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Abstract
Primary health care of elderly people

Nowadays is need for developing grater system-wide support for managing the geriatric population of primary care. Improvement of common geriat-
ric syndromes is important (e.g. urinary incontinence, falls, depressive symptoms, high risk medications or functional impairment). The new models
of geriatric care are needed. Does this model should wide connected to primary system? Which aspects of primary geriatrics care are important?
Do primary care doctors prepare for better care of geriatric population? Many of those questions still are not resolved. The European Union prepared
some instruments for care of older and aging population. Increasing hospitalization rate and out patients geriatrics visit are a big problem in many
health care systems. Out patterns of the look at the older population need a change. We need to be preparing for new ideas of geriatric care and
early prevention aspects of care. Family doctors and their care have much connection with geriatrics care. The voice of patients and their families

is also important.
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Wstep

Z roku na rok wzrasta dlugos¢ zycia, obecnie na $wie-
cie $rednia wynosi 67 lat i zwigksza si¢ 0 3 miesigce na
rok [1, 2]. W Polsce $rednia dtugos$¢ zycia wynosi dla
kobiet 80,9 roku, a dla mezczyzn 71,9 roku. Dane epi-
demiologiczne z roku na rok ulegaja zmianie, przecietna
dlugos¢ zycia w Polsce stale ro$nie rocznie o 3,6 miesia-
ca dla m¢zczyzn i 2,1 miesiaca dla kobiet. Zwigzane jest
to ze stopniowym zmniejszaniem si¢ nadumieralno$ci
mezezyzn. W 2030 roku $rednia dhugo$¢ zycia w Polsce
bedzie wynosi¢ dla kobiet 83,6 roku, a dla mezczyzn
77,5 roku [1, 2]. Polska w przysztosci bedzie starze¢ si¢
szybciej niz inne kraje Europy Zachodniej, w ktorych
w 2060 roku odsetek osob starszych ma wynies¢ 30%
[1, 2]. Medycyna geriatryczna jest wyzwaniem starze-
jacych sie spoteczenstw. Systemy opieki zdrowotnej
w Europie w ostatnich latach koncentruja si¢ na zapew-
nieniu ludziom w wieku podesztym optymalnej opieki

geriatrycznej. Starzenie si¢ czlowieka jest dtugotrwatym
i nieodwracalnym procesem fizjologicznym zachodza-
cym w kazdym zywym organizmie [3]. Dla wigkszos$ci
pacjentdéw w wieku podesztym lekarz rodzinny jest le-
karzem, z ktorym pacjent spotyka si¢ najczesciej, a jego
rola w opiece nad pacjentem jest niezmiernie istotna.

1. Pacjent periatryczny w POZ, rola lekarza rodzinnego

Opieka nad pacjentem geriatrycznym jest w swojej
kompleksowosci wyzwaniem dla lekarzy rodzinnych.
Wyzwanie to wymaga szerokiej wiedzy medycznej,
kompetencji w podejmowaniu decyzji klinicznych oraz
wiasciwego finansowania ze strony ptatnika, jakim jest
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). W Polsce obecnie
mieszka 13,8% o0sob w wieku powyzej 65 lat, w 2030
roku odsetek ten wzro$nie do 23,8%, a w 2060 roku
ma osiagna¢ 36% populacji Polski. Staros¢ jest etapem
ontogenezy nastepujacym po okresie dojrzatosci, ktorej
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poczatek powinien by¢ mierzony okreslonym stopniem
zuzycia organizmu. Okres zycia pacjenta w wieku 60—65
lat wielu badaczy okresla jako preaging lub wczesna
staros¢, w ktorej wiele osdb nie odczuwa dolegliwosci
zwigzanych z wiekiem, a wskazniki populacji zycia
w zdrowiu sa wysokie. Do dzisiaj jednak nie zdefinio-
wano zadnego parametru, ktérego mozna by uzy¢ do
okreslenia poczatku staro$ci. Populacja osob w wieku
podesztym jest bardzo heterogenna, dlatego wiek 65 lat
jest umowna granica rozpoczynajaca okres geriatryczny
zdrowia i zycia pacjenta [4]. Powszechnie stosowany
podzial demograficzny na podokresy wieku starszego
przedstawiono w Tabeli I [3].

Wiek biologiczny pacjenta nie zawsze pokrywa
si¢ z wiekiem kalendarzowym i czgsto jest u pacjenta
starszego potaczeniem indywidualnych i osobniczych
predyspozycji genetycznych oraz warunkéw socjalno-
-ekonomicznych, w ktérych zyje pacjent. Szczegolnie
staro$¢ pozna wigze si¢ z zagrozeniami i trudno$ciami
nad utrzymaniem sprawnos$ci funkcjonalnej pacjenta,
a wielkie problemy geriatryczne wystepujace u pacjen-
tow sg codziennoscig [4].

Palmore i wspotautorzy [5] zauwazyli, iz w opisywa-
niu starzenia si¢ czlowieka w ochronie zdrowia uzywa
si¢ wielu poje¢ o znaczeniu negatywnym, np. niepet-
nosprawnos¢, zesp6t stabosci, sarkopenia, deterioracja.
W literaturze naukowej podnosi si¢ jednak konieczno$é
eliminacji ageizmu, czyli postrzegania staros$ci, jako zja-
wiska negatywnego [6].

Wyznaczanie nowych drog opieki geriatrycznej nie
jest fatwe. C. Rokusek w ramach wieloprofesjonalno$ci
w geriatrii w 2013 roku wprowadzil nowy podzial okre-
sow zycia czlowieka na:

* wiek $redni pomigdzy 50-70 lat,
* wiek wezesnej dojrzalosci pomiedzy 7085 lat,
» wiek péznej dojrzalosci ponad 86 lat [6].

Zamiast o starosci w przysztosci bedziemy mowicé
o dojrzatosci. Zmiana ta by¢ moze zapoczatkuje i roz-
pocznie szerokg dyskusje w opiece zdrowotnej, w ktorej
postrzeganie starosci bedzie zgota odmienne od dzisiej-
szego, a proces przygotowywania do starosci oraz zdro-
wotnych dziatan prewencyjnych rozpocznie si¢ juz po
50. r.z.

W opiece geriatrycznej wazne dla lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) jest utrzymywanie u pa-
cjentow sprawnosci funkcjonalnej, kontakt z opiekunami
oraz motywowanie pacjentow do aktywnosci intelektual-
no-kulturalnej, a zwlaszcza do kontaktow z otoczeniem
i rodzing [2]. Nalezy pamigtac, iz na zdrowie oraz funk-
cjonowanie osoby starszej w spoteczenstwie duzy wptyw
ma sytuacja rodzinna, warunki ekonomiczne oraz status
spoteczny [4]. Szczegolnie trudne w opiece nad pacjen-
tem wieku podesztego w POZ jest rozpoznanie ci¢zkich
chorob przewlektych oraz hospitalizacje i urazy. Wyniki
badan naukowych [7] ostrzegaja, iz ogolny stan zdrowia
pacjenta geriatrycznego po leczeniu szpitalnym znacznie
pogarsza si¢ po hospitalizacji i pacjenci czesto nie wraca-
ja do poprzedniej sprawnosci. Kolejne i nawracajace ho-
spitalizacje stale pogarszaja ogolny stan zdrowia pacjenta
[7]. Lekarz rodzinny powinien takze pamigtac o czgstym

Okresy staroSci czlowieka (wiek podeszly) Lata zycia
+ Staro$¢ wezesna 60-74
*  Staro$¢ pdzna 75-89
»  Staro$¢ bardzo p6zna (dlugowiecznosc) >90

Tabela 1. Podzialy starosci na podokresy.

Zrédlo: Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A., Geriatria z ele-
mentami gerontologii ogolnej. ViaMedica, Gdansk 2006 [3].

1. Powszechno$¢ opieki 1. Dostgp do $wiadczen
systemow ochrony zdrowia

2. Dostgpnos¢ opieki 2. Polozenie placowek zdrowia
blisko miejsca zamieszkania

3. Kompleksowos¢ opieki 3. Zespotowe dzialania

medycznej medyczne

4. Wysoka jako$¢ opieki 4. Zastosowanie fachowe;j
wiedzy medycznej i geria-
trycznej

5. Dhugotrwatos¢ opieki 5. Ciaglos¢ opieki wynikajaca
z dtugofalowosci

Tabela 11. Zasady kompleksowej opieki geriatrycznej.

Zrédilo: Wieczorkowska-Tabis K., Rajska-Neumann A., Stry-
szynski A., Jozwiak A., Kompleksowa ocena geriatryczna jako
narzedzie do analizy stanu funkcjonalnego pacjenta starszego.
,, Geriatr. Pol.” 2006, 2: 3 [§].

wystepowaniu wielochorobowosci i wielolekowosci
w geriatrii, gdzie choroby uktadu krazenia, nowotworo-
we oraz infekcje nadal sg gtdwna przyczyna umieralno-
$ci pacjentow w wieku podesztym. Po 60. r.z. znaczaco
wzrasta zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe zarowno
w populacji kobiet, jak i mezczyzn [2]. Zdarzajace sig¢
opo6znienia w postawieniu diagnozy wielu powaznych
chorob zwykle wynikaja z dwoch powodow, z ktdrych
jeden zwiazany jest z opiekg zdrowotna, a drugi z posta-
wa pacjenta. W opiece zdrowotnej opoznienie diagnozy
czesto spowodowane jest wielochorobowoscia, ktora
sprawia, ze nie zawsze bierze si¢ pod uwage wystapienie
nowych groznych chordb u pacjenta w podesztym wieku
leczonego z powodu wielu réznorodnych zaburzen. Z ko-
lei wielu pacjentow geriatrycznych nie ma odwagi mo-
wi¢ lekarzowi POZ o swoich nowych dolegliwosciach,
bojac sie rozpoznania ci¢zkich chorob. Aktywne pytanie
lekarza o nowe dolegliwosci ze strony uktadu krazenia
i pozostatych uktadow moze utatwi¢ wezesniejsze posta-
wienie rozpoznania lub zapobiec pogorszeniu stanu zdro-
wia. Opieka nad pacjentem w wieku podesztym ma pew-
ne state elementy, ktorych poszczegdlne sktadowe tworza
kompleksowg opieke geriatryczng POZ (Tabela II) [8].

Dla lekarza rodzinnego niezmiernie wazne sg rOwniez
indywidualne dziatania prewencyjne wobec pacjenta ge-
riatrycznego:
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* zapobieganie powiktaniom choréb przewlektych:
nadci$nienia t¢tniczego, choroby wiencowej, niewy-
dolnosci serca, cukrzycy typu 2, przewleklej obtura-
cyjnej choroby ptuc (POChP);

* wczesne wykrywanie choréb nowotworowych;

* zapobieganie zespolowi stabosci;

* zapobieganie niedozywieniu;

» zapobieganie niedoborowi witamin, zwlaszcza wita-
miny D;

* zapobieganie osteoporozie;

» prewencja ktopotow ze wzrokiem i stuchem;

» prewencja klopotdw z uzebieniem pacjenta;

* zapobieganie uzaleznieniom;

* prewencja upadkow.

Opieka geriatryczna nad pacjentem wieku podesztego
dla lekarza rodzinnego czg¢sto jest medycyng dokonywa-
nia wyboréw i podejmowania dziatan nad utrzymaniem
sprawnosci funkcjonalnej, w wielu przypadkach moze
by¢ to jednak trudne.

2. Wspotczesny model opieki nad pacjentem w wieku
podesziym w POZ na przykiadzie Szwecii i Polski

Wydtuzanie sig, zycia spoteczenstw powoduje, ze naj-
wazniejszym i gtownym celem polityki zdrowotnej wo-
bec ludzi w wieku podesztym jest poprawa jakosci zycia
i spowodowanie, aby mogli oni jak najdtuzej funkcjono-
wac w miar¢ samodzielnie i we wlasnym §rodowisku [2].

Rok 2012 byt ogloszony w Europie rokiem aktyw-
noS$ci 0sob starszych i solidarno$ci migdzypokoleniowe;.
Struktury Unii Europejskiej (UE) zajely si¢ sprawami
0s0b starszych — w wytycznych UE znalazly si¢ 3 obsza-
ry, ktorym poswigcono szczeg6lng uwagg:

* obszar niezaleznosci ludzi starszych;

» dostosowanie rynku pracy do potrzeb ludzi starszych;

» aktywne starzenie si¢ oraz opieka medyczna nad oso-
bami starszymi.

Polska odpowiedzia na postulaty i zalozenia UE byto
opracowanie rzgdowego programu na rzecz aktywnosci
spolecznej 0sdb starszych na lata 2012-2013 (ASOS).
Programy aktywnos$ci oséb starszych 50+ sg podstawo-
wym zatozeniem tego programu.

Obok zwigkszania aktywnos$ci osob starszych roz-
poczeto programy edukacji geriatrycznej lekarzy ro-
dzinnych i pielggniarek. Specjalizacja geriatryczna dla
pielegniarek, w ktorej okres ksztatcenia trwa 2 lata, re-
alizowana jest rowniez w Polsce w roznych aspektach
pod auspicjami tzw. Projektu Norweskiego opartego na
Funduszu Wspoétpracy Dwustronnej. Ma on za zadanie
dostosowac¢ nasza ochrone¢ zdrowia do trendow demo-
graficzno-epidemiologicznych wspotczesnych spote-
czenstw [2]. Gtéwnym celem programu rzadowego jest
poprawa jakoS$ci i poziomu zycia seniorow. Deklarowane
przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej zatozenia
programu dotycza sformutowania zatozen dtugotermi-
nowej polityki senioralnej zwlaszcza w kierunku zmian
w polityce spotecznej i ochronie zdrowia. Obecnie wiele
srodowisk spoteczno-kulturalnych zauwaza, iz w Polsce
za pozno zaczeliSmy mowic o starosci i jej problemach.

Zbyt maly jest rowniez naktad srodkow przeznaczo-
nych na te cele, a obcigzenie rodzin i pacjentow kosztami
opieki jest bardzo znaczne. Bardzo duzy jest rowniez
udzial prywatny pacjentdw geriatrycznych w doptatach
do lekéw. W Polsce ten udzial nalezy do najwyzszych
w Europie [2].

Wiele krajow buduje modele opieki geriatrycznej
powiazanej z opieka podstawowa, ktore speiniaja naj-
wazniejsze kryteria: kompleksowosci, cigglosci i do-
stepnosci. W Europie panstwem o jednej z najlepszych
organizacji zdrowotnych oraz wskaznikow zdrowia jest
Szwecja [9]. Szwedzka polityka spoleczna i zdrowotna
okreslana jest obecnie jako polityka panstwa dobrobytu
[9]. Spoteczenstwo Szwecji nalezy do jednych z naj-
starszych w Europie. Udziat osob starszych powyzej
65. r.z. wynosi w tym kraju ponad 19% przy $redniej
europejskiej 15% [9]. W Szwecji jest rowniez najwigk-
szy odsetek 0sob powyzej 80. r.z. wynoszacy okoto
5,3% populacji przy $redniej europejskiej 4%. Szwecja
jest wigc krajem z najwyzszymi wskaznikami podwdj-
nego starzenia [1]. Populacja szwedzka charakteryzuje
si¢ takze jednym z najwyzszych wskaznikow dtugosci
zycia w zdrowiu. Tak dobre wskazniki zdrowia sg wy-
nikiem wieloletniej polityki zdrowia publicznego oraz
systemu opieki zdrowotnej panstwa. Szwecja stosuje
rowniez wiele instrumentdéw ukierunkowanych na pro-
filaktyke zdrowotng oraz prewencj¢ niepetnosprawno-
$ci w wieku podesztym. Jednym z takich dziatan jest
ordynowanie przez lekarzy okreslonych aktywnosci fi-
zycznych, ktorych realizacja i efekty sg monitorowane.

Model szwedzki opiera si¢ na modelu spoteczno-
-gospodarczym zmierzajacym do zmniejszania nierow-
nosci spotecznych i zapewnieniu uniwersalnego bezpie-
czenstwa socjalnego [9]. W Szwecji duzy cigzar opieki
nad osobami w wieku podesztym ponosza samorzady
terytorialne, a sam system opieki zdrowotnej jest bar-
dzo zdecentralizowany. Udziat samorzadéw lokalnych
jest duzy w organizowaniu opieki medycznej, zwlaszcza
powstawania grantow na ustlugi opiekuncze i procesy
wykorzystywania potencjatu wsparcia dla oséb w wie-
ku podesztym [9]. Naktady na opieke dtugoterminowa
pacjenta w Szwecji obecnie wynosza 3,6% produktu kra-
jowego brutto (PKB), z czego 0,9% PKB przypada na
ustugi powigzane ze zdrowiem i 2,9% na ustugi typowo
socjalne. W Szwecji w 2007 roku przewidywana dtugos¢
zycia w zdrowiu wynosita o kilka lat dluzej w poréwna-
niu z Polska (Tabela III).

Innymi parametrami sg wskazniki dzietnosci, ktore
okreslaja poziom zastgpowalno$ci pokolen. W Szwecji
wynoszg one 1,9; w Polsce z powodu niskich wartosci
tych wskaznikéw czeka nas silna dynamika starzenia
populacji, a co za tym idzie, mozemy oczekiwaé, gwat-
townego pogorszenia si¢ zdrowia populacji w przysztosci
[2,9].

Duza role w opiece nad osobami starszymi w Szwecji
odgrywa lekarz POZ.

Kompetencje lekarzy rodzinnych w Szwecji sg duzo
wicksze niz w Polsce — lekarz nadzoruje pracg zespotu
medycznego. W Szwecji lekarz rodzinny moze wyko-
nywac szereg zabiegdw, takich jak iniekcje dostawowe,

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




podstawowa opieka zdrowotna

drobne zabiegi chirurgiczne, badanie wzroku i dosto-
sowywanie okularow, usuwanie ciata obcego z oka czy
zmiang opatrunkoéw w uchu.

Do innych badan diagnostycznych dostepnych u leka-
rza POZ w Szwecji naleza: rektoskopia oraz ocena zale-
gania moczu w pecherzu moczowym.

Wyposazenie diagnostyczne lekarzy rodzinny jest
nieporéwnywalnie lepsze od tego, jakie ma lekarz POZ
w Polsce. Obok aparatu do mierzenia ci$nienia, otoskopu,
oftalmoskopu, aparatu do EKG, szwedzki lekarz posiada
dobrze wyposazony gabinet okulistyczny, mikroskop, to-
nometr do pomiaru ci$nienia w oku oraz spirometr.

Badania diagnostyczne mozliwe do przeprowadze-
nia tym sprzgtem sg wykonywane u lekarza rodzinnego,
a pacjent nie musi by¢ kierowany do specjalisty w celu
wykonania takich badan. W Szwecji lekarz rodzinny
decyduje, czy pacjent moze czekaé na wizyte specjali-
styczng ponad 4 tygodnie, czy tez powinien by¢ przyjety
natychmiast [9].

Szwecja charakteryzuje si¢ jednym z najwyzszych
wskaznikow liczby geriatrow przypadajacych na 100
tys. mieszkancow oraz najlepsza organizacja opieki nad
osobami starszymi (Tabela IV) [9,10].

W pracy lekarzowi rodzinnemu pomaga zesp6l me-
dyczny:

« pielegniarki o duzych kompetencjach zawodowych
przepisujace niektore leki oraz opiekujace si¢ pacjen-
tami z chorobami przewlektymi;

Szwecja Polska
Kobiety 75 lat 70
Mezcezyzni 72 lata 64

Tabela 1II. Przewidywana diugosc¢ zycia w zdrowiu w 2007
roku w Szwecji i Polsce.

Zrédlo: Bakalarczyk R., Opieka nad seniorami w paristwie
opiekunczym — przyktad Szwecji. ,, Geriatria” 2009; 3: 12—-16
91

Kraje Europy Liczba lekanll'izeys ;gli;i:ct;fvw na 1 min
Szwecja 77
Dania 33
Niemcy 22
Hiszpania 222
Wielka Brytania 13
Polska 8

Tabela IV. Liczba geriatréw przypadajgca na 1 mln mieszkan-
cow w niektorych krajach Europy.

Zrédio: Derejczyk J., Bien B., Kokoszka-Paszkot J., Szczy-
giel J., Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy — czy
nalezy inwestowa¢ w ich rozwdj w naszym kraju? ,, Gerontol.
Pol.” 2008, 16: 149-159 [2].

* rehabilitanci medyczni o szerokich kompetencjach
zawodowych, do ktorych rejestrowany jest pacjent
bez wizyty u lekarza i ktorzy prowadzg pacjentow
z chorobami kregostupa i stawow. Moga oni rowniez
ordynowac niektore leki;

* pracownik socjalny, ktory dba o przygotowanie do-
mow 1 mieszkan pacjentéow starszych, tak aby mogli
sprawnie w nich funkcjonowac i przygotowac si¢ do
choroby i starosci.

Pracownik socjalny $cisle wspolpracuje z lekarzem,
pomaga pacjentowi w radzeniu sobie z chorobg. Odpo-
wiada za udostepnienia i ulatwienia w funkcjonowaniu
pacjenta w domu, np. pomocne réznego typu balkoniki,
wozki, szyny, przystosowaniec mieszkania do potrzeb
chorego w przypadku pacjenta na wozku. Opowiada za
wyposazenie i sprzety pomagajace przy myciu, czesaniu,
ubieraniu pacjentow starszych. Osoba ta rowniez moze
zleci¢ wykonanie testow przesiewowych wczes$nie wy-
krywajacych zaburzenia pamigci i demencje.

Taka organizacja opieki nad pacjentem w wieku po-
desztym pociaga za sobg koszty finansowe.

Raporty finansowe ze Szwecji donosza, iz w latach
19802005 tacznie naktady na opieke nad seniorami
wzrosty o 60% z uwzglednieniem inflacji, cho¢ w tym
czasie liczba 0s6b otrzymujacych pomoc zmalata [9].

Samozmniejszenie liczby beneficjentow tlumaczy
si¢ poprawg zdrowia populacji w tym okresie. Badania
finansowania opieki nad ludzmi starszymi w Szwecji
wykazuja, iz w 2050 roku w poréwnaniu z rokiem 2010
koszty opieki nad ludzmi starszymi wzrosng o 70%, na-
ktady na stuzbe zdrowia zas tylko o 30%. Celem opieki
nad osoba starsza w Szwecji jest opieka kompleksowa,
ktora zabezpiecza poszczegdlne poziomy wsparcia pa-
cjentow starszych.

Wachlarz dostepnych ustug jest duzy: od opieki insty-
tucjonalnej, tzw. mieszkalnictwa specjalnego, do ustug
domowych i pielegnacyjnych oraz nadzorowanych przez
lekarza POZ ustug medycznych.

Lekarz kontaktuje si¢ z pacjentem starszym najczes-
ciej przez telefon lub listownie i cho¢ zwykle przyjmuje
dziennie niewielu pacjentow, to jednak jest zaangazowa-
ny kazdego dnia w zarzadzanie sprawami okoto 30—40
pacjentow.

Dzien pracy zwykle rozpoczyna od kontaktow telefo-
nicznych z pacjentami, na ktore przeznacza okoto godzi-
ny dziennie [2, 9]. Duzym utatwieniem w systemie pracy
lekarza jest brak papierowych recept, recepta przepisy-
wana jest elektronicznie i przesytana do wybranej przez
pacjenta apteki. Przychodnie lekarskie POZ gospodaruja
i zarzadzaja réwniez pienigdzmi na doptaty do lekow.
Jest to element budzetu przychodni, ktory wszyscy sta-
raja si¢ racjonalnie wydatkowa¢. Rozwoj technologii
medycznych i innych nowoczesnych pozamedycznych
technik spowodowal zmiany do podejscia nad opieka
ludzi starszych, kierujac glowne sity na opieke sprawo-
wang w domach pacjentow.

W Polsce brak jest jeszcze takich rozwigzan syste-
mowych jak w Szwecji, nalezy jednak podkresli¢, iz
rozpoczely si¢ prace nad zmiang nastawienia do opieki
geriatrycznej i systemu opieki nad osobami starszymi.
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Akceptacja problemow starzejacego si¢ spoleczenstwa
wydaje si¢ pierwszym krokiem w rozpoczynaniu zmian
i pozytywnym nastawieniu do rozwigzywania proble-
moéw tej populacji pacjentow.

Chociaz w Polsce istniejg struktury podobne do struk-
tur szwedzkich, podstawowa roéznice stanowi to, iz nie
ma osoby zarzadzajacej i koordynujacej procesem opieki
nad pacjentem starszym.

Opieke medyczng sprawuje lekarz, opieke socjalng
rodzina i osrodki samorzadowe, natomiast specjali-
stycznej opieki medycznej pacjent musi poszukaé sam.
Poszczegolne ogniwa opieki nad osobami i pacjentami
starszymi egzystuja w dos¢ luznych strukturach [2].

Wyrazny jest brak wspolpracy zespolowej nadzoro-
wanej przez lekarza rodzinnego, zwlaszcza w zakresie
koordynowania ustug medycznych, pielggnacyjnych i so-
cjalnych nad pacjentem starszym. Obnizania za$ kosztow
opieki geriatrycznej mozna dokonywaé w racjonalnym
ich wykorzystywaniu oraz koordynowaniu tej opieki. Po-
niewaz w Polsce brak jest jeszcze okreslonej liczby ge-
riatréw, zadania te mogliby wykonywac¢ lekarze rodzinni.

Innym problemem jest wycena $wiadczen opieki nad
pacjentami w wieku podesztym. W Polsce §wiadczenia
te nie sg dostepne dla lekarza rodzinnego, a w opiece ge-
riatrycznej wycena procedur nie pokrywa si¢ z faktycznie
poniesionymi kosztami [2].

W geriatrii zdrowie pacjenta ocenia si¢ caloScio-
wo, a nie wybidrczo, a poniewaz kompleksowa ocena
geriatryczna (KOG) obejmuje wiele uktadow i funkcji
pacjenta, pociaga to za sobg zwykle kosztowna diagno-
styke [2].

3. Rola rodziny i opiekuna w opiece nad oSoba Starsza

Definicja opiekuna rodzinnego

Opiekunem rodzinnym jest osoba, ktéra starszemu
cztonkowi rodziny majacemu wigcej niz 65 lat $wiad-
czy roznego rodzaju opieke, wsparcie i pomoc przez
co najmniej 4 godzinny w tygodniu z wylaczeniem po-
mocy polegajacej jedynie na wspieraniu w wymiarze
finansowym.

Przez wiele lat rola rodziny w opiece nad pacjentami
starszymi nie byta badana, nie bylo to réwniez domena
zainteresowan badaczy i politykow. Problem ten zostat
zauwazony 1 wzbudzit zainteresowanie lekarzy, naukow-
cow i politykéw w latach 90. Obecnie wiele panstw
Europy zachodniej stosuje prawo, w ktérym wsparcie ze
strony rodziny nad pacjentami starszymi jest wzmacnia-
ne przez potencjal panstwa.

W Szwecji od 2009 roku funkcjonuje prawo wsparcia
dla os6b opiekujacych si¢ pacjentami starszymi, osobami
przewlekte chorymi oraz pacjentami z funkcjonalnymi
ograniczeniami. Wladze lokalne organizuja wiele spot-
kan dla rodzin 0s6b niepetnosprawnych i ich opiekunow
nieformalnych. Uscislono i zdefiniowano rowniez defini-
cj¢ opiekuna rodzinnego.

Obecnie za opiekuna rodzinnego osoby starszej uzna-
je si¢ osobe spehniajaca okreslone kryteria.

Dla opiekunéw rodzinnych tworzone sg specjalne
formy wsparcia np. urlop za opieke, zasitek dla opieku-
na, poradnictwo, szkolenia, uelastycznienie godzin pracy
oraz dostep do tzw. opieki wytchnieniowej, kiedy moz-
liwosci wsparcia ze strony opiekuna rodzinnego zostaja
okresowo wykorzystane.

Badacze podkreslaja, iz promowanie i rozpowszech-
nianie domowych form opieki nad pacjentem starszym
i seniorem przy pomocy opiekundéw rodzinnych bez
gtéwnego udziatu opieki instytucjonalnej tworzy nowa
er¢ spotecznego rozwoju opieki nad seniorami wobec wy-
zwan starzejacych si¢ spoteczenstw. W przysztosci taka
opicka zapewni¢ moze jedna z najlepszych form wsparcia
dla 0sob starszych i pacjentow geriatrycznych [2].

4. Kierunki rozwoju opieki neriatrycznej w Polsce, projekt
PolSenior

Uwarunkowania i potrzeby opieki zdrowotnej i so-
cjalnej nad seniorami w Polsce przez wiele lat badane
bytly w projekcie PolSenior, ktérego wyniki dla wielu
0s6b zarzadzajacych i ksztattujacych system opieki ge-
riatrycznej w Polsce sa podstawowym zrddlem danych.
Badanie to byto wieloosrodkowe i obejmowalo wiele
aspektéw zycia osob po 65. r.z. [11].

W badaniu PolSenior wzi¢to udziat 5695 osob, z cze-
g0 4979 respondentéw stanowity osoby po 65. r.z. Po-
myst badania zostal przedstawiony przez Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW), ktére chciato
zebraé rzetelne informacje do oceny zdrowia i sytuacji
finansowo-socjalnej 0sdb w podesztym wieku. Poczat-
ki projektu PolSenior siggaja 2006 roku, kiedy MNiSW
ogtosito konkurs na projekt ,,Aspekty medyczne, psycho-
logiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce”.

Pierwotnie do realizacji zakwalifikowanych zostato
6 projektow, z ktorych 4 obejmowaty szeroki zakres za-
gadnien z dziedzin:

*  medycyny;
* problematyki spoteczno-ekonomicznej;
* opieki zdrowotnej.

Projekty roznity si¢ jednak co do doboru préoby ba-
dawczej i zakresu badan. Ostatecznie ministerstwo za-
decydowalo o przeprowadzeniu wspolnego programu
badawczego realizowanego przez konsorcjum zlozone
z wykonawcow zakwalifikowanych projektow.

Projekt koncowy zawieral elementy wszystkich za-
kwalifikowanych programoéw i zachowatl sp6jnos¢ me-
todyczng. Dzieki wspotpracy 34 osrodkéw naukowych
powstal najwigkszy w Polsce multidyscyplinarny projekt
poruszajacy zagadnienia medyczne, spoteczne, biolo-
giczne i ekonomicznym starzejacego si¢ spoleczenstwa.
Glownymi celami projektu PolSenior byta ocena stanu
zdrowia i sprawnos$ci 0sob po 65. r.z. oraz analiza ich
sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Najwazniejszym za-
lozonym rezultatem projektu bylo wypracowanie reko-
mendacji rozwigzan dla polityki panstwa i samorzadu
terytorialnego w kierunku poprawy jakosci zycia osob
starszych, a zwlaszcza wydtuzenia okresu niezaleznej
egzystencji senioréw. Projekt zakonczyt si¢ sukcesem,
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opracowano gltéwne zalozenia opieki nad osobami star-

szymi w Polsce. Te zatozenia obecnie pomagaja sformu-

lowaé wytyczne do poprawy jakosci opieki nad polskimi
seniorami oraz wyznaczaja kierunki dzialan promocji

i profilaktyki zdrowia dla senioréw. Wyniki badania Pol-

Senior poparte zostaty dowodami naukowymi. Poglgbio-

nym badaniom medycznym zostata poddana grupa 1500

0s6b. W tej grupie wykonano badania EKG, pomiaru fali

tetna, spirometrie, pulsoksymetri¢ oraz wykonano KOG.

Pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych kierowa-

ni byli na badania tomografii komputerowej glowy oraz

SPECT, a po nich kierowano pacjentow na konsultacje

psychologiczna i neurologiczng.

Zalozenia rozwoju opieki geriatrycznej wynikajg-
ce z projektu PolSenior:

1. Zapewnienie systemow wsparcia umozliwiajacych
zaspokojenie specyficznych dla podesztego wieku
potrzeb.

2. Podjecie rozszerzonych zakresow dziatan profilak-
tycznych przyjaznych dla oso6b starszych.

3. Popularyzacja aktywnosci zdrowotnej wsrod osob po
60. r.z.

4. Powstanie systemu wczesnej rehabilitacji i zapobie-
gania niesprawnosci u 0sob starszych.

5. Konieczno$¢ wdrozenia dziatan z zakresu prewencji
pierwotnej oraz wczesnego wykrywania i leczenia
niesprawnosci i zaburzen poznawczych oséb star-
szych, zwlaszcza otgpienia, uznawanych przez cho-
rych i ich rodziny za objawy staro$ci.

6. Poglgbienie wiedzy na temat przygotowania spo-
leczenstwa do staro$ci, polegajace na poglebianiu
wiedzy i zainteresowan dotyczacych zmian biolo-
gicznych, zdrowotnych i spotecznych zachodzacych
z wiekiem.

7. Poprawa warunkow mieszkaniowych senioré6w oraz
dostosowanie mieszkan i infrastruktury komunalnej
oraz spotecznej do ich potrzeb i mozliwosci osob
starszych.

8. Zwalczanie przemocy w stosunku do 0so6b starszych,
zwlaszcza przemocy psychicznej, powstanie biekit-
nej karty.

9. Zapobieganie oraz zwalczanie przejawdw wyklucze-
nia (spotecznego, finansowego i cyfrowego).

10. Powstanie dziatan integracyjnych, wspierania rodzin
0s0b starszych, utatwiania kontaktow miedzypoko-
leniowych i szeroko pojetej edukacji.

Zatozenia te obejmujg kierunki rozwoju promocji

i prewencji we wspotczesnej geriatrii [11-16].

Indywidualny profil prewencji pacjenta geriatrycz-
nego wysuwa si¢ na plan pierwszy przed profilem ogo6l-
nopolskim. Nalezy pami¢taé, iz lekarz rodzinny w reali-
zacji tych dziatan profilaktycznych powinien uruchomic¢
szeroki zakres dziatan zespotowych mogacych poprawié
zdrowie pacjenta seniora, zwlaszcza jezeli chodzi o dzia-
tania samorzadéw lokalnych dla 0sob starszych.

9. Utrzymanie sprawno$ci funkcjonalnej pacjenta
geriatrycznego w POZ jako wyzwanie rodzinnej medycyny
geriatrycznej

Oceng sprawnosci funkcjonalnej pacjenta dokonuje
si¢ w ramach KOG. Ocena ta obejmuje wicle aspektow
zdrowia (Rysunek 1). Badania nad KOG wykazaly, iz
lepsze efekty KOG otrzymywane sg w pracy zespolowe;j
nad pacjentem w poréwnaniu z metodg konsultacyjng.
Prawidtowo przeprowadzona KOG, ktora pdzniej mozna
wykorzysta¢ do poprawy sprawnosci funkcjonalnej pa-
cjenta, jest obiektywnym narzedziem pracy lekarza [8].

Do oceny stanu somatycznego pacjenta geriatryczne-
go zaliczamy:

* sprawno$¢ mobilng pacjenta;
* poziom bolu;

* poziom niedozywienia;

* poziom wielochorobowosci.

Znajomo$¢ kompleksowej oceny geriatrycznej, ktora
ocenia rozne aspekty zdrowia pacjenta, pomaga lekarzo-
wi w obiektywnej ocenie stanu zdrowia pacjenta.

W zakresie dobrego stanu psychicznego lekarz POZ
powinien ocenié:

» funkcje poznawcze pacjenta;
* oceng nastroju;
* brak wystgpowania depres;ji.

W ocenie sytuacji socjalno-ekonomicznej lekarz POZ
ocenia:

* kontakty z najblizszymi;
* mozliwo$¢ wykupienia lekow;
» zaspokajanie potrzeb zyciowych.

SEEY
ekonomiczna
i socjalna

Stan
somatyczny

Rysunek 1. Elementy skladowe kompleksowej oceny geria-
trycznej pacjenta.

Zrédio: Wieczorkowska-Tabis K., Rajska-Neumann A., Stry-
szynski A., Jozwiak A., Kompleksowa ocena geriatryczna jako
narzedzie do analizy stanu funkcjonalnego pacjenta starszego.
,, Geriatr. Pol.” 2006, 2: 3 [8].
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Do oceny poszczegdlnych stanow wykorzystuje si¢
wiele skal oceny pacjenta, np. skale Katza, geriatryczna
skale depresji, Mini Mental Scale Examination (MMSE),
skale Nortona itd. Nalezy zauwazy¢, ze ocena KOG jest
pracochtonna i zwykle wykonuje si¢ ja okresowo. Pod-
stawowe czynnosci zyciowe (Activities of Daily Living)
ocenia si¢ w warunkach najblizszego otoczenia pacjenta
i codziennego jego funkcjonowania. Do cato$ciowej oce-
ny KOG moze by¢ wymagana wizyta lekarza w domu
pacjenta lub kontakt z opiekunem. Dobry stan pacjenta
geriatrycznego to samodzielno$¢ pacjenta w zakresie
ADL — oznacza, iz pacjent jest w stanie poradzi¢ sobie
bez pomocy o0s6b drugich i moze mieszka¢ sam. Do oce-
ny podstawowych funkcji zyciowych stuzy skala Katza
pomagajaca lekarzowi w ocenie stanu pacjenta i obejmu-
jaca 6 podstawowych funkcji zyciowych.

Spozywanie positkow.

Przemieszczanie si¢ z t6zka.

Korzystanie z toalety.

Mycie i kapiel.

Ubieranie i rozbieranie si¢.

Kontrola oddawania moczu i stolca.

Na drugim koncu stanu pacjenta jest niepelnospraw-
nosé¢/niesamodzielno$¢ znacznego stopnia, ktora ozna-
cza potrzebe 24-godzinnej opieki i czgsto koniecznos¢
umieszczenia pacjenta starszego w instytucji opiekunczej
lub stalej opieki osoby drugiej. Do oceny wskazan do
opieki 24-godzinnej nad pacjentem stuzy skala Barthel.
Skala ocenia takie parametry zyciowe, jak: spozywanie
positkow, utrzymywanie higieny osobistej, korzystanie
z toalety, mycie calego ciata, ubieranie i rozbieranie sig,
kontrola oddawania moczu i stolca. Jesli pacjent wyko-
nuje dang czynnos$¢ samodzielnie, otrzymuje na ogot 10
punktow, jesli z pomoca, to otrzymuje 5 punktow. Liczba
punktow 40 i ponizej zwykle decyduje o koniecznosci
zapewnienia pacjentowi geriatrycznemu 24-godzinnej
opieki. Lekarz rodzinny zwykle zna swoich pacjentow od
lat. Niejednokrotnie problemem jest stopniowe przecho-
dzenie pacjenta ze sprawnosci do niesprawnosci odbywa-
jace si¢ stopniowo i powoli. Lekarz POZ powinien by¢
szczegoblnie czujny, jesli pojawiaja si¢ nowe zachowania,
ktorych nie obserwowal wczesniej, np. zapominanie
i gubienie poszczegdlnych rzeczy, jako ryzyko rozwoju
demencji [17]. Zwrocenie przez lekarza szczegdlnej uwa-
gi na powtarzajace si¢ problemy ze zdrowiem pacjenta
i zmiany pewnych zachowan funkcjonalnych moze po-
moéc we wezesnym zdiagnozowaniu problemu. Wiele
chorob w wieku podesztym ma przebieg inny, czgsto
atypowy. Co wigcej, wiele chorob naktada si¢ na siebie,
maskujac lub potegujac poszczegodlne objawy. Lagodne
zaburzenia poznawcze nie s3 w swoim poczatku choro-
ba, ale nie sa rowniez norma i moga po latach trwania
prowadzi¢ do choroby Alzheimera, ktorej diagnostyka
musi spetni¢ okreslone procedury. Lekarz rodzinny po-
winien pamigtac, iz bardzo czg¢sto pacjent z otgpieniem
w pierwszych okresach moze by¢ pacjentem wesotkowa-
tym i bezkrytycznym, np. nie martwi si¢ niezaptaconymi
rachunkami, tym, czy zazywa leki, czy nie. Czgsto zosta-
wia te problemy swoim opickunom, wspétmatzonkom,
czy partnerom [12, 17].

SnAE W=

6. Wielkie problemy geriatryczne

Wielkie problemy geriatryczne doprowadzaja do
narastania problemow zdrowotnych i ograniczaja spraw-
nos¢ funkcjonalng pacjentow w wieku podesztym. Czgsto
moga rowniez doprowadzi¢ do hospitalizacji i zagrozenia
zycia pacjenta (Tabela V).

Lekarz rodzinny powinien by¢ szczegdlnie wrazliwy
na zapobieganie i wczesne wykrywanie wielkich proble-
mow geriatrycznych.

Do najczgsciej wystgpujacych zaliczamy proble-
my z nietrzymaniem moczu, depresje i upadki. Czgsto
jednak pacjent nie informuje o tych problemach swo-
jego lekarza, a on nie pyta aktywnie o wystgpowanie
tych problemow [12]. Jesli u pacjenta wystgpuja nagle
zmiany zachowan, lekarz rodziny aktywnie powinien
szuka¢ przyczyn pogarszania si¢ sprawnosci funkcjo-
nalnej pacjenta, np. w przypadku pacjenta, ktory zwykle
przychodzit po recepty na leki, a ktory pewnego dnia
prosi o wizyte¢ domowa zwiazang z pogorszeniem stanu
funkcjonalnego, méwiac lekarzowi, ,,ze jest juz stary”.
Przyczyna takiego stanu rzeczy moze okazac si¢ upadek
pacjenta w domu, a obnizenie sprawnosci funkcjonal-
nej wynika z leku pacjenta przed ponownym upadkiem.
W konsekwencji upadku pacjent pozostaje w domu, co
moze potggowaé osamotnienie, ktore nastgpnie moze
doprowadzi¢ do pogorszenia stanu psychicznego i de-
presji. Lekarz rodzinny powinien pyta¢ swoich starszych
pacjentéw o wystgpowanie wielkich problemow geria-
trycznych, a jesli wystepuja — pomagac¢ pacjentowi w ra-
dzeniu sobie z nimi.

Interwencja lekarza rodzinnego ukierunkowana na
czynniki ryzyka wystgpowania wielkich problemow ge-
riatrycznych ma istotny wptyw na zmniejszenie czg¢stosci
ich pojawiania si¢ (Tabela VI) [18-20].

1. Opieka nad pacjentem w wieku podesziym Kierowanym
o Szpitala i opieka po hospitalizacji

Wigkszo$¢ pacjentow geriatrycznych po wypisie ze
szpitala kontaktuje si¢ ze swoim lekarzem POZ i dzigki
temu opieka jest kontynuowana, czego z pewnoscia nie
byto w Polsce przed reforma stuzby zdrowia w latach 80.
czy 90., kiedy nie istnialy listy pacjentow POZ.

W Europie, np. w Belgii w chwili przyjecia pacjen-
ta geriatrycznego w wieku powyzej 75 lat wdrazana
jest w szpitalu 5-elementowa skala geriatryczna. Jezeli
pacjent uzyskuje w niej ponad 2 punkty, to wdrazana
jest standardowa i szczegotowa procedura opieki geria-
trycznej nad pacjentem. Pacjent, ktory uzyskat ponizej
2 punktow, jest przyjmowany i diagnozowany wedtug
ogoblnych kryteriow hospitalizacji (Tabela VII).

Wprowadzanie takiej skali ma szczegdlne znaczenie
dla pacjentow na oddziatach chirurgicznych i onkologicz-
nych, gdzie geriatryczny punkt widzenia jest niezmiernie
wazny w uzyskiwaniu dobrych wynikéw operacyjnych
pacjentow starszych [22]. W przyjmowaniu pacjenta
geriatrycznego do szpitala niezmiernie wazne sa pytania
lekarza dyzurnego, czy w domu pacjenta nie pozostata



fodstawowa opieka zdrowotna

Wielkie problemy geriatryczne

Zagrozenie i konsekwencje

* Niesprawnos$¢ ruchowa i unieruchomienie

Ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu

» Upadki, zaburzenia chodu i postawy

Ztamania

¢ Omdlenia

Nagte zgony, upadki, ztamania

* Nietrzymanie moczu

Ograniczenia funkcjonowania

» Nietrzymanie stolca

Problemy socjalne

*  Depresja Izolacja pacjenta
*  Otgpienie Wypadki w domu
*  Odlezyny * Niepelnosprawno$é¢

* Majaczenia

Zagrozenie zycia

Tabela V. Wielkie problemy geriatryczne.

Zrédlo: Biet B., Specyfika geriatrii — odrebnos$é i zasady postepowania, w: Galus K., Geriatria. Elsevier Urban and Partner,

Wroctaw 2007 [12].

Wielkie problemy geriatryczne

Zapobieganie i dzialania prewencyjne

*  Niesprawnos$¢ ruchowa i unieruchomienie

Ograniczenia stosowania procedur i sprzetu utrudniajacego
poruszanie (cewniki, kroplowki)

» Upadki, zaburzenia chodu i postawy

Przystosowanie otoczenia dla osob starszych poreczy i antyposliz-
gowych mat

¢ Omdlenia

Whikliwa diagnostyka kardiologiczna i neurologiczna

* Nietrzymanie moczu

Dziatania prewencyjne, ¢wiczenia dna miednicy mniejszej,
konsultacja ginekologiczna

* Nietrzymanie stolca

Diagnostyka proktologiczna, wykluczenie zmian organicznych

* Depresja

Aktywacja intelektualna i socjalna

»  Otgpienie

Wypadki w domu

*  Odlezyny

Zapobieganie niesprawno$ci ruchowej, kontrola poziomu albumin
i frakcji bialkowych, zapobieganie niedozywieniu

* Majaczenia

Przeciwdziatanie odwodnieniu, zazywaniu lekow nasennych

Tabela VI. Zapobieganie i prewencja wystepowania wielkich problemow geriatrycznych u pacjentow starszych.
Zrédto: Grodzicki T, Kocemba J., Skalska A., Geriatria z elementami gerontologii ogolnej. ViaMedica, Gdansk 2006 [3].

Rodzaj zaburzenia

Liczba punktow

1. Oceng zaburzen poznawczych (majaczenie, otgpienie lub dezorientacja) 1

2. Informacje, czy chory mieszaka samotnie, brak kontaktu z opiekunem 1

3. Oceng problemow z poruszaniem i samodzielnym wstawaniem, upadek w krotkim czasie przed 1
hospitalizacja

4. Poprzednia hospitalizacja w ciagu poprzedzajacych 3 miesigcy 1

5. Wielolekowos¢-stosowanie, co najmniej 5 lekow

Tabela VII. Skala oceny geriatrycznej przy hospitalizacji pacjenta.

Zrédio: PACE participants, Audisio RA, Pope D et all. Shall we operate? Preoperative assessment in elderly care patients (PACE)
can help. A SIOG surgical task force prospective study. Cri Rev Oncol Hematol 2008, 65: 156 [21].

osoba bliska jeszcze bardziej chora i niepelnosprawna od
pacjenta przyjmowanego do szpitala.

Pacjent geriatryczny zwykle boi si¢ hospitalizacji.
Obecnos$¢ w czasie przyjmowania do szpitala pacjenta
rodziny lub opiekuna zwykle moze pomodc lekarzowi

w zbieraniu wywiadu i postawieniu rozpoznania, np.
ostrej choroby chirurgicznej [21, 22].

Wiegkszos¢ pacjentéw zwykle zle wspomina pobyt
w szpitalu zwigzany z koniecznoscia bycia poza domem
w pogorszonych warunkach zdrowia. Najgorzej ocenia-
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ne sg szpitalne odzialy ratownictwa medycznego, gdzie
w wielu krajach pacjent zwykle musi czeka¢ kilka go-
dzin, i stabe sg procedury opieki nad pacjentem geria-
trycznym.

Lekarz szpitalnictwa zamknigtego, pracujacy na
oddziatach szpitalnych codziennie, czasem traci mozli-
wos¢ obiektywnej oceny szczegbdlnie zmienionych wa-
runkow zdrowia pacjenta i konieczno$ci pobytu pacjen-
ta w szpitalu. Dodatkowo lekarze pracujacy w szpitalu
na co dzien, traktujg swoje miejsce pracy jako norme
i codzienne funkcjonowanie. Na dyzurze nocnym lekarz
zmaga si¢ ze zmeczeniem, obcigzeniem pracg i duza
iloscig dokumentacji medycznej oraz czgsto ztg organi-
zacjg opieki medycznej. Trudno jest w tych warunkach
o dobre rozwigzania, ktére pomoglyby w rozumieniu
potrzeb pacjentow. W polskich doswiadczeniach ho-
spitalizacji pacjentow starszych nalezy wspomniec
jednak o rozwoju onkologii geriatrycznej i powstaniu
w Polskim Towarzystwie Chirurgii Onkologicznej gru-
py onkologii geriatrycznej pod nazwg GONG (Geriatric
Oncology Group).

Grupa ta powstata w celu oceny i standaryzacji on-
kologicznych pacjentow starszych przyjmowanych do
szpitala [23]. Wypracowane rekomendacje uwzglednia-
ja stan funkcjonalny pacjenta geriatrycznego oceniany
przy uzyciu karty pacjenta geriatrycznego. Wyniki badan
opublikowanych w 2013 roku dotyczacych hospitaliza-
cji w Polsce pacjentow powyzej 65. r.z. podaja, iz 90%
ubezpieczonych pacjentéw w tym wieku korzysta z opie-
ki zdrowotnej. W 2009 roku hospitalizowanych ogétem
byto 7,2 mln oséb, z czego 26,3% stanowili pacjenci
powyzej 65. r.z. Grupa ta stanowita tylko 13% popula-
cji polskiej. Sposrod 2,9 miliona pacjentow SOR 37%
stanowity osoby po 65. r.z., a posrod 2 109 987 hospita-
lizowanych pacjentow powyzej 65. r.z., byto 1 205 495
kobiet oraz 904 492 mezczyzn, rdznica ta byta istotna
statystycznie (p < 0,0001) [24]. Choroby uktadu kraze-
nia stanowily najczestsza przyczyng hospitalizacji wraz
z zawalem serca oraz zabiegami zaémy [24]. W Pol-
sce poprawila si¢ znacznie opieka nad geriatrycznymi
pacjentami kardiologicznymi. Chociaz nadal choroby
uktadu sercowo-naczyniowego sa pierwsza przyczyna
zgondw populacji geriatrycznej, to wskazniki §miertel-
nosci z powodu tych schorzen ulegly znaczacej popra-
wie. Statystycznie wigcej hospitalizacji byto u kobiet
z powodu udaréw i ztamania szyjki kosci biodrowej,
u me¢zezyzn za$ z powodu zawaldw serca i zapalenia
pluc [24]. W specjalistycznej opiece ambulatoryjnej byto
przyjetych 4,3 miliona osob, z czego 19,6% stanowili
pacjenci powyzej 65. r.z. W opiece nad pacjentem po
hospitalizacji niezmiernie wazne jest wypelnianie zale-
cen mieszczacych si¢ na karcie wypisowej pacjenta oraz
zainteresowanie lekarza POZ co do mozliwosci realizacji
tych zalecen, zwtaszcza mozliwosci leczenia i poprawy
opieki nad pacjentem oraz szukania innych lepszych
sposobow leczenia chordb sercowo-naczyniowych [13,
25]. Jednym z istotnych problemow dla lekarza POZ
i pacjenta jest mozliwo$¢ realizacji zleconego leczenia,
zwlaszcza realizacja recept lekarskich. W Polsce sytuacja
finansowa ludzi starszych w zdecydowanej wigkszosSci

przypadkow nie jest najlepsza, a opieka socjalna panstwa
nad tg cze¢$cig populacji jest staba lub bardzo staba. Jak-
kolwiek czesty jest rowniez brak srodkoéw finansowych
do opieki nad pacjentem starszym oraz brak petnego
przygotowania stuzb medycznych do tego typu opieki.

W opiece nad pacjentami starszymi niezmiernie waz-
na jest kompleksowa opieka medyczna uwzgledniajaca
np. ryzyko kolejnego ztamania u pacjenta po hospitali-
zacji spowodowanej zlamaniami oraz pogorszenia si¢
z powodu niedoboréw witaminy D chorob neurodege-
neracyjnych, a takze odpowiedniego postepowania pro-
filaktycznego zapobiegajacego ponownym ztamaniom
[15, 16, 18]. Innym waznym problemem po hospitalizacji
pacjenta w wieku podesztym i starszym jest zaintereso-
wanie si¢ lekarza POZ koniecznoscia zwickszonej opieki
medycznej i socjalnej, poniewaz pacjent po hospitalizacji
zwykle tego wymaga, jak rowniez pomocy w zakresie
codziennego funkcjonowania i powrotu do sprawnosci.
Wazna role jednoczes$nie odgrywa powr6t do zdrowia
pacjenta po zastosowaniu odpowiedniego leczenia zy-
wieniowego i diety w wielochorobowosci pacjenta po
hospitalizacji [19, 26]. Zapobieganie powtornym hospi-
talizacjom w wieku geriatrycznym nie jest zadaniem ta-
twym. Zwykle lekarz powinien zwroci¢ szczegdlna uwa-
ge na przyczyne hospitalizacji i starac si¢ poprawi¢ stan
choroby przewlektej, ktora byta przyczyna hospitalizacji.
Jesli hospitalizacje spowodowal np. zawatl serca, to pa-
cjent wymagac bedzie szczegodlnej opieki kardiologicznej
oraz zwigzanych z nig badan [20, 27].

W przypadku hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc
konieczna jest kontrola pacjenta co do ustgpowania ob-
jawow chorobowych i ewentualnie szczepien przeciw
zapaleniu pluc. U pacjentow palacych nalezy mysle¢
o badaniach czynno$ciowych ptuc i diagnostyce obra-
zowej oraz wykryciu ewentualnych zmian, zwlaszcza
w przypadku nawracajacego zapalenia tego samego ptu-
ca. Szczegdlnie alarmujace sg powtarzajace si¢ hospitali-
zacje w krotkim okresie czasu.

8. Politerapia i polipraymazja w medycynie os6h wieku
fodesziego

Polipragmazja w medycynie okreslamy sytuacje,
w ktorej chory przyjmuje wiecej niz kilka lekow jed-
noczes$nie. Polipragmazja nalezy do jednych z najczest-
szych bledow w leczeniu, ktory prowadzi do znacznego
zwigkszenia wystgpowania interakcji typu lek—lek oraz
lek—pozywienie. Zta ordynacja lekdw moze spowodowac
cigzkie 1 nieodwracalne powiktania terapeutyczne [28].
Do przyczyn ztego i niewlasciwego zazywania lekow
w geriatrii zaliczamy:

* nieznajomos$¢ mechanizmow dziatania lekow;

* nieznajomo$¢ interakcji miedzy lekami;

* nieznajomo$¢ objawow niepozadanych wywolywa-
nych przez przepisane leki.

W medycynie geriatrycznej prewencja czwartego
stopnia [28], czyli unikanie potencjalnych zagrozen ze
strony stuzb medycznych, jest istotnym elementem opie-
ki nad pacjentami. Politerapia zwigzana z przewleklos-
cig chorob oraz koniecznoscig kierowania pacjentow do
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opieki specjalistycznej o roznym profilu mnozy liczbe
zalecen lekarskich i zlecanych badan. Skapoobjawowos¢
niektorych chordb w geriatrii powoduje, iz zastosowanie
diagnostycznych badan analitycznych i obrazowych jest
jednym z najczgstszych probleméw. Pacjent geriatrycz-
ny wymaga w systemie opieki zdrowotnej znacznie wig-
cej procedur i wizyt. Mnozy to liczbe przepisywanych
lekow i stosowanej politerapii. Po hospitalizacji cz¢sto
dochodzi do zwigkszenia liczby zalecanych lekow, kto-
rych czgsto nie da si¢ odstawi¢ z powodu pogorszenia
stanu zdrowia. Najczestsza przyczyng polipragmazji jest
wiek pacjenta oraz liczba konsultacji lekarskich udziela-
nych pacjentowi. Wiele probleméw zdrowotnych oséb
starszych wynika ze stosowania przez pacjenta réoznych
lekow.

*  Bezsenno$¢ moze by¢é powodowana stosowaniem
preparatow Ginkgo biloba.

+ Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze stosowaniem
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ).

* Nasilenie zaburzen poznawczych moze by¢ spowo-
dowane stosowaniem lekow przeciwhistaminowych,
np. loratydyny.

Wszystkie powyzsze przyktady dotycza lekow z gru-
py OTC (over the counter) kupowanych przez osoby
starsze bez recepty.

Polskie populacyjne badania PolSenior wykazaty,
iz osoby starsze w Polsce zazywajg $rednio ponad 5 le-
kow, a ponad 90% starszych pacjentow przyjmuje leki
codziennie [11].

W literaturze naukowej wyro6znia si¢ interakcje:

* lek—pozywienie;

e lek—choroba;

* lek-lek.

Polipragmazja jest terapig wielolekowa, zwykle bez
znajomosci konsekwencji niewlasciwej ordynacji lekow
i czegsto laczenia z preparatami dostgpnymi bez recep-
ty [29]. Politerapia to stosowanie wielu lekow w celu
osiggnigcia lepszego efektu terapeutycznego, np. w le-
czeniu nadci$nienia tetniczego, lub eradykacji zakazenia
Helicobacter pylori. Rozsadna politerapia wymaga oce-
ny ryzyka i zagrozenia dla pacjenta oraz dobrej znajo-
mosci farmakokinetyki i farmakodynamiki stosowanych
lekow. W Polsce i na $wiecie coraz czgséciej stosuje si¢
preparaty typu polypill zawierajace potaczenie kilku ak-
tywnych substancji. W stosowaniu politerapii konieczna
jest rowniez znajomos$¢ historii uczulen i nadwrazliwo-
$ci na poszczegodlne substancje wystgpujace w lekach.
Sytuacje, w ktorych pacjent geriatryczny zazywa kilka
réznych lekow, sg coraz czestsze, co spowodowane jest
m.in. postgpem medycyny. Nieracjonalnie i czgsto sto-
sowanie bez uzasadnienia np. lekow ostonowych typu
inhibitory pompy protonowej (IPP) stwarza podwyzszo-
ne ryzyko wystapienia u pacjenta skutkow ubocznych,
ktorych efektem moze byé¢: nasilenie, ostabienie, znie-
sienie dziatania przyje¢tych lekow oraz zwigzane z tym
komplikacje w leczeniu pacjenta. Ryzyko wystapienia
interakcji lekowych jest tym wyzsze, im wigcej lekow
zazywa pacjent (Tabela VIII).

Przyczyn polipragmaz;ji jest wiele, zwigkszona liczba
konsultacji medycznych jest jedng z nich.

Liczba stosowanych lekow Procent interakcji

2 leki 6%
5 lekow 50%
8 lekow 100%

Tabela VIII. Ryzyko interakcji zazywanych lekow.

Zrédlo: Neumann-Podczaska A., Wieczorkowska-Tabis K.,
Grzeskowiak E., Interakcje lek—lek w geriatrii. ,, Geriatria”
2013; 7: 238-242 [28].

9. Poprawa opieki nad pacjentami starszymi (organizacja
ochrony zdrowia, postawa, wiedza i umiejetnosci
nersonelu) w POZ w Polsce

W obecnym systemie opieki zdrowotnej nie ma
motywowania lekarzy POZ do zwigkszania opieki nad
pacjentami starszymi. Zakres kompetencji lekarza POZ
ogranicza znacznie opieke nad pacjentem geriatrycznym.
Dzieje si¢ tak gtownie z powodu braku zasobow finan-
sowych przeznaczonych na ten typ opieki. Wydaje si¢
jednak, iz lekarzowi POZ w Polsce nie jest daleko do
geriatry.

Dhugoterminowa opieka nad pacjentem, ustalona po-
zycja, jesli chodzi o kontakt i wiedze¢ o pacjencie, oraz
mozliwo$¢ motywowania pacjenta do zmian w celu jak
najdluzszego utrzymania sprawnos$ci funkcjonalnej sa
niezwykle istotnymi atutami lekarzy rodzinnych. Sy-
stemy opieki zdrowotnej w wielu krajach europejskich
wykorzystuja baze lekarzy POZ do sprawowania opieki
nad pacjentami starszymi.

Procesy zmiany organizacji ochrony zdrowia nad
pacjentem geriatrycznym s3 wyzwaniem dla ptatnika,
zwlaszcza w sytuacji ograniczonych $rodkéw finanso-
wych. W Polsce w POZ finansowanie opieki nad oso-
bami powyzej 65. r.z. jest wyzsze niz populacji ogdlnej,
a wskaznik opieki jest zwickszony. Nie pokrywa on
jednak kosztow tej opieki (z powodu wigkszej niz prze-
widziano liczby wizyt 0sob starszych u lekarza POZ),
badan oraz niejednokrotnie pomocy pielegniarskiej.

Lekarz POZ nie ma takze dostepu do poszerzonej
diagnostyki specjalistycznej (echo serca, badanie ci$nie-
nia metoda Holtera, diagnostyka choro6b tarczycy, bada-
nie densytometryczne, badania USG stawow).

W systemie POZ sg bardzo duze klopoty z uzyska-
niem opieki pielegniarskiej dla pacjentéw obtoznie cho-
rych. Pomimo dobrze zdiagnozowanych kierunkéw opie-
ki nad pacjentem starszym (badanie PolSenior) [11] oraz
odbywajacych si¢ cykléw szkolen dla lekarzy i pielggnia-
rek POZ w zakresie opieki geriatrycznej w chwili pisania
tego artykulu w Polsce nie ma rozwigzan systemowych
mogacych t¢ opicke polepszy¢. Utrudniony jest rowniez
dostgp pacjentow do poradni geriatrycznych. W Polce
zbyt duzo pieniedzy wydaje si¢ na hospitalizacje pacjen-
tow, ktore w sumie pochtaniaja 43% Srodkow NFZ. Na
ambulatoryjna opieke zdrowotng NFZ wydaje tylko 16%
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srodkow, co powoduje brak mozliwosci diagnostycznych
pacjenta w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;.

Z roku na rok ro$nie rowniez liczba hospitalizowa-
nych pacjentow, nie poprawiajac zdrowotnosci ogdlnej
populacji. Zmiany systemowe z pewnoscia sg potrzeb-
ne zarowno w motywowaniu personelu do ksztatcenia
w zakresie opieki geriatrycznej, jak i pracy z pacjentem
powyzej 65. r.z. Postawa pacjentéw starszych wobec
lekarzy POZ w Polsce z reguty jest dobra, co wykaza-
ty badania PolSenior przeprowadzone w 34 osrodkach
naukowych w Polsce i badajgce od 2006 roku polskich
seniorow. Podstawowa opieka zdrowotna zostata przez
te grupe pacjentdw najlepiej oceniona. Czesto pacjent
geriatryczny darzy swojego lekarza POZ gtebokim za-
ufaniem i to lekarz rodzinny w systemie opieki zdro-
wotnej najczesciej kontaktuje si¢ z pacjentem i jego
rodzing [30]. Jednak powszechny obecnie negatywny
obraz starosci ktdci si¢ z obrazem nowoczesnych osiag-
nig¢ medycyny, zabiegow laparoskopowych, kardio-
interwencyjnych zabiegéw wszczepiania stentow czy
diagnozowania za pomocg rezonansu magnetycznego
i tomografii komputerowe;j [31].

®" Podsumowanie

Podsumowujac analizg opieki nad osobami w wieku
podesztym w POZ, szczegdlny nacisk nalezy zwroci¢ na
organizowanie 1 zapewnienie pacjentowi w wieku pode-
sztym opieki kompleksowej, blisko pacjenta, przy wspot-
udziale rodziny i opiekunéw. Wazne jest dbanie o dziata-
nia prewencyjne i zapobieganie wystgpowaniu wielkich
probleméw geriatrycznych. Istotne jest rowniez wczesne
podejmowanie szeroko pojetych dziatan profilaktycz-
nych zapobiegajacych utracie sprawnosci funkcjonalne;j
pacjenta oraz organizowanie wsparcia spolecznego.
W organizowaniu opieki nad pacjentem w wieku pode-
sztym powinno pomoéc szukanie odpowiedzi na nastgpu-
jace pytania: Jak bedzie wygladaé opieka nad pacjentami
starszymi w Polsce w starzejacym si¢ spoteczenstwie?
Czy lekarze rodzinni bedg waznym ogniwem tej opieki?
Czy lekarz rodzinny bedzie wyposazony w niezbgdne
narzgdzia do jej sprawowania? Niezmiernie istotny jest
réwniez glos pacjentéw i ich rodzin nad zabezpieczaniem
potrzeb zdrowotnych tej grupy spoteczne;j.
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