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Zadania pielegniarki w redukcji ryzyka upadkow
u pacjenta geriatrycznego w przebiegu choroby
Parkinsona - studium indywidualnego przypadku

The role and tasks of a nurse in reducing the risk of falls
in a geriatric patient with Parkinson’s disease - an individual
case study

Streszczenie

Wstep. Choroba Parkinsona jest postepujacym schorzeniem neurodegeneracyjnym, prowadzacym do za-
burzen ruchowych oraz licznych objaw6éw pozaruchowych. Jednym z najpowazniejszych probleméw w tej
grupie pacjentéw sa upadki, ktére stanowig istotne zagrozenie dla zdrowia i Zycia oséb starszych.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie roli oraz zadan pielegniarki w redukcji ryzyka upadkéw u pacjenta
geriatrycznego z chorobg Parkinsona.

Prezentacja przypadku. W pracy wykorzystano: metode indywidualnego przypadku oraz analize litera-
tury z zakresu diagnostyki i metod leczenia pacjentéw geriatrycznych w przebiegu choroby Parkinsona
i wynikajacych z choroby probleméw pielegnacyjnych. Przedmiotem pracy jest podmiot opieki, czyli pa-
cjent geriatryczny z rozpoznaniem choroby Parkinsona objety opieka podstawowej opieki zdrowotne;j.

WhiosKi. Pacjent z chorobg Parkinsona wymaga kompleksowej, holistycznej opieki. Kluczowa role odgry-
wa pielegniarka, ktérej zadaniem jest identyfikacja czynnikéw ryzyka upadkéw, wdrazanie dziatan profi-
laktycznych, edukacja pacjenta i jego rodziny oraz monitorowanie efektéw terapii.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, upadki, pacjent geriatryczny, problem pielegnacyjny, proces pieleg-
nowania, planowane interwencje pielegniarskie, studium indywidualnego przypadku, ICNP
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Summary

Introduction. Parkinson’s disease is a progressive neurodegenerative disorder that leads to motor im-
pairments as well as numerous non-motor symptoms. One of the most serious problems in this group of
patients is falls, which constitute a significant threat to the health and life of older adults.

Aim. The aim of this study is to present the role and responsibilities of a nurse in reducing the risk of falls
in a geriatric patient with Parkinson’s disease.

Case presentation. The study employed the individual case method and a review of the literature on the
diagnostics and treatment methods of geriatric patients with Parkinson’s disease, as well as the nursing
problems resulting from the condition. The subject of the study is the care recipient, i.e., a geriatric patient
diagnosed with Parkinson’s disease and receiving primary health care.

Conclusions. A patient with Parkinson’s disease requires comprehensive, holistic care. A key role is played
by the nurse, whose responsibilities include identifying fall risk factors, implementing preventive measu-
res, educating the patient and their family, and monitoring the outcomes of therapy.

Keywords: Parkinson’s disease, falls, geriatric patient, nursing problem, nursing process, planned nursing
interventions, individual case study, ICNP

Wstep

Choroba Parkinsona jest drugim najcze$ciej wystepujgcym schorzeniem neurodege-
neracyjnym na Swiecie, zaraz po chorobie Alzheimera. Jej istota jest postepujacy za-
nik neuron6éw dopaminergicznych w istocie czarnej mézgu, co prowadzi do zaburzen
ruchowych, takich jak drzenie spoczynkowe, sztywno$¢ miesniowa oraz bradykinezja.
W przebiegu choroby szczegdlne znaczenie majg zaburzenia rownowagi i chodu, kto-
re znaczaco zwiekszajg ryzyko upadkow [1]. Upadki stanowig jeden z najwiekszych
problemdéw geriatrycznych, prowadzac do urazéw, w tym do ztaman ko$ci udowej, czy
tez urazéw gltowy, hospitalizacji, a takze istotnego pogorszenia jakosci zycia pacjen-
tow oraz nasilenia leku przed kolejnymi upadkami tzw. post-fall syndrome. Opieka nad
pacjentem z chorobg Parkinsona wymaga podejscia holistycznego, uwzgledniajacego
zardwno aspekty fizyczne, psychiczne, jak i spoteczne. Z uwagi na starzenie sie spote-
czenstwa oraz wzrost zachorowalnosci, problem ten nabiera szczeg6lnego znaczenia
dla systemu opieki zdrowotnej [2].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie roli oraz zadan pielegniarki w redukcji ryzyka upadkéw
u pacjenta geriatrycznego w przebiegu choroby Parkinsona oraz identyfikacja gtéwnych
probleméw pielegnacyjnych na podstawie analizy indywidualnego przypadku.
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Prezentacja przypadku

Pacjentka, w wieku 78 lat, pozostaje pod statg opieka pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) w zwiazku z rozpoznang przed o$Smioma laty chorobg Parkinsona.
Schorzenie ma charakter przewlekly i postepujacy, a w ostatnim okresie obserwuje
sie wyrazng progresje objawow klinicznych, obejmujaca nasilenie zaburzen rucho-
wych oraz pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej. Aktualny stan chorej odpowiada
$redniozaawansowanemu etapowi choroby wedtug skali Hoehna i Yahra, mieszczace-
mu sie w przedziale stadium III-1V, co wskazuje na istotne ograniczenie samodziel-
nosci oraz zwiekszone zapotrzebowanie na wsparcie w codziennym funkcjonowaniu.
Chora mieszka z rodzing, ktéra aktywnie uczestniczy w procesie opieki i wspiera ja
w codziennym funkcjonowaniu. Pomimo tego pacjentka wykazuje narastajgce trudno-
$ci w samodzielnym wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego (ADL),
takich jak ubieranie sie, higiena osobista czy przygotowywanie positkow. W wywiadzie
zgtasza rowniez przewlekte zaparcia, zaburzenia snu w postaci bezsennosci, trudnosci
z zasypianiem oraz czeste wybudzenia w nocy oraz obnizony nastréj, co moze wska-
zywac na wspotistniejagce objawy depresyjne. W ostatnim czasie zauwazono istotne
pogorszenie sprawnosci ruchowej. Pacjentka zgtasza nasilenie drzenia spoczynkowe-
go konczyn gérnych, uczucie sztywnos$ci mie$niowej oraz trudno$ci w inicjowaniu ru-
chu. Wystepuja takze zaburzenia chodu, w tym ch6d drobnymi krokami, niestabilnos¢
postawy oraz epizody ,zamrozenia” tzw. freezing, ktére znaczaco zwiekszajg ryzyko
upadkéw, szczegdlnie podczas inicjacji chodu, pokonywania progéw czy zmiany kie-
runku.

W badaniu fizykalnym przeprowadzonym przez pielegniarke podczas wizyty domo-
wej stwierdzono:

— zaburzenia chodu o charakterze parkinsonowskim (chdd drobnymi krokami,

trudnosci z inicjacjg),

— spowolnienie ruchowe (bradykinezje),

— pogorszenie koordynacji ruchowej,

— niestabilno$¢ posturalng- retropulsja,

— zwiekszone ryzyko upadkéw w skali MFS (Morse Fall Scale)- 65 punktow.

Pacjentka pozostaje w trakcie leczenia farmakologicznego, obejmujacego m.in. le-
wodope. Ze wzgledu na wiek pacjentki, wielochorobowos¢ oraz postepujacy charakter
choroby Parkinsona, wymaga ona kompleksowej, systematycznej opieki pielegniar-
skiej, ukierunkowanej na poprawe jakos$ci zycia, utrzymanie mozliwie najwiekszej sa-
modzielno$ci oraz minimalizacje ryzyka powiktan, w szczego6lnosci upadkéow.
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Tabela 1. Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Imie i nazwisko (inicjaty): A.C.

Data urodzenia: 18.05.1948 r.

Stan cywilny: zamezna

Aktywno$¢ zawodowa: emerytura

Wykonywany zawdd: przebywa na emeryturze

Data zbierania wywiadu: 12.12.2024 r.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY (PODCZAS ZBIERANIA
WYWIADU)

Rozpoznanie lekarskie: G20. Choroba Parkinsona

Temperatura: 36,8°C

Przyjmowane leki: Madopar, Rolpryna, Selegilina,
Opokan, Cortare, Montelukast Sandoz

Tetno:(liczba / napiecie / rytm: 70/min.

Przebyte choroby: Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
dyskopatia, astma oskrzelowa

Oddechy: nie dotyczy

Pobyty w szpitalu: 10.08.2023 r.- 15.08.2023 r. Oddziat
Neurochirurgii

Cisnienie tetnicze: 134/96 mmHg

Przebyte zabiegi operacyjne: Kriolezja

Masa ciata:70 kg

Przebyte urazy/wypadki: pacjentka nie podaje

Wzrost:169 cm

BMI: 24, 51

WHR: 0,9

G20 - Choroba Parkinsona

WYNIKI BADAN OBRAZOWYCH z dnia 02.12.2024 r.

Badanie TK gtowy wykonano jednofazowo bez podania §rodka kontrastujacego.

Krwiakéw $rédmoézgowych, czy przymdzgowych, uchwytnych cech krwawienia podpajeczynéwkowego nie
stwierdza sie. Niewielki zaniki korowe modzgu. Uchwytnych zmian ogniskowych w zakresie moézgu
i mézdzku na wykonanych skanach nie wida¢. Uktad komorowy jest symetryczny, nieposzerzony bez
przemieszczen. Ko$ci sklepienia i podstawy czaszki bez uchwytnych zmian.

MORFOLOGIA

WBC 6,6 1073/ul [4,0-10,5]
RBC 3,71 L 1076/ul [3,90-5,03]
HGB 11,0 L g/dl [12,0-15,5]
HCT 33,0 L % [34,9 - 44,5]

* Wskazniki czerwonokrwinkowe:
MCV 889 fL [81,6 - 98,3]
MCH 29,6 pg [27,0 - 31,2]
MCHC 33,3 g/dl [31,8-354]
RDW-CV 11,9 % [11,9 - 15,5]
RDW-SD 38,9 fL [37,0 - 54,0]
* Plytki krwi:

PLT 187,0 1073/ul [140,0 - 450,0]

WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH z dnia 05.12.2024 r.

WYWIAD RODZINNY

Czlonkowie rodziny: maz, corka, zie¢

Wazne wydarzenia w rodzinie - ostatnie lata: brak
Choroby wystepujace w rodzinie: nadci$nienie tetnicze
Hobby/ zainteresowania: czytanie ksigzek

Formy spedzania czasu wolnego: ogladanie TV

Natogi w rodzinie: nikotynizm u cérki i ziecia

Btedy Zywieniowe - jako$ciowe i iloSciowe: nie podaje
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Ograniczenia/przeciazenia psychicznego/fizyczne: nie podaje
Ograniczone kontakty /brak wsparcia spotecznego: nie podaje

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: (miasto/wies): wies$

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny
[lo$¢ zajmowanych pomieszczen: 4

[los¢ os6b mieszkajacych wspolnie: 4

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: emerytura

[lo$¢ godzin spedzonych w pracy/szkole: nie dotyczy
Zagrozenia zdrowia: w domu: brak w pracy/szkole: brak
Komunikacja: prawidtowa

Higiena osobista: prawidtowa

Aktywnosc¢ fizyczna: ograniczona

Wydalanie: zaparcia

Odzywianie: prawidlowe

Sen/zasypianie: cierpi na bezsenno$é¢

BADANIE FIZYKALNE
przeprowadzone dnia 12.12. 2024 r.
STAN BIOLOGICZNY PODOPIECZNEGO

SKORA
- zabarwienie, stan inne stan rany
napiecie temperatura . p T : .
wilgotno$¢ higieniczny objawy pooperacyjnej
prawidtowe 36,8°C blado- rozowa, skora dobry brak Nie dotyczy
sucha
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne
16 prawidtowy brak brak nie dotyczy
oddechéw/min.
UKEAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica, obrzeki dusznos¢ inne objawy saturacja
134/96 70/min. brak brak nie dotyczy 99%
mmHg
UKEAD POKARMOWY
uzebienie taknienie stolec dieta inne objawy spos6b odzywiania
niepetne obnizone zaparcia lekkostrawna brak doustny
UKLAD MOCZOWY
objetos¢é jako$¢ inne objawy wyroby medyczne
prawidtowa prawidlowa brak brak
UKLEAD PECIOWY
cykl ptciowy inne objawy inne cechy (u dzieci)
adekwatny do wieku nie dotyczy nie dotyczy
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UKEAD NERWOWY
$wiadomo$¢ wg skali Glasgow niedowtad/drzenia mowa inne objawy
15 pkt. pacjentka w petni przytomna drzenia konczyn gérnych | spowolniata brak
i $wiadoma
NARZADY RUCHU
spos6b zakres sylwetka inne wyroby ryzyko upadu wg skali
poruszania ruchéw objawy medyczne Tinetii
spowolniaty ograniczony | pochylona brak nie dotyczy 16 pkt. pacjentka z
chod wysokim ryzykiem
upadku
NARZADY ZMYSL()W/ UKEAD ENDOKRYNOLOGICZNY
wzrok stuch smak czucie uktad inne wyroby
hormonalny objawy medyczne
starczowzroczno$¢ prawidtowy |zaburzony| norma | adekwatny do brak nie dotyczy
wieku
STAN PSYCHICZNY I SPOLECZNY PODOPIECZNEGO
sen nastroj inne objawy
zaburzony 20 pkt. wg Geriatrycznej Skali brak
Depresji wskazuje na gteboka
depresje
pamiec myS$lenie stosunek do nastawienie do inne ocena funkcji poznawczych
Swiatta wlasnej sytuacji objawy wg skal
zaburzenia dobre prawidtowy dobre brak brak
pamieci
STAN WIEDZY 1 UMlE]E;TNOSCl DO SAMOOPIEKI I SAMOPIELEGNAC]I
wiedza umieietnoéc motvwacia odczuwane wydolno$¢ samoopieki/ stan odzywiania
)¢ ywad problemy samopielegnacji wg skali MNA
Lawtona
Barthel (IADL) 24 p].(t.
4 pkt. wskazuje na
(PADL) .
25 pkt.- umiarkowana dobry stan
S niesprawnos¢, odzywiania
pacjentka .
. . pacjentka
pacjentka Deficyt wymaga .
w .. . - . potrzebuje
- wymaga obnizona samoopiek czeSciowej
normie omoc i OMOCY DI pomocy w
P y P y przy niektérych
wykonywaniu e
czynnosciach,
podstawowych choé
czynnosci zycia wiekszos¢
codziennego .
wykonuje
samodzielnie.
ocena ryzyka odlezyn natezenie stopien odlezyn wg
: odczuwalnego bélu charakter bolu lokalizacja . ,
wg skali D. Norton . skali Torrance’a
wg skali VAS
. 4 pkt.- bol Bdl rwacy .
Nie dotyczy umiarkowany kregostupa kregostup Nie dotyczy
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KANIULE

obwodowe

miejsce

centralne

miejsce

brak

Nie dotyczy

brak

Nie dotyczy

kwalifikacji:

Kategorie pacjenta
Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie nastepujacy spos6b

1) kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z kategorii opieki 1], lub
nie wiecej niz jedno kryterium z kategorii opieki I1I;
2) kategoria opieki Il - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz dwa kryteria z

kategorii opieki III;

3) kategoria opieki Ill - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki 1.

Lp. | KRYTERIA Kategoria opiekil | Kategoria opieki Il Kategoria opieki I11
1. |AKTYWNOSC |pacjent porusza sie przy nie opuszcza 16zka, moze sam
FIZYCZNA samodzielny pomocy laski, lub przy pomocy pielegniarki

chodzika, wymaga zmienia¢ pozycje, transport
niewielkiej pomocy | tylko
przy wstawaniu na noszach, wozku,
z 167Kka, zejsciu w oddziatach chirurgicznych
z fotela, wieksza - opieka
cze$¢ czasu spedza w | w pierwszej dobie po zabiegu
16zku operacyjnym

2. HIGIENA we wlasnym wiekszo$¢ czynnosci | wymaga pomocy przy

prowadzenie bilansu

zakresie wykonuje wykonywaniu wszystkich
samodzielnie, czynno$ci higienicznych,
niewielka pomoc zmianie bielizny posScielowej
przy wykonywaniu i osobistej, mycie w t6zku,
toalety, wejsciu do pomoc w toalecie jamy ustnej
wanny, wymaga lub wykonanie toalety jamy
pomocy przy umyciu | ustnej, wzmozona pielegnacja
plecéw, wioséw skory w szczegodlnosci
postepowanie
przeciwodlezynowe
3. ODZYWIANIE | samodzielnie niewielka pomoc, wymaga karmienia,
podanie tacy lub rozdrobnienia positku
rozdrobnienie lub odzywiany jest
positku, nadzér nad | i nawadniany pozajelitowo
iloscia spozywanego
positku
4. WYDALANIE samodzielnie wymaga pomocy przewaznie sygnalizuje swoje
w zaprowadzeniu do | potrzeby, korzysta
toalety z basenu, kaczki, czesto ma
zalozony cewnik, moze
wystepowac biegunka,
korzysta
z pieluchomajtek
5. POMIAR podstawowe podstawowe podstawowe parametry
PARAMETROW | parametry parametry mierzone | mierzone czesciej niz
ZYCIOWYCH mierzone czesciej niz 2 x na dobe, zatozenie
2 x na dobe 2 x na dobe, i prowadzenie kart
wykonywanie innych | obserwacji, prowadzony
zabiegéw np. bilans ptynéw, pobieranie

probek krwi, moczu
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ptyndéw, oznaczenie
masy ciata itp.

i innych wydzielin czesciej niz
2 x nadobe

6. LECZENIE

doustne,
sporadycznie
dozylne, podskdrne
(np. premedykacja)
domie$niowo,
podanie kropli do
oczu, uszu, leczenie
skory- masci,
zasypKi stosowane
samodzielnie

doustne,
domie$niowe,
dozylne,

w oddziatach
zabiegowych
wykonywanie
opatrunkéw

2 xna dobe,

w oddziatach
dermatologicznych
kapiele, pedzlowanie
$luzoéwek, zawijanie,
stosowanie masci
zasypek 2 x na dobe

domies$niowe, dozylne, wlewy
dozylne

i doodbytnicze, zmiana
opatrunku czesciej niz

2 x na dobe, odsysanie
wydzieliny

Z rany pooperacyjnej, kapiele
lecznicze, pedzlowanie
$luzéwek, stosowanie masci,
zasypek czesciej niz

2 xna dobe

7. EDUKACJA

I WSPARCIE

ZDROWOTNA

PSYCHICZNE

petna wiedza

na temat zdrowia

i choroby, wymaga
podstawowych
informacji

o oddziale
(topografia,
rozktad dnia

w oddziale,
uprawnienia
pacjenta, nazwiska
0s6b opiekujacych
sie, planowane
postepowanie
pielegnacyjne) nie
wymaga wsparcia
psychicznego

staba orientacja

w sprawach zdrowia,
wymaga informacji

o zdrowiu i chorobie
oraz wsparcia
psychicznego,
manifestuje pewien
poziom leku, nastroj
nieco obnizony

brak wiedzy o zdrowiu

i chorobie, wymaga informacji
oraz wsparcia psychicznego,
czesto wysoki poziom leku,
zdezorientowany,

nastroéj depresyjny, rodzina
pacjenta powinna by¢ objeta
programem edukacyjnym i
wsparciem psychicznym

Oszacowana kategoria pacjenta
Kategoria opieki II
Pacjentka porusza sie samodzielnie, ale wymaga niewielkiej pomocy przy wstawaniu z t6zka, zejéciu
z fotela, wiekszg czes$¢ czasu spedza w 16zku. Wiekszos¢ czynnosci wykonuje samodzielnie, potrzebuje
niewielkiej pomocy przy wykonywaniu toalety, wejsciu do wanny, umyciu plecow, wtoséw. Potrzebuje tez
niewielkiej pomocy podczas spozywania positku. Przyjmuje leki doustne i przeciwbdélowo domiesniowe.
Pacjentka wymaga wsparcia psychicznego, ma obnizony nastréj.

Diagnoza pielegniarska

Pacjentka lat 78 objeta domowa opieka pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
z powodu postepujacej choroby Parkinsona oraz utrzymujacych sie zawrotow gtowy,
pogorszenia sprawnosci ruchowej. Wystepuje deficyt w zakresie samoopieki i samo-
pielegnacji. Pacjentka odczuwa dyskomfort spowodowany drzeniem rak, a takze wy-
stgpieniem zaburzen snu i trudnosci z zasypianiem. Ma problem z przewlektymi zapar-
ciami. Nastroj kobiety jest obnizony. Pacjentka wymaga kompleksowej i ciggtej opieki
pielegniarskiej w celu redukcji ryzyka upadku oraz pomocy w wykonaniu codziennych
czynnoSci i zaspokojeniu potrzeb.
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Proponowany model opieki

W odniesieniu do pacjentki oraz zidentyfikowanych u niej probleméw pielegnacyj-
nych, przedstawionych w opisie przypadku, mozliwe jest zastosowanie modelu opieki
pielegniarskiej Calisty Roy, ktora koncentruje sie na zdolnosci pacjenta do adaptacji
i akceptacji zmienionej sytuacji zyciowej wynikajacej z choroby [3].

W praktycznym wykorzystaniu modelu Calisty Roy w opiece nad osobg z chorobg
Parkinsona szczegdlng uwage zwraca sie na proces przystosowania sie pacjenta do no-
wych warunkéw funkcjonowania, zwigzanych zaréwno z postepujacym charakterem
choroby, jak i narastajaca niepelnosprawnoscia. W ujeciu Callista Roy cztowiek stanowi
zintegrowana cato$¢ biopsychospoteczng, pozostajaca w ciagtej interakcji ze srodowi-
skiem. Kluczowe znaczenie przypisuje sie tu procesowi adaptacji, ktéry przebiega na
kilku ptaszczyznach: fizjologicznej, ktéra wyraza sie w kontroli objawéw ruchowych
i pozaruchowych, dotyczacej obrazu siebie i tozsamosci, opartej na akceptacji choroby;,
a takze w obszarze petnionych rél spotecznych, co jest zwigzane ze zmiang z osoby sa-
modzielnej na wymagajaca wsparcia. Istotne sg réwniez wzajemne powigzania miedzy
tymi obszarami. Model ten pozwala na systematyczne planowanie interwencji ukierun-
kowanych na wspieranie adaptacji pacjentki do zmieniajacej sie sytuacji zdrowotne;j [3].

Mozna podkresli¢, ze proces adaptacji nie ma charakteru jednorazowego, lecz dyna-
miczny i dtugotrwaty, wymagajacy ciggtej oceny oraz modyfikacji dziatan terapeutycz-
nych. W praktyce oznacza to koniecznos$¢ indywidualizacji opieki oraz uwzglednienia
zmieniajgcych sie potrzeb pacjentki na réznych etapach choroby. Szczeg6lna role od-
grywa tu wsparcie emocjonalne oraz edukacja zdrowotna, ktére sprzyjaja wzmacnia-
niu poczucia sprawstwa i kontroli nad wtasnym zyciem [3].

[stotne jest zaangazowanie zespotu terapeutycznego, ktory poprzez interdyscypli-
narne podejscie moze skuteczniej odpowiadac na ztozone potrzeby pacjentki. Wigcze-
nie rodziny i bliskich w proces opieki stanowi dodatkowy czynnik wspierajacy adapta-
cje, umozliwiajac budowanie sieci wsparcia spotecznego. Takie holistyczne podejscie
zwieksza efektywno$¢ podejmowanych interwencji oraz sprzyja poprawie jakosci zy-
cia pacjentki [3].

Warto réwniez zaznaczy¢, ze model ten stanowi podstawe do prowadzenia syste-
matycznej oceny efektow opieki, co pozwala na biezace dostosowywanie strategii te-
rapeutycznych. Dzieki temu mozliwe jest nie tylko tfagodzenie objawdw choroby, ale
takze wzmacnianie zasobéw psychicznych i spotecznych pacjentki, co ma kluczowe
znaczenie dla jej dtugofalowego funkcjonowania [3].
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Tabela 2. Proces pielegnowania pacjenta - opracowanie wtasne

samopielegnacji
wynikajace z
postepowania
choroby
Parkinsona.

h. Okreslenie z
pacjentkg oraz jej
rodzing zakresu
deficytow z
zastosowaniem
skali Barthel i
Lawtona.

2. Udzielenie
wsparcia, pomoc
i asystowanie
pacjentce podczas
spozywania
positkow.

3. Dostosowanie
wysitku
fizycznego
pacjentki do jej
mozliwosci

i wydolnosci.

4. Pomoc
pacjentce w
ubieranie sie oraz
zachecanie do
niezaleznos$ci w
ubieraniu sie.

5. Edukacja
pacjentki i jej
rodziny w
zakresie opieki
nad pacjentka, jej
usprawniania i
Zapewnienia
bezpieczenstwa w
domu.

6. Uaktywnianie
pacjentki podczas

samoopieki i
samopielegnaciji to
sytuacja, w ktérej
wystepuje
ograniczenie lub
catkowity brak
mozliwo$ci
wykonywania
codziennych,
prostych
czynnosci.
Zrozumienie
zakresu tych
deficytow jest
kluczowe,
poniewaz pozwala
na zapewnienie
adekwatnej,
profesjonalnej
opieki. Skale
Barthel
zastosowano w
celu oceny u
pacjentki
podstawowej
fizycznej
sprawnosci i
samodzielno$ci,
natomiast skala
Lawtona zostata
zastosowana w
ceku oceny
instrumentalnej,
ztozonej
niezaleznosci
zyciowej [4].

codziennych Ad. 2 Zapewnienie
czynnosci spokojne;j
pielegnacyjnych, atmosfery oraz
zachecanie do wystarczajacej
samodzielnosci. ilosci czasu na
7. Zapewnienie spozywanie
pomocy positkéw odgrywa
adekwatnej do niezwykle istotna
stopnia role. Pacjentka
samodzielnos$ci i do$wiadcza
deficytow. dyskomfortu z
powodu drzacych

Problem Cel planowanych Planowane Uzasadnienie Ocena
pielegnacyjny dziatan interwencje planowanej realizowanych
pielegniarskich pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskiej pielegniarskich
Deficyt w zakresie | Zmniejszenie 1. Ocena zdolnosci | Ad 1. Deficytw Deficyt utrzymuje
samoopieki i deficytu. samoopiekunczyc | obszarze sie.
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rak, co sprawia, ze
pospiech w tej
sytuacji jest
szkodliwy i
utrudnia jej
samodzielno$¢ [5].
Ad 3.
Dostosowanie
aktywno$ci
fizycznej do
indywidualnych
mozliwosci
pacjenta
przyczynia sie do
wzmochnienia
poczucia
bezpieczenstwa
oraz podnosi jego
samoocene [6].
Ad. 4 Niezdolno$¢
do samoopieki
moze prowadzi¢
do odczuwania
zaleznosci, co z
kolei wptywa na
obnizenie
samooceny.
Natomiast wraz z
poprawa
umiejetnosci w
zakresie dbania o
siebie rosnie
poczucie wlasnej
wartosci [4].

Ad. 5 Edukacja
stanowi kluczowy
element opieki
pielegniarskiej,
majacy istotny
wplyw na
poprawe jakosci
zycia pacjentéow
[7]-

Ad 6.
Samodzielnosé¢
przynosi poczucie
satysfakcji oraz
wplywa
pozytywnie na
subiektywna
ocene stanu
zdrowia [7].
Ad7.
Dostosowanie
wsparcia do
mozliwosci i stanu
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pacjentki jest
kluczowym
elementem, ktory
znaczaco wptywa
na skuteczno$¢
podejmowanych
interwencji [7].

wyproéznien,
objawdw, ktére
towarzysza
oddawaniu stolca,
przyjmowanych
lekow, a takze
sposobu
odzywiania sie.

2.
Przeprowadzenie
badania
fizykalnego, ocena
stanu odzywiania.
3. Konsultacja z
dietetykiem.
Ustalenie
indywidualnej
diety dla
pacjentki, a takze
zalecen
dotyczacych
odpowiedniego
nawodnienia
organizmu.

4. Zalecenie
zwiekszenia
aktywno$ci
ruchowej
dostosowanej do
mozliwosci
pacjentki, a takze
masaz brzucha.

5. Zalecenie
stosowania
doustnych
$rodkéw
przeczyszczajgcyc
h zgodnie ze
zleceniem
lekarskim .

na doktadne
zaplanowanie
diagnostyki oraz
dziatan, ktore
przywroca
prawidtowy
proces wydalania
[8].

Ad 2. Badania
fizykalne sa
istotnym
narzedziem w
procesie
diagnozowania i
réznicowania
przyczyn zapard.
Znajomos¢
nawykow
Zywieniowych
moze poméc w
wykluczeniu lub
zidentyfikowaniu
zrédta problemu
[8].

Ad 3. Pacjentka
zZmaga sie z
Zaparciami
czynnos$ciowymi,
dlatego zaleca sie
jej stosowanie

diety

bogatoresztkowe;j.

Wazne jest
regularne jadanie
positkéw oraz
zwiekszenie
dziennego
spozycia ptynéw
[8].

Ad 4. Ruchi

Problem Cel planowanych Planowane Uzasadnienie Ocena
pielegnacyjny dziatan interwencje planowanej realizowanych
pielegniarskich pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskiej pielegniarskich
Dyskomfort Zmniejszenie 1. Rozmowa z Ad 1. Dyskomfort nie
spowodowany dyskomfortu. pacjentka na Przeprowadzenie | zmniejszyt sie.
zaparciami. temat czestosci wywiadu pozwala
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masaz powodujg
przyspieszenie
perystaltyki jelit
[8].

Ad 5. Doustne
Srodki
przeczyszczajace
przyspieszajq
ruchy jelit,
prowadzac do
szybszego
wyprdzniania [8].

Problem Cel planowanych Planowane Uzasadnienie Ocena
pielegnacyjny dziatan interwencje planowanej realizowanych
pielegniarskich pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskiej pielegniarskich
Dyskomfort Przywrocenie 1. Udzielenie Ad 1. Dyskomfort
spowodowany prawidtowego snu | informacji o Ograniczenie zmniejszyt sie.
wystapieniem i zapewnienie koniecznosci hatasu oraz Pacjentka
zaburzen snu i warunkéw do zapewnienia bodzcow przesypia noce.
trudno$ciami z odpoczynku. pacjentce Swietlnych
zasypianiem. spokoju przez stworzy pacjentce

zmniejszenie
hatasu i bodzcow
Swietlnych.

2. Rozmowa na
temat istoty
zZapewnienia
odpowiedniego
mikroklimatu w
domu,
odpowiedniej
temperatury

i wilgotnosci w
pomieszczeniach .
3. Zachecenie do
stosowania
technik
relaksacyjnych .
4

Poinformowanie
pacjentki, ze
drzemka w ciggu
dnia ma
niekorzystny
wplyw na sen w
nocy.

5. Zalecenie
niespozywania
obszernych
positkéw

przed snem i
unikania napojow
zawierajacych

idealne warunki
do relaksu oraz
regenerujacego
snu [9].

Ad 2. Zadbanie o
wiasciwg
temperature i
wilgotnos$¢ w
domu przyczyni
sie do stworzenia
idealnych
warunkow do snu
i relaksu [10].
Ad 3. Techniki
relaksacyjne
skutecznie
tagodza
zdenerwowanie,
lek oraz napiecie,
ktére moga
towarzyszy¢
braku snu [11].
Ad 4. Znajomo$c¢
czynnikéw, ktore
utrudniajg sen,
pomoze w
usunieciu
przeszkdd oraz
umozliwi
ustalenie
prawidtowego
rytmu snu [12].
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kofeine. Ad 5.
6. Zalecenie Ograniczenie
stosowania lekéw | spozycia duzych
nasennych positkéw oraz
zgodnie ze napojow
zleceniem zawierajgcych
lekarskim. kofeine przed
7. Podanie lekow snem znaczaco
p/bdlowych. wptynie na
poprawe
samopoczucia
pacjentki i utatwi
jej zasypianie
[10].
Ad 6.
Przyjmowanie
lekéw nasennych
zgodnie z
zaleceniami
lekarza oraz w
umiarkowanych
dawkach pomoze
zminimalizowac¢
ryzyko
uzaleZnienia oraz
wystgpienia
dziatan
niepozadanych
[9].
Ad 7. Czesto
ktopoty ze snem
to efekt
sztywnoSci
mie$niowe;j i
bolesnych
skurczéw w nocy
[13].
Problem Cel planowanych Planowane Uzasadnienie Ocena
pielegnacyjny dziatan interwencje planowanej realizowanych
pielegniarskich pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskiej pielegniarskich
Ryzyko urazu Zmniejszenie 1. Ocena ryzyka Ad 1. Catosciowa Ryzyko upadku
i upadku podczas ryzyka upadku upadku za ocena ryzyka utrzymuje sie.
przemieszczania podczas pomocg skali upadku jest
sie. przemieszczania Tinetti. wskazana u 0s6b
sie pacjentki. 2. Obserwacja starszych, u
pacjentki, jej ktérych wystapity
sposobu co najmniej 2
poruszania sie, upadku w ciggu
przeprowadzenie | roku, a takze,
wywiadu z ktére maja
pacjentka. problem z
3. Wzmacnianie zachowaniem
poczucia réwnowagi [14].
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bezpieczenstwa i
poprawa jako$ci
zycia i
funkcjonowania
pacjentki poprzez:
- edukacje o
przyczynach
upadkow i

o zapobieganiu
upadkom;

- pokazanie
metod
zapobiegania
upadkom

oraz nauczanie
techniki
bezpiecznego
upadania;

- motywowanie do
podejmowania
aktywnosci
fizycznej na miare
swoich
mozliwosci;

- wskazanie
koniecznosci
wprowadzenia
zmian
zmierzajacych do
wyeliminowania
zewnetrznych
czynnikoéw
sprzyjajacych
upadkom;

- omo6wienie
prawidtowego
postepowania po
upadku;

- zachecanie do
regularne;j
rehabilitacji
dostosowanej
mozliwo$ci
pacjentki.

4. Wprowadzenie
odpowiednich
dziatan
opiekunczych na
podstawie
zidentyfikowanyc
h zagrozen -
wskazanie na
potrzebe
regularnego
kontrolowania
zdrowia, préba

Ad 2. Obserwacja
umozliwia
obiektywne
dostrzeganie
objawo6w oraz
zachowan,
natomiast wywiad
pozwala na
identyfikacje
istniejacych
czynnikéw ryzyka
upadkéw oraz
potencjalnych
przyczyn tych
incydentow [15].
Ad. 3 Gléwnym
aspektem
przygotowania do
samoopieki oraz
redukcji leku
przed upadkiem
jest poczucie
bezpieczenstwa.
Eliminacja
zewnetrznych
czynnikéw
zwiekszajacych
ryzyko upadkéw,
takich jak
usuniecie progéw
czy luznych
dywanikéw, ma
kluczowe
znaczenie dla
zmniejszenia tego
ryzyka. Regularna,
umiarkowana
aktywnos¢
fizyczna
wzmacnia mie$nie
koniczyn dolnych i
poprawia
réwnowage [16].
Ad 4. Wymienione
czynnosci
zwigzane z opieka
koncentruja sie na
wszystkich
zidentyfikowanyc
h u pacjentki
elementach
ryzyka, ktére
moga by¢ mozliwa
przyczyna
upadkéw [14].

Ad 5. Poczucie
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zredukowania
stosowania
krétkodziataja-
cych Srodkow
nasennych,
unikanie
spozywania
wiekszej ilosci
ptynéw przed
snem.

5. Wzmocnienie
poczucia
bezpieczenstwa
pacjentki i
poprawa jej
funkcjonowania
poprzez:
motywowanie do
podejmowania
aktywno$ci
fizycznej i
czynnosci
zwigzanych z
samoopieka,
omawianie zasad
bezpiecznego
funkcjonowania,
edukacje na temat
przyczyn
upadkow,
Zapoznanie z
technikami
bezpiecznego
upadku,
wyjasnienie
odpowiednich
dziatan po
upadku,
wskazanie
mozliwosci
wezwania
pomocy, a takze
motywowanie do
regularne;j
rehabilitacji
dostosowanej do
jej stanu zdrowia,
szczeg6lnie do
cwiczen
wspierajgcych
poprawe kondycji
ruchowej i
rownowagi.

6. Zastosowanie
psychoterapii
elementarnej,

bezpieczenstwa
seniora jest
jednym z
kluczowych
aspektow w
procesie nauki
samoopieki oraz
zmniejszania leku.
Wprowadzenie
regularnych
¢wiczen
fizycznych, ktore
poprawiaja
réwnowage oraz
trening dotyczacy
podnoszenia sie
po upadku,
stanowi istotny
element dziatan
zapobiegawczych
[14].

Ad 6. Kluczowym
aspektem
przeprowadzonyc
h dziatan jest
opanowanie leku
u pacjentki,
zniwelowanie
obaw zwigzanych
z kolejnym
upadkiem
powodujacym
ograniczenie
aktywnosci, aw
konsekwencji
utrate
samodzielnosci
[14].
Wzmocnienie
kompetencji
zdrowotnych
umozliwia lepsze
dostosowanie sie
do schorzenia,
skuteczniejsze
radzenie sobie z
jego skutkami
oraz podnosi
wiedze i celowo$¢
dziatan
realizowanych w
trakcie terapii
[12].
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wyjasnienie
watpliwosci
pacjentki,
niwelowanie
negatywnych
uczué,
wzmocnienie
poczucia wartos$ci
i kompetencji
zdrowotnej
pacjentki poprzez
motywowanie do
podejmowania
dziatan, chwalenie
wysitkéw
pacjentki,
wspieranie jej
dziatan,
okazywanie
zyczliwosci,
podkreslenie jej
zalet i
umiejetnosci,
umozliwienie jej

kontaktu z

psychologiem.
Problem Cel planowanych Planowane Uzasadnienie Ocena
pielegnacyjny dziatan interwencje planowanej realizowanych

pielegniarskich pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskiej pielegniarskich

Obnizony nastroéj Poprawa 1. Ocena objawéw | Ad 1. Ocena Samopoczucie
wynikajacy z samopoczucia depresji u sytuacji pacjentki
pogorszenia sie pacjentki. pacjentki za zdrowotnej i poprawito sie.
aktualnej sytuacji pomoca psychospotecznej
zdrowotnej. Geriatrycznej stanowi kluczowy

Skali Depresji element w

(GDS) oraz procesie

okres$lenie planowania

sytuacji odpowiednich

zdrowotnej i dziatan

psychospotecznej | pielegniarskich

pacjentki. [17]. Ocena ryzyka

Monitorowanie jej | depresjiu

stanu pacjentéw z

Psychicznego. choroba

2. Uwazne Parkinsona jest

stuchanie istotna ze wzgledu

pacjentkiijej na negatywny

problemoéw. wptyw na jakos$¢

Dostosowanie zycia tych oséb.

sposobu Depresja moze

komunikacji do
potrzeb pacjentki
3. Motywowanie

by¢ objawem
choroby
Parkinsona, ale
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rodziny do
wspierania
pacjentki.
Promowanie
kontaktow z
rodzing,
przyjaciéimi,
grupami wsparcia.
4. Wypracowanie
wspblnie z
pacjentka sposobu
dziatania, pomoc
chorej w
przystosowaniu
sie do nowej
sytuacji.
Promowanie
nadziei.

rowniez efektem
ubocznym terapii
[17].

Ad 2. Dobry
kontakt z
pacjentem sprzyja
efektywnej
wspbtpracy i
umozliwia lepsze
zZrozumienie jego
emocji. Aktywne
stuchanie jest
dowodem
Zaangazowania
personelu
pielegniarskiego
w opieke nad
pacjentem [18].
Ad 3. Kontakty
spoteczne
odgrywajg istotng
role w procesie
akceptacji zmian
zwigzanych z
chorobg, a takze
Znaczaco
wzmacniajg nasza
motywacje do
zycia [19].

Ad 4. Wspotpraca
z pacjentka oraz
udzielanie jej
wsparcia znaczaco
wzmacnia
poczucie
bezpieczenstwa, a
takze buduje
pozytywne
nastawienie, ktore
uwazane jest za
kluczowg
duchowg potrzebe
[20].
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WskazowkKi pielegniarskie dla pacjenta i rodziny/opiekuna

Podstawa zapewnienia bezpieczenstwa w domu pacjentki jest usuniecie przeszkod
z podtogi oraz dywanoéw, aby zminimalizowa¢ ryzyko upadkéw. Wazne jest takze od-
powiednie o$wietlenie, szczegdlnie na drodze do toalety w nocy, a w tazience war-
to zamontowaé uchwyty przy wannie, prysznicu i toalecie. Dodatkowo, korzystanie
ze stabilnych krzeset z poreczami oraz zapewnienie odpowiedniej wysokosci t6zka,
umozliwiajgcej swobodne wstawanie, znaczaco wptywa na komfort i bezpieczenstwo
domownikow [21].

Zaleca sie pacjentce korzystanie z urzadzen wspomagajacych, takich jak laska czte-
ropunktowa tzw. laska stabilizujgca lub chodzik, po wczesniejszym przeszkoleniu
przez fizjoterapeute. Aby utrzymac site miesni oraz réwnowage, warto wprowadzic co-
dzienne ¢wiczenia pod okiem fizjoterapeuty, ze szczeg6lnym uwzglednieniem treningu
dwutorowego, ktory wykazuje najwieksza skuteczno$¢ w redukcji ryzyka upadkow,
poniewaz taczy ¢wiczenia fizyczne z zadaniami poznawczymi [22].

Zaleca sie, aby pacjent przyjmowat leki o regularnych porach i podkresla sie znacze-
nie stosowania sie do zalecen lekarza dotyczacego dawkowania. Nalezy monitorowac
wystapienie fluktuacji motorycznych ,on-off” i zgtaszac je lekarzowi prowadzacemu
w celu optymalizacji farmakoterapii [22].

Wazne jest rowniez, aby zacheca¢ do regularnego spozywania zbilansowanych po-
sitkéw, bogatych w btonnik oraz do odpowiedniego nawodnienia. Pacjentka powin-
na wypija¢ minimum 1,5-2 litry ptynéw na dobe w celu przeciwdziatania zaparciom.
W przypadku utrzymywania sie zapar¢, mozna rozwazy¢ zastosowanie Srodkdéw prze-
czyszczajacych po konsultacji z lekarzem [22].

W przypadku obnizonego nastroju kluczowe jest zapewnienie wsparcia emocjonal-
nego oraz zachecanie do aktywno$ci spotecznej. Nalezy rowniez pamietac, ze regular-
na rutyna, state pory positkéw, lekdw, snu i aktywnos$ci moze znaczaco wptywac na
poczucie bezpieczenistwa i kontroli w codziennym zyciu [23].

Zaleca sie pacjentce profilaktyke post-fall syndrome, ktéra obejmuje stopniowe
i kontrolowane wznowienie codziennych aktywnosci fizycznych, aby zachowac¢ forme
i r6wnowage, regularne treningi z fizjoterapeuta, unikanie dtugotrwatego unierucho-
mienia z powodu obaw przed kolejnym upadkiem, dostosowanie otoczenia domowego
w celu zwiekszenia bezpieczenstwa oraz w razie wystapienia objawéw lekowych lub
obniZonego nastroju zapewnienie wsparcia psychologicznego [20].

Dyskusja

Choroba Parkinsona stanowi istotny problem zdrowotny populacji geriatrycznej, a jej
postepujacy charakter prowadzi do narastajacych ograniczen funkcjonalnych oraz po-
gorszenia jako$ci zycia pacjentéw [24]. W analizowanym przypadku pacjentki w wieku
78 lat widoczne s3a typowe objawy choroby, takie jak bradykinezja, drzenie spoczyn-
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kowe, zaburzenia chodu oraz niestabilno$¢ posturalna, ktére w sposéb bezposredni
wptywaja na zwiekszone ryzyko upadkéw. Wyniki te sg zgodne z doniesieniami lite-
raturowymi, wskazujacymi, ze zaburzenia réwnowagi i chodu stanowig jeden z gtéw-
nych czynnikéw predysponujgcych do upadkéw u chorych na chorobe Parkinsona
[22,25]. Warto podkresli¢, ze upadki u pacjentéw z choroba Parkinsona maja charakter
wieloczynnikowy, a obok objawéw ruchowych istotna role odgrywajg réwniez objawy
pozaruchowe, politerapia oraz czynniki sSrodowiskowe [25].

[stotnym problemem w analizowanym przypadku jest réwniez deficyt w zakresie
samoopieki i samopielegnacji, ktéry wynika zaré6wno z ograniczen ruchowych, jak
i wspdtistniejacych objawdéw pozaruchowych, takich jak zaburzenia snu, zaparcia czy
obnizony nastréj. Podobne obserwacje przedstawiajg inni autorzy, podkreslajac wielo-
wymiarowy charakter choroby Parkinsona oraz konieczno$¢ uwzglednienia aspektow
fizycznych, psychicznych i spotecznych w procesie opieki. Zaburzenia snu, wystepujace
u ponad 60% pacjentdw, nie tylko obnizajg jako$¢ Zycia, ale takze nasilajg zmeczenie
w ciggu dnia i mogg posrednio zwieksza¢ ryzyko upadkow [26].

W przeprowadzonym procesie pielegnowania szczeg6lng uwage zwrocono na za-
stosowanie modelu teoretycznego Calisty Roy, ktory podkresla znaczenie adaptacji do
choroby i zmieniajgcych sie warunkéw zycia. Zastosowanie tej koncepcji pozwala na
kompleksowe podejs$cie do pacjenta, co jest zgodne z aktualnymi standardami opie-
ki pielegniarskiej. Model Roy umozliwia pielegniarce systematyczng ocene zachowan
adaptacyjnych pacjenta w obszarze fizjologicznym, obrazu siebie, petnienia rél oraz
wzajemnych relacji, co przektada sie na precyzyjne planowanie interwencji [3].

Analiza wdrozZonych interwencji pielegniarskich wskazuje, ze dziatania ukierun-
kowane na poprawe jakos$ci snu takie jak edukacja w zakresie higieny snu, unikanie
drzemek w ciggu dnia, odpowiednie o$wietlenie oraz wsparcie psychiczne, aktywne
stuchanie, rozmowa terapeutyczna oraz motywowanie do aktywnosci przyniosty po-
zytywne efekty, co potwierdza znaczenie indywidualizacji opieki oraz uwzgledniania
potrzeb psychospotecznych pacjenta [1]. Z kolei utrzymujacy sie problem zapar¢ oraz
wysokie ryzyko upadkéw wskazuja na konieczno$¢ dalszej intensyfikacji dziatan pro-
filaktycznych oraz Scistej wspétpracy zespotu interprofesjonalnego. Taka wspotpraca
jest uznawana za ztoty standard opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona, poniewaz
pozwala na jednoczesne oddziatywanie na r6zne aspekty choroby [23].

Szczegoblne znaczenie w opiece nad pacjentka odgrywa edukacja zdrowotna oraz
zaangazowanie rodziny. Jak wskazujg badania, wsparcie opiekunéw oraz odpowiednie
przygotowanie sSrodowiska domowego maja kluczowy wptyw na ograniczenie ryzyka
upadkéw oraz poprawe funkcjonowania pacjenta [21].

W analizowanym przypadku rodzina stanowi istotne ogniwo w procesie opieki, co
nalezy uznac¢ za czynnik sprzyjajacy skutecznos$ci podejmowanych dziatan. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze opiekunowie sami wymagaja wsparcia i edukacji, poniewaz obciaze-
nie opieka moze prowadzi¢ do wypalenia i obnizenia jakoSci sprawowanej opieki.
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Whnioski

1. 1. Choroba Parkinsona istotnie zwieksza ryzyko upadkéw u oséb starszych,

gtownie na skutek zaburzen ruchowych, do ktérych zaliczamy bradykinezje,
sztywno$¢, zaburzenia chodu, rownowagi oraz postawy ciata, a takze wspoétist-
niejgcych objawéw pozaruchowych.

2. Upadki u pacjentéw z choroba Parkinsona maja charakter wieloczynnikowy
i wynikajg zaréwno ze stanu zdrowia, objaw6w ruchowych i pozaruchowych,
politerapii, zaburzen poznawczych, jak i przyczyn srodowiskowych, barier archi-
tektonicznych, nieodpowiedniego o$wietlenia, braku sprzetu wspomagajacego.
3. Kluczowa role w redukcji ryzyka upadkéw odgrywa pielegniarka, ktorej dzia-
tania obejmujg ocene ryzyka upadku, edukacje pacjenta i rodziny oraz wdrazanie
dziatan profilaktycznych dostosowanych do indywidualnych potrzeb pacjenta.
4. W analizowanym przypadku pacjentki gtéwne problemy pielegnacyjne doty-
czyly: ograniczonej sprawnosci ruchowej, ryzyka upadkdéw, zaburzen snu, prze-
wlektych zapar¢, obnizonego nastroju oraz trudno$ci w samoopiece, co potwier-
dza ztozonos$¢ opieki nad tg grupa chorych.

5. Skuteczna profilaktyka upadkéw wymaga podejscia holistycznego, uwzgled-
niajgcego zaréwno aspekty fizyczne, czyli rehabilitacje i modyfikacje sSrodowiska,
jak i psychiczne, w tym wsparcie emocjonalne, redukcje leku przed upadkiem
pacjenta.

6. Edukacja pacjenta i jego opiekunéw w zakresie bezpiecznego funkcjonowania
oraz modyfikacji srodowiska domowego stanowi istotny element zapobiegania
upadkom i powinna by¢ prowadzona systematycznie, z wykorzystaniem metod
aktywizujacych.

7. Wspotpraca interprofesjonalna jest niezbedna dla zapewnienia kompleksowej
opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona.

8. Wdrazanie dziatan profilaktycznych moze znaczaco poprawié jakos¢ zycia pa-
cjentdw oraz zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji zwigzanych z upadkami, co prze-
ktada sie réwniez na korzysci ekonomiczne dla systemu opieki zdrowotne;j.
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