GERONTOLOGIA POLSKA 2016, 24, 278-284 ARTYKUL POGLADOWY/REVIEW PAPER
Zgloszono 6.09.2016, zaakceptowano 20.10.2016

Interdyscyplinarna wieloskitadnikowa
niefarmakologiczna profilaktyka szpitalnego zespotu
majaczeniowego u pacjentow geriatrycznych w Polsce

- Projekt Zdrowy Kontakt

Interdisciplinary multicomponent non-pharmacological
prevention of hospital delirium in geriatric patients
in Poland - The Wholesome Contact Project

Weronika Katwak', Anna Banbura', Karolina Faber?3, Stanistaw Gorski*,
Karolina Piotrowicz®, Krzysztof Rewiuk®, Tomasz Grodzicki®

1 Zaktad Psychologii Zdrowia, Instytut Psychologii Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

2 Interdyscyplinarne Studenckie Koto Naukowe Kontaktu z Pacjentem przy Katedrze Chorob Wewnetrznych
i Gerontologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

3 Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie
4 Zaktad Dydaktyki Medycznej Collegium Medicum Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

SKatedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Streszczenie

Celem artykutu poglgdowego jest przedstawienie tematyki czgstego powiktania hospitalizacji starszych pacjentow, jakim
Jest zespol majaczeniowy. Tekst przybliza problem trudnosci w diagnozowaniu majaczenia szpitalnego i uzasadnia za po-
mocq wynikow badar naukowych potrzebe wdrazania przez zespoty interdyscyplinarne wielosktadnikowej niefarmakolo-
gicznej profilaktyki majaczenia szpitalnego u pacjentow geriatrycznych. Zaprezentowany zostat pierwszy w Polsce pro-
gram profilaktyczny polegajgcy na systematycznej interwencji niefarmakologicznej, ktora dostarczana jest pacjentom
geriatrycznego oddziatu internistycznego przez wolontariuszy rekrutowanych sposrod studentow medycyny, psychologii
i pielegniarstwa. Celem program jest jednoczesnie edukacja przysztych kadr medycznych w zakresie opieki geriatrycznej,
szczegolnie skupionej na profilaktyce szpitalnego zespotu majaczeniowego. (Gerontol Pol 2016, 24, 278-284)
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Abstract

The aim of the view paper is to present a subject of hospital delirium that is a frequent complication in hospitalized elders.
It shows difficulties in hospital delirium diagnosis and uses research evidence to legitimise the need for implementation of
multicomponent non-pharmacological prevention of delirium in geriatric inpatients. The first Polish prevention program-
me based on systematic non-pharmacological intervention provided by volunteers is presented. Volunteers are recruited
from medical, psychology and nursing students. Another aim of the programme is to educate future medical personnel to
provide geriatric care, especially focused on hospital delirium prevention. (Gerontol Pol 2016, 24, 278-284)
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Wstep

Majaczenie (delirium) jest jednym z najczestszych
powiktari hospitalizacji os6b starszych [1]. Zgodnie
z DSM-IVR jest to stan zmienionej swiadomosci i uwa-
gi wspotwystepujacych z zaburzeniami myslenia i per-
cepcji, deficytami pamigci 1 dezorientacjg, ktérych nie
da si¢ wyjasni¢ juz istniejacym lub rozwijajagcym si¢
otgpieniem, i ktére pojawiajg si¢ w krétkim czasie (zwy-
kle od kilku godzin do kilku dni) oraz fluktuujg w ciggu
doby [1].

Wprawdzie dane na temat czgstosci wystgpowania
majaczenia réznig si¢ w zaleznosci od przyjetych kry-
teriow rozpoznawania delirium i badanej populacji [1],
szacuje si¢ jednak, ze delirium wystepuje nawet u 30%
hospitalizowanych dorostych oséb [2], a w przypadku
starszych pacjentéw jego rozpowszechnienie moze 0sig-
gac¢ 56% [3]. Jednoczesnie to powiklanie leczenia szpi-
talnego starszych oséb jest czesto niezdiagnozowane lub
zdiagnozowane zbyt p6zno [1].

Trudnosci w rozpoznawaniu majaczenia

Przyczyng rzadkiego rozpoznawania zespolu maja-
czeniowego moze by¢ jego zmienny w czasie i r6zno-
rodny obraz kliniczny oraz wspéiwystepowanie z in-
nymi powszechnymi zaburzeniami podeszlego wieku.
Gwaltowny poczatek i charakterystyczny przebieg deli-
rium, ktére rozwija si¢ nagle, a objawy fluktuujg w cia-
gu doby, z reguly pozwalajg na réznicowanie z otgpie-
niem, ktdra rozwija si¢ stopniowo i ma relatywnie staty
poziom obserwowalnych objawéw [2]. Jednak manife-
stowane zaburzenia funkcji poznawczych, w tym typo-
we dla majaczenia zaburzenia funkcji uwagi, mogg by¢
trudne do zrdéznicowania lub bardzo czgsto wspdtwy-
stepowac z objawami otgpienia, a zaburzenia emocjo-
nalne (np. Igk) wystepowac takze w przebiegu depresji
[3]. Jednoczesnie fluktuacja objawéw delirium w czasie
sprawia, ze podczas pobytu w szpitalu moze ono pojawic
sie 1 rozwingé niezauwazone. Zgodnie z zaproponowang
przez Lipowskiego klasyfikacjg majaczenia, wyrdznia-
my trzy fenotypy delirium: hipoaktywne, hiperaktywne
oraz mieszane, hipo-hiperaktywne [4]. Pacjenci prezen-
tujgcy delirium hipoaktywne, ktére charakteryzuje si¢
m.in. spowolnieniem psychoruchowym i obnizeniem
nastroju w Srodowisku szpitalnym mogg nie przyciggac
uwagi personelu i pozosta¢ pacjentami niewidzialnymi
(w przeciwieristwie do pacjentéw z delirium hiperaktyw-
nym), a ich epizod majaczenia nierozpoznany i nieleczo-
ny [3].

Jednym ze Zrédet trudnosci w diagnozowaniu i powo-
déw niedostatecznie czgstego rozpoznania majaczenia
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moze by¢ takze niewystarczajgca Swiadomosci proble-
mu, wiedzy o delirium [5,6] 1 umiejetnosci jego diagno-
zowania u starszych oséb [7] wsréd lekarzy, personelu
pielegniarskiego i opiekunéw medycznych [5-7]. w Pol-
sce zwraca uwage mata liczba oddzialéw geriatrycznych
1 specjalizujacego sie¢ w geriatrii personelu medycznego
(jak podaje Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie z mar-
ca 2015 r. niespetna jeden geriatra przypada na 100 tys.
mieszkaicéw) [8], gdy istotng czgs¢ pacjentéw placo-
wek medycznych stanowig osoby w podesztym wieku.
Dodatkowo niepewnos$¢ i niejednoznacznos¢ w kwestii
klasyfikowania, definiowania i nazywania majaczenia
[9,10] mogg by¢ Zrédiem powsciggliwosci, badZ nawet
niechgci, do stawiania tego rozpoznania. Co wigcej, sam
fakt wystepowania powiktari leczenia szpitalnego inter-
pretowany bywa — zwykle blednie — przez pacjentow,
ich rodziny i opini¢ publiczng jako rezultat ztego funk-
cjonowania stuzby zdrowia: btedéw w sztuce lekarskiej,
ztych warunkéw leczenia, nieodpowiedniej opieki per-
sonelu medycznego etc. Ten ztozony obraz trudnosci
diagnostycznych delirium pokazuje, zZe skuteczne rozpo-
znanie polegajace na wykryciu wystepujacych nagle lub
charakteryzujacych si¢ inng niz dotychczas manifestacjg
[11], zaburzen uwagi, percepcji, myslenia, nastroju i za-
chowania, wymaga nie tylko specjalistycznego szko-
lenia i doswiadczenia klinicznego, ale rowniez regular-
nej, dlugotrwatej i wnikliwej obserwacji pacjenta, ktéra
umozliwia zauwazenie wystgpienia zmieniajacych si¢
w czasie objawéw. Konieczna do tego zmiana poziomu
wiedzy 1 umiej¢tnosci oraz postaw wobec majaczenia
moze nastapi¢ wylacznie dzigki edukacji i upowszech-
nieniu realistycznych przekonai wsréd pracownikéw
stuzby zdrowia, pacjentéw i ich rodzin.

Zagadnienie niedodiagnozowania majaczenia stano-
wi problem w ochronie zdrowia z uwagi na duze rozpo-
wszechnienie delirium, a takze gorsze rokowanie pacjen-
tow, ktérzy przebyli majaczenie [2]. Delirium jest poten-
cjalnie odwracalnym zaburzeniem $wiadomosci. Jednak
przebyty incydent delirium zwigksza ryzyko zgonu, po-
gorszenia stanu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej [2,3]
oraz utraty samodzielnosci. Czesto wigze si¢ z dtuzsza ho-
spitalizacja i wigkszym ryzykiem instytucjonalizacji, a w
rezultacie wyzszym kosztem leczenia szpitalnego i opieki
poszpitalnej. Z perspektywy pacjenta, jest cierpieniem dla
niego i jego rodziny [12]. Dlatego priorytetem powinno
by¢ zapobieganie wystgpowaniu majaczenia i jego moz-
liwie wezesne rozpoznawanie juz na etapie pojawiania si¢
objawéw prodromalnych [3,13], ktére mozliwe jest dzieki
whnikliwej obserwacji pacjenta przy znajomosci indywidu-
alnych dla niego czynnikéw ryzyka oraz rutynowemu sto-
sowaniu testow poznawczych i narzedzi dedykowanych
do rozpoznawania majaczenia [7].
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Profilaktyka majaczenia

Szacuje sie, ze ok. 40% incydentdw majaczenia jest
mozliwych do unikniecia [1,13]. Zgodnie z rekomenda-
cjami ekspertow Amerykanskiego Towarzystwa Geria-
trycznego opublikowanymi w 2014 r. zaleca si¢ wdroze-
nie wielosktadnikowej profilaktyki niefarmakologicznej
(multicomponent non-pharmacological prevention) re-
alizowanej przez interdyscyplinarny zespét medyczny
[13]. We wspomnianych rekomendacjach podkresla si¢
ponadto, ze nie ma podstaw do stosowania profilaktyki
farmakologicznej: wyniki badan skutecznosci profilakty-
ki farmakologicznej sg niejednoznaczne, a wiele z tych
badan nie spelnia wymogéw metodologicznych (np. nie
stosuje procedury placebo) [13]. Co wiecej, podawa-
nie lekow przeciwpsychotycznych starszym pacjentom
moze prowadzi¢ do niepozadanych skutkéw zdrowot-
nych [13], w tym réwniez samo dziatanie leku moze
okaza¢ si¢ czynnikiem wyzwalajacym delirium [2,3].
Stosowanie profilaktyki niefarmakologicznej jest nie
tylko skuteczne [14] i bezpieczne, interwencje, ktérych
istotnym elementem jest czgsty bezposredni kontakt
z pacjentem zwigkszajg takze jakos¢ zycia, jakos¢ opieki
1 satysfakcje pacjentéw, rodzin i personelu [15].

Wieloskladnikowa niefarmakologiczna
profilaktyka majaczenia

W zwigzku z tym w literaturze medycznej dotyczacej
profilaktyki delirium wiktajacego hospitalizacj¢ 0s6b
starszych zaobserwowa¢ mozna wyrazny wzrost zain-
teresowania programami wieloskltadnikowej niefarma-
kologicznej profilaktyki majaczenia. Ich wzrastajaca
w ostatnich latach popularnos¢ niewatpliwie zwigzana
jest z zainicjowanym w 1999 r. w Stanach Zjednoczo-
nych [16] programem profilaktyki delirium szpitalnego
u os6b starszych Hospital Elder Life Program (HELP)
[17]. Program obecnie realizowany jest w 11 krajach
Swiata i w wielu badaniach potwierdzono jego skutecz-
nos¢ [18,19]. Celem projektu HELP jest zapobieganie
wystepowaniu majaczenia wiklajagcego hospitalizacje
starszych os6b, ale réwniez utrzymanie mozliwie wyso-
kiego poziomu funkcjonowania poznawczego i spraw-
nosci samoobstugowej podczas hospitalizacji, zapobie-
ganie upadkom, ponownym nieplanowanym hospitaliza-
cjom i instytucjonalizacji, utracie samodzielnosci, a tak-
7e asystowanie starszemu pacjentowi w powrocie do
domu ze szpitala [20]. w programie HELP interwencje
profilaktyczng moze przeprowadzaé zaréwno profesjo-
nalny personel medyczny, jak i wolontariusze. Ponadto
HELP prowadzi szkolenia dla profesjonalnego personelu
medycznego, ale takze edukuje rodziny i samych pacjen-
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tow. Program przewiduje kontakt z pracownikami spo-
fecznymi w celu organizacji wsparcia pacjentéw pod-
czas powrotu do domu ze szpitala [20]. Innym znanym
programem  wieloskladnikowej niefarmakologiczne;j
profilaktyki delirium szpitalnego u oséb starszych jest,
wzorowany na HELP, realizowany w Australii projekt
REVIVE (Recruitment of Volunteers to Improve Vitali-
ty in the Elderly). Jego skutecznos¢ zostata dowiedzio-
na w zapobieganiu delirium, utrzymywaniu sprawnosci
poznawczej i funkcjonalnej u hospitalizowanych pacjen-
tOw oraz w zapobieganiu instytucjonalizacji. Odréznia
si¢ od HELP nieco mniej ztozonym protokotem inter-
wencji, a takze, lub przede wszystkim angazowaniem
wylacznie wolontariuszy — przeszkolonych do opieki
nad pacjentami, ale nieposiadajacych wyksztalcenia me-
dycznego [21].

Idea wielosktadnikowej profilaktyki niefarmakolo-
gicznej odwoluje si¢ do mechanizmu rozwoju majacze-
nia, w ktérym role odgrywa szereg wzajemnie na siebie
oddzialujacych czynnikéw predysponujacych, wyzwa-
lajacych 1 podtrzymujacych majaczenie, wystepujacych
u indywidualnego pacjenta oraz w Srodowisku szpital-
nym [2,3]. Za wystapienie delirium u konkretnej oso-
by odpowiedzialna jest ich indywidualna konstelacja.
Dlatego wlasnie rozpoznanie specyficznej sytuacji kon-
kretnego pacjenta jest konieczne do wprowadzenia od-
powiedniej interwencji profilaktycznej, ktéra polega na
zidentyfikowaniu potencjalnych czynnikéw ryzyka i je-
§li jest to mozliwe, zminimalizowaniu lub usunig¢ciu ich
wplywu na stan zdrowia pacjenta. Wsréd czynnikéw ry-
zyka wyrézniamy czynniki niemodyfikowalne, takie jak:
wiek (ryzyko delirium rosnie wraz z wiekiem, szcze-
gblne ryzyko stanowi wiek powyzej 75 lat), powazna
choroba somatyczna i istniejace zaburzenia poznawcze.
Istotnym czynnikiem sprzyjajacym wystapieniu deli-
rium szpitalnego jest sam fakt hospitalizacji, jako naglej
i stresujacej dla starszej osoby zmiany miejsca i otacza-
jacych ja oséb, a takze bedace czestym powiktaniem le-
czenia szpitalnego, zakazenia wewnatrzszpitalne. Dlate-
go zaleca sig, o ile jest to mozliwe, unikac hospitalizacji
0s6b starszych.

Kiedy jednak jest to konieczne, uwage nalezy zwr6-
ci¢ na modyfikowalne czynniki ryzyka delirium, na za-
pobieganiu, ktérym opierajg si¢ programy wielosktad-
nikowej niefarmakologicznej profilaktyki majaczenia
szpitalnego. Czynniki ryzyka takie jak: odwodnienie,
niedozywienie, deprywacja snu, utrata orientacji w cza-
sie 1 miejscu, deprywacja sensoryczna (wzrok i stuch)
i stres sensoryczny, unieruchomienie oraz deprywacja
spoleczna 1 stres psychologiczny [2] minimalizowane
moga by¢ przez rézne dziatania profilaktyczne podejmo-
wane podczas codziennych odwiedzin u pacjentow, swo-
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bodnych rozméw i udzielania informacji oraz wsparcia.
Orientowanie w czasie i miejscu, dostep do zegara i ka-
lendarza, r6zne rodzaje treningu poznawczego, asysto-
wanie w spozywaniu positkéw, pojenie i przypominanie
o koniecznosci picia, kontrola przyjmowanych przez pa-
cjenta lekow, w tym takze tych dostgpnych bez recepty
oraz niefarmakologiczne wsparcie rytmu snu i czuwania
przeciwdziataja rozwinigciu si¢ majaczenia [3,22]. Unie-
ruchomieniu zapobiega si¢ przez mobilizacje pacjentow,
unikanie stosowania cewnikéw, a takze ograniczanie do
minimum stosowania sity fizycznej lub przymusu bez-
posredniego w celu uspokojenia lub zapewnienia bez-
pieczenstwa pacjentowi [3]. Deprywacj¢ sensoryczng
1 stres sensoryczny powstrzymuje si¢ poprzez dostar-
czanie w razie potrzeby okularéw, aparatéw stuchowym
i zatyczek do uszu [3]. Sposrdd catego dostgpnego zesta-
wu mozliwych dziatari nakierowanych na usunigcie lub
zminimalizowanie czynnikéw ryzyka, osoba realizujaca
interwencje profilaktyczng na podstawie znajomosci sy-
tuacji pacjenta i warunkéw oddziatu, w ktérym jest on
hospitalizowany (np. czy okna w sali sg widoczne dla
pacjenta, czy konieczny jest inny sposéb sygnalizowa-
nia pory dnia), dopasowuje ja do jego indywidualnych
potrzeb. Profilaktyka kierowana jest do pacjentow ge-
riatrycznych na oddziatach ogdlnych i geriatrycznych,
pacjentéw paliatywnych i pacjentéw opieki dtugotermi-
nowej. Osobng grupe stanowig pacjenci oddziatow chi-
rurgicznych i intensywnej terapii, a takze réznych od-
dzialéw specjalistycznych, ze wzgledu na inny poziom
1 rodzaj ryzyka delirium, stwarzajace potrzebe specyficz-
nej profilaktyki. Wyrdznia si¢ trzy grupy dostarczajace
interwencje profilaktyczne: personel medyczny (gléwnie
pielegniarki, rzadziej lekarze), czlonkowie rodzin pa-
cjentdow i wolontariusze [23-25]. w literaturze opisywane
sq dwa typy programéw profilaktycznych. Bezposred-
nia interwencja profilaktyczna polega na wprowadzaniu
do codziennej opieki nad pacjentami protokoléw stwo-
rzonych dla majaczenia [26]. Programy profilaktyki po-
Sredniej polegajg na edukacji dotyczacej delirium, ktorej
celem jest zwigkszenie wiedzy, umiejetnosci i swiado-
mosci na jego temat, co umozliwia redukcj¢ czynnikéw
ryzyka wystgpowania majaczenia, a w przypadku jego
pojawienia si¢ odpowiednio szybka diagnozg i leczenie.
Cho¢ wiekszos¢ dziatan profilaktycznych nie wymaga
specjalistycznych kompetencji, ich wdrazanie okazuje
si¢ najskuteczniejszym jak dotychczas sposobem radze-
nia sobie z delirium wiktajagcym hospitalizacje starszych
0s6b [1,3,13,14]. Wieloczynnikowe niefarmakologiczne
interwencje dowiodly swojej skutecznosci w profilakty-
ce majaczenia w réznych kontekstach opieki krétkoter-
minowej nad starszymi pacjentami [14]: u oséb hospi-
talizowanych w ramach naglych przyje¢ na oddziatach
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chirurgicznych i internistycznych, u pacjentéw z nowo-
tworami i u pacjentéw terminalnych [27,28]. Ich sku-
tecznos¢ nie zostala jednak wystarczajgco dowiedziona
w innych kontekstach klinicznych, tj. zaktady opieki
dlugoterminowej [29,30]. Ponadto wieloczynnikowe in-
terwencje sg skuteczne u pacjentéw ze Srednim lub wy-
sokim ryzykiem zapadnig¢cia na delirium, ale nie wyka-
zano jednoznacznie ich przydatnosci w leczeniu pacjen-
tow bedgcych juz w trakcie incydentu majaczenia [31].
Z kolei doniesienia na temat interwencji uwzgledniaja-
cych wylacznie jeden czynnik (np. wytacznie reorienta-
cj¢, lub wytacznie kontrolowanie ilosci przyjmowanych
lekéw) sg rozbiezne, a pozytywne wyniki uzyskiwano
zaledwie w pojedynczych badaniach [31].

Wplyw innych czynnikéw na skutecznosé
profilaktyki majaczenia szpitalnego

Ponadto wykazano niezalezny, istotny wplyw prze-
strzegania (adherence) protokotu na skutecznos¢ inter-
wengcji profilaktycznych [32]. Jest to szczegdlnie wazne
w przypadku programéw wielosktadnikowej profilak-
tyki niefarmakologicznej, ktére wymagajg systema-
tycznego realizowania r6znych elementéw interwencji.
Jednak nie we wszystkich badaniach ta zmienna zostata
uwzgledniona, co sprawia, ze wyniki dotyczace efek-
tywnosci interwencji s3 mniej informatywne. Stad suge-
stie, by projektujac ramy interwencji dba¢ o strategie za-
pewniania i kontroli adherencji, a w ocenie efektywnosci
realizowanej profilaktyki o jej pomiar [32].

Zapobieganie majaczeniu szpitalnemu moze by¢ row-
niez bardziej skuteczne, gdy zastgpi si¢ skoncentrowa-
ny na konkretnym zadaniu (task-allocation of care) typ
sprawowanej opieki na taki, ktéry koncentruje si¢ na
konkretnym pacjencie (patient-allocation of care) [33].
Gdy danemu czlonkowi zespotu medycznego (zwykle
pielegniarce) zleca si¢ opieke nad konkretnym pacjen-
tem, a nie wykonywanie wyltgcznie jednego powtarzal-
nego zadania w grupie wielu pacjentéw, wynikajacy
z tego staly kontakt i calosciowa opieka jednej piele-
gniarki nad zagrozonym delirium pacjentem ma efekt
profilaktyczny. Takie rozwigzanie moze by¢ Zrédlem
réznorodnych korzysci. Kontakt jednej pielggniarki
z konkretnym pacjentem umozliwia jego stalg i wnikli-
wa obserwacje oraz indywidualng i ciaggla ocene czyn-
nikéw ryzyka delirium. Kontakt pacjenta z jedng stalg
osobg udzielajagcg mu opieki, zamiast ze zmieniajgcym
si¢ ciggle personelem medycznym, stanowigcym dla
pacjenta ,,nierozpoznawalne twarze” moze ograniczac
percepcyjny, psychologiczny i spoteczny stres, dzigki
czemu zmniejsza¢ ryzyko utraty orientacji oraz budo-
waé u pacjenta poczucie bezpieczeristwa. Nawigzanie
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blizszej interpersonalnej relacji migdzy pacjentem i pie-
legniarkg moze w takiej sytuacji sprzyja¢ nie tylko kom-
fortowi pacjenta, ale takze przyczyniaé si¢ do wytworze-
nia wigzi i poczucia odpowiedzialnosci za konkretnego
pacjenta ze strony pielggniarki, a w rezultacie podnosi¢
jej zaangazowanie i jakos$¢ udzielanej opieki. Badania
pokazujg ponadto, ze wdrozenie programéw zapobie-
gania delirium podnosi poziom zadowolenia i satysfak-
cji personelu medycznego, pacjentéw i ich rodzin [34],
a wprowadzenie opieki udzielanej przez wolontariuszy
podnosi jakos¢ opieki pielegniarskiej [35].

Jednoczesnie autorzy wskazujg na niski poziom Swia-
domosci i wiedzy na temat majaczenia u personelu me-
dycznego [36] oraz dziatai nakierowanych na zapobie-
ganie delirium [37,38]. Brak jest rowniez usystematy-
zowanych, szeroko zakrojonych dziatan edukacyjnych
i treningowych prowadzonych w zakresie badania prze-
siewowego 1 rozpoznawania delirium przez personel
medyczny [37,38] (rekomendowana skala to the Confu-
sion Assesment Method, CAM). Ten rozpoznany niski
poziom S$wiadomosci i wiedzy dotyczacej majaczenia
stal si¢ przestankg do sformutowania opisanych w lite-
raturze programéw posredniej niefarmakologicznej in-
terwencji profilaktycznej, polegajacej na informowaniu
i edukowaniu personelu medycznego, wolontariuszy
i rodzin pacjentéw, ktére rowniez wykazaly swojg sku-
tecznosé, jednak w mniejszym stopniu niz bezposrednie
wprowadzanie protokotéw profilaktycznych do codzien-
nej opieki nad pacjentami geriatrycznymi [39,40,41].

Polski interdyscyplinarny program
profilaktyki majaczenia szpitalnego — Projekt
Zdrowy Kontakt

Powyzsze dane uzasadniaja wprowadzanie progra-
méw  profilaktyki dostarczanej przez interdyscyplinar-
ny zespot oraz edukacj¢ réznych przedstawicieli per-
sonelu medycznego oraz rodzin pacjentéw na temat
majaczenia w przebiegu hospitalizacji starszych osoéb.
Postuzyty wigc za inspiracj¢ do rozpoczecia w 2012 r.
pierwszego w Polsce (i Europie Srodkowo-Wschodniej)
programu wielosktadnikowej niefarmakologicznej pro-
filaktyki zespolu majaczeniowego u hospitalizowanych
os6b starszych — Projektu Zdrowy Kontakt. Program
realizowany jest w Klinice Chor6b Wewngtrznych i Ge-
rontologii Szpitala Uniwersyteckiego we wspoipracy
z Zaktadem Psychologii Zdrowia Instytutu Psychologii
UJ, Zaktadem Dydaktyki Medycznej CM UlJ, Interdy-
scyplinarnym Studenckim Kotem Naukowym Kontaktu
z Pacjentem przy Katedrze Choréb Wewnetrznych i Ge-
rontologii CM UJ i Kotem Naukowym Studentéw Psy-
chologii UJ. Projekt wzorowany jest na innych tego typu
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programach bezposredniej profilaktyki (tj. wspomniane
juz programy HELP i REVIVE): dodatkowa wobec pod-
stawowej opieki szpitalnej interwencja profilaktyczna
dostarczana jest przez wolontariuszy pacjentom oddziatu
internistycznego. Zdrowy Kontakt jest jednak jedynym
programem, do ktérego jako wolontariusze rekrutowa-
ni sg studenci i studentki medycyny, psychologii i pie-
legniarstwa na Uniwersytecie Jagielloiiskim, co niesie
podwdjng korzysé, poniewaz uczestnictwo w projekcie
stanowi tez silng motywacj¢ do nauki przedmiotéw na
studiach, z ktérych wiedza wykorzystywana jest przez
wolontariuszy w praktyce.

Interwencji poddawani sa pacjenci, ktérzy w oparciu
o wyniki badan mogg najbardziej skorzysta¢ z profilak-
tyki: pacjenci powyzej 75 roku zycia, w pierwszej lub
drugiej dobie hospitalizacji, ktérzy podczas przyjecia do
szpitala wykazujg podstawowg orientacje allopsychicz-
ng i zdolni sa do werbalnego kontaktu, na ktérym opie-
ra si¢ oddzialywanie wolontariuszy. w tak szeroko zde-
finiowanej grupie podopiecznych znajdujg si¢ pacjenci
zréznicowani wiekiem, stanem zdrowia i sprawnoscig
poznawczg. To z kolei, wraz z innymi okolicznosciami
zycia i indywidualnym zréznicowaniem, znacznie rézni-
cuje poziom ryzyka wystgpienia u nich majaczenia i wy-
maga wnikliwego, elastycznego, zindywidualizowanego
i calosciowego podejscia. Dlatego wolontariusze, dobra-
ni w stale interdyscyplinarne pary, codziennie odwie-
dzaja pacjentéw wiaczonych do programu (jedna para
zajmuje si¢ jednym lub dwoma pacjentami w miesigcu,
kazdym przez co najmniej tydzieri), co umozliwia im
nawigzanie relacji i rozpoznanie specyficznych potrzeb
osoby. Podczas odwiedzin towarzyszg pacjentom, udzie-
lajg wsparcia i podstawowych informacji o funkcjono-
waniu oddziatu, jednoczesnie realizujac usystematyzo-
wang wieloczynnikowa niefarmakologiczng interwencje
profilaktyczng skoncentrowang na modyfikowalnych
czynnikach ryzyka wystgpienia majaczenia (jej prze-
bieg jest odnotowywany w Karcie Kontaktu z Pacjentem
i kontrolowany przez koordynatoréw programu).

Ponadto przed rozpoczeciem i w trakcie udzialu
w projekcie wolontariusze otrzymujg informacje doty-
czace zagadnienia delirium szpitalnego u 0s6b starszych
i jego profilaktyki oraz inne szkolenia z zakresu bez-
pieczenstwa i higieny pracy w szpitalu oraz medycyny,
psychologii, fizjoterapii, pielegnacji i pomocy spotecz-
nej odnoszgce si¢ do sytuacji pacjentéw hospitalizowa-
nych na oddziale. Dodatkowo objeci sg obowigzkowg
grupowg 1 indywidualng superwizjg oraz wsparciem
psychologicznym. Celem Projektu Zdrowy Kontakt jest
bowiem nie tylko zapobieganie powiktaniom hospita-
lizacji u pacjentow Kliniki, ale rowniez edukacja przy-
sztych kadr medycznych poprzez realistyczng praktyke
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w wymagajgcym srodowisku szpitalnym. Cel eduka-
cyjny skoncentrowany jest na promowaniu kontaktu
7 pacjentem, trenowaniu zdolnosci pracy w zespole in-
terdyscyplinarnym, upowszechnianiu wiedzy i umiejet-
nosci z zakresu geriatrii (szczeg6lnie zwigzanych z ho-
spitalizacjg powiktang przez majaczenie), a takze zwick-
szaniu Swiadomosci faktu, ze z uprawianiem zawodow
medycznych wigze si¢ stres i obcigzenia wymagajace
kolezenskiej wspotpracy, superwizji i wsparcia psycho-
logicznego. Tym samym realizowana jest posrednia pro-
filaktyka majaczenia szpitalnego polegajaca na edukacji
personelu medycznego (w planach jest rOwniez wprowa-
dzenie elementu edukacji rodzin pacjentéw).

Trzecig osig Projektu Zdrowy Kontakt, poza pro-
filaktykg i edukacjg przyszitych kadr medycznych, sg
ilosciowe i jakosciowe badania naukowe. Prowadzone
sq pomiary skutecznosci stosowanej interwencji, kto-
re wskazujg dotychczas na skrdcenie Sredniego czasu
hospitalizacji u pacjentow objetych interwencjg i istot-
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ne zmniejszenie wsrdd nich wystepowania incydentéw
majaczenia. Wyniki podtuznych jakosciowych badan
doswiadczenia, motywacji, przekonan i postaw wolon-
tariuszy majg wspiera¢ skuteczng organizacje projektu
(i jemu podobnych) w przysziosci. Postuzyty do wpro-
wadzenia w zycie obecnej struktury wolontariatu i pro-
gramu szkolei oraz wsparcia odpowiadajgcych zapo-
trzebowaniu wolontariuszy. Ze wzgledu na partycypa-
cyjny charakter Projektu Zdrowy Kontakt wolontariusze
aktywnie uczestniczg réwniez w prowadzeniu badan
naukowych, co jest uzyteczne nie tylko dla tych studen-
tow, ktérzy wigzg swoja przyszitos¢ z pracg naukowa, ale
réwniez dla tych, ktérzy jako przyszli praktycy swoje
dziatania bgdg opiera¢ na wnikliwym i wszechstronnym
rozumieniu wynikéw badarn naukowych.
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