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życia pacjenta geriatrycznego. Stosowanie 

COG w leczeniu pacjenta umożliwia po-

równanie wyników tego samego pacjen-

ta po upływie czasu i różnych pacjentów 

po tym samym czasie. Uzyskane wyni-

ki COG pozwalają na wymianę informacji 

o pacjencie pomiędzy lekarzami, którzy 

się nimi opiekują. Celem COG jest rów-

nież wdrażanie terapii, rehabilitacji i opieki 

długoterminowej, koordynowanie działań 

wyznaczonych przez podmioty lecznicze 

oraz optymalne wykorzystanie zasobów pa-

cjenta jak i systemu. Jednym z elementów 

COG jest skala VES-13, dzięki której kwali-

fikowani są pacjenci powyżej 60 roku życia  

do opieki geriatrycznej. Prowadzone analizy 

wykazały korzystne efekty stosowania COG 

w szpitalu:

Zmniejszenie śmiertelności,

•	 wzrost liczby osób wypisywanych 

do domu,

•	 zmniejszenie liczby ponownych hospi-

talizacji,

•	 wzrost szans na poprawę funkcji po-

znawczych.

Kiedy należy dokonywać oceny 
geriatrycznej pacjenta

Przepis §6a rozporządzenia Ministra Zdrowia 

z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świad-

czeń gwarantowanych z zakresu leczenia 

szpitalnego stanowi, iż świadczeniodawca 

udzielający świadczeń w trybie hospitaliza-

cji i hospitalizacji planowej jest obowiązany 

do opracowania i wdrożenia procedury oceny 

geriatrycznej pacjenta, z wyjątkiem oddziałów 

szpitalnych o profilu pediatrycznym, neonato-

logicznym oraz położniczo-ginekologicznym. 

Celem wprowadzenia w ramach leczenia 

szpitalnego obowiązkowej oceny geriatrycz-

nej jest zagwarantowanie odpowiedniej opie-

ki pacjentowi geriatrycznemu, obejmującej 

kompleksową ocenę jego problemów zdro-

wotnych, stanu psychofizycznego, sytuacji 

materialnej czy też warunków życia pacjenta.

Natomiast zgodnie z przepisem par. 22 ust. 6 

zarządzenia Nr 55/2021/DSOZ Prezesa Naro-

dowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 marca 

2021 r. w sprawie określenia warunków za-

wierania i realizacji umów w rodzaju leczenie 

szpitalne oraz leczenie szpitalne – świad-

czenia wysokospecjalistyczne w przypadku 

rozliczenia świadczenia: Całościowa ocena 

geriatryczna, finansowanego w ramach pro-

duktu: 5.53.01.0001499 z katalogu produk-

tów do sumowania, określonego w załączni-

ku 1c do ww. warunków świadczeniodawca 

obowiązany jest do:

•	 Udokumentowania przeprowadzenia 

oceny geriatrycznej przez lekarza geria-

trę lub konsultacyjny zespół geriatryczny 

(dotyczy świadczeniodawców realizu-

jących świadczenia na podstawie par. 6 

Geriatria  

– Opieka ukierunkowana 
na pacjenta
Całościowa Ocena Geriatryczna „COG”

Podstawą podejścia geriatrycznego jest ocena funkcji pacjenta w zakresie 

poszczególnych narządów i całego organizmu, która prowadzona jest 

w procedurze COG.

COG – to wielowymiarowy i interdyscyplinarny proces diagnostyczny 

do określenia problemów medycznych, fizycznych, psychicznych 

i socjalnych pacjenta w starszym wieku przez geriatrę wraz z zespołem 

geriatrycznym, w skład którego wchodzi pielęgniarka, fizjoterapeuta 

i psycholog, a często pracownik socjalny.

Domeny całościowej oceny 
geriatrycznej

COG to zespół skal i testów do oceny sa-

modzielności pacjenta w codziennym funk-

cjonowaniu oraz występowania problemów 

geriatrycznych, do których zaliczamy: upad-

ki, zaburzenia odżywiania, zespół kruchości. 

Wykorzystywanie COG służy z jednej strony 

diagnozowaniu problemów zdrowotnych 

i opiekuńczych, z drugiej zaś strony służy 

optymalizacji leczenia i planowania opieki, 

poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakości 
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Wielkie zespoły geriatryczne to przewlekłe za-

burzenia, stopniowo prowadzące do niespraw-

ności funkcjonalnej, a przez to negatywnie 

wpływające na jakość życia seniorów.

Wiele z tych niepełnosprawności, powszech-

nie uważanych za nieuniknioną część starości, 

można w rzeczywistości zniwelować do mi-

nimum w sposób, który zapewni prawidłowe 

funkcjonowanie osób starszych w otoczeniu. 

Do wielkich zespołów geriatrycznych zaliczamy 

bezruch, niestabilność (rozumianą jako upadki), 

nietrzymanie moczu, zaburzenia pamięci, zespół 

słabości/kruchości (frailty), nietrzymanie stolca, 

depresje, zaćmę, zwyrodnienie plamki żółtej 

związanej z wiekiem, jaskrę, zaburzenia słuchu, 

demencję, majaczenie (delirium), geriatryczny 

zespół jatrogenny, czy też niedożywienie.

Każdy spośród znanych dotychczas wielkich ze-

społów geriatrycznych ma wiele przyczyn. Już 

sam proces starzenia się sprzyja ich powstawa-

niu. Do bezpośrednich przyczyn występowania 

wielkich zespołów geriatrycznych zalicza się 

takie, które mają związek ze współistniejący-

mi stanami patologicznymi i przyjmowanymi 

lekami. Cechą charakterystyczną omawianych 

niepełnosprawności jest tzw. sieć przyczyno-

wo-skutkowa, która polega na tym, że jeden 

wielki zespół geriatryczny występujący u dane-

go pacjenta istotnie zwiększa ryzyko pojawienia 

się kolejnego.

W niniejszym artykule omawianie wielkich ze-

społów geriatrycznych rozpoczniemy od stanu 

delirium (majaczenie).

Delirium (majaczenie)

Majaczenie (delirium) to zaburzenie świa-

domości o  zwykle gwałtownym początku, 

zmieniającym się w czasie, fluktuującym 

przebiegu, manifestujące się zaburzeniami 

funkcji poznawczych i zaburzeniami uwagi. 

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi majacze-

nia według DSM-V (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders-V Edition) majacze-

nie można rozpoznać, gdy stwierdza się rozwi-

jające się gwałtownie (godziny, dni) i fluktuujące 

w czasie zaburzenia świadomości oraz uwagi, 

z towarzyszącymi zaburzenia funkcji poznaw-

czych i/lub objawami psychotycznymi, któ-

rych występowania nie można przypisać innym 

chorobom (np. zespołom otępiennym), a które 

mogą być następstwem ostrych stanów choro-

bowych, zatruć lub zespołów odstawiennych.

Dane z piśmiennictwa medycznego poka-

zują, że w ogólnej populacji geriatrycznej 

rozpowszechnienie majaczenia wynosi od  

1 do 3%. W warunkach szpitalnych oddziałów 

ratunkowych częstość występowania wyno-

si od 9,6% do 12,3%. W chwili przyjmowania 

chorych na oddziały chorób wewnętrznych 

i geriatrycznych częstość występowania wy-

nosi od 18% do 35%. Dodając przypadki roz-

wijające się w trakcie hospitalizacji, rośnie ona 

do 29-64%. Ogólnie ok. 50% pacjentów w po-

deszłym wieku doświadcza majaczenia w trak-

cie hospitalizacji.

Na oddziałach zabiegowych wśród pacjentów 

pooperacyjnych częstość występowania maja-

czenia sięga do 74%, a na oddziałach intensyw-

nej terapii (OIT) nawet do 80% chorych wenty-

lowanych mechanicznie.

Istnieje sporo czynników, których obecność 

związana jest ze zwiększonym ryzykiem wystą-

pienia majaczenia. Zgodnie z wieloczynniko-

wym modelem rozwoju delirium na indywidu-

alne ryzyko wystąpienia majaczenia składa się 

wiele wzajemnie powiązanych elementów, bę-

dących osobniczą charakterystyką stanu zdro-

wia i choroby pacjenta. Do uznanych czynników 

ryzyka delirium należą przede wszystkim:

•	 czynniki demograficzne: starszy wiek  

> 65 lat ( szczególnie > 85 lat), płeć (męż-

czyźni), zależność funkcjonalna i nie-

sprawność, izolacja społeczna,

•	 ostre choroby somatyczne,

•	 złożony indywidualny profil przewlekłych 

chorób współistniejących (wielochorobo-

wość),

•	 występowanie problemów geriatrycznych.

Diagnozując i lecząc starszego pacjenta, u któ-

rego wystąpiło majaczenie, należy uwzględnić 

między innymi:

•	 choroby układu sercowo-naczyniowego 

oraz oddechowego, które mogą się przy-

czyniać do hipoperfuzji i/lub hipoksji,

•	  choroby układu nerwowego, w tym udar 

mózgu, procesy nowotworowe ośrodko-

wego układu nerwowego o charakterze 

pierwotnym lub wtórnym, infekcje opon 

mózgowo-rdzeniowych i/lub mózgu, 

padaczkę, urazy ośrodkowego układu 

nerwowego,

•	 choroby endokrynologiczne, m.in. choroby 

tarczycy, przytarczyc, przysadki,

•	 zaburzenia metaboliczne: hipo- i hiper-

glikemię, niewydolność wątroby, niewy-

dolność nerek, zaburzenia wodno-elek-

trolitowe, niedokrwistość,

•	 procesy infekcyjne: zwłaszcza infekcje 

w zakresie układu oddechowego, moczo-

wego, przewodu pokarmowego, procesy 

zapalne skóry (w tym zakażenia odleżyn),

•	 procesy nowotworowe (majaczenie jako 

zespół paranowotworowy),

•	 procesy autoimmunologiczne (np. toczeń 

układowy).

rozporządzenia szpitalnego, którzy nie 

dysponują oddziałem geriatrycznym ani 

poradnią geriatryczną);

•	 Udokumentowania kwalifikacji do świad-

czenia na podstawie skali VES-13 stano-

wiącej załącznik nr 11a do ww. warunków;

•	 Prowadzenia dokumentacji dodatkowej 

– karty całościowej oceny geriatrycznej, 

której wzór określony jest w załączniku 

nr 11b do ww. warunków. Kartę dołącza 

się do historii choroby.

Podsumowując, świadczeniodawca udzie-

lający świadczeń w trybie hospitalizacji jest 

obowiązany do opracowania i wdrożenia 

procedury oceny geriatrycznej pacjenta.

Zastosowanie natomiast skali VES-13 jest 

obowiązkowe w przypadku udzielania przez 

świadczeniodawcę świadczenia: Całościo-

wa ocena geriatryczna, finansowanego 

w ramach produktu 5.53.01.0001499 – przy 

kwalifikacji pacjenta do udzielania tego 

świadczenia.

Podsumowanie

W związku z gwałtownym wzrostem liczby 

osób w późnej starości tzw. starych-starych, 

geriatria i jej główne narzędzie w postaci COG, 

szybko zdobyły uznanie i popularność w XX 

wieku. Ponieważ prognozy przewidują dalszy 

wzrost populacji osób starszych, a więc orien-

tację na opiekę skupioną na pacjencie z priory-

tetami, tj.: oczekiwana długość życia w zdrowiu, 

jakość życia i dobrostan w okresie starzenia. 

Należy pamiętać, że osoby starsze dotknięte 

są wielochorobowością i niepełnosprawnością, 

włącznie z zespołami geriatrycznymi. 

Beata Kiernozek – magister pielęgniarstwa, 
specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa 

geriatrycznego, konsultant wojewódzki 

w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego 

dla województwa warmińsko-mazurskiego

Ewa Czech-Żbikowska – magister farmacji, 
specjalista farmacji klinicznej

Katarzyna Rymkiewicz – magister farmacji, 
ukończone studia podyplomowe z zakresu 

opieki farmaceutycznej w geriatrii, w trakcie 

specjalizacji z farmacji klinicznej 

Wielkie zespoły geriatryczne
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Do problemów geriatrycznych predysponują-

cych do rozwoju delirium należą:

•	 występowanie delirium w przeszłości,

•	 zaburzenia funkcji poznawczych i nastroju,

•	 zaburzenia snu,

•	 uzależnienia oraz zespoły odstawienne 

(ważne przypadku częstego wśród osób 

starszych uzależnienia od pochodnych 

benzodiazepiny),

•	 niesprawność funkcjonalna,

•	 upadki,

•	 przewlekły ból,

•	 niedożywienie,

•	 zaburzenia narządu zmysłu wzroku lub 

słuchu, zwłaszcza pozostające bez ade-

kwatnej korekty,

•	 zaparcia/zatrzymanie moczu,

•	 cewnikowanie pęcherza moczowego,

•	 wielochorobowość oraz ciężkość chorób 

współistniejących,

•	 powikłanie farmakoterapii (polipragmazja), 

uzależnienia.

Bardzo istotnym problemem w populacji pa-

cjentów w podeszłym wieku jest zjawisko po-

lipragmazji, czyli przyjmowanie przez chorego 

wielu leków równocześnie bez znajomości 

mechanizmów ich działania, zachodzących 

między nimi interakcji i bez wyraźnej potrzeby.

Wiadomo, że ryzyko wystąpienia objawów nie-

pożądanych i niezamierzonych interakcji rośnie 

wraz z liczbą przepisywanych leków. Szcze-

gólnej ostrożności wymaga stosowanie leków 

o potencjale działania promajaczeniowego, 

którego złożone mechanizmy mogą obejmo-

wać działanie antycholinergiczne, dopaminer-

giczne (np. leki parkinsonowskie), serotonino-

we, działanie zmniejszające przepuszczalność 

bariery krew-mózg lub wpływ na receptory 

opioidowe i GABA.

Duże ryzyko rozwoju 
majaczenia stwarzają 
następujące leki:

a)	 antybiotyki ( zwłaszcza fluorochinolo-
ny np. cyprofloksacyna, moksifloksacy-
na, pefloksacyna):
•	 leki te wykazują działanie prze-

ciwbakteryjne, oparte głównie na  

mechanizmie hamowania syntezy 

bakteryjnego DNA. Dodatkowy me-

chanizm działania fluorochinolonów 

polega na konkurencji z endogennym 

GABA o miejsca receptorowe oraz 

pobudzeniu transmisji aminokwasów 

pobudzających. W trakcie leczenia flu-

orochinolonami, szczególnie cyproflo-

ksacyną, mogą być obserwowane ob-

jawy niepożądane zarówno ze strony 

układu krążenia, jak i OUN. W grupie 

objawów występujących zwłaszcza 

u osób starszych wymienia się obja-

wy psychotyczne, zespoły majacze-

niowe, drgawki, zapalenie i zerwanie 

ścięgien, obwodową neuropatię. Cy-

profloksacyny nie powinno się łączyć 

z klozapiną, gdyż hamując aktywność 

cytochromu P450 (CYP1A2), istotnie 

zwiększa stężenie maksymalne neu-

roleptyku. Z kolei NLPZ zmniejsza-

ją filtrację kłębuszkową, prowadząc 

do kumulacji cyprofloksacyny i zwięk-

szonego ryzyka wystąpienia jej działań 

niepożądanych,

•	 inne grupy antybiotyków związane 

z ryzykiem majaczenia: beta-laktamy 

w szczególności karbapenemy, ce-

falosporyny I-III generacji, cefepime, 

makrolidy, linezolid, metronidazol.

b)	 analgetyki (wysokie ryzyko w przypad-
ku opiatów, możliwe także po NLPZ):
•	 stosowanie opioidowych leków prze-

ciwbólowych jest związane ze wzro-

stem ryzykiem majaczenia. Warto 

jednak podkreślić, że innym istotnym 

czynnikiem jego wystąpienia może 

być brak adekwatnego leczenia bólu. 

W takiej sytuacji zastosowanie leków 

opioidowych może być konieczne 

pomimo występowania objawów ma-

jaczenia. Nie wszystkie opioidowe leki 

przeciwbólowe są związane z takim 

samym ryzykiem. Wykazano, że najsil-

niej deliriogennym lekiem jest petydy-

na, której z tego powodu nie powinno 

się stosować. Najmniejsze ryzyko ma-

jaczenia wiąże się prawdopodobnie 

ze stosowania oksykodonu.

c)	 benzodiazepiny i leki nasenne:
•	 zarówno benzodiazepiny, jak i nie-

benzodiazepinowe leki nasenne mogą 

zwiększać ryzyko występowania ma-

jaczenia. Warto przy tym podkreślić, 

że ryzyko dotyczy zarówno ich sto-

sowania, jak i gwałtownego odstawie-

nia. Największe ryzyko występowania 

majaczenia wiąże się ze stosowaniem 

benzodiazepin o długim czasie dzia-

łania. Nie jest zalecane podawanie 

benzodiazepin w leczeniu majaczenia. 

Zaleca się unikanie benzodiazepin i le-

ków nasennych u pacjentów powyżej 

65 roku życiu, szczególnie ze współ-

występującym zespołem otępiennym, 

co więcej leki Z (zolpidem, zopiklon, 

zaleplon) nie są zalecane u pacjentów 

hospitalizowanych z OIT.

d)	 glikokortykosterydy:
•	 stosowanie glikokortykosteroidów 

zwiększa ryzyko majaczenia i jest ono 

proporcjonalne do stosowanych da-

wek leku. Szczególnie często występu-

je u pacjentów onkologicznych leczo-

nych kortykosteroidami (szczególnie, 

gdy jest stosowana duża dawka).

e)	 inne leki:
•	 istnieją dowody na ryzyko majaczenia 

związane ze stosowaniem niesteroido-

wych leków przeciwzapalnych, beta-

-blokerów, Ca2+-blokerów, H2-bloke-

rów, inhibitorów pompy protonowej, 

leków dopaminergicznych stosowanych 

w chorobie Parkinsona, leków prze-

ciwdepresyjnych w szczególności trój-

cyklicznych leków przeciwdepresyjnych 

i paroksetyny, litu, gabapentyny, amio-

daronu, lignokainy i digoksyny.

Leczenie farmakologiczne majaczenia powin-

no być włączone na końcu, ale w praktyce 

codziennej jest to często trudne, szczególnie 

gdy na plan pierwszy wysuwają się objawy psy-

chotyczne i lęk. Wszystkie zastosowane typo-

we i atypowe neuroleptyki zwiększają ryzyko 

wystąpienia objawów parkinsonowskich oraz 

wydłużenia czasu QT w EKG. Należy zwrócić 

na to szczególną uwagę. 

W przypadku stosowania leków (neurolepty-

ków, benzodwuazepin) w majaczeniu należy 

przestrzegać zasady start slow, go slow, tzn. 

zaczynać od niskich dawek i powoli je zwięk-

szać. Można stosować następujące leki:

•	 haloperidol (typowy neuroleptyk): 0,5-1,0 

mg p.o. co 6 godz. (maks. dawka 2 mg),

•	 często pojawiają się objawy pozapiramdo-

we, dożylne podawanie tylko wówczas, 

gdy pacjent jest monitorowany,

•	 risperidon (atypowy neuroleptyk): 0,5-1,0 

mg na dobę,

•	 kwetiapina (atypowy neuroleptyk): 25-50 

mg/ dobę, możliwe podawania także u pa-

cjentów z chorobą Parkinsona,

•	 olanzapina: 2,5-5 mg p.o. 2 x dz.; objawy 

uboczne: zespół pozapiramidowy, wydłu-

żenie odcinka QT,

•	 lorazepam (benzodwuazepina): 0,5-1,0 

mg p.o., według potrzeby; uwaga: sedacja, 

reakcje paradoksalne (podniecenie, niewy-

dolność oddechowa, dezorientacja).

Zapraszamy na kolejny artykuł, w którym zo-

stanie przedstawiony problem otępienia u ludzi 

w podeszłym wieku.

Beata Kiernozek,
Ewa Czech-Żbikowska,
Katarzyna Rymkiewicz
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•	 powyżej kolan

•	 gród nad Sanem

•	 czego dotknął zamieniał w złoto

•	 Przesmyk Koryncki

•	 wyżyny w środkowej Algierii

•	 grupa wysp na Arafura

•	 japońska laparotomia

•	 Asuańska

•	 numer podatkowej identyfikacji

•	 tułów

•	 następca Ruryka

•	 prowadzi dochodzenie

•	 i begardzi

•	 gaz w jamie opłucnowej

•	 wyrżnął barany pod Troją

•	 wieś na pd. krańcu Wadągu

•	 wężojad

•	 prymitywna rasa owiec karpackich

•	 Piłsudskiego w Olsztynie

•	 ostryż, szafranica

•	 wypływa z jeziora Roś

•	 sport superciężkich

•	 bułane lub kare

•	 żona Ozyrysa

•	 najwyższy wulkan w Peru

•	 tłum przyglądaczy

•	 krzyżówkowa papuga

•	 sławna opera Pucciniego

•	 naprawiony ciuch

•	 uniwersytet w New Haven

•	 Rządu RP na kraj

•	 imię Christie

•	 krokodyl lub żółw

•	 włoskie kąpielisko w Emilia-Romania

•	 różne dzięki przyprawom

•	 między rtęcią a ołowiem

•	 tkanina na opatrunki

•	 ostan w zach. Iranie

•	 uchodzi w Lizbonie

•	 przesadna analiza

•	 z 2-piórkowym wiosłem

•	 część składowa

•	 zlewne lub zimne

•	 dom studencki

•	 cechy podobne, analogiczne

•	 średniowieczny oddział wojsk

•	 tętnica główna

•	 słona konserwa rybna

•	 wzięcie w poddaństwo

•	 moje ja 

•	 system Tomasza z Akwinu

•	 ośrodek poparcia dla partii

•	 dynamiczne cechy krążenia krwi

•	 sąsiadka Alaski

•	 partner Ewy

•	 okres rozwoju klimatycznego rośliny

•	 przesadna wypowiedź na cześć

•	 gród nad Segurą

•	 tu es petrus, czyli

•	 uryna

•	 litewska elektrownia jądrowa

•	 niepokojąca odgłosy silnika

•	 ryś stepowy

•	 założyciel drukarni w Krakowie

•	 siodłata lub śmieszka

•	 doskonałe dzieła sztuki i literatury

•	 amaurosis

Objaśnienia 67 haseł podano w przypadkowej kolejności. W diagramie ujawniono 

wszystkie litery: B, D, F, G i P. Na ponumerowanych polach ukryto 36 liter hasła, które 

stanowi rozwiązanie. Jest to myśl Aleksandra Fredry.

Jerzy Badowski 

Rozwiązanie krzyżówki nr 75 z poprzedniego 

Pulsu Szpitala (nr 76): „Przyroda jest lekarzem 

wielu chorób”. Nagrodę otrzymuje Anna 

Lasota z Zakładu Medycyny Nuklearnej. 

Gratulujemy. Nagroda do odebrania 

u Rzecznika Prasowego.
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