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ANALIZA CZYNNIKOW RYZYKA UPADKOW
NA PRZYKEADZIE PACJENTOW PRZEBYWAJACYCH
W ZAKEADZIE PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZYM

Analysis of risk factors for falls based on the example of patients staying
in welfare and nursing homes

Streszczenie

Wstep

Osoby w wieku geriatrycznym stanowig gldwna grupe¢ pacjentdow przebywajacych w zakladzie pielggnacyjno-opiekunczym /zpo/.
U ludzi starszych obserwuje si¢ stopniowe ograniczenie aktywnosci fizycznej. Dzialania zmniejszajace ryzyko upadkow w tej
grupie 0soOb sg traktowane priorytetowo. Nalezy wigc zmodyfikowac zagrozenia srodowiskowe.

Wsrod wyzwan w opiece nad pacjentami przewlekle chorymi, niesamodzielnymi ze wzgledu na wiek, istnieje koniecznos$¢ okre-
$lania ryzyka upadkow i zapewnienia bezpiecznych warunkow opieki.

Istotne znaczenie w zmniejszeniu ryzyka upadkéw maja ¢wiczenia fizyczne ukierunkowane na stabilizacje¢ rownowagi, zwigksze-
nie sity mie$niowe;j i koordynacji ruchowe;.

Cel

Celem niniejszej pracy byta proba identyfikacji czynnikoéw zwigkszajacych ryzyko upadkow wsrod pacjentdow objetych stacjonarna
opieka dtugoterminowa oraz ich analiza.

Material i metoda

Badanie przeprowadzono w$rdd 51 pacjentow przebywajacych w zakladzie pielggnacyjno-opiekunczym. Za pomoca Skali Barthel,
ADL dokonano oceny sprawnos$ci wszystkich pacjentow.

Wyniki

W ocenie stanu sprawnosci fizycznej, psychicznej i emocjonalnej uczestniczylo 51 pacjentow, w tym 46 oséb powyzej 55 lat.
Przy ocenie stanu samodzielnosci pacjentow wedtug skali Barthel, tylko trzy osoby uzyskaty 40 punktoéw, 30 punktow uzyskata
1 osoba, 25 punktow — 4 osoby, 15 punktéw — 10 0séb, 10 punktow — 17 0sob, 5 punktow —8 0sob i 0 punktéw — 5 0s6b. Wynik
ten oznacza bardzo duzy deficyt w zakresie samoobstugi, samopielegnacji i samoopieki u pacjentow przebywajacych w zaktadzie
pielegnacyjno-pickunczym.

W ocenie podstawowych czynnosci wedlug skali KATZA /ADL/, oceniajacej podstawowe czynnosci dnia codziennego, tylko
dwoch pacjentow uzyskato 3 punkty, natomiast wigkszo$¢ pacjentdw uzyskata tylko 2 punkty, co stanowi o calkowitej ich niesa-
modzielno$ci i niesprawnos$ci.

Stowa kluczowe: ryzyko upadkow, Skala ADL, Barthel, pielggniarstwo, stacjonarna opieka dlugoterminowa.
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Abstract

Introduction

People whose age is referred to as geriatric constitute the main group of patients living in welfare and nursing homes. The levels
of elderly people’s physical activity have been observed to decrease gradually, so a high priority is placed on lowering the risk of
such people’s falling down. Thus, environmental threats need to be addressed accordingly.

The need to both determine the risk of falls and provide safe nursing conditions is among the challenges faced by those who look
after chronically ill and geriatric patients. What is significant in terms of reducing the risk of falls is physical exercise orientated
towards balance stabilisation as well as muscular strength and physical coordination improvement.

Aim

The aim of the present study was to identify and analyse factors which heighten the risk of the abovementioned falls.

Material and methods

Fifty-one patients living in a welfare and nursing home participated in the study. The patients’ physical fitness was evaluated by
means of the Barthel ADL index.

Findings

Out of the fifty-one patients who participated in the study forty-six were over 55 years old. As for the evaluation of their indepen-
dence by means of the Barthel scale, only three people got 40 points. One person got 30 points, four people got 25 points, ten people
got 15 points, seventeen people got 10 points, eight people got 5 points and five people got 0 points. These results mean that there
is a severe shortage of self-reliance, self-nursing and self-care among the patients living in the welfare and nursing home.

As for the evaluation of daily living activities according to the KATZ scale, only two patients got 3 points, whereas the majority of
them got only 2 points, which means that they are totally unable to cope on their own.

Key words: risk of falls, Barthel ADL scale, nursing, long-term care.

Wstep

Wsrdd pacjentdw przebywajacych w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym wiekszos¢ to osoby w wieku
starszym. W tej grupie upadki stanowig glowna przyczyne urazowosci. Upadki zdarzaja si¢ w kazdym wie-
ku, jednak wraz z wiekiem dochodzi do pogorszenia systemu kontroli rownowagi. W zwigkszeniu ryzyka
upadku swoj udziat ma postepujaca dysfunkcja ruchowa wraz z chorobami przewleklymi wspotistniejacy-
mi, np. niewydolnoscig oddechowa, niewydolnoscig krazeniowa, neuropatiami ot¢piennymi i zmianami po
udarze mozgu, parkinsonizmem. Nie bez znaczenia pozostaja uboczne skutki wynikajgce z farmakoterapii.
Pacjenci przyjmujacy wigcej niz trzy leki majg trzykrotnie wigksze ryzyko upadku [Rosenthal, Naughton,
Williams 2009 s. 189].

Wedlug danych Glownego Urzgdu Statystycznego na jedng osobe starsza w Polsce przypada srednio
3,3 chorob przewlektych [Gtowny Urzad Statystyczny: Stan zdrowia ludnosci Polskiz2009+t.,07.07.2011 r.],
a liczba stosowanych w tej populacji srodkow leczniczych wynosi $rednio 4,8 lekow w starosci wezesnej,
a wiec w okresie miedzy 65 a 79 rokiem zycia oraz 5,5 lekow u pacjentow powyzej 79 lat — w starosci
p6znej [3 Rajska-Neumann i in., 2012]

Przyjecie do zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego jest sytuacja bardzo stresujaca dla osoby starszej, gdyz
znajduje si¢ ona w obcym miejscu i jest zagubiona. Sytuacja ta moze doprowadzi¢ do upadku, jesli personel
pielegniarski nie podejmie dziatan utatwiajacych osobie starszej odnalezienie si¢ w nowym srodowisku.

Ogodlnie przyczyny upadkdw mozna podzieli¢ na: zewnetrzne, ktore odgrywaja zazwyczaj istotniejsza
role u pacjentdow ponizej 70 roku zycia i wewngtrzne — w starszej populacji. Do czestych przyczyn ze-
wnetrznych zalicza si¢ niedostateczne oswietlenie, zle dobrane obuwie, szybkie zmiany w najblizszym
otoczeniu pacjenta (ma to istotne znaczenie np. przy hospitalizacjach) czy nadmierny pospiech pacjenta
przy poruszaniu si¢ [Cryer, Patel, 2001]

Przyczynami wewngtrznymi sg stany wynikajace ze starzenia si¢ organizmu oraz zmniejszenia mozliwo-
$ci korygowania postawy ciata, jak rowniez wielochorobowos¢.

Do chordb zwigzanych ze znacznym wzrostem wystgpowania ryzyka upadkow zalicza si¢ migdzy innymi:

— choroby neurologiczne, np. stany po udarze, parkinsonizm,

— choroby psychiczne, np. depresje, otgpienia, stany Iekowe,

— choroby uktadu sercowo-naczyniowego, np. zaburzenia rytmu serca, choroba niedokrwienna serca,
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— zaburzenia metaboliczne, np. hipoglikemia, niedokrwisto$¢, zaburzenia wodno- elektrolitowe,

— choroby narzadu ruchu, tj. zapalenie stawow, choroba zwyrodnieniowa stawow, znieksztatcenia stop,

— choroby narzagdéw zmystu tj. jaskra, zacma, zapalenie btgdnika,

— zaburzenia moczowo-plciowe, np. nietrzymanie moczu, naglace parcie,

— stosowane leki psychotropowe, diuretyki, hipotensyjne

Przyczyny zewngtrzne, czyli srodowiskowe, tj. nieodpowiednie obuwie, nieodpowiednie o$wietlenie,
brak udogodnien, przeszkody zwigzane z podtozem, nieodpowiednie meble.

Upadek moze by¢ nieswoistym objawem wielu chordb o przebiegu ostrym, tj.: zapalenia ptuc, zawatu
serca, zakazenia uktadu moczowego lub zaostrzenia choroby przewlektej, np. cukrzycy, niewydolnosci
serca.

Osoby starsze czesciej narazone s3 na zaburzenia widzenia, stuchu i priopriocepcji. Mniej sprawnie oce-
niaja one swoje potozenie przestrzenne i istniejace przeszkody w otoczeniu.

W medycynie upadek okreslany jest jako nagta, niezamierzona zmiana pozycji, polegajaca na utracie
roéwnowagi podczas chodzenia lub innych czynnos$ci, w wyniku ktorej osoba poszkodowana znajduje si¢
na podtodze lub innej nisko potozonej powierzchni [Katarzyna Wieczorowska-Tobis, Dorota Talarska 2010
s. 247].

Do wigkszosci upadkoéw dochodzi podczas wykonywania prostych czynnosci, jak wstawanie, pochylanie
si¢, siadanie czy chodzenie [Kedziora-Kornatowska, Muszalik, Skolmowska 2010 s.185]. Ztamania i sthu-
czenia sg najczestszymi ich nastepstwami.

Upadki u 0s6b w wieku podesztym powoduja powazne nastepstwa i dlatego zaliczane sg do tzw. Wiel-
kich Zespotow Geriatrycznych. Okreslenie to dotyczy kilku zespotéw starczej niepelnosprawnosci o cha-
rakterze przewlektym, majacych wiele przyczyn. Sg to problemy odbierajace samodzielno$¢, obnizajace
poczucie wilasnej wartosci.

Do specyfiki tych probleméw mozna zaliczy¢ nietrzymanie moczu, zespoly otepienne, unieruchomienie,
zaburzenia rownowagi oraz btedy jatrogenne.

Konsekwencje upadkoéw nalezy rozpatrywaé w kategoriach fizycznych, psychicznych i spoteczno-eko-
nomicznych. Powodujg one poglebienie niepetnosprawnosci, a nawet moga by¢ przyczyna przedwczesne;j
$mierci [ Wieczorowska-Tobis, Kostyka, Borowicz 2011, s.82].

Wsrod dziatan zwigzanych z ograniczeniem ryzyka upadkéw wazne jest ciggle kompleksowe ocenianie
przez pielegniarki i fizjoterapeutow stanu samodzielno$ci pacjentow przebywajacych w zaktadzie piele-
gnacyjno-opiekunczym. Istniejg liczne narzedzia stuzace do oceny chodu i rownowagi, ktére moga by¢
pomocne w ocenie ryzyka upadkow. Nalezy wybierac je zaleznie od stanu fizycznego i psychicznego osob
ocenianych.

Niezbedne jest tez prowadzenie dokumentacji, stosowanie procedur oraz zespotowe analizowanie wysta-
pienia zdarzenia niepozadanego jakim jest upadek.

Materialy i metody badawcze

Waznym etapem w procesie badawczym jest jasne okreslenie celu, ktory jest roznie definiowany. Ogolnie
przyjmuje sig¢, iz cel jest to przyszly stan rzeczy, procesu, cztowieka, dla ktorego osiggniecia podmiot jest
gotéw podjac¢ dziatania [Helena Lenartowicz, Maria K6zka,2010 s 86].

Pielggniarki w opiece dtugoterminowej musza pamigtac, iz pacjent funkcjonuje w czterech wymiarach:
biologicznym, psychicznym, spotecznym i duchowym. To powoduje, iz opicka pielegniarska obejmuje
zardwno interwencje medyczne, jak rowniez niemedyczne. W realizowaniu procesu pielggnowania jest
wyznacznikiem troskliwosci, opiekunczo$ci i empatii. Oprocz analizowania zakresu samodzielnosci i za-
potrzebowania na opieke pielggniarki powinny uwzglednia¢ wszystkie potrzeby zyciowe pacjentow. Pla-
nujac swoja praceg, muszg holistycznie podchodzi¢ do kazdego podopiecznego.

W poszukiwaniu odpowiedzi na pytania w zakresie stawianej problematyki badawczej w okresie od
1 do 31 lipca 2016 roku dokonano oceny stanu samodzielnosci 51 pacjentow przebywajacych w zaktadzie
pielegnacyjno—opiekunczym /zpo/ w nast¢pujacym przedziale wiekowym: 33-40 lat 1osoba, 40-45 lat —
1 osoba, 45-55 — 3 osoby, 55-65 lat — 6 0s6b, 65-75 — 6 0s6b, 75-85 — 16 0s6b oraz powyzej 85 lat— 17 0sob.
Wsrdd tych oséb 20% stanowili megzczyzni, zas 80% kobiety.
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Ryec. 1. Wykaz pacjentéow wedlug wieku.
Fig. 1. List of patients according to age.
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Zrédlo wlasne.

Rodzaj i zakres §wiadczen zaktad realizuje na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 li-
stopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dlugoterminowej oraz Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania
1 realizacji uméw w rodzaju swiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;.

Kwalifikacji do objecia opieka dlugoterminowa dokonuje lekarz wraz z kierownikiem na podstawie skie-
rowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno-opickunczego, wywiadu pielegniarki
1 zaswiadczenia lekarskiego, karty oceny §wiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu opiekunczego/ prze-
bywajacego w zakladzie opiekunczym.

Do tego typu opieki nie kwalifikujg si¢ osoby w ostrej fazie choroby psychicznej, uzaleznione oraz w za-
awansowanej fazie choroby nowotworowe;.

Do oceny stanu samodzielno$ci pacjentdow przebywajacych w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym
uzyto skali Barthel, ADL i Tinetti.

Skala Barthel stuzy do oceny podstawowych czynnosci zyciowych. Pozwala ona na okreslenie stopnia
samodzielnosci chorego. Bierze si¢ w niej pod uwage 10 czynnosci, tj.: spozywanie positkow, przemiesz-
czanie si¢ z 16zka na krzesto i z powrotem, siadanie, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety,
mycie i kapiel catego ciala, poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich, wchodzenie i schodzenie po scho-
dach, ubieranie si¢ i rozbieranie, kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu, kontrolowanie moczu/ zwieracza
pecherza moczowego. Maksymalna liczba punktow, jaka pacjent moze uzyska¢ wedlug oceny ta skala
wynosi 100. Aby zosta¢ zakwalifikowanym do opieki dtugoterminowej, pacjent powinien uzyskac¢ od 0 do
40 punktow. Uzyskujac powyzej 40 punktow, nie kwalifikuje si¢ do zaktadu pielegnacyjno-opickunczego.

Drugg skalg, wedtug ktorej dokonano oceny pacjentdw, jest skala ADL. Stuzy ona do oceny podstawo-
wych czynno$ci zyciowych. Pielggniarka wraz z fizjoterapeutg oceniajg niezalezno$¢ w zakresie nastepuja-
cych czynnosci: kapiel, ubieranie si¢, toaleta, kontrolowanie zwieraczy, spozywanie positkdw i poruszanie
sie. Kazda czynnos¢ ocenia si¢ od 0 do 2 punktéw. Im nizszy wynik uzyskany przez pacjenta w tej skali,
tym wigksza jest jego zalezno$¢ od opieki innych osob.
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Wedlug skali Tinetii, oceniana jest rownowaga i chod pacjenta. Fizjoterapeuta ocenia rownowage pa-
cjenta podczas siedzenia, wstawania z miejsca, rOwnowage bezposrednio po wstaniu z miejsca, rOwno-
wage podczas stania, rtOwnowage podczas proby tracania przy otwartych i zamknietych oczach badanego,
obracania si¢ o 360 stopni i siadania. Ocena chodu dotyczy zapoczatkowania chodu, dtugosci i wysokosci
kroku, ciggtosci chodu, pozycji piet podczas chodu. Kazde zadanie fizjoterapeuta ocenia od 0 do 1 punktu.
Uzyskanie powyzej 24 punktow przez pacjenta wskazuje na niskie ryzyko Iub brak ryzyka upadkdw, nato-
miast uzyskanie ponizej 19 punktéw $wiadczy o wysokim ryzyku upadku.

Biorac pod uwage, iz chod jest podstawowa forma lokomocji cztowieka i w pozniejszym okresie zycia
poszczegoblne jego fazy ulegaja zaburzeniu, istnieja jeszcze inne narzedzia do oceny jakosci chodu. Jest to
miedzy innymi Test Berga.

Test ten umozliwia oceng zaburzen rownowagi, mozliwo$ci lokomocyjnych oraz pozwala rozstrzygnac,
z jaka pomocg techniczng powinien poruszac si¢ pacjent.

Wedhug tego testu fizjoterapeuta ocenia nastgpujace czynnosci: zmiang pozycji z siadu do stania, stanie
bez pomocy, siad bez podparcia, zmiang pozycji ze stania do siadu, transfer, stanie z zamknigtymi ocza-
mi, stanie stopy razem, podnoszenie przedmiotow z podlogi, stanie na jednej nodze, skrety tutowia przy
nieruchomych stopach, sigganie wprzdod stojac, obrot 360 stopni, wejscie na stopien, stanie w jednej linii,
stopa jedna za druga. Ze wzgledu na stan samodzielno$ci pacjentéw oraz braku mozliwosci zrozumienia
polecenia wykonania danej czynnosci test ten nie jest stosowany w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym.

Wyniki
Badanie przeprowadzono w Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekunczym Ptockiego Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej Sp. z 0.0. w Plocku.
Dokonano oceny stanu samodzielno$ci wéréd 51 pacjentow. Sredni czas przebywania w Zaktadzie Piele-
gnacyjno-Opiekunczym wyniost ok. 7 miesiccy.
Analiza czynnikéw ryzyka wedlug oceny stanu samodzielnosci pacjentow przebywajacych w ZPO poka-
zaka, iz u 96% pacjentow wystepuje wysokie ryzyko wystapienia upadku.

Ryec. 2. Ocena samodzielnosci pacjentéw wg Skali Barthel.
Fig. 2. Evaluation of the independence of patients according to Barthel Scale.
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Zrédlo wlasne.
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Rye. 3. Ocen samodzielnosci pacjentow wg skali ADL.
Fig. 3. Ratings independence of patients by ADL scale.
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Zrédlo wlasne.

Z oceny ryzyka upadkéw wedhug Skali Tinettii wynika, ze na 51 pacjentow tylko dwie osoby uzyskaty
powyzej 19 punktow, co §wiadczy o tym, iz pacjent jest sktonny do upadku. Pozostali pacjenci uzyskali
ponizej 19 punktow, a wigc sg to osoby z wysokim ryzykiem upadku.

Ryec. 4. Ocena Rownowagi i Chodu —Test Tinetti.
Fig. 4. Rating Balance and Gait — Test Tinetti.
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Zrédlo wlasne.

Dyskusja
W opiece dlugoterminowej nie mozna przewidzie¢ wszystkich sytuacji, ktore moga spowodowac upadek.
W zwiagzku z tym, nalezy podja¢ dzialania profilaktyczne zaréwno nast¢pujace po upadku, jak i skierowane
do os6b, ktore do tej pory nie upadaty, a rozpoznano u nich czynniki ryzyka. Niezwykle wazne w dziata-
niach profilaktycznych jest odpowiednio, indywidualnie dobrane leczenie usprawniajace. Wérdd pacjentow
objetych opieka dlugoterminowa mozemy zastosowac rozne formy oddziatywan terapeutycznych. Wsrdd
nich najczesciej stosuje sie: kinezyterapie, fizykoterapie, terapi¢ zajeciowa.
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Kinezyterapia jest podstawg leczenia usprawniajacego, a podstawg jej sa ¢wiczenia o charakterze leczni-
czym. Wskazaniem do zastosowania ruchu jako srodka leczniczego jest stwierdzenie uposledzenia spraw-
nosci fizycznej jednostki, a do zadan kinezyterapii nalezy przywrdcenie lub poprawa sprawnosci fizycznej.

Aktywno$¢ fizyczna i kinezyterapia jako metody profilaktyczno-terapeutyczne sg niedoceniane, co
$wiadczy o zapotrzebowaniu na edukacje zdrowotng w tym zakresie.

Fizykoterapia polega na stosowaniu w celach leczniczych roznych bodzcow fizycznych, tj. ciepto, zimno.
Wywieraja one okreslony wplyw na organizm. Jedne bodzce fizyczne dziatajg bezposrednio na skorg lub
btone $luzowg, inne natomiast na narzady i tkanki gtebiej potozone. Zabiegi fizykoterapeutyczne w lecze-
niu usprawniajagcym petnig role czynnika pomocniczego i powinny by¢ stosowane w sposob ostrozny ze
szczegblnym uwzglednieniem stanu ogodlnego pacjenta.

Terapia zajeciowa polega na wykonywaniu czynnosci réznego rodzaju w celu przyspieszenia powrotu
utraconej funkcji narzadu ruchu, a w przypadku zmian nieodwracalnych — wyrobienie funkcji zastgpczych.
Jest stosowana rowniez jako rodzaj dziatan terapeutycznych majacych na celu utatwienie wykonywania
czynnosci zycia codziennego. Terapia zajeciowa jest uzupelnieniem lub kontynuacja ¢wiczen stosowanych
W usprawnianiu pacjentow.

Dzigki odpowiednim dziataniom, czgsto$¢ upadkow i ciezkos¢ ich nastgpstw zmniejsza si¢. W skutecz-
nym zapobieganiu upadkom niezbedne jest podnoszenie wiedzy na temat ich przyczyn, okolicznosci wy-
stepowania, skutkow i profilaktyki wsrod osob pracujacych na rzecz starszych pacjentow przebywajacych
w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym.

Jednym z gléwnych zatozen procesu usprawniania jest z reguty konkretny problem, np. reedukacja cho-
du. W procesie usprawniania powinny by¢ zawarte niezbedne dziatania stwarzajace optymalne warunki do
utrzymania obecnego stanu sprawnosci funkcjonalnej badz poprawiajace go. Dlatego wazne jest okreslenie
kierunku postgpowania. U pacjentow w opiece dtugoterminowej wystepuje z reguly kilka chorob jedno-
cze$nie, zatem oddziatywanie terapeutyczne nalezy ograniczy¢ do osiagni¢cia celu najwazniejszego, ktory
bedzie dobrany do mozliwosci pacjenta. Wazne jest rowniez odpowiednie motywowanie pacjenta w trakcie
realizacji programu, gdyz wielu pacjentow szybko si¢ zniecheca.

Prowadzenie odpowiedniego leczenia usprawniajacego pacjentow w opiece dtugoterminowej wymaga
wspotpracy catego zespotu terapeutycznego ze wzgledu na ztozong problematyke medyczng.

Istotng role odgrywa pielggniarka, ktora przygotowuje pacjenta z takim problemem do samoopieki
i samopielggnacji, poprzez podejmowanie dziatan gltownie edukacyjnych i opiekunczych, ktére docelo-
wo powodujg zmniejszenie upadkow i ich nastepstw. Umiejetnos¢ pielegniarki w zakresie oceny ryzyka
upadkow, stosowania konkretnych narzedzi, jakimi sg ustandaryzowane skale oraz podejmowanie dziatan
profilaktycznych wptywaja pozytywnie na jakos¢ §wiadczonej opieki nad seniorami.

Nalezy podkreslic réwniez wazno$¢ pomocy psychologicznej u o0sob, u ktorych wystepuje lek przed
poruszaniem, tzw. zespot powypadkowy spowodowany wczesniejszym upadkiem. Moze on znacznie ogra-
niczy¢ poruszanie si¢, a nawet doprowadzi¢ do catkowitego unieruchomienia.

Dzigki pracy zespolowej, sprawniej realizowane sg zadania i cele. Wtasciwa komunikacja umozliwia
wykorzystanie wiedzy i do§wiadczenia wszystkich czlonkow zespotu terapeutycznego. Nieumiejgtnosé
pracy w zespole utrudnia poprawne wykonywanie zadan pielegniarskich oraz osiggnigcie wysokiej jakos$ci
opieki nad pacjentem. Waznym elementem w pracy pielegniarki w opiece dlugoterminowej jest wspotpraca
z rodzing pacjenta

Whioski

1. Wsrdd osodb przebywajacych w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym ryzyko upadkoéw jest bardzo
duze i dotyczy ponad 96% pacjentow.

2. Realizowanie zadan przez pielegniarke w opiece dlugoterminowej wymaga od niej szerokiej wiedzy
z zakresu dziatan profilaktycznych wobec pacjenta geriatrycznego.

3. Umiejetnos¢ i rzetelnos¢ w stosowaniu konkretnych narzgdzi stuzacych do oceny ryzyka upadku
wplywa pozytywnie na jakos¢ §wiadczonej opieki.

4. Praca zespotowa jest niezb¢dna do realizowania §wiadczen dla pacjentow geriatrycznych.
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Pielegniarki powinny mie¢ specjalne predyspozycje do pracy z pacjentem w wieku podesztym, tj.
cierpliwos¢, umiejetnos¢ stuchania, empatie i troskliwose.

Dla wszystkich pacjentow rekomendowana jest aktywno$¢ fizyczna uzalezniona od stanu zdrowia
1 sprawnosci.

Bardzo wazna jest rola edukacyjna pielggniarki zarowno w stosunku do pacjenta, jak i jego rodziny
z zakresu mozliwosci zapobiegania upadkom.

Wiasciwy dobdr sprzetu technicznego zapobiegajacego upadkom, tj. balkoniki, laski, kule, wozki
inwalidzkie, jest niezbgdny w podejmowaniu dziatan prewencyjnych.

PiSmiennictwo
Bielak E., Doroszkiewicz H. 2007. Upadki — wielki problem” Magazyn Pielggniarki i potoznej 5:16—17.
Cryer C, Patel S., Falls, 2001. Fragility and Fractures-National Service Framework for older people:
The case for and strategies to implement a joint Health Improvement and Modernisation Plan for
Falls and Osteoporosis.
Gloéwny Urzad Statystyczny: Stan zdrowia ludnosci Polski z 2009 r. Strona www: stat.gov.pl . Data
publikacji 07.07.2011 r.
Kedziorowska-Kornatowska, Muszalik M., Skolmowska E. 2010. Pielegniarstwo w opiece dlugoter-
minowej” — Podrecznik dla studentéw medycznych Warszawa: Wydawnictwo PZWL: 185.
Lenartowicz H., Kézka M. 2010. Metodologia badan w pielggniarstwie” - Podrgcznik dla studentow
Warszawa: Wydawnictwo PZWL: 86.
Rajska-Neumann A, Wieczorowska-Tobis K, Mossakowska M, Skalska A, Slusarczyk P, Swiech M
i wsp. 2012.Farmakoterapia u osob starszych w Polsce. Mossakowska M, Wigcek A, Bledowski P
(red.). PolSenior. Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce. Poznan: Wyd. Med. Termedia.
Rosenthal T., Naughton B., Williams M. 2009 Geriatria Lublin: Wydawnictwo Czelej: 195.
Wieczorowska—Tobis K., Talarska D. 2010 Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne” Podrecznik dla
studentéw medycznych Warszawa: Wydawnictwo PZWL: 247,
Wieczorowska—Tobis K., Kostyka T., Borowicz A. 2011. Fizjoterapia w geriatrii Warszawa: Wydaw-
nictwo PZWL: 82.

10. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013.



