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  Przedmowa


  Przedmowa


   


  „Problemy pielęgniarstwa geriatrycznego” to książka przedstawiająca istotne zagadnienia z zakresu specjalistycznego pielęgnowania osób starszych. Podręcznik zawiera aktualną wiedzę z zakresu wybranych aspektów i odrębności przebiegu schorzeń, leczenia i postępowania pielęgniarskiego oraz uwzględnia postępy w opiece nad osobami starszymi.


  Nadrzędnym celem publikacji jest uzupełnienie i poszerzenie wiedzy studentów nauk o zdrowiu i nauk medycznych z zakresu profesjonalnego postępowania w pielęgnacji osób w starszym wieku w zdrowiu i chorobie.


  Aby spełnić oczekiwania Czytelników, redaktor naukowy zaprosił do współpracy w tworzeniu książki przede wszystkim nauczycieli akademickich pielęgniarstwa ze znaczących ośrodków akademickich w Polsce. Redaktor wszystkim współautorom bardzo dziękuje za współpracę, a za wszelkie krytyczne uwagi będzie Czytelnikom bardzo wdzięczny.


  Autorzy dołożyli wszelkich starań, aby wiedza zawarta w podręczniku była na jak najwyższym poziomie, tj. aktualna i praktyczna oraz przedstawiona w dostępny sposób, co pozwoli łatwiej zrozumieć trudne zagadnienia związane z leczeniem, opieką i pielęgnacją osób w najstarszej grupie wiekowej. Niemniej zdajemy sobie sprawę z dynamiki rozwoju nauki i badań w tym zakresie. Wiedza zawarta w książce może być wykorzystana nie tylko przez profesjonalistów w dziedzinie geriatrii, lecz także w innych dziedzinach, wszędzie tam, gdzie jest pacjent 60–65+.


  Książka składa się z dwóch komplementarnych części. Część I – zawiera opis wybranych aspektów i odrębności przebiegu przykładowych schorzeń, leczenia i postępowania pielęgniarskiego u pacjentów w starszym wieku. Treści dotyczą najczęstszych schorzeń kardiologicznych, z zakresu układu oddechowego, ruchu, pokarmowego, schorzeń psychicznych i neurologicznych oraz skóry. Charakteryzuje zaburzenia snu i inne dolegliwości wieku starszego. Autorzy przedstawili również wybrane procedury w pielęgniarstwie geriatrycznym, projekty standardu/modelu opieki nad pacjentem w starszym wieku na oddziale geriatrycznym oraz w środowisku zamieszkania. To niezwykle cenne z uwagi na brak podobnych opracowań. W II części zaprezentowano aspekty nowoczesnego podejścia do opieki geriatrycznej w zakresie wybranych zagadnień z promocji zdrowia i programów dla osób starszych oraz zastosowania nowoczesnych rozwiązań technologicznych.


  Autorzy mają nadzieję, że opisane w książce rozdziały tematyczne są istotne do nabycia przez Czytelników umiejętności intelektualnych oraz praktycznych. Każdy rozdział jest poprzedzony celami, które Czytelnik osiągnie po zapoznaniu się z odpowiednimi treściami, wykonaniu zadań oraz poszerzeniu wiedzy o literaturę przedmiotową. Jesteśmy przekonani, że opanowanie wiedzy zawartej w opracowaniu jest niezbędne do profesjonalnego sprawowania opieki nad pacjentami w wieku późnej dorosłości.


  Treści przedstawiają holistyczne podejście do opieki w zdrowiu i w chorobie. Uzupełnieniem rozdziałów są przykładowe plany opieki oparte na standaryzowanej skali (nie) zależności Care Dependency Scale (CDS) na bazie opisu przypadków najczęściej występujących w geriatrii.


  Dynamiczny rozwój nauk medycznych i nauk o zdrowiu stwarza możliwości indywidualnego rozwoju w każdym zawodzie medycznym, stąd mamy nadzieję na zastosowanie tej wiedzy także w kształceniu podyplomowym. Gorąco wierzymy, że książka uzupełni istniejące aktualnie pozycje w piśmiennictwie polskojęzycznym.


  PZWL Wydawnictwu Lekarskiemu serdecznie dziękujemy za podjęcie trudu wydania książki, udzielone cenne rady, cierpliwość i wyrozumiałość.


  W imieniu całego zespołu


  Redaktor naukowy


  Dr hab. n. o zdr. Marta Muszalik, prof. UMK


  Pielęgnowanie osób w starszym wieku to nawiązanie indywidualnej i profesjonalnej relacji, asystowanie w ocenie wszystkich sfer życia poprzez umiejscowienie na osi continuum aktywności życiowych, określenie poziomu (nie)zależności od opieki w realizacji wszystkich potrzeb bio-psycho-społecznych. To ocena problemów zdrowotnych, utraconych funkcji i odkrywanie nowych możliwości zastąpienia ich oraz zasobów i możliwości w samoopiece. To również indywidualne wsparcie w rozwiązywaniu problemów pielęgnacyjnych i/lub wspomaganie w rozwoju osobistych nowych umiejętności.


  Marta Muszalik
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  PRZYPISY



  Wykaz skrótów


  Wykaz skrótów


   


  0,9% NaCl – roztwór chlorku sodu


  O2 – tlen


  AAMI  – skojarzone z wiekiem osłabienie pamięci


  ACEI  – (Angiotensin-Converting-Enzyme Inhibitors) – inhibitory konwertazy angiotensyny


  ADL  – (Activities of Daily Living) – skala oceny podstawowych czynności życia codziennego


  AMD  – (Age-related Macular Degeneration) – zwyrodnienie plamki żółtej


  AMTS  – (Abbreviated Mental Test Score) – skrócony test sprawności umysłowej


  AOS  – Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna


  AOT  – technika „obserwowania ruchu”


  ASA  – American Stroke Association


  ASOS  – Rządowy Program na rzecz Aktywności Społecznej Osób Starszych na lata 2014–2020


  BMI  – (Body Mass Index) – indeks masy ciała


  BP  – nadciśnienie tętnicze


  CCS  – czterostopniowa skala zaawansowania dławicy piersiowej opracowana przez Canadian Cardiovascular Society


  CDS  – (Care Dependence Scale) – skala zależności od opieki


  CGNA  – Canadian Gerontological Nursing Assotiation


  CIT  – Constraint Induced Movement Therapy 


  COG  – (Comprehensive Geriatric Assesment) – Całościowa Ocena Geriatryczna


  CPAP  – Continuous Positive Airway Pressure


  CPSS  – Cincinnati Prehospital Stroke Scale


  CS  – (Complete Stroke) – udar dokonany


  CSAS  – (Central Sleep Apnea Syndrome) – ośrodkowy bezdech senny


  CUS  – Centrum Usług Społecznych


  DBP  – rozkurczowe ciśnienie tętnicze krwi


  DDP  – dom dziennego pobytu


  DPS  – dom pomocy społecznej


  eGFR  – współczynnik filtracji kłębuszkowej nerek


  EBNP  – Evidence Base Nursing Practice


  ECHO  – badanie echokardiograficzne


  EDM  – elektroniczna dokumentacja medyczna


  EDTA  – kwas edetynowy


  EIPAHA  – European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing


  EIP-AHA  – Europejskie Partnerstwo na Rzecz Innowacji Sprzyjającej Aktywnemu Starzeniu się w Dobrym Zdrowiu


  EIT  – (European Institute of Innovation & Technology) – Europejski Instytut Innowacji i Technologii


  EKG  – elektrokardiografia


  EPUAP  – (European Pressure Ulcer Advisory Panel) – klasyfikacja ran odleżynowych wg europejskiej grupy ekspertów


  FAST  – kolejne nazwy objawów w udarze mózgu, F (Face dropping) – asymetria twarzy, A (Arm weakness) – osłabienie kończyny, S (Speech difficulty) – zaburzenia mowy, T (Time to call 999) – telefon ratunkowy 999


  FIM  – Functional Independence Measure


  GABA  – kwas gamma-aminomasłowy (GABAa GABAb)


  GDS  – (Geriatric Depression Scale) – Geriatryczna Skala Depresji


  GERD  – choroba refluksowa przełyku


  GUS  – Główny Urząd Statystyczny


  HHV-3  – (Human herpesvirus-3) – ludzki herpeswirus typu 3


  HIV  – (human immunodeficiency virus) – ludzki wirus niedoboru odporności


  I-ADL  – (Instrumental Activity of Daily Living) – skala oceny instrumentalnych czynności życia codziennego


  ICN  – (International Council of Nursing) – Międzynarodowa Rada Pielęgniarek


  ICT  – Information and Communication Technologies


  IGERO  – Grupa Ekspertów Rozpoznawania i Leczenia Otępień


  INR  – Znormalizowany Czas Protrombinowy


  IPP  – inhibitory pompy protonowej


  IT  – technologie komputerowe


  KEiR  – Koła Emerytów i Rencistów


  LAPSS  – Los Angeles Prehospital Stroke Screen


  MCI  – łagodne zaburzenia poznawcze


  MI  – metoda „wyobrażania ruchu”


  mm Hg  – milimetry słupa rtęci


  MMSE  – Mini-Mental State Examination


  MNA  – (Mini Nutritional Assessment) – kwestionariusz oceny stopnia odżywienia


  MoOCA  – Montreal Cognitive Assessment


  NaCl  – chlorek sodu


  NDT  – Neuro Developmental Treatment


  NFZ  – Narodowy Fundusz Zdrowia


  NGO  – (Non-Goverment Organization) – organizacje pozarządowe


  NLPZ  – niesterydowe leki przeciwzapalne


  NMSC  – (non-melanoma skin cancer) – nieczerniakowe nowotwory skóry


  NPZ  – Narodowy Program Zdrowia


  NREM  – (non-rapid eye movement) – sen wolnofalowy


  NS  – niewydolność serca


  NSTE – ACS – (No ST Elevation Acute Coronary Syndrome) – ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST


  NT  – nadciśnienie tętnicze


  NUDS  – Northwestern University Disability Scale


  NYHA  – (New York Heart Association) – czterostopniowa skala pozwalająca na klasyfikację nasilenia ciężkości symptomów niewydolności serca, opracowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne


  ONZ  – (United Nations) – Organizacja Narodów Zjednoczonych


  OSAS  – (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) – obturacyjne bezdechy senne


  OUN  – Ośrodkowy Układ Nerwowy


  PA  – przednio-boczna projekcja


  P-ADL  – Personal Activity of Daily Living


  PERSSILAA – Personalized Supported ICT Support Service for Independent Living and Active Aging


  PKE  – Platform for Knowledge Exchange


  PNF  – Prioprioceptive Neuromuscular Facilitation


  POChP  – przewlekła obturacyjna choroba płuc


  POMA  – Performance Oriented Mobility Assessment


  POZ  – Podstawowa Opieka Zdrowotna


  PS  – (Progressive Stroke) – udar postępujący


  Receptor NMDA  – receptor N-metylo-D-asparaginowy


  REM  – (rapid eye movement) – sen z szybkimi ruchami gałek ocznych


  RIND  – (Reversible Ischemic Neurological Deficit) – udar ustępujący


  RR  – symbol używany dla oznaczenia ciśnienia tętniczego metodą Riva-Roccii


  RTG  – rentgenogram, zdjęcie rentgenowskie


  RTPA  – tkankowy aktywator plazminogenu


  RZS  – reumatoidalne zapalenie stawów


  SAMPLE  – (Signs/Symptoms, Allergies, Medicines, Past medical history, Last oral intake, Events leading up to the injury and/or illness) – wyraz ułatwiający prowadzenie wywiadu ratowniczego:


  SBP  – skurczowe ciśnienie tętnicze krwi


  SpO2 saturacja


  SSS  – Scandinavian Neurological Stroke Scale


  STEMI  – (ST Elevation Myocardial Infarction) – ostry zespół wieńcowy z uniesieniem odcinka ST


  TAVI  – (Transcatheter Aortic Valve Implantation) – przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej


  TIA  – (Transient Ischemic Attack) – przemijający atak niedokrwienia, mikroudar


  TIK  – technologie informatyczne i komunikacyjne


  UE  – (European Union) – Unia Europejska


  UNESCO  – (United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization) – organizacja wyspecjalizowana ONZ, której celem jest wspieranie międzynarodowych działań w zakresie kultury, sztuki, nauki


  UPDRS  – Unified Parkinson’s Disease Raiting Scale


  USG  – ultrasonografia


  UTW  – Uniwersytet Trzeciego Wieku


  UV  – ultrafiolet


  VES-13 – (Vulnerable Elderly Scale-13) – skala do identyfikacji pacjenta geriatrycznego


  VR  – (Virtual Reality) – metoda wirtualnej rzeczywistości


  WHO  – (World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia


  WHR  – Waist-Hip Ratio – stosunek obwodu talii do obwodu bioder


  WPG  – Wielkie Problemy Geriatryczne


  ZOL  – Zakład Opieki Zdrowotnej


  Związek Kombatantów RP i BWP  – Związek Kombatantów Rzeczpospolitej Polskiej i Byłych Więźniów Politycznych


  ŻChZZ  – żylna choroba zakrzepowo-zatorowa


  Część I.
 Zagadnienia ogólne i szczegółowe opieki nad pacjentami w starszym wieku


   


  1. Koncepcja pielęgniarstwa geriatrycznego


   


  Marta Muszalik, Ewa Borowiak


  Cele rozdziału


  Celem rozdziału jest zaprezentowanie współczesnej koncepcji pielęgniarstwa geriatrycznego.


  Po zapoznaniu się z treściami zawartymi w rozdziale i materiałami uzupełniającymi uczący się będzie potrafił:


  
    	wykazać kierunki rozwoju pielęgniarstwa geriatrycznego/gerontologicznego;


    	wymienić elementy składowe współczesnej koncepcji pielęgniarstwa geriatrycznego;


    	podać definicję teorii pielęgnowania;


    	podzielić teorie pielęgnowania ze względu na genezę wiodących treści oraz zasięg zastosowania teorii w praktyce;


    	wykazać przydatność poszczególnych teorii pielęgnowania oraz wskazać preferowane teorie/modele w pielęgniarstwie geriatrycznym.

  


  1.1. Wstęp


  Pielęgniarstwo geriatryczne to pielęgnowanie osób w starszym wieku. Jest oparte na dowodach (Evidence-Based Nursing Practice, EBNP) oraz teoretycznym i praktycznym przygotowaniu. Istotnym elementem procesu pielęgnowania osób starszych jest wsparcie (informacyjne, emocjonalne, rzeczowe, instrumentalne) pacjenta i jego bliskich.


  Pielęgniarstwo geriatryczne jest dziedziną pielęgniarstwa niezbędną w społeczeństwie posiadającym wzrastający odsetek ludzi w starszym wieku. Do głównych problemów pielęgniarstwa geriatrycznego w Polsce i w Europie nadal należy duży niedobór kadrowy i organizacyjny. Według danych GUS (31.12.2018) w Polsce osoby ≥ 65. rż. stanowiły 17,5% populacji, a w 2030 roku będą obejmowały już 23,2% społeczeństwa (miasto – 24,3%; wieś – 21,7%) [1]. Tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego posiada 2050 polskich pielęgniarek, co stanowi tylko 3,4% wszystkich specjalistek i 0,5% zatrudnionych pielęgniarek. Według analiz statystycznych Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych w Warszawie kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego ukończyło tylko 999 pielęgniarek, tzn. 0,7% absolwentów tej formy doskonalenia [2]. W Polsce nadal brakuje łóżek geriatrycznych. Obecnie jest ich 1100 na oddziałach geriatrycznych, czyli 1 łóżko przypada na 35 tysięcy ludności. Dodatkowo należy podkreślić, że Standard postępowania w opiece geriatrycznej, opracowany przez ekspertów Zespołu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, wymaga dalszych prac nad jego implementacją.


  Fundamentami pielęgniarstwa geriatrycznego jest pielęgniarstwo nowoczesne, rozumiane jako samodzielny zawód. Współczesna pielęgniarka geriatryczna posiada specjalistyczną wiedzę i umiejętności umożliwiające zapewnienie opieki nad osobami starszymi. Niezbędne w tym zawodzie są również kompetencje społeczne, m.in.: empatia, umiejętność komunikacji i samodzielnego planowania opieki, gotowość do działania, odpowiedzialność za podejmowane decyzje, umiejętność współpracy z innymi grupami zawodowymi, chęć doskonalenia zawodowego i dążenie do własnego rozwoju.


  Współczesna koncepcja pielęgniarstwa geriatrycznego zapewnia kompleksową opiekę nad osobami w wieku starszym, z wieloma dolegliwościami często o charakterze przewlekłym, mało specyficznym obrazem klinicznym, postępującą niepełnosprawnością, wielochorobowością i zmienną tolerancją wdrożonych metod w leczeniu. Z tych powodów proces pielęgnowania osób starszych ma charakter indywidualny (akceptacja preferencji, wartości i potrzeb pacjenta), holistyczny (uwzględnienie podopiecznego i jego środowiska), a zarazem całościowy (kompleksowa analiza stanu zdrowia i problemów pielęgnacyjnych osób starszych) oraz dynamiczny [3].


  1.2. Teorie i modele pielęgnowania


  W praktyce podstawą wiedzy i działalności m.in. pielęgniarek geriatrycznych są teorie pielęgnowania, czyli filozoficzne odniesienie poparte dowodami. Istnieje wiele teorii oraz modeli pielęgnowania i ciągle są opisywane nowe. Istotną ich zaletą jest odejście od pielęgnowania intuicyjnego (rutynowego) na rzecz działalności wynikającej z badań naukowych i doświadczeń, a w konsekwencji poprawa relacji pielęgniarka–pacjent.


  Teorie podzielono ze względu na:


  
    	genezę wiodących treści: 

    
      	model środowiskowy – teoria Florence Nightingale;


      	model potrzeb – np. teoria Dorothei Orem, Virginii Henderson;


      	model systemów – np. teoria Betty Neuman, Callisty Roy, Imogene King;


      	model interakcji międzyludzkich – np. teoria Hildegard E. Peplau, Jean Watson [3];

    



    	zasięg zastosowania teorii w praktyce: 

    
      	teorie o szerokim zasięgu (treści, poziom abstrakcji) – np. Florence Nightingale;


      	teorie o średnim zasięgu – np. Dorothei Orem, Betty Neuman;


      	teorie o lokalnym zasięgu (opracowywane na podstawie obserwacji i dyskusji między specjalistami, służą jako przewodniki) – np. teoria komfortu Katharine Kolcaba [3].

    


  


  Osoby starsze z uwagi na specyfikę problemów zdrowotnych należy systematycznie podawać ocenie. Jednocześnie planowanie i implementacja powinny być tworzone i wdrażane zgodnie z rozpoznanymi potrzebami podopiecznych. Dlatego pielęgniarka w zależności od wyników całościowej oceny geriatrycznej powinna wdrożyć wiele elementów poszczególnych modeli pielęgnowania.


  Pielęgniarstwo geriatryczne bazuje na ocenie potrzeb starszego pacjenta (np. teoria Virginii Henderson, Dorothei Orem) i jednocześnie analizuje wpływy środowiska na jego sytuację zdrowotną (np. teoria Florence Nightingale). Określa poziom zdolności do samoopieki i zarazem konieczność wsparcia pacjenta i/lub jego bliskich w tym zakresie. Wymienione elementy zostały opisane przez Dorotheę Orem jako teoria samoopieki. Ten model zawiera trzy komponenty: samoopiekę, deficyt samoopieki i systemy pielęgnowania. Według autorki tej teorii samoopieka jest aktywnością człowieka podejmowaną w celu utrzymania zdrowia, a zarazem życia. Jednocześnie określa sytuacje wymagające asystowania w samoopiece i możliwe formy wsparcia. Seniorzy w zależności od deficytu w zakresie samoopieki wymagają różnego rodzaju wsparcia (system wspierająco-edukacyjny, częściowo lub całkowicie kompensacyjny) [4]. Kompetentne i profesjonalne działanie pielęgniarek w tym zakresie może wpłynąć na jakość życia pacjenta i jego powrót do niezależności.


  W analizie koncepcji pielęgniarstwa geriatrycznego należy również wspomnieć modele rozpatrujące opiekę pielęgniarską w aspekcie systemowym. King, Roy i Neuman zdefiniowały pojęcia: system (zorganizowany układ, w którym wszystkie elementy znajdują się we wzajemnym współdziałaniu), podopieczny (człowiek) oraz zdrowie. Według tej teorii osoba starsza w zdrowiu bądź chorobie to dynamiczny system wzajemnie oddziałujących na siebie czynników całkowicie powiązany ze środowiskiem. Jednocześnie zdrowie (dobrostan warunkujący sprawne realizowanie funkcji i zadań człowieka) to stan bądź stopień równowagi i harmonii tego systemu [3, 4].


  Asystowanie człowiekowi w zdrowiu i chorobie w celu utrzymania niezależności od innych osób lub powrotu do niej to główne założenia kolejnej teorii Virginii Henderson, mającej zastosowanie w pielęgniarstwie geriatrycznym. Ten model określa: osobę, zdrowie, środowisko i pielęgniarstwo. Osoba starsza jest traktowana jako niezależna całość funkcjonująca poprzez realizację 14 potrzeb (oddychanie, odżywianie, nawodnienie, wydalanie, poruszanie się, snu i odpoczynek, noszenie odpowiedniego ubrania, utrzymywanie prawidłowej temperatury ciała oraz czystości, unikanie wszelkich zagrożeń, komunikowanie się z innymi, praktyka religijna, praca oraz nauka). Wszyscy ludzie mają te same potrzeby, jednak ich zakres zależy od indywidulanych cech biologicznych, psychicznych, uwarunkowań społeczno-kulturowych, stanów patologicznych i stanów szczególnych (np. wykonywanie określonej procedury medycznej). Rolą pielęgniarki jest zatem dostarczenie podopiecznemu i jego bliskim wiedzy oraz ukształtowanie u nich umiejętności niezbędnych do potrzymania zdrowia.


  Analizując problemy zdrowotne osób starszych, warto zwrócić uwagę na model aktywności życiowych opracowany przez Nancy Roper, Winifred W. Logan i Alieson J. Tierney. Obecnie jest on uznawany za jeden z preferowanych w opiece nad starszymi pacjentami, ponieważ pomaga zdiagnozować zakres zależności-samodzielności oraz 12 czynności życiowych. Jest to model oparty na połączeniu teorii Virginii Henderson i hierarchii potrzeb Abrahama Maslowa. Jako podstawowe pojęcia tego modelu należy wymienić: długość życia, poziom samodzielności i zależności oraz czynności życiowe. Autorki tego modelu wymieniły 12 podstawowych aktywności życiowych, w których człowiek realizuje własny rozwój. Należą do nich: utrzymanie bezpieczeństwa, komunikowanie się, oddychanie, jedzenie i picie, wydalanie, higiena osobista i ubieranie się, kontrolowanie temperatury ciała, ruch, praca i zabawa, wyrażanie swojej seksualności, sen oraz umieranie. Wymienione aktywności dzieli się na trzy grupy: czynności zapobiegawcze, poprawiające komfort oraz poszukiwawcze. Według tej teorii cele pielęgnowania powinny być ściśle powiązane z wyżej wymienionymi aktywnościami życiowymi [5].


  Osoby starsze pragną być wysłuchane. Zgodnie z tymi oczekiwaniami pojawiła się teoria opieki uwzględniającej relację pielęgniarka–podopieczny (Hildegard E. Peplau, Joyce Travelbee, Ernestine Wiedenbach, Joan Riehl-Sisca). Według tego modelu opieka pielęgniarska to międzyosobowy proces, za pomocą którego pielęgniarka wspiera osobę, bliskich oraz społeczeństwo w zapobieganiu chorobom i cierpieniom bądź pomaga w radzeniu sobie z nimi. Współdziałanie między ludźmi następuje w wyniku interpretacji wzajemnych zachowań, wyrażanych za pomocą komunikacji słownej i pozasłownej. W przypadku pielęgniarstwa geriatrycznego właściwa komunikacja interpersonalna jest podstawą procesu pielęgnowania [3, 6].


  1.3. Planowanie opieki pielęgniarskiej na podstawie diagnozy potrzeb i problemów


  W planowaniu opieki nad pacjentem geriatrycznym uwzględnia się realizację potrzeb każdego podopiecznego, z dość dużym naciskiem na pierwszoplanowe i podstawowe potrzeby. Nie można jednak pomijać realizacji potrzeb wyższych lub odkładać ich w czasie. Nieuwzględnienie potrzeb psychicznych, społecznych czy duchowych chorego stwarza wrażenie działania połowicznego, nigdy nieprzypisanego pielęgniarstwu. Aby dobrze zaplanować opiekę nad pacjentem, niezbędne jest podjęcie wysiłku oceny potrzeb, problemów, stanu funkcjonalnego, a także jakości życia wynikającej ze stanu zdrowia. Ocena stanu funkcjonalnego pacjenta, w którym udział ma również pielęgniarka, określa sprawność w zakresie podstawowych czynności codziennych oraz czynności złożonych niezbędnych do prowadzenia niezależnego życia w środowisku i może być dokonana przy pomocy standaryzowanych skal. Skale codziennych podstawowych aktywności życiowych (Personal Activity of Daily Living, P-ADL) i złożonych aktywności codziennych potrzebnych do prowadzenia niezależnego życia (Instrumental Activity of Daily Living, I-ADL) mają zastosowanie w ocenie sprawności funkcjonalnej osób starszych. Ocena funkcji poznawczych może być dokonywana przy pomocy Krótkiej Skali Zaburzeń Poznawczych (Mini-Mental State Examination, MMSE) bądź Montrealskiej skali oceny funkcji poznawczych (Montreal Cognitive Assessment, MoCA), natomiast ocena stanu emocjonalnego – np. przy pomocy geriatrycznej skali depresji (Geriatric Depression Scale, GDS) [7]. Do oceny potrzeb, problemów zdrowotnych, w tym ryzyka odleżyn, upadków, niedożywienia, powstała Care Dependency Scale (CDS) – skala oceniająca, na jakim poziomie zależności opieki znajduje się pacjent, oparta na hierarchii potrzeb przedstawionej w teorii Virginii Henderson. Strukturę skali stanowi 15 różnych potrzeb bio-psycho-społecznych, odczuwanych i realizowanych przez każdego człowieka w zdrowiu i chorobie. Skala CDS, potwierdzona wieloma badaniami na świecie, uważana jest za odpowiednią do oceny pacjenta zwłaszcza przewlekle chorego, wymagającego rehabilitacji, geriatrycznego [8].


  Kanadyjski zespół pielęgniarek gerontologicznych zrzeszonych w Canadian Gerontological Nursing Association (CGNA) określił ramy koncepcyjne pielęgniarstwa gerontologicznego i określił je jako dynamiczną interakcję między pacjentem a pielęgniarką, ukierunkowaną na osiągnięcie zdrowia i dobrego samopoczucia. Interakcja ta jest obustronna – pacjent wnosi do niej swoją wiedzę i doświadczenie osobiste, podczas gdy pielęgniarka stosuje wiedzę geriatryczną/gerontologiczną, umiejętności oraz sztukę pielęgnowania. Wyżej wymienione reakcje mają podłoże kulturowe, historyczne i społeczne.


  Podmiotem opieki pielęgniarki gerontologicznej są osoby starsze, lecz może być nim także rodzina, grupa i społeczność. Starsza osoba jest tutaj postrzegana w sposób indywidualny, wraz ze swoimi wartościami, przekonaniami, mocnymi i słabymi stronami, ograniczeniami, prawami i obowiązkami. Pielęgniarstwo prezentowane jest jako sztuka i nauka oparta w znaczący sposób na kodeksie etyki, natomiast pielęgniarka – jako osoba wykorzystująca unikalny zasób wiedzy i umiejętności w profesjonalnej praktyce ugruntowanej w prawie danego kraju. Pielęgniarstwo gerontologiczne zawiera specjalistyczną wiedzę gerontologiczną, w tym również geriatryczną, niezbędną do współpracy ze starszymi ludźmi w zakresie poprawy ich stanu zdrowia, samopoczucia oraz sprawności. Pielęgniarki gerontologiczne identyfikują również problemy zdrowotne i pielęgnacyjne oraz prowadzą badania w tej dziedzinie [9].


  Zespoły praktyków dokonują wspólnej oceny i diagnozy indywidualnej stanu zdrowia starszego człowieka. Pielęgniarki gerontologiczne odpowiadają za opiekę nad chorymi osobami starszymi w domu, domach opieki i innych instytucjach. Posługują się techniką rozwiązywania problemu poprzez ocenę, planowanie, interwencję i ponowną ocenę. Opieka pielęgniarska realizuje wsparcie zarówno psychiczne, jak i fizyczne, a szczególny nacisk kładzie na rehabilitację, czyli zachowanie lub poprawę funkcjonowania. Pielęgniarka gerontologiczna pomaga także chorym osobom starszym minimalizować i rekompensować straty wynikające z procesu starzenia i chorób, a także zapewnia wsparcie i pocieszenie osobom nieuleczalnie chorym [9].


  W centrum uwagi zespołu geriatrycznego pozostaje pacjent. Sieć oddziaływań i interakcji w tym modelu jest bardzo złożona. Pielęgniarka gerontologiczna/geriatryczna posiada bezpośredni kontakt z pacjentem w opiece stacjonarnej, ambulatoryjnej, a zwłaszcza domowej [10].


  1.4. Projekt modelu opieki nad pacjentem w geriatrii


  Współczesna koncepcji pielęgniarstwa geriatrycznego opiera się na wielu teoriach i modelach pielęgnowania. Wybór konkretnego modelu zależy od stanu zdrowia osoby starszej, poziomu jej wiedzy i samodzielności oraz od indywidualnych i holistycznych potrzeb.


  Projekt modelu opieki nad pacjentem w geriatrii, w tym zakres roli pielęgniarki, przedstawiono w sposób graficzny na rycinie 1.1. Wydaje się słuszne przedstawienie modelu opieki pielęgniarskiej w geriatrii tak, aby w sposób uporządkowany określić i uściślić również jej kompetencje [10].
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  Rycina 1.1. Projekt modelu opieki nad pacjentem w geriatrii.


  1. ZPP – Zaawansowany Praktyk Pielęgniarstwa Gerontologicznego – to rola badacza obszaru pielęgniarstwa gerontologicznego, obejmująca m.in. implementowanie wyników badań do praktyki pielęgniarskiej. Pielęgniarka może występować jako inicjator lub współprowadzący badania i projekty w tej dziedzinie w celu osiągnięcia poprawy stanu zdrowia populacji osób starszych. Pielęgniarka ZPP może odgrywać znaczącą rolę w opiece nad osobami starszymi. Jej działania mogą być ukierunkowane na ocenę zagrożeń zdrowia tej populacji, interwencję kryzysową, poradnictwo zdrowotne, planowanie całościowej opieki nad tą populacją, prowadzenie serwisów edukacyjnych dla pacjentów i ich rodzin, opiekunów, udzielanie konsultacji innym pielęgniarkom oraz współpracę z pozostałymi profesjonalistami zaangażowanymi w opiekę nad osobami starszymi. Świadczenie pomocy ludziom starszym w dochodzeniu swoich praw w uzyskaniu profesjonalnej pomocy, ułatwienie komunikacji z innymi grupami w celu otrzymania wsparcia może również wchodzić w zakres zadań pielęgniarki ZPP.


  2. Pielęgniarka specjalistka w zakresie pielęgniarstwa gerontologicznego/geriatrycznego to osoba po kursie kwalifikacyjnym lub ewentualnie innych, wymienionych w standardzie, która realizuje przypisane jej zadania sprawowania profesjonalnej opieki oraz udziela konsultacji przede wszystkim pielęgniarkom rodzinnym, POZ i/lub pielęgniarkom pracującym ze starszymi pacjentami w innych oddziałach klinicznych.


  3. Pielęgniarka rodzinna/POZ/opieki długoterminowej – jest odpowiedzialna za pierwszy kontakt z pacjentem w starszym wieku, wypełnia zadania o zakresie podobnym do obowiązków pielęgniarki specjalistki.


  4. Opiekun formalny + pracownicy instytucji DPS + zakładów opieki długoterminowej i inne – współpracują z pielęgniarkami: specjalistkami, opieki długoterminowej i rodzinnej/POZ.


  5. Opiekun nieformalny/rodzina – baza opieki – współpracują z pielęgniarkami: specjalistkami, opieki długoterminowej i rodzinną/POZ.


  1.5. Podsumowanie


  Osoby starsze wymagają odpowiedniej opieki medycznej, dostosowanej do ich potrzeb i specyfiki schorzeń. Podstawą wiedzy i działalności pielęgniarek geriatrycznych są teorie i modele pielęgnowania, ciągle rozwijane i dokumentowane, których istotną zaletą jest odejście od pielęgnowania intuicyjnego na rzecz działań wynikających z badań naukowych i doświadczeń. Pielęgniarstwo geriatryczne poprzez korzystanie z wiedzy i doświadczenia ujętych w nauce o pielęgnowaniu zwiększa satysfakcję świadczeniobiorców i ich bliskich, poprawia jakość życia osób w starszym wieku, a zarazem zmniejsza wydatki na system ochrony zdrowia.


  Zadania i pytania sprawdzające


   


  1. Pielęgniarstwo nowoczesne jest rozumiane jako:


  a) samodzielny zawód;


  b) zawód pomocniczy lekarza;


  c) zawód oparty na rutynie;


  d) zawód usługowy.


  2. Wpływ środowiska na sytuację zdrowotną pacjenta uwzględnia teoria:


  a) Dorothei Orem;


  b) Florence Nightingale;


  c) Nancy Roper;


  d) Virginii Henderson.


  3. Model aktywności życiowych opracowany przez Nancy Roper, Winifred W. Logan i Alieson J. Tierney uznawany jest za najwłaściwszy w opiece nad osobami w podeszłym wieku, ponieważ pomaga zdiagnozować:


  a) zakres czynności tylko ruchowej;


  b) zakres zależności–samodzielności oraz 12 czynności życiowych;


  c) zakres zależności tylko w odżywianiu i wydalaniu;


  d) zakres czynności utrzymujących higienę osobistą oraz 12 czynności życiowych.


  4. Wybór konkretnego modelu zależy od:


  a) stanu zdrowia osoby starszej;


  b) poziomu wiedzy i samodzielność seniora;


  c) indywidualnych i holistycznych potrzeb pacjenta;


  d) wszystkie wyżej wymienione odpowiedzi są poprawne.


  Klucz:


  1 – a


  2 – b


  3 – b


  4 – d
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  2. Wybrane schorzenia u pacjentów w starszym wieku – odrębności w przebiegu, leczeniu i postępowaniu pielęgniarskim


   


  2.1. Schorzenia kardiologiczne
 Katarzyna Łagoda


  Cele rozdziału


  Celem rozdziału jest zaprezentowanie charakterystycznych dla wieku starszego schorzeń kardiologicznych w kontekście rozwiązywania problemów zdrowotnych, pielęgnacyjnych i opiekuńczych pacjentów.


  Po zapoznaniu się z treściami zawartymi w rozdziale i materiałami uzupełniającymi student będzie potrafił:


  
    	samodzielnie rozpoznawać indywidualne potrzeby pacjentów w starszym wieku ze schorzeniami kardiologicznymi;


    	planować opiekę pielęgniarską na podstawie rozpoznanych indywidualnych potrzeb pacjentów geriatrycznych z dysfunkcją układu krążenia;


    	wybrać standaryzowane narzędzia badawcze do oceny stanu klinicznego pacjenta z objawami schorzeń kardiologicznych;


    	podejmować działania pielęgnacyjno-opiekuńcze adekwatnie do indywidualnych potrzeb pacjenta w starszym wieku ze schorzeniami kardiologicznymi;


    	angażować pacjenta i jego bliskich do aktywnego udziału w procesie terapii i rehabilitacji kardiologicznej;


    	motywować pacjenta do utrzymania samodzielności psychofizycznej.

  


  2.1.1. Wstęp


  Choroby układu krążenia są główną przyczyną zgonów w Polsce. U pacjentów w wieku geriatrycznym zmiany w układzie krążenia mają charakter morfologiczny i czynnościowy. Stopniowo dochodzi do: zmniejszenia liczb komórek bodźcotwórczych, zwłaszcza w węźle zatokowym; zmniejszenia liczby włókien przewodzących w mięśniu sercowym; zwłóknienia i zwapnienia zastawek serca; stwardnienia ścian serca; wydłużenia okresu skurczu i skrócenia fazy rozkurczu serca; zmniejszenia kurczliwości mięśnia sercowego. Zmiany degeneracyjne w układzie bodźcoprzewodzącym zwiększają częstość występowania zaburzeń rytmu i przewodzenia u osób w starszym wieku. Ściana lewej komory serca jest pogrubiała, zwłaszcza u osób z nadciśnieniem tętniczym.


  Morfologicznie w starzejącym się sercu stwierdza się zmniejszenie ilości tkanki mięśniowej, zgrubienie wsierdzia w obrębie lewej komory i lewego uszka. Część komórek mięśniowych serca ulega przerostowi, a inne są zastępowane tkanką łączną włóknistą i komórkami tłuszczowymi. W mięśniu sercowym odkłada się barwnik starczy (lipofuscyna). U osób w starszym wieku obserwuje się wyższy poziom katecholamin. Adrenalina powoduje wzrost ciśnienia skurczowego i przyspieszenie tętna, natomiast noradrenalina zwalnia czynność serca, powoduje wzrost ciśnienia skurczowo-rozkurczowego, zmniejszenie ukrwienia mięśni i narządów wewnętrznych. Po sytuacji stresowej normalizacja pracy serca i ciśnienia tętniczego krwi do wartości prawidłowych trwa znacznie dłużej. Duże tętnice ulegają wydłużeniu i pogrubieniu, a ich przebieg staje się kręty. W naczyniach występuje zjawisko fizjosklerozy – są to zmiany inwolucyjne w obrębie błony środkowej (rozrost tkanki łącznej, częściowy zanik włókien mięśniowych i sprężystych) związane ze starzeniem się organizmu. Stopniowo pogarsza się przepływ krwi przez narządy wewnętrzne, np. w mózgu o 15–20%, a w nerkach nawet o 50%. Zmiany inwolucyjne dotyczą także żył, które stają się twarde, poszerzone, mniej elastyczne. Często dochodzi do niewydolności zastawek żylnych. Ściany naczyń włosowatych także ulegają przerostowi, zmniejsza się ich światło. Zmiany w naczyniach powodują, że krew zalega w łożysku naczyń żylnych i zmniejsza się ilość krwi w naczyniach włosowatych [1, 2].


  Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego: choroby wieńcowej serca, przewlekłej niewydolności serca, nadciśnienia tętniczego, nabytych wad serca, zaburzeń rytmu serca, miażdżycy, nadciśnienia tętnic płucnych, żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, tętniaków aorty, niedociśnienia czy też udarów mózgu.


  Leczenie pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi utrudniają globalne problemy geriatryczne, takie jak: upośledzona sprawność fizyczna, ograniczone funkcje poznawcze, depresja i zaburzenia lękowe, wielochorobowość, polifarmakoterapia, sarkopenia, niedożywienie, inna farmakokinetyka i farmakodynamika leków stosowanych w starszym wieku. Profilaktyka chorób sercowo-naczyniowych polega na wprowadzeniu i utrzymaniu zmian w stylu życia, tj. zastosowaniu diety niskokalorycznej, niskotłuszczowej, z dużą zawartością antyoksydantów, zaprzestaniu palenia tytoniu, ograniczeniu picia alkoholu, systematycznej aktywności fizycznej, eliminacji stresu [1, 2].


  2.1.2. Niewydolność serca


  Niewydolność serca (NS) to zespół typowych objawów podmiotowych (duszność wysiłkowa lub spoczynkowa, duszność nocna, obrzęki kończyn dolnych, zmniejszenie tolerancji wysiłku fizycznego, świszczący oddech, kaszel nocny, utrata apetytu, splątanie, zwłaszcza u osób starszych, depresja, kołatanie serca, omdlenia, bendopnea, czyli duszność podczas pochylania się) i przedmiotowych (poszerzenie żył szyjnych, trzeszczenia nad płucami, obrzęki obwodowe w obrębie kostek, okolicy krzyżowej, moszny, tachykardia, niemiarowe tętno, powiększenie wątroby, wodobrzusze, skąpomocz, zimne dystalne części kończyn, skąpomocz) spowodowanych zaburzeniami w budowie i/lub czynności serca, które są przyczyną zmniejszonego rzutu serca.


  Choroba dotyczy 1–2% dorosłej populacji w krajach rozwiniętych i wzrasta wraz z wiekiem. W grupie osób powyżej 70. rż. dotyczy około 10% populacji. Długoterminowe ryzyko pojawienia się objawów NS u osoby w wieku 55 lat wynosi 33% dla mężczyzn i 28% dla kobiet. Przyczyną niewydolności serca mogą być m.in.: choroba wieńcowa serca, nadciśnienie, przebyty zawał serca, toksyczne uszkodzenie mięśnia sercowego (nadużywanie substancji psychoaktywnych: alkohol, sterydy anaboliczne; metale ciężkie: ołów, kobalt, żelazo, miedź; leki: cytostatyki, przeciwdepresyjne, antyarytmiczne, NLPZ, znieczulające), choroby autoimmunologiczne (RZS), zaburzenia metaboliczne i hormonalne (choroby tarczycy, przytarczyc, akromegalia, zespół metaboliczny, cukrzyca, otyłość), czynniki infekcyjne, niedobory żywieniowe, nabyte i wrodzone wady zastawek, tachyarytmie, bradyarytmie, zaciskające zapalenie osierdzia.


  Diagnostyka i leczenie NS jest takie samo we wszystkich grupach wiekowych. Głównymi elementami leczenia oraz zapobiegania wystąpieniu jawnej postaci niewydolności serca lub zapobiegania zgonowi przed pojawieniem się objawów klinicznych NS są: doradztwo i leczenie mające na celu rzucenie palenia oraz zmniejszenie spożywania alkoholu u osób palących tytoń i spożywających nadmierne ilości alkoholu, intensywne leczenie współistniejącego nadciśnienia tętniczego, cukrzycy i otyłości, stosunkowo wczesne zastosowanie odpowiedniego leczenia (statyny, β-blokery, ACEI, empagliflozyny), wszczepienie kardiowertera-defibrylatora. W leczeniu osób starszych z NS należy uwzględnić upośledzony bilans wody i sodu, co powoduje: skłonność do zaburzeń elektrolitowych, mniejszą skuteczność leków moczopędnych. Negatywnym czynnikiem prognostycznym u chorych z NS jest współistniejąca niedokrwistość [3].


  2.1.3. Nadciśnienie tętnicze


  Częstość występowania nadciśnienia tętniczego (NT) wzrasta wraz z wiekiem i dotyczy około 60% populacji powyżej 60 lat oraz 75% osób powyżej 75 lat. U osób starszych najczęściej występuje nadciśnienie izolowane skurczowe, podczas gdy u osób w młodszych grupach wiekowych – przede wszystkim nadciśnienie rozkurczowe lub skurczowo-rozkurczowe. U chorych w wieku podeszłym (65–80 lat) i bardzo podeszłym (powyżej 80 lat) może wystąpić zjawisko Oslera, polegającego na wyczuwaniu fali tętna po wypełnieniu mankietu powyżej ciśnienia skurczowego. Należy wtedy posługiwać się aparatem oscylometrycznym (automatycznym).


  Nadciśnienie tętnicze można rozpoznać, jeśli średnie wartości ciśnienia tętniczego (BP), wyliczone z co najmniej dwóch pomiarów dokonanych podczas co najmniej dwóch różnych wizyt, są równe lub wyższe niż 140 mm Hg dla skurczowego i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego BP. Pojawienie się nadciśnienia izolowanego skurczowego wynika ze starzenia się dużych naczyń tętniczych i ich usztywnienia. Ma to istotny wpływ na wzrost ryzyka wystąpienia udaru mózgu, zawału serca. U chorych na NT w wieku 65–80 lat zaleca się rozpoczynanie leczenia od wartości ciśnienia tętniczego ≥ 140/90 mm Hg, natomiast w grupie > 80 lat – gdy wartości ciśnienia tętniczego wynoszą ≥ 160/90 mm Hg. Wartość graniczna ciśnienia tętniczego do rozpoczynania leczenia hipotensyjnego u chorych z izolowanym nadciśnieniem skurczowym wynosi w omawianych grupach wiekowych odpowiednio ≥ 140 mm Hg i ≥ 160 mm Hg (tab. 2.1) [4, 5].


  Tabela 2.1. Wartości graniczne ciśnienia tętniczego do rozpoczynania leczenia hipotensyjnego [4, 5]


  
    
      
        	
          Typ NT

        

        	
          pacjent w wieku


          65–80 lat

        

        	
          pacjent w wieku


          > 80 lat

        
      


      
        	
          Nadciśnienie skurczowo-rozkurczowe

        

        	
          ≥ 140/90 mm Hg

        

        	
          ≥ 160/90 mm Hg

        
      


      
        	
          Izolowane nadciśnienie skurczowe

        

        	
          ≥ 140 mm Hg

        

        	
          ≥ 160 mm Hg

        
      

    
  


  U pacjentów w wieku powyżej 80 lat leczenie NT należy rozpoczynać od monoterapii i możliwie najmniejszych dawek leków. Przy stosowaniu leków moczopędnych oraz α-adrenolityków należy wdrożyć profilaktykę urazów i upadków. U chorych w bardzo podeszłym wieku lub z zespołem kruchości wymagane jest monitorowanie występowania hipotensji ortostatycznej (kontrola ciśnienia po pionizacji, tab. 2.2) [4, 5].


  Tabela 2.2. Hipotonia ortostatyczna u osób w wieku podeszłym i bardzo podeszłym [4, 5]


  
    
      
        	
          HIPOTONIA ORTOSTATYCZNA W WIEKU PODESZŁYM I BARDZO PODESZŁYM

        
      


      
        	
          Kiedy ocenić?

        

        	
          • Pierwszorazowa ocena wszystkich pacjentów


          • Rozpoczynanie terapii, zmiana terapii


          • Upadek w wywiadzie, zawroty głowy lub zasłabnięcia


          • Współistniejąca cukrzyca

        
      


      
        	
          Jak ocenić?

        

        	
          Pomiar ciśnienia po 1. i 3. minucie po pionizacji

        
      


      
        	
          Kiedy rozpoznać?

        

        	
          Hipotonia ortostatyczna – spadek ≥ 20 mm Hg dla SBP/≥ 10 mm Hg dla DBP lub obniżenie skurczowego ciśnienia < 90 mm Hg

        
      


      
        	
          Wpływ na rokowanie

        

        	
          Wzrost ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych, rozwoju demencji i upadków

        
      

    
  


  Nadmierne obniżanie wartości ciśnienia tętniczego (BP) może spowodować upośledzenie funkcji nerek i wzrost wartości kreatyniny i eGFR. Zalecane wartości ciśnienia w grupie pacjentów w wieku podeszłym i bardzo podeszłym przedstawia tabela 2.3 [4, 5].


  Tabela 2.3. Wartości RR zalecane w leczeniu NT u osób w wieku podeszłym i bardzo podeszłym [4, 5]


  
    
      
        	
          NADCIŚNIENIE SKURCZOWO-ROZKURCZOWE

        

        	
          IZOLOWANE NADCIŚNIENIE SKURCZOWE

        
      


      
        	
          65–80 lat

        

        	
          > 80 lat

        

        	
          65–80 lat

        

        	
          > 80 lat

        
      


      
        	
          < 140/80 mm Hg

        

        	
          < 150/80 mm Hg

        

        	
          < 140 mm Hg

        

        	
          < 150 mm Hg

        
      

    
  


  U osób w starszym wieku często występuje nadmierna retencja płynów lub odwodnienie, które ma istotny wpływ na wartości pomiaru BP.


  U osób starszych należy wprowadzić następujące zalecenia niefarmakologiczne:


  
    	normalizacja masy ciała – u osób we wczesnej starości zalecane BMI powinno wynosić 22–25 kg/m2, natomiast u osób po 80. rż. powinno mieścić się w zakresie 27–28 kg/m2; ta nieznaczna nadwaga ma zapobiegać niedożywieniu białkowo-energetycznemu;


    	ograniczenie podaży soli – do 5–8 g na dobę; zalecenie to jest mniej restrykcyjne niż u młodszych osób z NT, gdyż większa redukcja spożycia NaCl u osób w podeszłym wieku może doprowadzić do podwyższenia stężenia katecholamin, nasilenia zjawiska insulinooporności, pogorszenia gospodarki lipidowej oraz hipotonii ortostatycznej;


    	zaprzestanie palenia tytoniu;


    	możliwie największe ograniczenie podaży 
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