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Ocena jakosci zycia opiekunow osob starszych

Magdalena Strugala, Dorota Talarska, Karolina Zielinska, Patrycja Talarska, Maria Stachowska

Katedra 1 Zaktad Profilaktyki Zdrowotnej, Pracownia Pielggniarstwa Spotecznego, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep Cel pracy

Jakos¢ zycia osob sprawujacych opieke - zarowno profesjonalna, jak 1 nieprofesjonalng, ma istotny wptyw na
poziom udzielanych swiadczen opiekunczych 1 bezpieczenstwo psycho-fizyczne podopiecznych. Jest pewnego Glownym celem pracy byla ocena jakoSci zycia opiekunow osob starszych oraz wylonienie czynnikow, ktore na nia
rodzaju wyznacznikiem w ocenie realnych mozliwosci sprawowania dlugoterminowej opieka. wplywaja

Material i metody WyniKi
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Badaniem obj¢to 118 opiekunow osdb w wieku podesziym, w tym samoocena jakodci 2ycia
103 kobiety 1 15 mezczyzn. | 100 | _ _

Potowe badanej grupy stanowili opiekunowie formalni, a drugg
nieformalni. | 1T T
Zastosowano metode sondazu diagnostycznego. 40 7 | ] -
Oceny jakosci zycia opiekunow osob starszych dokonano w oparciu o 33 ° °
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Typ opiekuna a jakos¢ zycia opiekunow

Poziom jakoSci zycia w obszarze somatycznym u opiekunow formalnych i nieformalnych (p=0,0496)
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1. Jakos¢ zycia badanych opiekunow 0sob starszych byta na dobrym poziomie.
2. Na jakosc¢ zycia opiekunow miatl wptyw typ opiekuna. Wyzsza jakos¢ zycia
deklarowali opiekunowie formaini.

3. Wyzszg jakos¢ zycia, zwlaszcza w grupie opiekunow nieformalnych, miaty | 1
kobiety. - —
4. Niewatpliwie przedmiot badan temat wymaga ujecia prospektywnego i
dalszych rozwazan.
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Catosciowa ocena geriatryczna w opiece pielegniarskiej

Adamska-Kuzmicka Iwona, Kosciotek Aneta, Walas Lilla, Sadurska Agnieszka

Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wprowadzenie

Cel pracy

Wskazniki demograficzne wskazujg na systematyczny wzrost liczby oséb po 65r.z.

zarowno w Polsce i w innych krajach europejskich. Wptywa to znaczaco na organizacje

Przedstawienie catosciowej oceny geriatrycznej jako narzedzia w opiece pielegniarskiej nad

opieki medycznej, pielegniarskiej i wskazuje na konieczno$¢ reorganizacji zgodnie z pacjentem geriatrycznym.
potrzebami pacjentow. Catosciowa ocena geriatryczna jest dobrym sposobem na
pozyskanie danych o pacjentach uwzgledniajgc ich podmiotowy charakter.

Podsumowanie

Kompleksowa ocena stanu pacjenta pozwala na
optymalizacje opieki pielegniarskiej. Jej prowadzenie w
sposob cykliczny pozwoli na okreslenie zmian w czasie i
pozwoli na uchwycenie zagrozen w utracie
samodzielnosci przez pacjenta geriatrycznego.

Pozwoli na indywidualizacje pracy pielegniarki z
pacjentem, na poznanie jego potrzeb, a co za tym idzie
na szybsze wychwycenie niepokojgcych objawow
pogorszenia dobrostanu pacjenta.

Ma wptyw na zmniejszenie ilosci  wysoce
specjalistycznych procedur medycznych w opiece nad
osobami starszymi na rzecz dziatan profilaktycznych i
podstawowych.

Pismiennictwo

Kachaniuk H. (red.) 2007. Pielegniarstwo integralna czesciq
opieki geriatrycznej. NOIPiP, Nowy S3cz.

Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M. (red.) 2007. Kompendium
pielegnowania pacjentow w starszym wieku. Wyd. Czelej, Lublin.
Kostka T. , Koziarska-Rosciszewska M. 2009, Choroby wieku
podesztego. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa.

Z.alozenia pracy

Catosciowa ocena geriatryczna (COG) jest wielokierunkowym, zintegrowanym procesem diagnostycznym majacym na celu
okreslenie zakresow zaburzen dobrostanu, priorytetow leczniczo-rehabilitacyjnych, potrzeb i mozliwosci dalszego
leczenia/opieki w réznych miejscach pobytu pacjenta. Pozwala na ocene zdolnosci osoby do samodzielnego funkcjonowania,
okreslenia potrzeb zdrowotnych, psychologicznych, socjalnych, co jest adekwatne do kompleksowej, zindywidualizowane;
opieki pielegniarskiej. Pomaga w okresleniu hierarchii potrzeb. Dokonana ocena okresla stan czynnosciowy, zdrowie fizyczne,
stan psychiczny i socjalno-srodowiskowy. Moze by¢ zbiorem narzedzi niezbednych w opiece pielegniarskiej nad osobg starszg,
ustalenia diagnoz pielegniarskich i planu opieki nad pacjentem.

Uzasadnionym jest przyblizenie metodologii COG. Ponizej zamieszczono podstawowe narzedzia moggace stuzy¢ do oceny stanu
pacjenta, ewaluacji jego stanu czynnosciowego, sprawnosci i innych aspektow niezbednych do pracy pielegniarki.

1. Ocena stanu czynnosciowego: Skala funkcjonowania codziennego ADL- Activites of Daily Living; Skala funkcjonowania
instrumentalnego IADL — skala Lawtona; Ocena funkcjonalna potrzeb socjomedycznych w srodowisku zamieszkania —
kwestionariusz EASY- Care; Skala Barthel; TUG test (timed ,,up and go” test) — test ,wstan i idz”.

2. Ocena stanu zdrowia fizycznego: badanie podmiotowe (kwestionariusz ankiety, analiza dokumentacji medycznej pacjenta,
podstawowe pomiary parametrow zyciowych); Skala oceny rownowagi i chodu — skala Tinetti; Skala oceny ryzyka rozwoju
odlezyn — NORTON; Ocena stopnia odzywienia (MNA — Mini Nutritional Assessment).

3. Ocena stanu umystowego/ psychicznego: Skale oceniajgce ilosciowe czynnosci poznawcze (sprawnosé¢ umystowq); Skala
oceny stanu psychicznego (MMSE — Mini Mental State Examination);, Skrocony test sprawnosci umystowej wedtug
Hodgkinsona (AMTS — Abbreviated Mental Test Score); Skala niedokrwienia Hachinskiego; Skala oceny stanu emocjonalnego,
geriatryczna skala oceny depresji Yesavage’a.

4. Ocena socjalno-$rodowiskowa: Ocena Satysfakcji z Zycia (SSW); badanie podmiotowe (kwestionariusz ankiety).




Wstep

Ocena ryzyka upadkow pacjentow geriatrycznych na podstawie testu Up&Go

Biercewicz M., Kedziora-Kornatowska K.

Upadki zaliczane sa do ,,wielkich problemow geriatrycznych”. Stanowia jedna z
glownych przyczyn utraty sprawnosci i niezaleznosci osob w wieku starszym. Ocena

ryzyka upadkow jest waznym element KOG.

Material 1 metody

Grupe badang stanowilo 143 pacjentow Kliniki
Geriatriit CM UMK w Bydgoszczy. Kobiety
stanowily 60,8% badanej grupy (n=87), me¢zczyzni
39,2% (n=56).
Wiek badanych w przedziale 60-94 r.z. (x=74,06)
Do oceny zastosowano standaryzowane skale | testy
wykorzystywane w KOG: skala MNA, Barthel, test
Up&Go. Pod uwage wzieto takze wiek, ple¢ i BMI
badanych. Analiza statystyczna za pomoca Statistica
12.0 (p<0,05)
Zgoda KB, praca z projektu WN707

VVNIOSKI

1. Ryzyko upadkow (Up&Go) wzrasta wraz z
wiekiem.

2. Ryzyko upadkow Up&Go koreluje ze stanem
funkcjonalnym (BI), stanem odzywienia (MNA)
oraz BMI.

3. Nie stwierdzono roznic w wynikach uzyskanych z
testu Up&Go a plcia.

4. Przeszio u 1/3 badanych tj. 34% ryzyko
upadkow (Up&Go) bylo wysokie.
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Wykres rozrzutu Up&Go wzgledem Barthel
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Ocena ryzyka upadkow u osob starszych w odniesieniu do stanu funkcjonalnego, stanu
odzywienia, wieku, plci oraz wartosci wskaznika BMI.
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http://www.megaprint.com/

Usprawnianie seniora po udarze mozgu w srodowisku domowym
magr fizj. Pawet Sienkiewicz!, lek. med., mgr fizj. Wojciech Konarski* 2
ICentrum Rehabilitacji Medycznej w Legionowie, “Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie

Wprowadzenie Cel pracy

nnnnnnn

Choroby naczyniowe moézgu stanowig trzecia po schorzeniach uktadu krazenia Przedstawienie sposobdOw usprawniania seniora po udarze mozgu w srodowisku

| nowotworach przyczyne zgonow na sSwiecie. Szacuje sie, ze rocznie na Swiecie na udar domowym
mozgu zapada okoto 15 milionow osob, a okoto 5 milionow umiera. Udar mozgu stanowi
najczestszg przyczyne niepetnosprawnosci. W Polsce okoto 15% pacjentow z udarem

moézgu umiera podczas hospitalizacji, a 45 - 75%, ktorzy przezyli pozostajg zalezni od| ;
otoczenia.

Podsumowanie
Rehabilitacja ma na celu poprawe lub case study
przywrocenie UtraCOnyCh funkCJ'° Pacjentka I.J. lat 80 wraz z mezem mieszka
Prowadzona przez wykwalifikowa ny w domku jednorodzinnym, parterowym

zespot juz od pierwszych godzin po udarze w Legionowie. Warunki socjalno bytowe

act ied | t6w d dui h dobre. Z wyksztatcenia nauczyciel, obecnie
Jjestjednym z elementow decydujqlych O na emeryturze. W wolnym czasie jezdzita

zmniejszeniu niesprawnosci. Pozwala na na rowerze, czytata ksiazki i zajmowata sie
poprawe komfortu 2ycia i przystosowuje pracg w ogrodzie. Dieta zawierata mato

. 1 .. .. . .. owocow i warzyw, a bogata byta w ttuszcze
do samoopieki, minimalizujac obciazenia WOLOW T WarzyW, @ BOSatd Dyld W HUS2C2
zwierzece, pacjentka lubita potrawy smazone

nadcisnienie tetnicze krwi.

Pismiennictwo

Decyzje o szczegotowym programie rehabilitacji zostajg podjete na podstawie oceny

funkcjonalnej chorego

Gajewski P., Szczeklik A. Interna Szczeklika. Podrecznik chorob wewnetrznych. Medycyna . o . S .
Praktyczna, Krakow 2013, str. 2094~ 2101, * Decyzje uwzgledniajg najwazniejsze potrzeby pacjenta
Petszynska B. Podstawy neurologii. Seminaria dla studentow pielegniarstwa.

Oficyna Wydawnicza WUM 2011, str. 25 —40.

Ksigzkiewicz B., Mazur R., Nyk W.M. Udar mozgu w praktyce lekarskiej. Gdansk 2010.

Rehabilitacja w udarze mozgu pod redakcjg Andrzeja Kwolka (witryna internetowa: Ud ) , q £ ob , o H  fek H
http://akces-med.com/download/rehabilitacia w_udarze mozgu.pdf data wejscia ar mozgu moze spowodowac zaburzenia emocji | zachowan atektywnych.

e Wigze sie z ograniczeniem samodzielnosci i uczestnictwa w zyciu spotecznym

W celu oceny skutecznosci i

opiekunow. i stodycze. BMI Od okoto 10 lat leczyta sie na modyfikacji terapii stosuje sie

Pacjenci oceniani

skale NIHSS i Barthel

Cele rehabilitacji
zmieniajg sie w
zaleznosci od
etapu choroby.
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znawcze chorego w

oraz W czasie zaburzenia mowy |

trwania vkania oraz
usprawniania w nnosc pecherza

zakresie ubytkow DCZOWEEO
neurologicznych.

olejnym etapem jest
Dionizacja i w koncu
auka chodzenia.

najwczesniej
stosujemy
¢wiczenia bierne —
cwiczenia
oddechowe,
oklepywanie klatki

piersiowej | masaz
konczyn.

Po ocenie funkcjonalnej
chorego planujemy
siadanie, podczas ktérego
zaleca sie kontrole tetna i
ciSnienia tetniczego krwi.

Kolejnym etapem jest
pionizacja i w koncu nauka
chodzenia


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

Rola fizjoterapii w profilaktyce osteoporozy

mgr fizj. Pawet Sienkiewicz!, lek. med., mgr fizj. Wojciech Konarski? 2

Wprowadzenie

Osteoporoza jest chorobg kosci polegajgcg na zmniejszeniu jej gestosci mineralnej. Dotyczy
coraz wiekszej liczby osob, co wynika ze starzenia sie spoteczenstwa. Prowadzi do ztaman
niskoenergetycznych gtownie szyjki kosci udowej i kregostupa, 20% o0sob po 70 r z umiera
z powodu powiktan po ztamaniu. Powiktania zwigzane s3 z dfugotrwatym
unieruchomieniem, ktore najczesciej sprzyja zapaleniom ptuc oraz zatorowosci ptucne;.

Podsumowanie

Ocena stanu

Edukacja prowadzona przez fizjoterapeute powinna
obejmowac wyjasnienie czynnikow ryzyka
osteoporozy, zwroci¢ uwage na bezobjawowy przebieg
choroby do czasu wystgpienia ztaman i propagowac
zdrowy tryb zycia z duzg dawka ¢wiczen prowadzonych
przez fizjoterapeute.

ogolnego
pacjenta

Najbardziej wskazane sq:

spokojny taniec

ptywanie

marsz, spacer

Pismiennictwo

Lorenc R., Karczmarewicz E.: Osteoporoza — postepy 2006. Medycyna
Praktyczna, Marzec 2007

Lorenc R., Olszynski W.: Osteoporoza — Poradnik dla lekarzy. Biuro
Gamma, Warszawa 2006

e Parametry
Zyciowe

kinezyterapia

ICentrum Rehabilitacji Medycznej w Legionowie, “Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie
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Werviikacja bolu wsrod osob starszyvch

I'wona Repka', Grazyna Puto', Patrycja Zurzycka', Marlena Padvkula®, Ewelina Pawhik®

‘Instytut Pielegmarstwa 1 Polozmictwa, Wydzial Nauk o Zdrowin, Umwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

* Instytut Pielegmarstwa 1 Poloznictwa, Wydzial Nauk o Zdrowm, Uniwersytet Jagellonskl Collegium Medicum - Absolwent

Wistep

Osoby starsze zmagaja sie z wielochorobowoscia, co przyczyma sie do wystepowamia
bolu o charakterze przewleklbym. W zwiazku z tym planowame farmakoterapn
powimnno byc oparte o wmkliwa ocene natezemia bolu oraz jego skladowwch. w celu

rmimimalizowania zagrozema wystapiema polipragmazji.

Material i metody

Badame przeprowadzono wsrod 102 osob, ktore ukonczvly
63 roku zycia 1 odczuwaly bol od co najmme; 6 miesiecy.
W badane) grupie w przedziale od 65 do 98 lat, doomnowaly
kobiety (62.7% vs 37.3%). a sredma wieku wyniosla 78 lat.
Osoby badane zostaly podzielone na 3 grupy ze wzgledu na
kryvterium wiekowe: I (od 65 lat do /4 lat) -39 2%, II (od 72
lat do &4 lat) -33.3% oraz III (od 85 lat 1 powvyzey) -27.3%.
W badamu zastosowano standarvzowane narzedzia
badawcze: Kwestionariusz Melzacka - Mc (nlla (Mc (nll
Pain Questionnaire; MPQ) oraz Krotki Inwentarz Bolu
w wers)t skrocone) (Briet Pain Inventory-Short Form: BPI-
SF). Do anahzy statystyczney wykorzystano program
Statistica 12. Istotnosc przyijeto na poziomue p < (0.001.
Poshizono sie wspolczynmkiem korelac) Spearmana. testem
U Manna-Whitneva oraz testem rang ANOVA Kruskala-
Wallisa.

Wnioski

1 Badane osoby doswiadczaly glownie bolu o charakterze
napadowym, ktory wplywal mna 1ich zdolnosc
przemieszczama sie oraz mozliwosc: korzystama z zycia.

2 Wybrane dane socjodemograficzne nie maja wphywu na
poziom bolu przewleklego wervhikowany za pomoca

skali BPI-SF oraz kwestionariusza MPQ).

Lakres imntensywnosci bolu ocemano z wykorzystamiem skali BPI-

SE. ktorego sredma bolu wymiosta (2.7£1.4). Domuinmacym poziomem
bvl bol najsilmejszy (6.2+1.8) oraz bol sredm (4.5£1.4) (Tab. L).

Tah. I. Kategorie halu wg skah BPI-SF

Poziomyv bolu Srednia 5D Mediana (Q1-Q3)
Najsilniejszyv 6.2 1.8 6 (5-7)
Najslabszy 1.1 1.3 1 (0-2)
Sredni 4.5 1.4 4 (4-5)
W chwili obecnej 2.7 1.4 2.5(2-3)

Analiza cech bolu wg kwestionarmsza MPQ wykazala, ze
najwyzsze wyniki uzvskano w obrebie cech sensorveznyvch (8.64.0).
Pozostale wartosci byly znaczmie mizsze 1 wynosily (1.8 2.2) dla
komponentow emocjonalnyvch oraz (2.4%£1.3) dla aspektow
subiektvwnych. Wskaznik oceny bolu (WOB) wynosil 16.4.

W aspekcie charakteru bolu domminowat bol napadowy (53%).
Analiza zwiazku miedzy obszaramm bolu wg skali BPI-SEF. a jego
skladowvymm werviikowanym za pomoca kwestionanusza MPQ
wvkazala 1stotne  statystyczmie zwiazknh muwedzy  aktualna
intensywnoscia bolu (AIB) a utrudmiemianm w korzystamiu z Zycia
(p=0.001) oraz zdolnoscia chodzema (p=0.001). Wymk: wskazuja na
zaleznosc miedzy nasilemem poszczegolnych komponentow bolu
a wzrostem ogramczen w zakresie obszarow Zycia codziennego

(Tab. IL).

Cel pracy

Wyniki

Tah. I1. Zwiazek miedzyv plaszczvznami balu we skali EPI-SF

Celem badan byla ocena natezema bolu przewleklego 1 nasilemia jego poszezegolnych skladowych za
pomoca kwestionariusza Melzacka Mc Gilla (MPQ) 1 Krotkiego Inwentarza Bolu (BPI-5F) oraz poznanie
zwiazku muedzy wybranymi danvim socjo-demograficznynu, w grupie osob starszyvch.

a elementami doznan balowyvch we kwestionarmsza (MPQ)

Obszary LWP~ WOB== AIB===
wedlug skali (we (e (e
(BPI-SE) MPQ) MPQ) MPQ)
Ogolna tho 0.146 0.332 0.336
aktywnos¢ p* 0.144 0.001 0,001
Nastroj rho 0,292 0,316 0,156
p* 0.003 0,001 0,117
Ldolnosc rho 0.119 0.364 0,485
chodzenia p* 0,233 < 0,001 < 0,001
Normalna tho 0.171 0.279 0.291
praca p* 0.086 0.005 0.003
Relacje rho 0.264 0,376 0,242
Z innvmi p* 0.007 < 0,001 0.014
Indzmi
Spanie tho -0.042 0.115 0.543
p* 0.675 0.248 = 0,001
korzvstanie rtho 0.094 0.242 0.355
z Zvcia p* 0.349 0.014 < 0,001

Analiza zaleznosci nie wykazala i1stotnych statystycznie roznic

miedzy natezemem bolu we skali BPI-SF a wiekiem badanych
osob (p=0.843), plcia (p=0.442). wyksztalcemiem (p=0.179).

stanem cywilnym. (p=0,723) oraz muejscem zamieszkama (p=0.01).




Akceptacja choroby przewleklej a nasilenie problemow psychospolecznych osob starszych
Grazyna Putol, Iwona Repkal, Patrycja Zurzycka 1, Lucyna Scistol, Elzbieta Walewska 1, Ewa Kawalec-Kajstura 1, Dominika Skrzypon?

1 Instytut Pielegniarstwa 1 Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrow1iu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

2Instytut Pielegniarstwa 1 Potoznictwa, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum - Absolwent

Wstep

Cel pracy

Postepujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa w Polsce, Jak rowniez w Innych krajach
europejskich, wskazujacy na systematyczny wzrost odsetka osob starszych sklania do Celem badan bylo poznanie zwiazku miedzy poziomem akceptacji choroby a nasileniem
zadania pytania o akceptacje choroby przewleklej, nie tylko ze wzgledu na uwarunkowania problemow psychospotecznych.
zdrowotne 1 pozazdrowotne wynikajace z postepu medycyny, zdrowia publicznego — ale

rowniez ze wzgledu na konsekwencje nasilenia problemow psychospotecznych.

Material 1 metody

Wsréd 150 os6b po 65 roku zycia chorujacych
przewlekle (powyzej 3 lat) odsetek badanych kobiet byt
wyzszy W porownaniu Z odsetkiem badanych mezczyzn
(60,7% vs 39,3%), a srednia wieku wyniosta 76 lat (SD
+ 7,6). Ocenc akceptacji choroby przewlekiej
przeprowadzono przy pomocy Skali Akceptac]
Choroby (AIS - Acceptance of Iliness Scale) a nasilenie
problemow psychospotecznych w oparciu o skale
Problemow Psychospotecznych Oséb  Przewlekle
Chorych (PCH-R). Obliczenia wykonano za pomoca
programu IBM SPSS Statistics 24 for Windows. Za
Istotne statystycznie przyjcto efekty, dla ktorych
warto$é p < 0,05.

WhniosKi

1.Poziom akceptacji choroby przewlekle; wykazuje
zaleznos¢ z problemami psychospotecznymi (wraz ze
wzrostem akceptacji choroby maleje nasilenie
problemow psychospotecznych).

2. Badanie wykazato s$redni poziom akceptacj
choroby 1  przecictne nasilenie  problemow
psychospotecznych w badanej grupie.

\

Wyniki

Wynik globalny wg skali PCH-R wykazal przecietne nasilenie probleméw psychospotecznych (151,5+£35,1). Ocena poszczegolnych
obszaréw problemow psychospotecznych wykazata: wysokie nasilenie probleméw w sferze spotecznej (46,0 £ 11), przecietne w sferze
osobowosciowej (47,20+10,4) 1 rodzinnej (38,60 £ 12,4), a niskie w sferze zajeciowej (20 + 9). Wskaznik akceptacji choroby wykazat

sredni poziom akceptacji choroby (23,4 + 8,8).

Analiza statystyczna wykazata istotnie ujemna korelacje miedzy akceptacja choroby a nasileniem problemow psychospotecznych w
sferach osobowosciowej, rodzinnej, spotecznej I zajeciowej. Najsilniej z akceptacjg choroby zwigzane byty sfery rodzinna I spoteczna.
Wraz ze wzrostem akceptacji choroby zmniejsza si¢ nasilenie problemow psychospotecznych w sferach rodzinnej 1 spoteczne;

— tabela I.

Tabela I. Korelacja rho Spearmana miedzy skala PCH R 1 AlS.

Sredni i wysoki poziom akceptacji choroby powoduje
ustabilizowanie si¢ nasilenia probleméw psychospotecznych

w sferach osobowosciowej - rycina 1, i zajeciowej - rycina 2. Obszary skali PCH-R Skala AIS

; ] . rho Spearmana -0,33™

: e ) N : sfera osobowosciowa P

:g 60 08 9 ’ ° Oooo ’ ° S N p 0900

: : o 05 o%ee : O i “fora rodzinna rho Spearmana -0,57

5 ° g 3 5 - Sk B p 0,00

3 S, ; 0" o “fera snolecrna rho Spearmana -0,54™

: 3o § P P 0,00

: ° ; P fera zaieciows rho Spearmana -0,17"

¢ I% D 0,04

Skala Akceptac]l Choroby Skala Akceptacji Choroby



Adaptacja osoby starszej przebywajgcej w szpitalu do warunkow 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 Lenczuk - Gruba

Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep Cel pracy

Planowany wypis ze szpitala gwarantuje przekazanie opieki nad pacjentem POZ Analiza adaptacji osoby starszej przebywajgcej w szpitalu do warunkow domowych.
zapewnhniajgc bezpieczenstwo i potrzebne wsparcie pacjentowi i jego opiekunom.

50,0%

40,0%
Material i metody WyniKi 20.0%
Badania przeprowadzono w 2016 roku wsrod Tabela 1. Problemy z jakimi spotykajqg sie opiekunowie chorych po udarach mézgu
pacjentow | Problem | tak | nie |cesciowo| sporadycznie | brak odpowiedzi [
i rodzin/opiekunow pacjentow przebywajacych na pielegnacja 2 3 3 0 28
. o pe . . . 10,0%
Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej. pecherz moczowy 3 2 2 2 27
Grupe badang stanowito 36 osob w tym 20 kobiet i 16 _ 2 1 1 1 31 o
meiczyzn W prZEdZiafaCh WiEkOWVCh Od 60 dO 80 Iat _ 4 4 4 0 24 ’ zdecydowanie tak czesciowo sporadycznie trudno brak nie
’ ; s ’ - - tak iedziec d iedzi
(Srednia 71 lat). Dobér 0sdb objetych badaniem byt ] > B " . i Powledziec  odpowiedz
celowy. Pacjenci i opiekunowie Wyrazili zgode na udziat 1 0 1 0 34 Wiedza przekazana przez placowke rehabilitac.:yjna rI\a temat pielegnacji chorego
w badaniu, w ktérym uzyto autorskiego m : . . ) - 1 GBI el iy
. . . . . o 50,0%
kwestionariusza ankiety sktadajgcego sie z 14 pytan. ; , ; 0 o4
vV iusn 10 1 2 : 23
3 2 2 : 29
;s . . . 0 30,0%
J Wtasciwa opieka domowa nad pacjentem po 100,0%
wypisie ze szpitala ma bardzo istotne znaczenie nie 80,0% o
tylko dla przebiegu procesu rehabilitacji, ale 60,0% '
rowniez dla zapobiegania powiktaniom i dobrego 40,0% 10,0% -
samopoczucia pacjentow. 20,0% -
[ Celowe wydaje sie opracowanie informatora na 0,0% 0,0% -
temat pielegnowania, rehabilitacji w warunkach tak nie decydowanie - tak czgiclowo  sporadycznie  trudno nie brak -
. ak ) - . powiedziec . 3 odpowiedzi
domgwych. Znajomos¢ organizacji wspierajacych w opiece Wiedza przekazana przez placodwke rehabilitacyjng na temat pielegnacji chorego

w domu /ocena personelu




Opieka pielegniarska nad pacjentem w wieku podeszlym chorujgcym na zatorowosc ptucnqg

Patrycja Pielak! Ewa Kobos?

LAbsolewntka kierunku pielegniarstwo, Warszawski Uniwersytet Medyczny 2Zaklad Pielegniarstwa Spotecznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie
Gorgczka | 14,20%
Bol dtawicowy | '17,00%
Objawy podmiotowe ZZG 128,20%
Zastabniecie 29,10%
Bot w klatce piersiowe;j 28,70%
Kaszel | | | 28,80%
Dusznosc¢ spoczynkowa 169,50%
Dusznos¢ wysitkowa | '78,50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Ryc.1. Czestotliwos¢ wystepowania objawow w zatorowosci ptucne;

Cel pracy

Okreslenie problemow pielegnacyjnych, ktore wystepuja
u pacjenta z zatorowoscig ptucng hospitalizowanego w oddziale
Intensywnej opieki kardiologiczne]

Podsumowanie

o Efektem opieki pielgegniarskiej 1 zastosowanych dziatan byto
zmniejszenie dusznosci spoczynkowej, ustgpienie kaszlu,
obnizenie cisnienia tetniczego krwi do prawidtowych wartosci,
zmniejszenie uczucia bolu, zmniejszenie obrzekow konczyn
dolnych oraz zmniejszenie uczucia leku.

o W dalszej opiece nad pacjentem nalezy zwroci¢ uwage na
kontrole parametrow zyciowych zgodnie ze zleceniem lekarza,
prowadzenie bilansu ptyndw, monitorowanie dusznosci, kaszlu,
obrzekow konczyn, bolu oraz ograniczenie wysitku fizycznego.

Zastosowane | ®* Furosemid 1x10 mgi.v.
leczenie: = Actilise 1x50 mgi.v. w 50 ml

Problemy
pacjenta:

Opis pacjenta: 71 letni pacjent zostat przyjety do szpitala w trybie nagtym. Zostat skierowany ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, gdzie
przebywat po nagltym zatrzymaniu krazenia (NZK) w przebiegu masywnej zatorowosci ptucnej. Chory byt leczony ambulatoryjnie od miesigca
z powodu kaszlu oraz dusznosci. Po konsultacji pulmonologicznej do leczenia zostat wtgczony Atrovent. Od ostatnich pieciu dni pacjent prezentowat
przyspieszony, ptytki oddech. W zwigzku z nasileniem objawow pacjent zgtosit sie do pomocy doraznej, gdzie zalecono odstawienie leku wziewnego.
W dniu 24 pazdziernika pacjent ponownie udat sie na wizyte do pulmonologa, gdzie oczekujgac w kolejce stracit przytomnosc¢ oraz doszto do NZK.
Po krotkotrwatym zewnetrznym masazu serca oraz podaniu Adrenaliny uzyskano powrot rytmu wtasnego. Po przyjezdzie zespotu ratownictwa
medycznego (ZRM) wynik saturacji wynosit 81%, po wtgczeniu tlenoterapii 98%. W szpitalu, wykonano angioTK klatki piersiowej, opisujgc masywne
skrzepliny tetnicy ptucnej prawej i lewej wypetniajgce odejscia wszystkich tetnic ptatowych obustronne. Chory pozostawat stabilny
hemodynamicznie, podano drogg podskérng 120 mg Enoksaparyny. W wywiadzie nie zidentyfikowano zadnych klasycznych czynnikow zatorowosci
ptucnej. Klinicznie bez cech zakrzepicy zylnej. Pacjent dotychczas chorowat z powodu nadcisnienia tetniczego (NT), drzenia samoistnego rak oraz
hiperurykemii. Pacjent negowat wystepujace kiedykolwiek bdle w klatce piersiowej, zawroty gtowy, utraty przytomnosci, krwioplucie, ZChZz,
wystepowanie urazu oraz unieruchomienie w ostatnim czasie. W chwili obecnej chory zgtasza kaszel, dusznos¢ spoczynkowsa, silny bol klatki
piersiowe;j.

Wyniki " masa ciata-110 kg = skala Glasgow - 15 punktow, tagodne zaburzenia przytomnosci
pomiarow: " wzrost—170 cm, = skala oceny odzywienia -2 punkty
= BMI-38.06, otytosc " skala NYHA - klasa 3
= oddech — 24 oddechy/min. tachypnoé » skala nasilenia dusznosci MRC - stopien 4, dusznosc¢ wystepuje
" tetno— 110 uderzen/min. tachykardia podczas samodzielnego ubierania
= ci$nienie tetnicze krwi — 145/95 mmHg hipertonia " skala Norton - 13 punktow, zagrozenie powstania odlezyn
" temperatura ciata—36.8°C, norma = skala oceny bolu NRS -4

" bilans ptynow - 890 m|

= Heparyna 25 tys. j.m. w 50 ml 0,9% NaCl przeptyw wedtug APTT
= Controloc 1x40 mgi.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

@

":);_: &, //
\ \\

» Ryzyko niedotlenienia organizmu spowodowane dusznoscia

» Dyskomfort pacjenta spowodowany kaszlem

» Podwyzszone wartosci cisnienia tetniczego krwi

» Dyskomfort pacjenta spowodowany obrzekami konczyn dolnych

» Dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej spowodowane ztamaniem zebra po czynnosciach reanimacyjnych

» Podwyzszone ryzyko wystgpienia krwawienia spowodowane przyjmowang farmakoterapia: actylise, heparyna



Rola pielegniarki w opiece nad seniorem z chorobg wrzodow3 zotadka i dwunastnicy

dr n. o zdr. Zofia Sienkiewicz?, dr n. med. Wiestaw Fidecki?, mgr Katarzyna Kucharska>, dr n. o zdr. Beata Dziedzic!, dr. n. o zdr. Grazyna Wdjcik?, dr n. o zdr. Anna ldzik?,
dr n. o zdr Grazyna Dykowska®, dr hab. n. o zdr. Mariusz Wysokinski?

1Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, °Zaktad Podstaw Pielegniarstwa i Dydaktyki Medycznej, Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, 3Absolewntka kierunku pielegniarstwo, Warszawski Uniwersytet Medyczny, “Zaktad Ekonomiki Zdrowia i Prawa
Medycznego, Warszawski Uniwersytet Medyczn

Wstep Cel pracy

Choroba wrzodowa jest opisywana jako nadal czgsto wystepujace schorzenie gornego Analiza roli pielegniarki w opiece nad seniorem z chorobg wrzodowg
odcm!<a. pI’ZEWf)dL.J pokaﬂrmow.ego. Moze .pro.wad2|c do |.stotnych nastepstw, nawet 20’fad ka i dwunastnicy.
zagrazajgcych zyciu. Najistotniejszg wymieniang przez literature, przyczyng choroby

wrzodowej jest infekcja Helicobacter pylori. Helicobacter pylori

Pacjent podczas badania gastroskopii
pod mikroskopem.

Material 1 metody N o Wyniki y . - N S N
Wyniki testow Hp u kobiet i mezczyzn Czestos¢ wystepowania wrzodow zotgdka u osob zazywajgcych niesteroidowe leki przeciwzapalne

W badaniu Wykorzystano metode ana|izy llos¢ pobranych Ptec Testy Wartosc¢ Testy Wartos¢ llos¢ wykrytych wrzodow Zazywanie llosC osob Pted Wartosc¢
dokumentow. Zastosowano technike klasyczna testow ujemne procentowa dodatnie procentowa zotadka NLPZ procentowa
ilosciowgq i jakosciows.

. . , , . 12 5 124 Kobiety i 41,6
Przeanalizowano 124 wyniki badan, ktore odbyty 13 Kobiety i 7 53,9 6 46,1 !

. . , .. C mezczyzni

sie w okresie dwoch miesiecy, mezczyzni
od 01.11.2015 do 01.01.2016, w Centralnej 9 3 75 Tl 333

- i’ - 4 - " 10 Kobiety 6 60 4 40
Pracc?vx{nl Endoskopii Wojewoddzkiego Szpitala , , 19 Vesczyin 66.7
Specjalistycznego. 3 Mezczyzni 1 33,3 2 66,7

/ badania wytgczono trzech pacjentow: dwoch
z powodu infekcji, jednego z powodu braku

WSp C')pr racy Udziat pielegniarki w diagnozowaniu choroby wrzodowej zotgdka i dwunastnicy
' Helicobacter pylori
pod mikroskopem.
ioski : Whikliwe : :
Whioski Przygotowanie obserwowanie Udziat w leczeniu
 Choroba wrzodowa zofadka wystepuje dwa pacjenta w starszym pacjenta podczas farmakologicznym
razy czesciej niz choroba wrzodowa wieku do gastroskopii i dietetycznym

catego zabiegu

dwunastnicy.
. Zakazenie Helicobacter pylori wystepuje u
potowy pacjentow z choroba wrzodowa.
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Wybrane diagnozy pielegniarskie w klasvtikacji NANDA u pacjenta geriatrvcznego Z nadczynnoscia tarczyvey
Pawel Kapica, Aneta Kosciolek, Iwona Adamska-Kuzmicka, Agmieszka Sadurska, Lilla Walas
Katedra Rozwoju Pielegniarstwa Wydzial Nauk o Zdrowin Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wstep

Nadczynnosc tarczycy to choroba

endokrynologiczna, na ktora w Polsce
choruje okolo 2% doroslych. Najczesciej

zachorowalnosc na choroby tarczyvey
wystepuje wsrod populacji Zenskiej miedzy
20 a 40 rokiem zZycia.

anmmmhﬂ
« Brak checi do rozmowy

Ur.nu:esj'ﬂsumupn
SpaZyciu pokamm

n Cel:
pacjentki podczas pobyta w oddziale szpitalnym mie wystapia zaburzenia rownowagi Pacjentka w czasie pobyt w szpitalu dowie sig jak radzic sobie z przyczyng Pacjentka w mastepovch dniach polrytu w szpitah bedzie kszialtowala samokontrole nad stresem i
odzywiani problemow 22 snem oeTaniczala niepak;
Cel pracy
Obserwacia pod katem ozl misdogywisnia, | | b e oo g v e o Ocena zachowan zwiazanych 2 snem EE: Zdslnost doswiadczania strach ma charakrer
" . g takich jak lamlrore, latwro wypadajace whosy, oz schematow sma jest 1St0ma CTesciy : . : -
| Pmle-d'st:???emeuhszﬂruﬂpm]-.{ | - e e mqﬂmm badania stam zdrowia kazdej osoby (Lez| | . okreélenis frsd _ mmuﬂiummlmm
pielegniarskiej w stosunku do pacjenta | Prowadzenie obserwac wkisnnky zanikanie miesni, sladki, czerwony jervk. mt “Eﬂmm"“ e s S, SO riehezpiec zanstwo (Stephanos § Edwards, 2009).
geriatrycznego z nadczynnoscia tarczycy. mﬂma e
al . 2008).

. " : - = omowienie syTuacji z pacjentem i pomoc puw | EB: Aktywacja strachu nastepuje przed swiadoma
Material 1 metody : —— e e
wyolrazonymi zagrogeniami dobrego pojawic (Stephanos i Edwards, 2009).
Podmiotem badania jest pacjent z SESRCEIC

nadczynnoscia tarczycy we wczesnyim
okresie geriatrycznym.

Metoda zastosowana jest metoda studium
indvwidualnego przvpadku, zostala ona
oparta o przewodnik do gromadzenia
danych o pacjencie, Polska wersje
kwestionariusza oceny jakosci Zvcia u
pacjentow Z chorobami tarczycy, wywiad,
obserwacje 1 analize dokumentacji.

Wynik opieki:
+ supienia : 3 n wwlﬂﬂd W czasie hospitalizacji u pacjentki nastapilo zmnisjszenis edernmwania leka

Wnioski

¥' Nadczvnnos¢ tarczycy ma réZnokierunkowym wplyw na stan
pacjenta.

¥ Pacjentka moze oczekiwaé od zespolu pielegniarskiego
fachowej pomocy medyczne] w wyniku zaistniale] potrzeby.
Moze domagac sie ZroZumienia, empatii i odrebnego
podejscia, krotkie] chwili na rozmowe w sytuacji
problemowe] czy wyjasnienia nurtujacych zagadnien o
swoje] jednostce chorobowej.

¥"Mozina wywnioskowac, iZ zaobserwowane problemy pacjenta

opieki: wynikaja nie tylko z jednostki chorobowej, ale rowniez z

jentka pozyskala informacje £ temat problemow | techaiki jak sobie 2 nimi procesu starzenia sie organizmu.

Wzyscy hudme, a szczegolnie charzy, hubia jesc
pokarmy, do ktorych 53 przyzwyczajent
(O Regan, 2009).

i
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SZCZEPIENIA SENIOROW

- PROFILAKTYKA CHOROB ZAKAZNYCH NA PRZYKLADZIE SZCZEPIENIA PRZECIW GRYPIE

Magdalena Zawidzkal, Elzbieta Nazarl, Marta Kaminskal, Beata Haor2

1Studenckie Koto Naukowe Nauk o Zdrowiu,

Instytut Nauk o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej we Wioctawku,

opiekun Kota: dr Beata Haor

2 Instytut Nauk o Zdrowiu Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej we Wioctawku

Wprowadzenie:

Grypa to najczesciej wystepujgca w populacji ostra choroba zakazna
uktadu oddechowego. Skuteczng metoda profilaktyki sg szczepienia
ochronne. Seniorom poza szczepieniami przeciw grypie zaleca sie
korzystanie ze szczepionek przeciw zapaleniu ptuc, wirusowemu
zapaleniu watroby (WZW) typu B, krztuscowi, btonicy oraz tezcowi.

Podsumowanie:

Pomimo zalecen specjalistow, popularnosc
szczepien wsrod osob po 65 roku zycia jest
bardzo niska. Do najczestszych przyczyn z
wigzanych z rezygnacjg ze szczepien u seniorow
nalezg: lek przed powiktaniami zwigzanymi

ze szczepieniem oraz brak wiary w jego
skutecznosc. Niezwykle wazne jest

efektywne promowanie szczepien przeciw
grypie wsrod osob w podesztym wieku.

PiSmiennictwo:

1. Szczerbinska K., Baranska |, Brzyski P., Ocetkiewicz T.,

Wiedza, przekonania i zachowania osob starszych wobec szczepien

ochronnych zalecanych w starszym wieku. Gerontologia polska,

2014, 2,s.51-61

2. Wozniak-Kosek A., Kosek |., Chrzastek L., Empiryczna analiza zachowan

i wiedzy dotyczacej szczepien przeciwko grypie wsrod stuchaczy
Czestochowskiego Uniwersytetu 11l Wieku na podstawie badan ankietowych.
Geriatria, 2014, 8, s. 221-231

3. https://gis.gov.pl/zdrowie/szczepienia-dla-osob-starszych/ data dost. 24.08.2018
4. http://zaszczepsiewiedza.pl /aktualnosci/szczepienia-seniorow-
wazna-czesto-pomijana-profilaktyka-chorob-zakaznych/ data dost. 24.08.2018

5. https://www.cbos.pl /SPISKOM.POL/2013/K_169_13.PDF data dost. 24.08.2018
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Cel pracy:

Celem pracy jest przedstawienie istoty szczepienia

przeciwko grypie oraz udziatu seniorow w

,Programie profilaktyki choréb zakaznych w zakresie szczepien
ochronnych przeciw grypie dla osob powyzej 65 roku zycia”,

na przyktadzie miast Wioctawek, Lublin oraz Wroctaw.

Latozenia pracy:

Choroby zakazne wystepujace u 0sob w podesztym wieku czesto charakteryzuja sie ciezkim
przebiegiem i zwiekszonym ryzykiem powiktan. Pomimo szeroko ukierunkowanej prewencji
Infekcji wsrod 0sob starszych, najbardziej efektywnym oraz najskuteczniejszym sposobem
zapobiegania grypie, a takze jej powiktaniom, s3 szczepienia ochronne. Stopien wyszczepienia
pacjentow powyzej 65 roku zycia jest niski. Stosowanie szczepien ochronnych ma korzystny
wptyw nie tylko na zdrowie pacjentow, ale takze na obnizenie kosztow leczenia zwigzanych

7 wystapieniem ewentualnych powiktan pogrypowych oraz dtugotrwatej hospitalizacj.
Systematyczne powtarzanie szczepien przeciwko grypie pozwala na ochrone przed
Infekcjg oraz powiktaniami w zwigzku z pobudzaniem ukfadu immunologicznego do
skutecznego identyfikowania i likwidacji patogenow.
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Wprowadzenie

EZolj@lo0g

1.01-15.11.2017

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem w wieku starszvin z neuroborelioza
Zuzanna Wisniewska' Evva Kobos® Zofia Sienkiewicz?

1.01-15.11.2016

1.01-15.11.2015

Postac wczesna neuroboreliozy

Postac pozna neuroboreliozy

Zapadalnosc

na 100 tys.
ludnosci

Liczba

Zapadalnosc

na 100 tys.
ludnosci

Liczba Liczba

Zapadalnosc

na 100 tys.
ludnosci

Radikulopatie

18 612 45843

17 852 45,44 11 669

30,24

Tab.1l. Zachorowania na borefioze w Polsce w okresie od 1 stycznia do 15 listopada w poszczegolnych latach 2017, 2016, 2015 [Lizba
zmchorowan | zapadalnose na 100 tysiecy ludnosci) Zrédto: Departament Zapobieganiz orsz Zwalcania Zakazen | Chorob Zakszrych u Ludzi

G15. Zaklzd Epidemiologii MIZP - PZH

Tab.3. Opieka pielezniarska wobec pacjenta z neuroboreliozg - pierwsze 2 dmi od przybycia chore] do klmniki neurclogiczng)

Zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych

Porazenie nerwow czaszkowych
Triada Bannwartha

Zapalenie splotu
Mononeuropatie

Zapalenie rdzenia kregowego
Zapalenie mozgu

70-lemia chora zostala preyjeta do klindki neurologil w srudniu 2017 roku z powodn wystepujacych od okolo 2 typodni parestezji w konczynach gomych i dolnych oraz z powodn dolegliwosci bolowych o zmiennej lokalizacji. Do wyZej wymienionych
objawow 2 dni przed preyjeciem dolaczylo rowniez oslabienie silty miesniowej lewej konczyny gomej.

Dyskomfort pacjentll spowodowany nasilonymi
parestezjami konczyn gornych i dolnych

Ucgzinwe wraZenie odebranego dotyku
spowodowane zaburzeniami czucia

powierzchniowego w konczynie gornej po

stronie lewe)

Uczucie chronicznego zmaczenia | aslabienia

cpowodowane toczaoym sie processm
chorobowym

Zmniejszona mobilnosc pacjentki wynikajaca
Z narastajgce] sztywnaosc stawowo - miesniowe)

Daolegliwosci bolowe o zmienne] lokalizacji
spowodowanea toczacym sie procesem
chorobotworczym

wykonano przez rehabilitanta oraz
pielegniarke masaZ rozluzniajgoy konczyn
gormych i dolnych: 1x dziennie

wprowadzono cwiczenia rozluzniajace napiste
miasnie w obrebie garnego i dolnego odcinka
kregostupa: 1x dziennie trwajgce 30 minut
zastosowano pozycje wozeniowe
zmniejszajgce dalegliwosci: , ukfon japonski”,
pozycja embrionalna, pozycja w lezeniu na
wznak ze zgietymi nogami, pozycia
krzesetkowa

podjeto wspdatprace z rehabilitantem w celu
wprowadzenia terapii miesniowo-powieziowej
oraz terapii manualne

powiadomiono pacjentke o koniecznosci
czestej zmiany pozygi ciafa tak by unikngc
dfugotrwatego stania lub siedzenia w jedne)
pozycH

wskazano chore) aby unikata zakladania nogi
na noge podozas siedzenia oraz zakfadania rgk
pod glowe w Czasie l[ezenia

wprowadzono rodzne w zasady opieki nad
chorg, wytlumaczono cel wykonywanych
cwiczen i wytfumaczono jak przeprowadzac je
wraz z pacjentks bez pomocy personelu

= pCEniono stopien sprawnosd koncyny

lewej gornej poprzez wykonanie prze:z
pacjentke manualnego Cwiczenia

z wykorzystaniem najpiersy
plastikowych kubkow, potem zas
plasteliny: 1x dziennia

stymulowano lews konczyne goma 2x
dziennie, wykorzystujac dwie miski

z wiodg cieply 1 zimng; wkiadajgc reks
pacjentki raz do jednej, raz do drugie|
rmiski

prowadzono Cwiczenia czucia

powierzchniowego 1x dziennie trwajgce

15 minut: pacjentka wykonywata
cwiczenia przy ufyciu plastikowych
kubkow, plasteling oraz suchego
makaronu

asystowano chorej] w zasie
wykonywanych przez nig cwiczen
stymulujgoych: 2x dziennie
zapoznano pacjentke z mozZliwoscia
usprawniania konczyny gornej lewej
roznymi fakturami np.: przy uyciu
plastiku, gumy, pasty do zebow,
tektury, papieru oraz bawetny.

wiyjasniono chorej przyczyne zmeaczenia
zachecono pacjentke do systematyczne|
aktywnosci nie obcigiajace] organizmu:
kaide cwiczenia oporowe konczyly sie
cwiczeniami relaksacyjmymi

I oddechowymi

wyjasniono chorej role snu w Zyciu
ciowieka jako istotnego elementu
odbudowy zasobow energetycznych oraz
wrytfumaczono jak dbac o jego higiene
prowadzono cwiczenia wyzwalajgce
energie ciata 1x dziennie przez 5 minut:
chora fgczyta rece przed sobg w czasie
wdechu, a w czasie wydechu jedna reks
kKigrowata ku niebu drugg ku ziemi przy
tym lekko sie rozciggajac | ustawiajac
dionie poziomo do nieba 1 zkemi
podawano chore| positkl bogate

W Warzywa a ubogie w cukry proste
podano witaming D3 na zlecenie lekarza:
Vigantol 2 krople/ 24h

oceniono zakres ruchu w stawach 1x dziennie, na

podstawie poszczegolnie wykonanych cwiczen przez

pacjentke: podnoszenie rak do gory, na boki,
wykonanie zgieC w stawie fokciowym, biodrowym
| kolamowym; w trakcie badamnia stwierdzono, 2e
zakres ruchu w stawach pest ogramczony
zachecono pacjentke do wykonywania cwiczen
ruchowych stawow kalanowych i biodrowych,

1x dziennie trwajgoych 15 minut: pacjentka
przyjmowata wowczas pozycje siedzacy, nastepnie
wykonywata prostowanie kolan z ksigzks
umieszczong miedzy stopami jak i rowniez
przyjmowata pozycje lezacy na wznak z

wyprostowanymi konczynami i stosowata obracanie

stdp Na zewnatrz

zapoznano chorg z cwiczeniami biermymi,
izometrycznymi oraz z Cwiczeniami czynnymi

w odcigzeniu | koordynowano ich wykonywanie
prowadzono Cwiczenia poprawiajgce koordynacje
ruchows i rownowage, 1 x dziennie trwajgce 15
minut: owiczenia odbywaty sie w pozycji kleku
podpartego przyymowanago przez pacjentks z
wyClggniets lewa noga do tyfu i prawg reks do
przodu; w jednej pozycji chora musiata wytrzymac
pot minuty nastepnie zmieniata reke i noge
asekurowano pacjentks w trakcie chodzenia kiedy
czufa, e sTtywnos stawowa narasta

asystowano chore] w czasie wykonywanej przez nig
toalety oraz podczas ublerania sie

oceniono natefenie bolu za pomocg skali
wzrokowo — analogowe] VAS, 4 razy w Ciggu 24h,
przed i po podaniu lekow p/bolowych: chora
przed podaniem lekow wskazywata nateZenie
balu na stopien 5, a po podaniu lekow natezenie
to spadato do wartosci rownej 2

obserwowano oznaki bolu na podstawie
zachowan behawioralnych: potliwaosc, bladasc,
niepokoj, wzmodone napiecie miesniowe,
Erymasy twarzy, pojekiwania; u chore

w czasie nasilajgcego sie ataku bolowego
zaobserwowano zwiekszong potliwoss, niepokoj
usunieto czynnik nasilajgcy bol: hatas, wynikajacy
z obecnosc zbyt duZej ilosci osob w sali
wikazano pacdentoe pozyce Woieniowe
tagodzace bol: , ukion japonski”, pozycja
embrionalna, pozycja w lezeniu na wznak ze
zgietymi nogami, pozyc)a krzesefkowa oraz
zastosowano uwdogodnienia w tozku: elastyczna
poduszka pod kark, podktadk

z ggbki gumowe| pod nogl, poduszka podktadana
pod odcinek ledzwiowy kregostupa

Zapewniono warunk ciszy | spokoju w sali
uczestniczono w farmakoterapii, podano leki
przeciwbolowe: |buprofen 400mg 44/ 24h -
doustnie, Perfalgan 1z (100ml] — dozylnie
jednorazowo

Przewlekie zanikowe zapalenie skory konczyn
Zapalenie naczyn mozgowych

Przewlekie postepujgce boreliozowe zapalenie mozgu
Przewlekte postepujace boreliozowe zapalenie mozgu
| rdzenia kregowego z tetraparezg spastyczng
Przewlekte postepujace boreliozowe zapalenie mozgu
i rdzenia kregowego ze spastyczno-ataktycznymi
zaburzeniami chodu i zaburzeniami oddawania moczu

Cel pracy

Analiza problemow pielegnacynyvch
wystepujacvch u pacjenta

z neuroborelioza przebywajacego

w oddziale neurologicznym.

Podsumowanie

Efektem podjetych dzialan bylo:

v zmmniejszeme sie nedowladu miesm
twarzy spowodowanego poraZzeniem
nerwu VII prawego oraz medowladu
koficzyn gornych

v zmobilizowanie pacjentk: do
codziennego wykonywania cwiczen
zwiekszajacych samodzielnosc.

W dalszej opiece nad pacjentka zaleca sie:

rehabilitacyje konczyn gémych oraz

kontynuacje leczema farmakologicznego

Zwiazanego z przyjeciem pelne) dawk

antybiotyku.

Pismiennictwo

1. Dvorzancka E. Bartosik-Psujek H. Neuroborelioza
Fenmatologia 2013;51(1):63-67.

2. Smolenska Z, Matyjasek A, Zdrojewski Z. Borelioza -
najnowsze rekomendacye w dizrnostyce 1 leczeniu. Forum
Feomatoloziczne 2016; 2(21)58-64




Zywienie oséb starszych hospitalizowanych w oddziatach wewnetrznych

dr n. o zdr. Zofia Sienkiewicz!, mgr Agnieszka Jaskiewicz?, dr n. med. Wiestaw Fidecki3, dr n. o zdr. Ewa Kobos?, dr n. o zdr. J6zefa Czarnecka?, dr n. rol. Beata Siriska?,
dr n. o zdr. Beata Dziedzic!, dr hab. n. o zdr. Mariusz Wysokinski?

1Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny, *Stacjonarne studia Il stopnia - absolwent, kierunek studiow Pielegniarstwo, 3Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, “Zaktad Podstaw Pielegniarstwa,
Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny, *Zaktad Zywienia Cztowieka, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep

Cel pracy

Stan odzywienia ma bezposredni wptyw na stan zdrowia, a to pozwala na jak najdtuzsze

zachowanie niezaleznosci od innych osob.

Material i metody

Badaniem objeto 80 pacjentow oddziatu wewnetrznego w jednym

ze szpitali na terenie Warszawy. U kazdego chorego przeprowadzono
ocene stanu odzywienia w oparciu o skrocong wersje kwestionariusza
MNA-SF, wykonano pomiary antropometryczne, wzrost i masa ciata,
na podstawie ktorych wyliczono BMI, zgodnie ze skalg MNA za
najkorzystniejszy wynik przyjeto wartos¢ > 23, zas za najmniej
korzystny dla chorego <19. wykonano rowniez elementy catosSciowej
oceny geriatrycznej,

w tym skale podstawowych czynnosci zycia codziennego ADL
(Activities of Daily Living), w ktorej oceniano czy pacjent radzi sobie
samodzielnie z czynnosciami takimi jak: kgpiel, ubieranie sie,
korzystanie z toalety, poruszanie sie, kontrola wydalania moczu

i stolca, jedzenie oraz Geriatryczng Skale Oceny Depresji GDS
(Geriatric Depression Scale) wersja 4-punktowa. Do analizy
uzyskanych danych postuzono sie programem Microsoft Excel.

WhniosKi

.1. Na wystepowanie zaburzen stanu odzywienia wsrod badanych
pacjentow znaczacy wptyw miaty: liczba chorob przewlektych, niski
wskaznik BMI, wiek, zty stan funkcjonalny oraz samotnosc.

2. Przesiewowag oceng stanu odzywienia nalezy objgc wszystkich
chorych powyzej 65 roku zycia, nie tylko w warunkach szpitalnych,
ale rowniez tych leczonych ambulatoryjnie, w celu jak najszybszego
wykrycia zaburzenia i wczesnej interwencji.

3. Z uwagi na czestos¢ wystepowania niedozywienia oraz jego
konsekwencji wsrod starszych osob, nalezy prowadzic w tej grupie
wiekowej edukacje z zakresu prawidtowego sposobu zywienia.

Analiza zywienia 0séb po 65 roku zycia, hospitalizowanych w oddziatach wewnetrznych

Wyniki

Stan odzywienia wg skali MNA a wskaznik BMI

Prawidtowy stan

odzywienia

19
Ryzyko
Niedozywienie
niedozywienia
MNA < 7 pkt
10 10 MNA 8-11 pkt
9
7 7 2 >23  N=35 5,7% 8,6%
4 4 < BMI <23 N=20 0% 70%
BMI
2 19< BMI <21
[kg/m?] 15,4% 84,6%
N=13

5 pkt 6 pkt 7 pkt 8 pkt 9 pkt 10 pkt 11 pkt 12pkt 13 pkt 14 pkt

< = Y o)
Stan odzywienia badanej grupy na podstawie skali MNA 19 N=12 100% 0%

Zaburzenia stanu odzywienia w zaleznosci od ilosci chordb oraz przyjmowanych lekow

Niedozywienie | Ryzyko niedozywienia | Prawidtowy stan odzywienia

MNA < 7 pkt MNA 8-11 pkt MNA 12-14 pkt
O choréb N=4 0% 25% 75%
1 choroba N=9 11,1% 0% 88,9%
Liczba chorob 2 choroby N=35 2,8% 48,6% 48,6%
przewlektych 3 choroby N=18 44,4% 22,2% 33,4%
4 choroby N=11 36,4% 45,4% 18,2%
>5 choréb N=3 66,7% 33,3% 0%
Liczba 1-3 leki N=12 16,7% 25% 58,3%
przyjmowanych na 4-6 lekow N=40 10% 42,5% 47,5%
state lekow 7 iwiecej N=28 35,7% 28,6% 35,7%

MNA 12-14 pkt

85,7%

30%

0%

0%
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PROWADZENIE

CEL PRACY

Wraz z wiekiem wzrasta wielochorobowos$¢ oraz niesprawnos$¢ psychofizyczna

cztowieka, co stwarza koniecznos¢ korzystania z pomocy instytucji leczniczych oraz Celem pracy jest przedstawienie standardu opieki nad seniorem, czyli zakresu

opickunczych [1].

Starzenie si¢ jest procesem postepujacym, nieodwracalnym oraz  jego gtownych praw oraz potrzeb. ’ \

destrukcyjnym [2], wraz z wiekiem rosna problemy zwiazane z codziennymi \ )

czynnos$ciami, Przez co starsze osoby staja si¢c niesamodzielne [3].

PODSUMOWANIE

W kontekscie starzenia si¢ ludnosci oraz
konieczno$ci zapewnienia wsparcia zwiekszajacej
sic¢ liczble o0s6b starszych niezbedne jest
zwickszenie efektywnosci opieki zdrowotnej [5].
W zwigzku z tym kazdy senior powinien znaé
swoje prawa, Ww przypadku, gdy bedzie
potrzebowal jakiejkolwiek pomaocy.
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Kazda osoba starsza ma prawo uzyskac¢ opieke zdrowotng, ktora jest dostosowana do stopnia niesprawnosci, niezaleznie od
zdolnosci do zaplaty, stylu zycia czy Innych czynnikow. Senior ma prawo oczekiwaé, iz uzyska informacje o swoich
problemach zdrowotnych w sposéb jasny, iz uzyska na zadanie diagnoze na pismie Czy tez O zagrozeniach zwiazanych z
obecnym stanem zdrowia. Dodatkowo w przypadku probleméw ze stuchem lub wzrokiem kazda osoba starsza powinna moc
korzysta¢ z urzadzen utatwiajacych porozumienie.

W starszym wieku wazny element stanowi promocja zdrowia. Kazdy senior moze oczekiwac uzyskania informacji na temat
zdrowego stylu zycia, nawykow zywieniowych, ¢wiczen fizycznych oraz profilaktycznej kontroli stanu zdrowia. Leki powinny
by¢ przepisywane odpowiednio do aktualnego stanu zdrowia. Jesli osoba starsza nie jest w stanie samodzielnie dotrze¢ do
szpitala powinien zosta¢ jej zapewniony odpowiedni transport, zas w przypadku pobytu w szpitalu powinny by¢ zapewnione
odpowiednie oznaczenia ulatwiajace poruszanie si¢ po terenie.

Wielu seniorow zmaga si¢ z nietrzymaniem moczu oraz katu. Takie przypadki sa mozliwe do leczenia farmakologicznego
lub operacyjnego, jednak w przypadku, gdy to nie pomaga osoba chora moze oczekiwac skierowania do szpitala lub pomocy w
radzeniu sobie z nietrzymaniem moczu lub katu.

W przypadku pobytu szpitalnego kazdy senior moze oczekiwac opieki personelu medycznego najodpowiedniejszego do
potrzeb, ktory bedzie w stanie postawi¢ doktadna diagnoze oraz witasciwie leczy¢ wszystkich problemow medycznych |
psychiatrycznych. Pobyt szpitalny powinien by¢ dopasowany do stanu zdrowia pacjenta, powrot do domu powinien by¢
nezpleczny, a w domu w rehabilitacje powinna by¢ zaangazowana rodzina oraz opiekunowie.

Kazda osoba starsza ma prawo do wsparcia w naglych sytuacjach przez lekarza rodzinnego lub placowke pomocy spoteczne;
lub otrzymania opieki zastepczej na okres 2-3 tygodni zapewnionej w Domu Seniora, zaktadzie opiekunczo — pielegnacyjnym
lub w szpitalu. W wyjatkowych przypadkach starsza osoba chora moze oczekiwa¢ srodkow utatwiajacych codzienna opieke,
nocnych dyzuréw czy wizyt, odpowiedniego wyposazenia utatwiajacego codzienne zycie, pomocy przy kapieli [4].
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