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  Przedmowa


  Starzenie się społeczeństwa naszego kraju determinuje konieczność coraz szerszego zajmowania się problemami zdrowotnymi osób starszych. O ile obecnie osoby powyżej 65. roku życia stanowią około 13% ludności naszego kraju, to przewiduje się, że w 2050 roku 31% Polaków będzie seniorami. Istotny wzrost nastąpi w najstarszych grupach wiekowych.


  Najważniejszym ogniwem systemu opieki nad osobami starszymi powinni być kompetentni lekarze rodzinni. Niniejszy podręcznik przedstawia najważniejsze i najczęściej występujące problemy, z jakimi ma do czynienia lekarz podstawowej opieki zdrowotnej w kontakcie z seniorami. Przedstawiono również całościową ocenę geriatryczną, podstawowy zestaw specjalistycznych narzędzi niezbędnych w pełnej ocenie pacjenta w starszym wieku.


  Mamy świadomość, że podręcznik ten porusza w ograniczonym zakresie jedynie wybrane zagadnienia z ogromnej tematyki geriatrycznej. Wiele innych problemów opieki nad chorymi w starszym wieku zostało przedstawionych w niedawno wydanych podręcznikach geriatrii i gerontologii. Wyrażamy nadzieję, że zebrane w niniejszej pracy materiały będą przydatne w codziennej praktyce lekarza rodzinnego i przyczynią się do poprawy opieki nad seniorami.


  Autorzy


  Rozdział 1 Starzenie się ludności jako wyzwanie dla lekarza rodzinnego Tomasz Kostka


  W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskich, ma miejsce stały proces starzenia się ludności. O ile w 1931 roku osoby powyżej 65. roku życia stanowiły 4,8% ludności Polski, o tyle w roku 1999 już 12%, a przewiduje się, że w roku 2050 aż 31,3% ludności będą stanowiły osoby powyżej 65. roku życia. Wzrost odsetka osób w wieku powyżej 65 lat z 13,3% w 2005 roku do 31,3% w 2050 roku oznacza przyrost o 4,3 miliona osób starszych. W tym samym czasie odsetek osób w wieku 15-64 lata zmniejszy się z 70,4 do 56,6%. Wzrost populacji osób w wieku powyżej 80 lat o 1,66 miliona oznacza, że udział tej grupy wiekowej w globalnej liczbie ludności Polski zwiększy się z 2,9 do 8,9%. Liczba osób w wieku 85 lat i więcej wzrośnie do 2010 roku o 50% i osiągnie pół miliona, a w 2030 roku – prawie 800 tysięcy (w 2004 roku liczba osób w tym wieku wynosiła około 320 tysięcy).


  Wzrost odsetka osób starszych wynika ze zmniejszającej się liczby urodzeń oraz wydłużenia przeciętnego okresu trwania życia ludzkiego. Liczba urodzeń w Polsce malała nieprzerwanie od 1984 do 2005 roku. Od 1989 roku poziom reprodukcji nie gwarantował prostej zastępowalności pokoleń. W 2003 roku współczynnik dzietności wynosił 1,22 i był najniższy od ponad 50 lat (najbardziej korzystną sytuację demograficzną określa współczynnik kształtujący się na poziomie 2,1-2,15, tj. kiedy w danym roku na jedną kobietę w wieku 15-49 lat przypada średnio 2 dzieci). W 2006 i 2007 roku odnotowano wzrost liczby urodzeń i dodatni przyrost naturalny – około 16 tysięcy w 2007 roku.


  
    W 2006 roku w Polsce zmarło prawie 370 tysięcy osób. Prawie 80% zgonów spowodowanych jest chorobami określanymi mianem cywilizacyjnych (choroby układu krążenia, nowotwory złośliwe oraz wypadki, urazy i zatrucia). W 2003 roku choroby układu krążenia spowodowały niewiele ponad 45% zgonów, nowotwory złośliwe były przyczyną ponad 24% zgonów, a urazy i zatrucia – niespełna 7% wszystkich zgonów.

  


  W porównaniu z danymi z 1990 r. czas trwania życia zarówno mężczyzn, jak i kobiet wydłużył się o ponad 4 lata. W 2006 roku przeciętne trwanie życia wynosiło 70,9 lat dla mężczyzn i 79,6 lat dla kobiet.


  W porównaniu z czołówką krajów europejskich wiek dożywania Polaków jest jednak niższy o 4-5 lat dla kobiet i o około 6-7 lat dla mężczyzn.


  Obserwowany jest wzrost liczby osób w wieku nabywania praw emerytalnych i starszych (mężczyźni 65 lat i więcej, kobiety 60 lat i więcej). Obecnie na 100 osób w wieku produkcyjnym przypada 60 osób w wieku nieprodukcyjnym.


  Przewiduje się, że do 2020 roku liczba ludności zmniejszy się o milion osób, a w następnej dekadzie (lata 2020-2030) o kolejne półtora miliona; w 2030 roku ludność Polski może osiągnąć liczbę 35 700 tysięcy. Malejąca dzietność i wzrastająca długość życia powodują starzenie się społeczeństwa. Do 2030 roku średni wiek mieszkańca Polski (obecnie wynosi on około 37 lat) wzrośnie do ponad 45 lat, z tendencją do dalszego wzrostu. Wskaźnik obciążenia ekonomicznego, tj. liczba osób w wieku nieprodukcyjnym na 100 osób w wieku produkcyjnym, zwiększy się z obecnych 60 do 72; jednocześnie znacznie zwiększy się obciążenie ludnością w wieku poprodukcyjnym – do 46 (obecnie 24).


  Okres po 2020 roku będzie charakteryzował się gwałtownym starzeniem się ludności. Znaczny przyrost nastąpi w najstarszych grupach wieku.


  Zmiana struktury demograficznej ludności niesie ze sobą konsekwencje natury zarówno społeczno-ekonomicznej, jak i zdrowotnej. Dochodzi do zmian struktury popytu na towary i usługi, z coraz większym popytem zgłaszanym przez osoby starsze. Będzie to dotyczyć w szczególności rozwoju usług (opieka nad osobami w podeszłym wieku, usługi bytowe i socjalne, związane z opieką zdrowotną i z wykorzystaniem czasu wolnego). Rynek pracy w przyszłości będzie w coraz większym stopniu określony przez rosnącą populację osób starszych. Można oczekiwać, że wydłużający się okres życia przyniesie także wydłużenie się aktywnego życia zawodowego.


  Opisana powyżej sytuacja demograficzna Polski i całej Europy stwarza konieczność większego zainteresowania się problemami zdrowotnymi osób po 65. roku życia. Na skutek starzenia się w organizmie człowieka dochodzi do wielu zmian fizjologicznych i patofizjologicznych pogarszających możliwość jego funkcjonowania.


  W Polsce wydłuża się wskaźnik oczekiwanej długości życia (LE – life expectancy). Wskaźnik, który określa ilość lat przeżytych w dobrym stanie zdrowia (HALE – health adjusted life expectancy), jest o ponad 8 lat mniejszy niż wskaźnik LE.


  Wraz z wiekiem spada stopniowo sprawność fizyczna, co powoduje z czasem trudności w wykonywaniu podstawowych czynności dnia codziennego. Jedną z podstawowych potrzeb każdego człowieka, bez względu na wiek, jest zachowanie samowystarczalności i niezależności. Odsetek występowania niepełnosprawności gwałtownie wzrasta w starszych grupach wiekowych, osiągając 50% u osób powyżej 80. roku życia. Sytuację komplikuje dodatkowo zwiększająca się ilość współistniejących chorób przewlekłych. Odmienność chorowania seniorów wywodzi się z przewagi w tym wieku chorób swoistych dla starości („of aging”) bądź chorób o wyraźnie odmiennym przebiegu niż u osób młodszych („in aging”). Sprawność starszych osób stanowi wypadkową postępującego procesu starzenia się, współistniejących patologii, schorzeń, następstw przebytych urazów, stylu życia oraz czynników psychospołecznych.


  Lekarz rodzinny jest pierwszym i najważniejszym ogniwem kontaktu pacjenta z systemem ochrony zdrowia. Dlatego też szczególnego znaczenia nabiera kształcenie lekarzy rodzinnych przygotowujące ich do opieki nad starzejącym się społeczeństwem.


  W zakresie usług medycznych postępujące starzenie się ludności implikuje rozwój kształcenia geriatrów, specjalistów z zakresu usług rehabilitacyjnych, opieki medycznej osób w podeszłym wieku oraz rozwój usług społeczno-socjalnych.


  Koszt opieki zdrowotnej osób po 65. roku życia jest czterokrotnie wyższy niż osób w wieku 15-54 lat. Z tego względu obok wzrostu nakładów konieczne jest szukanie efektywnych form leczenia i opieki. Na przykład stosowanie procedur zapobiegawczych uwarunkowane jest m.in. statystycznym przeciętnym dalszym trwaniem życia.


  Najczęściej przyjmuje się, że pełne zastosowanie procedur zapobiegawczych jest uzasadnione, gdy dalszy statystyczny oczekiwany okres przeżycia wynosi ≥ 10 lat.


  W 2006 roku dalsze przeciętne trwanie życia 10 lat występowało u mężczyzn w 73. roku życia, a kobiet w 77. roku życia. Jednocześnie należy uwzględniać specyfikę postępowania z pacjentem w starszym wieku. Na przykład w profilaktyce wtórnej udaru mózgu w nadciśnieniu tętniczym należy szczególnie uważać, aby przez obniżenie ciśnienia tętniczego nie spowodować spadku perfuzji mózgowej.


  
    Najważniejsze procedury o uznanym znaczeniu w prewencji geriatrycznej pierwotnej i wtórnej:


    1) Zapobieganie nadciśnieniu tętniczemu, wykrywanie i leczenie nadciśnienia tętniczego.


    2) Wykrywanie, zapobieganie i leczenie cukrzycy.


    3) Zapobieganie otyłości i niedożywieniu, wykrywanie i leczenie otyłości i niedożywienia.


    4) Wykrywanie nowotworów okrężnicy (endoskopia, testy na krew utajoną w stolcu).


    5) Wykrywanie raka gruczołu krokowego (badanie per rectum, oznaczanie antygenu swoistego gruczołu krokowego – PSA).


    6) Wykrywanie raka piersi (badanie piersi, mammografia).


    7) Immunoprofilaktyka (szczepienia przeciw grypie, tężcowi, pneumokokowemu zapaleniu płuc).


    8) Chemioprofilaktyka (aspiryna w prewencji wtórnej choroby niedokrwiennej serca, statyny w hipercholesterolemii).


    9) Zapobieganie osteoporozie (podawanie witaminy D w dawce 800 jm./dobę oraz wapnia 1000 mg/dobę), wykrywanie i leczenie osteoporozy.


    10) Modyfikacja stylu życia (zaprzestanie palenia tytoniu, właściwa dieta, systematyczna aktywność ruchowa).

  


  Optymalnym miejscem pobytu osoby starszej jest środowisko domowe. Ważne jest zapobieganie hospitalizacji lub umieszczaniu w zakładach opiekuńczych, gdy nie jest to bezwzględnie konieczne. W przypadku konieczności hospitalizacji lub instytucjonalizacji należy dążyć do maksymalnego skrócenia (ograniczenia) pobytu z zapewnieniem jak najlepszych warunków opieki. Dlatego też, obok klasycznych form opieki (oddział szpitalny, poradnia), tworzonych jest na świecie wiele różnych modeli opieki nad osobami starszymi (tabela 1.1).


  Jedną z form opieki jest program całościowej opieki nad ludźmi starszymi (PACE – program all-inclusive care for elderly). System obejmuje opieką pacjentów w domu, poradni, ośrodku opieki dziennej, zakładzie opiekuńczym i szpitalu, zapewnia dostęp do usług podstawowych i specjalistycznych. Do opieki tego rodzaju kwalifikowane są osoby powyżej 55. roku życia, które mają skierowanie do zakładów opiekuńczych i mieszkają w rejonie działania ośrodka PACE. Zwykle osoby te mają około 80 lat, cierpią na 7 do 8 schorzeń i wymagają pomocy w zakresie 2 do 3 czynności życia codziennego. PACE umożliwia osobom starszym zakwalifikowanym do przyjęcia do zakładu opiekuńczego przebywanie w środowisku domowym w warunkach pełnego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, socjalnych i rehabilitacyjnych. Świadczenia medyczne są realizowane przez różnych specjalistów współpracujących w zespole terapeutycznym.


  Tabela 1.1. Modele sprawowania opieki nad pacjentem w starszym wieku


  
    
      
        	
          Oddział szpitalny


          Poradnia geriatryczna


          Dzienny szpital geriatryczny


          Ośrodek dziennego pobytu Hospitalizacja domowa


          Ośrodek opieki przejściowej


          Ośrodek opieki długoterminowej

        
      

    
  


  Zadaniem ośrodków opieki przejściowej (OOP) (transitional care centres) jest przejmowanie ze szpitala starszych pacjentów w celu rehabilitacji i przygotowania ich do powrotu do domu. Do OOP przyjmowane są osoby wymagające rehabilitacji – kardiologicznej, po zabiegach ortopedycznych i udarach mózgu – oraz osoby niepełnosprawne, które nie mogą pozostawać same w domu. Zespół lekarzy geriatrów, pielęgniarek wyspecjalizowanych w geriatrii, personel zakładu opiekuńczego prowadzi proces leczenia aż do wypisu pacjenta do domu. OOP pozwala skrócić czas pobytu osób w wieku podeszłym w szpitalach, zmniejsza ryzyko ponownej hospitalizacji, jest tańszy niż inne formy opieki.


  Lekarz rodzinny jest najważniejszym ogniwem opieki nad osobami starszymi. Przez ocenę stanu zdrowia, sprawności i samodzielności seniora dokonuje oceny jego potrzeb zdrowotnych i socjalnych. Potrzeby te powinny być zaspokajane dzięki kompleksowej opiece sprawowanej przez lekarza rodzinnego we współpracy z innymi specjalistami (szczególnie geriatrii i rehabilitacji), fizjoterapeutą, logopedą, psychologiem, pielęgniarką środowiskową, pracownikiem socjalnym i organizacjami działającymi na rzecz osób starszych.


  Repetytorium


  
    	Omów przyczyny starzenia się ludności.


    	Ile wynosi obecnie w Polsce przeciętne trwanie życia dla mężczyzn i kobiet?


    	O ile wzrośnie liczba bezwzględna i odsetek osób w starszym wieku w Polsce w ciągu najbliższego ćwierćwiecza?


    	Czy stosowanie procedur prewencyjnych ma takie samo uzasadnienie u osób starszych i młodszych?


    	Omów formy opieki nad osobami starszymi.
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  Rozdział 2 Całościowa ocena geriatryczna Tomasz Kostka


  Całościowa ocena geriatryczna (COG) jest obszernym procesem diagnostycznym niezbędnym do oceny sytuacji biopsychospołecznej seniora przebywającego w środowisku domowym lub instytucjonalnym. Obejmuje ocenę stanu czynnościowego, stanu zdrowia fizycznego, poziomu funkcji umysłowych oraz sytuacji socjalno-środowiskowej.


  
    Całościowa ocena geriatryczna (COG) jest to wielokierunkowy, zintegrowany proces diagnostyczny, którego celem jest określenie zakresu zaburzenia dobrostanu (według definicji zdrowia WHO), priorytetów leczniczo-rehabilitacyjnych, potrzeb i możliwości zapewnienia dalszego leczenia/rehabilitacji/opieki (dom, dom opieki, zakład opiekuńczo-leczniczy, oddział szpitalny).


    Pozwala ocenić zdolność osoby starszej do samodzielnego funkcjonowania oraz określić potrzeby zdrowotne, psychologiczne i socjalne osoby w wieku podeszłym.


    Określa hierarchię potrzeb osoby starszej.


    Optymalnie przeprowadzana jest przez zespół w składzie: lekarz, psycholog, rehabilitant, pielęgniarka, pracownik socjalny. Bardzo istotna jest współpraca z rodziną chorego.

  


  Ocena stanu czynnościowego


  Metodami najczęściej stosowanymi w badaniach są skale: oceny podstawowych czynności życia codziennego, czyli funkcjonowania codziennego (ADL – Activites of Daily Living), i oceny złożonych czynności życia codziennego, czyli funkcjonowania instrumentalnego (IADL – Instrumental Activites of Daily Living).


  Skala ADL zawiera sześć pytań dotyczących stopnia samodzielności w zakresie wykonywania przez pacjenta codziennych czynności, do których zaliczono utrzymanie higieny, ubieranie się, korzystanie z toalety, kontrolowanie zwieraczy (oddawanie moczu i stolca), jedzenie, a także poruszanie się związane ze zdolnością do kładzenia się i wstawania z łóżka oraz siadania i wstawania z krzesła. Niewielka liczba zdobytych punktów według tej skali świadczy o niezdolności osoby do samodzielnego funkcjonowania oraz konieczności pomocy ze strony innych ludzi w zakresie poszczególnych czynności życia codziennego.


  Skala IADL ocenia osiem parametrów funkcjonowania instrumentalnego dotyczących zdolności posługiwania się telefonem, dokonywania zakupów, przygotowywania posiłków, sprzątania, prania, korzystania ze środków transportu, przyjmowania leków oraz posługiwania się pieniędzmi. Przy pomocy skali IADL oceniamy niezależność człowieka w funkcjonowaniu w otaczającym go świecie. Autonomia osoby badanej zmniejsza się wraz ze spadkiem liczby punktów, czyli mniejszą zdolnością do wykonywania określonych czynności.


  Bardzo podobnym narzędziem badawczym służącym do oceny poziomu sprawności funkcjonalnej jest skala Barthel. Jest ona stosowana w wielu krajach Europy Zachodniej, głównie do obliczania poziomu zapotrzebowania na opiekę osób trzecich, a tym samym do ustalania kosztów opieki. Skala ta ocenia punktowo wykonywanie czynności życia codziennego takich jak: spożywanie posiłków, poruszanie się, utrzymywanie higieny, ubieranie się, kontrola zwieraczy itp. Mniejsza liczba punktów świadczy o tym, że badany kwalifikuje się do grupy osób wymagających określonej opieki.


  Kolejnym narzędziem badawczym jest kwestionariusz EASY-Care. Przez kompleksową ocenę funkcjonalną umożliwia on analizę potrzeb socjo-medycznych seniora w środowisku zamieszkania. Kwestionariusz EASY-Care oprócz danych personalnych respondenta i ankietera zawiera pytania oceniające zdolność widzenia, słyszenia oraz żucia pokarmów. Obejmuje samoocenę stanu zdrowia, samopoczucia oraz analizę sprawności w zakresie czynności codziennych (ADL) i instrumentalnych (IADL) rozszerzoną o wskazanie osoby pomagającej w wykonywaniu danej czynności. W dalszej części kwestionariusz EASY-Care zawiera sześciopunktowy test badający stopień upośledzenia czynności poznawczych oraz pytania dotyczące indywidualnych potrzeb respondenta.


  Oprócz wymienionych podstawowych skal w analizie sprawności funkcjonalnej stosuje się niekiedy wiele innych testów. TUG test (timed „up and go” test) – test „wstań i idź” ocenia dwie podstawowe funkcje życia codziennego: przejście z pozycji siedzącej do stojącej oraz marsz na krótkim dystansie. Pacjent w jak najszybszym czasie podnosi się z pozycji siedzącej na krześle o standardowej wysokości do pozycji stojącej (jeśli to konieczne, może używać rąk do podparcia), maszeruje na dystansie 3 m, wykonuje zwrot, maszeruje z powrotem do krzesła i siada. Po opisie słownym i praktycznej próbie pacjent powtarza test 2-krotnie. Czas mierzony jest stoperem. Do analizy używana jest próba, podczas której pacjent uzyskał lepszy wynik. Osoby sprawne wykonują test w czasie około 10 sekund. Osoby zniedołężniałe potrzebują co najmniej 20 sekund. Wynik powyżej 14 sekund wskazuje na zwiększone ryzyko upadków.


  Załącznik 1. Skala funkcjonowania codziennego – ADL*


  
    
      
        	
          Proszę odpowiedzieć na pytania dotyczące codziennych umiejętności pacjenta. Nawet gdy pytania wydają się mato istotne, proszę o zaznaczenie każdej odpowiedzi.

        
      


      
        	
          Kąpiel (natrysk lub wanna)


          [image: _] całkowita samodzielność, nie potrzebuje pomocy (nawet jeżeli korzysta z pomocy przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny)


          [image: _] niewielka pomoc – np. przy myciu niektórych części ciała


          [image: _] znaczna pomoc – potrzebuje pomocy przy kąpieli

        
      


      
        	
          Ubieranie się


          (wkładanie i zdejmowanie bielizny i ubrań z szafy, używanie suwaka i guzików)


          [image: _] całkowita samodzielność – dobór odzieży, ubieranie się bez pomocy


          [image: _] częściowa pomoc – samodzielne dobieranie odzieży, ale potrzebna pomoc przy suwakach i guzikach


          [image: _] brak samodzielności – potrzebna pomoc przy przygotowaniu odzieży i ubieraniu się

        
      


      
        	
          Toaleta


          Oceniamy samodzielne pójście do toalety, załatwianie potrzeb fizjologicznych, podmywanie się i porządkowanie odzieży


          [image: _] całkowita samodzielność – pacjent sam chodzi do łazienki, załatwia potrzeby fizjologiczne, porządkuje odzież (może używać laski, balkonika, wózka inwalidzkiego; może w nocy używać basenu i opróżnię go rano)


          [image: _] potrzebuje pomocy – w toalecie, podmywaniu się, porządkowaniu odzieży lub przy użyciu basenu


          [image: _] niezdolny do samodzielnego dbania o toaletę i załatwiania potrzeb fizjologicznych

        
      


      
        	
          Kontrolowanie zwieraczy (moczu i stolca)


          [image: _] całkowite kontrolowanie zwieraczy


          [image: _] częściowy brak kontroli – przypadki braku kontroli zdarzają się „od czasu do czasu”


          [image: _] całkowity brak kontroli lub konieczność założenia cewnika

        
      


      
        	
          Karmienie


          [image: _] całkowita samodzielność – je bez pomocy


          [image: _] częściowa pomoc – np. krojenie mięsa, smarowanie masłem chleba


          [image: _] brak samodzielności – potrzeba karmienia lub konieczność założenia sondy

        
      


      
        	
          Poruszanie się


          [image: _] całkowita samodzielność (kładzenie się i wstawanie z łóżka oraz siadanie i wstawanie z krzesła bez pomocy lub przy pomocy laski)


          [image: _] kładzenie się lub wstawanie z łóżka lub krzesła tylko przy pomocy


          [image: _] stałe przebywanie w łóżku

        
      

    
  


  * Każdą czynność ocenia się w skali 3-stopniowej (1, 0,5 i 0 p.).


  Wynik końcowy............/6


  Interpretacja:


  5-6 p. – osoba sprawna,


  3-4 p. – osoba umiarkowanie niesprawna,


  ≤ 2 p. – osoba w znacznym stopniu niesprawna.


  Załącznik 2. Skala funkcjonowania instrumentalnego (skala Lawtona) – IADL


  
    
      
        	
          1. Użycie telefonu*


          [image: _] co najmniej samodzielnie odbiera telefon – 1 p.


          [image: _] nie odbiera samodzielnie – 0 p.

        
      


      
        	
          2. Zakupy


          [image: _] samodzielnie wykonuje – l p.


          [image: _] wykonuje z pomocą lub nie wykonuje – 0 p.

        
      


      
        	
          3. Przygotowanie posiłków


          [image: _] samodzielnie – 1 p.


          [image: _] nie przygotowuje lub tylko podgrzewa – 0 p.

        
      


      
        	
          4. Sprzątanie


          [image: _] nie wymaga pomocy przy codziennych porządkach – 1 p.


          [image: _] wymaga pomocy przy codziennych porządkach – 0 p.

        
      


      
        	
          5. Pranie


          [image: _] jeżeli cokolwiek pierze – 1 p.


          [image: _] nic nie jest w stanie przeprać – 0 p.

        
      


      
        	
          6. Używanie środków transportu


          [image: _] samodzielnie korzysta ze środków transportu – 1 p.


          [image: _] wymaga pomocy przy korzystaniu ze środków transportu – 0 p.

        
      


      
        	
          7. Posługiwanie się lekami


          [image: _] samodzielnie zażywa leki w sposób właściwy i zalecany – 1 pkt


          [image: _] wymaga pomocy, nawet przy przygotowaniu leków – 0 p.

        
      


      
        	
          8. Posługiwanie się pieniędzmi


          [image: _] samodzielnie posługuje się przy codziennych zakupach lub wymaga pomocy jedynie przy wypłacie lub wpłacie – 1 p.


          [image: _] nie posługuje się przy codziennych zakupach – 0 p.

        
      

    
  


  Każdy z punktów można również oceniać w skali 3-stopniowej (analogicznie do skali ADL).


  Wynik końcowy............/8


  W zależności od kręgu kulturowego, religii itp., interpretacja może uwzględniać płeć badanej osoby.


  Załącznik 3. Ocena pacjenta według skali Barthe


  
    
      
        	
          Lp.
        

        	
          Czynności*
        

        	
          Wynik**
        
      


      
        	
          1.
        

        	
          Spożywanie posiłków: 
0 – nie jest w stanie (samodzielnie jeść) 
5 – potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety 
10 – samodzielny, niezależny
        

        	
      


      
        	
          2.
        

        	
          Przemieszczanie się (z łóżka na krzesło i z powrotem, siadanie): 
0 – nie jest w stanie, nie zachowuje równowagi przy siedzeniu
5 – większa pomoc (fizyczna, jedna lub dwie osoby)
10 – mniejsza pomoc (słowna lub fizyczna) 15 – samodzielnie
        

        	
      


      
        	
          3.
        

        	
          Utrzymanie higieny osobistej: 
0 – potrzebuje pomocy przy czynnościach osobistych 
5 – niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów, goleniu (z zapewnionymi pomocami)
        

        	
      


      
        	
          4.
        

        	
          Korzystanie z toalety (WC):
0 – zależny 
5 – potrzebuje trochę pomocy, ale może coś zrobić sam 
10 – niezależny, zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się
        

        	
      


      
        	
          5.
        

        	
          Mycie, kąpiel całego ciała:
0 – zależny
5 – niezależny
        

        	
      


      
        	
          6.
        

        	
          Poruszanie się (po powierzchniach płaskich): 
0 – nie porusza się lub < 50 m 
5 – niezależny na wózku, wliczając zakręty > 50 m 
10 – spacery z pomocą (słowną lub fizyczną) jednej osoby > 50 m
15 – niezależny, może używać pomocy, np. laski
        

        	
      


      
        	
          7.
        

        	
          Wchodzenie i schodzenie po schodach: 
0 – nie jest w stanie 
5 – potrzebuje pomocy (słownej, fizycznej, przenoszenie) 
10 – samodzielny
        

        	
      


      
        	
          8.
        

        	
          Ubieranie się i rozbieranie: 
0 – zależny 
5 – potrzebuje pomocy, ale może wykonywać połowę bez pomocy 
10 – niezależny (zapinanie guzików, zamka, sznurowanie)
        

        	
      


      
        	
          9.
        

        	
          Kontrolowanie stolca (zwieracza odbytu): 
0 – nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatyw) 
5 – czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 
10 – panuje (utrzymuje stolec)
        

        	
      


      
        	
          10.
        

        	
          Kontrolowanie moczu (zwieracza pęcherza moczowego): 
0 – nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny 
5 – czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 – panuje (utrzymuje mocz)
        

        	
      


      
        	

        	
          Wynik kwalifikacji***

        

        	
      

    
  


  Wynik końcowy............/100


  Interpretacja: Skala:

I 86-100 p. – stan pacjenta „lekki”,


  II 21-85 p. – stan pacjenta „średnio ciężki”,


  III 0-20 p. – stan pacjenta „bardzo ciężki”.


  * W punktach 1-10 należy wybrać jedną z możliwości najlepiej opisującą 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  Rozdział 3 Zmiany związane ze starzeniem się organizmu Małgorzata Koziarska-Rościszewska
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 4 Nadciśnienie tętnicze u osób w starszym wieku Małgorzata Koziarska-Rościszewska
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 5 Choroba niedokrwienna serca Małgorzata Koziarska-Rościszewska
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 6 Przewlekła niewydolność serca u osób w starszym wieku Małgorzata Koziarska-Rościszewska
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 7 Wady serca u osób w starszym wieku Małgorzata Koziarska-Rościszewska
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 8 Odżywianie osób starszych Tomasz Kostka
Dostępne w wersji pełnej.
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Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 12 Zaburzenia psychogeriatryczne (otępienie, depresja, delirium) Tomasz Kostka
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Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 14 Farmakoterapia w geriatrii Tomasz Kostka
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 15 Niepełnosprawność i rehabilitacja osób starszych Tomasz Kostka
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