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Medycyna rodzinna a geriatria 
● W Polsce osoby ≥65 r.ż. stanowią ok. 

20% społeczeństwa

● Liczba osób ≥80 r.ż. rośnie 
najszybciej  – prognozy: ponad 1,5 
mln w 2030 r.

● Do roku 2050 seniorzy będą stanowić 
ponad 1/3 populacji



Pacjent geriatryczny - definicja 
Pacjent geriatryczny to najczęściej osoba po 70. 
roku życia z wielochorobowością albo każda 
osoba powyżej 80. roku życia, niezależnie od 
stanu zdrowia. 

➔ starzenie = ograniczenie rezerwy 
adaptacyjnej

➔ drobny stresor → duże konsekwencje 
(„efekt domino”)

➔ wymaga podejścia interdyscyplinarnego

WHO za początek starości uznaje 60 r.ż. 
Wyróżnia w niej 3 zasadnicze etapy:

wiek podeszły 
60-74 r.ż.

wiek starczy
75-89 r.ż.

wiek sędziwy 
≥90 r.ż.



Wielkie zespoły geriatryczne
● Immobility  – ograniczenie ruchomości
● Instability  – upadki, zaburzenia równowagi
● Incontinence  – nietrzymanie moczu i stolca
● Intellectual impairment  – otępienie, zaburzenia poznawcze
● Depression  – zaburzenia emocji
● Sensory impairment  – zaburzenia narządów zmysłów (wzrok, słuch)
● Malnutrition  – niedożywienie
● Polypharmacy  – wielolekowość
● Zespoły splątania, lękowe, bezsenność 

Wszystkie te problemy prowadzą do niesprawności życiowej  – utraty zdolności wykonywania 
podstawowych i złożonych czynności dnia codziennego, a w konsekwencji zależności od osób 
trzecich.



Skala VES-13
narzędzie przesiewowe

identyfikacja pacjenta geriatrycznego

wynik ≥ 3 pkt - ryzyko pogorszenia stanu 
ogólnego lub zgonu w perspektywie 2 lat 



Całościowa Ocena Geriatryczna 
● ocena: zdrowie fizyczne, psychiczne, funkcjonalność, środowisko społeczne
● narzędzia przesiewowe
● zespół interdyscyplinarny

Cel?
Celem COG jest nie tylko diagnoza, ale też stworzenie 
spersonalizowanego planu opieki, który łączy interwencje 
medyczne, rehabilitacyjne, pielęgnacyjne i społeczne.



COG:



Ocena samodzielności        
i sprawności ruchowej



Skala Katza/ ADL 
(Activities of Daily Living)

ocena podstawowych czynności 
dnia codziennego

niska punktacja = niesamodzielność



Skala Lawtona / IADL 
(Instrumental Activities of 

Daily Living)
ocena czynności złożonych

max 24pkt 



Skala Barthel
kwalifikacja do ZOL

opieka długoterminowa



Test Tinetti (POMA) 
ocena równowagi i chodu



Test Tinetti (POMA) 
max 28 pkt

wynik <26 pkt - ryzyko upadków
wynik <19 pkt - 5x wzrost ryzyka



Test “Wstań i Idź”
Timed Up and Go (TUG)

ocena chodu i sprawności 
funkcjonalnej
<10s - norma

>14s - duże ryzyko upadków



Ocena stanu ogólnego



MNA (Mini Nutritional 
Assessment)

ocena stanu odżywienia

wynik ≤ 11 pkt - możliwość 
niedożywienia 



NRS 2002 (Nutritional 
Risk Screening)

ocena stanu odżywienia w 
lecznictwie zamkniętym



Niedożywienie - postępowanie 
Przyczyny - apety t/połykanie/żucie,  liczba posiłków, płyny, leki; nastrój/ f. poznawcze; sytuacja socjana

Plan „food first” - 4-6 mniejszych posiłków, zagęszczanie energii i białka, modyfikacja konsystencji, 
nawodnienie;  zapewnij asystę przy jedzeniu i logistykę zakupów.

Suplementacja/eskalacja - gdy dieta niewystarczająca → ONS;  w ciężkich przypadkach konsultacja 
żywieniowa/dietetyk.

Aktywność fizyczna- codzienny chód + proste ćwiczenia oporowe → apetyt, masa, funkcja

Edukacja i wsparcie -   instruktaż dla pacjenta/rodziny; pomoc środowiskowa

Monitorowanie - tydzień: masa, tolerancja posiłków/ONS, nawodnienie, skóra.
            miesiąc: MNA/ocena funkcjonalna i aktualizacja planu.



Skala Norton
ocena ryzyka odleżyn

<14 pkt - ryzyko powstania odleżyn



Odleżyny



Ocena funkcji poznawczych 
i nastroju 



MMSE
(Mini-Mental State 

Examination)
ocena funkcji poznawczych



Interpretacja wyników
30 - 27 - wynik prawidłowy
26 - 24 - zaburzenia poznawcze bez 
otępienia
23 - 19 - otępienie lekkiego stopnia
18 - 11 - otępienie średniego stopnia
10 - 0 - otępienie głębokie

Na wynik MMSE, oprócz stanu 
psychicznego badanego ma wpływ:

• sposób posługiwania się skalą przez 
badającego
• wiek i wykształcenie osoby badanej

Sposób obliczania wyniku skorygowanego.



MMSE przykłady 



Test rysowania 
zegara (CDT)

Instrukcja:  Poleć pacjentowi wpisanie w 
tarczę zegara liczb oznaczających wszystkie 
godziny. Po ich poprawnym naniesieniu, 
poproś o narysowanie wskazówek zegara 
wskazujących godzinę 11.10



Geriatryczna Skala 
Oceny Depresji (GDS)

0–5 pkt- bez depresji
6–10 pkt- depresja umiarkowana

11–15 pkt- depresja ciężka 



Depresja vs otępienie 
Obszar Depresja Otępienie

Początek Podostry/reaktywny , często po stresorze; 
wahania nasilenia w ciągu dnia

Powolny, postępujący  spadek funkcji przez 
miesiące–lata

Objawy Skargi na pamięć/koncentrację , spowolnienie, 
anergia, lęk

Zaburzenia orientacji , języka, funkcji 
wykonawczych, błędy w czynnościach złożonych

Nastrój/ afekt Obniżony , anhedonia, poczucie 
winy/pesymizm

Często apatia , zobojętnienie; mniej skarg 
emocjonalnych

Funkcjonowanie „Nie robi, bo nie ma siły/motywacji ”; realne 
umiejętności zwykle zachowane

„Nie robi, bo nie potrafi ” – utrata nabytych 
umiejętności (ADL/IADL)

Sen i apetyt Często bezsenność  (wczesne wybudzanie), 
spadek apetytu

Rozregulowany rytm snu–czuwania, zapominanie 
o posiłkach



Ocena socjalno-
środowiskowa 



Potrzeby, zasoby, bariery…
● Warunki mieszkaniowe & bezpieczeństwo:  

bariery arch., higiena, ryzyko upadków/odleżyn; 
kto mieszka z pacjentem. 

● Sieć wsparcia:  rodzina/sąsiedzi/opiekunowie, 
realna dostępność (czas/odległość). 

● Zasoby & bariery:  transport, 
finanse/świadczenia, dostęp do usług (OPS, 
DPS, usługi opiekuńcze, sprzęt). 

● Rola i obciążenie opiekuna:  kto pomaga, ile 
godzin, trudności, potrzeby odciążenia. 

● Samodzielność dnia codziennego:  co pacjent 
robi sam , co z pomocą , czego nie robi .

Skale wykorzystywane w COG:

● CANE – 24 obszary potrzeb (funkcjonowanie, 
status materialny , kontakty społeczne, zdrowie) 
z perspektywy pacjenta, opiekuna i 
profesjonalisty. 

● Zarit Burden Interview (test Zarita)  – 
kwestionariusz nasilenia obciążenia opiekuna.

● COPE Index  – przesiew obciążenia opiekuna

● ADL (Katz) / IADL (Lawton) / Barthel  



Formy opieki długoterminowej
DPS – Dom Pomocy Społecznej

● Dla kogo:  osoby wymagające stałej opieki i wsparcia w 
czynnościach życia codziennego.

● Tryb przyjęcia & opłaty:  decyzja administracyjna gminy; 
opłatę wnoszą: mieszkaniec (do 70% dochodu ), a w razie 
potrzeby także rodzina/gmina. 

ZOL – Zakład Opiekuńczo-Leczniczy

● Dla kogo:  chorzy niewymagający hospitalizacji , ale 
niesamodzielni. 

● Kwalifikacja:  skierowanie + dokumentacja, ocena 
samodzielności (Barthel ≤40  pkt). 

● Zakres świadczeń:  opieka lekarsko-pielęgniarska 24/7 , 
rehabilitacja, terapia zajęciowa.

ZPO – Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy

● Dla kogo:  jak ZOL – pacjenci przewlekle chorzy, 
niesamodzielni, bez wskazań do ostrej hospitalizacji. 

● Zakres świadczeń:  całodobowa pielęgnacja, kontynuacja 
leczenia, rehabilitacja.

Hospicjum

● Dla kogo:  chorzy wymagający opieki 
paliatywno-hospicyjnej .  Skierowanie może wystawić 
m.in. lekarz POZ. 



Pacjent geriatryczny - na 
co zwracać uwagę?



Zespół słabości (frailty syndrome)
Zmniejszona rezerwa adaptacyjna organizmu w odpowiedzi na stresory (choroba, uraz, 
hospitalizacja) oraz zwiększona podatność na niesprawność i utratę samodzielności.

Objawy kliniczne:

● utrata masy ciała i mięśni (sarkopenia)
● osłabienie, szybkie męczenie się
● spadek aktywności fizycznej
● zaburzenia równowagi, upadki
● obniżony nastrój, depresja



Przyczyny



Polipragmazja - błędne koło
Przyjmowanie ≥ 5 leków jednocześnie

Konsekwencje:

● interakcje lekowe
● działania niepożądane (zawroty 

głowy, hipotonia, upadki)
● delirium i zaburzenia poznawcze
● większe ryzyko hospitalizacji i 

zgonu



Najczęstsze DN leków
BZD / Z-drugs:  senność, ataksja, upadki, delirium 

Opioidy:  zaparcia, sedacja, upadki

NLPZ:  krwawienia z pp, nefrotoksyczność, obrzęki/↑RR → unikaj z antykoagulantami

SSRI/SNRI:  hiponatremia, możliwe QT

Neuroleptyki:  hipotonia, objawy pozapiramidowe/QT; ↑ ryzyko udaru w demencji

Diuretyki:  hipo-Na/K, odwodnienie 

ACEI/ARB/ β-bloker/CCB:  hipo-/hiperkaliemia, bradykardia, hipotonia; CCB: obrzęki/zaparcia

Hipoglikemizujące (insulina, SU):  hipoglikemia 

Antycholinergiki (pęcherz, TLPD, I-gen. p/hist.):  suchość, zatrzymanie moczu, zaparcia, delirium



Jak przeciwdziałać polipragmazji?
● regularny przegląd lekowy
● stosowanie kryteriów STOPP/START
● deprescribing – świadome odstawianie 

leków
● upraszczanie schematów dawkowania
● monitorowanie stanu pacjenta
● współpraca z farmaceutą i rodziną 

pacjenta



Uzależnienie od benzodiazepin i Z-drugs - dlaczego problem?
● Często ordynowane „na sen i na nerwy”

● Przewlekłe stosowanie zamiast krótkoterminowego

● Tolerancja i zjawisko „rebound”

● Zależność fizyczna i psychiczna

● Maskowanie choroby podstawowej

● Istotne szkody funkcjonalne - Senność dzienna, zaburzenia pamięci/uwagi, ataksja, upadki

● Niebezpieczne interakcje z innymi lekami

● Trudne i długie odstawianie



Red flags
Wzorzec używania

● Szybka eskalacja dawek  / skracanie odstępów
● Wielokrotne „zagubione recepty” , prośby o pilne e-recepty, „doktor-shopping”
● Używanie doraźne do radzenia sobie z każdym stresem  („na wszystko”)

Objawy kliniczne

● Dzienna senność, spowolnienie, ataksja , niewyraźna mowa
● Zaburzenia pamięci świeżej , pogorszenie funkcji wykonawczych, majaczenie (zwłaszcza u 

65+)
● Upadki/złamania , wypadki komunikacyjne
● Paradoksalne odhamowanie/agresja , labilność nastroju



Strategia postępowania 
● Nigdy nie odstawiaj nagle! Zwykle −5–10% dawki co 1–2 tyg

● Jeśli objawy zbyt nasilone → pauza  na 1–2 kroki, nie wracaj wyżej

● Taper na leku wyjściowym  lub konwersja na długodziałające BZD (np. diazepam)  

● Wsparcie równoległe : CBT-I/CBT, higiena snu, leczenie zaburzeń podstawowych 
(SSRI/SNRI/mirtazapina wg wskazań), edukacja dot. alkoholu/opioidów.

● Z-drugs - taper jak w BZD: −10–25% co 1–2 tyg. + CBT-I obowiązkowo ; rozważ melatoninę

Monitorowanie

● Kontrole co 2–4 tyg., ocena objawów odstawiennych (np. CIWA-B), upadki/majaczenie , 
prowadzenie pojazdów.



Ruch i prewencja upadków
Szybka identyfikacja ryzyka

● Pytania:  ≥1 upadek w ostatnim roku? 
Uczucie chwiejności? Lęk przed 
upadkiem? Zawroty przy wstawaniu?

● Testy:  TUG, Tinetti, ocena zmysłów

● Leki do przeglądu:  BZD/Z-drugs, 
opioidy, TLPD/SSRI (hipotonia), 
neuroleptyki, H1-antyhistaminowe

Zalecenia

● 150–300 min/tydz. wysiłku 
umiarkowanego  albo 75–150 min/tydz. 
intensywnego

● Ćwiczenia „antyupadkowe”:  pozycje stojące 
z mniejszym podparciem, kroki, 
przenoszenie ciężaru, zmiany kierunku, 
„zadania podwójne”

● Suplementacja - witamina D, wapń, białko

● Adaptacja środowiska -  oświetlenie nocne, 
usunąć dywany/kable/progi, poręcze w 
łazience i na schodach, stabilne obuwie



Kalendarz szczepień seniorów



Narzędzia w COG
Obszar oceny Narzędzie Co ocenia?

Czynności dnia 
codziennego

ALD (Katz) podstawowe czynności samoobsługi

IADL (Lawton) czynności złożone, samodzielność w życiu

Odżywienie MNA (Mini Nutritional 
Assessment)

stan odżywienia, ryzyko niedożywienia

Funkcje poznawcze MMSE 
Test rysowania zegara

otępienie, zaburzenia poznawcze

Nastrój GDS (Geriatric Depression Skale) depresja u osób starszych

Ryzyko upadków Test Tinetti (POMA) chód, równowaga

Ryzyko odleżyn Skala Norton ocena skóry i czynników ryzyka



Podsumowanie 
COG to proces, nie jednorazowa ocena.
Patrz całościowo – zdrowie, psychika, funkcjonalność, środowisko społeczne
Uprość farmakoterapię – im mniej leków, tym bezpieczniej
Zawsze pytaj o ruch i żywienie – to fundament sprawności seniora
Angażuj rodzinę i opiekunów – partnerzy w terapii, nie obserwatorzy
Bądź koordynatorem – łącz opiekę specjalistyczną, pielęgnacyjną i społeczną
Profilaktyka > interwencja 



Pytania?
zuzbanaszkiewicz@gmail.com


