie re-
alizowana przez zespét sktadajacy sie z: lekarza, pielegniarki,
psychologa, fizjoterapeuty, pracownika socjalnego i opiekuna.
Personel ten bedzie tacznikiem pomiedzy rodzing a réznego
rodzaju instytucjami. =
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Opieka wytchnieniowa
\Wyzwaniem, innowacja
iintegralng czescig
systemu opieki dlugoter-
minowej

W00 200000006.

To niewatpliwie cenna i w skali kraju unikato-
wa inicjatywa. Warto zauwazy¢, ze skierowana
do opiekundéw nieformalnych/faktycznych
(rodzinnych, sasiedzkich, przyjacielskich) zaj-
mujacych sie niesamodzielnymi seniorami, nie-
petnosprawnymi, ciezko i przewlekle chorymi
dorostymi.

Tego typu wsparcie powinno by¢ rozwigzaniem powszechnie
dostepnym, tak aby opiekunowie mogli liczy¢ na krétszy lub
dtuzszy - zaleznie od potrzeb - odpoczynek od sprawowania
opieki. Celem opieki na dtuzszy czas, np. na tydzien jest urlop
wytchnieniowy, ktéry bywa zbawienny, gdy opiekun wymaga
hospitalizacji, wyjazdu na turnus rehabilitacyjny albo potrzeb-
ny jest mu krétki wyjazd wypoczynkowy, by zregenerowaé
sity. Regeneracja sit jest opiekunom bardzo potrzebna. Spra-
wowanie dtugoterminowej opieki bywa bardzo obcigzajace dla
zdrowia fizycznego i psychicznego. Stres, wysitek i wyrzecze-
nia - zwtaszcza gdy opiekun nie ma wsparcia ze strony czton-
kéw rodziny - moga prowadzi¢ do powaznych dolegliwosci
i zaburzen, utrudniajacych dalszg opieke i codzienne funkcjo-
nowanie.

W okresie od 1.06.2021 r. do 30.06.2023 r. Miejskie Centrum
Opieki dla Osdéb Starszych, Przewlekle Niepetnosprawnych
oraz Niesamodzielnych w Krakowie (zwane MCO) realizowa¢
bedzie kolejng edycje projektu pn. ,Centrum wsparcia opie-
kunéw nieformalnych i opieki nad osobami niesamodzielnymi
w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie”.

Projekt otrzymat dofinansowanie ze $rodkéw Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata
2014-2020 w ramach 9. Osi Priorytetowej Region spdjny spo-
tecznie, Dziatania 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddzia-
tanie 9.2.2 Ustugi opiekunicze oraz interwencja kryzysowa -
ZIT.

Wsparcie ponownie kierowane jest do mieszkaficéw Gminy
Miejskiej Krakéw i Gminy Wieliczka, ktérzy opiekuja sie oso-
bami niesamodzielnymi, tj. do opiekunéw nieformalnych/
rodzinnych/faktycznych. Celem projektu jest $wiadczenie
bezptatnych ustug, majacych na uwadze wspieranie oséb nie-
samodzielnych i ich opiekunéw, ktérzy chca zwiekszyé swoje
kompetencje opiekunicze.

W ramach ustug wsparcia edukacyjno-doradczego beda re-
alizowane indywidualne szkolenia opiekuricze, w formie mo-
bilnej, w miejscu Swiadczenia opieki nad osobg niesamodziel-
na, gdzie personel (pielegniarka, fizjoterapeuta) przyjedzie
do opiekuna i osoby niesamodzielnej, ustuga menadzera opie-
ki, polegajaca na fachowej pomocy opiekunowi w organizacji
opieki nad osoba niesamodzielng, nawigzywaniu wspétpracy
pomiedzy rodzing a réznego rodzaju instytucjami, kontrolo-
waniu sytuacji na miejscu, stuzeniu radg, instruktazem, in-
formacja, przez zespét sktadajacy sie z: lekarza, pielegniarki,
psychologa, fizjoterapeuty, pracownika socjalnego i opiekuna.

W ramach zapewnienia opieki, pielegnacji, rehabilitacji w pro-
jekcie przewidziano realizacje nowych ustug ,odciazenio-
wych”/,wytchnieniowych”/,opieki zastepczej” dla opiekunéw
nieformalnych/faktycznych/rodzinnych, ktére polegaé beda
na czasowym (2-4 tygodniowym) catodobowym przebywaniu
osoby niesamodzielnej pod profesjonalng opieka. Odcigzenie
opiekuna w codziennych obowigzkach, umozliwienie mu cza-
sowego wytchnienia od sprawowania opieki znaczaco poprawi
jego sytuacje. Gtéwnym celem ustug ,wytchnieniowych” be-
dzie zapewnienie osobie niesamodzielnej opieki i nadzoru, da-
jacych opiekunowi tzw. ,urlop od opieki”. Jest to rozwigzanie
dedykowane tym opiekunom, ktérzy z réznych przyczyn nie
moga zaja¢ sie bliska osoba lub ktére s3 zmuszone wyjechaé
na jakis czas i nie moga zostawic bliskiej osoby bez opieki.

Jednoczesdnie projekt zapewnia dziatania skierowane bezpo-
$rednio do 0séb niesamodzielnych, w ramach ktérych przewi-
dziano prowadzenie placéwki zapewniajacej dzienng opieke
i aktywizacje tych os6b. W projekcie w ramach znanych juz
z poprzedniej edycji ustug Placowki Dziennej Opieki i Aktywi-
zacji, w warunkach mozliwie zblizonych do domowych, w spo-
kojnej atmosferze, bez pospiechu i niepotrzebnych emocji
pomoc otrzymaja osoby niesamodzielne, starsze. Oferowana
opieka, edukacja, doradztwo, stymulacja proceséw poznaw-
czych, usprawnianie ruchowe, terapia zajeciowa, mozliwo$¢
dzielenia sie problemami sprawig, ze podopieczni przez wza-
jemna mobilizacje utwierdza sie w przekonaniu, ze ,warto’,
ze ,dam rade”. Da im to ogromny potencjat - otworzg sie,
zwieksza swojg motywacje, zechcg zy¢.

Ponadto przewidziano w ramach projektu prowadzenie porta-
lu i poradnika dla opiekunéw, zwiekszajacych dostep do in-
formaciji. Dla kadr r6znych systeméw zwigzanych z opieka nad
osobami niesamodzielnymi zorganizowana bedzie konferen-
cja. W ramach dodatkowego wsparcia funkcjonowaé bedzie
réwniez bezptatna wypozyczalnia sprzetu medycznego.

Serdecznie zapraszamy.
Rekrutacja do nowego projektu rozpoczeta sie juz 1.06.2021 r.

Szczegbétowe informacje dostepne s3 tutaj:
wsparciedlaopiekuna.pl/rekrutacja/
Numery telefonéw do nas: 12 44 67 530; 12 44 67 590 =




OPIEKA SOCJALNA

Centrum Wsparcia Opiekunéw
ul. Wielicka 267, 30-663 Krakdéw
mco.krakow.pl

e-mail: mco@mco.krakow.pl, cen-
trumwsparcia@mco.krakow.pl

telefon: +48 12 44 67 500,
+48 12 44 67 530

MOPS Filianr1
os. Teatralne 24, 31-946 Krakdéw

mops.krakow.pl
e-mail: fl@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 430 4546,
+48 12 430 4544, +48 12 644 7609

MOPS Filia nr 2
ul. Radzikowskiego 39, 31-315 Krakéw

mops.krakow.pl
e-mail: f2@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 636 7798,
+48 12 636 7784, +48 12 636 7678

MOPS Filianr3
ul. Rzeznicza 2, 31-540 Krakéw

mops.krakow.pl
e-mail: f3@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 257 0007

MOPS Filianr 4
0s. Szkolne 34, 31-978 Krakdéw

mops.krakow.pl
e-mail: f4@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 425 7564,
+48 12 4257582, +48 12 643 7568

MOPS Filianr5
ul. Praska 52, 30-322 Krakdéw

mops.krakow.pl
e-mail: f5@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 269 0554,
+48 12 269 0637, +48 12 266 8275

MOPS Filianr 6
ul. Dietla 64 31-039 Krakéw

mops.krakow.pl
e-mail: f6@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 423 2315,
+4812 4221774, +48 12 421 6144

MOPS Filianr7
ul. Mazowiecka 4-6, 30-036 Krakéw

mops.krakow.pl

e-mail: f7@mops.krakow.pl
telefon: +48 12 632 0022,
+4812 632 2146

MOPS Filianr 8
ul. Na Koztéwece 27, 30-664 Krakdéw

mops.krakow.pl
e-mail: f8@mops.krakow.pl

telefon: +48 12 659 1286,
+48 12 658 6363, +48 12 659 1268

OPIEKA ZDROWOTNA

Miejskie Centrum Opieki dla Os6b
Starszych, Przewlekle Niepetno-
sprawnych oraz Niesamodzielnych
w Krakowie

ul. Wielicka 267, 30-663 Krakéw
mco.krakow.pl

e-mail: mco@mco.krakow.pl

telefon: +48 12 44 67 500

Bonifratrzy
Zakon Szpitalny Sw. Jana Bozego

ul. Trynitarska, 11 31-061 Krakéw
bonifratrzy.pl

Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta Il

ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw
szpitaljp2.krakow.pl
telefon: 12 614 3515, 12 614 20 00

NZOZ Szpital na Siemiradzkiego
im. R. Czerwiakowskiego

ul. Siemiradzkiego 1, 31-137 Krakéw
siemiradzki.pl

e-mail: sekretariat@siemiradzki.pl
telefon: 12 634 22 22,12 634 4878

Samodzielny PZOZ MSWiA
w Krakowie

ul. Kronikarza Galla 25, 30-053 Krakéw
zozmswkrakow.pl

e-mail: sekretariat@zozmswiakrakow.pl
telefon: 12 662 3150

Szpital Miejski Specjalistyczny im. Ga-
briela Narutowicza w Krakowie

ul. Pradnicka 35-37. 31-202 Krakéw
narutowicz.krakow.pl

e-mail: sekretariat@narutowicz.krakow.pl
telefon: 12-416-22-66, 12-633-01-00

Szpital Specjalistyczny im. ). Dietla
w Krakowie
ul. Skarbowa 4, 31-121 Krakéw

szpitaldietla.pl

e-mail: szpital@dietl.krakow.pl
telefon: 12 68 76 200, 12 68 76 460,
126337976

Szpital Specjalistyczny
im. dr. ). Babiriskiego
ul. Babifskiego 29, 30-393 Krakéw

Szpital Specjalistyczny im. Ludwika
Rydygiera w Krakowie sp. z 0.0.
0s. Ztotej Jesieni 1, 31-826 Krakow

rydygierkrakow.pl

e-mail: rydygier@kki.pl,
rydygier@rydygierkrakow.pl
telefon: 12 646 80 00

Szpital Specjalistyczny im. Stefana
Zeromskiego w Krakowie
os. Na Skarpie 66, 31-913 Krakéw

zeromski-szpital.pl
e-mail: kancelaria@zeromski-szpital.pl

telefon: 12 644 01 44, 12 622 94 65,
12 62294 04

Szpital Sw. Rafata w Krakowie
ul. Bochenka 12, 30 -69 Krakéw

swrafal.pl
e-mail: sekretariat.szpitala@scanmed.pl

telefon: 12 629 88 00, 801 462 988

Szpital Uniwersytecki w Krakowie
ul. Kopernika 36, 31-501 Krakéw

su.krakow.pl
e-mail: info@su.krakow.pl

telefon: +48 12 42470 00

Uniwersytecki Szpital Dzieciecy
w Krakowie

ul. Wielicka 265 30-663 Krakéw
szpitalzdrowia.pl

telefon: +48 12 658 20 11

POLITYKA SPOLECZNA

Dom Pomocy Spotecznej dla dzieci

i mtodziezy niepetnosprawnych inte-
lektualnie

ul. tanowa 43, 30-725 Krakéw

e-mail: dpslanowa43@ceti.pl

telefon: 12 653 20 41,12 650 54 60

Dom Pomocy Spotecznej dla dzieci
i mtodziezy niepetnosprawnych inte-
lektualnie

ul. Utanéw 25, 31-450 Krakdéw
telefon: +48 12 417 38 48
e-mail: fundacja@bci.pl



Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
dorostych niepetnosprawnych intelek-
tualnie

ul. Babifiskiego 25, 30-393 Krakdéw
e-mail: dpsbab@gmail.com
telefon: 12 262 02 27,12 260 82 81

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle psychicznie chorych

ul. tanowa 41, 30-725 Krakéw
e-mail: sekretariat@dpslanowa41.pl
telefon: 12 650 56 00

Dom Pomocy Spotecznej dla osob
przewlekle psychicznie chorych

ul. Krakowska 55, 31-066 Krakéw
e-mail: dyrekcja@dpskrakowska.krakow.pl,
sekretariat@dpskrakowska.krakow.pl

telefon: 12 430 63 17,12 430 52 74,
1243062 30

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle psychicznie chorych

0s. Szkolne 28, 31-977 Krakéw
e-mail: dps.szkolne28@gmail.com
telefon: 12 644 26 93

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. Praska 25, 30-329 Krakdéw
dpspraska.pl

e-mail: sekretariat@dpspraska.pl
telefon: 12 266 03 64, 12 267 0172

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. Helcléw 2, 31-148 Krakéw
dpshelclow.pl

e-mail: sekretariat@dpshelclow.pl
telefon: 12 634 42 55

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. Nowaczyriskiego 1, 30-336 Krakéw
dpsnowaczynskiego.pl

e-mail: dps@dpsnowaczynskiego.pl
telefon: 12 255-41-61

Dom Pomocy Spotecznej dla osob
przewlekle somatycznie chorych

ul. Radziwittowska 8, 31-026 Krakéw
dpsradziwillowska.krakow.pl

e-mail: sekretariat@dpsradziwillowska.
krakow.pl

telefon: 12 422 99 56

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. tanowa 39, 30-066 Krakdéw
e-mail: sekretariat@dpslanowa39.pl
telefon: 12 653 22 47

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. Podgérki Tynieckie 96,
30-398 Krakéw

e-mail: dps.krakow.podgorki@sluzeb-
niczkikr.pl

telefon: +48 12 267 50 55

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. Utanéw 25 31-450, Krakéw
e-mail: fundacja@bci.pl
telefon: +48 12 41738 48

Dom Pomocy Spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych

ul. £anowa 1b, 30-725 Krakéw
e-mail: trynitarzedps@gmail.com
telefon: +48 (12) 650 5020

Dom Pomocy Spotecznej dla os6b w
podesztym wieku

ul. Kluzeka 6, 31-222 Krakéw
e-mail: dpskluzeka@dpskluzeka.pl
telefon: 12 4152592

Dom Pomocy Spotecznej dla os6b w
podesztym wieku

ul. Sottysowska 13d, 31-598 Krakéw
e-mail: dps@dps-soltysowska.pl
telefon: +48 12 684 5290

Klub Samopomocy - Aktywizacyjny
ul. Grzegérzecka 19/1-2, Krakéw
telefon: 668 254 980

Klub Samopomocy - Aktywizacyjny
ul. Gdanska 5, Krakéw
telefon: 660 637 805

Klub Samopomocy - Aktywizacyjny
ul. Okulickiego 51/279, Krakéw
telefon: 668 375 795

Klub Samopomocy - Aktywizacyjny
ul. Bronowicka 19/5, Krakéw
telefon: 12 626 04 67

Klub Samopomocy - Specjalistyczny
os. Krakowiakéw 2, Krakéw
telefon: 660 637 847

Miejski Dzienny Dom
Pomocy Spotecznej Nr1,Socius”

ul. Jana Sas-Zubrzyckiego 10,
30-611 Krakéw

e-mail: d1@mddps.krakow.pl

Miejski Dzienny Dom
Pomocy Spotecznej nr 2
ul. Ks. Gurgacza 5, Krakéw

e-mail: d2@mddps.krakow.pl

Miejski Dzienny Dom
Pomocy Spotecznejnr3

ul. Korczaka 4, Krakéw
e-mail: d3@mddps.krakow.pl

Miejski Dzienny Dom
Pomocy Spotecznejnr 4
ul. Sudolska 7a, Krakéw

e-mail: d4@mddps.krakow.pl

Miejski Dzienny Dom
Pomocy Spotecznej nr5
ul. Nad Sudotem 32, Krakéw

e-mail: d5@mddps.krakow.pl

Miejski Dzienny Dom
Pomocy Spotecznejnr 6

Centrum Kultury i Rekreacji Senioréw
0s. Szkolne 20, Krakéw

e-mail: centrum@mddps.krakow.pl

Mieszkania chronione

os. Sportowe, 31-966, Krakéw
e-mail: dps.szkolne28@gmail.com
telefon: 12 644 26 93,12 644 40 79

Mieszkania chronione

ul. Praska 25, Krakéw

e-mail: sekretariat@dpspraska.pl
telefon: 12 266 03 64,12 267 0172

Niepubliczny Srodowiskowy Dom
Samopomocy

ul. J6zefa 1, 31-056 Krakéw
e-mail: hamlet@ceti.pl

telefon: +48 12 429 5694,
+48 12 430 6831, +4812 422 1211

Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

ul. Olszariska 5, 31-513 Krakdéw
e-mail: sdsczar@wp.pl
telefon: 517 456 810



Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

ul. Pasteura 1, 31-221 Krakéw
e-mail: sds.pasteura@caritas.pl
telefon: +48 12 415 3121

Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

ul. Piekarska 3, 31-067 Krakéw
e-mail: sdsdoa@vp.pl
telefon: +48 12 430 6313

Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

0s. Szkolne 30, 31-978 Krakéw
e-mail: sds@gaudiumetspes.pl
telefon: +48 12 6431801
Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

os. Tysigclecia 86, 31-610 Krakéw
e-mail: pgr@o2.pl

telefon: +48 12 647 5131,

+48 50492 4733, +48 50 351 6303

Niepubliczny Srodowiskowy

Dom Samopomocy

ul. Aleksandry 1, 30-837, Krakéw
e-mail: sds.aleksandry@ognisko.org.pl

telefon: +48 12 658 5494,
+48 124231231

Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

al. Pokoju 7, 31-548 Krakéw
e-mail: biuro@ognisko.org.pl,
sds.alejapokoju@ognisko.org.pl
telefon: +48 12 633 2301

Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

ul. Grottgera 3, 30-031 Krakéw
e-mail: biuro@kta.krakow.pl
telefon: +48 12 631 3015

Niepubliczny Srodowiskowy
Dom Samopomocy

os. Stoneczne 15, 31-958 Krakdéw
e-mail: fundacja@alzheimer-krakow:.pl

telefon: +48 12 410 5420,
+4812 3115362, +48 12 410 5421

Niepubliczny Srodowiskowy Dom
Samopomocy dla osob z choroba
Alzheimera

ul. Kurczaba 5, Krakéw

e-mail: krakow@caritas.pl,
sds.kurczaba@caritas.pl

telefon: +48 12 341 4851

Osrodek wsparcia - Klub samopomocy
dla oséb starszych

ul. Balicka 289, 30-198, Krakéw
e-mail: sekretariat@mddps.krakow.pl

Osrodek wsparcia - Klub samopomocy
dla oséb starszych

ul. Zielony D6t 4, 30-228 Krakéw
e-mail: unicorn@unicorn.org.pl
telefon: 1242511 02

Osrodek wsparcia- Klub samopomocy
dla oséb starszych

ul. Krowoderskich Zuchéw 6,
31-272 Krakéw

e-mail: ks2@mddps.krakow.pl

Osrodek wsparcia- klub samopomocy
dla oséb starszych

os. Zielone 7, Krakéw
e-mail: gaudium2@interia.pl

Osrodek wsparcia- Klub samopomocy
dla oséb starszych

ul. Komandoséw 18, Krakéw
e-mail: krakow@caritas.pl

Osrodek wsparcia- Klub samopomocy
dla oséb starszych

pl. Gen. Wtadystawa Sikorskiego 14/2,
Krakéw

e-mail: owsikorskiegol4@gmail.com

Polityka Spoteczna Regionalny Osro-
dek Polityki Spotecznej

ul. Piastowska 32, 30-070 Krakéw
rops.krakow.pl

telefon: +48 12 422 06 36,
+48 1266103 00,+48126261373

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Krakowie

Al. Stowackiego 20, 30-037 Krakéw
e-mail: pcpr@powiat.krakow.pl
telefon: 12 634 4270

Powiatowy Zespot do Spraw Orzeka-
nia o Niepetnosprawnosci w Wieliczce
ul. Pitsudskiego 18, 32-020 Wieliczka
budynek Liceum Ogdlnoksztatcgcego
im. J. Matejki w Wieliczce (wejécie od
strony ul. M. Konopnickiej).

e-mail: zespol@powiat.eu

telefon: 12 278 62 81

Publiczny Srodowiskowy Dom Samo-
pomocy

0s. Mtodosci 8, 30-908 Krakdéw

e-mail: sdsvita@interia.pl

telefon: 12 686 91 21 wew.10,

12 686 9122

Rodzinny Dom Pomocy
ul. Zrédlana 15, 30-734 Krakéw
telefon: +48 12 653 03 41

Urzad Miasta Krakowa - Wydziat
Polityki Spotecznej i Zdrowia Miejski
Zespot do Spraw Orzekania o Niepet-
nosprawnosci w Krakowie

Jana Dekerta, 30-703 Krakdw

telefon: 12 616 5119

Centrum Aktywnosci Seniora ,Kur-
dwanéw”

ul. Witosa 39, 30-647 Krakéw (budynek
Spétdzielni Mieszkaniowej Kurdwandéw
- pokéj nr 2 na parterze)

e-mail: sdn.cas2@gmail.com

telefon: 510 789 340

Centrum Aktywnosci Seniora ,Nestor
Spot Bonarka”

ul. Kamieriskiego 11, 30-644 Krakéw
siemacha.org.pl/spot-nestor
telefon: 607 552 425, 882 053 561

ORGANIZACJE POZARZADOWE

Centrum Aktywnosci Seniora
»Fruwajaca Ryba”

Osiedle Na Skarpie 35, 31-910 Krakéw
e-mail: biuro@ukryteskrzydla.pl
telefon: 794 387 527, 660 569 100

Centrum Aktywnosci Seniora
»Seniorzy nauczycielami zycia”

Osiedle Gérali 23, 31-961 Krakdéw
telefon: 662 191 024

Centrum Aktywnosci Seniora
»Nestor Spot Ptaszyckiego”

ul. Ptaszyckiego 6, 31-979 Krakéw
telefon: 601 619 428



Centrum Aktywnosci Seniora
»Aktywny Senior - Optymista”

ul. Sienkiewicza 2a, 30-033 Krakdéw
telefon: 12 634 5157

Centrum Aktywnosci Seniora
»Borsuczek”

ul. Borsucza 12, 30-408 Krakéw
kslajkonik.pl
telefon: 535538 450

Centrum Aktywnosci Seniora
»Cyfrowe Centrum II”

Os. Centrum E 18, 31-934 Krakéw
e-mail: biuro@fabrykainicjatyw.pl
telefon: 506 303 304, 501 148 630
Centrum Aktywnosci Seniora
,Geriatrics”

ul. Drozdzowa 2, 30-892 Krakdéw
www.fundacjageriatrics.pl

e-mail: biuro@fundacjageriatrics.pl
telefon: 798 921 638
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Centrum Aktywnosci Seniora ,,Lemon’
ul. Ludwinowska 11, 30-331 Krakéw
fundacjahita.pl/cas-lemon

telefon: 733 999 785

Centrum Aktywnosci Seniora
»Nestor Spot Koztéwek”

ul. Facimiech 32, 30-667 Krakéw
siemacha.org.pl/spot-nestor
e-mail: senior@siemacha.org.pl
telefon: 882 069 407

Centrum Aktywnosci Seniora
»Pracownia Kulturalna”

ul. Bagrowa 80/43, 30-733 Krakéw

pracowniakulturalna.pl/cas
e-mail: biuro @ pracowniakulturalna.pl

telefon: 784 545 453

Centrum Aktywnosci Seniora
»Radosny Senior”

ul. Rostworowskiego 13, 30-358 Krakdéw
e-mail: radosnysenior@interia.pl
telefon: 882 825 767, 518 810 724

Centrum Aktywnosci Seniora
»Swoszowice”

ul. Tuchowska 113, 30-698 Krakéw
e-mail: cas@sislegeartis.pl
telefon: 508 660 299

Centrum Aktywnosci Seniora , Tekla”
ul. St. Dziatowskiego 1, 30-399 Krakéw
kslajkonik.pl

telefon: 535538 450

Centrum Aktywnosci Seniora
»Wspbtpracujmy”

ul. Litewska 34, 30-014 Krakéw
telefon: 506 497 108

Centrum Aktywnosci Seniora
»Zabtocie-Grzegérzki”

Al. Daszynskiego 16, 31-534 Krakéw
fundacjamis.org.pl

e-mail: cas@fundacjamis.org.pl
telefon: 12 200 29 26

Centrum Aktywnosci Seniora
»Zeglarz”

ul. Kozia 22, 30-507 Krakéw
www.cas-zeglarz.pl

telefon: 501 411 416, 12 653 05 08

Centrum Aktywnosci Seniora
»Ztoty Wiek”

ul. Kurczaba 25, 30-868 Krakéw
www.fundacjahita.pl

e-mail: cas.zloty.wiek.np@gmail.com
telefon: 799 070 616

Centrum Aktywnosci Seniora , Zrédto”
ul. Podchorazych 3, 30-084 Krakéw
kslajkonik.pl/cas/zrodlo

telefon: 535538 450

Centrum Aktywnosci Seniora
»Nie Dzieli Nas Wiek”

ul. Weissa 8/21, 31-339 Krakéw
fundacjaniedzielinaswiek.pl
telefon: 501 529 993, 727 430 999

Centrum Aktywnosci Seniora
Pradnik Czerwony

ul. Strzelcéw 5a, 31-422 Krakéw
fundacjahita.pl

e-mail: caspradnik@gmail.com
telefon: 518 329 303, 603 359 864

Centrum Aktywnosci Seniora

w Willi Decjusza

ul. 28 lipca 1943 173, 30-233 Krakéw
www.villa.org.pl/villa

e-mail: cas@villa.org.pl

telefon: 12 425 36 38 wew. 153,

508 688 474

Centrum Aktywnosci Seniorow
»Bieficzyce”

Os. Ztotej Jesieni 16, 31-828 Krakéw
www.nowecentrum.org/nowe-cen-
trum-aktywnosci-seniorow-bienczyce
telefon: 575 361 492

Centrum Aktywnosci Seniorow
»Krupnicza”

ul. Krupnicza 38, 31-123 Krakéw
telefon: 12 430 00 15 wew. 243

Centrum Aktywnosci Senioréw
»Mistrzejowice”

Os. Piastéw 41, 31-625 Krakéw
www.nowecentrum.org/centrum-ak-

tywnosci-seniorow-mistrzejowice
e-mail: k.regucka@nowecentrum.org

telefon: 733 956 640

Centrum Aktywnosci Seniorow ,Nowe
Centrum Aktywnosci Senioréw”

Osiedle Zielone 22, 31-971 Krakéw
telefon: 733 956 640

Centrum Aktywnosci Seniorow
,Senior w Centrum”

ul. Berka Joselewicza 28, 31-031 Krakéw
telefon: 12 265 65 53, 733 131 638

Centrum Aktywnosci Senioréw
,Siodemka Centrum”

Os. Odwiecenia 7/1A, 31-635 Krakéw
www.facebook.com/fundacjalokomo-
tywa

e-mail: anna.pietras@poczta.fm
telefon: 722102 173

Centrum Aktywnosci Seniorow
Stowarzyszenia Dobrej Nadziei”

ul. Batorego 3/5, 31-135 Krakéw
telefon: 662 383 382

Centrum Aktywnosci Seniorow
»Super Senior”

Os. Tysiaclecia 42, 31-610 Krakéw
e-mail: anna.pietras@poczta.fm
telefon: 732 994 087

Centrum Aktywnosci Senioréw
»Uskrzydlone Wzgérza”

Os. Na Stoku 1, 31-705 Krakéw
telefon: 519 649 567

Centrum Aktywnosci Senioréw
»Ztota Jesien Hutnika”

ul. Kaczericowa 7, 31-831 Krakdw
telefon: 509 690 123



Centrum Aktywnosci Senioréw
Pradnik Biaty

ul. Pachoniskiego 8, 31-223 Krakéw
dlaseniora.krakow.pl

telefon: 578 775 119

Fundacja Helpful Hand
ul. Kalwaryjska 32/11, 30-504 Krakéw
e-mail: helpful.hand@wp.pl

telefon: +48 600 125 233,
+4812 34150 36

Fundacja Szanujmy Godnos¢
Cztowieka

ul. Starowiélna 25/19, 31-038 Krakéw

fundacja-emeryt.info
e-mail: kontakt@fundacja-emeryt.info

telefon: 12 42116 27,12 422 3173,
606 504 620

Fundacja Urszuli Smok ,,Podaruj Zycie”
os. Albertynskie 16/18, 31-852 Krakéw
podarujzycie.org

e-mail: fundacja@podarujzycie.org
telefon: +48 12 647 38 37

Krakowskie Towarzystwo ,,Amazonki”
ul. Garncarska 11 31-115 Krakéw

Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego Oddziat w Krakowie

Kalwaryjska 32/11, 30-504 Krakéw

ptsr.org.pl
e-mail: krakow@ptsr.org.pl

telefon: 12 34150 36, 513 173 192

Stacja Opieki Caritas
ul. Sikorskiego 6, 32-020 Wieliczka
telefon: 12/288 19 42

Poradnik opiekuna

Stowarzyszenie Pacjentow z Niewy-
dolnoscia Uktadu Pokarmowego -
Apetyt na Zycie

Al. Daszyniskiego 22, 31-534 Krakéw
apetytnazycie.org

e-mail: info@apetytnazycie.org
telefon: +4812 444 68 08

Stowarzyszenie Przyjaciét Chorych
na Chtoniaki ,Przebisnieg”

ul. Okélna 14 m 34, 30-684 Krakéw

przebisnieg.org
e-mail: info@przebisnieg.org

Stowarzyszenie UNICORN

ul. Zielony D6t 4, 30-228 Krakéw
unicorn.org.pl

e-mail: unicorn@unicorn.org.pl
telefon: 12 42511 02

Centrum Aktywnosci Seniora ,Aktyw-
ni Seniorzy Razem - Udoskonalenie”

ul. Kasprowicza 9a/1, 31-523 Krakéw
telefon: 12 411 05 24

Centrum Aktywnosci Seniora
»Miechowity”

ul. Miechowity 6, 31-469 Krakéw
e-mail: casmiechowity@gmail.com
telefon: 518 329 888

Centrum Aktywnosci Seniora
,Renesans”

ul. Mtyiska Boczna 7, 31-470 Krakéw
telefon: 660 065 729

Opieka nie musi by¢ trudna, gdy nie zostaniesz z nig sam

Centrum Aktywnosci Seniora Dojrzaty
smak zycial

ul. RzeZnicza 2a, 31-540 Krakéw
e-mail: biuro@apz.org.pl
telefon: 12 294 81 35

Centrum Aktywnosci Seniora
»Nestor Spot Dtuga”

ul. Dtuga 42, 31-146 Krakéw
siemacha.org.pl

e-mail: sekretariat@siemacha.org.pl
telefon: 882 053 561

Centrum Aktywnosci Seniora

przy parafii $w. Kazimierza

ul. Bobrowskiego 6, 31-552 Krakéw
e-mail: casbobrowskiego6@gmail.com
telefon: 12 417 35 00

Centrum Aktywnosci Seniorow
»Uskrzydleni Wiekiem”

ul. Rusznikarska 14 lok. 16,

31-261 Krakéw
uskrzydleniwiekiem.pl

e-mail: fundacja@uskrzydleniwiekiem.p
telefon: 511200 011

Centrum Aktywnosci Seniora
,Kurdwanéw”

ul. Witosa 39, 30-647 Krakéw (budynek
Spétdzielni Mieszkaniowej Kurdwandw -
pokéj nr 2 na parterze)

e-mail: sdn.cas2@gmail.com
telefon: 510 789 340

Centrum Aktywnosci Seniora
»Nestor Spot Bonarka”

30-644 Krakéw, ul. Kamieriskiego 11
siemacha.org.pl/spot-nestor
telefon: 607 552 425, 882 053 561
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Centrum Wsparcia Opiekunéw w Miejskim Centrum Opieki dla Oséb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie
ul. Wielicka 267, 30-663 Krakéw, tel. +48 12 44 67 530, +48 12 44 67 590, e-mail: centrumwsparcia@mco.krakow.pl
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