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Izvleček
V skrb za starajočo populacijo je vključenih več družbenih sfer, pri tem ima zdravnik družinske medicine  pomembno vlogo. Zdravnik družinske medicine (DM) obravnava svoje bolnike v skladu s svojimi kompetencami po evropski definiciji. Obvladuje problematiko odprtega dostopa, rešuje vse vrste težav in pri tem racionalno rabi sredstva. V osebo usmerjena oskrba zagotavlja stabilen in dolgotrajen odnos .
Zdravnik družinske medicine pristopa celostno, upošteva preventibni vidik. V partnerskem odnosu z bolnikom spoštuje njegova etična načela in vedenje, ki izvira iz kulture njegovega bivalnega okolja.Oskrba starostnika je kvalitenejša, če si zdravnik uspe najti podporo v družini ali znotraj drugih organizacij na lokalnem nivoju.
UVOD

Leta 2000 je bilo kar 7% svetovnega prebivalstva starejšega od 65 let.Projekcije kažejo, da se bo do l. 2050 ta delež podvojil (1).  Slovenija sodi v krog držav z izrazito staro strukturo prebivalstva.V obdobju 2001 do 2007 se je število starejših od 65 let v Sloveniji povečalo od 285.000 na 323.000, kar pomeni povečanje deleža starejših od 14,3  na 16%, ki gre v glavnem na račun povečanja deleža starejših od 80 let (od 2,2% 1998 na 3,3 2007) (2). V skrb za starajočo populacijo je vključenih več družbenih sfer, pri tem ima zdravnik družinske medicine  pomembno vlogo, saj  pomenijo ambulante družinske medicine prvi stik z bolnikom.Starostniki predstavljajo hetreogeno skupino z velikimi razlikami v zdravstvenem stanju, funkcionalnih zmožnostih in osebnostnim lastnostih. Zdravje posameznika ima številne dimenzije: fizično, psihično in socialno, ki jih moramo obravnavati v kontekstu z bolnikovimi izkušnjami, prepričanji in pričakovanji. 
KOMPETENCE ZDRAVNIKA DRUŽINSKE MEDICINE

Zdravnik družinske medicine (DM) obravnava svoje bolnike v skladu s svojimi kompetencami po evropski definiciji  DM (3) (tabela 1).
Tabela 1. Sposobnosti(kompetence) družinskega zdravnika pri obravnavi bolnika

	sposobnost
	znanje,  veščina, stališče  družinskega  zdravnika

	1
Vodenje primarne zdravstvene oskrbe
	Prvi stik bolnika z zdravstveno službo

Odprt, neomejen dostop

Reševanje vseh vrst zdravstvenih težav

Učinkovita raba virov in sredstev

Sodelovanje z ostalimi strokovnjaki primarnega zdravstvenega varstva

Povezovanje specialnosti - vloga posrednika 

	2

V  osebo  usmerjena zdravstvena oskrba
	Odnos osredotočen na posameznika, njegovo družino, skupnost

Uporaba posebnosti posveta za razvoj dobrega in učinkovitega odnosa zdravnik/bolnik

Zagotavljanje stalnosti, kontinuitete

	3

Specifičen način reševanja problemov 
	Uporaba svojevrstnega procesa odločanja glede na pogostnost in razširjenost bolezni

Sočasno obvladovanje akutnih in kroničnih zdravstvenih problemov

	4

Celostni  pristop
	Obravnava bolezenskih stanj v zgodnjem stadiju

Spodbujanje zdravega načina življenja s promocijo strategij za ohranjanje zdravja 

	5

Usmerjenost v skupnost
	Usklajevanje zdravstvenih potreb posameznih bolnikov in zdravstvenih potreb v skupnosti v skladu z razpoložljivimi  sredstvi

	6

Celovito oblikovanje modelov
	Uporaba bio-psiho-socialnega modela ob upoštevanju kulturnih in bivanjskih razsežnosti


1. Vodenje primarne zdravstvene oskrbe
Odprt dostop

Obiski starejših bolnikov predstavljajo kar tretjino vseh obiskov v dejavnosti splošne medicine (4). 

Zdravnik DM mora izkoristiti prednosti odprtega dostopa bolnikov , ki pomeni možnost zgodnjega odkrivanja bolezni in s tem boljši izid oskrbe. Z dobro organizacijo (naročanje bolnikov) pa si zagotovi aktivni nazor nad bolnikom . Bolnika s kroničnimi boleznimi naročamo v časovnih intervalih treh mesecev, ob vsakem obisku pa skušamo rešiti ka rčimveč problemov (predpis terapije, kontrolni laboratorijskki pregledi, odkrivanje novonastale patologije, reševanje akutnih zapletov, administartivni ukrepi) in ne le problema, ki ga predstavi bolnik. 
Starejše ljudi je strah pred hudo boleznijo. Zaradi bojazni, da jih bo iztrgala iz njim znanega okolja, so pripravljeni svoje skrbi in težave skrivati pred drugimi kolikor je le mogoče dolgo. Neizgovorjeni strahovi rojevajo nove skrbi in bolnik se bo zato kmalu vrnil v ambulanto. (5) 

Reševanje vseh vrst zdravstvenih težav

Ambulanta obravnava starostnikov se razlikuje od obravnave mlajših obiskovalcev ambulante po času trajanja in vsebini obiska, tudi pogostnost obiskov je večja (6-9), čeprav jo skšamo omejiti s sistemom naročanja..

Razlike v vsebini in trajanju ambulantnega obiska ter v pogostnost obiskov med starostniki in mlajšo populacijo so posledica številnih dejavnikov: večjega števila in zdravstvenih problemov pri starostnih,  ki se razlikujejo od zdravstvenih problemov pri mlajših, slabšega zdravstvenega stanja, pogosto prisotna psihosocialne problematika in razlike v prioritetah pri obravnavi (10).  
Za to obdobje je značilno zmanjševanje psihičnih in telesnih sposobnosti, h katerim prispevajo normalen fiziološki upad in številne kronične bolezni ter stanja. Upad fizioloških funkcij je del normalnega staranja, ki ga težko ločimo od vpliva kroničnih bolezni. Število kroničnih degenerativnih bolezni in intenzitete le-teh s starostjo narašča, pojavijo pa se tudi stanja (inkontinenca urina in blata, kronično zaprtje, demenca, okvare vida in sluha, težave z ravnotežjem in padci, osteoporoza, slabša prehranjenost, preležanine in drugo t.i. gerontološki sindromi) in psihosocialne motnje. Telesne, psihične in socialne težave zmanjšujejo funkciono sposobnost starostnika in vplivajo na kakovost življenja (11).

Posebnost pri starostniku je psihiatrilččna patologija s pogostnostjo pojavljanja depresije in demence. Sprožilni dejavniki za nastanek depresije so številni,med njimi pomemben sindrom osamljenosti.Demenca je opredeljena kot (hujši) upad intelektualnih sposobnosti brez motenj zavesti, do česar pride zaradi organske okvare ali bolezni in se v vedenju kaže kot socialna in delovna nezmožnost. Demenca prizadane 1% oseb, starih 60let, in 30–45% oseb, starih 85 let (12). 
Večina demenc je neozdravljivih in ima progresiven potek, ki vodi v psihičen

in kasneje tudi fizičen propad. Prepoznava demence je v začetnem stadiju težavna, vendar pomembna za načrtovanje farmakoloških ukrepov, potrebe po nadzoru v domačem okolju in kasnejše namestitve v domu upokojencev. Pri prepoznavi upada intelektualnih sposobnosti nam lahko pomagajo različni testi (test risanja ure, kratek preskus spoznavnih sposobnosti), pri opisu funkcionalnega stanja pa heteroanamnestični podatki. Pozorni moramo biti na reverzibilne vzroke za izgubo spomina in demenco (zdravila, psevdodemenca pri depresiji, vitaminski deficiti, možganski tumorji, abscesi, sistemske bolezni...), na kar nas običajno opomni neznačilen potek demence (13).
Učinkovita raba virov in sredstev
Uresničevanje te kompetence ne pomeni opuščanja preiskav, napotitev in zdravljenja, ampak racionalen pristop glede na posebnosti bolezni pri starejšem in zaščito pred nepotrebnimi preiskavami in napotitvami..Cilj zdravljenja, ki naj bo predvsem čim boljša kakovost življenja, ne pa zgolj podaljševanje življenja, Nujno je dobro klinično znanje s poznavanjem posebnosti poteka nekaterih bolezni v starosti. Težka naloga je izogibanje polifarmaciji. Zdravnik DM , ki dela s starostniki v domovih za starejše si mora pridobiti številna znanja (vodenje bolnika s sadkorno boleznijo, bolnika na antikoagulacijski terapiji...) in osvojiti veščine, ki jih sicer pri svojem vsakodnevnem delu z mlajšo populacijo morda ne uporablja (vsatvljanje sonde, katetra , parenteralna terapija in prehrana). 
Sodelovanje z ostalimi strokovnjaki primarnega zdravstvenega varstva
Za kvalitetno oskrbo starejšega bolnika je nujno timsko delo, pri tem zdravnik DM prevzema vlogo vodje tima. Ambulantna sestra igra pomembno vlogo pri zagotavljanju dobre organizacije ambulante (naročanje, zbiranje izvidov, pomoč pri pregledu in posegih), in vzpostavljanju stika z bolnikom . Mnogokrat mora ambulantna sestara urediti datum pregleda starostnika pri specialistu, ker ta nima svojcev, sam pa tega ne zmore (naglušnost, demenca...). Sestra ima pomembno vlogo tudi pri komunikaciji s svojci ali skrbniki starejšega bolnika.

 Patronažna sestra pri sojem delu na terenu zbira informacije o problemih starejšega bolnika, ki ne more do ambulante, samostojno vrši storitve nege in storive, ki jih anroči zdravnik: preveze rane, merjenje krvnega tlaka, nadzor nad jemanjem dzdravil, poročanje o socialnem stanju...Pri tem je treba zagotoviti dober sistem povratnih informacij (ustno poročanje, pisna poročila), za kar sta  odgovorna  zdravnik, ki vodi zdravstveno dokumentacijo starejšega in patronažna sestra, ki ta poročila pripravi.V mnogih primerih je potrebno, da zdravnik  sodeluje s socialno službo ( slabi pogoji bivanja, nepokretnost, psihaitrična obolenja...) in celo organi pregona (prisilna hospitalizacija, trpinčenje starostnika...) .
Povezovanje specialnosti - vloga posrednika
Zdravnik DM sodeluje s kolegi sekundarnega nivoja rutinsko s posredovanjem podatkov o napotenem bolniku na napotnici. Pri tem je potrebna  skrbnost pri navajanju podatkov na napotnici, ki naj bo odraz storkovnega in profesionalnega odnosa med dvema zdravnikoma. V priemru patologije, ki zahteva nujno diagnostiko ali terapijo zdravnik DM sam intervenira, da do take obravnave pride čimprej. Ko se bolnik vrne , bolnik ponavadi pričakuje, da mu njegov osebni zdravnik razloži, kaj se je z njim dogjalo, kakšni so izvidi. Pri tem je pomembno, da zna zdravnik DM bolniku vse to razložiti na enostaven način.
2. V osebo usmerjena oskrba

Odnos osredotočen na posameznika, njegovo družino, skupnost

Za zdravnika DM starostnik ni seštevek diagnoz in težav , ampak predvsem človek , ki  mu zaupa in potrebuje njegov profesionalni odnos.Tudi starejšega bolnika je treba vedno obravnavati v kontekstu njegove družine oz. okolja, iz kakterega izhaja. Zdravnik DM mora vzpostaviti pristen in profesionalni odnos z družino, najti v njej podporne člane, ki pomagajo pri oskrbi starostnika. Znati mora ugotoviti, kakšna so pričakovanja bolnika in njegovih svojcev glede zdravljenja in poteka bolezni in jih znati obzirno pripraviti tudi na neizbežno bližajočo se smrt .
Uporaba posebnosti posveta za razvoj dobrega in učinkovitega odnosa zdravnik/bolnik
Posvet med zdravnikom DM in starostnikom temelji na pommebni  zdravnikovi veščini komunikacije, ki zagotavlja partnerski odnos pri sprejemnaju odločitev in vzdrževanje dobrega in trajnega odnosa.Sporazumevanje je eden od najpomembnejših elementov v zdravljenju in negi dobro sporazumevanje, ki podpira zdravljenje in gradi zadovoljstvo med starejšim bolnikom in zdravnikom, lahko pa ga tudi ruši in izčrpava.
Nezadovoljstvu bolnikov zlasti pa svojcev starostnikov , ki se kaže v naraščajočem številu pritožb, botruje predvsem slabo sporazumevanje v procesu zdravljenja (14).
Praviloma  le partnerski odnos zagotavlja  trajen, pristen odnos in boljši izid oskrbe. Zdravnik DM sprejema odločitev o diagnostičnih in terapevtskih postopkih v soglasju z bolnikom ali svojci, če bolnik ni sposoben odločanja ali presoje(19, 20)

Praviloma iamta starejši bolnik in zdravnik DM že izoblikovan stabilen odnos in komunikacijo, ki sta jo razvila tekom let.
Značilnostim, ki jih srečujemo v tretjem življenjskem obdobju (zmanjšana funkcijska rezerva, učinek več kroničnih bolezni, polifarmacija), prilagodimo tudi način sporazumevanja V primeru, da bolnika spremlja tretja oseba, je ta lahko dober vir informacij za heteroanmanezo, vendar to bolnika ne sme izključiti iz pogovora in odločanja. Posebno moramo paziti na vprašanja zaupnosti pri posredovanju informacij o zdravstvenem stanju v prisotnosti tretje osebe
V starosti se pojavijo številne ovire, ki lahko bolniku otežijo sporazumevanje, razumevanje sporočil in sledenje navodilom, ki jih daje zdravnik (težave z vidom, sluhom, pomnjenjem). 
Zdravnik DM mora biti vešč  ustreznega sporazumevanja (podajanje razlag in navodil, razumljivi izrazi, preverjanje, ali je bolnik sporočilo razumel, ali pa so bili uporabljeni preveč strokovni izrazi ter tujke). Neprimeren pogovor je za bolnika hudo breme, zato je včasih potrebna postopnost. O bližajočih se trenutkih smrti se je veliko lažje pogovoriti, če ima bolnik ob sebi razumevajočo družino oziroma če dovoli, da zdravnik v zdravljenje vključi tudi družinske člane. Pri tem lahko naleti zdravnik DM na težave, saj pretirano istovetenje s težavami bolnika, umirajočga lahko okrni njegovo trezno in strokovno presojo.
Zagotavljanje stalnosti, kontinuitete
Za starejšega bolnika je izjmenga pomena občutek varnosti, ustaljeni odnosi brez velikih pretresov in to velja tudi za odnos v ambulanti DM. Starostnik, ki je vajen svojega zdravnika, “ki o njem vse ve”,  le s težavo sprejme drugaga kolega, ki ga ni vajen. 

Pri zagtavljanju občutka varnosti, stalnosti in kontinuitete  ima pomembno vlogo tudi medicinska sestra , ki prav tako prilagodi svoj način komunikacije potrebam in sposobnostim starejšega bolnika. Pogosto komunicira s svojci, ko jim podaja navodila, ki si jih bolnik ni sposoben zapomiti.. 
3. Specifični način reševanja problemov

Uporaba svojevrstnega procesa odločanja glede na pogostnost in razširjenost bolezni

Zdravnik se s starostnikom srečuje v ambulanti, na njegovem domu in v primeru nudenja nujne medicinske pomoči.Starejše ljudi mora znati spodbujati, naj se bolje pripravijo na obisk pri zdravniku. Pomagajo obrazci, na katere bolnik zapisuje svoja zapažanja in težave in jih prinese s seboj v ambulanto (21).
Tako bo v kratko omejenem času obiska mogoče skleniti dogovor o težavah, ki tarejo starejšega človeka. Omogočena bo tudi večja zavzetost bolnika. 
Ugotovili so, da prisotnost tretje osebe pri pregledu vpliva na trajanje in vsebino obiska v ambulanti. Obiski so bili za 1.3 minute daljši, manj časa je bilo namenjeno »kramljanju« med bolnikom in zdravnikom in kliničnemu pregledu, obravnavanih je bilo manj zdravstvenih problemov, več časa pa je bilo namenjeno jemanju anamneze, svetovanju in preventivi (22).

Posebnost obravnave v DM je hišni obisk, ki mnogokrat nudi vpogled v problematiko, ki ostane ob obisku v ambulanti skrita (domače razmere, osno svojcev...).Prav pri starostnikih se opravi največ hišnih obiskov, saj ti pogosto iz različnih vzrokov ne morejo ali nočejo v ambulanto (gibalna oviranost, nepokretnost, poslabšanje bolezni, psihiatrično stanje, demenca...)(23).

Tudi pri starostniku  se mora  zdravnik DM v primeru novonastalih simptomov odločati glede na poznavanje pogostnosti določenih bolezni. Preiskave naj bodo usmerjanje v potrditev najbolj vejetne diagnoze in ne iskanje teoretično možnih redkosti, za katere niti ne bo imel možnosti zdravljenja.

Sočasno obvladovanje akutnih in kroničnih zdravstvenih problemov 
Ob vsakem obisku zdravnik rešuje akutne in kronične težave. Če pride bolnik »samo po zdravila«, mora zdravnik preveriti tudi eventuelne simptome poslabšanja bolezni in zdraviti tudi akutno nastale težave, ki jih bolnik morda ne zapazi (npr otekanje nog, spremembe na koži). Obratno mora zdravnik tudi ob prihodu bolnika zaradi akutne bolezni (kašelj, povišana temepratura) preveiti stanje kroničnih bolezni in  terapijo ter opraviti preiskave, ki jih zahtevajo kronična stanja (ocena kognitivnih funkcij, laboratorijske preiskave, kontrolni pregledi pri specialistih, rednost jemanja kronične terapije...). Ob vsakem obisku je potrebna uskladitev priorite bolnika in zdravnika, ki niso nujno enake.Tudi pri starostniku je potreben preventivni pristop in spdbujanje bolnika k zdravemu načinu življenje in spodbude za opuščanje škodljivih razvad.
4. Celostni pristop

Ob vsakem obisku je potrebna uskladitev priorite bolnika in zdravnika, ki niso nujno enake.Tudi pri starostniku je potreben preventivni pristop in spdbujanje bolnika k zdravemu načinu življenje in spodbude za opuščanje škodljivih razvad. Pri tem se mora zdravmik zavedati, da je korenito spreminjanje ustaljenih življenjskih vzorcev v starosti prej izjema kot pravilo in to ne sme okrniti profesionalnega odnosa do starostnika. Vsak bolnik, tudi starostnik ima pravico do odločanja o lastmen zdravju, seveda je treba prej preveriti bolnikove kognitivne funkcije in s tem sposobnost realne presoje .
5. Usmerjenost v skupnost

Usklajevanje zdravstvenih potreb posameznih bolnikov in zdravstvenih potreb v skupnosti v skladu z razpoložljivimi  sredstvi
Zdravnik družinske medicine ima povezovalno vlogo v multidisciplinarnem teamu (psihiater, patronažna medicinska sestra, delavni terapevt, fizioterapevt, laični negovalci,svojci...), ki skrbi za starostnika (npr emenca). Družinski člani, ki skrbijo za starostnika, so ključnega pomena za uspešno zdravstveno obravnavo. Oblika podpore, ki jo zravnik nudi družini se s stadijem bolezni spreminja(v začetnem stadiju-informiranje o bolezni, njenem stadiju in predvidenem poteku, v napredovalem stadiju–medikamentozno zdravljenje, pomoč pri sprejemanju slabšanja stanja, sprejemanje pomoči pri negi, končno stanje-premestitev v domsko oskrbo, pomoč družini, da sprejme ločitev od svojega bližnjega, priprava na bližajočo se smrt svojca) (24-26).
Odnosi z družino in v družini lahko ključno vplivajo na starostnikovo splošno zdravje in dobro počutje. Družina lahko predstavlja vir pomoči za starostnika in s tem pripomore k zdravljenju, po drugi strani pa lahko predstavlja družina oziroma njeni člani vir stresa, omejevanje  bolnikove avtonomije in okolje, kjer se dogajajo zlorabe in zanemarjanja starostnika.

Starostnik, družina in zdravnik predstavljajo triado. Sodelovanje med zdravnikom in družino lahko poteka več nivoji: od stopnje, ko družina predstavlja zgolj vir informacij za postavitev ustrezne diagnoze in zdravljenja, preko stopnje pri kateri družina sodeluje pri odločitvi o postopkih diagnostike in zdravljena in predstavlja partnerja pri oskrbi pa vse do družinske terapije) Višji nivo sodelovanja od zdravnika zahteva več znanja, veščin in časa, hkrati pa zdravnika poklicno obogati in pomeni večje zadovoljstvo za bolnike (27)
Poleg družine sodeluje zdravnik DM še s Centri za socialno delo in društvi.Poznati mora skupine za samopomoč, ki delujejo na območju regije. Skupine za samopomoč so pomembno pomagalo. Predvsem bi se lahko del izobraževanja, izmenjave težav in iskanja rešitev uresničeval v skupinah, kot so društva upokojencev (znanje).

Zdravnik DM je nadalje naprošen tudi k pisanju raznih potrdil ( za sprejem v dom, za pričetek postopka imenovanja skrbnika,,,). V zvezi z oceno potrebe po tuji pomoči spiše ustrezne obrazce in jih posreduje na ZPIZ.

6. Celovito oblikovanje modelov

Uporaba bio-psiho-socialnega modela ob upoštevanju kulturnih in bivanjskih razsežnosti
Zdravnik DM mora poznati in spoštovati kulturne ter etične vrednote starejšega bolnika. Iz teh namreč izhaja bolnikov odnos do zdravja in bolezni. Pri tem  je strah pomemben dejavnik, ki preprečuje učinkovito sodelovanje med zdravnikom in bolnikom ter ga zdravniki ne prepoznajo (28).
Bolniku je zato treba svetovati v okviru njegovih lastnih stališč in upoštevati finančne zmožnosti bolnika ter njegova kulturna, verska in etnična načela.
ZAKLJUČEK

V bolnika usmerjen način obravnave, ki upošteva tudi vse drugeokoliščine, ki vplivajo na potek bolezni, napoved izida in funkcionalno stanje, od zdravnika poleg dobrega kliničnega

znanja s poznavanjem osnov geriatrije zahteva več: sposobnost dobre komunikacije, ki pomaga vzpostaviti pristen odnos z bolnikom in svojci, sodelovanje z drugimi službami in neformalnimi organizacijami, ki so vključene v zagotavljanje zdravstvenega in socialnega varstva starostnikov. Določanje prednosti je individualno in somatske dileme niso vedno najpomembnejše. Velika kompleksnost, ki jo zahteva obravnava starostnikov, zahteva od  zdravnika družinske medicine velike napore pri uveljavljanju svojih kompetenc . Če mu uspe, je to vsekakor garanccija za boljši izid zdravstvene oskrbe naloga.
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