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STRESZCZENIE

Choroba Alzheimera jest to postepujace zwyrodnienie centralnego
uktadu nerwowego z klinicznymi objawami otepienia najczesciej do-
tyczace osob starszych (powyzej 65. r.z.), ktére uszkadzajac tkanke
moé6zgowa, powoduje nieodwracalng utrate funkcji poznawczych oraz
zaburzenia afektu i zachowania. Zmiany chorobowe postepuja w czasie
i zwykle trwaja okoto 10-15 lat powodujac ostatecznie catkowite uza-
leznienie chorego od pomocy innych osdb. Celem pracy jest oméwienie
najczesciej wystepujacych probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw
z chorobg Alzheimera oraz przedstawienie dziatan umozliwiajacych
ich rozwigzanie.

Stowa kluczowe: choroba Alzheimera, opieka, obcigzenie opiekunéw.

WSTEP

Choroba Alzheimera to schorzenie polegajace na zaniku komé-
rek nerwowych i ich potaczen w wyniku odktadania sie w tkan-
ce mézgowej biatek o patologicznej strukturze (beta-amyloidu,
tau i alfa-synukleiny). Gtéwnym objawem choroby jest otepie-
nie - chory przestaje interesowac sie otoczeniem, traci pamie¢,
poczucie czasu i miejsca. Do tego dochodza zaburzenia zacho-
wania i utrata zdolnosci prawidtowego funkcjonowania w co-
dziennym zyciu.

Diagnostyka opiera sie przede wszystkim na objawach klinicz-
nych, a pewne rozpoznanie mozna postawi¢ wytgcznie na pod-
stawie badania sekcyjnego.

Ogolne kryteria diagnostyczne choroby Alzheimera zawarte s3
w czterech punktach:

1) wystepowanie zespotu otepiennego (zespét psychopatolo-
giczny spowodowany choroba, mézgu, zwykle o charakte-
rze przewlektym lub postepujacym, w ktérym zaburzone
sg takie wyzsze czynnosci korowe, jak: pamieé, myS$lenie,
orientacja, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ uczenia sie, mowa
i ocena; Swiadomosci przewaznie nie jest zaburzona; wyma-
gane jest utrzymywanie sie tych objawdw przez co najmniej
6 miesiecy);

2) podstepny poczatek z powolnym pogarszaniem sie stanu
pacjenta;

3) brak objawéw klinicznych i wynikéw innych badan, ktére
wskazywatyby na mozliwo$¢” wystapienia otepienia jako
rezultatu innych choréb uktadowych lub choréb mézgu;

4) brak nagtego, udarowego poczatku lub objawéw ogniskowe-
go uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego [1].

Badania przeprowadzone w krajach rozwinietych wskazuja, iz
od 5 do 7% populacji w wieku powyzej 65 lat cierpi z powodu ote-
pienia w przebiegu choroby Alzheimera [2]. Dane epidemiologicz-
ne dotyczace USA pokazuja, iz w 2010 r. liczba oséb 65-letnich
i starszych z rozpoznang chorobg Alzheimera wynosita 4,7 mln,
aw 2050 r. liczba ta moze wzrosna¢ do 13,8 mln [3].
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SUMMARY

Alzheimer’s disease is a progressive degeneration of the central ner-
vous system with clinical symptoms of dementia mostly affecting el-
derly people (over 65 years). It damages the brain tissue causing irre-
versible loss of cognitive functions bu also leads to affect and behaviour
disorders. Lesions progress gradually over time and it usually takes
approximately 10 to 15 years before eventually causing the patient rely
completely on the assistance of others. The aim of the study is to discuss
the most common problems in the care of patients with Alzheimer’s dis-
ease and to present actions that will enable their solution.

Key words: Alzheimer’s disease, caring, caregiver burden.

Badania przeprowadzone w Polsce dotyczace rozpowszechnie-
nia otepienia wéré6d mieszkancéw terenéw wiejskich wykazaty,
Ze jego rozpowszechnienie w populacji oséb powyzej 60. roku
zycia wynosi 6,7% [4].

Ze wzgledu na postepujace starzenie sie spoteczenistw panstw
rozwinietych i rozwijajacych sie, w tym takze ludnosci Polski,
z roku na rok przyby¢ bedzie oséb dotknietych choroba Alzhe-
imera, wymagajacych ciagtej i holistycznej opieki ze wzgledu
na postepujaca niepetnosprawnos¢ i brak samodzielnosci w co-
dziennym funkcjonowaniu. Dlatego tak istotna jest wczesna
diagnostyka otepienia oraz wdrozenie planu opieki dostoso-
wanego do indywidualnych potrzeb chorego, gdyz te dziatania
moga skutecznie poprawi¢ jako$¢ zycia pacjentéw z choroba
Alzheimera, a opiekunom zapewni¢ pomoc i wsparcie podczas
sprawowania opieki nad pacjentem z otepieniem.

Celem pracy jest omdéwienie najczesSciej wystepujacych proble-
moéw pielegnacyjnych wystepujacych u pacjentéw z choroba
Alzheimera oraz przedstawienie dziatan umozliwiajacych ich
rozwigzanie.

PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTOW
Z CHOROBA ALZHEIMERA [5, 6]

Problem 1. Ograniczenia w samoopiece spowodowane: zabu-
rzeniami pamieci, orientacji, wyzszych czynno$ci nerwowych,
zmniejszeniem lub utratg zdolno$ci w podejmowaniu decyzji
i odpowiedzialno$ci za siebie oraz zaburzeniami ruchowymi.

Cel opieki: dazenie do utrzymania jak najdtuzej samodzielno-
$ci w zakresie samoobstugi, pomoc choremu w zaspokajaniu
naturalnych potrzeb.

Interwencje pielegniarskie:

- ocena niedoboréw w zakresie samoopieki oraz weryfikacja
wymaganej pomocy;

- zapewnienie pomocy adekwatnej do stanu niesprawnosci,
stopniowe przejmowanie odpowiedzialnosci za pacjenta;
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- zapewnienie bezpieczenstwa i komfortu przez:

* cykliczne, domyslne i proste schematy dotyczace wyko-
nywania codziennych czynno$ci, np.: spozywanie posit-
kéw, mycie sie, przyjmowanie lekéw, spacery, odpoczy-
nek;

» wykonywanie okreslonych czynnosci o tej samej porze
kazdego dnia, w ten sam sposdb, w tej samej kolejnoSci,
instruowanie chorego krok po kroku;

» konsekwentne powtarzanie i utrwalanie zachowanych
zdolnosci, zachowanie spokoju i stosowanie pozytyw-
nych wzmocnien;

» zorganizowanie otoczenia w sposé6b funkcjonalny i bez-
pieczny, utrzymanie porzadku, nie przestawianie mebli;

* umozliwienie choremu uczestnictwa w procesie piele-
gnowania i podejmowania decyzji na miare mozliwosci
chorego:

* omawianie z chorym spraw zwigzanych z planowaniem
przysztosci i dysponowaniem wtasnoscia;

- wspotpraca z rodzing w kwestii przejecia odpowiedzialno-
$ci prawnej za chorego, z chwilg, gdy nie bedzie on w stanie
podejmowac decyzji dotyczacych wtasnego zycia, przesta-
nie zaspokaja¢ swoje podstawowe potrzeby, nie wyrazi zgo-
dy lub bedzie niezdolny do jej wyrazania z powodu choroby.

Problem 2. UpoS$ledzenie codziennego funkcjonowania oraz
utrata kontroli nad wtasnym zyciem zwigzana z zaburzeniami
pamieci.

Cel opieki: utatwienie choremu orientacji w jego otoczeniu oraz
w jak najdtuzszym podtrzymywaniu pamieci dotyczacej wta-
snego zycia i przesztosci.

Interwencje pielegniarskie:

- ocena zaburzen pamieci i zastosowanie metod usprawniajg-
cych pamie¢ w zalezno$ci od wielko$ci otepienia;

- sporzadzenie i umieszczenie w widocznym miejscu listy
codziennych czynnosci, kartek z przypomnieniami; pisanie
instrukcji wykonania prostej czynnosci; zapisywanie na-
zwisk i czesto uzywanych numeréw telefondéw; umieszcza-
nie naklejek na meblach i innych przedmiotach, a z czasem
zamiana ich na obrazki; umieszczanie zegara (kalendarza)
w widocznym miejscu (skres$lanie minionych dni utatwia
orientacje w czasie);

- usuniecie zbednych przedmiotéw, z ktérymi chory juz nic
nie kojarzy;

- pozostawianie w tym samym miejscu rzeczy osobistych
(przybory toaletowe, telefon, okulary);

- ograniczenie miejsc, w ktérych chory moze trzymac rzeczy
osobiste (pdétek, szuflad, szafek);

- przechowywanie warto$ciowych przedmiotéw w bezpiecz-
nym miejscu;

- sprawdzanie zawarto$ci kosza na $mieci przed jego opréz-
nieniem;

- udzielanie dodatkowych informacji, gdy chory nie wie, z kim
rozmawia, gdzie sie znajduje (pomoc w koncentrowaniu sie
na znajomych szczegotach);

- przypominanie choremu, gdzie sie znajduje (np. w szpitalu),
uspokajanie, respektowanie przyzwyczajen, zadbanie, aby
podczas badan chorego byta obecna bliska osoba, zacheca-
nie jej do czestych odwiedzin;

- pozwolenie choremu hospitalizowanemu na noszenie wta-
snych ubran, ustawienie fotografii bliskich oséb na stoliku
przytézkowym;

- przestrzeganie jednolitych zasad postepowania wobec cho-
rego przez caty zespot pielegniarski;

- zachecanie pacjenta do udziatu w terapii zajeciowej;

- jesli chory mowiw czasie terazniejszym o osobach zmartych
(np. ,bytem u babci” lub ,czekam na mame”):

» stosowanie odzwierciedlenia dla wyrazanego poczucia
straty;

» zachecanie do opowiedzenia o tej osobie, obejrzenia albu-
mow, przypomnienie historii rodzinnych lub ignorowa-
nie wypowiedzi;

* ,terapia wspomnieniowa”: ogladanie rodzinnych zdje¢,
$piewanie znanych piosenek.

Problemy pielegnacyjne pacjentow z chorobq Alzheimera

Problem 3. Czeste gubienia sie, wedrowanie i mozliwo$¢ zagi-
niecia chorego w zwiazku z zaburzeniami pamieci.

Cel opieki: zapewnienie bezpieczenstwa choremu.

Interwencje pielegniarskie:

- w momencie przebywania chorego w domu objecie obser-
wacja i czeste kontrolowanie, czy chory nie oddalit sie zbyt
daleko;

- zaopatrzenie chorego w karteczki z nazwiskiem, adresem
i numerem telefonu opiekuna (kieszen, torebka);

- w przypadku hospitalizacji objecie chorego $cistg obserwa-
cja iczeste upewnianie sie, czy znajduje sie na oddziale;

- towarzyszenie choremu w drodze na badania i niezbednych
wyjsciach na zewnatrz oddziatu;

- zaopatrzenie chorego w identyfikator z danymi personalny-
mi i nazwg oddziatu.

Problem 4. Utrudniona komunikacja.

Cel opieki: podtrzymywanie komunikacji werbalnej i pozawer-
balne;j.

Interwencje pielegniarskie:

- podtrzymywanie i zachecanie do rozméw w trakcie wyko-
nywania wszelkich czynno$ci, rowniez pielegnacyjnych;

- przedstawienie sie, gdy sie jest osobg obcg lub chory ma pro-
blemy z identyfikacja danej osoby;

- zwracanie sie do chorego po nazwisku, z zachowaniem kon-
taktu wzrokowego;

- zwracanie sie do chorego w spos6b tagodny, wyrazny i po-
wolny, uzywajac krétkich zwrotéw, pytan czy instrukcji;

- powinno sie formutowaé pytania zamkniete tak, aby chory
odpowiadat ,tak” albo ,nie”;

- polecenia nalezy powtdrzy¢ kilka razy, zdania powinny by¢
krotkie proste i jasne;

- powinno sie stawia¢ tylko jedno pytanie raz i jesli trzeba je
powtorzy¢, to przy uzyciu tego samego zdania;

- nie nalezy przyspiesza¢ odpowiedzi chorego, nie podsuwac
mu stéw, ktére mu trudno znalez¢, lecz naprowadzac na nie,
nie przerywac, zacheca¢ do kontynuowania odpowiedzi;

- unikanie o$mieszania, krytyki, wyrazania negatywnych
emocji, méwienie o chorym w osobie trzeciej;

- upewnienie, czy jest sie styszanym przez chorego, w razie
potrzeby zapewnienie choremu aparatu stuchowego;

- w sytuacji, gdy chory nie rozumie mowy, nalezy uzywac ko-
munikatéw werbalnych i pozawerbalnych:

+ pokazywanie, wreczanie przedmiotéw, opisywanie
czynno$ci gestami, np. inicjowanie ruchéw chorego pod-
czas mycia;

» odwracanie uwagi chorego lub préba zmiany tematu, gdy
powtarza pytania lub wypowiedzi;

* eliminowanie hatasu i dziatan utrudniajgcych koncentra-
cje chorego;

» okazywanie zainteresowania samopoczuciem chorego
przez formutowanie pytan dotyczacych konkretnych po-
trzeb, np. czy jest zmeczony, Spigcy, gltodny, czy ma po-
trzebe péjscia do toalety;

+ okazywanie zainteresowania oraz obecno$¢ przy cho-
rym nawet wtedy, gdy utracit zdolno$¢ porozumiewania
sie z otoczeniem.

Problem 5. Bezczynno$¢, brak umiejetnosci organizacji cza-
su, izolacja spoteczna zwigzana z niezdolnoscig do interakcji
z innymi osobami i otoczeniem, bedace wynikiem: zaburzen
pamieci, trudnos$ciami w kontrolowaniu emocji, zaburzeniami
orientacji, narastajaca nieufno$cia, objawami psychotycznymi,
obnizong zdolno$cia radzenia sobie z problemami.

Cel opieki: pomoc choremu w jak najdtuzszym utrzymaniu ak-
tywno$ci dajacej poczucie przydatnosci.

Interwencje pielegniarskie:

- zapewnienie choremu zaje¢ na miare jego mozliwosci i za-
checanie do ich wykonywania z zachowaniem porzadku, ru-
tyny i prostoty (np. w warunkach domowych pomoc w przy-
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gotowywaniu positkéw, nakrywanie do stotu, mycie naczyn,
sktadanie rzeczy, zamiatanie podtogi, praca w ogrodzie);

- koncentrowanie sie na czynnosci wykonywanej przez cho-
rego i stosowanie wzmocnien pozytywnych;

- pomoc choremu w upraszczaniu wykonywania niektdrych
zaje¢ oraz poprzestanie na takiej formie aktywnosci, ktéra
zapewni mu poczucie swobody, sensowno$ci jej wykonani
i mozliwo$ci zakonczenia;

- zachecanie do kontynuowania dawnych zainteresowan,
wraz z uptywem czasu zmodyfikowanych i upraszczanych;

- umozliwienie wykonywania i motywowanie do ¢wiczen ru-
chowych na miare mozliwo$ci chorego;

- w przypadku giebokiego otepienia chorego umozliwienie
bycia z innymi osobami nawet wtedy, gdy juz nie rozumie,
co sie wokot niego dzieje: przebywanie z chorym, méwienie
do niego, $piewanie, wlaczanie relaksacyjnej muzyki, trzy-
manie za reke, gtaskanie.

Problem 6. Niewtasciwe zachowanie chorego spowodowane
postepujacym procesem chorobowym, zaostrzeniem innych
choréb, nieumiejetnym postepowaniem wobec chorego, tj.:
gwaltowne/agresywne, seksualne, wykonywanie bezcelowych
czynnosci, reakcje katastroficzne.

Cel opieki: pomoc choremu w samokontroli niewtasciwych za-
chowan i ich korygowanie.

Interwencje pielegniarskie:

- zapobieganie i minimalizowanie niewtasciwych zachowan
i niekontrolowanych reakcji katastroficznych:

* obserwacja i ocena symptomdw narastajacego stresu
oraz zastosowanie metod ukierunkowanych na przeciw-
dziatanie pojawianiu sie czynnikéw nasilajgcych stres;

- jesli pojawiajg sie zachowania gwattowne:

» zachowanie spokoju w wypowiedziach i zachowaniu;

* nieinterpretowanie zto$ci chorego oraz unikanie reakcji
gniewu, uzywania sity;

» ograniczenie ilo$ci i nasilenia bodZcéw, np. positki i inne
czynno$ci wymagajace skupienia nalezy organizowac
w miejscach odosobnionych, zacisznych;

» odwrdécenie uwagi chorego od wydarzenia, ktére wywo-
talo gwattowna reakcje lub odnalezienie przyczyny jej
wystapienia w celu zapobiegania podobnym zachowa-
niom w przysztosci lub zmniejszenia ich nasilenia;

* podawanie lekoéw uspakojajacych na zlecenie lekarza, je-
$li niektdre zachowania nadal utrzymujg sie (efekt prze-
dtuzajacej sie reakcji katastroficznej);

- gdy agresja czynna wystepuje stale lub chory jest mocno za-
burzony i niedostosowany:

* wymagany jest Scisty nadzér medyczny przy wspotpra-
cy z lekarzem posiadajacym doswiadczenie psychogeria-
tryczne;

* w ostatecznosci - zastosowanie $srodkéw przymusu na
zlecenie lekarza lub na podstawie wtasnej oceny sytuacji
i niezwtoczne powiadomienie lekarza;

- w przypadku powtarzania bezsensownych czynno$ci igno-
rowanie ich lub odwrécenie uwagi chorego od tej czynnosci
i zaproponowanie innego zajecia (nie wolno przerywaé na
site - mozliwo$¢ nasilenia pobudzenia);

- organizowanie zaje¢ wymagajacych wiekszego wysitku
w godzinach wczesnych, kiedy chory nie jest zmeczony (np.
kapiel);

- w przypadku pojawienia sie niestosownych zachowan
seksualnych (publiczne obnazanie sie, bawienie sie geni-
taliami), zachowania kojarzone z seksualnymi (rozpinanie
guzikéw, zdejmowanie ubrania, drapanie sie w okolicy in-
tymnej), nalezy:

» zachowac spokoj, odwroci¢ uwage chorego, da¢ choremu
co$ do reki, spokojne wyprowadzenie z pomieszczenia;

» zaktadanie bluzek zapinanych z tytu, koszul oraz obser-
wacja, czy wykonywanie powyzszych czynno$ci nie ma
innego podtekstu, np. $ciaganie spodni nie sygnalizuje
potrzeby fizjologicznej, a drapanie w okolicy intymnej
nie jest objawem np. infekcji;

Problemy pielegnacyjne pacjentéw z chorobq Alzheimera

* jesli chory sktada propozycje seksualne innym osobom -
podjecie préoby wyprowadzenia chorego z btedu, uswia-
domienie kim s3 osoby;

- jesli wystepuja zachowania §wiadczace o objawach psycho-
tycznych (omamy, urojenia), nalezy:

» wystucha¢ chorego, zachowujac spokdj;

» zacheci¢ do wyjawienia przezy¢, nie zaprzeczaé im;

» okazac troske i zrozumienie, zapewni¢, ze wszystko jest
pod kontrolg, Ze nic mu nie zagraza;

* odwrdci¢ uwage.

Problem 7. ObnizZenie nastroju spowodowane postepem choro-
by, ryzyko wystapienia depresji i samookaleczenia.

Cel opieki: poprawa nastroju, zapobieganie samouszkodze-
niom (zaplanowanie i realizacja samobdjstwa zazwyczaj prze-
kraczaja mozliwosci chorego).

Interwencje pielegniarskie:

- ocena stopnia nasilenia objawéw depresji, ewentualnego
ryzyka samookaleczenia i podjecie stosownych interwencji;

- niebagatelizowanie sygnalizowanego przez pacjenta ztego
samopoczucia, skarg somatycznych i komunikatéw o samo-
bojstwie oraz zgtaszanie ich lekarzowi;

- inicjowanie kontaktu z chorym i zapewnienie statego
wsparcia emocjonalnego (we wspoétpracy z lekarzem, neu-
ropsychologiem, duchownym);

- zachecanie do kontaktéw ze znajomymi, przyjaciétmi, bli-
skimi;

- udziat w spotkaniach grup wsparcia;

- zapewnienie choremu zaje¢ na miare jego mozliwosci, daja-
cych poczucie zadowolenia, chwalenie wszelkich postepéw
dokonywanych przez chorego;

- podawanie lekéw przeciwdepresyjnych na zlecenie lekarza;

- usuniecie niebezpiecznych przedmiotéw (ostre narzedzia,
leki).

Problem 8. Zaburzenia snu.

Cel opieki: pomoc choremu w zachowaniu prawidtowego ryt-
mu dobowego.

Interwencje pielegniarskie:

- zapobieganie tzw. drzemkom w ciagu dnia przez utrzyma-
nie aktywno$ci chorego;

- jesli jest taka mozliwo$¢, zapewnienie ditugiego spaceru
w godzinach popotudniowych;

- dopilnowanie, aby pacjent zaspokoit potrzeby fizjologiczne
przed snem;

- ograniczenie podazy ptynéw, w szczegdlnosci z kofeing na
okoto 3 godziny przed snem;

- wywietrzenie pokoju przed snem, zapewnienie odpowied-
niej temperatury pomieszczenia, zastonienie okien, pozo-
stawienie o§wietlenia nocnego, zapewnienie ciszy;

- przyzwalanie choremu na zasypianie w p6znych godzinach
nocnych;

- podawanie lekéw uspokajajacych i nasennych na zlecenie
lekarza.

Problem 9. Zaburzenia réwnowagi.
Cel opieki: zapewnienie choremu bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

- towarzyszenie choremu podczas dtuzszych spaceréow
(wskazane jest wziecie pacjenta pod reke, zeby zabezpie-
czy¢ przed ewentualnym upadkiem lub uzycie sprzetu po-
mocniczego);

- zadbac o to, aby chory nie nosit zbyt luznych butéw ani zbyt
ciasnych, buty powinny mie¢ najlepiej gumowa podeszwe,
ktoéra zapobiega posliznieciu sie;

- poinformowanie o zabezpieczeniu elementéw kanciastych
(stot, szafki) w mieszkaniu;

- nalezy zwrdci¢ uwage na chodniki i dywaniki (najlepsze by
byto ich usuniecie albo zaopatrzenie w podktady antyposli-
zgowe);

- nauka chorego, aby prosit o podanie pomocnej dioni, jesli

19



20

Izabella Uchmanowicz i wsp.

zachodzi potrzeba;

- poinformowac rodzine, ze w razie upadku nie nalezy krzy-
cze¢ ani robi¢ przerazonej miny, co moze zwiekszy¢ stres
u poszkodowanego (nalezy spokojnie obejrze¢ chorego,
sprawdzi¢, czy nie doszto do ztamania i pomdc mu sie pod-
nies¢);

- wszystkie kruche przedmioty nalezy umiesci¢ poza zasie-
giem chorego;

- informujemy najblizsze osoby chorego o zabezpieczeniu
ostrych przedmiotéw takich jak: noze kuchenne, nozyczki
itp.;

- staramy sie przekazaé¢ informacje rodzinie, jak wazne jest
przechowywanie niebezpiecznych ptynéw, np. Srodkéw
czystosci, lekdw i kosmetykow, w zamknietej szafce, a takze
o zakryciu przewoddéw elektrycznych i réznego rodzaju ka-
bli odpowiednio przystosowanymi listwami;

- przy 16zku chorego (jesli istnieje taka mozliwo$¢) mozna
zamocowac siatke zabezpieczajaca przed wypadnieciem
chorego z t6zka (nie jest ona konieczna w poczatkowej fa-
zie choroby, mogta by wéwczas chorego przestraszy¢) oraz
uchwytéw umozliwiajacych choremu podnoszenie;

- zalecenie rodzinie, Ze najlepiej bytoby, aby w tazience i toa-
lecie przymocowac uchwyty, ktérych chory bedzie sie mogt
trzymac, w wannie i pod prysznicem umie$ci¢ maty antypo-
slizgowe, mozna tez wstawic¢ stoteczek.

Problem 10. Trudnosci ze spozywaniem positkéw. Ryzyko wy-
stapienia odwodnienia i niedozywienia. Mozliwe przyczyny
problemu:

1) utrata zdolnosci do przygotowywania positkéw, rozpozna-
wania pokarmu jako zZywnosci, komunikowania potrzeby
gtodu/pragnienia;

2) zaburzenia w odczuwaniu gtodu/pragnienia, potykaniu;

3) zaburzenia perystaltyki przewodu pokarmowego.

Cel opieki: pomoc choremu w zaspokajaniu potrzeby odzywia-
nia, zapobieganie niedoZywieniu i odwodnieniu.

Interwencje pielegniarskie:

- obserwacja chorego pod katem niedoboréw pokarmowych:
ocena stanu odzywienia i nawodnienia (kontrola masy ciata
raz w tygodniu), okre$lenie zapotrzebowania kalorycznego;

- okreslenie czynnikéw utrudniajacych przyjmowanie posit-
kow;

- jezeli chory przebywa w domu, najlepiej odwiedzac¢ go w po-
rze positkow (aby zmotywowac go do jedzenia, a takze przy-
pilnowa¢, aby nie zapomniat o zjedzeniu positku), jezeli nie
ma sie takiej mozliwosci, nalezy zadzwoni¢ w porze positku
badz poinformowac rodzine, aby wykonata taka czynnos¢;

- najodpowiedniej jest wprowadzi¢ rytual powtarzajacy sie
przy kazdym positku, np. positki o tej samej porze i w tym
samym pomieszczeniu, podawanie dan pojedynczo, nakta-
danie bezposrednio na talerz, aby chory nie miat problemu
z wyborem positku, uzywanie tych samych naczyn kontra-
stujacych z nakryciem lub blatem stotu;

- nie protestowa¢, kiedy pacjent bedzie chciat jes¢ rekoma,
a nie za pomoca sztu¢cow (chory powinien je$¢ samodziel-
nie najdtuzej, jak to jest mozliwe);

- pomdc choremu w jedzeniu, instruujac go, co po kolei ma ro-
bi¢: ,wez tyzke, nabierz kawatek tyzka, wtéz do ust, przezuj,
potknij”;

- jesli chory nie jest w stanie normalnie je$¢, mozna przygo-
towa¢ mate porcje produktéw bardzo zréznicowane: sery,
jarzyny (przetarte) itp.;

- zapewnienie atmosfery intymnosci, spokoju oraz wystar-
czajacej ilosci czasu, zmniejszenie czynnikéw wywotuja-
cych niepokéj, utrudniajacych koncentracje (np. telewizja,
radio); gdy niepokoéj chorego utrzymuje sie, podanie zleco-
nych lekdw uspokajajacych na godzine przed positkiem, sto-
sowanie werbalnych i pozawerbalnych technik uspokajajg-
cych (np. gtaskanie chorego po plecach);

- jezeli pacjent nie jest w stanie spozywac positkow fizjolo-
gicznie, nalezy zatozy¢ sonde zotadkowa na zlecenie lekarza
i karmi¢ podopiecznego o ustalonych porach dnia za pomo-
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c3 sondy, wdraza¢ rodzine do wykonywanie tej czynno$ci
(moze wystapi¢ takze potrzeba karmienia droga dozylna);

- nalezy pamieta¢ o utrzymaniu higieny jamy ustnej (jesli
pacjent potrafi samodzielnie wykonac toalete jamy ustnej
podajemy choremu proste, pojedyncze instrukcje, aby pra-
widtowo wykonat dang czynnos¢);

- nie nalezy karmic¢ chorego, ktéry jest pobudzony lub senny;

- stosowanie na ubranie serwety zabezpieczajacej przed za-
brudzeniem lub $liniaka z kieszonka dla dorostych;

- przypominanie choremu o piciu lub czeste podawanie pty-
now.

Problem 11. Niekontrolowane wydalanie moczu lub/i stolca
spowodowane zaawansowanym procesem chorobowym, dzia-
taniem lekéw i innych czynnikoéw.

Cel opieki: pomoc choremu w jak najdtuzszym kontrolowaniu
wydalania moczu i stolca, zminimalizowanie dyskomfortu oraz
usuniecie czynnikow bedacych przyczynag nasilania zaburzen
wydalania, np. infekcje drég moczowych.

Interwencje pielegniarskie:

- przypominanie choremu o potrzebie oddawania moczu
i stolca, zwracanie uwagi na pozawerbalne sygnaty powig-
zane z potrzeba wydalania;

- wyrazne oznakowanie drogi do toalety;

- schowanie zbednych przedmiotéw w poblizu WC, ktére cho-
ry moze wykorzystac do zaspokojenia potrzeb;

- pozostawienie basenu, kaczki w poblizu t6zka;

- stosowanie pieluchomajtek u chorych z niekontrolowanym
oddawaniem moczu/stolca.

Problem 12. Ryzyko wystapienia odlezyn spowodowane ogra-
niczeniem aktywno$ci fizycznej, zaburzeniami w wydalaniu,
trudno$ciami w samodzielnym utrzymaniu higieny, nieprawi-
dtowym odzywianiem.

Cel opieki: zapobieganie odlezynom i odparzeniom.

Interwencje pielegniarskie:

- systematyczna ocena powlok skérnych pod katem ryzyka
uszkodzenia skéry oraz postepowanie profilaktyczne zgod-
nie z obowigzujacymi standardami.

Problem 13. Ryzyko wystapienia przykurczéw i zanikéw mie-
$niowych spowodowane ograniczeniem aktywno$ci ruchowe;j.

Cel opieki: profilaktyka przykurczéw i zanikéw miesniowych.

Interwencje pielegniarskie:
- postepowanie przeciwspastyczne i kinezyterapia zgodnie
z obowigzujacymi standardami.

Problem 14. Wyczerpanie psychiczne i fizyczne opiekunéw
chorego spowodowane konieczno$cig sprawowania dtugoter-
minowej opieki nad chorym.

Cel opieki: udzielenie wsparcia opiekunom, przygotowanie do
sprawowania opieki nad chorym.

Interwencje pielegniarskie:

- rozpoznanie zapotrzebowania rodziny na wsparcie emocjo-
nalne i informacyjne;

- edukowanie rodziny w zakresie komunikowania sie z cho-
rym, istoty choroby, pielegnowania chorego w réznych eta-
pach choroby;

- edukowanie rodziny w zakresie radzenia sobie ze stresem
i potrzebie dbania rowniez o siebie;

- zachecenie rodziny do uporzadkowania spraw prawnych
i finansowych;

- udzielanie rodzinie pomocy w nawigzywaniu kontaktéw z wta-
Sciwymi instytucjami leczniczymi, grupami wsparcia itp.;

- umozliwienie rodzinie swobodnego wyrazania swoich emo-
cjiiuczuc.

DYSKUSJA

Konsekwencja wydtuzania sie $redniej dlugosci Zycia jest
wzrost liczby oséb powyzej 65. roku zycia, ktérzy predyspono-
wani sg do rozwoju choréb o charakterze otepiennym. Choroba
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Alzheimera ze wzgledu na swdj postepujacy charakter i brak
mozliwos$ci leczenia przyczynowego stanowi powazny problem
zaréwno medyczny, jak i spoteczny. W zwigzku z wystepowa-
niem u tych chorych licznych probleméw natury biologicznej,
jak réwniez spotecznej [7, 8], ktére w konsekwencji prowadza
do niepetnosprawnosci i utraty zdolno$ci samodzielnego funk-
cjonowania w zyciu codziennym, nalezy zapewni¢ im profesjo-
nalna i cato$ciowa opieke.

Opieka nad pacjentem z chorobg Alzheimera - szczegdlnie w za-
awansowanej fazie choroby - wymaga od osdb ja sprawujacych

BIBLIOGRAFIA

1. Antoniak D. Podstawowe informacje na temat choroby Alzheimera.
W: Parnowski T, red. Choroba Alzheimera. Warszawa: Wydawnic-
two Lekarskie PZWL; 2013: 16-17.

2. Szczudlik A, red. Sytuacja oséb chorych na Alzheimera. Raport RPO.
Warszawa: Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich; 2014: 8-9.

3. Hebert LE, Weuve |, Scherr PA, et al. Alzheimer disease in the Unit-
ed States (2010-2050) estimated using the 2010 census. Neurology
2013; 80(19): 1778-1783.

4. Bidzan L, Turczynski ], Szabert K. Rozpowszechnienie zaburzen ote-
piennych w populacji wiejskiej. Psychiatr Pol 2007; XLI(2): 181-188.

5. Gorna K. Diagnoz pielegniarska i plan opieki nad pacjentem z chorobgq
Alzheimera. W: Jaracz K, Kozubski W, red. Pielegniarstwo neurolo-
giczne. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2008: 292-301.

6. Adamczyk K. Pielegniarstwo neurologiczne. Lublin: Wydawnictwo
Czelej; 2000: 78-79.

7. Spisacka S, Pluta R. Problemy opiekuniczo-pielegnacyjne pacjentéw

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Izabella Uchmanowicz

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

ul. Bartla 5

51-617 Wroctaw

Tel.: 71 348-42-10

E-mail: izabella.uchmanowicz@umed.wroc.pl

Praca wptyneta do Redakgji:
Po recenzji:
Zaakceptowano do druku:

Problemy pielegnacyjne pacjentéw z chorobq Alzheimera
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