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Specyfika procesu
starzenia sie

Charakterystyka procesu starzenia sie.
Aspekt biologiczny

Janusz Witkowski

Starzenie sie a choroba

Starzenie si¢ jest zwykle definiowane jako postgpujace
zmniejszanie si¢ rezerw czynnosciowych ustroju, utrudnia-
jace adaptacj¢ do zmian $rodowiskowych i prowadzace do
pogarszania si¢ sprawnosci organizmu. W tkankach docho-
dzi do wielu zmian biochemicznych, np. w zakresie syntezy,

modyfikacji i degradacji biatek.

Starzenie si¢ to proces, w ktérym wraz z wiekiem:

*  wrzrasta $miertelno$¢ (poczawszy od okresu dojrzatosci),

* w tkankach zachodzg istotne zmiany biochemiczne,

*  zmniejsza si¢ wydolno$¢ organizmu,

* zmniejsza si¢ zdolno$¢ adaptacji do
$rodowiskowych,

*  zwigksza si¢ podatnos¢ na choroby.

bodzcéw

Konsekwencja tych zmian jest rozwéj typowych objawéw
starosci, a takze zmniejszenie si¢ intensywnosci wielu pro-
ceséw zyciowych. Redukeji ulega na przyktad pojemnosé
zyciowa pluc i pojemno$¢é minutowa serca, zmniejsza sig
filtracja nerkowa, absorpcja z przewodu pokarmowego
i aktywnos¢ szpiku kostnego. W normalnych warunkach
zmiany te nie sa przyczyna choréb, jednak ubytki funkcji
ustrojowych mogg sta¢ si¢ widoczne w przypadku dodat-
kowych obciazeri ustroju, sytuacji stresowych i ekspozy-
¢ji na czynniki szkodliwe. W tym kontekscie starzenie si¢
jest procesem, ktéry ulatwia rozwdj choréb i powoduje,
ze ich przebieg u 0s6b starszych jest cigzszy i obarczony
wicksza $miertelnoscig niz w przypadku oséb mtodych.
Stad tez wzigto si¢ powszechne przekonanie, ze staros¢
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to okres choréb i niedot¢stwa. Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze ,normalny” proces starzenia si¢ nie jest choro-
ba. Badania os6b dlugowiecznych pokazuja, ze wigkszosé
z nich prawie do korica zycia cieszy si¢ dobrym zdrowiem
i samodzielnoscia.

Objawy towarzyszace starzeniu si¢ organizmu:

* upoSledzenie stuchu (zwlaszcza  dla
czestotliwodci),

* uposledzenie smaku (zwhaszcza stonego i gorzkiego),

* uposledzenie wzroku (zwlaszcza zdolnosci akomodacji
soczewki),

* utrata uzebienia,

* zmniejszenie sity migéni, zanik tkanki mig$niowe;j
i kostnej, zmniejszenie masy ciata,

*  zmniejszenie elastycznosci skéry, zmarszezki, siwienie,

*  skrécenie i splycenie snu.

wysokich

Starzenie sie a czas zycia

Waznym pojeciem uzywanym w gerontologii jest czas zy-

cia. Wyrdznia si¢:

* $redni czas zycia, czyli wiek, do ktérego dozywa 50%
osobnikéw w badanej populacji,

* maksymalny czas zycia, czyli wiek, ktdry osiagaja naj-
dtuzej zyjace osobniki w populacji.

Na przestrzeni dziejéw Sredni czas zycia ludzi znacznie si¢
wydtuzyt. Wynikalo to przede wszystkim ze zredukowa-
nia $miertelnosci niemowlat, opanowania wielu chordb za-
kaznych, wzbogacenia diety i upowszechnienia opieki me-
dycznej. Maksymalny czas zycia ludzi jednak si¢ nie zmienit
i nadal wynosi okolo 120 lat. Istotnej zmianie nie ulegto
takze tempo starzenia si¢. Zmiany przeci¢tnej dlugosci zy-
cia nie odzwierciedlajg zatem w petni zmian zwiazanych ze
starzeniem si¢. Co wigcej, szacuje si¢, Ze opanowanie naj-
powszechniejszych dzi$ schorzert uktadu krazenia moze wy-
dtuzy¢ $redni czas zycia mniej wigcej o 10 lat, ale nie wply-
nie znaczaco na maksymalny czas zycia. Te dane sugeruja,
ze moze istnie¢ zaprogramowana granica dlugosci zycia,
a starzenie si¢ i $mier¢ sg tak samo kontrolowane jak roz-
woj i narodziny.



Komunikacja ze starszym pacjentem
z uwzglednieniem zaburzen wzroku
i stuchu

Magdalena Strugata

Komunikowanie si¢ z osobg starsza
o uposledzonym wzroku

Bezpieczenistwo i jakos¢ zycia osob w wieku podesztym za-
leza w duzej mierze od ostrosci wzroku. Wzrok jest najle-
piej wykorzystywanym zmystem czlowieka i za jego pomoca
odbieramy okoto 80% wszystkich informacji. Wraz z wie-
kiem wzrasta czgsto$¢ wystgpowania choréb, ktére prowa-
dzg do utraty wzroku, np. za¢my, jaskry, cukrzycy. Dla 0séb
starszych, niejednokrotnie obcigzonych niedostyszeniem,
zwyrodnieniem stawéw, obnizeniem funkcji poznawczych,
ostabienie lub utrata wzroku moze by¢ czynnikiem ostatecz-
nie przesadzajacym o niepetnosprawnosci. W procesie ada-
ptacji nalezy zachgca¢ osoby starsze, aby korzystaly z wszel-
kich mozliwych pomocy optycznych.

Podstawowym sposobem komunikowania si¢ z oso-
ba o uposledzonej zdolnosci widzenia jest stowo méwio-
ne. Dodatkowym zmystem umozliwiajacym komunika-
cj¢ za pomocy stowa pisanego, dzigki tabliczce Braillea,
jest dotyk. Zmyst dotykowo-ruchowy odgrywa najwaz-
niejsza role w orientacji przestrzennej, stanowiacej wa-
runek samodzielnego i bezpiecznego poruszania si¢ nie-
widomego. Poprzez odbiér wrazelt dotykowo-ruchowych
osoba o uposledzonym wzroku moze poznaé i okresli¢
rézne cechy dotykanych przedmiotéw, np. dlugosé, szero-
kos¢, strukture powierzchni itp. Postugiwanie si¢ pismem
Braille’a zazwyczaj dotyczy os6b, ktére utracily wzrok we
wezesnym okresie Zycia, niemniej jednak mozliwe jest na-
uczenie si¢ tego systemu komunikacji przez osoby w wie-
ku podesztym. Prostym sposobem nauczania osoby star-
szej poszczegdlnych liter alfabetu Braille’a jest przyklejanie
malych guzikéw do podtoza w taki sposdb, aby nie przesu-
waly si¢ w czasie dotykania, w konfiguracji zgodnej z sys-
temem punktéw tworzacych dang liter¢. Osoba opiekujaca
si¢ seniorem, nieznajaca pisma Braille’a, moze przelitero-
wa¢ komunikaty, dotykajac palcem pacjenta poszczegél-
nych znakéw na tabliczce. Ma to szczegblne znaczenie
w przypadku, gdy podopieczny oprécz utraty wzroku cier-
pi réwniez na uposledzenie stuchu.
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Osoby gluchoniewidome s3 to osoby z tzw. niepelno-
sprawnoscig sprz¢zong. Nalezy pamietal, ze gluchoniewi-
domi, ktdrzy utracili wzrok i stuch w pdzniejszym okresie
zycia, sprawnie postuguja si¢ mowa. Osobom, ktére s3 jed-
nak pozbawione takiej mozliwosci, podstawowym zmystem
umozliwiajacym komunikacj¢ z otoczeniem pozostaje do-
tyk, co stwarza trudne do pokonania bariery komunikacyj-
ne. Porozumiewanie si¢ z osoba gluchoniewidoma (alfabet
dotykowy) polega na dotykaniu okreslonych punktéw na
dloniowej powierzchni jej prawej reki, ktérym to przypo-
rzadkowane sa poszczegélne litery alfabetu.

Wskazdéwki z zakresu komunikacji i przewodnictwa w opie-

ce nad osobg w wieku podesztym o uposledzonym wzroku:

e  Uzyskanie informacji o stopniu uposledzenia wzroku
podopiecznego.

*  Rozpoczecie rozmowy z pacjentem od przedstawienia
si¢. Witajac si¢, nalezy wyraznie wymdéwi¢ swoje imie
i nazwisko, aby pacjent mdgt pdzniej rozpoznawaé
opiekunéw po glosie.

* Zapoznanie starszego niewidomego pacjenta z osoba-
mi, ktére beda si¢ nim opickowaly. Wskazane jest, aby
byly to w miar¢ mozliwosci te same pielegniarki, kté-
re znaja przyzwyczajenia swojego podopiecznego, funk-
cjonujacego w obrebie danej przestrzeni mieszkaniowe;.

*  Modwienie bezposrednio do pacjenta, normalnym to-
nem glosu, petnymi i jasno sformutowanymi zdaniami.
Trzeba pamieta o tym, ze pewne elementy komunika-
¢ji pozawerbalnej sa nieodbierane przez osoby o uposle-
dzonym wzroku.

*  Rozmawianie z osoba niedowidzaca lub niewidoma nie
wymaga wyszukiwania specjalnych sformutowan, np.
sformutowanie ,zobacz” lub ,widzisz” nasz rozméwca
odbiera jako ,dotknij”, ,zapoznaj si¢”.

* Kazdorazowe informowanie seniora o swoim wejsciu
i wyjsciu z sali oraz o zamierzonej lub wykonywanej
przy nim czynnosci.

* Informowanie os6b przebywajacych w otoczeniu senio-
ra o jego niesprawnosci.

*  Opisywanie swoich wrazei wzrokowych, np. podczas
spaceru czy przed positkiem — omawiamy jego skfad
i rozmieszczenie na tacy.

* Zapoznanie starszego pacjenta z topografla pomiesz-
czeni, z ktérych bedzie korzystal, objasnienie rozmiesz-
czenia wyposazenia, co jest szczegélnie wazne, jeéli ma
bardzo jasny kolor (staby kontrast). Nalezy przejs¢ z pa-
¢jentem ta sama drogg kilkakrotnie, aby si¢ upewnic,



czy jest zorientowany w nowym otoczeniu.

e Stosowanie znakéw orientacyjnych, np. na odziezy —
umozliwiajg samodzielne ubranie si¢, na drzwiach —
utatwiajg powrét do pokoju.

*  Zapewnienie bezpiecznego poruszania si¢ poprzez od-
powiednie o$wietlenie, usuwanie przedmiotéw utrud-
niajacych przejécie. Meble, dywany, framugi i $ciany
powinny mie¢ kolory kontrastowe, przydatne jest ozna-
kowanie krawedzi schodéw (np. kolorows tasma).

*  Nieprzestawianie przedmiotéw uprzednio utozonych
przez pacjenta oraz znajdujacych si¢ w jego najblizszym
otoczeniu.

*  Poruszajac si¢ z osoba niewidoma, przewodnik zobo-
wigzany jest mysle¢ o calej przestrzeni, kt6ra razem zaj-
mujg (waskie przejscia, schody, niski strop). Dla po-
czucia bezpieczeristwa i pewnosci niewidomy powinien
trzymac przewodnika w okolicach przedramienia.

e Aktywizowanie i wspieranie niezaleznosci, np. nauka
samodzielnego przyjmowania positkéw poprzedzona
¢wiczeniami z ,pusta tacg .

*  Organizowanie czasu wolnego poprzez zapewnienie do-
stepu do radia, czytanie pacjentowi lub zachgcanie do
samodzielnego czytania tekstu pisanego duza czcionka
lub pismem Braille’a. Wielu senioréw, zwlaszcza ci, kté-
rzy maja trudnosci w nauczeniu si¢ pisma brajlowskie-
go, chetnie stucha tzw. ksiazek méwionych.

Komunikowanie sie z osobg starsza
z zaburzeniami stuchu

Uszkodzenie stuchu w wieku podeszlym zwiazane jest za-
zwyczaj ze zmianami w uchu wewngtrznym i moze prowa-
dzi¢ do niedoslyszenia, pdznej utraty stuchu albo do gltu-
choty. Niedostuch starczy przejawia si¢ przede wszystkim
ograniczeniem slyszalnosci tonéw o wysokiej czgstotliwosci.

Uposledzenie stuchu ujawnia si¢ w trakcie komunikowania
si¢ z innymi osobami, kiedy to pacjent sprawia wrazenie nie-
uwaznego, nie odpowiada na prosby czy polecenia. Powaz-
niejsze problemy stuchowe zaczynaja si¢ juz przy umiarko-
wanym uszkodzeniu stuchu, powyzej 40 dB, kiedy styszenie
i rozumienie mowy mozliwe jest tylko w sprzyjajacych wa-
runkach akustycznych i wskazane jest korzystanie z apara-
téw stuchowych. Przy znacznym uszkodzeniu stuchu stoso-
wanie aparatow stuchowych jest niezbedne, natomiast przy
glebokim uszkodzeniu aparat stuchowy pomaga orientowaé
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si¢ w dzwigkach otoczenia, ale rozumienie mowy jest moz-
liwe jedynie przez odczytywanie z ruchu ust. Konsekwen-
¢ja niedostuchu, zwlaszcza znacznego lub glebokiego, mo-
ze by¢ ograniczenie stownictwa uzywanego i rozumianego,
co oznacza utrudnienia w prowadzeniu rozmowy. Kontakt
sfowny z osoba z uszkodzonym stuchem wymaga od roz-
méwey zrozumienia trudnosci jezykowych, duzej koncen-
tracji uwagi oraz cierpliwosci.

Metoda komunikacji wykorzystujaca odpowiednie stucho-
we, migowe i ustne sposoby porozumiewania si¢ z osoba-
mi niedostyszacymi i niestyszacymi to tzw. komunikacja to-
talna, oparta na zatozeniu, ze w komunikowaniu si¢ nalezy
zastosowal wszystkie dostgpne Srodki i metody. Czlowiek,
ktéry utracit stuch po opanowaniu kompetendji jezykowej,
jest w stanie przekazywa¢ informacje w formie ustnej, ale
trudno jest mu zrozumie¢ wypowiedzi innych oséb. Nale-
zy wéwczas komunikowad si¢ za pomoca glosnej, wyraz-
nej mowy lub pisma — jesli wzrok pacjenta nie jest znacz-
nie ostabiony.

Wskazéwki dotyczace komunikowania si¢ z pacjentem

w podeszlym wieku z upo$ledzonym stuchem:

*  Uzyskanie w wywiadzie pielegniarskim informacji do-
tyczacych stopnia uszkodzenia stuchu oraz preferowa-
nego sposobu komunikowania sie.

*  Jesli chcemy si¢ odezwad do osoby niedoslyszacej, mu-
simy najpierw zwrdci¢ na siebie uwage i dopiero po
nawigzaniu kontaktu wzrokowego mozna rozpoczaé
rozmowg. Przed rozmowa trzeba zorientowac sig, czy
pacjent korzysta z aparatu stuchowego i upewni¢ sig,
czy nas slyszy, dodatkowo mozna dwukrotnie dotknaé¢
palcem wskazujacym swojej prawej r¢ki prawego ucha,
gest ten oznacza pytanie ,styszysz?”.

*  Wazne jest, aby stworzy¢ odpowiednie warunki do ro-
zumienia mowy dzwickowej, czyli zadba¢ o odpowied-
nie o$wietlenie, aby pacjent dobrze widzial twarz i ru-
chy ust rozméwcy, zachowaé odlegtos¢ okoto 1 m od
pacjenta oraz ograniczy¢ dzwigki zaktécajace. Nalezy
mowié¢ nieco wolniej i glosniej, z wyrazna (ale nie prze-
sadna) artykulacja, kierujac swéj glos zawsze w strong
ucha lepiej styszacego, utrzymujac staly kontake wzro-
kowy, co utatwia zorientowanie sig, czy tre$¢ rozmowy
jest zrozumiata.

*  Przekazywane stowa, wyrazenia i konstrukcje zdanio-
we powinny by¢ krétkie i precyzyjne, a pytania mu-
sza zawiera¢ zaimki pytajace. Komunikaty powinny by¢



powtarzane, nalezy powtérzy¢ zdanie i upewnic sie, czy
przekazywana informacja zostata prawidtowo zrozu-
miana przez seniora, proszac go o powtorzenie najwaz-
niejszych faktéw. Jesli to konieczne, trzeba napisaé to,
co jest najwazniejsze, pamigtajac o tym, ze jezeli wzrok
osoby starszej jest ostabiony, nalezy pisa¢ duzymi, wy-
raznymi, drukowanymi literami.

*  Dobrze jest, aby rozmowie towarzyszyly naturalne gesty
i odpowiednia mimika, co pozwala latwiej zrozumieé
lub domysli¢ si¢ pacjentowi sensu naszej wypowiedzi.

*  Trzeba unika¢ méwienia zbyt glosno (zwlaszcza jesli
pacjent korzysta z aparatu stuchowego, wowczas glo-
$ne dzwigki wywoluja dyskomfort), przesadnej mimiki,
bardzo wolnego méwienia, uzywania nazw, ktére nie sa
zrozumiale dla chorego, odzywania si¢ czy wotania, sto-
jac za pacjentem.

* W czasie rozmowy nalezy méwié krétko i unika¢ dy-
gresji. Odczytywanie z ust jest czynno$cia wymagaja-
ca duzej koncentracji uwagi, dlatego nie powinno trwaé
zbyt dtugo.

*  Niedostyszacy/niestyszacy senior powinien bra¢ czynny
udziat w zyciu grupy. Osoby, ktére utracily stuch, za-
zwyczaj nie sa w stanie rozmawiaé z wigcej niz jedna
osobg naraz. Zmiana partnera rozmowy powinna by¢
wyraznie zasygnalizowana.

Dzigki coraz lepszym zdobyczom techniki, jakimi sg cyfro-
we aparaty stuchowe, zwigkszyly si¢ mozliwosci pomocy
osobom niedostyszacym. Pielggniarka powinna zatem zna¢
podstawowe zasady obstugi aparatéw stuchowych.

Zasady odzywiania w starszym wieku
Marian Grzymistawski

Wraz z wiekiem dochodzi do zwolnienia podstawowej prze-
miany materii, co wplywa na ograniczenie zapotrzebowania
energetycznego. Proces ten dodatkowo poglebia zmniejszo-
na aktywnos$¢ fizyczna oséb starszych. Nieuwzglednienie te-
go w schematach zywieniowych nieuchronnie prowadzi do
otylosci.

Zasady zywienia zdrowych 0séb starszych powinny ponadto
uwzglednia¢ zmiany w organizmie wywotane procesem sta-
rzenia si¢. W zasadzie jednak uwaza si¢, ze zmiany w prze-
wodzie pokarmowym zalezne od starzenia si¢ s3 niewielkie,
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a u osob starszych uposledzone wydzielanie soku zotadko-
wego czy znacznie zaburzona perystaltyka sprzyjajaca za-
parciom s3 konsekwencja wspotwystepujacych stanéw pa-
tologicznych lub wplywu przyjmowanych lekéw. Sposréd
zmian towarzyszacych starzeniu si¢ i wplywajacych na gor-
sza mozliwo$¢ przyswajania pokarméw nalezy wymienié
zmniejszong aktywno$¢ wydzielnicza gruczotéw slinowych
oraz uposledzenie wrazliwosci zmystu smaku i wechu (osta-
bienie doznai smakowych i zapachowych zmniejsza atrak-
cyjno$¢ pokarmu). Zywienie oséb starszych powinno tez
uwzgledniaé gorsza czynno$¢ nerek i zmniejszona zdolnos¢
do zaggszczania moczu, co — cho¢ nie powoduje odwodnie-
nia — to jednak znacznie zwigksza jego ryzyko.

Na podstawie stanu wiedzy o zywieniu oséb w wieku star-
szym sformulowane zostaly ogélne zasady prawidlowego zy-
wienia, zgodnie z ktérymi nalezy:

* urozmaicaé diet¢ przez spozywanie réznorodnych pro-
duktéw, szczegélnie o duzej wartosci odzywezej, np.
przetworéw mlecznych z odttuszczonego mleka, chu-
dego migsa, drobiu, wedlin, ryb i — jesli nie ma prze-
ciwwskazan — przetworéw zbozowych z pelnego ziarna,
ciemnego pieczywa pszennego;

* ogranicza¢ spozycie cukréw prostych;

*  ograniczy¢ spozycie thuszczéw pochodzenia zwierzgcego
(masto, smalec) na rzecz olejéw roslinnych;

* unika¢ spozywania potraw i produktéw cigzkostraw-
nych, np. potraw dlugo smazonych, bigosu, grzybéw
itp.;

*  codziennie spozywad warzywa i owoce, najlepiej w sta-
nie surowym, unikaé spozywania wigkszej ilosci soli
i ostrych przypraw;

* spozywal regularnie positki o mniejszej objetosci, ale
czgéciej (4-5 razy dziennie); unikaé przejadania sig i nie
dopuszcza¢ do nadwagi;

* wypija¢ wicksza niz w mlodszym wieku ilo$¢ ptynéw
niegazowanych;

* ogranicza¢ spozywanie alkoholu;

* znajdowal przyjemnos¢ w jedzeniu.

Dieta os6b w wieku podesztym powinna zawiera¢ w odpo-
wiednich ilo$ciach nierafinowane weglowodany, pochod-
ne zb6z, rodlin straczkowych, jak réwniez §wieze warzywa
i owoce w ilo$ciach pozwalajacych na utrzymanie wtaci-
wej podazy wiékna roslinnego (18-40 g/dobg). Zaleca sig
regularne spozywanie produktéw mlecznych i ryb, bial-
ka zwierzgcego, jaj w celu utrzymania wlasciwej podazy



substratéw pochodzenia zwierzgcego. W przypadku popu-
lacji ludzi starszych niespozywajacych dostatecznych ilosci
zalecanych substancji odzywczych wskazane jest dostarcza-
nie suplementéw zywieniowych. Zalecany udzial weglowo-
danéw, tluszczéw i biatka w diecie 0s6éb starszych jest taki
sam, jak u 0séb dorostych (czyli weglowodany powinny sta-
nowi¢ 55-60% energii, thuszcze 25-30%, a reszt¢ — biatka).

Zdrowym starszym osobom zaleca si¢ wypijanie co najmniej
1,5-2 litréw plynéw (25-30 ml/kg mc. na dobg). Zapotrze-
bowanie na wod¢ moze by¢ wigksze u 0séb przyjmujacych
przewlekle leki moczopedne, takze w stanach goraczkowych
(zwigkszenie o 500 ml na kazdy 1°C powyzej 37°C tempe-
ratury ciata).

W przypadku tendencji do wzdg¢ nadmiar gazéw jelitowych
mozna zmniejszy¢, zmieniajac sposob odzywiania. Przeciw-
wskazane jest spozywanie napojow gazowanych, warzyw
wzdymajacych (kapusta, groch, fasola, béb, cebula), duzej
ilo$ci stodyczy oraz potraw pobudzajacych motoryke prze-
wodu pokarmowego (pieczywo razowe, grube kasze). Zale-
cenia dietetyczne dla tej grupy oséb powinny uwzglednia¢
spozywanie potraw ograniczajacych powstawanie gazéw je-
litowych — kefiréw, jogurtéw, otrab pszennych.

W przypadku zapar¢, czgsto wystgpujacych u ludzi star-
szych, zalecenia zywieniowe powinny uwzgledniaé ogra-
niczenie spozycia produktéw zapierajacych (groch, fasola,
grzyby, orzechy, stodycze, duze ilosci ttuszczéw zwierze-
cych), natomiast zwigkszenie spozycia pieczywa razowego,
kaszy gruboziarnistej, warzyw oraz owocdw, takze suszo-

nych (figi, $liwki).

Uwzgledniajac zapobieganie osteoporozie, konieczne jest,
aby dieta os6b starszych zawierata 400-800 j.m. witaminy
D oraz 1200-1500 mg wapnia. W zwiazku ze zmniejsze-
niem wchtaniania wapnia i zwolnieniem metabolizmu wi-
taminy D (starzenie skéry i nerek) czgsto wymagane jest su-
plementowanie tych dwéch sktadnikéw diety. Pamigtaé tez
trzeba o koniecznosci spozywania odpowiedniej ilosci biat-
ka (0,8-1,1 g/kg masy ciata).

Pokarmami bogatymi w wapni sa przede wszystkim: mle-
ko, przetwory mleczne, konserwy rybne (np. sardynki), ja-
ja oraz takie produkty rolinne, jak: nasiona roglin straczko-
wych, orzechy, pieczywo. Z kolei duza zawartoscia witaminy
D charakteryzuja si¢ m.in.: jaja, sery, masto, mleko, ttuszcze
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rybie oraz ttuszcze spozywcze wzbogacone witaming D
(margaryna, mleko modyfikowane). Aktywne formy wita-
miny D w warunkach fizjologicznych powstaja pod wply-
wem promieniowania stonecznego, dlatego osoby mato
przebywajace na storicu potencjalnie moga mie¢ niedobér
tej witaminy.

Szczegéine problemy wymagajace
uwzglednienia w zaleceniach dietetycznych
0s6b starszych

Z uwagi na typowg dla starosci wielochorobowo$¢ niezbed-
ne jest w dietetyce wzigcie pod uwage wystgpujacych jed-
nocze$nie schorzen i efektéw stosowanej terapii farmako-
logicznej. W przypadku starszych pacjentéw konieczna jest
wi¢c modyfikacja diety.

Typowym problemem dietetycznym u 0s6b w wieku pode-
sztym sa niedobory witaminowe. Jednak przy zachowaniu
petnowartosciowej diety suplementacja witaminowa nie jest
konieczna, poniewaz u zdrowych starszych oséb dobowe za-
potrzebowanie na witaminy jest w warunkach fizjologicz-
nych w pelni pokrywane.

Przykladem czgstych w starosci niedoboréw witaminowych
jest niedobér witaminy B6, objawiajacy si¢ m.in. neuropa-
tia obwodowa czy zaburzeniami funkcji poznawczych. Nie-
dobér tej witaminy moze by¢ konsekwencja gorszej jej uty-
lizacji lub niedoboréw w diecie. Pokarmami bogatymi w t¢
witaming sa produkty roslinne: drozdze, orzechy, kietki
pszenne oraz produkty zwierz¢ce: migso, mleko i jaja.

Z kolei konsekwencja zmniejszonej aktywnosci wydzielni-
czej bony sluzowej zotadka moze by¢ zaréwno zmniejszone
wchlanianie witaminy B12 lub kwasu foliowego, jak i wap-
nia czy zelaza i cynku.

Niskie stezenie witaminy B12 stwierdza si¢ najczesciej
u 0s6b z zanikowym niezytem zotadka, a czgsto$¢ wyste-
powania tego zaburzenia wzrasta z wiekiem, si¢gajac 50%
populacji w grupie oséb powyzej 80. roku zycia. Zrédlem
witaminy B12 w prawidlowym zywieniu ludzi starszych sa
przede wszystkim potrawy pochodzenia zwierzgcego (wa-
troba, nerki, a w mniejszym stopniu ryby i jaja). Zrédlem
syntezy witaminy B12 jest takze prawidtowa flora bakteryj-
na przewodu pokarmowego. Niedobér tej witaminy moze



prowadzi¢ do niedokrwistosci megaloblastycznej, objawéw
neurologicznych (zaburzenia czucia glebokiego i czucia wi-
bracji) oraz pogorszenia funkcji poznawczych.

Oczywiste jest, ze wszelkie niedobory wymagaja suplemen-
tacji. Podkresli¢ jednak nalezy, ze nie ma dowodéw na ko-
rzystny wplyw suplementacji u os6b zdrowych, stosujacych
pelnowartosciowa diet¢. Zbedna suplementacja i uposle-
dzone przyswajanie witaminy A przez tkanke tluszczowa
moga doprowadzi¢ do wystapienia wyzszych stgzen kraza-
cej witaminy (zwlaszcza u 0séb przyjmujacych samodziel-
nie preparaty zawierajace t¢ witaming) i ujawnienia cech hi-
perwitaminozy. Objawy hiperwitaminozy to gromadzenie
si¢ witaminy A w watrobie, a w nast¢pstwie — uszkodzenie
tego narzadu, a takze béle glowy, oslabienie, uczucie prze-
wleklego zmeczenia, zmiany skérne, wzmozona famliwo$¢
paznokei, nadmierna pobudliwos¢ lub depresja, wypadanie
wloséw, obrzek tarczy nerwu wzrokowego.

Do czynnikéw nakazujacych szczegélna opieke nad
osobami starszymi, z uwagi na ryzyko niedozywienia,
naleza;:

* uposledzenie sprawnosci w zakresie czynnosci dnia co-
dziennego, uniemozliwiajace — w zaleznosci od istnie-
jacych ograniczeri — samodzielne robienie niezbgdnych
zakupdw, przygotowanie positku lub nawet jego spozy-
cie; wspomniane problemy moga wynika¢ lub by¢ na-
silane przez niedowidzenie (zwlaszcza znaczne lub gdy
dochodzi do naglego pogorszenia ostrosci wzroku);

*  zaburzenia w zakresie kontaktéw spotecznych — samot-
no$¢ i izolacja prowadza do zmniejszonego zaintereso-
wania spozywaniem pokarméw;

Uaktualnione i rozszerzone

wydanie
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* niskie dochody (pauperyzacja powoduje niemoznos¢
kupienia niezbednych produktéw spozywczych);

e braki w uzgbieniu i zmiany chorobowe w jamie ustnej,
ktére moga prowadzi¢ do uposledzenia procesu zucia,
co ogranicza réznorodno$¢ spozywanych pokarméw,
a w konsekwencji zmniejsza podaz substratéw energe-
tycznych i moze prowadzi¢ do niedozywienia.

Wedtug proponowanych ostatnio zaleceri istotnym elemen-
tem odzywiania populacji ludzi starszych zagrozonych nie-
dozywieniem jest suplementacja zaréwno biatka (do 1,2 g/
kg naleznej masy ciala na dobg), jak i energii [do 30 kcal
(125,4 kJ)//kg naleznej masy ciala na dobg].
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Planowanie opieki pielegniarskiej
na podstawie diagnozy potrzeb
i probleméw

W planowaniu opieki nad pacjentem geriatrycznym
uwzglednia si¢ realizacj¢ potrzeb kazdego podopiecznego,
z do$¢ duzym naciskiem na pierwszoplanowe i podstawowe
potrzeby. Nie mozna jednak pomija¢ realizacji potrzeb wyz-
szych lub odklada¢ ich w czasie. Nieuwzglednienie potrzeb
psychicznych, spofecznych czy duchowych chorego stwa-
rza wrazenie dziatania potowicznego, nigdy nieprzypisane-
go pielegniarstwu.

Aby dobrze zaplanowad opicke nad pacjentem, niezbed-
ne jest podjecie wysitku oceny potrzeb, probleméw, stanu
funkcjonalnego, a takze jakosci zycia wynikajacej ze stanu
zdrowia. Ocena stanu funkcjonalnego pacjenta, w ktérym
udzial ma réwniez pielegniarka, okresla sprawnos$¢ w za-
kresie podstawowych czynnosci codziennych oraz czynno-
éci zlozonych niezbednych do prowadzenia niezaleznego
zycia w Srodowisku i moze by¢ dokonana przy pomocy stan-
daryzowanych skal. Skale codziennych podstawowych ak-
tywnosci zyciowych (Personal Activity of Daily Living, P-
-ADL) i ztozonych aktywnosci codziennych potrzebnych do
prowadzenia niezaleznego zycia (Instrumental Activity of
Daily Living, I-ADL) maja zastosowanie w ocenie spraw-
nosci funkcjonalnej oséb starszych. Ocena funkeji poznaw-
czych moze by¢ dokonywana przy pomocy Krétkiej Skali
Zaburze Poznawczych (Mini-Mental State Examination,
MMSE) badz Montrealskiej skali oceny funkeji poznaw-
czych (Montreal Cognitive Assessment, MoCA), natomiast
ocena stanu emocjonalnego — np. przy pomocy geriatrycz-
nej skali depresji (Geriatric Depression Scale, GDS). Do
oceny potrzeb, probleméw zdrowotnych, w tym ryzyka od-
lezyn, upadkéw, niedozywienia, powstala Care Dependen-
cy Scale (CDS) — skala oceniajaca, na jakim poziomie za-
leznosci opieki znajduje si¢ pacjent, oparta na hierarchii
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potrzeb przedstawionej w teorii Virginii Henderson. Struk-
ture skali stanowi 15 réznych potrzeb bio-psycho-spotecz-
nych, odczuwanych i realizowanych przez kazdego czlowie-
ka w zdrowiu i chorobie. Skala CDS, potwierdzona wieloma
badaniami na §wiecie, uwazana jest za odpowiednia do oce-
ny pacjenta zwlaszcza przewlekle chorego, wymagajacego re-
habilitacji, geriatrycznego.

Kanadyjski zespét pielegniarek gerontologicznych zrze-
szonych w Canadian Gerontological Nursing Association
(CGNA) okreslit ramy koncepcyjne pielggniarstwa geron-
tologicznego i okreslit je jako dynamiczng interakcje mig-
dzy pacjentem a pielegniarka, ukierunkowana na osiagniccie
zdrowia i dobrego samopoczucia. Interakcja ta jest obustron-
na — pacjent wnosi do niej swoja wiedz¢ i doswiadczenie
osobiste, podczas gdy pielegniarka stosuje wiedzg geriatrycz-
na/gerontologiczna, umiejetnosci oraz sztuke pielegnowa-
nia. Wyzej wymienione reakcje maja podtoze kulturowe, hi-
storyczne i spoteczne.

Podmiotem opieki pielegniarki gerontologicznej sa oso-
by starsze, lecz moze by¢ nim takze rodzina, grupa i spo-
teczno$¢. Starsza osoba jest tutaj postrzegana w sposéb in-
dywidualny, wraz ze swoimi warto$ciami, przekonaniami,
mocnymi i stabymi stronami, ograniczeniami, prawami
i obowiazkami. Pielegniarstwo prezentowane jest jako sztu-
ka i nauka oparta w znaczacy sposéb na kodeksie etyki, na-
tomiast pielegniarka — jako osoba wykorzystujaca unikal-
ny zas6b wiedzy i umiejetnosci w profesjonalnej prakeyce
ugruntowanej w prawie danego kraju.

Pielegniarstwo gerontologiczne zawiera specjalistyczng wie-
dz¢ gerontologiczna, w tym réwniez geriatryczng, niezbedng
do wspdtpracy ze starszymi ludZzmi w zakresie poprawy ich
stanu zdrowia, samopoczucia oraz sprawnosci. Pielegniarki
gerontologiczne identyfikuja réwniez problemy zdrowotne
i pielggnacyjne oraz prowadza badania w tej dziedzinie. Ze-
spoly praktykéw dokonujg wspdlnej oceny i diagnozy in-
dywidualnej stanu zdrowia starszego cztowieka. Pielegniarki
gerontologiczne odpowiadajg za opieke nad chorymi oso-
bami starszymi w domu, domach opieki i innych instytu-
¢jach. Postuguja si¢ technika rozwigzywania problemu po-
przez oceng, planowanie, interwencj¢ i ponowna oceng.

Opicka pielggniarska realizuje wsparcie zaréwno psychiczne,
jak i fizyczne, a szczegblny nacisk ktadzie na rehabilitacje,
czyli zachowanie lub poprawe funkcjonowania. Pielggniarka



gerontologiczna pomaga takze chorym osobom starszym
minimalizowa¢ i rekompensowa¢ straty wynikajace z proce-
su starzenia i chordb, a takze zapewnia wsparcie i pociesze-
nie osobom nieuleczalnie chorym.

W centrum uwagi zespotu geriatrycznego pozostaje pacjent.
Sie¢ oddzialywari i interakcji w tym modelu jest bardzo zto-
zona. Pielegniarka gerontologiczna/geriatryczna posiada
bezposredni kontakt z pacjentem w opiece stacjonarnej, am-
bulatoryjnej, a zwlaszcza domowe;.
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I Projekt modelu opieki nad pacjentem
w geriatrii

Wspoétczesna koncepdji pielegniarstwa geriatrycznego opiera
si¢ na wielu teoriach i modelach pielegnowania. Wybér kon-
kretnego modelu zalezy od stanu zdrowia osoby starszej, po-
ziomu jej wiedzy i samodzielnosci oraz od indywidualnych
i holistycznych potrzeb. Wydaje si¢ stuszne przedstawienie
modelu opieki pielegniarskiej w geriatrii tak, aby w sposéb
uporzadkowany okresli¢ i uscisli¢ réwniez jej kompetengje.

ZPP

Pielegniarka
specjalistka

Pielegniarka rodzinna/POZ/
opieki dtugoterminowe;j

Opiekun formalny + pracownicy instytucji
DPS + zaktadéw opieki dlugoterminowej

Opiekun nieformalny/rodzina

Projekt modelu opieki nad pacjentem w geriatrii

ZPP — Zaawansowany Praktyk Pielegniarstwa Gerontolo-
gicznego — to rola badacza obszaru pielegniarstwa geron-
tologicznego, obejmujaca m.in. implementowanie wyni-
kéw badan do prakeyki pielegniarskiej. Pielegniarka moze
wystgpowa¢ jako inicjator lub wspétprowadzacy badania
i projekty w tej dziedzinie w celu osiagnigcia poprawy sta-
nu zdrowia populacji oséb starszych. Pielegniarka ZPP mo-
ze odgrywac znaczaca role w opiece nad osobami starszymi.
Jej dzialania mogg by¢ ukierunkowane na ocen¢ zagrozen
zdrowia tej populagji, interwencje kryzysowa, poradnictwo
zdrowotne, planowanie catosciowej opieki nad ta populacja,

prowadzenie serwiséw edukacyjnych dla pacjentéw i ich ro-
dzin, opiekunéw, udzielanie konsultacji innym pielegniar-
kom oraz wspétprace z pozostatymi profesjonalistami zaan-
gazowanymi w opieke nad osobami starszymi. Swiadczenie
pomocy ludziom starszym w dochodzeniu swoich praw
w uzyskaniu profesjonalnej pomocy, ulatwienie komunika-
¢ji z innymi grupami w celu otrzymania wsparcia moze réw-
niez wchodzi¢ w zakres zadan pielegniarki ZPP.

Pielegniarka specjalistka w zakresie pielggniarstwa gerontolo-
gicznego/geriatrycznego to osoba po kursie kwalifikacyjnym



lub ewentualnie innych, wymienionych w standardzie, ktéra
realizuje przypisane jej zadania sprawowania profesjonalnej
opieki oraz udziela konsultacji przede wszystkim pielegniar-
kom rodzinnym, POZ i/lub pielegniarkom pracujacym ze
starszymi pacjentami w innych oddziatach klinicznych.

Pielegniarka rodzinna/POZ/opieki dtugoterminowej — jest
odpowiedzialna za pierwszy kontakt z pacjentem w starszym
wieku, wypetnia zadania o zakresie podobnym do obowiaz-
kéw pielegniarki specjalistki.

Opicekun formalny + pracownicy instytucji DPS + zaktadéw
opieki dlugoterminowej i inne — wspétpracuja z pielegniar-
kami: specjalistkami, opieki dtugoterminowej i rodzinnej/

POZ.

Opickun nieformalny/rodzina — baza opieki — wspétpracu-
ja z pielegniarkami: specjalistkami, opieki dlugoterminowej

i rodzinna/POZ.

Koncepcja pielegniarstwa geriartycznego

07 NA PODSTAWIE:

Badz na biczaco

zamoOw W prenumeracie

E- [ h’ﬂ-'-?ﬁwqars,-w
3

! "J"I'-"'Jf-.'.'."ri-'ﬁ

piclegniarsiwo i poloznictwo

pediatria

Problemy pielegniarstwa geriatrycznego
(2020, PZWL)
pod red. nauk. Marty Muszalik

ZOBACZ

technika dentystyczna
i ortodoncja

@ spawdz na czasopisma.pzwl.pl

| 17



https://czasopisma.pzwl.pl/?utm_source=audience&utm_medium=ebook&utm_campaign=Opieka&utm_id=072022
https://pzwl.pl/Problemy-pielegniarstwa-geriatrycznego,127478894,p.html?utm_source=audience&utm_medium=ebook&utm_campaign=Opieka&utm_id=072022

FA
U

Studiujesz pielegniarstwo

lub potoznictwo?

A moze pracujesz juz w zawodzie i szukasz forum
do wymiany doswiadczen i doskonalenia zawodowego?

Postuchaj naszego podcastu!

o =



https://www.youtube.com/watch?v=3Q_clPr8B9E&t=8s&utm_source=audience&utm_medium=ebook&utm_campaign=Opieka&utm_id=072022
https://open.spotify.com/show/3eINBl8tTZlvBRiYa6eIc4?utm_source=audience&utm_medium=ebook&utm_campaign=Opieka&utm_id=072022
https://rss.com/podcasts/nursing-rozmowa-to-wiedza/?utm_source=audience&utm_medium=ebook&utm_campaign=Opieka&utm_id=072022

Odrebnosci w badaniu podmiotowym osoby w wieku geriatrycznym

Odrebnosci w badaniu
podmiotowym osoby
w wieku geriatrycznym

Bozena Nowaczyk

Starzenie to proces biologiczny charakteryzujacy si¢ poste-
pujacymi (nasilajacymi si¢ z uplywem lat zycia), przewi-
dywalnymi, nieuchronnymi zmianami ewolucyjnymi oraz
dojrzewaniem, trwajacym az do $mierci. Naturalnym zja-
wiskiem w procesie starzenia si¢ organizmu jest stopniowe
zwickszanie si¢ liczby zmian o charakterze regresyjnym oraz
zmniejszanie ilosci proceséw odnowy i regeneracji.

Proces starzenia cechuje si¢ duza zmiennoscia osobnicza.
Zmiany narzadowe pojawiaja si¢ w réznym okresie osob-
niczego trwania zycia (heterochromia starzenia) i w réznym
stopniu nasilenia w poszczegdlnych narzadach (heterotopia
starzenia). Tempo zmian jest indywidualne u poszczegél-
nych os6b, dlatego wiek biologiczny moze sig rézni¢ od wie-
ku metrykalnego. Rézne osoby starzeja si¢ w odmiennym
tempie, réwniez starzenie si¢ poszczeg6lnych uktadéw czy
narzadéw odbywa si¢ w innym tempie, na co maja wplyw
m.in. status spoleczno--ekonomiczny oraz styl zycia.

Ze wigledu na réinice w przebiegu procesu starzenia

odrézniamy:

* starzenie si¢ zwyczajne (usual ageing) — gdy odczuwalne
sq straty oraz deficyty, ale bez patologii;

*  starzenie si¢ pomyslne (successful ageing) — gdy predyk-
tory staroéci odgrywaja neutralng lub pozytywna rolg,
czyli zwalniaja proces starzenia si¢;

*  starzenie si¢ patologiczne (impaired ageing) — gdy szyb-
ko postepuje uposledzenie wielu funkeji zyciowych or-
ganizmu oraz wyst¢puje tzw. polipatologia (wspdtwy-
stgpowanie licznych jednostek chorobowych).

Starzenie, nawet to, ktére przebiega bez choréb, w istot-
ny spos6b zwicksza ryzyko wystapienia patologii ze wzgle-
du na ograniczenie mozliwosci adaptacyjnych. W tkankach
dochodzi do wielu zmian biochemicznych, ktdérych kon-
sekwencja jest rozwdj typowych objawéw starosci, a takze
zmniejszenie si¢ intensywnosci wielu proceséw zyciowych.
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Sekcja Geriatryczna Europejskiego Towarzystwa Lekarskie-
go (European Union of Medical Specialists — Geriatric Sec-
tion) stworzyta definicj¢ tzw. pacjenta geriatrycznego. We-
dlug tej definicji pacjent geriatryczny to osoba z typowa
wielochorobowoscia w wieku powyzej 60. roku zycia (naj-
czgsciej majaca ponad 70 lat) lub kazda osoba w wieku 80 lat
i wiccej ze wzgledu na zwiazane z wiekiem zwigkszone ryzy-
ko wystapienia zlozonych patologii w wyniku m.in. znacz-
nego prawdopodobieristwa wystapienia powikfan i poszcze-
gblnych zespotéw chorobowych oraz tzw. efektu domino,
wysokiego ryzyka chronicyzacji choréb ostrych i znaczne-
go ryzyka pozbawienia autonomii wskutek utraty sprawno-
$ci funkcjonalnej.

Osoby starsze wymagaja innego podejscia klinicznego niz
to, jakie jest stosowane podczas oceny medycznej os6b
mtodszych. U starszych chorych wyst¢puje naktadanie si¢
zmian chorobowych na zmiany bedace konsekwencja proce-
su starzenia si¢. Spektrum objawéw klinicznych jest szersze,
symptomy choroby sa bardziej subtelne, cz¢sto nieswoiste.

I Badanie podmiotowe

Ze wzgledu na zmiany inwolucyjne i atroficzne wywiad
z pacjentem w wieku geriatrycznym jest trudniejszy, cze¢-
sto bywa nieckompletny, nielatwy do interpretacji lub
mylacy.

Trudnosci w komunikowaniu si¢ z

geriatrycznym:

e deficyt stuchu — odbiorczy lub przewodzeniowy,

* dysfazja — najcz¢sciej zwiazana z przebytym udarem,
czasem cecha otgpienna,

e dyzartria — choroba naczyn mézgowych, choroba neu-
ronu ruchowego,

e  choroba Parkinsona,

* dysfonia — choroba Parkinsona,

* otgpienie (demencja) — uposledzenie wszystkich funk-
Gji poznawczych,

pacjentem

* majaczenie (delirium) — uposledzenie uwagi, zaburze-
nia stanu czuwania oraz percepcji,
*  depresja— moze przypominac ot¢pienie lub majaczenie.

Dokladne zebranie wywiadu wymaga znajomosci i dynami-
ki badania klinicznego oraz organizacji srodowiska dla uta-
twienia komunikagji.
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Zasady badania:

Gdy tylko jest to mozliwe, nalezy bada¢ osoby starsze
w spokojnym otoczeniu, gdzie nic nie bedzie ich roz-
prasza¢ (z minimalnym hatasem tfa).

Z uwagi na fizjologiczne zmiany w termoregulacji na-
lezy zapewni¢ wlasciwg temperature w pokoju badan
(umiarkowanie cieple otoczenie).

Jasne o$wietlenie pomaga kompensowad zmiany w so-
czewkach — dobrze o$wietlony pokdj pozwala starszej
osobie lepiej widzie¢.

Rozmowa twarza w twarz z pacjentem w pozycji siedza-
cej pozwala nawiaza¢ kontakt wzrokowy oraz zneutra-
lizowaé wrazenie zniecierpliwienia i pos$piechu. Znie-
cierpliwienie spowalnia komunikacje, poniewaz nasila
wrazenie stosunkéw hierarchicznych zamiast wzmac-
nia¢ poczucie partnerstwa w rozwiazywaniu probleméw.
Pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ przyjecia dogodne;j
pozycji i dostgp do wody pitnej. Starsze osoby czgsto
preferuja krzesto z prostym oparciem i podtokietnika-
mi (utatwiajacymi wstawanie).

Pacjent powinien mie¢ zalozone okulary, aparat stucho-
wy i protezy z¢bowe, jezeli ich na co dzieri uzywa.
Nalezy poméc pacjentowi wlaczy¢ i nastawié aparat stu-
chowy. Jezeli nadal nie styszy — méwiac, nalezy zwigk-
szy¢ natgzenie glosu, bez podnoszenia jego wysoko-
$ci. Krzyk, ktéremu towarzyszy podnoszenie wysokosci
glosu, jest bezcelowy, gdyz styszenie dzwigkéw o wyso-
kiej czestotliwosci jest u 0séb starszych bardziej upo-
$ledzone niz diwickéw o czgstotliwosci nizszej. Krzyk
lub podniesiony glos moga spowodowaé znaczny dys-
komfort, poniewaz ucho niedostyszace moze by¢ bar-
dziej wrazliwe na dzwigki niskie.

Nalezy dostosowad tempo i tres¢ wizyty do sit pa-
¢jenta. Mozna korzysta¢ z licznych krétkich narzedzi
przesiewowych oraz informacji uzyskanych od rodzi-
ny badz opiekundéw. Jesli istnieja ku temu wskazania,
trzeba rozwazy¢ roztozenie wstgpnej oceny pacjenta na
2 wizyty.

Nalezy poswigci¢ czas na otwarte pytania i wspo-
mnienia; pyta¢ rodziny i opiekunéw, gdy jest taka po-
trzeba, zwlaszcza jedli pacjent ma zaburzenia funkcji
poznawczych.

Trzeba uwaznie ocenia¢ objawy, zwlaszcza zmeczenie,
utratg apetytu, zawroty glowy i bél, poszukujac wska-
zéwek dotyczacych choréb podstawowych.

Zalecenia pisemne powinny by¢ wydrukowane duza
czcionkg i fatwe do przeczytania.
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W ocenie 0s6b starszych potrzebne sa zaawansowane tech-
niki zbierania wywiaddéw, ze specjalnym naciskiem na zy-
cie codzienne i kluczowe zagadnienia zwiazane ze zdrowiem
starszych pacjentdw, oraz skupienie si¢ na ocenie funkcjo-
nalnej podczas badania przedmiotowego.

Obecne dolegliwosci

Po przedstawieniu si¢ i ustaleniu danych osobowych pa-
¢jenta badajacy rozpoczyna wywiad pytaniem o obecne
dolegliwosci. Osoby w wieku podesztym czgsto zglaszaja
wigcej niz jedng dolegliwos¢. Nalezy stara¢ si¢ bez pospie-
chu wypyta¢ o kazda z nich i oddzieli¢ objawy zwiazane
z nowg ostra chorobg od tych wiazacych si¢ z ogélnym po-
gorszeniem sprawnosci. Zbierajac wywiad, trzeba ustali¢,
od jak dawna pacjent odczuwa poszczegdlne dolegliwosci,
czy zmienily si¢ one ostatnio i kiedy dane objawy jeszcze

nie wystgpowaly.

Choroby przewlekte i przebyte

Nalezy szczegétowo wypytac o choroby przebyte i przewle-
kte, na ktére choruje pacjent. Zbierajac dane dotyczace tych
schorzen, powinno si¢ wykorzystaé wszelkie mozliwe zrédta
informagji, tacznie z przegladem dokumentacji medycznej.
Wspdtistniejace choroby przewlekte moga nie mie¢ bezpo-
$redniego zwigzku z aktualnym problemem zdrowotnym,
moga natomiast w istotny sposéb wplywaé na wybér me-
tody leczenia.

Wywiad dotyczacy lekéw

W miarg starzenia si¢ organizmu pojawiaja si¢ zaburze-
nia funkgji biologicznych, poznawczych oraz spotecznych,
wzrasta tez liczba zglaszanych dysfunkeji narzadowych
i zwiazanych z nimi dolegliwosci. Skutkuje to zwigkszaniem
liczby stosowanych lekéw i tym samym podwyzszonym ry-
zykiem wystapienia niepozadanych skutkéw ich interak-
ji. Uwzgledniajac szerokie spektrum przyczyn oraz kon-
sekwencje polipragmazji, nalezy dotozy¢ wszelkich staran,
by zapobiega¢ temu zjawisku. Podczas kazdej wizyty powin-
no si¢ zatem sprawdza¢ list¢ lekéw przyjmowanych przez
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pacjenta, zwracajac uwagg¢ na nazwy substancji czynnych
w lekach generycznych.

Niezbedne jest takze staranne zebranie wywiadu dotyczace-

go przyjmowania lekéw i uzyskanie informacji:

* jakie leki sq przyjmowane przez pacjenta, z uwzglednie-
niem tych kupowanych bez recepty;

e jakie leki zostaty wprowadzone lub odstawione w ostat-
nim czasie oraz czy dawkowanie od dawna przyjmowa-
nych lekéw zostalo zmienione;

*  czy zdarza sig, zeby pacjent pomijat dawke jakiegos le-
ku, np. diuretyku, gdy wychodzi z domu;

*  czy wystepuja alergie i dzialania niepozadane lekéw;

* czy w domu pacjenta znajdujg si¢ zapasy niewykorzy-
stanych lekéw.

Nalezy réwniez oceni:

*  zdolno$¢ pacjenta do samodzielnego dawkowania le-
kéw (czy stosuje pojemnik z przegrédkami, czy tez
opiekun pomaga przygotowac¢ leki);

*  mozliwosci w zakresie czytania etykiet, otwierania opa-
kowari, wlasciwego stosowania inhalatoréw.

Jezeli pacjent ma ze sobg swoje leki, trzeba razem z nim je
przejrzed, zapytaé pacjenta, na co sg poszczegélne leki, jak
odczuwa ich dziatanie oraz jak czgsto je przyjmuje.

Wywiad rodzinny

Ujawnienie choroby o istotnym podlozu genetycznym jest
w wieku podesztym mato prawdopodobne, wywiad rodzin-
ny moze mie¢ jednak znaczenie dla pacjentéw, ktérych ro-
dzenistwo lub dzieci zmarly z powodu okreslonych schorzen.
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Wywiad socjalny i dotyczacy codziennego
funkcjonowania

Sytuacja zyciowa wywiera duzy wplyw na postgpowanie
w chorobie. Konieczne jest poznanie uwarunkowan i od-
dzialtywad — zaréwno korzystnych, jak i negatywnych.
U o0s6b w wieku podesztym nalezy przeprowadzi¢ petny wy-
wiad socjalny rozszerzony o pytania dotyczace: sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta, otoczenia domowego, codziennych
czynnosci, wsparcia, kontaktéw towarzyskich, pracy, alko-
holu i palenia tytoniu oraz prowadzenia samochodu.

Pytania szczeg6towe
Pytania szczegélowe sa waznym elementem wywiadu u oséb

w wieku geriatrycznym i stanowia czg$¢ sktadowa badania
przesiewowego.

O] NA PODSTAWIE:

Badanie fizykalne w pielegniarstwie. Podmiotowe i przedmiotowe
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Zaburzenia psychiczne
u oséb starszych

Zaburzenia lekowe wsréd oso6b
starszych. Rozpoznanie

Agata Szulc, Anna Mosiotek

Le¢k napadowy jest to silny, irracjonalny lek o nagtym po-
czatku, pojawiajacy si¢ bez czynnika wyzwalajacego. Moze
wystgpowal jako odrebne zaburzenie lub w przebiegu in-
nych, takich jak np. agorafobia czy fobia spoleczna. Obja-
wy charakterystyczne dla napadéw paniki to uczucie przera-
zenia, nierealnodci, strach przed $miercia, ,zwariowaniem”
i utrata kontroli nad soba. Poczatek napadu Igkowego to
gwaltowne narastanie objawéw kotatania serca, dusznosci,
hiperwentylacji i béléw w klatce piersiowej. Lek panicz-
ny trwa zazwyczaj od 4 do 6 minut, objawy utrzymuja si¢
zazwyczaj od 20 do 30 minut, rzadko dluzej niz godzing.
Po wystapieniu napadu czgste jest unikanie podobnej sytu-
acji oraz pojawienie si¢ obawy przed przebywaniem same-
mu. Pomi¢dzy napadami paniki moze pojawi¢ si¢ lek przed
wystapieniem ponownego napadu. Czgsto$¢ i przebieg leku
napadowego s3 zmienne, napady mogg pojawiac si¢ od kil-
ku w miesigcu do nawet kilku dziennie.

Pierwsze napady lgku panicznego pojawiaja si¢ najczeéciej
migdzy okresem pokwitania a 30. rokiem zycia. Moga jed-
nak wystgpowad w kaz dym przedziale wieckowym, réwniez
u 0s6b po 65. roku zycia. W leku napadowym wystepuje
sktadnik emocjonalny, somatyczny, poznawczy i behawio-
ralny. Sktadnik emocjonalny to uczucie obezwladniajacego
zagrozenia, przerazenia, depersonalizacja. Do sktadnika so-
matycznego zaliczamy przyspieszenie akeji serca, wzrost lub
spadek ci$nienia t¢tniczego krwi, uczucie dusznosci i inne
objawy wzbudzenia uktadu wegetatywnego. Sktadnik po-
zZnawczy to poczucie, ze ,stanie si¢ co$ strasznego”, ,,0SzZa-
lej¢”, ,zaraz umrg”, ,zwariuj¢” czy ,strace kontrol¢”. Uni-
kanie lub wycofanie, pobudzenie psychoruchowe, krzyk,
ucieczka to najczgstsze zachowania zaliczane do sktadnika
behawioralnego.

U o0séb w podesztym wieku napad lgku panicznego cha-

rakteryzuje si¢ nasilonymi objawami somatycznymi
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i poznawczymi, natomiast mniej intensywne sa objawy
zwigzane ze skladnikiem emocjonalnym i behawioralnym.
Stany panikopodobne moga u 0séb starszych wystgpowaé
w przypadku: nadczynnosci przytarczyc, zespotu Cushinga,
wystapienia napadowego czestoskurczu nadkomorowego,
choroby niedokrwiennej serca, stanéw spastycznych oskrze-
li, wyczerpania fizycznego, hipoglikemii, nadczynnosci tar-
czycy oraz we wszystkich sytuacjach powaznie zagrazajacych
zyciu. Wymienia si¢ kilkanascie ré6znorodnych objawéw so-
matycznych, ktére pojawiajg si¢ w zespole leku napadowego.

Kryteria diagnostyczne Igku napadowego wedtug ICD-10:

*  nawracajace napady ci¢zkiego leku (paniki) nie sa zwia-
zane ze szczegblnymi sytuacjami lub okolicznosciami,
napady paniki nie daja si¢ przewidzie;

* napady te charakteryzujg si¢:

A. silnym  przezywaniem leku
dyskomfortu,

B. naglym poczatkiem;

*  osiagaja swoje maksymalne nat¢zenie w ciagu kilku mi-
nut i trwaja co najmniej kilka minug;

*  co najmniej jeden z objawdéw wzbudzenia autonomicz-
nego towarzyszy napadowi leku — ,bicie serca” lub
wzrost tetna, pocenie sig, drzenie, sucho$¢ w ustach;

*  wystepuja co najmniej 3 objawy sposréd nastgpujacych:
A. z obr¢bu klatki piersiowej i brzucha: trudnosci

w oddychaniu, brak tchu, uczucie bdlu lub dys-
komfortu w klatce piersiowej, nudnosci lub dole-
gliwosci brzuszne,

B. objawy dotyczace stanu psychicznego: uczucie
stabosci, zawroty glowy, chwiejnos¢, derealiza-
¢ja, depersonalizacja, strach przed utrata kontro-
li, szaleAstwem, $miercia, uczucie ,umierania” bad?
y,omdlewania”,

C. objawy ogélne, takie jak uderzenia goraca i dresz-
cze, odretwienie, brak czucia czy ciarki.

lub  poczuciem

W celu rozpoznania napadu paniki nalezy stwierdzi¢ wysta-
pienie przynajmniej 4 z nast¢pujacych objawéw:

* uczucie kotatania lub cig¢zaru w okolicy serca,

*  zazwyczaj silne pocenie sig,

e drzenie rak lub cafego ciata,

*  przyspieszony i ptytki oddech,

* uczucie duszenia sie,

*  bol lub cigzar w klatce piersiowej,

* nudnosci lub ci¢zar w jamie brzusznej,

* dretwienie lub mrowienie w koriczynach,



* uczucie goraca lub dreszcze,
* zawroty glowy lub uczucie omdlewania, w czasie wy-
obrazania takich sytuacji.

U os6b starszych fobia spoteczna moze by¢ przyczyna nie-
szukania pomocy medycznej, réwniez w przypadku wspét-
istniejacych schorzent somatycznych, co skutkuje wigksza
niepetnosprawnoscia.

Zaburzenia Igkowe uogélnione (GAD) charakteryzujg si¢
dtugotrwatym wystgpowaniem niepokoju, uczucia zagro-
zenia, obaw, martwienia si¢ oraz leku przed trudnosciami
zycia codziennego. Objawom tym towarzysza sporadycznie
wystepujace napady leku o nieznacznym natgzeniu, niemoz-
no$¢ odprezenia sig, trudnosci w koncentracji uwagi oraz
dolegliwosci bélowe — gtéwnie glowy, koficzyn i kregostupa.
Dodatkowo wystepuja przewlekle zaburzenia wegetatywne,
takie jak biegunki, wzmozona potliwos¢, przyspieszone tet-
no, kotatanie serca, niepokdj w nadbrzuszu, dolegliwosci
zoladkowe, nudnoéci oraz zaburzenia snu (trudnosci w za-
sypianiu, koszmary).

Le¢k wystepujacy w zaburzeniach lgkowych uogélnionych
nie jest zwigzany z sytuacjami zewngtrznymi, okresla si¢ go
jako ,lek wolno plynacy”. Osoby z zaburzeniami lgkowymi
uogdblnionymi prawie nieustannie czyms si¢ martwia, przy
czym majg trudno$ci w panowaniu nad tym zamartwianiem
si¢. Lek, martwienie si¢ czy objawy fizyczne wywotuja kli-
nicznie istotne cierpienie lub ograniczenie funkcjonowania
spolecznego, zawodowego lub w innych dziedzinach zycia.

GAD wiaze si¢ ze zwigkszonym poczuciem niepetnospraw-
nosci, pogarszaniem si¢ wynikéw leczenia choréb wspét-
istniejacych, wigkszym wykorzystaniem ustug medycznych
i wzrostem $miertelnoéci. Badania pokazuja, ze w pode-
sztym wieku jest czynnikiem ryzyka demencji, a jego wy-
stgpowanie zwigksza ryzyko depresji. Kryteria diagnostycz-
ne GAD sa takie same dla 0s6b starszych i oséb mtodych.

W klasyfikacji ICD-10 obejmuja:

* obawy (martwienie si¢ przyszlymi niepowodzeniami,
uczucie napiecia, trudnosci w koncentracji itp.);

* napigcie ruchowe (niemoznos¢ spokojnego siedzenia, béle
napigciowe glowy, drzenie niemoznos¢ odprezenia sig);

*  wzmozong aktywnos$¢ uktadu autonomicznego (zawroty
glowy, pocenie sig, tachykardi¢, przyspieszenie oddechu,
»niepokdj” w nadbrzuszu, suchos¢ w ustach itp.).
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Dostepne wyniki badani sugeruja, ze najstarsi seniorzy mar-
twia si¢ gléwnie o pamig¢ i zdrowie. Istnieja wariacje we
wzorcach martwienia si¢ w czasie zycia. Badania na temat
przebiegu zaburzeri lgkowych uogélnionych u 0séb w po-
deszlym wieku sa niejednoznaczne. Neikrug (2003) wyka-
zal, ze osoby starsze nie s przytloczone przez zmartwienia
i zarzadzaja swoim zyciem, radzac sobie adekwatnie z pro-
blemami. Nie martwig si¢ szczeg6lnie o biedg, stabos¢, utra-
t¢ i wiktymizacje.

Martwienie si¢ wzrasta u os6b zblizajacych si¢ do wieku
emerytalnego. Osoby w wieku 55-64 lata mialy najwyzsze
wyniki w martwieniu si¢. Osoby w tym przedziale wieko-
wym wydaja si¢ by¢ w szczeglnie podatnym okresie zycia,
ktéry wiaze si¢ z uczuciem utraty mlodosci, sprawnosci fi-
zycznej, atrakcyjnosci seksualnej i koficem rél rodzicielskich
i zawodowych. Grupa wickowa 65-74 lata miat najnizsze
poziomy martwienia i najwyzsze poziomy koherencji. Praw-
dopodobnie osoby z tej grupy sa juz w stanie cieszy¢ sig zale-
tami wieku emerytalnego. Bardzo péZny wiek z kolei nasila
proces martwienia si¢. Osoby starsze z GAD czgéciej mar-
twig si¢ o wigcej rzeczy i przejawiaja mniejsza kontrolg nad
martwieniem sie.

Wydaje si¢, ze GAD jest powszechne wsréd oséb starszych
i wiaze si¢ z negatywnymi fizycznymi oraz psychicznymi
skutkami zdrowotnymi. Starsi pacjenci z zaburzeniami l¢-
kowymi szukaja pomocy z powodu niespecyficznych obja-
wow, ktére moga sugerowaé wiele innych zaburzen, takich
jak ogélne ostabienie, zmeczenie, niepokdj lub trudnosci
z koncentracja. Rozpoznanie zaburzenia lgkowego uogdl-
nionego ustala si¢ na podstawie stwierdzenia, ze objawy l¢-
kowe utrzymuja si¢ przynajmniej kilka tygodni, a zwykle
kilka miesigcy. Na ich obraz kliniczny skladajq si¢: obawy
(o przysztos¢, poczucie, ze ,co$ zlego si¢ stanie”), napigcie
mig$niowe (trudno$ci w znalezieniu sobie miejsca, niezdol-
no$¢ do relaksu, napigciowe bdle glowy), nadmierne pobu-
dzenie uktadu wegetatywnego (przyspieszona czynnos¢ ser-
ca, pocenie ig, uczucie dyskomfortu w nadbrzuszu).

Zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane

W tych zaburzeniach wystepuja objawy zaréwno leku, jak
i depresji, ale zadne z nich nie s3 dominujace i nie wyste-
puja w stopniu uzasadniajacym rozpoznanie zaburzer le-
kowych lub zaburzen afektywnych. Zgodnie z kryteriami
diagnostycznymi ICD-10 kategoria ta moze by¢ stosowana



u pacjentdw, u keérych wystgpuja jednoczasowo objawy le-
kowe i depresyjne o niewielkim nasileniu oraz objawy we-
getatywne, takie jak drzenie, potliwo$¢, kotatanie serca, su-
cho$¢ w ustach, zaburzenia zotadkowe. Charakteryzuje si¢
wystgpowaniem objawéw depresji i Ieku o nieproporcjonal-
nym do zaistnialej sytuacji zyciowej nasileniu, kedre sg tre-
$ciowo oraz czasowo z nia zwigzane. Ocenia sig, ze u 66%
pacjentéw leczonych z powodu lgku wystepuja pojedyncze
objawy depresji, a u 60% pacjentéw leczonych z powodu
depresji wystepuja objawy lekowe. Mozliwe jest zatem wy-
stgpowanie mieszanych zespotéw leku i depresji o réznym
nasileniu i réznych proporcjach poszczegdlnych objawdw.

Typowe objawy zaburzen lgkowo-depresyjnych to:

*  ujawniajaca si¢ posta¢ leku — napadowy/przewlekly,

*  czynnik wyzwalajacy, zwiazki sytuacyjne — Igki zwiazane
z sytuacja, np. lek przed wysokoscia/lgki, ktérych ujaw-
nienie jest trudne do przewidzenia,

*  tres¢ lekéw — okreslone obawy, np. przed o§mieszeniem
w sytuacjach spotecznych.

Zaburzenia zwigzane ze stresem

Stanowig nieadaptacyjne reakcje na cigzki, ostry lub prze-
wlekly stres, ktére uniemozliwiaja skuteczne radzenie sobie
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z nim, co w konsekwencji prowadzi do wystapienia trudno-
$ci w funkcjonowaniu spotecznym. Ostra reakcja na stres
powstaje w odpowiedzi na ,wyjatkowo stresujace wydarze-
nie zyciowe”. W zaburzeniach adaptacyjnych objawy roz-
poczynaja si¢ w ciggu miesiaca od zadziatania czynnika lub
zmiany i nie przekraczaja 6 miesi¢cy (z wyjatkiem przedtu-
zonej reakcji depresyjnej). Powstaja w nastgpstwie stresuja-
cego wydarzenia, trudnej sytuacji zyciowej lub zaburzenia
integralnosci spotecznego usytuowania badz szerszego spo-
lecznego systemu oparcia.

Wsréd objawdéw dominuje stan subiektywnego distresu, l¢k,
depresyjny nastréj, zamartwianie si¢, poczucie niemozno-
$ci poradzenia sobie, zaplanowania, pozostawania w obec-
nej sytuagji, ograniczenie zdolnosci wykonywania codzien-
nych czynnosci. Zaburzenia stresowe pourazowe najczesciej
wystepuja po krotkim czasie od stresujacego wydarzenia lub
sytuacji o charakterze wyjatkowo zagrazajacym badz kata-
strofalnym. Charakteryzuja si¢ uporczywym przezywaniem
wydarzenia traumatycznego, nawracajacymi wspomnienia-
mi i koszmarami sennymi zwigzanymi z wydarzeniem, uni-
kaniem sytuacji mogacych przypomnie¢ uraz oraz nadmier-
na pobudliwoscia wegetatywna. Zaburzenia zwiazane ze
stresem w grupie os6b w podesztym wieku powstajg naj-
czgéeiej jako nastgpstwo choroby, po stracie partnera oraz
w wyniku przejécia na emeryture.

Klasyfikacja gtéwnych zaburzen lekowych wedtug ICD-10 [5]

F40.0 Agorafobia | L¢k przed miejscami lub sytuacjami, z kedrych ucieczka moze by¢ trudna lub w ktérych moze
nie by¢ dostgpna pomoc, np. przed przebywaniem samemu, podréza $rodkami transportu
publicznego

F40.1 Fobie Lek odnosi si¢ przede wszystkim do sytuacji bycia ocenianym przez innych; objawy somatyczne

spoleczne (zaczerwienienie, drzenie)

F40.2 Specyficzne | Intensywny i utrwalony lek zwiazany z okreslonym obiektem lub sytuacja, np. przebywanie

postacie fobii w poblizu okreslonych zwierzat

F41.1 Zaburzenia
lekowe uogélnione

Dtlugotrwale wystgpowanie niepokoju, uczucia zagrozenia, obaw, martwienia si¢ oraz Igku przed
trudno$ciami zycia codziennego. Dodatkowo wystepuja przewlekle zaburzenia wegetatywne, np.
biegunki, przyspieszone t¢tno, kotatanie serca, potliwo$é

F41.2 Zaburzenia
depresyjne
i lekowe mieszane

z nich

Wspdlistnienie zaréwno objawéw depresyjnych, jak i lekowych, bez przewagi ktéregokolwiek



Zaburzenia snu w wieku senioralnym
Wojciech Jernajczyk

Okres senioralny jest czasem, gdy cztowiek zapada czgdciej
na rozmaite choroby. Wiele z nich powoduje wyrazne
zaburzenia snu.

Bezsennos¢

Jakkolwiek bezsenno$¢ jest zaburzeniem, ktére moze do-
tkna¢ cztowieka w kazdym okresie zycia, to jednak po-
wszechnie wiadomo, ze ryzyko wystapienia tej dolegli-
wosci wzrasta wraz z wiekiem. Bezsenno$¢ przejawia sig
ré6znymi objawami. Niemozno$¢ zasnigcia i przedtuzaja-
cy si¢ czas do rozpoczecia snu, czasami trwajacy do kil-
ku godzin to pierwszy typ bezsennosci, dotyczacy zaburze-
nia zasypiania. Drugi typ bezsennosci charakteryzuje si¢
przede wszystkim niemoznoscia utrzymania snu, tzn. czto-
wicek zasypia, lecz po krétkim okresie snu budzi si¢ i dtugo
nie moze ponownie zasnaé lub zasypia po dluzszym okre-
sie czuwania i znéw po dtuzszym lub krétszym $nie si¢ bu-
dzi. Takie przebudzenia oraz zasnigcia moga wystgpowacé
po kilka razy w trakcie nocy. Oba typy zaburzeri snu po-
wodujg skrécenie czasu snu, a ponadto moga wystgpowad
razem. Trzecim, do$¢ rzadkim rodzajem bezsennosci jest
bledne rozpoznanie stanu snu, tzn. cztowiek $pi, lecz ma
wrazenie, ze czuwa. Wszystkie rodzaje bezsennosci prowa-
dza do poczucia zmeczenia i braku komfortu, obnizenia
sprawnosci psychofizycznej, a po pewnym czasie mogg by¢
przyczyna objawéw depresji.

Bezsenno$¢ moze wystapié jako izolowana dolegliwos¢ —
woéwczas méwimy o bezsennosci pierwotnej. Bardzo czgsto
bezsenno$¢ jest objawem lub skutkiem innej choroby. Bez-
senno$¢ jako objaw moze wystgpowaé najczgéciej w prze-
biegu depresji, zespoléw lgkowych, nadczynnosci tarczycy
oraz chorobach przebiegajacych z bélem.

W grupie senioréw bezsennos¢ wystepuje wedtug réznych
autoréw od 19% do ponad 38%. Najczgstszym typem bez-
sennosci w tej grupie wiekowej jest bezsennos¢ o typie nie-
mozno$ci utrzymania snu. Bezsenno$¢ zglaszaja wyraz-
nie czg$ciej kobiety. Gtéwna metoda leczenia przewleklej
bezsennosci, takie w grupie pacjentéw senioralnych, jest
psychoterapia poznawczo-behawioralna. W naszym kraju
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istnieje, niestety, ograniczona mozliwosé organizowania
takich grup psychoterapeutycznych.

Kazdy lekarz zajmujacy si¢ problemem bezsennosci powi-

nien przekazywad pacjentom naste¢pujace zalecenia:

e skrécenie czasu przebywania w 16zku,

*  zastosowanie statych godzin wchodzenia do 6zka wie-
czorem i wychodzenia z 16zka rano,

* utrzymanie odpowiedniej, ale regularnej aktywnosci
ﬁzycznej,

e skrécenie drzemek w ciagu dnia,

* unikanie kawy, papieroséw, alkoholu po godzinie 16:00,

* nieuzywanie telewizora, komputera i podobnych urza-
dzeri w ostatniej godzinie przed polozeniem si¢ do t6zka.

Z metod farmakologicznych leki ulatwiajace zasypianie
(zopiklon, zolpidem i zaleplon) powinny by¢ uzywane je-
dynie do 3, 4 tygodni, nie cz¢dciej niz co 2., 3. dzied lub
z przerwami w okresie weekendu. W ramach farmakotera-
pii dtugotrwatej nalezy stosowaé podawane wieczorem le-
ki przeciwdepresyjne (uspokajajace), takie jak: trazodon
w dawkach 25-75 mg, mirtazaping 7,5-30 mg, mianseryng
5-20 mg, amitryptyling 10 mg, dokseping, dost¢pna w Pol-
sce tylko w dawce 10 mg, chociaz zalecana dawka to 2-6 mg
oraz opipramol 50 mg. Mozna takze stosowaé male dawki
neuroleptykéw: kwetiaping 12,5-50 mg, olanzaping 2,5 mg
i chloroprotyksen 15-50 mg.

Nalezy mocno podkresli¢, ze osobom po 65. roku zycia nie
powinno si¢ podawa¢ pochodnych benzodiazepiny jako le-
kéw utatwiajacych zasypianie. Mozliwo$¢ rozwoju toleran-
i i uzaleznienia w tym wypadku nie jest podstawowym
problemem. Leki z tej grupy pogarszaja pamig¢, zmniejsza-
ja napigcie mig$niowe i ostabiajg aktywno$¢ osrodka odde-
chowego. Z powodu wymienionych dziatari niepozadanych
pochodne benzodiazepiny powinny mie¢ ograniczone za-
stosowanie takze u 0s6b mtodszych, natomiast u oséb star-
szych sa przeciwwskazane. Niestety, pochodne benzodiaze-
piny sa zbyt czgsto przepisywane pacjentom cierpiacym na
bezsennos¢.

Zaburzenia okotodobowego rytmu sen-
-czuwanie

Wsréd zaburzen chronobiologicznych najcz¢sciej u oséb
starszych wystepuje zespdt przyspieszonej fazy snu. Zespét



przyspieszonej fazy snu przejawia si¢ przyspieszonymi po-
rami zasypiania i budzenia si¢ z niemoznoscia utrzymania
stanu czuwania, a nast¢pnie snu do pozadanej badz prze-
cigtnie akceptowanej pdzniejszej pory zasypiania lub bu-
dzenia si¢. Czgsto$¢ wystgpowania tego zaburzenia jest po-
dobna u obu pici.

Osoby dotknigte tym zespotem zaburzer rytmiki czuwa-
nia i snu charakteryzuja si¢ pojawianiem sennosci péznym
popotudniem lub wczesnym wieczorem oraz spontanicz-
nym budzeniem si¢ wcze$nie rano. U o0séb tych poczatek
zasypiania wystgpuje w godzinach migdzy 17:00 a 20:00,
natomiast czas przebudzenia konczacego sen w godzinach
1:00-5:00. Wz6r snu jest pod wzgledem procentowego
udziatu stadiéw snu i czasu trwania snu przewaznie prawi-
dtowy i odpowiedni dla wieku pacjenta. Jezeli pacjent nie
kontynuuje snu we wezesnych godzinach rannych, zabu-
rzenie przyspieszonej fazy snu moze by¢ btednie rozpozna-
wane jako bezsennos¢.

W wyniku tego rozpoznania pacjenci mogg zazywaé leki
uspokajajace i nasenne. Bledne rozpoznanie i niepotrzeb-
na terapia moze prowadzi¢ do nasilenia zaburzerd rytmu
sen—czuwanie i dodatkowo powodowaé objawy niepoza-
dane, zwlaszcza jesli zostang uzyte pochodne benzodiaze-
piny. W zaburzeniu tym najskuteczniejsza metoda lecz-
nicza jest fototerapia, ktéra polega na oddzialywaniu na
pacjenta silnym $wiatlem w godzinach popotudniowych
poprzedzajacych czas, gdy u pacjenta pojawiajg si¢ obja-
wy narastajacej sennosci. Nat¢zenie strumienia $wiatla sto-
sowanego w tej terapii wynosi zwykle od 2500 do 10 000
lukséw, a czas naswietlania powinien trwaé¢ odpowiednio
od 3 godzin do 30 minut. Leczenie takie przynosi zwykle
poprawe, chociaz czgsto jest ona niewielka i/lub przejscio-
wa. Mimo to po nawrocie zaburzen zaleca si¢ powtdrze-
nie fototerapii.

Zaburzenia oddychania we $nie

Zaburzenia oddychania we $nie polegaja na powtarzajacym
si¢ wielokrotnie bezdechu lub splyconym oddechu. Kon-
sekwencja bezdechdw sa okresowe, czasami znaczne, spad-
ki poziomu utlenowania krwi. Stanowi to powazny czyn-
nik pogorszania zdrowia i sprawnosci cztowieka w kazdym
wieku. Rozrézniamy 3 rodzaje bezdechu.
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Najczgdciej wystepuje bezdech obturacyjny, ktérego przy-
czyna s albo anatomiczne nieprawidtowosci gérnych drég
oddechowych, albo zapadanie sig $cian drég oddechowych
w wyniku ostabienia napigcia mig$ni tworzacych te $ciany.
Bezdech centralny powodowany jest zaburzeniami neuro-
nalnej kontroli procesu oddychania na poziomie OUN.
Wyréznia si¢ takze bezdech mieszany, w ktérym rol¢ od-
grywaja mechanizmy biorace udziat w obu opisanych po-
przednio typach bezdechéw. U oséb w wieku senioralnym
mozna obserwowa¢ nastepujace czynniki ryzyka sprzyjaja-
ce wystapieniu bezdechéw: zmniejszenie pojemnosci od-
dechowej ptuc, zwigkszenie sklonnosci do zapadania $cian
gérnych drég oddechowych z powodu zmniejszenia napig-
cia mig$niowego, pogorszenie centralnej kontroli oddy-
chania oraz nadwage (czynnik ten moze wystapi¢ w kaz-
dym wieku). Potencjalnym powiklaniem nieleczonego
bezdechu sennego jest nadci$nie uktadu krazenia — zawat
mig$nia sercowego. Bezdechy obturacyjne leczy si¢ przede
wszystkim metoda oddychania pod podwyzszonym ci$nie-
niem, do czego uzywa si¢ specjalnych urzadzen. W wypad-
ku istnienia anatomicznych nieprawidtowosci w obsza-
rze gornych drég oddechowych nalezy rozwazy¢ korekeg
chirurgiczna.

Periodyczne ruchy konczyn we $nie i zespét
niespokojnych nég

Periodyczne ruchy koriczyn we $nie sa zaburzeniem, kté-
re czgsto wystgpuje w grupie oséb starszych. Podczas snu
nocnego wystepuja powtarzajace si¢ kilkusekundowe gwat-
towne ruchy kofczyn (w przewazajacej wigkszosci dotycza
tylko nég) polegajace na grzbietowym zgieciu palucha oraz
zgigciu w stawie skokowym, kolanowym i biodrowym. Zja-
wisko to powtarza si¢ w seriach trwajacych kilkadziesiat se-
kund. Ruchy te czgsto powoduja splycenia snu oraz prze-
budzenia. To z kolei znacznie pogarsza jako$¢ snu. Bardzo
czgsto opisanemu zaburzeniu we $nie towarzyszy pojawiaja-
cy si¢ w czasie czuwania zesp6t niespokojnych ndg. Polega
on na odczuwaniu bardzo przykrych, a nawet nieznosnych
parestezji, przede wszystkim gleboko na poziomie okostnej,
zwlaszcza w obrebie podudzi, a nie na skérze. Doznania te
pojawiaja si¢ w czasie odpoczynku, w trakcie siedzenia lub
lezenia. Aby zlikwidowa¢ te doznania, cztowiek musi poru-
sza¢ nogami i chodzi¢. Dolegliwo$¢ ta znacznie obniza ja-
ko$¢ zycia, a w okresie oczekiwania na sen znacznie utrud-
nia zasnigcie. W skrajnych przypadkach przy znacznym



nasileniu dolegliwosci moga pojawi¢ si¢ objawy depresji
o znacznym nasileniu, az do préb samobdjczych.

Nie ma wsréd badaczy zgody, czy oba opisane powyzej ob-
jawy stanowig jedng chorobg, czy sa to oddzielne jednost-
ki chorobowe. Oba objawy bardzo cz¢sto pojawiaja si¢ przy
nieprawidlowos$ciach gospodarki zelazowej, w chorobach
nerek i chorobach kardiologicznych. W wypadku niedobo-
réw zelaza konieczna jest jego suplementacja. W leczeniu
z wyboru stosowane sa mate dawki lekéw przeciwparkin-
sonowskich oraz mate dawki niekt6rych lekéw przeciwpa-
daczkowych. Trudnoscia w terapii tych zespoléw jest zja-
wisko augmentacji, co prowadzi do podnoszenia dawek
lekéw co pewien czas. W skrajnych wypadkach konieczne
bywa podawanie klonazepamu, mimo opisanych weczesniej
przeciwwskazan.

WSPARCIE MERYTORYCZNE

w zakresie niesienia pomocy
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Aktywnosc fizyczna
oséb starszych

Ocena zdrowia fizycznego
Tomasz Kostka, Joanna Kostka

Podstawe oceny stanowi badanie lekarskie uwzgledniajace
wystepujace choroby, przyjmowane leki, oceng funkcjono-
wania podstawowych uktadéw i narzadéw (w tym narza-
déw zmystéw). W tej czgsci COG réwniez wykorzystuje
si¢ wiele skal i testow stuzacych do oceny réznych aspek-
téw zdrowia fizycznego, m.in.: stanu odzywienia, ryzyka
powstania odlezyn, bélu, ryzyka operacyjnego.

Ocena stanu odzywienia

Stan odzywienia pacjenta ma ogromne znaczenie dla moz-
liwosci uzyskiwania postgpéw w terapii. U pacjenta niedo-
zywionego (szczegdlnie biatkowo) trudno spodziewac sig
przyrostéw masy i sity mig$niowej pod wplywem ¢wiczen,
a ze wzgledu na oslabienie zwiazane z niedozywieniem
utrudnione bedzie réwniez uzyskiwanie odpowiednich
obciazen treningowych koniecznych do poprawy nie tyl-
ko sity, lecz takze wydolnosci seniora. Ograniczone sg tez
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mozliwodci regeneracji i gojenia tkanek. Dlatego wiedza
na temat stopnia odzywienia pacjenta-seniora ma istotne
znaczenie réwniez w pracy fizjoterapeuty.

Istnieje wiele metod oceny stanu odzywienia seniora. Do
najprostszych i niewymagajacych skomplikowanych urza-
dzen zalicza si¢: skale MNA (ang. Mini Nutritional As-
sessment), rézne metody uwzgledniajace grubos¢ faldéw
skérno-tluszczowych pozwalajace na oceng¢ procentowej
zawartosci tkanki tluszczowej, ocen¢ obwodu ramienia i
tydki, czy chociazby oceng masy ciata lub BMI i obserwa-
¢j¢ zmiany tych parametréw w czasie. Do bardziej skom-
plikowanych metod zalicza si¢ analiz¢ impedancji bioelek-
trycznej (ang. Bioelectrical Impedance Analysis — BIA),
badanie rezonansem lub tomografi¢ pozwalajace na ana-
lize sktadu ciata.

Testem oceniajacym stan odzywienia i jednoczesnie nie-
ktére inne aspekty funkcjonowania pacjenta jest Kwe-
stionariusz oceny stopnia odzywienia (MNA). Petna wer-
sja kwestionariusza zawiera 18 pytan dotyczacych oceny
stopnia odzywiania, tzn.: przyjmowania pokarméw, utra-
ty masy ciata, zdolnosci do samodzielnego poruszania sie,
wystgpowania ostrej choroby lub stresu w ciagu ostatnich
3 miesigcy, probleméw neurologicznych, wskaznika masy
ciata (BMI), liczby przyjmowanych lekéw, spozywania po-
sitkéw, obwodu ramienia i tydki. Eaczna liczba punktéw
mozliwych do zdobycia wynosi 30.

Skrining (ocena wstepna)

A. Czy przyjmowanie pokarméw w ciagu ostatnich 3 miesigcy zmniejszyto si¢ z powodu utraty apetytu, probleméw

z trawieniem, zuciem czy polykaniem?
* W duzym stopniu — 0 pkt

* W umiarkowanym stopniu — 1 pkt
*  Nie zaobserwowano — 2 pkt

B. Utrata masy ciata w ostatnich 3 miesigcach
*  Wiecej niz 3 kg — 0 pkt

*  Badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowaé — 1 pkt

e Utrata masy ciata o 1-3 kg — 2 pkt
*  Bez utraty masy ciata — 3 pkt
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Skrining (ocena wstepna)

C. Mobilno$¢/zdolnos¢ do samodzielnego przemieszczania sig
*  Pacjent nie opuszcza sam 16zka lub krzesta — 0 pkt
e Dagjent jest w stanie sam podnie$¢ si¢ z f6zka lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz — 1 pke
e Pacjent wychodzi samodzielnie z domu — 2 pkt
D. Czy w ciagu 3 ostatnich miesi¢cy wystapita choroba o przebiegu ostrym lub stres o znacznym nasileniu?
e Tak -0 pkt
* Nie - 2 pkt
E. Problemy neuropsychologiczne
*  Umiarkowanego stopnia demencja lub depresja — 1 pkt
*  Bez probleméw psychologicznych — 2 pke
E  Ocena wskaznika masy ciala — BMI = masa ciata (kg)/ wzrost (m)2 np. 76 kg : (1,64)2 = 76 : 2,69 = 28,25

*  BMI ponizej 19 — 0 pkt
* BMI=219i<21-1 pke
e BMI=>21i<23-2pkt
e BMI=>23 -3 pkt

Wynik koricowy....../14

Interpretacja:
> 12 — stan odzywienia prawidlowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA,
< 11 — mozliwo$¢ niedozywienia — kontynuacja MNA

MNA - Assessment (ocena petna)

G. Pacjent mieszka poza placéwka opiekuriczo-lecznicza
*  Nie- 0 pkt
o Tak—1 pkt
H. Przyjmuje wigcej niz 3 leki dziennie
e Tak -0 pke
*  Nie-1 pkt
I.  Odlezyny lub owrzodzenia
e Tak -0 pke
* Nie—1 pkt
J.  1le positkéw dziennie pacjent spozywa?

*  Jeden positek — 0 pkt
*  Dwa positki -1 pkt
*  Tizy positki — 2 pkt
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K. Wybrane wskazniki spozycia biatka:
*  co najmniej jeden positek z produktéw mlecznych (mleko, ser, jogurt)
Tak[] Nie d
* dwa lub wigcej positkéw zawierajacych jajka lub roéliny straczkowe na tydzien
Tak [l Nie[]
*  migso, ryby lub dréb codziennie
Tkl Nie [l
*  0-1raz tak — 0 pke
* 2 razy tak - 0,5 pket
*  3razy tak— 1 pke

L. Spozywa co najmniej 2 razy dziennie warzywa lub owoce
*  Nie-0 pkt
e Tak -1 pket

M. Ile ptynéw (woda, sok, kawa, herbata, mleko) dziennie spozywa?
e Ponizej 3 filizanek — 0 pkt
* 0Od 3 do 5 filizanek — 0,5 pkt
*  Wigcej niz 5 filizanek (szklanek) — 1 pkt

N. Sposéb odzywiania
*  Nie jest w stanie jes¢ samodzielnie — 0 pke
*  Je samodzielnie z trudnoscia — 1 pkt
*  Je samodzielnie — 2 pkt

O. Samoocena stanu odzywiania
*  Ocenia si¢ jako osoba niedozywiona — 0 pkt
*  Nie potrafi oceni¢ stanu odzywiania — 1 pkt
*  Ocenia si¢ jako osoba niemajaca probleméw z odzywianiem — 2 pkt

P W poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku jak pacjent ocenia swéj stan zdrowia?
*  Jako gorszy — 0 pkt
*  Nie wie - 0,5 pkt
e Tak samo dobry — 1 pkt
*  Lepszy — 2 pkt

Q. Obwdd ramienia
* <21 cm -0 pke
* 2l cm<22cm-0,5 pke
° 22cm-—1 pke

R. Obwdéd tydki
* <31 cm -0 pket
* >3lcm-1 pke

Wynik koficowy................ /30
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Interpretacja:

> 24 pkt— stan odzywienia dobry,
17-23,5 pkt — ryzyko niedozywienia,
<17 pkt — niedozywienie

Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia (Mini Nutritional Assessment — MNA)

Do oceny ryzyka niedozywienia i oceny stanu odzywienia,
oprécz skali MNA, stosuje si¢ skale Nutritional Risk Scre-
ening 2002 i subiektywna globalng oceng stanu odzywienia
(ang. Subjective Global Assessment — SGA).

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn i stopnia ich
zaawansowania

Do oceny ryzyka rozwoju odlezyn najczgéciej stosuje sig ska-
le Norton lub skale Braden, a do rozrézniania stopnia za-
awansowania odlezyn — m.in. 5-stopniowg skal¢ Torrance’a.

Czynnik ryzyka Punktacja

4 3 2 1

Stan fizyczny Dobry Do$¢ dobry Cigzki Ciezki

Stan $wiadomosci Petna przytomno$é Apatia Zaburzenia Stupor lub $piaczka
i $wiadomos¢ $wiadomosci

Aktywno$¢ (zdolnos¢  Chodzi samodzielnie ~ Chodzi z asekuracjag ~ Siedzi Lezy w 16zku

przemieszczania si¢)

Ruchliwo$¢ Petna Ograniczona Bardzo ograniczona Catkowita
(samodzielnos¢ przy w matym stopniu niesprawnos¢
zmianie pozycji)

Sprawno$¢ zwieraczy ~ Petna sprawnos¢ Sporadyczne Czgste nietrzymanie  Catkowite

odbytu i cewki
MOCZOWEj

moczenie si¢

moczu nietrzymanie moczu

i stolca

Skala Norton

Uzyskanie 14 pkt w skali Norton wskazuje na wyso-
kie ryzyko rozwoju odlezyn oraz koniecznos¢ wiacze-
nia dziatan profilaktycznych i odpowiedniego leczenia.

Ocena holu

Najpopularniejsza metoda oceny bélu jest zastoso-
wanie skali VAS (ang. Visual Analogue Scale). Pa-
cjent proszony jest o zaznaczenie na prostej 10-cen-
tymetrowej linii punktu, ktéry w jego subiektywnej

ocenie odpowiada w danym momencie nasileniu bé-
lu. Poczatek linii oznacza brak bélu, natomiast koniec
— najsilniejszy bél, jaki moze sobie wyobrazi¢. Wynik
podawany jest w milimetrach (pomiar od punktu po-
czatkowego linii).

Podobna skalg jest skala numeryczna, w ktérej pacjent
w skali od 0 do 10 proszony jest o podanie liczby cha-
rakteryzujacej odczuwany bél, gdzie 0 to brak bélu,
a bél najbardziej zaawansowany to 10.
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Popularng i prosta skala do oceny bélu jest réwniez skala  lekéw przeciwbdlowych oraz stopien ograniczenia aktywno-
Laitinena. Sklada si¢ ona z czterech czesci, w keérych oce- $ci ruchowe;j.
nia si¢ nasilenie, czgstotliwo$é bdlu, czgsto$é przyjmowania

Czynnik ryzyka Nasilenie problemu Punktacja

Nasilenie bdlu Bez bélu 0
Lagodny 1
Silny 2
Bardzo silny 3
Nie do wytrzymania 4

Czestotliwos¢ Nie wystepuje 0

t ia bl

wystgpowania bdlu Olresowo .
Czesto 2
Bardzo czesto 3
Bdl ciagly 4

Czestotliwos¢ Brak srodkéw przeciwbdlowych 0

zazywania Srodkéw .

1 Doraznie 1

przeciwbdlowych
Ciagle — mate dawki 2
Ciagle — duze dawki 3
Ciagle — bardzo duze dawki 4

Ograniczenie Zadne 0

aktywnosci ruchowe;j -
Czedciowe 1
Utrudniajace pracg 2
Uniemozliwiajace prace 3
Uniemozliwiajace samodzielne funkcjonowanie 4

Skala Laitinena
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Aktywnos¢ fizyczna jako
modyfikowalny czynnik tempa
starzenia

Anna Skrzek

Aktywnos§¢ fizyczna jest koniecznoscia, stanowi jeden
z czynnikéw silnie determinujacych zdrowie psychofi-
zyczne czlowieka i powinna by¢ stalym elementem zycia
w kazdym okresie. Definiowana jest jako ,kazdy ruch ciata
powstaty w wyniku pracy migéni szkieletowych, kedry skut-
kuje wydatkiem energetycznym”. Przejawia si¢ w nastgpu-
jacych formach: aktywnos$¢ zawodowa, sportowa, kondy-
cyjna, domowa oraz zwigzana z innymi czynno$ciami.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World He-
alth Organization — WHO) ,aktywno$¢ fizyczna to wszel-
kiego rodzaju czynnosci zwiazane z ruchem podejmowa-
ne w zyciu codziennym, poczawszy od pracy, wypoczynku,
a skoniczywszy na uprawianiu sportu”.

Juz 2,5 tysiaca lat temu Arystoteles glosit, ze ,nic tak nie
rujnuje czlowieka jak bezruch”. Dzieje si¢ tak, poniewaz
ruch jest najwigkszym biologicznym stymulatorem ludz-
kiego organizmu. Systematyczna, umiarkowana aktyw-
no$¢ ruchowa to lekarstwo na choroby cywilizacyjne, to
warunek dobrego samopoczucia i skuteczna forma opdz-
niania inwolucyjnych zmian organizmu prowadzacych do
niepetnosprawnosci.

Ruch to sprawno$¢, samodzielno$é, niezalezno$é. Starze-
nie si¢ jest procesem fizjologicznym powodujacym nieod-
wracalne zmiany narzadowe, ktére sprzyjaja powstawaniu
wielu choréb. Dzigki systematycznym ¢éwiczeniom fizycz-
nym proces inwolucyjny moze zostaé spowolniony. Nale-
zy zatem zachgcaé osoby starsze do podejmowania réznych
form aktywnosci fizycznej, aby mogty by¢ sprawne fizycz-
nie i psychicznie. Aktywny styl zycia wraz z istotna rolg ak-
tywnosci fizycznej sa waznymi predyktorami jakosci zycia
os6b starszych, o czym pisano juz wielokrotnie. Regular-
ne ¢wiczenia fizyczne sg potencjalnym czynnikiem zapo-
biegajacym starzeniu si¢, ale takze pozytywnie wplywaja
na sprawnos$¢ umystowa oséb w wieku podesztym, zmniej-
szajac ryzyko zaburzen poznawczych i demengji, a takze
wplywajac pozytywnie na samopoczucie oséb starszych.
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Aktywnos¢ fizyczna ma istotny wplyw na narzad ruchu.
Widoczne jest spowolnienie zmian inwolucyjnych zacho-
dzacych w postawie osoby starszej. Wykazano, ze odpo-
wiednio dobrane ¢wiczenia wzmacniajace migsnie klatki
piersiowej, kregostupa oraz migsnie brzucha wptywaja po-
zytywnie na zmniejszenie kata kifozy piersiowej. Odpo-
wiedni program ¢wiczen funkcjonalnych znaczaco popra-
wia sit¢ mig$niowa, a takze ggsto$¢ mineralng kosci nawet
u starszych kobiet z niskg wydolnoscig fizyczna. Odpo-
wiednio dobrane formy aktywnosci fizycznej u 0séb z cho-
roba zwyrodnieniowa stawéw moga dziataé przeciwbélo-
wo oraz pozytywnie wptywaé na sprawno$¢ fizyczna.

Opisywano réwniez wplyw aktywnosci fizycznej na proce-
sy przebiegajace na poziomie komérki, dowodzac, ze dtu-
go$¢ telomeréw w chromosomach leukocytéw zalezy od
bodzcéw ruchowych. Czesto podkresla si¢ tez pozytywny
wplyw aktywnosci na obnizenie $miertelnosci.

Regularny wysitek fizyczny ma takze pozytywny wplyw na
czynno$¢ §rédbtonka naczyniowego, metabolizm lipidéw
i weglowodanéw, parametry uktadu krzepnigcia i fibryno-
lizy, co uzasadnia znaczenie aktywnosci fizycznej w pro-
filaktyce pierwotnej i wtérnej choréb sercowo-naczynio-
wych u 0séb starszych.

Podsumowujac, korzysci wynikajace z regularnej ak-
tywnosci fizycznej w profilaktyce proceséw starzenia
sie, to:

* poprawa ogélnego samopoczucia (dostarczanie przy-
jemnosci i radosci);

* podtrzymywanie i
i psychicznego;

* wspomaganie prewencji pierwotnej i wtdrnej okre-
Slonych stanéw (np.: stres, Ik, bdl) i choréb (m.in.
schorzenia sercowo-naczyniowe, otylo$¢, cukrzyca ty-
pu 2, hiperlipidemia, osteoporoza, choroba zwyrod-
nieniowa stawow, niektére choroby nowotworowe,
depresja);

* minimalizacja skutkéw niesprawnosci (zaburzenia
réwnowagi, upadki);

* poprawa funkcjonalnosci w zakresie czynnosci dnia
codziennego;

* zachowanie niezaleznego trybu zycia, poprawa jako-
$ci zycia.

poprawa zdrowia fizycznego



Podstawowe zasady stosowania
aktywnosci fizycznej

Wedtug zalecen WHO kazdy czlowiek powinien by¢ ak-
tywny fizycznie w stopniu przekraczajacym wysitek wynika-
jacy z czynnosci dnia codziennego. Podejmowana aktywnos¢
fizyczna w stopniu umiarkowanym odpowiada 57 sesjom
treningowym w ciagu tygodnia, trwajacym 30—40 minut.
Takie dziatania moga przybiera¢ forme tzw. prac domowych
o umiarkowanym nasileniu i powtarzanych regularnie.

Ze wzgledu na zréznicowany przebieg starzenia si¢ organi-
zmu konieczne jest indywidualne planowanie aktywnosci fi-
zycznej. Dobér aktywnosci dla oséb starszych zalezy przede
wszystkim od ich stanu zdrowia oraz od stopnia sprawno-
$ci fizycznej. Bez wzgledu na cel tej aktywnosci koniecz-
na jest wnikliwa ocena stanu funkcjonalnego kazdej osoby
ze szczegblnym uwzglednieniem przeciwwskazanych form
i $rodkéw planowanego ruchu, a nawet zaniechanie nie-
ktérych z nich. Aby ¢wiczenia byly bezpieczne, konieczne
jest okreslenie aktualnego stanu zdrowia. W tym celu na-
lezy skonsultowa¢ si¢ z lekarzem, ktéry dokona kwalifika-
¢ji medycznej. W orzeczeniu powinny zosta¢ uwzglednione
przeciwwskazania do wysitku fizycznego i okreslona maksy-
malna intensywno$¢ ¢éwiczeni. Zaplanowanie indywidualne-
go programu aktywnosci fizycznej dla oséb starszych obcia-
zonych chorobowo wymaga zbadania calej historii choroby
danej osoby oraz stanu wydolno$ciowego réznych uktadéw
i narzadéw. Pozwoli to oceni¢ zlozono$¢ obrazu pacjenta
i na tej podstawie opracowa¢ kompleksowy plan.

Osoby starsze, w zwiazku ze zmniejszeniem rezerwy fizjolo-
gicznej, maja zwickszone ryzyko wystapienia choréb zwia-
zanych z wiekiem, takich jak nowotwory, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, neurodegeneracyjne czy cukrzyca.
Dla 0s6b z niektérymi chorobami zwigzanymi z wiekiem
¢wiczenia sg bezwzglednie przeciwwskazane, podczas gdy
w innych przypadkach nalezy unikaé szczegblnego rodza-
ju ¢wiczen lub ograniczad ich intensywno$¢. U chorych na
cukrzyce nie wolno podejmowaé éwiczen, jezeli poziom cu-
kru sprawdzony przed wysitkiem wynosi ponizej 100 mg/dl
(5,5 mmol/l) lub powyzej 300 mg/dl (16,6 mmol/l).

Wysitek fizyczny opiera si¢ na pracy migéni, ktére spalaja
glukozg, aby uzyska¢ energi¢. Taki wysitek u osoby z cukrzy-
cg w pewnych okolicznosciach moze powodowaé nadmier-
ne zmniejszenie st¢zenia cukru we krwi — hipoglikemig.
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Moina si¢ jednak przed tym zabezpieczy¢, stosujac kil-

ka prostych zasad:

* nie nalezy ¢wiczy¢ na czczo;

* najlepiej podejmowad wysitek po ok. 2 godzinach od
lekkiego positku;

*  idac na spacer lub na trening, powinno si¢ mie¢ przy so-
bie fatwo przyswajalne weglowodany, np. glukozg, cu-
kier w kostkach;

* konieczne jest zapewnienie odpowiedniego spozy-
cia ptynéw i niedopuszczenie do wystapienia uczucia
pragnienia;

*  aby nie doprowadzi¢ do odwodnienia i przegrzania or-
ganizmu, nalezy pi¢ w trakcie ¢wiczeni; najlepiej co 20
minut 150-200 ml plynu; jezeli wysitek trwa dhuzej,
napdj powinien zawiera¢ cukier, ktory dostarczy ener-
gii, a jednoczesnie zabezpieczy przed hipoglikemia.

Réwniez rozwdj niewydolnosci serca powoduje koniecznosé
ostroznego stosowania ¢wiczen. Przeciwwskazaniami do
nich sa: duszno$¢ w spoczynku, zwezenie zastawki aortal-
nej, zapalenie osierdzia, zapalenie mig$nia sercowego, zapa-
lenie wsierdzia, goraczka i cigzkie nadcisnienie tgtnicze. Pa-
¢jenci z neuropatig i cechami stopy cukrzycowej powinni si¢
powstrzyma¢ z ¢wiczeniami obciazajacymi. Pacjenci z nad-
ci$nieniem t¢tniczym, kedrych ci$nienie krwi jest wyzsze niz
180/105, powinni rozpoczaé farmakoterapig przed ropoczg-
ciem regularnej aktywnosci fizyczne;.

Korzystny wplyw ¢éwiczen na uklad oddechowy byt juz wie-
lokrotnie potwierdzony. Nie ma zadnych bezwzglednych
przeciwwskazari dla umiarkowanych ¢éwiczen w przewle-
kiej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP). Jednak zaostrze-
nie objawéw POChP, zaostrzenia objawéw astmy czy inne
przypadki infekcji, zwiazane ze zwigkszong $miertelnoscia
i hospitalizacja, wymagaja przerwy w stosowaniu aktywno-
$ci fizycznej.

Istniejq takie stany, jak ostra faza choroby zwyrodnieniowej
stawéw czy reumatoidalnego zapalenia stawéw, w ktérych
¢wiczenia sa przeciwwskazane. W przypadku zdiagnozo-
wania osteoporozy ze znaczng utrata masy kostnej aktyw-
no$¢ fizyczna powinna obejmowa¢ dzialania o niskim ryzy-
ku upadkéw.

Nowotwory u 0s6b starszych s coraz bardziej powszechnym
problemem, ze wzgledu na przedtuzenie $redniej dlugosci
zycia ludnosci w wielu krajach rozwinigtych. Aktywno$é



fizyczna jest przeciwwskazana u pacjentéw leczonych che-
mioterapig lub radioterapia, gdy stwierdzona zostanie ci¢zka
leukopenia, anemia lub trombocytopenia. Pacjenci z prze-
rzutami do kosci nie powinni wykonywa¢ éwiczen sitowych
przy duzym obciazeniu.

Aktywnos¢ fizyczna o charakterze
profilaktycznym

Dla 0séb w wieku starszym aktywnos¢ fizyczng o charakee-
rze profilaktycznym powinien stanowi¢ naturalny, umiar-
kowany ruch ufatwiajacy zachowanie optymalnej kondycji
fizycznej przez whasciwy dobér form i srodkéw metodycz-
nych. W programach zdrowotnych preferowanymi for-
mami aktywnosci rekreacyjnej sa ¢wiczenia proste, cy-
kliczne oraz mozliwe do wykonywania przez kazdego, bez
wzgledu na wiek oraz ple¢. Wysitek fizyczny oséb w wie-
ku podeszlym powinien by¢ systematycznym wysitkiem
aerobowym (tlenowym, pokrywajacym energetyczne za-
potrzebowanie organizmu) i prowadzonym wedtug pro-
gramu dostosowanego do indywidualnych potrzeb i moz-
liwosci ¢wiczacego.

Okreslanie poziomu zmeczenia w praktyce jest trudne.
Latwo przekroczy¢ prég wydolnosci i mozliwosci przy-
stosowawczych, zwlaszcza u 0séb ¢éwiczacych ze szczegél-
nym zapatem oraz w przypadku ¢wiczert wykonywanych
na zasadzie wspétzawodnictwa. Prawidlowa ocena niepo-
kojacych objawéw nalezy do fizjoterapeuty i jest niezwy-
kle waznym elementem podczas prowadzenia ¢wiczen ru-
chowych. Przy kazdej formie aktywnosci nalezy pamigtaé
o zasadzie dawkowania ¢wiczen, ich tolerancji przez orga-
nizm oraz uwzgledni¢ wskazania i przeciwwskazania. Do
metod kontroli obcigzen w trakcie wysitku mozna zaliczy¢
pomiar czgstosci skurczéw serca oraz skalg Borga, wedlug
ktérej za granice dla bezpiecznego treningu przyjmuje si¢
11-12 punktéw.

Istnieje wiele form aktywnosci ruchowej, ktére moga by¢
realizowane przez osoby starsze. W indywidualnym plano-
waniu powinny dominowaé ¢éwiczenia wytrzymatosciowe
(aerobowe). Naleza do nich spacery, bieganie, jazda na ro-
werze, rolkach, nordic walking, taniec, zabawy i gry rekre-
acyjne, a takze chodzenie po gérach czy kopanie ogrédka.
Wazne sa réwniez ¢wiczenia sitowe (oporowe), ktére pro-
wadza do zwigkszenia sily i masy migsniowej.
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Przyktadem ¢wiczent sitowych s wszystkie ¢wiczenia z ob-
cigzeniem (np. ¢wiczenia z hantlami) lub z wykorzystaniem
ciezaru whasnego ciata, np. pompki, przysiady. Cwiczenia
réwnowazne pomagaja w utrzymaniu réwnowagi, przeciw-
dzialajac upadkom, ktére mogg by¢ przyczyng ztaman, in-
nych obrazeni i czgsto niepetnosprawnosci. Ponadto zaleca
si¢ wplatanie do planu éwiczen rozciagajacych, takich jak
stretching, joga czy pilates. Polegaja na delikatnym rozcia-
ganiu poszczegdlnych partii migsni. Bardzo korzystne dla
organizmu czlowieka starszego sa ¢wiczenia o charakterze
interwalowym. Zesp6t doktora Matthew M. Robinsona
z Mayo Clinic w Rochester (USA) wykazal, ze intensywny
trening interwatowy (HIIT — High Intensity Interval Tra-
ining), czyli krétkie okresy intensywnego wysitku, przepla-
tane wysitkiem umiarkowanym, moze skorygowa¢ zwiazane
z wiekiem zmiany w mitochondriach.

W pracy opublikowanej w 2017 roku, na tamach pi-
sma ,,Cell Metabolism”, wykazano, ze parametry opisuja-
ce sprawno$¢ mitochondriéw poprawily si¢ pod wpltywem
treningu az o 69%. Wzrosta takze wrazliwo$¢ na insuling,
co oznacza zmniejszenie ryzyka cukrzycy. Wykazano, ze tre-
ning interwalowy o wysokiej intensywno$ci moze induko-
waé lepsze zmiany we wskaznikach wskazujacych na stan
zdrowia w poréwnaniu z ciagtym treningiem o umiarkowa-
nej intensywnosci, réwniez u oséb starszych. Wymaga to
jednak dalszych badan potwierdzajacych mozliwo$¢ zastoso-
wania tego rodzaju treningu jako zaleceri aktywnosci fizycz-
nej wirdd oséb starszych. Bardzo istotne wydaje si¢ zachgca-
nie senioréw do samodzielnego podtrzymywania kondycji
psychofizycznej. Jest to konieczne w zwiazku z bardzo ni-
skim poziomem zaangazowania polskich senioréw w aktyw-
no$¢ rekreacyjna.

Badanie GUS z roku 2009 wskazuje, ze udzial Polakéw
po 60. roku zycia w aktywnosci sportowo-rekreacyjnej sta-
nowi 17,3% zbiorowosci. Przyczyn niskiego zaangazowa-
nia nalezy upatrywa¢ w braku wiedzy na temat znaczenia
ruchu w wypoczynku. Ponadto jedna z gléwnych barier
zniechecajacych do podejmowania systematycznych ¢éwi-
czen fizycznych sa obawy senioréw zwiazane z problemami
zdrowotnymi.

Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata wytyczne beda-
ce podstawa do podejmowania aktywnosci fizycznej przez
osoby po 60. roku zycia, u ktérych brak przeciwwskazan
medycznych:



* nalezy ograniczy¢ siedzacy tryb zycia i podejmowac ak-
tywno$¢ fizyczna tak czgsto, jak jest to mozliwe;

* przed rozpoczgciem ¢wiczen nalezy skonsultowad ich
dobér z kompetentnym instruktorem oraz lekarzem;

* (¢wiczenia nalezy dostosowaé do mozliwosci mor-
fofunkcjonalnych ¢wiczacego; poczatkowo nale-
zy wykonywaé ¢wiczenia o niskiej intensywnosci,
stopniowo podnoszac ich intensywno$¢ i stopieni
trudnosci;

*  program ¢wiczent powinien by¢ oparty na formach ae-
robowych (wytrzymatosciowych); osoby o niskim po-
ziomie wydolnosci powinny éwiczy¢ 5 razy w tygodniu
po 30 minut, natomiast seniorom o §rednim i wysokim
poziomie sprawnosci fizycznej zalecane jest wykonywa-
nie ¢wiczeri wydolnosciowych o podwyiszonej inten-
sywnoéci 15 minut kazdego dnia;

* dopelnieniem programu powinny by¢ éwiczenia gibko-
$ciowe, relaksacyjne, réwnowazne i sitowe wykonywane
3 razy w tygodniu;

*  osoby starsze o stabej zdolnosci poruszania si¢ powinny
wykonywac 3 lub wigcej razy na tydzieri éwiczenia po-
prawiajace réwnowagg i zapobiegajace upadkom;

* jesli osoby starsze nie moga wykona¢ zalecanej dawki
¢wiczen fizycznych ze wzgledu na stan zdrowia, powin-
ny pozosta¢ aktywne fizycznie na tyle, na ile pozwala-
ja im na to ich mozliwosci i okolicznosci, w jakich si¢
znajduja;

*  program moze by¢ przeprowadzany indywidualnie lub
w grupie nadzorowanej lub nienadzorowanej;

*  zalecane s proste formy aktywnosci fizycznej (chodze-
nie, taniec, plywanie, jazda na rowerze, ¢wiczenia na
krzedle lub na t6zku);

*  preferowang formg jest zabawa — powodujaca przyjem-
no$¢ z wykonywanych ¢wiczeni oraz odprezenie.

Aktywnos¢ fizyczna dla os6b
z ograniczeniami funkcjonalnymi

Osoby bedace w wieku podeszlym, ze wzgledu na wyste-
pujace u nich choroby przewlekle, nadwagg, otylo$¢ nie za-
wsze s zdolne do uzyskania efektéw zdrowotnych na sku-
tek uprawianej aktywnosci fizycznej.

Podstawowe zasady aktywnosci fizycznej dla seniordéw
z ograniczeniami ruchowymi zostaty opracowane przez Bas-
sem Elsawy i Kim Higgins:
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*  przy braku aktywnosci fizycznej — nalezy rozpoczal ja
z niewielka intensywnoscia, sesjami trwajacymi mniej
niz 10 minut i stopniowo wydtuza¢ czas; dobrym po-
czatkiem moze by¢ wolny spacer, stopniowo mozna do-
tacza¢ ¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci, na-
tomiast nalezy unikaé ¢wiczei energicznych, ktére
niostyby ze soba zbyt duze ryzyko kontuzji;

* przy istnieniu ograniczen funkcjonalnych — regularne
¢wiczenia fizyczne sa bezpieczne i wplywaja na poprawe
mozliwosci funkcjonalnych;

* w okresie rekonwalescencji, po przebytej chorobie lub
kontuzji — nalezy stopniowo zwigksza¢ intensywnosé
¢wiczen, powracajac do wczesniejszego poziomus

* przy stopniowym zwickszaniu aktywnosci fizycznej
w celu zmniejszenia masy ciala — spozycie kalorii nalezy
jednoczesnie zredukowa¢ po to, by osiggnaé réwnowa-
ge energetyczng i odpowiednia mase ciata;

* dodatkowo zalecane sa ¢wiczenia funkcjonalne wy-
konywane w celu utrzymania aktywnosci dnia co-
dziennego — zalicza si¢ do nich ¢éwiczenia samoobstu-
gi i zmiany pozycji, ma to na celu zmniejszenie ryzyka
niesprawnosci.

Aktywnos¢ fizyczna dla senioréw ze
schorzeniami kardio-naczyniowymi

Dla senioréw ze schorzeniami kardio-naczyniowymi w pro-
filaktyce pierwotnej i wtérnej najbardziej wskazana forma
sa ¢wiczenia wytrzymalosciowe, tlenowe (aerobowe), o ma-
lej lub $redniej intensywnosci dobrze tolerowanej: spacer,
marsz, nordic walking, plywanie, tai-chi, joga, rézne for-
my relaksacji i pracy z cialem, ¢wiczenia w wodzie, taniec
oraz ¢wiczenia oporowe. Zalecana jest regularna aktywno$é
fizyczna, minimum 30 minut dziennie, 5 razy w tygodniu,
a najlepiej codziennie. Nalezy pamicta o tzw. rozgrzewce
przed ¢wiczeniami whasciwymi (5—-10 min) i relaksie, wyci-
szeniu w koricowej cz¢sci treningu (10-15 min).

Osoby starsze leczone z powodu choréb kardio-naczynio-
wych maja aplikowane wysitki fizyczne w prewencji wtérnej
zgodnie z wytycznymi kompleksowej rehabilitacji kardiolo-
gicznej. Kazdorazowo, przy zaleceniach dotyczacych samo-
dzielnych wysitkéw fizycznych, senior powinien otrzymaé
szczegblowy instrukeaz, dotyczacy rodzaju, sposobu wyko-
nywania ¢wiczen fizycznych, intensywnosci i czestosci oraz
zasad autokontroli (informacja o objawach nietolerancji, jak



bol w klatce piersiowej, duszno$é, béle migsni, o koniecz-
nosci przerwania ¢wiczenri i ewentualnej konsultacji z leka-
rzem). Bezpieczenistwo treningu zdrowotnego u oséb star-
szych zapewnia wyszkolony personel, kontrola parametréw
hemodynamicznych (tgtna i ci$nienia t¢tniczego krwi),
a takze telemonitoring, coraz powszechniej stosowany
w prewengji i rehabilitacji kardiologiczne;.

Przykiadowe formy aktywnosci fizycznej

Samoobstuga i wykonywanie codziennych czynnosci w wa-
runkach domowych stanowia doskonatg forme¢ aktywno-
$ci fizycznej dla senioréw. Moga to by¢ zajecia o charakterze
profilaktyki pierwotnej, czyli codzienna niezbedna dawka
ruchu zwigkszajaca wydolno$¢ i odporno$¢ organizmu. Po-
prawa samodzielnoéci wplywa na dobry nastrdj, redukujac
wystepujaca w tym okresie zycia sktonnos¢ do depresji.

Bardzo waznym zagadnieniem zwigzanym ze sprawnoscia
ruchowy jest utrzymanie réwnowagi, a w konsekwencji —
sprawnej lokomocji. Cwiczenia réwnowazne i poprawiaja-
ce sile mig$niowa sprawiaja, ze ustgpuje czgsto trapiacy se-
nioréw lek przed upadkami. W celu poprawy wytrzymatosci
proponuje si¢: prace w ogrodzie (np. grabienie lisci), cho-
dzenie do sklepu, zabawy z wnukami, opieke nad zwierze-
tami domowymi, sprzatanie (np. odkurzanie, mycie pod-
togi). W celu zwigkszenia sily mig$niowej zaleca si¢: prace
w ogrodzie (np. przenoszenie skoszonej trawy), opieke nad
malymi dzie¢mi (noszenie), przynoszenie zakupéw, sprza-
tanie (przenoszenie wypranych rzeczy, wiadra), drobne pra-
ce remontowe, od$niezanie, wstawanie z krzesta, odkreca-
nie stoikéw itd. Poprawe gibkosci mozna osiagnaé poprzez
zwigkszenie zakresu ruchu w poszczegélnych stawach: ubie-
ranie butéw, skarpet, ogladanie si¢ za siebie (np. jadac sa-
mochodem), prace domowe (np. $cielenie t6zka), mycie sig,
czesanie wloséw itd. W celu poprawy koordynagji i réwno-
wagi zaleca si¢: dokladne i sprawne wykonywanie ztozonych
ruchéw, sigganie do szafki we wspieciu na palcach, schodze-
nie i wchodzenie po schodach, chodzenie po nieréwnym te-
renie bez upadku, jazde¢ na rowerze.

Wszystkie proponowane formy codziennej aktywnosci, kté-
re nie s3 $cisle okreslonymi i zaplanowanymi éwiczeniami fi-
zycznymi, mozna okresli¢ systemem NEAT (Non Exercises
Activity Thermogenesis). NEAT, czyli aktywnos¢ niezwiaza-
na z ¢wiczeniami, powoduje wigksze zaangazowanie mig$ni
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w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego. NEAT zwigk-
sza catkowity wydatek energetyczny organizmu. Propono-
wane formy aktywnosci fizycznej mozna réwniez podzieli¢
ze wzgledu na wiek i sprawnos¢ fizyczna.

Aktywnos¢ fizyczna dla os6b miodszych: do
okoto 70 lat

Z dyscyplin letnich polecane sa: spacery, marsze, marszobie-
gi, nordic walking, jogging, wycieczki gérskie (raczej umiar-
kowane wysokosci), praktyka jogi, tai-chi, jazda na rowe-
rze (raczej rower miejski lub trekkingowy niz gérski — ze
wzgledu na profilaktyke zdrowych plecéw), taniec towarzy-
ski, plywanie, zeglarstwo, kajakarstwo.

Z dyscyplin zimowych odpowiednie jest narciarstwo biego-
we i zjazdowe. Ciekawa forma narciarstwa jest skitouring.
Jest to forma turystki gérskiej, do ktérej wykorzystuje si¢
narty z mozliwoscig podpigcia specjalnego materiatu anty-
poslizgowego, montowanego na Slizgowej cze¢sci narty. Po-
zwala on na podchodzenie do géry bez zelizgu nawet na
znaczne wysokosci i swobodne zjezdzanie w dét.

Aktywnos¢ fizyczna dla oséb starszych:
powyzej 70 lat

Przykladowe formy aktywnosci fizycznej polecane w kate-
gorii wiekowej 70+ to: spacery w urozmaiconym terenie,
nordic walking, tai-chi, elementy jogi w pozycjach bezpiecz-
nych, narciarstwo biegowe, ptywanie i éwiczenia w wodzie,
taniec towarzyski, gimnastyka grupowa prowadzona przez
wykwalifikowany personel, gry i zabawy zespotowe, trening
autorelaksacyjny: metoda Jacobsona (polegajaca na rozluz-
nianiu wszystkich partii mig$ni poprzez naprzemienne na-
pinanie i rozluZnianie poszczegdlnych grup migsni) oraz
metoda Schulza (trening autogenny, majacy na celu rozluz-
nienie si¢ i wyciszenie).

Jesli chodzi o motywacj¢ do podejmowania aktywnosci ru-
chowej, wickszos¢ badanych uprawiajacych sport lub jaka$
forme rekreacji ruchowej wskazuje na przyjemno$¢ i roz-
rywke. Druga pod wzgledem liczby wskazan przyczyng jest
utrzymanie sprawnosci ruchowej i kondycji. Motywy ulega-
ja zmianom wraz z wiekiem. W najstarszych grupach wie-
ku przewazajaca jest dbato$¢ o zdrowie i sprawno$¢. Dla



starszych respondentéw ro$nie znaczenie pobudek instru-
mentalnych, np. zalecenia lekarza, istotne znaczenie ma
réwniez motyw towarzyski — che¢é spotkan ze znajomymi.

Z danych badar PolSenior wynika, ze tylko ok. 40% oséb
starszych po 65. roku zycia podejmuje rekreacyjng aktyw-
no$¢ fizyczna, przy czym wskaznik ten jest najwyzszy dla
grupy wiekowej 65—69 lat i systematycznie si¢ obniza dla
starszych senioréw. Jako bariery ograniczajace aktywnosé
fizyczna respondenci wymieniali stan zdrowia. Jednocze-
$nie wielu badanych przyznato, ze w ogéle nie odczuwa
potrzeby podejmowania aktywnosci ruchowej. Co warte
uwagi, niektére osoby starsze ttumaczg si¢ brakiem cza-
su, a jeszcze inne zgadzajg si¢ ze stwierdzeniem: , W moim
wieku nie wypada”.
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Rola opiekuna w okresie
okotooperacyjnym

Katarzyna Wieczorowska-Tobis, Stawomir Tobis

Perspektywa hospitalizacji, zwlaszcza w celu wykonania za-
biegu operacyjnego, moze budzi¢ obawy i by¢ przyczyna re-
akgji Igkowej. Przedoperacyjny lgk jest zgtaszany przez wigk-
sz0$¢ hospitalizowanych chorych starszych. Wiadomo tez,
ze hospitalizacja jest dla osoby starszej jednym z dobrze zde-
finiowanych czynnikéw ryzyka pogorszenia stanu zdrowia,
w tym m.in. delirium i pogorszenia funkcji poznawczych,
nawet u os6b bez wezesniejszych zaburzen. Znaczenie ma
tu migdzy innymi nowe, nieznane choremu miejsce, jakim
jest szpital. Pamigta¢ przy tym nalezy, ze zmniejszona umie-
jetnos$¢ radzenia sobie ze stresem
to jedna z cech procesu starze-
nia, a zmiana otoczenia (miejsca
pobytu, otaczajacych oséb) to —
zwlaszcza dla 0s6b starszych — sy-
tuacja stresowa.

Zagubienie i dezorientacja zwia-
zane z hospitalizacjqg moga prowa-
dzi¢ do pobudzenia, ktére nasila
wezesniejsze zagubienie i podno-
si poziom leku. W zwiazku z tym
coraz wigcej uwagi poswigca sig
roli opiekuna, najlepiej tego zna-
nego weczesniej choremu, kté-
ry moze poswieci¢ swdj czas pa-
¢jentowi dla sprawowania opieki.
Jest to najczesciej kto$ z rodziny;
moze to by¢ tez przyjaciel chore-
go lub np. sasiad. Obecno$¢ ta-
kiej osoby bezwzglednie musi by¢
uzgodniona z chorym, ktéry po-
winien osobg taka w sposéb jawny wskaza¢ — co oznacza, ze
role i miejsce opiekuna wspétdefiniuje sam chory. W razie
braku takiej osoby dla chorych niesamodzielnych, wymaga-
jacych pomocy w szpitalu powinien by¢ dostepny profesjo-
nalny opiekun medyczny. Dla wielu chorych, zagubionych
w atmosferze szpitalnej, opickun jest bowiem rodzajem
tacznika z personelem i calym trudnym do zrozumienia
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szpitalnym $wiatem. Utatwia on choremu pobyt w szpitalu
i zapewnia — jakze wazne — poczucie bezpieczeristwa.

W obecnych realiach szpitalnych (wobec ogromnego obcia-
zenia personelu praca, a takze w zwiazku z ograniczonym
czasem, jaki moze on poswigci¢ pojedynczemu pacjentowi)
niewiele jest miejsca na indywidualne podejscie do starszego
pacjenta i towarzyszenie mu w kazdej czynnosci codziennej.
Stad w takie czynnosci, jak np. uczenie poruszania si¢ w wa-
runkach oddziatu czy karmienie, powinien w razie potrzeby
wlaczy¢ si¢ opiekun nieformalny, najlepiej znany choremu.
Znane sa przypadki, kiedy pacjenci starsi byli pieluchowani
lub dochodzito u nich do odwodnienia, nie z powodu swo-
jego stanu funkcjonalnego, ale z powodu deficytéw opieki.
Kazde takie zdarzenie moze by¢ czynnikiem wyzwalajacym
dla wystapienia delirium. Nietrudno wyobrazi¢ sobie sytu-
acje, w ktérej pacjent starszy, przyjety do szpitala z powodu
planowanego zabiegu operacyjnego w stanie ogélnym do-

brym, nie wraca do zdrowia po udanym zabiegu. Jako ze no-
we miejsce nasila lgk wynikajacy z procedur, w ktére chory
jest ,wtloczony”, zdarza si¢, ze z czysto medycznego punktu
widzenia trudno znalez¢ nieprawidlowosci w postgpowaniu.
W takich sytuacjach obecno$¢ opickuna i jego gotowo$¢ do
wlaczenia si¢ do opieki stanowi czynnik warunkujacy popra-
Wwe stanu pacjenta.
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Osoba starsza w szpitalu przed operacja

A

Stres
Zagubienie w nowej
przestrzeni

Lezenie i podsypianie
w ciagu dnia w zwigzku
z brakiem zajecia

Bezsennos¢ w nocy
w zwigzku z nowym
miejscem

Niesamodzielnosé, trudnosci
w orientacji przestrzennej,

Nasilenie stresu
Irytacja

w tym np. w dotarciu do
ubikacji

\

Narastajace zagubienie
i dezorientacja

VoA

Pobudzenie

\

Przymus farmakologiczny
(lub nawet fizyczny)

Zagrozenia dla chorego starszego wynikajace z braku opiekuna, nasilajace si¢ w mechanizmie btednych két (linia przerywana wskazuje

miejsce, gdzie zwiazki przyczynowo-skutkowe zostaja przerwane dzieki obecnosci i aktywnosci opiekuna).
) g & yCzy! K € yw!

By¢ moze geriatria w tym zakresie powinna czerpad
z doswiadczen pediatrii. Optymalne jest bowiem roz-
wiazanie, w ktérym znany pacjentowi opiekun przeby-
wa z nim réwniez w nocy, co moze zapobiec wielu nie-
korzystnym zdarzeniom. Chory, budzacy si¢ w obcym
miejscu, moze by¢ przestraszony, a obecno$¢ znajomej
osoby dziata uspakajajaco, redukujac stres. Nie naleza
niestety do rzadkosci sytuacje, w keérych opiekun (np.
syn czy cérka) jest przy chorym zaraz po zabiegu, opusz-
cza szpital w péznych godzinach wieczornych i wraca-
jac rano, znajduje chorego poddanego przymusowi far-
makologicznemu lub nawet fizycznemu, w zwiazku ze
znacznym pobudzeniem.

Sprawnos¢ funkcjonalna

Sprawnos¢ starszego pacjenta przyjmowanego do szpitala
moze ulec znacznemu pogorszeniu w warunkach nowego
miejsca i w perspektywie operacji. Pacjent bez nietrzymania
moczu przy przyjeciu moze w krétkim czasie mieé czynno-
$ciowe nietrzymanie zwigzane z hospitalizacja, ze wzgledu na
problemy z dotarciem do toalety (trudna orientacja w no-
wym otoczeniu, dtuzszy dystans). Moze to skutkowa¢ pielu-
chowaniem lub nawet cewnikowaniem pecherza. Procedury
te nie tylko zwigkszaja ryzyko infekcji uktadu moczowego,
ale przede wszystkim wzmagajg stres i lek, co w konsekwen-
¢ji moze pogorszy¢ funkcjonowanie poznawcze. Opickun,



keéry jest dedykowany
pacjentowi, moze z nim
wielokrotnie  prze¢wi-
czy¢ droge do toalety,
ale tez w razie potrzeby
asystowaé przy korzy-
staniu z niej. ,Zwykta”
dostepnos¢  opiekuna
(czyli tylko i az bycie
z chorym) umozliwi¢
moze utrzymanie przez
pacjenta samodzielno-
$ci w omawianym za-
kresie, co ma znaczenie
nie tylko dla jakosci je-
go zycia, ale i rokowania
co do szybszego powro-
tu do stanu zdrowia.

W okresie pooperacyj-
nym mobilizacja pa-
cjenta do pionizacji
i jego uruchamianie to
wazne czynniki warunkujace powrét do zdrowia i spraw-
nosci sprzed zabiegu. Uczestnictwo opiekuna w uruchamia-
niu pacjenta po operacji i ¢éwiczeniach moze by¢ znaczacym
czynnikiem mobilizujacym. Dodatkowo opiekun przebywa-
jacy z chorym przez diuzszy czas moze, po uzgodnieniu z fi-
zjoterapeuta, podjaé si¢ pilnowania przestrzegania zalecen,
zar6wno w zakresie regularnosci ¢wiczen, jak i powstrzy-
mania chorego od niebezpiecznych form aktywizacji. Waz-
na jest np. stopniowa pionizacja, z czego chory sam moze
sobie nie zdawa¢ sprawy lub po prostu o tej koniecznosci
zapominac.

Okres okolooperacyjny to takze czas wielu obostrzert doty-
czacych diety. Na rol¢ opiekuna w kontekscie znaczenia pra-
widlowego stanu odzywienia i nawodnienia pacjenta nale-
zy wigc réwniez zwrdci¢ uwagg, zaréwno przed operacjg, jak
i po operacji. Jest on czgsto wrecz gwarantem utrzymania
dobrego stanu odzywienia, gdyz spedzajac z pacjentem wie-
le czasu, moze pilnowa¢, aby zalecenia dietetyczne byly prze-
strzegane (np. by positki byly zjadane). Sa to zreszta rézne
rodzaje oddzialywan, w odniesieniu do réznych stopni nie-
samodzielnosci pacjentéw w zakresie spozywania positkéw.
Czasami pacjenci zjadaja jednorazowo tylko niewielkie ilosci
jedzenia — w takim przypadku konieczne jest zabezpieczenie

Rola opiekuna w okresie okotooperacyjnym | 36

reszty positku do spozycia w czasie pézniejszym, ewentual-
nie takze jego podgrzanie. Juz sama organizacja pracy szpi-
tala czyni to trudnym dla personelu. Jest to zatem zadanie
wlasnie dla opieckuna, ktdry zna przyzwyczajenia pacjenta
(nawet jesli nie, to jest w stanie poswieci¢ wystarczajaca ilos¢
czasu, aby wszystkie problemy zidentyfi kowa¢, co jest nie-
zbednym elementem ich rozwiazania).

W przypadku niektérych chorych karmienie moze by¢ czyn-
noscig bardzo czasochtonna. W sytuacji braku wystarczajacej
wspolpracy starszej osoby z personelem podczas karmienia
moze zosta¢ podjeta decyzja o rezygnacji z zywienia doust-
nego i wdrozenia alternatywnych procedur. Konsekwencje
takiego postgpowania to nie tylko utrata samodzielnosci, ale
tez z pewnoscia pogorszenie jakosci zycia. Cierpliwy opie-
kun nakarmi i napoi starszego pacjenta oraz dostosuje tem-
po i technike¢ karmienia/pojenia z jednej strony do upodo-
ban chorego, z drugiej — takze do potrzeb (np. nie bedzie
wyreczal 0séb czgsciowo samodzielnych, a raczej udzielat
umiejetnej pomocy w samodzielnym spozyciu positku).

Jesli chorzy pomimo podejmowanych dziatari jedza za ma-
lo i sa narazeni na ryzyko niedozywienia, co ma szczegélne
znaczenie w okresie okotooperacyjnym, opiekun moze, po



uzgodnieniu z personelem medycznym, podawaé pacjento-
wi dostgpne bez recepty lekarskiej (zakupione przez rodzing)
preparaty zywieniowe (oral nutritional supplements, ONS)
w formie koktajli (w lubianych przez pacjenta smakach)
lub dodatkéw do positkéw. W kontekscie czgstego u star-
szych pacjentéw braku pragnienia opiekun powinien tez zo-
sta¢ wlaczony do monitorowania ptynéw przyjmowanych
przez pacjenta (np. poprzez liczenie i odnotowywanie ilosci
wypijanych plynéw). Moze zaproponowa¢ — po uzgodnie-
niu z personelem i uwzglednieniu ewentualnych przeciw-
wskazain — picie lubianych przez niego napojéw. Pacjen-
ci bowiem czesto nie sg przyzwyczajeni do picia wody, stad
butelka z woda stojaca na ich stoliku przez kilka dni nie zo-
stanie oprézniona, mimo podkreslania przez personel zna-
czenia prawidlowego nawodnienia. Oczywiste jest, ze opie-
kun w $cistym okresie okotooperacyjnym, kiedy obowiazuje
zakaz spozywania jakichkolwiek pokarméw i napojéw, mo-
ze tez upewnic personel, ze zalecenia sa przestrzegane. To, ze
pacjent nie otrzymuje positkéw/napojéw ze szpitalnej kuch-
ni, nie gwarantuje, ze niczego nie zje czy nie wypije, ko-
rzystajac z wlasnego zaopatrzenia. Jest to szczeg6lnie waine
w kontekscie pacjentéw z zaburzeniami funkcji poznaw-
czych, w przypadku ktérych opiekun zwréci uwagg, czy po-
§réd rzeczy osobistych, po ktére pacjent moze siggnaé, nie
znajduje si¢ zywnos¢ czy napoje.

Komunikacja pacjenta z cztonkami zespotu
terapeutycznego i przestrzeganie zalecen

Okres okolooperacyjny obfituje w mnogo$¢ nowych zale-
ceni dotyczacych leczenia — zaréwno farmakologicznego, jak
i niefarmakologicznego. Pacjent starszy, szczegdlnie z zabu-
rzeniami poznawczymi, ale nie tylko, czgsto ma trudnosci
z ich zrozumieniem i zapamigtaniem. Niejednokrotnie po-
wtarzane wielokrotnie przez zagubionego pacjenta pytania
frustruja personel medyczny, w efekcie czego udzielane od-
powiedzi sa zdawkowe i tym bardziej niezrozumiate. Nasi-
la to stres, ktdry moze by¢ czynnikiem wyzwalajacym de-
lirium. Niezrozumienie zaleceni jest takze prosta drogg do
ich nieprzestrzegania. Z drugiej strony, ze wzgledu na mata
dostgpnos¢ obciazonego pracg personelu, chorym moze by¢
trudno zada¢ dodatkowe, wyjasniajace pytania. Czasem pa-
cjenci nie chcg okazal, ze czego$ nie zrozumieli lub nie za-
pamigtali, a czasem po prostu nie chcg sprawia¢ ktopotu,
uwazajac, ze przeciez jakos sobie poradza. Personel musi by¢
$wiadomy, ze w przypadku chorego starszego zawsze trzeba
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upewnia¢ si¢, czy zalecenia zostaly zrozumiane i zapamigta-
ne. Opiekun obecny przy chorym moze powtérzy¢ przeka-
zang przez personel informacj¢ niezbedna liczbg razy lub za-
pisa¢ ja czytelnie na kartce.

Opicekun takze, znajac codzienne funkcjonowanie pacjen-
ta, najlepiej rozumie jego ograniczenia i moze by¢ w stanie
wyjasni¢ jego pozornie niezrozumiate zachowanie lub wy-
powiedzi. Jedli zdezorientowany pacjent wedruje po oddzia-
le, gubi si¢, chce wyjs¢ do domu lub nie jest w stanie lo-
gicznie artykutowaé swoich potrzeb, opiekun poprzez swoja
obecnos¢ i poswigcony czas (brak pospiechu) dziata uspaka-
jajaco. Znany pacjentowi opiekun pomaga wywotaé skoja-
rzenie z czym$ znajomym, z sytuacjami w domu. Wiedzac,
co w warunkach domowych jest w stanie uspokoi¢ chore-
go, opickun moze proponowa¢ zblizone formy aktywnosci
w warunkach szpitala (czytanie, rozmowa, ogladanie zdjeé
czy po prostu odpoczynek w tézku).

Nie bez znaczenia jest takze fake, ze znajacy pacjenta opie-
kun jest zwykle w stanie skutecznie wychwyci¢ zmiany je-
go zachowania, ktére moga by¢ trudne do zaobserwowa-
nia nawet przez bardzo zaangazowany personel. Moze to
by¢ np. spowolnienie reakcji (podsypianie pomimo zajeé
czy brak zainteresowania ulubionymi aktywno$ciami) lub
przeciwnie — pobudzenie i nerwowos¢ w kontakcie z opie-
kunem. Poniewaz nagla zmiana stanu psychicznego jest
czgsto pierwszym symptomem pogorszenia stanu soma-
tycznego lub zwiastunem delirium, zauwazenie tego przez
opiekuna i przekazanie komunikatu personelowi jest bar-
dzo wazne, zwlaszcza w okresie okotooperacyjnym. Szybka
reakcja moze nie tylko zapobiec niepotrzebnemu stosowa-
niu lekéw uspokajajacych, ale takze zmniejszy¢ ryzyko po-
wiktaii pooperacyjnych.

W okresie pooperacyjnym wazna jest takze ocena i kon-
trola bélu. U pacjentéw z otgpieniem konieczne jest stoso-
wanie skal obserwacyjnych. Opiekun, spedzajacy z pacjen-
tem wiele czasu, odgrywa role statego obserwatora, ktéry
tatwiej zauwazy np. zmiang mimiki twarzy czy zmiany za-
chowania, potencjalnie $wiadczace o istnieniu bélu, i mo-
ze ten fakt zglosic.

Przekazanie tej informacji personelowi pomaga w dostoso-
waniu leczenia przeciwbdélowego. Poniewaz kontrola bélu
jest waznym elementem profilaktyki delirium, pozyskanie
informacji na temat niezdiagnozowanego/niezgtaszanego



przez pacjenta bélu moze by¢ kluczowym elementem po-
prawy stanu funkcjonalnego w okresie pooperacyjnym.

Ciggtosc¢ opieki i wyzwania dla zespotu
terapeutycznego

Pacjenci coraz czgsciej sa wypisywani ze szpitala szybko, ze
wzgledu m.in. na dazenie do redukgji jednostkowych kosz-
tow leczenia — moga zatem by¢ w chwili wypisu bardziej za-
lezni. O ile w wielu przypadkach rehabilitacja i zdrowienie
zachodza szybciej w warunkach domowych niz szpitalnych,
o tyle stanowia one jednak znaczace obciazenie dla opie-
kunéw rodzinnych. Na dodatek opiekun czgsto ma trud-
ne do przezwycig¢zenia poczucie bycia odpowiedzialnym za
wszystko. Jego obowiazkiem staje si¢ asystowanie we wszel-
kich zadaniach, ktérych pacjenci nie sa w stanie wykona¢
samodzielnie — w ich sktad wchodza nie tylko pielegnacja,
higiena i mobilno$¢ podopiecznego, ale i zapewnienie od-
powiedniego otoczenia, sprawowanie nadzoru, udzielanie
wsparcia emocjonalnego, opanowywanie trudnych zacho-
wan, podejmowanie decyzji i pomoc w sprawach zwiaza-
nych z formalnosciami, czyli kwestie, w ktérych nieocenio-
na jest pomoc pracownika socjalnego. Tak wigc, zwlaszcza
w kontekscie pacjentéw z zespolem kruchosci, kluczowe jest
zadbanie o potrzeby w sposéb kompleksowy — nie tylko pa-
cjenta, ale i opiekuna.

Opiekun rodzinny powinien by¢ od poczatku traktowany
jako petnoprawny czlonek wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego, a do obowiazkéw zespotu powinno nale-
ze¢ takze sprawdzenie warunkéw Srodowiskowych pacjen-
ta (czyli otoczenia, do ktdrego jest on wypisywany), co le-
zy w kompetencjach pielegniarki lub terapeuty zajeciowego.
Personel tez musi sobie zdawa¢ sprawe, ze potrzeby pacjen-
ta moga by¢ postrzegane odmiennie przez opiekuna, stad
niezbedna staje si¢ otwarta, pozbawiona barier rozmowa.
Opiekunowie przewaznie oczekuja od personelu rzetelnych
informacji co do stanu swojego podopiecznego. Obraz sy-
tuacji nalezy jednak budowaé stopniowo, adekwatnie do
mozliwosci akceptacji poszczegblnych etapéw wiedzy, tak
aby nie zrzuci¢ calego wyzwania na osobg nieprzygotowa-
na. Szczegdlng uwage nalezy przy tym zwréci¢ na ewentu-
alny lek wspdétmatzonka wystepujacy w kontekscie zagroze-
nia zycia pacjenta.
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Opickunowie wskazuja na szereg probleméw i obaw
zwigzanych ze zblizajacym si¢ wypisem pacjenta ze szpi-
tala, wérdd keérych wymieniajg przede wszystkim niedo-
stateczng edukacje i nieprzygotowanie do petnienia no-
wej funkcji. Rzadko s3 angazowani w planowanie pobytu
pacjenta w szpitalu (ktére daje im $wiadomos$¢ zadan, ja-
kie mogg sta¢ si¢ ich udziatem po wypisie). W koncowej
fazie pobytu pacjenta w szpitalu sa zatem konfrontowa-
ni z sytuacjami, na ktére nie zostali przygotowani. Z no-
wymi problemami daja sobie lepiej rad¢ wtedy, gdy wie-
dza, czego nalezy si¢ spodziewaé — stad zaangazowanie
ich w proces planowania wypisu ma podstawowe znacze-
nie dla mozliwosci przejecia przez nich opieki nad pa-
cjentem po wyjsciu ze szpitala. W dodatku opickunowie
czgsto poszukuja poza szpitalem wiedzy co do swojej no-
wej roli, co wydaje si¢ wskazywaé na niedostatek zaufania
w relacji z personelem.

Stan emocjonalny opiekuna rodzinnego odgrywa wazng
role w powrocie do zdrowia pacjenta, przy czym gléwny-
mi predyktorami niepowodzenia tego procesu sa poczu-
cie braku pewnosci dzialania oraz depresja wystgpujaca
u opiekuna. Personel medyczny powinien zatem uznad
opiekuna rodzinnego za osobg¢ potrzebujaca wsparcia za-
réwno praktycznego, jak i emocjonalnego. Powinien po-
siada¢ umiejetnosci w zakresie efektywnej komunikacji
oraz cechowa¢ si¢ empatycznym podejsciem w ocenie po-
trzeb opiekundéw, szczegélnie w okresie obejmujacym wy-
pis ze szpitala.

Rekomendacje praktyczne

Opiekun odgrywa wazng rol¢ w przyspieszeniu powro-
tu do zdrowia chorego starszego po operacji i prewencji
powiktaii pooperacyjnych. Wiaczenie opieckuna dostep-
nego, znanego choremu, za jego zgoda, jest niezb¢dnym
elementem wlasciwej opieki okotooperacyjnej, a wigc
opiekun powinien by¢ postrzegany jako osoba podejmu-
jaca dziatania na rzecz chorego, wspierajaca zespét te-
rapeutyczny. W razie ograniczen dost¢pnosci opiekuna
znanego choremu szpital powinien zapewni¢ opiekuna
medycznego dedykowanego chorym niesamodzielnym.
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Osoba starsza w szpitalu przed operacja - zagubienie, dezorientacja, lek

Opiekun wskazany
i zaakceptowany przez
pacjenta

Opiekun wskazany
i zaakceptowany przez
pacjenta

Udziat opiekuna w utrzymaniu

Udziat opiekuna
sprawnosci funkcjonalnej

Udziat opiekuna w komunikacji
W przestrzeganiu zalecen

pacjent-personel

Mniejsze ryzyko powiktan pooperacyjnych
Zniesienie niepotrzebnej farmakoterapii
Szybszy powrét do zdrowia
Krétsza hospitalizacja

Udziat opiekuna chorego starszego w opiece w okresie okotooperacyjnym
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Chory w wieku
podesztym w opiece
paliatywnej

Aleksandra Modlifiska

Opicka paliatywna dotyczy oséb w zaawansowanej fazie
choréb przewlektych, w tym nowotworowych. Istotnie
czgéciej schorzenia te wystgpuja wéréd chorych w wieku
podeszlym. Przyja¢ mozna, ze obecna wiedza i do$wiad-
czenie zespoléw hospicyjnych oparte sa w znacznej czg-
$ci na pracy w tej wlasnie grupie wiekowej. Dotyczy to za-
réwno kontroli objawéw, jak i potrzeb psychospotecznych
i emocjonalnych.

Starzenie si¢ to fizjologiczny, nieodwracalny, dynamicz-
ny i dlugotrwaty proces, w ktérym pojawiaja si¢ i wspot-
istnieja kolejne zmiany w sferze biologicznej, psychicznej
i spolecznej. Z uptywem czasu dochodzi do naruszenia
réwnowagi organizmu, a w efekcie — do zwigkszenia cho-
robowosci i $miertelnosci.

Procesy starzenia rozpoczynajg si¢ juz w $rednim wieku,
a za poczatek starosci przyjmuje si¢ 60. lub 65. rok zy-
cia. Naturalnie im starsza populacja, tym wyraZniejsza
konieczno$¢ adaptacji ogdlnie przyjetych zasad do ogra-
niczen zwigzanych z wiekiem. Inna jest bowiem sytuacja
cztowieka 70-letniego niz 85-latka, mimo ze obaj przekro-
czyli wyznaczona przez WHO granice wieku podesztego.
Na poczatku XX w. $redni czas przezycia dla kobiet wyno-
sit okoto 50 lat. Od 2000 r. $rednia dtugos¢ zycia Polaka
wydluzyla si¢ o 3 lata. Wedtug danych GUS w 2012 r. ko-
biety zyly w naszym kraju przecigtnie 81 lat, me¢zczyzni —
72,7, co oznacza odpowiednio 5,8 i 6,5 roku dtuzej w po-
réwnaniu z 1990.

Szacunkowe dane amerykanskie wskazuja, ze populacja
65-latkéw i starszych podwoi si¢ w ciagu najblizszych 40
lat i osiagnie ponad 88 mln (z 40 mln w 2010 r.). Prawdo-
podobienistwo, ze osoba powyzej 85. roku zycia pozostanie
sprawna wzrosto w latach osiemdziesiatych minionego stu-
lecia 0 30%. Nadal jednak dtugoterminowej pomocy po-
trzebuje co najmniej 70% os6b liczacych wigcej niz 65 lat.

W swoich obserwacjach na temat starzenia Neugarten dzieli
populacj¢ na mlodych-starych (young-old, 55-75 lat) i sta-
rych-starych (old-old, powyzej 75 lat). Wsréd geriatréw i ge-
rontologéw réwniez coraz czg¢dciej za granicg wieku pode-
sztego uwaza si¢ 75. rok zycia. Cztowiek w wieku 60-74
lat pozostaje w okresie tzw. staro$ci wezesnej. Neugarten
stusznie zauwaza, ze negatywne stereotypy na temat osob
starszych (chorzy, biedni, niemili, nieatrakcyjni) oparte sa
na obserwacji tej drugiej, starszej grupy i przenoszone na
osoby miodsze.

Staro$§¢ pomyslna (nazywana tez fizjologiczna lub starze-
niem prawidlowym) wystepuje, gdy wszelkie zmiany in-
wolucyjne w narzadach i uktadach stanowia wynik same-
go procesu starzenia si¢. Procesy zanikowe w starzejacym
si¢ organizmie sa postepujace i nieuchronne. Ubytki funk-
cjonalnych strukcur w narzadach miazszowych 80-latka do-
tyczg od 20 do 40% stanu z okresu szczytowego rozwoju
(tj. ok. 20-25 lat). Zmniejsza si¢ rozmiar narzadéw (nerek,
watroby) i wielko$¢ przeptywéw. Obserwujemy zmniejsze-
nie hepatocytéw, spadek liczby i zmniejszenie si¢ rozmiaru
czynnych nefronéw. Juz od 20. roku zycia maleje przeptyw
nerkowy (1% na kazdy rok), obniza filtracja kl¢buszkowa
(0,5% rocznie), zmniejsza si¢ wydzielanie cewkowe i reab-
sorpcja (0 0,5% kazdego roku). Po 30. roku zycia przeptywy

w watrobie spadaja o 1% rocznie.

Osoby starsze muszg stawi¢ czoto réwniez zmianom w sfe-
rze komunikacji i zdolnosci do przyswajania wiedzy. Sta-
rzeniu si¢ towarzysza normalne dla tego okresu zycia, po-
stepujace zaburzenia funkcji zmystéw. Pogarsza si¢ stuch
i ostro$¢ widzenia, zmniejsza tempo proceséw myslowych
i pamig¢ robocza. Ryzyko zaburzen funkcji poznawczych
wigze si¢ tez z wickszym ryzykiem zmian patologicznych.
Choroba Parkinsona czy przebyty udar mézgu moga przy-
czyni¢ si¢ do niepomyslnego (niefizjologicznego) przebie-
gu starzenia.

W starosci niepomyslnej (starzenie patologiczne) na starze-
nie fizjologiczne nakladaja si¢ zmiany wynikajace ze wspét-
istniejacych schorzer. Moga one przy$piesza¢ lub wiktaé
proces starzenia si¢ organizmu. Wsréd naktadajacych si¢
na siebie zaburzen wyrézniamy choroby typu in-aging lub
off-aging.

In-aging to schorzenia, ktérych przebieg rézni si¢ w wie-
ku podesztym od mtodszych grup wiekowych. Nietypowo
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mogg przebiega¢ m.in. choroba niedokrwienna serca, nad-
ci$nienie t¢tnicze, cukrzyca, choroby tarczycy, infekcje ukta-
du oddechowego. Pojawiajg si¢ nowe i nakladaja na juz
istniejace czynniki ryzyka choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego. Jednoczesnie z wiekiem maleje réznica ryzyka zgonu
wienicowego miedzy populacja mezczyzn i kobiet. Podobna
jest dynamika wystepowania otylosci.

Choroby off-aging sa postrzegane jako typowe dla okre-
su staro$ci. To m.in. otgpienie, zaburzenia funkcji zwiera-
czy, sktonno$¢ do upadkéw i odlezyny u chorych lezacych.
Otgpienie nalezy do zmian psychopatologicznych, ktére co
prawda wystepuja znacznie cz¢sciej w omawianej tu grupie
pacjentéw, nie powinny by¢ jednak jednoznacznie wiazane
ze staro$cig. Starzeniu si¢ towarzyszy wzrost liczby réznych
typéw otepienia. O ile dotyczy ono mniej niz 1% oséb po-
nizej 60. roku zycia, o tyle od siédmej dekady obserwuje
si¢ staty wzrost tego odsetka — demencja dotyka 25% po-
pulacji po 85. roku zycia i prawie 40% w wieku 90-95
lat. Wedtug pesymistycznych prognoz starzenie si¢ spote-
czefistw przyniesie jeszcze w tym stuleciu co najmniej kil-
kukrotne zwigkszenie si¢ liczby rozpoznawanych przypad-
kéw otepient. Szacuje sig, ze w 2010 r. na $wiecie zylo ok.
35,6 mln 0s6b z demencja, przy czym oczekuje si¢ podwa-
jania tej liczby co 20 lat, tak ze osiagnie ona wielko$¢ 65,7
mln chorych w 2030 r. i ponad 115 mln — w 2050.

W otepieniu typu choroby Alzheimera poczatek zaburzen
wystepuje nagle, po czym postgpuja one stopniowo, lecz
nieodwracalnie. To najczestszy typ otgpienia wéréd rasy kau-
kaskiej, cho¢ w Polsce sytuacja jest nieco inna. Tutaj pierw-
sze miejsce co do czgstosci wystgpowania zajmuje otgpie-
nie naczyniowe/naczyniopochodne. Prawdopodobnie ma to
zwiazek z krétszym czasem zycia w naszym kraju. Szczyt za-
chorowan na alzheimera przypada bowiem na 8.-9. deka-
de zycia. Migdzy 64. a 74. rokiem zycia dominuje otgpie-
nie naczyniowe, w ktérym czas przezycia jest zresztg istotnie
krétszy. Nalezy pamigtaé o mozliwosci wystgpowania zabu-
rzeft odwracalnych dajacych obraz demencji pozornej, ktd-
rej przyczyna moga by¢:

D — drugs — leki;

E — emotion — zaburzenia afektywne, np. depresja;

M — metabolism — zaburzenia metaboliczne

i endokrynologiczne;

E — eye/ear — zaburzenia wzroku i stuchu;

N — neurology/nutrition — zaburzenia neurologiczne

i odzywiania;

T — tumor/trauma — guzy, urazy;
I — infection — infekgje;
A — alcoholism — alkoholizm.

Problemem wieku podesztego jest tez wystgpowanie za-
burzen $wiadomosci o charakterze zespotu majaczenio-
wo-zamroczeniowego. Do najwazniejszych przyczyn na-
leza infekcje uktadu moczowego i oddechowego, a poza
tym goraczka, reakcja na leki, hipoglikemia, hiperkalce-
mia czy inne zaburzenia elektrolitowe oraz metaboliczne.
Patologiczne zaburzenia funkcji poznawczych sa jednym
z najczgstszych powodéw niepetnosprawnosci i utraty sa-
modzielnoéci oséb w wieku podesztym. Zmiennemu na-
silaniu si¢ dezorientacji towarzyszy narastanie probleméw
dotyczacych codziennego funkcjonowania. W opinii opie-
kunéw do najwazniejszych naleza: zaburzenia rytmu snu
i czuwania, bladzenie, niepokdj psychoruchowy, lek i po-
budzenie. Pielegnacje¢ utrudnia nietrzymanie moczu i stol-
ca oraz sktonnos¢ do upadkéw wiktanych ztamaniami kon-
czyn i postgpujacy zaleznoscig od innych.

Depresja wéréd chorych w wieku podesztym charaktery-
zuje si¢ zlozonym patomechanizmem oraz rézna reakcja
na wdrozong terapi¢. Na obraz depresji sktadaja si¢ zaréw-
no warunki psychosocjalne (samotno$¢, wdowienistwo, nie-
sprawnos¢, problemy finansowe), jak i fizjologiczna dla pro-
cesdéw starzenia stopniowa utrata neuronéw ze spadkiem
aktywnosci uktadu noradrenergicznego, serotoninergiczne-
go i dopaminergicznego. W sytuacji wspdtistniejacej zagra-
zajacej zyciu choroby przewleklej ryzyko depresji poglebiaja
zle kontrolowane objawy fizyczne — dusznos¢, bél, ostabie-
nie, wyniszczenie.

Depresja wystgpuje wicc czgéciej w przypadku nowotwo-
réw zlodliwych, schorzen neurologicznych (udaréw mé-
zgu, choroby Parkinsona, otgpienl) czy zaburzen endo-
krynologicznych (niedoczynno$¢ tarczycy, niewydolnos¢
kory nadnerczy). Ze zwigkszonym ryzykiem w tym za-
kresie wiaze si¢ réwniez przewlekle przyjmowanie nie-
ktérych lekéw, jak m.in.: beta-blokery, benzodiazepiny,
glikokortykosteroidy, interferon.

podesztym

Klinicznie  depresjc w  wicku

charakteryzuja:

czgsto

e drazliwoéé;
* niepokéj psychoruchowy z wyraznie zaznaczonym
lekiem (posta¢ agitowana);
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* nasilenie zaburzel funkcji poznawczych, koncentracji
i uwagi (posta¢ rzekomootepienna);
* narastanie niepetnosprawnosci.

Postaé agitowana wiaze si¢ z nasilaniem mysli i dzialad sa-
mobdjczych, zwlaszcza wirdd starszych mezczyzn. Depresja
w wieku podeszlym oznacza ponadto czeste i liczne nawroty,
niepetne remisje i znaczna odporno$¢ na stosowane leczenie.

I Jakos¢ zycia chorego w wieku
podesziym

Celem dziatan podejmowanych przez zespoly opieki palia-
tywnej jest poprawa jakosci zycia chorych i ich najblizszych.
Podstawowe problemy wicku podeszlego sa wspdlne zaréw-
no dla senioréw zdrowych, jak i obarczonych rakiem. Jesli
za oceng jakosci Zycia uznaé réznic¢ migdzy sytuacjq realng
a oczekiwana, to jednym z czynnikéw o duzym znaczeniu
jest z pewnoscia sposdb, w jaki seniorzy postrzegaja swoja
staro$¢. Ten odbidér wlasnego potozenia zalezy nie tylko od
wzajemnego oddziatywania czynnikéw biologicznych (sta-
nu fizycznego pacjenta) i psychicznych, ale tez od sytuacji
spoleczno-ekonomicznej.

Wiek podeszty wiaze si¢ z rosnacym zapotrzebowaniem na
pomoc ze strony otoczenia. Oznacza to utrate niezaleznosci,
ale czgsto takze dotkliwy brak mozliwosci zaspokojenia wie-
lu potrzeb, zwlaszcza jesli wykraczaja one poza sfere¢ biolo-
giczna. Staro$¢ bywa postrzegana jako czas kolejnych ,strat”
— utraty roli w pracy, w spofeczefistwie, w rodzinie, pozba-
wienia satysfakeji z podejmowanych dziatan, utracenia po-
czucia bycia potrzebnym, braku spolecznego uznania itd.
Braki te sa tym bardziej dotkliwe, im bardziej dotycza jak-
ze istotnej potrzeby bezpieczeristwa czy zachowania autono-
mii (réwniez w zakresie decydowania o swoim losie). Nie-
stety, obraz ,ztotej jesieni”, kiedy to senior i jego otoczenie
zyja harmonijnie we wzajemnym zrozumieniu i akceptagji
staroéci, pozostaje zbyt czesto jedynie w sferze nieosiagal-
nych ideatéw.

Niska jako$¢ zycia chorych w wieku podesztym wiaze si¢
m.in. z trudnosciami finansowymi. Zubozenie ekonomicz-
ne jest konsekwencjg przejécia na rent¢/emeryture czy coraz
wigkszych kosztéw lekéw i ustug opiekurniczych. Narastaja
problemy z dostgpem do wiasciwych form opieki medycz-
nej. Seniorzy szczegblnie dotkliwie odczuwajg postepujace

»specjalizowanie si¢” medycyny. Nie jest im fatwo odnalez¢
si¢ w ponad 20 specjalnosciach podstawowych i ponad 40
szczegdtowych, jakie oferuje obecny system opieki zdrowot-
nej w Polsce. Tymczasem poradni geriatrycznych i specjali-
stéw w tej dziedzinie ciagle jest zbyt mato. Obok trudnosci
organizacyjnych pojawiaja si¢ tez bariery architektoniczne
oraz wydluzajacy si¢ czas diagnostyki. Co wigcej, im wez-
sza specjalizacja, tym mniej mozliwa okazuje si¢ wizyta
domowa.

Starsi pacjenci nie najlepiej radza sobie z nowymi wyzwa-
niami. Latwiej im skupia¢ si¢ na wlasnych, a wigc ,,bezpiecz-
nych”, bo znanych i zrozumiatych, oczekiwaniach. Wie-
lu z nich za kluczowy czynnik determinujacy zadowolenie
z poziomu opieki uznaje dobra komunikacj¢ z personelem.
Wigkszo$¢ probleméw pojawia si¢ wéwczas, gdy chory do-
$wiadcza przedmiotowego traktowania i jest postrzegany ja-
ko przypadek lub — co gorsza — klient. Pacjenci skarza si¢ na
niezrozumialy jezyk, ktérym postuguja si¢ lekarze, zbyt ma-
lg ilo$¢ poswigconego im czasu, lekcewazenie prawa do ciszy
i intymnosci. Zagubieni w kolejnych reformach systemu czy
coraz czgstszej koniecznosci korzystania z sieci internetowej
w celu dostepu do placéwki opieki medycznej, tatwo reagu-
ja agresja lub obnizeniem nastroju.

Pojawienie si¢ przewleklej, zagrazajacej zyciu choroby stano-
wi dodatkowe obciazenie. Obecny juz wezesniej gk przed
utrata samodzielnosci narasta teraz wraz z obawg przed by-
ciem ci¢zarem dla innych lub umieraniem w samotnosci.
Mysl o $mierci pojawia si¢ przy tym czgéciej wérdd senioréw
zyjacych samotnie niz aktywnych i towarzyskich.

I Anamnezaw praktyce

Podstawowa czynnoscia w procesie diagnostycznym jest
prawidtowo przeprowadzone badanie podmiotowe. W ty-
powym ujeciu wywiad lekarski sktada si¢ z kilku gtéw-
nych czgéci, tj. ustalenia przyczyny (powodu zgloszenia
si¢ po pomoc), pozyskania informacji na temat poprze-
dzajacych choréb i zabiegéw oraz wywiadu rodzinnego.
Badanie podmiotowe winno obejmowa¢ tez dane doty-
czace statusu socjalno-ekonomicznego pacjenta. Istotne
jest, by sposéb pozyskiwania wywiadu (kolejnos¢, priory-
tety) dostosowany zostal nie tylko do okreslonej specjal-
nosci medycznej, ale przede wszystkim do indywidualne;j
sytuacji chorego.
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Informacje o stanie zdrowia, rozpoznaniu, planowanym po-
stgpowaniu i rokowaniu winny by¢ przekazywane w przyja-
znym otoczeniu, zrozumialym dla pacjenta jezykiem, a jesli
to konieczne — etapami. Diagnoza nie moze by¢ ukrywa-
na za niejasnym, pozornie profesjonalnym stownictwem.
Pozornie, gdyz lekarza, ktéry nie potrafi dostosowaé prze-
kazu do poziomu pojmowania chorego, nie mozna jednak
uzna¢ za profesjonaliste, zwlaszcza w zakresie opieki palia-
tywnej. Tymczasem wsréd obarczonych choroba nowotwo-
rowg osob starszych co druga skarzy si¢ na brak dostatecz-
nej informagji.

l Rozmowa

Wiek podeszly niesie ze soba ograniczenia zaréwno w przy-
swajaniu, jak i przekazywaniu wiedzy na dany temat. Ko-
munikacja z otoczeniem jest ograniczona z powodu zabu-
rzeni ostro$ci wzroku czy postgpujacego niedostuchu. Osoby
z afazja motoryczna wymagaja szczegdlnej uwagi w ce-
lu ustalenia mozliwosci komunikacji. Wydaje si¢, ze zbyt
czgsto porzucamy takie starania, zapominajac, iz chorzy sa
zdolni do przyswojenia przekazywanych informacji oraz do
ich udzielania lekarzowi. Pierwszym ich Zrédlem pozostaje
zawsze pacjent. Jesli w rozmowie uczestniczy opiekun, zada-
jemy pytanie najpierw choremu, a potem jego bliskim.

Przygotowanie do rozmowy oznacza zgromadzenie da-
nych do przekazania lecz przede wszystkim — odpowiedni
czas i miejsce. O ile to mozliwe, chory powinien pozosta-
waé w wygodnej pozycji siedzacej (np. na wozku), a dobrze
oswietlona twarz rozméwcy (np. na wprost okna) winna
znajdowac si¢ na wysokosci oczu pacjenta. Jesli sytuacja wy-
maga przeprowadzenia rozmowy w kilku etapach, to powéd
takiej decyzji powinien leze¢ po stronie pacjenta, kiedy jest
on zmeczony lub potrzebuje czasu na przyswojenie zasty-
szanych informacji. Nie nalezy podejmowaé rozmowy z pa-
¢jentem, jesli dysponujemy tylko chwilg lub czujemy presje
kolejnych spotkan.

Rozmowa z chorym w wieku podesztym przeciaga si¢ nie
tylko z powodu zaburzeri funkeji poznawczych. Osoby te,
na og6l dysponujace nadmiarem wolnego czasu, gromadza
wiele szczeg6téw i na nich koncentruja uwage. Czasem wia-
$ciwe jest uprzedzenie chorego: ,Milo mi bedzie spotka¢ si¢
z panem na pét godziny, o 10.00 bede musiat jednak wyjs¢.
Jesli bedzie pan potrzebowat wigcej czasu, przyjde jutro

o godzinie 11.00”. Zbyt cz¢sto uogdlniamy sytuacje ludzi
starych, zaktadajac, ze stabi i niesprawni nie sa zdolni do
nawigzania komunikacji na naszym poziomie. Upraszczamy
stownictwo i gramatyke do poziomu jezyka malych dzie-
ci, naduzywamy zdrobnien i pieszczotliwych zwrotéw, ta-
kich jak ,kochanie” czy ,stoneczko” wobec 0séb, ktére wea-
le sobie tego nie zycza (cho¢ oczywiscie przez wielu senioréw
jest to chetnie aprobowane). Tendencja ta pojawia si¢ tym
czgéciej, im mlodszy jest personel medyczny/opiekuriczy.
Musi by¢ on $wiadomy ryzyka przenoszenia wlasnych ne-
gatywnych wyobrazeni starosci na codzienng komunikacje
z podopiecznymi. Badania wskazuja, ze cho¢ taka forma
zwracania si¢ do chorych ma stuzy¢ okazaniu troski i zrozu-
mienia, to jednak nie zawsze osiaga zamierzony cel. Prowa-
dzi¢ moze do sytuacji, w ktédrej seniorzy unikaja kontaktéw
spotecznych, doswiadczaja poczucia nizszosci lub utrwalaja
obraz samych siebie jako starych i zaleznych od otoczenia.

Istotne i konieczne jest zachowanie whasciwej formy zwra-
cania si¢ do chorego: pani X, pan Y. Niedopuszczalne, cho¢
niestety czgsto styszane, jest utrzymywanie bezosobowego
tonu wypowiedzi (,I czemu ptacze?”, ,A papierosa chce™?)
lub infantylnych zdrobnien (,Niech ubierze pizamke”). Na-
lezy unika¢ pytan sugerujacych odpowiedz (,Przeciez dobre
to lekarstwo, prawda?”). Wspieraniu poczucia niezaleznosci
i zachgceniu do mozliwej aktywnosci stuzy unikanie formy
liczby mnogiej w zwracaniu si¢ do chorego.

Okreslenia ,bedziemy mieli zastrzyk” czy ,jestesmy goto-
wi do kapieli?” oznaczajg przeciez wspélne poddanie si¢ za-
biegowi... W tym ostatnim przyktadzie duzo bardziej ko-
rzystna jest np. forma ,postaram si¢ poméc w kapieli”, ktéra
wskazuje na gotowo$¢ wsparcia i zapewnia poczucie bez-
pieczenistwa bez odbierania choremu i tak niewielkiej juz
niezalezno$ci.

Oddzialy szpitalne pelne sg ,dziadkéw” i ,bab¢”, kedrych
wprowadzane przez nas ,etykiety” pozbawily wlasnej tozsa-
mosci. Wartym upowszechnienia zwyczajem jest pozosta-
wianie w poblizu t6zka zdj¢¢ pacjentéw z czasu sprzed cho-
roby. Wizerunek bliski choremu i jego najblizszym pomaga
tez osobom opiekujacym si¢ uniknaé¢ podazania za utarty-
mi stereotypami pograzajacej si¢ w zdziecinnieniu starosci.

Przeprowadzajacy rozmowe winien okresli¢ stopient orienta-
qji chorego co do miejsca, czasu czy whasnej osoby i przeka-
zywaé zespotowi opiekuriczemu informacje o stwierdzanych
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zaburzeniach. Wbrew pojawiajacym si¢ czasem obawom
personelu, pacjenci w dobrym stanie ogélnym na ogét ze
zrozumieniem przyjmuja nieco trywialne pytania o datg czy
miejsce pobytu, o ile wyjasni im si¢ powdd takich pytari
(bledna odpowiedZ na pytanie o miejsce pobytu moze wy-
nikad nie z zaburzen psychicznych, a z czgstego faktu zataja-
nia prawdy przed chorym [, Powiedzialam mamie, ze jedzie-
my do sanatorium”]). W przypadku pacjentéw o zaburzonej
orientacji ustalenie stanu faktycznego pozwala m.in. unik-
na¢ nieporozumien z bliskimi chorego, gdy ten o$wiadcza,
ze od 2 dni bezskutecznie prosi o pomoc, po czym pytany
przywoluje rok 1998 jako aktualng date.

Najdtuzej zachowana pozostaje przewaznie orientacja co do
whasnej osoby. Pamigta¢ trzeba, ze okreslenia typu ,niedaw-
no” czy ,jaki§ czas temu” moga oznacza¢ zaréwno minio-
ny tydzien, jak i poprzednie dziesi¢ciolecie. Stwierdzenie
niewltasciwych odpowiedzi na kilka podstawowych pytari
wymaga oceny stanu umystowego pacjenta, np. za pomo-
cg skali aktywnosci poznawczej MMSE (Mini Mental Sta-
te Examination), ,testu zegara” i skali Shulmana. Proste
narzgdzia oceny bywajg tez przydatne w przypadku wysta-
pienia dysfunkcji w przyszlosci. Im wigksze zaburzenia poj-
mowania, tym bardziej przydatne jest korzystanie z pytari
zamknietych, pozwalajacych na przejecie kontroli nad roz-
mowga. Niejako ,wymuszaja’ one konkretna odpowiedz ty-
pu TAK lub NIE, precyzuja pozyskane informacje i skra-
cajg czas wywiadu. Pytania: ,,Czy boli glowa?”, ,,Czy boli
w tym miejscu?” pozwalaja na skuteczniejsza pomoc niz wy-
powiedzi typu: ,Co boli?”, ,Gdzie boli?” i odpowiedz:
»Wszystko” lub ,,Wszedzie”.

Warto przestrzegaé zasady powtarzania najwazniejszych
ustalert na koricu wizyty i zachecenia chorego do powté-
rzenia zastyszanych zalecert wlasnymi stowami. Zalecenia,
zwlaszcza dotyczace lekéw, nalezy zapisaé wyrazna, du-
23 czcionka i upewnid sig, ze chory jest w stanie odczytaé
ten tekst.

I Badanie fizykalne

Badanie fizykalne, podobnie jak przeprowadzenie wywia-
du, wymaga zapewnienia odpowiednich warunkéw. Pacjen-
ci, ze wzgledu na wiek badZ zaawansowanie choroby, maja
na ogdt problemy z zachowaniem dlugotrwalej pozydji sto-
jacej, a czesto réwniez siedzacej. Przeprowadzenie badania

wymaga zwykle pomocy opickuna, natomiast w przypadku
obloznie chorych konieczna jest czasem asysta dwéch oséb
w celu zmiany pozycji chorego. Przygotowanie obejmuje
réwniez, w razie koniecznosci, zmiane pieluchomajtek czy
bielizny chorego, by ograniczy¢ jego skrgpowanie. Nieraz
konieczne jest przeprowadzenie badania etapami lub zmia-
na tradycyjnej kolejnosci. U chorego ostabionego, z dusz-
noscia wysitkowa ocena serca powinna poprzedzi¢ ostuchi-
wanie ptuc. W przeciwnym wypadku fatwo o rozpoznanie
patologicznej tachykardii, podczas gdy przyspieszona akcja
serca wynika¢ moze z trudnosci w oddychaniu.

We wstgpnej ocenie zwréci¢ nalezy uwage na niespraw-
no$¢ i deficyt w samodzielnej aktywnosci, cechy wyniszcze-
nia lub przewodnienia, objawy urazéw (upadki, przemoc).
Poza schorzeniem podstawowym wyniszczeniu sprzyja nie-
dozywienie wynikajace z utraty samodzielnosci, samotnosci,
probleméw ekonomicznych, niedoszacowania kalorycznosci
positkéw czy depresji. Sktonnos¢ do upadkéw zwigzana jest
z zaburzeniami uktadu kontroli postawy i réwnowagi. Inte-
gruje on pracg narzadéw zmystu, uktadu kostno-stawowego
i obwodowego ukfadu nerwowego z centralnym uktadem
nerwowym. Dysfunkcja w zakresie tej koordynacji wraz
z czynnikami zewngtrznymi zwigksza prawdopodobienstwo
upadkéw i urazéw, w tym réwniez ztaman koriczyn dolnych.
Czynniki wewngetrzne to m.in. choroby uktadu nerwowe-
go i sercowo-naczyniowego (zwezenia tgtnic dogtowowych,
tetnicy kregowo-podstawnej, udary mézgu, zaburzenia ryt-
mu serca). Upadki wystepuja czgsciej w przebiegu zaburzen
wodno-elektrolitowych, w cukrzycy, uposledzeniu ostrosci
wzroku. Towarzysza zaburzeniom w oddawaniu moczu (na-
gla potrzeba skorzystania z toalety).

Czestym powodem upadkéw jest hipotonia ortostatyczna na
réznym tle (choroby naczyn, odwodnienie, bfedy w stoso-
waniu lekéw, reakcje wazowagalne). Urazom sprzyja zaréw-
no zle, jak i zbyt razace oswietlenie, liskie schody i podto-
gi, niestabilne meble, wysoko potozone szafki czy wlaczniki,
niedostosowane wyposazenie fazienek. Wielu senioréw ma
trudnosci z wstawaniem z krzesta badZ sedesu, z obawa ko-
rzysta z prysznica, samodzielna kapiel w wannie (zwlaszcza
wyijscie z niej) jest zwykle niemozliwa.

Pacjenci skarzg si¢ na zaburzenia ostrosci wzroku i pola wi-
dzenia, czgsto w zwiazku z zaéma i/lub jaskra, nadci$nie-
niem t¢tniczym lub cukrzyca. Poprawie ostro$ci wzroku nie
stuzy zwyczaj pozyczania okularéw od wspétmieszkaricéw
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ani tez zakup niedopasowanych, dostepnych na rynku
szkiel, bez oceny okulistycznej. Obok niedowidzenia kon-
takt z otoczeniem ogranicza niedostuch. Nalezy zwré-
ci¢ uwagg na droznos$¢ przewodéw stuchowych zewnetrz-
nych (woskowina, wata) oraz upewnic si¢, czy chory ma
sprawny aparat stuchowy, czy go akceptuje i wie, jak z nie-
go korzysta¢.

Skéra chorych w wieku podeszlym jest czgsto cienka i su-
cha, ze sktonnoscig do wylewéw krwawych i czgstszym wy-
stepowaniem nowotwordw skéry. Nieodzownym elemen-
tem badania jest ocena $luzéwek jamy ustnej. Musi by¢ ona
dokonana po wyjeciu protez. Najczgstsze problemy to brak
codziennej higieny jamy ustnej, Zle dopasowane, u 0séb wy-
niszczonych zbyt luzne, protezy, rzadziej — nowotwory mig-
datkéw czy jezyka.

W ocenie uktadu sercowo-naczyniowego nalezy zwrdci¢
uwage na czestsze wystgpowanie cech niewydolnosci kra-
zenia czy zaburzend rytmu serca, w tym migotania przed-
sionkéw. Latwiej tez o zaburzenia krazenia obwodowego,
owrzodzenia podudzi oraz wspomniane wyzej sklonnosci
do wahan ciénienia t¢tniczego krwi. Chorzy czgsto nie sg
w stanie przyjac pozycji lezacej na wznak, co utrudnia oce-
n¢ jamy brzusznej. U czgéci pacjentéw w wieku podesztym
watroba jest wyczuwalna ponizej tuku zebrowego mimo jej
prawidtowej wielkosci. Nalezy zwréci¢ uwage na obecnosé
przepuklin lub tetniaka aorty brzusznej, ocenié perystalty-
ke jelit (sklonno$¢ do zapar¢). Wsréd senioréw o zaburzo-
nym kontakcie z otoczeniem, niesygnalizujacych swoich
potrzeb konieczna jest ocena wypetnienia pecherza moczo-
wego, zwlaszcza w sytuacji niepokoju psychoruchowego pa-
cjenta i/lub sygnalizowanego bélu.

W ocenie stanu neurologicznego obserwuje si¢ zaréw-
no naturalne dla starzenia zmiany (zmniejszenie odru-
chéw $ciggnistych i czucia wibracji), jak i odchylenia, kté-
re uposledzajg sprawnos¢ chorego, sa Zrédlem niepokoju
i obaw o utrat¢ samodzielnosci. Nalezy przyjrzeé sig ce-
chom przebytych udaréw mézgu czy objawom pozapira-
midowym. Sztywnos$¢ migéni i drzenie koriczyn moga mie¢
zwiazek nie tylko z choroba Parkinsona, lecz i by¢ skut-
kami ubocznymi stosowanych lekéw (metoklopramidu,
neuroleptykéw i in.).

i Farmakoterapia. Aspekty praktyczne

Jednym z podstawowych probleméw w terapii choréb wie-
ku podesztego jest powszechne wystgpowanie polipragma-
zji. Pacjenci powyzej 65. roku Zzycia stanowia 15% popula-
¢ji, natomiast zazywaja ok. 40% wszystkich przepisywanych
lekéw. Wynika to w znacznym stopniu z wielochorobowo-
$ci i koniecznosci podawania wielu medykamentéw z kilku
réznych powodéw.

Procesom starzenia si¢ organizmu towarzysza zmiany w far-
makokinetyce i farmakodynamice metabolizowanych lekéw.
Z wiekiem zmniejsza si¢ czynno$¢ wydalnicza nerek i spraw-
no$¢ metaboliczna watroby. U 0séb powyzej 65. roku zy-
cia dochodzi do redukeji klirensu metabolicznego wielu
lekéw, eliminowanych przy udziale izoenzyméw cytochro-
mu P450. Mniejsza jest powierzchnia wchtaniania w prze-
wodzie pokarmowym, wolniejsza perystaltyka. Dodatkowe
czynniki to wspétistnienie czgsto licznych zmian patologicz-
nych, m.in. pogorszenia utlenowania narzadéw i perfuzji
tkankowej w przebiegu niewydolnosci serca, niedokrwisto-
$ci, hipoproteinemii czy sklonnosci do odwodnienia.

Bywa jednak nierzadko i tak, ze wplyw na polipragmazj¢ ma
brak kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki nad chorym.
Pacjenci, a czgsto tylko ich opickunowie, odwiedzaja leka-
rzy poszczegdlnych specjalnosci, otrzymujac kolejne recepty,
czasem na odpowiedniki tego samego preparatu czy leki tej
samej grupy o zblizonym mechanizmie dziatania. Ro$nie ry-
zyko interakeji, dziatani niepozadanych i bledéw w przyjmo-
waniu preparatow. Ocenia sig, ze Polacy w wieku podesztym
przyjmujg $rednio blisko 7 lekéw na dobg, w tym 5 przepi-
sanych przez lekarza (na recepte). Tymczasem ryzyko dzia-
tani niepozadanych zwigksza si¢ wraz ze wzrostem liczby sto-
sowanych lekéw i przy 8 osiaga juz prawie 100%.

Przed podjeciem decyzji terapeutycznych konieczne jest
ustalenie, jakie leki chory juz przyjmuje i czy s3 one niezbed-
ne. Zwlaszcza w sytuacji pacjentéw w cigzkim stanie ogél-
nym, z trudnosciami w przyjmowaniu preparatéw doustnie
nalezy rozwazy¢ odstawienie np. suplementéw witamin, le-
kéw hipolipemizujacych czy hipotensyjnych, dostosowa¢d
dawke diuretykéw do aktualnego stanu nawodnienia itd.
Badanie fizykalne musi przynies¢ tez odpowiedZ na pytanie
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o bilans oczekiwanych, mozliwych do osiagnigcia korzysci
i dziatari niepozadanych. Zgodnie z zasada start low, go slow
but go, nalezy rozpoczaé stosowanie leku w najnizszej sku-
tecznej dawce i mozliwie uprosci¢ sposéb dawkowania. Ko-
nieczne jest ustalenie, czy chory przyjmuje inne leki lub pre-
paraty dostgpne bez recepty, czy nie korzysta ze $rodkéw
przepisanych np. sasiadowi. Lekarz winien tez ocenié, czy
kolejny przepisywany lek nie ma stuzy¢ zniesieniu dziatari
niepozadanych kolejnego. Jesli zamiast odstawienia prepa-
ratu podejmowane jest leczenie dziatari ubocznych, chorzy
przyjmuja coraz wigcej lekéw. Zjawisko to nazywamy ka-
skada lekowa.

Typowa jest tu sytuacja, gdy pacjentom, cierpiagcym z po-
wodu bdlu brzucha w przebiegu zaparé, przepisuje si¢ co-
raz silniejsze opioidy. W 1991 r. 13 ekspertéw w dziedzinie

geriatrii i farmakologii opracowato kryteria potencjalnej
niepoprawnosci leczenia pacjentéw geriatrycznych, okresla-
ne jako Kryteria Beersa (Beers Drug Criteria). Zalecenia by-
ly modyfikowane 6 lat péZniej oraz w 2003 r. i maja na celu
ograniczenie niepowodzeni terapeutycznych u oséb star-
szych. Uwzgledniajg grupy bledéw popetnianych w farma-
koterapii wsréd senioréw. Mowa tu o ordynowaniu lekéw,
ktérych stosowanie jest niewlasciwe niezaleznie od sytuacji,
oraz takich, ktére nie powinny by¢ podawane w razie wy-
stegpowania u pacjenta okreslonych probleméw klinicznych.
Zastosowane preparaty moga bowiem wywrze¢ negatywny
wplyw na przebieg schorzenia lub prowadzi¢ do nasilenia
dziatari niepozadanych innych lekéw. Kryteria uwzgledniaja
m.in. listg tych, ktére powinny by¢ stosowane tylko w przy-
padku uwzglednienia okreslonego schematu, wielkosci daw-
ki i czasu podawania.

Leki, ktérych stosowanie w wieku podesztym powinno
by¢ ograniczone do okreslonego schematu, dawki i czasu
trwania terapii

Leki i choroby wspdtistniejace, w ktérych ich stosowanie
powinno by¢ ograniczone

e antagoni$ci H1 — hydroksyzyna, prometazyna,
preparaty zawierajace difenhydraming

* barbiturany

*  benzodiazepiny — lorazepam > 3 mg, oksazepam >
60 mg, alprazolam > 2 mg, diazepam

e zolpidem, haloperidol

* metyldopa

e leki spazmolityczne — pochodne hioscyny

*  NLPZ - naproksen, piroxicam

*  propranolol, amiodaron, krétkodziatajaca
nifedypina

* digoksyna > 0,125 mg

e tiklopidyna

e TLPD - amitryptylina, doksepina, imipramina

*  beta-blokery — astma, POChP

*  wdjcykliczne leki przeciwdepresyjne (TLPD) —
zaburzenia rytmu serca

* metoklopramid — choroba Parkinsona, zespoly
pozapiramidowe

e  chlorpromazyna, klozapina — padaczka,
drgawki

* opioidy, TLPD, blokery kanatu wapniowego —
przewlekte zaparcia

* NLPZ, aspiryna — choroba wrzodowa

e alfa-blokery — nietrzymanie moczu

* antagoni$ci H1 i leki antycholinergiczne —
przerost gruczotu krokowego

*  barbiturany, leki antycholinergiczne — zaburzenia
proceséw poznawczych

*  pseudoefedryna — nadci$nienie t¢tnicze

Leki, ktérych stosowanie powinno by¢ zgodne z okreslonym schematem dawkowania i czasu trwania terapii,

lub, ktérych podawanie powinno by¢ ograniczone ze wzgledu na schorzenia wspétistniejace
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l Leczenie bélu

Trudnosci w stosowaniu si¢ do zalecen lekarza dotycza m.in.
wlasciwej kontroli bélu. Czgstos¢ dolegliwosci bélowych
jest wigksza u kobiet niz u me¢zczyzn i narasta z wiekiem. Po-
wyzej 65. roku zycia bélu doswiadcza ponad 60% popula-
cji. Uwaza sig, ze przyczyna 65% tych dolegliwosci sa zmia-
ny zwyrodnieniowe, zapalenia kosci i stawdw (osteoartritis).
To powszechne wystgpowanie problemu sprawia, ze bél zbyt
czgsto jest traktowany jako naturalnie zwigzany z wiekiem,
a co za tym idzie — niewymagajacy interwencji.

Trudnosci w doborze prostych narzedzi oceny poteguja
sktonno$¢ do zanizania celéw leczenia. Starsi chorzy, przy-
zwyczajeni chocby do szkolnych skal ocen, cz¢sto nie ro-
zumieja dziesigciostopniowych narzedzi, takich jak nu-
meryczna skala oceny bélu. Bywa, ze wiaza (jak w szkole)
wyzsze cyfry z poprawg sytuacji. Bol ,na piatke” moze
wéwczas oznaczaé zaréwno dobry efekt postgpowania, jak
i niewystarczajacy.

W leczeniu bélu w zaawansowanej fazie choréb przewle-
klych stosuje si¢ powszechnie przyjete reguly. Leki winny
by¢ dobierane zgodnie z drabing analgetyczng i podawane
w regularnych odstgpach czasu. Istotnym ograniczeniem sa
jednak przeciwwskazania czy dziatania uboczne. Kazda de-
cyzja terapeutyczna powinna bazowaé na konkretnej sytu-
agji klinicznej i ocenie bilansu potencjalnych korzysci i ry-
zyka. Jedli to mozliwe, trzeba unikaé preparatéw z grupy
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) ze wzgle-
du na ryzyko powiklari ze strony przewodu pokarmowego
czy w przewleklej chorobie nerek. Nalezy jednak przypo-
mnie¢, ze np. w przypadku przerzutéw do kosci NLPZ po-
zwalaja na istotne ztagodzenie dolegliwosci, totez rezygnacja
z tych lekéw musi by¢ indywidualna i uzasadniona. Stosun-
kowo bezpieczne wydaje si¢ zewngtrzne stosowanie NLPZ
w postaci zeléw badz masci, cho¢ ich skuteczno$¢ podawa-
na jest w watpliwo$¢. Dane wskazujg na efektywnos$¢ tej for-
my leku w zmianach zwyrodnieniowych drobnych stawéw
i stawéw kolanowych.

Skuteczno$¢ wdrozonego postgpowania zalezy nie tylko od
podjetych decyzji terapeutycznych. Istotny udzial w osia-
gnieciu celu ma wspédtpraca ze strony pacjenta. W kontak-
tach z chorym i jego opiekunami trzeba stale zwraca¢ uwagg
na konieczno$¢ konsekwentnego stosowania si¢ do zaleceri.
Wiek nie jest czynnikiem determinujacym brak wspétpracy

— niezaleznie od niego co drugi chory ingeruje w zalece-
nia dotyczace stosowanej terapii. Ryzyko wzrasta natomiast
wraz ze wspolchorobowoscia i liczbg przyjmowanych lekéw.
Jest tym wyzsze, im dluzej trwa leczenie i im bardziej skom-
plikowane sa schematy terapii. Zwigksza si¢ z nasilaniem za-
burzedi poznawczych, zwlaszcza jesli pacjent nie doswiad-
cza wlasciwej, codziennej opieki. Jesli prawdopodobienstwo
nieprawidlowego przyjmowania lekéw jest zwigkszone, na-
lezy unika¢ tych o waskim indeksie terapeutycznym i po-
wodujacych zespoly z odstawienia. Czasem powodem bra-
ku efektu sg intencyjne dziatania chorych w celu uniknigcia
niechcianego skutku leku, np. moczopgdnego dziatania pre-
paratéw przeciwobrzekowych.

Chorzy w wieku podesztym czgéciej maja tez problem z po-
zyskaniem lekéw, zaréwno z powodu probleméw finanso-
wych, jak i trudnosci w dotarciu do apteki. Pomocne jest
pozostawienie pacjentowi wyraznie napisanych notatek
z oznaczeniem nazw lekéw przyjmowanych w okreslonych
porach dnia (np. 1 tabletka na $niadanie, 1 tabletka w porze
obiadu itd.), korzystanie z plastikowych pojemnikéw na pi-
gultki, kontrolowanie liczby przyjmowanych $rodkéw przez
notowanie nie tylko ilosci przepisanych lekéw, ale i dnia
rozpoczecia ich stosowania. Zawsze i wielokrotnie trzeba si¢
upewnié, czy pacjent i jego opiekunowie rozumieja zalece-
nia (poprosi¢ o ich powtérzenie wlasnymi stowami) i czy sig
do tych zaleceni stosuja.
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