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I. Wprowadzenie

Katarzyna Broczek, Barbara Bien

Starzenie sie populacji jest zjawiskiem, o ktorym coraz wiecej styszymy. Praktyczna
konsekwencjg tego procesu w wymiarze zdrowia jest to, ze pracownicy ochrony zdrowia
coraz czesciej spotykaja sie z pacjentami w starszym wieku, w tym z osobami
w zaawansowanym wieku podesztym, ktorzy czesto sg tzw. ,trudnymi pacjentami” ze
wzgledu na wielochorobowos¢, wspéfistnienie zaburzen funkcji poznawczych i niesprawnosci
fizycznej.

Liczba specjalistéw w dziedzinie geriatrii w Polsce jest niewielka i obejmuje okoto 250 lekarzy
posiadajgcych specjalizacje z geriatrii i okoto 300 pielegniarek posiadajgcych specjalizacje
w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego. Dostepnos¢ specjalistycznej opieki geriatrycznej
jest zatem niedostateczna. W funkcjonujagcym systemie ochrony zdrowia opieka nad
starszym pacjentem realizowana jest w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) przy
wspotpracy z deficytowa siecig specjalistycznych poradni i oddziatéw geriatrycznych. Lekarze
POZ kontynuujg i koordynujg leczenie wielu waskich specjalistow, napotykajac na liczne
dylematy terapeutyczne. Pracownicy POZ nie s dotad przygotowani do sprawowania
catosciowej opieki geriatrycznej, ktéra zbyt czesto utozsamiana jest z opieka
dtugoterminowg i paliatywng, podczas gdy jednym z podstawowych zadan geriatrii jest
wczesne rozpoznawanie i leczenie oraz prewencja chordb wieku starszego.

Projekt systemowy pt. ,Wsparcie systemu ksztafcenia ustawicznego personelu medycznego
w zakresie opieki geriatrycznej” jest innowacyjnym przedsiewzieciem edukacyjnym, ktérego
realizacja moze przyczyni¢ sie do stworzenia podstaw dla nowej jakosci opieki geriatrycznej
w Polsce. Opracowane w ramach projektu programy ksztatcenia w zakresie opieki
geriatrycznej dla poszczegélnych grup zawodowych stanowig nowos$¢ na rynku ofert
szkoleniowych w tym zakresie.

Lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci oraz opiekunowie medyczni i terapeuci Srodowiskowi
biorgcy udziat w szkoleniach realizowanych na podstawie tych programoéow zdobedg wiedze
i umiejetnosci przydatne w codziennej praktyce, a takze beda mieli szanse staé sie liderami
w zakresie opieki geriatrycznej w swoich miejscach pracy i Srodowiskach.

Uczestnicy kursow zapoznajg sie z zasadami catoSciowej oceny geriatrycznej
i interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem w starszym wieku, a takze przyswojg sobie
algorytmy postepowania w konkretnych sytuacjach klinicznych i zakres Swiadczen dla
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pacjentow w starszym wieku z uwzglednieniem obowigzujgcych rozwigzan prawnych.
Szkolenia umozliwia poznanie zakresu kompetencji wszystkich cztonkéw zespotu
terapeutycznego i wypracowanie wspolnego jezyka, ktéry jest koniecznym warunkiem
wspotpracy w zespole.

W ramach projektu opracowano rdéwniez niniejsze Pomocnicze materiaty szkoleniowe,
stanowigce integralng czes¢ programéw ksztatcenia. Pierwsza czes¢ materiatdéw zawiera
zwiezte omowienie zasad catosciowej oceny geriatrycznej (COG), stanowigcej standard
postepowania diagnostycznego w geriatrii. Kolejna czes¢ definiuje role i zadania cztonkéw
interdyscyplinarnego zespotu praktykédw podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie COG
w odniesieniu do pacjenta w Srodowisku jego zamieszkania. Ostatnig czes¢ materiatow
stanowi zbiér standaryzowanych skal i testéw stanowigcych instrumentarium dedykowane
praktykom opieki geriatrycznej do szacowania stopnia deficytu funkcji psychofizycznych
niesprawnych osdb starszych, badz ryzyka problemu zdrowotnego. Ta cze$é¢ proponuje
rowniez metode oceny sytuacji opiekunéw rodzinnych oséb starszych niesprawnych.
Procedury te stosowane w ramach wspodtpracy miedzy praktykami majg na celu poprawe
jakosci zycia starszej osoby i jej opiekuna rodzinnego poprzez planowanie i organizowanie
kompleksowe] opieki dtugoterminowej z poszanowaniem woli i godnosci osobistej osdb
starszych.

Autorzy programow szkolen z zakresu opieki geriatrycznej dla poszczegdlnych grup
zawodowych wyrazajg nadzieje, ze udziat w szkoleniu bedzie dla uczestnikow motywacja do

dalszego rozwoju zawodowego i przyczyni sie do poprawy jakosci opieki geriatryczne;.

Il. Opis projektu
Ewa Majsterek

Narastajgce zjawisko starzenia sie spoteczeristwa wymaga wprowadzenia zmian w systemie
opieki zdrowotnej skierowanej do oséb starszych, ktére powinny by¢ powigzane ze zmianami
w systemie ksztatcenia kadr medycznych w zakresie geriatrii. Czesciowg odpowiedzig na te
potrzeby moze by¢ realizowany w latach 2012-2015 przez Departament Pielegniarek
i Potoznych Ministerstwa Zdrowia w partnerstwie z Centrum Medycznym Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie projekt systemowy pn. Wsparcie systemu ksztatcenia
ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej, wspotfinansowany

z Europejskiego Funduszu Spofecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
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Celem projektu jest poprawa opieki nad osobami w wieku podesztym w Polsce poprzez
podniesienie kompetencji kadr medycznych w zakresie opieki geriatryczne;j.

Szkoleniami objetych zostanie 2000 lekarzy POZ, 2000 pielegniarek POZ, 1000
fizjoterapeutow, 200 opiekunéw medycznych oraz 200 terapeutéw srodowiskowych.
Szkolenia realizowane beda na podstawie programoéw ksztatcenia opracowanych w ramach
projektu przez zespoty ekspertéw powotane w ramach Zespotu ds. gerontologii przy
Ministrze Zdrowia.

Wykonawcy szkolern zostang wytonieni w drodze zamodwienia publicznego. Szkolenia
realizowane bedg w okresie: IV kwartat 2012 r. - Il kwartat 2015 r. i beda bezptatne dla
uczestnikow. Koszt szkolen pokrywany bedzie ze srodkdéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego. Dodatkowo, uczestnicy otrzymajg wsparcie w postaci zwrotu kosztow
zakwaterowania i dojazdu na szkolenie.

Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki
geriatrycznej, bedace efektem realizacji projektu, powinno przyczynié sie do wypracowania
modelu opieki nad osobami starszymi na poziomie podstawowe] opieki zdrowotnej, w tym
w srodowisku zamieszkania, opartego na wspodtpracy poszczegdlnych grup zawodowych
objetych projektem. W ramach projektu, na podstawie m.in. ankiet wypetnianych przez
uczestnikdw szkolen oraz wywiadéw z ekspertami, przeprowadzona zostanie ewaluacja
obecnego systemu opieki nad osobami starszymi w Polsce. Na jej podstawie zostang
wypracowane zatozenia kompleksowej opieki nad osobami starszymi na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej oraz warunkdw jej realizacji, wtym poprawy systemu
ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej, co
w efekcie powinno przyczynié sie do poprawy sytuacji w tym zakresie.

Zatozeniem projektu jest takze, aby jego realizacja przyczynita sie do wzrostu wiedzy
w spoteczenstwie, w tym wsréd kadr medycznych oraz oséb odpowiedzialnych za realizacje
i finansowanie $wiadczen zdrowotnych na temat potrzeby sprawowania kompleksowe;j,
interdyscyplinarnej opieki nad osobami starszymi na poziomie podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Projekt jest przedsiewzieciem ogdlnopolskim. Jego wartos¢ wynosi ponad 22 min ztotych.

Wiecej informacji mozna znalezé na stronie internetowej projektu: www.geriatria.mz.gov.pl,

do odwiedzenia ktérej serdecznie zapraszamy.



lll. Catosciowa Ocena Geriatryczna [COG] standardem w interdyscyplinarnej

ocenie i opiece nad pacjentem w wieku starszym
Barbara Bien

Definicja: Catosciowa Ocena Geriatryczna jest wielowymiarowym, interdyscyplinarnym
i zintegrowanym procesem diagnostycznym stuzgcym do okreslenia problemow
zdrowotnych i funkcjonalnych (medycznych, fizycznych, psychicznych, socjalnych
i spotecznych) starszego pacjenta celem oszacowania obszarow deficytéw funkcjonalnych
i ustalenia priorytetdéw leczniczo-rehabilitacyjnych®.
Cele COG:

o planowanie terapii;

o planowanie rehabilitacji;

o planowanie opieki dtugoterminowej;

o koordynacja celéw wyznaczonych przez swiadczeniodawcow (eliminacja konfliktow);

o optymalne wykorzystanie dostepnych zasobdw.
Caftosciowa ocena geriatryczna daje szanse wykrycia probleméw niewidocznych przy
tradycyjnym podejsciu medycznym do pacjenta w starszym wieku, a ktére okazujg sie tymi
zasadniczymi z jego perspektywy i obiektywnie. Czasem wymagajg one tylko niewielkiej
interwencji, by diametralnie poprawi¢ jakos¢ zycia i funkcjonowanie osoby starszej (nowe
okulary, aparat stuchowy, balkonik, etc.)
Podmiotem COG moze by¢ kazda osoba starsza, jednak procedura ta jest szczegdlnie
rekomendowana do przeprowadzenia wsrod tzw. pacjentdéw geriatrycznych:

O nhajczesciej w pdznej starosci;

o 0s0b zniedotezniatych (frail);

o 0s0b o ztozonej niesprawnosci;

o 0s6b w krytycznych momentach ich zycia (stan po udarze, zawale, nagte pogorszenie

sytuacji ekonomicznej, wdowienstwo lub inne niezwykle stresujgce sytuacje).

Przez pojecie ‘pacjent geriatryczny’ najczesciej rozumie sie chorego najstarszego, najbardziej
schorowanego, skomplikowanego i zniedotezniatego, u ktérego wspdtistnieje bardzo wiele
proceséw chorobowych i interakcji miedzy nimi i stosowanym leczeniem oraz warunkami

srodowiskowymi (samotnos¢, zubozenie, upadki z nastepowymi uszkodzeniami, zaniedbania

! Rubenstein LZ. An overview of comprehensive geriatric assessment. In Rubenstein LZ, Wieland D, Bernabei R
(eds): Geriatric Assessment Technology. The State of the Art. Milan, Editrice Kurtis, 1995, pp 1-9.
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higieniczne i opiekuncze, etc.). Prowadzi to do ogromnie wielu obrazéw klinicznych zespotow
chorobowych, ktdrych wykrywanie i prowadzenie jest duzym wyzwaniem intelektualnym.
Przesiewowq identyfikacje pacjentow geriatrycznych zapewnia stosowanie kwestionariusza
VES-13, honorowane przez NFZ w Polsce do rozliczania procedury COG w czasie hospitalizacji
w oddziatach geriatrycznych (p. Rozdziat 9.).

Skutki przebytych, wspotistniejgcych, zaréwno rozpoznanych, jak i ukrytych chordb,
manifestuja sie u takich pacjentéw w postaci tzw. wielkich zespotéw geriatrycznych (od ang.
Geriatric Giants), do ktérych nalezy otepienie, depresja, majaczenie, niestabilnos¢ chodu
i zaburzenia  rownowagi, upadki, niedozywienie kaloryczno-biatkowe, hipotonia
ortostatyczna, nietrzymanie moczu lub/i stolca, odlezyny, zaburzenia uktadu sercowo-
naczyniowego, hormonalne, etc. Kazdy z wymienionych problemoéw geriatrycznych stanowi
sume ztozonych deficytéw funkcjonalnych: narzgdowych (serce, mdzg, wzrok, stuch, skora,
etc.) , uktadowych (krazenie, oddychanie, wydalanie, poznawanie, emocje, etc.)
i spotecznych (relacje rodzinne, samotnos¢, niedostatek materialny, opiekunczy, etc.). Ich
wykrywanie jest tatwiejsze przy zastosowaniu baterii standaryzowanych testéw
wchodzacych w zakres instrumentarium COG (p. Rozdziat 9). Z tego powodu COG stanowi
standard w podejsciu geriatrycznym wobec starszego pacjentaz.

Ideg podejscia geriatrycznego jest zespotowa i interdyscyplinarna wspodfpraca wszystkich
praktykdw geriatrycznych — lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna
medycznego, terapeuty Srodowiskowego, pracownika socjalnego, a w razie potrzeby réwniez
logopedy, dietetyka, farmaceuty lub kapelana. Kazdy z nich w pierwszej kolejnosci ocenia
pacjenta za pomocg profesjonalnych metod przypisanych swojemu zawodowi,
a jednoczesnie dokonuje oceny funkcjonalnej lub interpretacji COG w celu zdefiniowania
priorytetowych u indywidualnego pacjenta obszaréw potrzeb. Te zdefiniowane woéwczas
problemy s3 poddawane fazie rozwigzywania przez poszczegdlnych cztonkéw zespotu
w ramach interdyscyplinarnej wspotpracy. Procedure podejscia geriatrycznego ilustruje

rycina 1.

? Bien B. An older person as a subject of comprehensive geriatric approach. Rocz Akad Med Bialym. 2005; 50,
Suppl. 1: 189-92.



Rycina 1. Etapy podejscia geriatrycznego stosowane wobec indywidualnego pacjenta geriatrycznego

| Etap COoG v" Ocena zdrowia, stanu klinicznego (zgodnie
z profesjg poszczegdlnych cztonkéw zespotu);

v" Ocena sprawnosci fizycznej, psychicznej, spotecznej
(ocena kwestionariuszowa) i wspdlna dyskusja nad
wynikami;

v" Ocena zasobéw i dostepnych $rodkéw zaradczych
(ze strony pacjenta oraz systemu opiekunczego).

Il Etap Ustalenie celéw NEGOCJACJA miedzy pacjentem a lekarzem:

interwenc;ji i opieki v Czego pacjent najbardziej potrzebuje?

v" Jakie sg dostepne $rodki zaradcze, w jakim stopniu
zadanie jest wykonalne?

Il Etap Specyfikacja planu Podziat zadan do wykonania miedzy praktykéw (lekarz,
dziatania pielegniarka, fizjoterapeuta, opiekun medyczny, terapeuta
srodowiskowy, pracownik socjalny, etc.) odnosnie:

terapii;

pielegnacji;

rehabilitacji pacjenta;

dziatan opiekunczych, organizacyjnych

w Srodowisku;

AN NI NN

IV Etap Regularna kontrola Rewizja zadan w oparciu o uzyskane odpowiedzi na
nastepujgce pytania:

v’ Czy zachodzi poprawa jakiej oczekiwano?

v’ Czy zastosowany plan wymaga zmiany?

Do realizacji COG niezbedny jest dobrze wspdtpracujacy zespdt praktykow geriatrycznych.
Liderem jest zazwyczaj lekarz z racji na dominacje problemdéw zdrowotnych, jednak
w szczegolnych przypadkach moze nim by¢ pielegniarka POZ. To ona z racji na czestszg
obecnos¢ w Srodowisku wczesniej dostrzega problemy z niego wynikajace i to ona we
wspotpracy z innymi podmiotami kieruje pracg zespotu.

Niezbednym jednak warunkiem do efektywnosci pracy Zespotu sg wspdlne spotkania stuzgce
omawianiu sytuacji poszczegdlnych podopiecznych i delegowaniu zadan miedzy soba.
W dyskusjach tych nie moze zabrakna¢ gtéwnego podmiotu — osoby starszej lub jej opiekuna
rodzinnego. Czesto to ten ostatni wymaga pomocy, informacji i wsparcia psychicznego,
czemu moze stuzyé specjalny kwestionariusz zawierajgcy skale do mierzenia stopnia

obcigzenia opiekg, satysfakcji z opieki i efektywnosci sieci wsparcia.




Korzysci z podejscia geriatrycznego opartego o COG przedstawia metaanaliza Stucka i wsp.s,
w ktoérej wykazano redukcje ryzyka Smierci o 22% w ciggu roku, zwiekszenie
prawdopodobienstwa dalszego mieszkania we wtasnym mieszkaniu o 47%, redukcje re-
hospitalizacji 0 12% i poprawe stanu funkcjonalnego o 72%(!) w poréownaniu do tradycyjnego

podejscia medycznego.

IV. Rola lekarza POZ w ocenie i opiece geriatrycznej
Barbara Bien

Wobec statego wzrostu odsetka ludzi starszych w populacji polskiej, lekarze POZ w coraz
wiekszym stopniu obarczeni bedg S$wiadczeniami na rzecz o0séb najstarszych,
z wielochorobowoscig, ztozong niesprawnoscig, polifarmakoterapia i potrzebami
opiekuriczymi, stajgc sie nieuchronnie ‘geriatrami pierwszej linii’. To oni sg i beda
najwazniejszymi lekarzami dla tych najtrudniejszych i najbardziej kosztownych
i skomplikowanych pacjentéw. To do nich najwczesniej trafia starszy i niedotezny pacjent
znowym lub niepokojgcym go problemem. Wiedza, ktérg lekarz wyniost ze studidw
i specjalizacji koncentruje sie zwykle na konwencjonalnej medycynie, a pomija ztozonos¢
chordéb i ich wzajemne interakcje, zwtaszcza w koincydencji z biologicznymi zasobami
starzejgcego sie organizmu i polifarmakoterapia zlecang przez niezaleznie od siebie
konsultujgcych specjalistow.

Celem podjetego szkolenia podyplomowego jest przyblizenie nie tylko specyfiki
geriatrycznych problemow zdrowotnych i ich leczenia, ale rowniez zasad catosciowej oceny
geriatrycznej we wspofpracy z pozostatymi praktykami podstawowe] opieki geriatrycznej
(p. Rozdziat 3).

Powstaje pytanie, jaka role petni¢ majg lekarze rodzinni wobec starszych pacjentéw nie tylko
w Polsce? Zadania mozna przypisac do trzech rownolegtych obszaréw:

o Dziatania prewencyjne i zapobiegawcze powinny by¢ rutynowo wdrazane wobec
wszystkich podopiecznych. Znakomita wiekszos¢ ludzi starszych jest sprawna i czuje
sie dobrze, nawet jezeli jest leczona przewlekle z powodu rozmaitych choréb.
Dziatania wzmacniajgce stan zdrowia i sprawno$¢ seniorow poprzez doradztwo

prozdrowotne, regularne kontrole zdrowia i sprawnosci, szczepienia przeciwgrypowe

® Stuck AE, Siu AL., Wieland GD, et. Al. Effects of comprehensive geriatric assessment on survival, residence,
and function: A meta-analysis of controlled trials. Lancet 1993; 342: 1032-36.
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i przeciwpneumokokowe, badania przesiewowe w kierunku choréb nowotworowych,
zaburzen poznawczych lub depresji, zmniejszajg prawdopodobienstwo nagtego
pogorszenia zdrowia lub zwiekszajg szanse na wczesne, a poprzez to skuteczne
leczenie i mniejsze obcigzenie ich lekarza pierwszego kontaktu.

o Dziatania medyczne uwzgledniajgce specyfike kliniczng starszych pacjentéw.
Polegajg one na poprawie umiejetnosci diagnozowania i prowadzenia ztozonych
standw chorobowych wobec zmienionej biologii starszego organizmu, nietypowej
i niewyraznej symptomatologii choréb i wiekszej wrazliwosci na stosowane leki
i ryzyko zespotéw jatrogennych. Dotyczy to zwtaszcza tzw. chordb zaleznych od
wieku. Nalezy do nich otepienie, majaczenie i depresja. Ich wystepowanie nakfada sie
zazwyczaj na wczesniej istniejgce problemy medyczne, jak choroby narzadu ruchu,
kardiologiczne, pulmonologiczne, nefrologiczne Iub endokrynologiczne. tacznie
z uposSledzeniem widzenia, styszenia, mobilnosci, kontroli zwieraczy i innymi
dysfunkcjami, zagrazajg zniedoteznieniem, zwiekszajg ryzyko upadkéw i rozwoju
spirali komplikacji, wtacznie z odlezynami. W tej fazie zycia i chordb, nawet najlepsza
interwencja farmakologiczna nie jest w stanie optymalnie poprawi¢ dobrostanu
starszego pacjenta — potrzebne jest profesjonalne wsparcie ze strony pielegniarki,
fizjoterapeuty, opiekuna medycznego, terapeuty srodowiskowego i innych praktykdéw
W porozumieniu z osobg starszg lub jej opiekunem rodzinnym.

o Logistyka zwigzana z organizacjq interdyscyplinarnego wspotdziatania dostepnych
w systemie opieki zdrowotnej praktykdw, umiejetnos¢ kierowania zespotem,
delegowania zadan wyptywajgcych z COG cztonkom zespotu oraz elastycznego

reagowania na kolejne priorytety zdrowotne i sSrodowiskowo-opiekuricze.

V. Rola pielegniarki POZ w ocenie i opiece geriatrycznej
Katarzyna Broczek

Zadania pielegniarki POZ wobec o0sdb w starszym wieku wykraczajg poza zakres swiadczen
udzielanych pacjentom z mtodszych grup wiekowych, obejmujgc szereg problemoéw
zdrowotnych typowych dla wieku podesztego. Pielegniarka jest partnerem w zespole
interdyscyplinarnym kierowanym przez lekarza POZ, razem 1z fizjoterapeutg oraz,

w zaleznosci od potrzeb, pracownikiem socjalnym i innymi profesjonalistami. Moze
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i powinna przejac¢ role lidera zespotu, o ile gtdwny problem pacjenta pozostaje w zakresie jej
kompetencji, jest skutkiem zaniedban pielegnacyjnych, srodowiskowych lub edukacyjnych.
Pielegniarka powinna koordynowaé prace opiekundéw medycznych, a takie terapeutéw
sSrodowiskowych obejmujgcych opieka pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi. Warunkiem
dobrej wspotpracy jest umiejetnosé efektywnego komunikowania sie z pacjentem i jego
rodzing oraz w zespole interdyscyplinarnym.

Pielegniarka dokonuje oceny stanu zdrowia pacjenta w starszym wieku postugujac sie
metodami badania podmiotowego i przedmiotowego oraz wykorzystujgc metody
catosciowej oceny geriatrycznej (COG). Oprécz oceny funkcjonowania uktadéw krazenia,
oddychania, moczowego i pokarmowego i in. pielegniarka powinna zwrdci¢ szczegdlng
uwage na stan skory, stép, oceni¢ sprawnos$¢ narzagdéw zmystéw, stan odzywienia oraz
wystepowanie i nasilenie bolu. Umiejetnos¢ oceny stanu psychicznego, w tym funkcji
poznawczych i stanu emocjonalnego osoby starszej umozliwi pielegniarce wstepne
rozpoznawanie objawdw charakterystycznych dla zespotéow otepiennych i zaburzen
depresyjnych i zreferowanie problemu lekarzowi, co umozliwi wczesne skierowanie pacjenta
do dalszej diagnostyki. Ocena samodzielnosci pacjenta w zakresie podstawowych i ztozonych
czynnosci zycia codziennego oraz sprawnosci chodu pozwoli na rzetelng ocene sytuacji
pacjenta, jego potrzeb pielegnacyjno-opiekunczych oraz potrzeby przystosowania otoczenia
do stopnia upos$ledzenia sprawnosci pacjenta. Dokonywanie wyjsciowej i okresowej
wnikliwej oceny stanu zdrowia z wykorzystaniem COG ufatwi pielegniarce szybkie
rozpoznanie pogorszenia stanu zdrowia pacjentéw przewlekle chorych, wymagajacego pilnej
diagnostyki i interwencji lekarskie;j.

Giownymi zadaniami pielegniarki POZ w opiece geriatrycznej sa:

o wspotpraca w zespole interdyscyplinarnym swiadczgcym opieke geriatryczng, w tym
gtéwnie z lekarzem POZ i fizjoterapeutg;

o praktyczne postugiwanie sie skalami wchodzgcymi w sktad COG, interpretacja
wynikéw, ustalenie listy priorytetowych zadan, planowanie opieki i podejmowanie
interwencji pielegniarskich na podstawie COG;

o pielegnowanie pacjentow geriatrycznych z  uwzglednieniem  odmiennosci
wynikajgcych z chordb somatycznych, zaburzen psychicznych i uposledzenia

sprawnosci funkcjonalnej;
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konstruowanie planu pielegnowania z uwzglednieniem tzw. wielkich problemow
geriatrycznych, np. zapobiegania upadkom, zespotowi kruchosci (zespotowi stabosci),
niedozywieniu;

pielegnowanie pacjenta w podesztym wieku z uwzglednieniem postepowania
fizjoterapeutycznego opracowanego przez fizjoterapeute oraz aktywizacja pacjentéw
w podesztym wieku, w tym z zastosowaniem sprzetu pomocniczego;

rozpoznawanie przypadkow nagtego pogorszenia stanu zdrowia somatycznego
i psychicznego wymagajgcych pilnej interwencji medycznej, np. majaczenia
w przebiegu ostrych choréb somatycznych;

monitorowanie farmakoterapii, edukacja w zakresie sposobu przyjmowania lekow
(np. podawanych drogg wziewng) i dobdér odpowiedniej metody nadzoru nad
przyjmowaniem lekédw przez pacjentdw z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci;
edukacja pacjentow i ich rodzin/opiekundw, szczegdlnie w zakresie: metod
samoobserwacji i samokontroli, metod samoopieki i samopielegnacji, zdrowego stylu
zycia, prewencji chordob zwigzanych z wiekiem, prewencji upadkow
i niepetnosprawnosci, zasad prawidtowego zywienia, przystosowania otoczenia do
potrzeb osoby niepetnosprawnej oraz zastosowania i zasad refundacji Srodkéw
pomocniczych, mozliwosci uzyskania pomocy profesjonalnej w zakresie fizjoterapii,
mozliwosci uzyskania Swiadczen pomocy spoteczne;j;

analiza  sytuacji rodzinnej/spotecznej pacjenta, identyfikacja przypadkdéw
zaniedbywania i przemocy w rodzinie, wspoétpraca z pracownikami opieki spotecznej,
przedstawicielami Srodowiska lokalnego oraz organizacjami pozarzgdowymi
w zakresie budowania systemu wsparcia dla oséb w starszym wieku;

prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
z uwzglednieniem wynikéw COG;

pomoc rodzinie w planowaniu i organizacji procesu opiekunczego nad starszym

i niesprawnym pacjentem.
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VI. Rola fizjoterapeuty w ocenie i opiece geriatrycznej

Marek Zak

W kursie uczestniczy¢ mogg fizjoterapeuci zaréwno posiadajgcy tytut specjalisty
fizjoterapii/rehabilitacji ruchowej, jak i tytut technika fizjoterapii, dlatego ponizej opisano
role i zadania fizjoterapeutéw z poszczegdlnych grup.

Podstawowg rolg wszystkich fizjoterapeutéw biorgcych udziat w kursie jest wspotdziatanie
zlekarzem i catym zespotem terapeutycznym biorgcym udziat w procesie leczenia
i usprawniania pacjentow w wieku starszym oraz wspotpraca z rodzing lub opiekunami

pacjenta oraz srodowiskiem w ktérym przebywa pacjent.

Zadania fizjoterapeuty - magister specjalista fizjoterapii/rehabilitacji ruchowej — magister
fizjoterapii/rehabilitacji ruchowej, w zaleznosci od posiadanych kompetencji i uprawnien:

o planowanie szczegétowego przebiegu procesu fizjoterapii w danej jednostce
chorobowej, dysfunkcji lub zaburzeniu czynno$ciowym, w oparciu o badanie lekarskie
i badanie fizjoterapeutyczne;

o zlecanie zabiegéow fizjoterapeutycznych i metod fizjoterapeutycznych w oparciu
o diagnoze badania lekarskiego i badania fizjoterapeutycznego;

o wykonywanie lub nadzorowanie wykonania zabiegéw fizjoterapeutycznych i metod
fizjoterapeutycznych;

o wydawanie opinii odnosnie badania funkcjonalnego oraz przebiegu postepowania
fizjoterapeutycznego osob poddawanych fizjoterapii;

o wydawanie opinii o stopniu niepetnosprawnosci;

o zlecanie odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego i $Srodkéw pomocniczych
pacjentom w celu przeprowadzenia prawidtowego postepowania
fizjoterapeutycznego;

o zlecanie programdéw postepowania fizjoterapeutycznego w celu podtrzymania
i utrwalenia efektow tego postepowania oraz zapobiegania niepetnosprawnosci;

o zlecanie, prowadzenie lub nadzor nad terapig zajeciowg i adaptacja do nowych
warunkow zycia;

O opracowanie sposobu i czasu stosowania zaopatrzenia ortopedycznego i Srodkéw

pomocniczych;
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opracowanie materiatow informacyjnych z zakresu profilaktyki np. zapobiegania
upadkom;

kierowanie zespotem fizjoterapeutéw biorgcych udziat w postepowaniu
fizjoterapeutycznym;

kierowanie pacjenta na konsultacje do lekarzy specjalistdw oraz na badania obrazowe
narzadu ruchu, w trakcie procesu diagnostyki, postepowania fizjoterapeutycznego

i po zakofczonym postepowaniu fizjoterapeutycznym.

Zadania fizjoterapeuty — licencjat, technik:

@)

O

O

O

prowadzenie zabiegow fizjoterapeutycznych w danej jednostce chorobowej,
dysfunkcji lub zaburzeniu czynnosciowym, w oparciu o badanie lekarskie
i fizjoterapeutyczne oraz w oparciu o ustalony program terapii;

wydanie oceny o przeprowadzonym zabiegu i reakcji organizmu na zabieg;
prowadzenie zabiegow fizjoterapeutycznych w celu podtrzymania i utrwalenia
efektédw postepowania fizjoterapeutycznego oraz zapobiegania niepetnosprawnosci.
prowadzenie terapii zajeciowej;

kierowanie pacjenta na konsultacje do specjalistéow fizjoterapii/ rehabilitacji

ruchowe;j.

Rola fizjoterapeuty w catosciowej ocenie geriatrycznej (COG) - magister specjalista

fizjoterapii/rehabilitacji ruchowej — magister fizjoterapii/rehabilitacji ruchowej:

@)

przeprowadzenie badania fizjoterapeutycznego w celu ustalenia diagnozy
funkcjonalnej u pacjenta z rozpoznaniem lekarskim zgodnie z COG;

zaplanowanie  przeprowadzenia badan  kontrolujgcych  przebieg leczenia
i oceniajgcych efektywnos¢ postepowania fizjoterapeutycznego zgodnie z COG;
opracowanie szczegétowych kart badan specyficznych dla réznych jednostek
chorobowych i kart informatycznych o przebiegu fizjoterapii zgodnie z COG;
prowadzenie dokumentacji medycznej postepowania fizjoterapeutycznego
zawierajgcej rozpoznanie, przebieg leczenia i badanie koncowe;

wydawanie opinii odnosnie badania funkcjonalnego oraz przebiegu postepowania

fizjoterapeutycznego osdb poddawanych fizjoterapii.

Rola fizjoterapeuty w cato$ciowej ocenie geriatrycznej (COG) - licencjat, technik:

(@)

przeprowadzanie skroconego badania fizjoterapeutycznego przed zabiegiem w celu
ustalenia aktualnych przeciwwskazan zgodnie z COG;
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o prowadzenie dokumentacji medycznej postepowania fizjoterapeutycznego

zawierajgcego przebieg leczenia.

VII. Rola opiekunow medycznych w ocenie i opiece geriatryczne;j
Zbigniew Machaj

Wobec rosngcych potrzeb opiekuniczych starzejacego sie spoteczenstwa, wraz
z obserwowanym rozwojem technologii oraz specjalizacji medycznych i paramedycznych
pojawia sie coraz czesciej zapotrzebowanie na profesje opiekuna medycznego osoby
starszej. Ten stosunkowo nowy zawdd, czesto niedoceniany wsrod tradycyjnych
pracownikdw ochrony zdrowia, ma szanse na ogromng popularnos¢, zarowno wsréd
starszych wiekiem, przewlekle chorych i niesprawnych pacjentéw, jak i interdyscyplinarnych
zespotow praktykow geriatrycznych podstawowej opieki zdrowotnej.

Opiekun medyczny w opiece nad osobami starszymi powinien wspotpracowacé przede
wszystkim z pielegniarka i innymi praktykami POZ w zakresie:

o planowania i realizowania catosciowej opieki geriatrycznej (coqg)
w interdyscyplinarnej wspotpracy z catym zespotem praktykédw podstawowej opieki
zdrowotnej;

o opracowania planu opieki nad starszym i niesamodzielnym pacjentem;

o pomocy w czasie wykonywania zabiegdw pielegniarskich;

o wykonywania polecen pielegniarki i lekarza odnosnie opieki;

o pomocy w zaspokajaniu potrzeb zwigzanych z utrzymaniem higieny ciata lub
wykonywania zabiegdw higienicznych oraz utrzymywania w czystosci i estetyce
otoczenia pacjenta niesamodzielnego;

O pomocy niesprawnej osobie starszej w zaspokajaniu potrzeb zwigzanych
z odzywianiem i wydalaniem, a takze w utrzymaniu aktywnosci ruchowej oraz
uzytkowaniu przedmiotéw ortopedycznych i sprzetu rehabilitacyjnego;

o dezynfekcji i konserwacji przyboréw i narzedzi stosowanych podczas wykonywania
zabiegow pielegniarskich;

o dokumentacji wykonywanych zabiegdw i czynnosci;

o pomocy osobie starszej i niesprawnej w adaptacji do warunkdéw zycia w szpitalu oraz

zmian zwigzanych z przewlekta chorobg, udzielania wsparcia emocjonalnego, pomocy
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w komunikowaniu sie z otoczeniem, zespotem opiekunczym i terapeutycznym oraz
innymi osobami;
o udzielania pomocy w stanach zagrozenia zycia i zdrowia;
o postepowania zgodnie z zasadami etyki.

Opiekun medyczny winien posiada¢ wiedze o nowoczesnym sprzecie wspomagajacym proces
pielegnacji i opieki, takim jak tézka ortopedyczne z regulowang wysokoscig
i oprzyrzgdowaniem, materace przeciwodlezynowe, poduszki, sprzet sanitarny do higieny,
sprzet utatwiajgcy przemieszczanie chorych, w tym podnosnik, wozki inwalidzkie, urzgdzenia
stabilizujgce pozycje i inne wyroby medyczne. Istotna jest ciggle uaktualniana znajomos¢
przepisow dotyczacych zasitkdw, ulg, doptat, refundacji (m.in. z NFZ) przy zakupie tych
artykutow.
Waznym sprzymierzeficem opiekunéw medycznych w opiece nad osobami starszymi jest
dynamicznie rozwijajgca sie telemedycyna pozwalajgca na biezgco $ledzi¢ podstawowe
funkcje zyciowe (cisnienie krwi, tetno, oddech) oraz czujniki sygnalizujgce zmiane pozycji
ciata (upadki) badZ urzadzenia lokalizujgce miejsce pobytu osoby z zaburzeniami funkcji
poznawczych.
Opiekun winien pozyska¢ do wspdtpracy rodzine osoby starszej/niepetnosprawne;j,
prowadzi¢ jej edukacje (w tym w zakresie udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej)
a takze edukacje samego podopiecznego w zakresie m.in. odzywiania oraz utrzymywac
kontakt z MOPS, GOPS i regionalnymi organizacjami pozarzagdowymi dziatajgcymi na rzecz

wspierania oséb w podesztym wieku.

VIII. Rola terapeuty srodowiskowego w ocenie i opiece geriatrycznej
Alicja Klich-Rgczka

Terapeuta Srodowiskowy jest nowym, w realiach polskich, zawodem stanowigcym istotne
ogniwo w wielokierunkowej opiece nad starszym pacjentem. Stanowi on réwniez swego
rodzaju pomost pomiedzy opiekg geriatryczng rozumiang gtéwnie jako opieka nad
somatycznie chorym, z wielochorobowoscia, z pogarszajacg sie sprawnoscig ruchowa,

a opiekg psychiatryczng nad starszym pacjentem z zaburzeniami psychicznymi.
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Gtéwnym zadaniem terapeuty srodowiskowego jest wielokierunkowa opieka w warunkach
pozaszpitalnych nad pacjentem w starszym wieku z zaburzeniami funkcji poznawczych,
nastroju oraz z zaburzeniami sSwiadomosci. Zadanie to realizowane jest poprzez:

o planowanie i organizowanie systemu wsparcia wobec osoby starszej z zaburzeniami
psychicznymi;

o planowanie i organizowanie pomocy wobec osoby z otepieniem, z uwzglednieniem
dostosowania zakresu tej pomocy do stopnia zaawansowania procesu chorobowego,
wspotistniejgcych zaburzen zachowania oraz mozliwosci rzeczywistego opiekuna
osoby starszej;

o prowadzenie interwencji Srodowiskowych dotyczgcych pacjenta;

o udzielanie wsparcia emocjonalnego rodzinie/opiekunowi chorego, a takze udzielanie
informacji dotyczacej specyfiki zaburzen, metod postepowania w okreslonych
sytuacjach zwigzanych z procesem chorobowym;

o udzielenie porad w przystosowaniu pomieszczen w domu do postepujacej
niesprawnosci psychofizycznej;

o okreslenie zasad postepowania oraz przeciwdziatania niebezpieczenstwom
zwigzanym z agresjg i autoagresjg osoby starsze;j;

o profilaktyke upadkéw, udzielanie pomocy przy zmianie pozycji, wstawaniu
i przemieszczaniu sie osoby niedoteznej, organizowanie przestrzeni wokdt pacjenta
oraz znajomos¢ technik bezpiecznego poruszania sie, takie z uzyciem sprzetu
wspomagajgcego;

o stosowanie elementow terapii motywujgcej;

o wspotprace z pozostatymi osobami uczestniczagcymi w leczeniu i opiece w ramach
interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego sprawujgcego holistyczng opieke nad
pacjentem psychogeriatrycznym;

W celu realizacji powyzszych zadan terapeuta srodowiskowy musi uzyska¢ odpowiednie
kompetencje i doswiadczenie w zakresie postepowania z pacjentem psychogeriatrycznym.
Terapeuta srodowiskowy powinien:

o posiada¢ umiejetno$¢ nawigzywania kontaktu z pacjentem w starszym wieku

z zaburzeniami psychicznymi w starszym wieku, rozpoznania jego problemow

psychosomatycznych, emocjonalnych, rodzinnych, socjalnych, oceny mozliwosci
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w zakresie samoopieki osoby starej, chorej, niesamodzielnej oraz wsparcia w tym
zakresie ze strony rodziny i otoczenia.

pozna¢ odrebnosci chorowania w starszym wieku oraz odrebnosci postepowania
terapeutycznego.

oceni¢ zdolnosci samoobstugowe osoby starszej w zakresie czynnosci dnia
codziennego w oparciu o podstawowe skale stosowane w catosSciowej opiece
geriatrycznej (np. Skala Barthel, skala ADL)

oceni¢ stan funkcji poznawczych osoby starszej w oparciu o podstawowe
przesiewowe testy stosowane do tej oceny (np. test rysowania zegara) oraz stan

psychiczny w oparciu o geriatryczng skale depresji.
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IX. Wybrane narzedzia Catosciowej Oceny Geriatrycznej rekomendowane
do stosowania lub interpretacji dla praktykéw POZ

1. SKALA OCENY INSTRUMENTALNYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

(I-ADL, od ang. Instrumental Activities of Daily Living) wg Lawtona [Zrédto: Lekarz Rodzinny,
Dodatek, Marzec 2007]

L.p | Czynnos¢ TAK, samodzielny NIE, niesamodzielny

1. Uzycie telefonu 1=Przynajmniej odbiera 0=NIE korzysta

2. Zakupy codzienne 1=TAK 0=Nie lub z pomoca
Przygotowywanie 1=TAK, samodzielnie 0=Nie, lub tylko podgrzewa
positkow

4. Codzienne porzadki 1=TAK, bez pomocy 0=Nie lub z pomoca

5. Pranie 1=Jesli cokolwiek pierze O=Nie jest w stanie

6. Srodki transportu 1=Samodezielnie korzysta 0=Wymaga pomocy

7. Witasne leki 1=Zazywa w sposob 0=Wymaga jakiejkolwiek

wiasciwy pomocy

8. Rozporzadzanie 1=Samodzielnie, podczas 0=Nie postuguje sie

swoimi pieniedzmi codziennych zakupow
Wynik: ........... /8pkt.

Interpretacja: Im wiecej punktéw tym lepsza sprawnos¢ instrumentalna

2. SKALA OCENY INSTRUMENTALNYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

(The Duke OARS Assessment of IADL Fillenbaum & Smyer, 1981, JG 36,55-62)

I-ADL Gdyby Osoba Starsza pozostawata sama, to czy zdolna Nie- Z pewna Bez
bytaby wykonywa¢ nastepujace czynnosci? zdolny pomocay pomocy

IADL1 Wykonywac prace domowe (np. czyszczenie podtog) 0 1 2
IADL2 Przygotowywac sobie positki 0 1 2
IADL3 Chodzi¢ po zakupy 0 1 2
IADL4 Rozporzadzaé swymi pieniedzmi 0 1 2
IADL5 Korzystac z telefonu 0 1 2
IADL6 Przyjmowac swoje lekarstwa 0 1 2
OGOLEM ......... punktow:

Interpretacja: 0-4 powaznie zalezna/y, 5 - 8 umiarkowanie zalezna/y; 9-12 prawie

niezalezna/y lub niezalezna/y
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3. SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

(ADL, od ang. Activities of Daily Living) adaptowane wg Katza [Zrédto: Geriatria z elementami
gerontologii ogdlnej: Podrecznik dla lekarzy i studentdw. Red.: T. Grodzicki, J. Kocemba, A. Skalska, Via Medica
Krakow 2006]

L.P. | Czynnos¢ Wykonuje Wymaga pomocy
samodzielnie innej osoby
1. Kapiel catego ciata (natrysk lub wanna) Tak=1 Nie=0
2. Ubieraniu lub rozbieranie sie Tak=1 Nie=0
3. Korzystanie z WC Tak=1 Nie=0
4. Przemieszczanie sie z t6zka na fotel Tak=1 Nie=0
5. Spozywanie positkdw Tak=1 Nie=0
6. Kontrolowanie zwieraczy (moczu lub stolca) Tak=1 Nie=0
Wznik kocowy: ........... /6 punktow

Interpretacja: 5-6 punktdw — osoba sprawna; 3-4 punkty — osoba umiarkowanie niesprawna;
<= 2 punkty — osoba powaznie niesprawna
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4. INDEKS OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI W ZYCIU CODZIENNYM
WG BARTHEL

[Zrédto: Geriatria z elementami gerontologii ogéinej: Podrecznik dla lekarzy i studentéw. Red.: T. Grodzicki, J.
Kocemba, A. Skalska, Via Medica Krakéw 2006]

L.P. | Czynnos¢ Punkty Poziom sprawnosci
Spozywanie 0 Nie jest w stanie samodzielnie jes¢
positkdw 5 Potrzebuje pomocy (krojenie, smarowanie) lub
zmodyfikowanej diety
10 Samodzielne, osoba niezalezna
2. Przemieszczanie 0 Nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
sie (ztézka na 5 Wieksza pomoc (pomoc fizyczna, 1 lub 2 osoby)
krzesto i z 10 Mniejsza pomoc (pomoc stowna lub fizyczna)
powrotem) 15 Samodzielnie
3. Utrzymanie 0 Potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
higieny 5 Niezalezny przy myciu twarzy, zebéw, czesaniu, goleniu
osobistej (z zapewnionymi pomocami)
4. Korzystanie z WC 0 Osoba zalezna
5 Potrzebuje troche pomocy, ale moze zrobié to sama
10 Niezalezna — zdejmowanie, zaktadanie, podcieranie
5. Mycie, kapiel 0 Osoba zalezna
catego ciata 5 Osoba niezalezna
6. Poruszanie sie po 0 Nie porusza sie lub pokonuje <50m, zalezny na wézku
powierzchniach 5 Niezalezny na wdzku
ptaskich 10 Spacer z pomocg jednej osoby >50m
15 Niezalezny, moze uzywa¢ laski/kuli
7. Schody 0 Nie jest w stanie chodzié po schodach
5 Potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia)
10 Osoba samodzielna
8. Ubieranie sie i 0 Zalezny od innych oséb
rozbieranie 5 Potrzebuje pomocy, ale czes¢ wykonuje bez pomocy
10 Niezalezny (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowanie)
9. Kontrolowanie 0 Nie kontroluje oddawania stolca lub wymaga lewatyw
oddawania stolca 5 Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 Kontroluje oddawanie stolca
10. | Kontrolowanie 0 Nie kontroluje moczu lub ma zatozony cewnik
oddawania moczu 5 Czasami popuszcza mocz
10 Kontroluje oddawanie moczu
Wynik koncowy ................ /100 pkt.

Interpretacja: Im mniej punktédw tym gorsza sprawnos¢
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5.Geriatryczna Skala Oceny Depresji ,,Wersja 4-punktowa”
[Zrédto: Kwestionariusz Easy-Care, wersja polska]

Prosze ocenic¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajgc wtasciwg

odpowiedz:
1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a?
2. Czy ma P. uczucie, ze P. zycie jest puste?
3. Czy obawia sie P., ze moze przydarzyc¢ sie P. co$ ztego?
4. Czy przez wiekszosc¢ czasu czuje sie P. szczesliwy/a?

LICZBA PUNKTOW .....cooovvvrrrrerreernnene, /4

0=Tak 1-Nie
1=Tak O-Nie
1=Tak O-Nie
0=Tak 1-Nie

Interpretacja: Liczba punktéw 1 lub wieksza wskazuje na mozliwos¢ depresji i pacjent

powinien by¢ oceniony bardziej szczegdétowo!

6.Geriatryczna Skala Oceny Depresji -, Wersja 15-punktowa” wg Yesavage’a JA

[Zrédto: Geriatria z elementami gerontologii ogéinej: Podrecznik dla lekarzy i studentéw. Red.: T. Grodzicki, J.

Kocemba, A. Skalska, Via Medica Krakow 2006].

Prosze ocenic¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajgc wtasciwg

odpowiedz:

1 Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a? TAK NIE
2 Czy zmniejszyty sie P. zainteresowania lub aktywnos¢ (ilos¢ zajec)? TAK NIE
3 Czy ma P. uczucie, ze P. zycie jest puste? TAK NIE
4 Czy czesto czuje sie P. znudzony/a? TAK NIE
5 Czy zwykle jest P. w dobrym nastroju? TAK NIE
6 Czy obawia sie P., ze moze przydarzyc sie P. co$ ztego? TAK NIE
7 Czy przez wiekszos$¢ czasu czuje sie P. szczesliwy/a? TAK NIE
8. Czy czesto czuje sie P. bezradny/a? TAK NIE
9 Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu woli P. w nim pozostac? TAK NIE
10 |Czy uwaza P., ze ma wiecej ktopotdéw z pamiecig niz inni? TAK NIE
11 | Czy uwaza P., ze wspaniale jest zy¢? TAK NIE
12 | Czy czuje sie P. gorszy/a od innych ludzi? TAK NIE
13 | Czy czuje sie P. peten/petna energii? TAK NIE
14 | Czy uwaza P., ze sytuacja jest beznadziejna? TAK NIE
15 | Czy mysli P., ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani? TAK NIE

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

Interpretacja: 0-5 bez depresji; 6-10 depresja umiarkowana; 11-15 depresja ciezka
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7.TEST OCENY UPOSLEDZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH (UFP) wg Blesseda

(Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. The association between quantitative measures of dementia and senile
change in cerebral grey matter of elderly subjects. Br J psychiatry 1968; 114: 797-811; Ball LI, Bisher GB, Birge
SJ. A simple test of central processing speed: an extension of the Short Blessed Test. ] Am Geriatr Soc 1999; 47:
1359-1363.) [Zrédfo: Kwestionariusz Easy-Care, wersja polska]

Lp | PYTANIE Maksymalna | Liczba btedéw | Wynik
liczba pomnozonych
btedow przez
mozliwych | wspdtczynnik
do liczenia

1 |Ktory mamy rok? 1 x4 =

2 |Jaki jest obecnie miesigc? 1 x3 =

Prosze powtdrzy¢ nastepujgce zdanie: Jan Kowalski, ul. Sienkiewicza 42, Warszawa

3 | Ktéra w przyblizeniu jest godzina bez patrzenia |1 ... X3 =

na zegarek? (w granicach jednej godziny)

4 | Policzwsteczod 20do 1 2 | X2 = ...

5 | Wymien miesigce w odwrotnej kolejnosci 2 | X2 = ...

6 |Powtdrz zapamietane zdanie (adres) 5 e X2 = ...

Suma punktéw

Instrukcja: Rejestruje sie btedne odpowiedzi na pytania. Przy pytaniach 4. i 5. nawet przy wiekszej liczbie
btedéw maksymalnie liczg sie 2, a przy odtwarzaniu frazy pamieciowej (adres), zwraca sie uwage na kazdy
z pieciu elementéw do odtworzenia. Po wpisaniu liczby btedéw do kolejnej kolumny mnozy sie je przez
wspotczynnik i otrzymang wartosé, po wpisaniu do ostatniej kolumny, sumuje sie jako wynik ostateczny.
Maksymalna liczba punktéw = 28.

Interpretacja: 0-10 stan prawidtowy lub tagodne UFP; 11-28 umiarkowane lub powazne UFP

8.TEST RYSOWANIA ZEGARA

(Watson Yl, Arfken CL, Birge SL. Clock completion: an objective screening test for dementia. J Am Geriatr Soc
1993; 41: 1235-1240)

Instrukcja: Polec pacjentowi wpisanie w tarcze zegara liczb oznaczajgcych wszystkie godziny.
Po ich poprawnym naniesieniu, popro$ o narysowanie wskazéwek zegara wskazujgcych
godzine 11.10




Istnieje kilka wariantéw przeprowadzania i kryteridw oceny testu rysowania zegara. Nie jest
btedem postugiwanie sie tg lub inng interpretacjg, wazna jest natomiast powtarzalnosc
wykonywania testu i ocena wg tych samych kryteridéw oceny.

Kryteria oceny Testu Rysowania Zegara wg Sunderlanda i wsp.
(Diagnostyka i leczenie otepien. Rekomendacje zespotu ekspertow Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego.
Medisfera, Otwock, 2012.)

10 — 6 punktow: rysunek tarczy zegara jest prawidfowy
10 punktow: wskazowki sg we wtasciwych miejscach
9 punktow: drobne pomytki w potozeniu wskazowki
8 punktow: wyrazne btedy w potozeniu obu wskazowek
7 punktow: wskazowki sg w niewfasciwym potozeniu
6 punktow: brak wskazéwek, inne oznaczenie godziny, np. zapis liczbowy badz
zakreslenie godziny
5—1 p.: rysunek tarczy i oznaczenie godzin sq nieprawidfowe
5 punktow: grupowanie cyfr po jednej stronie tarczy lub ich odwracanie
4 punkty: niewfasciwa sekwencja cyfr, badz pomijanie godzin lub umieszczanie ich
poza tarcza
3 punkty: tarcza i cyfry narysowane sg obok siebie, nie ma wskazéwek
2 punkty: rysunek tarczy wskazuje na zrozumienie instrukcji, ale daleki jest od
zegara
1 punkt: osoba badana nie wykonata zadania lub rysunek nie nadaje sie do
interpretacji

Kryteria oceny Testu Rysowania Zegara 7/7
(Watson Yl, Arfken CL, Birge SL. Clock completion: an objective screening test for dementia. /] Am Geriatr Soc
1993; 41:1235-1240).

Oceniajac test zwracamy uwage na poprawne rozmieszczenie godzin we wszystkich
4 kwadrantach tarczy. Przyznajemy po punkcie, za kazdy nizej wymieniony element:

1=s3 naniesione wszystkie godziny

1=godziny sg wfasciwych miejscach

1=godziny sg we wtasciwe] kolejnosci

1=s3 obecne 2 wskazowki

1=wskazdéwki réznig sie dtugoscia

1=wskazéwka godzinowa poprawnie wpisana

1=wskazowka minutowa poprawnie wpisana
Interpretacja: Im wiecej punktéw tym lepie]. Pacjent ma 80% prawdopodobienstwo choroby
Alzheimera, gdy w kwadrantach wpisat wiecej lub mniej godzin niz 3.
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9. Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbreviated Mental Test
Score, wg Hodgkinsona)

[Zrédto: Geriatria z elementami gerontologii ogéinej: Podrecznik dla lekarzy i studentéw. Red.: T. Grodzicki, J.
Kocemba, A. Skalska, Via Medica Krakéw 2006]

LP | Pytanie 1 punkt za poprawng
odpowied?
1 lle ma P. lat?
2. Ktéra jest godzina? (z doktadnoscia do godziny)
3 Adres, ktory powiem prosze powtérzy¢ i zapamietadé: ul.
Gruszkowa 42
4 Ktéry mamy rok?
5 Jaki jest P. adres?
6 Kiedy sie P. urodzit(a)?
7 W ktérym roku rozpoczeta sie Il wojna Swiatowa?
8 Jak sie nazywa prezydent?
9 Prosze policzy¢ wstecz od 20 do 1

10 | Prosze powtdrzyé adres, ktory podatam(em)

Suma punktéw | ... /10

Interpretacja: >6 stan prawidtowy; 4-6 umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowej; 0-
3 powazne uposledzenie sprawnosci umystowe;.

10. SKALA CAM do oceny jakosciowych zaburzen $wiadomosci: splatanie/ majaczenie
(The Confusion Assessment Method: Inouye S. et al. Annals of Internal Medicine 1990, 113 (12) 941-948)

1. Ostry poczatek i fluktuujgcy przebieg zaburzen swiadomosci oraz
Brak koncentracji uwagi (rozproszenie) oraz

3. Zdezorganizowane niespdjne myslenie LUB zmieniony poziom Swiadomosci
(nadmierne pobudzenie, czujnos¢/ letarg/ ospatosé/ stupor)

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

11. Skala DOS

(Delirium Observation Scale; Schuurmans et al. Research and Theory for Nursing Practice, 2003, 1, 31-50)
Interpretacja: Trzy lub wiecej objawow wskazuje na delirium
1. Podsypia podczas rozmowy lub aktywnosci;

tatwo rozpraszany przez bodzce zewnetrzne;

Nie utrzymuje uwagi w konwersacji lub dziataniu;
Nie konczy pytania lub odpowiedzi;

Podaje odpowiedzi nie pasujgce do pytania;
Wolno reaguje na instrukcje;

Mysli, ze jest gdzie indziej;

© N O Uk WwN

Nie wie jaka pora dnia jest obecnie;
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9. Nie pamieta ostatnich zdarzen;
10. Niespokojny/ wzburzony/ skubigcy;

11. Usuwa wenflony, sondy, cewniki, etc.;

12. tatwo lub gwattownie zmienia sie emocjonalnie (strach/zto$¢/ rozdraznienie);

13. Widzi, styszy rzeczy, ktorych nie ma.

12. Skala Hachinskiego (wersja skrocona) do oceny ryzyka niedokrwienia

maozgu

[Zrédto: Lekarz Rodzinny, Dodatek, Marzec 2007]

1. Nagty poczatek objawow

© N O Uk WN

Stopniowe pogorszenie

Skargi somatyczne

Nieopanowanie emocji
Nadcisnienie tetnicze w wywiadzie
Udar moézgu w wywiadzie

Wzglednie dobrze zachowana osobowos¢

Ogniskowe podmiotowe objawy neurologiczne

0-2 punkty
0-1 punkt
0-1 punkt
0-1 punkt
0-1 punkt
0-1 punkt
0-2 punkty
0-2 punkty

9. Ogniskowe przedmiotowe objawy neurologiczne 0-2 punkty
Instrukcja: brak objawu - 0; dyskretne objawy - 1 punkt; wyrazne objawy - 2 punkty

Wynik kocowy ..........

Interpretacja: Wynik 4 lub wiecej wskazuje na otepienie naczyniowe lub typu mieszanego

13. Skala Norton — ocena ryzyka rozwoju odlezyn
[Zrédto: Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. PZWL, Warszawa,

2008]
Czynnik ryzyka Punktacja
4 3 2 1
Stan fizyczny dobry dos¢ dobry ciezki bardzo ciezki
Stan swiadomosci petna apatia zaburzenia stupor lub
przytomnosc i Swiadomosci $pigczka
Swiadomosc
Aktywnos¢ (zdolnos¢ chodzi chodzi z siedzi lezy w tézku
przemieszczania sie) samodzielnie asekuracja
Ruchliwos¢ (stopien petna w matym bardzo catkowita
samodzielnosci przy stopniu ograniczona niesprawnos¢
zmianie pozycji ciata) ograniczona
Czynnos$¢ zwieraczy | petna sprawnosc sporadyczne czeste catkowite
odbytu i cewki zwieraczy moczenie sie nietrzymanie nietrzymanie
moczowej moczu moczu i stolca

Suma punktéw 14 i ponizej wskazuje na ryzyko rozwoju odlezyn
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14. Test ,,Wstan i Idz” - Timed Up and Go (TUG)

(Podsiadlo D., Richardson S.: The Timed Up & Go: A test of basic functional mobility for frail elderly persons.
J Am Geriatr Soc 1991,;39:142-148; Bohannon RW.: Reference values for the timed up and go test: a descriptive
meta-analysis. ] Geriatr Phys Ther 2006,29:64-68)

Test stuzy miedzy innymi do oceny chodu i sprawnosci funkcjonalnej.

Przeprowadzenie testu: Badany siedzi na krzesle z plecami opartymi o oparcie (odlegtos¢
siedziska od podfoza 46 cm). Na komende "START" badany ma za zadanie:
e wstac z krzesta;
pokonac po ptaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metréw;
przekroczy¢ linie kornczgcg wyznaczony dystans;
wykonac obrét o 180 stopni;
wrécic do krzesta i ponowne przyjaé pozycje siedzaca.

Wynikiem testu jest czas potrzebny do wykonania zadania.

Interpretacja:

<10 sekund —norma, sprawnos$¢ funkcjonalna prawidtowa;

10-19 sekund — badany moze samodzielnie wychodzi¢ na zewnatrz, nie potrzebuje sprzetu
pomocniczego do chodzenia, samodzielny w wiekszosci czynnosci dnia codziennego,
wskazana pogtebiona ocena ryzyka upadkéw (np. wykonanie testu Tinetti POMA);

20-29 sekund - czesciowo ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, wskazana bardziej
szczegbétowa ocena;

> 30 sekund — znacznie ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, nie moze wychodzi¢ sam na
zewnatrz, zalecany sprzet pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy przy prawie kazdej
aktywnosci dnia codziennego.

Czas wykonania testu wynoszgcy 2 14 sekund wskazuje na duze ryzyko upadkow.

15. Ocena chodu, réwnowagi i ryzyka upadkow przy pomocy testu Tinetti
(POMA)

(Tinetti M.E. 1986 Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. ] Am Geriatr Soc,
34: 119-126); Abrams W.B., Beers M.H., Berkow R. (1995) The Merck Manual of Geriatrics second edition.
Whitehouse Station, Merck Research Laboratories, New York).

W tescie Tinetti (POMA) Performance Oriented Mobility Assessment ocenia sie wykonanie
16 zadan, w tym 9 pozwalajgcych na ocene utrzymania réwnowagi przy wykonywaniu roéznych
czynnosci i 7 oceniajgcych chad.

Instrukcja: Zgodnie z zaleceniami ocenia sie punktowo poszczegdlne zadania, za ktoérych
wykonanie badany otrzymuje 0, 1 lub 2 punkty w zaleznosci od stopnia stwierdzonej
nieprawidtowosci.

28



Test Tinetti POMA (Performance Oriented Mobility Assessment)
Ocena réwnowagi, chodu i ryzyka upadkow

ROWNOWAGA
Badany powinien siedzie¢ na twardym krzesle bez poreczy
1.Réwnowaga podczas siedzenia pochyla sie lub zeslizguje z krzesta 0
zachowuje réwnowage, zabezpieczony 1
2. Wstawanie z miejsca niezdolny do samodzielnego wstania 0
wstaje, ale sam pomaga sobie rekoma 1
wstaje bez pomocy rak 2
3.Proby wstawania z miejsca niezdolny do wstania bez pomocy 0
wstaje, ale potrzebuje kilku préb 1
wstaje przy pierwszej probie 2
4.Réwnowaga bezposrednio po stoi niepewnie ( zatacza sie, przesuwa stopy, wyraznie kotysze | 0
wstaniu z miejsca (pierwsze 5 s.) tutowiem)
stoi pewnie, ale podpiera sie, uzywajgc chodzika, laski lub 1
chwyta inne
przedmioty
stoi pewnie bez zadnego podparcia 2
5.Ré6wnowaga podczas stania stoi niepewnie 0
stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie piety w 1
odlegtosci > 10 cm od siebie ) lub podpierajac sie laska,
chodzikiem itp.
stoi ze stopami ztgczonymi, bez podparcia 2
6.Préba tracania: (badany stoi ze zaczyna sie przewracac 0
stopami jak najblizej siebie, badajqcy lekko | zatacza sie, chwyta sie przedmiotdw, ale samodzielnie 1
popycha go, trzykrotnie trgcajqc dtoniq w utrzymuije pozycje
klatke piersiowq na wysokosci mostka) stoi pewnie 2
7.Préba tracania przy zamknietych stoi niepewnie 0
oczach badanego stoi pewnie 1
8.0bracanie sie 0 360 2 ruch przerywany 0
ruch ciagty 1
niepewne (zataczanie sie chwytanie przedmiotéw) 0
pewne 1
9.Siadanie niepewne ( zle ocenia odlegto$¢, opada na krzesto) 0
pomaga sobie rekoma lub ruch nie jest ptynny 1
pewny, ptynny ruch 2

ROWNOWAGA — Wynik koricowy
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Test Tinetti POMA (Performance Oriented Mobility Assessment)
Ocena réwnowagi, chodu i ryzyka upadkow
CHOD
Badany powinien sta¢ obok badajgcego; i$¢ wzdtuz korytarza lub przez pokdj — najpierw zwyktym krokiem, a z powrotem
krokiem szybkim, ale w bezpieczny sposdb (podpierajac sie laska lub uzywajgc chodzika, jesli postuguje sie nimi na co
dzien)
10.Zapoczatkowanie chodu jakiekolwiek niezdecydowanie (wahanie) lub kilkakrotne 0
(bezposrednio po wydaniu polecenia, Zzeby | préby ruszenia z miejsca
isc) start bez wahania 1
11.Dtugos¢ i wysokosé kroku nie przekracza miejsca stania lewej stopy 0
A. Zasieg ruchu prawej stopy przy przekracza potozenie lewej stopy 1
wykroku: prawa stopa nie odrywa sie catkowicie od podtogi 0
prawa stopa catkowicie unosi sie nad podtogg 1
nie przekracza miejsca stania prawej stopy 0
B. Zasieg ruchu lewej stopy przy przekracza pofozenie prawej stopy 1
wykroku: lewa stopa nie odrywa sie catkowicie od podtoza 0
lewa stopa unosi sie catkowicie nad podtoga 1
12.Symetria kroku dtugosé kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa 0
dtugos¢ kroku obu stép wydaje sie réwna 1
13.Ciggtos¢ chodu zatrzymywanie sie miedzy poszczegdlnymi krokami lub inny 0
brak ciggtosci chodu
chéd wydaje sie ciggty 1
14.Sciezka chodu (odnotowac wyrazne odchylenie od toru 0
odchylenie rzedu 30cm na odcinku ok.3 niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent 1
metrow wytyczonego toru) korzysta z przyrzadéw pomocniczych (laska itp.)
prosta $ciezka bez korzystania z pomocy 2
15.Tutéw wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzagdow 0
pomocniczych (laska itp.)
nie ma kotysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, 1
plecy lub rozktada ramiona
pacjent nie kotysze tutowiem, nie zgina kolan, plecéw, nie 2
angazuje koniczyn gornych ani nie korzysta z przyrzgdéw
pomochniczych
16.Pozycja podczas chodzenia piety rozstawione 0
piety prawie stykaja sie podczas chodzenia 1
CHOD - Wynik koricowy
LACZNA LICZBA PUNKTOW (Réwnowaga + Chéd)

Interpretacja: Wynik ponizej 26 z maksymalnych 28 punktow wskazuje na istnienie ryzyka
upadkow, a uzyskanie mniej niz 19 punktdw oznacza, ze ryzyko upadkéw u danej osoby wzrasta
pieciokrotnie.

16. Ocena hipotonii ortostatycznej

Pomiar cisnienia tetniczego w pozycji lezgcej (najlepiej po przynajmniej 15-minutowym
lezeniu), a nastepnie powtdrzony w ciggu (1) i 3 minucie po pionizacji.

Interpretacja: Za dodatni wynik testu przyjmuje sie spadek wartosci skurczowego cisnienia
tetniczego przynajmniej o 20 mm Hg LUB rozkurczowego, przynajmniej o 10 mm Hg.

17. Ocena widzenia— badanie przesiewowe
Test Snellena do blizy — czytanie tekstu z tablicy w okularach do blizy, z odlegtosci okoto
30 cm, badanie kazdego oka osobno (kolejno zastoniete lewe i prawe oko). Wynik
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zapisujemy ze skali uwidocznionej na tablicy dla najdrobniejszego poprawnie przeczytanego
tekstu dla kazdego oka osobno.

Test Snellena do dali — badany siedzi w okularach do dali (o ile s3 uzywane) w odlegtosci
okoto 5 m (5 duzych krokéw) od tablic umieszczonych na wysokosci wzroku w miejscu
dobrze oswietlonym. Prosimy o odczytywanie kolejnych rzedéw liter, wykonujac badanie
kazdego oka osobno (kolejno zastoniete lewe i prawe oko) i zapisujemy wynik zgodnie
z oznaczeniem na tablicy dla kazdego oka osobno (np. pacjent czyta litery z dziesigtego
wiersza od gory — zapisujemy 5/5, co oznacza, ze czyta z odlegtosci 5 metréw litery, ktére
powinien czyta¢ z odlegtosci 5 metrow lub pacjent czyta tylko najwiekszg litere, czyli
pierwszy rzad z odlegtosci 5 metréow — zapisujemy: ,,5/50”, co oznacza, ze czyta z odlegtosci
pieciu metréw, a powinien czytac¢ z odlegtosci 50 metrow). W przypadku, gdy badany nie
rozpoznaje najwiekszego znaku (litery) — wykonujemy prébe odczytywania najwiekszego
znaku z odlegtosci, kolejno, 4 m, 3 m, 2 m, 1 m (i zapisujemy jako np. ,3/50”). Jesli pacjent
nie rozpoznaje znakdéw z odlegtosci 1 m — wykonujemy prébe liczenia palcéw z odlegtosci 1 m
lub mniejszej i zapisujemy: ,liczy palce”

Gdy pacjent nie rozrdznia liczby palcdw nawet przed oczyma, sprawdzamy zdolno$¢ widzenia
ruchu — poruszamy rekg z géry na dat, lub z boku na bok, pytajac badanego o kierunek ruchu
(i zapisujemy ,r.r.p.0.” = ruchy reki przed okiem). Jesli pacjent nie widzi ruchow reki badamy
poczucie Swiatfa, proszac pacjenta o lokalizacje Zrodfa sSwiatta z latarki i zapisujemy:
,poczucie Swiatta”. Jesli pacjent nie widzi Swiatta zapisujemy: ,catkowita Slepota”
z zaznaczeniem ktorego oka dotyczy.

18. Ocena stuchu — badanie przesiewowe
Test szeptu: Stuch oceniamy z odlegtosci 6 m (sze$¢ duzych krokéw). Polecamy badanemu
powtarzanie sekwencji liczb wypowiadanych szeptem:

6 m:99 8876 85 2m:1192794
5m:44 251433 1m:3934551
4m:4927356 <1m:44,725,3,8

3m:21355278

Wynik podajemy w metrach odlegtosci, z ktérej badany bezbtednie powtérzy kolejne liczby.
INTERPRETACIJA: 1 m lub mniej — znaczne uposledzenie stuchu; 2-5 m nieznaczne lub srednie
uposledzenie stuchu; 6 m norma.

19. Test Amslera

Stosowany do oceny widzenia w obrebie dotka s$rodkowego siatkowki w kierunku
przesiewowego wykrywania zaleznego od wieku zwyrodnienia plamki zo6ttej (AMD, Age-
related Macular Degeneration).

Instrukcja: Badanie przeprowadza sie dla kazdego oka osobno. Test polega na obserwacji
z odlegtosci 30 cm siatki Amslera, bedacej kwadratem o boku 10 cm podzielonym czarng
albo biatg siatka linii przecinajgcych sie co 0,5 cm.

Nalezy zada¢ pacjentowi nastepujgce pytania:

- Czy wszystkie linie sg liniami prostymi?

- Czy wszystkie kwadraty majg taki sam rozmiar?
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Siatka Amslera Siatka Amslera widziana przez pacjenta ze

zwyrodnieniem plamki zéttej
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20. Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia

(Guigoz Y et al.: Mini Nutritional Assessment: a practical assessment tool or grading the nutritional state of
elderly patients. Facts and Research in Gerontology 1994; 2:15-59) [Zrédto: Wieczorowska-Tobis K., Talarska D.
(red.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa, 2008]

MNA - badanie przesiewowe
A. Czy przyjmowanie pokarmdédw w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszyto sie
z powodu utraty apetytu, probleméw z trawieniem, zuciem czy potykaniem ?
o w duzym stopniu - 0 pkt
o w umiarkowanym stopniu - 1 pkt
o nie zaobserwowano - 2 pkt
B. Utrata masy ciata w ostatnich trzech miesigcach:
o wiecejniz 3 kg — 0 pkt
o badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac - 1 pkt
o utrata masy ciata 1-3 kg - 2 pkt
o bez utraty masy ciata - 3 pkt
C. Mobilnos¢ / zdolnos$¢ do samodzielnego przemieszczania sie:
o nie opuszcza sam ( sama) tdzka lub krzesta - 0 pkt
o jest w stanie sam ( sama) podnies¢ sie z tézka lub krzesta, lecz nie wychodzi na
zewnatrz - 1 pkt
o wychodzi samodzielnie zdomu - 2 pkt
D. Czy w ciggu trzech ostatnich miesiecy wystapita u pani/pana choroba o przebiegu ostrym
lub stres o znacznym nasileniu?
o tak-0 pkt
o nie -2 pkt
E. Problemy neuropsychologiczne
o znacznego stopnia demencja lub depresja- 0 pkt
o umiarkowanego stopnia demencja lub depresja - | pkt
o bez probleméw psychologicznych - 2 pkt
F. Wskaznik Masy Ciata (BMI body mass inde)
o BMIl ponizej 19 - 0 pkt
o BMI miedzy>19 a 21 -1 pkt
o BMI>21i<23-2pkt
o BMI>23-3 pkt
WYNIK KONCOWY: ......ccevuernnee. /14 punktow
Interpretacja: Liczba punktow w badaniu przesiewowym, maksymalnie 14 punktow.

12 lub wiecej punktow — stan odiywienia prawidtowy, bez zagrozenia, nie wymaga
kontynuacji MNA;

11 lub mniej — mozliwos$¢ niedozywienia (wskazana dalsza ocena, wykonanie petnej wersji
MNA).
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21. Identyfikacja pacjenta geriatrycznego - Skala VES-13*

OCENIANE OBSZARY ocena
60-74 0

1 | Wiek badanego 75-84 1
85+ 3

2 | Samoocena Stanu Zdrowia Wspa.nla’re lub dobre Tak=0
Przecietne lub zte Tak =1

3 | Czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest

niemozliwe :

Pochylanie, kucanie, klekanie Tak/ Nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5kg Tak/ Nie
Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barku Tak/ Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw Tak/ Nie
Przejécie okoto 400 metréw Tak/ Nie
Ciezka praca domowa jak mycie podtog lub okien Tak/ Nie
Jesli dwie (lub wiecej) z odpowiedzi sq pozytywne - nalezy przyznaé¢ wee. pkt
maksimum 2 punkty, a jesli jedna to 1 punkt (0 - 2 pkt)

4 | Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczeh w sprawnosci ma Pan/

wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:

i trudnosci z

Zakupy produktéw na potrzeby wtasne np. produkty toaletowe, leki Tak/ Nie
Rozporzgdzanie wtasnymi pieniedzmi : sledzenie wydatkdéw, optacanie Tak/ Nie
rachunkoéw
Przejscie przez pokéj (réwniez przy pomocy kuli, laski, lub balkonika) Tak/ Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, scieranie Tak/ Nie
kurzu)
Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/ Nie
Jesli cho€ jedna z odpowiedzi jest pozytywna to nalezy przyznac4 | ..... pkt (0 lub 4 pkt)
punkty (maksimum)

Razem

maksimum =10

Interpretacja: Uzyskanie 3 lub wiecej punktdw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia
stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najblizszych dwaoch lat.

*Skala zaadaptowana przez Zespdt Ekspertéw ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest zalecana do
stosowania przez Swiadczeniodawcdw w oparciu o wywiad bezposredni lub przez telefon ( zZrédto: The
Vulnerable Elders Survey: A Tool for Identifying Vulnerable Older People in the Community— Saliba D, Elliott M,
Rubenstein LZ, Solomon DH,. Young RT,. Kamberg CJ, Roth C, MacLean CH, Shekelle PG, Sloss EM,

Wenger NS; Journal of the American Geriatrics Society 2001,49:1691-1699)
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22. Karta Catosciowej Oceny Geriatrycznej [Dokument honorowany przez NFZ do
rozliczania dodatkowo punktowanej procedury za COG]

NAZWISKO i 1MIE; vevvieiieeiieeiiiitierreereee e PESEL.ccvvieiieiiieeiieeiieieecrinvrveeee,
Data badania......cccccvveveeeiiiiieniinnnnn. Liczba lat edukaciji............... Adres i tel. osrodka
kierujgcego

Wymagane noszenie: Okularéw, Tak....... Nie........ Aparatu stuchowego Tak........... Nie...........
Realizowane noszenie okularow, Tak......Nie........ Aparatu stuchowego Tak......... .. Nie...........
OPIEKUN: ettt stan pokreWieAStWa .....ccccceeveieveneve s
AATES. ittt e b e e e e e abaaes Tl

Reaktywna sytuacja stresowa do 2 lat wstecz: Nie ; Tak (utrata roli zawodowej/ rodzinnej,
utrata bliskiej osoby, nieuleczalna choroba, nieleczony zespét bolowy; narkoza ; samotnosé,
INNE .ovveeeee e, ).

OPIS STANU SKOTY ittt s et e e s st e e e e s s bt ba e e e e sssabbeee e e s abeaaeeeennsennes

Nietrzymanie moczu: TAK/NIE; jesli TAK: naglace: Tak/Nie  wysitkowe: Tak/Nie

Odlezyny: Nie/Tak - Lokalizacja........ccoeeveveercreeccieecieecieecen, Skala BRADEN lub
Norton.............

Skala BARTHEL Pkt........ccvvveeeee... JADL ....ooeeennneen. Skala IADL .....coovverrnrnrrirreeeeeeeeee,
15-pkt. Geriatryczna Skala Oceny Depresiji........... Skala MMSE*; Norma oczekiwana ...........
Wynik...........

LY = U
....................................................................................................................................... Test
Rysowania Zegara ............ /7 pkt. Inne testy*

Uzaleznienie od lekow Tak/Nie ....ccccceeeeeevirvveeeeeeeennnen. Jatrogenny zespot geriatryczny po ...
.................................................................... Przebyty TIA: Tak/Nie Udar Tak/Nie

Parametry o znaczeniu rokowniczym

Spadek wagi > 6 kg/6miesiecy Stwierdzana wartosC........ccccoeeveennnnnns

Hiponatremia < 135 mmol/L Stwierdzana wartosSe ......eeevvveveniennennns
Hipoalbuminemia < 3,7 g/dI Stwierdzana wartosC.........ccceeeveeinnnnns

Limfopenia < 1200 pl® Stwierdzana wartosc.........ccceeeveeennenns
Hipocholesterolemia <185 mg% Stwierdzana wartosC........ccceeeveeinnnnns

CRP > 6 mg/L Stwierdzana wartoSC.........oeevvveveereeenes

p0O2 < 60 mmHg* Stwierdzana wartosSC.........cccoeeeenrnnnns

eGFR < 35 ml/min Stwierdzana wartoSC......coovvvevverereennns

Hipotonia ortostatyczna: Tak/Nie ~ Wynik testu z L-DOPA* >20%......ccccceeeeevvuveeeeeeennnen.
Glikemia na czczo 2 x > 100 mg%  Tak/ Nie Epizody hipoglikemii Tak/Nie ...............

35




Wynik TSH ............... Wynik B 12* Prawidtowy/Nieprawidtowy
*opcjonalnie
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23. Ocena sytuacji opiekuna rodzinnego przy pomocy Kwestionariusza COPE
Dane dotyczace OPIEKUNA

DATA URODZENIA OPIEKUNA: (dzien/miesigc/rok) ....ccccceevvveeeiereiiveeeeeesveeennen.
JAK W SPOSOB OGOLNY OKRESLItBY PAN/I SWOJE ZDROWIE?:

Bardzodobre [ Dobre O PRZECIETNE O
Zte O Bardzo zte O
JAKI JEST PANSKI STOPIEN POKREWIENSTWA Z OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE?
Wspotmatzonek/Partner [ Rodzeristwo (|
Dziecko O Synowa lub zie¢ O
Inny cztonek rodziny O Przyjaciel/Sgsiad [J
PtEC OPIEKUNA: Mezczyzna O Kobieta O
STAN ZATRUDNIENIA OPIEKUNA: W petnym wymiarze godzin OJ W niepetnym wymiarze godzin OJ
Emerytura/renta OJ Bezrobotny/a O Student (studia dzienne) O
GDZIE PAN/I | OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE MIESZKACIE?
W tym samym mieszkaniu O
W innym mieszkaniu, ale w tym samym budynku [
W poblizu (odlegtos¢ krotkiego spaceru) O
Okoto 10minut samochodem/autobusem/pociggiem O
Okoto 30 minut samochodem/autobusem/pociggiem O
Okoto 1 godziny samochodem/autobusem/pociggiem]
Ponad 1 godzine samochodem/autobusem/pociggiem]
COPE INDEKS
(1)w Mdwigc ogdlnie, czy czuje Pan/i wystarczajace wsparcie petnigc role opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(2) P Czy uwaza P., ze dobrze radzi sobie P. w roli opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(3)N Czy uwaza P, ze petnienie opieki stawia przed P. zbyt wysokie wymagania?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(4)N Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z przyjaciétmi?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(5N Czy sprawowanie opieki ma niedobry wptyw na P. zdrowie fizyczne?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(6) N Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z rodzing?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(7)N Czy sprawowanie opieki powoduje, ze ma P. trudnosci finansowe?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(8) N Czy w roli opiekuna czuje sie P. jak w sytuacji bez wyjscia?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(9w Czy czuje sie P. dobrze wspierany przez swoich przyjaciét i/ lub sgsiadéw?

Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1

(10) P Czy uwaza P., ze sprawowanie opieki jest dla P. warte trudu?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(11) W | Czy czuje P. wystarczajgce wsparcie ze strony rodziny?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1

(22) P Czy istniejg dobre stosunki (relacje) miedzy P. a osobg, ktdrg sie P. opiekuje?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(13) W | Czy czuje P. dobre wsparcie ze strony stuzby zdrowia i pomocy spotecznej? (np. publicznej, prywatnej,

woluntarnej)?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1

(14) P Czy czuje P., ze kto$ docenia P. jako opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1

(15) N Czy sprawowanie opieki wywiera niedobry wptyw na P. emocjonalne samopoczucie?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

Czy jest jeszcze co$, o czym chciatby Pan/i nam powiedzie¢?
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Wskazowki odnosnie stosowania COPE-Indeksu

COPE-Indeks zostat opracowany - jako wstepne narzedzie przesiewowe - do rozpoznawania celowosci
wspierania opiekundéw rodzinnych ludzi starszych. Instrument ten polecany jest do stosowania
w dwojaki sposob.
A) Narzedzie moze by¢ uzywane dla utatwienia dialogu miedzy opiekunem a praktykiem opieki
zdrowotnej lub spotecznej na temat waznych aspektéw petnienia opieki. Przyczynia sie do poznania
powigzan opiekunczych z podopiecznym. Dialog prowadzony przez opiekuna z samym sobg moze
sugerowaé potrzebe dalszej szczegdtowej oceny. Sugerujemy, jak przeprowadzic¢ te bardziej wnikliwg
ocene w sekcji ,Pogtebione rozpoznanie sytuacji opiekunczej”, ponize;.
B) Narzedzie moze by¢ stosowane do precyzyjnego okreslenia sposobu postrzegania sytuacji
opiekunczej przez opiekuna, aby ustalac¢ obszary jego potrzeb. Mozna to osiggnaé przez sumowanie
odpowiedzi opiekuna na pytania COPE-Indeksu. Szczegdétowa analiza statystyczna COPE-Indeksu
(Balducci et al., 2008) wykazuje, ze Indeks zawiera w sobie trzy podskale: Negatywny Wptyw Opieki,
Pozytywna Wartos¢ Opieki oraz Jako$¢ Wsparcia.
Negatywny Wptyw Opieki oceniajg pytania:

3. Czy uwaza P, ze petnienie opieki stawia przed P. zbyt wysokie wymagania?

4. Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z przyjaciétmi?

5. Czy sprawowanie opieki ma niedobry wptyw na P. zdrowie fizyczne?

6. Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z rodzing?

7. Czy sprawowanie opieki powoduje, ze ma P. trudnosci finansowe?

8. Czy w roli opiekuna czuje sie P. jak w sytuacji bez wyjscia?

15. Czy sprawowanie opieki wywiera niedobry wptyw na P. emocjonalne samopoczucie?
Pozytywna Wartos¢ Opieki oceniajg pytania:

2. Czy uwaza P., ze dobrze radzi sobie P. w roli opiekuna?

10. Czy uwaza P., ze sprawowanie opieki jest dla P. warte trudu?

12. Czy istniejg dobre stosunki (relacje) miedzy P. a osobg, ktorg sie P. opiekuje?

14. Czy czuje P., ze ktos$ docenia P. jako opiekuna?
Jakos¢ Wsparcia oceniajg pytania:

1. Modwigc ogdlnie, czy czuje Pan/i wystarczajgce wsparcie petnigc role opiekuna?

9. Czy czuje sie P. dobrze wspierany przez swoich przyjaciét i/ lub sgsiadow?

11. Czy czuje P. wystarczajgce wsparcie ze strony rodziny?

13. Czy czuje P. dobre wsparcie ze strony stuzby zdrowia i pomocy spotecznej? (np.

publicznej, prywatnej, woluntarnej)?

Mozna dodawac odpowiedzi na pytania w obrebie kazdej z podskal poprzez sumowanie punktéw
odpowiedzi, jak nastepuje:

Zawsze = 4 Czesto = 3 Czasami = 2 Nigdy = 1

(odpowiedz ‘Nie Dotyczy’ jest zawsze punktowana = 1)

Wysoka punktacja w skali Negatywnego Wpfywu Opieki moze sugerowac, ze opiekun pozostaje
w stresie z powodu swiadczenia opieki. Niska punktacja na skali Pozytywnej Wartosci Opieki moze
wskazywad, ze opiekun osigga niewielka satysfakcje z petnienia opieki, podczas gdy niska punktacja
w skali Jakosci Wsparcia moze wskazywaé, ze opiekun nie czuje sie wspierany w jego roli.

Wazne jest, by rozwazy¢ punktacje kazdej ze skal, aby juz na wstepie poszerzy¢ rozumienie potrzeb
opiekuna.

Dla przyktadu, opiekun z wysoka punktacjag w skali Negatywnego Wptywu Opieki, umiarkowang
punktacjg w skali Jakosci Wsparcia i wysokg punktacja w skali Pozytywnej Wartosci Opieki
(satysfakcja) przedstawia odmienny profil potrzeb, anizeli opiekun, ktdrego cechuje wysoka
punktacja w skali Negatywnego Wptywu Opieki, wysoka Jako$¢ Wsparcia i niska Pozytywna Wartos¢
Opieki (satysfakcja z opieki).
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Pierwszy opiekun moze odczuwac stres wynikajacy z petnienia opieki, ale ma szanse na zwiekszenie
satysfakcji zroli opiekuna i wiekszej woli kontynuowania opieki, o ile jako$¢ wsparcia ulegnie
poprawie.
Drugi opiekun czuje sie w petni wspierany w jego roli, ale nadal jest zestresowany i nie odczuwa
satysfakcji z opieki. Taki opiekun moze wymagac¢ doposazenia go w dodatkowe umiejetnosci w celu
poprawy jego satysfakcji z opieki i obnizenia poziomu stresu lub mozna rozwazac sposoby odcigzenia
go z obowigzkéw opiekuriczych.
Niezaleznie od punktacji uzyskanej w trzech podskalach, COPE Kwestionariusz dostarcza waznych
informacji pomocnych do interpretacji uzyskanych wynikéw w kontekscie sytuacji zyciowej opiekuna.
Uwzglednienie wszystkich informacji powinno upowaznia¢ do wyrobienia wstepnego pogladu
natemat indywidualnych potrzeb opiekuna, jak réwniez wskazan odnosnie potrzeby
przeprowadzenia dalszej, petnej oceny.
Podskale nie posiadajg referencyjnych wartosci progowych. Oznacza to, ze pojedyncza wartos¢
punktowa nie moze by¢ podstawa do dzielenia opiekundéw na zestresowanych i nie zestresowanych,
tych posiadajgcych lub nie posiadajgcych satysfakcji z opieki, ani tych czujacych lub nie
odczuwajacych wsparcia w ich roli opiekuna. Dzieje sie tak, poniewaz negatywny wptyw opieki,
pozytywna wartosc z petnienia opieki, jak rowniez jakos¢ sieci wsparcia stanowig pewne kontinuum
i nie majg wiasciwosci probleméw klinicznych takich jak depresja, czy lek.
Jednakze, dla informacji mozna dodad, ze ostatnie badania brytyjskie pokazuja, ze mniej niz 15%
opiekunéw ma 16 lub wiecej punktéw w skali Negatywnego Wptywu Opieki, mniej niz 15%
opiekunéw ma 10 lub mniej punktéw w skali Pozytywnej Wartosci Opieki i mniej niz 15% opiekunow
osigga 6 lub mniej punktéow w skali Jakosci Wsparcia.
Osoby oceniajace moga by¢ swiadome, ze opiekun uzyskujacy:

o wiecej niz 15 punktéw w skali Negatywnego Wptywu Opieki lub

o mniej niz 10 punktéw w skali Pozytywnej Wartosci Opieki lub

o mniej niz 6 punktéw w skali Jakosci Wsparcia,
moze dawaé podstawe do uwaznego rozwazenia okolicznosci jego sytuacji opiekunczej.
Opiekun, ktéry osiaga:

o wiecej niz 15 punktéw w skali Negatywnego Wptywu Opieki oraz

o mniej niz 10 punktéw w skali Pozytywnej Wartosci Opieki oraz

O mniej niz 6 punktow w skali Jakosci Wsparcia
jednoznacznie wymaga szczegdlnej i pilnej uwagi i dalszego, bardziej szczegétowego rozpoznania
jego sytuacji opiekunczej.

Pogtebione rozpoznanie sytuacji opiekuniczej

COPE Indeks zostat specjalnie przeznaczony dla opiekundw i praktykdw w celu rozpoznawania rozmaitych
aspektéw petnienia opieki w celu zastosowania najbardziej wiasciwych form pomocy i wsparcia wspdlnie
zidentyfikowanych i uzgodnionych. O ile jest rozwazana koniecznos¢ bardziej szczegétowej dyskusji lub dalszej
oceny wowczas warto rozwazy¢ uzycie dodatkowego narzedzia, ktére zostato skonstruowane w sposdb
komplementarny do COPE Indeksu:

TRUDNOSCI ZWIAZANE z OPIEKA [Carers Assessment of Difficulties Index (CADI)], ZADOWOLENIE ZE
SPRAWOWANIA OPIEKI [Carers Assessment of Satisfactions Index (CASI)] oraz RADZENIE SOBIE z OPIEKA
[Carers Assessment of Managing Index (CAMI)] sg kwestionariuszami, ktére dostarczajg pogtebionej wiedzy na
temat tego, z jakiego rodzaju trudnosciami opiekunowie borykajg sie obecnie, co odbierajg jako przynoszace
satysfakcje z opieki oraz jaki rodzaj dziatan podejmujg, aby poradzi¢ sobie ze Swiadczeniem opieki. Takie
informacje pozwalajg na dogtebne zrozumienie sytuacji opiekunczej, by podja¢ pilne dziatania. Tym niemnie;j,
stosowanie tych wskaznikow wymaga umiejetnosci, troski, a co wazne wtasciwej odpowiedzi.
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