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Pacjent geriatryczny przed znieczuleniem i operacja
- specyficzne problemy i podejscie interdyscyplinarne
w Swietle wytycznych

The geriatric patient before anaesthesia and surgery
- specific problems and interdisciplinary approach
in the light of the guidelines
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Streszczenie

Wiek jest czynnikiem statystycznie zwigkszajgcym ryzyko zachorowalnosci i umieralnosci zwigzanymi z zabiegiem chirur-
gicznym. Liczba osob starszych i operacji bedzie wzrastata, co niesie ze sobg podwyzszone koszty potencjalnych powiktan.
W tym kontekscie istotna jest optymalizacja przygotowania pacjenta geriatrycznego ukierunkowana na poprawe jakosci
i efektow leczenia inwazyjnego. W strukturalizacji dziatan podejmowanych przez zespoly interdyscyplinarne mogg pomoc
zalecenia i wytyczne opracowane przez narodowe towarzystwa lekarskie. Poza wspolnymi dla roznych pacjentow elemen-
tami przygotowania do zabiegu wyroznione zostaly problemy specyficzne dla populacji geriatrycznej. Przedstawiono gtow-
ne zagadnienia dotyczqce oceny klinicznej, badan oraz stanéw chorobowych poruszone przez autorow zalecen. Oczekiwa-
ne pozytywne efekty tak rozumianej optymalizacji stanu pacjenta majq wigkszq szanse na zrealizowanie przy wieloplasz-
czyznowej wspolpracy miedzy pacjentem, jego bliskimi oraz personelem medycznym. (Gerontol Pol 2019; 27; 215-220)
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Abstract

Age is a statistical factor increasing the risk of morbidity and mortality associated with surgery. The number of older
people and surgical interventions will increase, which brings increased costs of potential complications. In this context, it
is important to optimize the preparation of a geriatric patient aimed at improving the quality and effectiveness of invasive
treatment. Structuring the activities undertaken by interdisciplinary teams may be assisted by recommendations and guide-
lines developed by national medical societies. In addition to the elements of preparation for surgery that are common to
different patients, problems specific for the geriatric population have been distinguished. The main issues concerning clini-
cal evaluation, research and disease states discussed by the authors of the recommendations are presented. The expected
positive effects of optimizing the patient’s condition in this way have a better chance of being realized with multifaceted
cooperation between the patient, his relatives and medical staff. (Gerontol Pol 2019; 27; 215-220)
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Wstep

Ostatni etap zycia cztowieka okreslany jako staros¢
jest okresem, w ktérym zasoby i czynnos¢ narzgdéw
ulegajg ograniczeniu, spowolnieniu badZz destrukcji.
Okres ten jest w literaturze réznie definiowany, punk-
tem odcigcia spotykanym w badaniach i wytycznych
jest wiek powyzej 65, 75 lub 80 lat [1]. Wiek jest czyn-

nikiem statystycznie zwigkszajacym ryzyko zachorowal-
nosci i umieralnosci zwigzanymi z zabiegiem chirurgicz-
nym. W zwigzku z przewidywaniami demograficznymi
liczba 0s6b starszych i liczba operacji bedzie wzrastata,
co niesie ze sobg podwyzszone koszty potencjalnych po-
wiktari [1]. Wazne jest wigc, aby organizacja opieki nad
ta populacja byta zoptymalizowana. Istotna jest réwniez
indywidualizacja sposobu przygotowania przedopera-
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cyjnego, ktéra uwzgledni potencjalne roznice pomigdzy
wiekiem biologicznym i metrykalnym.

Cel

przyniosty wiele nowosci dotyczacych opieki okotoope-
racyjnej nad osobami starszymi. Wszystkie rekomenda-
cje zostaly zaprezentowane jako ,,silne” oraz potwier-
dzone dowodami umiarkowanej jakosci (tabela I).

Ze wzgledu na charakterystyke analizowanych zalecen

Zagadnienia dotyczace szeroko pojetej opieki okoto- oraz,sposob 1 prze'dstaw/lema, .mozn/a]e.tr tO.WB}C jako
o . . . wspodlne dla anestezjologéw, chirurgdéw, internistow, le-
operacyjnej nad osobami starszymi zostaty ujete w for- L o .
. L. karzy p.o.z., geriatrow, psychologéw i pielggniarek [2].
mie zalecen i wytycznych przez narodowe towarzystwa T i e "
. . . . S . Autorzy skupili si¢ na identyfikacji czynnikdw, meto-
lekarzy anestezjologéw, chirurgéw oraz geriatréw, m.in. ; . )
dach ich oceny oraz sposobach postgpowania, ktére po-

Association of Anaesthetists of Great Britain and Ire-
land (AAGBI), British Geriatrics Society (BGS), Ameri-

can College of Surgeons and American Geriatrics So-

winny zosta¢ uwzglednione podczas przedoperacyjnej
oceny pacjenta geriatrycznego i szacowania ryzyka wy-

ciety National Surgical Quality Improvement Program stapienia probleméw w okresie okoto zabiegowym.

(NSQIP).
Wiosng 2018 roku ukazaty si¢ uaktualnione zalecenia

Uwzglednienie specyfiki znieczulenia pacjenta geria-
trycznego dotyczgce postgpowania stricte na sali opera-

Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii (ESA), kt6- Cyjnej oraz we wezesnym okresie pooperacyjnym jest

) . . P szczeg6lowo opisane w pismiennictwie i wykracza poza
re w porownaniu do poprzednich zalecen z roku 2012 & P P y P

Tabela I. Wytyczne opieki okotooperacyjnej ESA 2018 dotyczace oséb w podeszltym wieku [2]
Tlumaczenie, ukfad, uzupetnienia, wyréznienie pogrubiona czcionkag — autorzy.

Table I. ESA 2018 Guidelines for perioperative care for the elderly [2]

Translation, layout, additions, highlight in bold — authors.

1A 1B zalecenie silne, dowody umiarkowanej jakosci 1C
zalecenie | Stan czynno$ciowy moze by¢ uposledzony i jest predyktorem wyniku czynno$ciowego. Zalecamy | zalecenie
silne, | ocene stanu czynno$ciowego, najlepiej poprzez kompleksowa ocene geriatryczng (KOG) silne,
dOWOKQY_ w celu identyfikacji pacjentow zagrozonych i/lub w celu przewidywania powikfan. dQWde_y
wysokie niskie
jgkogcij Poziomy niezalezno$ci mogg by¢ ostabione, co jest predyktorem wystapienia powiktan. Zalecamy jakoécji

ocene poziomu niezaleznosci za pomocg zwalidowanych narzedzi, takich jak Basic and Instru-
mental Activites of Daily Life (BADL; podstawowe i ztozone czynno$ci dnia codziennego).

Wspotwystepowanie choréb i wieksza ich liczba stajg sie czestsze wraz ze starzeniem sie

i sg zwigzane ze zwiekszong zachorowalnoécia i Smiertelnoscig. Zalecamy oceng choréb
wspotistniejgcych za pomoca testow skorygowanych o wiek, takich jak Charlson Comorbidity
Index (wskaznik wystepowania choréb wspotistniejgcych Charlsona).

Polifarmakoterapia (=3 leki) i przyjmowanie niewtasciwych lekéw (gtéwnie antycholinergicznych lub
uspokajajgcych i nasennych) sg powszechne i sg predyktorem powiktan i $miertelnosci. Zalecamy
rozwazenie odpowiedniej korekty farmakoterapii okotooperacyjnej. Zalecamy ustrukturyzowang
ocene leku, np. wg kryteriow Beersa [13].

Uposledzenie funkcji poznawczych jest czeste i czesto niedoceniane. Moze to wptynaé na zrozum-
ienie, utrudniajgc poprawne wyrazenie $wiadomej zgody.

Uposledzenie funkcji poznawczych jest predyktorem powiktan i Smiertelnosci. Zalecamy ocene
funkcji poznawczych za pomocg zwalidowanych narzedzi.

Depresja wystepuje czesto u 0s6b starszych i wigze sie ze zwigkszong liczbg powiktan. Zale-
camy, aby depresja byta oceniana za pomocg zwalidowanych narzedzi.

Zaleca sie ocene i wlasciwe postepowanie dotyczgce czynnikéw ryzyka delirium pooperacyij-
nego zgodnie z opartymi na dowodach i opartymi na ustaleniach wytycznymi ESA dotyczgcymi
delirium pooperacyjnego [9].

Uposledzenie funkcji sensorycznych ostabia komunikacje i jest zwigzane z delirium poopera-
cyjnym. Zalecamy ocene uposledzenia funkcji sensorycznych i zminimalizowanie czasu bez
urzagdzen wspomagajacych sensoryke w okresie okotooperacyjnym.

Niedozywienie jest czeste, czesto niedoszacowane i jest predyktorem powiktan. Otyto$¢ wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem uszkodzenia nerek. Zalecamy ocene stanu odzywienia (najlepiej
przy pomocy testu Nutritional Risk Screening, NRS) aby wdrozy¢ odpowiednie interwencje u
pacjentéw z grupy ryzyka i zminimalizowa¢ czas gtodzenia przedoperacyjnego.

Zespot kruchosci (frailty) to stan skrajnej podatnosci na czynniki uszkadzajace (extreme vul-
nerability). Jest predyktorem chorobowosci i Smiertelnosci. Zalecamy ocene zespotu kruchosci
w ustrukturyzowany, multimodalny sposaéb, taki jak Fried Score lub Edmonton Frailty Scale,
unikajgc w zastepstwie pojedynczych narzedzi pomiarowych.
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ramy tego artykulu. Celem niniejszej publikacji jest
omodwienie sposobdw optymalizacji interdyscyplinarne-
go przygotowania pacjenta geriatrycznego do zabiegu
chirurgicznego i zwigzanego z nim znieczulenia na pod-
stawie aktualnych zalecen.

Omowienie

Dla zwigkszenia prawdopodobieristwa udanej inter-
wencji chirurgicznej kluczowe jest uzyskanie optymal-
nego stanu pacjenta. Stan czynnosciowy (functional
status) pacjenta, to zbiér wszystkich zdolnosci pacjenta
(w tym socjalnych i poznawczych), ktéry determinu-
je autonomiczne funkcjonowanie, czyli podejmowanie
podstawowych aktywnosci codziennych.

Jego sprawnosé jest szczegdlnie istotna u oséb star-
szych, poniewaz z wiekiem wzrasta prawdopodobieri-
stwo zaleznosci czynnosciowe] (functional dependen-
ce), ktora jest predyktorem pooperacyjnej Smiertelnosci
i czynnikiem ryzyka pooperacyjnych powiktan zarow-
no poznawczych, jak i nie-poznawczych [2,3]. Autorzy
wytycznych ESA zalecajg ocen¢ poziomu niezaleznosci
przy pomocy standaryzowanych kwestionariuszy typu
Basic and Instrumental Activites of Daily Life (BADL).
Szczegdlnie polecany do oceny i przewidywania jest
zestaw narzgdzi testowych badajacych kompleksowo
poszczegdlne funkcje, nazywany Calosciowg Oceng
Geriatryczng (COG, inna nazwa: Kompleksowa Ocena
Geriatryczna, KOG). Czgs¢ testow zawartych w COG
zostata w wytycznych ESA oméwiona osobno np. ocena
depresji, otgpienia, stanu odzywienia.

Standardy Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego
rekomendujg stosowanie polskiej wersji COG [4].

Ocena pacjenta geriatrycznego bedzie miata wartos¢
jedynie woéwczas, gdy zostanie przeprowadzona w od-
powiednim czasie przed planowym zabiegiem. Okres
ten powinien umozliwi¢ wdrozenie do programu przy-
gotowania odpowiednich elementéw fizykalnych, so-
cjalnych, medycznych i psychologicznych poprawiaja-
cych funkcjonowanie osoby starszej, a takze przygoto-
wujacych do rekonwalescencji pooperacyjnej. Przed-
operacyjna konsultacja anestezjologiczna, odbywajgca
si¢ w krétkim czasie po decyzji chirurga i pacjenta o le-
czeniu operacyjnym, jest istotna przy planowaniu odpo-
wiedniego, zindywidualizowanego postepowania okoto-
operacyjnego.

Wspétwystepowanie chordb u oséb starszych, szcze-
gdblnie choréb uktadu krazenia i oddechowego, jest waz-
nym czynnikiem ryzyka smiertelnosci i powiktan poope-
racyjnych [2,3,5]. Dzialania anestezjologiczne, gtéwnie
podczas znieczulenia ogdlnego majq znaczny wptyw na
funkcjonowanie tych dwoch kluczowych uktadéw. Na
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wczesnym etapie przygotowania przedoperacyjnego —
od kilkunastu dni do kilku tygodni — anestezjolog powi-
nien zapozna¢ si¢ ze stanem chorego. Jesli poprawa sta-
nu zdrowia pacjenta jest mozliwa do osiggnigcia i istotna
dla przebiegu hospitalizacji, nalezy uzgodni¢ w zespole
oczekiwane cele oraz osiggna¢ konsensus, co do opty-
malnego czasu operacji [1].

Autorzy wytycznych ESA zachecajg do oceny choréb
towarzyszacych przy pomocy Charlson Comorbidity In-
dex-— listy 19 choréb, ktérych rozpoznanie okresla ryzy-
ko zgonu w prognozowaniu dtugoterminowym [2].

Kolejnym problemem duzo czesciej spotykanym
w subpopulacji 0s6b starszych niz mtodszych, jest sto-
sowanie wielu lekéw, w tym nierecepturowych, oraz su-
plementéw diety i preparatéw ziolowych, ktérych czgsto
nie zglaszajg lekarzowi. Wskutek niepelnej informacji
lub biedéw komunikacyjnych pacjent moze zaprzestaé
przyjmowania istotnych lekéw w okresie przedoperacyj-
nym. Po przyjeciu do szpitala czasem trudno jest ustalié
jakie leki pacjent przyjmuje. Pomocne w takich sytu-
acjach jest uzyskanie informacji od bliskich pacjenta lub
lekarza sprawujgcego na co dzien opieke nad chorym
[1]. Zmiany w metabolizmie lekéw zwigzane z wiekiem
stwarzaja ryzyko kumulacji leku i jego przedawkowania.
Poza tym pojawia si¢ problem interakcji lekow przyj-
mowanych przez pacjenta z lekami uzywanymi podczas
znieczulenia. Zbadano, ze zaréwno ryzyko wystgpienia
dziatan ubocznych lekéw, jak i ryzyko delirium poope-
racyjnego wigzg si¢ z polifarmakoterapig i stosowaniem
nieodpowiednich lekéw. Zalecenia amerykariskie reko-
mendujg, aby w czasie przygotowania do operacji od-
stawi¢ wszelkie niekonieczne leki oraz zminimalizowaé
wiaczanie nowych [3]. W celu optymalizacji podawania
lekow w okresie okotooperacyjnym warto dokona¢ ich
ustrukturyzowanej oceny, w czym moga pomoc kryteria
Beersa [2,3].

Z wiekiem zaczynajg czg¢sciej pojawiaé si¢ zaburze-
nia poznawcze, jak réwniez stany splatania zwigzane
z zburzeniami wodno-elektrolitowymi, zakazeniami czy
niedotlenieniem. Ocena funkcji poznawczych u oséb
starszych wydaje si¢ istotna rowniez w zwigzku z ak-
tywnym udzialem pacjenta w podejmowaniu decyzji
odnosnie przebiegu procesu leczniczego. Dotyczy to
w pierwszej kolejnosci udzielania informacji o swoim
zdrowiu oraz wyrazenia swiadomej zgody na leczenie.
Zignorowanie tego problemu moze wigzac si¢ z niepet-
nym poinformowaniem lekarzy o stanie zdrowia, niezro-
zumieniem przekazywanych informacji oraz stwarzad
ryzyko zaburzenia zdolnosci do podejmowania decyzji.
Istniejace przed operacja uposledzenie funkcji poznaw-
czych (cognitive impairment) jest czynnikiem ryzyka
delirium pooperacyjnego, a takze pooperacyjnego za-
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burzenia funkcji poznawczych (cognitive dysfunction).
W rezultacie moze to wydluzy¢ hospitalizacje, zwigk-
szy¢ Smiertelnos¢ oraz ryzyko innych powiklan. Zale-
cana jest przedoperacyjna przesiewowa ocena funkcji
poznawczych zwalidowanymi narzg¢dziami u wszystkich
0s6b powyzej 65 roku zycia [2,3]. W tym celu zalecenia
amerykariskie proponuja postugiwanie si¢ testem Mini-
-Cog, natomiast zlotym standardem w warunkach pol-
skich pozostaje Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego
(MMSE, popularnie nazywana ,,mini-mental”). Jej za-
stosowanie ograniczaja jednak trudnosci techniczne oraz
dlugi czas wykonania, stad warto skorzysta¢ z jednej
z alternatyw-— przesiewowe]j metody oceny funkcji po-
znawczych, ktdrg jest Skrécona Skala Sprawnosci Umy-
stowej (AMTS — Abbreviated Mental Test Score). To
krétkie, proste, bezplatne narzedzie ,przyt6zkowe” nie
wymaga specjalistycznej wiedzy, a ponadto mozna sto-
sowaé rézne jego polskie wersje z podobng wiarygod-
noscig [4,6]. Wskazane jest, aby anestezjolodzy potrafili
skorzysta¢ z prostych testow rozpoznawania zaburzen
poznawczych, dostepnych w internecie np. AMTS [5].
W przypadku pozytywnego wyniku tego testu zaleca-
ne jest pogliebienie badania w celu oszacowania stopnia
deficytéw oraz okreslenie indywidualnych sposob6éw na
poprawe takich, jak np. rezygnacja z niektérych lekéw
czy zastosowanie prewencyjnego treningu poznawczego
(cognitive prehabilitation).

Starzeniu si¢ towarzyszy zwiekszona czestosS¢ wyste-
powania depresji, przewaznie zwigzana z czynnikami
ryzyka, takimi jak pte¢ zeniska, utrata partnera, inwa-
lidztwo oraz zaburzenia snu. Rozpoznanie nowotworu
moze przyspieszy¢ wystgpienie zaburzen rownowagi
emocjonalnej. U pacjentéw z cechami depresji mozna
spodziewac si¢ zwiekszenia czestosci niestosowania si¢
do zaleceni lekarskich, a takze trudnosci w leczeniu bélu
pooperacyjnego. Depresja jest takze czynnikiem ryzy-
ka delirium pooperacyjnego, przedluzonej hospitaliza-
cji oraz zwigkszonej Smiertelnosci. Wytyczne zalecajg
przedoperacyjng przesiewowg ocene pod katem depresji
za pomocg narzedzi walidowanych i dedykowanych dla
0s6b starszych, np. Patient Health Questionnaire-2, Ge-
riatric Depression Scale. Polska wersja narzgdzia — Ge-
riatryczna Skali Depresji, jest proponowana takze w ra-
mach COG. Stosujac jg trzeba by¢ jednak swiadomym
pewnych ograniczenn metodologicznych i uwzglednié je
podczas wnioskowania [7,8].

Delirium pooperacyjne jest powaznym powiklaniem
pooperacyjnym pojawiajgcym si¢ czesto u oséb star-
szych, a mozliwym do uniknigcia. O jego wadze niech
Swiadczy fakt poswigcenia mu osobnych wytycznych
ESA oraz zalecen geriatréw amerykanskich [9,10]. Ote-
pienie jest gléwnym spomigdzy kilku czynnikéw pre-
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dysponujacych do jego wystgpienia. Delirium zwigksza
zachorowalnos¢ 1 Smiertelnos¢, jest takze powodem
przedtuzonej hospitalizacji. Kluczowe staje si¢ osza-
cowanie ryzyka jego wystgpienia i wdrozenie odpo-
wiedniego postgpowania przedoperacyjnego zwlaszcza
w przypadku czynnikéw poddajgcych si¢ modyfikacji.
W przedoperacyjnej ocenie ryzyka wystapienia delirium
u o0séb starszych rekomendowane jest okresleniee stop-
nia uposledzenia poznawczego, stopnia obnizenia stanu
funkcjonalnego i/lub wystepowania cech zespotu kru-
chosci, uposledzenia funkcji sensorycznych oraz zbada-
nie poziomu albumin w surowicy jako wykladnika stanu
odzywienia [9].

Uposledzenie funkcji sensorycznych — wzroku i stu-
chu, czgsto spotykane u oséb starszych utrudnia komu-
nikacje, a takze wigze si¢ z ryzykiem wystapienia wspo-
mnianych wyzej depresji i delirium.. Autorzy zgadzaja
sie, ze nalezy zapewni¢ odpowiednie sprzgty wspomaga-
jace sensoryke oraz utatwiajgce poruszanie sie, a takze
zminimalizowaé czas pozbawienia pacjenta mozliwosci
skorzystania z nich.

Ze wzgledu na ostabienie apetytu, trudnosci w przyj-
mowaniu pokarmu, depresj¢, samotnos¢ i ograniczenia
ekonomiczne, osoby starsze sg narazone na niedozywie-
nie.

Czynnikami ryzyka powaznych probleméw zwigza-
nych z zywieniem w okresie okolooperacyjnym sa BMI
(ang. Body Mass Index, wskaznik masy ciata) ponizej
18,5 kg/m?, poziom albumin we krwi < 3g/dL oraz spa-
dek masy ciata > 15% w ciagu ostatnich 6 miesiecy [3].
Niedozywienie jest kolejnym czynnikiem ryzyka deli-
rium pooperacyjnego, a takze innych powiktan, w tym
infekcji oraz przedluzonej hospitalizacji. W subpopu-
lacji oséb starszych stwierdzono tez zwigzek miedzy
otytoscig i ryzykiem uszkodzenia nerek. Ocena stanu
odzywienia przy pomocy narz¢dzi typu Nutritional Risk
Screening (NRS) lub testu przesiewowego Mini Nutritio-
nal Assessment moze by¢ podstawg do wdrozenia odpo-
wiednich schematéw postgpowania na wczesnym eta-
pie przygotowania do operacji. W warunkach polskich
moze do tego stuzy¢ NRS 2002 lub Subiektywna Glo-
balna Ocena Stanu Odzywienia (SGA) zalecane przez
Ministerstwo Zdrowia. Zadaniem dla anestezjologa we
wspolpracy z zespotem oddziatu chirurgii i Bloku Ope-
racyjnego jest zminimalizowanie okresu wymaganego
glodzenia przedoperacyjnego.

Zespot kruchosci (ang. frailty; inne nazwy: zespot sta-
bosci, zespdt wyczerpania rezerw) to zalezne od wieku
zaburzenie wielonarzgdowe, polegajace na zmniejszeniu
odpornosci na réznorodne czynniki stresogenne, specy-
ficzne dla subpopulacji geriatrycznej, a zwigzane m.in.
z fizjologicznym obnizeniem funkcji organizmu, wie-
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lochorobowoscig 1 niepetnosprawnoscig. Pacjenci z ze-
spotem kruchosci sg narazeni na powazne ryzyko wysta-
pienia chirurgicznych dziatai niepozadanych i upadkéw
w trakcie hospitalizacji. Zesp6t ten jest niezaleznym
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko okotooperacyjne.
Poniewaz na wczesnym etapie jest mozliwe odwrdcenie
jego objawow, istotne jest, aby rozpoznaé poczagtkowe
jego sktadowe, takie jak niedozywienie, niewtasciwe
leczenie oraz potrzeba wsparcia psychologicznego i spo-
tecznego. Kolejnym krokiem powinny by¢ interwencje
ukierunkowane na kazdy z tych elementéw. Zespot kru-
chosci moze by¢ oceniany przy pomocy pojedynczych
testow, natomiast autorzy wytycznych ESA zalecajg
uzywanie testow wielowymiarowych np. Fried Score,
Edmonton Frail Scale. Amerykariscy chirurdzy i geria-
trzy zalecajg postugiwanie si¢ testem Frailty Score [3],
natomiast dla populacji polskiej dostgpne sg dwa zwali-
dowane narzedzia: Edmonton Frailty Scale oraz Tilburg
Frailty Indicator [11,12].

Poza wyzej opisanymi zagadnieniami, specyficznymi
dla starszego wieku, w przygotowaniu do operacji na-
lezy uwzgledni¢ réwniez pozostale zalecenia brane pod
uwage w przedoperacyjnej ocenie ryzyka, dotyczace
pacjentow dorostych. Zostaly one opisane w innych wy-
tycznych, w tym w zaleceniach ESA 2018 [2] np. poste-
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powanie w trudnych drogach oddechowych, postgpowa-
nie z pacjentem przyjmujacym antykoagulanty, pacjen-
tem z ryzykiem pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
czy reakcje uczuleniowe w wywiadzie

Podsumowanie

Podsumowujgc, przygotowanie pacjenta geriatrycz-
nego do zabiegu chirurgicznego powinno rozpoczac¢ si¢
w momencie podjecia decyzji o koniecznosci operacji.
W proces ten powinien by¢ zaangazowany co najmniej
pacjent oraz jego najblizsi, lekarz p.o.z., geriatra, chirurg
1 anestezjolog, natomiast warto uwzgledni¢ wigczenie do
opieki takze pielegniarke p.o.z., fizjoterapeute, opiekuna
medycznego, terapeute srodowiskowego i odpowiednich
lekarzy specjalistéw. Jak pokazuja statystyki amerykan-
skie — tak przygotowany pacjent ma wigksze szanse na
lepsze rezultaty leczenia, zmniejszone ryzyko powiklan
i mniejsze ryzyko zgonu, a dla systemu wigze si¢ to
z mniejszymi obcigzeniami finansowymi.
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