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Geriatryczne standardy opieki nad osobami

w starszym wieku

Problemy zdrowotne oséb w podesztym wieku, le-
czenie oraz pielegnacja oséb starszych bedg we
wspotczesnym Swiecie coraz bardziej aktualne. Aby
pomaoc ludziom w starszym wieku, nalezy wypraco-
wac taki system leczenia i pielegnowania, ktéry be-
dzie jasno okreslat zadania lekarza, pielegniarki, psy-
chologa, terapeuty zajeciowego, rehabilitanta, pra-
cownika socjalnego i wolontariusza. Standardy opieki
medycznej nad ludzmi w podesztym wieku majg sta-
nowi¢ nowy model i wzdr postepowania z osobg
starszg. Stosujac te standardy zespdt geriatryczny
bedzie miat mozliwos¢ ,,catosciowego” podejscia do
pacjenta i jego problemdw.

Ogodlna charakterystyka opieki geriatrycznej
Medycyna geriatryczna zajmuje sie schorzeniami oséb
w podesztym wieku. Obecnie przyjeta granicg wieku
podesztego jest ukonczenie 60 roku zycia. Celem me-
dycyny geriatrycznej jest zachowanie maksymalnej
sprawnosci i samodzielnosci chorego oraz zapobie-
ganie zbednej instytucjonalizacji.

Opieka nad ludzmi w starszym wieku w nowoczesnym
spoteczenstwie powinna by¢ aktywna, wszechstron-
na i prowadzona w profesjonalny sposéb. Promuje
zachowanie korzystnego dla zdrowia stylu zycia, za-
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pobiega chorobom oraz okresla zasady diagnostyki
i leczenia wystepujacych patologii. Do zadan opieki
nad ludzmi starszymi nalezy takze wspotdziatanie
z chorym i jego opiekunami w sytuacjach zyciowych
szczegdlnie trudnych dla pacjenta.

Leczenie i diagnozowanie patologii u oséb w wieku
podesztym wymaga z jednej strony znajomosci kon-
sekwencji procesu starzenia, a z drugiej strony wiedzy
na temat patofizjologii i symptomatologii chordb wie-
ku podesztego, ktore s3 mato charakterystyczne i cze-
sto zupetnie odmienne niz u oséb mtodszych. W tym
celu dla lekarzy i pielegniarek powotano specjalizacje
z geriatrii.

Zespot geriatryczny

Opieke nad pacjentem w starszym wieku sprawuje
wielodyscyplinarny zespét ztozony z personelu medycz-
nego, niemedycznego oraz wolontariuszy. Tylko taka
opieka zapewnia z jednej strony holistyczne spojrze-
nie na potrzeby pacjenta, a z drugiej indywidualizacje
w zakresie swiadczonych ustug zdrowotnych.

Jako opieke holistyczng rozumie sie opieke lekarskg,
pielegniarska, rehabilitacyjng oraz pomoc psychoso-
cjalna. Obejmuje ona réwniez edukacje pacjenta, gdyz
chory $wiadomy ograniczen wynikajacych z procesu
chorobowego naktadajgcego sie na podeszty wiek
moze czynnie uczestniczyé w procesie leczenia,
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a przede wszystkim w zapobieganiu powiktan pro-
wadzgcych do rozwoju niepetnosprawnosci. Holistycz-
ne podejscie do pacjenta obejmuje réwniez edukacje
rodziny badZ opiekunéw w zakresie zasad opieki nad
osobg w wieku podesztym oraz pomoc w wypadku
pogarszajacego sie stanu zdrowia i zwigzanej z tym
niesprawnosci.

Holistyczna opieka geriatryczna w okresie terminalnym
zapewnia komfort psychiczny i fizyczny umierajace-
mu pacjentowi. Pozwala réwniez przygotowac rodzi-
ne/opiekundw do bycia z chorym w ostatnim okresie
jego zycia.

Warunkiem skutecznosci dziatania zespotu geriatrycz-
nego jest wtasciwy jakosciowo dobér personelu. Pra-
cownicy zaangazowani w opieke nad pacjentem
w podesztym wieku powinni rozumiec i akceptowac
jej zasady oraz mie¢ odpowiednie kwalifikacje.
Zespotem geriatrycznym kieruje lekarz specjalista
z geriatrii, a w razie braku dostepu do geriatry specja-
lista w zakresie chorob wewnetrznych, posiadajacy
doswiadczenie w pracy z ludzmi w starszym wieku,
z co najmniej kilkuletnim stazem pracy w zespole geria-
trycznym, ktérym kierowat lekarz specjalista geriatra.
Pielegniarka pracujaca w zespole geriatrycznym, od-
powiedzialna za opieke i pielegnacje chorych, powin-
na mie¢ co najmniej piecioletni staz pracy oraz ukon-
czone kursy z zakresu pielegniarstwa geriatrycznego
lub opieki dtugoterminowej. Nieodzownym cztonkiem
zespotu jest rehabilitant. W skfad zespotu powinni
réwniez wchodzi¢ okresowo lekarze innych specjal-
nosci (neurolog, psychiatra, urolog, ortopeda, reuma-
tolog, kardiolog, hematolog, chirurg i inni) z przygo-
towaniem do opieki nad osobami starszymi, psycho-
log i rehabilitant oraz wolontariusze niebedacy pra-
cownikami stuzby zdrowia. W kazdym zespole przy-
najmniej jeden lekarz i jedna pielegniarka powinni by¢
wyszkolonymi i doswiadczonymi specjalistami w za-
kresie geriatrii oraz, jezeli jest to mozliwe, dostepni co
najmniej 8 godzin na dobe.

Specyfika opieki nad osobami w starszym wieku

Geriatria obejmuje interdyscyplinarne i ztozone pro-

blemy medyczne, takie jak:

— zespoty otepienne;

— zespoly zaburzen swiadomosci — majaczenie,
splatanie;

— zaburzenia zachowania;

— zespoly depresyjne i lekowe;

— zaburzenia stanu funkcjonalnego w zakresie czyn-
nosci dnia codziennego;

— ztozone problemy kardiologiczne u oséb obarczo-
nych wieloma chorobami;

— nietrzymanie moczu;

— upadki i zastabniecia;

— odlezyny;

— stany po uszkodzeniu osrodkowego ukfadu ner-
wowego (m.in. porazenie, niedowtad, afazja);

— osteoporoza i osteomalacja;

— zmiany zwyrodnieniowe stawdw;

— stany po ztamaniach, w tym po ztamaniu nasady
blizszej kosci udowey;

— przewlekfa niewydolnos¢ oddechowsa;

— zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego
(m.in. dysfagia, biegunki, zaparcia);

— odwodnienie i dyselektrolitemie;

— narzadowe nastepstwa tetniczej i zylnej niewydol-
nosci naczyn;

— zaburzenia endokrynologiczne (m.in. cukrzyca,
choroby tarczycy);

— zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi;

— zespoty pozapiramidowe;

— zespoly z autoagres;ji;

— niedokrwistosci;

— zaburzenia odzywiania (ilosciowe i jakosciowe);

— zmiany w obrebie jamy ustnej i uzebienia;

— geriatryczne zespoty jatrogenne;

— uszkodzenia narzaddw wzroku i stuchu.

Zasady dziatania w geriatrii

Dziatalno$¢ jednostek opieki geriatrycznej opiera sie

na nastepujacych zasadach:

— profilaktyka przedwczesnego starzenia i schorzen
wieku podesztego;

— rozpoznawanie, leczenie i rehabilitacja choréb
wystepujacych u ludzi starszych;

— tagodzenie objawow somatycznych;

— pomoc i edukacja chorego, rodziny i opiekundw;

— wsparcie psychiczne i spoteczne.

Kompleksowa ocena stanu pacjenta, przeprowadza-

na przez wszystkich cztonkéw zespotu geriatryczne-

go, jest podstawa diagnozowania i leczenia w geria-

trii. Specyfika pracy personelu geriatrycznego wyma-

ga nielimitowanego czasu porady, zwtaszcza wizyty

domowej (czesto przekraczajgcym godzine).

Korzystanie z réznych form opieki geriatrycznej wymaga

skierowania lekarskiego, zgodnego z obowigzujgcymi

przepisami o kierowaniu na leczenie szpitalne lub spe-

qjalistyczne. Lekarz rodzinny razem z pielegniarka srodo-

wiskowg powinien wspotpracowac z zespotem geriatrycz-

nym w terapii oséb w wieku podesztym i opiece nad nimi.

Miejsce sprawowania i formy opieki geriatrycznej:
— catodobowa opieka geriatryczna — oddziat szpi-
talny/kliniczny;
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— dzienny osrodek opieki geriatrycznej — dzienny
oddziat szpitalny;

— ambulatoryjna opieka geriatryczna — poradnia
geriatryczna;

— opieka domowa, w tym opieka w koncowej fazie
zycia — geriatryczny zespét opieki domowej przy
poradni;

— geriatryczny zespdt konsultacyjny w instytucjach
leczniczych, opiekunczych i opiekufczo-leczni-
czych — wspierany przez poradnie i/lub oddziat
geriatryczny;

— konsultacje udzielane lekarzom rodzinnym i leka-
rzom innych specjalnosci.

Program edukacji w zakresie opieki i pielegna-
¢ji 0s6b w starszym wieku

Systematyczne podnoszenie kwalifikacji pracownikéw
jest niezbednym warunkiem skutecznej opieki. W tym
celu przeprowadza sie regularne spotkania cztonkow
zespotu, realizuje sie specjalne programy edukacyjne
wolontariuszy, programy szkoleniowe przeznaczone
dla poszczegélnych grup zawodowych oraz progra-
my ksztatcenia zintegrowanego. Te ostatnie sg prze-
znaczone dla wszystkich cztonkdw zespotu i obejmujg
zasady opieki nad ludzmi starszymi, jej aspekty etycz-
ne i prawne. Ponadto ksztatcg umiejetnosc rozumie-
nia stanu psychicznego oséb w podesztym wieku i ich
rodzin, porozumiewania sie z nimi, udzielania porad.
Formy ksztatcenia pracownikéw obejmuja wspdlne
spotkania, wewnetrzne kursy, seminaria oraz warsz-
taty z wykorzystaniem programéw szkoleniowych
przygotowywanych réwniez przez inne jednostki.
Realizacja opieki i pielegnacji wymaga takze wprowa-
dzenia jednolitego systemu dokumentagji, ktéry umoz-
liwitby ciggtos¢ monitorowania dynamiki procesu sta-
rzenia sie oraz wydolnosci czynnosciowej organizmu,
objawdw chorobowych i efektéw leczenia, jak row-
niez okreslania potrzeb psychosocjalnych osoby
w podesztym wieku.

Zapewnienie jakosci i efektywnosci opieki nad

osobami w starszym wieku

W celu poprawy skutecznosci dziatania zespoty zaj-

mujace sie opiekg nad ludZmi starszymi sg zobowia-

zane do analizy prowadzonej dziatalnosci. Powinna
ona obejmowac:

— ocene stanu strukturalno-organizacyjnego jednost-
ki (zgodnos¢ ze standardami, spefnienie wymo-
gow sanitarnych, system zarzadzania, kwalifika-
cje personelu, wdrazana polityka jakosci);

— ocene zakresu dziafalnosci (prowadzone progra-
my profilaktyki niesprawnosci, usprawniania, re-

habilitacji, receptariusz oddziatu, prowadzona

dokumentacja);
— ocene wynikow opieki (czasy pobytu, zakazenia

wewnatrzszpitalne, wskazniki umieralnosci);
— ocene satysfakgji pacjentéw i ich rodzin/opiekundw.
Ogolnym celem oceny jakosci pracy zespotu geriatrycz-
nego jest zapewnienie takich warunkéw, w ktorych
zakres opieki przynosi najkorzystniejsze efekty dla cho-
rego, niezaleznie od jego sytuacji ekonomicznej. Na-
lezy podkresli¢, ze czynny charakter opieki nad oso-
bami w starszym wieku, jej wielokierunkowos¢ oparta
na wspotpracy pracownikéw stuzby zdrowia i pracow-
nikéw pomocy spotecznej, samorzadu oraz organiza-
¢ji pozarzadowych jest istotng zasadg nowoczesnej
opieki nad osobami w podesztym wieku.

Normy

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) na 100-120 ty-
siecy mieszkancdw powinno by¢ dostepnych okoto 20—
-25 miejsc na oddziatach stacjonarnych, 15-25 miejsc
na oddziatach dziennych geriatrycznych oraz 1 po-
radnia (2 etaty lekarskie). Oddziaty stacjonarne powin-
ny stanowic odrebne jednostki organizacyjne, spefniaé
standardy — wymogi w odniesieniu do pomieszczen,
wyposazenia, liczby personelu i liczby mieszkancow
zamieszkatych na danym obszarze (w promieniu ok.
30 km). Niezbedne jest dysponowanie odpowiednio
wyszkolonym personelem, do$wiadczonym w sprawo-
waniu opieki nad osobami w starszym wieku.
Przewiduje sie potrzebe zakontraktowania minimum
400-500/miesigc (4800-6000/rok) lekarskich porad
ambulatoryjnych i okoto 200/miesigc (2400/rok) lekar-
skich wizyt domowych na 100 000 mieszkafncow.
Przewidywana liczba pielegniarskich wizyt domowych
wynosi okoto 500-600 miesiecznie (6000-7200 rocz-
nie) na 100 000 mieszkancéw. W opiece ambulato-
ryjnej pacjenci sg przyjmowani z terenu dzielnicy mia-
sta, powiatu lub gminy, natomiast opieka domowa
dotyczy pacjentdw miasta, na terenie ktérego dziata
osrodek, i jego okolic w promieniu 30 km.

Poradnia geriatryczna — porada ambulatoryjna
Poradnia zajmuje sie profilaktyka i leczeniem choréb
wystepujacych u 0s6b w starszym wieku. Podstawa
diagnozowania i leczenia w geriatrii jest komplekso-
wa ocena geriatryczna.

Poradnia dziata jako samodzielna jednostka orga-
nizacyjna lub w zespole poradni specjalistycznych.
Proponowany obszar objety opieka to powiat, dziel-
nica lub miasto liczace okoto 100-120 tysiecy miesz-
kancow.

www.gp.viamedica.pl
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Personel”:

— lekarze — przynajmniej 2 etaty; kierownik — le-
karz specjalista geriatra lub lekarz specjalista II°
z choréb wewnetrznych w trakcie specjalizadji
z geriatrii;

— personel pielegniarski — 5-7 etatéw, osoby prze-
szkolone w zakresie pielegniarstwa geriatrycznego
lub z kilkuletnim stazem na oddziale geriatrycznym;

— psycholog — 1 etat;

— rehabilitant — przynajmniej 1 etat, wskazane 2—-
-3 etaty (ze wzgledu na zespot opieki domowej);

— pracownik socjalny — 1/2 etatu lub inna forma
zatrudnienia;

— ewentualnie wolontariusze (zespdt opieki domowej).

*Normy docelowe.

Warunki lokalowe

Poradnia powinna by¢ zlokalizowana na parterze lub

w budynku z windg albo urzadzeniami przystosowa-

nymi do przemieszczania sie 0s6b niepetnosprawnych.

Pomieszczenia poradni

1. Zalecenia minimalne:

— gabinet(y) lekarski(e);

— pokdj zabiegowy;

— gabinet rehabilitacji i fizykoterapii;

— poczekalnia: krzesta, foteliki, domowy wystroj, zie-
len, kwiaty, obrazy, stoliki, dostepnos¢ czasopism,
materiatéw informacyjnych, edukacyjnych, regat
biblioteczny, ksigzki;

— pomieszczenie pielegniarki poradni geriatrycznej
(kierujgcej pracg zespotu opieki domowej) oraz
pielegniarki rejestratorki: regat na dokumentacje;
komputer do prowadzenia rejestru chorych i mo-
nitorowania przebiegu porad, opieki i leczenia;
szafka na leki; lodowka; sejf do przechowywania
srodkdw psychotropowych i opioidowych, sprze-
tu jednorazowego uzytku;

— pomieszczenie dla pielegniarek zespotu opieki
domowej przeznaczone réwniez do spotkan ze-
spotéw z poszczegdlnych rejonéw organizowa-
nych wspdlnie z psychologiem, pracownikiem so-
cjalnym, lekarzem odpowiedzialnym za dany ob-
wod i wolontariuszami; pielegniarka kierujgca ze-
spotem jest odpowiedzialna za przygotowywanie
toreb z lekami i sprzetem dla pielegniarek i lekarzy
sktadajacych chorym wizyty.

2. Wskazane w miare mozliwosci i potrzeb:

— pomieszczenie koordynatora wolontariuszy i psy-
chologa — wspdlne;

— magazyn sprzetu do wypozyczenia: infuzory bate-
ryjne, nebulizatory, koncentratory tlenu, ssaki, sprzet
rehabilitacyjny, sprzet higieniczno-pielegnacyjny

(w tym materace przeciwodlezynowe), tézka, pod-
nosniki itp.;
— czytelnia, biblioteka wyposazona w sprzet audio-
wizualny, sprzet do wyswietlania przezroczy i fo-
lii, prowadzenia warsztatow — pomieszczenie na
okofo 30 0sdb; szafa biblioteczna, stot, krzesta skia-
dane, zaciemnienie; w kosztach nalezy uwzglednic¢
prenumerate czasopism.
Warunki techniczno-lokalowe spetniajace aktualne wy-
magania sanitarno-epidemiologiczne. Wszyscy pra-
cownicy zespotu powinni by¢ wyposazeni (w miare
mozliwosci) w telefony komérkowe oraz mie¢ mozli-
wosc korzystania ze srodkéw transportu — samocho-
déw stuzbowych.

Zespoty chorobowe i grupy schorzen podlegajace dia-
gnozowaniu, leczeniu oraz rehabilitacji w poradni
geriatrycznej i geriatrycznej opiece domowej sg za-
warte w wykazie nr 1.

Procedury diagnostyczne i terapeutyczne

w poradni geriatrycznej

Procedury te obejmuja porady specjalisty geriatrii, pie-

legniarki, psychologa, pracownika socjalnego i reha-

bilitanta.

Czas trwania porady:

— pierwszorazowa porada lekarska — okoto 60—
—-90 minut, kolejne porady lekarskie — okoto 30—
-40 minut;

— kazde dodatkowe badanie diagnostyczne wyko-
nywane w poradni (EKG, USG, RTG) — 15—
-30 minut;

— porada psychologa: pierwszorazowe badanie — 60—
=90 minut, kolejne — 30-60 minut;

— porada pracownika socjalnego — 15-30 minut;

— porada pielegniarska — 15-30 minut;

— porada rehabilitanta — okoto 30 minut, kolej-
ne — zaleznie od wykonywanych zabiegéw
— 10-30 minut.

Szczegotowy zakres porad jest przedstawiony w wy-

kazie nr 2.

Zakres badan diagnostycznych i konsultacyjnych

w poradni geriatrycznej zawiera wykaz nr 3.

Procedury diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne

i pielegnacyjne przewidziane w poradni geriatrycznej

sq przedstawione w wykazie nr 4.

Wymagania sprzetowe (aparatura medyczna)
w poradni

Obligatoryjnie:

— aparat EKG;

— aparaty do mierzenia cisnienia tetniczego;
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— sprzet do udzielania pierwszej pomocy;

— glukometr;

— pulsoksymetr;

— waga lekarska.

Wskazane:

— defibrylator i kardiomonitor, urzagdzenia do dople-
rowskiego pomiaru przyptywu tetniczego, zestaw
holterowski, spirometr, audiometr, lampa szczeli-
nowa i polomierz dla konsultantéw; dostep do ba-
dan laboratoryjnych, USG, endoskopii, RTG, to-
mografii komputerowej i badan histopatologicz-
nych.

Poradnia geriatryczna wspétpracuje z:

— lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej;

— zakfadami pielegnacyjno-opiekuniczymi i opiekun-
czo-leczniczymi;

— oddziatami szpitalnymi: geriatrycznym, interni-
stycznym, neurologicznym, ortopedycznym, psy-
chiatrycznym, okulistycznym;

— poradniami specjalistycznymi;

— zakfadami rehabilitacji leczniczej;

— oddziatami dla przewlekle chorych;

— hospicjami lub poradniami (oddziatami) opieki
paliatywnej.

Geriatryczny zespo6t opieki domowej — wizyta
domowa

Geriatryczna opieka domowa sprawowana przez ze-
spot opieki domowej stanowi integralnie, scisle zwig-
zang z poradnig geriatryczng forme dziatalnosci. Ze-
spot opieki domowej obejmuije statg, holistyczng wie-
lodyscyplinarng opieke nad chorymi w starszym wie-
ku, ktérym stan zdrowia lub uksztattowanie terenu
oraz zabudowa nieprzystosowana do potrzeb oséb
niepetnosprawnych nie pozwalajg na wyjscie z domu
i samodzielne przybycie do poradni. S to osoby leza-
ce lub poruszajace sie samodzielnie albo przy pomocy
opiekundw wytacznie w obrebie mieszkania. Zespot
ten udziela wsparcia takze rodzinom i opiekunom
chorych, przygotowujgc ich do opieki nad niepetno-
sprawnym starszym cztonkiem rodziny.

Cele i zadania zespotu opieki domowej
Gtéwnym celem dziatania zespotu opieki domowej jest
uzyskanie poprawy jakosci zycia poprzez:

— diagnozowanie i leczenie istniejacych patologii
chorobowych w domu pacjenta;

— pomoc w zachowaniu korzystnego dla zdrowia
trybu zycia pacjenta poprzez wczesne wykrywa-
nie u niego problemdw geriatrycznych;

— zapobieganie pogtebianiu sie niesprawnosci przez
rehabilitacje geriatryczng, poprawe psychofizycz-

nej kondycji chorego w wyniku odpowiednich dzia-
tan naprawczych (fizykoterapia, terapia zajeciowa,
rehabilitacja, psychoterapia);
— edukacje pacjenta oraz rodziny/opiekunéw w za-
kresie ograniczen zwiazanych z istniejgcg choroba.
Ponadto zespdt przeprowadza konsultacje specjali-
styczne w innych jednostkach opieki medycznej na
terenie jego dziatania.
Chory i rodzina otrzymujg podczas kazdej wizyty do-
ktadne zalecenia pisemne dotyczace dalszego poste-
powania (leczenia) i s réwniez informowani o zasa-
dach prowadzenia domowej opieki geriatrycznej oraz
mozliwosci dostepu do innych form terapii.

Sktad geriatrycznego zespotu opieki domowej

Zespot opieki domowej tworzy sie z personelu porad-

ni geriatrycznej. Trzon zespotu stanowia: lekarz, pie-

legniarka, rehabilitant, pracownik socjalny i psycho-

log. W miare mozliwosci i potrzeb uzupetniaja go

wolontariusze i lekarze konsultanci wspdtpracujacy

z poradnia.

Gtéwnag role w opiece domowej spetnia personel pie-

legniarski — ze wzgledu na czesty kontakt z pod-

opiecznymi i ich rodzinami/opiekunami.

Zadania zespotu opieki domowej:

— rozpoznawanie potrzeb medyczno-opiekunczych
pacjenta;

— analiza zebranych informagji i ustalanie indywidu-
alnych probleméw chorego;

— planowanie zaspokajania stwierdzonych potrzeb
medycznych;

— realizacji planu opieki (lekarskiej, pielegniarskiej,
rehabilitacyjnej);

— ocena wynikéw i korekta dziatan;

— prowadzenie dokumentacji dziatan.

Planowanie opieki jest waznym etapem w procesie

opieki domowej. Obejmuje ono ustalenie celéw opie-

ki i okreslenie koniecznych zabiegdw pielegnacyjnych

z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta

i srodkdw potrzebnych na ten cel. Plan postepowania

ustalaja: lekarz prowadzacy chorego wraz z pozosta-

tymi cztonkami zespotu opieki domowej, pielegniar-

ka, sam pacjent, rodzina i opiekunowie w porozumie-

niu z lekarzem rodzinnym oraz w razie potrzeby leka-

rzem konsultantem.

Zadania i rola personelu

Zadania pielegnacyjne

Zabiegi pielegnacyjne wykonywane przez pielegniar-
ke sg bardzo waznym elementem opieki nad osobami
w podesztym wieku. Szczegdlne znaczenie dla prawi-
dtowego postepowania z tymi pacjentami majg oce-
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na stanu sprawnosci w zakresie samoobstugi (skala
Barthel, Activites of Daily Living [ADL], Instrumental
Activities of Daily Living [IADL]), ocena w zakresie ba-
dan przesiewowych oraz ocena stanu chorego w kie-
runku zagrozenia powstawania odlezyn. Dokonujac
takiej analizy, pielegniarka moze szybko i sprawnie
okresli¢, jakie czynnosci dnia codziennego pacjent jest
w stanie wykona¢ samodzielnie, a w jakim stopniu
jest uzalezniony od pomocy os6b drugich. Taka oce-
na pomaga ustali¢ plan opieki i jego sprawna reali-
zacje. Poza zabiegami pielegnacyjnymi pielegniar-
ka nadzoruje realizacje ztozonej terapii, kontrolu-
jac podawanie lekéw. W podnoszeniu poziomu
opieki istotne jest wspomaganie czynnosci zycia
codziennego z uwzglednieniem nastepujacych:
umiejetnos¢ samodzielnej toalety ciata, ubieranie sie,
zatatwianie potrzeb fizjologicznych, czynnosci zwia-
zane z prowadzeniem gospodarstwa domowego,
przygotowanie i spozywanie positkéw oraz robie-
nie zakupéw. Kolejnym elementem opieki pielegniar-
skiej nad ludZzmi w starszym wieku jest ocena nasile-
nia objawoéw chorobowych. Pielegniarka moze do-
strzec niekorzystne zmiany w funkcjonowaniu orga-
nizmu i zgtaszajac to lekarzowi, moze zapobiec po-
gorszeniu stanu zdrowia.

Zadania edukacyjne

Zadaniem poradnictwa dla pacjenta jest promowanie
zdrowia, profilaktyka powiktan poprzez przekazywa-
nie informacji na temat choroby i postepowanie pie-
legnacyjne. Ma to umozliwi¢ miedzy innymi rozpo-
znawanie przez pacjenta i jego otoczenie nasilenia
objawdw lub nawrotu choroby. Informowanie i edu-
kowanie pacjenta (w indywidualnie dobranej formie)
ma spowodowac jego aktywizacje, zmniejszy¢ lek
przed nawrotem choroby i nauczy¢ radzenia sobie
z trudnosciami wynikajacymi ze schorzenia i okresu
starzenia sie.

Ocena pracy zespofu

Ocena skutecznosci pracy zespotu opieki domowej jest
jednym z waznych elementéw jego pracy. Powinna
by¢ dokonywana systematycznie przez wszystkich
uczestnikéw zespotu, przy wspoédtudziale chorego
i opiekundw. Ma to wptyw na dostrzeganie witasnych
niedociggniec i jest czynnikiem mobilizujgcym oraz
wzmacniajgcym pozytywne zachowania, umozliwia
tez szybkie korygowanie stwierdzonych brakéw.
Grupy schorzen objetych leczeniem domowym obej-
muja wymienione w zataczniku 1, dotyczg jednak cho-
rych z gtebokim uposledzeniem sprawnosci fizycznej
i psychicznej, unieruchomionych z réznych wzgledéw

w domu. Przyczynami zaburzen sprawnosci moga by¢
rowniez niedowtady i porazenia w przebiegu choréb
neurologicznych, ciezka niewydolno$¢ krazenia lub
oddechowa, zaawansowane zespoty otepienne, wy-
niszczenie o réznej etiologii, rozlegte owrzodzenia lub
odlezyny, brak zrostéw po ztamaniach lub masywne
zmiany zwyrodnieniowe stawdw.

Czas oczekiwania

Chorzy zgtaszajacy sie po raz pierwszy po wczesniej-

szym uzgodnieniu terminu:

— wizyta ambulatoryjna w poradni — porada lekar-
ska — maksymalny czas oczekiwania — do 5 dni;

— porada pielegniarska — do 2 dni;

— lekarskie wizyty domowe po wczesniejszym usta-
leniu terminu — maksymalnie do 5 dni;

— pielegniarska wizyta domowa — do 2 dni;

— konsultacje na oddziatach szpitalnych i w instytu-
cjach opiekunczo-leczniczych — do 3 dni (robo-
czych).

Wizyty kontrolne i wizyty pozostatych cztonkéw ze-

spotu — w terminach uzgodnionych z chorym lub

opiekunem.

Oddziat geriatryczny stacjonarny
Oddziat geriatryczny — kod resortowy 4060 wedtug
Rozporzadzenia MZ z 27.03.2000 r. Dz.U., nr 30.

Charakterystyka jednostki

Oddziat sprawuje kompleksowa catodobowa opieke
medyczng nad chorymi w podesztym wieku. Zajmuje
sie profilaktyka, rozpoznawaniem, leczeniem i reha-
bilitacjg schorzen wystepujgcych u oséb w starszym
wieku; w szczegdlnych przypadkach diagnostyki ze-
spotéw z ubytkami funkgji poznawczych obejmuje
opieka chorych po 60 roku zycia. Dysponuje niezbed-
nym zabezpieczeniem technicznym i personelem o od-
powiednich kwalifikacjach. Rozwd;j wiedzy o fizjologii
i patofizjologii proceséw starzenia oraz uwzglednie-
nie specyfiki prowadzenia procesu diagnostyczno-lecz-
niczego u 0s6b w podesztym wieku umozliwito od-
dzielenie geriatrii od dziedziny choréb wewnetrznych
i poszerzenie jej o elementy psychiatrii, neurologii
i rehabilitacji.

Personel

— Ordynator — lekarz specjalista w zakresie geria-
trii. Lekarze bez tej specjalizadji klinicznej nie moga
prowadzi¢ oddziatu geriatrycznego. Wymagana
jest ponadto pisemna zgoda konsultantéw krajo-
wego i wojewddzkiego z geriatrii przy zgtaszaniu
kandydatur do obsady oddziatu.
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— Zespot lekarski: 1 lekarz na 10 16zek, przynajmniej
2 etaty. Wskazane jest, zeby przynajmniej 1 lekarz
posiadat specjalizacje z geriatrii lub byt w trakcie
specjalizacji.

— Psycholog — 1 etat (wskazana specjalizacja z psy-
chologii klinicznej).

— Personel pielegniarski — pielegniarka oddziato-
wa, epidemiologiczna, zabiegowa i pielegniarki
zmianowe, minimalne zatrudnienie 1 etat na 2 tézka
(docelowo wskazany 1 etat na 1,5 tézka). Ko-
nieczne przeszkolenie w zakresie pielegniarstwa
geriatrycznego lub kilkuletni staz na oddziale
geriatrycznym.

— Magister lub technik rehabilitacji. Przynajmniej 1
etat na 20 tézek.

— Technik fizjoterapeuta — 1 etat na 40 tézek.

— Pracownik socjalny — 1/2 etatu lub inna forma
zatrudnienia w statym kontakcie z oddziatem.

— Dietetyk z funkcjg prowadzenia edukacji dietetycz-
nej chorych i rodzin.

— Sekretarka medyczna — 1/2 etatu lub inna forma
zatrudnienia w statym kontakcie z oddziatem.

Warunki lokalowe

— Budynek i pomieszczenia musza spetniac aktual-
nie obowigzujace, okreslone odpowiednimi prze-
pisami wymagania.

— Oddziat moze sie miesci¢ w kompleksie szpital-
nym, w ktérym znajdujg sie oddziaty o innych pro-
filach. Moze réwniez by¢ zlokalizowany w nieza-
leznym obiekcie funkcjonujgcym samodzielnie.

— Komunikacja wewnatrzoddziatowa powinna
spetnia¢ zasady wymagane dla ruchu oséb nie-
pefnosprawnych (brak barier architektonicznych).
W komunikacji miedzy kondygnacjami muszg sie
znajdowac windy przystosowane dla oséb niepet-
nosprawnych.

— Ciagi komunikacyjne i korytarze powinny by¢ ,,opo-
reczowane”. Obiekt w nocy powinien by¢ zabez-
pieczony odpowiednim oswietleniem (np. przypo-
dtogowym).

— W polu obserwacji nadzoru pielegniarskiego musi
sie znajdowac kazda kondygnacja, na ktorej prze-
bywaja chorzy.

— Kazdy oddziat geriatryczny musi mie¢ dostep do
pokoju zabiegowego zlokalizowanego w jego cen-
trum.

— Oddziat musi by¢ wyposazony w pomieszczenie
na swietlice i jadalnie dla chorych.

— W kazdym miejscu przebywania chorego docelo-
wo powinna znajdowac sie sprawna instalacja
przyzywowa.

— Na oddziale geriatrycznym wskazane sg sale
0 mniejszej liczebnosci 16zek. W jednej sali powin-
no przebywac nie wiecej niz 4 chorych.

— Kazdy oddziat geriatryczny powinien miec zaple-
cze rehabilitacyjne dla chorych na nim przebywa-
jacych.

Cele i zadania oddziatu geriatrycznego

Oddziat geriatryczny jest przeznaczony do wykonywa-

nia kompleksowych medycznych $wiadczen zdrowot-

nych u chorych po 60 roku zycia.

Celem pobytu chorego na oddziale geriatrycznym sa:

— przywrdcenie lepszego stanu zdrowia osoby ob-
jetej hospitalizacja w okreslonym przedziale cza-
su, a jedli nie jest to mozliwe ze wzgledu na nie-
uleczalnos¢ choroby, poprawa stanu funkcjonal-
no-czynnosciowego osoby chorej do wyzszego po-
ziomu, umozliwiajacego opieke w srodowisku
domowym;

— spowolnienie rozwoju przewlektych proceséw cho-
robowych oraz zapobieganie ich zaostrzeniom, tak
by umozliwic¢ jak najdtuzsze funkcjonowanie cho-
rego w jego srodowisku domowym;

— poprawa komfortu zycia w przypadkach schorzen
nieuleczalnych, postepujgcych;

— ustalenie stopnia nieodwracalnosci choréb prze-
wlektych. W przypadkach gtebokich zaburzen usta-
lenie wskaza do ewentualnego umieszczenia
w osrodku opieki dtugoterminoweyj;

— wtorna i trzeciorzedowa profilaktyka choréb
u 0s6b po 60 roku zycia;

— edukacja chorych, ich rodzin oraz opiekunéw do-
tyczaca postepowania wobec choroby u pacjenta
w starszym wieku i sposobu prowadzenia jego le-
czenia;

Oddziat takze spetnia funkcje konsultacyjne w zakre-

sie geriatrii dla innych oddziatéw szpitalnych i dla jed-

nostek lecznictwa otwartego.

Zasady przyjmowania, czas oczekiwania

i leczenia

— Oddziat nie petni ostrych dyzuréw z wyjatkiem
oddziatéw internistyczno-geriatrycznych, gdzie
z izby przyje¢ chorzy s3 kierowani na oddziat za-
réwno geriatryczny, jak i internistyczny.

— Podstawa przyjecia na oddziat jest skierowanie le-
karskie — zgodne z obowigzujacymi przepisami
o kierowaniu do szpitala — i obecnos¢ objawdw
lub schorzen uzasadniajacych leczenie na oddziale
geriatrycznym.

— Pacjent kierowany na oddziat geriatryczny powinien
spetniac kryterium wiekowe (ukonczony 60 rz.)
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— w uzasadnionych przypadkach (np. diagnosty-
ka otepienia w mtodszym wieku) moga by¢ przy-
jete osoby mtodsze.

— O przyjeciu chorego na oddziat geriatryczny (réw-
niez w szpitalu wieloprofilowym), w okreslonym
terminie, decyduje ordynator lub lekarz pracujacy
na oddziale geriatrycznym, wyznaczony przez or-
dynatora oddziatu.

— Maksymalny czas oczekiwania na hospitalizacje nie
powinien przekracza¢ 30 dni.

— Czas pobytu chorego na oddziale nie powinien
przekraczac 21 dni.

Pozostafe warunki funkcjonowania oddziatu

— Na oddziale geriatrycznym chory ma zapewniony
staty catodobowy nadzér lekarski i pielegniarski
w migjscu, gdzie odbywa sie leczenie. Nadzér le-
karski dyzurowy moze by¢ petniony réwniez przez
lekarzy majacych odpowiednie kwalifikacje, nieza-
trudnionych na state na oddziale.

— Zalecana liczba tézek oddziatu pozostajgca pod
nadzorem ordynatorskim (jednej osoby) wynosi
20-40. Pod nadzorem lekarza prowadzacego nie
powinno znajdowac sie wiecej niz 10 chorych.

— W salach wieloosobowych powinny sie znajdo-
wac scienne przestony miedzytézkowe lub pa-
rawany.

— Kazdy oddziat geriatryczny powinien mie¢ w swo-
jej strukturze przyszpitalng poradnie geriatryczng
gwarantujaca kontynuacje leczenia poszpitalnego
dla chorych wymagajacych specjalistycznego nad-
zoru. Poradnia stanowi réwnoczesnie punkt kon-
sultacyjny dla jednostek podstawowej opieki zdro-
wotnej.

— Kazdy oddziat geriatryczny powinien mie¢ dostep
do pracowni radiologicznej, endoskopowej, ultra-
sonograficznej (jedli nie naleza do oddziatu) i do-
step do pracowni tomografii komputerowe;.

— Kazdy oddziat geriatryczny powinien miec¢ dostep
do ustug transportowych na wyjazdowe bada-
nia i przewo6z do miejsca zamieszkania dla swo-
ich chorych.

— Chorzy powinni mie¢ mozliwos¢ swobodnego ko-
rzystania z telefonu, ze swietlicy i z kaplicy.

— Wskazane jest, aby chorzy mieli do dyspozycji re-
kreacyjny teren zieleni w poblizu szpitala, z ktére-
go bedg mogli korzysta¢ bez ograniczen.

— Wskazane jest, by liczba t6zek w jednej sali nie
przekraczata 4.

— 0Osobom leczonym na oddziale nalezy zapewnic
mozliwo$¢ kontakt z kapelanem lub wskazanym
przez chorego duchownym.

Sprzet, ktéry powinien naleze¢ do wyposazenia

oddziatu geriatrycznego

Wyposazenie podstawowe:

— defibrylator;

— kardiomonitory: zalecane 1 na 20 tézek;

— pompy infuzyjne do 500 ml: przynajmniej 1 na 20 t6zek;

— aparat EKG (12 odprowadzen): 1 na 20 tozek;

— aparaty do pomiaru cisnienia tetniczego;

— sprzet do udzielania pierwszej pomocy — zestaw
AMBU, zestaw do intubacji, dostep do tlenu, ssak
— przynajmniej 1 na 20 tézek;

— glukometry;

— pulsoksymetr;

— tdzka o regulowanej wysokosci z mozliwoscig za-
tozenia drabinek;

— przytézkowe urzadzenia rehabilitacyjne — przy-
najmniej 1 na 20 tézek;

— wozki, parawany;

— materace przeciwodlezynowe, zmiennocisnieniowe
— przynajmniej 1 na 10 tozek;

— sprzet rehabilitacyjny dostepny dla chorych i w pra-
cowni fizykoterapii: balkoniki do nauki chodzenia,
chodziki, pionizator do nauki chodzenia, wozki do
przewozenia chorych, kule, drabinki, diadynamik,
aparaty do ultradzwiekéw, jontoforezy, magneto-
i laseroterapii, elektrostymulator TENS, lampa Solux.

Wyposazenie wskazane:

— doplerowski pomiar przeptywu tetniczego, audio-
metr, lampa szczelinowa, oftalmoskop i polomierz
dla konsultantéw, spirometr, zestaw do wysitko-
wego EKG, zestaw holterowski, urzadzenie do
catodobowego pomiaru cisnienia tetniczego, do-
step do oznaczen gazometrycznych, badan tomo-
graficznych. Przy oddziale wskazany jest biezacy
dostep do pracowni USG, gastroskopii i RTG.

Grupy schorzen diagnozowanych i leczonych na od-

dziale geriatrycznym zawiera wykaz nr 5.

Najczesciej stosowane na oddziale geriatrycznym pro-

cedury lekarskie, psychologiczne, pielegniarskie i reha-

bilitacyjne przedstawiono w wykazie nr 6.

Konsultacje — mozliwos¢ przeprowadzenia konsul-

tacji specjalistycznej codziennie/catodobowo u naste-

pujacych specjalistow:

— psychiatry;

— ortopedy;

— neurologa;

— okulisty (docelowo dobdr szkiet w trakcie pobytu
na oddziale lub w poradni geriatrycznej);

— laryngologa (docelowo audiogram w trakcie po-
bytu na oddziale lub w poradni geriatrycznej);

— chirurga;

— urologa;
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— onkologa-hematologa (planowanie i korekta che-
mioterapii);

— kardiologa;

— ginekologa.

Instytucje, z ktérymi najczesciej wspdtpracuje oddziat

geriatryczny:

— lekarz rodzinny;

— oddziaty szpitalne z innych jednostek leczenia za-
mknietego;

— osrodki opieki spotecznej i powiatowe centra po-
mocy rodzinie;

— zaktady pielegnacyjno-opiekuncze i zakfady opiekun-
czo-lecznicze oraz oddziaty dla przewlekle chorych;

— hospicja i osrodki opieki paliatywnej;

— pozarzadowe organizacje charytatywne.

Dzienny osrodek opieki geriatrycznej

Osrodek geriatryczny — oddziat dziennego
pobytu

Osrodek dziennego pobytu sprawuje opieke nad cho-
rymi w starszym wieku (po 60 rz.), ktérzy sa zdolIni do
samoobstugi.

Przewidywana liczba miejsc — 15-25/100 000 miesz-
kancow. Docelowo wskazany 1 osrodek w miescie lub
dzielnicy (ewentualnie w powiecie).

Lokalizacja osrodka powinna umozliwia¢ dogodny
dojazd srodkami komunikacji. Docelowo zalecane jest
dowozenie pacjentdw specjalnym srodkiem transpor-
tu nalezacym do osrodka opieki geriatrycznej.
Oddziat dzienny moze by¢ czescig kompleksu szpital-
nego, poradni geriatrycznej lub samodzielng instytucja.
Przyjecie na oddziat dziennego pobytu jest mozliwe
po wczesniejszym badaniu w poradni geriatrycznej lub
po pobycie na oddziale geriatrycznym.

Personel

— Lekarz — 1/2-1 etat (w zaleznosci od liczby cho-
rych). Wskazany specjalista geriatra lub specjalista
choréb wewnetrznych w trakcie specjalizacji z ge-
riatrii. Dopuszcza sie mozliwo$¢ prowadzenia od-
dziatu dziennego przez lekarza w trakcie jednej
z wymienionych specjalizacji i przynajmniej 3-let-
nim stazem pracy — w tym rok doswiadczenia
w opiece geriatrycznej (oddziat lub poradnia).

— Personel pielegniarski — 2-3 etaty, wskazane prze-
szkolenie w osrodku prowadzonym przez specja-
liste geriatre.

— Terapeuci zajeciowi — 1-2 etaty, po odpowied-
nim przygotowaniu zawodowym.

— Rehabilitant, fizjoterapeuta — 1-2 etaty, technik
lub magister.

— Psycholog — wskazane 1/4-1/2 etatu lub inna
forma zatrudnienia.

— Pracownik socjalny, pracownik administracyjny,
kierowca — zaleznie od potrzeb i mozliwosci.

Cele i zadania dziennego oddziatu geriatrycznego

Zadaniem osrodka jest zaspokajanie zdrowotnych,

psychosocjalnych i duchowych potrzeb chorych oraz

poprawa jakosci ich zycia. Zadanie to wykonuje sie
poprzez szeroko rozumiane dziatania rehabilitacyjne

(fizykalne, psychologiczne, socjalne, terapie zajeciowq),

jak réwniez farmakoterapie.

Cele szczegdtowe oddziatu dziennego:

— poprawa (lub podtrzymanie) stanu czynnosciowe-
go, w stopniu umozliwiajgcym jak najdtuzsze utrzy-
manie samodzielnosci i zdolnosci samoobstugi;

— spowolnienie rozwoju przewlektych proceséw cho-
robowych prowadzacych do inwalidztwa;

— profilaktyka powiktan przewlektych schorzen wie-
ku podesztego;

— przystosowanie do starosci i zmieniajacych sie
uwarunkowarn spoteczno-socjalnych;

— dziatalno$¢ edukacyjna.

Zalecane warunki lokalowe

Lokalizacja na parterze lub w budynku z winda, obiekt

pozbawiony barier architektonicznych.

Pomieszczenia:

— gabinet lekarski;

— gabinet zabiegowy;

— pomieszczenie terapii zajeciowey;

— gabinet fizjoterapii i rehabilitacji, w miare mozli-
wosci wskazana sala gimnastyczna;

— pomieszczenie rekreacyjne dla pacjentéw (z fotela-
mi i miejscami do odpoczynku w pozycji lezacej);

— Swietlica;

— kuchnia i migjsce spozywania positkéw;

— szatnia, fazienka i toalety dla pacjentéw;

— pomieszczenie socjalne (z toaletg) i szatnia dla
personelu.

Zasady przyjmowania i czas leczenia

Na oddziat s3 przyjmowani pacjenci, ktérzy ukonczyli
60 lat, z przewlektymi schorzeniami grozacymi utratg
samodzielnosci. W uzasadnionych przypadkach (scho-
rzenia w zespotach z polipatologig z duzg niespraw-
noscig psychofizyczng) moga to byc¢ osoby mtodsze.
Podstawa przyjecia jest skierowanie lekarskie do szpi-
tala (zgodne z obowigzujacymi przepisami). Oceny
wskazan do leczenia i wyznaczenia terminu przyjecia
dokonuije lekarz oddziatu. Pacjent musi miec¢ zacho-
wang zdolnos¢ do samoobstugi, umozliwiajaca funk-
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cjonowanie w osrodku (ocene przeprowadza lekarz
kwalifikujacy chorego do przyjecia).

Przewidywane czasy pobytu na dziennym oddziale
geriatrycznym — 6-12 tygodni.

Pobyt chorego na oddziale — przynajmniej 6 godzin
dziennie (zaleznie od warunkéw pracy oddziatu), we
wszystkie dni robocze.

Czas oczekiwania na przyjecie jest trudny do okreslenia,
zalezy od diugosci leczenia na oddziale i liczby zgtoszen.
Do schorzen kwalifikujacych sie do leczenia na od-
dziale geriatrycznym dziennym nalezg wszystkie prze-
wlekte schorzenia wieku podesztego niewymagajace
intensywnych dziatan diagnostycznych i terapeutycz-
nych przy zachowanej zdolnosci pacjenta do samo-
obstugi. Przyktady podano w wykazie nr 8.

Procedury diagnostyczno-terapeutyczne

i laboratoryjne:

— oddziat mimo odrebnej specyfiki powinien by¢
przygotowany do wykonywania petnego zakresu
procedur przewidzianych dla poradni geriatrycz-
nej — wykazy 2 i 3.

Wymagania sprzetowe

Obligatoryjnie:

— aparat EKG;

— aparaty do mierzenia cisnienia tetniczego;

— sprzet do udzielania pierwszej pomocy;

— glukometr;

— waga lekarska.

Wskazane:

— aparat do oceny przyptywu tetniczego (technika
Dopplera), dostep do badan USG i RTG.

Sprzet do fizykoterapii i rehabilitacji:

— sprzet do elektroterapii: stymulatory, przezskérna
stymulacja elektryczna (TENS, transcutaneous elec-
trical nerve stimulation), prad galwaniczny, dia-
dynamik, jontoforeza;

— ultradzwieki;

— sprzetdolaseroterapii i/lub terapii polem magnetycznym;

— wskazany sprzet do hydroterapii lub dostep do
pracowni wykonujacej hydroterapie (masaze wi-
rowe, kapiele czterokomorowe, bicze wodne itp.);

— sprzet gimnastyczny: drabinki, materace, tawecz-
ki gimnastyczne;

— wskazany stepper lub bieznia, cykloergometr lub
rower treningowy;

— zestawy do ¢wiczen rak, rotory;

— drobny sprzet: pitki, laski, bloczki itp.

Dostep do konsultacji specjalistycznych i zakres wspét-

pracy z innymi instytucjami medycznymi — jak w po-

radni geriatryczne.

Geriatryczny zespo6t konsultacyjny w instytu-
cjach leczniczych, pielegnacyjno-opiekunczych
i opiekunczo-leczniczych

Z uwagi na fakt, ze w szpitalach przebywa bardzo
duzy odsetek oséb w podesztym wieku, zespdt ten
oferuje specjalistyczne konsultacje dla tych pacjentéw
i wsparcie personelu medycznego, zapewnia réwniez
szkolenia. Gtéwnga rolg zespotu jest udzielanie porad
personelowi medycznemu w zakresie diagnozowania
i leczenia ludzi w starszym wieku. Zespdt wspétpracu-
je scisle z ordynatorem i personelem oddziatu. Leki
zlecane przez konsultanta geriatre przepisuje asystent
oddziatu. Rola i stopien aktywnego wtaczenia sie i in-
terwencji zespotu w opieke i leczenie — postepowa-
nie medyczne — sg uzgadniane i uzaleznia sie je od
aktualnej sytuacji chorego. Porad i informacji udziela
sie bezposrednio personelowi medycznemu. Konsul-
tacja odbywa sie zazwyczaj w obecnosci lekarza le-
czacego; wizyta konsultacyjna moze by¢ jednorazo-
wa, jesli takie jest zyczenie lekarza prowadzacego;
ponowna wizyta wymaga kolejnego zlecenia.
Zgtoszenia chorych dokonuja lekarze leczacy z réz-
nych oddziatéw, na przyktad: chirurgii ogélnej, onko-
logii, choréb wewnetrznych, oraz lekarze konsultanci
oddziatéw opieki dtugoterminowe;j.

Podsumowanie

Specjalistyczna opieka medyczna nad osobami w star-
szym wieku — geriatria — wymaga duzej wiedzy,
specyficznego podejscia do chorego i uwzgledniania
réznych, czesto pozamedycznych czynnikéw wptywa-
jacych na stan zdrowia chorego. Jest to wszechstron-
na, kompleksowa opieka, polegajgca na wykonywa-
niu w bardzo kompetentny sposéb czynnosci i reali-
zowaniu zadan pozwalajacych zachowac zdrowy tryb
zycia, zapobiega¢ chorobom oraz pomagac w odzy-
skiwaniu zdrowia i poprawiac¢ komfort zycia. Za po-
mocg szerokiego spektrum dziatan leczniczych, reha-
bilitacyjnych i opiekunczych geriatria pomaga pacjen-
tom w zachowywaniu samodzielnosci i niezaleznosci
w sferze somatycznej, psychologicznej i spotecznej
w takim stopniu i tak dtugo, jak to jest mozliwe.
Opieka nad osobg w podesztym wieku nie jest tania.
Jednak w wymiarze catosciowym fachowe i rozsadne
wykonywanie odpowiednio dobranych procedur me-
dycznych przez wyszkolony personel, pozwalajace na
wczesng diagnostyke i wdrozenie leczenia, jest tansze
niz dtugotrwate hospitalizacje z powodu powiktan
jatrogennych zespotéw geriatrycznych. Przyktadem
moze by¢ chocby zestawienie kosztéw diagnostyki
i prewengji upadkdw z kosztami leczenia ztamania szyj-
ki kosci udowej i jego nastepstw. Réwnie istotnym ele-
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mentem zmniejszenia kosztéw leczenia jest racjonali-
zacja farmakoterapii oséb starszych. Jest to grupa
chorych, w ktérej polipragmazja jest zjawiskiem bar-
dzo powszechnym, wynikajgcym ze wspdtistnienia
wielu choréb. Prawidfowa profilaktyka umozliwia réw-
niez zmniejszenie kosztow terapii, na przyktad poprzez
zmniejszenie czestosci udaréw mdzgu oraz powiktan
cukrzycy lub nadcisnienia tetniczego.

Bardzo istotnym elementem opieki geriatrycznej jest
umiejetne diagnozowanie schorzeh wystepujacych
u 0s6b starszych, ocena mozliwosci skorzystania z po-
mocy medycznej, wybranie najlepszego dla chorego
modelu terapii z podkresleniem roli leczenia i pomocy
w warunkach domowych i w warunkach ambulato-
ryjnych oraz szkodliwosci zbednych i nieuzasadnio-
nych hospitalizacji. Dotyczy to zwtaszcza diagnostyki
i leczenia otepienia, ktére musi by¢ prowadzone przez
doswiadczonych geriatréw w warunkach poradni ge-
riatrycznej.

Ponadto, odpowiednio prowadzona rehabilitacja
i opieka domowa opdznia lub pozwala unikng¢ inwa-
lidztwa i nieporadnosci wymagajacych umieszczenia
pacjenta w instytucjonalnych osrodkach opiekunczych.
Dziatania te, obnizajace koszty opieki nad osobami
w starszym wieku, zwtaszcza trudne do dokfadnego
wyliczenia koszty posrednie, wymagaja jednak powsta-
nia specjalistycznych jednostek, w ktérych fachowo
przygotowany personel bedzie mégt prowadzic racjo-
nalne postepowanie medyczne.

Wykaz nr 1

Grupy schorzen podlegajace diagnozowaniu i lecze-

niu w poradni geriatrycznej.

1. Zespoty neurodegeneracyjne i psychiatryczne, cho-

roby krazenia mdzgowego i neurologiczne:

— diagnostyka przyczyn zespotéw otepiennych
i fagodnych zaburzen pamieci (AAMI, Age Asso-
ciated Memory Impairment), otepienia we wszyst-
kich stadiach choroby u pacjentéw chodzacych,
diagnostyka i leczenie zespotéw depresyjnych, za-
burzenia zachowania, organiczne zaburzenia oso-
bowosci, zespoty pozapiramidowe (w tym choro-
ba Parkinsona), diagnostyka przyczyn zawrotéw
gtowy, zaburzenia Swiadomosci, przemijajace nie-
dokrwienie mozgu (TIA, transient ischemic attack)
i stany po udarach mézgu.

2. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego:

— zastoinowa niewydolno$¢ krazenia, nadcisnienie
tetnicze, hipotensja z nastepstwami niedokrwien-
nymi, choroba niedokrwienna serca, w tym prze-
wlekta niewydolnos$¢ wieficowa, zaburzenia rytmu
serca bez nastepstw hemodynamicznych, tetnia-

kowatos¢ lub tetniak serca i duzych naczyn, prze-
wlekta niewydolnos¢ tetnicza konczyn w przebie-
gu miazdzycy, przewlekia niewydolnos¢ zylna
i tetnicza (réwniez z owrzodzeniami), zakrzepo-
we zapalenie zyt powierzchownych.

3. Choroby metaboliczne, endokrynologiczne, hema-

tologiczne i z autoagresji:

— cukrzyca (w tym swiezo rozpoznana typu 2 i po-
wiktania cukrzycy), diagnostyka wola, nadczynnos$¢
lub niedoczynnos¢ tarczycy, diagnostyka guzka
tarczycy, diagnostyka i leczenie niedokrwistosci,
kontynuacja leczenia hematologicznego, alergie
(w tym uczulenie na leki — dobranie preparatu
niealergizujgcego), choroby reumatoidalne.

4. Choroby przewodu pokarmowego:

— choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy i za-
ostrzenia przewlektego niezytu zotadka lub dwu-
nastnicy po weryfikacji gastroskopowej, marskos¢
watroby, przewlekte zapalenie trzustki, przewle-
kte zapalenia jelit, nowotwory jelita grubego,
zotadka, trzustki; nowotwory przerzutowe watro-
by.

5. Choroby ukfadu moczowego:

— ostre zakazenia odmiedniczkowe nerek, ostre za-
kazenie pecherza moczowego, przewlekte obja-
wowe zakazenie uktadu moczowego, gruczolak
prostaty, zaostrzenia przewlektego zapalenia pro-
staty, impotencja, przewlekta niewydolnos¢ nerek
bez leczenia nerkozastepczego.

6. Zespoty geriatryczne:

— geriatryczny zespdt jatrogenny, diagnostyka zespo-
tu polimetabolicznego, nietrzymanie moczu i stol-
ca, diagnostyka upadkéw, zaburzenia wzroku, np.
jaskra, i stuchu (kontynuacja leczenia po specjali-
stycznej diagnostyce).

7. Choroby uktadu kostno-stawowego:

— zaawansowana choroba zwyrodnieniowa z silnym
odczynem zapalno-bdlowym, ostry zespdt bélo-
wy kregostupa (wigcznie z objawami korzeniowy-
mi), osteoporoza i jej powiktania, stany po ztama-
niach kosci, zapalenia stawdw.

8. Choroby uktadu oddechowego i laryngologiczne:

— zaostrzenie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc,
zespdt astmatyczny, zapalenie oskrzeli pozaszpi-
talne, nowotwory pierwotne i przerzutowe ptuc.

Wykaz nr 2

1. Porada lekarska — udzielenie porady w poradni

geriatrycznej obejmuije:

— wywiad geriatryczny, obejmujacy poza wywiadem
internistycznym réwniez elementy wywiadu s$ro-
dowiskowego:
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a) wywiad od opiekuna — pozwalajacy na przy-
ktad u pacjenta z otepieniem na weryfikacje
danych uzyskanych od chorego;

— petne badanie internistyczne poszerzone o:

a) ocene hipotonii ortostatycznej, stanowigcej
jeden z podstawowych czynnikéw ryzyka
upadkdéw (pomiar cisnienia w pozycji lezacej,
po ok. 15 minutach lezenia i kolejny pomiar
po pionizacji),

b) ogdlne badanie neurologiczne;

— ocene nastroju i zaburzen depresyjnych (np. Ge-
riatryczna Skala Depresji);

— ocene funkgji poznawczych — badanie przesie-
wowe w kierunku otepienia (np. test MMS i test
zegara);

— ocene sprawnosci funkcjonalnej (wg Skali ADL,
IADL lub skali Barthel);

— analize wynikéw badan dodatkowych;

— ewentualne zlecenie dodatkowych konsultacji spe-
cjalistycznych i badan diagnostycznych (EKG, USG,
RTG, endoskopowe, densytometria);

— ustalenie rozpoznania;

— omdwienie z chorym i/lub opiekunem istoty cho-
roby i sposobu jej leczenia;

— zapisanie zalecen dla chorego — wydaje sie pa-
cjentowi lub opiekunowi;

— wypisanie recept;

— wskazana jest osobna rozmowa z opiekunem, na
przyktad w przypadku otepienia czy depresji, do-
tyczaca postepowania z chorym oraz wiaczajaca
opiekuna w proces leczenia;

— zalecenia rehabilitacyjne i dietetyczne;

— monitorowanie przebiegu terapii — w tym ocena
nasilenia objawdw chorobowych i ewentualnych
dziatan niepozadanych i ubocznych lekow;

— porady telefoniczne;

— prowadzenie dokumentacji lekarskiej.

2. Porada pielegniarska:

— zbieranie wywiadu;

— badanie przedmiotowe;

— ustalenie diagnozy i postepowania pielegniarskiego;

— interwencyjne podanie lekéw;

— edukagja rodziny;

— wydanie zalecen dla chorego i opiekundw;

— prowadzenie dokumentacji.

3. Porada psychologa:

— rozmowa z chorym i rodzing lub osobami opieku-
jacymi sie;

— wykonanie niezbednych badan neuropsychologicz-
nych (np. diagnostyka otepienia, depres;ji);

— ustalenie probleméw i potrzeb psychologicznych;

— okreslenie zakresu ewentualnego wsparcia;

— udzielenie wsparcia (psychoterapia);

— prowadzenie dokumentacji.

4. Porada pracownika socjalnego:

— rozmowa z chorym, rodzing i opiekunami;

— ustalenie potrzeb i zakresu wsparcia socjalnego;

— udzielenie mozliwego wsparcia;

— prowadzenie dokumentacji.

5. Porada rehabilitanta:

— wywiad i badanie przedmiotowe chorego;

— okredlenie stopnia niesprawnosci fizycznej;

— ustalenie zakresu i sposobu prowadzenia rehabili-
tacji;

— prowadzenie zajec i zabiegdw rehabilitacyjnych;

— prowadzenie dokumentagji.

Wykaz nr 3

Zakres najczesciej zlecanych badan laboratoryjnych

(ktorych dostepno$é powinna by¢ zapewniona)

w poradni geriatrycznej:

— OB, morfologia krwi, rozmaz, ptytki krwi, retiku-
locyty;

— stezenie glukozy we krwi na czczo i w 60-120 mi-
nut po positku;

— badanie ogdlne moczu;

— aktywnosc¢ transaminaz, fosfatazy zasadowej, GGTP,
CPK, LDH;

— stezenie kreatyniny, mocznika, klirens kreatyniny;

— stezenia: sodu, potasu, wapnia, zelaza (lub TIBG);

— stezenie cholesterolu (catkowity, LDL, HDL), trigli-
cerydéw, CRP, CK MB, troponiny;

— stezenie biatka catkowitego, elektroforeza;

— protrombina (INR), fibrynogen, czas kaolinowo-
-kefalinowy;

— hemoglobina glikowana lub fruktozamina, PSA,
CEA;

— stezenie B, i kwasu foliowego;

— badanie mikrobiologiczne moczu, plwociny, wy-
dzieliny z ran;

— HBs, anty HCV, TSH, T4, T3.

Inne badania diagnostyczne:

— RTG ptuc, kosci, urografia;

— USG (jamy brzusznej, echokardiografia, tarczyca);

— EKG;

— panendoskopia, rektoskopia;

— densytometria;

— tomografia komputerowa.

Inne czynnosci medyczne:

— psychoterapia;

— zabiegi rehabilitacyjne (w tym kinezyterapia);

— dziatania edukacyjne — w tym edukacja diete-
tyczna dostosowana do indywidualnych potrzeb
chorego.
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Specjalisci, ktérych konsultacje poradnia powinna mie¢
zapewnione:

neurolog;
okulista;
psychiatra;
laryngolog;
ortopeda;
urolog;
stomatolog.

W razie potrzeby poradnia powinna wspétpracowac
z lekarzami nastepujacych specjalnosci:

kardiolog;

hematolog;

onkolog;

chirurg;

specjalista medycyny paliatywnej;
ginekolog;

pulmonolog;

endokrynolog.

Wykaz nr 4
Procedury diagnostyczne i terapeutyczne wykonywa-
ne w poradni lub w domu chorego przez lekarza lub

pielegniarke:

monitorowanie terapii wraz z oceng nasilenia ob-

jawoéw chorobowych;

ocena sprawnosci funkcjonalnej na podstawie spe-
cjalistycznych skal;

pomiar ci$nienia tetniczego;

badanie per rectum;

pomiar cieptoty ciafa;

oznaczenie bilansu wodnego;

pobieranie krwi zyInej do badan;

pobieranie wymazu;

pobieranie moczu do badania;

wykonanie badanie EKG;

zapobieganie odlezynom;

monitorowane, nowoczesne leczenie odlezyn,
zmiana opatrunkdw, pielegnacja przeciwodle-
zynowa przy zastosowaniu programu monito-
rowania;

chirurgiczne zaopatrzenie odlezyn;

oznaczanie saturacji krwi przy uzyciu pulsoksy-
metru;

przygotowywanie i podawanie lekéw doustnych,
domiesniowych, dozylnych i doodbytniczych;
zaktadanie zestawdw typu ,motylek” do dtugo-
trwatego podawania ptynéw;

zaktadanie dojs¢ dozylnych;

obstuga dojscia centralnego dozylnego (w tym
portdw), przygotowywanie i podawanie lekow;
obstuga pomp infuzyjnych;

ciggta kontrolowana sedacja u chorych z trudny-
mi do opanowania objawami (dusznos¢, pobu-
dzenie psychomotoryczne);

wykonywanie zabiegéw przytézkowych, zmiany
pozycji ciata i pielegnacji oraz wspdtdziatanie przy
transporcie chorego, po podaniu srodkéw anal-
getycznych;

infuzje dozylne glukozy i ptynéw elektrolitowych;
prowadzenie zywienia pozajelitowego;
prowadzenie leczenia wziewnego np. nebulizacja;
prowadzenie pielegnacji i leczenia zmian w obre-
bie jamy ustnej oraz bolesnego potykania;
prowadzenie zywienia przez zgtebnik, przetoki
zotadkowe;

zatozenie sondy zotadkowe;j;

karmienie chorego z zaburzeniem potykania;
wykonywanie wlewek doodbytniczych leczniczych
i przeczyszczajacych, wykonanie recznego wydo-
bycia stolca;

przezcewkowe oproznienie pecherza moczowego
i zaktadanie cewnika do pecherza moczowego;
ptukanie pecherza;

ptukanie pochwy;

opatrywanie owrzodzen zylakowych;

zaktadanie opatrunkdw w przypadku krwawien;
stosowanie kompresdéw chtodzacych i rozgrzewa-
Jacych;

prowadzenie edukacji chorego i cztonkéw rodzi-
ny w zakresie obstugi zestawu typu ,motylek”,
wenflondw, przygotowywania lekéw amputko-
wych i doustnych, obstugi pomp infuzyjnych, pro-
filaktyki i leczenia odlezyn, postepowania w sytu-
acjach nagtych;

wymiana worka stomijnego;

kapiel chorego;

zabiegi higieniczne i pielegnacyjne (w tym wymia-
na bielizny osobistej);

wymiana srodkdw higienicznych jednorazowego
uzytku (pieluchy, tampony, cewniki zewnetrzne);
dokonywanie zmian pozycji ciata, przenoszenie
chorego przy uzyciu podnosnika.

Procedury rehabilitacyjne:

uruchamianie chorego w t6zku;

uruchamianie chorego poza tézkiem, wysadzanie
na fotel, na wdzek sedesowy, pionizacja, wypro-
wadzanie do toalety, na balkon;

prowadzenie rehabilitacji ruchowej i oddechoweyj;
nauka korzystania z wdzka inwalidzkiego;
gimnastyka oddechowa;

rehabilitacja ruchowa — kinezyterapia (gimnastyka,
¢wiczenia, masaze), zabiegi fizykoterapeutyczne;
ocena zagrozenia upadkiem.
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Procedury edukacyjne — instruktaz, wypozyczanie

sprzetu:

— instruowanie chorych i opiekundw w zakresie spo-
sobu uzytkowania sprzetu higienicznego;

— edukacja w zakresie diety, stosowania odzywek;

— wypozyczanie pacjentom do domu: koncentrato-
réw tlenu, pomp infuzyjnych, materacy przeciw-
odlezynowych, sprzetu higienicznego, rehabilita-
cyjnego;

— zaopatrywanie chorych w srodki do prowadzenia
pielegnacji, sprzet jednorazowego uzytku, leki,
odzywki;

— prowadzenie edukacji cztonkéw rodziny, opieku-
noéw potaczonej z przekazywaniem materiatéw
informacyjnych i instrukgji, dotyczacych przebie-
gu chordb, specjalistycznej pielegnacji oraz lecze-
nia objawowego;

— podawanie szczegdtowych informacji na temat
mozliwosci uzyskania pomocy;

— edukacja pracownikéw stuzby zdrowia.

Procedury wykonywane przez pracownika socjalne-

go w ramach poradni lub wizyty w zakresie opieki

domowej:

— rozpoznawanie potrzeb socjalnych pacjentéw iich
rodzin (rozmowy, wywiad rodzinny);

— tworzenie, we wspotpracy z rodzinami, indywidu-
alnych programéw wsparcia oraz pomoc w ich
realizowaniu;

— udzielanie zindywidualizowanej, dostosowanej do
aktualnych potrzeb pomocy, réwniez wyreczanie
w trudniejszych sprawach;

— pomoc w uzyskiwaniu swiadczen z pomocy spo-
tecznej oraz w organizowaniu ustug opiekunczych;

— prowadzenie szeroko pojetej dziatalnosci informa-
cyjnej na temat mozliwosci uzyskania porad z zakre-
su praw pacjenta, uprawnien wynikajacych z przepi-
sdw 0 ubezpieczeniu spotecznym, pomocy spotecz-
nej, prawa pracy, prawa rodzinnego i opiekuncze-
go, prawa emerytalno-rentowego, prawa cywilne-
go, poszukiwanie réznych mozliwosci uzyskania
pomocy i wsparcia — instytucjonalnej, ze strony or-
ganizacji pozarzadowych i wspdtdziatanie z nimi;

— gromadzenie oraz pomoc w korzystaniu z mate-
riatow dotyczacych aktualnej sytuacji prawnej
pacjentdw i ich rodzin w czasie choroby i osiero-
cenia;

— dziatalno$¢ szkoleniowo-edukacyjna.

Procedury realizowane przez psychologa w ramach

wizyty w zakresie opieki geriatrycznej, wykonywane

w poradni lub w domu pacjenta:

— psychologiczna ocena pacjenta i 0séb odpowiedzial-
nych za opieke, za pomoca wywiadu, rozmowy;

— sporzadzanie indywidualnej diagnozy psycholo-
gicznej, obserwacje w warunkach domowych;

— psychoterapia bezposrednia: odreagowujaca, ra-
cjonalna, relaksacyjna, wizualizacja, podtrzymuja-
ca, wspierajaca;

— psychoterapia posrednia: rodziny w czasie trwa-

nia choroby pacjenta, rodziny w okresie przezy-

wania zatoby;

wspotpraca psychologa z lekarzem, pielegniarka,

pracownikiem socjalnym, wolontariuszem; dzia-

tania wspierajagce — zabezpieczajace przed zespo-

tem ,wypalenia” — wsrdd cztonkdw zespotu ge-

riatrycznego;

— dziatalno$¢ szkoleniowo-edukacyjna.

Inne procedury:

— prowadzenie spotkan rodzin z lekarzem, piele-

gniarkami, pracownikiem socjalnym, psycholo-

giem w celu przygotowania rodziny do opieki nad

chorym, rozwigzywania aktualnych problemdw

oraz pomocy w pokonywaniu stresu zwigzanego

ze $wiadomoscia zblizajacego sie zgonu bliskiej

osoby;

prowadzenie rozmoéw — wspierajacych, informa-

cyjnych — z chorym i rodzing;

— muzykoterapia;

— wszelkiego rodzaju terapia kreatywna prowadzo-

na przez terapeute zajeciowego;

zajecia psychoterapeutyczne prowadzone przez

psychologa.

Wykaz nr 5
Grupy diagnoz w placéwce geriatrycznej.
W poszczegdlnych grupach podano jednostki choro-
bowe najczesciej spotykane na oddziale geriatrycznym.
1. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
— Niewydolno$¢ serca:
* ostra niewydolnos¢ serca;
* przewlekia zastoinowa niewydolnos¢ serca.
— Nadcisnienie tetnicze i jego powiktania:

*  zespot dysreguladii cisnienia tetniczego (hi-
potensja ortostatyczna, popositkowa, na-
gte wahania ci$nienia tetniczego);

* nastepstwa niedokrwienne hipotonii;

* nadcisnienie tetnicze z przetomami lub nie-
wydolnoscig lewej komory.

— Choroba niedokrwienna serca:

* przewlekta niewydolnos¢ wiencowa;

* zaostrzona niewydolno$¢ wiencowa;

* ostra niewydolnos¢ wiencowa;

* stany po zawatach serca;

* zaburzenia rytmu serca;

* zaburzenia rytmu komorowe.
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— Zaburzenia rytmu nadkomorowe:

* zaburzenia rytmu z nastepstwami hemo-
dynamicznymi;

* migotanie przedsionkéw — diagnostyka
i leczenie, profilaktyka powiktan zatorowych;

*  zespoty MAS (Morgagniego-Adamsa-Sto-
kesa) przed wszczepieniem rozrusznika.

Inne choroby serca:

* kardiomiopatie;

* zapalenie migsnia sercowego/wsierdzia;

* tetniakowatos¢ lub tetniak serca, duzych naczyn.

Choroby naczyn:

* przewlekfa niewydolnos¢ tetnicza konczyn
w przebiegu miazdzycy;

* podostra niewydolnos¢ tetnicza konczyn
w przebiegu miazdzycy;

* przewlekfa niewydolno$¢ zylna konczyn
bez owrzodzen;

* przewlekta niewydolnos¢ zylna konczyn
z owrzodzeniami podudzi;

* zakrzepowe zapalenia zyt powierzchow-
nych lub gtebokich konczyn.

. Choroby metaboliczne, endokrynologiczne, hema-
tologiczne i z autoagresji

Niedawno rozpoznana cukrzyca typu 2;
Cukrzyca typu 2 z powiktaniami narzagdowymi
wymagajacymi leczenia;

Cukrzyca niewyréwnana;

Posteroidowa niewydolnos¢ kory nadnerczy;
Choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczyn-
nos¢, wole, guzki, nowotwory);

Choroby przysadki.

. .Zespoly geriatryczne” — diagnostyka i leczenie

Geriatryczny zespét jatrogenny;

Chory goraczkujacy z niejasnych przyczyn;
Diagnostyka wysokiego OB;

Nieprawidfowe wyniki badan laboratoryjnych;
Diagnostyka zespotu polimetabolicznego;
Zespot dehydratacji i/lub dyselektrolitemii;
Odlezyny do leczenia szpitalnego;
Nietrzymanie moczu i/lub stolca;

Postepujacy spadek masy ciata;

Przebyte duze zabiegi operacyjne z niegojacy-
mi sie ranami;

Przygotowanie chorego po 70 roku zycia do
zabiegu operacyjnego;

Diagnostyka upadkow.

. Choroby uktadu kostno-stawowego

Zaawansowana choroba zwyrodnieniowa z sil-
nym odczynem zapalno-bdlowym;

Przebyte ztamania w obrebie uktadu kostno-
-stawowego;

Stan po amputacji konczyny do rehabilitacji;
Stan po upadku z politraumatycznym zespo-
tem bélowym;

Stan unieruchomienia do rehabilitacji;
Osteoporoza/osteomalacja ze ztamaniami lub
niedawnymi deformacjami kostnymi;

Ostry zespét bdlowy z objawami korzeniowy-
mi w odcinkach: szyjnym, piersiowym badz le-
dzwiowym kregostupa.

5. Zespoly neurodegeneracyjne i psychiatryczne. Cho-
roby krazenia mézgowego i neurologiczne

Diagnostyka przyczyn zespotu otepiennego
i tagodnych zaburzen pamieci (AAMI);
Otepienia — ustalenie postepowania terapeu-
tycznego, leczenie schorzen wspotistniejacych;
Diagnostyka i leczenie zespotu depresyjnego
bez préb samobdjczych;

Zaburzenia zachowania;

Diagnostyka zaburzen swiadomosci;

Zespoty pozapiramidowe (w tym choroba
i zespot Parkinsona);

Wodogtowie normotensyjne — zespdt Hakima;
Przemijajace niedokrwienie mézgu (TIA);
Diagnostyka przyczyn zawrotow gtowy.

6. Choroby nowotworowe — diagnostyka, ewentu-
alnie kontynuacja leczenia po ustaleniu terapii przez
onkologa, leczenie schorzen wspdtistniejgcych.

7. Choroby ukfadu oddechowego i laryngologiczne

Zaostrzenie przewlekiej obturacyjnej choroby
ptuc;

Zespot i stan astmatyczny;

Diagnostyka krwioplucia;

Zakazone rozstrzenia oskrzeli;
Zdekompensowane serce ptucne;

Zapalenie ptuc — pozaszpitalne;

Szpitalne zapalenie ptuc;

Ostre zapalenie oskrzeli — pozaszpitalne;
Chory z ostra infekcjg oskrzelowo-ptucna
w przebiegu leczenia immunosupresyjnego;
Zapalenie zatok i inne zapalenia gérnych drég
oddechowych niepoddajgce sie leczeniu am-
bulatoryjnemu.

8. Choroby reumatoidalne

Rreumatoidalne zapalenie stawow;
Dna moczanowa.

9. Choroby przewodu pokarmowego

Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy;
Ostre polekowe owrzodzenie przewodu po-
karmowego;

Zaostrzenie niezytu zotadka lub dwunastnicy
po weryfikacji gastroskopowe;j;

Marskos¢ watroby;
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Zaostrzenie zapalne drég zoétciowych w prze-
biegu kamicy;

Przewlekte zapalenie trzustki;

Obecnos¢ ptynu w brzuchu o nieustalonej etio-
logii;

Diagnostyka biegunki lub innych dolegliwosci
dyspeptycznych;

Podostra niedroznos¢ jelit (bez wskazan do
leczenia chirurgicznego);

Przewlekte zapalenia jelit;

Uchytkowatos¢ jelita grubego z okresami za-
ostrzen zapalnych;

Przetoka odzywcza, stomia jelitowa wymaga-
jace leczenia szpitalnego z powodu powiktan
wynikajgcych z niedoboru wielu sktadnikéw
odzywczych;

Diagnostyka krwawienia z przewodu pokarmo-
wego (bez wskazan do leczenia chirurgicznego).

10. Choroby uktadu moczowego

Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek;
Ostre zapalenie pecherza i drég moczowych;
Przewlekte objawowe zakazenie uktadu mo-
czowego;

Przerost i guz prostaty;

Zaostrzenia przewlektego zapalenia prostaty;
Diagnostyka krwiomoczu;

Impotencja;

Kamica nerkowa, moczowodowa lub peche-
rzowa,

Zaostrzenie przewlektej niewydolnosci nerek;
Ostra i przewlekta niewydolnos¢ nerek bez le-
czenia nerkozastepczego.

11. Choroby hematologiczne, zaburzenia krzepniecia

Niedokrwisto$ci — diagnostyka i leczenie;
Choroby rozrostowe uktadu krwiotwérczego
(szpiczak mnogi, chtoniaki, biataczki).

12. Zaburzenia wodno-elektrolitowe

Dyselektrolitemie polekowe oraz niezalezne od
lekéw odwadniajgcych i wymiotow;
Diagnostyka hipokalcemii i hiperkalcemii;
Zespoty odwodnienia i przewodnienia.

13. Kolagenozy i inne choroby z autoagresji.
14. Alergie i uczulenie na leki.

Wykaz nr 6
Wykaz najczesciej stosowanych podstawowych pro-
cedur lekarskich i psychologicznych:

Wywiad geriatryczny;

Badanie przedmiotowe — internistyczne i neu-
rologiczne;

Ustalenie planu prowadzonej diagnostyki i le-
czenia;

Ustalenie rozpoznania wstepnego;

Zlecenie badan laboratoryjnych;

Zabiegi diagnostyczne: naktucia jam ciata, na-
rzaddw i zmian patologicznych z pobraniem
materiatu do badania histopatologicznego;
Wykonanie badan diagnostycznych (EKG, USG,
echokardiografia, RTG, tomografia kompute-
rowa, badania endoskopowe, densytometria,
spirometria, EKG wysitkowy);

Wykonanie testow przesiewowych w kierun-
ku zaburzen poznawczych i depresji (skale:
MMS, GDS, ADL, test zegara, test taczenia
punktéw);

Petne badanie neuropsychologiczne;
Ustalenie zakresu i sposobdéw dziatan psycho-
logicznych (interwencja kryzysowa, psychote-
rapia — rodzaj, czestotliwosé);

Analiza wynikéw badan dodatkowych;
Zlecanie konsultacji specjalistycznych i innych
badan diagnostycznych;

Praca w zespole terapeutycznym; indywidual-
ny program leczenia dla chorego (farmakote-
rapia, psychoterapia, zabiegi pielegnacyjne, fi-
zjoterapia);

Monitorowanie przebiegu leczenia, badania
kontrolne;

Ustalenie ostatecznego rozpoznania;

Plan rehabilitacji z pisemnymi wskazéwkami;
Omowienie z chorym lub opiekunem istoty
choroby i sposobu jej leczenia;

Zapisanie zalecen w karcie dla chorego — wy-
daje sie pacjentowi do domu;

Wypisanie recept;

Wypisanie wniosku na zaopatrzenie ortope-
dyczne;

Rozmowa z opiekunem — w wypadku okoto
potowy badanych i hospitalizowanych chorych;
Zalecenia dietetyczne szpitalne i poszpitalne;
Kontrola w poradni geriatryczne.

Procedury pielegniarskie wykonywane w szpitalnej pla-
cowce geriatrycznej:

Iniekcje domiesniowe, podskdrne, srdédskdrne;
Iniekcje dozylne;

Zatozenie leku do oka, ucha, nosa;
Zatozenie kaniuli dozylnej;

Wlew dozylny;

Wykonanie préby biologicznej;
Przetoczenie krwi pod kontrolg lekarza;
Podtaczenie pompy infuzyjnej;

Podanie tlenu;

Cewnikowanie pecherza;

Ptukanie pecherza;
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Zatozenie sondy zotadkowej;

Wymiana — oproznienie worka na mocz;
Lewatywa, kropléwka doodbytnicza;

Pomoc przy pobraniu wycinka, ambulatoryj-
nym zabiegu chirurgicznym;

Zatozenie i zmiana opatrunku;
Bandazowanie;

Zaktadanie oktaddw, kompreséw, przymoczek,
masci;

Gimnastyka oddechowa;

Odsysanie drég oddechowych;

Nacieranie plecéw i oklepywanie;

Toaleta przeciwodlezynowa;

Zapewnianie bezpieczenstwa/zaktadanie ba-
rierki;

Monitorowanie pacjenta zagrozonego upad-
kiem;

Podawanie lekow;

Zmiana bielizny poscielowej i osobistej;
Scielenie tézka:

Kapiel pod nadzorem w tazience;

Mycie chorego;

Podawanie miski z wodg i przyboréw toaleto-
wych;

Podmywanie krocza;

Mycie gtowy;

Obcinanie paznokci;

Podawanie miski z preparatem grzybobojczym
do moczenia stop;

Toaleta jamy ustnej;

Pomoc w czyszczeniu, myciu i dezynfekgji
sztucznej szczeki;

Golenie twarzy i okolic fonowych;

Pomoc w przemieszczaniu sie do toalety;
Podawanie i odbieranie basenu, kaczki;
Zmiana pieluchomajtek;

Karmienie i pojenie chorego;

Karmienie przez zgtebnik;

Pomiar temperatury;

Pomiar tetna;

Pulsoksymetria;

Pomiar ci$nienia tetniczego;

Wazenie chorego;

Pomiar obwoddw;

Wykonywanie EKG;

Monitorowanie akgji serca;

Pomiar glikemii na glukometrze;

Pobranie krwi z zyty na badania;
Przygotowanie surowicy do badania;

Pobranie wydzielin i wydalin na badanie;
Edukacja pacjenta;

Edukacja rodzin;

Dorazne interwencje na wezwanie;

Procedury fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne

Kinezyterapia — program ¢wiczen rehabilita-
cyjnych ustalany przez rehabilitanta.
Gimnastyka — ¢wiczenia bierne i czynne (od-
dechowa, zapobieganie przykurczom i odle-
zynom, aktywizujgca).

Masaze.

Fizykoterapia: diadynamik, jontoforeza, lase-
roterapia, magnetoterapia, ultradzwieki, So-
lux, elektrostymulacja, tens, prady interferen-
cyjne, prady Traberta, prady Kotza — zaleznie
od potrzeb i mozliwosci.

Wykaz nr 7
Rodzaje najczesciej zalecanych badan laboratoryjnych:

OB, morfologia krwi obwodowej, rozmaz, ptyt-
ki krwi, retikulocyty;

stezenie cukru we krwi na czczo i w 60-120
minut po positku;

test doustnej tolerancji glukozy;

badanie ogdlne moczu, liczba Addisa;
wydalanie Na, Ki Ca z moczem;

aktywnos¢ transaminaz, fosfatazy zasadowej,
LDH, GGTP, CPK, CK MB, troponiny;

stezenie kreatyniny, mocznika, klirens kreaty-
niny;

stezenie Na, K, Ca, P, Fe;

stezenie cholesterolu z frakcjami, trigliceryddw,
CRP, bilirubiny;

stezenie biatka, elektroforeza, stezenie albu-
min;

INR, protrombina, czas trombinowy, czas K-K,
fibrynogen;

hemoglobina glikozylowana lub fruktozami-
na;

PSA, CEA, stezenie B, , i kwasu foliowego;
badanie mikrobiologiczne moczu, plwociny,
z6fci, wydzieliny z rany, ptynu z jam ciata;
HBS, Hbe, anty HCV, TSH, fT4, T3, przeciwcia-
ta ANA i inne, immunoelektroforeza;

krzywa wchtaniania Fe;

ocena mielogramu;

metabolity katecholamin w moczu;

kortyzol w dobowej zbiérce moczu.
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