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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie przypadku klinicznego pacjentki leczonej w Stotecznym Centrum Opiekuriczo-Leczniczym
(SCOL) w Warszawie objetej interwencjq zespotu wieloprofesjonalnego. Pokazano, jak z wykorzystaniem narzedzi cato-
Sciowej oceny geriatrycznej (COG) (skale Barthel, test wg Blesseda, skala Raskina, skrocona wersja testu Tinetti,, skala
Lawton, optymalizacja farmakoterapii) definiowac plan postepowania i monitorowac go podczas wdrazania. Takie dziata-
nie pozwolito na efektywng poprawe sprawnosci funkcjonalnej pacjentki obejmujgcq poprawe stanu odzywienia, stabiliza-
cje funkcji poznawczych i psychicznych oraz zmniejszenie ryzyka upadkow, a przez to zwigkszenie samodzielnosci. Prezen-
towany przypadek ujawnia paradoks systemowy polegajqcy na utracie kwalifikacji do objeci opiekq diugoterminowq mimo
utrzymujqcej si¢ niewystarczajgcej sprawnosci do samodzielnego funkcjonowania. (Gerontol Pol 2026, 34; 149-155) doi:
10.53139/GP.20263418

Stowa kluczowe: cafosciowa ocena geriatryczna, zespot wieloprofesjonalny, opieka dtugoterminowa
Abstract

The aim of this study was to present the clinical case of a patient treated at the Capital Center of Care and Treatment
(Stoteczne Centrum Opiekuriczo-Lecznicze, SCOL) in Warsaw who underwent the multiprofessional team intervention. The
study demonstrates how Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) tools (Barthel Index, Blessed test, Raskin test, Tinetti
test - short version, Lawton scale, treatment optimization) can be used to define and monitor an individualized care plan
during its implementation. This approach resulted in a significant improvement in the patient’s functional status, inclu-
ding improved nutritional status, stabilization of cognitive and psychological functions, and a reduction in the risk of falls,
leading to increased independence. The presented case also reveals a systemic paradox in which a patient may lose eligi-
bility for long-term care despite persisting insufficient functional capacity for independent living. (Gerontol Pol 2026, 34
149-155) doi: 10.53139/GP.20263418
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Wstep wielochorobowoscia, wspoétistnieniem probleméw funk-
cjonalnych, poznawczych i spotecznych oraz zwigkszo-

Wraz ze starzeniem si¢ populacji rosnie liczba 0s6b  nym ryzykiem niekorzystnych zdarzen zdrowotnych, co
starszych wymagajacych dhlugoterminowej, komplekso-  wymaga indywidualizacji procesu terapeutycznego. Za
wej opieki medycznej. Pacjenci starsi charakteryzujg si¢  jedno z najskuteczniejszych narzedzi planowania i moni-
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torowania opieki nad osobami starszymi uznawana jest
calosciowa ocena geriatryczna (COG) realizowana przez
wieloprofesjonalny zespét terapeutyczny. Celem pracy
jest przedstawienie przypadku pacjentki leczonej w Sto-
tecznym Centrum Opiekuriczo-Leczniczym (SCOL)
w Warszawie - najwigkszym w Polsce podmiocie lecz-
niczym realizujagcym catodobowo §wiadczenia z zakresu
opieki dlugoterminowej, pielggnacyjno-opiekunczej oraz
rehabilitacyjnej; nalezagcym do m.st. Warszawy oraz po-
kazanie wplywu opieki bazujacej na COG i1 wspdtpra-
cy zespolu wieloprofesjonalnego na przebieg leczenia,
funkcjonowanie chorej oraz identyfikacje wyzwan sys-
temowych zwigzanych z opiekg dlugoterminowg. Model
i metodyka wspoétpracy wieloprofesjonalnej w optyma-
lizacji leczenia pacjentéw objetych stacjonarng opieka
dlugoterminowg wdrozona w SCOL opisana zostata
w Gerontologii Polskiej w 2025 roku [1].

Opis przypadku

Pacjentka, lat 69, przyjeta do SCOL w listopadzie
2024 roku po dlugotrwalej hospitalizacji (od 29 wrze-
$nia do 20 listopada 2024 roku). Przyczyng hospita-
lizacji byla zdekompensowana alkoholowa marskos¢
watroby przebiegajgca z masywnym wodobrzuszem,
encefalopatig watrobowg oraz krwawieniem z zylakéw
przetyku. W wywiadzie stwierdzono réwniez zespot za-
leznosci alkoholowej, cukrzyce typu 2 oraz nawracajgce
zakazenia uktadu moczowego. Przy zakonczeniu ho-
spitalizacji pacjentka prezentowala znaczne zaburzenia
funkcji poznawczych uniemozliwiajgce jej podejmowa-
nie swiadomych decyzji dotyczacych dalszego leczenia
i opieki. Z uwagi na konieczno$¢ kontynuacji leczenia
i pielegnacji oraz brak mozliwosci zapewnienia odpo-
wiedniej opieki w srodowisku domowym przy duzym
stopniu zaleznosci od opieki 0oséb z otoczenia i braku
mozliwosci wyrazenia swiadomej zgody na przyjecie do
placéwki opiekunczo-leczniczej, pacjentka zostata przy-
jeta do SCOL na mocy postanowienia sagdu opiekuricze-
go (warunkiem przyjecia do zaktadu opiekuniczo-leczni-
czego jest wynik w skali Barthel nie przekraczajacy 40
punktéw). W momencie wypisu ze szpitala pacjentce
zlecono: furosemid 40 mg/dobg, jony potasu w dawce
782 mg /dobowo, spironolakton 200 mg/dobe. W czasie
hospitalizacji nie podjeto leczenia farmakologicznego
cukrzycy typu 2.

Stan pacjentki przy przyjeciu do SCOL

Przy przyjeciu do placowki stan ogélny oceniono jako
Srednio ciezki. Cisnienie tgtnicze:119/86 mmHg, czyn-
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nos¢ serca: 96 /min, poziom glukozy w surowic:y 194
mg% (glikemia przygodna).

Pacjentka byta lezaca, wymagajaca pomocy w prawie
wszystkich podstawowych czynnosciach dnia codzien-
nego (tabela I). W badaniu przedmiotowym stwierdzono
powigkszenie obwodu brzucha zwigzane z wodobrzu-
szem, hepatomegali¢ oraz zmiany troficzne podudzi
z owrzodzeniami. Mowa pacjentki byta betkotliwa (dyz-
artria), wystepowaty problemy z pamigcig 1 koncentra-
cja. Wystepowaly zaburzenia orientacji, rytmu snu i czu-
wania: bezsennos¢ w nocy, z okresowym pobudzeniem
(prébowata wychodzi¢ przez uniesione barierki 16zka)
oraz wzmozona sennos$¢ w dziefi.

Leczenie i opieka w SCOL

Pierwszy raz COG przeprowadzono przy przyjeciu do
SCOL. Uzyskane wyniki staly si¢ podstawg do opraco-
wania indywidualnego planu terapeutycznego realizo-
wanego przez wieloprofesjonalny zespét terapeutyczny.
W chwili przyjecia pacjentka byla osobg lezaca, wyma-
gajacg catkowitej pomocy w wigkszosci czynnosci dnia
codziennego, z nietrzymaniem moczu oraz znacznym
ograniczeniem mobilnosci. W skali Barthel uzyskata
10 punktéw, co odpowiada znacznemu stopniowi za-
leznosci od opieki 0s6b z otoczenia. Skala Barthel jest
narz¢dziem stuzacym do oceny stopnia samodzielnosci
pacjenta w zakresie podstawowych czynnosci dnia co-
dziennego [2]. Ocenia ona takie aktywnosci jak wstanie
z t67ka, ubieranie si¢, spozywanie positkéw, przemiesz-
czanie si¢ (po powierzchniach ptaskich i po schodach),
utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kon-
trole zwieraczy, oraz kapiel/mycie calego ciata. Wynik
miesci si¢ w zakresie od 0 do 100 punktéw, przy czym
wyzsza liczba punktéw oznacza wigksza samodzielnos¢
funkcjonalng. Skala Barthel jest powszechnie wykorzy-
stywana w geriatrii, rehabilitacji oraz opiece dtugotermi-
nowej do monitorowania stanu funkcjonalnego pacjen-
tow 1 planowania procesu terapeutycznego). Do objecia
opiekg dlugoterminowg kwalifikujg si¢ pacjenci, ktérych
wynik jest nie wyzszy niz 40 punktéw.

Przy przyjeciu u pacjentki stwierdzono czg¢sciowe
zaburzenia orientacji auto i allopsychicznej, deficyty
pamigci Swiezej, trudnosci w koncentracji uwagi oraz
ograniczony krytycyzm wobec wlasnego stanu zdrowia.
Kontakt stowny byl utrudniony nie tylko z powodu dyz-
artrii, ale réwniez zaburzen funkcji poznawczych zwig-
zanych z przebytg encefalopatia watrobowa. W tescie
oceny stanu funkcji poznawczych wg Blesseda (ang.
Short Blessed Test) uzyskata 15 punktéw, co odpowia-
dato umiarkowanym zaburzeniom funkcji poznawczych
(jest to narzedzie przesiewowe stuzace do oceny nasile-
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nia zaburzen poznawczych, wyzszy wynik wskazuje na
wigksze nasilenie deficytéw poznawczych i wigkszy sto-
pient zaleznosci od otoczenia [3].

W poczatkowym okresie pobytu pacjentka prezento-
wala obnizony nastrdj zwigzany z ciezkim stanem zdro-
wia, utratg samodzielnosci oraz zmiang srodowiska zy-
cia. W skali Raskina uzyskata wynik 6 punktéw (skala
Raskina to narze¢dzie, stuzace do oceny cigzkosci depre-
sji na podstawie obserwacji klinicznej; wynik 6 wska-
zuje na tagodne do umiarkowanego nasilenie objaw6w)
[4]. Wdrozono regularne oddziatywania psychologiczne
ukierunkowane na popraw¢ adaptacji do pobytu w pla-
cowcee, wzmacnianie motywacji do rehabilitacji oraz sty-
mulacje funkcji poznawczych.

Przy przyjeciu pacjentka byta osobg lezaca, wymaga-
jaca pelnej pomocy przy przemieszczaniu si¢ — ocena ry-
zyka upadkéw przy uzyciu skali Tinetii byla zatem nie-
mozliwa do wykonania.

Program rehabilitacji realizowano etapowo. Poczat-
kowo koncentrowano si¢ na pionizacji, poprawie sity
migsniowej oraz zapobieganiu skutkom dlugotrwatego
unieruchomienia. W kolejnych miesigcach wdrozono
trening funkcjonalny obejmujacy nauke chodu, ¢wicze-
nia rownowagi, propriocepcji oraz ¢wiczenia wzmacnia-
jace mig¢snie posturalne.

Oceng¢ ryzyka upadkéw wykonano przy uzyciu skré-
conego testu Tinetti [5,6], obejmujgcego oceng zmiany
pozycji z siedzgcej na stojaca, utrzymania pozycji sto-
jacej przez 5 s, przejscia 3 metréw, obrotu o 180° oraz
ponownego przyjecia pozycji siedzacej, przy czym za
kazdg z w/w czynnosci wykonang bez pomocy przyzna-
wane sg 2 punkty.

Na podstawie wynikéw COG opracowano indywidu-
alny plan terapeutyczny realizowany przez wieloprofe-
sjonalny zespot obejmujacy lekarza, pielggniarke, fizjo-
terapeute, psychologa, logopede, terapeute zajeciowego
oraz opiekuna medycznego. Prowadzono systematyczng
optymalizacje farmakoterapii. Poczatkowo zwigkszono
dawke furosemidu z 40 mg do 80 mg/dobe w zwigzku
z narastaniem wodobrzusza i przyrostem masy ciala,
wiaczono takze leczenie pantoprazolem w dawce 20 mg/
dobg z powodu dolegliwosci dyspeptycznych oraz cza-
sowo zastosowano hydroksyzyn¢ w dawce 25 mg /dobg
z powodu niepokoju i pobudzenia, a nastgpnie odsta-
wiono ja i zastapiono trazodonem w dawce 75 mg/obe
w postaci o przedtuzonym uwalnianiu.

W dalszym przebiegu pobytu dokonano kolejnych
modyfikacji farmakoterapii wynikajacych ze zmienia-
jacego si¢ stanu klinicznego pacjentki. Po uzyskaniu
stabilizacji gospodarki wodno-elektrolitowej zmniejszo-
no dawke spironolaktonu do 150 mg/dobg. Rozpocze-
to réwniez leczenie farmakologiczne cukrzycy typu 2
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poprzez zastosowanie metforminy w dawce 1500 mg/
dobe i gliklazydu w dawce 30 mg dobowo w postaci
o przedtuzonym uwalnianiu. Wtgczono takze allopury-
nol w dawce 100 mg/dob¢ z powodu wspdtistniejgcych
zaburzen metabolicznych.

W trakcie pobytu pacjentka byta dwukrotnie leczona
z powodu zakazenia uktadu moczowego. W badaniach
mikrobiologicznych wyhodowano Klebsiella pneumo-
niae, a leczenie przeciwbakteryjne prowadzono zgodnie
z wynikami antybiogramu. Ponadto przebyla epizod za-
palenia oskrzeli wymagajacy leczenia zachowawczego.

Regularna ocena skutecznosci i bezpieczenistwa lecze-
nia pozwolita na indywidualizacj¢ farmakoterapii, ogra-
niczenie stosowania lekow niepotrzebnych oraz dostoso-
wanie terapii do aktualnego stanu klinicznego pacjentki.
Opisana wyzej optymalizacja farmakoterapii stanowita
jeden z kluczowych elementéw kompleksowego poste-
powania terapeutycznego i przyczynita si¢ do poprawy
stanu ogdlnego, stabilizacji choréb przewlektych oraz
zwigkszenia sprawnosci funkcjonalnej pacjentki.

Program rehabilitacji byt realizowany etapowo. Po-
czatkowo koncentrowano si¢ na pionizacji oraz zwigk-
szaniu sity migsniowej. W kolejnych miesigcach wdro-
zono trening chodu, ¢wiczenia réwnowagi, propriocep-
cji oraz ¢wiczenia funkcjonalne. Stopniowo uzyskano
poprawe sity miesniowej i zdolnosci lokomocyjnych, co
umozliwitlo samodzielne przemieszczanie si¢ przy uzy-
ciu balkonika oraz aktywnego uczestnictwa w terapii ru-
chowej. Pomimo istotnej poprawy funkcjonalnej obser-
wowano objawy neurologiczne pod postacig chodu na
szerokiej podstawie, niezbornosci ruchowej oraz drzenia
zamiarowego, najprawdopodobniej stanowigce trwate
nastgpstwo wieloletniego naduzywania alkoholu oraz
przebytej encefalopatii watrobowe;.

Pacjentka uczestniczyta réwniez w terapii logopedycz-
nej, psychologicznej oraz terapii zajgciowej ukierunko-
wanej na poprawe funkcjonowania poznawczego, Spo-
tecznego i emocjonalnego.

W wyniku kompleksowego postgpowania terapeu-
tycznego obejmujgcego leczenie choroby podstawowej,
optymalizacj¢ farmakoterapii, rehabilitacj¢, terapi¢ lo-
gopedyczng, psychologiczng oraz aktywizacje spoteczng
uzyskano znaczng poprawe funkcjonowania poznawcze-
go. W kolejnej ocenie wynik testu wg Blesseda wynidst
0 punktéw. Pacjentka pozostawata prawidlowo zorien-
towana auto- i allopsychicznie, utrzymywata logicz-
ny kontakt stowny, wykazywata zachowang zdolnos¢
przyswajania nowych informacji oraz poprawe pamieci
operacyjnej 1 koncentracji uwagi. W badaniu psycholo-
gicznym nie obserwowano dezorganizacji myslenia ani
objawow psychotycznych.
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Spektakularne efekty obejmowaly takze poprawe
sprawnosci funkcjonalnej - wynik skali Barthel zwick-
szyt si¢ z 10 pkt przy przyjeciu, przez 25 punktéw
w ocenie posredniej, do 40 pkt natomiast wynik skali
Lawton - skala zlozonych czynnosci zycia codziennego
[IADL] z 11 do 13 punktéw, co wskazuje na czesciowq
poprawe zdolnosci wykonywania ztozonych czynno-
Sci zycia codziennego [7,8]. Pomimo utrzymujacej si¢
zaleznoSci od wsparcia oséb trzecich w niektérych ob-
szarach funkcjonowania, pacjentka wykazywata wigk-
szg samodzielnos¢ w codziennym funkcjonowaniu
niz w momencie przyjecia do placowki. Zmiany w po-
szczegblnych czynnosciach ocenianych w skali Barthel
w trakcie pobytu pacjentki przedstawiono w tabeli L.

W kolejnych miesigcach obserwowano takze stop-
niowg poprawe funkcjonowania psychospotecznego.
W skali Raskina wynik zmniejszyt si¢ z 6 do 3 punktow.
Nastréj oceniano jako stabilny i adekwatny do sytuacji
zyciowej. Pacjentka aktywnie uczestniczyta w propono-
wanych formach terapii, utrzymywata prawidtowe rela-
cje z personelem i wspdtmieszkacami oraz deklarowata
satysfakcje z codziennego funkcjonowania.

Odnotowano réwniez znaczng poprawe mobilnosci
i zmniejszenie ryzyka upadkéw (wynik w skali Tinetti

10 pkt, przy przyjeciu test niemozliwy do przeprowadze-
nia).

Pacjentka z osoby lezacej z nietrzymaniem moczu wy-
magajacym uzywania pieluchomajtek, z zaburzeniami
orientacji i utrudnionym kontaktem stowno-logicznym
stala si¢ osobg aktywnie uczestniczacag w rehabilitacii,
terapii zajeciowej i zyciu spolecznym oddziatu. Nadal
utrzymywaly si¢ obserwowane wczesniej objawy neu-
rologiczne pod postacig dyzartrii, drzenia zamiarowego
oraz chodu na szerokiej podstawie, ktére najprawdopo-
dobniej stanowig trwale nastepstwo wieloletniego naduzy-
wania alkoholu i przebytej encefalopatii watrobowej. W ta-
beli II zebrano wyniki COG przeprowadzonej przed i po
interwencji zespotu wieloprofesjonalnego.

Uzyskane przez chora wyniki COG wskazujg na popra-
we funkcjonowania pacjentki we wszystkich analizowa-
nych obszarach Najwigksza poprawe odnotowano w za-
kresie funkcji poznawczych, mobilnosci oraz spraw-
nosci funkcjonalnej. Uzyskane efekty byty wynikiem
skoordynowanych dziatain wieloprofesjonalnego zespotu
terapeutycznego obejmujacych leczenie choroby podsta-
wowej, optymalizacj¢ farmakoterapii, rehabilitacje, tera-
pie logopedyczna, psychologiczng, zajeciowg oraz kom-
pleksowa opieke pielegniarska i opiekuricza.

Tabela I. Zmiany w poszczeg6lnych czynnosciach ocenianych w skali Barthel w trakcie pobytu pacjentki
Table I. Changes in individual activities assessed using the Barthel Index during the patient’s stay

Czynnosé if;;lg;lzg pc?é(;ggﬁia Stan przy wypisie
Spozywanie positkéw 5 5 5
Przemieszczanie z t6zka na krzesto 5 10 10
Utrzymanie higieny osobistej 0 0 5
Korzystanie z toalety 0 0 8
Mycie catego ciata 0 0 0
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich 0 ) 5)
Wchodzenie i schodzenie po schodach 0 0 0
Ubieranie sie 0 5 8
Kontrolowanie stolca 0 0 5
Kontrolowanie moczu 0 0 0
taczny wynik 10 pkt 25 pkt 40 pkt

Tabela Il. Wyniki COG przed i po interwencji zespotu wieloprofesjonalnego
Table Il. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) results before and after the interprofessional team intervention

Obszar oceny Narzedzie Przy przyjeciu Po interwenciji
Sprawno$¢ funkcjonalna Skala Barthel 25 pkt 40 pkt
Ztozone czynnoéci dnia codziennego Skala Lawtona IADL 11 pkt 13 pkt
Mobilnos¢ i ryzyko upadkéw Skrécony test rehensive Niemozliwy do wykonania 10 pkt
Funkcje poznawcze Test wg Blesseda 15 pkt 0 pkt
Objawy depresiji Skala Raskina 6 pkt 3 pkt

GERONTOLOGIA POLSKA, 2026, 2
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Dyskusja

Przedstawiony przypadek ilustruje korzysci wynikaja-
ce z zastosowania modelu opieki opartego na caloscio-
wej ocenie geriatrycznej oraz scistej wspotpracy wielo-
profesjonalnego zespotu terapeutycznego. Efektywnos¢
zespolow wieloprofesjonalnych w geriatrii, obejmujg-
cych lekarza, pielegniarke, farmaceutg, fizjoterapeute,
dietetyka, psychologa oraz innych specjalistéw, ktérzy
wspolnie planujg i realizujg indywidualny proces tera-
peutyczny jest dobrze udokumentowana w literaturze.
Liczne badania wykazaty, ze takie podejScie poprawia
stan funkcjonalny pacjentéw, zmniejsza ryzyko hospi-
talizacji i powiktan oraz wptywa na lepszg jakos¢ zycia
os6b starszych. Calosciowa ocena geriatryczna pro-
wadzona przez zespot wieloprofesjonalny jest obecnie
uznawana za zloty standard opieki nad pacjentem geria-
trycznym [9,10].

Pacjentka zostala przyjeta do zakladu opiekuriczo-
-leczniczego w stanie znacznej niesamodzielnosci,
z wieloma wspolistniejagcymi problemami zdrowotnymi
obejmujacymi zaawansowang chorobe watroby, zabu-
rzenia funkcji poznawczych, ograniczenia funkcjonalne
oraz zaburzenia mobilnosci. W trakcie kilkunastomie-
sigcznej obserwacji uzyskano poprawe w wigkszosci
ocenianych obszaréw funkcjonowania. Nalezy podkre-
§li¢, ze uzyskany efekt nie byt wynikiem pojedynczej
interwencji, lecz konsekwencjg wielokierunkowego
dziatania obejmujgcego stabilizacje stanu somatyczne-
go, abstynencj¢ alkoholowg, poprawe stanu odzywie-
nia, terapi¢ psychologiczng oraz codzienng stymulacje
poznawczg realizowang przez czlonkéw zespotu tera-
peutycznego. Potwierdza to skutecznos¢ dziatania ze-
spoléw wieloprofesjonalnych w geriatrii i jest zgodne
ze Standardami postgpowania w opiece geriatrycznej
opracowanymi przez Polskie Towarzystwo Gerontolo-
giczne, zgodnie z ktérymi opieka nad osobg starszg po-
winna by¢ realizowana przez interdyscyplinarny zesp6t
geriatryczny, ktérego dziatania opierajg si¢ na wynikach
calosciowej oceny geriatrycznej i wspélnym planowaniu
procesu terapeutycznego [11].

Istotnym elementem procesu terapeutycznego byta
réwniez optymalizacja farmakoterapii. Pacjentka wyma-
gata wielokrotnych modyfikacji leczenia zwigzanych za-
réwno z przebiegiem marskosci watroby i wodobrzusza,
jak 1 chorobami wspdtistniejagcymi. Systematyczna oce-
na skutecznosci i bezpieczenstwa stosowanych lekéw
umozliwita dostosowanie terapii do aktualnego stanu
klinicznego, ograniczenie ryzyka dziatai niepozgdanych
oraz poprawe kontroli choréb przewlektych. Przypadek
ten potwierdza, ze optymalizacja farmakoterapii, prowa-
dzona w ramach wspdtpracy zespotu wieloprofesjonal-

153

nego z uwzglgdnieniem zasad racjonalnej farmakoterapii
oraz indywidualnych potrzeb pacjenta, przyczynia si¢
do ograniczenia wielolekowosci i stosowania lekéw po-
tencjalnie niewlasciwych, zmniejsza ryzyko dziatar nie-
pozadanych oraz poprawia wyniki leczenia i sprawnos¢
funkcjonalng oséb starszych [12-14].

Przedstawiony przypadek podkresla znaczenie syner-
gii dziatan wszystkich czlonkéw zespotu terapeutycz-
nego. Poprawa stanu chorej byla efektem wspotpracy
lekarza, pielggniarki, fizjoterapeuty, psychologa, logope-
dy, terapeuty zajgciowego oraz opiekuna medycznego.
Kazdy z cztonkéw zespotu oddziatywat na inny aspekt
funkcjonowania pacjentki, a ich skoordynowane dzia-
tania umozliwily osiggniecie efektow niemozliwych do
uzyskania przy zastosowaniu wylacznie pojedynczych
interwencji.

Paradoks systemowy — poprawa jako
kryterium wykluczenia

Przedstawiony przypadek takze ujawnia istotng luke
systemowag. Pacjenci, ktorzy dzigki kompleksowej opie-
ce odzyskuja czes¢ samodzielnosci, przestajg spetniaé
kryteria pobytu w zakladzie opiekuficzo-leczniczym,
mimo ze nadal pozostajg osobami wysokiego ryzyka kli-
nicznego i spotecznego. W konsekwencji istnieje ryzyko
nawrotu spozywania alkoholu, dekompensacji choroby
podstawowej, ponownych hospitalizacji oraz konieczno-
sci kolejnego przyjecia do placéwki opieki dlugotermi-
nowej. Powstaje w ten sposob ryzyko swoistego bledne-
go kota, w ktérym pacjent przechodzi migdzy szpitalem,
opieka dlugoterminowg i srodowiskiem zamieszkania
a nastgpnie wraca do leczenia szpitalnego, gdyz system
nie zapewnia ciggtosci wsparcia adekwatnego do rzeczy-
wistych potrzeb.

Szczegdlnego podkreslenia wymaga sytuacja pacjent-
ki po zakonczeniu leczenia instytucjonalnego. Pomimo
istotnej poprawy stanu funkcjonalnego, poznawczego
i ogblnego nadal pozostaje ona osobg obcigzong wie-
loletnim zespolem zaleznosci alkoholowej, przebyta
encefalopatia watrobowg oraz zaawansowang marsko-
Scig watroby. Oznacza to utrzymywanie si¢ wysokiego
ryzyka nawrotu zachowar zwigzanych z uzaleznieniem
oraz ponownej dekompensacji stanu zdrowia. W przy-
padku wypisu do srodowiska domowego pacjentka mo-
gtaby powréci¢ do warunkéw, ktére wezesniej sprzyja-
ty naduzywaniu alkoholu, zaniedbaniom zdrowotnym
i nieregularnemu leczeniu. Alternatywg mogloby by¢
skierowanie do domu pomocy spotecznej (DPS). Na-
lezy jednak pamigtac, ze DPS pelni przede wszystkim
funkcje opiekuniiczo-spoteczng, a jego mieszkaicy za-
chowujg szeroki zakres autonomii i praw zwigzanych
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z pelnieniem przez placéwke roli miejsca zamieszkania.
W praktyce oznacza to, ze mozliwosci oddziatywania te-
rapeutycznego i monitorowania abstynencji sg znacznie
bardziej ograniczone niz w podmiocie leczniczym. Pa-
radoksalnie wigc pacjentka moze utraci¢ czgs¢ korzysci
osiggnigtych podczas wielomiesigcznej terapii prowa-
dzonej w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym.

Opisany przypadek wskazuje na potrzebe rozwoju
modeli posrednich okreslanych w literaturze jako step-
-down care. Model ten stanowi skuteczne, dobrze udo-
kumentowane rozwigzanie w opiece dlugoterminowej,
zapewniajgc ptynne przejscie pacjenta z leczenia szpi-
talnego do opieki posredniej i rehabilitacyjnej [15]. Po-
zwala on ograniczy¢ liczbe ponownych hospitalizacji,
poprawi¢ wyniki funkcjonalne oraz lepiej dostosowac
poziom opieki do aktualnych potrzeb chorego. Termin
ten odnosi si¢ do zorganizowanej opieki przejsciowe]
przeznaczonej dla pacjentéw, ktérzy nie wymagaja juz
intensywnego leczenia szpitalnego ani calodobowej
opieki medycznej, jednak nadal potrzebuja nadzorowa-
nej rehabilitacji, monitorowania stanu zdrowia, wsparcia
terapeutycznego i koordynacji opieki. Wprowadzenie ta-
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