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Opracowanie na podstawie stanowiska NIA i przegladu
literatury dokonanego przez autordw.

Aetas dulcissima adulescentia est
[wiekiem najstodszym jest mtodosé]
Gaius Plinius Caecilius Secundus
(Pliniusz Mtodszy)

Wstep

Od zarania dziejéw ludzie starali sie jak
najdiuzej zachowaé cechy mtodziencze
(obecnie jest nie inaczej), a przytoczone
jako motto stwierdzenie Pliniusza Mtod-
szego jest tylko jednym z wielu podobnych.

W literaturze dostepne sg opisy roz-
nych strategii majgcych spowolnié¢ prace
naszych zegaréw biologicznych??. Stra-
tegie te czesto powstajg na kanwie wy-
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nikéow badan doéwiadczalnych lub teorii
biochemicznych, ktérych zalozenia wy-
dajg sie w pelni spdjne i zasadne. Na fali
tych koncepcji lub wynikéw nie do konca
rzetelnych badan na rynku pojawiajg sie
rézne preparaty o rzekomym hibernujg-
cym uplyw czasu dziataniu, ktérych sto-
sowanie jest promowane przez niefachowe
publikatory, majace jednak duzy wplyw
spoteczny. Dlatego czesto styszy sie w gabi-
necie glos pacjenta desperacko proszgcego
lekarza o rade w sprawie leku ,na staro$¢”.
Inni pacjenci z kolei dumnie informujg,
ze przyjmujg ,suplement diety”, ktéry ma
przedtuzy¢ ich zycie, 1 prosza o opinie, cze-
sto podpierajac sie radg dr. Google.

ciag dalszy na stronie 2
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Od redakecji

Drodzy Czytelnicy,

oddajemy w Wasze rece kolejny numer biuletynu. Cie-
szy nas, ze w ciggu ostatnich kilku miesiecy otrzymali-
$my liczne sygnaty Swiadczace o zainteresowaniu, jakie
wzbudzito nasze wydawnictwo, oraz bardzo dobry od-
bior zorganizowanych przez nas konferencji. Wszystkim
Panstwu polecam odwiedzenie naszych stron interneto-
wych, na ktérych mozna znalez¢ wszystkie prezentowa-
ne podczas konferencji wykfady.

Biezacy numer biuletynu zaczynamy od podsumowa-
nia aktualnego stanu wiedzy na temat strategii przeciw-
starzeniowych, nastepnie omawiamy sposoby zapobiega-
nia powiktaniom zywienia dojelitowego. Przedstawiamy
tez gars¢ informacji na temat roli ruchu w prewencji
zdrowotnej i leczeniu pacjentdw z zaburzeniami funkgji
poznawczych, a takze podsumowanie wiadomosci doty-
czacych niedoczynnosci tarczycy u pacjentow w starszym
wieku. Ponadto, jak poprzednio, omawiamy wybrane ar-
tykuty opublikowane w $wiatowym pismiennictwie, ma-
jace praktyczne znaczenie w postepowaniu z pacjentami
w wieku podesztym. Na koniec spojrzenie na polityke se-
nioralng w Krakowie.

Serdecznie zapraszamy do lektury!

prof. dr hab. n. med. Jerzy Gasowski
redaktor naczelny
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Na szcze$cie pojawiajg sie rowniez glosy
wywazone 1 oparte na sprawdzonych i dobrze
dobranych danych®.!,

Jednym z takich gloséw jest stanowisko
National Institute on Aging (NIA), bedgcego
amerykanska agencja rzgdowa, zamieszczo-
ne w oficjalnym dokumencie opublikowanym
na stronie internetowej instytutul. Co prawda,
strona ta zostala utworzona w lutym 2012 roku,
ale ostatnio aktualizowano jg 23 pazdziernika
2015 roku, a wiec mozna uznac jg za aktualng.

W dokumencie oméwiono stan wiedzy na te-
mat réznych interwencji czesto uznawanych
za op6zniajgce starzenie sie lub pomagajgce
starze¢ sie zdrowo. Wérdd nich wymienia sie
miedzy innymi przyjmowanie antyoksydantow,
restrykcje kaloryczng czy suplementacje hor-
monalng. W kolejnych czesciach tego artykulu
przedstawiona zostanie opinia NIA na temat
skuteczno$ci wymienionych interwencji wraz
z komentarzem autoréw niniejszego opraco-
wania dokonanym na podstawie przegladu pi-
Smiennictwa.

Antyoksydanty

Antyoksydanty sg substancjami chronigcymi
organizm przed szkodliwym dzialaniem pro-
duktéw ubocznych metabolizmu — wolnych
rodnikéw, ktére normalnie powstajg w procesie
przemian tlenowych réznych substancji w ener-
gie. Jedna z teorii starzenia sie zaktada, ze pro-
ces starzenia sie jest wynikiem nakladajgcych
sie uszkodzen, gléwnie biatek 1 DNA, spowo-
dowanych szkodliwym wplywem wolnych rod-
nikéw na poziomie czgsteczkowym. Poznanie
mechanizméw, w jakich antyoksydanty moga
neutralizowaé szkodliwy wplyw wolnych rodni-
kéw, zrodzito nadzieje na potencjalng mozliwosé
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spowolnienia procesu starzenia si¢ poprzez su-
plementowanie diety antyoksydantami (gtéwnie
kwasem askorbinowym, alfa-tokoferolem i fla-
wonoidami). Co, wobec tego, wykazaly badania
z suplementowaniem witaminy C i E?

Jak dotychczas dobrze zaplanowane bada-
nia ze stosowaniem antyoksydantéw obejmujace
duze populacje ludzi nie potwierdzily teoretycz-
nej koncepcji korzystnego dziatania suplementa-
¢ji witamin ,antyoksydacyjnych”. W niektérych
badaniach wykazano wrecz pewng szkodliwo$é
takich interwencji. Opublikowane w 1996
roku Towa Women’s Health Study ujawnito,
ze u 34 387 kobiet po menopauzie systematycz-
ne przyjmujacych kwas askorbinowy (500 mg/d)
1/lub alfa-tokoferol (10000 j./d) nieznamiennie
zwiekszalo sie ryzyko wystgpienia raka piersi’.
Whnioski z kolejnych badan klinicznych — HPS
(20356 chorych) i HOPE (9541 chorych), doty-
czgcych wpltywu antyoksydantéw na pierwotng
1 wtérng prewencje incydentéw sercowo-naczy-
niowych, wskazujg na brak istotnego wplywu
stosowania antyoksydantéw na ryzyko wysta-
pienia zdarzen sercowo-naczyniowych lub ryzy-
ko zgonu z powodu tych zdarzen®?.

Brak wplywu podawania witaminy E 1 ka-
rotenoidéw w zapobieganiu incydentom wien-
cowym oraz brak wplywu na ryzyko zgonu
Z Przyczyn sercowo-naczyniowych potwierdzita
metaanaliza opublikowana przez grupe bada-
czy z Uniwersytetu w Helsinkach w grudniu
2004 roku!®. Wigczono do niej dane uzyskane
z 9 wielooérodkowych badan klinicznych, kto-
rych celem byta ocena skuteczno$ci witamin C
1 E oraz karotenoidéw w zapobieganiu chorobie
wiencowej i zmniejszaniu ryzyka wystgpienia
incydentéow wiencowych. Okres obserwacji cho-
rych wynosil 10 lat, a badaniami objeto 293 172

Ryc. 1. Nicien z gatunku Caenorhabditis elegans — jedno z ulubionych zwierzat badaczy dtugowiecznosci. Caenorhabditis
elegans to wolno zyjacy niepasozytniczy nicien o krotkim cyklu zyciowym. W temperaturze 20°C jego cykl zyciowy trwa
okoto 2-3 tygodnie, dlatego tak dobrze nadaje sie do badan nad procesem starzenia sie. Co ciekawe, jest pierwszym
organizmem wielokomorkowym, ktérego genom zostat zsekwencjonowany, i pierwszym (i jak dotychczas jednym)
organizmem zywym ze znanym kompletnym konektomem (czyli mapa wszystkich neuronéw z ich potaczeniami). Jest
organizmem eutelicznym — ciato wszystkich osobnikéw sktada sie z jednakowej liczby komdrek somatycznych (ich liczba

wynosi 959, ze zmienng liczba komorek jajowych i plemnikdw)

osoby, ktore przewlekle przyjmowaly wybrane
antyoksydanty.

Konkludujac, mozna stwierdzié, ze obec-
nie dowody potwierdzajace korzystny
wplyw suplementacji antyoksydantéw
na dlugo$é zycia nie sg jednoznaczne, tak
wiec suplementacja witamin ,antyoksyda-
cyjnych” w celu przedluzenia zycia budzi
kontrowersje. Nie powinno sie rutynowo
zalecac takiego postepowania. Nalezy jed-
nak podkresélié, ze opublikowano badania
potwierdzajace korzystny wplyw na zdro-
wie diety bogatej w warzywa i owoce.

Restrykcja kaloryczna

W badaniach z interwencjami dietetycznymi
stwierdzono, ze zaréwno rodzaj, jak 1 ilo§é spo-
zywanych positkéw majg wptyw na jakos$¢ i diu-
go$é¢ zycia. W niektérych modelach zwierzecych
stwierdzono ponadto, ze restrykcja kaloryczna,
czyli spozywanie pokarméw o mniejszej (nawet
0 40%) kalorycznoéci dobowej, ma imponujg-
co korzystny wplyw na czesto$é wystepowa-
nia choréb, manifestacje markeréw starzenia
sie 1 dtugoéé zycia. Zaleznoéci te stwierdzono
w badaniach z uzyciem pierwotniakéw, droz-
dzy, muszek owocowych, niektorych linii myszy
laboratoryjnych, szczuréw 1 niektérych innych
gatunkow zwierzat. Niemniej jednak w niekt6-
rych innych modelach zwierzecych, w tym w ba-
daniach na myszach dziko zyjacych, nie wyka-
zano wydtuzenia zycia u osobnikéw poddanych
restrykeji kalorycznej. W badaniach z uzyciem
niektérych gatunkéw ssakow naczelnych row-
niez uzyskano sprzeczne wyniki.
Przeprowadzone niedawno badanie CALERIE
(Comprehensive Assessment of Long-term Ef-
fects of Reducing Intake of Energy), obejmujgce
osoby z otylo$cig, u ktorych restrykcja kalorycz-
na (0 20—30%) spowodowala niektére zmiany me-
taboliczne (np. zmniejszenie stezenia insuliny
na czczo 1 obnizenie temperatury ciata) korelujg-
ce z wydtuzeniem zycia w modelach zwierzecych,
réwniez nie dalo jednoznacznych wynikéw?l.
Obecnie naukowcy nie sa pewni, czy
dlugoterminowa restrykcja kaloryczna
jest bezpieczna, korzystna i praktycz-
na u ludzi - nie wiadomo zwlaszcza, czy
ludzie bez nadwagi lub otylosci mogliby
odniesé korzy$é z takiego postepowania.
Ten kierunek badan wydaje sie obiecujag-
cy, nie mozna jednak stwierdzi¢, ze nalezy
rutynowo zachecaé chorych bez nadwagi
i otylo§ci do dlugoterminowej restrykcji
kalorycznej w celu wydluzenia zycia.

Okresowe gtodowanie

Prowadzone sg réwniez badania nad wpltywem
okresowych gtodowek lub rzadszego podawania
positkéow na dtugo$é zycia. U myszy zmniejsze-
nie czestoéci positkéw ma ochronne dzialanie
na modzg, poprawia czynno$¢ serca i1 korzystnie
wplywa na glikemie. Jednak takze i w tym
przypadku eksperci z NIA stwierdzaja,
ze wplyw okresowych glodéwek na zdro-
wie i dlugo$é zycia u ludzi jest niejasny.
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Resweratirol

Kolejnym kierunkiem badan jest poszukiwa-
nie substancji, ktorych dzialanie nasladowatoby
biochemiczne skutki restrykeji kalorycznej lub
glodowania. Jedng z substancji, ktéra stata sie
obiektem szczegblnego zainteresowania w ba-
daniach przeciwstarzeniowych, jest resweratrol,
polifenolowa pochodna stilbenu.

Resweratrol jest aktywatorem enzymoéw Sir2
(tzw. sirtuin), nalezacych do rodziny deacetylaz
zaleznych od NAD*, o ktérych wiadomo, ze od-
grywaja bardzo istotng role w procesach ma-
jacych znaczenie dla szybkoéci starzenia sie
komorek, takich jak wyciszanie genéw (gene si-
lencing), regulacja ekspresji genu p53 1 metabo-
lizmu kwaséw ttuszczowych!?. Zwigzek ten na-
turalnie wystepuje w winogronach i orzechach.
Duzo resweratrolu zawiera wino, zwlaszcza
czerwone. W badaniach z uzyciem niektérych
modeli zwierzecych — nicienia Caenorhabditis
elegans (ryc. 1) 1 muszek owocowych — reswe-
ratrol wykazywal dziatanie wydtuzajace zycie.

W jednym z badan oceniano wplyw omawia-
nego zwiazku na otyle myszy zywione dietg
wysokottuszczowg. Myszy podzielono na dwie
grupy — w jednej z grup do diety dodawano
resweratrol. Myszy eksponowane na reswera-
trol byly zdrowsze 1 zyly dluzej. Kontynuujac
badanie z uzyciem modelu mysiego, stwierdzo-
no, ze je$li podawanie resweratrolu myszom
odzywianym standardowo rozpocznie sie, gdy
osiggajg wiek éredni, nastepuje spowolnienie
zwigzanych z wiekiem zmian biologicznych, ale
czas przezycia zwierzat nie ulega wydtuzeniu.

Prowadzi sie¢ rOwniez badania z poda-
waniem resweratrolu u ludzi. Ich wyni-
ki wskazuja, ze resweratrol moze u ludzi
wykazywaé niektore korzystne dzialania
obserwowane w modelach zwierzecych.
Jednak wedlug ekspertéw z NIA ciggle
za wcze$nie na formulowanie ostatecz-
nych wnioskow na temat wplywu reswe-
ratrolu na zdrowie i dlugoé¢ zycia u ludzi.
Potrzebne sa kolejne badania zmierzajace
do ustalenia jego wlasciwej i bezpiecznej
dawki u ludzi, a takze do stwierdzenia, czy
w ogoéle istniejg jakie$ uzyteczne klinicz-
nie zastosowania resweratrolu.

Hormony

Wiadomo, ze wraz z wiekiem wytwarzanie nie-
ktérych hormonéw u ludzi ulega zmniejszeniu.
Dotyczy to zwlaszcza hormonu wzrostu, testo-
steron, estrogendéw i progesteronu. Podawanie
niektérych hormonéw jest korzystne u oséb
wykazujacych kliniczne zespoly ich niedoboru.
Biorgc to pod uwage, prowadzono wiele badan
nad podawaniem hormonéw u oséb w wieku po-
deszlym z nadziejg na ich korzystne dzialanie
poprawiajgce przezycie lub co najmniej modyfi-
kujgce istotne biologiczne wskazniki starzenia
sie. Czy podawanie hormondw jest obiecujgce
w aspekcie przedtuzenia zycia?

Ludzki hormon wzrostu

Wytwarzanie ludzkiego hormonu wzrostu
(hGH) zmniejsza sie z wiekiem. W literaturze
pojawialy sie hipotezy, ze zwigzana z wiekiem
zmiana skladu ciata, a tym samym pogorszenie

© GlobalStock, istock.com

funkcjonale obserwowane w podesztym wie-
ku (zwiekszenie zawartoéci ttuszczu, zwlasz-
cza trzewnego, zmniejszenie masy mie$niowej,
zmniejszenie gesto$ci mineralnej kosci) moze
wynikaé ze zmniejszonego wydzielania hGH?3.
Czy odwrdcenie fizjologicznego zmniejszania
sie stezenia tego hormonu w miare starzenia
sie moze op6znié starzenie sie lub wydluzyé
zycie? Pojawily sie wczesne prace o mozliwym
korzystnym wplywie podawania GH na czynno-
éci poznawcze, cykl sen—czuwanie i nastréji41?,
w pbézniejszych badaniach nie udato sie jednak
tego potwierdzié!3. Opublikowano réwniez wy-
niki badan wskazujace, ze podawanie hGH
zwieksza mase mieéniowg lub tak zwang bez-
tluszczowa mase ciala u oséb w wieku pode-
szlym, nie obserwowano jednak zwiekszenia
sily mieéniowej ani poprawy czynnoéciowej!-16.

7 drugiej strony w co najmniej jednym ba-
daniu epidemiologicznym wykazano, ze osoby
naturalnie wykazujace wieksze stezenie hGH sg
bardziej predysponowane do zgonu w mlodszym
wieku niz osoby z mniejszym jego stezeniem!.
Opublikowano réwniez wiele badan wskazujg-
cych, ze myszy z mutacjg powodujgcg wrodzong
kartowato$é spowodowang brakiem wydziela-
nia GH zyja o okolo 50% dluzej niz ich ,zdro-
we” siostry. Podobnych obserwacji dokonano
w badaniach z uzyciem linii myszy z wrodzong
opornoécig na GH spowodowang mutacjg re-
ceptora GH. Myszy te wykazujg miedzy innymi
mniejsze stezenie krazgcej insuliny 1 wydziela-
ja mniej insuliny w odpowiedzi na positek lub
podanie glukozy dozylnie, a ponadto charak-
teryzujg sie pewng ,,odpornosécig”’ na zwigzane
z wiekiem zaburzenia metaboliczne 1 wykazujg
mniejszg czesto$é wystepowania nowotworow
zloéliwych17-19,

Konkludujac, obecnie dostepne sg jedy-
nie krétkoterminowe badania ze stosowa-
niem hGH swoiécie w ramach postepowa-
nia przeciwstarzeniowego u os6b w wieku
podeszlym, na podstawie ktorych nie moz-
na wyciagnaé wniosku o celowosci rutyno-
wego zalecania takiego postepowanial-!3,
Bez odpowiedzi pozostajg réwniez pyta-

nia o znaczenie kliniczne potencjalnych
dzialan niepozadanych podawania hGH,
takich jak zwiekszenie ryzyka rozwoju
cukrzycy, bol stawow i zatrzymanie ply-
now prowadzace do zwiekszenia ci$nienia
tetniczego i niewydolnosci serca. Obecnie
w Stanach Zjednoczonych stosowanie hGH
w ramach strategii przeciwstarzeniowej
jest niedozwolone?°.

Testosteron

Podobnie jak w przypadku hGH, postulowano,
ze zwigzane z wiekiem zmniejszenie wydzie-
lania testosteronu u ludzi moze odpowiadaé
za zmiany troficzne i metaboliczne obserwowa-
ne u oséb w wieku podeszlym. Jednak norma
dla prawidlowego wytwarzania testosteronu
mieéci sie w szerokim zakresie wartoSci i nie
wiadomo, jak wielkie zmniejszenie jego wytwa-
rzania lub jaka dolna warto§¢ progowa stezenia
moze sie wigzac z wystgpieniem niekorzystnych
objawow jego niedoboru.

W wielu popularnych publikatorach, a nie-
kiedy réwniez 1 w piSmiennictwie fachowym,
czesto mowi sie o tak zwanej andropauzie, ktora
miataby by¢ rodzajem meskiego odpowiednika
menopauzy u kobiet. Stan ten miatby by¢ powo-
dowany przez zmniejszone stezenie testosteronu
u starzejacych sie mezcezyzn.

Tymeczasem istnieje bardzo niewiele dowoddow
naukowych potwierdzajacych, ze andropauza
istnieje. Prawdopodobienstwo, ze u starzejacego
sie mezczyzny wystapl powazne zmniejszenie
wytwarzania testosteronu we wzglednie krot-
kim czasie, podobne do obserwowanego u ko-
biet po menopauzie zmniejszenia wytwarzania
estrogendow 1 progesteronu, jest bardzo male.
Zmiany czesto przypisywane tak zwanej an-
dropauzie, takie jak zaburzenia wzwodu, moga
by¢ wynikiem zmian naczyniowych lub neuro-
patycznych’.

Obecnie powszechnie akceptuje sie celowo§é
podawania testosteronu mezczyznom wykazujg-
cym kliniczne zespoty hipogonadyzmu (gdy wy-
twarzanie naturalnego testosteronu jest bardzo
male), natomiast brak danych przemawia-
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jacych za rutynowym suplementowaniem
testosteronu u zdrowych mezczyzn w po-
deszlym wieku. NIA bada potencjalne znacze-
nie suplementowania testosteronu w opéznia-
niu lub zapobieganiu zespolowi wyczerpywania
rezerw (frailty) u starzejagcych sie mezczyzn.
Wstepne wyniki z badan obejmujgcych mate
grupy mezczyzn nie pozwalajg jednak wycig-
gngé jednoznacznych wnioskéw!.

Istniejg réwniez obawy dotyczgce dlugoter-
minowych, potencjalnie szkodliwych, konse-
kwencji suplementacji testosteronu u starszych
mezczyzn. Wiekszoéé badan epidemiologicznych
sugeruje, ze wieksze naturalne wytwarzanie
testosteronu nie wigze sie z wiekszg czestoscig
wystepowania raka gruczotu krokowego. Nie-
mniej jednak nie wiadomo, czy przyjmowanie
lekéw zawierajgcych testosteron zwieksza ry-
zyko wystapienia raka gruczotu krokowego lub
nasilenia wzrostu juz istniejgcego guza. Istnieje
réwniez niepewnoé¢ dotyczaca wplywu leczenia
testosteronem na uktad sercowo-naczyniowy
u starszych mezczyzn'.

Konkludujac, nalezy stwierdzié, ze brak
jest dowodow naukowych potwierdzaja-
cych, ze leczenie testosteronem zdrowych
mezczyzn pomaga im starzec sie zdrowiej.
Do momentu publikacji wynikéw rygory-
stycznie zaplanowanych badan klinicz-
nych nie wiadomo, czy potencjalne korzy-
$ci z podawania testosteronu przewazaja
nad potencjalnym ryzykiem takiego po-
stepowania.

Estrogeny i progesteron u kobiet

Estrogeny 1 progesteron sg kluczowymi hormo-
nami u kobiet. Estrogeny pomagajg utrzymac
gesto§¢ mineralng kosSci 1 mogg zmniejszac ry-
zyko choroby wiencowej oraz deterioracji men-
talnej u kobiet przed menopauzg. Przed meno-
pauzg estrogeny i progesteron wytwarzane sg
zazwycza] w wystarczajacej iloéci przez jajniki.
Po menopauzie jajniki wytwarzajg znacznie
mniej tych hormonéw. Od ponad 60 lat miliony
kobiet stosujg estrogeny w celu zmniejszenia
nasilenia objawéw podmiotowych i1 przedmioto-
wych towarzyszgcych menopauzie. U niektérych
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kobiet estrogeny sa przepisywane w celu zapo-
biegania osteoporozie lub jej leczenia.

Czy wiec w éwietle aktualnych danych ko-
rzyéci ze stosowania hormonalnej terapii za-
stepczej u kobiet przewyzszajg ryzyko zwigzane
z takim postepowaniem?

Potencjalne zagrozenie zwigzane z poda-
waniem estrogendéw i progesteronu u kobiet
po menopauzie zostato odnotowane przez ba-
daczy zaangazowanych w zakrojone na bardzo
szerokg skale amerykanskie badanie WHI
(Women’s Health Initiative), prowadzone przez
National Institutes of Health (NIH) — amery-
kanskg agende rzgdowg. Badanie rozpoczeto
w 1991 roku i objeto nim tgcznie az 161 808 ogdl-
nie zdrowych kobiet po menopauzie.

Opublikowana w ,,The Journal of the Ameri-
can Medical Association” (JAMA) 1 na stronie
NIH w 2002 roku seria artykutéw przyniosta
zaskakujgce wyniki%?!23, Stwierdzono, ze sto-
sowanie preparatéw estrogendw i progesteronu
zwieksza u niektérych kobiet po menopauzie
ryzyko wystgpienia choroby wiencowej, udaru
mozgu, incydentéw zatorowo-zakrzepowych
1 raka piersi, ale z drugiej strony zmniejsza ry-
zyko ztamania szyjki kosci udowej 1 raka jelita
grubego. W 2004 roku w JAMA opublikowano
kolejne raporty z badania WHI242%, Tym ra-
zem dotyczyly one kobiet stosujgcych prepa-
raty samych estrogenéw, jednak wyniki byty
podobne: odnotowano zwiekszone ryzyko udaru
moézgu oraz incydentdw zakrzepowo-zatorowych
i zmniejszone ryzyko ztamania ko$ci udowe;.

Natomiast w kolejnych publikacjach dotyczg-
cych analizy danych z badania WHI stwierdzo-
no miedzy innymi, ze mlodsze kobiety (w wieku
50-59 lat w momencie rozpoczynania badania)
stosujace preparaty samych estrogenéw wyka-
zywaly istotnie mniejszg kalcyfikacje blaszek
miazdzycowych w tetnicach wiencowych niz
kobiety niestosujgce estrogenéw. Zauwazono
réowniez, ze u kobiet, ktére rozpoczetly hor-
monalng terapie zastepczg po okresie >10 lat
od menopauzy, ryzyko zawalu serca jest wiek-
sze. W przeciwienstwie do tego nie stwierdzono,
by u kobiet, ktore rozpoczety hormonalng tera-
pie zastepczg w okresie do 10 lat od menopauzy,
ryzyko zawalu serca bylo zwiekszone?6-27,

Kolejnym analizowanym w badaniach prze-
ciwstarzeniowych aspektem hormonalnej terapii
zastepczej u kobiet jest jej potencjalne dziatanie
ochronne w odniesieniu do ryzyka wystgpienia
otepienia. Pewne dane na ten temat ponownie
znaleZ¢é mozna w wynikach badania WHI — tym
razem w czesci tego wielkiego badania dotycza-
cej oceny czynnosci poznawczych (badanie WHI
Memory Study [WHIMS]). W raporcie opubli-
kowanym w 2003 roku stwierdzono, ze kobiety
w wieku 65 lat i starsze, ktére przyjmowaty
preparaty estrogenowo-progesteronowe,
wykazywaly niemal dwukrotnie wieksze
ryzyko wystgpienia otepienia w poréw-
naniu z kobietami, ktére nie przyjmowa-
ly zadnej suplementacji hormonalnej2é.
Podobnie w raporcie z 2004 roku stwierdzono,
ze w grupie kobiet w wieku 65 lat lub star-
szych, ktore stosowaly sam estrogen, ry-
zyko wystapienia otepienia rowniez bylo
zwiekszone??. W komentarzu do uzyskanych
w omawianych analizach wynikéw stwierdza
sie, ze by¢ moze przyczyng niepowodzenia su-

plementacji hormonalnej w zapobieganiu ote-
pienia bylo pézne rozpoczynanie hormonalne;j
terapii zastepczej przez kobiety objete badaniem
WHIMS — w wiekszosci przypadkow po okoto
10 latach od wystapienia menopauzy.

Wiele pytan dotyczacych hormonalnej tera-
pii zastepczej u kobiet po menopauzie nadal
pozostaje bez odpowiedzi. Na przyklad nadal
nie wiadomo, czy stwierdzone w badaniu WHI
zwiekszenie ryzyka wystgpienia niektérych
choréb i powiktan odnosi sig réwniez do stosu-
jacych estrogeny kobiet, ktére niedawno ukon-
czylty 50. rok zycia, poniewaz stanowity one
jedynie niewielkg czeé¢ populacji objetej bada-
niem WHI. Kolejne pytania to: Czy stosowanie
hormonoterapii zastepczej w postaci systemu
transdermalnego, a nie doustnie, wplyneloby
na wyniki? Czy rozpoczecie hormonalnej terapii
zastepcze) w okresie menopauzy, w porownaniu
z pbézniejszym leczeniem, byloby bezpieczniejsze?
Czy mozna przewidzie¢, ktore kobiety odniosg
korzy$é, a ktore korzysci nie odniosa? Dopdki
te pytania pozostajg bez odpowiedzi, zaleca sie
indywidualizacje postepowania u kazdej
kobiety, z uwzglednieniem stwierdzanych
u niej zaré6wno potencjalnych korzysci, jak
iryzyka zwigzanego z hormonalng terapia
zastepcza.

DHEA

Dehydroepiandrosteron (DHEA) powstaje z cho-
lesterolu w korze nadnerczy, a nastepnie jest
przeksztalcany do waznych hormonéw: testo-
steronu 1 estrogenéw. U wiekszos$ci ludzi wy-
twarzanie DHEA jest najwieksze okoto 20. roku
zycia, a nastepnie zmniejsza sie stopniowo wraz
z wiekiem. Konwersja naturalnie wytwarzane-
go DHEA do testosteronu i estrogenéw jest bar-
dzo zmienna osobniczo.

Obecnie nie wiadomo, czy obserwowane
z wiekiem zmniejszanie sie wytwarzania DHEA
odgrywa role w procesie starzenia sie. Mimo
to powszechnie dostepne sg preparaty DHEA,
ktore reklamuje sie jako dodajace energii, sity
1 poprawiajgce odporno§é czy libido. Twierdzi
sie réwniez, ze preparaty te zwiekszajag mase
mie$niowq 1 zmniejszajg odsetek ttuszczu w ma-
sie ciala.

Ponownie podkresli¢ jednak nalezy, ze aktu-
alnie brak jest przekonujgcych dowodéw nauko-
wych potwierdzajacych, ze suplementacja DHEA
pozwala uzyskaé ktérykolwiek z wymienionych
efektow. W zwigzku z bardzo zmienng osobniczo
konwersjg DHEA do testosteronu i estrogenéw
nie mozna przewidzie¢, u kogo wytworzy sie
wiecej lub mniej tych hormondéw. Z pewnos$cig
nadmiar testosteronu lub estrogenéw moze by¢é
ryzykowny.

Badacze obecnie nie znajg efektéw dtugoter-
minowego (to znaczy ponadrocznego) stosowa-
nia preparatow DHEA. Wczesne doniesienia
sugerujg, ze suplementy te moga wykazywacé
niekorzystne dzialania (np. uszkadzac watrobe).
Obraz nie jest jednak jasny: w kilku krétko-
terminowych badaniach ze stosowaniem suple-
mentacji DHEA stwierdzono brak szkodliwego
wplywu na ci$nienie tetnicze, gruczot krokowy
i czynnoéé watroby. Badania te obejmowaty
jednak zbyt mate populacje, aby mozna bylto
formutowaé na ich podstawie bardziej ogdlne
wnioski na temat bezpieczenstwa i skutecznoéci
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suplementacji DHEA. Do momentu uzyska-
nia wynikéw dobrze zaplanowanych i ry-
gorystycznie prowadzonych badan nalezy
pamietad, ze obecnie efekty suplementacji
DHEA nie zostaly w pelni ustalone i moze
sie okazadé, ze postepowanie takie przyno-
si wiecej szkéd niz korzysci.

Podsumowanie

Autorzy zdajg sobie sprawe, ze powyzsze opra-
cowanie nie wyczerpuje tematu. Osoby zainte-
resowane bardziej szczegélowym omoéwieniem
réznych strategii anti-aging odsylamy do po-
szczegblnych pozycji piSmiennictwa. Nalezy
tez jasno powiedzieé, ze obecnie brak swoistej
farmakoterapii o udowodnionym dziataniu za-

pobiegajgcym starzeniu sie.
osr e .
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Zapobieganie aspiracji tresSci do drog
oddechowych u chorych w ciezkim stanie

i zywionych dojelitowo —

mgr lwona Majchrzyk
Indywidualna praktyka pielegniarska MED-ED, Krakow

rola pielegniarki

Wstep

W geriatrii 1 opiece dlugoterminowej personel
medyczny czesto ma do czynienia z chorymi
w ciezkim stanie i/lub chorymi, u ktérych za-
chodzi potrzeba zywienia dojelitowego (rozu-
mianego jako podawanie substancji odzywczych
do przewodu pokarmowego drogg inng niz do-
ustna). Obie grupy chorych charakteryzujg sie
zwiekszonym ryzykiem aspiracji tre§ci noso-
wo-gardlowej i/lub zotgdkowej do drég oddecho-
wych, co moze prowadzié¢ do ciezkich powiklan
(np. zapalenia ptuc) 1 znacznie zwieksza ryzyko
zgonu. Skala problemu jest duza — podczas gdy
okazjonalna aspiracja wiekszej objetosci tresci
jest zazwyczaj uchwytna klinicznie, to nieme
klinicznie aspiracje tre$ci o malej objetosci
(tzw. mikroaspiracje) sg duzo czestsze i moga
dotyczy¢ nawet potowy chorych w ciezkim stanie
zywionych dojelitowo, co potwierdzono na pod-
stawie oznaczania stezenia pepsyny jako mar-
kera mikroaspiracji w drogach oddechowych!.
W innym badaniu za pomocg wideofluoroskopii
aspiracje do drég oddechowych potwierdzono
u okolo 42% z 1100 hospitalizowanych dorostych
(u 25% z nich stwierdzono aspiracje niemg kli-
nicznie)?. Co prawda, przytaczane badania obej-
mowaly zazwyczaj chorych leczonych w warun-
kach intensywnego nadzoru medycznego, ale
zaburzenia polykania i konieczno$é zywienia
przez zglebnik sg nie mniej czeste u chorych
w ciezkim stanie korzystajacych z opieki dtugo-
terminowej i/lub w geriatrii. Poniewaz obecnie
brak przylézkowych badan pozwalajgcych ujaw-
ni¢ przypadki mikroaspiracji do drég oddecho-
wych, tym wieksze znaczenie ma zapobieganie
lub minimalizowanie ryzyka aspiracji do drég
oddechowych. W niniejszym artykule przed-
stawiono stanowisko American Association of
Critical-Care Nurses (AACN), opublikowane
w lutym 2016 roku na oficjalnej stronie inter-
netowej AACN, dotyczgce zapobiegania aspira-
¢ji tresci do drég oddechowych, ktérego niemal
wszystkie elementy majg réwniez zastosowanie
w opiece dlugoterminowej i geriatrii3. Stano-
wisko AACN prezentuje interwencje o zwykle
dobrze udokumentowanej skutecznosci.

Uniesienie oparcia tézka

Dane z opublikowanych badan wskazuja,
ze pozycja lezaca na wznak (brak uniesienia
oparcia t6zka) zwieksza czesto$é zarzucania
tresci zotagdkowej do gardla i ryzyko aspiracji;
na przyklad w jednym z badan ze stosowaniem
znakowanej radioizotopowo treéci stwierdzono,
ze 1lo§¢ znacznika w oskrzelach byla wieksza
u chorych lezacych na wznak niz u chorych
w pozycji p6tlezacej (uniesienie oparcia tézka
o 45°)%, Dlatego tez unoszenie wezglowia 16z-
ka o 30—45° jest zalecane u chorych z grupy

duzego ryzyka aspiracyjnego zapalenia ptuc
(np. u wszystkich chorych zywionych przez
zglebnik), chyba ze postepowanie takie jest
przeciwwskazane® 8. Prawdopodobnie korzyst-
na w odniesieniu do minimalizowania ryzyka
aspiracji jest réwniez odwrotna pozycja Trende-
lenburga, jakkolwiek skuteczno§é interwencji
tego typu nie byla jeszcze badana®.

Sedacja

Sedacja powoduje zmniejszenie intensywnos$ci
odkrztuszania i odruchéw obronnych z gardtia;
moze zmniejszaé¢ zdolno§é chorego do radzenia
sobie w przypadku zwiekszenia ilosci tresci
w jamie ustnej i gardle oraz w przypadku zarzu-
cenia treéci zotgdkowej do gardta. Moze opdz-
niaé réwniez opréznianie zolgdkowe”8. W celu
zminimalizowania ryzyka aspiracji zaleca sie
stosowanie sedacji na najmniejszym skutecz-
nym poziomie?10,

Oceniaj potozenie zgtebnika
zywieniowego w regularnych
odstepach czasu

Panele ekspertéw zalecajg, by w regularnych
odstepach czasu weryfikowaé wlasciwe potoze-
nie zglebnika zywieniowego w celu zminima-
lizowania ryzyka aspiracji®611, Jeéli diety sg
podawane w niewta$ciwe miejsce (np. przelyk),
ryzyko aspiracji sie zwieksza'l. Nierzadka jest
réwniez zmiana polozenia prawidtowo umiej-
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scowionego zglebnika podczas rutynowego jego
uzywania, co podkre§la istotno$¢é regularnego
kontrolowania poprawno$ci jego umiejscowie-
nia. Na przyktad w badaniu obejmujgcym 201
chorych stwierdzono, ze w 24 ze 116 przypad-
kéw, w ktorych zgtebnik zywieniowy pierwotnie
umiejscowiono w jelicie cienkim, zgtebnik ulegt
przemieszczeniu do zotgdka (23 przypadki) lub
przetyku (1 przypadek)'2.

Oceniaj tolerancje zywienia
dojelitowego

W niedawnej metaanalizie 72 badan stwierdzo-
no, ze nietolerancja zywienia dojelitowego (choé
réznie definiowana) wystgpita u 38% chorych
w ciezkim stanie!3. Nietolerancja zywienia doje-
litowego byta przede wszystkim rozpoznawana
na podstawie duzej objetosci zalegajacej w zo-
tadku, a takze na podstawie innych objawéw
ze strony przewodu pokarmowego. Stwierdzo-
no, ze wplyw na objeto$¢ zalegajacg w zoladku
ma nasilenie choroby podstawowej'4. Koniecz-
noé¢ oceny objetosci zalegajgcej w zolgdku jest
przedmiotem dyskusji. W niedawnym badaniu
z randomizacja!® stwierdzono, ze odstgpienie
od monitorowania objetoéci zalegajacej w zotad-
ku nie dawalo gorszych wynikéw niz rutyno-
we monitorowanie tej objeto$ci w odniesieniu
do czestoséci wystepowania zapalenia ptuc zwig-
zanego z wentylacja mechaniczng; niemniej jed-
nak wymioty wystepowaly czeSciej u chorych,
u ktérych nie monitorowano rutynowo objetosci

(Ll

r
-
&
o
-
i

SR e

zalegajgcej w zolgdku. Wynikéw tego badania
nie mozna odnieéé wprost do chorych geria-
trycznych i chorych korzystajacych z réznych
form opieki dlugoterminowej, u ktérych moni-
torowanie objeto$¢ zalegajacej w zolgdku przed
podaniem diety przez zglebnik ma kluczowe
znaczenie w zapobieganiu wymiotom i zarzu-
caniu treéci zolgdkowej do przetyku i gardia,
a tym samym w zapobieganiu aspiracji tresci
do drég oddechowych. Potwierdzeniem ostat-
niej uwagi mogg by¢ wyniki innego badania,
w ktérym stwierdzono, ze u chorych, u ktérych
objeto$¢ zalegajacg w zolgdku oceniano rzadziej
niz co 4 godziny, wymioty i zarzucanie tre§ci
zolgdkowej do przetyku i gardta wystepowaty
cze$ciej niz u chorych, u ktérych monitorowanie
objetoéci zalegajacej prowadzono co 4 godziny'®.
Chorzy zywieni dojelitowo, u ktérych wystepu-
je zarzucanie treéci zotadkowej do przelyku
i gardla, wykazujg zwiekszone ryzyko powi-
klan ze strony ukladu oddechowego!. Autorzy
obszernego przegladu piSmiennictwa dotycza-
cego znaczenia pomiaru objetosci zalegajacej
w zolgdku stwierdzili, ze pomiary tej objetoSci
sg konieczne u chorych w ciezkim stanie wyka-
zujgcych zwiekszone ryzyko dysfunkeji przewo-
du pokarmowego!”.

Wytyczne postepowania opracowane wspo6l-
nie przez Society of Critical Care Medicine
i American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition zalecajg, aby u chorych monitorowac
tolerancje zywienia dojelitowego poprzez moni-
torowanie poszerzenia obwodu brzucha i skarg

na bél brzucha, obserwowanie oddawania ga-
z6w 1 stolca, a takze monitorowanie objetosci
zalegajacej w zolgdku'®. Poniewaz poszerzenie
zolgdka predysponuje do zarzucania tresci zo-
tadkowej do przetyku i gardla, zaleca sie, by
u chorych w ciezkim stanie monitorowacé obje-
to$é zalegajaca w zolgdku co 4 godziny®.

Kanadyjskie wytyczne praktyki klinicznej
opublikowane w 2013 roku wskazujg, ze do-
stepne dane sg niewystarczajace do wskaza-
nia swoistej warto$ci progowej dla objetosci
zalegajacej w zotadku, ktérg mozna by uznaé
za prawidlowg!®?. Niemniej jednak wytyczne
te wskazuja, ze objeto$é zalegajgca w zotadku
wynoszgca 250—500 ml jest do zaakceptowania
w strategii optymalizowania zywienia dojelito-
wego u chorych w ciezkim stanie. Wydaje sie,
ze w geriatrii 1 opiece dlugoterminowej objetosci
te sg zbyt duze i nalezy raczej przyjaé, ze pro-
gowe warto$ci w tej populacji chorych powinny
wynosi¢ od okoto 200 ml do 250 ml, co zresztg
potwierdzajg wyniki szeregu badanz9-22, Nie-
kiedy zaleca sie podawanie prokinetykéw w celu
poprawy oprézniania zotgdkowego, gdy objetosé
zalegajgca przekracza przyjeta warto§é progo-
wa. Niektore zrodla zalecajg, by nie przerywac
zywienia dojelitowego az do momentu stwier-
dzenia, ze objeto$¢ zalegajaca w zotadku prze-
kracza 500 ml%11:23,

U chorych z trwalg nietolerancja zywienia
zgtebnikiem dozotgdkowym i udokumentowa-
nym przypadkiem aspiracji zaleca sie zywie-
nie zglebnikiem siegajacym ponizej wiezadta
Treitzall.

Unikaj zywienia dojelitowego

z podawaniem diety w bolusach

u chorych z duzym ryzykiem
aspiracji

Brak wytycznych dotyczacych postepowania
w zywieniu dojelitowym z podawaniem diety
w bolusie. Niemniej jednak podawanie objeto-
$ci diety przeznaczonej do przyjecia w ciggu
4 godzin przez zaledwie kilka minut bedzie
prawdopodobnie bardziej predysponowato cho-
rych do zarzucania tresci zotadkowej do przety-
ku i gardta niz réwnomierne rozlozenie w czasie
podania tej samej objetosci. Mozliwe, ze zywie-
nie dojelitowe z podawaniem diety w bolusie
moze zmniejszaé napiecie dolnego zwieracza
przetyku i tym samym predysponowac chorych
do wystepowania zarzucania treéci zolgdkowej
do przetyku i gardla, a tym samym do aspiracji
tej tredci?s,

Jeden z paneli ekspertéw stwierdzil,
ze na podstawie dostepnych danych nie moz-
na ustalié¢ zalecen na temat najlepszej metody
podawania diety dojelitowo (podawanie diety
ciggte [réwnomiernie rozlozone w czasie] vs.
w bolusie)!®. Niemniej jednak u chorych w naj-
ciezszym stanie najczeSciej stosuje sie zywie-
nie dojelitowe réwnomiernie roztozone w czasie
(za pomocg pomp zywieniowych lub grawita-
cyjnie). Potwierdzeniem slusznoéci takiego
postepowania sg wyniki matego badania kli-
nicznego obejmujgcego dorostych chorych z za-
burzeniami neurologicznymi, w ktérym stwier-
dzono, ze u chorych zywionych dojelitowo dietg
podawang w bolusach aspiracje obserwowano
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wszystkich rodzajéow zglebnikéw, w tym
réwniez gastrostomijnych. Najbardziej odpo-
wiednia wydaje sie strzykawka typu Janeta

czesciej (w 3 przypadkach na 17 chorych) niz
u chorych, u ktérych diete podawano w pompie
zywieniowe] lub grawitacyjnie (w 1 przypadku

Pi$miennictwo

1. Metheny N.A., Clouse R.E., Chang Y.H. i wsp.: Tracheobronchial aspiration of

na 17 chorych)?5.

opisu potozenia dystalnego konca zgteb-
nika zywieniowego. Regularnie obserwuj
zmiany objetosci zalegajace] poprzez aspi-
racje treéci przez zglebnik: znaczne zwiek-
szenie objetosci zalegajace] moze sygnali-
zowaé podciggniecie zgtebnika zalozonego
do jelita cienkiego 1 jego przemieszczenie
do zotgdka?6. Trwala niemoznoéé zaaspi-
rowania choéby matej objetoéci tresci (lub
zaaspirowanie jedynie kilku kropli) moze
wskazywaé na przemieszczenie zglebnika
zolgdkowego do przelyku?’. Jeéli mozliwe
jest wykonanie testu paskowego do okre§le-
nia pH aspirowanej treéci, dokonaj pomiaru
pH aspiratu ze zglebnika (po przerwaniu
podawania diety na godzine lub dwie)?8:29,
Jeéli masz watpliwo$ci dotyczgce poloze-
nia zgtebnika, popro$ o wykonanie badania
radiologicznego.

Oceniaj tolerancje zywienia dojelitowego
poprzez monitorowanie objetoSci zalegajacej
w zotgdku (nawet co 4 godziny), ewentualnie
monitorowanie skarg na dyskomfort w brzu-
chu, wystepowanie nudnosci lub wymiotéw
i obwodu brzucha. Jes§li mozliwa jest komu-
nikacja z chorym, zapytaj, czy nie odczuwa
on dyskomfortu w brzuchu lub nudnoS$ci.
Jesli wystepujg wymioty, nalezy zaprzestac
zywienia dojelitowego i zawiadomi¢ lekarza.
Oceniaj objeto$é¢ zalegajgca w przypadku

o0 objetosci 50—100 ml — zaaspiruj tyle tre-
§ci, ile jest mozliwe, 1 dokonaj pomiaru jej

wania diety przez zglebnik skonsultuj sie
z dietetykiem klinicznym i lekarzem.

© dolgachov, istock.com
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Rehabilitacja

Ruch i jego znaczenie w prewencji
oraz leczeniu pacjentéow z zaburzeniami

poznawczymi

dr hab. prof. nadzw. Marek Zak

Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Reumatologii i Geriatrii, Katedra Rehabilitacji Klinicznej, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie

Zaburzenia poznawcze a ruch

Szybki i tragiczny w skutkach postep zaburzen
proceséw poznawczych u oséb starszych wska-
zuje na konieczno§¢ opracowania oraz wdro-
zenia skutecznych i kompleksowych dzialan
majacych na celu ograniczenie upo§ledzenia co-
dziennego funkcjonowania czy utraty autonomii
pacjenta w starszym wieku. Jak wykazujg bada-
nia naukowe, odpowiednio dobrany i regularnie
realizowany program aktywno$ci ruchowej jest
w stanie zlagodzié i usprawnié funkcjonowanie
chorych z zaburzeniami poznawczymi, co moze
stanowic atrakcyjng forme wspomagania terapii
u tych pacjentéw!0-13,

Anderson-Hanley i wsp.! wskazujg, ze w przy-
padku podejmowania aktywnoéci fizycznej
o charakterze sitowym mozna zaobserwowaé
poprawe pamieci operacyjnej 1 poprawe kontro-
li wykonawczej. Baker i wsp.2 potwierdzajg te
doniesienia 1 zwracajg uwage na poprawe za-
obserwowang w zakresie selektywnej uwagi,
wielozadaniowos$ci czy wydajno$ci przetwarza-
nia informacji. Takze Yaguez i wsp.2” zaobser-
wowali zmiany w wykonywaniu réznych zadan
pamieciowych i w pamieci wzrokowej po trenin-
gu sitowym. Skuteczng formg ruchu wydaje sie
réwniez trening marszowy, gdyz Lautenschlager
i wsp.1%, ktérzy w swoich badaniach wykorzy-
stali p6troczny trening marszowy, wskazali,
ze marsz o umiarkowanej intensywnos$ci prowa-
dzi do usprawnienia przypominania. Istniejg tez
prace naukowe, ktérych autorzy zaobserwowali
juz po 12-tygodniowym treningu postep w wy-
konywaniu dwoch zadan réwnolegle. Erickson

nk%businessimuges, i

1 wsp.19 donoszg, iz regularny marsz podejmo-
wany przez rok prowadzi do poprawy w zakresie
pamieci przestrzennej. Nalezy jednak pamietac,
ze — jak podajg van Uffelen i wsp.25 — zmiany
w obszarze pamieci obserwuje sie u osob, ktore
rzetelnie przestrzegaja protokolu marszowego
planu treningowego i to co najmniej przez rok.

Warto dodaé, ze — jak wynika z badan Yaguez
i wsp.2? oraz Anderson-Hanley i wsp.! — odpo-
wiednia aktywno$¢ fizyczna oddziatuje réwniez
na pamieé operacyjng.

Ruch jako niefarmakologiczna
forma tagodzenia objawéw
psychiatrycznych

Ruch jako niefarmakologiczna forma leczenia
wywiera takze pozytywny wplyw na zdrowie
psychiczne. Regularnie realizowany program
aktywno§ci fizycznej zwieksza poczucie wlasnej
warto$ci 1 samoocene, a takze poprawia na-
stréj'®. Wykazano, ze odpowiednio przygotowa-
naiprowadzona aktywno$¢ fizyczna skutecznie
zmniejsza objawy depresji 1 niepokdj, co zostato
potwierdzone zaréwno dla populacji ogdlnej, jak
i 0s6b starszych®22. Z badan wynika jednak,
ze redukcja objawéw depresji jest widoczna tyl-
ko w okresie realizacji programu é¢wiczen®.

Warto réwniez zwrécié¢ uwage, ze odpowied-
nio dobrana i prowadzona aktywnoéé fizyczna
moze stanowi¢ istotng niefarmakologiczng me-
tode tagodzenia objawéw psychiatrycznych i za-
burzen zachowania wystepujacych u pacjentéw
z zaburzeniami poznawczymi.

A 1Lr T N

7 badan Salguero i wsp.22 wynika, ze zaréw-
no u chorych objetych opiekg instytucjonalng,
jak 1 tych mieszkajgcych we wlasnych domach
istnieje istotny zwigzek pomiedzy poziomem
aktywnoS$ci fizycznej 1 wystepowaniem depre-
sj1 — 0osoby 0 mniejszym tygodniowym wydatku
energetycznym wykazywaly wyzszy wskaznik
wystepowania depresji.

Réwniez McCurry i wsp.!” wykazali, ze odpo-
wiednio dobrany trening marszowy i ekspozycja
na $wiatto moze poprawié obiektywnie mierzony
czas nocnego snu chorego. Pacjenci uczestniczg-
cy w 6-miesiecznym treningu marszowym spali
w nocy o niemal 40 minut dtuzej niz chorzy z gru-
py kontrolnej. Uzyskana obiektywna poprawa
dtugoéci snu w tym badaniu pokazuje mozliwo$ci
tkwigce w odpowiednio przygotowanym i reali-
zowanym treningu oraz jego wplyw na regulacje
snu chorych z zaburzeniami poznawczymi.

Takze wczeéniejsze badania Williams 1 Tap-
pen?8, ktérzy poddali ocenie pacjentéw z otepie-
niem objetych opiekg instytucjonalng, wykazaty,
iz chorym, u ktérych dodatkowo zdiagnozowano
depresje, nalezy zaleci¢ dodatkowa aktywnos$é
fizyczng. Badacze ci wykazali miedzy innymi
wyzszo$¢ aktywnosci fizycznej nad rozmowag
z terapeutg w tej grupie pacjentéw. Warto dodaé,
ze autorzy zalecaja, aby program przeznaczony
dla takich pacjentéw obejmowat réznorodne for-
my ¢wiczen, takie jak poprawiajgce rOwnowage,
site konczyn gérnych i dolnych, a nie tylko tre-
ning marszowy. Williams i Tappen2® zwracajg
réwniez uwage na wazng kwestie dotyczacg tej
grupy pacjentéw, a mianowicie na trudnosci
zwigzane z zaangazowaniem pacjenta w pro-
gram usprawniania, i sugerujg, ze lepsze sg
¢wiczenia indywidualne niz zajecia grupowe.

Ze wzgledu na dzialanie przeciwdepresyjne
i dziatanie wplywajgce na pamieé oraz poprawe
funkeji poznawczych regularna i odpowiednio
dobrana aktywno§¢ fizyczna jest coraz czeéciej
stosowana jako niefarmakologiczna forma lecze-
nia w chorobach neurodegeneracyjnych.

Ruch a zmiany w strukturze mézgu

Regularny i odpowiednio realizowany program
¢wiczen fizycznych prowadzi do poprawy perfu-
zji hipokampa, a wczeéniejsze badania ocenia-
jace zwigzek miedzy sprawnoécig fizyczna i ge-
stoscig tkanki mézgowej in vivo w populacji os6b
dorostych pokazujg takze zalezno$§é pomiedzy
aktywnoscig fizyczng i zmianami w strukturze
mézgu?. Réwniez Colcombe i wsp.® wykazali,
ze charakterystyczne zmiany w strukturze sub-
stancji szarej oraz biale) mézgu zwigzane z wie-
kiem sg mniejsze u oséb bardziej aktywnych
i sprawnych fizycznie. Ustalenia te rozszerzaja
zakres dobroczynnego dzialania aktywnosci fi-
zycznej na zdrowie mézgu oséb starszych. Jak
wynika z badan, osoby bardziej wysportowane
cechujg sie wieksza objetoscig hipokampal?,
co wigze sie z lepszg pamiecig przestrzenng®.
Kilka lat pézniej Erickson i wsp.!9 wykaza-
li, ze 6-miesieczny trening wytrzymato$cio-
wy o umiarkowanej intensywno$ci prowadzi
do zwiekszenia rozmiaru hipokampa bada-
nych w odréznieniu od stosowania tylko éwi-
czen rozciagajacych i rozluzniajgcych. Réwniez
Colcombe i wsp.® wykazali, ze pod wplywem
6-miesiecznego treningu wytrzymato§ciowego
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dochodzi do znaczgcego zwiekszenia objetosci
moézgu u 0s6b starszych biorgcych udziat w tre-
ningu wytrzymatoéciowym, podczas gdy takich
zmian nie zaobserwowano w grupie badanych
z grupy kontrolnej stosujgcych ¢wiczenia roz-
ciggajgce i rozluzniajgce.

Przytoczone wyniki sugeruja, ze odpowiednio
dobrany program ruchowy, zwlaszcza ten o cha-
rakterze wytrzymalo§ciowym, ktory jest regu-
larnie wykonywany przez osoby w starszym wie-
ku, korzystnie wptywa na ich strukture mézgu.

Ruch a ryzyko rozwoju zaburzen
poznawczych

Prospektywne badania epidemiologiczne majg
odpowiedzieé¢ na pytanie, czy odpowiednio do-
brany i regularnie stosowany wysitek fizyczny
ma zwigzek z poprawg funkcji poznawczych
i ewentualnym wystgpieniem otepienia.

Jak podajg Rovio i wsp.?!, ktérzy obserwowali
$rednio 21 lat 2000 oséb w 7.1 8. dekadzie zycia
pod katem wystepowania zaburzen poznaw-
czych 1 oceny aktywno$ci fizycznej, ta ostatnia
ma duze znaczenie dla pojawienia sie tych zabu-
rzen. Ocena aktywno$ci fizycznej badanych byta
prowadzona z wykorzystaniem kwestionariusza,
ktéry zawieral pytanie dotyczace czestotliwo-
$ci1 aktywnoéci podejmowanej w czasie wolnym
1 trwajacej co najmniej 20—30 minut, a takze
pytania dotyczgce innych zmiennych, m.in. no-
sicielstwa allelu ¢4 genu APOE, plci, wieku,
wyksztaltcenia i zaburzen motorycznych. W na-
stepnej kolejnosci badacze okresli liczbe osob,
u ktérych rozwineta sie demencja (n = 193).
Wyniki badan byly jednoznaczne, tzn. aktyw-
ne spedzanie wolnego czasu w wieku érednim
(39.—64. rz.) co najmniej dwa razy w tygodniu
wigze sie ze zmniejszonym ryzykiem wystgpie-
nia demencji. Warto dodaé, ze autorzy ci przed-
stawili interesujgce wyniki na temat silniej-
szego zwigzku miedzy demencjg i aktywnoScig
fizyczng u oséb bedacych nosicielami allelu €4
genu APOE, czyli 0s6b z grupy najwiekszego ry-
zyka genetycznego rozwoju choroby Alzheimera.
Jedng z konkluzji wynikajgcych z tych badan
jest informacja, ze regularna aktywno$¢ fizycz-
na moze opdznié i/lub zmniejszy¢ ryzyko wystg-
pienia zaburzen poznawczych 1 demencji takze
w odniesieniu do oséb genetycznie podatnych?!.

Wezeéniejsze badania Dik i wsp.8 na podsta-
wie retrospektywnej oceny ponad 1200 kobiet
1mezczyzn miedzy 60. a 85. rokiem zycia pozwo-
lity zaobserwowad, ze nie ma zwigzku pomiedzy
duzg aktywnos$cig fizyczng zwigzang z pracag
zawodowg (np. pracownicy fizyczni, rolnicy czy
pracownicy budowlani) a uzyskaniem dobrych
wynikow w ocenie skalg MMSE.

Retrospektywne badanie przekrojowe prze-
prowadzone przez Middleton i wsp.'8, w kté-
rym badane kobiety samodzielnie odpowiadaty
na pytania dotyczgce poziomu ich aktywno$ci
fizycznej w réznych okresach ich zycia (od wecze-
snej mlodosci do wieku senioralnego) wykaza-
lo, ze kobiety, ktére byly aktywne fizycznie
w roznych okresach swojego zycia, zwlaszcza
we wcezesne] mtodosci, byly mniej zagrozone
wystgpieniem zaburzen poznawczych pod ko-
niec zycia.

Larson i wsp.!®, obserwujac przez 9 lat gru-
pe ponad 1700 oséb powyzej 65. roku zycia bez
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zaburzen poznawczych, ustalili, ze wskaznik
zapadalno§ci na chorobe Alzheimera byl zna-
czgco wiekszy u osdb, ktore ¢wiczyly mniej niz
trzy razy w tygodniu, niz u tych, ktére wyka-
zywaty aktywno$¢ fizyczng wiecej niz trzy razy
w tygodniu.

Pézniejsze badania Scarmeas i wsp.22, po-
dobnie jak Larsona i wsp.!®, wykazaly ujemng
korelacje miedzy stopniem aktywnosci fizycz-
nej a rozwojem choroby Alzheimera. Badacze ci
wykazali réwniez, ze aktywno§¢ fizyczna oraz
dieta $rédziemnomorska koreluja ujemnie z ry-
zykiem zapadalno$ci na chorobe Alzheimera.

Wezeéniej badania Podewils i wsp.2 wykaza-
ly podobny wptyw aktywnos$ci na rozwdj demen-
cji. Oceniali oni zwigzek miedzy aktywnoscia
fizyczng a demencjg u ponad 3000 mezczyzn
i kobiet. Jako narzedzie badawcze oceniajace
poziom aktywno$ci fizyczne] wykorzystano
zmodyfikowany Kwestionariusz Czasu Wolne-
go Minnesota, przeprowadzany przez przeszko-
lonych badaczy, ktorzy korzystali takze z listy
jasno zdefiniowanych aktywnosci fizycznych,
pytajac o nie respondentéw. Uczestnicy bada-
nia zostali poproszeni o podanie czestosci oraz
czasu trwania aktywno$ci fizycznej podejmo-
wanej w ciggu ostatnich 2 tygodni. Podobnie
jak we wczeéniej przedstawionych badaniach,
wykazano ujemng zalezno$¢ miedzy ryzykiem
zapadalno$ci na chorobe Alzheimera a czesto-
$cig podejmowania aktywnosci fizycznej. W pra-
cy tej wykazano jedynie istotny zwigzek miedzy
podejmowang aktywnoécig a zapadalnoscig
na chorobe Alzheimera w przypadku osdb nie-
bedacych nosicielami allelu €4 genu APOE lub
0s6b 0 mniejszym ryzyku genetycznym rozwoju
choroby Alzheimera. U o0séb posiadajgcych ten
gen nie stwierdzono takiej zalezno$ci.

Natomiast badanie przeprowadzone przez
Buchman i wsp.? na grupie 700 starszych oséb
(x = 81 lat) potwierdzito, ze wieksza aktywnosé
w ciggu dnia jest zwigzana z mniejszym ryzy-
kiem rozwoju choroby Alzheimera, co juz wcze-
éniej przedstawiali inni badacze.

Cze$¢ przedstawionych powyzej obserwac)i
znajduje potwierdzenie w sporzgdzone) przez
Hamer i Chida'! metaanalizie z kilkunastu

prospektywnych epidemiologicznych badan
nad zalezno$cig miedzy aktywnoécig fizycznag
a ryzykiem wystgpienia choréb neurodegene-
racyjnych. Wynika z niej, ze wyzszy poziom
aktywnoé$ci fizycznej u oséb bez zaburzen po-
znawczych zmniejszal zagrozenie wystgpienia
demencji od blisko 30% do 45%.

Z obowiazku naukowca musze dodaé, ze w li-
teraturze istniejg rowniez prace, ktoére nie po-
twierdzajg protekcyjnej roli aktywnosci fizycz-
nej w chorobie Alzheimera, ale sg publikowane
rzadziej 1 nie zawsze spelniaja wszystkie rygory
dla tego typu opracowan.

Reasumujgc, wielu autoréw potwierdzito
zalezno$¢ pomiedzy podejmowaniem i syste-
matycznym wykonywaniem odpowiedniej ak-
tywnoSci fizycznej a wystgpieniem zaburzen po-
znawczych 1 demencji. Stwierdzono, ze korzyst-
ny wplyw aktywno$ci fizycznej na spowolnienie
rozwoju zaburzen poznawczych zalezy zaréwno
od czasu trwania calego programu ruchowego,
jak ijego pojedynczych sesji. Middleton 1 wsp.!8
wskazujg na odwrotny zwigzek pomiedzy kosz-
tem energetycznym a mozliwo$cig wystgpienia
zaburzen poznawczych. Przedstawiane juz po-
wyzej badania Scarmeas i wsp.23 takze wyka-
zaly, ze aby wystgpil pozytywny efekt progra-
mu ¢wiczen, pojedyncze jednostki treningowe
powinny trwac co najmniej 30 minut, a trening
powinien obejmowacé okres ponad p6t roku. Z ko-
lej Colcombe i Kramer® oraz Larson i wsp.!®
wykazali, ze podejmowanie éwiczen fizycznych
3 razy w tygodniu istotnie zmniejszyto czestosé
wystepowania demencji. Takze Rovio i wsp.?!
ustalili, ze ryzyko demencji w wieku 65—79 lat
jest mniejsze u oséb, ktére w wieku $rednim
éwiczyly co najmniej 2 razy w tygodniu. W bada-
niach dotyczacych ¢wiczen wytrzymatoéciowych
stwierdzono, ze systematyczny trening trwajacy
od 2 tygodni do 3 lat istotnie zwieksza spraw-
no$¢ funkeji poznawcezych u oséb starszych.

Opierajac sie na wynikach badan naukowych
oraz wlasnych wieloletnich obserwacjach pacjen-
téw z zaburzeniami poznawczymi, moge powie-
dzieé, ze odpowiednio dobrana i systematycznie
realizowana aktywno$¢ fizyczna jest waznym
1 skutecznym elementem leczenia niefarmako-
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logicznego, ktére powinno by¢ stosowane u pa-
cjentéw z zaburzeniami funkcji poznawczych.
Korzystny wplyw aktywnosci fizycznej mozna
najpro$ciej wytlumaczyé tym, ze indukowane
odpowiednig aktywnos$cig zwiekszenie stezenia
BDNF powoduje miedzy innymi zmniejszenie
stezenia f-amyloidu akumulowanego w prze-
biegu choroby Alzheimera, co z kolei prowadzi
do zmniejszenia deficytéw poznawczych beda-
cych nastepstwem zmian zwyrodnieniowych
mozgu.
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Zywienie i metabolizm

NiedoczynnoS§é tarczycy u oso6b w starszym

wieku

dr n. med. Ewa Ptaczkiewicz-Jankowska

Polski Instytut Evidence Based Medicine, Krakow

W obecnych czasach z jednej strony mamy wra-
zenie, ze zwieksza sie czesto§¢ wystepowania
wielu choroéb, co widaé¢ zwtaszcza u starszych
0s0b, ale tez w rekach lekarzy znajduje sie co-
raz wiecej metod diagnostycznych utatwiajacych
wczesdniejsze rozpoznawanie zaburzen. Przykla-
dem choroby przewleklej, ktéra z wiekszg czesto-
$cig wystepuje u 0séb w podeszltym wieku i ktéra
bywa niekiedy rozpoznawana, zanim wystgpig
jej objawy kliniczne, jest niedoczynno$é tarczy-
cy. Pojawiajg sie wiec obawy, ze czasem moze
by¢ rozpoznawana zbyt wczeénie 1 niepotrzebnie
u 0s6b w starszym wieku, u ktorych nieznacz-
nie zwiekszone stezenie TSH nie musi oznaczaé
niedoczynnoéci gruczotu-2. Bywa jednak i tak,
ze objawy niedoczynnoéci tarczycy sg nietypowe,
narastajg stopniowo i dtugotrwale, a przypisujac
je procesowi starzenia, odwleka sie ich rozpozna-
nie 1 opdznia rozpoczecie leczenia. To wszystko
sprawia, ze zasadniczo tatwa diagnostyka nie-
doczynnoéci tarczycy moze niekiedy sprawiaé
trudno$ci, zwlaszcza u 0séb w podesztym wieku.
Ponizsze krétkie podsumowanie zasad rozpozna-
wania 1 leczenia niedoczynnoéci tarczycy w tej
szczegblnej grupie chorych moze utatwié podej-
mowanie decyzji w codziennej praktyce.

Niedoczynnos¢ tarczycy — przyczyny,
przebieg i objawy

Najczestszg przyczyng jest przewlekte auto-
immunologiczne zapalenie tarczycy, w ktorym
funkcja wydzielnicza gruczolu pogarsza sie bar-
dzo powoli 1 moze ming¢ wiele lat od pojawienia
sie autoprzeciwcial do wystgpienia jawnej nie-
doczynno$ci tarczycy. U chorych po przebytej
catkowitej lub czesciowej tyreoidektomii albo

\
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leczonych radiojodem niedoczynno$é tarczycy

jest oczekiwang konsekwencjg terapii.

Objawy niedoczynnoéci tarczycy zalezg
od czasu trwania 1 stopnia niedoboru hormo-
now tarczycy (HT) oraz od reakeji organizmu
na ten niedobédr. Nierozpoznana i nieleczona
niedoczynno$é tarczycy prowadzi stopniowo
do uogdlnionego spowolnienia proceséw meta-
bolicznych 1 rozwoju obrzeku §rédmigzszowego
spowodowanego odktadaniem sie w tkance pod-
skdrnej, mieéniach oraz innych tkankach fibro-
nektyny 1 hydrofilnych glikozaminoglikanéw.
Rozwija sie choroba ogdlnoustrojowa?, ktérej
typowymi objawami mogg by¢:

B uczucie zimna, apatia, zmeczenie, pogorsze-
nie tolerancji wysitku, duszno$é, chrypka,

B zaparcia, tendencja do tycia przy prawidto-
wym lub zmniejszonym apetycie,

B objawy skérne: uczucie suchos$ci skory,
zmniejszone pocenie, obrzeki, zwlaszcza
wokot oczu, tamliwo§é paznokei oraz sucho$é
i wypadanie wloséw,

B zaburzenia sprawnoéci psychicznej i1 intelek-
tualnej, tj. przewlekta senno$é, zaburzenia
koncentracji,

B brak zainteresowania otoczeniem oraz stany
depresyjne az do objawéw demencji w ciez-
kiej niedoczynnosci.

U o0s6b w podeszlym wieku objawy moga
byé slabo wyrazone i mniej charaktery-
styczne czy wrecz nietypowe, np. pogorszenie
kontaktu, splgtanie, pogorszenie sprawnosci po-
ruszania sie, zaburzenia réwnowagi i upadKki,
parestezje i zesp61 cieéni nadgarstka, duszno§é
spowodowana obecnoécig ptynu w jamie opluc-
nej lub niewydolnoscig serca, brak taknienia
1 zmniejszenie masy ciala, zwlaszcza u osoby,
ktoérej stan byl dotychczas stabilny.
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Kryteria rozpoznania niedoczynnosci
tarczycy

Najlepszym wskaznikiem czynnoéci tarczycy
jest stezenie TSH w surowicy; jego oznacze-
nie nalezy traktowaé jak badanie przesiewowe
we wszystkich stanach, gdy podejrzewa sie cho-
robe tarczycy*. Do rozpoznania zaréwno jawnej,
jak 1 mniej nasilonej — subklinicznej niedoczyn-
nosci tarczycy oprocz oznaczenia stezenia TSH
konieczne jest jeszcze oznaczenie stezenia wol-
nej tyroksyny (FT,) w surowicy. Badanie steze-
nia wolnej trijodotyroniny (FT,;) ma mniejsze
znaczenie, gdyz powstaje ona z tyroksyny i zwy-
kle jej stezenie ulega zmniejszeniu jako ostatnie.
Kolejnosé zaburzen hormonalnych w rozwija-
jacej sie niedoczynnoéci tarczycy wyglada na-
stepujgco: pierwsze zwieksza sie stezenie TSH
W surowicy, nastepnie — towarzyszgc dalszemu
zwiekszeniu stezenia TSH — zmniejsza sie ste-
zenie FT, i na konicu zmniejszeniu ulega réw-
niez stezenie FT,.

Jawng niedoczynno$¢ tarczycy rozpo-
znaje sie, gdy zwiekszonemu stezeniu TSH
W surowicy towarzyszy zmniejszone stezenie
FT,. Objawy moga by¢ widoczne i zgtaszane
przez chorych albo moze je ujawnié dopiero
wnikliwe badanie przedmiotowe.

Z kolei definicja subklinicznej niedoczyn-
no$ci tarczycy opiera sie wylgcznie na kryte-
riach laboratoryjnych: stwierdza sie zwiekszone
stezenie TSH oraz prawidlowe warto$ci wolnych
HT (FT,iFT,) albo tylko FT,, a jej przebieg jest
zwykle skgpo- lub bezobjawowy. Moze wyste-
powa¢ u okolo 10% populacji po 60. roku zycia
1 jej stwierdzenie nie oznacza konieczno$ci le-
czenia®. Izolowane zwiekszenie stezenia TSH
przy prawidlowych stezeniach wolnych HT, cho¢
moze by¢ skutkiem subklinicznej niedoczynno-
$ci tarczycy, nalezy interpretowac ostrozniej —
TSH moze sie zmieniaé¢ pod wplywem stosowa-
nych lekéw (m.in. glikokortykosteroidéw, kwasu
acetylosalicylowego, heparyny, amiodaronu, le-
wodopy czy niektdrych lekéw psychotropowych)
lub wspoétistniejacej choroby.

W ustaleniu etiologii niedoczynnoéci tar-
czycy pomocne sg oznaczenia przeciwcial:
anty-TPO i — rzadziej — anty-Tg; stwierdzenie
ich zwiekszonego stezenia wskazuje na rozpo-
znanie przewleklego autoimmunologicznego za-
palenia tarczycy, a to — z praktycznego punktu
widzenia — pozwala przewidzieé¢ dalszy przebieg
choroby 1 w razie zwiekszonego stezenia TSH
ulatwia decyzje o rozpoczeciu leczenia®5.

Leczenie niedoczynnosci tarczycy

Kiedy rozpoczqgé leczenie niedoczynnosci
tarczycy u oséb w podesztym wieku?

Rozpoznanie jawnej niedoczynnosci tarczy-
cy jest jednoznacznym wskazaniem do leczenia
L-tyroksyng. Natomiast w razie rozpoznania
subklinicznej niedoczynnoS$ci tarczycy le-
czenie nalezy rozpoczaé, jesli w powtérnym ba-
daniu stezenie TSH utrzymuje sie >10 mIU/L.
W pozostatych sytuacjach, tzn. gdy stezenie
TSH utrzymuje sie powyzej gornej granicy war-
toéci referencyjnych, ale ponizej 10 mIU/I, a ste-
zenie FT, jest prawidlowe, decyzje nalezy podej-
mowaé indywidualnie: czeéé ekspertéw zaleca

© milosducati, istock.com

rozpoczecie leczenia, jesli oczekuje sie korzysSci
klinicznych, inni zalecajg oznaczenie przeciwciat
anty-TPO i leczenie, jeéli sg zwiekszone®. Nalezy
jednak podkreslié¢, ze u os6b w wieku >70 lat
nie udowodniono dotychczas korzysci z leczenia
subklinicznej niedoczynno$ci tarczycy i toczy sie
dyskusja, jak szeroki zakres stezen TSH mozna
uznawac za prawidlowy w tej grupie wiekowe;j.
Nie zaleca sie réwniez powszechnych badan
przesiewowych w tej grupie chorych®.

Cho¢ nie ustalono dotychczas, by norma la-
boratoryjna stezenia TSH dla os6b starszych
byta inna niz dla mtodszych, to jednak bada-
nia obserwacyjne wskazujg, ze u zdrowych oséb
w starszym wieku stezenie TSH moze by¢ nieco
wieksze niz u oséb mlodszych. Niewykluczone
wiec, ze czes$¢ przypadkow laboratoryjnie rozpo-
znawanej subklinicznej niedoczynno$ci tarczycy
u oséb starszych, zwlaszcza gdy stezenie TSH
jest tylko umiarkowanie zwigkszone, moze od-
powiadaé fizjologicznej normie. Dlatego decyzje
o wskazaniach do leczenia nalezy w takiej sy-
tuacji podejmowaé indywidualnie.

W jaki sposéb leczy¢ i jak monitorowaé
skutecznosé¢ leczenia niedoczynnosci
tarczycy u oséb w podesztym wieku?
Lekiem z wyboru jest Li-tyroksyna (L.-T4) — cat-
kowite zapotrzebowanie na nig jest proporcjo-
nalne do masy ciata (bezttuszczowej) 1 wynosi
okolo 1,6-1,8 pg/kg mc./d. Dawke nalezy do-
biera¢ indywidualnie, u starszych oséb zaleca
sie rozpoczynanie od dawki jak najmniejszej
(12,5-25 ng/d), ktorag zwieksza sie stopniowo
pod kontrolg stezenia TSH. Uzasadnia sie to
tym, ze w starszym wieku zwieksza sie ryzy-
ko wystgpienia wspdlistniejgcej choroby serca
i nalezy unikaé jego nadmiernej stymulacji.
Osoby w podesztym wieku potrzebujg z regutly
mniejszej dawki 1.-T4 niz osoby mlode, a doce-
lowe stezenie TSH jest nieco wieksze. Na pod-
stawie dostepnych danych rozsgdne wydaje sie
utrzymywanie stezenia TSH w przedziale
4-6 mIU/1 u 0s6b w wieku >70-80 lat®.
Monitorujgc skuteczno§é leczenia, najlepiej
oznacza¢ stezenie TSH w surowicy 4—6 tygodni
po kazdej zmianie dawki, gdyz woéwczas osigga
ono swéj najnizszy punkt. Po osiggnieciu do-
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celowego stezenia TSH w surowicy ponownie
oznacza sie je po 4—6 miesigcach, a nastepnie
co rok, o ile nie ma potrzeby modyfikacji dawki
L-T4. W razie trudnoSci z osiggnieciem docelo-
wego stezenia TSH nalezy w pierwszej kolejno-
§ci, zanim po raz kolejny zwiekszy sie dawke
leku, poszukiwaé czynnikéw utrudniajgcych
jego wchlanianie i je eliminowad.

Podsumowanie

Warto pamietaé, by osoby w podeszlym wieku
ostrozniej kwalifikowaé do leczenia w przy-
padkach subklinicznej niedoczynnos$ci tar-
czycy. W przypadku jedynie umiarkowanego
zwiekszenia stezenia TSH istnieje wieksze
ryzyko niepotrzebnego leczenia L-tyroksyna,
a w razie przedawkowania — potencjalnej szkody
dla chorego, dlatego przed rozpoczeciem lecze-
nia trzeba uwzglednié¢ indywidualne wskazania
oraz potencjalne korzysci 1 ryzyko. Natomiast
rozpoznanie jawnej niedoczynnosci tarczycy jest
zawsze wskazaniem do leczenia L-tyroksyna,
podobnie jak utrzymywanie si¢ wyraznie zwiek-
szonego stezenia TSH (>10 mIU/1) w subklinicz-
nej niedoczynno$ci tarczycy. Dawke L-tyroksyny
u os6b starszych nalezy zwiekszaé ostroznie
iustalaé docelowe TSH na nieco wyzszym pozio-
mie niz u oséb mlodych.
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Agnoletti D., Valbusa F., Labat C. i wsp.: Evidence for a prognostic
role of orthostatic hypertension on survival in a very old
institutionalized population. Hypertension 2016; 67 (1): 191-196

Wiadomo, ze u oséb w wieku podesziym
regulacja ci$nienia tetniczego podczas
zmian pozycji ciala jest upos§ledzona.
W wielu badaniach oceniano kliniczne
znaczenie niedoci$nienia ortostatycz-
nego w populacji geriatrycznej. W przeci-
wienstwie do tego bardzo malo wiadomo
na temat czesto$ci wystepowania i znacze-
nia rokowniczego nadci$§nieniowej reak-
cji ortostatycznej u senioréw. W pracy
wlosko-francuskiego zespotu badaczy,
ktéra ukazata sie niedawno w czasopi$mie
»2Hypertension”, przeanalizowano zwigzek
nadci$nieniowe) reakeji ortostatycznej
z powiklaniami sercowo-naczyniowymi
1 $miertelno$cig w populacji zaawanso-
wanych wiekowo chorych korzystajacych
z opieki instytucjonalnej. Do badania
zakwalifikowano 972 chorych ($redni wiek
[odchylenie standardowe — SD]: 88 [5] lat)
objetych badaniem PARTAGE (Predictive
Values of Blood Pressure and Arterial
Stiffness in Institutionalized Very Aged
Population), ktérzy byli zdolni do utrzy-
mania pozycji stojacej. Nadci$nieniowa
reakcje ortostatyczna rozpoznawano, gdy
ci$nienie skurczowe (SBP) zwiekszylo sie
0 >20 mm Hg w czasie pierwszej 1 trze-

cie) minuty stania — po zmianie pozycji
z siedzgcej na stojgcag. Obserwacje chorych
prowadzono przez 2 lata. Poréwnano trzy
grupy chorych: niewykazujgcych istotnych
zmian ci$nienia tetniczego po zmianie
pozycji na stojacg (n = 540), wykazuja-
cych ortostatyczng reakcje hipotensyjng
(n = 157) 1 wykazujgcych nadci$nieniowg
reakcje ortostatyczng (n = 275).

Stwierdzono, ze ortostatyczna reak-
cja hipertensyjna wystepowala czeSciej
(28%) niz reakcja hipotensyjna (16%),
a takze ze u oséb wykazujacych orto-
statyczng reakcje hipotensyjna cinie-
nie tetnicze w pozycji siedzgcej bylto
wyzsze niz u os6b niewykazujgcych
zmian ci$nienia tetniczego przy zmia-
nie pozycji 1 oséb wykazujgcych reakcje
hipertensyjng (odpowiednio 146 [SD
23] mm Hg vs 136 [SD 21] mm Hg 1 136
[SD 20] mm Hg, p <0,01).

Badacze stwierdzili, ze wystepowa-
nie nadci$nieniowej reakcji ortosta-
tycznej wigzalo sie z istotnie wiek-
szym ryzykiem wystgpienia powi-
klan sercowo-naczyniowych i wiek-
szg Smiertelnosciag niz w przypadku
braku zmian ci$nienia tetniczego

po zmianie pozycji ciala (iloraz szans
[HR]: 1,51 [95% CI: 1,09-2,08], p <0,01),
przy czym zwigzek ten nie zmienil sie
po skorygowaniu danych wzgledem wieku,
plci, wartosci SBP w pozycji siedzace)
1 choréb wspdtistniejgcych. Nie zaobserwo-
wano istotnych réznic w zakresie czestosci
wystepowania powiklan sercowo-naczy-
niowych 1 émiertelnoéci pomiedzy grupa
wykazujgcych ortostatyczng reakcje hipo-
tensyjna 1 hipertensyjna.

Konkludujae, badacze stwierdzaja,
ze w populacji zaawansowanych wiekowo
chorych korzystajgcych z opieki instytu-
cjonalnej czesto$¢ wystepowania ortosta-
tycznej reakeji nadci$nieniowej po zmianie
pozycji ciala na stojacg jest stosunkowo
duza i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia powiklan sercowo-naczynio-
wych 1 wiekszg $miertelnoscig, niezaleznie
od wartosci ci$nienia tetniczego w pozycji
siedzgcej 1 powaznych choréb wspotistnie-
jacych. Personel medyczny powinien
zatem braé pod uwage i odnotowywac
nie tylko przypadki ortostatycznych
reakcji hipotensyjnych, lecz takze
przypadki reakcji hipertensyjnych
przy zmianie pozycji ciala na stojaca.

Duenas-Garcia O.F., Sullivan G., Hall C.D. i wsp.: Pharmacological
agents to decrease new episodes of recurrent lower urinary tract

infections in postmenopausal women. A systematic review. Female
Pelvic Medicine & Reconstructive Surgery 2016; 22 (2): 63-69

Nawracajace zakazenia uktadu moczo-
wego w populacji geriatrycznej sg czestym
problemem medycznym, a szczegélnie
narazone na nie sg kobiety. Czy mozna im
zapobiegad, a jeSli tak, to jaka strategia
jest najskuteczniejsza?

Aby odpowiedzie¢ na postawione pyta-
nia, amerykanscy badacze postanowili
dokonac¢ przeglagdu systematycznego publi-
kacji na temat farmakologicznych metod
zapobiegania nawracajacym zakazeniom
ukltadu moczowego u kobiet po meno-
pauzie. W tym celu dokonano przeszukania
najwiekszych baz danych piSmiennictwa
medycznego (Excerpta Medica, Pubmed,
Medline 1 Cochrane Library). Identyfiko-
wano badania kliniczne z randomizacja
oceniajgce skutecznos$é poszczegdlnych

rodzajéw farmakoterapii i opublikowane
W recenzowanych czasopismach medycz-
nych od 1 stycznia 1970 roku do 1 sierpnia
2015 roku.

Kryteria wlgczenia do przegladu syste-
matycznego spelnito 9 badan. Pie¢ publi-
kacji dotyczyto systemowego lub dopochwo-
wego stosowania estrogenéw, pozostate —
doustnego stosowania antybiotykow, pre-
paratéw zawierajgcych bakterie z rodzaju
Lactobacillus lub skojarzen réznych inter-
wencji.

Najskuteczniejszg interwencjg okazala
sie antybiotykoterapia, niestety kosztem
najwiekszej czestosci wystepowania syste-
mowych dziatan niepozgdanych. Doustny
preparat zawierajacy bakterie z rodzaju
Lactobacillus okazal sie nie mniej sku-

teczny (non-inferior) niz doustny trime-
toprim z sulfametoksazolem, przy czym
plerwszy z wymienionych charakteryzo-
watl sie lepszym profilem bezpieczenstwa,
wyniki te pochodzg jednak z jednego
malego badania. Dopochwowe preparaty
estrogen6w wydawaly sie mniej skuteczne
niz stata supresja bakteriologiczna z uzy-
ciem doustnych antybiotykéw, jakkolwiek
uzycie w poszczegdlnych badaniach réz-
nych preparatéw uniemozliwilo dokona-
nie metaanalizy. Doustne estrogeny nie
zmniejszaly ryzyka nawrotu zakazenia
ukladu moczowego, przy czym u niemal
30% kobiet powodowaly wystapienie miej-
scowych 1 systemowych dziatan niepozg-
danych.
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Nouvenne A., Ticinesi A., Folesani G. i wsp.: The association of
serum procalcitonin and high-sensitivity C-reactive protein with
pneumonia in elderly multimorbid patients with respiratory
symptoms: retrospective cohort study. BMC Geriatrics 2016; 16 (1): 16

Populacja oséb starszych jest szczegél-
nie podatna na wystepowanie nietypo-
wych prezentacji klinicznych potencjal-
nie powaznych choréb, ktérych leczenie
powinno sie rozpoczgé jak najszybciej.
Do choréb tych zalicza sie miedzy innymi
zapalenie pluc. Diagnostyka wczesnych
stadiéw rozwijajacego sie zapalenia ptuc
u 0s6b w wieku podesztym moze by¢ bar-
dzo trudna.

Wloscy badacze postanowili przeana-
lizowaé przydatno$é kliniczng oznacze-
nia stezenia w surowicy prokalcytoniny
1 biatka C-reaktywnego (oznaczanego
metoda o duzej czutoéci; hs-CRP) u cho-
rych w wieku >65 lat, wykazujacych
wspdlistnienie wielu chordb 1 przyjmowa-
nych do szpitala z powodu ostrych objawéw
ze strony uktadu oddechowego. Badanie to
miato charakter retrospektywnego bada-
nia kohortowego. Do badania kwalifiko-
wano wszystkich chorych w wieku >65 lat
wykazujgcych ostre objawy ze strony
uktadu oddechowego 1 wspotwystepowanie
wielu choréb, przyjmowanych na oddziat
chordob wewnetrznych w jednym z wloskich
szpitali w okresie od stycznia do sierpnia
2013 roku. W przypadku kazdego cho-
rego rejestrowano nastepujace informa-
cje: rozpoznanie zapalenia ptuc, choroby

Konkludujge, wyniki omawianego
przegladu systematycznego potwierdzajg
celowo$é doustnej supresji antybiotykowe)
nawracajacych zakazen ukladu moczo-
wego u kobiet po menopauzie, podobnie jak
celowo$é stosowania dopochwowych pre-
paratéw estrogenowych i1 doustnych pre-
paratéw zawierajgcych bakterie z rodzaju
Lactobacillus. Ponadto autorzy stusznie
zauwazajg, ze liczba zidentyfikowanych
publikacji dotyczacych waznego problemu
klinicznego, jakim jest zapobieganie
nawrotom zakazen ukladu moczowego
u kobiet po menopauzie, $wiadczy o nie-
wystarczajgcej jak dotgd ocenie nauko-
wej omawianego problemu. Stwierdzenie,
ze konieczne sg dalsze badania, nabiera
w tym aspekcie szczegdlnego znaczenia.

wspolistniejgce (oceniane za pomocg
skali CIRS [Cumulative Illness Rating
Scale]), warunki mieszkaniowe, dtugosé
hospitalizacji oraz stezenie w surowicy
prokalcytoniny 1 hs-CRP. Dane analizo-
wano za pomocg testu U Manna-Whitneya
i metodg wieloczynnikowej analizy regre-
sj1 logistycznej Coxa.

Do badania zakwalifikowano 455 cho-
rych (w tym 227 mezczyzn). W tej grupie
u 239 chorych rozpoznano zapalenie ptuc
(w tym u 138 mezczyzn; Srednia wieku
80 +13 lat). U 216 chorych nie rozpo-
znano zapalenia ptuc (w tym u 89 mez-
czyzn; $rednia wieku 80 +14 lat). Po sko-
rygowaniu danych wzgledem wieku
i plci mediana stezenia hs-CRP byla
istotnie wieksza u chorych na zapa-
lenie pluc (116 mg/l, przedzial mie-
dzykwartylowy [IQR] 46,5-179,0 vs
22,5 mg/l, IQR 6,9-84,4, p <0,0001),
czego nie stwierdzono w przy-
padku mediany stezenia prokalcy-
toniny (0,22 ng/ml IQR 0,12—-0,87, vs
0,15 ng/ml, IQR 0,10-0,35, p = 0,08).
Dalsza analiza danych wykazala,
ze stezenie hs-CRP, w przeciwien-
stwie do stezenia prokalcytoniny,
bylo czynnikiem predykcyjnym dla
rozpoznania zapalenia pluc, nawet

po skorygowaniu danych wzgledem
potencjalnych czynnikéw zaktécajgcych,
takich jak korzystanie z opieki instytu-
cjonalnej i rozpoznanie otepienia. Ste-
zenie hs-CRP wynoszgce >61 mg/1 byto
niezaleznym czynnikiem ryzyka zwig-
zanym z 3,59-krotnie wiekszym praw-
dopodobienstwem wystapienia zapalenia
ptuc (iloraz szans [OR] 3,59, 95% prze-
dziat ufnoséci [CI] 2,35-5,48, p <0,0001).

Konkludujac,
ze wydaje sie, 1z w populacji chorych
w podeszlym wieku wykazujgcych wspoél-
wystepowanie wielu choréb i wymaga-

autorzy stwierdzaja,

jacych przyjecia do szpitala z powodu
wystepowania ostrych objawow ze strony
uktadu oddechowego oznaczenie stezenia
w surowicy hs-CRP jest bardziej uzy-
teczne niz oznaczanie stezenia prokal-
cytoniny w ukierunkowywaniu procesu
diagnostycznego w przypadku klinicz-
nego podejrzenia zapalenia pluc. Tak
wiec oznaczanie stezenia prokalcytoniny
w analizowanych w omawianym badaniu
uwarunkowaniach klinicznych moze nie
by¢ zalecane, co nie przekresla jego zna-
czenia w diagnostyce zakazen w innych
grupach chorych.

© DRB Images; LLC, istock.com
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Ruths S., Bakken M.S., Ranhoff A.H. i wsp.: Risk of hip fracture
among older people using antihypertensive drugs: a nationwide
cohort study. BMC Geriatrics 2015; 15 (1): 1

U oséb w wieku podeszlym wéréd wielu
czynnikéw ryzyka upadku, a w konse-
kwencji réznych urazéw, wymienia sie
miedzy innymi farmakoterapie niektorymi
grupami lekow. Zwykle wymienia sie tutaj
pochodne benzodiazepiny, klasyczne leki
przeciwpsychotyczne czy ostatnio réw-
niez inhibitory pompy protonowej. Wielu
doéwiadczonych lekarzy geriatréw przy-
znaje, ze niewlasciwe leczenie nadci$nienia
tetniczego zwieksza ryzyko hipotonii orto-
statycznej, a tym samym ryzyko upadku
1 urazu. Dlatego na tym tle bardzo cieka-
wie prezentuja sie wyniki kohortowego
badania norweskiego.

Badaniem tym objeto az 906422 os6b
urodzonych przed 1945 rokiem, ktore
w 2005 roku nadal mieszkaty w Norwe-
gii. Badacze uzyskali informacje na temat
wszystkich lekéw przeciwnadci$nienio-
wych przepisywanych w Norwegii w latach
2004—2010 (dzieki dostepow1 do norweskiej
bazy danych katalogujgcej przepisywane
leki). Ponadto badacze uzyskali informa-
cje na temat pierwszego ztamania szyjki
kosci udowej, ktére wystgpito w badane)
populacji w latach 2005—2010 (dzieki reje-
strowi ztaman). W swojej analizie badacze
poréwnali czesto$é wystepowania ztama-
nia szyjki kosci udowej w okresie, kiedy
populacja byta eksponowana 1 kiedy nie
byla eksponowana na leki przeciwnad-
ci$nieniowe, a wyniki przedstawili jako
tzw. standaryzowany wspoétczynnik cze-
stoéci (standardized incidence ratio — SIR).

Ogodlnie pierwsze ztamanie szyjki koSci
udowej odnotowano u 39938 oséb (4,4%).
Co ciekawe, ryzyko zlamania szyjki
ko$ci udowej bylo mniejsze u osé6b
eksponowanych na tiazydowe leki
moczopedne (SIR 0,7, 95% przedzial
ufnosci [CI] 0,6-0,7), beta-adrenolityki
(SIR 0,7, 95% CI: 0,7-0,8), antagonistow
wapnia (SIR 0,8, 95% CI: 0,8—-0,8), inhi-
bitory receptora angiotensyny II (SIR
0,8, 95% CI: 0,7-0,8) 1 preparaty zlozone
zawierajace inhibitor konwertazy
angiotensyny i tiazydowy lek moczo-
pedny (SIR 0,7, 95% CI: 0,6—0,7). U oséb
urodzonych po roku 1924 stosowanie diure-
tykow petlowych 1 inhibitoréw konwertazy
angiotensyny wigzalo sie ze zwiekszonym
ryzykiem zlamania szyjki kosci udowe;,
a u 0s6b urodzonych przed 1925 rokiem —

ze zmniejszonym ryzykiem. Mniejsze
ryzyko ztamania u os6b eksponowanych
na wszystkie leki przeciwnadci$nieniowe,
oprocz petlowych lekéw moczopednych,
byto silniej widoczne wéréd mezezyzn niz
wsrdd kobiet. Wartosci SIR zmniejszaty
sie wraz z zaawansowaniem wieku u osob
eksponowanych na leki przeciwnadci$nie-
niowe, z wyjatkiem diuretykow tiazydo-
wych 1 antagonistow receptora angioten-
syny II.

Konkludujge, autorzy zauwazaja,
ze uzyskane przez nich wyniki wska-
zujg na zmniejszone ryzyko zlama-
nia szyjki kos$ci udowej u chorych
w podeszlym wieku eksponowanych

na wiekszosé klas lekéw przeciw-
stosowanych

nadci$nieniowych
obecnie. Niemniej jednak w przypadku
0s6b do 80. roku zycia ryzyko to jest
zwiekszone u o0s6b eksponowanych
na petlowe leki moczopedne i inhibi-
tory konwertazy angiotensyny. Wyniki
te mogg mie¢ duze znaczenie na poziomie
populacyjnym, poniewaz stosowanie lekow
przeciwnadci$nieniowych jest powszechne
w grupie oséb wykazujgcych zwiekszone
ryzyko ztamania szyjki koéci udowe;.
Ciekawe, czy wyniki podobnie zaplano-
wanego badania w innych krajach potwier-
dzilyby spostrzezenia badaczy norweskich.
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Zy¢ dtugo i zdrowo

Z Anng Okonskg-Walkowicz, doradcq Prezydenta Miasta Krakowa do spraw Polityki Senioralnej, rozmawia Agnieszka Krupa

Agnieszka Krupa: Czy Krakéw to miasto
ludzi mtodych?

Anna Okonska-Walkowicz: Dzieki napty-
wowi studentéw i mtodych ludzi poszukujgcych
pracy nie mozemy powiedzieé, ze jest to miasto
starzejgce sie. Ale jednocze$nie Krakéw jest
miastem, w ktérym jest najwiecej oséb sedzi-
wych, czyli powyzej 85. roku zycia (najwyzszy
wskaznik po Lodzi). Co ciekawe, po Warszawie
Krakéw ma najwyzszy wskaznik dlugowiecz-
nos$ci — przecietna krakowianka zyje 81,3 roku
(dla poréwnania w Rudzie Slaskiej, uznanej
za miasto najstarszych ludzi w Polsce, érednia
dtugoéé zycia kobiet to 76 lat), a krakowianin
zyje $rednio 76,5 roku. Jest to imponujgca
$rednia wieku. Na szczeScie jest réwnowaga
mlodych i starszych, ale senioréow bedzie stale
przybywac, poniewaz zyjemy dtuzej. Nasze mia-
sto musi dotozyé wszelkich staran, aby ta dlugo-
wieczno§¢ krakowian przebiegata w dobrym
zdrowiu i rados$ci.

Jakie obserwuje sie tendencje
demograficzne w Krakowie?

Tendencje sg przerazajace, ale nie dla Krakowa,
ktoéry jest rozwijajacg sie metropolig 1 atrakeyj-
nym rynkiem pracy dla ludzi mtodych. Krakéw
nie stanie sie miastem starszych ludzi, ale
liczba senioréw bedzie dynamicznie wzrastac.
W tej chwili notujemy okoto 22% os6b w wieku
poprodukcyjnym 1 prawdopodobnie liczba ta
bedzie rosngé. Ten trend powoduje konieczno$é
inwestycji miasta z uwzglednieniem potrzeb
0s0b starszych.

llu jest senioréw w Krakowie?

Dane z 2014 roku méwig, ze w Krakowie zyje
169 tys. 0s6b w wieku poprodukcyjnym.

Kim jest krakowski senior?

Dzisiejszy senior znacznie rézni sie od seniora
sprzed 15 lat. To osoba, ktéra chece byé¢ aktywna,
chce uczestniczy¢ w zyciu kulturalnym i towa-
rzyskim, wiec potrzebuje dobrej komunikacji
miejskiej, wygodnych chodnikéw, nadal uzywa
innych zrdédetl informacji niz Internet.

Krakowski senior to osoba 60+, ale takze oso-
ba sedziwa, po 85. roku zycia, ktéra wymaga
bardziej starannej i kosztownej opieki. Jest to
czesto osoba wyksztalcona, obdarzona trady-
cja rodzinng zajmowania sie niesamodzielny-
mi osobami starszymi przez bliskich w domu.
Z naszych obserwacji wynika, ze polityka senio-
ralna, zwlaszcza edukacja do staro$ci, powinna
by¢ skierowana juz do os6b 50+.

Jaki jest kierunek polityki senioralnej
Miasta Krakowa?

Nie sztukg jest zyé ditugo, ale zyé ditugo
i zdrowo — to gléwne zalozenie polityki senio-
ralne;j.

Rada Miasta Krakowa w ubieglym roku
uchwalila przedstawiony przez Pana Prezy-
denta wyjatkowy projekt Program Aktywnosci
Spotecznej 1 Integracji Oséb Starszych 2015—
2020 (PASIOS). Jest to prawdopodobnie jedyny
program w Polsce zaadresowany do seniordéw,
realizowany na takg skale. Projekt, w ktérym
seniorzy sg podmiotem, zatem partycypuja
w jego realizacji zaréwno jako uczestnicy, jak
1 osoby decydujace. Nie robimy niczego bez se-
nioréw. Jesteémy jedng z pierwszych gmin, kto-
re powotaty Krakowskg Rade Senioréw (obecnie
na ponad 3 tys. gmin dziata niewiele ponad 100
podobnych rad senioréw). Jest to organ inicja-
tywny i doradczy dla Gminy Miejskiej Krakéw.
Mamy bardzo ciekawe gremium 25 czlonkéw,
do ktérego aplikowato ponad 100 oséb. We wrze-
$niu konczy sie dwuletnia kadencja Rady, kté-
rej dziatalno§é wzbudza peten podziw. Sg to
ludzie pelni zapatu 1 inicjatywy, dziatajg pod
przewodnictwem Antoniego Wiatra, instruktora
harcerskiego, dziatacza spotecznego, Dyrektora
Miejskiego Dziennego Domu Pomocy Spotecz-
nej, a takze prezesa Stowarzyszenia Pomocy
Ludziom Starszym i Niepetnosprawnym im. Pa-
pieza Jana Pawta II, wiec doskonale zna potrze-
by starszych oséb. Wraz z Panem Prezydentem
pomagamy innym gminom w Polsce utworzy¢
podobne organy, wiec staramy sie wspierac se-
nioréw takze poza Krakowem.

W 2013 roku zarzadzeniem Prezydenta Mia-
sta Krakowa zostalo powolane Krakowskie
Centrum Seniora. Dzialalno$¢ centrum jest
ewenementem — w udostepnionych przez urzad
miasta pomieszczeniach seniorzy-wolontariusze
codziennie pelnig dyzury, a takze organizujg
seniorom czas wolny. Wolontariusze dziatajgcy
zaréwno w Radzie Krakowskich Senioréw, jak
i w Krakowskim Centrum Seniora przyjmujg
interesantéw, rejestrujg ich wnioski, proéby
1 uwagi dotyczace poprawy jakosci ich zycia
w miescie (np. za wysokie chodniki, niedosta-
teczna liczba toalet w przestrzeni miejskiej itp.).
Zebrane wnioski sg przedstawiane wlasciwym
organom.

Poza partycypacja kolejnym celem polityki
senioralnej jest integracja spoteczna. Wazng
potrzeba przedstawiang przez senioréw bylo
stworzenie miejsc do spotkan, gdzie mozna ak-
tywnie 1 ciekawie spedzaé wolny czas. Wazne,
aby seniorzy nie odczuwali samotno$ci i wyklu-
czenia, zeby czuli sie czeScig grupy. Elementem
programu PASIOS jest budowa sieci 54 centréw
aktywnosci seniora do 2010 roku — kazde z nich
powinno by¢ miejscem wspierajgcym rozwdj os6b
starszych w trzech zakresach rozwoju: intelek-
tualnego (w tym rozwoju pasji i zainteresowan),
ruchowego oraz wolontariatu os6b starszych,
czyli dziatania na rzecz dobra wspoélnego (obec-
nie w Krakowie dziata juz 15 takich centréw).

Czy integracja mtodych z osobami
starszymi wplywa na rozwéj
spoteczenstwa?

Aktywnos$c¢ oséb starszych wiaze sie z edukacja.
Swiatowe polityki mocno stawiajg na integracje
0s6b starszych i edukacje do staro$ci. Nalezy
zrozumie¢, ze na dobrg staros$¢ pracuje sie cate
zycie — dbajac o zdrowie, prowadzac wlasciwy
tryb zycia oraz budujgc przyjaznie i wzmacnia-
jac wiezi rodzinne. Te §wiadomo$é powinno sie
zaszczepiaé¢ juz w mtodych ludziach. Edukacja
do staroéci jest duzym wyzwaniem wspé6lczesnych
starzejacych sie spoleczenstw. Budowanie pogody
ducha, ktéra na staro$é szczegélnie szwankuje,
co czesto powoduje wykluczenie, jest zwigzane
z edukacja. Bardzo wazne jest wiec wychowanie
do zycia w staroéci juz w dziecinstwie 1 mtodoSci.
7 tym wigze sie integracja miedzypokoleniowa
1 tworzenie przestrzeni wspdlnej dla starszych
i mlodych. Wolontariat, o kt6rym wspomniatam,
moéglby zostaé skierowany do mlodych, przeciez
starsi sg nieocenionym zrédlem wiedzy, doswiad-
czenia 1 umiejetnosci.

W krakowskich szkolach oglosiliémy konkurs
»Dziatajmy razem”, przez ktéry chcemy zachecié
uczniéw do realizowania wspélnie z seniorami
ciekawych projektéw. Najlepsze pomysly otrzy-
mujg $rodki na ich realizacje. Musimy nauczy¢
mlodych wspétbycia z osobami starszymi, rynek
pracy bedzie sie zmienial, w firmach spotkaja
sie ludzie, ktorych dzielg pokolenia, a powinni
umie¢ ze sobg wspdlpracowacd.

Obszarem realizowanym w polityce senioral-
nej zwigzanej z integracjg pokolen jest réwniez
opieka; zajmuje sie tym Miejski Oérodek Pomo-
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cy Spolecznej. Krakéw jest jedynym miastem,
w ktorym czas oczekiwania na miejsce w domu
pomocy spotecznej nie przekracza 3 miesiecy.
Nie brakuje takze miejsc w dziennych domach
pomocy spolecznej.

Bardzo czesto zadania publiczne z zakresu
aktywizowania, opieki i integracji spotecznej
0s0b starszych miasto zleca organizacjom poza-
rzadowym, w ktérych nierzadko dzialajg ludzie
mtodzi. To duza warto$é, naturalne srodowisko
wspolpracy mtodszych 1 starszych.

Czy Krakéw czerpie wzorce od panstw
partnerskich?

W 2013 roku Krakéw zadeklarowat zaangazowa-
nie sie w dzialania na rzecz osiggniecia statusu
Miasta Przyjaznego Osobom Starszym poprzez
udzial w Sieci Miast 1 Wspdlnot Przyjaznych
Osobom Starszym Swiatowej Organizacji
Zdrowia oraz przyjecie zasad okreslonych
w dokumencie Deklaracji Dublinskiej 2013.

Bierzemy udziat w konferencjach miedzyna-
rodowych, wymieniamy doéwiadczenia i syste-
matycznie chcemy sie dowiadywac, jak wyglada
polityka senioralna w innych krajach. W listo-
padzie w Krakowie organizujemy konferencje,
na ktérej wymienimy sie wiedzg na temat roz-
wigzan, jakie stosuja w swoich krajach nasze
miasta partnerskie. Krakéw ma sie czym po-
chwalié, nasze systemowe rozwigzania budzg
duze zainteresowanie, o czym przekonali$émy sie
w Brukseli na konferencji panstw, ktére podpi-
saty deklaracje dublinska.

Gdzie seniorzy znajdujg informacije
o wydarzeniach?

To jest dobre i1 trudne pytanie, bo nietatwo
dotrzeé z informacjg do oséb, ktére nie sg na bie-
zgco z technologig informacyjng. My$le, ze naj-
wiecej 0s6b dowiaduje sie od innych oséb star-
szych w Centrach Aktywnoéci Seniora (15 cen-
tréw liczgcych po 70 czlonkéw), w Krakowskim

Centrum Seniora, w Radzie Krakowskich
Senioréw. Wiele informacji mozna znaleZé
na stronie dlaseniora.krkow.pl i w dwutygo-
dniku Krakéw.pl, gdzie jedna strona w kazdym
wydaniu po$wiecona jest zyciu seniorow.

Przekazywanie informac;ji to ciggle problem,
ale zorganizowany przez nas koncert dla senio-
réw w Centrum Kongresowym ICE Krakéw
pokazal, ze jednak te informacje do zaintere-
sowanych docierajg. Zaproszenia rozeszly sie
btyskawicznie, a krakowscy seniorzy wypelnili
sale na 1700 miejsc.

Za posrednictwem centréw informujemy se-
nioréw o dziatalnoéci MOPS, ktéry kojarzy sie
tylko z pomoca dla najubozszych i zasitkami,
a przeciez MOPS to takze wsparcie psycho-
logiczne dla os6b, ktére nie umiejg sie odna-
lez¢ w spoteczenstwie, sesje terapeutyczne dla
dzieci, niekoniecznie z rodzin patologicznych,
stypendia dla talentéw 1 wiele innych form po-
mocy dla potrzebujacych.

Czy seniorzy chetnie biorg udziat

w przygotowywanych wydarzeniach?
Seniorzy sami te wydarzenia przygotowuja, to
gtéwne zalozenie programu. Seniorzy partycy-
pwa 1 decyduja, a miasto umozliwia realiza-
cje pomystéw. Kluby seniora prezentujg swoje
coroczne sprawozdanie z dziatalno$ci orga-
nizowanych w mieécie. Pamietajmy, ze przed
centrami, ktére powstaty w ramach programu
PASIOS, dzialaty kluby dzielnicowe, grupy
parafialne, 13 Uniwersytetéw 111 Wieku — sta-
ramy sie te wszystkie §rodowiska jednoczyc¢.
Centra senior6w prowadzg wspoétprace z insty-
tucjami miejskimi (m.in. Muzeum Historyczne
Miasta Krakowa, Cricoteka), ktére oferujg bez-
platne wydarzenia dla senioréw.

Ciekawg inicjatywa realizowang z udzialem
oséb starszych byly dwie edycje senioraliéw, czy
Pierwsze Mistrzostwa Krakowa Senioréw o Pu-
char Prezydenta Miasta 60+, w ktérych udziat
wzielo 29 zawodnikéw 80+. Swietna forma tych
0s0b budzita olbrzymi podziw.

Obserwujemy olbrzymie zainteresowanie ak-
tywno$cig fizyczng i zdrowym odzywianiem —
zajecia ruchowe gromadzg wielu uczestnikéw.
Obecnie prowadzimy cykl szkolen z zakresu bu-
dzetu obywatelskiego w Centrach Aktywnos$ci
Seniora, bo mamy nadzieje, ze w centrach poja-
wig sie pomysty, ktére spotkaja sie z poparciem
spolecznym.

Czy miasto dostrzega problem ludzi 50+,
ktérzy wihasénie stracili prace?

Tak, Grodzki Urzgd Pracy ze érodkéw unijnych
i miejskich intensywnie prowadzi programy
na rzecz osob 50+, ktére stracily prace.

Jakie $rodki z budzetu miasta
przeznaczane sq na aktywizacje
senioréw?

14 milionéw zlotych w programie PASIOS
do 2020 roku, do tego nalezy dodaé¢ Srodki
przekazywane do Grodzkiego Urzedu Pracy
na aktywizacje zawodowa, a takze érodki, kto-
rymi dysponuje MOPS.




