Problemy opiekuncze u os6b w starszym wieku
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Cele rozdziatu: Glownym celem rozdziatu jest zaprezentowanie zarysu
probleméw zdrowotnych, pielegnacyjnych i opiekuhczych oraz zagadnieh
opieki dhugoterminowej nad osobami starszymi.

Po zapoznaniu sie z rozdziatem oraz materiatami uzupetniajacymi student
bedzie potrafit:

Scharakteryzowact okres starzenia si¢ cztowieka w aspekcie ujawniania si¢
problembw zdrowotnych i pielegnacyjno-opiekuhczych.

Wymienic¢ gtéwne problemy zdrowotne osdb w p6znej dorostosci oraz
analizowat je pod katem mozliwosci rozwigzania.

Analizowat i interpretowat wybrane problemy o0s6b starszych w roznych
sferach zycia i ich implikacje dla opieki medycznej oraz spoteczne;.
Scharakteryzowat miejsce starszych pacjentow w opiece dtugoterminowe;.
Omowit nowe rozwigzania i trendy wystepujace w Europie i na Swiecie
dotyczace sprawowania opieki nad osobami starszymi.

Ubiegly wiek, a szczegblnie jego druga potowa, byt okresem znaczacych
przemian w strukturze demograficznej w Polsce i na Swiecie. Charakterystycz-
ne byto przejscie od wysokiego wskaznika urodzin i zgonow do niskiego
poziomu przyrostu naturalnego i jednoczeSnie niskiego wskaznika Smiertelno-
Sci. Prognozy demograficzne przewiduja dalszy wzrost liczby oséb w p6Znej
starosci, zwihaszcza po 80. rz.

Starzenie sig¢ cziowieka jest naturalnym procesem zmniejszania sig
biologicznej aktywnosci organizmu zwiazanej z wiekiem, w czym wazna role
odgrywaja czynniki genetyczne i Srodowiskowe.

Na wydtuzanie sie zycia ludzkiego wptywaja rozne czynniki, przede wszy-
stkim og6lny rozwbdj cywilizacyjny, osiggniecia medycyny, poprawa jakosci
leczenia i opieki nad osobami starszymi, ogblna poprawa warunkéw zycia,
wieksza Swiadomost zdrowotna przejawiajaca sie w dbaniu o zdrowie i pre-
ferowaniu zachowah prozdrowotnych. Styl zycia w starosci w duzej mie-
rze uwarunkowany jest nabyta wczesniej postawa wobec wiasnego zdrowia
oraz nawykami dotyczacymi prawidtowego odzywiania, aktywnosci fizycznej,
umiejetnoéciami radzenia sobie ze stresem oraz ograniczeniem stosowania
uzywek. Pozytywny wptyw tych zachowah na zdrowie i jakos¢ zycia zostat
juz dost doktadnie udokumentowany przez naukowcodw badajacych te obszary
wiedzy.

P. Baltes wprowadzit podziat starosci na dwie fazy, okreslajac je mianem
trzeciego i czwartego wieku. Trzeci wiek stanowi wczesng faze starosci, na-
tomiast czwarty jest jej poznym okresem (po 75. rz.).



Klasyfikacja wg WHO wyodrebnia nastepujace etapy procesu starzenia:

wiek przedstarczy (45.-59. rz.);

wiek starzenia sig, nazywany takze wczesna staroscig (60.—74.rz.) —wtym
przedziale wiekowym znajdujg sie tzw. miodzi-starzy (young-old);
wiek starczy, okreslany rowniez mianem poznej starosci (75.—-89. rz.) — do
tego przedziatlu wiekowego nalezg tzw. starzy-starzy (old-old);
dtugowiecznos¢ (co najmniej 90 lat) — tego wieku dozywaja tzw.
dtugowieczni (longlife).

Pod wptywem uptywu czasu w organizmie cztowieka nastepuja zmiany
w budowie oraz funkcji narzadow i ukfadbw. Starzenie sie jest procesem
dynamicznym, ktéremu podlega kazdy cztowiek. Jest rowniez fizjologicznym
etapem przemian biologicznych, psychologicznych i spotecznych. W okresie
staroSci nastepuje zmiana r6l zawodowych, rodzinnych i spotecznych, ot-
wieraja sie rowniez nowe perspektywy dalszego rozwoju cztowieka. Wykorzy-
stanie rezerw przystosowawczych zalezy od wiasciwosci indywidualnych
i bilansu zyciowego kazdego cztowieka. Preferowana obecnie dtuzsza aktyw-
nos¢ zawodowa, rodzinna czy spoteczna uzalezniona jest jednak rowniez od
stanu zdrowia.

Chociaz proces starzenia sie organizmu zachodzi nieuchronnie, wiasnym
postepowaniem mozna wptywat na dtuzsze zachowanie sprawnosci psycho-
fizycznej oraz niezaleznosci od otoczenia, tak waznej zwtaszcza w tym wieku.
Jak wynika z piSmiennictwa, zachowania zdrowotne osbb starszych pozo-
stawiajg nie jedno do zyczenia. Bledy zywieniowe i niska aktywnost fizyczna
oraz wynikajace z nich implikacje dla zdrowia to najczesciej potwierdzane
badaniami naukowymi obszary zachowah antyzdrowotnych.

Z psychologicznego punktu widzenia okres staroSci jest ostatnim etapem
rozwojowym cztowieka, w ktorym ego cztowieka w zaleznosci od przebiegu
dotychczasowych doswiadczeh zyciowych i psychologicznych wiasciwosci
uzyskuje jedng z dwu postaci: integralnosci lub rozpaczy.

W okresie starzenia sie i starosci pojawiajg sie problemy zdrowotne,
pielegnacyjno-opiekuncze, psychologiczne, spoteczne, ekonomiczne i inne.
Ztozonost tych problemow wymaga wielokierunkowego podejscia i organi-
zacji pomocy dla osob starszych.

Specyfika opieki geriatrycznej w Polsce, jak rowniez na Swiecie jest po-
dejmowanie dziatah w kierunku utrzymania niezaleznosci zyciowej (inde-
pendency) tej populacji wiekowej, wczesne wykrywanie schorzef, leczenie
i rehabilitacja. Zgodnie z zaleceniami WHO duzo uwagi poSwieca sie rowniez
promowaniu zdrowia oraz pomyslnego starzenia, poszukiwaniu skutecznych
metod profilaktyki schorzef i dolegliwosci w pdznej dorostosci.

Stad waznym zadaniem jest wczesne diagnozowanie czynnikéw wplywaja-
cych na ograniczenie samodzielnoSci przez objecie ludzi starszych pro-
gramami profilaktycznymi, promocja zdrowia, leczeniem przyczynowym
schorzeh oraz rehabilitacjg i jak najszybszym usprawnianiem. Standardem



powoli staje sie wprowadzanie do praktyki lekarskiej catosciowej oceny
geriatrycznej (Comprehensive Geriatric Assessment) w celu kompleksowego
okreSlenia potrzeb ludzi starych oraz nakreSlenia planu opieki i catosciowej
opieki geriatrycznej.

W krajach wysoko rozwinietych istniejg roznorodne formy organizacyjne
opieki nad osobami starszymi, w ktdrych znaczaca role odgrywaja profesjonal-
nie przygotowane pielegniarki. W Polsce rowniez stopniowo rozwijane sa
rozne formy opieki zdrowotnej dtugoterminowej i opieki spotecznej. W zwiaz-
ku z powigkszaniem sie¢ populacji osob w starszym wieku niezbedne jest
wiasciwe ukierunkowanie polityki zdrowotnej i spotecznej na zaspokajanie
potrzeb oraz rozwigzywanie problemow tej grupy wiekowej.

Populacje osbb starszych charakteryzuje wigksze niz w pozostatych gru-
pach wiekowych zapotrzebowanie na opieke socjomedyczng, nie zawsze
mozliwa do zagwarantowania przez pahstwo. Potrzeby os6b samotnych, jak
rowniez mieszkajacych w rodzinach, a takze problemy opieki nad nimi sta-
nowiga jedno z trudniejszych zadah spotecznych. Ztozonos¢ probleméw osbb
starszych wynika z naktadajacych sie i postepujacych zmian inwolucyjnych,
wielochorobowosci, zmniejszenia sprawnosci funkcjonalnej, pojawiania sie
trudnosci opiekufczych, pogorszenia sytuacji materialnej i innych czynnikow.

W spoteczehstwie polskim tradycyjnie opieke nad osobami starszej ge-
neracji sprawuje rodzina. W pahstwach rozwinigtych (USA, Kanadzie oraz
Europie Zachodniej) rozbudowany jest organizacyjny system opieki spotecz-
nej i zdrowotnej nad osobami starszymi odcigzajacy rodziny. Koniecznost
korzystania z opieki rodziny w wykonywaniu podstawowych czy ztozonych
czynnosci codziennych prowadzi do niekorzystnych obciazeh psychologicz-
nych i fizycznych opiekundw, jak rowniez nie pozostaje bez wptywu na osoby
starsze. Pomoc w sprawowaniu opieki, zwiaszcza nad przewlekle chorym,
potrzebna jest zarbwno w przypadku osbb samotnych, jak i zyjacych i miesz-
kajacych z dzietmi czy tylko ze wspbétmatzonkiem.

Problemy zdrowotne i pielegnacyjno-opiekuncze
os6b starszych przewlekle chorych w Polsce

W starszym wieku nastepuje stopniowe ograniczenie sprawnoéci fizycznej oraz

zwigkszenie zapadalnosci na choroby przewlekte. Typowe cechy medycyny ge-

riatrycznej to przede wszystkim: wielochorobowos€, polipragmazja, brak typo-

wej symptomatologii oraz wystepowanie wielkich problemoéw geriatrycznych.
Do najczesciej wystepujacych schorzeh u osob po 60. rz. zaliczamy:

niewydolnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego;
niewydolnost krazenia mdzgowego;
schorzenia uktadu ruchu;

choroby metaboliczne.



Choroby przewlekte, czesto wystepujace u 0sob starszych, powodujg
zaburzenia w czynnoSciach calego organizmu, a dysfunkcje w sferze biologicz-
nej najczesciej rzutuja na zdrowie psychiczne i zycie spofeczne pacjenta.
W chorobie przewlektej dtugost i jakoS¢ zycia pacjenta zalezy od dostepnosci do
dobrej jakosci Swiadczeh leczniczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i opie-
kuhczych.

Do najwazniejszych problemodw zdrowotnych i spotecznych ludzi starszych
mozna zaliczy€: samotnos¢, wystepowanie wielu schorzef, inwalidztwa i nie-
petnosprawnosci, zycie w ubbstwie, poczucie nieprzydatnosci, bezradnosci
i zaleznosci od innych osdb. Wszystkie te problemy wskazuja na istniejaca
marginalizacje problemodw 0sbb starszych jako zbiorowosci, czego przyktadem
moze by€ stopniowe eliminowanie ich z aktywnego Zycia zawodowego
i spotecznego w momencie przekroczenia granicy wieku emerytalnego. U os6b
starszych wystepuje lek nie tylko przed chorobami i niesprawnoécia, ale takze
samotnoécia i nietolerancja.

Czasem choroba wyzwala nieprawidtowe postawy wsrod cztonkow rodziny,
jak nadopiekunczos¢ utrudniajaca stopniowe usamodzielnianie sig, radzenie
sobie z trudnosciami zycia codziennego i niedocenianie potrzeby aktywnosci
psychospotecznej. Czesciej spotykana jest postawa unikania i odrzucenia
chorego, wystepujaca w rodzinach o niskiej wigzi emocjonalnej oraz patologicz-
nych. Pacjenci poddani opiece dtugoterminowej potrzebuja wsparcia ze strony
rodzin, jak rowniez personelu w odzyskaniu sprawnosci funkcjonalnej oraz
rozwigzywaniu probleméw pielegnacyjno-opiekuficzych z potozeniem duzego
nacisku na usprawnianie i rehabilitacje.

Problemy zdrowotne i pielegnacyjne pacjentow przewlekle chorych w star-
szym wieku moga dotyczyt wielu dziedzin zycia jednoczesnie. Tak wigec moga
sie one naktadat i wspotistnie¢, potegujac ich ztozonos¢. Problemy moga nasilat
sie wraz z wiekiem, powodujac stopniowe obnizanie sie jakosci zycia seniorow.

Sfera biologiczna:

Deficyty w samodzielnosci w podejmowanych aktywnosciach zyciowych.
Dotycza podstawowych czynnosci codziennych: ubierania, toalety, przyj-
mowania positkow, kontroli zwieraczy, korzystania z toalety (badane
podstawowa skalg ADL).

Deficyty w samodzielnosci dotyczace ztozonych czynnosci codziennych
(badane IADL).

Ograniczenie mobilnosci, ograniczenia ruchowe (badanie m.in. skalg
Barthel).

Unieruchomienie z powodu schorzeh — przebywanie w obrebie t6zka ze
wszystkimi konsekwencjami tego stanu.

Wystepowanie trudnoSci w przygotowywaniu i przyjmowaniu positkow.
Wystepowanie roznorodnych dolegliwosci bolowych.

Wystepowanie dusznosci wysitkowej i/lub spoczynkowej utrudniajacej
podejmowanie czynnosci dnia codziennego.



Wystepowanie rbznych zaburzeh ze strony ukfadu pokarmowego.
Zaburzenia funkcji wzroku i stuchu.

Utrudniony kontakt stowny i komunikacja.

Zaburzenia snu, bezsennost.

Wystepowanie dysfunkcji zwieraczy i ryzyka upadkow.

Wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn lub aktualne ich wystepowanie.

Sfera psychiczna:

Wystepowanie zaburzeh nastroju.

Wystepowanie zaburzeh depresyjnych.

Wystepowanie zaburzeh pamieci, koncentracji uwagi.

Niska samoocena i poczucie nizszej wartosci.

Brak akceptacji siebie, swojego zmieniajacego sie wygladu.

Poczucie bezradnosci.

Odczuwanie stopniowej utraty energii zyciowej.

Stopniowa utrata poczucia bezpieczehstwa fizycznego i psychicznego.
Lek przed Smiercia.

Sfera spoteczna:

Wystepowanie uczucia osamotnienia i samotnosci, wdowiehstwo.
Poczucie wyobcowania spotecznego.

TrudnoSci w porozumieniu i kontaktach miedzyludzkich, np. w rodzinie.
Brak opieki ze strony najblizszych osob.

Lek o zdrowie i zycie wlasne oraz najblizszych oso6b.

Koniecznos¢ sprawowania opieki nad wspotmatzonkiem lub inng osoba,
obcigzenie opieka.

Problemy ekonomiczne.

Lista problemow jest bardzo dtuga, jednak jeszcze nie do kohca wyczer-
pana. Kazdy pacjent czy osoba w starszym wieku powinna byt traktowana
indywidualnie i holistycznie. Po dokonaniu catoSciowej oceny geriatrycznej
nalezy podjac starania o zapewnienie indywidualnej kompleksowej opieki
geriatryczne;j.

Opieka dtugoterminowa nad osobami starszymi

Sprawowanie opieki pielegniarskiej, lekarskiej czy spotecznej nad osobami
w starszym wieku jest trudng sztuka ze wzgledu na wystepowanie ztozonych
problemdw zdrowotnych, pielegnacyjnych i spoteczno-psychologicznych. Nie-
zbedne jest posiadanie szerokiej wiedzy o procesie starzenia sie cztowieka, impli-
kacjach zdrowotnych zachodzacych zmian inwolucyjnych i chorobowych, wiedzy
psychologicznej, pedagogicznej, medycznej oraz z zakresu pielegniarstwa.
Pielegniarka do realizacji swoich zadah wykorzystuje rézne funkcje
zawodowe, m.in.. promowanie zdrowia, dziatania profilaktyczne, uspraw-
nianie, przywracanie i utrzymywanie wydolnosci funkcjonalnej oraz poprawe



jakosci zycia osob starszych. Pielegnowanie 0sob w podesztym wieku ma na
celu poprawe zachowah zdrowotnych, minimalizacje strat i powiktah wynika-
jacych ze schorzeh oraz wieku, udziat w procesie diagnozowania i leczenia
oraz zapewnienie godnego umierania.

Pielegniarki praktycznie dokonujg oceny potrzeb zdrowotnych, diagnozuja
problemy pielegnacyjno-opiekufcze, oceniaja deficyt w zakresie samoopieki
i samopielegnacji, okreSlajg wydolnost funkcjonalng, planuja cele opieki
i zadania. Wiele zadah pielegniarki wynika rowniez z trudnej do realizacji w tej
grupie wiekowej funkcji edukacyjnej sprawowanej wobec pacjentdw i ich
opiekundw. Pielegniarki samodzielnie prowadza rowniez poradnictwo zdro-
wotne. Pielegniarki pracujace w Srodowisku naturalnym osob starszych
wykonuja samodzielnie wiele zadah, wspotpracujac z lekarzem, rehabilitan-
tem, pracownikiem socjalnym i niekiedy z psychologiem.

W krajach o wysokim standardzie opieki zdrowotnej i spolecznej pieleg-
niarki sa koordynatorami geriatrycznej opieki domowej i instytucjonalnej.
Maja mozliwosC sprawowania nadzoru merytorycznego nad personelem
pomocniczym zapewniajagcym ustugi opiekuhcze. Zadaniem personelu po-
mocniczego jest natomiast udzielanie pomocy w zakresie podstawowych
czynnosci codziennych, pomoc w poruszaniu sie, toalecie, ubieraniu sie
i spozywaniu positkow. Obowigzkiem pielegniarek jest zapewnienie specjalis-
tycznej opieki, nauka pielegnacji organizowana dla opiekunbw, prowadzenie
poradnictwa dotyczacego zdrowia i choroby. Taki podziat kompetencji wy-
daje sie ze wszech miar stuszny i pozadany réwniez w warunkach polskich.
Stawia to przed pielegniarstwem nowe wyzwania i zadania.

Osoby starsze, zwihaszcza przewlekle chore, na dluzszy czas stajg sie
odbiorcami Swiadczeh rbznych instytucji opieki zdrowotnej. NajczeSciej
korzystaja z opieki dtugoterminowej, ktora moze mie¢ charakter stacjonarny,
tj. moze by¢ realizowana w ramach zakladu opiekuhczo-leczniczego lub
zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego, albo indywidualnej opieki domowej
dtugoterminowej czy praktyki grupowej dtugoterminowej opieki domowe;j.

Opieka instytucjonalna obcigza powaznie budzet pafstwa i 0sob in-
dywidualnych. Dostep do niej jest w Polsce obecnhie ograniczony. Nalezy
rowniez liczy¢ sie z psychologicznymi konsekwencjami pobytu, nawet
Czasowego, pensjonariuszy w tych placobwkach. Z tego powodu nalezatoby
zapewnit takim osobom statg opieke psychologiczna. Ludzie starsi z wieloma
problemami trudno adaptuja sie¢ do nowych nieznanych warunkow zycia,
a zwlaszcza w instytucji.

Nowe trendy w opiece nad osobami
w starszym wieku w Europie

W krajach rozwinietych dazy sie do jak najdtuzszego utrzymania osob star-
szych w warunkach naturalnych srodowiska domowego nie tylko ze wzgledu



na wysokie koszty utrzymania instytucji, ale rowniez z powodbw wczesniegj
wymienionych. Prawda jest, ze spoteczehstwa dawnej Unii Europejskiej sa
zdrowsze, a ludzie starsi zyja o kilka lat dtuzej w zdrowiu, poniewaz ogolna
jakost zycia jest wyzsza.

W krajach Europy Zachodniej obecnie rozwaza sie mozliwosci oraz podej-
muje dziatania zmierzajace do udzielania zdalnie przez pielegniarki i inne wy-
kwalifikowane osoby pomocy osobom przewlekle chorym, ale bedacym jeszcze
w takiej kondycji, ze same lub ich opiekunowie moga obstuzyt program
komputerowy. W krajach tych rozwija sie powoli technologia ICT (Information
and Communication Technology). W Holandii w 2008 r. podjeto préby wdro-
zenia programéw SCC (Smart Caring Community) i AAL (Ambient Assisting
Living). Obydwa programy oparte sa na wykorzystaniu technologii ICT.

Program AAL bedzie dotowany przez Unig Europejska i obejmie wiele
pahstw, w tym Polske. Rozwdj programu bedzie przypadat na lata 2008-2013.
Glownym celem programu jest poprawa jakosci zycia i utrzymanie niezalezno-
§ci 0s6b starszych, przede wszystkim w Srodowisku zamieszkania. Program
na poczatku obejmie osoby we wczesniejszej fazie starosci, czyli miedzy 60.
a 70. rz. Motywacja do uruchomienia takiego programu jest problem demo-
graficznie starzejacego sie spoteczenstwa Europy.

Zatozenia programu AAL (,,Rozwbdj bazy opartej na rozwigzaniach
technologii informacyjnej i komunikacyjnej dla profilaktyki i zarzadzania
dziataniami na rzecz starszych i przewlekle chorych ludzi”):

wydtuzenie czasu zamieszkania ludzi starszych we wasnym Srodowisku
wraz z rozwojem ich niezaleznosci, samoopieki i mobilno&ci;
wspieranie utrzymania zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej starszych o0sob;
promocija lepszego i zdrowszego stylu zycia;

poprawa bezpieczehstwa oraz profilaktyka izolacji spotecznej oraz wspie-
ranie wielofunkcyjnej sieci wokot poszczegolnych osob;

wspieranie opieki oraz rodzin i organizacji opiekuhczych;

rozwoj sprawnosci i wydajnosci przy wykorzystaniu zasobow starzejacego
sie spoteczehstwa.

Przy tak ogromnym rozwoju techniki komputerowej podane tu informacje
moga okazat sie przydatne juz w niedalekiej przysztosci. Przyszli seniorzy za
kilka czy kilkanascie lat beda odbiegat od obecnych poziomem zarbwno
wyksztatcenia ogblnego, jak i umiejetnoscig korzystania z r6znych nowocze-
snych technologii. Pielegniarstwo powinno byt roéwniez przygotowane do
petnienia tego rodzaju ustug.

Podsumowanie

Staty rozwoj i podnoszenie poziomu opieki nad osobami starszymi przyczynia
sie do stopniowego rozwigzywania wystepujacych obecnie problemow. Wigk-



sz05€ aktualnych probleméw osbb starszych i przewlekle chorych wymaga od
zespotu leczacego i opiekujacego sie podejmowania dziatah w catosci badz
czesciowo kompensacyjnych lub wspierajgco-edukacyjnych, polegajacych
na wykonaniu czynnoéci, ktorych chory nie jest w stanie wykona¢ sam, poma-
ganiu przy pewnych czynnosciach oraz poradnictwie. Wazne jest nie tylko
rozpoznawanie ztozonych problemow, ale rowniez ocena rzeczywistych
potrzeb indywidualnych pacjentow oraz catej grupy osob starszych.

W opiece nad pacjentami w starszym wieku zawsze wazna jest i bedzie
Scista wspotpraca pielegniarek, lekarzy, rehabilitantow, dietetykbw, terapeu-
tow zajeciowych, psychologow, duchownych, wolontariuszy, pacjentow i ich
rodzin. Najmniej rozwinigty jest w Polsce wolontariat na rzecz osob starszych
i temu zagadnieniu nalezatoby poSwigcic wieksza uwage.

1. Jakie problemy zdrowotne oraz pielegnacyjno-opiekuncze pojawiajg sie
u pacjentdw w starszym wieku?

2. Jakie sg implikacje probleméw zdrowotnych i pielegnacyjnych w zyciu codziennym
0s0b starszych przewlekle chorych?

3. Jakie formy pomocy zapewnia opieka zdrowotna i spoteczna w Polsce ludziom
przewlekle chorym?

4. Jakie nowe rozwigzania dotyczace opieki nad osobami starszymi proponowane sg,
na $wiecie?
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