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Proces starzenia sie rozpoczyna sie w 3. de-
kadzie zycia. Polega na stopniowym, naj-
pierw powolnym i stopniowo przyspieszaja-
cym zmniejszaniu sie rezerw biologicznych
organizmu. Skutkiem jest zmiana dyna-
miki patofizjologii, sposobu reagowania
na czynniki chorobotwoércze, naktadanie
sie bagazu chorobowych doéwiadczen coraz
dluzszego zycia, zmiana obrazu chorowa-
nia. Celowe jest wiec wyr6znienie okresu
starczego w zyciu czlowieka, podobnie jak
celowe jest odmienne traktowanie okresu
wzrastania 1 dojrzewania. Wobec zmian
,po stronie pacjenta” wynikajgcych z wieku
modyfikacji powinno ulec takze podejécie
profesjonalistéow medycznych, z nakre§le-
niem nowej perspektywy, aktualizacji za-
grozen i celow zdrowotnych.

Odpowiedzig na problemy oséb starszych
1 efektywnym narzedziem dopasowanym
do wyzwan zwigzanych z wiekiem jest Ca-

W numerze

Catosciowa Ocena Geriatryczna w codziennej
praktyce geriatrycznej i opiekunczej

Komunikowanie sie z pacjentem w opiece
dtugoterminowe;j

Odlezyny. Czes¢ 1 - klasyfikacja, ocena ryzyka
i profilaktyka

Zywienie w geriatrii i opiece dtugoterminowej

Przeglad badan: Berkhemer i wsp. 2015,
Basaria i wsp. 2015, Zywiel i wsp. 2015,
Wang i wsp. 2015

Projekt Norweski wspiera krakowska opieke
dtugoterminowa

loéciowa Ocena Geriatryczna (COG). COG
to wielowymiarowy, wielodyscyplinarny
proces diagnostyczny, stuzacy gromadzeniu
danych o medycznych, psychospotecznych
1 czynnoéciowych mozliwo$ciach oraz ogra-
niczeniach pacjentéw w wieku starczym.
Geriatrzy — klinicy$ci wykorzystujg tak
zebrane informacje do wsparcia skompli-
kowanego niekiedy procesu diagnostycz-
nego 1 stworzenia kompleksowego pla-
nu terapii oraz opieki dtugoterminowej,
do optymalizacji leczenia, zabezpieczenia
doraznej/podstawowej opieki medycznej,
rehabilitacji, wreszcie do optymalnej
alokacji §rodkéw 1 zasob6éw opieki zdro-
wotnej. Geriatria najbardziej spo$rod
wszystkich specjalno$ci medycznych zbli-
za sie do zasad medycyny holistyczne;j.

Od redakecji

Szanowni Panstwo,

Z przyjemnoscia oddajemy do Panstwa rak pierwszy
numer biuletynu ,Geriatria i opieka diugoterminowa”,
opracowany w ramach projektu dofinansowanego przez
Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodar-
czego na lata 2009-2014 i Norweski Mechanizm Finan-
sowy na lata 2009-2014, realizowany przez Zaktad Opie-
kunczo-Leczniczy przy ulicy Wielickiej 267 w Krakowie.
Historia ZOL przy Wielickiej, najwiekszej tego typu jed-
nostki w kraju, jest nierozerwalnie zwigzana z rozwojem
geriatrii jako dyscypliny medycznej i naukowej w Polsce,
a to za sprawa osoby pana profesora J6zefa Kocemby i ze-
spotu stworzonej przez niego w obrebie ZOL pierwszej
w Polsce kliniki geriatrycznej. Piszacy te stowa, podob-
nie jak wielu autorow tekstéw zamieszczonych w tym
i kolejnych numerach naszego biuletynu, miat zaszczyt
rozpoczynac swoja prace lekarza i badacza pod czujnym
okiem Szefa. To on rozpalit w nas zainteresowanie pro-
blematyka wieku podesztego, jednoczesnie ktadac nacisk
na solidne wyksztatcenie ogolnointernistyczne. Stworzyt
interdyscyplinarny zespot, ktory przez lata stuzyt krakow-
skim seniorom. Dzi$ sposréd siedmiorga jego wychowan-
kéw bedacych samodzielnymi pracownikami nauki az
pigcioro zajmuje sie geriatrig i opieka dtugoterminowa,
a dwoje dalszych ma szanse wkrétce dotaczy¢ do tego
grona — najwiekszego w kraju think tanku zajmujacego
sie geriatrig. Prosze zatem pozwoli¢, ze ten projekt edu-
kacyjny zadedykujemy naszemu Szefowi, $p. profesorowi
Jozefowi Kocembie.

ciag dalszy na stronie 2

Projekt , Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego w Krakowie
oraz wdrozenie programu edukacyjnego w zakresie
opieki dtugoterminowej” dofinansowany przez
Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru
Gospodarczego na lata 2009-2014 i Norweski
Mechanizm Finansowy na lata 2009-2014

Wsparcie udzielone przez Islandie,
Liechtenstein i Norwegie poprzez
dofinansowanie ze srodkéw
Mechanizmu Finansowego
Europejskiego Obszaru
Gospodarczego oraz Norweskiego
Mechanizmu Finansowego

Www.eeagrants.org

Projekt jest wspétfinansowany
ze $rodkow MF EOG 2009-2014
i NMF 2009-2014 w ramach

p;og:amu PLO7 ,,Pﬁprawadi Iep§ze norway
ostosowanie ochrony zdrowia
do trendéw demograficzno- g ra ntS g ra nts

-epidemiologicznych”

Www.norwaygrants.org

prof. dr hab. n. med. Jerzy Gasowski
redaktor naczelny

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw
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Geriatria

Juz na tym etapie przeprowadza sie identy-
Skala VES-13 2 Ta By etaple praeh ¢ 1denty
fikacje pacjenta wymagajacego COG. Pomocna
oceniane obszary ocena w tym zadaniu jest skala VES-13 (Vulnerable
1 wiek badanego 60-74 0 Elders Survey), zalecana przez Polskie Towa-
75-84 1 rzystwo Gerontologiczne. Jest to badanie kwe-
85+ 3 stionariuszowe, oparte na samoocenie stanu
2 samoocena stanu zdrowia wspaniate lub dobre tak=0 zdrow1a’ 1.m‘(;;hvsfi){sc1 Wilzonywarlllg co(ilzwtnny(?h
CZynnoscl. nik punkto alezy od stopnmia

przecietne lub zte tak=1 Zy . y . P . WY zaleny , p
samodzielno$ci w codziennych czynnosciach

3 czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest niemozliwe . . .

. - - : typowych. Uwage zwracajg wagi przypisane
pochylanie, kucanie, kigkanie tak/nie przedziatom wiekowym. Wynika z nich, ze oso-
podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5 kg tak/nie by po 85. roku zycia zawsze powinny by¢ podda-
sieganie lub wyciaganie ramion powyzej barkow tak/nie ne COG, niezaleznie od braku innych wskazan.
pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw tak/nie Sprawnoéé funkcjonalna jest wypadkowgq
przejécie okoto 400 m tak/nie réznych deficytéw, niezaleznie od choréb je wy-
ciezka praca domowa, jak mycie podtég lub okien tak/nie wolujacych 1 .1nnych CZ}’nmko‘_’V (W tym genetycz-
AT - o ; . - nych, psychicznych, §rodowiskowych). Ocena
jesli dwie (lub wiecej) odpowiedzi sa pozytywne, nalezy przyzna¢ maksimum .. pkt . . . h
2 punkty, a jesli jedna, to 1 punkt (0-2 pkt) stanu funkcjonowania pozwala ukierunkowaé

P dziatania diagnostyczno-terapeutyczne i stano-

4 czy z Dowodu_z{eqo stanu.zdrowia lub ogr.anicz.er'l w sprawnos'.Ci ma Pan/i trudnosci wi plaszezyzne porozumienia miedzy stronami

z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje R . . .

- - zaangazowanymi w opieke geriatryczng.
zakupy produktéw na potrzeby wtasne, np. produkty toaletowe, leki tak/nie
rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi: $ledzenie wydatkéw, optacanie rachunkéw tak/nie . L e . .
— AP — . : Najczesciej stosowane badania tego

przejscie przez pokdj (rowniez z pomoca kuli, laski lub balkonika) tak/nie

wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie kurzu) tak/nie obszaru

kapiel w wannie lub pod prysznicem tak/nie B ADL (Activities of Daily Living, skala Katza):

jesli choc jedna z odpowiedzi jest pozytywna, nalezy przyznac 4 punkty (maksimum)

... pkt (0 lub 4 pkt)

razem

... maksimum = 10

Interpretacja: uzyskanie 3 lub wiecej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu
zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najblizszych 2 lat i jest rekomendacja

do przeprowadzenia COG.

Specyfikg COG jest nastawienie na dyskret-
ne lub zamaskowane symptomy oraz ryzyko roz-
woju tzw. wielkich probleméw geriatrycznych
(unieruchomienie, zaburzenia stabilnoéci po-
stawy 1 upadki, zaburzenia dziatania zwieraczy,
uposledzenie funkeji poznawczych i depresja,
zespoly jatrogenne).

Celem COG jest ustalenie:

B stanu funkcjonalnego i jakoéci zycia,

B priorytetéw leczniczych i rehabilitacyjnych,

B potrzeb i mozliwosci dalszego leczenia, reha-
bilitacji, opieki 1 warunkow zamieszkania.

COG odréznia sie od standardowej metodo-
logii oceny medycznej w kilku kwestiach:

B dotyczy starszych osob, ze ztozonymi pro-
blemami zdrowotnymi, zniedolezniatych,

w krytycznych momentach zycia,

B koncentruje sie na stanie czynno$ciowym
ijakosci zycia,
B wykorzystuje/powinna wykorzystywac wie-
lospecjalistyczny zespél do realizacji zadan.
COG obejmuje 4 podstawowe obszary:
zdrowie fizyczne,
sprawno$§¢ funkcjonalng,
zdrowie psychiczne,
uwarunkowania spoteczno-§rodowiskowe.
Swiadomoéé odmiennosci wieku starczego
oraz odmienno$ci potrzeb doprowadzita do wy-
pracowania wielu testéw badajacych przekrojo-
wo poszczegoblne obszary zycia, sprawdzonych
w toku licznych badan klinicznych 1 o ugrun-
towanej przydatnoéci w praktyce lekarskie;j.
Standaryzacja testéw pozwala na wprowadze-
nie kanonu diagnostycznego, obiektywizacje
wynikow, wykorzystanie w badaniach przesie-
wowych, poréwnywalno$é miedzy pacjentami,

oérodkami, monitorowanie efektéw podjetych
dziatan, rejestracje wynikow i przeprowadzanie
analiz, w tym ekonomicznych.

Badanie zdrowia fizycznego nie rézni sie
istotnie od kanonéw internistycznych (badania
podmiotowe 1 przedmiotowe, laboratoryjne). Wy-
wiad powinien by¢ poszerzony o upadki, omdle-
nia, zmiany masy ciata, dysfunkcje zwieraczy,
obecnie przyjmowane leki, w tym z wlasnej ini-
cjatywy, elementy wywiadu neurologicznego,
psychiatrycznego 1 §rodowiskowego. Pozyska-
ne informacje powinny zostaé zweryfikowane
przez rodzine lub opiekunéw pacjenta. Badanie
przedmiotowe nalezy poszerzy¢ o ogdlne bada-
nie neurologiczne, prébe ortostatyczng oraz
orientacyjne badanie stuchu i wzroku.

Skala ADL wg Katza

pacjent

czas trwania badania 2—4 min. Ocena doty-
czy czynnosci podstawowych, samoobstu-
gowych (ubieranie sie, przemieszczanie
sie, higiena osobista, korzystanie z toalety,
spozywanie positkow, kontrola zwieraczy).
Niezdolno$§é do zaspokojenia tych potrzeb
oznacza znaczng niesprawno$¢, wymaga-
jaca staltej opieki, analizy sytuacji socjal-
nej lub konieczno$é opieki instytucjonalnej.
Kierowanie pacjentéw do zakltadéw opiekun-
czych finansowanych ze §rodkéw publicznych
mozliwe jest po wykonaniu testu Barthel,
zblizonego funkcjonalnie do testu ADL.

B [-ADL (Instrumental Activities of Daily Living
skala Lawtona) — badanie wykonywane, gdy
pacjent w badaniu ADL osigga wysoki wynik
punktowy — zaspokaja swoje potrzeby pod-
stawowe. Ocena dotyczy czynnoéci zlozonych,
instrumentalnych (prace domowe, naprawy
domowe, zakupy, przygotowywanie positkéw,
korzystanie z telefonu, samodzielne przyjmo-
wanie lekow, gospodarowanie pieniedzmi).
Czas trwania badania 3—5 min.

samodzielny: TAK/NIE

kapanie sie (mycie sie gabka, kapiel
w wannie lub pod prysznicem)

nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest przy
myciu jednej czesci ciata

ubieranie sie
sznuréwek

ubiera sie bez pomocy, z wyjatkiem wiazania

korzystanie z toalety

idzie do toalety, korzysta z toalety, poprawia

ubranie, wraca z toalety bez pomocy (moze uzywac
laski lub chodzika, a w nocy basenu lub nocnika)

poruszanie si¢

przemieszcza sie do/z tézka lub na krzesto bez

pomocy, moze korzystac z laski lub chodzika

kontrolowane wydalanie moczu i stolca

catkowicie panuje nad zwieraczami, bez

sporadycznych epizodéw nietrzymania

jedzenie

odzywia sie bez pomocy (z wyjatkiem krojenia miesa

lub smarowania pieczywa mastem)

Interpretacja: 6-5 pkt — petna sprawnos¢, 4-3 pkt — umiarkowana niesprawnos$¢; <3 pkt — ciezka niesprawnos¢



NR 1/2015

GERIATRIA | OPIEKA DtUGOTERMINOWA 3 I

Skala I-ADL wedtug Lawtona

Czy potrafisz korzystac z telefonu?

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Orientacja w czasie i w miejscu

Jaki jest teraz rok?

Jaka jest teraz pora roku?

Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiaj data (ktérego dzisiaj mamy)?
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

W jakim kraju sie znajdujemy?

W jakim wojewodztwie sie znajdujemy?

W jakim miescie sie teraz znajdujemy?

Jak nazywa sie miejsce, w ktorym sie teraz znajdujemy?
Na ktérym pietrze teraz jestesmy?

Zapamietywanie

Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skoncze, prosze, aby je
Pan/Pani powtdrzyt/a (ponizsze stowa wypowiadamy
wolno i wyraznie — jedno stowo na sekunde)

BYK MUR LAS

Prosze je zapamietac, bo zapytam o nie powtdrnie
za kilka minut.

Uwaga i liczenie (za kazdy poprawny wynik 1 pkt, maks.
5 pkt)

Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem
4Sstop”.

Przypominanie

Prosze wymienic trzy stowa, ktére Pan/i miat/a wczesniej
zapamietac.
BYK MUR LAS

Funkcje jezykowe

Nazywanie Prosimy o nazwanie dwdch przedmiotow,
ktére kolejno pokazujemy badanemu (otéwek, zegarek)

Jak nazywa sie ten przedmiot?
Jak nazywa sie ten przedmiot?

Powtarzanie

Prosze dostownie powtoérzy¢ nastepujace zdanie: , Ani
tak, ani nie, ani ale”

m  bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2
| zupetnie nie jestem w stanie korzystac 1
Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscia spaceru, np. komunikacja miejska?

| bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2
| zupetnie nie jestem w stanie podrézowac, dopoki nie poczyni sie specjalnych przygotowan 1
Czy wychodzisz na zakupy po artykuty spozywcze?

m  bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2
W nie jestem w stanie robic jakichkolwiek zakupéw 1
Czy mozesz samodzielnie przygotowywac sobie positki?

m  bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2
W nie jestem w stanie przygotowywac zadnych positkéw 1
Czy mozesz samodzielnie wykonywac prace domowe, np. sprzatanie?

m  bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2
W nie jestem w stanie wykonywac jakichkolwiek prac domowych 1
Czy mozesz samodzielnie dokonywac drobnych napraw w domu, majsterkowa¢?

m  bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2
W nie jestem w stanie wykonywa¢ nawet drobnych napraw ani majsterkowac 1
Czy mozesz samodzielnie wypra¢ swoje rzeczy?

m  bez pomocy 3
m zniewielka pomoca 2
W nie jestem w stanie wyprac czegokolwiek 1
Czy samodzielnie przyjmujesz leki?

| bez pomocy, whasciwe dawki we wtasciwym czasie 3
m  zniewielka pomoca (ktos przygotowuije leki i/lub przypomni o koniecznosci ich zazycia) 2
W nie jestem w stanie samodzielnie zazywac lekow 1
Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi?

m  bez pomocy 3
m  zniewielka pomoca 2

W nie jestem w stanie gospodarowac pieniedzmi

Interpretacja: bezwzgledna liczba punktéw ma znaczenie tylko w odniesieniu do konkretnego pacjenta, zmniejszenie tej

liczby w czasie $wiadczy o pogarszaniu sie¢ stanu ogdlnego.

Skala Barthel

Wykonywanie polecen

Prosze uwaznie postuchac tresci catego polecenia,
a nastepnie wykonac te polecenia:

prosze wziac kartke do lewej/prawej reki, ztozy¢ ja
oburacz na potowe, i potozy¢ ja na kolana.

Pokazujemy badanemu tekst polecenia , Prosze zamkna¢
oczy”.

Prosze przeczytac to polecenie i je wykonac.

Pisanie

Dajemy osobie badanej czysta kartke papieru i prosimy
o0 napisanie dowolnego zdania: ,Prosze napisac na tej
kartce jakie$ dowolne zdanie”

Praksja konstrukcyjna

Prosze przerysowac ten rysunek tak doktadnie, jak tylko
to mozliwe.

czynnos¢ nie potrafi potrafi z pomoca potrafi samodzielnie
spozywanie positkow 0 5 10
przechodzenie z t6zka na wézek i odwrotnie 0 5 15
utrzymanie higieny osobistej 0 0 5
korzystanie z WC 0 5 10
mycie/kapiel catego ciata 0 0 5
przejscie 50 m (z ewentualng pomoca sprzetu) 0 5 10
chodzenie po schodach 0 5 10
jazda na woézku 0 0 5
ubieranie sie i rozbieranie 0 5 10
kontrola zwieraczy odbytu 0 5 10
kontrola zwieraczy pecherza moczowego 0 5 10

Interpretacja: 100—85 pkt — stan funkcjonalny dobry, 84-20 pkt — uposledzenie funkcjonalne sredniociezkie, <20 pkt — ciezka

niesprawnos¢

4 f\f
{ik W II'.I
H-H‘._\x - -

Interpretacja: 28-30 pkt — norma, 24-27 pkt -
zaburzenia funkcji poznawczych, 23 pkt — prdg otepienia,
20-22 pkt — otepienie o matym stopniu zaawansowania,
19-10 pkt — otepienie o $rednim stopniu
zaawansowania, 9-0 pkt — otepienie gtebokie
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Geriatria

Skala CAM do oceny jakosciowych zaburzen
Swiadomosci: splatanie/majaczenie

1. Ostry poczatek i fluktuujacy przebieg zaburzen
$wiadomosci oraz

2. Brak koncentracji uwagi (rozproszenie) oraz

3. Zdezorganizowane niespéjne myslenie LUB zmieniony
poziom $wiadomosci (nadmierne pobudzenie, czujno$¢/
letarg/ospatosc/stupor)

Interpretacja: musza by¢ spetnione wszystkie trzy
warunki do rozpoznania splatania/majaczenia

Geriatryczna Skala Oceny Depresiji ,wersja
4-punktowa”

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciagu ostatnich
2 tygodni, zakreslajac wiasciwg odpowiedz

Myslac o catym swoim zyciu, czy jest tak nie
Pan/i zadowolony/a?

Czy ma Panl/i uczucie, ze Panali zycie jest tak nie
puste?

Czy obawia si¢ Panul/i, ze moze sie Panu/i tak nie

przydarzyc¢ cos ztego?

Czy przez wigkszos¢ czasu czuje sie tak nie
Panl/i szczesliwy/a?

Liczba punktéw: tak — 1, nie— 0

Interpretacja: liczba punktow 1 lub wieksza
wskazuje na mozliwos¢ depresji i pacjent
powinien by¢ oceniony bardziej szczegétowo.

Geriatryczna Skala Oceny Depresji — ,wersja
15-punktowa” wg Yesavage'a

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciagu ostatnich
2 tygodni, zakreslajac wiasciwa odpowiedz

1 Myslac o catym swoim zyciu, czy jest tak nie
Pan/i zadowolony/a?

2 Czy zmniejszyly sie Panali tak nie
zainteresowania lub aktywnos¢
(ilos¢ zajec)?

3 Czy ma Pan/i uczucie, ze Panali zycie tak nie
jest puste?

4 (Czyczesto czuje sie Pan/i znudzony/a?  tak nie

5  Czyzwykle jest Pan/i w dobrym nastroju?  tak nie

6  Czy obawia sie Pani/i, ze moze tak nie
przydarzyc sie Pan/i cos ztego?

7 Czy przez wigkszos¢ czasu czuje sie tak nie
Panl/i szczesliwy/a?

8  Czy czesto czuje sie Pan/i bezradny/a? tak nie

9  Czyzamiast wyj$¢ wieczoremzdomu,  tak nie
woli Pan/i w nim pozosta¢?

10  Czy uwaza Pan/i, ze ma wigcej tak nie
ktopotéw z pamiecia niz inni?

11 Czy uwaza Pan/i, ze wspaniale jest zy¢? tak nie

12 Czy czuje sie Pan/i gorszy/a od innych tak nie
ludzi?

13 Czy czuje sie Pan/i peten/petna energii?  tak nie

14 Czy uwaza Panl/i, ze sytuacja jest tak nie
beznadziejna?

15 Czy mysli Panl/i, ze wigekszosci ludzi tak nie
wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani?

Za kazda odpowiedz ,wyttuszczong” 1 punkt. Liczba
punktow .../15

Interpretacja: 0-5 bez depresji, 6—10 depresja
umiarkowana, 11-15 depresja ciezka

Test ,Wstan i Idz” — Timed Up and Go (TUG)

Test stuzy miedzy innymi do oceny chodu i sprawnosci funkcjonalnej. Przeprowadzenie testu: Badany siedzi na krzesle z plecami
opartymi o oparcie (odlegtos¢ siedziska od podtoza 46 cm). Na komende ,START” badany ma za zadanie:

wstac z krzesta,

pokonac po ptaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metréw,

[ ]
]
m  przekroczy¢ linie koficzacg wyznaczony dystans,
m  wykonac obrét o 180 stopni,

]

wréci¢ do krzesta i ponownie zaja¢ pozycje siedzaca.

Wynikiem testu jest czas potrzebny na wykonanie zadania.

Interpretacja: <10 s — norma, sprawnos¢ funkcjonalna prawidtowa, 10-19 s — badany moze samodzielnie wychodzi¢

na zewnatrz, nie potrzebuje sprzetu pomocniczego do chodzenia, samodzielny w wigkszosci czynnosci dnia codziennego,
wskazana pogtebiona ocena ryzyka upadkéw (np. wykonanie testu Tinetti POMA), 20—29 s — cze$ciowo ograniczona sprawnos¢
funkcjonalna, wskazana bardziej szczegétowa ocena, =30 s — znacznie ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, nie moze sam
wychodzi¢ na zewnatrz, zalecany sprzet pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy przy prawie kazdej aktywnosci dnia
codziennego. Czas wykonania testu wynoszacy =14 s wskazuje na duze ryzyko upadkéw.

B A-ADL (Advanced Activities of Daily
Living) — badanie aktywno$ci wyzszego
rzedu (czas wolny, aktywnos§¢ spoteczna).
Skala Barthel jest uznanym przez NFZ

narzedziem kwalifikacji do objecia pacjenta

opiekg zakladu opiekunczo-leczniczego, pieleg-
nacyjno-opiekunczego czy dlugoterminowsg

w warunkach domowych.

Badaniu obszaru zdrowia
psychicznego stuzq testy oceniajqgce

B funkcje poznawcze (orientacje, zapamie-
tywanie, koncentracje, pamieé¢ Swieza,
funkcje jezykowe) — MMSE wg Folsteina
(Mini-Mental State Examination), test ryso-
wania zegara, Skrécony Test Sprawnosci
Umystowej wg Hodgkinsona (Abbreviated
Mental Test Score — AMTS), rzadziej stoso-
wane w praktyce testy Blesseda, Katzmana,
Pfeiffera, skala Hachinskiego,

B jakoSciowe zaburzenia $§wiadomosci (splg-
tanie, majaczenie) — skala CAM (Confusion
Assessment Method), skala DOS (Delirium
Observation Scale),

B stan emocjonalny — Geriatryczna Skala
Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale —
GDS) w wersji 4-punkowej lub 15-punktowej
(wg Yesavage'a).

Integralng sktadowg COG sg: ocena stanu
odzywienia 1 oszacowanie ryzyka upadkow, ry-
zyka powstawania odlezyn, gtéwnych przyczyn
$miertelnoéci 1 radykalnego pogorszenia jakosci
zycia w wieku starczym. Najczeéciej wykorzy-
stywanymi testami sg tu:

B badanie chodu i r6wnowagi — skala Tinetti,
test ,,Wstan i1dz”,

B ocena ryzyka powstania odlezyn — skala
Norton,

B ocena stanu odzywienia — MNA (Mini Nutri-
tional Assessment), NSIC (Nutrition Screening
Initiative Checklist), rzadziej wykorzystywany,
bardzo czuly, test SCALES (Sadness-Chole-
sterol-Albumin-Loss of Weight-Eating Pro-
blems-Shopping) wymagajacy testéw labora-
toryjnych (cholesterol, albumina) 1 uwzglednia-
jacy komponente emocjonalng.

Odzywienie i dotyczgce tego obszaru infor-
macje mieszczg sie w zakresie standardowego
badania, jednak ze wzgledu na znaczng wraz-
liwo§¢ 0s6b starszych na zaniedbania dietetycz-

ne nalezy wyr6znié ten obszar COG. Przyczyny

sprzyjajace niedozywieniu mogg by¢ nastepujace:

B fizjologiczne: wynikajg z ostabienia o$rodko-
wych 1 obwodowych mediatoréw laknienia,
ostabienia zmystéw smaku i wechu, spowol-
nienia pasazu jelitowego,

B psychologiczne: depresja, zaburzenia poznaw-
cze, alkoholizm,

B spoteczno-ekonomiczne: ub6stwo, trudnosci
w zakupach, przygotowaniu positkow, izola-
cja spoteczna,

B zdrowotne: zaburzenia zucia, dysfagia, zakaze-
nia, nowotwory, choroby przewlekle, np. niewy-
dolnoé¢ serca, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, reumatoidalne zapalenie stawéw, zespoty
zaburzonego wchtaniania, choroba Parkinsona,
przyczyny jatrogenne, w tym polipragmazja.

Nalezy réwniez zwraca¢ uwage na uwarunko-
wania sprzyjajace otytoéci — ekonomiczne skutku-
jace niezréznicowang dietg czy ,jedzeniem $mie-
ciowym” czy aktywno§¢ fizyczng. Kazda zmiana
stanu zdrowia lub wystgpienie nowych objawéw
powinno skutkowaé wzieciem pod uwage proble-
méw zywieniowych jako ich potencjalnej przy-
czyny. Podstawowa ocena odzywiania obejmuje:
pomiar masy ciata z wyliczeniem BMI i1 naleznej
masy ciata, zmiany masy ciala, leczenie 1 jego
wplyw na stan odzywienia, ocene stanu czynno-
$ciowego oraz jego wplyw na zdolnos$é do przy-
gotowania 1 spozywania positkéw, jakosé diety,
suplementacje witamin i mikroelementéw. Istotne
znaczenie ma edukacja chorych w zakresie diety.

COG jest inicjowana 1 prowadzona przez
lekarza geriatre, lidera zespolu opieki geria-
trycznej, najczesciej w reakeji na pojawiajgce
sie problemy sygnalizowane przez lekarza POZ
lub przy wypisie ze szpitala. Niektére zadania

COG lider moze delegowaé na wspdlpracowni-

kéw (np. wyspecjalizowang pielegniarke w od-

niesieniu do kwestionariusza lub fizjoterapeute

w odniesieniu do wykonania testu ,,Wstan i idz”

czy pomiaru predkosci chodu, wykonanie oce-

ny socjalno-§rodowiskowej przez pracownika
socjalnego). Postepowanie toczy sie najczesciej

w gabinetach/placéwkach opieki medycznej/spo-

lecznej, jednak powinno by¢ uzupelnione przy-

najmniej jedng wizyta w srodowisku domowym
pacjenta, co pozwala zoptymalizowaé¢ wysiltki

(tfatwo wyobrazié¢ sobie sytuacje, w ktérej zale-

cen leczniczych badZ opiekunczych nie da sie

wykonaé bez poznania realnych mozliwoéci ich
realizacji). Ograniczenia finansowe 1 czasowe
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Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia MNA

A. Czy przyjmowanie pokarméw w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszyto sie z powodu utraty apetytu, probleméw

z trawieniem, zuciem czy potykaniem?
w duzym stopniu — 0 pkt

w umiarkowanym stopniu — 1 pkt

nie zaobserwowano — 2 pkt

B. Utrata masy ciata w ostatnich trzech miesigcach:
wiecej niz 3 kg — 0 pkt

badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac — 1 pkt
utrata masy ciafa 1-3 kg — 2 pkt

bez utraty masy ciata — 3 pkt

C. Mobilnos¢/zdolnos¢ do samodzielnego przemieszczania sie:
nie opuszcza sam (sama) t6zka lub krzesta — 0 pkt

jest w stanie sam (sama) podnies¢ sie z t6zka lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz — 1 pkt

wychodzi samodzielnie z domu — 2 pkt

D. Czy w ciagu trzech ostatnich miesiecy wystapita u Pani/Pana choroba o przebiegu ostrym lub stres o znacznym nasileniu?

tak — 0 pkt
nie — 2 pkt

E. Problemy neuropsychologiczne

znacznego stopnia demencja lub depresja — 0 pkt
umiarkowanego stopnia demencja lub depresja — 1 pkt
bez probleméw psychologicznych — 2 pkt

F. Wskaznik masy ciata (body mass index — BMI)
BMI <19 — 0 pkt

BMI 19-21 -1 pkt

BMI 21§ <23 -2 pkt

BMI 23 - 3 pkt

wynik koncowy: .../14 pkt

Interpretacja: liczba punktéw w badaniu przesiewowym, maksymalnie 14 pkt.

=12 pkt — stan odzywienia prawidtowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA, <11 pkt — mozliwos¢ niedozywienia,

wskazana dalsza ocena, wykonanie petnej wersji MNA

czesto nie pozwalaja na przeprowadzenie pelnej
oceny w kazdym przypadku, czesciej wykorzy-
stywane sg wybrane moduty COG, nakierowane
na konkretne problemy. Podej$cie takie jest sku-
teczne w przypadku os6b z mniejszymi ograni-
czeniami. Gtéwny ciezar oceny spoczywa jednak
na geriatrze, gdyz nawet sposéb wypetnienia
odpowiedniego kwestionariusza przez pacjen-
ta moze by¢ wskazowka diagnostyczng dajgca
wglad w jego mozliwos$ci poznawcze 1 motywacje,
a zaangazowanie do wspélpracy opiekunéw lub
rodziny pozwala oceni¢ poziom 1 jako§¢ opieki.
Podczas badania podmiotowego nalezy pamie-
taé, ze informacje pozyskane od pacjenta nie za-
wsze sg prawdziwe, pelne, obiektywne, warto wiec
zawsze odnotowac zrédlo oraz stopien wiarygod-
noéci, nawet w zakresie danych demograficznych.
W obszarze gléwnych dolegliwoéci 1 aktual-
nych choréb starsi pacjenci czesto prezentujg
liczne cierpienia i problemy lub kombinacje
niespecyficznych, pozornie niezwigzanych
1 lekcewazonych dolegliwos$ci, przypisywanych
zaawansowanemu wiekowi, a nawet negacje
dolegliwosci, a wizyta jest tylko wymuszona
przez bliskich badz opiekunéw. Drugg trudnosé
stanowi powszechne wystepowanie ztozonych
i licznych probleméw, raczej jako regula niz wy-
jatek. Dodatkowo mechanizmy patofizjologicz-
ne sprawiaja, ze zaburzenia w jednym z ukla-
déw/narzgdéw ujawniajg sie w innym. Trzecia
trudnoéé to bariery komunikacyjne (czynniki
kulturowe, zaburzenia pamieci, depresja, zabu-
rzenia stuchu itp.), ktére mogg utrudnié chorym

skuteczne zwrdcenie uwagi na swoje problemy.
Na powyzsze nakladajg sie wymagania syste-
mu opieki zdrowotnej 1 sposoby refinansowania
$wiadczen medycznych, nakierowane na poje-
dyncze procedury i nieuwzgledniajace typowej
dla wieku starczego wielochorobowosci.

Zaawansowany wiek 1 rosngce wraz z nim
»zuzycie organizmu”, liczba przebytych choréb
1 procedur to nie tylko trudnosci medyczne (wielo-
chorobowos¢, polipragmazja oraz zwigzane z nimi
zwiekszenie ryzyka dziatan niepozgdanych), ale
takze ryzyko zagubieniu dokumentacji medycz-
nej, czesto wygenerowanej w odlegtych miejscach.
Zebranie wiarygodnych i mozliwie pelnych infor-
macji jest kluczowe dla dalszego postepowania.

Korzy$é¢ ze stosowania ustrukturyzowanych
programéw oceny geriatrycznej i konsekwentnie
realizowanych programoéw opieki geriatrycznej
wyraza sie nie tylko poprawg jakosci zycia, lecz
takze w parametrach stanowigcych punkty oceny
stosowane w badaniach klinicznych, w zmniejsze-
niu $miertelno$ci oraz ponownych hospitalizacji.
W odniesieniu do oséb starszych wcigz trwa dys-
kusja nad zmiang paradygmatu celéw terapii. Za-
angazowanie zespolu specjalistow do opieki nad
schorowana, starszg i zle rokujgca (co do wylecze-
nia i dtugoéci zycia) osobg, zespotu realizujgcego
priorytetowe zadania odwrodcenia, zahamowania
Iub choéby opéZnienia niesprawnosci, poprawy lub
choéby zachowania jakosci zycia, niesie ze sobg
znaczne koszty, sg one jednak mniejsze niz wy-
datkina opieke nad zniedoleznialymii zaleznymi
od pomocy opiekunéw starcami.

Wybor testéw do tabel na podstawie pozycji pismiennictwa nr 1.
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Opieka dtugoterminowa

Komunikowanie sie

Z pacjentem w opiece
dlugoterminowej —
dlaczego po rozmowie
z nami pacjent
niekiedy wie, ze nic
nie wie, cho¢ nie
mieliSmy zamiaru
obudzié¢ w nim
Sokratesa

lek med. Dariusz Kubicz

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie; Zaktad Dydaktyki
Medycznej, Uniwersytet Jagielloniski Collegium Medicum, Krakéw

Umiejetno$é komunikowania sie stala
sie w dzisiejszym $wiecie towarem, za kto-
ry gotow jestem placié¢ wiecej, niz za jaki-
kolwiek inny.

John D. Rockefeller

Wstep

Celem przy$wiecajacym autorowi niniejszego
artykulu jest udzielenie Czytelnikowi pewnych
wskazowek dotyczgcych radzenia sobie z trud-
no$ciami w codziennej komunikacji z pacjentem
w opiece dlugoterminowej i praktyce geriatrycz-
nej (cho¢ nie tylko), wypracowanych na pod-
stawie wieloletniego doé$wiadczenia w pracy
w zakladzie opiekunczo-leczniczym dla oséb
dorostych i w Zaktadzie Dydaktyki Medycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Me-
dicum w Krakowie. Opieka dlugoterminowa
rozumiana jest tutaj jako opieka nad osobami
wymagajacymi wsparcia w wielu aspektach ich
zycia w dluzszym czasiel.
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Opieka dtugoterminowa

Efektywna komunikacja w opiece dtugoter-
minowej, gdzie wiekszo§é stanowig pacjenci
po 65. roku zycia (czyli tym samym w geriatrii),
przeklada sie na okreslone korzysci w praktyce
codziennej, takie jak:

B zmniejszenie ryzyka popelnienia bledu
medycznego,

B wzmocnienie relacji z pacjentem,

B optymalne wykorzystanie ograniczonego
czasu kontaktu z pacjentem,

B poprawa wynikéw leczenia?.

Efektywne komunikowanie sie z pacjentem
jest rodzajem kompetencji, ktorej nabycie nie
jest mozliwe po przeczytaniu jakiegokolwiek
artykulu, poniewaz — jak w przypadku kazdej
kompetencji — sktadajg sie na nig obok wiedzy
(mozliwej do przekazania w artykule) rowniez
odpowiednie umiejetnosci i postawa (ktoérych
per se nie sposéb naby¢, czytajac jedynie mate-
riaty Zrodlowe).

Odpowiednie ksztaltowanie umiejetno$ci
1 postaw niezbednych do skutecznej komunika-
cji jest mozliwe jedynie poprzez odpowiednig
praktyke w warunkach rzeczywistej interakcji
z pacjentem lub w warunkach bardzo do niej
zblizonych (np. w pracowniach przystosowa-
nych do trenowania okre§lonych umiejetnoéci).
Doskonalenie umiejetno$ci niezbednych w ko-
munikacji jest wiec procesem, ktéry najczesciej
rozciggniety jest na cate zycie zawodowe.

Jak juz wspomniatem, celem niniejszego ar-
tykulu jest przekazanie Czytelnikowi pewnej
wiedzy i wskazdwek dotyczacych zasad efektyw-
nego komunikowania sie z pacjentem w opiece
dtugoterminowej 1 geriatrii, cho¢ mogg one mieé¢
szersze aplikacje medyczne.

Komunikacja - od czego zalezy
skuteczny przekaz

Wydaje sie, ze jako§é komunikacji w opiece

diugoterminowej, ale tez bardziej ogdlnie —

w medycynie — jest uzalezniona od trzech grup

czynnikow:

B czynnikéw zaleznych od osoby podejmuja-
cej probe komunikacji z pacjentem (lekarz,

pielegniarka, psycholog, fizjoterapeuta, opie-
kun — tzw. nadawca),

B czynnikéw zaleznych od osoby, do ktorej
kierowany jest przekaz (pacjenta, opiekuna,
czlonka rodziny pacjenta — tzw. odbiorca),

B czynnikéow zaleznych od §rodowiska,
w jakim zachodzi interakcja z pacjentem?.

Wiadomo ponadto, ze wymiana informacji

w trakcie komunikacji z pacjentem zachodzi

dwoma kanalami: werbalnym (tre$¢ wypowiedzi)

i niewerbalnym (to tzw. mowa ciala, czyli gesty,

postawa ciata, mimika, ale tez ptynnoéé wypo-

wiedzi, ton, akcent 1 modulowanie glosu). Drugi

z wymienionych kanaléw wymiany informacji

ma o wiele wigksze znaczenie niz tre$¢ wypowie-

dzi, dla sposobu w jaki postrzegany jest méwca —

w duzej mierze decyduje o tym, czy wzbudza on

zaufanie 1 empatie, czy wprost przeciwnie.

Skuteczna komunikacja w opiece dlugoter-
minowe] jest wiec sztukag optymalnego wyko-
rzystania istniejgcych mozliwoS$ci przez osobe
podejmujacg kontakt z pacjentem do uzyskania
okreslonego celu w procesie opieki, diagnozowa-
nia czy leczenia poprzez odpowiednie przekaza-
nie wymaganych do tego informacji.

Efektywna komunikacja w praktyce
(co moze zrobi¢ lekarz,
pielegniarka, psycholog,
fizjoterapeuta lub opiekun)

Niezaleznie od warunkéw, w jakich dochodzi
do interakcji z pacjentem (mieszkanie pacjen-
ta, sala chorych, poradnia, sala gimnastyczna),
1 od stanu pacjenta (pacjent wzglednie samo-
dzielny, chodzacy lub znacznie niesamodzielny,
lezacy), pierwszym i jednym z najwazniejszych
momentéw tej interakeji jest nawigzanie kon-
taktu wzrokowego. Nalezy mu zawsze poéwie-
cié wystarczajgco duzo czasu, nawet kosztem
przerwania niektérych czynnoéci (wypeinianie
dokumentacji medycznej), poniewaz osoby nie-
nawigzujace kontaktu wzrokowego sg uwaza-
ne przez rozméwcow za nieszczere, ukrywajgce
prawde, niegodne zaufania. Kontakt wzrokowy

nalezy utrzymac co najmniej do momentu przy-
witania sie z pacjentem 1 przedstawienia sie.
Nasze spojrzenie na tym etapie powinno ograni-
cza¢ sie do obszaru twarzy pacjenta. Truizmem
jest stwierdzenie, ze nalezy zachowaé pogodny
wyraz twarzy, mozna sie uSmiechnggé, jesli kon-
tekst sytuacji na to pozwala.

Kolejnym waznym elementem ulatwiajacym
wytworzenie atmosfery zaufania jest sam mo-
ment przywitania z pacjentem i przedstawienia
sie. Autor jest gorgcym zwolennikiem witania
sie z pacjentem poprzez podanie dioni. W roz-
mowach z pacjentami po latach ich leczenia wie-
lokrotnie styszalem, jak wielkie znaczenie miat
dla nich ten sposéb przywitania przy pierwszym
kontakcie (i podczas kolejnych wizyt). M6j wiel-
ki nauczyciel, prof. dr. hab. med. Jézef Kocem-
ba, zawsze wital sie z pacjentami w ten sposdb
w trakcie wizyt lekarskich, przy czym mialo to
réwniez aspekt praktyczny — usciskowi prawej
dtoni towarzyszyto badanie tetna opuszkami pal-
cow lewej dtoni na tetnicy promieniowej pacjenta.

W czasie witania sie z pacjentem nalezy, jesli
to mozliwe, przyjac pozycje pacjenta — wstac, jesli
pacjent stoi, a w przypadku pacjenta siedzacego
na wézku pochylié sie nieco, tak aby nasz wzrok
znalazl sie na wysoko§ci wzroku pacjenta (po-
maga to zniwelowaé poczucie dominacji, jakie
moze w pacjencie wytwarzaé gorujgcy nad nim
rozméwea). W przypadku pacjentéw lezacych
po przywitaniu 1 przedstawieniu sie bardzo cze-
sto siadam na brzegu 16zka, pytajgc pacjenta
wezeéniej o pozwolenie (jeszcze nigdy w swojej
karierze zawodowe]j nie spotkalem sie w takiej
sytuacji z odmowg). Znacznie utatwia to stworze-
nie bardziej intymnych warunkéw do rozmowy,
na przyklad gdy odbywa sie ona w sali chorych
(mozna méwié nieco ciszej, pacjent wyraznie wi-
dzi naszg twarz i usta w czasie rozmowy; gdy pa-
cjent chce powiedzieé co$ krepujacego dla niego,
mozna sie tatwo pochyli¢ w jego strone).

Kazda rozmowa powinna by¢ prowadzona
w warunkach komfortowych dla pacjenta — na-
lezy wezeéniej przygotowaé miejsce do siedzenia
dla niego i dla siebie. Korzystne wydaje sie, by
nasz fotel czy krzesto nie byly wyzsze od fotela czy
krzesta pacjenta — ponownie pozwoli to unikngé
mozliwego poczucia zdominowania, jakie moze
wytworzy¢ sie w pacjencie, gdy siedzi nizej od nas.

W czasie rozmowy nalezy unikaé gestéw spra-
wiajgcych na pacjencie wrazenie zamkniecia:
krzyzowania ramion na piersiach, wkladania
rgk do kieszeni, zaktadania nogi na noge. Nale-
zy rowniez unikac zbytniego odchylania do tytu
(sprawia to wrazenie checi ucieczki, zakonczenia
rozmowy), powinno sie natomiast delikatnie po-
chyli¢ w strone pacjenta i umieéci¢ dlonie w wi-
docznym miejscu, w neutralnym potozeniu.

Zerwanie kontaktu wzrokowego z pacjentem
bywa oczywiScie konieczne (czesto zachodzi po-
trzeba wypetniania réznorakiej dokumentacji),
ale aby pacjent nie mial wrazenia, ze przestaje-
my go stuchaé lub ze jest lekcewazony, powin-
niémy go poinformowaé, ze przekazuje nam
wazne informacje, ktére musimy odnotowacé, co
nie znaczy, ze przestajemy go stuchac¢ i1 nadal
koncentrujemy sie na tym, co méwi. Po odno-
towaniu informacji nalezy ponownie nawigzac
kontakt wzrokowy.

ciagg dalszy na stronie 12
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Odlezyny — postepowanie profilaktyczne
i leczenie odlezyn w §wietle wytycznych i EBM
Czes¢ 1 - klasyfikacja, ocena ryzyka

i profilaktyka

dr n med. Barbara Wizner

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw

Skala problemu

Odlezyna jest obszarem miejscowego uszkodze-
nia skéry i/lub nizej potozonych tkanek, najcze-
Sciej zlokalizowanym nad wyniostoscig kostna,
powstalym na skutek oddziatywania ucisku lub
kombinacji ucisku i sit §cinajgcych!. Wystgpie-
nie odlezyny w istotny sposob pogarsza jako§¢
zycia pacjenta — stanowi przyczyne dodatko-
wych dolegliwosci bélowych, poglebiajacej sie
niesprawnosci 1 pogorszenia kondycji psychicz-
nej. Obecnoéé odlezyny, zwlaszcza zaawanso-
wanych zmian, znacznie pogarsza rokowanie?.

Dane dotyczace rozpowszechnienia odlezyn
w warunkach szpitalnych mieszcza sie w do§é
szerokim zakresie od 5,8% w USA? do érednio
18,1% w Europie (8,3% we Wtoszech do 23%
w Szwecji)?.

Ostatnie dane amerykanskie pochodzgce
z National Nursing Home Survey, prowadzone-
go wérdd 1,5 mln pensjonariuszy domoéw opieki
pielegniarskiej w USA w 2004 roku®, wskazuja,
ze ogbétem 1 na 10 pensjonariuszy ma odlezyne
(11%) — od 2% do 28% w r6znych domach opieki.
W wiekszo$ci byly to odlezyny II stopnia (50%
wszystkich odlezyn) w klasyfikacji miedzyna-
rodowej (tab. 1). Podobnie rozpowszechnienie
odlezyn w 58 domach opieki pielegniarskiej
z 7 krajow Europy oraz Izraela ksztattowalo
sie na poziomie 10% ogélem (od 4,8% do 15,8%).6

Nalezy jednak podkreslié, ze do poréwnan
dotyczacych czesto$ci wystepowania i analiz
dotyczacych nowych przypadkéw odlezyn na-
lezy podchodzi¢ z duzg ostrozno$cig. Zasadni-
czg trudnoé¢ sprawiajg w tym wzgledzie czesto
niejednorodne grupy badanych pacjentéw oraz
réznorodno§é zastosowanych definicji odlezyn
1 metod pozyskiwania danych.

Klasyfikacja miedzynarodowa
odlezyn

W codziennej praktyce klinicznej wykorzysty-
wanych jest kilka systemoéw klasyfikacji odle-
zyn; w Polsce najczeSciej stosuje sie 5-stopniowg
skale Torrance’a” i/lub 4-stopniowg skale kolo-
rowg’, okreélajgcg etap zaawansowania zmian
1 proces gojenia sie odlezyn.

Klasyfikacja proponowana m.in. przez Eu-
ropejski Panel ds. Odlezyn (European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel — EPUAP) z roku
2014 obejmuje zasadniczo 4-stopniowy system
definiowania stopnia zaawansowania odlezyn,
rozszerzony o dwie dodatkowe kategorie odlezyn
przysparzajacych trudnoéci z klasyfikacjg. Obie
dodatkowe kategorie funkcjonowaty juz wcze-
éniej w USA i Kanadzie® i s3 to:

B podejrzenie uszkodzenia tkanek glebokich
z charakterystycznym brunatno-purpuro-
wym przebarwieniem skory przypominajg-
cym krwiaka,

B odlezyna niemozliwa lub bardzo trudna
do sklasyfikowania — ze wzgledu na catko-
wite wypelnienie rany tkankg martwiczg

czarng (suchg) lub rozptywng (z6ttg) jej fak-
tyczne rozmiary i gleboko$§é nie moga byé
jednoznacznie okre$lone.

Aktualne polskie wytyczne’

nie zalecajg
w sposOb jednoznaczny jednego wybranego
systemu klasyfikacji odlezyn, co z pewnos$cig
utrudnia ocene problematyki odlezyn w opiece
ostrej 1 dlugoterminowej w Polsce — zaréwno
pod wzgledem epidemiologicznym, jak i klinicz-
nym. Powszechniejsze 1 jednolite zastosowanie
tej miedzynarodowej klasyfikacji w Polsce w co-
dziennej praktyce medycznej 1 pielegniarskiej
z pewnos$cig ulatwiloby takze poréwnywanie
danych w skali kraju i miedzynarodowej. Cha-
rakterystyke miedzynarodowej klasyfikacji od-
lezyn przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Miedzynarodowa klasyfikacja odlezyn NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel)*

z 2014 roku

stadium odlezyny

miedzynarodowy system klasyfikacji

charakterystyka gtebokos¢ zmian — przyktad
podejrzenie martwicy skora nieuszkodzona
tkanek gtebokich przebarwienie skéry purpurowe lub brazowe
(przyczyna gtéwna: ucisk/ . )
sity tnace) albo pecherz wypetniony krwia
| stopnia skora nieuszkodzona
nieblednace/trwate zaczerwienie skory
Rttt
I stopnia ubytek skory czesciowy (bardzo ptytkie owrzodzenie),
obejmujacy naskérek i/lub skore wiasciwa albo o
pecherz
moze by¢ mylone z otarciem lub maceracja skory
11l stopnia ubytek skory petnej grubosci i tkanki podskérnej:
— widoczna tkanka ttuszczowa |
—zmiany nie przekraczajg powiezi
— obecnos¢ martwicy rozptywanej "
IV stopnia ubytek tkanek petnej grubosci:
. L L
— uszkodzona tkanka migsniowa ﬁ
— widoczne $ciegna lub ko$¢ i ‘* ol
martwica nie wypetnia catosci odlezyny e
YRR
niemozliwa ubytek tkanek petnej grubosci

do zdefiniowania

faktyczna ocena gtebokosci zmian niemozliwa
ze wzgledu na catkowite pokrycie tkanka martwicza
sucha (czarna) lub rozptywna (z6tta)

Opracowano na podstawie: Haesler E. (red.): National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel
and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. Cambridge Media,

Perth, Australia, 2014: 1213
Zdjecia odlezyn: Copyright NPUAP, used with permission.
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Prewencja odlezyn

Ocena ryzyka odlezyn

7 opublikowanego niedawno przegladu syste-
matycznego 54 badan wynika, ze najsilniejszy
1 niezalezny wplyw na rozwdj odlezyn majg
trzy elementy: mobilno$é 1 aktywno$¢ pacjenta,
perfuzja (ze szczegdlnym uwzglednieniem roli
cukrzycy) oraz ogélny stan skéry — rozumiany
jako wrazliwo§¢ 1 podatno§é skory na rozwaoj od-
lezyny, oceniany wedlug kryterium: suchoéé,
zaczerwienienie blednace, niebledngce zaczer-
wienienie, tj. I stadium odlezyny, rana odlezy-
nowa i obecnoéé odlezyny w przeszloéci®. Inne
znane czynniki ryzyka, takie jak wilgotnoéé
skéry, wiek, parametry hematologiczne (bial-
ko, albuminy, hemoglobina, limfopenia), stan
og6lny 1 odzywienie, okreslono jako wazne, ale
o mniejszym wplywie na rozwéj odlezyn®.

Istotnym elementem, na ktéry nalezy zwro-
ci¢ uwage, jest czas, w ktérym obserwuje sie
nowe przypadki odlezyn. W obserwacji 3233
starszych pacjentéw hospitalizowanych w trybie
nagltym u 201 (6,2%) wykryto co najmniej jedng
nowg odlezyne szpitalng, najczesciej I1 stopnia,
w ciggu pierwszych dwéch dni hospitalizacjilC.
Oznacza to, ze nawet polowa szpitalnych odle-
zyn rozwija sie w ciggu kilku dni od przyjecia
pacjenta na oddzial'® i do 70% w pierwszych
dwéch tygodniach’.

W jednej z najwiekszych analiz przepro-
wadzonych w Polsce wéréd 12519 pacjentéw
hospitalizowanych na oddziatach leczenia za-
chowawczego 10% pacjentéw byto zagrozonych
powstaniem odlezyny, najwiecej na oddziale
neurologii — 18%!. W grupie zwiekszonego
ryzyka odnotowano 2,8% nowych przypadkéw
odlezyn, przy czym najwiecej incydentéw odle-
zyn szpitalnych odnotowano wsrdéd pacjentéw
oddziatu internistyczno-geriatrycznego — 26%!!.

W zaleceniach Konsultanta Krajowego
w dziedzinie Pielegniarstwa w sprawie profilak-
tyki odlezyn u pacjentéw hospitalizowanych re-
komenduje sie, by kazdy pacjent przyjety na od-
dziat zostal poddany ocenie w kierunku ryzyka
wystapienia odlezyn w ciggu pierwszych dwéch
godzin od przyjecia i aby ocena byla powtarzana

co najmniej 2—3 razy na tydzien lub czeéciej,
jezeli stan pacjenta wymaga intensywnej piele-
gnacji'?. Aktualne wytyczne miedzynarodowe!
zalecajg przeprowadzenie 1 udokumentowanie
oceny ryzyka odlezyn wraz z doktadng oceng
skory mozliwie najszybciej po przyjeciu pacjen-
ta, maksymalnie w ciggu 8 godzin od przyjecia,
1 powtarzanie tej oceny z czestotliwoscig dosto-
sowang do stanu pacjenta.

Warto podkresli¢, na co zwracajg uwage réw-
niez autorzy wytycznych, ze kazdy pacjent
jest potencjalnie narazony na wystapie-
nie odlezyn!3. Zaleca sie zwlaszcza ocene ry-
zyka u pacjentéw przyjetych do o§rodkéw opieki
specjalistycznej i doméw opieki realizujgcych
opieke dlugoterminows, ale takze w warunkach
opieki podstawowej, domowej czy doraznej's.

W ocenie ryzyka nalezy uwzglednié¢ wystepo-
wanie i wptyw na rozwdj odlezyn nastepujacych
czynnikow:

B aktywnoéc¢ i ruchliwo$¢ pacjenta — samo-
dzielna zmiana pozycjil-'3
B zaburzenia czucial!?

Tabela 2. Charakterystyka wybranych skal oceny ryzyka wystapienia odlezyn

obszary podlegajace ocenie

Skala Norton (Wielka Brytania, 1962)

Skala Waterlow (Wielka Brytania, 1985)

Skala Braden (USA, 1987)

stan fizykalny wiek

stan psychiczny ptec

aktywnos¢ fizyczna budowa ciata

ruchliwos¢ apetyt

czynnos¢ zwieraczy stan skory
ruchliwos¢

czynnos$¢ zwieraczy

percepcja sensoryczna
wilgoc¢

aktywnos¢

mobilnos¢

stan odzywienia

sity tarcia/$cinajace

czynniki powiazane z niedozywieniem tkankowym

deficyty neurologiczne

rozlegte operacje
leki

podsumowanie - ryzyko odlezyn

<14 pkt duze: 15-19 pkt

bardzo duze: =20 pkt

dorosli: <16 pkt
osoby starsze: <18 pkt

wystepowanie odlezyny obecnie lub w prze-

sztoécib13

niedobory zywieniow

istotne zaburzenia funkeji poznawczych!:13

stan ogdlny skéry!13

perfuzja i natlenienie, parametry hemato-

logiczne!

B zaawansowany wiek!.

Dokladna ocena skéry powinna uwzgledniaé
wystepowanie bélu lub dyskomfortu w miej-
scach okre§lonych przez pacjenta i obejmowacé
ocene:

B integralnoSci skory, zwlaszcza w miejscach
narazonych na ucisk

B zmiany koloru skory (zwlaszcza w poszuki-
waniu zaczerwienienia)

B zmiany temperatury, jedrnosci 1 wilgotno-
§ci skéry z powodu np. obrzeku, nietrzyma-
nia moczu czy wystepowania stanu zapal-
negol13,

U pacjentéw narazonych na zmiany w go-
spodarce wodnej i biatkowej (z obrzekami
uog6lnionymi lub lokalnymi) zaleca sie czest-
szg ocene stanu skéry — co najmniej 2 razy
w ciggu dnial.

W przypadku odnotowania niebledngcego
zaczerwienia nalezy niezwlocznie wlgczyé dzia-
lania prewencyjne 1 kontrolowaé stan skory co
2 godziny, az do momentu ustgpienia zmiany'®.

Zastosowanie narzedzi skriningowych
ma za zadanie wylacznie uzupelnienie
informacji dotyczacych ryzyka odlezyn
u pacjenta uzyskanych z oceny stanu kli-
nicznego pacjenta, a nie zastgpienie takiej
oceny'"13, Zaleca sie zastosowanie narzedzi
majgcych walidacje do oceny ryzyka w okreslonej
populacji’"12. Spoéréd dostepnych walidowanych
narzedzi do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn,
tj. skal Braden, CBO (Dutch Consensus Preven-
tion of Bedsores), Douglas, Norton czy Waterlow,
jedynie brytyjskie wytyczne poddajg do rozwaze-
nia zastosowanie jednej z nastepujgcych: Braden,
Norton lub Waterlow!3. Charakterystyke tych
trzech skal przedstawiono w tabeli 2.

e1,13
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Zalecenia dotyczqce postepowania
prewencyjnego

Niewielka liczba dobrej jako$ci badan z rando-
mizacjg, umozliwiajacych poréwnania w zakre-
sie efektywnosci danej interwencji w zapobie-
ganiu nowym przypadkom odlezyn, sprawia,
ze wnioski ptyngce z dostepnych badan stanowig
dowody éredniej czy niskiej jakoécil4. Dlatego ak-
tualne rekomendacje opierajg sie czesto na dowo-
dach posrednich, tzn. prowadzonych wéréd oséb
z innymi rodzajami ran przewleklych, w dobrej
kondycji ogélnej, i/lub opiniach eksperckich,13
w tym czlonkéw organizacji pacjentéw.13

Rekomendacje wiodacych grup eksperckich
podsumowano w tabeli 3.

Spoéréd nowych technik wymienianych jako
obiecujace w redukcji ryzyka wystapienia odlezyn,
zwlaszcza u pacjentéw po uszkodzeniu rdzenia
kregowego, zwraca uwage zastosowanie stymu-
lacji elektrycznej mieéni w miejscach szczegélnie
narazonych na rozwdj zmian odlezynowych. Po-
niewaz coraz wiecej dowodow potwierdza skutecz-
noé¢ tej metody, zostala ona réwniez uwzglednio-
na w ostatnich wytycznych NPUAP i EPUAP.!

o . .
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Tabela 3. Rekomendacje i wybrane dowody medyczne w zakresie kluczowych elementow profilaktyki

odlezyn

obszary prewencji

wytyczne NPUAP i/lub NICE

evidence based medicine

prawidtowa
pielegnacja skory

utrzymanie skory czystej i suchej — u pacjentow

z zaburzeniami czynnosci zwieraczy niezwlocznie

po epizodzie inkontynencji

zastosowanie srodkow myjacych bilansujacych pH skory
zastosowanie $rodkoéw nawilzajacych skére

nie masowac skory, nie pocierac energicznie — zwlaszcza
nad okolicg wyniostosci kostnych

zabezpieczenie skory w miejscach szczegélnie
narazonych na wilgo¢ opatrunkami lub preparatami
ochronnymi

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu pomiedzy
materacem specjalistycznym a skdrg — kontrola
wilgotnosci i temperatury skory

rozpoczecie odpowiednich dziatan prewencyjnych

w przypadku obecnosci nieblednacego zaczerwienienia
i kontrola stanu skory co 2 h do ustapienia rumienia

do rozwazenia zastosowanie opatrunkéw z pianki
poliuretanowej w miejscach narazonych na dziatanie sit
tarcia i Scinajacych (np. kos¢ krzyzowa, pieta)

z jednoczesnym monitoringiem skory i okresowa zmiang
opatrunku’

dowody niskiej jakosci potwierdzajace
skuteczno$¢ schematu pielegnacji skory

w zapobieganiu incydentom odlezyn I lub |1
stopnia u pacjentéw z zaburzeniami
czynnosci zwieraczy (RR = 0,41, 95% CI:
0,21-0,79)'\

dowody niskiej jakosci potwierdzajace
skuteczno$¢ zastosowania srodkow

o zbilansowanym pH w zapobieganiu
powstawania odlezyn stopnia I i Il

w poréwnaniu z woda i mydfem (RR = 0,32,
95% Cl: 0,13-0,82)"

zmiana utozenia
pacjenta
i udogodnienia

dostosowanie czestosci repozycji do zastosowanego
podtoza specjalistycznego

repozycja przynajmniej co 4 h w przypadku pacjenta

z grupy duzego ryzyka'

unikanie utozenia pacjenta na wyniostosciach kostnych
Z zaczerwienieniem

zastosowanie podktadéw unoszacych przy repozycji

w miare mozliwosci utozenie ciata na ptasko lub

w przechyleniu ok. 30°, unikanie pozycji potlezacej

i siedzacej w t6zku, uniesienie glowy wzgledem podtoza
maksymalnie do 30°

nie stosowac pierscieni lub urzadzen w ksztatcie paczka
na miejsca narazone — ucisk na tkanki sasiadujace

wypracowanie planu uruchamiania pacjenta w tzku lub
przewlekle siedzacego i dokumentacja zmiany utozenia

niskiej jako$ci dowody potwierdzaja,

7e repozycja pacjentaco 4 h
spoczywajacego na materacu

z lepkiej-elastycznej pianki poliuretanowej
moze by¢ postepowaniem skuteczniejszym
niz repozycja wykonywana co 2 lub 3 h

i zastosowanie standardowego materaca
piankowego (RR= 0,70, 95% Cl: 0,52—
0,93)"

materace
przeciwodlezynowe

zastosowanie materacy piankowych o wysokiej
specyfikacji, reaktywnych — dostosowanych do potrzeb
danego pacjenta

u pacjentow siedzacych przewlekle — zastosowanie
podktadéw zapewniajacych dystrybucje ucisku
zastosowanie powierzchni aktywnych — materacy
zmiennoci$nieniowych, gdy odpowiednio czesta zmiana
pozycji jest niemozliwa

dowody umiarkowanej jakosci
potwierdzajace wigksza skutecznos¢
materacy piankowych o wysokiej specyfikacji
w prewencji odlezyn w poréwnaniu

ze standardowymi materacami piankowymi
stosowanymi w szpitalach (RR = 0,31,

95% Cl: 0,21-0,46)"*

niskiej jakosci dowody potwierdzaja wieksza
efektywnos¢ w prewencji odlezyn, jesli
powierzchnia aktywna jest dostosowana

do poziomu ryzyka charakteryzujacego
pacjenta (RR = 0,11, 95% CI: 0,03-0,46)"

postepowanie
dietetyczne

nie zaleca si¢ suplementacji sktadnikéw odzywczych ani
ptynéw ukierunkowanej na prewencje odlezyn

u pacjentow prawidtowo odzywionych, bez cech
niedoboréw

bardzo niskiej jakosci dowody wskazuja

na redukcje ryzyka powstania odlezyn przy
wprowadzeniu suplementéw diety
(RR=0,85, 95% Cl: 0,73-0,99)"

Zywienie i metabolizm

Zywienie w geriatrii i opiece dlugoterminowej — zagadnienia ogolne

lek. med. Ewa Klimek, lek. med. Agnieszka Parnicka

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw

Stan odzywienia oséb w podesztym wieku
zalezy od wielu czynnikéw, takich jak uwa-
runkowania genetyczne, zmiany fizjologiczne,
ostre i przewlekte choroby towarzyszace, status
spoteczno-ekonomiczny, sprawno§é¢ fizyczna
i stan funkcji poznawczych. Zaburzenia od-
zywiania sg czestym 1 powaznym problemem
u 0s6b w wieku podeszlym i obejmujg zaréwno

niedozywienie oraz wyniszczenie, jak i nad-
wage oraz otylo§é. Szacuje sie, ze w populacji
europejskiej niedozywienie wystepuje u 23%
pacjentéw w wieku >65 lat, natomiast ryzyko
niedozywienia u 46% (wedlug Mini Nutritio-
nal Assessment)!. Najczeéciej niedozywienie
stwierdzano u pacjentéw oddziatéw rehabili-
tacyjnych (51%) oraz u chorych hospitalizowa-

nych (39%), nastepnie wérdd pensjonariuszy
domoéw opieki (14%). Mimo ze wérdd oséb star-
szych zyjacych w érodowisku domowym nie-
dozywionych oséb jest najmniej (6%), jednak
sposrod pozostatych tylko 63% jest prawidlowo
odzywionych, a ponad 30% pacjentéw jest za-
grozonych niedozywieniem!?.
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W Polsce wedlug danych z badania Polse-
nior wéréd oséb w wieku >65 lat niedowage
stwierdzono u 1,5% badanych (1,4% kobiet
11,6% mezczyzn), nadwage u 40,8% (36,4% ko-
biet 1 44,6% mezczyzn), a otylosé¢ u 31,9% (39%
kobiet 1 25,6% mezczyzn), przy czym czestosé
wystepowania otylo$ci zmniejszala sie u oséb
w wieku >85 lat, natomiast czesto§é wystepo-
wania niedowagi byta istotnie wieksza u oséb
>90. roku zycia w poréwnaniu z pozostatymi
badanymi grupami wiekowymi2.

Podczas procesu starzenia dochodzi do zmian
w skladzie ciala. Zmniejsza sie zawarto$é bez-
thuszczowej masy ciata, a zwieksza zawarto§é
procentowa trzewnej tkanki ttuszczowej. Ponie-
waz gtéwnym skladnikiem beztluszczowej masy
ciata jest woda, rowniez jej zawarto$é zmniejsza
sie w ustroju (0 17% u kobiet i 0 11% u mezczyzn
miedzy 3. a 8. dekada zycia), a ubytek ten doty-
czy przede wszystkim ilo$ci wody wewnatrzko-
moérkowej, co ttumaczy zmniejszenie catkowitej
iloéci potasu w organizmie.? Ponadto u kobiet
w okresie menopauzy przyspiesza postepujgce
od 30. roku zycia zmniejszenie gestosci kosci,
co w obecnoéci czynnikéw ryzyka (mala masa
ciata, nieprawidlowa dieta z malg zawartoScig
biatka i wapnia, niedob6r witaminy D, zmniej-
szona aktywno$¢ fizyczna) sprzyja rozwojowi
osteoporozy, ktéra wigze sie z ryzykiem zlaman.

W zwigzku z powyzszym zmieniajg sie potrze-
by zywieniowe oséb w wieku podeszltym. Zmniej-
szenie beztluszczowe] masy ciala pocigga za sobg
zwolnienie tempa podstawowe) przemiany ma-
terii, a redukcja iloéci spozywanych pokarméw
zmniejsza termogeneze wywolang dietg, co w po-
Igczeniu ze zmniejszeniem aktywno$ci fizycznej*
w konsekwencji prowadzi do redukcji zapotrzebo-
wania energetycznego o okolo 13—20%.

W sumie zmiany te powodujg dodatni bilans
energetyczny 1 tendencje do zwiekszenia masy
ciala w wieku §rednim, natomiast pojawienie
sie w pézniejszym wieku jadtowstretu przesuwa
bilans energetyczny w kierunku warto$ci ujem-
nych, sprzyjajac zmniejszeniu wskaznika masy
ciata (body mass index — BMI) i1 zmniejszeniu
masy tluszczowej. Nalezy pamietaé, ze zapo-
trzebowanie energetyczne bez wzgledu na wiek

nadal w istotnej mierze zalezne jest od stopnia
aktywnoéci fizycznej.? W zwigzku ze zmniejsze-
niem masy mie$niowej podaz biatka w diecie wy-
maga zwiekszenia do 1,0-1,2 g/kg mc./d, a nawet
do 1,5 g/kg mec./d w przypadku oséb starszych
aktywnych fizycznie oraz u pacjentéw z ostrymi
lub przewleklymi chorobami.® U wielu starszych
pacjentéw wystepuje niedobdr jelitowego enzy-
mu laktazy, ktéry utrudnia trawienie laktozy
i powoduje powstawanie wzdeé, stanéw spa-
stycznych jelit 1 biegunki. Wptywa to na ogra-
niczenie spozycia mleka i produktéw mlecznych,
co ze wzgledu na ich duza wartoéé odzywcza
jest dla pacjenta niekorzystne.” Starsze osoby
narazone sg rowniez na odwodnienie ze wzgle-
du na zmniejszone odczuwanie pragnienia, za-
mierzong lub niezamierzong redukcje w iloSci
przyjmowanych ptynéw, wplyw przyjmowanych
lekéw (np. diuretyki) oraz choroby wspoélistnie-
jace. Ponadto choroby przewlekle, takie jak
cukrzyca, choroby przewodu pokarmowego czy
niewydolno$é nerek, wymagajg modyfikacji die-
ty 1 zmiany nawykow zywieniowych. Stosowane
leki moga wplywac na taknienie, wchianianie
sktadnikéw odzywezych, metabolizm i wydala-
nie, a pozywienie moze wchodzi¢ w interakcje
z przyjmowanymi lekami. Wptyw ten moze by¢
nasilony w zwigzku ze zmiang objetoéci dystry-
bucji dla lekéw — odpowiednio zmniejszenie dla
lekéw rozpuszezalnych w wodzie, a zwiekszenie
dla lekéw rozpuszczalnych w ttuszezach.
Niedozywienie wedlug definicji proponowa-
nej przez ESPEN (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism) to stan wynikajacy
z braku wchlaniania lub braku spozywania
pokarmu, prowadzacy do zmiany skladu ciala,
a przez to do upoéledzenia aktywnosci fizycz-
nej 1 psychicznej organizmu, oraz wplywajacy
niekorzystnie na wynik leczenia choroby pod-
stawowej.” Uwzgledniajgc etiologie, rozréznia
sie niedozywienie bedgce wynikiem glodzenia
(starvation-related undernutrition) bez obecnosci
stanu zapalnego (np. w jadlowstrecie psychicz-
nym) 1 niedozywienie zwigzane z chorobg (dise-
ase-related undernutrition), ktére w zaleznoS$ci
od nasilenia obecnego stanu zapalnego podzie-
lono na przewlekle — z tagodnym lub umiarko-

wanym nasileniem stanu zapalnego (np. w prze-
wlektej chorobie nerek, chorobie nowotworowej,
reumatoidalnym zapaleniu stawéw), oraz ostre —
w przypadku proceséow zapalnych o znacznym
nasileniu stanu zapalnego (np. w ciezkich zaka-
zeniach, sepsie, oparzeniach czy urazach).® O ile
w przypadku niedozywienia zwigzanego z glo-
dzeniem do uzyskania zadowalajgcego efektu te-
rapeutycznego wystarcza odpowiednia interwen-
cja zywieniowa, to w przypadku niedozywienia
zwigzanego z chorobg ze wzgledu na nasilenie
proces6w katabolicznych jest ona niewystarcza-
jaca bez odpowiedniego leczenia powodujacego
ustgpienie stanu zapalnego.

Ryzyko niedozywienia zwieksza sie wraz
z wiekiem,?9 a utrata masy ciala, bardziej niz
jej zwiekszenie, uwazana jest za czynnik ryzyka
zgonu.! Osoby starsze sg szczegélnie narazone
na niedozywienie zwigzane z chorobg, poniewaz
wyjéciowo majg mniejsze rezerwy metaboliczne,
gorszy apetyt oraz wolniej powracajg do zdrowia.
Zwazywszy na to, ze stan odzywienia pacjenta
przyjetego do szpitala pogarsza sie z powodu
choroby oraz stosowanych procedur medycznych,
oraz ze trudniej u starszego pacjenta uzyskaé
powrét do masy wyjéciowej niz u mlodszego,!?
szczegoblnie istotne jest niedopuszczenie do gwal-
townego zmniejszenia masy ciata w trakcie
ostrego zachorowania lub hospitalizacji, gdyz
prowadzi to do zmniejszenia aktywnosci fizycz-
nej, sprzyja dalszej redukeji masy mieéniowej,
unieruchomieniu oraz zwiekszonej podatnosci
na ostre zachorowania lub zaostrzenie choréb
przewleklych, a w konsekwencji jest czynnikiem
ryzyka przedwczesnego zgonu 1 niesprawnosci
oraz powoduje wydluzanie czasu hospitalizacji.

Przyczyn niedozywienia u os6b w podeszlym
wieku jest wiele; wérdd nich wymienia sie:
B jadlowstret zwigzany z wiekiem,
B zly stan jamy ustnej 1 uzebienia,
B zmiany w zakresie ukladu pokarmowego
(zmniejszenie napiecia zwieracza prze-
lyku, nasilenie refluksu zolgdkowo-przety-
kowego, zmniejszenie motoryki przewodu
pokarmowego i pasazu jelitowego, tendencja
do zapar¢ oraz nadmiernej produkeji gazow),
brak wiedzy na temat zdrowego odzywiania,
towarzyszgce choroby oraz bdl,
stosowane leki,
niesprawno$é,
zaburzenia psychiczne (demencja, depresja),
ubdstwo,
samotno§é,
izolacje spoteczng.
Jadlowstret zwigzany z wiekiem (anorexia of
aging), dotyczacy 21% oséb powyzej 65. roku zy-
cia,!! charakteryzuje sie zlozong wieloczynnikowsa
etiologig. Zwigzany jest miedzy innymi z pogor-
szeniem czucia smaku i wechu oraz wynikajacym
z tego zmniejszeniem odczuwania przyjemnosci
towarzyszacej jedzeniu. Wigze sie z szybko osigga-
nym uczuciem sytosci, spowodowanym zmniejsze-
niem relaksacji adaptacyjnej dna zotadka, szyb-
szym docieraniem pokarmu do odzwiernika oraz
zwolnieniem oprézniania zotgdka.'? Na zmniej-
szenie laknienia wpltyw majg takze zaburzenia
hormonalne (zwigzane z wiekiem zwiekszenie
stezenia cholecystokininy 1 glukagonopodobne-
go peptydu 1 — GLP-1, zmniejszenie stezenia
greliny i testosteronu)!® oraz obecnoéé cytokin
(IL-1, TNF-a) zwigzanych z wystepowaniem
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ostrych i przewleklych choréb zapalnych oraz
choréb nowotworowych. U mezczyzn jednocze$nie
ze zmniejszeniem stezenia testosteronu zwieksza
sie stezenie leptyny, skutkujac wiekszym niz u ko-
biet zmniejszeniem apetytu.'*

Zwigzane ze starzeniem sie zmniejsze-
nie beztluszczowej masy ciala i procentowe
zwiekszenie tkanki tluszczowej oraz infiltra-
cja mieéni tluszczem sprzyjajg pogorszeniu
stanu funkcjonalnego 1 rozwojowi sarkopenii,
ktéra charakteryzuje postepujgca 1 uogdlniona
utrata masy mie$niowej oraz ostabienie sity
miegéniowej lub zmniejszenie sprawnosci fi-
zycznej.!® Sarkopenia wystepuje u 5—-17% oséb
>65. roku zycia zamieszkujgcych w domach,
a cze$cie) u pacjentow opieki dtugoterminowej
i hospitalizowanych. Zmniejszenie masy ciala
(>5 kg w ciggu roku), obok ostabienia mierzo-
nego sitg uécisku dloni, wyczerpania oceniane-
go skalg depresji CES-D, spowolnienia chodu
oraz zmniejszonej aktywno§ci fizycznej, jest tez
jedng ze skladowych zespotu stabosci (frailty
syndrome), ktory dotyczy 7% osdb po 65. roku
zyciaiaz 30% oséb po 80. roku zycia.'® Oba ze-
spoly mogg wystepowaé zaréwno u os6b niedo-
zywionych, jak i otylych, i wigzg sie z wieloma
powaznymi konsekwencjami, m.in. z niespraw-
noécig fizyczng, utratg samodzielno$ci, insty-
tucjonalizacjg oraz ze zwiekszong $miertel-
noécig. Wéréd innych dziatan niepozgdanych
wynikajgcych z niedozywienia wymienia sie
zmniejszenie masy mie$nia sercowego z naste-
powym zmniejszeniem pojemnos$ci wyrzutowej,
bradykardig, hipotonig, a nawet niewydolno-
$cig serca. Z kolei zmniejszenie masy mieénia
przepony 1 mie$ni oddechowych powoduje za-
burzenia wentylacji, upoéledzenie odruchu
kaszlowego i w konsekwencji sprzyja rozwojowi
zapalenia ptuc. Niedozywienie op6znia gojenie
ran 1 zwieksza ryzyko powstawania odlezyn.
Prowadzi do zaburzen immunologicznych, po-
woduje zwiekszong zachorowalno§é na choroby
ostre i przewlekte, opdznia rekonwalescencje
z chordb i wydluza czas hospitalizacji. Zabu-
rza dziatanie przewodu pokarmowego w po-
staci upo§ledzenia wchlaniania substancji od-
zywczych 1 zmniejszenia wydzielania sokow

trawiennych, co moze powodowaé biegunke,
a tym samym nasilaé istniejgce zaburzenia
odzywienia. Duza utrata masy ciata powodu-
je zaburzenia termoregulacji, predysponujac
do hipotermii, ktéra uposledza zaburzenia
funkcji poznawczych.!” Niedozywienie moze
by¢ réwniez wczesnym objawem otepienia.

U oséb starszych mimo braku cech niedozy-
wienia mogg wystepowac niedobory sktadni-
kow mineralnych, zwlaszcza zelaza (niedokrwi-
sto§¢), wapnia 1 witaminy D (osteoporoza).

U starszych oséb zaznacza sie tendencja
do nadwagi i gromadzenia tkanki tluszczowej
ze wzgledu na zwolnienie tempa przemian me-
tabolicznych i zmniejszenie aktywnoSci fizycz-
nej. U kobiet po 60. roku zycia zmniejsza sie
stezenie leptyny, co wigze sie ze spowolnieniem
podstawowej przemiany materii, zwiekszeniem
apetytu i zwiekszeniem masy ciala.!® Nadwage
i otylo$é u oséb starszych, podobnie jak u oséb
mlodszych, okreéla sie na podstawie wskaznika
BMI, gdzie zgodnie z kryteriami WHO!?: nadwa-
ga 25—-29,9 kg/m?2, otyloéé >30 kg/m?2, a otyloéé
olbrzymia >40 kg/m?. Nalezy jednak pamietaé,
ze wskaznik BMI dla oséb w wieku podesziym
z wielu powoddéw jest niemiarodajny. Zmniejsze-
nie wzrostu z powodu zlaman kompresyjnych
trzonéw kregowych moze zawyza¢ warto§¢ BMI
1 tym samym przesuwaé graniczny zakres BMI
w kierunku wiekszych wartosci — stad wyzszy
punkt graniczny BMI dla niedozywienia u ludzi
starszych (wynoszacy 22 kg/m? zamiast 18,5).
Dodatkowo brak mozliwoéci przyjecia pozycji
stojacej lub znaczna kifoza moga utrudniaé lub
uniemozliwiaé¢ pomiar wzrostu.

Otyloéé wigze sie z powaznymi powiktania-
mi, takimi jak niesprawno$é, cukrzyca, choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego, stltuszczenie
watroby, zespot bezdechu sennego czy choroby
nowotworowe. Otyto§¢ wystepujgca w érednim
wieku jest czynnikiem ryzyka wystgpienia
otepienia w wieku podesztym.?0 O ile otyloéé
u 0séb starszych zwieksza ryzyko §miertelnosci
catkowitej oraz Smiertelno$ci z powodu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego 1 nowotworowych,
to nadwaga wydaje sie mie¢ dziatanie ochron-
ne — tzw. paradoks otyloéci.?! Zaleznoéé miedzy

BMI a $miertelnoécig ze wszystkich przyczyn
przyjmuje ksztalt krzywej U. Najmniejsze ryzy-
ko zgonu jest dla BMI 23-28 kg/m? u mezczyzn
1 BMI 21-28 kg/m? u kobiet, przy czym po osigg-
nieciu BMI >28 kg/m? émiertelnoéé z przyczyn
sercowo-naczyniowych zaczyna sie zwiekszaé
zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet.?2 Ponadto
u pacjentéw w podesztym wieku moze wystepo-
wacé specyficzny rodzaj otytoéci, wspomniana wy-
zej tzw. otylo$¢ sarkopeniczna, gdzie mimo duzej
masy ciala wspélistnieje mata masa mie$niowa.

Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania w po-
pulacji oséb starszych oraz zwigzanych z nimi kon-
sekwencji dowodzi konieczno$ci przeprowadzania
regularnej oceny stanu odzywienia w celu odpo-
wiednio wezesnej identyfikacji pacjentéw z zabu-
rzeniami odzywiania, oceny niedoboru sktadni-
kéw odzywezych oraz zaplanowania i wdrozenia
interwencji zywieniowej. Takie dzialanie stwarza
mozliwo§¢ poprawy stan odzywienia, usprawnia
rehabilitacje, przyspiesza rekonwalescencje, skra-
ca czas pobytu pacjenta w szpitalu, a tym samym
zmniejsza koszty leczenia.
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W trakcie rozmowy z pacjentem bardzo poma-
ga delikatne potakiwanie glowg — nasz rozméw-
ca ma wieksze wrazenie, ze nie tylko go stucha-
my, ale réwniez styszymy. Mozna réwniez wy-
powiadaé stwierdzenia typu: ,tak, rozumiem”,
tak, tak”, ,rozumiem”, co dodatkowo utwier-
dza pacjenta w przekonaniu, ze jest styszany
1 rozumiany. Gdy chcemy, by pacjent zwrécit
szczegblng uwage na jakis fragment swojej wy-
powiedzi, mozna ten fragment powtérzy¢ — daje
to do zrozumienia rozmoéwcey, aby skoncentrowat
sie wlasénie na tym aspekcie swojej wypowiedzi.
W trakcie rozmowy z pacjentem powinno sie
réwniez delikatnie wyrazaé wspotczucie, gdy
moéwi on o szczegélnie przykrych przezyciach
(bardzo pomocne sg np. stwierdzenia typu: ,wy-
obrazam sobie, ze czutl sie pan okropnie”, ,to
musialo bardzo bole¢” i podobne).

Dobrze jest, gdy w czasie rozmowy z pacjen-
tem siedzimy nieco bardziej bok do boku wzgle-
dem niego, a nie twarzg w twarz. Ustawienie
twarza w twarz wzgledem rozméwcey jest przez
niektorych odbierane jako postawa konfronta-
cyjna. Wyjatek stanowig pacjenci niedowidzacy
1/lub niedostyszacy, u ktérych ustawienie twarzg
w twarz moze by¢ wrecz pozadane — mogg poma-
gacé sobie w zrozumieniu wypowiadanych przez
nas kwestii, czytajac z ruchu warg. Podobnie
wazne jest przesuniecie na bok barier podéwia-
domie oddzielajgcych nas od pacjenta (sterta
ksigzek na stole, laptop, wazon z kwiatami).

W szczegélnie emocjonalnie ciezkiej dla pa-
cjenta chwili, na przyklad gdy wspomina on
$mier¢ bliskiej osoby 1 placze, dopuszczalne
jest delikatne u$ci$niecie ramienia lub barku
pacjenta, czyli kontakt fizyczny, ale nalezy bar-
dzo uwaznie stosowac ten rodzaj oddzialywania
na pacjenta, aby wbrew woli pacjenta nie prze-
kroczyé jego tzw. strefy intymnej (czyli obszaru
wokoé! danej osoby, ktérego naruszenie powoduje,
ze czuje sie ona niekomfortowo i skrepowana).

Czego mozna oczekiwaé
w komunikacji z pacjentem w wieku
podesztym?

Nalezy sie przygotowacé, ze pacjenci w po-
desztym wieku woniej odbierajg i przekazu-
ja informacje. Ze wzgledu na tatwoéé utraty
koncentracji nalezy zwroécié¢ szczegblng uwage
na okresowe uzyskiwanie informacji zwrotnych,
$wiadczacych o tym, ze pacjent zrozumiat nasz
przekaz — upewniac sie, ze wie, jak zazywac leki,
ze zrozumial konieczno§é wykonania badan do-
datkowych, zadajac pytania sprawdzajace. Nie-
ktére informacje trzeba powtarzaé kilka razy,
aby zostaly wtasciwie odebrane. Bezwzglednie
nie nalezy popedzaé¢ pacjenta — moze to w nim
wywolaé wrogo§cé 1 potrzebe zamkniecia sie.
W trakcie rozmowy z pacjentem w podesztym
wieku nalezy sie zatroszczy¢ o usuniecie z otocze-
nia wszelkich czynnik6w mogacych rozpraszaé
jego uwage (np. wlgczony telewizor lub radio,
hatas w tle spowodowany przez sprzet gospodar-
stwa domowego, inne osoby w tym samym poko-
ju, halas z ulicy przy otwartym oknie i podobne).
Stwierdzono, ze jesli po§wieci sie pacjento-
wi co najmniej 60 sekund niczym niezakléconej

uwagi, to wystarcza, by miat on wrazenie, ze po-
$§wiecono mu ,znaczgcg iloéé czasu™.

W przypadku pacjentéw w wieku podesztym
wykazujacych deficyty stuchu i/lub wzroku ko-
rzystne jest ustawienie sie twarzg w twarz. Daje
to szanse na usprawnienie przekazu informacji
poprzez czytanie z ruchu ust i ogranicza wplyw
czynnikéw rozpraszajgcych uwage chorego®.

W przypadku pacjentéw w podeszlym wie-
ku bardzo duze znaczenie ma réwniez kontakt
wzrokowy — sprawia, ze czujg sie oni bardziej
komfortowo®.

Kolejnym waznym aspektem w kontakcie
z osobami w wieku podeszlym jest konieczno$é
moéwienia wolno, wyraznie i gltoéno, cho¢ oczy-
wiécie nie nalezy krzyczeé®S,

Nalezy wypowiadaé krétkie, proste zdania
i uzywaé prostych stéw. Trzeba unikaé zargo-
nu medycznego 1 skomplikowanego slownictwa
technicznego.

Nalezy rowniez uwazac, by w rozmowie z pa-
cjentami w wieku podesztym poruszaé jeden
temat na raz — zdolno§¢ przetwarzania przez
nich informacji moze by¢ ograniczona i mogg
myli¢ watki.

Wszystkie zalecenia przekazywane pacjento-
wi nalezy uproscic¢ i przekazaé¢ w formie pisem-
nej, najlepiej w postaci doktadnych instrukeji,
na przyklad ,prosze zazy¢ lek na nadciénienie
zaraz po wstaniu z t6zka rano”, ,po $niadaniu
prosze trzy razy obej$é blok dookota, odpoczaé
10 minut i1 ponownie obejé¢ blok trzy razy”
1 podobne. Mozna w ten sposéb zbudowac liste
czynno$ci waznych dla zdrowia pacjenta, ktore
moze on tatwo codziennie powtarzad, postugujge
sie tg listg®.

Wazne jest réwniez czeste streszczanie prze-
kazanych dotychczas informacji i zachecanie
pacjenta do zadawania pytan oraz wyrazania
swoich watpliwosci.

Srodowisko a komunikacja

Aktywno$¢ pacjentéw w wieku podesztym jest
czesto najwieksza w godzinach porannych i do-
poludniowych. Dlatego wszystkie spotkania
z nimi lepiej planowaé w tym czasie. Daje to naj-
wiekszg szanse wykorzystania najkorzystniej-
szego okresu w ciggu doby w celu komunikacji
z pacjentem. Pacjenci oczekujgcy na spotkanie
powinni mieé¢ przygotowane wygodne miejsce
do siedzenia w zapewniajgcym spokdj pomiesz-
czeniu, co pozwoli unikngé przedwczesnego
zmeczenia spowodowanego czynnikami rozpra-
szajgcymi uwage. Personel pracujacy z osobami
w wieku podeszltym powinien pamietaé, ze oso-
by te czesto sg przywigzane do klasycznych
i tradycyjnych wartoéci — nalezy to uszanowaé
réwniez jesli chodzi o wyglad personelu czy for-
me, w jakiej personel zwraca sie do pacjentéw
w wieku podeszlym. Dlatego tez nie nalezy sie
obrazacd, je§li senior zwraca sie do pielegniarki
,siostro”, a nie ,,prosze pani”.

Oséwietlenie pomieszczen, w ktorych przeby-
wajg osoby w podesztym wieku, powinno by¢
jasne 1 rOwnomiernie rozmieszczone.

Nalezy by¢ przygotowanym do fizycznej po-
mocy pacjentom — niektoérzy beda wymagali
pomocy przy wstawaniu z fotela, inni przy szu-
kaniu drogi do toalety.

Nalezy réowniez czesto sprawdzad, co dzieje
sie z pacjentami oczekujacymi na spotkanie,
konsultacje czy badanie — uspokoi ich to i da
poczucie bezpieczenstwa.

Zwracajac sie do pacjenta, nalezy czesto uzy-
wac jego nazwiska (np. ,tak, pani Kowalska”)
lub imienia (,tak, pani Mario”) — daje to pacjen-
tow1 poczucie osobistej wartosci.

Gdy pacjent wychodzi po wizycie, nalezy go
odprowadzi¢ do drzwi lub jego pokoju — da mu
to poczucie bezpieczenstwa i troskliwej opieki
roztoczonej nad nim.

Podsumowanie

Autor zywi nadzieje, ze przedstawione w tak
skrotowej formie wskazowki na temat zasad
komunikacji z pacjentami w opiece dlugoter-
minowej 1 praktyce geriatrycznej, stanowigcej
bardzo duzy wycinek opieki dlugoterminowej,
bedg pomocne dla Czytelnika w jego praktyce
w zyciu codziennym, co byé moze pozwoli pa-
cjentom unikngé¢ popadania od czasu do cza-
su w swoisty sokratejski stan — po spotkaniu
z nami nigdy nie bedg juz musieli powtarzaé
stwierdzenia przypisywanego temu wielkiemu
greckiemu filozofowi — scio me nihil scire (wiem,
Ze nic nie wiem).
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Bezpieczenstwo i korzy$Sé czynnosSciowa z leczenia inwazyjnego niedo-
krwiennego udaru mozgu (Berkhemer i wsp., NEJM 2015; 372: 11-20)

Leczenie donaczyniowe udaru niedo-
krwiennego spowodowanego zamknie-
ciem proksymalnych odcinkéw tetnic
$rédezaszkowych jest uwazane za pro-
cedure efektywna w przypadku ostrego
udroznienia naczyn. Do niedawna jed-
nak brakowato dowodéw na to, ze taka
procedura poprawia rokowanie funk-
cjonalne u leczonych chorych. Do bada-
nia MR CLEAN wlaczono 500 pacjen-
tow w wieku 23-96 lat (Srednia 65 lat),
z ktorych 89% przed wlgczeniem
do badania otrzymato dozylne leczenie
trombolityczne alteplazg. Nastepnie
pacjenci randomizowani byli do grupy
eksperymentalnej 1 kontrolnej. Lecze-

nie eksperymentalne polegalo na dona-
czyniowym podaniu alteplazy. U 82%
z tych pacjentow zastosowano rowniez
usuwalne stenty donaczyniowe. Lecze-
nie musialo zostaé przeprowadzone
w ciggu 6 godzin od wystgpienia obja-
wow udaru. Glownym punktem konco-
wym ocenianym w trakcie badania byt
osiggniety po 90 dniach wynik w zmo-
dyfikowanej skali Rankin. Pacjenci
leczeni inwazyjnie mieli o 60% mniej-
sze ryzyko uzyskania niekorzystnego
funkcjonalnie (>2) wyniku w zmo-
dyfikowanej skali Rankin. W licz-
bach bezwzglednych przetozylo sie to
na obserwacje, ze 13,5% wiecej chorych

leczonych interwencyjnie uzyskato
wynik wskazujgcy na niezalezno$c
funkcjonalng. Korzy$é byta podobna
niezaleznie od wieku pacjenta (<80
1 >80 lat). Nie odnotowano réznic mie-
dzy grupami, jesli chodzi o powstawa-
nie wtérnego ukrwotocznienia ogniska
udarowego, jednak w grupie poddanej
interwencji stwierdzono statystycznie
istotnie wiekszg czesto$é wystepowa-
nia udaru niedokrwiennego w innym
niz pierwotnie zajety obszar krgzenia
moézgowego (5,6% w grupie interwen-

cyjnej 1 0,4% w grupie kontrolnej).

Suplementacja testosteronu u starszych mezczyzn nie wywoluje
subklinicznego uszkodzenia ukladu sercowo-naczyniowego, ale nie
poprawia funkcji seksualnych (Basaria i wsp., JAMA 2015; 314: 570-581)

Mimo coraz powszechniejszego stoso-
wania testosteronu przez starszych
mezczyzn jego skuteczno$é 1 bez-
pieczenstwo nie byly do niedawna
wystarczajagco wyjasnione. W ramach
trzyletniego badania Testosterone's
effects on atherosclerosis progression
in aging men (TEAAM) 156 pacjentéw
z matym lub prawidlowym stezeniem
testosteronu zrandomizowano do lecze-
nia testosteronem (7,5 g 1% masci/d,
dawka dostosowywana do uzyskania
stezenia w zakresie 500—900 ng/dl),
a 152 pacjentéow otrzymywalo placebo.
Do badania wlgczono mezczyzn powy-
zej 60. roku zycia. Pierwszorzedowymi
punktami koncowymi byly: grubosé
kompleksu intimy 1 medii tetnicy szyj-
nej wspélnej oraz zawarto$¢ wapnia
w tetnicach wiencowych (calcium score).
Wtornymi punktami koncowymi byly
funkcja seksualna i jako§¢ zycia zwig-
zana ze stanem zdrowia. Trzyletnie
stosowanie testosteronu nie wigzalo sie
z istotnym zwiekszeniem grubosci kom-
pleksu intimy 1 medii tetnicy szyjnej
wspoélnej ani z istotnym zwiekszeniem
zawarto$ci wapnia w tetnicach wienco-
wych. Autorzy zwracajg jednak uwage,

ze nie da sie stad wprost wywies¢ kon-
kluzji co do klinicznego bezpieczen-
stwa stosowania testosteronu w odnie-
sieniu do takich punktéw koncowych
jak émiertelno$é sercowo-naczyniowa,
wystepowania udaru mézgu czy zawatu
serca. Miary jakoSci zycia zwigzanej
ze stanem zdrowia, poziom libido czy
liczba zblizenn intymnych réwniez nie
réznilty sie istotnie miedzy grupami,

cho¢ w poszczegélnych punktach oceny,
takie miary jak libido, osigganie orga-
zmu 1 zadowolenie ze stosunku wyka-
zywaly nieistotny statystycznie trend
do poprawy w grupie stosujacej testo-
steron. Pacjenci leczeni testosteronem
mieli istotnie wieksze stezenie hemo-
globiny 1 wskaznik hematokrytu oraz
wieksze stezenie swoistego antygenu
sterczowego.
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Majaczenie okolooperacyjne zwieksza koszty hospitalizacji okolo-
zabiegowej (Zywiel i wsp., J. Bone Joint Surg. Am. 2015; 97: 829-836)

Hospitalizacja jest niezaleznym czyn-
nikiem zwiekszajgcym ryzyko majacze-
nia. Majaczenie jest réwniez czestym
powiklaniem postepowania zabiego-
wego, zarowno diagnostycznego, jak
1leczniczego. Choroby stanowigce przy-
czyne hospitalizacji 1 instrumentacji sg
kolejng przyczyng powstawania maja-
czenia. Intuicyjnie wydaje sie, ze maja-
czenie powinno zwiekszac koszty hospi-
talizacji. Zywiel 1 wsp. przebadali 242
pacjentow w wieku 65—103 lat, ktorzy
ulegli ztamaniu nasady blizszej koSci
udowej, pod katem wystgpienia powi-
ktan okolooperacyjnych, w tym maja-

czenia, ocenianego za pomocg narze-
dzia confusion assessment method
(CAM). Autorzy wykazali, ze u nie-
mal potowy (48%) badanych pacjentéw
w okresie okolooperacyjnym rozwineto
sie majaczenie. Majaczenie wydtuzylo
pobyt w szpitalu przecietnie o 7,4 dnia.
W okresie dwuletniej obserwacji catko-
wity koszt zwigzany z wystgpieniem
majaczenia w obserwowanej grupie
oszacowano na okoto 1 milion dola-
réow kanadyjskich. Warto podkreslic,
ze koszt wystgpienia majaczenia u poje-
dynczego pacjenta wynidst przecietnie
8286 dolaréw kanadyjskich, a 95%

przedzial ufnosci 3690-12881 dola-
réow kanadyjskich. Wyniki przedsta-
wione przez Zywiel 1 wsp. podkreslajg
role, jaka w warunkach hospitalizacji
(zwlaszcza zabiegowe)) odgrywa prze-
ciwdzialanie tzw. wielkim problemom
geriatrycznym, w tym majaczeniu.
Wydaje sie, ze wprowadzenie odpowied-
nio dobranych interwencji mogacych
zapobiec majaczeniu nie tylko pozwoli
powaznie zredukowac koszty hospitali-
zacji, ale przede wszystkim zmniejszy
ryzyko zdrowotne zwigzane z powikla-
niami majaczenia 1 przedluzonej hos-
pitalizacji.

CiSnienie tetnicze mierzone Srédoperacyjnie a ryzyko majaczenia
po zabiegu (Wang i wsp., PLoS One 2015; 10: e0123892)

Leczenie zabiegowe jest zwigzane
z ryzykiem majaczenia. Autorzy arty-
kutu przesledzili zalezno$é pomiedzy
przecietnym $rednim ci$nieniem tet-
niczym podczas operacji ortopedyczne)
a ryzykiem wystgpienia majaczenia
dwa dni po zabiegu. Stu trzech pacjen-
tow poddanych zostalo leczeniu opera-
cyjnemu w znieczuleniu odcinkowym.
Sredni wiek chorych wynosit 82 lata,
u 25% stwierdzono cechy pogorszenia
funkcji poznawczych przed zabiegiem
operacyjnym. 85% pacjentéw miato
przed zabiegiem zdiagnozowane nad-
ci$nienie tetnicze. Chorzy przed zabie-
giem przyjmowali §rednio (odchylenie
standardowe) 4 (3) leki. Srednie cié-
nienie skurczowe przed zabiegiem
wynosito 134 (17) mm Hg, rozkurczowe
70 (11) mm Hg, a $rednie ciSnienie
tetnicze 94 (15) mm Hg. Sredni wynik
minimental state examination (MMSE)
wynosil przed zabiegiem 25 (5) punk-
téw. Ocenianym punktem koncowym
byta zalezno$§¢ miedzy przecietnym
$§rednim ci$nieniem tetniczym pod-
czas operacji a ryzykiem wystgpienia
majaczenia w drugiej dobie po zabiegu.
Zalezno$¢é miedzy $érednim cidnie-

niem tetniczym a ryzykiem wystg-
pienia majaczenia przyjmuje ksztalt
krzywej j z punktem przegiecia przy
80 mm Hg. U pacjentéw z przecietnym
$rednim ciénieniem tetniczym podczas
operacji >80 mm Hg, ci$nienie wyzsze
0 10 mm Hg wigzalo sie z 2,3-krotnym

zwiekszeniem ryzyka wystgpienia

majaczenia. U pacjentéw z przeciet-
nym Srednim ci§nieniem tetniczym
podczas operacji <80 mm Hg wyka-
zano odwrotng zalezno$é. Przecietne
$rednie ci$nienie tetnicze podczas ope-
racjl nizsze o 10 mm Hg wigzalo sie
z 4,8-krotnym zwiekszeniem ryzyka
majaczenia w drugiej dobie po zabiegu.
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Projekt Norweski wspiera krakowska opieke

diugoterminowg

dr med. Janusz Czekaj
Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy w Krakowie

Nikt nie jest tak stary, aby nie wierzyl,
ze moze zy¢ jeszcze rok.
Marek Tulliusz Cycero

Wszyscy przyzwyczailiSémy sie do widoku kra-
kowskich ulic pelnych mtodych i rozeémianych
ludzi, stale gdzie$ sie spieszgcych, a w wolnych
chwilach przesiadujgcych w parkach z ksigzka
na kolanach, zapelniajgcych szczelnie zakole
Wisly w czasie Juwenaliéw, tlumnie wiwatujg-
cych na krakowskim Rynku w czasie organizo-
wanych tam koncertéw, imprez sportowych czy
kulturalnych.

My$limy woéwcezas, ze ten nasz Krakow jest
taki mlody i optymistyczny, a mlodziez tak liczna.

Wystarczy jednak przejéé ulicami Miasta
Kraka w lipcu lub sierpniu, kiedy studiujgcy
na krakowskich uczelniach studenci wyjezdza-
jg do domu — jeszcze moze Rynek Glowny czy
Plac Nowy na krakowskim Kazimierzu zapet-
niajg sie wieczorami turystami lub pozostatymi
w mie$cie mtodymi ludZmi, ale w innych miej-
scach, oddalonych od Srédmiescia czy Kazimie-
rza, widuje sie puste chodniki i ulice. To chyba
bardziej zblizony do demograficznej rzeczywi-
stoéci obraz dzisiejszego Krakowa — miasta co-
raz bardziej ,,starego”.

Nie jest juz obecnie zadng tajemnica, ze
w 2020 roku szacunkowy odsetek os6b w wie-
ku poprodukeyjnym w Krakowie wyniesie okoto
23% — oznacza to, ze niemal co czwarty miesz-
kaniec Krakowa bedzie emerytem!.

Bardzo ciekawe informacje na temat struk-
tury demograficznej wojewddztwa malopolskie-
go 1 prognoz jej zmian do 2050 roku zawierajg
dane GUS przedstawione na rycinie 1. Z tych
danych wynika, ze w wojewdédztwie matopol-
skim w 2050 roku co 10. osoba bedzie miala
co najmniej 80 lat (dla poréwnania — w 2013
roku odsetek ten wynosit 3,8%). Nie trzeba chy-
ba nikomu tltumaczy¢, jak duze wyzwanie dla
sektora ochrony zdrowia bedzie stanowila taka
struktura ludnoSci.

Prognozy te nie sg lekcewazone. Od wielu lat
Urzad Miasta Krakowa, w tym osobiscie Prezy-
dent Miasta Krakowa, prof. Jacek Majchrowski,
podejmuje starania zmierzajace do zapewnie-
nia godnej jesieni zycia mieszkancom miasta,
co wyraza sie w wielu podejmowanych prze nie-
go inicjatywach.

Jednym z waznych ogniw tych staran jest
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie, Sa-
modzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej,
mieszczacy sie w Krakowie przy ul. Wielickiej 267.

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie
rozpoczal dziatalno$é w 1970 roku jako Dom
Spokojnej Starosci. Pierwszy pawilon (pawilon
numer 1) wybudowano w 1970 roku. Wtedy to

na terenie placéwki zamieszkali pierwsi pen-
sjonariusze. Pawilon numer 4 zostal oddany
do uzytku w 1979 roku. Zostal on przezna-
czony 1 w pelni dostosowany do potrzeb oséb
wymagajacych calodobowej opieki medyczne;j
ipielegnacyjnej. W pawilonie numer 4 zlokalizo-
wano pomieszczenia Kliniki Geriatrii éwczesnej
Akademii Medycznej im. Mikotaja Kopernika
w Krakowie. Wieloletnim jej kierownikiem byt
prof. dr hab. n. med. Jozef Kocemba.

W 1991 roku zarzadzeniem wojewody kra-
kowskiego zmieniono statut 1 nazwe placowki
na Dom Spokojnej Staroéci — Zaklad Opiekun-
czo-Leczniczy. Utworzono w nim 4 oddziaty dla
0s0b przewlekle chorych, 1 oddzial kliniczny,
a takze oddziat dla os6b sprawnych ruchowo
i rencistéw. W 1994 roku zmieniono nazwe
placéwki na Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
w Krakowie. Pod tg nazwg placowka dziala
do dnia dzisiejszego. W tym samym roku po-
wolano do zycia Krakowska Poradnie Opieki
Paliatywnej. W 1996 roku na mocy zarzadzenia
wojewody krakowskiego zaktad przeksztatcono
w Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdro-
wotne;j.

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie
dziata na mocy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalno$ci lecznicze;j. Swiadczy calodo-
bowa kompleksowsa opieke medyczng gléwnie
dla mieszkancéw Krakowa i wojew6dztwa mato-
polskiego, ale takze dla pacjentéw z pozostalych
regionéw Polski. Zaktad realizuje swoje zadania
w ramach lecznictwa stacjonarnego i ambula-
toryjnego.

Do zakladu przyjmowani sg pacjenci w wie-
ku od 18 lat do pdznej staroSci z przewleklymi

chorobami internistycznymi, geriatrycznymi,
w tym z zespolami otepiennymi, chirurgicz-
no-ortopedycznymi, neurologicznymi, reuma-
tologicznymi i1 onkologicznymi, wymagajacy
ze wzgledu na stan zdrowia calodobowych
Swiadczen pielegnacyjnych 1 opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia,
a niewymagajacy hospitalizacji na oddziale
szpitalnym, majgcy zakonczone leczenie szpi-
talne, zakonczony proces diagnozowania, le-
czenia operacyjnego lub intensywnego leczenia
zachowawczego.

Zaktad w swoim funkcjonowaniu przypomi-
na bardziej szpital leczenia dlugoterminowego,
gdzie przebywajg najciezej chorzy pacjenci — ma
on podobng do szpitala kadre (m.in. lekarze,
pielegniarki, psychologowie, fizjoterapeuci),
choé struktura ilo$ciowa personelu jest inna
niz na oddziale szpitalnym. Zaktad jest czesto
niestusznie mylony z domem pomocy spoltecznej,
a stanowi raczej ogniwo posrednie pomiedzy
szpitalem a domem pomocy spoltecznej w opie-
ce nad najciezej chorymi i niepetnosprawnymi
pacjentami.

Obecnie w zaktadzie przebywa ponad 500
pacjentéw, w tym 395 chorych na oddziale ogdl-
nym, 87 chorych na oddziale psychiatrycznym
1 28 chorych na oddziale stacjonarnym medy-
cyny paliatywnej. Ponad 100 os6b objetych jest
opiekg poradni paliatywnej dzialajgcej w struk-
turze zakladu.

Organizacja opieki i1 leczenia dla tak olbrzy-
miej grupy pacjentéw stanowi wielkie wyzwanie
dla os6b zarzadzajacych zaktadem. Podejmowa-
ne sg nieustanne starania, aby pozyskacé rodki
umozliwiajgce poprawe jakoSci opieki i leczenia.

Ludnosci wedlug plei i 5detnich grup wigku 2013 r.
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Aktualnosci projektu
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Na poczatku 2013 roku Urzad Miasta Kra-
kowa wraz z Zakladem Opiekunczo-Leczniczym
w Krakowie przystgpit do opracowania projektu
pod nazwg ,,Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zakla-
du Opiekunczo-Leczniczego w Krakowie oraz
wdrozenie programu edukacyjnego w zakresie
opieki dtugoterminowe;j”.

Projekt zlozono do Ministerstwa Zdrowia
w czerwcu 2013 roku. Wiadomo$é o jego zatwier-
dzeniu do realizacji uzyskano w sierpniu 2014
roku — okazato sie, ze zostal on bardzo wysoko
oceniony przez Ministerstwo Zdrowia — znalazt
sie na sibdmym miejscu w kraju, wyprzedzajgc
kilkaset innych projektéw ztozonych w ramach
Programu PL 07 ,Poprawa i lepsze dostosowa-
nie ochrony zdrowia do trendéw demograficz-
no-epidemiologicznych”, dofinansowanego z Me-
chanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru
Gospodarczego 1 Norweskiego Mechanizmu Fi-
nasowego na lata 2009-2014.

W omawianym projekcie zaplanowano cztery
gtéwne dzialania merytoryczne:

B przebudowe pawilonu nr 4 Zaktadu Opie-
kunczo-Leczniczego w Krakowie wraz z zaku-
pem wyposazenia,

B rozw0) wsparcia indywidualnego nad pacjen-
tem,

B rozwdj terapii zajeciowych w ZOL,

B stworzenie i wdrozenie programu informa-
cyjno-edukacyjnego ,,Ztoty wiek”.

Z oczywistych wzgledéw infrastruktura pa-
wilonu nr 4, oddanego do uzytku w 1979 roku,
wymagala gruntownej modernizacji. Dzieki
niej stworzone zostang lepsze warunki dla
przebywajacych w nim pacjentéw: powiekszo-
ne zostang sale chorych, utatwiony zostanie
dostep do lazienek i toalet (zwlaszcza dla oséb
z deficytami ruchowymi), zostanie zakupiony
nowy sprzet. Z pewno$cig znacznie poprawi to

Wsparcie udzielone przez Islandie,
Liechtenstein i Norwegie poprzez
dofinansowanie ze srodkéw
Mechanizmu Finansowego
Europejskiego Obszaru
Gospodarczego oraz Norweskiego
Mechanizmu Finansowego

www.eeagrants.org

jako$&¢ opieki 1 leczenia. Obecnie w pawilonie
nr 4 prowadzone sg intensywne prace remon-
towo-budowlane.

Bardzo ciekawie 1 nowatorsko zaplanowano
drugie z wymienionych dzialan — rozwéj wspar-
cia indywidualnego nad pacjentem, ktérego
gléwnym celem jest wsparcie pacjentéw 1 ich
opiekundéw w zakresie umiejetnosci przydatnych
w opiece dtugoterminowej realizowanej w §ro-
dowisku, w ktérym przebywa pacjent.

W ramach tego dzialania uruchomiono bez-
platng wypozyczalnie sprzetu medycznego —
specjalistycznych 16zek dla oséb obtoznie cho-
rych, zmiennoci$nieniowych materacy przeciw-
odlezynowych, wozkow kotowych i balkonikéw
utatwiajacych chodzenie.

Wsparcie indywidualne pacjentéw wyma-
gajacych opieki dlugoterminowej, w tym gtéw-
nie w podeszlym wieku, to nie tylko bezplatna
wypozyczalnia sprzetu medycznego, lecz takze
bezplatne wsparcie merytoryczne w postaci
indywidualnego doradztwa w miejscu przeby-
wania pacjenta realizowanego przez lekarza,
pielegniarke, psychologa, rehabilitanta i pra-
cownika socjalnego. W ramach tego wsparcia
osoby niesamodzielne, w podeszlym wieku,
przewlekle chore, przebywajace we wlasnym
$rodowisku mogg uzyskaé¢ bezptatne porady
fachowe na temat leczenia, pielegnacji i reha-
bilitacji. Niebagatelne znaczenie ma wsparcie
psychologa, ktéry pomaga nie tylko pacjentom,
ale czesto réwniez ich opiekunom borykajacym
z problemem wypalenia w opiece nad niepetno-
sprawng osobg w domu. W zalatwianiu wszyst-
kich spraw formalnych poméc moze pracownik
socjalny. Wszystko to moze sie przyczyni¢ do po-
prawy jakos$ci zycia pacjentéw 1 ich opiekunéw,
a by¢ moze oddali¢ perspektywe konieczno$ci
skorzystania z opieki instytucjonalnej.

Kolejnym kierunkiem dzialania jest rozwoj
terapii zajeciowych w zaktadzie. Autorzy pro-
jektu doskonale zdajg sobie sprawe z tego, jak
wazne jest aktywizowane os6b objetych opiekg
instytucjonalng i umozliwienie im przebywa-
nia w interakcji z r6znorodnymi érodowiskami.
Dlatego tez podjeto dzialania zmierzajgce do or-
ganizacjl szeregu rodzajow terapii zajeciowych,
w tym hortiterapii — ogrodoterapii, arteterapii —
muzykoterapii, biblioterapii, filmoterapii, ani-
maloterapii — dogoterapii.

Juz dzi$ pacjenci uczestniczg bardzo licznie
w tych rodzajach terapii zajeciowych, a uémiech
na ich twarzach jest najlepszg nagrodg dla per-
sonelu realizujgcego projekt.

Projekt jest wspotfinansowany
ze srodkéw MF EOG 2009-2014
i NMF 2009-2014 w ramach
programu PLO7 ,Poprawa i lepsze
dostosowanie ochrony zdrowia
do trendéw demograficzno-
-epidemiologicznych”
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Ostatnim z wymienionych, ale nie najmniej
waznym kierunkiem dziatania w projekcie, jest
rozwdj 1 wdrozenie programu informacyjno-edu-
kacyjnego ,,Zloty wiek”.

W jego ramach realizowane sg nastepujace
dzialania:

B organizacja dwuletniej specjalizacji w dzie-
dzinie pielegniarstwa geriatrycznego dla
pielegniarek,

B stworzenie i realizacja cyklu szkolen i kon-
ferencji z zakresu opieki dtugoterminowej,
geriatrii 1 gerontologii dla lekarzy,

B stworzenie systemu wsparcia dla pacjen-
tow 1 ich opiekundéw — organizacja szkolen
stacjonarnych adresowanych do pacjentéow
1 opiekunéw,

B stworzenie wydawnictwa poéwieconego
opiece dlugoterminowej 1 geriatrii,

B dzialania informacyjne majgce na celu
zapobieganie chorobom zwigzanym ze sty-
lem zycia oraz zachecajagce do planowania
zdrowej starosci.

Obecnie w toku jest szkolenie specjalizacyjne
z geriatrii dla 50 pielegniarek. Realizowane sg
réwniez praktyczne szkolenia z opieki dtugoter-
minowej dla pacjentéw 1 ich opiekundw.

W przygotowaniu sg kolejne numery niniej-
szego biuletynu omawiajgcego biezace problemy
opieki dlugoterminowe;j i1 geriatrii, a takze dwie
miedzynarodowe konferencje oraz cykl szkolen
dla lekarzy.

Mam nadzieje, ze realizowany przez Zaklad
Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie program
»Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zaktadu Opie-
kunczo-Leczniczego w Krakowie oraz wdroze-
nie programu edukacyjnego w zakresie opieki
dlugoterminowej” zaowocuje poprawg jakosci
leczenia 1 opieki sprawowanej nad osobami
wymagajgcymi opieki dlugoterminowej, w tym
osobami w wieku podeszlym.

Licze réwniez na to, ze program zapoczgt-
kuje wiele dzialan zmierzajacych do poprawy
jakos$ci zycia os6b najbardziej niesamodzielnych
i dlatego wymagajacych najwiekszego wsparcia.

Pi$miennictwo

1. Program Aktywnosci Spotecznej i Integracji Osob Starszych na lata 2015-2020 —
zatacznik do Uchwaty nr VIII/112/15 Rady Miasta Krakowa z dnia 4 marca 2015 r.
W sprawie przyjecia Programu Aktywnosci Spotecznej i Integracji Osob Starszych
na lata 2015-2020; https://www.bip.krakow.pl/_inc/rada/uchwaly/show_pdf.
php?id=76 038
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