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NAJCZESTSZE PRZYCZYNY URAZOW
ORAZ CZYNNIKI RYZYKA W GRUPIE OSOB 60+

Autor: mgr Katarzyna Bienias




Najczgstsze mechanizmy urazow u osob starszych to upadek, wypadek komunikacyjny i potracenie
przez pojazd.

1.Upadki

Upadki w znaczacy sposob obnizaja jakos¢ zycia osob w wieku geriatrycznym, poniewaz sg gldowna
przyczyna utraty ich ogo6lnej sprawnosci. Powazne nastepstwa upadkéw w postaci urazow 1 zwigzanej
z nimi niepelnosprawnos$ci, chorobowosci 1 $miertelnosci uzasadniajg zaliczenie ich do tzw. wielkich
problemow geriatrycznych. Sformutowanie to pochodzi od angielskiego ,,the geriatric giants™ 1 okresla
si¢ nim przewlekte 1 wieloprzyczynowe zespoty starczej niesprawnosci, ktorych obecnos¢ prowadzi do
utraty autonomii i kontroli nad Zyciem lub/ 1 stanowi duze obcigzenie psychofizyczne, organizacyjne
1 ekonomiczne dla opiekunéw rodzinnych i systemu opiekunczego. Oprocz konsekwencji medycznych
upadki stanowig ogromne koszty spoleczne i osobiste. Wigza si¢ one z bolem, utratag pewnosci siebie
1 obnizeniem sprawnosci.

Proces starzenia si¢ czlowieka oznacza zwickszone ryzyko nie tylko chorob, ale i1 urazow,
w tym duzej liczby urazéw w nastepstwie upadkow. Szacuje si¢, ze corocznie w Polsce upada co czwarta
osoba, a okoto 10% wszystkich upadkow powoduje hospitalizacje. Ze statystyk wynika, ze do upadkéw
dochodzi najczesciej w domach lub ich najblizszym otoczeniu (80% w grupie wiekowej 85-89 lat).

Czynniki ryzyka upadkow

Przyczyny upadkéw u oséb po 65 roku zycia sg zlozone ze wzglgdu na charakterystyczng
dla wieku wielochorobowo$¢ i polipragmazje, ktéore w potaczeniu z nagromadzeniem ubytkow
funkcjonalnych zwigzanych z wiekiem, sprzyjaja uposledzeniu mobilnosciizwigzanym z tym trudno$ciom
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

Przyczyny upadkow typowo mozna podzieli¢ na zewngtrzne (Srodowiskowe) i wewnetrzne
(zwigzane ze zmianami w organizmie) oraz na czynniki modyfikowalne i niemodyfikowalne.

Wedtug WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age, upadki sg najcze$ciej wynikiem
wzajemnie oddziatujacych nasiebie czynnikow skategoryzowanych w czterech wymiarach: biologicznym,
behawioralnym, srodowiskowym i socjoekonomicznym.

Dobiologicznychczynnikowryzykaupadkowzaliczasigczynnikiniemodyfikowalne, takiejak wiek,
ptecirasa,ktoresascislezwigzane ze zmianamiinwolucyjnymi. W literaturze zmiany inwolucyjne zwigzane
z wiekiem, a takze stany chorobowe uposledzajace funkcjonowanie uktadu kontroli postawy, okres§lane
sa rowniez jako czynniki wewnetrzne, ktére moga by¢ modyfikowalne lub niemodyfikowalne.
Zalicza si¢ do nich m.in. niska mase¢ ciata, choroby wspolwystepujace, zaburzenia réwnowagi
i chodu, ortostatyczne spadki ci$nienia i zazywanie niektorych lekow.

Pozostate czynniki to czynniki zewnetrzne. Behawioralne czynniki ryzyka upadkéw sa
potencjalnie modyfikowalne i obejmuja te zwigzane z podejmowaniem okreslonych dziatan i codziennych
wyboréw. Zalicza si¢ do nich naduzywanie alkoholu, stosowanie nieodpowiedniego obuwia, brak
aktywnosci fizycznej, cho¢ niejednokrotnie zdarza si¢, ze upadkom sprzyjaja zar6wno mata aktywnos¢,
obnizajgca sprawno$¢ fizyczna, jak i pospiech czy wysoka aktywnos¢, generujaca sytuacje ryzykowne.
Do czynnikéw behawioralnych zalicza si¢ takze polifarmakoterapig.

Czynniki $rodowiskowe dotycza zagospodarowania przestrzeni prywatnej i1 publiczne;.
Warunki $§rodowiska najmniej przychylne osobom w wieku podeszitym to: §liskie podtogi, brak mat
antyposlizgowych, nieprzymocowane do podtoza chodniki i dywany, wysokie stopnie, brak uchwytow
1 poreczy, niedostosowana wysoko$¢ mebli 1 urzadzen sanitarnych, nieodpowiednie obuwie czy za stabe
o$wietlenie.

Do czynnikéw socjoekonomicznych zalicza si¢ niski dochod, zte warunki bytowe, ograniczony dostep
do ustug zdrowotnych i socjalnych oraz brak wsparcia spotecznego.

Do najistotniejszych przyczyn upadkow mozna zaliczy¢: ostabienie sily migsniowej, zaburzenia
chodu i rownowagi, stosowanie urzadzen wspomagajacych chdd, zaburzenia widzenia, stany zapalne
stawOw, depresje¢, zaburzenia pamigci, wiek powyzej 80 lat, a takze weze$niej przebyte upadki zwigkszaja
prawdopodobienstwo ponownych. Do udokumentowanych indywidualnych czynnikow ryzyka zalicza
si¢ ponadto: tzw. lekowy zespot poupadkowy.



Rownowaga i kontrola postawy

Typowa dla cziowieka postawe wyprostowang charakteryzuje pionowe ustawienie osi ciala
wzgledem niewielkiej ptaszczyzny podparcia. Gtownym celem uktadu réwnowagi jest utrzymanie
srodka ciezkos$ci ciala w pozycji rownowagi w spoczynku i w ruchu.

Wazne informacje do utrzymania ciala w pozycji pionowej w stosunku do otoczenia s3
dostarczane do centralnego ukladu nerwowego przez narzad wzroku. W starszym wieku zmniejsza
si¢ ostro$¢ widzenia, wrazliwos$¢ na kontrast, postrzeganie glebi oraz widzenie obwodowe. Ostabienie
ostro$ci widzenia i wrazliwosci na kontrast wigze si¢ z wigksza liczbg upadkow u 0sob starszych. Dlatego
badanie wzroku i uzywanie odpowiednich okularéw moze by¢ bardzo pozyteczne dla 0sob starszych,
ktére wykorzystuja narzad wzroku jako kompensacyjny mechanizm kontroli réwnowagi, kiedy inne
narzady zmystéw ulegaja pogorszeniu.

Sita mie$ni, zwlaszcza konczyn dolnych, odgrywa znaczaca rolg w utrzymywaniu zrdwnowazonej
postawy ciata. Wraz z wiekiem obserwuje si¢ obnizenie sity migsniowej o srednio 30-40%. Stwierdzono,
ze dlugotrwaly brak aktywno$ci migs$ni konczyn dolnych u 0sob starszych, szczeg6lnie tych dziatajacych
na staw skokowy, jest zwigzana z cz¢stymi upadkami.

Przygarbiona postawa, czy poglebiona kifoza sg jednym z problemdéw utrzymania kontroli
posturalnej 0sob starszych, zaburzajac rownowage i stabilnosé.

Chdd u osoby starszej

Badania przedstawiaja wiele przyktadow zmniejszenia wraz z wiekiem samodzielnie wybieranej
prze osobe starsza predkosci chodu. Jest to niezwykle istotne poniewaz predko$¢ chodu wykazuje
wysoka korelacje z zaleznos$cig funkcjonalng 1 jest jej wskaznikiem. Osoby starsze prezentuja bardziej
zachowawczy schemat chodu, sluzacy zwigkszeniu bezpieczenstwa 1 stabilnosci w pozycji stojace;j.
Ponadto osoby w starszym wieku z historig upadkow przemieszczaja si¢ wolniej niz osoby w tym samym
wieku, ale bez upadku w przesztosci. Wykazuja takze brak zdolnos$ci do przyspieszenia predkosci chodu
na zadanie.

Zakresy ruchomos$ci stawow podczas chodu osob starszych sa mniejsze w poréwnaniu
z mtodszymi osobami dorostymi. Istnieja dowody wigkszych ograniczen zakresu ruchu u oséb starszych
podatnych na upadki niz u oséb nieupadajacych.

Na poziomie osobniczym wyroznia si¢ fizjologiczne 1 psychologiczne potencjalne ograniczenia
funkcji przemieszczania si¢ w obrebie domu lub w spotecznosci lokalnej. Do czynnikow fizjologicznych
moznazaliczy¢zmniejszenie zakresu ruchomosci, sity, kontroli motorycznej, sensoryki lub wytrzymatosci.

Czesto pomijang kwestia jest wspomagajacy lub uposledzajacy wptyw psychologicznego stanu
osoby starszej. Istnieja badania, Ze depresja moze wptywaé na predkos¢ chodu. Ponadto depresja jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka upadku.

Wsrod osob starszych powszechnie wystepuje ek 1 obawa przed przemieszczaniem si¢ w zyciu
codziennym. Do najbardziej oczywistych przyktadow ryzyka postrzeganego przez osoby starsze naleza
obawy zwigzane z utrzymaniem rownowagi i upadkami. Stwierdzono, ze osoby, ktore postrzegaly swoj
stan zdrowia i zdolno$¢ utrzymania rownowagi ciata jako dobre, chodzity wigcej niz osoby, postrzegajace
je jako zle. Mimo, Ze osoby starsze nie powinny mie¢ nieuzasadnionej i wygoérowanej pewnosci
W poruszaniu si¢, to przesadne obawy ograniczajace stopien mobilnosci lub zwigkszajace ryzyko
upadkéw moga by¢ rownie niepozadane.

Istnieja takze inne, mniej oczywiste typy ryzyka zwigzanego z poruszaniem si¢, ktore postrzegaja
osoby starsze. Sa to obawy zwigzane z obrazem wilasnej osoby podczas chodzenia, utrudnieniami
zwigzanymi z korzystaniem z miejsc uzytecznos$ci publicznej (np. toalet) oraz strachem przed fizycznym
uszkodzeniem ciata ze strony innych cztonkow spotecznosci.

Uposledzenie ruchomosci stawow
Ruchomos$¢ stawdw bezposrednio determinuje postawe ciata i poruszanie si¢, wptywajac na
aktywnos$¢ 1 mozliwos$¢ uczestniczenia w czynnosciach dnia codziennego.
U o0s06b starszych odnotowuje si¢ rosngcg czestotliwo$¢ wystepowania objawow przewleklego
zapalenia stawow. Prawie 59% osob w wieku powyzej 64 roku zycia zglasza objawy przewleklego
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zapalenia lub dysfunkcji stawow, w poréwnaniu z 42% oséb w wieku od 45 do 64 lat.

Zakres ruchomosci stawow zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, ale nierownomiernie w poszczegolnych
stawach 1 czgsto ograniczenie dotyczy okreslonego kierunku ruchu w danym stawie. Wystepuje
zmniejszenie zard6wno biernego, jak i czynnego zakresu ruchu. Zaburzenia ruchomosci stawow znaczaco
wplywaja na ograniczenie aktywno$ci i udziatu w codziennym zyciu osob starszych.

Uposledzona sprawno$¢ miesni

Utrata masy migs$niowej zwigzana z wiekiem zostala okre$lona jako sarkopenia. Jednak
wyniszczenie migéni zwigzane z sarkopenia moze by¢ czynnikiem przyczyniajacym sie do
pogorszenia stanu funkcjonalnego starszej osoby i moze manifestowac si¢ ograniczeniem mobilnosci
1 zaburzeniem funkcji metabolicznych. W zwiagzku z tym definicja sarkopenii rozszerzyta si¢ o utrate sity
migséni (i ich mocy), a takze sprawnosci funkcjonalne;j.

Wystepowanie sarkopenii wzrasta rOwnolegle wraz z wiekiem. Wystepuje u 6-40% os6b w wieku
powyzej 65 roku zycia.

Pomimo, Ze nie ustalono jeszcze szczegotowych mechanizméw lezacych u podstaw sarkopenti,
to istniejg interwencje proponowane jako skuteczne zaréwno w zapobieganiu, jak i odwroceniu procesu
zaniku miesni. Powszechnie akceptowanym S$rodkiem zaradczym zmniejszajacym utrate migsni
u os6b starszych sg ¢wiczenia oporowe (sitowe), na ktorych skuteczno$¢ jest wiele dowoddéw. Ponadto
interwencja zywieniowa jest obiecujacym narzgdziem w terapii sarkopenii.

Zaburzenia widzenia

Wiele badan wykazalo, ze deficyty w obrebie narzadu wzroku sg niezaleznym czynnikiem ryzyka
upadkow. Ostros¢ wzroku, wrazliwo$¢ na kontrast, widzenie stereoskopowe i defekty pola widzenia sa
uwazane za wazne cechy. Najczestsza przyczyng stabego widzenia u 0s6b w podesztym wieku jest zaéma.
Operacja usunigcia zaémy poprawia funkcje wzrokowe. Nowoczesne techniki operacyjne skutkuja
szybka poprawa widzenia, gdzie 50% pacjentdw osigga dobre widzenie w ciggu 24 godzin od operacji
1 96-99% w przeciggu 4 tygodni. Wiekszos¢ 0sob ponadto osigga dobre widzenie na odlegltos¢ bez
koniecznosci korzystania z okularow. Wykazano rowniez, ze zmianom tym towarzyszy zwigkszenie
aktywnos$ci, pewnosci siebie, zmniejszenie leku 1 depresji oraz poprawa jakosci zycia. Dodatkowo
odnotowano zmniejszenie o 40% kolejnego upadku i1 zmniejszenie o 34% czgstosci upadkoéw
1 zmniejszenie ryzyka zlaman.

Inne wewnetrzne przyczyny upadkow

Bardzo waznym czynnikiem ryzyka upadku sg ortostatyczne spadki ci$nienia tetniczego krwi.
Wystepuja one az u 16% o0s6b w podeszlym wieku, a czestos¢ ich moze zwigkszaé si¢ nawet dwukrotnie
podczas leczenia nadci$nienia tetniczego. Sposrdd chordb czesto wystepujacych w podesztym wieku
ryzyko upadku zwigkszaja schorzenia neurologiczne, choroby sercowo-naczyniowe, choroby narzady
ruchu, choroby metaboliczne, choroby zotadkowo-jelitowe, choroby uktadu moczowo-plciowego oraz
psychiczne.

Zespot parkinsonowski szczegblnie czesto predysponuje do upadkow. Zwicksza on ryzyko
upadkow az 10-krotnie. Ponadto otgpienie zwigksza ryzyko upadku az 2-3-krotnie. Czynniki, ktore moga
za to odpowiadac to nie tylko zaburzenia chodu i réwnowagi, ale takze zaburzenia zachowania w postaci
pobudzenia, wgdrowania i objawy psychotyczne.

Kazda choroba o gwattownym przebiegu, ktora pogarsza stan ogélny np. zapalenie ptuc, moze
przyczynia¢ si¢ do przejsciowego zwigkszenia ryzyka upadkéw. Z kolei upadek moze tez by¢ pierwsza
manifestacja ostrej choroby lub zaostrzenia choroby przewlektej u osoby starszej.

Niedoceniang przyczyng upadkéw sa dziatania niepozadane lekéw. Wspodtwystepowanie kilku
choréb w podesztym wieku sprzyja przyjmowaniu licznych preparatéw, rowniez tych dostepnych bezrecepty.
Wraz z liczba zazywanych lekow zwigksza si¢ ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych, a stosowanie
wigcej niz 4 preparatow wyraznie zwigksza prawdopodobienstwo upadku. Mechanizm ich niepozadanego
dziatania moze polega¢ na uposledzeniu funkcji poznawczych, wydtuzeniu czasu reakcji, powodowaniu
zaburzen §wiadomosci, nasilaniu ortostatycznych spadkdéw cisnienia, czy wywotywaniu zaburzen rytmu
serca. Wydaje sie, ze najsilniejszy zwigzek z wystgpowaniem upadkéw maja leki psychotropowe.
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Inwolucyjne zmiany starcze i stany chorobowe predysponujace do upadku

Inwolucyjne zmiany starcze

Stany chorobowe
predysponujace do upadku

Uklad nerwowy:

- zwolnienie czasu przewodnictwa
nerwowego i wydtuzenie czasu reakcji
- uposledzenie koordynacji ruchowe;j

- ostabienie czucia powierzchownego

i glgbokiego

- spadek dwupunktowego réznicowania
- ostabione czucie wibracji

- spadek aktywnos$ci wrzecionka
nerwowo-mig$niowego

- uposledzenie integracji bodzcow, dyspozy-
¢cji i koordynacji ruchu w OUN

Schorzenia neurologiczne:

- przejsciowe niedokrwienia mozgu (TIA)
- udar mézgu

- choroba Parkinsona

- choroby mézdzku

- neuropatie ruchowe i czuciowe

- padaczka

Narzad wzroku:

- zmniejszona ostro$¢ widzenia

- pogorszenie akomodacji

- zmniejszona wrazliwo$¢ na kontrast
- zmniejszenie tolerancji blysku

- uposledzenie widzenia obwodowego
- zmniejszone postrzeganie glebi

Choroby narzadéw zmyslow:
- jaskra

- za¢ma

- retinopatia cukrzycowa

- zwyrodnienie plamki zottej

- choroba Menier’a

- stany zapalne btgdnika

Narzad rownowagi:

- spadek liczby zmystowych komorek
wloskowatych

- spadek liczby wtokien nerwowych narzadu
stuchu

- zmiany w odruchu przedsionkowo-ocznym

Zaburzenia psychiczne:
- stany lgkowe

- depresja

- stany majaczeniowe

- demencja

Uklad nerwowo-mig$niowy:

- spowolnienie czasu reakcji

- zmniejszony zakres ruchu/elastyczno$é
- zmniejszona wytrzymato$¢ mig§niowa
- zmniejszona sita migsniowa

- wady postawy

Schorzenia ukladu ruchu:

- choroba zwyrodnieniowa stawow
- stany zapalne stawow

- deformacje stop

- osteoporoza

Choroby ukladu pokarmowego:
- biegunka
- krwawienia z przewodu pokarmowego

Choroby ukladu moczowo-plciowego:
- nietrzymanie moczu
- parcie naglace

Schorzenia sercowo-naczyniowe:
- zaburzenia rytmu serca

- zawal mig$nia sercowego

- hipotonia ortostatyczna




2.Wypadki komunikacyjne

Biorac pod uwage starzenie si¢ spoteczenstwa coraz bardziej istotnym problemem staje si¢
wzrost liczby aktywnych starszych uzytkownikow drog i zwigzane z tym zwigkszenie si¢ liczby ofiar
$miertelnych wypadkow drogowych. W jednym z badan ustalono, ze cz¢stos¢ wypadkdéw w grupie oséb
starszych wynosita 14%, z czego wigkszos$¢ ofiar wypadkoéw to byli mezezyzni w wieku 60-74 lat.

Osoby starsze najczesciej uczestnicza w wypadkach drogowych jako piesi. Nalezy pamigtac, ze
osoba starsza ze wzgledu na ograniczenia opisane w rozdziale dotyczacym upadkow, potrzebuje wigcej
czasu na pokonanie przejscia dla pieszych i nie zawsze jest w stanie przyspieszy¢ chod. Urazy u starszych
0s0b sg spowodowane czgsciej upadkiem z roweru niz kolizjg z innym pojazdem.

Duza liczba starszych pieszych wérdd ofiar sugeruje, ze sSrodowisko drogowe, przepisy i istniejace
rozwigzania na przej$ciach nie sa dostosowane do potrzeb starzejacego si¢ spoteczenstwa. Kampanie
zwigzane z bezpieczenstwem na drogach powinny by¢ skierowane nie tylko do dzieci, ale takze do 0s6b
w $rednim 1 starszym wieku.

3. Urazy w pracy

W zwigzku ze starzejacym si¢ spoteczenstwem coraz czeSciej osoby po 65 roku
zycia bedg pracowaly. Pojawiaja si¢ dyskusje na temat fizycznych mozliwosci starszych
pracownikow do utrzymania zdrowia i wydajnosci w pracy. Kwestig szczegdlnie niepokojaca
jest zwigkszone ryzyko urazu w pracy i pdzniejszej niezdolnosci do pracy ze wzgledu na zwigzane
z wiekiem ubytki funkcji poznawczych, zdrowia i zdolnosci regeneracyjnych. Starsi pracownicy moga
réwniez mie¢ dtuzsza niezdolno$¢ do pracy i rzadziej powracaja do pracy po urazie zawodowym.

Stwierdzono, ze osoby starsze majg czterokrotnie wyzsze ryzyko wystapienia wypadkow
$miertelnych przy pracy w poréwnaniu do oséb <55 roku zycia. W badaniu Grandjean i wsp. wykazali,
7@ najczestsza przyczyng powaznych obrazen w pracy osob starszych byty upadki. Wydaje sie, ze urazy
starszych oséb, niezaleznie od tego czy wystepuja w pracy, czy poza nig s3 w duzej mierze zwigzane
z upadkami. Interwencje, ktére sg sugerowane jako prewencja upadkow w domu moga z powodzeniem
zosta¢ przeniesione na miejsce pracy.

Podsumowanie

Najczestsze mechanizmy urazow w grupie osob starszych to upadek oraz wypadek drogowy. Urazy
u 0sob starszych stanowig powazny problem leczniczy. Ze wzglgdu na zmniejszone rezerwy czynno$ciowe
organizmu i choroby towarzyszace czesto, nawet niewielkie urazy, moga stanowi¢ zagrozenie zycia
u tych osob.
Jestwieleczynnikowryzykaurazow,naktéremoznawplynaéitymsamymzmniejszy¢prawdopodobienstwa
wystgpienia uszkodzenia ciata. Udowodniong skuteczno$¢ w zapobieganiu upadkom maja ¢wiczenia
fizyczne. Jednak ze wzgledu na wystepowanie u oséb starszych wielu choréb przewlektych bardzo
wazny jest odpowiedni dobor aktywnosci i jej intensywnosci. Powinno to by¢ poprzedzone doktadnym
wywiadem 1 badaniem lekarskim okreslajacym ewentualne przeciwwskazania. Dodatkowym atutem
aktywnosci fizycznej, poza poprawa m. in. sity i wytrzymato$ci mies$ni, rownowagi i chodu, jest jej
dobroczynny wptyw na samopoczucie. Czasem, zeby zapobiec upadkowi wystarczy modyfikacja
zagrozen domowych, takich jak odstajace dywany czy stabe oswietlenie. Dlatego bardzo wazng kwestig
jest prowadzenie programow prewencyjnych czy kampanii, ktorych celem bedzie uswiadamianie osobom
starszym 1 ich bliskim czynnikow ryzyka urazu oraz metod zapobiegania urazom.
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Wstep

Zgodnie z ustaleniami WHO i ONZ za osoby starsze uznaje si¢ osoby powyzej 60 roku
zycia. Trudno scharakteryzowac t¢ grupe, gdyz jest ona niejednorodna. Réznicuje je m.in. dlugosé
zycia, wiek biologiczny (tzw. funkcjonalny — ,,0odnosi si¢ do poziomu sprawnosci funkcjonalnej
danej osoby, w kontekscie jej wieku kalendarzowego i plci”), subiektywna ocena samopoczucia,
wyglad zewnetrzny, poziom sprawnosci fizycznej, poziom zdrowia czy jako$¢ zycia. Starzenie sig¢
cztowieka jest procesem powszechnym, rozciggnietym w czasie, postepujacym jednokierunkowo
i nierdwnym pod wzgledem dynamiki zmian osobowych.

W zaktualizowanym raporcie ,,Active Aging Index” Polska zajmuje 27 miejsce (przedostatnie)
wsrod krajéw Unii Europejskiej pod wzgledem aktywnego starzenia si¢ mieszkancow (na czolowym
miejscu: Szwecja, na ostatnim miejscu: Grecja). W raporcie aktywne starzenie si¢ rozumiane jest jako
proces optymalizacji szans na zachowanie i utrzymanie zdrowia, pelne uczestnictwo w zyciu oraz
zapewnienie bezpieczenstwa w celu poprawy jakosci zycia w miare starzenia si¢ spoteczenstwa.

W grupie osob 60+ upadki i ich konsekwencje stanowiag pierwsza przyczyne $mierci wsrod
nieszczgsliwych wypadkéw oraz siddma przyczyne zgonu w ogoéle. Dodatkowo upadki sg jedna
z gtéwnych przyczynutraty niezalezno$ci przez osoby 65+. Dlatego tez w dalszej czgsci materiatu skupiono
si¢ na przyczynach upadkéw w grupie osob starszych, ich konsekwencjach oraz dziataniu leczniczym
1 zapobiegawczym.

U senioréw nastepstwa upadkow to najczeSciej

a) $mieré: nastepstwo nieszczesliwego wypadku oraz w wyniku powiktan po upadku (dlugotrwata
rekonwalescencja oraz unieruchomienie w 16zku moze spowodowac powazne powiktania, takie jak
zakrzepica zyt glebokich czy zapalenie ptuc) — w grupie osob powyzej 75. roku zycia w 70% upadki
koncza si¢ $miercig (w ciggu 60 dni po ztamaniu szyjki kosci udowej $miertelno$¢ wynosi 9,7%;
w ciggu 2 lat po duzych urazach u oséb powyzej 65 r.z. wynosi 36%, w ciggu 5 lat u 0s6b powyzej 75
r.Z. wynosi 47%)

b) ztamania: ok. 5% upadkéw konczy si¢ ztamaniem; w grupie oséb 70+ ponad 90% zlaman szyjki koSci
udowej to nastepstwo upadku; czgsto niewielki uraz podczas upadku konczy si¢ ztamaniem kosci
promieniowej, zebra lub tez uszkodzeniem kosci nadgarstka, stawu skokowego lub kolanowego;

c) inne obrazenia ciata: ok. 10-20% upadkow konczy si¢ ciezkim obrazeniem tkanek migkkich:
powazne urazy mézgu (m.in. wstrzas$nienie méozgu), krwiakami wewnatrzczaszkowymi, sttuczeniem,
peknieciem kosci, skreceniem w obrebie stawu; 0k.65% urazow mézgu w wyniku upadku ma miejsce
w domu, a w grupie 65+ $mieré¢ w wyniku powaznych urazéw mézgu powstatych w wyniku upadku
stanowi 70-80%;

d) zesp6t poupadkowy (post fall syndrome): spadek aktywnosci po doznanym upadku — strach i lek
przed kolejnym upadkiem i jego konsekwencjami; nastgpstwem tego jest ograniczenie aktywnosci
zyciowej, nieopuszczanie domu, prowadzi to do zmniejszenia sprawnosci fizycznej i tym samym do
zwigkszenia ryzyka upadku. Zespo6t poupadkowy dotyka 20-65% oséb, u ktorych doszto do upadku.
Zdarza si¢ takze, ze wystepuje on u 0sob, ktore byly swiadkiem czyjegos upadku lub obserwowaty
skutki upadku u kogos$. Zmienne szczegdlnie predysponujace do wystapienia zespotu poupadkowego
to: pte¢ zenska, zaburzenia chodu, zaburzenie widzenia, siedzacy tryb zycia, postrzeganie si¢ jako
osoby chorej i stabe;.

Ztamania i sthuczenia to najczestsze niekorzystne nastepstwa upadkow i bardzo czesto stanowiag podstawe

do hospitalizacji. W grupie osob starszych (w krajach Unii Europejskiej) w 75% upadki stanowig

podstawe do objecia opieka medyczng pacjentdéw, natomiast seniorzy z powodu urazéw zwigzanych

z upadkami sg pig¢ razy czesciej hospitalizowani niz z jakiegokolwiek innego powodu.

Szacuje si¢, ze w Polsce rocznie upada co czwarta osoba. Okoto 10% tych upadkow wymaga
hospitalizowania poszkodowanego, w tym:

- 70% hospitalizowanych to osoby starsze ktore upadty w wyniku potknigcia lub poslizgniecia sig,

- 4,3% hospitalizowanych to osoby ktore spadty ze schodow lub stopni,

- 3,6% to upadki na lodzie lub $niegu,

- 0,7% to konsekwencje upadku z t6zka lub krzesta.
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Z badan wynika, ze w grupie osob po 65. roku zycia ok. 70% hospitalizowanych to kobiety.
Rokowania po upadku u 0s6b starszych nie sa dobre — najczgsciej 5-20% seniordw umiera w ciggu roku
z powodu powiktan (o ktorym mowa wyzej), a znaczna cz¢$¢ nie wraca do pelnej sprawnosci fizyczne;.

Hospitalizacja
— przyczyny oraz czas trwania pobytu, rehabilitacja oraz zalecenia

Sredni czas pobytu osoby starszej w szpitalu po upadku wynosi ok. 7-9 dni. Badania potwierdzaja,
ze wraz z wiekiem wydtuza si¢ czas hospitalizacji. W grupie osob 65-69 lat sredni czas pobytu w szpitalu
(po upadku) wynosi ok. 6 dni, w grupie 75-79 lat to prawie 7-8 dni, w grupie os6b 90+ - 9 dni. Maksymalny
czas hospitalizacji po upadku odnotowano w grupie 80-89 lat i wynidst on 219 dni.

W grupie osob, ktore doznaly upadku przyczynami hospitalizacji byty: ztamania ko$ci udowe;j
(ok. 31%), ztamanie przedramienia (ok. 10%), uraz srodczaszkowy (ok. 6,6%), ztamanie podudzia (ok.
64%) oraz ztamanie barku i ramienia (ok. 5,8%). Polowa senioréw po ztamaniu szyjki kosci udowe;j traci
zdolno$¢ chodzenia i wymaga opieki 1 pomocy.

Postepowanie lekarskie oraz rehabilitacja uzaleznione sg od urazu jaki powstat podczas upadku
oraz od bezposredniej decyzji chirurga ortopedy. W przypadku ztamania kosci szyjki udowej najczesciej
dokonuje si¢ leczenia operacyjnego — wymiany uszkodzonej szyjki i gtlowy kosci udowej (czasem tez
panewki) na proteze. Takie postepowanie przyspiesza znacznie proces gojenia oraz mozliwos¢ wstania
z t6Zka seniora. Samoczynne gojenie si¢ zlamania szyjki kosci udowej moze u oséb starszych trwac
nawet ponad 6 miesiecy, a w tak dlugim czasie mogloby dojs¢ do powaznych powiktan (zakrzepica,
a w konsekwencji §mier¢). Im szybciej po operacji zostanie wiaczona odpowiednia rehabilitacja
pooperacyjna (w tym wstawanie z t6zka i chodzenie), tym mniejsze ryzyko zgonu czy powiktan. Bardzo
istotne sg takze odpowiednia profilaktyka przeciwzakrzepowa (zastrzyki z heparyny) oraz odpowiednia
dieta.

Przy prawidlowym przebiegu operacji 1 braku komplikacji pooperacyjnych pacjenci przebywaja
w szpitalu ok. dwoch tygodni (~12 dni). W tym czasie osoby juz w pierwszym dniu po operacji
powinny wykonywaé ¢wiczenia izometryczne migsnia czworogtowego uda i migsni posladkowych
oraz ¢wiczenia oddechowe. W trakcie pobytu w szpitalu seniorzy powinni by¢ pionizowani oraz
reedukowani w zakresie chodu. Dodatkowo wlacza si¢ ¢wiczenia czynne stawu biodrowego,
kolanowego 1 skokowego. Stopniowo nalezy rezygnowa¢ z pomocy ortopedycznych (kule, balkoniki).
W momencie wypisania ze szpitala seniorzy powinni w miar¢ samodzielnie si¢ porusza¢ z pomoca
lasek tokciowych lub balkonika. Zaktada si¢, ze po ok. 12 tygodniach osoby starsze powinny w petni
obcigza¢ operowang konczyne i mie¢ peten zakres ruchu. Nalezy pamigtaé, ze dziatania rehabilitacyjne
muszg by¢ zindywidualizowane, a przechodzenie do kolejnych etapéw usprawniania musza wynikaé
z postepow jakie robi osoba starsza. Dziatania rehabilitacyjne powinny trwa¢ do momentu uzyskania
petnej zdolno$ci lokomocyjne;.

W grupie starszych pacjentéw ponad 50% nie odzyskuje sprawnosci sprzed wypadku, a u czesci
z nich dochodzi do powtornych ztaman w tej samej okolicy.

Ekonomiczne aspekty upadkow w grupie osob starszych

Upadki w grupie osob starszych oraz ich zdrowotne konsekwencje (hospitalizacja, zapewnienie
statej opieki nad pacjentem, wydtuzony czas pobytu w szpitalu, zapotrzebowanie na specjalistyczng
opieke) to istotne obcigzenie finansowe systemu ochrony zdrowia. Wyniki badan pokazuja, Ze znaczna
czg$¢ $rodkow finansowych przeznaczana jest na koszty zwigzane z hospitalizacja osob starszych
wwynikuupadkéw (glownie zpowodu ztamania szyjkikosciudowej). Wrazz wiekiem pacjentow wzrastaja
koszty leczenia i opieki zdrowotnej. Dodatkowo konsekwencje upadkéw wptywaja na zwigkszenie
kosztéw opieki dlugoterminowej. Osoby starsze znacznie czesciej hospitalizuje si¢ z powodow upadkow
1 ich konsekwencji niz osoby z innych grup wiekowych (o ok. 30%). Prognozuje si¢, ze w Polsce z tego
powodu wzrosng koszty ponoszone przez system ochrony zdrowia - podobna sytuacja ma miejsce w
Stanach Zjednoczonych, Danii 1 Holandii. Analizy kosztéw ponoszonych w obszarze ochrony zdrowia
pokazuja, ze grupa najmocniej obcigzajacg kosztami leczenia (specjalistycznego 1 szpitalnego) sg osoby
w wieku 65-80 lat, a wystapienie upadku w tej grupie dodatkowo podnosi koszty hospitalizacji o 30%.
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Dlatego tez upadki i zapobieganie im powinny stanowi¢ istotny element w polityce zdrowotnej Polski.

W 2000 roku amerykanski system opieki zdrowotnej na leczenie urazow w nastgpstwie upadku
wydat 19 mld dolaréw. Koszty leczenia samych tylko ztaman szyjki kosci udowej wyniosty ponad 8,7
mld dolaréw. Aktualnie szacuje si¢, ze koszty leczenia urazow po upadkach u 0sob starszych wynosza
ok. 23 mld dolaréw (Stany Zjednoczone — do roku 2020 wzrost do 32 mld dolaréw) oraz ok.1 mld
funtow (Wielka Brytania) rocznie. Koszt leczenia jednej osoby po upadku to ok. 3-26 tys. dolarow
(Stany Zjednoczone) oraz 3400 euro/upadek (Holandia). W Europie oszacowano, ze koszty leczenia
urazow po upadkach (ztamania osteoporotyczne) to ok. 24 350 mln euro. W Polsce koszty zwigzane
z upadkami sa nie do konca oszacowane. Zaktada si¢, ze sa one na podobnym poziomie jak w innych
krajach europejskich.

Miejsca w ktorych upadki wystepuja najczesciej:

a) w domu: 20-30% (odsetek ten moze sigga¢ nawet 60% - najcze$ciej maja miejsce podczas
wykonywania drobnych prac domowych: wymiana zaroéwki, mycie okien, wieszanie firanek;
seniorzy czesto sami nie zglaszaja upadku, jesli miat on miejsce w domu, a lekarz nie zawsze
o0 to pyta, nawet jesli sa widoczne objawy urazu)

b) w szpitalach: 20%

¢) w domach opieki: 45-67% (wynika to z wickszego uposledzenia sprawnosci fizycznej oséb starszych
1 wickszej zgtaszalnosci upadkow).

Bardzo czgsto upadki, ktorym nie towarzysza powiklania nie sg zglaszane. Badania pokazuja, ze po

roku od upadku u znacznego odsetka senioré6w dochodzi do kolejnego upadku — najczesciej podczas

wstawania lub chodzenia.
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Upadek — postepowanie
Upadek osoby starszej moze by¢ spowodowany potknieciem, utratag rownowagi lub niezauwazeniem
przeszkody. Moze by¢ takze spowodowany pogorszeniem stanu zdrowia np. nagla utratg przytomnosci.
Konsekwencje upadku rowniez moga by¢ roznorodne (brak urazéw, obrazenia ciala, utrata przytomnosci,
nagle zatrzymanie krazenia). Ponizej przedstawiono kilka podstawowych pytan, na ktore nalezy
odpowiedzie¢ sobie podczas udzielania pomocy podopiecznemu, ktory upadt:

1. Czy miejsce jest bezpieczne?

Czy nie wystepuja inne zagrozenia? Czy nie ma ryzyka np. pozaru lub zaczadzenia tlenkiem wegla
w tazience? Jesli jest niebezpiecznie — natychmiast wezwij stuzby ratownicze i rozpocznij ewakuacje,
jesli to mozliwe.

2. Czy poszkodowana osoba reaguje?
Czy podopieczny zareagowal na delikatne potrzasnigcie i zawotanie? Jesli TAK — przejdz do punktu 5.

3. Jesli nie reaguje, to czy poszkodowana osoba oddycha prawidlowo?

W przypadku problemow z oddychaniem sprawdz zawarto$¢ jamy ustnej (zwré¢ uwage na luzne
fragmenty zebow, protezy dentystyczne, nieprzezute kawatki jedzenia albo tres¢ pokarmow3). Jesli osoba
poszkodowana nie reaguje i nie oddycha prawidtowo — oznacza to, ze ma nagle zatrzymanie krazenia.
Woéweczas nalezy natychmiast wezwaé zespot ratownictwa medycznego (tel. 999), utozy¢ poszkodowang
osobg na plecach, odstoni¢ klatke piersiowa 1 rozpocza¢ oburacz ucisnigcia klatki piersiowej na jej srodku
w tempie ok. 100-120razy/min na glgbokos¢ 5-6 cm.11 W razie watpliwos$ci jak prowadzi¢ resuscytacje
krazeniowo-oddechowa, nalezy poprosi¢ o pomoc dyspozytora medycznego.

4. Poszkodowany nie reaguje, ale oddycha prawidlowo
Pozostaw go w pozycji, w ktorej go zastale§ 1 kontroluj co minut¢ czy oddycha prawidtowo.

W razie problemoéw z utrzymaniem droznosci drog oddechowych — sprébuj delikatnie utozy¢ osobe na
boku.

5. Czy poszkodowana osoba doznala obrazen ciala?

Jesli tak — staraj si¢ nie zmienia¢ utozenia ciala poszkodowanej osoby. Jesli jest widoczne zewnetrzne
krwawienie — nalezy je natychmiast zatamowac! Ogladnij cale ciato poszkodowanego, zwro¢ uwage na
potencjalne obrazenia gtowy, ewentualny bol lub sztywno$¢ karku, zasinienia, rany, wzmozone napigcie
migsniowe lub bolesnos¢ wzdhuz kregostupa, ocen znieksztalcenia w obrgbie miednicy i konczyn. Urazy
glowy, Swiezy bol w obrebie uda, miednicy, ramienia moze wymagac dalszej diagnostyki przez personel
medyczny.

6. Czy poszkodowana osoba ma niepokojgce objawy?

Czy zglasza bol lub dyskomfort w klatce piersiowej, czy ma niewyrazng mowe, opadajacy kacik lub
ostabiong polowe ciata? Czy ma napad dusznosci? Jesli rozpoznajesz niepokojacy objawy — zadzwon
pod numer Tel. 999 1 popro$ o pomoc.

7. Gdy poszkodowana osoba jest przytomna, oddycha prawidlowo i nie podejrzewasz zadnych
obrazen ciala

- jesli to mozliwe, pomo6z/sprobuj podnies¢ osobe po upadku na wozek/tozko. Jesli nie — zorganizuj
dodatkowe osoby do pomocy.

Popros o pomoc dodatkowe osoby. Zadbaj o swoj kregostup —stan blisko poszkodowanego, unikaj skretow
wlasnego tulowia, utrzymuj plecy proste, wybierz pozycj¢ gwarantujacag rownowage wilasnego ciata
(stan na rozstawionych, nogach, przykleknij lub usigdz na podudziach (siad kleczny). Najbezpieczniejsze
do podniesienia poszkodowanego jest wykorzystanie specjalnych urzadzen jak podnos$niki, windy lub
8-osobowy zespot (po 3 osoby z kazdej strony, 1 koordynujaca przy gtowie i jedna odpowiadajaca za
przytrzymanie t6zka/noszy). Jesli nie ma tylu osob — rozwaz, czy potrzebujesz wezwa¢ dodatkowa
pomoc.
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Upadek osoby starszej w warunkach domowych

Zadzwon 999
, . Natychmiast roz- Zbada? W Ogramc.z :
Sprawdz, czy jest ocznii poszukiwa- poruszanie, Zadbaj o kom-
bezpiecznie (np. czujnik NIE equéqc. ‘i ezwii niu urazéw pozycja zastana fort cieplny,
czadu, pozar lub inne zagro- » <1ulzb 11 :;(;wnicz e] (od glowy (jesli pozwala oceniaj oddech
zenia?) i ( g 9 9‘ /112) do stop. Jesli swobodnie co 1 minute
- silny krwotok oddychac)
- zatamuj!
Tk § 1
.. . Ocen przez
Udroznij drogi .
oddecho V\J, . (usgur'l 10 sek. Czy Rozpocznij
Delikatnie potrzas$nij za NIE ) . oddycha pra- uci$niecia klatki
L : ciala obce z jamy : . , el B
ramiona i zawotaj. ustnei i delikatnie widlowo? Zadzwon 999 piersiowej 5-6
Czy osoba reaguje? w» ode il i olowe ku (min 2 odde- cm, 100-120/
& ; Jlob " ¢ chy min.
yiowt /10 sek.)
TAK §
Zapytaj co sie stalo
i czy co$ boli?
2
Zbadaj w poszukiwaniu ura-
z6w (od glowy do stép) TAK | Ogranicz porusza-
Jesli silny krwotok - zatamu;! nie pozycja zastana | mp
Uraz glowy, kregostupa, L4 Zadzwon 999 ;
bad? biodra? Zadbaj
o komfort
NIE § cieplny
iwygode
B(’)Lw klat.ce piersiozvelj, (koc, podusz-
zaburzenia mowy, bo . ka, itp.)
. . Pozycja wygodna i
glowy, opadajacy kacik ust, TAK dla o}s’ o]bywz};%lzwoﬁ -
drgawki, nudnosci/ wymioty » 9 ; 9
lub osoba nie pamieta, co
sie stato?
NIE§

s
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Upadek osoby starszej w warunkach domowych

Upewnij sie, ze srodowisko
pacjenta jest bezpieczne (zo-

"

bacz: "Prewencja upadkow

’

Upewnij sie sie,
ze podopieczny przyjat nor-
malnie posilek oraz leki

PAMIETA]!
Zadzwon pod nr tel.: 999,

jesli poszkodowana osoba:
- nie reaguje,

[ ] - nie oddycha prawidlowo,
-nie moze sie poruszy¢,
Udziel wsparcia psychicz- - inne niepokojace obajawy.
nego. Bdl, lek, $wiadomos¢ - jesli nie wiesz co zrobi¢ - zapytaj dyspo-
braku niezaleznoéci - stano- zytora medycznego (tel. 999)
wi powazne wyzwania dla -do podnoszenia osoby, ktéra upadla
0s6b w wieku podesztym po zorganizuj jak najwiecej os6b

upadku

Schemat postepowania po upadku dla osoby poszkodowane;j:

1. Sprawdz czy doznales$ obrazen ciala po upadku:
Czy mozesz si¢ ruszac? Czy co$ Ci¢ boli? Czy krwawisz? Sprobuj zatamowaé krwawienie (choc¢by
elementem odziezy) i minimalizowa¢ poruszanie sig, jesli czujesz bdl zwigzany z urazem.

2. Wezwij pomoc:

Zawolaj opiekuna lub innego lokatora. Jesli nie mozesz si¢ samodzielnie podnies¢ - zadzwon pod numer
alarmowy9991ub 112 LUBkrzyczLUBwinnysposobzwrdc¢nasiebieuwage (uderzajtwardymprzedmiotem
o kaloryfer, stukaj w podtogg, itp.).

3. Jesli mozesz si¢ swobodnie podnies¢:
postaraj si¢ zrobi¢ to korzystajac z laski, chodzika lub innego przedmiotu, ktéry pozwoli Ci zrobié to
stabilnie i bezpiecznie.

4. Usiadz/poloz si¢ i odpocznij.

5. Miej przy sobie telefon.

Jesli odczuwasz silny bol po upadku lub masz dusznosé¢, bol lub dyskomfort w klatce piersiowej,
ostabienie potowy ciata lub inne objawy niepokojace — zadzwon pod numer telefonu 999.

6. Powiadom o kazdym upadku:

Powiadom swoja rodzin¢/opiekuna i swojego lekarza (nawet jesli w trakcie upadku nie doszto d utraty
przytomnosci i obrazen ciata).
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Schemat postepowania dla opiekuna po upadku osoby
poszkodowane;j

Dla opiekuna:

Wzywajac zespot ratownictwa medycznego (tel. 999) lub lekarza POZ, przygotuj si¢ na przekazanie
informacji dotyczacych stanu zdrowia osoby poszkodowane;j:

« nowych objawow 1 dotychczasowych dolegliwosci,
o alergii,
o przyjmowanych lekéw przewlekle i doraznie (oraz innych ziot
1 suplementow diety),
« przesztosci chorobowej (rozpoznanych chordb, pobytéw w szpitalu),
« ostatnio spozywanego positku,
« wydarzen poprzedzajacych upadek.

Przed przyjazdem zespolu ratownictwa medycznego lub lekarza POZ:

o upewnij sie, ze drzwi wejsciowe nie sg zamkniete na klucz,

« zapal $wiatto w korytarzu/na posesji,

« zamknij w osobnym pomieszczeniu zwierzgta domowe,

« przygotuj dokumentacje medyczng i dokument tozsamos$ci poszkodowanej osoby,
« przygotuj leki, ktore osoba zazywa na co dzien.

Pamietaj!

Pod numerem telefonu 999 pracuje dyspozytor medyczny - to osoba posiadajaca zawdd medyczny i co
najmniej 5-letnie doswiadczenie.

W razie watpliwosci co nalezy robi¢ — popro$ o podpowiedz, jak udzieli¢ pomocy.
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Wstep

Gléwnymi dziataniami majacymi na celu zapobieganie upadkom sa: dziatania przyczyniajace
si¢ do przezywania procesu starzenia si¢ w sposob pomyslny, nie siejacy spustoszenia w organizmie,
podejmowanie ogolnej aktywnosci fizycznej, wykonywanie ¢wiczen pomagajacych w radzeniu sobie
z konkretnymi problemami, stosowanie si¢ do zalecen lekarza rodzinnego i korzystanie z jego pomocy
w razie wystapienia niepokojacych objawow, stosowanie zdrowej, pelnowartosciowej diety, prowadzenie
zdrowego trybu zycia, a takze dobrze dobrany ortopedyczny sprzet pomocniczy, jak rowniez edukacje
pacjenta i1 jego opiekunéw o czynnikach ryzyka upadkow, ich konsekwencjach i mozliwosciach
zapobiegania im oraz oddzialywania zmieniajace czynniki zewnetrzne na bardziej korzystne dla oséb
starszych.

Na podstawie opracowanych wynikow badan przeprowadzonych dla European Network for
Safty Among Eldery (EUNESE) wskazano 6 skutecznych interwencji, ktore maja na celu zapobiegaé
upadkom.

1.Bezpieczne otoczenie

Modyfikacje Srodowiskowe - w mieszkaniu

o Z bezposredniego otoczenia seniora nalezy usungé wszelkie zb¢dne przedmioty. Nie powinno si¢
umieszcza¢ nowych przedmiotow na trasie poruszania si¢ seniora. Osoba w podeszlym wieku
zapominajac o nich, moze si¢ o nie potknac¢.

« Nalezy usuna¢ dywany, dywaniki zwlaszcza majace tendencj¢ do zwijania si¢, ozdobione fredzlami.

« Seniorzy chodzac maja tendencje¢ do nieunoszenia stop podczas stawiana kolejnego kroku co
zwigksza ryzyko upadku poprzez zahaczenie o luzny lub tatwo przesuwajacy si¢ dywan.

o Istotne jest uzupetnienie o§wietlenia gtéwnego o punktowe w zacienionych miejscach, poniewaz
seniorzy maja uposledzong zdolno$¢ adaptacji do kontrastujacego oswietlenia.

 Celowe jest wyposazenie mieszkania seniora o nocne o§wietlenie utatwiajace dotarcie do toalety lub
innych czesto odwiedzanych miejsc w nocy.

o Nalezy zlikwidowa¢ progi miedzy pomieszczeniami w mieszkaniu.

« Wszelkiego rodzaju instalacje przewodowe powinny by¢ montowane
w listwach przypodlogowych wzdtuz $cian lub pod podtoga.
W przeciwnym razie istnieje ryzyko zaczepienia o nie stopg i upadku.

« Noszenie bezpiecznego obuwia.

Obuwie
Wilasciwe obuwie ma istotne znaczenie w ograniczaniu ryzyka upadkdow.
Do istotnych cech obuwa naleza:
« zapigtek zapewniajacy oparcie dla pigty przy chodzeniu i zapobiegajacy wysunieciu si¢ stopy
z obuwia,
« sznurowadla, sprzaczki, lub rzepy dogodnie dostosowujagce mocowanie obuwia do stopy seniora,
« szeroki i gleboki nosek zapewniajacy wygode dla palcow stop poprzez duzo ilos¢ miejsca,
o wlasciwy rozmiar obuwia zgodny z dtugo$cia stopy osoby w podesztym wieku,
« odpowiednio cienka podeszwa z bieznikiem obuwia, nie zaburzajaca
1 tak uposledzonego czucia oraz zapobiegajaca poslizgnigciu,
« niski szeroki obcas zapewniajacy jak najlepszy kontakt z podtozem
1 zapobiegajacy poslizgnieciu.

Modyfikacje sSrodowiskowe — strefa poza mieszkaniem

« zakaz umieszczania reklam na chodnikach na wysokosci glowy przechodnioéw, gdyz zwicksza
to ryzyko urazu i upadku

o instruktaz uzywania urzadzen typu balkonik lub laska najdogodniejszych pomocy stosowanych przy
przemieszczaniu si¢

« noszenie okularow z filtrami, aby poprawi¢ kontrast widzenia
1 unikngc¢ ol$nien
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« propagowanie codziennej aktywnosci fizycznej wsrod seniorow minimum 30 minut dziennie lub na
poziomie tolerowanym przez pacjenta

« dostosowanie srodkéw komunikacji miejskiej do mozliwosci seniorow
z obnizong sprawnos$cia — niskopodtogowe $rodki transportu

« wsparcie srodowiskowe dla pacjentdow pozostajacych w srodowisku domowym poprzez
ustrukturyzowang pomoc lub wolontariuszy

(odpowiednio przeszkoleni pracownicy socjalni i/lub opiekunowie)
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego

« pomoc w adaptacji pomieszczen w mieszkaniu seniora, aby zmniejszy¢ ryzyku upadkow

« udostegpnienie i1 edukacja uzywania technologii majacych zastosowanie
w sytuacji naglego pogorszenia stanu zdrowia lub upadku w celu wezwania pomocy (np. urzadzenia
telemedyczne).

2. Cwiczenia fizyczne

Najlepsza efektywno$¢ w zmniejszaniu niebezpieczenstwa upadku osigga wlasciwie
prowadzona i podejmowana aktywno$¢ fizyczna. Stanowi ona zatem podstawowy element profilaktyki
przeciwupadkowej. Dziala ona korzystnie na uktady i funkcje, ktorych zaburzenia maja najwigksze
znaczenie w patogenezie upadkoéw. Ruch bowiem poprawia stan i dzialanie mig$ni, kosci, stawow, uktadu
krazenia, uktadu oddechowego oraz proprioceptywnego, a takze wyrabia prawidlowe wzorce chodu oraz
ulatwia utrzymanie stabilnej postawy zaréwno podczas stania jak roOwniez w czasie lokomoc;ji.

Program treningowy zapobiegajacy wystepowaniu upadkdw powinien sktadac¢
si¢ z ponizszych elementow:
o trening sity
o trening rownowagi
« trening wytrzymatosciowy

Cwiczeniasitowe powinny byé wykonywane dwarazy tygodniowo po dwadziesciaminut zuzyciem
tasmoporowych,hantlioporustawianegoprzezfizjoterapeutglubkorzystajaczurzadzendoéwiczensitowych.
W trakcie treningu indywidualnego lub grupowego powinny by¢ angazowane najwazniejsze grupy
mig$niowe. Liczba powtorzen kazdego z 8-10 ¢wiczen powinna wynosi¢ 8-12.

Cwiczenia sensomotoryczne korzystnie wplywaja na rownowage i zmniejszajg
prawdopodobienstwo zdarzenia niepozadanego jakim jest upadek. Maja tu zastosowanie ¢wiczenia
réwnowazne, koordynacyjne 1 rozciagajace, ktore powinny by¢ wykonywane codziennie przez dziesigé
minut. Wazne jest zachowanie prawidtowej postawy pacjenta i w tym celu mozna na glowie pacjenta
dodatkowo potozy¢ woreczek z piaskiem.

Trening wytrzymatosciowy w profilaktyce upadkoéw odgrywa duza rolg, Najbardziej korzystne
dla zdrowia wysitki submaksymalne powinny by¢ stosowane co najmniej dwa razy w tygodniu przez co
najmniej dwadzie$cia minut.

Tai-chi jest uznawane za skuteczny trening rownowagi, gdyz sklada si¢ z powolnych
ruchow kladacych nacisk na kontrole¢ postawy w potaczeniu z glebokim oddychaniem.
W grupie osob realizujacych program d¢wiczen tai-chi poprawie uleglo poczucie réwnowagi,
zmniejszyt si¢ lgk przed upadkiem, obnizylo si¢ ciSnienie krwi 1 zmniejszylo si¢
0 47,5% ryzyko upadkow.

3.Wielokierunkowe programy zapobiegania upadkom

z zastosowaniem roznych podejs$¢, m.in. klinicznego, edukacyjnego czy zwiazanego z otoczeniem
Seniorzy 1 ich opiekunowie oraz specjalisci ochrony zdrowia powinni by¢ objeci edukacja na

temat problematyki upadkéw, znajomosci czynnikow ryzyka i ich eliminacji oraz promocji aktywnosci

fizycznej pielegnujacej sprawnos¢. Uczestniczac w takich programach edukacyjnych osoba starsza i jej

opiekunowie zdobywaja wiedz¢ 1 umiej¢tnosci w zakresie zachowan redukujacych niebezpieczenstwo

upadku, takich jak spokojne, etapowe zmienianie pozycji ciata, wystrzeganie si¢ gwattownych manewrow
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czy zwrotow ciata, zaniechanie prob dosig¢gania rzeczy, ktore lezag wysoko na meblach. Mozna dowiedzie¢
si¢ rowniez o koniecznosci 1 sposobach dobrego nawadniania osoby starszej, co istotnie zmniejsza
zagrozenie spadkiem ci$nienia i omdleniem.

W grupach wysokiego ryzyka z licznymi czynnikami ryzyka upadkéow, po 75 roku
zycia, z ograniczong sprawnosciag powinny by¢ wdrozone dziatania interwencyjne ograniczajace
prawdopodobienstwo wystapienia upadkow i urazoéw. Do tych interwencji nalezg rehabilitacja, poprawa
sprawnosci funkcjonalnej 1 bezpieczenstwa srodowiskowego, utrzymanie optymalnego stanu zdrowia
i farmakoterapii. Skutkiem takiego postgpowania powinno by¢ zmniejszenie ryzyka ztaman, a takze
utrzymanie lepszego stanu fizycznego i zdrowotnego co zwigksza szans¢ na zakwalifikowanie do
operacyjnego leczenia ztamania gdyby do niego doszto oraz pozytywnie wptyna¢ na proces rehabilitacji
po urazie.

4. Profilaktyka i leczenie osteoporozy
Nalezy zadba¢ o wtasciwa diete, bogata w wapn 1 witaming D w celu zmniejszenia ryzyka ztaman kosci.
Wazna jest takze ekspozycja na $§wiatlo stoneczne oraz ruch.

5. Kontrola przyjmowanych lekow oraz stosowanie si¢ do zalecen lekarza

Kolejnym filarem profilaktyki przeciwupadkowej jest wtasciwa diagnostyka przyczyn objawow
prezentowanych przez pacjenta geriatrycznego, a takze wtasciwe leczenie zidentyfikowanych schorzen.
Szczegolnie niebezpieczne, jesli chodzi o zagrozenie upadkiem sg zaburzenia w obregbie uktadu krazenia,
oddechowego, nerwowego, a takze narzadu wzroku. W podesztym wieku schorzenia w tych obszarach
sa bardzo czgste, poczawszy od nadcis$nienia, przez zaburzenia rytmu serca, ktore mogg prowadzi¢ do
omdlen po chorobe¢ wiencowa i niewydolno$¢ serca grozace utrata przytomnosci i upadkiem a takze
zdecydowanie ujemnie wptywajace na ogdlne funkcjonowanie. Niewydolnos¢ oddechowa czy POChP
takze przyczyniaja si¢ do zmniejszenia wydolno$ci fizycznej zwickszajac ryzyko przewrdcenia sig.
Zaburzenia neurologiczne takie jak stany poudarowe, niedowtady, czy polineuropatie, a takze zaburzenia
proprioceptywne, jak tatwo si¢ domysli¢, rowniez nie pozostaja bez wptywu na stabilno$¢ postawy czy
chod, powodujac wzrost niebezpieczenstwa upadku.
Kontrola przyjmowanych lekow ma na celu bezpieczenstwo pacjenta, poniewaz niektore leki moga
powodowac senno$¢, czy zawroty glowy, zwickszajac ryzyko upadkow. Gdy pacjent przyjmuje
wiele lekow, niektore moga wchodzi¢ ze sobg w reakcje, dlatego wazne jest aby wilasciwie ustawié
farmakoterapig.

6. Urzadzenia pomocnicze

Pomoce techniczne ulatwiajace chodzenie (laski 1 balkoniki) moga zapewni¢ wigkszg stabilno$¢
1 zmniejszy¢ ryzyko upadania. Powoduja one zwigkszenie podstawy podparcia i zwickszaja kontakt
z podlozem w czasie stania i chodzenia. Moga one rowniez zmniejsza¢ lek przed upadkiem.

W profilaktyce ztamania biodra szczegdlnie popularne w Niemczech i krajach skandynawskich jest
noszenie ochraniaczy stawu biodrowego. Mimo, ze sa nieatrakcyjne i nieporgczne to daja wsparcie
psychologiczne osobom starszym lekajacym si¢ upadkow.

Wibrujace wktadki sensomotoryczne do obuwia moga zwigksza¢ funkcje motoryczne i sensoryczne.
Poprawiaja one rownowage i zwigkszaja stabilno$¢ osob starszych.
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Strategie profilaktyczne w zaleznosci od czynnika ryzyka upadku

Czynnik ryzyka upadku Strategia profilaktyczna
indywidualny program poprawy sity mig$niowej oraz ciaglte uczestnictwo
w ¢wiczeniach grupowych poprawiajacych sprawnoséé
Slabos¢

Utrata gibkosci i zakresu ruchow

wi . . . s wiai W
¢wiczenia rozciagajace i poprawiajace zakres rucho

Niski lub wysoki wskaznik masy ciata

porada dietetyczna, diagnostyka
w kierunku depresji i/ lub schorzen powodujacych zaburzenia wagi

Zaburzenia widzenia

konsultacja okulistyczna i korekta wzroku jezeli mozliwa oraz szkolenie
pacjenta w ocenie ryzyka srodowiskowego, by minimalizowac¢ ryzyko przy
ograniczonej zdolnosci widzenia

Ograniczenie aktywnosci

zalecenie uczestniczenia w lokalnych programach rekreacyjnych adekwatnych
z mozliwo$ciami danej osoby oraz stworzenie programu usprawniania skie-
rowanego na specyficzne umiejetnosci wymagane do udziatu w zajeciach

Uposledzenie czuciowe

gimnastyka nakierowana na zwiekszenie sity konczyn dolnych, w tym tai-chi,
nauczenie pacjenta dbatosci o stopy oraz wykorzystania bodzcéw wzrokow-
ych i stuchowych kompensujacych funkcje rownowagi oraz zastosowanie
wkiadek wibracyjnych w butach

Zaburzenia poznawcze

optymalizacja farmakoterapii, zachowanie bezpiecznego i sp6jnego otoczenia
przy wspotudziale opiekunéw oraz udziat w programach aktywnosci fizycznej
dostosowanych do stopnia zaburzen otepiennych

Osteoporoza

¢wiczenia przenoszenia ciezaru ciafa, farmakoterapia w tym suplementacja wi-
taminy D, ewentualne stosowanie ochraniaczy na biodra. Wlasciwe odzywianie
z zaspakajanie potrzeb zywieniowych zwlaszcza w zakresie podazy wapnia

Sarkopenia

wlasciwe odzywianie z odpowiednig podarzg biatka przy braku przeciwwska-
zan
i odpowiednia rehabilitacja

Zaburzenia chodu

program reedukacji chodu , stosowanie urzadzen wspomagajacych chdd,
¢wiczenia rownowagi

Zaburzenia réownowagi

wykonywanie wlasciwych ¢wiczen
W pozycji stojacej

Bole stawow

program usprawniania zmniejszajacy dolegliwosci bolowe oraz fizykoterapia
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Czynnik ryzyka upadku Strategia profilaktyczna

o ile mozliwe i celowe to eliminacja lekéw potencjalnie odpowiedzialnych i/
lub diagnostyka innych przyczyn, odpowiednia rozciggnieta w czasie zmi-

ana pozycji z lezacej poprzez siedzaca do stojacej poprzedzona aktywnymi
ruchami konczyn dolnych zwlaszcza serig szybkich ruchéw zginania w stawach
skokowych oraz uzywanie elastycznych poriczoch lub pasa biodrowego, a takze
unikanie wysitku po positkach

Hipotonia ortostatyczna

eliminacja zbednych lekéw i modyfikacja farmakoterapii

Polipragmazja (zazywanie
wielu lekéw jednoczesnie)

ocena $rodowiska i eliminacja zbednych niestabilnych przedmiotdw, instalacja
poreczy i uchwytéw oraz wlasciwe
Niebezpieczne otoczenia o$wietlenie
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Starzenie si¢ organizmu obejmuje inwolucyjne procesy motoryki, u ktorych podstaw leza zmiany
biologiczne. Zmiany te zachodza we wszystkich narzadach, prowadzac do znacznego zmniejszenia
zakresu ruchomosci w stawach, do pogorszenia elastycznosci tkanek i zmniejszenia sity mig$niowe;.
W trzeciej dekadzie zycia wystepuje szczyt rozwoju motorycznosci, po czym zaczyna si¢ regres — na
poczatku powolny, ale z czasem narastajacy.

Zmianom starczym podlega przede wszystkim centralny uktad nerwowy.

Znaczne ograniczenie procesow nerwowych powoduje zmniejszenie zdolnosci ruchowego dostosowania
si¢ do $rodowiska, reagowania ruchem na zmieniajace si¢ sytuacje, mozliwo§¢ wykonywania bardziej
skomplikowanych czynnosci. Jednym z najbardziej widocznych objawow starzenia si¢ organizmu jest
brak spontanicznej potrzeby ruchu, zmniejszenie szybkosci ruchdéw, przewaga procesOw hamowania
nad procesami pobudzenia, znaczne utrudnienie uczenia si¢ motorycznego. Stereotypowos$¢ ruchow
1 zautomatyzowanie trudno podlegaja zmianom, a jednocze$nie zmniejsza si¢ efektywnos¢ wykonywane;j
pracy. Tempo starzenia si¢ zdolnosci jest zréznicowane. Warto$¢ szczytowa najwczesniej osigga sita
dynamiczna i poczucie rownowagi, pdzniej szybko$¢ i zwinno$¢, a na samym koncu wytrzymatos¢. Im
wicksze jest zaangazowanie czlowieka w aktywno$¢ ruchowa, wicksze oddziatywanie na te cechy, tym
pOzniej nastgpuje regres.

W starszym wieku mozna zauwazy¢ tendencje do ograniczania wysitkow fizycznych
w codziennym zyciu, dazenie to komfortu fizycznego (lenistwo ruchowe), eliminowanie wysitkow
fizycznych w ramach troski o wtasne zdrowie. Zmniejsza si¢ rowniez tempo wykonywania ruchow. Ulega
ograniczeniu czas reagowania ruchem na bodzce oraz ptynno$¢ i elastyczno$¢ wykonywanych czynnosci
ruchowych (skutek: wigksza liczba upadkow wsrdd osob starszych, na co ma wptyw brak odpowiedniej
reakcji na zaistniatg sytuacj¢ oraz spadek sity migsniowej). Coraz bardziej jest ograniczona ruchomos¢
w stawach konczyn dolnych, gornych i w stawach kregostupa. Zanika zdolno$¢ do wykonywania bardziej
skomplikowanych ruchéw, np. asymetrycznych lub do wykonywania kilku czynnosci na raz.

Wyraznemu pogorszeniu ulegaja:

— sita migdniowa: zmniejszenie masy mig$niowej; spadek liczby widkien migsniowych i przez to
obnizenie sity migsniowej. Utrata masy mig¢$niowej postepujaca wraz ze starzeniem si¢ ma razem
z wystepujacym spadkiem sity migsniowej duzy wptyw na organizm. Migdzy 30 a 90 rokiem zycia
sita migsniowa zmniejsza si¢ nawet o ponad potowe,

— wytrzymato$¢: maleje zdolnos$¢ adaptacyjna do dtugotrwatych wysitkow oraz szybkiego powrotu
do stanu rownowagi organizmu,

— szybko$¢: ulega obnizeniu wezesniej niz inne zdolnos$ci motoryczne; m.in. wydtuza si¢ czas reakcji
ruchem na bodziec,

— gibkos$¢: ograniczenie ruchomosci i obszerno$ci ruchu we wszystkich stawach.

Pogorszeniu ulega réwniez sprawnos¢ motoryczna. Migdzy 50. a 60. rokiem zycia mozna zaobserwowac
nasilenie zmian inwolucyjnych zdolno$ci motorycznych, przy czym od 60. roku zycia do 70. nastgpuje
spowolnienie tych zmian. Oslabienie reakcji na bodzce, pogorszenie pamigci oraz narzadu wzroku
1 stuchu, problemy z utrzymaniem réwnowagi doprowadza najczesciej do utraty wiary we wilasne sity,
mozliwos$ci oraz sprawnosci.

W tabeli 1 przedstawiono rolg, jaka odgrywa aktywno$¢ ruchowa w poszczegdlnych etapach
zycia czlowieka. Mozna zauwazy¢, iz w wieku 65 — 74 lata gldéwna rolg regularnej aktywnosci ruchowe
jest zachowanie zdolno$ci lokomocyjnych, sprawnosci w zakresie samodzielnego funkcjonowania oraz
uczestniczenia w zyciu spotecznym.

Zauwazalne sg takze zmiany w pomiarach antropometrycznych. Migdzy 30. a 90. rokiem zycia
wysokos¢ ciata zmniejsza si¢ o okoto 5%, a cigzar ciata o okoto 12%. Powazne zmiany zachodza rowniez
w strukturze ciata; zanikajaca w ok. 30% tkanka mig¢$niowa i wtdkna migsniowe zastepowana jest
rozrastajacg si¢ tkanka tagczng.
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Tab. 1. Rola aktywnosci ruchowej w réznych etapach zycia (opracowanie wiasne, zrodto: Spirduso, Francis, Mac Rae, 2005)

Opis Wiek (lata) Rola aktywno$ci ruchowej
Niemowleta, male dzieci 0-2 Mobilnos¢
- Mobilno$é¢, rozwdj tozsamosci, szacunek do siebie, rekreacja,
Dzieci 3-12 . .
interakcje spofeczne
Nastolatki 13-17 Rozwdj tozsamosci
Mtodzi dorosli 18-24 Szacunek do siebie, rekreacja, interakcje spoteczne
Dorosli 25-44 Rekreacja, szacunek do siebie, interakcje spoleczne
Wiek ¢redni - dorodi 45-64 Szacgnelf do siebie, utrzymywanie pracy i funkgji Utrzymanie
mobilnosci i pracy, rekreacja, interakcje spoteczne
Mtodzi-starzy 65-74 Utrzymanie mobilnosci i pracy, rekreacja, interakcje spoleczne

Mobilnos¢, aktywno$¢ codzienna (jedzenie, kapiel, ubieranie sie,
Starzy 75-84 chodzenie, interakcje spoteczne) sprawno$¢ gospodarska m.in.:
gotowanie, pranie

Starzy-starzy 85-99 Mobilnos¢, aktywno$¢ codzienna, niezaleznoéé

Najstarsi-starzy 100+ Mobilnos¢, aktywno$¢ codzienna, niezaleznosé¢

Wraz ze starzeniem si¢ organizmu czesto wystepuje hipokinezja (niedobér ruchu), czyli
dysproporcja pomiedzy zwiekszajacym si¢ obcigzeniem ukladu nerwowego, a zmniejszajacym sig
obcigzeniem ukfadu ruchowego. Prowadzi do zaburzen w zakresie ukladéw: sercowo-naczyniowego,
trawiennego, autonomicznego oraz neuropsychicznego. Z postepujacym starzeniem si¢ organizmu
oraz wystepowaniem hipokinezji nasila si¢ zwolnienie przemiany materii, przewaga proceséw
katabolicznych, uposledzenie biosyntezy bialek, zmniejszenie objetosci plynéw ustrojowych,
zmniejszenie wydolnosci organizmu, zmniejszenie odpornosci, spadek zdolnosci adaptacyjnych.
Z wiekiem pojawiajg sie takze typowe zmiany postawy ciala i poruszania si¢ zwigzane z obnizeniem sily
mie$niowej, rOwnowagi, szybkosci reakcji i koordynacji. Wszystkie te objawy nasilaja si¢ pod wplywem
niewltasciwego stylu zycia, a w nim braku dostatecznej aktywnosci fizycznej oraz wspolwystepujacych
choréb.

Brak aktywnosci mozna zaliczy¢ do niezaleznych czynnikéw ryzyka. Méwi sie nawet o ryzyku
przynaleznym populacji, tzn. PAR (Population-Attributable Risk). Ograniczenie aktywnosci fizycznej
prowadzi do wielu choréb cywilizacyjnych, w tym otytosci, cukrzycy, miazdzycy, nadci$nienia
tetniczego, choréb narzadu ruchu i kregostupa. Podejmowana w starszym wieku aktywnosé
fizyczna wplywa na utrzymanie wydolnosci fizycznej na odpowiednim poziomie oraz stanowi
profilaktyke przeciwupdkowsq. Racjonalna aktywnos$¢ ruchowa pozwala osobom starszym zachowaé
do pdinej starosci aktywnos¢ lokomocyjna, samoobstugowa oraz spoteczng.

Spadek aktywnosci i sprawnosci ruchowej (dotyczy to réwniez sprawnosci w czynnosciach zycia

codziennego) jest nie tylko wynikiem postepujacych proceséw starzenia si¢ organizmu, ale réwniez
zupelnie nieuzasadnionym ograniczaniem wtasnej aktywnosci, na ktore z jednej strony skfada si¢ dazenie
do komfortu fizycznego, z drugiej zas przesadna troska o zdrowie (w tym lek przed unieruchomieniem, np
w konsekwencji upadku). Nalezy takze pamietac, ze aktywno$¢ fizyczna jest jedynym czynnikiem, ktéry
moze utrzymac obnizajaca sie z wiekiem wydolno$¢ fizyczna, potrzebng do samodzielnego i niezaleznego
zycia.
Regularna aktywno$¢ fizyczna ma réwniez posredni wplyw na diugos¢ zycia, poprawe wydolnosci
fizycznej, mobilnoséci oraz wydluzenie okresu aktywnos$ci funkcjonalnej w zyciu codziennym. Dla
jakosci zycia w starszym wieku sprawnos¢ funkcjonalna ma wigksze znaczenie niz ogdlny stan fizyczny
i niektdre choroby, bowiem sprawnos¢ funkcjonalna oznacza zdolno$¢ uporania si¢ z wyzwaniami zycia
codziennego.

Regularna aktywno$¢ fizyczna moze spetnia¢ w przypadku oséb w podeszlym wieku m.in.
takie istotne funkcje jak stymulacyjng (wzmacnianie proceséw zyciowych, wspomaganie naturalnych,
genetycznych mozliwosci cztowieka bodzcami fizycznymi lub sytuacyjnymi), adaptacyjna (przygotowanie
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czlowieka do zadan zyciowych, to bowiem warunkuje przetrwanie), korektywna (likwidowanie
i ograniczanie odchylen w funkcjonowaniu cztowieka, wykraczajacych poza przyjete normy) i
kompensacyjng (wyréwnywanie obiektywnie istniejacych lub subiektywnie odczuwanych brakéw w
jednej dziedzinie dzialalnosci czlowieka przez wzmozong aktywnos¢ w innej).

Tab. 2 Wplyw starzenia si¢ i ¢éwiczen na cechy morfologiczne i sprawnos¢ fizyczna wg J.S. Skinnera (zrodto: Szwarc,
Wasilewska, Wolanska 1986)

Zmienna ‘ Wplyw starzenia si¢ ‘ Wplyw aktywnosci fizycznej

Budowa ciala

Wozrasta do 60. r.z., a potem si¢ zm-

Masa ciata ..
niejsza

Zmniejsza si¢ lub bez zmian po 60. r.z.

Wozrasta do 60. r.z., a potem si¢ zm-

Tkanka ttuszczowa Zmniejsza si¢

niejsza
Masa tkanki miesniowej Maleje Wzrasta
Cale cialo (cigzar wlasciwy) Maleje Zwigksza sie
Sprawnos$¢ motoryczna
Sifa Maleje Zwieksza sie
Wytrzymato$§é Maleje Zwigksza si¢
Szybkos¢ Maleje Zwigksza si¢
Moc Maleje Zwieksza si¢
Réwnowaga Maleje Zwieksza si¢
Sita mie$niowa Nieco maleje Zwigksza sie

Koordynacja nerwowo — mi¢sniowa

Doktadnos¢ Bez zmian Bez zmian

Ogodlna sprawnos¢ moto-

Maleje Wozrasta
ryczna

Wsrdd ok. 80 — 85% o0so6b po 60. roku zycia czgsto wystepuje przynajmniej jedna choroba
przewlekta. Do najczesciej wystepujacych w tym wieku chorob, w ktorych profilaktyka jest ruch, zalicza
si¢ osteoporoze, bole kregostupa, choroby reumatyczne, choroby uktadu krazenia, nadwage i cukrzyce 11
stopnia oraz stres. Preferowane formy ruchowe w profilaktyce choréb (biorac pod uwage bezpieczenstwo
i dostepnos¢) to najczesciej gimnastyka (Ewiczenia aerobowe, sitowe, gibkosciowe, koordynacyjne,
rownowazne, relaksacyjne) oraz marsze (preferowane na §wiezym powietrzu, z wykorzystaniem kijow
nordic walking).

Mozna stwierdzi¢, iz w starszym wieku nalezy szczegdlng uwage zwrdci¢ na aktywnosé
ruchowa, moze ona bowiem zapobiega¢ zniedot¢znieniu i chorobom wieku podesztego, jak rowniez jest
pomocna w procesie rehabilitacyjnym. Wysitek fizyczny korzystnie wptywa na caty organizm. Stymuluje
czynnos$ci uktadu nerwowego (tagodzi stany nerwicowe i fagodzi zaburzenia snu), uktadu oddechowego
(zwicksza si¢ ruchomos$¢ klatki piersiowej, przepony i wentylacja) i krwionosnego (powoduje
przerost wtokien mig$nia sercowego, nastepuje lepsze zaopatrzenie serca i tkanek w tlen). Regularna
aktywno$¢ fizyczna moze w znacznym stopniu przyczyni¢ si¢ do spowolnienia procesu starzenia si¢
1 zapewni¢ wigkszg samodzielno$¢ i niezalezno$¢ w zyciu codziennym, jest wiec szansg na poprawe
jakos$ci zycia 0sob w wieku podesztym, szansg na pomyslne starzenie si¢ (successful aging).

Istotny elementem zapobiegania upadkom u oséb w starszym wieku sg badania oceniajace
aktualny stan zdrowia oraz dziatania edukacyjne i usprawniajace (¢wiczenia fizycznej). Z badan wynika,
ze w grupie szczegodlnie zagrozonej upadkami sg te osoby, ktore juz wezesniej go doswiadczyty.

Zalecane dziatania profilaktyczne obejmuja:

-poprawg bezpieczenstwa w najblizszym otoczeniu (m.in. zniwelowanie barier architektonicznych,
wystepujacych w miejscu zamieszkania),

-rozpoznanie istniejacych choréb oraz wlasciwe ich leczenie,
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-modyfikacj¢ farmakoterapii (m.in. dobranie lekow, ktére nie beda powodowaty problemow
z utrzymaniem rownowagi),
-zaopatrzenie w sprzet pomocniczy (balkoniki / laski, ktére stanowia dodatkowy punkt podparcia),
-wprowadzenie ¢wiczen fizycznych, ukierunkowanych na zachowanie rownowagi i prawidtowego
chodu oraz zwigkszajacych site migsni tzw. posturalnych i1 zakres ruchu w stawach,
-edukacje pacjenta i rodziny ukierunkowana na bezpieczne zachowania.

W ocenie stanu zdrowia szczeg6lng uwage nalezy zwroci¢ na sprawnos¢ ukladu nerwowego
oraz mig$niowo-szkieletowego (zakres ruchow w stawach, poprawno$¢ chodu, utrzymanie rownowagi
1 sily mig$niowej), wystgpowanie u badanego spadkéw cisnienia tetniczego, zaburzen pracy serca,
zaburzen widzenia. Do oceny poziomu sprawnosci fizycznej osoby starszej mozna wykorzysta¢ dostepne
skale oraz testy sprawnosci, ukierunkowane gtownie na utrzymanie rownowagi podczas chodu oraz
wykonywanie podstawowych czynnosci (czynno$ci zycia codziennego). Do oceny sprawnosci fizycznej
mozna postuzy¢ si¢ testem wstan i idz (Up and go), testem Tinetti (do oceny rownowagi i chodu) czy
Senior Fitness Test (ocena takich parametréw u 0sob starszych jak sita migsniowa, wydolnosé, gibkos¢,
zdolno$ci motoryczne - sita, szybkos$¢, zwinno$¢, rdwnowaga).

Ukierunkowana aktywno$¢ fizyczna powinna mie¢ charakter profilaktyczno-leczniczy.
Proponowane ¢wiczenia nalezy dostosowa¢ do mozliwosci 1 oczekiwan jednostki / grupy, zadbaé
o roznorodnos$¢ dziatan, regularne, sprawia¢ przyjemnos$¢ ¢wiczacym oraz mie¢ interdyscyplinarny
charakter.

Wskazania dotyczace formy aktywnosci i czestotliwosci ¢wiczen u osdb 65+ zamieszczono w tabeli 3.

Tab. 3 Wskazania dotyczace poziomu i form aktywnosci fizycznej (zrodto: Osinski, 2013)

Przynajmniej 30 minut aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci (5 dni w tygodniu, a najlepiej codziennie) lub zami-
ennie 20 minut intensywnej aktywnosci fizycznej (3 dni w tygodniu) — aktywno$¢ ta moze by¢ dzielona na bloki 10-minutowe

8-10 ¢wiczen ukierunkowanych na site miesniowa (po 8-12 powtédrzen), co najmniej 2-3 dni w tygodniu

Cwiczenia ukierunkowane na utrzymanie gibkosci

Cwiczenia z oporem, ¢wiczenia ukierunkowane na réwnowage i koordynacje (profilaktyka osteoporozy i upadkéw)

W przypadku grupy osob starszych nalezy pamigtac, ze przy przygotowywaniu programu ¢wiczen
nalezy wzig¢ pod uwage duze zréznicowania stanu zdrowia w tej grupie oraz heterogenicznos¢ tej grupy
pod wzgledem kondycji fizycznej. W grupie osob starszych u wigkszosci wystepuje wielochorobowoscé,
gdzie kazda z dolegliwos$ci najczesciej ma odrgbne zalecenie dotyczace aktywnosci fizycznej. Typowym
objawem w procesie starzenia si¢ jest ostabienie ukladu mig$niowo-szkieletowego, zmniejszenie
mozliwosci sitowych - w konsekwencji prowadzi to do ograniczenia sprawnos$ci funkcji chodzenia
(zwigkszenie liczby upadkéw), spowolnienie mozliwosci lokomocyjnych oraz nieporadnosci ruchowe;.
Jak podaje Osinski istniejg progi fizycznej 1 fizjologicznej sprawnosci, ponizej ktoérych osoba starsza nie
jest w stanie samodzielnie funkcjonowac. Osoby mato aktywne prog ten osiggaja ok. 70.-80. roku zycia,
natomiast osoby podejmujgce regularng aktywnos$¢ fizyczng moga opdzni¢ ten wiek o ok. 10-20 lat.
Badania pokazuja, ze u 0séb o bardzo niskiej sprawnosci fizycznej niebezpieczenstwo $mierci wzrasta
8-krotnie.

Przed przystapieniem do ¢wiczen fizycznych instruktor prowadzacy ¢wiczenia powinien
uzyska¢ mozliwie duzo informacji m.in. dotyczacych wytrzymalosci tlenowej, sity migsniowej,
rOwnowagi ciata osoby przystepujacej do ¢wiczen. Tylko na podstawie rzetelnych informacji
mozna dobra¢ odpowiednie d¢wiczenia, ktére przyniosa zamierzony efekt. Warto pamigtac
o tym, ze w ostatnich latach zmniejsza si¢ zdecydowanie zakres bezwzglednych przeciwwskazac
do podejmowania aktywnos$ci fizycznej, natomiast znaczaco poszerza si¢ obszar zalecen.
Zalecane grupy ¢wiczen wraz z zadaniami funkcjonalnymi ktore one wspierajg przedstawiono
w tabel 4 (ponizej).
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Tab. 4 Rodzaje treningu oraz przypisane im zadania funkcjonalne (zrodto: Osinski, 2013)

Rodzaj ¢wiczen

Zadanie funkcjonalne

Uwagi

Trening wytrzymatosci
aerobowej

Chodzenie i uczestniczenie w wy-
darzeniach, aktywnos¢ codzienna:
odkurzanie, grabienie li$ci, wejscie

Trening ten stanowi podstawe rozwoju i utrzymania wydol-
nosci wysitkowej, sprawnosci serca i ptuc
Formy aktywno$ci: marsze, nordic walking, taniec, plywanie,

na schody jazda na rowerze w plenerze lub na stacjonarnym

Unoszenie i utrzymanie wnuka
na rekach, podniesienie bagazu
ponad glowe, noszenie zakupow,
otwieranie ciezkich drzwi, prace w
ogrodzie, mycie okien

Trening gornej czeéci ciala i
tulowia z obcigzeniem

Powinien angazowa¢ duze partie mig¢$niowe;
Co najmniej 2 razy w tygodniu, ale nie wigcej niz 3 razy
(pozadana przerwa 48-godzinna miedzy kolejnymi zajecia-
mi)

Wstawanie z podtogi, siadanie i
wstawanie z krzesta, wychodze-
nie z wanny, wejécie na schody,
pokonywanie kraweznika podczas
chodzenia

Formy aktywno$ci: ¢wiczenia z wykorzystaniem dodatkowe-
go obcigzenia — gumy, cig¢zarki

Trening dolnej czesci ciata z
obcigzeniem

Skrecanie glowy podczas chodze-
nia (rozgladanie si¢), mozliwo$¢
drapania sie po plecach, sieganie

na pétke ponad glowa, czesanie sie

Cwiczenia rozciagajace powinny by¢ realizowane 2-3 razy
w tygodniu
Korzysci: poprawa gibkosci, lepsza réownowaga i zwinnos¢

Trening gibkosci gornej
czesci ciata

Trening gibkosci dolnej
czescei ciata

Zakladanie butéw lub skarpet,

o b S ) Formy aktywnosci: ¢wiczenia z elementami tai-chi, jogi
higiena stop, obcinanie paznokci

Bezpieczny spacer, dostoso-
wanie do trudnych warunkéw
pogodowych, pokonywanie
kraweznikéw, stopni schodow,
odpowiednia reakcja na nieoczeki-
wang utrate rOwnowagi

Cwiczenia z zakresu réwnowagi powinny by¢ dodawane pro-
gresywnie (jako czes$¢ treningu sily i koordynacji)

Trening réwnowagi i ogolnej
ruchliwosci

W przypadku ukierunkowania aktywnosci fizycznej na zapobieganie upadkom na szczegdlng
uwage zastuguja ¢wiczenia sitowe (w tabeli: trening z obcigzeniem) oraz ¢wiczenia na poprawe rownowagi
i koordynacji. Cwiczenia z tych grupy maja istotny wptyw na minimalizowanie kontuzji, pozwalaja na
utrzymanie odpowiedniego poziomu tkanki migsniowej, tagodza skutki upadkow, pozwalaja zachowac
samodzielnos$¢ i niezalezno$¢.

Dobrze dobrane ¢wiczenia sitowe oddzialuja pozytywnie na wzmocnienie mieéni stabilizujacych
kregostup, przeciwdzialajg osteoporozie i sarkopenii.

W tej grupie ¢wiczen mozna wyrdznic:
- ¢wiczenia z obcigzeniem zewngtrznym (hantle, gumy, lekkie sztangi, ¢wiczenia na przyrzadach na
sitowni, opor partnera),

-éwiczenia z obcigzeniem wiasnego ciata.

W przypadku oséb starszych zalecenie dotyczace intensywnos$ci oraz obcigzenia nalezy dobierad
indywidualnie (zaré6wno rodzaj ¢wiczen, liczbe serii, liczbe powtorzen w serii, czas przerw pomiedzy
nimi).

Cwiczenia ukierunkowane na poprawe koordynacji i rownowagi maja charakter zardwno prewencyjny,
jak i terapeutyczny. Sprzyjaja redukcji niebezpiecznych upadkéw w grupie osob 65+. Nalezy zwrocic¢
uwage na ptynno$¢ ruchoéw, swobodg ich wykonania (zdecydowanie mniej istotne jest odtworzenie
perfekcyjnie ruchu). W przypadku ¢wiczen rownowaznych nie wykorzystuje si¢ ¢wiczen na taweczkach
czy rownowazniach — wystarczy linia narysowana na podtodze. Skuteczne sg takze ¢wiczenia w wodzie
czy tez na sali z wykorzystaniem przyboréw (np. niestabilne podtoze — grube materace, aero-dyski).

Rekomendowane formy aktywnosci fizycznej badz ¢wiczen dla osob starszych, wptywajace korzystnie na
minimalizowanie ryzyka upadéw (mozliwe do samodzielnego wykonywania po uprzednim instruktarzu
ze strony fizjoterapeuty lub instruktora rekreacji ruchowej w zakresie poprawnosci wykonywania
¢wiczen):
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1. intensywne marsze lub nordic walking: naturalna forma ruchu, dost¢pna dla wigkszo$ci, mozliwa
do podejmowania przez osoby o zroznicowanym poziomie sprawnosci. Nordic walking jest Swietng
forma aktywnosci dla osob starszych, gdyz odbywa si¢ w plenerze i pozwala zaangazowa¢ ok. 90%
migéni calego ciata (poprawna technika marszu z kijami pozwala zaangazowac¢ gorng cze$¢ ciata, tulow,
obrecz barkowa), poprzez zastosowanie kijow uzyskuje si¢ efekt odcigzenia konczyn dolnych oraz
wystepuje wieksze poczucie bezpieczenstwa (kije stanowia dodatkowe punkty podporu w przypadku
utraty rownowagi);

2. ¢wiczenia sitowe: przyrost sity mig$niowej zabezpiecza przed upadkami, zmniejszaja ryzyko
osteoporozy; szczegdlnie nalezy skupic si¢ na migsniach w obrebie tutlowia, posladkdw, ud oraz podudzi;
przyktadowe ¢wiczenia (bez opisu wykonania):

-pompki przy $cianie

-przysiady (do pozycji siadania na krzesle)

-wchodzenie na stopien

-wspiecie na palce

-spinanie miednicy w pozycji lezacej

3. ¢wiczenia rbwnowagi: mogg by¢ wykonywane w zréznicowanym terenie (omijanie naturalnych
przeszkod — np. drzew, wchodzenie na stopnie). Cwiczenia réownowazne nalezy wykonywac na
podtodze lub w pozycji siedzacej. Przyktadowe ¢wiczenia (bez opisu wykonania):

-stanie na jednej nodze przy krzesle

-stanie na jednej nodze bez pomocy (bez trzymania oparcia krzesta)

-chodzenie po linii

-pokonywanie przeszkody

-w kleku podpartym naprzemienny wznos ramion i nog.

Dotychczasowe wyniki badan nie wskazuja, ze aktywnos$¢ fizyczna mozne wplynaé znaczaco na
zwigkszenie gestosci kosci w odcinku szyjki kosci udowej, a w rezultacie zmniejszy¢ liczbe ztaman
kosci udowej w wyniku upadku. Wykazano natomiast, ze intensywno$¢ ¢wiczen (wielkos¢ obcigzen)
ma istotne znaczenie dla stymulacji kosci - na ggstos¢ kosci udowej pozytywnie moze wplywac:
maszerowanie w intensywnym tempie, jogging i wchodzenie po schodach. Badania pokazuja natomiast,
ze codzienna aktywno$¢ fizyczna wplywa istotnie na zachowanie ogolnej sprawnos$ci fizycznej,
utrzymanie odpowiedniej sily mig$niowej, utrzymywanie rdwnowagi oraz zmniejszenie zaburzen
czynnos$ci lokomocyjnych.

Wedtug informacji National Institute for Health and Clinical Excellence istnieje okoto 400 czynnikow
ryzyka upadkéw. Nie da rady zapobiec wszystkim — mozna natomiast zniwelowac¢ cz¢$¢ z nich. Dzialania
profilaktyczne (edukowanie seniordw, dbanie o sprawno$¢ fizyczng, dbanie o zdrowie —w tym promowanie
programow 1 ¢wiczen poprawiajacych site migsniowa i rtOwnowage) moga znaczaco przyczynic si¢ do
zmniejszenia odsetka upadkéw wsrod osob starszych oraz ich konsekwencji zdrowotnych.
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Wazne — mieszka¢ u siebie mimo wieku

1.Mieszkanie, a nasz wiek
Wspotcezesny cztowiek spedza w budynkach ponad 90% swojego czasu. U 0s6b starszych, nieaktywnych
zawodowo, znakomita wigkszo§¢ wspomnianego czasu przypada na pobyt w mieszkaniu. Warunki
zamieszkania, wygoda oraz bezpieczenstwo w mieszkaniu bezposrednio przeklada si¢ na kondycje
zdrowotna.

Mieszkanie pomaga realizowaé podstawowe potrzeby cztowieka:

« najbardziej podstawowe, fizjologiczne (np. sen)

 zwigzane z bezpieczenstwem (wygoda, wolnos¢ od strachu, bark poczucia zagrozenia zewngtrznego)
o przynaleznosci (przywigzanie do miejsca, spotecznosci)

« potrzeby szacunku, (poczucie wlasnej godnosci, powazanie)

« samorealizacji (poczucie pigkna, osiggni¢cia dorobku)

Jak pokazuja badania, po 65 roku zycia zmiana miejsca zamieszkania moze stanowi¢ powazng traume.

Wraz z wiekiem zmieniajg si¢ potrzeby mieszkaniowe. Ma to zwigzek ze zmianami w trybie Zycia oraz

sytuacja rodzinng.

Okres przechodzenia w wiek podeszty w odniesieniu do potrzeb mieszkaniowych zwigzany jest czgsto z:

« zmniejszeniem si¢ gospodarstwa domowego (dzieci ,,wychodza z domu”), a tym samym potrzeb na
wielkie mieszkanie

« zmiany w wymaganiach ergonomicznych i higienicznych (bg¢dac mniej sprawni jestesmy bardziej
wrazliwi na bariery architektoniczne i czynniki szkodliwe dla zdrowia)

 wzrost znaczenia kosztow utrzymania mieszkania w zwigzku
z zaprzestaniem lub zmniejszeniem pracy zarobkowej

« zwigkszeniem si¢ roli mieszkania jako gtownego miejsca pobytu (zaprzestanie dziatalnosci
zawodowej, zmniejszona mobilnos¢)

Mieszkanie dostosowane do potrzeb charakterystycznych dla wieku podesztego pozwalajace
na samodzielny tryb zycia ma zatem kluczowe znaczenie.

2.Przeszkody w mieszkaniu u siebie mimo wieku
Cechy mieszkania, ktore staja si¢ powodem do przymusowej zmiany
w mieszkaniu to:

a) Bariery architektoniczne:

o Trudny dostep do i z mieszkania (trudne do pokonania schody, korytarz)

» Niemoznos¢ poruszania si¢ przy pomocy koniecznych sprzetow np. wozka lub chodzika (zbyt waskie
przejscia)

« Niedostosowane wyposazenie do ograniczonych mozliwosci fizycznych (gltgboka wanna, trudno
dostepne 16zko, kuchnia weglowa, ciezkie do otwarcia drzwi i okna)

b) Poczucie samotnosci lub braku poczucia bezpieczenstwa

o Odleglos¢ Iub wysoki stopien izolacji od sgsiadow (dom jednorodzinny w mato zamieszkanej okolicy,
mieszkanie w budynku wielorodzinnym o wysokim stopniu anonimowosci mieszkancoéw)

o Brak mozliwo$ci utrzymywania wi¢zi mi¢dzyludzkich (brak dostgpu
do telefonu, radia)

« Niska dostepno$¢ ustug (uciazliwy dojazd do sklepu, osrodkéw zdrowia 1 kultury)

c¢) Koszt utrzymania
« Finansowy: zbyt wysokie optaty administracyjno- eksploatacyjne
« Zbyt wysoki naktad pracy z utrzymaniem nieruchomosci
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3.Na co przygotowac siebie? Na co przygotowa¢ mieszkanie
Z wiekiem nalezy liczy¢ si¢ z postepujacymi ograniczeniami zdrowotnymi. Powinny one by¢
neutralizowane przez cechy mieszkania.

a) Ograniczenia motoryczne:

o Problemy z poruszaniem si¢ i zmianami pozycji
« Ograniczony zasi¢g ramion

o Problemy z chwytaniem, manipulowaniem

b) Ograniczenia sensoryczne:

o Staby wzrok

« Staby stuch

« Zaburzenia poczucia temperatury
« Zawroty glowy, utrata rownowagi

c¢) Ostabiona odporno$¢ i wrazliwo$¢ na czynniki szkodliwe:
» Wrazliwos$¢ na jako$¢ powietrza, w szczegolnosci kurz; agresywne $rodki chemiczne i inne alergeny
« Niska tolerancji wahan temperatury

d) Zaburzenia psychosomatyczne i stabngce zdolnosci poznawcze:
« Zburzenia orientacji w przestrzeni i czasie
o Sktonnosci do standw depresyjnych lub euforycznych

Cechy mieszkania przyjaznego seniorom
Bezpieczenstwo, wygoda, tatwo$¢ utrzymania — wokot tych hastem najlatwiej opisa¢ mieszkanie
przyjazne seniorom.

Mieszkanie bezpieczne to takie gdzie ograniczono mozliwo$¢ wystapienia niebezpieczenstwa oraz
utatwiona jest reakcja w wypadku jego wystapienia.

Bezpieczne poruszanie si¢ i zmiany pozycji w mieszkaniu
Do bezpiecznego poruszania si¢ konieczne s3:
» Wystarczajaca ilos¢ miejsca adekwatna do sposobu poruszania si¢
o Brak przeszkdd (progi, krawedzie dywanow, przewody)
« Stabilna, niesliska nawierzchnia, mozliwo$¢ podparcia si¢
 Dobre o$wietlenie i kontrastowe kolory powierzchni poziomych

1 pionowych elementow wyposazenia

Sposdb urzadzenia mieszkania powinien ogranicza¢ konieczno$¢ pokonywania dtuzszych dystansow lub
dokonywania wielu zmian kierunku przejécia na trasach:

« Sypialnia — toaleta

« Pokoj dzienny — kuchnia

o Pokoj dzienny — strefa wejsciowa

o Pokdj dzienny — taras/ balkon

Najczesciej uzywane sprzety i elementy wyposazenia powinny by¢ na wysoko$ci niewymagajacej

schylania i dostgpne dla osoby siedzacej 1 stojace;j:

o Klamki, przetaczniki oswietlenia, miejsca bardzo czgsto uzywanych przedmiotow na wys. ok. 80cm

 Gniazda elektryczne, dostep do czesto uzywanych przedmiotéw (szuflady, szafy) nie wyzej niz 120cm
i nie nizej niz 40 cm.
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Siadanie, wstawanie i przesiadanie si¢ powinno odbywac si¢ przy zapewnieniu:

« Stabilnego oparcia dla rak i nog

« Stabilnych i umieszczonych na wygodnej wysokosci plaszczyzn na lub z ktorych nastepuje

zmiana pozycji

« Dobrego oswietlenia zapewniajacego wiasciwag ocene odlegltosci

Bezpieczna obstuga sprzgtow i wyposazenia mieszkania

Mieszkanie powinno by¢ wyposazone w instalacje, ktorych niewprawna obstuga nie rodzi
bezposredniego zagrozenia.

Zaleca sig:

« Oswietlenie elektryczne

« Kuchnie elektryczne (z indukcyjng ptyta grzejng)

« Ogrzewanie centralne (brak otwartych palenisk, powierzchni goragcych)
« Baterie wyposazone w ogranicznik temperatury

« Wanny i umywalki wyposazone w przelewy

Materiaty wykonczeniowe wnetrz mieszkania oraz zawarte w nie sprzety powinny byc¢:

o Trudnopalne

o Nie wydziela¢ szkodliwych substancji (lotne zwigzki organiczne, formaldehydy)

 By¢ odporne na uszkodzenia, a w przypadku jego wystapienia nie stanowi¢ dalszego zagrozenia (tafle
szklane, elementy ceramiczne)

« Ogranicza¢ obrazenia wynikle z niekontrolowanego zetkniecia si¢
z uzytkownikiem (obte krawedzie, migkkie powierzchnie)

WyKkrycie i powiadamianie o niebezpieczenstwie w mieszkaniu
Bezpieczne mieszkanie powinno umozliwia¢ wykrycie niebezpieczenstwa i zawiadomienie o nim, jak
réwniez wezwanie i skuteczne udzielenie pomocy uzytkownikowi.

Zaleca si¢ stosowanie czujnikdéw zalania, dymu lub ognia podiaczonych do instalacji alarmowych.

W mieszkaniu powinny znajdowac¢ si¢ srodki umozliwiajace uzytkownikowi nagte wezwanie pomocy
w sytuacji niebezpiecznej. Obowigzkowo w mieszkaniu powinien znajdowac si¢ telefon. Aparaty
stacjonarne maja przewage nad mobilnymi z braku koniecznosci czestego tadowania.

Zaleca si¢ stosowanie przyciskow alarmowych w mieszkaniu w kazdym z pomieszczen lub wyposazenia
mieszkania w instalacje wspotpracujace z indywidualnymi urzadzeniami przywolawczymi.

Obecny postep techniki daje nadziej¢ na rychle wprowadzenie urzadzen mogacych monitorowaé stan
uzytkownika mieszkania i dokona¢ wezwania odpowiednich stuzb ratunkowych samodzielnie.
Mieszkanie powinno by¢ urzadzone tak by nie utrudnia¢ dostepu do uzytkownika w trakcie akcji
ratunkowej. W szczegdlnosci odnosi si¢ to do montowania krat w oknach, stosowania podwojnych drzwi
zewnetrznych, zamykanych drzwi wewnetrznych bez mozliwosci ich tatwego sforsowania.

Oproczrozwigzan technicznych odnoszacych si¢ do bezpieczenstwa nalezy zwroci¢ uwage narozwigzania

czysto organizacyjne, jak na przyktad:

» Regularne kontakty z sgsiadami i rodzing (ich brak moze by¢ powodem do wszczgcia alarmu)

o Przekazanie kluczy do mieszkania zaufanej osobie w sgsiedztwie

o Przechowywanie w widocznym miejscu zestawu z najwazniejszymi informacjami o stanie zdrowia,
przyjmowanych lekach, danych kontaktowych bliskich.

4.Mieszkanie wygodne

Mieszkanie wygodne to inaczej mieszkanie komfortowe, ulatwiajace prowadzenie zdrowego trybu zycia
zgodne z naszymi potrzebami. Na komfort sktada si¢ klika jego aspektow.
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Komfort Termiczny

Osoby starsze s3 duzo bardziej wrazliwe na zmiany temperatury, moge tez mie¢ zaburzone poczucie
ciepla lub zimna. W mieszkaniu zatem powinna by¢ mozliwo$¢ regulacji temperatury w poszczegdlnych
pomieszczeniach. Zaleca si¢ by ta mozliwos¢ byta do pewnego stopnia niezalezna od ustawien ogo6lnych
dla budynku. Moze to by¢ realizowane przez dodatkowy przenosny grzejnik lub indywidualng instalacje
klimatyzacyjng. Bardzo dobry rozwigzaniem jest umieszczenie w mieszkaniu termometru(6w) by
umozliwi¢ weryfikacj¢ odczué temperatury.

Warto wspomnie¢, ze na komfort termiczny sktada si¢ nie tylko temperatura powietrza, ale i jego
wilgotnos¢ i ruch. W okresie grzewczym nalezy zwroci¢ uwagg na potrzebg nawilzenia powietrza, za$
letnim, gdy potrzebujemy chtodu, odpowiednio lekkiego przewiewu.

Jesli instalujemy klimatyzatory wskazane jest rowniez uzupetnienie ich o nawilzacze powietrza.

Komfort Akustyczny

Na komfort akustyczny sktadajg si¢ z jednej strony ograniczenie hatasu pochodzacego z zewngtrz
czy wewnatrz mieszkania jak rowniez redukcja poglosu, czyli, upraszczajac niekontrolowanych odbié
dzwieku.

Na ograniczenie halasu z zewnatrz wptyw ma przede wszystkim jakos$¢ przegrod budowlanych —
masywnos¢ §cian i szczelno$¢ okien. Dla wspotczesnie budowanych obiektow cechy te sa regulowane
przepisami.

Redukcja pogltosu w mieszkaniu powoduje polepszenie si¢ wyrazistosci styszanych dzwigkow,
dzieki czemu sa one latwiej rozumiane. Mozna ja osiggnaé poprzez umieszczenie w mieszkaniu
materiatow pochlaniajagcych dzwiek. Do typowych naleza: zastony, kilimy czy migkkie obicia
mebli. Grube, dlugowlose dywany i1 wykladziny takze pochtaniaja dzwicki, ale jednocze$nie
gromadza latwo brud, stad nie s3 zarekomendowane. Obecnie na rynku dostgpne sg panele
bedace pochlaniaczami akustycznymi, ktore mozna zamontowaé na S$cianach i suficie. Mozliwa
jest realizacja dowolnych grafik na podkiladach co pozwala na taczenie funkcji dekoracyjnej
i utylitarne;j.

Fotografia 1 Pochtaniacz
akustyczny w formie obrazu,
migkka kanapa poprawiaja
komfort akustyczny.
Ponadczasowe, funkcjonalne
formy mebli o czytelnych

powierzchniach.

Komfort Olfatoryczny

Zapach wplywa na nastroj, jest tez sygnatem o jakosci powietrza jakim oddychamy. Odpowiednie
przewietrzanie mieszkania oraz utrzymanie w czystosci jest sprawa kluczowa. Nalezy zapewni¢ stalg
wymiang powietrza w mieszkaniu albo poprzez wentylacj¢ mechaniczng jak w wielu wspotczesnych
budynkach lub poprzez kontrolowane rozszczelnienie okien tzw. nawietrzakami.

Obok stosowania odkurzacza o odpowiedniej klasie filtra powietrza wyrzucanego rekomenduje si¢
stosowanie urzadzen oczyszczajacych powietrze, posiadajacych réwniez funkcje nawilzania go.
Ma to szczegodlne znaczenie w na obszarach wielkomiejskich o podwyzszonym ryzyku wystgpowania
tzw. smogu oraz na obszarach zwigkszonego pylenia ro$lin.
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Komfort optyczny /Swietlny

Wplyw §wiatla, w szczegodlnos$ci Swiatha naturalnego ma nie tylko znaczenie dla orientacji w przestrzeni
cztowieka, ale takze na aspekty zdrowotne w tym nastrdj czy wlasciwe proporcje czuwania i snu.

W mieszkaniu powinno by¢ dostepne jak najwigcej Switata dziennego, ktore dla osob starszych, mniej
wychodzacych na zewnatrz ma kluczowe znaczenie. Zastony lub zaluzje w oknach powinny umozliwiaé
ograniczenie ol$nienia §wiatlem, jednak nie dawa¢ mozliwosci catkowitego zaciemnienia.

Oswietlenie sztuczne powinno by¢ dostosowane do czynnosci wykonywanych w danym miejscu
mieszkania. Nalezy zwrdci¢ uwage nie tylko na jego moc, ale rowniez na barwe, sposob rozsytania
swiatla przez lampe czy sposob uruchamiania o§wietlenia (np. o$wietlenie umozliwiajgce przejscie noca
z sypialni do toalety powinno wlaczaé si¢ automatycznie i nie powodowac naglego ol$nienia).

Z mieszkania powinien by¢ dostepny widok na zewnatrz pokazujacy element przyrody lub przestrzen
publiczng uczeszczang przez ludzi.

Fotografia 2 Mieszkanie z widokiem i dostgpnym balkonem.

5. Mieszkanie latwe w utrzymaniu

Rozmiar mieszkania

Uzytkowanie mieszkania taczy si¢ z konieczno$cig jego utrzymywania, ktore zwigzane jest z nakladem
pracy na obsluge 1 konserwacje¢ oraz optatami administracyjnymi i dostawy mediow. Naktady te w
pierwszym rzedzie s3 zwigzane z rozmiarem lokum.

Dla wielu o0sob starszych wielko$¢ mieszkania nastrgcza trudnosci.

W duzych, wielopokojowych mieszkaniach lub domach wysilek zwigzany z utrzymaniem czystosci lub
nawet pokonywaniem odleglo$ci pomiedzy czg¢sciami lub poziomami lokalu jest wyzwaniem.
Zalecamy by mieszkanie dla pojedynczej osoby starszej mialo powierzchni¢ nie wigkszg niz 55 m? za$
dla pary nie wiecej niz 70 m?. Powinien by¢ to lokal maksymalnie 3 pokojowy.

Bezobslugowe i oszczedne instalacje w mieszkaniu
Na naktad zwigzany z utrzymaniem mieszkania wielki wptyw ma og6lny standard techniczny mieszkania,
a najbardziej gtowne instalacje. Zaleca sig:
« Ogrzewanie — oparte na grzejnikach z zewnetrznego, bezobstugowego zrdodta ciepta
« Instalacje wodociggowa — ze stalym dostepem cieplej i zimnej wody, bateriami wyposazonymi w
perlatory zmniejszajace zuzycie wody
1 dwustopniowym splukiwaniem toalet
» Oswietlenia — o$wietlenie elektryczne, oparte na trwalych i oszczgdnych zrédtach swiatta (LED)
Nalezy zapewni¢ by instalacje te w mieszkaniu dla seniora nie wymagaly ucigzliwych czynnosci
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eksploatacyjnych czgsto potaczonych zryzykiem dla jego bezpieczenstwa (np. palenie w piecu). Instalacje
te powinny by¢ efektywne w dzialaniu redukujac biezace koszty utrzymania. Zaleca si¢ stosowanie
instalacji z automatyczng regulacja pozwalajaca na osiaggniecie dodatkowych oszczgdnosci i korzysci.
Wigcej na ten temat w nastgpnym rozdziale.

Powierzchnie i sprzety wymagajace czyszczenia
Utrzymanie w czystosci jest kluczowe dla utrzymania higieny w mieszkaniu. Czynnosci te jednak
mozna utatwié poprzez:
» Dobor materialow wykonczeniowych 1 wyposazenia mieszkania tatwego w utrzymaniu w czystosci
» Redukcja rodzajow materiatdéw wymagajacych odmiennych metod pielegnacji. (Np. rezygnacja

z wielu rodzajow podtog 1 nakry¢ podldég w mieszkaniu na rzecz jednego lub dwdch)
 Ograniczenie ilo$ci przedmiotow w mieszkaniu i dobra organizacja miejsc przechowywania.

Na co zwrdci¢ uwage w mieszkaniu?
1. Rozmiar, liczba i proporcje pomieszczen
Mieszkanie nie wicksze niz 55 m? (jedna osoba) lub 70 m? (dwie osoby)

a) Wielosci stref i pomieszczen

Zaleca si¢ podziat w mieszkaniu na strefe dzienng i nocna, to jest poprzez zapewnienie wydzielonej
sypialni.

Poszczegdlne pomieszczenia powinny mie¢ powierzchni¢ nie mniejsza niz podang ponizej i posiadaé
odpowiednie cechy:

o Hall: 4 m?

o Kuchnia: 6,5 m? (dla kuchni jednobiegowej, otwartej na pokdj dzienny)

o Sypialnia >15 m?

« Lazienka: 6 m? (4,5m? z zastosowaniem przesuwnych sprzetow —umywalki i siedziska prysznicowego)

2.Ciagi komunikacyjne w mieszkaniu

a) Drzwi i przej$cia

Wskazane jest by liczba drzwi w mieszkaniu byla jak najmniejsza.

O ile mozliwe drzwi nalezy instalowac tylko w miejscach niezbednych ze wzgledu na prywatnos¢

to jest: drzwi do toalety/ tazienki, drzwi do sypialni.

Drzwi powinny mie¢ minimalng szeroko$¢ 90 cm (rekomendowane 100), otwiera¢ si¢ w kierunku
do wyjscia z mieszkania. O$cieznica drzwi powinna odcina¢ si¢ wizualnie od $ciany i skrzydta drzwi.
Klamki nalezy instalowa¢ na wysokos$ci 85 cm. Nie zaleca si¢ drzwi szklanych.

Drzwi wejsciowe nalezy wyposazy¢ w dodatkowy wizjer na wys. 120 cm lub (rekomendowane)
w urzadzenie pokazujace obraz przed drzwiami mieszkania na monitorze.

O ile mozliwe nalezy stosowa¢ drzwi bez progdéw za§ max. dopuszczalna wys. progu to 2 cm (prog obty)
Minimalna szerokos$¢ przejs$¢ i korytarzy to 120 cm.

Wymiary przejs¢ i strefy manewrowe
W kazdym pomieszczeniu powinna by¢ co najmniej jedna strefa manewrowa dla wozka w postaci okregu
o $rednicy 150 cm.
Obok drzwi po stronie, na ktérg si¢ otwieraja, nalezy przewidzie¢ wolna strefe 50 cm umozliwiajac
uzytkownikom wozkow ominigcie skrzydta przy pokonywaniu przejscia.
W nastepujacych strefach funkcjonalnych nalezy obowigzkowo zapewni¢ stosowne strefy manewrowe:
 w tazience:
« pole manewrowe z mozliwos$cig podjazdu do urzadzen (umywalka, toaleta) 150x150cm
« obok toalety przynajmniej z jednej strony strefa przesiadania si¢
o szerokos$ci 90 cm
» mozliwo$¢ podjazdu pod umywalke wozkiem
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« W kuchni:

» wzdhuz catego ciaggu mebli kuchennych o szerokosci 150cm

« w przedpokoju:

« strefa manewrowa wozka oraz 1m? dla osob stojacych jako strefa powitan
« strefa manewrowa z dostgpem do szafy garderobiane;j

« W sypialni:
» wzdluz przynajmniej jednej strony 16zka strefa szer. 150cm
« dostep do szafy garderobianej

« Na tarasie/balkonie/ogrodku

Ksztaltowanie nawierzchni

Powierzchnie, po ktorych przewiduje si¢ ruch uzytkownika mieszkania powinny by¢ réwne, z wyjatkiem
tazienki i tarasu gdzie dopuszcza si¢ spadki. Podlogi powinny wizualnie odcinac si¢ od $cian i mebli oraz
by¢ niebtyszczace.

Jednolita barwa podtogi pozwala na lepsze odnajdywanie upuszczonych przedmiotow.

Podtogi w mieszkaniu powinny by¢ dostosowane do uzytkowania wozka i1 chodzika oraz wykazywac
odpowiednie klasy antyposlizgowosci.

Wyposazenie dodatkowe

Nalezy przewidzie¢ udogodnienia na typowych ciagach komunikacyjnych. Porgcze maja za zadanie
zapewni¢ podparcie na najbardziej uczgszczanych ciggach komunikacyjnych: w przedpokoju 1 przy
dhuzszych odcinkach $cian. Srednica poreczy powinna byé wystarczajaca do pewnego objecia dtonig
z zaznaczonym w formie zakonczeniu.

Uchwyty maja za zadanie umozliwia¢ uzyskanie dodatkowego podparcia podczas potencjalnie
niebezpiecznych manewrdéw jak zmiana pozycji, zajmowanie miejsca na siedzisku lub toalecie, zmianie
pozycji (wstawanie z t6zka /siadanie).

Nalezy zwréci¢ uwage, ze meble beda tez stanowi¢ oparcie dla uzytkownika w razie utraty rownowagi
1 dlatego przy ich wyborze nalezy kierowac¢ si¢ rowniez ich stabilno$cia.

Wzdtuz ciaggéw komunikacyjnych zaleca si¢ malowanie $cian farbami zmywalnymi lub stosowanie
oktadzin zmywalnych.

3.08wietlenie sztuczne i naturalne, widok na zewnatrz

OsSwietlenie naturalne

Swiatto dzienne powinno by¢ dostepne w mozliwie jak najdtuzszym wymiarze godzin i penetrowaé
pomieszczenia w sposOb rownomierny.

Swiatlo dzienne nie powinno stanowi¢ ryzyka olénienia. Nalezy stosowaé indywidualnie regulowane
fatwe 1 bezpieczne w obstudze zastony lub zaluzje. Nie rekomenduje si¢ zaston o 100% nieprzeziernosci,
o ile nie s3 wyposazone w automat otwierajacy polaczony z zegarem lub czujnikiem $wiatta.

Widok na zewnatrz, okna

Dla zapewnienia komfortu psychicznego jak rowniez mozliwosci relaksacji oczu przez skupienie wzroku

w odlegtym punkcie nalezy zapewnia¢ adekwatny widok na zewngtrz.

Na adekwatny widok na zewnatrz sktadajg si¢ nastgpujace elementy:

« Dostep do okna z takim widokiem z kazdego miejsca dtuzszego przebywania uzytkownika

« Nie zaburzona linia widokowa na dystansie co najmniej 10 m od okna do przeszkody na zewnatrz

» Widok z typowej dla danej lokalizacji pozycji oczu powinien obejmowac¢ niebosklon oraz element
przyrodniczy (ro$linnosc).
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Dodatkowo o ile mozliwe z mieszkania powinna by¢ mozliwo$¢ obserwacji przestrzeni na zewnatrz gdzie
poruszaja si¢ ludzie (chodnik, plac zabaw). Widok ten powinien by¢ zapewniony z miejsca dostepnego
dla osoby siedzacej na wozku (np.: taras, balkon, okno)

W zwiazku z powyzszym wymagania stawiane oknom to:

o Przynajmniej jedno okno w pomieszczeniu o dolnej krawedzi nie wyzej niz 60cm

« Okna tatwe do obstuzenia przez osob¢ na wozku

« Okna powinny stanowi¢ przynajmniej 20% powierzchni $ciany, w ktorej sa zamontowane.

OSwietlenie sztuczne
Oswietlenie sztuczne powinno spetlnia¢ wymagania przepisow oraz dobrych praktyk projektowych,
to znaczy:

Zapewnia¢ parametry stosowne do charakteru czynnos$ci podejmowanych w roznych strefach
funkcjonalnych mieszkania. Na szczeg6lng uwage zastuguja:

« Blat roboczy kuchni

« Stot jadalniany

o Biurko, miejsce pracy/ lektury (jesli obecne)

» Oswietlenie w sypialni

« Réwnomierne oswietlenie najlepiej z mozliwos$cig regulacji

Ciag komunikacyjny sypialnia — toaleta powinien posiada¢ o$wietlenie nocne:
» Automatyczne uruchamiane po wykryciu ruchu uzytkownika

« Z nisko potozonymi zrodtami §wiatla

« Zapewnia¢ wystarczajace oswietlenie na drodze uzytkownika,

o ile mozliwe uruchamia¢ si¢ ptynnie nie powodujac nagtego ol$nienia

Fotografia 3

Listwa przypodtowa z

oswietleniem wzbudzanym przez ruch.

Porgcze utatwiajace poruszanie si¢.

Gniazda elektryczne i przetaczniki kontrastujgce
ze $ciang, na dostgpnej wysokosci.

Oswietlenie cyrkadialne

Osoby starsze przebywaja duzo w mieszkaniu gdzie nie zawsze mozna w wystarczajacym stopniu
zapewni¢ $wiatlo dzienne. Role §wiatta dziennego przejmuje zatem o§wietlenie sztuczne, majac wptyw
na wlasciwa gospodarke hormonalng i stany psychofizyczne uzytkownika mieszkania.

Zaleca si¢ zastosowanie w mieszkaniu o$wietlenia o zmiennej temperaturze barwowej i nat¢zeniu zgodnie
z naturalnym cyklem dobowym $§wiata dziennego.
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4.Technika w mieszkaniu

Instalacja zasilania gniazd i dodatkowego osprzegtu

Biorac pod uwage konieczno$¢ zapewnienia reorganizacji wnetrza w czasie uzytkowania wickszej ilosci
sprzgtu elektrycznego nalezy zapewni¢ zwigkszong liczbe gniazd i punktéw zasilania dodatkowego
osprzetu.

Gniazda zasilania powinny by¢:

« Umieszczone nie nizej niz 40cm ponad podtoga

» W kolorze i formie kontrastujagcej ze §ciang

« Bezpieczne i tatwe w uzytkowaniu (odporne na szarpnigcia wtyczki, niewymagajace sity przy wpinaniu)

Przetaczniki o§wietlenia powinny by¢:

« Umieszczone na wysokosci 85 cm ponad podtoga, (wyjatkowo dopuszcza si¢ wys. 120 cm)

» W kolorze i formie kontrastujagcej ze §ciang

« Bezpieczne i tatwe w uzytkowaniu (o ujednoliconym ksztalcie wyraznie wyczuwalnej dotykiem pozycji
wlaczone/ wytaczone)

Instalacje multimedialne
Nalezy przewidzie¢ miejsce do podtaczenia urzadzen wykorzystujacych sygnat Internetu w kazdym
pomieszczeniu, a w pokoju dziennym i sypialni dodatkowo sygnatu TV.

Liczniki energii i wody, zabezpieczenia
Mieszkanie nalezy wyposazy¢ w indywidualne liczniki poboru wody i energii.

Przynajmniej licznik wody powinien mie¢ mozliwos¢ zdalnego odczytu danych w celu analizy
1ostrzegania przed anormalnymi stanami konsumpcji. Zaleca si¢ by mieszkanie wyposazy¢ w elektrozawor
na przytaczu wodnym dajac mozliwo$¢ odcigcia poprzez BMS lub obstuge budynku.

Zabezpieczania elektryczne powinny by¢ zlokalizowane w panelu dostepnym dla osoby na wozku.

Instalacje alarmowe

Rekomenduje si¢ instalacje czujnikow zalania w kuchni i w tazience jak rowniez czujnikéw dymu. Zaleca
si¢ instalacje alarmowo-przywotawczg uruchamiang przyciskami z tazienki, sypialni, kuchni. Przyciski
te powinny by¢ fatwo dostepne i wyrdzniac si¢ ksztattem i kolorem. Alternatywnie mozna wyposazy¢
uzytkownika w osobiste urzadzenie przyzywowe.

5.Wyposazenie kuchni

Strefa robocza kuchni

Kuchnia dla seniora powinnauwzglgdnia¢ obstuge przez osobg¢ poruszajaca si¢ na wozku lub z chodzikiem,

0 ograniczonym zasi¢gu ramion.

Jesli stosowana jest kuchnia o jednym ciggu jego dtugos$¢ nie powinna by¢ mniejsza niz 3 m.

Nastepujace sprzety powinny mie¢ umozliwiony dostep dla osoby poruszajacej sie na wozku,

tj. znajdowac sie na blacie podjezdnym:

o Plyta grzejna

o Zlew (izolowany, zabezpieczony termicznie od dolu w celu zabezpieczenia przed poparzeniem)
z armaturg przystosowang do obstugi przez osoby z pogorszong chwytno$cia dtoni i posiadajaca
ograniczony przeplyw wody w zakresie wysokich temperatur mogacych powodowac oparzenie.

o Przestrzen roboczg o wystarczajacej szerokosci, wykonang z materiatu odpornego na temperature

Powyzsze elementy powinny réwniez mie¢ mozliwo$¢ dostosowania wysokosci umozliwiajac

komfortowa pozycje uzytkownika.

O ile mozliwe nalezy unika¢ szafek ponad blatem roboczym. Jesli instalowane, powinny uwzgledniaé
mozliwo$¢ zmiany wysokosci zawieszenia by sta¢ si¢ dostepnymi dla osoby poruszajacej si¢ na wozku
inwalidzkim.
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Szaftki znajdujace si¢ ponad wysokos$cia blatu nalezy wyposazy¢ w drzwi odchylane ku gorze, przy czym
w gornej pozycji drzwi nie powinny zagraza¢ uderzeniu glowa. Zabudowe meblowa nalezy prowadzic¢
albo do wysokos$ci umozliwiajacej czyszczenie jej wierzchu lub do sufitu.
Szaftki dolne nalezy wyposazy¢ w szuflady o mechanizmach ulatwiajacych otwieranie /zamykanie.
Uchwyty szuflad powinny by¢ obte lub zaglebione w drzwiach w celu uniknigcia kontuzji, w kolorze
kontrastujagcym z licem mebli.
Przy wyborze sprzetu AGD nalezy uwzglednic:
» Lodéwka

-Z sygnalizacja niedomknigcia

-Samorozmrazajaca si¢

-Niewielka, wymuszajaca czesta wymiang produktow

-Cicha
« Plyta grzejna

-Indukcyjna, z czytelng sygnalizacja i oznaczeniami

- Z mozliwoscig obstugi okapu z poziomu ptyty
o Pickarnik

-Instalowany powyzej tak by nie istniata potrzeba schylania si¢

Fotografia 4 Dostepna kuchnia. Regulowana wysokos¢ blatu. Sprzety mozliwe do obstugi
z wozka. Brak potrzeby schylania si¢ i nadmiernego siggania w gorg. Drzwi szafek gornych uchylane do gory.

6. Wyposazenie lazienki
Posadzka
Posadzka w tazience powinna by¢ pokryta materiatem przeciwdziatajacym poslizgnieciu sig.

Strefa kapieli

Lazienka powinna umozliwia¢ bezpieczng i wygodna kapiel. Zaleca si¢ prysznice bez wyodrebnionego
brodzika — z odptywem zintegrowanym w posadzce. W przeciwienstwie do wanien i brodzikéw takie
rozwigzanie jest bezpieczniejsze 1 zapewnia wigkszg elastyczno$¢ w sposobie korzystania (stojac,
siedzac, z lub bez asysty).

Miejsce do kapieli powinno mie¢ minimalne wymiary 120 cm x 120 cm, przy czym ze wzgledu na
uzasadniona potrzebe manewrowania wéozkiem powinno to by¢ 150 cm x 150 cm.
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Fotografia 5 Mata tazienka bez barier. Przesuwne w pionie i poziomie sprzgty (umywalka i fotel) oraz toaleta z funkcjg mycia
pozwala na swobod¢ poruszania sig.

Fotografia 6 Strefa kapieli. Rozkladany regulowany fotel z oparciem.
Przybory toaletowe oraz pochwyty tatwo dostepne. Mozliwy podjazd
wozkiem.

Nalezy umozliwi¢ odseparowanie tej czesci tazienki od reszty pomieszczenia w celu zabezpieczenia
przed woda podczas kapieli.

Nie rekomenduje si¢ lekkich przesuwnych przepierzen, ktorych obstuga wiaze si¢ czgsto z ryzykiem
kontuzji lub awarii. Preferowanym rozwigzaniem sa masywne $ciany i miekkie ostony przesuwne.

Oslony te powinny by¢:

« Zabezpieczone przed podwijaniem przez cyrkulujace powietrze (obcigzenie dolnej krawedzi)

« Latwe w obstudze (zawiesia o wysokim poslizgu na prowadnicy, bez rolek)

 Bezpieczne przy obcigzeniu cigzarem uzytkowania (szarpnigcie, ztapanie si¢ podczas upadku)

Strefe prysznica nalezy wyposazy¢ w uchwyty pozwalajace na utrzymanie rownowagi na wysokosci
85 cm — 105 cm. Do podstawowych nalezy uchwyt w ksztalcie litery L pozwalajacy jednocze$nie na
mocowanie koncowki przewodu prysznicowego wraz z wylewka. Poziomy odcinek uchwytu nie
powinien krgpowaé manipulowania armaturg.
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Armatura prysznicowa zawieszona na wysokosci 85cm, powinna by¢ izolowana termicznie i posiadac
uchwyt skierowany do dotu tak by zapobiega¢ oparzeniom i kontuzjom zwigzanych z uderzeniem lub
zahaczeniem urzadzenia.

Regulacja wysokos$ci zawieszenia koncowki prysznica powinna by¢ prosta i niewymagajaca pokretel.

Siedzisko powinno by¢ zamontowane na wysokosci 46 cm — 48 cm, przy czym zaleca si¢ mozliwos¢
regulacji w szerszym zakresie. Zaleca si¢ rOwniez mozliwo$¢ przesuwu wzdhuz $cian w celu dostosowania
odlegtosci od armatury lub wzgledem 0sob asystujacych w zabiegach higienicznych. Urzadzenie powinno
by¢ tez wyposazone w podiokietniki uchylne o regulowanej wysokosci. Zaleca si¢, aby w siedzisko
umozliwialo higien¢ intymnych cze¢sci ciala.

Strefa przy umywalce

Umywalka powinna umozliwia¢ podjazd wozkiem 1 posiada¢ regulacj¢ wysokosci lub latwa zmiang
wysokosci zawieszenia. Standardowa wysokos$¢ gornej krawedzi umywalki to 80 ¢cm jednak powinna
by¢ ona regulowana lub dopasowana do indywidualnych potrzeb.

Nalezy umozliwi¢ przestrzen na kolana pod umywalka na wysoko$¢ 67 cm i glgboko$¢, co najmniej
30 cm. Osoby wysokie, chodzace, powinny mie¢ mozliwo$¢ podniesienia krawedzi umywalki wraz
armaturg na wysoko$¢ 105cm.

Umywalka powinna mie¢ uchwyty pozwalajace na oparcie. Armatura umywalkowa powinna by¢
dostosowana do 0sob z ostabiong chwytnoscig dtoni. O ile mozliwe nalezy stosowac¢ ograniczniki
temperatury.

Lustro nad umywalka powinno:

« Posiada¢ krawedz dolng nie wyzej niz 100 cm nad podtoga (rekomendowane 85 cm) i regulowany kat
nachylenia do dostosowania do wysokosci twarzy uzytkownika)

o Mozliwo$¢ zastonigcia lub szybkiego demontazu (wskazane w przypadku pewnych zaburzen
psychicznych zwigzanych m.in. z demencja)

« Posiada¢ oswietlenie nad lustrem lub (zalecane) opaske¢ §wietlng wokot pozwalajaca na rOwnomiernie
o$wietlenie twarzy

Suszarka w tazience powinna by¢ typu ,,hotelowego” o stalym mocowaniu uniemozliwiajacym wejscie

pod prysznic z urzadzeniem i z zabezpieczeniem elektrycznym.

Strefa przy WC
Toaleta powinna by¢ tak zainstalowana by goérna czgs¢ (tacznie z deska) znajdowata si¢ 46-48 cm ponad
podtoga i posiada¢ gtebokos$¢ w stosunku do §ciany wynoszaca 70 cm.

Przynajmniej z jednej strony powinna znajdowac si¢ strefa wolna, przeznaczona do przesiadania z wozka
o szerokos$ci 90 cm.

Po obu stronach toalety powinny znajdowac si¢ uchwyty. Wysoko$¢ montazu uchwytéw powinna by¢ ok.
28 cm ponad krawedzia toalety jednak zdecydowanie rekomenduje si¢ mozliwos$¢ jej regulacji. Uchwyty
powinny by¢ uchylne i wytrzymywac, co najmniej 1kN obcigzenia na ich koncu.

Toaleta powinna posiada¢ mozliwo$¢ umycia intymnych czgséci ciata ciepta woda. W tym celu nalezy
zastosowac toalete ze zintegrowanym urzadzeniem myjaco-suszacym lub dodatkowg armature w formie
koncowki prysznicowej ze spustem, tzw, bidetke. Wspomniane urzadzenia powinny znajdowac si¢
w zasiggu r¢ki osoby siedzacej na toalecie 1 by¢ proste w obstudze.

Nie rekomenduje si¢ instalowania bidetu jako urzadzenia wymagajacego ryzykownego przesiadania si¢
z toalety i ograniczajacego przestrzen wokot toalety.
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Fotografia 7 Toaleta z funkcja mycia. Zapewniona strefa przesiadania si¢ z wozka i regulowane pochwyty.

7. Miejsca przechowywania i umeblowanie
W mieszkaniu seniora powinny by¢ przewidziane rdzne typy powierzchni przechowywania, z ktorych
kazda powinna mie¢ pewien minimalny rozmiar.
Codzienne miejsca przechowywania
W mieszkaniu nalezy zapewni¢ wystarczajacg i1lo$¢ miejsc przechowywania wykorzystywanych
regularnie do rutynowych czynnosci rzeczy w tym:
Szafa ubraniowa w przedpokoju, co najmniej 0,6 m.b. z wieszaki na wysokosci 140 cm lub z mozliwoscia
opuszczenia.

Szafa ubraniowa (>1,2 m.b.) w sypialni z pétkami 1 szufladami oraz miejscem na odziez wieszana,
dostepna dla uzytkownikow na wozku

Fotografia 8 Dostgpna garderoba w przestronnym przedpokoju. Kontrastowe oznaczenie przetacznikow i uchwytow. Siedzisko.

Miejsca przechowywania dlugookresowego

W mieszkaniu nalezy przewidzie¢ rowniez schowki pozwalajace na przechowywanie przedmiotow
uzywanych nieregularnie, sezonowo, jednak istotnych dla wtasciciela jak na przyktad: ozdoby choinkowe,
zestawy ubran zimowych/ letnich, sprzet ogrodowy. Dopuszcza si¢ by dostep do tych miejsc byt mozliwy
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tylko dla 0s6b bez ograniczen fizycznych (osoby asystujace), jednak by sieganie do nich mogto odbywacé
si¢ przy obecnosci seniora.

Powierzchnie odstawcze

Oprocz szaf i schowkow nalezy przewidzie¢ pola odstawcze pozwalajace na umieszczanie drobnych
przedmiotow w widocznych, zdefiniowanych miejscach. Co najmniej po jednym polu odstawczym
przy kazdym z 16zek umozliwiajagcym odtozenie przedmiotu z 16zka.

W przedpokoju powinno znalez¢ si¢ miejsce odstawcze z mozliwoscig uzytkowania, jako siedzisko.
Podstawowe umodelowanie

Podstawowe umeblowanie mieszkania powinno obejmowac:
» Lozko w sypialni o nastepujacych cechach
- Wysokos$¢ umozliwiajaca wygodne przesiadanie z wozka i wstawanie.
- Regulacja wysoko$ci oparcia i mozliwo$¢ unoszenia ndg (pozwala
na dostosowanie pozycji podczas dlugotrwatego przebywania)
- Wskazany wktad zabezpieczajacy przed zamoczeniem

Fotografia 9 Sypialnia z 16zkiem posiadajacym regulacj¢ wysokosci oparcia i nog. Wysokos¢ utatwiajgca siadanie i wstawanie.
Dostepne z t6zka powierzchnie odktadcze, przelaczniki o§wietlenia i bezprzewodowa tadowarka do telefonu. Porgcze wzdluz $ciany.

« Fotel o nastepujacych cechach:

- Mobilny (do przestawiania)

- Z regulacjg pochylenia plecow

- Z podparciem i mozliwoscig uniesienia ndg
- Latwy w utrzymaniu (czysto$¢)

- Rekomendowane: schowki na lekture

1 pulpit do czytania lub drobnych positkow

Fotografia 10 Przyktad bezpiecznego i komfortowego fotela. Mozliwa jest fatwa zmiana potozenia fotela jak rowniez regulacja

oparcia i ndég. Miejsce do lektury w sgsiedztwie oczyszczacza powietrza.
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« Dodatkowe miejsce spania dla opiekuna lub goscia, usytuowane w odrebnym pokoju lub pokoju dzienny
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FORMY OPIEKI NAD OSOBAMI STARSZYMI W POLSCE

Autor: mgr Anna Zacierka
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Wstep
W zwigzku z tym, ze liczba 0s6b starszych rosnie w Polsce bardzo szybko, wazna staje si¢ kwestia
zapewnienia im dtugoterminowej opieki. Zapotrzebowanie na ustugi opieki dlugoterminowej zalezy nie
tylko od liczby 0s6b w wieku powyzej 65 lat, ale takze od liczby os6b, ktore beda wymagaty pomocy na
skutek problemow zwigzanych z wykonywaniem codziennych czynnosci.

Termin ,,ustugi opieki dtugoterminowej” odnosi si¢ do organizacji i §wiadczenia szerokiego
zakresu ushug i pomocy osobom, ktorych zdolnos¢ do samodzielnego zycia jest ograniczona w dtuzszym
okresie. Ustugi te maja na celu minimalizacj¢ stopnia utraty niezaleznosci w funkcjonowaniu fizycznym
1 umystowym, przywracanie sprawnos$ci lub zapobieganie skutkom jej utraty oraz obejmujg pomoc przy
wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego (przygotowywanie positkow, sprzatanie)
1 rozne zadania organizacyjne (robienie zakupow, gospodarowanie pieniedzmi, podawanie lekow), czy
organizacj¢ transportu.

Nieformalna i formalna opieka dlugoterminowa

Ustugi dlugoterminowej opieki nad osobami starszymi sg organizowane i $wiadczone zar6wno
w sposob formalny, jak 1 nieformalny. Tradycyjnie, opieka nad niesamodzielnymi osobami starszymi
byla realizowana gtownie w rodzinie.

Opieka nieformalna

Opieka nieformalna jest w wigkszo$ci przypadkdéw nieodplatna, a §wiadcza ja czlonkowie rodziny,
bliscy krewni, przyjaciele lub sagsiedzi. Termin ,,opieka” odnosi si¢ do relacji i czynno$ci zwigzanych ze
spetnianiem fizycznych i emocjonalnych potrzeb zaleznych oséb dorostych i dzieci.

Gloéwne wyrozniki opieki nieformalne;:
* Opiekunowie nie sg profesjonalistami i nie korzystali z przeszkolenia

w udzielaniu pomocy,
* Opiekunowie nie podpisujag uméw z okres§lonym zakresem odpowiedzialnosci.
* Opiekunowie czgsto nie sg optacani
* Opiekunowie wykonuja szeroki zakres zadan.
* Nie istniejg limity czasowe ustug,
* Opiekunom nie przystuguja zadne uprawnienia, tagcznie

Z uprawnieniami socjalnymi.
Opieka formalna
Formalna opieka dlugoterminowa moze by¢ $wiadczona jako opieka instytucjonalna - stacjonarna,
domowa 1 srodowiskowa. Opieka domowa i srodowiskowa to profesjonalna opieka zapewniana w domu
osoby wymagajacej opieki lub na poziomie lokalnej spoteczno$ci, podczas gdy stacjonarna opieka
instytucjonalna to profesjonalna opieka w podmiotach opiekunczych poza miejscem zamieszkania tych
0s6b.
Dominujacg forma opieki nad osobami zaleznymi jest opieka rodzinna. Jednakze zmiany w strukturze
wiekowej populacji w nadchodzacych dziesigcioleciach znaczaco wptyna na krajowy popyt na opieke
(Komisja Europejska 2015) .

Gltoéwne wyrozniki opieki formalne;j:
*Ustugi $wiadczone sg przez przeszkolonych, uprawnionych
1 wykwalifikowanych pracownikow.
*Ustugi podlegaja kontroli panstwa lub innych organizacji.
*Opiekunowie podpisuja umowy z okreslonym zakresem odpowiedzialnos$ci.
*Opiekunowie otrzymuja zaptate, s objeci kodeksem pracy i przystuguja im §wiadczenia socjalne.
*Zadania sg im przydzielane zgodnie z ich kwalifikacjami zawodowymi.
*Opiekunowie profesjonalni maja okreslony czas pracy i korzystaja z czasu wolnego.
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Opieka dlugoterminowa powinna by¢ traktowana priorytetowo w strategiach rozwoju Polski
na nadchodzace wyzwania.

Komisja Europejska szacuje, ze liczba 0séb niesamodzielnych w Polsce wzro$nie z 830 tysigcy oséb
w 2013 r. w do 3 393 tysiecy 0sob w 2060 r. (Komisja Europejska 2015) .

Opieka nad starszymi osobami niesamodzielnymi w Polsce to w znacznym stopniu opieka nieformalna.
Opiekunami osoby zaleznej najczgsciej sa cztonkowie rodziny.

Duzy udziat opieki rodzinnej nad osobami starszymi to skutek tradycyjnego zobowigzania rodziny do
zapewnienia opieki nad bliskimi (zwigzanego z uwarunkowaniami kulturowymi) oraz ograniczonych
mozliwos$ci uzyskania opieki poza rodzing.

Pomimo ze liczba pacjentow w zaktadach opieki dlugoterminowej od 2009 roku stale wzrasta, opieka
formalna w Polsce pozostaje nadal stabo rozwini¢ta. Nastgpil wzrost liczby pacjentow objetych opieka
dlugoterminowa w placéwkach stacjonarnych.

Dane przekazywane przez polska administracj¢ wskazuja staly wzrost liczby personelu w instytucjach
opieki dlugoterminowej, mimo ze $rednio proporcje liczby personelu do liczby pacjentow pozostaja
wcigz najnizsze w catej Unii Europejskie;j.

Rola spolecznosci lokalnych i organizacji pozarzadowych w opiece dlugoterminowej
Lokalne Samorzady odgrywaja ogromng rol¢ w rozwijaniu umiejetnosci wymaganych dla aktywnego
angazowania si¢ na poziomie lokalnej spotecznosci.

Zapewnienie aktywnego uczestnictwa 0sOb starszych w zyciu spotecznym zaowocuje poprawa ich

warunkow zyciowych, stanu zdrowia i przyniesie korzysci dla calego spoteczenstwa.

Rozwdj lokalnych spotecznos$ci wraz z zaangazowaniem organizacji pozarzagdowych moze rowniez

odgrywac istotng role w rozwoju opieki dlugoterminowej:

* organizacje pozarzagdowe moga swiadczy¢ ustugi opieki instytucjonalne;j,

* organizacje pozarzagdowe wspieraja Swiadczenie wszystkich pozostatych form ustug opiekunczych
(opiecka domowa, opieka srodowiskowa),

* mogg by¢ czescig instytucjonalnych koordynacji opieki dlugoterminowej,

* moga stwarza¢ osobom starszym szans¢ na prac¢ w wolontariacie.

Wolontariat znajduje tez swoje odbicie w zmianie paradygmatu pracy

z osobami starszymi, obejmujacego nastepujace cele:

* mocniejsze zintegrowanie ludzi starszych ze spoteczenstwem,;

* zwigkszenie aktywnosci seniorow;

* zwigkszenie poczucia solidarno$ci migdzypokoleniowej
1 wewnatrzpokoleniowej;

» wykorzystanie wiedzy i dos§wiadczenia seniorow;

» uwzglednienie réznic w potencjatach samopomocy i produktywnos$ci (0sob starszych).

Wyzwaniem opieki dtugoterminowej pozostaje dostarczenie odpowiedniej liczby ustug przy
ograniczonym finansowaniu i mozliwos$ciach instytucjonalnych.
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Organizacja opieki dlugoterminowej w Polsce

PUBLICZNA NIEPUBLICZNA
Sektor zdrowotny Sektor socjalny - opieka domowa
- Zaklad Opiekunczo-Lec- - Dom Pomocy Spotecznej (DPS) - domy seniora
zniczy (ZOL) - Rodzinne Domy Pomocy
- Zaklad Pielegnacyj-
no-Opiekunczy (ZPO)
- Domy Opieki Paliatywnej
(DOP)
- szpital

Opieka $rodowiskowa (pielegniarka POZ, pielegniarka
dlugoterminowej opieki domowe;j)

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy (ZOL) oraz
Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy (ZPO) (sektor publiczny)

Charakterystyka

Gléwnym celem funkcjonowania jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia dla ludzi
przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Objecie calodobowa opieka i leczeniem oséb, ktore przebyty
ostra faze leczenia szpitalnego, maja ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub in-
tensywnego leczenia zachowawczego, nie wymagaja juz dalszej hospitalizacji, jednak ze wzgledu na stan
zdrowia i stopien niepelnosprawnosci oraz brak mozliwosci samodzielnego funkcjonowania w $rodo-
wisku domowym wymagaja stalego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej pielegnaciji i rehabilitacji.
Pacjentom zapewniane sg produkty lecznicze i wyroby medyczne, pomieszczenia i wyzywienie odpo-
wiednie do stanu zdrowia.
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Zasady kwalifikacji do ZOL/ZPO
Whiosek o przyjecie sktada osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do zakltadu albo jej przedstawiciel
ustawowy lub - za zgoda tej osoby albo jej przedstawiciela ustawowego —inna osoba lub zaktad opieki
zdrowotnej poprzez lekarza POZ lub lekarza prowadzacego pacjenta z oddziatu szpitalnego.
Whniosek powinien zawiera¢:
1.Zaswiadczenie lekarskie, Ze osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie ze wzgledu na stan zdrowia wymaga
calodobowej pielegnacji, opieki lub rehabilitacji i nie wymaga hospitalizacji (wg wzoru-zalacznika
nr 1 do rozporzadzenia)
2.Wywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielegniarke srodowiskowa (rodzinng) albo pieleg-
niarke spoteczng ZOZ (jesli przebywa
w szpitalu),(wg wzoru -zalacznika nr 2 do rozporzadzenia)
3.0ceng stanu zdolnosci do samoobstugi (skala Barthel)
4.Dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakladu albo
osoby zobowigzanej do ponoszenia odplatnosci za pobyt w zakladzie (decyzja ZUS, KRUS lub de-
cyzja
o przyznaniu zasitku stalego),
5.Zgode - oswiadczenie osoby zainteresowanej na umieszczenie w ZOL/ZPO(lub jej przedstawicie-
la ustawowego lub opiekuna prawnego przypadku jej ustanowienia).W przypadku pacjenta nie
mogacego wyrazi¢ $wiadomej zgody, konieczne jest uzyskanie postanowienia sadu - wlasciwy jest
sad miejsca $wiadczenia lekarskiego, chyba Zze ustanowiony jest opiekun prawny dla osoby ubezwtas-
nowolnione;j.
Do takiej zgody nalezy dolaczy¢ dokumenty potwierdzajace
tj. postanowienie sadu.
6.Pisemng deklaracj¢ zgody(lub jej brak) na udzielanie informacji
o stanie zdrowia pacjenta
7.Kopie dowodu osobistego pacjenta
Zebrana dokumentacja jest przekazywana do lekarza ZOL/ZPL ktdry jest upowazniony przez organ
kierujacy do wstepnej kwalifikacji przedtozonych dokumentéw i wydania opinii (lekarz opiniujacy).
Po wydaniu opinii osoba kierowana otrzymuje decyzj¢ kierujaca
do umieszczenia w ZOL/ZPO
Osoba ubiegajaca sie o umieszczenie w ZOL/ZPO zostaje wpisana na liste 0séb oczekujacych.
O terminie przyjecia do placowki powiadamia Dyrektor ZOL/ZPO.
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Leczenie szpitalne (sektor publiczny)

Pacjenci powyzej 60. roku Zycia mogg by¢ diagnozowani i leczeni wraz z wszystkimi schorzeniami
z zakresu neuroortopedii, onkologii, chirurgii ogélnej, chirurgii onkologicznej, kardiologii, diabe-
tologii, gastroenterologii czy psychologii wieku podesziego.

«Oddzial geriatryczny

Sprawuje calodobowg opieke medyczng nad chorym po 65 roku zycia.

Oddzialy geriatryczne zajmujg si¢ profilaktyka, rozpoznawaniem,

leczeniem oraz rehabilitacja schorzen wystepujacych w wieku podeszlym. Celem pobytu na oddziale
geriatrycznym jest przywrocenie hospitalizowanej osobie stanu zdrowia w okreslonym czasie pobytu.
W sytuacji, kiedy ze wzgledu na nieuleczalnos¢ choroby, nie jest mozliwe, podniesienie jej stanu
funkcjonalo-czynnosciowego na wyzszy poziom, spowolnienie rozwoju przewleklych proceséw cho-
robowych

oraz zapobieganie ich zaostrzeniu.

«Oddzial dla przewlekle chorych

Zapewnia calodobowg opieke lekarska i pielegniarska nad pacjentami, ktérzy nie wymagaja juz in-
tensywnego leczenia, natomiast ich stan zdrowia nie pozwala na wypis do domu Jesli pobyt pacjenta
przediuza sie ponad 30 dni, zwykle rozwaza si¢ przeniesienie pacjenta do zakladu opiekunczo-lec-
zniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego.

Domy Pomocy Spolecznej (DPS)
(sektor publiczny)

Charakterystyka
Ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze $wiadczone przez dom pomocy spolecznej
moga by¢ przyznane osobie, ktéra wymaga pomocy innych oséb, a rodzina, nie moze takiej pomocy
zapewnic.
Ustugi opiekuncze obejmuja:
- pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych.
- specjalistyczne ustugi opiekuncze dostosowane do szczegolnych potrzeb wynikajacych z rodzaju
schorzenia lub niepetlnosprawnosci, swiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem
zawodowym.
Osrodek pomocy spolecznej, przyznajac ustugi opiekuncze, ustala ich zakres, okres i miejsce $wiadcze-
nia.
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Zasady kwalifikacji

Prawo do umieszczenia w DPS przystuguje osobie wymagajacej calodobowej opieki z powodu wieku,
choroby lub niepelnosprawnosci, niemogacej samodzielnie funkcjonowaé w codziennym zyciu, ktdrej
nie mozna zapewnic¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych.

Osoba ta kierowana jest do domu pomocy spolecznej odpowiedniego typu, zlokalizowanego jak na-
jblizej miejsca zamieszkania.

Jesli przewidywany termin oczekiwania na umieszczenie w domu pomocy spolecznej danego typu zlo-
kalizowanym najbliZej miejsca zamieszkania osoby kierowanej wynosi ponad 3 miesigce, osobe potr-
zebujaca kieruje si¢ na jej wniosek do domu pomocy spotecznej tego samego typu zlokalizowanego jak
najblizej miejsca zamieszkania osoby kierowanej,

w ktérym przewidywany termin oczekiwania na umieszczenie jest krotszy niz 3 miesigce.
Postepowanie w sprawie skierowania do domu pomocy spolecznej,

a nastepnie umieszczenia rozpoczyna pracownik socjalny osrodka pomocy spotecznej na wniosek
osoby ubiegajacej sig, jej przedstawiciela ustawowego lub opiekuna badz z urzedu w sytuacji przewid-
zianej przepisami.

Dokumentacje kompletuje osrodek pomocy spotecznej, wlasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania
osoby ubiegajacej si¢ o miejsce w DPS.

W przypadku oséb bezdomnych wlasciwy do rozpatrzenia wniosku jest osrodek pomocy spotecznej
ze wzgledu na miejsce ostatniego stalego zameldowania. Calo$¢ dokumentacji wraz ze stanowiskiem
osrodka pomocy spolfecznej przekazywana jest do Centrum Pomocy Rodzinie celem wydania stosow-
nej decyzji. Jezeli osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej przebywa czasowo
w innej miejscowosci, ale wlasciwym do rozpatrzenia sprawy jest osrodek ze wzgledu na miejsce jej
stalego zamieszkania, osrodek pomocy spotecznej z miejsca przebywania osoby powinien przestac
sprawe zgodnie z wlasciwo$cia miejscowq.
Wymagane dokumenty (niezbedne druki dostepne w siedzibie Osrodkéw Pomocy Spotecznej):
» wywiad srodowiskowy u osoby ubiegajacej sie o miejsce w DPS,
przeprowadzony przez pracownika osrodka pomocy spotecznej,
« zas§wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o skierowanie do DPS,
« opinia o$rodka pomocy spotecznej dotyczaca stopnia sprawnosci osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do DPS,
« decyzja o przyznaniu zasitku statego lub decyzja organu rentowo
- emerytalnego ustalajacego wysokos¢ renty lub emerytury,
» wywiad srodowiskowy u 0s6b zobowigzanych do zapewnienia opieki oraz ponoszenia odplatnosci
za pobyt czlonka rodziny w DPS,

W przypadku umieszczania 0s6b ubezwlasnowolnionych:

- postanowienie sgdu o ubezwlasnowolnieniu,

- postanowienie sgdu o ustanowieniu opiekuna lub kuratora,

- postanowienie sadu zezwalajace opiekunowi na umieszczenie osoby ubezwlasnowolnionej w domu
pomocy spoleczne;j.

- w przypadku umieszczania osdb, ktére nie moga wyrazi¢ zgody na pobyt w DPS ze wzgledu na stan
zdrowia, zachodzi koniecznos¢ skierowania wniosku do Sadu Rodzinnego (przez pracownika socjal-
nego MOPS)

w celu wydania postanowienia o umieszczeniu osoby bez jej zgody.
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Oplaty za pobyt
Pobyt w domu pomocy spolecznej jest odptatny do wysokosci $redniego miesigcznego kosztu utrzy-
mania w danym domu, ustalonego zgodnie
z ustawg o pomocy spolecznej.
Do wnoszenia oplaty za pobyt w domu pomocy spotecznej, poza mieszkanicami placéwki, zobowigza-
ni sg rdwniez w pierwszej kolejnosci: matzonek, zstepni (dzieci, wnuki, prawnuki, itd.) przed wstepny-
mi (ojciec, matka, dziadek, babka, itd), osoby ubiegajacej si¢ 0 miejsce
w domu pomocy spolecznej. Obowigzek ponoszenia optaty w przypadku skierowania czlonka rodziny
do domu pomocy spotecznej spoczywa
w pierwszej kolejnosci na wskazanych w przepisach krewnych, przed opieka spoleczng. Oplaty te
moga wnosi¢ takze osoby wyzej nie wymienione (na podstawie odrebnej umowy).

Optate za pobyt w domu pomocy spolecznej wnosza:

1) mieszkaniec domu, nie wigcej jednak niz 70% swojego dochodu,

2) malzonek, zstepni przed wstepnymi - zgodnie z umowg zawarta
w trybie art. 103 ust. 2 ustawy o pomocy spoleczne; :

a) w przypadku osoby samotnie gospodarujacej, jezeli dochdd jest wyzszy niz 300% kryterium docho-
dowego osoby samotnie gospodarujacej, jednak kwota dochodu pozostajaca po wniesieniu oplaty
nie moze by¢ nizsza niz 300% tego kryterium,

3) opieka spoleczna, z ktorej osoba zostata skierowana do domu pomocy spolecznej —oplata dotyczy
wysokosci réznicy migdzy srednim kosztem utrzymania w domu pomocy spolecznej a optatami
wnoszonymi przez osoby, o ktérych mowa w pkt 11 2.

Rodzinne Domy Pomocy
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Rodzinne domy opieki s3 nowoczesng forme¢ calodobowych ustug opiekunczych i bytowych, swiad-

czonych przez osoby lub rodziny w ich miejscu zamieszkania.

Zadaniem rodzinnych doméw opieki jest zapewnienie calodobowej opieki nie mniej niz trzem i nie

wigcej niz osmiu osobom-seniorom. Stuza one pomoca szczegélnie osobom wymagajacym wzmozonej

opieki ze wzgledu na znaczne ograniczenie w codziennym funkcjonowaniu, wynikajace z podesztego

wieku i niepelnosprawnosci. Sposob swiadczenia ustug opiekunczych oraz bytowych uwzglednia stan

zdrowia, sprawnos¢ fizyczng i intelektualng seniora oraz jego indywidualne potrzeby.

Swiadczenia:

- calodobowg opieke 3-8 osobom, ktére majg ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu wynikajace
z podesztego wieku i niepetnosprawnosci,

- prawo do godnosci, wolnosci, intymnosci oraz poczucie bezpieczenstwa osob korzystajacych z ustug
rodzinnego domu pomocy,

- pomoc w podstawowych, codziennych czynnosciach (np. przygotowanie i podanie positkéw, pranie
odziezy, porzagdkowanie pomieszczen),

- opieke higieniczng i pielegnacje w czasie choroby,

- pomoc w: korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych, zatatwianiu spraw osobistych, zakupach, kontakty
z otoczeniem oraz organizacje czasu wolnego.

Zasady kwalifikacji
Kto moze by¢ umieszczony w rodzinnym domu opieki?
1.0soba wymagajaca pomocy innych oséb z powodu wieku lub niepetnosprawnosci.
2.0so0ba, ktdrej nie mozna zapewnic¢ ustug opiekunczych w miejscu
zamieszkania.
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Dzienne Domy Pomocy Spolecznej
(opieka polstacjonarna) (sektor publiczny)

Charakterystyka
Dzienne Domy Pomocy Spotecznej sg osrodkami wsparcia przeznaczonymi najczesciej dla okreslonej
liczby oséb. Celem dziatalnosci tych osrodkow jest zorganizowanie czasu wolnego osobom w wieku
starszym z danego terenu. Moze by¢ to pomoc w zaspokojeniu ich potrzeb, a takze wsparcie w samo-
dzielnym egzystowaniu w srodowisku lokalnym.
Dzienne Domy Pomocy Spotecznej oferuje rézne rzeczy, m.in.: codzienne obiady, terapie zajgciowe
- plastyczne, informatyczne, teatralne czy muzyczne. W osrodkach wsparcia odbywaja si¢ rozmaite
imprezy kulturalne, uroczystosci oraz spotkania okolicznosciowe, np. z okazji $wiat.
Dzienne Domy Pomocy Spotecznej bardzo czgsto korzystajg z ustug pielegniarek, lekarzy czy tez reha-
bilitantéw.
Tego typu placowki $wiadczg srodowiskowa pomoc i opieke mieszkanicom danej miejscowosci. Domy
przeznaczone s3 najczesciej dla kilkudziesigciu osob, ktore moga spedza¢ tam czas w godzinach
- 0d 7.00 do 15:00. W zaleznosci od potrzeb czas funkcjonowania placéwek ulega wydluzeniu.
Dzienny Dom Pomocy Spolecznej ma za zadanie udzielac jak najszerszego wsparcia osobom
w podeszlym wieku, aby mogly funkcjonowac
w swoim $rodowisku zamieszkania. Nadzér nad funkcjonowaniem placéwki sprawuje najczesciej
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie.

Pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa
(sektor publiczny)

Charakterystyka
Pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa to opieka nad obloznie
i przewlekle chorym przebywajacym w domu. Moze nig by¢ objety pacjent, ktéry nie wymaga leczenia
w warunkach stacjonarnych, jednak ze wzgledu na istniejgce problemy zdrowotne potrzebuje system-
atycznej i intensywnej opieki pielegniarskiej w warunkach domowych. Opieka ta jest realizowana we
wspolpracy z lekarzem POZ.

Zasady kwalifikacji

Do pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej moga by¢ zakwalifikowani pacjenci, ktorzy:

- w ocenie opartej na skali Barthel otrzymali 40 punktéw lub mniej,

- nie korzystaja w tym samym czasie z domowej opieki dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie,
hospicjum domowego, stacjonarnego zaktadu opiekunczego (opiekunczo-leczniczego lub pielegna-
cyjno-opiekunczego)

nie s3 w ostrej fazie choroby psychicznej,

- Swiadczenia pielegniarskie domowe udzielane s3 na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, do ktérego dotacza si¢ karte oceny pacjenta wedlug skali Barthel.

- Pielegniarka opieki dlugoterminowej domowej zobowigzana jest do powiadomienia lekarza i pieleg-
niarki POZ, do ktdrych pacjent zlozyl deklaracje wyboru, o terminie rozpoczecia i zakonczenia
udzielania $wiadczen, a takze o istotnych zmianach w stanie zdrowia pacjenta,

- Karta wizyt powinna by¢ potwierdzona podpisem przez pacjenta, jego rodzing lub opiekuna,

- Srodki higieniczne i opatrunkowe, leki i inne wyroby medyczne zlecone przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, zapewnia rodzina pacjenta (lub jego opiekun faktyczny/ prawny),

- Po godzinie 20.00 do godz. 8.00 rano dnia nastepnego, $wiadczenia pielegniarskie wynikajace z zach-
owania cigglosci procesu leczenia
i pielegnacji zapewnia w ramach sprawowanej opieki §wiadczeniodawca realizujagcy umowe w
zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j.
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Oplaty
Swiadczenie realizowane w ramach NFZ.

Hospicjum (sektor publiczny)

Zasady kwalifikacji

1.0pieka poradni medycyny paliatywnej - skierowanie wypisuje lekarz rodzinny lub specjalista.
Chory chodzacy zglasza si¢ do najblizszego ambulatorium, choremu lezacemu przystuguja maksy-
malnie dwie wizyty domowe w tygodniu.

2.Hospicjum domowe - skierowanie wypisuje lekarz rodzinny lub specjalista. Zgloszenia mozna
dokonac¢ osobiscie lub telefonicznie.

Wazne! Osoba chora musi wyrazi¢ zgode na pi$mie na opieke hospicjum domowego. Jesli nie moze
pisa¢, zgode moze wyrazi¢ jego opiekun prawny lub rodzina.

3.Hospicjum stacjonarnego - skierowanie od lekarza rodzinnego lub specjalisty, dokumentacja medy-
czna chorego oraz jego pisemna zgoda.

Opieka domowa i domy seniora
(sektor prywatny)

Charakterystyka, zasady kwalifikacji, oplaty

Na rynku opieki domowej dzialaja zaréwno profesjonalne firmy, ktdre oferuja opieke nad chorymi, jak
i osoby prywatne. Koszt takiej ustugi to wydatek rzedu 16-20 zf za godzing i ok. 100 zt za noc, pokry-
wane z wlasnych $rodkéw.

Jednak jako$¢ takich ustug opiekunczych podlega ograniczonemu nadzorowi.

Domy seniora nie zawsze dzialaja na zasadach komercyjnych - niektére z nich prowadzone sa przez
organizacje pozarzadowe.

Zasikki i Swiadczenia pieni¢zne

Wsrdd réznego rodzaju ustug istniejg zasitki 1 §wiadczenia pienigzne zwigzane z opieka.
Swiadczenia pieniezne zaleza od rodzaju opieki i od przyczyn zapotrzebowania na nig (opieka nad
niepetnosprawnym dzieckiem lub osobg dorosta badz opieka nad osobg starszg).

Dostepne rodzaje swiadczen:

Zasitek pielegnacyjny — §wiadczenie opiekuncze przyznawane osobom zapewniajagcym opieke:

* dziecku w wieku ponizej 16 lat wymagajacemu statej pomocy (orzeczenie)

* dziecku w wieku powyzej 16 lat o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, ktora powstata
w wieku uprawniajgcym do uzyskania §wiadczen rodzinnych, lub osobie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci, bez kryterium wiekowego,

* osobie w wieku ponad 75 lat.

Swiadczenie pielegnacyjne — wsparcie 0sob, ktore nie moga podja¢ zatrudnienia lub musza zrezygnowaé
z zatrudnienia, by zapewnié opieke niepetnosprawnemu dziecku. Swiadczenie to ma zatem stanowié
ekwiwalent wynagrodzenia. Ponadto rodziny o dochodach ponizej 664 zt na osobg uprawnione s3 do
otrzymywania specjalnego zasitku opiekunczego.

Dodatek pielegnacyjny — powszechne swiadczenie przyznawane osobom uprawnionym do otrzymywania
emerytury lub renty, ktore ukonczyly 75 rok zycia, oraz osobom w dowolnym wieku, uprawnionym do
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otrzymywania emerytury lub renty, ktore sg catkowicie niezdolne do pracy i do samodzielnej egzystencji
(209,597t miesigcznie).
Uwaga! Nie przystuguje on osobom pobierajagcym zasitek pielggnacyjny z tytulu niepetnosprawnosci.

Dodatki z ZUS dla dziataczy opozycji - do 402,72 zt wzrosta w marcu kwota §wiadczenia pieni¢znego
przystugujacego dziataczom opozycji antykomunistycznej lub osobom represjonowanym z powodow
politycznych.

Ryczalt energetyczny i dodatek kompensacyjny —wysokos¢ ryczattu energetycznego, ktora w dalszym
ciagu bedzie wynosi¢ 166,05 zt

Zasilki dla osob starszych i chorych z osrodkéw pomocy spolecznej

« Zasilek staly w wysokos$ci nie mniejszej niz 30 zt i nie wyzszej niz 604 z miesiecznie. Przystuguje
osobom niezdolnym do pracy w zwigzku z wiekiem (tym, ktore nabyly juz prawa do $wiadczen
emerytalnych) lub catkowicie niezdolnym do pracy z tytulu niepelnosprawnosci, jezeli nie
przekraczajg one kryterium dochodowego. Dla 0s6b samotnych wynosi ono 634 zt, a dla os6b
w rodzinie — 514 zI. W obu przypadkach to kwota netto (czyli po odliczeniu zaliczek na podatek
dochodowy i sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne). Dokladng wysokos¢ zasitku zostanie
wyznaczona w urzgdzie na podstawie roznicy miedzy kryterium dochodowym a dochodem (osoby
samotnej lub na osob¢ w rodzinie).

» Zasitek okresowy przystuguje w przypadku dlugotrwatej choroby, niepelnosprawnosci, bezrobocia
oraz oczekiwania na przyznanie emerytury lub renty. Jest to co najmniej 50 proc. rd6znicy miedzy
wspomnianym kryterium dochodowym a dochodem osoby samotnej lub w rodzinie. Zasitek nie
moze by¢ nizszy niz 20 zt i nie wyzszy niz 418 zt miesi¢cznie (w przypadku osoby samotnie
gospodarujacej). Osrodek pomocy spotecznej podejmuje decyzj¢, przez jaki okres bedzie wyptacana
pomoc. Zalezy to od sytuacji danej osoby czy rodziny.

* Zasitek celowy, na zaspokojenie tzw. niezbednych potrzeb zyciowych, m.in. o zakup lekow,
zywnosci, opatu, ubrania, naprawienie drobnych usterek w mieszkaniu oraz na organizacj¢ pogrzebu.
Potrzebujacy moga otrzymac bilet socjalny w komunikacji miejskiej, ktory wykorzystaja na dojazd
na zabiegi rehabilitacyjne lub do lekarza.

Wysokos$¢ pomocy zalezy od mozliwosci finansowych opieki spotecznej oraz sytuacji materialne;j
potrzebujacego.

Ulga na paszport - seniorzy, ktérzy maja ukonczone 70 lat, otrzymaja paszport za darmo.

Ulga na telewizj¢ — zwolnienie z optat abonamentu po 75 r.z.

Tansze bilety PKP i darmowa komunikacja miejska

Zasilki dla opiekunow

Opiekunowie dorostych 0sob niepetnosprawnych moga si¢ stara¢ o:

*Specjalny zasitek opiekunczy. Wynosi 520 zt netto miesigcznie, ale jego uzyskanie wymaga rezygnacji
z pracy (lub niepodejmowania zatrudnienia) oraz niskich dochodéw w rodzinie (764 zt netto na osobg
miesi¢cznie).

«Zasitek dla opiekuna. Wynosi 520 zt netto miesigcznie. Nalezy si¢ tylko tym opiekunom, ktérzy po
nowelizacjiustawy o §wiadczeniach rodzinnych z 2013 r. utracili prawo do §wiadczenia pielggnacyjnego,
a jednocze$nie z powodu zbyt wysokich dochodow nie przystuguje im specjalny zasitek opiekunczy.

«Zasilek pielegnacyjny. Wynosi 153 zl netto miesigcznie. Przyznawany jest osobom niezdolnym do
samodzielnej egzystencji.

*Dodatek pielegnacyjny. Wynosi 209,59 zt netto miesigcznie. Nie przystuguje osobie, ktora pobiera
zasitek pielegnacyjny lub rente socjalna.

Zwolnienie lekarskie

Prawo pozwala skorzysta¢ ze zwolnienia lekarskiego na chorego cztonka rodziny. Ustawa z 25 czerwca
1999 r. o $wiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa
przewiduje, ze ubezpieczonemu zwolnionemu od wykonywania pracy z powodu konieczno$ci osobistego
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sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny przystuguje zasitek opiekunczy. Zasitek przystuguje
przez 14 dni kalendarzowych (nie roboczych) w roku.
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Wstep
Proces starzenia si¢ ludnosci jest zaliczany do najwazniejszych zjawisk spotecznych XXI wieku, a jego
skutki stanowig i beda stanowi¢ kluczowe wyzwanie w sferze polityki spotecznej
w najblizszych latach. Na rynku polskim pojawia si¢ coraz wiecej ustug skierowanych z mysla
o0 osobach starszych, opartych na nowych technologiach. Wsrdd nich wymienia si¢ teleopieke. W krajach
skandynawskich system opieki domowej i mobilnej jest uzupetnieniem panstwowego systemu zdrowia.

1. Gerontechnologia

,»Gerontechnologia jest dziedzing nauki zainicjowang przed ok. 20 laty, zajmujaca si¢ problemami ludzi
starszych w spoteczenstwie i srodowisku, ale rownocze$nie umiejetnoscia praktycznego zastosowania
srodkow utatwiajacych dostep tej grupy wiekowej (obciazanej przez nature ograniczeniami

mobilnymi, a niekiedy rowniez percepcyjnymi) do wszelkich obiektéw infrastruktury. Gerontologia to
skrzyzowanie drég postepowej technologii i zaawansowanego wieku, w interdyscyplinarnym obszarze
nauki, w ktérym technologia kierowana bywa na aspiracje i mozliwosci osob starszych, a jej celem jest
badanie, rozwoj

i projektowanie produktéw i ustug stuzacych zachowaniu dobrego zdrowia, pelnego udziatu w zyciu
spotecznym i niezaleznosci bytu”.

Popularyzacja gerontechnologii sprzyja realizacji koncepcji ,,starzenia si¢ w miejscu” (zamieszkania),
ktora staje si¢ priorytetem zarowno w Europie, jak i Stanach Zjednoczonych, i stanowi logiczne
dopetnienie idei aktywnego starzenia sig.

Warto uzmystowi¢ sobie, ze wiek starszy, a przede wszystkim potaczona z tym wielochorobowosé
wymuszaja na najblizszych oraz réznych instytucjach opieke nad osobg starszg. W literaturze przedmiotu
okresla si¢ to jako ,strukturalna zalezno$¢” od oséb starszych. Teoria zaklada, ze spoteczenstwo oraz
instytucje (np. system emerytalny) przyczyniaja si¢ do powstania oraz podtrzymuja status zalezno$ci
0s6b starszych — zaleznos$ci od systemu, od instytucji, od mtodszych pokolen.

Wedlug Townseda coraz powszechniejsze zastosowanie nowych technologii do monitorowania stanu
zdrowia lub codziennej aktywnosci ludzi starych wpisuje si¢ w paradygmat ,,strukturalnej zaleznos$ci”
1 powoduje, ze sam fakt stosowania interaktywnych urzadzen moze by¢ postrzegany jako poglebienie
marginalizacji i nowa formuta ubezwtasnowolnienia seniorow.

Gerontechnologia inspiruje §wiat nauki. Nalezy przypuszczaé, ze juz w krotce podbije rynek konsumencki.
Gerontechnologia staje si¢ szansg na utrzymanie niezaleznosci i aktywnos$ci seniorow.

2. Teleopieka, jako jedno z rozwigzan wspierajacych opiek¢ nad osobami starszymi.

Statystki pokazuja, ze az 70% upadkoéw w domach, ktérym ulegaja osoby powyzej 65. roku zycia, zdarza
si¢ podczas kapieli w tazience, gdy dostep do telefonu jest niemozliwy. Ponad 40% poszkodowanych nie
moze si¢ podnies¢, a wiec takze dotrze¢ do telefonu, by wezwac pomoc. Wiecej niz potowa os6b w chwili
zagrozenia i stresu nie potrafi wybra¢ numeru telefonu do stuzb ratunkowych. Tu z pomocg przychodza
innowacyjne rozwigzania majace wptyw na czas i jako$¢ udzielenia pierwszej pomocy medyczne;j.

a) okreslenie terminu oraz celu teleopieki
Idea teleopieki w Polsce jest stosunkowo mtodym narzedziem stosowanym jako jedno z rozwigzan
stosowanych w opiece nad osobami starszymi.

W przedmiocie dostepnych informacji teleopieke okresla si¢ jako:

1) system wspierajacy opieke nad osobami starszymi i niepetnosprawnymi, ktore w sytuacjach
krytycznych lub wymagajacych interwencji niejednokrotnie nie sg zdolne do wykonania jakiejkolwiek
czynnosci,

66



2) system zapewniajacy ludziom pomoc, wsparcie bez odczuwania niepotrzebnego wtargniecia
lub utrate godnosci;

3) teleopieka jest sposobem wykorzystania innowacyjnych technologii

w organizacji uslug opiekunczych. Podstawowym rozwigzaniem stosowanym w Teleopiece jest
czerwony przycisk. Oprocz niego w ramach Teleopieki mozliwe jest wsparcie podopiecznego na
odlegto$¢ przy uzyciu szeregu bezprzewodowych czujnikéw przekazujacych uzgodnione uprzednio
informacje do Centrum Operacyjno - Alarmowego, ktore nast¢gpnie podejmuje dziatania zgodnie z
obowigzujacymi procedurami;

4) teleopieka domowa - inaczej niz telemedycyna, odnosi si¢ nie do sfery opieki zdrowotnej,

ale wpisuje si¢ w obszar aktywnos$ci zapewniajacych opieke socjalno-bytowa. Teleopieka

obejmuje wszelkie ustugi $wiadczone na odleglos$¢ z wykorzystaniem technologii informacyjno-
komunikacyjnych (ICT), sprzyjajace zachowaniu niezalezno$ci we wlasnym domu osobom starszym,
niepetnosprawnym i niesamodzielnym.

5) teleopieka jest ustuga dajaca mozliwo$¢ wezwania pomocy w przypadku zagrozenia zycia, zdrowia
lub bezpieczenstwa. System skierowany do 0sob starszych, niesamodzielnych, czasowo lub stale
samotnych, ograniczong sprawno$cig ruchowg lub intelektualng, ktore chca lub musza prowadzi¢
samodzielne zycie, ale wymagaja statego nadzoru, a takze do kazdego, kto chce podwyzszy¢ swoje
bezpieczenstwo osobiste 1 komfort zycia.

W razie pojawiajacego si¢ zagrozenia, jak np. nagla choroba, zaslabniecie, upadek, potrzeba wsparcia
psychologicznego, awaria urzadzen domowych, zatrzasnigcie drzwi, potrzeba szybkiej informacji lub
zamoOwienie ustugi, system umozliwia wezwanie pomocy lub dostarcza rozwigzania niezbedne do
zazegnania zaistnialego problemu.

Glownym celem teleopieki jest zapewnienie seniorom i osobom chorym poczucia bezpieczenstwa,

a najblizszej rodzinie/opickunom komfortu, ze ich bliski jest pod statg fachowa opieka.

Wazne jest rOwniez aby osoba starsza, niepetnosprawna, chora, czasowo lub trwale niesamodzielna,
wymagajaca opieki, jak najdluzej mogla bezpiecznie pozostawaé w swoim $rodowisku domowym.

b) koszty i finansowanie

Kraje takie jak Dania lub Szwecja postrzegaja rozwdj komputerowy i technologiczny w sferze sektora
opieki jako rozwigzanie generujace oszczgdnosci dla Panstwa. Rozwigzanie to finansowane jest przez
Rzad.

Systemy wspomagajace sprawowanie opieki nad seniorami sprawdzity si¢ juz za granica. Teraz przyszedt
czas na Polske, ktéra w tej materii ,,raczkuje” zdobywajac jednoczes$nie doswiadczenie.

W kontekscie polskim, na pierwszy plan wysuwa si¢ kwestia ograniczonej dostgpnosci nowych
technologii. Jak wiadomo Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych dofinansowuje
zakup technologii asystujacych, czyli wozki inwalidzkie, protezy, kule, ect., jednak

nie partycypuje w rozwoj inteligentnych, interaktywnych rozwigzan.

W zwiazku z powstalg sytuacja gminy, miasta, samorzady, ktére wychodza naprzeciw oczekiwaniom
lokalnej spotecznosci, szukaja wszelkich rozwigzan, aby méc zapewnic nalezyta opieke seniorom.

W Gizycku wg. statystyk GUS zameldowanych jest blisko 30 tys., mieszkancow, z czego ponad 6200
stanowig osoby po 60 roku zycia. Biorac pod uwage mozliwos¢ wdrozenia innowacyjnego rozwigzania
w Gizycku, przystapiono do szczegdtowego zbadania rynku i wyboru optymalnego rozwigzania dla
gizyckich seniorow.

Rok 2017, uznano rokiem pilotazowym podczas wdrazania systemu teleopieki, okreslajac przy tym limit
30 miejsc.
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Gmina Miejska Gizycko podpisata porozumienie z firmg $wiadczaca ushugi dla samorzadow

w ramach wdrozenia powszechnego systemu teleopieki. Koszty zwigzane

z wprowadzeniem systemu teleopieki w przyblizeniu ksztattuja si¢ nastepujaco:

- zakupiono na wlasno$¢ Gminy Miejskiej Gizycko 30 aparatow (telefonow), przy czym mozna sobie
okresli¢ liczbe telefonow stacjonarnych
1 komorkowych. Gizycko zrealizowato zamowienie

na aparatéw 15 komoérkowych (z kompatybilng silikonowa bransoletka na reke) oraz

15 stacjonarnych (z kompatybilnym wisiorkiem na szyj¢), na kwote blisko — 9,500 tys. zt. W koszt
wchodzity aparaty plus koszty konfiguracji urzadzen.

- realizowany jest miesigczny abonament, czyli optata dostepowa za Swiadczong ustuge, bez wzgledu
na liczbe zgloszonych o0s6b do systemu. Ustalony koszt wynosi ok. 1500 zi. miesigcznie. W
systemie moze by¢ wiaczonych 30 oséb, albo 3000 jezeli zajdzie taka potrzeba. Optata mimo liczby
zgloszonych osob, jest jedna.

- koszty w przypadku Gizycka zwigzane byty dodatkowo z przeszkoleniem koordynatora z systemu
teleopieki (szkolenie nie jest obligatoryjne), koszt ok 600 zt.

Gmina Miejska Gizycko zatozyla w budzecie miejskim na rok pilotazowy 2017 kwote ok 30 tys. zt. na

realizacj¢ systemu teleopieki domowe;.

W ramach umowy firma zapewnia dedykowanego opiekuna oraz telefonicznego terenowego koordynatora

teleopieki, czyli osoby wsparcia organizacyjno-technicznego projektu, albo terenowego koordynatora

teleopieki po przekroczeniu liczby 400 podopiecznych w miescie. Miasto moze réwniez wypozyczy¢

urzadzenia do teleopieki, na odpowiednio ustalonych wcze$niej warunkach.

W ramach abonamentu podopieczny teleopieki uzyskuje dostep do centrow ustug teleopieki, tj. centrum
operacyjno-alarmowego oraz sukcesywnie, wraz z budowa systemu teleopieki i samopomocy sasiedzkiej
uzyskuje dostep do centrum domowych ustug opiekunczych, centréw samopomocy sasiedzkiej oraz
centrow telemedycyny domowe;.

¢) korzysci

Z biegiem czasu, konsultowania nowych rozwigzan, narzedzie to, dalo mozliwo$¢ rozwoju ustugi
indywidualnego klienta korzystajacego z teleopieki do zbudowania powszechnego systemu,
obejmujacego znacznie szersza grupe podopiecznych. Dato to mozliwo$¢ popularyzacji ustugi na
poziomie samorzadowym jak i rzagdowym.

Teleopieka w systemie powszechnym to:

- profesjonalne, zawodowe centrum operacyjno-alarmowe, stosujace jednakowe standardy ochrony
danych osobowych, wspolpracy z panstwowymi stuzbami ratownictwa oraz standardy techniczne;

- zharmonizowane z obowigzujagcymi w instytucjach rzagdowych
1 samorzgdowych zasadami budzetowania i1 finansowania projektow;

- rozwigzania organizacyjno-techniczne zapewniajace maksymalne bezpieczenstwo podopiecznych

1 odpowiednia przepustowos$¢ systemu, rozdzielenie funkcji ,,bezpieczenstwo” 1 wsparcia
psychicznego;

- elastyczne rozwigzania, umozliwiajace stalg rozbudowe 1 modyfikacje systemu;

- racjonalno$¢ ekonomiczna;

- zgodno$¢ z ,,Zalozeniami Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020".
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Korzysci, ktore powinny przemawia¢ za wprowadzeniem
i upowszechnianiem idei teleopieki wsrod osob starszych:

- swiadomosé poczucia bezpieczenstwa

Jak wiemy teoria potrzeb ludzkich wg Maslowa przedstawiona w ksztalcie piramidy, poczucie
bezpieczenstwa umiejscowita na drugim miejscu w hierarchii, zaraz po potrzebach fizjologicznych. Jest
to niezwykle wazne z punktu odczuwania zaleznos$ci, opieki i oparcia, spokoju, wolnosci

od strachu ect. W wywiadach z podopiecznymi teleopieki wynika, ze calodobowa ochrona tzw. ,,Aniot
Str6z”, daje nieocenione poczucie bezpieczenstwa. Podopieczni, mimo ze mieszkajg sami,

ze rodzina jest daleko — czujg sie silniejsi, bardziej zaradni. Wiedza, ze sa w stanie sami sobie pomoc.
Rozwigzanie takie daje obopdlne korzysci zaro6wno dla seniora jak i jego rodziny, ktéra wie,
ze w przypadku wystapienia zagrozenia zdrowia czy zycia cztonka rodziny, nie pozostaje ,,na tasce”
sasiadow, tylko moze sam w porg zareagowaé wzywajac pomoc.

- wsparcie spoleczne

Wsparcie jest potrzebne ludziom w kazdym wieku. Jednak osoby starsze potrzebuja go szczegoélnie,
a potrzeba ta nasila si¢ w miar¢ pojawiania si¢ niesamodzielnosci, bedacej skutkiem przewlektej choroby
lub niepetnosprawnosci. Mogac korzysta¢ z systemu teleopieki w miejscu zamieszkania osoby starsze
odczuwaja wigkszy komfort. Wiedzg bowiem, ze o ich istnieniu wie kto§ wigcej, niz oni sami, najblizsza
rodzina czy sasiedzi. Wiedza rowniez, ze jest wigksza szansa otrzymania pomocy w razie zaistnienia
takiej potrzeby.

- poczucie samodzielnosci i zaradnosci

Poczucie to, przejawia si¢ w mozliwosci samodzielnego zamieszkiwania bez konieczno$ci korzystania
z pomocy innych 0sob przy wykonywaniu codziennych czynno$ci. Oczywiscie, niektore osoby nie sg
w stanie poradzi¢ sobie ze wszystkimi obowigzkami dnia codziennego, jednak w tym aspekcie chodzi
0 to, ze system teleopieki staje si¢ motywatorem do tego, zeby radzi¢ sobie

jak najdtuzej nie obciazajac najblizszych.

- mozliwosé pozostania jak najdiuiej w miejscu zamieszkania

Mozliwo$¢ pozostania w miejscu zamieszkania, pomimo pogarszajacego si¢ z wiekiem stanu zdrowia,
zaradnosci, samodzielnos$ci, jest czynnikiem bardzo waznym do utrzymania poczucia niezaleznosci.
Osoby samotne, schorowane chca jak najdluzej zosta¢ w swoim domu ,,azylu”, w ktorym spedzili
niemal cate zycie. Mysl o przejsciu pod panstwowa opieke, czyli domu pdznej starosci, czy domu opieki
spotecznej, seniorzy odwlekaja najpdzniej jak tylko moga. Twierdza podczas wywiadow, ze bedzie to
ostatecznos¢, kiedy beda ubezwlasnowolnieni, badz nie bedzie si¢ mogta zaja¢ nimi rodzina.

- skuteczne poczucie obnizenia zagrozenia

Swiadomo$é zapewnienia otrzymania na czas pomocy w razie upadku, naglego pogorszenia zdrowia
umozliwia podniesienie bezpieczenstwa psychicznego. Dzigki systemowi teleopieki, naglte wystapienie
choroby, czy $wiadomos$¢ o mozliwosci wystgpienia wypadku/upadku w domu, daje osobie starszej
komfort psychiczny. Nie przeraza juz woéwcezas jak do tej pory, mozliwos¢ wystapienia ktérego$ z
czynnikdw mogacych pogorszy¢ stan zdrowia, ale umacnia w wierze, ze ,,jestem bezpieczny/bezpieczna,
dam sobie rade”.

- korzysci ekonomiczne

Korzysci teleopieki, to takze mozliwo$¢ rekompensowania funkcjonowania systemu obnizeniem
kosztéw w innych obszarach jak: rehabilitacji, pomocy spotecznej czy systemu ochrony zdrowia. Poza
tym przyczynia si¢ do znacznego skrdcenie okresu hospitalizacji pacjentéw. Korzys$ci wynikajg rowniez
ze zmniejszenia oczekiwania na uruchamianie kosztownych miejsc w stacjonarnych domach pomocy
spotecznej czy zaktadach opiekunczych.
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- mozliwosé lokalizacji podopiecznego

Teleopieka oferuje wsrdd licznych dostepnych urzadzen identyfikatory lokalizujace osoby zagubione
za pomocg sygnatu GPS. Dzigki transmisji GSM opiekunowie mogg zdalnie kontrolowa¢ stan zdrowia
podopiecznego, oraz miejsce jego pobytu.

- mozliwosé godzenia przez najblizszych pracy z innymi obowiqgzkami

Innowacyjne rozwigzanie pozwala najblizszym/opiekunom podopiecznego na spokojne tgczenie pracy
z innymi obowigzkami poniewaz wiedzg, ze ich bliscy sa objeci skuteczng 24 - godzinng opieka przez
365 dni w roku.

Dodatkowa korzyscig dla podopiecznego jest utatwienie korzystania z telefonu poprzez duze,
podswietlone, a przy tym wygodne przyciski.

3. Kryterium wlaczania osob starszych do systemu teleopieki.

Kazda instytucja moze sama przyja¢ kryteria wlaczania oséb do systemu teleopieki. Najczesciej

stosowane w praktyce kryteria dotycza:

- przedzialu wiekowego seniordéw, najczesciej podawany wiek, to 60+,

- oceny stopnia zaradnosci 0sob starszych, czyli samodzielno$ci — badz jej brak, w oparciu

o wykonywane czynno$ci dnia codziennego,

- 0s0b 0 podwyzszonym zagrozeniu zdrowia lub zycia, np. nagle ataki, wstrzasy, chwilowe utraty
przytomnosci,

- 0s6b niepetnosprawnych,

- 0s0b ze schorzeniami narzadu ruchu (osteoporoza),

- 0s6b z chorobami o podtozu kardiologicznym, neurologicznym (udary).

Podczas przygotowywania procesu wilaczania miasta Gizycka do Warminsko-Mazurskiego
Samorzadowego Systemu Teleopieki Domowej przyjeto nastepujace kryteria kwalifikujace osoby starsze
do systemu:

Podopieczny musi

- by¢ mieszkancem Gizycka,

- by¢ osobg starsza (po 60 r. z.), samotng, schorowang,

- posiada¢ telefon stacjonarny lub komoérkowy,

- optaca¢ terminowo nalezno$ci za abonament telekomunikacyjny,

- posiada¢ poprawnie dziatajacg lini¢ telekomunikacyjna,

- posiada¢ numer telefonu, ktéry w zaden sposob nie jest zastrzezony lub ukryty,

- by¢ osobg zdrowa psychicznie i rozumie¢ zasady przeznaczenia oraz dziatania powierzonego
urzadzenia ,,PRZYCISKU ZYCIA”,

- wypehi¢ danymi niezbedne dokumenty, pozwalajace na uruchomienie systemu w miejscu
zamieszkania Podopiecznego.

Podczas przyjmowania zgloszenia kolejnej rodziny do systemu okazato sie, ze w dwoch przypadkach
nalezalo rozszerzy¢ przyjety katalog wytycznych, ktére podopieczny musi spetnié, aby zosta¢ wiaczonym
do systemu. Powodem byty trudne sytuacje, w jakiej obie rodziny si¢ znalazty.

Pani Maria lat 80, od 10 lat lezy sparalizowana w t6zku. Maz Pani Marii, lat 85 przeszedt dwa udary, w
wyniku czego sam potrzebuje fachowej opieki. Rodzina Pani Marii i Jozefa zaglada do nich,

ale dopiero w godzinach wieczornych po pracy, natomiast przez wigkszos¢ dnia matzenstwo jest zdane
na siebie. Do Panstwa X zostata wynajeta opiekunka, zeby wykonywaé podstawowe czynnosci jak:
gotowanie obiadow oraz powierzchowne sprzatanie mieszkania. Reszt¢ godzin spedzajg sami. W tym
przypadku bez wahania wtaczono rodzine do systemu teleopieki.

Drugi przypadek, ktory pokazal, jak bardzo nalezy by¢ elastycznym przy ustalaniu kryterium
kwalifikujacego osoby starsze do systemu zwigzany jest z rodzing, w ktorej kobieta w wieku 82 lat sama
opiekuje si¢ mgzem, z ktorym nie ma logicznego kontaktu. Maz Pani Czestawy wigckszos¢ dnia lezy
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w t6zku, przy wiaczonym telewizorze. Pani Czestawa od dtuzszego czasu sprawuje opieke nad cigzko
chorym me¢zem, chociaz sama jest juz schorowana. Rodzina, niestety jest daleko i nie moze czuwac nad
codziennym zyciem rodzicow. Pozostaja w kontakcie telefonicznym.

Majac w planach wdrazanie systemu, jako innowacyjnego narz¢dzia uzupetniajacego opieke

nad osobami starszymi, nalezy bra¢ pod uwagg rézne okolicznosci, ktore moga mie¢ istotne znaczenie
przy podjeciu decyzji o wlaczeniu osoby starszej do teleopieki.

Pogtebiony wywiad, a tym samym zebranie informacji w miejscu zamieszkania seniorow

jest wyznacznikiem do podjecia decyzji o ewentualnym przyznaniu ,,PRZYCISKU ZYCIA”.

Zgloszenia do systemu mozna dokona¢ osobiscie

lub za poSrednictwem, np.:

- rodziny,

- sgsiadow,

- znajomych,

- lekarzy pierwszego kontaktu,

- pielegniarek srodowiskowych,

- ksiezy,

- 0s6b posiadajacych informacj¢ o wystepowaniu potrzeby wlaczenia osoby starszej do systemu.

4. Rézne mozliwosci rozbudowy systemu teleopieki.

Inne rodzaje urzadzen i mozliwosci rozbudowy narzedzi stosowanych w opiece domowej.

Ustugi teleopieki sg zrdéznicowane: poczawszy od podstawowych funkcji alarmowych w rodzaju
»przycisku zycia” po zaawansowane systemy polaczone z geolokalizacja podopiecznego i diagnostyka
online.

Rozwigzania mozna dopasowac do wystepujacych potrzeb, od zastosowania bezposrednim beneficjentom
ustug, po samorzady.

Rozwo6j nowoczesnych technologii, to naturalny kierunek rozwoju wspolczesnego systemu opieki
spotecznej 1 medycyny. Wazne, by nowe systemy byly elementem wsparcia w opiece nad seniorami,
a nie eliminowaty komunikacje¢ z nimi. Nawet najbardziej nowoczesne urzadzenie nie zastagpi bowiem
osobistego kontaktu. Wazne tez, by technologie wdrazano zgodnie z wolg senioréw. Czasem wymaga to
wiele cierpliwosci od podmiotéw §wiadczacych ustugi zdalnej opieki.

Na rynkach panstw zachodnich, ustuga teleopieki jest zinstytucjonalizowana w zdecydowanie wyzszym
stopniu niz w Polsce. W Wielkiej Brytanii, ktora dazy do zdobycia roli lidera w Europie w tej dziedzinie,
dziata organizacja National Framework Agreement on TeleCare. Jej zadaniem jest kontrolowanie
mechanizméw dostarczania teleopieki na Wyspach, a celem promowanie i wspieranie przemystu
zwigzanej ze $wiadczeniem opieki w miejscu zamieszkania.

Kraje jak Dania czy Szwecja postrzegaja komputeryzacje¢ i technologizacje sektora opieki jako rozwigzania
generujace oszczednos$ci dla Panstwa.

W Niemczech dystrybutorzy podpisali porozumienie dotyczace wspolnego realizowania

tej inicjatywy.

We Wioszech dystrybucja ustug teleopieki prowadzona jest dwutorowo: z jednej strony przedsigbiorcy
daza do skutecznego zarzadzania nig 1 zwigkszania wydajnosci, z drugiej strony do redukcji kosztoéw
opieki zdrowotne;.

System teleopieki umozliwia niezalezne korzystanie z wielu urzadzen:

- Czujnika dymu,

- Czujnika padaczki (umieszczane pod materacami),

- Detektora gazu ziemnego 1 zawor odcinajacy gazy,

- Biernego czujnika ruchu,

- Czujnika kontrolujacego zawor wody,

- Czynnego czujnika ruchu (od ,,rozprostowania kosci” po zbyt dlugiej drzemce, po spacer),
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- Systemu sygnalizacji otwarcia drzwi,

- Czujnika ekstremalnej temperatury,

- Detektora tlenku wegla,

- Dozownika lekow,

- Systemu wejscia wideo,

- Sensoru biomedycznego (pozwala na monitorowanie funkcji fizjologicznych na odleglos¢),

- Inteligentnego domu,

- Identyfikatora personalnego (zbiera dane na obecno$¢ ruchu, mierzy tetno, kroki, temperature skory,
a nastepnie przesyla dane do systemu komputerowego, gdzie podlegaja analizie statystycznej, celem
budowania indywidualnych modeli zachowan os6b),

- Telemedycyny (zdalna opieka na odleglo$¢, ktora jest autonomicznym i bezinwazyjnym systemem
monitorowania podopiecznych: kamery monitorujgca z systemem, czujniki. Informacja o stanie
zagrozenia przesytana jest do opiekuna osoby starszej w postaci sms, e-mail, raportu — za
pomocy sztucznej inteligencji). W zakresie telemedycyny mozna korzysta¢ np. z: pulsoksymetru,
ci$nieniomierza, glukometru, termometru, spirometru.

Rezultatem jest wykrywanie stanow odbiegajacych od personalnego modelu zachowan (upadki,
zastabnigcia, bezdechy, pozne przebudzenia, czgste lub rzadkie wizyty w toalecie lub kuchni, przebudzenia
nocne itp.) 1 w pelni automatyczne informowanie opiekunow lub rodziny przy uzyciu SMS, e-mail
lub telefonu stosownie do ustalonych form komunikacji. System wykrywajac stany nieprawidtowe
lub krytyczne rownie skutecznie identyfikuje trendy korzystne np. aktywno$¢, rozwoj intelektualny,
pozytywne mys$lenie na podstawie dostarczanych parametrow.

Nowetechnologie wsektorze ochrony zdrowia, tonie tylkoskomplikowane mikrourzadzenia, ktore znajduja
si¢ w fazie eksperymentalnej. Do grupy popularnych i szeroko stosowanych naleza tak zwane technologie
asystujace, ktorych podstawowym celem jest usprawnienie funkcjonowania oséb starszych z dysfunkcjami
narzadu ruchu, stuchu lub wzroku. Do grupy technologii asystujacych naleza wézki/balkoniki inwalidzkie,
aparaty stuchowe, komputery wyposazone w alfabet Braille'a, syntezatory mowy, protezy, a takze sprzety
zkategoriiautomatykidomowej. Postulatzwigkszeniadostepnoscidotechnologiiasystujacychidziewparze
zkoncepcjaprzestrzeni publicznej przyjaznej seniorom, wolnej od barier architektonicznych, dostosowane;j
do mozliwosci 1 potrzeb 0sob starszych. Omowione powyzej obszary zastosowania nowych technologii
w stuzbie seniorom, majg na celu przede wszystkim zapewnienie bezpieczenstwa oraz wydtuzenie
1 zwigkszenie stopnia samodzielno$ci 0sob starszych.

Podsumowanie

Teleopieka jako system wspierajacy opieke nad osobami starszymi najbardziej rozwinigty
jest w Europie, krajach skandynawskich. Polska pomimo ze ,,raczkuje” w tym obszarze, wprowadza
jednak réznego typu rozwigzania utatwiajace wiekszg kontrole nad osobami najblizszymi.

Nalezy spodziewa¢ si¢ w niedtugim czasie, ze w Polsce rowniez nastapi przetom w dziedzinie
teleopieki/telemedycyny, a spoleczenstwo polskie bgdzie domagalo si¢ zastosowania nowoczesnych
rozwigzan wspomagajacych opieke nad osobami starszymi w ich miejscu zamieszkania.

Opieka na odlegtos¢, to idea podazajaca za rozwojem telekomunikacji od poczatku jej rozwoju.
Ustugi teleopiekuncze rozwijaja si¢ na swiecie od co najmniej kilkunastu lat.

Obecnie pojawia si¢ coraz wigce] doniesien o powodzeniu programdéw pilotazowych w tym
zakresie w Polsce. Dzigki nowoczesnej infrastrukturze telekomunikacyjnej pojawiaja si¢ nowe formy
dziatan czy ustug podejmowanych przez grupy samopomocowe lub wyspecjalizowane firmy.

Gerontechnologia nieustajgco inspiruje $§wiat nauki, dlatego nalezy przypuszczac, ze juz wkrotce
podbije rynek konsumencki. Bedzie to wielkie pole do popisu dla firm $wiadczacych ustugi
oraz instytucji zapewniajacych ochron¢ zdrowia seniorow.
Ustuga w systemie powszechnym jest najbardziej efektywna — przynosi wymierne oszczednosci
samorzadom, a co najwazniejsze poprawia jakos$¢ zycia podopiecznych i ich najblizszych opiekunow.
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Miejsce sprawowania i formy opieki geriatrycznej

Poza rehabilitacjg szpitalng lub w zaktadach opiekunczo-leczniczych istnieje mozliwo$¢ ubiegania si¢
o rehabilitacje w warunkach ambulatoryjnych, badz domowych.

Specjalistyczng, ambulatoryjng opieke lekarska skierowang do ludzi w podesztym wieku oferuja poradnie
geriatryczne. Na koniec 2014 r. na terenie Polski dziatato 115 poradni geriatrycznych.

Opieka domowa, w tym opieka w koncowej fazie zycia, jest realizowana przez zespot geriatryczny opieki
domowej przy poradni geriatrycznej.

Charakterystyka ustlug rehabilitacji domowej i ambulatoryjne;j

Poradnia geriatryczna — poradnia ambulatoryjna

Poradnia zajmuje si¢ profilaktyka i leczeniem chorob wystepujacych

u 0sOb w starszym wieku.

Podstawg diagnozowania i leczenia w geriatrii jest kompleksowa ocena geriatryczna.

W jej sktad wchodzi:

¢ porada rehabilitacyjna kontrolna - obejmuje badanie lekarskie bez dodatkowej diagnostyki, oceng
wynikow badan dodatkowych, wypisanie recept, wnioskéw na zaopatrzenie ortopedyczne, wydanie
zalecen terapeutycznych.

¢ porada rehabilitacyjna specjalistyczna - pierwsza porada lekarska w cyklu leczenia udzielona przez
uprawnionego lekarza lub porada rehabilitacyjna kontrolna, ktéra dodatkowo wymaga zlecenia przez
lekarza dodatkowej diagnostyki. Diagnostyka ta nie obejmuje specjalistycznych badan odrebnie
finansowanych przez NFZ lub Ministerstwo Zdrowia.

Celem geriatrycznego zespolu opieki domowej jest:

1) diagnozowanie i leczenie schorzen geriatrycznych w domu lub miejscu pobytu pacjenta geriatrycz-
nego w przypadku, gdy takie dziatania ze wzgledu na swoja ztlozonos$¢ nie moga by¢ §wiadczone
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne;;

2) pomoc w zachowaniu korzystnego dla zdrowia trybu zycia poprzez wezesne wykrywanie proble-
moéw geriatrycznych u pacjentow geriatrycznych pozostajacych w domu;

3) kontrola sposobu realizacji zalecen poszpitalnych u 0s6b pozbawionych wsparciaopiekuna;

4) zapobieganie poglebianiu si¢ niesprawnos$ci poprzez wdrozenie dziatan usprawniajacych (fizjotera-
pia, terapia zajeciowa, psychoterapia); edukacja pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéw
w zakresie ograniczen zwigzanych z istniejacg chorobg;

5) analiza sytuacji mieszkaniowej pod katem potencjalnych zagrozen zdrowotnych i srodowiskowo-so-
cjalnych dla pacjenta geriatrycznego oraz poradnictwo w zakresie adaptacji pomieszczen.
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Rehabilitacja ambulatoryjna

W opiece ambulatoryjnej pacjenci przyjmowani z terenu dzielnicy miasta, powiatu lub gminy.

KTO

CO

Uwagi

Lekarz POZ

Skierowanie do lekarza
rehabilitacji/ specja-
listy

- Skierowanie na bada-
nie specjalistyczne (za
potrzeby)

Gdy pacjent ma dolegliwosci bélowe lub inne stany chorobowe musi zgtosi¢
sie do lekarza POZ. Lekarz POZ wystawi skierowanie do lekarza specjalisty lub
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Czas oczekiwania na wizyte wynosi od 0

do 7 dni

Lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego/ lekarz
specjalista

- Skierowanie na
badanie specjalisty-
czne (za potrzeby)

- Zlecenie na zaop-
atrzenie w wyroby
medyczne

- Recepta na leki (far-
makoterapia)

Lekarz specjalista przeprowadzi wywiad i wystawi skierowanie na dodatkowe
badania

Czas oczekiwania na pierwsza wizyte wynosi od 0 dni do kilku miesiecy
Pacjent musi zapisac sie na liste oczekujacych na badania specjalistyczne.
Czas oczekiwania na badania wynosi od 0 dni do kilku miesiecy

Z wynikami badania trzeba uméwic kolejng wizyte do lekarza specjalisty.

Lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego/ lekarz
specjalista

Skierowanie do porad-
ni rehabilitacyjnej

Na podstawie wywiadu oraz wynikéw badan specjalistycznych moze by¢ wy-
stawione skierowanie na rehabilitacje. Skierowanie do poradni rehabilitacyjnej
oraz na zabiegi fizjoterapeutyczne moze wystawi¢ kazdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego.

Jedynie w przypadku wady postawy kwalifikujacej si¢ do rehabilitacji leczniczej
narzadu ruchu, skierowanie na zabiegi wystawia, w ramach umowy z NFZ,
lekarz specjalista.

Okres wazno$ci skie-
rowania

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne jest wazne 30 dni od daty wystawienia. W tym czasie skierow-
anie musi zostac zarejestrowane w miejscu udzielania $wiadczen, bez wzgledu na to, kiedy rozpocznie

sie rehabilitacja.

Czas oczekiwania na rehabilitacje wynosi od 0 dni do kilku lub kilkunastu miesiecy

Zasady finansowania
przez NFZ

NFZ finansuje do 5 zabiegéw dziennie w dziesigciodniowym cyklu terapeutycznym.

Dostepno$c

Poradnia rehabilitacji (lekarz) czynna jest co najmniej 2 dni w tygodniu, w tym co najmniej jeden dzien
w przedziale czasowym od 13:00 do 18:00. Gabinet, zaklad rehabilitacji lub fizjoterapii (zbiegi) czynny
jest co najmniej 5 dni w tygodniu, nie krécej niz 5 godzin dziennie bez przerwy, w tym co najmniej 2
dni w przedziale czasowym od 13:00 do 18:00.

Rehabilitacja domowa
Opieka domowa dotyczy pacjentow miasta, na terenie ktorego dziata osrodek, i1 jego okolic

w promieniu 30 km.

Jest to rehabilitacja udzielana w miejscu zamieszkania lub pobytu. Przystuguje pacjentowi, jesli wymaga
rehabilitacji, a ze wzgledu na stopien niepetnosprawnosci nie moze dotrze¢ do placowek lecznictwa
ambulatoryjnego. Czas rehabilitacji: od 3 do 10 tygodni.

Rehabilitacja domowa uwazana jest za jeden z najwazniejszych krokéw w kierunku samodzielnosci
osoby niepelnosprawnej lub w podesztym wieku.
Zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach domowych sg udzielane §wiadczeniobiorcom z zaburzeniami
funkcji motorycznych.
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- Pacjenci, ktorzy nie mogg korzysta¢ z rehabilitacji ambulatoryjne;.

- Pacjenci kardiologiczni — w ramach kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

- Pacjenci z zaburzeniami narzadu ruchu w wyniku:

* ogniskowych uszkodzen mézgu (stanami po zatorach mozgowych, udarach krwotocznych mézgu,
urazach) - przez okres do 12 miesiecy od dnia powstania ogniskowego uszkodzenia mézgu;

* ciezkimi uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu nerwowego odpowiadajacymi 5.
stopniowi skali oceny stopnia inwalidztwa;

* uszkodzeniem rdzenia kregowego - przez okres 12 miesigcy od dnia powstania uszkodzenia rdzenia
kregowego;

* chorobami przewlekle postepujacymi, w szczeg6lnosci: miopatiami, choroba Parkinsona, zapaleniem
wielomig$niowym, rdzeniowym zanikiem migs$ni, guzami mozgu, procesami demielinizacyjnymi,
kolagenozami, przewlektymi zespotami pozapiramidowymi, reumatoidalnym zapaleniem stawow;

* chorobami zwyrodnieniowymi stawow biodrowych lub kolanowych,
po zabiegach endoprotezoplastyki stawu - przez okres 6 miesi¢cy od dnia wykonania operacji;

* urazami konczyn dolnych - przez okres 6 miesi¢cy od dnia powstania urazu;

* osobom w stanie wegetatywnym lub apalicznym.

Przebieg i1 zakres rehabilitacji domowej jest uzalezniony od wskazan medycznych okreslanych przez
lekarza uwzgledniajac stan zdrowia oraz potrzeby pacjenta.

Rehabilitacja domowa

Rehabilitacja w warunkach domowych przeznaczona jest dla pacjenta, ktéry nie porusza sie samodzielnie i nie ma mozliwosci
dotarcia do placowki rehabilitacyjnej, ktora udziela swiadczen w trybie ambulatoryjnym.

KTO CO Uwagi
Lekarz geriatra (pier- | Badanie, pomiary, tes- | Pierwsza wizyta domowa lekarza o specjalizacji w dziedzinie geriatrii albo
wsza wizyta) ty w celu wystawienia | lekarza bedacego w trakcie specjalizacji
rozpoznania w dziedzinie geriatrii powinna by¢ przeprowadzona w terminie do siedmiu dni
- Zlecenie na zaop- od zgloszenia, a pielegniarki
atrzenie w wyroby — w terminie dwoch dni, po uprzednim uzgodnieniu terminu.
medyczne Domowe wizyty geriatryczne udzielane sa w trybie planowym, z wyjatkiem
- Recepta na leki (far- | uzasadnionych przypadkéw. Czestotliwoé¢ geriatrycznych wizyt domowych
makoterapia) powinna zaleze¢ od indywidualnego stanu zdrowia pacjenta.

Wizyty kontrolne i wizyty pozostalych czlonkéw zespotu odbywaja sie w
uzgodnieniu z pacjentem geriatrycznym, jego rodzing lub opiekunem.
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Rehabilitacja domowa

Lekarz POZ/ lekarze | Skierowanie na zabiegi | Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach domowych wystawia

ubezpieczenia fizjoterapeutyczne w | lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), a takze inni lekarze ubezpiecze-
zdrowotnego warunkach domowych | nia zdrowotnego, w tym lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w choro-
- Zlecenie na zaop- bach narzadu ruchu, rehabilitacji ogdlnej, rehabilitacji medycznej, medycyny
atrzenie w wyroby fizykalnej i balneoklimatologii, fizjoterapii i balneoklimatologii, balneoklima-
medyczne tologii i medycyny fizykalnej, balneologii, balneologii i medycyny fizykalnej,
- Recepta na leki (far- | reumatologii, neurologii, neurochirurgii i neurotraumatologii, chirurgii,
makoterapia) chirurgii ogdlnej, chirurgii ortopedycznej, chirurgii urazowo-ortopedycznej,
ortopedii

i traumatologii, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, lekarz ze specjalizacja
I stopnia w dziedzinie rehabilitacji

w chorobach narzadu ruchu, rehabilitacji ogdlnej, rehabilitacji lub rehabilitacji

medycznej, medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, neurologii, neurochirur-
gii, chirurgii ogdlnej, ortopedii i traumatologii, lekarz w trakcie specjalizacji w

dziedzinie rehabilitacji medycznej, balneologii i medycyny fizykalnej, reumato-
logii, neurologii, neurochirurgii, chirurgii ogélnej, ortopedii i traumatologii.

Okres waznosci skie- | Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach domowych jest wazne 30 dni od daty wystaw-
rowania ienia. W tym czasie skierowanie musi zosta¢ zarejestrowane, bez wzgledu na to, kiedy rozpocznie si¢
rehabilitacja.

Zasady finansowania | NFZ finansuje do 80 dni zabiegowych w roku kalendarzowym.

przez NFZ W rehabilitacji domowej wykonywanych jest do 5 zabiegéw dziennie. W uzasadnionych przypadkach
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedluzony decyzjg lekarza kierujacego na zabiegi, za pisemna
zgoda dyrektora wlasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ.

Wazne!
Swiadczenia rehabilitacji w warunkach domowych nie moga by¢ faczone ze $wiadczeniami realizowany-
mi w zakresie hospicjum domowego!

Rehabilitacja grupowa

Osamotnienie, brak zainteresowania ze strony najblizszych to czesto przyczyna izolowania sie starszych
0s0b od otoczenia. Jezeli do depresji dotacza dolegliwosci wynikajace ze zmian zwyrodnieniowych w sta-
wach, choroby uktadu krazenia czy inne dolegliwosci fizyczne, wielu senioréw w krotkim czasie wycofuje
sie z aktywnego Zycia i staje si¢ osobami niepelnosprawnymi.

Dlatego, aby przerwa¢ niekorzystny splot zdarzen, lekarze kieruja senioréw na grupowa rehabilita-
cje. Oprocz tagodnych ¢wiczen fizycznych prowadzi sie tam warsztaty rozwijajace zainteresowania,
nauke wlasciwego odzywiania, wspolne czytanie, Spiewanie — zajecia, ktore pozwalajg utozsamic sie
z grupg i wyjs¢ ze wspomnianego juz zespotu kruchosci. Ale zawsze trzeba mie¢ na uwadze to, ze przyczy-
ng zlego samopoczucia seniora czy izolowania si¢ od otoczenia moga by¢ np. nieleczone schorzenia czy
interakcje zachodzace miedzy lekami przepisanymi przez réznych lekarzy.

Uwaga!

Swiadczenia finansuje NFZ, jednak chory musi sam placi¢ za leki, srodki opatrunkowe i pielegnacyjne.
Skierowanie umozliwiajace skorzystanie z pomocy pielegnacyjno-opiekunczej wystawia lekarz rodzinny
lub lekarz specjalista.
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Zakres ustug rehabilitacyjnych

Zabiegi fizjoterapeutyczne
Moga by¢ przeprowadzane w warunkach domowych, ambulatoryjnych lub stacjonarnych. Czesto stanow-
ig cze$¢ réznych rodzajow rehabilitacji.

Nalezg do nich:

Kinezyterapia (leczenie poprzez ruch i ¢wiczenia), masaz, elektrolecznictwo (leczenie pradem), leczenie
polem elektromagnetycznym, hydroterapia (zabiegi wodne), krioterapia (leczenie zimnem), balneoter-
apia (leczenie przy zastosowaniu wod leczniczych, gazéw naturalnych lub naturalnych muléw organic-
znych).

Procedury fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne w ramach zespotowego podejscia geriatrycznego obejmu-

)&

1) oceng stanu funkcjonalnego i wdrozenie postepowania fizjoterapeutycznego;

2) oceng zagrozenia upadkiem;

3) oceng hipotonii ortostatycznej;

4) procedury diagnostyczne — testy oceny réownowagi i chodu, deficytéw ruchowych, test z L-Dopa;

5) planowanie szczeg6lowego przebiegu procesu fizjoterapii w danej jednostce chorobowej, dysfunkcji
lub zaburzeniu czynnosciowym,
na podstawie badania lekarskiego i fizjoterapeutycznego;

6) zlecanie zabiegdéw fizjoterapeutycznych i metod fizjoterapeutycznych
na podstawie diagnozy lekarskiej i fizjoterapeutycznej;

7) wykonywanie lub nadzorowanie wykonania zabiegdéw i metod fizjoterapeutycznych;

8) zalecanie pacjentom odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego i srodkéw pomocniczych w celu
przeprowadzenia prawidlowego postepowania fizjoterapeutycznego;

9) zlecanie programdw postepowania fizjoterapeutycznego w celu podtrzymania i utrwalenia efektéw
tego postepowania oraz zapobiegania niepetnosprawnosci;

10) zlecanie, prowadzenie lub nadzér nad terapia zajeciowa i adaptacja
do nowych warunkéw zycia;

11) opracowanie sposobu i czasu stosowania zaopatrzenia ortopedycznego i srodkéw pomocniczych;

12) opracowanie materialéw informacyjnych z zakresu profilaktyki (np. zapobieganie upadkom);

13) procedury edukacyjne — nauka korzystania ze sprzetu medycznego i wyrobéw medycznych; in-
struktaz obstugi sprzetu (instruowanie pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéw o spo-
sobie pozyskiwania i uzytkowania sprzetu rehabilitacyjnego); wspdtprace z pozostatymi cztonkami
zespolu geriatrycznego.

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne zwigzane z dysfunkcjg narzadu ruchu wywotane wadami post-
awy wystawia tylko lekarz poradni: rehabilitacyjnej, ortopedycznej, a program usprawniania opracowuje
fizjoterapeuta.

W przypadku skierowania na fizjoterapie przez lekarza innego niz lekarz ze specjalizacja z rehabilitacji
medycznej, balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, ortopedii, chirurgii ogélnej, reumatologii, mgr re-
habilitacji/fizjoterapii lub mgr wf specjalista rehabilitacji ruchowej II stopnia przeprowadza badanie czyn-
nos$ciowe narzadu ruchu oraz ustala program rehabilitacji zgodny ze skierowaniem i stanem zdrowotnym
pacjenta.

W jaki sposob uzyskac dostep do ustug rehabilitacyjnych
Przy objawach chorobowych oraz dolegliwos$ciach nalezy zglosi¢ si¢ do lekarza i uméwic wizyte.

W przypadku rehabilitacji domowej:
Po wizycie w domu pacjenta lekarz z poradni rehabilitacyjnej ustala program leczenia. Fizjoterapeuta
przychodzi 3 razy w tygodniu lub czesciej, jezeli takie sg potrzeby. Korzystajac z przenosnych urzadzen,
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moze wykonywac nawet zabiegi, np. elektrostymulacji, laseroterapii. Pacjent lub jego opiekun potwier-
dzaja podpisem wykonanie zabiegu. Rehabilitacja w domu prowadzona jest zazwyczaj przez 4 tygodnie.
NFZ refunduje do 80 dni terapii na rok. Na dluzsza rehabilitacje trzeba mie¢ pisemng zgode dyrektora
oddzialu NFZ.

Na skierowaniu konieczna jest adnotacja lekarza, ze rehabilitacja ma si¢ odbywa¢ w domu pacjenta. Przy
kwalifikacji istotne jest schorzenie oraz czas, jaki uptynal od rozpoczecia choroby. NFZ $cisle okresla, kto
i jak dtugo moze korzystac z tej formy usprawnienia.

DODATKOWE INFORMACIJE dla opiekunow - Zakup sprzetu ortopedycznego

1 - zlecenie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

Zaopatrzenie ortopedyczne to: wozek inwalidzki, ortezy tutowia i konczyn, laski, kule, balkoniki, protezy
iinne.

Wsparcie finansowe z Narodowego Funduszu Zdrowia na zakup sprzetu ortopedycznego lub rehabilita-
cyjnego pacjent moze uzyska¢ pod warunkiem przedstawienia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby me-
dyczne, ktore wystawia lekarz ubezpieczenia. Zlecenie wystawione przez lekarza prowadzacego pacjenta
wazne jest 30 dni od daty wystawienia.

2 - potwierdzenie zlecenia do refundacji

Uzyskanie zlecenia od lekarza nie wystarczy. Aby NFZ zrefundowat zakup sprzetu, pacjent musi jeszcze
potwierdzi¢ zlecenie w oddziale NFZ, na terenie ktérego jest zameldowany. Moze otrzymac refundacje
NFZ tylko tych wyrobéw medycznych, ktdre s3 wymienione w rozporzadzeniu ministra zdrowia. Mini-
ster zdrowia okreslit rowniez udzial procentowy Funduszu w odbieranych wyrobach oraz limity iloscio-
we i kwotowe.

Jak zdoby¢ dofinansowanie z PFRON

Gdy nie masz wystarczajacej kwoty, by wplaci¢ udzial wlasny, lub cena zakupu sprzetu jest wyzsza niz li-
mit wyznaczony przez NFZ, mozesz starac si¢ o dodatkowe wsparcie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Zeby dosta¢ dofinansowanie, trzeba zlozy¢ pisemny wniosek w
powiatowym centrum pomocy rodzinie lub miejskim osrodku pomocy spotecznej wlasciwym ze wzgledu
na miejsce zamieszkania lub miejskim osrodku pomocy spoleczne;.

Mozna takze uzyska¢ dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych w wysokosci 80 proc.
wartosci sprzetu lub wykonywanych prac, ktére pozwalajg na przystosowanie miejsca zamieszkania do
potrzeb osoby niepelnosprawne;j.

100% dofinansowanie sprzetu ortopedycznego:

Dofinansowanie do sprzetu ortopedycznego i wyrobow medycznych w wysokosci zawsze do 100 proc.

limitu ceny okreslonego w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia przystuguje:

- inwalidom wojennym i wojskowym,

- cywilnym niewidomym ofiarom dziatan wojennych,

- osobom represjonowanym,

- uprawnionym Zolnierzom lub pracownikom w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa.
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BARIERY PSYCHOLOGICZNE W KOMUNIKACJI Z OSOBAMI POWYZE]J 60-GO ROKU
ZYCIA

Autor: dr n. spol. Joanna Kamer
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Problematyka okresu staro$ci, ktéry umownie rozpoczyna si¢ po 60 roku zycia coraz czesciej
staje si¢ przedmiotem refleksji i badan w odniesieniu do r6znych dziedzin zycia. Przyczyna tego zjawiska
jest wzrost populacji 0sob starszych i potrzeba poprawy jakos$ci ich zycia. W powszechnym rozumieniu
staro$¢ taczy sie z zyciowa madroscia, doswiadczeniem, cierpliwos$cia, ale takze z obnizaniem si¢
sprawnosci fizycznych i1 psychicznych, wycofaniem si¢ z rol spotecznych, szybsza meczliwoscia. Sfera
psychiczna i cielesna tego okresu ulega réznorodnym przemianom, przy czym warto zaznaczy¢, iz
maja one charakter wysoko zindywidualizowany i nie zawsze patologiczny. Zwigzane z codziennym
funkcjonowaniem, z trudem adaptacji i zmagania si¢ z r6znymi ograniczeniami. Nie brak rowniez cech
sprzyjajacych pozytywnemu przezywaniu tego etapu zycia tak jak: refleksyjnos¢, samoswiadomosé czy
tez nizsze natgzenie przezywanych emocji, umozliwiajace przyjecie postawy dystansu. Osoby starsze
charakteryzujace si¢ madro$cig zyciowa, staja si¢ bardziej akceptujace a mniej oceniajagce w stosunku
do siebie, innych ludzi, a takze wielu sytuacji zyciowych. W sytuacjach trudnych zachowuja réwnowage
psychiczng, pogode ducha, cierpliwos¢ i pokore. Chociaz madro$¢ zyciowa rozpoznawana jest takze
u ludzi mtodych, to jednak jest ona znamienna dla oséb starszych. Jedng z najwazniejszych cech madrosci
ludzi starszych jest pogodzenie si¢ z nieuchronno$cig $mierci. Czynnikiem tego, jest powolne wyciszanie
si¢, obnizenie tempa zycia, koncentracja na wltasnym wnetrzu, porzadkowanie spraw i bilansowanie
wlasnego zycia. Z praca z osobami starszymi nalezy wzig¢ pod uwage te czynniki i potrafi¢ si¢ do nich
w racjonalny sposob dostosowac.

Konstruktywna, poprawna komunikacjato efektywne porozumienie si¢ mi¢dzy nadawcaiodbiorcg. Bariery
komunikacyjne to wszystko to, co ten proces zaktoca. Moga wynikaé zbledow popetnionych zarowno przez
jednajak i druga strong. Do najczestszych zaliczamy réznice kulturowe: nieznajomos$¢ kultury, obyczajow,
tradycjiczynawetjezykanaszegopartnerawkomunikacji, wptywatonegatywnienaprocesporozumiewania.
Nalezy zawsze dostosowaé poziom rozmowy do wyksztatcenia rozméwcy z uwzglednieniem ograniczen
np. wynikajacych z choroby czy niepelnosprawnosci. Kazdy z nas ma swdj system poznawczy oparty
w wigkszej mierze na przesztosci 1 zwigzanych z nig dos§wiadczeniach. Wazne jest zatem, w kontaktach
z osobami starszymi poznanie swojego rozméwcey. Traktowanie go podmiotowo, indywidualnie i z
szacunkiem. Kolejnym, istotnym czynnikiem powodujacym, by komunikacja byta skuteczna, to przyjecie
perspektywy mowiacego czyli tzw. empatia oraz umiejetno$c¢ stuchania. Osoby starsze, czesto tez samotne,
maja silng potrzebeg wyrazenia siebie, swoich emocji poprzez rozmowe. Nalezy wystrzegac si¢ stereotypow
czyliuog6lnionychsadownadanytemat. Bywaczasem,ze warto$ciujemynaszychpartnerow w komunikacji
ze wzgledu na ich status. Wiecej uwagi i szacunku okazujemy ludziom o wysokim statusie niz tym
o niskim. Jestesmy sktonni godzi¢ si¢ z ich pogladami by¢ dla nich uprzejmi. Odwrotnie zachowujemy
si¢ w stosunku do rozmdwey, ktorego cecha jest np. niski status spoteczny. Nalezy to wzia¢ pod uwage
1 kontrolowaé swoje zachowaniu, by nie stosowa¢ tych barier w komunikacji.

Inng, istotng cechg konstruktywnego komunikatu jest wystrzeganie si¢ osadow, krytyki, narzucania
wiasnych opinii, rozkazywania, a takze proponowania rozmowcy rozwigzan skutecznych u innych
0soOb, nie uwzgledniajac problemow samego zainteresowanego. Te dzialania, moga spowodowac roézne
stany emocjonalne u naszego rozméwcy takie jak: opdr lub bunt, zto$¢, agresje, bezsilnos¢, frustracje,
poczucie niskiej wartosci, spadek motywacji, poczucie braku zainteresowania. Przy kazdym kontakcie
7 0sobg starszg nalezy probowaé dostrzec pozytywne aspekty jej funkcjonowania, a w razie koniecznosci
udzielenia rad dazy¢ do tego, by robi¢ to w sposob otwarty, pozostawiajac wybodr 1 wolno$¢ danej osobie.
Pokazujac dobrym przyktadem jak nalezy postgpowac i dzieli¢ si¢ wlasnymi doswiadczeniami zamiast
wskazywac bledy i krytykowac. Ponizej, w formie tabeli, przedstawiam najczgstsze bariery, problemy
w komunikacji z osobami powyzej 60 roku zycia i praktyczne wskazowki jak je pokonywac.

Przyczyna Bariera komunikacyjna Metody poradzenia sobie

Naturalne procesy Obnizenie sprawnosci sensory- Nalezy dostosowac sile gtosu

w okresie starzenia si¢ u 0sdb | cznej i dykeji do potrzeb osoby starszej. Wazna jest zrozumialos¢ i
zdrowych prostota wypowiedzi.

84



Przyczyna

Bariera komunikacyjna

Metody poradzenia sobie

Rozbudowane narracje, dygresy-
jno$¢ wypowiedzi, liczne wspom-
nienia

Wspomnienia 0sob starszych wigzg si¢ ze zmianami, ktore
dokonujg si¢ w pamigci semantycznej. Na ich skutek wyga-
saja emocje zwigzane ze ztymi wspomnieniami, wigkszo$¢
przywotywanych wspomnien wigze si¢ z pozytywnymi i
neutralnymi aspektami przesztych zdarzen. Zjawisko to
pomaga w uzyskaniu pozytywnej integracji catego zycia.
Jesli nasz starszy rozmdwca wspomina, nie nalezy mu tego
utrudniaé jesli to nie jest konieczne, a jesli pojawia si¢ duza
dygresyjnos¢ to ukierunkowujmy temat rozmowy poprzez
zadawanie pytan utatwiajgcych powrot do wlasciwego
watku.

Obnizona zdolnos¢ przystosowa-
nia si¢ do nowych sytuacji

Nalezy ograniczy¢ do minimum jednoczesng ilo$¢ zmian
przeprowadzanych w ich srodowisku, a w przypadku
uczenia si¢ nowych czynnosci (np. obstugi glukometru)
wykorzystywaé uczenie si¢ przez dzialanie, czyli wspolne,
wielokrotne uczenie si¢ nowych czynnosci.

Otepienie

Obnizenie funkcji poznawczych:
orientacji, uwagi, funkcji jezy-
kowych, pamigci, trudnosci z
zapamigtywaniem i uczeniem sig.

Nalezy powtarza¢ informacje istotne i zapisywac na
kartce to, co wymaga zapamigtania. Nalezy poprosi¢ o
podsumowanie lub powtdrzenie tego, co mowimy. Mozna
postugiwac si¢ obrazkami, pomocami wizualnymi, kalen-
darzem itp. Wazne, by zawsze zwracac si¢ z szacunkiem i
cierpliwoscia do osoby starszej w takich sytuacjach.

Choroba psychiczna

Zaburzenia myslenia takie jak:
urojenia (falszywe sady)

np. osoba twierdzi, ze jest §ledzo-
na przez ABW.

Nalezy przyja¢ neutralne stanowisko w stosunku do fal-
szywych sadow. Nie polemizowa¢ z nimi, nie probowac
udowadnia¢, ze sg falszywe ani nie potwierdzaé, ze

sg prawdziwe. Wyshucha¢ i poinformowac osobg¢ sprawuja-
cg opieke, by umowita konsultacje

z lekarzem psychiatrg. W kontakcie z osobg starsza i chorg
psychicznie niezbedne jest kontrolowanie brania lekow.

Agresja i pobudzenie rozmowcy

Wystuchaj osobg, a nast¢pnie poinformuj, ze dalsza rozmo-
wa bedzie mozliwa tylko w przypadku zmiany jego zacho-
wania. Wyznaczaj granice nieakceptowanych zachowan i
nie wdawaj si¢ w ,,stowna przepychanke”. Nie pozwol, aby
ci¢ obrazano. Zachowaj dystans fizyczny, zadbaj o wlasne
bezpieczenstwo- usun z najblizszego otoczenia potencjalnie
niebezpieczne przedmioty.

W przypadku wszelkich przejawow agresji fizycznej zawia-
dom Policje. Przenie$ rozmowe

w miejsce, w ktorym bedziesz czut si¢ bezpiecznie.

Po zakonczonej rozmowie, nie zostawaj sam

z trudnymi emocjami. Porozmawiaj o tym z kim$ z wspot-
pracownikow.

Osoba wyniosta, konfrontacyjna

Trzymaj si¢ faktow, badz rzeczowy. Pytaj o argumenty,
uzasadnienia. Nie podejmuj wyzwania, nie podwazaj tego,
co mowi rozmoéwcea. Zamiast formutowania stwierdzen,
zadawaj pytania. Szukaj elementéw wspdlnych

i podobienstw.

Osoba wycofana, niechetna do
wspolpracy

Zadawaj pytania konkretne, potem pro$ o opinie i rozwin-
iecie wypowiedzi. Przybliz si¢ w strong¢ rozmowcy, ale nie
za blisko.

Na poczatku rozmowy wigcej mow od siebie, by osoba
poczuta si¢ bezpieczniej.

Niepelnosprawnos¢

Uszkodzenie stuchu

Nalezy stworzy¢ atmosfer¢ zrozumienia, akceptacji i
wsparcia. Osoba przezywajaca np. zatobe¢ bedzie potrze-
bowa¢ wspomina¢ osobg zmarta i wystarczy ja empatycznie
wystuchaé. Powinni$my zachg¢ca¢ do méwienia o swoich
przezyciach, wypowiadanie bowiem obaw, lekow, mozli-
wos¢ swobodnego mowienia tez o ztosci zwigksza poczucie
bezpieczenstwa. Unikaj dawania rad, zaprzeczania uczuci-
om, kwestionowania przekonan religijnych czy mowienia o
zmarlym bezosobowo.
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Przyczyna Bariera komunikacyjna Metody poradzenia sobie

Uszkodzenie wzroku W komunikacji z osobami stabo widzacymi nalezy poin-
formowac ich o swojej obecnosci, za kazdym razem si¢
przedstawi¢. Nalezy rozmawia¢ w takim miejscu,

w ktorym nie ma hatasu, upewnic¢ si¢ czy nie razi jej
swiatto. Uzywac¢ nalezy konkretnych okre$len dotycza-
cych potozenia przedmiotdéw i kierunkow. Po zakonczeniu
rozmowy nalezy da¢ wyrazny sygnat stowny lub u$cisniecie
dtoni na pozegnanie. Powinno si¢ tez zawsze upewnic czy
osoba starsza, niedowidzaca wie, jak dotrze¢

do wyjscia czy innego miejsca.

Uszkodzenie aparatu ruchu Podczas kontaktu z osobg starsza na wozku inwalidzkim
nalezy usig$c¢ tak, by osoba nas widziala, nie zadzierajac
glowy do gory czyli nalezy usig$¢ na krzesle.

W miar¢ mozliwosci nalezy szybko i uprzejmie reagowac
na prosby osob niepetnosprawnych, ale nie nalezy tez prz-
esadza¢ w druga strong, podkreslajac, ze osoba starsza jest
dzielna i $wietnie sobie radzi. Dorosty — niepetnosprawny
chce by¢ traktowany jak normalny cztowiek. Nalezy by¢
ostroznym w kontakcie fizycznym, ale tez nie dotykac
wozka, laski, balkonika itp., nie traktowac tego jak mebla,
na ktérym mozna co$ potozy¢, ani jako narze¢dzia, ktore
mozna pozyczy¢ aby cos straci¢, wyciagna¢ z niedostgpne-
g0 migjsca.

Whioski

Specyficznymi cechami kontaktu, charakterystycznymi dla osob starszych sa: obniZenie sprawnosci
sensorycznej (gtoéwnie wzroku i stuchu), obnizenie pamigci, zglaszanie licznych skarg somatycznych,
apatia. Czgsto tez rozbudowane narracje dotyczace miodosci, dziecinstwa, dygresyjnosci oraz obnizona
zdolnos¢ przystosowania si¢ do nowych sytuacji, a zwigkszona do korzystania z wlasnego doswiadczenia.
W zwiazku z tym, w komunikacji z osobami starszymi, nalezy by¢ cierpliwym, elastycznym, uprzejmym,
pomocnym, nie popedza¢ gdy osoba potrzebuje wigcej czasu na pewne czynnosci. Przede wszystkim
unika¢ etykietowania, udzielania rad, oceniania, krytykowania. Nalezy za to, okazywa¢ szacunek,
aktywnie slucha¢. W razie mozliwosci uzywa¢ empatii w stosunku do osob starszych, to ulatwia
zrozumienie ich intencji. Spojrze¢ nalezy na omawiang kwesti¢ oczami rozmowcy, spotka¢ si¢ z nim
w jego rzeczywistosci. Jesli to konieczne, zakonczy¢ stuchanie podjeciem stosownego dziatania, gdyz
czyny znacza wigcej niz stowa, a ogromna trudnos$cig dla wielu osob starszych jest obnizajaca sig
samodzielno$¢ 1 narastajaca zalezno$¢ od innych ludzi.
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Wstep
Le¢k jest stanem emocjonalnym, nieprzyjemnym, niejasnym, zwigzanym z takimi uczuciami
jak strach, stres, przykro$é, obawa, niepokoj, poczucie zagrozenia. Lek oddziatuje na catego
cztowieka, zardwno na jego psychike, fizjologie jak i zachowanie. Jest tez czyms zupetnie normalnym.
W pewnych sytuacjach reagowanie lgkiem jest zupelnie naturalne i wtasciwe. Problem pojawia si¢, gdy
lgk jest nieadekwatnie intensywny, trwa dtuzej, przeszkadza w codziennym funkcjonowaniu.

Zaburzenia legkowe u osob starszych

Wystepowanie lgku u 0sob starszych moze by¢ uwarunkowane biologicznie, osobowosciowo,
moze pojawiac si¢ jako reakcja na przyjmowanie lub odstawianie lekow 1 substancji psychoaktywnych,
jako reakcja psychiczna na sam fakt starzenia si¢, zmian zachodzacych w ciele, chordb somatycznych,
pogorszenia si¢ sprawnosci fizycznej 1 psychicznej, wyobcowania spotecznego, poczucia bycia
niepotrzebnym, do§wiadczenia traumatycznej sytuacji, obawe przed $miercia.

Uosobstarszychzaburzenialgkowemajginngpostacicharakterystykenizuosébmtodszych. Ludzie
starsi bardziej skupiajg si¢ na dolegliwosciach somatycznych, na stanie zdrowia, niepelnosprawnosci,
lek pojawia si¢ w tresci hipochondrycznej, a mniej zgtaszaja objawdéw emocjonalnych leku 1 mniej
si¢ martwig. Ludzie posiadajacy partnera lub wdowcy wykazuja mniejszg tendencje do zamartwiania
si¢ w poroéwnaniu do osob samotnych. Zaburzenia lekowe czesciej dotycza kobiet 1 0sob z chorobami
somatycznymi oraz osob po traumatycznych przezyciach.

Najbardziej charakterystyczny dla osob starszych jest lek przed upadkiem, rakiem i $miercia.

Lek przed upadkiem

Upadek jest to naglte, niezamierzone utracenie rOwnowagi w wyniku ktérego osoba znajduje si¢
na ziemi, podtodze lub innej nizej ptozonej powierzchni.

Czynniki wptywajace na zwigkszenie ryzyka upadku to zaawansowanie wieku podesztego
(co trzecia osoba po 65 roku zycia upada przynajmniej raz w roku), pte¢ zenska, uposledzenie funkcji
poznawczych, przyjmowanie wielu lekow, naktadajace si¢ schorzenia przewlekle.

Nastepstwami upadkéw moga by¢ nie tylko ztamania, urazy stawow, sttuczenia, czy otwarte rany
ale tez konsekwencje psychiczne takie jak lek przed kolejnym upadkiem.

Lek przed powtdérnym upadkiem, ktéry czgsto jest niewspotmierny do obiektywnej sytuacji
1 poziomu sprawnos$ci osoby starszej, moze prowadzi¢ do zespotu poupadkowego (post fall syndrome).
Silny lek przed upadkiem moze powsta¢ rowniez u osoby, ktéra nie doswiadczyta upadku ale przezywa
duza obawe przed nim. Czasami wystarczy, ze jest Swiadkiem lub poznata skutki upadku u kogo$ innego.

Konsekwencja przezywania leku przed upadkiem jest ograniczanie swojej aktywnos$ci przez
osobe starszg w celu zminimalizowania prawdopodobienstwa upadku. Zaczyna unika¢ wychodzenia
z domu, najpierw do nieznanych miejsc, na spacery, na zakupy w koncu przyjmuje siedzacy tryb zycia.
Prowadzi to do pogorszenia si¢ sity migsniowej, postawy, rownowagi, ogélnej sprawnosci. Pojawia si¢
btedne koto, poniewaz konsekwencje leku zwigkszaja ostabienie fizyczne 1 powoduja wzrost ryzyka
upadku. Zwiekszaja tez ryzyko instytucjonalizacji takiej osoby. Wptywaja réwniez na psychike osoby
starszej, nasilajg lek, poczucie bezsilnosci, braku poczucia bezpieczenstwa, rezygnacja z zycia powoduje
poczucie osamotnienia, bycia zaleznym 1 niepotrzebnym. Spadek poczucia wlasnej wartosci i poczucia
sprawczosci nasila strach 1 lek, powoduje depresjeg.

Podczas leczenia skutkow fizycznych upadku nalezy rowniez zaja¢ si¢ zespotem poupadkowym
tak aby zmniejszy¢ strach przed upadkiem. Nalezy zaja¢ si¢ przyczynami poprzednich upadkow ale
rowniez profilaktyczne wyeliminowa¢ mozliwe przyczyny (zarOwno zewnetrzne jak 1 wewnetrzne)
upadku. Pomoze to osobie starszej zmniejszy¢ Igk oraz faktycznie zmniejszy¢ prawdopodobienstwo
upadku.
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Nalezy zminimalizowaé przyczyny zewngtrzne, czyli wynikajace z otoczenia np. przedmioty o ktore
mozna si¢ potkna¢, takie jak zwijajace si¢ dywaniki, kable, przedmioty lezace na przejsciach, utrudniajace
dostep, przedmioty codziennego uzytku postawi¢ w miejscach fatwo dostepnych, dostosowac schody
— zamontowa¢ wygodng i stabilng porgcz, tam gdzie to mozliwe stosowaé maty antyposlizgowe
izamontowac porecze i uchwyty, szczegdlnie w tazience, uzywac siedzenia pod prysznicem lub w wannie,
usuna¢ lub obklei¢ na kolorowo progi w domu, zadba¢ o dobre o$wietlenie mieszkania, sprawdzi¢ czy
obuwie nie jest $liskie, unika¢ §liskich $ciezek, rozwazy¢ zakup laski lub balkoniku.

Minimalizacja przyczyn wewngtrznych, czyli b¢dzie to zadbanie o stan zdrowia starszej osoby
np. regularne sprawdzanie wzroku i w razie potrzeby wymiana okularéw a takze noszenie ich, rowniez
uzywanie okularéw przeciwstonecznych, sprawdzanie stuchu i w razie potrzeby uzywanie aparatéw
stuchowych, monitorowanie czy nie ulega pogorszeniu rOwnowaga, czy nie ma zawrotow glowy,
skokéw cisnienia czy innych dolegliwo$ci 1 w razie potrzeby zwrdcenie si¢ do specjalisty, dbanie
o regularng aktywno$¢ fizyczng, nauczenie si¢ bezpiecznego poruszania, usprawnianie chodzenia,
schylania si¢, leczenie osteoporozy, w razie trudnosci lub watpliwosci zwrdcenie si¢ do lekarza,
fizjoterapeuty.

W ramach zmniejszania lgku przed upadkiem mozna przeéwiczy¢ i nauczy¢ si¢ postepowaé po
upadku, czyli nauka podnoszenia si¢. Czesto lek u 0s6b starszych dotyczy nie tylko upadku ale tez tego
w jaki sposob samodzielnie wstana.

To co jest rownie wazne w radzeniu sobie z lekiem u osoby starszej to udzielenie jej wsparcia
emocjonalnego, czyli cierpliwe stuchanie, rozmawianie otwarcie i wprost o leku przed upadkiem,
okazywanie zrozumienia, zachecanie do aktywnos$ci, czgsto malymi kroczkami, ale nigdy na sile,
Towarzyszenie w oswajaniu lgku. W razie potrzeby zwrocenie si¢ do specjalisty np. psychologa, terapeuty.

U osoby przygotowanej, sSwiadomej swoich ograniczen ale réwniez §wiadomej swoich mozliwosci,
z umiejetnoscig zadbania o siebie ryzyko wystapienia zespotu poupadkowego jest nizsze.
Podsumowujac — Iek przed upadkiem jest bardzo waznym problemem, dotyczacym wielu starszych osob.
Zajecie si¢ Igkiem u 0sob starszych moze sprawié, ze poprawi si¢ znacznie jako$¢ ich funkcjonowania
a takze zwigkszy sie poczucie zadowolenia z zycia.
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