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Summary

Aim. The aim of this study was to assess the knowledge, attitudes and the rules of pro-
ceeding concerning primary health care (PHC) doctors in the field of screening diagnostics
for cognitive disorders in elderly people in Poland.

Material and methods. The study included 175 PHC doctors. A validated anonymous
questionnaire was used. The survey was conducted using the PAPI (Paper and Pencil Inter-
views) and CAWI (Computer Assisted Web Interviews) methods.

Results. The vast majority of the respondents (n = 159; 91.4%) saw the advisability of
screening for cognitive disorders in the age group >65 years of age, but only 53 subjects
(30.29%) believed that these tests should be conducted by general practitioners (GPs). Ac-
cording to the surveyed doctors, the main obstacle in the diagnostics of cognitive functions
is the lack of time — this was the opinion of 142 (81.14%) respondents. When dementia was
suspected, the respondents usually ordered laboratory tests and referred patients to a neurolo-
gist (n=111; 63.4%). The Mini Mental Status Examination (MMSE) and the Clock Drawing
Test (CDT) were the most popular scales assessing cognitive functions, known by 120 doctors
(68.57%), and 122 respondents (69.71%), respectively.

Conclusions. Polish GPs are aware of the necessity of screening for cognitive disorders
in seniors. Currently, there are no mechanisms within the primary health care system that
would enable proper early screening for dementia in people at high risk (i.e. >65 years of
age). The development of standards for the early detection of cognitive disorders within the
primary health care system in Poland seems to be an urgent need.



66 Tomasz Chmiela i wsp.

Slowa klucze: otgpienie, podstawowa opieka zdrowotna, zdrowie spoteczne

Key words: dementia, primary health care, social health

Wstep

W zwigzku z intensywnym rozwojem medycyny i poprawg warunkéw ekono-
micznych, jak réwniez szybko rosnacg §wiadomoscig zdrowotna, wydtuza si¢ $rednia
dhugosc¢ zycia ludnosci. Zjawisko starzenia si¢ spoleczenstwa przyczynia si¢ do wzrostu
liczby chorych z otgpieniem. WHO przewiduje, Ze taczna liczba 0séb dotknietych de-
mencjg w 2030 roku wyniesie 75,6 miliona i wzro$nie do 135,5 miliona w 2050 roku.
Szacuje si¢, ze w Polsce mieszka okoto pot miliona 0sob z otegpieniem (brak ogolno-
krajowych badan epidemiologicznych) [1-6]. Wedtug raportu organizacji Alzheimer’s
Disease International wcigz rosng koszty zwigzane z leczeniem tych chorych, ich
opieka pielegniarska, a takze utratg produktywnosci zawodowej i spotecznej. Koszty
te osiggnety poziom 817 miliardéw dolarow w 2015 roku [4].

Zgodnie z raportem Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) z 2016 roku nie stworzono
w Polsce w ramach powszechnego systemu opieki zdrowotnej narzedzi do skutecz-
nego i efektywnego rozwigzywania problemow oséb z choroba Alzheimera (chA)
oraz ich rodzin. Najstabsza strona obecnie funkcjonujacych rozwigzan jest brak
wypracowanego modelu leczenia i opieki nad osobami z chA. Brak jest nie tylko
badan przesiewowych os6b w wieku senioralnym, ale takze rozwigzan systemowych
dajacych mozliwo$¢ szybkiej diagnozy otepienia i jego rodzaju w celu podjecia
odpowiedniego leczenia juz na wczesnym etapie choroby. Zdaniem autorow raportu
ta sytuacja moze ulec poprawie poprzez zwrdcenie uwagi personelu podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) na znaczenie identyfikacji pierwszych objawow chordb
neurodegeneracyjnych i utatwienie na tym poziomie kierowania osob, u ktorych
dostrzezono zaburzenia poznawcze, do wyspecjalizowanych o$rodkéw [7]. Aktualna
wiedza na temat sposobu pracy lekarzy POZ w zakresie badan przesiewowych oso6b
w wieku podesztym jest niewystarczajaca i nieusystematyzowana, brakuje rowniez
analizy przyczyn obecnej sytuacji.

Celem niniejszej pracy byta wigc ocena wiedzy 1 postaw oraz zasad postgpowa-
nia lekarzy POZ w Polsce w zakresie przesiewowe] diagnostyki zaburzen funkcji
poznawczych u 0s6b w podeszlym wieku oraz identyfikacji problemow zwigzanych
z prowadzeniem tej diagnostyki w ramach POZ.

Material i metoda

Badaniem objeto 175 lekarzy POZ w Polsce. Do badania rekrutowani byli le-
karze przyjmujacy pacjentow w ramach POZ. Rekrutacje prowadzono przez strony
internetowe dedykowane lekarzom pierwszego kontaktu oraz podczas osobistych
wizyt w gabinetach. Wykorzystano autorska ankiete sktadajaca si¢ z 4 pytan otwar-
tych i 1 pytania zamknigtego dotyczacych charakterystyki badanych lekarzy (wiek,
staz pracy, liczba przyjmowanych pacjentéw > 65 r.z., miejsce praktyki) i 12 pytan
zamknietych jedno- lub wielokrotnego wyboru oceniajacych wiedzg, postawy i zasa-
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dy postepowania w zakresie przesiewowej diagnostyki w kierunku zaburzen funkcji
poznawczych u 0s6b powyzej 65. r.z. W pytaniach otwartych respondenci wpisywali
wiasciwg odpowiedz, w pytaniach zamknietych wybierali jedng lub wiele odpowiedzi
sposrod kilku podanych. Badanie przeprowadzono metodg PAPI (Paper and Pencil
Interviews; bezposredni wywiad z wykorzystaniem papierowej wersji kwestionariusza)
oraz CAWI (Computer Assisted Web Interviews; wspomagany komputerowo wywiad
za pomocg strony internetowej) — w tym drugim wypadku ankietowani wypetniali
specjalnie przygotowany formularz w Microsoft Forms umieszczony na stronie in-
ternetowej. Obie wersje ankiety zawieraly ten sam zestaw pytan i sposob udzielania
odpowiedzi byt identyczny. Badanie miato charakter anonimowy.

Uzyskane wyniki poddano ocenie statystycznej z wykorzystaniem programu SY-
STAT 13. Dane zostaty wyrazone jako $rednia + odchylenie standardowe (M + SD) oraz
warto$¢ procentowa. Zgodnos¢ rozkladu zmiennych z rozkladem normalnym spraw-
dzono, wykorzystujac test Shapiro—Wilka. Ze wzgledu na brak zgodnosci rozktadow
zmiennych z rozktadem normalnym w celu poréwnania dwdch grup zastosowano test
U Manna—Whitneya, a do porownania trzech grup test Kruskala—Wallisa. Test chi-
-kwadrat postuzyt do poréwnania wartosci procentowych.
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W badaniu wzigto udziat 129 kobiet i 46 m¢zczyzn w Srednim wieku 46,44 + 14,1
roku. Wiekszo$¢ badanych lekarzy posiadata specjalizacje z medycyny rodzinnej
(n =96; 54,86%), 56 0s0b (32,00%) byto specjalistami z zakresu choréb wewnetrz-
nych, 20 badanych (18,29%) posiadato inng specjalizacje (8 pediatrow, 4 specjalistow
medycyny pracy, 4 diabetologow, 2 otolaryngologéw, 1 ginekolog, 1 endokrynolog,
1 kardiolog, 1 anestezjolog), natomiast 32 osoby (18,29%) nie miaty tytulu specjalisty.
Charakterystyke badanej grupy lekarzy i liczbe przyjmowanych pacjentow powyzej
65. r.z. przedstawiono w tabeli 1.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (n = 159; 91,4%) widziata celowos¢ prowa-
dzenia badan przesiewowych w kierunku zaburzen poznawczych w grupie wiekowe;j
> 65. 1.z., jednak tylko 53 osoby (30,29%) uwazaty, ze badania te powinny by¢ pro-
wadzone przez lekarzy POZ. Jako przeszkode w prowadzeniu tego typu diagnostyki
ankietowani najcz¢s$ciej wymieniali jej czasochtonnos¢ (n = 142; 81,1%); wigkszos¢
deklarowata, ze moze poswigci¢ temu zadaniu mniej niz 10 minut. Najbardziej
rozpowszechnionymi skalami oceniajagcymi funkcje poznawcze byly Krotka skala
oceny stanu psychicznego (Mini Mental Status Examination — MMSE), ktéra znato
120 lekarzy (68,57%), oraz Test rysowania zegara (Clock Drawing Test— CDT), znany
122 ankietowanym (69,71%).

Ankietowani lekarze najczesciej przyjmowali w ciggu tygodnia 1-2 osoby, ktore
osobiscie zglaszaly problemy z pamigcig lub ktorych opiekun podejrzewat zaburzenia
poznawcze (n = 90; 51,7%). Respondenci najczesciej wskazywali na test papierowy
(n=128; 73,1%) jako obiektywna przesiewowa metod¢ oceny zaburzen poznawczych.
Test na tablecie dostarczonym do o$rodka istotnie statystycznie cz¢$ciej wybierali le-
karze ponizej 50. r.z. W sytuacji podejrzenia otgpienia badani zwykle zlecali badania
laboratoryjne oraz kierowali pacjentow do specjalisty neurologa (n = 111; 63,4%).

Zaobserwowano istotne roéznice wsrod ankietowanych posiadajacych rozne
specjalizacje. Lekarze bez specjalizacji znacznie rzadziej uwazali, ze przesiewowa
diagnostyka zaburzen poznawczych powinna odbywac si¢ w ramach poradni neu-
rologicznej lub psychiatrycznej. Lekarze rodzinni rzadziej deklarowali che¢ dalszej
wspolpracy (31,3% vs. 62,9% — specjalisci chorob wewnetrznych, vs. 58,1% — lekarze
bez specjalizacji). Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy migdzy tymi grupami
lekarzy co do rodzaju zlecanych badan laboratoryjnych, sposobu dalszego kierowania
pacjentéw ani czasu, jaki mogg poswieci¢ na diagnostyke funkcji poznawczych. Spe-
cjalisci chorob wewnetrznych rzadziej deklarowali znajomo$¢ skali MMSE (53,2%)
vs. 70,8% — lekarze specjalisci medycyny rodzinnej, vs. 87,1% — lekarze bez specja-
lizacji (r6znica na granicy istotno$ci statystycznej); nie stwierdzono innych istotnych
roznic dotyczacych znajomosci pozostatych skal ani identyfikacji trudnosci w ich
zastosowaniu. Starsi ankietowani (> 50. .z.) istotnie czg¢éciej uwazali, ze diagnostyka
funkcji poznawczych powinna odbywac si¢ w poradni neurologicznej, deklarowali
generalnie krotszy czas, jaki mogliby przeznaczy¢ na te diagnostyke i zdecydowanie
rzadziej byli zainteresowani dalszg wspotpraca w poréwnaniu z mtodszymi respon-
dentami (14,3% vs. 61,2%).

Ocena wlasnych umiejetnos$ci w zakresie diagnostyki zaburzen poznawczych
w skali od 1 do 10 wynosita w badanej grupie 5,6 + 2,2 pkt. Nie stwierdzono istotnych
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statystycznie rdéznic w tej ocenie miedzy lekarzami r6znych specjalnos$ci ani lekarzami
w réznym wieku.

Mimo krytycznej oceny swoich umiejetnosci jedynie 72 osoby (41,4%) wyrazity
che¢ wzigcia udziatu w programie wsparcia badania funkcji poznawczych u swoich
pacjentow. Istotnie statystycznie najmniej zainteresowani tego typu programem byli
lekarze rodzinni i/lub lekarze powyzej 50. r.z. Preferowana metoda szkolenia byly
warsztaty (n = 50; 28,6%) oraz filmy dostgpne w internecie (n = 49; 28%).

Szczegdlowe odpowiedzi na wszystkie pytania ankiety oraz analizy statystyczne
przedstawiono w tabeli 2.

Omowienie wynikéw

Jak wykazat raport NIK z 2016 roku, lekarze POZ rzadko oceniali stan funkcji
poznawczych pacjentéw w wieku senioralnym [7]. Ustalenia NIK wskazuja, ze za-
ledwie 3% Polakow po 60. r.z. byto badanych w kierunku zaburzen pamigci przez
lekarza POZ z jego wlasnej inicjatywy, nie umieszczano takze zapisow dotyczacych
zaburzen funkcji poznawczych w dokumentacji medycznej. Informacje w tym zakresie
pozyskiwano jedynie w sytuacji, gdy zgtaszali je sami podopieczni lub cztonkowie ich
rodzin. W kontrolowanych jednostkach POZ Zzaden pacjent nie zostal objety badaniem
zuzyciem dostepnych standaryzowanych skal oceniajacych funkcje poznawcze. Jako
wyjasnienie lekarze podawali najczesciej brak odpowiednich przepiséw i standardow
postepowania naktadajacych na lekarzy obowigzek pozyskiwania tych informacji od
pacjentow z grupy wiekowej powyzej 60. r.z., a takze brak czasu (w zwigzku z duzg
liczba przyjmowanych pacjentéw). NIK w swoim raporcie zwracata uwage na koniecz-
no$¢ zbierania wiarygodnych danych w celu oceny skali zjawiska oraz opracowania
i wdrozenia standardow dotyczacych wezesnego wykrywania symptoméow chA, a takze
standardow postepowania leczniczego i opiekunczego wobec osob chorych [7].

Jak wynika z danych pochodzacych z pismiennictwa z tego zakresu, to wtasnie do
lekarzy POZ najczesciej zgtaszajg si¢ pacjenci z zaburzeniami pamieci [8, 9]. RoOwniez
1 w niniejszym badaniu zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw kazdego tygodnia
stykata si¢ z chorymi zglaszajacymi lub podejrzanymi o zaburzenia funkcji poznaw-
czych. Nie bez przyczyny zatem obecnie zwraca si¢ coraz wickszg uwage na kluczowsg
role lekarzy POZ w opiece nad osobami w wieku podesztym [10, 11]. Wigkszo$¢
ankietowanych w naszym badaniu widziata celowo$¢ przesiewowego badania funkcji
poznawczych 1 uwazala, ze istnieje mozliwos¢ przeprowadzenia takiej diagnostyki
w POZ. Najczesciej jako przeszkode w takim postepowaniu badani wskazywali jego
czasochtonno$¢ — okoto % respondentéw deklarowato, Ze moze po§wigci¢ na prze-
prowadzenie diagnostyki w kierunku zaburzen poznawczych nie wigcej niz 10 minut.

Jak wynika z literatury przedmiotu, czesto zwraca si¢ uwagge na niska skutecznosé
lekarzy POZ w rozpoznawaniu zespolow otepiennych [12], p6zno stawiang diagnoze
[12, 13], a takze ogdlng nieche¢ do poruszania tematu zaburzen poznawczych zarowno
przez lekarza POZ, jak i pacjenta [14]. Podnosi si¢ rowniez, ze lekarze pierwszego
kontaktu czesto nie uwzgledniaja poziomu edukacji pacjenta, niejednokrotnie biednie
rozpoznaja zaburzenia poznawcze wsrod pacjentow z niepelnosprawnoscig i starszych,
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nie obiektywizujg badania o wywiad z rodzing czy znajomymi pacjenta oraz nie wy-
korzystuja standaryzowanych skal oceniajacych funkcje poznawcze [12].

W niniejszym badaniu szeroko znane wsrdd lekarzy POZ byty takie skale ocenia-
jace funkcje poznawczych jak Krotka skala oceny stanu psychicznego (MMSE) i Test
rysowania zegara (CDT). Skala MMSE, mimo ze jest najczg$ciej wykorzystywana
w diagnostyce zaburzen poznawczych, ma swoje ograniczenia —jest stosunkowo mato
czuta w wypadku tagodnego otgpienia oraz niepraktyczna z punktu widzenia lekarza
rodzinnego ze wzgledu na dhlugi czas przeprowadzania badania (>10 min) [15-17].
W naszym badaniu dodatkowo zaobserwowano, ze znajomo$¢ MMSE nie jest po-
wszechna wsrdd lekarzy po 50. r.z. (41,5% vs. 82,7% wérdd lekarzy mtodszych), wérod
ktorych jedynym szeroko znanym testem jest CDT (64,3%). CDT, mimo krotkiego
czasu wykonania, jako pojedyncze narzgdzie diagnostyczne nie pozwala jednak na
przesiewowa ocene funkcji poznawczych [18]. Nalezy pamictaé, ze istniejg krotkie
testy diagnostyczne (np. General Practitioner Assessment of Cognition — GPCOG,
Mini-Cog czy Memory Impairment Screen — MIS) o podobnej czutosci i swoistosci
jak MMSE, ale nie byly one w zasadzie znane lekarzom biorgcym udziat w naszym
badaniu [14].

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (87,5%) dostrzegata zwiazek zaburzen poznaw-
czych z depresja. Cho¢ depresja uwazana jest za zaburzenie przede wszystkim afek-
tywne, coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ obecnym w jej przebiegu zaburzeniom
poznawczym. Moze to prowadzi¢ do btednego rozpoznania otgpienia, ale z drugiej
strony wystapienie takich objawow moze swiadczy¢ o procesie neuropatologicznym
lezacym u podtoza depresji. Leczenie tych objawow jest istotne, gdyz wptywa na ja-
ko$¢ zycia pacjentow oraz posrednio moze informowac o endofenotypie depresji [19].

Wprawdzie wezesne ustalenie diagnozy dotad nie wptywato znaczaco na przebieg
choroby [20], dawato i daje jednakze czas na edukacje¢ chorego i opiekuna, przez co
pozytywnie wptywa na ich jako$¢ zycia [21]. Wczesne rozpoznanie pozwala m.in.
na wdrozenie stymulacji funkcji poznawczych, ktora moze poprawiac jako$¢ zycia
pacjentow szczegodlnie w poczatkowej fazie choroby, oraz wiaczenie potencjalnie
prewencyjnych strategii ograniczania dynamiki choroby [22]. Chory i rodzina pacjenta
czesto nie zdaja sobie sprawy z mozliwosci takiego wsparcia, a mogliby by¢ o niej
informowani przez lekarza pierwszego kontaktu. Dodatkowo weryfikacja negatywna
zespotu otgpiennego sktania do poszukiwania alternatywnych przyczyn do§wiadcza-
nych przez pacjentow zaburzen.

Nowym wyzwaniem jest globalne rozprzestrzenianie si¢ SARS-CoV-2 i jego nie-
proporcjonalny wptyw na osoby starsze, co moze skutkowac dalszym narastaniem nie-
réwnosci w zakresie dostepu do opieki zdrowotnej oraz systemu wsparcia spotecznego.
Sytuacja ta wymaga zastosowania rozwigzan uwzgledniajacych zarowno szczegdlne
problemy, jak i mozliwosci adaptacji do nowych warunkéw w tej grupie pacjentow.
W Polsce dysponujemy rekomendacjami przygotowanymi pod patronatem Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, ktorych celem jest zahamowanie niekorzystnych zja-
wisk zwigzanych z tg sytuacja [23]. Nadal istnieje potrzeba opracowania standardéw
rozpoznawania otgpienia z uwzglednieniem roli lekarzy POZ oraz oceny skutecznos$ci
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1 mozliwosci stosowania dostepnych narzedzi diagnostycznych w ramach POZ. Takie
badania sg prowadzone takze w innych krajach [24].

Podsumowanie

Lekarze POZ maja §wiadomo$¢ konieczno$ci prowadzenia badan przesiewowych
w kierunku zaburzen poznawczych u seniorow. Obecnie nie funkcjonujg w ramach
POZ mechanizmy umozliwiajace wiasciwy wezesny screening w kierunku otepienia
u 0s6b z grupy ryzyka (tj. > 65. r.z.). Opracowanie standardow wczesnego wykrywania
zaburzen poznawczych w ramach POZ w Polsce wydaje si¢ pilng potrzeba.
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