PIELEGNACYJNO-REHABILITACYJNE
PROBLEMY

STARZEJACEGO SIE SPOLECZENSTWA

Praca zbiorowa pod redakcja:
Mateusza Cybulskiego, Elzbiety Krajewskiej-Kutak,
Krystyny Kowalczuk







Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Pielegnacyjno-rehabilitacyjne problemy

starzejacego sie spoleczenstwa

Praca zbiorowa pod redakcja:
dr n. o zdr. Mateusza Cybulskiego
prof. dr hab. n. med. Elzbiety Krajewskiej-Kulak
dr n. med. Krystyny Kowalczuk

Biatystok 2016



Recenzenci monografii
prof. dr hab. n. med. Kornelia Kedziora-Kornatowska

Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy

prof. dr hab. n. o zdr. Beata Karakiewicz

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Recenzenci rozdzialow
dr hab. n. o zdr. Jolanta Lewko
dr hab. n. o zdr. Katarzyna Van Damme-Ostapowicz
dr n. med. Cecylia Lukaszuk
dr n. med. Matylda Sierakowska
dr n. med. Anna Baranowska
dr n. o zdr. Andrzej Guzowski
dr n. med. Krystyna Klimaszewska
dr n. med. Katarzyna Krajewska-Ferishah
dr n. med. Hanna Rolka
dr n. o zdr. Emilia Sarnacka
dr n. med. Barbara Jankowiak
dr n. o zdr. Dorota Kondzior
dr n. med. Beata Kowalewska
dr n. o zdr. Agnieszka Lankau
mgr Agnieszka Szyszko-Pertowska

ISBN 978-83-944852-2-1

Wydanie |
Biatystok 2016

Opracowanie graficzne
lek. med. Agnieszka Kutak-Bejda

Druk
,Duchno” Piotr Duchnowski, ul. Zascianska 6, 15-548 Biatystok



PRZEDMOWA

Starzenie si¢ spoteczenstwa stanowi aktualnie istotny problem w wigkszo$ci krajow na
swiecie. Najbardziej widoczne zmiany w strukturze wieku zachodza na kontynencie
europejskim. W ostatnich latach istotne przeobrazenia demograficzne widoczne sg takze na
terytorium Polski. Przewiduje si¢, ze udziat osoéb powyzej 60 roku zycia w 2035 roku bedzie
wynosit 26,7%, co oznacza jego wzrost o prawie 11% w poréwnaniu do roku 2007 (16,0%).

Staro§¢ jest faza zycia, charakteryzujaca si¢ narastaniem niekorzystnych zmian
obejmujacych wszystkie sfery funkcjonowania cztowieka: biologiczng, psychiczng i spoteczng.
Starzenie si¢ postepuje etapami, ktdre znacznie si¢ réznig w opinii geriatrow. Po przekroczeniu
wieku 75 lat na skutek pogarszania si¢ stanu zdrowia ros$nie zapotrzebowanie na swiadczenia
medyczne 1 opiekuncze. Natomiast osoby w wieku powyzej 85 lat wymagaja najczesciej statej
opieki. Proces starzenia si¢ organizmu ulega przyspieszeniu, gdy towarzysza mu ré6znego typu
schorzenia. W zwigzku z tym mozna mowi¢ o fizjologicznym 1 niestety, co raz czesciej,
patologicznym starzeniu si¢. Starzeniu si¢ czesto towarzyszy ograniczenie Sprawnosci.

Ponizsza monografia powstala z mys$la o personelu medycznym, w szczeg6lnosci o
pielggniarkach i fizjoterapeutach, czyli istotnych ogniwach zespotu terapeutycznego w geriatrii,
poniewaz zapotrzebowanie na ustugi pielegnacyjne i rehabilitacyjne w populacji osob starszych
w Polsce bedzie w najblizszych latach wzrasta¢ w szybkim tempie, m.in. z powodu wydtuzania
si¢ przecigtnej dtugosci zycia polskich seniorow, ale takze takich cech populacji geriatrycznej,
jak polipatologia, politerapia oraz polipragmazja.

W opracowaniu poruszono tematyke problemoéw pielggnacyjnych nad osobami starszymi
w ujeciu holistycznym, w charakterystycznych jednostkach chorobowych wieku podesztego,
jak choroba Alzheimera oraz choroba Parkinsona. Ponadto przedstawiono podstawowe zasady
rehabilitacji seniorow w konkretnych chorobach, specyficznych dla tego okresu zycia. Opisano
réwniez pozytywne aspekty aktywnosci fizycznej na zdrowie osob starszych.

Mamy nadzieje, ze poszczegllne rozdziaty monografii stworza okazje do refleksji nad
pacjentem w podesztym wieku, a takze nad tym, jak wiele znaczy serce pracownika opieki
zdrowotnej w opiece nad osobami starszymi, w mysl stow §w. Jana Pawta II: ,, w miare jak
wzrastac¢ bedzie Srednia dlugosé Zycia, a w konsekwencji takze liczba ludzi starszych, coraz
bardziej konieczne bedzie krzewienie kultury, ktora akceptuje i ceni staros¢, a nie spycha jej na
margines spoteczenstwa’ .

dr n. o zdr. Mateusz Cybulski
prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kulak
dr n. med. Krystyna Kowalczuk
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Wprowadzenie

Choroba Alzheimera jest najcz¢sciej wystepujacym schorzeniem neurozwyrodnieniowym,
dotyczacym ludzi w podesztym wieku [1,2]. Cechuje si¢ nieodwracalng oraz ciggle post¢pujaca
degradacja psychiczna, ktora prowadzi do otepienia. Moze wystepowac jako postaé rodzinna,
ktora stanowi ok. 5% przypadkéw zachorowan. Charakteryzuje si¢ wczesnym poczatkiem
(ok. 40. roku zycia). Z danych literaturowych wynika, ze choroba Alzheimera moze réwniez
wystepowac pod postacia sporadyczna, ktéra obejmuje ponad 95% przypadkéw zachorowan,
przy czym pierwszej objawy pojawiaja si¢ po ukonczeniu 65 r.z. 1 polegaja na stopniowym
zanikaniu funkcji poznawczych oraz pamigci [1,2,3].

Demencja (otgpienie) to zespot objawow, spowodowanych przewlekla lub postepujaca
choroba moézgu, cechujaca si¢ licznymi niedomaganiami wyzszych funkcji korowych,
np. rozumienia, liczenia, moéwienia 1 oceny, orientacji, pami¢ci, myslenia oraz zdolnos$ci
uczenia si¢. Bardzo czgsto powyzszym dysfunkcjom towarzysza zaburzenia motywacii,
zachowania badz zaburzenia emocjonalne. Wraz z wiekiem czgsto$¢ schorzenia znacznie
wzrasta [4]. Z badan epidemiologicznych wynika, Zze liczba zachorowan wzrasta wraz
z wiekiem [5,6].

Wykazano, ze ok. 46,8 mln ludzi na calym §wiecie cierpi na demencj¢. Obecnie liczbe 0s6b
dotknietych chorobg Alzheimera w Polsce szacuje si¢ na ok. 250 tys., z czego ok. 150 tys.
nie ma postawionej diagnozy. Kazdego roku na $wiecie przybywa ponad 9,9 min nowych
przypadkéw zachorowan na demencje [7,8].

Choroba Alzheimera to najczestsze niedomaganie odpowiadajgce za wystgpowanie
zespotu otgpiennego. Choroba moze dotyczy¢ obojga plci. Na podstawie literatury nie mozna
jednoznacznie ustali¢ gtéwnej przyczyny zachorowania [2,9].

Podstawa do rozpoznania choroby jest potwierdzenie w badaniach genetycznych



wystepowania genu apolipoproteiny E (gen APOE4). Do innych przyczyn mogacych wywotac
chorobg Alzheimera mozna zaliczy¢: urazy glowy, wiek, zawod niewymagajacy aktywnosci
umystowej, pte¢ badz zespoty otgpienne wystepujace w rodzinie [4].

Gtowng istota przebiegu choroby Alzheimera jest obumieranie komorek nerwowych,
ktorych $mier¢ doprowadza do zahamowania ich czynno$ci wskutek przerwania potaczen
migdzy nimi. Do $mierci neurondw dochodzi na drodze apoptozy wskutek kumulowania
si¢ w tkance nerwowej biatek o budowie patologicznej: biatka tau (cytoplazmatyczne biatko,
ktorego funkcja fizjologiczng jest uczestnictwo w procesach stabilizacji mikrotubul oraz
polimeryzacji tubuliny), alfa-synukleiny oraz beta-amyloidu (produkt proteazy biatka
prekursorowego amyloidu APP). Smieré neuronéw powoduje zanik wytwarzania mézgowych
przekaznikow. W przebiegu choroby Alzheimera dochodzi do znacznego spadku dopaminy,
serotoniny oraz noradrenaliny, a takze do powaznego zmniejszenia produkeji acetylocholiny,
ktora jest potrzebna do poprawnego i wtasciwego funkcjonowania procesow poznawczych oraz
samej pamieci [10,11]

W chorobie Alzheimera podczas analizowania obrazu klinicznego choroby nalezy
szczegolng uwage zwroci¢ na obecnos¢ niedomagan w orientacji przestrzenno-wzrokowej oraz
pamigci krotkotrwatej. Dodatkowymi objawami moga by¢ urojenia, zaburzenia dotyczace
zachowania, nastroju, uwagi, myslenia, zmniejszenie zainteresowan i mowy. Symptomy
choroby nasilajg si¢ w sposdb powolny, postepujacy 1 sg nieodwracalne [12-15].

Choroba Alzheimera moze rozwijac si¢ od 1-12 lat, cechg charakterystyczng jest etapowe
narastanie symptomow otepienia. W powyzszym schorzeniu mozna wyodrebnié trzy stadia
Z typowymi objawami, przy czym granice miedzy kolejnymi etapami procesu choroby
sg nieostre [11]:

e okres utajenia — w tym okresie nie ma widocznych zmian w formie psychicznej

pacjenta;

e okres prodromalny, w ktorym pojawiaja si¢ symptomy psychopatologiczne,

nie wchodzace w sktad obraz klinicznego zespotu otepiennego;

e okres rozwinigtej choroby, w ktorym wystepuja objawy kliniczne, spetniajace kryteria

diagnostyczne, oceniajace stan otgpienia typu Alzheimer, przyjete na calym §wiecie.

W charakterystycznym rozwoju Choroby Alzheimera mozna wyrdzni¢ nastgpujace stadia
kliniczne [11,16,17]:

e stadium I — czas trwania 1-3 lat; otgpienie o niewielkim nasileniu.

Charakterystycznymi objawami moga by¢: nastroje depresyjne, zaburzenia orientacji



przestrzennej, uproszczenia slownictwa, zaburzenia pamieci krotkotrwatej
z ostabieniem przypomnienia sobie niedawnych wydarzen, relacje spoteczne sg dobrze
zachowane.

e stadium II — czas trwania 2-10 lat; ot¢gpienie umiarkowane. W tym czasie dochodzi
do zmiany osobowos$ci (drazliwo$¢), ujawniajg si¢ zaburzenia koncentracji oraz
orientacji, stopniowo pogarsza si¢ pamieC, pacjent traci zdolno$¢ myslenia
abstrakcyjnego oraz poczucia czasu,

e stadium III — czas trwania 8-12 lat; otgpienie o nasileniu znacznym. Bardzo ci¢zkie
uposledzenie wszelkich funkcji poznawczych, przykurcze, nietrzymanie moczu,
jak rowniez znieruchomienie [11, 16, 17].

W diagnostyce choroby Alzheimera bardzo wazng rol¢ odgrywaja testy
neuropsychologiczne, pozwalajace oceni¢ prace mozgu. W celu rozpoznania zaburzen
wyzszych funkcji korowych moézgu (. liczenia, pamigci, pordwnywania, uwagi, czy orientacji)
postuzy¢ si¢ mozna Krotka Skalg Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examination
— MMSE) [2]. W towarzystwie osoby egzaminujacej chorego prosi si¢ o odpowiadanie
na proste pytania i zadania zawarte w skali.

Inng, bardzo prosta metoda badania klinimetrycznego jest test rysowania zegara [18]
lub test taczenia cyfr [15]. Testy te umozliwiajg ocene zdolnosci konstrukcyjnych, procesow
wzrokowo-przestrzennych, a takze abstrakcyjnego myslenia.

Poglebiajace si¢ deficyty poznawcze uniemozliwiaja, a takze zakldcaja wykonywanie
podstawowych badz ztozonych czynno$ci zycia codziennego. Z tego réwniez powodu nalezy
oceni¢ zakres pomocy, jakiej potrzebuje osoba badana. Pomocnym narzedziem staje
si¢ m.in. skala samoobstugi (Physical Self Maintenance Scale — PSMS) [18] oraz skala ADL
wg Katza (Activities of Daily Living) [19] 1 skala IADL wg Lawtona (Instrumental Activities
of Daily Living) [19].

Oprocz zespotu otgpiennego w rozwinigtej fazie choroby, w badaniu neurologicznym
mozna stwierdzi¢ apraksje (zaburzenia wykonywania celowych, wyczulonych czynnos$ci
ruchowych), agnozje¢ (zaburzenia odbioru wrazen dotykowych, wzrokowych oraz czuciowych)
i afazje (zaburzenia mowy). W pdzniejszym okresie dotaczaja si¢ zaburzenia pozapiramidowe.
Ponadto w celu diagnostyki nalezy przeprowadzi¢ u pacjenta réwniez testy rozpoznajgce
depresje, inne problemy psychiczne oraz testy psychologiczne [2,20].

Potwierdzenie choroby Alzheimera jest mozliwe droga po$miertng, podczas analizy zmian
w moézgu chorego. Jednak dzigki wspotczesnej medycznie i1 nowym technikom

neuroobrazowania, tj. rezonansowi magnetycznemu (MRI) i1 tomografii komputerowej (TK),
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lekarze sg w stanie oceni¢ funkcje mozgu oraz jego morfologi¢ na kazdym etapie choroby.
Duze znaczenie ma wywiad przeprowadzony z rodzing chorego, jak tez samym pacjentem,
a takze skale diagnostyczne oraz testy, ktore ulatwiaja ocen¢ i1 rozpoznanie zaburzen
charakterystycznych dla danego etapu rozwoju choroby Alzheimera [21,22]. Na podstawie
danych literaturowych mozna stwierdzi¢, ze trudno jest jednoznacznie okresli¢ wiarygodny,
swoisty marker oraz test pozwalajacy na rozpoznanie choroby Alzheimera w bezobjawowej
fazie, a takze na odroznienie jej od symptoméw fizjologicznych starzenia si¢ [11].

U kazdej osoby dotknigtej zespotem otepiennym wskazane jest wykonanie podstawowych
badan biochemicznych we krwi (m.in. oznaczenie kwasu foliowego, hormondéw tarczycy,
stezenia witaminy B12) [7,11].

Badania obrazowe (RMI, TK) pozwalaja na jednoznaczne rozpoznanie choroby
Alzheimera. Potrzebne sa one do wykluczenia guza mozgu, wodogltowia normotensyjnego,
przewlektego krwiaka oraz innych choréb osrodkowego ukladu nerwowego. Jak wynika
z literatury najwczesniejsze zmiany patologiczne w chorobie Alzheimera pojawiaja si¢ w placie
skroniowym. Aktualnie uwaza si¢, ze tylko badanie rezonansem magnetycznym moze by¢
przydatne, poniewaz moze by¢ wykorzystywane do oceny zanikdéw ptatow czolowych, gtéwnie
zmian naczyniopochodnych w strukturach podkorowych, korze nowej 1 istocie biatej [7,11].

Badania neuroobrazowe czynnos$ciowe, takie jak tomografia emisyjna pojedynczego
fotonu (SPECT), pozytonowa tomografia emisyjna (PET), czy funkcjonalny rezonans
magnetyczny (fMRI), wydaja si¢ pozyteczne w rdznicowaniu wczesnych faz otepienia.
Badanie PET pozwala na obrazowanie zuzycia glukozy przez mézg, natomiast za pomocg
SPECT oznacza si¢ szybkos¢ przeptywu krwi przez naczynia mézgowe w rdéznych obszarach
mozgu. Charakterystyczng lokalizacja najwczes$niejszych deficytow przeptywu krwi
w chorobie Alzheimera jest okolica ciemieniowo-skroniowa [7,11].

Zdecydowana role w diagnostyce wczesnych form otgpienia odgrywa spektroskopia
rezonansu magnetycznego (MRS). Pozwala opisaé stopien zaniku neurondéw oraz szybkos¢
narastania glejozy mozgu na podstawie zmian zawartosci enzymow mozgowych, przekaznikow
1 metabolitéw [7,11].

Na podstawie badan epidemiologicznych mozna stwierdzi¢, ze nie ma skutecznej metody
leczenia choroby Alzheimera. W leczeniu wykorzystywane sa metody farmakologiczne
1 niefarmakologiczne [4]. Farmakoterapia ma na celu poprawe funkcji behawioralnych oraz
poznawczych. Leczenie gléwnie koncentruje si¢ na zwolnieniu badz catkowitym zatrzymaniu
postepu choroby. Jest to tzw. leczenie objawowe, polegajace na zwickszeniu neurotransmisji

cholinergicznej za pomoca inhibitoréw cholinergicznych, ktére dajag mata poprawe w zakresie
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funkcji poznawczych oraz lekdw noradrenergicznych, polaczonych razem z neuroleptykami
[10].

W leczeniu farmakologicznym stosowane s3 inhibitory esterazy acetylocholinowej
(AchEIl), takie jak: donepezil, galantamina, czy riwastygmina. Powyzsze $rodki
farmakologiczne powoduja zwigkszenie poziomu acetylocholiny w synapsach, przy czym
zwigkszaja jej osiggalnos¢ dla receptoréw cholinergicznych (nikotynowych i muskarynowych).
Kolejne leki wykorzystywane do leczenia schorzenia to memantyna (antagonista receptora
NMDA — kwas N-metylo-D-asparaginowy).

Dodatkowo przy wystepowaniu innych zaburzen, niz dysfunkcje pamigci, stosowane
sa rowniez leki przeciwdepresyjne — selektywne inhibitory zwrotnego wchianiania serotoniny
(SSRI), zas we wspotistniejacej depresji — nowej generacji neuroleptyki (np. klozapina badz
risperidon), a takze wszelkie leki stosowane objawowo [13,23-26].

Na podstawie literatury do metod niefarmakologicznych leczenia mozna zaliczy¢ [27]:

e opiek¢ nad pacjentem (rozmowa, muzykoterapia, spacery, ograniczenie stresu,

czy dostarczanie wszelakich bodZzcow w formie rozrywki);

e wsparcie opiekunow i rodziny oraz edukacje;

e stymulacje codziennej aktywno$ci umystowej oraz fizycznej;

e zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi.

Cel pracy
Celem pracy bylo rozpoznanie problemdéw pielegnacyjnych u pacjentki z chorobg

Alzheimera oraz opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskie;.

Material i metodyka badan

Badaniem zostala objgta 79-letnia pacjentka, przebywajaca od 15.09.2014 r. do chwili obecnej
w Domu Pomocy Spotecznej w Przasnyszu z rozpoznaniem glebokiego zespotu otgpiennego typu
Alzheimer z zaburzeniami zachowania. Material do badan zostal zebrany na podstawie wywiadu,
obserwacji pacjentki, pomiaréw posrednich i bezposrednich oraz analizy dokumentacji medycznej,

t). karty goraczkowej, karty zlecen lekarskich oraz historii choroby 1 pielegnowania.
Opis przypadku

Pacjentka S.J., lat 79, przyje¢ta do Domu Pomocy Spolecznej w Przasnyszu z rozpoznaniem

glebokiego zespotu otepiennego typu Alzheimer z zaburzeniami zachowania.
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Kobieta we wczesnej fazie choroby mieszkata z rodzing. Z powodu trudnosci w samodzielnym
funkcjonowaniu w zakresie biologicznym, spotecznym i psychicznym potrzebuje stalej opieki.
Zostata umieszczona w placowce opiekunczej. Pacjentka odczuwa niepokdj, osamotnienie oraz
tesknotg za bliskimi. Warunki socjalno-ekonomiczne dobre. Masa ciata 92,5 kg, wzrost 153 cm,
BMI 40. Choroby wspolistniejace: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2 z ryzykiem
wystapienia stanu hiper- lub hipoglikemii po wczesniejszym epizodzie stanu hiperglikemii
(300 mg/dl), ktéry wystapit w 2014 r., miazdzyca uogdlniona, otylo§¢ oraz przebyty udar
mozgu w 2013 r. Parametry zyciowe: cisnienie 160/90 mmHg, tetno 87 u/min, temperatura
36,6°C. Pacjenta spokojna, okresami ptaczliwa, chodzaca przy pomocy jednej osoby nie wigcej
niz 50 metréw. Wystepuje nietrzymanie moczu oraz stolca, brak logicznego kontaktu stownego,
mowa niezrozumiata, chaotyczna. Wymaga przygotowywania positkéw, pomocy
w czynnosciach higienicznych, nadzorowanego podawania lekéw. Pacjentka czuje
si¢ osamotniona, odczuwa niepokdj oraz brak zaje¢ w wolnym czasie, ktore umozliwityby
chorej rozrywke, a takze zahamowat rozwoj postepujacej choroby. Pacjentka wymaga stalej
opieki i pomocy.

Badanie psychologiczne wykonano w sali chorej. W trakcie badania chora
wspotpracowata. Kontakt stowny zaburzony. Mowa oszczedna, spontaniczna, niezrozumiata
1 chaotyczna. Pacjentka niezorientowana co do czasu 1 miejsca. Pamig¢¢ natychmiastowa
zaburzona, znaczne zaburzenia pamie¢ci krotkotrwalej na etapie kodowania. Wystepuja
zaburzenia koncentracji. Funkcje jezykowe w normie w zakresie nazywania podstawowych
przedmiotow. Wykonuje proste polecenia. Wystepuja zaburzenia wzrokowo-przestrzenne oraz
obnizony nastrdj 1 objawy wytworcze (urojenia o tresci obecnosci wnuczat i syna). W dniu
obserwacji stan ogdlny pacjentki dobry. Podczas obserwacji zauwazono, iz chora ma duzy
problem z mowa wskutek postepujacej afazji mowy, pacjentka nie potrafi si¢ wypowiedzie¢,
przy czym bardzo si¢ denerwuje.

Kolejnym problemem budzacym dyskomfort u pacjentki jest poglebiajacy si¢ zanik
pamieci, z czego wynika brak kontroli nad czynnos$ciami fizjologicznymi, dlatego chora musi
korzysta¢ z pampersOw oraz pomocy osob trzecich. U chorej zauwazono niech¢¢, zawstydzenie
1 zdenerwowanie, kiedy potrzebuje pomocy opiekunéw medycznych w zakresie zaspokojenia
potrzeb fizjologicznych.

W dniu prowadzonej obserwacji zauwazono dyskomfort oraz zdenerwowanie chorej
podczas positkéw. Pacjentka zapomniata, do czego stuzg sztucce, zastawa oraz co to jest positek
i do czego stuzy.

Zauwazono takze, ze pacjentka posypia w ciagu dnia, co moglo wynika¢ z braku
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organizacji dnia, czy braku zaje¢ w wolnym czasie, dlatego tez wystepowaty problemy ze snem
w ciggu nocy. Poruszanie si¢ pacjentki byto utrudnione, wskazana byta pomoc przy chodzeniu,

zmianie pozycji. Wiekszo$¢ czasu w ciggu dnia chora spedzata w 16zku.

Proces pielegnowania pacjenta ze zdiagnozowana choroba Alzheimera

Problem pielegnacyjny 1: Deficyty w zakresie samopielegnacji i samoopieki, wynikajgce

z zaburzen psychicznych.

Cel opieki: Zmniejszenie deficytu w zakresie samoopieki i samopielegnacji.
Dzialania pielegniarskie:
- pomoc pacjentce w:
o wykonaniu toalety catego ciata;
o zmianie bielizny osobistej;
o zakladaniu pampersa,
- wymiana bielizny poscielowej i osobistej pacjentki,
- zapewnionienie chorej odpowiedniego komfortu oraz bezpieczenstwa poprzez:
o milg atmosfere;
o zyczliwe rozmowy;
o poswiecany czas przez opiekunéw medycznych oraz pielegniarki;
o umozliwienie kontaktu z innymi mieszkancami.

Ocena: Zminimalizowano deficyt w zakresie samoopieki i samopielggnacji.

Problem pielegnacyjny 2: Dyskomfort spowodowany przyjmowaniem positkow.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu w zakresie przyjmowania positkow.
Dzialania pielegniarskie:
- pomoc pacjentce w zakresie:
o rozdrabniania, miksowania pokarmow;
o karmienia;
o jedzenia poprzez instruowanie, co ma po kolei robi¢, np.: ,,Wez tyzke. Nabierz
zupe na tyzke. Wioz do ust. Przezuj. Potknij.”
o picia za pomocg stomki;
o przyjmowania lekow.
- pacjentka otrzymywata positki o statych 1 wyznaczonych porach dnia,
- udzielono chorej pomocy poprzez rozdrobnienie lekow, tj.:

o Spironol 25mg, 1x1 tabl.;
14



o Furosemid 40mg 1-0,5-0 tabl.;

o Milurit 100mg 1x1 tabl.;

o Haloperidol 1mg 1-1-2 tabl.;

o Metocard 50mg 2x0,5 tabl.;

o Acard 75mg 1x1 tabl.;

o Tritace 2,5mg 1x1 tabl./rano;

o Biomentin 10 mg 1-0-0 tabl.;

o Ketrel 25mg 2-2-2 tabl.;

o Diaprel MR 60mg 1z1 tabl./rano;

o Depakine Chrono 300 mg 1-0-1 tabl.
- zapewniono prawidlowa higien¢ jamy ustnej poprzez zachgcanie pacjentki do umycia

zebow.

Ocena: Zmniejszono dyskomfort zwigzany z przyjmowaniem positkow.

Problem pielegnacyjny 3: Utrudniona komunikacja pacjentki z otoczeniem, wynikajgca

z postepujgcej afazji mowy.

Cel opieki: Utatwienie komunikacji pacjentki z otoczeniem.
Dzialania pielegniarskie:
- rozmowy z pacjentkg zostaty przeprowadzone w sposob spokojny oraz z uzyciem
wlasciwej skali dzwigkowej,
- podczas rozmowy z pacjentka:
o zachowano kontakt wzrokowy;

o zachowano uwage na tresci wypowiadane przez chorg;

o

pytania byty formutowane i kierowane do pacjentki w sposob zamknigty;
o nie stawiano wigcej niz jednego pytania jednoczesnie,
-z pacjentkg rozmawiano powoli, bez pospiechu, przy czym okazywano jej cierpliwos¢.
Ocena: Pacjentka, pomimo trudno$ci, starala si¢ rozmawia¢ i odpowiada¢ na zadane

jej pytania.

Problem pielegnacyjny 4: Zaburzenia orientacji czasowo-przestrzennej, spowodowanej

zanikiem pamieci.

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa.
Dzialania pielegniarskie:

- zapewnienie statej obserwacji w zakresie miejsca pobytu, czasu, zachowania, chodu,
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mowy, kontroli czynnosci fizjologicznych, sprawnosci fizycznej 1 psychicznej oraz
postepu zaniku pamigci,
- zapewnienie bezpieczenstwa poprzez:
o zabezpieczenie kanciastych elementow tj. szafki, stol, itp.;
o zastgpienie dywandéw oraz chodnikow podktadem antyposlizgowym,;
o zastosowanie u chorej obuwia z podeszwag antyposlizgowa;
o usunigcie wszelkich kruchych przedmiotow z zasiggu reki pacjentki;
o zabezpieczenie przedmiotéw ostrych, np. nozyczki;
o zalozenie siatki zabezpieczajacej wypadnigcie z 16zka chorej;
o zamontowanie uchwytow w lazience i toalecie,
- chorej podano kartk¢ ze swoimi danymi personalnymi i poproszono aby nosita ja przy
sobie.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 5: Dyskomfort spowodowany niekontrolowanym oddawaniem stolca

i moczu.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

- edukacja pacjentki w zakresie:
o przypominania o oddawaniu stolca i moczu,
o toalety krocza po kazdym oddaniu stolca i moczu;
o wskazania 1 oznaczenia drogi do toalety poprzez narysowanie strzatek
prowadzacych do toalety;

o zaproponowanie stosowania wktadek i pamperséw lub pieluchomajtek.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwaciji.

Problem pielegnacyjny 6: Odwrdcenie rytmu dnia i snu z powodu zaburzonych czynnosci

mozgu.
Cel opieki: Przywrocenie fizjologicznego rytmu dnia.
Dzialania pielegniarskie:
- zapewnienie aktywnosci fizycznej w ciggu dnia poprzez:
o umozliwienie 1 zachecanie pacjentki do wykonywania takich czynnoSci,
jak malowanie, szycie;

o niedopuszczenie do przysypiania chorej w ciggu dnia;
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o aktywowanie fizyczne chorej w ciggu dnia (np. krotkie spacery);
o podanie lekéw uspakajajacych/nasennych na zlecenie lekarza.

Ocena: W niewielkiej czgéci uregulowano rytm dnia pacjentki.

Problem pielegnacyjny 7: Dyskomfort spowodowany nieprawidtowg masq ciata (otytosc).

Cel opieki: Zredukowanie masy ciala pacjentki.
Dzialania pielegniarskie:

- edukowano pacjentke w zakresie prawidlowego zywienia,

zapewniono konsultacje z dietetykiem,

wiaczono diete cukrzycowa z uwzglednieniem:

o regularnego przyjmowania positkow 4-5 razy dziennie;

o zdiety wyeliminowano czekolade, cukierki, stodkie butki, ciasta, dzemy, mleko
petnottuste, masto, smalec, $mietane, sery petnotluste oraz zotty ser, alkohol,
kawe, napoje gazowane oraz stodzone;

o do diety wprowadzono brazowy ryz, ciemne pieczywo, ptatki owsiane, chude
migso, oliwe z oliwek, jogurt, kefir, maslanke, lekka niestodzong herbatg oraz
soki rozcienczane z woda 1:1,

- zwiekszono aktywnos¢ fizyczna pacjentki poprzez codzienne ¢wiczenia czynne

z rehabilitantem,

- pacjentce pokazano ¢wiczenia czynne, ktore moze wykonywaé w miar¢ swoich
mozliwos$ci, np. podnoszenie i przektadanie rak za glowe podczas wdechu i opuszczanie
ich wzdluz ciala podczas wydechu.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 8: Ryzyko wystgpienia stanu hiperglikemii spowodowanego cukrzycq.

Cel opieki: Niedopuszczenie do ponownego wystapienia stanu hiperglikemii.
Dzialania pielegniarskie:
- U pacjentki zastosowano:
o diete cukrzycowa;
o regularne pomiary glukozy we krwi chorej:

= 7.00 — 111 mg/dl;
= 10.00 — 148 mg/dl;
= 12.00 — 115 mg/dl;
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= 16.00 — 120 mg/dl;
= 22.00 — 159 mg/dl,

o regularne i state pory positkow;
o karte obserwacji glikemii.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwaciji.

Problem pielegnacyjny 9: Mozliwos¢ wystgpienia urojen z powodu zaburzen psychicznych.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zaburzen o charakterze urojen.
Dzialania pielegniarskie:
- zmniejszono ryzyko wystgpienia urojen u pacjentki poprzez:
o nawigzanie kontaktu z chorg;
o okazanie cierpliwos$ci, zrozumienia, opieki oraz troski;
o obserwacj¢ w kierunku pojawienia si¢ urojen;
o koncentracje na uczuciach pacjentki;
o podanie leku uspakajajacego Ketrel (25 mg) na zlecenie lekarza.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 10: Obnizony nastrdj pacjentki z powodu braku zajec.

Cel opieki: Zorganizowanie czasu wolnego chorej.
Dzialania pielegniarskie:
- pacjentke:
o naktoniono na wspolne spacery;
O zaangazowano W prac¢ zespotowa oraz kontakt 1 rozmowe z innymi
mieszkancami.

Ocena: Nastrdj pacjentki ulegt poprawie.

Problem pielegnacyjny 11: Niepokdj i osamotnienie spowodowane pobytem w Domu POmocy

Spotecznej.
Cel opieki: Podwyzszenie nastroju.

Dzialania pielegniarskie:
- pacjentce zapewniono komfort i mitg atmosfere przez:
o okazanie sympatii, cierpliwo$ci oraz zainteresowania;

o udzielanie wsparcia psychicznego jak rdowniez emocjonalnego;
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o czestszy kontakt z rodzing.

Ocena: Pacjentka nie czuje si¢ samotna, a nastroj ulegt podwyzszeniu.

Whioski

1. Najwazniejszymi problemami pacjentki ze zdiagnozowang chorobg Alzheimera byty: deficyt
w zakresie samopielegnacji i samo opieki wynikajace z zaburzen psychicznych, dyskomfort
spowodowany przyjmowaniem positkéw, utrudniona komunikacja pacjentki z otoczeniem
wynikajaca z postgpujacej afazji mowy, zaburzenia orientacji czasowo — przestrzennej,
spowodowanej zanikiem pamieci, dyskomfort spowodowany niekontrolowanym
oddawaniem stolca i moczu, odwrdcenie rytmu dnia i snu z powodu zaburzonych czynnosci
modzgu, dyskomfort spowodowany nieprawidtowa masa ciata (otytos¢), ryzyko wystapienia
stanu hiperglikemii spowodowany cukrzyca, mozliwo$¢ wystapienia urojen z powodu
zaburzen psychicznych, obnizony nastrdj pacjentki z powodu braku zaje¢, niepokdj
1 osamotnienie spowodowane pobytem w Domu Pomocy Spoteczne;.

2. Opracowany indywidualny plan opieki pielegniarskiej pozwolit na objecie pacjentki
holistyczng opieka.

Podsumowanie

W pierwszej fazie choroby, osoba dotknigta zespolem otgpiennym typu alzheimerowskiego sama
dba o wiasng higiene, jednakze z czasem zapomina, traci t3 zdolno$¢, a pomoc o0sob drugich
w czynnosciach higienicznych staje si¢ niezbedna. U pacjenta catkowicie zanika potrzeba dbatosci
o wilasny wyglad zewnetrzny jak rowniez czysto$¢, dlatego opiekun musi starac sie, aby jego
podopieczny wygladat dobrze. Codzienna kapiel powinna, odbywac si¢ w takich samych warunkach
wsérod zyczliwej, milej atmosferze bez poganiania chorego. Podczas codziennej pielegnacii
higienicznej nalezy pamigtac o higienie jamy ustnej [33]. Waznym elementem jest rowniez pilnowanie
ustalonych pér korzystania z toalety. Optymalnym rozwigzaniem jest zaprowadzanie chorego
co 2 godziny do toalety, jak réwniez po przebudzeniu i przed snem. W momencie, kiedy chory traci
zdolno$¢ kontroli zwieraczy nalezy stosowac pieluchy jednorazowe, jak rowniez podktady [34].
Wraz z postgpem choroby ubieranie si¢ sprawia choremu coraz to wigksza trudno$¢. Do momentu,
kiedy chory sam sobie radzi nalezy go dopingowa¢ oraz wspiera¢. Opiekun musi pilnowac, aby jego
podopieczny ubierat si¢ odpowiednio do pogody, natomiast odziez powinna by¢ tatwa w zaktadaniu,
np. buty powinny by¢ wsuwane w miejsce sznurowanych, a guziki zastgpione zamkiem
btyskawicznym [15]. Liczba oraz pory positkéw powinny by¢ state oraz dostarcza¢ odpowiednig ilo$¢

sktadnikow odzywczych. Pacjent powinien mie¢ wlasne i stale miejsce podczas positkow.
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Potrawy w poznej fazie choroby nalezy podawa¢ matymi porcjami, a takze dang porcje kroi¢
na mniejsze kawatki. Przyjmowanie jedzenia musi by¢ kontrolowane, poniewaz chory zapomina zjes¢
badz nie pamigta, ze spozywal positek. Opiekunowie réwniez musza pilnowac i kontrolowac
przyjmowanie lekow przez chorego [35].

Bardzo wazng czesécig opieki nad osobg dotknigta chorobg Alzheimera jest organizacja dnia.
Wszelka aktywno$¢ fizyczna i umystowa jest wazna, dlatego nalezy angazowac pacjenta do czynnosci
domowych. Nalezy takze zatroszczy¢ si¢ o zajgcia podtrzymujace zdolnosci intelektualne, np. lepienie
z plasteliny, malowanie, czy rysowanie. Najwazniejszg czegscig aktywnoS$ci s3 codzienne spacery.
Warto zadba¢ o staty plan dnia chorego [4]. Wraz z postegpem choroby nastepuje stopniowe
ograniczenie umiej¢tnosci komunikacji werbalnej. Chory ma problem z wystowieniem si¢, poniewaz
nie konczy zaczgtych zdan, wielokrotnie powtarza tg sama informacije, a takze zapomina nazw zjawisk,
czy przedmiotow. Coraz wigcej czasu uptywa na tym, ze opiekun musi si¢ bardziej domyslac,
o co chodzi podopiecznemu, poniewaz ten mowi coraz mniej niezrozumiale. Moze to wywotaé
frustracje, a takze agresje u obu stron [34]. Duze znaczenie w kontakcie z osoba chorg ma komunikacja
niewerbalna, taka jak dotyk, u§miech, gesty oraz mimika. Podczas rozmowy z podopiecznym powinna
by¢ zachowana cisza, opiekun z chorym powinien sta¢ twarza w twarz, przy czym powinien stara¢
si¢ utrzymywac kontakt dotykowy i wzrokowy. Wskazane jest mowienie prostymi, krotkimi zdaniami
W sposob mity 1fagodny. Pytania nalezy formutowac w sposob prosty, aby chory mégt odpowiedzie¢
jednym stowem ,,tak” lub ,,nie”” [36].
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Problemy pielegnacyjne chorych z chorobg Alzheimera

lic. Andzelika Kwitek?, dr n. med. Katarzyna Krystyna Snarska?

1 _ absolwentka kierunku Pielegniarstwo | stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku
2 Zaktad Medycyny Klinicznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

,,... jak powiedzie¢ cokolwiek,

Jjesli wszystkie nazwy pogubity sie, pomieszaty,

a co zmysty zapiszq i pamigé, w nastepnej chwili umiera,
jak egzotyczny kwiat...”

C.K. Williams ,,Alzheimer: Zona”

Whprowadzenie
Ogolna charakterystyka choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera cechuje si¢ stopniowym zanikiem pamigci i innych funkcji
poznawczych oraz charakterystycznymi zmianami neurozwyrodnieniowymi w mozgu,
stanowigc najczestsza przyczyne otepienia w wieku podesztym [1].

Obraz kliniczny 1 charakterystyczne zmiany mikroskopowe w modzgu wystepujace
w tej chorobie opisal po raz pierwszy w 1906 roku niemiecki neurolog Aloes Alzheimer [2].

Mimo uptywu lat od pierwszego opisu tej choroby oraz znacznego postepu wiedzy
medycznej zaroOwno w  zakresie obrazu  klinicznego, anatomopatologicznego,
jak i mechanizmoéw doprowadzajacych do jej rozwoju, choroba Alzheimera nadal zaliczana jest
do nieuleczalnych, doprowadzajacych nieuchronnie w do$¢ krotkim czasie ($rednio 8-12 lat)
do $mierci [3].

Liczbg chorych z choroba Alzheimera na $wiecie szacuje si¢ na 15-21 min, w Polsce
na ok. 350 tys. Wyniki badan epidemiologicznych §wiadcza o wyraznym zwigkszeniu rozwoju
czestosci wystgpienia choroby wraz z wiekiem. Czestos¢ wystepowania choroby Alzheimera
wynosi 1-3% w grupie wiekowej 65-74 lata, 5,7% pomiedzy 75-79 rokiem zycia,
12,4% pomiedzy 80-84 rokiem zycia, za§ powyzej 85 roku zycia wzrasta do 21-47%.
Zachorowalno$¢ na chorobg Alzheimera stale wzrasta wraz z wiekiem od ok. 0,5% rocznie
u 0sob 65-letnich do prawie 8% wsrdd osob po 85 roku zycia. Wysuwane s3g prognozy,

1z w 2050 roku ok. 25% populacji beda stanowili ludzie powyzej 65 roku zycia, zas wsrdd nich
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20% bedg stanowili chorzy z chorobg Alzheimera. Zdecydowanie czgsciej na t¢ chorobe
zapadaja kobiety [1,2].

Przyczyna choroby Alzheimera do chwili obecnej jest niewyjasniona. Rozwaza si¢ kilka
teorii rozwoju tej choroby, wsrdd ktorych do najczesciej wymienianych i opisywanych przez
literatur¢ medyczng nalezg teorie immunologiczne, genetyczne i neurochemiczne. Duzg role
w rozwoju choroby Alzheimera przypisuje si¢ tez angiopatii amyloidowej, jednak w dalszym
ciggu jedynym pewnym czynnikiem ryzyka jest wiek, ktory nieuchronnie prowadzi do zmian
organicznych w o$rodkowym uktadzie nerwowym (OUN) i mozliwos$ci rozwoju otepienia [4].
Otepienie typu Alzheimera

Choroba Alzheimera nalezy do grupy schorzen otepiennych charakteryzujacych
si¢ zmianami organicznymi w os$rodkowym uktadzie nerwowym. Definiuje si¢ je jako
zmniejszenie sprawnos$ci intelektualnych z reguly potaczone ze zmianami osobowosci
1 zaburzeniami emocji. Otgpienie charakteryzuje nieodwracalno$¢ proceséw chorobowych,
uogo6lniony charakter powstajacych zaburzen i1 zréznicowang przyczyne objawow [5].
Otepienie typu Alzheimera charakteryzuje skryty poczatek i stopniowo postepujacy przebieg
[6]. Zaburzenia intelektualne jako pierwszy objaw otegpienia, ujawniajg si¢ w roznej kolejnosci,
najczesciej jednak wyjSciowo pogorszeniu ulega pamigé §wieza, a dopiero po kilku latach
dotaczaja si¢ afazja, apraksja i agnozja. We wczesnym okresie choroby wystepuja czesto
zaburzenia myslenia wykonawczego (odpowiedzialnego m.in. za wykonanie zadania
wieloetapowego, np. prowadzenie rachunku ksigzeczki czekowej lub przygotowanie positku).
U niektorych chorych w poczatkowym okresie choroby moga pojawi¢ si¢ zmiany osobowosci
lub nadmierna drazliwo$¢. Wielu chorych ze S$rednio 1 bardzo zaawansowang chorobg
Alzheimera wykazuje objawy psychotyczne. Rozwija si¢ takze nietrzymanie moczu 1 stolca
oraz pojawiaja si¢ trudnosci w chodzeniu i inne zaburzenia ruchowe. Ostatecznie chory moze
przebywac¢ juz tylko w t6zku i traci umiejetno$¢ mowienia. W zaawansowanym stadium
choroby mogg pojawiac si¢ mioklonie 1 napady padaczkowe [7].

Literatura medyczna nie podaje jednoznacznej przyczyny otepienia, natomiast jako
najczestsze 1 dobrze udokumentowane czynniki ryzyka zazwyczaj wymienia sig¢:

= pierwotne i wtdrne guzy mozgu,

= krwiaki podtwardowkowe,

= powoli postepujace wodogtowie z prawidtlowym cis$nieniem $rodczaszkowym,

= uszkodzenia urazowe,

= choroby endokrynologiczne  (niedoczynno$¢  tarczycy, hiperkalcemia,

hipoglikemia),
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= niedobory zywieniowe (niedobor tiaminy, niacyny lub witamin B12),

= choroby zakazne (AIDS, kita osrodkowego uktadu nerwowego, kryptokokoza),

= zaburzenia czynno$ci watroby lub nerek,

= choroby neurologiczne (np. udar mézgu),

= leki (np. benzodiazepiny, beta-blokery lub difenhydramina),

= dlugotrwate naduzywanie substancji odurzajacych, zwtaszcza alkoholu [5].

Otepienie przebiega etapami, w ktorych rozne procesy chorobowe ulegaja nasileniu lub

pojawiaja si¢ nowe zaburzenia. Dlatego tez wyodrebniono fazy przebiegu otepienia:

1. Faza pierwsza — faza zapominania, charakteryzuje si¢ zaburzeniami pamigci
krotkotrwatej. Chory ma trudno$ci z zapamig¢tywaniem nazw, imion, biezacych
wydarzen. Czasem prébuje ukryé swoje problemy lub poradzi¢ sobie z nimi, zapisujac
wszystko na kartkach rozwieszanych na réznych przedmiotach w domu.

2. Faza druga — faza zaburzen orientacji w czasie i przestrzeni oraz zaburzen funkcji
jezykowych. Charakterystyczne dla tej fazy sa: spadek gotowosci stownej, zaburzenia
organizacji wypowiedzi, nadmierna konkretyzacja, sptycone rozumowanie i zaburzenia
mys$lenia. Rozpoczgte dzialania sg przerywane po odwrdceniu uwagi, co moze
powodowac niebezpieczne skutki, np. niewylacznie gazu.

3. Faza trzecia — otgpienie wihasciwe. Charakteryzuje si¢ pelna utrata aktywnosci
poznawczej i zaburzeniami krytycyzmu - chory nie potrafi oceni¢ wiasnych deficytow.
Dochodza zaburzenia pamigci proceduralnej, np. chory nie pamigta, na czym polegaja
codzienne czynno$ci - ubieranie sie, itp. W ostatniej fazie mozg przestaje spetnia¢ swoje
funkcje, maja miejsce zaburzenia Swiadomosci [4].

Angiopatia amyloidowa w chorobie Alzheimera

Choroba Alzheimera to zanik mézgu, spowodowany odkladaniem si¢ w mozgu substancji
biatkowej, zwanej amyloidem. Obecno$¢ amyloidu utrudnia prace komorki nerwowej, ktora
pozbawiona mozliwosci kontaktu z innymi komdrkami nerwowymi, przestaje spetnia¢ swoje
zadania. Uwaza si¢ takze, ze amyloid moze by¢ toksyczny dla komoérki nerwowej i powodowac
jej $mier¢ [8]. By¢ moze amyloid powoduje takze zwyrodnienie komorki, polegajace
na odktadaniu si¢ w jej wnetrzu nieprawidtowych widkien, co po pewnym czasie powoduje
rozpad komorki. Naukowcom udato si¢ wyodrebni¢ amyloid z moézgu i1 znalezé gen
odpowiedzialny za jego produkcje, znajdujacy si¢ na chromosomie 21. Znane sg takze inne
biatka biorgce udzial w tym procesie i chromosomy, na ktorych znajduja sie kodujace je geny.
Nalezg do nich chromosomy 19, 14, 11 12. Ciggle jednak nie sa znane czynniki, ktore powoduja

odktadanie si¢ amyloidu w mézgu [7].
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Poszukujagc przyczyn choroby Alzheimera, wskazuje si¢ na wazng role ukladu
odpornosciowego w rozwoju klinicznych objawow choroby. Wyszczegdlniono 3 podstawowe
mechanizmy tlumaczace udzial procesoOw immunologicznych w powstawaniu choroby
Alzheimera [9]. Mogg by¢ to pierwotnie nieprawidtowe reakcje immunologiczne 0 charakterze
autoagresji przeciwko komponentom wilasnej tkanki mozgowej, ktoére obserwuje
si¢ w 25% przypadkéw choroby Alzheimera, lokalne reakcje immunologiczne, wywolane
uszkodzeniami tkanki moézgowej w procesie zwyrodnieniowym i obecno$¢ zmienionych
komponentéw biatkowych budujgcych ptytki starcze. Zaburzenia regulacji wydzielania
cytokinin wplywaja na o$ podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowa, modyfikujac
w ten sposob odpowiedz na bodziec stresowy oraz oddziatuja na komorki OUN, ktore posiadaja
dla nich receptory [9].

Inng teorig jest teoria neurochemiczna choroby Alzheimera, gdzie nastepuje wyrazny
ubytek acetylocholiny w najbardziej uszkodzonych okolicach moézgu. Obecnie teoria
ta zaklada, iz zaburzenia w metabolizmie acetylocholiny thtumaczg ubytek funkcji poznawczych
u chorych z chorobg Alzheimera [10].

Istnieje takze teoria genetyczna w chorobie Alzheimera. Badania rodzin dotknigtych
choroba Alzheimera pozwolily wyizolowa¢ wspodlny gen, znajdujacy si¢ na 21 chromosomie,
ktory przekazywany jest z pokolenia na pokolenie i1 jesli nie wywoluje samej choroby,
to predysponuje do niej [2].

Udokumentowanymi czynnikami ryzyka choroby Alzheimera sa:

= otgpienie w rodzinie,
= zespol Downa,
= choroba Parkinsona w rodzinie,
= depresja o pdznym poczatku,
* niedoczynnos¢ tarczycy,
= uraz glowy,
= nadci$nienie t¢tnicze,
= nparazenia zawodowe,
= nadmiar aluminium w wodzie pitnej,
» ple¢ zenska [11].
Objawy zwiastujgce chorobe Alzheimera

Charakterystyczng cechg obrazu klinicznego choroby Alzheimera jest podstepny, trudny

do uchwycenia poczatek oraz wolno postgpujacy przebieg [12].
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Pierwszymi objawami, nasuwajgcym podejrzenie choroby Alzheimera, sa zaburzenia
pamieci krotkoterminowej i uczenia si¢. Wérdd typowych skarg zgtaszanych przez chorego
badz jego rodzing i nasuwajacymi podejrzenie choroby Alzheimera wymienia si¢: wielokrotne
pytania o to samo, powtarzajace si¢ przypadki zapominania uméwionych spotkan, problemy
z przypomnieniem sobie nazwisk i nazw ulic. Pojawiajg si¢ problemy z wykonywaniem
ztozonych zadan wymagajacych pamigci, koncentracji, czy tez mys$lenia abstrakcyjnego,
takie jak zawiadywanie wlasnymi finansami, wypekianie ro6znego typu formularzy,
zapamigtywanie listy zakupow, przyjmowanie lekdw w odpowiednim czasie i w odpowiedniej
dawce. W tym okresie pojawia si¢ tez kartka do zapisywania, stuzaca jako proteza pamigciowa
[8].

Dobrze zachowana poczatkowo pamig¢ dlugoterminowa ulega pogorszeniu w miare
postepu choroby. Zgodnie z zasada, iz chory pamigta to, co wydarzylo si¢ w jego zyciu
najwczesniej, przechowywane jest najdtuzej. Mozna zaobserwowacé, iz zapominanie dotyczy
najpierw imion wnukow, potem dzieci, m¢za i na koncu wiasnego [12].

Innym z pierwszych objawdw, towarzyszacym problemom pamigciowym, sg zaburzenia
jezykowe, zaczynajace si¢ od trudnosci z dobraniem odpowiedniego stowa, co moze byc¢
niekiedy przyczyna mowy przerywanej. Pojawia si¢ stopniowa utrata umiej¢tnosci budowania
zdan, najpierw ztozonych, nastgpnie prostych, jak réwniez ich rozumienia [11].

Weczesnie pojawiaja si¢ zaburzenia wzrokowo-przestrzenne, bedace przyczyng szukania
badz gubienia rzeczy, trudnosci z orientacja w terenie, poczatkowo nieznanym, w pozniejszych
stadiach choroby coraz blizszym, az w koncu we wlasnym domu [12].

Zaburzenia praksji sg przyczyng trudnosci w ubieraniu si¢ i1 obstugiwaniu roéznych
urzadzen, za$ agnozji w rozpoznawaniu znajomych osob [6].

Wezednie wystepuja zaburzenia myslenia abstrakcyjnego, osadu, natomiast zadziwiajaco
dlugo zachowane sg prawidtowe zachowania spoteczne [7].

Objawy depresyjne czgsto towarzysza zaburzeniom poznawczym i przewaznie wystepuja
we wczesnym okresie choroby, kiedy chory zdaje sobie jeszcze sprawg z narastajgcych
problemoéw pamigciowych. W pdzniejszych stadiach zaburzenia depresyjne wystepuja
zdecydowanie rzadziej. Depresja moze takze wyprzedza¢ pojawienie si¢ otgpienia, czasami
o wiele lat [12].

Zaburzenia zachowania, z reguly pojawiajace si¢ w umiarkowanym stadium choroby,
moga tez wystgpowac wczesniej 1 zaliczane sg do objawow zwiastujgcych. Wsrod nich czgste
sa urojenia, ktore moga dotyczy¢ kradziezy, zdrady malzenskiej, porzucenia, checi oddania

do domu opieki, czy dziatan przesladowczych - najczgéciej trucia, co moze by¢ przyczyna
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odmowy brania lekow przez pacjenta. Charakterystyczne sg zespoty blednego rozpoznawania,
do ktorych naleza:
= objaw telewizora”, gdy chory traktuje to, co widzi na ekranie jako co$, co dzieje
si¢ W rzeczywistosci,
= objaw lustra” - chory nie rozpoznajac swojego odbicia, traktuje je jako obcg osobg,
do ktorej odnosi si¢ przyjaznie, czasami wrogo i wtedy jedynym rozwigzaniem jest
usunigcie wszystkich luster z domu;
= poczucie, ze dom, w ktorym mieszka nie jest jego domem 1 w zwigzku z tym chory
zglasza statg che¢ powrotu do domu [10].

Poza objawami psychotycznymi zaburzenia zachowania obejmuja: pobudzenie, bladzenie,
zaburzenia snu, az do odwrdcenia rytmu dnia i nocy oraz dzialania niecelowe. Pobudzeniu
mogg towarzyszy¢ zachowania agresywne, zazwyczaj jednak w formie slownej, fizycznej
lub pod postacia niepokoju ruchowego. Wszystkie zaburzenia zachowania, a zwlaszcza agresja
fizyczna, stanowig zawsze powazne obcigzenie dla opiekuna i czgsto s3 przyczyng oddania
chorego do domu opieki [12].

Fazy rozwoju choroby

Poczatek choroby Alzheimera jest niezauwazalny i cechuje si¢ stopniowo postepujacym
przebiegiem. Mogg rowniez wystgpowac okresy bez widocznego postepu choroby.
Czas trwania choroby jest rdzny, $rednio trwa 8-12 lat. Pacjenci przed 65 rokiem zycia,
u ktérych stwierdza si¢ charakterystyczne objawy choroby Alzheimera s3 kwalifikowani
do grupy pierwszej, tj. otepienia przedstarczego typu alzheimerowskiego, natomiast
w przypadku zachorowania po 65 roku zycia, chorobg kwalifikuje si¢ do grupy drugie;j,
tj. otgpienie starczego typu Alzheimera [13].

Przebieg choroby Alzheimera mozna podzieli¢ na 3 fazy:

Faza | - lagodna, trwajaca 2-4 lata, odpowiednik umystowy 8-12 lat, w ktorej zaburzeniu
ulegaja rézne funkcje poznawcze, takie jak:
=  pamigé - chory zapomina o umowionych terminach, zapomina imion krewnych,
nazw ulic, przedmiotdw, ma klopoty z liczeniem, rozmowy staja si¢ coraz
trudniejsze;
= zachowanie - nastroje sa bardzo chwiejne, drobne zdarzenia wprawiaja pacjenta
w zlos¢, przestaje on panowaé¢ nad swoimi reakcjami, zaczyna izolowaé
si¢ od rodziny 1 znajomych. Nie chce wychodzi¢ na spacery 1 spotkania. Stwarza swoj

wlasny $wiat, w ktorym zyje;
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mowa - coraz trudniej choremu jest dobra¢ odpowiednie stowa, zapomina
ich znaczenia, a wypowiadane zdania nie maja logicznego zwigzku ze soba;

koordynacja ruchow - przebiega jeszcze stosunkowo sprawnie, chory potrafi
si¢ ubra¢, wykonywac codzienne czynnosci, samodzielnie poruszac si¢ po okolicy;
wykonywanie codziennych czynnosci - w wykonywaniu ich moga przeszkadzaé

jedynie zaburzenia pamigci.

Faza Il — umiarkowana, trwajaca od 2 do 10 lat, odpowiednik umystowy 4-7 lat. W fazie

tej istniejgce zaburzenia ulegaja poglebieniu.

pamieé - zaburzenia pamigci nasilajg sie, coraz czeSciej chory zapomina
o wydarzeniach lub czynno$ciach, jakie mialy miejsce przed chwilag
lub poprzedniego dnia, doskonale jednak pamicta wydarzenia odlegte, chociaz
niewlasciwie umieszcza je w czasie;

zachowanie - jest czesto gwaltowne, trudne do przewidzenia i niewspotmierne
do wywotujacych je czynnikow. Coraz bardziej narasta Igk, ktory moze wywolywac,
np. migajace $wiatlo. Pojawia si¢ chodzenie tam i z powrotem, co wywoluje
koniecznos¢ przemeblowania domu chorego, aby mogt porusza¢ si¢ swobodnie
we wlasnym otoczeniu;

mowa - stownictwo ubozeje, odpowiedzi na pytania sg udzielane w sposéb powolny,
z brakiem zakonczenia rozpoczetych zdan;

koordynacja ruchow - ruchy staja si¢ nieprecyzyjne, co prowadzi do wigkszych
klopotow w wykonywanych czynno$ciach dnia codziennego, pojawiaja
si¢ zaburzenia rOwnowagi z wystepowaniem upadkoéw, chod staje si¢ powolny, moga
pojawic€ si¢ drzenia i1 przykurcze mig¢$niowe;

czynnosci codzienne - coraz trudniej je choremu wykonywag¢, nie ma on umiejetnosci
podejmowania decyzji, dokonywania wyboru. Pojawiaja si¢ problemy
z zostawionym przez chorego odkreconym gazem lub wodg - tym samym pacjent
naraza na niebezpieczenstwo siebie 1 rodzing, dlatego tez chory przez catg dobe musi
przebywac pod stala opiekg Nalezy usuna¢ z jego zasiggu niebezpieczne przedmioty,

takie jak np. noze i nozyczki.

Faza Ill —zaawansowana, trwajaca 1-3 lata - odpowiednik umystowy od 3 lat do niemowlgcia:

pamiegé - pacjent nie pamigta juz nikogo z rodziny (nawet najblizszych), jedynie
rozpoznaje osobe, ktéra si¢ nim opiekuje. Nie pamigta tez zadnych wydarzen;

zachowanie - nastroje sa zmienne, trudne do przewidzenia;
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" mowa - staje si¢ niewyrazna, chory nie rozumie tez stdow wypowiadanych
bezposrednio do niego, powtarza tylko krotkie sekwencje stow znanych tylko sobie;
»  koordynacja ruchow - kazda wykonywana czynno$¢, jak siadanie, chodzenie,
wstawanie, jedzenie, sprawiaja ktopoty choremu. Pacjent przestaje sygnalizowaé
potrzeby fizjologiczne;
= czynnosci codzienne — chory nie wykonuje juz zadnych czynno$ci, caty czas spedza
w ozku [14].
Diagnostyka choroby
Przezyciowe rozpoznanie choroby Alzheimera, a zwlaszcza jej réznicowanie z innymi
procesami chorobowymi powodujacymi otgpienie, pozostaje nadal sprawa niezwykle trudna.
Wedlug kryteriow DSM-IV  rozpoznanie otgpienia alzheimerowskiego rozpatruje

si¢ na zasadzie wykluczen [15].

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne otepienia typu Alzheimerowskiego wg DSM-1V [15].

A . Rozwdj licznych deficytow poznawczych przejawiajacych si¢ przez:
1. Zaburzenia pamigci (ostabiona zdolno$¢ do uczenia si¢ nowych albo przypominania
poprzednio wyuczonych informacji).
2. Obecnos¢ jednego lub wiecej z nastepujacych objawow:

a) afazja

b) apraksja

C) agnozja
d) zaburzenia dziatan wykonawczych (planowanie, organizacja, abstrakcja).
B. Zaburzenia poznawcze w kryterium Al 1 A2 powoduja znaczace zaburzenie
funkcjonowania spotecznego lub zawodowego 1 wykazuja znaczace pogorszenie
w poréwnaniu z poprzednim poziomem funkcjonowania.
C. Przebieg charakteryzuje si¢ stopniowym poczatkiem i cigglym narastaniem zaburzen
poznawczych.
D. Zaburzenia poznawcze w kryterium Al 1 A2 nie s3 spowodowane zadng z wymienionych
przyczyn:
1. Inne stany OUN powodujace deficyty pamigci i poznawania (ot¢pienie naczyniopochodne,

choroba Parkinsona, choroba Huntingtona, krwiak, wodoglowie normotensyjne, guz).
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2. Choroby uktadowe, o ktéorych wiadomo, ze sa przyczyng otgpienia - niedoczynnosé
tarczycy, awitaminoza B12, niedobdr kwasu foliowego, niacyny, hiperkalcemia, kita OUN,
HIV.

3. Stany spowodowane substancjami toksycznymi.

E. Deficyt poznawczy nie wystepuje rownolegle z zaburzeniami §wiadomosci.

F. Zaburzenia nie sg zaliczane do zespotow 1 osi, tj. do duzej depresji, psychoz

schizofrenicznych, itp.

Jak dotad brak jest szczegdlowych opiséw zmian neuropatologicznych ujawnianych
metodami obrazowania przestrzennego. Nie ma rowniez wskazowek odnosnie zastosowania
wskaznikow biologicznych w rozpoznawaniu tej choroby. W zwiazku z powyzszym stosowane
w diagnostyce choroby Alzheimera badania kliniczne 1 laboratoryjne, z ktorych zadne
nie ma 100-procentowego znaczenia, muszg by¢ interpretowane tacznie, aby mogty przyblizy¢
prawidtowe rozpoznanie [19].

Badanie Kkliniczne jest pierwszym i najwazniejszym krokiem diagnostycznym, majacym
na celu ustalenie objawow otepienia. Opracowano wiele skal stuzacych ocenie zaburzen funkcji
poznawczych, czy tez zaburzen zachowania. Wsrdd najczesciej stosowanych skal wymienia
sig:

= Mini Mental State Examination (MMSE),
= skale otgpienia Blesseda,
= skale niedokrwienia Hachinskiego.

Pomimo badania klinicznego pacjent powinien by¢ zbadany przez psychiatrg¢ w celu
wykluczenia tzw. otgpienia rzekomego, np. w przebiegu depresji [16]. Innymi badaniami,
wykonywanymi w diagnostyce choroby Alzheimera, sg tomografia komputerowa (CT),
tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT), rezonans magnetyczny (MR) [3] oraz
badania neurofizjologiczne, a takze badania laboratoryjne. U pacjentdow z zespotami
otepiennymi stwierdza si¢ czgsto niski poziom witaminy B12 zar6wno w surowicy, jak i ptynie
mozgowo-rdzeniowym [4].

Leczenie choroby Alzheimera

Leczenie farmakologiczne

Wspotczesnie stosowane leki w chorobie Alzheimera wptywaja glownie na poprawe
funkcji poznawczych oraz behawioralnych. Jest to leczenie objawowe, skupiajace

si¢ na zwigkszeniu neurotransmisji cholinergicznej, co zapewniaja leki noradrenergiczne
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w potaczeniu z neuroleptykami 1 inhibitorami holinoesterazy [17]. W leczeniu
farmakologicznym otgpienia typu Alzheimera dazy si¢ do:
1. Zmniejszenia zaburzen w zakresie funkcji poznawczych (pamigci, mowy, uwagi
itp.).
2. Leczenia zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania zwigzanych z ot¢pieniem,
tzn. depresji, pobudzenia, objawoéw psychotycznych [12].
Niefarmakologiczne metody leczenia choroby Alzheimera

Istotnym elementem, wspomagajgcym leczenie choroby Alzheimera, jest oddzialywanie
psychoterapeutyczne stosowane nie tylko wobec pacjenta, ale takze wobec rodziny
i opiekunow. Podkresla ono znaczenie wzajemnych relacji pomiedzy komunikujgcymi
si¢ ludzmi z chorym na chorob¢ Alzheimera, ktérych czesto taczy dluga historia zycia.
Najczesciej sa to uczucia, jakie zywig do siebie, wlasne pragnienia, sila i cierpliwos$¢, ktére
wplywaja istotnie na wszystko, co moze by¢ wyrazone i1 zrozumiane. Chodzi tez o zdolno$¢
umystu chorego w porozumiewaniu si¢ ze sprawnym odbiorca, ktory musi rozszyfrowywac
sygnaly wadliwego nadawcy [18].

Aby utatwi¢ komunikacje z chorym na chorobe Alzheimera, ktéry w miar¢ uptywu czasu
coraz bardziej traci swoja site umystu, §rodki wyrazu, zdolno§¢ moéwienia, a takze zmienia
swoje sposoby przezywania i zachowania, opracowano programy stymulacji poznawczej
dla kompensacji ostabionych umiejetnosci chorego. Sa to:

1. Psychoterapia — lecznicze oddzialywanie, droga perswazji i sugestii, na stan
psychiczny i zachowanie pacjenta. W leczeniu choroby Alzheimera stosuje
si¢ psychoterapig:

» emocji: obejmujacg terapi¢ wsparcia emocjonalnego, reminiscencyjng,
wzmacniania wi¢zi emocjonalnych z przeszloscig oraz integrowanie
sensoryczne i terapi¢ symulowanej obecnosci,

® Czynnosci poznawczych: terapie przystosowania do rzeczywistoSci
1 ¢wiczen praktycznych umiejgtnosci,

" zajeciowq i rekreacyjng: wytwarzanie prostych przedmiotow,
uczestniczenie w grach i zabawach, czy opiekowanie si¢ jakim$
zwierzeciem,

= arteterapie (terapie sztukg), np.. muzykowanie, taniec, malarstwo

1rzezba [7].
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2. Rehabilitacja poznawcza - kompensacja, korygowanie i stymulacja
ostabionych umiejetnosci, zdolno$ci kodowania i1 odnajdywania $ladu
pamieciowego, wykorzystujaca metody:

= wizualizacji: wzrokowe obrazowanie i stymulacja mys$lowego
obrazowania,

= strategii  specyficznego ~ kodowania: kodowanie  werbalne,
przedmiotowe, semantyczne, semantyczno-motoryczne, motoryczne,

» techniki zmniejszania bledow, polegajace na eliminacji lub redukcji
niepoprawnych odpowiedzi w przebiegu treningu pamigci,

» metody rozszerzonego odnajdywania: przypominanie nowo nabytych
informaciji,

» techniki znikajgcych sygnatow, skladajace si¢ z wielu prob
przypominania informacji z uzyciem podpowiedzi, ktore stopniowo
zmniejszajg si¢ [18].

Ogdlne problemy chorych na chorobe¢ Alzheimera

Osiowymi problemami w chorobie Alzhaimera s3 stale postepujace zaburzenia funkcji
poznawczych, czyli ztozonych czynnos¢ umystowych, jak procesy spostrzegania, jezykowe,
pamigci, myslenia, funkcje wzrokowo-przestrzenne 1 wykonawcze, ktore maja istotny wplyw
na prace, zachowania spoteczne, rodzaj zwigzkéw migdzyludzkich 1 sg przyczyng trudnosci
w komunikowaniu si¢ z pacjentem [19].

Poza wiodacymi problemami w przebiegu tej choroby moga pojawic si¢ rowniez problemy
neurologiczne. Do najczesciej wystepujacych objawow zaliczamy: spowolnienie ruchowe,
sztywnos¢ migsni, zaburzenia mimiki twarzy oraz mioklonie, ktore s przyczyng pogorszenia
sprawnos$ci ruchowej, sktonnosci do upadkdw, trudnosci z ubieraniem si¢ i jedzeniem [8].

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania mogace pojawic¢ si¢ w poszczegdlnych
etapach rozwoju procesu chorobowego sg przyczyng wystgpienia problemow, takich jak:
urojenia, halucynacje, obnizenie nastroju, chwiejno$¢ afektywna, leki, fobie, mylne
rozpoznawanie 0osOb, pobudzenie i agresja. Wszystkie wyzej wymienione problemy wynikajace
z zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania s3 mocno ucigzliwe dla opiekunéw, poniewaz
wplywaja na zdolno§¢ codziennego funkcjonowania chorego, jego jako$¢ zycia
1 w konsekwencji s3 najcze$ciej przyczyng nadmiernej podejrzliwosci, drazliwosci oraz
gwattownych reakcji chorego [4,8].

Zaburzenia psychoruchowe stwarzaja powazny problem w zapewnieniu bezpieczenstwa

chorych, gdyz sa powodem btadzenia, nadpobudliwosci ruchowej i rytmicznego krazenia.
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Szczegoblnie niebezpieczne dla chorego jest btagdzenie, w wyniku ktorego nad chorym musi by¢
prowadzony calodobowy nadzor i zorganizowanie ,,sieci” 0sob, ktére pomoga opiekunom w
odnalezieniu chorego [26].

Przyczyng wystapienia probleméw rodzinnych sg zmiany osobowosci i wynikajace z nich
zachowania, jak utrata pasji i1 zainteresowan, zachowania nieodpowiednie rozumiane jako
niedostosowanie spoteczne, brak zahamowan i egocentryzm wyrazane postawa zadaniowa [8].
Zaburzenia snu i czuwania w chorobie Alzheimera polegaja gtdéwnie na odwrdceniu rytmu
dobowego. Chory przejawia wzmozong aktywno$¢ w godzinach nocnych, co czgsto idzie
w parze z zaburzeniami $wiadomosci, ktérym sprzyja pora nocna. Zaburzenia te sg szczegdlnie
ucigzliwe dla opickunoéw, poniewaz powoduja ich silne, przewlekle zmeczenie [4].

Trudnos$ci w opiece nad chorymi z chorobg Alzheimera dotyczg najczgséciej czynnosci dnia
codziennego, higieny osobistej 1 otoczenia chorego, ubierania oraz przyjmowania positkow.
Ogromne utrudnienia opiekunom sprawiajg wystepujace u chorych zaburzenia zachowania,
jak infantylno$¢, agresja 1 napastliwos¢. Ponadto opieke utrudniaja zaburzenia
neuropsychologiczne objawiajace si¢ nierozpoznawaniem najblizszych, oskarzaniem
o kradziez, rozmowami z samym sobg w lustrze i krzykami [20].

Komunikowanie si¢ z chorym jest bardzo istotne, gdyz pacjenci nie rozumiejg
najprostszych polecen 1 ciggle powtarzaja to samo pytanie. Rozwdj choroby wptywa
negatywnie na funkcjonowanie rodziny, powodujac obnizenie jej statusu materialnego,
rozluZnienie wigzi rodzinnych oraz izolacj¢ od §rodowiska, przyjaciot i otoczenia [13].

Mimo najwtasciwszej opieki w ostatnim stadium choroby Alzheimera przychodzi moment,
w ktérym chory przestaje chodzi¢. Chwile t¢ moze przyspieszy¢ wspolistniejgca choroba
somatyczna, czy powazna choroba infekcyjna, w trakcie ktorej na kilka dni pozostawimy
chorego w 16zku. Pozniejsza proba ponownego uruchomienia chorego bedzie duzym
problemem [8].

Opiekun i jego problemy

Mowiagc o chorobie Alzheimera, nie mozna nie wspomnie¢ o tych, ktorzy sprawuja
dlugotrwata, wyczerpujaca i czesto samotng opieke nad chorym. Chory moze samodzielnie
funkcjonowac tylko do pewnego czasu. W miar¢ rozwoju choroby staje si¢ on coraz bardziej
zalezny od pomocy, jaka otrzyma od innych, najczgsciej od najblizszych. Liczba godzin,
jaka kazdego dnia opiekun musi poswieci¢ choremu, wzrasta wraz z uptywem lat. Nie jest wiec
przesada, gdy mowi si¢, ze przychodzi moment, kiedy opieka ta trwa 24 godziny na dobe [7].

Najliczniejsza grupe opiekundéw chorych z choroba Alzheimera stanowig

wspotmatzonkowie. Chory ma zwykle 65 lat lub wigcej. Jego wspotmatzonek jest wigc

34



w zblizonym wieku 1 czesto sam jest chory, niepetnosprawny. Podejmuje si¢ on opieki, ktora
wymaga ogromnej odpornosci psychicznej, cierpliwosci, wielu sit fizycznych - opieki, ktora
jest kosztowna zaré6wno w sensie ekonomicznym, jak i spotecznym [§].

Znaczna cze$¢ chorych w Polsce przebywa w domu rodzinnym od poczatku choroby
do $mierci [14].

Inng forma opieki nad chorymi z chorobg Alzheimera odcigzajaca opiekundéw, sa domy
dziennego pobytu, jednakze w Polsce jest ich zbyt mato [8].

Potrzeby opiekunow

Pomoc ustawowa panstwa oraz organdw ochrony zdrowia dla opiekunow chorego
na chorobg Alzheimera jest zwykle bardzo niewielka, pomimo iz opieka nad chorym istotnie
wpltywa na zycie pozostatych domownikéw, co powoduje, ze potrzebuja oni ogromnego
wsparcia. Czgste poczucie winy za brak umiejetnosci opiekowania si¢, uczucie bezradnosci
wobec narastajacej choroby, napigcie wewngtrzne oraz stale czuwanie sg przejawami
wystepujacej depresji i standw lekowych wsrdd opiekundow. Pogorszeniu ulega stan zdrowia
fizycznego, nasilaja si¢ objawy stresu, bedace wynikiem dtugotrwalej opieki. Zaostrzeniu
ulegajg istniejace juz choroby oraz pojawiaja si¢ nowe jednostki chorobowe, np. nadcis$nienie
tetnicze, choroba wiencowa. Stany te spowodowane sa przede wszystkim niehigienicznym
trybem zycia, brakiem regularnego odzywiania si¢ 1 snu oraz niesystematycznym
przyjmowaniem lekow. Opiekunowie, zwlaszcza mlodzi, gorzej funkcjonuja w pracy,
zmniejszaja si¢ ich mozliwo$ci dodatkowych zarobkow [21].

Opiekun powinien mie¢ mozliwos¢ odpoczynku lub krotkiej przerwy w wykonywaniu
codziennych czynnosci. Oczekuje on mitego stowa, czy gestu ze strony otoczenia lub chorego
oraz wyrazow wdzigcznosci za spelnianie wielorakich, trudnych, a czasem niewdzigcznych
obowigzkow. Dlatego tez kazdy opiekun ma swoje potrzeby okreslane jako:

= uznanie roli opiekuna,
= wsparcie psychiczne,
= dostep do informacji,
= staly kontakt z lekarzem,
= pomoc w opiece nad chorym potrzebujacym statej opieki,
= wsparcie materialne,
= odpoczynek [8].
Aby utatwi¢ opiekunowi opieke nad chorym z chorobg Alzheimera, wazne jest wdrozenie

kilku zasad:
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1. Opiekun powinien by¢ doktadnie i zrozumiale poinformowany o rozpoznaniu,
aby realistycznie oceni¢ prognoze¢ i wymagania zwigzane z choroba.

2. Pomocna jest analiza konfliktow wewnatrzrodzinnych 1  sposobow
ich rozwigzywania.

3. Nauczenie opiekuna stosowania odpowiednich rozwigzan problemow wywotanych
choroba.

4. Zaburzenia psychiczne, takie jak zaburzenia snu, reakcje depresyjne, przewlekte
boéle glowy opiekuna wymagajg pomocy psychoterapeutycznej.

5. Dziatania opiekuna powinny by¢ wsparte opieka pielegniarska.

6. Krewni chorego powinni by¢ takze poinformowani o chorobie i mozliwosci
okresowej lub statej opieki w zaktadzie opiekunczym [22].

Praktyczne rady dla opiekunow chorych na chorobe Alzheimera

Aby opieka nad chorymi z chorobg Alzhaimera byta efektywniejsza i mniej mg¢czaca warto
skorzystac z kilku praktycznych wskazoéwek:

» zamocowaé lub zlikwidowa¢ chodniki 1 dywany w pomieszczeniach,
gdzie przebywa chory,

*  wylozy¢ podloge zmywalna, antyposlizgowa wykladzina,

= schowa¢ przed chorym klucze od szuflad, mieszkania, samochodu,

» zlikwidowaé¢ zamknigcie w tazience,

» uniemozliwi¢ choremu samodzielne otwieranie okien i drzwi na balkon,

= zabezpieczy¢ gniazdka i wszelkie urzadzenia elektryczne i gazowe,

» 7 lazienki usung¢ wszelkie srodki czyszczace, piorgce 1 myjace,

= urzadzi¢ choremu staly kacik w pokoju,

* pamigta¢ o przedmiotach, ktore chory lubi mie¢ przy sobie,

»  kupi¢ poduszke przeciwodlezynowa na fotel lub/i materac przeciwodlezynowy
na 16zko,

* w lazience zainstalowa¢ uchwyty,

» w zasiggu wzroku chorego umieséci¢ zegar Scienny z duzg tarczg i wyraznie
zaznaczonymi cyframi,

* przy telefonie umie$ci¢ wykaz waznych numerow [23].

W  kazdym etapie choroby muszg by¢ =zastosowane odmienne formy opiekKi
instytucjonalnej. Opieka ta nie moze by¢ zwigzana tylko z ochrong zdrowia, powinna gtoéwnie
opiera¢ si¢ na strukturach samorzadowych, pomocy spolecznej i organizacjach pozarzadowych
[18].
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Sposoby radzenia sobie z chorobg nalezy traktowa¢ jako modelowe rozwigzania
problemow, ktore sg spowodowane przewleklym stresem rodziny i trudno$ciami w opiece
nad przewlekle chorym [12].

Struktury organizacyjne opieki w chorobie Alzheimera

Organizacja form pomocy jest zalezna od struktury srodowiska: gestosci zaludnienia,
czynnikow geograficznych oraz dostgpnosci do innych form pomocy spotecznej i medycznej
[18]. Zapewnienie opieki to nie tylko tworzenie pomocy instytucjonalnej, ale takze organizacja
sieci pomocy spotecznej harmonijnie wspoOtpracujacej ze srodowiskiem [16].

Pomoc chorym z chorobg Alzheimera 1 ich opiekunom jest realizowana w r6zny sposob,
od organizacji grup wsparcia i samopomocy sasiedzkiej do prowadzenia centréw pobytu
dziennego i doméw pobytu okresowego [10].

Stowarzyszenia chorych na chorobe Alzheimera

Stowarzyszenia chorych na chorobg Alzheimera sg osrodkami prowadzacymi dziatalnos¢
konsultacyjng 1 wspomagajaca dziatania podstawowych placowek ochrony zdrowia.
Ich zadaniem jest rozstrzyganie watpliwosci diagnostycznych, niedajacych si¢ wyjasnic¢
w innych o$rodkach, prowadzenie dziatan naukowych nad choroba Alzheimera, szkolenie
nowych specjalistow oraz wspotpraca z Polskim Stowarzyszeniem Pomocy Osobom z Chorobg
Alzheimera [8,15].

Podstawowym celem stowarzyszenia jest niesienie szeroko rozumianej pomocy osobom
z chorobg Alzheimera i zaburzeniami pokrewnymi oraz ich rodzinom i opiekunom. Cel ten jest
realizowany poprzez:

= organizowanie réznych form samopomocy rodzin i opiekunow,

= popularyzowanie i upowszechnianie wiedzy o chorobie Alzheimera,

* wymiang¢ informacji i ksztatcenie osob opiekujacych si¢ pacjentami,

* inspirowanie, organizowanie i prowadzenie badan naukowych,

= wplywanie na politykdéw 1 decydentow zycia spolecznego majace na celu
skupienie uwagi oraz pomoc pacjentom z choroba Alzheimera i ich rodzinom,

= wspolprace z odpowiednimi o$rodkami zagranicznymi w celu wymiany
doswiadczen,

* podejmowanie innych dziatan, ktére bezposrednio lub posrednio wigza
si¢ z podstawowym celem [14].

Stowarzyszenie prowadzi regularne spotkania otwarte, podczas ktorych specjalisci
z r6znych dziedzin udzielaja opiekunom chorych fachowych informacji, a opiekunowie

zglaszaja profesjonalistom swoje problemy, potrzeby i pomysty.
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W ramach stowarzyszenia powstajg terenowe grupy wsparcia, zrzeszajgce opiekunow
z danego obszaru. Grupy te spotykaja si¢ na zebraniach, podczas ktérych mogg wymieniac¢
si¢ spostrzezeniami, radami, udziela¢ sobie wzajemnej konkretnej pomocy [15]. Opiekun
chorego powinien skontaktowac si¢ ze Stowarzyszeniem, a otrzyma tam wszystkie niezbedne
informacje, znajdzie oparcie w ludziach, ktorzy ten problem znaja dluzej, zyska przyjaciot,
ktorzy lepiej go zrozumieja, niz ktokolwiek inny [8].

Terenowa grupa wsparcia wojewodztwa podlaskiego jest Stowarzyszenie Chorych

na Chorobe Alzheimera z siedzibg w Biatymstoku.

Cel pracy

Glownym celem pracy byto zaplanowanie procesu pielggnowania dla pacjenta chorego
na chorob¢ Alzheimera.
Cel gléwny rozbudowano o nastepujace cele szczegotowe:

1. Zdiagnozowanie probleméw pacjenta chorego na chorobg Alzheimera.

2. Okreslenie stanu samodzielnosci pacjenta.

3. Okreslenie celow zaplanowanych dziatan pielegnacyjnych.

4. Ustalenie indywidualnego planu opieki wobec pacjenta z chorobg Alzheimera.

5

. Dokonanie oceny zrealizowanych dziatan pielegnacyjnych.

Material i metody
Badaniem objeto pacjenta w wieku 78 lat z rozpoznaniem otepienia typu
alzheimerowskiego, hospitalizowanego w Oddziale Psychogeriatrii w Samodzielnym
Publicznym Psychiatrycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Choroszczy.
W postepowaniu badawczym zastosowano nastepujace metody:
. obserwacje pielegniarska,
= wywiad pielggniarski,
. analiz¢ dokumentacji medycznej (historii choroby, karty zlecen lekarskich,
karty goragczkowej),
. pomiar,
. skale czynno$ci zycia codziennego - Barthel indeks [16],

. proces pielegnowania.
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Proces pielegnowania pacjenta z chorobg Alzheimera

Badaniem objeto pacjenta w wieku 78 lat, przebywajacego w Samodzielnym Publicznym
Psychiatrycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Choroszczy na Oddziale Psychogeriatrii
z powodu zaburzen zachowania w przebiegu choroby Alzheimera.

Pacjent od 1988 roku przebywat na emeryturze, mieszkat z corka i jej rodzing w bloku
na pierwszym pigtrze. Warunki mieszkaniowe dobre.

Pierwsze niepokojace objawy choroby Alzheimera wystapity u pacjenta w wieku 74 lat
w 2002 roku. Byly nimi: zaburzenia pamigci, nietrwato$¢ §ladu pamigciowego, zaburzenia
mowy oraz powtarzajace si¢ stany obnizonego nastroju. Na podstawie objawow i1 wyniku
badania MRI wykonanego w 2003 roku, uwidaczniajagcego znaczne zmniejszenie w korze
moézgowe] neurondw 1 synaps oraz zwickszong aktywnos¢ tkanki glejowej, pacjent zostat
skierowany przez lekarza rodzinnego do Poradni Zdrowia Psychicznego celem dalszej
konsultacji, w przebiegu ktorej postawiono rozpoznanie otgpienia typu Alzheimera.

Aktualnie pacjent przebywal na oddziale psychogeriatrii z powodu zaburzen zachowania
1 $wiadomosci, jakie wystgpity w trakcie pobytu chorego w Oddziale Gruzlicy i Choréb Phuc
Specjalistycznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Gruzlicy 1 Chordb Pluc, gdzie byt
hospitalizowany z powodu zapalenia ptuc.

W trakcie hospitalizacji na oddziale psychogeriatrii pacjent okresowo przejawiat agresje
wyrazajaca si¢ pobudzeniem ruchowym. Byl zdezorientowany co do miejsca 1 czasu, btadzit
po oddziale. Wystepowaly u niego zaburzenia pamigci Swiezej i1 trwalej, a kontakt stowny
z chorym byt trudny do nawiazania. Chory wigksza cze$¢ dnia przebywat w t6zku, w wyniku
czego doszlo do powstania zanikow mig$niowych w obrebie konczyn dolnych. W ciggu dnia
pacjent byt senny, za§ w nocy mial trudnosci w zasypianiu. Positki zjadat w minimalnych
ilo$ciach przy pomocy osob drugich, odmawiat tez przyjmowania lekow doustnych. Okresowo
wystepowata u niego dusznos$¢ bez cech sinicy. Badanie neurologiczne nie wykazato objawow
patologicznych ze strony OUN.

Stan pacjenta oceniono na 35 punktow w skali Barthel.

Parametry zyciowe:

— RR-120/80 mmHg,

— tetno - 70 u/min,

— temperatura - 36,8°C.

Podczas hospitalizacji u pacjenta zauwazono obnizenie nastroju, apati¢, niechec

do wspolpracy oraz niskg aktywnos$¢ fizyczng. Wykazywal cechy odizolowania
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od otaczajgcego srodowiska. Reagowal tylko na wyrazne polecenia i wskazowki personelu

pielegniarskiego.

Leczenie:

Haloperidol,

Lorafen,

Relanium,

Vinpoton,

Jasnal,

tlenoterapia w razie wystgpienia dusznosci,
pomiar ci$nienia tetniczego 2x dziennie,
toaleta jamy ustnej,

oklepywanie plecoéw,

dieta lekkostrawna, miksowana.

Stan ogo6lny chorego oceniono jako $rednio ciezki, pacjent nie byl samodzielny w zakresie

czynnosci higienicznych i fizjologicznych.

Indywidualny plan opieki

Problem pielegnacyjny 1: Okresowo wystepujgca agresja.

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi i otoczeniu. Minimalizowanie epizodow

nasilenia objawow agresji.

Dzialania pielegniarskie:
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ustalenie zrodta wywotujgcego agresje,

zachowanie spokoju, opanowania 1 cierpliwosci w trakcie wystgpienia agresji,
odwrocenie uwagi od wywotujacego agresj¢ czynnika i skierowanie uwagi pacjenta
w innym kierunku,

usunigcie z zasiegu chorego przedmiotdéw, ktorymi chory moégtby uszkodzi¢ siebie
lub osoby z otoczenia,

prowadzenie spokojnej ukierunkowanej rozmowy,

niepodejmowanie dyskusji i nie spieranie si¢ z pacjentem, by nie wywotaé agresji;
nie ponaglanie chorego,

zachowanie codziennego statego rozkladu zajec,

pozostawienie choremu przestrzeni interpersonalnej,

nieunieruchamianie chorego w momentach agresji, zachowanie odpowiedniej postawy

1jezyka ciala: pochylenie si¢ nad chorym, serdeczny dotyk, usmiech i przytulenie,



— stworzenic bezpieczenstwa sobie poprzez przyjecie odpowiedniej postawy:
sta¢ przodem do chorego, nie wykonywa¢ gwaltownych ruchéw, utrzymac staty kontakt
wzrokowy, nie podnosi¢ glosu, nie wykonywac¢ gwattownych, nieoczekiwanych
ruchow,

— uprzedza¢ 1 informowac chorego o wykonywanych czynnos$ciach.

Ocena: Ograniczono wystepowanie napadoéw agresji poprzez zachowanie odpowiedniej

postawy personelu medycznego.

Problem pielegnacyjny 2: Dezorientacja co do miejsca i czasu utrudniajqca choremu

funkcjonowanie w oddziale.

Cel opieki: Poprawa stanu funkcjonowania chorego w oddziale. Zmniejszenie nasilenia
objawow dezorientacji.
Dzialania pielegniarskie:
— odpowiednie oznakowanie oddziatu, sali, 16zka, zapoznanie z topografig oddziatu,
— wyposazenie chorego w kartke z wypisanym nazwiskiem, adresem i numerem telefonu,
— towarzyszenie pacjentowi w czynnos$ciach dnia codziennego, takich jak: przyjmowanie
positkoéw, przyjmowanie lekow, toaleta,
— codzienne zwracanie uwagi chorego na to, gdzie si¢ znajduje, ktory dzien tygodnia jest
obecnie z aktualng datg i rokiem biezacym, ktorg mamy godzine,
— umieszczenie w zasiggu wzroku pacjenta kalendarza i zegara,
— zwracanie si¢ do pacjenta po imieniu i nazwisku,
— umozliwienie kontaktu z rodzing,
— przestrzeganie ustalonego harmonogramu dnia,
— dopilnowanie zamykania drzwi oddzialu celem zapewnienia bezpieczenstwa,
— zabezpieczenie drzwi w zamki zapobiegajace zatrzasnigciu,
— zabezpieczenie okien przed wypadnigciem chorego.

Ocena: Pomimo zastosowanych dziatan pacjent nadal btadzit po oddziale.

Problem pielegnacyjny 3: Zaburzenia pamieci utrudniajgce funkcjonowanie pacjenta.

Cel opieki: Zmniejszenie zaburzen pamigci.
Dzialania pielegniarskie:
— okazanie pacjentowi cierpliwosci, zyczliwosci 1 wyrozumiatosci w popetnianych
btedach,

— wlaczanie pacjenta do samoobstugi i samopielegnaci,
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— kilkukrotne przedstawianie pacjentowi jego przedmiotow osobistych (okulary,
przybory toaletowe itp.) oraz odktadanie ich w tym samym miejscu, aby chory
nie musiat ich szukaé,

— usunig¢cie z otoczenia nadmiaru rzeczy, aby nie stwarza¢ efektu bataganu i zagubienia
chorego,

— prowadzenie ¢wiczen wspomagajacych pamieé przez czeste powtarzanie nazwiska,
imienia, daty, pory roku, miejsca, w ktorym si¢ znajduje,

— stosowanie rehabilitacji poznawczej, np. wizualizacji (wzrokowe obrazowanie),
techniki ~ zmniejszania btgdow  (eliminacja albo redukcja niepoprawnych
lub niewtasciwych odpowiedzi w przebiegu treningu pamigci),

— przestrzeganie ustalonego, statego harmonogramu dnia.

Ocena: W wyniku zastosowanych dziatan pamig¢ pacjenta ulegta poprawie. Pacjent pamigtal,

gdzie zostawil dany przedmiot.

Problem pielegnacyjny 4: Niemozliwy do nawigzania kontakt stowny utrudniajgcy wspolprace

Z pacjentem.

Cel opieki: Odpowiednie zorganizowanie procesu porozumiewania sie.

Dzialania pielegniarskie:

— stworzenie warunkow ciszy i1 spokoju w czasie rozmowy oraz cieplej 1 przyjaznej
atmosfery; mowiac do chorego nalezy patrze¢ mu prosto w twarz i utrzymywac z nim
kontakt wzrokowy oraz sprobowac skupi¢ uwage na naszej twarzy,

— rozmawianie z pacjentem wolno, wyraznie, znizonym 1 optymistycznym tembrem
glosu,

— formutowanie krotkich, prostych, konkretnych zdan 1 polecen, powtarzanie
ich kilkukrotnie i pozostawienie choremu czasu na ich zrozumienie,

— niepopedzanie chorego, kiedy probuje formutowaé swe mysli,

— niestawianie chorego przed koniecznoscig dokonywania wyboru,

— dawanie sygnalow w trakcie rozmowy, ze chorego rozumiemy i stuchamy,

— obserwowanie komunikatéw niewerbalnych pacjenta,

— zachowanie w czasie rozmowy pogodnego nastroju,

— zastosowanie innych metod porozumiewania si¢ z pacjentem, jak: pisanie wiadomosci,
piktogramy.

Ocena: Proces porozumiewania si¢ z pacjentem ulegl poprawie w wyniku stworzenia

odpowiednich warunkow do rozmowy i zastosowania innych metod porozumiewania sig.
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Problem pielegnacyjny S: Trudnosci w zasypianiu w porze nocnej, sennos¢ w ciggu dnia.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowego rytmu snu i czuwania.

Dzialania pielegniarskie:

zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju podczas wypoczynku nocnego,

zapewnienie prawidtowego mikroklimatu sali,

ograniczenie drzemek w ciagu dnia,

zorganizowanie w ciggu dnia czasu wolnego,

mobilizowanie chorego do samoobstugi i samopielggnacii,

ostatni positek poda¢ pacjentowi na dwie godziny przed snem,

wykonanie doktadnej toalety ciata ze zmiang bielizny osobistej i/lub poscieli przed
odpoczynkiem nocnym,

udziat pacjenta w grupach terapeutycznych,

podanie na zlecenie lekarza lekdw nasennych.

Ocena: Pomimo zastosowanych dziatan w dalszym ciggu wystepuja u pacjenta trudnosci

W zasypianiu w porze nocnej.

Problem pielegnacyjny 6: Brak apetytu prowadzqcy do niedozywienia pacjenta.

Cel opieki: Utrzymanie prawidlowego stanu odzywienia pacjenta.

Dzialania pielegniarskie:

ustalenie przyczyny braku apetytu (dolegliwosci bolowe, zaparcia, braki w uzgbieniu,
klopoty z potykaniem, nieodpowiednie miejsce przy stole, nieodpowiednio
przyrzadzony positek),

zapewnienie odpowiednich warunkow na spozycie positku, np. przewietrzenie sali,
podawanie positkoéw o odpowiedniej konsystencji i temperaturze,

zachgcanie do jedzenia, a w razie potrzeby karmienie pacjenta,

kontrola wyprdznien,

kontrola masy ciata,

prowadzenie bilansu przyjmowanych pokarmow i ptynow.

Ocena: Pacjent zjadat positki w catosci w wyniku karmienia go przez personel pielggniarski.

Problem pielegnacyjny 7: Odmowa pacjenta przyjmowania zleconych lekarstw.

Cel opieki: Znalezienie odpowiedniej metody umozliwiajacej przyjmowanie lekow przez

pacjenta.
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Dzialania pielegniarskie:

podawanie lekéw w potrawach tatwych do potknigcia, np. w budyniu, kisielu, itp.,
zmiana postaci leku,

sprawdzanie, czy leki nie wywoluja skutkéw ubocznych.

Ocena: Pacjent przyjmuje leki wedtug zlecen lekarskich.

Problem pielegnacyjny 8: Zaniki miesniowe konczyn dolnych w wyniku lezenia pacjenta

w fozZku.

Cel opieki: Poprawa sprawnosci migsniowe;.

Dzialania pielegniarskie:

mobilizowanie pacjenta do czgstych zmian pozycji w t6zku, jak rowniez do czestego
chodzenia po oddziale,

wykonywanie codziennie ¢wiczen biernych 1 czynnych w zakresie konczyn dolnych,
dostosowanych do stanu fizycznego pacjenta, np. w formie zabawy,

organizacja rytmu dnia,

wyjasnienie, ze bierne przebywanie w t6zku nasili objawy choroby i moze doprowadzi¢
do powiktan,

stosowanie masazy rozgrzewajacych codziennie rano w celu pobudzenia krazenia,
stosowanie materacy przeciwodlezynowych, podporek pod stopy, czgsta zmiana
pozycji utozeniowej z uwzglednieniem fizjologicznych zgie¢ w stawach, zachowaniem
osi tutow z glowa, biodrami, kolanami i stawami skokowymi, wypehienie krzywizn

kregostupa.

Ocena: Dziatania nie przyniosty rezultatu z powodu braku wspolpracy z pacjentem.

Problem pielegnacyjny 9: Okresowo wystepujgca dusznos¢, spowodowana wczeSniejszym

przebyciem przez chorego zapalenia ptuc.

Cel opieki: Zmniejszenie dusznosci.

Dzialania pielegniarskie:
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utozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub poétwysokiej,

zapewnienie prawidlowego mikroklimatu sali poprzez: wietrzenie, utrzymanie
wilgotnos$ci powietrza w granicach 50-70%, utrzymanie temperatury 18-20°C,
zapewnienie luZnej bielizny osobistej,

zapewnienie diety lekkostrawnej, obserwacja regularno$ci wyproznien,

obserwacja, pomiar i dokumentacja tetna, oddechu i zabarwienia skory,



podanie tlenu w razie potrzeby,

oszczedzenie pacjentowi wysitku.

Ocena: Podawany tlen przynosit pacjentowi ulge.

Problem pielegnacyjny 10: Zaniedbywanie czynnosci higienicznych.

Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniego poziomu higieny.

Dzialania pielegniarskie:

regularne sprawdzanie stanu czystosci skory,

zmiana bielizny poscielowej i osobistej,

pomoc w czynnosciach higienicznych,

zachgcanie do dbania o swoj wyglad zewnetrzny i higieng jamy ustnej (ubieranie sig,
czesanie, usuwanie resztek jedzenia, mycie zebow lub protez),

stosowanie pampersoOw w razie koniecznosci,

zapewnienie warunkéw intymnos$ci w trakcie toalety.

Ocena: W wyniku zapewnienia warunkow intymnosci pacjent chetnie dbat o swoj wyglad.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

1.

9.

Przygotowanie najblizszego otoczenia chorego w celu zapewnienia mu bezpieczenstwa
fizycznego i psychicznego.

Oznakowanie domu pacjenta na drodze z pokoju do innych pomieszczen w celu
utatwienia orientacji.

Prowadzenie regularnego trybu zycia wg ustalonego codziennego schematu dnia w celu
zapobiegania wystgpowania przejawOw agresji.

Dbanie o higien¢ pacjenta w celu profilaktyki przeciwodlezynowe;j.

Stosowanie ¢wiczen czynnych i biernych.

Zaopatrzenie chorego w odpowiednig garderobe wygodng i1 praktyczng, np. garnitur
zastgpi¢ dresem, koszule — bluzg bez guzikow, buty sznurowane — wsuwanymi.
Prowadzenie ¢wiczen wspomagajacych pamigc.

Zapewnienie ciaglej opieki pielegniarskiej, dbanie o to, aby pacjent znajdowat
si¢ w zasiggu wzroku.

Wypetnienie choremu czasu wolnego.

10. Zapewnienie i utrzymanie prawidtowego rytmu snu i czuwania.

11. Mobilizowanie podopiecznego do aktywnosci i kontaktow z innymi ludzmi.

12. Dostosowanie diety chorego do stanu chorego.
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13. Regularne podawanie choremu lekow.

14. Znalezienie odpowiedniej metody porozumiewania si¢ z chorym.

15. Przejawianie cierpliwo$ci, wyrozumiatosci, troski i serdecznosci w kontaktach
Z pacjentem.

16. Kontrola w Poradni Zdrowia Psychicznego.

17. Udziat w spotkaniach grup wsparcia dla chorych na chorob¢ Alzheimera

iich opiekunéw.

Podsumowanie i wnioski

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: wywiad, obserwacjg, analizg
dokumentacji medycznej, pomiar oraz skale czynnos$ci zycia codziennego
(Bartel index) wytoniono nastgpujace problemy pacjenta z chorobg Alzheimera:

= okresowo wystepujaca agresja,

= dezorientacja co do miejsca i czasu,

= zaburzenia pamigci,

= niemozliwy do nawigzania kontakt stowny,

= trudno$ci w zasypianiu, sennos$¢ w ciggu dnia,
= brak apetytu,

* odmawianie przyjmowania lekow,

= zaniki mig$niowe konczyn dolnych,

= okresowo wystepujaca dusznosc,

= zaniedbywanie czynnosci higienicznych.

2. Przedstawione problemy byly wynikiem toczacego si¢ i postepujacego w uktadzie
nerwowym procesu chorobowego, jakim jest otgpienie typu Alzheimera.

3. Na podstawie zebranych danych opracowano indywidualny plan opieki
pielegniarskiej wynikajacy z rozpoznanych probleméw oraz zaproponowano
dziatania zmierzajace do ich rozwigzania.

4. Dokonano oceny stopnia realizacji zalozonych celéw pielegnacji.

5. Zaproponowano wskazowki do dalszej pielegnacji pacjenta z chorobg Alzheimera.
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Wieloaspektowos¢ problemow opieki nad chorym z chorobg Alzheimera
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Wprowadzenie

W wielu krajach europejskich, w tym réwniez w Polsce, mozna zaobserwowaé proces
sukcesywnego starzenia si¢ demograficznego. Wydtuzenie $redniej przecigtnej trwania zycia
czlowieka przy jednoczesnym spadku wskaznika urodzen jest zasadniczg przyczyna zmiany
struktury wiekowej we wszystkich spoteczenstwach uprzemystowionych. Starzenie si¢ jest
naturalnym procesem w zyciu czlowieka. Swiatowy Raport Zdrowia przewiduje,
ze do 2025 roku na $wiecie bedzie zylo ponad 800 min ludzi powyzej 65 roku zycia.
Zmiany demograficzne znajduja potwierdzenie w rozpowszechnieniu zaburzen otepiennych.

Odsetek ludzi z otepieniem wzrasta wyktadniczo wraz z wiekiem [1].

Specyfika choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera wedhlug tradycyjnego podziatu otepien nalezy do pierwotnych
zespolow otepiennych. Jest postepujaca choroba zwyrodnieniowa moézgu. Charakteryzuje
si¢ odkladaniem w mozgu biatek o patologicznej strukturze (B-amyloidu, biatka tau
i alfa-synukleiny), ktore powoduja zanik neuronow i ich potaczen. Klinicznie objawia
si¢ narastajagcymi zaburzeniami pamig¢ci 1 innych funkcji poznawczych, co prowadzi
do otgpienia i problemoéw w samodzielnym funkcjonowaniu [2,3]. Lewis Thomas nazwat
chorobg Alzheimera ,,chorobg stulecia”. Okreslenie to bylo wynikiem reakcji spoleczenstwa
na t¢ chorobe. Twierdzit, ze ludzie znacznie mniej obawiajg si¢ bolu towarzyszacego chorobom
somatycznym, niz utraty kontroli nad swoim zyciem umystowym. Podkreslal, ze dla czgsci
z tych o0sob lek przeradza si¢ w rzeczywistos¢ [4].

Szacuje sig, ze na S$wiecie na chorobg Alzheimera choruje 15-21 min ludzi. W Polsce liczba
zachorowan na rozne postacie otepienia si¢ga okoto 500 tys., z czego 50% tej liczby przypisane
jest chorobie Alzheimera. Zachorowalno$¢ podwaja si¢ przypuszczalnie w okresach co 5 lat
w wieku 65 — 85 lat [5,6].

Patogeneza choroby Alzheimera nie jest jeszcze do konca wyjasniona. Wedtug doniesien

nawet zastosowanie najbardziej precyzyjnych metod diagnostycznych 1 kryteriow
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rozpoznawania nie daje 100% pewno$ci przyzyciowego rozpoznania choroby.
Prawdopodobienstwo  prawidlowego  rozpoznania  choroby  Alzheimera  szacuje
si¢ w przyblizeniu na 90%. Dopiero po$miertna analiza zmian neuropatologicznych w mézgu
0soby chorej stwarza mozliwo$¢ weryfikacji rozpoznania klinicznego, chociaz przy aktualnym
rozwoju medycyny rowniez moga pojawiac si¢ watpliwosci ze wzgledu na nieswoisto§¢ zmian
neuropatologicznych [7]. W odtworzeniu i odkryciu genezy tej choroby neurofizjolodzy
koncentruja si¢ na doktadnej analizie charakteryzujacych ja cech rozpoznawczych.
Jedng z podstawowych hipotez patogenetycznych jest teoria ,kaskady amyloidowej”.
Pierwotnym zjawiskiem jest odktadanie si¢ w OUN nierozpuszczalnych 1 opornych
na proteolize form peptydu a i B, co powoduje $mieré neurondw i ostatecznie doprowadza
do rozwoju klinicznych objawdéw choroby Alzheimera [8]. Pierwsze zmiany obserwuje
si¢ w obszarze allokory, nastgpnie proces chorobowy rozwija si¢ w hipokampie, ciele
migdatowatym, wzgorzu 1 przodomédzgowiu. Niektore okolice mozgu np. moézdzek, pozostaja
niezmienione chorobowo do koncowej fazy choroby. Proces ten tworzac si¢ przez wiele lat
w utajnieniu doprowadza do degradacji osrodkéw uktadu limbicznego [9]. W chorobie
Alzheimera dochodzi do zmniejszania produkcji acetylocholiny, ktora jest neuroprzekaznikiem
w osrodkowym uktadzie nerwowym 1 jest niezbedna do prawidlowego funkcjonowania
pamigci. Obnizony jest rOwniez poziom innych neuroprzekaznikow: serotoniny, noradrenaliny
i dopaminy.

Czynniki ryzyka choroby Alzheimera mozna zaliczy¢ do trzech grup: czynniki pewne,
prawdopodobne oraz inne odgrywajace mniejsza rolg. Wsrod czynnikéw pewnych wymienia
si¢ wiek, zespot Downa, obcigzenie dziedziczne oraz genotyp ApoE4. Do prawdopodobnych
czynnikow ryzyka, odgrywajacych wazng role w patogenezie choroby Alzheimera, zalicza si¢:
pte¢ zenska, urazy glowy w polaczeniu z innymi czynnikami, czynniki naczyniowe oraz
dziedziczne obcigzenie chorobg Downa. Ponadto podkresla si¢, ze choroba Alzheimera moze
mie¢ zwigzek z okresem menopauzy, ktory powoduje gwattowny spadek poziomu estrogenow.
Czynnikami predysponujacymi sg rowniez niski poziom wyksztalcenia i przebyte urazy gtowy
[9,10].

Testy diagnostyczne

Badania rozpoczyna si¢ od zebrania wywiadu od osoby chorej oraz od 0s6b najblizszych,
najczesciej cztonka rodziny: wspotmatzonka, dziecka, czyli osoby regularnie przebywajacej
z chorym i mogacej udzieli¢ obiektywnych informacji na jego temat. Nastepnym etapem jest
badanie neurologiczne i badanie fizykalne.
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Oceng zaburzen funkcji poznawczych przeprowadza si¢ przy pomocy baterii skal i testow.
Do najbardziej rozpowszechnionych naleza: krétka ocena stanu psychicznego (MMSE,
Mini Mental State Examination), test rysowania zegara (CDT, Clock-Drawing Test),
test tgczenia punktow oraz szereg innych, majacych zastosowanie w ocenie zaburzen
poznawczych [11]. Czgsto uzywang skala oceniajgcg funkcje poznawcze oraz behawioralne jest
skala oceny choroby (ADAS, Alzheimer’s Disease Assesment Scale). Skala aktywnoS$ci
codziennej (ADL) oraz skala aktywno$ci ztozonej Katza (IADL) sg najczesciej stosowanymi
skalami behawioralnymi, ktore stwarzaja mozliwo$¢ oceny codziennego samodzielnego
funkcjonowania pacjenta. W ocenie zaburzen behawioralnych 1 nasilenia objawow
psychopatologicznych znajduje zastosowanie inwentarz neuropsychiatryczny
(NP1, Neuropsychiatric Inwentory) oraz inwentarz pobudzenia Cohena-Mansfielda (CMAI,

Cohen-Mansfield Agitation Inwentory) [7].

Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne majg charakter wytacznie pomocniczy i pozwalajg na wykluczenie
zaburzen funkcji poznawczych z powodu zaostrzenia przewleklych chordb somatycznych,
chorob OUN lub nierozpoznanych dotychczas u chorego chordb ogodlnoustrojowych.

Do zestawu podstawowego badan laboratoryjnych zaliczamy: morfologi¢ z rozmazem,
poziom elektrolitow (Na, K, Ca), kreatyniny 1 mocznika, glukozy, aminotransferaz (AspAT,
ALAT), witaminy Bi2 i kwasu foliowego oraz TSH. W niektorych przypadkach klinicznych
lekarz moze dodatkowo zleci¢ wykonanie lipidogramu (cholesterolu catkowitego, HDL, LDL,

trojglicerydow) 1 proteinogramu krwi.

Badania neuroobrazowe

Nieodlagcznym elementem diagnostyki zespotdw otgpiennych sa badania neuroobrazowe
tj. tomografia komputerowa (TK), fMRI (funkcjonalny rezonans magnetyczny). Tomografia
komputerowa pozwala oceni¢ skalg zanikéw podkorowych 1 korowych oraz ich lokalizacjg,
zwlaszcza zanik hipokampa w chorobie Alzheimera oraz ujawni¢ obecno$¢ zamian
naczyniopochodnych. Badanie fMRI daje mozliwos$¢ bardziej precyzyjnej oceny anatomicznej
mozgu.

Rozpoznanie choroby Alzheimera nie opiera si¢ tylko 1 wytacznie na stwierdzeniu zanikow
moézgu. W zwigzku z tym do oceny roznicowania otgpienia typu Alzheimera z otgpieniem
naczyniowym stosowane sg bardziej wysublimowane metody diagnostyczne takie jak:

tomografia komputerowa pojedynczych fotonow SPECT (Single Photon Emission
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Tomography) oraz pozytronowa tomografia emisyjna PET (Positron Emission Tomography)

[71.
Przebieg kliniczny choroby Alzheimera
W przebiegu choroby Alzheimera wyrdzniamy trzy etapy, ktore zalezg od czasu trwania

objawoOw oraz stopnia zaawansowania choroby (Tabela 1).

Tabela 1. Fazy rozwoju choroby Alzheimera.

Stadium weczesne - charakteryzuje si¢ ubytkami w mowie, pamigci, rozumowaniu,

ktore czgsto sg utozsamiane z wiekiem i nie budza niepokoju oséb bliskich.

e zaburzenia mowy i jej rozumienia;

e rozproszenie uwagi oraz zaburzenia pamigci operacyjnej;

e stopniowe wycofywanie si¢ z kontaktéw spolecznych ;

e trudno$ci w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego (zakupy, sprzatanie,
gotowanie);

e zaburzenia orientacji i spadek aktywnos$ci

Stadium umiarkowane - cechuje si¢ nasileniem zaburzen poznawczych.

e utrata pamig¢ci dlugoterminowej oraz trudno$ci w rozpoznawaniu bliskich osob;

e brak koncentracji uwagi;

e zaburzenia orientacji w czasie i przestrzeni;

e zaburzenia logicznego myslenia 1 zaburzenia zachowania (agresja);

e utrata zdolnoS$ci czytania 1 pisania;

e chory wymaga pomocy osob drugich w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego
(ubieranie si¢, przygotowywanie positkow, rozporzadzanie pienigdzmi);

e chory staje si¢ apatyczny, drazliwy, moze pojawi¢ si¢ obnizony nastroj;

e wyrazne zaburzenia w liczeniu, rozporzadzaniu pienigdzmi i ogodlnej sprawnosci

umystowe;j

Stadium zaawansowane - pacjent nie jest w stanie samodzielnie funkcjonowac.

Wymaga statej pomocy przy wszystkich czynno$ciach zycia codziennego.

e catkowita utrata pamigci 1 niezdolnos¢ do rozpoznawania bliskich osob;
e zaburzenia mowy;

e zaburzenia w postrzeganiu i dzialaniu w przestrzeni;
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e brak kontroli nad czynno$ciami fizjologicznymi;
e zaburzenia psychiczne - omamy, urojenia;

e odwrdcenie rytmu dzien-noc

Metody postepowania niefarmakologicznego i ich zastosowanie w opiece nad chorym
Metody postepowania niefarmakologicznego rekomendowane sg u wszystkich pacjentow
z otgpieniem. Szczegbdlne znaczenie maja w korekcie zaburzen zachowania, apatii i drazliwosci,
czyli objawach towarzyszacych otepieniu. Oddziatywanie niefarmakologiczne, obok leczenia
farmakologicznego, stanowi bardzo wazny aspekt terapii.
Celem terapii pozafarmakologicznej jest:
e usprawnianie procesOw poznawczych;
e poprawa kondycji fizycznej chorego;
e podtrzymywanie zdolnosci i samodzielno$ci pacjenta do wykonywania czynnosci zycia
codziennego;
e wlaczenie chorego do aktywnego uczestnictwa w zyciu spolecznym;
e zapobieganie powiklaniom, zmniejszenie lgku, niepokoju i probleméw zachowania;
e poprawa jakosci zycia.
Najczesciej stosowane metody terapii pozafarmakologicznej:
e Terapia prokognitywna - obejmuje treningi pamigci 1 treningi orientacji
w rzeczywistosci. Poprawa pamigci oraz sprawnosci intelektualnej wymaga aktywne;j
wspoOltpracy pacjenta i terapeuty. Stopien trudnosci ¢wiczen powinien by¢ dostosowany
do mozliwosci pacjenta. Podej$cie powinno by¢ bardzo indywidualne, uwzgledniajace
jego stan 1 stopien zaawansowania choroby.

Trening orientacji w rzeczywisto$ci polega na wielokrotnym, powtarzanym w krotkich

odstgpach czasu, przypominaniu informacji dotyczacych chorego 1 jego srodowiska.
Powtarzane informacje powinny zawiera¢ dane takie jak: data urodzenia, wiek chorego,
jego aktualne miejsce pobytu, a takze podstawowe informacje na temat bliskich, imiona,
stopien pokrewienstwa, wiek itd.

e Terapia reminescencyjna — ma na celu utatwienie choremu dostgpu do osobistych
doswiadczen, poprzez wykorzystywanie przedmiotéw i zdje¢ z wezesniejszych etapow
zycia.

e Terapia walidacyjna — jej celem jest zachgcenie do kontaktu stownego

1 pozawerbalnego. Redukuje Iek 1 niepokoj, poprawia samopoczucie. Wyrdznia si¢
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nastepujace techniki walidacyjne: opiekunczy dotyk, przytulanie i trzymanie za r¢ke,
kolisty masaz okolic ramion, delikatne glaskanie twarzy Ilub wlosow,
opiekunczy/uspokajajacy ton glosu, bliskos¢ i kontakt wzrokowy, powtarzanie stow
pacjenta.

e Terapia zajeciowa — arteterapia, muzykoterapia, aromatoterapia.

Problemy opiekuncze w sferze psychicznej
Zaburzenia pamieci

Poczatek choroby sygnalizuja zaburzenia pamieci biezacej, ktore przez diugi okres
niezauwazane sg przez samego chorego 1 jego otoczenie. Czgsto bywa tak, ze osoby o wysokim
ilorazie inteligencji umiejetnie maskujg ubytki pamigci i omijaja tematy sprawiajace
im trudno$¢. Poczatkowo pojawiaja si¢ problemy ze znalezieniem, np. kluczy, portfela,
pieniedzy. Takie ,,zapominanie” zwykle jest thtumaczone wiekiem. Wraz z postgpem choroby
dochodzi do dalszego narastania zaburzen pamiegci, pojawia si¢ lek i dezorientacja.
Choremu sprawia kiopot planowanie czynno$ci ztozonych, np.: oplacenie rachunkow,
zrobienie zakupéw. W nastepnych etapach choroby pojawia si¢ problem z zapamigtaniem
najprostszych rzeczy np. czy chory zjadt positek, czy kto§ go odwiedzat. W miejsce luk
pamigciowych chorzy ,,wymyslaja” rézne fakty, ktore okreslane sa konfabulowaniem.
Przez dlugi okres zachowana jest pami¢¢ dtugotrwata, tzw. historyczna. Chorzy wspominaja
lata mtodosci, lata pracy zawodowej, na te tematy rozmawiajg duzo i chetnie.

Nasilajace si¢ problemy z pamigcig powoduja narastanie problemoéw opiekunczych.
Osoby opiekujace si¢ musza wykaza¢ si¢ cierpliwoscig 1 zrozumieniem. Niewskazane jest
okazywanie zniecierpliwienia, kiedy po raz kolejny opiekun styszy to samo pytanie lub cata
histori¢ z zycia. Chory nie robi tego ztosliwie, tylko wynika to z jego choroby.

Wszelkie informacje opiekun powinien przekazywa¢ w sposob jasny i zrozumiaty,
nie nalezy uzywaé skomplikowanych stow. Je$li podopieczny ma zachowang zdolno$¢
czytania, mozna na kartce zapisa¢ niektore informacje 1 pozostawi¢ w widocznych miejscach.
Wazne jest, aby chory mial mozliwo$¢ wypowiedzenia si¢, nawet, jesli jest to kolejny
raz na ten sam temat. Nalezy cierpliwie go wystuchac i pozwoli¢ mu mowié. Takie zachowanie
daje poczucie bezpieczenstwa, a tym samym korzystnie wptywa na zachowanie.

W przeciwdzialaniu narastaniu zaburzen pamieci wskazane jest:

e stale dostarczanie choremu informacji o jego otoczeniu;
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e powtarzanie danych dotyczacych jego rodziny i samego chorego (wazne daty,
wspomnienia z czaséw zycia zawodowego, imiona i wspomnienia znajomych, imiona
cztonkéw rodziny dalszej);

e wprowadzanie do otoczenia chorego przedmiotow (np. zdj¢¢, obrazow, ksigzek)
stymulujacych dawne wspomnienia [12,13].

Zaburzenia orientacji

Wraz z zaburzeniami pamigci pojawiajg si¢ zaburzenia orientacji. Dotycza one czasu,
miejsca (orientacja allopsychiczna), a w pozniejszych okresach choroby wtasnej osoby
(orientacja autopsychiczna).

We wczesnym stadium choroby, chory ma problem z okre§leniem biezacej daty, pory roku,
pory dnia. W widocznym miejscu nalezy umiesci¢ zegar, kalendarz, w ktérym mozna
wykresla¢ codziennie wieczorem mijajacy dzien. W rozmowie wskazane jest czgste pytanie
0 aktualng date, godzing, przypominanie, jaka jest pora roku, dnia. Z czasem pojawiaja
si¢ problemy z poruszaniem si¢ poza domem. Sa to zaburzenia orientacji przestrzennej.
Osoba chora nie potrafi rozpozna¢ najblizszej okolicy, bezustannie moze krazy¢ wokot swojego
bloku lub osiedlowego sklepu. Nalezy zapewni¢ jej identyfikator z imieniem i nazwiskiem,
adresem zamieszkania oraz z numerem telefonu do opiekuna. W zaprzyjaznionych sklepach
nalezy poinformowac¢ o zaburzeniach pamigci 1 orientacji najblizszej osoby, a takze pozostawic
numer telefonu, proszac o kontakt w przypadku pojawienia si¢ podopiecznego bez opieki.

W nastgpstwie rozwoju choroby dochodzi do zaburzef orientacji we wlasnym domu.
Osoby z otegpieniem majg problem z odnalezieniem toalety, tazienki, kuchni, pokoju.
W takich sytuacjach pomocne sg naklejane na drzwiach pomieszczen symbole, ktore chory
bedzie prawidtowo potrafit zinterpretowac. Ulatwi mu to poruszanie si¢, a tym samym
nie bedzie poglebiato dezorientacji 1 lgku.

Do metod terapeutycznych zaburzen orientacji mozemy zaliczy¢ trening orientacji
W rzeczywistosci 1 treningi reminiscencyjne. Sg to proste metody poprawiajace komunikacje
chorego z otoczeniem, zmniejszajace poczucie zagubienia 1 izolacji oraz wzmacniajace
poczucie tozsamosci.

Trening orientacji w rzeczywisto$ci moze by¢ prowadzony przez opiekuna, bez pomocy
specjalisty. We wczesnym etapie choroby polega on na wspolnym czytaniu gazet, ogladaniu
programéw informacyjnych, prowadzeniu rozmoéw na temat biezacych wydarzen.
W poézniejszych fazach, informacje nalezy ograniczy¢ do podstawowych cech srodowiska,
w ktorym chory obecnie przebywa (imiona domownikow, stopien pokrewienstwa, wazne

rodzinne daty).
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Treningi reminiscencyjne polegaja na przywolywaniu wspomnien z lat mtodosci, poprzez
rozmowe na roézne tematy, z wykorzystaniem tzw. ,.kotwic pamigci”’. Za podstawe pamigci
mozemy uzna¢ stare fotografie rodzinne, ulubione ksigzki, obrazy, muzyke z lat mtodosci.
Inng forma sg zmiany w najblizszym otoczeniu np. urzadzenie pokoju tak, aby przypominat
on wygladem ten z lat mtodosci osoby chore;.

Zaburzenia komunikacji

W chorobie Alzheimera dochodzi do uposledzenia mowy oraz zdolnosci jezykowych.
Osoba chora traci zdolno$¢ formutowania mysli, zapomina jak stosowac stowa, a nawet gesty.
Dochodzi do uposledzenia rozumienia symboli, a z czasem rozumienia mowy. W efekcie
narastajacych zaburzen dochodzi do utraty umiejetnosci efektywnego komunikowania sig.
Niemniej jednak istotne jest, aby opiekunowie starali si¢ caly czas porozumiewaé z osoba
chora, co zmniejsza ryzyko spolecznej izolacji, a wzmacnia poczucie wtasnej wartosci chorego.

Aby ulatwi¢ osobie chorej porozumiewanie si¢ z opiekunem nalezy:

e stworzy¢ odpowiednie warunki do rozmowy, bez halasu i nadmiaru bodzcéw,
przy wylaczonym radio i telewizorze, zamknigtych drzwiach lub oknie;

e rozmawia¢ z chorym twarza w twarz;

e starac si¢ utrzymywac kontakt wzrokowy i1 u§miech;

e zadawac proste, pojedyncze pytania (kazde powtorzone pytanie musi brzmie¢
doktadnie tak samo);

e uzywac stlownictwa, ktore jest zrozumiale dla chorego, uzywac krotkich zdan,
unika¢ skomplikowanych wyjasnien;

e  mowic wolno 1 spokojnie, czeka¢ na odpowiedz (chory potrzebuje wigcej czasu
na reakcje);

e mowi¢ o powtarzajacych si¢ zdarzeniach i sytuacjach, aby utatwi¢ orientacje
w czasie i odnalezienie si¢ w rytmie dnia, np. czas na kolacje, po obiedzie czas
na spacer;

e upewni¢ si¢, ze podopieczny dobrze nas styszy (cze$¢ ludzi starszych cierpi
na niedostuch, co utrudnia komunikacje);

e unika¢ kldtni i przekonywania chorego, Ze nie ma racji — skuteczniejsze bedzie
odwrocenie uwagi chorego, niz przekonywanie, dlaczego co$ nalezatoby zrobi¢
lub udowadnianie, Ze co$ nie jest prawda;

e podejmowac rozmowe na przyjemny temat lub zmieni¢ miejsce 1 bieg mysli,

ktéry powoduje konflikt [14,15].
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Zadawanie przez osobg¢ z chorobg Alzheimera ciggle tego samego pytania lub powtarzanie
tego samego zdania moze wskazywac na znudzenie albo zdezorientowanie.

Komunikacj¢ z chorym i zrozumienie jego potrzeb mozna réwniez usprawni¢ poprzez
dotyk, gesty rak, mimike twarzy, spojrzenie. Osoby z uszkodzeniem mozgu, ktore maja
zaburzenie rozumienia mowy, mogg nadal rozumie¢ przekaz pozawerbalny. Opiekun powinien
nauczy¢ si¢ odczytywaé wysytane sygnaty, aby modc zaspokoi¢ potrzeby osoby chorej.
W fazie zaawansowanego otgpienia i utraty zdolno$ci porozumiewania si¢ nadal pozostaje
potrzeba uczucia i zadowolenia. Dotyk, trzymanie za rgke, obejmowanie lub siedzenie razem
jest bardzo waznym sposobem utrzymania porozumienia, & zarazem sposobem komunikacji.
Zaburzenia zachowania

Zaburzenia zachowania wywotane chorobg s3 najbardziej obcigzajacym czynnikiem
opiekunéw, sprawujacych opieke nad chorym. Najogdlniej mozemy je podzieli¢ na dwie grupy:

e objawy behawioralne — zazwyczaj rozpoznawane na podstawie obserwacji osoby

chorej, sg to: agresja fizyczna, pobudzenie, krzyk, niepokoj, przymus poruszania si¢,
placz;

e objawy psychologiczne — identyfikowane sg na podstawie rozmowy z chorym lub jego

opiekunem, do tej grupy zaliczamy: urojenia, depresyjny nastroj, bezsennosc, lek.

Problem zaburzen zachowania nie powinien by¢ lekcewazony. Nieleczone prowadza
do szybkiego tempa progresji choroby, zwigkszonej niesprawno$ci chorego, obnizenia jako$ci
zycia opiekuna i osoby chorej, znacznego wzrostu kosztéw opieki, koniecznos$ci wlaczenia
lekow psychotropowych [16].

Sposoby ltagodzenia zaburzen zachowania

W  zmniejszeniu nasilenia wszystkich zaburzen zachowania, poza leczeniem
farmakologicznym, duze znaczenie ma oddzialywanie niefarmakologiczne. Osoba dotknig¢ta
choroba Alzheimera moze dostrzega¢ zagrozenie tam, gdzie go nie ma lub gwattownie
zareagowac¢ w sytuacjach, ktore dla zdrowych o0sob sg bez wigkszego znaczenia. Czesto wynika
to z konkretnej przyczyny, a odnalezienie jej i zlikwidowanie zwykle zapobiega ponownemu
pojawieniu si¢ niepozadanego zachowania. W sytuacji niepokoju 1 zdenerwowania
podopiecznego wskazane jest zachowanie spokoju i dazenie do wyciszenia jego reakcji,
mowienie tagodnym glosem, przebywanie w zasiggu wzroku, przytulanie. Przekonywanie
chorego, ze nie ma racji jest zupetnie bezcelowe 1 moze doprowadzi¢ do nasilenia agresji.
Nie jest on w stanie pojac logicznych argumentdw, a reakcja opiekuna z okazywaniem ztosci,

moéwienie podniesionym tonem i niezrozumienie poteguja niepozadang reakcje chorego.
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Nie bez znaczenia pozostaje zachowanie opiekuna. Stan emocjonalny bardzo tatwo udziela
si¢ choremu. Osoba, ktéra sprawuje opieke powinna wykazywac si¢ nastepujacymi cechami:
e cierpliwo$cia, empatig, autentycznoscia;
e umiejetnoscig odnajdowania przyczyn zachowan chorego;
e dostosowaniem si¢ do zmian w funkcjonowaniu chorego;
e zaangazowaniem w utrzymaniu codziennej aktywnosci i samoopieki chorego;
e podtrzymywaniem kontaktéw spotecznych;
e zdolnoscig do wyrazania wlasnych uczug;
¢ zdolnoscig zwracania si¢ o pomoc do instytucji 1 innych oséb.
Nalezy réwniez pami¢taé, ze zaburzenia zachowania i objawy psychotyczne wynikaja
z uszkodzenia mozgu, cechuja si¢ trudnosciami w prawidlowym rozpoznaniu sytuacji,
a nie z uporu, manipulowania czy ztosliwosci chorego.
Dziatania, ktére moga pomoc opiekunowi opanowac niepozadang sytuacje:
e rozmawianie gtosem spokojnym, delikatnym bez pokrzykiwania;
e kierowanie si¢ do chorego zawsze z przodu, utrzymujac kontakt wzrokowys;
e opowiadanie o tym, co robimy i dlaczego, aby nie wystraszy¢ chorego;
e rozwazne uzywanie dotyku - dla niektorych chorych jest powodem do agres;ji,
dla innych dziala kojaco;
e unikanie klotni, przekonywania, udowadniania swoich racji - zwykle moze
to wywotywac agresje;
e podejmowanie proby odwrdcenia uwagi poprzez zaproponowanie wykonywania
zajecia, ktore osoba chora lubi lub sprowokowac rozmowe na przyjemny temat.
Whikliwa obserwacja utatwia opiekunowi postgpowanie w przypadkach nasilania zburzen
zachowania oraz rozpoznanie czynnikow, ktore powoduja np.: wybuchy agresji, ztosci, ptaczu
czy krzyku.
Problemy opiekuncze w sferze fizyczinej
Podjecie opieki nad osobg z choroba Alzheimera wigze si¢ ze $wiadomoscia catkowitego
przeorganizowania dotychczasowego stylu zycia. Stan psychiczny oraz fizyczny
podopiecznego bedzie ulegat stopniowemu pogorszeniu.
W  poczatkowej fazie choroby nie dochodzi do znacznych zmian fizycznych.
Chorzy s3 na tyle samodzielni, ze dbaja o swoja higien¢ ciata, nie wystgpuja problemy
ze spozywaniem positkow. Podopiecznego powinno si¢ angazowac¢ do réznego rodzaju zajec.

Moga by¢ to dziatania zapewniajace choremu przyjemnos¢ (np. zwigzek z hobby) lub zwigzane
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z naturalng potrzebg bycia pomocnym i potrzebnym w domu. Ponadto sg zrédtem aktywnosci
fizycznej. Warto pamigtaé, aby nie narzucaé osobie chorej sposobu spgdzania czasu wolnego.
Jak najdhuzej powinna sama dokonywa¢ wyboru tego, co sprawia przyjemno$¢, wszystkie
zajecia nalezy dopasowa¢ do mozliwosci osoby dotknietej chorobg Alzheimera.
Duza aktywno$¢ w ciggu dnia zapobiega problemom ze snem w ciggu nocy. Po dlugim spacerze
lub zajeciach ruchowych, chory w godzinach wieczornych bedzie bardziej zmgczony i chetniej
polozy sie spac.

Higiena ciala

Problemy zwigzane z higieng ciata oraz z zaniedbywaniem wlasnego wygladu wynikaja
z braku zrozumienia znaczenia czynnosci higienicznych. Nasilenie si¢ zaburzen zachowania,
szczegolnie podejrzliwosci chorego wobec osoby opiekujacej si¢, prowadzi do pojawiania
si¢ aktow agresji na niezrozumiate polecenia kgpieli, czy zmiany ubrania. W takich sytuacjach
mozna zmieni¢ por¢ kapieli, spokojnie wytlumaczy¢ cel podejmowanych dziatan.
Aby nie wprowadzaé¢ zbgdnego chaosu, wszystkie przedmioty potrzebne w czasie mycia,
nalezy przygotowa¢ wczesniej 1 dokladnie zaplanowaé wykonywane czynnoSci.
W trosce o higieng ciata nalezy pamigta¢ o obcinaniu paznokci u rgk i nég oraz goleniu
u mezezyzn. Podczas mycia czy kapieli nalezy zwraca¢ uwage na intymne cze$ci ciala,
poniewaz najmniejsze uszkodzenie skory w tych miejscach moze by¢ dla chorego bolesne
i trudne do wyleczenia.

Niepelnosprawnos¢ chorego wymaga dostosowania fazienki. Niewielkie zmiany zapewnia
bezpieczenstwo w czasie kapieli. Niezastagpiona bedzie mata antyposlizgowa w wannie
lub brodziku, uchwyty umocowane do $ciany. Jezeli podopieczny ma trudnosci z siadaniem
lub wstawaniem mozna skorzysta¢ z laweczki zawieszanej na wannie, co pozwoli choremu
podczas kapieli zachowac pozycje siedzaca,

Nalezy zabezpieczy¢ drzwi tazienki poprzez wymontowanie zamka, haczyka lub innego
zamkniecia. Uniemozliwi to zamknigcie drzwi od wewnatrz. Wskazane jest przyzwyczajenie
osoby chorej do statej pory kapieli, rutynowych czynnos$ci wykonywanych codziennie
w tej samej kolejnosci. Ponadto wszystko nalezy wykonywa¢ w mitej i spokojnej atmosferze,
bez pospiechu.

Zmiany w sylwetce

W  chorobie Alzheimera dochodzi do widocznych zmian w  sylwetce.
Nastepuje ograniczenie ruchomos$ci stawow barkowych, przykurczy, przodopochylenia
postawy, co prowadzi do powstania okragtych plecow. Wszystkie te zmiany sa przyczyna

zapadnigcia si¢ klatki piersiowej, co w konsekwencji daje sptycenie oddechu i niedotlenienia
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catego organizmu. Systematyczne ¢wiczenia oddechowe zwigkszajg pojemnos¢ zyciowa ptuc,
rozwijaja  migsnie  klatki  piersiowej 1  zapobiegaja  skutkom  niedotlenienia.
Ograniczenie ruchomosci w stawach barkowych ogranicza sprawno$¢ chorego.
Zapobieganie niekorzystnym zmianom obejmuje proste ¢wiczenia usprawniajgce, ktore
wykonywane systematycznie spowolnig ich progresje.

Chod

Kolejng zmiana, jaka opiekun moze zaobserwowac, jest zaburzenie prawidtowego chodu.
Szuranie stopami, drobne kroczki, zaburzenia réwnowagi, spowolnienie moga prowadzi¢
do upadkow. Kiedy pojawiajg si¢ zaburzenia chodu nalezy dokona¢ zmian w przemeblowaniu
mieszkania, zapewniajac bezpieczenstwo podopiecznemu. Nalezy usungé¢ z otoczenia mate
chodniki i drobne meble, zabezpieczy¢ schody, a na wystajacych progach naklei¢ jaskrawa
tasme. Szklane przedmioty, duze lustra i witryny trzeba zlikwidowac¢, poniewaz moga stanowi¢
zagrozenie w sytuacjach zaburzenia rownowagi chorego.

Zasady utatwiajgce bezpieczne poruszanie:

e aby zwiekszy¢ punkt podparcia — stopy nalezy stawiaé szerzej;

e wypicte lekko biodra do przodu oraz wyprostowana postawa ulatwiaja
utrzymanie rOwnowagi;

e stata kontrola utozenia glowy do gory (pochylenie glowy do przodu zmienia
srodek ciezkosci ciata 1 w rezultacie dochodzi do utraty rownowagi);

e obracanie powinno odbywa¢ si¢ na lekko rozstawionych nogach, a zmiana
kierunku — po tuku kota, co pozwala unikng¢ upadku;

e unoszenie wyzej kolan i stop — ¢wiczy to dodatkowo migénie oraz zapobiega
Szuraniu nogami.

W celu utrzymania jak najdluzszej zdolnosci chodzenia w planie dnia powinien by¢
uwzgledniony spacer, ktorego szybko$¢ powinna by¢ dostosowana do mozliwosci chorego.
Warto tez nauczy¢ poshugiwania si¢ kulg tokciowa, trojnogiem Ilub balkonikiem.
Zmniejsza to ryzyko upadku, a osobie chorej daje poczucie bezpieczenstwa, wiekszej pewnosci
siebie 1 stabilnos$ci podczas spaceru.

Potrzeby fizjologiczne

W momencie wystapienia zaburzen kontroli zwieraczy pgcherza moczowego, chorzy
sg jeszcze na tyle §wiadomi, ze wywotuje u nich to wstyd 1 zazenowanie. W takich sytuacjach
opiekun nie powinien reagowac¢ krzykiem, a spokojnie 1 kulturalnie dazy¢ do udzielenia

pomocy. Aby zapobiec takim zdarzeniom, mozna chorego w ciggu dnia prowadza¢ do toalety
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(drzwi toalety muszg by¢ oznaczone rozpoznawalnym symbolem, w nocy powinno by¢
wlaczone $wiatlo). Nie zawsze chory potrafi zakomunikowaé, Zze chce z niej skorzystac.
Nalezy obserwowa¢ zachowanie chorego, aby moOc wlasciwie rozpozna¢ sygnaly.
Niektorzy chorzy zachowujg si¢ niespokojnie, starajg si¢ zdjac ubranie, szukajg drzwi - w takich
sytuacjach opiekun powinien odpowiednio reagowa¢. Wazna jest higiena okolic intymnych.
Zapobiega to bolesnym odparzeniom oraz otarciom.

Spozywanie positkow

U wielu chorych z chorobg Alzheimera dochodzi do znacznego ubytku masy ciala.
Spowodowany on jest najczgsciej nieregularnym przyjmowaniem positkow. W opiece istotne
jest wypracowanie pewnego rytuatu powtarzanego przy kazdym positku, ktéry powinien by¢
spozywany zawsze o tej samej porze i w miar¢ mozliwosci w tym samym pomieszczeniu.
Chorego nalezy angazowal przy nakrywaniu stotu, a gdy jego stan pozwala,
przy przygotowywaniu dan. Przy stole dla osoby chorej, powinno by¢ przygotowane zawsze
to samo miejsce. Jesli pojawiajg si¢ trudnosci z przesuwaniem krzesta chorego do stotu, mozna
je zastgpi¢ fotelem obrotowym z kotkami oraz bocznymi porgczami. Alternatywa jest
tez wypozyczenie fotela na kotkach typu szpitalnego.

Talerze plaskie warto zastapi¢ glebokimi. Przy trudnosciach w postugiwaniu si¢ sztu¢cami
nalezy poda¢ tylko tyzke, poniewaz ndéz Ilub widelec mogg stanowi¢ zagrozenie.
Kubek powinien mie¢ wygodne, duze ucho.

Bardzo wazna jest atmosfera spokoju podczas positku. Osoba chora nie powinna by¢
zmuszana do szybkiego jego spozywania oraz karmienia ,na sit¢”. Nalezy sprawdzal
temperature positkow. Zimne lub goragce dania mogg zniechgci¢ chorego do jedzenia
1 w przysztosci spowodowac problemy z przyjmowaniem pokarméw. Przygotowane danie
nalezy podawac na jednym talerzu, kilka naczyn moze rozprasza¢ uwage chorego i powodowac
jego dezorientacje. Wazne jest dostarczanie zréwnowazonych positkéw, zawierajacych
warzywa 1 owoce oraz prawidtowe nawodnienie. Wskazane jest wypijanie przez chorego
1,5-2 1 ptyn6w na dobe.

Organizacja czasu wolnego

Sposob spedzania czasu wolnego powinien by¢ dostosowany do mozliwosci,
zainteresowan oraz ogdélnego stanu chorego. Wielu chorych zachowuje wrazliwo$¢ na muzyke,
w planowaniu zaje¢ mozna to wykorzysta¢. Muzyka dziata kojgco, w niektorych sytuacjach
uspokaja.

Zapewnienie réznych zaje¢ manualnych sprawia przyjemno$¢ choremu. Chorzy lubig co$

trzyma¢ w reku i to ugniata¢. Mozna do tego celu wykorzystaé pitke, chusteczkg — ugniatanie,
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Sciskanie ¢wiczy sprawno$¢ dloni. Z osobg bardziej sprawng mozna gra¢ w Kkarty,
lepi¢ z plasteliny lub masy solnej, uktada¢ puzzle. Rozwigzywanie krzyzowek, rebuséw jest
dobrym sposobem na ¢wiczenie pamigci. Wielkg przyjemno$cia moze by¢ przegladanie
kolorowych czasopism lub stuchanie czytanego tekstu. Przy organizacji czasu wolnego nalezy
uwzgledni¢ spacery na $wiezym powietrzu 1 proste ¢wiczenia gimnastyczne.
Zapewni to dluzsza samodzielno$¢ oraz dobry nastroj.

Faza zaawansowana choroby Alzheimera doprowadza do catkowitego braku kontroli nad
ciatem i zatamania funkcji intelektualnych. Dochodzi do catkowitej utraty zdolnosci moéwienia
oraz chodzenia. Chorzy staja si¢ catkowicie zalezni od oséb sprawujacych nad nimi opieke.

Kazda zmiana miejsca pobytu chorego pogarsza jego stan.

Opieka w zaawansowanej fazie choroby

Opieka wymaga catodobowej kontroli nad chorym, profesjonalnych umiejetnosci oraz
duzej cierpliwosci. Wiaze si¢ to z pojawiajacymi si¢ stale nowymi trudno$ciami.
Zadaniem opiekuna jest prawidtowe odzywianie, nawodnienie i zapobieganie niedoborom,
pielegnacja calego ciata z uwzglednieniem toalety jamy ustnej, zapobieganie powstawaniu
przykurczy, kontrola stanu skory w celu oceny ryzyka powstania odlezyn lub odparzen.
Dostosowanie mieszkania

Konieczno$cig na tym etapie choroby jest dostosowanie pokoju do aktualnego stanu
chorego, a tym samym ulatwienie pracy opiekunowi. Do najwazniejszych elementow
wyposazenia zaliczy¢ nalezy 16zko. Jezeli chory zachowat samodzielng zdolno$¢ siedzenia
to w pokoju nalezy umiesci¢ fotel z wysokim oparciem lub wozek z podparciem pod gtowe
1 podporka pod nogi, zaopatrzony w pasy stabilizujagce. W zasiegu r¢ki opiekuna powinna
znaleZ¢ si¢ szafa z zapasem kompletow poscieli 1 bielizny osobistej. Niezalecane jest wktadanie
kobietom koszul nocnych (pofaldowane zwigkszaja ryzyko wystepowania odlezyn).
Podtoga w pokoju chorego powinna by¢ tatwo zmywalna, co utatwi sprzatanie i utrzymanie
pomieszczenia w czystosci. W obrebie t6zka warto umiesci¢ stolik, na ktorym ustawione
powinny by¢ przybory toaletowe, s$rodki pielegnacyjne oraz kubeczek z piciem.
W pokoju chorego zbedne jest lustro oraz telewizor, odbicie wtasne lub osoba z ekranu moze
powodowac lek i agresje. Z powodu narastania lgku w porze nocnej, niezbgdna jest lampka.
Zapalone $§wiatlo nocg stworzy choremu poczucie bezpieczenstwa. Osoby chore najlepiej jest
ubiera¢ w bawelniane bluzki, pizamy z dtugim r¢kawem, wktadane przez glowe, bez zbednych

guzikoéw, zamkow i ozdob. Jesli chory jest wysadzany do fotela nalezy zatroszczyé
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si¢ o cieplejsze ubranie na stopy, kapcie i skarpety. Nogi muszg by¢ okryte cieptym kocem.
Nie nalezy dopus$ci¢ do przemarznigcia chorego.
Karmienie

Spozywanie positkow przysparza wiele probleméw. Chorzy wykazujg che¢ jedzenia
rgkoma, czego nie nalezy im =zabrania¢, a jedynie dokarmi¢ tyzeczka, wazne jest
tez dostarczanie odpowiedniej ilosci ptynow.

U o0s6b lezacych czesta dolegliwoscia sg zaparcia. Zapobieganie polega na dostarczeniu
odpowiedniej ilosci btonnika w  pokarmach, co pobudza perystaltyke jelit.
Mozna tez wykorzysta¢ sprawdzone domowe sposoby - poda¢ szklank¢ wody na czczo,
wykona¢ masaz brzucha. Czasami konieczne jest zastosowanie $srodkow przeczyszczajacych
lub wykonanie lewatywy.

Zabiegi higieniczne i profilaktyka przeciwodleiynowa

Toalete ciata nalezy wykonywac w t6zku, pamigtajac o doktadnym osuszeniu, talkowaniu
stykajacych si¢ czesci oraz profilaktyce przeciwodlezynowej. Nie nalezy zapominac o toalecie
jamy ustnej. Chorzy lezacy wymagaja czestej zmiany pieluch. Przy kazdej zmianie nalezy
dokladnie umy¢ 1 osuszy¢ okolice krocza, a posladki natlu$ci¢ kremem lub mascia.
Nattuszczeniu moze towarzyszy¢ lekki masaz, ktory poprawi ukrwienie okolicy krzyzowe;.
Do gltownych metod, zapobiegajacych powstawaniu odlezyn, naleza: zmiana pozycji
utozeniowej ciata co 2 godziny, korzystanie z materaca przeciwodlezynowego i1 udogodnien.
Waznym elementem jest codzienny masaz plecow. Oprocz pobudzenia krazenia, zapobiega
powstawaniu zapalenia ptuc.

Jesli pomimo wiasciwego postepowania pielegnacyjnego 1 profilaktycznego wystapi
zaczerwienienie lub otarcie naskorka, nalezy taka okolice odstoni¢, zapewni¢ dostep powietrza
1 zastosowac¢ $rodki wspomagajace gojenie np.: puder propolisowy, Sudocrem.

U chorego lezacego, zwlaszcza w bezruchu, szybko powstaja przykurcze. Chorzy czesto
przybieraja pozycje embrionalng, co dodatkowo przyspiesza zaniki migSniowe.
Przykurcze stanowig problem dla samego chorego, jak i dla opiekuna. Znaczaco moga
utrudnia¢ postepowanie pielegnacyjne oraz powoduja bol. W zapobieganiu istotne jest
nauczenie przez opiekuna wykonywania ¢wiczen biernych w obrebie t6zka. Zasadg jest
wykonywanie wszystkich ruchow w stawach w takim zakresie, jak to jest mozliwe. Cwiczenia
powinny by¢ wykonywane w pozycji lezacej lub poélsiedzacej, z wygodnym oparciem
dla glowy 1 tulowia, co sprzyja rozluZnieniu migsni. Wykonywanie ¢wiczen biernych w sposob

usprawnia krazenie.
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Opieka nad osobg lezacg jest wyczerpujaca i obcigzajaca. Wymaga catodobowej gotowosci
1 zaangazowania, dlatego wazne jest, aby kazda osoba opiekujaca si¢ osoba chorg miata
zapewnione wsparcie psychiczne rodziny, znajomych i mogta w kazdej chwili liczy¢ na pomoc
w razie potrzeby [12].

Problemy w sferze spolecznej

Wraz z rozwojem choroby zaspokojenie potrzeby kontaktu z innymi osobami staje
si¢ coraz trudniejsze. Czgsto osoby chore oraz ich opiekunowie izoluja si¢, wstydzac
si¢ nietypowych zachowan. Jest to jeden z najczg$ciej popetnianych biedow w opiece.
Coraz wiecej ludzi posiada wiedze na temat choroby Alzheimera, a niektérzy maja kontakt
z osoba chora, dlatego opiekun powinien poinformowaé znajomych, sasiadow, krewnych
o chorobie bliskiej osoby, ewentualnie w razie potrzeby wytlumaczy¢ jej istotg.
W przysztosci utatwi to kontakty osoby chorej, a jej nietypowe zachowania nie bedg wzbudzaly
sensacji 1 zazenowania wsrdd otoczenia [11,12].

Wraz z postgpem choroby wzrastaja koszty leczenia, opieki 1 rehabilitacji.
W poczatkowym stadium choroby wazne jest uzyskanie przez opiekuna pelnomocnictwa
od osoby chorej. Dzigki petnomocnictwu osoba opiekujaca si¢ moze regulowaé sprawy
majatkowe chorego, oczywiscie zgodnie z jego zyczeniem. Uniemozliwi si¢ tez choremu
przeprowadzanie operacji finansowych, ktorych nie jest wstanie Swiadomie oceni¢ ani 0sgdzic.
Osobie chorej przystuguja dodatki 1 ulgi. Dodatek pielegnacyjny jest wyptacany przez ZUS lub
KRUS osobie, ktora ukonczyta 75 lat badz ma orzeczong catkowita niezdolno$¢ do pracy
1 samodzielnej egzystencji bez wzgledu na wiek. Inng formg pomocy moze by¢ zasitek
pielegnacyjny wyptacany osobie, ktéra ma orzeczony stopien niepelnosprawnosci 1 nie pobiera
swiadczenia rentowego lub emerytalnego.

Bezptatnie lub z doptata mozna zaopatrzy¢ si¢ w balkoniki, wozek inwalidzki, laske,
materac przeciwodlezynowy, pampersy. Ulgi podatkowe przystuguja osobom z orzeczonym
stopniem niepetnosprawnosci oraz opiekunom, na ktorych utrzymaniu pozostajg te osoby.
Ulgi na przejazdy $rodkami transportu miejskiego sg ustalane przez uchwate Rady Miasta
na danym terenie.

Problemy opiekuna sprawujgcego opieke nad chorym z chorobg Alzheimera

Opieka nad osoba chorg to obcigzenie fizyczne, psychiczne, finansowe i czasowe.
Jest ona dlugotrwata 1 wyczerpujaca. W miar¢ rozwoju choroby osoba dotknigta chorobg
Alzheimera coraz bardziej jest zalezna od pomocy, jaka otrzymuje od innych oséb, najczescie]
najblizszych. Opiekunem najczgéciej jest wspotmatzonek, w dalszej kolejnosci doroste

dziecko. Ilo$¢ czasu, jaka kazdego dnia opiekun poswigca choremu, wzrasta wraz z uplywem
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lat. Zadaniem opiekuna jest niesienie pomocy i wspieranie w sytuacjach kryzysowych,

pomaganie w utrzymaniu higieny osobistej i czynnos$ciach zwigzanych z samoobstuga,

podtrzymywanie stosunkéw rodzinnych. Wazne jest, aby osoba sprawujaca opieke okazywata

rado$¢ 1 satysfakcje z mozliwosci pomocy innym. Chory musi czu¢, ze opiekun go szanuje,

jak rowniez zna jego nawyki, przyzwyczajenia i upodobania. Wszystkie te zadania moga

wywotywaé sprzeczne uczucia, od zadowolenia z sukcesoOw chorego do smutku, ztosci

i frustracji z powodu pogarszajacego si¢ stanu zdrowia bliskiego [16,17].

Do gléwnych potrzeb opiekuna zalicza si¢:

Uznanie roli opiekuna - osoba opiekujaca si¢ chce, aby jej wysitek byl dostrzegany,
doceniany 1 respektowany przez wszystkich, z ktérymi ma ona kontakt. W miarg
rozwoju choroby opiekun staje si¢ tacznikiem migdzy osobg chorg, a $wiatem
zewnetrznym.

Wsparcie psychiczne - wigkszos$¢ osob sprawujacych opieke cierpi z powodu ciaggltego
stresu lub nawet depresji. Wieloletnia opieka moze prowadzi¢ do wypalenia
psychicznego i z czasem opiekun czuje osamotnienie, tym bardziej, ze w poznym
stadium chory nie moze oczekiwa¢ wdzigcznosci ze strony osoby, ktdra si¢ opiekuje.
Wsparcie psychiczne jest waznym elementem. Ideatem byloby, gdyby mogt je otrzymacé
od wszystkich, z ktorymi si¢ spotyka, a nie tylko od osob, ktore maja podobne problemy
lub od cztonkow stowarzyszen.

Dostep do informacji - szczegdlowe informacje na temat przebiegu, objawdw,
sposobow leczenia farmakologicznego i1 niefarmakologicznego pozwalaja opiekunowi
na radzenie sobie w opiece w roznych stadiach choroby. Niezbedna jest tez wiedza
na temat praw chorego oraz praw opiekuna. Najczesciej opiekunowie sami muszg
doksztalci¢ si¢ na temat choroby Alzheimera, co stanowi dodatkowe wyzwanie.

Staly kontakt z lekarzem - choroba prowadzi do wielu probleméw medycznych i wielu
pytan. Wizyta w poradni, dtugie oczekiwanie pod gabinetem jest ogromnym stresem
dla chorego i obcigzeniem dla opiekuna. Czgsto tez, zniechgca opiekundéw do wizyt
u lekarza, czego konsekwencja samodzielne podejmowanie prob lagodzenia
niepokojacych objawoéw za pomocg r6znych metod.

Pomoc w opiece na chorym - choroba Alzheimera moze trwa¢ od 8 do 14 Iat.
Opiekun nie moze utwierdza¢ si¢ w przekonaniu, ze jest niezastgpiony w opiece.
Nie powinien wstydzi¢ si¢ prosi¢ o pomoc. Nawet najbardziej odporni fizycznie

1 psychicznie opiekunowie nie moga samodzielnie sprawowac opieki przez tak dtugi
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okres. Warto zadbac¢ o regularng pomoc instytucji do tego powotanych, np. osrodkéw
opieki spotecznej. Ponadto pomoc moga zaoferowaé zyczliwi sgsiedzi, wolontariusze
pracujacy w stowarzyszeniach. W opieke warto tez zaangazowaé innych cztonkow
rodziny.

Pomoc materialna - koszty opieki zwigkszajg si¢ wraz z postepem choroby.
Opiekun moze starac si¢ o refundacje zakupu pieluchomajtek (limit przyznawany przez
NFZ to 60 szt. miesigcznie). Osobie chorej, ktora ma orzeczony stopien
niepetnosprawnosci przystuguje tzw. dodatek pielegnacyjny ze strony Osrodka Pomocy
Spotecznej, opiekun moze stara¢ si¢ o dofinansowanie do optaty czynszu, zasitek
rodzinny, celowy, okresowy. Pomoc nie musi by¢ tylko w formie finansowej, moga
to by¢ bony zywnosciowe lub bilet na przejazdy srodkami komunikacji miejskie;.
Odpoczynek — odpoczynek i wytchnienie od opieki nad chorym jest bardzo istotng
potrzebg opiekuna, ktorej czgsto nie uswiadamia on sobie mimo wyczerpania,
spowodowanego wieloletniag opieka nad chorym. Opiekun musi mie¢ mozliwos¢
wyjscia z domu, wyjazdu na kilka dni, aby moc zregenerowaé sity fizyczne oraz
odpocza¢ psychicznie. Aby opiekun moégt odpocza¢ musi mie¢ wsparcie innych oséb

oraz osobe, ktora zaopiekuje si¢ osobg chorg w czasie jego nieobecnosci.

Pomimo wsparcia psychicznego, dobrej sytuacji materialnej i pomocy w opiece, opiekun

moze czu¢ si¢ przytloczony i zmeczony. Niepokojace objawy, tj.: doswiadczanie czesciej

negatywnych uczu¢, gwattowne reakcje, smutek moga $wiadczy¢ o syndromie wypalenia

emocjonalnego, czyli stanu przewleklego stresu, wyczerpania psychicznego [18].

Objawy wypalenia emocjonalnego moga przerodzi¢ si¢ w depresje, dlatego warto

kontrolowa¢ poziom stresu 1 zmniejszac go przez:

66

dbanie o wlasne potrzeby;

regularne spacery, odpoczynek i relaks;

spotkania z przyjacidéimi;

prawidlowe odzywianie sig;

zapewnienie optymalnej ilosci snu;

kontrole swojego zdrowia, a jesli to konieczne udac si¢ na wizyte do specjalisty;
podtrzymywac swoje zainteresowania;

sprawianie sobie matych przyjemnosci;

wstapienie do grupy wsparcia w stowarzyszeniach alzheimerowskich.



Stowarzyszenia alzheimerowskie zajmujg si¢ niesieniem pomocy w réznych formach
osobom chorym oraz ich rodzinom i opiekunom. W siedzibach Stowarzyszen osoba opiekujaca
si¢ moze uzyska¢ informacje na temat leczenia i form opieki oraz skorzystaé z pomocy
psychologa. Rozmowa z psychologiem niejednokrotnie pomaga zaakceptowac diagnoze,
zrozumie¢ objawy 1 zmiany zachowania osoby bliskiej oraz zaplanowaé wtasciwg opieke.
W wielu przypadkach przyczynia si¢ do rozwigzania konfliktow wewnatrzrodzinnych,
wynikajacych z koniecznos$ci podjecia si¢ opieki nad chorym cztonkiem rodziny. Opiekun uczy
si¢ takze radzenia sobie ze stresem zwigzanym z obcigzeniem opieka pod okiem specjalistow.
Jedna z form dziatania sg tez grupy wsparcia. Opiekunowie na spotkania moga przychodzi¢
razem z osobami chorymi, jesli stan zdrowia na to pozwala. Sg tam wymieniane doswiadczenia
zwigzane z opieka i leczeniem. Niejednokrotnie nawigzywane sg nowe znajomosci i przyjaznie.
Opiekun moze liczy¢ na zrozumienie 1 wystuchanie, wsparcie psychiczne, uzyskanie wiedzy
na temat choroby, pomoc w opiece.

Swiadomo$¢ opiekuna, ze jest kto§, kto go rozumie i wyshucha przyczynia

si¢ do zmniejszenia stresu i poczucia bezradnosci, a tym samym zapewnienia nalezytej opieki.

Wybrane formy opieki i wsparcia chorym oraz ich opiekunom
Organizacje pozarzgdowe i wolontariat

Sa relatywnie nowymi, potencjalnie dostepnymi $wiadczeniami pomocy 1 opieki
dlugoterminowej w Polsce, jednak zazwyczaj ograniczaja si¢ do wigkszych miast. Te forme
pomocy oferuja ludzie skupieni w stowarzyszeniach, grupach samopomocowych.

Zadania stowarzyszen Alzheimerowskich koncentruja si¢ w glownej mierze na:

e organizowaniu roznych form samopomocy dla rodzin i opiekunow;

e upowszechnianiu wiedzy na temat choroby 1 zwigzanych z nig probleméw;

e wymianie informacji 1 ksztalceniu oso6b opiekujacych si¢ pacjentami w domu;

e wspoOlpracy z organizacjami zagranicznymi w celu wymiany doswiadczen;

e wspoOlpracy z wtadzami samorzagdowymi 1 wolontariatem,;

e wydawaniu poradnikoéw dotyczacych choroby Alzheimera, opieki nad pacjentem.
Opieka domowa

Rodzina w Polsce jest najwicksza ,,instytucja” opieki dlugoterminowej. Najliczniejsza
grupe opiekunow w Polsce stanowia wspdtmatzonkowie pozostajacy w zblizonym wieku

do chorych [19].
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Opieka rodzinna powinna by¢ wspierana ustlugami o charakterze medycznym
i spotecznym. Jedng z form opieki jest pielegniarska opieka dlugoterminowa, realizowana
w domu chorego. Opieka sprawowana jest nad obtoznie i przewlekle chorymi przebywajacymi
w domu, ktorzy ze wzgledu na istniejgce problemy zdrowotne wymagaja udzielania
systematycznych $wiadczen pielegniarskich. Warunkiem objecia pielegniarska opieka
dhlugoterminowg jest m. in. uzyskanie od 0 do 40 pkt w skali Barthel. Kolejnym warunkiem jest
konieczno$¢ wykonywania choremu jednej z ponizszych czynno$ci przez okres dituzszy
niz 14 dni:

e podawanie wlewow dozylnych;

e karmienie przez sondg;

e cewnikowanie pgcherza moczowego;

e pielegnacja rozleglych odlezyn lub innych trudno gojacych si¢ ran.

Skierowanie do dlugoterminowej opieki pielegniarskiej mozna uzyska¢ od lekarza
pierwszego kontaktu. Chorzy z demencja mogg przebywa¢ okresowo Iub stale
w instytucjonalnych formach opieki $wiadczacych ustugi o charakterze medycznym
1 spotecznym [20,21].

Zaktady Opiekunczo-Lecznicze i Zaklady Pielegnacyjno-Opiekuncze

To formy stacjonarnej opieki dtugoterminowej finansowane przez NFZ w zakresie
Swiadczen zdrowotnych (pacjent ponosi koszty wyzywienia 1 zakwaterowania).
Celem ZOL/ZPO jest udzielanie catodobowych $wiadczen zdrowotnych, obejmujacych
zakresem pielegnacje, opieke, rehabilitacje osob niewymagajacych hospitalizacji oraz
zapewnienie kontynuacji leczenia farmakologicznego, w pomieszczeniach i z zabezpieczeniem
wyzywienia. Obejmujg opieka catodobowg i kompleksows:

e piclegnacie,

e opieke lekarska,

e leczenie dietetyczne,

e leczenie farmakologiczne,

e niezbedne konsultacje specjalistyczne,

e podstawowe badania diagnostyczne,

e rehabilitacje 1 stymulacj¢ metodami terapeutycznymi, psychoteraputycznymi

do aktywnosci zyciowej,

e przygotowanie rekonwalescenta (jego opiekuna) do samoopieki w warunkach

domowych.
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Domy Pomocy Spolecznej

Domy Pomocy Spotecznej oferuja calodobowy pobyt, positek oraz rézne formy
aktywnosci, wynikajace z potrzeb i mozliwosci uczestnikdw. Uczestnikami moga by¢ osoby
samotne, niezdolne do prowadzenia samodzielnego gospodarstwa domowego,
0soby pozbawione kontaktow spotecznych, niezdolne do pracy, w podesztym wieku.
Podstawowym zadaniem Domu Pomocy Spotecznej jest $§wiadczenie ustug bytowych,

opiekunczych, pielegnacyjnych i opieka lekarska.
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Problemy psychospoleczne pacjenta w podeszlym wieku z rozpoznana choroba

Parkinsona

lic. Ewa Karczewska!, dr n. med. Krystyna Kowalczuk?, prof. dr hab. n. med. Elzbieta

Krajewska-Kutak?, dr n. o zdr. Irena Fiedorczuk®

1_ absolwentka kierunku Pielegniarstwo I stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

8 _ Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Choroba Parkinsona jest to postepujace, przewlekte, zwyrodnieniowe schorzenie czesci
osrodkowej uktadu nerwowego, ktore dotyczy struktur pozapiramidowych [1,2].

Z danych prezentowanych w literaturze wynika, ze w Polsce choroba Parkinsona jest
rozpoznana u ok. 70 000 osob, natomiast na $wiecie choruje na nig 6,3 min ludzi [3.4].
Osoby z chorobg Parkinsona stanowia 0,15% populacji generalnej 1 ok. 1,5% ludnosci powyzej
70. roku zycia [5]. Schorzenie dotyczy czes$ciej mezczyzn niz kobiet [6]. Wraz z wiekiem
wzrasta czestotliwo$¢ zachorowania [1]. Choroba zazwyczaj wystepuje miedzy
50., a 60. rokiem zycia [2]. Z badan klinicznych wynika, ze rozpoznawanie choroby Parkinsona
szacuje si¢ na 75-85% wszystkich zachorowan [5]. Sredni czas przezycia pacjentow,
mieszczacych sie¢ w przedziale wiekowym 40-64 lat, wynosi 21 lat, natomiast powyzej 65. roku
zycia - tylko 5 lat. Okres ten jest liczony od momentu postawienia diagnozy [4].

Na podstawie licznych badan mozna stwierdzi¢, ze do wystgpienia objawow choroby
Parkinsona prowadzi obumieranie komorek nerwowych istoty czarnej. Nastepstwem zaniku
neuronoéw jest spadek stezenia dopaminy, co prowadzi do niewlasciwego funkcjonowania
struktur mézgowych [1]. W sposéb fizjologiczny ilo§¢ dopaminy obniza si¢ o 6-8% w ciagu
10 lat [5]. W mobzgowiu, ktore zostato dotkniete chorobg, zauwaza si¢ wystgpowanie ciat
Lewy’ego, ktore w swoim sktadzie posiadajg glownie alfa-synukleing [2,5]. Zmiana ta nie jest
swoista, wystepuje rowniez w innych chorobach (np. w otepieniu z ciatami Lewy’ego) [2].

Pierwotna przyczyna schorzenia nie jest znana. Etiologia choroby Parkinsona
prawdopodobnie wigze si¢ z czynnikami genetycznymi, infekcyjnymi, neurotoksynami,

urazami, neuroleptykami oraz stresem oksydacyjnym [2].
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Do czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na chorob¢ Parkinsona mozna
zaliczy¢ przede wszystkim: wiek oraz dodatni wywiad rodzinny, natomiast do czynnikéw
zmniejszajacych ryzyko zachorowania — palenie tytoniu oraz picie kawy [4,7]. Z badan
epidemiologicznych wynika, ze dlugotrwate podawanie niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych (NLPZ) moze przyczyni¢ si¢ do opdznienia rozpoczecia choroby Parkinsona
[7].

W diagnostyce choroby Parkinsona bardzo przydatnym narzgdziem jest skala opracowana
przez Melvin Yahr i Margaret Hoehn [1,2]. Pozwala ona zobrazowa¢ rozwoj choroby
Parkinsona oraz przedstawia intensywno$¢ objawow na kazdym etapie tego schorzenia [1,2].

Kolejnymi narzedziami majacymi zastosowanie w diagnostyce choroby Parkinsona
sa skale: Schwaba-Englanda, Northwestern University Disability Scale (NUDS) oraz skala
oceny codziennych czynno$ci zyciowych (Acitivies of Daily Living, ADL), ktére pozwalaja
okresli¢, czy pacjent jest w stanie wykonywac¢ podstawowe czynno$ci, natomiast skala
Webstera oraz ujednolicona skala oceny choroby Parkinsona (UPDRS) oceniaja
zaawansowanie procesu chorobowego [1].

Skala UPDRS dzieli si¢ na cztery czesci, w ktorych ocenie podlega sprawno$¢ ruchowa,
funkcjonalna, powiklania farmakoterapii, stan intelektualny i nastré;j [3].

Rozpoznawanie choroby Parkinsona opiera si¢ na wnikliwym wywiadzie, badaniu
neurologicznym oraz badaniach neuroobrazujacych [2].

Obraz kliniczny stanowi podstawe¢ do postawienia rozpoznania choroby Parkinsona
[4,6,8]. Kryteria opracowane przez United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank
pozwolity zwigkszy¢ czestotliwos¢ prawidtowych diagnoz do 82% [4]. Wazna czgscig
diagnostyki jest wyeliminowanie parkinsonizmu objawowego, wystepujacego np. po zatruciu
czadem [5].

Istniejg trzy postacie kliniczne choroby Parkinsona: drzenna, akinetyczno-hipertoniczna
oraz mieszana [2].

U osoby chorej dochodzi przede wszystkim do pogorszenia stanu ruchowego [8].
Do podstawowych objawdw schorzenia nalezy: spowolnienie ruchowe, sztywno$¢ mig§niowa
oraz drzenie spoczynkowe [1,9]. Powyzsze dolegliwo$ci pojawiaja si¢ przy ubytku
60% komorek nerwowych istoty czarnej [9]. Poczatek klasycznej choroby Parkinsona
manifestuje si¢ wystepowaniem drzenia tylko po jednej stronie ciata [5]. W literaturze
poréwnywane jest to do ,,liczenia pieniedzy” badz do ,,krecenia pigutek” [1,10]. Moze réwniez
pojawic si¢ zespot krolika, w ktorym drzy jezyk, broda oraz wargi. Zaburzenie nie wystgpuje

podczas snu, wzmaga si¢ przy zmegczeniu i stresie, natomiast zmniejsza si¢ przy ruchach
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czynnych [3]. Z polaczenia podstawowych 3 symptoméw moze wystgpi¢ mikrografia [5].
Oznacza to, ze wyrazy pisane przez chorego stajg si¢ nieczytelne oraz zmniejszaja si¢ wraz
z koncem zdania [1]. Kolejnym objawem choroby sa epizodyczne zaburzenia chodu,
w literaturze okreslane jako zamrozenia, ktére mogg by¢ przyczyng upadkow, grozacych
powazniejszymi konsekwencjami, np. urazem glowy [10]. Czlowiek z podejrzeniem choroby
Parkinsona posiada charakterystyczne cechy zewngtrzne (maskowata twarz, przodopochylenie)
oraz swoisty sposob poruszania (mate kroki, konczyny dolne szuraja po podtozu podczas
chodzenia) [11].

Objawami przedklinicznymi choroby Parkinsona sg dysfunkcje wegetatywne oraz
zaburzenia wechu. Moga pojawic si¢ nawet 10 lat przed klasycznymi objawami ruchowymi [5].
Poprzez wczesne wykrycie choroby i leczenie w tym okresie pacjenci sa w stanie dluzej
zachowa¢ sprawnos$¢. Obecnie istnieje wiele technik, wykorzystywanych w diagnostyce
przedklinicznej oraz wczesnym stadium choroby. Obejmuja one: badanie wechu, testy
genetyczne, badanie neuropsychiatryczne, scyntygrafi¢ migsnia sercowego z uzyciem
MIBG (metajodobenzyloguanidyny), ultrasonografi¢ przezczaszkows, PET (pozytonowa
tomografi¢ emisyjng) z zastosowaniem 18-fluorodopy oraz SPECT (tomografi¢ emisyjng
pojedynczych fotonéw) z zastosowaniem transportera dopaminowego [9].

Weczesne dolegliwosci wegetatywne moga by¢ sygnatem przepowiadajagcym wystgpienie
choroby Parkinsona [12]. Dysfunkcje autonomiczne w przebiegu tej choroby dotycza gtownie
uktadu krazenia, pokarmowego, moczowo-piciowego oraz mechanizméw termoregulacji.
Charakterystycznymi objawami moze by¢: nadmierne wydzielenie $liny, tojotok oraz zaparcia
[13]. Wystepowanie powyzszych symptomow przez dtuzszy czas prowadzi do utraty masy ciata
[14]. Do rzadszych objawdéw mozna zaliczy¢: zaburzenia potykania, hipotoni¢ ortostatyczng
i zaburzenia rytmu serca [13]. Z danych literaturowych wynika, ze czynnikami nasilajgcymi
symptomy autonomiczne choroby jest podeszty wiek, wzrost dawek lekow dopaminergicznych
oraz stopien zaawansowania choroby [12].

Ze strony uktadu sercowo-naczyniowego najczestsza przypadto$ciag moze by¢ hipotonia
ortostatyczna [13].

Nastepne zaburzenia mogg dotyczy¢ funkcjonowania uktadu moczowego. Zazwyczaj
wystepuje wydtuzenie czasu oddawania moczu oraz nadaktywno$¢ migénia wypieracza
pecherza [13]. Problem dotyczy tez funkcjonowania seksualnego [15].

Leczenie zaburzen wegetatywnych w przebiegu choroby Parkinsona jest problematyczne.

Prowadzenie farmakoterapii za pomoca lewodopy pozostaje nieefektywne [12].

73



Kolejnym objawem jest otepienie, ktore dotyczy 20-30% oséb z chorobg Parkinsona [16].
Zaburzenia poznawcze pojawiaja si¢ gtownie w zaawansowanym stadium choroby [17].
U chorych wystepuja przewaznie zaburzenia przypominania, uwagi, dysfunkcje wzrokowo-
przestrzenne, wykonawcze oraz klopoty w odnajdywaniu stow [18,19]. Jest to problem
ucigzliwy zaréwno dla cztowieka chorego, jak i dla rodziny [16,17]. Otepienie i jednoczesne
prowadzenie farmakoterapii przeciwparkinsonowskiej moga by¢ przyczyna wystapienia
omamoéw i urojen [16,19].

Zaburzenia depresyjne wystepuja u ok. 40-50% pacjentow [1]. Moga wystepowac
w kazdym okresie choroby [8]. Zdiagnozowanie depresji w przypadku choroby Parkinsona jest
trudne, gdyz objawy tej przypadtosci naktadaja si¢ na symptomy schorzenia podstawowego.
Dolegliwosciami wystepujacymi w obu chorobach jest: spadek masy ciata, zaburzenia snu oraz
zaburzenia libido [20]. Depresja w tej jednostce chorobowej nadal pozostaje niezbyt czgsto
zdiagnozowana i leczona, natomiast wskaznik samobojstw wsrdéd osob z choroba Parkinsona
pozostaje niski [21].

Zaburzenia snu, wystepujace u pacjenta z rozpoznang chorobg Parkinsona, objawiaja
si¢ bezsenno$cig oraz zwigkszong ilo$cig wybudzen. Chory moze réwniez by¢ nadmiernie
senny w ciggu dnia [17]. Opisane powyzej problemy dotycza 40-90% pacjentow [6].
Czesto zaburzenia snu wystepujg wiele lat wezesniej, niz objawy ruchowe [17].

Stosunkowo czesto drzenie samoistne jest mylnie rozpoznawane jako choroba Parkinsona,
jednak istniejg pewne réznice migdzy tymi schorzeniami. Drzenie samoistne uwidacznia
si¢, gdy konczyna pozostaje w jednej pozycji — zwigksza si¢ przy jej obcigzeniu, a zmniejsza
po spozyciu alkoholu, natomiast drzenie parkinsonowskie okreslane jest jako spoczynkowe
[1,6].

Inne choroby, z ktérymi roznicuje si¢ chorobe Parkinsona to postepujace porazenie
nadjadrowe, zwyrodnienie korowo-podstawne, otepienie z cialami  Lewy’ego,
zanik wielouktadowy, choroba Wilsona, guz ptata czolowego oraz depresja [5,7].

Leczenie choroby Parkinsona polega na zmniejszeniu objawow schorzenia oraz dziatan
niepozadanych podawanych lekow [22]. Gloéwnym celem terapii jest polepszenie jakos$ci Zycia
pacjentow. Z danych literaturowych wynika, Ze najczgséciej stosowanymi lekami w chorobie
Parkinsona sg: preparaty lewodopy, agonisci dopaminy, amantadyna, leki cholinolityczne,
inhibitory metylotransferazykatecholowej, inhibitory monooksydazy [23]. Nadrzednym celem
farmakoterapii jest wywotanie wzrostu ilo$ci dopaminy w strukturze moézgu, zwanej

prazkowiem [24]. Podstawowa zasada przyjmowania lekow przez pacjenta z rozpoznang
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choroba Parkinsona jest przestrzeganie $ci$le okreslonej pory i dawki przyjmowanego leku
[12].

Do objawdéw niepozadanych lewodopy — pojawiajacych si¢ zazwyczaj po kilku latach
stosowania tego leku — mozna zaliczy¢ m.in. zaburzenia ruchowe, manifestujgce
si¢ wystepowaniem dyskinez, ktore ujawniajg si¢ na szczycie dawki, z poczatkiem lub koncem
dziatania leku i fluktuacji (miedzy jedna, a druga dawka leku) [7,22]. Wolniejszy wzrost
podawanych dawek lewodopy jest w stanie ograniczy¢ dzialania niepozadane (spadki ci$nienia
tetniczego krwi, nudnosci) [5]. Do zaburzen ruchowych, opornych na leczenie tym preparatem,
mozna zaliczy¢ dysfunkcje mowy, réwnowagi oraz postawy, natomiast do zaburzen
pozaruchowych nalezg: nieprawidlowos$ci poznawcze, wegetatywne, psychotyczne oraz
zaburzenia snu. Stosowanie tego leku moze ostabia¢ badz wzmagaé dolegliwosci bolowe [12].
Odstawienie lub nagle zmniejszenie dawki lewodopy u pacjentéw z chorobg Parkinsona moze
doprowadzi¢ do zespotu parkinsonizmu z hipertermig. Gtowne objawy tego zespotu to wysoka
temperatura ciata i sztywnos$¢ mig§niowa [25].

Kolejnymi lekami, stosowanymi w leczeniu choroby Parkinsona, s3 agonisci dopaminy
[26]. Zazwyczaj sg bardziej efektywne w leczeniu zaburzen chodu i spowolnienia ruchowego,
niz w odniesieniu do objawdw drzenia [7]. Powiklaniami stosowania tych preparatow moga
by¢ napady sennosci oraz zaburzenia psychotyczne, ktoére wystgpuja czgsciej, niz po lewodopie
[5,26]. Z tego powodu nie nalezy tych lekow podawaé¢ osobom z otgpieniem.
Zastosowanie agonistow dopaminy w monoterapii zalecane jest zazwyczaj miodszym
pacjentom w poczatkowym stadium choroby [5].

Wsrdd metod leczenia zaawansowanej choroby Parkinsona znajduja zastosowanie rowniez
terapie infuzyjne. Obejmujg one podawanie lewodopy dojelitowo oraz apomorfiny podskdrnie
[27]. Moga by¢ alternatywa dla chorych niekwalifikujacych si¢ do zabiegu operacyjnego.
Z danych literaturowych wynika, Zze przedstawione wyzej kuracje sa skuteczne wobec takich
objawow jak dyskinezy i fluktuacje ruchowe [26].

Na podstawie dostepnego piSmiennictwa mozna stwierdzi¢, ze czasami terapia
farmakologiczna nie przynosi oczekiwanych efektow leczenia i wtedy nalezy rozwazy¢
leczenie operacyjne. Leczenie chirurgiczne choroby Parkinsona polega na stymulacji struktur
glebokich mézgu (DBS), ablacji fragmentow mézgu 1 neurotransplantacji [3]. Obecnie czesciej
wykonywana jest gleboka stymulacja mozgu, niz zabieg ablacji, ze wzgledu na mniejsza
odwracalno$¢ oraz wieksza inwazyjnos¢ zabiegu [7]. Pacjent zakwalifikowany do zabiegu
DBS musi spetnia¢ $ci§le okreslone warunki, do ktérych nalezg m.in. wiek ponizej 70. roku

zycia, przynajmniej S-letni okres choroby i nieskuteczna terapia doustna [27].
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Do przeciwwskazan terapii mozna zaliczy¢: wystgpowanie otepienia i depresji oraz brak
odpowiedzi na lewodop¢ [5]. Niedociggni¢gciem metody DBS jest ryzyko samoistnego
zatrzymania si¢ Wwszczepionego urzadzenia w polu magnetycznym, co oznacza,
ze postepowanie medyczne u takiego pacjenta jest ograniczone, poniewaz nie mozna
np. wykonywac rezonansu magnetycznego [27].

Podstawowa terapia choroby Parkinsona powinna by¢ wspomagana dzialaniami
rehabilitacyjnymi. Wowczas chory dhuzej pozostaje sprawny i jest w stanie sam wykonywac
czynnosci dnia codziennego. Rehabilitacjg 0sob z chorobg Parkinsona powinien zajmowac
si¢ zespol wielodyscyplinarny, poniewaz schorzenie wpltywa na rézne sfery zycia, a dziatania
rehabilitacyjne powinny by¢ ustalane indywidualnie dla kazdego cztowieka [10].
Plan zaj¢¢ nalezy dostosowaé do stopnia zaawansowania choroby, stanu neurologicznego
i psychicznego pacjenta. Bardzo waznym elementem na etapie planowania rehabilitacji jest
ocena funkcjonalna chorego [2].

Pacjentom ze zdiagnozowang chorobg Parkinsona zalecane sg regularne spacery [10].
Szczegolng uwage nalezy zwraca¢ na: dlugo$¢ wykonywanych krokow, stopien unoszenia
konczyn dolnych oraz prawidlowa postawe [2]. Polecenia kierowane do pacjenta
z zaawansowang chorobg Parkinsona powinny by¢ proste i zrozumiate [10]. Zdolno$ci uczenia
pacjenta sg znacznie ostabione, o wiele trudniej przyswaja nowe sekwencje ruchowe
I zazwyczaj nie jest ich w stanie powtorzy¢ samodzielnie w domu [28]. Wezesne rozpoczgcie
rehabilitacji oddala od pacjenta widmo niepelnosprawnosci [24]. W dalszych stadiach choroby
Parkinsona pacjentowi moze by¢ potrzebna dodatkowa pomoc opiekuna oraz sprzgtu [2].

Nauka czynnosci dnia codziennego 1 gimnastyka lecznicza to najwazniejsze elementy
rehabilitacji. Poczatkowe zajecia ruchowe powinny skupia¢ si¢ na usprawnianiu chodu.
Najodpowiedniejsza pora wykonywania ¢wiczen jest okres szczytu dziatania leku.
Nauka chodzenia jest realizowana m.in. poprzez metod¢ Frenkla, polegajaca na poruszaniu
si¢ po odcis$nietych stopach, namalowanych na danej powierzchni [2]. Inicjatorami chodu
pacjenta mogg by¢ zarowno bodzce wzrokowe, jak i stuchowe. W zlozonych sekwencjach
ruchowych pomocne staje si¢ rozbicie ich na mniejsze czgsci i realizowanie kazdego fragmentu
osobno. Wyzej wspomniane elementy rehabilitacji powinny by¢ uzupelnione terapia zajeciowa,
psychoterapig oraz terapiag mowy [10].

Waznym elementem leczenia pacjentow z rozpoznang chorobg Parkinsona
jest odpowiednia dieta, ktoéra wplywa na efektywnos¢ farmakoterapii [29].
W zaleceniach dietetycznych nalezy uwzgledni¢ podaz biatka do 0,8 g na kg masy ciata [14].

Dieta niskobiatkowa jest wskazana dla osob z fluktuacjami ruchowymi i rozwini¢ta opornoscia
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na lewodope, poniewaz lewodopa konkuruje z innymi aminokwasami o system transportujacy
w procesie wchlaniania 1 przedostawania si¢ do tkanki mozgowej [29,30].
We wczesnym okresie choroby Parkinsona nie ma konieczno$ci ograniczania podazy bialka.
U tych pacjentow zalecana jest dieta lekkostrawna [29].

W przypadku wystgpienia zaburzen polykania nalezy zwréci¢ uwage na ilo$¢
i konsystencje podawanych pokarmoéw. Wskazane jest podawanie pokarméw w formie
papkowatej lub potptynnej i w matej objetosci. Czas spozywania positkdw powinien zostaé
wydtuzony [29].

Bardzo czgsto u os6b z chorobg Parkinsona obserwuje si¢ obnizenie masy ciala.
Zwigzane jest to z wyzej wspomnianymi zaburzeniami, drzeniem rak (stad klopot
z Kkorzystaniem ze sztuécoOw) oraz zmniejszonym apetytem. Dodatkowym problemem
w tej sytuacji moze by¢ wspotistniejgca depresja. Pomocne podczas spozywania positkow jest
uzywanie sztuécOw z pogrubiong rekojescig oraz podgrzewanych pojemnikow na jedzenie.
Osoby z choroba Parkinsona przedwcze$nie odczuwaja sytos¢, dlatego nie zaleca
si¢ im spozywania thustych pokarméw, poniewaz thuszcz dhluzej pozostaje w przewodzie
pokarmowym, niz inne sktadniki [29].

Waznym elementem diety jest dostarczenie odpowiedniej iloSci ptyndw (ok. 2 litréw
na dzien), poniewaz pacjenci z chorobg Parkinsona majg takze problem z wystepujacymi
zaparciami. Przyczynami tej nieprawidtowos$ci moze by¢: ostabienie warstwy migsniowe;j
przewodu pokarmowego, zbyt mata ilos¢ btonnika w pokarmach oraz farmakoterapia [29].
Choremu z problemem zapar¢ zalecane jest spozywanie produktow petnoziarnistych, surowych
warzyw 1 owocow [11].

Nalezy takze zwraca¢ uwage na niedobory witamin 1 sktadnikdw mineralnych,
gdyz w wyniku stosowania preparatow lewodopy wzrasta zapotrzebowanie na witaming B12,
B6 oraz kwas foliowy. Z uwagi na to, Ze pacjenci z chorobg Parkinsona to gtéwnie ludzie starsi,
nalezy zadba¢ o dostarczenie odpowiednich ilosci witaminy D, wapnia oraz magnezu

potrzebnych dla kosci [29].

Cel pracy
Celem pracy bylo przedstawienie probleméw pacjenta z rozpoznang chorobg Parkinsona
oraz opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej pacjenta z rozpoznang chorobg

Parkinsona.
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Material i metodyka badan

Obserwacja objeto 87-letniego pacjenta przebywajacego od 13.10.2015 do 06.11.2015
w Klinice Endokrynologii, Diabetologii i Chorob Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku z rozpoznaniem choroby Parkinsona z duzym odwodnieniem.
Material do badan zostal zebrany na podstawie obserwacji pacjenta, wywiadu, pomiaréw oraz
dokumentacji medycznej tj.: karty goraczkowej, karty zlecen lekarskich, historii pielegnowania

1 karty $cistej obserwacji.

Opis przypadku

Pacjent J.Z., lat 87, przyjety 13.10.2015 r. w trybie nagtym do Kliniki Endokrynologii,
Diabetologii i Chorob Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
z rozpoznaniem choroby Parkinsona z duzym odwodnieniem. Pacjent Zonaty, na emeryturze.
Warunki socjalno-ekonomiczne dobre. Wzrost 170 cm, masa ciata 64 kg, wskaznik BMI 22.
Choroby wspotistniejace: przewlekta niewydolno$¢ nerek, choroba niedokrwienna serca.
Parametry stanu ogdlnego w chwili przyjecia: cis$nienie tetnicze - 140/60 mmHg, t¢tno -
100 uderzen/min, temperatura - 36,7°C, ilos¢ oddechéw/min - 21.

W badaniu fizykalnym stwierdzono, iz pacjent znajduje si¢ w stanie ogdlnym cig¢zkim,
lezacy od 3 tygodni, wymagajacy opieki personelu, z zatozonym cewnikiem Foleya do pecherza
moczowego.

Zaobserwowano na posladku prawym odlezyng¢ o wymiarach 8x8 cm, wg skali Torrance’a
ocenionej na IV stopiefi, oraz na zewngtrznej powierzchni pigty prawej o wymiarach
2,5x2,5 cm, wg skali Torrance’a ocenionej na III stopien. Pacjent zostat skierowany
na konsultacje chirurgiczng z powodu dostawania si¢ tre$ci katowej do opatrunku
podcisnieniowego na posladku. Rang oczyszczono chirurgicznie. Zalozono opatrunek — gazik
z Octeniseptem. Zalecono codzienng zmian¢ opatrunkéw oraz uzycie Aquacel Ag.
Rana na pigcie takze zostata oczyszczona chirurgicznie i zaopatrzona.

Pacjent z cechami choroby Parkinsona: wzmozone napig¢cie mig$niowe wywolujgce
dolegliwosci bolowe, drzenie spoczynkowe rak, zubozala mimika, rzadsze mruganie
powiekami, niewyrazna mowa. Bez innych cech uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego.
Chory ze znacznym odwodnieniem (ostabienie elastycznosci skory, zmniejszenie napigcia
gatek ocznych, suchos$¢ skory 1 bton §luzowych), z uporczywymi zaparciami (spowodowanymi
nieprawidlowym funkcjonowaniem uktadu autonomicznego w przebiegu choroby Parkinsona,

odwodnieniem), zaburzeniami potykania, niechecig do spozywania pokarmow oraz
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zaburzeniami snu (spowodowanymi objawami ruchowymi i niepokojem zwigzanym z pobytem

w szpitalu).

Proces pielegnowania pacjenta z rozpoznana chorobg Alzheimera

Problem pielegnacyjny 1: Ryzyko nasilenia odwodnienia spowodowane niedostateczng

podazg ptynow.

Cel opieki: Niedopuszczenie do poglebienia odwodnienia.
Dzialania pielegniarskie:

— Monitorowano: tetno - 100 uderzen/min, ci$nienie tetnicze krwi - 140/60 mm Hg,
liczbe oddechow/min - 21, temperature ciata - 36,7°C.

— Kontrolowano wilgotnos¢, elastycznosé/napigcie skory (sucha skora z dodatnim
objawem faldu skoérnego), wilgotnos¢ bton Sluzowych (suche btony Sluzowe jamy
ustnej), napiecie galek ocznych (zmniejszenie napigcia gatek ocznych).

— Odnotowywano ilos¢ przyjetych (i.v.- 2000 ml, p.o. - 1000 ml) i wydalonych ptynéw
(mocz - 1500 ml, kat - 0 ml, pot-300 ml).

— Podano dozylnie pacjentowi 2x500 ml 0,9% NaCl, 1x500 ml ptynu Ringera, 1x500 ml
5% glukozy na zlecenie lekarza.

Ocena: Ryzyko nasilenia odwodnienia zostato zmniejszone.

Problem pielegnacyjny 2: Dyskomfort spowodowany bdlem wynikajgcym ze wzmozZonego

napiecia miesniowego.

Cel opieki: Zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych.
Dzialania pielegniarskie:

— Monitorowano parametry stanu ogélnego pacjenta, wykonano pomiar nasilenia bolu
za pomocg skali VAS - 8.

— Ulozono pacjenta w dogodnej dla niego pozycji na boku z podparciem, pomagano
pacjentowi zmieni¢ pozycje co 2 h.

— Wykonano ¢wiczenia bierne - unoszenie i obnizanie barkow, zginanie, prostowanie,
odwodzenie, przywodzenie ramienia, skrecanie ramienia do wewnatrz i na zewnatrz,
odwracanie 1 nawracanie przedramienia, zginanie dtoniowe, grzbietowe reki, zginanie
uda, zginanie podeszwowe i grzbietowe stopy.

— Podano 100 mg Tramalu i.v. na zlecenie lekarza.

Ocena: Ryzyko nasilenia odwodnienia zostalo zmniejszone.
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Problem pielegnacyjny 3: Ryzvko zakrztuszenia si¢ podczas spozywania positkow

spowodowane zaburzeniami potykania.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakrztuszenia si¢ i aspiracji tre$ci pokarmowej do drog
oddechowych.
Dzialania pielegniarskie:
— Wprowadzono diet¢ papkowatg.
— Podawano positki czesciej, ale w mniejszej objetosci, wydtuzono czas spozywanych
positkow.
— Zastosowano podczas karmienia pozycje Semi Fowlera.
— Wykonano toalet¢ jamy ustnej po kazdym positku (wyczyszczono pasta do zgbow
proteze, wykonano pedzlowanie jamy ustnej gazikami namoczonymi w preparacie
Dentosept).

Ocena: Ryzyko zakrztuszenia zostato zmniejszone.

Problem pielegnacyjny 4: Ryzyko niedozywienia spowodowane zaburzeniami polykania,

unikaniem spozywania positkow.

Cel opieki: Zapobieganie niedozywieniu.
Dzialania pielegniarskie:
— Dokonano oceny stanu odzywienia za pomocg skali Nutritional Risk Screening — 7 pkt.
- istnieje ryzyko niedozywienia.
— Zapewniono pomoc pacjentowi przy spozywaniu positkow, zachgcano chorego
do doktadnego zucia pokarméw, przetykania nadmiaru $liny, nie ponaglano chorego
do szybszego spozycia positku, wyposazono pacjenta w ligning do wycierania ust.

Ocena: Ryzyko niedozywienia zostalo zmniejszone.

Problem pielegnacyjny S: Deficyt w zakresie samoopieki i samopielegnaciji.

Cel opieki: Pomoc w zaspokojeniu potrzeb piclegnacyjnych pacjenta.
Dzialania pielegniarskie:
— Dokonano oceny sprawnosci funkcjonalnej pacjenta za pomoca skali ADL - 0 punktow
w tej skali, pacjent wymagajacy pomocy w kazdej czynnos$ci zycia codziennego.
— Wykonano toaletg catego ciata, zastosowano szampon dziegciowy do umycia wtosow,
zmieniono bielizng osobista oraz poscielows, zalozono pacjentowi pampers oraz
baweltniang pizame.

Ocena: Potrzeby pielggnacyjne pacjenta zostaty zaspokojone.
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Problem pielegnacyjny 6: Dyskomfort spowodowany drzeniem.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu zwigzanego z wystepowaniem drzenia.
Dzialania pielegniarskie:
— Edukowano pacjenta w zakresie sposobOw radzenia sobie z nasilonym drzeniem:
o wskazano, ze podczas wykonywania zadan manualnych, nalezy mocno
przycisna¢ tokcie do tutowia i mozliwie szybko wykona¢ dang czynno$¢,
o nalezy opusci¢ konczyne, wyciszy¢ si¢, pomysle¢ o sprawach niezwigzanych
Z obecnym stanem,
o nalezy robi¢ czgste odpoczynki podczas wykonywania danych czynnosci,
o nalezy unika¢ kofeiny i alkoholu.

Ocena: Dyskomfort spowodowany drzeniem zostal nieznacznie zmniejszony.

Problem pielegnacyjny 7: Dyskomfort spowodowany uporczywymi zaparciami.

Cel opieki: Uregulowanie wyproznien. Zmniejszenie dyskomfortu.
Dzialania pielegniarskie:
— Zmodyfikowano diete pacjenta:
o zwigkszono podaz blonnika,
o zwigkszono ilo$¢ dostarczanych ptyndéw (do 3 litrow na dobe).
— Odnotowano czestos¢ wyproznien (0).
— Podano pacjentowi laktuloze na zlecenie lekarza.
— Zalozono pacjentowi pampers, wykonano toalete krocza.

Ocena: Dyskomfort zostat nieznacznie zmniejszony.

Problem pielegnacyjny 8: Zaburzenia snu spowodowane objawami ruchowymi, niepokojem

zwiqzanym z pobytem w szpitalu.

Cel opieki: Utatwienie zasypiania oraz zmniejszenie niepokoju pacjenta.
Dzialania pielegniarskie:
— Ustalono czynniki utrudniajace zasypianie: $wiatlo, halas, drzemki w ciggu dnia,
zbyt wysoka temperatura w pomieszczeniu.
— Zapewniono cisz¢ na sali, wywietrzono pomieszczenie oraz wytaczono o$wietlenie.

— Rozmawiano z pacjentem 0 jego stanie psychicznym, o jego potrzebach i obawach

.....

zwigzane z jego obecnym stanem zdrowia.

Ocena: Utatwiono pacjentowi zasypianie oraz zmniejszono niepokoj pacjenta.
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Problem pielegnacyjny 9: Odlezyny spowodowane diugotrwatym unieruchomieniem.

Cel opieki: Niedopuszczenie do dalszego rozwoju odlezyn, zapobieganie powstawaniu

nowych zmian.

Dzialania pielegniarskie:

Poddano ocenie stopien zaawansowania odlezyn za pomoca skali Torrance’a —
na posladku prawym — IV stopien, na zewngtrznej powierzchni pigty prawej —
IIT stopien.

Zastosowano materac przeciwodlezynowy, zastosowano udogodnienia w postaci
podpdrek 1 watkdw, stosowano zmiane pozycji chorego co 2 godziny.

Dokonano oceny stanu skéry (zwilaszcza nad wyniosto$ciami kostnymi) przy kazdej
zmianie pozycji — brak nowych zmian.

Wykonano toalete calego ciata oraz toalete krocza po kazdym wyproznieniu, doktadnie
osuszono skore, zmieniono bielizne poscielowa oraz starannie ja naciggnigto.
Dokonano zmiany opatrunkow na odlezynach, przemyto rany Octeniseptem,
zastosowano opatrunek Aquacel Ag.

Dokonano oceny stanu odzywienia (zapobieganie niedozywieniu).

Ocena: Ryzyko rozwoju odlezyn zostato zmniejszone. Nie zaobserwowano nowych zmian.

Problem pielegnacyjny 10: Ryzyvko rozwoju zakazenia ukfadu moczowego spowodowane

zatozonym cewnikiem Foleya do pecherza moczowego.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka rozwoju zakazenia uktadu moczowego.

Dzialania pielegniarskie:

Obserwowano miejsce zatozenia cewnika moczowego pod katem zaczerwienienia
okolicy ujécia zewngtrznego cewki moczowej, obrzeku, pieczenia oraz swedzenia.
Wykonano toalet¢ krocza oraz pielggnacje okolicy ujscia zewngtrznego cewki
moczowej Octeniseptem.

Odnotowywano ilo$¢ przyjetych (3000 ml) i wydalonych plynéw (2000 ml),

kontrolowano zabarwienie moczu - barwa stomkowa.

Ocena: Ryzyko rozwoju zakazenia uktadu moczowego zostato zmniejszone.

WhioskKi:

1. Najwazniejszymi problemami pacjenta z chorobg Parkinsona byly: ryzyko nasilenia
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ryzyko zakrztuszenia, niedozywienia, deficyt w zakresie samoopieki 1 samopielggnacji,
drzenie, zaparcia, zaburzenia snu, odlezyny, ryzyko zakazenia uktadu moczowego.

2. Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej, ktory pozwolit na objecie
pacjenta holistyczng opieka.

Podsumowanie

Choroba Parkinsona prowadzi do zaburzenia kazdej sfery zycia pacjenta. Wraz z postepem
choroby pacjent traci samodzielno$¢. Osoba dotknieta tym schorzeniem posiada coraz wigksze
problemy z wykonywaniem codziennych czynnos$ci, takich jak: kapiel, ubieranie sie,
przemieszczanie si¢, korzystanie z toalety, spozywanie positkow. Opieka nad pacjentem
w warunkach domowych wymaga edukacji pacjenta i jego rodziny [1,11]. W edukacji nalezy
uwzgledni¢ nastepujace elementy. Nauczenie wykonywania codziennej toalety.
Zwrdcenie uwagi na czesta zmiang¢ bielizny (przynajmniej raz na dobe oraz w przypadku
zabrudzenia), toalet¢ jamy ustnej (po kazdym positku), uzywanie maszynki elektrycznej
do golenia [11]. Wiasciwe dobranie odziezy (przewiewne, tatwe do rozpigcia ubrania) oraz
butéw (stabilne, na niskim obcasie) [1,11]. Zapewnienie bezpieczenstwa poprzez dobre
o$wietlenie pomieszczen, umocowanie uchwytow, poreczy, umieszczenie
mat antyposlizgowych w tazience, usuni¢cie zbednych dywanikow, mebli, wystajacych progow

[2].
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Whprowadzenie

Choroba Parkinsona nalezy do chordb uktadu pozapiramidowego. Jest to schorzenie
postepujace, o charakterze degeneracyjnym. Rocznie diagnozuje si¢ ok. 8000 przypadkow.
Szacunkowo w Polsce choruje blisko 26000 osob [1]. Choroba Parkinsona dotyka prawie
1,5% populacji powyzej 65-ego roku zycia, a czgstos¢ jej wystgpowania nasila si¢ wraz
z wiekiem [2].

Pomimo, iz choroba Parkinsona jest chorobg nieuleczalng, to wczesnie rozpoczeta
rehabilitacja oraz odpowiednio dobrany program kinezyterapii i fizykoterapii moga w duzej
mierze przyczynic si¢ do polepszenia samopoczucia pacjenta, a takze znacznej poprawy jakosci
jego zycia. Pojecie lepszej jakosci zycia odnosi si¢ do wigkszej niezaleznosci osoby chorej,
co ma duze znaczenie przede wszystkim w aspekcie psychicznego komfortu zycia pacjenta.

Poczatek choroby jest podstgpny, a postawienie diagnozy, zwlaszcza we wstgpnym
okresie, nastrecza wielu trudnosci. Symptomy choroby Parkinsona ulegaja nasileniu wraz
z rozwojem choroby, narastajac powoli, stopniowo w ciggu kilkunastu lat.
Sa to przede wszystkim patologiczne ruchy mimowolne oraz zaburzenia napi¢cia migsni.

Chorobg charakteryzuja 3 gléwne objawy: drzenie spoczynkowe, sztywno$¢ mies$ni oraz
spowolnienie ruchowe. W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ zazwyczaj Lewodope, dzigki
czemu znacznie obnizyl si¢ wskaznik $miertelnosci chorych na Parkinsona. Dla dopelnienia
procesu leczenia, wykorzystuje si¢ rézne formy usprawniania fizjoterapeutycznego.
Wraz z rozwojem nauk medycznych efektywnos$¢ rehabilitacji ro$nie, a wprowadzanie
nowszych metod pozwala na wigkszg samodzielno$¢ pacjenta w zyciu codziennym.

Kompleksowa rehabilitacja powinna by¢ prowadzona w sposob ciagly, indywidualnie

dobierana do kazdego pacjenta. Regularne ¢wiczenia wykonywane z fizjoterapeuta
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jak i samodzielnie w domu powinny doprowadzi¢ do redukcji objawow, co jest glbwnym celem

rehabilitacji w chorobie Parkinsona.

Patogeneza choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona nalezy do jednych 2z najczestszych przewlektych chorob
neurodegeneracyjnych osrodkowego uktadu nerwowego, zwigzana jest przede wszystkim
z objawami uszkodzenia uktadu pozapiramidowego. Jako pierwszy objawy tej choroby opisat
w 1817 roku londynski lekarz James Parkinson, ktore pdzniej okreslane byly jako zespot
hipertoniczno-hipokinetyczny. Podstawowa przyczyng choroby Parkinsona sg zmiany
zwyrodnieniowe i stopniowe obumieranie barwnikono$nych neurondéw czesci zbitej istoty
czarnej oraz jadra soczewkowatego srodmozgowia. Niszczone komorki nerwowe, pochodzace
z czeSci zbitej istoty czarnej odpowiedzialne sg za produkcje¢ oraz wydzielanie dopaminy -
neuroprzekaznika, odpowiedzialnego m.in. za ptynno$¢ ruchéw. Doktadna przyczyna choroby
Parkinsona jak dotad nie zostata poznana. Badania prowadzone na temat choroby potwierdzaja,
ze do $mierci komorek dopaminergicznych istoty czarnej sSrédmoédzgowia mogg si¢ przyczyniac:
uwarunkowania genetyczne, starzenie si¢ organizmu, czynniki toksyczne, procesy zapalne

i stres oksydacyjny [1-3].

Epidemiologia choroby Parkinsona

Czgstos¢ wystgpowania choroby Parkinsona w duzej mierze zwigzana jest z wiekiem -
szczyt zachorowania obserwuje si¢ miedzy 55 a 60 rokiem zycia, cho¢ zapadalno$é
na t¢ chorobe jest takze obserwowana u ludzi ok. 30, jak 1 80 roku zycia. Pte¢ nie odgrywa
tu duzej roli, porownywalny odsetek mezczyzn jak 1 kobiet choruje na chorobe Parkinsona.
Wedlug danych epidemiologicznych choroba Parkinsona wystepuje 2z czgstoscia
84-167 przypadkdéw na 100 tysiecy mieszkancow, a zapadalno$¢ wynosi 5-24 na 100 tysigcy

mieszkancow rocznie [4].

Objawy kliniczne choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona jest schorzeniem charakteryzujacym si¢ wieloma specyficznymi
objawami, na podstawie ktérych mozna m.in. oceni¢ stan funkcjonalny pacjenta.

Drzenie migsniowe, ktére dotyczy w szczegdlnosci konczyn gornych, konczyn dolnych
oraz glowy najczesciej w poczatkowej fazie choroby ma charakter spoczynkowy,
a wigc pojawia si¢ podczas rozluznienia migsni, natomiast zniesione zostaje podczas

wykonywania przez pacjenta ruchow czynnych. Czgstotliwos¢ drzenia mig§niowego waha si¢
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w przedziale 4-6 Hz. U 70% pacjentdéw choroba rozpoczyna si¢ drzeniem jednostronnym,
zwykle dotyczy jednej reki, nastgpnie nogi po tej samej stronie, az w koncu obejmuje reszte
czegsci ciata. Charakterystycznym objawem, wyrazonym w drzeniu dystalnych czgsci konczyn
gornych jest tzw. ,krecenie pigutek”, ,liczenie pieni¢dzy”, za§ w obrgbie glowy obejmuje
gléwnie wargi 1 zuchwe, obserwuje si¢ tzw. ,,syndrom krolika”. W pozniejszym etapie choroby
pojawia si¢ drzenie pozycyjne oraz kinetyczne, obserwowane podczas ruchow dowolnych
wykonywanych przez pacjenta.

Sztywno$¢ migsniowa spowodowana wzmozonym napi¢ciem migsni jest okreslana
objawem rury otowianej, kiedy jest stata lub kota zgbatego, gdy opdr stawiany przez migsnie
jest przerywany. Podczas badania klinicznego wzmozone napigcie mig$ni wyraznie
wyczuwalne jest podczas wykonywania ruchéw zgiecia glowy do przodu i do tyhu.
Badajacy wyczuwa wystepujacy gwaltownie, zmieniajacy si¢ opdr. Sztywnos$¢ migsniowa
dotyczy wszystkich migéni poprzecznie prazkowanych organizmu, jednak najbardziej
uwidacznia si¢ w mig$niach karku, przedramion oraz twarzy tzw. ,twarz maskowata”.
Ostabione zamykanie powiek oraz lekko uchylone usta, spowodowane wzmozonym napigciem
mig$niowym, daja objaw tzw. ,,nakremowanej twarzy”. Skapa mimika, a w ci¢zszych stadiach
choroby nawet twarz nieruchoma, niezdolna do wyrazania uczu¢, moze prowadzi¢ do zaburzen
w komunikacji migdzyludzkiej. W pozniejszym etapie choroby, z powodu zwigkszonej
sztywnos$ci miesni, moze dojs$¢ do przykurczy w stawach oraz nasilajacego si¢ bolu, zwtaszcza
noca. Dolegliwos$ci szczegodlnie dotycza migéni przykregostupowych, dajac charakterystyczny
objaw tzw. ,,rzekomej poduszki”, ktory polega na utrudnionym zgigciu glowy do tylu podczas
przejscia do pozycji lezenia na plecach. Wzrost napigcia migsniowego migsni
miedzyzebrowych powoduje zmniejszenie pojemnosci oddechowej phuc.
Do czynnikéw nasilajacych sztywno$¢ migéni naleza stres, napiecia emocjonalne oraz
wykonywanie przeciwstawnych ruchéw konczyn.

Spowolnienie 1 zubozenie ruchow jest najbardziej uposledzajagcym zaburzeniem
obserwowanym w chorobie Parkinsona. Dotyczy gltownie ruchéw automatycznych,
takich jak chodzenie, ubieranie si¢. Dochodzi woéwczas do zatrzymania mimowolnego wzorca
ruchowego i wytworzenia nowego, ukierunkowanego wzorca. Wykonywanie ruchow
automatycznych mogg sta¢ si¢ zalezne od woli pacjenta, np. mruganie powiekami,
balansowanie konczynami goérnymi podczas chodzenia, za$§ ruchy dowolne pojawiaja
si¢ z opdznieniem, s3 wolniejsze 1 czgsciowe. Pacjentom z chorobg Parkinsona trudno$¢
sprawia  réwniez  wykonywanie dwodch  czynno$ci  ruchowych  réwnoczasowo.

Do charakterystycznych objawow ruchowych naleza rowniez: bradykineza - opdznienie
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ruchowe, gloéwnie ruchéw precyzyjnych, akinezja - trudno$ci w rozpoczeciu ruchow oraz
hipokineza - problem w wykonaniu prostych, celowych ruchow, wyrazany drobnymi,
dodatkowymi wspotruchami. Zaburzenia te wynikaja z braku przeptywu informacji pomiedzy
zwojami podstawy, a korg ruchowa. Sg one szczegdlnie powigzane z wystgpowaniem
tzw. kinezji paradoksalnej. Polega ona chociazby na tym, ze unieruchomiony pacjent
jest w stanie ztapa¢ rzucong w jego stron¢ pitkg, za§ bedzie mial problem z wieloma
czynno$ciami (np. ruszeniem) bez przedniejszego sygnatu dzwigckowego.

Zaburzenia postawy i chodu sg kolejnymi, niemniej istotnymi objawami powodujacymi
utrudnione funkcjonowanie chorego w zyciu codziennym. Charakterystyczne dla pacjentéw
z chorobg Parkinsona jest przodopochylenie sylwetki, nastgpuje poglebienie kifozy piersiowej
i splycenie lordozy ledzwiowej oraz zgigcie w stawach tokciowych, kolanowych
oraz biodrowych. Stawy barkowe sa zwykle wysunigte, przywiedzione i1 zrotowane
do wewnatrz. Regce utozone sg daszkowato, a kciuki przywiedzione. Do$¢ czgsto zaburzenia
postawy ciala powigzane sg z pochyleniem chorego na strong, po ktérej przewazaja objawy
choroby.

Zaburzenia postawy ciala czesto powigzane s3a z zaburzeniami chodu.
U chorych na Parkinsona zaburzenia te mozna podzieli¢ na stale i epizodyczne.
Objawy state ukazuja si¢ poprzez wolne tempo poruszania si¢, wykonywanie drobnych,
krotkich krokow, ktorym towarzyszy pocigganie (szuranie) stopami. Hipokinezja chodu
w chorobie Parkinsona cechuje si¢ ponadto zawgzeniem podstawy, brakiem balansowania
koficzyn gornych, brakiem wspotruchow tulowia, dreptaniem podczas przechodzenia przez
wejscie (,,objaw tunelu”), objawami ,,pulsji”, powodujagcymi sklonnosci do upadkow [5,6].
Wyroéznia si¢ trzy rodzaje niestabilno$ci postawy: propulsje, ktorg charakteryzuje trudnosé
z zatrzymaniem sie, zwykle konczaca si¢ upadkiem do przodu, retropulsje zwigzang z padaniem
do tylu oraz lateropulsj¢, powodujaca upadki w kierunku bocznym. Problemy z réwnowaga
powoduja, ze nawet drobne przesunigcie $rodka cigzkosci moze by¢ przyczyng upadkow,
a utrata fizjologicznych wspotruchow uniemozliwia pacjentowi zamortyzowanie go.
Przodopochylenie tulowia zmusza chorego do szybszego ,przebierania” nogami,
w celu uniknigcia upadku do przodu (zaburzenie epizodyczne). Jest to najpowazniejsza
konsekwencja zaburzen chodu, ktéora moze doprowadzi¢ do wielu zlaman oraz utraty
niezaleznosci przez pacjenta. Czgsto podczas poruszania mozna dostrzec sklonnosé
do zbaczania w jedng strong¢. Ponadto chorzy majg trudnos$ci w rozpoczeciu ruchu oraz

zatrzymaniu si¢. Czasem w trakcie chodu lub w czasie ruszania doznaja naglej blokady,
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tzw. freezingu (zamrozenia). Jest to do$¢ krotki epizod, trwajacy mniej niz 1 minute, jednak
szczegoblnie ucigzliwy, gdyz zaktoca normalne funkcjonowanie pacjenta.

Do innych objawow choroby Parkinsona mozna zaliczy¢ m.in. dyzartri¢. Jest to zaburzenie
mowy dotyczace sfery motorycznej. Przyczyng uposledzenia jest dysfunkcja czynno$ci miesni
krtani, mig$ni policzkowych oraz zmniejszona czynno$¢ zyciowa pluc. Mowa chorego jest
niewyrazna, cicha, afoniczna, monotonna, brak w niej melodyjnosci. Podczas rozmowy
z pacjentem moze doj§¢ do drzenia glosu, niektorzy moga uskarza¢ si¢ na trudnos$ci
w znalezieniu stow.

Ponadto u pacjentéw do$¢ czesto obserwuje si¢ zaburzenia polykania. Chory podczas
jedzenia ma wrazenie zatykania w gardle, prawdopodobnie przez sztywno$¢ migsni
odpowiadajacych za potykanie. Ucigzliwe sg roéwniez symptomy zwigzane z zaburzeniami
uktadu wegetatywnego, takie jak lojotok (czgsto dochodzi do tojotokowego zapalenia skory),
nadmierne pocenie si¢, uczucie szybkiego bicia serca, zwigkszone wydzielanie $liny,
przyspieszony rytm oddychania, ortostatyczne spadki ci$nienia, zaburzenia snu, zaparcia,
trudno$ci w oddawaniu moczu, czgstomocz, zaburzenia potencji, utrata wagi ciata, zaburzenia
wechu 1 smaku.

Wraz z rozwojem choroby moga pojawic si¢ takze objawy natury psychicznej, do ktorych
zalicza si¢ zaburzenia neuropsychiatryczne, takie jak zaburzenia poznawcze, halucynacje
1 stany deliryjne, zaburzenia zachowania oraz depresj¢. Stany depresyjne wystepuja
u ok. 40% pacjentdw, pojawia si¢ uczucie smutku, leku, braku nadziei, nieche¢ do dziatania.
Zaburzenia depresyjne maja rowniez duzy wptyw na obnizenie sprawnosci ruchowej pacjenta,
ponadto utrudniaja kontakt chorego z otoczeniem. U 20-30% osob w trakcie choroby
dodatkowo rozwija si¢ zespot otepienny. Objawia si¢ on poprzez zaburzenia pamigci oraz
innych funkcji poznawczych, np. koncentracji, planowania. Jednym z pierwszych objawow
choroby moze by¢ bradyfrenia, ktéra charakteryzuje si¢ spowolnieniem w mysleniu.
Chory potrzebuje wigcej czasu na udzielenie odpowiedzi, bagdz wykonania innej czynnosci
intelektualnej [7-10].

Nie ma jednego konkretnego badania sluzacego do rozpoznania choroby Parkinsona.
Schorzenie to stwierdza si¢ na podstawie objawow i przebiegu choroby. Aby postawi¢ diagnoze
pacjent musi spetnia¢ nastgpujace kryteria kliniczne:

— przebieg choroby jest postepujacy, nie moze narastaé w sposob skokowy,
— wystepowanie drzenia spoczynkowego,
— pozytywna reakcja na lewodopg,

—  zazwyczaj jednostronny poczatek,
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—  brak innych objawow neurologicznych,

—  sztywnos$¢ mig$niowa.

Postacie choroby Parkinsona
Wystepuja 3 postacie choroby Parkinsona:

— mieszana — najczgstsza postac; spowolnienie ruchowe, drzenie oraz zaburzenia
postawy ciata sag w przyblizeniu tak samo wyrazone,

— bradykinetyczna — cz¢$ciej chorujg na nig osoby mtode; nad drzeniem przewaza
spowolnienie ruchowe, sztywno$¢ oraz zaburzenia postawy ciata,

— drzaczkowa — najrzadziej wystepujaca postaé; dominuje objaw drzenia;
szczegdlna zachorowalno$¢ u o0sob starszych; cechuje si¢ wolnym

postepowaniem.

Przebieg choroby Parkinsona
W 1967 roku zostata opublikowana skala autorstwa Margaret Hoehn i Melvina Yahra,
ktéra naturalny przebieg choroby Parkinsona dzieli na pig¢ stadiow ewoluc;i:
I.  Uszkodzenie jednostronne bez zaburzen funkcji.
Il.  Uszkodzenie obustronne lub umiarkowane bez zaburzen réwnowagi.
Ill.  Zaburzenia réwnowagi 1 funkcji nieuniemozliwiajagce samodzielnego zycia,
niepetnosprawnos$¢ jest nieznaczna lub umiarkowana.
IV.  Choroba w petni rozwinigta, niepelnosprawnos$¢ znaczna, chociaz chory jest jeszcze
zdolny do samodzielnego stawania i chodzenia.

V.  Chory przebywa w wozku inwalidzkim lub w t6zku [11,12].

Leczenie choroby Parkinsona

Z uwagi na nieznang etiologie choroby Parkinsona nie jest mozliwe leczenie przyczynowe,
stosuje si¢ wiec farmakoterapi¢ oraz rehabilitacje, majace na celu ztagodzi¢ objawy oraz
zahamowa¢ dalszy jej postep. Filarem leczenia farmakologicznego choroby Parkinsona jest
niezmiennie podawanie lewodopy w skojarzeniu z lekiem hamujacym dekarboksylazg.
Do innych, najczesciej stosowanych lekow mozna zaliczy¢: inhibitory metylotransferazy
katecholowej, agonistow dopaminy, leki cholinolityczne, inhibitory monoaminooksydazy.
Roéwnie czgsto pacjentom z zaburzeniami psychicznymi przepisuje si¢ leki antydepresyjne oraz

dziatajace na funkcje poznawcze [13,14].

91



W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby Parkinsona i ogolnego stanu zdrowia
pacjenta do metod leczenia wiacza si¢ rOwniez zabiegi operacyjne. Jest to forma stosowana
w ciezszych przypadkach choroby Parkinsona, gdy leczenie farmakologiczne nie jest
skuteczne, gtownie w powaznych postaciach drzenia. Do takich metod nalezy m.in. zabieg
stereotaktyczny. Polega na wykonaniu drobnego uszkodzenia mézgu przerywajacego droge
nieprawidlowych impulsow nerwowych, powodujacych objawy parkinsonowskie.
Wariant stereotaksji, zwany talamotomig okazat si¢ skuteczny w postaciach polowiczych
parkinsonizmow z drzeniem. Innym rodzajem zabiegu stosowanego w leczeniu choroby
Parkinsona jest pallidotomia. Obecnie, po latach jej stosowania, uwaza si¢, ze w wigkszym
stopniu tagodzi dyskinezy (obustronne dziatanie), pozwala zredukowaé ilos¢ Ilekow,
ale nie wydtuza okresu dobrej sprawnos$ci ruchowej [15].

Oczywiscie metody chirurgiczne wigza si¢ z duzym ryzykiem, a ich dziatanie,
tak jak dziatanie farmakologiczne nie niszczy przyczyny, a gldwnie wptywa na ostabienie
objawow. Dlatego tez leczenie operacyjne nie jest stosowane powszechnie.

Zasadniczy cel terapii stosowanych u pacjentéw z chorobg Parkinsona to przede wszystkim
poprawa jako$ci zycia 1 jej zmienno$ci w czasie, gdyz postepujacy charakter choroby
doprowadza w ciagu kilku lat do pelnego inwalidztwa. W pozniejszych stadiach chorzy
ci zawsze uzaleznieni sg od statej opieki osob trzecich [16,17].

Rokowanie w chorobie Parkinsona uzaleznione jest od wielu czynnikow, m.in. od wieku
pacjenta, postaci choroby, stopnia przebiegu. Wazng role odgrywa réwniez odpowiedz
organizmu na leczenie farmakologiczne oraz obecno$¢ zaburzen psychicznych i1 innych
nieprawidlowosci ze strony uktadow.

Choroba Parkinsona jest schorzeniem postepujacym, wazne jest wigc jak najwczesniejsze

réwnoleglte wprowadzenie leczenia zar6wno farmakologicznego, jak i fizjoterapeutycznego.

Zasady rehabilitacji w chorobie Parkinsona

W leczeniu choroby Parkinsona bardzo waznag role odgrywa rehabilitacja pacjenta.
Dla lepszego rokowania wazne jest, aby rozpocza¢ ja mozliwie jak najwcze$niej.
Zarowno wiek, jak i czas trwania choroby, maja istotny wplyw na oceng¢ rehabilitacji.
Wraz z wiekiem dochodzi do zmian w organizmie czlowieka, co jest zwigzane z naturalnym
procesem starzenia si¢. Zmiany zachodzace w ciele cztowieka wymagaja odpowiedniego
ustalenia programu terapeutycznego. Ponadto wraz z czasem trwania choroby Parkinsona
dochodzi do pogorszenia funkcjonalnosci i pojawienia si¢ trudnosci w wykonywaniu

niektorych zadan [15].
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Mimo, iz rehabilitacja nie umozliwia catkowitego wyleczenia choroby to na podstawie
badan stwierdzono, ze aktywno$¢ fizyczna zmniejsza $miertelno$¢, poprawia site migsniowa,
poczucie rownowagi, mobilnosci i samodzielno$ci w wykonywaniu czynnos$ci zycia dnia
codziennego [11].

Fizjoterapeuta dobiera ¢wiczenia dostosowane do stopnia zaawansowania choroby
indywidualnie dla danego pacjenta. Istotng role odgrywa duze zréznicowanie zaj¢c, jednak
nalezy pamigtaé, aby nie byly one zbyt meczace. Cwiczenia powinny byé proste
1 nieskomplikowane, skierowane przede wszystkim na rozluznienie mi¢$ni. Terapia powinna
odbywac si¢ w godzinach szczytu dziatania lekow przyjmowanych przez pacjenta.

Nalezy podkresli¢, ze nawet najlepszy fizjoterapeuta nie jest w stanie samodzielnie,
bez zaangazowania chorego oraz bardzo czgsto jego rodziny, osiggna¢ pozytywnych efektow
fizjoterapii. Dlatego tak wazna jest systematyczna i sumienna autoterapia pacjenta w domu,
polegajaca na wykonywaniu prostych ¢wiczen, takich jak np.: ¢wiczenia ramion, dtoni, nauka
wstawania. Na samym poczatku terapii wazne jest us§wiadomienie choremu o jednym
z najwazniejszych aspektow rehabilitacji — zaangazowaniu [11].

Za gtobwny cel terapii kompleksowej nalezy przyjaé stala poprawe jakosci zycia chorego
w catym czasie trwania choroby [18].

Rehabilitacja ma na celu réwniez: leczenie objawdéw zaréwno niepelnosprawnosci
ruchowej, jak 1 objawdéw pozaruchowych, zapobieganie wystgpowania objawoOw
niepozadanych, zwolnienie postgpu choroby, zapobieganie pojawianiu si¢ zaburzen
psychiatrycznych, zapobieganie przykurczom mi¢$niowym, zapobieganie upadkom, poprawe
wentylacji pluc, zmniejszenie bolu, zmniejszenie napigcia migsniowego, poprawe komfortu
psychicznego pacjenta, nauke czynno$ci utraconych, a takze utrzymanie niezaleznos$ci
w czynnosciach zycia codziennego.

Zostalo udowodnione naukowo, zZe rehabilitacja 0s6b chorych na chorobe Parkinsona
wplywa pozytywnie na dalszy postgp oraz rokowania. Zasadniczo oddzialuje na spadek
wskaznika umieralnosci, postep w ogolnej sprawnosci fizycznej pacjenta, podtrzymanie
mozliwo$ci wykonywania ¢wiczen fizycznych oraz zwigksza wydolno$¢ organizmu.
Terapia dla kazdego chorego ustalana jest indywidualnie. Do istotnych jej elementoéw naleza:
edukacja chorego, ocena sprawnosci fizycznej oraz wystepujacych ograniczef, treningi,
wlasciwie dostosowane 1 wykonywane systematycznie ¢wiczenia kinezyterapeutyczne [19,20].

Jednym z kluczowych zatozen postepowania fizjoterapeutycznego u pacjentow z chorobag
Parkinsona jest eliminowanie lub ograniczanie zaburzen uktadu kontroli sensomotoryczne;j.

Gloéwne przyczyny wystgpowania zaburzen utrzymania rownowagi i prawidlowej postawy
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ciata u chorych na Parkinsona nie s3 zrédtem uszkodzenia btednika ani mozdzku.
Za problemy koordynacyjne odpowiedzialne sa: przodpochylenie sylwetki, zwezona postawa
ciala, postepujace problemy zwigzane z chodzeniem, drzenie konczyn oraz sztywnos$¢
mig$niowa.

Rzecza niezwykle wazng, juz od poczatku choroby, jest kontrolowanie postawy ciala
pacjenta, aby byta ona w miar¢ mozliwosci wyprostowana. Istotne jest, aby pacjent wyuczyt
si¢ odruchu przyjmowania prawidlowej postawy ciala. Do nauki tego przydatne jest lustro,
gdzie pacjent widzac, koryguje swoje bledy w sylwetce, a nastgpnie zapamigtuje prawidlowe
jej ustawienie.

Do usprawniania zaburzen rownowagi i postawy ciala wykorzystuje si¢ jedng z 3 strategii:
dystalno-proksymalna, nazywang strategia stawu skokowego, proksymalno-dystalng, zwang
strategia stawu biodrowego i strategi¢ utrzymania rownowagi, zwang strategia chodu.
W ocenie wykorzystuje si¢ takze testy kliniczne. Najbardziej znanymi s3: test Berga oraz test
wstawania i chodu Podsiadto i Richardsona.

Do utrzymania prawidlowej postawy ciata wsrdd ¢wiczen nie moze zabraknaé ¢wiczen
rozciggajacych  odpowiednie grupy migsniowe, ¢wiczen oddechowych, ¢wiczen
wzmacniajacych site mig$niowa, szczeg6lnie konczyn gdérnych i dolnych. W ¢wiczeniach
wzmacniajacych sile stosuje si¢ niewielki cigzar, a najwigkszy nacisk kladzie si¢
na zwigkszenie sily prostownikow, aby powstrzymywac tworzenie si¢ przykurczy zginaczy.

Chorzy na chorobe Parkinsona maja problem z utrzymaniem rownowagi, nawet drobne
wychylenie $rodka cigzkosci prowadzi do upadkéw. W rehabilitacji majacej na celu
zapobieganie upadkom stosowane sg ¢wiczenia polegajace na wykonywaniu lekkich
miarowych wychylen w przdd 1 w tyt, co powoduje zwigkszenie amplitudy oraz szybkosci
ruchu, usprawnia prace ekscentryczng i koncentryczng mieg$ni oraz wplywa na tatwosé
wykonywanych ruchow [21].

W ocenie fizjoterapeutycznej mozna stosowac testy kliniczne, takie jak: test Tinetti
lub wykorzystujagce platformy dynamometryczne z biofeedbackiem, ktéra przedstawia
graficzny rozktad nacisku wywieranego podczas pozycji stojacej. Do testow przydatnych
w ocenie fizjoterapeutycznej, wykorzystywanych do badania chodu, nalezg: test Up&Go oraz
test sprawdzajacy predkos¢ poruszania si¢ na dystansie 10 metrow. Sg to testy dos$¢ proste,
nieprzecigzajace pacjenta. Test Up&Go polega na pomiarze czasu, w ktérym pacjent wstanie
z krzesta z pozycji siedzacej o wlasnych sitach, a nastgpnie przejdzie 3 metry 1 wykona zwrot

0 180°, po czym wrdci na krzesto i samodzielnie na nim usiadzie, za$ test z dystansem
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10 metrow wykonuje si¢ poprzez zmierzenie czasu pacjenta, w jakim przejdzie
10 badz 20 metréw, po czym z uzyskanych wynikéw oblicza si¢ predkos¢ chodu [22].
Zaburzenia chodu s3 jednym z powazniejszych objawow choroby Parkinsona,
odbijajacych si¢ na zyciu pacjenta. Usprawnianie rozpoczgte zaraz po postawieniu diagnozy,
a czasem jeszcze przed jej weryfikacja oraz wykonywanie zalecen terapeutycznych
systematycznie, zmniejsza uzaleznienie od oséb drugich oraz ryzyko wystgpienia upadkow.
Dos¢ istotng role w rehabilitacji odgrywaja sygnaly wzrokowe, ktére reguluja przestrzenne
i czasowe zaburzenia chodu. W pierwszym stadium choroby zleca si¢ regularne spacery,
co najmniej 3 razy w tygodniu - najlepiej w porach wczesnego przedpotudnia lub pdznym
popotudniem, przy dobrym o$wietleniu, aby unikng¢ niebezpieczenstwa upadkéw.
Pacjenci powinni réwniez unika¢ upatéw. Istotne jest, aby tempo nie bylo zbyt szybkie,
a podczas spaceru nie wykonywac¢ zbyt dlugich postojow. Dzigki takiej formie usprawniania
pacjent nie tylko ¢wiczy rownowage oraz naturalny chod, ale ma rowniez mozliwos¢ integracji
Z naturg, czego nie doswiadczy korzystajac z biezni. Regularne spacery wptywaja na poprawe
w zakresie dlugosci krokoéw i szybko$ci chodzenia, za$§ pozytywne wyniki takiej formy
usprawniania utrzymujg si¢ do kliku miesiecy od zakonczenia ¢wiczen. Wazne jest, aby pacjent
duzo si¢ ruszat (oczywiscie w granicach swoich mozliwosci), dlatego tez korzystne sg réznego
rodzaju zajecia rekreacyjne, powigzane z ruchem. W reedukacji chodu przydatne jest
wykorzystywanie réznych rodzajow przyrzadow, zmiany terendéw oraz rdézne wysokosci
nawierzchni, np. ¢wiczenia wchodzenia i schodzenia z krawgznika. Pomocne sg rowniez
¢wiczenia omijania przeszkod, slalomy, chdd po szeroko namalowanym pasie stopa za stopa -
zadania te wpltywaja na chdéd roéwnowazny. Najlepiej prowadzi¢ zajecia w duzych
pomieszczeniach. Fizjoterapeuta powinien stale kontrolowac pacjenta i w razie przypadku
zagrazajacemu upadkowi natychmiast zareagowa¢. W usprawnianiu chodu wykorzystuje si¢
¢wiczenia poruszania si¢ do przodu, do tylu, w bok oraz po schodach. Nalezy zwrdci¢ uwage
pacjenta na wysokie unoszenie kolan (tzw. bociani chdd), aby unikngé szurania stopami
1 drobnych kroczkow oraz trzymania glowy w gorze w celu utrzymania rownowagi. Wazne jest,
aby chory nauczyt si¢ wydtuzania kroku podczas marszu, indywidualnego poruszania sig,
zachowania podczas zmiany kierunku. Do usprawniania chodu mozna wykorzysta¢ ¢wiczenia
,chodu na punkt”, podczas ktorych terapeuta wybiera punkt na wysokosci oczu pacjenta,
w ktorego strone¢ ma podaza¢ chory. Rehabilitant powinien rozpocza¢ chdd razem
z pacjentem, trzymajac go za reke, a nastepnie podczas marszu, dla utatwienia, podawac

komendy, np. ,,lewa-prawa”, jednoczesnie nadajac tempo dla chorego.
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W rehabilitacji choroby Parkinsona szczegdlnie wazng rolg odgrywaja ¢wiczenia
koordynacyjno-rownowazne wedlug H. S. Frenkla, wykonywane na trzy tempa.
Przyktadowym ¢wiczeniem stosowanym w usprawnianiu zaburzen chodu metoda Frenkla jest
uzycie $ladow stop namalowanych na chodniku. Cwiczacy ma za zadanie stawiaé stopy
na namalowanych sladach. Odciski znajdujg si¢ od siebie w roznych odstepach tak, aby pacjent
mogt ¢wiczyé stawianie ¢wierékrokow, potkrokow, /s kroku oraz cate kroki [23].

Rozwigzaniem ulatwiajagcym ¢wiczenia chodu jest przedstawienie ich w formie logiczne;j.
Rozpoczecie, kazda zmiana kierunku i zakonczenie ruchu sygnalizowane jest przez
wykorzystanie bodzcéw dzwigkowych, czuciowych oraz wizualnych. Ustna komenda
terapeuty, a takze narzucony rytm ¢wiczen znacznie ulatwiaja wykonanie ruchu.
Pomocna w nauce chodu moze by¢ rowniez muzyka wytyczajaca rytm, w jakim pacjent
ma si¢ poruszac.

Cwiczenia wykorzystywane w usprawnianiu chodu mozna wykonywac¢ juz od poczatkéw
rehabilitacji, wykonujac zadania w pozycji siedzacej, np.:

— pacjent siedzi na kozetce, stopy przylegaja do podtoza, nastepnie w celu
dotknigcia okre§lonego przedmiotu chory wykonuje skton do przodu, badz
w innym Kierunku,

— pacjent znajduje si¢ w pozycji siedzacej, przed sobg trzyma laske oburacz,
nastepnie przenoszac ci¢zar ciala raz na prawg, raz na lewg strong, odrywa
okreslona stope.

W pozycji stojacej najwieksze utrudnienie przynosi pacjentowi rozpoczecie ruchu, dlatego
tez w terapii nalezy szczegolnie zwroci¢ uwage na dany aspekt. Do ¢wiczen ulatwiajgcych
,ruszenie” do przodu nalezg m.in.:

— pacjent stoi, wykonuje ruch intensywnego wychylenia ramienia lewego badz
prawego w przod, nastgpnie na komend¢ wysuwa przeciwstronng konczyne
dolna,

— pacjent uderza prawag rgka o lewe udo (badz lewa reka o prawe udo)
I wykonuje krok dang noga,

— zainicjowanie ruchu poprzedzone jest wystukaniem laskg okreslonej wczesniej
liczby uderzen.

Profilaktycznie nalezy zwraca¢ uwage na prawidtowo dobrane obuwie stabilizujace stopg.
Podczas chodzenia pacjent powinien skupi¢ si¢ tylko 1 wylacznie na wykonywanej czynnosci,
nie laczy¢ jej z innymi np. rozmowa. Podczas poruszania si¢ nalezy stale korygowac przyjeta

postawe, zwraca¢ uwage na stawianie dlugich krokéw oraz balansowanie rekami.
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W czasie rozpoczynania chodu istotne jest rozpoczynanie ruchu od zdrowszej konczyny,
aby tatwiej mozna bylo zainicjowa¢ ruch oraz zmiang kierunku ruchu. Skutecznym sposobem
uniknigcia dreptania przy zmianie kierunku ruchu jest zamiast zmiany kierunku ruchu obrotem
tutowia, przejscie po linii tuku, az do uzyskania zamierzonego kierunku marszu [24].

W kompleksowej fizjoterapii pacjentow z choroba Parkinsona podkresla si¢ znaczenie
tzw. strategii wykonywania danej czynno$ci. Strategie fizjoterapii wzmacniaja zdolno$¢
do wykonywania funkcjonalnych zadan ruchowych. Polegaja m.in. na podzieleniu
skomplikowanych sekwencji ruchowych na czesci skladowe. Chory powinien skupié
si¢ na wykonaniu jednego zadania, poprzedzonego wczesniej zaplanowaniem go w myslach.
Niedogodnym objawem, zglaszanym bardzo czesto przez pacjentdOw jest czesta potrzeba
oddawania moczu. Jest to do$¢ ucigzliwa sytuacja, w szczego6lnosci nocg, kiedy niejednokrotnie
muszg wstawac z tozka. Istotne znaczenie w rehabilitacji ma wiec nauka zmiany pozycji ciata,
takich jak: obracanie si¢ na boki, siadanie z pozycji lezacej na plecach, a nastepnie wstawanie
z t6zka. Podczas nauki odwracania si¢ nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na koncentrowanie
si¢ na ruchach o duzym tuku, ktéry obejmuje cale ciato. Podczas wykonywania ruchow
sktadajacych si¢ na czynnosci wstawania i siadania konieczne jest wykonanie sekwencji
czterech czynnosci:

— przesunigcie ciata do przodu tak, ze posladki znajdujg si¢ blisko brzegu krzesta,

— ulozenie stop ptasko na podtodze i pochylenie tutowia do przodu,

— szybkie wstanie z zamiarem przechylenia si¢ ,,do przodu" ruchem po tuku -
na poczatku treningu mozna wykorzystywaé¢ wysokie krzesta, a nastgpnie
stopniowo obniza¢ wysokos$¢ siedziska az do standardowego.

W wytrenowaniu tych funkcji pomagaja nastepujace strategie:

— utrzymywanie w nocy wlaczonego $wiatta, poniewaz wzrok pomaga
w wykonywaniu ruchow,

— uzywanie lekkiej koldry, ktora jest tatwiejsza do odrzucenia,

— powtorzenie w myslach sekwencji czynnosci przed jej wykonaniem,

— zastosowanie sygnatéw slownych tworzonych przez samego pacjenta lub przez
opiekuna, takich jak ,,gtowa, reka, noga, w gore”.

Podczas nauki tych czynnosci nalezy korzysta¢ z nastepujacych porad:

— zaplanuj w myslach czynnos$¢, zanim jg wykonasz,

— patrz na przedmiot, ktory masz chwyci¢ przed oraz w czasie ruchu, poniewaz
przedmiot moze dziata¢ jako ,,sygnat wzrokowy" poprawiajacy wykonywanie

ruchu konczyng gorna,
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— podziel ruch chwytania na oddzielne czg¢sci 1 skoncentruj si¢ na wykonywaniu
kazdej sktadowej oddzielnie,

— sygnalizuj stownie kluczowe sktadowe zadania,

— unikaj rozpraszania si¢ na dodatkowe bodzce z otoczenia lub wykonywanie
drugiego zadania jednoczesnie.

W hipokinezji chodu, ktora dotyka prawie kazda osobe z chorobg Parkinsona i nasila
si¢ wraz z postepem choroby, zasadniczym problemem jest zaburzenie regulacji dtugosci
krokow, dlatego tez fizjoterapeuci poswigcajg znaczng cze$¢ czasu na uczenie chorych
chodzenia z odpowiednig do wzrostu 1 wieku wielkoscig stawianych krokow.

Podczas reedukacji chodu bardzo czgsto pacjenci uczeni sg takze prawidlowego
korzystania z zaopatrzenia ortopedycznego. Sa to m.in. laski, chodziki, czy wozki inwalidzkie.
Dzigki nim mniejsza trudno$¢ sprawia pacjentom utrzymanie rownowagi, daja one réwniez
Znaczne poczucie bezpieczenstwa, co dziata takze w posredni sposob korzystnie na psychike
pacjenta - znacznie zmniejszaja ryzyko upadkoéw do przodu i na boki. Korzystanie ze srodkow
pomocniczych niesie za sobg, niestety, takze negatywne skutki. Nasilaja objaw zamrozenia,
gdyz sa to swego rodzaju fizyczne przeszkody stawiane na drodze pacjenta. Takze w przypadku
symptomu zamrozenia stosuje si¢ odpowiednig strategie postepowania fizjoterapeutycznego.
Zjawisko zamrozenia jest charakterystyczne dla choroby Parkinsona, a szczegdlnie w cigzszych
jej stadiach. Objaw ten jest oporny na leczenie farmaceutyczne, dlatego tez rehabilitacja
odgrywa tu kluczowa role. W usprawnianiu bardzo wazne jest zrelaksowanie pacjenta,
przydatne sa w tym ¢wiczenia poglebiajace oddech. Badania naukowe udowodnily, ze wazna
role w leczeniu zamrozenia odgrywaja bodzce wzrokowe i stuchowe. W momencie wystapienia
zamrozenia w czasie chodu pacjent moze wykona¢ kolyszace ruchy cialem poprzez
przenoszenie ci¢zaru z jednej nogi na druga, badZ uzy¢ elementdw otoczenia, np. brzegu
dywanu, krawedzi ptyt jako bodzcow wzrokowych. Pomocne jest réwniez wykorzystanie
bodzcow stuchowych, takich jak glosne wypowiadanie komend czy stuchanie rytmicznej
muzyki. Dla utatwienia kontynuacji chodu pacjent moze wyobraza¢ sobie przebieg ruchow,
ktére ma wykona¢. W usprawnianiu zamrozenia przydatne sg rowniez pomocnicze przyrzady,
m.in. laska ze wskaznikiem laserowym, jednak wykazano jej pomocniczy wplyw jedynie
w fazie ,,0ff” dziatania lekow [1].

Podstawowym objawem choroby Parkinsona jest hipokineza. Jest to symptom zwigzany
z zaburzeniami wystepujacymi w ukladzie ruchéw nabytych 1 automatycznych.
Powstaja w wyniku zniszczenia komorek dopaminergicznych. Dodatkowo pogtebiane sg przez

sztywno$¢. Rehabilitacja ma na celu wykorzystanie pozostatych jeszcze wzorcow ruchowych.
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Przez powigzane z chorobg Parkinsona zaburzenia uczenia si¢, wytworzenie nowych uktadow
ruchowych jest wrecz niemozliwe. Rozpoczgcie rehabilitacji we wezesnym stadium choroby
przynosi pozytywne i widoczne skutki w leczeniu hipokinezy. W momencie, gdy stopien
zaawansowania choroby jest juz powazniejszy, a do tego dotaczaja si¢ zaburzenia umystowe,
poprawa po fizjoterapii nie bgdzie odczuwana. W usprawnianiu chorego liczy si¢ czeste
powtarzanie ruchu tak, aby stat si¢ on automatyczny. Prowokuje si¢ do odpowiednich odruchéw
w réznych pozycjach ciala. Stosuje si¢ pomocnicze przyrzady, np. pitke, tasme, trampoling oraz
roznego rodzaju bodzce wzrokowe, dzwigkowe, dotykowe.

U pacjentéw z choroba Parkinsona czgsto widocznym objawem jest apraksja osiowa, czyli
zaburzenia w wykonywaniu ruchow precyzyjnych, potaczonych z problemem przenoszenia
srodka cigzkosci. W rehabilitacji tego objawu nalezy przed wykonaniem ruchu nauczy¢
pacjenta, aby wyobrazit go sobie i przeanalizowat w myslach kazdy poszczegdlny element
sktadowy. Ruchy glowy, tutowia, czy tez konczyn powinny obejmowaé oddzielny ruch.
Do pomocy wykorzystuje si¢ stymulacje proprioreceptorow (poprzez rozcigganie), akustyczng
(poprzez wydawanie komend), badz wzrokowa (poprzez stosowanie znakow wizualnych).

Do jednych z najgrozniejszych objawdéw choroby Parkinsona zalicza si¢ upadki
spowodowane zaburzeniami postawy ciata, niedoci$nieniem ortostatycznym, fluktuacjami
ruchowymi (zaburzenia réwnowagi zwigzane z utrata odruchow postawnych) i objawem
zamrozenia. Badania dowodza, ze co 3 chory ma za soba doswiadczenie zwigzane
z upadkiem, a co drugi upadek kofczy si¢ ztamaniem konczyny [25,26]. Wielu chorych
na chorobe Parkinsona miato niemite doswiadczenie z upadkiem. Poza mozliwym skutkiem
cigzkiego urazu, wielu pacjentow doznaje tzw. zespotu poupadkowego, w czasie ktorego
chorzy boja si¢ poruszac. Zagrozenie upadkami ro$nie wraz ze stopniem nasilenia choroby.
W zapobieganiu upadkom pomocne moga okaza¢ si¢ drobne zmiany architektoniczne, takie
jak barierki, czy dodatkowe uchwyty przy 16zku. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na wtasciwe
obuwie pacjenta, podtoge w domu - aby nie byta §liska, ustawienie mebli - nie moze by¢ zbyt
geste. Takie drobne zabiegi moga znacznie ulatwi¢ choremu uniknigcie upadkow.
Poza tym pacjent nie powinien wychyla¢ si¢ po wysoko znajdujace si¢ przedmioty, wchodzac
na stotek badz na drabine. Podczas wstawania np. z 16zka z pozycji lezacej, nalezy poprosic¢
chorego, aby przez chwile pozostal w pozycji siedzacej. W czasie terapii wazne jest, aby pacjent
nie przekraczat swoich mozliwosci 1 w razie poczucia utraty rownowagi, reagowal poprzez
zajecie pozycji siedzacej [21].

Rehabilitacja w leczeniu sztywnosci nie przynosi spektakularnych efektow w postaci

jej catkowitego zwalczenia, polega raczej na ograniczaniu jego szkodliwego oddziatywania.
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W celu udokumentowania postgpow zwigzanych z wprowadzeniem zabiegow
fizjoterapeutycznych, ktére maja minimalizowaé skutki sztywnos$ci wykonuje si¢ pomiary
stawowe przed i po terapii. Ponadto do oceny napigcia migsniowego wykorzystuje si¢ skale
Ashworth. Jest to badanie, ktére wykonuje si¢ w pozycji siedzacej dla konczyn gornych oraz
w pozycji lezacej dla konczyn dolnych. Polega ona na wykonywaniu szybkich ruchow biernych
w danych stawach, w ocenie uwzgledniajac przytozony opdr przeciwko tym ruchom.
Wynik 0 punktow $wiadczy o braku wzmozonego napi¢cia migSniowego, natomiast 4 punkty
oznacza sztywno$¢ migsni wystepujaca podczas ruchu badz nawet przy dotknieciu konczyny.
W leczeniu sztywnos$ci duze efekty przynosza ¢wiczenia wykonywane w §rodowisku wodnym.
Srodowisko wodne wywiera pozytywny wplyw na zbyt napiete migénie dzieki relaksacyjnemu
dziataniu temperatury wody (33-36°C), a takze silom wyporu, ktére ulatwiaja wykonywanie
spokojnych, posuwistych ruchéw. W takich warunkach ufatwione jest réwniez manualne
rozcigganie miesni 1 $ciggien. Jezeli pacjent zglasza dodatkowe dolegliwosci, ktore
sa przeciwwskazaniem do ¢wiczen w wodzie, wowczas podczas terapii mozna zastosowaé
cieple 1 wilgotne oktady [27,28]. Ponadto w usprawnianiu sztywnosci duze znaczenie maja
¢wiczenia rozciagajace. Przyktadowymi ¢wiczeniami zmniejszajacymi dany objaw sa:
— wahadlowe ruchy ramion - ramiona na wysokosci barkow, lewe rami¢
z przodu, prawe z tytlu, ruchy wahadlowe pacjent wykonuje az na wysokos$¢
glowy, ¢wiczenie to angazuje rowniez gorng czes¢ tulowia, ktora wykonuje
ruchy skretne; podczas wykonywania tego ¢wiczenia pacjent siedzi na taborecie,
— pacjent w pozycji siedzacej z nogami szeroko rozstawionymi, podczas wydechu
wykonuje skton do przodu, a tuldw opiera na jednej z konczyn dolnych;
w tej pozycji ramiona pracuja naprzemiennie, wykonujac ruch wahadlowy
do przodu i do tyhu.

Kolejnym zadaniem fizjoterapii jest redukcja drzenia mig$niowego. Objaw drZenia
ujawnia si¢ gtownie podczas sytuacji emocjonalnych. Rehabilitacja nie wplywa znaczaco
na poprawe tej dolegliwosci. Jednym ze sposobow zmniejszajacych drzenie jest wykonywanie
ruchéw docelowych. Jednak u nie wszystkich pacjentow sposob ten si¢ sprawdza.
Wraz z postgpem oraz stopniem zaawansowania choroby, zahamowanie objawu drZzenia jest
coraz trudniejsze. Podczas rehabilitacji nalezy zwrdci¢ uwage na jak najmniejsza ilo$¢ sytuacji
stresowych, emocjonalnych, podchodzi¢ do pacjenta z duza ostrozno$cig i cierpliwoscia.
Przy wykonywaniu nowych ¢wiczen nalezy pamigta¢ o stopniowym ich wprowadzaniu
i utrudnianiu. Podczas wykonywania ruchéw precyzyjnych (np. zapinanie guzikéw) nalezy daé

pacjentowi czas na realizacj¢ danego zadania i w miar¢ mozliwosci nie obserwowac go.
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W przypadku drzenia jednostronnego pacjent powinien pomagac sobie zdrowg konczyna.
W niektorych przypadkach na objaw drzenia pozytywny wplyw wywiera trening autogenny
oraz inne metody relaksacji, dlatego tez czesto podczas cigzkiego drzenia sprawdza si¢
psychiczne odprezenie, rozluznienie ramion oraz gtebokie oddechy.

Usprawnianie konczyny gornej i1 reki zaliczamy do priorytetowych celow fizjoterapii
u pacjentéw z chorobg Parkinsona. W usprawnianiu koficzyny gornej skuteczng metodg jest
m.in. metoda konwencjonalna. Technika ta obejmuje dziatania kompensacyjne oraz ¢wiczenia
dazace do zwigkszenia zakresu ruchomos$ci w stawach, poprawy sily migsniowej oraz
usamodzielnienia si¢ chorego, szczegdlnie podczas wykonywania czynnos$ci dnia codziennego.
Pozostate metody rehabilitacji konczyny gornej i reki u oso6b chorych na chorobe Parkinsona
nie ro6znig si¢ od sposobow usprawniania u pacjentéw po udarze modzgu.
Z powodu nadmiernej sztywnosci migéni u 0sob z chorobg Parkinsona, umiejetno$¢ chwytania
po rzeczy oraz manipulacja nimi jest ograniczona. Sig¢ganie po przedmioty, zwlaszcza
0 mniejszym ci¢zarze, zajmuje im wiecej czasu, a sam chwyt danej rzeczy wykonywany jest
z nadmierng sila, np. podczas podnoszenia otowka. W usprawnianiu ruchéw precyzyjnych
glownym celem jest polepszenie i zachowanie sprawno$ci manualnej oraz spowolnienie
postepujacego zniedotgznienia, dlatego tez tak wazne jest, aby pacjent samodzielnie usprawniat
rgke w domu. Do takich ¢wiczen naleza m.in.: zapinanie guzikéw o niejednakowych
rozmiarach, picie z kubkéw o roznej wielkosci czy ksztalcie, odkregcanie i zakrecanie butelek,
stoikow, wykrecanie na telefonie réznych numeroéw, np. do swojej rodziny. Poza ¢wiczeniami
polepszajacymi chwyt, w usprawnianiu konczyny goérnej, wazna rol¢ odgrywa nauka
odrecznego pisania. Podczas terapii nalezy pamigta¢ o odpowiedniej pozycji siedzacej,
prawidtowo dobranej wysokosci stotu oraz wlasciwym oswietleniu. Aby objaw mikrografii nie
postepowalt, istotne jest utrzymanie statej koncentracji podczas pisania oraz uzywanie duzych
znakdéw. Rehabilitacja polega na rysowaniu roznej wielkosci kotek, linii poziomych
1 pionowych oraz innych ksztalttéw. Badania wykazaty, ze korzystne w usprawnianiu pisania
jest wykorzystanie papieru w linie. Jednak do catkowitej rehabilitacji 1 widocznych efektow
niezbedna jest systematyczno$¢ pacjenta, ktoéry powinien ¢wiczy¢ pisanie tekstu codziennie
[29,30].

Terapia mowy jest kwestia bardzo wazng w codziennym zyciu pacjenta, dlatego
tez leczenie jej nie powinno opierac si¢ tylko na pomocy logopedycznej, ale takze powinna
zosta¢ uwzgledniona w programie rehabilitacji. W leczeniu zaburzen mowy wykorzystuje si¢
¢wiczenia oddechowe, np. dmuchanie na ptomien $wiecy w taki sposob, aby go nie zgasi¢,

czy tez wypowiadanie dtuzszych wyrazow podczas wydechu. Podczas tych ¢wiczen szczegdlng
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uwage zwraca si¢ na faze wydechu, ktorg nalezy wydluzy¢, co bedzie pomocne w wymowie
dlugich wyrazéw badz krotkich zdan. Prawidtowe oddychanie wptywa korzystnie na prace
catlego organizmu, dostarczajac odpowiednig ilo$¢ tlenu do komoérek, co jest potrzebne
do wlasciwego ich funkcjonowania. Cwiczenia te maja rowniez za zadanie zwigkszenie
ruchomosci klatki piersiowej 1 przepony, gdyz u pacjentow z chorobg Parkinsona moze dojs$¢
do sztywno$ci migsni oddechowych, a tym samym do utrudnionego oddechu
i uczucia duszno$ci przy minimalnym wysitku fizycznym.

Terapia mowy powinna rowniez obja¢ takie aspekty, jak: artykulacje
(wyrazistos¢ wypowiedzi), redukcje sztywno$ci migsni ust 1 twarzy, fonacje (sile glosu),
ksztattowanie wypowiedzen oraz prozodii (akcentu i melodii wypowiedzi). Do prawidiowe;j
wymowy konieczna jest wlasciwa praca mig$ni jezyka, policzkow oraz warg.
Usprawnianie tych mig¢$ni ma rdwniez pozytywny wplyw na inne czynnos$ci zyciowe, takie jak:
przezuwanie, potykanie $liny. Przykladowymi d¢wiczeniami wspomagajacymi prace
powyzszych migs$ni sg m.in.:

— wymowa samoglosek,

— wysuwanie jezyka i unoszenie go w kierunku nosa,

— przesuwanie jezykiem od lewego kacika ust do prawego,

— dotykanie jezykiem kolejno kazdego gornego zeba, nastepnie dolnego
(przy szeroko otwartych ustach),

— cmokanie z wysuni¢tymi wargami do przodu (tzw. wargi zaokraglone),

— weciaganie 1 wypuszczanie powietrza przez nos, przy zamknigtych ustach.

Do usprawniania wyrazistosci wypowiedzi wazne jest zwrdcenie pacjentowi uwagi
na powolne mowienie oraz czytanie. Cwiczenia polegaja na wykrzykiwaniu krotkich stow badz
zdan, np. ,, Hej! Zobacz to!”. Podczas czytania mozna nawet zastosowac skrajng artykulacje,
sfowa wymawiaé glosno i z widoczng mimika ust. Cwiczenia te zapobiegaja rowniez monotonii
wypowiedzi, sprawiajac, ze wymowa pacjenta jest bardziej melodyjna [31].

W hipomimii, oprocz ¢wiczeh migsni twarzy, istotng role ma réwniez praca nad formami
wyrazu twarzy. Do tej terapii najlepiej wybra¢ jasne i ciche pomieszczenie z lustrem,
aby pacjent mogt widzie¢ odbicie swojej twarzy. We wzmocnieniu mig¢$ni mimicznych mozna
stosowa¢ metod¢ dotykania skory kostka lodu, badz pedzelkiem. Przyktadem ¢wiczen
usprawniajagcych miesnie twarzy sg m.in.: unoszenie i obnizanie brwi, lekkie oraz mocne
mruzenie oczu, szybkie ruchy powiekami, marszczenie nosa, unoszenie oraz §cigganie ust
do dotu, pokazywanie zebow, czy tez wydymanie policzkéw. Do wyrazania ekspresji twarzy

stosuje si¢ ¢wiczenia bardziej zlozone, np. wyrazanie zachwytu polega na jednoczesnym
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uniesieniu glowy, brwi, powiek oraz oczu, za$§ przejawianie ztosci 1 niezadowolenia —
na $ciggnig¢ciu brwi, wydtuzeniu nosa oraz obnizeniu kacikow ust.

Nalezy pami¢ta¢, aby przed kazdymi ¢wiczeniami ruchowymi badz logopedycznymi
odpowiednio rozciggna¢ napigte cialo. Bardzo wazna jest rowniez pozycja pacjenta, dzigki
ktorej chory bedzie mogt si¢ odprezy¢, co wptynie korzystnie rowniez na nauke wymowy.

Do ciekawych i nowatorskich terapii zaliczamy tzw. Ahlskog. Sa to energiczne ¢wiczenia
wplywajace pozytywnie na wydolno$¢ oddechowa pacjenta, ktore powoduja przyspieszenie
czgstosci serca oraz zapotrzebowania organizmu na tlen. Do takich ¢wiczen naleza m.in.:
spacery, grabienie liSci, czy rdéznego rodzaju czynnosci wykonywane w domu.
Udowodniono, ze poprzez takie dziatania poprawiaja si¢ nie tylko objawy ruchowe oraz
poznawcze, ale rowniez moga mie¢ one wptyw na efekty neuroochronne [32].

W rehabilitacji pacjentow z choroba Parkinsona wiele uwagi poswieca
si¢ neurorozwojowym metodom specjalnym. Istota koncepcji neurorozwojowej jest
postgpowanie przywracajace pacjentowi kontrole nad wytlumianiem nieprawidlowych
wzorcow ruchowych oraz umozliwianie lub nauczanie prawidlowych reakcji.
Pozwala na to wrodzona zdolno$¢ adaptacyjna mézgu, zwana neuroplastycznoscig ukltadu
nerwowego. W terapii choroby Parkinsona wykorzystuje si¢ najczesciej metode Bobath, PNF,
elementy zasadniczego sprzezenia zwrotnego, np. z wykorzystaniem testu siggania, metody
stymulacji sensorycznej, rozciggania, a we wczesnym okresie, kiedy objawy choroby
sg jednostronne - metode wymuszania ruchu [33-35].

Metode Bobath stosuje si¢ u chorych z uszkodzeniem pierwszego neuronu ruchowego.
Polega ona na hamowaniu patologicznych wzorcow ruchowych 1 ponownej nauce
prawidtowych wzorcow ruchowych. Do jej gtéwnych zadan nalezy: ocena ruchow, analiza
ograniczen powstalych podczas choroby oraz wyznaczenie glownych celow rehabilitacji.
Metoda ta ma na celu integracje chorych czesci ciata z czeSciami sprawnymi oraz zachecanie
pacjenta do uzywania konczyn badz innych czesci ciata objetych procesem chorobotworczym.
Dziata na napiecie mig$niowe, redukuje sztywnos¢, zatrzymuje nieprawidtowe odruchy drzenia
oraz wptywa na zaburzenia rownowagi [36].

Metoda proprioceptywnwgo neurotorowania (PNF) opiera si¢ na torowaniu nerwowo-
mig$niowym  poprzez pobudzenie uszkodzonych  struktur ukltadu nerwowego.
Stymulacja odbywa si¢ poprzez stosowanie bodzcoéw eksteroreceptywnych, takich
jak stymulacja dotykowa na skorze, stymulacja wizualna poprzez kontakt wzrokowy,

stymulacja werbalna poprzez wydawanie polecen oraz bodzcéw proprioreceptywnych
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do ktorych zaliczamy rozcigganie, ktoére zapoczatkowuje ruch w stawie 1 dziata na napigcie
¢wiczonych mig$ni, nacisk, pociaganie ($ciskanie i rozcigganie powierzchni stawowych).

Metoda PNF oparta jest na nauce ruchu, a przede wszystkim na wykorzystaniu
go w czynnos$ciach dnia codziennego. Dzigki temu pacjent ma mozliwos$¢ zachowania dluzszej
samodzielnosci. Zadania dla pacjenta dostosowane sg do jego wydolnosci fizycznej
1 przeprowadza si¢ je w sekwencji neurorozwojowej. Metoda PNF moze by¢ bardzo przydatna
w nauce wstawania i siadania. Wykonuje si¢ wowczas ruch naprzemiennego wysuwania
miednicy w uniesieniu przednim i1 obnizeniu tylnym. Dzigki roéznorodnosci jej technik
umozliwia ona indywidualng prace z pacjentem, bioragc pod uwage jego stadium choroby,
stan funkcjonalny oraz potrzeby pacjenta. Metoda wykorzystuje pojedyncze ruchy, ktore
w potaczeniu aktywuja cale ciato chorego. Odtwarzanie stymulowanych ruchéw wptywa
pozytywnie na normalizacj¢ napigcia migsniowego [37-40].

Obecnie w wielu o$rodkach rehabilitacyjnych zaré6wno w celach treningowych,
jak 1 diagnostycznych ukladu kontroli sensomotorycznej, wykorzystuje si¢ platformy
tensometryczne oraz dynamometryczne z biofeedbackiem. Zaréwno powtarzalno$é badania,
jak 1 fatwos$¢ jego wykonania umozliwiaja obserwacj¢ przebiegu leczenia w ciggu kolejnych
dni usprawniania. Ponadto badania dowodza, iz systematyczne ¢wiczenie poprawiaja postawe
1 odruchy rownowazne pacjentow z choroba Parkinsona [41,42]. W chorobie Parkinsona bardzo
czgsto dochodzi do zachwiania badz utraty kontroli stabilnosci postawy ciata.
Utrzymanie prawidtowe] postawy jest niezbedne dla wszelkich czynnosci czuciowych
1 ruchowych. Znaczne zaktdcenie rownowagi 1 zwigzane z tym przemieszczanie si¢ Srodka
cigzkosci wymaga przerwania realizowanego programu ruchowego i wykonania
odpowiedniego programu korekcyjnego.

W  rehabilitacji o0sob z chorobag Parkinsona wykonuje si¢ réwniez badania
posturometryczne, ktore sa wazne w przewidywaniu upadkéw 1 rokowaniu wczesnej
fizjoterapii. Dzigki uzyskanym wynikom mozna wdrozy¢ elementy fizjoterapii wczesnie;j,
niz wynikatoby to ze stadium choroby, a takze wczes$niej rozpocza¢ ¢wiczenia koordynacyjno-
rownowazne. Biofeedback jest to metoda wykorzystujaca aparature elektroniczng, taczaca
trening ciata z treningiem umystu. Pomaga ona uswiadomi¢ pacjenta oraz ufatwia kontrole
nad procesami fizjologicznymi, takimi jak: oddychanie, napiecie mig$niowe, temperaturg
skory. Badania przedstawiaja, ze biofeedback znajduje korzystne zastosowanie w leczeniu
i kontrolowaniu ruchow dobrowolnych (wykonywanych przez zdrowego cztowieka
automatycznie) oraz doskonaleniu zakresu, predkosci, czy energii wykorzystywanej podczas

wysitku [43].
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W usprawnianiu pacjentoéw bardzo czg¢sto wykorzystuje si¢ pozytywny wplyw muzyki.
Muzykoterapia to metoda wptywajaca na psychosomatyczng sfer¢ pacjenta. Pozytywnie
wptywa na funkcje poznawcze, jezykowe oraz pami¢é. Oddziatuje na zaburzenia psychiczne
I neurologiczne osoby chorej na Parkinsona. Leczniczy wplyw muzyki wykorzystuje si¢
podczas ¢wiczen $piewu, co daje mozliwos¢ utatwionej produkcji mowy, w celu poprawy
nastroju, w treningu orientacji pacjenta co do siebie, drugiej osoby oraz miejsca i czasu, jako
bodziec do wyzwalania wspomnien, uaktywniajac zdolno$¢ do tworzenia pamigci
autobiograficznej, w treningu wybiorczosci, statosci, podzielnosci 1 zmiennos$ci uwagi, a takze
podczas ¢wiczen ulatwiajacych zapamigtywanie informacji. Dzigki muzykoterapii poprawia si¢
komunikacja pacjenta z ludzmi, dziata ona réwniez na sfer¢ emocjonalng pacjenta, pozwala
na uwolnienie swoich uczué, czy wlasciwe kierowanie emocjami. Wplywa pozytywnie
na mowg¢ oraz skupienie chorego. Dziata relaksujaco, uspakajajaco oraz umozliwia oderwanie
mys$li pacjenta od bolu. Badania dowodza rowniez, ze muzykoterapia wptywa nie tylko na sferg
emocjonalng pacjenta, jak réwniez na jego objawy fizyczne. Oddziatuje zar6wno na napigcie
wewngetrzne, jak 1 migsniowe. Moze by¢ wykorzystywana jako czynnik stymulujacy
1 systematyzujacy ruch [44]. W rehabilitacji w chorobie Parkinsona muzykoterapia oddziatuje
na ruch i kontrole chodu. Umozliwia tatwiejsze zainicjowanie ruchu, zachowanie tempa i rytmu
oraz zmiany kierunkéw. W muzykoterapii mozna wyodrebni¢ nastepujace funkcje:

— odreagowujaca - wyobrazeniowa oraz aktywizujaca emocjonalnie - muzyka
wplywa na wyobrazni¢ pacjenta, wyzwala skojarzenia, pobudza emocje
chorego;

— treningowa - zwigzana z treningiem autogennym, nawigzuje do koncepcji
odruchow bezwarunkowych, powoduje zlikwidowanie napi¢cia emocjonalnego
1 mig§niowego;

— relaksacyjng - wykorzystywana w celu uspokojenia, odprezenia pacjenta;

— komunikatywng - dotyczy stosunkow migdzyludzkich, komunikacji z innymi
oraz zachowan spotecznych;

— kreatywna - pacjenci podczas muzykoterapii majag mozliwo$¢ wyprébowania
wiasnych sit w nauce uczenia si¢ gry na instrumencie;

— kontemplacyjng - podczas stuchania muzyki chorzy moga doznaé silnych
przezy¢ oraz bardziej wgtebic sie¢ w niektore utwory;

— aktywizujaca - dotyczy ¢wiczen pobudzajaco-aktywizujacych, zwykle w formie

zadan przy muzyce.
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Podczas muzykoterapii laczy si¢ nie tylko emocje, ruch oraz mozliwo$¢ grania
na instrumentach, jak i rowniez §piew, co szczegdlnie oddzialuje na usprawnienie mowy
pacjenta [45].

Taniec jest formg laczacg w sobie muzyke, rytm, ruchy, jak i zdolno$¢ wspodlpracy
z partnerem. W chorobie Parkinsona wplywa pozytywnie na niektore objawy, takie jak:
dyskinezja, sztywno$¢, niektorzy twierdza, ze tagodzi réwniez drzenie. Chorzy mogg wyrazi¢
swoje emocje zwigzane z chorobg, takie jak: gniew, frustracje. Rytmiczna muzyka wplywa
na poprawe chodu pacjenta, wydluza jego krok oraz usprawnia zmiany kierunkéow ruchu.
Bardzo dobrym przyktadem jest nauka tanca argentynskiego - tanga, ktore stopniowo uczy
chodzenia do tyhu. Pacjenci sg tak skupieni na tancu, ze w wigkszosci nawet nie sg §wiadomi
korzystnych skutkéw choreoterapii. Podczas tanca poprawia si¢ ptynno$¢ ruchéw, wyrabiana
jest sprezystos¢ krokow. Jest to niezwykle potaczenie usprawniania fizycznego z dawaniem
radosci 1 przyjemnosci dla pacjenta. Kluczowym elementem w taficu jest synchronizacja
muzyki z ruchami tanecznymi. W chorobie Parkinsona do uktadéw taczy si¢ zar6wno muzyke
szybka, radosng, aby pozytywnie pobudzi¢ pacjenta, jak i muzyke delikatng, uspokajajaca,
aby ztagodzi¢ sztywno$¢ mig$ni 1 zmniejszy¢ strach. Muzyka stosowana na zajeciach
tanecznych powinna posiada¢ wtasciwe tempo, dostosowane do mozliwosci tancerzy, dos¢
prosty rytm, aby tatwo wpadt w ucho oraz dziata¢ na emocje pacjenta i wptywac¢ na poprawe
nastroju. Taniec ma szczegodlne znaczenie terapeutyczne: stymuluje 1 dyscyplinuje ruch oraz
daje struktur¢ do prawidlowego poruszania si¢. Poprzez nalozenie okreslonej predkosci
1 tempa zapoczatkowanie ruchu staje si¢ dla chorego duzo tatwiejsze. Poza tym taniec
do muzyki zmniejsza uczucie zmeczenia. Pacjent poprzez zaangazowanie w zaj¢cia odczuwa
skutki wysitku duzo pozniej, niz w przypadku powtarzajacych si¢ oraz jednolitych zajec
terapeutycznych. Badania wykazaty réwniez, ze osoby korzystajace z zaje¢ tanecznych maja
duzo lepsza réwnowage, chod oraz funkcje poznawcze. U ludzi chorych na chorobg Parkinsona
choreoterapia ma szczegolny wplyw na utrzymanie prawidlowej postawy, latwiejsze
balansowanie ciatem, zwigksza gietkos¢ 1 elastyczno$¢ migséni, jak rowniez oddziatuje
na koordynacj¢ ruchow, propriorecepcj¢ oraz orientacj¢ przestrzenng pacjenta [46].
W tancu jedng z wazniejszych zasad jest trzymanie si¢ odpowiednich ram czasowych, ktore
uwarunkowane sg przez rytm, co ma bardzo duzy wptyw na zmniejszenie powolnosci ruchow.
Odpowiednie ustawienie ciala do tanca oddziatuje na prawidtowa postawe¢ pacjentow poprzez
aktywacje tutowia, wykonywanie ruchow rotacyjnych tutowia, prawidtowa prace klatki
piersiowej oraz oddzielne ruchy ramion i miednicy. Podczas tanca cialo chorego ulega

mimowolnemu odgigciu oraz automatycznie wzrasta obcigzenie kazdej z konczyn.

106



Od niedawna duzym zainteresowaniem w usprawnianiu chorych na chorobe¢ Parkinsona
cieszy si¢ Nordic Walking. Jest to forma dynamicznego marszu wspomaganego kijkami.
Taki sposob usprawniania wigcza do pracy ponad 90% migsni catego ciala, a odpychanie si¢
kijkami powoduje, ze maleje nacisk na uktad kostno-stawowy oraz stanowi forme stabilizacji
podczas marszu. Po wilasciwym przeszkoleniu pacjent moze samodzielnie ¢wiczy¢.
Metoda ta wplywa korzystnie na wydolno$¢ fizyczng pacjenta, poprawia kondycje
psychofizyczna, podwyzsza sprawno$¢ wykonywanych ruchdow, co oddziatuje na poprawe
jakosci zycia pacjenta. Nordic Walking zaleca si¢ gtownie osobom w podesztym wieku jako
forme¢ aktywnego spgdzenia czasu na $wiezym powietrzu. Moze wpltywaé na opdznienie
procesOw starzenia zaro6wno w aspekcie fizycznym, jak i psychicznym. W ostatnich latach
powszechne staly si¢ badania wpltywu Nordic Walking’u na chorobe Parkinsona.
W jednym z badan pacjentéw podzielono na dwie grupy: pierwsza grupa przez 6 tygodni
uczestniczyta w treningu Nordic Walking, natomiast na druga grupe sktadali si¢ pacjenci,
ktorzy przez 6 tygodni nie wykazywali zadnej aktywnosci fizycznej. Wyniki ukazaty znaczng
poprawe stabilnosci mieg$ni odpowiedzialnych za postawe ciala u o0so6b trenujacych.
Dodatkowo Nordic Walking wptynat na zwiekszenie amplitudy ruchow naprzemiennych
koficzyn oraz rzadsze wystgpowanie efektu ,.zamarzania”. Bol towarzyszacy chorobie
po zakonczonym treningu ulegt znacznemu zmniejszeniu. Grupa ¢wiczaca Nordic Walking
wykazata znaczng poprawe w zakresie parametrow: dlugosci kroku, szybkosci 1 predkosci
chodzenia oraz zmiennosci chodu [47]. Korzystne wyniki tej metody obserwuje si¢ rowniez
w obrebie pasa barkowego, oddzialujac na poprawe koordynacji i rownowagi. Badania
wykazaty, ze Nordic Walking wptywa korzystnie na poprawe¢ sprawnosci fizycznej konczyn
gornych, co znacznie ulatwia wykonywanie czynnos$ci zycia codziennego, takich jak:
otwieranie drzwi, przekrecanie klucza, wymiane zaréwki, mycie wlosow, czy korzystanie
z noza podczas krojenia. Pozytywne wyniki zauwazalne byly réwniez w ostabieniu objawdw
mrowienia, bolow konczyny gornej, pisaniu cyfr, czy ostabieniu sztywnosci. W badaniach
wykryto, ze Nordic Walking zwigksza mobilnos$¢ osob z chorobg Parkinsona, utrzymujac sie
nawet do 5 miesiecy po ¢wiczeniach [48].

Terapia pacjentow z chorobg Parkinsona odbywa si¢ bardzo czgsto w grupach.
Zajecia grupowe wptywaja korzystnie zardowno na sprawno$¢ fizyczng pacjenta, jak i na jego
sfere psychiczng, pomagajac przezwyciezy¢ samotno$¢ oraz zmieniajac jego podejscie
do choroby. Jest to forma terapii dopetniajacej rehabilitacje indywidualna, zalecana gtownie
u pacjentdw z mniej uposledzong sprawnoscig ruchowa. Czas trwania takich zaje¢ wynosi

45 minut 1 jest dostosowany do maksymalnie 10 oséb o zblizonym poziomie kondycyjnym.
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Podczas ¢wiczen nalezy wzia¢ pod uwagg fakt, ze terapeuta w danym czasie moze pomoc tylko
jednemu pacjentowi. Nalezy wiec dobiera¢ zadania dos$¢ tatwe, w stabilnych pozycjach
wyjsciowych. Twierdzi si¢, ze pozytywny wplyw podczas ¢wiczen grupowych ma nucenie
badz $piewanie. Dziata pobudzajagco na oddech pacjenta, tagodzi objaw sztywnos$ci oraz
aktywuje mimike. Podczas terapii grupowych, pacjenci wykonujg ¢wiczenia w parach
w roznych pozycjach. Stosuje si¢ przyrzady utatwiajace badz utrudniajace zadania, takie jak:
pitki gimnastyczne, woreczki, krggle. Dla urozmaicenia zaje¢ mozna wprowadzi¢ elementy gier
ruchowych.

Nieodlacznym elementem uzupetniajagcym leczenie ruchem jest fizykoterapia,
jako ze osiagnigcie okreslonego celu wymaga czesto zastosowania wielu roznorodnych
bodzcow. W chorobie Parkinsona dobre wyniki przynosza zajecia ruchowe prowadzone
w basenie, polaczone z cieptymi kapielami [27,28]. Ponadto obserwuje si¢ pozytywny wpltyw
pol magnetycznych pod postaciag magnetoterapii oraz magnetostymulacji, stosowane od wielu
lat z powodzeniem w Oddziale Klinicznym Choréb Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny
Fizykalnej Katedry Chorob Wewnetrznych w Bytomiu [49]. Skutecznos$¢ tych zabiegdow polega
m.in. na redukcji dyskinezy oraz niezbornosci ruchdow. Terapia polem magnetycznym nie tylko
poprawia wykonywane czynno$ci motoryczne (hipomimia, drzenie zamiarowe i apraksja),
ale rowniez wplywa korzystnie na nastrdj, sen, funkcje poznawcze oraz czynnos$¢ uktadu
autonomicznego [50].

Wielu pacjentow skarzy sie¢ rowniez na bole stawowe, np. odcinka szyjnego
czy ledzwiowego kregoslupa oraz stawow biodrowych, obrgczy barkowej 1 stawow
kolanowych. Pomocne mogg okazac¢ si¢ tu zabiegi z wykorzystaniem ciepta, takie jak: oktady

borowinowe, prady DD oraz lampa Sollux.

Whioski
1. Fizjoterapia stanowi nicodlaczny element leczenia choroby Parkinsona.
2. Wczesne usprawnianie chorego wplywa na opdznienie niepetnosprawnosci
1 utrzymanie jak najdtuzszej samodzielnosci.
3. Duza roéznorodno$¢ metod usprawniajagcych umozliwia znaczng poprawe sprawnosci
fizycznej pacjenta oraz tworzenie ciekawych i niebanalnych programow

terapeutycznych.
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Whprowadzenie

Udary moézgu sa trzecig pod wzgledem czesto$ci (po chorobach ukladu krazenia
i nowotworach) przyczyng zgondw na §wiecie i najwazniejsza przyczyng niesprawnosci u oséb
petnoletnich. W zalezno$ci od lokalizacji rozpowszechnienie udaréw mozgu jest rdzne.
Podstawowym, najprostszym podzialem udarow mozgu jest podziat na udary niedokrwienne
(80-85%) 1 krwotoczne (20-15%). W literaturze medycznej przedstawia si¢ podziaty
szczegdtowe 1 zalezne m.in. od etiologii uszkodzenia mozgu, dynamiki objawow, itp. [1,2].

Roczna zapadalno$¢ w populacji ogélnej wynosi ok. 0,2%, w populacji w wieku
18 — 44 lat ok. 0,8%, a w populacji powyzej 65 roku zycia nawet 8,1%. W Europie Zachodniej
1 USA zapadalno$¢ wynosi 110-290/100 tys. ludnosci rocznie. Wedtug danych w Polsce
zapadalno$¢ na udary moézgu wynosi 170/100 tys. osob rocznie (ok. 175/100 tys. mezczyzn
i 125/100 tys. kobiet), a $redni wiek zachorowania wynosi ok. 70 lat [2].

Wspotczynniki umieralno$ci w innych krajach wynosza odpowiednio dla me¢zczyzn
i dla kobiet (dane z 1985 r.): w Bulgarii 156/100 000 i 249/100 000, w Finlandii 57/100 000
i 98/100 000, w Stanach Zjednoczonych 35/100 000 i 45/100 000, we Francji 28/100 000
i 60/100 000 oraz w Szwajcarii 21/100 000 i 38/100 000. Roczna $miertelno$¢ na $wiecie
w wyniku udaru jest zroznicowana i wynosi od 63,5 do 273,4 przypadkéw/100 tys. oséb.
Szacuje sie¢, ze ok. 20% ludzi po przebytym udarze umiera w ciggu 30 dni, a 30% - 40%
w ciggu roku od zachorowania [3]. W wyniku udaru mozgu na §wiecie w 2002 roku zmarto
5,1 mln ludzi. Umieralno$¢ w Polsce ksztaltuje si¢ na poziomie ok. 80/100 tys. ludno$ci/rok
(w grupach wiekowych umieralno$¢ wynosi 106/100 tys. mezczyzn i 79/100 tys. kobiet) [4,5].

Roézne dane wskazuja, ze ok. 50% ludzi po wystapieniu udaru moézgu pozostaje
niepetnosprawnymi 1 wymaga pomocy osob trzecich, u ok. 6 — 12% nawr6t choroby nastgpi
w ciggu roku, a u 40 — 50% os6b w ciggu 5 lat. Oprocz tego 15% chorych jest zagrozonych
wystgpieniem zawatu serca w ciggu 2 lat od przebytego udaru i 15% umiera z przyczyn

naczyniowych [6]. Optymistyczne jest, ze w ciggu ostatnich kilkudziesi¢ciu lat mozemy
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obserwowa¢ spadek zapadalnosci i umieralnosci gléwnie w krajach zachodnich ze wzgledu
na powszechne leczenie, na otwieranie nowych, wyspecjalizowanych oddziatoéw leczacych
pacjentéw z udarem i ze wzgledu na rozwijanie profilaktyki pierwotnej i wtornej udaru mozgu
[7].

W Polsce roczny koszt leczenia udar6w mozgu stanowi 2,1% ogolnych wydatkow
na opiek¢ zdrowotna [8].

Udar mézgu wg definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1980 r. cechuje
si¢ wystgpieniem ogniskowych lub uogoélnionych zaburzen czynnos$ci moézgu, ktére trwaja
dluzej niz 24 godziny (o ile wczesniej nie doprowadza do zgonu) i sg spowodowane
przyczynami wylacznie naczyniowymi, zwigzanymi z mézgowym przeptywem krwi [1].
Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu

Udary moézgu stanowig duzy problem spoleczny i ekonomiczny, sg pierwsza przyczyna
niepetnosprawnos$ci w populacji 0s6b powyzej 40 roku zycia [7].

Nalezy wymieni¢ wiele czynnikow zwigkszajacych ryzyko wystgpienia udarow mozgu,
poniewaz ich znajomos$¢ ma kluczowe znaczenie w leczeniu. Czynniki ryzyka wystepowania
udaréw mozemy podzieli¢ na niemodyfikowalne i modyfikowalne. Wptywaja one na naturalny
przebieg choroby (tagodniejszy przebieg) i zmniejszaja ryzyko powiktan [8].

W profilaktyce pierwotnej znajomo$¢ czynnikow ryzyka przyczynia si¢ do zmniejszenia
wskaznika zapadalnosci na udar mozgu, a w profilaktyce wtornej ma wptyw na ograniczenie
wystepowania kolejnych incydentow, wystepowanie powiktan oraz spadek §miertelnosci [8].

Do dobrze udokumentowanych niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka zaliczamy:

o ple¢ — czesto$¢ wystapienia udaréw jest wyzsza u mezczyzn,

e wiek — powyzej 55 roku zycia wzrasta ryzyko wystapienia udaru, ktore podwaja
si¢ z kazda nastepng dekada;

e rase¢/pochodzenie etniczne — wyzsze ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego
wystepuje u rasy czarnej, za$ u rasy zottej istnieje mniejsze ryzyko wystapienia udaru
niedokrwiennego, ale wigksze udaru krwotocznego;

e czynniki genetyczne [8].

Do dobrze udokumentowanych modyfikowalnych czynnikow ryzyka zaliczamy:

e migotanie przedsionkéow — w 45% odpowiada za zatorowos$¢ kardiogenna, ktéra

z kolei jest przyczyna wystepowania 20 — 30% udarow niedokrwiennych;
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chorobe niedokrwienng serca — jest czynnikiem ryzyka ze wzgledu na mozliwos¢
wystapienia zawatu, szacuje si¢, ze 8% mezczyzn i 11% kobiet zachoruje na udar mézgu
w ciggu 6 lat po przebytym zawale serca;

nadciSnienie tetnicze — ryzyko udaru jest czterokrotnie wicksze dla nadci$nienia
definiowanego jako skurczowe > 160 mmHg i/lub rozkurczowe 95 mmHg. Szacuje sig¢,
ze wzrost ci$nienia rozkurczowego o 5 mmHg podnosi ryzyko zachorowania na udar
0 30%;

cukrzyce — zwicksza prawdopodobienstwo wystgpienia miazdzycy, nadci$nienia
1 otylosci, stanowi tez niezalezny czynnik ryzyka udaru niedokrwiennego,
niebezpieczenstwo wystgpienia udaru u chorych na cukrzyce wynosi 1.5 — 3.0 razy;
podwyzszone stezenie cholesterolu i lipidow w surowicy krwi — jest czynnikiem
rozwoju miazdzycy naczyn. Wykazano, ze frakcja lipoprotein HDL ma wptyw
protekcyjny, natomiast lipoproteiny LDL i tréjglicerydy zwigkszaja ryzyko wystapienia
udaru;

palenie tytoniu — zwigksza ryzyko zachorowania na udar blisko dwukrotnie
bez wzglgdu na pte¢ i wiek. Wykazano, Ze przerwanie palenia znacznie redukuje ryzyko
wystapienia choroby, a po 5 latach od porzucenia natogu spada nawet do zera;
przemijajgce niedokrwienne epizody mozgowe (TIA) - ryzyko zachorowania przez
chorych, u ktorych wystepowaty TIA wynosi rocznie od 1% do 15%;

bezobjawowe zwezenie tetnicy szyjnej — szacuje si¢, ze w ciggu 5 lat od rozpoznania

bezobjawowo zwezonej tetnicy ok. 10% o0sob zachoruje na udar [8,9].

Do czynnikow ryzyka potencjalnie modyfikowalnych naleza:

otylosé, czyli BMI powyzej 30 kg/m?, ktore predysponuje do wystapienia udaru mézgu
jak 1 innych choréb sercowo — naczyniowych; wyzsze ryzyko stanowi otyto$¢ trzewna,
gdzie thuszcz zlokalizowany jest w okolicy brzucha;

brak aktywnosci fizycznej — aktywnos$¢ fizyczna wptywa korzystnie na uktad krazenia,
obniza masg¢ ciala, przez co zapewnia przynajmniej cz¢sciowg kontrol¢ nad czynnikami
ryzyka, takimi jak nadci$nienie t¢tnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej i glikemii,
otytos¢;

naduzywanie alkoholu — nalogowe spozywanie duzych ilosci alkoholu zwigksza
ryzyko zachorowania na udar niedokrwienny, natomiast wypijanie umiarkowanych
ilosci alkoholu (5 — 159 etanolu dla kobiet i 10 — 30g dla mezczyzn) powoduje mniejsze

ryzyko wystapienia choroby;
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e procesy zapalne — podczas udaru obserwowano podwyzszony poziom biatka
C-reaktywnego w surowicy krwi pacjenta, w badaniach u chorych po przebytym udarze
zaobserwowano jego zmniejszony poziom i mniejsze ryzyko nawrotu choroby
w wyniku stosowania statyn, ktére wykazuja dziatanie przeciwzapalne;

e choroby serca:

= kardiomiopatie,

= wypadanie ptatka zastawki mitralnej,

= stenoza aortalna,

= przetrwaly otwor owalny,

= tetniak przegrody miedzyprzedsionkowe;j,
= powigkszenie lewego przedsionka serca,
= przebyty zawal serca,

= wrodzone i nabyte wady serca

e stany nadmiernej krzepliwosci krwi — zwiekszaja ryzyko wystapienia udaru
w mechanizmie zwigkszania lepkosci krwi, agregacji ptytek krwi bezposrednio przez
formowanie skrzepu;

e hiperhomocysteinemia — przy podwyzszonym stezeniu homocysteiny ryzyko
wystgpienia niedokrwiennego udaru mozgu wzrasta dwukrotnie;

e hormonalna terapia zastepcza — odnotowano zwigkszone wystepowanie udaréw
niedokrwiennych o nawet 40% u kobiet stosujacych terapig;

e doustne $Srodki antykoncepcyjne — zwigkszone ryzyko na zachorowanie na udar
moézgu wystepuje zwlaszcza przy stosowaniu Srodkéw o zawarto$ci estrogenow
powyzej 50 mikrograméw [5,8].

Objawy kliniczne udaru niedokrwiennego

Udar moézgu jest chorobg bardzo dynamiczng i stan zdrowia chorego moze si¢ stopniowo
pogarszac¢ lub ulega¢ poprawie. Ze wzgledu na ryzyko wystapienia powiklan i zgonu konieczne
jest jak najszybsze zdiagnozowanie stanu chorego oraz szybka hospitalizacja. Objawy udaru
moga by¢ rozne w zaleznos$ci od miejsca uszkodzenia mézgu oraz od jego rozlegtosci, dlatego
u poszczegdlnych osob moga si¢ one roézni¢. Udar modzgu czesto jest niebolesny.
Nizej wymieniono jedne z najczesciej wystepujacych objawow w udarze niedokrwiennym.
Nie wszystkie z nich musza wystapi¢ w przebiegu tej choroby [1].

Do najczestszych objawow udaru niedokrwiennego mozgu zalicza si¢:
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1. niedowtad badz paraliz, najczesciej potowiczny, w tym paraliz mig$ni twarzy, reki
i/lub nogi (moze wystapi¢ nagle w ciagu dnia lub po wysitku fizycznym, badz
tez w nocy);

2. zaburzenia wykonywania precyzyjnych ruchoéw, niewynikajagce z niedowladu —
apraksja;

3. zaburzenia mowy, z trudno$ciami w zrozumieniu stéw oraz w wypowiadaniu si¢ —
afazja, dyzartria;
zaburzenia umiej¢tnosci pisania (agrafia) i czytania (aleksja);

zaburzenia zdolno$ci w zakresie zapamigtywania nowych informacji — amnezja;

4
5
6. niemozno$¢ rozpoznawania i identyfikowania obiektow — agnozja;

7. zaburzenia przetykania — dysfagia;

8. zaburzenia widzenia w jednym lub obu oczach;

9. zaburzenia chodzenia z utrata rownowagi i zawrotami glowy;

10. zaburzenia czucia (w tym bolu i temperatury);

11. silne bole glowy bez znanej przyczyny;

12. moga wystapi¢ réwniez:

= zaburzenia $wiadomosci,

= napad padaczkowy,

* majaczenia, urojenia, omamy,

= zaburzenia zwieraczy [1,3].
Diagnostyka udaru niedokrwiennego mozgu

Rozpoznanie udaru mézgu powinno opierac si¢ przede wszystkim na stwierdzeniu naglego

wystgpienia neurologicznych zmian ogniskowych, odpowiadajacych za unaczynienie
osrodkowego ukladu nerwowego. Diagnostyka udaru niedokrwiennego wymaga wlasciwie
przeprowadzonego badania podmiotowego 1 przedmiotowego, popartego badaniami
obrazowymi. Majg one na celu wykluczenie innych stanéw nasladujacych udar [4].

U kazdego chorego z podejrzeniem udaru nalezy jak najszybciej wykona¢ nastepujace

badania:

e tomografie komputerowa — TK — pozwala ona na odrdznienie wystgpienia udaru
krwotocznego od niedokrwiennego. Jezeli chodzi o udar niedokrwienny to czulo$é
badania TK jest niska, pozwala dostrzec zmiany niedokrwienne czg¢sto dopiero
po 6 pierwszych godzinach od wystapienia objawow [3];

e rezonans magnetyczny — MR — badanie wykazuje wigksza czulo§¢ i pozwala

rozpozna¢ udar juz w pierwszych minutach od jego wystgpienia, wykonywany

117



przy pomocy dwoch technik - jedna z nich obrazuje wczesne metaboliczne zmiany
zachodzace w komorce, w nastgpstwie ktorych powstaje obrzek cytotoksyczny,
za$ druga ukazuje obszary mézgu o zmniejszonym przeptywie krwi [3];

e ultrasonografia — USG metoda Dopplera — ukazuje patologie, zwezenia tgtnic
zewnatrz— 1 wewnagtrzczaszkowych, grubos¢ blon tetnic, a takze uwidacznia charakter
blaszki miazdzycowej;

e celektrokardiografia — EKG — moze ukaza¢ sercowe pochodzenie materiatu
zatorowego [3].

Oprocz powyzszych, najbardziej istotnych badan w diagnostyce udaru, niemniej wazne
jest wykonanie badan krwi (morfologia krwi, odczyn Biernackiego (OB), biatko C—reaktywne
(CRP), gazometria krwi tetniczej, czas protrombinowy, mig¢dzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany (INR), czas czg¢éciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT), stezenie
glukozy i elektrolitow w surowicy krwi, markery uszkodzenia migénia sercowego) [3].

Po zdiagnozowaniu udaru nalezy jak najszybciej podja¢ dziatania terapeutyczne.

Metody leczenia udaru niedokrwiennego

Udar mézgu jest naglacym stanem zagrozenia zycia, dlatego wazne jest postepowanie
zgodnie z hastem ,,czas to mozg”. Pacjent z objawami udaru wymaga doktadnej diagnozy
I natychmiastowej pomocy medycznej, najlepiej w specjalistycznym oddziale udarowym, gdzie
zmniejsza to ryzyko zgonu w poréwnaniu do hospitalizacji na oddziale ogoélnym (19%).
Publikowaniem i uaktualnianiem zalecen dotyczacych postepowania w udarze mozgu zajmuja
si¢ europejskie towarzystwa: European Stroke Initiative (EUSI) oraz European Stroke
Organisation (ESO) [9].

Wedlug wytycznych ESO z 2008 roku wyrdznia si¢ 5 sktadowych leczenia §wiezego
udaru:

1. Leczenie ogolne.

2. Leczenie swoiste.

3. Profilaktyke i leczenie powiktan neurologicznych.

4. Weczesng profilaktyke wtorng.

5. Wczesnag rehabilitacje [9].

Leczenie ogolne pacjenta z rozpoznanym udarem obejmuje kontrolowanie wszystkich
parametrOw zyciowych: tetna, temperatury ciata, ci$nienia tetniczego, wysycenia krwi tlenem
1 stgzenia glukozy we krwi. Nalezy obserwowac funkcjonowanie ukladu sercowo —

naczyniowego, ukladu oddechowego, wyrownywac niedobory ptynowe i leczy¢ stany, ktore
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majg wplyw na zaburzenia ustrojowe, np. hapady padaczkowe, choroba zakrzepowo — zylna.
Celem takiego leczenia jest normalizacja podstawowych czynnosci fizjologicznych organizmu.

Leczenie swoiste oparte jest na patomechanizmach udaru. Stosuje si¢ gldwnie leczenie
farmakologiczne, w ktorego sktad wchodzi leczenie trombolityczne, przeciwplytkowe
i przeciwkrzepliwe oraz leczenie oparte na neuroprotekcji i neurochirurgii.

Profilaktyka i leczenie opiera si¢ przede wszystkim na systematycznym monitorowaniu
funkcji zyciowych pacjenta i wskaznikow fizjologicznych jego organizmu, co zmniejsza
ryzyko wystgpienia zachlystowego zapalenia pluc, zatorowos$ci plucnej, zakrzepicy zyt
glebokich, zakazenia uktadu moczowego, drgawek 1 odlezyn.

Profilaktyka wtérna obejmuje dziatania wobec czynnikow ryzyka wystapienia kolejnych
incydentow niedokrwiennych, ma na celu utrzymanie prawidlowych warto$ci cisnienia
tetniczego i stezenia glukozy we krwi oraz zmiang stylu zycia (dieta, normalizacja masy ciata,
palenie tytoniu).

Rehabilitacja pacjenta po udarze ma za zadanie pom6éc w utrzymaniu optymalnej
sprawnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej [9].

Leczenie przeciwplytkowe

Leki przeciwplytkowe, inaczej antyagregacyjne, maja za zadanie hamowaé czynno$é
ptytek krwi, a tym samym powstawanie zakrzepdw w naczyniach. W leczeniu udaru mézgu
stosuje si¢ nastepujace grupy lekow przeciwptytkowych:

e leki dzialajace przez metabolizm kwasu arachidonowego - kwas acetylosalicylowy
(ASA) — wykazano, ze kwas acetylosalicylowy podany do 48 godzin od wystgpienia
objawow w dawce 160 — 300 mg/dobe doustnie zmniejsza ryzyko zgonu i ponownego
wystgpienia udaru. Dziatanie obserwuje si¢ po ok. 30 minutach od podania.
Nie powinien by¢ stosowany, jezeli planowana jest terapia rekombinowanym
tkankowym aktywatorem plazminogenu (r-tPa) lub w ciggu 24 godzin
od jej zakonczenia;

e leki blokujace powierzchniowe gliokoproteiny plytek krwi - tiklopidyna
i klopidogrel — wykazuja wigksza, niz ASA skuteczno$¢ w zapobieganiu wystgpowaniu
kolejnych incydentow naczyniowych, sa bardziej zalecane dla chorych po przebytym
udarze mozgu, z chorobg wiencowg i z cukrzyca;

e lek hamujacy fosfodwuesteraze — dipirydamol — hamuje deaminaz¢ adenozynowa
1 zwigksza stezenie adenozyny, zmniejsza nawroty udaru na podobnym poziomie,

jak ASA [10].
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Leczenie przeciwkrzepliwe

Heparyny zapobiegaja tworzeniu si¢ skrzepéw bogatych w fibrynogen. Dotychczas
nie stwierdzono korzysci z leczenia heparyng niefrakcjonowana, drobnoczasteczkowa,
ani heparynoidami.

Wedtug zalecen European Stroke Initiative (EUSI) heparyne w pelnej dawce mozna podaé
w niektorych, szczegdlnych przypadkach, jak: choroby serca z ryzykiem kolejnego zatoru,
rozwarstwienie tetnicy szyjnej lub jej duze zwegzenie w okresie poprzedzajacym leczenie
chirurgiczne. Stanowczym przeciwwskazaniem do jej stosowania jest rozlegly zawal mozgu,
zaburzenia  mikrokragzenia = moézgowego  inieopanowane  nadci$nienie  tg¢tnicze.
Korzystnym rokowaniom i spadkowi czgstosci nawrotow udaru, zwigzanych z podawaniem
heparyny, towarzyszy wzrost ryzyka powiktan krwotocznych i zgonu.

Doustne antykoagulanty, gtéwnie pochodne kumaryny (warfaryna, acenokumarol)
stosowane sg czgsciej w profilaktyce wtornej udaru, niz bezposrednio w leczeniu.
To antagoni$ci witaminy K, ktérzy wywieraja dziatanie przeciwkrzepliwe. Uposledzaja cykl
przemian czasteczki witaminy K i jej 2,3 — epoksydu w organizmie. Efektem tego jest
wytwarzanie w watrobie czgsciowo karboksylowanych 1 dekarboksylowanych biatek
ze zmniejszong aktywnoscia prokoagulacyjng.

Szczegdlnie przewlekle stosowanie tych $rodkéw zaleca sie u osOb z migotaniem
przedsionkow, zastawka serca, cukrzyca, pacjentom powyzej 75 roku zycia oraz osobom
z podwyzszonym ryzykiem wystapienia kolejnego udaru. Dawka leku powinna utrzymywac
wskaznik INR na poziomie 2,0- 3,0 [11].

Leczenie trombolityczne

Leczenie trombolityczne jest najskuteczniejsza metoda leczenia niedokrwiennego udaru
mozgu o zatorowo — zakrzepowej etiologii. Jego zadaniem jest udroZnienie naczynia
zamknigtego przez skrzepling. Mechanizm dzialania lekdéw trombolitycznych polega
na transformacji plazminogenu w plazming — enzym proteolityczny. Plazmina powoduje lizg
wloknika w zakrzepie. Wyrdzniono trzy generacje lekow trombolitycznych [12].

Podawanie lekow I generacji (streptokinazy, urokinazy) zwigksza ryzyko wystgpowania
powiktan krwotocznych, poniewaz wywotujg one uogoélniong fibrynolize. Leki II generacji
(rt-Pa, prourokinaza) ze wzgledu na powinowactwo do widknika powoduja aktywacje
plazminogenu w miejscu tworzenia si¢ zakrzepu. Natomiast leki z III generacji (reteplaza,
lanteplaza saruplaza, stafylokinaza) sa wynikiem ksztattowania i ulepszania czasteczek
aktywatora plazminogenu. W poréwnaniu z nimi majg mniejszg neurotoksycznosé i wydhuzony

okres pottrwania [12].
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Zanim leczenie trombolityczne zostalo uznane za metode leczenia udaru niedokrwiennego,
miato gldéwne zastosowanie w chorobach zatorowo — zakrzepowych, zatorowos$ci phucnej,
leczeniu §wiezego zawalu serca, zatoréw tetnic konczyn oraz zatorow tetnic krezkowych.
Najpierw badaniom poddano skutecznos$¢ streptokinazy - trzy duze analizy jej podawania daty
jednoznaczne wyniki, ze lek ten znacznie zwigksza ryzyko wystgpienia zgonu w wyniku
krwotokow wewnatrzczaszkowych i systemowych oraz jest przeciwwskazany w leczeniu udaru
niedokrwiennego [12,13].

W 1995 r. ukazaly si¢ wyniki badan European Cooperative Acute Stroke Study
I'i Il (ECASS I, ECASS II), National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
oraz wyniki badania Alteplase ThromboLysis for Acute Noninterventional Therapy in Ischemic
Stroke (ATLANTIS), prowadzonych nad dozylng tromboliza zapomoca rt—Pa.
W celu okreslenia czynnikow warunkujacych efektywnos$¢ i bezpieczenstwo stosowania
leczenia trombolitycznego wykonano metaanaliz¢ danych z powyzszych badan i wykazano,
ze najwicksze szanse na korzysci z terapii maja chorzy, u ktoérych leczenie wdrozono w ciggu
90 minut od wystgpienia udaru [14,15].

Najwazniejszym dotychczas badaniem nad lekami trombolitycznymi pozostaje badanie
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), przeprowadzone w krajach
Ameryki Potnocnej, ktore wykazato, ze najwieksza korzys¢ w leczeniu niedokrwiennego udaru
mozgu wykazuje podawany dozylnie, rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu
(rt-Pa). Wynik ukazuje, Ze U pacjentow leczonych aktywnie rt-Pa w ciggu 3 godzin
od wystapienia objawOw wzrasta szansa na uzyskanie petnej sprawnosci w ciggu 3 miesigcy
[16].

Kwalifikacja do leczenia trombolitycznego

Jak wynika z protokotu SITS (Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke), mimo
zadowalajacych wynikow leczenia rt-Pa w latach 2002 — 2005 zaledwie 20% pacjentow
w Finlandii z udarem niedokrwiennym otrzymalo alteplazg, w Szwecji 1 Austrii byto to 12%,
10% w Czechach i Norwegii, a w Polsce jedynie 1%. Od 2009 roku, czyli od momentu
refundowania leczenia alteplazg przez Narodowy Fundusz Zdrowia wskaznik leczonych
pacjentéw nie przekracza 2% [3]. Wynika¢ to moze z wielu czynnikéw. Najwazniejszy z nich
to okno czasowe - ,, magiczne trzy godziny dla mozgu . Czgsto nie udaje si¢ dostarczy¢ pacjenta
w tym czasie do szpitala. Rowniez procedury przyjecia, brak organizacji personelu
1 diagnostyka ograniczajg ten czas. W wyniku trudnosci komunikacji z pacjentem i braku

swiadkow zachorowania niemozliwe staje si¢ ustalenie poczatku choroby [5].
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Rejestr POLOCARD podaje, ze w latach 2004 — 2005 tylko 16% sposrod 19 667 chorych
z 76 placowek trafilo do szpitala w ciggu 3 godzin (dane nieopublikowane) [3].

Wytyczne dotyczace przyjmowania dozylnej alteplazy przedstawia protokot SITS.
Podstawowym z kryteriow podania ateplazy jest okno czasowe od wystapienia udaru, wynosi
ono nie wigcej niz 4,5 godziny (z badan wynika, ze tylko ok. 20 — 25% pacjentéw dociera
w tym czasie do szpitala). Jednakze 10 min. opodznienia w rozpoczeciu trombolizy
w pierwszych 3 godz. rowne jest utracie 1 chorego na 100 z poprawa neurologiczng, natomiast
kazde 15 min. skrdcenia czasu drzwi-igla réwna si¢ | 5% ryzyka zgonu w trakcie hospitalizacji
[16,17]. Kazdy pacjent zudarem niedokrwiennym moézgu musi zosta¢ zakwalifikowany
do leczenia trombolitycznego na podstawie przyjetych kryteriow.

Wskazaniami do leczenia sg przedziat wiekowy 18 — 80 lat, czas od wystgpienia objawow
nie dtuzszy niz 3 godziny oraz wykluczenie w obrazie TK i MR krwawienia $rédczaszkowego.
Lista przeciwwskazan jest jednak dtuzsza [17].

Do glownych przeciwskazan do leczenia trombolitycznego naleza:

e wiek nizszy niz 18 1 wyzszy niz 80 lat,

e wystapienie objawow nie wigcej niz 4,5 godz. przed rozpoczeciem objawow,

e roznicowanie stanow jak: migrena, omdlenie, hipoglikemia, napady drgawkowe,

e wykluczenie krwawienia §rédczaszkowego potwierdzone w badaniach TK,

e udar mdzgu rozpoczynajacy si¢ napadami drgawkowymi,

e niewielki lub szybko ustgpujacy deficyt neurologiczny,

e wczesniej przebyty udar w ciggu ostatnich 3 miesigcy,

e udar wspotistniejacy z cukrzyca,

e udar uwazany z ci¢zki w badaniu przedmiotowym lub kiedy na obrazie TK widoczny
jest rozlegty obszar niedokrwienia,

e krwotok podpajeczynowkowy,

e leczenie heparyng w ciaggu 48 godz. przed wystgpieniem udaru,

e wskaznik INR wyzszy niz 1.4 — 1.5,

e liczba ptytek krwi mniejsza niz 100 000/ml,

e glikemia <50 mg/dl lub > 400 mg/dl,

e ci$nienie tetnicze skurczowe > 185 mmHg lub rozkurczowe >110 mmHg,

e stwierdzona skaza krwotoczna,

e doustne leczenie, np. warfaryna lub acenokumarol z nieprawidtowym wskaznikiem
INR,
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e niedawno przebyte krwawienia zagrazajace zyciu,

e cigza, pordd, okres karmienia,

e zapalenie wsierdzia/osierdzia,

e ostre zapalenie trzustki,

e nowotwory o ryzyku krwawienia,

e duze zabiegi operacyjne lub urazy w ciggu ostatnich 3 miesiecy,

e zabiegi czaszki lub krggostupa,

e potwierdzona choroba wrzodowa przewodu pokarmowego (malformacja tetniczo —
zylna, tetniak, zylaki przetyku),

e przebyte w ciggu 10 dni wezesniej pordd, naktucie zyty podobojczykowej lub szyjnej,

e retinopatia krwotoczna [17,18].

Postepowanie pielegniarki w trakcie i po leczeniu trombolitycznym

Wszyscy pacjenci z rozpoznanym udarem mozgu powinni by¢ hospitalizowani
w specjalistycznych oddziatach udarowych, badz na ogdlnych oddziatach neurologicznych.
Czas, jaki uptywa od wystgpienia pierwszych objawéw udaru do interwencji lekarskie;j,
jest podstawowym czynnikiem decydujacym o skutkach uszkodzenia. Kazdy pacjent z ostrym
udarem mozgu, nawet z tagodnymi objawami, powinien trafi¢ do najblizszego szpitala,
w ktorym znajduje si¢ oddziat udarowy [19].

Personel medyczny (w tym pielegniarski) powinien postepowac zgodnie z przyjetymi
w Polsce wytycznymi, dotyczacymi leczenia trombolicznego w udarze niedokrwiennym
mozgu.

Wszystkie dziatania prowadzone przez pielggniarki przebiegaja w S$cistej wspotpracy
z lekarzem neurologiem, ktory przeprowadza podmiotowe 1 przedmiotowe badania
neurologiczne, stawia diagnoz¢ na podstawie badan laboratoryjnych i neuroobrazowych oraz
wdraza leczenie [20].

Przed zakwalifikowaniem pacjenta do leczenia pielggniarka pobiera krew i mocz do badan
laboratoryjnych, kontroluje podstawowe czynnos$ci zyciowe pacjenta oraz udziela wsparcia
choremu przez ciagla obecno$¢ przy nim. Podczas leczenia pacjenta rekombinowanym
tkankowym aktywatorem plazminogenu pielggniarka na wczesniejsze pisemne zlecenie lekarza
rozpoczyna podawanie leku w dawce 0,9 mg/kg masy ciata chorego, przy czym maksymalna
dawka nie moze przekroczy¢ 90 mg. W ciggu 2 — 3 minut od rozpoczegcia leczenia

10% obliczonej dawki leku podaje si¢ w bolusie, a pozostate 90% pacjent otrzymuje
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w 50 ml 0,9% soli fizjologicznej lub wody do wstrzyknie¢ w ciggu 60 minut we wlewie przy
pomocy pompy infuzyjnej [20,21].

W trakcie podawania leku nalezy kontrolowa¢ parametry zyciowe chorego co 15 minut
w ciggu pierwszych 2 godzin, nastgpnie co 30 minut w ciggu 6 godzin i kolejno co godzing
przez 16 godzin, ogdlna liczba pomiaréw po podaniu leku wyniesie 46 [20].

Po zakwalifikowaniu pacjenta do leczenia trombolitycznego i przewiezieniu go z izby
przyje¢ na oddziat udarowy pielegniarka prowadzi nadzor nad pacjentem, ktory obejmuje:

e monitorowanie stanu §wiadomosci/przytomnosci,

e monitorowanie objawdw neurologicznych,

e monitorowanie: ci$nienia tg¢tniczego, tetna, liczby oddechow, temperatury ciatla,
saturacji, zapisu EKG, ci$nienia parcjalnego tlenu i dwutlenku wegla, wartosci stezenia
elektrolitow w surowicy krwi oraz prowadzenie bilansu ptynéw i nawodnienia chorego,

e zmian¢ pozycji ulozenia oraz odpowiednie ulozenie pacjenta nieprzytomnego
I Z porazeniem konczyn,

e zapewnienie prawidlowej wentylacji, podawanie tlenu w ilo$ci 2 — 4 1/min przez maske
lub wasy tlenowe,

e zwalczanie obrzgku moézgu poprzez uniesienie glowy o 30°,

e sprawne zwalczanie wzrostu temperatury (powyzej 37,5°) 1 standw hiperglikemicznych,

o profilaktyke zakrzepicy zyt glebokich i zatorowosci plucne;,

e podawanie lekéw na zlecenie lekarza, prowadzenie dokumentacji, obserwacje
wchtaniania, obserwacje pod katem dziatania 1 wystepowania dzialan niepozadanych
podanych lekow,

e odzywianie pacjenta [21].

Pacjenta nalezy podda¢ szczego6lnej obserwacji, ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia
krwotocznych powiktan leczenia trombolitycznego. Pojawiaja si¢ nowe opinie
o neurotoksycznosci rt-PA, podejrzewa si¢ go o uszkodzenie kanaléw wapniowych i procesy
degradacji sktadowych macierzy zewnatrzkomorkowej [22].

Najczestsze obserwowane powiklania leczenia trombolitycznego obejmujg: krwawienia
z przewodu pokarmowego — 5%, z ukladu moczowo-plciowego — 4%, krwawienia
do przestrzeni zaotrzewnowej < 1%, krwawienia z dzigset < 1%, krwawienia z nosa < 1%.
Wystapi¢ moze rowniez bradykardia, tachykardia, zaburzenia nadkomorowe 1 komorowe.
Najbardziej niebezpieczny jest jednak wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego, obrzek mozgu

1 zwigzane z nimi krwawienie domozgowe, mogace by¢ przyczyna zgonu pacjenta [1,12,23].
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Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia krwawien zaleca si¢:
e unikanie wykonywania iniekcji domieSniowych u pacjenta w ciggu
24 h od zakonczenia wlewu alteplazy,

e unikanie zakladania cewnika Foleya w ciggu wlewu i do 30 minut po jego

zakonczeniu,

e unikanie zakladania sondy dozoladkowej w ciggu 24 h od wlewu [24].

Udar mozgu sprzyja wystepowaniu licznych powiktan  ogolnoustrojowych,
dlatego pielggniarka powinna w ramach opieki nad pacjentem zastosowaé dziatania
profilaktyczne, aby ograniczy¢ mozliwo$¢ ich wystapienia oraz monitorowac: cisnienie
tetnicze krwi, tetno, liczbe oddechow, temperature ciata, saturacje, EKG, bilans ptynow
I nawodnienia, stan neurologiczny.

Cisnienie tetnicze krwi powinno by¢é mierzone co 15 minut przez pierwsze 2 godz.
(tacznie 8 razy), co 30 minut przez kolejne 6 godz. (lacznie 12 razy) i co godzing przez kolejne
16 godz. Lacznie w ciggu 24 godzin powinno zosta¢ dokonanych 46 pomiarow.
Wazrost ci$nienia tetniczego powyzej 180/105 mmHg w 2 kolejnych pomiarach w odstepie
5-10 min powinien skutkowa¢ podaniem lekéw obnizajacych ci$nienie [15,20].

Czesty pomiar ci$nienia tetniczego skutkuje uciskiem ramienia, a tym samym ryzykiem
pekniecia naczyn, wystapieniem wybroczyn, a takze wylewami podskornymi pod mankietem
ciSnieniomierza. Zaleca si¢ stosowanie tradycyjnych manometrow, ktére nie utrudniajg
odptywu krwi 1 pozwalaja na obserwacj¢ konczyny. Nalezy wykonywaé zmiang pozycji
utozenia oraz odpowiednie uloZenie pacjenta nieprzytomnego i Z porazeniem konczyn oraz
zapewni¢ prawidlowa wentylacje (podawanie tlenu w ilosci 2 — 4 I/min.).
Wazne jest zwalczanie obrzgku moézgu poprzez uniesienie glowy o 30°, zwalczanie wzrostu
temperatury (powyzej 37,5°C) i stanow hiperglikemicznych oraz stosowanie profilaktyKi
zakrzepicy zyt glebokich i zatorowosci plucnej, jak rowniez odzywianie pacjenta [24].

Dalsze postgpowanie pielegniarskie wobec pacjenta z udarem modzgu bedzie uzaleznione
od obecnosci 1 rodzaju deficytow funkcjonalnych oraz od stanu ogolnego pacjenta.
Bedzie uwzglednia¢ zapobieganie ewentualnym dalszym powiktaniom klinicznym oraz pomoc
choremu w powrocie do samodzielnosci [25].

Zadaniem nalezacym do pielggniarki i majacym duze znaczenie jest rowniez prowadzenie
edukacji pacjenta po przebytym udarze oraz jego rodziny/opiekundéw. Dziatania edukacyjne
w duzej mierze skupiajg si¢ na przygotowaniu pacjenta do samoopieki oraz samokontroli
1 s3 elementem profilaktyki wtornej udaru mozgu. Powinny one dotyczy¢ trybu zycia,
mozliwo$ci prewencji udaru, sposobu odzywiania. Odpowiednig dieta jesteSmy w stanie

125



zapobiega¢ udarowi - nie tyjac, nie spozywajac thuszczéw zwierzecych, stodyczy, ograniczajac
s0l, za to zwickszajac podaz ryb (kwasy omega - 3), warzyw, owocOw, potasu, wapnia,
magnezu, witamin z grupy B [23].

Wazna jest tez edukacja rodziny na temat przygotowania domu na powro6t chorego.
Niemniej wazne sg dzialania pielegniarskie obejmujace elementy psychoterapii.
Pelnig szczegdlna rolg we wspieraniu chorego i jego rodziny, w pomocy z pogodzeniem
si¢ z chorobg i kalectwem [26].

Ponadto nalezy pamigtac o rehabilitacji chorego, pomocy odzyskania sprawnosci na tyle,
na ile jest to mozliwe. Dzialania te juz od pierwszych dni po zachorowaniu przyczyniaja
si¢ do odzyskania utraconych funkcji ruchowych i1 zapobiegaja powiklaniom zwigzanym
z unieruchomieniem. Rehabilitacje nalezy prowadzi¢ poczynajac od prostych ¢wiczen biernych
i oddechowych, az do uruchamiania chorego i polecaniu pacjentowi oraz rodzinie
kontynuowania rehabilitacji w warunkach domowych [22].

Szczegolng uwagg nalezy zwrocié na nastepujace powiktania:

¢ infekcje drég moczowych — wystepujace u ok. 40% pacjentdw z udarem mozgu,

e powiklania zatorowo — zakrzepowe oraz zatorowos¢ plucng — ich czesto$¢ wzrasta

w przypadku chorych w podesztym wieku,

e zapalenie pluc — w wyniku zalegania wydzieliny i o etiologii zachtystowej,

e odlezyny — zwlaszcza u chorych unieruchomionych,

e stan psychiczny pacjenta — depresja — rozpowszechnienie depresji u chorych

po udarze ksztaltuje si¢ w granicach 34 — 54%,

e upadki — stanowig ok. 25% powiktan [25].

Cel pracy
Celem pracy byto:
1. Zdiagnozowanie problemow pielegnacyjnych pacjenta z udarem niedokrwiennym
modzgu leczonego trombolitycznie.
2. Okreslenie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich.
3. Ustalenie indywidualnego planu opieki wobec pacjenta z udarem niedokrwiennym
modzgu leczonego trombolitycznie.

4. Dokonanie oceny zrealizowanych dziatan pielggnacyjnych.
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Material i metody

Badaniem obj¢to pacjentke w wieku 69 lat, hospitalizowang w Oddziale Neurologii
z Pododdzialem Udarowym w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego
w Bialymstoku z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego mdzgu, wobec ktorej zastosowano
leczenie trombolityczne.

Material dotyczacy chorej zostal zgromadzony w oparciu o obserwacje i wywiad
chorobowy. Analizie poddano réwniez dokumentacje medyczna, sktadajaca si¢ z historii
choroby, indywidualnej karty zlecen lekarskich, karty gorgczkowej oraz wynikéw badan
laboratoryjnych. Wykonano 1 przeanalizowano tez wyniki poszczegdlnych pomiaréw: masy
ciata pacjentki, wzrostu, wskaznika BMI, cieptoty ciata, ci$nienia t¢tniczego krwi, t¢tna i liczby

oddechow.

Opis przypadku pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu leczonego
trombolitycznie

Badaniu zostata poddana pacjentka: W.L. w wieku 69 lat w 4 dobie od wystapienia udaru
niedokrwiennego. Chora byta z zawodu gospodynia domowa, zamieszkujaca z rodzing w domu
wolnostojacym. Zostata przyjeta w trybie naglym do Oddziatu Neurologii z Pododdziatem
Udarowym Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku dnia
05.04.2012 o godz. 10.30 z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego. Pacjentka i jej rodzina
podawali, ze pierwsze objawy wystapily o godz. 10.00. Chora od rana uskarzata si¢ na bol
1 zawroty glowy, ok. godz. 10.00 stracita przytomnos$¢. U pacjentki wystapil niedowlad prawej
strony ciata 1 afazja ruchowa. Po przewiezieniu do szpitala i1 przeprowadzonej szczegotowe]
kwalifikacji, chorej rozpocze¢to podawanie alteplazy. Wlew trombolizy rozpoczeto
po 2 godzinach od wystapienia pierwszych objawow. Wczesniej jednak pacjentce zatozono
2 wkhucia do zyt obwodowych i cewnik Foleya.

U pacjentki wystepowaly nastepujace czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu:
leczone od 4 lat nadcisnienie tg¢tnicze, hiperlipidemia (z wartosciami LDL = 170 mg/dl,
HDL = 240 mg/dl, trojglicerydy = 200 mg/dl), nadwaga (BMI = 26,7 kg/m?), niska aktywnos¢
fizyczna.

Wymiary antropometryczne chorej wynosity odpowiednio: masa ciata: 71 kg, wzrost
163 cm, BMI 26,7 kg/m?. Ze wzgledu na wystapienie niedowtadu i duza nadwage pacjentka
wymagata opieki innych w zakresie czynnosci pielegnacyjnych 1 higienicznych, pomocy przy
odzywianiu i wydalaniu. W dniu badania ci$nienie t¢tnicze pacjentki wynosito 142/84 mmHg,

tetno 88 uderzen na minute, czesto$¢ oddechow 17 na minutg, temperatura ciata 38,0°C.
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U chorej wystepowal kaszel z zaleganiem wydzieliny. Pacjentka nie miata problemow
z zaparciami ani z biegunka, nie zglaszata nudno$ci, wymiotow, zgagi. Skarzyta si¢ natomiast
na problemy ze snem. Niech¢tnie przemieszczala si¢ w t6zku, nie chciata sama dbac o higiene
ciala. Wymagata pomocy w spozywaniu positkow, w wydalaniu byta catkowicie zalezna
od personelu.

Skoéra chorej byla sucha, blada i czysta, ze wzglgdu na nadwagg i unieruchomienie
wystepowato zwickszone ryzyko powstawania odlezyn.

Po usunieciu kaniuli z lewego przedramienia zaobserwowano zasinienie,
nie zaobserwowano zmian dermatologicznych. Pacjentka nie miata problemu z stuchem, nosita
okulary, nie miala alergii na leki i alergii pokarmowe;.

Pacjentka swoje samopoczucie okreslata jako niezle, jednakze miata obnizony nastro;.
Nie zaobserwowano wystgpowania problemow z pamigcia, ale chora stabo orientowata
si¢ w sprawach zdrowia.

Chorg poddano badaniu okreslonymi skalami - uzyskano nastepujace wyniki:

= Geriatryczna Skala Oceny Depresji — 10 pkt., co swiadczylo o umiarkowanej
depresiji,

= skala Barthel (oceniajaca sprawnos$¢ funkcjonalng) — 25 pkt., co wskazywato
na ci¢zki stan pacjentki,

= skala Norton (oceniajgca ryzyko wystgpienia odlezyn) — 8 pkt., co wskazywato
na ryzyko powstania odlezyn,

= skala Glasgow (oceniajgca stan $wiadomosci) — 14 pkt.,, co $wiadczylo
o wystepowaniu tagodnych zaburzeniach przytomnosci

Chora odczuwata lek 1 niepokdj zwigzany z obawg o zycie 1 zdrowie, byla ptaczliwa.
Wspotpracowala z personelem medycznym, nie stwarzata konfliktow.

Stosowane leczenie:

- Actilyse — 60 mg,

- Simvasterol — 20 mg — 1x wieczorem,
- Prestarium — 5 mg,

- 0,9 NaCl —2x 500 ml,

- PWE —2x 500 ml.
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Plan pielegnowania pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu leczonym

trombolitycznie

Problem pielegnacyjny 1: Ryzyko wystgpienia krwawien (wewngtrzczaszkowego, z przewodu

pokarmoweqo, z drdg moczowych) i rvzvko powiklan ogdlnoustrojowych spowodowanych

leczeniem trombolitycznym pacjentki.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka wystapienia krwawien i innych powiktan.
Dzialania pielegniarskie:

- monitorowanie stanu $wiadomosci/przytomnosci pacjentki,

- monitorowanie nastgpujacych parametrow zyciowych: cisnienia tetniczego, tetna,
liczby oddechéw, temperatury ciala, saturacji, zapisu EKG, ci$nienia parcjalnego tlenu
1 dwutlenku wegla, wartosci st¢zenia elektrolitow w surowicy krwi, kontrolowanie
wskaznika INR,

- prowadzenie bilansu ptynéw i nawadnianie chorej,

- obserwacja w kierunku wystepowania krwawien z nosa, przewodu pokarmowego, itp.,

- unikanie zakladania cewnika Foleya, sondy dozotadkowej i wykonywania iniekcji
domigs$niowych w trakcie 1 w ciggu 24 h od zakonczenia wlewu alteplazy,

- dbanie o prawidtowg wentylacj¢ pacjentki, podawanie tlenu w ilosci 2 — 4 |/min przez
maske lub wasy tlenowe,

- zwalczanie obrzgku mézgu poprzez uniesienie glowy o 30°,

- obnizanie temperatury metodami niefarmakologicznymi i farmakologicznymi
(powyzej 37,5%) 1 stanow hiperglikemicznych,

- stosowanie profilaktyki zakrzepicy zyt glebokich 1 zatorowosci ptucnej,

- podawanie lekow na zlecenie lekarza, prowadzenie dokumentacji chorej, obserwacja
wchianiania leku, obserwacja pod katem dziatania i1 wystgpowania dziatan
niepozadanych podanych lekow,

- obserwacja pacjentki i szybkie reagowanie na pogorszenie jej stanu zdrowia.

Ocena: obserwowano pacjentke, powiktania nie wystapity.

Problem pielegnacyjny 2: Dyskomfort spowodowany podwyiszonq temperaturqg ciata

pacjentki i wigzgca sie z tym nadmierna potliwos¢ chorej.

Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata pacjentki, poprawa komfortu.
Dzialania pielegniarskie:

- pomiar temperatury co 15 min. badz rzadziej, jesli ulega ona obnizeniu,
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prowadzenie kontrolki pomiaru temperatury i dokumentowanie wynikow,

obnizanie temperatury ciala pacjentki metodami niefarmakologicznymi, np. zimne
oktady w miejscu przebiegu duzych naczyn krwiono$nych (pod pachami,
w pachwinach),

dbanie o higieng ciata pacjentki (toaleta ciala i czesta zmiana bielizny na sucha, czysta
1 przewiewna),

podawanie lekéw obnizajacych temperatur¢ ciata na zlecenie lekarza i kontrola
parametru temperatury po podaniu leku,

informowanie lekarza o zmianie stanu zdrowia chorej.

Ocena: temperature ciata pacjentki mierzono co 30 minut, zastosowano zimne oktady

na okolice pach i pachwin ciata, podano lek na zlecenie lekarza - temperatura obnizyta si¢

do wartos$ci prawidtowej, pacjentka utrzymywana w suchej, czystej bieliznie osobiste;.

Problem pielegnacyjny 3: Niedowlad polowiczny ciata spowodowany wystgpieniem udaru

niedokrwiennego, utrudniajgcy samoobstuge.

Cel opieki: Zapobieganie dlugotrwatemu unieruchomieniu. Rehabilitacja pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:
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zapewnienie dobrego, obustronnego dostepu do t6zka chore;j,

zmiana pozycji ciala pacjentki co 2 h 1 inicjowanie wszelkich ruchéw przy niej,
poczynajac od strony objetej niedowtadem,

zwracanie uwagi na potozenie konczyn obje¢tych niedowtadem, dbanie o naturalne,
fizjologiczne ulozenie, bez kregpowania 1 nacisku w stawach,

podktadanie watkoéw pod niewtadny bark, biodro, stopg, zapobieganie opadaniu,
uktadanie w sposdb zapobiegajacy naciskowi ciata na staw ramienny i1 biodrowy,
co moze w przysztosci ogranicza¢ ruchomos$¢ w tych stawach,

zabezpieczenie uda po stronie niedowtadnej, przed rotacjg na zewnatrz, przy pomocy
walka,

prawidtowe uktadanie niedowladnej konczyny gornej: odwiedziona w stawie
ramieniowym do 90°i zgicta w stawie tokciowym pod katem prostym, w przypadku
obrzeku przedramig i dton nalezy utozy¢ wyzej,

stosowanie ¢wiczen poprawiajgcych przywrocenie funkcji narzadu ruchu w stronie
objetej niedowladem, czyli ¢wiczenia w stawach, masaz, ¢wiczenia oddechowe,
wszystko w porozumieniu z rehabilitantem i lekarzem,

zachecanie pacjentki do ¢wiczen biernych w miarg checi,



- edukacja i wlaczanie rodziny w rehabilitacje chorej,
- pomoc w czynno$ciach higienicznych, spozywaniu positkoéw, wydalaniu.
Ocena: Pacjentka ¢wiczy chetnie przy pomocy rehabilitanta, obserwuje si¢ poprawe — chora

unosi dlon, rodzina zostata wtgczona w opieke nad pacjentka.

Problem pielegnacyjny 4: Mozliwos¢ wystgpienia przykurczow z powodu dlugotrwatego

unieruchomienia.

Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu przykurczow.
Dzialania pielegniarskie:
- systematyczne wykonywanie ¢wiczen biernych, uwzgledniajace petny zakres ruchow
W poszczegblnych stawach,
- aktywizowanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen czynnych dopasowanych
do jej mozliwosci,
- edukacja rodziny na temat rehabilitacji chorej i wlaczanie jej w ¢wiczenia z pacjentka,
- stosowanie masazu w celu rozluznienia migs$ni,
- stosowanie udogodnien, np. watkéw, migkkich poduszek, t6zka z regulacja wysokosci,
- ukfadanie pacjentki majace na celu przeciwdzialanie spastyczno$ci, prawidlowe
uktadanie konczyn chorej, m.in. zapobiegajace opadaniu stop,
- umozliwienie chorej kontaktu z rehabilitantem/fizjoterapeutg 1 wspotudziat pielggniarki
w rehabilitacji pacjentki,
- W miar¢ poprawy stanu zdrowia pionizacja chorej w t6zku, przy t6zku i stopniowe
uruchamianie pacjentki,
- stosowanie diety bogatobiatkowej 1 wyrownywanie niedoboréw witaminowych,
- podawanie lekow rozluzniajacych migsnie na zlecenie lekarza,
- dokumentowanie przeprowadzanych czynnosci.
Ocena: Pacjentka chetnie wykonuje ¢wiczenia. Przykurcze nie pojawily sig, napigcie
mig$niowe utrudniajgce wykonywanie ¢wiczen zostato zniesione po wykonywanych

¢wiczeniach 1 masazu.

Problem pielegnacyjny 5: Dyskomfort chorej wynikajgcy z zaburzen czucia powierzchownego

i glebokiego po stronie objetej niedowtadem.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki i czucia na niedowtadnych konczynach.
Dzialania pielegniarskie:

- obserwacja ciata pacjentki, ogladanie, obmacywanie w celu kontroli czucia pacjentki,
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rozmowa z pacjentkg na temat odczuwanych dolegliwosci (subiektywne i obiektywne),
kontrola zaburzen czucia powierzchownego (czy wg pacjentki si¢ nasila czy ustgpuje),
prowadzenie masazu i stosowanie cieptych okladéw na cze$ci ciata pacjentki objete
zaburzeniami czucia,

prowadzenie dokumentacji,

podawanie lekéw na zlecenie lekarza,

informowanie lekarza odnos$nie nieprawidtowosci, skarg zglaszanych przez pacjentke.

Ocena: Po podawaniu lekow na zlecenie lekarza pacjentka informowata, ze poprawia

jej si¢ czucie powierzchowne.

Problem pielegnacyjny 6: Ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane unieruchomieniem

pacjentki.
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu odlezyn.

Dzialania pielegniarskie:
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ocena ryzyka wystepowania odlezyn wg standaryzowanych skal, np. Norton,
ogladanie skoéry po wzgledem otar¢, zaczerwienien, odparzen,

prowadzenie karty pielegnacji odlezyn,

systematyczna zmiana pozycji ciata pacjentki przynajmniej co 2 h,

eliminowanie czynnikow sprzyjajacych powstawaniu odlezyn, np. tarcie ciata
0 powierzchni¢, nadmierna wilgotno$¢ skory, nadmierny ucisk ciata w miejscach
narazonych,

zastosowanie materaca przeciwodlezynowego, watkoéw, podktadéw 1 innych
udogodnien dla chorej,

nacieranie miejsc narazonych na odlezyny s$rodkami pielggnacyjno — ochronnymi,
np. Sudocrem, PC 30V,

zastosowanie dla pacjentki odpowiedniej diety (zalecana wysokobiatkowa), dbanie
o prawidlowe odzywienie 1 nawodnienie chorej, wyréwnywanie niedoboréw
zywnosciowych,

dbanie o sucho$¢ i gladkie utozenie bielizny poscielowej oraz osobistej pacjentki,
dbanie o higieng ciata i doktadne osuszanie skory chorej po umyciu,

dbanie o  higiene miejsc  intymnych, odpowiednio  czg¢sta  zmiana
pieluch/pieluchomajtek, toaleta krocza 1 doktadne osuszanie skory chorej,

oklepywanie plecow, posladkéw,

dokumentowanie prowadzonych czynnosci pielegnacyjnych,



w przypadku nieprawidtowosci informowanie lekarza o stanie skory pacjentki.

Ocena: W wyniku prawidtowo prowadzonej pielegnacji odlezyny nie wystapity.

Problem pielegnacyjny 7: Ryzvko wystgpienia zapalenia pluc w wyniku dlugotrwalego

unieruchomienia, kaszlu i zalegajgcej wydzieliny w drzewie oskrzelowym pacjentki.

Cel opieki: Ograniczenie mozliwos$ci wystgpienia zapalenia ptuc.

Dzialania pielegniarskie:

nauka pacjentki w zakresie efektywnego kaszlu i odkrztuszania zalegajacej wydzieliny,
nacieranie plecow i klatki piersiowej,

nauka pacjentki wykonywania ¢wiczen oddechowych,

przeprowadzanie inhalacji i nebulizacji na zlecenie,

eliminowanie kontaktu pacjentki z osobami przenoszacymi infekcje badz bedacymi
w trakcie choroby,

zapewnienie prawidtowego mikroklimatu na sali (odpowiednia temperatura powietrza),
podawanie lekéw uptynniajacych wydzieling na zlecenie lekarza,

dokumentowanie przeprowadzanych czynnosci.

Ocena: Objawy zapalenia ptuc nie wystapily, pacjentka chetnie wykonywata ¢wiczenia

oddechowe.

Problem pielegnacyjny 8: Ryzvko zakazenia ukiadu moczowego przez wprowadzony

do pecherza moczowego cewnik Foleya.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu uktadu moczowego.

Dzialania pielegniarskie:

dbanie o higieng ciala pacjentki,

doktadna toaleta krocza przynajmniej 2x dziennie i czgsciej jesli to konieczne z uzyciem
srodkow antyseptycznych,

czesta zmiana pieluchy/pieluchomajtek, zawsze w przypadku zabrudzenia,

dbanie o czysto$¢ bielizny poscielowej i osobistej,

obserwacja makroskopowa oddawanego moczu oraz stanu ogdlnego pacjentki
w kierunku wczesnych objawoéw infekcji drog moczowych (barwa moczu, zapach
moczu, pomiar temperatury ciata, bol i pieczenie przy oddawaniu moczu zglaszane
przez chorg),

unikanie przemieszczania workdw z moczem powyzej poziomu 16zka,

cz¢sta zmiana worka na mocz,
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dostarczanie pacjentce odpowiedniej ilosci ptynéw w ciggu doby (1,5- 2 1),

dbanie o odpowiednie pH moczu poprzez podaz witaminy C i stosowanie odpowiedniej
diety,

wykonywanie kontrolne badanh moczu na zlecenie lekarza,

wymiana cewnika zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki po uptywie czasu
pozwalajacego na jego jednorazowe utrzymanie w pgcherzu moczowym,

prowadzenie dokumentacji przeprowadzanych czynnosci.

Ocena: Pielegniarka dbata o higiene ciala, wykonywata kilka razy dziennie toalet¢ krocza

pacjentki, obserwowata mocz oddawany do worka, okresowo pobierata mocz wg procedur

na badania ogolne ze wskazan lekarza, pacjentka przyjmowata zalecang ilos¢ wody, jak dotad

nie wystapito zakazenia uktadu moczowego.

Problem pielegnacyjny 9: Mozliwosé wystgpienia zakazenia w miejscu wkiucia kaniuli

do naczynia zylnego obwodowego, mozliwos¢ niedroznosci kaniuli. Zasinienia skory i obrzek,

wystepujgce w miejscu usuniecia wktucia dozylnego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia. Niedopuszczenie do powstania niedroznos$ci

cewnika w zyle. Zmniejszenie obrzgku, zasinienia.

Dzialania pielegniarskie:
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obserwacja miejsca wktucia z uwzglednieniem objawow zakazenia (zaczerwienienie,
ocieplenie, obrzek, bol, martwica tkanek) i rozmowa z pacjentka na temat ewentualnych
dolegliwosci,

usuwanie kaniuli od razu po wystgpieniu zaczerwienienia, obrzeku, zasinienia,
utrzymywanie kaniuli w zyle nie dtuzej niz 72 godziny,

w miar¢ mozliwos$ci stosowanie kaniuli 1 materiatow opatrunkowych antyalergicznych,
naktadanie na miejsca obrzgkniete i zasinione masci heparynowej, kremu z lanolina,
stosowanie oktadow z altacetu,

dbanie o czysto$¢ opatrunku zabezpieczajacego kaniulg, zmiana co 24h i zawsze
w przypadku zabrudzenia,

dbanie o higieng¢ skory wokét miejsca wktucia,

przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy wykonywaniu zabiegow,

obserwacja pacjentki przy wykonywaniu zabiegow,

prowadzenie karty obserwacji miejsca wktucia,

dokumentowanie zabiegow,

informowanie lekarza o nieprawidlowosciach.



Ocena: Opatrunek byt czysty i1 suchy, miejsce zatozenia kaniuli bez zmian patologicznych,
kaniula byla drozna. Zatozono oktad z Altacetu na zasinione partie konczyn gornych, obrzgk

zmniejszyt sie.

Problem pielegnacyjny 10: Zaburzenia potykania — dysfagia spowodowana udarem

niedokrwiennym.

Cel opieki: Zapewnienic odpowiedniej jakosci 1 ilosci pokarmu. Niedopuszczanie
do zakrztuszenia.
Dzialania pielegniarskie:

- dbanie o odpowiednig konsystencje i1 temperature positkow, modyfikacja diety
na polptynna, ale z zawarto$cig niezbednych substancji odzywczych,

- stosowanie pozycji potwysokiej podczas karmienia i podawania ptynéw do picia,
podtrzymywanie glowy lub ukltadanie na watku ortopedycznym w celu uniknigcia
przedostania si¢ tresci pokarmowej do ptuc,

- powolne podawanie chorej do przezucia matych porcji positkow,

- ostrozne podawanie pacjentce tabletek, najlepiej rozkruszanie,

- prowadzenie kontroli ilo$ci pokarmow i ptyndw przyjetych przez pacjentke.

Ocena: Zastosowano diete pOlptynng, chora przyjmowata positki w catosci, byta karmiona

W pozycji potwysokiej, polykata powoli, nie krztusita sig.

Problem pielegnacyjny 11: Obrzeki konczyn dolnych pacjenta wynikajgce z zaburzen

gospodarki wodno — elektrolitowej organizmu.

Cel opieki: Zmniejszenie obrzekow.
Dzialania pielegniarskie:
- Obserwacja konczyn dolnych chorej, ogladanie, obmacywanie, mierzenie obwodu
konczyn na tym samym poziomie,
- wyzsze utozenie konczyn dolnych chore;,
- kontrolowanie diurezy godzinowej i dobowej pacjentki,
- prowadzenie bilansu ptynéw,
- prowadzenie dokumentaciji,
- unikanie zakladania pacjentce ciasnych, krepujacych skarpetek i obcistych spodni
od pizamy,
- stosowanie kompresjoterapii, masazu recznego, chlodzacych oktadow z Altacetu,

drenazu ulozeniowego,
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podawanie diuretykéw na zlecenie lekarza.

Ocena: Stosowano oklady z Altacetu, drenaz ulozeniowy, kontrolowano diureze

I wyprowadzano bilans ptynéw, po podaniu lekow moczopgdnych na zlecenie lekarza

zaobserwowano zmniejszenie si¢ obrzekow.

Problem pielegnacyjny 12: Utrudniony kontakt stowny z chorym w wyniku wystgpienia afazji

ruchowej.
Cel opieki: Poprawa kontaktu z pacjentem.

Dzialania pielegniarskie:

utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentka podczas rozmowy,
informowanie pacjentki o czynnosciach wykonywanych przy niej,
glo$ne, wyrazne, jezeli zajdzie potrzeba to wielokrotne powtarzanie
i wypowiadanych kwestii,

zadawanie prostych pytan,

okazywanie cierpliwosci i zainteresowania w kontakcie z pacjentka,
unikanie krytykowania,

zachgcanie, ale nie zmuszanie do wypowiadania stoéw przez chora,
chwalenie nawet minimalnych postepow,

porozumiewanie si¢ z pacjentka rowniez za pomocg gestow, usmiechu,
edukacja rodziny na temat sposobu kontaktu z chora,

umozliwienie pacjentce kontaktu z logopeda.

polecen

Ocena: Mowa chorej ulegata poprawie w przeciagu dni, afazja stopniowo cofata sig, pacjentka

nie obawiala si¢ wypowiada¢ stow mimo, ze sprawiato jej to trudnos$¢, rodzina rozumiata

objawy choroby, personel wykazywal cierpliwo$¢ 1 zrozumienie wobec chorej, umozliwiono

kontakt z logopeda.

Problem pielegnacyjny 13: Deficyt samoopieki i samopielegnacji pacjentki spowodowany

unieruchomieniem.

Cel opieki: Pomoc chorej w zapewnieniu potrzeb biologicznych i fizjologicznych.

Dzialania pielegniarskie:
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pomoc pacjentce w toalecie catego ciata 2x dziennie,
toaleta jamy ustnej,
dbanie o czystos¢ wlosow, uszu, pielggnacja paznokci pacjentki,

toaleta krocza pacjentki, systematyczna zmiana pieluchy/pieluchomajtek,



- stosowanie na skor¢ srodkéw pielegnacyjnych, dezodorantow, masci, emolientow,
balsamoéow,
- codzienna zmiana bielizny poscielowej i osobistej,
- karmienie i podawanie ptynéw do picia wg potrzeb chorej,
- dbanie o tad 1 porzadek najblizszego otoczenia chore;j.
Ocena: Chora utrzymana w czystej i suchej bieliznie osobistej oraz poscielowej, skora czysta,

sucha, stosowano $rodki pielegnacyjne, karmiono chora wg jej potrzeb.

Problem pielegnacyjny 14: Nadwaga chorej i brak wiedzy na temat prawidlowego sposobu

odzywiania.

Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy pacjentki na temat diety, nadwagi i ich wptywu na zdrowie.
Redukcja masy ciata.

Dzialania pielegniarskie:

- kontrola masy ciata pacjentki,

- prowadzenie kontroli masy ciala,

- stosowanie diety ubogoenergetycznej i ubogottuszczowe;j,

- ograniczenie wartosci kalorycznej produktéw do 1000 — 1500 kcal/dobe,

- spozycie biatka na poziomie 1,2-1,5 g/kg masy ciata/dobe,

- spozycie thuszczu 25 — 35 g dobe,

- spozycie weglowodanow 100 — 150 g dziennie,

- dieta bogata w btonnik: spozycie btonnika: 1,0 g/lkg masy ciata/dobe,

- zwigkszenie podazy warzyw 1 owocow,

- spozywanie ryb 2 — 3 razy w tygodniu,

- zwiekszenie podazy wody mineralnej,

- unikanie positkow smazonych, pieczonych, tlustych, produktow typu ,fast food”,
tlustych serow, ciastek, cukierkow, czekolady, kremow, tlustych wedlin, smalcu,
majonezu,

- produkty zalecane: owoce, warzywa, oliwa z oliwek w matych ilo§ciach, chude mleko,
ptatki musli, biatka jaja kurzego, chudy kurczak, indyk, krélik bez skory, itp.,

- rozmowa z pacjentka na temat sposobu odzywiania,

- poinformowanie o produktach dozwolonych w poszczegélnej diecie, o produktach
0 ograniczonej podazy,

- szczegolne zwrdcenie uwagi pacjentki i poinformowanie jej o produktach Scisle

jej zabronionych,
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- rozmowa na temat przygotowywania i obrobki potraw, co wolno, a co jest zabronione,
- przekazanie broszur, tabeli produktow dozwolonych 1 przeciwwskazanych,
poradnikdw,

- rozmowa, edukacja i przekazanie informacji rodzinie chorego,

- zaproponowanie konsultacji z dietetykiem,

- udzielenie odpowiedzi na pytania.
Ocena: W trakcie pobytu pacjentka przyjmowata zlecong dietg, prowadzona i dokumentowana
byta masa ciata pacjentki. Pacjentka rozumiata, ze stosowanie diety jest konieczne nawet, jezeli
nie wystepuja objawy choroby, wiedziata jakie produkty moze spozywal. Znata zasady
przygotowywania positkow, wptyw nadwagi na zdrowie i ryzyko choréb. Wyedukowano

rodzing chorej w temacie diety i nadwagi.

Problem pielegnacyjny 15: Brak poczucia wilasnej wartosci spowodowany chorobg.

Depresja stwierdzona na podstawie Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (15 cech — skrdcona).

Cel opieki: Podniesienie samooceny pacjentki, polepszenie jej samopoczucia.
Dzialania pielegniarskie:
- rozmowa, majaca na celu ukazywanie pozytywnych faktow z zycia pacjentki, z postepu
leczenia,
- poprawianie samooceny i dowartosciowywanie,
- us$wiadamianie chorej jej mozliwos$ci, znaczenia dla innych i jej roli w rodzinie,
- zachgcanie rodziny do odwiedzin i rozméw z pacjentka, brak ograniczen czasowych
w odwiedzinach,
- obserwacja stanu psychicznego pacjentki,
- informowanie lekarza o stanie pacjentki 1 ewentualne podawanie lekow
przeciwdepresyjnych na jego zlecenie,
- umozliwienie kontaktu ze specjalista.
Ocena: Pacjentka miata wyzsza samooceng, lepsze samopoczucie, obserwowato si¢ poprawe

stanu psychicznego pacjentki.

Problem pielegnacyjny 16: Problemy pacjentki ze snem w ciggu doby, objawiajgce sie

naprzemienng bezsennosciq i wzmozZzonym snem.

Cel opieki: Uregulowanie dobowego rytmu snu i czuwania pacjentki.
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Dzialania pielegniarskie:

wypetnianie dnia pacjentki urozmaiconymi zajeciami terapeutycznymi (rehabilitacja,
kontakt z logopeds), rozmowa, czytanie, zachg¢canie do aktywnosci, a nie zasypiania
w ciggu dnia,

eliminowanie  czynnikow  $rodowiskowych  uniemozliwiajacych  zasypianie
(hatas, $wiatlo na sali badZz w korytarzu),

przeprowadzanie rozméw z pacjentkya, majacych na celu eliminowanie przykrych
emocji, ktore moga by¢ przyczyng zaburzen snu,

jesli to niezbedne podawanie lekow nasennych na zlecenie lekarza.

Ocena: Pacjentka przez wigkszo$¢ dnia brata udziat w przewidzianych terapiach, zasypiata

po przeprowadzanych zabiegach, skarzyta si¢ na bezsennos¢ w nocy.

Problem pielegnacyjny 17: Brak wiedzy pacjentki na temat choroby.

Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy pacjentki na temat jej choroby.

Dzialania pielegniarskie:

zapoznanie pacjentki z czynnikami ryzyka i objawami udaru niedokrwiennego,
wskazanie roli 1 metod zastosowania profilaktyki wtornej udaru niedokrwiennego,
przekazanie broszur informacyjnych, poradnikow,

wystluchanie obaw pacjentki,

rozmowa z rodzing pacjentki,

udzielenie odpowiedzi na pytania.

Ocena: Pacjentka zapoznata si¢ z przekazanymi materiatami edukacyjnymi.

Wskazowki do pielegnacji pacjenta w sSrodowisku domowym

systematyczne przyjmowanie lekow,

kontrola cis$nienia tetniczego krwi, kontrola poziomu stezenia cholesterolu we krwi.
normalizacja masy ciala poprzez stosowanie diety ubogoenergetycznej i lekkostrawne;j
oraz przez wzrost aktywnosci fizyczne;j,

zapobieganie zaburzeniom odzywiania poprzez dostosowanie ilosci i1 jakosci potraw
do stanu pacjentki,

prowadzenie rehabilitacji ruchowej i rehabilitacji mowy:

= pielggnowanie chorej w t6zku, profilaktyka odlezyn, przykurczow,
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= gystematyczne wykonywanie ¢wiczen biernych i czynnych, usprawniajgcych
cialo we wszystkich stawach, umiarkowana aktywno$¢ fizyczna w miarg
mozliwosci,

= (¢wiczenia wymowy, nazywanie widzianych obrazkéw, rozwigzywanie

rebusow,

konsultacja z rehabilitantem, logopeda,

kontrola w poradni neurologicznej i kardiologicznej.

Na podstawie wywiadu, obserwacji i analizy dokumentacji wyloniono nastgpujace

problemy pielegnacyjne pacjentki:

ryzyko wystgpienia krwawien i powiktan leczenia trombolitycznego pacjenta,
dyskomfort spowodowany podwyzszong temperaturg ciata pacjentki 1 wigzaca si¢
z tym nadmierna potliwos¢ chorej,

niedowtad potowiczny ciata, spowodowany wystgpieniem udaru niedokrwiennego,
mozliwo$¢ wystapienia przykurczow z powodu dlugotrwatego unieruchomienia,
dyskomfort chorej wynikajacy z zaburzen czucia powierzchownego i glebokiego
po stronie objetej niedowtadem,

ryzyko wystapienia odlezyn, spowodowane unieruchomieniem pacjentki,

ryzyko zapalenia pluc w wyniku dlugotrwatego unieruchomienia, kaszlu
i zalegajacej wydzieliny w drzewie oskrzelowym pacjentki,

ryzyko zakazenia uktadu moczowego przez wprowadzony do pgcherza moczowego
cewnik Foleya,

mozliwo$¢ wystapienia zakazenia w miejscu wkhucia kaniuli do naczynia zylnego
obwodowego 1 mozliwos¢ jego niedroznosci,

zasinienia skory i1 obrzeki wystepujace w miejscu usuniecia wkiucia dozylnego,
zaburzenia potykania — dysfagia, spowodowana niedowtadem mie$ni krtani i gardta
na skutek udaru niedokrwiennego,

obrzeki konczyn dolnych pacjenta wynikajace z zaburzen gospodarki wodno —
elektrolitowej organizm,

utrudniony kontakt stowny z chorg w wyniku wystgpienia afazji ruchowej,

deficyt samoopieki i samopielegnacji pacjentki, spowodowany unieruchomieniem,

nadwaga chorej 1 brak wiedzy na temat sposobu odzywiania,



e brak poczucia wlasnej warto$ci, spowodowany choroba,
e problemy pacjentki ze snem w ciggu doby, objawiajace si¢ naprzemienng
bezsenno$cig i wzmozonym snem,

e Dbrak wiedzy pacjentki na temat choroby.

2. W oparciu o postawiona diagnoze pielegniarskg opracowano indywidualny plan

pielegnowania, w ktérym wyznaczono cele opieki 1 sposoby realizacji dziatan
pielegniarskich.

Dokonano oceny stopnia realizacji zatozonych celow pielggnacyjnych. Zwrdcono
szczegolng uwage na zapobieganie wystapieniu powiktan po zabiegu podawania rt — Pa

oraz zapewnienie bezpieczenstwa chorej.

. Istotng role w pielegnowaniu po =zabiegu trombolizy odgrywalo przekazanie

odpowiedniej wiedzy z zakresu utrzymania i poprawy zdrowia. W tym celu opracowano
wskazowki dla pacjenta do zastosowania w §rodowisku domowym. Dotyczyly one
opieki nad chora, stylu zycia, zasad zywienia 1 profilaktyki wtorne; udaru

niedokrwiennego.
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Wprowadzenie

Udary moézgu stanowig trzecia co do czesto$ci, po zawale mig$nia sercowego
1 nowotworach, przyczyne przedwczesnej $mierci oraz sg jedna z gltownych przyczyn
niesprawnos$ci u 0sob po 40 roku zycia [1]. W Polsce rocznie odnotowuje si¢ ok. 60 tys. udarow
mobzgu, z czego polowa pacjentdéw umiera w ciggu roku, a druga potowa chorych zyje z trwata
niesprawno$cig [2]. Jednym z objawow udaru moézgu sa zaburzenia mowy, do ktorych
zaliczamy afazj¢, wystepujaca u ok. 30% chorych oraz dyzartrie, ktoéra ujawnia si¢
u ok. 7% pacjentow [2- 9].

Afazja nazywamy zespot zaburzen jezykowych obejmujacych rozumienie 1/lub nadawanie
mowy, bedacych wynikiem uszkodzenia rozproszonych sieci neuronalnych, gtownie lewej
potkuli mézgu. Wedtug Harolda Goodglassa afazja odnosi si¢ do ,,grupy zréZnicowanych
zaburzen jezykowych (obejmujgcych jezyk mowiony i pisany), ktore sq konsekwencjg
uszkodzenia mozgu, szczegolnie lewopotkulowych struktur korowych, zlokalizowanych glownie
wokol bruzdy Sylwiusza lub/i struktur podkorowych, bedgcych z nimi w Scistym zwiqzku
funkcjonalnym” [4,10]. W logopedycznej klasyfikacji zaburzen mowy Stanistaw Grabias
definiuje afazje¢ jako ,,zaburzenia wynikajgce z uszkodzen korowych osrodkow, ujawniajgce si¢
w postaci petnego lub czesciowego rozpadu wszystkich typow kompetencji (afazja sensoryczna)
i/lub zaburzen sprawnosci realizacyjnych (afazja motoryczna)” [11]. Mariusz Maruszewski
opisuje afazje¢ jako ,,spowodowane organicznym uszkodzeniem odpowiednich struktur
mozgowych czesciowe lub catkowite zaburzenie mechanizmow programujgcych czynnosci
mowy czlowieka, ktory juz uprzednio opanowat te czynnosci” [12]. Wyr6znia si¢ kilka typow
afazji, ktorych objawy sa w znaczacym stopniu zalezne od lokalizacji uszkodzenia mozgu.
Zgodnie z tzw. bostonskim systemem klasyfikacji, wigzke objawow afatycznych dzieli

si¢ na: afazje ruchowa (zaburzony wzorzec motoryczny stow, dynamika i precyzja artykulacji),
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afazj¢ czuciowg (zaburzenia rozumienia mowy wskutek deficytu fonologicznego),
afazj¢ przewodzenia (zaburzenia powtarzania z parafazjami fonemicznymi), afazj¢ anomiczng
(trudnos$¢ aktualizacji stéw), afazje transkorowg ruchowg (zaburzona zdolno$¢ programowania
1 inicjowania spontanicznej mowy rozwini¢tej), afazje transkorowg czuciowg (zaburzenia
rozumienia znaczenia stow wskutek deficytu semantycznego), afazje mieszang [13,14].

Dyzartria jest to zesp6ot zaburzen oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych, spowodowanych
uszkodzeniem os$rodkow i dréog unerwiajacych aparat mowienia [15,16]. Dyzartrie moga
powodowac¢ uszkodzenia w obrgbie kory mozgowej, mozdzku, jader podstawy, pnia mdzgu,
nerwow czaszkowych V, VII, IX, X, XII oraz mig$ni i potaczen nerwowo-migsniowych aparatu
mowy [17].

Wyrézniamy kilka typow dyzartrii. Dyzartria wiotka powstaje na skutek uszkodzenia
obwodowego neuronu ruchowego. Dyzartria spastyczna jest rezultatem obustronnego
uszkodzenia drog korowo-jadrowych. Dyzartria ataktyczna spowodowana jest uszkodzeniem
moézdzku, ktérego efektem jest dyskoordynacja 1 niezborno§¢ ruchowa narzadow
artykulacyjnych.  Przyczyna dyzartrii  hipokinetycznej jest uszkodzenie ukladu
pozapiramidowego, w zwigzku z czym dochodzi do spowolnienia ruchowego narzadow mowy.
Dyzartria  hiperkinetyczna  réwniez  spowodowana jest uszkodzeniem  uktadu
pozapiramidowego 1 cechuje si¢ ruchami mimowolnymi narzadow artylulacyjnych [15, 16].

Afazje 1 dyzartri¢ charakteryzuje wspolny rodzaj objawow, polegajacy na obnizonej
sprawno$ci motorycznej narzadow mowy, ktora przektada sie¢ na jako$¢ komunikacji
(w przypadku afazji wystepuja zakldcenia jezykowe powstajace na wyzszych szczeblach
organizacji mowy). Na niskg sprawnos$¢ narzadow mowy nakladaja si¢ takze zaburzenia
wspolwystepujace, czesto utrudniajagce wykonywanie odpowiednich ruchow poprzez

niemozno$¢ zlokalizowania kierunku, czy odpowiedniego utozenia narzagdu mowy [4].

Cel pracy
Celem przeprowadzonych badan byto poréwnanie sprawnosci motorycznej narzadoéow
mowy oraz funkcjonowania aparatu fonacyjno-oddechowego u chorych z zaburzeniami mowy

w postaci afazji i dyzartrii, ktore wystapily w przebiegu udaru niedokrwiennego moézgu.

Material i metody
W badaniu wzigto udziat 30 pacjentéw, w tym 15 chorych z afazja (7 mezczyzn 1 8 kobiet)
— $rednia wieku 66,4 lat oraz 15 chorych z dyzartrig (8 m¢zczyzn oraz 7 kobiet) — Srednia wieku

64,1 lat, hospitalizowanych z powodu udaru niedokrwiennego mézgu w Klinice Neurologii
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Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Projekt badania i1 jego procedury zostaly
zaakceptowane przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (uchwata
nr: R-1-002/187/2015). Kazdy z pacjentdw przed wyrazeniem zgody na udziat w badaniu zostat
szczegdtowo poinformowany o celu badania oraz jego przebiegu. Sredni czas hospitalizacji

do momentu wykonania badania wynosit ok. 6 dni (6,4) (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup wedtug plci i wieku

Srednia
liczebnos$¢ czestos¢é wieku
(lata)
71,5
Kobiety 8 53%
(60-87)
60,6
afazja Mezczyzni 7 47%
(39-81)
66,4
Razem 15 100%
(39-87)
65,3
Kobiety 7 47%
(49-83)
63,1
dyzartria Mezczyzni 8 53%
37-77)
64,1
Razem 15 100%
(37-83)

Za pomocg zmodyfikowanego ,Kwestionariusza badania sprawno$ci motorycznej
narzgdow mowy” [18] oraz prob witasnych ocenie poddano sprawnos$¢ motoryczng narzagdow
artykulacyjnych pacjentow z afazjg i1 dyzartria. Dodatkowo okreslono tor oddychania,
tempo mowienia, dono$nos$¢ glosu, dlugos¢ wypowiadanej frazy, maksymalny czas fonacji,
koordynacj¢ fonacyjno-oddechowg oraz zdolno§¢ modulacji glosu.

Klasyfikacja sprawno$ci motorycznej narzagdébw mowy obejmowata 3 stopnie:
bardzo dobry (81-100%  poprawnie = wykonanych  prob  ruchowych), $redni
(51-80% wykonanych prob), obnizony (50% 1 mniej wykonanych prob).
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Wyniki poddano analizie statystycznej przeprowadzonej za pomocg programu
Statistica 12.5. Za istotne statystycznie uznano wyniki, ktorych poziom istotnosci (p) miat

wartos$¢ nizszg od 0,05.

Wyniki
Ocena sprawnosci motorycznej narzgdow mowy

Zaden z badanych pacjentow z afazja nie zostat zakwalifikowany do grupy z bardzo
dobrym  stopniem  sprawnos$ci  motorycznej  aparatu  mowy, 8  pacjentow
(53%) charakteryzowato si¢ obnizonym stopniem sprawnosci motorycznej artykulatorow,
natomiast Srednim — 7 (47%) pacjentow. Ogolna $rednia sprawno$¢ narzadow artykulacyjnych
badanych os6b z afazja wyniosta 47%, co oznacza, ze grupa posiadala obnizony stopien
sprawnosci narzadow artykulacyjnych.

W grupie chorych z afazja obnizong sprawno$¢ podniebienia migkkiego stwierdzono
u 9 o0soéb (60%), natomiast jezyka u 8 osob (53%). U 10 chorych (67%) stwierdzono $redni
stopien sprawnosci warg, natomiast obnizony u 5 (33%). U 6 badanych (40%) odnotowano

bardzo dobry stopien sprawnosci zuchwy, podobnie u 6 (40%) - obnizony (Rycina 1).
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Rycina 1. Rozklad procentowy osob z afazjg, ktéore uzyskaly dany stopien sprawnosci

motorycznej w zaleznos$ci od narzagdu mowy.

W  ocenie mowy spontanicznej u chorych z afazja tylko u 3 badanych
(20%) zaobserwowano wlasciwg prace aparatu mowy, u pozostalych 12 pacjentow

(80%) sprawnos¢ motoryczna narzadow mowy byla obnizona. W czasie wypowiadania ciggow
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zautomatyzowanych u 6 pacjentow (40%) zauwazono ruchy mowne bez jakichkolwiek
zaklocen. W czasie powtarzania stow wypowiadanych przez osob¢ badajaca u 10 oséb
(67%) nie stwierdzono zaklocen w procesie wykonawczym mowy. W czasie szybkiego,
wielokrotnego powtarzania sylaby ,,pa” 9 0sob (60%) prezentowato prawidlowe ruchy aparatu

artykulacyjnego (Rycina 2).

Mg
{1
T%%o
%o
5%
40%0 B Sprawnosc nazad ow
30%0 artvkulacy juych
20% prawidlowa
10% B Spravwnose nazad ow
o artvlulacy jny ch
i .Y ® ) . : r:
v & & & P & meprawidlowa
s o o
& (.f;fp & o
< o LS aF
o i~ W &
A _\-’b .'\}\ \,;.\
g § &V AF
& ¥ i
o
3 ru
Q\

Rycina 2. Sprawnos$¢ narzadow artykulacyjnych w czasie mowy spontanicznej, wypowiadania
ciaggéw zautomatyzowanych, powtarzania stow 1 szybkiego, wielokrotnego sylaby ,,pa” u 0sob

z afazja.

W grupie pacjentéw z dyzartrig 3 osoby (20%) zostaty zaklasyfikowane do grupy z bardzo
dobrym stopniem sprawnos$ci motorycznej aparatu mowy, 8 pacjentow (53%) do grupy
ze $rednim stopniem sprawnosci motorycznej, a 4 (27%) — z obnizonym. Ogo6lna $rednia
sprawno$¢ narzadow artykulacyjnych osob z dyzartrig wyniosta 63%, co oznacza, ze grupa
ta wykazywala §redni stopien sprawnosci narzgdow mowy.

W grupie chorych z dyzartrig §redni stopien sprawnosci jezyka stwierdzono u 10 oséb
(67%), natomiast bardzo dobry u 1 pacjenta (7%). Sredni, jak i obnizony stopief sprawnosci
warg prezentowato 6 osob (40%). Bardzo dobry stopien sprawnosci w zakresie motoryki
zuchwy i podniebienia migkkiego uzyskato 8 0sob (53%). Sredni stopien sprawnosci ruchowej
zuchwy uzyskaty 4 osoby (27%), a obnizony — 3 (20%). Zadna z badanych osob z dyzartrig
nie uzyskata §redniego stopnia sprawno$ci motorycznej dla podniebienia migkkiego, natomiast
7 os6b (47%) charakteryzowato si¢ obnizong sprawnos$cig w zakresie motoryki tego

artykulatora (Rycina 3).
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Rycina 3. Rozkltad procentowy oséb z dyzartrig, ktére uzyskaty dany stopien sprawnosci

motorycznej w zalezno$ci od narzagdu mowy.

Wilasciwa prace aparatu mowy w czasie mowy spontanicznej stwierdzono u 2 chorych
z dyzartriga (13%), w czasie wypowiadania ciggéw zautomatyzowanych u 11 pacjentow
(73%), w czasie powtarzania stow wypowiadanych przez osobe badajaca u 12 o0sob
(80%), a w czasie szybkiego, wielokrotnego powtarzania sylaby ,pa” u 6 o0séb
(40%) (Rycina 4).

W grupach chorych z afazja 1 dyzartrig nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci
pomigdzy sprawno$cia narzadow artykulacyjnych w czasie prob izolowanych,
a ich sprawnos$cia w czasie mowy spontanicznej. Nie wykazano takze istotnej statystycznie
zalezno$ci pomiegdzy iloscig prawidlowo wykonanych prob w czasie badania sprawnosci
narzagdow mowy, a ich prawidlowym dziataniem w czasie szybkiego, wielokrotnego
powtarzania sylaby ,,pa”.

Ocena aparatu oddechowego i fonacyjnego

Wsrod pacjentow z afazjg tylko u jednej osoby (7%) zostat stwierdzony prawidtowy
dolno-zebrowo-przeponowo-brzuszny tor oddychania, u 8 pacjentow (53%) stwierdzono tor
piersiowy, a u 6 (40%) tor mieszany. Maksymalny czas fonacji (MPT) pacjentow z afazja
wynosil $§rednio 6,1 sekundy, natomiast Srednia dlugo$¢ wypowiadanej frazy wynosila
3,5 stowa. Koordynacj¢ fonacyjno-oddechowg stwierdzono u 6 0sob (40%). Szybkie tempo
moOwienia nie zostalo zaobserwowane u zadnej z badanych osob, natomiast 10 oséb

(67%) wykazalo wolne tempo mowienia. Zdolno$¢ modulacji gltosu byta prawidtowa u 8 oséb
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(53%), 8 pacjentow (53%) miato glos wyciszony, 5 o0sob (33%) glos normalny,
a2 (13%) — donosny.
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Rycina 4. Sprawnos¢ narzadow artykulacyjnych w czasie mowy spontanicznej, wypowiadania
ciggow zautomatyzowanych, powtarzania stow i1 szybkiego, wielokrotnego sylaby ,,pa” u os6b

z dyzartrig.

Wsrod pacjentow z dyzartrig piersiowy tor oddychania wystgpowal u 10 pacjentow
(67%), za$ u 5 (33%) tor mieszany. U zadnego pacjenta nie stwierdzono prawidtowego
dolno-zebrowo-przeponowo-brzusznego toru oddychania. Ws$rdd pacjentow z dyzartrig
MPT wynosit $rednio 5,3 sekundy. Srednia dtugo$é wypowiadanej frazy wynosita 4 stowa.
Koordynacje fonacyjno-oddechowa zaobserwowano u 4 pacjentéw (27%). Wolne tempo
moéwienia wykazalo 10 oséb (67%). Modulacja glosu byla zachowana u 7 oséb (47%).
Glosem wyciszonym charakteryzowalo si¢ 10 badanych z dyzartria (67%), a glosem

normalnym — 5 pacjentow (33%).

Dyskusja

Udary mézgu mogg prowadzi¢ do wystgpienia zaburzen w organizacji j¢zyka na roznych
poziomach w postaci nieprawidtowos$ci programowania mowy, czyli tzw. afazji, jak réwniez
zaburzen artykulacji, towarzyszacych dyzartrii [17,19]. W niniejszej pracy dokonano analizy
sprawnosci motorycznej narzadow mowy oraz funkcjonowania aparatu fonacyjno-
oddechowego w grupach pacjentow z afazjg 1 z dyzartrig, ktore wystgpity w wyniku udaru

niedokrwiennego moézgu. Wykazano, iz u znaczacej liczby pacjentow wystepuja trudnosci
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w wykonywaniu ruchéw niezbgdnych do prawidlowego komunikowania si¢ werbalnego, ktore
wynikaja z obnizonej sprawnosci ruchowej poszczegélnych artykulatorow. Obnizony stopien
sprawno$ci motorycznej w grupie chorych z afazja wykazano w zakresie jezyka, natomiast w
grupie chorych z dyzartria w zakresie warg. Sredni stopien sprawnosci motorycznej w grupie
pacjentow z afazjg wykazano dla warg, natomiast w grupie 0sob z dyzartrig dla jezyka. Bardzo
dobry stopien sprawno$ci motorycznej w obu grupach chorych najwigcej osob uzyskato dla
zuchwy.

Zgromadzone dane $wiadczg o istotnych zaburzeniach motoryki artykulacyjnej w obu
badanych grupach, ktore przektadaja si¢ na sfere wykonawcza mowy, a tym samym
na komunikacje jezykowa. Zaburzenia programowania motoryki artykulacyjnej u oséb z afazja
maja ogromny wplyw na wykonywanie ruchow mownych, gdyz wzorzec ruchu, ktory nie moze
by¢ zakodowany, nie moze by¢ wykonany. W grupie chorych z dyzartria, gdzie uzyskano lepsze
wyniki w zakresie sprawno$ci ruchowej aparatu mowy, trudno$¢ z wykonaniem ruchow
mownych istnieje jedynie na etapie realizacji [15], przez co tatwiej wyéwiczy¢ u tych chorych
umiejetnosci o ruchowym charakterze, w poréwnaniu do pacjentow z afazjg [11].
Osoby z dyzartrig rzadziej wykazywaly zaburzenia artykulacji w zakresie wypowiadania
ciaggéw zautomatyzowanych i powtarzania slow, natomiast w zakresie mowy spontanicznej,
jak 1 szybkiego, wielokrotnego powtarzania sylaby ,,pa” trudnosci wystapity u wigkszej liczby
0sob z dyzartrig niz z afazja.

Analiza statystyczna wykazata, ze ilo$¢ prawidlowo wykonanych prob sprawnosci
motorycznej nie ma istotnego statystycznie wplywu na sprawno$¢ artykulatoréw w czasie
mowy spontanicznej w obu grupach. Trudno$ci w wypowiadaniu wyrazéw miato o 13% wigce;j
pacjentow z afazjg niz z dyzartrig, natomiast zaktocenia w czasie wypowiadania sylaby
»pa” wystapily u 20% wigcej pacjentdw z dyzartrig. Afazje i dyzartri¢ cechuje odmienny
patomechanizm objawoéw. W dyzartrii zaburzenia artykulacji stanowig wynik zaktdcen
realizacyjnego, ruchowego aspektu mowy. W przypadku afazji, ktorej istotag sg zaburzenia
jezyka, zaktocenia w zakresie poszczegolnych komponentéw jezyka powodowacé moga deficyt
poslugiwania si¢ rowniez zasobami semantycznymi, leksykalnymi, syntaktycznymi [14,17].
Jednym z kryteridow rdéznicujacych afazje z dyzartrig jest proces rozregulowania ruchow
artykulacyjnych, ktéry ma wptyw na wypowiadanie danej gtoski. Uzyskane w badaniu wyniki
prob izolowanych potwierdzajag powyzsze dane. Pacjenci z dyzartrig uzyskali $redni stopien
sprawnos$ci narzagdow mowy, a pacjenci z afazja obnizony ze wzgledu na niemoznos$¢ uzyskania

odpowiedniego uktadu narzadow mowy za pierwszym razem.
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W dyzartrii, oprocz zakidcen artykulacji, dochodzi czgsto do zaburzen fonacji. Zaktocenia
powstaja w czasie swobodnego moéwienia na skutek nieprawidtowej czynno$ci i réznego
stopnia napig¢cia mig$ni wewnetrznych krtani, przez co wystepuja zaburzenia barwy gtosu i jego
nat¢zenia oraz oddychania na skutek obnizonej pojemnosci zyciowej pluc [20,21].
Przeprowadzone badanie ujawnito problemy z fonacja i artykulacja nie tylko u chorych
z dyzartrig, ale takze w grupie pacjentow z afazja. W grupie chorych z dyzartrig Zadna osoba
nie miata prawidtowego, dolno-zebrowo-przeponowo-brzusznego toru oddychania, natomiast
w grupie chorych z afazjg tylko jedna. W obu grupach najwigcej osob prezentowato piersiowy
tor oddychania.

Maksymalny czas fonacji (MPT) jest jednym z parametrow opisujacych glos.
U os6b z afazjg $§redni MPT wynosit 6,1 sekundy, natomiast u 0so6b z dyzartrig 5,3 sekundy.
Chorzy z dyzartrig ujawniali glgbsze zaburzenia w zakresie MPT, jednakze warto$ci ponizej
10 sekund uznawane sg jako wysoce patologiczne [22].

Wyniki  przeprowadzonego badania ujawnitly obnizenie sprawno$ci  aparatu
artykulacyjnego, jak i czynno$ci aparatu fonacyjno-oddechowego w grupie chorych z afazja
1 dyzartrig, co potwierdza zasadno$¢ ¢wiczen usprawniajacych zdolnosci komunikowania si¢
stownego oraz ¢wiczen poprawiajacych sprawnosci ruchowe aparatu mowy 1 aparatu
fonacyjno-oddechowego. Cwiczenia narzadow artykulacyjnych stanowia bardzo wazny
element terapii mowy u osob z dyzartrig, jak rowniez z afazja, gdyz stopien sprawnos$ci aparatu
mowy wzrasta podczas wielokrotnego powtarzania ¢wiczef, co pozwala na utrwalenie
w o$rodkowym ukladzie nerwowym wzorcéw potozenia narzadow artykulacyjnych i dowolne
odtwarzanie dzwickow wedtug zakodowanych wzorcoéw ruchowych [23]. Podjecie szybkiej
1 skutecznej terapii chorych z afazjg i dyzartrig, powstala w wyniku udaru niedokrwiennego
moézgu, moze znaczaco zmniejszy¢ ryzyko pojawienia si¢ patologicznych wzorcoOw
wykonywania ruchow artykulacyjnych oraz zwigkszy¢ szanse na wczesniejszy powr6t funkcji
psychomotorycznych [24,25].

W terapii afazji za cel nadrzedny uwaza si¢ odbudowe systemu semantycznego.
Biorac pod uwage zaktocenia na poziomie artykulacji w afazji motorycznej zaleca si¢ ¢wiczenia
oddychania, ¢wiczenia artykulacji i fonacji samoglosek, stymulacj¢ narzadow artykulacyjnych,
¢wiczenia dzwigkonasladowcze, powtarzanie sylab i1 ciaggoéw zautomatyzowanych [24].
Wsrod celow terapii dyzartrii zaleca si¢ usprawnienie aparatu artykulacyjnego, oddechowego,
fonacyjnego oraz ¢wiczenia mi¢sni artykulacyjnych, poprawe koordynacji oddychania, fonacji

oraz nauke¢ prawidlowego oddychania [26].
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Whioski

1. Sprawnos$¢ motoryczna narzadow mowy pacjentdow z afazja jest nizsza, niz u pacjentow
z dyzartria.

2. W obu badanych grupach najczestszymi zaburzeniami artykulacji byly deformacje
glosek oraz uproszczenia grup spotgloskowych, duzy problem wsrdd os6b badanych
stanowito takze wystepowanie mowy zamazane;.

3. Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu sprawnosci motorycznej narzadow
artykulacyjnych badanej w czasie prob izolowanych na ich sprawno$¢ w czasie
komunikacji, zaréwno w grupie chorych z afazja, jak i w grupie pacjentéw z dyzartrig.

4. Aparat fonacyjno-oddechowy chorych z dyzartria wykazat zdecydowanie gorsze
funkcjonowanie niz pacjentow z afazja. Wykryto znaczace zaburzenia w obregbie:
dlugosci fonacji 1 frazy, toru oddychania, koordynacji fonacyjno-oddechowej,

tempa méwienia, zdolnosci do modulacji glosu oraz jego donosnosci.
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Whprowadzenie

Udar moézgu pozostaje nadal istotnym spolecznie problemem zdrowotnym.
Wynika to z duzej zapadalnos$ci, zroznicowanej etiopatogenezy oraz powaznych skutkow
zdrowotnych. Udar moézgu stanowi powazne =zagrozenie dla zdrowia 1 zycia [1].
Zajmuje on drugie miejsce wsrod przyczyn zgonu w krajach rozwijajacych sie, a w krajach
ekonomicznie rozwinigtych — trzecie. Stanowi jedng z gldownych przyczyn utraty ,,zdrowych lat
zycia” [2].

Istotng rolg¢ w powstawaniu udaréw odgrywaja czynniki ryzyka, ktore sprzyjaja jego
wystapieniu, nie bedac przyczyna sama przez si¢. Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na czynniki
niemodyfikowalne i modyfikowalne [3]. Czynniki niemodyfikowalne to czynniki,
wobec ktorych nie mozna zastosowac profilaktyki lub leczenia. Do tej grupy naleza: wiek, pte¢,
pochodzenie etniczne i uwarunkowania genetyczne [4]. Do modyfikowalnych czynnikow
udaru mozgu =zalicza si¢: nadci$nienie tetnicze (NT), migotanie przedsionkow (FA),
chorobe niedokrwienng serca (ChNS), kardiomiopati¢ rozstrzeniowa, powigkszenie lewego
przedsionka serca, przebyty zawat serca (PZS), wady zastawkowe, przetrwaly otwor owalny
(PFO), tetniak przegrody miedzyprzedsionkowej (ASA), cukrzyce, zaburzenia lipidowe,
palenie papierosow, naduzywanie alkoholu, uzywanie narkotykdéw, niewlasciwy styl Zycia,
srodki antykoncepcyjne i hormonalng terapi¢ zastepcza, zaburzenia krzepnigcia krwi,
hiperhomocysteinemi¢ oraz przemijajace napady niedokrwienne (TIA) [3,4].

Udar mézgu jest problemem z powodu duzej zapadalnosci, zréznicowanej etiopatogenezy
oraz powaznych skutkéw zdrowotnych [5]. Szacuje si¢, ze z powodu udaru umiera rocznie
4,6 mln ludzi na $wiecie, w tym 3,2 mln w krajach rozwijajacych si¢ 1 1,2 mln w krajach

wysoko uprzemystowionych. Na $wiecie udar mézgu stanowi trzecig, co do czgstosci,

155



po chorobach serca i nowotworach, przyczyne zgondw 1 jest odpowiedzialny za duzg czgse
obcigzen wynikajacych z choréb neurologicznych. Objawy udaru mézgu w Europie rocznie
wystepuja u 1 000 000 os6b, z ktorych /3 umiera, a u /3 pozostaja trwate objawy inwalidztwa
[6]. W Polsce natomiast rocznie objawy udaru wystepujg u 60 000 osob, z ktorych 4 umiera
w ciagu roku, a u 2 pozostajg trwale objawy inwalidztwa [7]. Zapadalno$¢ na udar mozgu
w Polsce jest przy tym poréwnywalna do krajow europejskich i wynosi ona ok. 177
przypadkéw na 100 000 mezezyzn i 125 na 100 000 kobiet. Wedtug Warszawskiego Rejestru
Udaréw, rocznie w naszym kraju udaru doznaje ok. 70 000 oso6b, gidwnie po 65. roku zycia
[9,10]. Na podstawie Warszawskiego Rejestru Udarow i projektu European Register of Stroke
wskazniki zapadalno$ci nie zmienity si¢ istotnie pomig¢dzy latami 1992-2005, natomiast
wskazniki $miertelnosci 30-dniowej 1 rocznej znamiennie zmniejszyly si¢ odpowiednio
z 43% do 14,9% i z 59,7% do 33,1% [8].

Gléwnym powodem wysokiej umieralnosci z powodu udaru mézgu w Polsce jest duza
$miertelno$¢ w pierwszych 30 dniach od zachorowania. Wynosi ona 26,85% w udarach
niedokrwiennych oraz 61,15% w udarach krwotocznych i jest 2-krotnie wyzsza, niz w krajach
Europy Zachodniej. Australii czy Nowej Zelandii. W ciaggu pierwszego miesigca
od wystapienia incydentu umiera co 6-ty chory [5]. W dalszych miesigcach odsetek zgondéw
zmniejsza si¢, nadal jednak pozostaje wyzszy niz w populacji ogolnej [3].

Ograniczenie zachorowalno$ci i zmniejszenie $miertelnosci tej choroby to podstawowe
cele strategiczne NPP i LUM. Bardzo wazne w przeciwdziataniu wystapieniu udaru oraz
zmniejszeniu jego nastepstw jest poznanie czynnikow ryzyka udaru 1 ich wptywu na rokowanie.
Obserwowany spadek umieralnosci w krajach rozwinietych wiagze si¢ z szeroko prowadzong
profilaktyka, jak 1 ze zmianami organizacyjnymi systemu leczenia udaréw mozgu.
W oddziatach udarowych, ktore powstaty w Polsce w ostatnich latach, zaobserwowano spadek
wczesnej Smiertelnosci [3,8]. Jednak w postgpowaniu profilaktyczno-leczniczym duze
znaczenie ma $wiadomo$¢ objawow udaru moézgu wsrdd spoleczenstwa 1 dostepnosc

do leczenia.

Cel pracy
Do celéw pracy zaliczono:
1. Analizg czestosci wystepowania czynnikoOw ryzyka udaru moézgu wsrod pacjentow
z udarem moézgu.
2. Okreslenie wpltywu czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu na rokowanie

szpitalne.
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Material i metody

Badaniem objgto grupe 100 pacjentow z udarem niedokrwiennym mozgu,
hospitalizowanych w Klinice Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Dokonano analizy dokumentacji medycznej tj.: historii choroby, karty indywidualnych
zlecen lekarskich, karty goragczkowej, indywidualnej karty pielggnowania oraz wynikéw badan
laboratoryjnych (stg¢zenie glukozy, ci$nienie tetnicze, t¢tno) oraz analizy wystgpowania
czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu i rokowania szpitalnego.

Na podstawie zebranych warto$ci wagi i wzrostu respondentow obliczono wskaznik BMI,
korzystajac ze wzoru: BMI = (masa ciata [kg])/(wysoko$¢ ciata [m])2. Do oceny poziomu
otytosci wykorzystano klasyfikacje otylosci wg WHO dla 0s6b dorostych:

e 18,5-24,9 - waga prawidlowa;

e powyzej i rowny 25 — nadwaga;

e 25-29,9 - nadwaga bez otylosci;

e 30-34,9 - I stopien otylosci;

e 35-39,9 - II stopien otytosci;

e powyzej i rowny 40 - I1I stopien otylosci (otytos¢ ekstremalna).

Do wykonania analizy statystycznej uzyto programu Statistica 7.0. Analiza statystyczna
wynikow zostata przeprowadzona przy wykorzystaniu metod statystyki opisowej,
wykorzystujacej charakterystyke rozkladu zmiennych za pomocg miar potozenia, zmiennos$ci
oraz asymetrii 1 koncentracji. W statystyce opisowej zastosowano nastepujace symbole:
N — liczebno$¢ grupy, srednia — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, Min. — wartos¢
minimalna, Max. — warto$¢ maksymalna, Q25 — kwartyl dolny, Q75 — kwartyl gorny,
SD — odchylenie standardowe. Uzyskane wyniki zostaty przedstawione w postaci tabel i rycin
oraz poddane analizie statystycznej z zastosowaniem testu t-studenta. Wnioskowanie
statystyczne przeprowadzono przy standaryzowanym poziomie istotnosci p < 0,05.
Opis i interpretacja zaleznosci zmiennych byta okre§lona na podstawie wspotczynnika korelacji

¥2 Pearsona.

WyniKi
Charakterystyka socjodemograficzna badanych

W badanej grupie bylo 57 kobiet i 43 mezczyzn. Srednia wieku respondentéw wyniosta
76 lat, w tym najmtodszy badany miat 51 lat, a najstarszy — 91 lat. Srednia wieku kobiet byta

wyzsza niz m¢zczyzn (Rycina 1).
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Rycina 1. Rozktad zmiennej wiek pacjenta z uwzglednieniem pici (N=100).

Pacjenci ponizej 65 roku zycia stanowili 19% badanych. Udzial ten byt nieznacznie nizszy

u kobiet, niz u m¢zczyzn (Rycina 2).

Bwiek <65r.z. Bwiek>65r1.2.

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

populacja
kobiety
mezezyzni
Rycina 2. Struktura respondentow ze wzgledu na wiek (N=100).
W badanej grupie udzial mieszkancow wsi i miast byt zblizony — odpowiednio: 47% i 53%,

w tym 31% mieszkato w miastach powyzej 10 tys. mieszkancoéw (Rycina 3).
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Rycina 3. Struktura respondentéw ze wzgledu na miejsce zamieszkania (N=100).

Czas i tryb zakonczenia hospitalizacji

Sredni czas hospitalizacji wynosit 11,6 osobodni. Co czwarta osoba byta hospitalizowana
nie dluzej niz 9 osobodni, a 75% co najwyzej 14 osobodni. Wyniki te byly poréwnywalne
dla m¢zezyzn i kobiet (Tabela 1, Rycina 4).

Tabela 1. Analiza zmiennej czas hospitalizacji (N=100).

Grupa N Srednia | Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 100 11,60 11,00 1,00 38,00 9,00 14,00 6,19
Kobiety 57 11,68 11,00 1,00 38,00 9,00 14,00 6,88
Mezczyzni 43 11,62 11,00 1,00 31,00 9,00 14,00 5,20

Histogram: czas
K-S d=,16273, p<,05; Lilliefors p<,01
— Oczekiwana normalna
45
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Rycina 4. Przedzialy liczno$ci czasu hospitalizacji (N=100).
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W dalszej czeSci analizy, na podstawie uzyskanych przedziatow czasowych
prezentowanych na rycinie 5, utworzono grupy pacjentow pod wzgledem czasu trwania
hospitalizacji: 0-5 osobodni — 13%, 6-10 osobodni — 30% osobodni, 11-15 osobodni — 40%,
16 i wigcej osobodni — 17%.

0% 10% 20% 30% 40% 50%

0-5 osobodni
6-10 osobodni
11-15 osobodni

16 1 wigcej osobodni

Rycina 5. Struktura respondentow ze wzgledu na tryb zakonczenia hospitalizacji.

Wigkszo$¢ hospitalizacji (78%) zakonczyta si¢ wypisem do domu. Na inny oddziat
lub do innej placowki celem dalszego leczenia zostalo przeniesionych 12 pacjentdéw,

a 10 pacjentow zmarto (Rycina 6).

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

wypis do domu

przeniesienie do innej
placowki/oddziatu

zgon 0

Rycina 6. Struktura respondentéw ze wzgledu na tryb zakonczenia hospitalizacji (N=100).

Wystepowanie czynnikow ryzyka

U ponad polowy pacjentéw (58%) wystgpowato nadci$nienie tg¢tnicze (Rycina 7).
U co czwartej osoby zdiagnozowano cukrzyce (26%), a u co pigtej dochodzito do migotania
przedsionkow (20%). Po przebytym udarze moézgu byto 27% badanych, a 0soby po zawale
serca stanowity 8% przypadkow. Z pozostatych schorzen u pacjentow wystepowaty:

choroba niedokrwienna serca (11%), miazdzyca (5%), wada serca (3%).
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Rycina 7. Choroby wspotistniejace u pacjentow (N=100).

Na podstawie zebranych danych, dotyczacych wzrostu i masy ciata, wyliczono wskaznik
BMI dla 50 pacjentow — 25 kobiet i 25 mezczyzn. Otrzymana $rednia ~27 pkt.
wg WHO klasyfikowana jest jako nadwaga bez otylo$ci. W analizowanych przypadkach
u 4 badanych wskaznik BMI nie przekroczyt wartosci 25 pkt. (Q25), co oznaczalo,
ze co 4 pacjent mial wage prawidlowa. Natomiast wg wartosci kwartylu gornego
(Q75 < 30 pkt.) okreslono, ze réwniez co czwarty badany byl, wg klasyfikacji WHO,

osoba z otyloscig co najmniej | stopnia (Tabela 2).

Tabela 2. Analiza zmiennej — wskaznik BMI (N=50).

Grupa N Srednia Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 50 27,62 | 26,02 | 20,76 | 39,9 | 24,44 | 30,08 | 4,73
Kobiety 25 27,93 | 26,02 | 20,76 39,9 2343 | 31,24 5,74
Mezczyzni 25 27,30 | 26,01 22,34 | 36,80 | 24,80 | 29,38 3,52

W badanej grupie wage prawidtowa miat co 3 pacjent (32,7%), a u co 4-ego wystepowata
otytos¢ (26,5%). W pozostatych przypadkach (40,8%) wg klasyfikacji wskaznika BMI
stwierdzono nadwage bez otyto$ci. Wérdd mezczyzn, czeséciej niz wsrdd kobiet, potwierdzono
nadwage, natomiast ws$rdd kobiet, cze¢sciej niz wsrdd mezczyzn, potwierdzono otytosé

(Rycina 8).
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Rycina 8. Ocena warto$ci wskaznika BMI (N=50).

Parametry przy przyjeciu do szpitala

Srednia warto$¢ cisnienia skurczowego wynosita 145,46 + 2732 mmHg.

Otrzymane $rednie byty wyzsze u m¢zczyzn, niz u kobiet (Tabela 3).

Tabela 3. Analiza zmiennej — RR skurczowe (N=94).

Grupa N Srednia | Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 94 145,46 | 137,00 | 80,00 | 260,00 | 130,00 | 160,00 | 27,32

Kobiety 55 143,21 | 130,00 | 80,00 | 260,00 | 130,00 | 155,00 | 30,96
Mezczyzni 39 148,64 | 150,00 | 118,00 | 193,00 | 130,00 | 170,00 | 21,14

Srednia warto$¢ cisnienia rozkurczowego wynosita 83,81 + 15,59 mmHg.

Otrzymane $rednie byly wyzsze u kobiet, niz u m¢zczyzn (Tabela 4).

Tabela 4. Analiza zmiennej — RR rozkurczowe (N=94).

Grupa N srednia | Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 94 83,81 80,00 | 58,00 | 180,00 | 78,00 | 90,00 | 15,59

Kobiety 55 84,43 80,00 | 58,00 | 180,00 [ 75,00 | 90,00 19,30
Mezczyzni 39 82,94 | 80,00 | 70,00 | 102,00 | 78,00 | 90,00 8,04

W badanej grupie jako poziom nieprawidlowego ci$nienia tetniczego krwi ustalono
warto$ci rowne lub wigksze od 140/90 mmHg. Uzyskane pomiary przekroczyly prog przyjetej

normy niemal u polowy pacjentow (49%), w tym czesciej u me¢zczyzn, niz u kobiet (Rycina 9).
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Rycina 9. Ocena wartoS$ci ci$nienia tetniczego krwi u pacjentow (N=94).

Srednia warto§¢ HR wynosita 79,06 + 17,93 uderzef/minute. Otrzymane $rednie byty

wyzsze u kobiet, niz u mezczyzn (Tabela 5).

Tabela 5. Analiza zmiennej — HR (N=75).

Grupa N Srednia | Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 75 79,06 | 75,00 | 50,00 | 151,00 | 70,00 | 86,00 | 17,93

Kobiety 45 81,20 | 75,00 | 53,00 | 151,00 | 70,00 | 90,00 | 20,61
Mezczyzni 30 75,86 | 75,50 | 50,00 | 110,00 | 70,00 | 80,00 | 12,59

Srednia warto$é poziomu glukozy wynosita 120,66 + 47,60 mg/dl. Otrzymane $rednie byty

wyzsze dla m¢zczyzn, niz dla kobiet (Tabela 6).

Tabela 6. Analiza zmiennej — poziom glukozy (N=90).

Grupa N Srednia | Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 90 120,66 | 107,50 | 64,00 | 368,00 | 95,00 | 124,00 | 47,60

Kobiety 50 119,16 | 106,00 | 64,00 | 319,00 | 94,00 | 123,00 | 44,87
Mezczyzni 40 122,55 | 108,50 | 65,00 | 368,00 | 96,00 | 126,00 | 51,32

W badanej grupie jako nieprawidtowy poziom cukru we krwi ustalono wartosci powyzej
140 mg/dl. Uzyskane pomiary przekroczyly prég przyjetej normy u 44,4% pacjentow,

w tym czgséciej u mezczyzn, niz u kobiet (Rycina 10).
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Rycina 10. Ocena poziomu glukozy we krwi u pacjentow (N=90).

W badanej grupie jako nieprawidlowy poziom cholesterolu catkowitego ustalono wartosci
powyzej 200 mg/dl. Uzyskane pomiary przekroczyly prog przyjetej normy u 31,2% pacjentow,

w tym czg$ciej u me¢zczyzn, niz u kobiet (Rycina 11).

B Prawidlowy poziom cholesterolu B Nieprawidlowy poziom cholesterolu
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Rycina 11. Ocena poziomu cholesterolu catkowitego u pacjentow (N=93).

Srednia warto$¢ poziomu cholesterolu catkowitego wynosita 177,68 + 46,77 mg/dl.

Otrzymane $rednie byty wyzsze dla m¢zczyzn, niz dla kobiet (Tabela 7).

Tabela 7. Analiza zmiennej poziom — cholesterolu catkowitego (N=93).

Grupa N Srednia | Me Min Max Q25 Q75 SD
Populacja 93 178,76 | 175,00 | 93,00 | 299,00 | 148,00 | 212,00 | 44,13

Kobiety 51 174,05 | 175,00 | 104,00 | 240,00 | 139,00 | 211,00 | 39,78
Mezczyzni 42 184,47 | 173,50 | 93,00 | 299,00 | 154,00 | 225,00 | 48,78

Srednia warto$¢ poziomu LDL wynosita 114,58 + 39,61 mg/dl. Otrzymane $rednie byly

wyzsze dla mezczyzn, niz dla kobiet. Srednia warto$¢ poziomu HDL wynosita
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47,07 + 12,69 mg/dl. Otrzymane S$rednie byly wyzsze dla kobiet, niz dla mezczyzn.
Srednia warto$é poziomu kreatyniny wynosita 1,02 £ 0,62 mg/dl. Otrzymane $rednie byty

wyzsze dla kobiet, niz dla me¢zczyzn.

Rokowanie szpitalne - analiza wplywu czynnikow

W badanej grupie czgsciej do domu byli wypisywani megzczyzni, niz kobiety (Rycina 12).

Ewypis M przeniesienie Ezgon
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Kobiety

Megzczyzni
Rycina 1. Pte¢ pacjenta a rokowanie (N=100).

W badanej grupie 2-krotnie czgsciej zgon wystepowat u pacjentow powyzej 65 roku zycia
(Rycina 13).

Bwypis M przeniesienie Ezgon

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

Wiek<65 r.z.

Wiek > 65 r.z.
Rycina 2. Wiek pacjenta a rokowanie (N=100).
W badanej grupie zgon czgéciej wystapil u pacjentow mieszkajacych na wsi,
cze$cie] wsrodd mieszkancow duzych miast niz matych miast (Rycina 14).

Przeprowadzono analize¢ korelacji pomigdzy picig, wiekiem, miejscem zamieszkania,

a rokowaniem. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci w tym zakresie (p > 0,05) (Tabela 8).
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Rycina 3. Miejsca zamieszkania pacjenta a rokowanie (N=100).

Tabela 8. Analiza korelacji: rokowania a charakterystyka socjodemograficzna.

Zmienna r (X,Y) r? t p
Plec -0,055 0,003 -0,545 0,587*
Wiek 0,082 0,007 0,815 0,417*
Miejsce zamieszkania -0,140 0,020 -1,404 0,164*

* brak istotnosci

Przeprowadzono analize¢ korelacji pomiedzy czynnikami ryzyka 1 chorobami
wspolistniejacymi, a rokowaniem. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci w tym zakresie

(p = 0,05) (Tabela 9).

Tabela 9. Analiza korelacji: rokowania a czynniki ryzyka i choroby wspotistniejace.

Zmienna r (X,Y) r t p
wskaznik BMI -0,016 0,000 -0,108 0,914*
cukrzyca -0,185 0,034 -1,303 0,199*
migotanie przedsionkéw -0,046 0,002 -0,322 0,749*
choroba niedokrwienna serca 0,226 0,051 1,611 0,114*
zawal serca -0,103 0,011 -0,715 0,478*

wada serca - - - -
udar mézgu -0,030 0,001 -0,208 0,836*
nadci$nienie tetnicze -0,174 0,030 -1,223 0,227*
choroba wiencowa -0,088 0,008 -0,611 0,544*
miazdzyca tetnic obwodowych -0,050 0,002 -0,345 0,732*

* brak istotnosci

Przeprowadzono analize korelacji pomigdzy parametrami  biochemicznymi,

a rokowaniem. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci w tym zakresie (p > 0,05) (Tabela 10).
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Tabela 10. Analiza korelacji: rokowania a parametry biochemiczne.

Zmienna r (X,Y) r? t p
RR -0,066 0,004 -0,388 0,701*
HR 0,166 0,027 0,980 0,334*
glukoza 0,077 0,006 0,452 0,654*
cholesterol calkowity -0,215 0,046 -1,283 0,208*
LDL -0,232 0,054 -1,392 0,173*
HDL 0,126 0,016 0,743 0,462*
kreatynina -0,051 0,003 -0,297 0,768*

* brak istotnosci

Czas hospitalizacji - analiza wplywu czynnikow

Czas hospitalizacji byl poréwnywalny dla m¢zczyzn i kobiet (Rycina 15).

m0-5 osobodni  m6-10 osobodni  m11-15 osobodni  ® 15 i wigcej osobodni
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Rycina 4. Pte¢ pacjenta a czas hospitalizacji (N=100).

W badanej grupie czas hospitalizacji byl nieznacznie dluzszy wsrod pacjentow powyzej

65 roku zycia (Rycina 16).

m0-5 osobodni  m6-10 osobodni @ 11-15 osobodni  ® 15 i wigcej osobodni
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wiek<65 r.z.

Wiek > 65 r.z.

Rycina 5. Wiek pacjenta a czas hospitalizacji (N=100).
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Stwierdzono, ze czas hospitalizacji byl znaczaco dtuzszy wsrod pacjentow mieszkajgcych

na wsi 1 w miescie do 10 tys. mieszkancow (Rycina 17).

m0-5 osobodni m6-10 osobodni  m11-15 osobodni 15 i wigcej osobodni
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Rycina 6. Miejsca zamieszkania pacjenta a czas hospitalizacji (N=100).
Przeprowadzono analiz¢ korelacji pomiedzy picig, wiekiem, miejscem zamieszkania,
a czasem hospitalizacji. Nie stwierdzono istotnych zaleznosci w tym zakresie (p > 0,05)

(Tabela 11).

Tabela 11. Analiza korelacji: czas hospitalizacji a charakterystyka socjodemograficzna.

Zmienna r (X,Y) r? t P
Ple¢ -0,005 0,000 -0,045 0,964*
Wiek 0,081 0,007 0,803 0,424*
Miejsce zamieszkania -0,223 0,050 -2,267 0,026

* brak istotnosci

Przeprowadzono analize¢ korelacji pomigdzy czynnikami ryzyka 1 chorobami
wspotistniejagcymi, a czasem hospitalizacji. Nie stwierdzono istotnych zaleznoSci
w tym zakresie (p > 0,05) (Tabela 12).

Przeprowadzono analiz¢ korelacji pomigdzy parametrami biochemicznymi, a czasem
hospitalizacji. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci w tym zakresie (p > 0,05) (Tabela 13).

W przypadku hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta, potowa z nich nie byta
dluzsza niz 5 osobodni. Czas pobytu ~90% pacjentow wypisanych do domu nie przekraczat
15 osobodni, gdzie wérdd chorych przeniesionych do innej placéwki lub oddzialu — potowa
byta hospitalizowana co najmniej 15 osobodni (Rycina 18). Nie stwierdzono istotnych korelacji
w tym zakresie (p > 0,05).
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Tabela 12. Analiza korelacji: czas hospitalizacji a czynniki ryzyka i choroby wspotistniejace.

Zmienna r (X,Y) r? t p
wskaznik BMI 0,065 0,004 0,451 0,654*
cukrzyca 0,076 0,006 0,525 0,602*
migotanie przedsionkow 0,295 0,087 2,139 0,038*
choroba niedokrwienna serca 0,170 0,029 1,193 0,239*
zawal serca 0,002 0,000 0,013 0,990*

wada serca - - - -
udar mézgu -0,172 0,030 -1,212 0,232*
nadcisnienie tetnicze -0,117 0,014 -0,817 0,418*
choroba wiencowa 0,075 0,006 0,518 0,607*
miazdzyca tetnic obwodowych -0,055 0,003 -0,384 0,703*

* brak istotnosci

Tabela 13. Analiza korelacji: czas hospitalizacji a parametry biochemiczne.

Zmienna r (X,Y) r t p
RR 0,059 0,003 0,345 0,733*
HR 0,198 0,039 1,175 0,248*
glukoza -0,046 0,002 -0,266 0,792*
cholesterol calkowity -0,197 0,039 -1,170 0,250*
LDL -0,087 0,008 -0,511 0,612*
HDL -0,207 0,043 -1,231 0,227*
kreatynina -0,022 0,000 -0,127 0,899*

* brak istotnosci
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Rycina 7. Czas hospitalizacji a rokowanie (N=100).

Analiza wystgpowania wybranych czynnikow ryzyka i ich wplywu na rokowanie
Zbadano poziom obcigzenia czynnikami ryzyka pacjentéw. Stwierdzono, ze obcigzenie

mezczyzn byto istotnie nizsze, niz obcigzenie kobiet (r (X,Y) = -0,226, p = 0,023) (Rycina 19).
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Rycina 8. Pte¢ pacjenta a obcigzenie czynnikami ryzyka (N=100).

W badanej grupie wyzsze obcigzenie czynnikami ryzyka otrzymano dla pacjentow
powyzej 65 roku zycia (Rycina 20). Nie stwierdzono istotnych korelacji w tym zakresie

(p > 0,05).

Bbrak czynnikow B1czynnik B2 czynniki B3 czynniki B4 czynniki
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Wiek <65 r.z

Wiek >65r.z.

Rycina 9. Wiek pacjenta a obcigzenie czynnikami ryzyka (N=100).

W badanej grupie wyzsze obcigzenie czynnikami ryzyka otrzymano dla pacjentow
mieszkajacych na wsi 1 w miescie do 10 tys. mieszkancow (Rycina 21). Nie stwierdzono

istotnych Korelacji w tym zakresie (p > 0,05).

BEbrak czynnikow ®1czynnik B2 czynniki B3 czynniki E4 czynniki
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Wies ()
Miasto do 10 tys.

Miasto pow.10 tys.

Rycina 10. Miejsca zamieszkania pacjenta a obcigzenie czynnikami ryzyka (N=100).
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W badanej grupie najwyzsze obcigzenie czynnikami ryzyka otrzymano dla pacjentéw
hospitalizowanych co najmniej 15 osobodni (Rycina 22). Nie stwierdzono istotnych korelacji

w tym zakresie (p > 0,05).

Bbrak czynnikow B1czynnik @2 czynniki ®3czynniki B4 czynniki
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Rycina 11. Czas hospitalizacji a obcigzenie czynnikami ryzyka (N=100).

W badanej grupie wyzsze obcigzenie czynnikami ryzyka otrzymano dla pacjentdéw,
u ktorych hospitalizacja zakonczyla si¢ przeniesieniem do innej placéwki lub oddziatu.
Sytuacja ta byta spowodowana m.in. dtuzszym czasem hospitalizacji tych osob, co pozwalato
na pelniejsza diagnostyke 1 peilng dokumentacje obcigzen czynnikami ryzyka.
W przypadku hospitalizacji zakonczonych zgondw, czas pobytu pacjenta byt najczgsciej krotki,
a jego stan nie pozwalal na zebranie pelnego wywiadu, czy przeprowadzenie dostatecznej

diagnostyki (Rycina 23). Nie stwierdzono istotnych korelacji w tym zakresie (p > 0,05).
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Rycina 12. Rokowanie a obcigzenie czynnikami ryzyka (N=100).
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Dyskusja

Szacuje si¢, ze rocznie na $wiecie na udar mézgu zapada 15 mln 0sob, a ok. 5 mln umiera.
Choroba ta zajmuje trzecig pozycj¢ wsrdd przyczyn zgondw [9]. W Polsce rocznie na udar
mozgu choruje 60 000 0s6b, z ktorych /3 umiera w ciagu roku, a sposrod nich 50-70% wymaga
stalego leczenia 1 rehabilitacji [10]. Udar moézgu jako jedna z gléwnych przyczyn
chorobowosci, umieralno$ci oraz niepelnosprawnosci psychofizycznej stanowi istotny problem
nie tylko medyczny, ale rowniez spoteczny. Schorzeniom naczyniowym modzgu mozna
zapobiega¢ poprzez modyfikacj¢ czynnikéw ryzyka, dotyczacych szczegdlnie zagrozonych
jednostek, konkretnych populacji chorych oraz spotecznosci jako catosci [9].

Udar mézgu jako schorzenie o wysokim wspotczynniku zapadalnosci i umieralno$ci byt
przedmiotem wielu analiz i badan w celu okreslenia potencjalnych czynnikoéw ryzyka [10].

Zardwno u me¢zczyzn, jak iu kobiet, ryzyko wystapienia udaru kazdego typu wzrasta
wyktadniczo z wiekiem. Ocenia si¢, ze wraz z wiekiem czesto$¢ wystepowania udarow
w populacji podwaja si¢ z kazda dekada i dotyczy az 5% oso6b powyzej 65 roku zycia.
Dane statystyczne wykazuja, ze w populacji ogdlnej udar mézgu dotyczy w nieco wigkszym
odsetku mezczyzn, niz kobiet. Stwierdzono réwniez czg¢stsze wystgpowanie tej choroby wsrod
rasy czarnej i latynoskiej [11]. W badaniach wtasnych kobiety stanowity 57% przypadkéow,
a mezczyzni — 43%. Srednia wieku respondentoéw wynosita 76 lat, gdzie najmtodszy badany
miat 51 lat, a najstarszy — 91 lat. Srednia wieku kobiet byta wyzsza, niz mezczyzn i wynosita
odpowiednio: 77,36 i 74,25. W badanej grupie */s pacjentéw miato co najmniej 65 lat.

Powyzsze niemodyfikowalne czynniki ryzyka udaru, takie jak wiek, pte¢, rasa,
czy tez uwarunkowania genetyczne (obcigzenie genetyczne 1 w wywiadzie rodzinnym)
nie poddaja si¢ dzialaniom prewencyjnym, jednak majac Swiadomos¢ czestszego
wystepowania tej choroby w pewnych populacjach mozna obja¢ je kontrola medyczna,
szczegolnie ukierunkowang na schorzenia naczyniowe [12].

Nadcis$nienie tetnicze jest jednym z najczestszych 1 najgrozniejszych czynnikoéw ryzyka
choréb naczyniowych, w tym jest najwazniejszym 1 modyfikowalnym czynnikiem ryzyka
udaru moézgu, zaré6wno niedokrwiennego, jak 1 krwotocznego. Nadcis$nienie tgtnicze,
stwierdzane jest u 50-70% chorych z udarem niedokrwiennym mozgu [5]. Zwiazek migdzy
nadci$nieniem te¢tniczym, a udarem jest niezalezny i liniowy — im wyzsze ci$nienie krwi,
tym wigksze ryzyko udaru. Szacuje si¢, Ze nadci$nieniem tetniczym dotknigte jest
30% populacji powyzej 18 roku zycia, przy czym czestos¢ wystgpowania nadcisnienia wzrasta
z wiekiem, obejmujac ponad /3 0s6b po 65 roku zycia. Zaleca sie utrzymywanie wartosci

ci$nienia tetniczego ponizej 140/90 mmHg, a u oséb obcigzonych cukrzycg i chorobami nerek
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do 130/80 mmHg [10]. W badaniach witasnych nadcis$nienie tetnicze bylo zdiagnozowane
u 58% przypadkow. Na podstawie dokonanych pomiaréw wykazano, ze nadci$nienie powyzej
wartosci zalecanej 140/90 mmHg stwierdzono u 49,0% pacjentéw, w tym czesciej u mezczyzn
(55,8%), niz u kobiet (43,9%). Podwyzszone tetno (>75 uderzen na minutg) wystgpowato
u potowy chorych (49,3%), w tym u kobiet — 48,9%, a u m¢zczyzn — 50%.

Zapadalno$¢ na udar mézgu jest wicksza wsrod pacjentow ze stwierdzong miazdzyca
naczyn pozamozgowych (choroba niedokrwienna serca, przebyty zawal, miazdzyca tetnic
obwodowych). Szczegolng role w odniesieniu do czynnikow ryzyka udaru odgrywaja choroby
serca — przede wszystkim migotanie przedsionkow, ktore jest najczestsza przyczyng udarow
kardiogennych. Rzadziej spotyka si¢ zaburzenia kragzenia mézgowego w przebiegu wad serca,
kardiomiopatii, zapalenia wsierdza, nieprawidtowos$ci zastawek. Réwniez ryzyko wystgpienia
kolejnego incydentu jest znacznie wyzsze, niz w populacji ogolnej [4]. W badanej grupie
choroba niedokrwienna serca wystgpowata u 11% osob, zawal migénia sercowego przebyto
8%, za§ miazdzyce tetnic obwodowych — 5%. Migotanie przedsionkow wystepowato
w 20% przypadkow, a wady serca stwierdzono u 3% badanych. Incydent wczesniej przebytego
udaru mozgu dotyczyl 27% przypadkow.

Cukrzyca jest uznawana za niezalezny czynnik ryzyka udaru niedokrwiennego i zwigksza
to ryzyko 2-krotnie [9]. Nie ma jednak pewnych dowodow, czy Scista kontrola glikemii
zapobiega wystapieniu udaru. Wielu autorow uwaza, ze cukrzyca jest jednym z czynnikow
Smierci z powodu udaru niedokrwiennego moézgu wsréd mezczyzn 1 kobiet [13].
W badaniach wtasnych cukrzyca bylo obcigzonych 26% pacjentéw z udarem niedokrwiennym
mozgu. Na podstawie dokonanych pomiaréow wykazano, ze $rednia warto$¢ poziomu cukru
we krwi pacjentow po udarze mézgu wynosita 120,66 mg/dl. Przyjety poziom normy 140 mg/dl
zostal przekroczony w 20% przypadkow, w tym u 18% kobiet iu22,5% mezczyzn.
Oznacza to, ze co pigta osoba z udarem niedokrwiennym moézgu miata nieprawidtowe wartosci
glikemii przy przyjeciu do szpitala.

Liczne badania potwierdzaja zwigkszone ryzyko udaru mozgu u pacjentow obu plci
06-25% dla kazdego 1 mmol/l podwyzszonego cholesterolu catkowitego [14].
W badaniach wtasnych jako nieprawidlowy poziom cholesterolu catkowitego ustalono warto$ci
powyzej 200 mg/dl. Srednia warto§¢ poziomu cholesterolu catkowitego wynosita
177,68 +46,77 mg/dl. Prog przyjetej normy zostal przekroczony u 31,2% pacjentow,
W tym czg$ciej u mezezyzn (35,7%) niz u kobiet (27,5%). Uzyskane wyniki wykazaty,

ze co trzeci chory po udarze miat nieprawidtowy poziom cholesterolu.
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Wazne sa stezenia frakcji cholesterolu — LDL i HDL. U osoby zdrowej, u ktorej
nie wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka, np. w postaci palenia papierosow, nadwagi,
spozywania duzych ilo$ci thuszczow zwierzecych — za norm¢ mozna przyja¢ LDL na poziomie
130 mg/dl [12], ale juz u pacjentéw po zawale, udarze, cierpigcych na chorobe niedokrwienng
serca powinien by¢ znacznie nizszy niz 100 mg/dl, natomiast u chorych na cukrzyce —
nie przekracza¢ 70 mg/dl. Najskuteczniejsza formg walki z nadmiarem LDL jest ruch. Drugim
sprzymierzencem w walce o obnizenie poziomu cholesterolu catkowitego i frakcji LDL jest
dieta niskotluszczowa. Jezeli dzigki diecie uda si¢ obnizy¢ o 10% wartosci LDL 1 cholesterolu
catkowitego, istotnie zmniejsza si¢ ryzyko chordb uktadu krazenia [15].

HDL, zwany powszechnie dobrym cholesterolem, jest niezwykle wazny dla naszego
organizmu. Zdrowi megzczyzni powinni go mie¢ wigcej niz 40 mg/dl, a kobiety wigcej
niz 50 mg/dl. U osob cierpigcych na schorzenia ukladu krazenia jego st¢zenie we krwi musi
przekracza¢ 60 mg/dl, poniewaz im jest go wiecej, tym wigcej zlego cholesterolu zostanie
unieszkodliwione. Tylko przy duzym stezeniu HDL tetnice zaopatrujace serce i mozg w krew
i tlen beda dziataty niezawodnie. W badaniach epidemiologicznych wykazano takze tendencje
do zwickszenia czestosci udaru niedokrwiennego wraz z obnizeniem poziomu cholesterolu
HDL oraz podwyzszeniem st¢zenia trojglicerydow [16]. W badaniach wlasnych nieprawidtowy
poziom LDL (>130 mg/dl) uzyskano u 29% pacjentéw, w tym czgsciej u megzczyzn (38,1%),
niz u kobiet (21,6%), natomiast nieprawidtowy poziom HDL (me¢zczyzni <40 mg/dl, kobiety
<50 mg/dl) otrzymano w grupie 52,7% badanych, wtym czg¢sciej u kobiet (58,8%),
niz u me¢zezyzn (45,2%). Podwyzszony poziom HDL, szczegdlnie w przypadku mezczyzn,
wplywal na incydent wystapienia udaru mozgu. Niski poziom LDL, stwierdzony u potowy
pacjentow, potwierdzil zwigzek pomigdzy stanem tetnic zaopatrujacych serce 1 mozg w krew
i tlen, a poziomem LDL.

Badania epidemiologiczne wykazaty, ze wzrost masy ciata jest bezpos$rednio zwigzany
Z ryzykiem udaru. Dziatania profilaktyczne udaru niedokrwiennego mozgu powinny dazy¢
do zmniejszenia lub zlikwidowania otylosci, szczegdlnie, ze jest ona znamiennie powigzana
Z innymi czynnikami ryzyka, jak nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia, cukrzyca [17].
W badaniach wlasnych prawidlowa mase ciala stwierdzono u co 3 osoby (32,7%),
a u co 4 chorego wystgpowata otylos¢ (26,5%). W pozostatych przypadkach (40,8%)
wg klasyfikacji wskaznika BMI stwierdzono nadwage bez otytosci. Wsrod mezcezyzn czescie;,
niz wsrod kobiet, potwierdzono nadwage — odpowiednio: 48% i 32%, natomiast u kobiet,

czesciej niz u mezezyzn, potwierdzono otytos¢ — odpowiednio: 32% i 20%.
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Kreatynina jest substancjg powstajaca w wyniku przemiany materii. Jej stezenie oznacza
si¢ we krwi 1w moczu. Ze wzgledu na wydalanie przez nerki stuzy do oceny wielkos$ci
przesaczania kigbuszkowego, ktore jest jednym z najwazniejszych wskaznikow czynnos$ci
nerek. Warto$ci prawidlowe kreatyniny u osoby dorostej to 53—115 umol/l (0,6-1,3 mg/dl).
Zwigkszone stezenie kreatyniny w surowicy krwi (tzn. wynik powyzej gornej granicy normy)
swiadczy 0 pogorszeniu czynnos$ci nerek [12]. W badaniach wiasnych $rednia warto$¢ poziomu
kreatyniny wynosita 102 pmol/l. Uzyskane pomiary przekroczyly gorna granice przyjetej
normy (53-115 umol/l) u 11,3% pacjentéw, w tym czesciej u kobiet (14,5%), niz u megzczyzn
(7,1%).

INR to czynnik oceniajacy sprawnos¢ zewnatrzpochodnego uktadu aktywacji protrombiny,
co w jezyku potocznym okresla si¢ jako ,krzepliwos$¢ krwi”. Wysoka warto§¢ INR wskazuje
na dluzszy czas protrombiny, a sklonno$§¢ do krzepnigcia krwi jest mniejsza.
Prawidlowy INR wynosi zwykle 0,8-1,2 [18]. Jego warto$¢ zalezy przede wszystkim od stanu
zdrowia pacjenta. Wspotczynnik znacznie rozni si¢ u osob leczonych antykoagulantami
w zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej, przy wadach zastawkowych serca lub u ludzi
z migotaniem przedsionkow, u ktérych INR powinien wynosi¢ 2,0-3,0 [7].
W badaniach wilasnych $rednia wartos¢ INR wynosita 1,04 (= 0,27). Uzyskane pomiary
przekroczyly goérng granice przyjetej normy (0,8-1,2) u 10,1% pacjentow, w tym czesciej
u kobiet (12,8%), niz u me¢zczyzn (7,1%). Stwierdzono, ze co 10 chory mial obnizong
krzepliwos$¢ krwi.

Fibrynogen nazywany jest pierwszym czynnikiem krzepnigcia. To biatko osocza krwi
produkowane w watrobie. Jako norme¢ u osoby dorostej przyjmuje si¢ 200-400 mg/dl.
Podwyzszone wyniki fibrynogenu moga oznacza¢ ostre stany zapalne, wystepujace w zespole
nerczycowym i w nowotworach [12]. W badaniach wtasnych $rednia wartos¢ fibrynogenu
wynosita 400,85 mg/dl i prawie miescita si¢ w gornej granicy przyjetej normy 200-400 mg/dl.
Podwyzszone wyniki otrzymano u 44,8% pacjentéw, w tym czgsciej u kobiet (47,7%),
niz u mezezyzn (41,9%).

Biate krwinki to inaczej leukocyty Ilub biale ciatka krwi. Sa one niezbedne
dla prawidlowego funkcjonowania uktadu odpornosciowego. Ich gtowne zadanie to obrona
organizmu przed infekcjami bakteryjnymi. Prawidlowa ilo§¢ leukocytow we krwi
to 4-11 tys./mm?3. Jesli warto$¢ ta jest nizsza, mamy do czynienia z niedoborem biatych
krwinek. W sytuacji odwrotnej, gdy liczba leukocytéw we krwi wzrasta powyzej 11 tys./mm?
mamy do czynienie z leukocytoza. Stan ten jest charakterystyczny dla ostrych i1 przewlektych

chorob  zapalanych, ostrych  krwotokéw, zawalu migénia  sercowego  [13].
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W badaniach wilasnych $rednia warto$¢ poziomu leukocytdow wynosita 10,79 tys./mm?.
Uzyskane pomiary przekroczyly gorng granice przyjetej normy (4-11 tys./mmd)
u22,2% pacjentow, w tym 3-krotnie cz¢sciej u kobiet (30,8%), niz u mezczyzn (8,3%).
Stwierdzono, ze stan leukocytozy u chorych z udarem niedokrwiennym moézgu wystepowat
w co 5 przypadku.

Znaczna wigkszo$¢ pacjentow obcigzona jest wigcej niz jednym czynnikiem ryzyka,
a czynniki te czgsto wspotistniejac ze soba, dziataja w sposdb sumujacy si¢. Niezmiernie wazna
staje si¢ zatem profilaktyka udaru mézgu zarowno u osob, ktore dotychczas nie przebyty,
jak 1 w populacji pacjentow po przebytym incydencie udarowym. Do skutecznej prewencji
konieczna jest identyfikacja, leczenie i eliminacja czynnikéw ryzyka udaru moézgu.
Rowniez przebyty udar niedokrwienny moézgu niesie za sobg ryzyko kolejnego incydentu
naczyniowego, chociaz najwyzsza $miertelnos¢ stwierdza si¢ w przypadku pierwszego w zyciu
udaru [7,14]. W badaniach wlasnych u ponad potowy pacjentow (58%) wystepowato
nadci$nienie tetnicze. U co 4 osoby zdiagnozowano cukrzyce (26,0%), a u co 5 wspdtistniato
migotanie przedsionkéw (20%). Po przebytym udarze mozgu bylo 27% badanych, a osoby
po zawale serca stanowity 8% przypadkow. Z pozostalych schorzen u pacjentow wystepowaty:
choroba wiencowa (11%), miazdzyca (5%), wada serca (3%). Co 5 osoba (19%) nie byla
obcigzona czynnikami ryzyka modyfikowalnymi. Najczesciej stwierdzono obcigzenie jednym
czynnikiem (32%) lub dwoma (26%). U pozostatych chorych stwierdzono wystepowanie
3 (19%) lub 4 (4%) czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego méozgu. Kobiety oraz osoby
po 65 roku zycia charakteryzowaty si¢ wigkszg liczba czynnikéw ryzyka. Nie stwierdzono
jednak istotnych korelacji w tym zakresie. Silniej obcigzone byly roéwniez osoby
hospitalizowane dluzej, niz 15 osobodni oraz chorzy, dla ktorych hospitalizacja zakonczyla si¢
przeniesieniem do innego oddziatu lub placéwki. Na podstawie analizowanej grupie
przypadkéw nie potwierdzono, aby wymienione czynniki wplywaty znaczaco na rokowanie
oraz czas hospitalizacji.

W swoich badaniach Syta-Krzyzanowska i wsp. [12] potwierdza wysokie obcigzenie
czynnikami ryzyka chorych z przebytym udarem niedokrwiennym mozgu oraz wptyw tych
czynnikow na $miertelno$¢. Srednia wieku pacjentéw wynosita 71,8 + 11 lat, gdzie
w przypadku zgonow 75,2 lat, a w przypadku przezy¢ — 70 lat. Pte¢ chorego nie wptywala
znaczaco na ryzyko zgonu. Nadci$nienie tg¢tnicze obserwowano u 88,8% chorych.
Migotanie przedsionkéw wystepowato u 33% badanych, a choroba niedokrwienna — 26,4%.
Przebyty zawal migsénia sercowego zglosito 14,7%. Otytos¢ stwierdzono u 23,5% chorych.
Cukrzyce zdiagnozowano w 21,1% przypadkach, a zaburzenia gospodarki lipidowej wykazano
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u 25,7% chorych. Incydent kolejnego udaru dotyczyt 25% przypadkow. Autorzy stwierdzili,
ze najczestszymi czynnikami ryzyka udaru mézgu, wptywajacymi na wigkszg $miertelno$e,
s przebyty zawal mig¢snia sercowego oraz migotanie przedsionkow.

Wieloczynnikowos$¢ ryzyka wystgpienia udaru byla rowniez przedmiotem badan
Baneckiej-Majkutewicz i wsp. [14]. Srednia wieku pacjentdéw wynosita 68,05 + 13,4 lat i byta
statystycznie znamiennie wyzsza ws$rod kobiet (72,05 £+ 12,4) niz wsrdod mezczyzn
(65,9 £ 13,4). W badanych grupach kobiet i mezczyzn $rednie arytmetyczne wartosci liczby
czynnikéw ryzyka wynosity odpowiednio: 5,8 + 1,9 1 5,8 £ 2,4. Wedlug autorek obcigzenie
czynnikami ryzyka bylo poréwnywalne dla obu plci, ale wyzsza $rednia wieku kobiet
sprawiata, ze przebieg udaru u kobiet byl ciezszy. Pomimo, ze udar niedokrwienny moézgu
czesciej wystepuje u 0sob powyzej 60 roku zycia w badaniach nie stwierdzono istotnej roznicy
W obcigzeniu czynnikami ryzyka chorych w wieku ponizej i powyzej 60 roku zycia.
We wnioskach autorki zawarly, Ze nadci$nienie tg¢tnicze jest najczesciej wystepujacym
I niezaleznym od wieku czynnikiem ryzyka udaru mozgowego. Stosunkowo czgsto
stwierdzono rowniez jako przyczyng brak aktywnosci fizycznej, wystepowanie choroby
wiencowej, podwyzszony poziom cholesterolu, otyto$¢, podwyzszony poziom LDL, migotanie
przedsionkow.

W krajach rozwinietych 10-20% os6b nie przezywa udaru, a %/3 chorych doznaje trwatego
uposledzenia sprawnosci. Ok. 70% chorych ma trudnosci w chodzeniu, w tym u 30% utrzymuje
si¢ cigzkie uposledzenie ruchowe 1 wymagaja oni stalej opieki o0sob trzecich.
Tylko ok. 25% chorych po udarze mézgu moze powroci¢ do wykonywanej pracy [12,19].
W badaniach wtasnych wigkszos¢ hospitalizacji (78%) pacjentoéw z udarem niedokrwiennym
moézgu zakonczyla si¢ wypisem do domu. Na inny oddziat lub do innej placowki celem
dalszego leczenia zostato przeniesionych 12 pacjentow, a 10 pacjentow zmarto. Zgon 2-krotnie
czesciej wystgpowal u chorych powyzej 65 roku zycia. Sredni czas hospitalizacji wynosit
11,6 osobodni. Co 4 osoba byta hospitalizowana nie dtuzej niz 9 osobodni, a 75% co najwyzej
14 osobodni. W przypadku hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta potowa z nich
nie byta dtuzsza niz 5 osobodni, natomiast czas pobytu ~90% pacjentéw wypisanych do domu
nie przekraczat 15 osobodni, gdzie wsrdod chorych przeniesionych do innej placowki
lub  oddziatu - potowa byla hospitalizowana co najmniej 15 osobodni.
Na podstawie analizowanej grupy przypadkow nie potwierdzono, aby pte¢, wiek, czy
analizowane czynniki ryzyka wptywatly znaczaco na rokowanie, czy czas hospitalizacji.

Czynniki ryzyka chordb naczyniowych mozgu wystepujag powszechnie i dotyczg duzego
odsetka populacji, zwlaszcza w starszym wieku [4,9]. Wielu autorow podkresla, ze zapadalno$¢
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na udar mézgu zwigksza si¢ dramatycznie z wiekiem [8,14]. W literaturze tematu znajdujemy
robwniez potwierdzenie, ze niepodwazalnym czynnikiem ryzyka wystgpienia udaru
niedokrwiennego mozgu jest dlugotrwale 1 nieleczone nadci$nienie tetnicze.
Z badan epidemiologicznych wynika, ze ryzyko wzrasta w przypadku wyst¢powania cukrzycy,
zaburzen gospodarki lipidowej, otylosci, przebytego zawatlu migsnia sercowego, migotania
przedsionkow, choroby niedokrwiennej serca, kolejnego incydentu udaru moézgu.
Swiadomo$¢ czynnikéw ryzyka pozwala na ich eliminacje, szczegblnie w grupach zagrozonych

schorzeniami naczyniowymi [9,13,16].

Whioski

1. Najczgsciej wystepujacymi czynnikami ryzyka udaru mézgu w badanej grupie byt wiek
powyzej 65 lat, nadci$nienie tetnicze, przebyty udar w przeszio$ci, cukrzyca, migotanie
przedsionkow oraz nadwaga i otylo$¢.

2. Pacjenci z udarem moézgu charakteryzowali si¢ przy przyjeciu do szpitala wysokimi
wartosciami ci$nienia tetniczego, glikemii oraz hipercholesterolemia.

3. Zwraca uwagg wcigz wysoki odsetek (10%) zgonéw w okresie hospitalizacji w grupie
pacjentéw z udarem niedokrwiennym moézgu.

4. Na rokowanie w badanej grupie wptywat istotnie wiek pacjentdow. Zgon w czasie
hospitalizacji 2-krotnie czg$ciej wystepowal u o0sdb powyzej 65 roku zycia.
Pozostate czynniki ryzyka w istotny sposob nie wptywaty na rokowanie w okresie
szpitalnym.

5. Pacjenci po przebytym udarze mézgu, jak i w prewencji pierwotnej, wymagajg edukacji

w zakresie znajomosci czynnikow ryzyka 1 mozliwosci ich modyfikacji.
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Wprowadzenie

Choroba wiencowa jest obecnie najczestsza przyczyng zgondw na S$wiecie.
Rocznie na te chorob¢ umiera ponad 7 mln 0sob, co stanowi 12,8% wszystkich zgonow
na $wiecie. W Europie co szosty mezczyzna i co siddma kobieta umiera z powodu zawalu
migénia sercowego (MI). Z kolei w Polsce zawal serca rozpoznawany jest u 100 000 os6b
w ciggu roku. U ponad potowy z nich STEMI (zawatl serca z uniesieniem odcinka ST) jest
pierwszym objawem choroby wieficowej i czgsto dotyczy ludzi aktywnych zawodowo [1,2].

Smiertelno$¢ w przypadku zawatu serca zalezna jest od wielu czynnikow: wieku, plci,
frakcji wyrzutowej lewej komory, zastosowanego leczenia, wspotwystepowania innych chordob
(np. cukrzycy, niewydolnosci nerek), czy stopnia zaawansowania zmian miazdzycowych
w tetnicach wiencowych. Umieralno§¢ z powodu chorob ukladu krazenia zmniejsza si¢
m.in. dzigki roZwojowi matoinwazyjnych interwencji kardiologicznych.
Mimo to ok. 12% pacjentdw umiera w ciggu szesciu miesiecy od wystgpienia zawatu serca.
Najwigksza S$miertelno$¢ odnotowuje si¢ po ok. godzinie od wystgpienia pierwszych
symptomow zawatu, jeszcze przed przewiezieniem pacjenta do szpitala (23-30% chorych)
[1,2].

Do niedokrwienia mig$nia sercowego dochodzi w wyniku zamknigcia $wiatla tetnicy
wiencowe] przez blaszk¢ miazdzycowa. Prowadzi to do zablokowania przeptywu krwi
i do niedotlenienia fragmentu migs$nia sercowego, za ktdrego unaczynienie odpowiada dana
tetnica [1,3].

Rozlegtos¢ zmian niedokrwiennych zalezy od czasu niedokrwienia, wystepowania
krgzenia obocznego oraz od metabolizmu mig¢$nia sercowego. Juz po 15-30 minutach od ustania
doptywu krwi do serca zaczyna rozwija¢ si¢ martwica. NajczeSciej zawat serca wystepuje

pomiedzy godzing 6:00, a 12:00. Najprawdopodobniej jest to wynikiem zwigkszonej
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aktywnosci ptytek krwi oraz pobudzeniem uktadu adrenergicznego w tychze godzinach cyklu
okotodobowego [1,4,5].

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze czynnikami ryzyka wystapienia zawatu serca
sg: wiek, ple¢ oraz czynniki srodowiskowe. Czynniki te, poprzez uszkadzanie naczyn
i narzadow, zwiekszajg ryzyko chorob sercowo-naczyniowych [1,8].

Przyczyny powstawania zawalu migsnia sercowego, mozna podzieli¢ na czynniki
modyfikowane i niemodyfikowane.

Modyfikowalne czynniki ryzyka to takie, na ktore cztowiek moze mie¢ wpltyw, poprzez
odpowiednig terapi¢ lub modyfikacje¢ stylu zycia. Do modyfikowalnych czynnikow ryzyka
naleza: otylo§¢ spowodowana nieprawidlowym sposobem odzywiania si¢, podwyzszone
ci$nienie tetnicze, hiperglikemia, cukrzyca, podwyzszenie stezenia cholesterolu LDL, niskie
stezenie cholesterolu HLD, palenie tytoniu, nadmierne spozywanie alkoholu, mata aktywno$¢
fizyczna [6,7].

Do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka mozna zaliczy¢ te, na ktérych obecno$¢
nie mozna mie¢ wptywu. Grupg te stanowia: wiek (szczegoélnie powyzej 70 roku zycia),
wystepowanie miazdzycy (u pacjenta, a takze w jego rodzinie), choroba niedokrwienna serca,
wystepowanie zawatu serca w wywiadzie rodzinnym, wspolwystepowanie chordb takich jak:
toczen uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawow, zespot antyfosfolipidowy,
wrodzone nieprawidtowosci tetnic wiencowych, wady serca [8]. W Polsce kazdego dnia
ok. 300 os6b jest hospitalizowanych z powodu zawalu serca. MI moze objawiaé sig
dolegliwo$ciami, ktore nie sa wcale kojarzone z bolem zawatowym. Objawy zawalu serca
dzielg si¢ na typowe 1 nietypowe [2,9,11].

Typowymi objawami zawatu serca, obserwowanymi najczesciej u chorych sg [9,10]:

e bol w klatce piersiowej, utrzymujacy si¢ w spoczynku 1 trwajacy co najmniej 20 minut.
Bol ten zlokalizowany jest zamostkowo 1 moze mie¢ charakter: klujacy, uciskajacy,
gniotacy, piekacy, rozrywajacy, dlawigcy. Czesto towarzyszy mu duszno$c.
Moze promieniowa¢ do zuchwy, topatki, plecow.

e brak reakcji na podanie nitrogliceryny stanowi charakterystyczny objaw
przy réznicowaniu bolu dtawicowego od bolu zawalowego.

e u cze$ci pacjentdow zawal serca moze przebiegaé bezbolowo - zwlaszcza u 0sob

starszych 1 chorujacych na cukrzyce.
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e innymi objawami zawaltu serca s3: omdlenia, uderzenia goraca, potliwos¢ oraz blado$¢
powtok skoérnych. Czgsto chorzy odczuwaja uczucie kotatania serca. Moga pojawiac si¢
takze napady paniki, lgku przed $miercia.

Objawy nietypowe zawalu serca wystepuja u ok. 30% pacjentow ze STEML
Najczescie] wystepuja u oséb chorych na cukrzyce, z niewydolno$cig nerek, pacjentow
w podesztym wieku oraz kobiet. Nalezg do nich: bol migdzy topatkami o0 charakterze
uciskajacym, bole stawowe, tokciowe lub barkowe, bol goérnej czeéci brzucha, nudnosci
i wymioty oraz dolegliwosci gastryczne (nie majace medycznego uzasadnienia),
stan podgoragczkowy lub goraczka, przyspieszenie rytmu serca (powyzej 100 uderzen/min.).

W rozpoznaniu zawalu migénia sercowego zasadnicze znaczenie ma wystepowanie
charakterystycznych objawow klinicznych, badanie elektrokardiograficzne,
badania laboratoryjne oraz echokardiografia [11].

Podstawowym  badaniem, potwierdzajacym zawal migsnia sercowego  jest
dwunastoodprowadzeniowy elektrokardiodiagram (EKG). Zmiany w obrazie EKG moga
utrzymywac si¢ od kilku godzin do kilku dni. Kryterium rozpoznania zawatu jest uniesienie
odcinkow ST od linii izoelektrycznej w punkcie J o > 0,2 mV u mezczyzn i 0 > 0,15 mV
u kobiet w odprowadzeniach V2-V3, lub o > 0,1 mV w pozostatych odprowadzeniach.
Objawami zawalu w EKG, poza uniesieniem odcinka ST, moga by¢ rowniez: waskie, spiczaste
1 wysokie zatamki T, pojawiajace si¢ patologiczne zalamki Q, nowo powstaty LBBB
(blok lewej odnogi peczka Hisa) [2,11-13].

Badania laboratoryjne krwi pozwalajg na okreslenie poziomu markeréw martwicy mig$nia
sercowego. Stwierdzenie wzrostu lub spadku poziomu markeréw sercowych z przynajmniej
jedng wartoscia przekraczajaca 99 percentyl gornej granicy warto$ci referencyjnej potwierdza
dokonany zawat serca. Podczas badan laboratoryjnych okresla si¢ rowniez poziom OB,
stezenie fibrynogenu 1 CRP w osoczu [12,14,15].

Echokardiografia to obrazowa metoda badania serca i naczyn krwiono$nych, ktéra pozwala
na ocen¢ ruchomos$ci $cian serca oraz stwierdzenie mechanicznych powiktan zawatu,
tj. peknigcia wolnej $ciany serca lub przegrody miedzykomorowej, tamponade serca, ostrg
niedomykalno$¢ zastawki mitralnej. Echokardiografia spoczynkowa i obcigzeniowa jest jedng
z metod oceny zywotno$ci migs$nia sercowego. Pozwala na okreslenie typow zaburzen
kurczliwosci migénia sercowego oraz oceng rezerw wiencowych [1,3,5].

Badaniem pomocniczym, wykonywanym zazwyczaj pomie¢dzy 3, a 5 dobg od momentu
wystgpienia niedokrwienia, jest kardiologiczny rezonans magnetyczny (CMR).

W badaniu tym mozliwe jest okreslenie zywotnoS$ci serca, a takze pomiar objetosci 1 grubosci

183



jam serca oraz masy i funkcji skurczowej. Umozliwia zlokalizowanie 1 ocen¢ rozlegtosci
niedokrwienia mig$nia sercowego [5,16,17].

W badaniu koronarograficznym mozliwa jest najdoktadniejsza ocena naczyn wiencowych
pod katem wystgpowania przewezen oraz niedroznosci. Koronarografia jest to badanie mato
inwazyjne [4,5].

Wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego pierwszym
i podstawowym kryterium rozpoznania zawalu serca jest wzrost lub spadek poziomu markeréw
sercowych (najczesciej troponiny) z przynajmniej jedng wartoscig, ktora przekracza
99 percentyl gornej granicy wartosci referencyjnych. Kolejnymi kryteriami rozpoznawania
zawalu serca jest: Uniesienie odcinka ST w EKG, nowo powstaty blok lewej odnogi peczka
Hissa (LBBB), pojawienie si¢ patologicznych zalamkow Q w EKG, pojawienie si¢ nowych
zmian niedokrwiennych migénia sercowego, odcinkowych zaburzen kurczliwosci
potwierdzonych w badaniach obrazowych, stwierdzenie skrzepliny wewnatrzwiencowej
w angiografii lub badaniu sekcyjnym [2,3,12].

Zawat serca moze si¢ roOwniez manifestowa¢ naglym zgonem sercowym, poprzedzanym
wystepowaniem objawow, sugerujacych niedokrwienie mig$nia sercowego (nowe zmiany EKG
lub nowy LBBB, ktory wystapit przed uwolnieniem biomarkerow sercowych) [1-3].

Okotozabiegowy zawal serca moze by¢ z kolei rozpoznany, jesli:

e w ciggu 48 godz. od wykonania zabiegu PCI nastagpi wzrost stezenia troponiny
przekraczajacy S-krotnie warto$¢ odcigcia oraz dodatkowo objawy podmiotowe
niedokrwienia mig$nia sercowego lub potwierdzenie niedokrwienia w EKG, angiografii
lub badaniu obrazowym;

e w ciagu 48 godz. od zabiegu CABG nastapi wzrost stezenia troponiny przekraczajacy
10-krotnie warto$¢ odcigcia lub wystapienie nowych patologicznych zatamkéw Q
lub $wiezych LBBB, badZ obecno$¢ w badaniu angiograficznym zamknigcia pomostow
lub innych tetnic wiencowych.

Celem leczenia zawalu migénia sercowego jest udroznienie zamknigtej przez blaszke
miazdzycowa tetnicy oraz przywrocenie prawidtowego przeptywu krwi przez to naczynie.
Bardzo waznym elementem jeszcze przed rozpoczeciem leczenia jest jak najszybsze
przewiezienie pacjenta karetkg pogotowia do placéwki, majgcej pracowni¢ hemodynamiczng
[2,3,18,19].

Leczenie chorych z zawalem migénia sercowego opiera si¢ glownie na: leczeniu

fibrynolitycznym, wykonaniu zabiegu angioplastyki wiencowej (PCI), wykonaniu zabiegu
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pomostowania aortalno-wiencowego (CABG), leczeniu farmakologicznym majgcym na celu
leczenie przeciw niedokrwienne oraz stabilizacji blaszki miazdzycowej [18,19].

Obecnie rekomendowang metoda leczenia zawalu serca jest wczesna strategia inwazyjna
bez lub z wszczepieniem stentu wiencowego. Wskazaniami do wykonania PCI jest bol w klatce
piersiowe] trwajacy do 12 godz. i przetrwate uniesienie odcinka ST. Zalecane jest rowniez
wykonanie PCI u pacjentow we wstrzasie lub z przeciwskazaniami do leczenia
fibrynolitycznego [1-3].

Z kolei CABG powinno by¢ wykonane, jesli nie mozna wykona¢ zabiegu PCI,
np. z powodu zbyt rozlegtych zmian miazdzycowych, gdy PCI nie powiodlo si¢ lub jesli doszto
do naglego zamknigcia tetnicy wiencowej. U pacjenta we wstrzgsie kardiogennym, u ktoérego
wystepuje istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej lub 2-3 tetnic wiencowych,
takze zaleca si¢ przeprowadzenie zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego [1,3].

Wdrozenie leczenia fibrynolitycznego wskazane jest w sytuacji niemozno$ci wykonania
pierwotnej PCI we wskazanym czasie (do grupy lekow fibrynolitycznych nalezg: altepaza,
tenektepaza lub streptokinaza). Powinno by¢ ono potaczone z leczeniem przeciwzakrzepowym
(enoksaparyna, heparyna, fondaparynuks). Przeciwskazaniem bezwzglednym do tego rodzaju
leczenia jest krwotoczny udar mézgu, udar niedokrwienny méozgu przebyty w ciggu ostatnich
6-ciu miesigcy, niedawno przebyty zabieg operacyjny. Do gltownych powiklan leczenia
fibrynolitycznego naleza krwawienia wewnatrzczaszkowe oraz reakcje uczuleniowe
[1-3,20,21].

Podstawowym lekiem stosowanym w leczeniu MI jest kwas acetylosalicylowy (ASA).
Podawany jest pacjentom w dawce 75-150 mg w ciggu doby. Dziatanie leku jest
wielokierunkowe 1 zalezy od podanej dawki. Lek ten powinien by¢ podawany kazdemu
pacjentowi z podejrzeniem OZW (ostrych zespotéw wiencowych) bez przeciwwskazan [21].

Do lekow przeciwplytkowych, stosowanych u pacjentow po przebytym zawale naleza
klopidogrel, tikagrelor lub prasugrel. Powinny by¢ one stosowane przez 12 miesigcy
w potagczeniu z ASA [20-22].

Nastepng grupa stosowanych lekow sa leki B-adrenolityczne, do ktorych naleza
propranolol 1 metoprolol. Leki z tej grupy powinny by¢ stosowane zawsze, jesli
nie ma przeciwskazan. Wczesne ich zastosowanie moze zmniejszy¢ lub zniwelowacé bol
niedokrwienny, powstrzymac¢ zwigkszanie obszaru zawatowego [18,21].

Z kolei blokery kanatu wapniowego (np. diltazem lub werapramil) powinny by¢ wlaczane
do leczenia pacjentow z nawracajacym niedokrwieniem mig$nia sercowego, jezeli

sg przeciwskazania do leczenia B-blokerami [18,21].
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Kolejng grupg lekow stosowanych w zawale serca sg azotany, np. nitrogliceryna
w areozolu lub we wlewie cigglym. Dawkowanie tegoz leku uzaleznione jest od nasilenia
dolegliwosci bolowych. Mozliwe dziatania uboczne azotanow to bol gtowy lub hipotensja [18].

Z kolei statyny powinny by¢ stosowane u wszystkich pacjentéw z zawalem serca,
bez wzgledu na stezenie cholesterolu w osoczu. Poprzez stosowanie lekow z tej grupy dazy si¢
do obnizenia LDL < 1,8 mmol/l [1].

Inhibitory ACE =zaleca si¢ szczegélnie u pacjentow z utrzymujagcym si¢ wysokim
cisnieniem te¢tniczym krwi, z cukrzycg oraz niewydolnoscig serca lub dysfunkcjg skurczowsa
lewej komory serca.

Istotnym elementem postepowania w zawale serca jest opanowanie bolu. B6l moze
bowiem powodowac¢ niekorzystne objawy ze strony uktadu krazenia, np. wzrost ci$nienia krwi,
wzrost objetosci wyrzutowej, oraz przyspieszenie czynno$ci serca. Zmiany te moga
doprowadza¢ do poszerzenia obszaru zawatowego. Zalecanym lekiem przeciwbolowym jest
morfina 3-5 mg i.v. (wlaczana powinna by¢, jesli ww. leczenie nie przynosi efektu

przeciwbolowego, w razie wystapienia obrzeku ptuc lub silnego pobudzenia) [2,18].

Cel pracy
Celem pracy byto rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta po zawale mig$nia
sercowego, opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej oraz ustalenie

wskazowek do dalszej pielegnacji pacjenta.

Material i metodyka badan
Badaniem zostala objeta 66-letnia pacjentka z zawatem migsnia sercowego $ciany dolne;.
U chorej w 0 dobie hospitalizacji wykonano zabieg przeskornej angioplastyki wiencowej przez
tetnice udowa prawa. Badanie odbylo si¢ w Klinice Kardiologii Inwazyjnej Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialystoku. W postepowaniu badawczym zastosowano: wywiad,
obserwacj¢ pielegniarska, pomiary bezposrednie, posrednie, a takze analize dokumentacji
medyczne;j.
W opracowaniu indywidualnego procesu pielggnowania zastosowano nast¢pujace metody
[29,30,31]:
e obserwacje — w pielegniarstwie polega na uwaznym ogladaniu pacjenta,
jego zachowan, wygladu, funkcjonowaniu poszczegdlnych narzadow oraz catych

uktadéw. Obserwacja ma prowadzi¢ do: ustalenia rozpoznania pielegniarskiego,
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problemow pielggnacyjnych, planowania opieki nad pacjentem oraz oceny postepow
w pielegnowaniu;

e wywiad pielegniarski — jest to planowana i ukierunkowana rozmowa z pacjentem
i/lub cztonkami rodziny, ktéra ma na celu uzyskanie jak najwiecej informacji
0 pacjencie, przebiegu choroby, dolegliwosciach, stylu zycia, oraz sytuacji materialnej
i warunkach mieszkaniowych;

e analize dokumentacji medycznej — jest to metoda gromadzenia danych o pacjencie,
polegajaca na szczegotowej analizie dokumentéw pacjenta. Na dokumentacje
medyczng sktadaja si¢: historia choroby, karta obserwacji, karta goraczkowa,
karty zlecen lekarskich, wyniki konsultacji specjalistycznych, wyniki badan
diagnostycznych.

Korzystano takze z nastgpujacych dokumentoéw: historii choroby pacjenta karty
goraczkowej, indywidualnej karty zlecen lekarskich, wynikéw badania ogdlnego, wynikéw
badan dodatkowych, wynikéw badan pomocniczych, wynikéw badan specjalistycznych.

Do analizy stanu zdrowia pacjentki, wykorzystano nastepujace skale:

e skale VAS oceniajaca nasilenie bolu w klatce piersiowej, towarzyszacego pacjentce

podczas przyjecia na oddziat;

o skale Katza ADL (Activity of Daily Living) oceniajaca mozliwosci w wykonywaniu
podstawowych czynno$ci Zycia codziennego;

o skale NYHA stuzaca do klasyfikacji cigzkosci objawdw niewydolnosci serca.

Model opieki pielegniarskiej wobec chorej po zawale migSnia sercowego

Pacjentka, lat 66, zostata przyjeta na oddziat Kardiologii Inwazyjnej Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w dniu 08.01.2015 r., w trybie nagtym z rozpoznaniem zawatu mig$nia
sercowego $ciany dolne;j.

W chwili przyjecia do szpitala, pacjentka byla  przytomna, lecz przestraszona.
Kontakt stowny zachowany. W czasie przyjecia skarzyla si¢ na uciskajacy bol w klatce
piersiowej, dusznos¢ 1 uczucie kotatania serca.

W wywiadzie chorobowym uzyskano informacje na temat chordb wspdtistniejacych.
Pacjentka od 15 lat choruje na cukrzycg typu 2 oraz nadci$nienie tetnicze. W 2014 roku
rozpoznano niedoczynnos$¢ tarczycy. Pacjentka od 20 lat pali papierosy w ilosci 1 paczki
w ciggu dnia. W dniu przyjecia parametry zyciowe wynosity: RR — 120/70 mmHg,
HR — 80 uderzen/minute, ilo§¢ oddechow — 28/minutg, poziom glikemii — 120 mg/dl.
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Temperatura ciata— 37,0°C, wzrost — 153 cm, masa pacjentki — 84 kg. BMI wynosito 35,9 kg/m?
1 wskazywato na II stopien otylosci. Nadmierna masa ciala przeszkadzala pacjentce w zyciu
spotecznym oraz wykonywaniu codziennych czynnosci.

Po przyjeciu pacjentce pobrano krew na podstawowe badania laboratoryjne oraz
na badanie, pozwalajace okres$li¢ poziom troponin sercowych. W wynikach enzymy
wskaznikowe uszkodzenia migsnia sercowego byly podwyzszone (poziom troponin —
5,13 ng/ml), co potwierdzalo martwic¢ serca. Ponadto pacjentka miata leukocytoze
(WBC = 12500/mm?®) i podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego — 202mg/dl.
Poziom hormondéw we krwi byl podwyzszony i §wiadczyl o niedoczynno$ci tarczycy
(TSH = 5,13). Chora, pomimo leczenia, miata duze wahania poziomu cukru we krwi
(godzina 8:00 — 90 mg%, godzina 9:00 — 290 mg%), co objawialo si¢ ciagla zmiang nastroju
i samopoczucia.

Chorej wykonano dwunastoodprowadzeniowe EKG. W wykonanym badaniu
zaobserwowano uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach II, III, aVF; obnizenie odcinka ST
oraz dwufazowy zatamek T w odprowadzeniach I, aVF; w odprowadzeniach Vs-Ve dwufazowy
zatamek T. Rytm zatokowy miarowy.

W 0 dobie hospitalizacji przeprowadzono echo serca. Badanie wskazato niedomyklano$¢
zastawki mitralnej 1 obnizong frakcje skurczowa lewej komory. W zastawce aortalnej
zaobserwowano pogrubiate plytki.

W dniu prowadzonej obserwacji pielggniarskiej wykonano koronarografi¢ selektywna.
Pacjentka byla przestraszna, nie chciata zgodzi¢ si¢ na planowany zabieg. Po rozmowie z corka
i personelem medycznym wyrazita zgode. Po przygotowaniu chorej do zabiegu przewieziono
ja na blok operacyjny. Koronarografia wykazata niedrozno§¢ w 1 segmencie prawej tetnicy
wiencowej. Nie zaobserwowano zwezen w pniu lewej tetnicy wiencowej, jednak w galezi
przedniej zstgpujacej, w segmencie 7, widoczne bylty zwezenia, krety przebieg oraz zmiany
przyScienne. Na podstawie zaawansowanych zmian w tetnicy wiencowe] pacjentke
zakwalifikowano do zabiegu przezskornej angioplastyki wiencowej, ktory wykonano tego
samego dnia. W trakcie zabiegu po udroznieniu naczynia wiehcowego w segmencie 1, nastapita
niedrozno$¢ w segmencie drugim. W miejscu niedroznoséci w segmencie 1 zalozono metalowy
stent Chopin-2. W kontrolnej angiografii nie zauwazono zwe¢zenia w miejscy niedroznos$ci
w segmencie 1, lecz w 2 segmencie stwierdzono przewlekta catkowita niedroznos$¢ tetnicy.
Zabieg zostal wykonany przez tetnice udowa prawg. Zastosowano znieczulenie miejscowe,
pacjentka nie zglaszala skarg w trakcie dozylnego podawania kontrastu. Po zabiegu pacjentke

przewieziono na sale pooperacyjna w pozycji plaskiej, z lekko wuniesiona glowa.
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Podtaczono chorg do monitora i obserwowano parametry zyciowe (cisnienie t¢tnicze krwi,
tetno, temperature ciata, saturacj¢) przez 24 godziny. Pacjentka zglaszata lekki bol glowy,
byla senna. Opatrunek, w miejscu wykonania zabiegu byl suchy, nieprzesigkniety krwig.
Wymagata kontroli co 30 minut pod katem wystgpienia krwawego przesigku.
Ucisk na opatrunku wymagat zdj¢cia po 4 godzinach. Pacjentka przez 6 godzin po zabiegu
nie oddata moczu, co bylo niepokojace dla personelu. Zatozono dobowa zbidérke moczu.
Zaobserwowano skapomocz (500 ml wydalonego moczu/dobg). Chora skarzyta si¢ na bolace
siniaki na brzuchu, powstajace przez wskrzykiwanie heparyny podskornie.

W leczeniu farmakologicznym pacjentka przyjmowata nastepujace leki: Fraxiparyna
7500 j.m.s.c, Plavix 75 mg/dobe, Metocard 100 mg/dobe, Enarenal, Torvalipin 40 mg/dobg,
Siofor 850 mg/dobe, Diaprel 120 mg/dobe,Bisocard 5 mg/dobe, Polocard 75 mg/dobg,
Tritace 10 mg/dobg.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej dla pacjentki po zawale mi¢snia sercowego

Problem pielegnacyjny 1: Dyskomfort spowodowany uciskajgcym bolem w klatce piersiowey.

Cel opieki: Zmniejszenie bolu i poprawa kragzenia wiencowego.
Dzialania pielegniarskie:

— Pacjentke utozono w pozycji potwysokie;.

— B0l zostal oceniony wg skali VAS na poziomie 6.

— Pacjentke podtaczono do kardiomonitora i oceniano:

o oddech — 25/minute,

o

tetno — 110/minute,
o ci$nienie tetnicze krwi — 140/95 mmHg,
o saturacj¢ — 90%.
— Wykonano EKG, ktore wskazato na martwicg migénia sercowego (uniesienie odcinka
ST w Il, 1l odprowadzeniu).
— Pacjentce zatozono kaniule dozylng na prawym grzbiecie dtoni.
— Zapewniono cisz¢ 1 spokdj poprzez zgaszenie $wiatel, zamknigcie drzwi do sali.
— Zapewniono poczucie bezpieczenstwa poprzez obecno$¢ personelu i rozmowe.
— Nazlecenie lekarza podano nitrogliceryne w formie wlewu cigglego, w dawce 5 pg/min.
Ocena: Po podaniu nitrogliceryny dozylnie, bol w klatce piersiowej zmniejszyl si¢ do poziomu

3 wg skali VAS.
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Problem pielegnacyjny 2: Ryzvko niedotlenienia spowodowane dusznosciq.

Cel opieki: Niedopuszczenie do niedotlenienia. Poprawa oddychania pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

Zapewniono odpowiedni mikroklimat na sali poprzez regularne wietrzenie oraz
stosowanie nawilzacza powietrza (temperatura wynosita 20°C; wilgotnos¢ - 55%).
Pacjentke utozono w pozycji potwysokiej.
Oceniano:

o 1lo$¢ oddechow pacjentki — 25/minute,

o charakter oddechow — oddech szybki 1 plytki.
Pacjentce podtaczono pulsoksymetr, oceniano poziom saturacji - 90%.
Pacjentce zapewniono cisz¢ 1 spokoj. Zapewniono poczucie bezpieczenstwa,
wyjasniono watpliwosci.

Pacjentce podtaczono tlen o przeptywie 4 I/minute.

Ocena: Duszno$¢ zmniejszyta si¢ dzigki podaniu pacjentce tlenu. Pacjentce latwiej

si¢ oddychato.

Problem pielegnacyjny 3: Niepokdj pacjentki spowodowany niedostateczng wiedzq na temat

zabiequ koronarografii i angioplastyki.

Cel opieki: Zniwelowanie strachu. Przygotowanie pacjentki do zabiegu angioplastyki.

Opieka nad pacjentka po zabiegu.

Dzialania pielegniarskie:
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Pacjentke poinformowano o:
o celu zabiegu,
o sposobie wykonania zabiegu,
o przebiegu zabiegu,
o postepowaniu po zabiegu.
Pacjentce zapewniono poczucie bezpieczenstwa poprzez obecno$¢, wyjasnienie
watpliwosci zwigzanych z zabiegiem, wsparcie psychiczne.
Pacjentce zatozono wktucie obwodowe, sprawdzono jego droznos¢.
Pacjentce 30 minut przed przewiezieniem na sale operacyjna podano Midazolam
doustnie w dawce 7,5 mg.
Przygotowano pole operacyjne —wygolono okolice pachwin.
Chorej zalozono opatrunek uciskowy w miejscu wykonania zabiegu — na prawej tetnicy

udowej.



Po przywiezieniu na salg pooperacyjng, pacjentke zamonitorowano i oceniano:

o ci$nienie tetnicze krwi — 140/95 mmHg,

o tetno — 90/minute,

o oddech — 18/minute.
Poinformowano chorg o przymusie lezenia na plecach oraz o unieruchomieniu prawe;j
konczyny dolnej przez 12 godzin.
Obserwowano miejsce zabiegu oraz calg konczyne¢ pod katem:

o obrzeku,

o krwiaka,

o boélu w miejscu naktucia.
Wykonano kontrolne EKG od razu po powrocie z sali operacyjnej oraz w 6 godz.
po zabiegu — rytm zatokowy miarowy 65/min; obserwowano ujemny zatamek T
w odpr. I, aVL.Vs-Vs,
W 5 godzinie po zabiegu zmieniono opatrunek uciskowy na czysty.
Chorej zapewniono cisz¢ i spokdj potrzebne do odpoczynku. Zgaszono S$wiatla,

zamkni¢to drzwi do sali.

Ocena: Niepokdj pacjentki zmniejszyt si¢ po doktadnym wytlumaczeniu celu zabiegu.

Pacjentka zostata przygotowana do zabiegu angioplastyki. Po zabiegu angioplastyki wykonano

zaplanowane dzialania.

Problem pielegnacyjny 4: Strach o zZycie spowodowany wystgpieniem bolu wiencowego.

Cel opieki: Uspokojenie pacjentki. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Dzialania pielegniarskie:

Pacjentce zapewniono poczucie bezpieczenstwa poprzez:
o rozmowe z personelem medycznym,
o zapewnienie o dobrej opiece w szpitalu,
o wyjasnienie watpliwosci zwigzanych z jednostka chorobowa,
o mozliwo$¢ przebywania w gronie najblizszych.

Pacjentka byta ciggle monitorowania pod katem wystapienia bolu.

Ocena: Strach pacjentki zmniejszyt si¢ po wdrozeniu zaplanowanych dziatan.

Problem pielegnacyjny 5: Ryzyko wystgpienia wstrzqsu kardiogennego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wstrzasu.
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Dzialania pielegniarskie:

Pacjentke obserwowano pod katem:

(@]

©)

©)

zaburzen rytmu serca,
skapomoczu (500 ml wydalonego moczu/dobg),

ilosci oddechow — 25/min.

Pacjentk¢ podtaczono do kardiomonitora i obserwowano:

o

O

O

o

ci$nienie tetnicze krwi — 140/95 mmHg,
tetno — 110/minute,

saturacje — 90%,

liczbe oddechow — 25/minutg.

Pacjentce zapewniono spokoj, wyjasniono watpliwosci zwigzane z wystapieniem

wstrzgsu.

Prowadzono tlenoterapi¢ — tlen 0 przeptywie 4 I/minute.

Pacjentce zatozono bilans ptyndéw (przyjetych — 1550 ml, wydalonych — 500 ml).

Ocena: Dzi¢ki podjetym dzialaniom nie doszto do wystgpienia wstrzasu kardiogennego.

Problem pielegnacyjny 6: Ryzyko wystgpienia kolejnego zawatu miesnia Sercowego.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka.

Dzialania pielegniarskie:

Pacjentke poinformowano o czynnikach ryzyka wystapienia zawatu.

Zaproponowano chorej prowadzenia dzienniczka cis$nienia tetniczego i codziennych

pomiardw cisnienia.

Edukacja chorej na temat konieczno$ci zaprzestania palenia papierosow.

Pacjentke wyedukowano na temat wprowadzenia diety niskocholesterolowej oraz o:

o

©)

©)

spozywaniu 5 positkow w ciagu dnia,

spozywaniu positkow w niewielkich ilosciach 1 o statych porach,
wyeliminowaniu z diety tluszczow zwierzgcych 1 zastgpieniu ich thuszczami
pochodzenia ro$linnego,

zaleceniu przygotowywania potraw duszonych, gotowanych na parze,

pieczonych w folii lub na grillu.

Ocena: Problem wymaga dalszej realizacji dziatania.
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Problem pielegnacyjny 7: Rvzyko wystgpienia hipoglikemii lub hiperglikemii z powodu wahan

cukru.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka. Zniwelowanie objawoéw cukrzycy.

Dzialania pielegniarskie:

— Pacjentke poinformowano o:

o

o

©)

o

koniecznosci przyjmowania 5 positkow w ciggu dnia, o statych porach,
przymusie wprowadzenia diety cukrzycowej,
eliminacji z diety cukrow prostych i zastgpienia ich cukrami ztozonymi,

zakazie przyjmowania thuszczow zwierzecych.

— Pacjentke i rodzing edukowano na temat:

o

o

objawow hipoglikemii i hiperglikemii,

sposobu zachowania podczas wystgpienia hipoglikemii i hiperglikemii.

— Pacjentka prowadzi dzienniczek pomiarow glikemii.

— Obserwowano poziom glikemii.

— Pacjentk¢ obserwowano pod katem:

o

o

o

umiejetnosci poprawnego pomiaru cukru z krwi wlosniczkowe;,
poprawnego podawania insuliny,

obstugi pena.

Ocena: Zaplanowane dziatania zostaly wykonane. Pacjentka poprawnie wykonywata

czynno$ci zwigzane z kontrolg poziomu cukru we krwi i poprawnie aplikowata sobie insuling.

Problem pielegnacyjny 8: Wysoki poziom lipidow i trojglicerydow we krwi.

Cel opieki: Zmniejszenie poziomu lipidow i trojglicerydow we krwi.

Dzialania pielegniarskie:

— Pacjentce pobrano krew na okreslenie poziomu cholesterolu. Oceniono:

©)

©)

o

o

poziom trojglicerydow — 210 mg/dl,
cholesterol catkowity — 202 mg/dl,
HDL — 52 mg/dl,

LDL — 140 mg/dl.

Pacjentke wyedukowano na temat diety niskocholesterolowe;.

— Przypomniano chorej o kontrolnych badaniach laboratoryjnych.

— Na zlecenie lakarza podawano chorej atorwastatyng w dawce 40 mg/dobe.

Ocena: Po podaniu atorwastatyny poziom trojglicerydow we krwi zmniejszyt sie.

Problem wymaga dalszej realizacji dziatan.
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Problem pielegnacyjny 9: Ryzvko wystgpienia powiktan krwotocznych po zastosowanym

leczeniu fibrynolitycznym.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania powiktan. Wczesne rozpoznanie powiklan
1 wdrozenie leczenia.
Dzialania pielegniarskie:
— Obserwowano chorg pod katem:
o krwawienia z miejsc wkiué,
o krwawienia ze Sluzowek,
o zabarwienia powlok skornych.
— Pacjentke podtaczono do kardiomonitora i oceniano:
o ci$nienie tetnicze — 140/95 mmHg,
o tetno — 110/minute.
— Pacjentce podawano leki wg karty zlecen przez zatozone wktucie dozylne.
— Unikano iniekcji domig$niowych.
— Pacjentke pouczono, aby po iniekcjach podskornych mocno i dtugo przytrzymata gazik
w celu zapobiegnigcia krwawienia.

Ocena: Podczas bacznych obserwacji pacjentki, powiktan krwotocznych nie zaobserwowano.

Problem pielegnacyjny 10: Dyskomfort spowodowany otytosciq 11 stopnia.

Cel opieki: Redukcja masy ciata. Poprawa samopoczucia pacjentki.
Dzialania pielegniarskie:
— Pacjentke poinformowano o zasadach diety niskottuszczowej oraz o:
o przyjmowaniu 5 positkow w ciggu dnia,
o unikaniu potraw smazonych, pieczonych z duzg iloscig ttuszczu,
o unikaniu cukréw prostych i zastapieniu ich cukrami zlozonymi,
o rezygnacji z produktow zawierajagcych duza ilo$¢ soli (paluszki, chipsy,
kiszonki),
o ograniczeniu soli do 5 g/dobe,
o koniecznosci przyjmowania wigkszych ilosci warzyw.
— Pacjentk¢ wyedukowano na temat wptywu zbyt duzej masy ciala na poszczegédlne
organy 1 uklady.
— Pacjentke umowiono na konsultacje z dietetykiem oraz z fizjoterapeuta.

— Motywowano chorg do regularnej kontroli wagi min. 2 razy w tygodniu.
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Ocena: Podjete dziatania zostaly zrealizowane. Problem wymaga dalszej realizacji dziatan

pielegnacyjnych.

Problem pielegnacyjny 11: Ryzyko wprowadzenia zakazenia z powodu zatoZenia kaniuli

dozylnej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wprowadzenia zakazenia. Zapewnienie droznosci kaniuli.

Dzialania pielegniarskie:

Przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki poprzez:
o stosowanie jednorazowego, jatowego sprzetu,
o mycie i dezynfekcje rak przed kazdym podaniem leku do kaniuli,
o dezynfekcje kaniuli przed podaniem leku.
Przed kazdorazowym podaniem lekéw dozylnie kaniula zostata przeptukana 0,9% sola
fizjologiczna.
Obserwowano miejsce wktucia pod katem wystgpienia:
o obrzgku,
o ucieplenia,
o zaczerwienienia,
o bolesnosci.
W 2 dobie hospitalizacji wymieniono opatrunek w miejscu wktucia.
Ograniczono urazy mechaniczne kaniuli poprzez dodatkowe zabezpieczenie rgkawem

opatrunkowym.

Ocena: Dzi¢ki podjetym dzialaniom nie doszto do wprowadzenia zakazenia.

Problem pielegnacyjny 12: Obnizony nastroj spowodowany hospitalizacjq.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Dzialania pielegniarskie:

Pacjentce zapewniono kontakt z najblizszymi oraz przyjazng atmosfere na sali.
Chorej poswigcano duzo uwagi, troski w trakcie wykonywania czynnosci higienicznych
oraz pielggnacyjnych.
Poinformowano o mozliwosci spotkania z ksigdzem.
Zache¢cano pacjentke do samodzielnego zaspokajania potrzeb.
Zapewniono chorej poczucie bezpieczenstwa poprzez:
o spedzanie z chorg czasu,

o informowanie o wykonywanych czynnos$ciach pielegnacyjnych,
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o rozmowe z pacjentka,

o wyjasnienie watpliwosci zwigzanych z jednostkg chorobowa.

Ocena: Samopoczucie pacjentki poprawito si¢ po wdrozeniu zaplanowanych dziatan.

Zalecenia dla pacjentki po zabiegu angioplastyki wiencowej w warunkach domowych

Edukacja pacjentki i rodziny na temat [4,25-27]:

1.
2.

koniecznos$ci odbywania wizyt w poradni kardiologicznej i w poradni diabetologicznej,
wprowadzenia w zycie diety obnizajacej zawarto$¢ cholesterolu oraz diety
cukrzycowej,

wykonywania regularnych badan laboratoryjnych - stezenia cholesterolu we krwi,
poziomu glukozy we krwi, prowadzenia codziennych pomiaréw ci$nienia tetniczego
krwi oraz o prowadzeniu dzienniczka pomiaréw,

koniecznos$ci zaprzestania palenia papierosOw oraz zmniejszeniu ilo§ci wypijanego
alkoholu,

korzysci ptynacych ze zwigkszenia aktywnosci fizycznej w codziennym zyciu,

regularnego przyjmowania lekow zleconych przez lekarza po wypisie ze szpitala.

WhioskKi
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Najwazniejszymi problemami pacjentki po przebytym zawale migs$nia sercowego byty:
dyskomfort spowodowany uciskajacym bolem w klatce piersiowej, ryzyko
niedotlenienia spowodowane duszno$cig, niepokdj pacjentki spowodowany
niedostateczng wiedzg na temat zabiegu koronarografii 1 angioplastyki, dyskomfort
spowodowany otytoscig Il stopnia, ryzyko wystgpienia u chorej wstrzasu
kardiogennego, ryzyko wystapienia powiktan krwotocznych po zastosowanym leczeniu
fibrynolitycznym, strach o Zycie spowodowany wystgpieniem bolu wiencowego,
ryzyko wystgpienia zawalu migsnia sercowego w przysziosci, ryzyko wystapienia
hipoglikemii lub hiperglikemii z powodu cukrzycy typu 2, wysoki poziom lipidow
1 trojglicerydow we krwi, ryzyko wprowadzenia zakazenia z powodu zatoZenia kaniuli
dozylnej, obnizony nastrdj spowodowany jednostka chorobowga oraz hospitalizacja.
Opracowany indywidualny plan opieki pielggniarskiej pozwolil na objgcie pacjentki
catosciowg opieka w sferze biopsychospoteczne;.

Opracowane zalecenia dla pacjentki i rodziny pozwolg na prowadzenie zdrowego stylu

zycia.



Podsumowanie

Edukacja pacjenta po przebytym zawale mig$nia sercowego jest waznym elementem
profilaktyki. Pacjentom zaleca si¢ leczenie farmakologiczne: przeciwplytkowe
oraz przeciwzakrzepowe. Podstawowym lekiem, stosowanym przez wigkszo$¢ pacjentow
po STEMI, jest kwas acetylosalicylowy (ASA). Powinien by¢ stosowany do konca zycia.
Chory powinien zazywac¢ go w dawce 75-100 mg na dobe. Jesli wystepuja przeciwwskazania
do stosowania ASA (np. krwawienie z przewodu pokarmowego, uczulenie lub nietolerancja
leku), nalezy go zastgpi¢ lekiem z innej grupy. U pacjentow, u ktorych wystgpita nietolerancja
ASA, alternatywnym lekiem jest klopidogrel. Te dwa leki tworza podwoéjng terapie
przeciwptytkowa, ktora pacjent powinien stosowaé przez co najmniej 12 miesiecy
po rozpoznaniu zawatu [23-25].

Do glownych elementéw profilaktyki zawatu mig$nia sercowego nalezg dzialania majace

na celu zmiang stylu zycia. Nalezg do nich [2,23,25-28]:

v/ Zaprzestanie palenia tytoniu. Smiertelno$¢ wérdd pacjentow, ktorzy przestaja palié,
zmniejsza si¢ w ciggu nastgpnych lat w poréwnaniu z osobami, ktoére nadal pala.
Istotnym elementem jest edukowanie pacjentow o mozliwosciach uczestnictwa
w programach, majacych na celu pomoc w walce z natogiem.

v' Dieta i kontrola masy ciala. Pacjentom po przebytym zawale serca zaleca sie:
spozywanie roznorodnych produktow, dostarczajacych odpowiednie ilosci
mikroelementdéw 1 witamin, unikanie spozywania ttuszczéw nasyconych - zastepowanie
ich thuszczami nienasyconymi (ryby, oleje roslinne). Ponadto istotnym elementem jest
zmniejszenie spozycia soli do 5 g na dobe (szczegdlnie w przypadkach, kiedy pacjent
ma podwyzszone cisnienie tetnicze) [1]. Pacjenci po przebytym zawale serca powinni
dbac o utrzymanie prawidtowej masy ciata. Warto$¢ wskaznika BMI powinna mie$ci¢
sic w zakresie pomiedzy 20,0 a 24,9 kg/m?. Zmniejszenie masy ciata zaleca sie przy
BMI > 30 kg/m?. Redukcja masy ciata u pacjentéw z otyloscia powinna odbywaé sie
stopniowo przy wspoOlpracy dietetyka 1 fizjoterapeuty.

v' Rozpoczecie aktywnosci fizycznej. Cwiczenia fizyczne powinny staé sie statym
elementem planu dnia u pacjentdéw po przebytym zawale. Zalecane s3 ¢wiczenia
o srednim obcigzeniu, takie jak: spacer, marsz, plywanie, jazda na rowerze, tenis
lub bieganie. Wysitek fizyczny powinien by¢ wykonywany regularnie, co najmniej
przez 30 minut, 4-5 razy w tygodniu. Tak prowadzony trening zmniejsza ryzyko zgonu

z przyczyn sercowych u pacjentow z choroba wiencowa o 26%.
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v" Kontrola ci$nienia tetniczego. U chorych z nadci$nieniem tetniczym, ktorzy przebyli
zawal serca, ci$nienie tetnicze powinno by¢ kontrolowane regularnie - codziennie,
0 tej samej porze dnia, na przedramieniu, na ktorym notowane sg zwykle wyzsze
wartosci pomiaru. Ci$nienie powinno by¢ mierzone z zachowaniem odpowiednich
zasad - w ciszy i spokoju, po kilkuminutowym odpoczynku pacjenta, przed pomiarem
chory nie powinien pi¢ kawy ani produktéw alkoholowych. Pomiary nalezy zapisywac
w przeznaczonym do tego celu dzienniczku.

v' Zmniejszenie iloSci alkoholu. Pacjentom po STEMI proponuje si¢ odstawienie
produktow alkoholowych Ilub zmniejszenie ich spozywania do minimum.
Zawal mig$nia sercowego w wickszos$ci przypadkow jest pierwszym objawem choroby
wiencowej. Powiktania MI sg rozne, a ich wielko$¢ zalezy od czasu, jaki uptynat
od wystgpienia pierwszych objawoéw do rozpoczecia leczenia szpitalnego.
Nierozpoznane lub p6ézno rozpoczete leczenie zawalu moze prowadzi¢ do $mierci
pacjenta. Dlatego tak wazna jest rola pielegniarki w diagnostyce objawoéw, wdrozenie

odpowiedniego postepowania i zapobieganie wystgpienia powiktan choroby.
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Wprowadzenie

Bardzo istotnym etapem naszego zycia jest okres starosci, stanowigcy jednoczes$nie
najbardziej zréznicowang faze zycia, zalezng od faz poprzednich. Staro$¢ czesto bywa
definiowana jako ostatni etap rozwoju ontogenetycznego cztowieka, czyli jako koncowy etap
starzenia si¢, gdzie poczatkiem jest przyjety umownie 60 lub 65 rok zycia, okreslany jako prog
starosci. Nalezy podkresli¢, iz wspotczesnie spoteczenstwa postrzegaja starego cztowieka jako
osob¢ niepotrzebna, bedaca znacznym utrudnieniem Zycia innych, a przede wszystkim
wymagajacg stalej pomocy i1 opieki. Okres senium kobiet przestat by¢ przedmiotem dumy,
czy tez zrodlem dodatkowej godno$ci 1 szacunku, czgsto jest powodem zawstydzenia oraz
brakiem wyraznego zrozumienia. Sprawa niezwykle wazng jest to, aby te krzywdzace
stereotypy nie byly dominujagcymi w postawach zawodowych potoznych, ktorych ustawienie
zawodowe powinno wpisywac si¢ w potrzeby kobiet na kazdym etapie Zycia oraz cechowac si¢
duza rozwagg 1 empatig przejawiang szczegdlnie wobec kobiet w okresie senium.

Stosunek do starosci, a takze do kobiet w tym okresie zycia oraz kryteria wiekowe
zmieniaty si¢ wielokrotnie na przestrzeni dziejéw. Funkcjonowanie cztowieka w wieku
podesztym opisywane jest w wielu aspektach - biologicznym, psychicznym i spotecznym.
Istnieje wyrazne zrdznicowanie funkcjonowania psychospotecznego i biologicznego cztowieka
w okresie staro$ci. Polozna stosujgca proces pielegnowania w stosunku do kobiet w okresie
senium powinna bra¢ pod uwage liczne zmiany o charakterze fizjologicznym,

z konsekwencjami zar6wno somatycznymi, jak i zwigzanymi z o$rodkowym ukladem
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nerwowym. Realizujac proces pielegnacji potrzebna jest wiedza dotyczaca zaostrzenia
istniejacych juz choréb wieku $redniego, z pojawiajacymi si¢ dodatkowymi zaburzeniami,
okreslanymi jako wiasciwe dla charakteryzowanego okresu zycia. Wspomniany wyzej proces
pielegnowania w stosunku do starzejacego si¢ pacjenta jest niezwykle trudny, gdyz najbardziej
widocznym zjawiskiem jest tzw. wielochorobowo$¢ wielonarzagdowa.
Specyficzny i wielowymiarowy zakres uwarunkowan zdrowotnych kobiet w okresie senium
sktania do odpowiedniego przygotowania zawodowego potoznych zwtaszcza, ze w ginekologii
wyodrebnia si¢ schorzenia i stany, ktore zwigzane sg glownie z procesem starzenia si¢
1 powstaja oraz ulegaja rozwojowi oraz uwypukleniu na jego tle. Bardzo istotna w tym okresie
jest wiedza i umiejetnosci pielegnacyjne, diagnostyczne, lecznicze oraz rehabilitacyjne
potoznych.

Sytuacja zdrowotna kobiet w okresie senium

Czas wygasnigcia czynno$ci hormonalnej jajnikow wpisuje si¢ w okres postmenopauzalny
funkcjonowania organizmu kobiety. Dochodzi wtedy do wielu zmian zanikowych przede
wszystkim w obrebie narzadéw plciowych 1 gruczotéw sutkowych. Czas spokoju
hormonalnego to czas wkraczania w okres senium ok. 65 roku zycia kobiety. Naworska [1]
podkresla, i1z menopauza stanowi ostatni krok w procesie starzenia si¢ jajnikow,
a przy tym uktad rozrodczy kobiety wykazuje znacznie szybsze tempo starzenia si¢, niz inne
uktady w organizmie. Wedtug Jarzabek-Bieleckiej [2] zagadnienia te sg bardzo istotne zard6wno
w aspekcie ginekologii, jak 1 seksuologii.

Na podstawie literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze starzenie si¢ jajnika nastepuje
poprzez stopniowe zmniejszanie si¢ liczby pecherzykow, ktorych liczba 1 jakos¢ uymowana jako
rezerwa jajnikowa jest $ciSle zwigzana z wiekiem kobiety. Wielu autoréw zajmujacych sie
tym podstawowym mechanizmem prowadzacym do zmniejszenia puli pgcherzykéw, a przez
to rezerwy jajnikowej wyjasnia, ze jest to apoptoza, czyli szereg zmian morfologicznych
w oocytach 1 komorkach ziarnistych jajnika, gdzie wyraznie zmniejsza si¢ liczba
mitochondriow [3-5]. W ostatnich latach coraz wigksza uwage skupia si¢ na roli czynnikow
genetycznych wptywajacych na wiek menopauzy i podkresla sie ich znaczny wptyw na wiek
wystgpienia ostatniej miesigczki. Kaczmarek [3] opisujac proces starzenia si¢ jajnikow
podkresla, ze jest on rezultatem sumy czynnikow wrodzonych oraz czynnikow
srodowiskowych, takich jak: poziom wyksztatcenia, zawod oraz stosowana antykoncepcja.

Powolujac si¢ na opracowanie Lemm 1 Skalby [6] mozna stwierdzi¢, iz istnieja dodatkowe
czynniki powodujace przedwczesne starzenie si¢ jajnikdw, tj. narazenie na promieniowanie,

metale cigzkie, pestycydy, $rodki chemiczne, a ponadto niewlasciwa dieta, prowadzaca

203



do przewleklej hiperglikemii.

W ujeciu ginekologicznym okres staro$ci rozpoczyna si¢ po zakonczeniu dziatalno$ci
uktadu podwzgorze-przysadka-jajnik — jest to nieuchronny etap ontogenezy czlowieka.
Starzenie prawidlowe ujmowane jako proces fizjologiczny, niezaktocony powiklaniami
chorobowymi to zespdt postepujacych w czasie zmian, dotyczacych nast¢pujacych
aspektow [7]: zmniejszenie biologicznej aktywnos$ci komodrek organizmu, spowolnienie
procesdw regeneracyjnych, obnizenie odpornosci i odpowiedzi na stres Srodowiskowy,
obnizenie wlasciwosci adaptacyjnych organizmu, znajdujacych si¢ pod kontrolg czynnikéw
genetycznych. Grodzinski 1 wsp. [8] donosza, iz na tym etapie znacznemu ostabieniu ulegaja
procesy naprawcze 1 przystosowawcze organizmu, wyraznie dochodzi do zaburzen
homeostazy, a tzw. zmiany wsteczne obejmujg swoim zasiegiem wszystkie narzady
1 uktady. Niskie stezenia estrogendw, tak charakterystyczne na tym etapie zycia kobiety, maja
wplyw na wszystkie tkanki estrogenozalezne w organizmie kobiety — w ukladzie plciowym
dochodzi do rozleglego procesu inwolucji [9]. W opracowaniu Wieczorowskiej - Tobis [10]
wystepuje szeroki opis zmian wynikajacych z niskiego stezenia estrogenow nie tylko
w obrgbie ukladu pilciowego, ale rowniez ukladu moczowego, kostnego, krazenia
1 nerwowego.

Zmniejsza si¢ rOwniez masa nerek oraz osmolarno$¢ moczu, natomiast w uktadzie kostnym
zaczyna dominowac tzw. ujemny bilans kostny z wydtuzonym procesem kosciotworzenia oraz
usztywnieniem chrzastek stawowych. Na podkreslenie zastuguje fakt szybkiego zmniejszania
si¢ masy i sity mig$niowej, co w potaczeniu ze zmianami w korze czotowej wymusza tzw. chod
starczy — pochylenie sylwetki, ugiecie kolan, zaburzenie koordynacji pomiedzy konczynami
gornymi 1 dolnymi, skrécenie 1 gubienie kroku oraz brak unoszenia stop nad podtoga [10].
Gryglewska [11] opisuje zmiany czynnosciowe w $rodblonku naczyn tetniczych,
doprowadzajace do wzrostu ci$nienia skurczowego oraz przerostu lewej komory, natomiast
Zyczkowska [12] opisuje zmiany w ukladzie nerwowym — wyrazne spowolnienie
przetwarzania percepcyjnych informacji, dysfunkcje narzadow zmystoéw, uposledzenie pamigci
oraz termoregulacji. Charakterystyczng cechg funkcjonowania uktadu oddechowego jest
usztywnienie $cian klatki piersiowej, a przez to zmniejszenie sity migsni oddechowych
i sprezystosci ptuc [12]. Ta sama autorka uwypukla zmiany zachodzace w ukladzie
pokarmowym, gdzie ostabieniu ulegajg tzw. czynniki ochronne, a takze wyraznie zmniejsza si¢
motoryka przetyku, zotadka i jelit. Wyraznej inwolucji ulega réwniez watroba, bo zachodzi
zmniejszenie jej masy i1 przeptywu krwi [12].

Wojas - Pelc [13] w swoim opracowaniu dotyczacym nieinwazyjnych metod oceny
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starzenia si¢ skory podkresla, iz proces jej starzenia zarowno wewnatrzpochodny,
jak 1 wynikajacy z oddzialywania bodzcow zewngtrznych jest zwigzany ze zmianami
wlasciwos$ci fizycznych, morfologicznych, a takze fizjologicznych poszczegélnych warstw
skory. Autorka podkresla, ze wewnatrzpochodne starzenie si¢ skory charakteryzuja gidwnie
procesy zanikowe 1 zwiotczeniowe - skora staje si¢ cienka, szara, mato elastyczna z licznymi
zmianami klinicznymi dotykajacymi twarzy, szyi, dekoltu, a takze grzbietowej powierzchni
dloni 1 przedramion. Najbardziej charakterystycznym objawem starzenia si¢ skory
sg zmarszczki powierzchniowe i gtebokie [13]. Wedlug Wojnowskiej [14] starzejace;j si¢ skorze
moze towarzyszy¢ niezalezna od niedokrwisto$ci blado$¢, a opisanym zmianom czgsto
towarzyszy $§wiad, ktory bywa nazywany §wigdem starczym. Gdy proces starzenia si¢ skory
przechodzi w stan bardziej zaawansowany, moga wowczas wystepowaé zaburzenia
rogowacenia, brodawki tojotokowe, stany przedrakowe oraz raki podstawnokomorkowe [14].
Czas spokoju hormonalnego w okresie senium nie jest rOwnoznaczny ze zmniejszeniem
ryzyka zachorowania na niektdre choroby narzadu rodnego. Badania prowadzone przez Dmoch
- Gajzlerska [15] dotyczace uzyskania odpowiedzi na pytanie ktéry z niepokojacych objawow
po zaprzestaniu miesigczkowania zmusza kobiete do konsultacji z lekarzem ginekologiem
donosza, iz konieczno$ci konsultacji z lekarzem wymusza przede wszystkim krwawienie z drog
rodnych w okresie pomenopauzalnym. Inne dokuczliwe objawy, takie jak: uptawy, §wiad
krocza 1 bol w dole brzucha oraz nietrzymanie moczu sg czgsto przez kobiety bagatelizowane.
Z danych pochodzacych z piSmiennictwa wynika, ze u 60% kobiet po menopauzie istnieje
problem nietrzymania moczu [16-19]. Autorzy wielu publikacji podkreslaja, iz problem
ten traktowany jest przez pacjentki jako efekt starzenia si¢ organizmu. Przy tym nalezy
podkresli¢, iz ten problem zdrowotny wplywa na funkcjonowanie zarowno biologiczne,
psychiczne, jak i spoteczne kobiety - czesto doprowadza do licznych zaburzen i bezradnosci.
Na przebieg procesu starzenia si¢ jako naturalnego, nieodwracalnego procesu
postepujacego wraz z wiekiem, wywieraja radykalny wptyw przede wszystkim czynniki
spoteczne, demograficzne, kulturowo-ekonomiczne, psychiczne 1 zdrowotne [20].
Na podstawie literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze do najwazniejszych czynnikow
warunkujacych jako$¢ i dlugos$¢ zycia naleza: kondycja fizyczna i1 psychiczna, jako§¢ wigzi
spotecznych, styl zycia w szerokim uje¢ciu wraz ze §wiadomoscia jego wptywu na wiasne zycie.
Kolejne czynniki, pojawiajace si¢ w literaturze, to poziom zaradnosci zyciowej oraz
tzw. nastawienie psychiczne wobec wlasnej staroSci wraz z samooceng 1 postrzeganiem
wlasnego zdrowia. Wedlug Kedziory—Kornatowskiej [21] poczucie dobrego zdrowia

pozytywnie wplywa na ogolna oceng¢ calej sytuacji zyciowej w starszym wieku.
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Wyzej wspomniana autorka na podstawie prowadzonych badan stwierdzita, ze aktywnos$¢
zyciowa osoby starszej zalezy przede wszystkim od subiektywnego poczucia zdrowia,
a nie od rozpoznania lekarskiego. Ta sama autorka donosi, iz wystgpowanie chorob
1 zwigzanych z nimi dolegliwo$ci moze obniza¢ samoocen¢ zdrowia 1 jako$¢ zycia [21].
Badania innych autorow wykazaty, ze osoby w przedziale wieckowym 60-75 lat sg obcigzone
stosunkowo najmniejszg liczbg chordb [22,23].

Wszelkie niedomagania zdrowia moga powodowac wicksze lub mniejsze problemy
zarowno w zyciu 1 funkcjonowaniu codziennym, rodzinnym czy tez towarzyskim.
Bardzo interesujagce wnioski dotyczace sytuacji zdrowotnej kobiet w okresie senium
na podstawie analizy ich samooceny zdrowia prezentuja badania prowadzone przez
Jakimowicz [24]. Badana grupa starszych kobiet - stuchaczek Uniwersytetu Trzeciego Wieku -
wykazatla niewielkie problemy zdrowotne, najwigecej wskazan dotyczylo snu.
Autorka podkresla, ze samoocena ich zdrowia byla uwarunkowana wiekiem, stanem
odzywienia, a takze wyksztalceniem. Wysunigto cieckawy wniosek z wyzej wymienionych
badan — dotyczyt on wystepowania probleméw emocjonalnych, na ktére wplyw miata sytuacja
rodzinna oraz stan subiektywnego poczucia wyobcowania spotecznego [24].
Prezentowane badanie wykazalo takze, iz wyobcowanie spoteczne wigze si¢ z wyzszym
wiekiem oraz symptomami depresji [24].

Na podstawie definicji opracowanej przez Baumann [25] mozna stwierdzi¢, iz jakos$¢ zycia
jest pojeciem wielowymiarowym, obejmujacym obiektywne i subiektywne warunki zycia,
istotnym zas$ jej wyznacznikiem jest czerpana z zycia satysfakcja, ktora czgsto utozsamiana jest
z pojeciem zadowolenia z zycia lub poczuciem szcz¢$cia. Badania wykazuja, ze zadowolenie
z zycia uwaza si¢ za czynnik ochronny przeciwko ztemu stanowi zdrowia zaréwno osob
mtodych, jak i starych [26]. Satysfakcji z zycia starszych kobiet, ktore staja si¢ coraz wigksza
grupa spoteczng poswiecone jest kolejne badanie Jachimowicz. Autorka stwierdzita, iz zarowno
wiek jak 1 sytuacja rodzinna oraz miejsce zamieszkania nie wywieraja wptywu na zadowolenie
z zycia [27]. Choroby, ktére w sposob radykalny dokonujg obnizenia satysfakcji z zycia,
to przede wszystkim nietrzymanie moczu 1 niewydolno$¢ krazenia. Autorka badan sugeruje
réwniez, iz wiedza o czynnikach wptywajacych na satysfakcje z Zycia starszych kobiet pozwala
lepiej zapoznaé si¢ z sytuacja tej grupy, a co istotne umozliwia opracowanie programu
wspierajgcego kobiety w dazeniu do pomyslnej starosci [27].

Rozwd¢j medycyny w sposdb wartosciowy wptywa na jakos¢ i dtugos¢ zycia ludzkiego,
natomiast kultura wspodtczesna zepchnela temat staro$ci i starzenia si¢ do sfery tabu.

Literatura przedmiotu w sposoéb znaczacy podkresla, ze staro$¢ utozsamiana jest
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z niedomaganiem, zniedoteznieniem, samotno$cig i1 izolacja oraz wyraznym brakiem
elastycznosci w kontaktach spotecznych. Staro$¢ obrazowana jest jako stan patologiczny, badz
pewien rodzaj choroby. Medycyna definiuje proces starzenia si¢ jako stopniowo zachodzace
zmiany w budowie i1 funkcjonowaniu organizmu cztowieka, ktére ujawniajg si¢ wraz z biegiem
uptywu czasu [28]. Wiele doniesien badawczych podkresla, iz dysponujemy znikoma wiedza
dotyczaca starszych kobiet na temat ich potrzeb, odczu¢, marzen. Badania nad jakoscia zycia
starszych kobiet donosza, iz priorytetowe znaczenie w jego samoocenie odgrywaja interakcje
spoleczne, czesto okreslane kontaktami spotecznymi. Bardzo czesto w publikacjach tego typu
zaznacza si¢ wage aktywnosci 1 jej wptyw na udane starzenie. Aktywnos$¢ analizowana jest
na trzech poziomach - intelektualnym, emocjonalnym i spotecznym. Pobudzanie aktywnos$ci
nastgpuje m.in. dzicki powszechnej inicjatywie Uniwersytetow Trzeciego Wieku, a takze
Kluboéw Seniora. Postep medycyny, a z nim wczesne diagnozowanie i leczenie wielu choréb,
a takze wysoki poziom higieny i §wiadomos$ci medycznej przyczynia si¢ do aktywnosci oraz
witalnosci starszych osob. Zachodzace wraz z wiekiem kobiet zmiany hormonalne powoduja
uktadu podwzgorze-przysadka. Zasadnicza role w profilaktyce dokuczliwych objawéw na tym
etapie zycia kobiety odgrywa hormonalna terapia zastgpcza - popularna metoda leczenia,
wymagajgca $cistego nadzoru lekarskiego. Waznym efektem terapeutycznym tego leczenia jest
fagodzenie zaburzen pamigci 1 koncentracji, ktére dodatkowo poglebiaja zte samopoczucie
kobiet na tym etapie zycia. Nalezy podkresli¢, iz estrogeny odgrywaja ogromna role w catym
organizmie kobiety poprzez ochronne dziatanie na uktad krazenia, uktad kostno - stawowy,
tkanke taczng 1 skore, a takze jak podkresla Krzyczkowska - Sendrakowska [29] zmniejszaja
ryzyko choroby Alzheimera. Autorka podkresla, iz istnieje krytyczny okres rozpoczecia terapii
hormonalnej, ktory zapewni redukcj¢ ryzyka wystapienia tej choroby — rozpoczegcie terapii do
pigciu lat po menopauzie zmniejsza ryzyko o 30% i utrzymuje je na obnizonym poziomie, jezeli
leczenie hormonalne trwa 10 lat lub dtuzej [29]. Cichocka [30] prezentuje melatoning, zwang
popularnie hormonem mtodosci. Odgrywa ona zasadniczg rol¢ w regulacji procesow
neurohormonalnych oraz w procesie starzenia si¢. Niektorzy naukowcy sugeruja, ze zaburzenia
w wydzielaniu melatoniny stanowia jedng z przyczyn uposledzenia narzadu rownowagi, a tym
samym s3 przyczyna wigkszej urazowosci wsrdd osob starszych. Inni podkreslaja jej wplyw
na pojawiajace si¢ zaburzenia czucia glebokiego, a takze czesci zawrotow glowy u starszych
0sob [31].

Kolejnym problemem zdrowotnym, wystepujacym do pdznej starosci, jest zanik migsni

szkieletowych 1 przyrost catkowitej ilosci tkanki tluszczowej oraz thuszczu trzewnego.
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Przyczyn tych zmian badacze upatrujag w zmniejszonej aktywnosci fizycznej, spadku stg¢zenia
hormonoéw plciowych oraz zwigkszonym zapotrzebowaniu na biatko. Przy tym nalezy
podkresli¢, iz wraz z uptywem lat znacznie stabnie odpowiedz uktadu wewnatrzwydzielniczego
na wysitek fizyczny. Wraz z postepujgcym starzeniem si¢ organizmu wzrasta zachorowalnos¢
na cukrzyce typu 2, a odpowiednia dieta 1 ¢wiczenia fizyczne stanowig podstawe w terapii.
Powolujac si¢ na opracowanie Zdrojewicz [28] nalezy podkresli¢, ze zwigzane z wiekiem
zaburzenia wydzielania serotoniny moga by¢ jedna z przyczyn zwigkszonej zapadalnos$ci
zarOwno na choroby neurodegeneracyjne, jak i psychiatryczne. Proces starzenia si¢ cztowieka
trudno jest uogo6lni¢, poniewaz ma on wymiar typowo jednostkowy, a starzenie si¢ populacji
polskiej stwarza niewatpliwie ogromne wyzwania dla opieki zdrowotnej, ktorej gtdéwnym
celem bedzie zabezpieczenie narastajacych potrzeb zdrowotnych kobiet. Takie stwierdzenie
potwierdza wniosek z badan Marcisz i wsp. [32] mdwiacy, iz kobietom po 70 roku zycia,
nieobcigzonym chorobami towarzyszy znaczne obnizenie sprawnosci psychomotorycznej.
Wplyw procesu starzenia si¢ kobiet na strukture chorobowosci w ginekologii

Badacze analizujacy zaleznosci pomiedzy demografia, a gerontologia spoteczng
stwierdzaja, ze zwigkszanie si¢ polskiej populacji o0séb starszych dotyczy nie tylko
mieszkancoOw duzych miast, ale przede wszystkim matych miasteczek oraz terendéw
wiejskich [33,34]. Uwage nalezy zwrdci¢ takze na zwigzek miedzy wiekiem seniorow,
wystepowaniem przewlektych schorzen, pogarszajacym si¢ poziomem ich funkcjonowania,
a radykalnym wzrostem oczekiwan na §wiadczenia medyczne, realizowane przede wszystkim
we wilasnym $rodowisku domowym. Badania prowadzone przez Borowiak 1 wsp. [35],
dotyczace oczekiwan na $wiadczenia opiekuncze starszych mieszkancoOw obszaru miejskiego
1 wiejskiego oraz instytucji opiekunczo - pielegnacyjnych pozwolity sprecyzowac nastepujacy
wniosek: we wszystkich analizowanych grupach badawczych preferowana byla opieka
Swiadczona przez rodzing, natomiast osoby samotne z wyraznymi schorzeniami przewleklymi
oczekiwaly w wigkszym zakresie opieki realizowanej przez pielegniarki w miejscu
zamieszkania. Autorzy badan sugerujg jednoczesnie, aby mieszkancy obszarow wiejskich
zostali w wigkszym stopniu objeci dziataniami diagnostycznymi, dotyczacymi wczesnego
wykrywania probleméw opiekunczo - pielggnacyjnych [35]. Milewska [36], bazujaca
na podstawowych informacjach o rozwoju demograficznym Polski w latach 2000 - 2009
(dane GUS) wskazuje, ze emeryci w Polsce w 2008 roku stanowili 16,5% spoteczenstwa.
Odsetek ten zwigksza si¢ z kazdym rokiem 1 w coraz wigkszym stopniu decyduje o strukturze
wystepujacych chordb i liczbie zgonodw, a takze wyraznie przyczynia si¢ do systematycznego

wzrostu wystgpowania chordéb przewlektych, a tym samym do wzrostu zapotrzebowania
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na medyczng opieke dlugotrwatg. Kaczmarek [37] stwierdza, ze $sredni okres zycia kobiety
po menopauzie stanowi obecnie od 30 do 35% dlugosci trwania catego jej zycia. Stan ten oraz
postepujace procesy starzenia si¢ organizmu, a takze wyrazny niedobdr hormondéw wywieraja
wpltyw na profil zachorowan na schorzenia ginekologiczne. Analogicznie do tych zmian
zmienia si¢ struktura wieku populacji kobiet, poprzez przesunigcie najwyzszej ptodnosci kobiet
z grupy wiekowej 20-24 lata do grupy 25-29 lat, a przy tym obserwuje si¢ znaczacy wzrost
ptodnosci w grupie wiekowej 30 - 34 lata [36]. Niepokojace sa dane GUS, dotyczace liczby
kobiet w Polsce w okresie rozrodczym. W 2008 roku kobiety w wieku rozrodczym stanowity
48,8% ogolnej ich liczby. Prognozuje sig, iz w 2035 roku liczba ta zmniejszy si¢ 1 bedzie
wynosita 38,8% [36]. Na podstawie literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, iz w sposob
radykalny zwigksza si¢ liczba kobiet w okresie senium, leczacych si¢ na oddziatach
ginekologicznych. Wielu autoréw, analizujacych struktur¢ chorobowosci w ginekologii,
wymienia gtowne chorzenia okresu pomenopauzalnego i zalicza do nich: nietrzymanie moczu,
zaburzenia statystyki narzadu rodnego, zanikowe zapalenie pochwy oraz nowotwory.
Znaczacy jest fakt, iz czestos¢ wystgpowania tych schorzen nasila si¢ wraz z wiekiem [38,39].

Schorzenia okresu menopauzalnego staja si¢ istotng i coraz czestsza przyczyng leczenia
na oddzialach ginekologicznych. Na dowdd tak sformutowanego stwierdzenia wskazuje si¢
statystyczne ujecie wystepowania pewnych jednostek chorobowych — rak btony §luzowe;j
trzonu macicy wystepuje najczesciej] po 60 roku zycia, natomiast rak jajnika wystepuje
w kazdym wieku, ale znaczacy wzrost zachorowan odnotowuje si¢ $rednio po 55 roku zZycia
[38]. Bienkiewicz [40], dokonujac analizy klinicznej 105 przypadkéw raka sromu donosi,
1Z nowotwory ztosliwe sromu wystepuja przede wszystkim w siddmej dekadzie zycia.
Kazdy z wyzej wymienionych autorow stwierdza wyrazne zwigkszenie przecigtnego wieku
pacjentek, hospitalizowanych z powodu raka trzonu macicy, migsniakdw macicy oraz zaburzen
statystyki narzadu rodnego oraz zgodnie podkre$la, Ze proces ten postgpuje i wymaga
koniecznosci coraz wigkszych naktadow na §wiadczenia zdrowotne.
Okres senium kobiet jako wyzwanie dla poloznej

Warunki kulturowo - cywilizacyjne naszych czasow wplywaja na fakt, Zze codzienne zycie
staje si¢ coraz trudniejsze, przede wszystkim dla osob starszych i stabych. Sam proces starzenia
staje si¢ trudnym etapem w zyciu, co powoduje, iz wiele oséb w okresie senium nie jest
przygotowanych do staros$ci. Bardzo czesto uzywa si¢ okreslenia, iz staro$¢ jest okresem
traumatycznym dla cztowieka. Zdarzenia krytyczne tego okresu, to przede wszystkim utrata
zdrowia 1 witalno$ci, czy tez tzw. atrakcyjnosci, a takze bardzo czgsto strata najblizszych osob,

pracy, prestizu zawodowego, a takze perspektywa wtasnej $mierci. W ostatnig faze Zycia
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wpisuje si¢ roOwniez zmniejszenie statusu ekonomicznego, co powoduje czasem radykalne
ograniczenie w zyciu codziennym i wymusza zmiany stylu zycia [41]. Gerontolodzy uwazaja,
ze obraz staro$ci stanowi wypadkowa dotychczasowego zycia, czyli jakos¢ staro$ci i starzenia
si¢ zalezy od charakteru zycia, jakie cztowiek prowadzit w dorostym wieku [41].

Podstawowym  zadaniem potoznej, wynikajacym ze  wspoOlczesnego  stanu
demograficznego, jest posiadanie gruntownej wiedzy z zakresu geriatrii i pielegniarstwa
geriatrycznego, a takze wiedzy 1 umiejgtnosci psychologicznych, aby moéc nawigzad
prawidtowy kontakt z pacjentka. Opieka nad kobieta w okresie senium jest bardzo specyficzna
1 wymaga od potoznej stalego doskonalenia umiejetnosci, a tym samym podnoszenia
kwalifikacji zawodowych w tym zakresie.

Niezbednym warunkiem, a tym samym wskazowka do odpowiedniego podejscia
do kobiety w okresie senium, jest pomoc w zaakceptowaniu zmian biologicznych,
wynikajacych z naturalnego procesu starzenia si¢ oraz zwigkszajacych si¢ wraz z wiekiem
wszelkiego rodzaju ograniczen w funkcjonowaniu. Zielinska - Wieczkowska i wsp. [42]
zalecaja, aby nie poddawaé si¢ w sposdb bierny tym naturalnym procesom, a stara¢ si¢
je maksymalnie opdznia¢ naturalnymi metodami, a wigc przede wszystkim zmiang stylu zycia,
zwlaszcza, Zze obecnie gtowng przyczyng starzenia upatruje si¢ w niedostatecznej aktywnosci
fizycznej. Wielu autorOw zauwaza, ze czynnikami, ktore najbardziej przyspieszajg proces
inwolucji starczej sg biernos¢ 1 brak celow zyciowych [43]. Przeglad literatury dokonany przez
Zielinska - Wieczkowska, ktorego celem bylo ukazanie staro$ci jako waznego wyzwania
dla osoby wkraczajacej w ten etap zycia, pozwolil sprecyzowa¢ kilka praktycznych
wskazéwek, wywierajacych wptyw na podniesienie §wiadomosci 1 odpowiedzialnos$ci
za jako$¢ wlasnej starosci, a tym samym umiejetnos¢ czerpania korzysci z tego etapu zycia
[42].

Zadania poloznej wobec zagrozen zdrowotnych okresu starosci to postawa wykazujaca si¢
olbrzymim taktem 1 umiej¢tnoscig zdobycia zaufania pacjentki, chociazby poprzez fakt,
ze zglaszalno$¢ na wizyty profilaktyczne w Srodowisku starszych kobiet jest wysoce
niezadowalajaca. Bardzo czesto rozpoznanie powaznych chordb przypada na ich wysoce
zaawansowane stadium. Starania majace na celu zmiane podejécia do badan profilaktycznych
starszych kobiet, a takze wspieranie ich w okresie leczenia to bardzo wazny zakres obowigzkoéw
potoznej. Kolejne istotne zadanie to umiejetne uwrazliwianie otoczenia na sygnaly zar6wno
zlego samopoczucia, jak 1 niepokojacych objawdéw w zachowaniu starszej kobiety
1 niebagatelizowanie ich. Warto podkresli¢ przy tym, iz $miertelno§¢ wczesna po zawale

migsnia sercowego po 75 roku zycia znacznie wzrasta i wynosi okoto 24%, a zachorowalno$¢
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na udar mozgu podwaja si¢ z kazda dekada poczawszy od 50 roku zycia [44]. Umiejetne
prowadzenie edukacji zdrowotnej, dotyczacej najbardziej intymnych sfer zycia kobiety —
seniorki, to kolejne wazne zadanie zawodowe potoznej. Z powodu zmian wstecznych
w ukladzie piciowym zwigksza si¢ ryzyko specyficznych schorzen dla tego okresu.
Ich wystepowanie ma zwigzek z utratg, czy tez ostabieniem naturalnych systemow obronnych,
chronigcych kobiete przed rozwojem patogendw takich jak wirusy, bakterie, grzyby
i pierwotniaki. Wiele sposrdd tych schorzen wymaga leczenia operacyjnego, ktore wraz
Z rozpoznaniem zazwyczaj wspoélistniejacych chordb oraz czesto niepetnosprawnosci, stawia
opieke 1 pielegnacje ginekologiczng w populacji geriatrycznej jako bardzo trudne zadanie.
Najwickszy udziat potoznej w przygotowaniu kobiety do operacji nastepuje w przypadku tzw.
przygotowania blizszego, czyli na dob¢ przed planowanym zabiegiem. W przygotowaniu
dalszym natomiast zdecydowanie wigkszg rol¢ odgrywa rodzina, lekarz pierwszego kontaktu
1 potozna $rodowiskowa, ktérej zadania w tym zakresie nie sg jeszcze ujete w postepowanie
standardowe. Okazanie zainteresowania nie tylko stanem zdrowia, ale rowniez problemami
wynikajacymi z zycia codziennego, a tym samym poznanie nawykoéw i autentycznych potrzeb
pacjentki to podstawowy zakres obowigzkéw potoznej, zapewniajacy zindywidualizowang
opieke podczas pobytu w szpitalu. Specyficzne cechy osobowo$ciowe poloznej takie
jak cierpliwos$¢, empatia, wrazliwo$¢ pozwalajg na prawidtowe prowadzenie pielegnacyjne
kobiet w podesztym wieku. Przygotowanie potoznej do §wiadczenia tego typu opieki obejmuje
umiejetno$¢ rozpoznania i rozwigzania problemoéw pielegnacyjnych tego okresu, a takze
umiejetnosci psychologiczne niezwykle istotne w procesie pielggnowania.
Okres senium kobiet jako wazny element pracy zawodowej poloinych i znaczgcy aspekt
kreowania wspolczesnego poloznictwa

Wobec znacznych zmian demograficznych zachodzacych w Polsce 1 na $wiecie, konieczne
jest wprowadzenie zmian w realizowanej polityce zdrowotnej. System ochrony zdrowia musi
zapewnia¢ pacjentom poczucie bezpieczenstwa 1 w przypadkach wystgpienia choroby —
realizowanie dziatah leczniczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych 1 prozdrowotnych [45].
Sytuacja ta naktada na personel medyczny obowiazek nieustannego doksztalcania, podnoszenia
kwalifikacji 1 samodoskonalenia, poniewaz nastgpuje ciagle rozszerzanie wachlarza zadan
1 kompetencji, a tym samym ro$nie odpowiedzialno$¢. Przy tym wazne jest poczucie wlasnej
tozsamos$ci zawodowej — stawianie sobie zawodowych celow, rozwijanie zainteresowan,
pomnazanie talentow. Personel posiadajgcy wysokie poczucie zwigzania z zawodem jest dobrze
zorganizowany i kompetentny [46].

Najnowsze dane demograficzne wskazuja na postepujacy wzrost liczby osob w wieku
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podesztym, przy czym wigkszo$¢ stanowig kobiety. Wspotczesne potoznictwo skupione jest
na opiece nad kobietg ci¢zarng oraz w okresie rozrodczym, dlatego tez nalezy przeprowadzic¢
reforme 1 wigksza uwage poswieci¢ kobietom w okresie starosci, ktorych z roku na rok jest
coraz wiecej. Poza zjawiskiem starzenia si¢ spoteczenstwa obserwuje si¢ staly wzrost
zachorowan 1 zgonow spowodowanych chorobami nowotworowymi. Dotyczy to glownie
kobiet, gdyz istotnym problemem zdrowotnym oraz wyzwaniem dla wspolczesnej polityki
prozdrowotnej sa choroby z zakresu onkologii ginekologicznej. Nowotwory ztosliwe
gruczotow sutkowych sg w Polsce najczesciej wystepujacymi u kobiet, drugie miejsce zajmuje
rak szyjki macicy. Opieka sprawowana przez potozng musi sprostaé wspotczesnym
wyzwaniom, skierowaé¢ si¢ ku zdrowiu starszych kobiet, bedacych u kresu zycia
1 zmagajacych si¢ z wieloma problemami. Zawod poloznej polega na sprawowaniu opieki nad
kobietami w rdznych okresach jej zycia — poczawszy od narodzin, az do $mierci. Polozna jest
osoba, ktora wchodzi w sferg intymna pacjentki, przez co powinny ja charakteryzowac: tatwos¢
w nawigzywaniu relacji, wrazliwo$¢ na problemy i cierpienie, tagodnos¢, cierpliwo$é oraz
oddanie innej osobie. W opiece nad starszymi kobietami wazna jest blisko$¢, rozmowa,
Zrozumienie, poswiecenie czasu 1 uwagi [47]. Duza role w zmaganiu si¢ z problemami wieku
geriatrycznego odgrywa wsparcie ze strony spoleczenstwa - pomaga potegowac
1 podtrzymywac zasoby zdrowotne jednostki. Najbardziej istotne sg dziatania podejmowane
na rzecz poprawy zdrowia przez samg jednostke: prowadzenie zdrowego stylu zycia — dieta
1 aktywno$¢ fizyczna, przestrzeganie zalecen lekarskich — wyrownanie chordb podstawowych,
regularna kontrola stanu zdrowia, umiejetno$¢ samopielegnacji i samoobserwacji. Potozna jest
osobg, ktéra powinna zaoferowac starszym kobietom swoje wsparcie oraz pomoc w nauce
odpowiedzialnosci za ich wlasne zdrowie, a takze w rozwigzywaniu problemow zwigzanych
z fizjologicznym starzeniem si¢ organizmu. Wsparcie ze strony personelu medycznego jest
wysoko oceniane przez starszych ludzi - pozwala odczuwac poczucie bezpieczenstwa
z powodu, iz kontrole nad ich stanem zdrowia sprawuja wysoko wykwalifikowane,
profesjonalne osoby [48].

Zawdd poloznej polega na holistycznym sprawowaniu opieki nad kobietag we wszystkich
okresach jej zycia. W §wiadomosci spolecznej utozsamiana jest wytacznie z osobg sprawujaca
opieke podczas porodu oraz uczaca miode matki zasad karmienia piersig, natomiast zakres
obowigzkow potoznej jest bardzo szeroki i ma ona wiele r6l do realizacji podczas opieki
nad pacjentka. Postepujace zmiany demograficzne wymuszaja na poloznych obowigzek
zwrdcenia wigkszej uwagi na kobiety w okresie starosci. Bardzo wazng funkcja zawodowa,

obok realizowania §wiadczen leczniczych, pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych, jest edukacja
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kobiet. Potozna powinna uswiadamia¢, jak wazne jest wykonywanie badan profilaktycznych
w kierunku chorob nowotworowych, uczy¢ kobiety w kazdym wieku samobadania piersi oraz
mobilizowa¢ je do regularnego ich wykonywania, a takze informowac¢ pacjentki o programach
profilaktycznych, obowigzujacych na danym terenie i zache¢ca¢ do uczestnictwa. Ksztalttowanie
prawidtowych postaw zdrowotnych u kobiet jest waznym elementem pracy potoznej [49].

Wiasciwe przygotowanie zawodowe miodych adeptek potoznictwa wobec powyzszych
stwierdzen wydaje si¢ najwazniejsza funkcja w edukacji przysziych potoznych.
Zapewni to odpowiednie predyspozycje do udzielania $§wiadczen na najwyzszym poziomie
w aspekcie medycznym, psychologicznym i spotecznym. Nalezy rozwija¢, obok umiejetnosci
terapeutycznych, umiejetnosci pedagogiczne, aby potozne potrafity by¢ edukatorami kobiet.
Nalezy takze wuczula¢ potozne na rozpoznawanie potrzeb na profesjonalng opieke
we wszystkich grupach wiekowych kobiet — od narodzin, poprzez pokwitanie, dojrzatos¢
plciowa, do okresu przekwitania i senium. Mozliwe jest to tylko wtedy, kiedy potozna
charakteryzuje si¢ specyficznymi cechami osobowosciowymi — wyrozumiato$cig i wysoka
kulturg osobista, dobrocig i empatia, dlatego rola edukatorow oraz oséb nauczajacych zawodu
jest potegowanie 1 wzmacnianie potencjatu studentow w tych obszarach [50].

Problemy zwigzane z powszechno$cig zjawiska starzenia si¢ spoleczenstwa stanowia
podstawe badan specjalistow z wielu dziedzin nauki. Badania te podkreslaja, 1z staro$¢ nalezy
pojmowac jako naturalng sktadowa cyklu zyciowego cztowieka, bedaca procesem bardzo
ztozonym, bo uwarunkowanym genetycznie 1 jednocze$nie modyfikowanym czynnikami
srodowiskowymi. Na podstawie badan prowadzonych przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego mozna stwierdzi¢, iz przewidywana przeci¢tna dlugos$¢ zycia w Polsce dla dzieci
plci zenskiej urodzonych w 2009 roku wyniesie 80 lat [51]. Jurczak [52] w publikacji
zamieszczonej w czasopismie ,,Medycyna Srodowiskowa” podkresla, iz staro§¢ zalezy takze
od warunkow zycia, a tym samym inaczej wyglada ona w przypadku me¢zczyzn i inaczej
w przypadku kobiet. Donosi rowniez, ze roznice sg widoczne rowniez pomiedzy mieszkancami
miast 1 wsi. Na podstawie literatury przedmiotu mozna dostrzec, iz staros¢ dos$¢ czesto
utozsamiana jest z niedoleznoscig, chorobami oraz konieczno$cia korzystania z pomocy
innych. Wnioski z licznie prowadzonych badan naukowych sugeruja wystepowanie istotnych
zalezno$ci miedzy wykonywanym zawodem, a ogoélnym wizerunkiem starosci - personel
medyczny poddany badaniom ankietowym nie idealizuje tego etapu zycia czlowieka.
Badania analizujace opinie wybranych grup spotecznych o starosci swiadczg o tym, ze sposob
traktowania ludzi starych ulega systematycznej poprawie [52]. Badania sondazowe Kolpy

1 wsp. [53] potwierdzaja, iz coraz wigcej ludzi dostrzega wigkszg zyczliwo$¢ 1 coraz mniej
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obojetnosci, badz niechgci wobec ludzi starych, natomiast Szczerbinska [54], analizujaca
zmiany zachodzace w spoteczenstwie polskim w ostatnich latach zaznacza, iz niekorzystne
zjawiska takie jak konsumpcyjny tryb zycia, zaniedbywanie funkcji opiekunczej rodziny, niski
przyrost naturalny i rozpady rodzin mogg przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia przenoszenia ci¢zaru

opieki nad osobami starszymi z doméw rodzinnych na placowki opieki dlugoterminowe;.

Cel pracy
Niniejsza praca dazyta do realizacji nastepujacych celow:
1. poznania wiedzy potoznych odno$nie sytuacji zdrowotnej kobiet w okresie senium;
2. poznania dzialan podejmowanych przez potozne w ramach edukacji zdrowotnej kobiet

w okresie senium.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku (uchwata nr R-1-002/281/2015).

Badaniem zostala objeta grupa losowo wybranych 80 potoznych, uczestniczek kurséw
organizowanych przez Okrggowa Izbe Pielggniarek 1 Poloznych w Biatymstoku.
Kryterium kwalifikacyjnym do grupy badanej byla aktywno$¢ zawodowa, a narzgdziem
badawczym byt opracowany samodzielnie kwestionariusz ankiety. Uzyskane w ten sposdb dane
empiryczne zostaty poddane analizie statystycznej. Cechy jako$ciowe zostaty przedstawione
jako rozktad ilo$ciowo — procentowy. Do oceny zaleznos$ci pomiedzy cechami kategorycznymi
wykorzystano test niezaleznosci Chi-kwadrat (¥?). Dane zakodowano 1 przeanalizowano
za pomocg programu Microsoft Office Excel 2011 oraz programu STATISTICA 12.

Stwierdzenia kwestionariusza zostaty opracowane na podstawie najnowszych publikacji
z czasopism, obejmujacych wiedze o okresie senium w zyciu kobiet.

Badanie zostalo poprzedzone badaniem pilotazowym, ktore sprawdzito jasnos$¢
sformutowanych stwierdzen. Przy wybranych pytaniach wykorzystano technike skalowania -
respondentki zostaty poproszone o wybranie jednej z pigciu ocen jako formy subiektywnego
ustosunkowania si¢ wzgledem okreslonego zjawiska/zagadnienia.

Kwestionariusz ankiety podzielono na dwie czg¢$ci oraz dane demograficzne:

I cze$¢ kwestionariusza: poznanie wiedzy potoznych o okresie senium kobiet, obejmujacej
znajomo$¢ podstawowych zmian w organizmie kobiety w okresie senium oraz
jej funkcjonowania zar6wno zdrowotnego, jak i spolecznego.

IT czg$¢ kwestionariusza: poznanie dziatan potoznych w stosunku do pacjentek w okresie
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senium, dotyczacych udzialu potoznych w profilaktyce chordb okresu senium i udzielanego
wsparcia.

Ankieta demograficzna dotyczyta nastgpujacych aspektow: wieku, wyksztatcenia, stazu
pracy zawodowej, subiektywnej oceny satysfakcji z pracy zawodowej oraz subiektywnej oceny
wlasnej wiedzy 1 umiej¢tnosci zawodowych.

Badania zostaty przeprowadzone w miesigcach wrzesien — listopad 2015 roku.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Charakterystyka badanej grupy zostala skonstruowana na podstawie poszczegdélnych
parametréw: wieku, wyksztatcenia, stazu pracy zawodowej, pytania dotyczacego oceny
wlasnej satysfakcji z pracy zawodowej oraz skali, wg ktorej potozne same subiektywnie
ja ocenialy, pytania dotyczacego poczucia wlasnej warto$ci zawodowej, wyposazonego w skale
do subiektywnej oceny, pytania dotyczacego sprawowanego rodzaju opieki, zwigzanej
z wykonywaniem czynnos$ci zawodowych oraz pytania dotyczacego interesujacych zakresow
zawodowych, ktore respondentki chciatyby wykonywa¢ w ramach samodzielnosci zawodowe;.

W przeprowadzonym badaniu wzig¢to udziat 80 potoznych. Respondentki reprezentowaty
siedem przedziatow wiekowych. Najliczniejszg grupe stanowity potozne w wieku powyzej
50 lat (25% ankietowanych). Druga pod wzgledem liczebnosci grupe stanowily potozne
w przedziale wiekowym 21 — 25 lat (23% ankietowanych). Respondentki w grupach
wiekowych 31— 35 lat oraz 36 — 40 lat stanowity po 14% ankietowanych (kazda z grup osobno).
Respondentki w przedziale wiekowym 46 — 50 lat stanowity 13% ogdétu badanych, w grupie
wiekowej 41 — 45 lat — 9% ankietowanych. Najmniej liczng grup¢ stanowily potozne w grupie
wiekowej 26 — 30 lat — odpowiadaty 4% ogolnej liczby respondentek, bioracych udziat
W badaniu. Rozktad procentowy przedziatow wiekowych respondentek przedstawia rycina 1.

Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowity potozne, posiadajace wyksztatcenie
magisterskie (43% badanych), drugg pod wzgledem liczebnosci grupg stanowity respondentki,
legitymujace si¢ wyksztalceniem licencjackim (28% ankietowanych). Dawne wyksztalcenie
zawodowe posiadato 15% ankietowanych potoznych, 8% posiadato ksztatcenie podyplomowe
specjalizacyjne, 5% - ksztalcenie podyplomowe pomostowe, zas 3% - inne.
Zadna z ankietowanych nie udzielita odpowiedzi o ksztalceniu podyplomowym w formie

kurséw (Rycina 2).
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Rycina 13. Struktura wiekowa respondentek.

® licencjackie

® magisterskie
ksztalcenie podyplomowe
pomostowe

B gsztatcenie podyplomowe
specjalizacyjne

B srtafcenie podyplomowe w
formie kursow
dawne wyksztacenie
zawodowe

N inne

43%

Rycina 14. Wyksztalcenie respondentek.

Badane respondentki reprezentowaly 7 przedzialdéw stazu pracy zawodowe].
Najliczniejszg grupe stanowily potozne, pracujgce w zawodzie do 5 lat — 26% ankietowanych.
Druga pod wzgledem liczebnosci grupg stanowily polozne ze stazem pracy zawodowej
powyzej 30 lat — 23% ankietowanych respondentek. Rowny rozklad procentowy
(13%) uzyskaty dwie grupy — potozne pracujace w zawodzie od 5 do 10 lat oraz pracujace
zawodowo od 16 do 20 lat. Stazem pracy od 11 do 15 lat legitymowalo si¢ 11% ankietowanych
poloznych, 10% pracowato od 26 do 30 lat. Najmniej liczng grupe stanowity potozne pracujace

od 21 do 25 lat w zawodzie — 5% ankietowanych (Rycina 3).
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Rycina 15. Staz pracy zawodowe;j.

Wiasng satysfakcje z pracy zawodowej bardzo dobrze (5 pkt) ocenito 33% ankietowanych
poloznych. Druga pod wzgledem liczebnosci grupe stanowily polozne, oceniajace wilasng
satysfakcje zawodowa na 4 - 27% respondentek. Oceny na 3 udzielito 20% ankietowanych,
13% badanych potoznych wlasng satysfakcje postrzegalo na 2 w skali od 1 do 5.
Odpowiedzi bardzo zle (1) udzielito 7% ankietowanych potoznych (Rycina 4).

Najliczniejsza grupe stanowity potozne, ktoére sprawowaly opieke¢ nad potoznica
(45% respondentek) oraz potozne pracujace z kobietami ze schorzeniami ginekologicznymi
(43,75%). Opieke nad kobietami chorymi onkologicznie $wiadczyto 35% ankietowanych,
nad kobietami w okresie senium 32,5%, a 30% ankietowanych potoznych opiekowato si¢
kobietami cigzarnymi. Kobietami rodzacymi opiekowato si¢ 27,5% ankietowanych,
noworodkami  21,25%  respondentek, opieke¢  przedkoncepcyjna  $wiadczylo
17,5% ankietowanych potoznych, a opiek¢ $rodowiskowa nad kobieta 1 rodzing
11,25% respondentek. Najmniej liczng grupe stanowily potozne $§wiadczace inny rodzaj opieki
(2,5%) (Rycina 5).

Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowily potozne, ktére w ramach samodzielno$ci
zawodowej chciatyby udziela¢ zalecen kobietom ze schorzeniami ginekologicznymi (36%).
Aspiracje do prowadzenia cigzy o malym stopniu ryzyka posiadato 31% ankietowanych,
natomiast edukacj¢ przedporodowa wg standardu chciatoby §wiadczy¢ 26% respondentek.
Zainteresowanie opieka przedkoncepcyjng (przygotowanie kobiety do planowanej cigzy)
przejawiato 23% ankietowanych, udzielaniem zalecen kobietom w okresie senium - 20%,
kobietom w okresie klimakterium - 20%. Przygotowaniem i prowadzeniem porodow

domowych chciatoby si¢ zaja¢ 19% respondentek, prowadzeniem grup wsparcia kobiet
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leczonych onkologicznie - 16%, przygotowaniem rodzicow do adolescencji dzieci -
4% respondentek. Brak zainteresowania samodzielnoscia zawodowa przejawiato
16% respondentek. W analizowanym pytaniu respondentki mogty udzieli¢ kilku odpowiedzi
(pytanie wielokrotnego wyboru) (Rycina 6).

Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych potoznych (58,75%) ocenito dobrze (na 4 w skali
od 1 do 5) poczucie wlasnej wartoSci zawodowej, a bardzo dobrze odbierato
je 26,25% respondentek. Grupa 13,75% poczucie wlasnej warto$ci zawodowej ocenita na 3,
a jedynie 1,25% ankietowanych ocenito je na 2. Respondentki nie udzielity odpowiedzi bardzo
zle (1) (Rycina 7).

13%

® bardzo Zle 1
mz
3
m4
B bardzo dobrze 5

27T%

Rycina 16. Ocena wlasnej satysfakcji z pracy zawodowe;j.

inne
opicka nad kobieta w okresie senium

opicka nad kobieta chora onkologicznie

opicka nad noworodkiem

opieka nad kobieta chora ginekologicznie %
opieka nad poloinica %
opicka nad rodzaca

opieka Srodowiskowa nad kobieta i rodzing

opicka nad cigZarna

opieka przedkoncepcyjna |
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 17. Rodzaj sprawowanej opieki wpisujacy si¢ w czynno$ci zawodowe respondentek.
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nie naleze do poloaych zinte resowanych samodzie InoScia zawodows
wizielanie zalecen kobietom w okresie klimakterium
udzielanic zalecen kobietom w okresie senium

prowadzenie grup wsparcia dla kobiet lecavmych onkologicmic

udzelanie zalecen kobietom 2 schorzeniami ginekologiczmymi 36,00%
przygotowanie rodzcow do adolescencji ich dzeci
przygotowanie i prowadzenie porodiw domowych/rodzinmych
edukacja przedporodowa wg standardu
prowadzenie ciazy o malym stopniu ryzyka 31,00%

prrygotowanie kobiety do planowanej cigzy

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 18. Rodzaj opieki, ktora potozne chciatyby realizowa¢ w ramach samodzielnos$ci

zawodowe;.

Wiedza poloinych na temat okresu senium kobiet

Okres senium w zyciu kobiet zdecydowanej wigkszos$ci respondentek kojarzyl sie
z wielonarzagdowymi chorobami (45% ankietowanych). Okres senium jako okres pelni zycia
1 radosci postrzegalo 25% respondentek, 22,5% ankietowanych poloznych kojarzyt sig¢
z zalezno$ciag od innych oséb, zaniedbania higieniczne dostrzegalo 5% respondentek.
Okres senium jako okres odrazajacego niedolestwa postrzegato 1,25% ankietowanych.
Taka sama grupa respondentek kojarzyla okres senium =z szerzacg si¢ przemoca

1 wykorzystaniem (1,25%). Ankietowane nie udzielity odpowiedzi inne (0%) (Rycina 8).

bardzo dobrze 5 —-=--- 26,25%
58,75%

o | e
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#|  oo0%
-/ i T l/ l/ ‘/ T
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

bardzoile 1

Rycina 19. Poczucie wlasnej wartosci zawodowe;.
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Rycina 20. Skojarzenia z okresem senium.

Najliczniejsza grupe stanowity respondentki, ktore uwazaly, iz kobiety w okresie senium
odczuwaja cierpienie z powodu utraty mlodego wygladu (33,75% ankietowanych).
Potozne, ktére opowiedzialy si¢, iz kobiety w okresie senium zdecydowanie cierpig z tego
powodu stanowity 21,25% ankietowanych. Odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” udzielito
30% ankietowanych potoznych, ,raczej nie” - 12,5%. Jedynie 2,5% respondentek sadzito,

ze problem ten w zdecydowanym stopniu nie dotyczy kobiet w okresie senium (Rycina 9).

2,50%

0
21.25% 12,50%

B zdecydowanie tak
M raczej tak
trudno powiedzie¢
M raczej nie
B zdecydowanie nie
30,00%

33,75%

Rycina 21. Odczuwanie cierpienia przez kobiety w okresie senium z powodu utraty mtodego

wygladu i urody.
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Wigkszos¢ ankietowanych potoznych opowiadato sig, iz obecnie kobiety w okresie senium
nie s3 w pelni sprawne, zadbane i zywotne — 18,75% respondentek udzielito odpowiedzi —
»zdecydowanie nie”, za$§ 27,5% ankietowanych — ,raczej nie”. Najliczniejsza grupg
ankietowanych stanowity potozne, ktore uwazaly, iz kobiety w okresie senium sa raczej
zadbane — 31,25%. Odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” udzielito jedynie 3,75% respondentek,

natomiast ,,trudno powiedzie¢” — 18,75% ankietowanych potoznych (Rycina 10).

zdecydowanie nie
raczej nie 0%
trudno powiedzie ¢

raczej tak 31,25%

zdecydowanie tak

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 22. Ocena kobiet w okresie senium pod wzgledem zadbania, zywotnosci, sprawnosci.

Najliczniejsza grupe respondentek stanowily potozne, ktore potrafity wyodrebnié
schorzenia ginekologiczne, zwigzane z procesem starzenia si¢: zdecydowanie tak —
20% ankietowanych, raczej tak — 68,75%. Najmniej liczng grupe stanowity respondentki, ktore
przyznaty si¢ do niewiedzy w tym obszarze — odpowiedz ,raczej nie” — 3,75%.
Ankietowane nie udzielity odpowiedzi ,,zdecydowanie nie”, natomiast ,,trudno powiedzie¢” —
7,5% respondentek (Rycina 11).

Wigkszos¢ ankietowanych potoznych uwazata, iz kobiety w okresie senium nie sg ofiarami
naduzy¢ seksualnych: ,,zdecydowanie nie” - 125% respondentek, raczej nie -
51,25% ankietowanych. Trudno okres$li¢ swoje zdanie bylo dla 32,5% respondentek.
Najmniej liczna grupa potoznych uwazala, iz kobiety w tym okresie zycia moga by¢ ofiarami
przestepstw seksualnych — ,, raczej tak” — 3,75% ankietowanych. Zadna ankietowana

nie udzielita odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” (Rycina 12).
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Rycina 23. Subiektywna ocena wtasnej wiedzy na temat schorzen i standw ginekologicznych

zwigzanych z procesem starzenia si¢.
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raczcej nie 5125%

trudno powiedzieé
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Rycina 24. Postrzeganie kobiet w okresie senium jako ofiar naduzy¢ seksualnych.

Naduzycia finansowe zostaly uznane za najcze¢sciej dotykajace kobiety w okresie staro$ci
— 35% ankietowanych. Na drugiej pozycji uplasowaly si¢ naduzycia psychologiczne
(15%) oraz instytucjonalne (15%). Za problemy, na ktore nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage,
uznano: naduzycia fizyczne (12,5%) oraz zaniedbanie (11,25% ankietowanych).
Dyskryminacj¢ starszych kobiet zauwazato 8,75% respondentek, natomiast naduzycia

seksualne tylko 2,5% ankietowanych potoznych (Rycina 13).
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Rycina 25. Rodzaj naduzy¢ dotykajacy najczesciej kobiety w okresie senium.

Ponad potowa ankietowanych poloznych uwazata, iz dzieci najcze¢sciej dopuszczaja si¢
naduzy¢ wobec kobiet w okresie senium — 62,5% ankietowanych. Drugie miejsce zajety wnuki
— 18,75% ankietowanych. Sasiedzi wg 7,5% ankietowanych, zieciowie — 6,25%, synowe -
2,5% ankietowanych to osoby dopuszczajace si¢ naduzy¢ wobec kobiet w okresie senium.
Grupa 2,5% ankietowanych uwazala, ze inne osoby takze dopuszczaja si¢ naduzy¢ wobec
kobiet w okresie starosci (Rycina 14).

Najliczniejsza grupe stanowity potozne, ktorym trudno byto okresli¢, czy kobiety w okresie

senium odczuwaja satysfakcje z zycia — 48,75% ankietowanych. Duza grupa respondentek

sadzila iz kobiety w tym okresie zycia nie odczuwajg satysfakcji: 25% - ,, raczej nie”,
,zdecydowanie nie” — 8,75%. Najmniej liczna grupa respondentek uwazata, ze seniorki
odczuwaja satysfakcje =z zycia: ,raczej] tak” — 3,75%, ,zdecydowanie tak”-

1,25% ankietowanych (Rycina 15).

Zdecydowana wigkszos¢ respondentek uwazata, iz poziom wyksztalcenia wywiera wptyw
na proces starzenia si¢ kobiet: ,,zdecydowanie tak” — 38,75%, ,raczej tak” — 41,25%.
Niewielka czes¢ ankietowanych poloznych uwazata, 1z poziom wyksztatcenia nie ma wptywu
na proces starzenia si¢: ,raczej nie” — 8,75%, ,zdecydowanie nie” - 1,25%.
Z okresleniem, czy wyksztatlcenie ma wptyw na starzenie, miato trudno$¢ 10% ankietowanych

poloznych (Rycina 16).
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Rycina 26. Sprawcy naduzy¢ wobec kobiet w okresie senium.

zdecydowanie nie

raczej nie

trudno powiedzie ¢

raczej tak

zdecydowanie tak

Rycina 27. Odczuwanie satysfakcji z zycia przez kobiety w okresie senium.

Wsrod ankietowanych staros¢ zdecydowanie postrzegana byta jako wyzwanie dla opieki
medycznej w Polsce: ,,zdecydowanie tak” — 55% respondentek, ,raczej tak” — 32,5%.
Znikoma grupa potoznych uwazata, iz staro$¢ nie jest wyzwaniem dla wspolczesnej medycyny:
,raczej nie” — 1,25%, ,,zdecydowanie nie” — 1,25% ankietowanych. Grupa 10% ankietowanych
potoznych uwazata, iz trudno okresli¢, czy staro$¢ jest obecnie wyzwaniem dla opieki

medycznej w Polsce (Rycina 17).
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Rycina 28. Ocena wptywu poziomu wyksztatcenia na proces starzenia sig.
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40,00%
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0,00%

32,50%

1,25%

zdecydowanie tak raczejtak trudno powiedzie¢ raczejnie zdecydowanie nie

Rycina 29. Staros$¢ jako wyzwanie dla opieki medycznej w Polsce.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych potoznych uwazala, ze aktywnos$¢ fizyczna

ma wplyw na proces starzenia si¢ organizmu: ,,zdecydowanie tak” — 72,5%, ,,raczej tak” —

23,75% respondentek. Znikoma grupa uwazala, iz aktywnos$¢ fizyczna nie ma wplywu

na starzenie si¢ organizmu

»raczej nie”-

1,25%, ,trudno powiedzie¢” — 2,5%.

Respondentki nie udzielity odpowiedzi, iz aktywnos$¢ fizyczna zdecydowanie nie ma wptywu

na starzenie si¢ organizmu (Rycina 18).
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Rycina 30. Wplyw aktywnosci fizycznej na starzenie si¢ organizmu.

Znaczacy wplyw stanu cywilnego na zadowolenie z Zycia kobiet w okresie senium
zauwazylto wigkszo$¢ ankietowanych potoznych: ,zdecydowanie tak” — 36,25%,
»raczej tak” — 52,5%. Grupie 7,5% respondentek trudno bylto okresli¢, czy istnieje zwigzek
miedzy stanem cywilnym, a zadowoleniem z zycia kobiet w okresie senium. Najmniej liczna
grupa ankietowanych — 3,75% uwazala, iz stan cywilny raczej nie wplywa na zadowolenie
z zycia. Ankietowane nie udzielity odpowiedzi ,,zdecydowanie nie” (Rycina 19).

Wigkszo§¢ ankietowanych byla zdania, iz kobiety nie akceptuja procesu starzenia
si¢ organizmu: ,raczej nie” — 38,75%, ,zdecydowanie nie” — 18,75% respondentek.
Zdanie na ten temat trudno bylo okresli¢ grupie 21,25% ankietowanych potoznych.
Wsrdd ankietowanych znalazty sie potozne, ktéore uwazaly, iz kobiety w pelni akceptuja
postepujacy proces starzenia si¢: ,,zdecydowanie tak” — 11,25%, ,,raczej tak” 10% respondentek
(Rycina 20).

Ponad potowa ankietowanych potoznych uwazata, iz okres senium wymaga prowadzenia
badan naukowych w tym obszarze: ,,zdecydowanie tak” — 25%, ,raczej tak”
41,25% respondentek. Grupa 28,75% respondentek nie okreslita swojego zdania, udzielajac
odpowiedzi ,.,trudno powiedzie¢”. Niewielka grupa ankietowanych uwazata, ze okres senium
nie wymaga prowadzenia badan naukowych w tym obszarze: ,,raczej nie” — 5%, ,,zdecydowanie

nie” — 0% (Rycina 21).
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Rycina 31. Wplyw stanu cywilnego kobiet na zadowolenie z zycia w okresie senium.
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Rycina 32. Ocena akceptacji procesu starzenia si¢ przez kobiety.
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Rycina 33. Okres senium kobiet jako przedmiot badan naukowych.
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Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek uwazata, iz obecna transformacja demograficzna
powinna wptynag¢ na zmiang polityki prozdrowotnej i skierowanie jej na potrzeby osob
starszych: odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ udzielito 27,5% respondentek, ,,raczej tak” — 40%.
Grupa 28,75% ankietowanych nie wiedziata, jak opowiedzie¢ si¢ w tym temacie
(odpowiedz ,,trudno powiedzie¢”). Najmniej liczna grupa respondentek (3,75%) uwazala,

ze nie nalezy zmienia¢ obecnej polityki prozdrowotnej (Rycina 22).
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Rycina 34. Transformacja demograficzna a zmiana polityki prozdrowotne;.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych potoznych uwazata, iz okres senium rozpoczyna
si¢ wraz z ustaniem dziatalno$ci uktadu podwzgorze-przysadka-jajnik: ,,zdecydowanie tak” —
31,25%, ,raczej tak” — 46,25% respondentek. Grupa 11,25% respondentek uwazatla,
ze nie ma zwigzku migdzy poczatkiem okresu senium, a zaprzestaniem funkcjonowania
osi podwzgorze-przysadka-jajnik (odpowiedz ,,raczej nie”). Rownie liczebnej grupie trudno
bylo okresli¢, czy poczatek okresu senium ma zwigzek z zaprzestaniem dzialania
osi podwzgorze-przysadka-jajnik (,,trudno powiedzie¢” — 11,25%) (Rycina 23).

Najbardziej liczng grupe respondentek stanowity potozne, ktére uwazaty, iz proces
starzenia si¢ organizmu obejmuje wszystkie narzady i uklady: ,,zdecydowanie tak” —
47,5%, ,,raczej tak” — 40%. Nieliczne grupy ankietowanych uwazaty, iz starzenie si¢ organizmu
nie obejmuje wszystkich narzadow 1 uktadow: ,,rraczej nie” — 6,25%, ,,zdecydowanie nie” —
1,25% respondentek. Grupie 3,75% potoznych trudno byto powiedzie¢, czy proces starzenia

obejmuje wszystkie narzady i uktady w organizmie (Rycina 24).
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Rycina 35. Poczatek okresu senium momentem ustania dzialalnosci ukladu podwzgorze-

przysadka-jajnik.
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Rycina 36. Zakres procesu starzenia si¢.

Najbardziej liczng grupg stanowity respondentki, ktore uwazaty, iz okres senium wymaga
od potoznej glebokiej empatii, taktu 1 wrazliwosci: ,, zdecydowanie tak™ -73,75%, ,,raczej tak”
— 20% respondentek. Grupa 3,75% ankietowanych uwazata, iz trudno powiedziec¢, czy kobiety
w okresie senium wymagaja specjalnego traktowania przez potozne, za$ niewielki odsetek
ankietowanych — iz okres senium nie wymaga od potoznych posiadania wyzej wymienionych

cech: ,,raczej nie” — 1,25%, ,,zdecydowanie nie” — 1,25% ankietowanych (Rycina 25).
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Rycina 37. Okres senium kobiet jako okres wymagajacy empatii, taktu 1 wrazliwosci.

Wedtug wigkszosci respondentek, kobiety w okresie senium najczesciej dotyka problem
wysitkowego nietrzymania moczu (72,5%), zaburzen statyki narzadu rodnego (63,75%) oraz
osteoporozy (62,5%). Ponad potowa ankietowanych poloznych zauwazyta wysoka czestos$¢
wystepowania wsrod kobiet w okresie senium cukrzycy (52,5%), zmian atroficznych w obrebie
narzagdu rodnego (52,5%), nadcisnienia/niedoci$nienia (45%), choréb nowotworowych
(43,75%) i zylakow (42,5%). Respondentki dostrzegaty takze wystepowanie depresji (33,75%),
miazdzycy  (28,75%), choroby  Alzheimera  (26,25%), otytosci (26,25%),
choroby niedokrwiennej serca (25%), zapaleh narzadu rodnego (23,75%) oraz choroby
Parkinsona (18,75%). Na analizowane pytanie respondentki mogty udzieli¢ kilku wybranych
odpowiedzi (Rycina 26).

Wedlug ankietowanych poloznych najczgséciej wystepujacym powiktaniem, wynikajacym
ze zmian zanikowych zachodzacych podczas procesu starzenia si¢ w tkankach
estrogenozaleznych, byta sucho$¢ pochwy (75%). Innymi, czgsto wystepujagcymi powikltaniami
zwigzanymi ze starzeniem si¢ organizmu, bylo wypadanie narzadu rodnego (63,75%),
wysitkowe nietrzymanie moczu (58,75%), zaburzenia funkcji seksualnych (52,5%),
zwiotczenie zwieraczy cewki moczowej 1 odbytu (50%). Rzadziej wystepujace, ale roéwnie
dotkliwe problemy wg ankietowanych stanowity: bolesne oddawanie moczu i stolca (37,5%),
proces zanikowy w obrgbie gruczolu sutkowego (35%), nawracajace zapalenia uktadu
moczowego (32,5%), zakazenia i zapalenia narzadu rodnego (28,75%), marsko$¢ sromu

(27,5%) oraz czgstomocz (25%) (Rycina 27).
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Rycina 38. Schorzenia dotykajace kobiety w okresie senium.
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Rycina 39. Powiklania wynikajace ze zmian zanikowych w tkankach estrogenozaleznych.

Wedlug ankietowanych potoznych zjawiskiem wystepujacym najczesciej podczas procesu
starzenia si¢ organizmu byto obnizenie st¢zenia hormonow ptciowych (70%). Ponad potowa
respondentek uwazata, Ze starzeniu si¢ organizmu towarzysza: zanik struktur jajnika
prowadzacy do catkowitej inwolucji, zwezenie wejscia do pochwy, §cienczenie btony §luzowe;j
(57,5%), zanik pateczek kwasu mlekowego, wzrost pH wydzieliny pochwowej (55%).

Grupa 22,5% ankietowanych wiedziala, Ze procesowi starzenia si¢ towarzyszy zarosni¢cie
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kanatu szyjki, za$ 18,75% pamigtato o zaniku rzesek jajowodowych 1 zaros$nigciu jajowodow.
Wiedz¢ o zmniejszeniu wydzielania hormonu wzrostu posiadato 12,5% ankietowanych.

Respondentki mogty udzieli¢ kilku wybranych odpowiedzi (Rycina 28).
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Rycina 40. Zjawiska towarzyszace procesowi starzenia si¢ kobiet.

Ponad potowa ankietowanych potoznych posiadata wiedze, iz niskie stezenie estrogenow
nie wpltywa wylacznie na uklad moczowo — plciowy (,,zdecydowanie nie”- 28,75%,
,raczej nie” — 35% respondentek). Wsrod ankietowanych znalazly si¢ osoby, ktore uwazaty,
ze niskie stezenie estrogendw wplywa wylacznie na uktad moczowo — plciowy (,,raczej tak” —
10%, ,,zdecydowanie tak” - 12,5%). Odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” udzielita grupa
13,75% respondentek (Rycina 29).

zdecydowanie nie

35,000

raczej nie

trudno powiedziec 13,75%

10,00%

raczej tak

12,50%

zdecydowanie tak

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 41. Ocena wylacznego wptywu stgzenia estrogendéw na uktad moczowo — plciowy.
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Zdaniem ankietowanych potoznych najwazniejszymi problemami sktaniajgcymi kobiety
do odbycia konsultacji ginekologicznej byly: nietrzymanie moczu - 80% oraz krwawienie
z drog rodnych (76,25%). Inne, istostne problemy wg ankietowanych byly nastepujace:
swiad (31,25%), uptawy (31,25%), trudnosci we wspotzyciu (28,75%) oraz dyskomfort w dole
brzucha (21,25%). Pytanie umozliwialo udzielenie kilku odpowiedzi (Rycina 30).

trudnosci we wspolzyciu

nietrzymanie moczu 80,00%
swiad
uplawy
krwawienie z drog rodnych 6,25%

dyskomfort w dole brzucha 21,25%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 42. Objawy sklaniajace kobiety do odbycia konsultacji ginekologiczne;.

Grupa ankietowanych potoznych uznala, iz najwazniejszym zaburzeniem wplywajacym
na funkcjonowanie kobiet w okresie senium jest osamotnienie (75%). Istotnymi problemami,
wplywajacymi na jakos$¢ zycia byly ponadto: trudnosci ze snem (53,75%), depresja (46,25%),
obnizona sprawno$¢ w zakresie czynnosci zyciowych (42,5%), ograniczona aktywnos$¢
fizyczna (41,25%) oraz odczuwanie dolegliwosci bolowych (36,25%). Wedtug ankietowanych
zty stan odzywienia (18,75%) oraz napady paniki, Igk (16,25%) w mniejszym stopniu wptywaty
na jakos$¢ zycia kobiet — seniorek (Rycina 31).

Zdecydowana wigkszos¢ respondentek uwazata, iz ksztalcenie studentow potoznictwa
wymaga poszerzenia zakresu wiedzy 1 umiejgtnosci, przygotowujacych do sprawowania
profesjonalnej opieki nad kobietami w okresie senium (,,zdecydowanie tak” - 30%,
»raczej tak”- 50%). Grupie 17,5% ankietowanych trudno byto zdecydowaé, czy obecny
program ksztalcenia wymaga zmian. Niewielka grupa potoznych (2,5%) uwazata,

Ze nie ma potrzeby zmian w tym obszarze (Rycina 32).
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Rycina 43. Zaburzenia psychosomatyczne wplywajace na funkcjonowanie kobiet w okresie

senium.

Ponad potowa respondentek (52,5%) dobrze (4 w skali od 1 do 5) ocenita wlasng wiedze
na temat funkcjonowania kobiet w okresie senium. Bardzo dobrze (5) swoja wiedz¢ ocenito
3,75% ankietowanych. Grupa 41,25% ankietowanych potoznych wlasng wiedze ocenitana 3 w
skali od 1 do 5, za$ grupa 2,5% wtlasng wiedz¢ ocenifa na 2.

Respondentki do oceny stopnia zainteresowania poszerzaniem wiedzy postugiwaty sie 5-
stopniowg skalg, gdzie 1 oznaczato bardzo Zle, a 5 - bardzo dobrze. Zdecydowana wigkszos¢
respondentek wykazata inicjatywe poszerzania wiedzy 1 umiej¢tnosci zwiazanych z okresem
senium: 53,75% ankietowanych swoje zainteresowanie ocenito na 4, 22,5% - na 5, a 20% na 3.
Najmniej liczng grupe stanowily polozne, ktore wlasne zainteresowanie zdobywaniem wiedzy
ocenity na 2 — 3,75% (Rycina 33).

Ocena dzialan poloinych podejmowanych w ramach edukacji i promocji zdrowia kobiet
w okresie senium

Zdecydowana wigkszos¢ respondentek uwazata, 1z okres senium wymaga odpowiedniego
wsparcia rodzinnego (,,zdecydowanie tak” — 58,75%, ,raczej tak”- 36,25%).
Grupa 1,25% ankietowanych stwierdzila, ze okres ten raczej nie wymaga wsparcia rodzinnego,

a 3,75% potoznym trudno byto okresli¢ swoje zdanie (Rycina 34).
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Rycina 44. Profesjonalna opieka nad kobietami w okresie senium a ksztalcenie studentow

poloznictwa.
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Rycina 33. Stopien zainteresowania poszerzaniem wiedzy 1 umiej¢tnosci odnosnie okresu

senium w ramach szkolen/kurséw/specjalizacji.

Wigkszo$¢ ankietowanych byla zdania, ze okres senium wymaga wsparcia zdrowotnego
ze strony potoznych: ,,zdecydowanie tak” - 52,50%, ,raczej tak”- 36,25% respondentek.
Grupa 11,25% potoznych udzielita odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” (Rycina 35).

Wedlug respondentek okres senium wymaga wsparcia $rodowiskowo — socjalnego:
,zdecydowanie tak” — 42,5%, ,,raczej tak” — 45%. Problem z okres$leniem wtasnego stanowiska

miato 12,5% potoznych — odpowiedz ,,trudno powiedzie¢” (Rycina 36).
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Rycina 34. Wsparcie rodzinne a okres senium.
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Rycina 45. Okres senium a wsparcie zdrowotne ze strony potoznych.

Wigkszo§¢ respondentek uwazata, iz potozna powinna mie¢ udzial zawodowy
w profilaktyce geriatrycznej oraz posiada¢ wiedz¢ o procesach starzenia si¢ organizmu —
»zdecydowanie tak”- 48,75%, ,,raczej tak” — 40%. Wsrod ankietowanych znalazty si¢ potozne,
ktore uwazaly, ze udziat polozne; w profilaktyce geriatrycznej jest zbedny — ,,raczej nie” —
3,75%, ,,zdecydowanie nie” — 1,25%. Grupa 6,25% potoznych udzielita odpowiedzi

»trudno powiedzie¢” (Rycina 37).
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Rycina 46. Okres senium a wsparcie srodowiskowo — socjalne.

Ankietowane miaty r6zne zdanie na temat udziatu potoznych w akcjach profilaktycznych,
skierowanych do kobiet w okresie senium. Wigkszo$¢ uwazala, Ze potozne biora w nich czynny
udzial — ,,zdecydowanie tak” — 20%, ,,raczej tak”- 20%. Swoje zdanie trudno byto okresli¢
22,5% respondentek. Grupa 31,25% ankietowanych twierdzita, iz potozne raczej nie wiaczaja
si¢ w akcje skierowane do kobiet w okresie senium, a 6,25% respondentek sadzito,
ze zdecydowanie tego nie robig (Rycina 38).

Respondentki ocenily subiektywnie wlasne umiejetnosci w zakresie edukacji
i prowadzenia procesu pielegnowania zapobiegajacego chorobom oraz zniedot¢znieniu wieku
starczego za pomoca skali od 1 do 5, gdzie 1 — bardzo Zle, a 5 — bardzo dobrze.
Najwicksza grupe stanowily polozne, ktoére swoje umiejetnosci ocenily na 3 — 43,75%
respondentek. Kolejng liczng grupe (41,25%) stanowity ankietowane, oceniajagce wlasne
umiejetnosci na 4. Bardzo dobrze (5) ocenito si¢ 6,25% ankietowanych. Oceng na 2 przyznato

sobie 8,75% potoznych. Ocena bardzo Zle (1) nie wystapita.
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Rycina 47. Profilaktyka geriatryczna a udzial zawodowy potozne;.
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Rycina 488. Potozne jako aktywistki w programach skierowanych do kobiet w okresie senium.

Analiza zaleznosci miedzy wybranymi aspektami badan

Pomiedzy stopniem zainteresowania poszerzaniem wiedzy, a oceng wlasnych umiejgtnosci
istniala istotna statystycznie zalezno$¢ (p<0,01). Im wyzszy stopien zainteresowania
poszerzaniem wiedzy, tym wyzsza ocena wlasnych umiejetnosci (Tabela 1).

Wykazano istotng statystycznie (p<0,01) zalezno$¢ pomiedzy oceng poczucia wiasnej
warto$ci zawodowej, a odczuwaniem satysfakcji z pracy zawodowej. Im potozne posiadaty
wyzszg subiektywng ocen¢ wiasnej wartosci zawodowej, tym czerpaty wyzsza satysfakcje z

pracy zawodowej (Tabela 2).
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Tabela 1. Ocena zalezno$ci wynikajaca ze stopnia zainteresowania poszerzaniem wiedzy

a oceng wlasnych umiejetnosci.

Stopien zainteresowania poszerzaniem wiedzy Ogotem
Ocena wlasnych 19 3 45
umiejetnosci ' '
N 1 1 S)
1,2 7
% 33,33% 6,25% 8,20%
N 2 13 20
3 35
% 66,67% 81,25% 32,79%
N 0 2 36
4,5 38
% 0,00% 12,50% 59,01%
Ogolem 3 16 61 80

Istniata istotna statystycznie zalezno$¢ (p<0,01) pomiedzy oceng wiasnych umiejetnosci,
a oceng wlasnej wiedzy na temat funkcjonowania kobiet w okresie senium. Im wyzsza byta
ocena wtasnych umiejetnosci, tym wyzsza ocena wlasnej wiedzy (Tabela 3).

Analiza statystyczna danych wykazata istotng statystycznie zaleznos$¢ (p=0,04) pomig¢dzy
oceng wilasnych umiejetnosci, a poziomem wyksztalcenia. Im wyzsze wyksztatcenie,
tym wyzsza ocena wlasnej wiedzy. Wlasng wiedz¢ najwyzej ocenity potozne legitymujace si¢
wyksztatceniem magisterskim (Tabela 4).

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ (p<0,01) pomigdzy stopniem zainteresowania
poszerzaniem wiedzy, a oceng witasnej wiedzy na temat funkcjonowania kobiet w okresie

senium. Im wyzsze zainteresowanie poszerzaniem wiedzy, tym wyzsza ocena wilasnej wiedzy

(Tabela 5).
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Tabela 2. Ocena =zaleznos$ci pomigdzy subiektywng oceng poczucia

zawodowej a oceng wlasnej satysfakcji zawodowe;.

wlasnej wartosci

Ocena poczucia wlasnej warto$ci zawodowej Ogotem
Ocena wlasnej
satysfakcji z 1.2 3 4,5
pracy zawodowej
N 0 2 6
1,2 8
% 0,00% 18,18% 8,82%
N 0 7 18
3 25
% 0,00% 63,64% 26,47%
N 1 2 44
4,5 47
% 100,00% 18,18% 64,71%
Ogoélem 1 11 68 80

Tabela 3. Ocena zalezno$ci pomiedzy subiektywna oceng wilasnych umiejetnosci a ocena

wlasnej wiedzy.

Ocena wlasnych umiejetnosci Ogolem
Ocena wlasnej
wiedzy na temat
funkcjonowania 1,2 3 4,5
kobiet w okresie
senium
N 0 1 1
1,2 2
% 0,00% 2,85% 2,63%
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N 3 22 8
3 33
% 42,86% 62,86% 21,05%
N 4 12 29
4,5 45
% 57,14% 34,29% 76,32%

Tabela 4. Ocena zaleznosci pomigdzy ocena wlasnej wiedzy a poziomem wyksztalcenia.

Ocena wlasnej wiedzy na temat Ogélem
funkcjonowania kobiet w okresie senium g
Wyksztalcenie 1,2 3 45
N 0 16 6
Licencjackie 22
% 0,00% 48,49% 13,33%
N 2 7 25
Magisterskie 34
% 100,00% 21,21% 55,56%
Ksztalcenie
podyplomowe | N 0 5 5
(pomostowe, 10
specjalizacyjne,
w formie % 0,00% 15,15% 11,11%
kursow)
Dawne wyksztalcenie 0 > o 14
zawodowe, inne 0,00% 15,15% 20,00%
Ogotem 2 33 45 80
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Tabela 5. Ocena zaleznos$ci pomiedzy stopniem zainteresowania poszerzaniem wiedzy a oceng

wiasnej wiedzy o funkcjonowaniu kobiet w okresie senium.

Stopien zainteresowania poszerzaniem wiedzy Ogoltem
Ocena wlasnej
wiedzy na temat
funkcjonowania 1,2 3 4,5
kobiet w okresie
senium
N 0 0 2
1,2 2
% 0,00% 0,00% 3,28%
N 2 13 18
3 33
% 66,67% 81,25% 29,51%
N 1 3 41
4,5 45
% 33,33% 18,75% 67,21%
Ogolem 3 16 61 80
Dyskusja

Analizowanie danych demograficznych ujawnia nam, jak bardzo wydluza si¢ ludzkie
zycie. Spoteczenstwa starzejg si¢ nie tylko w krajach wysoko rozwinigtych, przez co coraz
wiecej ludzi cierpi na wielonarzadowe choroby wieku podesziego. Prowadzone badania
naukowe, dotyczace procesu starzenia si¢ pozwalaja uswiadomic fakt, ze mozemy mie¢ wptyw
na dtugo$¢ i jakos$¢ naszego zycia, a seniorzy sami musza podejmowaé wiele racjonalnych
dziatan w kierunku dbania o swoje zdrowie.

W potgegowaniu oraz podtrzymywaniu zasoboéw zdrowotnych kobiet w okresie senium
duza role powinny odgrywac potozne, a szczegdlnie ich znaczenie powinno ujawniaé si¢

w procesie adaptowania si¢ do zmian charakterystycznych dla okresu staro$ci w zyciu kobiety.
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Inna rola to organizowanie wsparcia oraz podstawowa kontrola zdrowia i pomoc
w radzeniu sobie z problemami wieku geriatrycznego kobiety. Zakres obowigzkow
i kompetencji potoznej dotyczy profesjonalnej opieki w schorzeniach ginekologiczno —
onkologicznych. Analiza badan wtasnych pozwolita na sprecyzowanie nastepujacego wniosku:
zdecydowana wigekszo$¢ ankietowanych potoznych umiejetnie wyodrebniata stany i schorzenia
ginekologiczne zwigzane z procesem starzenia si¢ kobiet, ujmowala je najczesciej jako
wielonarzadowe choroby, ktore wywieraja radykalny wptyw zaréwno na akceptacje starzenia
organizmu, jak 1 jako$¢ zycia kobiety w okresie senium. Przy tym nalezy podkreslic,
iz }/5 badanej grupy potoznych podkreslata brak wiedzy i refleksji dotyczacych tych zagadnien.
Powolujac si¢ na badania Jurczak i wsp. [52], dotyczacych prezentacji opinii wybranych grup
spotecznych o staro$ci, mozna stwierdzi¢, iz ankietowani wskazujac problemy zdrowotne
wystepujace najczesciej u ludzi w podesztym wieku w wigkszosci podkreslali problemy
z poruszaniem si¢. Pielggniarki i1 lekarze wskazywali na czeste wystgpowanie chorob uktadu
kostno — stawowego, a na drugim miejscu choroby uktadu krgzenia. Ankietowane potozne
w badaniu wlasnym zaznaczaly najczeéciej problem wysitkowego nietrzymania moczu jako
najpowszechniejsze schorzenie w okresie senium kobiety. Przy analizie schorzen dotykajacych
kobiet w tym okresie Zycia zaznaczono rowniez czg¢ste wystgpowanie zaburzen statyki narzadu
rodnego oraz osteoporozy. Badana grupa poloznych postrzegata okres senium kobiet przede
wszystkim z duzg zaleznos$cig od innych oséb, dostrzegata réwniez zaniedbania higieniczne,
a takze rozszerzajaca si¢ przemoc i1 wykorzystanie starszych kobiet. W badaniach Kotpy [53]
ankietowana mtodziez wskazata samotno$¢ i zniedol¢znienie jako gldwny problem ludzi
starych. Badania sondazowe, ktore przytacza Jurczak [52] w swoim opracowaniu potwierdzaja
tendencje ostatnich lat mowiace, ze stosunek do ludzi starych ulega radykalnej poprawie,
pojawia si¢ coraz wiecej zyczliwos$ci, a coraz mniej obojetnosci i niecheci. Wyzej wspomniana
autorka przytacza rowniez przeprowadzone badania na zlecenie Komisji Europejskiej,
dotyczace zjawiska dyskryminacji w Unii Europejskiej — okazato sie, ze 58% losowo
wybranych obywateli UE uznato, ze bardzo czgstym zjawiskiem jest dyskryminacja ze wzgledu
na wiek. W Polsce jak twierdzi Jurczak [52] najczgsciej wskazywang przyczyna dyskryminacji
rowniez jest wiek, a takze wystepuje istotna zalezno$¢ migdzy wykonywanym zawodem,
a og6lnym wizerunkiem staro$ci. Komunikat z badan CBOS wydany w listopadzie 2009 roku
pod tytutem: ,,Polacy wobec ludzi starszych i wiasnej staro$ci” donosi, iz osoby, ktoére
na co dzien w pracy nie spotykajg si¢ z objawami starosci, znacznie czg¢sciej idealizujg ten etap

zycia  cztowiecka ~w  poroOwnaniu z  przedstawicielami  opieki  zdrowotne;.
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Konieczno$¢ opiekowania si¢ czlowiekiem starym tworzy wielowymiarowa koncepcj¢ postaw
wobec okresu senium — wpisujg si¢ w nig rowniez postawy ankietowanej grupy potoznych.
Szybkie zmiany w obrazie wspotczesnych zagrozen zdrowotnych, a takze przeobrazenia
dokonujace si¢ w oczekiwaniach zaréwno spotecznych, jak i1 opiekunczych kobiet w okresie
senium, wymaga od potoznych znacznego rozszerzenia zadan, kompetencji
1 odpowiedzialnosci zawodowej. Wiekszos¢ potoznych prezentowanych w badaniu wlasnym
stwierdzilo, iz polozna powinna mie¢ znaczacy udziat profilaktyce geriatrycznej oraz posiadacé
skrupulatng wiedze¢ o procesach starzenia si¢ organizmu, a takze wiedze¢ 1 umiejetnosci
dotyczace wsparcia §rodowiskowo — socjalnego tej populacji kobiet. Tego zdania byto
87% ankietowanych potoznych. Podstawowym wymogiem zawodowym jest podejmowanie
wysitku ustawicznego ksztatcenia w tym kierunku. Dobrym prognostykiem na realizacje opieki
nad kobietami w okresie senium przez potozne w ramach samodzielnosci zawodowej byta
pozytywna opinia wigkszo$ci ankietowanych dotyczaca koniecznosci prowadzenia badan
naukowych w tym obszarze oraz wypracowanie postawy zawodowej odpowiadajacej
potrzebom tego okresu. Prezentowane badania wlasne wykazaty wysoki stopien
zainteresowania  poloznych poszerzaniem wiedzy w ramach szkolen, kursow,

czy tez specjalizacji w obszarze geriatrycznych potrzeb kobiet.

Whioski

1. Wyniki badan umozliwiajace dokonanie charakterystyki badanej grupy, pozwolity
na wyodrgbnienie dwoch podgrup w nastepujacych aspektach: do 40 roku zycia
1 powyzej 40 roku zycia, wyksztalcenie wyzsze magisterskie 1 inne, ustawienie
W czynnosciach zawodowych wobec kobiet ze schorzeniami ginekologicznymi oraz
innymi rodzajami sprawowanej opieki, a takze ze wzgledu na subiektywng oceng
satysfakcji z pracy zawodowej — wyraznie pozytywng i negatywna.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ potoznych umiejetnie wyodrgbniata stany i schorzenia
ginekologiczne zwigzane z procesem starzenia si¢ kobiet, ujmowala je jako
wielonarzadowe choroby wywierajace radykalny wplyw na akceptacje starzenia si¢
organizmu i jako$¢é zycia kobiety w okresie senium — zaledwie /5 respondentek
nie miata zdania dotyczacego tych zagadnien.

3. Dobrym prognostykiem na realizacj¢ opieki nad kobietami w okresie senium przez
polozne w ramach samodzielnosci zawodowej jest pozytywna opinia wigkszos$ci
ankietowanych dotyczaca koniecznos$ci prowadzenia badan naukowych w tym obszarze

oraz wypracowania postawy zawodowej odpowiadajacej potrzebom tego okresu,
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rOwnoczesnie z wysokim stopniem zainteresowania poszerzania wiedzy
w ramach szkolen, kursow i specjalizacji w tej dziedzinie.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy nastepujacymi aspektami badan:
a) subiektywng oceng wilasnych umiejetnoSci zawodowych, a  stopniem
zainteresowania poszerzaniem wiedzy na temat okresu senium w zyciu kobiet,

b) subiektywng oceng poczucia wlasnej wartosci zawodowej, a oceng satysfakcji
z pracy zawodowej,

€) subiektywng oceng wiasnej wiedzy, a poziomem wyksztalcenia,

d) subiektywng oceng wlasnej wiedzy na temat okresu senium, a stopniem
zainteresowania poszerzaniem wiedzy,

e) subiektywng oceng wlasnej wiedzy o okresie senium, a oceng wlasnych

umiejetnosci.
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Whprowadzenie

Od wielu lat mozna zauwazy¢ w Polsce proces starzenia si¢ spoleczenstwa.
Jego konsekwencja jest duza liczebno$é (ok. 6 mln) 0sob po 65 roku zycia. Srednia dugosé
zycia kobiet wydhuzyta si¢ do 79,2 roku, natomiast mezczyzn do 70,7 roku. Polityka spoteczna
powinna skupi¢ si¢ nie tylko na trosce o wydtuzenie zycia, ale tez na wszelkich dzialaniach
majacych na celu poprawe jakosci zycia seniorow [1].

Dhugos$¢ zycia ludzi w krajach rozwinigtych wydtuzyta si¢ o 25-30 lat w poréwnaniu
z poczatkiem XX wieku. Proces starzenia si¢ spoleczenstwa wynika ze wzrostu ilo$ci 0sob
w wieku podeszlym oraz ich udzialu w ogélnej liczbie ludno$ci przy rownoczesnym
zmniejszaniu si¢ ilo$ci iudzialu dzieci oraz mlodziezy w ogdlnej liczbie ludnosci.
Skutki tego zjawiska dotycza wszystkich obszarow zycia spotecznego: edukacji, kultury,
ekonomii, ochrony zdrowia, opieki spotecznej, turystyki, gospodarki iczasu wolnego.
Najwigkszy problem odnotowuje si¢ w obszarze finansowania systemow emerytalnych, stale
rosngcych kosztach opieki medycznej oraz $wiadczonych ustugach socjalnych dla ludzi
starszych. Z punktu widzenia ekonomii, niepokojaca kwestia jest zwigkszajace si¢ obcigzenie
ludnos$ci w wieku produkcyjnym ludnoscig w wieku poprodukcyjnym.

W dzisiejszych czasach wazne stalo si¢ nie tylko wydtuzenie Zycia, ale tez poprawienie
jego jako$ci. Dazy si¢ do tego, aby osoby w podesztym wieku zachowaly sprawnos¢
psychiczng, fizyczng i emocjonalng na jak najwyzszym poziomie. Te wzrastajagce ambicje
I oczekiwania odnoszace si¢ do jakosci zycia 0sob w podesztym wieku spowodowaty wzrost
zainteresowania wiladz lokalnych, rzadowych, wojewodzkich, gminnych 1 ekspertow
mie¢dzynarodowych organizacji potrzebami seniorow. W polityce gospodarczej i spoteczne;j

konieczne beda zmiany obejmujace problemy, ktore niosa za sobg trendy demograficzne.
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Szczegoblnie istotna wydaje si¢ by¢ idea dotyczaca takiego prowadzenia polityki, aby wiaczy¢
ludzi w wieku podesztym do spoleczenstwa oraz zmieni¢ powszechny obraz biernego starzenia
si¢ na pomyslne i aktywne [2].

Zycie mozna podzieli¢ na dwa podstawowe etapy. Pierwszym z nich jest etap rozwoju
(wzrastania oraz uzyskania maksimum  biologicznej  sprawnos$ci  organizmu).
Trwa on od narodzin do osiaggni¢cia petni dojrzatosci i cechuje si¢ najmniejsza chorobowoscia
[3]. Nastepnie wyrdznia si¢ okres starzenia. Najbardziej uproszczone okreslenie procesu
starzenia mowi, ze jest to stopniowy spadek homeostazy organizmu, prowadzacy
do zwickszenia zachorowalno$ci i $miertelnosci [4]. Homeostaza dotyczy procesoOw
fizjologicznych, ktére podtrzymuja wewnetrzne $rodowisko organizmu ito wiasnie zakres
jej utrzymania, a takze przystosowanie do bodzcow zewnetrznych ma wptyw na sklonnosé
do chorob 1 urazow. Badania pokazuja, ze az 80% osob po 60 roku zycia zmaga si¢ z réznymi
dysfunkcjami i chorobami organizmu [5,6].

Przyjmuje si¢, ze okres dorostosci trwa od 20 do 65 roku zycia, tymczasem staro$¢ moze
trwaé réznie dlugo w zaleznosci od wielu czynnikow. Swiatowa Organizacja Zdrowia wyréznia
cztery okresy starosci:

1. wiek przedstarczy — od 45 do 59 lat;

2. wczesna staro$¢ — od 60 do 74 lat;

3. pdzna staro$¢ —od 75 do 89 lat;

4. dhlugowiecznos¢ — powyzej 90 roku zycia.

Juz po wukonczeniu 20-25 lat nastepuja zmiany funkcjonalne i strukturalne.
Sa one uniwersalne, stopniowe, spontaniczne, nieodwracalne oraz niekorzystne.
Pomimo, Ze procesy wieku starczego nawarstwiajg si¢ nieodwracalnie w zywym organizmie,
a starzenie stopniowo i specyficznie postgpuje, to spowodowane nimi ,,szkodliwosci” obejmuja
odmienne natgzenie oraz jakos¢. Mozemy wigc wnioskowaé, ze z powodu odmiennos$ci
w dynamice starzenia si¢ wiek kalendarzowy nie musi pokrywac si¢ z wiekiem biologicznym.
Na dodatek jako$¢ starzenia sig, z osobniczego punktu widzenia, moze by¢ lepsza lub gorsza.
Wyrdzniono 3 wzorce starzenia: zdrowe starzenie, zwykle starzenie oraz chorobowe starzenie.

Dla przyblizenia pojecia zdrowego starzenia si¢ mozna wymieni¢ najistotniejsze procesy
W starzejacym si¢ organizmie:

1) rosngce zmiany morfologiczno-biochemiczne w ptynach ustrojowych (np. stezenie glukozy
we krwi), komorkach (np. odktadanie tzw. ,,pigmentu starosci” — lipofuscyny) oraz

w sktadzie ciata (np. podwyzszenie ilosci tkanki ttuszczowej);
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2) pomniejszenie rezerw dokrewnych (zaburzenia w wydzielaniu hormonéw, np. insuliny),
krazeniowych (np. pojemnosci minutowej serca), oddechowych (np. maksymalnej
pojemnos$ci oddechowej) oraz narzadowych (np. zmystowych — réwnowaga, stuch, wzrok);

3) pogorszenie adaptowania si¢ organizmu do rdéznorodnych obcigzen psychosocjalnych,
biologicznych (np. uraz) oraz fizycznych;

4) powyzej 65 roku zycia wzrost zapadalnosci na wiele chorob, m.in. choroby nowotworowe,
sercowo-naczyniowe, choroby ptuc;

5) rownocze$nie z zaawansowanym wiekiem, a co za tym idzie ze zwi¢kszong chorobowoscig,
wigze si¢ wzrost Smiertelnosci.

Pierwsze trzy cechy maja charakter obowigzkowy i to wtasnie one sg wskaznikami toru
zdrowego starzenia si¢. Osoby, ktore starzeja si¢ w taki sposob nie majg ograniczenia funkcji,
sg sprawni umystowo oraz nie choruja na przewlekte choroby. Skutkuje to zadowoleniem
Z zycia 1 optymistycznym nastawieniem do $wiata.

Nastgpnym wzorcem jest zwykle starzenie si¢. Czwarta i pigta cecha majg charakter
wybidrczy, poniewaz moga pojawic si¢ na réznym szczeblu starzenia si¢ oraz mie¢ roznorodne
natezenie. Niefizjologiczny proces starzenia si¢ moze postepowac z ,,otwartg” patologia badz
dyskretnie. Przebieg dyskretny nazywamy zwyktym starzeniem si¢ i jest on niech¢tnie faczony
przez spoteczenstwo z patologia. Spowodowane jest to powszechnoscig tego typu starzenia sie,
dyskretnoscig zmian patologicznych, moda oraz przyzwoleniem spolecznym, przewleklym
dziataniem i cigzko zauwazalnymi nastgpstwami zazywania uzywek, konsekwencjami zjawisk
globalnych, np. alkoholizmu, niedoZzywienia czy zbyt matg aktywnos$cia fizyczna.

Trzecim i ostatnim modelem jest chorobowe starzenie si¢. Cechujg go widoczne skutki
choroby. Do grupy ,,wielkich zespotéw geriatrycznych”, czyli wystepujacych w starosci
obcigzen chorobowych, zalicza si¢ m.in.: zmniejszenie aktywno$ci neuromig$niowej
i reaktywnosci sercowo-naczyniowej, niesprawno$¢ zwieraczy, negatywne skutki przewlektego
stosowania wielu lekow. Do charakterystyki chorobowego starzenia uzywa si¢ takich pojec jak:
e niesprawnos¢ - fizyczna lub umystowa niezdolno$¢ do wykonania danej czynnosci;

e ostabienie - powigkszone ryzyko negatywnych zmian w organizmie;

e dodatkowe obcigzenie - konflikt pomiedzy stopniem codziennej sprawnosci,
a oczekiwaniami chorego [3].

Natezenie procesOw degeneracyjnych moze rdézni¢ si¢ u poszczegdlnych o0sob,
ale i tak petna utrata wydolnosci organizmu jest nieuchronng czescig zycia kazdego cztowieka,
a przez ok. 75% dtugosci zycia ludzie przechodza procesy schytkowe, ktore dotyczg ponizszych

uktadow.
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Uktad kostny

Uktad kostny jest wyjatkowo podatny na wszelkie zmiany w dostarczaniu pozywienia,
leki, matg aktywno$¢ fizyczna i przybieranie lub tracenie na wadze. Takie powszechne zmiany
wraz ze zmniejszeniem mineralnej gestosci kosci zaczynaja sie w trzeciej dekadzie i trwajg
przez reszte zycia. U kobiet w okresie menopauzalnym tempo utraty masy kostnej jest szybsze,
aryzyko osteoporozy w okresie postmenopauzalnym jest rowne 50%. Tkanka kostna
zbudowana jest z: osteoklastow (niszcza ko$¢), osteoblastow (tworza organiczng czgsé
macierzy i odpowiadajg za zapoczagtkowanie iregulacj¢ procesu mineralizacji ko$ci) oraz
osteocytow (sa odpowiedzialne za wymiang metabolitow 1 substancji odzywczych w koSci).
Z reguly dziatanie osteoklastow i osteoblastow jest zrownowazone, jednak wraz z wiekiem
tempo demineralizacji kosci zwigksza sig, a tempo przyrostu kosci si¢ zmniejsza - tym samym
zmniejsza si¢ masa kostna. Szczegdlny wplyw na utrzymanie masy kostnej u kobiet i m¢zczyzn
maja estrogeny. Wszelkie choroby, w ktorych wystepuja zaburzenia hormonow (np. rak piersi,
prostaty), odbijaja si¢ na zdrowiu uktadu szkieletowego.

Dla uktadu szkieletowego bardzo wazny jest okres dojrzewania (miedzy 12 a 18 rokiem
zycia), gdyz to wlasnie wtedy zostaje wyksztattowany ostateczny profil szkieletowy. Mtodziez,
ktora niezdrowo si¢ odzywia, prowadzi mato aktywny tryb zycia oraz rzadko wychodzi z domu,
przez co nie wystawia si¢ na dziatanie stonca, bedzie miata profil kostny osoby
sze$cdziesigcioletniej. Zwigksza to prawdopodobienstwo wystapienia osteoporozy lub licznych
ztaman, zwtaszcza w wieku podesziym.

Uktad sercowo-naczyniowy

W raz z wiekiem w uktadzie krgzenia zachodzg nast¢pujace zmiany: spadek tetna
maksymalnego i putapu tlenowego (zmniejszenie mozliwoséci obcigzen aerobowych),
zesztywnienie tkanek naczyniowych (podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego), pogrubienie btony
podstawowej naczyn witosowatych (obnizenie wymiany tlenu miedzy tetnicami, a zytami),
utrata komorek wezta przedsionkowo-zatokowego (obnizenie t¢tna maksymalnego) oraz
obnizenie kurczliwo$ci $cian naczyn wlosowatych (zwolnienie tetna i obnizenie putapu
tlenowego). Pod wzgledem klinicznym najistotniejsza zmiang jest obnizenie maksymalnego
tetna, ktore wyznacza si¢ wzorem: 220 — wiek. U dwudziestoletniej osoby tetno maksymalne
wyniesie 200 uderzen na minute, natomiast u 80-letniej osoby bedzie wynosito juz tylko 140.
Skutkuje to spowolnieniem wydolnos$ci tlenowej 1 ograniczeniem obcigzen aerobowych dla
organizmu. Z obnizeniem tetna maksymalnego zwigzany jest spadek putapu tlenowego.

Oznacza to, ze warto$ci zmniejszajg si¢ w takim samym tempie (ok. 10% co 10 lat), jednak
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nalezy pamigtac, ze u osob starszych czesto wystepuja choroby uktadu krgzenia lub schorzenia
naczyniowe, ktore moga znacznie przyspieszy¢ ten proces.
Uktad nerwowy

U 0s6b w podesztym wieku zachodzg zmiany zard6wno w osrodkowym, jak i obwodowym
uktadzie nerwowym. Przede wszystkim dochodzi do spowolnienia jego pracy. Gtownym
objawem, $wiadczacym o ograniczeniu dziatania uktadu nerwowego, jest spowolnienie
ruchow. Osoby w okresie wczesnej starosci sg narazone na cze¢stsze upadki, co jest wynikiem
wolniejszej reakcji (koniecznej do odzyskania rownowagi na sprowokowany upadek).

Ponadto z wiekiem réwnowaga pomigedzy ukladem nerwowym wspolczulnym
I przywspotczulnym ulega zmianom. Najprawdopodobniej zwigzane jest to z nadci$nieniem
tetniczym, zwolnieniem pracy przewodu pokarmowego, zaburzeniami kontroli pecherza
moczowego, czy hipotonig. Niesprawno$¢ wspotczulnego uktadu nerwowego w odpowiedzi
na ciepto czy zimno moze powodowac $mier¢ 0sob starszych ze wzgledu na brak odpowiedniej
reakcji schtodzenia lub ogrzania.

Dodatkowo dochodzi do wutraty mieliny, ktorej braki powoduja spowolnienie
przewodnictwa nerwowego, natomiast utrata aksonéw zmniejsza ilos¢ widkien migsniowych
i czucia powierzchownego. Ok. 50% utraconej masy migsniowej u 0oséb w podesztym wieku
jest wynikiem zmniejszania si¢ ilo§ci neuronow, a przede wszystkim aksonow.

Skiad ciala

Podczas procesu starzenia dochodzi do zmian w budowie ciata zaréwno Kobiet,
jak i mezczyzn. Masa migSniowa zmniejsza si¢, a masa ttuszczowa proporcjonalnie wzrasta.
Istotnym czynnikiem majacym wplyw na powstanie stanu zapalnego, pojawiajacego si¢ wraz
z wiekiem, jest przyrost masy tluszczowej wewnatrz otrzewnej. Taki wzrost thuszczu w obrebie
jamy brzusznej powoduje wieksza podatno$¢ na stan przedcukrzycowy lub podwyzszenie
wskaznikow lipidowych. Moze tez przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka wielu chordb,
np. zespolu metabolicznego, cukrzycy czy nowotwordéw. Przede wszystkim dotyczy to kobiet
po menopauzie, gdyz to wtedy zanikajg ochronne skutki estrogenow [5].

Gospodarka hormonalna

Seniorzy odczuwaja wiele zmian zwigzanych z utratag hormonow lub utrata reakcji tkanek
docelowych na hormony. Wszystkie gruczoty dokrewne podlegaja procesom starzenia jednak
najbardziej wyrazne zmiany dotyczg jajnikow. U kobiet ok. 50 roku zycia cykliczna aktywnos¢
jajnika ustaje - zwigzane jest to z wystgpieniem menopauzy ize spadkiem wytwarzania
hormonoéw plciowych (progesteronu i estrogendw). Starsze kobiety narazone sg na choroby

uktadu krazenia, zmniejszenie masy kostnej, czy osteoporoz¢ w wyniku ustania hormonalnej
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funkcji jajnikow. U mezczyzn natomiast utrata hormonoéw plciowych (testosteronu) nie jest
tak nagla, a trwa przez cate zycie. Niedobor testosteronu jest glowna przyczyng wielu zmian
fizjologicznych, ktore wystepuja u mezczyzn w wieku podesztym, m.in. obnizenie sity
mie$niowej, podwyzszenie tkanki tluszczowej, utrata masy miesniowej i kostnej, spadek
wydolnoS$ci organizmu, ostabienie funkcji seksualnych i poznawczych [3].

Nie istnieje typowy wzorzec zachowywania si¢ ludzi starszych. To, w jaki sposob cztowiek
przechodzi etap starzenia si¢, zwigzane jest z czynnikami zewngtrznymi i wewngetrznymi.
Wazne s3a doswiadczenia 1 przezycia, osobowo$¢, poziom aspiracji, celow zyciowych,
wyksztalcenia, ale tez wptyw §rodowiska. Nalezy jednak pamigtac, ze zmiany w obrebie sfery
psychicznej w wigkszym lub mniejszym stopniu dotycza kazdego [6,7].

Czestym problemem w aspekcie psychologicznym, z ktorym zmagaja si¢ osoby starsze,
sa zaburzenia $wiadomos$ci. Powszechno$¢ ich wystepowania jest zrdéznicowana, jednak
najczeseiej (ok. 51%) dotycza pacjentdw po przeszczepach i operacjach kardiologicznych oraz
obreczy barkowej. Rozrézniamy je na zaburzenia ilo$ciowe i jako$ciowe, taczy je jednak pare
wspolnych cech. Dochodzi do spadku funkcji zapamigtywania i gromadzenia S$ladow
pamieciowych, a przede wszystkim pamigci bezposredniej (zapamigtywanie bodzcow od razu
po ich zadzialaniu) imechanicznej (Sciste zapamietanie i odtworzenie informacji
bez wnikliwego wglgbiania si¢ w jej sens). Wystepuja rowniez utrudnienia procesu myslenia,
dezorientacja oraz problemy w skupieniu uwagi [8,9]. O ilosciowych zaburzeniach
Swiadomosci méwimy, gdy wyzej wymienione zaburzenia stopniowo nasilaja si¢. Poczatkowo
sa to fazy przymglenia §wiadomosci (utrzymanie kontaktu stownego, otrzymanie odpowiedzi
na proste pytania, niewielkie rozkojarzenie myslenia), ktore mogg prowadzi¢ nawet do $pigczki
(utrata reagowania na bodzce bolowe istowne z etapowym zanikaniem prawidtowych
odruchow). Jako$ciowe zaburzenia $wiadomosci dotycza charakterystycznych zespotow
o roznorodnych symptomach. Najbardziej powszechnym jest zesp6t majaczeniowy (delirium),
ktory jest konsekwencja oddziatywania Srodkéw wewnetrznych (np. bakteryjnych, ktore
skutkuja goraczka) lub toksycznych (np. alkoholu). Do gléwnych symptomow zespotu
majaczeniowego zaliczamy: omamy o charakterze scenicznym (chory reaguje na nie jak widz),
brak rozeznania w otoczeniu i czasie, zaburzenia nastroju wynikajace z urojen, spowolnienie
mys$lenia, rozdraznienie ruchowe, mozliwo$¢ wystgpienia zachowan agresywnych [8].

U os6b w podesztym wieku moga wystgpowaé réwniez zmiany osobowosci (dotyczy
to ok. 10% populacji). Jezeli zauwazalne sg odchylenia od przyjetej normy dotyczacej sfery
psychoruchowej, sposobu reakcji na bodzce, charakteru, zycia uczuciowego czy popedowego,

ktore wystepuja przez dluzszy czas mozna méwi¢ o nieprawidtowej osobowosci wieku
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starszego. U senioréw poteguja si¢ niektore cechy z lat wczesniejszych, ktore moga dac
charakter karykaturalny, jednak te powigzane z wiekiem przemiany w psychice nie maja
wickszego wptywu na kontakty miedzyludzkie. Istnieje wiele bodzcow stresowych, z ktorymi
seniorzy musza sobie poradzi¢ poprzez przyjmowanie adaptacyjnych koncepcji przetrwania.
Osoby starsze maja ograniczone sposoby na radzenie sobie z zaistnialymi problemami.
Nasilenie niewlasciwych zachowan moze by¢ konsekwencjg utraty bliskiej osoby,
przewlektych schorzen somatycznych, hospitalizacji, czy umieszczenia w domu pomocy.
Wysoce prawdopodobne jest pojawienie si¢ depresji, agresji, a nawet psychozy. Najczestszymi
skargami pojawiajacymi si¢ w sferze osobowosci sg skargi somatyczne, ktore czgsto jest cigzko
odrézni¢ od rzeczywiscie wystepujacych chordb somatycznych. Takie zaburzenia somatyczne,
uczucie beznadziejnosci, czy wycofanie z zycia moga przyczynia¢ si¢ do zmian w relacjach
rodzinnych oraz wymuszaé zaleznosc¢ [10].

U ludzi starszych klasyfikacja zaburzen osobowosci w ocenie Kklinicznej jest
skomplikowana, albowiem wystepuje brak opanowania, spadek aktywnosci czy wzmozona
dociekliwo$¢. Mozna podzieli¢ je ze wzgledu na obszar dysfunkcji:

e plat czotowy (okolica grzbietowo-boczna) - spadek motywacji i planowania;

e plat czotowy (struktury podkorowe) - obnizenie aktywnosci psychoruchowej;

e ptat skroniowy i ciemieniowy - problemy w odroznianiu bodzcoéw sensorycznych,
rezygnacja z zycia spotecznego;

e okolica nadczotowa - zaburzenia narcystyczne i antysocjalne [9].

W latach 70. XX wieku zaczeto doktadniej interesowac si¢ problematyka jakosci zycia.
Obszar badan dotyczyt 0sob z chorobami nowotworowymi, uktadu krazenia oraz pacjentdéw
reumatologicznych 1 geriatrycznych. Zaczeto zwraca¢ wieksza uwage na poprawe jakosci
zycia, a nie tylko na jego wydluzenie.

Po raz pierwszy koncepcje jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia (HRQoL) wdrozyli
w 1990 roku Schipper i wsp. [11], okreslajac ja jako funkcjonalny rezultat choroby oraz
leczenia, subiektywnie badZz obiektywnie przyjmowany przez chorego. Koncepcja
ta obejmowata cztery obszary:

1) sprawno$¢ ruchowg oraz stan fizyczny;

2) stan psychiczny;

3) warunki ekonomiczne oraz sytuacj¢ spoteczna;

4) doznania somatyczne.

Analizujgc badania nad jakoscig zycia wazne jest, aby rozrozni¢ wyznaczniki subiektywne
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oraz obiektywne. Koncepcja HRQoL opiera si¢ gléwnie na subiektywnej ocenie jednostki.
Zaliczamy do niej nast¢pujace wyznaczniki:

e wyznaczniki fizyczne - samopoczucie, odczuwanie dolegliwosci boélowych;

e wyznaczniki psychiczne - poczucie wtasnej wartosci, stany depresyjne, nadzieja;

e wyznaczniki spoteczne - usatysfakcjonowanie z wykonywanego zawodu, formy

spedzania czasu wolnego;

e wyznaczniki miedzyludzkie - konflikty z bliskimi, wsparcie spoteczne.

Do miernikéw obiektywnych zalicza sig:

e pozycje spoteczno-ekonomiczng poparta dochodami, warunkami mieszkaniowymi oraz

jakoscia i iloscig kontaktow spotecznych;

e diagnoz¢ powigzang z psychopatologia;

e stan zdrowia, ktory potwierdzaja badania laboratoryjne.

Analiz¢ HRQoL prowadzi si¢ przede wszystkim, aby lepiej zrozumie¢ odczucia pacjentéw
oraz ustali¢ tok leczenia, gdyz pokazuje, jakie korzyS$ci z niego ptyna. Jednak najwazniejszym
wyznacznikiem dla jakosci zycia, o ktorym nalezy pamigta¢ jest samopoczucie pacjenta,
poniewaz to ono ma najwickszy wptyw na podejmowane przez chorego decyzje dotyczace
przestrzegania zalecen lekarzy, zachowan prozdrowotnych, zmiang trybu Zycia, a nawet
na funkcjonowanie w spoteczenstwie [12].

Bez watpienia jednym z gtéwnych determinantow, wptywajacych na wysokos$¢ oceny
jakosci zycia o0sob starszych jest sprawno$¢ funkcjonalna, ktora w tej sytuacji rozumiana jest
jako zdolno$¢ do samodzielnego wykonania czynnosci dnia codziennego (mycie si¢, ubieranie,
przemieszczanie, jedzenie, czynnos$ci wydalnicze). Osoby starsze, ktore sg samodzielne
1 nie potrzebujg opieki, odczuwaja wigksze zadowolenie z zycia [13].

Na obnizenie jako$ci zycia wptywa bez watpienia niepelnosprawnos¢, ktora bardzo czegsto
wystepuje w podesztym wieku. Wystapienie niepetnosprawnosci obniza nie tylko jako$¢ zycia
chorego, ale tez jego bliskich [14]. Seniorzy po przej$ciu na emeryture bardzo czesto prowadzg
bierny tryb zycia. Zanim oswoj3 si¢ z nowa sytuacja mogg czuc si¢ niepotrzebni i nieuzyteczni,
dlatego sg bardziej narazeni na wystgpienie depresji. Negatywne skutki tej choroby dotycza
kazdego obszaru zycia i w znacznym stopniu pogarszaja jego jakos¢ [15,16].

Procesy poznawcze oraz funkcje intelektualne wraz w wiekiem ulegaja pogorszeniu.
U os0b starszych czgsto nasilajg si¢ zaburzenia funkcji poznawczych, co moze da¢ mylny obraz
wystapienia otgpienia. Zespoty otepienne we wczesnej fazie charakteryzujg si¢ obnizeniem

funkcji werbalnych, zdolno$ci uczenia si¢, zaburzeniami nastroju, pamigci, orientacji oraz
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myslenia. Jezeli choroba jest na poziomie zaawansowanym, pojawiajg si¢ objawy psychotyczne
oraz zaburzenia w zachowaniu. Ponad potowa wszystkich przypadkow otgpienia w okresie
staro$ci jest skutkiem choroby Alzhaimera. Zaburzenia funkcji poznawczych bez watpienia
negatywnie wptywaja na jakos$¢ zycia. Spadek tych funkcji najczegsciej powoduje zaburzenia
nastroju, a wystgpienie otepienia niewatpliwie oddziatluje na obraz psychopatologiczny depresji
oraz moze drastycznie wplyna¢ na funkcjonowanie chorego [17,18].

Aby poprawi¢ jako$¢ zycia osob starszych niezbedne jest wprowadzanie roznych form
aktywizacji. Jedna z nich jest aktywizacja poprzez ruch. Aktywnos$¢ fizyczna dla osob
w podesztym wieku ma wielostronne dziatanie. Oddzialuje ona nie tylko na sfer¢ potrzeb
biologicznych, ale rowniez na sfer¢ psychiczng, spoleczng oraz duchowa. Réznorodno$¢ oraz
dostepnos¢ rozmaitych form aktywnosci daje osobom starszym mozliwos¢ wyboru. Turystyka
(rowerowa, piesza), ¢wiczenia gimnastyczne, marsze terenowe, czy aktywnos$ci sportowe moga
wspomagaé tworzenie postaw prozdrowotnych i prospolecznych, wspiera¢é nawigzywanie
kontaktow miedzyludzkich oraz umozliwia¢ relaks psychiczny. Do podstawowych zalet
aktywnosci fizycznej zaliczamy jej wptyw na [2,19,20]:

e leczenie roznych chorob, m.in. RZS, dychawicy oskrzelowej, dystrofii migsni;

e zmniejszenie ryzyka choroby wiencowej;

e obnizenie ci$nienia tgtniczego krwi,

e zdrowy tryb zycia, wydluzZenie i polepszenie jako$ci zycia w okresie staro$ci;

e profilaktyke 1 zapobieganie chorobom takim jak: udar, miazdzyca, cukrzyca, otytos¢;

e poprawg bilansu kalorycznego (sprzyja spadkowi masy ciata);

e zmniejszenie utraty tkanki kostnej (zapobieganie osteoporozie);

e obszar psychiki, a mianowicie na eliminowanie stresu, zwalczanie depresji, poprawe

nastroju.

Nalezy rowniez pamigta¢ o oddzialywaniu aktywnosci na sfere estetyczng oraz zyciowa
niezalezno$¢. Przezywanie starosci w zdrowiu oraz dobrej kondycji pozwala w peni
na korzystanie z dobr kulturowych, intelektualnych oraz spotecznych.

Aktywnos¢ fizyczng mozemy podzieli¢ na aktywnos¢ w czasie wolnym (sport jako hobby
np. jazda na rowerze, ¢wiczenia fizyczne typu sportowego), aktywnos¢ fizyczng w postaci
wykonywanego zawodu oraz prace domowe i ogo6t elementow majacych wptyw na bilans
energetyczny ustroju (podstawowe czynnosci dnia codziennego, takie jak mycie si¢, ubieranie
oraz obowigzki domowe - sprzatanie, praca w ogrodzie). Kazda z form aktywnoSci jest dobra,

ale zeby utrzyma¢ zdrowie na jak najwyzszym poziomie zaleca si¢ przestrzeganie
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nastepujacych wytycznych. Dla oséb 65+ zaleca si¢ 30-minutowa aktywnos$¢ fizyczng przez

5 dni wtygodniu badz 20-minutowy energiczny trening przez 3 dni w tygodniu.

Wazne sa ¢wiczenia sity mig$niowej (ok. 10 ¢wiczen na jeden trening), nalezy powtarzac

je 2-3 razy w tygodniu, nie zapominajgc o ¢wiczeniach z oporem, réwnowaznych oraz

poprawiajacych gibkos$¢. Badania pokazuja, ze stosowanie powyzszych wytycznych zmniejsza

zachorowalno$¢ na wiele chorob. Konsekwentna i systematyczna aktywnos$¢ fizyczna

powoduje spadek ryzyka zawatow serca az o 50% [2].

Sugerujac si¢ aktualnym stanem zdrowia oraz stopniem sprawnos$ci fizycznej mozna

zaproponowac osobom starszym nastepujace rodzaje ¢wiczen:

¢wiczenia sitowe (z oporem) — wykonywanie tego rodzaju ¢wiczen przyczynia si¢
do wzrostu sily imasy migSniowej, utrzymania rownowagi oraz zmniejszenia
prawdopodobienstwa upadku. Nalezy systematycznie zwigksza¢ obcigzenie
I przestrzega¢ czgstotliwosci ich wykonywania. Zaleca si¢, zeby ¢wiczenia sitowe
wykonywac 2 razy w tygodniu po 20 minut - powinny obejmowa¢ one najwigksze
grupy mig¢éniowe. Obciazenie trzeba wybra¢ indywidualnie tak, aby osoba starsza byta
W stanie wykona¢ ok. 10-15 powtorzen [21];

¢wiczenia aerobowe (wytrzymatosciowe) — spacer jako bezpieczna i zdrowa forma
aktywnos$ci fizycznej uznana jest za pierwszy krok do podniesienia sprawnos$ci
krazeniowo-oddechowej [22];

Nordic Walking jest stosunkowo nowg formg aktywnosci, ktora polega na marszu
z uzyciem kijkéw zaadoptowanych z narciarstwa biegowego. Kijki stuza dodatkowo
jako asekuracja podczas ¢wiczen na nierbwnym terenie. Mozna wykorzystac je rowniez
do przeprowadzenia ¢wiczen rozciaggajacych i1 wzmacniajagcych. Nordic Walking
charakteryzuje optymalna intensywno$¢ i niskie subiektywne odczucie zmeczenia,
mimo ze podczas takiego treningu zaangazowane sg wszystkie migsnie [20];

plywanie oraz aqua aerobic majg korzystny wpltyw na koordynacj¢ nerwowo-
mig$niowa, uklad oddechowy (aktywizacja migsni pomocniczych wdechowych
I wydechowych), napiecie mig$niowe (pod wplywem wody dochodzi do jego
obnizenia) oraz odczuwanie bolu [22,23];

¢wiczenia koordynacyjne oraz rozciggajace (gimnastyka) — zajecia gimnastyczne
minimalizujg procesy inwolucyjne, poprawiajag stan zdrowia oraz catosciowag

aktywnos$¢. U osob starszych wazne jest, aby podczas wykonywania takich ¢wiczen
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wyeliminowa¢ zeskoki oraz pozycje z glowa w dol, azastagpi¢ je C¢wiczeniami
W pozycjach wyjsciowych w lezeniu tytem lub przodem.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia nalezy tak prowadzi¢ programy aktywnosci
fizycznej, aby zawieraly zajecia grupowe oraz indywidualne, ¢wiczenia koordynacyjne,
rozciggajace, aerobowe, oporowe oraz relaksacje, gdyz regularnie wykonujgc je bedg
powodowaty odprezenie 1 sprawialy rados¢ [24].

Osoby starsze, u ktorych wystepuja rozne schorzenia czy dysfunkcje, rowniez powinny
wykonywa¢ wysitek fizyczny. Powinien by¢ on dobrany indywidualnie do ich potrzeb.
Kinezyterapia (leczenie ruchem) jest jedng zform fizjoterapii, ktéra stosowana jest
w rehabilitacji  schorzeh  narzadu ruchu, chorobach neurologicznych, a nawet
psychosomatycznych. Zajecia mogag by¢ prowadzone indywidualnie, jak i grupowo,
a przywracanie utraconych funkcji ruchowych, czy niwelowanie bolu odbywa si¢ poprzez
wykonywanie m.in. ¢wiczen biernych, czynno-biernych, czynnych, w odcigzeniu
lub oddechowych [25]. Osoby starsze bardzo czesto zmagaja si¢ z roznymi dysfunkcjami
I charakterystycznym jest wystepowanie u takich o0sob wigcej niz jednej choroby.
Pacjenci musza mie¢ $wiadomo$¢ dotyczaca fizjoterapii, procesu leczenia, czy efektow
Z podejmowanych dziatan [26]. Bardzo wazne jest tez wyznaczenie celu, ktory bedzie mozliwy
do zrealizowania przez pacjenta oraz motywowanie go, poniewaz wiele osob starszych szybko
si¢ zniecheca. Osoby prowadzace catkowicie bierny tryb zycia powinny rozpoczaé
od zwigkszania swojej aktywnosci ruchowej poprzez wykonywanie czynno$ci dnia
codziennego (spacer, wchodzenie i schodzenie po schodach, praca w ogrodku). Takg forme
terapii okresla si¢ jako funkcjonalng aktywno$¢ fizyczng. Nawet zabawa z wnukami pozwala
na zwickszenie aktywnosci fizycznej i rownoczes$nie wptywa pozytywnie na sfere psychiczng
seniorow. Wszyscy bez wzgledu na wiek powinni podejmowaé wysitek fizyczny, majacy
na celu promocje¢ aktywnosci ruchowej wsrod oséb w wieku podesztym [26-28].

Kolejng z form aktywizacji osob starszych jest aktywizacja spoteczna. Osoby w wieku
podesztym przebywajace na emeryturze maja duzo wolnego czasu. Moga wykorzystac
go na samorealizacj¢ lub pomoc innym ludziom. Istnieje wiele organizacji i stowarzyszen,
w ktorych osoby starsze sa w stanie petni¢ rolg¢ wolontariuszy. Na staro§¢ ludzie przyjmuja
réwniez nowe role, np. tescia - teSciowej, dziadka - babci. Bardzo wazne jest zachowanie
aktywnos$ci w sferze kontaktow spotecznych i towarzyskich, poniewaz osamotnienie moze
prowadzi¢ do postepujacej niesprawnosci, a nawet przedwczesnej umieralnosci.

Posréd propozycji aktywnosci spolecznej, kierowanych do seniorow, najwickszym

zainteresowaniem cieszg si¢ ponizsze formy spedzania czasu wolnego:
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Uniwersytety Trzeciego Wieku — pelnig dziatalnos$¢ spotecznag, edukacyjna, opiekuncza,
kulturalng. Wptywaja w znacznym stopniu na zycie towarzyskie, sg powodem,
dla ktorego osoby starsze chetnie spedzaja wspdlnie czas, wzajemnie sobie pomagaja,
stuzag licznymi radami, zwigzanymi z wykonywang przez lata praca [29].
Przyktadem tego typu stowarzyszenia jest Uniwersytet Trzeciego Wieku
w Biatymstoku, ktéry funkcjonuje juz od ponad dwudziestu lat. Celem statutowym
UTW jest stymulacja rozwoju osobistego i sprawnosci fizycznej, intelektualnej ludzi
w wieku podesztym poprzez aktywizacj¢ spoleczng oraz edukacj¢. Stuchaczem moze
zosta¢ kazdy obywatel RP, ktory czuje si¢ osobag trzeciego wieku, ztozy wniosek
o przystapienie do UTW, uisci optaty wpisowe 1 bedzie w terminie optacat sktadki oraz
chce wnies¢ swoj wktad pracy w realizacje celow UTW. Zajecia dla stuchaczy maja
form¢: wyktadow (odbywaja si¢ w Auli Gtownej Wydziatu Prawa Uniwersytetu
w Bialymstoku oraz w Bibliotece Uniwersyteckiej), zaje¢ fakultatywnych (maja
miejsce w Muzeum Podlaskim iuczelni artystycznej Biategostoku), a takze zajec
w sekcjach i zespotach zainteresowan. Aktualnie na UTW odbywaja si¢ zajecia: choru,
teatru, malarstwa, hafciarstwa, tanca towarzyskiego, plywackie, redakcyjne,
gimnastyczne, turystyczne, opieki kolezenskiej oraz lektoraty jezykoéw obcych
(niemiecki, angielski, francuski, esperanto) [30].

Kluby seniora — najwazniejszym celem jest zorganizowanie osobom w podesztym
wieku przyjemnego i aktywnego spedzenia wolnego czasu. W takich miejscach
seniorzy moga zaspokajaé potrzeby kulturalno-o$wiatowe, zyskiwaé nowe
zainteresowania ~ oraz  nawigzywa¢  kontakty  towarzyskie i spoteczne.
Osoby uczegszczajace do kluboéw seniora otrzymujg porady, pomoc oraz rozrywke [31].
Na terenie Biategostoku funkcjonuje kilka tego typu placowek. Jedna z nich jest Klub
Seniora podlegajacy pod Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku, ktory
prowadzi swa dziatalno$¢ juz od 16 lat. Realizowane sa w nim projekty takie jak:
,,Razem lepiej” (seniorzy biorg udzial w imprezach integracyjnych i spotkaniach
okolicznos$ciowych), ,,Odklei¢ seniora od telewizora” (organizowane sg jednodniowe
wyjazdy, wycieczki w okolice miasta, spacery, wyjscia do kina, teatru, opery
czy muzeow), ,,Akademia tworczej jesieni”’, w ramach ktorej odbywaja si¢ zajecia
jezykowe (nauka podstawowych stow w jezyku angielskim, ¢wiczenie pamieci
I sprawno$ci umystowej), zajecia edukacyjne (poprzez forme¢ wyktadow i prezentacji
dostarczenie niezbednej wiedzy do funkcjonowania w obecnej rzeczywistosci

na wyzszym poziomie), warsztaty muzyczne (nauka nowych piosenek i przypominanie
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dawnych melodii), warsztaty kulinarne (raz w miesigcu wspélne przygotowanie
wczesniej uzgodnionej potrawy), warsztaty plastyczne (tworzenie kwiatoéw z bibuty,
kartek okoliczno$ciowych, wykonywanie prac origami, papierowej wikliny) [32].
e Wolontariat — sg to dziatania na rzecz ludzi potrzebujacych. Takie przedsiewzigcie moze
dawa¢ osobom starszym uczucie bycia potrzebnym oraz usatysfakcjonowania
Z pelnionych obowiazkow. Ludzie w podesztlym wieku najczesciej zajmujg si¢
wolontariatem w hospicjach, szpitalach, czy schroniskach. Do ich zadan naleza m.in.:
robienie zakupoéw, odwiedzanie i wspolne spedzanie czasu z 0sobami samotnymi,
pensjonariuszami domoéw pomocy spotecznej (wyjscia do kina, teatru, lokali
uzytecznosci publicznej), czytanie ksigzek lub prasy podopiecznym [33].
W dzisiejszych czasach zwraca si¢ coraz wigksza uwage na potencjat seniorow, gdyz
posiadajg oni olbrzymie doswiadczenie i zyciowa madro$é, co daje im mozliwosci
petnienia funkcji wolontariuszy, a nie jedynie do korzystania z ich pomocy [10].
Wolontariusze moga dziata¢ indywidualnie badZz w grupie (organizacje koScielne,
Swieckie). Podjeta przez nich praca moze mie¢ charakter krotkoterminowy, np. pomoc
W przeprowadzeniu jednej akcji charytatywnej lub bezterminowy, np. stata i regularna
dziatalno$¢ w swietlicach srodowiskowych [33].
Rowniez nalezy uwzgledni¢ edukacje jako jedng z form aktywizacji. Edukacja jest jednym
z filarow koncepcji aktywnego starzenia sie. Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia
to wilasnie niskie wyksztalcenie prowadzi do zwigkszenia prawdopodobienstwa
niepetnosprawnosci, pogorszenia zdrowia, a nawet utraty zycia u oséb w wieku podesztym
[34].
Podtrzymanie sprawnosci intelektualnej w wieku starczym jest bardzo wazng kwestig
I ma ona niepodwazalny wptyw na jako$¢ zycia. Stwierdza si¢, ze mozliwosci intelektualne
W okresie staro$ci mogg by¢ bardzo zréznicowane - tyczy¢ sie to moze struktury intelektu,
ale tez odmienno$ci w poziomie zdolno$ci pomigdzy seniorami [35]. Seniorzy, ktérzy maja
wyksztalcenie §rednie badz wyzsze | w dalszym ciggu zglebiaja swoja wiedze, sa zdrowsi oraz
sprawniejsi intelektualnie i fizycznie w poréwnaniu z nieaktywnymi osobami bedacymi
w takim samym wieku [36]. Reasumujgc, doskonalenie umystu poprzez nauke sprawia,
ze osoby w podesztym wieku moga poczu¢ si¢ mtodsze i bardziej sprawne oraz otworzy¢ si¢
na $wiat i innych ludzi.
Nauka w koncepcji aktywnego starzenia si¢ spetnia cztery funkcje: wlasciwa, zastepcza,
spoteczng oraz psychoterapeutyczng. Funkcja wlasciwa tyczy si¢ nieustannego poszerzania

wiedzy iumiejetnosci niezbednych do poprawnego pelnienia obowigzkow oraz 1ol
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spotecznych. Funkcja zastepcza dotyczy doksztalcania w obszarze takich wiadomosci
I umiejetnosci, jakich nie obje¢ta edukacja szkolna. Funkcja spoteczna odnosi si¢ do tego,
Ze 0Soby starsze poprzez uczestnictwo w réznych programach naukowych mogg utrzymywaé
dotychczasowe wigzi spoleczne, ale tez ulatwia im to nawigzywanie nowych kontaktow.
Roéwniez dzigki edukacji seniorzy zglebiajg wiedze na temat zdrowia i zdobywaja niezbedne
do zycia codziennego umiejetnosci obstugiwania nowoczesnych technologii (np. Internet),
co pozwala im na zachowanie niezalezno$ci. Przedsiewzigcia i programy edukacyjne petnia
rowniez funkcje psychoterapeutyczng, poniewaz dzigki nim osoby starsze zachowuja
sprawno$¢ intelektualng, ktéra odpowiada za opdznienie proceséw biopsychospotecznego
starzenia si¢ [37].

Istniejg rozne sposoby na udoskonalenie sprawnosci intelektualnej. Takie formy rozrywki
jak gra w szachy, rozwigzywanie krzyzowek, rebusow, gry wymagajace wysitku umystowego
oraz czytanie ksigzek maja pozytywny wplyw na prace mézgu. Obecnie duzg popularno$cia
cieszg si¢ Uniwersytety Trzeciego Wieku, ktore zostaly juz wczesniej wspomniane.
Dzigki nim osoby starsze mogg uaktualni¢ i uzupetni¢ swojg wiedzg w wybranych przez siebie
dziedzinach. Pobudzaja tez senioréw do aktywnos$ci ruchowej oraz umozliwiaja
podtrzymywanie wi¢zi spotecznych. Dzigki Uniwersytetom Trzeciego Wieku zmienito si¢ tez
postrzeganie starosci jako czasu biernosci, osamotnienia i bezradnos$ci [38]. W tym miejscu
nalezy tez wspomnie¢ o edukacji pozaformalnej (rozmowy, spotkania towarzyskie), poprzez
ktorg rowniez dochodzi do dostarczania wiedzy i wymiany informacji [37].

Podsumowujac, staro$¢ jest nieuniknionym etapem w zyciu kazdego -cztowieka.
Wraz z wiekiem dochodzi do spadku sprawnosci organizmu oraz zwigkszenia ryzyka wielu
chorob. Bierno$¢ w zyciu spotecznym i zawodowym oraz ograniczenie zycia towarzyskiego
maja wplyw na pogorszenie sfery psychicznej i fizycznej osob w wieku podesztym.
W zwigzku z tym, ze spoteczenstwo starzeje si¢, nalezy znalez¢ sposdb na podwyzszenie
jakosci zycia osob starszych [39]. Mozliwe do osiggnigcia jest to poprzez wszechstronng
aktywizacje.

Aktywny tryb Zycia jest jednym z gtownych czynnikow, ktére maja wplyw na zdrowie
0osob w wieku podesztym. Zbyt mato ruchu, biernos¢ we wszystkich aspektach Zycia
niewatpliwie przyczyniaja si¢ do przyspieszenia procesow starzenia, moga powodowac rdzne
dysfunkcje  oraz  zwigkszaja = ryzyko  wystgpienia  fizycznego  inwalidztwa.
Systematyczny wysitek fizyczny nie tylko opoznia zmiany spadkowe, zachodzace

W organizmie za sprawg starzenia si¢, ale tez korzystnie wptywa na sprawnos¢ umystowa [40].
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Cel pracy
Celem pracy byla analiza wplywu aktywizacji na funkcjonowanie organizmu w wieku

podesztym w samoocenie stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Biatymstoku.

Material i metody

Badania ankietowe przeprowadzono wsrod o0sob  starszych uczeszczajacych
na Uniwersytet Trzeciego Wieku w Biatymstoku. Ankietowanymi byly osoby obu pici w wieku
od 60 do powyzej 90 lat. Na potrzeby ankiety utworzono cztery przedzialy wiekowe:
d 60 do 69 roku zycia, od 70 do 79 roku zycia, od 80 do 90 roku zycia oraz powyzej 90 roku
zycia.

Badania byly prowadzone w miesigcach styczen — marzec 2016 roku za pomoca
wlasnorecznie skonstruowanej ankiety (materiat pierwotny), dotyczacej wptywu aktywizacji
na funkcjonowanie organizmu w wieku podesztym w samoocenie stuchaczy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku w Biatymstoku. Ankieta skladata si¢ z4 czeSci izawierala 35 pytan
zamknigtych i otwartych:

e I czes$¢ ankiety zawierala metryczke: ptec, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,

aktywnos$¢ zawodowa, stan cywilny;

o I czes¢ ankiety zawierata pytania dotyczace aktywnosci fizycznej;

o [II cze$¢ ankiety zawierata pytania dotyczace rehabilitac)i;

e [V cze$¢ ankiety zawierata pytania dotyczace psychicznych aspektow zycia.

Kwestionariusz wypetnity 42 kobiety (70% wszystkich ankietowanych) oraz 18 m¢zczyzn
(30% wszystkich ankietowanych). Najwiecej kobiet bioracych udziat w badaniu miato
od 60 do 69 lat (48% wszystkich kobiet), a najwiecej ankietowanych me¢zczyzn miato
od 70 do 79 lat (44% wszystkich mezczyzn).

Przed wypeklieniem przez ankietowanych kwestionariusza, z kazda osoba odbyto
rozmowe wstepng, majacag na celu pozyskanie zgody na przeprowadzenie badania.
Wszystkim osobom wyjasniono i przedstawiono cel realizowanego badania oraz szczegétowo
omoéwiono instrukcje wypetniania kwestionariusza.

Wyniki uzyskane w badaniu zaprezentowano w postaci liczb i wartosci procentowych oraz

przedstawiono je w tabelach i na rycinach.

Wyniki
Najwigcej kobiet wypelniajacych ankiete miato od 60 do 69 lat (48% wszystkich kobiet).

Wsrod badanych mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili panowie w wieku od 70 do 79 lat
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(44% wszystkich mezczyzn). Szczegdtowa charakterystyke badanych ze wzgledu na wiek

przedstawiono na rycinie 1.
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Rycina 1. Wiek kobiet i me¢zczyzn bioracych udziat w ankiecie.

6%

90

Najwigcej kobiet biorgcych udziat w ankiecie mialo wyksztatcenie S$rednie (57%),

za$ najwiekszy odsetek ankietowanych mezczyzn stanowili panowie z wyksztalceniem

zasadniczym zawodowym (44%) (Tabela 1).

Najwickszy odsetek wsrod badanych kobiet stanowity panie mieszkajgce w miescie — 88%,

pozostala czes¢, czyli 12% kobiet zamieszkiwato wie§. Ws$rod badanych mezczyzn

odnotowano taki sam procent mieszkancow miast (50%) i wsi (50%) (Tabela 2).

Tabela 1. Wyksztatcenie respondentow.

. Z i . .
Wyisze Srednie asadnicze Gimnazjalne | Podstawowe
zawodowe
n=>5 n=32 n=1 n=10
n=12
n % n % n % n % n %
Kobiety
4 10 24 57 7 17 1 2 6 14
(n=42)
Mezezyimi |y | g | 5 | 28 | 8 | 44 | 0 0 4 | 22
(n=18)
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Tabela 2. Miejsce zamieszkania badanych.

Miasto Wies

n=46 n=14
n % n %
Kobiety (n=42) 37 88 5 12
Mezczyzni (n=18) 9 50 9 50

Badanie pokazato, ze najwiecej ankietowanych kobiet (48%) 1 najwiecej ankietowanych

mezczyzn (44%) miato nadwage (Tabela 3).

Tabela 3. BMI ankietowanych (w oparciu o dane dotyczace masy ciata i wysokosci ciata).

Zakres < 18,5 18,5-25 25-30 30-35
BMI n=7 n==8 n=28 n=17
n % n % n % n %
Kobiety
(n=42) 7 17 5 12 20 48 10 23
Mezczyzni
(n=18) 0 0 3 17 8 44 7 39

Z danych zawartych w tabeli 4 wynika, ze podczas przeprowadzania ankiety, 52 z 60 os6b
nie byty aktywne zawodowo — 88% kobiet i 83% mgzczyzn.

Dane zawarte w tabeli 5 pokazuja, ze 60% kobiet aktywnych zawodowo wykonywato
prace fizyczna, natomiast 40% kobiet aktywnych zawodowo prace umystowa. Mezczyzni,
ktorzy podczas przeprowadzania ankiety zadeklarowali sig, Ze nadal pracuja, wykonywali prace
fizyczna (100%).

Wsrdd ankietowanych kobiet, 19 z nich zadeklarowato, ze wykonywaty w przesztosci
prace fizyczng (45%). Tyle samo pan miato pracg o charakterze umystowym (45%), pozostate
10% kobiet pelnity zawod mieszany. Najwigkszy odsetek wsrod ankietowanych mezczyzn
stanowili panowie w przeszlo$ci pracujacy fizycznie (78%), prace umystowa petnito
16% ankietowanych mezczyzn, ajedynie 1 mezczyzna wykonywal zawod mieszany
(Tabela 6).

Tabela 7 pokazuje, ze najwigcej ankietowanych kobiet byto wdowami (43%), u mezczyzn
sytuacja wygladata podobnie, gdyz najwigcej pandow (39%) opowiedziato si¢ za tym,
ze s3 wdowcami. Niewiele mniej, bo 40% ankietowanych kobiet bylo zame¢znych, natomiast

33% mezczyzn mialo Zony. Zaréwno 17% kobiet, jak 1mezczyzn, nigdy nie wyszlo
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za maz/nie ozenilo si¢. Wéréd mezczyzn 2 pandw bylo po rozwodzie (11% wszystkich

ankietowanych), a wsrod kobiet nie odnotowano zadnych rozwaodek.

Tabela 4. Aktywno$¢ zawodowa.

Obecnie pracuje Obecnie nie pracuje
n=8 n=52
n % n %
Kobiety (n=42) 5 12% 37 88%
Mezczyzni (n=18) 3 17% 15 83%
Tabela 5. Charakter pracy aktywnych zawodowo oséb.
Praca fizyczna Praca umystowa Mieszana
n==6 n=2 n=0
n % n % %
Kobiety
(n=5) 3 60 2 40 0
Mezczyzni
(n=3) 3 100 0 0 0
Tabela 6. Charakter pracy ankietowanych.
Praca fizyczna Praca umyslowa Mieszana
n=233 n=22 n=5
n % n % %
Kobiety
(n=42) 19 45 19 45 10
Mezezyzni 14 78 3 16 6
(n=18)
Tabela 7. Stan cywilny ankietowanych.
Panna/Kawaler | Zamezna/Zonaty | Rozwédka/Rozwodnik | Wdowa/Wdowiec
n=10 n=23 n=2 n=25
n % n % n % n %
Kobiety
7 17 17 40 0 0 18 43
(n=42)
Mezczyzni
3 17 6 33 2 11 7 39
(n=18)
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Najwigkszy odsetek wsrod badanych kobiet stanowily kobiety, ktore w przesztosci
prowadzity $rednio aktywny tryb zycia (57% kobiet), najwiecej panéw rowniez zadeklarowato,
ze ich tryb zycia w przeszio$ci byt srednio aktywny (50% mezczyzn). 9 0sdb scharakteryzowato

swoj tryb zycia w przesztosci jako pasywny (6 kobiet 1 3 mezczyzn) (Rycina 2).

70%
60% 57%
50%
50%
40%
33%
29%
30% E
20% 17%
14%

- . l

0%

Aktywny Srednio aktywny Pasywny

m Kobiety = Mgzczyzni

Rycina 2. Tryb zycia ankietowanych w przesztosci.

Tabela 8 pokazuje, ze wigkszo§¢ ankietowanych (52% kobiet 161% mezczyzn)
nie prowadzito zdrowego trybu zycia.

Jak wynika z danych umieszczonych w tabeli 9 ponad polowa ankietowanych
(57% badanych kobiet i 56% badanych mezczyzn) nie uprawiata rekreacji ruchowe;.

Tabela 10 pokazuje, ze najwiecej ankietowanych kobiet (48%) wybierato spacer jako
najczestsza forme aktywnosci. 23% pan w ramach aktywnosci najczgéciej wybierato nordic
walking, 12% - ptywanie, 10% - gimnastyke, a 5% - taniec. Jedynie jedna z badanych kobiet
najczestsza forma aktywnosci okreslita bieganie. Wsér6d badanych mezczyzn rowniez spacer
cieszyl si¢ najwigksza popularnoscia (44%). Pozostali panowie jako najczgstsza forme
aktywnosci wybierali: jazde na rowerze - 22%, gimnastyke - 17%, bieg - 11% oraz ptywanie -
6%.

Stwierdzono, co ilustruje rycina 3, ze 50% ankietowanych m¢zczyzn i 36% ankietowanych

kobiet podejmowato aktywno$¢ ruchowa kilka razy w tygodniu, 22% mezczyzn i1 24% kobiet
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—rzadko, 17% me¢zczyzn i 21% kobiet — codziennie, za$ 11% megzczyzn i 19% kobiet — prawie

wecale.

Tabela 8. Prowadzenie zdrowego trybu zycia w samoocenie ankietowanych.

Tak Nie
n=27 n=33
n % n %
Kobiety (n=42) 20 48% 22 52%
Mezczyzni (n=18) 7 39% 11 61%
Tabela 9. Uprawianie rekreacji ruchowej przez respondentow.
Tak Nie
n=26 n=34
n % n %
Kobiety (n=42) 18 43 24 57
Mezczyzni (n=18) 8 44 10 56

Tabela 10. Najczgsciej podejmowane formy aktywnosci przez ankietowanych seniorow.

] . ] N i

Spacer Jazda na Plywanie | Gimnastyka | Bieg | Taniec orqllc

rowerze walking

n =28 n==6 n=7 n=2 n=2

n=>5 n=10

n|% | n % n % n % N{% | n| % | n %

Kobiety |51 4sl 1| 2 |5 12| 4| 10 |0|o|2]|5 |10 23
(n=42)

Mezezyzni | o | 00l 4l 22 |1 6 | 3 | 17 |2/12]0] 0|0 o
(n=18)

Ponad potowa ankietowanych kobiet (59%) nie podejmowala regularnej aktywnosci
ruchowej. Regularnie od ponad roku ¢wiczylo 5 kobiet (12%) i tyle samo zadeklarowato,
ze ¢wiczy regularnie krdocej niz pot roku (12%). Pozostate panie systematycznie podejmowaty
aktywno$¢ ruchowg: krocej niz rok — 10% 1 od pot roku — 7%. Najwiecej mezczyzn
odpowiedziato, ze nie podejmuje regularnej aktywnosci ruchowej — 44%, 22% - regularnie
¢wiczyto krocej niz pot roku, 17% - od ponad roku, 11% - do roku czasu, 6% - poét roku
(Tabela 11).
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Rycina 3. Czgstotliwo$¢ podejmowania aktywnos$ci ruchowej przez badanych.

Tabela 11. Uprawianie regularnej aktywnosci ruchowej przez osoby starsze.

Inne
s e e, (brak
Dluzeyniz | 5o voku | Pétroku | VM€ mizpol | o larnej
rok roku e
n==6 n=4 aktywnosci
n =8 n=9 .
ruchowej)
n=33
n % n % n % n % n %
Kobiety
5 12 4 10 3 7 5 12 25 59
(n=42)
Mezczyzni 3 17 ) 11 1 6 4 29 8 44
(n=18)

Wisréd kobiet 55% podejmowato aktywnos$¢ ruchowa ze wzgledu na zalecenie lekarza,
17% - aby poprawi¢ wyglad zewnetrzny, 12% - aby poprawi¢ samopoczucie, 9% - aby pozby¢
si¢ nadmiaru masy ciala, a 7% - wcelu poprawy sprawnosci funkcjonalnej organizmu.
6 me¢zczyzn (33%) podejmowato aktywnos¢ ruchowa, aby poprawic¢ sprawnos¢ funkcjonalng
organizmu, tyle samo mezczyzn w zwigzku zzaleceniami  lekarza  (33%),
23% - po to, by pozby¢ si¢ nadmiaru masy ciala, a 11% - aby poprawi¢ samopoczucie

(Tabela 12).
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Tabela 12. Powody podejmowania przez ankietowanych aktywnos$ci ruchowe;.

Poprawa ..
L. . Pozbycie sie¢ Poprawa
sprawnosci Zalecenie i Poprawa
. . nadmiaru wygladu .
funkcjonalnej lekarza ] samopoczucia
. masy ciala | zewne¢trznego
organizmu n=29 n=7
n=_8 n=7
n=9
n % n % n % n % n %
Kobiety | 7 | 23 |55 | 4| 9 7 | 17 | 5 | 12
(n=42)
Mezezyzni | = 33 6 | 33| 4 | 23 0 0 2 11
(n=18)

Stwierdzono (Rycina 4), ze u 88% kobiet i 83% mezczyzn aktywno$¢ ruchowa miata

pozytywny wptyw na zycie.

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

0%

88%

Ta

3%

8

k

m Kobiety —® Mezczyzni

17%

12%

Nie

Rycina 4. Pozytywny wptyw aktywno$ci ruchowej na zycie ankietowanych.

Wskutek aktywnosci fizycznej stan zdrowia ankietowanych poprawit si¢ u 11% kobiet

i 40% mezczyzn, kondycja fizyczna polepszyta sie u 46% kobiet i 34% mezczyzn, kondycja

psychiczna u 11% kobiet i 13% mgzczyzn, jakos¢ snu u 8% kobiet, a wyglad zewnetrzny

u 24% kobiet i 13% mezczyzn (Tabela 13).

Dane oznaczone narycinie 5 pokazuja, ze najwiecej ankietowanych kobiet (40%)

I najwigcej ankietowanych megzczyzn (50%) ocenito swoja sprawno$¢ jako dostateczna.

Pozostate panie zadeklarowatly, ze ich sprawno$¢ jest bardzo dobra — 12%, dobra — 31%,
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niedostateczna — 17%, natomiast mgzczyzni ocenili swoja sprawno$¢ jako dobrg —

33% i niedostateczng — 17%.

Tabela 13. Wptyw aktywnosci fizycznej na poprawe roéznych aspektéw zycia u ankietowanych.

] K i K i 1
Stan zdrowia .0 ndycja ond_ycla Jako$¢ snu Wyglad
n =10 fizyczna psychiczna n=3 zewnetrzny
n=22 n==6 n=11
n % n % n % n % n %
Kobiety |, 11 | 17 |46 | 4 | 11 3 8 9 24
(n=37)
Mezezyzni | 40 5 | 3| 2 | 13 0 0 2 13
(n=15)
60%
50%
50%
40%
40%
31% 33%
30%
20% 17% 17%
12%
10% I
0%
0%
Bardzo dobra Dobra Dostateczna Niedostateczna

m Kobiety = Megzczyzni

Rycina 5. Samoocena sprawnos$ci ankietowanych.

Najwickszy odsetek wérod badanych kobiet stanowily panie, ktére w swoim wolnym
czasie najczesciej opiekowaly si¢ wnukami (43%). Pozostate kobiety w wolnym czasie
najczesciej uprawiaty dziatke/ogrod — 21%, czytaty ksigzki — 14%, ogladaty telewizje —
12% i uprawiaty sport — 10%. Wsrod badanych megzczyzn najwigcej osob zadeklarowato,
ze w wolnym czasie najczgsciej uprawia dziatke/ogrod (44%). Reszta pandw najczescie]

ogladata telewizj¢ — 33%, czytata ksigzki — 17% i uprawiata sport — 6% (Tabela 14).
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Wsrdéd kobiet 50% najczes$ciej korzystata z autobusu jako $rodka lokomocji,
29% - chodzita pieszo, 19% - wybierata samochdd, za§ 2% kobiet - rower. Wsrdd mezczyzn
44% najczesciej wybierato samochod jako srodek lokomocji, autobus — 22%, rower — 22%,

a pieszo chodzito 12% ankietowanych mezczyzn (Tabela 15).

Tabela 14. Najcze¢sciej wykonywana czynno$¢ w czasie wolnym przez ankietowanych.

Ogladanie Czytanie Uprawianie | Uprawianie | Opieka nad
telewizji ksigzek | dzialki/ogrodu sportu wnukami
n=9 n=29 n=_8 n=7 n=7
n % n % n % n % n %
Kobiety |\ o | 45 | 6 | 14 | o9 21 4 | 10| 18 | 43
(n=42)
Mezezyzni | 33 | 3 | 17| 8 44 1 6 0 0
(n=18)

Tabela 15. Najczgsciej wykorzystywany $rodek lokomocji przez ankietowanych.

Samochod Autobus Rower Pieszo
n=16 n=25 n=>5 n=14
n % n % n % n %
Kobiety
(n=42) 8 19 21 50 1 2 12 29
Mezczyzni
(n=18) 8 44 4 22 4 22 2 12

Dane zawarte w tabeli 16 pokazuja, ze ponad potowa kobiet (52%) i ponad potowa
mezezyzn (56%) 2-3 razy w tygodniu spedzata czas na Swiezym powietrzu. Wsrdd kobiet 33%
codziennie spedzato czas na $§wiezym powietrzu, 10% - raz na tydzien i 5% - rzadziej.

Wsrod mezezyzn 33% spedzalo czas na §wiezym powietrzu a 11% - raz na tydzien.

Tabela 16. Czestos¢ spedzania czasu na §wiezym powietrzu przez ankietowanych.

Codziennie 2-3 razy Raz na tydzien Rzadziej
w tygodniu
n=20 n==6 n=2
n=232

n % n % n % n %
Kobiety

14 22 2 4 1 2
(n=42) 33 5 0 5

Mezezyini | ¢ 33 10 56 2 11 0 0

(n=18)
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Stwierdzono (Rycina 6), ze 45% ankietowanych kobiet 1 33% ankietowanych mezczyzn
korzystato z ustug poradni rehabilitacyjne;.

Dane przedstawione w tabeli 17 pokazuja, ze kobiety, ktore uczgszczaty na rehabilitacje,
leczyly si¢ z powodu ztaman, skrecen — 42%, zwyrodnienia stawu biodrowego — 26%,
RZS — 21% i choroby Parkinsona — 11%. Mgzczyzni, korzystajacy z ustug poradni
rehabilitacyjnej, leczyly si¢ z powodu ztaman, skrgcen — 50%, ZZSK — 33% i choroby

Parkinsona 17%.

80%

70% 67%

60% 55%
50% 45%
0,

40% 33%
30%
20%
10%

0%

Tak Nie

m Kobiety = Megzczyzni

Rycina 6. Korzystanie z ustug poradni rehabilitacyjnej przez ankietowanych.

Tabela 17. Leczona dysfunkcja u ankietowanych, ktdrzy uczeszczajg na rehabilitacje.

Rehabilitacja .
o Zwyrodnienie Choroba
RZS Po stawu : Z7SK
zlamaniach/ . Parkinsona
n= . biodrowego n=2
skreceniach n=5 n=3
n=11 B
n % n % n % n % n %
Kobiety |, 1 5 8 42 | 5 26 2 |11 ] o 0
(n=19)
Mezezyzi |- | 3 50 | o0 0 1 |17 | 2 33
(n=6)
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Wsrod ankietowanych kobiet byto najwigcej pan, ktore weale nie korzystaty z rehabilitacji
(55%). 21% ankietowanych kobiet raz w roku korzystato z rehabilitacji, 19% - dwa razy
w roku, a 5% - czesSciej niz dwa razy w roku. Wérod ankietowanych mezczyzn byto najwigce;j
panow, ktorzy wcale nie uczgszczali na rehabilitacje (67%). Pozostali panowie zadeklarowali,
ze uczeszezali na rehabilitacje raz w roku (22%) 1 dwa razy w roku (11%) (Tabela 18).

Wszystkie kobiety (100%) imezczyzni (100%), uczgszczajacy na rehabilitacje,

mieli wykonywana  kinezyterapi¢ i fizykoterapi¢. 56%  ankietowanych  kobiet

i 67% ankietowanych mezczyzn dodatkowo miato wykonywany masaz leczniczy (Tabela 19).

Tabela 18. Czestos¢ korzystania ankietowanych z rehabilitacji.

2 razv w Czesciej niz
Raz w roku y dwa razy Wocale
_ roku -
n=12 ~ w roku n=235
n=11 _
n=2
n % n % n % n %
Kobiety
(n=42) 9 21 8 19 2 5 23 95
Mezczyzni
(n=18) 4 22 2 11 0 0 12 67
Tabela 19. Rodzaje wykonywanych zabiegéw fizjoterapeutycznych.
Kinezyterapia | Fizykoterapia | Masaz Hydroterapia | Inhalacje
n =25 n=25 n=15 n=0 n=0
n % n % n % n % n %
Kobiety | 19 | 100 | 19 | 100 | 11 | 56 | o o | 0o | o
(n=19)
M‘izc_zg)zm 6 | 100 | 6 | 1200 | 4 | 67 | © 0| 0 | 0

U ankietowanych uczgszczajacych na zabiegi fizjoterapeutyczne bol zmniejszyt sig¢
W duzym stopniu u 47% kobiet 133% mezczyzn, w malym stopniu u 32% kobiet
i 50% mezczyzn, a $rednio zmniejszyt sie u 21% kobiet i 17% mezczyzn (Tabela 20).

Wsrod ankietowanych, korzystajacych z zabiegow fizjoterapeutycznych, poprawe
réwnowagi w duzym stopniu odczuto 10% kobiet i 33% mezczyzn, w matym stopniu —
21% kobiet i 17% me¢zczyzn, u 37% kobiet i 17% me¢zczyzn rownowaga poprawila si¢ $rednio,
natomiast 32% kobiet i 33% mezczyzn nie zauwazyto wcale poprawy rownowagi (Rycina 7).

Wplyw zabiegow fizjoterapeutycznych na poprawe lokomocji wsrdd ankietowanych

przedstawial si¢ nastgpujaco: w duzym stopniu u 4% kobiet, w matym stopniu u 32% kobiet
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150% mezczyzn, Srednio u 32% kobiet 1 17% mezczyzn, a weale u 32% kobiet 1 33% mezczyzn

(Tabela 21).

Tabela 20. Wptyw zabiegow fizjoterapeutycznych na zmniejszenie bolu u ankietowanych.

Woecale Srednio w mal_ym w duz_ym
N=0 N =5 stopniu stopniu
n=9 n=11
n % n % n % n %
Kobiety
(1=19) 0 0 4 21 6 32 9 47
Mezezyzni | 0 1 17 3 50 2 33
(n=6)
60%
50%
50%
40%
3200 33% 32% 32%
30%
20% 17%
4%
0%
0% %

Wecale Srednio W malym stopniu W duzym stopniu

m Kobiety = Mgzczyzni

Rycina 7. Wplyw zabiegow fizjoterapeutycznych na poprawe lokomocji u ankietowanych.

Dane przedstawione w tabeli 21 pokazujg, ze samopoczucie 0sOb uczeszczajacych
na rehabilitacj¢ ulegto poprawie w duzym stopniu u ponad potowy ankietowanych
(w tym 58% kobiet i 67% mgzczyzn), w matym stopniu u 32% kobiet i 33% mezczyzn,
a $rednio u 10% kobiet.

Stwierdzono (Tabela 22), ze dla 62% ankietowanych kobiet i33% ankietowanych
mezczyzn lekarz zalecit aktywnos$¢ fizyczng.

W ostatnim czasie uraz/kontuzja wystgpita u 29% ankietowanych kobiet oraz

u 28% ankietowanych mezczyzn (Tabela 23).
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Tabela 21. Wplyw zabiegow fizjoterapeutycznych na poprawe samopoczucia
u ankietowanych.

Wocale Srednio w mal_ym w duz_ym
n=0 N =2 stopniu stopniu
n=28 n=15
n % n % n % n %
Kobiety
(1=19) 0 0 2 10 6 32 11 58
Mezezyzni | 0 0 0 2 33 4 67
(n=6)

Tabela 22. Zalecenie przez lekarza form aktywnosci dla ankietowanych.

Tak Nie
n=32 n=28
n % n %
Kobiety (n=42) 26 62 16 38
Mezczyzni (n=18) 6 33 12 67

Tabela 23. Wystgpienie urazu lub kontuzji wsérdd ankietowanych w ostatnim czasie.

Tak Nie
n=17 n=43
n % n %
Kobiety (n=42) 12 29 30 71
Mezczyzni (n=18) 5 28 13 72

Ankietowani, u ktéorych w ostatnim czasie wystapita kontuzja/uraz zadeklarowali,
ze najczgstszym powodem jej wystgpienia byla wsrod kobiet aktywnos$¢ ruchowa (42%),
a wsrod mezczyzn aktywno$¢ ruchowa (40%) 1 wypadki przy pracy (40%) (Rycina 8).

Najwigkszy odsetek wsrod ankietowanych kobiet stanowity panie, ktoére ocenity swoje
zycie towarzyskie jako dobre (50%). Samoocena zycia towarzyskiego pozostatych kobiet
przedstawiala si¢ nastepujaco: bardzo dobre — 26% ankietowanych kobiet, $rednie —
19% ankietowanych kobiet izte — 5% ankietowanych kobiet. Natomiast wsrod megzczyzn
samoocena zycia towarzyskiego wygladata nastepujgco: dobre — 55%, bardzo dobre —
26% i srednie — 17% (Rycina 9).
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Rycina 8. Powo6d wystgpienia urazu/kontuzji wsrod ankietowanych.
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55%
50%
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40%
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- I I =
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m Kobiety ®Mezczyzni

Rycina 9. Samoocena zycia towarzyskiego ankietowanych.
Dane zawarte w tabeli 24 pokazuja, ze najwigcej ankietowanych kobiet (48%) odczuwato
smutek/przygnebienie rzadko, natomiast najwiecej ankietowanych me¢zczyzn odpowiedziato,

ze czasami odczuwato smutek/przygnebienie (45%). Pozostate badane kobiety odpowiadaty,

ze odczuwaly smutek/przygnebienie czasami — 24%, wecale — 21% iczesto — 7%.

278



Pozostali mezczyzni zadeklarowali, ze odczuwali smutek/przygnebienie rzadko — 33%, czesto

—11% i wcale — rowniez 11%.

Tabela 24. Czgstos¢ odczuwania smutku/przygnebienia przez ankietowanych.

Wecale Rzadko Czasami Czesto
n=11 n =26 n=18 n=>5
n % n % n % n %
Kobiety
(n=42) 9 21 20 48 10 24 3 7
Mezczyzni
(n=18) 2 11 6 33 8 45 2 10

Rycina 10 pokazuje, ze 88% ankietowanych kobiet i94% ankietowanych mezczyzn

odczuwalo satysfakcje z zycia.

100% 94%
90% 88%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

0
20% 12%

0% ]
Tak Nie

m Kobiety m= Mezczyzni

Rycina 10. Odczuwanie satysfakcji z zycia przez ankietowanych.

Badanie wykazalo rowniez, ze 83% ankietowanych kobiet 1 78% ankietowanych me¢zczyzn

odczuwato zadowolenie ze snu (Rycina 11).
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Rycina 11. Zadowolenie ze snu ankietowanych.

Dyskusja

Wedlug WHO moéwi si¢ o spoteczenstwie starym, gdy subpopulacja oso6b po 65 roku zycia
przekracza 10%. Polska taki odsetek osiggneta w 1989 roku, natomiast w roku 2009 wynosit
on juz prawie 14%. Prognozy dla naszego kraju wskazuja, ze przy utrzymaniu
dotychczasowych zmian demograficznych Polska bgdzie najszybciej starzejacym si¢ krajem
Europy i w roku 2060 odsetek ludzi starszych bedzie rowny 36,1% [20].

Podczas procesu starzenia dochodzi do spadku elastyczno$ci wigzadet, $ciggien i migsni,
sity oraz masy mig$niowej, gestosci kosci, podwyzszenia procentowej ilosci tkanki thuszczowej
oraz spadku wydolno$ci oddechowe;j. Skutki wptywu wieku na funkcjonowanie organizmu
moga zosta¢ pomniejszone poprzez regularng aktywizacje [41].

Brak aktywnos$ci fizycznej jest powodem wielu probleméw zdrowotnych niezaleznie
od wieku. Po przejéciu na emeryture ludzie czgsto zmieniajg tryb zycia na siedzacy i niewiele
Znich podejmuje si¢ regularnej aktywno$ci fizycznej. Bierny tryb zycia skutkuje
pomniejszeniem funkcjonalnej sprawnos$ci organizmu oraz utrudnia wykonywanie ¢wiczen
majacych na celu odzyskanie sprawnos$ci rezerwy po przebytej dysfunkcji [5].

Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2002 roku podata wytyczne odnosnie podejmowania
aktywnosci fizycznej. Niezaleznie od wieku, kazda osoba powinna wykonywa¢ umiarkowang
aktywnos$¢ ruchowa 5 razy w tygodniu, przez co najmniej pot godziny dziennie. Wazng rolg

u oséb po 65 roku zycia odgrywaja Cwiczenia rownowazne, sitowe i aerobowe,
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gdyz zapobiegaja wczesnej niepelnosprawnosci, wynikajacej z chorob cywilizacyjnych
I niwelujg upadki [41,42].

Najczesciej za osoby w podeszlym wieku uwaza si¢ takie, ktore ukonczyty 60 lub 65 rok
zycia. Jednak nie u wszystkich ludzi, ktérzy przekroczyli juz taki prog wieku sg widoczne
zmiany w organizmie spowodowane procesem starzenia. Przy ocenie senioréw bardzo wazne
jest wzigcie pod uwage ich sprawnos$ci oraz zdrowia somatyczno-psychicznego [43].

Aktywnoscig fizyczng mozna okresli¢ jako kazda z form ruchu ciala, ktora jest wynikiem
skurczow miesni, a wydatek energetyczny jest wyzszy niz poziom energii spoczynkowe;.
Do aktywnosci fizycznej zalicza si¢ takie formy ruchu jak aktywnos¢ fizyczna w domu oraz
poza nim, wypoczynek rekreacyjny izawodowa aktywnos¢ fizyczna [41,42].
Przeprowadzone badanie pokazalo, ze najwigcej ankietowanych kobiet (48% wszystkich
kobiet) oraz mezczyzn (44% wszystkich m¢zczyzn) wybiera spacer jako najczestsza forme
aktywnosci ruchowe;.

Spedzanie wolnego czasu mozna podzieli¢ na czynne i bierne. Do czynnego zaliczamy
wszystkie formy aktywnosci fizycznej (ptywanie, bieganie, spacer) oraz aktywnosci
psychicznej (gra w szachy), natomiast do biernego spedzania czasu wolnego mozna zaliczy¢
ogladanie telewizji czy stuchanie muzyki [44]. Z badan przeprowadzonych przez A. Panek
wynika, ze osoby w wieku podesztym preferujg bierny styl zycia 1 W wolnym czasie glownie
ogladaja telewizje [45]. Rowniez badanie przeprowadzone przez W. Wasilewicza i wsp. [46]
wirod starszych kobiet uczeszezajacych do Klubu Kobiet Aktywnych w Swieciu potwierdzito,
7ze najwigcej badanych kobiet (37%) w wolnym czasie najczeSciej ogladato telewizje.
Wyniki badan wlasnych roznig si¢ od wynikow A. Panek oraz W. Wasilewicza 1 wsp.,
gdyz najwigcej ankietowanych kobiet (43%) zadeklarowato, ze w wolnym czasie najczesciej
zajmowato si¢ z wnukami, a jedynie 12% ankietowanych kobiet w wolnym czasie ogladato
telewizje. Najwiekszy odsetek ankietowanych me¢zczyzn (44%) swoj wolny czas przeznaczat
na prace¢ w ogrodku/dziatce.

Sposoby na spedzanie czasu wolnego, tryb zycia oraz charakter wykonywanej pracy
zawodowej, czy spotecznej, maja wplyw na postepowanie procesow spadkowych bedacych
wynikiem procesu starzenia. Procesy te mozna op6zni¢, a co poniektore nawet na pewien czas
wstrzymaé szczegodlnie, gdy w mtodosci uzyskano duze wartosci funkcjonalne wskaznikéw
sprawnosci fizycznej [47]. Badanie przeprowadzone przez A. Marchewke oraz M. Jungiewicz
wykazato, ze osoby, ktore w mtodosci podejmowaty aktywnos¢ ruchowa, w wieku podesztym

charakteryzowaly si¢ lepszym zdrowiem oraz wigksza sprawnos$cia [48]. Rowniez w wyniku
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przeprowadzonej analizy badan wlasnych stwierdzono, ze osoby, ktore w przesztosci
prowadzity aktywny tryb zycia, aktualnie ocenity swoja sprawnos¢ na bardzo dobrag lub dobra.

Do zalet aktywnosci fizycznej mozna tez bezsprzecznie zaliczy¢ jej pozytywny wplyw
na kondycje psychiczng i zapobieganie depresji. Podczas treningu wydzielane sg endorfiny,
ktorych dziatanie powoduje zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz wzbudza uczucie
zadowolenia. Systematyczno$¢ wysitku ruchowego skutkuje rowniez zmniejszeniem
odczuwania Igku, poprawa snu isamopoczucia [49]. E. Kozak-Szkopek oraz K. Galus
przeprowadzili badanie ws$rdéd osob przebywajacych w Domu Pracownika Stuzby Zdrowia
w Warszawie, dotyczace wplywu rehabilitacji ruchowej na sprawno$¢ psychofizyczng
senioréw. Wyniki badania pokazaty, ze u osdb uczeszczajacych na rehabilitacje ruchowa
zdecydowanej poprawie uleglo samopoczucie. Ankietowani zauwazyli tez, ze pod wptywem
aktywnosci ruchowej poprawie ulegt proces zasypiania oraz zmniejszyl si¢ poziom lgku [50].
Badanie, ktore przeprowadzity M. Guszkowska wraz z A. Kozdron wsrdd kobiet w wieku
55-80 lat, rowniez wykazato, ze nawet wysitek fizyczny uprawiany systematycznie przez
2 tygodnie przynosi wyrazne efekty w poprawie nastroju [51]. Takze badanie wtasne dowiodto
pozytywny wptyw aktywnosci ruchowej na samopoczucie. 87% ankietowanych o0sob
zadeklarowato, ze wysitek fizyczny pozytywnie wplywal na ich Zycie. Badani, ktorzy
systematycznie uprawiali aktywnos$¢ ruchowa odpowiadali, ze smutek odczuwali rzadko
lub wcale. Analiza wynikow pokazata tez, ze 100% badanych ¢wiczacych regularnie nie miato
problemoéw ze snem.

Wiysitek fizyczny, mimo niewatpliwych korzysci, moze by¢ tez przyczyna probleméw
zdrowotnych u o0sob starszych. Jednorazowy, zbyt dlugi trening fizyczny podejmowany przez
seniorow powoduje wzrost produkcji oksydantow w migsniach. Reakcjg organizmu na taki
wysitek moze by¢ tez powstanie ognisk zapalnych, anawet uszkodzenie DNA [52].
Podczas wysitku fizycznego u os6b starszych dochodzi do wigkszego obcigzenia
fizjologicznego organizmu w poréwnaniu do mtodszych oso6b. Osoby w wieku podesztym sg
bardziej narazone na upadki 1 omdlenia podczas aktywnosci fizycznej ze wzgledu na wahania
ci$nienia tetniczego krwi izmniejszenie wszystkich wskaznikow wentylacji pluc [53].
Gwaltowny spadek ci$nienia w trakcie dynamicznej zmiany pozycji ciata wywotuje zawroty
glowy, co moze doprowadzi¢ do upadku, a w jego nastgpstwie do urazow fizycznych,
jak i psychicznych [54]. Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, ze u 12% ankietowanych
0s0b (5 kobiet 1 2 mezczyzn) przyczyng wystgpienia urazu/kontuzji byta aktywnos¢ fizyczna.

Badanie przeprowadzone przez P. Kalinowskiego i B. Czerska na 196 pacjentach Szpitala
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Wojskowego w Degblinie (przewazali mezczyzni w wieku podesztym) wykazato,
ze 11,7% badanych os6b doznato urazu podczas aktywnosci fizycznej [55].

Aby zminimalizowaé ryzyko urazéw oraz szkodliwego wptywu aktywno$ci ruchowej
na organizm nalezy przestrzega¢ ogolnych zasad metodycznych podczas treningu osob
w wieku podesztym. Cwiczenia powinna poprzedza¢ krotka rozgrzewka, natomiast czas
wyciszenia po zakonczonych ¢wiczeniach u seniorow powinien by¢ dluzszy.
Nalezy tez zwraca¢ uwage na przyspieszenie czgstosci akcji serca, gdyz nie powinno ono
przekracza¢ 60-70% czestosci maksymalnej. U 0s6b powyzej 70 roku zycia podczas wysitku
fizycznego czgsto$¢ akcji serca nie moze przekroczy¢ 105 uderzen na minute [56].
Dla pacjentéw W wieku podesztym niewskazane sg ¢wiczenia z duzym obcigzeniem, skoki
I podskoki, nagte przechodzenie z ¢wiczen statycznych na dynamiczne, gl¢bokie sktony oraz
skrety tutowia, przysiady. Nalezy rowniez zminimalizowa¢ ¢wiczenia wykonywane w takich
pozycjach wyjsciowych, jak klgk czy lezenie przodem [57]. Najlepszym rozwigzaniem jest
wykonywanie ¢wiczen pod okiem wykwalifikowanej osoby, lekarza badz fizjoterapeuty.

Metoda leczniczg wykorzystujaca ruch jest kinezyterapia. Stosowana jest ona najczgsciej
w celu zwigkszenia zakres6w ruchomosci w stawach, zwigkszenia mocy, sity i wytrzymato$ci
mig$niowej, poprawy koordynacji, pionizacji, nauki chodu. Wazna rol¢ petnia tez ¢wiczenia
ogodlnokondycyjne. Cwiczenia lecznicze bazuja na roéznego rodzaju skurczach mieéni
(izometryczny, izotoniczny, izokinetyczny) oraz pracy migsniowej (dynamicznej i statycznej)
[23]. Przeprowadzone badanie wlasne wykazato, ze wickszo$¢ ankietowanych nie ma potrzeby
uczgszezania do poradni rehabilitacyjnej. 42% wszystkich ankietowanych (w tym 19 kobiet
I 6 me¢zczyzn) podczas wypelniania ankiety korzystalo zustug poradni rehabilitacyjne;j.
100% ankietowanych uczeszczajacych na rehabilitacje, miato zlecong kinezyterapie.
Najwiekszy odsetek z tych osob (47% kobiet 1 33% mezczyzn) stanowily osoby, u ktorych bol
pod wplywem terapii zmniejszyl si¢ w duzym stopniu. Réwnowaga w duzym stopniu
poprawita si¢ u 33% mezczyzn iu 10% Kkobiet, a wptyw zabiegow fizjoterapeutycznych
na poprawe lokomocji w matym stopniu odnotowano u 32% kobiet i 50% mgzczyzn, natomiast
w duzym stopniu u 4% kobiet. Badania przeprowadzone przez S. Przybylska i wsp., dotyczace
wptywu kinezyterapii na zycie ludzi starszych pokazato, ze 50% mieszkancéw domu opieki
spotecznej dzigki kinezyterapii odczuto poprawe mozliwosci fizycznych, 25% badanych
zadeklarowato, ze dolegliwosci bolowe zmniejszyty sig, a 20% poprawilo swojg sprawnos¢
ruchowg [58].

Analiza badan wlasnych wykazata, ze osoby w wieku podesztym sg pacjentami poradni

fizjoterapeutycznych. 21% ankietowanych kobiet i 22% ankietowanych mezczyzn korzystato
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z zabiegdw fizjoterapeutycznych raz w roku, 19% ankietowanych kobiet i 11% ankietowanych

mezczyzn chodzito na rehabilitacje dwa razy wroku, a5% ankietowanych Kkobiet

zadeklarowato, ze potrzebuje rehabilitacji czesciej niz 2 razy w roku.

Podsumowujac, na podstawie analizy badan wiasnych mozna byto dostrzec wszechstronny

i pozytywny wplyw aktywizacji na funkcjonowanie organizmu ludzi w wieku podesziym.

Wazne jest, aby osoby starsze poglebialy swoja wiedz¢ na temat zdrowego stylu zycia

I zmieniaty nawyki, gdyz bierny tryb zycia senior6w jest wcigz duzym problemem spotecznym

i gospodarczym.

Whnioski

1.

Osoby, ktére w przesztosci prowadzily aktywny tryb zycia obecnie ocenily swoja
sprawno$¢ fizyczng na wysokim poziomie iuwazaly, ze aktywno$¢ ruchowa

ma pozytywny wptyw na ich zycie.

2. Wigkszos$¢ ankietowanych obu pici deklarowata, ze ich stan zdrowia nie wymaga
korzystania z ustug poradni rehabilitacyjne;.

3. Ankietowani uznali, Ze ujemng strong aktywnosci ruchowej os6b w podesztym wieku
byty kontuzje i urazy doznane podczas wykonywania ¢wiczen.

4. Wydaje si¢ koniecznym u$wiadamianie i doksztalcanie os6b w wieku podesziym
na temat zdrowego stylu zycia oraz zachecanie ich do podejmowania aktywnos$ci
fizycznej.
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Whprowadzenie

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest jedna z najczescie] wystgpujacych chordb
reumatycznych o podtozu autoimmunologicznym. Nalezy do grupy uktadowych choréb tkanki
tacznej. RZS ma charakter przewlekly 2z okresami remisji oraz zaostrzen.
Choroba w szczegélnosci dotyczy kobiet, a jej szczyt zachorowalno$ci przypada glownie
na czwartg oraz piagta dekade zycia [1-4]. Charakterystycznym objawem jest symetryczne
zajecie stawow, gtownie drobnych stawow rak 1 stop. RZS prowadzi do deformacji stawow,
zmian pozastawowych oraz powiktan uktadowych [1,2]. Do dominujacych objawdéw choroby
nalezy bol oraz ograniczenie ruchomosci w stawach, co staje si¢ przyczyna pogorszenia jakosci
zycia, a nawet niepelnosprawnos$ci osoby chorej oraz powoduje przedwczesng $Smier¢ pacjenta
[1,2,5].

Aby zapobiec pogorszeniu stanu zdrowia, nalezy nie dopusci¢ do utrwalenia deformacji
w obrebie stawdw oraz utrzyma¢ odpowiednig sprawno$¢ narzadu ruchu. Bardzo wazne jest
wczesne wdrozenie odpowiednio dobranej aktywnosci ruchowej. Aktywno$¢ fizyczng definiuje
si¢ jako ruch ciata, wytwarzany przez migsnie szkieletowe przy odpowiednim wydatku
energetycznym. Aktywnos¢ fizyczna odgrywa istotng role w zapobieganiu deformacji narzadu
ruchu w RZS oraz op6znianiu zmian juz istniejacych. Regularny wysilek fizyczny wplywa
pozytywnie na og6lny stan zdrowia, zapobiega lub hamuje rozwdj chorob uktadu krazenia,
osteoporozy, zwigksza zakres ruchu w stawach, likwiduje przykurcze oraz przywraca
prawidlowg prace migsni [6-8]. Do kompleksowej opieki fizjoterapeutycznej u pacjentow
z RZS nalezy kinezyterapia, terapia manualna, fizykoterapia, masaz oraz odpowiednie

dla pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne [2,4,8].
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Najczestszg formag rehabilitacji u pacjentow chorych na RZS jest kinezyterapia.

Bez niej uzyskanie prawidtowych efektow leczenia statoby si¢ niemozliwe.

Reumatoidalne zapalenie stawéw

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekta, zapalng chorobg tkanki taczne;.
Charakteryzuje si¢ symetrycznym zapaleniem stawow, degradacja chrzastki stawowej,
zmianami pozastawowymi 1 cz¢sto powiklaniami narzadowymi. W przebiegu choroby
wystepuja okresy nawrotéw 1 remisji. Konsekwencja schorzenia jest destrukcja stawow,
prowadzaca do rozwoju deformacji 1 niepelnosprawnosci. Powiktania pozastawowe
przyczyniaja si¢ nie tylko do obnizenia jakos$ci zycia, lecz takze stanowig przyczyne

zwigkszenia $miertelnosci w tej grupie chorych [1,4].

Epidemiologia

Czestotliwos¢ zachorowan na RZS waha si¢ w zalezno$ci od rejonu $wiata. Szacuje sig,
ze liczba chorych na calym $wiecie wynosi od 0,5% do 1,5% catej populacji. W Polsce chorzy
na RZS stanowia ok. 1% populacji osob w wieku dorostym. Schorzenie to jest przyczyna
niepetnosprawnosci oraz/lub inwalidztwa blisko 400 000 dorostych [1,9].

W Ameryce Péinocnej oraz w péinocnej czesci Europy uwaza sig, ze 20-50 na 100 000
0s0b jest chorych, natomiast w Europie Poludniowej liczba chorych na RZS jest mniejsza [1].

Szczyt zachorowan przypada gldwnie na czwarta 1 pigtag dekad¢ zycia. Dotyczy znacznie

cze¢$ciej kobiet, a odsetek zachorowan jest dwu- a nawet trzykrotnie wigkszy, niz u me¢zczyzn

[1,2,9].

Etiopatogeneza

Etiopatogeneza RZS nie jest do konca znana. Uwaza si¢, ze istotny wplyw
na zapoczatkowanie choroby wywieraja czynniki genetyczne, zakazenia wirusowe oraz
bakteryjne, czynniki srodowiskowe, stres, reaktywne formy tlenu, jak rowniez zaburzenia
uktadu immunologicznego [10,11].

W wystapieniu choroby czynniki genetyczne odgrywaja duza role. Szacuje sig,
ze ich udziat w zachorowaniu stanowi ok. 40-60% wszystkich przypadkow. Do tej pory jednak
nie odkryto jednego genu, ktory wplywa na zwigkszone ryzyko zachorowalnosci
na RZS. Sposréd wielu przypuszcezalnych czynnikéw mozna wyrdznic tzw. ,,wspolny epitop”
w czasteczce HLA klasy II. Obecno$¢ antygendow HLA 1 ich zwigkszona czgstotliwose

wystgpowania w porownaniu z catg populacja prawdopodobnie §wiadczy o zapoczatkowaniu
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procesu chorobowego, jego progresji lub zwigkszonej degradacji stawow. Podloze genetyczne
w etiopatogenezie RZS tworza rowniez polimorficzne geny cytokin prozapalnych,
w tym TNF-a - czynnik martwicy nowotwordéw a, interleukiny 4 oraz 1B [11].

Wazng role w etiopatogenezie tego schorzenia stanowig roéwniez czynniki srodowiskowe,
takie jak: przewlekly stres, nieprawidtowa dieta, zbyt intensywna aktywnos$¢ fizyczna
czy palenie papierosow. Uwaza si¢, ze palenie papieroséw jest nie tylko czynnikiem, ktory
zwigksza ryzyko wystgpienia RZS, ale wptywa takze na pogorszenie wynikow leczenia
farmakologicznego oraz nasilenie objawdw stawowych. Niedoceniana jest rowniez rola stresu,
ktéry uruchamiajgc neurokiny, posrednio przyczynia si¢ do uwalniania cytokin prozapalnych,
powodujac stale utrzymujacy si¢ stan zapalny [10,11].

Sposrod czynnikéw inicjujacych nalezy wspomnie¢ o zakazeniach wirusowych
i bakteryjnych. Do czynnikow zakaznych naleza wirusy z rodziny Retroviridae i Herpesviridae,
ktére moga spowodowac ujawnienie choroby, szczegélnie u oséb o wrazliwym genotypie.
Wystapienie procesu zapalnego w RZS moze zosta¢ takze wywotane przez bakterie z rodzaju
Mycoplasma oraz zmiany w sktadzie flory bakteryjnej jelita, o czym $wiadczy znaczny wzrost
liczby szczepOw bakterii z rodzaju Clostridium perfingens. Wedtug najnowszych badan wazny
udziat w etiopatogenezie tej choroby odgrywaja rowniez bakterie jamy ustnej,
w tym Porphyromonas gingvalis. Sg one czynnikiem powodujacym paradontoze¢, odpowiadaja
tez za apoptoze chondrocytoéw w warunkach in vitro i tym samym uczestniczg w niszczeniu
chrzastki stawowej. Zakazenie ta bakteria moze spowodowaé wystapienie odpowiedzi
immunizacyjnej, w wyniku czego dochodzi do powstania epitopu rozpoznawalnego przez
czynnik reumatoidalny. Porphyromonas gingvalis jest tez jedyna bakterig posiadajaca enzym,
ktory przeksztatca argining w cytruling. Cytrulizacja biatek zachodzi w wielu chorobach
zapalnych, jednak tylko do cech charakterystycznych dla RZS nalezy wlasnie
autoimmunizacyjna odpowiedz na cytrulizowane peptydy [11,12].

W procesie powstawania RZS nalezy rowniez wspomnie¢ o limfocytach typu B 1 T.
Aktywowane limfocyty typu T, znajdujace si¢ w blonie maziowe] sg odpowiedzialne
za niszczenie tkanek okotostawowych. Dochodzi do tego m.in. na skutek mechanizméw
zwigzanych z inicjacjg oraz procesami podtrzymujacymi proces zapalny, w tym wydzielaniem
cytokin prozapalnych [11].

Sposrdéd klasycznych cytokin mozna wymieni¢ interleukiny 1B, 6, 15, 17, 23, czy TNF.
U chorych na RZS dochodzi do podwyzszenia stg¢zenia cytokin, ktérych poziom jest wyzszy
w ptynie stawowym, surowicy oraz btonie maziowej [11]. Cytokiny biorg udziat w procesach

katabolicznych, zachodzacych w tkance chrzgstnej oraz wykazuja czynny udzial w niszczeniu
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chrzastki stawowej. Ich dzialanie nie ogranicza si¢ wylacznie do poczatkowego etapu
zapalenia, ale poszerzone jest rowniez o fazg¢ destrukcyjna, gdzie zachodzi osteoklastogeneza.
Obecnie bardzo czgsto stosowane sg leki biologiczne, ktore neutralizujg aktywno$¢ cytokin
prozapalnych [11,12].

Istotng role w procesie uszkodzenia jamy stawowej odgrywajg neutrofile, ktorych ilos¢

w plynie stawowym u os6b chorych na RZS jest znacznie wigksza niz w populacji zdrowe;j
[13].

Diagnostyka

Wspotczesnie do diagnostyki 1 oceny zmian juz istniejacych w RZS stuza badania
laboratoryjne, badania obrazowe oraz kryteria klasyfikacyjne rozpoznania choroby,
pochodzace z 2010 roku. Zdiagnozowanie RZS we wczesnym etapie choroby i szybkie
wdrozenie postepowania terapeutycznego zwigksza szans¢ osiggniecia remisji badz znacznie
spowalnia rozwo6j choroby. Za moment ten, nazywany ,,oknem terapeutycznym”, uwaza
si¢ okres miedzy pojawieniem si¢ pierwszych symptomow choroby, a tworzeniem nadzerek
stawowych [1,9].

Diagnostyka laboratoryjna

Do podstawowych badan laboratoryjnych wykonywanych w diagnostyce RZS naleza:
morfologia krwi wraz z rozmazem, badania ogdélne moczu, wskazniki ostrej fazy,
w tym tzw. odczyn Biernackiego (OB), stezenie biatka C-reaktywnego (CRP) oraz —
wykonywana rzadziej — ocena ptynu stawowego [1,14].

W diagnostyce laboratoryjnej wazne miejsce zajmuja takze wskazniki oznaczajace
aktywnos$¢ aminotransferaz we krwi — ALT i AST — do oceny funkcji watroby, wskazniki
aktywnosci kinazy kreatynowej — do oceny uszkodzenia miocytow w przypadku zapalenia
migéni oraz stgzenie kreatyniny i kwasu moczowego — do oceny wydolnos$ci nerek [1].

Wyrézniamy wiele parametréw diagnostycznych, ktore sa charakterystyczne dla RZS.
Przeciwciato przeciwko cyklicznemu cytrulinowemu peptydowi (anty-CCP) jest parametrem
najbardziej pomocnym w diagnostyce RZS juz we wczesnym etapie choroby.
Wystepuja one u 30-60% chorych w poczatkowym okresie RZS. Ryzyko zachorowania
na t¢ chorobe w ciggu najblizszych 5 lat u pacjentow z wykrytymi przeciwciatami anty-CCP
jest wieksze w poréwnaniu do pacjentow z dodatnim czynnikiem reumatoidalnym (RF)
w klasie IgM. Przeciwciata te sg takze uwazane za wskaznik pomocny w ocenie aktywnosci

choroby i1 zmian destrukcyjnych w obrebie tkanek stawowych. U pacjentdow majacych
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przeciwciala anty-CCP zauwazalne sg intensywniejsze zmiany w obrazie radiologicznym,
a sama obecno$¢ tego wskaznika moze korelowac z postacig nadzerkowg RZS [1,9].

Istotnym elementem diagnostyki laboratoryjnej jest takze podwyzszone stezenie
RF obecnego w surowicy krwi. Wskaznik ten bardzo czesto poprzedza pierwsze objawy RZS.
RF to czynnik o matej swoistosci 1 jego obecnos¢ jest stwierdzana takze u 0so6b chorych
na inne ukladowe choroby tkanki tacznej, zakazenia, nowotwory, w przewleklych stanach
zapalnych pluc 1 watroby. Obecno$¢ czynnika RF w klasie IgM jest stwierdzana u ok. 60-80%
pacjentow chorych na RZS. Podobnie jak anty-CCP, stanowi wskaznik prognostyczny
powstawania nadzerek [9,15].

Diagnostyka obrazowa

Leczenie chorych z RZS powinno by¢ poprzedzone oceng prognostyczng.
Analiza kryteriow prognostycznych wykazata, ze u ok. 70% pacjentéw z RZS istnieje wysokie
ryzyko rozwoju ubytkéw tzw. ,,nadzerek” kostnych i w efekcie zaburzen stawowych w okresie
pierwszych dwoch lat choroby. W ocenie prognostycznej wyrdznia si¢ tzw. kryteria zlej
prognozy, do ktéorych =zalicza si¢ mlody wiek pacjenta, wysoka warto$¢ czynnika
reumatoidalnego, obrzek 20 stawow oraz jeden czynnik sposréd takich, jak: guzki
reumatoidalne, zapalenie tgczowki, $rodmigzszowa choroba ptuc, zapalenie osierdzia oraz
zapalenie naczyn.

Weczesna diagnostyka oraz monitorowanie procesu chorobowego mozliwe jest dzigki
wdrozeniu specjalistycznych 1 innowacyjnych metod, takich jak: klasyczne badanie
radiologiczne (RTG), badanie technikg rezonansu magnetycznego (MRI), MRI z kontrastem,
badanie ultrasonograficzne (USG) oraz tomografia komputerowa (TK).

Badanie radiologiczne jest podstawowg metoda diagnostyki 1 oceny zmian stawowych
w RZS. RTG nie moze by¢ jednak jedynym wskaznikiem, sluzagcym do petnej oceny zmian
chorobowych i aktywnosci w przebiegu procesu zapalnego. Stosuje si¢ rOwniez inne metody
diagnostyki obrazowej, w tym ultrasonografi¢ (USG) oraz rezonans magnetyczny (MRI) [16].
Te dwie ostatnie metody odzwierciedlaja znacznie dokladniej niz byloby to widoczne
w badaniu RTG zmiany zapalne, w tym zmiany btony maziowej. Dzigki nim mozna réwniez
wczesniej zauwazy¢ nadzerki oraz zmiany w obrebie czesci korowych kosci, niz bytoby
to mozliwe przy badaniu RTG [1,16,17].

Wspominajac o badaniu RTG nalezy zaznaczy¢, ze szczegdlnym miejscem diagnostyki
sa stawy rak 1 stop, gdyz to wilasnie w tych miejscach dochodzi do najczestszych zmian
w przebiegu RZS. Podczas badania nalezy wzia¢ pod uwage stawy miedzypaliczkowe blizsze

(PIP), srodreczno-paliczkowe (MCP), nadgarstkowe oraz $rodstopno-paliczkowe (MTP).
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W przypadku podejrzewania zmian oraz objawoOw neurologicznych w odcinku szyjnym,
wskazane jest rowniez wykonanie badania RTG oraz MRI kregostupa szyjnego [2,16].

Badanie ultrasonograficzne jest coraz czg$ciej wykorzystywanym badaniem do oceny
tkanek migkkich. W przebiegu RZS gléwnymi miejscami poddawanymi obserwacji beda
te czgsci anatomiczne, gdzie najczesciej obserwuje si¢ patologiczne zmiany, czyli miejsca,
gdzie wystegpuje btona maziowa — kaletki, jamy stawowe, pochewki. Badanie USG ma na celu
wykrycie badz zauwazenie wystgpujacych zmian zapalnych oraz — jesli zmiany sg obecne —
miejsce ich lokalizacji 1 stopien zaawansowania. W badaniu zauwazalne sg réwniez nadzerki
1 geody, a ich obecno$¢ $wiadczy o zaawansowaniu zmian chorobowych [1,17].
MRI, podobnie jak badanie USG, uwidacznia wczesne zmiany zapalne w btonie maziowej,
ale tez patologiczne zmiany w obrebie szpiku kostnego [18].

Kryteria klasyfikacyjne RZS

Obecnie za jedne z najbardziej uzytecznych w ocenie uwaza si¢ kryteria klasyfikacyjne
RZS, pochodzace z 2010 r. Kryteria te zostalty opracowane przez Amerykanskie Kolegium
Reumatologiczne (ACR) i Europejska Lige do Walki z Chorobami Reumatycznymi (ELUAR).

Wspomniane kryteria klasyfikacyjne umozliwiaja ocen¢ 1 wczesne wykrycie choroby,
uwzgledniajac 4 obszary analizy: ilo$¢ zajetych stawow, ich rodzaj oraz wielko$¢, badania
serologiczne: wynik RF i/lub anty-CCP, wskazniki ostrej fazy: wynik OB i/lub CRP,
czas wystepowania objawow [1,2].

Podane kryteria zostaly omowione w tabeli 1. Rozpoznanie RZS stwierdza si¢
przy uzyskaniu minimum 6 punktéw wg podanych nizej kryteriow. Pod pojeciem zajgcia
stawow nalezy rozumie¢ obrzek oraz tkliwos¢ w trakcie przeprowadzanego badania.
Do duzych stawow nalezg: staw barkowy, biodrowy, tokciowy, kolanowy oraz staw skokowy.
Wspominajagc o matych stawach, nalezy wzigé pod uwage staw $rodreczno-paliczkowy,
miedzypaliczkowy blizszy, migdzypaliczkowy keiuka, $rodstopno-paliczkowy 11-V oraz stawy
nadgarstka. Nie nalezy uwzglednia¢ stawu migdzypaliczkowego blizszego, nadgarstkowo-
$§rodrecznego oraz srodstopno-paliczkowych 1 [1,9].

Nalezy wyr6zni¢ rdézne okresy zaawansowania zmian chorobowych oraz towarzyszace im
objawy kliniczne. Najczgéciej stosowang skalg oceniajacg zmiany radiologiczne jest skala
Steinbrockera. Wyrdznia ona cztery okresy choroby. W okresie pierwszym — wczesnym,
brak jest typowych zmian w obrazie radiologicznym. Moga wystapi¢ pogrubione zarysy
stawow, bol, sztywnos$¢ poranna oraz nieznaczna osteoporoza. Ograniczenie ruchomosci oraz
nasilenie osteoporozy to objawy okresu drugiego. Kolejny okres charakteryzuje si¢

nieodwracalnymi uszkodzeniami w obrgbie struktur stawowych oraz destrukcja kosci
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i chrzastki, natomiast okres czwarty — schylkowy to usztywnienie w obrgbie stawow oraz

wystapienie zrostow witoknistych.

Tabela 1. Kryteria rozpoznania RZS na podstawie ACR i ELUAR 2010 [1,9].

Kryterium Punktacj Uwagi
a
A. Zajecie stawow
1 — duzy staw 0
2-10 — duze stawy 1
1-3 — mate stawy 2 z zaj¢ciem albo bez zajecia duzych stawow
4-10 — mate stawy 3 z zaj¢ciem albo bez zajecia duzych stawow
powyzej 10 stawow 5 w tym minimum 1 maty staw
B. Serologia do oceny konieczny minimum 1 wynik
Ujemny wynik RF i anty-CCP 0
Obecne RF | anty-CCP niskie miano — wartosci powyzej gornej
w0 iskim mianie 2 granicy normy [IU] i nie wigksze niz 3-
krotno$¢ normy
Obecne RF i anty-CCP 3 wysokie miano — warto$ci 3-krotnie
w wysokim mianie przekraczajace granice normy [IU]
C. Wskazniki ostrej fazy do oceny konieczny minimum 1 wynik
CRP i/lub OB w normie 0
CRP 1/lub OB podwyzszone 1
D. Czas wystepowania
objawow
mniej niz 6 tygodni 0
6 tygodni lub wiecej 1

Objawy
Poczatek choroby u pacjentow z RZS charakteryzuje si¢ nieswoistymi dolegliwos$ciami,
w zwigzku z czym wczesne wykrycie choroby jest bardzo trudne. Do tych objawow naleza:

ogolne oslabienie, zmgczenie, uczucie rozbicia, nadmierna potliwo$¢, stany podgorgczkowe,
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zmatowienie paznokci, zmniejszony apetyt czy ubytek masy ciata [1,4]. Czesto jedynym
z pierwszych objawow choroby sa bole i obrzeki w obrebie jednego lub dwoch matych stawow
rak lub stop, wynikajace z toczacych si¢ zmian zapalnych w obrebie btony maziowej [1,2].

U ok. 50% chorych w pierwszym okresie choroby nie zauwaza si¢ charakterystycznych
zmian w obrazie RTG, moze jedynie pojawi¢ si¢ niewielka osteoporoza okotostawowa.
W badaniach serologicznych u 70% chorych na RZS stwierdza si¢ obecno$¢ czynnika
reumatoidalnego IgM, moze rowniez doj$¢ do niewielkiego wzrostu wskaznikow OB i/lub CRP
[1].

Do typowych zmian w przebiegu RZS nalezag zmiany o charakterze symetrycznym,
gldwnie w obrebie drobnych stawdw rak 1 stop. W pierwszej kolejnosci dochodzi do zajecia
stawOw $rodrgczno-paliczkowych, miedzypaliczkowych blizszych, stawow kciuka, nadgarstka
oraz stawOw stop. Zmiany zapalne przechodza od obwodu w kierunku proksymalnym,
zajmujac  wicksze stawy [1,2,4,19]. Zauwazalne s3 przykurcze zgigciowe
w obrebie stawoéw tokciowych i nadgarstkowych. Zmiany dotyczace stawdéw S$rodreczno-
paliczkowych rak beda charakteryzowaly si¢ odchyleniem tokciowym II-V palca.
Ponadto moze doj$¢ do koslawosci 1 przykurczy w obrgbie stawow kolanowych. W kregostupie
szyjnym na skutek postepujacej erozji odcinka szyjnego (C2), dochodzi do podwichnigcia
kregow C11C2 [4].

Jednym z pierwszych objawdw choroby jest réwniez sztywno$¢ poranna, ktorej stopien
nasilenia 1 czas utrzymywania si¢ w ciggu dnia zaleza od stopnia zaawansowania choroby.
W dalszym rozwoju choroby powstaje tuszczka, czyli wioknista, tgcznotkankowa powtoka,
pokrywajaca chrzastke stawowa. W wyniku powstania tuszczki chrzgstka stawowa jest gorzej
odzywiona i stopniowo zanika. W obrebie matych stawdw, na skutek ich sztywnienia i zmian
zapalnych, moze réwniez dojs$¢ do zaniku jamy stawowej 1 powstania wigzozrostu [1,2].

Juz w pierwszych etapach rozwoju RZS dochodzi do deformacji w obrebie stawow rak.
Stawy te, na skutek delikatnych nasad kosci, stabo rozwinigtej torebki stawowej
oraz rownie stabej warstwy mie$niowej sg bardziej narazone na wspomniane juz wczesniej
znieksztatcenia [1,2]. U pacjentow chorych na RZS bardzo charakterystyczna jest tzw. rgka
reumatoidalna. Wszystkie opisane wcze$niej zmiany, zachodzace w przebiegu RZS
w drobnych stawach rak, odnoszg si¢ do wspomnianego wyzej terminu r¢ki reumatoidalne;.
Poczatkowo sg to deformacje wymienionych wczeSniej stawow $rodreczno-paliczkowych
palca II 1 III oraz pojawiajacy si¢ bol. Nastepne zmiany dotycza deformacji stawow poprzez
odchylenie dotokciowe palcow, ktore nazywane jest ulnaryzacja, do ktdérej dochodzi

w wyniku uszkodzenia wi¢zadet r¢ki. Do opisu obrazu reki reumatoidalnej dochodza réwniez
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inne znieksztalcenia, typu ,.tabedzia szyjka”, w wyniku ktorej wystepuje przeprost w stawach
miedzypaliczkowych blizszych, a zgiecie w migdzypaliczkowych dalszych oraz ,,palce
butonierkowate”, charakteryzujace si¢ przykurczem zgigciowym w stawach §rédreczno-
paliczkowych oraz przeprostem w stawach miedzypaliczkowych. We wczesnym etapie
rozwoju RZS dochodzi réwniez do =zajgcia stawow miedzypaliczkowych blizszych
i $rodstopno-paliczkowych obu stop, a charakterystyczng zmiang jest paluch koslawy.
Jest to zmiana strukturalna wystepujaca u ok. 90% pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem
stawow. Deformacja w znacznym stopniu ogranicza mobilno$¢ pacjenta, sprawia trudnosci
w doborze odpowiedniego obuwia oraz powoduje wystapienie dolegliwosci bolowych.
Paluch koslawy nazywany jest réwniez haluksem i okre$lany przez pacjentow jako bolesne
zgrubienie lub guzek, zlokalizowany po stronie przysrodkowej palucha. Moze to by¢
spowodowane noszeniem nieodpowiedniego obuwia, ktére powoduje ucisk przodostopia
1 nieprawidtowy rozktad nacisku na paluch. Wystepuje on czgéciej u kobiet, niz u me¢zczyzn
w stosunku 9:1 [1,2,4,19,20].

Do objawdéw klinicznych choroby naleza takze zaniki mig$niowe — najczes$ciej migéni

migdzykostnych, glistowatych oraz mig$nia czworoglowego uda [1].

Postepowanie fizjoterapeutyczne

W wielu obszarach medycyny glownym celem leczenia s3a dzialania prowadzace
do zmniejszenia ryzyka uszkodzenia narzadow. W RZS uszkodzenia stawdéw oraz fizyczna
niepetnosprawno$¢ sa gtownymi negatywnymi skutkami, potaczonymi z og6lnym
pogorszeniem jakosci zycia pacjentoOw oraz ich przedwczesng Smiercig [21]. Aby zapobiec
deformacjom 1 juz powstalym zmianom, nalezy wdrozy¢ odpowiednie postepowanie
terapeutyczne [3].

Gléwnym objawem u pacjentow z RZS jest bol. Dolegliwosci bolowe w przebiegu
omawianej jednostki chorobowej sg zalezne od stanow zapalnych oraz patologicznych zmian
w biomechanice stawow. Wystepujacy proces zapalny powadzi do wzrostu napigcia
mig$niowego, a to z kolei do przecigzenia w obrgbie struktur tworzacych staw.
Zaistniale przecigzenie bedzie powodowato niszczenie tkanek, a w konsekwencji — nasilenie
stanu zapalnego i bol. Omawiany proces okresla si¢ jako zjawisko ,,bltednego kota™.
W celu uzyskania wyczekiwanego efektu leczniczego nalezy jednoczesnie zastosowac
dzialanie przeciwbolowe, dziatanie majace na celu odpowiednig regulacje napigcia migsni
i dziatanie odcigzajace [5]. Model kompleksowego leczenia fizjoterapeutycznego powinien

wigc zawiera¢ elementy kinezyterapii, fizykoterapii, a takze zaopatrzenia ortopedycznego.
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W leczeniu RZS wazna role odgrywa rowniez farmakoterapia oraz rehabilitacja sSrodowiskowa
I zawodowa [8].

Do gléwnych celéow procesu rehabilitacyjnego naleza: mozliwe przywrocenie
oraz zatrzymanie zachodzacych zmian w uktadzie ruchu, umozliwienie pacjentowi normalnego
funkcjonowania w zyciu spotecznym, sterowanie mechanizmami kompensacyjnymi
powstatymi na skutek zmian chorobowych oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych [5,8].
W planowaniu leczenia fizjoterapeutycznego nalezy uwzgledni¢ lokalizacj¢ zmian stawowych,
okres choroby, bdl, stan biomechaniczny i1 funkcjonalny, spowodowany wystepujacymi
dodatkowymi zmianami chorobowymi. Leczenie pacjenta powinno by¢ rozpoczete mozliwie
jak najwczesniej, bedzie ono miato wowczas nie tylko dziatanie lecznicze, ale rowniez
profilaktyczne [8].

Kinezyterapia

Kinezyterapia (leczenie ruchem) jest najczgsciej stosowang formg terapii u pacjentow
z RZS. W prawidlowym doborze programu usprawniajacego nalezy zwrdci¢ uwage na stan
zdrowia chorego, wiek pacjenta, jego stopien niepetnosprawnosci, ogolna wydolnosé,
sprawnos¢ fizyczng, zaawansowanie choroby oraz lokalizacje¢ zaburzonych struktur [4,5].

Do zadan kinezyterapii naleza: zwigkszenie oraz utrzymanie zakresu ruchu w stawach
na jak najwyzszym mozliwym poziomie, zmniejszenie oraz likwidacja powstatych
przykurczéw, przywrocenie 1 utrzymanie prawidtowej sily migsniowej oraz odpowiednie
zaopatrzenie chrzastki odzywcze] w substancje odzywcze [8]. Rola kinezyterapii
ma szczegOlnie duze znaczenie we wczesnym etapie choroby, kiedy nie doszto jeszcze
do utrwalajacych si¢ skutkow choroby w obrgbie narzadu ruchu. Przy odpowiednio dobranych
technikach kinezyterapeutycznych powstaja nowe wzorce ruchowe, zostaja przywrdcone
funkcje stawow oraz spowolniony proces chorobowy, dochodzi do prawidlowego
wykorzystania mechanizméw kompensacyjnych, a takze wzrostu sily mig$niowe;.
Kinezyterapia ma réwniez pozytywny wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych,
gdyz podczas wykonywania ¢wiczen w osoczu krwi zwigksza si¢ stezenie peptydow
opioidowych [5,8,22].

Cwiczenia nalezy wykonywaé w sposob ostrozny, a ich liczba powtérzen, tempo,
czas trwania, czestotliwo$§¢ oraz poziom trudno$ci powinny wzrasta¢ stopniowo i by¢
indywidualnie dobrane. Poczatkowo wykonuje si¢ ¢wiczenia bierne, czynne w odcigzeniu,
stopniowo wprowadzajgc ¢wiczenia wymagajace wickszego wysitku: ¢wiczenia czynne
1 czynne z obcigzeniem. Obcigzenie przy wykonywanych ¢wiczeniach nie moze przekraczaé

50% obcigzenia maksymalnego [4].
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U pacjentow w okresie ostrym choroby bardzo wazna jest odpowiednia pozycja pacjenta,
ktéra powinna by¢ czesto zmieniana. Do zalecanej pozycji nalezy lezenie osoby chorej
w pozycji na wznak, z poduszka pod glowa, z zabezpieczonymi stawami kolanowymi, ugietymi
maksymalnie pod katem 10° — pozycje t¢ zapewnia maty watek, umieszczany pod stawami
kolanowymi pacjenta oraz w pozycji z konczynami goérnymi, wyprostowanymi
w odwrdceniu i lekko odwiedzionymi. Utozenie konczyn gérnych powinno by¢ zmieniane
co jaki$ czas do pozycji w przywiedzeniu oraz nawrdceniu przy zgi¢tych przedramionach.
Zaleca si¢ 3-minutowe lezenie pacjenta przodem 2-3 razy dziennie — w celu zapobiegania
przykurczom. Mimo przyjetej pozycji 1 unieruchomienia, stawy powinny by¢ poddawane
codziennym ¢wiczeniom biernym. Zalecane jest wykonywanie 20-30 powtérzen ruchow
biernych co 3 godziny. W ostrym okresie choroby wazne sa rowniez ¢wiczenia oddechowe [4].

W okresie przewleklym istotne sa ¢wiczenia zwigkszajace site mig$niowg pacjenta.
Stosuje si¢ ¢wiczenia w odcigzeniu z oporem, a poOzniej ¢wiczenia czynne wolne.
Podczas wykonywania ¢wiczen wazne jest unikanie pozycji stojacej. Okres przewlekty
przygotowuje osobe chora do pionizacji oraz poruszania si¢ [4].

Terapia niefarmakologiczna

Pacjenci z chorobami, w przebiegu ktorych dochodzi do zmian w narzadzie ruchu,
m.in. z RZS, wymagaja, poza leczeniem farmakologicznym, prawidlowej rehabilitacji.
Postepowanie terapeutyczne powinno obejmowac nie tylko leczenie usprawniajace, ale takze
problemy psychiczne, rehabilitacje spoteczno-zawodowsg oraz edukacj¢ pacjenta. Rehabilitacja
powinna by¢ wczesnie zapoczatkowana i obejmowac zardwno okres zaostrzenia, jak 1 remisji
choroby. Podczas planowania rehabilitacji nalezy uwzgledni¢ fakt, ze choroba wykazuje
charakter postepujacy, a dysfunkcje moga wystgpowaé w wielu odcinkach narzadu ruchu
jednoczesnie. Wspdtistniejacy bol moze powodowaé problemy emocjonalne pacjenta
1 dodatkowo pogarsza¢ jego stan funkcjonalny. Zgodnie ze wspoOlczesnym modelem
rehabilitacji, powinna ona by¢ powszechna, wczesna, kompleksowa i ciggta [23].

Gloéwnymi celami rehabilitacji w reumatologii jest zapobieganie powstawaniu deformaciji,
ograniczenie lub wyeliminowanie juz istniejacych deformacji, wypracowanie prawidtowego
mechanizmu kompensacyjnego, zmniejszenie dolegliwosci boélowych
i przerwanie ,,btednego kota bolu”. Aby uzyskaé zadawalajacy efekt leczniczy wskazane jest
rownoczesne stosowanie wszystkich form rehabilitacji — kinezyterapii, zabiegdw z zakresu

fizykoterapii oraz odpowiednio dobranego zaopatrzenia ortopedycznego.
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Najczesciej stosowana jest terapia ruchem — kinezyterapia, ktéra umozliwia wlasciwe
odzywienie chrzastki, zwigkszenie zakresu ruchu w stawach, prowadzi do likwidacji
przykurczéw i powoduje przywrocenie prawidlowego funkcjonowania mig$ni.

uszkodzenia stawu, ktory okresla 4-stopniowa skala Seyfrieda:
I° - mozliwo$¢ wykonania ruchu czynnego z obcigzeniem konczyny w petlnym zakresie
dla danego stawu z oporem mniejszym od oporu maksymalnego zdrowej konczyny;,

11° - mozliwo$¢ wykonania ruchu czynnego w pelnym zakresie, jednak niewielkie obcigzenie
konczyny ogranicza zakres ruchu w badanym stawie i powoduje bol;

I11I° - mozliwo$¢ wykonania ruchu czynnego powoli, ,,skokami”, przy odcigzeniu konczyny
ruch w pelnym zakresie dla danego stawu powinien by¢ ptynny;

IV® - niemozno$¢ wykonania ruchu czynnego, przy odcigzeniu konczyny, niewielki zakres
ruchu, mniejszy od biernego zakresu ruchu w tym stawie [24].

W zwigzku z wystepujacymi w przebiegu RZS zmianami ukladowymi istotng role
odgrywaja ¢wiczenia og6lnousprawniajace, wptywajace na uktad krazenia, uktad oddechowy
i nerwowy.

Nowa forma gimnastyki grupowej jest Nordic Walking, ktéry oprocz zwigkszenia
odpornosci organizmu 1 sity migsniowe] znacznie odcigza stawy, czynigc program
terapeutyczny bardziej atrakcyjnym i przyjemnym dla pacjenta [25].

Nasilenie ¢wiczen powinno by¢ dobrane w taki sposéb, aby wykonywana aktywnos$¢
nie powodowata odczynu zapalnego 1 nadmiernego zmeczenia pacjenta. Niewielkie
dolegliwosci bolowe moga by¢ odczuwalne w trakcie ¢wiczen i1 maksymalnie dwie godziny
od czasu ich zakonczenia. Utrzymanie sprawnos$ci uktadu ruchu jest bardzo istotne w celu
zapobiegania wystgpowania zmian w tkankach oraz jest niezastapionym elementem procesu
terapeutycznego pacjentéw z chorobami reumatycznymi [26].

Dziatania profilaktyczne majg na celu edukacje pacjenta w zakresie sposobu wykonywania
czynnosci dnia codziennego przy prawidlowym wykorzystaniu dostgpnego zaopatrzenia
ortopedycznego. Istotnym elementem usprawniania pacjenta jest ergoterapia, aktywna terapia
funkcjonalna, ktéra polega na ¢wiczeniu umiejetnosci niezbednych w zyciu codziennym,

zardwno osobistym, jak i zawodowym [27].

Zaopatrzenie ortopedyczne
Stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego ma na celu zmniejszenie dolegliwosci bolowych,

zapobieganie upadkom, zapewnia stabilizacj¢, zapobiega powstawaniu kolejnych deformacji
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w narzadzie ruchu oraz ma dzialanie odcigzajgce. Zaopatrzenie ortopedyczne jest przydatne
po zabiegach operacyjnych, gdyz pomaga w mozliwie wezesnym uruchomieniu pacjenta.
Szczegodlne zastosowanie majg ortezy, przeznaczone dla pacjentéw z deformacjami reki
reumatoidalnej. Swoje znaczenie w leczeniu RZS majg takze ortezy szyjne, gorsety,
w tym gorset Javetta, kotnierze, stabilizatory, wktadki oraz buty ortopedyczne, majace na celu
zapobieganie deformacjom stawow stop. Wazne miejsce zajmuja réwniez kule, laski
oraz balkoniki, ktore sa pomocne przy wykonywaniu ruchow [4,8,28].

Utrwalenie osiaggnietej w procesie rehabilitacji korekcji czesto nie jest mozliwe
z uwagi na powstawanie kompensacji, czyli niekorzystnych nawykow zastepczych. Samoistna
kompensacja, wytwarzana przez organizm chorego, najczesciej jest nieprawidtowa. Powoduje
ona nadmierne przecigzenia w innych, czasami nawet odlegtych czg¢éciach narzadu ruchu. Taka
kompensacja nazywana jest kompensacja wewngtrzng. Istnieje jeszcze druga forma
wystepujaca u pacjentdw, tzw. kompensacja zewnetrzna, ktora polega na uzyciu srodkow
zewnetrznych, m.in. zaopatrzenia ortopedycznego [4].

Uwzgledniajac wykorzystywang konstrukcje sprzetu, zaopatrzenie ortopedyczne mozna
podzieli¢ na trzy grupy: protezy, ortezy i srodki pomocnicze. W leczeniu zachowawczym
najistotniejszag role odgrywaja S$rodki pomocnicze 1 ortezy [4,8]. Do prawidlowego
funkcjonowania niezbedne jest zachowanie wszystkich ruchow rgki, jej wartosci 1 jakosci
chwytu. Juz w poczatkowym stadium stosuje si¢ roznego rodzaju tuski i aparaty, ktore petnig
funkcje stabilizacyjno-korekcyjng. Najczesciej stosowana jest szyna Swansona oraz ortezy
zapobiegajace tworzeniu deformacji typu butonierki i1 ulnaryzacji. Aby zapobiec poglebianiu
si¢ deformacji 1 umozliwi¢ pacjentowi wykonywanie codziennych czynno$ci stworzono
przedmioty takie jak néz, widelec czy tyzka o odpowiednio zmodyfikowanych pogrubionych
uchwytach [28].

W patologii konczyn dolnych najcze¢sciej stosowane sg ortezy, ktore dzieli si¢ na ortezy
stopy FO (foot orthoses), stopy i stawu skokowo-goleniowego AFO (ankel foot orthoses),
a takze ortezy obejmujace staw kolanowy, stope oraz staw skokowo-goleniowy.
Deformacje w obrebie stopy korygowane s3a ortezami indywidualnie dobranymi
lub standardowymi. Zaleta gotowych wyrobodw zaopatrzenia ortopedycznego jest ich nizszy
koszt i szybki dostep dla pacjenta. Do tej grupy produktow zaliczy¢ mozna najprostsze wkladki
do obuwia, peloty, filcowe podktadki, podktadki podpietowe, ktdre zmniejsza ucisk i cisnienie
bezposrednio pod pieta 1 tym samym powodujg jej odcigzenie. Indywidulanie dobrane ortezy

stop wykonywane s3 po wstepnej analizie oceniajagcej model stopy. Dzielg si¢ one
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na akomodacyjne, ktére zmniejszaja ucisk na wybrane partie stopy oraz funkcjonalne,
chronigce przed sitami wytwarzanymi podczas fazy podparcia w trakcie chodu.

Deformacje w obrebie stop korygowane sa rowniez odpowiednimi wkiadkami oraz
obuwiem. Powinno ono mie¢ elastyczng podeszwe i szeroki przod w celu zapobiegania
koslawosci palucha oraz nie posiada¢ wysokiego obcasa. Z myslg o chorych na RZS powstaty
specjalne kule pachowe z podparciem na przedramiona i odpowiednio pogrubiong r¢kojescia
[4,8,28].

Aktywnos¢ fizyczna jako istotny element profilaktyki wtérnej
Aktywnosé fizyczna w Zyciu czlowieka

Aktywnos¢ fizyczna definiowana jest jako ruch wytwarzany przez migsnie szkieletowe
w wyniku wydatku energetycznego, gdzie zapoczatkowany wysitek jest planowany
1 powtarzajacy si¢. Pod pojeciem aktywnosci fizycznej nalezy rozumie¢ nie tylko ¢wiczenia
oraz uprawiane dyscypliny sportowe, lecz takze czynnosci wykonywane w wolnym czasie,
transport oraz prace. Aktywno$¢ fizyczna jest nieodtgcznym elementem zdrowego trybu zycia
kazdego cztowieka. Potaczona z odpowiednim sposobem odzywiania wplywa korzystnie
na proces starzenia si¢ organizmu oraz poprawia jakos¢ zycia [6,29,30].

Ogolny wplyw aktywnosci fizycznej na organizm

Aktywnos¢ fizyczna jest waznym czynnikiem wplywajacym pozytywnie na oceng zdrowia
cztowieka we wszystkich aspektach. Regularny wysitek fizyczny zapobiega i hamuje rozwdj
choréb cywilizacyjnych. Poprawia funkcjonowanie wielu narzadéw organizmu czltowieka
[29,31,32]. Wplywa rowniez pozytywnie na profilaktyke chorob ukladu sercowo-
naczyniowego, zmniejszajac poziom czynnikow stanowigcych ryzyko wystapienia tych choréb
poprzez zmniejszenie otylosci, obniZenie ci$nienia t¢tniczego, poprawe tolerancji glukozy oraz
profilu lipidowego. Ponadto wywiera pozytywny wplyw na funkcje nabtonka, proces
krzepnigcia oraz procesy zapalne, jak rowniez reguluje st¢zenie hormondéw zenskich
oraz parametry biochemiczne krwi [33,34].

Aktywnos¢ fizyczna wplywa na prawidlowe funkcjonowanie narzadu ruchu.
Zwigksza sprawnos$¢ 1 wydolno$¢ fizyczng oraz sitg migsniowa. Poprawia rownowage oraz
zmniejsza ryzyko upadkow. Podczas wysitku fizycznego dochodzi do uwalniania endorfin,
zwanych ,hormonami szczeScia”. Aktywnos¢ fizyczna sprzyja kontaktom z innymi ludZzmi,
dziata korzystnie na wzrost poczucia wtasnej wartosci 1 zapobiega stresowi. Ponadto op6znia

proces starzenia si¢ organizmu [29,34,35].
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Aktywnos¢ fizyczna i jej korzySci u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow

Poza gtéwnymi zaletami aktywnos$ci ruchowej w ogolnej populacji, wykazano konkretne
korzy$ci ¢wiczen u pacjentow z RZS. Aktywnos$¢ fizyczna u tej grupy chorych
jest uznana za podstawowy element programu usprawniania. Do korzysci zdrowotnych
odpowiednio dobranych ¢wiczen leczniczych u pacjentow z RZS nalezy zaliczy¢ wzrost masy
i sity mig$niowej, redukcje tkanki thuszczowej, poprawe sprawnosci kragzeniowo-oddechowej,
usprawnienie ukladu krazenia, co staje si¢ mozliwe bez zaostrzenia procesu chorobowego
ani uszkodzenia stawow [8,35].
Uktad sercowo-naczyniowy

Celem ogodlnego postgpowania leczniczego u pacjentéw z RZS powinno by¢ zmniejszenie
ryzyka wystgpienia wspotistniejacych chorob sercowo-naczyniowych. Korzysci wynikajace
z uprawianej aktywno$ci fizycznej w pierwotnej 1 wtornej profilaktyce tej grupy chorob zostaly
dobrze poznane. Niska wydolnos$¢ tlenowa jest $ci§le powigzana ze zwigkszong Smiertelnoscia
chorob sercowo-naczyniowych u pozornie zdrowych kobiet i mg¢zczyzn, jak rowniez u 0sob
z chorobami wspotistniejacymi, jak cukrzyca typu 2, nadci$nieniem tetniczym, otyloscig
czy rozpoznang chorobg wiencowa. W wigkszos$ci pacjenci z RZS sg mniej aktywni fizycznie i
charakteryzuja si¢ mniejsza wydolno$cig tlenowa oraz gorszym funkcjonowaniem uktadu
sercowo-naczyniowego 0 20-30%, niz osoby zdrowe bgdace w tym samym wieku. U pacjentow
z RZS unikajacych aktywnosci fizycznej nalezy zauwazy¢ wyzsze ciSnienie t¢tnicze,
podwyzszony poziom cholesterolu LDL w stosunku do osob aktywnych fizycznie z tg sama
choroba. Trening fizyczny i aktywnos¢ fizyczna znacznie zmniejszaja ryzyko chordb sercowo-
naczyniowych w ogolnej populacji, nawet 0 ok. 20-30% w stosunku do 0so6b nieaktywnych
fizycznie. Glowng przyczyng przedwczesnej Smierci u pacjentow chorych na RZS
sa powiklania wynikajace z chorob uktadu krazenia. Aktywnos$¢ fizyczna jest szczegolnie
zalecana u tej grupy chorych, gdyz zmniejsza ryzyka wystgpienia chordb sercowo-
naczyniowych, zawatu serca, miazdzycy, nadci$nienia tetniczego czy cukrzycy typu 2, ktore
charakteryzujg si¢ zwigkszonym ryzykiem wystepowania u pacjentow z RZS [16,35,36].
Uktad migsniowo-szkieletowy

Cecha charakteryzujagca RZS jest reumatoidalna kacheksja. Tym mianem okre$la sig
wyniszczenie organizmu, ktéremu towarzyszy przede wszystkim utrata masy komorek,
zwlaszcza w uktadzie mig§niowo-szkieletowym. Proces ten, w odroznieniu od innych rodzajow
kacheksji, cechuje si¢ stala masg ciala na skutek zmniejszenia masy migsni
1 wzrostu tkanki tluszczowej w organizmie chorego. W wyniku zaistnialych zmian dochodzi

do ostabienia sity migsniowej (nawet do 70% w stosunku do osoby zdrowej),
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niepetnosprawnos$ci oraz narastajagcego zmeczenia, ktore razem z silnymi dolegliwosciami
bolowymi bedzie negatywnie wplywalo na motywacje chorego do podjecia aktywnosci
fizycznej [35,37].

Intensywny wysitek fizyczny wptywa pozytywnie na wzrost beztluszczowej masy ciata
u pacjentow, zwiekszenie sity migsniowej, spadek ilosci tkanki thuszczowej, poprawe ogodlnej
sprawnosci  fizycznej oraz zmniejszenie stopnia niepelnosprawnosci u  chorych
na RZS. Zachowanie prawidlowe] masy i sity mig$niowej jest roOwniez istotne w celu
zapobiegania deformacjom katowym w obrebie stawow, a takze chorobie zwyrodnieniowej
stawOw. Osoby z RZS sa rowniez bardziej narazone na zwigkszone ryzyko utraty gestosci
mineralnej kosci (BMD), niz osoby zdrowe i aktywne fizycznie. Na zmiany radiologiczne,
w tym zmniejszenie gestosci mineralnej kosci, szczegdlnie w obrebie szyjki kosci udowej oraz
dystalnej cze$ci kosci przedramienia i biodra, ma wplyw nie tylko siedzacy tryb zycia,
ale rowniez przyjmowanie wysokich doustnych dawek lekow steroidowych i aktywny
uktadowy proces zapalny. Odpowiednio wykonywana aktywnos$¢ fizyczna hamuje spadek
BMD, zmiany te jednak nie dotycza kos$ci kregostupa. RZS wigze si¢ takze z powstawaniem
patologii w obrebie stawow. Choroba ta powoduje zapalenie blony maziowe;j, jej zwigkszong
produkcje oraz infiltracje mazidéwki wewnatrz $ciggna. Pod wplywem toczacego si¢ procesu
zapalnego moze doj$¢ do zniszczenia oraz dezorganizacji struktury S$ciggna, ktore stanie
si¢ mniej sztywne 1 elastyczne. Aktywnos¢ fizyczna pacjenta z RZS jest niezbedna w celu
utrzymania sztywnosci $ciggien, jak rowniez wzmocnienia wig¢zadetl stawowych 1 chrzastki
stawowej, ktore roéwniez podlegaja procesom destrukcyjnym. Ruch powoduje zwigkszenie
zakresu ruchu w stawach, przekrwienie btony maziowe;j, likwiduje przykurcze 1 tym samym
zmniejsza ograniczenia funkcjonalne oraz stopien niepelnosprawnosci u chorych na RZS
[8,35].
Ogdlna poprawa funkcji

Aktywno$¢ fizyczna nie tylko koreluje z poprawag funkcjonowania narzadéw ruchu
1 uktadu krazenia, lecz takze dziata pozytywnie na stan psychiczny oraz subiektywng ocene
stanu zdrowia pacjenta z RZS. Cwiczenia ruchowe wplywaja korzystnie na zmniejszenie
szczegolnie ucigzliwego dla pacjentéw zmegczenia oraz oslabienia. Wykonywanie ¢wiczen
ma réwniez pozytywny wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych, gdyz podczas
aktywnosci fizycznej w osoczu krwi dochodzi do wzrostu stezenia peptydow opioidowych
[5,3,38].
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Formy zalecanych ¢wiczen

Wsréd wielu rodzajow aktywnosci fizycznej u pacjentéw z RZS ¢wiczenia dynamiczne
zajmujg istotne miejsce. Uwaza si¢, ze intensywny 60-75 minutowy trening aerobowy,
potaczony z treningiem sitowym miegs$ni uprawianym dwukrotnie w tygodniu, moze zmniejszy¢
ryzyko choréb sercowo-naczyniowych. Podczas ¢wiczen dynamicznych czgstotliwos$¢ bicia
serca powinna wynosi¢ 60% przewidywanej maksymalnej czgstosci akcji serca powyzej
20 minut [39,40].
Trening aerobowy

Do ¢wiczen aerobowych naleza spacery, jazda na rowerze, bieganie, aerobik oraz
¢wiczenia w wodzie. Spacery sa bezpieczng i niewymagajacg specjalnych zdolnosci forma
¢wiczen, ktéra moze by¢ uprawiana w pomieszczeniu, jak roéwniez na zewnatrz.
Regularny, o szybkim tempie marsz, nawet przy krotkich dystansach, sprzyja poprawie
wydolnos$ci tlenowej oraz zmniejsza ryzyko wystgpienia chorob sercowo-naczyniowych. Jazda
na rowerze jest rowniez dobra formg aktywno$ci aecrobowej, w ktorej szczegdlny udziat biorg
duze grupy migéni konczyny dolnej. Dziata pozytywnie na uktad krazenia, poprawiajac
wydolno$¢ tlenowa organizmu. Wplywa to rdwniez na wzrost sity migsniowej oraz poprawe
zakresu ruchu w stawach. Taniec poprawia samopoczucie chorego, zmniejsza uczucie
zmeczenia, leku 1 depres;ji u chorego na RZS [35].

Istotng role odgrywaja ¢wiczenia w wodzie. Dwie 30-minutowe sesje ¢wiczen
w wodzie w ciggu 4 tygodni wplywaja korzystnie na organizm osoby chorej na RZS.
Przyczyniaja si¢ do poprawy zakresu ruchu w stawach, zmniejszaja bolesno§¢ w obrebie
stawOw, jak rowniez prowadzg do poprawy stanu emocjonalnego i psychicznego chorego
[35,41].
Trening oporowy

Ze wzglegdu na postepujace zaniki migSniowe, ograniczenia funkcjonalne
charakterystyczne dla pacjentéw ze schorzeniami narzadu ruchu, zalecane sg ¢wiczenia
zwigkszajace mas¢ oraz wytrzymato$¢ migsni. Przyktadem takiego treningu jest trening sitowy,
prowadzacy do znacznego wzmocnienia duzych grup migs$ni konczyny gornej i dolnej oraz
miegséni dioni. Taka forma aktywnos$ci ruchowej wplywa na poprawe sprawnosci fizycznej,
wzrost sity migsniowej oraz redukcje tkanki thuszczowej. Dwuletni trening oporowy wptywa
roOwniez na zmniejszenie stanu zapalnego, porannej sztywnosci stawow, redukuje bol oraz
zmniejsza aktywno$¢ choroby [35].

U pacjentdow z zaawansowanym procesem zapalnym zalecane sg ¢wiczenia izometryczne,

majace na celu zapobieganie mozliwemu spadkowi funkcjonalno$ci migsni. Polegaja one
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na naprzemiennym napinaniu i rozluznianiu miesni. W ¢wiczeniach izometrycznych skurcz
migénia powinien trwa¢ od 6 do 10 sekund, przy czym zalecana ilo$¢ powtarzanego ruchu
wynosi od 5 do 10 razy. Cwiczenia izotoniczne stanowia dynamiczna forme éwiczen, nalezy
jednak zachowaé szczego6lng ostrozno$¢ pracy, gdy ¢wiczonym stawom towarzyszy aktywny
stan zapalny oraz bolesno$¢. Wspomniany rodzaj ¢wiczen nalezy wykonywac¢ z niewielkim
oporem przy zwigkszonej ilo§ci powtorzen. Zalecana ilo§¢ powtorzen wynosi od 8 do 15 razy.
Program treningowy musi by¢ indywidualnie dobrany do potrzeb oraz mozliwosci pacjenta
[41].

Polgczenie éwiczen aerobowych i oporowych

Potaczenie ¢wiczen oporowych i aerobowych jest kolejng forma ¢wiczen zalecang
u pacjentdow z RZS. Cwiczenia silowe zmniejszaja negatywne skutki wyniszczenia uktadu
mig$niowo-szkieletowego, poprawiajac sprawnos¢ fizyczng chorego oraz umozliwiajac
optymalne wykonywanie czynnosci dnia codziennego, natomiast ¢wiczenia aerobowe
poprawiaja sprawno$¢ uktadu oddechowego, umozliwiajac podjecie aktywnosci przez dtuzszy
czas [35].

Cwiczenie zwigkszajgce zakres ruchomosci w stawach, éwiczenia rozciggajgce

Utrzymanie prawidtowego zakresu ruchu w stawach odgrywa istotng role w odpowiednim
funkcjonowaniu oraz regeneracji poszczegolnych struktur narzadu ruchu. Jest ono niezbedne
przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego oraz wplywa na jako$¢ wykonywanych
ruchow. Ograniczony zakres ruchu w stawach powoduje nieprawidtowe ustawienie
poszczegolnych czgséci stawow wzgledem siebie 1 tym samym sprzyja powstawaniu zaburzen
biomechanicznych w obrebie uktadu migsniowego. Wowczas stawy sg narazone na wigksze
oddziatywanie sit mechanicznych, a wykonywany ruch bedzie powodowatl szybsze meczenie
si¢ [36].

Podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego nie dochodzi do pracy w pelnym
zakresie ruchu w stawach. Aby temu zapobiec, zaleca si¢ ¢wiczenia, podczas ktérych ruch
wykonywany jest we wszystkich mozliwych ptaszczyznach. Pozyskiwane rezultaty uzyskuje
si¢ takze wprowadzajac ¢wiczenia rozciggajace. Cwiczenia czynne, samowspomagane
oraz bierne spowoduja korzystne zmiany w obrebie stawow. Bierna forma ¢wiczen
jest wskazana wtedy, gdy jest to Konieczne, tzn. w przypadku bolu, cigzkiego zapalenia migsni
i/lub skurczu uniemozliwiajagcego wykonywanie ruchdéw czynnych, czy tez zmianom
towarzyszy ostre zapalenie stawow. Nalezy uwzgledni¢ ¢wiczenie zaatakowanych chorobowo
stawOw w pozostatym zakresie ruchu, jednocze$nie pamigtajac o unikaniu nieprawidtowych

mechanizméw kompensacyjnych [41,42].
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Zalecane jest wykonywanie ¢wiczen zwigkszajacych zakres ruchomosci w stawach jeden
badz dwa razy dziennie, po 6-10 powtdrzen dla kazdego ruchu, uwzgledniajac fizjologie stawu
oraz mozliwy zakres ruchu w stawie. W ostrych stanach zapalnych stawdéw wazne jest
ograniczenie liczby powtorzen ruchu do 2-3 w czasie jednej sesji. Z kolei statyczne ¢wiczenia
rozciggajace powinny trwa¢ od 10 do 30 sekund, a ilos¢ powtdrzen od 2 do 4 [41].

Nordic Walking

Nordic Walking jest rytmiczng i aerobowg forma aktywnosci fizycznej. Podczas tego
rodzaju treningu angazowanych jest ok. 90% wszystkich migé$ni czlowieka. Uprawianie Nordic
Walking wptywa korzystnie na prace uktadu mig$niowego, kostnego, sercowo-naczyniowego
oraz oddechowego. Stanowi element profilaktyki pierwotnej i wtoérnej chorob uktadu krazenia,
w tym zawalu serca, ostrego zespolu wiencowego, niewydolnosci serca oraz niestabilnej
dtawicy [43-45].

Wspomniany rodzaj aktywnos$ci angazuje wigksza 1los¢ grup mig¢sniowych, niz byloby
to mozliwe przy zwyktym marszu, co wigze si¢ ze zwickszonym wydatkiem energetycznym.
Nordic Walking wplywa pozytywnie na koordynacje¢ ruchowa, popraweg sylwetki osoby
¢wiczacej, kondycje, wytrzymalo$¢, zwieksza zakres ruchu w stawach konczyny gornej
1 dolnej oraz redukuje tkanke thuszczowa [42-44]. Wiasciwy trening marszu nalezy poprzedzic¢
rozgrzewka, a zakonczy¢ wyciszeniem organizmu. W sktad rozgrzewki wchodza ¢wiczenia
oddechowe oraz ogdlnousprawniajace. Faza koncowa, czyli wyciszenia organizmu opiera si¢
na odpowiednim rozcigganiu migsni z uzyciem kijow. Trening Nordic Walking, powinien trwa¢
minimum 30 minut i odbywac si¢ od 3 do 6 razy tygodniowo [43,44].

Rozpoczynajac trening Nordic Walking nalezy pamigtaé, ze stopien uzyskanych korzysci
zdrowotnych zalezy od dobrze przeprowadzonego treningu. Kijki posiadajg specjalne paski,
na ktérych powinna by¢ oparta rozluZzniona dlon. Do czgsto popetnianego bledu nalezy
zaciskanie reki na rgkojesci mostka. Dochodzi wowczas do zaburzenia statyki kregostupa,
a w konsekwencji do powstania dolegliwosci bolowych oraz dysfunkcji w obrebie kregostupa
[31,43].

Joga

Przeprowadzenie 6-tygodniowego treningu jogi, odbywajacego si¢ 2 razy w tygodniu
u grupy miodych kobiet chorujagcych na RZS wykazuje wiele korzysci wynikajacych
z przeprowadzonych ¢wiczen. Joga wptywa pozytywnie na poprawe jakosci zycia pacjentow,
zmniejsza uczucie bolu, poprawa nastrdj chorego, redukuje zmeczenie, niepetnosprawnos¢,

przy czym pozytywny skutek treningu utrzymuje si¢ ok. 2 miesi¢cy [46].
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Inne przeprowadzone badania wykazaty zmniejszenie warto$ci czynnika reumatoidalnego
u chorych, wzrost sity chwytu, zmniejszenie sztywnosci, obrzgku stawdw oraz wzrost stopnia
samodzielnosci u pacjentow trenujacych te forme aktywnosci ruchowej [47,48].
Pilates

Pilates wykazuje pozytywny wplyw na organizm czlowieka, co zostalo udowodnione
na podstawie przeprowadzonych badan. Pierwsze badanie dotyczylo grupy 40 osob pici
zenskiej w wieku powyzej 65 lat. Z grupy wykluczone zostaly osoby majace problem
z narzadem stuchu, wzroku oraz uktadem nerwowym i przedsionkowym. Cwiczenia odbywaty
si¢ 3-krotnie w tygodniu przez okres 12 tygodni. Pojedyncza sesja trwata 40 minut.
Zajecia odbywaty si¢ zardowno na macie do ¢wiczen pilates (PME), jak réwniez na niestabilnej
powierzchni nosnej (USSE). Po przeprowadzonym treningu pilates zaréwno dla grupy PME
oraz USSE wykazano popraw¢ rOwnowagi statycznej, przy czym stopien zmian u grupy
¢wiczacej na macie do ¢wiczen pilates byt wigkszy, niz u oséb ¢wiczacych na niestabilnej
powierzchni nos$nej. Wspomniane korzysci wskazuja na wigksza skutecznos¢ ¢wiczen PME.
Poprawa roéwnowagi statycznej u grupy USSE odbywala si¢ dzigki stymulacji uktadu
przedsionkowego. Wzmocnienie migsni glebokich nie odgrywato tu znaczacej roli,
w przeciwienstwie do grupy PME, w ktorej wzrost sity migsni gltebokich tutowia spowodowat
poprawe rOwnowagi statycznej. Zarowno ¢wiczenia pilates dla grup PME oraz USSE wykazatly
pozytywny wplyw na rownowage dynamiczng, gdzie ¢wiczenia grupy PME okazaty sie
réwniez bardziej skuteczniejsze [49].

Kolejne badania przeprowadzono w grupie kobiet w wieku od 20 do 46 lat.
Po 3-miesigcznym treningu subiektywna poprawa stanu zdrowia zostata potwierdzona u 90%
kobiet biorgcych udziat w badaniu. Doszto rowniez do niewielkiego zmniejszenia obwodow
koficzyn gornych oraz dolnych, co przypuszczalnie mogto by¢ zwigzane ze zmniejszeniem
ilosci tkanki tluszczowej podskoérnej. Badania wykazaly réwniez pozytywny wplyw
na zmniejszone odczuwanie dolegliwosci bolowych [50].

Inne badania wskazujg na wzrost zakresu ruchu w stawach oraz poprawe wydolnosci
organizmu cztowieka [51].
Cwiczenia proprioceptywne

Propriocepcja stanowi funkcje czuciowa, do ktorej nalezy czucie ruchu i umiejetnosée
okreslenia pozycji stawu. Uktad proprioceptywny odpowiada za odbior bodzcéw zewnetrznych
i kontrole odpowiedzi motorycznej poprzez odpowiednie wzbudzenie ruchu oraz sterowanie
napigcia struktur tkankowych. Nieprawidlowa propriocepcja powoduje zaburzenia koordynacji

ruchowej 1 czucia ulozenia czg$ci ciala, nieodpowiednie obcigzenie stawdw, degeneracje

308



struktur narzadu ruchu, a w konsekwencji prowadzi do zaburzenia stabilizacji oraz wtornego
niszczenia stawdw. Aby temu zapobiec stosuje si¢ ¢wiczenia proprioceptywne [52,53].
Pacjenci z RZS ze wzgledu na wystepujace zaburzenia w obrebie stawdw konczyn dolnych
1 wynikajace stad problemy z utrzymaniem stabilnej postawy ciata oraz mobilnos$ci, sg bardziej
narazeni na ryzyko upadku. Istnieje wiele dowodow, iz ¢wiczenia poprawiajace koordynacje
ruchowa, zwinno$¢ oraz réwnowage wykazuja korzystny wptyw na dynamiczng stabilnos¢
stawow. Do przyktadow <¢wiczen proprioceptywnych nalezg ¢wiczenia wykonywane
na niestabilnej powierzchni no$nej, z zamknietymi oraz otwartymi oczami, na jednej lub obu

nogach z utrzymaniem $rodka ciezko$ci [52].

Ochrona stawéw u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow

Do gléwnych celéw programu rehabilitacyjnego osob chorych na RZS naleza dziatania
majgce na celu ochrong stawow przed ich przecigzeniem oraz sterowanie nieprawidtowymi
mechanizmami kompensacji wewngtrznej. Chory na skutek toczacych si¢ zmian chorobowych
oraz bolu przyjmuje nieprawidlowe pozycje, jak niewtasciwy podpor reki. Diugotrwate zmiany
prowadza do wyksztalcenia si¢ nieprawidlowych wzorcéw ruchowych. Wzorce te zamieniaja
si¢ w nieprawidlowe nawyki, co wraz z wystepujacymi procesami zapalnymi prowadzi
do powstania badz poglebienia istniejacych juz deformacji w obrebie stawdw. Obnizone
wartosci tkanki tacznej praktycznie uniemozliwiaja wykorzystanie innych, sprawnych
odcinkow uktadu ruchu. Wykorzystywane sa przedmioty kompensacji zewngtrznej —
zaopatrzenie ortopedyczne [28].
Prawidltowe pozycje

Bol u pacjentéw chorych na RZS sprzyja przyjmowaniu przez pacjentdéw pozycji, ktore
czgsto  powoduja  utrwalanie  szkodliwych  mechanizméw  kompensacyjnych.
Do nieprawidlowych mechanizméw kompensacji wewngtrznej przykurczu zgieciowego
w obrebie stawu kolanowego nalezy zgiecie konczyny zarowno w stawie skokowym,
jak tez w biodrowym. Pochylony do przodu tutéw zmniejsza obcigzenie w stawie rzepkowo-
udowym, a w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia bdlu kolana. Przykurcz zgigciowy
w stawie biodrowym podczas stania jest kompensowany poprzez zgigcie konczyny dolnej
w stawie kolanowym oraz skokowym, co skutkuje funkcjonalnym skroceniem konczyny,
a takze wtornym skrzywieniem kregostupa. W pozycji siedzacej ograniczone zgigcie w stawie
biodrowym chory kompensuje poprzez splycenie lordozy ledzwiowej. Nieprawidlowe
stereotypy kompensacyjne wigza si¢ z poglebieniem zaburzen w obrebie ukladu ruchu,

nieprawidlowym chodem, wadami postawy, dlatego istotne jest wyrobienie oraz utrwalenie
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prawidtowych mechanizméw kompensacji, w tym przyjmowania odpowiednich pozycji
w spoczynku [22].

W okresie ostrym choroby zalecane jest lezenie na plecach oraz niebolesnym boku. Nalezy
pamigta¢, ze w lezeniu na boku odcinek szyjny kregostupa powinien znajdowaé si¢
w jednej linii z pozostatymi odcinkami kregostupa. Zaleca si¢ rowniez trzymanie poduszki
migdzy kolanami, co prowadzi do zmniejszenia boélu u pacjentéw =z zespolem
ledzwiowo-miedniczno-krzyzowym [22].

Lezenie na plecach z ulozonymi r¢koma pod odcinkiem szyjnym kregostupa powoduje
pogtebienie lordozy szyjnej. W przypadku wystapienia przeprostow w stawie kolanowym
mozna podtozy¢ walek o $srednicy ok. 10 cm pod kolana pacjenta. W profilaktyce przykurczow
w stawach biodrowych nalezy zastosowa¢ zmiang pozycji na lezenie przodem, 2-3 razy w ciaggu
dnia, przez czas okoto 20-30 minut. Aby zapobiec poglebieniu lordozy lgdzwiowej migdzy
dolnymi zebrami pacjenta, a miednica powinna znajdowac si¢ zrolowana poduszka. Konczyny

dolne powinny by¢ odwiedzone, a stopy znajdowac si¢ za brzegiem t6zka chorego [22].

Whioski

1. Reumatoidalne zapalenie stawow jest przewlekla choroba tkanki tacznej.
Charakteryzuje si¢ okresami remisji 1 zaostrzen. Ma charakter post¢pujacy, a swym
zasiggiem oddziatuje negatywnie nie tylko na narzad ruchu, lecz takze inne narzady.
W konsekwencji moze prowadzi¢ do niepelnosprawnosci oraz przedwczesnej $mierci
chorego.

2. Waznym elementem postgpowania leczniczego jest wczesne wdrozenie programu
rehabilitacji. W okresie zwanym ,oknem terapeutycznym” istnieje mozliwos¢
spowolnienia choroby, a nawet jej remisji.

3. Program rehabilitacji powinien obejmowaé ksztattowanie prawidlowych wzorcow
ruchowych oraz sterowanie nieprawidlowymi mechanizmami kompensacyjnymi.

4. Istotne miejsce w leczeniu chorych na RZS odgrywa aktywnos$¢ fizyczna. Regularna
aktywno$¢ fizyczna nie tylko spowalnia proces chorobowy, ale takze zapobiega
powstawaniu charakterystycznych zmian w obrgbie narzadu ruchu. Zmniejsza ryzyko
chorob sercowo-naczyniowych, na ktdre sg szczegodlnie narazeni pacjenci z RZS.

5. Do zalecanych form aktywnosci fizycznej u pacjentow z RZS naleza: trening aerobowy,
trening oporowy, polaczenie wspomnianych rodzajow treningu, ¢wiczenia
zwigkszajace zakres ruchomos$ci w stawach, ¢wiczenia rozciaggajace, pilates, joga,

nordic walking oraz ¢wiczenia proprioceptywne.
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Wprowadzenie

Postep w dziedzinie nauk medycznych przyczynit sie¢ do wydluzenia zycia czlowieka,
zwlaszcza w odniesieniu do krajow wysokorozwinigtych. Okreslenie ,,staro$¢”, rozumiane jako
jeden z etapdw zycia czlowieka, jest pojeciem statycznym i dotyczy wieku metrykalnego oraz
biologicznego, natomiast ,,starzenie si¢” jest definiowane jako ciagly, dynamiczny proces
o zmiennym charakterze, zaleznym od funkcji organizmu 1 stanu zdrowia, uwarunkowanego
nie tylko genetycznie, lecz modyfikowanego przez szereg czynnikow s$rodowiskowych.
Proces ten jest nieodwracalny i cechuje si¢ indywidualnym przebiegiem [1]. Charakter procesu
starzenia si¢ jest zalezny takze od szeregu problemoéw zdrowotnych, do ktérych nalezg m.in.:
zmniejszenie tempa przemian metabolicznych, uposledzenie tolerancji wysitku, ograniczenie
ruchomosci klatki piersiowej, ostabienie odruchu kaszlu, pogorszenie wymiany gazowe;j
w drogach oddechowych, ostabienie czucia, uposledzenie przewodnictwa nerwowego oraz
funkcji poznawczych, takich jak pamieé krotkotrwata, skupienie, aktywno$¢ umystowa
1 emocjonalna. Istotne znaczenie odgrywa rowniez zmniejszenie obj¢tosci pecherza oraz
skrocenie cewki moczowej z réwnoczesnym oslabieniem jej zwieracza, predysponujace
do nietrzymania moczu [1,2].

Najczestszg przyczyng niepelnosprawnosci sg jednakze zaburzenia funkcji narzadu ruchu.
Postepujace zmiany inwolucyjne obejmuja zarowno uktad kostno-stawowy, jak tez aparat
mig$niowo-wigzadlowy. Do najczestszych objawow naleza bol, ograniczenie ruchomosci,
zmniejszenie  sitly oraz  masy migsniowej na  korzy§¢ tkanki tlhuszczowe;.
Uposledzona aktywno$¢ fizyczna poteguje ubytek masy 1 sity migSniowe;.
Zmiany patologiczne dotycza zarowno migsni, tkanki facznej, jak réwniez uktadu nerwowego
oraz sercowo-naczyniowego. Ponadto zaburzenia hormonalne i brak aktywnosci fizycznej

przyczyniaja si¢ do uposledzenia mineralizacji ko$ci, prowadzac do zwigkszenia ryzyka
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zlaman. Zmniejszenie wrazliwosci mechanoreceptor6w na obcigzenie stanowi kolejng
przyczyng uposledzenia mineralizacji ko$ci 1 zwigksza podatno$¢ na ztamania.

Choroba zwyrodnieniowa stawow jako nastgpstwo procesu starzenia stanowi wiodaca
przyczyn¢ niepelnosprawnosci 0osob powyzej 60 roku zycia. Moze mie¢ posta¢ uogolniona,
jednakze najczesciej obejmuje stawy biodrowe, kolanowe oraz odcinek szyjny i1 ledzwiowy
kregostupa. Konsekwencja starzenia si¢ uktadu ruchu jest réwniez hipokinezja, czyli
zmniejszenie aktywno$ci ruchowej. Prowadzi ona do szeregu zmian ogoélnoustrojowych,
obejmujacych zaréwno uklad sercowo-naczyniowy (m.in. zmniejszenie objetosci wyrzutowe;j
1 minutowe] serca), oddechowy, immunologiczny, moczowy, pokarmowy, upo$ledzenie
termoregulacji i przemiany materii, a takze sktonnosci do choréb osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN). Hipokinezja przyczynia si¢ do rozwoju chorob cywilizacyjnych, takich
jak: choroba wiencowa, osteoporoza, cukrzyca, miazdzyca, choroba zwyrodnieniowa stawow,
a takze stanowi czesta przyczyne upadkéw 1 urazow [3-5], stad tez postepowanie
rehabilitacyjne stanowi wazne ogniwo strategii terapeutycznej osob powyzej 60 roku zycia.
Zajgcie wielu narzadow procesem chorobowym wymaga z jednej strony indywidualizacji

terapii, z drugiej za$ — kompleksowego rozwigzywania problemoéw terapeutycznych [6].

Postepowanie niefarmakologiczne w chorobie zwyrodnieniowej stawow

Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS, osteoarthritis) jest konsekwencja dziatania
zarowno czynnikow biologicznych, jak i mechanicznych prowadzacych do zaburzenia
réwnowagi pomiedzy procesami degeneracji i syntezy chrzastki stawowej oraz podchrzgstnej
warstwy kosci. Obejmuje on nie tylko tkanke chrzestng, ale penetruje takze do kosci, torebki
stawowe] z blong maziowa oraz wi¢zadel 1 migs$ni. Struktury te narazone s3 na zmiany
w budowie — moga rozmigkaé, wioknie¢, pojawiaja si¢ owrzodzenia, ubytki chrzastki,
stwardnienia, osteofity 1 torbiele w warstwie podchrzestnej. Klinicznie choroba
ta charakteryzuje si¢ bolem stawow z towarzyszaca bolesnoscig uciskowg, ograniczeniem
ruchomosci, trzeszczeniami podczas ruchu i1 niekiedy wysigkami. Definicja ChZS zostata
opracowana przez American Academy of Ortopaedic Surgeons, National Institute of Arthritis,
Musculoskeletal and Skin Diseases, National Institute on Aging, Arthritis Foundation
i Orthopaedic Research and Education Foundation [7]. ChZS jest najczgstszym schorzeniem,
predysponujacym do niepetnosprawnosci, ktore dotyczy osob po 60 roku zycia.

Z danych statystycznych wynika, ze w Europie dotyczy ona 85% os6b w wieku podesziym,
a u 30% tej populacji mozna zaobserwowal zmiany w obrazie radiologicznym stawow,

najczegsciej obejmujace: kolana, biodra Iub kregostup [8-10]. Etiologia ChZS jest
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wieloczynnikowa. Pod uwage brane sg takie elementy jak: wiek > 40 lat, pte¢ zenska, przebyte
urazy, zwigkszona masa ciala, czynniki genetyczne, wrodzone choroby, np. dysplazje oraz
choroby wieku dziecigcego — jalowa martwica kosci, choroby metaboliczne
i endokrynologiczne lub nowotworowe [11,12]. Ze wzgledu na mechanizm powstawania zmian
zwyrodnieniowych mozemy podzieli¢ jg na dwie postacie:

e pierwotng, inaczej idiopatyczng — ktorej przyczyna jest nieznana;

e wtorng, w Kktorej znane sg czynniki patologiczne — wrodzone lub nabyte.
Zmiany patologiczne dotycza chrzastki stawowej oraz tkanek okotostawowych.
Wsrdd czynnikow wrodzonych mozemy wymienié¢: dysplazje stawow biodrowych,
zaburzenia syntezy kolagenu, chorobe Perthesa. Do nabytych naleza: zlamania
stawowe, deformacje, zwichnigcia, powtarzajace si¢ mikrourazy, przecigzenia, infekcje
wywotujace zapalenia stawdw, jalowe martwice oraz reumatoidalne zapalenie stawow,
zaburzenia ukrwienia, cukrzyca, dna moczanowa, chondrokalcynoza, otytos¢. [8-11].

Procesy patologiczne, obejmujace chrzastke stawowa, prowadza do zmian jako$ciowo-

ilosciowych proteoglikanow, glikozaminoglikanéw 1 innych elementéw budulcowych,
co sprzyja procesom wloknienia. Widoczne staje si¢ to na przykladzie powickszenia
1 nieregularnego rozmieszczenia chondrocytow oraz uszkodzenia powierzchni stawowej.
Taka struktura prowadzi czg¢sto do mikropeknigé 1 nierdbwnosci powierzchni, ktora staje si¢
bardziej wrazliwa na tarcie 1 nacisk. Choroba postepuje, a cienka chrzastka przestaje spetnia¢
swoje funkcje. Czasami dochodzi do oderwania fragmentéw chrzastki. Powstaja wtérne zmiany
wytworcze takie jak: sklerotyzacja podchrzgstnej, wywotana wzrostem ci$nienia
na powierzchni kosci, torbiele okotostawowe w wyniku przeciekania ptynu stawowego przez
szczeliny w chrzastce, czy osteofity powstajace w wyniku proliferacji. W wyniku urazu torebki
stawowej rozwija si¢ takze odczyn zapalny, a btona stawowa staje si¢ grubsza [9,11,13].
Postgpowanie niefarmakologiczne oparte jest gldownie na dazeniu do zmniejszenia bolu
przy jednoczesnej poprawie sprawnos$ci, zachowaniu funkcjonalno$ci stawu 1 wyeliminowaniu
ryzyka niepelnosprawnosci. Postepowanie fizjoterapeutyczne odgrywa istotng role
w profilaktyce leczenia pacjentow z ChZS [10,13]. W oparciu o wyniki wieloletnich badan
klinicznych opracowano rekomendacje, dotyczace leczenia choroby zwyrodnieniowej stawow.
Naczelna zasada polega na 1lgczeniu metod postgpowania farmakologicznego
i niefarmakologicznego oraz sekwencyjnym wprowadzaniu kolejnych interwencji
terapeutycznych [14]. Pierwszy etap interwencji obejmuje postgpowanie niefarmakologiczne,
polegajace na edukacji chorego dotyczacej stylu zycia i ochrony stawdw przed deformacja oraz

wdrozeniu indywidualnego programu kompleksowej rehabilitacji, ktérego celem jest poprawa
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sprawnosci  funkcjonalnej narzadu ruchu. Leczenie farmakologiczne jest zalezne
od symptomatologii, stanowi kolejny etap interwencji i obejmuje stosowanie paracetamolu
lub dlugotrwate stosowanie lekoéw wolnodziatajacych z grupy SYSADOA (Symptomatic Slow-
Acting Drugs for Osteoarthritis) [14].

Wiek podeszly nie jest przeciwwskazaniem do zabiegdw fizykalnych. Stosujac metody
fizykoterapeutyczne nalezy przede wszystkim uwzglednia¢ procesy zachodzace w organizmie
osoby starszej — wszelkie zmiany morfologiczne i czynnosciowe. Zabiegi sa bezpieczne
dla os6b w wieku podesztym, jesli spetni si¢ nastepujace zasady:

e intensywno$¢ bodzca musi by¢ modyfikowana indywidualnie w celu osiggnigcia efektu

terapeutycznego,

e dawki dobierane sg w zaleznosci od aktualnego stanu zdrowia pacjenta,

e miedzy poszczegdlnymi zabiegami w danym dniu zabiegowym nalezy robi¢ przerwy,

e zabiegi muszg by¢ przemyslane i wlasciwie dobierane oraz prowadzone pod $cistym
nadzorem terapeuty,

e konieczno$¢ uwzglednienia wielochorobowosci — nalezy wzig¢é pod uwage stan
wszystkich narzgdow wewnetrznych, ogdlng wydolno$¢ organizmu i jego indywidualng
zdolnos$¢ do reagowania na bodzce,

e tolerowane jest zmniejszanie dawek przy wydtuzeniu czasu trwania zabiegu [3].

Obok kinezyterapii stosowane jest leczenie fizykoterapeutyczne usmierzajace bol, takie
jak: laseroterapia, magnetoterapia, elektroterapia [10,13]. W terapii przeciwbolowe;j
szczegoOlnie polecane s3: prady niskiej czestotliwosci — przezskorna elektryczna stymulacja
nerwoéw (TENS), prady diadynamiczne, zabiegi galwanizacji, czy tez jonoforezy.
Obecno$¢ stanu zapalnego wymaga stosowania zabiegéw z zakresu medycyny fizykalne;j,
takich jak: jonoforeza lub ultradzwieki z niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ),
krioterapia, magnetoterapia oraz laseroterapia. Zalecane sg tez zabiegi z cieptolecznictwa,
np. oktady z parafiny, czy fango. Maja one swoje zastosowanie w powigzaniu z kinezyterapia
z wylaczeniem fazy ostrej choroby. Istotng role odgrywa réwniez leczenie uzdrowiskowe —
balneoterapia 1 hydroterapia, ktore stanowig dopetnienie powyzszych zabiegdw oraz
wspomagaja leczenie farmakologiczne [15-17].

Do najczgsciej stosowanych zabiegdw z zakresu elektroterapii nalezg zabiegi z uzyciem
pradu statego — galwanizacja, jonoforeza oraz z uzyciem pradu matej czgstotliwosci — prady
diadynamiczne Bernarda (DD), prady TENS. Odgrywajg one gléwng role w terapii bolu.
W galwanizacji wykorzystywany przeptywu pradu statego przez tkanki ustroju, ktory powoduje
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poprzez opdznienie przewodnictwa i1 przekrwienie poddawanej zabiegowi okolicy, powstanie
analgezji miejscowej. W jonoforezie natomiast wprowadzony sita pola elektrycznego lek
wywiera efekt przeciwbolowy, przeciwzapalny, przeciwobrzgkowy i1 bakteriostatyczny.
Leki znajdujace zastosowanie w terapii to: NLPZ, hydrokortyzon, salicylan sodu,
chlorowodorek lignokainy. Dawke okreslamy wedlug subiektywnych odczué pacjenta,
obliczajac powierzchnig elektrody czynnej i mnozac ja przez natezenie wynoszace 0,2 mA/cm?
powierzchni elektrody czynnej. Wazny jest rowniez okres choroby — W 0strym stanie stosuje
si¢ dawki mniejsze, w przewleklym — wigksze. Czas zabiegu wynosi najczescie]
od 15 do 20 minut [17,18]. Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na przeciwwskazania dotyczace
zabiegu. U ludzi starszych beda to przede wszystkim: choroby nowotworowe, rozrusznik serca,
metalowe czgsci w ciele na drodze przeptywu pradu, zakazenia skory, goraczka.
Czesto wystepujace u ludzi starszych zaburzenie ukrwienia tkanek, spowodowane sztywnos$cia

naczyn, nakazuje rozwagge przy zastosowaniu elektroterapii [2,17-19].

Fotografia 1. Ulozenie elektrod na okolice stawu biodrowego i aparatura do leczenia pragdem

statym (Zrodto: fotografia autorska).

Kolejnym rodzajem pradu, znajdujacym zastosowanie w leczeniu fizykalnym pacjentéw
geriatrycznych, sa prady diadynamiczne Bernarda (DD). Wywieraja one korzystny efekt
poprawiajacy mikrokrazenie, co przejawia si¢ poprawa ukrwienia, oraz dziatanie
przeciwbolowe dzieki podwyzszeniu progu odczuwania bolu. Efekt przeciwbdlowy wyjasnia
teoria ,,kontrolowanego przepustu rdzeniowego” Melzacka 1 Walla, ktora ttumaczy hamowanie
bodzcéw boélowych docierajacych do substancji galaretowatej rogu tylnego rdzenia.
Bodziec bolowy doptywa wolniej przewodzacymi wildknami nerwowymi C, za$ bodzce
czuciowe szybciej przewodzacymi wiokami A. Analgezje uzyskuje si¢ draznigc pradem
DD wtokna A, ktére pobudzajg komorki nerwowe 1 blokuja przeptyw informacji z widkien C.
Ponadto prady diadynamiczne wywieraja silnie przekrwienne dziatanie poprzez pobudzenie
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wiokien autonomicznego uktadu nerwowego, co usprawnia proces regeneracCji zmienionej
chorobowo tkanki. W ChZS u pacjentoéw geriatrycznych stosuje si¢ sekwencj¢ sktadajaca si¢
z pradow DF (diphasé fixé), CP (courant modulé en courtes périodes) i LP (courant modulé
en longues périodes). Czas trwania zabiegu wynosi od 2 do 10 minut w serii 6 — 10 powtorzen
wykonywanych codziennie lub co drugi dzien. Metod¢ dawkuje si¢ do wyraznego odczucia
pradow [2,17-19].

W terapii bolu zastosowanie znajduje rowniez przezskorna elektryczna stymulacja nerwow
(TENS). Jest to rodzaj pradu niskiej czestotliwosci o impulsach prostokatnych, trojkatnych
lub sinusoidalnych. W terapii ChZS zastosowanie znajduja dwa rodzaje TENS, réznigce si¢
od siebie parametrami: HF TENS (High Frequency) - wysokoczestotliwo$ciowy o parametrach
50-110 Hz podawanych do bezbolesnej parestezji oraz LF TENS (Low Frequency) -
niskoczgstotliwo$ciowy o parametrach 2-4 Hz podawany do silnej, ale komfortowej amplitudy.
Mechanizm dzialania metody HF TENS jest taki, jak pradow DD — w oparciu o teori¢ Melzacka
I Walla. Aktywuje ona zatem mechanizm przeciwbolowy oraz hamuje impulsacje bolowa.
Metoda LF TENS pobudza uktad antynoncyceptywny, wyzwalajac endogenne opioidy, ktére
w polaczeniu ze swoimi receptorami wywotuje analgezje. TENS jest skutecznym zabiegiem
stosowanym w terapii bolu [2,17-19].

Metoda termoterapii — krioterapia, czyli leczenie zimnem polega na krotkotrwalej
ekspozycji czesci ciata narazonej na dzialanie zimna — krioterapia miejscowa lub calego ciata
— krioterapia ogolnoustrojowa. Efekt terapeutyczny obejmuje dziatanie przeciwbolowe,
przekrwienne, przeciwzapalne i przeciwobrzgkowe. Naprzemienne zw¢zanie 1 rozszerzanie
naczyh przy ekspozycji na zimno, znane jako fale Levisa, powoduje efekt przeciwobrzekowy,
przekrwienny 1 ulatwia usuwanie toksycznych produktow przemiany materii.
Efekt przeciwbolowy uzyskiwany w krioterapii jest skutkiem blokady aktywno$ci nerwowej —
»teorii bramki” Melzacka 1 Walla, czyli wylaczeniem pod wptywem niskich temperatur
receptorow czuciowych i zwolnieniem przewodnictwa nerwowego.

Czas zabiegu wynosi od 0,5 — 1 do 3 minut na jedng okolice stawu, a im mniejsza okolica
1 miejsce bardziej wrazliwe, tym krotszy czas. Liczba zabiegoéw w serii wynosi od 10 do 30.
Zabieg nalezy przerwac bezzwlocznie w sytuacji, gdy pojawi si¢ zblednigcie skory, czy bol.
Przeciwwskazaniem do krioterapii s3: zespol Sudecka, stany wyniszczenia i ostabienia, stany
nadwrazliwo$ci na zimno, choroby, w ktérych zimno jest czynnikiem wywotawczym,

jak np. zesp6t Raynauda, hemoglobinuria, krioglobulinemia [17,20-22].
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Fotografia 2. Zabieg krioterapii na staw biodrowy i aparatura do leczenia zimnem (Zréodfo:

fotografia autorska).

Krioterapi¢ ogélnoustrojowa poprzedza badanie lekarskie, majace na celu wyeliminowanie
przeciwwskazan, takich jak: zla tolerancja na zimno, choroby uktadu krazenia (niestabilna
bolesna dusznica, choroba wiencowa, wady serca — zastawkowe), krioglobulinemia,
nowotwory, miazdzyca w stadium zaawansowanym, choroba Raynauda, wyniszczenie
organizmu, gruzlica ptuc, nadci$nienie, zaburzenia czucia powierzchownego, odmrozenia
i brak ciggtosci skory oraz klaustrofobia. Efekt dziatania zabiegu utrzymuje si¢ do kilku godzin.
Wazne jest powigzanie obu rodzajow krioterapii z ¢wiczeniami ruchowymi, pozwalajacymi
na zwigkszanie zakresu ruchow w zajetym chorobowo stawie, bez odczucia bolu [17,20-22].

Dziatanie promieniowania laserowego na cztowieka okresla si¢ mianem biostymulacji
laserowej. Terapia polega na wprowadzeniu okreslonej dawki energii w miejsce poddawane
procesowi stymulacji. W stanach przewlektych stosuje sie dawki wieksze (5 — 12 J/cm?),
a w bolu ostrym i podostrym dawki mniejsze (0,1 — 4 J/cm?). Uwaza sie, ze dzialanie
przeciwbolowe uzyskuje si¢ dzigki procesom zachodzacym na poziomie komoérkowym
1 molekularnym, ktore sg skutkiem pochtonigtego przez ustrdj promieniowania laserowego.
Absorpcja promieniowania powoduje wzrost energii komorki, natomiast efekt receptorowy
stymulacji gwarantuje wzrost metabolizmu komoérki. Wynikiem tych dwoch proceséw jest
zwiekszenie produkcji adenozynotrifosforanu (ATP), przyspieszenie aktywnosci enzymow,
zwigkszenie syntezy kwasoéw nukleinowych na poziomie komorkowym oraz przekrwienie,
spadek ci$nienia kapilarnego, wzrost progu pobudliwo$ci zakonczen nerwoéw i pobudzenie
uktadu odpornosciowego na poziomie tkankowym. Warunkuje to powstanie efektu
przeciwbolowego, ktore jest nastepstwem hamowania uwalniania mediatorow zapalnych

1 zmniejszenia obrzgku. Czas zabiegu wynosi od kilku do kilkunastu minut.
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Przeciwwskazaniami do laseroterapii sg przede wszystkim nowotwory, zakazenia i zapalenia

skory [17,23,24].

Fotografia 3. Zabieg laseroterapii na staw biodrowy oraz aparatura do leczenia tg metoda

(Zrodlo: fotografia autorska).

Udokumentowano, ze niskoenergetyczne zmienne pole magnetyczne wywiera pozytywny
wptyw w leczeniu osteoporozy, ChZS i zapalnych chorob stawow, ztaman na tle osteoporozy,
chorob ukfadu nerwowego, np. choroby Parkinsona, czy tez w nietrzymaniu moczu.
Biologiczny wpltyw pola magnetycznego w ChZS wigze z jego wlasciwosciami
rozszerzajacymi naczynia, co sprzyja dziataniu przeciwobrzgkowemu oraz z wlasciwosciami
piezoelektrycznymi i regeneracja tkanek. Odzywione 1 ukrwione struktury podlegaja szybszej
regeneracji, zmniejsza si¢ ich bolesno$¢, poprawia ruchomo$¢ w stawach, zmniejsza sie
odczucie drgtwienia. Wyrdznia si¢ dwie podstawowe metody lecznicze, wykorzystujace
zmienne pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci: magnetoterapie 1 magnetostymulacje.
W zabiegu magnetoterapii czgstotliwos¢ wynosi mniej niz 100 Hz, a indukcja magnetyczna
od 0,1 mT do 20 mT, za§ w magnetostymulacji czgstotliwos¢ wynosi do 3000 Hz, a indukcja
od 1 pT do 0,1 mT. W leczeniu osob starszych dawki dobieramy indywidualnie. Mieszcza
si¢ one w granicach: natezenie od 1 do 10 mT, czestotliwos¢ od 1 do 50 Hz, czas zabiegu — 15
— 30 minut codziennie lub co drugi dzien [17,18,25]. Przy doborze parametréw zabiegowych
uwzglednia si¢ réwniez stan choroby — ostry lub przewlekly. Przeciwwskazania obejmuja
m.in. choroby nowotworowe, gruzlicg ptuc, krwawienia w przewodzie pokarmowym, infekcje,
czy implanty elektroniczne 1 metalowe w ciele. U o0s6b starszych czgsto pojawiajace si¢
problemy ze snem nakazujg stosowanie zabiegdw z uzyciem pola magnetycznego w godzinach

rannych [17,18,25].
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Fotografia 4. Zabieg magnetoterapii na staw biodrowy i aparat do tworzenia pola

magnetycznego (Zrodto: fotografia autorska).

Ultradzwieki sg falami mechanicznymi, ktorych czestotliwosci mieszczg si¢ w granicach
800 — 1000 kHz. Dziatajac na tkanke wywotujg szereg reakcji pierwotnych: mechaniczne
(mikromasaz), termiczne i fizykochemiczne, a takze reakcje wtorne. Dzialanie mechaniczne
ukazuje si¢ poprzez naprzemienne rozcigganie i $Sciskanie czasteczek, co przypomina ruch
masazu. Termiczne oddziatywanie powstaje w wyniku przeksztalcenia energii kinetycznej
czasteczek w energi¢ termiczng. Najwiece] ciepta pochlania tkanka kostna, dlatego
ultradzwieki maja zdolnos¢ glebokiego penetrowania do wnetrza organizmu. [1o$¢ ciepla zalezy
od nat¢zenia. Warunkuje to przegrzanie organizmu i zapoczatkowanie oczekiwanych
terapeutycznie procesOw biologicznych. Ultradzwieki pozwalaja na wprowadzenie na drodze
dyfuzji r6znych substancji do wnetrza komorki, co wykorzystuje si¢ w zabiegu fonoforezy —
wprowadzenie leku pod wplywem fali ultradzwigkowej. Jednoczesnie ultradzwigki wptywaja
korzystnie na procesy metaboliczne — zwigkszaja ich tempo, przyspieszaja rozpad biatek,
warunkujac zmiang zelu w zol. Reakcje wtérne to przede wszystkim oddziatywanie na caty
organizm. Dzialajac miejscowo 1 ogodlnie wywotuja zmniejszenie bolu, przekrwienie
organizmu, wptyw przeciwzapalny i1 przeciwobrzekowy, powoduja zmniejszenie sztywnosci
w stawie. W ChZS stosujemy nastepujace parametry: natezenie — 0,5 — 1,0 W/cm®, czas trwania
5 — 8 minut w serii 15 zabiegow. Przeciwwskazania do zabiegu to przede wszystkim
nowotwory, rozrusznik serca, ostre procesy zapalne, wyniszczenie organizmu, goraczka,

metale w ciele [17,25,26].
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Fotografia 5. Zabieg z zastosowaniem ultradzwigkow 1 aparat do leczenia ultradzwigkami

(Zrodto: fotografia autorska).

Cenne uzupehienie wymienionych metod fizykalnych stanowi leczenie uzdrowiskowe.
Uwzglednia si¢ m.in. hydroterapi¢ z zastosowaniem zwiazkow siarki oraz oktady cieplne
z borowiny [17,26,27]. Peloidoterapia polega na stosowaniu leczniczych wartosci zwigzkow
mineralno-organicznych. W Polsce najczesciej wykorzystywany jest torf, okreslany borowing.
Dzigki posiadanym wtasciwosciom fizycznym przegrzanie okolicy ciata poddanej zabiegowi
nastgpuje stopniowo, rownomiernie obejmujac calg powierzchnig¢. Poza efektem termicznym
borowiny, dzigki substancjom czynnym biologicznie, wykazuja dzialanie przeciwzapalne,
bakteriostatyczne oraz stymulujace procesy przemiany materii. W leczeniu choroby
zwyrodnieniowej wykorzystywane jest nie tylko dzialanie termiczne borowiny, lecz takze
stymulacja proceséw naprawczych, poprawa odzywienia tkanek, dziatanie miorelaksacyjne
oraz przeciwzapalne. Metodyka zabiegéw polega na stosowaniu miejscowych okladow
lub kapieli. Stosuje si¢ oktady na okolice stawu o grubosci 4 — 5 cm, temperaturze rownej 42°C
i czasie zabiegu 20 — 25 minut oraz kgpiele w temperaturze 33 — 38°C 0 czasie zabiegu
10 — 15 minut. Przeciwwskazania do stosowania borowiny obejmuja: choroby uktadu krazenia,
chorobe wiencowa, nadci$nienie tetnicze, sklonnosci do krwawien wewngtrznych, zylaki
[17,29-31].

Cenne walory lecznicze posiadajg takze coraz czgsciej stosowane oktady z fango-glinki
pochodzenia wulkanicznego, w sktad ktorej wchodza gtownie krzemiany glinu, potasu, sodu
I wapnia. Glinka ta dzieki dtugotrwatemu dziataniu wody termalnej, szczegolnie siarczkowo-
siarkowo-siarkowodorowej, posiada specyficzne walory lecznicze wykorzystywane
u pacjentow z dysfunkcja narzadu ruchu.

W zabiegach z zakresu hydroterapii wykorzystywane jest lecznicze dziatanie temperatury,

cisnienia hydrostatycznego oraz mineralnego skladu wody. W leczeniu sanatoryjnym
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ChZS szczegoblne znaczenie znalazty wody zawierajgce siarke. Woda ta zawiera w sobie jony
siarczanowe 1 wodoroweglanowe oraz kationy magnezu i wapnia. Stosowanie kapieli
siarkowych prowadzi do poprawy mikrokrazenia i metabolizmu, a ponadto wykazuje dziatanie
przeciwbolowe i przeciwobrzekowe. Temperatura kapieli nie przekracza 40°C, czas wynosi
15 minut w serii 12 — 15 zabiegow [17,25,27].

Zgodnie z migdzynarodowymi zaleceniami Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) postgpowanie rehabilitacyjne stanowi wazny aspekt procesu leczniczego.
Poprawia ogdlng sprawnos$¢ fizyczng, efektywnie zapobiega pdzniejszym deformacjom
1 przykurczom. Wczesne wykrycie zmian, predysponujacych do rozwoju schorzen
zwyrodnieniowych, takich jak: wady postawy, nadwaga, znieksztalcenia w obrgbie kregostupa
i kolan (szpotawos¢, koslawos¢) w duzej mierze zapobiega wystapieniu symptoméw choroby
[30,31].

Dane z piSmiennictwa potwierdzaja efektywno$¢ zabiegow fizykoterapeutycznych.
W analizie zabiegow fizykalnych w ChZS Kulinskiego i wsp. udowodniono, ze 3-tygodniowe
serie zabiegdw, takich jak laseroterapia, ultradzwigki, zmienne pole magnetyczne, kapiele
siarczkowe, elektroterapia, czy krioterapia znaczaco wplynely na zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych, a co za tym idzie, zwiekszyly sprawnos$¢ ruchowg chorych [15].

Badania Iwaniszczuk i wsp. potwierdzily, ze jonoforeza, laseroterapia, pole magnetyczne,
krioterapia oraz ultradzwigki wptywaja na poprawe jakosci chodu przez zwigkszenie zakresu
ruchomosci w stawach $rednio od 5 do 10 stopni. Przyrostowi ulegty takze migsnie posladkowe
0 ok. 0,18 cm. Pacjenci stosujacy zabiegi fizykalne odczuwali mniejszy bol, a przez
to przyjmowali mniejszg liczbg lekow. Wszystko to umozliwito im powrdt do zajec 1 czynnosci
zycia codziennego [16].

Wedlug Trybulca i Wyszynskiej rehabilitacja sanatoryjna jest bardzo skuteczng metoda
zachowawczg ~w  terapii zmian  zwyrodnieniowych stawow  biodrowych.
Zmniejsza ona odczucie bolu $rednio o 3,7 pkt wg skali VAS (Visual Analog Scale).
Zabiegi balneologiczne przyniosty najwigcksze efekty lecznicze u oso6b po 65 roku zycia.
Stosowanie oktadow borowinowych juz po 2 tygodniach kuracji prowadzito do zmniejszenia
sztywnosci stawow [27].

Celowos¢ lecznictwa uzdrowiskowego potwierdzaja takze badania przeprowadzone przez
Jurczak i wsp. Wskazujg one takze znaczgca poprawe jakosci zycia u pacjentow z dysfunkcjami
ruchu, rehabilitowanych w wyniku leczenia uzdrowiskowego. Wykazano poprawe aktywnosci
fizycznej, ustapienie bolu oraz uzyskano zmniejszenie potrzeby przyjmowania lekéw

przeciwbolowych [28].
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Whioski

1. Wielochorobowos¢ charakteryzuje pacjentow geriatrycznych.

2. W leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawOw naczelng zasadg jest taczenie metod
postepowania farmakologicznego 1 niefarmakologicznego oraz sekwencyjne
wprowadzanie kolejnych interwencji terapeutycznych.

3. Pierwszy etap interwencji obejmuje postgpowanie niefarmakologiczne.

4. Postgpowanie fizjoterapeutyczne stwarza konieczno$¢ indywidualizacji terapii
i kompleksowego leczenia.

5. Zadaniem fizjoterapii jest opanowanie bolu, zmniejszenie obrzgkdw 1 poprawa
ruchomosci stawow.

6. Do zabiegéw o udowodnionej skuteczno$ci, znajdujacych zastosowanie u pacjentow
geriatrycznych z chorobg zwyrodnieniowa stawow, naleza: galwanizacja, jonoforeza,
TENS i DD, ultradzwigki, zabiegi termoterapii, laseroterapii oraz magnetoterapii.

7. Cennym uzupelnieniem zabiegdw jest terapia uzdrowiskowa.
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Whprowadzenie
Funkcja stopy

Stopa jest bardzo waznym elementem ciata ludzkiego, stanowi fundament postawy ciata,
zaréwno podczas stania, jak 1 lokomocji [1]. Jest swego rodzaju mechanizmem napgdowym,
nadajacym podczas chodu ruch przetaczania. W trakcie poruszania si¢ amortyzuje wszelkiego
rodzaju wstrzasy, chronigc kregostup, wyzsze poziomy narzadu ruchu oraz narzady
wewngtrzne przed mikrourazami [2,3].

Przez cale Zycie stopa jest narazona na réznego rodzaju przeciazenia oraz urazy [1,4].
Wszelkie zmiany patologiczne w obrgbie stop moga stac si¢ przyczyng wystapienia zaburzen
statyki stop, zaburzen chodu, dolegliwosci bolowych oraz schorzen dotyczacych stawow,
miegs$ni konczyny dolnej, obrgczy biodrowej, a takze kregostupa [3,5].

Czynniki predysponujgce do powstawania patologii w obrebie stop u osob starszych

Wraz z wiekiem na skutek procesu starzenia zachodza zmiany w obrebie wiekszosci
uktadéw 1 narzadow. W znacznym stopniu dotykajg one narzadu ruchu 1 dotycza wszystkich
jego struktur [6,7]. Jednak starzenie si¢ samo w sobie nie wywotuje chorob, ale ulatwia
ich powstawanie. Na skutek zmian pojawiajacych si¢ m. in. w uktadzie oddechowym, krazenia,
czy nerwowym, dochodzi do obnizenia sprawnosci fizycznej. Czynniki te mogg by¢ przyczyna
zmniejszenia aktywno$ci fizycznej, co z kolei wptywa na przyspieszenie zmian inwolucyjnych
w obrebie migsni, kosci 1 stawdw oraz nasilenie dolegliwosci bolowych w obrebie tych struktur
[2,8]. Wystepowanie bolu sprzyja przyjmowaniu pozycji odcigzajacych i takiego ustawienia
konczyn podczas przemieszczania si¢, ktore moga zmniejszy¢ istniejace dolegliwosci,
ale przy tym powodowac deformacje oraz dolegliwosci bolowe w innych lokalizacjach,

a w zwigzku z tym rowniez zaburzenia chodu [9].
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Zmiany w obregbie miesni

Borowicz i wsp. podaje, ze masa migs$ni zmniejsza si¢ u oséb prowadzacych siedzacy tryb
zycia w tempie nawet o 1% rocznie, czyli 80-latek w pordwnaniu z 30-latkiem moze mie¢
2 razy mniejszg mas¢ migsniowg. Autorka wskazuje rowniez, ze aktywno$¢ fizyczna zwalnia
ten proces o nawet 50% [7].

Ubytek tkanki migsniowej w najwickszym stopniu dotyczy szybko kurczacych si¢ wiokien
0 metabolizmie tlenowo-glikolitycznym, co przyspiesza proces zme¢czenia mig¢éni podczas
ruchu. Wraz z ubytkiem masy mi¢§niowej zmniejsza si¢ ich napigcie. W zwigzku ze zmianami
w zakresie unerwienia dochodzi takze do zanikow mig$niowych [6,10].

Zmiany w obrebie stawow i chrzgstek stawowych

Prawidtowe funkcjonowanie stawu warunkuja powierzchnie stawowe, pokryte chrzastka
stawowa, wydolny aparat torebkowo-wi¢zadlowy, zdrowa btona maziowa i odpowiedni sktad
ptynu stawowego [11]. Zmniejszenie elastycznosci torebek stawowych i wiezadet jest efektem
zmian w strukturze kolagenu oraz sprzyja ograniczeniu zakresu ruchomosci stawow [7].
Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS)

Zwyrodnienia charakteryzuja si¢ zmianami w obrgbie nie tylko chrzastki stawowej,
ale obejmuja takze podchrzestne warstwy kosci, torebki stawowe, blony maziowe 1 wigzadta.
Typowe jest powstawanie narosli kostnych, tzw. osteofitow, w miejscach najwigkszych
obcigzen stawu [8,12]. Wedlug Golec ChZS dotyka wiekszosci osob powyzej 65 roku zycia
[13].

Obok wieku i urazow stawdw przyczyng predysponujaca do rozwoju choroby sa otytos¢
1 nadwaga [14]. Glownymi objawami s3 ograniczenia ruchomosci stawow, dolegliwosci
bolowe podczas ruchu, ustgpujace po odpoczynku oraz deformacje stawow, ktore prowadza
do powstania zaburzen postawy ciata i nieprawidtowych wzorcéw ruchowych [13,15].
Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS)

Czesta przyczyng powstawania deformacji stop sa choroby reumatyczne. RZS jest
przewlekta, immunologiczng chorobg zapalng. Czgsciej choruja na nig kobiety, niz m¢zczyzni.
W okolicy stawu lub nad wyniosto§ciami kostnymi mogg si¢ pojawi¢ guzki reumatoidalne,
nadzerki i osteoporoza okotostawowa [12,16].

RZS w obrgbie stopy czesto dotyczy | stawu MTP, prowadzac do koslawienia palucha.
Innymi znieksztalceniami w obrebie stop moga by¢ stopa plasko-koslawa czy palce

mitoteczkowate [17].
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Zmiany w obrebie kosci

Przebudowa ko$éca trwa przez cale zycie, sktadaja si¢ na nig ko§ciotworzenie i resorpcja
kos$ci. Ko$ciotworzenie przewaza nad resorpcja do ok. 20 roku zycia, kiedy to tkanka kostna
osigga najwickszg mase. Nastepnie do ok. 35 roku zycia intensywnos¢ tych procesow jest
na podobnym poziomie. Po tym okresie zwigksza si¢ poziom resorpcji kosci.
Podobnie jak w przypadku tkanki migsniowej, masa kostna zmniejsza si¢ o ok. 1% w skali roku.
Do ok. 50 roku zycia ubytkowi ulega gltéwnie struktura beleczkowa kosci, a zachowana
pozostaje struktura zbita, ktéra warunkuje odpornos¢ na ztamania. Po przekroczeniu tego wieku
w réwnym stopniu dochodzi do utraty kosci beleczkowe;j i zbitej [18,19].

Po 60 roku zycia u obu plci gldwnym czynnikiem wptywajacym na proces resorpcji kosci
jest niedobdr witaminy D, prowadzacy do zmniejszenia wchlaniania wapnia z przewodu
pokarmowego [20]. Gdy zmniejsza si¢ wchlanianie wapnia, obniza si¢ rOwniez jego poziom
w surowicy krwi, co jest sygnalem do pobudzania wytwarzania parathormonu, ktéry stymuluje

uwalnianie wapnia z kosci, co thumaczy przyspieszenie procesu resorpcji kosci w tym wieku

[21,22].

Cel pracy
Celem pracy byla ocena statyki stop na podstawie wybranych parametréw
stabilometrycznych u 0oséb powyzej 60 roku zycia.
Cel gtowny zostal rozbudowany o nastgpujace cele szczegdtowe:
1. okreslenie, czy wraz z wiekiem istotnie zmienia si¢ uksztattowanie stop;
2. okreslenie, czy istnieje zalezno$¢ miedzy wartoscia Body Mass Index (BMI),
a wystepowaniem ptaskostopia poprzecznego, podtuznego i koslawosci palucha;

3. pordéwnanie wynikdéw badan plantokonturograficznych u kobiet i mezczyzn.

Material i metody

Badaniami obj¢to 48 pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Geriatrii Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku. W grupie badanych znalazto si¢ 12 (25%) megzczyzn
1 36 (75%) kobiet. Wiek badanych znajdowal si¢ w przedziale 61-93 lata, srednia wieku
wyniosta 80,35 lat.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr R-1-002/521/2015).

Badanie plantokonturograficzne wykonano za pomoca podoskopu CQ ST2K ze skanerem

przestrzennym (CQ Elektronik System). Poprzez wykorzystanie specjalnego programu
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komputerowego mozliwa byta analiza odbitek stop na ekranie komputera. Pacjent stawiat stopy
na przezroczystej ptycie podoskopu wykonanej z tworzywa sztucznego w ten sposéb,
aby odbitki palcow stop znajdowaly sie¢ w gornej czeséci ekranu komputera. Bardzo wazne jest,
aby tlo stop pozostawato ciemne, w tym celu nalezy zaciemni¢ pomieszczenie lub przykry¢
stopy 1 podoskop materiatem nieprzepuszczajacym swiatta. W trakcie badania pacjent powinien
sta¢ spokojnie i swobodnie w pozycji naturalnej. Po wykonaniu zdje¢ badajacy sprawdzat
I doktadnie nanosit na odbitki stop punkty odniesienia, ktére wykorzystywane sg przez program
komputerowy w dalszych obliczeniach plantokonturogramu i podawanych wynikach.
Wykonane zdjecia i dane pacjenta (imi¢ 1 nazwisko, wiek, masa, wzrost) zapisywane byty

W pamigci komputera.

Rycina 1. Przyktadowe odbitki stop z naniesionymi punktami odniesienia (Zrodlo: instrukcja
obstugi podoskopu CQ-ST).

Punkty odniesienia: A, B — o$ dtuga stopy; C, D — szeroko$¢ przodostopia; S, T — szerokos¢
piety; E — punkt styczno$ci z paluchem; F — punkt stycznosci z palcem V; Q, q — styczna
wewnetrzna dla kata Clarke’a; W — centrum wysklepienia dla wskaznika Sztritera-Godunowa;

1-5 — glowy kosci $rodstopia.

Parametry obliczane przez program komputerowy:
— dhugosc¢ stopy liczona pomiedzy punktami A 1 B (DL),
— szeroko$¢ stopy liczona pomig¢dzy punktami C 1 D (SZ),
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— proporcja dtugo$ci/szerokosci stopy (wskaznik Wejsfloga) — stosunek dlugosci stopy
do jej szerokosci powinien wynosi¢ 3:1. Wartosci w zakresie 2,44 — 3,00 §wiadcza
o prawidlowym wysklepieniu poprzecznym stopy, wyzsze od 3,00 o wysokim
wysklepieniu, a ponizej 2,44 o plaskostopiu poprzecznym,

— kat koslawosci palucha ALFA — jest to kat zawarty miedzy styczng CS, a styczng CE.
Norma dla kata koslawosci palucha wynosi 0-9°,

— kat szpotawosci palca V BETA — jest to kat zawarty miedzy styczng DT, a styczng DF.
Norma dla kata szpotawosci palca V wynosi 9°,

— kat pictowy GAMMA — wyznaczaja go dwie styczne CS i DT. Styczne przecinajg si¢
poza pigta, tworzac kat. Norma dla kata pigtowego wynosi 15-18°. Warto$ci ponizej
15" wskazuja na wysokie wysklepienie poprzeczne, a powyzej 18° na plaskostopie
poprzeczne;

— wskaznik  Sztritera-Godunowa (KY) — program wyznacza ten wskaznik
przeprowadzajac przez punkt W odcinek prostopadty do stycznej CS. Punkt przecigcia
tego odcinka z boczng krawedzia stopy to punkt ,,i”, a punkt przeciecia go ze styczng
to punkt ,j”. Oba te punkty wyznaczane s3 automatycznie. Stosunek dlugosci

wyznaczonych w ten sposob odcinkow |iW| oraz |Wj| to wskaznik KY (Tabela 1).

Tabela 1. Klasyfikacja stop wg wskaznika KY dla 0sob dorostych.

Stopa wydrazona 0,00 - 0,25
Stopa normalna 0,26 — 0,45
Stopa obnizona I’ 0,46 - 0,49
Stopa obnizona II° 0,50 -0,75
Stopa ptaska 0,76 — 1,00

— wskaznik katowy Clarke’a (CL) — kat Clarke’a tworzg przecinajace si¢ ze sobg styczne
CSiQq (Tabela 2).

Do analizy wykorzystano nastgpujace parametry: wiek, masa, wzrost, BMI, dtugos¢ stopy
(DL), szerokos¢ stopy (SZ), wskaznik Wejstloga (DL/SZ), kat koslawosci palucha (ALFA),
kat szpotawosci palca V (BETA), kat pictowy (GAMMA), wskaznik Sztritera-Godunowa (KY)
oraz wskaznik katowy Clarke’a (CL).

W celu okreslenia stanu odzywienia badanych postuzono si¢ podstawowa klasyfikacja,
gdzie warto$ci BMI ponizej 18,5 wskazujg na niedowagg, 18,5-24,99 na warto$¢ prawidtowa,
25-29,99 wyznaczaja nadwagg, a 30 1 wigcej — otytos¢.
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Analizy statystycznej dokonano za pomocg programéw Statistica 12 1 Microsoft Excel

2007. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Tabela 2. Klasyfikacja stop wg wskaznika katowego Clarke’a.

Stopa ptaska x —30°
Stopa z obnizonym wysklepieniem 31" -41°
Stopa normalna 42° —54°

Stopa z podwyzszonym wysklepieniem 55" - X

Wyniki

Ciezar ciala badanych kobiet $rednio wynosit 70,28 + 18,99 kg, za§ me¢zczyzn
76,30 £ 17,96 kg.

Sredni wzrost badanych kobiet wynosit 152,83 + 8,03 c¢m, natomiast wéréd mezczyzn
170,33 + 4,81 cm.

W grupie kobiet $rednia wartos¢ BMI osiagneta poziom 30,63 £ 8,21, a wérdd mezczyzn
27,30 + 6,17. U 50% pacjentow warto§¢ BMI przekroczyta 30, co wskazuje na otylos¢
(Rycina 2).

Stan odzywienia pacjentéw

2%

O niedowaga
B wartos¢ prawidtowa
O nadwaga

50% o
O otytosé

Rycina 2. Stan odzywienia pacjentow bez podziatu na pte¢ badanych.

Warto§¢ wskaznika Wejsfloga dla stopy prawej wyniosta w grupie kobiet 2,51 + 0,43,
aw grupie m¢zczyzn 2,59 + 0,25. Wéréd kobiet u 58,3% stwierdzono prawidtowo wysklepiong
poprzecznie stope prawa, za§ wsrod mezczyzn wartos¢ ta wynosita 66,7%. Dane dotyczace

wskaznika Wejsfloga dla stopy prawej zestawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Warto$¢ wskaznika Wejsfloga — stopa prawa.

Wartos¢é Kobiety Mezczyzni Razem
wskaznika
[0) 0, 0,
Wejsfloga " /o n % " "
Wysol_<|e _ 14 29,2 3 6,2 17 35,4
wysklepienie
Warto$é 21 43,7 8 16,7 29 60,4
prawidlowa
Plaskostopie 1 2.1 1 2,1 2 42
poprzeczne
48 100

Wskaznik Wejsfloga dla stopy lewej w grupie kobiet wynosit 2,63 + 0,0,22, a w grupie
mezezyzn 2,69 + 0,22, U 77,8% (uwzgledniajac populacje osoéb badanych) kobiet

1 75% mezczyzn wykazano prawidtowo wysklepiong poprzecznie stope lewa (Tabela 4).

Tabela 4. Wartos¢ wskaznika Wejsfloga — stopa lewa.

Wartos§¢ Kobiety Mezczyzni Razem
wskaznika
[0) 0, 0,
Wejsfloga : /o : & n &
Wysokie 6 12,5 2 4,2 8 16,7
wysklepienie
Wartos¢ 28 58,3 9 18,7 37 77
prawidlowa
Plaskostopie 2 42 1 2.1 3 6,3
poprzeczne
48 100

Wykazano istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem Wejsfloga obu stop,
a wzrostem — w przypadku stopy prawej p = 0,03, a lewej — p = 0,04. Zwigzek wzrostu
ze wskaznikiem Wejsfloga oznacza, iz u os6b wyzszych wystepowata predyspozycja
do prawidlowego wysklepienia poprzecznego stopy.

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznos$ci pomig¢dzy wskaznikiem Wejsfloga,
a BMI w przypadku obu stép (p > 0,05).

Wsrdd kobiet warto$¢ kata koslawosci palucha prawego wynosita 16,79° + 13,53°, a wérod
mezezyzn 11,41° £ 10,16°. Koslawos¢ palucha prawego stwierdzono u 72,2% kobiet

133,3% mezczyzn. Dane dotyczace kata koslawosci palucha prawego zestawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Kat koslawosci palucha prawego.

Kat Kobiety Mezczyzni Razem
koslawosci
palucha n % n % n %
0-9° 10 20,8 8 16,7 18 37,5
Powyzej 9° 26 54,2 4 8,3 30 62,5
48 100

Kat koslawosci palucha lewego wsrod kobiet wynosit 15,50° + 12,36°, a wsrod mezczyzn
10,08° £ 4,97°. Koslawos$¢ palucha lewego, podobnie jak w przypadku prawej stopy,
stwierdzono u 72,2% kobiet i u 50% mezczyzn (Tabela 6).

Tabela 6. Kat koslawosci palucha lewego.

Kat Kobiety Mezczyzni Razem
koslawosci
palucha n % n % n %
0-9° 10 20,8 6 12,5 16 33,3
Powyzej 9° 26 54,2 6 12,5 32 66,7
48 100

Istotng statystycznie zalezno$¢ wykazano pomigdzy katem koslawosci palucha lewego,
a BMI (p = 0,02), co moze sugerowac, ze wraz ze wzrostem wartosci BMI zmniejszata si¢
koslawos¢ palucha. Wspodlczynnik korelacji pomiedzy katem koslawosci palucha prawego,
a BMI wyniost r = -0,05, co wskazuje na tendencje podobna, jak w przypadku w stopy lewej.

W obu stopach nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy katem
koslawosci palucha, a katem szpotawosci palca V (p > 0,05).

Kat szpotawosci palca V stopy prawej w grupie kobiet wynosit 18,63° +10,72°, a w grupie
mezezyzn 22,63° + 12,49°. Szpotawos¢ palca V prawego stwierdzono u 75% kobiet
191,7% mezczyzn (Tabela 7).

Kat szpotawosci palca V stopy lewej w grupie kobiet wynosit 12,94 + 7,05, a w grupie
mezcezyzn 16,61 £ 6,22, Tak samo, jak w przypadku stopy prawej, szpotawos¢ palca V prawego
stwierdzono u 75% kobiet 1 91,7% mezczyzn. Dane dotyczace kata szpotawosci palca V lewego

przedstawia tabela 8.
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Tabela 7. Kat szpotawosci palca V prawego.

Kat Kobiety Mezczyzni Razem
szpotawosci
pa|ca vV n % n % n %
0-9° 9 18,8 1 2,1 10 20,9
Powyzej 9 27 56,2 11 22,9 38 79,1
48 100

Tabela 8. Kat szpotawosci palca V lewego.

Kat Kobiety Mezczyzni Razem
szpotawosci
pa|ca \VJ n % n % n %
0-9° 9 18,8 1 2,1 10 20,9
Powyzej 9° 27 56,2 11 22,9 38 79,1
48 100

Warto$¢ kata szpotawosci palca V stopy prawej byly wyzsza w porownaniu do kata
szpotawosci palca V stopy lewe;.

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy BMI, a katem szpotawosci
palca V stopy prawej i lewej (p > 0,05).

Kat pigtowy stopy prawej w grupie kobiet wynosit 16,57° + 3,64°, a wsrod mezczyzn
21,33° + 13,28°. W przypadku stopy prawej u 38,9% kobiet stwierdzono prawidlowa warto$¢

kata pietowego, zas u 50% me¢zczyzn wykazano plaskostopie poprzeczne (Tabela 9).

Tabela 9. Kat pietowy — stopa prawa.

Kobiety Mezczyzni Razem
Kat pi¢towy
n % n % n %
Wysokie
poprzeczne
Wartos¢ 14 29,2 5 10,4 19 39,6
prawidlowa
Plaskostopie 10 20,8 6 12,5 16 33,3
poprzeczne
48 100
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Warto$¢ kata pietowego stopy lewej wsrod kobiet wynosita 15,40° + 4,12°, a wsrod
mezezyzn 16,93° £ 3,70°. U 50% kobiet odnotowano wysokie wysklepienie poprzeczne stopy
lewej. Podobnie, jak w przypadku stopy prawej, ptaskostopie poprzeczne stwierdzono

u 50% mezcezyzn (Tabela 10).

Tabela 10. Kat pigtowy — stopa lewa.

Kobiety Mezczyzni Razem
Kat pi¢towy
n % n % n %
Wysokie
poprzeczne
Wartos¢ 12 25 2 4,2 14 29,2
prawidlowa
Plaskostopie 6 12,5 6 12,5 12 25
poprzeczne
48 100

Warto$ci kata pietowego stopy prawej byly wyzsze niz lewej.

Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy katem pigtowym, a dlugoscia
stopy 1 innymi parametrami charakteryzujacymi uksztattowanie stopy (p > 0,05).

Na podstawie klasyfikacji stop wg wskaznika Sztritera-Godunowa w przypadku stopy
prawej u 50% kobiet stwierdzono stope obnizong II', a u 44,4% stope wydrazong.
U 33,3% mezczyzn stwierdzono stope obnizong II°, a u 50% stope wydrazong (Tabela 11).

Tabela 11. Wskaznik Sztritera-Godunowa — stopa prawa.

Wska#nik Kobiety Mezczyini Razem
Sztritera-
Godunowa n % n % n %
Stopa 10 20.8 7 14.6 17 354
wydraZzona
Stopa 7 14.6 3 6.3 10 20.9
normalna
Stopa 0 0 0 0 0 0
obnizona I’
Stopa 19 39.5 2 4.2 21 437
obnizona IT
Stopa plaska 0 0 0 ] 0 0
48 100
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W przypadku stopy lewej u 52,8% kobiet stwierdzono stope obnizong II°, a u 27,8% stope
wydrazona. U me¢zczyzn w 58,3% wykazano obecnos¢ stopy wydrazonej (Tabela 12).

Tabela 12. Wskaznik Sztritera-Godunowa — stopa lewa.

Wskaznik Kobiety Mezczy#ni Razem
Sztritera- o o o
Godunowa n o n % n Y
Stopa 16 333 6 125 22 458
wvdrazona
Stopa 1 2.1 2 42 3 6.3
normalna
Stopa 0 0 0 0 0 0
obnizona I’
Stopa 18 375 4 B3 22 458
obnizona IT
Stopa plaska 1 21 0 0 1 21
48 100

Na podstawie klasyfikacji stop wg wskaznika katowego Clarke’a w przypadku stopy
prawej u 58,3% kobiet odnotowano podwyzszenie wysklepienia podiuznego,
a u 27,8% prawidlowe wysklepienie stopy. Wsréd mezczyzn u 66,7% stwierdzono

podwyzszenie sklepienia podtuznego stopy, a u 25% prawidtowe wysklepienie (Tabela 13).

Tabela 13. Wskaznik katowy Clarke’a — stopa prawa.

Kobiety Mezczyzni Razem
Kat Clarke’a
n % n % n %
Stopa plaska 2 4,2 0 0 2 4,2
Stopa z
obnizonym 3 6,3 1 2,1 4 8.4
wysklepieniem
Stopa 10 20,8 3 6,3 13 27,1
normalna
Stopa z
podwyzszonym 21 43,6 8 16,7 29 60,3
wysklepieniem
48 100

W przypadku stopy lewej u 50% kobiet stwierdzono podwyzszenie wysklepienia

podhuznego, a u 30,6% prawidlowe wysklepienie. U 58,3% mezczyzn stwierdzono
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podwyzszenie wysklepienia podtuznego stopy, a u 25% prawidtowe wysklepienie stopy.

Szczegotowe dane, dotyczace wskaznika katowego Clarke’a stopy lewej zebrano w tabeli 14.

Tabela 14. Wskaznik katowy Clarke’a — stopa lewa.

Kobiety Mezczyzni Razem
Kat Clarke’a
n % n % n %
Stopa plaska 1 2,1 0 0 1 2,1
Stopa z
obnizonym 6 12,5 2 4,2 8 16,7
wysklepieniem
Stopa 11 22,8 3 63 14 29,1
normalna
Stopa z
podwyzszonym 18 37,5 7 14,6 25 52,1
wysklepieniem
48 100

Warto$ci wskaznika katowego Clarke’a stopy prawej byly wyzsze, niz stopy lewe;.
Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci  pomigdzy  parametrami
charakteryzujacymi uksztattowanie stop pordéwnujgc wartosci uzyskane wsréd kobiet

1 mezczyzn (p > 0,05).

Dyskusja

Badania naukowe, dotyczace tematyki uksztattowania stop czesciej obejmujg dzieci
1 mtodziez, niz osoby starsze. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ wydolnos$¢ struktur podeszwowe;j
powierzchni stop, ktora prowadzi do powstawania znieksztatcen 1 deformacji w ich obrebie.
Te z kolei staja si¢ przyczyna zaburzen chodu i upadkow wsréd oséb w podesztym wieku
[2,23].

Drzat-Grabiec 1 wsp. wykazali w swoich badaniach istotne r6znice w uksztattowaniu stop
u pacjentéw z grupy wiekowej 60 — 90 lat w porodwnaniu do grupy kontrolnej w wieku
20 — 25 lat. W badaniach analizowano warto$ci wskaznika Wejsfloga, wskaznika katowego
Clarke’a, kat koslawosci palucha i szpotawosci palca V oraz kat pigtowy. W przypadku kobiet
stwierdzono istotne statystycznie roznice w zakresie wskaznika Wejsfloga, kata koslawosci
palucha, kata szpotawos$ci palca V i kata pigtowego stopy lewej. W przypadku pordwnania
wynikow uzyskanych u kobiet i m¢zczyzn po 60 roku zycia nie wykazano rdznic istotnych

statystycznie [23]. W badaniach wtasnych rowniez nie zaobserwowano takiej zaleznoS$ci.
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Z kolei Szczygiel i wsp. objeli swoimi badaniami 133 osoby w wieku od 10 do 83 lat,
w ktorych dowiedli, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy wiekiem, a warto$cig wskaznika katowego
Clarke’a. Stwierdzono, iz warto$¢ kata Clarke’a maleje wraz z wiekiem, a wigc dochodzi
do sptaszczenia wysklepienia podtuznego stopy. Odnotowano takze zaleznos¢ pomiedzy masg
ciata, a warto$cig wskaznika katowego Clarke’a. Osoby o kacie mniejszym od 42° miaty §rednio
wickszg mase ciala, niz osoby o kacie wickszym od 42° [24]. W badaniach wtasnych takich
zalezno$ci nie wykazano. Wsrdd badanych pacjentow 79% pacjentdow miato nadwage
lub otylo$¢, a wartos¢ kata Clarke’a ponizej 42° stwierdzono w stopie prawej u 12,6% badanych,
aw przypadku lewej stopy u 18,8%. Na taki wynik mogta mie¢ wptyw mata liczebno$¢ badane;j
grupy.

Puszczatowska-Lizis badata zalezno$ci pomigdzy wysklepieniem poprzecznym stop,
a wzrostem ciata u kobiet i mgzczyzn w grupie wiekowej 20 — 27 lat. Wykazano istotna
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem Wejsfloga, a wzrostem oraz wskaznikiem
Wejsfloga stopy prawej i dlugoscig stopy prawej oraz wskaznikiem Wejsfloga stopy lewe;j,
a dlugoscig stopy lewej. W obu badaniach kierunek oddziatywania korelacji byt dodatni,
co oznacza, ze u os6b wyzszych oraz posiadajacych dhuzsze stopy wystepowato prawidtowe
wysklepienie poprzeczne stopy [25]. Obserwacje te sa zgodne z wynikami badan wtasnych.
Ponadto autorka udowodnita takze wystgpujaca u kobiet korelacje pomiedzy katem pietowym,
a dlugoscig tej samej stopy [25]. W badaniach wtasnych nie wykazano takiej zaleznosci.

Ta sama autorka badata zaleznos$ci pomigdzy wysklepieniem podtuznym a masg ciata,
wzrostem, dtugosciag wzgledna konczyn dolnych, obwodem udowym pierwszym (Uy),
obwodem goleniowym pierwszym (Gi) oraz dtugoscig, szerokoScig i wysokoscig stopy.
Wyniki tych badan wykazaly istotng zaleznos¢ pomiedzy masg ciata, a wskaznikiem katowym
Clarke’a 1 wskaznikiem KY. Puszczatowska stwierdzita, Zze im nizsza warto$¢ masy ciata,
tym wyzsze wysklepienie podtuzne stopy. Odnotowano rowniez korelacje pomigedzy obwodami
U1 i G1 z tymi parametrami. Stwierdzono, ze u kobiet o smuklejszych konczynach wystepuja
wyzsze wartosci kata Clarke’a 1 wskaznika KY. Nie stwierdzono natomiast zaleznosci
pomiedzy dhugoscia wzgledng konczyn dolnych, wysoko$cig ciata, dlugoscia, szerokos$cia
1 wysokoscig stopy, a wysklepieniem podtuznym [26].

W badaniach przeprowadzonych przez Drzat-Grabiec i wsp. wykazano wystgpowanie
istotnych réznic w przypadku wigkszos$ci parametrow okreslajacych uksztattowanie stop kobiet
po 60 roku zycia w poréwnaniu z grupg kobiet w wieku 20 — 25 lat. Stwierdzono znaczne
skrocenie 1 zwezenie stop kobiet starszych. U kobiet starszych dowiedziono takze

wystepowanie wyzszych wartosci parametrow $§wiadczacych o istnieniu deformacji w obrebie
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palcow. Dotyczyly one zarowno kata koslawosci palucha, jak i1 kata szpotawosci palca V.
Wartosci kata pigtowego tez byty nizsze niz u mtodszych kobiet, jednak nie wykazaty réznic
istotnych statystycznie. Kat szpotawosci palca V i kat pigtowy stopy prawej miaty wyzsze
wartosci w stosunku do tych parametrow stopy lewej [27]. W badaniach wtasnych rowniez
zauwazono takg tendencje, co moze swiadczy¢ o wigkszym obcigzaniu stopy prawej, niz lewe;.
Autorzy stwierdzili rowniez splaszczenie wysklepienia podtuznego i poprzecznego stopy.
Wykazali takze istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy katem szpotawosci palca V, a masg
ciata [27]. W badaniach wtasnych nie zaobserwowano takiej zalezno$ci.

Lizis i wsp. oceniali budowg stop kobiet w wieku 66 — 95 lat. Wykazano istotng tendencje
do obnizania si¢ wysklepienia podluznego wraz z wiekiem. Najwyzsze warto$ci wskaznika
katowego Clarke’a wystepowaly u kobiet, ktéorych wiek oscylowat w przedziale
66 — 75 lat, a najnizsze u najstarszych kobiet. Zauwazono wystepowanie wyzszego
wysklepienia podtuznego w stopie prawej, niz w stopie lewej, przy czym roéznice migdzy
obiema stopami byty niewielkie. Analogicznie jak w przypadku kata Clarke’a, kat ko§lawosci
palucha zwickszat si¢ wraz z wiekiem badanych. Najwigkszy wskaznik szpotawosci palca V
réwniez wystepowal u najstarszych kobiet. Wartos$¢ kata pietowego zmniejszala si¢ z wiekiem
w obu stopach [28]. Obserwacje te byty zgodne z wynikami badan wtasnych.

Autorzy nie wykazali istotnych statystycznie zaleznos$ci pomiedzy katem Clarke’a, a katem
koslawosci palucha oraz katem szpotawosci palca V. Istotng zalezno$¢ stwierdzono natomiast
pomigdzy katem Clarke’a, a katem pigtowym, co $wiadczy o wplywie ustawienia ko$ci
pietowej na wysklepienie podtuzne u kobiet w wieku geriatrycznym [28].

Puszczatowska-Lizis objeta swoimi badaniami kobiety w wieku 65 — 90 lat. Ko§lawos¢
palucha prawego stwierdzono u 40% badanych, a lewego u 38,1%. Kat szpotawosci palca V
wynosit ok. 10° w przypadku obu stop. Autorka wykazala istotng zalezno$¢ miedzy
wskaznikiem katowym Clarke’a, a katem koslawosci palucha. Stwierdzono takze korelacje kata
Clarke’a lewej stopy z katem pietowym tej samej stopy, w przypadku stopy prawej takiej
zaleznos$ci nie odnotowano. U ok. 55% badanych kobiet stwierdzono ptaskostopie poprzeczne.
Plaskostopie podhuzne dotyczyto takze 55% badanych. Szpotawos¢ palca V wystapita
u 53% badanych w obrebie stopy prawej 1 49% w przypadku stopy lewej. Wykazano takze
tendencje¢ do zmniejszania si¢ wraz z wiekiem wartos$ci wskaznika katowego Clarke’a [2].

W badaniach wtasnych nie wykazano takiej zaleznosci. Koslawos¢ palucha wystepowata
u wickszego odsetka kobiet w przypadku obu stop (72,2%), otrzymano réwniez wyzsze
wartosci kata szpotawosci palca V, natomiast podobne wyniki uzyskano w przypadku kata

pietowego obu stop.
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Lizis badal, czy istniejg zaleznosci pomigdzy cechami morfologicznymi ciala,
a parametrami charakteryzujacymi uksztaltowanie stop kobiet w wieku 30 — 40 lat.
W badaniach wykazano istotng korelacje BMI z wskaznikiem katowym Clarke’a obu stop.
Takze wskaznik Waist to Hip Ratio (WHR) wykazywat zalezno$¢ z katem Clarke’a obu stop.
Stwierdzono réwniez zalezno$¢ pomiedzy masg ciala, a katem Clarke’a. Nie stwierdzono
zwigzku wskaznika katowego Clarke’a ze wzrostem, a takze zalezno$ci migdzy katem
koslawos$ci palucha i katem szpotawosci palca V a BMI, WHR, masg ciata i wzrostem.
Nie odnotowano rowniez zaleznosci pomi¢dzy wskaznikiem Wejsfloga, a wzrostem [29].
W badaniach wtasnych stwierdzono takg zalezno$¢.

Rongies i wsp. badali, czy istnieje zwigzek pomigedzy wystgpowaniem plaskostopia,
a choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych i kolanowych. Sredni wiek badanych wynosit
65,3 lat. W grupie pacjentdw z gonartroza najwyzsza wartos¢ wskaznika katowego Clarke’a
stopy lewej wyniosta 37°, czyli u Zzadnego pacjenta nie stwierdzono prawidtowego wysklepienia
podhuznego tej stopy. W przypadku prawej stopy prawidlowe wysklepienie podtuzne stopy
odnotowano tylko u 7,1% badanych, u pozostatych pacjentéw wartosci kata Clarke’a byty
nizsze niz 42°. W grupie ze zdiagnozowang koksartroza u 4,2% stwierdzono prawidlowe
wysklepienie w lewej stopie, zas u 8,3% w prawej stopie. Grupa kontrolna nie miata
stwierdzonej choroby zwyrodnieniowej. Prawidlowe wysklepienie podiuzne odnotowano
w przypadku stopy lewej u 50% badanych i u 54,2% w stopie prawej. Badacze stwierdzili
istotng zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem plaskostopia, a choroba zwyrodnieniowg stawow
biodrowych i1 kolanowych. Warto$¢ wskaznika katowego Clarke’a stopy prawej byta wyzsza
niz stopy lewej [30]. Obserwacja ta bylat zgodna z wynikiem badan wtasnych.

Rzaniak 1 wsp. przeprowadzili podobne badania. Wiek badanych miescit si¢ w przedziale
48 — 81 lat. Pacjenci z grupy badanej mieli zdiagnozowana jednostronna chorobe
zwyrodnieniowa stawu biodrowego. Grupa kontrolna obejmowata osoby zdrowe.
W obu grupach stwierdzono nadwage. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono
zwiekszenie warto$ci wskaznika katowego Clarke’a po stronie chorego stawu oraz jego
zmniejszenie po stronie zdrowej w stosunku do grupy kontrolnej. Wskaznik Wejsfloga osiagat
wyzsze wartosci po stronie chorej, przy czym réznice mi¢dzy obiema stopami byty niewielkie.

W grupie kontrolnej parametr ten osiggnat identyczne wartosci w przypadku obu stop [31].

Whioski
1. Wraz z wiekiem zmienia si¢ uksztattowanie stop.

2. Ple¢ nie wplywa na uksztaltowanie stop u 0os6b powyzej 60 roku zycia.
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Najczestszymi deformacjami stop, wystepujacymi u osob starszych, sg koslawosé
palucha i szpotawo$¢ palca V.

Koslawosc¢ palucha stopy prawej i lewej stwierdzono u ponad 60% badanych osob.

Po 60 roku zycia wysklepienie podtuzne stop ulega podwyzszeniu u obu pici.
Uzyskane wyniki badan mogg by¢ wykorzystywane w profilaktyce zaburzen statyki
stop u osob powyzej 60 roku zycia. Moga tez by¢ pomocne producentom obuwia

profilaktycznego i odcigzajacego stopy.
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Gluchota starcza (Presbyacusis) jako konsekwencja fizjologii starzenia si¢

mgr Bozena Ewa Kopcych

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

W populacji 0so6b starszych w Polsce 1 na calym $wiecie wystepuje wiele problemoéw
zdrowotnych, ktére ulegaja nasileniu z uplywem lat Zycia. Fizjologia starzenia si¢ organizmu
ludzkiego polega na przewadze proceséw katabolizmu nad anabolizmem, pogarszajacym si¢
stanie zdrowia, wspolistnieniem wielu chordb jednoczesnie, ktore powoduja ograniczenia
w codziennym zyciu, potrzeb¢ zewngtrznego wsparcia oraz zwigkszong intensywnos¢
korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej. Jednym z czynnikow wptywajacych
na pogarszajaca si¢ ja-ko$¢ zycia 1 ograniczajacg mozliwo$¢ aktywnego oraz samodzielnego
funkcjonowania seniorow jest niedostuch i ghuchota starcza, ktora staje si¢ w dzisiejszych
czasach ogromnym problemem nie tylko dla samego pacjenta, lecz rowniez wyzwaniem
dla wspotczesnej medycyny.

Tendencje demograficzne wskazujg na znaczacy postep starzenia si¢ populacji.
Nieunikniona w dtugiej perspektywie kontynuacja tego procesu (wg prognoz WHO) bedzie
prowadzi¢ do dalszego wzrostu liczby osdb z problemami zwigzanymi z niedostuchem
1 gluchota, ktore skutkowac beda intensyfikacja dziatan w zakresie opieki medycznej przez
instytucje panstwowe oraz zwigkszeniem nakladow finansowych na realizacj¢ programow
umozliwiajacych poprawe styszalnosci wsrod senioréw, aby umozliwi¢ im jak najdhuzsza

spokojna, poprawng komunikatywnie 1 aktywna staro$c¢.

Epidemiologia niedostuchu i gluchoty

Wspotczesne czasy charakteryzuja si¢ dynamika zmian we wszystkich dziedzinach zycia
kazdego spoteczenstwa. Tempo przemian, technicyzacja, wysokie standardy jako$ci zycia
wspotczesnego $wiata wplywaja na znaczne wydluzenie Zycia. Nie potrafimy jednak
zahamowac¢ nieuchronnych procesow fizjologicznych, ktore nasilajg si¢ wraz z uplywem czasu.
Starzenie si¢ to naturalny proces, w wyniku ktérego sprawnos$¢ naszego ucha ulega

stopniowemu ostabieniu, ktore z czasem prowadzi¢ moze do catkowitej utraty styszalnosci.
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Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) spoteczenstwo, w ktorym procentowa
liczba 0s6b powyzej 65 roku zycia przekracza 7%, okres$lane jest mianem ,,populacji starej”
[1]. Odnoszac si¢ do tej grupy wiekowej dysfunkcja narzadu stuchu oscyluje w przedziale
od 6% do 10% ogodtu seniorow. Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2014 roku informuja,
ze w Polsce zyje ponad 8,5 mln 0s6b w wieku senioralnym (< 22% ogo6tu ludno$ci). Wg badan
TNS Polska wséroéd oséb powyzej 60 roku zycia az 77% badanych potwierdzito, ze odczuwa
problemy ze slyszalno$cig, ktére utrudniaja im swobodng komunikacj¢. Przewiduje sie,
ze liczba 0s6b w wieku podesztym systematycznie bedzie wzrastaé, co skutkowaé bedzie
iloscia 0s6b z gluchota typu starczego (presbyacusis). Aby sprostaé tym wyzwaniom
priorytetem powinno by¢ podejmowanie badan naukowych, zmierzajacych do kompleksowego
poznania i eliminowania mechanizméw powodujacych zmiany degeneracyjne stuchu zalezne
od wieku. Opoznienie pojawienia si¢ catkowitej gluchoty starczej mozliwe jest poprzez
wdrozenie systematycznych badan profilaktycznych sluchu we wczesnych okresach zycia
(wg danych GUS z 2014 roku tylko 23% seniorow skorzystato z porady lekarskiej w poradni
otolaryngologicznej), szersza dostepnos¢ do lekarzy specjalistow, wprowadzeniem nowych
procedur diagnostycznych, poprawg leczenia i wezesng rehabilitacje. Niedostuch 1 ghuchota jest

zaburzeniem skutkujacym izolacja spoteczng 0sob nig dotknigtych [2].

Presbyacusis — fizjologia starzenia si¢

Ucho ludzkie to skomplikowany system przechwytywania i analizy dzwigkow
wychwytywanych z otoczenia. Sklada si¢ z 3 podstawowych czeséci: ucha zewnetrznego
(malzowina uszna, przewdd stuchowy zewnetrzny), odpowiedzialnego za odbieranie fal
akustycznych, ucha wewnetrznego (mioteczek, kowadetko, strzemigczko), ktérych zadaniem
jest przemiana fal dzwigkowych w impulsy elektryczne 1 ucha $rodkowego, sktadajacego si¢
z szeregu potaczonych ze sobg przestrzeni, w ktorych wyrdznia si¢ blednik btoniasty i btednik
kostny. Za pomoca begbenka przekazuje wibracje do ucha $srodkowego, ktore odpowiednio
je wzmaga 1 nastepnie przewodzi je do slimaka w uchu wewnetrznym, gdzie przy uzyciu
komorek rzgsatych 1 nerwu shuchowego sa dostarczane do mozgu, a tam sg rozpoznawane jako
konkretne dzwigki [3]. Proces starzenia si¢ sluchu zaczyna si¢ w trzeciej dekadzie Zycia
1 powoli postepuje, powodujac podniesienie progu styszenia (pogorszenie stuchu) przecietnie
0 1-1,2 dB rocznie dla tonéw wyzszych 1 mniejsze dla tondw nizszych. Zmiany zwigzane
ze starzeniem si¢ aparatu shluchowego dotycza wszystkich cze$ci anatomicznych ucha.
W czesci zewnetrznej dotyczacej matzowiny usznej i przewodu stuchowego zewnetrznego

zmiany te polegaja na poszerzeniu si¢ przewodu stuchowego w wyniku $cienczenia skory,
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utraty elastyczno$ci oraz pogrubieniu btony bebenkowej. Procesy zachodzace w uchu
srodkowym wynikaja z utraty badz ostabienia ruchomosci kosteczek stuchowych na drgania,
na ktére ma wplyw trabka sluchowa, w ktoérej wraz z wiekiem dochodzi do zwiotczenia
jej Scian, a w dalszej kolejnosci stabszego przewietrzania struktur ucha s$rodkowego.
Z medycznego punku widzenia gluchota starcza spowodowana jest zmianami inwolucyjnymi
czesci odbiorczej czuciowo-nerwowej aparatu stuchowego, do ktérych dochodzi w uchu
wewnetrznym [4].

Wyr6zni¢ mozemy 4 typy ghuchoty starczej:

I.  sensoryczny — powstaje jako skutek zmian zanikowych narzadu Cortiego,
polega na ubytku komoérek rzeskowych, jednak rozumienie mowy nadal jest
nieuposledzone,

Il.  nerwowy — przyczyna jest zanik komorek nerwowych slimaka, polega na ubytku
neuronow, czego skutkiem jest wystepowanie zaburzenia rozumienia mowy,

1. metaboliczny i mechaniczny — spowodowane sg zaburzeniem funkcji
tzw. prazka naczyniowego, co przekltada si¢ na nieprawidtowy sktad endolimfy
1 zaburzenia w funkcjonowaniu narzadu Cortiego[5,6].

Wedlug WHO warto$¢ progowa do 25 dB poziomu styszenia (HL) nie ogranicza
zrozumiato$ci szeptu oraz nie powoduje odczuwalnych skutkéw z wyjatkiem nieznacznego
dyskomfortu komunikacyjnego niewymagajacego opieki audiologicznej. Podwyzszenie progu
stuchowego do poziomu 26-40 dB HL uznawane jest za matly stopien uszkodzenia stuchu,
przy ktorym zachowane jest styszenie i powtarzanie stéw wypowiadanych tonem normalnym
z odlegtosci 1 m.

Stan stuchu w wieku podesztym jest wigc nie tylko wynikiem fizjologicznego procesu
starzenia si¢, lecz rowniez niekorzystnym wptywem czynnikéw szkodliwych, wystepujacych
w otaczajacym nas Srodowisku. Coraz szybsze tempo zycia, ogromny stres, wszechogarniajacy
hatas to czynniki mogace wywotywac przyspieszone zmiany degeneracyjne i starzenie si¢
narzadu stuchu, a w konsekwencji ghuchote starczg. Nie bez znaczenia jest wspotistnienie wielu
chorob przewlektych, infekcje, zakazenia, naduzywanie lekow ototoksycznych.

Podsumowujac presbyacusis, czyli starcze przytepienie stuchu, polegajace na pogorszeniu
styszenia tonow czystych, jest wynikiem uszkodzen stuchu powstatych w ciaggu catego zycia

i aktualnie doznanych dolegliwosci wieku starczego.
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Konsekwencje niedostuchu i gluchoty w wieku senioralnym

Kiedy wraz z wiekiem pogarsza si¢ wzrok, szybko udajemy si¢ do okulisty. O stuch,
ktérego ubytek jest mniej zauwazalny juz tak nie dbamy. Tymczasem, pogorszenie styszalnosci
zwigzane z wiekiem jest czyms$ naturalnym 1 nieodwracalnym, nie nalezy wigc go ignorowac.
Stuch zwigzany z procesem starzenia si¢ pogarsza si¢ stopniowo, dlatego osoba nim dotknigta
czesto nie zauwaza, ze niedostyszy. Naukowcy podkreslaja, ze gorsza kondycja stuchowa
nierzadko idzie w parze z pogorszeniem si¢ kondycji umystowej i zdolnos$cig zapamigtywania
(demencja). Ghuchota przektada si¢ rowniez na uposledzenie lub nawet utrat¢ badz ostabienie
wiezi emocjonalnych na poziomie podstawowej komorki spolecznej, jaka jest rodzina.

Najczesciej to najblizsi zauwazajg istnienie niedostuchu u seniora, ktéry czegsto mysli,
ze jego stuch si¢ nie zmienit, tylko inni niewyraznie zwracaja si¢ do niego. Senior na poczatku
zaczyna zle stysze¢ wysokie tony: gwizdek czajnika, dzwonek do drzwi, dzwiek telefonu.
Z czasem coraz bardziej poglebiaja si¢ ktopoty z rozumieniem mowy — osoby w podesztym
wieku podkrecajg dzwigk telewizora lub radioodbiornika thumaczac, ze stysza dobrze tylko
nie rozumieja wypowiadanych stow. Odczuwaja klopoty zwigzane z identyfikacjg stow
1 rozumieniem mowy. Stopniowo przestaja odbiera¢ i rozumie¢ docierajace dzwigki oraz
odglosy, staja si¢ coraz bardziej rozdraznieni i rozkojarzeni, az do calkowitego zamknigcia
w $wiecie ciszy. Bariera komunikacyjna staje si¢ ,,brama”, do otworzenia ktorej potrzebna jest
pomoc w postaci aparatow stuchowych poprawiajacych stuch. Dobry stuch i rozumienie mowy
jest niezbedne, by komunikowac si¢ z innymi ludZmi. Zatem od tego, jak styszymy i rozumiemy
zalezy jako$¢ naszych relacji z otoczeniem, efektywno$¢ kontaktow w zyciu spotecznym,
np. w sytuacjach korzystania z réznych uslug, podczas zakupoéw czy zalatwiania spraw
urzedowych. Pogorszenie stuchu ogranicza samodzielnos¢ spoteczng seniora. Im wigkszy
stopien niedostuchu, tym trudniej jest komunikowaé si¢ oraz samodzielnie funkcjonowac
zalatwiajac np. sprawy socjalno-bytowe, urzedowe czy w placowkach ochrony zdrowia.
Ubytek stuchu wptywa na aktywno$¢, zainteresowania, pasje. Stabostyszacy seniorzy
rezygnujg z aktywnosci, ktore wczesniej wypetnialy im codzienno$¢ (rozrywki kulturalne:
kino, teatr, telewizja, spotkania towarzyskie, rodzinne, pasje, nabozenstwa w kosciele).
Niedostuch, szumy uszne to gorsze samopoczucie, apatia, przygngbienie, lgk i frustracja, brak
poczucia przynalezno$ci: stygmatyzacja spoteczna i rodzinna, a przede wszystkim utrata
niezaleznosci. Czynniki te mogg prowadzi¢ do catkowitego odizolowania si¢ stabostyszacego
seniora, a tym samym pogorszeniu jego stanu psychicznego, a nawet depresja.

Niestety, problem ten bardzo czgsto jest niedostrzegany — zar6wno przez samych seniorow,
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ktorzy w swojej samotnosci nie dostrzegajg problemu jak i ich rodziny, ktorym brakuje czasu
na opieke.

Ze wzgledu na stopnien niedostuchu najczgsciej stosuje si¢ klasyfikacje BIAP

(Migdzynarodowego Biura Audiofonologii), ktora wyrdznia cztery stopnie niedostuchu:

1. Niedostuch lekkiego stopnia — 21-40 dB. Pacjent z tego typu ubytkiem stuchu
funkcjonuje catkiem niezle. Deficyt stuchu moze dotyczy¢ jednego lub obu uszu
jednoczesnie Zauwaza tylko okresowo trudno$ci w rozumieniu mowy i styszalnosci
szczegblnie w wiekszym gronie. Problem z komunikacja wcze$nie zauwazalny jest
przez osoby aktywne spotecznie, ktorych praca polega na stalych kontaktach z ludZzmi.
Wymagaja oni specjalistycznej pomocy i aparatownia, aby ich stuch byl wydolny
socjalnie.

2. Niedostuch sredniego stopnia - 41-70 dB. Prog styszenia jest na poziomie nat¢zenia
zwyktej mowy potocznej, odbieranej z okoto 1-1,5 m. W dolnym przedziale
bez aparatow mozliwe jest rozumienie glo$nej mowy, szczegodlnie w sytuacji dobrej
znajomosci stownictwa. Pomocna jest nauka czytania z ust.

3. Niedostuch znacznego (ciezkiego) stopnia - 71-90 dB. Pacjenci z glebokim ubytkiem
stuchu stysza tylko niektore bardzo glo$ne dzwigki, rozmowy w wigkszym gronie
wymagaja znacznego wysitku. Obserwowane sg znaczne trudnos$ci w komunikacji
werbalnej.

4. Niedosluch stopnia glebokiego - powyzej 90 dB. Najczesciej wystepuje od urodzenia.
Pacjent nie rozumie mowy dZwigkowej nawet za pomoca aparatow stuchowych. Osoba
z uszkodzeniem stuchu w tym stopniu najczesciej odczytuje mowe z ust [7,8].

W tabeli 1 przedstawiono stopnie niepetnosprawnosci stuchowej wg Swiatowej

Organizacji Zdrowia [9].

Dzialania profilaktyczne
Badanie stuchu

Pierwsze kroki nalezy skierowa¢ do lekarza rodzinnego, ktory przeprowadza
ukierunkowany wywiad, potwierdzajacy deficyt stuchu i kieruje celem dalszej diagnostyki oraz
leczenia do otolaryngologa, ktory po przeprowadzeniu specjalistycznych badan okresla stopien
ubytku stuchu. Najpierw wykonuje si¢ badanie fizykalne ucha wziernikiem (otoskopia), ktore
pozwali oceni¢ przewdd stuchowy, ucho srodkowe 1 btong bebenkowa. Dokonuje si¢ oceny

droznosci trabki stuchowej przy pomocy tzw. proby Valsalvy lub tzw. proby Politzera.
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Poza badaniami fizykalnymi do oceny stanu ucha nalezy badanie czynnos$ciowe stuchu
i rOwnowagi.

Badanie sluchu (badanie audiologiczne) moze by¢ badaniem subiektywnym
lub obiektywnym. Badanie subiektywne polega na potwierdzeniu przez pacjenta styszenia
poszczegolnych dzwigkow podawanych przez badajacego, natomiast badanie obiektywne
polega na rejestracji potencjatow elektrycznych w ukladzie nerwowym (pniu i korze mozgu)

powstajacych pod wpltywem bodzcow akustycznych.

Tabela 1. Stopnie niepetnosprawnosci stuchowej wg WHO [9].

Stopien Wartos$¢ i )
, ) . Cechy uposledzenia
uposledzenia audiometryczna
Brak cech Ponizej lub na poziomie Brak lub niewielki dyskomfort styszenia.
uposledzenia 25dB Styszenie szeptu.
I° : .. .
, . W granicach Zdolno$¢ styszenia i powtarzania stow
uposledzenie L.
i 26-40 dB z odlegtosci 1 metra.
lekkie
’ e ‘ W granicach Zdo'lnoéé siyszenia‘l 1 Powtarzania stow
uposledzenie wypowiadanych podniesionym tonem glosu z
. 41-60 dB L.
umiarkowane odlegtosci 1 metra.
nr :
, ) W granicach Zdolnos¢ styszenia pojedynczych stow
uposledzenie 61-80 dB wykrzyczanych do lepiej styszacego ucha
v
glebokie Ponizej lub na poziomie Brak zdolnosci styszenia i zrozumienia
uposledzenie, 81dB pojedynczych stow.
ghuchota

Badania audiometryczne - ocena jakosciowa i ilosciowa stuchu

W badaniu subiektywnym ocenia si¢ stuch mowa potoczna, szeptem i stroikami,
wykorzystujac trzy proby: na przewodnictwo kostne obuuszne - probe Webera, kostne
jednouszne - probe Schwabacha i na przewodnictwo powietrzne - probe Rinne'a. W pracowni
audiologicznej badanie subiektywne stuchu to audiometria progowo-tonalna, ktérg wykonuje
si¢. w celu okreslenia progu styszenia dla przewodnictwa powietrznego 1 kostnego.
Analiza wykresow pozwala na roznicowanie stopnia niedostuchu, klasyfikacje ghuchoty
(przewodzeniowa lub odbiorcza). Audiometria stowna polega na badaniu mowag potoczng
celem oceny wydolno$ci aparatu stuchowego oraz stopnia prawidtowego rozumienia dzwigkoéw

przez o$rodkowy uktad nerwowy. Ponadto w badaniu audiometrycznym wykorzystuje si¢: testy
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nadprogowe, badanie obiektywne - audiometri¢ impedancyjng (tympanometria) (metoda
pozwalajaca oceni¢ funkcj¢ poszczegdlnych elementow ucha srodkowego i stanu potaczen
migdzy nimi - pomiar impedancji akustycznej uktadu przewodzacego ucha i rejestracje
odruchow z migénia strzemigczkowego oraz napinacza btony bebenkowej) [10].

W profilaktyce narzadu stuchu bardzo wazne jest utrwalenie wtasciwych nawykow oraz
uwrazliwienie na konieczno$§¢ przeprowadzania systematycznych badan, ze wzgledu
na postgpujacy oraz nieodwracalny charakter wielu zmian patologicznych w obrebie narzadu
stuchu. Nalezy dba¢ o to, aby badania byty przeprowadzane regularnie, a zalecenia specjalisty
bezwzglednie przestrzegane. Ogromne znaczenie przypisuje si¢ tu rodzinie badz opiekunom,
poniewaz w wielu przypadkach nalezy wspomdc czynno$ciowo osoby starsze z utratg
mobilnosci. Propagowanie wiedzy i zachecanie nie tylko senioréw do profilaktyki w postaci
badan stluchu przyczyni si¢ do wzrostu §wiadomosci spotecznej w zakresie higieny stuchu,
a takze przelamie barier¢ wstydu wobec metod jego rehabilitacji — aparatow stuchowych
i urzadzen wspomagajacych styszenie.

Aparaty stuchowe — pomoc i mozliwosci

Wspolczesna technicyzacja oraz miniaturyzowanie urzadzen pozwalaja na poprawe
jakosci odbieranych dzwigkéw, a takze posiadaja walory estetyczne, ktore sprawiaja
bezproblemowe uzytkowanie aparatdéw stuchowych. Dzigki zastosowaniu tych urzadzen
poprawia si¢ komunikacja werbalna osoby niestyszacej z otoczeniem. Zastosowanie
specjalistycznych urzadzen medialnych w salach kinowo-teatralnych, czy uczelniach,
np. urzadzenia elektroakustyczne przenoszace lub wzmacniajace sygnaly za posrednictwem fal
radiowych lub promieni podczerwonych, wspolpracujace bezposrednio z indywidualnymi
aparatami sluchowymi utatwiajg odbior dzwiekow dochodzacych z wigkszej odleglosci.
W Polsce 80% osob niedostyszacych nie nosi aparatéw stuchowych. Jedni Zle si¢ z nimi czuja,
innych po prostu na nie nie sta¢. Jest to powodowane faktem, iz aparaty sluchowe sa bardzo
drogie. Ich koszt sigga kilku tysiecy zlotych, a dofinansowania nie pokrywaja catosci kosztu
aparatu. Osoby te stykajg si¢ na co dzien z wieloma przeciwno$ciami, ktoérych przyczyng jest
dysfunkcja stuchu. Pomimo tak licznej reprezentacji osob niestyszacych w naszym §rodowisku
wiedza, jaka posiada spoteczenstwo na temat tych os6b jest bardzo niska.
Wigkszo$¢ spoleczenstwa uwaza, ze ,,osoba nie styszaca po prostu nie styszy’’, a poza tym
funkcjonuje jak kazdy dobrze styszacy cztowiek. Osoby niestyszace z powodu bariery
w komunikowaniu si¢ majg tendencje do izolacji 1 zamykania si¢ we wlasnym Srodowisku,
w ktorym czuja si¢ bezpiecznie, nienarazone na posmiewisko ze strony innych.

Przyczyn poczucia samotno$ci seniorow zwigzanych z wykluczeniem spotecznym jest wiele.
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Za podstawowy czynnik uwaza si¢ zmian¢ struktury rodziny z wielopokoleniowe;j
na jednopokoleniowq i jej skutek, czyli globalizacje. Marginalizacja spoteczna oséb starszych
z niedostuchem spowodowana jest tym, ze grupa ta postrzegana jest przez spoteczenstwo
za niepelnowartosciowy, a przede wszystkim kiopotliwg. Gléwne powody takiego wizerunku
to: zmniejszone umiejetnosci przystosowawcze; automatyka zycia oraz jego technologizacja.
Destrukcyjnie wplywa to na stan psychiki seniora, potegujac Iek, frustracje i utrate
bezpieczenstwa. Dlatego tak wazne jest, aby jak najdiluzej utrzymaé kontakt werbalny
z seniorem oraz wiedzie¢ jak mozna mu pomoéc. Podstawg komunikacji z seniorem
niestyszacym jest bezposredni kontakt oraz odpowiednia postawa pomiedzy rozmoéwcami —
twarzg w twarz, mowa glos$na, stowa wypowiadane wolno, dobrze artykulowane. Jesli pacjent
nosi aparat stuchowy starajmy si¢ stawac po stronie ucha z aparatem - poprawia to styszalnos¢
wypowiadanych stow. PowinniSmy réwniez zapoznaé si¢ z codzienng obstuga aparatow
stuchowych (prawidlowe wilaczanie i1 zakladanie, biezagca wymiana baterii), aby pomoc

mu w sytuacjach trudnych.

Whioski

1. Dbatos¢ o dobrostan fizyczny i spoleczny oraz rozumienie przekazywanych tresci
pozwoli seniorowi cieszy¢ si¢ z ,,jesieni zycia” pomimo swojej niepetnosprawnosci,
poniewaz kazdy cztowiek chce by¢ potrzebny, realizowac si¢ zyciowo, planowac dalsze
dzialania 1 osiggac zyciowe cele.

2. Aktywnos$¢, szczegoOlnie kulturowo-o§wiatowa 1 spoteczna przyczynia si¢
do zachowania dluzszej ,,mtodosci” mozgu. Dochodzace bodzce dzwigkowe stymuluja
mozg, zwiekszaja mozliwosci adaptacyjne osoby starszej do nowych sytuacii,
czy dziatajacych bodzcow zewngtrznych. Dlatego tak wazne jest precyzyjne
odrdznienie nieodwracalnych problemoéw zdrowotnych od odwracalnych, czyli tych,
ktorych ograniczenie lub wyeliminowanie zatrzyma dalszy postep niepetnosprawnosci
i podniesie jakos¢ zycia [11].

3. Warto zachgca¢ i wspiera¢ osoby w wieku senioralnym do zaangazowania si¢
np. w Uniwersytet Trzeciego Wieku, Klub Seniora lub inne formy terapii, ktére beda
takze obligowaly réwniez 1 jego do utrzymania jak najdtuzszej sprawnosci nie tylko

fizycznej, ale rowniez i intelektualne;j.
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Zaéma starcza powszechnym problemem zdrowotnym w populacji polskich senioréw

mgr Bozena Ewa Kopcych

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Wzrost dlugosci zycia ludzkiego jest wybitnym osiggnieciem XXI wieku, dotyczacym
spoteczno$ci zamieszkujacych na catym $wiecie. Jednak korelacja dlugosci zycia
z zachowaniem jego dobrej jako$ci nie zawsze idzie w parze, poniewaz proces starzenia si¢ jest
procesem o duzej ztozono$ci. Oprocz wielochorobowosci dotyczacej uktaddéw, procesy
starzenia dotykaja rowniez 1 narzady zmystow. Szczeg6lnie waznym dla kazdego czlowieka
jest narzad wzroku, bedacy ,,wysoko zorganizowanym analizatorem zmyslowym, ktorego
czynnos¢ polega na odbieraniu wrazen promieniowania swietlnego” [1]. To od niego zalezy
bezpieczenstwo i jako$¢ zycia, poniewaz oczy sg najbardziej wykorzystywanym narzadem
zmystu. Dzigki nim odbieramy ok. 80% bodZcoéw zewngtrznych.

Za¢ma starcza (katarakta) jest czestym schorzeniem dotyczacym narzadu wzroku.
Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest odpowiedzialna za 48% S$lepoty
na §wiecie, co stanowi ok. 18 mln ludzi. Jest chorobg starszego wieku, dotyka zazwyczaj osoby
powyzej 50-60 roku zycia, cho¢ zdarzaja si¢ przypadki ujawnienia si¢ zaémy starczej
juz po 40 roku zycia. Zaéma w wigkszosci wystepuje u kobiet. Przyczyny jej powstawania
nie sg do konca poznane. Przypuszcza si¢, Ze najczestszg przyczyng zmetnienia soczewki jest

starzenie si¢ organizmu i towarzyszace temu zaburzenia metaboliczne.

Zacma i przyczyny jej powstawania

Zac¢ma to choroba, polegajaca na zmetnieniu soczewki oka, ktére prowadzi do obnizenia
ostro$ci wzroku 1 znacznego pogorszenia jakosci zycia pacjenta. Zmiany te mogg dotyczy¢
jednego oka, najczesciej jednak wystepuja obuocznie. Przypuszcza si¢, ze patomechanizm
rozwijajacej si¢ wraz z wiekiem zaémy jest wielowymiarowy i wieloczynnikowy.
Dotyczy przede wszystkim zmian zwyrodnieniowych o typie denaturacji biatek

cytoplazmatycznych soczewki oraz zwigkszonym stresem oksydacyjnym.
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Denaturacja bialek cytoplazmatycznych soczewki

Fizjologicznie soczewka jest przezroczysta, dwuwypukla strukturg, ktéra warunkuje
ok. /3 mocy uktadu optycznego oka, dzieki ktorej widzimy wyraznie zardwno to, co jest blisko
naszych oczu, jak réwniez to, co znajduje si¢ w oddali. Potozona jest miedzy teczowka
z przodu, a cialem szklistym z tylu. Ksztatt soczewki ulega zmianom wraz z uptywem lat -
soczewka u noworodkow jest kulista, u dorostych — dwuwypukta, zas u senioréw — ptaska [2].
Funkcja soczewki jest przepuszczanie refleksow swietlnych widzianych elementéw do wnetrza
oka, gdzie dzigki wysokiemu uporzadkowaniu krystalin w cytoplazmie witdkien i btonom
komoérkowym tych wiokien nastgpuje rozproszenie promieni [3]. Wspodtczynnik zatamania
soczewki jest wynikiem mogacej przekraczaé ponad 50% koncentracji biatek o wysokiej masie
czasteczkowej, ktore nie ulegaja agregacji — nie precypituja. Maja zdolno$¢ utrzymywania
migdzy soba wolnej przestrzeni, co pozwala na nierozproszone przej$cie Swiatla przez
soczewke. Sprawia to, ze trafiaja one dokladnie tam, gdzie beda wilasciwie odczytane
1 w postaci impulsow nerwowych przestane do moézgu. Umozliwia to stworzenie spdjnego
i szczegdtowego obrazu. W przypadku zmian patologicznych biatka zaczynajg taczy¢ sie,
molekuly o mniejszej wadze zastgpowane sa ciezszymi, co powoduje zageszczenia,
a tym samym stwardnienie soczewki, natomiast pojawiajace si¢ nierozpuszczalne biatka
W znacznym stopniu ograniczajg jej przejrzystos¢. Ponadto ros$nie ilos¢ wigzan miedzy
biatkami, co powoduje zmian¢ zabarwienia na zOlto-brazowa. Zmniejsza si¢ rowniez
uwodnienie soczewki, spada stgzenie potasu, a rosnie poziom sodu 1 wapnia.
Wszystkie te przemiany doprowadzaja do zmetnienia soczewki, czyli spadku jej przejrzystosci,
ktora skutkowa¢ bedzie rozproszeniem Swiatla, czyli upo$ledzeniem widzenia.
Im wigksze zmetnienia na soczewce oka, tym wigksze pogorszenie ostro$ci wzroku,

prowadzace nawet do catkowitej utraty widzenia [4,5].

Stres oksydacyjny

Stres oksydacyjny (stres tlenowy) to stan zakloconej réwnowagi migdzy wolnymi
rodnikami (utleniaczami, reaktywnymi formami tlenu - RFT), a antyoksydantami
(przeciwutleniaczami) w organizmie. W organizmie cztowieka naturalnie wystgpuja zar6wno
wolne rodniki, jak i1 antyoksydanty. Sa one niezbedne do prawidtowego przebiegu wielu
procesow zyciowych. Organizm funkcjonuje prawidtowo, jesli pomi¢dzy nimi zachodzi
rOwnowaga. Zaburzenie tej rownowagi (wzrost produkcji wolnych rodnikéw lub spadek
aktywno$ci  antyoksydantow) doprowadza do tzw. stresu  antyoksydacyjnego.

W przypadku zaémy starczej niewatpliwie uszkadzajacy wptyw na soczewke maja tzw. wolne
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rodniki tlenowe, czyli niezwykle aktywne czasteczki chemiczne, powstajace pod wpltywem
swiatta, szczegélnie u osob nadmiernie narazajacych oczy na promieniowanie stoneczne.
Istotny wplyw odgrywaja takze czynniki genetyczne, wspotistniejace choroby oczu oraz

schorzenia ogolnoustrojowe [6].

Klasyfikacja za¢my starczej

W zalezno$ci od usytuowania zmian w obrebie soczewki oka wyr6ézniamy za¢me korowa,
jadrowg oraz podtorebkowa tylng. Wszystkie 3 rodzaje powoduja u cztowieka zaburzenia
ostro$ci widzenia zarowno z bliska, jak 1 z daleka, bez mozliwosci skorygowania wady
za pomoca okularow. Miejsce lokalizacji determinuje powstawanie dodatkowych
subiektywnych objawow.

Zaéma korowa jest zlokalizowana w powierzchniowych warstwach kory w postaci uktadu
rozchodzacych si¢ promieni. Zazwyczaj wystepuje obustronnie. Zmgtnienia korowe
rozpoczynaja si¢ na obwodzie i dopoki nie znajda si¢ w osi widzenia, moga latami nie wptywac
na uposledzenie funkcji narzadu wzroku. W postaci zaawansowanej wywotuje zdwojenie
konturow obrazu (diplopia), spowodowane roznicami wspoétczynnika zatamania S$wiatla.
W zaémie korowej dochodzi do prawie catkowitego zaburzenia struktury komorkowej [7,8].

Zaéma jadrowa rozwija si¢ w centralnej czeSci soczewki —  jadrze.
Polega ona na stwardnieniu 1 zazolceniu jadra soczewki. Zmiany postepuja powoli
1 poczatkowo moze pojawi¢ si¢ zmiana w ostro$ci widzenia w postaci krotkowzrocznos$ci
refrakcyjnej, czyli nieostre widzenie obiektow znajdujacych sie daleko - pacjent gorzej widzi
w dal, ale moze czyta¢ bez okularow lub sygnalizuje, ze ostro$¢ widzenia poprawia si¢
wieczorem, przy rozszerzonej zrenicy. Innym subiektywnym objawem moze by¢ zmiana
w percepcji barw, szczegolnie dominujace zdaja si¢ by¢ kolory pomaranczowy i czerwony [7].

Zaéma podtorebkowa tylna jest wynikiem nieprawidtowej migracji komorek nabtonka
soczewki lub nieprawidlowego roznicowania wildkien soczewki. Rozwija si¢ powoli,
ale jej objawy zauwazalne sg od poczatku w postaci pogorszenia ostrosci widzenia, szczeg6lnie
przy patrzeniu z bliska oraz przy jasnym $wietle (mocno zwezonej zrenicy).
Charakterystyczne jest rOwniez rozszczepienie $wiatta wokotl jego zrodta, co moze mocno
przeszkadza¢ w trakcie nocnej jazdy samochodem [7,8].

Wsrod seniorow w wigkszosci przypadkéw obserwuje si¢ zatmy w postaci mieszanej
(najczesciej posta¢ korowo - jadrows), dlatego tez zglaszane objawy subiektywne bywaja

rézne. Pacjent najczgsciej opisuje swoje dolegliwosci jako widzenie przez mgle
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lub w barwnych otoczkach, migajgce plamki, a w zaawansowanym stadium ma juz tylko
poczucie przebijajacego Swiatla.

Ze wzgledu na stopien zaawansowania mozna dokona¢ podzialu zaémy na: zaéme
poczatkowa (rozpoczynajace si¢ zmetnienie), zaéme niedojrzaty, za¢me dojrzata (zmetnienie
obejmujace wszystkie warstwy) oraz zaéme przejrzaly, ktora w konsekwencji prowadzi¢ moze

do np. jaskry fakoanafilaktycznej lub fakoanafilaktycznego zapalenia gatki ocznej [7,8].

Symptomy i diagnostyka za¢my

Wraz z uptywem lat struktura soczewki ulega zmianie. U os6b w starszym wieku staje si¢
ona okoto 3-krotnie ciensza, niz w chwili narodzin. Wynika to m.in. ze zmniejszenia zawarto$ci
wody w soczewce, a przez to jej stwardnienia. Symptomy zaémy na poczatku
nie sa dokuczliwe, obraz jest mniej wyrazny, a oczy szybciej si¢ mecza. Ostro§¢ widzenia caty
czas si¢ pogarsza i nie daje si¢ skorygowac okularami. Pojawiajg si¢ utrudnienia w codziennym
wykonywaniu precyzyjnych czynno$ci. Pogorszenie wzroku moze nastgpowac przy silnym
o$wietleniu, oczy stajg si¢ wrazliwe na jasne $wiatlo, badz zupehie przeciwnie — np. podczas
wytezonej pracy oczu, w zaciemnionym miejscu. Zmgtnienie soczewki moze by¢ takze
przyczyna ,,dwojenia” obrazu, pokazywania si¢ obwodki, migotania, plam, uwypuklen, paskow
wokot zrodet Swiatta oraz zaburzen w percepcji koloréw. Objawy postepujacej zaémy zalezg
takze od umiejscowienia zmgtnien w soczewce [9].

Naleiy pamietal, aby jak najwczesniej od zauwazenia pierwszych symptomow udac sie
do lekarza okulisty celem wykonania badan potwierdzajgcych rozpoznanie zacémy.
Rozpoznanie zaémy opiera si¢ na wywiadzie — stwierdzeniu obecnosci typowych zaburzen
widzenia, okresleniu ostrosci wzroku, pomiarze ci§nienia wewnatrzgatkowego oraz na badaniu
dna oka za pomocg specjalistycznych urzadzen oftalmoskopowych. Kompleksowe badanie
diagnostyczne zajmuje ok. godziny. Wszystkie procedury diagnostyczne sg catkiem bezbolesne
dla pacjenta, poniewaz wigkszos¢ testow jest bezkontaktowa. Wezesne zdiagnozowanie zaémy
pozwoli unikngé wczesnej utraty zdolnosci widzenia.

Zatéma jest najczestsza przyczyna Slepoty, ale tzw. §lepoty odwracalnej, z uwagi
na skutecznos$¢ leczenia operacyjnego. Stosuje si¢ coraz nowsze techniki i metody operacyjne.
Zaleca si¢ operowanie zaCmy we wczesnym etapie jej rozwoju. Zabieg trwa ok. 10-20 minut
i wykonywany jest najczeSciej ambulatoryjnie, w miejscowym znieczuleniu kroplowym.
Stosowanie znieczulenia miejscowego 1 rozwd] mato inwazyjnych technik operacyjnych
pozwalaja wykona¢ zabieg takze u pacjentéw z grupy ryzyka. Wspomniany zabieg sktada si¢

z 2 nieodlgcznych elementoéw: usunigcia zaémy za pomocg ultradzwigkowej koncowki
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(tzw. fakoemulsyfikacja) 1 wszczepieniu sztucznej soczewki wewnatrzgatkowe;.
Soczewka rozwija si¢ w pozostawione] torebce naturalnej soczewki i w ten sposob zajmuje
wiasciwe dla niej miejsce w galce oczne;.

Postepowanie pooperacyjne polega na poddawaniu si¢ systematycznym okulistycznym
badaniom w opiece ambulatoryjnej. Ponadto zaleca si¢ stosowanie przez 3—-4 tygodnie
po operacji kropli antybiotykowo-steroidowych. W pierwszych 2-3 miesigcach po zabiegu

zalecane jest unikanie gwaltownych wstrzasow, napig¢, pochylania gtowy i wysitku.

Widzenie a jako$¢ Zycia

Wspotczesne pielegniarstwo zmierza do zapewnienia spoleczenstwu coraz doskonalszej
opieki pod wzgledem jakosciowym zarowno w chorobie, jak 1 zdrowiu.
Na kompetencje pielegniarek sktadaja si¢ wiedza, umiej¢tnosci, wartosci oraz postawy
pozwalajace im wykazaé si¢ profesjonalizmem w wykonywaniu powierzonych zadan [8,9].
Podmiotem opieki pielegniarskiej jest cztowiek, tak wigc realizacja dziatan profilaktycznych
wobec seniorow jest niezwykle waznym elementem pracy pielegniarki. Bardzo czgsto
to one sg pierwszymi osobami, do ktorych zwraca si¢ pacjent ze swoimi problemami
1 niepokojacymi objawami. Znajomos¢ symptomatologii schorzen dotyczacych narzadu
wzroku pozwala na wczesne ukierunkowanie dziatan pacjenta i jego rodziny, majacych na celu
wczesng diagnostyke, leczenie, efektem czego bedzie poprawa samooceny widzenia,
stanu psychicznego oraz funkcjonalnego, ktore w istotny sposdb poprawiaja jako$¢ Zycia.
Po zabiegu wszczepienia soczewki nalezy mobilizowa¢ swoich podopiecznych, aby trenowali
swo0] wzrok poprzez podejmowanie roéznych czynno$ci. Im intensywniej oczy 1 mozg
wspolpracuja, tym lepsze beda rezultaty [10,11].

Z danych literaturowych i1 przeprowadzonych badan w zakresie jakosci zycia wynika,
7e operacja za¢my ze wszczepieniem soczewki jest procedura, ktdra oprocz istotnej poprawy
ostrosci wzroku podnosi tez jako$¢ zycia pacjentdéw. Poprawia si¢ ich samoocena widzenia,
istotnie wpltywa to na poprawe ich samodzielnej funkcjonalnosci 1 aktywnosci.
Wyrazna poprawa jako$ci zycia nastgpuje juz po operacji pierwszego oka 1 dalsza,
cho¢ mniejsza, po operacji drugiego oka. Chirurgia oka w istotny sposdb zmniejsza ryzyko

wystgpienia u pacjenta réznego typu urazow poprzez poprawe jakosci widzenia.
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Wprowadzenie

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przez opieke dlugoterminowa
(long-term care — LTC) nalezy rozumie¢ dziatania opiekunow nieformalnych (np. rodziny)
i/lub profesjonalistéw. Ich celem jest zapewnienie niesamodzielnemu choremu mozliwie
najwyzszej jakosci zycia, zgodnej z osobistymi wymaganiami. Podkresla si¢ konieczno$é
zachowania ,, najwyzszego mozliwego poziomu niezaleznosci, autonomii, uczestnictwa oraz
godnosci osobistej " [1].

Ten rodzaj opieki mozna okresli¢ jako calodobowe $wiadczenie zdrowotne, obejmujace
swoim zakresem zaréwno leczenie, pielegnacje i1 rehabilitacje pacjentow przewlekle oraz
obtoznie chorych, ktérego celem jest ich rekonwalescencja. W jej zakresie zapewnione moga
by¢ $rodki farmaceutyczne, materiaty medyczne, sprzet ortopedyczny i rehabilitacyjny oraz
pomoc w rozwigzywaniu problemow socjalnych, psychologicznych i psychicznych.

Zapotrzebowanie na swiadczenia z zakresu opieki dlugoterminowej rosnie z roku na rok,
na co ma wplyw wiele czynnikow. W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy,
dostrzegalny jest problem postepujacego zjawiska starzenia si¢ spoteczenstwa, a co za tym idzie
zwigkszonego zapotrzebowania na ustugi opieki dlugoterminowej [2]. W populacji nastgpuje
zmniejszanie si¢ udziatu ludzi mtodych na korzy$¢ osob starych. Proces ten powodowany jest
wydluzeniem si¢ $redniej dlugosci zycia 1 spadkiem wspotczynnika dzietnos$ci [3].
Prognozy demograficzne Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) wskazuja, ze kolejne lata
przyniosg poglebienie procesu starzenia si¢ spoleczenstwa. Przewiduje sie, iz do 2035 roku
liczba ludnosci w wieku 65 i wigcej lat wzrosnie z 19% (2014 rok) do 23,2% [4].

Ponadto istotnym czynnikiem, majacym wpltyw na wzrost popytu na opieke
dhugoterminowa, jest takze wzmozone wystepowanie chordb przewlektych. Zjawisko zwigzane

ze zmianami modelu rodziny, jak i migracjami wewng¢trznymi lub zagranicznymi skutkuje
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czesto niewydolnoscig opiekuncza krewnych, a co za tym idzie zwicksza popularnosé

swiadczen instytucjonalnych o charakterze dlugoterminowym [5].

Opieka dlugoterminowa w systemie ochrony zdrowia i pomocy spolecznej

Udzielanie §wiadczen opieki dlugoterminowej w Polsce jest realizowane w ramach sektora
ochrony zdrowia oraz sektora pomocy spotecznej. Opieka dlugoterminowa realizowana
w systemie ochrony zdrowia nalezy do §wiadczen gwarantowanych w ramach obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Ustugi te finansowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) jako $wiadczenia pielggnacyjne i1 opiekuncze, oferowane w warunkach stacjonarnych
oraz domowych. Z kolei opieka dlugoterminowa w systemie pomocy spotecznej oferuje ustugi

o charakterze instytucjonalnym i srodowiskowym (Tabela 1) [6, 7].

Tabela 1. Formy opieki dlugoterminowej w ramach systemu ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej (opracowanie wlasne na podstawie [8]).

SYSTEM OCHRONY ZDROWIA SYSTEM POMOCY SPOLECZNEJ
Swiadczenia stacjonarne Pomoc instytucjonalna

e zaktady opiekunczo-lecznicze,
e zaklady pielegnacyjno-opiekuncze,
e opieka paliatywno-hospicyjna,
e szpitalne oddzialy dla przewlekle
chorych
Swiadczenia w warunkach domowych Pomoc srodowiskowa

e domy pomocy spolecznej,
e osrodki wsparcia

e zespot  dlugoterminowej  opieki
domowej dla dorostych, dzieci i
mtodziezy wentylowanych
mechanicznie,

e pielegniarska opieka dlugoterminowa
domowa

e ushugi opiekuncze oraz
specjalistyczne ustugi opiekuncze,
e rodzinne domy pomocy

Zasoby opieki dlugoterminowej

Stan 1 jako$¢ kadry stanowi wazny element funkcjonowania opieki dtugoterminowe;.
Dane pochodzace z Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia przedstawiaja zmiany
liczby personelu stacjonarnych zaktadéw opieki dlugoterminowej w latach 2012-2014.
Zauwaza si¢ stopniowy wzrost liczby lekarzy, pielegniarek oraz opiekunow medycznych.
Najwigksza liczbe pracownikow tego typu placowek stanowity pielggniarki. Wazng grupe
personelu stacjonarnych zaktadow opieki dlugoterminowej stanowili wolontariusze.

W analizowanym okresie ich wudzial w realizacji $§wiadczen znaczaco wzrést.
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Zdecydowanie rzadziej zatrudniani s3 w powyzszych placowkach rehabilitanci

(tylko 332 osoby w 2014 roku) i pedagodzy (Tabela 2) [9].

Tabela 2. Personel stacjonarnych zaktadéw opieki dlugoterminowej w latach 2012-2014 [9].

Personel Rok
2012 2013 2014
Lekarze 2 407 2 547 2744
Pielegniarki 9 766 10 479 10 935
Opiekunowie 2 482 2959 3603
Wolontariusze 34 1503 1536

Tak, jak wspomniano powyzej, pielegniarki sa najliczniejsza grupa pracownikow
zaktadow opieki dlugoterminowej. Dane Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek
1 Potoznych w Warszawie ukazuja, iz coraz wigcej absolwentow kierunku pielggniarstwo
podejmuje specjalizacj¢ w dziedzinie pielggniarstwa opieki dtugoterminowej. W sumie,
od roku 2012 do 2015, taczna liczba specjalistow w tej dziedzinie wyniosta 955.
W roku 2015 kursy specjalizacyjne ukonczyto 340 osob (Tabela 3) [10].

Tabela 3. Specjalisci w dziedzinie pielegniarstwa opieki dlugoterminowej w latach 2012-2015
[10].

Rok Liczba specjalistow w dziedzinie
pielegniarstwa opieki dlugoterminowej

2012 211

2013 168

2014 236

2015 340

Dane GUS wskazuja, iz taczna liczba zaktadéw opieki dtugoterminowej, w sktad ktorych
wchodzg zaklady pielegnacyjno-opiekuncze i opiekunczo-lecznicze o profilu ogdélnym
1 psychiatrycznym, wyniosta w badanym okresie 543. Wigkszo$¢ stanowity zaktady
opiekunczo-lecznicze (ZOL) oraz pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO) o profilu ogdlnym —
odpowiednio 337 1 150 podmiotéw. ZOL psychiatrycznych byto 51, natomiast ZPO jedynie
5 (Rycina 1).

Ze S$wiadczen, oferowanych przez zaklady stacjonarnej opieki dlugoterminowe;j

skorzystato 58,7 tys. pacjentow, natomiast na 10 000 osob przypadato tylko 7,8 t6zek [11].
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Rycina 1. Zaktady opieki dlugoterminowej w latach 2012 — 2014 (opracowanie wiasne

na podstawie [11-13]).

Zaktady opiekunczo-lecznicze og6lne dysponowatly 18 138 16zkami. W 2014 roku

przyjetych zostato 37,5 tys. chorych, a $redni czas pobytu pacjenta w ZOL wynosit 159,7 dni.

Najwigksza liczbe tego typu placowek, a zarazem tdzek odnotowano w wojewddztwie

mazowieckim, $lgskim oraz matopolskim (Tabela 4) [11].

Tabela 4. Zaktady opiekunczo-lecznicze o profilu ogdélnym wedtug wojewoddztw w 2014 roku

(opracowanie wiasne na podstawie [11]).
Wojewodztwo LiCZb? Liczba lozek Pacjenci objeci opieka (w
zakladow tys.)
dolnoslaskie 36 1712 3,4
kujawsko-pomorskie 20 826 1,9
lubelskie 16 732 1,4
lubuskie 10 356 1,0
todzkie 24 1458 3,1
matopolskie 35 2 586 46
mazowieckie 44 3257 6,2
opolskie 15 752 1,5
podkarpackie 22 1273 2,5
podlaskie 11 294 0,7
pomorskie 22 943 2,7
Slaskie 39 2123 3,8
swietokrzyskie 13 766 1,7
warminsko-mazurskie 10 315 1,1
wielkopolskie 11 358 1,2
zachodniopomorskie 9 384 0,9
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Najwigcej zaktadow opiekunczo-leczniczych o profilu psychiatrycznym w 2014 roku
znajdowato si¢ w wojewodztwie dolnoslaskim — 7 podmiotéw z 853 t6zkami.
W omawianym okresie w wojewodztwie podlaskim nie funkcjonowal Zzaden zaktad

opickunczo-leczniczy o profilu psychiatrycznym (Tabela 5) [11].

Tabela 5. Zaktady opiekunczo-lecznicze psychiatryczne wedlug wojewodztw w 2014 roku

(opracowanie wtasne na podstawie [11]).

Wojewodztwo Liczba Liczba lozek | | Pelenct objeci opieka (w
zakladow tys.)
dolnoslaskie 7 853 1,097
kujawsko-pomorskie 3 285 0,342
lubelskie 6 537 0,706
lubuskie 3 533 0,638
todzkie 3 60 0,171
matopolskie 3 208 0,236
mazowieckie 5 794 1,2
opolskie 3 176 0,253
podkarpackie 1 66 0,077
podlaskie - - -
pomorskie 4 277 0,409
Slgskie 5 791 0,946
swietokrzyskie 1 15 0,024
warminsko-mazurskie 4 160 0,286
wielkopolskie 2 136 0,147
zachodniopomorskie 2 70 0,126

W zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych w 2014 roku zarejestrowano 6 680 16zek oraz
przyjeto 14 000 chorych. Sredni czas pobytu pacjentow w ZPO wyniost 152 dni.
Najwiecej tego rodzaju placowek znajdowato si¢ w wojewodztwie §laskim, mazowieckim
1 dolnoslaskim (Tabela 6) [11]. W omawianym okresie liczba zaktadow pielggnacyjno-
opiekunczych o profilu psychiatrycznym wynosita 5. Wystepowaly one jedynie
w  wojewddztwie  podlaskim, $laskim, wielkopolskim 1  zachodniopomorskim.
Sredni czas pobytu chorych w tego typu placowkach wyniost 237,2 dni [11].

Wedtug danych GUS, w 2014 roku wskaznik liczby t6zek w zakladach pielegnacyjno-
opiekunczych 1 opiekunczo- leczniczych o profilu ogdélnym oraz psychiatrycznym wyniost

7,8 na 10 tys. osob [11].
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Tabela 6. Zaktady pielegnacyjno-opickuncze o profilu ogélnym wg wojewodztw w 2014 roku

(opracowanie wlasne na podstawie [11]).

Wojewodztwo Liczba Liczba lozek | | Pelenct objeci opieka (w
zakladow tys.)
dolnoslaskie 21 855 1,7
kujawsko-pomorskie 11 440 1,1
lubelskie 7 267 0,7
lubuskie 2 54 0,1
todzkie 6 189 0,5
matopolskie 2 97 0,1
mazowieckie 22 986 1,9
opolskie 1 62 0,2
podkarpackie 13 579 1,1
podlaskie 11 417 1,0
pomorskie 4 204 0,3
slaskie 23 1478 2,9
swigtokrzyskie 2 50 0,1
warminsko-mazurskie 6 267 0,7
wielkopolskie 9 343 0,7
zachodniopomorskie 10 392 0,9

Najwigksza liczbg 16zek na 10 000 osob, zarowno w zakladach pielegnacyjno-
opiekunczych, jak i1 opiekunczo-leczniczych o profilu ogdlnym oraz psychiatrycznym,
w badanym okresie dysponowato wojewodztwo dolnoslaskie, opolskie oraz $laskie [11].

Opieke dhugoterminowa w omawianym okresie zapewniaty tez hospicja oraz oddziaty
opieki paliatywnej. W 2014 roku funkcjonowaty 73 hospicja, ktore dysponowaty
1 334 t6zkami. Hospicja objety opieka 16,1 tys. osdb, a $redni czas pobytu pacjenta w tego typu
placowkach wynidst 28,8 dni. Najwigcej hospicjow oraz pacjentdow objetych opieka hospicyjna
odnotowano w wojewo6dztwie pomorskim, mazowieckim 1 dolnos$laskim (Tabela 6) [11].

W 2014 roku nastgpit wzrost liczby oddzialow opieki paliatywnej w Polsce
z 57 w 2013 roku do 69. W wojewodztwie §laskim, w 2014 roku zanotowano 12 podmiotow -
najwigcej w kraju. Najwigksza liczba tozek dysponowato wojewddztwo Slaskie — 211,
jak rowniez matopolskie - 160 tozek. Najwiecej pacjentow objetych opieka byto
w wojewodztwie $Slaskim oraz matopolskim. W wojewddztwie pomorskim nie funkcjonowat

zaden oddziat opieki paliatywnej w badanym okresie (Tabela 7) [11].
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Tabela 6. Hospicja wedtug wojewodztw w 2014 roku (opracowanie wlasne na podstawie

[11D).

Wojewodztwo Liczba Liczba lozek | | Pelenct objeci opieka (w
zakladow tys.)
dolnoslaskie 8 135 1,8
kujawsko-pomorskie 2 41 0,6
lubelskie 5 69 1,0
lubuskie 3 38 0,6
todzkie 2 29 0,3
matopolskie 7 187 1,9
mazowieckie 9 178 2,2
opolskie 3 41 0,6
podkarpackie 7 118 1,3
podlaskie 3 84 0,7
pomorskie 10 172 2,4
Slaskie 1 38 0,3
swigtokrzyskie 4 49 0,4
warminsko-mazurskie 2 45 0,5
wielkopolskie 4 59 0,6
zachodniopomorskie 3 51 0,8

Tabela 7. Oddziaty opieki paliatywnej w poszczegdlnych wojewodztwach w 2014 roku

(opracowanie wiasne na podstawie [11]).

Wojewodztwo LICZb? Liczba lozek Pacjenci objeci opieka (w
zakladow tys.)
dolnoslaskie 4 118 1,3
kujawsko-pomorskie 7 104 1,7
lubelskie 5 72 1,3
lubuskie 1 15 0,2
todzkie 5 89 1,7
matopolskie 9 160 2,3
mazowieckie 6 67 1,1
opolskie 2 32 0,4
podkarpackie 2 29 0,7
podlaskie 3 22 0,3

pomorskie - - -

Slgskie 12 211 3,5
swigtokrzyskie 4 80 1,2
warminsko-mazurskie 3 34 0,5
wielkopolskie 5 119 1,5
zachodniopomorskie 1 5 0,0
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Wskaznik liczby t6zek w hospicjach 1 oddziatach opieki paliatywnej wynidst w 2014 roku
0,65 na 10 tys. osob [11].

Podsumowujac, wg danych GUS omawiane wyzej podmioty $wiadczace opieke
dlugoterminowg oraz hospicyjno-paliatywna w 2014 roku oferowaty 32,6 tys. miejsc
(nastgpit wzrost o 5,4% w stosunku do roku 2013). Z ich ushug skorzystato o 2,7% wigcej
pacjentéw, niz w roku 2013 — w sumie 92,5 tys. chorych [11].

Finansowanie w opiece dlugoterminowej

Opieka dlugoterminowa w Polsce finansowana jest za posrednictwem sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne i spoleczne oraz podatkéw. Dane pochodzace z Narodowego
Rachunku Zdrowia za rok 2012 wskazuja, iz wydatki na ustugi dlugoterminowej opieki
pielegnacyjnej stanowity jedynie 7% ogélu wydatkow na ochron¢ zdrowia.
Najwigcej wydatkow w omawianym czasie, pochlonely ustugi lecznicze i rehabilitacyjne (56%)
oraz produkty medyczne dla pacjentow ambulatoryjnych, ktore stanowity 23% (Rycina 2) [14].
Analiza Narodowych Rachunkow Zdrowia z ostatnich lat wskazuje jednak na niewielki,
rokroczny wzrost udzialu wydatkéw na ustugi dhlugoterminowej opieki pielggnacyjne;j.
Wydatki na omawiany cel w 2008 roku stanowity 5,2 % ogétu wydatkéw na ochrone zdrowia,
za$ w 2012 wyniosty 7% [14-18].

2%

1% . o
mustugi lecznicze i
6% rehabilitacyjne
mustugi dlugoterminowe;j
opieki pielegnacyjnej
® ustugi pomocnicze w
ochronie zdrowia

m produkty medyczne dla
pacjentéw ambulatoryjnych

m profilaktyka i zdrowie
publiczne

® administracja ochrony
zdrowia 1 ubezpieczen

inwestycje

Rycina 49. Wydatki ogétem na ochrong zdrowia wedtug funkcji w 2012 roku [14].
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Wzrost wydatkow na $wiadczenia opieki dlugoterminowej zauwazalny jest
tez w wydatkach NFZ. Na przetlomie ostatnich 10 lat Narodowy Fundusz Zdrowia
systematycznie zwigkszatl $rodki przeznaczone na realizacj¢ $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej [19]. Podkresli¢ nalezy jednak fakt, ze plan
finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia na 2016 rok zaklada, ze na $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej wydanych zostanie
ok. 1,63% kosztow, tj. 1 136 369 tys. ztotych (w 2015 roku wydatki te stanowity 1,73% ogodtu
kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej) [20] — oznacza to spadek wydatkéw NFZ na opieke
dlugoterminowa w 2016 roku.

Ustalenie tacznych wydatkéw obejmujacych kompleksowo wszystkie formy opieki
W ramach obu systemow jest niezwykle trudne z uwagi na brak szczegélowych i spdjnych

informacji odnos$nie rozdzielania srodkow, w szczeg6lnosci w ramach pomocy spoteczne;.

Whioski

1. Stan opieki dlugoterminowej w Polsce, w stosunku do szybkiego wzrostu
zapotrzebowania na ten rodzaj $wiadczen, jest niezadowalajacy.

2. Pomimo wzrostu finansowania, zwigkszania si¢ liczby podmiotow oferujacych opieke
osobom przewlekle chorym, jak 1 zwigkszania zatrudnienia w tym sektorze, niezbedne
jest dalsze udoskonalanie organizacji omawianej formy opieki.

3. Zmiany majace na celu zwigkszenie liczby miejsc w specjalistycznych placéwkach,
jak tez nowy sposob finansowania ustug opiekunczych sa konieczne dla zapewnienia
lepszej dostepnosci do opieki dlugoterminowe;.

4. Brak odpowiedniej koordynacji ustug, jak i wyraznych kryteribw przyznawania
pomocy instytucjonalnej, utrudnia wielu osobom potrzebujacym korzystanie z niej.

5. Us$wiadomienie spoteczenstwu skali analizowanego zagadnienia oraz pozyskanie
niezbednych nowych zrodet finansowania wydaje si¢ by¢ istotnym problemem

spotecznym, jak 1 wyzwaniem organizacyjnym.
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