e wsparcie spoteczne skierowane do oséb starszych powinno obejmowaé takie
dziatania, ktére sg podejmowane wskutek rozpoznania konkretnych potrzeb
podopiecznych, a nie arbitralnie z géry narzucane przez instytucje opiekuncze.

Rozdziat Il Geriatria jako specjalizacja medyczna zwigzana z
problematyka zdrowia senioréw.

1.Geriatria: podstawowe pojecia i zadania.

Geriatria, zwana inaczej gerontologig kliniczng, jest stosunkowo nowg specjalizacja
medyczng. Jej rozwdj nastgpit w okresie ostatnich dziesiecioleci jako odpowiedZz na
powszechne i swoiste potrzeby socjomedyczne Iludzi starych w starzejgcych sie
spoteczenstwach. Z perspektywy cyklu zycia cztowieka geriatria stanowi ostatnie ogniwo
ztriady podstawowych dyscyplin medycznych — po pediatrii i ,mediatrii” czyli
klasycznejinternie. Geriatria ewoluowata z choréb wewnetrznych jednak problemy
zdrowotne zalezne od wieku (np. neurologiczne, psychiatryczne, urologiczne, okulistyczne,
rehabilitacyjne) wykraczajg zwykle poza zakres tradycyjnej interny i s3 ilustracjg
interdyscyplinarnego charakteru geriatrii w zakresie medycyny.

Geriatria jako opieka zdrowotna nad osobami starszymi oznacza wszelkie dziatania
profilaktyczne, diagnostyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne, a takze organizacyjne wobec
ludzi starszych. Nalezy przypomnieé, ze za osoby starsze uwaza sie takie, ktére przekroczyty
umowny prog starosci, za ktéry najczesciej uwaza sie 60 lub 65 rok zycia. W odniesieniu do
Swiadczen geriatrycznych NFZ respektuje ten wczesdniejszy prog starosci.

Do istotnych cech wyrézniajgcych geriatrie jako specjalistyczng dyscypline kliniczng zalicza
sie:

e cafosciowe, holistyczne podejscie do problemdéw zdrowotnych oséb w wieku
podesztym i kompleksowe rozwigzywanie ich potrzeb prewencyjnych, leczniczych oraz
psychologicznych

e koniecznos¢ rozrdzniania i oceny stanow chorobowych (wymagajqcych leczenia) od
fizjopatologicznych nastepstw starzenia sie cztowieka wymagajgcych  raczej
postepowania usprawniajgcego

e umiejetnosc racjonalnego koordynowania licznych potrzeb, najczesciej diagnostyczno-
leczniczych oraz rehabilitacyjnych i socjalnych starszego wiekiem pacjenta.

Naczelnym zadaniem geriatrii jest poprawa jakosci zycia starszego pacjenta, gtownie przez
poprawe sprawnosci fizycznej, psychicznej i emocjonalnej, mimo wspétistniejacych
chordéb. Celem tych dziatan jest zapewnienie autonomii i mozliwie dtugiej niezaleznosci
starszego pacjenta w jego srodowisku zamieszkania. Geriatria promuje ponadto aktywnos$é
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fizyczng i spoteczng osdéb starszych, wspiera dziatania profilaktyczne, wczesne wykrywanie
choréb i ich wtasciwe leczenie, a takze wspomaga dziatania opiekuricze, rowniez w okresie
terminalnym. Geriatria obejmuje réwniez problemy pozamedyczne — Srodowiskowe,
opiekuicze, psychologiczne, spoteczne, etyczne, a takie demograficzne, cechuje ja
holistyczne podejscie do pacjenta.

1.1 Zasady opieki geriatrycznej

Argumenty demograficzne, spoteczne jak i biologiczne stawiajg przed lekarzami
i pielegniarkami szczegélne wymogi zwigzane 2z podstawowymi zasadami opieki
geriatrycznej, nalezg do nich:

e powszechnosc opieki

e dostepnosé

e ciggtosc

e wysoka jakos¢

e indywidualizacja

e kompleksowos¢ i integracja z innymi swiadczeniami

e poszanowanie autonomii pacjenta

e zapewnienie dostepu do systemu pomocy spoteczne;.

Gtownym celem leczenia osdb starszych jest utrzymanie i wzmocnienie sprawnosci
funkcjonalnej, by zapewnié¢ optymalng jakos¢ zycia w starosci. W tym przypadku powinien
by¢ stosowany zalecany porzadek oceny potrzeb i interwencji. Uporzagdkowany proces
opieki geriatrycznej mozna opisac czterostopniowo: (2)

1. ETAP—-OCENA
e stanu zdrowia osoby starszej (lekarz, pielegniarka),
e jej sprawnosci (pielegniarka, psycholog, lekarz, rehabilitant)
e zasobow (pielegniarka, pracownik socjalny, lekarz)

Pierwszym do osiggniecia celem jest catosciowa ocena stanu pacjenta wigcznie z
postawieniem doktadnego rozpoznania i ustaleniem rokowania. Kompleksowosc¢ opieki
geriatrycznej powinna by¢ poprzedzona wszechstronng oceng dostepnosci zasobow
srodowiskowych , srodkow zaradczych, publicznego systemu pomocy spotecznej itp.

2. ETAP — USTALENIE CELOW OPIEKI
e czego najbardziej pacjent potrzebuje ?
e jakie sg dostepne $Srodki zaradcze ?
e w jakim stopniu zadanie jest wykonalne ?
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Na drugim etapie opieki geriatrycznej istotne jest uzyskanie odpowiedzi na pytanie, co
jest gtdwnq potrzebq osoby starszej i jakie sq realne mozliwosci jej zaspokojenia ( sq to
najczesciej potrzeby zdrowotne, ustugowe, ulga w cierpieniu, kontakty spotfeczne itp.).
Ustalanie tych celow wymaga dialogu miedzy lekarzem, pielegniarkq srodowiskowgq,
pracownikiem socjalnym a pacjentem i ewentualnym opiekunem.

3. ETAP —SPECYFIKACJA PLANU DZIAtANIA
e podjecie dziatan zmierzajacych do zblizenia , potrzeb pacjenta” i ,zasobdéw
$rodowiska”

e prowadzenie terapii, rehabilitacji, interwencji sSrodowiskowej

Po uzgodnieniu celow opieki przyjete ustalenia nalezy przetozy¢ na plan dziatania, dzielgc
zadania pomiedzy cztonkdw zespotu opieki geriatrycznej . Podziat rél miedzy praktykow
opieki geriatrycznej wynika zwykle z profesji — lekarz jest odpowiedzialny za
rozwiazywanie problemdw zdrowotnych; pielegniarka sSrodowiskowa za pielegnacje,
zabiegi, edukacje, kontrole zalecen lekarza; pracownik socjalny za zapewnienie ustug
socjalnych, materialnych lub pomocy finansowej

4. ETAP —REGULARNA KONTROLA
e czy nastepuje poprawa, jakiej oczekiwano ?
e czy zastosowany plan wymaga zmiany ?

Cztonkowie zespotu opieki geriatrycznej zobowigzani sq do kontroli wynikow interwencji
i proponowania ewentualnej zmiany.

1.2 Znaczenie prewencji geriatrycznej

Najbardziej efektywne oddziatywania geriatryczne powinny obejmowac przede wszystkim
osoby z wczesniejszych niz pdina staro$¢ przedziatdw wiekowych, ma to by¢ wiec
prewencja choréb i dziatania profilaktyczne. Od dawna wiadomo, ze dziatania typu
zapobiegawczego redukujg Smiertelnos¢ z powodu chordb zaleznych od wieku.

Podejmowanie przesiewowych badan ukierunkowanych na wczesne wykrywanie zaburzen
zagrazajgcych utracie sprawnosci i samodzielnosci oséb w pdZnej starosci tj. po 75 roku zycia
(czyli prewencja), prowadzi do opdznienia instytucjonalizacji zycia codziennego i utrzymania
autonomii zycia ludzi starych.

Profilaktyka pierwszo- i drugorzedowa obejmuje kilka waznych dziatan. Badania
przesiewowe umozliwiajg wczesne rozpoznawanie czynnikdw ryzyka, ktérych eliminacja
zapobiega chorobie, za$s wykrycie choroby w bezobjawowej formie umozliwia
przeciwdziatanie jej ujawnieniu sie i rozwinieciu. Do takich dziatan nalezg miedzy innymi:

e wykrywanie nadci$nienia tetniczego przez powtarzane pomiary cisnienia tetniczego
krwi,

e wykrywanie otytosci lub niedozywienia poprzez coroczne kontrole masy ciata,
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e wykrywanie raka piersi poprzez wykonywanie mammografii,

e wykrywanie raka okreznicy poprzez testy na krew utajona w stolcu i badania
endoskopowe,

e wykrywanie raka prostaty — poprzez badania per rectum i oznaczanie PSA,

e wykrywanie otepienia poprzez kwestionariuszowg ocene zaburzen funkcji
poznawczych.

Inne dziatania prewencyjne to:

e immunoprofilaktyka poprzez szczepienia ochronne np. przeciw grypie,
pneumokokom,

e poradnictwo dotyczgce prozdrowotnego stylu zycia (porzucenie palenia tytoniu,
modyfikacja diety, zwiekszenie aktywnosci fizycznej, leczenie uzebienia)

Profilaktyka trzeciorzedowa, tj. dziatania naprawcze u o0séb juz dotknietych przewlektymi
schorzeniami, ktore z definicji nie sg wyleczalne, ma na celu zapobieganie dalszej utracie
prawidtowych funkcji organizmu. Osoby z objawami choroby zwyrodnieniowej stawéw
nalezy zacheca¢ do ¢wiczen fizycznych i programéw rehabilitacyjnych. U oséb z cukrzyca
nalezy kontrolowac¢ przemiane weglowodanowg. Obnizanie czynnikdw ryzyka miazdzycy jest
efektywne nawet u oséb po zawale, udarze lub z niedokrwieniem koniczyn. Intensywne
leczenie niewydolnosci skurczowej serca redukuje dalszg dysfunkcje lewej komory a nawet
Smiertelnosc.

Bardzo istotnym problemem wielu seniorow jest zniedoteznienie starcze (frailty). Przez
pojecie to rozumie sie stan znacznego ograniczenia naturalnych rezerw ustroju prowadzacy
do zmniejszenia zdolnos$ci do wykonywania podstawowych czynnosci, ostabienia,
meczliwosci miesni, upadkdw, czesto nietrzymania moczu. Mozna czesciowo zapobiegad tym
problemom poprzez program <¢wiczen fizycznych, wiasciwe odzywianie (ograniczenie
ttuszczéw nasyconych, soli) i wzbogacenie diety w btonnik, wapni oraz szereg naturalnych
witamin oraz mineratéw. Uswiadomienie ryzyka wypadkéw, a zwtaszcza upadkéw oséb
starych i przeciwdziatanie im, stanowi rowniez rodzaj strategii prewencyjne;.

Opieka nad zniedotezniatymi pacjentami w wieku podesztym powinna by¢
zindywidualizowana i koordynowana, 1z zapewnieniem komunikacji miedzy
swiadczeniodawcami, aby stosowac jedynie najbardziej potrzebng interwencje i unikaé
powielania dziatan nadmiernie szkodliwych.
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2. Zespoty chorobowe najczesciej wystepujace u oséb starszych

2.1 Choroby uktadu krazenia

Wiek znacznie podwyzsza ryzyko powiktan zwigzanych z funkcjonowaniem ukfadu krazenia,
w specjalnym raporcie grupy ekspertéow choroby uktadu krazenia uwaza sie za najwazniejszy
czynnik ryzyka umieralnosci wsrdd populacji oséb starszych.

Nadcisnienie tetnicze

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego (HA) wzrasta z wiekiem i osigga okoto 70%
u oséb powyzej 70. roku zycia, przy czym az u 2/3 chorych w starszym wieku stwierdza sie
izolowane nadci$nienie skurczowe. Nadcisnienie skurczowo-rozkurczowe dotyczy okoto
30% chorych w starszym wieku, a tylko 2-5% stanowig przypadki izolowanego
nadcisnienia rozkurczowego. W wyniku badania NATPOL lll stwierdzono, ze w Polsce HA
dotyczy okoto 30% oséb, a w populacji powyzej 65 roku zycia siega 59%. Ryzyko rozwoju
HA w okresie catego zycia szacuje sie na okoto 90%. Ryzyko nastepstw HA wzrasta z
wiekiem np. ryzyko choroby wienncowej w przebiegu HA u osoby w wieku podesztym jest
okoto 3-krotnie wyisze niz u chorych w mtodszym wieku.

Do rozwoju nadci$nienia tetniczego predysponujg zachodzgce z biegiem lat zmiany w
uktadzie sercowo-naczyniowym. Zmiany te powodujg ograniczenie elastycznosci tetnic. W
nastepstwie sztywnienia sciany aorty dochodzi do zwiekszonego obcigzenia lewej komory
serca. Obserwuje sie rowniez witdknienie myocardium i dysfunkcje rozkurczowg lewej
komory serca.

Warunki i metody rozpoznania nadcisnienia tetniczego

Kryteria rozpoznawania nadcisnienia tetniczego w starszym wieku sg takie, jak w mtodszych
grupach wiekowych. U chorych na cukrzyce zaleca sie, aby pomiar RR (ci$nienia tetniczego)
w warunkach domowych wskazywat wartosci RR < 125/75 mm Hg. Wymodg ten jest
podyktowany zwiekszonym ryzykiem choréb ukfadu sercowo-naczyniowego u oséb z
cukrzycg w porédwnaniu z pozostata populacja. Nadci$nienie rozpoznaje sie przy
wartosciach cisnienia tetniczego (RR) powyzej 140/90 mm Hg w warunkach gabinetu
lekarskiego i powyzej 130/85 mm Hg przy pomiarze w domu chorego.

Czynniki ryzyka HA:

RR spetniajace kryteria HA w co najmniej dwukrotnych pomiarach (2 wizyty);
pomiar RR na obu koriczynach gérnych;

proba ortostatyczna;

automatyczne monitorowanie RR (ABPM — ambulatorybloodpressure monitoring);
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pomiary RR w domu chorego (samokontrola).

Nadcisnienie tetnicze (w tym izolowane nadcisnienie skurczowe) u chorych w starszym
wieku, wigze sie z wiekszym ryzykiem powiktan niz u oséb z mtodszych grup wiekowych. U
0s8b starszych wczes$niej dochodzi do rozwoju powiktan HA niz u oséb mtodych. Zjawisko
to prawdopodobnie wynika zaréwno z ,naktadania” sie zmian w uktadzie kraienia
bedacych nastepstwem HA, jak i proceséw starzenia sie.

Czynnosciowa starosc¢ serca, zmiany anatomiczne, choroba niedokrwienna .

Z biegiem lat w ukfadzie sercowo-naczyniowym dochodzi do réznego typu zmian. U osdb
starszych obserwuje sie:

-Stopniowe ograniczenie zmiennosci rytmu serca (zarowno dobowej, jak i zaleznej od faz
oddychania). Zjawisko to okresla sie mianem ,starczego usztywnienia rytmu serca”

- Uposledzenie funkcji rozkurczowej lewej komory serca (LK). Funkcja rozkurczowa LK
stanowi najbardziej czuty wskaznik ,starosci serca” (pdznorozkurczowa objetos¢ lewej
komory moze z wiekiem ulegaé¢ nieznacznemu powiekszeniu; maleje jednak szczytowa
szybkos¢ naptywu krwi z przedsionka do komory— wedtug niektérych autorow nawet o 50%).

-Wzrost obcigzenia nastepczego (opor przeciw wyrzutowi) — efekt narastajgcej sztywnosci
tetnic i spadku ich podatnosci. Zjawisko to jest jednoczesnie jedng z przyczyn
umiarkowanego przerostu miesnia serca w starosci.

-W miesniu sercowym: zanik, wtdknienie i odktadanie sie ztogow amyloidu. Zmiany te
moga powodowacé zaburzenie ,geometrii” poszczegdlnych jam serca.

-W uktadzie przewodzacym: redukcja liczby komérek tego uktadu i widknienie tkanek.
Zmiany tego rodzaju mogga prowadzi¢ do zaburzen przewodzenia i rytmu.

-W aparacie zastawkowym serca (gtownie zastawki przedsionkowo-komorowa lewa
(mitralna)i aorty): wtdknienie i wapnienie. Zmiany te prowadza do stwardnienia zastawek
— tworzenia zgrubien na zastawkach. Zmiany na zastawkach sprzyjajg: infekcyjnemu
zapaleniu wsierdzia, tworzeniu wegetacji bakteryjnych i skrzeplin przysciennych, a w
nastepstwie tych zmian — zatorowo$ci obwodowej.

Choroba niedokrwienna serca (ChNS)

Czestos¢ choroby wienncowej wzrasta z wiekiem. Obecnie objawy ChNS stwierdza sie u
okoto 20-30% os6b po 65. roku zycia. Badania autopsyjne ujawniajg natomiast obecno$¢
co najmniej 50% zwezen w zakresie przynajmniej 1 tetnicy wieicowej u okoto 70% chorych
po 65. roku zycia. ChNS stanowi jednocze$nie najczestszg przyczyne zgondw oséb w
podesztym wieku. Postaci choroby niedokrwiennej migsnia sercowego to: przewlekta
choroba niedokrwienna serca; dfawica piersiowa (dusznica bolesna); zawat miesnia
sercowego; nagta Smier¢ sercowa.
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U os6b w starszym wieku ChNS moze miec rdézne objawy kliniczne. Symptomatologia ChNS u
0s6b w podesztym wieku rézni sie w poréwnaniu z osobami z mtodszych grup wiekowych. U
chorych powyzej 75. roku zycia najczesciej wystepujgcym objawem jest bél w klatce
piersiowej. Choroba ma zwykle przebieg stabilny, bdle mogg mie¢ jednak nietypowy
charakter. Niedokrwienie moze natomiast objawiaé sie dusznoscig lub uczuciem ogdlnego
osfabienia. Nierzadko pierwszym objawem ChNS u starszych oséb moze by¢ zawat serca lub
niestabilna dtawica piersiowa. Dzieje sie tak z powodu ograniczonej aktywnosci fizycznej
starszych chorych (w zwigzku z tym nie ma zauwazalnych objawéw ChNS poprzedzajacych
ostry incydent) oraz ze wzgledu na podwyiszenie progu odczuwania bélu w tej grupie
wiekowej. Stosunkowo czestym problemem u chorych w podesztym wieku jest
wystepowanie tzw. niemego niedokrwienia (cichego niedokrwienia), czyli stanéw
niedokrwienia przebiegajacych bez bélu.

Przewlekta niewydolnosc¢ serca u oséb w starszym wieku

Czestos¢ niewydolnosci serca wzrasta z wiekiem, niezaleznie od ptci. W zwigzku ze
starzeniem sie spoteczenstw i wydtuzaniem sie Sredniego czasu zycia wzrasta takze ogdlna
liczba chorych z niewydolnoscig serca. Uwaza sie, ze faktyczna czestos¢ tej choroby u
pacjentow w podesztym wieku jest niedoszacowana. Poniewaz — ze wzgledu na ograniczong
aktywnos¢ fizyczng oséb starszych — nie dochodzi w wielu wypadkach do pojawienia sie
typowych objawdéw. Czestos¢ catkowity niewydolnosci serca szacuje sie w populacji na 0,4—
2%, u o0séb powyzej 80. Roku zycia na okoto 10%. Z badarn Rywika wynika, ze czestosé
niewydolnosci serca w populacji polskiej powyzej 65. roku zycia siega nawet 53%. Na lezy
podkresli¢, ze niewydolnos$¢ serca stanowi gtéwng przyczyne hospitalizacji osob powyzej 65
roku zycia.

Przewlekta niewydolnos¢ serca stanowi zespét objawdw klinicznych, do ktérych dochodzi
na skutek zmian strukturalnych i czynnosciowych w sercu i w naczyniach, najczesciej — do
dysfunkcji lewej komory serca (LK). Progresje tych zmian nasilaja zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej i neurohormonalnej, a takie zaburzenia hemodynamiczne.
Niewydolnos¢ serca charakteryzuje sie uposledzeniem redystrybucji krwi naptywajacej z
uktadu zylnego do ukfadu tetniczego.

Pacjenci zwykle zgtaszajg nastepujgce dolegliwosci:

e pogorszenie tolerancji wysitku;

e dusznosé;

® zmeczenie.

e Wyrdznia sie dwie postaci niewydolnosci serca:

e skurczowg;

e rozkurczowg — typowa dla chorych w starszym wieku.
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Klinicznie postaci tych zwykle nie da sie zrédznicowac¢. Badaniem diagnostycznym jest
echokardiografia serca. Do najwazniejszych przyczyn zastoinowej niewydolnosci serca
naleza:

e choroba niedokrwienna serca;

e nadcisnienie tetnicze;

e wysokie ci$nienie tetna;

e starzenie sig;

e przewlekte alkoholowe uszkodzenie serca;
e kardiomiopatia rozstrzeniowa;

e kardiomiopatia naciekowa (w przebiegu amyloidozy lub hemochromatozy);
e nadczynno$¢ tarczycy;

e niedoczynnos¢ tarczycy;

e wady serca;

e zmiany patologiczne osierdzia.

2.2 Cukrzyca u 0s6b w starszym wieku.

Zjawisko starzenia sie spoteczenstw powoduje, ze seniorzy chorujgcy na cukrzyce
stanowig coraz wiekszg grupe pacjentow objetych opieka lekarzy rodzinnych.
Postepowanie z chorymi w starszym wieku wymaga odmiennego podejscia niz z
pacjentami w innych grupach wiekowych. Zadaniem lekarza rodzinnego jest przede
wszystkim zapewnienie tym chorym takiego leczenia, ktére pozwala na zachowanie lub
poprawe jakosci zycia. Opieka nad osobg starsza chorujaca na cukrzyce wymaga takzie
edukacji otoczenia pacjenta (rodziny, opiekunéw) i wytworzenia pozytywnego
nastawienia do choroby i do proponowanej terapii.

Rozpoznanie cukrzycy typu 2 w wiekszosci przypadkdéw nastepuje po 40. roku zycia. Szczyt
zachorowan na cukrzyce typu 2 wystepuje okoto 60. roku zycia. Wiek jest znanym
czynnikiem ryzyka cukrzycy. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze wraz z wiekiem czestos¢
cukrzycy wzrasta. Odsetek chorych w starszym wieku szacuje sie na okoto 20%. Wedtug
niektérych badaczy w populacji powyzej 65. roku zycia odsetek ten siega nawet 40%.
Postepowanie lecznicze w odniesieniu do chorych w starszym wieku wymaga
specyficznego, zindywidualizowanego podejscia, innego niz w przypadku oséb mtodszych.
Rdznice zaznaczajg sie juz w zakresie badania podmiotowego. Przeprowadzajgc dokfadny
wywiad z chorym i opiekunem, nalezy bowiem uwzgledni¢ takie pewne dane
pozametrykalne, ktére pozwalajg na petng ocene stanu ogdlnego. Nalezy zebraé¢ informacje
dotyczace:

e aktywnosci zyciowej;
e sprawnosci intelektualnej i fizycznej;
e stanu psychicznego;
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e schorzen wspdtistniejacych.

Rozpoznanie cukrzycy u chorych po 65. roku Zycia oparte jest na identycznych kryteriach
biochemicznych jak u oséb z mtodszych grup wiekowych Stezenie glukozy oznacza sie: w
osoczu, krwi petnej wtosniczkowej lub zylnej. Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest
stwierdzenie dwoch nieprawidtowosci lub 2-krotne stwierdzenie jednej z nich. IFG
(nieprawidtowa glikemia na czczo — impairedfastingglucose) i IGT (nieprawidtowa
tolerancja glukozy — impairedglucosetolerance) stanowiag tzw. stan przedcukrzycowy
(prediabetes). Nalezy pamietac o koniecznosci przeprowadzenia badan przesiewowych w
kierunku cukrzycy typu 2 u kaidej osoby po 45 roku zycia, co 3 lata —przy braku
czynnikéw ryzyka; u chorych obcigzonych czynnikami ryzyka cukrzycy, co roku.

U oséb po 65. roku zycia cukrzyca moze mie¢ przebieg subkliniczny (bez jawnych
objawdéw)! Zmieniona aktywno$¢ 2yciowa, wspdtistnienie schorzen towarzyszacych
moga utrudni¢ rozpoznanie cukrzycy u oséb w starszym wieku. Wystepujace klasyczne
objawy moga byc¢ interpretowane jako zwigzane z innymi schorzeniami lub
dolegliwosciami ,typowymi” dla wieku. Rozpoznanie cukrzycy u oséb w starszym wieku
jest czesto przypadkowe; najczesciej stawiane podczas:

e badan laboratoryjnych wykonywanych z réznych przyczyn;
e konsultacji okulistycznej;
e badania ginekologicznego.

2.3 Nietrzymanie moczu i stolca
Nietrzymanie moczu

Dolegliwoscig bardzo czesto spotykang u osdb starszych jest nietrzymanie moczu. Pod
tym pojeciem rozumie sie bezwiedne (niezalezne od woli) wyciekanie moczu przez cewke
o takiej czestosci i w takiej ilosci, ze staje sie to istotnym problemem zdrowotnym i
spotecznym znaczgco wptywajacym na pogorszenie jakosci zycia seniorow. Schorzenie to
jest zaliczane do tzw. wielkich probleméw geriatrycznych (obok zespotéw
psychogeriatrycznych, upadkéw, odlezyn i stanu odiywienia). Wielu pacjentéw uwaia
ten problem za wstydliwy i nie zgtasza go lekarzowi, dlatego nietrzymanie moczu czesto
pozostaje nierozpoznane i nieleczone. Uczucie zawstydzenia i skrepowania prowadzi do
wycofywania sie pacjentow z aktywnego zycia.

Nietrzymanie moczu zwieksza ryzyko zakazen uktadu moczowego, odlezyn oraz upadkdw i
ztaman wsrdd starszych pacjentéw zmuszonych do oddawania moczu w nocy. Zwieksza
takze niesprawnos¢ osoéb starszych i uzaleznia je od pomocy innych, stanowi jeden z
powoddéw umieszczania osdb starszych w instytucjach opiekuriczych. Dane dotyczace
czestosci wystepowania nietrzymania moczu sg szacunkowe z powodu niedostatecznej
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zgtaszalnosci problemu. Nietrzymanie moczu stwierdza sie okoto dwukrotnie czesSciej u
kobiet. W populacji oséb powyziej 65. roku zycia przebywajacych we wilasnym
srodowisku, nietrzymanie moczu wystepuje u 10-20% kobiet i 7-10% meziczyzn,
natomiast w domach opieki wartosci te znacznie wzrastajg, siegajac nawet 50-80%.

Etiopatogeneza nietrzymania moczu jest wieloczynnikowa. Podczas procesu starzenia si’
dochodzi do zmian w ukfadzie moczowym, ktére predestynuja do nietrzymania moczu.
Zmniejsza sie pojemnos$¢ pecherza moczowego, zwieksza objetos¢ moczu zalegajacego,
dochodzi do apoptozy komdrek miesniowki prazkowanej zwieracza, czesto pojawia sie
potrzeba oddawania moczu 1-2 razy w nocy. Sg to zmiany fizjologiczne, na ktére jednak
naktadajg sie inne schorzenia.

Znanymi czynnikami ryzyka sg zakazenia uktadu moczowego, menopauza, otytos¢, brak
aktywnosci fizycznej po porodach, zabiegi operacyjne uktadu moczowo-ptciowego,
zaburzenia neurologiczne (otepienie, choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, urazy
rdzenia kregowego, udar mézgu), choroby gruczotu krokowego (rak, tagodny przerost,
stan po resekcji), choroby zapalne (gruzlica pecherza moczowego), inne choroby
(cukrzyca, niewydolnosc¢ krazenia), przetoki, alkoholizm oraz niektére leki.

Etiopatogeneza nietrzymania moczu jest wieloczynnikowa. Podczas procesu starzenia sie
dochodzi do zmian w uktadzie moczowym, ktére predestynujg do nietrzymania moczu.
Zmniejsza sie pojemnos¢ pecherza moczowego, zwieksza objetos¢ moczu zalegajacego,
dochodzi do apoptozy komdérek miesnidwki prazkowanej zwieracza, czesto pojawia sie
potrzeba oddawania moczu 1-2 razy w nocy. S3 to zmiany fizjologiczne, na ktére jednak
naktadajg sie inne schorzenia.

Znanymi czynnikami ryzyka sg zakazenia uktadu moczowego, menopauza, otytos¢, brak
aktywnosci fizycznej po porodach, zabiegi operacyjne uktadu moczowo-piciowego,
zaburzenia neurologiczne (otepienie, choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, urazy
rdzenia kregowego, udar mozgu), choroby gruczotu krokowego (rak, tagodny przerost,
stan po resekcji), choroby zapalne (gruilica pecherza moczowego), inne choroby
(cukrzyca, niewydolno$¢ krazenia), przetoki, alkoholizm oraz niektore leki.

Z punktu widzenia praktycznego najwazniejszy wydaje sie podziat nietrzymania moczu na
przejsciowe i utrwalone. Potencjalnie przejSciowe przyczyny powinny by¢ w pierwszej
kolejnosci rozpatrzone przez lekarza pierwszego kontaktu:

e Zaburzenia psychiczne — depresja, delirium, demencja,
psychoza
¢ Infekcje uktadu moczowego

e Atroficzne (zanikowe) zapalenie pochwy i cewki moczowej

65



Leki m.in. moczopedne, antycholinergiczne, przeciwdepresyjne, antypsychotyczne,
uspokajajgce i nasenne, blokery kanatu wapniowego, blokujace i pobudzajgce receptory a-
adrenergiczne, narkotyczne leki przeciwbdlowe

e Ograniczona mozliwos¢ poruszania sie (choroby, niepetnosprawnosc) i(lub) brak
odpowiedniego $rodowiska (odlegtosé¢/trudnosé dotarcia do toalety, nieprzystosowanie
toalety)

e Nadmierna diureza (leki, nadmiar przyjmowanych ptynéw, niewydolnos$¢ krazenia,
hipoalbuminemia, obrzeki, obwodowa niewydolnos¢ uktadu zylnego, hiperkalcemia,
hiperglikemia)

e Zaparcia (katowe zatkanie odbytnicy)

Najwazniejsza jest szybka diagnoza i leczenie potencjalnie przejsciowych przyczyn
nietrzymania moczu. Umozliwia to nie tylko szybka pomoc osobie starszej, lecz réwniez
jest podstawg zapobiegania powiktaniom i utrzymania satysfakcjonujgcego poziomu
sprawnosci funkcjonalnej pacjenta. Sukces terapeutyczny w utrwalonym nietrzymaniu
moczu bywa rzadszy i jest z reguty zwigzany z dtugotrwatym leczeniem.

Nietrzymanie stolca

Nietrzymanie stolca wystepuje rzadziej od nietrzymania moczu i dotyczy od kilku procent
u seniorow zamieszkatych w s$rodowisku domowym do okoto 50% pensjonariuszy
instytucji opiekunczo-leczniczych. Z punktu widzenia lekarza rodzinnego najwazniejsza
jest Swiadomos¢, ze nietrzymanie stolca w okoto 50% przypadkéw spowodowane jest
zaparciem i przeciekaniem ptynnego stolca wokét zaklinowanych mas katowych. Jest to
szczegllnie czeste u pensjonariuszy domow opieki. Szybka diagnoza (badanie per rectum)
i usuniecie tej odwracalnej przyczynyumozliwia powrét do normalnego funkcjonowania i
zapobiega nastepstwom hipokinezji. Zapobieganie nietrzymaniu stolca polega w istotnym
stopniu na wczesnym wykrywaniu zapar¢. U oséb starszych zamieszkatych w $srodowisku
domowym nietrzymanie stolca jest czesto spowodowane ostabieniem mechanizméw
trzymania stolca, tj. uposledzeniem czynnosci zewnetrznego zwieracza odbytu i miesnia
tonowo-odbytniczego. U chorych wspoétpracujgcych mozna stosowad trening miesni dna
miednicy. Skuteczng metoda leczenia nietrzymania stolca okazat sie trening oparty na
sprzezeniu zwrotnym (biofeedback) z pomocg monitora podtgczonego do balonowego
czujnika napiecia manometru anorektalnego umieszczonego w odbytnicy pacjenta. Do
czestych  potencjalnie  odwracalnych  przyczyn  nietrzymania  stolca  naleza:
nieprzystosowanie domu i toalety do stopnia niesprawnosci chorego, depresja, majaczenie,
biegunki, schorzenia dystalnego odcinka przewodu pokarmowego (nowotwory, wypadanie
odbytnicy), inne choroby o ostrym przebiegu, a takze naduzywanie S$rodkow
przeczyszczajgcych.
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Inne przyczyny nietrzymania stolca, w ktorych skutecznosé terapeutyczna jest z reguty
niewielka, obejmuja:

e demencje;

e uposledzenie funkcji zwieracza zewnetrznego odbytu (uszkodzenie nerwu lub uraz
rdzenia kregowego);

e uposledzenie funkcji zwieracza wewnetrznego odbytu (neuropatia cukrzycowa,
wegetatywna).

W tych wypadkach postepowanie koncentruje sie na préobie wyksztatcenia u chorego
dobowego rytmu oddawania stolca (przyjecie pozycji siedzacej przed spodziewanym
wyprdéznieniem, masaz powtok brzusznych) oraz na odpowiednim postepowaniu
pielegnacyjnym.

Najwazniejsze przyczyny zapar¢ to:

e siedzacy tryb zycia;

e mafa podaz btonnika w diecie;

e niska podaz kalorii;

e niewystarczajgca podaz ptynéw;

e niepetnosprawnosé i unieruchomienie;

e nieodpowiednie warunki sanitarne;

e zwolniony pasaz mas katowych, w tym utrudniony pasaz mas katowych z dystalnego
odcinka okreznicy do odbytu;

e zespotjelita drazliwego;

e Swiadome powstrzymywanie sie przed oddaniem stolca;

e choroby uktadu nerwowego (otepienie, choroba Parkinsona, neuropatie,
stwardnienie rozsiane, uraz rdzenia kregowego, udar moézgu);

e depresja;

e przeszkody anatomiczne (uchytkowato$é, nowotwory, zwezenia);

e przyczyny endokrynologiczne (niedoczynnosc tarczycy, nadczynnosc¢ przytarczyc);

e leki (opioidy, zobojetniajace kwas zotgdkowy, przeciwparkinsonowskie,
przeciwhistaminowe, przeciwnadci$nieniowe, antagonisci wapnia, uspokajajace,
przeciwdepresyjne.

3.Choroby oczu i zaburzenia otolaryngologiczne u oséb w wieku podesztym
3.1 Choroby oczu w wieku podesztym

W procesie starzenia sie narzadu wzroku wyodrebniono trzy kategorie zmian okreslanych
jako starcze, inwolucyjne lub obecnie najczesciej zwigzane z wiekiem:
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- zmiany anatomiczne
- zaburzenia widzenia

- choroby wystepujace jedynie w podesztym wieku oraz te dla ktérych staros¢ jest
istotnym czynnikiem ryzyka.

Zaéma

Najczestszg patologig soczewki oka ludzkiego, znang juz od kilku tysiecy lat, jest jej
zmetnienie, czyli zaéma. Metniejgca soczewka powoduje stopniowe obnizenie ostrosci
wzroku. Pacjenci poczgtkowo zgtaszajg rozproszenie Swiatta wokoét zardowek, reflektoréw,
Swiattowstret w stoneczne dni, a nastepnie coraz silniejsze zamazywanie obrazu. Postep
choroby obniza ostros¢ wzroku az do poczucia $wiatta.

Za¢ma jednostronna moze by¢ niezauwazona przez pacjenta przez dtugi czas, zwtaszcza
jesli nie wykonuje on precyzyjnej pracy wzrokowej. U pacjentow z za¢émg jednostronng
obserwuje sie uposledzenie widzenia obuocznego, co objawia sie np. wylewaniem wody
obok szklanki, przewracaniem sie na schodach itp. W przebiegu za¢my jagdrowej moze
dojs¢ do rozwoju kréotkowzrocznosci soczewkowej gdy pacjenci widza coraz lepiej z bliska
bez okularéow do czytania.

Za¢ma moze wystapi¢ w kazdym wieku, jest rowniez wiele przyczyn prowadzacych do
tego schorzenia. Ze wzgledu na przyczyny znana jest nastepujgca klasyfikacja zacmy:

e wrodzona

e wystepujgca w przebiegu chordb ogdlnych

e wystepujgca w przebiegu choréb miejscowych oka
e toksyczna, jatrogenna (polekowa)

e pourazowa

e starcza

e resztkowa

Podziat ten jest jednym z wielu, znana s3 tez inne klasyfikacje.

Najczestsza postacig zaémy jest zaéma starcza. Mowi sie, ze moze wystapic po 40 roku
zycia ale najczesciej spotyka sie ja u pacjentéow po 50 roku zycia. Zaéma przechodzi
przez nastepujace po sobie trzy etapy: zacma poczatkowa, dojrzata, oraz przejrzata.
Leczenie tego schorzenia polega na chirurgicznym jej usunieciu, zabieg wykonuje sie
gdy ostro$¢ wzroku pacjenta obniza sie na tyle, ze nie moze on spetnia¢ swojej
dotychczasowej roli. Soczewka jest jednym z elementéw ukfadu optycznego oka, jej
usuniecie powoduje, ze oko staje sie nadwzroczne, a w celu poprawienia komfortu
widzenia wszczepia sie pacjentom sztuczne soczewki wewnatrzgatkowe. Ich moc
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obliczana jest indywidualnie dla kazdego pacjenta. Preferowanym obecnie miejscem
implantacji sztucznej soczewki jest komora tylna oka.

Jaskra

We wspéiczesnym rozumieniu na pojecie jaskry skiada sie wiele jednostek
chorobowych prowadzacych do neuropatii nerwu wzrokowego (charakterystyczne
zmiany w obrazie tarczy i progresywne ubytki w polu widzenia). Zmiany zanikowe w
obrebie nerwu wzrokowego sg w tym przypadku trwate i postepujgce; prowadzg w czesci
przypadkéw do utraty wzroku. Schorzenie dotyczy obu oczu. W krajach wysoko
rozwinietych jaskra jest przyczyng slepoty u 10- 13% chorych z catkowita utrata wzroku.
Czestos¢ jej wystepowania wzrasta znacznie po 50 roku zycia, obejmujgc 10% populacji
po 80 roku zycia.

Patomechanizm omawianego schorzenia jest zfozony, zaproponowano trzy teorie:
mechaniczng, naczyniowg i genetyczng. Do powstania neuropatii jaskrowej prowadzi
wiele zjawisk:

e podwyzszone ciSnienie wewnatrzgatkowe (Srodgatkowe)
o wiek

e wystepowanie rodzinne

e czynniki genetyczne

® rasa

schorzenia ogdlne zwigzane chorobami uktadu krazenia, zmianami w ilosci i jakosci krwi,
nikotynizmem, schorzeniami miejscowymi np. krétkowzrocznos¢

Aktualnie wysitki okulistow koncentruj3 sie na opanowaniu jednego z najistotniejszych
czynnikow tj. cisnienia $rodgatkowego. Prawidiowe wartosci tego cisnienia zawieraja
sie w granicach 10 — 21 mm Hg i zalezg od kilku sktadowych: szybkosci wydzielania
cieczy wodnistej, oporu w drogach odptywu i cisnienia w zytach twardéwkowych.
Diagnostyka jaskry opiera sie na doktadnym badaniu klinicznym obejmujgcym wywiad,
ocene ostrosci wzroku, pomiar cisnienia $rédgatkowego, badanie dna oka oraz pola
widzenia. W wiekszosci postaci jaskry przebieg jest zazwyczaj bezobjawowy. Widzenie
centralne jest zachowane przez dtugi czas, dlatego ostros¢ wzroku dtugo moze
pozostawac¢ prawidtowa. Jaskre zwykto sie nazywaé ,ztodziejem wzroku” gdyz
przebiega podstepnie, dajgc objawy subiektywne dopiero po znacznej destrukcji nerwu
wzrokowego. Obecnie w jaskrze stosuje sie trzy modele postepowania leczniczego w
zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian:

o farmakoterapie
e laseroterapie

e leczenie chirurgiczne
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Zwyrodnienie plamki (AMD)

Plamka é6ita zajmujaca niewielka, centralng cze$é siatkdwki odgrywa istotna role w
procesie widzenia ( widzenie barwne, rozréznianie najdrobniejszych szczegétow). W
przypadku zmian chorobowych pojawiajace sie objawy w istotny sposéb wptywajg na
zaburzenie funkcji wzroku.

Jedng z czestszych chordéb jest zwyrodnienie plamki z6ttej zwigzane z wiekiem, znane
najczesciej jakoAMD ( age-relatedmaculardegeneration). Jest to schorzenie prowadzace
do pogorszenia widzenia centralnego, a w przypadkach zaawansowanych nawet do
praktycznej S$lepoty. Wedtug danych epidemiologicznych AMD jest uznawane za
najczestszg przyczyne nabytej Slepoty u oséb po 50 roku zycia w krajach
uprzemystowionych. Wieloletnie badania wyodrebnity szereg czynnikdw ryzyka
rozwoju tej choroby. Mozna je podzieli¢ na czynniki ogélne i miejscowe. Do czynnikow
ogdlnych zalicza sie: wiek, pte¢, rasa, czynniki genetyczne, nikotynizm, nadcisnienie
tetnicze, wysokie BMI, ekspozycja na swiatlo UV i widzialne, dieta uboga w
antyoksydanty. AMD rozwija sie giownie u kobiet rasy biatej powyzej 55 roku zycia, co
niektorzy wigzg z menopauzg i brakiem ochronnego wptywu estrogenéw. Na rozwadj
AMD majg réwniez wptyw czynniki genetyczne; wykazano, ze schorzenie wystepuje
znacznie czesciej u cztonkéw rodzin oséb chorych na AMD. Trzecim w kolejnosci
czynnikiem ryzyka rozwoju AMD jest niekorzystny wptyw palenia papieroséw na ukfad
Sercowo-naczyniowy.

Naukowcy wyrdznili dwie postaci schorzenia. Posta¢ sucha wystepuje w okoto 80%
przypadkéw i najczesciej w sposdb powolny doprowadza do pogorszenia widzenia. Druga
z postaci (wysiekowa), cho¢ stwierdzana jest tylko w okoto 20% przypadkéw, najczesciej
powoduje gwattowne obnizenie ostrosci wzroku. Istotg postaci suchej sg postepujace z
wiekiem zmiany w obrebie nabtonka barwnikowego siatkéwki, ktéry zostaje
zablokowany przez produkty przemiany materii. Nie ma wtasciwie efektywnego leczenia
wptywajgcego na poprawe widzenia w suchej postaci zwyrodnienia plamki. Na szczescie
w tych przypadkach pogorszenie widzenia postepuje bardzo powoli wiec pacjenci majg
czas na adaptacje do nowych warunkéw. Znacznie wiekszg uwage poswieca sie terapii
postaci wysiekowej, ktéra jest gtdwna przyczyng Slepoty u oséb po 50 roku zycia w
krajach uprzemystowionych. Posta¢ wysiekowa odpowiada w 90% za nieodwracalng
utrate widzenia centralnego u pacjentéw z AMD po 65 roku zycia.

Najczesciej stosowanymi metodami leczenia zwyrodnienia plamki sg: fotokoagulacja
laserowa oraz terapia fotodynamiczna z ktérg aktualnie medycyna wigze duze nadzieje.
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3.2 Zaburzenia otolaryngologiczne u oséb w wieku starszym
Jama ustna, gardto, gruczoty slinowe

Dolegliwosci w obrebie jamy ustnej naleza do czestych probleméw zgtaszanych przez
pacjentéow w starszym wieku. Btona sluzowa jamy ustnej ulega $cienczeniu, staje sie
podatna na urazy, zaburzeniu ulegajg procesy gojenia i regeneracji, zwieksza sie
prawdopodobieistwo zmian o charakterze zwyrodnieniowym. W literaturze opisano
szereg zmian chorobowych zachodzgcych w obrebie jamy ustnej:

Zapalenie okolic kgcika ustcharakteryzuje sie zaczerwienieniem, sktonnoscig do miejscowych

owrzodzen, peknieciami skory, czesto maceracjg tkanek. Leczenie obejmuje uzupetnienie
niedoboréw zelaza lub witamin oraz miejscowe stosowanie lekéw przeciwgrzybiczych.

Glossodynia (pieczenie jezyka)moze by¢ objawem schorzen miejscowych lub chordb

uktadowych. U czesci chorych jezyk nie przedstawia widocznych zmian. Czes¢ chorych zgtasza
suchos¢ jezyka, ktdra na ogodt jest skutkiem zmniejszenia wydzielania sliny. Schorzenia
miejscowe wywotujgce glossodynie to: kandydioza, tagodne przewlekte powierzchowne
zapalenie jezyka, liszaj ptaski, draznienie jezyka protezg, alergia, rak jamy ustnej.

Owrzodzenie w obrebie jamy ustnej stwierdza sie u okoto 5% chorych w wieku podesztym.

Do najczestszych przyczyn naleza: urazy, aftowe zapalenie jamy ustnej, zakazenia grzybicze,
nowotwory.

Zmiany zanikowe btony Sluzowej jamy ustnej u osdb w wieku podesztym spotyka sie je

czesto. Wynikajg ze spadku zawartosci wody i kolagenu w tkance tacznej oraz z pogorszenia
unaczynienia. Ze wzgledu na czesto wspodfistniejgce zaburzenia wydzielania sliny chorzy
skarzg sie na suchos¢ i bél w jamie ustnej a btony sluzowe sg blade. W leczeniu stosuje sie
nawilzanie, preparaty nattuszczajgce oraz stymulujgce wydzielanie $liny.

Suchos$¢ w ustach nalezy do najczesciej zgtaszanych przez chorych w podesztym wieku

dolegliwosci. Stwierdza sie zaburzenia funkcji wydzielniczej gruczotéw slinowych i wzrost
lepkosci sliny, a w obrebie Slinianek podzuchwowych lokalne odczyny zapalne. Tu stosuje sie
leki mukolityczne oraz preparaty nattuszczajace (roztwér vit. E , wywary z siemienia
Inianego).

Zespdt Sjogrenawystepuje czesciej w wieku podesztym. Do objawéw tego zespotu nalezg

suchos¢ w ustach, suchos$é oczu, zapalenia wielostawowe, obrzmienie gruczotéw slinowych.
Uwaza sie, ze istnieje zalezno$é¢ pomiedzy zaburzeniami w zakresie gruczotéw wydzielania
wewnetrznego i zmianami morfologicznymi w obrebie gruczotéw slinowych. Skutkiem tego
zjawiska sg zaburzenia proceséw gojenia w tkankach okotozebowych oraz zaburzenia smaku.

Zaburzenia smakusg wynikiem najmniej dwdéch czynnikéw: zmniejszenia wydzielania sliny i

zmniejszenia liczby kubkéw smakowych w obrebie jezyka. Chorzy zgtaszajg odczuwanie
metalicznego lub stonego smaku.
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Otologiczne aspekty procesow starzenia

Uposledzenia stuchu chociaz typowe i dotyczace catej populacji w wieku powyzej 65 roku
Zycia narastajg tagodnie i stopniowo. Pacjent w wieku senioralnym zgtasza uposledzenie
stuchu, ograniczone zrozumienie styszanych wyrazéw i styszenie dodatkowych dzwiekéw.
Zidentyfikowano procesy zwyrodnieniowe we wszystkich cze$ciach ucha cztowieka.

Ucho zewnetrzne: procesy zwyrodnieniowe w obrebie ucha zewnetrznego zwigzane z

wiekiem dotyczg zaréwno skéry jak i jej przydatkow tj. gruczotow tojowych i
woskowinowych, ktérych zadaniem jest nawilzanie i ochrona skéry przewodu stuchowego
zewnetrznego oraz dalszych czesci ucha przed infekcjg i ciatami obcymi.

Ucho srodkowe: zmiany zwyrodnieniowe wynikajgce z procesdw starzenia dotyczg takze

ucha srodkowego, zwtaszcza jego stawow, badania wykazaty obecnos¢ procesow szkliwienia
i wapnienia chrzgstek powierzchni i torebek stawowych.

Ucho wewnetrzne: zmiany w narzgdzie zmystowym Slimaka i nerwu stuchowego powodujace

tzw. gtuchote starczg. Tym mianem okresla sie wolno postepujgcy ubytek stuchu wynikajacy
z procesow starzenia sie narzgdu stuchu. Proces rozpoczyna sie juz po 40 roku zycia i dotyczy
najczesciej wysokich czestotliwosci.

Badacze wyrdznili cztery typy gtuchoty starczej:

Czuciowa: wynika ze zmian zanikowych narzadu Cortiego, gtéwnie w obszarze zakretu
podstawnego slimaka, postepuje bardzo wolno.

Nerwowa: jest skutkiem spadku liczby neuronéw S$limakowych, gtéwnie w obrebie zakretu
podstawnego , cho¢ nierzadko zmiany obejmujg caty slimak, ten proces tez przebiega powoli.

Mechaniczna: podobnie jak poprzednie typy jest wolno postepujgcym ubytkiem stuchu,
rozpoczynajgcym sie w wieku srednim lub starszym.

Metaboliczna: ten typ gtuchoty ttumaczy ubytki stuchu w procesie starzenia, w ktérych brak
jest konkretnych zmian somatycznych w uchu wewnetrznym mogacych stanowi¢ przyczyne
zaburzenia

Zaburzenia rownowagi w wieku podeszfym

Najczestsza dolegliwoscia wieku podesztego sg zaburzenia rownowagi, zawroty gtowy,
zaburzenia postawy i chodu oraz upadki. Stanowig one gtéwny problem chorych po 75
roku zycia. Uwaza sie, ze zaburzenia rownowagi dotycza okoto 50% populacji oséb obu
pici po 65 roku zycia, mieszkajacych we wtasnych domach; w domach opieki spotecznej
ten problem zdrowotny wystepuje w 80% przypadkow. Najpowazniejszag konsekwencja
zaburzen réwnowagi wieku podesztego s3 upadki, ktérych skutki bywajg zwykle
wielonarzagdowe i moga stanowi¢ czestg przyczyne zgonu osO6b starszych. Badacze
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zajmujacy sie tym zagadnieniem zaproponowali w tym przypadku nazwe presbyastasis.
Rozpoznania tego schorzenia moze dokona¢, na podstawie badan narzadu réwnowagi,
otolaryngolog lub tez specjalista w dziedzinie geriatrii. Zadaniem otolaryngologa jest
dokonanie doktadnej oceny narzadu stuchu i réwnowagi. Cztowiek stary z podejrzeniem
presbyastasispowinien by¢ traktowany jakopacjent z choroba neurologiczng z zaburzeniami
wielu zmystéw wzajemnie sie wspierajgcych i uzupetniajgcych w dziataniu. Terapia zaburzen
rownowagi oséb w wieku podesztym jest trudna ze wzgledu na mnogos¢ czynnikéw
etiologicznych, naktadajgcych sie na zmiany zwyrodnieniowe dotyczace wszystkich
sktadowych uktadu réwnowagi.

4.Choroba Parkinsona i zespoty parkinsonowskie u oséb starszych
4.1Podstawowe informacje o chorobie

W catej Europie i takze w Polsce zwieksza sie w populacji odsetek ludzi starszych, co niesie z
sobg konieczno$¢ radzenia sobie z problemami, ktére zwigzane sg ze starzeniem sie
spoteczenstwa. Dodatkowym wyzwaniem, dla osdb i instytucji wspomagajgcych, jest pomoc
osobom, ktére zachorowaty na chorobe przewlektg i postepujacy, jaka jest choroba
Parkinsona

Choroba Parkinsona opisana po raz pierwszy przez Jamesa Parkinsona w 1817 roku
zaliczana jest do schorzen zwyrodnieniowych osrodkowego uktadu nerwowego. Klinicznie
charakteryzuje sie wystepowaniem spowolnienia ruchowego, sztywnosci miesni oraz
drzenia spoczynkowego. Jej morfologicznym podtozem jest zanik komdrek istoty czarnej
srodmozgowia, ktore majg zasadnicze znaczenie dla ruchu zaleznego od woli cztowieka ,
prowadzacy do spadku ilosci dopaminy w prazkowiu.(prgzkowie - czes¢ tak zwanych jgder
podstawy uktadu pozapiramidowego, jest zaopatrywana w dopamine przez istote czarng
pnia mozqu; prgzkowie to struktura uznawana za centralng czesc¢ tzw. uktadu nagrody, ktory
odpowiada za odczuwanie przyjemnosci i rozwdj uzaleznien; ma tez udziat w regulacji
aktywnosci ruchowej oraz reakcji emocjonalnych). Te jedyne czarne komorki w biatym
mozgu, sg szczegodlnie aktywne w produkcji dopaminy - substancji przekazujgcej informacje z
jednej komorki nerwowej do drugiej. W moézgu osoby chorej na Parkinsona zaczyna
brakowa¢ dopaminy, sygnaty nerwowe stajg sie stabsze.

Zbadano, iz poziom dopaminy obniza sie naturalnie wraz w wiekiem cztowieka i nie jest to
nad wyraz szkodliwe a raczej naturalne. Niepokojace staje sie dopiero, kiedy poziom
hormonu spada nagle w przyspieszonym tempie — do tej pory nie odkryto przyczyny
zwiekszonego spadku dopaminy natomiast podejrzewa sie, ze taki stan rzeczy moze byc¢
skutkiem na przyktad duzego zanieczyszczenia powietrza, gtéwnie pestycydami.

Przyczyny choroby Parkinsona nie zostaty jeszcze w petni wyjasnione, a leczenie moze na
razie jedynie spowolni¢ rozwdj i ostabi¢ objawy. Choruja na nig w takim samym procencie
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mezczyini i kobiety, bez wzgledu na warunki ekonomiczne, spoteczne i geograficzne, w
jakich zyjg. Schorzenie to jest sci$le zwigzane z wiekiem - dotyczy ono zazwyczaj oséb
powyzej 50. roku zycia.

Czestotliwosé wystepowania choroby Parkinsona wynosi okoto 0,15% w populacji ogdlnej. U
0sOb powyzej 70 roku zycia zwieksza sie ona 10-ciokrotnie i siega 1,5%. Oznacza to, ze w
Polsce choruje na nig okoto 70 tys. Oséb. Sredni wiek zachorowania to 58 lat; mezczyzni
chorujg nieco czesciej niz kobiety.

Objawy choroby

Objawy choroby Parkinsona pojawiajg sie i narastajg powoli i stopniowo w ciggu kilku lat.
Poczatkowo chorzy zauwazaja pewne spowolnienie ruchowe i jakby niezgrabnos¢ w
ruchach. Niekiedy wigzg oni te objawy ze zmianami reumatycznymi lub po prostu ze
starszym wiekiem. Jednak po pewnym czasie chorzy z chorobg Parkinsona zauwazajg u siebie
zaburzenia réwnowagi lub trudnosci z wykonywaniem takich prostych czynnosci jak
wstawanie z krzesta czy z tézka. Na tym etapie choroby pacjent z reguty zjawia sie u lekarza.

Choroba Parkinsona potrafi by¢é bardzo podstepna. Na poczatku objawia sie
niespecyficznie: ostabieniem, zmeczeniem, tatwg meczliwoscia, dlatego moze by¢ przez
diuiszy czas nierozpoznana. Dopiero w momencie pojawienia sie bardziej
charakterystycznych symptomow lekarz ogdélny albo neurolog moze postawi¢ wtasciwg
diagnoze. Objawy choroby Parkinsona sg bardzo zréznicowane, moze mie¢ to zwigzek z
dodatkowymi indywidualnymi problemami zwigzanymi z wiekiem i z obcigzeniami
zdrowotnymi, a takze z szerokim przedziatem wieku zachorowania (21-80 lat), istnieniem
réznych postaci rozwinietej choroby Parkinsona, odmiennymi objawami wystepujgcymi jako
pierwsze, zréznicowang, indywidualng reakcjg na leczenie, indywidualng reakcja psychiczna
na chorobe.

Klasyczne objawy choroby to:

e sztywnos$¢ miesniowa (zwiekszenie napiecia miesSniowego)

e spowolnienie ruchowe (bradykinezja)

e drzenie spoczynkowe (u niektérych chorych)

e trudnosci w rozpoczynaniu wykonywania ruchéw dowolnych.

U chorych pojawiajg sie trudnosci z wykonywaniem ruchéw precyzyjnych. W efekcie zmienia
sie ich charakter pisma ktdre staje sie coraz mniejsze i niewyrazne.

Mogq sie pojawic rézne, inne objawy choroby takie jak:

e specyficzny rodzaj drzenia palcéw i kciuka okreslany jako "krecenie pigutek”

e trudnosci w inicjacji ruchéw dowolnych

e przodopochylenie tutowia

e zaburzenia chodu: mate, szurajgce kroczki i brak balansowania koriczyn gérnych
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e zaburzenia rownowagi - u chorych z chorobg Parkinsona czesto zdarzajg sie upadki
e niewyrazna, cicha mowa

e trudnosci w potykaniu (rzadko)

e brak mimiki twarzy

e rzadkie mruganie

Dodatkowe kryteria potwierdzajgce to:

e jednostronny poczatek objawéw

e postep choroby

e utrzymywanie sie asymetrii choroby w miare rozwoju objawdw
e bardzo dobra reakcja na lek L-dope (poprawa 70 — 100%)

e dobra reakcja na L-dope przez co najmniej 5 lat

e dtugotrwaty przebieg choroby — powyzej 10 lat

Stwierdzenie co najmniej trzech sposréd dodatkowych kryteriow umozliwia pewne
rozpoznanie kliniczne choroby Parkinsona.

Terapia choroby

Choroba Parkinsona nie wymaga leczenia szpitalnego. Najczestszg forma terapii jest
leczenie lekami, zalecane s3 réwniez zabiegi fizykoterapeutyczne, masaze i kapiele. Celem
leczenia jest przede wszystkim poprawienie jakosci Zycia chorego poprzez zmniejszenie
rozwoju przypadtosci.

Postepowanie w chorobie Parkinsona powinno obejmowaé nie tylko farmakoterapie, ale
takze edukacje chorego odnosnie objawdéw i przebiegu schorzenia, kompleksowa
rehabilitacje oraz prowadzenie aktywnego trybu Zzycia dostosowanego do mozliwosci
pacjenta. W farmakoterapii choroby Parkinsona stosuje sie leki poprawiajgce proces
wytwarzania dopaminy, zwiekszajgce jej uwalnianie a takze hamujace jej degradacje.

Podstawowg metodg jest tu doustne podawanie lewodopy - aminokwasu, ktéry w mdzgu
ulega przeksztatceniu w dopamine. Problem w tym, ze z czasem u pewnej grupy chorych leki
doustne przestajg dziata¢. U chorych, ktérzy nie reagujg nawet na ogromne dawki lekéw
doustnych, wystepujg stany wytgczenia ("off") badz wiaczenia ("on"). W tych pierwszych
narasta sztywnos¢ miesni, spowolnienie i pacjent "zastyga", co uniemozliwia mu ruch, a w
drugim przypadku czesto towarzyszg nasilone ruchy mimowolne, wykluczajgce catkowicie
precyzje. Tym dysfunkcjom fizycznym towarzyszy cierpienie psychiczne - chorzy sq w petni
Swiadomi swoich ograniczen i postepujgcego kalectwa - mowi prof. dr hab. n. med. Andrzej
Bogucki z Kliniki Chordb Uktadu Pozapiramidowego Uniwersytetu Medycznego w todzi,
Prezes Polskiego Towarzystwa Choroby Parkinsona i Innych Zaburzed Ruchowych. - Taki
obraz choroby Parkinsona jest mniej znany, gdyz pacjenci w tym stadium coraz rzadziej
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opuszczajg swoje mieszkanie i widywani sg jedynie przez cztonkéw rodziny i opiekundw.
Leczenie operacyjne, stosowane w zaawansowanej fazie choroby Parkinsona odgrywa
mniejszg role w terapii oséb starszych. Wynika to przede wszystkim z przeciwskazan do
takiego postepowania np. w przypadku : otepienia, zaniku korowo- podkorowego ,
obecnosci rozsianych ognisk niedokrwiennych oraz choréb wspétistniejacych.

4.2 Rehabilitacja i wsparcie w chorobie Parkinsona

Rehabilitacja w chorobie Parkinsona daje pozgdane rezultaty jesli jest wykonywana
systematycznie. Zaraz obok lekéw farmakologicznych to wiasnie ta metoda pomaga
minimalizowaé objawy jak réwniez rozwéj schorzenia. Cwiczenia poprawiajg stanowczo
komfort zycia pacjenta i powodujg usprawnianie jego koordynacji ruchowej. Samg
rehabilitacja podzielona jest zazwyczaj na dwa etapy a cierpigcy korzysta z wybranych w
zaleznosci od objawow, jakie wykazuje organizm w przebiegu choroby. Najczesciej zalecana
jest rehabilitacja logopedyczna oraz ruchowa.

Rehabilitacja logopedyczna zwigzana jest gtdwnie z problematykg sztywnosci miesni, ktére

powodujg zazwyczaj brak mimiki twarzy, co w efekcie prowadzi do probleméw z mowag. Ta
staje sie niewyrazna a chory moéwi ciszej. Betkot cierpigcego w efekcie prowadzi do
dyskomfortu zycia, przede wszystkim biorgc pod uwage aspekty asymilacji w spoteczenstwie.
Tym samym c¢wiczenia z logopedg pozwalajg nie tylko usprawni¢ jego mowe, ale takze
powrdcic¢ do zycia towarzyskiego na dawnym poziomie.

Druga kategoria ¢wiczen wigze sie z rehabilitacjg ruchowg. Ta jest zazwyczaj konieczna nie

tylko w zaawansowanym stadium choroby bowiem juz pierwsze symptomy Parkinsona to
wifasnie powolnos¢, niezgrabnos¢ ruchéw i brak mozliwosci wykonania szybkich,
kontrolowanych czynnosci fizycznych.

Dodatkowo, jesli rehabilitacja ruchowa zostanie wprowadzona w miare wczes$nie, pozwoli
pacjentowi zachowaé jego sprawno$é¢ i zapobiegnie postepowi choroby. Cwiczenia w
przebiegu Parkinsona zaliczajg sie do dziedziny kinezyterapii i te odbywajg sie zazwyczaj w
specjalistycznych osrodkach lub placéwkach medycznych. Pacjent wykonuje éwiczenia wraz
ze specjalistg, dzieki czemu jego sprawnos$¢ ulega poprawie i staje sie on samodzielny w
dokonywaniu codziennych, podstawowych czynnosci.

Warto dodaé, ze zadaniem ¢éwiczedn ruchowych jest takie niwelowanie sztywnosci
miesniowej, co daje mozliwos¢ zmniejszenia dawek lekéw farmakologicznych. W
nastepstwie chory nie odczuwa tak wielu skutkdéw niepozadanych a terapia lekowa jest
skuteczniejsza.

Dodatkowym wyzwaniem, dla 0sdb i instytucji wspomagajacych, jest pomoc osobom, ktdre

zachorowaty na chorobe przewlekts i postepujaca, jaka jest choroba Parkinsona. Wyzwaniem
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staje sie optymalizacja programdw wsparcia, pomocy, a w okresie bardzo zaawansowanych
objawéw choroby — optymalizacja opieki nad osobami chorymi na Parkinsona. Rodzaje
wsparcia, ze wzgledu na tres¢, podzielic moina na: emocjonalne, poznawcze,
instrumentalne, duchowe i materialne. Badania pokazaty, ze rodzaje udzielanego wsparcia
mozna ogolnie podzieli¢ na wsparcie praktyczne i emocjonalne. W samym procesie
pomagania wazna jest tez relacja miedzy osobg, wspierajgca i osobg otrzymujgcg wsparcie.

5. Zaburzenia psychogeriatryczne (otepienie, depresja, delirium)
5.1 Otepienie u 0s6b w wieku podesztym

Otepienie to wg ekspertédw WHO bedzie trudnym problemem medycznym jak i
ekonomicznym, dla ludzkosci w najblizszych latach. Wynika to przede wszystkim ze
zwiekszajgcej sie z roku na rok populacji oséb w podesztym wieku ( z potencjalng
demencjg). Bardzo waing rolg lekarza rodzinnego a takie opiekuna w placéwce
geriatrycznej jest wiec wczesne rozpoznanie choroby, skierowanie chorego do
witasciwego specjalisty, a nastepnie codzienna opieka nie tylko nad chorym ale takie
jego rodzing. Nalezy pamietacé, ze pojawienie sie otepienia w wieku podesztym jest
efektem proceséow patologicznych rozpoczetych juz w wieku srednim a nie zwykiym
przejawem starzenia sie. W tym samym stopniu dotyczy to miazdzycy tetnic mézgowych
jak i pierwotnie zwyrodnieniowych proceséw w osrodkowym uktadzie nerwowym.

Definicja otepienia:

Otepienie wg kryteridw przyjetych przez WHO jest zespotem spowodowanym chorobg
mozgu, zwykle o charakterze przewlektym lub postepujacym, w ktédrym zaburzone sa
takie funkcje poznawcze jak: pamie¢, myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolnos¢
uczenia sie, funkcje jezykowe, zdolnos¢ do poréwnywania, oceniania i dokonywania
wyboréw. Swiadomoéé nie jest zaburzona jednak upo$ledzeniu funkcji poznawczych
towarzyszy zwykle a czasami je poprzedza obnizenie kontroli nad reakcjami
emocjonalnymi, spotecznymi, zachowaniem i motywacjg. Dochodzi do zaniku przezy¢
emocjonalnych — chory poza swoimi osobistymi sprawami nie interesuje sie $wiatem
zewnetrznym. Wywotuje objawy psychopatologiczne (pobudzenie lub apatia, urojenia,
zachowania agresywne). Obserwuje sie chwiejnos¢ emocjonalng, rozdraznienie, apatie,
nieufnos¢, pobudzenie, lek, depresje. Progresja choroby nastepuje czesto skokowo,
nasila sie po zadziataniu takich czynnikéw jak uraz fizyczny lub psychiczny, infekcja,
choroba.

Otepienie jest wiec choroba charakteryzujaca sie postepujagcym pogarszaniem
czynnosci intelektualnych utrudniajgcym lub uniemozliwiajagcym funkcjonowanie
spoteczne.
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Demencja o rdznej etiologii wystepuje u 8-10% o0sdb po 65. roku zycia, ale u ludzi
powyzej 80—85. roku zycia zwieksza sie do 50%. Tak zwane fagodne zaburzenia pamieci,
czyli  zapominanie (MCI —  mildcognitiveimpairment lub AAMI  —age-
associatedmemoryimpairment) wystepuje u okoto 70% ludzi starszych. Charakteryzuje
sie uposledzeniem pamieci $wiezej z dobrym zachowaniem pamieci dawnej
(wspomnienia z mtodosci). Czes¢ przypadkdédw MCI przechodzi w petnoobjawowe
otepienie. Brak istotnych zaburzen pamieci obserwuje sie u okoto 20% oséb w podesztym
wieku. Wiadomo takie, ze najczestsza przyczyng otepienia po 65 roku zZycia jest
choroba Alzhaimera. Ludzi , ktorzy przekroczyli 85 rok zycia, zasada ta nie dotyczy, w
tym przedziale wiekowym czesciej zdarza sie otepienie naczyniopochodne i mieszane.
U ok. 20% osob wystepuje otepienie czotowo — skroniowe i otepienie z ciatami
Lewy’ego.

Podziat otepienia ze wzgledu na przyczyny:

e zmiany zwyrodnieniowe typu alzheimerowskiego (w okoto 60—70%);

e otepienie typu naczyniowego (otepienie wielozawatowe, MID -
multiinfarctdementia) (w okoto 10-20%);

e zinnych przyczyn (m.in. otepienie z ciatami Lewy’ego, otepienie czotowo-skroniowe,
choroba Parkinsona)(w okoto 5—-10%);

e otepienie typu mieszanego (szczegdlnie typu alzheimerowskiego i naczyniowego).

W okoto 5% przypadkow zaburzenia pamieci u o0sdb starszych majg charakter
potencjalnie odwracalny. Przyczyng zaburzen pamieci moze by¢:

e depresja (Smieré wspotmatzonka, odejscie dzieci, izolacja spoteczna, ubdstwo);

e stosowanie lekéw (tzw. geriatryczny zespot jatrogenny);

e zaburzenia wzroku i stuchu;

e zaburzenia wodno-elektrolitowe;

e zakazenia bakteryjne i wirusowe;

e choroby (nadczynnos¢ i niedoczynnos$é tarczycy, niedobdr witaminy B12 i kwasu
foliowego, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, zawat
miesnia sercowego, zmiany niedokrwienne moézgu, krwiak podtwardéwkowy, guz
mozgu, wodogtowie normotensyjne, niedokrwisto$é, nowotwory, niewydolnosé
watroby i nerek).

W tych wypadkach wnikliwa diagnostyka ma szczegdlne znaczenie ze wzgledu na
mozliwe oddziatywanie przyczynowe i poprawe stanu zdrowia pacjenta. Wyrdznia sie
dwa sposoby terapii otepienia:

Leczenie niefarmakologiczne otepienia:

e zapewnienie bezpieczeistwa choremu (btadzenie, nieracjonalne i niebezpieczne
zachowania);
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e stymulowanie codziennej aktywnosci fizycznej i umystowej;

e opieka nad chorym (ograniczanie stresu, rozmowa, dostarczanie bodzicéw w
formie rozrywki, spacery, muzykoterapia);

e edukacja i wsparcie opiekunow

Leczenie farmakologiczne otepienia:

Inhibitory acetylocholinoesterazy sg lekami o najlepiej udokumentowanym dziataniu
poprawiajgcym funkcje poznawcze u czesci pacjentdéw z otepieniem. Chorzy z otepieniem
typu alzheimerowskiego i otepieniem w przebiegu choroby Parkinsona reaguja lepiej na
leczenie w pordéwnaniu z pacjentami z otepieniem typu naczyniowego. Optymalnie
leczenie powinno by¢ rozpoczete w sSrodowisku domowym, gdzie mozina najlepiej
monitorowa¢ reakcje na leczenie. Pacjent hospitalizowany moze mie¢ wiaczone
leczenie w przypadku koniecznosci leczenia zaburzen zachowania i (lub) objawéw
psychotycznych (omamoéw, urojen) w przebiegu otepienia. Brak efektow po 3
miesigcach jest wskazaniem do przerwania leczenia. W zaawansowanym otepieniu nie
ma dowoddéw na skutecznos¢ inhibitorow esterazy acetylocholinowej i leczenie u tych
pacjentow jest najczesciej przerywane. W takich przypadkach zamiast opisanych
wczesniej inhibitorow lekarz moze zastosowac inne specjalistyczne leki

5.2 Depresja i delirium- inne zaburzenia geriatryczne

Depresja jest chorobg charakteryzujacg sie zmianami nastroju, napedu i emocji. W
jezyku codziennym o depresji méwimy w przypadku ztego samopoczucia, obnizonego
nastroju, przygnebienia, niezaleznie od przyczyny tego stanu. Czestos¢ wystepowania
depresji szacowana jest na 15-20% populacji oséb po 65. roku zycia.

Przyczyny depresiji:

endogenne;

e choroba afektywna jedno- i dwubiegunowa;

e psychologiczne:

e depresje reaktywne (reakcja zatoby, trudnosci adaptacyjne, zaburzenia
nerwicowe);

e somatyczne

e depresja w przebiegu choréb somatycznych (choroba nadcisnieniowa, choroba
niedokrwienna serca, zawat miesnia sercowego, ztamania, operacje);

e depresje w chorobach organicznych moézgu;

e depresje zwigzane ze stosowaniem lekéw;

e depresje zwigzane ze stosowaniem réznych substancji w przebiegu zatru¢ i
uzaleznien.
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Granice pomiedzy tymi trzema kategoriami zaburzen depresyjnych sg czesto trudne do
okreslenia — u chorych mogg wspotwystepowacd rézne przyczyny.

Objawy depresiji:

e obnizony nastrgj;

e zmniejszenie zainteresowan lub zmniejszenie satysfakcji z wykonywanych
czynnosci (anhedonia);

e zaburzenia taknienia (chudniecie lub tycie);

e zaburzenia snu (bezsennosé lub nadmierna sennos¢);

e spowolnienie lub pobudzenie psychoruchowe;

e zmeczenie, poczucie utraty energii;

e poczucie matej wartosci, poczucie winy;

e zaburzenia koncentracji, trudnosci w podejmowaniu decyzji;

e nawracajgce mysli o Smierci, mysli samobdjcze.

Dla stwierdzenia depresji przez 2 tygodnie, przez wiekszo$¢ dnia, musi wystepowac co
najmniej 5 spos$rdd wymienionych objawéw, (wedtug kryteriow Diagnostic and Statistical
Manual of MentalDisorders (DSM-IV). Pomocnym i najczesciej w praktyce stosowanym w
geriatrii narzedziem jest 15-punktowa skala GDS ( 1).Mozna réwniez zadaé¢ dwa
przesiewowe pytania:

1. Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczato Pani/Panu przygnebienie lub
poczucie beznadziejnosci?

2. Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczata Pani/Panu utrata zainteresowania
wykonywaniem réinych czynnosci lub odczuwania przyjemnosci z ich wykonywania?

Odpowiedz pozytywna na co najmniej jedno z tych pytan wykrywa wiekszos¢
przypadkow depresji. (czuto$¢ 97%).

Elementami specyficznymi dla depres;ji wieku podesztego sa:

e urojenia hipochondryczne (obecno$¢ beznadziejnej choroby),

e urojenia winy i grzechu;

e zaburzenia pamieci (posta¢ rzekomo otepienna) — pacjent z depresjg odpowiada
,hie wiem”, pacjent z zespotem otepiennym udziela btednych odpowiedzi;

e zaburzenia Swiadomosci wystepujace w okoto 10% przypadkdw;

e somatyzacja depresji — podawanie objawdéw typowych dla choréb somatycznych,
tzw. maski depresji.

Najczestszymi maskami depresji sg bezsennos¢, lek i réznorodne zespoty bélowe.
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Leczenie depresji

Postepowanie  niefarmakologiczne  obejmuje  psychoterapie i udzielenie
wieloptaszczyznowego wsparcia chorej osobie starszej (szacunek dla godnosci pacjenta,
wsparcie materialne i finansowe, zainteresowanie problemami pacjenta, kontakt z
rodzing). Istotng role odgrywa lekarz rodzinny, ktéry w odpowiednim momencie
powinien wystawi¢ wniosek o objecie pacjenta opieka spoteczng. Niezwykle wazna jest
regularna aktywnosc¢ ruchowa, ktéra zapobiega depresji i fagodzi jej przebieg, szczegdlnie
o tagodnym i umiarkowanym nasileniu. Leczenie najczesciej rozpoczyna sie od 1/4-1/2
dawki dla osoby dorostej, zwieksza sie dawkowanie co kilka dni az do dawki skuteczne;.
Poprawa nastepuje po 2-3 tygodniach, a peten efekt terapeutyczny po 5—6 tygodniach.
Leczenie nalezy prowadzi¢ co najmniej przez 3 miesigce, z reguty co najmniej przez rok.
Przy zakonczeniu terapii lek nalezy odstawia¢ stopniowo, przez kilka tygodni lub nawet
miesiecy (zmniejsza¢ dawke o 25% co 4-6 tygodni). Przy zmianie leku najczesciej
odstawia sie stary lek, stopniowo zwiekszajgc jednoczesnie dawkowanie nowego leku. W
przypadku depresji o duzym nasileniu, depresji z objawami psychotycznymi, depresji
nawracajgcej, depresji opornej na leczenie (brak efektu po 5-6 tygodniach leczenia), w
chorobie afektywnej dwubiegunowej i przy podejrzeniu ryzyka samobdjstwa pacjenta
nalezy skierowac¢ na konsultacje psychiatryczna.

Majaczenie (delirium)

Mimo braku precyzyjnych danych epidemiologicznych, mozna sadzi¢, ze majaczenie
jest bardzo czestym problemem o0sd6b starszych hospitalizowanych i przebywajacych w
instytucji opiekunczo -leczniczej. Ze wzgledu na powazne rokowanie jest w zwigzku z
tym jednym z niezwykle innych zagadnien w geriatrii. Majaczenie jest objawem
zaburzonego metabolizmu OUN w wyniku hipoksji, hipoglikemii, infekcji, chordb,
zatru¢ (najczesciej lekami!, alkoholem), niedozywienia, zaburzen wodno-
elektrolitowych i kwasowo-zasadowych. Mézg osoby w podesztym wieku jest bardziej
podatny na wszelkie zaburzenia homeostazy, stad tatwos¢ wystgpienia delirium,
szczegOlnie u chorych instytucjonalizowanych.

W przypadku podejrzenia majaczenia lekarz rodzinny powinien dokona¢ petnej oceny
stanu pacjenta (w tym wykonaé podstawowe badania laboratoryjne), przyjmowanych
lekéw i poszukiwaé schorzenia somatycznego (zapalenie ptuc, infekcja drég moczowych,
niewydolnos¢ krazenia itd.). Przydatne moze by¢ wykonanie testu przesiewowego, np.
skrocony test sprawnosci umystowej wedtug Hodgkinsona (AMTS — abbreviatedmental
test score). Istotne jest rdéznicowanietego problemu z otepieniem i depresjg. Leczenie
nalezy ukierunkowac przede wszystkim na postepowanie przyczynowe. W postepowaniu
niefarmakologicznym wazne jest zapewnienie spokoju i poczucia bezpieczenstwa,
optymalnie w znanym otoczeniu w obecnosci bliskiej osoby. Nalezy rozwazy¢ bilans
korzy$ci przy kierowaniu pacjenta do szpitala (mozliwos¢ petniejszej diagnostyki i
leczenia a zagrozenia zwigzane ze zmiang S$rodowiska). Objawowe leczenie
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farmakologiczne najczesciej polega na podawaniu lekdw przeciwpsychotycznych:
haloperydolu (0,5-4 mg/dobe), rysperydonu (0,5-2 mg/dobe), olanzapiny (5mg/dobe)
uspokajajgcych: lorazepamu (0,5 mg jednorazowo do 3 mg/dobe).

6 Stomatologia geriatryczna

Gerostomatologia jest wyodrebniong dziedzing stomatologii zajmujaca sie sprawowaniem
kompleksowej opieki stomatologicznej nad osobami starszymi. Umownie za osoby starsze
przyjmuje sie ogot populacji powyzej 65. roku zycia. Gerostomatologia uwzglednia
morfologiczno-anatomiczne i czynnosciowe zmiany w wieku starszym oraz wdraza mowe
metody leczenia i rehabilitacji pacjentom geriatrycznym.

Jest to praca z osobami dotknietymi przewlektymi chorobami ogdlnoustrojowymi
wptywajgcymi na ogdlny stan zdrowia, co stawia przed dentystg szczegdlne wyzwania.
Podstawowg kwestig jest posiadanie specjalistycznej, specyficznej wiedzy ogélnomedycznej
i stomatologicznej, umozliwiajgcej rehabilitacje narzadu zucia. Jest to prawdziwe wyzwanie
dla stomatologa, gdyz kazdy przypadek wymaga indywidualnego dostosowania procedur
stomatologicznych do postepujgcych proceséw inwolucyjnych zwigzanych z wiekiem.

Punktem wyjscia w tej pracy jest umiejetnos¢ postawienia trafnej diagnozy, ustalenie planu
postepowania i leczenia zapobiegajgcego rozwojowi chordb jamy ustnej. Wystepujgca w tym
wieku wielochorobowosé, przyjmowanie przez pacjentow wielu lekéw i ich wptyw na
aktualny stan zdrowia sg istotnym utrudnieniem w trafnosci rozpoznania.

Obserwuje sie szereg zmian w obrebie jamy ustnej zwigzanych z wiekiem, do
najpowszechniejszych naleza:

e Zmiany zwarcia spowodowane starciem zebow

e Kruchos$¢ zebéw spowodowana przebarwieniem, odwodnieniem
e Dysfunkcja gruczotéw slinowych

e Suchos¢ w jamie ustnej

e |nne

Zmiany btony Sluzowej wystepujg na skutek procesu starzenia jak i na skutek dziatania
czynnikdw patogennych. Nabtonek staje sie ciefszy, traci elastycznos¢, co czyni go podatnym
na zapalenia, urazy i zakazenia oraz zmiany nowotworowe.

Dysfunkcji ulegajg tez gruczoty Slinowe. Wiele starszych osdb cierpi na sucho$é¢ w jamie
ustnej — kserostomie czyli zmniejszone wydzielanie $liny.

e Kserostomia prawdziwa (typ 1.) wystepuje w wyniku zmniejszonej wydolnosci
gruczotéw slinowych z prawidtowo zachowang btong sluzowa.
e O kserostomii (typ2.) méwimy wtedy gdy obserwowany jest zanik btony sluzowej.
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e Kserostomia rzekoma — to subiektywne odczucia pacjenta, objawiajgce sie uczuciem
pieczenia i suchosci bez klinicznych przestanek.

W kazdym z wymienionych przypadkédw w oparciu o diagnostyke stosuje sie odmienne
leczenie (przyczynowe, objawowe) i dziatania terapeutyczne. Etiopatogeneza tego zjawiska
obejmuje dziatania niepozadane wielu lekdéw, powiktania wspdtistniejgcych choréb jak
rowniez efekty uboczne radioterapii. Niekiedy poprawa nastepuje po zmianie lekdw
przyjmowanych przez pacjenta w leczeniu innych przewlektych choréb. Czynnos¢ gruczotow
Slinowych zaburzajg leki moczopedne, antycholinergiczne, opiody, leki przeciwdepresyjne,
neuroleptyki, przeciwhistaminowe oraz leczenie onkologiczne.

Zaburzenia funkcji motorycznej i czuciowej narzagdu zucia wraz z wiekiem sie nasilajg. Leki
stosowane w chorobie Parkinsona, udaru, biataczek w znaczacy sposéb uposledzajg funkcje
Zucia, utrudniajgc formowanie keséw i ich potykanie. Obserwuje sie tez zmiany w stawie
skroniowo-zuchwowym.

Czesto wystepujgcg chorobg w wieku starszym jest cukrzyca. Jest to choroba z catym
wachlarzem mozliwych ogdélnoustrojowych powikfan. Leczenie zebdw, protetyka i inne
zabiegi stomatologiczne u tych oséb mogg by¢ wykonywane po ustabilizowaniu poziomu
cukru we krwi w ostonie antybiotykowe] trwajgcej przez 5 — 7 dni. Celem jest utrzymanie w
jak najlepszej kondycji aktualnego stanu uzebienia oraz rehabilitacja protetyczna
utatwiajgca prawidtowe formowanie keséw pokarmu.

Zaburzenia i choroby uktadu oddechowego pacjenta w wieku podesztym sg wskazaniem do
tego, aby zabieg stomatologiczny odbywat sie z zapewnieniem pacjentowi doptywu swiezego
powietrza z mozliwoscig uzycia tlenu oraz aerozolu wodnego chtodzacego narzedzia
obrotowe oraz piezoelektryczne. Pacjent powinien by¢ utozony w wygodnej pozycji
potlezacej.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego pacjenta, dla lekarza stomatologa s3 czesto
wskazaniem do konsultacji z lekarzem kardiologiem badZ internistg. U pacjentéow z
nadcisnieniem zabieg moze by¢ wykonany po ustabilizowaniu cisnienia rozkurczowego
ponizej 90 mmHg.

Leczenie stomatologiczne pacjentéw z przewlektymi chorobami nerek powinno by¢ ostrozne,
uwzgledniajgce mozliwe znaczne ubytki utraty masy kostnej. Pozornie duza zuchwa jest
stabo wysycona substancjg mineralng z powodu hemodializ.

System stomatologicznej oceny oséb w starszym wieku sktada sie z 4 kategorii. (1)
1. Ocena subiektywna: data urodzin, nazwisko, pteé, historia obecnej choroby, historia
przebytych chordb, wykaz zabiegdw, hospitalizacji, aktualnie przyjmowane leki, dane
stomatologiczne, dane socjalne.
2. Ocena obiektywna: to informacje dotyczgce wynikdw badania gtowy, stawu
skroniowo- zuchwowego, szyi, miesni zwaczy.
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3. Analiza wynikéw badan diagnostycznych, diagnostyki réznicowej, diagnozy klinicznej
oraz diagnozy histopatologicznej.
4. Proponowany plan leczenia zawierajgcy dodatkowe badania diagnostyczne.

System planowania leczenia (OSCAR System 12) (1)
System ten zawiera informacje potrzebne do oceny zdolnosci funkcjonalnych i
potrzeb osdb starszych. Sktada sie z pieciu rodzajéw informacji pomocnych dentyscie
w dostosowaniu i wtasciwym pokierowaniu leczeniem. Informacje te dotycza:

1. Zebow, protez, odtwarzania tkanek, ozebnej, stanu miazgi, stanu btony $luzowej,
zwarcia fukow, sliny.

2. Wieku, obserwowanych zmian, rozpoznania lekarskiego, srodkéw farmakologicznych,
dziatan interdyscyplinarnych.

3. Zdolnosci funkcjonalnej, czynnosci wykonywanych samodzielnie, higieny, zdolnosci
do samodzielnego przemieszczania sie.

4. Zdolnosci do podejmowania samodzielnych decyzji.

5. Priorytetow leczniczych, zasobow finansowych, znaczenia dtugosci i jakosci zycia.

Wspdtczesna stomatologia oparta na powyzszych systemach oceny i planowania
leczenia, moze objg¢ senioréw wieloma sposobami rehabilitacji protetycznej. Znana od
wielu lat protetyka, protez ruchomych, czesciowych, catkowitych, mostéw protetycznych
, zostata rozszerzona o leczenie implantologiczne a wprowadzenie do leczenia tzw.
implantéw zageszczajgcych kosci powieksza liczbe pacjentdw starszych, ktérzy moga byé
poddani tego rodzaju rehabilitacji implantologiczne;j.

Geroprotetyka XXI stwarza mozliwosci rekonstrukcji uzebienia ( rozwigzania odtwodrcze),
ktore kilkadziesiat lat temu byty tylko odlegtymi marzeniami.

7. Catosciowa ocena i opieka geriatryczna pacjenta
7.1 Dylematy catosciowej opieki geriatrycznej w Polsce

Nie ma jednolitej, powszechnie uznanej definicji pacjenta geriatrycznego. Mozna jednak
przytoczy¢ kilka cech wtasciwych tej grupie. Pacjent geriatryczny to najczesciej osoba w
poinej starosci (w wieku 80+) ze ztozong wielochorobowoscia (najczesciej pie¢ — szes¢
choréb) i wieloma niesprawnosciami , zespotem wielonarzagdowej niewydolnosci,
przyjmujacy wiele lekéw. Prof. n. med. Barbara Bien z Kliniki Geriatrii UM w Biatymstoku
pisze, ze taki pacjent geriatryczny ma $rednio 82 lata, 4 — 5 réznych problemdéw medycznych
oraz przyjmuje co najmniej siedem lekdéw.

Celem geriatrii nie jest catkowite wyleczenie pacjenta lecz polepszenie jakosci jego zycia
poprzez poprawe funkcji narzadowych i zyciowych. Znane sg badania wykazujace, ze
odpowiednie podejscie geriatryczne zmniejsza ryzyko $mierci w ciggu roku o 22%,
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zwieksza prawdopodobieristwo zamieszkiwania we wtasnym domu o 47% i istotnie obniza
ryzyko ponownego pobytu w szpitalu.

Po przeprowadzonej kontroli NIK opublikowano analize wskazujgcg na brak kompleksowych
i wystandaryzowanych procedur postepowania przeznaczonych dla oséb w wieku
podesztym. W polskim systemie opieki zdrowotnej starszy cztowiek ze swoimi
dolegliwosciami najpierw trafia do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry nie majac
wystarczajgcego przygotowania geriatrycznego odsyta go do specjalisty. A, ze osoba starsza
cierpi najczesciej na wiele choréb, kierowana jest do kilku specjalistéw. Kazdy z nich leczy jg
w swoim zakresie nie zwracajgc uwagi na zaordynowane przez innego specjaliste leki. NIK
stwierdza ponadto, ze do tej pory nie wprowadzono w zycie rozporzgdzenia dotyczgcego
standardéw postepowania w opiece geriatrycznej, chociaz odpowiedni dokument
opracowano w 2007 roku w powotanym przez ministra Zespole ds. Gerontologii. W ocenie
NIK, standardy powinny stanowi¢ podstawe dla tworzenia systemu opieki geriatrycznej.
Pokazujg one krok po kroku, jak nalezy zorganizowaé opieke nad pacjentem w podesztym
wieku poczagwszy od poradni geriatrycznej, poprzez oddziat geriatryczny, po opieke
poszpitalna.

W standardach znajduje sie takze opis catosSciowej oceny geriatrycznej COG, ktdra jest
fundamentalng procedurg postepowania w geriatrii. Stosowanie COG daje mozliwos¢
skutecznego rozpoznawania probleméw, planowania leczenia i postepowania
poprawiajgcego sprawnos¢ fizyczng oraz umystowg oséb w wieku podesztym. Umozliwia
takze korzystne dla pacjenta zmniejszenie liczby przyjmowanych lekow i ograniczenie innych
dodatkowych sSwiadczen np. czestych hospitalizacji . Okazato sie ponadto, ze chociaz
procedura catoSciowej oceny geriatrycznej zostata wprowadzona do leczenia szpitalnego na
poczatku 2012 roku to nie jest ona powszechnie stosowana. Wykonano j3 jedynie u 14,3%
pacjentéw, dla ktéorych byta przeznaczona. Korzystng sytuacjg bytoby wykorzystywanie
przynajmniej jednego, waznego elementu COG czyli tzw. skali VES 13, dzieki czemu mozna w
prosty sposéb ustali¢, ktéry z pacjentéw po 60 roku zycia kwalifikuje sie do objecia opieka
geriatryczna.

7.2 Procedura catosciowej oceny geriatrycznej (2)

Catosciowa ocena geriatryczna (COG) jest obszernym procesem diagnostycznym
niezbednym do oceny sytuacji biopsychospotecznej seniora przebywajgcego w srodowisku
domowym lub instytucjonalnymi obejmuje ocene:

stanu czynnosciowego,

stanu zdrowia fizycznego,

poziomu funkcji umystowych

sytuacji socjalno-srodowiskowe;.
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Catosciowa ocena geriatryczna (COG) jest to wielokierunkowy, zintegrowany proces
diagnostyczny, ktorego celem jest okreslenie zakresu zaburzenia dobrostanu (wedtug
definicji zdrowia WHO), priorytetow leczniczo-rehabilitacyjnych, potrzeb i mozliwosci
zapewnienia dalszego leczenia/rehabilitacji/opieki (dom, dom opieki, zaktad opiekuriczo-
leczniczy, oddziat szpitalny). Pozwala oceni¢ zdolno$¢ osoby starszej do samodzielnego
funkcjonowania oraz okresli¢ potrzeby zdrowotne, psychologiczne i socjalne osoby w wieku
podesztym. Okresla hierarchie potrzeb osoby starszej. Optymalnie przeprowadzana jest
przez zespdt w skiadzie: lekarz, psycholog, rehabilitant, pielegniarka, pracownik socjalny.
Bardzo istotna jest wspétpraca z rodzing chorego.

Ocena stanu czynnosciowego
Metodami najczesciej stosowanymi w badaniach sg skale:

e oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego, czyli funkcjonowania codziennego
(ADL — Activites of DailyLiving)

e oceny ztozonych czynnosci  zycia  codziennego, czyli funkcjonowania
instrumentalnego (IADL — InstrumentalActivites of DailyLiving).

Skala ADL zawiera szes¢ pytan dotyczacych stopnia samodzielnosci w zakresie
wykonywania przez pacjenta codziennych czynnosci, do ktérych zaliczono utrzymanie
higieny, ubieranie sie, korzystanie z toalety, kontrolowanie zwieraczy (oddawanie moczu i
stolca), karmienie, a takie poruszanie sie zwigzane ze zdolnoscia do ktadzenia sie i
wstawania z tézka oraz siadania i wstawania z krzesta. Niewielka liczba zdobytych punktéw
wedtug tej skali Swiadczy o niezdolno$ci osoby do samodzielnego funkcjonowania oraz
koniecznosci pomocy ze strony innych ludzi w zakresie poszczegdlnych czynnosci zycia
codziennegotakich jak: spozywanie positkdw, poruszanie sie, utrzymywanie higieny,
ubieranie sie, kontrola zwieraczy itp. Wraz z mniejszg liczba punktéw badany jest
kwalifikowany do grupy oséb wymagajacych okreslonej opieki innych osdb.

Skala IADL ocenia osiem parametrow funkcjonowania instrumentalnego dotyczacych
zdolnosci postugiwania sie telefonem, dokonywania zakupdéw, przygotowywania
positkdw, sprzatania, prania, korzystania ze srodkéw transportu, przyjmowania lekéw oraz
postugiwania sie pieniedzmi. Przy pomocy skali IADL oceniamy niezaleznos$¢ cztowieka w
funkcjonowaniu w otaczajagcym go swiecie. Autonomia osoby badanej zmniejsza sie wraz ze
spadkiem liczby punktéw, czyli mniejszg zdolnoscig do wykonywania okreslonych czynnosci.

Kolejnym narzedziem badawczym jest kwestionariusz EASY-Care. Przez kompleksowg
ocene funkcjonalng umozliwia on analize potrzeb socjomedycznych seniora w $rodowisku
zamieszkania. Kwestionariusz EASY-Care oprdécz danych personalnych respondenta i
ankietera zawiera pytania oceniajgce zdolnos¢ widzenia, styszenia oraz zucia pokarméw.
Obejmuje samoocene stanu zdrowia, samopoczucia oraz analize sprawnosci w zakresie
czynnosci codziennych (ADL) i instrumentalnych (IADL) rozszerzong o wskazanie osoby
pomagajgcej w wykonywaniu danej czynnosci. W dalszej czesci kwestionariusz EASY-Care
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zawiera szeSciopunktowy test badajacy stopied uposledzenia czynnosci poznawczych oraz
pytania dotyczgce indywidualnych potrzeb respondenta.

Ocena stanu zdrowia fizycznego

W ocenie stanu zdrowia fizycznego majgcej na celu okreslenie wspétistniejacych schorzen
ocene stopnia ich zaawansowania oraz ryzyko powiktan bierze sie pod uwage:

e badanie podmiotowe i przedmiotowe seniora;

e wyniki badan diagnostycznych;

e skale powszechnie stosowane w medycynie ( np. skala niewydolnosci krazenia
wedtug NYHA; kanadyjska skala oceny choroby wiencowej )

e skala” oceny rownowagi i chodu ( ocena ryzyka upadkéw) Tinetti — zbiorcza ocena
funkcji uktadu nerwowego i ruchu. Niska ocena wskazuje na potrzebe wyposazenia
badanej osoby w nocne oswietlenie podtogi, porecze przy tézku i w tazience, chodzik

itd.
e ryzyko powstawania odlezyn (skala Nortona) —ukierunkowanie dziatan
prewencyjnych

e ocene stanu odzywienia (MNA — Mini NutritionalAssessment)
e ocene ryzyka operacyjnego — grupuje chorych na operacyjnych: z wyboru, ze
wskazan zyciowych oraz przewidzianych do leczenia paliatywnego.

Oceny stanu zdrowia dokonuje lekarz przez badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz
analize wynikow réznorodnych badan diagnostycznych. Pomocne w ocenie stanu zdrowia, a
zarazem sprawnosci funkcjonalnej, jest stosowanie wielu kwestionariuszy. Zblizonym, lecz
poszerzonym testem w stosunku do wymienionego juz TUG jest skala oceny rownowagi i
chodu (skala Tinetti). Ocenia sie rdwnowage podczas siedzenia, wstawanie z miejsca,
rownowage bezposrednio po wstaniu z miejsca, rownowag’ podczas stania, rownowage
podczas préby tragcania przy otwartych i zamknietych oczach badanego, obracanie sie o 360°
i siadanie. Podczas oceny chodu badany stoi obok badajgcego, idzie wzdtuz korytarza lub
przez pokdj — najpierw zwyktym krokiem, a z powrotem krokiem szybkim, ale w sposéb
bezpieczny, korzystajgc z laski lub chodzika (jesli postuguje sie nimi zwykle). Ocenia sie
zapoczatkowanie chodu, dtugosci i wysokos¢ kroku, zasieg ruchu prawej i lewej stopy przy
wykroku, symetrie kroku, ciggtos¢ chodu, sciezke chodu (nalezy ocenia¢ na odcinku okoto 3
m, odnotowaé odchylenie rzedu 30 cm), kotysanie tutowia i korzystanie z przyrzadéw
pomocniczych, pozycje piet podczas chodzenia. Wynik koncowy ocenia sie w punktach
(maksymalnie 28). Z prostych testéw funkcjonalnych stosuje sie rdwniez test 6-minutowego
marszu, test marszu na dystansie 6 m i 10 m, test zasiegu funkcjonalnego (mierzy najdalszy
zasieg konczyny gérnej osiggany w pozycji stojgcej bez podparcia i bez wykonywania krokéw)
i test rownowagi dynamicznej (pacjent startuje z pozycji stojgcej i najszybciej jak to mozliwe
pokonuje dwukrotnie dystans 10 m po torze w ksztatcie dsemki).
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Testem oceniajacym stan odiywienia i jednoczenie sprawnos¢ funkcjonalng jest
kwestionariusz oceny stopnia odzywienia — MNA — Mini NutritionalAssessment. Wersja
petna kwestionariusza zawiera 18 pytan dotyczgcych oceny stopnia odzywiania tzn.
przyjmowania pokarmow, utraty masy ciata, zdolnosci do samodzielnego poruszania sie,
wystepowania ostrej choroby lub stresu w przeciggu ostatnich trzech miesiecy, problemdw
neurologicznych, wskaznika masy ciata BMI, liczby przyjmowanych lekéw, spozywania
positkdw, obwodu ramienia i tydki. £taczna liczba punktéw réwna jest 30. Grupa oséb, ktére
otrzymujg liczbe punktéw powyzej 23,5, okreslona jest jako posiadajgca dobry stan
odzywienia. Osoby znajdujgce si” w przedziale od 17,0 do 23,5, charakteryzowane sg jako
grupa ryzyka niedozywienia.

Ocena stanu umystowego

W ocenie stanu umystowego majacej na celu okreslenie wystepowania i zaangazowania
zaburzen funkcji poznawczych oraz stanu emocjonalnego wykorzystuje sie:

e skale oceniajgce ilosSciowo czynnosci poznawcze (sprawnos¢ umystows):

o skala Folsteina (MMSE — Mini MentalStateExamination) — bada
najwazniejsze aspekty sprawnosci umystowej: orientacje, zapamietywanie,
liczenie i koncentracje uwagi, pamie¢ Swiezg i funkcje jezykowe; —

o skrécony test sprawnosci umystowej wedtug Hodgkinsona;

o test rysowania zegara.

e skale niedokrwienia Hachinskiego — rdznicowanie otepienia naczyniowego i choroby
Alzheimera;

e skale oceniajgce stan emocjonalny (afekt, lek i depresje) — najczesciej stosowana jest
15- punktowa geriatryczna skala oceny depresji Yesavage'a.

W ocenie funkcji poznawczych i stanu psychicznego stosuje si’ najczesciej krotkg skale
oceny stanu psychicznego — mini-mentalstateexamination (MMSE) oraz geriatryczng skale
oceny depresji — geriatricdepressionscale (GDS). Arkusz odpowiedzi skali oceny stanu
psychicznego MMSE zawiera sze$¢ grup zadan sprawdzajacych stopien funkcjonowania
podstawowych proceséw psychicznych, takich jak: orientacja w czasie i w miejscu,
zapamietywanie, uwaga i liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe oraz praksja
konstrukcyjna. Wynik mozliwy do zdobycia wynosi 30 punktéw. Wynik 27-30 punktéw
okreslany jest jako prawidtowy. Osoby badane uzyskujgce wynik od 24 do 26 punktow
charakteryzowane s3g jako posiadajgce zaburzenia poznawcze, ale jeszcze bez otepienia.
Wynik 19-23 punktéw méwi nam o mozliwosci wystepowania u respondenta otepienia w
stopniu lekkim, 11-18 punktéw — w stopniu $srednim oraz 0-10 punktéw — w gtebokim
stopniu otepienia. Testami przesiewowymi stuzgcymi do oceny funkcji umystowych sg
skrocony test sprawnosci umystowej wedtug Hodgkinsona i test rysowania zegara (CDT —
clockdrawing test). CDT polega na narysowaniu tarczy zegara, wstawieniu cyfr oznaczajacych
godziny oraz wskazéwek godzinowej i minutowej (najczesciej ustawionych na godzinie
trzeciej). Pomimo prostoty wykonania, interpretacja testu nie jest jednoznaczna i moze
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stuzy¢ jedynie do oceny orientacyjnej stanu pacjenta. Geriatryczna skala oceny depres;ji
(GDS) ocenia stan samopoczucia osoby badanej w ciggu ostatnich 2 tygodni. Zawiera 15
pytan, kazde uwzgledniajace dwie mozliwe odpowiedzi: tak lub nie. Osoba badana,
wybierajgc odpowiedz swiadczgcy o wystepowaniu ztego samopoczucia, otrzymuje 1 punkt.
Wynik: T 5 punktéw, oceniany jest jako prawidtowy, od 6 do 10 punktdw oznacza depresje
umiarkowang, 11-15 punktow okresla osoby z ciezka depresja.

Ocena socjalno-srodowiskowa

Okres starosci zwigzany jest z wieloma problemami spotecznymi jak samotnos¢ (czesto po
Smierci wspoétmatzonka, odejscie dzieci), nuda, nadmiar czasu, ubdstwo, zmiana trybu
zycia po przejsciu na emerytur’. Naktada sie na to wielochorobowos¢ i niepetnosprawnos¢
utrudniajgca codzienne funkcjonowanie. Najlepszag formg wsparcia spotecznego jest
rodzina (model rodziny wielopokoleniowej).

W dobie obecnych zmian spofeczno-demograficznych pomoc rodziny jest czesto
ograniczona — z powodu braku mozliwosci, a niekiedy niestety i checi. Bardzo dobrym
elementem rehabilitacji spotecznej sg uniwersytety trzeciego wieku, kluby seniora, kluby
zainteresowan, organizacje religijne. Umozliwiaja one zawieranie nowych znajomosci,
zdobywanie wiedzy i umiejetnosci, udziat w kotach zainteresowan, wycieczkach i imprezach
kulturalnych. Dostep do tego typu dziatalnosci jest niestety czesto mozliwy tylko dla
niewielkiej grupy oséb starszych zamieszkujgcych rejony wiekszych miast i bedacych w
kondycji zdrowotnej umozliwiajgcej korzystanie z takich zaje¢. Niezwykle waing role w
zespole geriatrycznym odgrywa pielegniarka/pielegniarz. Pielegniarka/pracownik socjalny
powinien udziela¢ podopiecznemu i jego rodzinie wsparcia informacyjnego (konsultacje,
doradztwo, przekazywanie podstawowej wiedzy o chorobie, domowych srodkach
pielegnacyjnych i leczniczych oraz nauczenie podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych),
instrumentalnego (ksztattowanie umiejetnosci korzystania ze sprzetu, udogodnien czy
srodkéw do pielegnacji osoby chorej i(lub) niesprawnej)i emocjonalnego (obserwacja i
pomoc w okresleniu istniejacego problemu, a przede wszystkim poszukiwaniu metod i
réznorodnych form ich realizacji). Opieka pielegniarska powinna by¢ ciggta i skoordynowana
— umozliwia poznanie i monitorowanie wszystkich probleméw, z jakimi borykajg sie ludzie
starsi. Opiekujgc sie osobami starszymi, pielegniarka powinna dokonywac¢ biezacej analizy
poziomu sprawnosci fizycznej i umystowej oraz sytuacji socjalno-bytowej pacjenta. Dzieki
umiejetnemu nawigzaniu kontaktu, zdobywaniu zaufania podopiecznego oraz duzej ilosci
czasu spedzanego z seniorem ma ona istotne informacje dotyczgce sprawnosci funkcjonalnej
podopiecznego. Wymagania dotyczagce opieki nad osobami w starszym wieku czesto
wykazujg duzg dynamike zmian— z powodu zmieniajgcej sie kondycji psychofizycznej
seniora oraz réznych mozliwosci (poziomu wydolnosci opiekuriczo-pielegnacyjnej) rodziny. Z
czasem wiekszo$é 0sOb starszych z coraz wiekszym trudem wykonuje bardziej
skomplikowane, a nastepnie zwykte czynnosci dnia codziennego— znacznie je ogranicza lub
nie jest w stanie w ogole wykonac¢. W tej sytuacji, gdy senior wymaga statej i intensywnej
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pomocy, ktdrej petna realizacja nie jest mozliwa w warunkach opieki domowej i powinna
przebiegac w warunkach instytucjonalnych, pielegniarka/pracownik socjalny w
zestawieniu z oceng lekarska determinujg algorytm postepowania wobec seniora, dlatego
tez lekarz rodzinny powinien pozostawaé¢ w ciggtym kontakcie z innymi pracownikami
ochrony zdrowia sprawujgcymi opieke nad osobg starsza.

8. Zasady opieki geriatrycznej, kwalifikacje cztonkdw zespotu
geriatrycznego

Na podstawie przeprowadzonej kontroli NIK wskazuje na brak powszechnych,
kompleksowych i zestandaryzowanych procedur postepowania dedykowanych osobom w
wieku podesztym. W polskim systemie opieki zdrowotnej starszy cztowiek ze swoimi
dolegliwosciami trafia w pierwszej kolejnosci do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). Ten z reguty nie ma wystarczajgcego przygotowania w zakresie geriatrii (tej dziedziny
medycyny nie ma w obowigzkowych programach ksztatcenia uczelni medycznych) i dlatego
traktuje starszego pacjenta, jak kazdego innego w srednim wieku: wysyta do specjalisty. A ze
osoba starsza najczesciej cierpi na wiele chordb jednoczesnie, wysytana jest wiec do wielu
réznych specjalistow. Kazdy z nich z kolei leczy pacjenta w swoim zakresie, czesto nie
zwracajac uwagi na inne, wczesniej zaordynowane leczenie. NIK wskazuje, ze istniejg
skuteczniejsze, mniej ucigzliwe i zarazem mniej kosztowne sposoby opieki nad pacjentami w
wieku podesztym. Takg propozycjg sg standardy postepowania w opiece geriatrycznej
opracowane przez Zespot ds. Gerontologii, ich najwazniejsze aspekty omowiono ponize;j:

1. Zespotowe podejscie geriatryczne to proces kompleksowej oceny probleméw
zdrowotnych, sprawnosci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia spotecznego, w
tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz warunkdéw 2ycia osoby w wieku co najmniej 60
lat z wielochorobowoscia i wielonarzadowa patologia zalezng od wieku, ktéra wymaga
catosciowej oceny i opieki specjalistycznej, realizowany przez interdyscyplinarny zespot
geriatryczny w celu zapewnienia wtasciwego poziomu i jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz
kompleksowego rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych oséb w wieku co najmniej 60 lat z
wielochorobowoscig i wielonarzagdowg patologia zalezng od wieku, ktéra wymaga
catosciowej oceny i opieki specjalistycznej.

2. Cztonkowie zespotu geriatrycznego dokonujg badania osoby w wieku co najmniej 60 lat
z wielochorobowoscig i wielonarzadowa patologia zalezng od wieku, ktéra wymaga
catosciowej oceny i opieki specjalistycznej zgodnie z aktualnymi stanem wiedzy medycznej;
przeprowadzajg i analizujg skale oceny stanu psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka
upadkdw, odlezyn i innych, sktadajacych sie na kompleksowa ocene geriatryczna.

3. Ocena geriatryczna stanowi podstawe do wymiany informacji o osobach w wieku co
najmniej 60 lat z wielochorobowoscia i wielonarzagdowa patologia zalezna od wieku, ktére
wymagajgq catosciowej oceny i opieki specjalistycznej, by celem planowania i realizacji
procesu leczenia lub opieki byto taczenie $wiadczen lekarskich, pielegniarskich,
rehabilitacyjnych, psychologicznych, opiekuriczych, pomocy spotecznej oraz woluntarnej.

4. Warunkiem pracy zespotu geriatrycznego jest regularny kontakt jego cztonkéw w celu
monitorowania stanu osoby w wieku co najmniej 60 lat z wielochorobowoscia i
wielonarzadowa patologig zalezng od wieku, ktdra wymaga catosciowej oceny i opieki
specjalistycznej oraz korygowania interwencji medycznych i rehabilitacyjnych.
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5.Etapy wspotpracy obejmujg rowniez edukacje oséb w wieku co najmniej 60 lat z

wielochorobowoscia i wielonarzadowg patologig zalezng od wieku, ktéra wymaga

catosciowej oceny i opieki specjalistycznej, ich rodzin lub opiekunéw, by mogli oni czynnie

uczestniczy¢ w zapobieganiu powiktan prowadzgcych do rozwoju niepetnosprawnosci.

Lekarskie procedury diagnostyczno-terapeutyczne w geriatrii obejmuja: (2)

1.

10.

11.

wywiad geriatryczny poszerzony w porédwnaniu do internistycznego, obejmujacy
rowniez dane odnos$nie potencjalnych problemoéw i dysfunkcji osoby w wieku co
najmniej 60 lat z wielochorobowoscig i wielonarzgdowg patologia zalezng od wieku,
ktdra wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej. Wywiad powinien zawieraé
pytania o upadki, omdlenia, wahania masy ciata w czasie, dysfunkcje zwieraczy,
aktualnie zazywane leki, w tym z wtasnej inicjatywy. Powinien by¢ tez poszerzony o
elementy wywiadu neurologicznego, psychiatrycznego, srodowiskowego, w tym
wywiadu od rodziny chorego Ilub jego opiekundw (weryfikacja badania
podmiotowego osoby w wieku co najmniej 60 lat i z zaburzeniami psychicznymi
stwierdzanymi przez jego rodzine lub opiekundw);

badanie internistyczne, poszerzone o ogdlne badanie neurologiczne, ocene hipotonii
ortostatycznej, orientacyjng ocene stuchu i wzroku;

ocene stanu emocjonalnego (Geriatryczna Skala Oceny Depresji wedtug Yesavage’a);
ocene funkcji poznawczych — w tym takze badanie przesiewowe w kierunku
otepienia, w szczegdlnosci Skrocony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS,
AbbreviatedMental Test Score), test Mini MentalStateExamination (MMSE) wg
Folsteina, test rysowania zegara, lub inne, uznane metody w aktualnie
obowigzujgcych wytycznych diagnozowania otepienia;

ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego przy uzyciu
Skali Katza (ADL, Activities of DailyLiving), Skali Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia
Codziennego wg Lawtona (IADL, Instrumental Activity of DailyLiving), Skali Barthel,
ocene chodu i réwnowagi przy uzyciu testu Tinneti, testu ,wstan i idz”;
ocenestanuodzywieniazapomocatestéow MNA (Mini Nutritional Assessment) i SCALES
(Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of Weight-Eating problems-Shopping);

ocene ryzyka powstawania odlezyn wedtug skali Norton lub Bradden, z wdrozeniem
postepowania ograniczajgcego ich wystgpienie;

ocene stanu zaawansowania odlezyn/y z ustaleniem sposobdw ich leczenia i
monitorowaniem postepu gojenia;

ocene obecnosci nietrzymania zwieraczy i podania propozycji terapeutycznych
stwierdzanych dysfunkcji i chordb;

ocene sytuacji srodowiskowej, emocjonalnej i zakresu otrzymywanego wsparcia
opiekuna osoby w wieku co najmniej 60 lat z wielochorobowoscig i wielonarzagdowa
patologia zalezng od wieku, ktdra wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej,
za pomocg kwestionariusza i indeksu COPE;
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12.

13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.

23.

24,

25.

analize wynikéw badan dodatkowych, w tym badan obrazowych, endoskopowych,
EKG, 24-godzinnego zapisu Holtera, EKG/ciSnienia  tetniczego, badan
densytometrycznych;

zlecanie badan dodatkowych i konsultacji specjalistycznych;

ustalanie rozpoznan;

omawianie z osobg w wieku co najmniej 60 lat z wielochorobowoscig i
wielonarzagdowg patologig zalezng od wieku, ktéra wymaga catosSciowej oceny i
opieki specjalistycznej, jej rodzing lub opiekunami istoty choroby i sposobu jej
leczenia;

ustalanie, modyfikacje albo redukcje farmakoterapii;

wyrazne zapisywanie zalecen wydawanych osobom w wieku co najmniej 60 lat z
wielochorobowoscig i wielonarzgdowg patologia zalezng od wieku, ktéra wymaga
catosciowej oceny i opieki specjalistycznej, ich rodzinom Ilub opiekunom i
powtdrzenie tych zalecen w razie potrzeby;

podawanie zalecen rehabilitacyjnych;

podawanie zalecen dietetycznych;

kontakt z lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej( w razie potrzeby);
przeprowadzanie rozmow lub udzielanie porad rodzinie lub opiekunom osoby w
wieku co najmniej 60 lat z wielochorobowoscig i wielonarzagdowa patologig zalezng
od wieku, ktéra wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej;

prace w zespole geriatrycznym z przygotowaniem indywidualnego programu leczenia
dla osoby w wieku co najmniej 60 lat z wielochorobowoscig i wielonarzgdowg
patologia zalezng od wieku, ktdra wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej
(farmakoterapia, psychoterapia, zabiegi pielegnacyjne, fizjoterapia);
przygotowywanie zalecen z zakresu profilaktyki, promocji zdrowia, wczesnego
wykrywania schorzen oraz zapobiegania ich powiktaniom;

monitorowanie przebiegu terapii, w tym nasilania objawéw chorobowych i obecnosci
dziatan niepozadanych lub ubocznych farmakoterapii;

ustalanie terminu wizyt kontrolnych w miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych z
zakresu geriatrii lub w miejscu przebywania chorej osoby.

Pielegniarskie procedury diagnostyczno-terapeutyczne w zakresie geriatrii polegajg na

udzielaniu swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych

przez pielegniarke zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 6 ustawy z dnia 5 lipca

1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2001 r. Nr 57, poz. 602, z pézn. zm.4))

oraz wspotpracy z innymi cztonkami zespotu geriatrycznego.

Specyfika zawodu lekarza geriatry. (2)

W Polsce geriatria jest szczegétowa specjalnoscia lekarska (nr 14 w Rozp. MZiOS z

25.03.1999 r.). Mozna ja uzyska¢ po Il stopniu specjalizacji z choréb wewnetrznych lub

z medycyny ogdlnej, w nielicznych — a posiadajacych akredytacje- jednostkach
organizacyjnych. Przecietny okresspecjalizowania wynosi 2 lata (moze zosta¢ wydtuzony
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o 50 proc., tj. do 3 lat) i konczy sie egzaminem specjalizacyjnym. Tak wyksztatcony
geriatra moze i powinien by¢ konsultantem —doradcg dla lekarzy ogdlnych, wzglednie
lekarzy innych specjalnosci, a takze kierowac dziatalnoscia odpowiednich jednostek
organizacyjnych — poradni, klinik, szpitali i oddziatdbw geriatrycznych oraz
ukierunkowanych geriatrycznie zaktaddéw opiekuniczo-leczniczych i wiekszych domoéw
pomocy spotecznej.

Lekarz rodzinny ma szanse sprosta¢ zasadom opieki geriatrycznej na poziomie
podstawowym. To on obejmuje opiekg wszystkie osoby, ktére mu zaufaty . Jest lub
powinien by¢ najbardziej dostepny na co dzien, poniewaz praktykuje w spotecznosci
lokalnej, petni opieke w sposdéb ciggly i dtugotrwaty i obowigzuje go przynajmniej
minimum kompetencji w zakresie geriatrii. Niezaleznie od motywacji , checi czy
umiejetnosci lekarz rodzinny de facto staje sie w polskich warunkach ,geriatrg na pierwszej
linii”.

Pielegniarka jest giownym partnerem lekarza w zapewnieniu catosciowej opieki
geriatrycznej i to nie tylko na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej . Kazdy z tych
praktykéw dysponuje wiasnym instrumentarium zawodowym - jego wykorzystanie i wnioski
z przeprowadzonych procedur sprzyjajg kompleksowemu rozpoznaniu a nastepnie
rozwigzaniu problemdéw podopiecznego. Idealnym rozwigzaniem bytoby uzupetnienie tego
zespotu o rehabilitanta lub szeroki dostep do tego typu ustug medycznych.

Pielegniarka i lekarz tworzg podstawe interdyscyplinarnego zespotu geriatrycznego, do
ktorego powinno sie zaprasza¢ rowniez innych specjalistow. Ze wzgledu na duze
skumulowanie spotecznych, socjalnych, a nawet finansowych probleméw wielu pacjentéow
w wieku starszym wainym, statym cztonkiem takiego zespotu powinien by¢ réwniez
pracownik socjalny.

Z informacji ministerstwa zdrowia wynika, ze w Polsce byto 343 lekarzy z tytutem specjalisty
w dziedzinie geriatrii, w tym 332 wykonujacych zawdéd (dane z rejestru na koniec kwietnia
2015r). W trakcie szkolenia specjalizacyjnego zarejestrowano 169 lekarzy. Liczba pielegniarek
geriatrycznych plasowata sie w granicach 500 oséb a drugie tyle byto w trakcie szkolenia.
Ostatnio w tej newralgicznej dziedzinie medycyny nastgpit pewien postep, jednak wcigz zbyt
maty w stosunku do potrzeb. NIK zwraca uwage, ze liczba geriatréow w Polsce znacznie
odbiega od sredniej europejskiej. Z powyzszych danych wynika, ze statystycznie tylko ok. 0,8
lekarza geriatry przypada na 100 tys. mieszkancéw. W tym samym czasie w Niemczech
wskaznik ten wynosit 2,2, w Czechach 2,1, w Stowacji 3,1 a w Szwecji blisko 8. Ponadto z
powodu braku systemu i adekwatnego finansowania geriatrii w Polsce nie wszyscy lekarze
tej specjalnosci pracujg jako geriatrzy. Wedtug Naczelnej Izby Lekarskiej w 2013 roku, w
ramach kontraktu z NFZ Swiadczen geriatrycznych udzielato jedynie 160 specjalistéw czyli
potowa wszystkich zarejestrowanych.

Z analizy przeprowadzonej przez NIK wynika, ze pacjent w podesztym wieku lepiej
funkcjonuje, a jego leczenie mniej kosztuje, jesli jest prowadzony przez geriatre. Ta
specjalnos¢ taczy bowiem fizyczne, psychiczne, funkcjonalne i spoteczne problemy
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starszych oséb, pozwalajgc catosciowo oceniac i rozwigzywacé ztozone problemy wieku
podesztego.

9.Placowki opiekunczo — medyczne dla senioréw

W ostatnim dziesiecioleciu powstato bardzo wiele publikacji dotyczacych starzejacego sie
spoteczenstwa w Polsce. Proces starzenia sie populacji w przeciwienstwie do panstw Europy
Zachodniej przebiega u nas bardzo gwattownie. Brakuje instytucjonalnych rozwigzan, ktore
pomogtyby osobom starszym w codziennej egzystencji. Za prég starosci przyjmuje sie
obecnie 65. rok zycia, raczej z przyczyn spotecznych niz medycznych. Problemy zwigzane ze
starzeniem sie u osoby zdrowej pojawiajg sie dopiero okoto 75.—80. roku zycia i najczesciej
zwigzane s z niepetnosprawnoscig ruchowg. Organizacyjnie opieka nad osobami starszymi
sprawowana jest w ramach dziatan opieki zdrowotnej i pomocy spotfecznej, stad tez
finansowana jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) lub jednostki samorzadu
terytorialnego.. W Polsce na ustugi pielegnacyjne w opiece dtugoterminowej wydano w
2012 roku $rednio 100,31 S PPP na osobe, co stanowito 6,5% catkowitych wydatkéw na
zdrowie 0,44% PKB, przy czym wydatki publiczne wyniosty 92% ogdtu wydatkdow.

W Polsce opieka dtugoterminowa swiadczona jest przez dwie instytucje. Ustugi
pielegnacyjne (wsparcie w wykonywaniu codziennych aktywnosci) s3 domeng polityki
spofecznej, a ustugi leczniczo-opiekuricze — ochrony zdrowia. Realizowane ustugi moga
mie¢ charakter stacjonarny lub domowy. Ustugi pielegnacyjne przystugujg osobie samotnej,
ktora z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci wymaga pomocy innych oséb. Moga
by¢ przyznane takze osobie, ktéra posiada wprawdzie rodzine, ale najblizsi, w tym wspdlnie
zamieszkujgcy matzonek, nie s3 w stanie takiej pomocy zapewnié. Pomoc i opieke
stacjonarng w ramach realizacji zadan z zakresu pomocy spotecznej realizujg: rodzinne domy
pomocy, dzienne osrodki wsparcia oraz domy pomocy spotecznej. Pomoc w warunkach
domowych obejmuje pomoc w codziennych zajeciach, takich jak: sprzatanie, gotowanie,
robienie zakupdéw, zatatwianie spraw urzedowych, mycie, kapanie, ubieranie, dozowanie
lekarstw, przescietanie tdzka, zapobieganie powstawaniu odlezyn i odparzen, karmienie
oraz, w miare mozliwosci, zapewnienie kontaktéw z otoczeniem. Odptatnosc za pobyt domu
pomocy spotecznej rowna jest Sredniemu miesiecznemu kosztowi utrzymania. Mieszkaniec
za pobyt ptaci nie wiecej niz 70% swojego dochodu. Pozostatg brakujacg czesé
odptatnosci wnoszg: mationek, wstepni lub zstepni krewni, a w przypadku osoby
samotnej gmina. (Ministerstwo Pracy...).

Opieka stacjonarna nad osobami starszymi z zakresu ochrony zdrowia realizowana jest przez
zaktady: opiekunczo-lecznicze, pielegnacyjno-opiekuricze oraz rehabilitacji leczniczej.
Zadaniem zakfadu opiekunczego jest okresowe objecie catodobowg pielegnacja, rehabilitacjg
oraz kontynuacjg leczenia pacjentéw przewlekle chorych i tych, ktérzy przebyli leczenie
szpitalne i majg ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego
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leczenia zachowawczego oraz nie wymagajg dalszej hospitalizacji. W zaktadach
opiekunczych pacjenci przebywajg ze wzgledu na stan zdrowia, niesprawnos¢ fizyczna,
brak samodzielnosci w opiece i pielegnacji, koniecznos¢ statej kontroli lekarskiej oraz
potrzebe profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji. W zaktadach tych swiadczenia zdrowotne
udzielane s3 przez lekarza, pielegniarke, psychologa oraz rehabilitanta i obejmujg terapie
zajeciowy, leczenie farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne
oraz edukacje zdrowotng przygotowujgcg pacjenta lub opiekuna do samoopieki i
samopielegnacji w domu.

9.1 Opieka medyczna

Geriatria, dziedzina medycyny i specjalnos¢ lekarska zajmujgca sie kompleksowo problemami
zdrowotnymi wieku starszego, jest w stanie zastgpic¢ wiele interwencji specjalistycznych, a w
efekcie odcigzy¢ innych specjalistow lub wtasciwie przygotowac pacjentéw geriatrycznych do
ich interwencji - podkresla konsultant krajowy ds. geriatrii. W jego opinii, system opieki
medycznej nad osobami starszymi powinien ulec radykalnej zmianie i skoncentrowac sie
wokdt opieki typowo geriatrycznej, gdzie wiekszos¢ probleméw oséb starszych powinna
by¢ na biezgco rozwigzywana badz przez lekarzy geriatrow, badz lekarzy rodzinnych i
internistéw, ktorzy s3 odpowiednio wyksztatceni w zakresie geriatrii. Optymalnym
docelowym modelem opieki powinien by¢ system tgczacy opieke podstawowg (geriatra
lub lekarz rodzinny z solidnym wyksztatceniem geriatrycznym) z opieka szpitalng (oddziat
geriatryczny lub internistyczno-geriatryczny, oddziat lub pododdziat rehabilitacji
geriatrycznej, szpital dzienny) i instytucjonalng (ZOL, DPS). Konsultujacy lekarz geriatria
powinien byé¢ dostepny na pozostatych oddziatach szpitalnych - wskazuje profesor. Jego
zdaniem, w celu poprawy dostepnosci do swiadczen geriatrycznych konieczne wydaje sie
tworzenie oddziatéw geriatrycznych, kontraktowanych tdzek geriatrycznych w obrebie
oddziatéw internistycznych oraz przeksztatcenia oddziatéw internistycznych na
internistyczno-geriatryczne (z kontraktem geriatrycznym). Uwaza sie ,ze dla sprawnego
funkcjonowania i podstawowej efektywnosci ekonomicznej minimalna liczba tézek w
oddziale geriatrii powinna wynosi¢ 25-30. Powinny by¢ ponadto wyodrebnione tdézka
intensywnej opieki medycznej, przeznaczone dla chorych wymagajgcych wzmozonego
nadzoru. Wydaje sie, ze w przypadku 30-t6zkowego oddziatu chodzi o minimum 4 tdézka
intensywnej opieki medycznej. Ponadto oddziaty geriatryczne i/lub internistyczno-
geriatryczne winny funkcjonowac juz na projektowanym (wg nowej ustawy) poziomie szpitali
| stopnia. Na poziomie szpitali Ill stopnia powinny natomiast docelowo dziataé szpitale
geriatryczne (analogicznie do pediatrycznych) obejmujgce wszystkie profile w zakresie
leczenia szpitalnego dla o0sdb starszych - wyjasnia konsultant. Optymalny system opieki
geriatrycznej ma dazy¢ do modelu, w ktdrym osoba starsza i niepetnosprawna po pobycie
w szpitalu (na oddziale geriatrycznym lub innym) bedzie objeta rehabilitacjq geriatryczng,
a nastepnie wroci do swojego srodowiska domowego.
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Z danych NFZ wynika, ze liczba pacjentéw, ktérym udzielane sg Swiadczenia zdrowotne takie
jak ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie geriatrii, systematycznie wzrasta - z 14
806 pacjentow w roku 2012 do 16 144 pacjentow w 2014 roku (od stycznia do listopada).
taczna liczba oséb oczekujacych do poradni geriatrycznych w listopadzie 2014 r. wynosita
602 osoby, a sredni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenie specjalistyczne to okoto 22
dni. Na swiadczenie w ramach leczenia szpitalnego na oddziale geriatrycznym w listopadzie
2014 r. oczekiwato tacznie ponad 1200 pacjentow (172 w kategorii medycznej przypadek
pilny i 1048 przypadek stabilny), a sredni rzeczywisty czas oczekiwania na przyjecie na
oddziat szpitalny wynosit w przypadku pilnym pie¢ dni i 30 dni w przypadku pacjentow w
stanie stabilnym.

Rehabilitacja i opieka geriatryczna

Pacjent w zaawansowanym wieku cierpi zazwyczaj na kilka choréb przewlektych. Wraz z
wiekiem, wzrasta ryzyko wystgpienia tzw. zespotu stabosci, ktéry doskwiera ponad
potowie pacjentow w wieku 80 plus. Wymagaja oni rehabilitacji geriatrycznej, ktora w
Polsce praktycznie nie istnieje - twierdzg specjalisci. Szacuje sie, ze ponad 50 proc. oséb po
80. roku zycia cierpi na zespot stabosci, ktory objawia sie m.in. utratg masy i sity miesni.
Tymczasem w Polsce oddziatéw geriatrycznych jest jak na lekarstwo, a rehabilitacja
geriatryczna wiasciwie dopiero zaczyna ,raczkowac”. Zespot stabosci, kruchosci (ang.
frailtysyndrome) to jest dosy¢ nowe pojecie, ktére od kilku lat funkcjonuje w geriatrii,
rowniez w Polsce zaczyna dopiero przebijac¢ sie do swiadomosci lekarzy. Wedtug konsultanta
krajowego w dziedzinie geriatrii kruchos¢ nie jest jeszcze niepetnosprawnoscia, ale
wstepem do niej juz tak. Osoba z zespotem stabosci jest osobg sprawng, ale kazdy bodziec
moze spowodowaé, ize ten waski zakres homeostazy ulegnie tatwemu zaburzeniu.
Zapalenie ptuc, uraz czy hospitalizacja moga spowodowaé niepetnosprawnos¢ lub nawet
Smierc. Jezeli do szpitala trafi 20-latek, po tygodniu jego stan poprawi sie, wstanie i pdjdzie
do domu a 80-latek po takim okresie lezenia w t6zku moze juz tego szpitala w ogdle nie
opusci¢. Wedtug konsultanta krajowego zadaniem geriatry nie jest hospitalizowanie osoby
starszej, ale utrzymywanie jej jak najdtuzej w srodowisku domowym. Wazna jest nie tylko
rehabilitacja prewencyjna (zmierzajaca do utrzymania dotychczasowych kompetencji seniora
w celu jak najdtuzszego unikania choréb, niesprawnosci i niesamodzielnosci), ale tez ogdlna -
skierowana do senioréw przewlekle chorych i polegajgca na ich uaktywnianiu, oraz celowa -
dopasowana do poszczegdlnych jednostek chorobowych i potrzeb pacjentdw.

Aktualnie w $rodowisku geriatréw trwa dyskusja gdzie oprécz ZOL-i, takie osoby usprawniac.
Na pewno w jednym miejscu i najlepiej pod opiekg jednego lekarza geriatry. Oczywiscie
bytoby lepiej, gdyby na jednego pacjenta przypadat jeszcze drugi specjalista od rehabilitacji
medycznej, ale pdki co, systemu na to nie stac i biorgc pod uwage lawinowy wzrost liczby
0s6b w podesztym wieku w najblizszych latach, staé go nie bedzie tym bardziej w przysztosci.
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Zdaniem konsultanta krajowego caty system rehabilitacji geriatrycznej powinno sie oprzeé
na oddziatach o profilu geriatrycznym lub internistyczno-geriatrycznym. Mozna na nich
zdiagnozowac¢ ok. 90% dolegliwosci charakterystycznych dla oséb w zaawansowanej
starosci. Mozna tez przyjrze¢ sie dziennym domom opieki medycznej, ktére co prawda
dopiero sie tworzg, ale wymagania konieczne do ich prowadzenia obligujg podmioty
lecznicze do tworzenia zespotéw, w ktdrych bedzie m.in. geriatra, wiec za jaki$ czas mogg
by¢ dobrg bazg do prowadzenia rehabilitacji geriatryczne;j.

Dzienne domy opieki medycznej (DDOM) to nowy rodzaj placowek medycznych, ktére
Ministerstwo Zdrowia organizuje za unijne pienigdze. S3 one przeznaczone dla oséb
niesamodzielnych, zwtaszcza po 65. roku zycia, placowki te majg by¢ formg posrednig
miedzy leczeniem szpitalnym a pobytem w domu. Najwazniejszym zadaniem dziennego
domu opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi jest rehabilitacja lecznicza w celu
przywrdcenia pacjentowi sprawnosci i zdolnosci do funkcjonowania w sSrodowisku.
Niemniej wazna jest kontynuacja leczenia i realizacja zabiegdw pielegnacyjno-opiekuniczych,
ktdrych pacjent nie moze otrzymaé w ramach opieki domowej. Ponadto to Swiadczenie
zdrowotne rowniez obejmuje przygotowanie pacjenta i jego opiekundw do samoopieki i
samodzielne] pielegnacji oraz edukacje zdrowotng.

Do placéwek przyjmuje sie pacjentow po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia
wymaga bardziej zintensyfikowanej opieki w celu poprawy stanu zdrowia oraz
przeciwdziatania postepujgcej niesamodzielnosci. Kolejng grupe stanowi¢ majg osoby
pozostajgce pod opiekg POZ, ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty
Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego i u ktérych nastgpito nagte
pogorszenie sie stanu funkcjonalnego, z duzym ryzykiem kolejnej hospitalizacji. Swiadczenia
w DDOM beda udzielane pacjentom, ktérzy w ocenie za pomocg skali poziomu
samodzielno$ci (Skala Barthel) otrzymali 21-85 punktéw (stan pacjenta "Sredniociezki")
Kwalifikacji do przyjecia dokonywac¢ majg: lekarz prowadzacy leczenie szpitalne lub lekarz
POZ we wspotpracy z pielegniarkg POZ.W DDOM jednoczesnie bedzie mogto przebywac
maksymalnie 15 pacjentéw. Pierwszenstwo w przyjeciach do tych placowekmajg osoby po
65 r.z., a ich udziat w ogdlnej liczbie oséb zakwalifikowanych do pobytu powinien stanowié
trzy czwarte tgcznej liczby pacjentéw. Z dziennego domu opieki medycznej mogg korzystac
wyltacznie osoby ubezpieczone. Wytgczeni majg byé pacjenci korzystajgcy ze Swiadczen z
zakresu opieki dfugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej,
w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych. Z przyje¢ do
DDOM wytaczone majg by¢ takze osoby, dla ktérych podstawowym wskazaniem do objecia
opieka jest zaawansowana choroba psychiczna, zaburzenia psychotyczne lub zaburzenia
Swiadomosci, a takze uzaleznienie.

Czas pobytu pacjentdw ma by¢ ustalany indywidualnie przez zespét terapeutyczny (ale nie
powinien by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni roboczych). DDOM maja
funkcjonowac przez caty rok, we wszystkie dni robocze, co najmniej 8 godzin dziennie, w
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godzinach dostosowanych do potrzeb pacjentéw i ich rodzin. W wyjatkowych przypadkach
liczba dni i godzin funkcjonowania domu moze zostaé¢ dostosowana do lokalnych potrzeb.
Dzienny dom opieki medycznej zatrudnia¢ powinien: lekarza specjaliste w dziedzinie
rehabilitacji medycznej, geriatre, pielegniarke, osobe prowadzaca fizjoterapie, psychologa
lub psychoterapeute, dietetyka. Lokale, w ktérych powstajg DDOM, majg by¢ wyposazone w
nastepujgce pomieszczenia i sprzet: szatnia; toalety dla pacjentéw (odrebne dla kobiet i
mezczyzn oraz personelu); tazienka z umywalka, prysznicem i krzesetkiem wraz z uchwytami
(wskazana wanna z regulowang wysokoscig) oraz wydzielonym pomieszczeniem na S$rodki
przeznaczone do pielegnacji i higieny. Na liscie wymaganych pomieszczen znajdujg sie
rowniez: dyzurka lekarska i pielegniarska oraz gabinet pracy psychologa z petnym
wyposazeniem; pomieszczenie wyposazone w sprzet do terapii zajeciowej; pomieszczenie
lub miejsce na sprzet medyczny i bielizne poscielowg oraz réznego rodzaju urzgdzenia.
Placéwka powinna tez posiadaé: pomieszczenie ze stotami i krzestami, stuzgce jako miejsce
spotkan i spozywania positkdw; pomieszczenie kuchenne lub aneks kuchenny wyposazony w
sprzet; urzadzenia i naczynia do przygotowania i konsumpcji positkdw; pomieszczenie z
zestawem wypoczynkowym i sprzetem audiowizualnym (mozie by¢ wspdlne z terapia
zajeciowq oraz jadalnig). W lokalu ma by¢ rowniez pomieszczenie do rehabilitacji leczniczej
wyposazone minimum w sprzet do: kinezyterapii, krioterapii miejscowej, masazu,
elektrolecznictwa, Swiattolecznictwa, leczenia polem elektromagnetycznym. W DDOM
powinno znajdowac sie takze pomieszczenie dla chorych czesciowo lezgcych (co najmniej
dwa tdzka na 10-15 uczestnikdw programu) z szafkg przytézkowg oraz umywalka.

Projekt ma charakter pilotazowy, stuzy wypracowaniu pewnego standardu opieki. Od 2018
r. wypracowany model bedzie wdrazany w ramach Regionalnych Programéw
Operacyjnych. DDOM majg powstawaé jako wyodrebniona strukturalnie cze$é placowki
podstawowej opieki zdrowotnej, kompleksu szpitalnego, poradni geriatrycznej. Moga by¢
takze odrebnym podmiotem leczniczym posiadajagcym petne przygotowanie do
prowadzenia diagnostyki, leczenia i rehabilitacji medycznej oséb niesamodzielnych, w
szczegollnosci oséb starszych.

10.Problemy zdrowotne i ich rozwigzywanie a jako$¢ zycia seniorow

Liczba choréb przewlektych, czesto zwigzanych z niepetnosprawnoscig i bélem, rosnie wraz
wiekiem. Dodatkowo w wyniku starzenia sie w organizmie nastepuje wiele zmian
degeneracyjnych dotyczacych niemal wszystkich uktadéw i narzadéw, pogarszajacych
mozliwosci funkcjonowania ustroju. Stan chronicznego braku fizjologicznie niezbednej
aktywnosci ruchowej u wiekszosci senioréw zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia
chordb, ktérych podstawowymi czynnikami ryzyka sg wtasnie brak ruchu oraz wiek (choroby
ukfadu krazenia, otytosé¢, cukrzyca, choroby uktadu ruchu). Wiele oséb starszych wymaga
postepowania rehabilitacyjnego nie tylko z powodu podstawowej choroby, ale rowniez ze
wzgledu na spowodowane wiekiem obnizanie sprawnosci funkcjonalnej. Z tego powodu
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rehabilitacja tej grupy oséb powinna byé powigzana z zapobieganiem niepetnosprawnosci.
Osoby starsze sg najczestszymi beneficjentami ustug rehabilitacyjnych. Polski model
rehabilitacji zaktada kompleksowe podejscie do pacjenta. Cate postepowanie powinno by¢
nastawione na przywrdcenie maksymalnie mozliwego powrotu do sprawnosci fizycznej,
psychicznej, spotecznej, a czasami rowniez zawodowe;j.

Farmakoterapia geriatryczna (1)

Zespoty jatrogenne to patologie powstajgce w wyniku leczenia starszych pacjentéw sg
uwazane jako gtowny wspotczesny problem farmakoterapii geriatrycznej. Jest to zjawisko
wystepujgce w schematach leczenia stosowanych w starzejgcym sie organizmie
obejmujacych przyjmowanie wielu lekdw. Wraz z wiekiem wzrasta czestos¢ chordb, ktére
mogg wplywac na absorpcje lekow w przewodzie pokarmowym.

W procesie starzenia czesto zaburzenie czynnosci jednego narzgdu czesto wywotuje
dysfunkcje kolejnych, zjawisko to w geriatrii nosi nazwe ,,wielochorobowos¢”, pociaga za
sobg koniecznos¢ jednoczesnego stosowania wielu lekéw co powoduje czesto niepozadang
interakcje miedzy stosowanymi preparatami leczniczymi:

e 2lekito5,6% ryzyka
e 5 lekow daje wynik 50%
o 8lekdéw to 100%

Dziatania niepozgdane w przypadku ich nierozpoznania staja sie dodatkowym schorzeniem
wymagajacym leczenia. Wytwarza sie w ten sposdb typowa geriatryczna kaskada
zapisywania lekoéw. Powszechna jest opinia ze najwiecej btedéw popetnia sie w leczeniu
0s0b starszych.

W geriatrii przyjeto az 28 kryteriéw okreslajgcych:

e leki, ktore nie powinny by¢ stosowane u oséb starszych

e preparaty, ktérych stosowanie powinno by¢ ograniczone w zaleznosci od dawki

e leki, ktorych stosowanie uwaza sie za niewtasciwe przy uwzglednieniu istnienia
okreslonych chordéb przewlektych

Korzystne jest witgczenie cztonkdw rodziny lub opiekundéw starszych pacjentéw w proces
kontroli stosowania lekow.

10.1 Poziom jakosci zycia oséb starszych

Jednym z najwazniejszych probleméw geriatrii jest utrzymanie na odpowiednim poziomie
jakosci zycia oséb starszych. Zmian zwigzanych ze starzeniem nie mozna unikna¢, mozliwe
jest jednak ich ztagodzenie przez stosowanie odpowiednich dziatan leczniczych,
rehabilitacyjnych, pielegnacyjnych i socjalnych. Jeszcze do niedawna gtdwne wysitki
ochrony zdrowia koncentrowaty sie na leczeniu chordb, jesli zas wyleczenie nie byto
mozliwe, wéwczas celem dziatania stawato sie chociazby przedtuzenie zycia. Obecnie
polityka i programy prozdrowotne dotyczace procesu starzenia coraz czesciej skupiajg sie
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bardziej na identyfikowaniu sposobéw poprawy jakosci zycia i stanu zdrowia niz na
wydtuzaniu okresu zycia. W ocenie wptywu poszczegdlnych choréb (wypadkow, zachowan)
na zdrowie i zycie coraz czesciej uzywa sie wskaznikdw oceniajacych nie tylko przedwczesna
umieralnos¢, lecz réwniez niepetnosprawnos¢ bedacg wynikiem oddziatywania choroby.
WHO wprowadzita do uzytku takie wskazniki jak : (1)

e liczba lat skorygowanych o niepetnosprawnos¢” (DALY — disabilityadjusted life
years)
e liczba lat skorygowanych o jakos¢” (QALY — qualityadjusted life years).

Wskazniki te uwzgledniajg statystyczng liczbe lat Zycia utraconych zaréwno w wyniku
przedwczesnej umieralnosci jak i niepetnosprawnosci, czyli liczb” utraconych lat zycia w
petnym zdrowiu. Dla poszczegdlnych choréb opracowano miary uposledzenia jakosci zycia
wyrazone w skali od 0 do 1. Z kolei oczekiwana liczba lat przezytych w zdrowiu (HALE —
healthy life expectancy) méwi o liczbie oczekiwanych lat przezycia po uwzglednieniu ilosci
utraconych lat , petnego zdrowia” w wyniku choroby badZ urazu. Jako$¢ zycia mozna
zdefiniowac¢ jako wielowymiarowg samoocene stanu zdrowia obejmujacg dobrostan
fizyczny, spoteczny i umystowy oraz ocene nasilenia ewentualnie wystepujacych
dolegliwosci i zwigzanego z nimi samopoczucia. ,Jakos¢ zycia uwarunkowana zdrowiem
(HRQL — heathrelatedquality of life) definiowana jest jako funkcjonalny efekt choroby w
odbiorze pacjenta. Mimo réznorodnosci definicji jakosci zycia badacze tematu sg zgodni co
do koniecznosci dokonywania oceny klinicznej jakosci Zycia w czterech wymiarach:

e stanu fizycznego i doznania somatycznego;
e sprawnosci fizycznej;

e samopoczucia psychicznego;

e funkcjonowania spotecznego.

W ocenie jakosci zycia stosowane s3 réine kwestionariusze. Miary uposledzenia jakosci
zycia najczesciej oceniane sg metodami:

e skalowania — skala Visual AnalogueScale (VAS) ocenia subiektywny stan zdrowia
pacjenta w skali od 0 do 100.

e loterii (standard gamble) — badana osoba ma mozliwos$¢ poréwnania przezycia w
obecnym stanie zdrowia okreslonego czasu z prawdopodobieristwem przezycia takiej
same]j liczby lat w petnym zdrowiu po poddaniu sie medycznej interwencji dajacej
mozliwosé albo petnego wyleczenia, albo natychmiastowego zgonu;

e handlowania czasem (time-trade-off) — proponuje sie respondentowi wybér
pomiedzy mozliwoscig przezycia okreslonego czasu w obecnym stanie zdrowia a inng
liczbg dni (lat) zycia przezytych w petnym zdrowiu.
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Nie zawsze to, co z pozycji pracownika ochrony zdrowia wydaje sie najlepsze dla pacjenta,
jest przez niego tak wfasnie postrzegane. Kluczowym wyzwaniem jest ocena, ktore
choroby, aspekty fizyczne, psychiczne czy spoteczne sg czynnikami determinujgcymi jakos¢
zycia. Czynnikéw determinujacych subiektywng ocene jakosci zycia istnieje wiele. Mogg
one by¢ rdéine chociazby ze wzgledu na srodowisko zamieszkania (Srodowisko domowe,
instytucja pielegnacyjno-opiekunicza). Do podstawowych nalezg obecne choroby i stan
sprawnosci funkcjonalnej. Gorsza ocena jakosci zycia senioréw jest zwigzana z
wystepowaniem wielu schorzen, m.in. niewydolnosci krazenia, choroby niedokrwiennej
serca, nadcisnienia tetniczego, astmy oskrzelowej, cukrzycy, przebyciem zawatu miesnia
sercowego, udaru mézgu czy ztamania szyjki kosci udowej.

W badaniach przeprowadzonych wsrdd starszych mieszkancéw todzi w latach 2002—-2005
wykazano, ze starszy wiek oraz przebywanie w domu pomocy spotecznej w istotny sposob
obnizaty jakos¢ zycia. Na jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia osob mieszkajgcych w
srodowisku domowym najwiekszy wptyw wywierato wspétistnienie choréb uktadu ruchu
(gtéwnie zmian zwyrodnieniowych) i chorob uktadu krazenia (nadcisnienia tetniczego,
choroby niedokrwiennej serca i przebytego zawatu miesnia sercowego oraz niewydolnosci
kragzenia). Autorzy wielu prac wskazujg na depresje jako gtdwny element korelujacy z gorszg
subiektywng oceng jakosci zycia. Depresja okazatfa sie rowniez najsilniejszym determinantem
subiektywnej wartosci jakosci zycia wsréd starszych mieszkancow todzi, zaréwno tych
zamieszkatych w srodowisku domowym, jak i w instytuciji.

Istotnym czynnikiem wptywajacym na jakos¢ zycia moze by¢ stan odzywienia, przede
wszystkim niedozywienie, dotyczgce duzej czesci oséb po 65. roku zycia przebywajgcych w
instytucjach opiekunczo-leczniczych. Badania z ostatnich kilku lat wykazujg, ze nie tylko
niedozywienie, ale rowniez otytos¢ i zespét zaburzen metabolicznych moga mie¢ istotny
wptyw na jakos$¢ zycia oséb starszych. Problem ten dotyczy gtéwnie mtodszych senioréw
przebywajgcych w srodowisku domowym. Systematyczny przyrost oséb, ktérych wskaznik
masy ciata BMI (body mass index) przekracza 30 kg/m2 powoduje, ze zwieksza sie grupa,
ktorej jakos¢ zycia, zwtaszcza funkcjonowanie spoteczne, ulega wyraznemu ograniczeniu. W
licznych badaniach potwierdzono negatywny zwigzek miedzy nadwaga a emocjami i sferg
poznawczg os6b otytych.

W niedawno przeprowadzonym badaniu Rancho Bernardo ws$réd 1326 dorostych
respondentdw, otyli wykazywali gorsze wskazniki jakoSci zycia niz ci, ktérzy mieli nadwage
lub charakteryzowali sie normalng masg ciata. W badaniu starszych mieszkancéw todzi w
przedziale wiekowym 65-79 lat wykazano, ze subiektywna ocena stanu zdrowia badanych
0s6b bytfa nizsza w grupach oséb cechujacych sie nadwaga/otytosciag w poréwnaniu z grupg
0s6b o prawidtowej wadze. Zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet zaleznosci te byty
podobne. Gorsze postrzeganie jakosci zycia przez senioréw z nadwaga/otytoscig wynika nie
tylko z ich obnizonej sprawnosci funkcjonalnej, lecz réwniez z wiekszej chorobowosci
(szczegdlnie choroby uktadu krazenia i cukrzyca). Zwigzek gorszej sprawnosci fizycznej,
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wyrazonej np. w skalach podstawowych (ADL) czy ztozonych (IADL) czynnosci dnia
codziennego, z gorszg jakoscig zycia jest oczywisty i zostat juz wielokrotnie wykazany w
badaniach naukowych. Mniej liczne prace oceniaty wptyw aktywnosci ruchowej na jakosc
zycia u osob starszych. Niektdre z nich wykazaty, ze regularna aktywnos¢ fizyczna moze
korzystnie wpltywac¢ na fizyczne i psychiczne samopoczucie oséb starszych. Odgrywa ona
znaczacy role w lepszym subiektywnym postrzeganiu jakosci zycia. Regularne wykonywanie
réznych typow ¢wiczen zaréwno oporowych, jak i wytrzymatosciowych wptywa na poprawe
wskaznikdw jakosci zycia. Zwiekszenie wysitku fizycznego u oséb starszych zmniejsza
dolegliwosci zwigzane z wystepowaniem zaparc i reguluje przemiane materii, co znacznie
wptywa na popraw’ jakosci zycia tych oséb. W badaniach tédzkich regularne wykonywanie
wysitku o umiarkowanej intensywnosci przez osoby zamieszkujgce w srodowisku domowym
byto zwigzane z wyzszg wartoscig na punktowej skali jakosci zycia oraz lepszg mozliwoscia
codziennego poruszania sie, sprawowania zwyktej codziennej opieki nad sobg, wykonywania
zadan domowych oraz mniejszego wystepowania bdlu czy niepokoju. Regularne
wykonywanie wysitku fizycznego byto réowniez zwigzane z wyiszg wartoscig na punktowej
skali jakosci zycia.

Wykazano, ie u oséb otyltych cierpiagcych na zmiany zwyrodnieniowe uktadu ruchu
racjonalna dieta i ¢wiczenia fizyczne podniosty znacznie jako$é¢ zycia w poréwnaniu z
kontrolng grupa oséb otytych niestosujacych diety i niewykonujgcych éwiczen. Jakos¢ zycia
ma coraz wieksze znaczenie w opiece nad osobami starszymi. ,,Dodanie zycia do lat, a nie
lat do Zycia staje sie priorytetem opieki geriatrycznej. Analiza determinantéw jakosci zycia
uwarunkowane] stanem zdrowia ma zasadnicze znaczenie w ustalaniu hierarchii potrzeb
0s6b w podesztym wieku zamieszkujgcych we wiasnych domach czy w instytucjach
pielegnacyjno -opiekunczych.

Najwazniejszymi obok wieku czynnikami wptywajgcymi ujemnie na jakos$¢ zycia seniorow
sq:

e instytucjonalizacja;

e choroby (szczegdlnie depresja, zmiany zwyrodnieniowe uktadu ruchu, choroby uktadu
krgzenia);

e stan odzywienia (nadwaga/otytosc seniorow zamieszkatych w srodowisku domowym i
niedozywienie biatkowo-energetyczne w instytucjach opiekuriczo-leczniczych);

e niepetnosprawnosc;

e brak aktywnosci ruchowej;

e czynniki spoteczne i socjalne (szczegdlnie samotnosc i ubdstwo).
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10.2 Raport PolSenior -staros¢ oczami naukowcéw, podsumowanie (2)

Projekt Polsenior zrealizowany przy wspétpracy Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
to najwieksze jak do tej pory badania jakosci zycia populacji oséb starszych w Polsce. Objety
one 5695 senioréw. Interdyscyplinarny zespot specjalistéw réznych dziedzin (lekarzy,
psychologdéw, socjologdw i ekonomistdw) badat nie tylko stan zdrowia polskich emerytéw,
ale tez ich kondycje finansowg, czy poziom spotecznego wykluczenia.

Sedziwy wiek i siwizna wcale nie muszg kojarzy¢ sie z chorobami, depresjg i najgorszym
okresem w zyciu cztowieka. Mimo, ze polskie spoteczenstwo starzeje sie w szybki tempie,
wcigz jako nardd nie jesteSmy dostatecznie przygotowani do konfrontacji z problemem
starosci. Tak od strony medycznej, jak i spotecznej — wynika z raportu PolSenior.

Czesto osoby starsze akceptuja objawy wielu choréb uwazajac je za cze$é uciagzliwego
procesu starzenia. Wiele z dolegliwosci, na ktore cierpiag seniorzy nie jest leczona, a to duzy
btad. Prawie 30 proc. przebadanych emerytéw cierpi z powodu depresji, tyle samo z powodu
zaémy i niemal tyle samo ma lekkie lub umiarkowane otepienie starcze. Wszystkie te objawy
sg tak przez spoteczenstwo, jak przez samych chorych uwazane za naturalne i zwigzane z
wiek. Miedzy innymi w wyniku takiego podejscia ponad potowa chorych na raka prostaty
nigdy nie byta u urologa. Prawie 80 proc. meiczyzn w podesztym wieku cierpi na
nadcisnienie, wielu nie podejmuje tez zadnych krokéw by z nim walczy¢ — co trzeci dorosty
po 65. roku zycia nie wie nawet, ze ma nadcisnienie.

Brak odpowiednich metod leczenia choréb somatycznych powoduje, takze wystgpienie
innych dolegliwosci. Wielu z senioréw dotknietych wadami wzroku cierpi na depresje czy
starcze otepienie. Czestym dolegliwosciom jesieni zycia, jak problemy z pamiecig i
koncentracjg da sie skutecznie przeciwdziata¢. Badania wykazaty, ze w duzym stopniu na
jakosc¢ egzystencji polskich senioréw wptyw majg takie czynniki jak status ekonomiczny, czy
wsparcie rodziny.

Wsrod wnioskow z raportu PolSenior jeden wydaje sie by¢ niebywale istotny. Zaréwno od
strony medycznej, jak i spotecznej Polacy nie sg przygotowani na postepujace zmiany
demograficzne. To powainy bfad. Starosc¢ jest zjawiskiem, ktérego znakomita wiekszos¢ z
nas nie uniknie. Trzeba stworzy¢ system spoteczny, w ktérym staros¢ jako zjawisko
spoteczne znajdzie odpowiednie miejsce. Starsi ludzie to nie demograficzne tsunami.
Tsunami niesie Smier¢ i zniszczenie. Spoteczenstwo powinno mieé¢ odpowiednig wiedze o
starosci, tj. dokfadnie na temat zmian biologicznych, zdrowotnych i spotecznych
zachodzacych wraz z wiekiem.

Raport PolSenior poprzedzito badanie dotyczgce oséb starszych, w ktérym wzieto udziat
ponad 5500 oséb. Okazuje sie, ze w polityce zdrowotnej i spotecznej panstwo powinno
zwracic szczegolng uwage na:
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e zapewnienie systemow wsparcia, umozliwiajgcych zaspokojenie specyficznych dla
podesztego wieku potrzeb.

e rozszerzenie zakresu dziatan profilaktycznych, systemy opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej powinny by¢ przyjazne dla 0séb starszych.

e wczesne wykrywanie i leczenie niesprawnosci i zaburzen poznawczych, w tym
otepienia, uznawanego przez chorych i ich rodziny za objaw starosci.

e poprawe warunkéw mieszkaniowych seniorow przez okresowq ocene i dostosowanie
mieszkan oraz infrastruktury komunalnej i spotecznej do ich potrzeb i mozliwosci.

e popularyzacje aktywnosci fizycznej wsrdd seniorow oraz stworzenie systemu wczesnej
rehabilitacji, zapobiegajqcej powstawaniu i pogtebianiu sie niepetnosprawnosci.

e zwalczanie przejawdow przemocy w stosunku do osob starszych, a szczegdlnie trudnej
do zaobserwowania przemocy psychicznej, oraz zapobieganie takim przypadkom w
przysztosci.

e zapobieganie i zwalczanie przejawow wykluczenia spofecznego, finansowego i
cyfrowego dzieki dziataniom integracyjnym, wspieraniu rodzin 0sob starszych,
utatwianiu kontaktow miedzypokoleniowych i szeroko pojetej edukacji.

dr Anna Kubiak
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