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MODELOWA OPIEKA GERIATRYCZNA

Artykut omawia zasady kompleksowej oceny i opieki geriatrycznej, zmierzajgcej
do podniesienia jakosci zZycia chorych w podesztym Wieku poprzez poprawe ich stanu
zdrowia i funkcjonowania w srodowisku.
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MODEL OE.GERIATRIC CARE

This article describes the principles of comprehensive geriatric assessment and care
aimed at raising the quality of life,of the elderly by improving their health and functioning
in the environment.

Proces starzenia 'si¢ populacji ogolnoswiatowe] postawit wiele
nowych wyzwan przed medycyng, dotyczacych przede wszystkim poprawy
jakosci zycia 0s06b w wieku podesztym, a takze ich dalszego zaangazowania
w zycie spoteczne: Odpowiedzig na te wyzwania stata si¢ nowa dyscyplina
lekarska = geriatria. W zakres oceny geriatrycznej] wchodza: ocena
funkcjonowania 1 niezaleznosci pacjenta, uwzgledniajaca czynniki fizyczne,
psychosocjalne, srodowiskowe, a takze ocena funkcji poznawczych,
rownowagi 1 zaburzen chodu, a takze kompleksowa ocena schorzen i
stosowanych lekow [1, 2].

Jednym z poje¢ wprowadzonych od niedawno praktyki geriatryczne;j
jest «zespot kruchosci» (frailty syndrome) odnoszacy si¢ przede wszystkim
do funkcjonowania pacjenta geriatrycznego i1 definiowany jako utrata
niezaleznosci. «Zesp6l kruchosci» podzieli¢ mozemy na tagodny, kiedy
chory wymaga pomocy jedynie w zlozonych czynnos$ciach zycia
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codziennego (zarzadzania domowymi finansami, korzystania ze Srodkow
transportu publicznego, uzywania telefonu, samodzielnego przygotowania
positkow, wykonywania prac domowych, itd.); umiarkowany, dotyczacy
pacjentdéw wymagajacych pomocy w pracach domowych, transporcie poza
miejsce spaceru, czy tez kapaniu, oraz cigzki «zespot kruchoscin, gdy chory
zalezy od pomocy innych o0s6b w podstawowych czynnosci zycia
codziennego. Do objawow zespotu kruchosci nalezg: utrata masy ciata,
wyczerpanie, mata aktywno$¢ fizyczna, spowolnienie chodu oraz stabos¢
miesni 3, 4].

Kolejnym aspektem oceny geriatrycznej jest ocena  funkcji
poznawczych, ktora zrealizowa¢ mozna dzigki specjalnym .skalom.
Najpowszechniejszg jest Mini Mental Examination State, pozwalajaca na
szybka ocene zarowno funkcji poznawczych pacjenta, jak i wzrokowo-
przestrzennych. Uzyskiwany wynik miesci si¢ w przedziale 0-30 1 pozwala
na ocen¢ stopnia otgpienia, a takze jego etiologii. W krajach rozwinigtych
najczescie] obserwuje si¢ otepienia pochodzenia alzheimerowskiego, a w
krajach rozwijajacych si¢ mamy czescie)’ do czynienia z ot¢gpieniem o
etiologii mieszanej 1 naczyniopochodnej: w,USAotgpienie alzheimerowskie
stanowi ok. 70%, natomiast w Polce oki.50%, co przemawia to za mnigj
skuteczng profilaktyka sercowo-naczyniowa [5].

Do oceny funkcji poznawczychi skonstruowano wiele podrecznych
skal, pozwalajagcych na przesiewowa oceng¢. Naleza do nich m.in.:
Montrealska Skala Ocena Funkcji Poznawczych, Skala Niedokrwienna
Hachinskiego, Skrécony Test=*Sprawnosci Umystowej Hodgkinsona.
W przypadku pacjentow wwieku podeszly nalezy pamigtaé o ocenie
psychologicznej, a ‘przede wszystkim ocenie narazenia na depresje,
stanowigcej powszechny 1 powazny problem w tej populacji ze wzgledu na
ograniczenie aktywnosci w zyciu codziennym, a takze wycofanie spoteczne.
Zdarzaja si¢' sytuacje, w ktorych objawy kliniczne depresji sg mylnie
rozpoznawane jako progresja zespotu otepiennego. Geriatryczna Skala
Oceny.depresji, w wersji pelnej (30-punktowej) lub w wersji skroconej (15-
punktowej) jest stalym elementem badania geriatrycznego. W przypadku
nigprawidlowosci w badaniu przesiewowym konieczna jest dalsza ocena
psychiatryczna, pomoc psychologiczna lub wiaczenie farmakoterapii, ktore
wiznaczacy sposob wplywaja na aktywizacje pacjenta.

Kolejnym istotnym elementem badania geriatrycznego jest ocena
chodu 1 rownowagi pacjenta, ktora ukazuje ewentualne narazenie na upadki,
stanowigce rownie powazny problem kliniczny, ze wzgledu wtornie
unieruchomienie pacjenta lub urazy. Najpowazniejszymi urazami
wystepujacymi w tej grupie chorych 1 majacymi bezposredni zwigzek ze
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wzrostem $miertelnosci sg przede wszystkim ztamanie szyjki kosci udowe;j
oraz urazy glowy (zwigkszone ryzyko krwawienia srddczaszkowego).
Ponadto sam upadek moze wywotywaé¢ u pacjenta silny lek przed
ponownym tego typu zdarzeniem, a w rezultacie znacznie ograniczac
dotychczasowa aktywnos$¢. Dazeniem lekarza geriatry powinna by¢ jak
najwczesniejsza mobilizacja chorego po urazie. Pami¢ta¢ musimy o tym, iz
im dhluzej pozwalamy na unieruchomienie, tym wicksze jest ryzyko
wystgpienia powaznych powiktan, jak choroba zakrzepowo-zatorowa, utrata
masy mie¢sniowej, postepujace ostabienie 1 tym dluzszy bedzie proces same;j
rehabilitacji. Profilaktyke przed upadkami realizowa¢ mozemy poprzez
odpowiednig edukacje pacjentdéw, zmniejszenie lub wyeliminowanie
przyczyn  zawrotdw  glowy, jak chocby odstawienie ", lekow
psychoaktywnych (powszechnie naduzywanych benzodiazepin) czy
zaopatrzenie w odpowiedni sprzet medyczny (chodziki, kule, balkoniki) [6].

Ocena medyczna pacjenta  geriatrycZznego wigze si¢ z
usystematyzowaniem wszystkich objawow klinicznych 1%schorzen oraz
ustalenie odpowiedniego postepowania poprawiajacego stan kliniczny.
Zaznaczy¢ nalezy, ze rola lekarza geriatty nie jest zastgpienie
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, a raczej tzetelnie prowadzony nad tg
opieka nadzor. W efekcie, chory zulicznymi obcigzeniami sercowo-
naczyniowymi powinien w dalszym, ciggu pozostawa¢ pod opieka
kardiologiczna, a pacjent ze schorzeniami przewodu pokarmowego pod
opieka gastroenterologiczng. Rolg geriatry jest dokladne zaznajomienie si¢
z dotychczasowg historig meédyczna pacjenta, zaleceniami specjalistycznymi
1 ich uporzadkowanie w celu optymalizacji leczenia. Bardzo waznym
elementem tego nadzoru jest rOwniez ocena przyjmowanych przez chorego
lekow, a co za tym 1dzie odpowiednie dobranie dawki (np. w zaleznos$ci od
funkcji nerek) Jub zmniejszenie ich liczby w celu uniknigcia zjawiska
polipragmazji.' Szczegdlng uwage poswieca si¢ schorzeniom wystepujagcym
czgscie] wsrod populacji chorych powyzej 60. roku zycia. Przykladowo,
nadci$nienie tetnicze wystepuje u ponad potowy tych pacjentdéw, a przez to
stanowisczesty problem zdrowotny. Zadaniem lekarza jest tym wypadku
edukacja®na temat odpowiedniej profilaktyki przeciwmiazdzycowej oraz
zachecanie wszystkich chorych do wykonywania regularnych pomiarow
cisnienia tgtniczego.

Kolejnym szeroko rozpowszechnionym problemem jest choroba
zwyrodnieniowa stawow, prowadzaca do ograniczenia ruchowego pacjenta
oraz begdgca najczestsza przyczyng dolegliwosci bolowych. Odpowiednie
postepowanie w tym wypadku obejmuje dobranie odpowiednich ¢wiczen
ruchowych, rehabilitacje, a takze ustalenie bezpiecznego 1 wystarczajacego
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leczenia przeciwbdlowego. Szczegbdlnego zainteresowania wymagaja
rOwniez zaburzenia widzenia 1 stuchu (niedostuch), wymagajace
odpowiedniego leczenia zabiegowego (np. operacja zaémy), czy tez
aparatowania niedostuchu. Im szybciej takie leczenie jest zastosowane, tym
wicksza szansa dla pacjenta do zaadaptowania si¢ do nowej sytuacji.
Bardzo dobrym przyktadem jest wtlasnie aparatowanie niedostuchu,
ukazujace, ze zastosowanie pierwszego aparatu u chorego powyzej 80. roku
zycia ma mniejsze szanse powodzenia niz u pacjentdéw mtodszych.

Wsrod aspektoéw geriatrycznej opieki medycznej znajduje si¢ toOwniez
planowanie odpowiednich badan przesiewowych, jak endoskopia, ‘ste¢zenia
cholesterolu 1 hormondéw tarczycy, czy tez witamin, gtownie Ds i Bio,
ze wzgledu na ich czeste niedobory wsérod populacji osobistarszych. Wazny
element stanowi ocena stanu odzywienia, wykonanie odpowiednich testow
diagnostycznych, a w razie potrzeby ustalenie postgpowania zywieniowego,
prowadzacego do optymalizacji masy ciata osoby starszej.

Ostatnim punktem nadzoru geriatrycznego jest opieka nad pacjentem
w stanie terminalnym, majgca na celu zoptymalizowanie jakosci ostatniego
etapu zycia, poprzez minimalizowanie ucigzliwyeh objawéw, w tym bolu.

Literatura:

1. Rubenstein L., Wieland D., Comprehensive Geriatric Assessment. Ann Rev Ger-
ontol Geriatr 1989, 9: 145-192.

2. Ramani L., Furmendge D.S., Reddy S.P., Comprehensive Geriatric Assessement,
Br J Hosp Med (Lond) 2014, 75 (8):/C122-C125.

3. Chen X., Mao G., Leng S.; Frailty syndrome: an overview, Clin Interv Aging
2014, 9:433-441.

4. Xue Q., The Frailty Syndrome: Definition and Natural History, Clin Geriatr Med
2011, 27(1): 1-15.

5. Solfrizzi V.4 Panza E., Colacicco A. M., D'Introno A.et al., Vascular risk factors,
incidence of MCI, and rates of progression to dementia, Neurology, 2004, 63(10):
1882-1891.

6. LeetA.; Lee K., Khang P., Preventing Falls in the Geriatric Population, Perm J
2013, 17(4): 37-39.

185



