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Miejsce psychogeriatrii w nauczaniu
medycyny rodzinnej

Psychogeriatry in the curricula for teaching family medicine
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STRESZCZENIE. Autorzy postulujq szersze nizi
dotqd uwzglednianie zagadnieii psychogeriatrii

w programach dydaktycznych przeddyplomowych

na wydzialach lekarskich, jak réwniei wskazujq
na potrzebe szkolenia lekarzy rodzinnych w psycho-
geriatrii, uzasadniajqc to starzeniem sig polskiej
populacji i zmiang modelu opieki zdrowotnej.

SUMMARY. The authors stipulate that more at-
tention should be devoted to the issues of psycho-
geriatry both in the curriculum of undergraduate
medical studies and in the postgraduate training
of family doctors. They argue that such changes
are needed in view of the ageing of the population
in Poland and the modification of the health care
model in our country.

Stowa kluczowe: psychogeriatria / medycyna rodzinna

Key words: psychogeriatry / family medicine

Problem nauczania psychogeriatrii w
ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomo-
wym wiaze sie SciSle z potrzeba rozumienia i
dzialania na rzecz priorytetowego rozwoju
podstawowej opicki zdrowotnej (p.0.z.) i me-
dycyny rodzinnej (m.r.).

WiaSciwy rozwdj p.o.z. i m.r. stanowi na
Swiecie droge ku przeciwdziataniu poglebia-
Jjacemu si¢ kryzysowi dotyczacemu braku
rdwnowagi migdzy rozwojem nauk medycz-
nych a ich rola w zaspokajaniu potrzeb zdro-
wotnych spoteczenstw i indywidualnych po-
trzeb pacjentow.

Kryzys ten obserwuje sie w wielu aspek-
tach, wsrdd ktérych nalezy wymienié trzy
sprzeczno§ci:

Opisana sytuacja, uwarunkowana wymie-
nionymi sprzecznoSciami, jawi si¢ bardzo
ostro w Polsce.

Priorytetowy rozwdj p.o.z. zalezy od wielu
czynnikéw lezacych zardwno w samym sy-
stemie ochrony zdrowia, jak i poza nim.
W przedstawionych tu rozwazaniach chcieli-
bySmy ograniczy¢ si¢ do najbardziej istotnych
probleméw, jak i szeroko pojetego procesu
edukacyjnego, ktére warunkuja:
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Nie ulega watpliwoSci, ze zardwno w skali
globalnej, jak i w Polsce obserwuje si¢ wydtu-
zenie zycia ludzkiego i wzrost liczby os6b,
ktore przekraczajg 65 rok zycia. O ile w 1980
r. w Polsce odsetek os6b, ktdre przekroczyty
65 r.z. wynidst 10.5%, o tyle w 1994 r. zwie-
kszyt si¢ do 13.05%.

PRZYCZYNY ZGLASZALNOSCI
PACJENTOW W PODESZEYM
WIEKU DO LEKARZY
RODZINNYCH

Struktura przyczyn zglaszalno$ci pacjentow

w podesztym wieku jest odmienna w pordwna-

niu z mlodsza populacja. Nalezy tu wymienié:

(1) zaostrzenie objawow przewleklych scho-
rzef somatycznych, m.in.:

— choréb ukladu sercowo-naczyniowego,

— choréb zwyrodnieniowych uktadu kost-
no-stawowego,

— choréb ukladu moczowego,

(2) objawy chordb wielouktadowych, czesto nie
charakterystyczne,

(3) objawy zalezne od zmniejszenia wydolnoSci
poszczegdlnych ukladéw bedacych wyni-
kiem procesu starzenia,

(4) dolegliwosci i objawy schorzen z pogranicza
réznych specjalnosci,

(5) zaburzenia wynikajace ze zmian naczynio-
wych w o.u.n.,

(6) zmiany w przebiegu choroby Alzheimera i
innych pierwotnie zwyrodnieniowych cho-
réb mozgu,

(7) inne zaburzenia psychiczne zwiazane ze sta-
nem somatycznym (np. zabuvrzenia $wiado-
mosci),

(8) duzy i zréznicowany pod wzgledem nozolo-
gicznym krag zespotoéw depresyjnych, m.in.:

— depresje somatogenne,

— reakcje depresyjne zwiazane z samot-
noScia, z niekorzystnymi zmianami w
Srodowisku psychospotecznym (dysty-
mie),

— depresje duze wedtlug DSM-IV,

— depresje przebiegajace pod postacig ma-
sek chordb somatycznych, objawéw
neurastenicznych, hipochondrycznych,
lekowych, )

— depresje przebiegajace wylacznie pod po-
stacig uporczywych zaburzefi snu, opor-
nych na leczenie §rodkami nasennymi.

W tym migjscu nalezy dodaé, ze chorzy
wielokrotnie szukaja pomocy i rady u swego
lekarza rodzinnego w roznych trudnych sytu-
acjach nie zwiazanych z choroba, ale wynika-
Jjacych z negatywnych zmian zachodzacych w
ostatnich latach w szeroko pojetym Srodowi-
sku psychospolecznym.

MODEL LEKARZA RODZINNEGO
W OPIECE NAD PACJENTAMI
W PODESZiYM WIEKU

Przyszly lekarz rodzinny mie¢ nastgpujace
wiedze i umiejetnosci,
(1) wszechstronne wyksztalcenie lekarskie, wy-
razajgce si¢ znajomoscia najczestszej patolo-
gii wicku podeszlego (przewlektych chordb
somatycznych zagrazajacych zyciu, patologii
oSrodkowego ukladu nerwowego),
(2) holistyczne widzenie i traktowanie pacjenta:
— wyrazajace si¢ umiejetnoscia powigza-
nia psychiki ze stanem somatycznym
chorego,

—~ powigzanie stanu zdrowia z Srodowi-
skiem psychospotecznym, a szczeg6lnie
z rodzing w ujgciu systemowym,

(3) wiedze o odrgbnosciach psychologicznych
i psychopatologicznych wieku podeszlego,

(4) umiejetnos¢ komunikowania si¢ z pacjen-
tem w wieku podeszlym, co wymaga odpo-
wiedniej wiedzy, doSwiadczenia, a moze
nawel treningdw,
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(6) umiejetnos¢ podmiotowego traktowania pa-
cjenta uwzgledniajacego jego Zyczenia i
mozliwos$¢ uczestniczenia w podejmowa-
niu decyzji dotyczacych proponowanych
metod diagnostycznych i terapeutycznych,
Z jednoczesnym wyrzeczeniem si¢ postaw
paternalistycznych, traktowania pacjenta
geriatrycznego jak dziecka,

(7) rozumienie i wczucie si¢ w stan afektyw-
ny pacjenta, zaprezentowanie wilasciwej
postawy, zainteresowania oraz dzialai
zmierzajacych do udzielenia mu pomocy
(empatia).

ETAPY KSZTALCENIA
LEKARZA RODZINNEGO

Pierwszym nadzwyczaj waznym etapem
jest ksztatcenie przeddyplomowe uwzglednia-
jace priorytet, jakim jest wstepne przygotowa-
nie absolwentdow wydzialu lekarskiego do
wyboru kariery lekarza rodzinnego. Studenci
od pierwszych lat studiéw musza wiedzie¢ o
zachodzacych w Polsce zmianach i planowa-
nym przesunieciu cigzaru opieki lekarskiej
z medycyny specjalistycznej na medycyne
rodzinng. Studentom nalezy ukazywaé atra-
keyjno§¢ medycyny rodzinnej, w czym po-
mocne moze by¢ upowszechnianie do§wiad-
czen krajow zachodnich, gdzie model lekarza
rodzinnego (ogdlnie praktykujacego, G.P.)
sprawdzal si¢ w ciagu dziesigtkow lat. W
dydaktyce przeddyplomowej nalezy wykorzy-
stywaé wlaSciwg bazg nauczania, sposdb i
program szkolenia. Nalezy tutaj wyraZnie
podkresli¢, ze cele nauczania medycyny ro-
dzinnej beda nieosiagalne (zarbwno w zakre-
sie nauczania przed-, jak i podyplomowego),
jezeli kariera zawodowa lekarza rodzinnego
bedzie niepewna i nie bedzie sie wigzala z
finansowymi gratyfikacjami. Aktualna sytu-
acja w Polsce pozostawia w tym zakresie
wiele do Zyczenia.

Aby osiagnat cel, jakim jest wstepne,
wszechstronne przygotowanie do kompetencji
lekarza rodzinnego, powinny by¢ spetnione
okre§lone warunki:

Oba etapy ksztalcenia lekarza rodzinnego,
a wiec etap szkolenia przeddyplomowego i
etap szkolenia podyplomowego musza by¢ ze
soba programowo $ciSle zsynchronizowane.

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE
LEKARZY RODZINNYCH

Aktualnie, specjalizacje jednostopniowa w
zakresie medycyny rodzinnej mozna uzyskaé
w systemie trzyletniej rezydentury, w ciagu
ktérej mtodzi lekarze po stazu dyplomowym
w drodze konkursu uzyskuja etat rezydencki
finansowany przez MZiOS. Niestety, liczbe
etatow rezydenckich ostatnio zmniejszono.
Nowe etaty moga obecnie uzyskat wylacznie
akademie medyczne.

Program nauczania zostal opracowany
przez Zarzad Kolegium Medycyny Rodzin-
nej, przy udziale ekspertéw, ktérzy oparli sie
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w opracowaniu programdw na materiatach po-
chodzacych z krajow Europy Zachodniej.
Obecnie programy i zespdt kompetencji leka-
rzy rodzinnych sa wynikiem wielomiesiecz-
nych przygotowan. Niestety, w programach
tych nie zostaly w wystarczajacym zakresie
uwzglednione problemy geriatrii i psychiatrii.
Jednostki prowadzace specjalizacje moga jed-
nak wprowadza¢ modyfikacje programu i roz-
dzialu godzin dydaktycznych dla preferowa-
nych przez siebie probleméw.

Drugim sposobem uzyskiwania specjaliza-
cji medycyny rodzinnej jest intensywne szko-
lenie lekarzy zatrudnionych w podstawowej
opiece zdrowotnej, posiadajacych juz specjali-
zacje z chordb wewnetrznych, dzieciecych lub
medycyny ogblnej. Szkolenie to prowadza i
nadzoruja Regionalne OSrodki Ksztalcenia
(ROK). Program i czas czastkowych stazow
jest ustalany przez osoby, ktbére opracowywaly
program dla systemu rezydenckiego. W zwiaz-
ku z mozliwoScig zmiany programu i ustalenia
dlugosci stazéw czastkowych poszczegblne
ROK moga réwniez do programu wprowadzaé
nowe elementy.

Zarbéwno rezydenci, jak i lekarze szkoleni
w trybie tzw. krotkiej §ciezki, zdaja egzaminy
praktyczne w ROK. Egzaminem koncowym
jest ogodlnopolski egzamin, ktéry sprawdza
wiedzg i umiejetnosci jej zastosowania w roz-
wigzywaniu problemoéw, z ktérymi lekarz ro-
dzinny moze si¢ spotkaé w swojej praktyce.
Pytania testowe (180) sg opracowywane w
Srodowisku dziatania ROK i w uczelniach me-
dycznych. Z puli pytan nadeslanych do
CMKP, kompetentna komisja wybiera trafne
pytania, odpowiadajace celom szczegblowym,
do kazdorazowego egzaminu testowego.

WEASNE DOSWIADCZENIA

Podsumowujac, chcielibySmy sie podzieli¢
wlasnymi do$wiadczeniami w realizowaniu
programu szkolenia lekarzy rodzinnych w taki
sposdb, zeby student juz w okresie szkolenia
przeddyplomowego byl orientowany na cele
edukacji lekarza rodzinnego. Dokonujac w
Akademii Medycznej w Gdansku w roku aka-

demickim 1992/1993 korekty programu i pla-
nu studidéw pod katem potrzeb ksztatcenia dla
p.0.z. i m.r. oraz realizacji postulatu humani-
zacji studidéw, udato sie przekona¢ ciata kole-
gialne uczelni, azeby zaliczy¢ do przedmiotow
humanizujacych psychiatrie i zwigkszy¢ liczbe
godzin dla tego przedmiotu do 160. Psychia-
trie rozmieszczono na III, IV i V roku z zacho-
waniem psychologii medycyny (40 godzin) i
socjologii medycyny (36 godzin). WyszliSmy
m.in. z zaloZenia, ze liczba godzin i umiejsco-
wienie psychiatrii na VI roku, co mialto miej-
sce w Gdafisku przed dokonaniem korekty w
planie zaje¢ i ma jeszcze miejsce w wielu
polskich uczelniach medycznych, ma wiele
wad, ktdrych tutaj szerzej omawiaC nie zamie-
rzamy, ale nie pozwala na szersze ujmowanie
problemdéw psychogeriatrii.

Na realizacj¢ programu nauczania medycy-
ny rodzinnej w Akademii Medycznej w Gdan-
sku przeznaczono 240 godzin na VI roku. W
wymiarze 27 godzin omawiane sa problemy
komunikacji w relacjach lekarz-pacjent, zna-
czenie empatii, jak i problemy medycyny pa-
liatywnej. W trakcie tych zaje¢ dostarcza si¢
studentom licznych przyktaddw najczestszych
urazdw jatrogennych.

Wiasciwag baza dydaktyczng dla nauczania
p.0.Z., jak juz o tym byta mowa, stanowia afilio-
wane przychodnie rejonowe, w tym 3 tygodnie
bloku w poradniach ogélnych i 1 tydzief w po-
radniach dziecigcych. Zajecia te programowa-
ne przez Katedre 1 Zaktad Medycyny Rodzin-
nej, prowadzy lekarze poradni ogdlnych i dzie-
cigcych pelnigey role "niekonwencjonalnych”
nauczycieli akademickich.

Odrebny problem, wazny z punktu widze-
nia omawianej tutaj problematyki, dotyczy
miejsca geriatrii w szkoleniu przeddyplomo-
wym. Przedmiot ten zostal niestety uwzgle-
dniony w programach tylko niektorych uczel-
ni: AM w Gdafisku, Krakowie, Lublinie i War-
szawie. Liczba 30 godzin przeznaczonych na
geriatrie jest za mala z uwagi na cele ksztalce-
nia. W 30 godzinach tych zajeé tylko 1 jest
poswiecona problemom psychiatrii (psycho- -
geriatrii). Warto si¢ tez zastanowi¢ nad wewng-
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trznym programem ksztalcenia przeddyplo-
mowego i zaproponowal osobom odpowie-
dzialnym za nauczanie psychologii, socjologii,
jak i dyscyplin klinicznych, aby w programie
znalazia si¢ "specyfika geriatryczna”.

POSTULATY

Powyzsze rozwazania nasuwaja nastepuja-
ce postulaty.

A. W zakresie szkolenia przedd yplomowego:

(1) w nauczaniu psychologii i socjologii na
pierwszych latach studibw powinna si¢
znalez¢ wiedza dotyczaca odrebnoS$ci wie-
ku podesziego,

(2) w ramach propedeutyki psychiatrii (np.
wzorem AM w Gdarisku na III roku) po-
winno si¢ wprowadzaé elementy psycholo-
gii i psychopatologii wieku podeszlego,

(3) nalezy podja¢ probe zintegrowania wiedzy w
zakresie pkt. 2 z fizjologia i patofizjologia,

(4) we wszystkich akademiach medycznych w
Polsce nalezy zwigkszy¢ liczbe godzin na
nauczanie psychiatrii do co najmniej 150 go-
dzin (postulat Zarzadu Gléwnego Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego) z poszerze-
niem problematyki psychogeriatrii,

(5) we wszystkich uczelniach nalezy wprowadzic¢
geriatrig jako oddzielng dyscypline lub wpro-
wadzi¢ elementy tej dyscypliny do przedmio-
tow klinicznych, zwlaszcza psychiatrii,

(6) wsrdd zadan szczegblowych, przy omawia-
niu zaburzef wieku podesziego nalezy uwz-
glednia¢ specyfike problematyki psychoge-
riatrycznej, m.in. nauczanie umiejetno$ci
komunikowania si¢ lekarza z pacjentem
psychogeriatrycznym (wyzbywanie si¢ po-
staw paternalistycznych); wsrdd zaburzef
wieku podesziego powinno sie uwzgledniaé
nie tylko zespoty otgpienne z choroba Alz-
heimera na czele, ale réwniez somatogenne
zaburzenia psychiczne, choroby psychoso-
matyczne, zaostrzanie sie przetrwatych z
wezeSniejszego okresu endogennych cho-

r6b psychicznych, jak tez problematyke de-
presji, zwlaszcza maskowanych,

(7) konieczna jest zmiana programdw nauczania
i takie ich uzupelnienie, by cele nauczania
zachowywaly priorytety p.o.z., m.r. Dotyczy
to zwlaszcza takich dyscyplin, jak psycholo-
gia, socjologia i dyscypliny kliniczne,

(8) w nauczaniu medycyny rodzinnej nalezy
wykorzystywac przede wszystkim baze dy-
daktyczng poza uczelnig. Zajecia powinny
odbywac sie w przychodniach rejonowych.
Stanowityby one przyszioSciowy model
praktyk medycyny rodzinnej,

(9) nalezy opiera¢ si¢ na kadrze niekonwencjo-
nalnych nauczycieli akademickich, lekarzy
zatrudnionych w poradniach ogdlnych i
dzieciecych (w przysztoSci rowniez w po-
radniach psychogeriatrycznych),

(10) szkolenie przeddyplomowe w zakresie me-
dycyny rodzinnej powinno by¢ spdjne z
programem szkolenia lekarzy rodzinnych.

B. W zakresie szkolenia podyplomowego:

(1) we wszystkich akademiach medycznych
powinny powsta¢ Katedry i Zaklady Me-
dycyny Rodzinnej, ktére powinny dyspo-
nowa¢ odpowiednio liczng kadra zdolng
ksztalci¢ studentow, ale réwniez lekarzy
rodzinnych. W niektorych uczelniach licz-
ba godzin zaje¢ z medycyny rodzinnej jest
bardzo mata, co odbija si¢ ujemnie na szko-
leniu podyplomowym lekarzy rodzinnych,

(2) w programach szkolenia lekarzy rodzin-
nych (krétka i dtuga §ciezka) powinno sig
poszerzy¢ zakres wiadomoSci z zakresu ge-
riatrii i psychogeriatrii,

(3) szczegdlne miejsce powinna znaleZC rola leka-
rza rodzinnego w rozpoznawaniu i leczeniu
zaburzen psychicznych u pacjentéw w wieku
podesztym, jak i szeroko pojeta problematyka
psychospoleczna wieku podesziego,

(4) nalezy okreSli¢ algorytmy postgpowania
diagnostycznego i leczenia zaburzefi psychi-
cznych u pacjentéw powyzej 65 roku zycia.
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