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Ocena geriatryczna w warunkach

podstawowej opieki zdrowotnej
Geriatric assessment in primary health care

STRESZCZENIE

Badania demograficzne od dawna zwracaja uwage na fakt starzenia sie spofeczenstw na
catym Swiecie. Do 2030 roku odsetek osob w wieku powyzej 65 lat wzroSnie w krajach
uprzemystowionych z obecnych 15% do 22%. Jeszcze wigkszego tempa nabierze przyrost
liczby osdb powyzej 80. roku zycia. U osob w wieku podesztym poza niezwykle istotnym
spadkiem sprawnosci funkcjonalnej, bardzo waznymi problemami staja sie tez zaburzenia
poznawcze (demencja, majaczenie), depresja, zaburzenia rownowagi i upadki, nietrzymanie
moczu i katu, odlezyny i owrzodzenia, zaburzenia wzroku i stuchu, zespoty jatrogenne,
wielochorobowos$¢ i wielolekowos$é. Zostaty one po raz pierwszy opisane w 1976 roku przez
Isaaca Bernarda, ktory uzyt terminu ,wielkie problemy geriatryczne”. Uznat, ze stany te
reprezentuja osoby kruche (frail). Wykazano, ze zespoty geriatryczne znacznie silniej niz
choroby przewlekte na przyktad choroba Parkinsona, udar mézgu czy niewydolnos$¢ serca
determinuja niepetnosprawno$¢ pensjonariuszy oSrodkow opieki dtugoterminowej. Podob-
nie w przypadku osdb starszych pozostajacych w swoich domach ponad 80% ocenia swdj
stan zdrowia jako zty w sytuacji wspotwystepowania trudnosci w chodzeniu, silnego bélu
czy tez zaburzen depresyjnych. Dlatego tez zespoty geriatryczne powinny staé sie celem
interwencji, zréznicowanych w zalezno$ci miedzy innymi od stopnia zaburzen poznawczych,
majacych na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju niepetnosprawnosci. Niestety, diagnostyka
i leczenie zespotow geriatrycznych w ramach oceny geriatrycznej w podstawowej opiece
zdrowotnej pozostaja nadal niepefne lub catkowicie pomijane. Najwazniejsza przyczyna
takiego stanu rzeczy jest brak czasu potrzebnego na jej przeprowadzenie. Nie bez znacze-
nia jest tez brak informacji oraz narzedzi do jej wykonania. Pragmatyczne podejscie do
oceny geriatrycznej w warunkach opieki podstawowej powinno polegaé na wykonywaniu
krotkich testow przesiewowych, ktore identyfikuja pacjentow geriatrycznych z zespotem
kruchosci (frail). Na drugim etapie powinna istnieé mozliwo$¢ przeprowadzenia u nich
cafoSciowej oceny geriatrycznej.
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ABSTRACT

Demographic research has long drawn attention to aging societies around the world. By
2030, the proportion of people over the age of 65 in industrialized countries will increase
from 15% today to 22%. The number of people over 80 will increase even more. In the
elderly, apart from an extremely significant decrease in functional efficiency, very im-
portant problems are also cognitive disorders (dementia, delirium), depression, balance
disorders and falls, urinary and fecal incontinence, bedsores and ulcers, visual and hearing
disorders, iatrogenic syndromes, multimorbidity and polypharmacy. They were described
first in 1976 by Isaac Bernard, who used the term ,,giants of geriatric”. He considered
that they represent vulnerable people (frail). It has been shown that geriatric syndromes
determine the disability of residents of long-term care facilities much more strongly than
chronic diseases, e.g. Parkinson’s disease, brain stroke or heart failure. Similarly, in the
case of community-dwelling older adults, more than 80% describe their health condition
as poor in a situation of coexisting difficulties in walking, severe pain or depressive disor-
ders. Therefore, geriatric syndromes should become the target of interventions, differenti-
ated depending on e.g. the degree of cognitive impairment, in order to reduce the risk of
disability. Unfortunately, the diagnosis and treatment of geriatric syndromes as part of the
geriatric assessment in primary care are still neglected orincomplete. The most important
reason for this is the lack of time needed to do it. The lack of information and tools to make
it are also important. A pragmatic approach to geriatric assessment in a primary care is
to make short screening tests that identify geriatric patients with vulnerable syndrome
(frailt). In the second step, it should be possible to do a comprehensive geriatric evalua-
tion in these patients.
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WSTEP

Wytyczne ,,WHO global strategy on in-
tegrated people-centred health services
2016-2026” wskazuja na konieczno$¢ reor-
ganizacji dotychczasowego modelu opieki
zdrowotnej z priorytetowym traktowaniem
opieki podstawowej i socjalnej oraz wspot-
prace migdzy nimi. Ktada nacisk na potrzebe
zastepowania niektorych form pomocy tymi,
ktore sa bardziej wydajne, czyli przejsciem
z opieki stacjonarnej na ambulatoryjna i pod-
stawowg. Tworzenie silnych systemdow opieki
podstawowej jest niezbedne, aby dotrze¢ do
catych populacji, zrozumie¢ potrzeby i prefe-
rencje wszystkich pacjentow, zagwarantowad
im powszechng i kompleksowa opieke i po-
moc. Podkreslona zostata konieczno$c jej ko-

ordynacji szczegllnie w przypadku osob ze
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ztozonymi problemami zdrowotnymi, w tym
najstarszych, tworzenie multidyscyplinarnych
zespotéw opieki podstawowej i kierowanie do
nich wigkszych §rodkéw przeznaczonych na
ochrone zdrowia [1].

PACJENT GERIATRYGZNY

Pacjentami wymagajacymi szczegdlnej
opieki sa osoby w okresie pdznej staroSci,
zwieloma dolegliwo$ciami, cz¢sto z pewnym
rodzajem niepelnosprawnosci, w krytycz-
nych momentach swojego zycia (zaostrzenia
choréb przewleklych, pojawienie si¢ nowych
schorzefl), nierzadko w trudnej sytuacji oso-
bistej (samotno$¢, zubozenie, zaniedbania
higieniczne) z wysokim ryzykiem nagtego
pogorszenia ich stanu zdrowia lub nawet
$mierci. Sa to tak zwani pacjenci geriatryczni
czyli frail [2]. Opieka nad nimi powinna by¢
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Zespot geriatryczny jest
terminem stosowanym
w odniesieniu do
powszechnych wsrod
starszych pacjentow
schorzen, ktérych

nie mozna opisac,
uzywajac tradycyjnych
kryteridw (definicji)
chordb poszczegoinych
narzadow

Zespoty geriatryczne
mozna badac i podjaé
kroki naprawcze, ale
tez profilaktyczne,
wyprzedzajace ich
rozwiniecie sie,
postugujac sie oceng
geriatryczng
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prowadzona przez zespot geriatryczny w ra-
mach catosciowej oceny geriatrycznej (COG)
w Scistej wspOtpracy z lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). Dowody na sku-
teczno§¢ COG przeprowadzanej podczas
hospitalizacji na oddziatach geriatrycznych
sa znane od dawna [2-4]:

— zmniejszenie tempa spadku sprawno-

§ci funkcjonalne;j,

— wicksze szanse na dtuzsze zycie po opusz-
czeniu szpitala,
— mniejsza liczba rehospitalizacji.

W praktyce najwiekszy cigzar cato$ciowe;j
oceny i opieki nad pacjentami geriatryczny-
mi, wobec deficytu geriatréw oraz trudnosci
w zebraniu i koordynowaniu w ramach COG
pracy rowniez innych specjalistow, pomimo
czgstych tez probleméw z whasciwym doborem
poddawanych ocenie pacjentdw, spoczywa na
lekarzach POZ [5].

ZESPOLY GERIATRYCZNE

Zespot geriatryczny (geriatric syndrome)
jest terminem stosowanym w odniesieniu
do powszechnych wsrdd starszych pacjen-
téow schorzen, ktérych nie mozna opisac,
uzywajac tradycyjnych kryteriéw (definicji)
choréb poszczegdlnych narzadéw. Sa to
zaburzenia funkcjonalne i poznawcze, nie-
dozywienie, upadki, nietrzymanie moczu,
odlezyny i owrzodzenia, bezsenno$¢, maja-
czenie, wielochorobowos$¢ czy wieloleko-
wo$¢. Mimo ze bardzo istotne dla zdrowia,
ale tez samopoczucia 0s6b starszych, majac
olbrzymi wptyw najako$¢ ich zycia, czesto tez
powodujac niepetnosprawnos¢, sa pomijane
w codziennej praktyce. Przyczyny leza po
stronie zaréwno pacjentow, jak i lekarzy [6].
Problemy zdrowotne 0s6b starszych sa mniej
oczywiste w diagnozowaniu z racji nietypo-
wej prezentacji oraz klopotéw z komunika-
cja z chorymi (utrata stuchu, pogorszenie
wzroku, ktopoty z pamigcia itp.). Tak zwana
banalizacja objaw6éw uznawanych cz¢sto za
elementy procesu normalnego starzenia si¢
(nietrzymanie moczu, gorszy apetyt, ktopoty

z poruszaniem si¢ itp.), ograniczenia czasowe

oraz brak specjalistycznych szkolef dla pra-
cownikéw ochrony zdrowia s kolejnymi przy-
czynami zbyt matego zainteresowania tymi
zagadnieniami. Wreszcie, problemy lezace
poza tradycyjnym zainteresowaniem medy-
cyny, zwiazane ze Srodowiskiem, w ktérym
chorzy mieszkaja, nierzadko wspotistnieja
z problemami zdrowotnymi i zakldcajg ich
leczenie. Dodatkowo lekarze nie maja czesto
narzedzi i wskazéwek do ich oceny. W kon-
sekwencji wynik badania Assessing Care of
Vulnerable Elders-2 (ACOVE-2), ktére obje-
o 644 pacjentéw z powtarzajacymi si¢ upad-
kami, nietrzymaniem moczu i zaburzeniami
poznawczymi wykazal, ze stany te byly zwig-
zane z gorsza jako$cia §$wiadczonej im opieki
zarOéwno w aspekcie ogdlnomedycznym, jak
i geriatrycznym (QOC, quality of care) [7]. Co
wiecej, w kazdym przypadku nalezaloby tez
przeprowadzi¢ analizg priorytetéw i oczeki-
wafi pacjentéw odno$nie do ich stanu zdrowia
imetod leczenia. Okazuje si¢ bowiem, ze jed-
na z najwazniejszych dla os6b w podesztym
wieku spraw jest niezalezno$¢ (autonomia)
zwigzana nierozerwalnie z mozliwoS$cia po-
ruszania si¢ (mobilno$cia) oraz utrzymaniem
relacji miedzyludzkich. Izolacja i samotno§¢
sa dla starszych pacjentéw czynnikami ryzyka
wielu negatywnych probleméw zdrowotnych.
Osoby starsze chca by¢ samowystarczalne
i czu¢ kontrole nad swoim Zyciem. Dlatego
czesto nie sygnalizuja problemdw i nie prosza
0 pomoc [6-9].

OCENA GERIATRYGZNA

Zespoly geriatryczne mozna badac i pod-
ja¢ kroki naprawcze, ale tez profilaktyczne,
wyprzedzajace ich rozwinigcie si¢, postugujac
si¢ oceng geriatryczna. Termin ten jest uzywa-
ny w odniesieniu do oceny przeprowadzanej
przez indywidualnego lekarza, najczesciej le-
karza POZ lub geriatre¢ oraz do bardziej in-
tensywnego programu multidyscyplinarnego
czyli calo$ciowej oceny geriatrycznej. Cato-
$ciowa ocena geriatryczna pozwala opracowaé
skoordynowany i zintegrowany plan leczenia

i dziatan nastepczych poprzez wdrozenie tak
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zwanego spersonalizowanego planu opieki
PCP (personalised care plan), ktory powinien
by¢ zaakceptowany i indywidualnie dobrany
dla kazdej starszej osoby [uzywane jest tez
okreslenie CSP (care and support plan)]. Uta-
twia on podejmowanie skutecznych dziatan
w momencie wystapienie niepokojacych ob-
jawow, czyli tak zwanych red flags pogorszenia
si¢ ich stanu klinicznego (pojawienie si¢ go-
raczki, tachykardii, hipotonii ortostatyczne;j
itp.), funkcjonalnego (pacjent nie moze wsta¢
z t6zka, chodzié, korzystac z toalety itp.) czy
zaburzen poznawczych (niepokdj, bezsen-
no$¢, objawy majaczenia itp.), przy obecno-
$ci odpowiednich systemdw wsparcia, rowniez
w warunkach domowych [10-12].
CaloSciowa ocena geriatryczna stata si¢
kamieniem wegielnym nowoczesnej opieki
geriatrycznej. Proponuje podejécie skoncen-
trowane przede wszystkim na ocenie stanu
funkcjonalnego oséb w podesztym wieku.
Zajmuje si¢ tez problemem zlozonych ko-
relacji u pacjentéw z wielochorobowoscia
zglaszanych przez nich dolegliwoSci, czy
wreszcie indywidualnymi oczekiwaniami
chorych zmieniajacymi si¢ wraz z ich sta-
rzeniem si¢. Jest najlepsza metoda zintegro-
wanej opieki nad pacjentami w podesztym
wieku z licznymi zespotami geriatrycznymi,
a wigc chorych frail, planowania i podjecia
odpowiedniego leczenia, monitorowania
jego wynikdw, czy wreszcie, co jest rOwniez
bardzo istotne, pozwala na lepsza alokacje
dostepnych srodkow [8, 10, 11, 13]. Jej za-
kres oraz intensywno§¢ rdznia si¢ w zalez-
nos$ci od miejsca (settings of care), w ktérym
jest przeprowadzana (POZ, spitalny oddziat
ratunkowy, oddziatl geriatrii, dom opieki
dtugoterminowej itd). CatoSciowa ocena
geriatryczna nie jest mozliwa do wykonania
w pelnym zakresie we wszystkich warunkach
z powodu mig¢dzy innymi braku czasu po-
trzebnego na jej przeprowadzenie, koniecz-
nos$¢ koordynowania pracy zespotu wielu
specjalistow czy wreszcie braku refundacji

niektdrych jej elementow [12, 14, 15].
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KROTKIE TESTY PRZESIEWOWE

W warunkach opieki podstawowej z oczy-
wistych wzgledow ocena geriatryczna jest
mniej kompleksowa i bardziej ukierunko-
wana na problemy. W przypadku zgtaszania
ich wielu, co zdarza si¢ najczedciej, mozna
rozwazy¢ zastosowanie tak zwanej toczacej
si¢ oceny (rolling assessment) w trakcie kilku
wizyt [10]. Sama ocena stanu zdrowia fizyczne-
go i psychicznego oraz sytuacji spotecznej cho-
rego trwa zazwyczaj dtuzej niz 60 minut, bez
uwzglednienia czasu potrzebnego na zaplano-
wanie odpowiedniej interwencji[16]. Objecie
cato$ciowa ocena geriatryczna pacjentéw ,,zbyt
zdrowych” z wysokim poziomem sprawnoSci
fizycznej, umystowej i funkcjonalne;j (fit el-
derly) byloby bardzo czasochtonne, natomiast
osoby starsze, ktore sa juz niepetnosprawne
(disabled elderly) nie korzystaja z COG wyko-
nywanej w warunkach domowych. Wtasciwe
sa dla nich interwencje ukierunkowane na
konkretne problemy, na przyktad program fi-
zjoterapii lub program opieki pielegniarskiej
w ich domach (zwlaszcza w przypadku osdb
starszych niedawno wypisanych ze szpitala)
[6,17]. Ocena geriatryczna powinni by¢ objeci
pacjenci z grupy poSredniej, tj. z dwiema lub
wigcej przewleklymi chorobami (stosujacy >
5 lekéw), bez lub z niewielka niepetnospraw-
noscia, w celu spowolnienia przewidywanego
spadku ich sprawno$ci funkcjonalnej [6, 18].
Kolejnym celem dla oceny geriatrycznej sa
pacjenci przed zaplanowanymi interwencjami
chirurgicznymi lub onkologicznymi. Chodzi
o identyfikacj¢ os6b zagrozonych zdarzeniami
niepozadanymi, zaproponowanie odpowied-
niego postgpowania w okresie okotoopera-
cyjnym, zmniejszenie czestoSci powiktan po
operacji i dtugodci hospitalizacji [19]. Ponie-
waz COG jest procedura bardzo skompliko-
wana, potrzebne sg prostsze metody do co-
dziennego stosowania w opiece podstawowej.
Pragmatyczne podejscie do oceny geriatrycz-
nej w praktyce POZ powinno opierac si¢ na
przeprowadzaniu krétkich testéw przesiewo-

wych, tak zwanych brief geriatric assessment
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geriatryczna nie jest
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w petnym zakresie we
wszystkich warunkach
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Wybor odpowiednich
metod powinien opieraé
sie na kwestiach
praktycznych

i szacowanej
przydatnosci do profilu
badanej populacji

76

Tabela 1. Skala FRAIL

Table 1. FRAIL Scale

Zmeczenie: fatique

Ostabienie: resistance
Mobilnos$¢: aerobic

- > T T

Choroby: illness
L Waga: loss of weight

> 3 pozytywnych odpowiedzi wskazuje chorych frail

w celu identyfikacji pacjentow, ktorzy beda
potrzebowac dalszej kompleksowej oceny ge-
riatrycznej lub okre§lonych interwencji. Wy-
bér odpowiednich metod powinien opieraé
si¢ na kwestiach praktycznych i szacowanej
przydatnos$ci do profilu badanej populacji.
Taka krotka ocena geriatryczna powinna zo-
sta¢ zakonczona w ciagu 15 minut. Kontrolne
badanie nalezy powtarzac co rok [6].
Zasadniczo istnieje zatem konsensus
w sprawie dwuetapowego podejscia do oceny
geriatrycznej przeprowadzanej w warunkach
POZ, ktéra powinna obejmowac:
— pacjentéw w wieku 75-80 lat i starszych,
z co najmniej 2 chorobami przewlektymi,
— pacjentéw przed planowymi zabiegami
operacyjnymi i onkologicznymi.
Pierwszy etap przy uzyciu na przyktad kwe-
stionariusza PRISMA-7, EASY-Care lub skali
FRAIL identyfikuje pacjentéw kruchych (frail),
awiec chorych, z licznymi zespotami geriatrycz-
nymi. Na drugim etapie u pacjentéw, u ktérych
w czasie skriningowej oceny geriatrycznej wy-
konanej w POZ stwierdzono problemy wielu
obszaréw powinna istnie¢ mozliwos¢ przepro-
wadzenia caloSciowej ocenie geriatrycznej,
réwniez w warunkach szpitalnych [6, 14, 20].
Kwestionariusz PRISMA-7 jest zdecydo-
wanie prostszym w poréwnaniu z EASY-Care
narze¢dziem diagnostycznym. Sktada si¢ z 7 py-
taf [11, 21]:
— czy masz wigcej niz 85 lat?
— czy jeste§ mezczyzna?
— czy masz problemy zdrowotne, ktdre ogra-
niczaja twoja aktywnos¢?

czy masz kogos, kto regularnie ci pomaga?

Uczucie zmeczenia przez wigkszo$¢ lub caty okres 4 tygodni
Trudnos$é/nie jest w stanie pokona¢ 10 schodéw bez odpoczynku
Trudnos$é/nie moze przejsé przez ulice (kilkaset metrow)
Wystgpowanie > 5 choréb

Utrata > 5 % masy ciata w ciggu 6 miesiecy

— czy masz problemy zdrowotne, ktore zmu-
szaja cie do pozostania w domu?

— czy wrazie potrzeby masz w poblizu kogos,
na kogo mozesz liczy¢?

— czyregularnie uzywasz laski, chodzika lub
wozka inwalidzkiego do poruszania si¢?
Co najmniej 3 pozytywne odpowiedzi

wskazuja chorych, ktorzy beda wymagali

dalszej oceny.

Prostym narz¢dziem diagnostycznym jest
tez proponowany przez International Associa-
tion of Nutrition and Ageing (IANA) kwestio-
nariusz FRAIL [22-24] (tab. 1).

Do wstepnej oceny pacjentéw moze tez
stuzy¢ formalna i nieformalna ocena pred-
kosci chodu, poniewaz jest ona zwigzana ze
stanem funkcjonalnym os6b starszych, nie-
petnosprawnoscia, chorobami przewleklymi,
wielolekowoscia, zaburzeniami poznawczymi,
depresja, dlugoscia hospitalizacji czy niektdry-
mi elementami wsparcia spolecznego [25, 26].

Wedtug wytycznych National Institu-
te for Health and Care Excellence (NICE)
22016 roku, oceniajac zesp6t stabosciw POZ
mozna rozwazy¢ uzycie [25]:

— nieformalnej oceny predkosci chodu,

na przyktad czasu przejScia z poczekalni

do gabinetu,

formalnej oceny predkosci chodu, na przy-

ktad czasu przejScia 4 metréw > 5 sekund,

oceny stanu zdrowia, ktora zgtasza pacjent

z wynikiem < 6 pkt w skali od 0 do 10 pkt,

kwestionariusza PRISMA-7 z wynikiem

>3 pkt.

Mozna tez korzystaé z innych mozliwosci,

na przyktad testu ,,wstaniidz” (time up-and-go
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test), w ktorym przekroczenie 10 sekund na
wstanie z krzesta, przejécie 3 metrow, zawro-
cenie i przyjecie pozycji siedzacej wskazuje
na chorych frail [11, 12].

Nieco bardziej ztozona, zawierajaca testy
przesiewowe kilku zespotow geriatrycznych
jest opracowana w Szwajcarii krotka ocen ge-
riatryczna (BAT, brief assessment tool) (tab. 2).
Wstepna ocena poziomu sprawno$ci funkcjo-
nalnej przed BAT zawiera cztery elementy [27]:
— czy potrafisz si¢ ubrac?

— czy mozesz samodzielnie przygotowac po-
sitek?

— czy mozesz zrobi¢ zakupy?

— czy mozesz dokona¢ ptatnosci?

Warto zaznaczy¢, ze zastosowanie rdznych
metod skriningowych nie zastapi wstgpnej
oceny czyli tak zwanego eyeball osoby star-
szej przeprowadzonej przez doswiadczonego
lekarza rodzinnego. Identyfikacja pacjentow
frail pomoze w ustaleniu tych, ktorzy naj-
bardziej skorzystaja z mozliwosci, jakie daje
COG. Z kolei COG pomoze zdiagnozowad
przyczyny lezace u podstaw zespotu kruchosci
i podjac dziatania zmniejszajace wrazliwos¢
(vulnerability). Zapewnienie, ze chorzy frail
beda mie¢ wezesniejszy dostep do COG jest
nie tylko sprawiedliwe, ale zmniejsza ryzyko
wystapienia zwigzanych z zespotem kruchosci
zdarzefi niepozadanych, zwtaszcza hospitali-

zacji i instytucjonalizacji [15].

KORZYSCI Z OCENY GERIATRYCZNEJ W P0Z
Jedna z ostatnich analiz, ktéra objeta bada-
nia kontrolowane z randomizacja, metaanalizy
i systematyczne przeglady badan, poczawszy
od 1990 roku, przeprowadzona przez Pilotto
iwsp. [13], opublikowana w 2017 roku w ,,Jo-
urnal of the American Medical Directors As-
sociation” potwierdzila, ze hospitalizacje na
oddziatach geriatrycznych byly krétsze i mniej
kosztowne, wiazaly sie z wigksza niezaleznoScia
funkcjonalnga, rzadszym kierowaniem cho-
rych do o$rodkéw opieki dtugoterminowej po
opuszczeniu szpitala oraz z wyzsza satysfakcja
wsrdd pacjentéw, cztonkéw ich rodzin, leka-

rzy i pielegniarek. Wykazata réwniez, Ze ocena
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geriatryczna przeprowadzona w warunkach
domowych oparta na statym kontakcie telefo-
nicznym i wizytach pielegniarki oraz w zalezno-
$ciod potrzeb réwniez innych specjalistow jest
skuteczna w ograniczaniu spadku sprawnosci
funkcjonalnej oraz umieralnosci oséb w pode-
sztlym wieku. Nie wykazano natomiast takich
korzysci z konsultacji przeprowadzanych pod-
czas hospitalizacji przez zespoly geriatryczne
oraz zambulatoryjnych konsultacji geriatrycz-
nych [13].

Proces oceny geriatrycznej opiera si¢ na
podstawowym zespole sktadajacym si¢ z leka-
rzaipielegniarki, ewentualnie tez pracownika
socjalnego czy fizjoterapeuty. Coraz cze¢sciej
moze zmierzac¢ (obecna sytuacja epidemiczna)
w kierunku tak zwanego zespotu wirtualnego
(virtual team), ktérego sktad jest uzupetnia-
ny w miar¢ potrzeb o innych specjalistow, na
przyktad psychologa, psychiatre, dietetyka, fi-
zjoterapeute, audiologa, dentyste czy optyka,
badania moga by¢ przeprowadzane w r6znych
miejscach i w r6znych terminach, a komuni-
kacja miedzy cztonkami zespotu odbywa si¢
telefonicznie lub mailowo [6, 13, 14].

OCENA GERIATRYCZNA NADAL NIE JEST
ZINTEGROWANA Z POZ

Pomimo korzysci, ktére ze soba niesie
ocena geriatryczna (rézne jej modele) nadal
nie jest dostatecznie wykorzystywana w pla-
coéwkach POZ, nie wlaczono jej do rutynowe;j
praktyki lekarzy rodzinnych. Ograniczona tak
zwana warto$¢ dodana (addend value), aspekt
czasochtonnos$ci badania oraz podejscie do
leczenia wielochorobowosci i zapobiegania
powiktaniom choréb zogniskowane na spe-
cyficznosci pojedynczych chordb sa najpraw-
dopodobniej gtéwnymi przyczynami matego
zainteresowania oceng geriatryczna [28]. Na-
lezy tez przyzna¢, ze dostepne obecnie dowody
kliniczne jej korzysci w POZ sg ograniczone,
czasami tez sprzeczne, z r6znymi ustaleniami
w zaleznoSci od badanej populacjii przyjetego
modelu oceny [6]. W codziennej praktyce leka-
rze rodzinni radza sobie z wieloma problema-

mi zdrowotnymi os6b starszych, opierajac si¢
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Tabela 2. Krétka ocena geriatryczna w praktyce lekarza POZ

Table 2. Brief assessement tool or general practitioners

Zespot

Uposledzenie funkcji
poznawczych

Zaburzenia nastroju

Zaburzenia chodu
i rownowagi/upadki

Zaburzenia widzenia

Pogorszenie stuchu

Nietrzymanie moczu

Niedozywienie

Osteoporoza

Test

Mini-COG:

— popro$ o zapamietanie 3 stow

— popros o harysowanie zegara
z zaznaczonymi godzinami
oraz wskazowkami na godzinie
11:10 lub 8:20 (polecenie
mozna powtorzy¢)

— popros o powtérzenie
zapamigtanych stow

— czy w ciggu ostatniego miesigca
czesto miates uczucie ztego
nastroju, przygnebienia
lub beznadziejnosci?

— czy w ciggu ostatniego miesigca
czesto odczuwates brak
zainteresowania lub przyjemnosci
z tego co robite$?

Czy upadtes w ciggu ostatniego roku?
Obserwacja pacjenta:

— jak wstaje z krzesta

— jak utrzymuje réwnowage

— jak sie porusza

— czy zatrzymuje sie podczas
rozmowy

— jak siada

Ocena pola widzenia z tablicy
Snellena

Test szeptu:

Wyszepcz pytanie do kazdego ucha,
stojgc za pacjentem

— czy masz trudnosci z utrzymaniem
moczu lub wystepuje gwattowne
parcie na mocz?

— czy masz czasami trudnosci
z dotarciem do toalety na czas?

— czy masz mimowolne oddawanie
moczu podczas kaszlu
lub wysitku?

— czy czasami nosisz podpaski?
Utrata masy ciata > 5% w ciggu

1 miesigca lub > 10% w ciggu

6 miesiecy

Czy zmniejszyt sig twdj wzrost odkad
skonczytes 25 lat?

Pomiary:

— odlegto$¢ potylica-$ciana

— odlegtos$¢ zebra—miednica

Interpretacja

Zegar: 2 pkt jesli cyfry oznaczajgce
godziny oraz wskazdwki zegara sg
rozmieszczone prawidfowo,

W przeciwnym razie 0 pkt
Przypominanie: 1 pkt/1 stowo
Interpretacja:

0-2 pkt: prawdopodobnie
pogorszenie funkcji poznawczych
3-5 pkt: prawdopodobnie brak
zaburzenh poznawczych

Jesli przynajmniej 1 odpowiedz
brzmi ,tak”, mozna podejrzewaé
depresje

Zwigkszone ryzyko upadku jesli
odpowiedz brzmi ,tak”

Zgodnie z wynikami testu

Podejrzenie uszkodzenia stuchu,
jesli pacjent nie moze odpowiedzie¢
na pytania

Jesli jedna odpowiedz brzmi ,tak”

prawdopodobne nietrzymanie
moczu

Niedozywienie przy spetnieniu
Kryteriow

Zwiekszone ryzyko osteoporozy

jesli

— zmniejszyt sig wzrost > 4 cm
u kobiet

— zmniejszyt sig wzrost > 6 cm
u mezczyzn

— odlegtos¢ potylica-
$ciana > 0cm

— odlegtos¢ zebra-
miednica < 2 cm
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czesto na intuicyjnym procesie ustalania prio-
rytetéw w leczeniu. Wydaja si¢ przy tym zbyt
paternalistyczni w procesie podejmowania de-
cyzji. Nie doceniamy znaczenia dla oséb star-
szych codziennych probleméw funkcjonalnych
i spotecznych, gléwnie ze wzgledu na wplyw
paradygmatu biomedycznego. Dystansujemy
si¢ od nich, argumentujac ze nie sa one czg¢-
$cig naszych kompetencji i stanowia element
normalnego procesu starzenia si¢. Zbyt czesto
oczekujemy, ze nasi pacjenci beda radzi¢ sobie

z nimi sami [29].

PODSUMOWANIE

Skrining w postaci krotkiej oceny geria-
trycznej powinien w ramach POZ identyfiko-
waé pacjentow z ograniczeniami funkcjonal-
nymi (frail), ale tez osoby w podesztym wieku
z powaznymi chorobami czy rozpoczynajaca
si¢ niepetnosprawnoscia, ulatwiajac im pre-
ferencyjny dostep do cato$ciowej oceny ge-
riatrycznej, a dalej intensywnych interwencji
medycznych w tym rehabilitacji [15]. Lekarze
rodzinni sg idealnie przystosowani do wlacze-
nia oceny geriatrycznej do swojej praktyki,
poniewaz maja mozliwosci i przede wszystkim
umiejetnos$é skoncentrowania swojej uwagina
pacjencie z uwzglednieniem subtelnos$ci doty-
czacych stanu zdrowia kazdego z nich, réwniez
w kontekscie spotecznym. Korzystne moga by¢
nawet najprostsze metody tak zwanej krotkiej
oceny geriatrycznej pacjentéw w podesztym
wieku zgtaszajacych si¢ do swoich lekarzy ro-
dzinnych [30].
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