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Snecyficzne potrzehy lecznicze osoh starszych
a ksztatcenie geriatrow. Dlaczego yeriatria jest
specjalizacja wazna i dlaczego ciaole brakuje geriatrow?
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& Wprowadzenie

Temat opieki medycznej i spotecznej nad osobami
starymi, uwzgledniajacej ich specyficzne, a wynikajace
z niepetnosprawnosci funkcjonalnej i wielochorobowosci
potrzeby zdrowotne, w kontekscie stale powigkszajacej
si¢ populacji 0s6b w wieku podesztym, jest obecnie jed-
nym z kluczowych zagadnien i problemow badz — jak
ujeliby to w stowa przedstawiciele narodow o duzym
wskazniku optymizmu — wyzwan wspotczesnego, roz-
winigtego $wiata [1]. Pojawia si¢ pytanie, na ktdre nie
znamy odpowiedzi, a mianowicie, czy dozyjemy poz-
nej staro$ci w dobrej kondycji fizycznej i psychiczne;j,
a tylko ostatni etap zycia bedzie polegal na skondenso-
waniu problemow zdrowotnych (compression of morbi-
dity) z odpowiednim zabezpieczeniem ze strony systemu
ochrony zdrowia, czy tez nasza pdzna staros¢ i staros¢
nadchodzacych pokolen bgdzie cechowala si¢ znaczna
niepetnosprawnoscia, duzym odsetkiem o0séb z ,,zespo-
lem stabosci”, a co si¢ z tym wigze — z duzym uzalez-
nieniem i niewystarczajacym zabezpieczeniem ze strony
panstwa i instytucji [2]. Ta druga wizja, zdecydowanie
mniej optymistyczna, wydaje si¢ bardzo prawdopodob-
na. Dlatego obecnie jednym z najwazniejszych zadan
stojacych przed rzadami i spotecznosciami wielu krajow
$wiata, w tym Polski, jest podjecie dziatan stuzacych za-
bezpieczaniu szeroko rozumianej opieki zdrowotnej dla
powickszajacej si¢ populacji osob starych. Nie bedzie
mozliwosci odlozenia problemu czy ucieczki przed po-
waznymi decyzjami dotyczacymi tej grupy spoleczne;j.

Historia medycyny pokazuje, jak zmieniaty si¢ w cia-
gu wiekow priorytety ochrony zdrowia. W przesztosci
najwigkszym problemem wplywajacym i ksztattujacym
wielkos$¢ i sktad populacji byty choroby zakazne. To epi-
demie tych schorzen, w dobie niskiego statusu higienicz-
nego, braku antybiotykow i szczepien profilaktycznych,
lekéw przeciwgrzybicznych czy przeciwwirusowych,
dziesigtkowaly populacje i miaty najistotniejszy wpltyw

na przezycie. Po ,,uporaniu” si¢ z problemem schorzen
zakaznych kolejne lata przyniosty zainteresowanie cho-
robami z krggu tzw. schorzen cywilizacyjnych. Nauczyli-
$my si¢ identyfikowac czynniki ryzyka schorzen sercowo-
-naczyniowych oraz diagnozowac i leczy¢ te choroby.
Postep medycyny sprawit, ze takze chorzy obcigzeni
schorzeniami sercowo-naczyniowymi, neurologiczny-
mi, internistycznymi, otytoscia zyja dlugo i ,,dozywaja”
okresu rozwoju choréb bedacych ich konsekwencja,
np. niewydolnosci serca lub nerek czy tez okresu kumu-
lacji licznych schorzen przewlektych i czgsto zwiazanej
z tym niepetnosprawnosci funkcjonalne;j.

1. Specyfika chorowania w podesziym wieku —
niepelnosprawnosc i 2espof sfabosci

Choroby wieku podesztego mozemy podzieli¢ na ta-
kie, ktorych przebieg jest odmienny w przypadku oséb
starych (in aging), oraz takie, ktore sa charakterystyczne
1 najczesciej wystepuja w wieku podesztym (of aging).
Przyktadem choroby pierwszej grupy moze by¢ choroba
niedokrwienna serca, nadci$nienie tgtnicze czy cukrzyca
typu 2, do drugiej natomiast zaliczamy otgpienie, osteo-
porozg, nietrzymanie zwieraczy. Czgstos¢ wystgpowania
roznych dolegliwosci w grupie oséb starszych opisuje,
wielokro¢ cytowane, badanie gerontologiczne dotyczace
sytuacji zdrowotnej i spolecznej zrealizowane w latach
1999-2000, ktérego wyniki przedstawia Tabela I [3].

Chorowanie w starosci wiaze si¢ z rozwojem niepet-
nosprawnosci i uzaleznienia. Niepetnosprawnos¢ oséb
starszych moze mie¢ charakter psychiczny, moze wyni-
ka¢ z chordb przewlektych lub by¢ skutkiem jednej tylko
choroby, ale o powaznych nastgpstwach funkcjonalnych
(np. udar mozgu) i prawie zawsze, przy braku wystar-
czajacego, szeroko rozumianego wsparcia spotecznego,
prowadzi do izolacji i wykluczenia. Na szczg¢$cie, nawet
w starosci, istnieje zjawisko potencjalnej odwracalnosci
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Problem geriatryczny bg((]l:flt;:h

Bole stawow i kregostupa 69,2
Dolegliwosci sercowo-naczyniowe 58,6
Zawroty glowy, zaburzenia rownowagi, upadki 29,5
Zaburzenia neurologiczne 26,1
Zaburzenia w oddawaniu moczu 22,1
Ostabienie widzenia 40,4
Ostabienie stuchu 32,3
Uposledzenie lokomocji 32,5
Uzaleznienie od pomocy opiekuna 46

Niepetnosprawnos¢ intelektualna 25,5

Tabela L. Czestos¢ wystepowania roznych dolegliwosci w wieku
podeszlym.

Zrédio: Polska starosé 2002 [3].

ryzyka niepetlnosprawnosci poprzez odpowiednie lecze-
nie i kontrolg chordb przewlektych, wezesng rehabilita-
cj¢ i odpowiednie odzywianie oraz promocj¢ aktywnosci
umystowej i spoteczne;j.

Grupa szczegolnie narazong na rozwodj niepetno-
sprawnosci, niezwykle ,,wrazliwa” na bodzce zakltocaja-
ce, sa osoby starsze i stabe (frail) [4, 5]. Jest to réwno-
czesnie grupa, ktora czgsto przy stosunkowo niewielkiej
i niewymagajacej duzych naktadow finansowych inter-
wencji moze osiagnac korzy$¢é w postaci utrzymania nie-
zaleznosci. Uwaza sig, ze zespot stabosci, ktory zostanie
opisany ponizej, powinien by¢ rozwazany przy kazdej
okazji, kiedy omawiane sg problemy geriatryczne. Na
wspomniany zespot sktadaja si¢ nastgpujace cechy:

» Sarkopenia, czyli utrata masy migsniowe;j.
» Utrata masy ciata/niedozywienie.

* Zmniejszona sila, tolerancja wysitku.

* Spowolnienie motoryczne.

+ Zaburzenia rbwnowagi.

* Niska aktywno$¢ fizyczna.

* Duza wrazliwos¢ na bodzce.

* Duza wrazliwo$¢ na stresory.

Patofizjologia zespotu stabosci jest ztozona i obejmu-
je zaburzenia metaboliczne, hormonalne i neurohormo-
nalne, proces zapalny, dysfunkcj¢ uktadu immunologicz-
nego, ale jej szczegoly sa nieistotne z punktu widzenia
tego opracowania. Wazne natomiast jest to, ze wczesne
rozpoznanie zespotu i wdrozenie odpowiednich dzia-
fan prewencyjnych moze znaczaco przesunaé w czasie
moment calkowitego uzaleznienia od opiekunow czy
instytucji, poniewaz moze poprawi¢ funkcjonowanie
osoby starszej i stabej w jej dotychczasowym srodowi-
sku. Przyktadem interwencji moga by¢: modyfikacja le-
czenia, odpowiednie buty i pomoce ortopedyczne, aparat
stuchowy, okulary, likwidacja barier architektonicznych,
oswietlenie w domu, uchwyty w toalecie i pod pryszni-
cem. Najwazniejsza interwencja jest odpowiednie, zdro-
we odzywianie i rehabilitacja ruchowa.

Poddajac analizie problemy zdrowotne zwiazane ze
starzeniem si¢ populacji, nalezy sprébowac odejs$¢ od po-
wszechnego 1 blednego zatozenia, ze proces starzenia si¢
jest procesem chorobowym. W medycynie geriatrycznej
wyrézniamy bowiem populacje senioréw prawidtowo,
czyli pomyslnie, starzejacych si¢ oraz populacj¢ senio-
row chorujacych. Model pomyslnego starzenia si¢ za-
ktada niewystepowanie istotnych chordb przewlektych,
zachowang sprawnos¢ fizyczng i psychiczng oraz zaan-
gazowanie spoteczne, ktore powinno takze obejmowac
aktywnos¢ zawodowa i pozazawodowa, taka jak na przy-
ktad wolontariat. Ta grupa to odbiorcy dziatan z dziedzi-
ny promocji zdrowia, czyli seniorzy, ktoérzy beda chcieli
jak najdtuzej zachowac swoje zdrowie i sprawnosc.

Chorowanie w staro$ci rozni si¢ od chorowania 0séb
miodszych ze wzgledu na odmienng symptomatologig,
czyli inne objawy chorobowe, odmienny przebieg scho-
rzen, inne strategie postgpowania, odmienne rokowanie
i najczeseiej inne tlo psychospoteczne, w ktore, w warun-
kach Polski, nalezy wpisaé niski poziom wyksztatcenia
i ograniczong swiadomo$¢ zdrowotna os6b starszych,
matg popularnos$¢ aktywnosci prozdrowotnych, a takze,
dosé czesto, brak odpowiedniego nadzoru nad procesem
leczenia, zaré6wno ze strony opiekunow, jak i instytucji
ochrony zdrowia.

Chorujacy starszy cztowiek charakteryzuje si¢ cze-
sto wyczerpanymi mozliwosciami kompensacyjnymi
organizmu, stad przebieg niektorych chorob jest znacz-
nie ci¢zszy, a rokowanie zwykle bardziej powazne niz
w wieku srednim czy mtodosci. Postgpowanie z chorym
w wieku podesztym wiaze si¢ z wyznaczaniem kazdo-
razowo indywidualnej granicy pomigdzy tym, co akcep-
tujemy, nie traktujac jako zjawisko chorobowe, a tym,
co uznajemy za patologi¢ wymagajaca leczenia. Dlatego
jedna z podstawowych zasad geriatrii jest indywidualiza-
cja podejscia diagnostycznego i terapeutycznego.

Chorowanie w starosci cechuje takze wspotwyste-
powanie wielu chorob przewleklych i zwigzana z tym
wielolekowos$¢. Starsi chorzy z racji obciazenia duza
liczbg schorzen oraz licznymi skargami somatycznymi
przyjmuja duzo réznych lekéw oraz liczne preparaty do-
stepne w aptekach i sklepach zaréwno bez recepty, jak
i lekow przepisywanych przez roznych lekarzy. Zazywa-
nie lekow przez osobe starsza, ktorej organizm rozni si¢
od organizmu osoby mtodej, majaca ograniczong funkcje
narzaddéw absorbujacych, metabolizujacych i wydalaja-
cych leki, wigze si¢ z duzym ryzykiem dziatan niepoza-
danych (a czgsto i niebezpiecznych) interakeji lekowych.
Skutkiem opisanego wyzej zjawiska jest sytuacja, w kto-
rej chory zglasza si¢ do lekarza z powodu dolegliwosci
bedacych de facto skutkiem interakcji zazywanych lekow
lub tez samym dzialaniem ubocznym lekow, w rezulta-
cie otrzymuje kolejny lek na t¢ dolegliwosé, co znacznie
pogarsza sytuacje. Opisane zjawisko nazywamy kaskada
przepisywania. Co gorsza, chorzy do$¢ czgsto z pelna
akceptacja przyjmuja przepisanie kolejnego leku, a nie-
rzadko sceptycznie i z niechgcia podchodza do proby
zredukowania leczenia. Autorkom niniejszego artykutu
znane sg osoby starsze przyjmujace kilkadziesiat tabletek
dziennie.
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Chorowanie w starosci jest nicodtacznie zwiazane
z koniecznoscig podejmowania przez lekarza zajmujace-
go si¢ starszym chorym trudnych decyzji, np. czy diag-
nozowac przyczyne dolegliwosci lub choroby, czy tez
wdrozy¢ postepowanie majace na celu ztagodzenie obja-
wow, bez agresywnego poszukiwania zrédta dolegliwo-
$ci, oraz jak daleko sigga¢ w procesie diagnostycznym,
jakie procedury proponowac i kiedy zaprzesta¢ dalszych
»poszukiwan”. Czy aktywnie poszukiwaé chorob, czy
tez zaktadaé, ze jesli nie daja objawow i nie wplywaja
na komfort chorego, to nie nalezy koniecznie nadawac
im nazwy. Jest to problem istotny w przypadku osdb
z licznymi schorzeniami przewleklymi, niepetnospraw-
nych, z zaburzeniami funkcji poznawczych, z zespotem
stabosci, dla ktérych procedury diagnostyczne i lecznicze
oraz hospitalizacje zwiazane sa ze szczegoélnie duzym
odsetkiem powiktan [6, 7]. Odwrotne zjawisko begdzie
dotyczy¢ seniordw, ktdrzy beda dozywaé poznego wieku
wolni od schorzen przewlektych. Ta grupa chorych beg-
dzie musiata zosta¢ objeta badaniami skreeningowymi,
procedurami chirurgicznymi oraz ortopedycznymi, a tak-
ze agresywnym leczeniem schorzen nowotworowych.

Kolejnym problemem zwigzanym z leczeniem 0séb
w wieku podesztym, szczegdlnie obcigzonych licznymi
schorzeniami przewlektymi, jest podejmowanie pewnych
dziatan diagnostycznych i leczniczych wylacznie z po-
wodu obawy lekarza przed ewentualnymi zarzutami ze
strony chorego lub jego rodziny o ich niepodjecie. Jest to
obecnie coraz wigkszy problem w medycynie w ogdle,
a w geriatrii szczegdlnie. Zjawisko nazywane jest ,,me-
dycyna obronng”, czyli polegajacq na podejmowaniu
dziatan, czgsto niezwykle kosztownych, obciazajacych
chorego oraz niemajacych zadnego uzasadnienia z punk-
tu widzenia tzw. zdrowego rozsadku, ale chroniacych
lekarza przez zarzutem zaniechania lub niedopetnienia
obowiazkow. Takie podejscie podnosi koszty leczenia,
niejednokrotnie obciaza chorego procedurami, ktdre
same w sobie niosa ryzyko powiklan, oraz sprawia, ze
komfort pracy lekarza znacznie si¢ obniza, poniewaz
implicite nastapita zmiana priorytetow, z wylacznej tro-
ski o chorego na trosk¢ o swoj interes i bezpieczenstwo
zawodowe.

2. Ryzyko 2wigzane z hospitalizacja osdh starszych

Poruszajac problem chorowania 0séb starszych, nale-
zy poswigci¢ uwage hospitalizacji. Korzystanie z opieki
szpitalnej w starszym wieku jest czgstsze niz w mtod-
szym, a najwigkszy wzrost korzystania z ustug szpitala
zachodzi w ostatnim roku zycia. Osoby starsze w Polsce
nie korzystaja z oddziatéw geriatrycznych, poniewaz
w wielu rejonach kraju takich nie ma, a w tych, w ktd-
rych sa, jest ich stanowczo za mato. Jednoczesnie zbyt
czesto osoby starsze kierowane sg do szpitala, poniewaz
brakuje innych form opieki lub sa one trudno dostgpne.
W sytuacji zatamania stanu zdrowia hospitalizacja jest
w wielu wypadkach jedyna mozliwoscia zapewnienia
choremu pomocy i opieki. Tymczasem starsi pacjenci
doswiadczaja w szpitalu licznych powiktan, do ktérych
naleza: infekcje szpitalne, komplikacje procedur diagno-

stycznych i leczniczych oraz dziatania uboczne lekow,
niedozywienie, odwodnienie, sarkopenia, btedy medycz-
ne, choroby jatrogenne, majaczenie, rozwoj odlezyn,
postep niepetnosprawnoscei, upadki, zatorowo$é ptucna,
zaburzenie rytmu sen—czuwanie, nietrzymanie moczu
i stolca, depresja i izolacja. To wlasnie ,,niepotrzebne
hospitalizacje” powodujg zwigkszenie ryzyka komplika-
cji 1 nierzadko dochodzi do sytuacji, w ktorej schorzenie
bedace przyczyna hospitalizacji jest wyleczone, ale stan
chorego nie pozwala juz na jego powrot do domu z uwagi
na dramatyczny postep niepetnosprawnosci i pogorsze-
nie stanu ogo6lnego. Do tego przyczynia si¢ brak procedur
i narzedzi diagnostycznych, identyfikujacych chorych
o najwigkszym ryzyku komplikacji (np. chorych z zespo-
fem stabosci), niska edukacja personelu na wszystkich
szczeblach wyksztalcenia medycznego, staba wspdtpraca
interdyscyplinarna, niedobor personelu pielggniarskiego,
opiekunczego, niedostateczna liczba rehabilitacji, szcze-
gblnie w zakresie reedukacji czynnos$ci dnia codzienne-
go, brak precyzyjnej kontroli nad powiktaniami hospi-
talizacji, ,,cisza” na temat komplikacji szpitalnych, brak
rejestru zdarzen niepomys$lnych, dowolnos¢ w zgtasza-
niu dziatan niepozadanych, niskie naktady na dziatania
prewencyjne, brak oddziatow geriatrycznych. W opiece
medycznej nad starym chorym hospitalizacja prawie za-
wsze jest wyborem mniejszego zta, ale w sytuacji braku
innych, zastgpczych form leczenia i braku oddzialow ge-
riatrycznych bywa koniecznoscia.

J. Powstanie i rozwdj geriatrii

Nazwa ,geriatria” po raz pierwszy pojawila si¢
w publikacji Nashera w ,,New York Journal of Medici-
ne” w 1909 roku. Nazwa pochodzi od dwoch greckich
stow: iatros oznaczajacy uzdrowiciela 1 geros oznacza-
jacy starego czlowieka. Nasher porownywal geriatrig
z pediatrig 1 sugerowat, ze medycyna wieku podesztego
powinna by¢ odrgbna specjalizacja. Autor tej publikacji
juz wtedy wskazywal na niebezpieczenstwa zwiazane
z przepisywaniem lekéw chorym w podesztym wieku.
Za ,matke” europejskiej geriatrii uwaza si¢ Marjorie
Warren, ktora zalozyta pierwszy oddziat geriatryczny
po to, zeby w szczegdlny sposob oceniaé i leczy¢ osoby
w podesztym wieku [8]. Pani Warren juz wtedy zauwa-
zata i wprowadzata konieczno$¢ szybkiego uruchamiania
chorych, rehabilitacj¢ i koniecznos$¢ stworzenia planu
wypisowego oraz maksymalnego skrdcenia czasu hospi-
talizacji, co — niestety — nie zdarza si¢ we wspotczesnych
polskich szpitalach, cho¢ mingto tak wiele lat.

Geriatria bedaca medyczng gatezia gerontologii, kto-
ra jest nauka szeroko i na wielu ptaszczyznach zajmujaca
si¢ starzeniem, jest specjalizacja rozwijajaca si¢ w od-
powiedzi na starzenie si¢ populacji. Pewne kanony me-
dycyny geriatrycznej weszly juz do codziennej praktyki
klinicznej, a inne, cho¢ proste i tanie z punktu widzenia
wydatkow na ochrone¢ zdrowia, wciaz nie sa wdrazane.
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4. Rola i zadania lekarza periatry a zdohywanie specjalizacji

Od lekarza geriatry oczekuje si¢ zar6wno typowych
medycznie, jak i specyficznych umiejetnosci lekarskich.
Jednym z podstawowych zadan geriatry jest tzw. calo-
$ciowa ocena geriatryczna (COG) [2]. COG jest proce-
sem, ktory z zalozenia jest holistyczny, czyli uwzgled-
nia problemy zdrowotne, psychiczne i socjalne starego
cztowieka, nie patrzac na niego jedynie przez pryzmat
jego skarg albo niedomagania konkretnego narzadu czy
uktadu. Celem oceny geriatrycznej jest nie tylko pozna-
nie stanu zdrowia, stanu funkcjonalnego, psychicznego
i srodowiska socjalno-spotecznego starego cztowieka,
ale przede wszystkim ustalenie i scharakteryzowanie na
podstawie tej oceny konkretnego, dtugoterminowego
planu postgpowania z chorym. Istnieja pewne ,,markery”
potrzeby przeprowadzenia COG i sg to typowe wskaz-
niki ,,zespotu stabosci”. Naleza do nich: brak mozli-
wosci samodzielnego wykonywania jednej lub wigcej
czynnosci nalezacych do tzw. czynnos$ci dnia codzien-
nego, czyli mycia sig, ubierania, korzystania z toalety,
kontroli nad zwieraczami, przemieszczania z t6zka na
fotel, samodzielnego zjadania positkow, a takze przebyty
udar mdzgu, depresja, otgpienie, upadki w wywiadzie,
nieplanowane hospitalizacje, problemy w chodzeniu,
niedozywienie, przedluzajacy si¢ pobyt w t6zku czy nie-
trzymanie moczu lub stolca. ,,Zaletg” geriatrii i zrodlem
satysfakcji geriatry jest to, ze jest to jedna za specjaliza-
cji, w ktorych czasami bardzo prosta interwencja poprze-
dzona prosta oceng moze wplyna¢ w sposob znaczacy
na komfort, jako$¢ zycia i dalsze losy chorego. Geriatra
jest takze specjalista, ktory nie potrzebuje do wykony-
wania swojego zawodu niezwykle skomplikowanej czy
kosztownej aparatury, a narzg¢dzia jego oceny to dobrze
zebrany wywiad, podstawowe badania diagnostyczne
oraz bateria testow sluzacych ocenie stanu psychiczne-
g0, ryzyka upadkéw czy stanu odzywienia, ktoérg mozna
przeprowadzi¢ w kazdych warunkach, praktycznie ,,przy
16zku chorego™ [9].

Istotnym zadaniem lekarza geriatry jest zbieranie
kompleksowego wywiadu o pacjencie, szczegolnie w sy-
tuacji, gdy spotyka si¢ po raz pierwszy z chorym. Wy-
wiad ten dotyczy zaréwno spraw zdrowotnych, jak i so-
cjalnych. W pierwszym ocenia si¢ funkcje poznawcze,
w tym pamig¢, status funkcjonalny, chod, rownowage,
stan odzywienia itd., zgodnie z procedurami przedsta-
wionej wyzej cato$ciowej oceny geriatrycznej. Wywiad
socjalny geriatra prowadzi nie tylko z chorym, ale tak-
ze z jego rodzina, nierzadko identyfikujac problemy
w rodzinie chorego, z ktérymi ,,trzeba co$ zrobi¢”. To
powoduje, ze lekarz geriatra musi mie¢ zardwno szersze
kompetencje, jak i wigcej czasu na kontakt z chorym.
W takim czasie mozna by zbada¢ kilku mtodszych cho-
rych w warunkach innej poradni specjalistycznej.

Istotng cecha pracy lekarza geriatry jest praca w te-
renie. Do$¢ czesto starszy chory nie moze przyjs¢ do le-
karza sam, bo nie pokona barier architektonicznych, bo
najczg¢sciej nie ma opiekuna, ktéry w godzinach pracy
lekarza moze mu towarzyszy¢, zatem w warunkach nie-
dostatku transportu medycznego i co najmniej niedosko-

nalej organizacji opieki lekarz musi do chorego przyje-
chaé. To ogranicza gotowos¢ lekarzy do podjgcia pracy
wymagajacej wizyt i opieki domowej.

Zdobywajac szeroka wiedz¢ o starszym pacjencie
i systematycznie si¢ z nim kontaktujac, geriatra niejedno-
krotnie powinien podejmowac si¢ funkcji koordynatora
procesu leczenia. W sytuacji gdy starszy pacjent leczy si¢
u wielu specjalistow, stosuje si¢ do wielu zalecen. Kon-
sekwencja tej sytuacji jest polipragmazja, czyli leczenie
licznymi lekami, bledy leczenia oraz wystgpowanie dzia-
fan ubocznych lekow.

Ta wielo$¢ potrzebnej wiedzy 1 umiejgtnosci specja-
listy w geriatrii powoduje, ze ksztalcenie specjalistyczne
jest wymagajace.

Zgodnie z obowiazujacymi zasadami ksztatcenia
specjalistycznego geriatra moze zosta¢ osoba posiada-
jaca specjalizacje¢ II stopnia lub tytut specjalisty chordb
wewngetrznych, medycyny ogdlnej, medycyny rodzinne;j
i neurologii. Lekarz konczacy szkolenie specjalizacyjne
powinien mie¢ szeroka wiedz¢ teoretyczna z zakresu
biologii 1 charakterystyki starzenia si¢, demografii sta-
rzenia si¢, odmienno$ci symptomatologii i przebiegu
choréb w wieku podesztym, wielkich probleméw ge-
riatrycznych, kardiologii geriatrycznej, chorob ptuc,
chordb uktadu moczowo-ptciowego, chordb uktadu po-
karmowego w wieku podesztym, chordéb metabolicznych
i gruczotow wydzielania wewngtrznego, choréb hema-
tologicznych, chordb uktadu migsniowo-szkieletowego
itd. Geriatra musi takze posiadaé pewne szczegdtowe
umiejetnosci praktyczne, ktdre obejmujg umiejetnosé
korzystania 1 stosowania podstawowych narzedzi oceny
stanu psychicznego, czynnosciowego, chodu i rowno-
wagi, stanu odzywienia itd. Program geriatrii obejmuje
takze 14 kurséw z tematyki schorzen wieku podesziego,
organizowanych przez upowaznione podmioty oraz staz
podstawowy z geriatrii i cztery staze kierunkowe na od-
dziatach neurologii, psychiatrii, rehabilitacji oraz w za-
ktadzie opiekunczo-leczniczym.

Czas trwania specjalizacji w dziedzinie geriatrii wy-
nosi 2 lata dla specjalistow II stopnia albo specjalistow
choréb wewngtrznych lub medycyny ogolnej, a dla leka-
rzy specjalistow medycyny rodzinnej 3 lub 4 lata.

Tytut specjalisty w dziedzinie geriatrii uzyskuje si¢
po zdaniu egzaminu panstwowego, na ktory sktada sig¢
test, a po jego zdaniu obowiazuje jeszcze egzamin prak-
tyczny i ustny.

W sumie — specjalista w dziedzinie geriatrii staje si¢
lekarz dos$¢ pozno w toku zycia zawodowego. To moze
nie by¢ dla wielu lekarzy zbyt atrakcyjne. Stanowi za-
pewne jedng z przyczyn rzadkiego podejmowania szko-
lenia w zakresie tej specjalizacji, niezaleznie od faktu, ze
tylko nieliczne placowki w kraju je organizuja. Wprowa-
dzone w 2011 roku zmiany dotyczace skrocenia okresu
specjalizacyjnych szkolen lekarskich moga by¢ akurat
w przypadku uzyskiwania kwalifikacji geriatrycznych
korzystne dla wzrostu liczby chetnych do ich podejmo-
wania.
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5. Lekarz rodzimny a geriatra

Potrzeby zdrowotne o0sdb starszych dotycza wielo-
kierunkowego, ale niekoniecznie wielospecjalistyczne-
go leczenia chorob przewlektych, sg to takze potrzeby
psychologiczne, rehabilitacyjne i socjalne. Jak przedsta-
wiono w podrozdziale 2, starsi pacjenci maja specyficzne
stabosci i wymagaja swoistego podejscia medycznego.
Z praktyki korzystania z ustug zdrowotnych wynika, ze
chorujace osoby starsze najczesciej odwiedzaja lekarza
rodzinnego. Wedlug raportu Konsultanta Wojewaddzkie-
go w dziedzinie geriatrii dla Wojewddztwa Matopolskie-
go (Barbara Gryglewska), oceniajacego sprawozdania
z placowek Podstawowej Opieki Zdrowotnej, osoby
starsze stanowia wigkszos$¢ pacjentow lekarzy POZ,
a najczestsze przewlekte schorzenia wymagajace re-
gularnych wizyt i stosowania lekéw to choroby uktadu
sercowo-naczyniowego — 67,1%, choroby uktadu kostno-
-stawowego — 17,1%, cukrzyca — 16,1%. Z tego wyni-
ka, ze lekarz rodzinny powinien posiada¢ odpowiednig
wiedzg z zakresu geriatrii i umiej¢tnos$¢ rozpoznawania
probleméw geriatrycznych. Nie bedac jednak geriatra,
powinien z nim wspotpracowaé, zapewniajac osobie
starszej i chorej kompletne oraz profesjonalne swiadcze-
nia. Dodatkowo w polskim systemie opieki zdrowotne;j
lekarz rodzinny jest osoba—instytucja, ktéra ,,taczy”, po-
przez realizacj¢ odpowiednich uprawnien, sektor opieki
zdrowotnej z sektorem opieki spotecznej.

Lekarz rodzinny, bedacy gldwnym swiadczeniodaw-
ca ustug z zakresu opieki zdrowotnej dla populacji oséb
starszych, moze w toku calego szkolenia specjalizacyj-
nego nie uzyska¢ wystarczajacej wiedzy z zagadnien
geriatrycznych i narzedzi oceny geriatrycznej, mimo ze
program specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej
obejmuje zagadnienia geriatryczne. Okazuje si¢, ze nie
zawsze jest to wystarczajace.

W nawale pracy lekarze rodzinni nie zawsze znajduja
czas na dokladna oceng geriatryczng, niezbg¢dng w sku-
tecznej opiece zdrowotnej nad osobami starszymi, dlate-
go potrzebuja pomocy geriatry, ktéry powinien stuzy¢ im
konsultacja, rada i prowadzeniem chorych ze szczegolnie
»trudnymi” schorzeniami przewlektymi, wielochorobo-
woscig, otepieniem, zaburzeniami zachowania w otgpie-
niu, a takze z trudnosciami we wspolpracy z lekarzem.

Spora grupa starszych chorych, szczegolnie ci, ktorzy
maja liczne schorzenia przewlekle oraz wiele dolegliwo-
$ci, czgsto na wlasna prosbe i z wlasnej inicjatywny po-
zostaje pod opieka rozmaitych specjalistow, np. kardio-
loga, neurologa, reumatologa, psychiatry, ortopedy itd.,
ale, niestety, niezmiernie rzadko geriatry. Bardzo czgsto
lekarz rodzinny nie otrzymuje informacji zwrotnej od
innych specjalistow, co uniemozliwia mu koordynowa-
nie ich dziatan w opiece nad chorym. Niejednokrotnie
jedyna informacja zwrotna, ktora lekarz rodzinny otrzy-
muje, jest przekaz ustny chorego albo napisana pismem
odrecznym kartka z rozpoznaniem zakodowanym w po-
staci odpowiedniego numeru ICD-10. W konsekwencji
nie sposob znalez¢ kogos, kto bytby odpowiedzialny za
leczenie danego chorego, kto méglby ustali¢ wraz z cho-
rym priorytety tego leczenia. Wydtuza to takze kolejki

do specjalistow i jest niezwykle kosztowne z punktu wi-
dzenia naktadu srodkéw finansowych. Co wigcej, wsrdd
samych osob starszych brakuje wiedzy o specjalizacji
geriatrycznej. Czgsto nie wiedza, ze taka specjalizacja
w ogdle istnieje.

6. Stan zasolbdw w polskiej periatrii

Problem niedoboru kadr geriatrycznych jest po-
wszechny. Wystepuje nawet w krajach o znacznie dtuz-
szej historii rozwoju tej specjalizacji i dos¢ dobrze zor-
ganizowanym systemie opieki geriatrycznej. Niemniej
jednak sytuacja w Polsce znacznie odbiega od sytuacji
w innych krajach europejskich — w tym takze od sytuacji
potudniowych sasiadow Polski: Stowacji, Czech i We-
gier. Jak wynika z danych europejskich, liczba geriatrow
na 10 tys. mieszkancéw w wieku powyzej 65 lat wyno-
si w Polsce 0,2, gdy na Stowacji 2,1, a we wzorcowej
Szwecji — 4,6 [za 10]. Postugujac si¢ wskaznikiem licz-
by geriatréw w odniesieniu do catej ludnosci, mozemy
stwierdzi¢, ze w krajach Unii Europejskiej wskaznik ten
waha si¢ od 0,1 do 0,8 lekarza na 10 tys. ludnosci.

Jak wynika z danych zebranych przez jedna z autorek
(dr A. Klich-Raczka), liczba lekarzy geriatréw w Polsce
wynosi 233 osoby. Nie wszyscy jednak pracuja zgod-
nie ze specjalizacja. Na ogromnych obszarach Polski
w ogole niec ma dostgpu do geriatry. Istniejg regiony
z pojedynczymi zarejestrowanymi lekarzami tej specjali-
zacji, szczegdlnie w zachodniej czgsci kraju, co ukazuje
Mapa 1. Najwiecej lekarzy geriatréw pracuje na Slasku,
w Malopolsce oraz w wojewddztwie mazowieckim.

Takze poradni geriatrycznych jest bardzo mato —
w wojewddztwach zachodnich zaledwie po jednej,
a w wojewddztwie opolskim nie ma zadnej. Tylko na
Slasku jest wiecej.

Mimo ze hospitalizacja 0sob starszych moze stanowic¢
zagrozenie dla ich zdrowia w zwiazku z powszechnymi
powiktaniami hospitalizacji, to t6zka geriatryczne sg nie-
zbedne w specjalistycznych oddziatach szpitalnych, tak-
ze ze wzgledu na potrzeby ksztatcenia geriatrow. Tych
16zek jest najwiecej tam, gdzie sa lekarze geriatrzy, ale
takze w innych wojewddztwach, np. w dolnoslaskim czy
lubelskim, co moze wynika¢ z warunkow lokalnych i za-
angazowania pojedynczych osdb.

Spodjrzmy na zasoby rozwoju geriatrii w Matopolsce,
ktéra wyrdznia si¢ korzystnie na tle innych wojewodztw
w Polsce. Z oceny zawartej w raporcie Konsultanta Wo-
jewodzkiego w dziedzinie geriatrii wynika, ze w celu
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych starszych miesz-
kancow (z wyjatkiem miasta Krakowa) liczba aktywnie
pracujacych lekarzy geriatréw jest zdecydowanie niewy-
starczajaca. Wskaznik wyliczony dla wszystkich leka-
rzy geriatrow w wojewodztwie wynosi 0,11 na 10 tys.
mieszkancow, ale w odniesieniu do czynnie pracujacych
lekarzy tej specjalnosci zaledwie 0,04 na 10 tys. miesz-
kancow.

Natomiast liczba ostrych 16zek geriatrycznych zwigk-
szyta si¢ i wynosi 5,9 16zka na 100 tys. mieszkancow
(w krajach Unii Europejskiej wskaznik ten waha si¢ od
10 do 75 na 100 tys.), jednak kontraktowane przez NFZ
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Mapa 1. Liczba lekarzy geriatrow — 233 osoby (stan na grudzien 2010 roku,).

Mapa 2. Poradnie geriatryczne w Polsce (stan na grudzien 2010 roku,).
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Mapa 3. £dzka geriatryczne w Polsce (stan na grudzien 2010 roku).

jest jedynie okoto '/, t0zek z catkowitej liczby, a pozo-
state sa kontraktowane jako t6zka internistyczne. Brak
wigkszej liczby oddziatow geriatrycznych uniemozliwia
zwigkszenie liczby miejsc akredytowanych do prowadze-
nia specjalizacji z geriatrii.

Z kolei dostep do specjalistycznych poradni geria-
trycznych w regionie jest bardzo ograniczony, gdyz poza
Krakowem praktycznie nie ma tego typu poradni.

7. Wnioski i rekemendacje dotyczace ksztalcenia periatrycznego
I rozwoju periatrii

Podstawowe rekomendacje Autorek dotycza: (1) po-
pularyzacji wiedzy o potrzebach zdrowotnych osdb
starszych, (2) rozwoju ksztalcenia geriatrycznego,
(3) wzrostu motywacji dla podejmowania zatrudnienia
w tej specjalizacji oraz (4) zainwestowania w rozwoj ge-
riatrycznych poradni specjalistycznych.

Bez popularyzacji geriatrii wsrdéd spoteczenstwa
i uswiadamiania samych lekarzy o znaczeniu specja-
listycznego leczenia osob starszych nie da si¢ dokonad
postepu w ochronie zdrowia w przysztosci. Geriatria
jest ciagle specjalizacja mato popularng wsréd kadr le-
karskich. Nie jest bowiem ,,modna”, bo rynek ciagle nie
wykazuje zainteresowania geriatrami. Lekarze wybieraja
specjalizacje, ktore sg bardziej popularne, ktore si¢ bar-
dziej ,,optacaja”.

Patrzac na to z perspektywy spoleczenstwa, trzeba za-
uwazy¢, ze ludzie starzy nie stanowia grupy, ktdra budzi
,.ciepte” uczucia spoteczne. Zadna Orkiestra Swiatecznej
Pomocy nie gra dla osob starych. O ile mozna sobie wy-
obrazi¢ taka inicjatywe ze strony pana Jurka Owsiaka,
o tyle mozna si¢ spodziewaé, ze odzew spoteczenstwa
nie bytby tak spektakularny, jak w przypadku problema-
tyki pediatrycznej czy ratownictwa medycznego.

Problemy starosci i niepelnosprawnosci nie sa atrak-
cyjne medialnie, a same osoby starsze ze wzgledu na
przecigtnie niski poziom wyksztatcenia, mata aktywnos¢
prozdrowotng oraz naduzywanie $wiadczen przyczynia-
ja si¢ do tworzenia niekorzystnego wizerunku. Czgsto
wigc informuje si¢ o nich i ich potrzebach z negatywnym
zabarwieniem. Niektore specyficzne choroby starszego
wieku sa ponadto raczej ,,wstydliwe” i si¢ je ukrywa. Gdy
lekarz o nie pyta (np. nietrzymanie moczu), to pacjent
o nich nie mowi. ,,Modniej” jest leczy¢ si¢ u kardiologa
niz u geriatry. Z praktyki specjalistycznej znany jest fakt,
ze pewien pomorski geriatra zrezygnowatl z informacji
o tej specjalizacji na szyldzie swojego gabinetu z powodu
présb leczacych si¢ u niego pacjentek.

Che¢ podejmowania specjalizacji geriatrycznej zwia-
zana jest takze z materialng motywacja lekarzy oraz
placowek opieki zdrowotnej. Geriatria nie bardzo si¢
optaca. Procedur jest wiele, sg czasochtonne i wymagaja
szerokich kompetencji, obejmujacych catosciowa ocene
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geriatryczna, odpowiednie postgpowanie rehabilitacyjne,
poradnictwo w zakresie zywienia i stylu zycia. Placowka
powinna mie¢ dostgp do pracowni diagnostycznych, do
specjalistycznych konsultantéw, podejmowac leczenie
zywieniowe, rehabilitacj¢, nauke aktywnos$ci dnia co-
dziennego, prowadzi¢ terapi¢ zajgciowa, udziela¢ pomo-
cy psychologicznej i psychiatrycznej. To sa procedury
takze bardzo kosztowne. Dlatego poradnie geriatryczne
wymagaja dodatkowego zasilania finansowego (np.
z wykorzystaniem projektowanego ubezpieczenia po-
trzeb opiekunczych i zdrowotnych oséb starszych).
Szkolenie geriatryczne powinno si¢ rozpoczynac juz
na etapie studiow medycznych. Geriatria nadal nie zosta-
ta obowiazkowym przedmiotem nauczania na polskich
uczelniach medycznych. Mimo wysitkéw wielu gremiow
gerontologicznych Rada Gtowna Szkolnictwa Wyzszego
nie wlaczyta dotad geriatrii do obligatoryjnego progra-
mu ksztalcenia na kierunku lekarskim. Dlatego jedynie
potowa uczelni medycznych ma mozliwosci wyktadania
nawet fakultatywnie przedmiotu ,,geriatria” w programie
edukacji przeddyplomowej przysztych lekarzy, specja-
lizowania geriatrow, szkolenia lekarzy rodzinnych oraz
publikowania [10]. Z kolei na tych uczelniach, na ktd-
rych prowadzone sg zajecia z geriatrii, ich zakres jest
zbyt maly. Na przyktad na Wydziale Lekarskim Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego cykl zajg¢ z geriatrii trwa zaledwie
tydzien. Podobnie krotko trwaja zajecia z geriatrii na
innych uczelniach w kraju. Nalezy podkresli¢, ze kilka
uczelni medycznych w Polsce nie posiada w ogodle w pro-
gramie szkolenia przeddyplomowego w zakresie geriatrii
dla studentéw wydziatlu lekarskiego, majac rdwnoczes-
nie takowe dla przysztych pielggniarek i fizjoterapeutow.
W kilku innych os$rodkach akademickich nauczanie ge-
riatrii na wydziale lekarskim prowadza lekarze, ktérzy
sami nie posiadajg tej specjalizacji! Ponadto nie ma obo-
wiazku szkolenia z zakresu geriatrii lekarzy innych spe-
cjalizacji. To oznacza, ze w toku szkolen specjalizacyj-
nych chirurdzy, neurolodzy, psychiatrzy, reumatolodzy
itd. nie maja programowych szkolen z zakresu proble-
mow geriatrycznych, cho¢ kazdy z nich w toku swojego
zycia zawodowego bedzie badat i leczyt ludzi starych.
Szkolenie kadry lekarzy geriatrow w Polsce nie jest
fatwe z powodu malej dostepnosci placowek geriatrycz-
nych posiadajacych stosowne, okreslone przez Mini-
sterstwo Zdrowia uprawnienia, czyli akredytacje [10].
Warunkiem uzyskania akredytacji jest m.in. zatrudnianie
odpowiedniej liczby geriatrdéw, przez co koto si¢ zamy-
ka. Rozpoczaé specjalizacj¢ z geriatrii mozna zatem
w osrodku, ktory posiada miejsce specjalizacyjne i w do-
datku — miejsce wolne. Tu zaczyna si¢ kolejny problem.
Niektorzy lekarze z réznych powoddw przedtuzajq okres
trwania specjalizacji, co uniemozliwia zaj¢cie miejsca
przez nastepna osobg. Co wigcej, dany kierownik specja-
lizacji moze mie¢ tylko jednoznacznie okreslong liczbe
specjalizujacych sie pod jego kierownictwem lekarzy.
Wobec faktu, ze chory najczgsciej najpierw trafia do
lekarzy pierwszego kontaktu, konieczne jest skuteczne
ksztalcenie lekarzy rodzinnych w zakresie probleméw
geriatrycznych. Mozna si¢ zastanowi¢ nad opcja polega-
jaca na skutecznym douczaniu lekarzy rodzinnych i inter-

nistow pracujacych w podstawowej opiece zdrowotne;j,
zgodnie z sugestia Barbary Bien (wiceprzewodniczacej
Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego), autorki
wielu opracowan dotyczacych problematyki geriatrycz-
nej i gerontologicznej, ze to wlasnie oni stanowia niejako
»geriatrow pierwszej linii”, a zadania geriatry ograniczy¢
do przypadkow szczegolnie trudnych, do ksztalcenia po-
zostatych kadr medycznych, do koordynowania dziatan
wielu specjalistow.

Uwzgledniajac potrzeby zdrowotne starzejacego si¢
spoteczenstwa, podstawowym warunkiem zaspokaja-
nia ich potrzeb zdrowotnych i poprawy jakoSci zycia
w okresie staroS$ci jest wyksztalcenie kadry specjali-
stéw, posiadajacej kompetencje gerontologiczne, czyli
medyczno-opiekunczo-spoteczne. Dzigki ich kompe-
tencjom byltaby mozliwa traftha ocena potrzeb zdrowot-
nych i opiekunczych oraz odpowiednio ukierunkowana
pomoc.

Niezbedna jest takze edukacja prozdrowotna i pro-
mocja zdrowia juz od najmlodszych lat, majaca na celu
wyksztalcenie potrzeby zdrowego stylu zycia i prewencji
chordb w starosci.

Sytuacja w ochronie zdrowia ulega szybkiej zmianie,
zmienia si¢ nasze spoleczenstwo i jego potrzeby. Potrze-
by te z trudem rozpoznajemy na biezaco, a c6z dopiero
w nieodleglej juz przysztosci. Jedno jest jednak pewne,
jezeli w zwiazku z dynamicznym starzeniem si¢ popula-
cji nie zaczniemy dziata¢ juz dzisiaj i nie przygotujemy
odpowiednich rozwiazan instytucjonalnych w zakresie
edukacji spotecznej, ksztatcenia specjalistow, zainwe-
stowania w infrastruktur¢ oraz jesli nie zaplanujemy nan
srodkéw zaréwno indywidualnie, jak 1 publicznie, to nie
bedziemy w stanie zapanowa¢ nad narastajacymi po-
trzebami zdrowotnymi i opiekunczymi starzejacego si¢
spoteczenstwa.

I Abstract

Principles of health care in elderly and geriatric education.
Why is geriatrics so important and why are we still lacking

geriatricians?
Key words: geriatrics, comprehensive geriatric assessment,
education in geriatrics, presentation of illness in geriatrics

While population is aging we are facing raising number of geriatric
problems. It is obvious nowadays that if we do not start creating certain
plans considering medical and social care of elderly people, the situa-
tion may get out of control.

The natural course of diseases in elderly is different to middle aged and
young people. These individuals show different symptoms and social
background, different prognosis and complications of the disease and
of diagnostic and therapeutic medical procedures themselves. The ma-
jor feature that distinguishes geriatric medicine from others is compre-
hensive geriatric assessment which is holistic and considers not only
medical condition but also social, psychological background together
with identifying aspects of functional status, nutrition, transportation
and others.

It seems that the need for professionals with experience in geriatrics is
growing. The most important in this area are general practitioners and
geriatricians. There is also a constant need for educational effort to cre-
ate society whose members are responsible for their own health.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie
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