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Frailty — zespot stabosci

Cos wiecej niz starzenie sie

dr hab. n. med. Anna Skalska

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellofiski Collegium Medicum, Krakéw

Proces starzenia sie definiowany jest jako
stopniowe zmniejszenie rezerw fizjologicz-
nych organizmu ograniczajgce jego wydol-
noéé czynno§ciowg w nastepstwie groma-
dzenia zmian starczych uposledzajgcych
funkcje narzadéw i ukladéw. Czy jednak
redukcja rezerw postepuje wraz z wiekiem
u wszystkich tak samo 1 czy jednakowo
ogranicza osoby w podeszlym wieku?
Mimo nieuchronno$ci procesu starzenia
sie jego tempo i przebieg wykazujg znaczne
indywidualne zréznicowanie. Przyktadem
starzenia sie pomy$lnego sg na przyktad
sedziwi maratonczycy — dwie 92-letnie
Amerykanki, panie Harriette Thompson
1 Gladys Burrill, zostaly najstarszymi
kobietami na $wiecie, ktére ukonczyty
maraton, zloty medal w maratonie zdobyt
83-letni todzianin, zostajac tym samym
mistrzem $wiata weterandw, podobnie
w 2007 roku 93-letni Polak zostat rekor-
dzistg Swiata w kategorii powyzej 80 lat
na dystansach od 5 kilometréw az do ma-
ratonu, a najstarszy, urodzony w 1911 roku,
Fauja Singh ukonczyl maraton w wieku
100 lat. Ale jednocze$nie spotykamy osoby
w podobnym lub nawet mniej zaawansowa-
nym wieku, prezentujgce mniej pomys$lny
obraz starzenia sie, slabsze, spowolniale,
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majace trudno$ci w poruszaniu sie oraz
podejmowaniu 1 wypelnianiu codziennych
czynnoéci. Na drugim biegunie sg seniorzy
catkowicie niesprawni, wymagajgcy pomo-
cy w najbardziej podstawowych czynno-
$ciach samoobstugi. W to zréznicowanie
trajektorii starzenia sie 1 obrazu staro$ci
wpisuje sie pojecie frailty, oznaczajgce
w jezyku angielskim stabo§é, ulomnoéé,
krucho$é.

Definicja

W geriatrii mianem frailty (zespét kru-
choéci, stabosci, watlo§¢ starcza) okresla
sie stan zwiekszonej podatno$ci na dzia-
lanie endo- i egzogennych czynnikéw
stresogennych, w wyniku zmniejszenia
rezerw fizjologicznych, jako nastepstwo
zmniejszonej wydolnosci réznych syste-
mow/uktadéw oraz wielosystemowej dys-
regulacji, co ogranicza zdolnoé¢ utrzyma-
nia homeostazy organizmu i reagowania
na stres. Konsekwencjg zespotu staboéci
jest zwiekszona podatnoéé na wystgpienie
niekorzystnych zdarzen, takich jak upadki,

ciagg dalszy na stronie 2
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hospitalizacje, niepelnosprawno$¢, instytucjo-
nalizacja lub zgon!.

Cho¢ ograniczenie funkeji i rezerw narzg-
dowych jest elementem obu definicji, starze-
nia sie i frailty, pojecie zespolu stabosci nie
jest réwnoznaczne ze starzeniem sie, staroscig
iniepetnosprawnoscig. Swiadcza o tym miedzy
innymi dlugowieczne osoby uzyskujgce spek-
takularne osiggniecia sportowe, potwierdzajac,
ze nie wszystko co stare jest kruche. Istotng
réznicg, a jednoczeénie celem wyodrebnienia
frailty, jest rowniez potencjalna jego odwra-
calnoé¢é wobec jednoznacznie postepujacego
procesu starzenia sie.

W patofizjologii frailty znaczenie majg?6:
B czynniki genetyczne,

B nastepstwa procesu starzenia sie polegajace
na:

— dysregulacji osi podwzgoérze—przysadka—
nadnercza: skutkujgcej wzgledng prze-
wagg kortyzolu, ktoéry jako hormon
kataboliczny sprzyja proteolizie biatek
1 zmniejszeniu masy mieéniowej (sarko-
penii) oraz rozwojowi insulinooporno$ci —
zaburzenia prowadzgcego do rozwoju
cukrzycy 1 chordb sercowo-naczyniowych,

— dysregulacji osi podwzgoérze—przysadka—
gonady: ze zmniejszeniem stezenia
anabolicznie dziatajgcych hormondéw
plciowych estrogenéw 1 androgenéw —
testosteronu 1 siarczanu dehydroepian-
drosteronu, ktérych deficyt przyczynia
sie do osteopenii 1 sarkopenii,

— zmniejszeniu wydzielania hormonu wzro-
stu 1 insulinopodobnego czynnika wzro-
stu 1 (insulin growth factor 1 — IGF-1),
ktoérych rola fizjologiczna jako hormonéw
anabolicznych polega na pobudzaniu
wzrostu 1 regeneracji,

— niedoborze witaminy D,

— dysregulacji uktadu immunologicznego,
ktorej nastepstwem jest zwiekszona
podatno$§é na zakazenia oraz obecno§é
przewlektego stanu zapalnego (inflam-
maging), charakteryzujgcego sie umiar-

© KatarzynaBialasiewicz, istock.com

kowanym zwiekszeniem stezen cytokin
prozapalnych: biatka C reaktywnego
(CRP), interleukiny 6 (IL-6), interleukiny
1 (IL-1), czynnika martwicy nowotworu
alfa (tumor necrosis factor — TNF-a),

B zwiekszona aktywno$¢é prokoagulacyjna
ze zwiekszeniem stezenia dimeru D,

B zaburzenia regulacji stanu odzywiania: nie-
dozywienie lub otylto$é,

B przewlekle choroby przyspieszajace rozwdj
frailty lub pogarszajgce jego kliniczng pre-
zentacje,

B clementy stylu zycia, z ktérych najistotnie;j-
sze to niedobory zywieniowe i brak aktyw-
nosci fizycznej.

Zwiekszone stezenie cytokin prozapalnych

i kortyzolu z towarzyszacym zmniejszeniem
stezenia hormonéw anabolicznych, takich jak
testosteron, estrogeny i siarczan dehydroepian-
drosteronu, oraz witaminy D przyczyniajg sie
do rozwoju sarkopenii i zaburzen stanu odzy-
wienia, dwoch gtéwnych komponentéw zespo-
tu stabosci2®. Starcza anoreksja i sarkopenia,
wraz ze zmniejszeniem aktywnos$ci fizyczne;j,
sg przyczyna dalszego zmniejszenia masy, sily
1 mocy mieéni, ponadto przyczyniajg sie do po-
stepujacego ograniczenia sprawnosci, poglebie-
nia zaburzen gospodarki energetycznej ustroju,
metabolizmu i odpornoéci*’. Efektem wspélist-
nienia powyzszych zaburzen z oddzialywaniem
niekorzystnych czynnikéw Srodowiskowych,
stylu zycia, wspélistnienia choréb 1 przebytych
urazéw jest przyspieszenie trajektorii warun-
kowanego procesem starzenia zmniejszenia sit
witalnych 1 sprawno$ci mechanizméw home-
ostatycznych, odzwierciedlajacej ograniczenie
rezerw organizmu.

Konsekwencje zespotu stabosci

Efektem jest pogorszenie zdolno$ci odpowiedzi
na stres, zdolnosSci regeneracji, odzyskania zdro-
wia, co skutkuje ciezszym przebiegiem chordb,
zwiekszeniem ryzyka hospitalizacji, pogorsze-
niem sprawnoéci psychofizycznej, zwiekszeniem

ryzyka upadkéw, niepetnosprawnoscig z utratg
samodzielnoéci i zwiekszeniem ryzyka zgonu®?.

W takim ujeciu frailty odpowiada okresowi
posredniemu miedzy pelnig sprawnoéci psycho-
fizycznej z zachowang zdolnoécig petnego zdro-
wienia a stanem niesprawnosci i niemoznos$ci
odzyskania zdrowia oraz przejéciu ze stanu
anabolicznego do stanu zwiekszonego katabo-
lizmu.

Rozpoznawanie frailty

Jak dotad brak konsensusu dotyczgcego definio-
wania frailty, co po czeSci wynika z poszukiwa-
nia narzedzia z jednej strony prostego i tatwego
do zastosowania, ale tez o odpowiednio duzej
czuloéci 1 specyficzno$ci identyfikowania do-
tknietych zespolem lub zagrozonych nim osdéb,
charakteryzujgcego sie jednoczeénie dobrg war-
toécig predykcyjng niekorzystnych nastepstw.

NajczeSciej zesp6l staboséci oceniany jest
za pomocg definicji fenotypowej Fried i wsp.!,
okre§lajgcej tzw. fizyczne frailty, opartej
na 5 kryteriach, z ktérych wystepowanie 3 wy-
starcza do rozpoznania zespolu, a wystepowa-
nie 1-2 éwiadczy o zagrozeniu jego wystgpienia
(pre-frail):

B niezamierzone zmniejszenie masy ciata o co
najmniej 4,5 kg w ciggu ostatniego roku,

B mala aktywnoé¢ fizyczna (w zakresie najniz-
szego kwintyla [20%] wydatku energetycz-
nego; mezczyzni 383 kcal/tydzien, kobiety
270 kcal/tydzien),

B wolny chéd (w zakresie najnizszego kwintyla
[20%] czasu przejscia 4,572 m),

B zmniejszona sita mieéniowa (sila usécisku
reki w zakresie najnizszego kwintyla [20%]),

B subiektywnie zglaszane poczucie wyczerpa-
nia, mala wytrzymalo§¢.

Innym sposobem rozpoznawania frailty jest
okreélenie tzw. indeksu frailty, konstruowa-
nego jako stosunek liczby deficytéw obecnych
u ocenianej osoby do liczby wszystkich branych
pod uwage deficytow, choréb, nieprawidtowo-
$ci w réznych obszarach obejmujgcych funkcje
poznawcze, sprawnoé¢ fizyczng i funkcjonalna,
stan zdrowia, nieprawidtowe wyniki badan
laboratoryjnych, co zwigzane jest z koncepcja
zespolu stabos$ci jako akumulacji deficytéw
skutkujgcych ograniczeniem rezerw i zdolno-
$ci generowania odpowiedzi na czynniki streso-
genne. Podkresla sie jednak, ze mimo czestego
nakladania sie deficytéw psychofizycznych, wie-
lochorobowoéci 1 niepelnosprawno$ci frailty nie
musi sie kojarzy¢ ani z wielochorobowo$cig, ani
z niepelnosprawnoscig.

Do innych skal stuzacych do rozpoznania
zespotu stabosci nalezg:

1. CSHA Clinical Frailty Scale, zastoso-
wana w Canadian Study of Health and
Aging!?:

Bardzo sprawny: w dobrej kondycji,

aktywny, energiczny, uprawiajgcy sport

regularnie

Sprawny/zdrowy: bez aktywnej choroby,

ale mniej sprawny niz w grupie 1

Sprawny ze wspolistniejacymi chorobami

dobrze leczonymi (lepiej niz 4)

Wyraznie wrazliwy na uszkodzenia: obec-

no$¢ objawéw chorobowych

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.
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1.5. Lagodny frail; wymaga pomocy podczas
codziennej aktywnoséci (IADL)
Umiarkowany frail; wymaga pomocy
TIADL i ADL

Ciezki frail; uzalezniony od pomocy
innych podczas codziennej aktywnosci
lub chory terminalny

2. Study of Osteoporotic Fracture Frailty
Index, w ktérym obecnosé 2 lub wie-
cej sposSrod wymienionych wskazuje
frailty, 1 cechy oznacza pre-frail®
Zmniejszenie masy ciala >5% pomiedzy
dwoma badaniami

Niemozno$é¢ podniesienia sie z krzesla
5 razy bez pomocy rak

Brak energii oceniany na podstawie pyta-
nia Geriatrycznej Skali Depresji ,,Czy
Pan/Pani czuje sie pelny/a energii?”

3. Groningen Frailty Indicator — kwestio-
nariusz 12 pytan dotyczgcych sprawno-
$ci funkcjonalnej, fizycznej, ograniczen
wzroku i sluchu, zmniejszenia masy
ciata, iloSci stosowanych lekéw, deficy-
tow pamieci, zaburzen nastroju, poczu-
cia leku, osamotnieniall

4. Tilburg Frailty Indicator — zawiera pyta-
nia odnoszace sie do 3 sfer: fizycznego
frailty: dotyczgce zmniejszenia masy
ciala, zdrowia fizycznego, zaburzen
wzroku 1 stuchu, sity mieéniowej 1 poczu-
cia zmeczenia; dotyczace sfery psychicz-
nej: zaburzen pamieci, nastroju, leku
1 radzenia sobie w zyciu; sfery socjalne;j:
oceniajgcej samotne zamieszkiwanie,
relacje spoleczne 1 wsparcie socjalne!?

5. Edmonton Frail Scale —oceniajgca mobil-
no$¢ testem ,Wstan 1 1dz” oraz funkcje
poznawcze!?

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

7. SHARE-FI — Frailty Instrument for
Primary care of the Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe, pro-
ponowany do stosowania w podstawowe;j
opiece zdrowotnej!®

Odmienny sposéb definiowania jest przy-
czyng réznic w ocenianej czesto$ci wystepowa-
nia zespotu stabosci. Przeglad systematyczny
21 badan'é, obejmujacy 61500 oséb starszych,
wykazal czesto§¢ wystepowania 4,0-59,1%,
wskazujgc na réznice metodologiczne jako
przyczyne tak szerokiego zakresu. Natomiast
wystepowanie zespotu stabos$ci rozpoznawanego
na podstawie definicji fenotypowej oszacowa-
no na 9,9% oséb starszych, a stanu pre-frail —
na 44,2%. Czesto$é wystepowania wykazuje
wyrazng zaleznoéé od wieku: od 4% w przedzia-
le 656—69 lat, 7% w wieku 70-74 lat, 9% mie-
dzy 75. a 79. rokiem zycia do 16% w przedziale
80—84 lat i 26% wéréd oséb powyzej 85 lat!b.
Nalezy zwroéci¢ uwage, ze choé zespél stabosci
czescie] wystepuje u kobiet, to w najstarszych
grupach wiekowych czeéciej cechy te wykazujg
mezczyznil.

W ostatnim czasie zwraca sie uwage na zwig-
zek uposledzenia funkeji poznawczych z zespo-
lem stabosci (cognitive frailty). Sugeruje sie,
ze zarOwno pogorszenie funkcjonowania po-
znawczego moze by¢ czynnikiem przyczyniajg-

1.6.

1.7.

2.1.

2.2.

2.3.

—
- s/ éﬁ
a4
@ Wavebreakmedia, istock.com . 9 Iﬁ

cym sie do rozwoju zespotu staboéci, jak i stan
pre-frail oraz frailty sg czynnikami ryzyka upo-
§ledzenia funkcji poznawczych!”.
Patofizjologiczng koncepcje frailty potwier-
dzajg wyniki badan. W InChianti Study (In-
vecchiare in Chianti Study), w ktéorym éredni
wiek badanych wynosil 74,8 +6,8 roku, kryte-
ria frailty spetlnito 8,8%, a pre-frailty 39,5%
badanych!®. W poréwnaniu z osobami bez
cech zespolu stabosci u badanych z fenotypem
pre-frail 1 frail stwierdzono mniejszg gestosé
1 mase mie$ni z odpowiednio wiekszg zawarto-
$cig tkanki ttuszczowej'®. Mniejszg mase mieé-
ni konczyn dolnych wykazano tez wéréd oséb
ze stezeniem albuminy <38 g/l w poréwnaniu
z osobami ze stezeniami w zakresie 38—41,9 g/l
oraz >42 g/l (p = 0,009)'9, co tgczy sarkopenie
z cechami niedozywienia. Podobnie zmniej-
szenie stezenia hemoglobiny o kazdy 1 g/dl
ponizej wartoéci granicznej dla rozpoznania

niedokrwisto$ci zwigzane bylo ze zmniejsze-

niem masy 1 sity mie§niowej oraz ze stopniem

niesprawno$ci??. Wéréd 4735 starszych uczest-
nikéw Cardiovascular Health Study osoby z ze-
spolem stabosci (6,3% badanych) 1 w stanie po-

$rednim (45,3%) charakteryzowaty sie istotnie
wiekszymi stezeniami biatka C-reaktywnego
(CRP), czynnika VII i dimeru D, co potwierdza

wspolistnienie frailty ze zwiekszong aktywno-

§cig prozapalng i prozakrzepowsg®. Wykazano,
ze u 0s6b z wiekszymi stezeniami CRP, IL-6
i TNF-a (w zakresie 3. tercyla) najwieksze
byto ryzyko ujawnienia zaburzen mobilnosci

po standaryzacji do wieku, plci, rasy, wyksztat-
cenia, masy tkanki ttuszczowej, palenia tyto-

niu i niezaleznie od wspdlistniejgcych choréb:

sercowo-naczyniowych, zwyrodnieniowej, cho-

roby obturacyjnej ptuc, cukrzycy, nowotworéow,

stosowania niesteroidowych lekéw przeciwza-

palnych, kortykosteroidéw, stezenia albuminy
1 kreatyniny.

Potwierdzeniem zwiazku frailty z niedobora-
mi zywieniowymi jest istotnie czestsze wyste-

powanie zespolu staboéci u 0s6b spozywajgcych

pozywienie niskokaloryczne, z malg zawarto-

§cig biatka, karotenoidéw, witamin D, E, C
i kwasu foliowego oraz u o0séb z ich niedobora-
mi?!. W badaniu InChianti u 0séb ze stezeniem
25-hydroksywitaminy D w surowicy <50 nmol/l
wéréd mezczyzn frailty wystepowalo prawie
5-krotnie czesciej (OR 4,94; 95% CI 1,80-13,61),
a u kobiet 1,5 razy czesciej (OR 1,43; 95% CI
0,58-3,56) niz u oséb z prawidlowymi steze-
niami witaminy D?2,

Wykazywane zaleznosci stuza poszukiwa-
niom markeréw zespotu stabo$ci. Wymienia
sie wsrdd nich zwiekszone stezenia CRP, IL-6,
TNF-a oraz dimeru D i zmniejszone stezenia
25-OHD 1 IGF-1. Innymi postulowanymi mar-
kerami sg hemoglobina, neopteryna oraz wiele
parametréow zwigzanych z niedoborami zywie-
niowymi, a poza witaming D rowniez niedobér
witamin B, C, E, transkobalaminy i karoteno-
1id6w2618 jednak zaden z powyzszych czynni-
kéw nie jest specyficzny dla zespotu stabos$ci.

Istotng role odgrywa brak aktywnoéci fizycz-
nej. W piecioletniej obserwacji w ramach Health
Aging and Body Composition Study (Health
ABC Study) w poréwnaniu z aktywnie ¢wiczg-
cymi u 0séb prowadzacych siedzgcy tryb zycia
ryzyko rozwoju zespolu stabos$ci bylo o 45%
wieksze (OR 1,45; 95% CI 1,04-2,01), a ryzyko
jego progresji zwiekszalo sie niemal 3-krotnie
(OR 2,8; 95% CI 0,98-8,02). Uswiadomienia
wymaga fakt, ze deklarowany aktywny tryb
zycia w rozumieniu codziennej aktywnos$ci nie
chronil przed dalszym zaawansowaniem frailty
(OR 2,81; 95% CI 1,22—6,43)%3.

Ryzyko zwigzane z wystepowaniem
frailty

Frailty jest stanem dynamicznym z mozliwo§cig
zardéwno progresji, jak 1 poprawy stanu, jednak
ryzyko pogorszenia jest wieksze. Osoby obcigzo-
ne zespolem stabo$ci narazone sg na pogorsze-
nie mobilnoéci i ujawnienie deficytéw w zakre-
sie zlozonych i podstawowych czynnoéci zycia
codziennego, co stwarza zagrozenie utratg nie-
zaleznoéci. Metaanaliza 11 badan, obejmujgca
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68723 osoby, wykazala, ze zaréwno frailty, jaki
istan pre-frail istotnie zwiekszajg ryzyko upad-
kéw?4, zwlaszcza upadkéw powtarzajacych sie,
a takze urazow zwigzanych z upadkami. Wyste-
powanie zespotu stabos$ci zwigzane jest z czest-
szymi hospitalizacjami, 2,5-krotnie wiekszym
ryzykiem wystgpienia powikltan pooperacyj-
nych, dtuzszym czasem hospitalizacji 1 7-krot-
nie wiekszym ryzykiem instytucjonalizacji®?25.
Niezaleznie od zastosowanej skali oceny ryzy-
ko zgonu o0s6b z zespolem staboéci jest istotnie
wieksze niz u os6b niespelniajgcych kryteriéw
frailty, niezaleznie od wieku, plci i wspélistnie-
jacych choréb.

Postepowanie profilaktyczne
i terapeutyczne

Wieloczynnikowa patogeneza zespolu stabo-
$ci wymaga wielokierunkowej profilaktyki
z uwzglednieniem wczesnej diagnostyki i lecze-
nia choréb przewleklych mogacych pogarszaé
sprawno$c¢ funkcjonalng oséb starszych, kontro-
liilo$ciijakoSci stosowanych lekéw, w celu ogra-
niczenia ryzyka dziatan niepozgdanych, inte-
rakcji miedzy lekami i geriatrycznych zespotéw
jatrogennych. Nalezy korygowaé funkcje wzroku
i stuchu, oceniac i poprawiaé sprawnos$¢ funkeji
poznawczych 1 nastrdj oraz funkcje zwieraczy.
Najbardziej istotna w prewencji frailty 1 to-
warzyszgcej mu sarkopenii pozostaje regularna
aktywno§¢ fizyczna i prawidlowe odzywianie.
Wytyczne American College of Sports Medicine/
American Heart Association zalecajg dla os6b
starszych trening zlozony z ¢wiczen aerobowych,
z oporem i rozciggajacych?é. Regularny trening
oporowy 1 aerobowy moze zwiekszy¢ wydolno$é
tlenowg 1 sitle mie$ni u oséb starszych o okoto
20-30%. Cwiczenia aerobowe o umiarkowanej
intensywno$ci kontynuowane przez co najmniej
3 miesigce spowalniajg zwigzane z wiekiem gro-
madzenie tkanki tluszczowej, poprawiajg wy-
dolnoé¢ wysitkows i dziatajg kardioprotekcyjnie.

Natomiast dtugotrwaly trening oporowy nie tyl-
ko spowalnia utrate masy mieSniowej 1 kost-
nej, ale stymuluje synteze biatek miesniowych,
zwieksza mase i sile mieéni, choé odpowiedz
jest stabsza u 0s6b starszych z ograniczeniami
mobilnos§ci lub wspélistnieniem choréb przewle-
ktych. W wyniku éwiczen z oporem obserwo-
wano poprawe szybko$ci chodu i zwiekszenie
dystansu w teécie marszu sze$ciominutowego?’.
Ligczne stosowanie éwiczen aerobowych i opo-
rowych moze zmniejszy¢ ryzyko upadkéw prze-
cietnie o 17%. Wykazano tez zwigzek pomiedzy
treningiem z oporem i zmniejszeniem niepelno-
sprawno$ci w zakresie podstawowych czynno-
$ci zycia codziennego. Osiggniecie korzystnych
efektéw zlezy od czasu trwania i intensywnos$ci
treningu. Zalecana jest aktywno$¢ regularna,
o dlugim czasie trwania (>5 miesiecy), 3 razy
w tygodniu, przez 30—45 minut. Aktualne wy-
tyczne zalecajg wszystkim osobom po 65. roku
zycia 150 minut umiarkowanych ¢wiczen aero-
bowych w tygodniu, najlepiej 5 razy w tygodniu
przez 30 minut. Zaleca sie réwniez stosowanie
2—-3 razy w tygodniu treningu oporowego obej-
mujgcego 1-3 cykli 8—10 ¢wiczen ze stopniowym
zwiekszeniem obcigzenia. Trening powinny
uzupetniaé¢ éwiczenia rozciggajace obejmujgce
duze grupy mieéniowe, korzystne sg rowniez
éwiczenia réwnowagi, zwlaszcza w kontek$cie
zmniejszenia ryzyka upadkow.

Zgodnie z wytycznymi osoby starsze, ktore
ze wzgledu na stan zdrowia nie sg w stanie po-
dejmowaé wysitku o umiarkowanej intensywno-
$ciw wymiarze 150 minut tygodniowo, powinny
by¢ aktywne fizycznie w mozliwie najwiekszym
stopniu. Program rehabilitacyjny powinien byé
dobierany indywidualnie, zwlaszcza w przypad-
ku o0s6b z ciezkim zespolem frailty, powinien
uwzgledniaé¢ potrzeby, mozliwosci 1 warunki
zdrowotne starszych oséb; zwlaszceza ¢wiczenia
oporowe nalezy wprowadzaé z duzg ostroznoécig
ze wzgledu na wspoélistniejaca z reguly wielo-
chorobowo$¢, niemniej jednak trening stopnio-
Wwo powinien osiggngc¢ co najmniej umiarkowang
intensywno$¢. Spodziewanym efektem rehabili-
tacji jest zaréwno poprawa sily mieéni, spraw-
noSci fizycznej i funkcjonalnej mierzonej zdol-
nos$cig do radzenia sobie z czynno§ciami zycia
codziennego (ADL 1 IADL), jak 1 zmniejszenie
czestosci upadkow 1 urazoéow.

Uzupetnieniem regularnej aktywnosci fizycz-
nej powinno by¢ wyréwnanie niedoboréw zywie-
niowych. Zapotrzebowanie kaloryczne szacuje
sie przecietnie na 24—36 kcal/kg mc./d. Istotne
jest dostarczenie biatka wiloéci 1,2-1,5 g/kg mc.
(z wyjatkiem chorych z zaawansowang niewy-
dolnos$cig nerek), zawierajgcego niezbedne ami-
nokwasy, zwlaszcza leucyne?®. Biatko powinno
by¢ réwnomiernie roztozone w trzech gtéwnych
positkach. Leucyna 1 jej metabolit — beta-hy-
droksy-beta-metylomaslan — zwiekszaja synte-
ze¢ biatek mie$niowych 1 hamujg ich degradacje.

Zgodnie z zaleceniami u os6b po 65. roku zy-
cia nalezy suplementowaé witamine D w dawce
800-2000 IU/d przez caty rok, utrzymujac ste-
zenie pozgdane co najmniej 30 ng/ml (75 nmol/l),
uzupelniajac réwniez jej niedobory?®. Suplemen-
tacja witaminy D wykazuje korzystny wplyw
na funkcje nerwowo-mieéniowe, roOwnowage,
site mie$niowg 1 redukcje ryzyka upadkéw.
Wsréd oséb z pozadanym stezeniem 25-OHD

(>30 ng/ml) stwierdzono najmniejsze ryzyko po-
gorszenia sprawnosci funkcjonalnej i najmniej-
sze ryzyko zgonu.
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BezsennosS¢ w opiece dlugoterminowej

dr n. med. Karolina Piotrowicz

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellofiski Collegium Medicum, Krakow

Opis przypadku

83-letnia pacjentka zostata skierowana do za-

ktadu opieki dtugoterminowej po 2,5-tygodnio-

wej hospitalizacji na oddziale internistycznym

z powodu upadku z towarzyszgcym urazem gto-

wy 1 prawego uda.

Pacjentka od wielu lat leczona byta z powo-
du licznych obcigzajgcych choréb internistycz-
nych, m.in. przewleklej choroby niedokrwienne;j
serca 1 niewydolnoéci serca (klinicznie NYHA
II/III; w badaniu echokardiograficznym EF 38%,
TVPG [gradient ci$nienia przez zastawke tréj-
dzielng, bedacy miarg poérednig nadci$nienia
phucnego] 48 mm Hg), nadciénienia tetniczego,
cukrzycy typu 2, niedoczynno$ci tarczycy i prze-
wlektlej obturacyjnej choroby ptuc.

Pacjentka byla samotna (owdowiata przed
18 miesigcami), dotychczas mieszkala sama,;
3 razy w tygodniu otrzymywata pomoc z MOPS
(obejmujgcg zakupy i sprzatanie).

W przesztosci zazywata 10-11 lekéw wyda-
wanych na recepte: furosemid 40 mg 2X 1 tablet-
ke, potas (chlorek potasu) 2% 1 kapsutke, kwas
acetylosalicylowy 75 mg 1x 1 tabletke, propra-
nolol 10 mg 1x 1 tabletke, enalapryl 10 mg 2% 1
tabletke, gliklazyd 1x1 tabletke, lewotyroksy-
na 75 pg 1x1 tabletke, teofilina 1x1 kapsul-
ke, amlodypina 5 mg 1X1 tabletke, perazyna
100 mg 1x1/2 tabletke wieczorem; doraznie,
gdy nie mogta zasng¢, stosowata hydroksyzyne
25 mg. Ponadto przyjmowata liczne preparaty
wydawane bez recepty (OTC), m.in. wyciag z li-
$ci mitorzebu japonskiego 40 mg, meloksykam
7,56 mg, lecytyne + witaminy (plyn), magnez
(wodoroasparaginian magnezu) + potas (wodo-
roasparaginian potasu) i witamine C.

W ciggu pierwszego tygodnia pobytu pacjent-
ki w ZOL przeprowadzono pelng ocene interni-
styczng oraz interdyscyplinarng i catoéciowg
ocene geriatryczng, identyfikujgc nastepujgce
problemy:

B zaburzenia pamieci (zaklasyfikowane jako
subiektywne skargi na zaburzenia pamieci
[subjective memory complaints]) 1 nastroju,

B zaburzenia rytméw snu i czuwania — bez-
senno$cé,

B zaburzenia widzenia z niedostateczng korekta,

B niesprawno$c¢ funkcjonalng z duzym lekiem
poupadkowym,

B wielochorobowo$¢ 1 polipragmazje.

Wysunieto réwniez podejrzenie otyto$ci sar-
kopeniczne;.

Komentarz 1

Bezsennoé¢ to czeste zaburzenie snu u oséb
w starszym wieku; czesto$¢ wystepowania
zwieksza sie z wiekiem, czeScie] wystepuje
u kobiet. Brak precyzyjnych danych dotycza-
cych skali problemu w placéwkach opieki dtu-
goterminowej w Polsce. Dostepne w literaturze
dane epidemiologiczne dotyczg zréznicowanych
populacji pensjonariuszy przebywajacych w za-
ktadach opiekunczych. Trudno$ci wynikajg tak-

ze ze stosowania rozmaitych metod pomiaru,
opisanych szczegblowo ponizej, a takze stosowa-
nia réznorodnych kryteriéw diagnostycznych,
ktére uniemozliwiajg poréwnywanie uzyska-
nych danych. Co wiecej, w szczegdlnych popu-
lacjach, na przyklad oséb z zaawansowanymi
zaburzeniami funkcji poznawczych, obiektywne
(przyrzadowe) monitorowanie snu jest trudne,
a w niektérych przypadkach wrecz niebezpiecz-
ne (ze wzgledu na ryzyko wyzwolenia majacze-
nia), a przez to niemozliwe.

Uwaza sie, ze trudno§ci zwigzane ze snem
sg bardziej nasilone 1 rejestrowane w populacji
pensjonariuszy o$rodkéw opieki dtugotermino-
wej istotnie cze$ciej niz w populacji ogdlnej. Dla
poréwnania, czesto$é rozpoznawania bezsenno-
§ci w populacji ogélnej wynosi zgodnie z kryte-
riami ICSD-2 (wg Miedzynarodowej Klasyfika-
¢ji Zaburzen Snu [International Classification
of Sleep Disorders], 2. edycja) 15%, a wedlug
ICD-10 2—5%; skargi dotyczgce snu nocnego
zgltasza do 20—40% os6b w podesztym wieku.

Patomechanizm bezsenno$ci nie jest jedno-
znacznie okre§lony. Obserwowane zaburzenia
przypisuje sie nieprawidlowo$ciom w zakresie
centralnej neurotransmisji, charakterystyczna
jest réwniez towarzyszaca zaburzeniom snu
zwiekszona aktywnos$é uktadu autonomicznego.

Opis przypadku — kontynuacja

W badaniu fizykalnym uwage zwracala dusz-
nos¢ wysitkowa, pojawiajaca sie juz przy dy-
stansie okolo 200 m, z towarzyszgcymi cecha-
mi prawo- i lewokomorowej niewydolnos$ci serca
(styszalne symetryczne trzeszczenia przypod-
stawne, ciastowate obrzeki kostek oraz okoli-

© Jan Mika, istock.com

cy ledzwiowej kregostupa; ponadto wydtuzony

wydech); BMI 34 kg/m?.

7 uszczegbdlowionego wywiadu dotyczacego
snu wynikalo, ze klopoty ze snem utrzymujg sie
co najmniej 2 lat; nasility sie w trakcie choroby
meza pacjentki. Badana podawala trudnosci
z zasypianiem (,leze i czekam, a sen nie nad-
chodzi godzinami”), wielokrotne przebudzenia
w godzinach nocnych 1 wezesne budzenie sie
w godzinach porannych.

Pacjentke 1 opiekujacy sie nig personel me-
dyczny poproszono o poprowadzenie dzienniczka
snu i okreslenie:

B godziny udania sie na spoczynek nocny,

B czasu latencji snu (czas potrzebny do za$nie-
cia — mierzony od momentu zgaszenia $§wia-
tla do zaéniecia),
liczby wybudzeh nocnych i ich okoliczno$ei,
godziny przebudzenia rano,
godziny wstania z 16zka,
liczby drzemek w ciggu dnia.

Ponadto pacjentke zapytano o czynnoéci, kté-

re poprzedzaly udanie sie na spoczynek i sen

nocny, oraz samopoczucie dnia nastepnego.

Pacjentke 1 personel poproszono takze o bacz-
ne zwrdcenie uwagi na wystepowanie objawow
towarzyszacych, takich jak:

B zaburzen oddychania w czasie snu: chrapa-
nia, wystepowania sptycen oddechu 1 bez-
dechéw (objawéw obturacyjnego bezdechu
sennego),

B wystepowania ruchéw koneczyn podezas snu,

B boélu lub innych dolegliwo$ci somatycznych.
Na podstawie danych uzyskanych z tygo-

dniowej obserwacji rytmoéw dobowych pacjentki

okreslono:

B godzine udania sie na spoczynek nocny:
20.00—21.00 (przed okresem hospitalizacji
1instytucjonalizacji pacjentka zwykle ktadta
sie do 16zka okoto 21.30),

B czas latencji snu: 30—120 minut,

B liczbe wybudzen nocnych: 2—6/noc, zwiag-
zane byty z bélem, niepokojem (pacjentka nie
potrafita podaé wyraznej przyczyny przebu-
dzenia) i hatasem pochodzgcym z otoczenia,
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B godzine przebudzenia rano: 4.00-5.00
(w warunkach domowych budzita sie 5.00—
6.00),

B godzine wstania z t6zka: 07.30-10.00,

liczbe drzemek w ciggu dnia: 1-2,

B codziennie w dzienniczku pacjentka odno-
towala takze zle samopoczucie, oslabienie
1 poranne béle gtowy.

W przeprowadzonej przesiewowej ocenie
kwestionariuszowej z uzyciem Atenskiej Skali
Bezsenno$ci pacjentka uzyskala 18 punktow
(wynik >6 punktéw pozwala z duzym prawdopo-
dobienstwem wnioskowacé o bezsenno§ci).

Co znamienne, personel opiekujacy sie pa-
cjentka nie odnotowat w dokumentacji medycz-
nej zadnych istotnych odchylen w zakresie hi-
gieny snu i indywidualnych rytméw dobowych
pensjonariuszki.

W celu obiektywizacji zgtaszanych zaburzen
zaproponowano pacjentce monitorowanie snu
1 czuwania z uzyciem aktygrafu. Analiza do-
bowego zapisu aktywnos$ci pacjentki wykazata
wydajno$¢ snu na poziomie okolo 50% (stosunek
czasu snu do czasu spedzonego w 16zku), laten-
cje snu réwng 123 minuty, 6 epizodow wybudzen
z okresami wtrgconego czuwania, a takze licz-
ne drzemki w ciggu dnia. Aktygram z zapisem
aktywnosci dobowej pacjentki przedstawiono
na rycinie.

Komentarz 2

Bezsenno$¢ to subiektywne do$wiadczenie ztej
jakoéci lub niedostatecznej iloci snu nocnego
(sen, ktory nie daje poczucia wypoczynku).
Spektrum objawéw obejmuje: trudnoéci z za-
$nieciem w godzinach wieczornych/nocnych,
wybudzenia nocne (trudnoéci z podtrzymaniem
snu) i/lub zbyt wczesne budzenie sie w godzi-
nach porannych mimo zapewnienia opty-
malnych warunkéw sprzyjajacych zaénieciu
iutrzymaniu snu. Co istotne, ktopotom ze snem
nocnym towarzysza objawy dzienne w postaci
zmeczenia, sennoéci dziennej, niskiego poziomu
energii, pogorszenia funkcjonowania poznaw-
czego (pogorszenie funkcji uwagi, pamieci) oraz
nastroju (drazliwo$¢, obnizenie nastroju, lek),
objawow somatycznych (napieciowe béle gtowy,
dolegliwoéci zotgdkowo-jelitowe). Czesto wyste-
puja obawy 1 lek zwigzane ze snem.

Kryteria konieczne do rozpoznania bezsen-
nosci przewleklej (wg Miedzynarodowej Klasy-

fikacji Zaburzen Snu, 3. edycja [International

Classification of Sleep Disorders 3 —ICSD-3]) to:

B trudnosci z zaénieciem lub podtrzymaniem
Snu nocnego,

B zapewnione odpowiednie warunki do wypo-
czynku nocnego,

B niska jako$¢ lub/i niedostateczna iloéé snu
nocnego wplywaja negatywnie na funkcjo-
nowanie pacjenta w ciggu nastepnego dnia.

(bezsennoéé — spelnione 3 powyzsze kryteria).

Kryteria uwzgledniajgce czas trwania zgta-
szanych zaburzen umozliwiajg arbitralny po-
dzial na bezsenno$¢ ostrg (do 1 miesigca) oraz
przewleklg (co najmniej 3 miesigce), pod warun-
kiem wystepowania obserwowanych objaw6w
przez co najmniej 3 noce w tygodniu.

Badanie przesiewowe: konieczna jest rutyno-
wa ocena w kierunku wystepowania zaburzen
snu u wszystkich oséb starszych, przeprowadza-
na w trakcie wywiadu lekarskiego.

Atenska Skala Bezsennosci to jeden z kwe-
stionariuszowych modeli przesiewowej oceny
w kierunku wystepowania bezsennosci. Skala
sklada sie z 8 pytan dotyczacych:

B zasypiania po polozeniu do 16zka i zgaszeniu
$wiatla,

budzenia sie w nocy,

budzenia sie rano wczesniej niz planowano,
catkowitego czasu snu,

jakoéci snu, niezaleznie od czasu jego trwa-
nia,

samopoczucia nastepnego dnia,

B sennoéci w ciggu dnia.

Maksymalna liczba punktéw to 24, im wyz-
szy wynik, tym wieksze nasilenie problemu.
Zgodnie z zaleceniami opublikowanymi w ar-
tykule dotyczacym walidacji polskiej wersji
Atenskiej Skali Bezsenno$ci wynik >6 punktow
pozwala z duzym prawdopodobiefistwem wnio-
skowac o bezsennosci (prof. W. Szelenberger).
Co istotne, skala nie zostala zwalidowana dla
0s6b starszych z istotnymi deficytami funkeji
poznawczych.

Aktygraf to proste urzadzenie, skonstruowa-
ne w formie lekkiego zegarka nadgarstkowego
(istniejg takze modele umozliwiajgce dokony-
wanie pomiaru na konczynach dolnych), ktéry
rejestruje 1 zapisuje aktywno§é ruchowg bada-
nego. Zapis umozliwia uzyskanie obiektywnych
informacji dotyczacych czasu trwania snu i czu-
wania, obecno$ci wybudzen nocnych i drzemek
w ciggu dnia.

CZAS SPEDZONY W £0ZKU
|

(ZAS SNU wydaijnosé snu ok. 50%
LATENCJA SNU
12.00 18.00  20.00 24.00 06.00 12.00

1

udanie sig na spoczynek

Ryc. Aktygram z zapisem aktywnosci dobowej pacjentki

Aktywnos¢ ruchowa
zarejestrowana przez aktygraf

1 =

wstanie z 1ozka

Opis przypadku - kontynuacja

W ramach interdyscyplinarnego zespotu podjeto

probe okre§lenia osobniczych czynnikéw ryzy-

ka bezsennoéci wystepujgcych u przedstawianej

w opisie przypadku pacjentki. Byly to przede

wszystkim:

B zle kontrolowany bél kregostupa oraz stép
wystepujacy w przebiegu polineuropatii
cukrzycowej,

B pojawiajgca sie okresowo w godzinach noc-
nych napadowa duszno$¢ nocna wynikajgca
ze zlego wyréwnania przewlektej niewydol-
noéci serca,

B nykturia — pacjentka samodzielnie przyj-
mowala drugg dawke diuretyku wieczorem
(,nie pamietam o tych lekach zaleconych
mi z obiadem, wole przyjmowaé wszystko
razem — na wieczor”),

B zaburzenia lekowo-depresyjne,

B mozliwe dzialania uboczne wielu stosowa-
nych przez pacjentke lekéw; zaburzenia
snu wywolywa¢é lub nasilaé¢ i podtrzymywac
mogly m.in. propranolol, teofilina, hormony
tarczycy, leki o wlasciwosciach antycholiner-
gicznych (neuroleptyk).

Wytoniono takze liczne czynniki behawioral-
ne i érodowiskowe mogace zaklécaé sen u kaz-
dego pensjonariusza zaktadu opieki dtugoter-
minowej, takie jak:

B hatlas — pacjentka skarzyla sie na halas
z korytarza, ale réwniez na krzyki docho-
dzace z pokoju innych pacjentéw (najpewniej
pacjentéw z otepieniem i towarzyszgcym
majaczeniem lub zaburzeniami zachowania
w przebiegu otepienia),

B nieprawidlowe (nadmiernie intensywne)
o$wietlenie stosowane w godzinach nocnych,

B nieprawidlowa temperatura w pokoju (brak
wietrzenia pokoju, brak klimatyzacji),

B siedzacy tryb zycia z istotnie zredukowang
aktywnoécig fizyczng (okresy braku jakiej-
kolwiek aktywnoéci fizyczne] wyraznie
widoczne na przedstawionym aktygramie),

B brak dostatecznej ekspozycji na Swiatto
dzienne,

B spedzanie w 16zku wiekszoSci czasu, skut-
kujace licznymi drzemkami w ciggu dnia,

B udawanie sie na spoczynek nocny zbyt weze-
$nie, gdy pacjent nie odczuwa jeszcze zme-
czenia.

Komentarz 3

Bezsennos$é wystepuje samodzielnie lub to-
warzyszy chorobom i objawom somatycznym
(np. bdl, dusznosé, $wiad skdry) oraz chorobom
psychiatrycznym (depresja, lek); moze by¢ takze
objawem niepozgdanym stosowanych lekow.
Czynniki predysponujace to miedzy in-
nymi starszy wiek, pteé¢ zenska, typ osobowosci
charakteryzujacy sie nadmierng pobudliwo-
$cig, stan cywilny (osoby samotne, owdowiale,
rozwiedzione), niski status socjoekonomiczny,
nikotynizm oraz naduzywanie alkoholu, mata
aktywno$¢ fizyczna, dodatni wywiad chorobowy
lub rodzinny w kierunku bezsennosci i czynniki
genetyczne. Szczegblnie narazeni na wystepo-
wanie zaburzen snu sg pensjonariusze, u kto-
rych wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych
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i otepienia, w przebiegu ktérych wystepujg
zmiany struktury snu i rytméw dobowych.

Czynniki wywolujace to miedzy innymi
nagle wystepujace czynniki stresowe i/lub sta-
ny chorobowe, np. lek, depresja, bdl, choroby
przebiegajgce z objawami niewydolnoéci odde-
chowej, w tym szczegdlnie przewlekla niewy-
dolno$¢ 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 utrwalajace to nieprawidtowa
higiena snu i nieprawidlowe wzorce zachowan
w sypialni.

Coistotne, w kryteriach ICSD-3 oraz DSM-V
odstgpiono od podziatu na bezsenno$¢ pierwot-
ng i wtérng (wtérng do choréb somatycznych
i/lub psychiatrycznych) — uznano, ze zalezno§é
jest dwukierunkowa. Przyktadowo, bezsenno$é
moze by¢ zaréwno objawem towarzyszacym de-
presji, jak 1 czynnikiem ryzyka rozwoju tej cho-
roby. Zgodnie z zaleceniami ekspertéw nalezy
diagnozowac 1 leczy¢ zaréwno bezsennos¢, jak
i choroby towarzyszgce.

Konieczne jest wykluczenie innych zaburzen
przebiegajgcych z bezsenno$cig: zaburzen snu
zwigzanych z zakléceniami rytmu okotodobo-
wego, obturacyjnego bezdechu sennego, zespotu
niespokojnych nég i okresowych ruchéw kon-
czyn w czasie snu.

Petna ocena polisomnograficzna, obejmujgcg
réwnoczesng rejestracje bioelektrycznej czynno-
$ci mézgu (EEG), ruchéw galek ocznych (EOG),
napiecia mie$ni (EMG), zapisu EKG, ruchéw
oddechowych klatki piersiowej 1 brzucha, prze-
plywu powietrza przez nos i1 usta oraz ocene
utlenowania (saturacji) krwi, jest wskazana tyl-
ko w wyjatkowych przypadkach. Moze by¢ ona
pomocna w przypadku braku poprawy po sto-
sowanym leczeniu, podejrzenia obturacyjnego
bezdechu sennego, okresowych ruchéw konczyn
dolnych podczas snu oraz zaburzen zachowania
wystepuwjacych w czasie snu REM. Wskazania
do takiej oceny nalezy rozwazy¢ indywidualnie,
biorge pod uwage trudnosci w przeprowadzeniu
tak zlozonej rejestracji u najbardziej schorowa-
nych pacjentéw, zwlaszcza tych ze wspétistnie-
jacym otepieniem.

W populacji instytucjonalizowanych oséb
starszych konieczne jest takze réznicowanie
objawow bezsennos$ci z objawami zgltaszanymi
przez osoby krétko $pigce (tzw. short sleepers),
u ktérych pomimo krétkiego czasu snu nie wy-
stepujg objawy dzienne.

Opis przypadku - kontynuacja

Po dyskusji z pacjentks 1 jej wspotlokatorkami
z pokoju, dotyczacej prezentowanych przez nig
objaw6w nocnych, wysunieto podejrzenie wyste-
powania bezdechu sennego. Z relacji pacjentki
wynika, ze zdarzylo jej sie wielokrotnie budzi¢
w nocy z uczuciem braku tchu i1 niepokojem,
wspoéllokatorki pacjentki skarzyly sie na jej
chrapanie. Na podstawie catosci obrazu kli-
nicznego wysunieto podejrzenie wystepowania
bezdechéw o etiologii mieszanej. Zespotowo za-
decydowano o wielokierunkowej prébie leczenia
zaburzen snu wystepujacych u pacjentki.

Przeprowadzono 30-minutowe szkolenie dla
personelu, ktére za zadanie miato zwrocenie
uwagi na potencjalne $rodowiskowe czynniki
ryzyka bezsennosci wystepujace w zaktadach
opieki dlugoterminowej oraz nieprawidlowe na-
wyki pacjentéw dotyczgce higieny snu.

Stopniowo zredukowano liczbe przyjmowa-
nych przez pacjentke lekéw (w tym perazyne
i hydroksyzyne), leki potencjalnie szkodliwe
zastapiono bezpieczniejszymi preparatami, po-
uczono takze pacjentke o wlasciwym sposobie
1 trybie przyjmowania wszystkich zleconych le-
kéw. Wdrozono wlaéciwe leczenie przeciwdepre-
syjne i przeciwbdlowe z regularng kontrolg bélu.

Pacjentce zaproponowano udawanie sie
na spoczynek nocny nieco pdzniej, a opieku-
néw poproszono o regularne i czeste zachecanie
pacjentki do przesiadania sie z 16zka na fotel
i wykonywanie dostosowanej do jej mozliwo$ci
aktywnoéci ruchowej. Z pomocg psychologa
poruszono kwestie leku przed kolejnymi upad-
kami, a takze nieprawidtowych przekonan pa-
cjentki dotyczacych snu (,,skoro przez tyle czasu
nie mogtam dobrze spaé, juz nigdy mi sie to nie
uda”, ,bezsennoéé jest typowa w starosci”). Pa-
cjentke pouczono réwniez o tym, ze proces po-
prawy 1 normalizacji rytméw dobowych bedzie
wymagal czasu i cierpliwosci.

Komentarz 4

Podstawe wtasciwego 1 dlugoterminowego le-
czenia bezsennoéci stanowi leczenie niefarma-
kologiczne. Opiera sie ono na terapii poznaw-
czo-behawioralnej, niejednokrotnie trudnej lub
niemozliwej do praktycznej realizacji w zakta-
dach opieki dilugoterminowej. Obejmuje ona
wieloelementowe interwencje:

B edukacje dotyczacej higieny snu i zachowan
prozdrowotnych,

B kontrole bodzZcéw (stuzgcg wypracowaniu
prawidlowych nawykéw zwigzanych z poby-
tem w t6zku 1 snem),

B terapie ,ograniczenia snu”’ (metoda pole-
gajgca na ograniczeniu czasu spedzanego

© Wavebreakmedia, istock.com

w t6zku do czasu snu, ktéra poprzez poczat-
kowa deprywacje snu stopniowo poprawia
konsolidacje 1 jako§¢ snu),

treningi relaksacyjne,

B terapie poznawczg (rodzaj psychoterapii
stuzgcy modyfikacji postawy pacjenta i jego
przekonan dotyczgcych prawidtowego snu
oraz problemu bezsennosci).

Leczenie farmakologiczne zatwierdzone jest
wylacznie do stosowania kréotkoterminowego
(2—4 tygodnie). Lekami dozwolonymi sg ben-
zodiazepiny o szybkim czasie dziatania oraz
krotkim okresie péttrwania (estazolam, tema-
zepam) oraz niebenzodiazepinowe leki nasenne
(zolpidem, zopiklon, zaleplon). Istotna jest indy-

widualizacja leczenia w przypadku wspélwyste-
powania choréb psychiatrycznych.

Mozliwe i czeste sg nawroty bezsennosci lub
utrzymywanie sie objawéw pomimo usuniecia
czynnika wywolujgcego (do 50% pacjentéw
w 3-letniej obserwacji).

Powiktania bezsennosci to zwiekszona cho-
robowo$¢ i $miertelno$é, zle funkcjonowanie
umystowe, ruchowe 1 spoteczne wynikajgce z ob-
jawow dziennych, zwiekszone ryzyko upadkéw
1 wypadkowosci, gorsza jako$é zycia.
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Pielegnacja

Upadki u 0s6b w podeszlym wieku -
praktyczne spojrzenie na role pielegniarki

w profilaktyce

mgr lwona Majchrzyk
Indywidualna praktyka pielegniarska MED-ED, Krakéw

Wprowadzenie

Wedlug WHO upadki sg drugg pod wzgledem
czestosci przyczyng zgonu z powodu przypad-
kowego urazu. Szacuje sie, ze z powodu konse-
kwencji upadku kazdego roku na catym Swiecie
ging okolo 424 000 osdb. Najwiekszg populacje
os6b, u ktérych upadek konezy sie zgonem, sta-
nowig osoby po 65. roku zycia, a wiec populacja
geriatryczna. Kazdego roku na calym Swiecie
dochodzi do okoto 37,3 mln upadkéow, ktore wy-
magajg interwencji medycznych!.

Upadek definiuje sie jako zdarzenie, ktére
powoduje niezamierzone przemieszczenie danej
osoby na podloze. Jednym z kluczowych czynni-
kéw ryzyka upadku jest podeszly wiek. U os6b
w podeszlym wieku stwierdza sie najwieksze
ryzyko zgonu lub powaznego urazu w wyniku
upadku, a ryzyko to zwieksza sie z wiekiem.
Na przyklad w Stanach Zjednoczonych u 20—
30% 0s6b w podesztym wieku, u ktérych doszto
do upadku, stwierdza sie obrazenia o umiar-
kowanym lub powaznym nasileniu, takie jak
podbiegniecia krwawe, ztamania biodra lub
urazy glowy.

Zapobieganie upadkom powinno obejmowaé
wieloaspektowe strategie, jakkolwiek bardzo
skuteczne mogg by¢ juz proste interwencje obej-
mujgce Srodowisko oraz zaopatrzenie starszego
pacjenta w odpowiednie pomoce.

W niniejszym opracowaniu skupiono sie
na prostych interwencjach, obejmujgcych mo-
dyfikacje zewnetrznych (Srodowiskowych) przy-
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czyn upadkow, w ktorych rola pielegniarki moze
by¢ najwieksza.

Mieszkanie seniora

W wielu badaniach wykazano, ze do wiekszo$ci
upadkéw u 0séb w podesztym wieku dochodzi
w mieszkaniu lub jego najblizszym otoczeniu.
Planujgc bezpieczne pod wzgledem prewencji
upadkéw warunki zycia osoby w podeszlym
wieku, nalezy pamietaé¢ o kilku prostych za-
sadach.

Po pierwsze, z obszaru, w ktorym po-
rusza sie osoba w podeszlym wieku, na-
lezy usunaé¢ dywany/dywaniki, zwlaszcza
miekkie lub ozdobione fredzlami czy ma-
jace tendencje do zwijania sie. Osoby w po-
deszlym wieku wykazuja inny niz osoby mtod-
sze schemat poruszania sie — nie unoszg stép
podczas stawiania kolejnego kroku, a w wiek-
szym stopniu przesuwaja stopy po podlozu, co
znacznie zwieksza ryzyko zahaczenia o luzny
lub tatwo ulegajacy przesunieciu dywan.

Kolejna prostag interwencja jest uzupel-
nienie o§wietlenia gléwnego o o$wietlenie
punktowe w zacienionych miejscach, po-
niewaz osoby w podesztym wieku charakteryzu-
ja sie uposledzeniem zdolno$ci narzgdu wzroku
do adaptowania sie do warunkoéw, w ktérych
wystepuje kontrastujace oSwietlenie. Korzystne
jest wyposazenie mieszkania seniora w specjal-
ne o$wietlenie, tak zwane nocne, utatwiajace
po zapadnieciu zmroku dotarcie do toalety 1 in-
nych czesto odwiedzanych miejsc. W tym przy-

padku nie nalezy ,,oszczedzac¢” na rachunkach
za prad, poniewaz potencjalne konsekwencje
zdrowotne upadku mogg by¢ duzo kosztowniej-
sze, a obecnie dostepne sg tanie technologie
o$wietleniowe (np. typu LED), ktérych zapotrze-
bowanie energetyczne jest bardzo niewielkie.
W dalszej kolejnosci nalezy pamietac,
aby usunaé z bezposredniego otoczenia
zbedne przedmioty, takie jak wazony, ozdoby
lub figurki stojgce w poblizu telefonu, lodowki,
domofonu czy telewizora. Senior moze usitowaé
,ratowac” te przedmioty w przypadku ich nieza-
mierzonego potracenia, narazajac sie na upadek
i uraz. Nie nalezy réwniez umieszczaé nowych
przedmiotéw w otoczeniu seniora, a zwlaszcza
w typowo odwiedzanych przez niego miejscach —
moze o nich zapomnieé i potkna¢ sie o nie.
We wspolczesnym $wiecie charakte-
ryzujgcym sie¢ powszechnym uzywaniem
przedmiotéw elektrycznych ,putapke”
dla seniora moga stanowié wszelkiego
rodzaju przewody elektryczne lub ante-
nowe. Trzeba dolozyé wszelkich staran, by
wszelkiego rodzaju instalacje przewodowe za-
montowaé wzdluz écian, w listwach przypo-
dlogowych lub pod podlogg, aby nie zwieksza-
ly ryzyka zaczepienia stopg czy konieczno$ci
wykonywania dtuzszego i/lub wyzszego kroku.
Ta sama zasada dotyczy progéw mie-
dzy pomieszczeniami — wszelkie tego typu
bariery architektoniczne trzeba zlikwidowac.
Planujac zaplecze toaletowe dla senio-
ra, nalezy uwzglednié mozliwos$é zastg-
pienia wanny prysznicem. Wyeliminuje to
jedng z najczestszych przyczyn upadkéw w ta-
zience — wchodzenie lub wychodzenie z wanny.
Prysznic mozna wyposazy¢ w specjalne siedzi-
sko 1 uchwyty przymocowane do éciany, dzie-
ki czemu osoba w podeszlym wieku nie musi
siadaé nisko i moze sie caly czas asekurowad,
trzymajgc sie uchwytéw. Podloga w tazien-
ce nie powinna by¢ §liska, a jezeli taka jest,
trzeba zaopatrzyé ja w specjalne maty anty-
poslizgowe. W niektérych polskich gminach,
na przykilad w Krakowie, mozna staraé sie
o dofinansowanie kosztéw tego typu adapta-
cji — zwykle nalezy sie skontaktowaé z wia-
$ciwym dla zamieszkania pacjenta miejskim
o$rodkiem pomocy spotecznej lub gminnym
oSrodkiem pomocy spotecznej.
Nie bez znaczenia w odniesieniu do ry-
zyka upadku jest obuwie, w jakim porusza
sie senior, nawet w obrebie mieszkania.
Najlepiej, aby obuwie to miato nastepujace cechy:
B mocny napietek, zapewniajacy oparcie dla
piety przy chodzeniu i zapobiegajacy przy-
padkowemu wysunieciu sie stopy z obuwia,

B sznurowadla, sprzgczki lub rzepy, pozwala-
jace dogodnie dostosowaé mocowanie obuwia
do stopy pacjenta,

B szeroki i1 gleboki nosek, zapewniajacy duzo
miejsca 1 wygode dla palcow stopy,

B odpowiednig dlugoéé, dostosowang do roz-
miaru stopy pacjenta,

B cienkg podeszwe z bieznikiem, pozwalajgcg
stopie ,wyczu¢” podloze i zapobiegajaca
poslizgnieciu,



NR 4/2016

GERIATRIA | OPIEKA DLUGOTERMINOWA 9

B niski, szeroki obcas z zaokrgglonymi brze-
gami, zapewniajacy lepszy kontakt z podto-
zem 1 zapobiegajgcy poslizgnieciu.

Zapobieganie upadkom
w instytucjach opieki
dtugoterminowej

Jesli chodzi o szczegdlng grupe oséb w wieku

podesztym, jaka sg rezydenci instytucji opieki

dlugoterminowej, to oprécz wymienionych po-
wyzej zasad profilaktyki upadkéw szczegdlng
uwage nalezy zwrdcié na:

B dobre oznakowanie pomieszczen (sal pacjen-
tow, tazienek, toalet, pokoi dziennego pobytu) —
powinny by¢ zaopatrzone w wyrazne, duze
napisy lub piktogramy, aby pacjenci bez trudu
mogli je zidentyfikowad,

B ulokowanie w regularnych odstepach miejsc,
w ktérych poruszajacy sie pacjenci mogliby
odpoczgé (krzesla, fotele, tawki),

B zaopatrzenie dluzszych pasazy w porecze
wzdluz $cian,

B réwnomierne 1 niekontrastowe oSwietlenie
korytarzy i sal chorych,

B zaopatrzenie miejsc do siedzenia, takich jak
krzesta czy fotele, nie tylko w podparcia dla
plecow, ale réwniez w podparcia boczne,
zapobiegajgce niekontrolowanemu wychyle-
niu sie pacjenta na boki,

B wystarczajacg ilo$¢ miejsca w salach cho-
rych do bezpiecznego transferu chorego
z 16zka na krzesto lub wézek kolowy z uzy-
ciem takich pomocy, jak balkonik lub laska,

B systematyczng edukacje pacjentéw i opieku-
néw pacjentéw; aby interwencja ta mogta
by¢ skuteczna, niezbedne jest powtarzanie
edukacji personelu sprawujacego opieke
nad pacjentem; nalezy zaplanowaé syste-
matyczny plan szkolen na temat zapobiega-
nia upadkom, ktéry odpowiednio wezeéniej
dostepny jest dla personelu.

Srodowisko pacjenta poza miejscem
zamieszkania

W ramach profilaktyki upadkéw poza miejscem
zamieszkania nalezy uwzglednié réwniez takie
elementy, jak:

B zakaz umieszczania reklam 1 szyldow
na chodnikach na wysokoS$ci gtowy prze-
chodniéw, gdyz zwieksza to ryzyko urazu
1 upadku,

B trening przemieszczania sie z laska lub bal-
konikiem w celu optymalizacji uzycia najdo-
godniejszych pomocy przy przemieszczaniu
sig,

B noszenie okularéw z filtrami, aby unikngé
incydentéw olénienia oraz w celu poprawy
kontrastu widzenia,

B zachecanie do codziennej aktywnos$ci fizycz-
nej (minimum 30 minut lub na poziomie
tolerowanym przez pacjenta); jeéli senior
jest oporny na perswazje zachecajgcg go
do podejmowania aktywno$ci fizycznej,
mozna sprobowaé zacheci¢ go na przyklad
za pomocg muzyki; najlepiej, jes§li proces
ten nadzorowany jest przez specjaliste-tera-
peute zajeciowego lub fizjoterapeute,

B w przypadku pacjentéw pozostajacych
we wlasnym érodowisku korzystne jest dzia-
lanie zespolu nadzorujgcego, ktérego zada-
niem jest wizytowanie pacjenta (np. w godzi-
nach wieczornych) i pomoc przy utozeniu
do snu lub w wieczornej toalecie.

Inne interwencje

Inne interwencje o charakterze organizacyj-

nym, zmniejszajgce ryzyko upadku, obejmujg:

B uzywanie technologii umozliwiajgcych
wezwanie pomocy w przypadku nagltego
pogorszenia stanu zdrowia lub upadku,
takich jak wszelkiego rodzaju urzadzenia
telemedyczne — czujnik ruchu wyposa-
zone w akcelerometr, takie jak bransolety
na rece, urzadzenia alarmowe noszone
w odziezy, specjalnie zaprojektowane urzg-
dzenia typu GSM,

B organizowanie ustrukturyzowej pomocy dla
senioréw pozostajgcych we wlasnym $rodo-
wisku (odpowiednio przeszkoleni opieku-
nowie, pracownicy socjalni), ktéra wspiera
pacjenta w prostych czynno$ciach codzien-
nych, takich jak zakupy, codzienna toaleta,
sprzatanie mieszkania,

B dostosowanie §rodkéw komunikacji miejskiej
do potrzeb 0s6b zniedolezniatych — dostoso-
wanie tramwajow, trolejbusow 1 autobusow,
np. w postaci wagonéw niskopodlogowych,

B w przypadku os6b wymagajacych szczegél-
nej opieki i nadzoru — rozwazenie uzycia spe-
cjalnych minibuséw przyjezdzajacych blisko
miejsca zamieszkania seniordw i przewoza-
cych ich do sklepéw czy centréw handlowych,

B pomoc w przystosowaniu pomieszczen
(np. przy usuwaniu progéw czy montowaniu
automatycznych otwieraczy drzwi),

B odpowiedni montaz oé$wietlenia pomiesz-
czen — powinno ono by¢ usytuowane tak, by
nie o$lepialo, przy czym w jadalni potrzebna
jest moc o$wietleniowa o warto$ci okoto

100—-200 lukséw, a w kuchni okoto 300-500
luksow.

Kilka uwag na zakonczenie

W celu wyjasnienia, jakim nakladem pracy
mozna zrealizowac te wszystkie przedsiewzie-
cia, postuze sie przykladem z kraju o wysoko
rozwinietej ochronie zdrowia, jakim jest Szwe-
cja. Ot6z w kraju tym urzedy miejskie wyszty
z inicjatywg zatrudniania bezrobotnych w celu
bezptatnej pomocy osobom w podesztym wieku
przy takich czynno$ciach, jak zmiana zaréwek,
firanek czy pomoc w ,,drobnych domowych pra-
cach niebezpiecznych”. Wprowadzono do ruchu
mikrobusy, za niewielkg oplatg przewozace
starszych do miejsc docelowych, takich jak skle-
py czy centra handlowe, co znacznie zmniejszyto
liczbe upadkéw na ulicach. Doskonate wyniki
w odniesieniu do zmniejszenia ryzyka upadkéw
data réwniez inicjatywa dofinansowania dojaz-
déw senioréw do zakladéw opieki zdrowotne;j.

Omawiajgc profilaktyke upadkéw, nalezy
wspomnieé¢ rowniez o profilaktyce ztamania
biodra w postaci noszenia ochraniaczy stawu
biodrowego, bardzo popularnych w Niemczech
1w krajach skandynawskich. Szczegélng uwage
nalezy zwr6cié na coraz bardziej dynamiczny
rozwdj technik telemedycznych, pozwalajgcych
na wezesne wykrycie 1 interwencje w przypadku
upadku osoby w wieku podesztym.

Wedlug brytyjskiego instytutu NICE (Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence)
istnieje az 400 czynnikéw ryzyka upadkéw. Nie
na wszystkie mamy wplyw i nie wszystkim mo-
zemy zapobiec. Z calym naciskiem stwierdzié
nalezy natomiast, ze zadaniem catej spoteczno-
$ci jest wypracowywanie strategii zmniejszajg-
cych ryzyko upadkow.

cigg dalszy na stronie 11
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Zywienie i metabolizm

Dieta przeciwmiazdzycowa — co nowego?

prof. dr hab. n. med. Jerzy Gasowski

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellofiski Collegium Medicum, Krakow

Wprowadzenie

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig duze
obcigzenie zaréwno w wymiarze epidemiolo-
gicznym, jak 1 indywidualnym. Obcigzenie to
dotyczy w gléwnej mierze oséb po 65. roku zycia.
Nadciénienie tetnicze wraz z innymi czynnika-
mi ryzyka prowadzacymi do rozwoju miazdzy-
cy i takich jej powiktan, jak zawal serca, udar
moézgu, niewydolno§é serca czy otepienie, jest
celem postepowania zaréwno terapeutycznego,
jak 1 szeroko zakrojonych programéw zmiany
stylu zycia oraz diety. Dzieje sie tak dlatego,
ze — biorac nadciénienie tetnicze pierwotne
za przyktad — patofizjologia choroby jest ztozona.
U podloza lezy zaburzenie regulacyjne opisywa-
ne przez [rvine’a Page’a juz w latach 40.150. XX
wieku, gtéwnie w obszarze neuroendokrynnym,
na ktore wplywajg nie tylko geny, ale réwniez
czynniki epigenetyczne!. Z kolei zaburzenia re-
gulacyjne pociggajg za sobg kaskadowo dalsze
zaburzenia, takie jak zmiany w funkcjonowaniu
$rodblonka naczyniowego, zaburzenia immuno-
logiczne czy zaburzenia strukturalno-funkcjo-
nalne w nerkach.

Bardzo istotnym czynnikiem Srodowisko-
wym wplywajacym na zarysowane powyzej
mechanizmy jest dieta. We wczeéniejszych

numerach biuletynu opisane zostaly skrétowo
wyniki badania PREDIMED, w ktérym dieta
$rédziemnomorska zawierajgca owoce morza,
czerwone wino (ok. 1 kieliszek/tydzien), warzy-
wa oraz wzbogacana o oliwe z oliwek z pierw-
szego tloczenia (w ilosci ok. 1,5-2 l/miesigc)
i orzechy (15 g mieszanki zawierajacej orzechy
wloskie, laskowe i migdaty) nie tylko istotnie
zmniejszala, w poréwnaniu ze standardowsg
dietg niskotluszczowa, ryzyko powiklan ser-
cowo-naczyniowych, lecz takze zapobiegata
wystapieniu takiego istotnego powiktania, jak
migotanie przedsionkéw?3, Powszechnie znane
sg rowniez zasady dotyczace stosowania diety
z ograniczeniem tluszczéw nasyconych (gtéwnie
pochodzenia zwierzecego) i soli kuchenne;j. Po-
wszechnie znane, cho¢ duzo rzadziej przestrze-
gane, sg tez zasady zdrowej obrébki (np. unika-
nie smazenia, wedzenia czy solenia). Ostatnie
dwie dekady przyniosty duzy postep w rozu-
mieniu metabolicznych skutkéw stosowania
w diecie suplementacji pewnych szczegdlnych
rodzajéw substancji. W przypadku niektérych
substancji w teorii majacych dziataé przeciw-
miazdzycowo, takich jak antyoksydacyjna wita-
mina E, nie zaobserwowano korzystnego efektu
w szerokim zakresie dawek?.

© eranicle, istock.com

Na tym tle ciekawe wydaja sie doniesienia
na temat korzy$ci ze stosowania diety bogatej
w witamine C, witamine D, oraz witamine K.

Badania dotyczgce suplementacji
witamin

Liczne badania wskazujg na korzystny zwigzek
pomiedzy dieta bogata w witamine C i steze-
niem witaminy C w osoczu. Okazuje sie, ze za-
rowno dieta bogata w witamine C, jak i wiek-
sze stezenie witaminy C w osoczu wigza sie
z mniejszym ryzykiem rozwoju nadci$nienia tet-
niczego. Co prawda, prospektywne badania nad
wplywem suplementacji witaminy C na ryzyko
sercowo-naczyniowe nie wykazaty korzy$ci,
jednak wiele z protokotéw tych badan budzito
zastrzezenia metodologiczne. Jak dotad korzyst-
ny wplyw suplementacji witaminy C na poziom
ci$nienia tetniczego wykazano w jednym ba-
daniu prospektywnym?®. Krytycy tego badania
wskazujg miedzy innymi mozliwoéé confoun-
dingu zwigzanego z faktem, ze dieta bogata
w witamine C jest zwykle dietg ogdlnie lepszej
jakoéci 1 zdrowszg. Pewne $wiatlo na powstaty
dylemat rzucaja opublikowane w zeszlym roku
wyniki analizy badania CARDIA®. Wykazano
W nim, ze co prawda suplementacja witaminy C
spoza diety ma maty wplyw na ryzyko rozwoju
nadciénienia, korzystny wplyw ma natomiast
dieta, zwlaszcza bogata w zielone warzywa,
owoce 1 soki owocowe, w tym soki z cytrusow, ale
nie spozywanie samych owocéw cytrusowych.
Niezaleznie od rodzaju diety korzy$é zwieksza
sie w miare zwiekszenia stezenia witaminy CS.
W tym miejscu trzeba wspomnieé, ze spozywa-
nie znacznych ilo$ci soku grejpfrutowego jest
niekorzystne ze wzgledu na jego wplyw na nie-
ktére izoenzymy cytochromu P450 i moze byé
niekorzystne z punktu widzenia kontroli ci$nie-
nia tetniczego .

Stosunkowo najlepiej poznane sg zagadnie-
nia zwigzane z witaming D, i jej ochronnym
wplywem na niektére mechanizmy patofizjolo-
giczne miazdzycy. Od kilkunastu juz lat wiado-
mo, ze na przykitad wieksze stezenia osoczowe
aktywnej postaci witaminy D (witaminy D,)
koreluja z mniejszym uwapnieniem naczyn
wiencowych’. Obecnie trwaja dalsze badania
majgce na celu okre§lenie prospektywnego
wplywu suplementacji witaminy D m.in. na ry-
zyko sercowo-naczyniowe. O witaminie D w die-
cie 0s6b w starszym wieku pisaliémy obszernie
w numerze 2/2015 biuletynu ,,Geriatria i opieka
diugoterminowa”.

Witamina K stusznie kojarzona jest po-
wszechnie z bialkami ukltadu krzepniecia.
Kontrola proceséw uwapniania tkanek, w tym
wapnienia zmian miazdzycowych, polega
na utrzymywaniu rownowagi pomiedzy czyn-
nikami promujgcymi i hamujgcymi uwapnianie.
Jednym z czynnikéw ochronnych jest glikopro-
teina przestrzeni miedzykomdrkowej — matrix
Gla protein (MGP). Jej obrébka postranslacyjna
zalezy od witaminy K. Zaréwno dane ekspery-
mentalne uzyskane na modelach zwierzecych,
jak 1 dane pochodzgce z badan klinicznych
wskazujg, ze stosowanie doustnych antago-
nistéw witaminy K prowadzi do zwiekszenia
uwapnienia aorty i zastawek®, a takze zwiek-
szonego uwapnienia tetnic pozawiericowych®
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i tetnic w obrebie krazenia wieicowego!?. In-
trygujgce jest pytanie, czy stosowanie suple-
mentacji witaminy K moze zapobiec tym nie-
korzystnym procesom u ludzi lub je odwrdcié.
W tym celu badacze holenderscy zaplanowali
badanie VitaK-CAC! Trial, ktére ma odpowie-
dzieé¢ na pytanie, czy podawanie menachinonu-7
(substancja z grupy witamin K cechujgca sie
dtugim okresem pozostawania w ukladzie kra-
zenia; w dawce skutecznie zmniejszajgcej ilosé
niefunkcjonalnej MGP, tj. 360 pg/d, niepowo-
dujgcej stanu hiperkoagulacji) moze zmniejszy¢
uwapnienie tetnic wieicowych!l.

Podsumowanie

Wyniki badan podstawowych oraz badan kli-
nicznych wskazujg nowe mozliwe kierunki
w odniesieniu do mozliwych dietetycznych
form oddzialywania na czynniki ryzyka i po-
wiktania choroby sercowo-naczyniowej. Dopdki
jednak badania nie dostarczg przekonujgcych
danych, nalezy ostroznie podchodzi¢ do poda-
wania wszystkim osobom z ryzykiem serco-
wo-naczyniowym czy klinicznie jawng chorobg
serca zwlaszcza duzych dawek opisywanych

© nitrub, istock.com

preparatéw witaminowych przy braku innych
specyficznych wskazan.
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Pielegnacja

cigg dalszy ze strony 9

W codziennej praktyce nalezy podjaé po-
zornie drobne, ale wazne decyzje, ktére moga
zmniejszy¢ liczbe upadkéw, zwlaszeza u oséb
starszych, skutkiem czego moze by¢ nie tylko
zmniejszenie kosztéw ochrony zdrowia u oséb
po urazie w wyniku upadku, ale przede wszyst-
kim zmniejszenie cierpienia i ograniczenie wy-
kluczania z zycia spolecznego seniora funkcjo-
nujgcego dotychczas samodzielnie.

Tak proste interwencje, jak likwidacja pro-
gbéw, zastgpienie wanien prysznicami, odpo-
wiednie o$wietlenie, a takze eliminacja zbed-
nych elementéw wyposazenia, takich jak dywa-
ny czy niepotrzebne drobne przedmioty, mogg
by¢ wystarczajaco skuteczne.

Niebagatelng role odgrywa pielegniarka, jako
osoba najczeSciej stykajaca sie z pacjentem, jego
problemami i érodowiskiem. Nie mozna tez nie
doceniac¢ roli pielegniarki jako edukatora oséb
najblizszych seniora w zakresie wymienionych
powyzej prostych, ale skutecznych interwencji.

Pi$miennictwo

1. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/en/ (dostep 28.03.2016)
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Przeglad badan

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

Od czasu pierwszego badania dotyczg-
cego skutkéow deprywacji snu u ludzi,
opublikowanego w 1896 roku, przepro-
wadzono wiele badan spdjnie obrazujg-
cych zwigzek zmniejszonej dlugosci snu
z pogorszeniem funkeji poznawczych.
Ponadto niedobér snu jest coraz czescie]
uznawany za powazny problem zdrowia
publicznego — na przyklad w zakrojonym
na szerokg skale badaniu ankietowym
przeprowadzonym w Stanach Zjedno-
czonych stwierdzono, ze okolo 32% oséb
w wieku >60 lat zgltaszato czas trwania
snu w dni robocze <6 godzin. Jakie moga
by¢ neurobiologiczne skutki dlugoter-
minowej deprywacji snu w odniesieniu
do ryzyka pogorszenia funkcji poznaw-
czych w wieku podeszltym?

Aby podjaé prébe odpowiedzi na to
pytanie, grupa amerykanskich badaczy
przeprowadzila obserwacyjne badanie
prospektywne obejmujgce 7444 kobiety
w wieku 65—80 lat, pozostajgce we wla-
snym Srodowisku 1 niewykazujgce zabu-
rzen poznawczych. Badanie to byto cze-
$cig zakrojonego na szerokg skale ame-

Yawn B.P., Wollan P.C.,

rykanskiego badania WHIMS (Women’s
Health Initiative Memory Study), prowa-
dzonego w latach 1995-2008. Przypadki
tagodnych zaburzen poznawczych lub ote-
pienia identyfikowano z uzyciem walido-
wanych skal (skali 3MS [zmodyfikowanej
skali MMSE] i walidowanych 4-fazowych
protokolow badania WHIMS). W analizie
statystycznej uzyto modeli Coxa w celu
skorygowania danych wzgledem czynni-
kéw socjodemograficznych, czynnikéw
zwigzanych ze stylem zycia 1 wskazni-
kéw klinicznych, takich jak rozpoznanie
depresji czy choroby wiencowej (1 wielu
innych cech klinicznych).

Badacze stwierdzili istotng sta-
tystycznie (p = 0,03) zalezno$é
pomiedzy wiekszym ryzykiem
wystgpienia lagodnych zaburzen
poznawczych/otepienia i dlugoscia
snu — krzywa tej zalezno§ci miala
ksztalt litery V: ryzyko bylo wieksze
zarowno u kobiet $§pigcych kroétko
(6 godzin na noc), jak i u kobiet
§piacych dlugo (38 godzin na noc)
niz u kobiet z posrednim czasem snu

(okolo 7 godzin na noc). Skorygowane
wieloczynnikowo ryzyko wzgledne wystg-
pienia tagodnych zaburzen poznawczych/
otepienia u kobiet $pigcych kréotko bylo
zwiekszone o 36% niezaleznie od wyste-
powania u nich choroby wiencowej,
a u kobiet $pigcych dlugo, ale niewyka-
zujacych choroby wiencowej, ryzyko to
byto zwiekszone o 35%. Podobng zalez-
noé¢ — w ksztalcie litery V — stwierdzono
dla pogarszania sie funkcji poznawczych.

Wyniki powyzszego badania sg bardzo
wazne, poniewaz pochodza z najwiek-
szego jak dotychczas prospektywnego
badania obserwacyjnego dotyczgcego
wplywu dlugos$ci snu na pogarszanie sie
funkcji poznawczych i ryzyko wystgpienia
lagodnych zaburzen poznawczych/otepie-
nia. Wyniki te nie tylko dokumentuja
wazng role nawykowej dlugoéci snu
w warunkowaniu pogorszenia funk-
cji poznawczych, ale potwierdzajg
réwniez slusznos$é hipotezy nieko-
rzystnego wplywu przewleklego
niedoboru snu na patologiczne sta-
rzenie sie mozgu.

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

Dosé dobrze udokumentowano zwigzek
miazdzycy 1 zwigzanych z nig choroéb
z nasileniem uogdlnionego procesu zapal-
nego. Z drugiej strony w populacji geria-
trycznej czesto spotyka sie aktywacje
latentnego wirusa ospy wietrznej i p6t-
pasca (Varicella zoster virus — VZV) —
lekarze bardzo czesto majg do czynie-
nia z cierpigcymi seniorami, u ktérych
stwierdza sie charakterystyczna dla
potpasca pecherzykowa osutke na pod-
lozu rumieniowym, niesymetrycznie zaj-
mujgcg obszar unerwienia danej gatgzki
czuciowej. Czy stan zapalny wywotany
potpaécem moze mie¢ wplyw na ryzyko
sercowo-naczyniowe w populacji oséb
w wieku podesztym?

Amerykanscy badacze zwigzani
z klinikg Mayo przeprowadzili badanie
kohortowe obejmujace obywateli Stanéw
Zjednoczonych w wieku podeszlym prze-
bywajacych we wlasnym Srodowisku,
aby sprawdzié, czy przebycie pdtpasca
zwieksza u nich ryzyko udaru mézgu
1 zawalu serca. Badanie obejmowalo
okres od 1 stycznia 1986 roku do 1 paz-
dziernika 2011 roku. W badaniu poréw-
nano ryzyko wystapienia udaru mézgu
1 zawalu serca w populacji Olmsted
County (Minnesota) w wieku co najmnie;j
50 lat, liczace) 4862 0s6b, ktére przebyly
lub nie przebyly poélpasca, z ryzykiem
stwierdzanym w populacji 19433 oséb,
dobranych pod wzgledem pilci 1 wieku,
z ktorych zadna nie przebyta pdétpasea.

Czesto$é wystepowania punktu konco-
wego oceniano po 3, 6, 121 36 miesigcach
od przebycia pétpasca.

Stwierdzono, ze wérdéd oséb, ktére
przebyly poélpasiec, ryzyko udaru mézgu
1 zawalu serca bylo istotnie wieksze niz
u 0s6b, ktére nie przebyly pétpasca, jednak
zwigzek taki odnotowano jedynie po 3 mie-
sigcach 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 zwigzku pomiedzy prze-
byciem pétpasca a zwiekszonym ryzykiem
udaru mézgu lub zawatu serca.

Wyniki te mogg mieé znaczenie dla
potwierdzenia zasadno$ci stosowania
szczepionki przeciw pélpascowi, ktora
nie jest jeszcze dostepna w Polsce.
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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

W ostatnim czasie coraz powszechniej-
sze jest stosowanie tak zwanych nowych
doustnych lekéw przeciwzakrzepowych,
czesto okre§lanych w piSmiennictwie
akronimem NOACs (novel anticoagu-
lants). Jednym z przedstawicieli tej klasy
lek6w jest dabigatran. Jednoczeénie wia-
domo, ze w populacji oséb w wieku pode-
sztym czesto konieczne jest stosowanie
leczenia przeciwzakrzepowego, na przy-
ktad w zwigzku z migotaniem przedsion-
koéw — ocenia sie, ze czesto$é wystepowa-
nia tego zaburzenia rytmu u chorych
w wieku >80 lat wynosi >10% 1 zwieksza
sie z wiekiem. Czy stosowanie dabiga-
tranu w populacji geriatrycznej jest bez-
pieczne i czy jest korzystniejsze niz stoso-
wanie antagonistéw witaminy K?
Kanadyjscy badacze podjeli prébe
odpowiedzi na te pytania, analizujgc
populacje pacjentéw stosujgcych dabi-
gatran w warunkach praktyki codzien-
nej. Badanie miato charakter bada-
nia populacyjnego. Przeanalizowano
baze danych na temat lekéw zlecanych
w latach 1999-2013. Badaniem objeto az
15918 chorych w wieku podeszlym sto-
sujgcych dabigatran (w dawce 110 mg/d
lub 150 mg/d) z kanadyjskiej prowincji
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Quebec, ktérych poréwnano z populacja
liczaca 47192 odpowiednio dobranych
chorych stosujgcych warfaryne. W bada-
niu analizowano miedzy innymi czesto$é
wystepowania udaru niedokrwiennego

J—
y

moézgu, krwawienia S$rédczaszkowego
1 krwawienia z przewodu pokarmowego.

Metoda analizy wieloczynnikowe;j
stwierdzono, ze ryzyko udaru nie-
dokrwiennego moézgu u chorych
w wieku podeszlym stosujacych
dabigatran (niezaleznie od dawki) nie
roznilo sie od ryzyka odnotowanego
u chorych stosujacych warfaryne
(HR 1,05; 95% CI: 0,93—-1,19). U stosujg-
cych dabigatran stwierdzono jednak
mniejsze ryzyko krwawienia §rod-
czaszkowego (HR 0,60; 95% CI: 0,47—
0,76) i wieksze ryzyko krwawienia
z przewodu pokarmowego (HR 1,30;
95% CI: 1,14-1,50) niz u stosujacych
warfaryne.

Konkludujgc, badacze stwierdzaja,
ze w tym przeprowadzonym w warun-
kach praktyki codziennej badaniu dabi-
gatran okazal sie cenng alternatywg dla
warfaryny u chorych w wieku podesztym,
wykazujac mniejszg czesto$é krwawien
$rodczaszkowych. U stosujacych go senio-
réw nalezy jednak zachowaé szczegdlng
czujno$é¢ w odniesieniu do ryzyka krwa-
wienia z przewodu pokarmowego.
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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

Coraz czeSciej oferuje sie podawanie testo-
steronu starszym mezczyznom wykazuja-
cym zwigzane z wiekiem cechy zmniejsze-
nia stezenia tego hormonu. Czesto poja-
wiajg sie jednak obawy odno$nie do nieko-
rzystnego wplywu takiego postepowania
na gruczol krokowy. Opublikowane dane
sugerujg ponadto, ze w niektérych dzia-
laniach testosteronu na gruczol krokowy
moze posSredniczy¢ jego aromatyzacja
do estradiolu. Istotnie, opublikowano réw-
niez badania wskazujgce na niezalezny
od testosteronu wplyw estrogenéw na gru-
czot krokowy. Jaki jest wptyw podawania
testosteronu lub zahamowania czynnoéci
aromatazy na gruczot krokowy u starszych
mezczyzn?

Odpowiedzi na to pytanie mialo udzie-
li¢ przeprowadzone przez grupe amery-
kanskich badaczy prospektywne bada-
nie z randomizacjg, do ktérego zakwali-
fikowano 31 mezczyzn w wieku >65 lat,
u ktérych stezenie testosteronu wynosito
<350 ng/ml (stezenie testosteronu ozna-
czano metodg spektrometrii masowej).
Chorych przydzielono losowo do trzech
grup: w pierwszej podawano testosteron
w postaci zelu przezskornego, w drugiej —
doustny inhibitor aromatazy, a w trzeciej
placebo. Gléwnymi ocenianymi wskazni-

kami byly:objetoéé gruczotu krokowego
mierzona metodg ultrasonografii przez-
odbytniczej, stezenie PSA, a takze wynik
w punktowej skali oceny dolegliwo$ci
ze strony dolnego odcinka drég moczowych
(wszystkie wskazniki oceniano wyj$ciowo
1 po 12 miesigcach).

Stwierdzono, ze stezenie testosteronu
zwiekszylo sie w obu grupach leczonych.
Stezenie estradiolu zwiekszylo sie w gru-
pie leczonej testosteronem 1 zmniejszylo
w grupie otrzymujacych inhibitor aro-
matazy. Po 12 miesigcach objeto$é gru-
czotu krokowego zwiekszyla sie istotnie
jedynie u otrzymujgcych testosteron

o
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(o 4,5 £1,76 cm?, p <0,05), natomiast
po 6 miesigcach w obu grupach leczonych
odnotowano istotne zwiekszenie stezenia
PSA. Wynik w punktowej skali nasile-
nia objawow ze strony dolnego odcinka
ukladu moczowego zwiekszyt sie istotnie
jedynie u leczonych testosteronem.
Konkludujgc, badacze stwierdzaja,
ze w troficznym wplywie testosteronu
na gruczol krokowy posredniczy jego
aromatyzacja do estradiolu, a podawanie
przez 12 miesiecy u starszych mezczyzn
inhibitora aromatazy nie wykazuje nieko-
rzystnego wplywu na ten gruczot.

Aktualnosci
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Konferencja ,,Geriatria i opieka
dtugoterminowa w praktyce 2016"

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie

W dniach 18—-19 marca 2016 roku w hotelu Park
Inn odbyta sie kolejna konferencja z cyklu ,,Ge-
riatria i opieka dlugoterminowa w praktyce”.

Otwarcia konferencji dokonali: prof. dr hab.
n. med. Tomasz Grodzicki, Dziekan Wydziatu
Lekarskiego UJ CM, i dr n. med. Janusz Czekaj,
Dyrektor Naczelny Zakladu Opiekunczo-Lecz-
niczego w Krakowie.

Konferencja obejmowata 6 sesji, w tym 1 se-
sje anglojezyczng thumaczong symultanicznie.

W pierwszym dniu oméwiono miedzy in-
nymi tak wazne zagadnienia w geriatrii, jak
uporczywa terapia czy opieka paliatywna nad
pacjentem w starszym wieku. Bardzo ciekawa
z punktu widzenia uczestnikéw konferencji, re-
prezentujacych gtéwnie medyczne dyscypliny
niezabiegowe, byla réwniez prezentacja dotycza-
ca chirurgii onkologicznej u pacjenta w wieku
podeszlym, ktérej dopetnienie stanowita pre-
zentacja na temat anestezjologicznych aspek-
tow zabiegu chirurgicznego u starszego chorego.
Wiele ciekawych 1 zaskakujgcych danych mozna
bylo znalezé w prezentacji na temat zasadno$ci
suplementacji makro- 1 mikroelementow. Ko-
lejne prezentowane w pierwszym dniu zagad-
nienia obejmowaly zakazenia skéry i tkanek
podskérnych w geriatrii i opiece dlugotermi-
nowej, zespél stresu pourazowego w populacji
0s6b w wieku podesztym oraz farmakoterapie
naglych stanéw w psychiatrii (w psychozie, ma-
jaczeniu i leku).

Wyjatkowo ciekawa ze wzgledu na wiele za-
skakujgcych wnioskow byla prezentacja na te-
mat warto$ci, do jakich nalezy obnizaé ci$nienie
tetnicze w aspekcie stanu wiedzy na rok 2016.

Wszystkie prezentacje budzily zywe zainte-
resowanie uczestnikéw, o czym §wiadczyty licz-
ne pytania zadawane prelegentom i dyskusje
w kuluarach.

Drugi dzien konferencji to kolejna porcja
praktycznych 1 bardzo waznych z punktu wi-
dzenia geriatry prezentacji. Duze zaintereso-
wanie wzbudzaly zwlaszcza tematy dotyczgce
niewydolnoéci serca w wieku podeszlym i zylnej

choroby zakrzepowo-zatorowej. Bardzo ciekawa
byla réwniez prezentacja dotyczgca oceny kar-
diologicznej pacjenta geriatrycznego, poniewaz
zostalta ona przedstawiona z perspektywy fran-
cuskiej ochrony zdrowia. Pierwszg w drugim
dniu konferencji sesje wienczyla prezentacja
dotyczgca upadkéw, w ktorej oprocz wynikow
badan na ten wazny w geriatrii temat zapre-
zentowano réwniez ich implikacje praktyczne.
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W kolejnej sesji, anglojezycznej, wyjatkowo
ciekawie 1 z duzg pasjg zaprezentowano zagad-
nienie programu szczepien ochronnych, ktére —
jak sie okazalo — powinny obejmowac calte zycie:
prof. Jean-Pierre Michel z Universite de Geneve
w Szwajcarii przekonal uczestnikéw o duzych
korzy$ciach ze szczepien ochronnych, jakie od-
noszg seniorzy. Na tym tle bardzo interesujgca
byla prezentacja dotyczaca zmian w ukladzie
odporno$ciowym zachodzgcych wraz z wiekiem
1 korzysci zdrowotnych wynikajacych ze szcze-
pien przeciw grypie. Konferencje zakonczyla se-
sja szosta, w trakcie ktorej bardzo praktycznie
przedstawiono problem zapalnych choréb reu-
matycznych w staro$ci, a takze endokrynopatii
w wieku podeszlym i standardéw postepowania
w menopauzie. Podobnie jak w pierwszym dniu
konferencji, prelegentom zadawano liczne pyta-
nia 1 dyskutowano w kuluarach.

Wysoki poziom konferencji znalazt odzwier-
ciedlenie w ocenach wystawianych przez uczest-
nikéw: ponad 90% z nich stwierdzilo, ze kon-
ferencja bardzo dobrze lub dobrze spelnita ich
oczekiwania, a okoto 95% uczestnikéw stwier-

dzilo, ze prelegenci zaproszeni na konferencje
prezentowali dobry lub bardzo dobry poziom.
Wysoko oceniono réwniez organizacje konferen-
cji — 95% uczestnikéw ocenito jg jako dobrg lub
bardzo dobra.

Serdecznie dziekujgc wszystkim prelegentom
iuczestnikom konferencji za przybycie, zywimy
nadzieje, ze stala sie ona nie tylko Zrédlem cen-
nych informacji, ale réwniez platformg wymia-
ny do$wiadczen dla dobra naszych pacjentéw.




