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Wstep

Obowigzujace prawodawstwo z zakresu ochrony
zdrowia nie daje osobie starszej szczegdlnych
przywilejéw. Artykut 68 Konstytucji RP expressis
verbis daje jej, ogdlnie sformutowane, prawo do
szczegolnej troski panstwa w zakresie zapewnienia
opieki zdrowotnej. Oczekuje sie, ze opublikowanie
niniejszych Standarddw przyniesie starszym pacjen-
tom optymalizacje opieki, a ptatnikowi — reduk-
cje jej kosztéw. Ponadto, powinno to zwiekszy¢
zainteresowanie lekarzy specjalizacjg z dziedziny
geriatrii, co skutkowatoby przygotowaniem kadry
do restrukturyzacji istniejacej bazy tézkowej w kie-
runku bazy geriatrycznej.

Rozwaj geriatrii jest pozadany zaréwno ze wzgleddw
ekonomicznych, jak i etycznych. Utatwienie osobom
starszym dostepu do ambulatoryjnych i stacjonarnych
placowek geriatrycznych oraz stosowanie komplek-
sowej oceny geriatrycznej pozwoli na zapewnienie
pacjentom lepszej opieki zdrowotnej i stworzy wa-
runki do bardziej racjonalnego wykorzystania srodkdw
finansowych pozostajacych w dyspozycji podmiotow
dziatajgcych w systemie ochrony zdrowia.

Dostepne wyniki badan z zakresu ekonomiki ochrony
zdrowia i farmakoekonomiki wskazuja, ze specjali-
styczna opieka medyczna nad pacjentami geriatrycz-
nymi wigze sie z wydtuzeniem okresu wzglednie
dobrego stanu ich zdrowia, poprawa sprawnosci

przy racjonalizacji wydatkdéw na Swiadczenia opieki

zdrowotnej i farmakoterapie.

Geriatria dysponuje standardami cato$ciowej oceny

geriatrycznej, dzieki czemu jest w stanie zastgpic

wiele wstepnych interwencji waskospecjalistycznych,

a w efekcie odcigzy¢ innych specjalistéw lub wtasci-

wie przygotowac pacjentow geriatrycznych do ko-

niecznych interwencji. Podejscie geriatryczne sprzyja
redukcji polifarmakoterapii i oszczedzaniu $rodkow

w systemie ochrony zdrowia.

Opublikowanie ninigjszych standardéw ma na celu:

1) poprawe jakosci opieki nad pacjentem geria-
trycznym przez:

a) prezentacje standardu oceny i opieki geriatrycz-
nej (kompleksowos¢ i fachowos¢ swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu geriatrii),

b) poprawe dostepnosci do kwalifikowanych
Swiadczen geriatrycznych,

C) uproszczenie procedur diagnostycznych dla
pacjentéw geriatrycznych poprzez redukcje
liczby wizyt specjalistycznych, a przez to za-
potrzebowania na transport, a takze odcigze-
nie opiekuna,

d) redukcje polifarmakoterapii;

2) optymalizacje organizacji i ekonomizacje wy-
datkéw na opieke nad ludzmi starszymi.

Przedmiot projektowanych rekomendacji nie jest

objety prawem Unii Europejskiej, niemniej Unia wig-

czyla do swoich priorytetéw opieke zdrowotng nad
osobami starszymi, w szczegdlnosci nad osobami

z chorobg Alzheimera i innymi chorobami neurode-

generacyjnymi.

Przyjete definicje

llekro¢ w dokumencie jest mowa o:

a) standardzie — nalezy przez to rozumiec ze-
staw procedur sktadajgcych sie na catosciowa
ocene pacjenta geriatrycznego wykonywanych
przez zespdt geriatryczny;

b) geriatrii — nalezy przez to rozumiec specjal-
nos¢ lekarskg zgodna z Rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 19 stycznia 2007 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw (Dz. U.
z 2007 r., Nr 213, poz. 1779 z pdzn. zm.);

c) pacjencie geriatrycznym — nalezy przez
to rozumied pacjenta, ktéry — zgodnie
z definicja Swiatowe] Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) — osiggnat
przynajmniej 60 lat i skierowany zostat do
geriatry; zazwyczaj jest to pacjent w pdznej
starosci, z wielochorobowoscig typowa dla
wieku starszego, u ktérego z racji wieku lub
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d)

f)

g)

h)

wspotistniejgcych chordb pojawia sie ryzyko
nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu;
zespole geriatrycznym — nalezy przez
to rozumie¢ wspotprace lekarza posiadaja-
cego specjalizacje z geriatrii, pielegniarki,
fizjoterapeuty i psychologa oraz innych oséb
posiadajgcych wyksztatcenie kierunkowe
w ochronie zdrowia w zakresie catosciowej
oceny i opieki geriatrycznej;

catosciowej ocenie geriatrycznej — nalezy
przez to rozumie¢ wielowymiarowy, interdy-
scyplinarny proces diagnostyczny prowadzony
przez zespot geriatryczny w celu poprawy pre-
cyzji diagnostycznej, identyfikacji probleméw
zdrowotnych i opiekunczych, optymalizacji
leczenia i planowania opieki, poprawy stanu
funkcjonalnego oraz jakosci zycia pacjenta ge-
riatrycznego;

opiece geriatrycznej — nalezy przez to ro-
zumiec swiadczenia udzielane przez zespét ge-
riatryczny;

ambulatoryjnej opiece geriatrycznej — na-
lezy przez to rozumiec opieke geriatryczng
w specjalistycznej poradni geriatrycznej okre-
slong resortowym kodem identyfikacyjnym
1060, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie
systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych
oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania
(Dz. U.z2012r, poz. 594);

geriatrycznej wizycie domowej — nalezy
przez to rozumiec¢ pozaszpitalng konsultacje
zespotu geriatrycznego okreslong resortowym
kodem identyfikacyjnym 2202 zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczeg6towego sposobu
ich nadawania (Dz. U. z 2012 r,, poz. 594);
oddziale geriatrycznym — nalezy przez to
rozumiec swiadczenie zespotu geriatrycznego
w oddziale szpitalnym okreslone resortowym
kodem identyfikacyjnym 4060 zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu
ich nadawania (Dz. U. z 2012 r,, poz. 594);
dziennym geriatrycznym oddziale szpital-
nym — nalezy przez to rozumiec Swiadczenie
zespotu geriatrycznego w dziennym osrodku
opieki geriatrycznej okreslone resortowym
kodem identyfikacyjnym 2200 zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja

k)

2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegbtowego sposobu
ich nadawania (Dz. U. z 2012 r., poz. 594);

geriatrycznej wizycie konsultacyjnej
w zaktadzie leczniczym — nalezy przez
to rozumiec swiadczenie lekarza geriatry lub
geriatrycznego zespotu konsultacyjnego dla
lecznictwa zamknietego okreslone resortowym
kodem identyfikacyjnym 2204 zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu
ich nadawania (Dz. U. z 2012 r., poz. 594).

Wprowadzenie

1.

Standardy postepowania przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki ge-
riatrycznej dotyczg pacjentdw geriatrycznych.
Realizowane moga byc¢ przez zespét geriatrycz-
ny w warunkach:
A. poradni geriatrycznej (ambulatoryjna opie-
ka geriatryczna);
B. geriatrycznych wizyt domowych (domowa
opieka geriatryczna);
oddziatu geriatrycznego (leczenie szpitalne);
D. dziennego geriatrycznego oddziatu szpital-
nego (dzienny osrodek opieki geriatrycznej);
E. konsultacyjnych wizyt geriatrycznych w za-
ktadach leczniczych.

N

Szczegdtowe standardy postepowania przy udzielaniu
Swiadczen z zakresu opieki geriatrycznej stosowane
w wyzej wymienionych podmiotach i formach opieki
okresla zasadnicza cze$¢ dokumentu.

2.

W sktad zespotu geriatrycznego udzielajace-

go $wiadczen z zakresu opieki geriatrycznej

w podmiotach i formach opieki, o ktérych

mowa w punkcie 1., wchodza:

2.1. lekarz o specjalizacji w dziedzinie geriatrii;

2.2. pielegniarka z tytutem specjalisty w dzie-
dzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub
z tytutem specjalisty w dziedzinach piele-
gniarstwa rodzinnego, zachowawczego,
psychiatrycznego, neurologicznego, pa-
liatywnego i opieki dfugoterminowej albo
w trakcie odbywania tych specjalizacji,
jak réwniez pielegniarka po kursie kwali-
fikacyjnym w dziedzinach pielegniarstwa
rodzinnego, zachowawczego lub opieki
dtugoterminowej;

2.3. fizjoterapeuta, ktory:
a) ma tytut specjalisty w dziedzinie fizjo-

terapii lub rehabilitacji ruchowej,

www.gp.viamedica.pl
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b) rozpoczat po dniu 31 grudnia 1997 r.
studia wyzsze na kierunku fizjoterapia,
zgodnie ze standardami ksztatcenia
okreslonymi w odrebnych przepisach,
i uzyskat tytut licencjata lub magistra
na tym kierunku,

c) rozpoczat przed dniem 1 stycznia
1998 r. studia wyzsze na kierunku
rehabilitacja ruchowa i uzyskat tytut
magistra na tym kierunku,

d) rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1998r.
studia wyzsze w Akademii Wychowania
Fizycznego i uzyskat tytut magistra oraz
ukonczyt specjalizacje | lub Il stopnia
w dziedzinie rehabilitacji ruchowej,

e) rozpoczat przed dniem 1 stycznia
1980 r. studia wyzsze na kierunku
wychowanie fizyczne i uzyskat tytut
magistra na tym kierunku oraz ukonczyt
w ramach studiéw dwuletnie studia
specjalizacyjne z zakresu gimnastyki
leczniczej lub rehabilitacji ruchowej,

f) rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1980 .
studia wyzsze na kierunku wychowanie
fizyczne i uzyskat tytut magistra na tym
kierunku oraz ukonczyt trzymiesieczny
kurs specjalizacyjny z rehabilitacji,

g) ukonczyt szkote policealng publiczng
lub niepubliczng o uprawnieniach szko-
ty publicznej i uzyskat tytut zawodowy
technik fizjoterapii;

2.4. psycholog.

W pracach zespotu geriatrycznego moga
uczestniczy¢ inne osoby posiadajgce wy-
ksztatcenie kierunkowe majgce zastosowanie
w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej
(opiekun medyczny, terapeuta zajeciowy, logo-
peda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny,
kapelan).

W interesie osoby starszej zespdt geriatryczny
wspotpracuje z nig sama i jej opiekunami
prawnymi lub faktycznymi, specjalistami
réznych dyscyplin medycznych, lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniar-
kami, instytucjami pomocy spotecznej, a tak-
ze wolontariuszami oraz lokalnymi wtadzami
samorzgadowymi.

Poradnia geriatryczna dziata w zespole poradni
specjalistycznych albo podmiotach leczniczych
posiadajacych oddziat geriatrii, w dziennym
osrodku opieki geriatrycznej albo jako jednost-
ka wydzielona.

10.

11.

Zespdt geriatryczny poradni geriatrycznej
moze realizowa¢ domowa opieke geriatryczng,
o ktérej mowa w punkcie 1A.

W sktad zespotu geriatrycznego poradni geria-

trycznej wchodza:

7.1. co najmnigj jeden lekarz, ktéry ma specja-
lizacje w geriatrii; pozostali lekarze moga
udziela¢ swiadczen geriatrycznych, o ile
ukonczyli co najmniej rok specjalizacji
w dziedzinie geriatrii;

7.2. pielegniarka, o ktérej mowa w pkt 2.2;

7.3. fizjoterapeuta (opcjonalnie), o ktérym
mowa w pkt 2.3;

7.4. psycholog (opcjonalnie).

Domowa opieka geriatryczna realizuje stan-

dard postepowania przy udzielaniu swiadczen

zdrowotnych z zakresu opieki geriatrycznej

w formie konsultacyjnych wizyt domo-

wych pacjentom geriatrycznym niemajgcym

wskazan do hospitalizacji, a wymagajgcym
zorganizowania i otrzymywania Swiadczen
geriatrycznych w miejscu zamieszkania lub
pobytu z powodu niezdolnosci do korzystania

z opieki ambulatoryjnej.

Geriatryczne wizyty domowe realizuje zespél

geriatryczny, o ktérym mowa w punkcie 2.

Oddziat geriatryczny realizuje intensywne

i kompleksowe procedury diagnostyczne oraz

lecznicze u oséb starszych.

W sktad zespotu geriatrycznego oddziatu ge-

riatrycznego wchodza:

11.1. ordynator — lekarz majacy specjalizacje
w dziedzinie geriatrii;

11.2. lekarz — minimum jeden na osiem té-
zek; po uptywie maksymalnie trzech lat
od powotania oddziatu geriatrycznego
wymagane jest zatrudnienie co najmniej
jednego lekarza o specjalizacji w dziedzi-
nie geriatrii albo lekarza, ktéry ukonczyt
co najmniej rok specjalizacji w dziedzi-
nie geriatrii;

11.3. pielegniarka, o ktérej mowa w pkt
2.2 — minimum jedna na dwa tdézka
lub jedna na trzy tdézka, o ile dodatkowo
zatrudniony jest opiekun medyczny (mi-
nimum jeden na siedem tézek);

11.4. magister rehabilitacji lub fizjoterapii
— minimum jeden na 20 tézek; dodatko-
wo fizjoterapeuta, o ktérym mowa w pkt
2.3 — minimum jeden na 40 tézek;

11.5. psycholog — co najmniej réwnowaznik
1/2 etatu przeliczeniowego na 20 tézek.
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12.

13.

14.

Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny realizuje
krétkotrwata diagnostyke i leczenie pacjentow
geriatrycznych, bez koniecznosci catodobowe;
hospitalizacji.
W sktad zespotu geriatrycznego w dziennym
geriatrycznym oddziale szpitalnym wchodza:
13.1. lekarz— co najmnigj jeden lekarz majacy
specjalizacje w dziedzinie geriatrii lub
przynajmniej po roku jej trwania;
13.2. pielegniarka, o ktérej mowa w pkt 2.2;
13.3. fizjoterapeuta, o ktérym mowa w pkt 2.3;
13.4. psycholog.
Konsultacyjny zespdt geriatryczny, o ktérym
mowa w pkt TE, udziela swiadczen w pod-
miotach leczniczych, ktére nie dysponuja
oddziatem geriatrii ani poradnig geriatryczna.

Standardy postepowania oraz procedury
medyczne w opiece geriatrycznej

|. Zatozenia

1.

Zespotowe podejscie geriatryczne to pro-
ces catosciowej oceny probleméw zdro-
wotnych, sprawnosci fizycznej, stanu psy-
chicznego, poziomu wsparcia spotecznego,
w tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz
warunkéw zycia pacjenta geriatrycznego,
realizowany przez interdyscyplinarny ze-
spot geriatryczny w celu poprawy poziomu
i jakosci swiadczen zdrowotnych, poprawy
stanu funkcjonalnego i jakosci zycia pacjenta.
Standardy postepowania w opiece geria-
trycznej powinny byc stosowane u wszystkich
pacjentdw geriatrycznych, zwtfaszcza u tych,
ktérzy w skali Vulnerable Elders Survey 13
(VES-13) osiggajg przynajmniej 3 punkty (za-
tacznik nr 1).

Cztonkowie zespotu geriatrycznego przeprowa-
dzaja badania pacjenta geriatrycznego zgod-
nie z aktualnymi stanem wiedzy medycznej,
wykonujg i analizujg pomiary stanu pacjenta
w skalach oceny stanu psychicznego, fizycz-
nego, odzywienia, ryzyka upadkéw, odlezyn
i innych, sktadajacych sie na catosciowa ocene
geriatryczna (COG).

Catosciowa ocena geriatryczna stanowi
platforme wymiany informacji o pacjentach
geriatrycznych miedzy cztonkami zespotu
a innymi $wiadczeniodawcami. Poza tym COG
umozliwia zintegrowanie swiadczen lekarza,
pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opie-
kuna z ustugami socjalnymi.

Podstawg pracy zespotu geriatrycznego sa
regularne spotkania jego cztonkéw w celu
monitorowania stanu pacjenta geriatrycznego
oraz korygowania interwencji medycznych,
rehabilitacyjnych i srodowiskowych.

Dziatanie zespotu obejmuje réwniez edukacje
zdrowotng, zapobieganie chorobom i niepetno-
sprawnosci, skierowane do starszych pacjentow
i ich rodzin lub opiekunow.

Il. Zakres Swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki geriatrycznej

1.

Swiadczenia zdrowotne z zakresu geriatrii

obejmuja co najmnie;j:

1) zapobieganie schorzeniom i niepetno-
sprawnosci u 0séb starszych;

2) rozpoznawanie i leczenie choréb wyste-
pujacych u pacjentow geriatrycznych,
ktorzy wymagaja catosciowej oceny
i opieki specjalistycznej oraz postepowania
fizjoterapeutycznego jako nieodtgcznych
elementéw procesu leczniczego;

3) edukacje pacjenta geriatrycznego, jego
rodziny lub opiekunoéw;

4) wsparcie psychologiczne.

Lekarz rodzinny, wraz z pielegniarkg rodzinng,

powinni wspdtdziataé z zespotem geriatrycz-

nym w procesie leczenia i opiece nad pacjenta-

mi geriatrycznymi w celu zapewnienia wysokie

jakosci opieki i jej efektywnosci.

Zespot geriatryczny dokonuje okresowej oceny

udzielanych przez siebie swiadczen zdro-

wotnych z zakresu geriatrii w celu poprawy
skutecznosci dziatania i jakosci udzielanych

Swiadczen.

Ocena, o ktérej mowa w pkt 3, obejmuje:

1) okreslenie stanu opieki geriatrycznej
(zgodnos¢ ze standardami, w tym
przestrzeganie norm zatrudnienia, kwa-
lifikacje personelu, poprawnos¢ do-
kumentacji medycznej, warunki pobytu
pacjenta, dostep pacjenta do postepowania
fizjoterapeutycznego, monitorowanie
niedozywienia i skutkéw unieruchomie-
nia, leczenie przeciwbolowe pacjentéw
i polityka jakosci);

2) monitorowanie dziatan niepozgdanych
w trakcie udzielania geriatrycznych swiad-
czen stacjonarnych (stosowane leki, zaka-
zenia, upadki, majaczenia);

3) analize wynikow Swiadczen udzielanych
przez podmiot (czas pobytu w oddziale,
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wskaznik satysfakcji pacjentéw i/lub ich
opiekundw, wskaznik smiertelnosci).

5. Podstawg prawidtowe] opieki nad pacjentami
geriatrycznymi jest wielokierunkowa wspétpraca
zespotu geriatrycznego z pracownikami swiad-
czeniodawcy oraz podmiotéw zewnetrznych.

lll. Interdyscyplinarna wspétpraca zespotu
geriatrycznego
Zespotem geriatrycznym kieruje lekarz geriatra we
wspotpracy z pielegniarkami, fizjoterapeutg i psycho-
logiem oraz innymi osobami majgcymi wyksztatcenie
kierunkowe w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej,
w zakresie umozliwiajacym realizacje catosciowej oce-
ny i opieki geriatrycznej. Liderem zespotu moze zostac
wyznaczony inny cztonek zespotu, o ile uzasadnia to
gtéwny problem pacjenta geriatrycznego.
1. Lekarskie procedury diagnostyczno-terapeutycz-
ne w geriatrii obejmuja:

1) wywiad geriatryczny, poszerzony wzgle-
dem internistycznego o dane dotyczace
potencjalnych problemow i dysfunkgji
pacjenta geriatrycznego; wywiad ten
powinien zawiera¢ weryfikacje zdarzen
majgcych wptyw na stan zdrowia pa-
cjenta geriatrycznego (upadki, omdlenia,
wahania masy ciata w czasie, dysfunkcje
zwieraczy, aktualnie zazywane leki,
w tym z wiasnej inicjatywy), elementy
wywiadu psychiatrycznego, srodowisko-
wego, a takze wywiad rodziny chorego
lub jego opiekundw (weryfikacja badania
podmiotowego pacjenta geriatrycznego
z zaburzeniami psychicznymi powinna
dotyczy¢ objawéw stwierdzanych przez
jego rodzine lub opiekunow);

2) badanie internistyczne winno by¢ posze-
rzone o ogdélne badanie neurologiczne,
probe ortostatyczna, ocene stanu skory
i orientacyjng ocene wzroku i stuchu;

3) ocene stanu emocjonalnego w stopniu pod-
stawowym — za pomocg Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji wedtug Yesavage'a (GDS,
Geriatric Depression Scale);

4) ocene funkgji poznawczych, w tym takze
badanie przesiewowe w kierunku ote-
pienia, w szczegdlnosci: Skrécony Test
Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbrevia-
ted Mental Test Score) lub test Blesseda,
test MiniCog, test Mini Mental State
Examination (MMSE) wg Folsteina, test ry-
sowania zegara oraz inne uznane metody

10)

—_
—_
~

13)

14)

15)

—
~
~

18)

19)

20)

w aktualnie obowigzujgcych wytycznych
diagnozowania otepienia;

ocene chodu i rGwnowagi przy uzyciu testu
Tinetti, testu ,,wstan i idz"” wykonanego na
czas, predkosci chodu w m/sek.;

ocene stanu odzywienia za pomoca tes-
téw MNA (Mini Nutritional Assessment)
lub SCALES (Sadness-Cholesterol-Albu-
min-Loss of Weight-Eating Problems-Shop-
ping);

ocene dysfunkgji zwieraczy;

ocene sytuacji srodowiskowej i zakresu
otrzymywanego wsparcia od opiekuna
przez pacjenta geriatrycznego — za po-
mocg kwestionariusza i indeksu COPE;
analize wynikéw badan dodatkowych,
w tym badan obrazowych, endosko-
powych, EKG, 24-godzinnej rejestracji
EKG/cisnienia tetniczego metoda Holtera,
badan densytometrycznych;

analize badan dodatkowych i konsultacji
specjalistycznych;

ustalanie rozpoznan;

omawianie z pacjentem geriatrycznym
i jego rodzing lub opiekunami istoty cho-
roby i sposobu jej leczenia;

ustalanie, modyfikacje albo redukcje far-
makoterapii;

wyrazne zapisywanie zalecen wydawanych
pacjentom geriatrycznym i ich rodzinom
lub opiekunom i powtérzenie tych zalecen
W razie potrzeby;

podawanie zalecen i instrukgcji rehabilita-
cyjnych;

podawanie zalecen dietetycznych;
kontakt z lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotnej poprzez przekazanie mu infor-
macji i zalecen wynikajacych z udzielonego
Swiadczenia geriatrycznego;
przeprowadzanie rozméw i/lub udzielanie
porad rodzinie lub opiekunom pacjen-
ta geriatrycznego;

wspdéiprace w ramach zespotu geria-
trycznego nad przygotowaniem indy-
widualnego programu leczenia dla pa-
cjenta geriatrycznego (farmakoterapia,
psychoterapia, zabiegi pielegnacyjne,
fizjoterapia);

przygotowywanie zalecen z zakresu pro-
filaktyki, promocji zdrowia, wczesnego
wykrywania schorzen oraz zapobiegania
ich powiktaniom;
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21) monitorowanie przebiegu terapii, w tym
nasilania objawdw chorobowych i obecno-
$ci dziatan niepozadanych lub ubocznych
farmakoterapii;

22) ustalanie terminu wizyt kontrolnych w miej-
scu udzielania swiadczen zdrowotnych
z zakresu geriatrii lub w miejscu przebywania
pacjenta geriatrycznego.

Pielegniarskie procedury diagnostyczno-

-terapeutyczne w zakresie geriatrii polegaja

na udzielaniu swiadczen zapobiegawczych,

diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyj-
nych przez pielegniarke, zgodnie z przepisami
wydanymi na podstawie Ustawy z dnia 5 lipca

1996 r. o zawodach pielegniarki i potozne;

(Dz. U. z 2001 r., Nr 57, poz. 602, ze zm."),

i obejmujg w szczegdlnosci:

1) wywiad pielegniarski;

2) ocene ryzyka powstawania odlezyn wedtug
skali Norton, z wdrozeniem postepowania
ograniczajgcego ich wystapienie;

3) ocene stanu zaawansowania odlezyn
z ustaleniem sposoboéw ich leczenia i mo-
nitorowaniem postepu gojenia;

4) oceneizaplanowanie procesu leczniczego
w przypadku przewlektych ran i owrzo-
dzen;

5) ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie
€zynnosci zycia codziennego przy uzyciu
Skali Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia
Codziennego wg Katza (ADL, Activities
of Daily Living), Skali Oceny Ztozonych
Czynnosci Zycia Codziennego wg Lawto-
na (IADL, Instrumental Activities of Daily
Living), Skali Barthel;

6) ocene stopnia nietrzymania moczu;

7) planowanie procesu pielegnacji;

8) udzielanie wskazdéwek na temat utatwien
i wsparcia w czynnosciach zycia codzien-
nego;

9) monitorowanie parametréw zyciowych;

10) wykonywanie pomiaréw antropometrycz-
nych;

11) ograniczanie nastepstw niepefnosprawno-
$ci przez aktywizacje psychiczng i fizyczna
W procesie samoopieki;

12) ocene hipotonii ortostatycznej;

13) wspotprace pielegniarki z innymi cztonka-
mi zespotu geriatrycznego.

3. Procedury fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne

w ramach zespotowego podejscia geriatrycz-

nego obejmuja:

1) ocene stanu funkcjonalnego i wdrozenie
postepowania fizjoterapeutycznego;

2) ocene zagrozenia upadkiem;

3) ocene hipotonii ortostatycznej;

4) procedury diagnostyczne — testy oceny
rownowagi i chodu, deficytow ruchowych,
test z L-Dopa;

5) planowanie szczegdtowego przebiegu
procesu fizjoterapii w danej jednostce
chorobowej, dysfunkgji lub zaburzeniu
czynnosciowym, na podstawie badania
lekarskiego i fizjoterapeutycznego;

6) zlecanie zabiegdéw fizjoterapeutycznych
i metod fizjoterapeutycznych na podstawie
diagnozy lekarskiej i fizjoterapeutycznej;

7)  wykonywanie lub nadzorowanie wykonania
zabiegdw i metod fizjoterapeutycznych;

8) zalecanie pacjentom odpowiedniego
zaopatrzenia ortopedycznego i srodkéw
pomocniczych w celu przeprowadzenia
prawidtowego postepowania fizjoterapeu-
tycznego;

9) zlecanie programéw postepowania fizjo-
terapeutycznego w celu podtrzymania
i utrwalenia efektéw tego postepowania
oraz zapobiegania niepetnosprawnosci;

10) zlecanie, prowadzenie lub nadzér nad
terapig zajeciowy i adaptacja do nowych
warunkdéw zycia;

11) opracowanie sposobu i czasu stosowania
zaopatrzenia ortopedycznego i srod-
kéw pomocniczych;

12) opracowanie materiatow informacyjnych
z zakresu profilaktyki (np. zapobieganie
upadkom);

13) procedury edukacyjne — nauka korzysta-
nia ze sprzetu medycznego i wyrobow
medycznych; instruktaz obstugi sprzetu
(instruowanie pacjenta geriatrycznego,
jego rodziny lub opiekunéw o sposobie
pozyskiwania i uzytkowania sprzetu reha-
bilitacyjnego); wspdtprace z pozostatymi
cztonkami zespotu geriatrycznego.

4. Ocena psychologiczna i procedury psycho-

logiczne w ramach zespotowego podejscia
geriatrycznego obejmuja:

" Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2001 r., Nr 89, poz. 969; z 2003 r., Nr 109, poz.
1029; 2 2004 r., Nr 19, poz. 177; Nr 92, poz. 885 i Nr 173, poz. 1808 oraz z 2005 r., Nr 175, poz. 1461 i Nr 253, poz. 2131.
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1) rozmowe z pacjentem geriatrycznym, ktéry
wymaga catosciowej oceny i opieki specja-
listycznej, jego rodzing lub opiekunami;

2) indywidualng ocene psychologiczng i prze-
prowadzanie testdw neuropsychologicz-
nych;

3) ocene potrzeb pacjenta geriatrycznego,
jego rodziny lub opiekundw;

4) udzielanie wsparcia (psychoterapia bez-
posrednia, odreagowujaca, racjonalna,
podtrzymujaca, wspierajaca, relaksacyjna,
wizualizacja);

5) prowadzenie psychoterapii posredniej
rodziny lub opiekunéw w czasie trwania
choroby pacjenta geriatrycznego, ktory
wymaga catosciowe] oceny i opieki spe-
cjalistycznej, oraz wsparcie psychologiczne
dla rodziny lub opiekunéw w okresie prze-
zywania zatoby;

6) dziatalnos¢ szkoleniowo-edukacyjng, roz-
mowy z pacjentem geriatrycznym, jego
rodzing lub opiekunami;

7) wspotprace psychologa z pozostatymi
cztonkami zespotu geriatrycznego.

Zakres zlecanych badan laboratoryjnych i dia-

gnostycznych w geriatrii powinien uwzgledniac

specyfike opieki nad pacjentem geriatrycznym
oraz obejmowac wykonanie badan wymienio-

nych w zataczniku nr 2.

IV. Poradnia geriatryczna

1.

W poradni geriatrycznej (ambulatoryjna opieka
geriatryczna) w ramach lekarskich procedur
diagnostyczno-terapeutycznych wyréznia sie
nastepujgce typy wizyt:

1) pierwszorazowa porada lekarska z prze-
prowadzeniem catosciowej oceny geria-
trycznej, w tym wykonanie przynajmnie;
trzech testéw;

2) kontrolna porada lekarska z przeprowa-
dzeniem przynajmniej dwdch testow;

3) kontrolna porada lekarska.

Wyposazenie podstawowe poradni geriatrycz-

nej to:

1) aparat EKG;

2) aparat do mierzenia cisnienia tetniczego;

3) sprzet do udzielania pierwszej pomocy;

4) glukometr;

5) waga lekarska.

Dodatkowo zalecane wyposazenie poradni

geriatrycznej to:

1) defibrylator i kardiomonitor;

2) doplerowski detektor przeptywu przypty-
wu tetniczego;

3) zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej
rejestracji EKG;

4) zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej
rejestracji cisnienia tetniczego krwi;

5) pulsoksymetr;

6) nebulizator;

7) spirometr.

Poradnia powinna dysponowa¢ dostepem do

takich badan, jak:

1) laboratoryjne;

2) endoskopowe;

3) obrazowe — ultrasonograficzne, radiolo-
giczne, tomograficzne, rezonans magne-
tyczny;

4) histologiczno-patologiczne;densytome-
tryczne.

V. Geriatryczny zespot opieki domowej

1.

Celem geriatrycznego zespotu opieki domo-

weyj jest:

1) diagnozowanie i leczenie schorzen ge-
riatrycznych w domu lub miejscu pobytu
pacjenta geriatrycznego w przypadku,
gdy takie dziatania ze wzgledu na swoja
ztozono$¢ nie moga byc swiadczone przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

2) pomoc w zachowaniu korzystnego dla zdro-
wia trybu zycia poprzez wczesne wykrywanie
probleméw geriatrycznych u pacjentéw
geriatrycznych pozostajgcych w domu;

3) kontrola sposobu realizacji zalecen poszpi-
talnych u oséb pozbawionych wsparcia
opiekuna;

4) zapobieganie pogtebianiu sie niespraw-
nosci poprzez wdrozenie dziatan uspraw-
niajacych (fizjoterapia, terapia zajeciowa,
psychoterapia); edukacja pacjenta geria-
trycznego, jego rodziny lub opiekundéw
w zakresie ograniczen zwigzanych z ist-
niejaca chorobg;

5) analiza sytuacji mieszkaniowej pod katem
potencjalnych zagrozen zdrowotnych
i srodowiskowo-socjalnych dla pacjenta
geriatrycznego oraz poradnictwo w za-
kresie adaptacji pomieszczen.

Zadania geriatrycznego zespotu opieki domo-

wej to:

1) rozpoznawanie potrzeb medyczno-opie-
kunczych pacjenta geriatrycznego na
podstawie cato$ciowej oceny geriatrycznej;
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2) analiza zebranych informacji i ustalanie
indywidualnych planéw leczenia proble-
moéw zdrowotnych i korekty problemoéw
srodowiskowo-socjalnych u pacjenta ge-
riatrycznego;

3) planowanie zaspokajania stwierdzonych
potrzeb;

4) realizacja planu opieki (lekarskiej, piele-
gniarskiej, rehabilitacyjnej);

5) ocenawynikow i korekta dziatarn w ramach
realizacji planu opieki;

6) prowadzenie dokumentacji dziatan.

Do gtéwnych kryteriéw wigczajgcych pacjenta

geriatrycznego do tej formy opieki naleza:

1) unieruchomienie w srodowisku zamieszka-
nia;

2) istotne pogorszenie stanu zdrowia niepo-
zwalajace na samodzielne funkcjonowa-
nie;

3) okres do trzech dni po wypisie pacjenta
geriatrycznego ze szpitala;

4)  bariery architektoniczne uniemozliwiajgce
pacjentowi geriatrycznemu wyjscie zdomu
i osobiste przybycie do poradni;

5) stwierdzenie uwarunkowan srodowisko-
wych, ktére uzasadniajg zaplanowanie
udogodnien, ustug opiekunczych, piele-
gnacyjnych i socjalnych oraz przyznanie
srodkéw pomocniczych, dostosowanych
do potrzeb pacjenta geriatrycznego.

Geriatryczny zespot opieki domowej uzupetnia
i poszerza zakres dziatania lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej o aspekty oceny i terapii
geriatrycznej.
Podstawowg zasada udzielania geriatrycznych
wizyt domowych jest wspdtpraca z lekarzem
rodzinnym, pielegniarka srodowiskowsg i in-
nymi podmiotami opieki sSrodowiskowej oraz
pomocy spotecznej, ktére gwarantujg ciggtosé
i jakos¢ opieki nad pacjentami geriatrycznymi
w okresie miedzy specjalistycznymi konsulta-
cjami geriatrycznymi.
Zakres i kolejnos¢ proponowanych procedur
geriatrycznych wynika z catosciowej oceny
geriatrycznej, priorytetéw zgtaszanych przez
pacjenta geriatrycznego, jego rodzine lub opie-
kunow, oraz z aktualnych zasobow systemu
opieki zdrowotnej i spotecznej.

Planowanie opieki obejmuje ustalenie jej celdw,

okredlenie koniecznych dziatan leczniczych

i zabiegdw pielegnacyjnych z uwzglednieniem

indywidualnych potrzeb pacjenta geriatryczne-

go oraz srodkéw potrzebnych do realizacji tego
celu. Plan postepowania ustalajg cztonkowie
zespotu geriatrycznego, positkujac sie — w ra-
zie potrzeby — opinig lekarza odpowiednie;
specjalnosci.

Kwalifikacji pacjenta geriatrycznego do swiad-
czen geriatrycznego zespotu opieki domowej
dokonuje zatrudniony w poradni geriatrycznej
lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii albo le-
karz bedacy w trakcie specjalizacji w dziedzinie
geriatrii trwajgcej przynajmniej rok.

Domowe wizyty geriatryczne udzielane sa
w trybie planowym, z wyjatkiem uzasadnio-
nych przypadkéw. Czestotliwosc geriatrycznych
wizyt domowych powinna zaleze¢ od indywi-
dualnego stanu zdrowia pacjenta.

. Pierwsza wizyta domowa lekarza o specjalizacji

w dziedzinie geriatrii albo lekarza bedacego
w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii
trwajacej co najmniej rok powinna by¢ prze-
prowadzona w terminie do siedmiu dni od
zgtoszenia, a pielegniarki — w terminie dwdch
dni, po uprzednim uzgodnieniu terminu.

. Wizyty kontrolne i wizyty pozostatych cztonkdw

zespotu odbywajg sie w uzgodnieniu z pacjen-
tem geriatrycznym, jego rodzing lub opieku-
nem.

. Pacjent geriatryczny, jego rodzina lub opie-

kunowie podczas wizyty otrzymujg zalecenia
w formie pisemnej i sg informowani o zasadach
prowadzenia domowej opieki geriatrycznej
i dostepnosci innych form leczenia. W przy-
padku pacjenta geriatrycznego w stanie termi-
nalnym wsparcie jest udzielane réwniez jego
rodzinie lub opiekunom.

. Ocena skutecznosci pracy geriatrycznego ze-

spofu opieki domowej jest jednym z waznych
elementéw jego pracy; powinna by¢ dokony-
wana systematycznie przez cztonkéw zespotu
oraz 0soby uczestniczace w jego pracy, przy
wspotudziale pacjenta geriatrycznego oraz
jego rodziny lub opiekundw.

VI. Oddziat geriatryczny (leczenie szpitalne)

1.

Leczenie szpitalne w oddziale geriatrycznym
obejmuje catosciowa ocene geriatryczng,
leczenie ostrych lub zaostrzonych stanéw
chorobowych, wykrywanie i eliminacje
czynnikdw wptywajgcych na pogorszenie
zdrowia i stanu funkcjonalnego pacjenta
geriatrycznego, w szczegdlnosci z ograni-
czong sprawnoscia fizyczng lub psychiczna,
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jak réwniez planowanie dalszego leczenia,

rehabilitacji i opieki celem poprawy jakosci

jego zycia.

Stwierdzane u pacjenta geriatrycznego ostre

psychozy, stany niesprawnosci nierokujace po-

prawy, stany terminalne oraz stany wynikajace

z braku opieki i zabezpieczenia spotecznego nie

stanowig wskazan do hospitalizacji w oddzia-

le geriatrycznym.

Zadania oddziatu geriatrycznego to:

1) catosciowa diagnostyka i leczenie cho-
réb wptywajacych na pogorszenie stanu
funkcjonalnego pacjenta geriatrycznego,
w sytuacji gdy procedury te sq trudne lub
niemozliwe do przeprowadzenia w warun-
kach ambulatoryjnych;

2) planowanie dalszego leczenia, pielegna-
cji, postepowania fizjoterapeutycznego
i opieki srodowiskowej we wspbtpracy
z placdwka lekarza rodzinnego;

3) kwalifikacja i przygotowanie pacjenta
geriatrycznego do zabiegu operacyjnego
w trybie planowym;

4) poprawa komfortu zycia w przypadkach
schorzen nieuleczalnych, postepujgcych;

5) edukacja pacjenta geriatrycznego, jego
rodziny lub opiekundéw odnosnie do
postepowania wobec choroby i sposobu
prowadzenia leczenia; funkcja konsultacyj-
na dla innych oddziatéw szpitalnych oraz
jednostek lecznictwa otwartego.-

Oddziat geriatryczny powinien wspdtpracowad
z przyszpitalng poradnig geriatryczna, gwaran-
tujgcg kontynuacje leczenia poszpitalnego dla
pacjentéw geriatrycznych wymagajacych spe-
cjalistycznego nadzoru. Poradnia ta powinna
stanowi¢ réwnoczesnie punkt konsultacyjny dla
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej.

Pacjenci geriatryczni powinni mie¢ zapewniony

kontakt z bliskimi (takze telefoniczny), dostep

do Swietlicy i opieke duszpasterska.

Podstawowe wyposazenie sprzetowe w od-

dziale geriatrycznym to:

1) defibrylator;

2) kardiomonitory — jeden na 20 tézek;

3) pompy infuzyjne do 500 ml — jedna na
10 t6zek;

4) aparat EKG;

5) sprzet do udzielania pierwszej pomocy:
zestaw AMBU, zestaw do intubacji, do-
step do tlenu, ssak— minimum jeden na
20 tézek;

6) glukometry;

7) pulsoksymetr;

8) tdzka o regulowanej wysokosci z mozliwo-
$cig zatozenia drabinek;

9) przytdézkowe urzadzenia rehabilitacyjne
(PUR) — minimum jedno na 20 tézek;

10) wozki, parawany;

11) podnosnik — jeden na 20 tézek;

12) materace przeciwodlezynowe, zmiennoci-
$nieniowe — minimum jeden na 5 tézek.

8. Sprzetizaopatrzenie ortopedyczne oraz srodki

pomocnicze dostepne w oddziale geriatrycz-

nym dla pacjenta geriatrycznego to:

1) balkoniki/chodziki do nauki lub utatwienia

chodzenia;
2) podnosnik, pionizator;
3)  wodzki;
4)  kule, tréjnogi, laski;
5) drabinki przytézkowe.

9. Sprzet do fizykoterapii dodatkowo zalecany
jako wyposazenie oddziatu geriatrycznego to
aparaty do krioterapii, ultradzwiekdéw, elek-
troterapii, magnetoterapii, swiatfolecznictwa
i laseroterapii.

VIl. Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny

(dzienny osrodek opieki geriatrycznej)

1. Do dziennego geriatrycznego oddziatu szpi-
talnego przyjmowani sg pacjenci geriatryczni
ze schorzeniami wymagajacymi diagnostyki
i wdrozenia leczenia w warunkach szpitalnych,
bez koniecznosci catodobowej hospitalizacji.

2. Oceny wskazan do leczenia i wyznaczenia
terminu przyjecia dokonuje lekarz oddziatu.

3. Schorzeniami kwalifikujgcymi pacjenta geria-
trycznego do diagnostyki i leczenia w dziennym
geriatrycznym oddziale szpitalnym sg choroby
niewymagajgce catodobowej i diugotrwate;
hospitalizacji, a trudne lub niemozliwe do zdia-
gnozowania i leczenia w warunkach poradni
geriatrycznej, oraz przypadki, gdy leczenie
w oddziale zamknietym stwarza ryzyko pogor-
szenia stanu pacjenta geriatrycznego.

4. Zadania dziennego geriatrycznego oddziatu
szpitalnego to:

1) przeprowadzenie cato$ciowej oceny
geriatrycznej z wykonaniem dostepnej
diagnostyki oraz ukierunkowanie terapii
kontynuowanej w warunkach domowych;

2) planowanie dalszego leczenia, pielegnacji,
rehabilitacji i opieki srodowiskowej we
wspdtpracy z lekarzem rodzinnym;

42

www.gp.viamedica.pl



Barbara Bien i wsp., Standardy postepowania w opiece geriatrycznej

3) poprawa komfortu zycia w przypadkach
schorzen nieuleczalnych, postepujgcych;

4) ustalenie stopnia nieodwracalnosci cho-
réb przewlektych;

5) ustalenie wskazan do udzielania $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej;

6) wtdrna profilaktyka choréb u pacjen-
téw geriatrycznych;

7) edukacja pacjenta geriatrycznego i jego
opiekunéw odnosnie do dalszego poste-
powania oraz sposobu prowadzenia lecze-
nia.

Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny wy-

konuje zakres procedur przewidzianych dla

poradni geriatrycznej oraz procedury oddziatu
szpitalnego.

Procedury diagnostyczno-terapeutyczne

w dziennym geriatrycznym oddziale szpitalnym

to:

1)  diagnostyka otepienia, majaczenia, depresji;

2) diagnostyka schorzen niewymagajacych
hospitalizacji;

3) ocena stanu funkcjonalnego narzadu
ruchu i wdrozenie postepowania fizjote-
rapeutycznego;

4) ocena stopnia zaburzen wodno-elektro-
litowych i ich wyréwnywanie (mozliwos¢
wykonania wlewoéw dozylnych);

5) diagnostyka i wdrozenie terapii schorzen,
ktérych leczenie moze byc kontynuowane
w warunkach domowych (np. zapalenia
ptuc bez niewydolnosci oddechowej,
zaostrzenia przewlektej obturacyjnej cho-
roby ptuc);

6) korygowanie leczenia zaostrzen choréb
przewlektych;

7) przetoczenia krwi i preparatéw krwio-
pochodnych u pacjenta geriatrycznego
bez wskazan do hospitalizacji oraz biop-
sja szpiku;

8) diagnostyka schorzen przewodu po-
karmowego niemozliwa do przeprowa-
dzenia w warunkach ambulatoryjnych
(np. przygotowanie do kolonoskopii
i tomografia komputerowa u pacjenta
z cukrzycg);

9) diagnostyka innych probleméw zwigza-
nych z wielochorobowoscig w starosci;

10) terapia edukacyjna rodzin lub opiekunéw.

Podstawowe wymagania sprzetowe dziennego

geriatrycznego oddziatu szpitalnego to:

—_

) aparat EKG;
) aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego;

N

3) sprzet do udzielania pierwszej pomocy;
4)  glukometr;
5) nebulizator;

6) waga lekarska.

Warunkiem funkcjonowania dziennego geria-
trycznego oddziatu szpitalnego jest dostepnosé
do wykonania nastepujacych badan diagno-

stycznych:

1) RITG;

2) USG;

3) echokardiografia;

N

EKG spoczynkowe;

24-godzinna rejestracja EKG metoda Hol-

tera;

6) 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja
cisnienia tetniczego krwi;

7)  EKG wysitkowe;

8) gastroskopia;

9) kolonoskopia;

10) densytometria;

11) tomografia komputerowa;

12) spirometria;

13) doplerowski pomiar przeptywu tetniczego.

)
)
)
)

Ul

. Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny powi-

nien mie¢ dostep do konsultacji specjalistycz-
nych oraz zabiegdéw fizjoterapeutycznych
zlecanych pacjentom geriatrycznym w trakcie
leczenia oraz po diagnostyce w tym oddziale.

VIIl. Geriatryczna wizyta konsultacyjna dla
zaktadow opieki zdrowotnej

1.

2.

Geriatryczna wizyta konsultacyjna dla za-
ktadéw opieki zdrowotnej powinna by¢
realizowana w formie catosciowej oceny
geriatrycznej w ramach porady konsultacyjnej
przeprowadzonej przez lekarza geriatre i/lub
konsultacyjny zespot geriatryczny. Jest ona
dedykowana pacjentom geriatrycznym ze
ztozonymi problemami zdrowotnymi. Propo-
nowane whnioski i zalecenia obejmujg dalszg
diagnostyke i leczenie i/lub dalszy zakres opieki
dfugoterminowej bgdz paliatywnej. Gtéwnym
zadaniem tej formy Swiadczenia jest funkcja
konsultacyjno-doradcza dla personelu me-
dycznego w zakresie diagnozowania i leczenia
pacjentéw geriatrycznych.

Whioski diagnostyczne i lecznicze z konsultacji
sg przekazywane w formie pisemnej perso-
nelowi medycznemu sprawujgcemu opieke
nad pacjentem geriatrycznym. Dokumentacja
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pacjenta geriatrycznego z zakresem przepro-
wadzonej catosciowej oceny geriatrycznej i ko-
pig wydanych zalecen znajduje sie w siedzibie
zarejestrowania dziatalnosci konsultacyjnego
zespotu geriatrycznego lub lekarza geriatry.
Lekarz geriatra lub konsultacyjny zespot ge-
riatryczny moga réwniez petni¢ funkcje edu-
kacyjne lub szkoleniowe z zakresu wybranych
obszardw geriatrii, w szczegdlnosci zasad i pro-
cedur diagnostyczno-leczniczych, zywienia,
pielegnacji, rehabilitacji oraz edukadcji rodziny
lub opiekunéw pacjenta geriatrycznego.
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Zatacznik nr 1

Skala VES-13'

OCENIANE OBSZARY OCENA
1 Wiek badanego 60-74 0
75-84 1
85+ 3
2 Samoocena stanu zdrowia Wspaniate lub dobre Tak =0
Przecietne lub zte Tak =1
3 Czy ma Pani/Pan znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest nie-
mozliwe?
Pochylanie, kucanie, klekanie Tak/Nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze 4,5 kg Tak/Nie
Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkdw Tak/Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw Tak/Nie
Przejscie 400 metrow Tak/Nie
Ciezka praca domowa, jak mycie podtég lub okien Tak/Nie
Jesdli dwie (lub wiecej) odpowiedzi s3 pozytywne, nalezy przyzna¢ maksimum ... pkt
2 punkty, a jesli jedna to 1 punkt (0-2 pkt)

4 Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pani/Pan trudnosci z wykonywa-
niem nastepujgcych czynnosci lub ich nie wykonuje?

Zakupy produktéw na potrzeby wiasne, np. produkty toaletowe, leki Tak/Nie

Rozporzadzanie wiasnymi pieniedzmi: sledzenie wydatkow, optacanie rachunkéw  Tak/Nie

Przejscie przez pokoj (réwniez przy pomocy kuli, laski lub balkonika) Tak/Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, scieranie kurzu) Tak/Nie
Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/Nie
Jesli choc jedna odpowied? jest pozytywna, to nalezy przyznac 4 punkty (maksimum) ... pkt
(0 lub 4 pkt)
Razem

maksimum =10

Uzyskanie 3 lub wigcej punktdw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najblizszych dwéch lat.

'Skala zaadaptowana przez Zespot Ekspertéw ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest zalecana do stosowania przez
Swiadczeniodawcow na podstawie wywiadu bezposredniego lub przez telefon (zrédto: Saliba D., Elliott M., Rubenstein L.Z.
i wsp. The Vulnerable Elders Survey: A Tool for Identifying Vulnerable Older People in the Community. J. Am. Geriatr. Soc. 2001;
49: 1691-1699).
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Zatacznik nr 2

Badania laboratoryjne i diagnostyczne rekomendowane w geriatrii

—_

OB, biatko C-reaktywne (CRP)

)
2) morfologia krwi z leukogramem
3) retikulocyty
4) biopsja i ocena szpiku
5) glukoza we krwi na czczo i 120 minut po obcigzeniu 75 g glukozy (krzywa cukrowa)
6) hemoglobina glikowana
7) mikroalbuminuria
8) badanie ogdlne moczu, liczba Addisa
9) bilirubina, transaminazy, diastazy w surowicy i w moczu, fosfataza zasadowa, GGTP, LDH, CPK, CPK-MB,

troponina
10) stezenie kreatyniny, mocznika, klirens kreatyniny, eGFR
11) elektrolity we krwi
12) dobowe wydalanie Na, K i Ca z moczem
13) cholesterol (catkowity, LDL, HDL), tréjglicerydy
14) TSH (fT3, fT4), przeciwciata przeciwmikrosomalne tarczycy, kortyzol, parathormon, testosteron, dehydro-
epiandrosterone
15) stezenie lekdw we krwi, w tym digoksyny, karbamazepiny, teofiliny
16) biatko catkowite, albuminy, elektroforeza, immunoelektroforeza, przeciwciata przeciwjadrowe, przeciwko
natywnemu DNA, anty-cytrulinowe
17) protrombina (INR), fibrynogen, czas fibrynolizy, kaolinowo-kefalinowy, D-dimery
18) markery nowotworowe (PSA, CEA, CA 125, CA 19-9, alfa-fetoproteina)
19) witamina B12, kwas foliowy, witamina D
20) posiewy mikrobiologiczne krwi, moczu, plwociny, wydzieliny z ran
21) antygen HBs, przeciwciata anty-HCV
22) kat na krew utajona
23) gazometria krwi zylnej i tetniczej
4) badania radiologiczne, w tym kontrastowe
25) badania ultrasonograficzne
26) badanie echograficzne serca
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

N

N

7) doplerowskie pomiary przeptywu w naczyniach

8) EKG spoczynkowe, wysitkowe, 24-godzinna rejestracja EKG metodg Holtera

9) 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja cisnienia tetniczego krwi

30) badania endoskopowe

31) badania histopatologiczne i biopsje cienkoigtowe

32) densytometria

33) tomografia komputerowa

34) rezonans magnetyczny, a w uzasadnionych przypadkach inne metody obrazowania
35) spirometria

36) testy pochyleniowe
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