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Geriatria i opieka długoterminowa

Frailty – zespół słabości
Coś więcej niż starzenie się

dr hab. n. med. Anna Skalska
Katedra Chorób Wewnętrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, Kraków

Proces starzenia się definiowany jest jako 
stopniowe zmniejszenie rezerw fizjologicz‑
nych organizmu ograniczające jego wydol‑
ność czynnościową w następstwie groma‑
dzenia zmian starczych upośledzających 
funkcje narządów i układów. Czy jednak 
redukcja rezerw postępuje wraz z wiekiem 
u wszystkich tak samo i czy jednakowo 
ogranicza osoby w podeszłym wieku?

Mimo nieuchronności procesu starzenia 
się jego tempo i przebieg wykazują znaczne 
indywidualne zróżnicowanie. Przykładem 
starzenia się pomyślnego są na przykład 
sędziwi maratończycy  – dwie 92‑letnie 
Amerykanki, panie Harriette Thompson 
i  Gladys Burrill, zostały najstarszymi 
kobietami na  świecie, które ukończyły 
maraton, złoty medal w maratonie zdobył 
83‑letni łodzianin, zostając tym samym 
mistrzem świata weteranów, podobnie 
w 2007 roku 93‑letni Polak został rekor‑
dzistą świata w kategorii powyżej 80 lat 
na dystansach od 5 kilometrów aż do ma‑
ratonu, a najstarszy, urodzony w 1911 roku, 
Fauja Singh ukończył maraton w wieku 
100 lat. Ale jednocześnie spotykamy osoby 
w podobnym lub nawet mniej zaawansowa‑
nym wieku, prezentujące mniej pomyślny 
obraz starzenia się, słabsze, spowolniałe, 
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Od redakcji

Drodzy Czytelnicy,

oddajemy w Wasze ręce kolejny, siódmy już numer na‑
szego wydawnictwa. Stanowi on ważną cezurę. Wobec 
zakończenia projektu jest to ostatni numer powstający 
w jego ramach. W tym miejscu zespół redakcyjny chciał‑
by serdecznie podziękować Panu Doktorowi Januszowi 
Czekajowi, Dyrektorowi ZOL przy ulicy Wielickiej 267 
w  Krakowie, za  umożliwienie realizacji tego ważnego 
projektu edukacyjnego. Przez lata tematyka geriatrii 
spychana była poza nawias tego, co jest w medycynie 
modne. Dzięki staraniom dyrekcji ZOL, w  ramach nor‑
weskiego mechanizmu finansowego, odbyło się dwulet‑
nie szkolenie specjalizacyjne dla pielęgniarek. Zaprojek‑
towano 96 szkoleń warsztatowych dla lekarzy (ostatnie 
szkolenia właśnie trwają) i zorganizowano dwie między‑
narodowe konferencje. Powstał również nasz biuletyn 
i  strona internetowa. Działania edukacyjne rozpoczęte 
przez doktora Czekaja, realizowane we  współpracy 
z  Medycyną Praktyczną i  zespołem autorów i  wykła‑
dowców związanych w dużej mierze z Kliniką Chorób 
Wewnętrznych i Geriatrii UJ, będą kontynuowane. 

Zapraszam do lektury!

prof. dr hab. n. med. Jerzy Gąsowski
redaktor naczelny
Katedra Chorób Wewnętrznych i Gerontologii 
Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, Kraków
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dostosowanie ochrony zdrowia 

do trendów demograficzno‑ 
‑epidemiologicznych”

mające trudności w poruszaniu się oraz 
podejmowaniu i wypełnianiu codziennych 
czynności. Na drugim biegunie są seniorzy 
całkowicie niesprawni, wymagający pomo‑
cy w najbardziej podstawowych czynno‑
ściach samoobsługi. W to zróżnicowanie 
trajektorii starzenia się i obrazu starości 
wpisuje się pojęcie frailty, oznaczające 
w  języku angielskim słabość, ułomność, 
kruchość.

Definicja

W  geriatrii mianem frailty (zespół kru‑
chości, słabości, wątłość starcza) określa 
się stan zwiększonej podatności na dzia‑
łanie endo‑ i  egzogennych czynników 
stresogennych, w  wyniku zmniejszenia 
rezerw fizjologicznych, jako następstwo 
zmniejszonej wydolności różnych syste‑
mów/układów oraz wielosystemowej dys‑
regulacji, co ogranicza zdolność utrzyma‑
nia homeostazy organizmu i reagowania 
na stres. Konsekwencją zespołu słabości 
jest zwiększona podatność na wystąpienie 
niekorzystnych zdarzeń, takich jak upadki, 
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ryzyka upadków, niepełnosprawnością z utratą 
samodzielności i zwiększeniem ryzyka zgonu8,9.

W takim ujęciu frailty odpowiada okresowi 
pośredniemu między pełnią sprawności psycho‑
fizycznej z zachowaną zdolnością pełnego zdro‑
wienia a stanem niesprawności i niemożności 
odzyskania zdrowia oraz przejściu ze  stanu 
anabolicznego do stanu zwiększonego katabo‑
lizmu.

Rozpoznawanie frailty

Jak dotąd brak konsensusu dotyczącego definio‑
wania frailty, co po części wynika z poszukiwa‑
nia narzędzia z jednej strony prostego i łatwego 
do zastosowania, ale też o odpowiednio dużej 
czułości i  specyficzności identyfikowania do‑
tkniętych zespołem lub zagrożonych nim osób, 
charakteryzującego się jednocześnie dobrą war‑
tością predykcyjną niekorzystnych następstw.

Najczęściej zespół słabości oceniany jest 
za pomocą definicji fenotypowej Fried i wsp.1, 
określającej tzw.  fizyczne frailty, opartej 
na 5 kryteriach, z których występowanie 3 wy‑
starcza do rozpoznania zespołu, a występowa‑
nie 1–2 świadczy o zagrożeniu jego wystąpienia 
(pre‑frail):

 ■ niezamierzone zmniejszenie masy ciała o co 
najmniej 4,5 kg w ciągu ostatniego roku,

 ■ mała aktywność fizyczna (w zakresie najniż‑
szego kwintyla [20%] wydatku energetycz‑
nego; mężczyźni 383 kcal/tydzień, kobiety 
270 kcal/tydzień),

 ■ wolny chód (w zakresie najniższego kwintyla 
[20%] czasu przejścia 4,572 m),

 ■ zmniejszona siła mięśniowa (siła uścisku 
ręki w zakresie najniższego kwintyla [20%]),

 ■ subiektywnie zgłaszane poczucie wyczerpa‑
nia, mała wytrzymałość.

Innym sposobem rozpoznawania frailty jest 
określenie tzw.  indeksu frailty, konstruowa‑
nego jako stosunek liczby deficytów obecnych 
u ocenianej osoby do liczby wszystkich branych 
pod uwagę deficytów, chorób, nieprawidłowo‑
ści w różnych obszarach obejmujących funkcje 
poznawcze, sprawność fizyczną i funkcjonalną, 
stan zdrowia, nieprawidłowe wyniki badań 
laboratoryjnych, co związane jest z koncepcją 
zespołu słabości jako akumulacji deficytów 
skutkujących ograniczeniem rezerw i zdolno‑
ści generowania odpowiedzi na czynniki streso‑
genne. Podkreśla się jednak, że mimo częstego 
nakładania się deficytów psychofizycznych, wie‑
lochorobowości i niepełnosprawności frailty nie 
musi się kojarzyć ani z wielochorobowością, ani 
z niepełnosprawnością.

Do  innych skal służących do  rozpoznania 
zespołu słabości należą:

1. CSHA Clinical Frailty Scale, zastoso‑
wana w Canadian Study of Health and 
Aging10:

1.1. Bardzo sprawny: w  dobrej kondycji, 
aktywny, energiczny, uprawiający sport 
regularnie

1.2. Sprawny/zdrowy: bez aktywnej choroby, 
ale mniej sprawny niż w grupie 1

1.3. Sprawny ze współistniejącymi chorobami 
dobrze leczonymi (lepiej niż 4)

1.4. Wyraźnie wrażliwy na uszkodzenia: obec‑
ność objawów chorobowych

kowanym zwiększeniem stężeń cytokin 
prozapalnych: białka  C reaktywnego 
(CRP), interleukiny 6 (IL‑6), interleukiny 
1 (IL‑1), czynnika martwicy nowotworu 
alfa (tumor necrosis factor – TNF‑α),

 ■ zwiększona aktywność prokoagulacyjna 
ze zwiększeniem stężenia dimeru D,

 ■ zaburzenia regulacji stanu odżywiania: nie‑
dożywienie lub otyłość,

 ■ przewlekłe choroby przyspieszające rozwój 
frailty lub pogarszające jego kliniczną pre‑
zentację,

 ■ elementy stylu życia, z których najistotniej‑
sze to niedobory żywieniowe i brak aktyw‑
ności fizycznej.

Zwiększone stężenie cytokin prozapalnych 
i  kortyzolu z  towarzyszącym zmniejszeniem 
stężenia hormonów anabolicznych, takich jak 
testosteron, estrogeny i siarczan dehydroepian‑
drosteronu, oraz witaminy D przyczyniają się 
do rozwoju sarkopenii i zaburzeń stanu odży‑
wienia, dwóch głównych komponentów zespo‑
łu słabości2,6. Starcza anoreksja i sarkopenia, 
wraz ze zmniejszeniem aktywności fizycznej, 
są przyczyną dalszego zmniejszenia masy, siły 
i mocy mięśni, ponadto przyczyniają się do po‑
stępującego ograniczenia sprawności, pogłębie‑
nia zaburzeń gospodarki energetycznej ustroju, 
metabolizmu i odporności4,7. Efektem współist‑
nienia powyższych zaburzeń z oddziaływaniem 
niekorzystnych czynników środowiskowych, 
stylu życia, współistnienia chorób i przebytych 
urazów jest przyspieszenie trajektorii warun‑
kowanego procesem starzenia zmniejszenia sił 
witalnych i  sprawności mechanizmów home‑
ostatycznych, odzwierciedlającej ograniczenie 
rezerw organizmu.

Konsekwencje zespołu słabości

Efektem jest pogorszenie zdolności odpowiedzi 
na stres, zdolności regeneracji, odzyskania zdro‑
wia, co skutkuje cięższym przebiegiem chorób, 
zwiększeniem ryzyka hospitalizacji, pogorsze‑
niem sprawności psychofizycznej, zwiększeniem 

hospitalizacje, niepełnosprawność, instytucjo‑
nalizacja lub zgon1.

Choć ograniczenie funkcji i rezerw narzą‑
dowych jest elementem obu definicji, starze‑
nia się i  frailty, pojęcie zespołu słabości nie 
jest równoznaczne ze starzeniem się, starością 
i niepełnosprawnością. Świadczą o tym między 
innymi długowieczne osoby uzyskujące spek‑
takularne osiągnięcia sportowe, potwierdzając, 
że nie wszystko co stare jest kruche. Istotną 
różnicą, a  jednocześnie celem wyodrębnienia 
frailty, jest również potencjalna jego odwra‑
calność wobec jednoznacznie postępującego 
procesu starzenia się.

W patofizjologii frailty znaczenie mają2‑6:
 ■ czynniki genetyczne,
 ■ następstwa procesu starzenia się polegające 

na:
– dysregulacji osi podwzgórze–przysadka–

nadnercza: skutkującej względną prze‑
wagą kortyzolu, który jako hormon 
kataboliczny sprzyja proteolizie białek 
i zmniejszeniu masy mięśniowej (sarko‑
penii) oraz rozwojowi insulinooporności – 
zaburzenia prowadzącego do  rozwoju 
cukrzycy i chorób sercowo‑naczyniowych,

– dysregulacji osi podwzgórze–przysadka–
gonady: ze  zmniejszeniem stężenia 
anabolicznie działających hormonów 
płciowych estrogenów i  androgenów  – 
testosteronu i siarczanu dehydroepian‑
drosteronu, których deficyt przyczynia 
się do osteopenii i sarkopenii,

– zmniejszeniu wydzielania hormonu wzro‑
stu i insulinopodobnego czynnika wzro‑
stu 1 (insulin growth factor 1 – IGF‑1), 
których rola fizjologiczna jako hormonów 
anabolicznych polega na  pobudzaniu 
wzrostu i regeneracji,

– niedoborze witaminy D,
– dysregulacji układu immunologicznego, 

której następstwem jest zwiększona 
podatność na zakażenia oraz obecność 
przewlekłego stanu zapalnego (inflam‑
maging), charakteryzującego się umiar‑
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1.5. Łagodny frail; wymaga pomocy podczas 
codziennej aktywności (IADL)

1.6. Umiarkowany frail; wymaga pomocy 
IADL i ADL

1.7. Ciężki frail; uzależniony od  pomocy 
innych podczas codziennej aktywności 
lub chory terminalny

2. Study of Osteoporotic Fracture Frailty 
Index, w którym obecność 2 lub wię‑
cej spośród wymienionych wskazuje 
frailty, 1 cechy oznacza pre‑frail9

2.1. Zmniejszenie masy ciała ≥5% pomiędzy 
dwoma badaniami

2.2. Niemożność podniesienia się z krzesła 
5 razy bez pomocy rąk

2.3. Brak energii oceniany na podstawie pyta‑
nia Geriatrycznej Skali Depresji „Czy 
Pan/Pani czuje się pełny/a energii?”

3. Groningen Frailty Indicator – kwestio‑
nariusz 12 pytań dotyczących sprawno‑
ści funkcjonalnej, fizycznej, ograniczeń 
wzroku i  słuchu, zmniejszenia masy 
ciała, ilości stosowanych leków, deficy‑
tów pamięci, zaburzeń nastroju, poczu‑
cia lęku, osamotnienia11

4. Tilburg Frailty Indicator – zawiera pyta‑
nia odnoszące się do 3 sfer: fizycznego 
frailty: dotyczące zmniejszenia masy 
ciała, zdrowia fizycznego, zaburzeń 
wzroku i słuchu, siły mięśniowej i poczu‑
cia zmęczenia; dotyczące sfery psychicz‑
nej: zaburzeń pamięci, nastroju, lęku 
i radzenia sobie w życiu; sfery socjalnej: 
oceniającej samotne zamieszkiwanie, 
relacje społeczne i wsparcie socjalne12

5. Edmonton Frail Scale –oceniająca mobil‑
ność testem „Wstań i idź” oraz funkcje 
poznawcze13

6. FRAIL (fatigue, resistance, ambula‑
tion, illnesses, loss of weight) propono‑
wana przez International Academy of 
Nutrition and Aging14

7. SHARE‑FI  – Frailty Instrument for 
Primary care of the Survey of Health, 
Ageing and Retirement in Europe, pro‑
ponowany do stosowania w podstawowej 
opiece zdrowotnej15

Odmienny sposób definiowania jest przy‑
czyną różnic w ocenianej częstości występowa‑
nia zespołu słabości. Przegląd systematyczny 
21 badań16, obejmujący 61 500 osób starszych, 
wykazał częstość występowania 4,0–59,1%, 
wskazując na  różnice metodologiczne jako 
przyczynę tak szerokiego zakresu. Natomiast 
występowanie zespołu słabości rozpoznawanego 
na podstawie definicji fenotypowej oszacowa‑
no na 9,9% osób starszych, a stanu pre‑frail – 
na 44,2%. Częstość występowania wykazuje 
wyraźną zależność od wieku: od 4% w przedzia‑
le 65–69 lat, 7% w wieku 70–74 lat, 9% mię‑
dzy 75. a 79. rokiem życia do 16% w przedziale 
80–84 lat i 26% wśród osób powyżej 85 lat16. 
Należy zwrócić uwagę, że choć zespół słabości 
częściej występuje u kobiet, to w najstarszych 
grupach wiekowych częściej cechy te wykazują 
mężczyźni1.

W ostatnim czasie zwraca się uwagę na zwią‑
zek upośledzenia funkcji poznawczych z zespo‑
łem słabości (cognitive frailty). Sugeruje się, 
że  zarówno pogorszenie funkcjonowania po‑
znawczego może być czynnikiem przyczyniają‑

cym się do rozwoju zespołu słabości, jak i stan 
pre‑frail oraz frailty są czynnikami ryzyka upo‑
śledzenia funkcji poznawczych17.

Patofizjologiczną koncepcję frailty potwier‑
dzają wyniki badań. W InChianti Study (In‑
vecchiare in Chianti Study), w którym średni 
wiek badanych wynosił 74,8 ±6,8 roku, kryte‑
ria frailty spełniło 8,8%, a pre‑frailty 39,5% 
badanych18. W  porównaniu z  osobami bez 
cech zespołu słabości u badanych z fenotypem 
pre‑frail i frail stwierdzono mniejszą gęstość 
i masę mięśni z odpowiednio większą zawarto‑
ścią tkanki tłuszczowej18. Mniejszą masę mięś‑
ni kończyn dolnych wykazano też wśród osób 
ze stężeniem albuminy <38 g/l w porównaniu 
z osobami ze stężeniami w zakresie 38–41,9 g/l 
oraz ≥42 g/l (p = 0,009)19, co łączy sarkopenię 
z  cechami niedożywienia. Podobnie zmniej‑
szenie stężenia hemoglobiny o  każdy 1  g/dl 
poniżej wartości granicznej dla rozpoznania 
niedokrwistości związane było ze  zmniejsze‑
niem masy i siły mięśniowej oraz ze stopniem 
niesprawności20. Wśród 4735 starszych uczest‑
ników Cardiovascular Health Study osoby z ze‑
społem słabości (6,3% badanych) i w stanie po‑
średnim (45,3%) charakteryzowały się istotnie 
większymi stężeniami białka C‑reaktywnego 
(CRP), czynnika VII i dimeru D, co potwierdza 
współistnienie frailty ze zwiększoną aktywno‑
ścią prozapalną i prozakrzepową5. Wykazano, 
że u osób z większymi stężeniami CRP, IL‑6 
i  TNF‑α (w  zakresie 3.  tercyla) największe 
było ryzyko ujawnienia zaburzeń mobilności 
po standaryzacji do wieku, płci, rasy, wykształ‑
cenia, masy tkanki tłuszczowej, palenia tyto‑
niu i niezależnie od współistniejących chorób: 
sercowo‑naczyniowych, zwyrodnieniowej, cho‑
roby obturacyjnej płuc, cukrzycy, nowotworów, 
stosowania niesteroidowych leków przeciwza‑
palnych, kortykosteroidów, stężenia albuminy 
i kreatyniny.

Potwierdzeniem związku frailty z niedobora‑
mi żywieniowymi jest istotnie częstsze wystę‑
powanie zespołu słabości u osób spożywających 
pożywienie niskokaloryczne, z małą zawarto‑

ścią białka, karotenoidów, witamin  D, E, C 
i kwasu foliowego oraz u osób z ich niedobora‑
mi21. W badaniu InChianti u osób ze stężeniem 
25‑hydroksywitaminy D w surowicy <50 nmol/l 
wśród mężczyzn frailty występowało prawie 
5‑krotnie częściej (OR 4,94; 95% CI 1,80–13,61), 
a u kobiet 1,5 razy częściej (OR 1,43; 95% CI 
0,58–3,56) niż u osób z prawidłowymi stęże‑
niami witaminy D22.

Wykazywane zależności służą poszukiwa‑
niom markerów zespołu słabości. Wymienia 
się wśród nich zwiększone stężenia CRP, IL‑6, 
TNF‑α oraz dimeru D i zmniejszone stężenia 
25‑OHD i IGF‑1. Innymi postulowanymi mar‑
kerami są hemoglobina, neopteryna oraz wiele 
parametrów związanych z niedoborami żywie‑
niowymi, a poza witaminą D również niedobór 
witamin B, C, E, transkobalaminy i karoteno‑
idów2,6,18, jednak żaden z powyższych czynni‑
ków nie jest specyficzny dla zespołu słabości.

Istotną rolę odgrywa brak aktywności fizycz‑
nej. W pięcioletniej obserwacji w ramach Health 
Aging and Body Composition Study (Health 
ABC Study) w porównaniu z aktywnie ćwiczą‑
cymi u osób prowadzących siedzący tryb życia 
ryzyko rozwoju zespołu słabości było o  45% 
większe (OR 1,45; 95% CI 1,04–2,01), a ryzyko 
jego progresji zwiększało się niemal 3‑krotnie 
(OR 2,8; 95% CI 0,98–8,02). Uświadomienia 
wymaga fakt, że deklarowany aktywny tryb 
życia w rozumieniu codziennej aktywności nie 
chronił przed dalszym zaawansowaniem frailty 
(OR 2,81; 95% CI 1,22–6,43)23.

Ryzyko związane z występowaniem 
frailty

Frailty jest stanem dynamicznym z możliwością 
zarówno progresji, jak i poprawy stanu, jednak 
ryzyko pogorszenia jest większe. Osoby obciążo‑
ne zespołem słabości narażone są na pogorsze‑
nie mobilności i ujawnienie deficytów w zakre‑
sie złożonych i podstawowych czynności życia 
codziennego, co stwarza zagrożenie utratą nie‑
zależności. Metaanaliza 11 badań, obejmująca 
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68 723 osoby, wykazała, że zarówno frailty, jaki 
i stan pre‑frail istotnie zwiększają ryzyko upad‑
ków24, zwłaszcza upadków powtarzających się, 
a także urazów związanych z upadkami. Wystę‑
powanie zespołu słabości związane jest z częst‑
szymi hospitalizacjami, 2,5‑krotnie większym 
ryzykiem wystąpienia powikłań pooperacyj‑
nych, dłuższym czasem hospitalizacji i 7‑krot‑
nie większym ryzykiem instytucjonalizacji8,25. 
Niezależnie od zastosowanej skali oceny ryzy‑
ko zgonu osób z zespołem słabości jest istotnie 
większe niż u osób niespełniających kryteriów 
frailty, niezależnie od wieku, płci i współistnie‑
jących chorób.

Postępowanie profilaktyczne 
i terapeutyczne

Wieloczynnikowa patogeneza zespołu słabo‑
ści wymaga wielokierunkowej profilaktyki 
z uwzględnieniem wczesnej diagnostyki i lecze‑
nia chorób przewlekłych mogących pogarszać 
sprawność funkcjonalną osób starszych, kontro‑
li ilości i jakości stosowanych leków, w celu ogra‑
niczenia ryzyka działań niepożądanych, inte‑
rakcji między lekami i geriatrycznych zespołów 
jatrogennych. Należy korygować funkcje wzroku 
i słuchu, oceniać i poprawiać sprawność funkcji 
poznawczych i nastrój oraz funkcje zwieraczy.

Najbardziej istotna w prewencji frailty i to‑
warzyszącej mu sarkopenii pozostaje regularna 
aktywność fizyczna i prawidłowe odżywianie. 
Wytyczne American College of Sports Medicine/
American Heart Association zalecają dla osób 
starszych trening złożony z ćwiczeń aerobowych, 
z oporem i rozciągających26. Regularny trening 
oporowy i aerobowy może zwiększyć wydolność 
tlenową i siłę mięśni u osób starszych o około 
20–30%. Ćwiczenia aerobowe o umiarkowanej 
intensywności kontynuowane przez co najmniej 
3 miesiące spowalniają związane z wiekiem gro‑
madzenie tkanki tłuszczowej, poprawiają wy‑
dolność wysiłkową i działają kardioprotekcyjnie. 

Geriatria

Natomiast długotrwały trening oporowy nie tyl‑
ko spowalnia utratę masy mięśniowej i kost‑
nej, ale stymuluje syntezę białek mięśniowych, 
zwiększa masę i siłę mięśni, choć odpowiedź 
jest słabsza u osób starszych z ograniczeniami 
mobilności lub współistnieniem chorób przewle‑
kłych. W wyniku ćwiczeń z oporem obserwo‑
wano poprawę szybkości chodu i zwiększenie 
dystansu w teście marszu sześciominutowego27. 
Łączne stosowanie ćwiczeń aerobowych i opo‑
rowych może zmniejszyć ryzyko upadków prze‑
ciętnie o 17%. Wykazano też związek pomiędzy 
treningiem z oporem i zmniejszeniem niepełno‑
sprawności w zakresie podstawowych czynno‑
ści życia codziennego. Osiągnięcie korzystnych 
efektów zleży od czasu trwania i intensywności 
treningu. Zalecana jest aktywność regularna, 
o długim czasie trwania (≥5 miesięcy), 3 razy 
w tygodniu, przez 30–45 minut. Aktualne wy‑
tyczne zalecają wszystkim osobom po 65. roku 
życia 150 minut umiarkowanych ćwiczeń aero‑
bowych w tygodniu, najlepiej 5 razy w tygodniu 
przez 30 minut. Zaleca się również stosowanie 
2–3 razy w tygodniu treningu oporowego obej‑
mującego 1–3 cykli 8–10 ćwiczeń ze stopniowym 
zwiększeniem obciążenia. Trening powinny 
uzupełniać ćwiczenia rozciągające obejmujące 
duże grupy mięśniowe, korzystne są również 
ćwiczenia równowagi, zwłaszcza w kontekście 
zmniejszenia ryzyka upadków.

Zgodnie z wytycznymi osoby starsze, które 
ze względu na stan zdrowia nie są w stanie po‑
dejmować wysiłku o umiarkowanej intensywno‑
ści w wymiarze 150 minut tygodniowo, powinny 
być aktywne fizycznie w możliwie największym 
stopniu. Program rehabilitacyjny powinien być 
dobierany indywidualnie, zwłaszcza w przypad‑
ku osób z ciężkim zespołem frailty, powinien 
uwzględniać potrzeby, możliwości i warunki 
zdrowotne starszych osób; zwłaszcza ćwiczenia 
oporowe należy wprowadzać z dużą ostrożnością 
ze względu na współistniejącą z reguły wielo‑
chorobowość, niemniej jednak trening stopnio‑
wo powinien osiągnąć co najmniej umiarkowaną 
intensywność. Spodziewanym efektem rehabili‑
tacji jest zarówno poprawa siły mięśni, spraw‑
ności fizycznej i funkcjonalnej mierzonej zdol‑
nością do radzenia sobie z czynnościami życia 
codziennego (ADL i IADL), jak i zmniejszenie 
częstości upadków i urazów.

Uzupełnieniem regularnej aktywności fizycz‑
nej powinno być wyrównanie niedoborów żywie‑
niowych. Zapotrzebowanie kaloryczne szacuje 
się przeciętnie na 24–36 kcal/kg mc./d. Istotne 
jest dostarczenie białka w ilości 1,2–1,5 g/kg mc. 
(z wyjątkiem chorych z zaawansowaną niewy‑
dolnością nerek), zawierającego niezbędne ami‑
nokwasy, zwłaszcza leucynę28. Białko powinno 
być równomiernie rozłożone w trzech głównych 
posiłkach. Leucyna i  jej metabolit – beta‑hy‑
droksy‑beta‑metylomaślan – zwiększają synte‑
zę białek mięśniowych i hamują ich degradację.

Zgodnie z zaleceniami u osób po 65. roku ży‑
cia należy suplementować witaminę D w dawce 
800–2000 IU/d przez cały rok, utrzymując stę‑
żenie pożądane co najmniej 30 ng/ml (75 nmol/l), 
uzupełniając również jej niedobory29. Suplemen‑
tacja witaminy D wykazuje korzystny wpływ 
na  funkcje nerwowo‑mięśniowe, równowagę, 
siłę mięśniową i  redukcję ryzyka upadków. 
Wśród osób z pożądanym stężeniem 25‑OHD 

(≥30 ng/ml) stwierdzono najmniejsze ryzyko po‑
gorszenia sprawności funkcjonalnej i najmniej‑
sze ryzyko zgonu.
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Bezsenność w opiece długoterminowej

dr n. med. Karolina Piotrowicz
Katedra Chorób Wewnętrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, Kraków

Opis przypadku

83‑letnia pacjentka została skierowana do za‑
kładu opieki długoterminowej po 2,5‑tygodnio‑
wej hospitalizacji na oddziale internistycznym 
z powodu upadku z towarzyszącym urazem gło‑
wy i prawego uda.

Pacjentka od wielu lat leczona była z powo‑
du licznych obciążających chorób internistycz‑
nych, m.in. przewlekłej choroby niedokrwiennej 
serca i niewydolności serca (klinicznie NYHA 
II/III; w badaniu echokardiograficznym EF 38%, 
TVPG [gradient ciśnienia przez zastawkę trój‑
dzielną, będący miarą pośrednią nadciśnienia 
płucnego] 48 mm Hg), nadciśnienia tętniczego, 
cukrzycy typu 2, niedoczynności tarczycy i prze‑
wlekłej obturacyjnej choroby płuc.

Pacjentka była samotna (owdowiała przed 
18 miesiącami), dotychczas mieszkała sama; 
3 razy w tygodniu otrzymywała pomoc z MOPS 
(obejmującą zakupy i sprzątanie).

W przeszłości zażywała 10–11 leków wyda‑
wanych na receptę: furosemid 40 mg 2 × 1 tablet‑
kę, potas (chlorek potasu) 2 × 1 kapsułkę, kwas 
acetylosalicylowy 75 mg 1 × 1 tabletkę, propra‑
nolol 10 mg 1 × 1 tabletkę, enalapryl 10 mg 2 × 1 
tabletkę, gliklazyd 1 × 1 tabletkę, lewotyroksy‑
na 75 µg 1 × 1 tabletkę, teofilina 1 × 1 kapsuł‑
kę, amlodypina 5 mg 1 × 1 tabletkę, perazyna 
100 mg 1 × 1/2 tabletkę wieczorem; doraźnie, 
gdy nie mogła zasnąć, stosowała hydroksyzynę 
25 mg. Ponadto przyjmowała liczne preparaty 
wydawane bez recepty (OTC), m.in. wyciąg z li‑
ści miłorzębu japońskiego 40 mg, meloksykam 
7,5 mg, lecytynę + witaminy (płyn), magnez 
(wodoroasparaginian magnezu) + potas (wodo‑
roasparaginian potasu) i witaminę C. 

W ciągu pierwszego tygodnia pobytu pacjent‑
ki w ZOL przeprowadzono pełną ocenę interni‑
styczną oraz interdyscyplinarną i całościową 
ocenę geriatryczną, identyfikując następujące 
problemy:

 ■ zaburzenia pamięci (zaklasyfikowane jako 
subiektywne skargi na zaburzenia pamięci 
[subjective memory complaints]) i nastroju,

 ■ zaburzenia rytmów snu i czuwania – bez‑
senność,

 ■ zaburzenia widzenia z niedostateczną korektą,
 ■ niesprawność funkcjonalną z dużym lękiem 

poupadkowym,
 ■ wielochorobowość i polipragmazję.
Wysunięto również podejrzenie otyłości sar‑

kopenicznej.

Komentarz 1

Bezsenność to częste zaburzenie snu u  osób 
w  starszym wieku; częstość występowania 
zwiększa się z  wiekiem, częściej występuje 
u kobiet. Brak precyzyjnych danych dotyczą‑
cych skali problemu w placówkach opieki dłu‑
goterminowej w Polsce. Dostępne w literaturze 
dane epidemiologiczne dotyczą zróżnicowanych 
populacji pensjonariuszy przebywających w za‑
kładach opiekuńczych. Trudności wynikają tak‑

że ze stosowania rozmaitych metod pomiaru, 
opisanych szczegółowo poniżej, a także stosowa‑
nia różnorodnych kryteriów diagnostycznych, 
które uniemożliwiają porównywanie uzyska‑
nych danych. Co więcej, w szczególnych popu‑
lacjach, na przykład osób z zaawansowanymi 
zaburzeniami funkcji poznawczych, obiektywne 
(przyrządowe) monitorowanie snu jest trudne, 
a w niektórych przypadkach wręcz niebezpiecz‑
ne (ze względu na ryzyko wyzwolenia majacze‑
nia), a przez to niemożliwe.

Uważa się, że trudności związane ze snem 
są bardziej nasilone i rejestrowane w populacji 
pensjonariuszy ośrodków opieki długotermino‑
wej istotnie częściej niż w populacji ogólnej. Dla 
porównania, częstość rozpoznawania bezsenno‑
ści w populacji ogólnej wynosi zgodnie z kryte‑
riami ICSD‑2 (wg Międzynarodowej Klasyfika‑
cji Zaburzeń Snu [International Classification 
of Sleep Disorders], 2. edycja) 15%, a według 
ICD‑10 2–5%; skargi dotyczące snu nocnego 
zgłasza do 20–40% osób w podeszłym wieku.

Patomechanizm bezsenności nie jest jedno‑
znacznie określony. Obserwowane zaburzenia 
przypisuje się nieprawidłowościom w zakresie 
centralnej neurotransmisji, charakterystyczna 
jest również towarzysząca zaburzeniom snu 
zwiększona aktywność układu autonomicznego.

Opis przypadku – kontynuacja

W badaniu fizykalnym uwagę zwracała dusz‑
ność wysiłkowa, pojawiająca się już przy dy‑
stansie około 200 m, z towarzyszącymi cecha‑
mi prawo‑ i lewokomorowej niewydolności serca 
(słyszalne symetryczne trzeszczenia przypod‑
stawne, ciastowate obrzęki kostek oraz okoli‑

Opieka długoterminowa

cy lędźwiowej kręgosłupa; ponadto wydłużony 
wydech); BMI 34 kg/m².

Z uszczegółowionego wywiadu dotyczącego 
snu wynikało, że kłopoty ze snem utrzymują się 
co najmniej 2 lat; nasiliły się w trakcie choroby 
męża pacjentki. Badana podawała trudności 
z zasypianiem („leżę i czekam, a sen nie nad‑
chodzi godzinami”), wielokrotne przebudzenia 
w godzinach nocnych i wczesne budzenie się 
w godzinach porannych.

Pacjentkę i opiekujący się nią personel me‑
dyczny poproszono o poprowadzenie dzienniczka 
snu i określenie:

 ■ godziny udania się na spoczynek nocny,
 ■ czasu latencji snu (czas potrzebny do zaśnię‑

cia – mierzony od momentu zgaszenia świa‑
tła do zaśnięcia),

 ■ liczby wybudzeń nocnych i ich okoliczności,
 ■ godziny przebudzenia rano,
 ■ godziny wstania z łóżka,
 ■ liczby drzemek w ciągu dnia.
Ponadto pacjentkę zapytano o czynności, któ‑

re poprzedzały udanie się na spoczynek i sen 
nocny, oraz samopoczucie dnia następnego.

Pacjentkę i personel poproszono także o bacz‑
ne zwrócenie uwagi na występowanie objawów 
towarzyszących, takich jak:

 ■ zaburzeń oddychania w czasie snu: chrapa‑
nia, występowania spłyceń oddechu i bez‑
dechów (objawów obturacyjnego bezdechu 
sennego),

 ■ występowania ruchów kończyn podczas snu,
 ■ bólu lub innych dolegliwości somatycznych.
Na  podstawie danych uzyskanych z  tygo‑

dniowej obserwacji rytmów dobowych pacjentki 
określono:

 ■ godzinę udania się na  spoczynek nocny: 
20.00–21.00 (przed okresem hospitalizacji 
i instytucjonalizacji pacjentka zwykle kładła 
się do łóżka około 21.30),

 ■ czas latencji snu: 30–120 minut,
 ■ liczbę wybudzeń nocnych: 2–6/noc, zwią‑

zane były z bólem, niepokojem (pacjentka nie 
potrafiła podać wyraźnej przyczyny przebu‑
dzenia) i hałasem pochodzącym z otoczenia,

© Jan Mika, istock.com
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 ■ godzinę przebudzenia rano: 4.00–5.00 
(w warunkach domowych budziła się 5.00–
6.00),

 ■ godzinę wstania z łóżka: 07.30–10.00,
 ■ liczbę drzemek w ciągu dnia: 1–2,
 ■ codziennie w dzienniczku pacjentka odno‑

towała także złe samopoczucie, osłabienie 
i poranne bóle głowy.

W  przeprowadzonej przesiewowej ocenie 
kwestionariuszowej z użyciem Ateńskiej Skali 
Bezsenności pacjentka uzyskała 18 punktów 
(wynik ≥6 punktów pozwala z dużym prawdopo‑
dobieństwem wnioskować o bezsenności).

Co znamienne, personel opiekujący się pa‑
cjentką nie odnotował w dokumentacji medycz‑
nej żadnych istotnych odchyleń w zakresie hi‑
gieny snu i indywidualnych rytmów dobowych 
pensjonariuszki.

W celu obiektywizacji zgłaszanych zaburzeń 
zaproponowano pacjentce monitorowanie snu 
i czuwania z użyciem aktygrafu. Analiza do‑
bowego zapisu aktywności pacjentki wykazała 
wydajność snu na poziomie około 50% (stosunek 
czasu snu do czasu spędzonego w łóżku), laten‑
cję snu równą 123 minuty, 6 epizodów wybudzeń 
z okresami wtrąconego czuwania, a także licz‑
ne drzemki w ciągu dnia. Aktygram z zapisem 
aktywności dobowej pacjentki przedstawiono 
na rycinie.

Komentarz 2

Bezsenność to subiektywne doświadczenie złej 
jakości lub niedostatecznej ilości snu nocnego 
(sen, który nie daje poczucia wypoczynku). 
Spektrum objawów obejmuje: trudności z za‑
śnięciem w  godzinach wieczornych/nocnych, 
wybudzenia nocne (trudności z podtrzymaniem 
snu) i/lub zbyt wczesne budzenie się w godzi‑
nach porannych mimo zapewnienia opty‑
malnych warunków sprzyjających zaśnięciu 
i utrzymaniu snu. Co istotne, kłopotom ze snem 
nocnym towarzyszą objawy dzienne w postaci 
zmęczenia, senności dziennej, niskiego poziomu 
energii, pogorszenia funkcjonowania poznaw‑
czego (pogorszenie funkcji uwagi, pamięci) oraz 
nastroju (drażliwość, obniżenie nastroju, lęk), 
objawów somatycznych (napięciowe bóle głowy, 
dolegliwości żołądkowo‑jelitowe). Często wystę‑
pują obawy i lęk związane ze snem.

Kryteria konieczne do rozpoznania bezsen‑
ności przewlekłej (wg Międzynarodowej Klasy‑

fikacji Zaburzeń Snu, 3. edycja [International 
Classification of Sleep Disorders 3 – ICSD‑3]) to:

 ■ trudności z zaśnięciem lub podtrzymaniem 
snu nocnego,

 ■ zapewnione odpowiednie warunki do wypo‑
czynku nocnego,

 ■ niska jakość lub/i niedostateczna ilość snu 
nocnego wpływają negatywnie na funkcjo‑
nowanie pacjenta w ciągu następnego dnia.

(bezsenność – spełnione 3 powyższe kryteria).
Kryteria uwzględniające czas trwania zgła‑

szanych zaburzeń umożliwiają arbitralny po‑
dział na bezsenność ostrą (do 1 miesiąca) oraz 
przewlekłą (co najmniej 3 miesiące), pod warun‑
kiem występowania obserwowanych objawów 
przez co najmniej 3 noce w tygodniu.

Badanie przesiewowe: konieczna jest rutyno‑
wa ocena w kierunku występowania zaburzeń 
snu u wszystkich osób starszych, przeprowadza‑
na w trakcie wywiadu lekarskiego.

Ateńska Skala Bezsenności to jeden z kwe‑
stionariuszowych modeli przesiewowej oceny 
w kierunku występowania bezsenności. Skala 
składa się z 8 pytań dotyczących:

 ■ zasypiania po położeniu do łóżka i zgaszeniu 
światła,

 ■ budzenia się w nocy,
 ■ budzenia się rano wcześniej niż planowano,
 ■ całkowitego czasu snu,
 ■ jakości snu, niezależnie od czasu jego trwa‑

nia,
 ■ samopoczucia następnego dnia,
 ■ senności w ciągu dnia.
Maksymalna liczba punktów to 24, im wyż‑

szy wynik, tym większe nasilenie problemu. 
Zgodnie z zaleceniami opublikowanymi w ar‑
tykule dotyczącym walidacji polskiej wersji 
Ateńskiej Skali Bezsenności wynik ≥6 punktów 
pozwala z dużym prawdopodobieństwem wnio‑
skować o bezsenności (prof. W. Szelenberger). 
Co istotne, skala nie została zwalidowana dla 
osób starszych z istotnymi deficytami funkcji 
poznawczych.

Aktygraf to proste urządzenie, skonstruowa‑
ne w formie lekkiego zegarka nadgarstkowego 
(istnieją także modele umożliwiające dokony‑
wanie pomiaru na kończynach dolnych), który 
rejestruje i zapisuje aktywność ruchową bada‑
nego. Zapis umożliwia uzyskanie obiektywnych 
informacji dotyczących czasu trwania snu i czu‑
wania, obecności wybudzeń nocnych i drzemek 
w ciągu dnia.

Opis przypadku – kontynuacja

W ramach interdyscyplinarnego zespołu podjęto 
próbę określenia osobniczych czynników ryzy‑
ka bezsenności występujących u przedstawianej 
w opisie przypadku pacjentki. Były to przede 
wszystkim:

 ■ źle kontrolowany ból kręgosłupa oraz stóp 
występujący w  przebiegu polineuropatii 
cukrzycowej,

 ■ pojawiająca się okresowo w godzinach noc‑
nych napadowa duszność nocna wynikająca 
ze złego wyrównania przewlekłej niewydol‑
ności serca,

 ■ nykturia – pacjentka samodzielnie przyj‑
mowała drugą dawkę diuretyku wieczorem 
(„nie pamiętam o  tych lekach zaleconych 
mi z obiadem, wolę przyjmować wszystko 
razem – na wieczór”),

 ■ zaburzenia lękowo‑depresyjne,
 ■ możliwe działania uboczne wielu stosowa‑

nych przez pacjentkę leków; zaburzenia 
snu wywoływać lub nasilać i podtrzymywać 
mogły m.in. propranolol, teofilina, hormony 
tarczycy, leki o właściwościach antycholiner‑
gicznych (neuroleptyk).

Wyłoniono także liczne czynniki behawioral‑
ne i środowiskowe mogące zakłócać sen u każ‑
dego pensjonariusza zakładu opieki długoter‑
minowej, takie jak:

 ■ hałas  – pacjentka skarżyła się na  hałas 
z korytarza, ale również na krzyki docho‑
dzące z pokoju innych pacjentów (najpewniej 
pacjentów z  otępieniem i  towarzyszącym 
majaczeniem lub zaburzeniami zachowania 
w przebiegu otępienia),

 ■ nieprawidłowe (nadmiernie intensywne) 
oświetlenie stosowane w godzinach nocnych,

 ■ nieprawidłowa temperatura w pokoju (brak 
wietrzenia pokoju, brak klimatyzacji),

 ■ siedzący tryb życia z istotnie zredukowaną 
aktywnością fizyczną (okresy braku jakiej‑
kolwiek aktywności fizycznej wyraźnie 
widoczne na przedstawionym aktygramie),

 ■ brak dostatecznej ekspozycji na  światło 
dzienne,

 ■ spędzanie w łóżku większości czasu, skut‑
kujące licznymi drzemkami w ciągu dnia,

 ■ udawanie się na spoczynek nocny zbyt wcze‑
śnie, gdy pacjent nie odczuwa jeszcze zmę‑
czenia.

Komentarz 3

Bezsenność występuje samodzielnie lub to‑
warzyszy chorobom i  objawom somatycznym 
(np. ból, duszność, świąd skóry) oraz chorobom 
psychiatrycznym (depresja, lęk); może być także 
objawem niepożądanym stosowanych leków.

Czynniki predysponujące to między in‑
nymi starszy wiek, płeć żeńska, typ osobowości 
charakteryzujący się nadmierną pobudliwo‑
ścią, stan cywilny (osoby samotne, owdowiałe, 
rozwiedzione), niski status socjoekonomiczny, 
nikotynizm oraz nadużywanie alkoholu, mała 
aktywność fizyczna, dodatni wywiad chorobowy 
lub rodzinny w kierunku bezsenności i czynniki 
genetyczne. Szczególnie narażeni na występo‑
wanie zaburzeń snu są pensjonariusze, u któ‑
rych występują zaburzenia funkcji poznawczych Ryc. Aktygram  z zapisem aktywności dobowej pacjentki

12.00          18.00       20.00 24.00 06.00 12.00

LATENCJA SNU

CZAS SNU

CZAS SPĘDZONY W ŁÓŻKU

A ktywność ruchowa 
zarejestrowana przez aktygraf 

udanie się na spoczynek wstanie z łóżka

wydajność snu ok. 50% 



N R   4 / 2 0 1 6  G E R I A T R I A  I   O P I E K A  D Ł U G O T E R M I N O W A  7

Opieka długoterminowa

i  otępienia, w  przebiegu których występują 
zmiany struktury snu i rytmów dobowych.

Czynniki wywołujące to między innymi 
nagle występujące czynniki stresowe i/lub sta‑
ny chorobowe, np.  lęk, depresja, ból, choroby 
przebiegające z objawami niewydolności odde‑
chowej, w tym szczególnie przewlekła niewy‑
dolność serca, leki, m.in. beta‑blokery, diurety‑
ki, glikokortykosteroidy, teofilina, NLPZ, leki 
przeciwdepresyjne (np. inhibitory MAO, SSRI, 
wenlafaksyna, bupropion), pseudoefedryna oraz 
kofeina i nikotyna.

Czynniki utrwalające to nieprawidłowa 
higiena snu i nieprawidłowe wzorce zachowań 
w sypialni.

Co istotne, w kryteriach ICSD‑3 oraz DSM‑V 
odstąpiono od podziału na bezsenność pierwot‑
ną i wtórną (wtórną do chorób somatycznych 
i/lub psychiatrycznych) – uznano, że zależność 
jest dwukierunkowa. Przykładowo, bezsenność 
może być zarówno objawem towarzyszącym de‑
presji, jak i czynnikiem ryzyka rozwoju tej cho‑
roby. Zgodnie z zaleceniami ekspertów należy 
diagnozować i leczyć zarówno bezsenność, jak 
i choroby towarzyszące.

Konieczne jest wykluczenie innych zaburzeń 
przebiegających z bezsennością: zaburzeń snu 
związanych z zakłóceniami rytmu okołodobo‑
wego, obturacyjnego bezdechu sennego, zespołu 
niespokojnych nóg i okresowych ruchów koń‑
czyn w czasie snu.

Pełna ocena polisomnograficzna, obejmującą 
równoczesną rejestrację bioelektrycznej czynno‑
ści mózgu (EEG), ruchów gałek ocznych (EOG), 
napięcia mięśni (EMG), zapisu EKG, ruchów 
oddechowych klatki piersiowej i brzucha, prze‑
pływu powietrza przez nos i usta oraz ocenę 
utlenowania (saturacji) krwi, jest wskazana tyl‑
ko w wyjątkowych przypadkach. Może być ona 
pomocna w przypadku braku poprawy po sto‑
sowanym leczeniu, podejrzenia obturacyjnego 
bezdechu sennego, okresowych ruchów kończyn 
dolnych podczas snu oraz zaburzeń zachowania 
występujących w czasie snu REM. Wskazania 
do takiej oceny należy rozważyć indywidualnie, 
biorąc pod uwagę trudności w przeprowadzeniu 
tak złożonej rejestracji u najbardziej schorowa‑
nych pacjentów, zwłaszcza tych ze współistnie‑
jącym otępieniem.

W  populacji instytucjonalizowanych osób 
starszych konieczne jest także różnicowanie 
objawów bezsenności z objawami zgłaszanymi 
przez osoby krótko śpiące (tzw. short sleepers), 
u których pomimo krótkiego czasu snu nie wy‑
stępują objawy dzienne.

Opis przypadku – kontynuacja

Po dyskusji z pacjentką i jej współlokatorkami 
z pokoju, dotyczącej prezentowanych przez nią 
objawów nocnych, wysunięto podejrzenie wystę‑
powania bezdechu sennego. Z relacji pacjentki 
wynika, że zdarzyło jej się wielokrotnie budzić 
w nocy z uczuciem braku tchu i niepokojem, 
współlokatorki pacjentki skarżyły się na  jej 
chrapanie. Na  podstawie całości obrazu kli‑
nicznego wysunięto podejrzenie występowania 
bezdechów o etiologii mieszanej. Zespołowo za‑
decydowano o wielokierunkowej próbie leczenia 
zaburzeń snu występujących u pacjentki.

Przeprowadzono 30‑minutowe szkolenie dla 
personelu, które za zadanie miało zwrócenie 
uwagi na potencjalne środowiskowe czynniki 
ryzyka bezsenności występujące w zakładach 
opieki długoterminowej oraz nieprawidłowe na‑
wyki pacjentów dotyczące higieny snu.

Stopniowo zredukowano liczbę przyjmowa‑
nych przez pacjentkę leków (w tym perazynę 
i  hydroksyzynę), leki potencjalnie szkodliwe 
zastąpiono bezpieczniejszymi preparatami, po‑
uczono także pacjentkę o właściwym sposobie 
i trybie przyjmowania wszystkich zleconych le‑
ków. Wdrożono właściwe leczenie przeciwdepre‑
syjne i przeciwbólowe z regularną kontrolą bólu.

Pacjentce zaproponowano udawanie się 
na spoczynek nocny nieco później, a opieku‑
nów poproszono o regularne i częste zachęcanie 
pacjentki do przesiadania się z łóżka na fotel 
i wykonywanie dostosowanej do jej możliwości 
aktywności ruchowej. Z  pomocą psychologa 
poruszono kwestię lęku przed kolejnymi upad‑
kami, a także nieprawidłowych przekonań pa‑
cjentki dotyczących snu („skoro przez tyle czasu 
nie mogłam dobrze spać, już nigdy mi się to nie 
uda”, „bezsenność jest typowa w starości”). Pa‑
cjentkę pouczono również o tym, że proces po‑
prawy i normalizacji rytmów dobowych będzie 
wymagał czasu i cierpliwości.

Komentarz 4

Podstawę właściwego i długoterminowego le‑
czenia bezsenności stanowi leczenie niefarma‑
kologiczne. Opiera się ono na terapii poznaw‑
czo‑behawioralnej, niejednokrotnie trudnej lub 
niemożliwej do praktycznej realizacji w zakła‑
dach opieki długoterminowej. Obejmuje ona 
wieloelementowe interwencje:

 ■ edukację dotyczącej higieny snu i zachowań 
prozdrowotnych,

 ■ kontrolę bodźców (służącą wypracowaniu 
prawidłowych nawyków związanych z poby‑
tem w łóżku i snem),

 ■ terapię „ograniczenia snu” (metoda pole‑
gająca na ograniczeniu czasu spędzanego 

w łóżku do czasu snu, która poprzez począt‑
kową deprywację snu stopniowo poprawia 
konsolidację i jakość snu),

 ■ treningi relaksacyjne,
 ■ terapię poznawczą (rodzaj psychoterapii 

służący modyfikacji postawy pacjenta i jego 
przekonań dotyczących prawidłowego snu 
oraz problemu bezsenności).

Leczenie farmakologiczne zatwierdzone jest 
wyłącznie do stosowania krótkoterminowego 
(2–4 tygodnie). Lekami dozwolonymi są ben‑
zodiazepiny o szybkim czasie działania oraz 
krótkim okresie półtrwania (estazolam, tema‑
zepam) oraz niebenzodiazepinowe leki nasenne 
(zolpidem, zopiklon, zaleplon). Istotna jest indy‑
widualizacja leczenia w przypadku współwystę‑
powania chorób psychiatrycznych.

Możliwe i częste są nawroty bezsenności lub 
utrzymywanie się objawów pomimo usunięcia 
czynnika wywołującego (do  50% pacjentów 
w 3‑letniej obserwacji).

Powikłania bezsenności to zwiększona cho‑
robowość i  śmiertelność, złe funkcjonowanie 
umysłowe, ruchowe i społeczne wynikające z ob‑
jawów dziennych, zwiększone ryzyko upadków 
i wypadkowości, gorsza jakość życia.
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Według WHO upadki są drugą pod względem 
częstości przyczyną zgonu z powodu przypad‑
kowego urazu. Szacuje się, że z powodu konse‑
kwencji upadku każdego roku na całym świecie 
giną około 424 000 osób. Największą populację 
osób, u których upadek kończy się zgonem, sta‑
nowią osoby po 65. roku życia, a więc populacja 
geriatryczna. Każdego roku na całym świecie 
dochodzi do około 37,3 mln upadków, które wy‑
magają interwencji medycznych1.

Upadek definiuje się jako zdarzenie, które 
powoduje niezamierzone przemieszczenie danej 
osoby na podłoże. Jednym z kluczowych czynni‑
ków ryzyka upadku jest podeszły wiek. U osób 
w podeszłym wieku stwierdza się największe 
ryzyko zgonu lub poważnego urazu w wyniku 
upadku, a ryzyko to zwiększa się z wiekiem. 
Na przykład w Stanach Zjednoczonych u 20–
30% osób w podeszłym wieku, u których doszło 
do upadku, stwierdza się obrażenia o umiar‑
kowanym lub poważnym nasileniu, takie jak 
podbiegnięcia krwawe, złamania biodra lub 
urazy głowy.

Zapobieganie upadkom powinno obejmować 
wieloaspektowe strategie, jakkolwiek bardzo 
skuteczne mogą być już proste interwencje obej‑
mujące środowisko oraz zaopatrzenie starszego 
pacjenta w odpowiednie pomoce.

W  niniejszym opracowaniu skupiono się 
na prostych interwencjach, obejmujących mo‑
dyfikację zewnętrznych (środowiskowych) przy‑

czyn upadków, w których rola pielęgniarki może 
być największa.

Mieszkanie seniora

W wielu badaniach wykazano, że do większości 
upadków u osób w podeszłym wieku dochodzi 
w mieszkaniu lub jego najbliższym otoczeniu. 
Planując bezpieczne pod względem prewencji 
upadków warunki życia osoby w podeszłym 
wieku, należy pamiętać o kilku prostych za‑
sadach.

Po pierwsze, z obszaru, w którym po‑
rusza się osoba w podeszłym wieku, na‑
leży usunąć dywany/dywaniki, zwłaszcza 
miękkie lub ozdobione frędzlami czy ma‑
jące tendencję do zwijania się. Osoby w po‑
deszłym wieku wykazują inny niż osoby młod‑
sze schemat poruszania się – nie unoszą stóp 
podczas stawiania kolejnego kroku, a w więk‑
szym stopniu przesuwają stopy po podłożu, co 
znacznie zwiększa ryzyko zahaczenia o luźny 
lub łatwo ulegający przesunięciu dywan.

Kolejną prostą interwencją jest uzupeł‑
nienie oświetlenia głównego o oświetlenie 
punktowe w zacienionych miejscach, po‑
nieważ osoby w podeszłym wieku charakteryzu‑
ją się upośledzeniem zdolności narządu wzroku 
do adaptowania się do warunków, w których 
występuje kontrastujące oświetlenie. Korzystne 
jest wyposażenie mieszkania seniora w specjal‑
ne oświetlenie, tak zwane nocne, ułatwiające 
po zapadnięciu zmroku dotarcie do toalety i in‑
nych często odwiedzanych miejsc. W tym przy‑

padku nie należy „oszczędzać” na rachunkach 
za prąd, ponieważ potencjalne konsekwencje 
zdrowotne upadku mogą być dużo kosztowniej‑
sze, a obecnie dostępne są tanie technologie 
oświetleniowe (np. typu LED), których zapotrze‑
bowanie energetyczne jest bardzo niewielkie.

W dalszej kolejności należy pamiętać, 
aby usunąć z bezpośredniego otoczenia 
zbędne przedmioty, takie jak wazony, ozdoby 
lub figurki stojące w pobliżu telefonu, lodówki, 
domofonu czy telewizora. Senior może usiłować 
„ratować” te przedmioty w przypadku ich nieza‑
mierzonego potrącenia, narażając się na upadek 
i uraz. Nie należy również umieszczać nowych 
przedmiotów w otoczeniu seniora, a zwłaszcza 
w typowo odwiedzanych przez niego miejscach – 
może o nich zapomnieć i potknąć się o nie.

We  współczesnym świecie charakte‑
ryzującym się powszechnym używaniem 
przedmiotów elektrycznych „pułapkę” 
dla seniora mogą stanowić wszelkiego 
rodzaju przewody elektryczne lub ante‑
nowe. Trzeba dołożyć wszelkich starań, by 
wszelkiego rodzaju instalacje przewodowe za‑
montować wzdłuż ścian, w listwach przypo‑
dłogowych lub pod podłogą, aby nie zwiększa‑
ły ryzyka zaczepienia stopą czy konieczności 
wykonywania dłuższego i/lub wyższego kroku.

Ta sama zasada dotyczy progów mię‑
dzy pomieszczeniami – wszelkie tego typu 
bariery architektoniczne trzeba zlikwidować.

Planując zaplecze toaletowe dla senio‑
ra, należy uwzględnić możliwość zastą‑
pienia wanny prysznicem. Wyeliminuje to 
jedną z najczęstszych przyczyn upadków w ła‑
zience – wchodzenie lub wychodzenie z wanny. 
Prysznic można wyposażyć w specjalne siedzi‑
sko i uchwyty przymocowane do ściany, dzię‑
ki czemu osoba w podeszłym wieku nie musi 
siadać nisko i może się cały czas asekurować, 
trzymając się uchwytów. Podłoga w  łazien‑
ce nie powinna być śliska, a  jeżeli taka jest, 
trzeba zaopatrzyć ją w specjalne maty anty‑
poślizgowe. W niektórych polskich gminach, 
na  przykład w  Krakowie, można starać się 
o dofinansowanie kosztów tego typu adapta‑
cji – zwykle należy się skontaktować z wła‑
ściwym dla zamieszkania pacjenta miejskim 
ośrodkiem pomocy społecznej lub gminnym 
ośrodkiem pomocy społecznej.

Nie bez znaczenia w odniesieniu do ry‑
zyka upadku jest obuwie, w jakim porusza 
się senior, nawet w obrębie mieszkania. 
Najlepiej, aby obuwie to miało następujące cechy:

 ■ mocny napiętek, zapewniający oparcie dla 
pięty przy chodzeniu i zapobiegający przy‑
padkowemu wysunięciu się stopy z obuwia,

 ■ sznurowadła, sprzączki lub rzepy, pozwala‑
jące dogodnie dostosować mocowanie obuwia 
do stopy pacjenta,

 ■ szeroki i głęboki nosek, zapewniający dużo 
miejsca i wygodę dla palców stopy,

 ■ odpowiednią długość, dostosowaną do roz‑
miaru stopy pacjenta,

 ■ cienką podeszwę z bieżnikiem, pozwalającą 
stopie „wyczuć” podłoże i  zapobiegającą 
poślizgnięciu,

Pielęgnacja

Upadki u osób w podeszłym wieku – 
praktyczne spojrzenie na rolę pielęgniarki 
w profilaktyce

mgr Iwona Majchrzyk
Indywidualna praktyka pielęgniarska MED‑ED, Kraków
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Środowisko pacjenta poza miejscem 
zamieszkania

W ramach profilaktyki upadków poza miejscem 
zamieszkania należy uwzględnić również takie 
elementy, jak:

 ■ zakaz umieszczania reklam i  szyldów 
na  chodnikach na wysokości głowy prze‑
chodniów, gdyż zwiększa to ryzyko urazu 
i upadku,

 ■ trening przemieszczania się z laską lub bal‑
konikiem w celu optymalizacji użycia najdo‑
godniejszych pomocy przy przemieszczaniu 
się,

 ■ noszenie okularów z filtrami, aby uniknąć 
incydentów olśnienia oraz w celu poprawy 
kontrastu widzenia,

 ■ zachęcanie do codziennej aktywności fizycz‑
nej (minimum 30  minut lub na  poziomie 
tolerowanym przez pacjenta); jeśli senior 
jest oporny na  perswazję zachęcającą go 
do  podejmowania aktywności fizycznej, 
można spróbować zachęcić go na przykład 
za  pomocą muzyki; najlepiej, jeśli proces 
ten nadzorowany jest przez specjalistę‑tera‑
peutę zajęciowego lub fizjoterapeutę,

 ■ w  przypadku pacjentów pozostających 
we własnym środowisku korzystne jest dzia‑
łanie zespołu nadzorującego, którego zada‑
niem jest wizytowanie pacjenta (np. w godzi‑
nach wieczornych) i pomoc przy ułożeniu 
do snu lub w wieczornej toalecie.

Inne interwencje

Inne interwencje o  charakterze organizacyj‑
nym, zmniejszające ryzyko upadku, obejmują:

 ■ używanie technologii umożliwiających 
wezwanie pomocy w  przypadku nagłego 
pogorszenia stanu zdrowia lub upadku, 
takich jak wszelkiego rodzaju urządzenia 
telemedyczne  – czujnik ruchu wyposa‑
żone w akcelerometr, takie jak bransolety 
na  ręce, urządzenia alarmowe noszone 
w odzieży, specjalnie zaprojektowane urzą‑
dzenia typu GSM,

 ■ organizowanie ustrukturyzowej pomocy dla 
seniorów pozostających we własnym środo‑
wisku (odpowiednio przeszkoleni opieku‑
nowie, pracownicy socjalni), która wspiera 
pacjenta w prostych czynnościach codzien‑
nych, takich jak zakupy, codzienna toaleta, 
sprzątanie mieszkania,

 ■ dostosowanie środków komunikacji miejskiej 
do potrzeb osób zniedołężniałych – dostoso‑
wanie tramwajów, trolejbusów i autobusów, 
np. w postaci wagonów niskopodłogowych,

 ■ w przypadku osób wymagających szczegól‑
nej opieki i nadzoru – rozważenie użycia spe‑
cjalnych minibusów przyjeżdżających blisko 
miejsca zamieszkania seniorów i przewożą‑
cych ich do sklepów czy centrów handlowych,

 ■ pomoc w  przystosowaniu pomieszczeń 
(np. przy usuwaniu progów czy montowaniu 
automatycznych otwieraczy drzwi),

 ■ odpowiedni montaż oświetlenia pomiesz‑
czeń – powinno ono być usytuowane tak, by 
nie oślepiało, przy czym w jadalni potrzebna 
jest moc oświetleniowa o  wartości około 

 ■ niski, szeroki obcas z zaokrąglonymi brze‑
gami, zapewniający lepszy kontakt z podło‑
żem i zapobiegający poślizgnięciu.

Zapobieganie upadkom 
w instytucjach opieki 
długoterminowej

Jeśli chodzi o szczególną grupę osób w wieku 
podeszłym, jaką są rezydenci instytucji opieki 
długoterminowej, to oprócz wymienionych po‑
wyżej zasad profilaktyki upadków szczególną 
uwagę należy zwrócić na:

 ■ dobre oznakowanie pomieszczeń (sal pacjen‑
tów, łazienek, toalet, pokoi dziennego pobytu) – 
powinny być zaopatrzone w wyraźne, duże 
napisy lub piktogramy, aby pacjenci bez trudu 
mogli je zidentyfikować,

 ■ ulokowanie w regularnych odstępach miejsc, 
w których poruszający się pacjenci mogliby 
odpocząć (krzesła, fotele, ławki),

 ■ zaopatrzenie dłuższych pasaży w poręcze 
wzdłuż ścian,

 ■ równomierne i niekontrastowe oświetlenie 
korytarzy i sal chorych,

 ■ zaopatrzenie miejsc do siedzenia, takich jak 
krzesła czy fotele, nie tylko w podparcia dla 
pleców, ale również w  podparcia boczne, 
zapobiegające niekontrolowanemu wychyle‑
niu się pacjenta na boki,

 ■ wystarczającą ilość miejsca w salach cho‑
rych do  bezpiecznego transferu chorego 
z łóżka na krzesło lub wózek kołowy z uży‑
ciem takich pomocy, jak balkonik lub laska,

 ■ systematyczną edukację pacjentów i opieku‑
nów pacjentów; aby interwencja ta mogła 
być skuteczna, niezbędne jest powtarzanie 
edukacji personelu sprawującego opiekę 
nad pacjentem; należy zaplanować syste‑
matyczny plan szkoleń na temat zapobiega‑
nia upadkom, który odpowiednio wcześniej 
dostępny jest dla personelu.

Pielęgnacja

100–200 luksów, a w kuchni około 300–500 
luksów.

Kilka uwag na zakończenie

W  celu wyjaśnienia, jakim nakładem pracy 
można zrealizować te wszystkie przedsięwzię‑
cia, posłużę się przykładem z kraju o wysoko 
rozwiniętej ochronie zdrowia, jakim jest Szwe‑
cja. Otóż w kraju tym urzędy miejskie wyszły 
z inicjatywą zatrudniania bezrobotnych w celu 
bezpłatnej pomocy osobom w podeszłym wieku 
przy takich czynnościach, jak zmiana żarówek, 
firanek czy pomoc w „drobnych domowych pra‑
cach niebezpiecznych”. Wprowadzono do ruchu 
mikrobusy, za  niewielką opłatą przewożące 
starszych do miejsc docelowych, takich jak skle‑
py czy centra handlowe, co znacznie zmniejszyło 
liczbę upadków na ulicach. Doskonałe wyniki 
w odniesieniu do zmniejszenia ryzyka upadków 
dała również inicjatywa dofinansowania dojaz‑
dów seniorów do zakładów opieki zdrowotnej.

Omawiając profilaktykę upadków, należy 
wspomnieć również o  profilaktyce złamania 
biodra w postaci noszenia ochraniaczy stawu 
biodrowego, bardzo popularnych w Niemczech 
i w krajach skandynawskich. Szczególną uwagę 
należy zwrócić na coraz bardziej dynamiczny 
rozwój technik telemedycznych, pozwalających 
na wczesne wykrycie i interwencję w przypadku 
upadku osoby w wieku podeszłym.

Według brytyjskiego instytutu NICE (Natio‑
nal Institute for Health and Clinical Excellence) 
istnieje aż 400 czynników ryzyka upadków. Nie 
na wszystkie mamy wpływ i nie wszystkim mo‑
żemy zapobiec. Z całym naciskiem stwierdzić 
należy natomiast, że zadaniem całej społeczno‑
ści jest wypracowywanie strategii zmniejszają‑
cych ryzyko upadków.

 ciąg dalszy na stronie 11
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Żywienie i metabolizm

Dieta przeciwmiażdżycowa – co nowego?

prof. dr hab. n. med. Jerzy Gąsowski
Katedra Chorób Wewnętrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, Kraków

Wprowadzenie

Choroby sercowo‑naczyniowe stanowią duże 
obciążenie zarówno w wymiarze epidemiolo‑
gicznym, jak i indywidualnym. Obciążenie to 
dotyczy w głównej mierze osób po 65. roku życia. 
Nadciśnienie tętnicze wraz z innymi czynnika‑
mi ryzyka prowadzącymi do rozwoju miażdży‑
cy i takich jej powikłań, jak zawal serca, udar 
mózgu, niewydolność serca czy otępienie, jest 
celem postępowania zarówno terapeutycznego, 
jak i szeroko zakrojonych programów zmiany 
stylu życia oraz diety. Dzieje się tak dlatego, 
że  – biorąc nadciśnienie tętnicze pierwotne 
za przykład – patofizjologia choroby jest złożona. 
U podłoża leży zaburzenie regulacyjne opisywa‑
ne przez Irvine’a Page’a już w latach 40. i 50. XX 
wieku, głównie w obszarze neuroendokrynnym, 
na które wpływają nie tylko geny, ale również 
czynniki epigenetyczne1. Z kolei zaburzenia re‑
gulacyjne pociągają za sobą kaskadowo dalsze 
zaburzenia, takie jak zmiany w funkcjonowaniu 
śródbłonka naczyniowego, zaburzenia immuno‑
logiczne czy zaburzenia strukturalno‑funkcjo‑
nalne w nerkach.

Bardzo istotnym czynnikiem środowisko‑
wym wpływającym na  zarysowane powyżej 
mechanizmy jest dieta. We  wcześniejszych 

numerach biuletynu opisane zostały skrótowo 
wyniki badania PREDIMED, w którym dieta 
śródziemnomorska zawierająca owoce morza, 
czerwone wino (ok. 1 kieliszek/tydzień), warzy‑
wa oraz wzbogacana o oliwę z oliwek z pierw‑
szego tłoczenia (w  ilości ok. 1,5–2  l/miesiąc) 
i orzechy (15 g mieszanki zawierającej orzechy 
włoskie, laskowe i migdały) nie tylko istotnie 
zmniejszała, w  porównaniu ze  standardową 
dietą niskotłuszczową, ryzyko powikłań ser‑
cowo‑naczyniowych, lecz także zapobiegała 
wystąpieniu takiego istotnego powikłania, jak 
migotanie przedsionków2,3. Powszechnie znane 
są również zasady dotyczące stosowania diety 
z ograniczeniem tłuszczów nasyconych (głównie 
pochodzenia zwierzęcego) i soli kuchennej. Po‑
wszechnie znane, choć dużo rzadziej przestrze‑
gane, są też zasady zdrowej obróbki (np. unika‑
nie smażenia, wędzenia czy solenia). Ostatnie 
dwie dekady przyniosły duży postęp w rozu‑
mieniu metabolicznych skutków stosowania 
w diecie suplementacji pewnych szczególnych 
rodzajów substancji. W przypadku niektórych 
substancji w teorii mających działać przeciw‑
miażdżycowo, takich jak antyoksydacyjna wita‑
mina E, nie zaobserwowano korzystnego efektu 
w szerokim zakresie dawek4.

Na tym tle ciekawe wydają się doniesienia 
na temat korzyści ze stosowania diety bogatej 
w witaminę C, witaminę D3 oraz witaminę K.

Badania dotyczące suplementacji 
witamin

Liczne badania wskazują na korzystny związek 
pomiędzy dietą bogatą w witaminę C i stęże‑
niem witaminy C w osoczu. Okazuje się, że za‑
równo dieta bogata w witaminę C, jak i więk‑
sze stężenie witaminy C w osoczu wiążą się 
z mniejszym ryzykiem rozwoju nadciśnienia tęt‑
niczego. Co prawda, prospektywne badania nad 
wpływem suplementacji witaminy C na ryzyko 
sercowo‑naczyniowe nie wykazały korzyści, 
jednak wiele z protokołów tych badań budziło 
zastrzeżenia metodologiczne. Jak dotąd korzyst‑
ny wpływ suplementacji witaminy C na poziom 
ciśnienia tętniczego wykazano w jednym ba‑
daniu prospektywnym5. Krytycy tego badania 
wskazują między innymi możliwość confoun‑
dingu związanego z  faktem, że dieta bogata 
w witaminę C jest zwykle dietą ogólnie lepszej 
jakości i zdrowszą. Pewne światło na powstały 
dylemat rzucają opublikowane w zeszłym roku 
wyniki analizy badania CARDIA6. Wykazano 
w nim, że co prawda suplementacja witaminy C 
spoza diety ma mały wpływ na ryzyko rozwoju 
nadciśnienia, korzystny wpływ ma natomiast 
dieta, zwłaszcza bogata w  zielone warzywa, 
owoce i soki owocowe, w tym soki z cytrusów, ale 
nie spożywanie samych owoców cytrusowych. 
Niezależnie od rodzaju diety korzyść zwiększa 
się w miarę zwiększenia stężenia witaminy C6. 
W tym miejscu trzeba wspomnieć, że spożywa‑
nie znacznych ilości soku grejpfrutowego jest 
niekorzystne ze względu na jego wpływ na nie‑
które izoenzymy cytochromu P450 i może być 
niekorzystne z punktu widzenia kontroli ciśnie‑
nia tętniczego .

Stosunkowo najlepiej poznane są zagadnie‑
nia związane z witaminą D3 i  jej ochronnym 
wpływem na niektóre mechanizmy patofizjolo‑
giczne miażdżycy. Od kilkunastu już lat wiado‑
mo, że na przykład większe stężenia osoczowe 
aktywnej postaci witaminy D (witaminy D3) 
korelują z  mniejszym uwapnieniem naczyń 
wieńcowych7. Obecnie trwają dalsze badania 
mające na  celu określenie prospektywnego 
wpływu suplementacji witaminy D m.in. na ry‑
zyko sercowo‑naczyniowe. O witaminie D w die‑
cie osób w starszym wieku pisaliśmy obszernie 
w numerze 2/2015 biuletynu „Geriatria i opieka 
długoterminowa”.

Witamina K słusznie kojarzona jest po‑
wszechnie z  białkami układu krzepnięcia. 
Kontrola procesów uwapniania tkanek, w tym 
wapnienia zmian miażdżycowych, polega 
na utrzymywaniu równowagi pomiędzy czyn‑
nikami promującymi i hamującymi uwapnianie. 
Jednym z czynników ochronnych jest glikopro‑
teina przestrzeni międzykomórkowej – matrix 
Gla protein (MGP). Jej obróbka postranslacyjna 
zależy od witaminy K. Zarówno dane ekspery‑
mentalne uzyskane na modelach zwierzęcych, 
jak i  dane pochodzące z  badań klinicznych 
wskazują, że  stosowanie doustnych antago‑
nistów witaminy K prowadzi do zwiększenia 
uwapnienia aorty i zastawek8, a także zwięk‑
szonego uwapnienia tętnic pozawieńcowych9 

© eranicle, istock.com
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Żywienie i metabolizm Pielęgnacja

i tętnic w obrębie krążenia wieńcowego10. In‑
trygujące jest pytanie, czy stosowanie suple‑
mentacji witaminy K może zapobiec tym nie‑
korzystnym procesom u ludzi lub je odwrócić. 
W tym celu badacze holenderscy zaplanowali 
badanie VitaK‑CAC11 Trial, które ma odpowie‑
dzieć na pytanie, czy podawanie menachinonu‑7 
(substancja z grupy witamin K cechująca się 
długim okresem pozostawania w układzie krą‑
żenia; w dawce skutecznie zmniejszającej ilość 
niefunkcjonalnej MGP, tj. 360 µg/d, niepowo‑
dującej stanu hiperkoagulacji) może zmniejszyć 
uwapnienie tętnic wieńcowych11.

Podsumowanie

Wyniki badań podstawowych oraz badań kli‑
nicznych wskazują nowe możliwe kierunki 
w  odniesieniu do  możliwych dietetycznych 
form oddziaływania na czynniki ryzyka i po‑
wikłania choroby sercowo‑naczyniowej. Dopóki 
jednak badania nie dostarczą przekonujących 
danych, należy ostrożnie podchodzić do poda‑
wania wszystkim osobom z  ryzykiem serco‑
wo‑naczyniowym czy klinicznie jawną chorobą 
serca zwłaszcza dużych dawek opisywanych 

preparatów witaminowych przy braku innych 
specyficznych wskazań.
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medycyna praktyczna dla lekarzy

mp.pl/geriatria

serwis dla lekarzy
geriatria

W  codziennej praktyce należy podjąć po‑
zornie drobne, ale ważne decyzje, które mogą 
zmniejszyć liczbę upadków, zwłaszcza u osób 
starszych, skutkiem czego może być nie tylko 
zmniejszenie kosztów ochrony zdrowia u osób 
po urazie w wyniku upadku, ale przede wszyst‑
kim zmniejszenie cierpienia i ograniczenie wy‑
kluczania z życia społecznego seniora funkcjo‑
nującego dotychczas samodzielnie.

Tak proste interwencje, jak likwidacja pro‑
gów, zastąpienie wanien prysznicami, odpo‑
wiednie oświetlenie, a także eliminacja zbęd‑
nych elementów wyposażenia, takich jak dywa‑
ny czy niepotrzebne drobne przedmioty, mogą 
być wystarczająco skuteczne.

Niebagatelną rolę odgrywa pielęgniarka, jako 
osoba najczęściej stykająca się z pacjentem, jego 
problemami i środowiskiem. Nie można też nie 
doceniać roli pielęgniarki jako edukatora osób 
najbliższych seniora w zakresie wymienionych 
powyżej prostych, ale skutecznych interwencji.

Piśmiennictwo
1. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/en/ (dostęp 28.03.2016)

 ciąg dalszy ze strony 9
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Od czasu pierwszego badania dotyczą‑
cego skutków deprywacji snu u  ludzi, 
opublikowanego w 1896 roku, przepro‑
wadzono wiele badań spójnie obrazują‑
cych związek zmniejszonej długości snu 
z  pogorszeniem funkcji poznawczych. 
Ponadto niedobór snu jest coraz częściej 
uznawany za poważny problem zdrowia 
publicznego – na przykład w zakrojonym 
na szeroką skalę badaniu ankietowym 
przeprowadzonym w  Stanach Zjedno‑
czonych stwierdzono, że około 32% osób 
w wieku >60 lat zgłaszało czas trwania 
snu w dni robocze ≤6 godzin. Jakie mogą 
być neurobiologiczne skutki długoter‑
minowej deprywacji snu w odniesieniu 
do ryzyka pogorszenia funkcji poznaw‑
czych w wieku podeszłym?

Aby podjąć próbę odpowiedzi na  to 
pytanie, grupa amerykańskich badaczy 
przeprowadziła obserwacyjne badanie 
prospektywne obejmujące 7444 kobiety 
w wieku 65–80 lat, pozostające we wła‑
snym środowisku i niewykazujące zabu‑
rzeń poznawczych. Badanie to było czę‑
ścią zakrojonego na szeroką skalę ame‑

Przegląd badań

Chen J.C., Espeland M.A., Brunner R.L. i wsp.: Sleep duration, 
cognitive decline, and dementia risk in older women. Alzheimer’s 
& Dementia 2016; 12 (1): 21–33

rykańskiego badania WHIMS (Women’s 
Health Initiative Memory Study), prowa‑
dzonego w latach 1995–2008. Przypadki 
łagodnych zaburzeń poznawczych lub otę‑
pienia identyfikowano z użyciem walido‑
wanych skal (skali 3MS [zmodyfikowanej 
skali MMSE] i walidowanych 4‑fazowych 
protokołów badania WHIMS). W analizie 
statystycznej użyto modeli Coxa w celu 
skorygowania danych względem czynni‑
ków socjodemograficznych, czynników 
związanych ze stylem życia i wskaźni‑
ków klinicznych, takich jak rozpoznanie 
depresji czy choroby wieńcowej (i wielu 
innych cech klinicznych).

Badacze stwierdzili istotną sta‑
tystycznie (p  =  0,03) zależność 
pomiędzy większym ryzykiem 
wystąpienia łagodnych zaburzeń 
poznawczych/otępienia i długością 
snu – krzywa tej zależności miała 
kształt litery V: ryzyko było większe 
zarówno u kobiet śpiących krótko 
(≤6 godzin na  noc), jak i  u  kobiet 
śpiących długo (≥8 godzin na noc) 
niż u kobiet z pośrednim czasem snu 

(około 7 godzin na noc). Skorygowane 
wieloczynnikowo ryzyko względne wystą‑
pienia łagodnych zaburzeń poznawczych/
otępienia u kobiet śpiących krótko było 
zwiększone o 36% niezależnie od wystę‑
powania u  nich choroby wieńcowej, 
a u kobiet śpiących długo, ale niewyka‑
zujących choroby wieńcowej, ryzyko to 
było zwiększone o 35%. Podobną zależ‑
ność – w kształcie litery V – stwierdzono 
dla pogarszania się funkcji poznawczych.

Wyniki powyższego badania są bardzo 
ważne, ponieważ pochodzą z  najwięk‑
szego jak dotychczas prospektywnego 
badania obserwacyjnego dotyczącego 
wpływu długości snu na pogarszanie się 
funkcji poznawczych i ryzyko wystąpienia 
łagodnych zaburzeń poznawczych/otępie‑
nia. Wyniki te nie tylko dokumentują 
ważną rolę nawykowej długości snu 
w warunkowaniu pogorszenia funk‑
cji poznawczych, ale potwierdzają 
również słuszność hipotezy nieko‑
rzystnego wpływu przewlekłego 
niedoboru snu na patologiczne sta‑
rzenie się mózgu.

Dość dobrze udokumentowano związek 
miażdżycy i  związanych z  nią chorób 
z nasileniem uogólnionego procesu zapal‑
nego. Z drugiej strony w populacji geria‑
trycznej często spotyka się aktywację 
latentnego wirusa ospy wietrznej i pół‑
paśca (Varicella zoster virus – VZV) – 
lekarze bardzo często mają do  czynie‑
nia z cierpiącymi seniorami, u których 
stwierdza się charakterystyczną dla 
półpaśca pęcherzykową osutkę na pod‑
łożu rumieniowym, niesymetrycznie zaj‑
mującą obszar unerwienia danej gałązki 
czuciowej. Czy stan zapalny wywołany 
półpaścem może mieć wpływ na ryzyko 
sercowo‑naczyniowe w  populacji osób 
w wieku podeszłym?

Yawn B.P., Wollan P.C., Nagel M.A., Gilden D.: Risk of stroke and 
myocardial infarction after herpes zoster in older adults in a US 
community population. Mayo Clinic Proc. 2016; 1: 33–44

Amerykańscy badacze związani 
z kliniką Mayo przeprowadzili badanie 
kohortowe obejmujące obywateli Stanów 
Zjednoczonych w wieku podeszłym prze‑
bywających we  własnym środowisku, 
aby sprawdzić, czy przebycie półpaśca 
zwiększa u  nich ryzyko udaru mózgu 
i  zawału serca. Badanie obejmowało 
okres od 1 stycznia 1986 roku do 1 paź‑
dziernika 2011 roku. W badaniu porów‑
nano ryzyko wystąpienia udaru mózgu 
i  zawału serca w  populacji Olmsted 
County (Minnesota) w wieku co najmniej 
50 lat, liczącej 4862 osób, które przebyły 
lub nie przebyły półpaśca, z  ryzykiem 
stwierdzanym w populacji 19 433 osób, 
dobranych pod względem płci i wieku, 
z których żadna nie przebyła półpaśca. 

Częstość występowania punktu końco‑
wego oceniano po 3, 6, 12 i 36 miesiącach 
od przebycia półpaśca.

Stwierdzono, że  wśród osób, które 
przebyły półpasiec, ryzyko udaru mózgu 
i zawału serca było istotnie większe niż 
u osób, które nie przebyły półpaśca, jednak 
związek taki odnotowano jedynie po 3 mie‑
siącach od przebycia tej choroby wiruso‑
wej (OR 1,53; 95% CI: 1,10–2,33; p = 0,04). 
W innych ocenianych punktach czasowych 
nie odnotowano związku pomiędzy prze‑
byciem półpaśca a zwiększonym ryzykiem 
udaru mózgu lub zawału serca.

Wyniki te mogą mieć znaczenie dla 
potwierdzenia zasadności stosowania 
szczepionki przeciw półpaścowi, która 
nie jest jeszcze dostępna w Polsce.
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W ostatnim czasie coraz powszechniej‑
sze jest stosowanie tak zwanych nowych 
doustnych leków przeciwzakrzepowych, 
często określanych w  piśmiennictwie 
akronimem NOACs (novel anticoagu‑
lants). Jednym z przedstawicieli tej klasy 
leków jest dabigatran. Jednocześnie wia‑
domo, że w populacji osób w wieku pode‑
szłym często konieczne jest stosowanie 
leczenia przeciwzakrzepowego, na przy‑
kład w związku z migotaniem przedsion‑
ków – ocenia się, że częstość występowa‑
nia tego zaburzenia rytmu u  chorych 
w wieku >80 lat wynosi >10% i zwiększa 
się z wiekiem. Czy stosowanie dabiga‑
tranu w populacji geriatrycznej jest bez‑
pieczne i czy jest korzystniejsze niż stoso‑
wanie antagonistów witaminy K?

Kanadyjscy badacze podjęli próbę 
odpowiedzi na  te pytania, analizując 
populację pacjentów stosujących dabi‑
gatran w warunkach praktyki codzien‑
nej. Badanie miało charakter bada‑
nia populacyjnego. Przeanalizowano 
bazę danych na temat leków zlecanych 
w latach 1999–2013. Badaniem objęto aż 
15 918 chorych w wieku podeszłym sto‑
sujących dabigatran (w dawce 110 mg/d 
lub 150 mg/d) z kanadyjskiej prowincji 

Przegląd badań

Avgil‑Tsadok M., Jackevicius C.A., Essebag V. i wsp.: Dabigatran 
use in elderly patients with atrial fibrillation. Thrombosis and 
Haemostasis 2016; 115 (1): 152–160

Quebec, których porównano z populacją 
liczącą 47 192 odpowiednio dobranych 
chorych stosujących warfarynę. W bada‑
niu analizowano między innymi częstość 
występowania udaru niedokrwiennego 

mózgu, krwawienia śródczaszkowego 
i krwawienia z przewodu pokarmowego.

Metodą analizy wieloczynnikowej 
stwierdzono, że  ryzyko udaru nie‑
dokrwiennego mózgu u  chorych 
w  wieku podeszłym stosujących 
dabigatran (niezależnie od dawki) nie 
różniło się od ryzyka odnotowanego 
u  chorych stosujących warfarynę 
(HR 1,05; 95% CI: 0,93–1,19). U stosują‑
cych dabigatran stwierdzono jednak 
mniejsze ryzyko krwawienia śród‑
czaszkowego (HR 0,60; 95% CI: 0,47–
0,76) i  większe ryzyko krwawienia 
z przewodu pokarmowego (HR 1,30; 
95% CI: 1,14–1,50) niż u stosujących 
warfarynę.

Konkludując, badacze stwierdzają, 
że w tym przeprowadzonym w warun‑
kach praktyki codziennej badaniu dabi‑
gatran okazał się cenną alternatywą dla 
warfaryny u chorych w wieku podeszłym, 
wykazując mniejszą częstość krwawień 
śródczaszkowych. U stosujących go senio‑
rów należy jednak zachować szczególną 
czujność w odniesieniu do ryzyka krwa‑
wienia z przewodu pokarmowego.

© Central IT Alliance, istock.com
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Aktualności

Coraz częściej oferuje się podawanie testo‑
steronu starszym mężczyznom wykazują‑
cym związane z wiekiem cechy zmniejsze‑
nia stężenia tego hormonu. Często poja‑
wiają się jednak obawy odnośnie do nieko‑
rzystnego wpływu takiego postępowania 
na gruczoł krokowy. Opublikowane dane 
sugerują ponadto, że w niektórych dzia‑
łaniach testosteronu na gruczoł krokowy 
może pośredniczyć jego aromatyzacja 
do estradiolu. Istotnie, opublikowano rów‑
nież badania wskazujące na niezależny 
od testosteronu wpływ estrogenów na gru‑
czoł krokowy. Jaki jest wpływ podawania 
testosteronu lub zahamowania czynności 
aromatazy na gruczoł krokowy u starszych 
mężczyzn?

Odpowiedzi na to pytanie miało udzie‑
lić przeprowadzone przez grupę amery‑
kańskich badaczy prospektywne bada‑
nie z randomizacją, do którego zakwali‑
fikowano 31 mężczyzn w wieku ≥65 lat, 
u których stężenie testosteronu wynosiło 
<350 ng/ml (stężenie testosteronu ozna‑
czano metodą spektrometrii masowej). 
Chorych przydzielono losowo do  trzech 
grup: w pierwszej podawano testosteron 
w postaci żelu przezskórnego, w drugiej – 
doustny inhibitor aromatazy, a w trzeciej 
placebo. Głównymi ocenianymi wskaźni‑

Przegląd badań

Dias J.P., Melvin D., Shardell M. i wsp.: Effects of Transdermal 
Testosterone Gel or an Aromatase Inhibitor on Prostate Volume 
in older men. J. Clin. Endocrinol. Metab. jc‑2016

kami były:objętość gruczołu krokowego 
mierzona metodą ultrasonografii przez‑
odbytniczej, stężenie PSA, a także wynik 
w  punktowej skali oceny dolegliwości 
ze strony dolnego odcinka dróg moczowych 
(wszystkie wskaźniki oceniano wyjściowo 
i po 12 miesiącach).

Stwierdzono, że stężenie testosteronu 
zwiększyło się w obu grupach leczonych. 
Stężenie estradiolu zwiększyło się w gru‑
pie leczonej testosteronem i zmniejszyło 
w  grupie otrzymujących inhibitor aro‑
matazy. Po 12 miesiącach objętość gru‑
czołu krokowego zwiększyła się istotnie 
jedynie u  otrzymujących testosteron 

(o  4,5  ±1,76  cm3, p  <0,05), natomiast 
po 6 miesiącach w obu grupach leczonych 
odnotowano istotne zwiększenie stężenia 
PSA. Wynik w punktowej skali nasile‑
nia objawów ze strony dolnego odcinka 
układu moczowego zwiększył się istotnie 
jedynie u leczonych testosteronem.

Konkludując, badacze stwierdzają, 
że  w  troficznym wpływie testosteronu 
na  gruczoł krokowy pośredniczy jego 
aromatyzacja do estradiolu, a podawanie 
przez 12 miesięcy u starszych mężczyzn 
inhibitora aromatazy nie wykazuje nieko‑
rzystnego wpływu na ten gruczoł.

© sprng23, istock.com
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Aktualności

Konferencja „Geriatria i opieka 
długoterminowa w praktyce 2016”
Zakład Opiekuńczo‑Leczniczy w Krakowie

W dniach 18–19 marca 2016 roku w hotelu Park 
Inn odbyła się kolejna konferencja z cyklu „Ge‑
riatria i opieka długoterminowa w praktyce”.

Otwarcia konferencji dokonali: prof. dr hab. 
n. med. Tomasz Grodzicki, Dziekan Wydziału 
Lekarskiego UJ CM, i dr n. med. Janusz Czekaj, 
Dyrektor Naczelny Zakładu Opiekuńczo‑Lecz‑
niczego w Krakowie.

Konferencja obejmowała 6 sesji, w tym 1 se‑
sję anglojęzyczną tłumaczoną symultanicznie.

W  pierwszym dniu omówiono między in‑
nymi tak ważne zagadnienia w geriatrii, jak 
uporczywa terapia czy opieka paliatywna nad 
pacjentem w starszym wieku. Bardzo ciekawa 
z punktu widzenia uczestników konferencji, re‑
prezentujących głównie medyczne dyscypliny 
niezabiegowe, była również prezentacja dotyczą‑
ca chirurgii onkologicznej u pacjenta w wieku 
podeszłym, której dopełnienie stanowiła pre‑
zentacja na temat anestezjologicznych aspek‑
tów zabiegu chirurgicznego u starszego chorego. 
Wiele ciekawych i zaskakujących danych można 
było znaleźć w prezentacji na temat zasadności 
suplementacji makro‑ i mikroelementów. Ko‑
lejne prezentowane w pierwszym dniu zagad‑
nienia obejmowały zakażenia skóry i tkanek 
podskórnych w geriatrii i opiece długotermi‑
nowej, zespół stresu pourazowego w populacji 
osób w wieku podeszłym oraz farmakoterapię 
nagłych stanów w psychiatrii (w psychozie, ma‑
jaczeniu i lęku).

Wyjątkowo ciekawa ze względu na wiele za‑
skakujących wniosków była prezentacja na te‑
mat wartości, do jakich należy obniżać ciśnienie 
tętnicze w aspekcie stanu wiedzy na rok 2016.

Wszystkie prezentacje budziły żywe zainte‑
resowanie uczestników, o czym świadczyły licz‑
ne pytania zadawane prelegentom i dyskusje 
w kuluarach.

Drugi dzień konferencji to kolejna porcja 
praktycznych i bardzo ważnych z punktu wi‑
dzenia geriatry prezentacji. Duże zaintereso‑
wanie wzbudzały zwłaszcza tematy dotyczące 
niewydolności serca w wieku podeszłym i żylnej 

choroby zakrzepowo‑zatorowej. Bardzo ciekawa 
była również prezentacja dotycząca oceny kar‑
diologicznej pacjenta geriatrycznego, ponieważ 
została ona przedstawiona z perspektywy fran‑
cuskiej ochrony zdrowia. Pierwszą w drugim 
dniu konferencji sesję wieńczyła prezentacja 
dotycząca upadków, w której oprócz wyników 
badań na ten ważny w geriatrii temat zapre‑
zentowano również ich implikacje praktyczne.
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Aktualności

W kolejnej sesji, anglojęzycznej, wyjątkowo 
ciekawie i z dużą pasją zaprezentowano zagad‑
nienie programu szczepień ochronnych, które – 
jak się okazało – powinny obejmować całe życie: 
prof. Jean‑Pierre Michel z Universite de Geneve 
w Szwajcarii przekonał uczestników o dużych 
korzyściach ze szczepień ochronnych, jakie od‑
noszą seniorzy. Na tym tle bardzo interesująca 
była prezentacja dotycząca zmian w układzie 
odpornościowym zachodzących wraz z wiekiem 
i korzyści zdrowotnych wynikających ze szcze‑
pień przeciw grypie. Konferencję zakończyła se‑
sja szósta, w trakcie której bardzo praktycznie 
przedstawiono problem zapalnych chorób reu‑
matycznych w starości, a także endokrynopatii 
w wieku podeszłym i standardów postępowania 
w menopauzie. Podobnie jak w pierwszym dniu 
konferencji, prelegentom zadawano liczne pyta‑
nia i dyskutowano w kuluarach.

Wysoki poziom konferencji znalazł odzwier‑
ciedlenie w ocenach wystawianych przez uczest‑
ników: ponad 90% z nich stwierdziło, że kon‑
ferencja bardzo dobrze lub dobrze spełniła ich 
oczekiwania, a około 95% uczestników stwier‑

dziło, że prelegenci zaproszeni na konferencję 
prezentowali dobry lub bardzo dobry poziom. 
Wysoko oceniono również organizację konferen‑
cji – 95% uczestników oceniło ją jako dobrą lub 
bardzo dobrą.

Serdecznie dziękując wszystkim prelegentom 
i uczestnikom konferencji za przybycie, żywimy 
nadzieję, że stała się ona nie tylko źródłem cen‑
nych informacji, ale również platformą wymia‑
ny doświadczeń dla dobra naszych pacjentów.


