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STRESZCZENIE

Prognozy demograficzne wskazuja, ze najszybciej rosnaca grupa wiekowa pacjentéw na $wiecie sa osoby powy-
zej 65. roku zycia. Szacuje sie, ze ich odsetek w 2050 r. osiggnie ok. 31,3% populacji Polski. Oznacza to, ze lu-
dzie w wieku podeszlym beda dominowac wsrdéd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarzy wszystkich specjalnosci.
Opieka medyczna w okresie staro$ci powinna by¢ ukierunkowana na indywidualne potrzeby pacjenta. Prawidiowe
zdiagnozowanie objawéw, okreslenie potrzeb zdrowotnych seniora we wszystkich wymiarach determinuje dalsze
postepowanie medyczne. Narzedziem ulatwiajacym to zadanie jest calosciowa ocena geriatryczna (COG). To wie-
lodyscyplinarne narzedzie, a zarazem ztozony proces diagnostyczny, sktadajacy sie z szeregu skal, ktérego celem
jest okreslenie zakresu zaburzen zdrowia seniora, jego zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania, potrzeb i pro-
bleméw na plaszczyznie fizycznej, psychicznej, socjoekonomicznej oraz srodowiskowej. Gtéwne skale znajdujace
zastosowanie w COG to: ADL, IADL, Barthel i inne stuzace do oceny stanu funkcjonalnego seniora. W ramach COG
ocenia sie takze stan psychiczny chorego, stosujac skale MMSE, skr6cony test sprawnosci umystowej Hodgkinso-
na, test rysowania zegara, skale Yesavage’a i inne. Z kolei ocena socjalno-srodowiskowa ma na celu zdefiniowanie
potrzeb osoby w wieku podesztym w zakresie opieki doraznej oraz dlugoterminowe;j.

SEOWA KLUCZOWE: ludzie w wieku podesztym, lekarz rodzinny, potrzeby os6b w wieku podesztym, komplekso-
wa ocena geriatryczna, sprawnos$¢ funkcjonalna

SUMMARY

Demographic projections show that the fastest growing age group of patients in the world are people over 65
years of age. For instance, it is estimated that in 2050 their share will reach approximately 31.3% of the Polish
population. This means that the elderly will certainly dominate among patients visiting doctors of all specializa-
tions. Health care at old age should be focused on individual needs of the patient. A right diagnosis of symptoms,
identifying the health needs of seniors in all dimensions, determines application of further medical procedures.
A tool that facilitates this task is Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). CGA is a multidisciplinary tool
and also a complex diagnostic process, consisting of a series of scales, the aim of which is to determine the scope
of seniors’ health disorders, their ability to operate independently, their needs and problems encountered in the
physical, psychological, socio-economic and environmental spheres. The main scales which apply in the CGA are:
ADL, IADL, Barthel and others which serve to assess the functional capacity of the senior. As part of the CGA one
can also evaluate the psychological state, using MMSE, Hodgkinson test, CDT, scale of Yesavage and others. In
turn, the social-environmental assessment is meant to define the needs of elderly patients, which are connected
with emergency interventions and long-term care.

KEYWORD: elderly, family doctor, needs of the elderly, comprehensive geriatric assessment, functional capacity
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Calosciowa ocena geriatryczna a opieka medyczna nad osoba w wieku podesztym

STARZENIE SIE SPOLECZENSTWA,
CECHY STARZENIA

Prognozy demograficzne wskazuja, ze najszybciej
rosnaca grupa wiekowa pacjentéw na $wiecie s3 oso-
by powyzej 65. roku zycia. Szacuje sie, ze ich odsetek
w 2050 r. osiggnie ok. 31,3% calej populagji Polski [1].
Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization - WHO) wskazuja, ze ludno$¢ europej-
skiego regionu WHO (liczacego w 2010 r. 53 panstwa
oraz ok. 900 mln oséb) szybko starzeje sie, a progno-
zy przewiduja, ze do 2050 r. wiecej niz 25% ludnosci
tego regionu bedzie mialo ponad 65 lat [2]. Oznacza
to, ze ludzie w wieku podeszlym z pewnoscia beda do-
minowaé wéréd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarzy
wszystkich specjalnosci. Seniorzy to pacjenci bardzo
réznorodni pod wzgledem stanu biologicznego, choréb
wspolistniejacych oraz wydolnosci narzadowej, o spe-
cyficznych potrzebach i wymaganiach.

Proces starzenia sie ludzkiego organizmu dopro-
wadza do wielu zmian o charakterze degeneracyjnym,
ktére obejmuja wszystkie narzady i uklady. Nasilaja
sie procesy zanikowe i remodeling struktur narzadéw
miazszowych, np. nerek, watroby, ukiadu bodzco-
przewodzacego miesnia sercowego, doprowadzajac do
stopniowego zaburzenia ich funkdji [3]. Zmniejszaja-
ca sie wraz z wiekiem sprawnos¢ fizyczna stopniowo
pozbawia osobe w wieku podeszlym samodzielnosci
i czesto skazuje ja na korzystanie z pomocy innych.
Mozna powiedzie¢, ze az 50% pacjentéw powyzej 80.
roku zycia to osoby niepelnosprawne [1], wymagajace
calodobowej pomocy w wykonywaniu podstawowych
i zlozonych czynnosci dnia codziennego. Zaleznos¢
od drugiego czlowieka niesie ze soba takze skutki
psychologiczne, ktére zwiazane sa z rosnacym poczu-
ciem inwalidztwa, bezsilnosci i nieudolnosci zyciowe;.
Uposledzona sprawno$¢ ruchowa zwieksza ryzyko
wystapienia lub pogarsza przebieg choréb, ktérych
czynnikiem sprawczym jest brak ruchu. Sa to gtéwnie
choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca i zesp6t meta-
boliczny, a takze osteoporoza i choroby uktadu kost-
no-stawowego. Obnizenie aktywnosci fizycznej moze
ostatecznie doprowadzi¢ do unieruchomienia pacjenta,
ktére zwieksza ryzyko powstania odlezyn, pojawienia
sie zanikéw miesniowych oraz przykurczy stawowych.
Zaburzeniu ulega funkcjonowanie uktadu oddecho-
wego, krwionosnego i odpornosciowego, zmniejsza
sie tolerancja glukozy, a zwiekszona lepkos¢ krwi oraz
zwykle niewystarczajaca ilos¢ spozywanych plynéw
moga doprowadzi¢ do powstania zakrzepéw. Nierzad-
ko mamy do czynienia z zaburzeniami wzroku, stuchu,
odwodnieniem i upo$ledzonym stanem odzywienia
[4]. Istotny problem os6b po 65. roku zycia stanowia
takze choroby nowotworowe i ich powiklania. Szacuje
sie, ze ponad 50% nowych zachorowar na nowotwory
dotyczy oséb w wieku podesztym [5]. Obnizona spraw-
no$¢ psychofizyczna doprowadza do czestych upadkéw
i kontuzji u 0s6b w wieku podesztym. Ich przyczyna
jest niejednokrotnie hipotonia ortostatyczna, ktorej
czestos$¢ wzrasta wraz z wiekiem i w populacji 0séb po
65. roku zycia wynosi nawet 30% [3].

Pacjent geriatryczny stanowi wyzwanie dla lekarza
i pozostatych cztonkéw zespotu medycznego, takze ze
wzgledu na niecharakterystyczny przebieg choréb.
Czes¢ schorzen moze nie dawac zadnych znaczacych
objawéw, czego przyktadem moze by¢, przechodzony”
zawal serca niedajacy bélu wiericowego, inne moga
by¢ maskowane przez choroby wspélistniejace [1].
Wazna jest umiejetno$¢ rozréznienia czy dane objawy
sa wlasciwe dla choréb typowych in aging dla okresu
starosci (np. cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca) lub tez geriatrycznie swoistych
of aging (np. osteoporoza, upadki, odlezyny), czy tez
sa wynikiem innej choroby [3].

Kolejnym problemem s3 zmiany na poziomie
intelektualnym i psychicznym, takie jak obnizenie
zdolnosci intelektualnych, demencja, majaczenie czy
depresja [3]. Zaburzaja one wspdlprace pomiedzy
personelem medycznym a pacjentem, utrudniaja ze-
branie rzetelnego wywiadu lekarskiego, a tym samym
sprawne postawienie rozpoznania i wlaczenie odpo-
wiedniego leczenia.

Nie bez znaczenia pozostaje aspekt ekonomiczny
wdrazanej terapii, wiedza seniora na temat wlasnych
schorzen i jego stosunek do procesu chorobowego,
a takze wczesniejsze doswiadczenia ze stuzba zdro-
wia. Wielochorobowo$¢, polipragmazja (nieuzasad-
nione stosowanie réwnocze$nie wielu lekéw), sa-
motnoé¢, niepelnosprawno$¢, zaburzenia pamieci
sprawiaja, ze jako$¢ zycia os6b po 65. roku zycia jest
bardzo niska [6].

OPIEKA MEDYCZNA NAD OSOBA W WIEKU
PODESZLYM

Opieka medyczna nad osoba w wieku podesztym
powinna charakteryzowac sie podejsciem holistycznym
i by¢ ukierunkowana na wszystkie potrzeby zdrowotne
chorego w ich wymiarze fizycznym, psychicznym, spo-
tecznym, religijnym i egzystencjalnym, a takze $rodo-
wiskowym, ekonomicznym i kulturowym. Optymalnie
powinna by¢ sprawowana przez tzw. zespot geriatrycz-
ny, w skiad ktérego wchodza: geriatra lub lekarz ro-
dzinny, pielegniarka, w tym pielegniarka $rodowisko-
wa, rehabilitant oraz pracownik socjalny, pozostajacy
we wspdlpracy z rodzina chorego. Wazne jest takze
zindywidualizowane podejécie do pacjenta, jego rodzi-
ny, srodowiska zycia i probleméw, co pozwala na dobry
przebieg opieki i nawigzanie wiezi z chorym.

Gléwnym celem zespolu geriatrycznego jest popra-
wa jakosci zycia chorego [7], precyzyjne ustalenie po-
trzeb zdrowotnych seniora, prowadzenie i koordynacja
procesu leczniczego, a takze wspodlpraca z lekarzami
innych specjalno$ci. Aby méc zrealizowad powyzsze za-
tozenia, stosuje sie wiele narzedzi, ktére sktadaja sie na
tzw. calosciowa ocene geriatryczng (COG).

CALOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA

Calo$ciowa ocena geriatryczna to wielodyscypli-
narne narzedzie, a zarazem zlozony proces diagno-
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styczny, skladajacy sie z szeregu skal, ktérego celem
jest doktadne okreslenie zakresu zaburzen zdrowia
seniora, jego zdolnosci do samodzielnego funkcjono-
wania, potrzeb i probleméw na plaszczyznie fizycznej,
psychicznej, socjoekonomicznej oraz $rodowiskowej
[8-9]. Ponadto COG pozwala na ustalenie priorytetéw
leczniczo-rehabilitacyjnych, a takze mozliwosci dal-
szego leczenia i rehabilitacji w warunkach domowych,
szpitalnych, domu opieki lub zaktadu opiekuniczo-lecz-
niczego.

Zastosowanie skal geriatrycznych pozwala na zebra-
nie i analize informacji, a nastepnie na ich podstawie
zaprojektowanie dzialan zapobiegajacych zmniejsze-
niu utraty sprawnosci fizycznej i psychicznej chorych,
ograniczenie nieplanowanych wizyt lekarskich, pie-
legniarskich oraz hospitalizacji, a takze na wykrycie
wiekszej liczby dysfunkcji niz w przypadku standardo-
wej opieki medycznej.

Skale COG sa ogélnodostepne w wielu podreczni-
kach geriatrycznych oraz na stronach internetowych.
Przeprowadzeniem testéw zajmuje sie zwykle geriatra/
/lekarz rodzinny, jednak wiekszos¢ z nich moze by¢ tez
wykonywana przez pielegniarke srodowiskowo-rodzin-
na. Przejrzysta konstrukcja i prostota COG sprawia,
ze przeprowadzenie testéw nie jest trudne i mozna je
zwykle wykona¢ podczas jednej dtuzszej wizyty lub kil-
ku kolejnych spotkan z seniorem.

Kompleksowa ocena geriatryczna obejmuje ocene
stanu czynnosciowego, stanu zdrowia fizycznego, zdol-
nosci umystowych oraz warunkéw socjalno-srodowi-
skowych.

COG - OCENA STANU CZYNNOSCIOWEGO

Podstawowym narzedziem stosowanym do oceny
stanu czynnosciowego jest skala ADL (Activities of
Daily Living - skala Katza) stuzaca do oceny podsta-
wowych czynnosci zycia codziennego [1, 8-10]. Sktada
sie ona z 6 pytan dotyczacych stopnia samodzielnosci
w wykonywaniu podstawowych czynnosci, takich jak
kapanie sie, ubieranie, korzystanie z toalety, kontrola
zwieraczy (mocz i stolec), karmienie oraz poruszanie
sie w zakresie wstawania i ktadzenia sie do t6zka, a tak-
ze wstawania i siadania na krzegle. Uzyskanie wyniku
maksymalnego 5-6 punktéw $wiadczy o sprawnosci
badanej osoby, natomiast wynik ponizej 2 punktéw
moéwi o tym, ze osoba charakteryzuje sie znacznym
stopniem niepelnosprawnosci, bedzie wiec wymagata
pomocy w funkcjonowaniu w zyciu codziennym.

Popularna w Polsce i krajach Europy Zachodniej jest
takze dziesieciostopniowa skala Barthel, ktéra ocenia
czy senior wymaga pomocy oséb trzecich w zakresie
podstawowych aktywnosci zyciowych [1]. Przeprowa-
dzenie oceny pacjenta przy jej uzyciu jest wymagane
przez NFZ do zakwalifikowania chorego do placéwek
opiekunczych (aby zosta¢ przyjetym do osrodka opieki
pacjent musi otrzymaé 0-40 punktéw w skali Barthel)
[11]. Pytania zawarte w tej czesci dotycza samodziel-
nosci chorego w spozywaniu positkéw, przemieszcze-
niu sie, utrzymaniu higieny osobistej, korzystaniu

z toalety, myciu i kapieli calego ciata, poruszaniu sie,
wchodzeniu i schodzeniu po schodach, ubieraniu i roz-
bieraniu sie, a takze kontrolowaniu oddawania moczu
istolca. Uzyskanie niskiego wyniku punktowego wska-
zuje na niewielki stopien samodzielnosci pacjenta i ko-
nieczno$¢ pomocy 0séb trzecich.

Kolejna stosowana w COG jest skala IADL (Instru-
mental Activities of Daily Living - skala Lawtona)
oceniajaca ztozone czynnosci zycia codziennego (funk-
cjonowanie instrumentalne) [1, 8-9, 12]. Ocenia ona
zdolno$¢ chorego do autonomicznego funkcjonowania
we wspélczesnym $wiecie. Wyszczegdlniono w niej
8 pytan, ktére dotycza stopnia zdolnosci korzystania
z telefonu i srodkéw transportu, samodzielnosci w ro-
bieniu zakupdéw, sprzataniu, praniu oraz postugiwaniu
sie lekami i pieniedzmi. Niska punktacja (maksymalnie
mozna uzyskaé¢ 8 punktéw) $wiadczy o braku samo-
dzielno$ci w wykonywaniu wymienionych czynnosci.

Ocenie podlega takze zdolno$¢ pacjenta do przejscia
z pozydji siedzacej do stojacej oraz marsz na kr6tkim dy-
stansie. Do tej oceny stuzy test TUG (timed ,,up and go”)
zwany testem ,wstan i idz” [13]. Pacjent ma za zadanie
w jak najkrétszym czasie podniesc sie z pozycji siedzacej
(krzesto o standardowej wysokosci) do pozycji stojacej
(moze uzywa¢ rak do podparcia), a nastepnie przej$¢
marszem dystans 3 m, zawr6ci¢ i marszem powr6cié na
krzesto do pozycji siedzacej. Czas wykonania zadania
mierzony jest stoperem przez badajacego. Wynik poda-
je sie w sekundach; okoto 10 sekund jest wynikiem pra-
widlowym, powyzej 14 sekund wskazuje na duze ryzy-
ko upadku, a osoby niedotezne wykonuja test powyzej
20 sekund. Pacjent podchodzi do zadania dwukrotnie,
a pod uwage bierze sie lepszy rezultat [13].

COG - OCENA STANU ZDROWIA FIZYCZNEGO

Zespdl geriatryczny, chcac oceni¢ stan kliniczny
pacjenta, ma do dyspozycji, poza standardowym bada-
niem podmiotowym i przedmiotowym, wykonaniem
badan diagnostycznych, szereg narzedzi oceniajacych
stopient zaawansowania choréb oraz ryzyko powiktan
wynikajacych z aktualnego stanu pacjenta. Do tych na-
rzedzi zaliczamy skale uzywane powszechnie w medy-
cynie, np. skale NYHA (New York Heart Association)
stuzaca do oceny stopnia niewydolnosci krazenia; skale
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evalu-
ation) oceniajacy ciezko$¢ stanu ogélnego chorego czy
kanadyjska skale oceny choroby wiericowej [1].

Bardzo popularnym testem stosowanym gléwnie
w geriatrii jest nieco rozszerzona wersja TUG, czyli
test Tinetti — skala oceny réwnowagi i chodu szacujaca
ryzyko upadkéw [14]. Test Tinetti ocenia réwnowage
podczas siedzenia, wstawania z miejsca, réwnowage
podczas stania i préby tracania, takze przy zamknie-
tych oczach, obracanie sie o 360°, a nastepnie chéd na
krétkim dystansie. Pacjent moze uzyska¢ maksymalnie
28 punktéw. Wynik ponizej 26 punktéw wskazuje na
problemy z réwnowaga i chodem, a ponizej 19 punk-
tow oznacza, ze ryzyko upadku wzrasta 5-krotnie.
Nalezy wowczas zastanowi¢ sie nad zaopatrzeniem pa-
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cjenta w sprzet pomocniczy, ktéry umozliwi mu w mia-
re sprawne poruszanie sie, np. chodzik, porecze przy
t6zku, w tazience, w korytarzach, dodatkowe oswie-
tlenie podiogi [14]. Z innych tzw. testéw funkcjonal-
nych zastosowanie znajduja: test 6-minutowego mar-
szu, test marszu na dystansie 6 m i 10 m, test zasiegu
funkcjonalnego (mierzacy maksymalny zasieg koriczyn
gbrnych pacjenta stojacego bez podparcia i bez wyko-
nywana krokéw) [1].

Czestym problemem 0séb po 60. roku zycia jest nie-
dozywienie [15] spowodowane m.in. czynnikami eko-
nomicznymi lub choroba utrudniajaca przyjmowanie
pokarméw. Dlatego w ocenie stanu fizycznego niewat-
pliwe znaczenie ma ocena stopnia odzywienia pacjenta.
Do tego celu wprowadzono kwestionariusz MNA (Mini
Nutritional Assessment) [16]. Pelna wersja MNA skta-
da sie z 18 pytan i ocenia ilo$¢ spozywanych positkéw
z podziatem na warzywa, owoce i plyny, sposéb od-
zywiania, samoocene stanu odzywania, a takze ocene
wlasnego stopnia odzywienia w poréwnaniu do innych
0s6b w tym samym wieku, BMI, obwody ramienia, tyd-
ki, przyjmowane leki, obecnoé¢ odlezyn, owrzodzen,
ewentualng utrate masy ciala, wystepowanie ostrej
choroby i stresu w ostatnich 3 miesiacach, zdolnos¢
samodzielnego poruszania sie, okresla takze miejsce
pobytu chorego i jego problemy neuropsychologicz-
ne. bacznie pacjent moze zdoby¢ 30 punktéw. Wynik
24-30 punktéw klasyfikuje chorego do grupy dobrze
odzywionych, natomiast uzyskanie 17-23,5 punktéw
wskazuje na duze ryzyko niedozywienia [16].

U pacjentéw unieruchomionych powinno sie réw-
niez zastosowal skale Norton do oceny ryzyka po-
wstania odlezyn [17]. Taka ocena pozwala na szybkie
wdrozenie dziatan prewencyjnych, zapobiegajacych ich
powstawaniu.

COG - OCENA STANU UMYSELOWEGO

Stan umystowy pacjenta determinuje wszystkie
aspekty procesu leczniczego. Pacjenci po 65. roku zy-
cia czesto zmagaja sie z r6znego rodzaju zaburzeniami
neurodegeneracyjnymi i chorobami psychicznymi, jak
np. choroba Alzheimera, otepieniem naczyniopochod-
nym, zaburzeniami snu, depresja. Dlatego wazne jest,
aby prawidlowo oceni¢ ich funkcje poznawcze i stan
emocjonalny. W tym celu stosuje sie zwykle krotka
skale oceny stanu psychicznego MMSE (Mini-Mental
State Examination) [18]. Jest to kwestionariusz spraw-
dzajacy 6 najwazniejszych funkcji umystowych, takich
jak orientacje w czasie i miejscu, zapamietywanie, uwa-
ge i liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe oraz
praksje konstrukcyjng. Wynik mozliwy do uzyskania
to 30 punktéw. Przedzial 27-30 punktéw to rezultat
prawidlowy, 24-26 oznacza tfagodne zaburzenie funkeji
poznawczych, a 0-23 punktéw wskazuje na otepienie
(19-23 - otepienie w stopniu lekkim, 11-18 — otepienie
w stopniu $rednim, 0-10 - otepienie w stopniu gtebo-
kim) [18]. Z innych narzedzi oceny stanu psychicznego
mozna wymieni¢ skrécony test sprawnos$ci umystowej
wedtug Hodgkinsona [19] i test rysowania zegara (CDT

— Clock-Drawing Test) [1]. Pomocnym narzedziem do
ustalenia etiologii otepienia, np. do rozréznienia cho-
roby Alzheimera od otepienia na tle naczyniowym, jest
skala niedokrwienia Hachinskiego [20]. Natomiast
w celu okreslenia stopnia zaburzen na poziomie emo-
cjonalnym zastosowanie znajduje geriatryczna skala
oceny depresji Yesavage’a badajaca afekt, poziom leku
oraz depresje [21].

COG - OCENA SOCJALNO-SRODOWISKOWA

Ocena socjalno-srodowiskowa ma na celu zdefinio-
wanie potrzeb osoby w wieku podeszlym w zakresie
opieki doraznej i dlugoterminowej. Zesp6t geriatrycz-
ny udziela wielokierunkowego wsparcia rodzinie i sa-
memu choremu na poziomie informacyjnym (konsul-
tuje, przekazuje wiedze o przebiegu i leczeniu choroby
seniora, domowych i specjalistycznych o $rodkach i za-
biegach pielegnacyjno-leczniczych), instrumentalnym
(informacje na temat techniki korzystania ze sprzetu
rehabilitacyjnego i pomocniczego) oraz emocjonalnym.
Bardzo wazna role w zespole geriatrycznym odgrywa
pielegniarka $rodowiskowa, ktéra ma najlepszy wglad
w sytuacje chorego, jako osoba z najczestszym i najbliz-
szym kontaktem z pacjentem.

Duzy nacisk ktadzie sie takze na r6zne formy ak-
tywizacji chorego. Popularne, szczegélnie w duzych
miastach, staja sie kluby seniora, uniwersytety trzecie-
go wieku czy zgromadzenia o charakterze religijnym.
Pozwalaja one zwalczy¢ samotno$¢, zawrzeé nowe zna-
jomosci, ulatwiaja integracje senioréw z okreslonego
rejonu, a takze zdobycie nowej wiedzy i umiejetnosci.
Czlonkowie zespolu geriatrycznego powinni dyspono-
waé wiedza na temat osrodkéw aktywizacji oséb w wie-
ku podesztym i zacheca¢ chorego do korzystania z ta-
kiej formy spedzania czasu.

Nadal jednak podstawowa komorka spoteczna
w opiece nad osoba w wieku podeszlym pozostaje ro-
dzina. W wielu spoteczenstwach jest to wymdg kultu-
rowy, a oddanie seniora do domu opieki spotecznej jest
postrzegane bardzo negatywnie.

PODSUMOWANIE

Sprawne i niezalezne funkcjonowanie oséb w wie-
ku podesztym istotnie oddziatluje na ich dobra jakos¢
zycia oraz plynaca z niego satysfakcje. Osoby powyzej
60. roku zycia wymagaja w sposéb szczegdlny opieki
holistycznej, skierowanej na catosé¢ ich funkcjonowania
iusprawnienie we wszystkich obszarach zycia. Obecnie
dazy sie do modelu successful aging, czyli utrzymania ja-
kosci zycia oséb w wieku podesztym na dobrym pozio-
mie. Medycyna koncentruje sie nie tyle na wyleczeniu
pacjenta z danej choroby, co na utrzymaniu stanu zdro-
wia pozwalajacego na odczuwanie satysfakeji z zycia
[22-23]. Opieka medyczna w okresie starosci powinna
by¢ wiec szczegdlnie ukierunkowana na indywidualne
potrzeby pacjenta [24]. Prawidlowe zdiagnozowanie
objawéw, okreslenie potrzeb zdrowotnych seniora we
wszystkich wymiarach determinuje bowiem jego dal-
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sza droge i optymalne postepowanie medyczne. Narze-
dziem ulatwiajacym to zadanie jest niewatpliwie COG.
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