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Szanowni Panstwo,

Europa od kilkudziesieciu lat ulega demograficznemu starzeniu sie.
Perspektywy demograficzne wskazujg na znaczne nasilenie sie tego
zjawiska, a dysproporcje liczebnosci miedzy ludzmi mtodymi i starymi stang
sie w najblizszych dziesiecioleciach jeszcze wyrazniejsze. Polska nalezy do
krajow, w ktorych zmiana ta bedzie szczegodlnie widoczna. Starzenie sie
spoteczenstwa wigze sie takze z jego zwiekszong zapadalnoscig na
choroby, w tym choroby otepienne. Opieka, terapia i wsparcie oséb
z chorobami otepiennymi stanowig wyzwanie na dzis i przysztosc. ..

Oddajemy w Panstwa rece publikacje powstatg w ramach Projektu
,Kujawsko-Pomorskie Srodowiskowe Centrum Opieki Psychogeriatryczne;
w Otepieniach” (SCOPO) realizowanego w ramach Osi Priorytetowe;:
IV. Innowacje spoteczne i wspoétpraca ponadnarodowa, Dziatania 4.1.
Innowacje spoteczne w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj na lata 2014-2020 wspoffinansowanego ze s$rodkow  Unii
Europejskiej - jest ona zbiorem artykutéw specjalistow z zakresu medycyny,
psychologii, dietetyki, rehabilitacji oraz opieki domowej. Pragniemy w ten
sposob przyblizy¢ Panstwu te wazng spotecznie tematyke, majgc nadzieje,
iz zaciekawi ona Panstwa i by¢é moze odpowie na pytania, ktére rodzg sie
w toku sprawowania opieki nad osobami z chorobami otepiennymi.
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Starzenie sie cztowieka jako problem spoteczny

Prognozy Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) przewidujg, ze
do 2030 roku odsetek ludnosci Europy powyzej 65. roku zycia wyniesie
23,8%. Obecnie 19,4% catkowitej liczby ludnosci w krajach Unii Europejskiej
stanowig osoby w wieku 65 lat i starsze. Oznacza to, ze prawie co pigta
osoba w Unii Europejskiej ma 65 lat i wiecej. Stanowi to populacje prawie
100 milionéw ludzi i oznacza, ze na jedng osobe w wieku 65 lat lub wiecej
przypadajg trzy osoby w wieku produkcyjnym, co jest znaczgcg zmiang na
przestrzeni ostatnich 20 lat, kiedy to wspoétczynnik ten wynosit 1:5. W Polsce
procent osob 65+ wynosi 16,5% w ogole ludnosci i jest to wynik ponizej
sredniej unijnej. Najwyzszy wspotczynnik starosci (udziat ludnosci w wieku
65 lat i wiecej w ogodlnej populacji) odnotowuje sie we Wtoszech, Niemczech
i Grecji. Pomimo biezgcych, pozornie optymistycznych statystyk na tle
krajow europejskich w Polsce osoby w starszym wieku (65+) stanowig 24%
populacji. Prognostycznie juz w 2050 roku Polska stanie sie jednym
z krajéw europejskich z najwyzszym wspétczynnikiem starosci, ktory
wyniesie ponad 30 proc.

Starzenie sie czlowieka ma wymiar biopsychospoteczny, a jedne
Z nhajbardziej zauwazalnych zmian tego okresu dotyczg ujawniania sie
dolegliwosci zdrowotnych. Jak wskazujg wyniki Europejskiego Ankietowego
Badania Zdrowia (EHIS) wystepowanie chordb i dolegliwosci przewlektych
stwierdzono u wiekszosci starszych osob (co 9 osoba deklarowata brak
takich problemow). Jak wskazuje GUS, najczestsza dolegliwos¢ osob
starszych w Polsce to nadcisnienie tetnicze, ktére wystepowato u ponad
potowy tej grupy. 40% populacji wskazanej grupy wiekowej skarzy sie na
bole plecow, a co trzecim najczesciej zgltaszanym problemem zdrowotnym
byta choroba zwyrodnieniowa stawéw — wystepowata u blisko 40% osob
starszych. Jako kolejne ujawniaty sie: cukrzyca (18%), nietrzymanie moczu,
choroby tarczycy oraz migrena (po okoto 12%). Choroby te czesSciej
dotyczyly kobiet niz mezczyzn. Wsréd mezczyzn dominowaty takie
schorzenia jak zawat serca lub udar, przewlekte zapalenie oskrzeli,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, rozedma ptuc oraz marskos¢ watroby.
Posrod wskazywanych statystycznie choréb wymieniano gtéwnie choroby
somatyczne, jednak kolejnym istotnym problemem zdrowotnym sg choroby




otepienne mébzgu. Ze wzgledu na ich specyfike chorzy okreslajgcy
dolegliwosci, ktore utrudniajg im codzienne funkcjonowanie, nie podkreslajg
tego typu choréb. Obecnie moze by¢ nawet pét miliona oséb ze wskazanym
typem schorzen, a w 2050 roku liczba ta wzrosnie nawet czterokrotnie.
Obecnie w Polsce nie dysponuje sie petnymi wieloaspektowymi danymi
w tym temacie, a kluczowymi danymi sg te ujawniane przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia oraz szczegotowo opisane w raporcie World Alzheimer
Report 2016. Wynika z niego, ze na catym Swiecie w 2016 roku zyto 47,5
min oséb cierpigcych na demencje, z ktérych od 28,5 min do 33,3 min os6b
chorowato na chorobe Alzheimera. WHO przewiduje, ze tgczna liczba oséb
dotknietych demencjg w 2030 roku wyniesie 75,6 min i do 2050 wzrosnie do
135,5 min. Oznacza to, ze liczba chorych na choroby demencyjne potroi sie.
Ustalony na podstawie badan podtuznych wspétczynnik zapadalnosci na
chorobe Alzheimera wynosi 5-8, co oznacza, ze ponad potowa nowo
rozpoznawanych corocznie przypadkow otepien powodowana jest przez
chorobe Alzheimera, a ryzyko zachorowania po ukonczeniu 65 lat ulega
podwojeniu z uptywem kazdych kolejnych 5 lat. Oznacza to, ze na chorobe
Alzheimera zachoruje 3% osob w grupie wiekowej 65-69 lat, 6% o0s6b
w grupie 70-74 lata, 9% oséb w grupie 75—79 lat, 23% oséb w grupie 80—-84
lata, 40% oso6b w grupie 85-89 lat i az 69% os6b w grupie wiekowej 90+.

Choroby otepienne mozna zakwalifikowa¢ do schorzen przewlektych
o charakterze progresywnym i nieodwracalnym — funkcje umystowe ulegajg
ostabieniu wraz z postepem czasu i nastepuje to w znaczniejszym stopniu
niz w procesie naturalnego starzenia sie. DSM-IV wskazuje, ze: Otepienie
jest zespotem objawdw zaburzen proceséw poznawczych obejmujgcych —
oprocz zaburzen pamieci — deficyty co najmniej dwoch z nastepujgcych
funkcji poznawczych: mowy (afazja), celowej ztozonej aktywnosci
ruchowej (apraksja), zdolnosci rozpoznawania i identyfikowania
przedmiotow (agnozja) oraz zaburzen planowania, inicjowania, kontroli
i korygowania przebiegu zlozonych zachowan (zaburzenia funkgciji
wykonawczych). Deficyty poznawcze powinny byé na tyle gtebokie, by
zaburzaly aktywnos¢ zawodowa, funkcjonowanie spoteczne oraz
wykonywanie codziennych czynnosci. Tak ztozony zespot objawow wymaga
wsparcia chorego przez osoby najblizsze oraz wyspecjalizowang kadre
medyczng i pomocowg. Ze wzgledu na diugotrwatosé choroby i jej objawy
jest ona znacznym obcigzeniem fizycznym i emocjonalnym nie tylko dla
osoby chorujgcej, ale takze dla jej otoczenia. Wieloaspektowos¢ potrzeb
wynikajgcych z opieki nad osobg z chorobg otepienng wskazuje
na konieczno$¢ podjecia szeroko pojetych dziatah profilaktycznych,
wspierajgcych i edukacyjnych wobecpotencjalnych i obecnych chorych oraz
ich opiekunéw. Liczbe oso6bw Polsce, u ktérych wystepowato



otepienie typu alzheimerowskiego szacowano w 2015 roku na poziomie
od 360 tys. do 470 tys. (wedlug szacunkéw organizacji Alzheimer Europe
mogto to by¢é nawet 501 tys. osob). Byto to niemal 20% wiecej niz
w 2005 roku. Nalezy przy tym podkresli¢, ze o ile w latach 2005-2010
coroczny wzrost liczby chorych utrzymywat sie na poziomie
nieprzekraczajgcym 2%, o tyle w latach 2010-2015 dynamika ta wynosita
juz 3-4%.

Wyniki oceny NIK koncentrujg sie na wskazaniach na niedostateczne
badania ilosciowe i jakosciowe zjawiska, a takze na braku narzedzi dla
skutecznego i efektywnego rozwigzywania probleméw os6b z chorobg
Alzheimera oraz ich rodzin. Pacjentom funkcjonujgcym w ramach
powszechnego systemu opieki zdrowotnej nie zapewnia sie warunkow
w petni uwzgledniajgcych specyficzne potrzeby tego srodowiska. Ocena ta
jest zbiezna z opiniami konsultantéw krajowych i wojewddzkich w dziedzinie
neurologii i geriatrii, wojewodow i marszatkbw wojewddztw, a takze
kierownikéw jednostek kontrolowanych, wedtug ktérych najstabszg strong
obecnie funkcjonujgcych rozwigzan jest brak wypracowanego modelu
leczeniai opieki nad osobami z chorobg Alzheimera, w szczegdlnosci:
rozwigzan organizacyjnych, standardéw postepowania diagnostycznego —
w tym wczesnej kompleksowej diagnozy, placéwek opieki dziennej
i catodobowej, kadr medycznych i opiekunczych. Zauwaza sie, ze
obowigzujgce rozwigzania w zakresie opieki zdrowotnej nie sg dostatecznie
nastawione na wczesne wykrycie choroby oraz brakuje, np. badan
przesiewowych dla oséb w wieku senioralnym, ale takze postawienia
szybkiej diagnozy umozliwiajgcej precyzyjne okreslenie rodzaju otepienia
i podjecie adekwatnego wielospecjalistycznego leczenia. W przypadku
hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym z grupy Choroba
Alzhaimera i inne otepienia tylko u 52% pacjentdw w Polsce
przeprowadzono konsultacje psychologiczng, natomiast w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim byto to 60,5%. Powyzsze dane wskazujg na brak
systemowych rozwigzan dla tej grupy chorych, dedykowanych procedur
ambulatoryjnych oraz brak wyspecjalizowanych osrodkéw medycznych.
Tym samym ciezar opieki nad chorymi na otepienia przerzucony jest na ich
rodziny oraz opiekunow.

Spoteczenstwo wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, zgodnie
z tendencjg krajowg i europejskg, starzeje sie. Obrazuje to m.in. wyzszy
sredni wiek mieszkanca wojewodztwa, ktory w 2018 roku dla mezczyzn
wyniést 39,2 lat, a dla kobiet 42,6 lat. Nadal osoby mieszkajgce na terenach
wiejskich pozostawaty miodsze od mieszkajgcych w miastach. Srednio
mezczyzni w miastach byli o 2,5 roku starsi, niz mieszkajgcy na wsi,
a kobiety o 5,0 lat starsze. Roznice wieku miedzy miejskg i wiejskg czescig



populacji wojewddztwa obrazuje takze coraz wyzsza mediana wieku.
W 2018 roku potowa mezczyzn w miastach miata wiecej niz 40,2 lat,
a potowa mieszkanek miast wiecej niz 44,6 lat. Na terenach wiejskich
mediana wieku mezczyzn wyniosta 37,8 lat, a kobiet 39,6 lat. Nie dysponujac
szczegotowymi danymi dla wojewddztwa dotyczgcymi zachorowalnosci
i leczenia os6b z demencjg, na podstawie ogdélnoswiatowych tendencji
mozna stwierdzi¢, ze jest to kolejne wyzwania medyczne i spoteczne.
Obszary do zagospodarowania siegajg od diagnozy i wczesnej interwencji
po opieke u kresu zycia.

Na podstawie: Procesy demograficzne w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim w 2018 r, Urzad statystyczny w Bydgoszczy
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eriatrycznej w Otepieniach” (SCOPO)

Kujawsko-Pomorskie Srodowiskowe Qentrum Opieki
Psychogeriatrycznej w Otepieniach (SCOPO)

Mijaja niemal dwa lata, odkad sie¢ partnerska ztozona z placowek
medycznych (prywatnych i publicznych), instytucji samorzgdowych
i organizacji pozarzgdowych wdraza model Kujawsko-Pomorskiego
Srodowiskowego Centrum Opieki Psychogeriatrycznej w Otepieniach.
Wdrazane przez nas holistyczne i innowacyjne rozwigzania powstaty na
podstawie wiedzy naukowej, konsultacji spotecznych oraz wieloletnich
doswiadczen klinicznych podmiotéw/organizacji, ktére zaangazowane sg
w dziatalnos¢ na rzecz chorych na choroby otepienne i ich rodzin.
Motywacje do prac nad nowym modelowym rozwigzaniem stanowity dane
wskazujgce, ze zaburzenia psychiczne sg w skali globalnej drugg z czterech
grup  chorob,  ktorych  rozpowszechnienie  rosnie  najszybciej:
za nowotworami, a przed cukrzycg i chorobami uktadu krazenia. Z kolei
wsrod zaburzenh psychicznych problemy zwigzane z pacjentami w wieku
podesztym nalezg w naszym kraju do grupy o najwiekszej dynamice
wzrostu. Wedlug prognoz w ciggu kilkunastu lat Polska stanie sie
najstarszym krajem Unii Europejskiej. Problemy zdrowia psychicznego
seniorbw bedg wiec coraz bardziej ksztaltowaC codzienng praktyke
medyczng w Polsce.

Model Kujawsko-Pomorskiego Srodowiskowego Centrum Opieki
Psychogeriatrycznej w Otepieniach jest wiec odpowiedzia na duze
zapotrzebowanie spoteczne. Ma na celu zapewnienie nowego standardu
kompleksowej opieki srodowiskowej, w ramach ktorej zachodzi wzajemne
uzupetnianie sie ustug zdrowotnych, spotecznych i oddziatywan
kulturalnych. Opiera sie na podejsciu podmiotowym, stawiajac osobe
z otepieniem i jej opiekuna w centrum uwagi instytucji pomocowych
wspotpracujgcych ze sobg dla zapewnienia jak najwyzszego standardu
leczenia i opieki. W wyniku prac nad modelem zostaty opracowane zasady
i mechanizmy funkcjonowania wsparcia dla osob cierpigcych na choroby
otepienne i ich opiekunéw, standardy pracy specjalistbw pracujgcych
z chorymi otepiennymi, zasady wzajemnej wspotpracy i komunikacji
partnerow projektu. Testowane przez nas rozwigzania uwzgledniajg
zatozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego i odnoszg
sie do gtéwnych celow programu:




- ,Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej
i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy
niezbednych do zycia w $rodowisku rodzinnym i spotecznym” (paragraf 2,
punkt 2),
- rozwoj badan naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia
psychicznego” (paragraf 2, punkt 3)
- w ramach projektu bedg prowadzone badania ewaluacyjne dotyczace
satysfakcji chorych i opiekunéw z ustug medycznych, spotecznych
i kulturalnych dla opisywanej grupy chorych. Poprzez dziatania
Swiadomosciowe, edukacyjne oraz promocyjne bedzie upowszechniana
wiedza na temat chorob otepiennych, prawidtowej opieki, pielegnacji oraz
aktywizacji chorego. Model realizuje rowniez cele szczegotowe Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego:
- ,upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztattowanie
zachowan i stylow zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego, rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajgcych zdrowiu
psychicznemu” - zaréwno poprzez pomoc opiekunowi w opiece nad chorym,
prowadzong psychoedukacje, wsparcie emocjonalne, jak i oddziatywania
spoteczne majgce zwiekszy¢ swiadomosé problematyki  choréb
otepiennych,
- ,ZWiekszenie integracji spotecznej oséb z zaburzeniami psychicznymi” —
poprzez dziatania integracyjne (np. udziat w wydarzeniach kulturalnych,
zajeciach proponowanych przez domy dziennego pobytu, oddziaty dzienne),
sorganizacja systemu poradnictwa i pomocy w stanach kryzysu
psychicznego” — psychoedukacja, wsparcie i pomoc dla chorych
i opiekunébw w miejscu zamieszkania, rozwdj systemu teleopieki,
umozliwiajgcego tatwy i szybki kontakt z telecentrum i specjalistami SCOPO
w sytuacjach kryzysowych,

L2upowszechnienie s$rodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
zdrowotnej” — poprzez pomoc chorym i opiekunom w miejscu zamieszkania,
- ,upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego”,
- ,skoordynowanie réznych form opieki i pomocy”.

Model Kujawsko-Pomorskiego Srodowiskowego Centrum Opieki
Psychogeriatrycznejw Otepieniach jest tez zgodny z projektem Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2016—2020. Odnosi sie
zaréwno do jego ogdlnych, jak i szczegolowych zalozen w zakresie
zapewniania osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej
i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki
i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym:

- stanowi upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
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zdrowotnej,
- prowadzi do upowszechnienia zréznicowanych form pomocy i oparcia
spotecznego,
- koordynuje rozne formy opieki i pomocy. Ponadto zatozenia modelu
odpowiadajg rekomendacjom Sekcji Ochrony Zdrowia Narodowej Rady
Rozwoju z dnia 9 Ilutego 2016 roku poprzez rozwdj psychiatrii
srodowiskowej oraz wprowadzenie modelu opieki psychiatrycznej opartego
na deinstytucjonalizacji i opiece koordynowanej, z wykorzystaniem srodkow
na ochrone zdrowia i system pomocy spotecznej, niezbedne szkolenia
i zmiane postrzegania zaburzen psychicznych w spoteczenstwie.Model
wpisuje sie takze w aktualne kierunki zmian w polityce senioralnej:
- wzmocnienie opieki domowej,
- wsparcie opiekunéw nieformalnych oséb starszych,
- wprowadzenie systemu szkolen w zakresie opieki nad osobami starszymi,
- okreslenie odpowiednich sposobow aktywizacji dla oséb starszych,
- zwiekszenie liczby osdb objetych wsparciem w dziennych domach pobytu,
a takze zwiekszenie dostepu do informacji dla oséb starszych
o mozliwosciach wsparcia opiekg spoteczng. Testowany model opiera sie na
funkcjonowaniu Srodowiskowego Centrum Opieki Psychogeriatrycznej
w Otepieniach, ktore koordynuje wspotprace sektora medycznego,
socjalnego i spotecznego w opiece nad pacjentem z otepieniem i jego
rodzing/opiekunami. Gtéwnym celem oddziatywan jest jak najdiuzsze
podtrzymanie istniejgcej sprawnosci chorego i odpowiednie wsparcie jego
rodziny. Adekwatne wsparcie ma przeciwdziataC instytucjonalizacji
i zmniejszy¢ ryzyko hospitalizacji chorych otepiennie poprzez stworzenie
chorym dostepu do jak najlepszej, kompleksowej i dostosowanej do
indywidualnych potrzeb opieki w srodowisku domowym.
Dziatalnos¢ realizowana jest w trzech obszarach uzupetnianych
dziataniami o charakterze informacyjno-promocyjnym. S3 to:
1. Swiadczenia medyczne realizowane przez:
- wizyty zespotu specjalistéw w domu chorego: lekarz (neurolog, psychiatra),
psycholog, pielegniarka, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy,
- nawigzanie $cistej wspoipracy z placowkami Podstawowej Opieki
Zdrowotnej — lekarzami rodzinnymi i pielegniarkami $rodowiskowo-
rodzinnymi,
- nawigzanie wspétpracy ze szpitalami, zaktadajgcej wspotprace w leczeniu
chorego w przypadku jego hospitalizacji, czego skutkiem ma by¢ jak
najbardziej mozliwe skrécenie czasu pobytu w szpitalu i dalsza opieka
w srodowisku domowym.



Celem tych dziatah jest zapewnienie specjalistycznej, dostosowanej do
indywidualnych potrzeb i zintegrowanej pomocy medycznej pacjentowi
z chorobg otepienna.
2. Swiadczenia edukacyjne: prowadzenie szkolen i kampanii informacyjnych
dotyczacych specyfiki choréb otepiennych, potrzeb i mozliwosci oséb
chorych, adekwatnej opieki i aktywizacji, postrzegania oséb chorujgcych na
otepienie przez spoteczenstwo. Dziatalnos¢ szkoleniowa jest adresowana
zarowno do szeroko pojetego personelu medycznego, partneréw projektu,
jak i rodzin pacjentow oraz opiekunek zaangazowanych w pomoc przy
chorym. W ramach projektu bedg takze prowadzone kampanie spoteczne
stuzgce zwiekszeniu Swiadomosci spotecznej w temacie chordb
otepiennych oraz zmianie postaw spotecznych w stosunku do chorych i ich
rodzin.
3. Dziatalnos¢ socjalna i spoteczna: realizowana poprzez zapewnienie
kontaktu z pracownikami systemu pomocy spotecznej oraz osrodkami
kultury celem uzyskania adekwatnego wsparcia oraz przerwania izolaciji
i zwiekszenia udziatu chorych i opiekunéw w zyciu spotecznym.

W celu zapewnienia optymalnej opieki nad pacjentem otepiennym
i jego rodzing podejmowane sg nastepujgce dziatania:
- kierowanie do srodowiska domowego zespotu specjalistéw z dostosowa-
niem do potrzeb i mozliwosci danej rodziny, etapu choroby, na ktérym
znajduje sie pacjent. W skfad zespotu sprawujgcego bezposrednig opieke
nad chorym w jego miejscu zamieszkania wchodzg: pielegniarka,
psychiatra, neurolog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta, logopeda,
informatyk, prawnik,
- wspotpraca z osrodkami Podstawowej Opieki Zdrowotnej — nawigzanie
wspotpracy z lekarzami rodzinnymi oraz pielegniarkami srodowiskowo-
rodzinnymi, ktére pozwala na skoordynowane, wspélne leczenie chorego
i zapewnienie mu dzieki temu optymalnej opieki medycznej,
- wspoétpraca z oSrodkami pomocy spotecznej pozwoli na wsparcie chorych
i ich rodzin w przezwyciezaniu trudnych sytuacji zyciowych i uzyskaniu
dostosowanej do potrzeb pomocy w zakresie finansowym, ustugowym czy
rzeczowym, $wiadczonej przez osrodki pomocy spotecznej,
- wspotpraca ze szpitalami, ktéra pozwala na szersze dotarcie do oséb
chorujgcych otepiennie, a poprzez objecie ich opiekg Srodowiskowg
SCOPO  zmniejszenie  ryzykaponownej hospitalizacji. Wzajemna
wspotpraca w leczeniu chorego umozliwia takze skrécenie czasu
ewentualnej hospitalizacji poprzez wspodlne leczenie chorego i kontynuacje
leczenia w srodowisku domowym,
- wspotpraca z osrodkami kultury majgca na celu zwiekszenie oferty zajec
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z zakresu aktywizacji kulturalnej adresowanych do chorych otepiennie i ich
opiekunow,

- wspétpraca z organizacjami pozarzgdowymi w celu wspélnej koordynacji
dziatah na rzecz chorych otepiennie i ich rodzin,

- wspotpraca z placéwkami dziennego pobytu w celu optymalizacji
i zwiekszenia efektywnosci oddziatywan terapeutycznych oraz aktywizaciji
chorych otepiennie,

- wspotpraca z parafiami umozliwiajgca uzyskanie wsparcia duchowego
chorym i ich rodzinom oraz rozpowszechnienie informacje o dziataniach
SCOPO w $rodowisku lokalnym.

Podstawg oddziatywan SCOPO jest dostosowanie opieki do
indywidualnych potrzeb i mozliwosci chorego. Osrodkiem koordynujgcym
wszelkie oddziatywania jest telecentrum zarzgdzane przez koordynatora.
Przyjmuje ono zgtoszenia do opieki i deleguje do rodzin pielegniarke, ktéra
petni role asystenta rodziny i jako jedyny cztonek zespotu jest w statym,
regularnym kontakcie z rodzing przez caly okres udziatu w projekcie.
Pielegniarka dokonuje diagnozy potrzeb systemu rodzinnego. Na jej
podstawie dla chorego i rodziny jest tworzony indywidualny profil
oddziatywan i delegowani sg odpowiedni specjalisci, zarbwno z zespotu
mobilnego, jak i partnerow projektu (np. pracownik osrodka pomocy
spotecznej, osoba duchowna). Pacjenci kierowani sg takze na zajecia do
osrodkdéw kultury. Oczywiscie, biorgc pod uwage fakt, iz stan chorych ulega
zmianie, diagnoza potrzeb nie jest aktem jednorazowym, lecz ciggtym, a co
sie z tym wigze, modyfikacji moze ulegac profil udzielanego wsparcia.

W ramach modelu zastosowany zostat system teleopieki, ktory
zapewnia mozliwos¢ koordynaciji dziatan pomocowych. Jest on narzedziem
bezposredniej komunikacji miedzy personelem, partnerami a rodzinami
borykajgcymi sie z chorobg otepienng. Pozwala on na tatwg i szybkag
wymiane informacji miedzy osobami zaangazowanymi w opieke.
Wykorzystanie elementow teleopieki w opiece nad pacjentem przyczynia sie
do ograniczenia kosztéw tej opieki, przy zachowaniu odpowiedniego
poziomu. Nie zawsze bowiem wystepuje koniecznos¢ odbycia wizyt w domu
pacjenta, poniewaz cze$¢ z nich mozna przeprowadzi¢ za pomocag
urzadzenia audiowizualnego. Jest to dziatanie innowacyjne, ktére
w znaczny sposob wptywa na zniwelowanie kosztéw udzielanej opieki,
zwieksza takze komfort pacjentéw i podnosi jakos¢ $wiadczonych ustug
poprzez duzo skuteczniejszg diagnostyke wystepujacych problemow.
Obecnie w Polsce nie ma rynku kompleksowych rozwigzan telemedycznych
w psychogeriatrii. Testowane przez nas rozwigzania sg kompleksowe
i innowacyjne oraz niosg ze sobg nowe wyzwania.



Proponowany standard opieki nad pacjentem z otepieniem w jego
srodowisku pozwala na stworzenie odpowiednich warunkdéw wspotpracy
Z innymi jednostkami zaangazowanymi w opieke nad pacjentem z chorobg
otepienng, zaréwno w ramach medycznej, jak i pozamedycznej opieki.
Utatwiamy poruszanie sie pacjenta i jego opiekuna w systemach opieki
zdrowotnej, spotecznej, prawnej w celu ograniczenia obcigzenia
chorobg. Wszelkie omawiane oddziatywania majg zwrotnie stuzy¢ poprawie
jakosci zycia chorych i opiekunow.

Model Kujawsko-Pomorskiego Srodowiskowego Centrum Opieki
Psychogeriatrycznej w Otepieniach jest propozycjg nowatorskg w skali
kraju. Innowacyjnos¢ omawianego projektu polega przede wszystkim na:
- utworzeniu po raz pierwszy w Polsce skoordynowanej srodowiskowe;j
formy opieki nad chorymi z otepieniem i ich opiekunami oraz opracowaniu
praktycznych regut funkcjonowania osrodka opieki sSrodowiskowej dla oséb
z otepieniem.

- diagnozowaniu potrzeb i monitorowaniu przebiegu opieki nad chorym
z otepieniem w miejscu zamieszkania pacjenta, a nie w sztucznych
warunkach ambulatoryjnych czy szpitalnych, jak dzieje sie to obecnie.
- stworzeniu standardow pracy z chorymi otepiennymi dla wielu zawodow
medycznych i terapeutycznych uczestniczacych w opiece nad chorym.
- wigczeniu rozwigzan teleinformatycznych do rutynowej praktyki
funkcjonowania SCOPO zaréwno w komunikacji miedzy profesjonalistami
a podopiecznymi, jak i miedzy poszczegdlinymi profesjonalistami.
opracowaniu mechanizmow wspoétpracy miedzy specjalistami
uczestniczgcymi w procesie leczenia i opieki, jak réwniez nawigzaniu
i opracowaniu zasad wspoipracy miedzysektorowej (sektor medyczny
i socjalny) w opiece nad chorym otepiennie.

- kompleksowosci zintegrowanej i ciggtej opieki zaréwno nad chorymi
Z otepieniem, jak i ich opiekunami.

Wypracowane w modelu innowacyjne rozwigzania pozwalajg na dtuzsze
podtrzymanie istniejgcej sprawnosci i aktywnosci Zzyciowej o0so6b
z otepieniem podlegajgcych opiece psychogeriatrycznej. Zmniejsza to
potrzeby leczenia szpitalnego. Lepiej wykorzystywany jest czas pracy
lekarzy specjalistéw i lekarzy POZ w procesie opieki nad pacjentami
z otepieniem i ich opiekunami. Dzieki rozwigzaniom teleinformatycznym
mozliwe staje sie dotarcie ze specjalistyczng, profilowang pomoca
do osbéb mieszkajgcych poza osrodkami miejskimi, co znaczgco zwiekszy
dostepnos¢ opieki.
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Informacje medyczne o otepieniach
Definicja

Powszechnie dla okreslenia choréb otepiennych stosowane sg rézne
nazwy. Wprowadza to zamieszanie i prowadzi do bagatelizowania problemu,
poniewaz sugeruje, ze wynika on z zaawansowanego wieku, a nie choroby.
Otepienie bywa nazywane ,sklerozg”, ,demencjg starczg”, ,miazdzycg”. Dla
utatwienia komunikacji bedziemy postugiwali sie uznanym
nazewnictwem medycznym.

Najistotniejsze jest zrozumienie, czym jest otepienie. Jest to utrata lub
uposledzenie tzw. wyzszych czynnosci uktadu nerwowego, takich jak: pamiec,
myslenie, orientacja, rozumienie, zdolnos¢ liczenia, uczenia sie, postugiwania
mowg i oceniania. Jesli zaburzenia tych czynnosci trwajg dtugo i powodujg
trudnosci w funkcjonowaniu pacjenta mozna podejrzewac otepienie.

Choroby powodujace otepienie

Przyczyn otepienia moze byC bardzo wiele. W ponizszej tabeli
przedstawiamy najczestsze zmiany, ktére zachodzg w mézgu i choroby, jakie
te zmiany wywotuja.




Tabela 1. Podziat chorob otepiennych ze wzgledu na zmiany zachodzgce
w mozgu

Zmiany chorobowe w mézgu

Rodzaje choréb

Zwyrodnienie mézgu

odkfadanie sie w m6zgu substancji,
ktére doprowadzajg do stanu zapalne-
go i obumierania komoérek nerwowych
Przyczyna pierwotna nie jest znana

Choroba Alzheimera,
Otepienie z ciatami Lewy’ego,
Otepienie czotowo-skroniowe,

Otepienie w chorobie Parkinsona,
Choroba Huntingtona (plasawica),
Wiele innych, rzadszych schorzen

Uszkodzenia naczyn mézgowych
zatory i zakrzepy w matych i duzych
tetnicach, uszkodzenie Scian drobnych
naczyn, pekanie naczyn i krwotoki do
mozgu

Przyczyny: nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca, wysoki poziom cholesterolu,
niewtasciwa dieta, otytosé, naduzywa-
nie alkoholu, palenie papieroséw

Otepienie naczyniopochodne

Mieszane procesy uszkadzajace
mozg wspotwystepowanie procesu
zwyrodnieniowego i uszkodzenia
naczyhn mézgu

Otepienia mieszane

Schorzenia metaboliczne
niewydolno$¢ nerek, watroby,
niedoczynno$c¢ tarczycy, anemia z
niedoboru (np. witaminy B12)

Otepienia wtérne

Uzywanie substancji uzalezniajgcych
np. alkoholu, narkotykéow

Otepienia toksyczne

Specyfikacja podstawowych choréb powodujacych otepienie

Choroba Alzheimera

Jest to najczestsze schorzenie prowadzace do rozwoju otepienia. W mozgu
toczy sie proces zwyrodnienia komorek uszkadzajacy stopniowo uktad
nerwowy. Dochodzi do powolnego rozwoju objawow zaburzeh pamiegci.
W miare postepu choroby dotgczajg sie zaburzenia zachowania i zaburzenia
ruchowe.

15



16

Otepienie z cialami Lewy’ego

Przyczyng choroby jest proces zwyrodnieniowy polegajgcy na odktadaniu
w mobzgu ztogébw zwanych ciatami Lewy,ego. Gtéwnymi objawami sag
zaburzenia pamieci, ale bardzo wczesnie pojawiajg sie zaburzenia ruchowe
pod postacig parkinsonizmu oraz nasilone objawy psychiatryczne
(halucynacije, urojenia).

Otepienia czotowo-skroniowe

Na skutek procesu zwyrodnieniowego dochodzi do uszkodzenia przednich
czesci mozgu (ptatow czotowych i skroniowych). Powoduje to wczesne
zaburzenia osobowosci (emocjonalne), zaburzenia zachowania, czesto
problemy w mowie. Rownolegle lub pdzniej rozwijajg sie zaburzenia pamieci.
Otepienie w chorobie Parkinsona

Przy dtuzej trwajgcej chorobie Parkinsona pojawiajg sie zaburzenia pamieci
i umiejetno$ci wykonywania czynno$ci ztozonych. Dos¢ czeste sg zaburzenia
psychiczne. Objawy psychiatryczne zawsze poprzedzone sg zaburzeniami
ruchowymi.

Choroba Huntingtona (plasawica)

Schorzenie dziedziczne polegajace na zaburzeniach ruchowych. Ruchy stajg
sie niekontrolowane, plasawicze. Razem z zaburzeniami ruchowymi rozwija
sie postepujgce otepienie.

Otepienie naczyniopochodne

Na skutek pojedynczego udaru moézgu (zawatu Iub krwotoku)
zlokalizowanego w miejscu waznym dla procesow pamigciowych, licznych
udaréw lub choroby drobnych naczyn mézgu dochodzi do uposledzenia
przeptywu krwi przez moézg. Zaburzenia pamieci wystepujg razem
z zaburzeniami ruchowymi o typie niedowtaddéw, zaburzeh chodzenia.
Wczesénie pojawia sie nietrzymanie moczu. Schorzenie postepuje najczesciej
skokowo.

Kiedy i u kogo moze wystapié¢ problem?

Otepienie moze spotkac kazdego cztowieka. Czesto$¢ wystepowania
rodnie wraz z wiekiem, chociaz choroba wyjatkowo moze dotyczy¢ takze
mtodych osdb. Najczesciej chorujg osoby po 65. roku zycia. Gdy objawy
wystepujg rodzinnie (choruje kilkoro cztonkow tej samej rodziny), pierwsze
objawy mogg zacza¢ sie znacznie wczesniej. Statystycznie w kilkutysiecznym
mieécie chorobe rozpoznaje sie u kilkudziesieciu 0osob rocznie. Trudno jednak
okresli¢ rzeczywistg skale problemu, gdyz jest to schorzenie ukrywane lub
niezauwazane. Istotne jest takze ,starzenie sie” spoteczenstwa (przybywanie
ludzi starszych), co powoduje nasilenie czestosci wystepowania otepien.



Objawy kliniczne otepienia

1. Podstawowym objawem otepien sg zaburzenia pamigci.

- Poczatkowo dotyczy to pamieci biezgcej, krotkoterminowej (,Swiezej”).
Poniewaz poczatkowo sg to objawy subtelne, bywajg przez dlugi czas
niezauwazone. Chorzy (szczegolnie o wysokim poziomie intelektu) omijajg
tematy sprawiajgce im problem. Jesli wiec pacjent kilkakrotnie pyta o to samo
lub nie pamieta tredci odbytej niedawno rozmowy, moze to by¢ poczatek
powazniejszego problemu, nawet jesli jest to osoba samodzielna i zaradna.
- Wczesnym objawem trudnosci w zapamietywaniu jest ktopot z planowaniem
czynnosci ztozonych. Przy ich planowaniu trzeba zapamietac¢ kilka czynnosci
i utozy¢ je w proces, np. zaplanowanie wyjscia do sklepu (utozenie listy
zakupdw, uszykowanie odpowiedniej ilosci pieniedzy, wybranie
odpowiedniego sklepu i znalezienie go). Wykonanie takiego zadania jest dla
osoby z otepieniem zbyt trudne.

- W miare postepu choroby problemy z zapamietywaniem biezgcych
informacji narastajg do niemoznosci zapamietania nawet najprostszych
rzeczy (czy dzisiaj jadtem, czy wychodzitem z domu, czy kto$ mnie odwiedzat
itp.). W tym stanie chorzy wypetniajg ,luke pamieciowg”, wymyslajac rézne
fakty. Nazywa sie to konfabulowaniem (,nic nie jadtem” lub ,juz jadtem”, ,juz
bylismy na spacerze” itp.).

- Poczatkowo chorzy pamietajg dobrze to, co wydarzyto sie wiele lat temu
(zachowana pamie¢ dilugotrwata). Poniewaz majg problemy z aktualnymi
wydarzeniami, wiec chetniej wracajg do czaséw mtodosci, pracy zawodowej
itp. Méwig duzo i chetnie, ale tylko na tematy niesprawiajgce im problemow.
Moze to by¢ mylace, poniewaz otoczenie uwaza ich za zdrowych. Dopiero,
gdy zaczynajg sie powazniejsze problemy z pamiecig, objawy chorobowe
stajg sie zauwazalne.

2. W miare postepu choroby pojawiajg sie zaburzenia orientacji.
Poczatkowo chory ma problem z okresleniem biezgcej daty, czasu, jaki
uptynat od jakiego$ wydarzenia. Nastepnie dotgczajg problemy z orientacjg
przestrzenng, np. trafieniem w nowe miejsce (w nowym miescie, na nowym
osiedlu). W zaawansowanym schorzeniu chory nie wie, gdzie jest. Czasem
chce jechac do ,swojego domu”, nie wiedzac, ze sie w nim znajduje, lub gubi
sie, idgc do swojej tazienki czy kuchni.

3. Choroba moze tez wywotywac¢ problemy w postugiwaniu sie mowa.
Najtagodniejszg formg jest zapominanie stébw i nazw. W miare postepu
objawow pojawiajg sie trudnosci w rozumieniu tresci kierowanej do chorego
wypowiedzi.
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4. W chorobach otepiennych zmianie ulega takze osobowosé pacjenta.
Nalezy pamietaé o tym, jak zachowywat sie cztowiek przed zachorowaniem.
Jesli byt osobg pobudliwg, wybuchowg, apodyktyczng czy zdecydowana,
powinnismy oczekiwagé, ze te cechy sie nasilg. Jesli byt lekliwy, z tendencjg do
zamartwiania sie, zasmucania, moze tatwiej wpas¢ w apatie i depresje.
Niekiedy jednak choroba powoduje zupelng zmiane osobowo$ci
przedchorobowej, co budzi niezrozumienie w bliskim otoczeniu chorego.
Chorzy czasem izolujg sie, wstydzgc sie swojej intelektualnej niesprawnosci
lub ulegajg reakcjom depresyjnym z tego powodu. Niekiedy choroba
powoduje zawezenie czy wrecz zniesienie zainteresowan (utrata checi
robienia rzeczy, ktére wczesniej sprawiaty przyjemnosc¢) i chory stopniowo
popada w apatie. W niektérych postaciach otepien zaburzenia osobowo$ci
poprzedzajg zaburzenia pamieci. Chorzy stajg sie nadmiernie weseli,
wybuchowi, reagujg w dziwny sposob na wydarzenia (np. majg trudnosci
w panowaniu nad emocjami — nieuzasadnione wybuchy zto$ci, ptaczu czy
Smiechu).

5. Depresja moze wystgpi¢ zaréwno przed rozpoczeciem otepienia, jak
i w jego trakcie. Moze by¢ spowodowana zauwazang przez chorego
niesprawnos$cig oraz powaznymi wydarzeniami (przejscie na emeryture,
Smier¢ wspodtmatzonka, pogorszenie warunkéw socjalnych). Niekiedy
depresja rozwija sie samoistnie jako wyraz dziejgcych sie¢ w mozgu zmian.
W obrazie depresji mogg dominowaé klasyczne objawy (uczucie smutku,
przygnebienia, zmeczenia, brak checi do wykonywania czynnosci, wycofanie,
lek), ale bywa tez, ze nastrdj chorego jest chwiejny (fatwo wystepuje
zdenerwowanie, wybuchowosé), pojawiajg sie skargi na objawy z réznych
narzgdow — serca (bole zamostkowe, dusznosci), kregostupa (bdle,
cierpniecia, dretwienia), gtowy (bdle, zawroty), nieprzyjemne doznania
zmystowe (np. palenie, pieczenie, mrowienie w réoznych okolicach ciata, stony
smak w ustach). Typowe dla depresji sg takze zaburzenia snu (gtéwnie
wybudzanie poranne).

6. W bardziej zaawansowanych etapach otepienia zdarzajg sie objawy
psychotyczne. Najczesciej wystepujg urojenia (np. okradania, mylnego
przekonania, ze chory nie jest w swoim domu, niewiary maitzenskiej), omamy
(np. wzrokowe, gdy chory widzi ludzi, zwierzeta lub dziwne ,stwory”), mylne
rozpoznawanie oséb (wrazenie, ze w domu jest kto§ obcy, podejmowane
proby kontaktu z osobg w lustrze lub telewizorze, rozpoznawanie osob
publicznych jako dobrych znajomych i nierozpoznawalnie bliskich). Wszystkie
te sytuacje mogg by¢ przyczyng leku, checi ucieczki czy poczucia zagrozenia
u chorego.



7. W gtebokim otepieniu zdarzajg sie zaburzenia zachowania, ktore nie majg
racjonalnego wyttumaczenia. Moze to by¢ pobudzenie psychoruchowe
spowodowane objawami psychotycznymi, lekiem, zmiang otoczenia. Chorzy
w stanie pobudzenia mogg tatwo upas¢ i dozna¢ urazu. Czasami stale
wedrujg, sprawdzajgc, czy opiekun jest w poblizu, wykonujgc nawykowe
czynnosci (np. zbieranie okruchéw z podtogi, ciggte ukladanie przedmiotéw,
pomrukiwanie, $piew, krzyk). Typowg porg nasilania sie zaburzen
zachowania jest wieczér (nazywamy to ,zespotem zachodzgcego stonca”).
Chorzy bywajg tez agresywni w sytuacji przymuszania ich do wykonywania
czynnosci, ktorych nie rozumiejg (np. higiena osobista) lub jesli zabraniania
im sie tego, co akurat robig. Agresja niekiedy zdarza sie zupetnie bez
przyczyny jako wybuch gniewu, krzyk, przemoc fizyczna. Wiasnie ta grupa
zaburzen towarzyszacych otepieniom jest przyczyng najwiekszego
wyczerpania i zmeczenia opiekunow.

8. U czesci chorych odwrdceniu ulega rytm dobowy. Zaczynajg wykazywaé
aktywnos$¢ nocng i drzemac w dzien. Préby wieczornego potozenia ich do
t6zka kohczg sie wybuchami ztosci. Zwracanie sie do lekarza z prosbg o leki
nasenne, aby pacjent spat wiecej, niz jego organizm potrzebuje, nie ma
sensu. Nalezy inaczej rozwigza¢ problem. Trzeba pamietaC, ze chory
Z zaawansowanym otepieniem nie moze sam znalez¢ sobie zajecia i nalezy
mu je zapewni¢, aby unikng¢ jego zasypiania w dzien. Zajecie musi by¢
dostosowane do mozliwosci pacjenta. Wreszcie chory, ktéry nie wypoczat
nocg, nie bedzie w stanie zachowa¢ sprawnosci umystowej w dzien i bedzie
jeszcze bardziej zagubiony.

9. W Chorobie Alzheimera do$¢ pozno (w innych otepieniach wczes$niej)
zdarza sie utrata kontroli nad czynnosciami fizjologicznymi.

10. U niektorych chorych zmniejsza sie taknienie. Zapominajg o spozywaniu
positkéw lub majg istotny problem z ich przygotowaniem. Moze to powodowac
zaburzenia odzywiania i chudniecie. Innym razem pacjenci stale chcg jesc,
co z kolei moze wynika¢ z nadmiernego apetytu spotykanego w niektorych
typach otepien lub z faktu, Zze chorzy nie pamietaja, iz przed
chwilg jedli.

11. Zaburzeniom intelektualnym i psychicznym czesto towarzyszag
zaburzenia ruchowe. S3 to przypadki wspdfistnienia zespotu
parkinsonowskiego, innych objawdéw pozapiramidowych, niedowladéw
i porazen. Typowy obraz zespotu parkinsonowskiego obejmuje: spowolnienie,
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usztywnienie ciata, chod drobnymi krokami i szurajgcy, drzenie konczyn.
W zaawansowanych otepieniach chorzy majg juz problem ze zrozumieniem,
jak sie poruszac (nie pamietaja tej czynnosci).

Rozpoznanie choroby — rola lekarza rodzinnego i specjalisty

Rozpoznanie otepienia i ustalenie jego przyczyny lezy
w kompetencjach wiekszosci lekarzy. Trudnosci mogg sprawia¢ pewne
sytuacje szczegdlne, np. poczatkowe, jeszcze stabo wyrazone problemy
chorego, bardzo nasilone objawy psychiatryczne lub neurologiczne, otepienia
nietypowe — spotykane rzadziej, mtody wiek chorego. Lekarz rodzinny przy
podejrzeniu  otepienia  powinien  okresli¢ ogélny stan  zdrowia
z uwzglednieniem schorzen uktadu krgzenia, tarczycy, watroby, nerek
i gospodarki wodno-elektrolitowej. Powinien rowniez zleci¢ wykonanie
podstawowych wynikdbw badan. Jednoczesnie, w celu potwierdzenia
podejrzenia, nalezy skierowac pacjenta do specjalisty.

Zasadg jest, ze schorzenie rozpoznawane jest przez psychiatre
lub neurologa, natomiast optymalna opieka zaklada wspoétprace
wielospecijalistyczng ze wzgledu na réznorodnos$¢ probleméw (pamieg,
dezorientacja, zaburzenia psychiczne, problemy ruchowe, zmeczenie
opiekuna i koniecznos¢ jego edukaciji). We wzorcowym zespole leczacym
chorego i doradzajgcym opiekunowi wspoétpracujg: neurolog, psychiatra,
psycholog, terapeuta, pielegniarka edukacyjna, srodowiskowa oraz
pracownik socjalny.

Wstepna diagnostyka specjalistyczna polega na doktadnie zebranym
wywiadzie od pacjenta i jego najblizszych. Nalezy wykona¢ szczegotowe
badanie neuropsychologiczne polegajgce na przeprowadzeniu testéw
pozwalajgcych na okreslenie, jakie funkcje poznawcze ulegly
uszkodzeniu oraz jak bardzo nasilone jest to uszkodzenie. U kazdego

pacjenta powinno by¢ wykonane badanie neuroobrazowe (tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny lub inne, bardziej specjalistyczne).
Niekiedy nalezy wykonac¢ szczegotowe badania krwi w celu wykluczenia
rzadkich przyczyn otepienia. W niektérych schorzeniach otepiennych mozliwe
jest wykonanie badah biomarkeréw metodg oceny specyficznych biatek
w pltynie mézgowo-rdzeniowym.



Przebieg choroby i opieka nad pacjentem

Bardzo istotny jest podziat zadan w opiece nad pacjentem. Leczenie
chorego z otepieniem oparte jest na wspotodpowiedzialnosci opiekunow
i pracownikow opieki zdrowotnej, przy czym lekarz, psycholog, terapeuta,
pielegniarka i pracownik socjalny petnig role doradzajgcg opiekunowi.

1. Zasadniczg role odgrywa najblizsze otoczenie chorego (jego opiekunowie).
Zapewnia ono pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, potrzebe mitosci oraz
okazuje niezbedng troske. Do opiekundw nalezy takze:

- obserwacja stanu pacjenta i wszelkich zmian zachodzgcych w przebiegu
choroby oraz informowanie personelu medycznego,

- nadzorowanie i kontrola leczenia (w tym np. pomiary cisnienia tetniczego,
masy ciata, podawanie lekéw oraz kontrolowanie ich stanu posiadania —
nalezy odpowiednio wczesnie zadbacé, by pacjent miat leki dla kontynuowania
statego leczenia),

- czynny udziat w rehabilitacji zaréwno poznawczej (odbywanie z pacjentem
¢wiczen umystowych, ktére pomagajg w utrzymaniu sprawnosci; wazne jest,
aby éwiczenia byly wykonywane wspdlnie z opiekunami, najlepiej w formie
zabawy, i aby byly dostosowane do mozliwosci chorej osoby), jak i ruchowe;j
(systematyczne c¢wiczenie oraz utrzymywanie aktywnosci ruchowej
np. wspoélne spacery).

2.Statg kontrole nad stanem zdrowia pacjenta powinien sprawowac lekarz
rodzinny. W sktad tych czynnosci wchodza:

- systematyczna kontrola przebiegu schorzen towarzyszacych, ktorych
nasilenie powoduje powiktania w obrazie otepienia,

- gromadzenie informacji o stosowanym leczeniu wielospecjalistycznym
i kontrola przyjmowanych lekoéw oraz ich interakcji,

- udzielanie pomocy w sytuacji nagtej zmiany stanu zdrowia.

3. Zadania osrodka specjalistycznego sg nastepujgce:
- ustalenie rozpoznania oraz jego korygowanie w razie potrzeby,

- wdrozenie leczenia i jego zmiany w miare postepu schorzenia i pojawiania
sie nowych objawéw,
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- udzielanie szczegotowej edukacji opiekunom dotyczgcej postepowania
Z pacjentem,
- uaktualnianie stosowanego leczenia podczas planowych wizyt kontrolnych
oraz wspotpraca z opiekunami i lekarzem rodzinnym w sytuacjach
kryzysowych.

Z naszych wieloletnich obserwacji wynika, ze jednym z czynnikow
poprawiajgcych znaczgco wspétprace z opiekunami jest edukacja. Dobrym
rozwigzaniem jest organizowanie grup wsparcia dla opiekundw
prowadzonych przez doswiadczonego pracownika zespotu specjalistycznego
dla zachowania profesjonalizmu spotkan. Z opisu objawow klinicznych
wynika, ze otepienie jest chorobg narastajgca. Jej tempo rozwoju zalezy
od wielu czynnikow:
- rodzaju otepienia (choroby zwyrodnieniowe w tym choroba Alzheimera,
otepienie czotowo-skroniowe, z ciatami Lewy’ego majg pewng statg szybkos¢
narastania; otepienie naczyniowe narasta ,skokowo”),
- objawow towarzyszgcych zaburzeniom pamieci (choroba przebiega ciezej,
gdy wczesnie wystepujg nasilone objawy psychiatryczne i zaburzenia
ruchowe),
- zaangazowania pacjenta i otoczenia w walke z chorobg (szybciej narasta
niesprawnos¢ u pacjentéw apatycznych, w ziej sytuacji socjalnej, wolniej
u osoéb otoczonych prawidtowg opiekg oraz aktywnych zaréwno
intelektualnie, jak i fizycznie),
- obecnosci i leczenia innych schorzen mogacych mie¢ wplyw na mozg
(nadcisnienie, schorzenia serca, urazy, cukrzyca, hiperlipidemia, palenie
papieroséw).
Biorgc pod uwage powyzsze, nalezy pamietac¢, ze pacjent powinien by¢ pod
opiekg specjalisty (szczegdlnie w poczgtkowym okresie ustalenia
rozpoznania oraz wigczenia leczenia), ale i lekarza rodzinnego (ktérego rolg
jest dalsze prowadzenie leczenia oraz leczenie schorzen towarzyszacych).
Szczegolnie trudne dla opiekuna i lekarza rodzinnego bywa nagte
pogorszenie stanu pacjenta. Trzeba tu odrozni¢ dwa pojecia: narastania
objawow zaawansowanej choroby i faktycznego nagtego pogorszenia.
Poczatki otepienia i pierwsze lata jego narastania nie muszg by¢
ucigzliwe dla opiekuna i zazwyczaj sg dla niego niemal niedostrzegalne.
Gdyschorzenie zaczyna uniemozliwiaé wykonanie coraz bardziej
podstawowych czynnosci i uzalezniaC chorego od otoczenia, dopiero
wowczas wielu opiekunéw zauwaza objawy choroby. Niektorzy méwig



o ,gwattownym pogorszeniu”. Tymczasem tempo narastania objawow jest
state. Chory nie wykonuje natomiast coraz bardziej podstawowych czynnosci.
Wymaga statej pomocy, ktdra na wiele godzin angazuje opiekuna i powoduje
jego zmeczenie. Taki witadnie stan zaawansowanego okresu otepienia
opiekunowie okreslajg jako gwaltowne narastanie choroby. NajczeSciej
jednak dzieje sie to stopniowo i przy nalezytej obserwacji opiekuna
i okresowych kontrolach u specjalisty mozna obserwowal narastanie
objawéw i odpowiednio sie do nich przygotowa¢. Faktyczne nagte
pogorszenie zdarza sie najczesciej u chorego z objawami dobrego
samopoczucia i jest szczegolnie zauwazalne u pacjentéw z lekko- i srednio-
zaawansowanym otepieniem. Pogorszenie najczesciej powodujg schorzenia
ogolnoustrojowe, ktére u pacjentow z otepieniem przebiegajg ciezej niz
w ogolnej populacji. Moze je takze wywotaC¢ nagta zmiana w otoczeniu
pacjenta. Sposrdd przyczyn nagtego pogorszenia mozna wymienic:

- infekcje (nawet bez gorgczki lub z nieco podwyzszong temperaturg ciata,
w tym bezgorgczkowe infekcje moczowe),

- zaburzenia odzywiania, odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe (w tym
dziatanie lekdéw — niski poziom elektrolitow),

- zaburzenia kardiologiczne (zaburzenia rytmu serca prowadzgce
do zastabnie¢ i utrat przytomnosci, nagte zmiany cisnienia tetniczego
prowadzace do ryzyka udaru mézgu),

- bdl (pacjenci z otepieniem majg trudnosci w opisaniu doznanych urazow
i lokalizacji bélu; czasem nawet ztamania przebiegajg bez typowych objawow,
powodujgc pogorszenie stanu psychicznego),

- nagfa zmiana miejsca pobytu i warunkoéw socjalnych (przeprowadzka,
zmiana bezposredniego opiekuna, wyjazd do sanatorium, rodziny,
hospitalizacja — pacjent ma problemy ze zorientowaniem sie w otoczeniu,
staje sie zagubiony, zalekniony, niespokojny wreszcie pobudzony),

- zastosowanie lekow dziatajgcych nasennie lub pogarszajgcych procesy
myslowe(w tym niektorych lekéw dziatajgcych na przewod pokarmowy i ukiad
moczowy).

Biorgc powyzsze pod uwage, nalezy pamietac, ze przez caly czas
trwania choroby pacjent powinien pozostawac pod opiekg lekarza rodzinnego
i to on jako pierwszy powinien ocenia¢ go w razie nagtego pogorszenia stanu
zdrowia. Czasem wystarczy wnikliwe zebranie wywiadu i zbadanie pacjenta,
ale niekiedy nalezy positkowaé sie wykonaniem badan dodatkowych,
pamietajac o podstepnym przebiegu schorzen u ludzi w wieku podesztym
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oraz o trudnos$ciach w wuzyskaniu opisu dolegliwosci od pacjenta.
Rzadziej zdarza sie, ze przyczyna nagtego pogorszenia lokalizuje sie
w mozgu. Moze to by¢ spowodowane przez:
- wystgpienie lub nasilenie powaznych objawdw psychiatrycznych,
- zmiane stosowanych lekéw psychotropowych i ich objawy uboczne,
- udar moézgu (zawat lub krwotok) oraz krwiaki przymézgowe (pourazowe
i samoistne),
- napad padaczkowy (takze niedrgawkowy).

W takiej sytuacji pacjent wymaga oceny specjalistycznej.
W warunkach naszego osrodka rozwigzujemy ten problem, umozliwiajgc
kontakt opiekuna i lekarza rodzinnego z nami w pilnych sprawach. Nalezy
jednak pamietac, ze aby specjalista mégt udzieli¢ adekwatnej porady, musi
,zna¢ chorego” (pacjent powinien systematycznie zgtasza¢ sie na
wyznaczone porady kontrolne).

Leczenie zespotéw otepiennych

Nalezy pamieta¢, ze poza pacjentem w chorobe zaangazowane jest
tez jego najblizsze otoczenie. Bliscy obserwujg zmiany zachodzgce
w osobowosci chorego, zauwazajg jego problemy pamieciowe, bywajg
wyczerpani opisanymi powyzej zaburzeniami psychicznymi. Stad przed
rozpoczeciem leczenia, zaraz po postawieniu rozpoznania niezbedna jest
wiasciwa edukacja zaréwno chorego, jak i jego opiekundéw. Edukacje nalezy
kontynuowaé w miare postepu choroby i pojawiania sie nowych objawdw.

Omawiajgc problem leczenia, dziatania nalezy podzielic na
farmakologiczne i niefarmakologiczne. Na wstepie skupimy sie na leczeniu
farmakologicznym.

Leki dostepne dla tej grupy chorych to leki objawowe. Za ich pomocg
probujemy zmniejszy¢ lub zlikwidowac opisane symptomy.
1. Jesli jest to tylko mozliwe, nalezy zastosowacé leki poprawiajgce pamiec
i inne funkcje poznawcze. Sg to leki prokognitywne. W Polsce dostepne
i refundowane sg dwa leki: donepezil i riwastygmina (ze wzgledu na szybko
zmieniajgce sie przepisy refundacyjne nie podajemy nazw handlowych
lekow). W chorobie Alzheimera przy wigkszym nasileniu objawow w Polsce
zarejestrowana jest takze memantyna. Poza dziataniem na funkcje
poznawcze leki z tej grupy majg tez korzystne oddziatywanie na zaburzenia
zachowania i objawy psychiatryczne. Na rynku pojawiajg sie tez inne leki,
ktérych podawanie mozna rozwazy¢ w leczeniu pacjentéw z otepieniem.
Zestawienie grup lekéw zebraliSmy ponizej z okresleniem czy sg



rekomendowane, czy tez nie. Nie ma zadnych wystarczajgcych dowodéw do
rekomendowania w leczeniu otepien innych lekéw wplywajgcych na
zaburzenia pamieci.




Tabela 1. Leki objawowe stosowane w zaburzeniach pamieci

Grupa lekéw Substancja Zastosowanie Refundacja Dowody na
chemiczna skutecznos¢
Inhibitory Donepezil Wszystkie otepienia Choroba Skuteczne,
cholinesteraz poza czotowo- Alzheimera rekomendowane
skroniowym
Riwastygmina
Galantamina Brak refundacji
Antagonisci Memantyna [Choroba Alzheimera,| Brak refundacji Skuteczne,
NMDA otepienie z ciatami rekomendowane
Lewy’ego
Nootropowe Piracetam |Wszelkie zaburzenia| Brak refundacji | Brak dowodéw na
poznawcze skutecznosé
Inhibitory MAO Selegilina  |Choroba Alzheimera| Brak refundacji | Brak dowodoéw na
skutecznosé
Preparaty Gingko Biloba [Wszelkie zaburzenia| Brak refundacji | Brak dowodéw na
mitorzebu poznawcze skutecznosé
japonskiego
Leki Winpocetina [Wszelkie zaburzenia| Brak refundacji | Brak dowodéw na
naczyniowe poznawcze skutecznosé
Nicergolina
Pentoksyfilina
Dowody
Leki Cytykolina  |Wszelkie zaburzenia| Brak refundacji | niewystarczajace,
suplementa- poznawcze mozna prébowaé
cyjne podawania

Cerebrolizyna




2. Drugg grupa lekéow sg leki dziatajgce na psychiatryczne objawy
pozapoznawcze (niedotyczgce zaburzen pamieci). W wypadku, gdy pojawig
sie  objawy  depresji, nalezy rozwazy¢é  stosowane lekow
przeciwdepresyjnych. W redukowaniu zaburzen zachowania stosuje sie leki
przeciwpadaczkowe, neuroleptyki, leki uspokajajgce. Szczegdty dotyczace
konkretnych preparatéw wykraczajg poza te publikacje. W wiekszosci
objawow mozna zastosowac leczenie farmakologiczne, ktére w potaczeniu
z dziataniami pozalekowymi (edukacjg opiekuna w zakresie zrozumienia
objawow choroby i postepowania z chorym) przynoszg dobre skutki.

3. W przypadku problemdéw z poruszaniem sie nalezy rozwazy¢ mozliwos¢
wspotistnienia objawdw pozapiramidowych. Trzeba woéwczas dokonaé
.przegladu” przyjmowanych lekéw i odstawi¢ te, ktére mogg nasila¢
problemy ruchowe. Dopiero w drugiej kolejnosci mozna myslec¢ o leczeniu
farmakologicznym, pamietajgc o ograniczeniach do stosowania pewnych
lekéw (niektére z nich nasilajg zaburzenia psychiczne, pogarszajg
sprawnos¢ intelektualng chorego).

4. Nalezy pamietaC o profilaktyce uszkodzenia naczyh mozgowych, czyli
leczeniu nadcisnienia tetniczego (konieczne jest utrzymanie wartosci
cisnienia w statych, niskich granicach), cukrzycy, podwyzszonego poziomu
lipidéw (w tym cholesterolu), zaprzestaniu palenia i naduzywania alkoholu,
redukcji wagi oraz zadbaniu o aktywnos¢ ruchowa.

5. Przy rozpoznaniu schorzen niedoborowych (witamina B12, kwas foliowy),
zaburzen funkcjonowania innych narzaddéw (choroby tarczycy, nerek,
watroby) nalezy leczy¢ je systematycznie. Niektore przyczyny otepienh moga
wymagac leczenia operacyjnego (wodogtowie, guz mozgu, krwiaki
przymoézgowe powstate po ,zapomnianych” urazach gtowy doznanych
w przesztosci).

6.Pojawia sie coraz wiecej dowodow na skutecznos¢ stosowania zasad
dietetycznych, pod warunkiem, ze sg one stosowane w tzw. wieku $rednim
lub mtodym. Majg mie¢ dziatanie profilaktyczne dla przysziego rozwoju
schorzen otepiennych i ich ciezkosci.
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Uwagi ogdlne o leczeniu
Zgtaszajgc sie do lekarza zajmujgcego sie leczeniem zespotow
otepiennych, nalezy pamieta¢ o przyniesieniu ze sobg wszelkich informaciji

- o dotychczasowym leczeniu chorego oraz lekow, jakie aktualnie przyjmuije,

gdyz — jak opisano powyzej — wiele choréb i przyjmowanych lekéw moze
mie¢ wptyw na przebieg otepienia. Lekarza obowigzujg zas
tzw. ztote zasady stosowania lekéw:

- ,przeglad” i odstawienie zbednych lekéw (mozliwosé nadmiernego
dziatania uspokajajgcego, spowolnienie polekowe, uzywanie lekow
nasilajgcych otepienie, stosowanie lekdw o nieudowodnionym dziataniu,
interakcje lekowe, mnogos$¢ schorzeh oraz ich leczenie bez wgladu do
postepowania innych lekarzy),

- wigczanie lekéw od najnizszych dawek (nadwrazliwos¢ oséb w starszym
wieku na leki, mozliwo$¢ gromadzenia sie leku ze wzgledu na gorszg prace
watroby i nerek),

- kontrola przyjmowania lekéw (chorzy czesto uwazaja, ze ich problem nie
jest powazny lub ze jest tak duzy, by sie leczyé, wizyty powinny odbywac sie
w towarzystwie opiekuna, nalezy kontrolowac liczbe tabletek).

Wyspecjalizowana kadra powinna zawsze pamietac
o pozafarmakologicznych formach terapii chorych i pomocy ich opiekunom.
Nalezg do nich:

- rehabilitacja funkcji poznawczych, przeprowadzana z uzyciem specjalnych
programow treningowych dostosowanych do mozliwosci chorego,

- pewne formy psychoterapii, gtdownie skierowane do chorych
w poczgtkowych fazach choroby oraz do ich opiekunéw,

- terapia zajeciowa — =zachecanie chorych do wykonywania prac
dostosowanych do umiejetnosci,

- utrzymywanie witasciwej aktywnosci ruchowej oraz rehabilitacja, o ile
chorzy prezentujg zaburzenia ruchowe,

- stworzenie wiasciwej opieki socjalnej dla chorego,

- tworzenie grup wsparcia opiekundw i ich wtasciwa edukacja.



PAMIETAJ!

1. Utrzymuj staty kontakt ze starszymi cztonkami rodziny. Rozmawiaj z nimi.
Czes¢ chorych poczgtkowo lekcewazy swoje problemy lub wstydzi sie je
ujawnic. Trzeba pamietaé, ze im wczesniej wdrozymy leczenie, tym dtuzej
pacjent pozostanie sprawny i tym tagodniej ma szanse przebiegac
schorzenie, a opiekun uniknie zmeczenia. Nalezy wiec rozmawiac¢
Z naszymi bliskimi i przy podejrzeniu, ze ich pamieé szwankuje, zgtaszac ten
fakt lekarzom.

2. Nie lekcewaz skarg. Nalezy unika¢ lekcewazenia skarg chorego na
pogorszenie pamieci. Poczatkowe problemy sg tak subtelne, ze czesto nie
zwracamy na nie uwagi. Poza tym chory moze mie¢ problemy z nazwaniem
swoich dolegliwosci. Powinnismy wowczas prébowac zrozumiec, o co moze
mu chodzic.

3. Okaz zainteresowanie i troske. Zapewnij bezpieczenstwo. Chorzy
zgtaszajg czasem rézne dolegliwosci, probujgc zwrdcic na siebie uwage
otoczenia. Dlatego nie powinnismy izolowa¢ pacjenta od rodziny. Nalezy
z nim rozmawia¢, okazywa¢ mu czutos¢. Chory powinien czuc¢ sie
bezpiecznie.

4. Odwré¢é uwage podopiecznego od probleméw. Zajmij sie nim. Spedzajcie
wspolnie czas. Niekiedy narzekanie ma forme nawyku. Jedyng mozliwg
woéwczas terapig jest odwrdocenie uwagi chorego od tematu narzekania —
znalezienie mu zajecia. Bedzie to tematem nastepnych rozdziatow.

5. Bierz aktywny udziat w procesie leczenia. Nalezy pamietaé, ze opiekun
powinien nadzorowac proces leczenia. Powinien zgtaszaé sie na wizyty
lekarskie razem z podopiecznym i informowac¢ lekarza o swoich
spostrzezeniach.

6. Badz w kontakcie z lekarzem rodzinnym i specjalistami. Pacjent powinien
by¢ pod stalg opiekg swojego lekarza rodzinnego, ktéry powinien udzielaé
mu porad w sytuacjach codziennych oraz leczy¢ schorzenia towarzyszgce.
Ich leczenie jest jednym z warunkdéw sukcesu w leczeniu otepienia.
Konsultacje specjalistyczne sg konieczne gtéwnie w celu postawienia
rozpoznania i wdrozenia leczenia. W dalszym przebiegu choroby
konsultacje specjalistyczne powinny odbywac sie okresowo.
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»<Zapomniany pacjent” — Opiekun osoby z otepieniem

Nie jest tajemnicg, ze organizacja opieki nad osobami chorymi na
zespoly otepienne jest problemem wielowymiarowym, czesto wymagajacym
przeorganizowania  funkcjonowania catego systemu rodzinnego.
Wielokrotnie czionkowie rodziny postrzegajg sytuacje opieki jako
diametralnie zmieniajgcg ich dotychczasowe funkcjonowanie (,chorujemy
wszyscy”, ,w domu wszystko sie zmienito”) [7]. Statystycznie opieka nad
chorym trwa od 8 do 14 lat, jest to wiec proces dtugoterminowo obcigzajacy
rodzine chorego i wymagajgcy wysitku szczegdlnie od gtéwnego opiekuna.
W Polsce opieka nad chorym na chorobe Alzheimera sprawowana jest
gtdbwnie w miejscu zamieszkania. Sytuacja ta moze wynika¢ z wielu
przyczyn — poczgwszy od funkcjonujgcego nadal w naszym spoteczehstwie
poczucia obowigzku w stosunku do rodzicéw, przez powody finansowe az
na obawach przed negatywng opinig spoteczng konhczgc. Jedynie 5%
chorych znajduje sie pod statg opieka instytucjonalng. Oznacza to, ze az
w 95% przypadkéw obowigzek opieki spoczywa na rodzinie lub innych
osobach z najblizszego otoczenia chorego. Raport z badan EX ON,
przeprowadzonych na grupie 1437 osob, opublikowany w 2006 roku
przedstawia nastepujgcy profil opieki w spoteczenhstwie polskim.

Rysunek 1. Gtowny opiekun chorego na otgpienie wsrod cztonkow rodzin
w Polsce
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Z raportu RPO (2014) wynika, ze gtéwnymi opiekunami chorych sg
przede wszystkim ich wspotmatzonkowie (50-70%), ktorzy sami bedgc
w podesztym wieku, borykajg sie z problemami wynikajgcymi z wieku i stanu
zdrowia. Opieka nad chorym otepiennym stanowi wiec dla nich duze
wyzwanie, dodatkowo obcigzajgce i wyczerpujgce zasoby. Drugg grupe
opiekunow stanowig doroste dzieci chorych, czesto bedgce w okresie aktyw-
nosci zawodowej, majgce witasne rodziny i niejednokrotnie wychowujgce
wiasne dzieci. Koniecznos¢ sprawowania opieki nad chorym rodzicem
znaczgco wptywa na ich wiasne zycie rodzinne, spoteczne i zawodowe.
Utrudnia rozwdj kariery i ogranicza mozliwosci dodatkowego zarobkowania.
Prowadzone w Polsce badania EUROFAMCARE wykazaty, iz ok. 15%
opiekunéw podopiecznych z otepieniem nie mogto podjgé zatrudnienia
ze wzgledu na sytuacje opieki, a 9% musiato zrezygnowaé z pracy
zawodowej. Brak mozliwosci rozwijania kariery zawodowej lub
kontynuowania nauki zgtaszato 6% respondentéow. Sg to wyniki znaczgco
réznigce sie od wynikow dotyczgcych opiekunéw chorych z innymi
schorzeniami niz zespoty otepienne. Doroste dzieci chorych otepiennie
czesto muszg podejmowac trudne dla siebie i swoich bliskich decyzje
zwigzane z przyjeciem do siebie osoby chorej bgdz tez z przeprowadzkg do
domu rodzica. Koniecznos¢ zabezpieczenia wtasciwej opieki dotknietemu
chorobg Alzheimera (lub innym otepieniem) rodzicowi oraz podjecia
nowych, dodatkowych obowigzkéw naraza je na przemeczenie, diugotrwaty
stres, utrate zdrowia oraz nieporozumienia i konflikty ze wspétmatzonkiem,
dzie¢mi czy innymi cztonkami rodziny.

Jak wynika z przytoczonych danych, koniecznosé opieki nad chorym
z demencjg niesie ze sobg powazne konsekwencje dla catej rodziny:
nastepuje pokoleniowa zamiana rol (np. dzieci opiekujg sie rodzicami),
pojawiajg sie konflikty miedzy cztonkami rodziny (m.in. o podziat
obowigzkéw wzgledem chorego, o odpowiedzialnos$¢ i decyzje, a nierzadko
takze o sprawy finansowe) [9]. Nawet w rodzinach wielodzietnych
obowigzek opieki najczesciej spada na jednego z cztonkéw, przy braku bgdz
niklym zaangazowaniu pozostatych czionkéw najblizszej rodziny.
Dodatkowym problemem jest takze stopniowa utrata relacji spotecznych
wynikajgca z ograniczen zwigzanych z opiekg (brak czasu, trudnosci
z wyjsciem z domu, zaabsorbowanie sprawami zwigzanymi z opiekg nad
chorym), ale takze czesto ze wstydu opiekuna i checi ukrycia problemu
we wilasnym, zamknietym Swiecie. Czestym zjawiskiem jest tez odsuwanie
sie samych znajomych, ktérzy w relacji z chorym przezywajg poczucie
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skrepowania, nie wiedzg, jak sie zachowac, jak nawigza¢ kontakt
z osobg otepienng. Prowadzi to do pogiebienia poczucia osamotnienia,
niesprawiedliwosci i obcigzenia u gtdwnego opiekuna.

W miare rozwoju otepienia zmienia si¢ charakter i zakres opieki. Jak
wynika z danych opracowanych przez Polskie Stowarzyszenie Pomocy
Osobom z Chorobg Alzheimera czas poswigcany na opieke nad chorym
stopniowo sie zwieksza. W pierwszym roku od ujawnienia objawow wynosi
on srednio ok. 2 godzin, w drugim 4 godziny, w 5 — 9 godzin, w 7 — ok. 14
godzin, a w 10 prawie calg dobe [11]. Badania realizowane w ramach
projektu EUROFAMCARE (2012) poréwnujgce opieke rodzinng nad chorym
z otepieniem oraz chorym bez zaburzen poznawczych wykazaty takze, ze
opiekunowie chorych na choroby otepienne sg dwukrotnie czesciej
zmuszeni do sprawowania opieki nad chorym w nocy niz opiekunowie
z grupy poroéwnawczej [10]. Poczatkowo opieka ogranicza sie gtdwnie do
nadzoru nad chorym wzglednie samodzielnie wykonujgcym czynnosci dnia
codziennego. Wraz z progresem choroby i zmniejszaniem sie
samodzielnoéci pacjenta, opiekun stopniowo przejmuje obowigzki domowe
i administracyjne (przygotowywanie positkbw, sprzatanie, dokonywanie
optat, zarzadzanie finansami  chorego), = wykonuje  czynnosci
pielegnacyjno-opiekuncze (dbanie o higiene chorego, podawanie lekdw,
aktywizowanie i mobilizowanie chorego). Gtéwny opiekun zmuszony jest do
przejecia obowigzkéw wykonywanych wczesniej przez chorego, co stanowi
z jednej strony wyzwanie, ale tez dodatkowe obcigzenie. Niejednokrotnie
musi on takze radzi¢ sobie z wystepujgcymi u chorego zaburzeniami
zachowania, oporem,  podejrzliwoscig czy innymi  objawami
psychopatologicznymi (agresja, zaburzenia psychotyczne, zaburzenia
nastroju). Sytuacje te sg zrodtem przewlektego stresu dla opiekuna.
W przeciwienstwie do wykwalifikowanych, zawodowych opiekundw,
»opiekun rodzinny” nie ma urlopéw i dni wolnych od pracy, w ktérych mégtby
odpoczgc¢ i zregenerowac sity. Catodobowa opieka nad chorym pozbawia go
takze czasu, ktory mogtby poswieci¢ dla innych czionkéw rodziny czy
przyjaciét, uniemozliwiajgc realizowanie sie w innych rolach (np. roli babci/
dziadka) czy tez kontynuowanie wiasnych zainteresowan.

Opisywane problemy nie pozostajg bez wptywu na zdrowie opiekuna
osoby z otepieniem. Z badan wynika, ze opieka nad chorym z otepieniem
jest bardziej ucigzliwa i stresogenna niz opieka nad osobami z chorobami
somatycznymi. llos¢ czasu poswiecanego opiece sprawia, iz opiekun
zaniedbuje wiasne potrzeby, nie ma czasu na odpoczynek i regeneracje sit,



realizowanie  wilasnych  zainteresowan, utrzymywanie  kontaktow
towarzyskich. W wiekszosci przypadkoéw prowadzi to do izolacji spotecznej,
poczucia stygmatyzacji i osamotnienia, przez co uniemozliwia uzyskanie
wsparcia. Funkcjonowanie w sytuacji przewlektego stresu prowadzi do wielu
negatywnych skutkédw zdrowotnych. Liczne badania wykazujg zwiekszong
zapadalnosé na choroby somatyczne i psychiczne w grupie opiekundw.
Do najczestszych probleméw zdrowotnych nalezg: zaburzenia uktadu
immunologicznego i sercowo-naczyniowego, otytos¢ i podwyzszone
stezenie lipidéw w surowicy, czeste infekcje uktadu oddechowego, trudnosci
w gojeniu sie ran. Efekt zmniejszonej odpornoéci moze utrzymywac sie
nawet do 4 lat po Smierci podopiecznego. Opieka nad chorym wymaga
takze sprawnosci i sity fizycznej. Czynnosci wykonywane przy osobie
niesamodzielnej czy lezacej nasilajg dolegliwosci kostno-stawowe,
zwiekszajg ryzyko urazow czy zespotow bolowych [12]. W badaniach
zaobserwowano takze, ze opiekunowie doswiadczajgcy wysokiego poziomu
obcigzenia majg o 63% zwiekszone ryzyko zgonu (gtdbwnie z przyczyn
kardiologicznych) niz grupa poréwnawcza w podobnym wieku. Pogorszenie
stanu zdrowia opiekunow chorych na otepienie wynika takze z faktu,
iz opieka nad chorym czesto wymusza zmiane dotychczasowych nawykow
i wypracowanych sposobdéw funkcjonowania. Opiekunowie czesto
zaniedbujg aktywnos¢ fizyczna, niewtasciwie sie odzywiajg, nie majg czasu
na odpoczynek czy odpowiednig ilos¢ snu. Ciggte skupienie na chorym,
nadmierne poczucie odpowiedzialno$ci oraz lek przed konieczno$cig
pojscia do szpitala i pozostawieniem podopiecznego pod opiekg osob
trzecich czesto prowadzi do lekcewazenia przez opiekuna wiasnych
problemow zdrowotnych, odktadania powaznych zabiegdéw operacyjnych na
pozniej, co w konsekwencji pogarsza jego stan somatyczny i nasila
dyskomfort psychiczny. Do nierzadkich nalezg sytuacje, gdy opiekun umiera
przedwczesnie, a cztonkowie rodziny, ktorzy dotychczas nie wigczali sie do
opieki nad chorym, nagle zostajg zmuszeni do przejecia obowigzkow
i podejmowania istotnych dla chorego decyzji [12]. W wielu przypadkach
sytuacja ta skutkuje oddaniem chorego do catodobowej placowki.

Bardzo czesto u oséb opiekujgcych sie pacjentami z chorobg
otepienng wystepujg objawy depresji. Ryzyko wystepowania zaburzen
depresyjnych u opiekundw jest wyraznie wieksze niz w populacji ogoélne;.
Jak wynika z badan, czestos¢ wystepowania objawow w tej grupie waha sie
od 28% do 55%. Badanie przeprowadzone na grupie 550 opiekundw
z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego i wielkopolskiego wykazato, ze
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depresja wystepuje u 44% opiekunéw bedgcych matzonkami chorych, 29%
dorostych dzieci oséb chorujgcych oraz 27% innych opiekundéw (Krawczyk-
Wasielewska A. i inni, 2016). Jest to wiec problem znaczgcy w opisywanej
grupie.

Opiekunowie z objawami depresji sg w grupie wysokiego ryzyka
istotnego pogorszenia sie stanu somatycznego. Depresja znacznie
pogarsza takze jakoS¢ zycia opiekundw i zwieksza ryzyko naduzyé
w stosunku do chorego, np. agresji stownej i fizycznej [15]. Jej
wystepowanie u opiekuna jest predyktorem wczesniejszej instytucjonalizacji
chorego. Przyczyn depresji upatruje sie najczesciej w utracie kontroli nad
zachowaniem chorego i mozliwosci radzenia sobie z opiekg, a takze
przekonaniu, ze sytuacja ta jest trwata i negatywnie wptywa wszystkie
aspekty zycia i funkcjonowania. Bardzo czesto u oséb opiekujgcych sie
wystepuje takze poczucie bezradnosci, lek o przyszios¢, wyczerpanie
fizyczne, bezsennos¢ oraz trudnosci z koncentracjg uwagi (Schwarz, 2002).
Niestety, wielu opiekunéw nie zwraca sie o pomoc do lekarza specjalisty,
ttumaczac to brakiem czasu i poczuciem, ze to i tak nie zmieni sytuacji.
Prowadzi to do zataczania btednego kota bezradnosci i znacznie
pogarsza samopoczucie i opiekuna, i chorego.

Sytuacja choroby i sprawowania opieki sprzyja takze powracaniu
nierozwigzanych wczesniej konfliktow, ktére rzutujg na relacje opiekuna
z chorym. Zmiana osobowosci chorego oraz pogtebiajgce sie zaburzenia
poznawcze mogg prowadzi¢ do utraty zazytosci i bliskosci we wzajemnych
relacjach, co poteguje przezywane przez opiekuna cierpienie. Na
pogarszanie sie relacji wptywa takze stopniowa utrata umiejetnosci
komunikacyjnych, nasilajgce sie problemy w wyrazaniu mysli, potrzeb
i uczué. Wielu opiekunéw doswiadcza poczucia utraty osoby bliskiej
i silnej tesknoty za ,,0sobg zdrowg”, ktérg znali wczesniej. Stopniowy postep
choroby sprawia, ze opiekun przezywa strate chorego jakby ,na raty”,
rozpoczynajgc swoistg zatobe jeszcze za zycia chorego (nie bez przyczyny
mowi sie, ze choroba otepienna jest ,dlugim pozegnaniem”). Od samego
poczatku choroby otepiennej opiekunom towarzyszy caty wachlarz
negatywnych emocji — lek, smutek, frustracja, napiecie, poczucie
osamotnienia i bezradnosci, wstyd i poczucie winy [14].

Charakterystycznym zjawiskiem jest ukrywanie przez opiekunow
emocji (zwtaszcza negatywnych) i koncentracja na trudnosciach zwigzanych
z codzienng opiekg. Wielu z nich doswiadcza jednak poczucia straty, ztosci
i lekow prowadzacych do standéw depresyjnych w momentach zmeczenia



fizycznego, braku zrozumienia ze strony cztonkéw rodziny czy adekwatnego
wsparcia. Bardzo niekorzystnym zjawiskiem jest to, iz opiekunowie majg
takze tendencje do ,dzwigania wszystkich ktopotow na swoich barkach”,
skrywajg informacje przed innymi bliskimi o stanie chorego, nie chcac
obarcza¢ swoich dzieci dodatkowymi obowigzkami. Niestety, nasila to
poczucie nierozumienia, odrzucenia i krzywdy, co zwrotnie powoduje
zwiekszenie obcigzenia.

W odniesieniu do problemdw, z ktérymi borykajg sie opiekunowie,
w 1980 roku ukuto pojecie caregiver burden (obcigzenie opiekuna). Opisuje
ono psychologiczne, fizyczne i materialne koszty sprawowania opieki nad
przewlekle chorym. Termin ten odnosi sie zaréwno do obiektywnie
postrzeganych trudnosci (niekorzystne realne zmiany stanu zdrowia,
pogorszenie funkcjonowania spotecznego i zawodowego, problemy
finansowe czy trudnosci w zyciu rodzinnym), jak i do ich subiektywnej oceny
(indywidualne i osobiste reakcje opiekuna na okreslone sytuacje zwigzane
z niedogodnoscig opieki, odczuwalnym napieciem psychicznym i innymi
reakcjami emocjonalnymi) [14]. Badania wykazujg, iz obcigzenie nasila sie
wraz z wystepowaniem zaburzen zachowania u chorego i brakiem jego
wglagdu w wystepujace zaburzenia pamieci. Poczucie obcigzenia bywa
zrodtem niecheci wobec podopiecznego i prowadzi do niedoceniania jego
sprawnosci i wcigz istniejacych mozliwosci funkcjonowania. Badania na
temat obcigzenia opiekuna wskazujg na zwigzek nasilonego stresu z takimi
cechami jak podeszly wiek, pte¢, niski status spoteczny oraz nizsze
wyksztatcenie opiekundéw. Duzo wieksze obcigzenie stwierdza sie takze
u 0s6b doswiadczajgcych mniejszego wsparcia spotecznego.

Jak wynika z literatury, pewnym rozwigzaniem obnizajgcym poczucie
obcigzenia u opiekuna chorego jest mozliwo$¢ umieszczenia go w domu
dziennego pobytu. Badania prowadzone przez Wojcierowskg (2008) w kilku
miastach Polski (w tym w Bydgoszczy) wskazaty, ze opiekunowie chorych
korzystajgcych z zaje¢ w osrodkach pobytu dziennego zgtaszali
zdecydowang poprawe w zakresie samopoczucia (poprzez regularny
odpoczynek fizyczny i psychiczny) oraz relacji z chorym (mniejsze nasilenie
emocji negatywnych). Opiekunowie pracujgcy zyskali mozliwosc
unormowania wiasnej sytuacji zawodowej, niepracujgcy mieli wiecej czasu
na utrzymywanie relacji spotecznych (a co za tym idzie uzyskanie wsparcia
spotecznego). Liczba miejsc w domach dziennego pobytu jest jednak
ograniczona i niewspotmierna do potrzeb. Opiekunowie czesto tez nie majg
wiedzy na temat mozliwosci umieszczenia chorego w takiej placéwce.
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Dodatkowym problemem w rodzinach chorych na choroby otepienne sag
duze obcigzenia finansowe zwigzane z opiekg i leczeniem (koszty lekdéw,
$rodkéw pielegnacyjno-higienicznych i rehabilitacyjnych). Srodki finansowe,
jakimi dysponujg rodziny, czesto sg niewystarczajgce i nie pozwalajg na
zatrudnienie  wykwalifikowanych  opiekunek, uzyskanie  wsparcia
i odcigzenia w opiece. Jak wynika z badan EX ON, podstawowym zrédtem
utrzymania gtdwnego opiekuna jest emerytura (38% opiekundw),
dla 35% — wynagrodzenie ze stosunku pracy, dla 18% — Swiadczenie
rentowe. Przyblizony miesieczny koszt opieki nad chorym w warunkach
polskich w badaniach opublikowanych w roku 2006 wynidst $srednio 487 PLN
[8]. Mozna przypuszczaé, ze obcigzenie ekonomiczne opiekuna osoby
chorej na chorobe otepienng aktualnie wzrosto, a co za tym idzie — problemy
socjalne odgrywajg bardzo istotng role w opiece i funkcjonowaniu rodziny.

Do kosztow opieki bezposredniej dochodzg koszty zwigzane z osobg
opiekuna, stanowigce frakcje kosztéw posrednich choréb otepiennych:
zmniejszenie zawodowej produktywnoéci w wyniku czasochtonnosci opieki
domowej nad podopiecznym, czestsze wizyty u lekarza zwigzane
z wiasnymi problemami zdrowotnymi, a powigzanymi z obcigzeniem
wynikajgcym z choroby podopiecznego, zwiekszone prawdopodobienstwo
hospitalizacji oraz koszty zwigzane z przejmowaniem obowigzkéw osoby
chorej.

W sytuacji opieki nad chorym mozna tez zidentyfikowac tzw. koszty
niemierzalne, ktére stanowig nieuchwytne straty psychiczne oraz
obcigzenie, jakiemu sg poddani opiekunowie. Wyrazajg sie one chociazby
poprzez zwiekszong liczbe zwolnien lekarskich, wczesniejsze przejscia na
emeryture z powodu opieki nad chorym, wyzszy wskaznik zaburzen
psychicznych anizeli w populacji ogolnej. Koszty te w powigzaniu z wysokimi
wydatkami na leczenie i opieke nad pacjentem z zaburzeniami otepiennymi
mogqg prowadzi¢ do rezygnacji z opieki domowej na rzecz instytucjonalnej,
co dla budzetu panstwa moze stac sie istotnym obcigzeniem [6].

W duzych miastach chorzy i rodziny mogg liczy¢é na pomoc
organizacji  pozarzgdowych, np. stowarzyszeh alzheimerowskich,
proponujgcych im miejsca w domach dziennego pobytu lub udziat w grupach
wsparcia. Liczba miejsc w domach dziennego pobytu jest jednak znacznie
ograniczona, niewspotmierna do potrzeb. Chorzy z matych miasteczek
i obszarow wiejskich pozbawieni sg takiej pomocy. Wielu opiekunéw skarzy
sie, ze w obecnym systemie medycznym brakuje takze czasu na edukacje
opiekunow na temat adekwatnej opieki i aktywizacji chorego. Biorgc pod



uwage fakt, iz choroba otepienna jest schorzeniem przewlektym, trwajgcym
wiele lat, brak wiedzy opiekuna moze prowadzi¢ do wielu nieswiadomie
popetnianych  bftedoéw, ktére negatywnie oddziatujg na zdrowie
i funkcjonowanie zaréwno chorego, jak i opiekuna. Stan taki potwierdzajg
wyniki przeprowadzanych badan przeprowadzonych w ramach projektu
Alzheimer Europe w 2006 roku (obejmujgcym takze Polske). Ponad 35%
badanych opiekunoéw skarzyto sie na brak informacji o chorobie, 49% nie
uzyskato danych o tym, jak bedzie przebiegata choroba otepienna, 26% nie
otrzymato informaciji o sposobie leczenia choroby. Jedynie 10% opiekundw
ocenito swoj stan wiedzy na temat choroby i mozliwosci uzyskania pomocy
i wsparcia jako zadowalajgcy. W opisywanym badaniu opiekunowie
podkreslali duzg potrzebe uzyskania petniejszych informacji o wszystkich
aspektach choroby i mozliwosciach uzyskania pomocy. 80% z nich
zgtaszata cheé zdobycia informacji praktycznych dotyczacych opieki, a 41%
— bardziej szczegétowych danych medycznych. Opisane powyzej problemy
wskazujg, iz koszty zwigzane z opiekg ponoszone przez opiekuna sg bardzo
wysokie. Dlatego tak wazny wydaje sie rozwaj inicjatyw majgcych majgcych
na celu udzielenie pomocy i wsparcia chorym i opiekunom poprzez:
programy edukacyjne, grupy wsparcia, zajecia terapeutyczne
i rehabilitacyjne dla chorych, pomoc w organizacji i sprawowaniu opieki
w $rodowisku domowym, odcigzenie opiekuna (np. poprzez rozwdj inicjatyw
sgsiedzkich, wolontariackich, sieci placowek dziennego pobytu). Nie bez
znaczenia pozostajg takze kampanie spoteczne zwiekszajgce swiadomosc¢
i wrazliwos¢ Polakdéw na problemy opisywanej grupy. Pozwoli to na poprawe
jakosci zycia zaréwno chorych, jak i opiekunéw. W obecnej sytuacji opiekun
osoby chorej funkcjonuje jako tzw. ukryty pacjent w ciszy i zapleczu
domowym, borykajgcy sie z wtasnymi problemami. A to niestety jedynie
nasila problemy, zamiast je rozwigzywac.
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Kompleksowa rehabilitacja jako cato$ciowe podejscie w przedtuzaniu
niezaleznosci zyciowej 0osob z otepieniem

Wprowadzenie

Otepienie/demencja stanowi globalny problem zdrowotny, ktéry
zaburza funkcjonowanie chorego na wielu ptaszczyznach zycia. Zespot ten
stanowi jedng z gtbwnych przyczyn niepetnosprawnosci oraz utraty
niezaleznosci zyciowej wsrod osob w starszym wieku. Wdrozenie
interwencji niefarmakologicznych,  tj.: rehabilitacji, terapii zajeciowe;,
stymulacji poznawczej ma udokumentowang skutecznos¢ w poprawie
jakosci zycia osob z otepieniem, co posrednio wptywa na poprawe zdolnoSci
poznawczych. Wspotpraca terapeutéw rehabilitacji poznawczej, ruchowej,
terapeutow zajeciowych z rodzing i opiekunami oséb chorych pozwala na
wspolne sformutowaniu realnych i osiggalnych celéw terapeutycznych.
Definicja kompleksowej rehabilitacji powinna by¢é rozumiana nie tylko
w kontekscie srodka wspomagajacego szybszg rekonwalescencje, ale jako
catosciowe podejscie do leczenia choréb przewlektych, ktérego celem jest
przedtuzenie niezaleznosci zyciowej.

Definicja i epidemiologia otepienia

Otepienie/demencja stanowi globalny problem zdrowotny, ktéry
zaburza funkcjonowanie chorego na wielu ptaszczyznach zycia. Zespot ten
jest jedng =z gtébwnych przyczyn niepetnosprawnosci oraz utraty
niezaleznosci zyciowej wsrod osob w starszym wieku [24]. W latach 80. XX
wieku skala zjawiska zyskata miano ,cichej epidemii”, gtéwnie za sprawg
rozpowszechnienia demencji w populacji krajow rozwinietych [6, 16, 25, 27,
30]. Obecnie Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje otepienie jest
jako zespdt objawdw wynikajgcych z przewlekitej lub postepujgcej choroby
mobzgu, w ktorym dochodzi do stopniowego pogorszenia funkcjonowania
intelektualnego  (pamieci, funkcji poznawczych, czynnoséci dnia




codziennego) w stopniu wykraczajgcym poza fizjologiczne starzenie.
Otepienie charakteryzuje sie deficytami w zakresie pamieci, myslenia,
orientacji, rozumienia, liczenia, zdolnosci uczenia sie, porozumiewania sie
lub dokonywania wyboréw [1, 7, 22, 30]. Kazdego roku diagnozuje sie 7,7
min nowych przypadkéw demencji. Szacuje sie, ze liczba osdb zyjacych
z demencjg na catym swiecie wynosi okoto 50 min i w zwigzku ze starzeniem
sie populacji i wydtuzeniem sie sredniej dtugosci zycia przewiduje sie, ze
w 2050 roku liczba ta wzrosnie do 131,5 min [22, 25].

Rosngcy trend zachorowania na choroby neurodegeneracyjne,
a w szczegoélnosci chorobe Parkinsona i Alzhaimera, jest obecnie duzym
wyzwaniem dla zdrowia publicznego [30]. W $wiatowym raporcie choroby
Alzhaimera [22, 31] stwierdzono, ze za okoto 50% ryzyka wystgpienia
otepienia odpowiada 7 potencjalnie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka tj.:
palenie tytoniu, otyto$¢ w sSrednim wieku, braku aktywnosci fizycznej,
niski poziom wyksztatcenia, cukrzyca, nadci$nienie i przyjmowanie lekéw
antydepresyjnych [22]. Najczestszg postacia demencji jest choroba
Alzheimera, ktéra odpowiada za okoto 2/3 wszystkich przypadkow [23].
Uszkodzenie komorek nerwowych przed pojawieniem sie objawow
klinicznych oraz powolny, ale progresywny postep choroby, stwarza
perspektywe opracowania interwencji majgcych na celu wczesng
identyfikacje przedklinicznych stadiow choroby [8].

Interwencje niefarmakologiczne

Ze wzgledu na ograniczong skutecznos¢ terapii farmakologiczne;j
coraz czesciej poszukuje sie interwencji niefarmakologicznych, ktorych
gtbwnym zadaniem jest poprawa jakosci zycia oséb chorych [33]. Ich
gtbwnym celem nie jest bezposredni wplyw na mechanizmy
patofizjologiczne w mdzgu, ale utrzymanie funkcji i aktywnosci tak diugo, jak
jest to mozliwe. Nie mozna jednak wykluczy¢ bezposredniego wptywu
interwenc;ji niefarmakologicznych na poprawe funkcji poznawczych poprzez
zmiany plastycznosci mézgu we wczesnych stadiach choroby [8, 33].
Szczegdblng role w leczeniu osob z otepieniem odgrywajg interwencje
poznawcze, rehabilitacja i terapia zajeciowa [8, 29].

Interwencje poznawcze, rehabilitacja

Postrzeganie problemu otepienia jako niepetnosprawnosci
o charakterze biopsychospotecznym zwraca szczegdélng uwage na
korzystanie przez osoby niepetnosprawne ze swoich praw obywatelskich,
w tym z dostepu do ochrony zdrowia i rehabilitacji. W konwencji Narodow
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Zjednoczonych przyjeto prawo o0soOb niepetnosprawnych do uzyskania
i utrzymania maksymalnej niezaleznosci za pomocg kompleksowych ustug
rehabilitacyjnych [6, 28]. Wieloptaszczyznowa rehabilitacja fizyczna,
psychiczna oraz spoteczna ma swoj udokumentowany wkiad w proces
terapeutyczny chordb przewlektych. Istotne znaczenie rehabilitaciji
W procesie leczenia otepienia zostato réwniez podkreslone w globalnym
planie zdrowia publicznego wydanym przez WHO [30]. W 2017 roku WHO
wydata dokument ,Rehabilitacja 2030”, w ktorym podkresla, ze rehabilitacja
powinna by¢ wykorzystywana w opiece zdrowotnej, tj.: profilaktyce,
promocji zdrowia, leczeniu objawowym, opiece paliatywnej. Kampania ta
miata na celu podniesienie rangi rehabilitacji jako strategii zdrowotnej
skierowanej do catej spotecznosci poprzez ciggtos¢ opieki zdrowotne;.
Dlatego tez w nowym ujeciu rehabilitacja nie stanowi jedynie srodka
wspomagajgcego szybszg rekonwalescencje, ale jako catosciowe podejscie
do leczenia choréb przewlektych, ktérego celem jest przediuzenie
niezaleznosci zyciowej [5, 24].

Najlepiej zbadang interwencjg niefarmakologiczng w otepieniu jest
interwencja poznawcza, ktora stanowi alternatywe i/lub uzupetnienie dla
terapii farmakologicznej.Do interwencji poznawczej zaliczamy stymulacje
poznawczg, trening poznawczy oraz rehabilitacje poznawczg, ktére czesto
w literaturze naukowej okreslane sg zamiennie [33].

Najbardziej wiarygodng i udokumentowang formg terapii jest
stymulacja poznawcza, ktora polega na globalnym podejsciu zorientowanym
na poprawe ogolnego funkcjonowania poznawczego i spotecznego. Badania
dotyczgce stymulacji poznawczej wykazaty istotng poprawe w zakresie
ogdélnego funkcjonowania poznawczego u pacjentdow z tagodnym
i umiarkowanym otepieniem, w tym rowniez o etiologii naczyniowej [4, 12,
33]. Terapia stymulacji poznawczej obejmuje 14 Iub wiecej sesji
tematycznych stosowanych dwa razy w tygodniu, zwigzanych z zadaniami,
takimi jak zarzgdzanie pieniedzmi, zabawy stowne, kojarzenie stéw,
kategoryzacja obiektow, rozpoznawanie twarzy. Kazda sesja ma na
celustymulowanie zdolnosci poznawczych i relacji spotecznych z innymi
osobami [23]. W literaturze brakuje wystarczajgcej liczby badan
oceniajgcych skutecznos¢ stymulacji poznawczej na nastréj, samopoczucie
[4]. W opublikowanym niedawno przegladzie systematycznym
przeprowadzonym przez Kalio i wsp. wykazano, ze trening funkgciji
poznawczych moze poprawi¢ efektywnosé wykonywania wytrenowanych
czynnosci, ale nie ma jednoznacznego wpltywu na codzienne
funkcjonowanie [14]. Trening poznawczy koncentruje sie gtéwnie na



okreslonej domenie funkcji poznawczych (uwadze, pamieci, zdolnosciach
jezykowych, funkcjach wykonawczych), natomiast rehabilitacja poznawcza
odnosi sie do spersonalizowanego podejscia poprzez wyznaczenie
realistycznych celéw, aby pomdc pacjentom i ich opiekunom w codziennym
funkcjonowaniu  [33]. Kluczowym zatozeniem szeroko pojetego
usprawniania jest wspomaganie o0sob chorych w osigganiu celow,
uwzgledniajgc ich wilasne doswiadczenia zyciowe, wartosci i potrzeby.
Potencjalne cele rehabilitacji poznawczej mogg dotyczy¢ zaangazowania sie
pacjentéw w codzienne funkcjonowanie, dbatos¢ o higiene, komunikacje,
interakcje spoteczne. Przyktadowo, osoba na wczesnym etapie demenciji
moze chcie¢ nauczy¢ sie korzystac¢ z poczty e-mail, aby utrzymywac kontakt
z przyjaciétmi, opracowac strategie, aby by¢ w stanie ugotowac positek bez
rozproszenia uwagi. Dla osoby z bardziej zaawansowang demencjg moze to
oznacza¢ utrzymanie skupienia uwagi podczas zdolnoéci ubierania sie lub
utrzymanie zdolnoéci potykania. Rehabilitacja poznawcza jest zwykle
przeprowadzana w otoczeniu, w ktérym dana osoba mieszka lub podejmuje
dziatania. Istnieje niewielka, ale rosngca baza dowodoéw na to, ze
rehabilitacja poznawcza skutecznie wspiera codzienne funkcjonowanie,
zmniejsza niepetnosprawnos¢ i opoznia instytucjonalizacje [6, 29].

Terapia zajeciowa

Zgodnie z zatozeniami biopsychospotecznego modelu zdrowia
gtdbwnym celem terapii zajeciowej jest utrzymanie lub poprawa w zakresie
wykonywania czynnosci dnia codziennego [8, 21]. Metoda ta skupia sie na
zachowaniu niezaleznosci funkcjonalnej, wykorzystujgc podejscie tagczone,
w tym wykonywanie czynno$ci w sposob utatwiony, nabywanie
umiejetnosci, aktywnos¢ adaptacyjng i edukacje [8]. Zaleca sie, aby
programy terapii zajeciowej: a) byly dostosowane do mozliwosci pacjenta,
b) zapewnialy najwyzszy poziom zaangazowania osoby chorej,
c) promowaty strategie kompensacyjne obejmujgce modyfikacje srodowiska,
d) zapewnialy edukacje i zaangazowanie opiekunéw przy wdrazaniu
indywidualnych programow [23].

Rehabilitacja ruchowa

Rehabilitacja 0s6b z zaburzeniami poznawczymi z punktu widzenia
zdrowia publicznego moze mie¢ charakter profilaktyki trzeciorzedowej, ktora
obejmuje  dziatania skierowane do o0s6b przewlekle chorych/
niepetnosprawnych w celu zapobiegania nasileniu skutkéw choroby/
niepetnosprawnosci lub jej powiktan. Obejmuje ona szeroki zakres dziatan
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rehabilitacyjnych wigzgcych sie m.in. ze zwiekszeniem sprawno$ci
i przeciwdziatania izolacji spotecznej i ograniczeniom wynikajgcym
z nastepstw choroby [6, 29, 30].

Utrzymanie niezaleznosci funkcjonalnej zostato wskazane jako jeden
Z najwazniejszych priorytetdw badawczych z udziatem 201 ekspertow
w dziedzinie demenciji [26]. Objawom otepienia mogg towarzyszy¢ nie tylko
pogorszenie funkcji poznawczych (pamieci, funkcji wykonawczych
i zdolno$ci jezykowych), ale roéwniez trudnosci w chodzeniu, zmiany
neuropsychiatryczne i zachowania [5]. Zaburzenia snu, nietrzymanie moczu
mogg dodatkowo sprzyjaé wystepowaniu upadkéw, ktére sg czestym
powodem hospitalizacji oséb w starszym wieku [17]. Naktadanie sie
objawéw wynikajacych z fizjologicznego starzenia oraz z samego procesu
chorobowego moézgu moze by¢ istotnym czynnikiem ograniczajgcym
aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym oraz utrate samodzielnego
funkcjonowania [29].Otepienie jest schorzeniem najczesciej wystepujgcym
u 0s6b starszych, dlatego tez rekomendacje w zakresie aktywnosci ruchowej
sg ukierunkowane na utrzymanie dobrej kondycji fizycznej poprzez
¢wiczenia tlenowe (spacery, nordic walking, jazda na rowerze), éwiczenia
oporowe wzmacniajgce site miesniowg (¢wiczenia z ciezarkami, gumami
elastycznymi), <¢wiczenia rozciggajgce pozwalajgce na utrzymanie
elastycznosci i zakreséw ruchow w stawie, ¢wiczenia réwnowazne w celu
zapobiegania upadkom. Badania naukowe wskazujg, ze regularna
fizjoterapia moze rowniez poprawi¢ stan funkcjonalny u pacjentow
z wspdtistniejgcg demencja [16, 29]. Udowodniono, iz rehabilitacja ruchowa
zmniejsza napiecie emocjonalne oraz niepokdj [29]. Planujgc rehabilitacje
0sOb z otepieniem, nalezy wzig¢ pod uwage etap choroby otepiennej
i aktualny stan zdrowotny chorego [16, 29]. We wczesnym stadium choroby
otepiennej program ¢&wiczen powinien obejmowaé aktywnos$¢ fizyczng
w roznych pozycjach wyjsciowych: lezeniu na plecach/brzuchu/na boku,
w siadzie na ftézkulkrzedle, w pozycji stojgcej. Cwiczenia powinny
uwzglednia¢ wszystkie grupy miesniowe, ze szczegélnym zwréceniem
uwagi na pozycje wzmacniajgce miesnie konczyn dolnych, gérnych oraz
tutowia [29]. Trening chodu po réznych rodzajach podioza, wstawania
z krzesta/podtogi zwieksza poczucie bezpieczenstwa oraz zmniejsza lek
przed upadkiem. Cwiczenia koordynacyjne i réwnowazne powinny by¢
wykonywane w roznych pozycjach wyjsciowych przy wykorzystaniu
przyrzgdow pomocniczych, takich jak: tasmy elastyczne, pifki, kijki. Oprécz
tego wazne jest wykonywanie ¢wiczen oddechowych, ktore przyczyniajg sie



do poprawy funkcji przepony regulujgcej czynnos$¢ ukitadu sercowo-
naczyniowego, nerwowego i pokarmowego [15]. Wykonywanie c¢wiczen
izometrycznych moze by¢ réwniez przydatne w profilaktyce zaparé
i nietrzymania moczu na kazdym etapie choroby [13]. Zaleca sie, aby we
wczesnym stadium otepienia ¢wiczenia fizyczne odbywaty sie minimum dwa
razy w tygodniu. W stadium srednim choroby otepiennej szczegbing uwage
zwraca sie na aktywizacje pacjenta i maksymalne skrocenie czasu
unieruchomienia chorego w 16zku. Uczestnictwo w terapii zajeciowej
i muzykoterapii pozytywnie wptywa na podtrzymywanie zdolnoSci
intelektualnych, mozliwo$s¢ wyrazanie swoich mys$li i potrzeb oraz
utrzymanie samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego
[2, 8, 13, 29]. Zaleca sierowniez wykonywanie c¢wiczen manualnych,
podtrzymywanie czestych zmian pozycji (z lezenia do siadu, z siadu do
wstania), ¢wiczen oddechowych. W stadium péznym program usprawniania
powinien obejmowac profilaktyke przeciwodlezynowg, przeciwzakrzepowa
oraz terapie zajeciowg [16, 29].

Aktywnos¢ fizyczna w prewencji otepienia — przeglad badan
Najnowsze wytyczne WHO opublikowane w 2019 roku zalecajg aktywnosé
fizyczng i zdrowy styl zycia jako istotne strategie zapobiegania otepienia
[25]. Wytyczne pochodzgceze Standéw Zjednoczonych i WHO zalecajg, aby
dorosli wykonywali co najmniej 150 minut tlenowego wysitku fizycznego
o umiarkowanej intensywnosci lub 75 minut tlenowego (aerobowego)
wysitku fizycznego o intensywnym natezeniu lub ich réwnowaznej
kombinacji w tygodnium [10, tabela 1]. Pomimo ze mozliwosci skutecznego
leczenia otepienia sg ograniczone, kluczowg role odgrywa wczesna
diagnoza oraz kompleksowe podejscie i wsparcie terapeutyczne chorego
i jego rodziny.
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Tabela 1. Rekomendacje dotyczgce aktywnosci fizycznej u 0séb w starszym
wieku [20, zmodyfikowano]

Zalecenia praktyczne

Osobom starszym zaleca sie prowadzenie aktywnego trybu zycia. Zmniejszenie
ilosci czasu spedzanego w pozycji siedzacej korzystnie wplywa na czynnosc
uktadu  sercowo-naczyniowego, przemiany metaboliczne, aktywnos¢
funkcjonalng

Trening oporowy pozwala na utrzymanie sity miesniowe;j

Aby promowac i zachowaé zdrowie, osoby starsze powinny dazyé do co
najmniej 150 minut aktywnosci tlenowej o umiarkowanej intensywnosci
i minimum 2 dni treninguoporowego w tygodniu

Cwiczenia rozciggajace zwiekszajg i utrzymujg zakres ruchéw w stawach
Cwiczenia réwnowazne mogg poprawiaé lub utrzymywaé sprawno$é fizyczng
oraz zmniejsza¢ ryzyko upadku (w szczegdlnosci u osdéb ze zwiekszonym
ryzykiem upadku)

Aktywnosc fizyczna zmniejsza ryzyko choréb przewlekiych i usprawnia leczenie

Analiza badan dotyczgca oceny wpltywu réznych typow aktywnosci
fizycznej na zdolnosci poznawcze u 0sob starszych bez otepienia wykazata,
ze ¢wiczenia tlenowe (aerobowe) przynoszg wieksze korzysci poznawcze
niz trening oporowy dla wszystkich domen poznawczych. Ponadto
zauwazono, ze dluzsze interwencje mogg mie¢ wiekszy wptyw na funkcje
poznawcze [25].

Wyniki badan oceniajgce role dtugotrwatej aktywnosci fizycznej
trwajacej minimum 12 miesiecy w prewencji tagodnego otepienia nie sg
jednoznaczne. W opublikowanych niedawno wynikach metaanalizy
przeprowadzonej przez Barreto i wsp. wykazano, ze nie ma wystarczajgcych
dowodow potwierdzajgcych znaczacy wptyw cwiczen fizycznych na
zmniejszenie ryzyka otepienia, tagodnych zaburzen poznawczych, innego
klinicznie znaczgcego pogorszenia funkcji poznawczych. Autorzy podkresilili
rowniez potrzebe prowadzenia dalszych badan nad efektywnos$cig
diugoterminowych c¢wiczen fizycznych [3]Z kolei wyniki metaanalizy
przeprowadzonej przez Xu i wsp. obejmujgcej 16 badan i czasie obserwaciji
od 3-33,6 lat wskazuja, ze wyzszy poziom aktywnosci fizycznej jest
zwigzany z nizszym ryzykiem otepienia z dowolnej przyczyny. Wysitek
fizyczny zwigzany ze zwiekszeniem wydatku energetycznego o 500 kcal lub



10 MET/h (1 MET — réwnowaznik metaboliczny réwny spoczynkowemu
pobieraniu tlenu ok. 3,5 ml * kg-1 * min-1) tygodniowo wigze sie
z odpowiednio 10% i 13% zmniejszeniem ryzyka otepienia z dowolnej
przyczyny i choroby Alzhaimera [32].

Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Lafortune i wsp. na
temat czynnikéw ryzyka behawioralnego u o0s6b w Srednim wieku
(aktywnos¢ fizyczna, dieta, palenie tytoniu, alkohol, zmiana masy ciata, czas
wolny, zdolnosci poznawcze i kontakty spoteczne) potwierdzit istotny
zwigzek miedzy aktywnoscig fizyczng w srednim wieku a nizszym ryzykiem
demenciji, a takze lepszym funkcjonowaniem poznawczym w starszym wieku
[18]. Do podobnych wnioskoéw doszli Guure i wsp., ktérzy w opublikowanej
metaanalizie na podstawie 25 badan z okresem obserwaciji trwajgcym co
najmniej 12 miesiecy do 28 lat wykazali ochronng role wysokiego poziomu
aktywnosci fizycznej przeciwko pogorszeniu funkcji poznawczych, otepieniu
z jakiejkolwiek przyczyny, chorobie Alzheimera i brak efektu ochronnego
w przypadku otepienia naczyniowego [11]. Przeglad systematyczny
przeprowadzony przez Engeroff i wsp. wykazat, ze wieksza aktywnos¢
fizyczna w czasie wolnym we wczesnej, sSrodkowej i pdznej dorostosci byta
zwigzana z lepszym funkcjonowaniem poznawczym (w tym ogodlng funkcja
poznawczg, funkcjg wykonawczg i pamiecig) w wieku powyzej 60 lat [9].

WNIOSKI

Wdrozenie interwencji niefarmakologicznych, tj. rehabilitacji, terapii
zajeciowej, stymulacji poznawczej ma udokumentowang skutecznosc
w poprawie jakosci zycia chorych z otepieniem, co posrednio wptywa na
poprawe zdolnosci poznawczych. Wspotpraca terapeutdow rehabilitacii
poznawczej, ruchowej, terapeutéw zajeciowych z rodzing i opiekunami osob
chorych pozwala na wspdlne sformutowaniu realnych i osiggalnych celéw
terapeutycznych. Ocena mocnych i stabych stron chorego umozliwia
okreslenie potrzeb i opracowanie planu terapii za pomocg metod opartych
na dowodach naukowych. Definicja kompleksowej rehabilitacji powinna by¢
rozumiana nie tylko w kontekscie srodka wspomagajgcego szybszag
rekonwalescencje, ale jako catosciowe podejscie do leczenia chordb
przewlektych, ktérego celem jest przediuzenie niezaleznosci zyciowej.
Istnieje zatem istotna potrzeba promowania akceptacji multidyscyplinarnej
rehabilitacji w opiece nad osobami z otepieniem [5-7, 24].
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ska
Polityki Spotecznej w Torun
i Psychologii UKW w Bydg

Zaburzenia zachowania w chorobie demencyjne;j

Otepienie, ze wzgledu na duzg ztozonosc¢ choroby, stanowi powazne
wyzwania zarownow aspekcie medycznym, jak i spoftecznym. Poza
klasycznymi objawami z zakresu ostabienia procesow poznawczych chorzy
borykajg sie z zaburzeniami psychicznymi, ktére wymagajg interwencji
psychologicznej i lekarskiej. Chorobie towarzyszg zazwyczaj zaburzenia
zachowania, ktore mieszczg sie w zakresie zaburzen niepsychotycznych.
W literaturze anglojezycznej stosowany jest termin zaproponowany przez
International Psychogeriatric Association — IPA (Zespdt Ekspertow
Miedzynarodowego Towarzystwa Psychogeriatrycznego) — behawioralne
i psychologiczne objawy otepienia (Behavioural and Psychological
Symptoms of Dementia — BPSD) definiowane jako: ,objawy zaburzen
postrzegania, jakosciowe myslenia, nastroju lub zachowania, ktére czesto
wystepujg u chorych z otepieniem”. Zaburzenia zachowania czesto
wspotwystepujg z zaburzeniami osobowosci, ktérych kluczowym aspektem
jest zmiana statych wzorcow zachowan, emocji, popedow i potrzeb sprzed
choroby. Badania wskazujg, ze pojawiajg sie one nawet u ok. 75% chorych
z otepieniem (w grupach klinicznych) i sg szczegodlnie ucigzliwe dla osob
sprawujgcych opieke nad chorym. Dla bardzo wielu opiekunéw
podstawowym wéwczas problemem jest poczucie wyobcowania w trudne;j
sytuacji zyciowej i emocjonalnej. Po dtugotrwatym sprawowaniu opieki nad
bliskim czesto nastepuje wycofanie sie z zycia towarzyskiego, rodzinnego
i spotecznego. W tym kontekscie zaburzenia zachowania chorego sag
szczegolnie trudne, zwiaszcza jes$li opiekun przyjmuje je do siebie jako
celowy brak wspotpracy ze strony chorego, jego ztosliwosé i sprawienie
przykrosci z premedytacjg. Takie postrzeganie chorego jeszcze bardziej
pogtebia poczucie samotnosci opiekuna i niesprawiedliwosci, ktorg mozna
ujg¢ w stowach: ,wszystko poswiecitam/tem dla opieki nad nim/nig, a on/ona
tak mi sie odwdziecza”.

Zaburzenia zachowania czesto wigzg sie z pobudzeniem, ktére
opisuje sie jako zachowania przebiegajgce z réznie nasilong, zwigkszong
aktywnosciag ruchowg, pod postacig niepokoju manipulacyjnego
i ruchowego, czesto z towarzyszgcym lekiem i poczuciem zagrozenia oraz
ograniczong mozliwoscig swobodnego kontrolowania tego stanu.
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We wczesnym stadium choroby, kiedy chory zdaje sobie sprawe z tego, ze
jego reakcje sg inne niz zazwyczaj, a dodatkowo ma problem z hamowaniem
odruchow emocjonalnych moze by¢ to dla niego zrédtem dodatkowego
stresu i leku.

Pobudzenie moze by¢ wywotane wieloma czynnikami somatycznymi
(bdl, zatrucia, infekcje, odwodnienia, niedotlenienie), neuropsychiatrycznymi
(ostre zaburzenia neurologiczne, zaburzenia afektywne, leki), psychospo-
tecznymi (problem z komunikowaniem sie, konflikty, brak akceptac;ji
spotecznej) i Srodowiskowymi (trudne wydarzenia zyciowe, zmiana $rodowi-
ska, nowe osoby). Moze sie ono objawiaé ciggtym chodzeniem, manipulacjg
przedmiotami, bezcelowym wykonywaniem czynnosci, a takze zachowania-
mi agresywnymi. Do najczesciej wystepujgcych zachowah okreslanych
przez opiekunow jako trudne do poradzenia sobie z nimi sg: agresja stowna,
w tym wyzywanie opiekuna w sposéb niecenzuralny, wulgarny
i niekontrolowany; niszczenie przedmiotow; gryzienie i drapanie; krzyczenie;
rzucanie przedmiotami; agresja fizyczna. Mogg pojawiaé sie w roéznych
kontekstach funkcjonowania chorego i by¢ powigzane z wieloma
czynnikami. Najczesciej do aktdéw agresiji lub zachowan trudnych dochodzi
woéwczas, gdy chory jest przebodzcowany, zmeczony, nie rozumie sytuacji,
w ktérej uczestniczy lub jest przymuszany do wykonywania okreslonej
czynnosci. Moze to by¢ takze reakcja na badl, zniecierpliwienie lub emocije,
ktérych nie umie nazwac.

Podstawg do udzielenia pomocy choremu jest wywiad dotyczacy
zdrowia, sytuacji spotecznej i codziennego funkcjonowania w miejscu
zamieszkania. Trudnos¢ w pozyskaniu tych danych od samego chorego
wzrasta wraz ze stopniem zaawansowania choroby. Pomocny wowczas jest
wiarygodny opiekun lub osoba znajgca chorego od dawna i przebywajgca
czesto w jego towarzystwie. Po uzyskaniu ogélnego ogladu sytuacji chorego
zaleca sie wykorzystac dostepne metody diagnostyczne w postaci badan
specjalistycznych. Precyzyjne ustalenie charakteru zaburzen zachowania
moze réwniez pomoéc w diagnostyce roznicowej otepienia, wskazujgc na
cechy charakterystyczne danej choroby. W kwestii samych zaburzen
zachowania muszg by¢ dobrze rozpoznane i ocenione pod katem nasilenia,
czestosci wystepowania i potencjalnych czynnikow ryzyka. Wazna jest wiec
obserwacja chorego pod katem tego, jakie bodzce mogg wywotywaé dany
stan oraz w jakich sytuacjach objawy pobudzenia i napiecia nasilajg sie
i stabng. Eliminacja czynnikow wywotujgcych konkretne zachowanie w wielu
przypadkach ma podstawowe znaczenie w udzieleniu pomocy choremu
i jego opiekunowi w tym zakresie. Przyktadem czynnika wywotujgcego lek
moze by¢ lustro wiszace w fazience. Chory odmawia toalety lub reaguje
agresywnie wobec opiekuna, czujgc przymus i jednoczesnie obawe przed



osoba, ktéra jego zdaniem obserwuje go w lustrze.

Podobnie reaktywnie mogg dziata¢ obrazy, melodie i przedmioty
przywotujgce okreslone emocje u chorego. W przypadku nieumiejetnosci
oddzielania przez chorego rzeczywistosci ,tu i teraz” od tego, co czyta lub
styszy, niepokdj i lek mogg wywotywaé styszane wiadomosci lub czytane
gazety. Tragiczne informacje o tym, co sie zdarzyto, moga jawi¢ sie, jako to,
co dopiero bedzie zagrazato zdaniem chorego jemu i jego bliskim.
To z kolei moze sktania¢ do ucieczki lub podejmowania zachowan
zagrazajgcych choremu lub otoczeniu. Wazne, by opiekun zdawat sobie
sprawe, ze nieadekwatnos¢ zachowac i to, co mozna by uznac za ztosliwos¢
chorego, nie jest wynikiem jego ztych intencji, ale objawem choroby, z ktorg
sie boryka.

Czesto zachowania trudne nie dajg sie catkowicie eliminowac
poprzez ograniczanie bodzcow i sytuacji, ktére je powodujg i wowczas
z pomocg mogg przyjs¢ metody farmakologiczne i niefarmakologiczne
pomagajgce minimalizowa¢ zachowania wywotane przez objawy
psychotyczne do tolerowanego lub akceptowanego poziomu nasilenia.

Posrod interwencji  niefarmakologicznych stosowanych u osoéb
z otepieniem mozna wyrdzni¢: metody sensoryczne: aromaterapia,
muzykoterapia (pasywna i gra na instrumentach), dotyk i masaz,
oddziatywanie wielosensoryczne (snoezelen), ustrukturowane aktywnosci
indywidualne: symulujgce prace (sortowanie, uktadanie, obieranie warzyw
i owocow), manualne (z wykorzystaniem pomocy, uktadanki, puzzle,
dopasowywanie ksztattow), ruchowe (spacer, gimnastyka). Grupowe:
ruchowe (gry w grupie, taniec, inne zajecia (wspoélne ogladanie zdje¢, filmow,
czytanie na glos). Metody oparte na kontakcie z ludzmi, zwierzetami
i przyroda, a takze aktywne uczestnictwo w czynnosciach dnia codziennego.
Ich skutecznos¢ zalezne od stanu chorego, jego mozliwosci i preferencii,
natomiast dobrze dobrana metoda moze pozytywnie wptywac na jego
nastroj, redukowac napiecia i leki.

Praktyczny aspekt radzenia sobie z opieka nad chorym, u ktérego
wystepuja zachowania trudne

Podczas spotkan grup wsparcia, na internetowych forach i grupach
bardzo czesto poruszany jest problem poszukiwania sposobu redukcji
zachowan agresywnych, trudnych i irytujgcych opiekuna przez swojg
powtarzalnos¢. Nie ma co prawda jednego, pewnego modelu postepowania,
ale sg wskazéwki, ktére mogg by¢ pomocne w takich sytuacjach.
W codziennej opiece nad chorym z otepieniem wazne jest zatem
zachowanie regularnosci w podejmowanych dziataniach, w ktére angazuje




sie chorego. State godziny podstawowych czynnosci w planie dnia, jak:
pobudka, positki, branie lekow, drzemka, spacer sprzyjajg redukcji stresu
u chorego, a to obniza prawdopodobienstwo wystgpienia nieodpowiednich
zachowan. Zmiany w planie dnia mogg dezorientowa¢ chorego, a jesli nie
bedzie on potrafit tego wypowiedzie¢, bedzie komunikowat to w inny
dostepny sposoéb. Chory, nawet jesli nie rozumie zdarzen na poziomie
intelektualnym, odbiera emocje opiekuna i otoczenia. W momentach
trudnych i emocjonalnych dla niego wazne jest wigec zachowanie spokoju.
Chory nie ma mozliwosci petnego panowania nad emocjami, dlatego to
opiekun jest osoba, ktéra moze wyciszy¢ emocje lub wejs¢ w ,konflikt”.
Lekowe zachowania opiekuna i jego rozdraznienie powodujg podobne
zachowania u chorego. Warto wiec zastanowic sie, nad tym, czy zachowania
wobec chorego nie budzg w nim leku lub nie prowadzg do konfliktowych
sytuaciji.

Jesli mimo przyjaznego otoczenia chory nadal jest rozdrazniony,
ptaczliwy lub lekliwy, warto upewnic sie, czy nic go nie boli lub nie ma infekgc;ji.
Czesto wystepujg one ze strony ukladéw moczowego i oddechowego.
Dobrze wykluczy¢ takze niezaspokojenie innych potrzeb, takich jak:
pragnienie, gtéd, zimno i innego typu dyskomfort. Reakcje o0so6b
w zaawansowanych stanach otepiennych mozna poréwnaé do reakcji
niemowlat, ktérym cos dolega lub czego$ chca, ale sg w stanie wyrazi¢ to
tylko ptaczem i mimikg.Upewniajgc sie, ze choremu nic nie jest, a mimo to
gwattownie reaguje on na chwilowo wystepujgcy bodziec, mozna sprébowac
skupi¢ jego uwage na czyms, co wptynie na niego pozytywnie, np. ogladajgc
cos, zmieniajgc miejsce, rozmawiajgc na inny temat. Praktycznie moze to
wygladac tak, ze gdy chory zaczyna krzycze¢, awanturowac sie, opiekun
moze wskazaé cos, co zainteresuje podenerwowang osobe, np. obraz za
oknem, przedmiot, sytuacje. Bardzo czesto taki zabieg jest skuteczny.
Nie rozwigzuje to zrodta problemu, ale moze by¢ dorazng formg pomocy.

Kolejng trudng sytuacja, ktéra moze byc irytujgca dla chorego, jest
negowanie prawdziwosci tego, co mowi. W sytuacjach wymyslonych,
nierealnych opiekun czesto intuicyjnie sprostowuje fakty, sugerujgc choremu,
ze klamie, wymysla itp. W zaawansowanych stanach choroby nie sprawdza
sie to, poniewaz chory nie jest w stanie odréznic tego, co jest faktem, od tego,
co jemu jawi sie jako prawdziwe. Negowanie i sprostowywanie
nieprawdziwych tresci powoduje zto$¢ chorego i poczucie niezrozumienia dla
jego sytuacji. Lepsza reakcjg jest wejscie w dialog i ustalenie, dlaczego to,
o czym chory mowi, jest dla niego wazne, jakag informacje dla opiekuna niesie
ta historia. Zaburzenia zachowania wystepujg zazwyczaj na tle narracji,
w ktorej chory, wedtug niego, zostat Zle potraktowany, zabrano mu cos lub
kto$ chce dziata¢ na jego niekorzys¢. W praktyce oznacza to np. posgdzenie




najblizszych o kradziez, prébe otrucia lub oszustwa.

Warto pamieta¢ rowniez, ze wykonujgc czynnosci z chorym lub przy
nim, istotne jest, by przeznaczy¢ wiecej czasu na te bardziej ztozone
i kilkuetapowe. Pospiech sprawia, ze chory nie nadgza przetwarzaé
informacji dotyczgcych tego, co sie z nim dzieje i jakie sg oczekiwania wobec
niego. Warto wiec mowi¢, co chcemy robi¢ i nie dziata¢ z zaskoczenia. Jesli
mimo to chory jest zdezorientowany, pomocne sg przerwy w wykonywanych
czynnosciach i opisywanie krok po kroku tego, co sie dzieje. Chory czujac sie
bezpiecznie, nie bedzie reagowat pobudzeniem, bronigc sie przed tym,
czego nie zna. W praktyce niezwykle wazna jest tez komunikacja z chorym.
Niestety, w chorobie otepiennej, zwtaszcza w stopniu zaawansowanym, jest
ona bardzo ograniczona, a jesli chory ma poczucie, ze chce cos powiedziec,
a nie moze, powoduje to frustracje. Zaburzenia komunikacji w chorobie
demencyjnej mogg objawiac sie tym, ze chory ma problem z: dokonczeniem
mysli, przypomnieniem sobie, co chciat powiedzie¢, rozpoczynaniem wielu
watkéw i niekohczeniem ich, nazywaniem przedmiotow i emocji,
powtarzaniem tych samych informacji lub pytan, ujeciem skfadnie wtasnych
mysli. Taka sytuacja jest trudna nie tylko dla chorego, ale takze dla jego
rodziny i opiekunéw. Poza niemozliwoscig dowiedzenia sie, co nasz bliski
chce nam przekazaé, moze dochodzi¢ poczucie utraty kontaktu, a tym
samym wiezi. Osoba niemoggca sie wystowi¢ bywa agresywna,
podenerwowana i moze mie¢ poczucie niezrozumienia. Opiekun natomiast
czuje sie bezsilny i nie zawsze rozumie, ze brak sensownego dialogu z bliskg
osobg nie jest wynikiem jej ztej woli, ale postepujgcej choroby. Gesty, mimika,
ton gtosu i wszelkie komunikaty pozawerbalne sg bardzo wazne. Chory
catosciowo odbiera osobe, ktéra do niego méwi, a nie tylko stowa, ktore
wypowiada. W sytuacji prosby do chorego o wskazanie wyboru poleca sie
stosowanie pytan, na ktére moze on odpowiedzie¢ tak lub nie, np. zjesz
jabtko? lub pokazujgc dwie rzecz do wyboru, tak by chory mégt zobaczyc¢ to,
o co pytamy. W przypadku zadania zbyt ogdlnego pytania, np. co chcesz
zjes¢? — moze by¢ ono zbyt abstrakcyjne, by na nie odpowiedzie¢ lub
w ogodle je zrozumiec.

W kwestii kontaktow interpersonalnych miedzy chorym a osobami,
ktére nie wiedzg o jego stanie, warto je o tym uprzedzi¢. Przygotowanie osob
odwiedzajgcych chorego na to, ze moze ich nie poznac¢ lub negatywnie
reagowac na ich wizyte, pozwoli unikngé¢ obopdinego stresu.

Zaakceptowanie zmian osobowosciowych u osoby, ktérg opiekun
dobrze znat, a niejednokrotnie przezyt z nig wiekszosc¢ zycia, jak w przypadku
matzenstw osob starszych, jest bardzo trudne, dlatego tak wazna jest
edukacja i przygotowanie opiekuna do peftnienia tej roli. Poznanie réznych
modeli komunikacyjnych, opiekuhczych, pielegnacyjnych oraz odpowiednia




aranzacja miejsca przebywania chorego pozwala na minimalizowanie
mozliwosci stwarzania sytuacji, w ktérej chory czuje sie zagrozony i sie broni.
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24 godziny na dobe. Choroba otepienna — choroba rodziny

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia otepienie definiuje jako ,...zespot
objawéw wywotany chorobg mézgu, zwykle przewlektg lub o postepujacym
przebiegu, charakteryzujgcym sie klinicznie licznymi zaburzeniami wyzszych
funkcji korowych, takich jak: pamieé¢, myslenie, orientacja, rozumienie,
liczenie, zdolno$¢ do uczenia sie, jezyk i ocena. Ponadto zaburzeniom
funkcji poznawczych czesto towarzyszg, lub nawet je poprzedzaja,
zaburzenia emocjonalne, zaburzenia zachowania i motywacji. Takiemu
obrazowi mogg nie towarzyszy¢ zaburzenia swiadomosci. Zaburzenia
swiadomosci przy wystepowaniu demencji stanowig odrebng kategorie
diagnostyczng” [13]. Otepienie moze pojawi¢ sie w przebiegu choréb
neurodegradacyjnych, zakaznych i naczyniowych. Za wiekszos¢
przypadkéw otepienia o podtozu neurodegradacyjnym odpowiada choroba
Alzheimera. Z danych Gléwnego Urzedu Statystycznego wynika,
ze w Polsce populacja oséb w wieku powyzej 65 lat stanowi obecnie
ok. 14,7%, w roku 2035 wzrosnie do 24,5%, a w 2050 roku osiggnie ponad
30%. W naszym kraju choroba Alzheimera dotyka przede wszystkim osoby
starsze, szacuje sie, ze jest to 300 tysiecy oséb, w tym spory procent bez
postawionej jeszcze diagnozy. To ogromna liczba, a nalezy dodac¢, ze
choroba ma wplyw przynajmniej na tyle samo oséb, ktére petnig role
opiekunow chorych. Do roku 2050 roku liczba chorych potroi sie i wyniesie
prawie milion [10].

Opiekunowie o0séb z otepieniem sg szczegodlnie narazeni na
obcigzenia fizyczne i emocjonalne oraz w duzym stopniu ekonomiczne,
dlatego zapewnienie opieki jest dla nich ogromnym wyzwaniem.

Holistyczne podejscie do leczenia choroby

Najczestszym sygnalizowanym przez opiekunéw problemem, jest
brak wiedzy na temat choroby oraz informacji na temat mozliwosci i form
wsparcia. Pierwszy kontakt z chorobg, kitdry nastepuje podczas diagnozy
lekarskiej, jest dla wielu opiekunow szokiem. Aktualnie problem zostaje




zauwazony i opiekg obejmowani sg nie tylko chorzy, ale réwniez ich
opiekunowie.

Joanna Solarz-Bogustawska podjeta dyskusje na temat wspotpracy
w sprawowaniu opieki. ,...Holistyczne podejscie do leczenia choroby
Alzhaimera powinno uwzglednia¢ pomoc nie tylko samemu pacjentowi, ale
takze cztonkom jego rodziny. Na nich bowiem spoczywa ciezar opieki nad
chorym i czesto niewspotpracujgcym rodzicem. Niezmiernie waznym
aspektem staje sie wzajemna wspotpraca catego zespotu terapeutycznego
skupiajgcego rodzine, lekarzy, pielegniarki, terapeutéw zajeciowych,
pracownikéw socjalnych oraz psychologow...” [9].

Opisana wyzej sytuacja jest wzorcowym dziataniem, rzeczywisto$¢
niestety daleka jest od ideatu. Nie znaczy jednak, ze opiekunowie nie mogag
liczy¢ na wsparcie i wspotprace réznych instytucji. Jednym z rozwigzan jest
Dzienny Dom Pobytu dla oséb otepiennych. Podopieczni przebywajg
w osrodku w wyznaczonych godzinach, najczesciej 8-16 od poniedziatku do
pigtku. W tym czasie uczestniczg w réznego rodzaju zajeciach, np.: zajecia
kognitywne — obejmujgce terapie orientacji w rzeczywistosci polegajgcg na
informowaniu o otaczajgcej rzeczywistosci, chromoterapia, w ktorej kolory
majg wptyng¢ na samopoczucie fizyczne, emocjonalne i psychiczne czy
muzykoterapia, ktéra pozytywnie wptywa na zmysty, roztadowuje negatywne
emocje, pomaga sie zrelaksowac¢. Ze wzgledu na istotne obnizenie
sprawnosci poznawczej chorego to wtasnie stymulowanie takich funkgji, jak:
pamie¢, uwaga, rozumienie, liczenie, orientacja czy myslenie moze
podtrzymac biezgcy poziom funkcjonowania pacjenta, czyli przyczyni¢ sie
do opdznienia rozwoju zmian wynikajgcych z demencji. W DDP oprocz
terapii chorzy czesto mogg liczy¢é na konsultacie z psychologiem,
psychogeriatrg i fizjoterapeutg oraz na opieke. Zakres swiadczonych ustug
jest uzalezniony od oferty osrodka. Dzieki DDP opiekun moze w tym czasie
aktywnie uczestniczy¢ w zyciu spotecznym czy zawodowym.

Inng dostepng formg jest ustuga Asystenta Osobistego, ktory
w ramach swoich zadan towarzyszy chorej osobie w codziennym zyciu,
pomaga w samoobstudze, wspiera rodzine, utatwia dojazd na rehabilitacje,
spotkania towarzyskie i inne zajecia wspierajgce udziat spoteczny osoby
chorej.

Kolejng formg wsparcia dla opiekundw jest opieka wytchnieniowa.
Polega ona na doraznej, krotkotrwatej pomocy w formie opieki w razie
potrzeby na 2-4 godzin w osrodku lub w domu chorego.

Do Miejskich Osrodkow Pomocy Spotecznej mozna zwrdcic sie
0 pomoc w opiece, otrzymujgc kilka godzin opieki w zaleznoéci od potrzeb
i spetnianych kryteriow. W tym czasie opiekun, moze zatatwi¢ rézne sprawy
lub zwyczajnie odpoczg¢, spotykajac sie np.: z przyjaciotmi.




W trzech powyzej opisanych formach nalezy mie¢ na uwadze, ze wsparcie
ogranicza sie najczesciej wytgcznie do opieki i pomocy przy codziennych
czynnosciach zyciowych, bez zapewnienia form terapii.

Réwnie wazng formg wsparcia, skierowang do opiekundw, sg grupy
wsparcia lub dziatania majgce na celu zwiekszenie wiedzy i Swiadomosci
oraz wsparcie psychologiczne. Opiekunowie czesto nie biorg w nich udziatu,
ttumaczac sie brakiem czasu. Nie nalezy ich jednak lekcewazyé, gdyz czesto
sg jedyng formg uczestnictwa w zyciu spotecznym czy towarzyskim.

W odpowiedzi na potrzebe holistycznej opieki Szpital Kliniczny
Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, we wspotpracy ze Stowarzyszeniem na rzecz
Rozwoju Szpitala Klinicznego Przemienienia Panskiego UM w Poznaniu
zaprasza mieszkancow Poznania do udziatu w bezptatnych szkoleniach dla
opiekunow o0sob obtoznie chorych wymagajgcych opieki w domu.
Program szkolenia przewiduje czesé teoretyczng: zajecia z pielegniarka,
psychologiem, pracownikiem socjalnym, oraz czes¢ praktyczng: instruktaz
z zakresu pielegnacji chorego — m.in. stanie t6zka, mycie ciata i wlosow
w {0zku, pielegnacja jamy ustnej, karmienie (w tym przez sonde,
gastrostomie), pielegnacja przetok, opréznianie worka z moczem. Oznacza
to, ze opiekunowie mogg otrzymac wsparcie nie tylko w zewnetrznych
osrodkach, ale i w szpitalu. Pomimo dostepnych form wsparcia to ,,....rodzina
jest najwiekszg »nstytucjg« opieki dtugoterminowej, nie tylko w Polsce, ale
i na Swiecie. W Polsce nie prowadzi sie opiekundéw rodzinnych, nie mozna
wiec ustali¢ szczegotowych danych na temat ich liczby, tym bardziej sytuacji
socjoekonomicznej. Prawie 92% chorych na demencje w Polsce
przebywa w domu od poczgtku choroby az do $mierci...” [2].

W tym miejscu nalezatoby sie zastanowicC, dlaczego tak sie dzieje.
Duze znaczenie ma niewystarczajgca liczba miejsc w instytucjach
udzielajgcych wsparcia. Kolejnym czynnikiem sg wzgledy spoteczne
i moralne, takie jak poczucie obowigzku wobec bliskich i presja otoczenia.
Pomimo czynnikdw obcigzajgcych, rodzina podejmuje sie opieki, borykajgc
sie z trudami zycia codziennego.

Trudna komunikacja

,Najczestszym problemem opiekunow wywotujagcym negatywne
uczucia do pacjenta z otepieniem jest nieumiejetnoS¢ rozpoznawania
zachowan spowodowanych chorobg i trudno$¢ w zaakceptowaniu ich
wystepowania. Szczegodlnie istotne jest nauczenie sie oddzielania tych
zachowan od osoby pacjenta i zaakceptowanie ich wystepowania nie tyle na
ptaszczyznie intelektualnej, ile emocjonalnej. Jest to szczegodlnie trudne
w sytuacji, gdy opiekun i chory w przesztosci nie potrafili zbudowac




wzajemnej, konstruktywnej relacji [7]. Opiekunowie powinni zwrdcic¢
szczegolng uwage na spokoj, cierpliwos¢ i empatie, ktdra jest niezmiernie
wazna w procesie komunikacji, poniewaz chory nie rozumie, dlaczego
opiekun sie denerwuje, kiedy styszy pigty raz to samo pytanie.
Najczestszymi objawami probleméw z komunikacjg ze strony chorego jest
np. rozpoczynanie wielu watkéow i niekonczenie ich, powtarzanie tych
samych informacji, zapominanie, co chciat powiedzie¢ czy nierozumienie
komunikatow, ktore sg do niego skierowane. Aby utatwi¢ codzienne zycie,
opiekun powinien wprowadzi¢ regularnos¢ i cyklicznos¢ czynnosci
i komunikatow, dzieki czemu jest szansa, ze chory utrwali je sobie
i zapamieta. Zachecanie chorego do mowienia, np. opowiadania
o sytuacjach z przesztosci, ktore pamieta i do ktérych czesto wraca, bedzie
doskonatg terapig jezykowa. Nalezy w miare mozliwosci witgczac
i angazowac¢ chorego w codzienne czynnosci oraz uczestnictwo w zyciu
rodzinnym. Opiekun tak powinien planowac rozktad dnia, by uwzgledniat on
uczestnictwo chorego w wykonywaniu prostych i ztozonych czynno$ci dnia
codziennego, jak: gotowanie, nakrywanie do stotu, zamiatanie, odkurzanie,
robienie zakupow. Podczas ich wykonywania nie nalezy wyrecza¢ chorego,
przeciwnie, nalezy da¢ mu wiecej czasu i okaza¢ zrozumienie. Aktywnos¢
ukierunkowana chroni przed bezcelowym wedrowaniem, nie zaburza rytmu
dobowego [13].

Warto pamieta¢, aby stworzy¢ warunki do rozmowy. Sami réwniez
wolimy, kiedy konwersacja toczy sie bez zagtuszajgcych bodzcow, takich jak
hatas, zgietk — wéwczas tatwiej nam sie skupi¢ na komunikatach do nas
skierowanych.

Praktycznym rozwigzaniem w konteksScie zaburzen orientacji sg np.
karteczki z nazwg Ilub rysunkiem ponaklejane na rozne codzienne
przedmioty, powierzchnie czy pomieszczenia. Chory podczas korzystania
czy uzywania rzeczy zapamietuje i kojarzy, szczegolnie w sytuacji, kiedy
mieszka sam lub wiekszos¢ dnia nie ma opieki. W takich sytuacjach dbajac
0 bezpieczenstwo chorego, wskazane jest odpowiednie przygotowanie
mieszkania.

Mieszkanie chorego

Na wczesnych etapach choroby Alzheimera nie ma przeszkdd,
aby podopieczny mieszkat sam. Nalezy tylko zapewni¢ mu poczucie
bezpieczenstwa poprzez czeste odwiedziny oraz staty kontakt z opiekunem.
Trzeba jednak liczy¢ sie z tym, ze w miare postepu choroby bedziemy
musieli zwiekszaé zakres opieki — w pewnym momencie stanie sie ona
konieczna przez 24 godziny na dobe [11].




Jak zatem przygotowa¢ mieszkanie? Osoba chora powinna mie¢
zapewniony pokdj lub kacik w mieszkaniu, w ktérym bedzie czuta sie
bezpiecznie. Najlepiej z wygodnym fotelem i stoliczkiem oraz z dostepem
do ulubionych przedmiotdw, tj. albumow, roboétek recznych lub przedmiotdw,
ktore lubi trzyma¢ w rekach. Pomieszczenie musi by¢ czyste, jasne, bez
jaskrawych Swiatet i gtebokich cieni. Nalezy usung¢ przeszkody na drodze
chorego, zwiaszcza jezeli cierpi na zaburzenia rownowagi, utorowaé¢ droge
do ,spacerow”, meble ustawia¢ przy $cianie. Umocowaé lub usungc
dywaniki, chodniczki, gdyz mogg by¢ przyczyng upadkéw. Progi, o ile to
mozliwe, zniwelowac przez specjalne listwy. Zaleca sie unikania wyktadzin
dywanowych, ktére sg trudniejsze do utrzymania w czystosci, a mogg by¢
zastgpione przez powierzchnie tatwo zmywalne. W pokoju chorego wazne
jest zabezpieczenie okien i drzwi balkonowych. W tym celu montuje sie
specjalne zamkniecia, przewaznie poza zasiegiem pacjenta. Gniazda
wtykowe nalezy zabezpieczy¢ specjalnymi zatyczkami, a kable ukry¢
w listwach maskujgcych. Nalezy usungc¢ niestabilne krzesta, zabezpieczy¢
rogi mebli oraz zlikwidowa¢ szybki w szafkach, gdyz mogg by¢ przyczynag
skaleczenia. Z tego tez powodu szklane wazony, porcelane itp. trzeba
usung¢ lub postawi¢ poza zasiegiem chorej osoby. tézko powinno miec
dostep z obu stron oraz drabinki, ktore zabezpieczg przed upadkiem.
Pacjent musi mie¢ dostep do wigcznika Swiatta i ewentualnie dzwonka.
Wazne jest umieszczenie w pokoju chorego zegara (najlepiej duzego,
z wyraznymi wskazéwkami, bez sekundnika) oraz kalendarza, w ktorym
zaznacza sie aktualny dzien. Powinno sie usungC ze wszystkich drzwi
zasuwki i haczyki, aby pacjent nie mogt zamkng¢ sie od wewnatrz [8] [1].
W kuchni nalezy zabezpieczy¢ przed chorym zapatki, noze, widelce oraz
srodki dezynfekcyjne, proszki, ptyny. Szczegdlnym zagrozeniem jest piec
gazowy — powinno sie pamieta¢ o wytgczaniu doptywu gazu specjalnym
zaworem, w szczegolnosci w sytuacjach, kiedy pacjent zostaje w domu sam.
Zamiast czajnika z gwizdkiem lepiej uzywal czajnika elektrycznego
z samoczynnym wytgcznikiem. Przy nadmiernym apetycie pacjenta zywnos¢
trzeba przechowywa¢ w zamykanych szafkach. Wiszace szafki, w ktérych sg
przechowywane szklane naczynia, stoiki z przetworami, réwniez powinny
by¢ zamkniete — najlepiej na kluczyk [3]. W tazience przy sedesie nalezy
zamontowacé specjalne uchwyty utatwiajgce siadanie i wstawanie. Uchwyty
na reczniki trzeba wzmocni¢. tazienka oraz droga do niej powinna by¢
oswietlona oraz oznaczona specjalnymi znakami. Zamki w drzwiach tazienki
nalezy zlikwidowa¢, aby chory nie mdgt sie w niej zamkng¢. Nalezy
zabezpieczy¢ wszystkie srodki czystosci oraz apteczke z lekami. Pomagac
przy kagpieli, zamontowac siedzisko w wannie lub pod prysznicem. Na dno
wanny nalezy potozy¢é mate antyposlizgowg. Wszelkie urzgdzenia




elektryczne, np. suszarka, lokéwka, golarka elektryczna powinny byc¢
przechowywane poza zasiegiem chorej osoby — mogg by¢é uzywane
wytgcznie pod nadzorem. Trzeba kontrolowa¢ odkrecanie gorgcej wody
przez pacjenta lub zamontowac baterie termostatyczng [3] [5]. Przy drzwiach
wejsciowych nalezy zatozy¢é dodatkowe zabezpieczenia: sygnalizacje,
dodatkowy zamek, aby uniemozliwi¢ choremu wyjscie bez naszej wiedzy.
W catym mieszkaniu warto zdemontowac lub zastoni¢ lustra, poniewaz
chory czesto nie poznaje siebie, swoje odbicie potraktuje jako obcg osobe
i moze zareagowac niepokojem lub agresja.

Podsumowanie

W leczeniu osOb z otepieniem niestusznie nie dostrzega sie
probleméw opiekundéw, a uwage skupia sie gtdwnie na pacjencie. Gorszy
stan psychiczny, somatyczny i nadmierne poczucie obcigzenia o0séb
sprawujgcych opieke moze przyczynia¢c sie do zaniedban w czasie
sprawowania opieki oraz naduzy¢ w stosunku do chorego. Wieksze
obcigzenie i negatywne konsekwencje w obszarze zdrowia u opiekunow
wplywajg ujemnie na jako$¢ sprawowanej opieki i zwiekszajg
prawdopodobienstwo wczesnej instytucjonalizacji chorego, sprzyjaja
czestym hospitalizacjom, pogarszajg rokowanie pacjentéw z otepieniem
i zwiekszajg koszty opieki. Opiekunowie rodzinni sg waznym ogniwem
systemu opieki, zrodtem informacji o przebiegu choroby i nasileniu objawdw.
Ich adekwatne postepowanie moze w istotny sposéb poprawié
funkcjonowanie pacjenta z otepieniem. Istnieje konieczno$¢ wczesnego
zapewnienia maksymalnego wsparcia opiekunom [6].
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Odzywianie pacjentéw z chorobami otepiennymi

Na funkcjonowanie organizmu ludzkiego najwiekszy wplyw ma
mdzg, centrum sterowania wszystkimi funkcjami i procesami utrzymujgcymi
cztowieka przy zyciu. Uktad miedniowy jest $cidle zwigzany z ukladem
nerwowym i wszelkie zaburzenia zwigzane z pracg miesni prowadzg do
ograniczenia lub utraty sprawnosci fizycznej. Uposledzenie lub utrata funkcji
uktadu nerwowego, takich jak: rozumienie, mowienie, orientacja, liczenie,
pamietanie czy myslenie to zespot objawdw definiujgcych otepienie. Rozwd;j
choroby neurodegeneracyjnej u cztonka rodziny jest bardzo stresujgcy dla
najblizszych obserwujgcych ,$mieré osobowo$ci”, ale i majgcych problem
z opiekg nad pacjentem, w tym dbaniem o odpowiednie odzywienie
i nawodnienie. We wczesnych stanach otepienia zmysty smaku i wechu
tracg swojg sprawnos¢ i jedzenie przestaje by¢ atrakcyjne. Problemy
z odzywianiem prowadzg do kolejnych zaburzen w postaci utraty masy ciata,
odwodnienia, stabszego gojenia sie ran czy zapalenia ptuc.

Oceniajgc zapotrzebowanie pacjenta na skfadniki odzywcze,
bierzemy pod uwage wiele czynnikow, miedzy innymi wiek, pte¢, aktywnosc
fizyczng, stan zdrowia. U pacjenta z chorobg Alzheimera lub otepieniem
mamy do czynienia z ograniczonym zapotrzebowaniem na energie
ze wzgledu na ograniczenie sprawnosci ruchowej i zaniechanie réznych
czynnosci dnia codziennego.

Zmiany inwolucyjne zachodzgce w uktadzie trawiennym pacjentow
wraz z uptywajgcym czasem, zwigzane ze starzeniem sie catego ciata
dotyczg motoryki przewodu pokarmowego, zmniejszonej ilosci sokéw
trawiennych oraz pogorszonym wchtanianiem sktadnikow pokarmowych.
Dodatkowo wigczone do terapii leki mogg mie¢ wptyw na zmniejszenie
wchtaniania lub zwiekszenie wydalania witamin, mineratéw, makro-
i mikroelementéw. U pacjentéw pojawiajg sie tez postepujgce ograniczenia
w spozywaniu positkow grozgce stanem niedozywienia. Klopot moze im
sprawia¢ czynno$¢ gryzienia i potykania, a na dalszym etapie stanowi¢
zagrozenie zwigzane z dysfagig, czyli krztuszeniem sie prowadzgcym do
zachtystowego zapalenia ptuc lub  niewydolnosci  oddechowe;.
Ograniczenie sprawnosci rgk i spowolnienie utrudnia samodzielne spozywa




nie positkow, dlatego pacjent wymaga karmienia. Zagrozenie stanowi
rowniez brak taknienia wynikajacy z btednej oceny wiasnych potrzeb,
skutkujgcy brakiem spozywania jedzenia prowadzgcym do wycienczenia
i osftabienia. Chory wymaga pomocy przy positkach, zaczynajgc od
towarzyszenie mu przy stole, poprzez karmienie, kornczac na innych drogach
podawania positkébw w przypadku powtarzajgcych sie zakrztuszen, braku
Swiadomosci, braku wydzielania sliny i niewydolnego oddechu. Pacjent
niedozywiony, z postepujacymi zmianami neurodegeneracyjnymi moze
sprawia¢ powazne problemy opiekunczo-pielegnacyjne. Stan chorego
pogarsza sie w szybkim tempie z powodu choroby podstawowej, ale tez
w efekcie probleméw z odzywieniem i nawodnieniem. Poniewaz ciato
ludzkie sklada sie w wiekszosci z wody, w okoto 60% odpowiednia jej
zawarto$¢ gwarantuje utrzymanie homeostazy i zdrowia w funkcjonowaniu
wszystkich narzgdow. Pacjenci z chorobg Alzheimera czy innym otepieniem
sg szczegOlnie narazeni na odwodnienie ze wzgledu na pogorszone
mechanizmy odczuwania gtodu i pragnienia, brak samodzielnosci lub leki
wspéttowarzyszagce terapii. Ocena stopnia odwodnienia moze by¢
utrudniona, ale charakterystyczne jego objawy to: sucho$é w jamie ustnej,
uczucie ostabienia, splgtanie, sennos¢ lub, przy wiekszym stopniu
odwodnienia, utrata koordynacji, zapadniete oczy, obnizone cisnienie
tetnicze krwi, ciemny kolor moczu i mniejsza jego objetosc¢, szybszy oddech.
Nalezy pamieta¢, ze pacjent moze nie potrafic zakomunikowa¢ swoich
potrzeb i nalezy uwaznie obserwowaé jego samopoczucie i kondycje
psycho-fizyczng. Dodatkowymi czynnikami ryzyka sg wysoka temperatura
otoczenia lub stany gorgczkowe, dodatkowo infekcje i biegunki prowadzace
do utraty elektrolitéw.

Zalecane ilosci wody dla chorych nie roznig sie od zapotrzebowania
osbéb mtodych, to przynajmniej 6-7 szklanek, czyli okoto 1000 ml do 1500 ml
na dobe w postaci niealkoholowych i bezkofeinowych napojow, najlepiej
jednak po prostu wody niegazowanej. Woda zawarta w pokarmach to ok.
1000 ml, a woda tzw. metaboliczna to kolejne 250 ml, odzyskiwania w trakcie
metabolizmu pokarmoéw. Daje nam to okoto 2500 ml wody na dobe.
Jak dotad nie wykazano scistego zwigzku diety z ryzykiem zachorowania na
chorobe Alzheimera lub otepienie, niemniej zauwazono zwigzek chordéb
naczyniowo-sercowych i cukrzycy z mechanizmem uszkodzen mozgu
i stanami otepienia. Nadmiar cholesterolu, tréjglicerydow, glukozy oraz
homocysteiny w krwioobiegu nie tylko szkodzi naszemu sercu, ale tez
wptywa na predyspozycje do udarow, obnizajgc nasze zdolnosci intelektual-
ne i przyczyniajgc sie do zwiekszonego ryzyka zapadniecia na chorobe
Alzheimera. Predyspozycjg do rozwoju choroby Alzheimera jest tez czynnik
genetyczny, czyli forma allelu lipoproteiny Apo-E, ktérej zadaniem jest
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transport cholesterolu w moézgu. Czynnik genetyczny moze nie by¢
aktywowany, jesli nie chorujemy na cukrzyce lub miazdzyce. Do czynnikow
ryzyka chorob otepiennych zaliczamy tez palenie papieroséw, naduzywanie
alkoholu, nadmierne spozywanie nasyconych kwaséw ttuszczowych, niskie
stezenie witamin z grupy B, nadcisnienie. Czynnikami protekcyjnymi sg
czynniki genetyczne, status psychosocjalny, zdrowy styl Zzycia, dieta bogata
w antyoksydanty, ttuszcze jednonienasycone, np. srédziemnomorska oraz
niektére leki.

Zwigzki diety ze stanem odzywienia i funkcjami poznawczymi sg
bliskie i od siebie zalezne, co znajduje potwierdzenie w szeregu badanh nad
wptywem poszczegolnych skfadnikow diety na funkcjonowanie uktadu
nerwowego. Analiza wieloletnich nawykéw Zzywieniowych w duzych
populacjach pozwala stwierdzi¢, iz sposob odzywiania moze mie¢ dziatanie
protekcyjne dla zdrowia, przedtuzac¢ zycie, obniza¢ ryzyko choréb serca oraz
otepien. Wazna jest zatem dieta odpowiednio zmodyfikowana pod
wzgledem sktadu oraz ilo$ci witamin, mineratéw, ttuszczéw, biatka. Wszelkie
niedobory w diecie lub niedozywienie pacjenta moze uposledzi¢ funkcje
poznawcze i prowadzi¢ do otepienia.

Sktadniki pozywienia dziatajgce protekcyjnie na funkcjonowanie
osrodkowego uktadu nerwowego, o ktdrych nalezy wspomniec¢, to przede
wszystkim witaminy, tak zwane ,przeciwutleniacze” lub ,antyoksydanty”,
jakimi sg witamina C, witamina E i beta karoten, dodatkowo witamina D,
witaminy z grupy B (najwazniejsze to B6 i B12), folacyna, koenzym Q10,
kwas alfaliponowy, nienasycone kwasy tluszczowe omega-3, a ws$rod
mineratdw cynk i selen. Zbyt niskie stezenie antyoksydantow, czyli witamin
E, C, A powoduje pogarszanie sie funkcji poznawczych i rozwéj otepienia
poprzez stan stresu oksydacyjnego i odkfadania sie beta-amyloidu.
Nastepujg zmiany w btonach komorkowych neuronéw, zostaje zaburzona
gospodarka miedzig, dochodzi do peroksydacji lipidow. Suplementacja
w postaci antyoksydantéw nie jest jednoznacznie korzystna dla organizmu
i nie zapewnia prewencyjnego dziatania przeciw otepieniu, natomiast zaleca
sie diete bogatg w wyzej wymienione witaminy, czyli wszystkie owoce
i jarzyny, ktére majg nieodkryte do konca swoje bogactwo przeciwutleniaczy
dziatajgcych synergistycznie na uktad nerwowy cztowieka. Produkty
o wyrazistych kolorach majg najwiecej sktadnikow przeciwutleniajgcych.
Nalezy réwniez wspomnieé o produktach takich jak czarne jagody, jezyny,
czosnek, brokuty, buraki, papryka czerwona, czerwone winogrona,
baktazany sliwki, rodzynki, zurawina, truskawki, brukselki, i wiele innych.
Zdrowotne dziatanie warzyw i owocéw w medycynie znane jest od dawna
i powinny one stanowi¢ duzg czesé¢ diety kazdego cztowieka, gdyz chronig
nas przed chorobami takimi jak cukrzyca, nadcisnienie czy nowotwory.



Deficyt witamin z grupy B oraz kwasu foliowego moze powodowaé
zaburzenia pracy ukfadu nerwowego. Kwas foliowy skutecznie walczy
ze skutkami nagromadzenia sie homocysteiny w organizmie, a dawka 400
Mg dziennie jest niezbedna, aby zmniejszy¢ ryzyko udaru. Kwas foliowy
pomaga tez w stanach depresyjnych, zapobiega utracie pamieci
i wspomaga koncentracje. Witamina B6 jest kolejng witaming
wspomagajgcg  funkcjonowanie  pamieci oraz  przeciwdziatajgca
homocysteinie. Z kolei niedobory witaminy B12 mogg wprost prowadzi¢ do
choroby Alzheimera. Nieprawidtowe poziomy witamin z grupy B
w krwioobiegu powodujg wzrosty ilosci homocysteiny i w konsekwencji
prowadzg do atrofii mézgu. Suplementacja witaminami z grupy B i kwasem
foliowym dziata ochronnie na komorki nerwowe.

Kolejny aspekt zywienia to tluszcze zawarte w diecie, szczegdlnie
kwasy omega 3, ktérych obecnosé¢ wplywa na prawidtowe funkcjonowanie
mozgu i przekazywanie bodzcéw Sg najbardziej pozgdane, majg pozytywny
wplyw na samopoczucie i zapobiegajg depresji. Kwas dokozaheksaenowy
(DHA), wystepujacy w miesie ryb, usprawnia pamieé, prace mozgu,
kontroluje ilo$¢ synaps i dendrytéw. DHA chroni mézg przed odktadaniem sie
beta-amyloidu, poprawia ukrwienie mézgu. Wyraznie poprawia funkcje
poznawcze, jak: koncentracja, pamie¢, uwaga, tok myslenia. W jednym
z badanh pokazano, ze mozna zmniejszy¢ ryzyko otepienia o 50% poprzez
spozywanie 2,7 porcji ryb tygodniowo, to jest ok. 180 mg DHA na dobe.

Ttuszcze pochodzenia zwierzecego, czyli tluszcze nasycone majg
niekorzystny wplyw na synapsy oraz na biochemie neuroprzekaznikow,
utatwiajg tez wytworzenie sie odpornosci na insuling. Nalezy wspomnie¢
0 niekorzystnym oddziatywaniu na mdzg kwaséw ttuszczowych typu n-6 (na
przyktad w oleju kukurydzianym lub stonecznikowym), ktore biorg udziat
w procesach zapalnych zachodzgcych w organizmie, co moze prowadzi¢ do
subtelnych uszkodzeh w mézgu, w ich nastepstwie do udaru, a nawet do
choroby Alzheimera. Jeszcze jedna grupa ttuszczéow niebezpiecznych dla
pracy moézgu to tluszcze typu trans powstate w procesach utwardzania
nienasyconych ptynnych ttuszczéw, zawarte w margarynach, ttuszczach
piekarniczych, fryturach, na przyktad we frytkach i pgczkach.

Innymi  przeciwutleniaczami, intensywnie  badanymi, ktére
poprawiajg przekaznictwo w neuronach i metabolizm, zmniejszajg stan
zapalny i mogg mie¢ znaczenie w patogenezie otepien, sg polifenole,
a w szczegolnosci flawonoidy pochodzenia roslinnego. Flawonoidy zawarte
w czerwonym winie majg ochronne i Kkorzystne dziatanie na uktad
naczyniowo- sercowy, zmniejszajg ryzyko wystepowania chordb
nowotworowych, cukrzycy i otepien. Dziatanie takie obserwuje sie jednak
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u o0s6b spozywajgcych umiarkowane iloéci czerwonego wina. Inne
flawonoidy, ktére podejrzewa sie o pozytywne oddziatywanie na funkcje
poznawcze oraz nastréj, to flawonoidy zawarte w kakao, czarnej
czekoladzie, czarnej herbacie i herbacie Yerba Mate. Dziatajg one
przeciwzapalnie i stymulujgco na neuro- i angiogeneze, zwiekszajg liczbe
synaps i przedtuzajg zycie komorek nerwowych. Istnieje szereg aktywnych
sktadnikow zawartych w przyprawach, takich jak: papryka, czosnek,
kurkuma, pieprz, cynamon, imbir, gozdziki. Zapobiegajg one chorobom
neurodegeneracyjnym i przeciwdziatajg zapaleniu w organizmie, ktére moze
by¢ przyczyng choroby Alzheimera. Nazywane sg naturaceutykami:
kapsaicyna, kurkumina, eugenol, anetol, kamfora, apigenina i biorg aktywny
udziat w redukcji beta-amyloidu.

Ogolne zalecenia dietetyczne to:

1. Dieta zawierajgca podstawowe sktadniki: rosliny strgczkowe, warzywa
i owoce, produkty petnoziarniste, ryby, natomiast mieso i nabiat
w mniejszych ilosciach.

2. Ograniczenie tluszczéw nasyconych pochodzenia zwierzecego.

3. Spozywanie witaminy E pochodzenia naturalnego, z orzechoéw, ziaren,
zbdz w ilosci okoto 15 mg na dobe.

4. Zapewnienie podazy witaminy B12 w ilosci 2,4 ug na dobe, rowniez jako
suplement.

5. Uprawianie aktywnosci fizycznej, na przyktad Nordic Walking przynajmnie;j
trzy razy na tydzien po 30 40 min.

Ze wzgledu na wystepujgce otepienie u pacjenta nalezy mu stworzyé
odpowiednie warunki do spozywania positkéw i napojow, dobra¢ naczynia,
na przyktad plastikowy, niettukgcy sie kubek czy talerze z wysokim brzegiem.
Pomocne sg kubeczki niekapki z pokrywka, uchwytami i dziubkiem do
popijania. Na stole przydatne sg gumowe podkiadki zapobiegajgce
przesuwaniu sie naczyn, a sztuéce o ksztalcie przystosowanym dla osdb,
ktoére utracity sprawno$¢ w postugiwaniu sie nimi. Nalezy postarac sie, aby
choremu dopisywat apetyt, gdyz pozwala to =zapewni¢ pokrycie
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze i uniknigecie stanu niedozywienia.
Apetyt moze pobudzi¢ ptukanie ust lub umycie zebéw. Komfort pacjenta jest
niezwykle wazny przy spozywaniu positkow, dlatego nalezy zapewnié
go w formie, np. wiozenia protez zebowych, zatozenia czystych okularéw,
wygodnego i dobrze oswietlonego miejsce, przyniesienia odpowiednich
naczyn itp. Pokarmy muszg mie¢ odpowiednig temperature i konsystencje.
Potrawy powinny by¢ réoznorodne i kolorowe, aromatyczne i soczyste, tatwe



do strawienia i dostosowane do mozliwosci pacjenta. Wieksze kesy nalezy
pokroi¢ na mniejsze kawatki. Dopoki pacjent jest samodzielny, powinien jak
najwiecej czynnoéci wykonywaé osobiscie, w tym spozywac positki,
a nawet pomaga¢ w ich przygotowywaniu. Wazne, aby nie wyreczac
pacjentéw, angazowac ich do pomocy i wspétudziatu w pracach w kuchni,
oczywiscie na tyle, zeby bylo to bezpieczne. Jesli sytuacja tego wymaga,
pacjent powinien by¢ karmiony przez drugg osobe, przy ktorej czuje sie
komfortowo. Pacjenci czasami sg bardziej chetni do picia wody z sokiem
z cytryny lub innymi dodatkami — mozemy zatem podnosi¢ walory smakowe
napojow poprzez dodanie soku z owocow, oczywiscie jesli nie ma
przeciwskazan, ale pamietac, ze najlepsza jest czysta woda. Warto zadbaé
o to, aby w jednym, ustalonym miejscu, stat dzbanek o pojemnosci 1,5 1-2I
napetniony wodg do spozycia w ciggu dnia. tatwiej jest zaobserwowaé
wtedy, czy chory w ogdle pije wode, oraz nauczyé go, jedli to mozliwe,
nawyku picia.

w przypadku pacjenta zagrozonego niedozywieniem,
z otepieniem, u ktérego nastgpit spadek masy ciata i wystepuje szereg
problemoéw zwigzanych z przyjmowaniem positkéw, nalezy zwigkszy¢ ich
kalorycznos¢  oraz  gestoS¢  odzywczg, aby nie  dopusci¢
do spadku masy ciata, nie zapominajgc przy tym o odpowiednim
nawodnieniu. Naturalne pokarmy, takie jak Smietana, ser Zzotty, mleko
w proszku, dzem mogg by¢é pomocne jako dodatek do standardowych
positkdbw. Pacjent niedozywiony wymaga juz wsparcia poprzez
wprowadzenie diety przemystowej, przeznaczonej do podawania
doustnego — DSP (doustne suplementy pokarmowe — ONS - oral
nutritional supplemets), dzieki ktérej z fatwoscig mozna urozmaici¢
zywienie pod wzgledem réznorodnosci smakow i zawartosci sktadnikow. Sg
to diety kompletne, o zmiennej ilosci energii, sktadnikédw odzywczych,
dostosowane do konkretnych choréb. Diety te majg postac smacznych
nutridrinkow, jogurtéw lub proszku i mogg by¢ stosowane jako uzupetnienie
diety lub jedyne Zrodto pozywienia. Zarbwno o sposobie i rodzaju diety, jak
i wielkosci podazy decyduje lekarz. W Polsce obecnie trzy firmy
farmaceutyczne specjalizujg sie w dietach przemystowych oraz w sprzecie
do ich podawania, sg to: Nuricia, Fresenius Kabi, B.Braun.

Na podstawie badan nad dieta w chorobach otepiennych
i w chorobie Alzheimera, oraz analiz na temat wplywu skfadnikow
odzywczych w profilaktyce i leczeniu chorob otepiennych powstat srodek
medyczny przeznaczenia sSpozywczego, zawierajgcy opatentowang
kompozycje sktadnikéw pod nazwg Fortasyn Connect. W jego skfadzie
znajdziemy kwasy ttuszczowe EPA, DHA, fosfolipidy, choline, urydyne,
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witaming E, witaming C, selen, witamine B12, witamine B6 oraz kwas
foliowy. Zaproponowany sktad i proporcje sktadnikdéw odzywczych pozwalajg
na wzmocnienie dziatania synaps, poprawiajg funkcje receptorow
i neuroprzekaznictwo oraz wspomagajg pamie¢ i funkcje poznawcze
u pacjenta. Poleca sie go dla pacjentéw we wczesnym stadium otepienia.

Praca z pacjentem chorym na otepienie lub chorobe Alzheimera jest
wymagajgca na wielu poziomach, dotyczy tez bliskich pacjenta, gdyz to oni
stanowig filar opieki nad nim poprzez codzienng opieke, pomoc czy dbanie
o odpowiednie odzywianie. Badania dowodzg, ze podejmujgc odpowiednio
wczednie dziatania prewencyjne zwigzane ze swiadomymi wyborami stylu
zycia czy odzywiania, mozemy zmniejszy¢ ryzyko otepienia lub opozni¢
zmiany w ukfadzie nerwowym. Na szereg czynnikow, takich jak wiek czy
geny nie mamy wptywu, natomiast aktywnos$c¢ fizyczna, uzywki, dieta zalezg
od nas samych.
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Podsumowanie

Wydtuzajgca sie srednia dtugos¢ zycia i malejgca liczba narodzin
generuje zjawisko starzejgcego sie spoteczenstwa. Dla polskiego
spoteczenstwa jest to problem stosunkowo nowy, a przy tym dynamicznie sie
rozwijajacy. Prognozy demograficzne wskazujg na szybko
postepujgcy proces starzenia sie spoteczenstwa, szczegdlnie w krajach
wysoko uprzemystowionych, do ktorych to zalicza sie rowniez Polska. Jak
podaje raport Najwyzszej Izby Kontroli z dnia 2 lutego 2016 roku
dotyczgcy Swiadczenia pomocy osobom starszym przez gminy i powiaty,
w Polsce w roku 2035 emeryci bedg szacunkowo stanowili ok. 13
spoteczenstwa. Ponadto przewiduje sie, ze w roku 2030 ponad 53%
gospodarstw bedzie prowadzonych przez osoby w wieku, co najmniej 65 lat.

Wskazany kierunek demografii niesie za sobg konsekwencje
zarowno natury spotfecznej, jak i zdrowotnej spoteczenstwa. Wzrost liczby
oséb w wieku pdznej starosci bedzie bezposrednio skorelowany ze
spotecznymi skutkami chorob zwigzanych z péznym wiekiem. Wsrod nich
znaczacy i najwiekszy problem stanowig otepienia. Obecnie w Polsce na
choroby otepienne cierpi ok. 400 tysiecy oséb. Przewiduje sie, ze do roku
2020 zapadnie na nie okofo jednego miliona oséb [1]. Szacuje sie, ze jesli
obecnie rozpowszechnienie choroby Alzheimera i innych zespotow
otepiennych w najstarszych grupach wiekowych wynosi od 30% do 50%, to
wzrost odsetek osob w spoteczenstwie w wieku starczym pociggnie za sobg
proporcjonalny wzrost zachorowan na choroby otepienne i nadal bedzie
miescit sie on w wyzej przedstawionym przedziale procentowym. Rozwdj
opieki medycznej pozwala pozytywnie patrze¢ w przyszios¢ pod tym
wzgledem, nalezy jednak pamietaé, ze wraz ze zwiekszajgcg sie populacjg
chorych na choroby otepienne bedzie wzrastato zapotrzebowanie na
specjalistyczne ustugi medycznei opiekuncze. Bedzie to jeden
z najwiekszych problemow polityki zdrowotnej i ekonomicznej w najblizszych
latach [2]. Omowione tematy w niniejszej publikacji pokazujg, ze w obliczu
zmian niezbedne jest holistyczne wparcie zaréwno chorego, jak i jego
opiekundéw rodzinnych. Obok pacjenta to witadnie rodzina traktowana
cato$ciowo boryka sie z najwiekszg liczbg problemow i trudnosci w sytuacji
choroby przewlekiej jej cztonka. Pomagajgc rodzinie w sposéb catosciowy,
nalezatoby zwré6ci¢é uwage na szereg jej potrzeb i odpowiadajgcemu tym
potrzebom zakresowi pomocy: podstawowej opieki medycznej,
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej, pielegniarskiej opieki
srodowiskowej, osobistych ustug opiekunczych, wsparcia opieki spotecznej,
wsparcia psychologicznego, specjalistycznego zespotu opieki paliatywne;j,
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ustugi transportowej, ustugi informacyjnej, opieki zastepczej, terapii
logopedycznej, fizjoterapii, doradztwa prawnego, dietetyka, spotecznego
wsparcia — w tym wolontariatu i jakze waznej opieki duchowej, rozumianej
nie tylko jako powigzanej z religijnymi obrzedami. Opiekun zazwyczaj jest
osobg nieprzygotowang do uczestniczenia w zyciu osoby przewlekle chorej,
dlatego kluczowym punktem w opiece nad chorym jest edukacja rodziny i jej
kregu majgca na celu przygotowanie ich na szereg sytuacji trudnych,
bedacych czescig ich codziennego zycia. Wsparcie i edukacja odbywajg sie
na wielu ptaszczyznach od psychologicznego, poprzez praktyczne
nauczanie czynnosci pielegnacyjnych, az po duchowe przygotowanie do
zgonu i zycia w okresie zatoby. Wsparcie i edukacja majg takze duzy wptyw
na jako$c¢ zycia cztonkdw rodziny po doswiadczeniu straty bliskiej osoby.
Wyspecjalizowana kadra medyczna, psychologiczna i duchowa,
posiadajgca kompetencje do pracy w s$rodowisku domowym stanowi
zdecydowane wsparcie dla chorego i jego rodziny w procesie zmagania sie
z chorobg i problemem emocjonalnym towarzyszgcym temu procesowi.
Doswiadczenia zaréwno polskie, jak i innych krajow wskazujg na
koniecznos¢ organizowania nowych form opieki nad osobami starszymi,
ktére zapewnig im bezpieczeAstwo pod wzgledem medycznym
i opiekunczym. Najkorzystniejszg formg pod wzgledem ekonomicznym
i uwzgledniajgcym poczucie bezpieczenstwa chorego jest zapewnienie
takich ustug w warunkach dotychczasowego srodowiska chorego. Waznym
zatozeniem w procesie zmian demograficznych jest deinstytucjonalizacja —
proces, ktorego zadaniem jest rozwdj zindywidualizowanych ustug
medycznych na terenie spotecznosci lokalnych. Stwarza to mozliwosci
dziatan  profilaktycznych, co bedzie zapobiegato umieszczeniu
podopiecznych w systemie opieki instytucjonalnej. Dziatania w zakresie tego
procesu majg na celu nie tylko zapewnienie wtasciwej opieki, ale tez
wydtuzenie okresu sprawnosci psychicznej, fizycznej oraz mozliwosci
petnienia rol spotecznych. Deinstytucjonalizacja jest swego rodzaju wyzwa-
niem — procesem tworzenia nowej, jakosci opieki Srodowiskowej, ktora
bedzie obejmowata ustugi zdrowotne (np. pielegniarskie, fizjoterapeutyczne,
psychologiczne, terapeuty zajeciowego) oraz opiekuncze, tak aby chory
uzyskat rowniez wsparcie i opieke indywidualnie dobrang do potrzeb.
Naprzeciw trudnosciom w zabezpieczeniu opiekunczym duzej grupy
chorych wychodzg nowoczesne technologie medyczne oraz z zakresu
informatyki. W domu osoby wymagajgcej specjalistycznej opieki medycznej
moze by¢, np. prowadzone zywienie dojelitowe, dializa, tlenoterapia oraz
nawet bardzo ztozone leczenie ran. Duzym wsparciem dla oséb starszych
i samotnych jest rozwdj telemedycyny, ktéry umozliwia petng kontrole nad



stanem osoby starszej z wielochorobowoscig, przebywajacej w warunkach
domowych. Systemy szybkiego powiadamiania opiekundéw i pracownikdow
medycznych dodatkowo monitorujg prace serca (EKG, cidnienie i tetno)
i reagujg wezwaniem pomocy w przypadku kardiologicznego zagrozenia
zycia lub upadku.

Warto dostrzec rozwdj medycyny i form wsparcia, ale nadal istnieje
wiele wyzwahn w zakresie opieki nad osobami starszymi, zwilaszcza
z chorobami otepiennymi. Polska, jako nieliczna z krajéw europejskich, nie
ma rozwigzania systemowego dla oséb z chorobami otepiennymi i ich
rodzin. Na przestrzeni lat obserwuje sie znaczny wzrost inicjatyw
podejmowanych na rzecz tej grupy zaréwno przez podmioty panstwowe, jak
i organizacje pozarzadowe. Nadal jednak mnie odpowiada to w petni na
zapotrzebowanie medyczne i opiekuncze w tym zakresie. Chorzy chcacy
skorzystac¢ z instytucjonalnych form wsparcia, jak ZOL, DPS lub DDP, wcigz
borykajg sie z dtugim oczekiwaniem na miejsce w danej placéwce. Podobnie
jest w przypadku korzystania ze specjalistycznych konsultacji medycznych.

Jednym z najwazniejszych wspotczesnie wyzwan europejskiego
systemu opieki medycznej i spotecznej jest zapewnienie wiasciwej liczby
os6b swiadczacych opieke nad chorymi. Polskie uczelnie ksztatcg na
kierunku pielegniarstwa, a szkoly srednie na kierunkach asystentow
medycznych i opiekundéw osob starszych. Wyksztatcenie i praktyka pozwala
Swiadczy¢ opieke senioralng na wysokim poziomie, z zapewnieniem
wiasciwej identyfikacji potrzeb i bezpieczenstwa medycznego i socjalnego.
Problem stanowi jednak zmniejszajgca sie liczba pielegniarek. Z raportu
opublikowanego przez Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych wynika,
ze w Polsce w kazdym wojewddztwie liczba pielegniarek w perspektywie lat
2015-2025 sie zmniejszy. Niezwykle waznym polskim problemem jest takze
wiek pracujgcych obecnie pielegniarek. Z analizy NRPiP wynika, ze okoto
potowa aktywnych zawodowo pielegniarek jest w wieku 50 lat, a pielegniarek
miodych (21-35 lat) jest w kazdym z wojewddztw zaledwie od 5% (woj.
dolnoslgskie) do 13% (woj. Swietokrzyskie, podkarpackie, matopolskie,
opolskie) [3].

Problem stanowi rowniez niedostateczna liczba opiekundw, w tym
0sb6b wyspecjalizowanych w pracy z osobami z otepieniem. Zawdd opiekuna
jest w Polsce wcigz niskoptatny, a przy tym wymagajgcy i odpowiedzialny.
Praktycy wskazujg takze na braki w zakresie osob szkolgcych opiekunow
oraz specjalistéw z dziedziny psychologii i fizjoterapii gotowych do pracy
z seniorami. Taki stan rzeczy znaczgco utrudnia tworzenie sie holistycznych
zespotow interdyscyplinarnych.
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