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Wnioski 

Ocena jakości życia opiekunów osób starszych 
 

 Magdalena Strugała, Dorota Talarska, Karolina Zielińska, Patrycja Talarska, Maria Stachowska 
 

Katedra i Zakład Profilaktyki Zdrowotnej, Pracownia Pielęgniarstwa Społecznego, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 

1. Jakość życia badanych opiekunów osób starszych była na dobrym poziomie. 

2. Na jakość życia opiekunów miał wpływ typ opiekuna. Wyższą jakość życia 

deklarowali opiekunowie formalni. 

3. Wyższą jakość życia, zwłaszcza w grupie opiekunów nieformalnych, miały 

kobiety. 

4. Niewątpliwie przedmiot badań temat wymaga ujęcia prospektywnego i 

dalszych rozważań.  

Wstęp Cel pracy 
 

Jakość życia osób sprawujących opiekę - zarówno profesjonalną, jak i nieprofesjonalną, ma istotny wpływ na 

poziom udzielanych świadczeń opiekuńczych i bezpieczeństwo psycho-fizyczne podopiecznych. Jest pewnego 

rodzaju wyznacznikiem w ocenie realnych możliwości sprawowania długoterminowej opieki.  

 

 

 
 

Głównym celem pracy była ocena jakości życia opiekunów osób starszych oraz wyłonienie czynników, które na nią 

wpływają 

 

 

 

Badaniem objęto 118 opiekunów osób w wieku podeszłym, w tym 

103 kobiety i 15 mężczyzn. 

Połowę badanej grupy stanowili opiekunowie formalni, a drugą 

nieformalni. 

Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. 

Oceny jakości życia opiekunów osób starszych dokonano w oparciu o 

kwestionariusz WHOQOL – BREFF. Analizy przeprowadzono z 

uwzględnieniem typu opiekuna: formalny i nieformalny, płci i wieku 

opiekuna, poziomu wydolności funkcjonalnej podopiecznych 

(ocenianej wg Indeksu Barthel), stażu sprawowanej opieki oraz 

statusu zawodowego opiekuna.  

Wyniki Materiał i metody 

Typ opiekuna a jakość życia opiekunów 

Poziom jakości życia w obszarze somatycznym u opiekunów formalnych i nieformalnych (p=0,0496)  
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Całościowa ocena geriatryczna w opiece pielęgniarskiej 
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Wprowadzenie Cel pracy 

 Wskaźniki demograficzne wskazują na systematyczny wzrost liczby osób po 65r.ż. 
zarówno w Polsce i w innych krajach europejskich. Wpływa to znacząco na organizację 
opieki medycznej, pielęgniarskiej i wskazuje na konieczność reorganizacji zgodnie z 
potrzebami pacjentów. Całościowa ocena geriatryczna jest dobrym sposobem na 
pozyskanie danych o pacjentach uwzględniając ich podmiotowy charakter. 

  
Przedstawienie całościowej oceny geriatrycznej jako narzędzia w opiece pielęgniarskiej nad 
pacjentem geriatrycznym. 
 

 

Założenia pracy 
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Podsumowanie  

Kompleksowa ocena stanu pacjenta pozwala na 
optymalizację opieki pielęgniarskiej. Jej prowadzenie w 
sposób cykliczny pozwoli na określenie zmian w czasie i 
pozwoli na uchwycenie zagrożeń w utracie 
samodzielności przez pacjenta geriatrycznego.  
Pozwoli na indywidualizację pracy pielęgniarki z 
pacjentem, na poznanie jego potrzeb, a co za tym idzie 
na szybsze wychwycenie niepokojących objawów 
pogorszenia dobrostanu pacjenta. 
Ma wpływ na zmniejszenie ilości wysoce 
specjalistycznych procedur medycznych w opiece nad 
osobami starszymi na rzecz działań profilaktycznych i 
podstawowych. 

Piśmiennictwo  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Całościowa ocena geriatryczna (COG) jest wielokierunkowym, zintegrowanym procesem diagnostycznym mającym na celu 
określenie zakresów zaburzeń dobrostanu, priorytetów leczniczo-rehabilitacyjnych, potrzeb i możliwości dalszego 
leczenia/opieki w różnych miejscach pobytu pacjenta. Pozwala na ocenę zdolności osoby do samodzielnego funkcjonowania, 
określenia potrzeb zdrowotnych, psychologicznych, socjalnych, co jest adekwatne do kompleksowej, zindywidualizowanej 
opieki pielęgniarskiej. Pomaga w określeniu hierarchii potrzeb. Dokonana ocena określa stan czynnościowy, zdrowie fizyczne, 
stan psychiczny i socjalno-środowiskowy. Może być zbiorem narzędzi niezbędnych w opiece pielęgniarskiej nad osobą starszą, 
ustalenia diagnoz pielęgniarskich i planu  opieki nad pacjentem.  
Uzasadnionym jest przybliżenie metodologii COG. Poniżej zamieszczono podstawowe narzędzia mogące służyć do oceny stanu 
pacjenta, ewaluacji jego stanu czynnościowego, sprawności i innych aspektów niezbędnych do pracy pielęgniarki. 
1. Ocena stanu czynnościowego: Skala funkcjonowania codziennego ADL- Activites of Daily Living; Skala funkcjonowania 
instrumentalnego IADL – skala Lawtona; Ocena funkcjonalna potrzeb socjomedycznych w środowisku zamieszkania – 
kwestionariusz EASY- Care; Skala Barthel; TUG test (timed „up and go” test) – test „wstań i idź”. 
2. Ocena stanu zdrowia fizycznego: badanie podmiotowe (kwestionariusz ankiety, analiza dokumentacji medycznej pacjenta, 
podstawowe pomiary parametrów życiowych); Skala oceny równowagi i chodu – skala Tinetti; Skala oceny ryzyka rozwoju 
odleżyn – NORTON; Ocena stopnia odżywienia (MNA – Mini Nutritional Assessment). 
3. Ocena stanu umysłowego/ psychicznego: Skale oceniające ilościowe czynności poznawcze (sprawność umysłową); Skala 
oceny stanu psychicznego (MMSE – Mini Mental State Examination); Skrócony test sprawności umysłowej według 
Hodgkinsona (AMTS – Abbreviated Mental Test Score); Skala niedokrwienia Hachinskiego; Skala oceny stanu emocjonalnego, 
geriatryczna skala oceny depresji Yesavage’a. 
4. Ocena socjalno-środowiskowa: Ocena Satysfakcji z Życia (SSW); badanie podmiotowe (kwestionariusz ankiety). 

Kachaniuk H. (red.) 2007.  Pielęgniarstwo integralna częścią 
opieki geriatrycznej. NOIPiP, Nowy Sącz. 
Kędziora-Kornatowska K., Muszalik M. (red.) 2007. Kompendium 
pielęgnowania pacjentów w starszym wieku. Wyd. Czelej, Lublin. 
Kostka T. , Koziarska-Rościszewska M. 2009, Choroby wieku 
podeszłego. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa. 
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Wnioski 

Ocena ryzyka upadków pacjentów geriatrycznych na podstawie testu Up&Go 

  
Biercewicz  M., Kędziora-Kornatowska K. 

Katedra i Klinika Geriatrii Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu  

 

1. Ryzyko upadków (Up&Go) wzrasta wraz z 

wiekiem. 

2. Ryzyko upadków Up&Go koreluje ze stanem 

funkcjonalnym (BI), stanem odżywienia (MNA) 

oraz BMI. 

3. Nie stwierdzono różnic w wynikach uzyskanych z 

testu Up&Go a płcią. 

4. Przeszło u 1/3 badanych tj. 34% ryzyko 

upadków (Up&Go) było wysokie.  
 
 
 
 
 
 
 

 

Wstęp Cel pracy 

Upadki zaliczane są do „wielkich problemów geriatrycznych”. Stanowią jedną z 

głównych przyczyn utraty sprawności i niezależności  osób w wieku starszym. Ocena 

ryzyka upadków jest ważnym element KOG.  

Ocena ryzyka upadków u osób starszych w odniesieniu do stanu funkcjonalnego, stanu 

odżywienia, wieku, płci oraz wartości wskaźnika BMI. 

Grupę badaną stanowiło 143 pacjentów Kliniki 

Geriatrii CM UMK w Bydgoszczy. Kobiety 

stanowiły 60,8% badanej grupy (n=87), mężczyźni 

39,2% (n=56). 

Wiek badanych w przedziale 60-94 r.ż. (x=74,06)        

Do oceny zastosowano standaryzowane skale i testy 

wykorzystywane w KOG: skala MNA, Barthel, test 

Up&Go. Pod uwagę wzięto także wiek, płeć i BMI 

badanych. Analiza statystyczna za pomocą Statistica 

12.0 (p<0,05) 

Zgoda KB, praca z projektu WN707  

Wyniki Materiał i metody 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Up&Go 
[sek.] 

 Up&Go 
[sek.] 

 
n 

 
% 

x 12,8   ≤ 14  94 65,7 

SD +- 4,7   >14  49 34,3 
 

http://www.megaprint.com/
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Usprawnianie seniora po udarze mózgu w środowisku domowym 
mgr fizj.  Paweł Sienkiewicz1, lek. med., mgr fizj.  Wojciech Konarski1, 2  

1Centrum Rehabilitacji Medycznej  w Legionowie,  2Specjalistyczny Szpital Wojewódzki w Ciechanowie 
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Wprowadzenie Cel pracy 

Choroby naczyniowe mózgu stanowią trzecią po schorzeniach układu krążenia  
i nowotworach przyczynę zgonów na świecie. Szacuje się, że rocznie na świecie na udar 
mózgu zapada około 15 milionów osób, a około 5 milionów umiera. Udar mózgu stanowi 
najczęstszą przyczynę niepełnosprawności. W Polsce około 15% pacjentów z udarem 
mózgu umiera podczas hospitalizacji, a 45 - 75%, którzy przeżyli pozostają zależni od 
otoczenia.  
 

Przedstawienie sposobów usprawniania seniora po udarze mózgu w środowisku 
domowym 
 

 

 

Założenia pracy 
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Podsumowanie  

Rehabilitacja ma na celu poprawę lub 
przywrócenie utraconych funkcji. 
Prowadzona przez wykwalifikowany 
zespół już od pierwszych godzin po udarze 
jest jednym z elementów decydujących o 
zmniejszeniu niesprawności. Pozwala na 
poprawę komfortu życia i przystosowuje 
do samoopieki, minimalizując obciążenia 
opiekunów. 

Piśmiennictwo  

 Gajewski P., Szczeklik A. Interna Szczeklika. Podręcznik chorób   wewnętrznych. Medycyna 
Praktyczna, Kraków 2013, str. 2094 – 2101. 
 Pełszyńska B. Podstawy neurologii. Seminaria dla studentów pielęgniarstwa. 
 Oficyna Wydawnicza WUM 2011, str. 25 – 40. 
Książkiewicz B., Mazur R., Nyk W.M. Udar mózgu w praktyce lekarskiej.  Gdańsk 2010. 
Rehabilitacja w udarze mózgu pod redakcją Andrzeja Kwolka (witryna internetowa: 
http://akces-med.com/download/rehabilitacja_w_udarze_mozgu.pdf  data wejścia  

Pacjentka I.J. lat 80 wraz z mężem mieszka  
w domku jednorodzinnym, parterowym  
w Legionowie. Warunki socjalno bytowe 
dobre. Z wykształcenia nauczyciel, obecnie 
na emeryturze. W wolnym czasie jeździła  
na rowerze, czytała książki i zajmowała się 
pracą w ogrodzie. Dieta zawierała mało 
owoców i warzyw, a bogata była w tłuszcze 
zwierzęce, pacjentka lubiła potrawy smażone 
i słodycze. BMI Od około 10 lat leczyła się na 
nadciśnienie tętnicze krwi.  

case study  Zasady usprawniania seniora  

Cele rehabilitacji 
zmieniają się w 
zależności od 

etapu choroby.  

? 

Pacjenci oceniani 
są na początku 
oraz w czasie 

trwania 
usprawniania w 

zakresie ubytków 
neurologicznych. 

W celu oceny skuteczności i 
modyfikacji terapii stosuje się 

skalę NIHSS i Barthel 

najwcześniej 
stosujemy 

ćwiczenia bierne – 
ćwiczenia 

oddechowe, 
oklepywanie klatki 
piersiowej i masaż 

kończyn.  

Po ocenie funkcjonalnej 
chorego planujemy 
siadanie, podczas którego 
zaleca się kontrolę tętna i 
ciśnienia tętniczego krwi.  

Kolejnym etapem jest 
pionizacja i w końcu nauka 
chodzenia 

Kolejnym etapem jest 
pionizacja i w końcu 
nauka chodzenia. 

oceniamy czynności 
poznawcze chorego w 
tym zaburzenia mowy i 
połykania oraz 
czynność pęcherza 
moczowego 

Decyzje o szczegółowym programie rehabilitacji zostają podjęte na podstawie oceny 
funkcjonalnej chorego 

• Decyzje uwzględniają najważniejsze potrzeby pacjenta  

Udar mózgu może spowodować zaburzenia emocji i zachowań afektywnych.  

• Wiąże się z ograniczeniem samodzielności i uczestnictwa w życiu społecznym 

http://akces-med.com/download/rehabilitacja_w_udarze_mozgu.pdf
http://akces-med.com/download/rehabilitacja_w_udarze_mozgu.pdf
http://akces-med.com/download/rehabilitacja_w_udarze_mozgu.pdf
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Rola fizjoterapii w profilaktyce osteoporozy  
mgr fizj.  Paweł Sienkiewicz1, lek. med., mgr fizj.  Wojciech Konarski1, 2  

1Centrum Rehabilitacji Medycznej  w Legionowie,  2Specjalistyczny Szpital Wojewódzki w Ciechanowie 

Wprowadzenie Cel pracy 

Dwa zdania wprowadzające w temat pracy 

 

 

 

 

 
Pzedstawienie roli fizjoterapii w profilaktyce osteoporozy 

 

 

Założenia pracy 
Podsumowanie  

Edukacja prowadzona przez fizjoterapeutę powinna 
obejmować wyjaśnienie czynników ryzyka 
osteoporozy, zwrócić uwagę na bezobjawowy przebieg 
choroby do czasu wystąpienia złamań i propagować 
zdrowy tryb życia z dużą dawką ćwiczeń prowadzonych 
przez fizjoterapeutę. 
 

Piśmiennictwo  

 
Lorenc R.,  Karczmarewicz E.:  Osteoporoza – postępy 2006. Medycyna 
Praktyczna, Marzec 2007 
Lorenc R.,  Olszyński W.: Osteoporoza – Poradnik dla lekarzy. Biuro 
Gamma, Warszawa 2006 
 

Osteoporoza jest chorobą kości polegającą na zmniejszeniu jej gęstości mineralnej. Dotyczy 
coraz większej liczby osób, co wynika ze starzenia się społeczeństwa. Prowadzi do złamań 
niskoenergetycznych głównie szyjki kości udowej i kręgosłupa, 20%  osób po 70 r ż umiera  
z powodu powikłań po złamaniu. Powikłania związane są z długotrwałym 
unieruchomieniem, które najczęściej sprzyja zapaleniom płuc oraz zatorowości płucnej.  

Ocena stanu 
ogólnego 
pacjenta 

• Parametry 
życiowe 

kinezyterapia 
• Leczenie ruchem 

• Ćwiczenia oporowe 

Umiarkowana 
aktywność 

fizyczna 

• Codziennie 
wykonywana 

Zwiększają siłę 
mięśniową 

Poprawiają 
samopoczucie 

Oceniają 
wydolność 

krążeniowo- 
oddechową 

Podnoszą ogólną 
sprawność 
organizmu 

Zwiększają 
wytrzymałość 

mięśniową Ćwiczenia  
ogólnoustrojowe 

pod kontrolą  
fizjoterapeuty 

marsz, spacer pływanie spokojny taniec 

Najbardziej wskazane są:  
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Akceptacja choroby przewlekłej a nasilenie problemów psychospołecznych osób starszych  
Grażyna Puto1, Iwona Repka1, Patrycja Zurzycka 1, Lucyna Ścisło1, Elżbieta Walewska 1, Ewa Kawalec-Kajstura 1, Dominika Skrzypoń2 

1Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum 

2Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum - Absolwent  

1.Poziom akceptacji choroby przewlekłej wykazuje 

zależność z problemami psychospołecznymi  (wraz ze 

wzrostem akceptacji choroby maleje nasilenie 

problemów psychospołecznych). 

2. Badanie wykazało średni poziom akceptacji 

choroby i przeciętne nasilenie problemów 

psychospołecznych w badanej grupie. 

Wstęp Cel pracy 

Postępujący proces starzenia się społeczeństwa w Polsce, jak również w innych krajach 

europejskich, wskazujący na systematyczny wzrost odsetka osób starszych skłania do 

zadania pytania o akceptację choroby przewlekłej, nie tylko ze względu na uwarunkowania 

zdrowotne i pozazdrowotne wynikające z postępu medycyny, zdrowia publicznego – ale 

również ze względu na konsekwencje nasilenia problemów psychospołecznych. 

 

Celem badań było poznanie związku między poziomem akceptacji choroby a nasileniem 

problemów psychospołecznych. 

 

 

Wśród 150 osób po 65 roku życia chorujących 

przewlekle (powyżej 3 lat) odsetek badanych kobiet był 

wyższy w porównaniu z odsetkiem badanych mężczyzn 

(60,7% vs 39,3%), a średnia wieku wyniosła 76 lat (SD 

± 7,6). Ocenę akceptacji choroby przewlekłej 

przeprowadzono przy pomocy Skali Akceptacji 

Choroby (AIS - Acceptance of Illness Scale) a nasilenie 

problemów psychospołecznych w oparciu o skalę 

Problemów Psychospołecznych Osób Przewlekle 

Chorych (PCH-R). Obliczenia wykonano za pomocą 

programu IBM SPSS Statistics 24 for Windows. Za 

istotne statystycznie przyjęto efekty, dla których 

wartość́ p < 0,05. 

Wyniki Materiał i metody 

Wynik globalny wg skali PCH-R wykazał przeciętne nasilenie problemów psychospołecznych (151,5±35,1). Ocena poszczególnych 

obszarów problemów psychospołecznych wykazała: wysokie nasilenie problemów w sferze społecznej (46,0 ± 11), przeciętne w sferze 

osobowościowej (47,20±10,4) i rodzinnej (38,60 ± 12,4), a niskie w sferze zajęciowej (20 ± 9). Wskaźnik akceptacji choroby wykazał 

średni poziom akceptacji choroby (23,4 ± 8,8). 

Analiza statystyczna wykazała istotnie ujemną korelację między akceptacją choroby a nasileniem problemów psychospołecznych w 

sferach osobowościowej, rodzinnej, społecznej i zajęciowej. Najsilniej z akceptacją choroby związane były sfery rodzinna i społeczna. 

Wraz ze wzrostem akceptacji choroby zmniejsza się nasilenie problemów psychospołecznych w sferach rodzinnej i społecznej  

– tabela I. 
                                                                                                                                     
                                                                                                                 Tabela I. Korelacja rho Spearmana między skalą PCH R i AIS. 

Średni i wysoki poziom akceptacji choroby powoduje 

ustabilizowanie się nasilenia problemów psychospołecznych 

w sferach osobowościowej - rycina 1, i zajęciowej - rycina 2. 
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Wnioski 

Adaptacja osoby starszej przebywającej w szpitalu do warunków domowych 

  

dr n. o zdr. Zofia Sienkiewicz,  dr n. o zdr. Beata Dziedzic,  mgr Barbara Knoff,  dr n. o zdr. Mariola Pietrzak, dr n. o zdr. Ewa Kobos,  dr n. o zdr. Anna Leńczuk - Gruba  
Zakład Pielęgniarstwa Społecznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny 

Właściwa opieka domowa nad pacjentem po 
wypisie ze szpitala ma bardzo istotne znaczenie nie 
tylko dla przebiegu procesu rehabilitacji, ale 
również dla zapobiegania powikłaniom i dobrego 
samopoczucia pacjentów.  

Celowe wydaje się opracowanie  informatora na 
temat pielęgnowania, rehabilitacji  w warunkach 
domowych. 

Wstęp Cel pracy 

Planowany wypis  ze szpitala gwarantuje  przekazanie opieki nad pacjentem  POZ  
zapewniając bezpieczeństwo i potrzebne wsparcie pacjentowi i jego opiekunom.   
 

Analiza adaptacji osoby starszej przebywającej w szpitalu do warunków domowych. 
 

 

 

 

Badania przeprowadzono w 2016 roku wśród 
pacjentów  
i rodzin/opiekunów pacjentów przebywających na 
Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej.   
Grupę badaną stanowiło 36 osób w tym 20 kobiet i 16 
mężczyzn w przedziałach wiekowych od 60 do 80 lat 
(średnia 71 lat). Dobór osób objętych badaniem był 
celowy. Pacjenci i opiekunowie wyrazili  zgodę na udział  
w badaniu, w którym  użyto autorskiego 
kwestionariusza ankiety składającego się z 14 pytań. 
 

Wyniki Materiał i metody 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Problemy z jakimi spotykają się opiekunowie chorych po udarach mózgu 

zdecydowanie 
tak 

tak częściowo sporadycznie trudno 
powiedzieć 

brak 
odpowiedzi 

nie 

0,0% 

10,0% 

20,0% 

30,0% 

40,0% 

50,0% 

Wiedza przekazana przez placówkę rehabilitacyjną na temat pielęgnacji chorego  
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Opieka pielęgniarska nad pacjentem w wieku podeszłym chorującym na zatorowość płucną  

Patrycja Pielak1 Ewa Kobos2 
1Absolewntka kierunku pielęgniarstwo, Warszawski Uniwersytet Medyczny    2Zakład Pielęgniarstwa Społecznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny 

 

Wprowadzenie 

Cel pracy 

Określenie problemów pielęgnacyjnych, które występują  

u pacjenta z zatorowością płucną hospitalizowanego w oddziale 

intensywnej opieki kardiologicznej 

Podsumowanie  
o Efektem opieki pielęgniarskiej i zastosowanych działań było 

zmniejszenie duszności spoczynkowej, ustąpienie kaszlu, 

obniżenie ciśnienia tętniczego krwi do prawidłowych wartości, 

zmniejszenie uczucia bólu, zmniejszenie obrzęków kończyn 

dolnych oraz zmniejszenie uczucia lęku.  

o W dalszej opiece nad pacjentem należy zwrócić uwagę na 

kontrolę parametrów życiowych zgodnie ze zleceniem lekarza, 

prowadzenie bilansu płynów,  monitorowanie duszności, kaszlu, 

obrzęków kończyn, bólu oraz ograniczenie wysiłku fizycznego. 

Opis pacjenta: 71 letni pacjent został przyjęty do szpitala w trybie nagłym. Został skierowany ze Szpitalnego Oddziału Ratunkowego, gdzie 
przebywał po nagłym zatrzymaniu krążenia (NZK) w przebiegu masywnej zatorowości płucnej. Chory był leczony ambulatoryjnie od miesiąca  
z powodu kaszlu oraz duszności. Po konsultacji pulmonologicznej do leczenia został włączony Atrovent. Od ostatnich pięciu dni pacjent prezentował 
przyspieszony, płytki oddech. W związku z nasileniem objawów pacjent zgłosił się do pomocy doraźnej, gdzie zalecono odstawienie leku wziewnego. 
W dniu 24 października pacjent ponownie udał się na wizytę do pulmonologa, gdzie oczekując w kolejce stracił przytomność oraz doszło do NZK.  
Po krótkotrwałym zewnętrznym masażu serca oraz podaniu Adrenaliny uzyskano powrót rytmu własnego. Po przyjeździe zespołu ratownictwa 
medycznego (ZRM) wynik saturacji wynosił 81%, po włączeniu tlenoterapii 98%. W szpitalu, wykonano angioTK klatki piersiowej, opisując masywne 
skrzepliny tętnicy płucnej prawej i lewej wypełniające odejścia wszystkich tętnic płatowych obustronne. Chory pozostawał stabilny 
hemodynamicznie, podano drogą podskórną 120 mg Enoksaparyny. W wywiadzie nie zidentyfikowano żadnych klasycznych czynników zatorowości 
płucnej. Klinicznie bez cech zakrzepicy żylnej. Pacjent dotychczas chorował z powodu nadciśnienia tętniczego (NT), drżenia samoistnego rąk oraz 
hiperurykemii. Pacjent negował występujące kiedykolwiek bóle w klatce piersiowej, zawroty głowy, utraty przytomności, krwioplucie, ŻChZZ, 
występowanie urazu oraz unieruchomienie w ostatnim czasie. W chwili obecnej chory zgłasza kaszel, duszność spoczynkową, silny ból klatki 
piersiowej.  

Wyniki 
pomiarów: 

 masa ciała - 110 kg 
 wzrost – 170 cm,  
 BMI – 38.06, otyłość 
 oddech – 24 oddechy/min. tachypnoë 
 tętno – 110 uderzeń/min. tachykardia 
 ciśnienie tętnicze krwi – 145/95 mmHg hipertonia 
 temperatura ciała – 36.8°C , norma 

 skala Glasgow - 15 punktów, łagodne zaburzenia przytomności 
 skala oceny odżywienia -2  punkty 
 skala NYHA - klasa 3 
 skala nasilenia duszności MRC - stopień 4, duszność występuje 

podczas samodzielnego ubierania 
 skala Norton - 13 punktów, zagrożenie powstania odleżyn 
 skala oceny bólu NRS – 4 
 bilans płynów - 890 ml 

Zastosowane 
leczenie: 

 Furosemid 1x10 mg i.v. 
 Actilise 1x50 mg i.v. w 50 ml  
 Heparyna 25 tys. j.m. w 50 ml 0,9% NaCl przepływ według APTT 
 Controloc 1x40 mg i.v. w 100 ml 0,9% NaCl 
 Kalipoz 1x1tabletka 
 Milurit 1x100 mg p.o.; Thiocodin 1x1 tabletka 
 Tramadol 1x50mg i.v. w 100 ml 0,9% NaCl 
 Tlen 4l/h ; unieruchomienie 

Problemy 
pacjenta: 

 Ryzyko niedotlenienia organizmu spowodowane dusznością 
Dyskomfort pacjenta spowodowany kaszlem 
 Podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi 
Dyskomfort pacjenta spowodowany obrzękami kończyn dolnych 
Dolegliwości bólowe w klatce piersiowej spowodowane złamaniem żebra po czynnościach reanimacyjnych 
 Podwyższone ryzyko wystąpienia krwawienia spowodowane przyjmowaną farmakoterapią: actylise, heparyna 

Ryc.1. Częstotliwość występowania objawów w zatorowości płucnej 
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Wnioski 

Rola pielęgniarki w opiece nad seniorem z chorobą wrzodową żołądka i dwunastnicy  
dr n. o zdr. Zofia Sienkiewicz1, dr n. med. Wiesław Fidecki2,  mgr Katarzyna Kucharska3,  dr n. o zdr. Beata Dziedzic1,  dr. n. o zdr. Grażyna Wójcik1, dr n. o zdr. Anna Idzik1,  

 dr n. o zdr Grażyna Dykowska4, dr hab. n. o zdr. Mariusz Wysokiński2 

1Zakład Pielęgniarstwa Społecznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 2Zakład Podstaw Pielęgniarstwa i Dydaktyki Medycznej, Katedra Rozwoju Pielęgniarstwa, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, 3Absolewntka kierunku pielęgniarstwo, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 4Zakład Ekonomiki Zdrowia i Prawa 
Medycznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny 

  

 Choroba wrzodowa żołądka występuje dwa 
razy częściej niż choroba wrzodowa 
dwunastnicy.  

 Zakażenie Helicobacter pylori występuje u 
połowy pacjentów z choroba wrzodową. 

Wstęp Cel pracy 

Choroba wrzodowa jest opisywana jako nadal często występujące schorzenie górnego 
odcinka przewodu pokarmowego. Może prowadzić do istotnych następstw, nawet 
zagrażających życiu. Najistotniejszą wymienianą przez literaturę, przyczyną choroby 
wrzodowej jest infekcja Helicobacter pylori. 
 

Analiza roli pielęgniarki w opiece nad seniorem z chorobą wrzodową 
żołądka i dwunastnicy. 
 

 

W badaniu wykorzystano metodę analizy 
dokumentów. Zastosowano technikę klasyczną 
ilościową i jakościową.  
Przeanalizowano 124 wyniki badań, które odbyły  
się w okresie dwóch miesięcy,  
od 01.11.2015 do 01.01.2016, w Centralnej 
Pracowni Endoskopii Wojewódzkiego Szpitala 
Specjalistycznego.  
Z badania wyłączono trzech pacjentów: dwóch  
z powodu infekcji, jednego z powodu braku 
współpracy. 

Wyniki Materiał i metody 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Helicobacter pylori  
pod mikroskopem. 

Helicobacter pylori  
pod mikroskopem. 

Wyniki testów Hp u kobiet i mężczyzn Częstość występowania wrzodów żołądka u osób zażywających niesteroidowe leki przeciwzapalne 

Przygotowanie 
pacjenta w starszym 

wieku do gastroskopii 

Wnikliwe 
obserwowanie 

pacjenta podczas 
całego zabiegu 

Udział w leczeniu 
farmakologicznym 

 i dietetycznym 

Udział pielęgniarki w diagnozowaniu choroby wrzodowej żołądka i dwunastnicy 

Pacjent podczas badania gastroskopii 
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Wnioski 

Żywienie osób starszych hospitalizowanych w oddziałach wewnętrznych  
dr n. o zdr. Zofia Sienkiewicz1, mgr Agnieszka Jaśkiewicz2, dr n. med. Wiesław Fidecki3, dr n. o zdr. Ewa Kobos1, dr n. o zdr. Józefa Czarnecka4, dr n. rol. Beata Sińska5,  

dr n. o zdr. Beata Dziedzic1, dr hab. n. o zdr. Mariusz Wysokiński3  
1Zakład Pielęgniarstwa Społecznego, Wydział Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 2Stacjonarne studia II stopnia - absolwent, kierunek studiów Pielęgniarstwo, 3Katedra Rozwoju Pielęgniarstwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, 4Zakład Podstaw Pielęgniarstwa,  
Wydział Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 5Zakład Żywienia Człowieka, Wydział Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny 

.1. Na występowanie zaburzeń stanu odżywienia wśród badanych 
pacjentów znaczący wpływ miały: liczba chorób przewlekłych, niski 
wskaźnik BMI, wiek, zły stan funkcjonalny oraz samotność.  
2. Przesiewową oceną stanu odżywienia należy objąć wszystkich 
chorych powyżej 65 roku życia, nie tylko w warunkach szpitalnych, 
ale również tych leczonych ambulatoryjnie, w celu jak najszybszego 
wykrycia zaburzenia i wczesnej interwencji.  
3. Z uwagi na częstość występowania niedożywienia oraz jego 
konsekwencji wśród starszych osób, należy prowadzić w tej grupie 
wiekowej edukację z zakresu prawidłowego sposobu żywienia. 

Wstęp Cel pracy 

Stan odżywienia ma bezpośredni wpływ na stan zdrowia, a to pozwala na jak najdłuższe 
zachowanie niezależności od innych osób. 
 

 
Analiza żywienia osób po 65 roku życia,  hospitalizowanych w oddziałach wewnętrznych 

 

Badaniem objęto 80 pacjentów oddziału wewnętrznego w jednym  
ze szpitali na terenie Warszawy. U każdego chorego przeprowadzono 
ocenę stanu odżywienia w oparciu o skróconą wersję kwestionariusza 
MNA-SF, wykonano pomiary antropometryczne, wzrost  i masa ciała, 
na podstawie których wyliczono BMI, zgodnie ze skalą MNA za 
najkorzystniejszy wynik przyjęto wartość ≥ 23, zaś za najmniej 
korzystny dla chorego <19.  wykonano również elementy całościowej 
oceny geriatrycznej,  
w tym skalę podstawowych czynności życia codziennego ADL 
(Activities of Daily Living), w której oceniano czy pacjent radzi sobie 
samodzielnie z czynnościami takimi jak: kąpiel, ubieranie się, 
korzystanie z toalety, poruszanie się, kontrola wydalania moczu  
i stolca, jedzenie oraz Geriatryczną Skalę Oceny Depresji GDS 
(Geriatric Depression Scale) wersja 4-punktowa.  Do analizy 
uzyskanych danych posłużono się programem Microsoft Excel. 

Wyniki Materiał i metody 
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ZAŁOŻENIA PRACY PODSUMOWANIE  

PIŚMIENNICTWO  

STANDARD OPIEKI NAD SENIOREM 
Izabela Kulikowska  Koło Naukowe Podstawowej Opieki Zdrowotnej i Pielęgniarstwa Środowiskowego   

Barbara Knoff  Zakład Pielęgniarstwa Społecznego Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
 

 

 

Konferencja Naukowo – Szkoleniowa „Wielowymiarowość opieki nad człowiekiem w podeszłym wieku” 20.09.2018 

  Wraz z wiekiem wzrasta wielochorobowość oraz niesprawność psychofizyczna 

człowieka, co stwarza konieczność korzystania z pomocy instytucji leczniczych oraz 

opiekuńczych [1].     Starzenie się jest procesem postępującym, nieodwracalnym oraz 

destrukcyjnym [2], wraz z wiekiem rosną problemy związane z codziennymi 

czynnościami, przez co starsze osoby stają się niesamodzielne [3].  

   

Celem pracy jest przedstawienie standardu opieki nad seniorem, czyli zakresu  

jego głównych praw oraz potrzeb.  

 

 

   W kontekście starzenia się ludności oraz 

konieczności zapewnienia wsparcia zwiększającej 

się liczbie osób starszych niezbędne jest 

zwiększenie efektywności opieki zdrowotnej [5]. 

W związku z tym każdy senior powinien znać 

swoje prawa, w przypadku, gdy będzie 

potrzebował  jakiejkolwiek pomocy. 

 

1. BOŃKOWSKI K., KLICH – RĄCZKA A. 2007. Ciężka niesprawność czynnościowa 
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długoterminową. Probl Hig. Epidemiol 92(2): 221-225.  

3. BŁĘDOWSKI P., MACIEJASZ M. 2013. Rozwój opieki długoterminowej w Polsce 

– stan i rekomendacje. Nowiny Lekarskie 82(1): 61 – 69.  
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w Katowicach.179:  215 – 224. 

6. Źródło zdjęć: pixabay.com 

  Każda osoba starsza ma prawo uzyskać opiekę zdrowotną, która jest dostosowana do stopnia niesprawności, niezależnie od 

zdolności do zapłaty, stylu życia czy innych czynników.  Senior ma prawo oczekiwać, iż uzyska informacje o swoich 

problemach zdrowotnych w sposób jasny, iż uzyska na żądanie diagnozę na piśmie czy też o zagrożeniach związanych z 

obecnym stanem zdrowia. Dodatkowo w przypadku problemów ze słuchem lub wzrokiem każda osoba starsza powinna móc 

korzystać z urządzeń ułatwiających porozumienie.  

  W starszym wieku ważny element stanowi promocja zdrowia. Każdy senior może oczekiwać uzyskania informacji na temat 

zdrowego stylu życia, nawyków żywieniowych, ćwiczeń fizycznych oraz profilaktycznej kontroli stanu zdrowia. Leki powinny 

być przepisywane odpowiednio do aktualnego stanu zdrowia. Jeśli osoba starsza nie jest w stanie samodzielnie dotrzeć do 

szpitala powinien zostać jej zapewniony odpowiedni transport, zaś w przypadku pobytu w szpitalu powinny być zapewnione 

odpowiednie oznaczenia ułatwiające poruszanie się po terenie.  

  Wielu seniorów zmaga się z nietrzymaniem moczu oraz kału. Takie przypadki są możliwe do leczenia farmakologicznego 

lub operacyjnego, jednak w przypadku, gdy to nie pomaga osoba chora może oczekiwać skierowania do szpitala lub pomocy w 

radzeniu sobie z nietrzymaniem moczu lub kału.  

  W przypadku pobytu szpitalnego każdy senior może oczekiwać opieki personelu medycznego najodpowiedniejszego do 

potrzeb, który będzie w stanie postawić dokładną diagnozę oraz właściwie leczyć wszystkich problemów medycznych i 

psychiatrycznych. Pobyt szpitalny powinien być dopasowany do stanu zdrowia pacjenta, powrót do domu powinien być 

bezpieczny, a w domu w rehabilitację powinna być zaangażowana rodzina oraz opiekunowie.  

  Każda osoba starsza ma prawo do wsparcia w nagłych sytuacjach przez lekarza rodzinnego lub placówkę pomocy społecznej 

lub otrzymania opieki zastępczej na okres 2-3 tygodni zapewnionej w Domu Seniora, zakładzie opiekuńczo – pielęgnacyjnym 

lub w szpitalu. W wyjątkowych przypadkach starsza osoba chora może oczekiwać środków ułatwiających codzienną opiekę, 

nocnych dyżurów czy wizyt, odpowiedniego wyposażenia ułatwiającego codzienne życie, pomocy przy kąpieli [4].   
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