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Wstep

e Aktualna sytuacja demograficzna na catym Swiecie wskazuje na znaczny
wzrost udziatu osob starszych, tj. powyzej 60 roku zycia, w strukturze
spoteczenstwa.

* Wzrost liczby oséb starszych w strukturze spotecznej determinowany jest
przede wszystkim wydtuzaniem sie przecietnego dalszego trwania zycia, na
ktory wptywa m.in.:

* poprawa warunkow bytowych w tej grupie spotecznej,
* lepszy dostep i jakosc udzielanych swiadczen zdrowotnych,

e wzrost wiedzy seniorow w zakresie podstawowych zasad profilaktyki zdrowotnej oraz
promocji zdrowia, przektadajgcy sie na wiekszg liczbe zachowan prozdrowotnych w
tej grupie wiekowe;.



Prognozy demograficzne - GUS

e do 2050 roku odnotowywane bedzie znaczne zmniejszenie liczby
dzieci i osoOb dorostych w strukturze polskiego spoteczenstwa,
natomiast zwiekszy sie liczba i udziat oséb starszych (przyrost o 19% w
miastach i o prawie 17% - na wsi).

e Udziat osob starszych przekroczy 30% na obszarach wiejskich,
natomiast w miastach zblizy sie do 35%.

* Osoby co najmniej 80-letnie bedg w 2050 roku stanowity 10,4%
populacji kraju, podczas gdy w 2013 roku byto to 3,9%.

e Sposrod 3,5 min mieszancow Polski bedgcych w 2013 roku w wieku
80 lat i wiecej, w koncowym roku prognozy (w 2050) ponad 59 tys.
ukonczy 100 lat!




Kamienie milowe rozwoju geriatrii
w Polsce

2003 rok - rozporzadzenie Ministra Zdrowia, okreslajgce m.in. program ksztatcenia
specjalistycznego w zakresie pielegniarstwa geriatrycznego oraz uscislajgce proces
ksztatcenia w tej specjalizacji;

2004 rok — rozporzadzenie Ministra Zdrowia, uznajgce geriatrie jako priorytetowg
dziedzine medycyny;

2007 rok — powotanie dziatajgcego przy Ministrze Zdrowia Zespotu ds. Gerontologii

2012-2015 - program pod nazwg ,Wsparcie systemu ksztafcenia ustawicznego personelu

mecQ/cznego w zakresie opieki geriatrycznej”, finansowanego ze srodkéw Europejskiego

Funduszu Spotecznego
2013 — wsparcie finansowe rozwoju geriatrii przez Wielka Orkiestre Swiatecznej Pomocy

2015 - uwzglednienie catosciowej oceny geriatryczne#' (COG) jako sSwiadczenia
refundowanego w ramach katalogu szpitalnych swiadczen retundowanych

2016 — wprowadzenie na studiach lekarskich geriatrii jako przedmiotu obowigzkowego



Aktualna sytuacja dot. opieki geriatrycznej

Specjalisci w zakresie geriatrii:
e 2000 rok — 180 lekarzy, 2018 rok — 442 lekarzy, w tym 431 wykonujgcych zawdd

* liczba lekarzy w przeliczeniu na 10 tys. mieszkarncow w wieku 65 lat i wiecej nadal jest najnizsza w
Europie

Szpitalne oddziaty geriatryczne:
* 1990 rok — 12 oddziatéw, 2015 rok — 59 oddziatéw

Szpitalne tozka geriatryczne:
* 1990 rok — 511 t6zek, 2018 rok — ok. 900 tozek

z powodu duzego przyrostu osob w podesztym wieku oba wskazniki nadal sg

niezadowalajace




Raport NIK z 2015 roku

e krytycznie ocenia dziatania w zakresie polityki zdrowotnej w
odniesieniu do 0s6b starszych

* ZWraca uwage na to, ze:

* w Polsce nie ma systemu geriatrycznej opieki medycznej nad osobami w
wieku podesztym,

* brakuje lekarzy geriatrow,
* dostepnosc opieki geriatrycznej jest niewystarczajgca,
* wystepuje duze zréznicowanie terytorialne



COG — istotny element diagnostyczny
pacjenta geriatrycznego

* ztoty standard postepowania diagnostycznego w geriatrii

e ,wielowymiarowy, interdyscyplinarny i zintegrowany If')roces diagnostyczn
stuzgcy do okreslenia problemow zdrowotnych i funkcjonalnyc
(medycznych, fizycznych, psychicznych, socjalnych i spofecznych) starszego
pacjenta celem oszacowania obszarow deficytow funkcjonalnych i ustalenia
priorytetow leczniczo-rehabilitacyjnych”

* Cel COG:

e zaplanowanie i zorganizowanie kompleksowej opieki nad pacjentem starszym,
uwzgledniajgcej terapie, rehabilitacie oraz opieke dtugoterminowg, a takze
zoptymalizowane wykorzystanie wszelkich zasobow, ktore mozna wykorzysta¢ w
poOzniejszej terapii

e dzieki interdyscyplinarnemu podejsciu daje szanse wykrycia problemow
niewidocznych przy tradycyjnym podejsciu medycznym do pacjenta w
starszym wieku



Geriatryczny zespot terapeutyczny

e zespotowa praca wszystkich wykwalifikowanych pracownikow,
majgcych stycznos¢ z pacjentem starszym, tj. lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna medycznego, terapeuty
srodowiskowego, pracownika socjalnego, a w razie potrzeby rowniez
logopedy, dietetyka, farmaceuty oraz kapelana.

* Gtowne zadania zespotu:

* indywidualna ocena za pomocg profesjonalnych narzedzi w zakresie
wykonywanego zawodu, a nastepnie okreslenie najwazniejszych obszarow, w
ktorych dany pacjent potrzebuje pomocy badz interwencji medycznej

* wspolne rozwigzywanie interdyscyplinarnych problemow w ramach zespotu



Liderem zespotu z zasady jest lekarz — petni on najwazniejszg funkcje
najczesciej z powodu wystepowania u jednego pacjenta kilku jednostek
chorobowych.

W wyjgtkowych sytuacjach liderem moze byc pielegniarka POZ, poniewaz
petni ona funkcje pielegniarki srodowiskowej, w zwigzku z czym ma
mozliwos¢  wczesnego  dostrzezenia  problemow  zwigzanych  z
funkcjonowaniem pacjenta geriatrycznego w srodowisku.

Niezbednym warunkiem do efektywnej pracy zespotu terapeutycznego sg
wspolne spotkania wszystkich jego cztonkow w celu indywidualnego
omowienia sytuacji i stanu zdrowia poszczeﬁolnych pacjentow i podziale
zadan miedzy poszczegolnych specjalistow, wchodzacych w sktad zespotu.

Udziat w tego typu spotkaniach powinna wzig¢ udziat rowniez sama osoba
starsza badz jej opiekun, najczesciej cztonek rodziny.



Standardowe kwestionariusze COG

e Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (ADL, ang.
Activities of Daily Living) wg Katza — kwestionariusz rejestrujgcy zdolnosé
chorego do samodzielnego odzywiania i zabiegow pielegnacyjnych oraz
mozliwosci swobodnego przemieszczania sie w pomieszczeniu, a Wiec
podstawowych czynnosci dnia codziennego;

* Skala Oceny Instrumentalnych Czynno$ci Zycia Codziennego wg Lawtona (I-
ADL, ang. Instrumental Activities of Daily Living) — skala, ktora bada
zdolnos¢ do prowadzenia samodzielnego zycia, obejmujgca ocene
podstawowych czynnosci codziennego zycia, tj. samodzielne wykonywanie
zakupow, zarzadzanie wtasnymi finansami, prowadzenie gospodarstwa
domowego, wykonywanie prania, przygotowywanie positkow, zdolnosc
korzystania z komunikacji, obstuge telefonu oraz przyjmowanie zaleconych
lekow;



* Indeks Oceny Podstawowych Czynnosci w Zyciu Codziennym wg Barthel —
narzedzie stuzgce do oceny poziomu sprawnosci funkcjonalnej, oceniajgce 10
czynnosci przypisujace im odpowiednie wartosci punktowe, pozwalajgce na
okreslenie stopnia samodzielnosci pacjenta;

* Geriatryczna Skala Oceny Depresji wg Yesavage’a — narzedzie umozliwiajgce
dokonywanie oceny natezenia objawow depresji u osob starszych w ciggu
ostatnich 2 tygodni, sktadajgce sie z 30 krotkich pytan z dwiema mozliwosciami
odpowiedzi do wyboru (tak/nie); w Polsce popularna jest tez wersja skrécona
omawianego narzedzia, tzw. ,wersja 15-punktowa”;

» Test Rysowania Zegara wg Watsona i wsp. (CDT, ang. Clock Drawing Test) — proste
narzedzie, ktére ma na celu oceni¢ wystepowanie podstawowych objawow
demencji (ﬁrocesy wzrokowo-przestrzenne, planowanie przebiegu czynnosci
poznawczych oraz myslenie abstrakcyjne), po ega{'ace na narysowaniu okragtej
tarczy zegara i wpisaniu przez pacjenta w tarcze liczb oznaczajgcych godziny, a
nastepnie narysowaniu wskazowek zegara wskazujgcych godzine 11:10;



* Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE, ang. Mini Mental State Examination) —
szybka do przeprowadzenia i prosta skala, ktdra pozwala oceni¢ podstawowe elementy
aktywnosci poznawczej, tj. orlentaqewmlejscu i czasie, pamiec, zdolnosc liczenia, uwage
i koncentracje oraz fun CJeJe;zykowe (nazywanie, czytanle plsame)

* Skala Oceny RY( zyka Rozwoju Odlezyn (skala Norton) — skala pomagajgca okresliC i
zmniejszy¢ ryzyko powstania odlezyn, podgac dziatania profilaktyczne oraz skroci¢ czas
hospitalizacji, uwzgledniajgca ocene stanu fizycznego, stanu psychicznego (Swiadomosc),
aktywnosci flzyczneJ, umiejetnosci poruszania sie i trzymania stolca oraz moczu;

* Test ,Wstan i Idz” (TUG, ang. Tlmed Up and Go) — narzedzie stuzgce do oceny chodu i
Sprawnosci funkqonalne1< polegajgce na wykonaniu na komende ,START” przez
badanego siedzgcego na krzesle nastepujgcych czynnosci: wstania z krzesta, pokonania
lc()o ptaskim terenie w normalnym tempie dystansu 3 metrow, przekroczenla linii

onczacej wyznaczony dystans, wykonania obrotu o 180 stopni, powrotu do krzesta i
podnownego przyjecia pozycji 5|edzacej Wynikiem testu jest czas potrzebny na wykonanie
zadania;



e Skala Tinetti (POMA, ang. Performance-Oriented Mobility Assessment) —
skala stuzaca do oceny réwnowagi i chodu (za jej pomocg ocenia sie
wykonanie 16 zadan, w tym 9 pozwalajagcych na ocene utrzymania
rownowagi przy wykonywaniu roznych czynnosci i 7 oceniajacych chod),
bedgca rozszerzeniem testu ,wstaniidz”;

e Kwestionariusz Oceny Stopnia Odzywienia (MNA, ang. Mini Nutritional
Assessment) — narzedzie oceniajgce stan odzywienia, sktadajgce sie z
kombinacji pomiaréw antropometrycznych, oznaczenia wskaznika masy
ciata (BMI, ang. body mass index) i zebrania informacji o aktualnych
nawykach zywieniowych, ilosci oraz jakosci spozywanych pokarmow,
pozwalajgce wykryC zaburzenia w odzywianiu, zanim dojdzie do spadku
masy ciata lub pojawienia sie niedoborow biatkowych oraz na zastosowanie
wczesnej interwencji zywieniowej.



Specyficzne cechy i zjawiska w terapii
pacjenta geriatrycznego

 Zmiany fizjologiczne zwigzane z procesem starzenia powstajg w
wyniku:
* dziatania i/lub wptywu czynnikdw wewnetrznych,
 dziatania i/lub wptywu czynnikdw zewnetrznych,
* chordob zwigzanych z wiekiem.



Zespot stabosci/kruchosci
(ang. frailty syndrome)

* najczestszy przyktad ograniczenia rezerwy homeostazy ogolnoustrojowej

* ,Syndrom fizjologiczny, charakteryzujqcy sie zmniejszeniem rezerw i odpornosci na
czynniki stresogenne, wynikajqcy ze skumulowania sie obnizonej wydolnosci
roznych systemow/ukfa ow {/zmloglcznych co w konsekwencji prowadzi do
podatnosci na wystgpienie niekorzystnych nastepstw”

e objawy kliniczne:
e sarkopenia, czyli utrata masy miesniowe;j,
* zmniejszenie masy ciata/niedozywienie,
* zmniejszenie sity, tolerancji wysitku,
e spowolnienie ruchowe,
e zaburzenia rownowagi,
* zmniejszona aktywnosc fizyczna,
* pogorszenie funkcji poznawczych
* zwiekszona wrazliwos¢ na dziatanie czynnikdéw stresogennych



* konsekwencje:
* niesprawnosc fizyczna,
e utrata samodzielnosci,

* w ostatecznosci pobyt oséb starszych w zaktadach pielegnacyjno-
opiekuniczych i opiekunczo-leczniczych

* profilaktyka:
* indywidualnie opracowany i dobrany program ¢wiczen
e zoptymalizowane zywienie



Wielochorobowosc¢ (polipatologia)

 jedna z najbardziej typowych cech pacjentéw geriatrycznych
* wystepowanie kilku chorob przewlektych w tym samym czasie
» wspotistnienie kilku jednostek chorobowych wynika zarowno z

samego procesu starzenia sie, ale jest tez konsekwencjg rozwoju
medycyny i coraz wiekszej skutecznosci leczenia wielu chorob

* charakterystyczng cechg wielochorobowosci w okresie starosci jest
wspotwystepowanie  chorob  somatycznych  oraz  zaburzen
psychicznych



Wielolekowosc (politerapia)

 zjawisko istotnie powigzane z polipatologia

e polega na stosowaniu znacznej liczby lekow przez pacjenta
geriatrycznego w ciggu dnia:
* wielolekowosc jest definiowana jako przyjmowanie co najmniej 5 lekow,
 ciezka wielolekowos¢ — jako stosowanie co najmniej 10 lekow

» zjawisko wielolekowosci dotyczy statystycznie co drugiej osoby
starszej, a ciezkiej wielolekowosci — mniej wiecej co dziesiate;

* wielolekowos¢ nalezy analizowac i traktowad jako mozliwy czynnik
niesprawnosci  funkcjonalnej, gdyz moze ona powodowac
wystepowanie objawow powodujgcych niebezpieczenstwo dla
seniorow, np. zwiekszone ryzyko upadkow



Polipragmazja, a politerapia

* Polipragmazja polega na stosowaniu przez chorego co nhajmniej
jednego leku w sposob zbedny, tzn. bez wskazan lekarskich — jest to
nadmierne i niepotrzebne stosowanie lekow.

* Politerapia polega na stosowaniu znacznej liczby lekow przez pacjenta
geriatrycznego w ciggu dnia.



Problem samoleczenia

wielochorobowos¢ jest zazwyczaj gtowng, ale nie jedyng przyczyng
wielolekowosci

dosc¢ czesto politerapia scisle wigze sie ze zjawiskiem samoleczenia, czyli
stosowaniem tzw. lekow OTC (ang. over the counter), bedacych lekami bez
recepty, ktore chory moze zakupi¢ bez konsultacji z lekarzem badz
farmaceuta

istotnym problemem jest powszechna reklama tych lekow w mediach oraz
szeroki dostep do wspomnianych medykamentow

oba czynniki determinujg wzrost zainteresowania i sprzedazy lekow bez
recepty we wszystkich grupach wiekowych, w tym wsrod oséb w
podesztym wieku, ktére myslg, ze leki ogolnodostepne nie wymagajgce
recepty nie wywotujg dziatan niepozadanych dla ich zdrowia, ktorych
ryzyko wzrasta wraz ze wzrostem zazywanych lekow



Inne specyficzne cechy 0sob starszych

 zjawisko niedostatecznego leczenia:
* niepodawanie lekow koniecznych w terapii lub stosowanie zbyt matych dawek

e wystepowanie atypowych objawoéw chorobowych:

e objawy kliniczne inne niz powszechne objawy wystepujace u mtodszych grup
wiekowych

» przykiad: bezbolowe zawaty serca

* wystepowanie wielkich zespotow geriatrycznych



Wielkie zespoty geriatryczne
(ang. geriatric giants)

* ,przewlekte zaburzenia, ktore stopniowo prowadzg do niesprawnosci
funkcjonalnej, a przez to negatywnie wpfywajq na jakosc zycia starszych
pacjentow”

e okreslane s3 inaczej jako zespoty niesprawnosci cztowieka starszego

* pojecie to jest dosC czesto btednie utozsamiane z powszechnie
wystepujgcymi chorobami w okresie starosci

* wielkie zespoty geriatryczne sg stanami czesto sprawiajgcymi trudnosci w
terapii i wymagajgce z zasady interdyscyplinarnego, zespotowego podejscia

* 7z uwagi na czestosc¢ ich wystepowania, nastepstwa oraz koszty niezbednej
opieki medycznej i spotecznej, stanowig powazny problem w opiece nad
osobami starszymi



Najczestsze wielkie zespoty geriatryczne

e zaburzenia i zespoty otepienne,
* depresja,

e trudnosci w poruszaniu sie,

e upadki i zaburzenia rownowagi,
* zaburzenia wzroku i/lub stuchu,
* zaburzenia funkcji zwieraczy,

* majaczenie,

* niedozywienie,

 politerapia z - bedgcym czesto jej nastepstwem - geriatrycznym zespotem
jatrogennym



Najczestsze przyczyny hospitalizacji osob
starszych

* Najczesciej osoby starsze hospitalizowane sg, poza oddziatami
geriatrycznymi, na oddziatach wewnetrznych, kardiologicznych oraz
neurologicznych.

* Okoto 30-40% oso6b starszych wymaga co najmniej 1 hospitalizacji w
ciggu 2 lat.

 Wedtug doniesien w pismiennictwie wsrod najczestszych przyczyn
hospitalizacji na oddziatach wewnetrznych, w grupie chorych powyzej
60—65 lat, wymieniane sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego i
choroby uktadu oddechowego.



* W badaniach przeprowadzonych przez Kaczor i wsp. najczestszymi
przyczynami hospitalizacji pacjentow geriatrycznych byty:
e choroby ukfadu krazenia (50%),
 zapalenie ptuc (31%),
« zaburzenia wodno-elektrolitowe (30%),
» zakazenia uktadu moczowego (18%),
* cukrzyca i niedokrwistos¢ (po 6%)
e zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego (5%).



* Jedng z wazniejszych przyczyn hospitalizacji sg rowniez upadki osoéb
starszych. Szacunkowe dane wskazujg, ze w ciggu roku w Polsce
upada srednio co 4 osoba, a okoto 10% wszystkich upadkow jest
odpowiedzialnych za hospitalizacje poszkodowanych osdb.

* Coraz bardziej istotnym problemem stajg sie rowniez hospitalizacje
pacjentow geriatrycznych z powodu dziatan niepozadanych
spowodowanych najczesciej btedami w stosowaniu farmakologii
geriatrycznej. Czestosc tego typu waha sie od 3 do 17%.



Czynniki ryzyka zwigzane
z hospitalizacjg osob starszych

e Korzystanie ze swiadczen zdrowotnych w warunkach szpitalnych w starszym
wieku jest czestsze niz w mtodszych grupach wiekowych, zas najwiekszy
wzrost korzystania z ustug szpitala zachodzi w ostatnim roku zycia.

 Osoby starsze w Polsce w znikomym odsetku korzystajg z oddziatow
geriatrycznych, poniewaz w wielu regionach kraju, w szczegolnosci poza
miastami wojewodzkimi i osrodkami miejskimi, w ktorych funkcjonuja
uczelnie medyczne, takich oddziatow po prostu nie ma, a w tych, w ktorych
sg, jest ich stanowczo za mato.

* Jednoczesnie zbyt czesto osoby starsze kierowane s3 do szpitala, poniewaz
brakuje innych form opieki lub sg one trudno dostepne.

* W sytuacji zatamania stanu zdrowia hospitalizacja jest w wielu wypadkach
jedyna mozliwoscig zapewnienia choremu pomocy i opieki.



e Starsi pacjenci doswiadczajg w szpitalu licznych powiktan, do ktorych naleza
rzede wszystkim: infekcje szpitalne, komplikacje procedur diagnostycznych i
eczniczych oraz dziatania uboczne lekow.

 Zbedne hospitalizacje powodujg zwiekszenie ryzyka komplikacji i nierzadko
dochodzi do sytuacji, w ktorej schorzenie bedace przyczyng hospitalizacji jest
wyleczone, ale stan chorego nie pozwala na jego powrot do domu z uwagi na
dramatyczny postep niepetnosprawnosci i pogorszenie stanu ogolnego.

e Do tego przyczynia sie m.in. brak procedur i narzedzi diagnostycznych,
identyfikujacych chorych o najwiekszym ryzyku komplikacji (np. chorych z
zespotem kruchosci/stabosci), niska edu ac#'a personelu na wszystkich szczeblach
wyksztatcenia medycznego, staba wspodipraca interdyscyplinarna, niedobor
personelu pielegniarskiego i opiekunczego, niskie naktady finansowe na geriatrie.

* Hospitalizacja prawie zawsze jest wyborem korzystnym, ale w sytuacji braku
innych, zastepczych form leczenia i braku oddziatow geriatrycznych bywa
koniecznoscia.



Przejawy dyskryminacji osob starszych
W systemie ochrony zdrowia

* Wedtug Pedicha zjawisko dyskryminacji oséb starszych w systemie ochrony
zdrowia nalezy analizowac¢ w 3 kategoriach, tj.:
e dyskryminacji formalnej,
e dyskryminacji nieformalnej
* dyskryminacji z powodu niedostatecznego standardu opieki geriatryczne;j.

. Dyskrymma%f anentéw Eerlatrycznych w ujeciu formalnym oficjalnie nie ma
miejsca, nak w aspekcie praktycznym mozna zaobserwowac kilka jej
przejawow.

* Najczesciej sg to nieprecyzyjne sformutowania w aktach prawnych dotyczgcych
ochrony zdrowia, ograniczone srodki finansowe, ktorymi dysponuje Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz roznego rodzaju ograniczenia w dostgpie 0sob
starszych do wybranych swiadczen zdrowotnych czy dyskwalifikacja do okreslonej
procedury medycznej ze wzgledu na wiek.



D skryminacja nieformalna ma miejsce w codziennej praktyce placowek opieki
zdrowotne].

Najczesciej objawia sie okazywaniem niecheci do pacjentow w podesztym wieku,
nieprecyzyjnie  przeprowadzanym wywiadem i badaniem karsklm
lekcewazeniem pacjentow i ich uwag.

Przejawem posredniej dysermlnaCJl nieformalnej sg administracyjne zarzadzenia
NFZ w postaci ograniczania dostgpnosci niektorych swiadczen, np. ograniczenia w
finansowaniu okularéw, ograniczenia w otrzy{] ywaniu aparatow stuchowych oraz
narzucenia limitow w dosteple do niektorych wysokospecjalistycznych swiadczen
oraz zabiegdw operacyjnych.

Posrednig formg dyskryminacji mogg byC rowniez ograniczenia w dost?(ple do
swiadczen rehabilitacyjnych w miejscu zamieszkania, trudne warunki oczekiwania
na wizyte u lekarza, a takze obojetny badz tez czasami niegrzeczny stosunek
personelu do starszych pacjentow.



* Dyskryminacja z powodu niedostatecznego standardu opieki geriatrycznej
polega przede wszystkim na zakioceniach we wspotpracy miedzy
podmiotami opieki zdrowotnej a placowkami opieki spotecznej, ktore co do
zasady powinny tworzycC zintegrowang opieke geriatryczna.

* Trudnosci wdrozenia zasad zintegrowanej opieki geriatrycznej wynikajg
przede wszystkim z niewtasciwego programu ksztatcenia studentow na
wydziatach lekarskich uczelni medycznych oraz w mniejszym stopniu takze
innych zawodow medycznych.

e Skutkuje to niedostatecznym przygotowaniem personelu medycznego do
nowoczesnej obstugi pacjentow w starszym wieku, a szczegdlnie do
realizacji zasady kompleksowej (catosciowej) opieki geriatrycznej.



