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Ocena pacjenta starszego
The assessment of elderly patient

Katarzyna Wieczorowska-Tobis
Zaktad Geriatrii i Gerontologii, Katedra Patofizjologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Opieka geriatryczna jest opieka holistyczng. Powinno sie nig obja¢ pacjentéw geriatrycznych, czyli wszystkich,
u ktérych wystepuje znaczne ryzyko pogorszenia sprawnosci. U chorych takich konieczne jest wykonanie kom-
pleksowej oceny geriatrycznej. Aby z grupy osob starszych wyselekcjonowa¢ tych, ktérzy takiej ocenie powinni
by¢ podani, mozna zastosowa¢ skale VES-13. Z kolei kwestionariusz EASY-Care Standard 2010 jest narzedziem
przeznaczonym do wypelniania przez osoby starsze, ktére ma stuzy¢ ocenie potrzeb i priorytetéw zdrowotnych
w praktyce lekarza rodzinnego. Geriatria 2010; 4: 247-251.
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Summary

Geriatric care is a holistic kind of care. Its target are geriatric patients, i.e. such with high risk of decreased
functional status. Comprehensive geriatric assessment is necessary for the screening of medical problems in these
patients. To select those individuals from the elderly population, VES-13 scale can be used. For primary care phy-
sicians, the questionnaire EASY-Care Standard 2010 is recommended as the tool for self-assessment of patient’s

needs and health priorities. Geriatria 2010; 4: 247-251.
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Starzenie sie spoleczenstw $wiata jest faktem majac dobrze zdefiniowane kompetencje, wspdlnie
niezaprzeczalnym. Pocigga ono za sobg koniecznosé dzialaja na rzec diagnozowania i terapii istniejacych
zmian w sektorze ochrony zdrowia. Na szczescie probleméw klinicznych; terapii szeroko rozumianej,
jednak prowadzone na catym $wiecie badania poréw- a wiec obejmujacej rowniez wsparcie w tych dziedzi-
nujace stan zdrowia populacji oséb starszych w tym nach, w ktérych chory jest niesamodzielny. Zespo6t
samym wieku pokazuja, ze wraz z uplywem czasu obejmuje, poza lekarzem prowadzacym, réwniez
wyraznie sie on poprawia. Pozwala to unikng¢ drama- innych przedstawicieli personelu medycznego, wérod
tycznego wzrostu liczby 0séb starszych wymagajacych ktérych nie moze zabrakna¢ profesjonalnie przygo-
opieki geriatrycznej. Niestety jednak wiadomo juz od towanej do pracy z chorym starszym pielegniarki,
lat, ze zdecydowang wigkszo$¢ pacjentéw poradni fizjoterapeuty czy psychologa. Zespot taki musi
i znacznej czesci oddziatéw szpitalnych stanowia wspodtpracowal z pracownikiem socjalnym, tak aby
osoby starsze. Czy jednak wszystkie one wymagaja w szerokiej analizie nie zgubi¢ sytuacji socjoekono-
opieki geriatrycznej? micznej chorego. W miare potrzeb zespdt moze zosta¢

Jednymi z najwazniejszych cech opieki geriatrycz- rozszerzony o dietetyka. Prof. M. Berthel sformufowat
nej s3 jej kompleksowos¢ i holistyczno$¢. Podkresla wrecz twierdzenie, ze ,prawdziwie profesjonalnym
sie konieczno$¢ podejmowanych dziatann w ramach narzedziem w geriatrii nie jest skaner czy endoskop,
zespolu interdyscyplinarnego, ktérego cztonkowie, ale jakos¢ zespotu wielodyscyplinarnego” [1].
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Zespot profesjonalistow dzialajacych na rzecz
chorego starszego postuguje si¢ narzedziami two-
rzacymi rodzaj systemu oceny, ktéry okresla sie
jako tzw. Kompleksowa Ocene Geriatryczna (KOG).
Koncentruje si¢ ona na zdefiniowaniu celéw leczenia
dla catego zespotu, zaréwno krotkotrwatych, jak i dtu-
gotrwalych oraz ustaleniu priorytetéw postepowania,
indywidualnych dla kazdego chorego. W ramach KOG
najwazniejsze jest zdefiniowanie stanu funkcjonalnego
ijego ograniczen, a nie skoncentrowanie si¢ na istnie-
jacych schorzeniach. U oséb starszych bowiem wiele
wystepujacych zaburzen niewyleczalnych daje dobre
rokowanie, jesli chodzi o poprawe sprawnosci funk-
cjonalnej. Wszelkie dziatania podejmowane w ramach
KOG polegaja wigc na poszukiwaniu probleméw
odwracalnych i ich rozwigzywaniu [2].

Kompleksowa Ocena Geriatryczna

Kompleksowa ocena geriatryczna, poza klasycz-
nym badaniem podmiotowym i przedmiotowym,
obejmuje zawsze analize sprawnosci funkcjonalnej
w zakresie podstawowych i zfozonych czynnosci zycio-
wych. Kolejne jej elementy to ocena funkcji psychicz-
nych (skryning w kierunku depresji i otepienia), ocena
ryzyka upadkéw oraz niedozywienia [3]. Powinno si¢
réwniez oceni¢ wystepowanie i nat¢zenie bolu, a takze
wzigé pod uwage sytuacje socjoekonomiczng chorego.

Uzycie narzedzi KOG zdecydowanie zwieksza
wykrywalno$¢ typowych dla staroséci zaburzen.
Podczas zjazdu IAGG (International Association of
Gerontology and Geriatrics) - Regionu Europejskiego
w 2006 w Ostendzie (Belgia) zaprezentowano dane
wskazujace, ze w zdefiniowanej grupie oséb czestosé
wystepowania bélu wynosita tylko 8%, jesli nie zasto-
sowano narzedzi KOG i az 43% (a wiec ponad 5 razy
wiecej) przy ich zastosowaniu. Do oceny bélu stosuje
sie najczesciej skale VAS (ang. Visual Analogue Score),
ktéra odwzorowuje natezenie bolu na 10 cm linijce,
gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 - najsilniejszy bol, jaki
mozna sobie wyobrazi¢. Chorym z najstarszych grup
wiekowych uzycie skali moze sprawia¢ trudnosci, co
zawsze nalezy bra¢ pod uwage.

Oczywistym jest, Ze u pacjentow ze znacznymi
zaburzeniami funkcji poznawczych uzycie skali VAS
nie jest mozliwe. Jednak to wlasnie ci chorzy sprawiaja
najwieksze problemy, jesli chodzi o ocene wystepowa-
nia i nat¢zenia bolu, gdyz nie sg w stanie zglosic¢ dole-
gliwoéci. Nierozpoznany bol przyczynia sie do gorszego
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funkcjonowania chorych, w sensie gorszej sprawnosci
i gorszej jakosci zycia. Aby tego unikna¢, konieczne jest
w przypadku cigzkich zaburzen funkcji poznawczych,
zastosowanie skal obserwacyjnych (np. skali DoloPLUS
stuzacej do behawioralnej oceny bélu) [4].

Podobne dane odnoénie niedodiagnozowania
w przypadku niezastosowania narzedzi KOG dotycza
np. zaburzen funkcji poznawczych - klasyczne podej-
$cie pozwala na ich zdiagnozowanie u 34% chorych,
podczas gdy uzycie wyspecjalizowanych narzedzi KOG
az w 68%. Co wazne, niedodiagnozowanie dotyczy
przede wszystkim chorych z niewielkim nasileniem
zaburzen. Wczesne wykrycie i zdiagnozowanie pro-
blemu pozwala, przynajmniej potencjalnie, na wlacze-
nie leczenia pozwalajacego na utrzymanie sprawnosci
funkcjonalnej przez dluzszy czas.

Dowodoéw na skuteczno$¢ KOG oraz, co najwaz-
niejsze, na jej walory ekonomiczne, dostarczajg rowniez
dane pochodzace z Polski. Przy uzyciu systemu infor-
matycznego Pakietu Swiadczeniodawcy stosowanego
w Slaskim Oddziale Wojewodzkim NFZ poréwnano
koszty leczenia losowo wybranych dwoch grup ponad
2000 chorych w wieku podesztym wlatach 2004-2006.
Pierwsza z nich stanowily osoby na poczatku okresu
obserwacyjnego hospitalizowane w 3 oddzialach inter-
nistycznych, a drugg - w 3 oddziatach geriatrycznych.
Okazalo sig, ze $rednie roczne koszty poniesione przez
NFZ przez rok u chorych po hospitalizacjach interni-
stycznych, a wiec u ktérych nie zastosowano KOG, byty
o ponad 25% wyzsze (6908 zt/rok w stosunku do 5161
zt/rok) [5]. Mimo to do dzisiaj nie ma podjeto decyzji
o refundacji przez NFZ procedury obejmujacej KOG.

Oczywistym jest jednak, ze KOG - ze wzgledu
na swoj stopien skomplikowania, nie moze by¢ uzyta
u wszystkich chorych starszych, czyli 0os6b w wieku 65
i wiecej lat. Nie jest to zreszta konieczne. Priorytety
leczenia u 65-letniej osoby z nadci$nieniem sg takie
same jak u oséb mlodszych, nie wymaga ona wiec
wdrozenia procedur geriatrycznych. Co innego chory
w wieku 80 lat, u ktérego z nadci$nieniem wspotist-
niejg np. cukrzyca, przewlekla obturacyjna choroba
pluc, choroba zwyrodnieniowa stawéw, osteoporoza
oraz otepienie o $rednim stopniu zaawansowania.
Wspdtwystepowanie wielu choréb powoduje, ze ocena
zagrozen dla sprawnosci funkcjonalnej jest w tym
przypadku konieczna.

Pojawiaja si¢ wiec pytania: kto jest zatem pacjen-
tem geriatrycznym i komu opieka geriatryczna
powinna by¢ dedykowana?
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Definicja pacjenta geriatrycznego

Po dtugich dyskusjach na forum spotkan europej-
skich, Sekcja Geriatryczna Europejskiego Towarzystwa
Lekarskiego (Union of European Medical Specialists
- Geriatric Section) stworzyla definicje tzw. pacjenta
geriatrycznego [6]. Wedlug tej definicji pacjent geria-
tryczny to osoba z typowa wielochorobowos$cig w wieku
podesztym (najcze$ciej majaca ponad 70 lat) lub kazda
osoba w wieku 80 lat i wiecej ze wzgledu na zwigzane
z wiekiem zwigkszone ryzyko wystgpienia zlozonych
patologii w wyniku m.in. znacznego ryzyka wystapie-
nia powiklan i poszczegolnych zespotéw chorobowych
itzw. ,efektu domino”, wysokiego ryzyka chronicyzacji
choréb ostrych i znacznego ryzyka utraty autonomii
w wyniku utraty sprawnosci funkcjonalnej. Takim
chorym dedykowane by¢ musza dziatania kliniczne,
prewencyjne, terapeutyczne i socjalne, a wiec obej-
mujace wszystkie aspekty choréb u chorych starszych.
Zwraca si¢ uwage, ze do zapewnienia opieki pacjentom
geriatrycznym potrzebna jest wspolpraca zespotu pro-
fesjonalistow zapewniajaca kompleksowa diagnostyke
i terapie skoncentrowang na sprawnosci funkcjonal-
nej, a obejmujaca szerokie spektrum dziatan od tych
o charakterze prewencyjnym, az do tych z zakresu
medycyny paliatywne;j.

Jak jednak przetozyé te definicje na praktyke?

System wstepnej klasyfikacji pacjentéw istnieje
w wielu krajach, w ktérych opieka geriatryczna jest
dobrze rozwinigta. W Belgii na 110 istniejacych szpitali
96% ma odzialy geriatryczne i stad Belgia ma najwiecej
ostrych geriatrycznych 16zek w Europie (ponad 70 na
100 tysiecy mieszkancow i ponad 40 na 10 tysigcy osob
starszych [7]). W Belgii wszyscy chorzy po 75 roku
zycia przyjmowani do szpitali przechodza wstepna
kwalifikacje wedtug prostej skali obejmujacej m.in.
obecno$¢ zaburzen funkeji poznawczych, poprzednia
hospitalizacje w ciggu poprzedzajacych 3 miesiecy oraz
wielolekowo$¢ (stosowanie co najmniej 5 lekéw) [3]).

W Polsce obecnie zaproponowano uzycie we
wstepnej kwalifikacji skali VES-13 (ang. Vulnerable
Elders Scores). Skala ta mialaby by¢ (w razie zaakcepto-
wania przez NFZ) uzywana dla wstepnej oceny chorych
przyjmowanych do szpitali posiadajacych oddziaty
geriatryczne (szpitali takich jest w Polsce bardzo nie-
wiele [8]). Jest to prosty kwestionariusz oceniajacy 13
wybranych element6éw charakteryzujacych pacjenta [9].
Uzyskanie 3 i wigcej punktéw w skali traktowane jest
jako wynik pozytywny - pacjenci tacy wymagaja pelnej
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analizy KOG. Im wyzszy wynik w skali VES-13, tym
ryzyko pogorszenia stanu zdrowia jest wieksze [10].
Skala obejmuje wiek, samoocene stanu zdrowia
oraz ocen¢ niesamodzielnosci (z powodu stanu zdro-
wia) w wykonywaniu czynnosci zyciowych. Sg to:
« zakupy (produkty toaletowe, leki),
o rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi ($ledzenie
wydatkéw, oplacanie rachunkéw),
o wykonywanie lekkich prac domowych (zmywa-
nie, $cieranie kurzu),
o przejicie przez pokdj (przy pomocy kuli, laski,
o ile uzywa),
« kapiel (w wannie lub pod prysznicem),
« pochylanie, kucanie, klekanie,
o podnoszenie, dZwiganie cigzaru o wadze okolo
4,5 kg,
pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw,
« sieganie lub wycigganie ramion powyzej barku,
o przejscie okoto 1,5 km,
o wykonywanie ciezkiej pracy domowej (mycie
podlog, okien).
Wiek 85 lat i wigcej oceniany jest w skali VES-13
na 3 punkty, czyli kazda osoba w pdznej starodci
poddana by¢ powinna okresowej kompleksowej anali-
zie stanu zdrowia. U 0séb tych ze wzgledu na znaczne
ograniczenie rezerwy czynno$ciowej narzadéw ryzyko
niesprawnosci, w przypadku wystapienia jakiejkolwiek
patologii, jest bowiem znaczne. Tak wiec skala VES-13
jest zgodna z europejska definicjg pacjenta geria-
trycznego, wskazujac wiek, powyzej ktérego pacjenci
powinni by¢ traktowani szczeg6lnie, cho¢ rozni sie
wskazanym wiekiem kalendarzowym - w definicji jest
to 80 lat. Analogiczne sg konsekwencje wielochorobo-
wos$ci mierzonej ograniczeniem sprawnosci w zakresie
czynnosci zyciowych.
Skala VES-13 jest rekomendowana do uzycia
u chorych starszych onkologicznych podczas kwali-
fikacji do chemioterapii [11,12]. Zostala ona jednak
stworzona jako uproszczona wersja KOG i stad pomyst
uzycia jej w badaniach przesiewowych.

Skala EASY-Care 20101 w ocenie
chorych starszych

W praktyce lekarza rodzinnego zastosowanie
majg inne skale. Jedng z zaakceptowanych jest kwe-
stionariusz EASY-Care, stworzony z mysélg o pacjencie
starszym mieszkajacym w $rodowisku; moze on jednak
by¢ réwniez uzyty do analizy chorych przebywaja-
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cych w instytucjach [13,14]. Skala przeznaczona jest
do samodzielnego uzycia przez chorych, cho¢ moze
by¢ zastosowana przez pielegniarki czy pracownikéw
socjalnych, ktorzy moga pomoc choremu w wypelnie-
niu kwestionariusza.

EASY-Care ma by¢, na wzér KOG, narzedziem
stuzacym do porozumiewania pomiedzy personelem
zajmujacym si¢ chorymi z najstarszych grup wieko-
wych. Skryning wykonany przy pomocy skali ma
stuzy¢ wyselekcjonowaniu pacjentow z grup ryzyka,
ktérzy wymagaja interwencji lekarza pierwszego kon-
taktu. Skala, poza aspektami medycznymi, porusza
réwniez aspekty socjoekonomiczne i ocene systemow
wsparcia. Jest polecana do corocznej analizy chorych
z najstarszych grup wiekowych (w Wielkiej Brytanii,
na terenie, ktérej powstata skala, sg to osoby powyzej
75 roku zycia).

Pierwsze polskie wersje skali powstaty prawie réw-
nolegle z oryginalng anglojezyczna [15,16]. Najnowsza,
poddana obecnie weryfikacji w wielu krajach $wiata,
wersja nosi nazwe EASY-Care Standard 2010.

Pierwsza cze$¢ kwestionariusza poswigcona jest
zebraniu informacji o samym pacjencie (dane osobowe,
chory wystepujace itd.), a druga - wlasciwej ocenie
potrzeb i priorytetéw zdrowotnych i opiekunczych.
W ramach analizy ocenie poddaje si¢ 7 gtéwnych
obszaréw, czyli:

1. widzenie, stuch i komunikacje z otoczeniem

(w tym postugiwanie si¢ telefonem),

2. dbanie o samego siebie (np. samodzielno$¢ pod-
czas kapieli oraz sprawno$¢ zwieraczy),

3. radzenie sobie w srodowisku (w tym samodzielne
wstawanie z 16zka, ale i zrobienie zakupow),

4. bezpieczenstwo (m.in. poczucie bezpieczenstwa

w domu i poza domem, ale i poczucie dyskrymi-

nacji),

Pis$miennictwo

1. Berthel M. Krucho$¢ zobowigzuje. Rynek Zdrowia 2010;63:56.

5. miejsce zamieszkania i finanse (zadowolenie
z miejsca zamieszkania, poczucie bezpieczen-
stwa finansowego),

6. stan zdrowia (m.in. uzywki: picie alkoholu, pale-
nie papierosow, ale i regularnos¢ ¢wiczen fizycz-
nych czy mierzenia ci$nienia),

7. zdrowie psychiczne i samopoczucie (w tym
wypelnienie czasu wolnego, uczucie osamotnienia
i obawy o utrate pamieci, ale i wystepowanie bdlu).
Na podstawie zebranych informacji ustala sie

liste najwazniejszych potrzeb i priorytety dzialan.

Dodatkowo, przygotowuje sie analize¢ ryzyka hospi-

talizacji i ryzyka upadkow. Skala moze by¢ zatem

réwniez uzyta do oceny dynamiki zmian w czasie.

Jednak zawiera ona dane deklarowane przez osobe

starszg, wiec nalezy by¢ §wiadomym, Ze jest to zde-

cydowanie obraz subiektywny. Moze on by¢ jedynie
modyfikowany pod wplywem informacji od rodziny/
przyjaciol. Kwestionariusz nie pozwala na ocene cho-
rych z zaburzeniami funkcji poznawczych o znaczniej-
szym nasileniu, gdyz informacje od chorego nie moga
by¢ wtedy jednoznacznie traktowane jako wiarygodne.

Nalezy zdawac tez sobie sprawe, ze kwestionariusz jest

dos¢ rozbudowany i jego wypelnienie zajmuje srednio

30-60 minut.
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