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ZMIANY W MIESNIACH SZKIELETOWYCH
ZACHODZACE W PROCESIE STARZENIA
ORGANIZMU CZtOWIEKA

Streszczenie: Masa miedni szkieletowych stanowi okolo 40% masy ciala organizmu
czlowieka. Podstawowa ich funkeja jest utrzymanie postawy ciata i wykonywanie ru-
chéw, w tym ruchéw galek ocznych i jezyka. Catkowita masa miesni szkieletowych
u czlowieka w chwili urodzenia stanowi okolo 21% masy ciata, 42% u doroslego,
a u osoby starszej juz tylko niespelna 27%. Istotnym parametrem funkcjonowania
mieéni szkieletowych jest ich sifa. Sita mig$niowa definiowana jest jako zdolno$¢ mie-
$ni do wysitku i pokonywania oporu zewngtrznego. W procesie starzenia si¢ utracie
masy mig$niowej czesto towarzyszy nieproporcjonalny spadek sity mig$niowej. Pod-
stawowym elementem funkcjonalnym migéni szkieletowych jest jednostka motorycz-
na, ktéra sklada si¢ z wldkien migsniowych unerwionych przez rozgalezienia aksonu
tego samego neuronu ruchowego — motoneuronu. Komérki migsni poprzecznie praz-
kowanych réznia sic miedzy soba pod wzgledem morfologicznym, biochemicznym
i czynno$ciowym. Procesy starzenia miesni szkieletowych napedzane sg przez zlozone,
wsp6ldzialajace mechanizmy komérkowe i molekularne. W ich konsekwencji naste-
puje zmniejszenie liczby wldkien mig$niowych oraz ich pole przekroju poprzecznego.
Nieréwnomierny zanik réznych typéw wiékien mig$niowych prowadzi do dominacji
widkien wolnokurczliwych (typu I) wzgledem wiékien szybkokurczliwych (typu II),
co przeklada si¢ na nieproporcjonalnie wigkszy spadek sily i mocy niz wytrzymato-
$ci mig$niowej. Uposledzona funkcja i zdolno$¢ regeneracyjna komérek satelitarnych
u starszych ludzi powoduje ostabienie proceséw odbudowy migsni. Starzenie migsni
jest wynikiem zlozonej interakcji czynnikéw genetycznych, komérkowych, metabo-
licznych i $rodowiskowych. Najskuteczniejsza pierwotna interwencja pozostaje regu-
larny trening oporowy w polaczeniu z odpowiednia podaza bialka, natomiast farmako-
terapia powinna pehni¢ rolg uzupelniajaca.

Stowa kluczowe: miesnie szkieletowe, wtékna miesniowe, starzenie sie, sita miesniowa.
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Wstep

Podstawowa funkcja migsni poprzecznie prazkowanych jest utrzymanie posta-
wy ciala i wykonywanie ruchéw, w tym ruchéw galek ocznych i jezyka. Szczegdl-
nym typem mig$ni szkieletowych sa mig$nie odpowiedzialne za proces oddychania.
Wykonuja one ciagla wentylacje pluc, niezalezng od woli, ale jednoczesnie petnia
réwniez inne funkcje nie zwigzane z procesem oddechowym. Gléwnym mig$niem
wdechowym jest przepona, wspomagaja ja takze mig$nie migdzyzebrowe zewngetrzne
oraz mig$nie pochyle szyi. Mig$nie migdzyzebrowe wewngtrzne i mig$nie brzucha sa
mig$niami wydechowymi. Z kolei migénie gérnych drég oddechowych utrzymuja
droznos¢ gardla.

Poza funkcjq fizyczna, migsnie majg istotne znaczenie w metabolizmie calego
organizmu, stanowigc m.in. rezerwuar aminokwaséw, spalajac tuszcze i glukoze
w procesach biochemicznych oraz magazynujac glikogen [3].

Masa migéni szkieletowych stanowi okolo 40% masy ciala organizmu
cztowieka [20]. Stosunek zawartosci tkanki migsniowej i thuszczowej w organizmie
odgrywa kluczowa rol¢ w procesach powiazanych z opornoscia na insuling i stanem
przedcukrzycowym. Szczegélnie ma to znaczenie u starszych oséb, gdzie zwigkszona
oporno$¢ na insuling i mniejszy udzial mig$ni w ogélnej przemianie energetycznej
wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia choréb metabolicznych i cukrzycy
typu II [21, 41]. Migénie szkieletowe przyczyniaja si¢ do wydatku energetycznego
poprzez m.in. podstawowy metabolizm, termogenez¢ i aktywno$¢ fizyczna. Obni-
zony wydatek energetyczny wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia otylosci,
zespolu metabolicznego, cukrzycy typu II oraz choréb sercowo-naczyniowych [17].
Oznacza to, ze utrzymanie metabolizmu tkanki mig$niowe;j jest kluczowe dla catko-
witego wydatku energetycznego organizmu.

Spozycie wlasciwej ilosci biatka i aminokwaséw jest niezbedne dla utrzyma-
nia masy mig$ni szkieletowych oraz dla wzrostu mig$ni w odpowiedzi na éwiczenia
oporowe poprzez stymulacje syntezy bialek mig$niowych. W procesie tej syntezy
wiele czynnikéw ma znaczenie, w tym dawka biatka, czas jego spozycia, zawartos¢
aminokwaséw egzogennych (leucyny) oraz sposéb podania. Dodatkowo wszystkie
te elementy s3 modyfikowane przez wiek oraz aktywnos¢ fizyczna (3, 8]. Starsze
osoby wykazuja oporno$¢ anaboliczna na biatko w diecie oraz ¢wiczenia, co wymaga
wickszej ilosci dostarczanego biatka w pozywieniu tj. okoto 40 g wysokiej jakosci
(jaja, ryby, chude migso) lub 20 g aminokwaséw egzogennych, aby wywola¢ mak-
symalng reakcj¢ syntezy biatek mig$niowych. Wskazuje si¢ réwniez na wplyw leu-
cyny jako sygnalu anabolicznego i substratu podawanego nawet w matych dawkach
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— 3 g, co moze wywola¢ syntez¢ bialek mig$niowych Jest to szczegdlnie wazne dla
0s6b starszych, ktdre zazwyczaj nie spozywaja wystarczajacej ilosci biatka w ciagu
dnia [8, 22]. W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze aktualna zalecana dawka
spozycia biatka wynoszaca 0,75-0,8 g biatka/kg/dzieri jest zbyt niska i dla senioréw
powinna by¢ zwickszona do 1,0-1,5 g/kg/dzieri [8].

Z drugiej strony wykazano na podstawie obserwacji zwierzat i ludzi, iz ogra-
niczenie kaloryczne chroni miegsnie szkieletowe poprzez pobudzanie metabolizmu,
hamowanie proceséw degeneracyjnych i stanéw zapalnych [7, 22]. Ograniczenie
kaloryczne z zachowaniem zasad prawidtowego zywienia, pomaga zachowaé mase
miesni szkieletowych oraz poprawia sife i funkcjonowanie migsni, w tym homeostaze
glukozy. Na poziomie molekularnym wykazano, ze prowadzi ono do zmniejszenia
uszkodzeni oksydacyjnych DNA i bialek oraz wzrostu biogenezy mitochondriéw czy
poprawy funkcji mitochondriéw i metabolizmu energetycznego [7].

Masa tkanki mig$niowej jest najwickszym jednorodnym skladnikiem masy
ciata cztowieka. Oceny skfadu ciala z okresleniem zawartosci tkanki mig$niowej
sa wykonywane z uzyciem zaawansowanych metod obrazowania (rezonansu ma-
gnetycznego MRI, tomografii komputerowej CT, absorpcjometrii rentgenowskiej
o podwdjnej energii DXA) oraz pomiaru bioimpedancji (metody BIA). Catkowita
zawarto$¢ miesni szkieletowych u cztowieka w chwili urodzenia wynosi 21% masy
ciata, 42% u dorostego, a u osoby starszej juz tylko okoto 27% [43]. Istotnym para-
metrem funkcjonowania mig$ni szkieletowych jest ich sita. Sita migsniowa definio-
wana jest jako zdolno$¢ migsni do wysitku i pokonywania oporu zewngtrznego [30].
Utracie masy mig$niowej czgsto towarzyszy nieproporcjonalny spadek sily
mig$niowej [15, 16]. Po osiagnigciu szczytowego poziomu w czwartej deka-
dzie zycia i fazy plateau w piatej dekadzie, osoby po 50. roku zycia tracy rocz-
nie 1-2% sity migsniowej, przy czym w kolejnych dekadach spadek ten ulega
przyspieszeniu [1, 10]. W badaniach populacyjnych zaobserwowano, ze bezwzgled-
na sita mig$niowa (mierzona za pomoca dynamometrii sily uscisku dtoni) osiagala
wartosci szczytowe w wieku 30—39 lat, a nastepnie zaczynala spada¢ w okresie $red-
niej dorostosci (o 2,8 kg u mezezyzn i 1,4 kg u kobiet na dekadg), przy czym w péz-
niejszym okresie dorostosci tempo spadku wzrastato (do 5,6 kg u mezezyzn i 3,5 kg
u kobiet na dekadg) [16, 40]. W rezultacie sita mig§niowa moze zmniejszac si¢ odpo-
wiednio 0 3—4% rocznie u mezezyzn i 0 2,5-3% rocznie u kobiet w wieku 260 lat.

Wynikajacy ze starzenia si¢ zakres zmian sily migéni pomiedzy poszczegdlny-
mi mig$niami gérnych i dolnych koriczyn nie jest jednakowy. W wieku powyzej
60-70 lat sifa mig$ni koriczyn maleje o 20-40% [11]. Towarzyszy temu
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zmniejszenie szybkosci skurczu wywotanego [11]. U obu plci utrata masy mig$nio-
wej jest wicksza w dolnej czgéei ciata [5].
W badaniach longitudinalnych oséb starszych przeprowadzanych od kilku de-

kad w Baltimore wykazano, ze wraz z wickiem [42]:

e sila uscisku dloni spadala srednio o 0,36 kg/rok;
*  masa beztluszczowa koriczyn malata o 25,1 g/rok;
*  masa lewej komory serca (LVM) zmniejszata si¢ 0 0,730 g/rok.

Zaobserwowano réwniez, dodatnig korelacj¢ miedzy utrata masy miesni szkiele-
towych a tempem utraty masy serca tzn. osoby z wigkszym spadkiem beztluszczowej
masy koriczyn dolnych mialy jednoczesnie wigkszy spadek masy lewej komory serca.
Zwiazek ten byt silniejszy u kobiet niz u me¢zczyzn. Natomiast nie zaobserwowano
korelacji miedzy sila uscisku dloni a masa serca, co wskazuje, ze masa migsni szkie-

letowych jest silniejszym determinantem zmian w sercu niz sama sita migsni [43].
Zanik i redystrybucja wtokien migsniowych w procesie starzenia

Podstawowym elementem funkcjonalnym miegsni szkieletowych jest jednostka
motoryczna, ktora sklada si¢ z wiékien mig$niowych unerwionych przez rozgale-
zienia aksonu tego samego neuronu ruchowego — motoneuronu. Komérki migéni
poprzecznie prazkowanych réznia si¢ miedzy soba pod wzgledem morfologicznym,
biochemicznym i czynno$ciowym. Ze wzgledu na szybko$¢ skurczu, wiasciwosci
biochemiczne oraz wytrzymalo$¢ na zmeczenie wiékna miesniowe dzielg si¢ na: typ
I — wolno kurczace si¢ widkna o metabolizmie oksydacyjnym, bardzo wytrzymale
na zmeczenie; przewazaja w migsniach zaangazowanych w utrzymanie postawy ciala
m.in. w migsniach grzbietu czy prostownikach koriczyn dolnych; typ IIA — szybko
kurczace si¢ wiékna o metabolizmie oksydacyjno-glikolitycznym, oporne na zmecze-
nie i typ I[IB(IIX) — szybko kurczace si¢ wiékna, o metabolizmie glikolitycznym, nie-
odporne na zmeczenie [5]. Wiékna typu I sa otoczone nieco wigksza liczba naczyn
wlosowatych niz wiékna typu IIA i IIB, dlatego wiékna typu I charakteryzuja si¢
wysoka aktywnoscig enzyméw mitochondrialnych oraz niska aktywnoscia enzyméw
glikolitycznych [27]. U czlowiecka w obr¢bie danego migsnia szkieletowego wyste-
puja wszystkie typy wiékien mig$niowych, ale ich proporcje sa zalezne od funkgji
i rodzaju pracy miesnia.

Przepona oraz migénie brzucha u ludzi zawieraja okolo 50% wlbkien
typu I (wolnokurczliwych), a migsnie migdzyzebrowe i pochyle szyi okoto 60%.
Sklad procentowy typéw widkien tworzacych migénie wdechowe jest podobny do
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mie$ni szkieletowych koficzyn u niewytrenowanych oséb. W poréwnaniu z migsnia-
mi koriczyn, mig$nie wdechowe cechuje mata $rednica wiékien, natomiast w mie-
$niach wydechowych srednica wlékien jest wigksza [27]. Pole przekroju poprzeczne-
go wiékien migéni wdechowych pozostaje wzglednie state w przedziale wickowym
od 20 do 65 lat [32]. Natomiast w przypadku mig$ni wydechowych, pole przekro-
ju poprzecznego ich widkien maleje o okolo 20% po ukornczeniu pigédziesigtego
roku zycia, co wynika ze zmniejszenia powierzchni, zaréwno wtékien typu I, jak i II
[5, 23]. Stala wielkos¢ widkien migsni wdechowych, mimo starzenia si¢ organizmu,
$wiadezy o utrzymujacej si¢ aktywnosci tych migéni, z kolei zmniejszenie rozmia-
réw wiékien w mig$niach wydechowych uznaje si¢, ze jest zwiazane raczej z innymi
funkcjami tych miesni niezwigzanymi z wentylacja [27]. Natomiast w odniesieniu
do migéni uda obserwuje si¢ po pigédziesigtym roku zycia, zmniejszenie masy o 30%,
ale ich pola przekroju poprzecznego widkien — tylko o 15%. Réznice te sugeruja, ze
zanik mig$ni zwiazany z wiekiem odzwierciedla nie tylko zmniejszenie pola przekro-
ju poprzecznego wiékien, ale takze spadek ich liczby [27].

Trening migsni oddechowych wykazuje korzystny wplyw u oséb starszych
po przebytych udarach, poprawiajac site tych migsni i obnizajac komplikacje
zdrowotne tj. zapadalno$¢ na zapalenia pluc, czy infekcje gérnych i dolnych drég
oddechowych [9].

Proces starzenia migs$ni szkieletowych wiaze si¢ z wyraznym spadkiem rozmiaru
wlékien szybkokurczliwych (typu II) oraz znacznym zmniejszeniem puli powiaza-
nych z nimi komérek satelitarnych (mig$niowych komérek macierzystych). Rozmiar
widkien wolnokurczliwych (typu I) oraz liczba ich komérek satelitarnych pozostaja
stosunkowo dobrze zachowane. Obserwuje si¢ tendencje do zwigkszenia proporcji
wldkien typu I przy jednoczesnym zmniejszeniu udziatu widkien typu IIB. Odzwier-
ciedla to stopniowe, zwigzane z wiekiem, przejscie w kierunku bardziej oksydacyjne-
go (tlenowego) profilu migsni. Kolejng zmiana obserwowana w obrebie migéni szkie-
letowych jest postgpujace gromadzenie si¢ thuszczu wewnatrz tkanki migsniowej [25].

W stanach przewleklego bélu mig$niowo-szkieletowego u oséb starszych ob-
serwuje si¢ zmiany histologiczne przypominajace przyspieszone starzenie si¢ migsni
(zanik widkien typu II, zmniejszona pula komérek satelitarnych) [25].

W odniesieniu do obserwowanych zmian starzenia si¢ mig$nia obszernego bocz-
nego (Vastus lateralis) u cztowieka, wykazano szereg zjawisk, z ktérych do najwaz-
niejszych naleza: postepujacy, przyspieszajacy z wiekiem spadek masy mig$niowej
oraz jeszcze bardziej wyrazny spadek sity migsniowej (po 50. roku zycia sita maleje
0 1-2% rocznie, a w pdzniejszym wicku tempo to jest jeszcze wigksze) oraz zmniej-

szenie zdolnosci do generowania sily w przeliczeniu na jednostk¢ masy migénia.

10
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Zwigkszone odkladanie si¢ migdzymigsniowej tkanki ttuszczowej oraz akumulacja

tkanki facznej (kolagenu), co prowadzi do zwigkszonej sztywnosci migsnia i uposle-

dzenia efektywnosci jego kurczliwosci [16]. Procesy starzenia migéni szkieletowych

napedzane sg przez ztozone, wspétdziatajace mechanizmy komérkowe i molekularne,

do ktérych naleza:

1.

Zmniejszenie liczby wlékien mig$niowych oraz zmniejszenie ich pola prze-
kroju poprzecznego, przy czym zmiany te dotycza w sposéb niepropor-
cjonalny widkien typu II (szybkokurczliwych/glikolitycznych). Nastepuje
zmiana proporcji widkien migsniowych w kierunku dominacji widkien
wolnokurezliwych (typu I) kosztem wiékien szybkokurczliwych (typu II),
co przektada si¢ na nieproporcjonalnie wigkszy spadek sity i mocy niz wy-
trzymalosci [35].

Deregulacja cyklu syntezy i degradacji bialek mig$niowych (tzw. opornos¢
anaboliczna). U o0séb starszych wystepuje tzw. oporno$¢ anaboliczna, czy-
li ostabiona odpowiedz syntezy bialek na bodzce zywieniowe i wysitkowe.
Zaburzeniu ulega réwniez autofagia i funkcja proteasomu.

Dysfunkcja i destabilizacja polaczeri nerwowo-migsniowych, utrata jedno-
stek motorycznych, zaburzenia transmisji synaptycznej [20, 35].
Uposledzona funkcja i zdolnos¢ regeneracyjna komérek satelitarnych. Ich
liczba i zdolno$¢ do samoodnowy maleja z wiekiem, szczegdlnie we wiok-
nach typu II, co uposledza regeneracje migéni.

Niekorzystne zmiany w macierzy pozakomérkowej, prowadzace do zwigk-
szonej sztywnosci i zwldknienia mig$nia poprzez m.in. patologiczng mody-
fikacje bialek. Starzenie powoduje zwickszone sieciowanie kolagenu (w tym
poprzez koricowe produkty zaawansowanej glikacji), wzrost zawartosci ko-
lagenu typu I, IIT i IV, a takze fibroz¢. Prowadzi to do zwigkszonej sztywno-
§ci tkanek oraz ograniczenia zdolnosci komérek satelitarnych do aktywacij,
proliferacji i migracji [35].

Dysfunkcja mitochondriéw poprzez spadek ich gestosci, zwigkszona pro-
dukcja reaktywnych form tlenu (stres oksydacyjny), obnizony poziom
NAD? oraz nasilony stan zapalny zwiazany z wiekiem — podwyzszone stgze-
nie cytokin prozapalnych (IL-6, TNF-a, IL-8), ktére hamuja réznicowanie
komorek satelitarnych i nasilaja degradacje biatek.

Powyzsze zmiany sa ze soba Scisle powigzane i tworza zlozony, wieloczynni-

kowy mechanizm prowadzacy do sarkopenii, a ich nasilenie moze by¢ dodatkowo

1
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potegowane przez czynniki zewngtrzne, takie jak brak aktywnosci fizycznej, niewla-
$ciwe odzywianie czy choroby przewlekle [16].

Polaczenie nerwowo-mig$niowe jest prosta synapsa utworzong miedzy zakon-
czeniem aksonu motoneuronu rdzeniowego a powierzchnig blony komérkowej
wlékna migsnia poprzecznie prazkowanego (czyli sarkolemmy). Mimo ze jest to sy-
napsa o nieskomplikowanej budowie, odznacza si¢ ztozonoscia zaréwno pod wzgle-
dem anatomicznym, jak i fizjologicznym. U ssakéw, w tym i u czlowieka, polaczenia
te s bardzo male (dtugos¢ ok. 30 pm) w poréwnaniu z dtugoscia unerwianych przez
nie wlékien mig$niowych, ktére zazwyczaj przekraczaja 100 mm, a moga osiagaé
nawet ponad 600 mm (np. migsien krawiecki — najdluzszy migsien w organizmie)
[33, 36]. Zasadniczo wlékna migsni szkieletowych sa unerwiane przez pojedyncze
polaczenie nerwowo-mig$niowe, w miejscu gdzie akson ruchowy laczy si¢ z wiok-
nem mig$niowym [4].

Z wickiem dochodzi do stopniowej degeneracji komérek nerwowych unerwia-
jacych migénie. Proces ten polega na zaniku motoneuronéw alfa, co prowadzi do
utraty jednostek motorycznych [38]. Zjawisko to zazwyczaj ujawnia si¢ po 60. roku
zycia [5]. Skala utraty motoneuronéw bywa znaczna — w przypadku motoneuronéw
z odcinka krzyzowo-ledZwiowego rdzenia kregowego stwierdzono utratg okoto 25%
tych komérek miedzy 20. a 90. rokiem Zzycia. Zanikowi motoneuronéw towarzyszy
postepujaca demielinizacja aksondw, zwigzana z redukejg liczby i $rednicy wiékien
nerwowych unerwiajacych migsien, szczegdlnie tych o duzej $rednicy. Jednoczesnie
pozostale, sprawne jednostki motoryczne powickszaja si¢, zajmujac miejsce po utra-
conych neuronach. Utrata ostonki mielinowej oraz zmniejszenie $rednicy aksonéw
skutkuja obnizeniem predkosci przewodzenia impulséw we wszystkich wiéknach
motoneurondéw [11].

Z wiekiem zmienia si¢ wzorzec potencjatéw jednostek motorycznych podczas
skurczu — maleje czgstotliwo$¢ potencjaléw czynnosciowych we wiéknach migsnio-
wych. Spadek ten moze wynika¢ ze zmniejszonej pobudliwosci blon aksonéw lub
obnizonego poziomu aktywacji nerwowej [5]. Zmiany morfologiczne jednostek mo-
torycznych przekladajg si¢ na zmiany mechaniczne, prowadzac do trwalego uszko-
dzenia migénia wskutek utraty widkien mig$niowych [38]. Zmniejszenie $rednicy
dotyczy przede wszystkim wi6kien typu II, podczas gdy wiékna typu I ulegaja mniej-
szym zmianom [11]. Szczegdlnie narazone na uszkodzenie sa najwicksze i najszybsze
jednostki motoryczne typu IIB [11]. Natomiast u oséb w wieku 80. lat i starszych
obserwuje si¢ zmniejszenie masy obu typéw widkien [24].

Zmiany morfologiczne aksonédw w obrebie ztacza nerwowo-migsniowego moga

réwniez przyczyniaé si¢ do spadku aktywnosci migénia i jego atrofii. W procesie
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starzenia dochodzi do przebudowy tego ztacza [32, 38]. Zakoniczenia aksonéw ulega-
ja skurczeniu, zmniejsza si¢ ich powierzchnia oraz gestos¢ ich rozgalezien, nastgpuje
fragmentacja ztacza i poszerzenie jego fatd. Maleje liczba pecherzykéw synaptycznych.
Postsynaptyczne receptory acetylocholiny, ktére normalnie tworza skupiska, ulega-
ja rozproszeniu, a obszar postsynaptyczny si¢ powicksza [5]. W procesie starzenia
si¢ zaobserwowano na przykladzie polaczenia nerwowo-mig$niowego w migsniach
miedzyzebrowych zmniejszenie liczby skupisk receptoréw acetylocholinowych oraz
wyrazny spadek liczby ochronnych, kodcowych komérek Schwanna [20].

Pogorszenie funkcjonowania ukladu sensomotorycznego zwiazane z wiekiem
moze prowadzi¢ do zaburzen propriocepcji. W eksperymencie z udzialem oséb mto-
dych i starszych oceniono zmiany zachodzace wraz z wiekiem w zakresie czucia uto-
zenia i ruchu w obrebie nadgarstka. W eksperymencie nie stwierdzono istotnych réz-
nic miedzy osobami mlodymi a starszymi w zakresie wynikéw zadania polegajacego
na odwzorowaniu pozycji. Natomiast w zadaniu drugim odnoszacym si¢ do ruchu,
osoby starsze doswiadczaly silniejszych iluzji ruchu, postrzegajac ruchy jako bardziej
rozlegle i szybsze niz osoby mlode. Uzyskane wyniki wskazuja, ze u 0séb starszych

— w pordéwnaniu z osobami miodymi — poczucie polozenia pozostaje stosunkowo
niezmienione, podczas gdy poczucie ruchu ulega relatywnemu pogorszeniu. Wyja-
$nieniem tego problemu moze by¢ wplyw procesu starzenia na poszczegélne wiékna
aferentne wrzecion mig$niowych. Poczucie polozenia przypisuje si¢ bowiem gléwnie
wolno adaptujacym si¢ zakoniczeniom typu II; wykazano, ze ulegaja one z wiekiem
mniejszym zmianom czynno$ciowym i morfologicznym niz szybko adaptujace si¢
zakoriczenia pierwotne wrzecion migsniowych (typu Ia), odpowiedzialne za poczu-
cie ruchu. Tlumaczy to, dlaczego u starszych uczestnikéw badania poczucie potoze-
nia pozostaje stosunkowo zachowane, w przeciwieistwie do zmienionego poczucia
ruchu [26].

Zmiany zwigzane z wiekiem nie sa w pelni nieodwracalne. Trening oporowy
(sitowy) u 0s6b starszych moze zwigkszy¢ pole przekroju poprzecznego widkien typu
IT oraz odbudowa¢ pule komérek satelitarnych. Dzialanie to zapobiega selektywne-
mu zanikowi wi6kien szybkokurczliwych i poprawia zdolnos¢ regeneracyjna migéni
[25]. Trening oporowy (sitowy) jest niezbedny do stymulacji wiékien szybkokurczli-
wych (typu II), odwrdcenia ich zaniku i przywrécenia zdolnosci do generowania sity
oraz puli komérek satelitarnych. Natomiast trening wytrzymalosciowy (acrobowy)
prowadzi do zwigkszenia pojemnosci oksydacyjnej i poprawia kapilaryzacj¢, unaczy-
nienie widkien wolnokurczliwych (typu I) [25], wspiera homeostaz¢ komérkowa

i przezywalno$¢ tkanki mie$niowej [28].
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Niski poczatkowy stopieft unaczynienia (kapilaryzacji) migsni szkieletowych
istotnie ogranicza ich zdolno$¢ do hipertrofii oraz adaptacji w odpowiedzi na trening
oporowy u oséb starszych. Niewystarczajaca gesto$¢ naczyri wlosowatych hamuje
efektywna wymiang tlenu i skladnikéw odzywcezych, co u 0séb z wyjsciowo stabym
ukrwieniem przektada si¢ na brak znaczacego przyrostu masy migsniowej mimo sty-
mulacji wysitkowej. W zwiazku z tym u senioréw z deficytami w mikrokrazeniu
niezbedne moze by¢ wezesniejsze wdrozenie ukierunkowanego treningu aerobowego,
ktérego celem bedzie poprawa gestoéci naczyni krwionosnych i odpowiednie przygo-
towanie mig$ni do treningu sitowego [29].

Regeneracja migéni szkieletowych to wysoce skoordynowany proces, ktérego
gléwnym motorem sa komérki macierzyste migsni, czyli komorki satelitarne (cha-
rakteryzujace si¢ ekspresja Pax7). W stanie spoczynku, gdy nie sg aktywowane, znaj-
duja si¢ migdzy blong podstawna a sarkolemma [19]. W odpowiedzi na uraz aktywu-
ja si¢, wchodza w cykl komérkowy, proliferujg jako mioblasty, a nastgpnie réznicuja
si¢ do miocytéw, ktére tacza si¢, odbudowujac uszkodzone wiékna mig$niowe. Pro-
ces ten nie zachodzi w izolagji, lecz zalezy od cislej interakcji z mikrosrodowiskiem
(nisza komérkows), w sklad, kedrego wehodza: neutrofile i makrofagi (przechodzace
z prozapalnego fenotypu M1 na przeciwzapalny M2) oraz limfocyty T regulatorowe.
Odpowiadajg za oczyszczanie z martwych tkanek, modulacje stanu zapalnego i wy-
dzielanie czynnikéw wzrostu [16]. Komoérki mezenchymalne, ktére w fazie ostrej
wspieraja proliferacj¢ i réznicowanie komorek satelitarnych, uczestnicza takie w fa-
gocytozie i przebudowie macierzy zewngtrzkomérkowej. Bardzo wazng role pelnia
w regeneracji réwniez komérki srédblonka i pericyty odpowiadajace za angiogeneze
oraz dostarczanie skfadnikéw odzywczych, a takze komérki nerwowe, ktédre odtwa-
rzaja ztacza nerwowo-migsniowe [16]. W procesie starzenia si¢ organizmu, komérki
starzejace nie s3 usuwane i kumuluja si¢ w niszy. Ich ciagle wydzielanie prozapalnych
i prozwldknieniowych czynnikéw SASP (Senescence-Associated Secretory Phenotype —
czasteczki wydzielane przez starzejace si¢ komorki, stymulujace powstanie tkanki bli-
znowatej) tworzy toksyczne mikrosrodowisko. Prowadzi to do uposledzenia funkgji
komorek satelitarnych, zahamowania ich proliferacji, nadmiernego zwtdknienia oraz
degeneracji thuszczowej migsni [16, 20].

Wsréd czynnikéw zwigzanych z procesem starzenia si¢ migsni szkieletowych
wymienia si¢ szereg hormonéw. Do bardzo waznych zmian w funkcjonowaniu tkan-
ki mig$niowej dochodzi w wyniku obnizenia si¢ st¢zenia hormonéw plciowych, za-
réwno u kobiet jak i me¢zczyzn. Spadek stezenia testosteronu u mezezyzn wiaze si¢
z obnizeniem masy i sity migs$ni [2]. Podobnie u kobiet negatywnie na mig$nie wply-

wa niedobér estrogenéw. Innymi hormonami wplywajacymi na procesy anaboliczne
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w migsniach szkieletowych sa m.in. hormon wzrostu (GH) oraz insulinopodobny
czynnik wzrostu (IGF-1) [23]. Wykazano, ze po 30 roku zycia, st¢zenie hormonu
wzrostu systematycznie si¢ obniza, co prowadzi do redukcji sity i masy migsni u oséb
starszych oraz wiaze si¢ z wicksza ekspresja miostatyny [31]. Wzrost poziomu mio-
statyny uposledza regeneracj¢ migéni i przyczynia si¢ do rozwoju sarkopenii. Wzrost
ten hamuje aktywnos$¢ mig$niowych komdrek macierzystych, ograniczajac naprawe
miesni i nasilajac ich zanik [14]. Wykazano, ze aktywno$¢ fizyczna, a w szczegdlno-
éci trening oporowy, hamuje ekspresj¢ miostatyny i sprzyja hipertrofii migsni [34].

Kolejny hormon biatkowy - adiponektyna - wytwarzana gléwnie przez tkanke
tuszczowa ma wiasciwosci przeciwzapalne i zwigksza wrazliwos$¢ na insuling. Wspo-
maga regeneracj¢ migsni, chociaz paradoksalnie jej podwyzszone st¢zenie u oséb star-
szych wiaze si¢ ze zmniejszona masa mig$niowa, sifg i wydajnoscia [37].

Badanie duzej, wieloosrodkowej, grupy oséb w wieku >75 lat, wykazalo, ze sto-
sowanie statyn (w tym w dawkach standardowych i wysokich) przez okres 2 lat nie
wiazalo si¢ z zadnymi niekorzystnymi zmianami w: sile migsni (ocenianej sita uscisku
dfoni), masie migéni szkieletowych, wydolnosci fizycznej (wynik w tescie Short Physical
Performance Battery) [13], chociaz wyst¢puja potencjalne szlaki biologiczne, poprzez
ktére statyny moga negatywnie wplywaé na komoérki migsniowe. Leki zawierajace
statyny hamuja reduktaze HMG-CoA (3-hydroksy-3-metyloglutarylokoenzym A),
co obniza nie tylko syntez¢ cholesterolu, ale takze poziom koenzymu Q10 (CoQ10),
czasteczki kluczowej dla funkeji mitochondriéw i produkeji energii. Niedobér ko-
enzymu Q10 moze prowadzi¢ do dysfunkcji mitochondriéw, uposledzenia fosfory-
lowania oksydacyjnego oraz nasilenia apoptozy (programowanej $mierci) komérek
mig$niowych [13]. Mimo istnienia teoretycznych mechanizméw komérkowych
sugerujacych ryzyko uszkodzenia mig$ni, cytowane powyzej badanie wykazalo, ze
w rzeczywistej populacji starszych, dobrze funkcjonujacych oséb, statyny nie przy-
spieszaja proceséw starzenia si¢ migsni szkieletowych, ani nie pogarszajg ich parame-
tréw. U o0sob starszych korzystne, antyoksydacyjne i stabilizujace dzialanie statyn
na mitochondria moze skutecznie réwnowazy¢ ich potencjalne negatywne skutki.
Wyniki te potwierdzaja bezpieczenistwo mig$niowe terapii statynami u osé6b w pode-
sztym wieku [13].

Poza biologicznymi mechanizmami zwigzanymi ze starzeniem miegs$ni szkiele-
towych podkresla si¢ znaczenie statusu spoteczno-ekonomicznego (SES), jako mo-
dyfikatora zachowan zdrowotnych, warunkujacego zdrowe starzenie si¢. SES ksztal-
tuje wyniki w zakresie sily mig$ni, sprawnosci fizycznej czy uczestnictwa w zyciu

spolecznym. Badania w réznych regionach podkreslajg mierzalne réznice w SES
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w zakresie sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych [39], co zwiazane jest z innym
tempem starzenia si¢ aparatu ruchu w zaleznosci od warunkéw zycia.

Podsumowujac mozna stwierdzié, ze starzenie migsni jest wynikiem zlozonej
interakcji czynnikéw genetycznych, komérkowych, metabolicznych i $rodowisko-
wych. Najskuteczniejsza pierwotna interwencja pozostaje regularny trening oporowy
w polaczeniu z odpowiednia podaza biatka, natomiast farmakoterapia powinna pel-
ni¢ rol¢ uzupetniajaca.

Skutki niskiej aktywnosci fizycznej u 0sob starszych sg wielorakie i odnosza sie
zaréwno do przyspieszenia starzenia si¢ organizmu, utraty zdrowia i samodzielnosci
fizyczne;.

Niska aktywno$¢ fizyczna przyspiesza zwiazany z wiekiem spadek zdolno-
$ci funkcjonalnych i pojawienie si¢ sarkopenii [12]. Z kolei regularna aktyw-
no$¢ fizyczna redukuje ten spadek i pomaga utrzyma¢ sil¢ oraz mas¢ mig$niowa

u 0s6b starszych [6, 18].

1. Ryzyko upadkéw i ztaman: Zlamania sg jednymi z najpowazniejszych
probleméw ukladu migsniowo-szkieletowego u 0séb starszych i czesto sa
konsekwencjg upadkéw. Niska aktywnos¢ fizyczna zwigksza ryzyko nawra-
cajacych upadkéw. Aktywno$¢ fizyczna jest kluczowym czynnikiem stylu
zycia, ktory obniza to ryzyko poprzez utrzymanie mobilnosci, sprawnosci
fizycznej, gestosci mineralnej kosci, sity migsni oraz réwnowagi.

2. Ograniczenia funkcjonalne i niepelnosprawnosé: Niski poziom akeyw-
nosci fizycznej jest silnie skorelowany z wystgpowaniem i progresja nie-
petnosprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci dnia codziennego
(ADL). Badania wykazuja, ze umiarkowany i wysoki poziom aktywnosci
fizycznej zmniejsza ryzyko wystapienia ograniczen funkcjonalnych lub nie-
petnosprawnosci o okoto 50%.

3. Opéinienie postepujacej utraty sprawnosci: Dane longitudinalne wska-
zuja, ze osoby utrzymujace wysoki poziom aktywnosci fizycznej w srednim
wieku (np. regularne uprawianie joggingu) opézniaja pojawienie si¢ nie-
petnosprawnosci lub ograniczent funkcjonalnych, wydtuzajac okres zycia
w dobrej kondydji (tzw. disability-free life).

4. Korzysci nawet z niskich dawek aktywnosci: Nawet aktywno$¢ fizyczna
na poziomie ponizej obecnych zalecen (np. 75 minut umiarkowanej ak-
tywnosci tygodniowo) przynosi ochronne korzysci dla ogélnej sprawnosci
i zmniejszenia $miertelnosci, co jest istotnym punktem wyjscia dla oséb
starszych, ktdre sg obecnie nieaktywne [6].
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ZMIANY W MIESNIACH SZKIELETOWYCH ZACHODZACE W PROCESIE STARZENIA...

CHANGES IN SKELETAL MUSCLES OCCURRING
DURING THE AGING PROCESS OF THE HUMAN BODY

Abstract: Skeletal muscle mass accounts for approximately 40% of total human
body mass. Its primary functions are maintaining posture and executing movements,
including those of the eyeballs and tongue. Total skeletal muscle mass constitutes about
21% of body mass at birth, 42% in adults, and less than 27% in older people. Muscle
strength is a key parameter of skeletal muscle function, defined as the muscle’s capacity
for exertion and for overcoming external resistance. During the aging process, the loss
of muscle mass is often accompanied by a disproportionate decline in muscle strength.
The fundamental functional unit of skeletal muscle is the motor unit, consisting of
muscle fibers innervated by the axonal branches of a single motor neuron. Striated
muscle cells exhibit morphological, biochemical, and functional differences. Skeletal
muscle aging is driven by complex, interacting cellular and molecular mechanisms.
These processes result in a reduction in both the number of muscle fibers and their
cross-sectional area. The uneven atrophy of different muscle fiber types leads to
a predominance of slow-twitch (type I) fibers over fast-twitch (type II) fibers; this
manifests as a disproportionately greater decline in strength and power compared to
muscle endurance. Impaired function and regenerative capacity of satellite cells in
older adults lead to a weakening of muscle repair processes. Muscle aging results from
a complex interplay of genetic, cellular, metabolic, and environmental factors. Regular
resistance training combined with adequate protein intake remains the most effective
primary intervention, whereas pharmacotherapy should play a complementary role.

Keywords: skeletal muscle, muscle fibers, aging, muscle strength.
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SARKOPENIA - POWSZECHNY PROBLEM

ZDROWIA 0SOB STARSZYCH

Streszczenie: Sarkopenia stanowi powszechny problem zdrowotny populacji 0séb
starszych. Zgodnie z najnowsza definicjg koncepcyjng GLIS (2024) sarkopenia jest
to uogélniona, potencjalnie odwracalna choroba miesni szkieletowych, ktéra wiaze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia powiktari zdrowotnych, w tym upadkéw,
ztaman, niepelnosprawnosci fizycznej i $miertelnosci. Najwazniejszym wskaznikiem
jej wystepowania jest sifa mig$niowa, poniewaz uznaje sig, ze sila jest lepszym wskaz-
nikiem pozwalajacym przewidzie¢ niekorzystne skutki choroby, niz sama masa mie-
$niowa. Diagnostyka sarkopenii opiera si¢ na trzech filarach: ocenie sily migéniowej,
masy mig$niowej — skladu ciata oraz sprawnosci fizycznej. Podstawowa metoda zapo-
biegania i leczenia jest odpowiednio dostosowany do osoby starszej poziom aktywnosci
fizycznej, obejmujacy progresywny trening oporowy (co najmniej 2x/tydziest, 70-85%
1RM), ¢wiczenia aerobowe (150300 min/tydzienl) oraz trening réwnowagi (23x/ty-
dzien). Najkorzystniejsze dla utrzymania whasciwej sily i masy mig$niowej u senioréw
z sarkopenia sa programy zdrowotne zawierajace réznorodny program treningowy uzu-
petniony wsparciem zywieniowym.

Stowa kluczowe: sarkopenia, otylo$¢ sarkopeniczna, aktywno$¢ fizyczna, sita
mig$niowa, osoby starsze, starzenie sig.

Definicja i metody diagnostyczne sarkopenii

Pod koniec lat 80-tych XX-go wicku pierwszy raz zdefiniowano termin sarko-

penia [38]. Od tego czasu prébowano wielokrotnie w rézny sposéb diagnozowaé

oraz definiowa¢ ten problem, przyjmujac odmienne kryteria i zakres oceny. Mozna

tu wyr6zni¢ wezesniejsze skupianie si¢ wylacznie na ilo§ciowym zmniejszeniu masy
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mig$niowej, nastgpnie uwzglednienie sily i sprawnosci fizycznej, az po wspdlczesne,
ujednolicone globalne podejscie, traktujace utratg sprawnosci jako wynik choroby,
a nie tylko jej obligatoryjny komponent diagnostyczny. Ponizej przedstawiono usys-

tematyzowang histori¢ zmian w definiowaniu sarkopenii:

Irwin H. Rosenberg (1988): Ukut termin ,sarkopenia” (od greckich stow sarx
— migso i penia — utrata). Zwrécit uwagg, ze zadna cecha zwiazanego z wiekiem spad-
ku formy nie jest tak uderzajaca jak utrata beztluszczowej masy ciala, co wplywa na
mobilno$¢, pobér energii, utrate niezaleznosci i mechanizm oddychania [38].

Wezesne definicje mialy charakter $cisle ilosciowy i koncentrowaly sie wylacz-
nie na pomiarze masy mi¢sniowe;j.

Baumgartner i wsp. (1998): Przedstawili pierwsza ilosciowg definicje sarko-
penii. Zdefiniowano ja jako stosunek masy mig$ni szkieletowych konczyn (kg) do
wysokosci ciata (m)?, ktéry znajduje si¢ na poziomie 22 odchylert standardowych
ponizej Sredniej dla plci w populacji referencyjnej mlodych, zdrowych oséb [15].

Janssen i wsp. (2004) oraz Delmonico i wsp. (2007): Kontynuowali podej-
Scie ilosciowe, opierajac diagnoze wylacznie na niskiej masie mig$niowe;j.

W kolejnych latach organizacje eksperckie zaczely dostrzegad, ze sama masa
mig$niowa nie oddaje w pelni obrazu klinicznego, wprowadzajac do definicji pojecia:
sity oraz sprawnosci fizyczne;.

ESPEN (2010): Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metaboli-
zmu (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) po raz pierwszy opisato
sarkopeni¢ jako zjawisko zwiazane z utratq masy i sily miesniowej w procesie starze-
nia si¢ organizmu [25].

EWGSOP (2010): Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii u Oséb Star-
szych (the European Working Group on Sarcopenia in Older People) zdefiniowala sar-
kopenig jako ,zespét charakteryzujacy si¢ postepujaca i uogélniong utrata masy i sity
migs$ni szkieletowych”. Wprowadzono tréjstopniowy podzial:

1. Presarkopenia (niska masa mig$niowa),

2. Sarkopenia (niska masa + niska sila lub staba wydolnos¢ fizyczna),

3. Ciezka sarkopenia (niska masa + niska sifa + staba wydolnos¢).
W tej definicji EWGSOP kladla wigkszy nacisk na mas¢ mig$niowa niz na sile.
IWGS (2011): Migdzynarodowa Grupa Robocza ds. Sarkopenii (#he Interna-

tional Working Group on Sarcopenia) zalecita ocen¢ pod katem diagnozowanie sar-
kopenii u 0s6b starszych z malejaca sita, problemami z mobilnoscia, nawracajacymi

upadkami lub trudno$ciami we wstawaniu z krzesta. Za prég ostrzegawczy uznano
predkos¢ chodu < 1,0 m/s [6].
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SSCWD (2011): Towarzystwo ds. Sarkopenii, Kacheksji i Zespotéw Wynisz-
czenia (the Society for Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders) scharakteryzowalo
sarkopeni¢ jako spadek masy mig$niowej potaczony z uposledzeniem mobilnosci.

FNIH (2014): Fundacja Narodowych Instytutéw Zdrowia (w USA the Foun-
dation for the National Institutes of Health) w swojej definicji powiazata niska mase
mig$niowa u 0s6b starszych z ostabieniem sity migsniowej.

AWGS (2014): Azjatycka Grupa Robocza ds. Sarkopenii (the Asian Working
Group for Sarcopenia) zdefiniowata sarkopenie dla populacji azjatyckich jako zwia-
zang z wiekiem utrat¢ masy migsniowej w potaczeniu z niska sita i/lub uposledzona
wydolnoscia fizyczng (wprowadzono nizsze progi diagnostyczne ze wzgledu na réz-
nice fenotypowe) [33].

Klasyfikacja ICD-10 (2016): Sarkopenia zostala oficjalnie uznana za odrgbng
chorobg i otrzymala wlasny kod w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (M62.84).

EWGSOP2 (2018): Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii u Oséb
Starszych 2 (the European Working Group on Sarcopenia in Older People 2) Do-
konala przetomowej aktualizacji. Sita migsniowa stata si¢ gléwnym miernikiem
funkcji miesni.

*  Niska sita = prawdopodobna sarkopenia.
*  Niska ilo$¢/jakos¢ miesni = porwierdzenie diagnozy.
*  Obecnos¢ wszystkich trzech cech = cigzka sarkopenia.

Zaproponowano algorytm diagnostyczny F-A-C-S (Find cases, Assess, Confirm,
Severity) oraz kwestionariusz SARC-F (wynik > 4 wskazuje na sarkopeni¢), podziat
na sarkopeni¢ ostra trwajaca (< 6 miesiecy) i przewlekla (= 6 miesigcy) [15].

AWGS (2019): Azjatycka Grupa Robocza ds. Sarkopenii (the Asian Working
Group for Sarcopenia) wprowadzila pojecie ,mozliwej sarkopenii” (definiowanej
przez samg niskg site mig$niowa lub niska wydolnos¢ fizyczna), co mialo na celu uta-
twienie wezesnej identyfikacji w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, nawet
bez dostepu do danych o masie migsniowej.

SDOC (2020): Konsorcjum ds. Definicji i Wynikéw w Zakresie Sarkopenii
(the Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium) opisalo sarkopeni¢ poprzez
stabo$¢ migsni (niska sita chwytu) i spowolnienie (zmniejszona predkos¢ chodu).
Byla to pierwsza grupa ekspertéw, ktéra catkowicie wykluczyla beztluszczowa mase
mig$niowa z kryteridw definicji sarkopenii.

SWAG-SARCO (2022): Potudniowoazjatycka Grupa Robocza ds. Sarkopenii
(the South Asian Working Action Group on SARCOpenia) zdefiniowala sarkopenie

jako utrat¢ dowolnych dwoéch z trzech komponentéw (funkgji, sity, masy migsni)
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bez okreslenia waznosci danego czynnika, uznajac heterogenny charakter choroby.
Zaproponowano $ciezke 5-S: podejrzenie (Suspect), badanie przesiewowe (Screening),
sarkopenia wtérna (Secondary sarcopenia), cigzkos¢ (Severity), wspélne podejmowa-
nie decyzji (Shared decision-making) [5].

GLIS (2024): Globalna Inicjatywa na Rzecz Sarkopenii (#he Global Leadership
Initiative in Sarcopenia) opracowala pierwsza definicj¢ koncepcyjna. Uznano sarko-
peni¢ za uogdlniong chorobe miesni szkieletowych, ktdrej czgstos¢ wzrasta z wie-

kiem, potencjalnie odwracalna.

*  Masa, sita mig$ni i sita specyficzna dla migsni to komponenty sarkopenii.
*  Uposledzona wydolnos¢ fizyczna zostata uznana za skutek choroby, a nie za

jej czynnik definiujacy.

Podsumowujac, sarkopenia to postgpujace i uogélnione zaburzenie migsni
szkieletowych, ktére wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem niekorzystnych skutkéw,
w tym upadkéw, ztaman, niepelnosprawnosci fizycznej i $miertelnosci. Najwazniej-
szym wskaznikiem jej wystgpowania jest sita mig$niowa, poniewaz uznaje sig, ze
sita jest lepszym wskaznikiem pozwalajacym przewidzie¢ niekorzystne skutki niz
masa mig$niowa [4, 29]. Dochodzi réwniez do pogorszenia jakosci migéni. Ter-
min ten jest stosowany do opisania mikro- i makroskopowych aspektéw budowy
i skfadu miesni.

Diagnostyka sarkopenii opiera si¢ na trzech filarach: ocenie sity mig$niowej,
masy mig$niowej oraz sprawnosci fizycznej [13, 17]. Podstawa tej diagnozy jest za-
proponowany przez EWGSOP w 2018 roku kwestionariusz SARC-F. Stanowi on
pierwszy przesiewowy krok w ocenie ryzyka wystapienia sarkopenii. Uzyskany przez
pacjenta wynik >4 punktéw (tab. 1) wskazuje na koniecznos¢ poglebionej oceny sily
mie$ni [90].

Tabela 1. Kwestionariusz SARC-F

Pytanie Warianty odpowiedzi

0 — zadnej

1. Jak duzg trudno$¢ sprawia pani/panu podniesienie 1 - niewielka

i przeniesienie cigzaru ok. 5 kg? 2 — duza lub nie jest to moiliwe

0 — zadnej
1 — niewielka
2 — duza lub nie jest to mozliwe

2. Jak duza trudnosé¢ sprawia pani/panu przejécie przez

pokéj?

0 — zadnej

3. Jak duza trudnos¢ sprawia pani/panu przejicie z krzesta 1 — niewiclka

na 16zko?

2 — duza lub nie jest to mozliwe
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0 — zadnej
1 — niewielka
2 — duza lub nie jest to mozliwe

4.  Jak duia trudno$¢ sprawia pani/panu wejscie po ok. 10

schodach?

0 — zadnego upadku
1 — 1-2 upadki
2 — 3 i wigcej upadkéw

S. Il razy pani/pan upadta/upadt w ciagu ostatniego roku?

Sit¢ mig$niowa powszechnie weryfikuje si¢ za pomoca dynamometru (sita
chwytu dfoni). Za najczesciej stosowane wartosci referencyjne stuzace do identyfika-
¢ji obnizonej sity mig$niowej przyjmuje si¢: <20 kg dla kobiet i <30 kg dla me¢zczyzn,
a jako wskaznik niskiej sity <27 kg dla mezezyzn i <16 kg dla kobiet [4, 29, 35].
Sprawno$¢ fizyczng ocenia si¢ najczesciej za pomoca predkosci chodu (zwykle < 0,8
m/s lub < 1,0 m/s), testu wstawania z krzesta oraz testu SPPB (Short Physical Per-
formance Battery) (tab. 2). Test SPPB ocenia sprawnos¢ fizyczna w trzech obszarach
— sily koriczyn dolnych, réwnowagi statycznej oraz szybkosci chodu [36]. Z kolei gru-
pa SWAG-SARCO wprowadzita do oceny masy migsniowej prosty pomiar obwodu
tydki (< 34 cm u mezezyzn i < 33 cm u kobiet) [15].

Tabela 2. Metody oceny sarkopenii

Metody oceny

Parametry

Wartosci referencyjne

Dynamometria r¢czna

Sita uscisku dloni.

Niski poziom sity miesni reki:
Mezczyzni: <27 kg
Kobiety: <16 kg

Masa miesni - kg, %

Indeks masy mie$niowej (SIM —
Skeletal Muscle Index):

Timed Up and Go Test)

z krzesla, przejs¢ 3m, zawrdcié
i usia§¢ ponownie.

Bioimpedancja (BIA) Tkanka thuszczowa - kg, % Mezczyzni: < 7,0 kg/m?
Kobiety: < 5,5 kg/m?
Czas wykonania testu
Test wstan i idz (TUG — Badany ma za zadanie wsta¢ >12 sek — zwickszone ryzyko

upadkéw

Test szybkosci chodu

Predko$¢ chodu na dystansie
4 m.

<0,8 m/s wskazuje na sarkopenig

Test SPPB — Short Physical
Performance Battery —
skiada si¢ z 4 prob

Wstawanie z krzesta (ocena
sity koriczyn dolnych); badany
wstaje z krzesla 5 razy bez
pomocy rak.

0 pkt — nie jest w stanie wstaé
z krzesta

1 pkt >16,7 sek

2 pkt 16,6-13,7 sek

3 pke 13,6-11,2 sek

4 pke<11,1 sek
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Metody oceny Parametry Wartosci referencyjne

Test réwnowagi (ocena
réwnowagi statycznej)

Dla oceny réwnowagi
statycznej badany proszony
jest o zachowanie przez 10
sekund réwnowagi w trzech
ré6znych pozycjach. Kolejna

pozycje przyjmuje sig tylko, 0 pke stopy obok siebie, 0-9 sek.
jesli poprzednia nie sprawia lub nie jest w stanie wykona¢
problemu i badany potrafi ja 1 pkt stopy obok siebie 10 sek,
utrzyma¢ przez 10 sekund. <10 sek pozycja w wykroku
Pierwsza pozycja to pozycja 2 pke pozycja w wykroku 10 sek,
ze stopami obok siebie stopa ustawiona za stopa 0-2 sek
(ang. Side-by-side), druga — 3 pkt pozycja w wykroku 10 sek,
z wybrang noga w wykroku stopa ustawiona za stopa 3-9 sek

do przodu tak, aby bok pigty | 4 pkt stopa ustawiona za stopa
jednej stopy dotykat duzego 10 sek

palca drugiej stopy (ang. Semi
Tandem Stand), a trzecia — ze
stopa ustawiona za stopa

tak, aby pieta jednej stopy
stala przed i dotykala palcéw
drugiej stopy (ang. Tandem
Stand).

0 pkt badany nie jest w stanie
Szybkos¢ chodu na dystansie wykona¢ préby

4 m; badany w swoim tempie | 1 pkt czas préby 8,7 sek i wigcej
proszony jest o przejécie 2 pkt czas proby 6,21-8,70 sek
wyznaczonego dystansu. 3 pkt czas proby 4,82-6,20 sek
4 pkt czas préby 4,81 sek i mniej

0 pkt badany nie jest w stanie
wykona¢ préby

1 pkt czas proby 6,52 sek i wigcej
2 pkt czas proby 4,66-6,52 sek

3 pkt czas proby 3,63-4,65 sek

Szybkos¢ chodu na dystansie
3 m (w sytuagji, gdy
przeprowadzenie préby
chodu na dystansie 4 m jest

niemozliwe). 4 pkt czas proby 3,62 sek i mniej
0-3 cigzkie ograniczenia
Wynik testu w punkeach. 4-6 umiarkowane ograniczenia

7-9 fagodne ograniczenia
10-12 brak ograniczen
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Nieprawidlowe parametry funkcjonalne uzasadniaja oceng sktadu ciata. Do
dotego standardu oceny masy mig$niowej nalezy obrazowanie: absorpcjometria ren-
tgenowska o podwdjnej energii (DXA), ale zalecane sa réwniez: tomografia kompu-
terowa (CT), ktéra umozliwia oceng gestosci migéni i otluszczenia, rezonans magne-
tyczny (MRI) pozwalajacy na szczegdtowa analize jakosci migsni [13]. Do tariszych
metod oceny skladu ciata nalezy analiza bioimpedancji (BIA) umozliwiajaca okre-
$lenie masy i procentu sktadu ciata w tym tkanki aktywnej i tkanki tuszczowej oraz
wody wewnatrz- i zewngtrzkomérkowe;.

W celu standaryzacji oceny cigzkosci przebiegu choroby opracowano Indyjski
System Stopniowania Sarkopenii (ISSS), ktdry opiera si¢ na obecnosci czynnikéw
ryzyka, objawéw oraz powiklan. Skala ta obejmuje pig¢ stadiéw: od stadium 0 (oso-
ba zdrowa, brak czynnikéw ryzyka), przez stadium 1 (przedkliniczne, z obecnymi
czynnikami ryzyka) i stadium 2 (fagodne, z objawami), az po stadium 3 (umiarko-
wane, z powiklaniami nieingerujacymi istotnie w codzienne funkcjonowanie) oraz
stadium 4 (ci¢zkie, w ktérym powiklania znacznie ograniczaja codzienne aktywno-
$ci). System ten pozwala na ujednolicenie oceny klinicznej niezaleznie od innych
punktéw odcigcia w poszczegblnych populacjach [15].

Niestety brak przyjecia jednolitych progéw dla kryteriéw diagnostycznych
na skutek rozbieznosci miedzy wytycznymi EWGSOP2, AWGS i FNIH prowa-
dzi do wahani czgstosci rozpoznania sarkopenii od 8% do 45% nawet w tej samej
populagji [15].

W ostatnich latach wyréznia si¢ poza sama sarkopenia tzw. otylos¢ sarkopenicz-
ng (SO), definiowang jako wspétwystgpowanie sarkopenii i otylosci, wiazaca si¢ z na-
rastajacym uposledzeniem funkgji ukladu mig$niowo-szkieletowego, prowadzaca do
ograniczen funkcjonalnych i uzaleznienia od pomocy innych oséb [24]. Zgodnie
z wytycznymi, ocen¢ w kierunku otylosci sarkopenicznej nalezy rozwazy¢ u pacjen-
téw prezentujacych okreslone cechy fenotypowe i kliniczne. Ocenie podlega otytos¢
jawna, otyto$¢ ukryta (przy prawidlowej masie ciata) oraz lipodystrofia. Z kolei profil
badan dodatkowych powinien uwzgledniaé nieprawidtowe parametry metaboliczne,
zaburzony sklad ciala oraz niewlasciwa dystrybucje tkanki duszczowej [15].

Jako alternatywne i fatwe w zastosowaniu narzedzia przesiewowe Kalra i wspot-
pracownicy zaproponowali trzy wskazniki antropometryczne. Stosunek obwodu talii
do obwodu tydki - powyzej 3,5, iloraz obwodu tydki do stosunku talia-biodro - po-
nizej 30 oraz stosunck BMI do obwodu tydki - powyzej 1,0 — stanowig kryteria
potwierdzajace otylos¢ sarkopeniczna. Wartosci posrednie w tych trzech wskazni-
kach traktowane s3 jako stan podejrzenia choroby, co umozliwia szybka weryfika-

cje w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej [15] oraz w przewidywaniu czasu
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hospitalizacji [38]. Proste narzedzia przesiewowe do oceny ryzyka wystapienia sar-
kopenii w postaci kwestionariusza SARC-F i pomiaréw antropometrycznych umoz-
liwia wprowadzenie powszechnej diagnostyki - np. prowadzonej przez pielegniarki
$rodowiskowe, majace najwickszy kontakt z osobami starszymi [18].

Zaproponowana przez grupe EASO/ESPEN (2022) dwupoziomowa oce-
na wystgpowania otylosci sarkopenicznej ze stopniowaniem obejmuje: screening -
zmierzenie wysokiego BMI lub obwodu talii wraz ze wskaznikami klinicznymi lub
kwestionariuszami (np. SARC-F) sugerujacymi sarkopenie. Diagnoza opiera si¢ na
pozytywnym wyniku screeningu stanowiac wskazanie do oceny sily migsniowej.
Nieprawidlowe parametry funkcjonalne uzasadniajg oceng sktadu ciala (DXA, CT,
MRI lub BIA). Rozpoznanie potwierdza jednoczesna obecno$¢ zmniejszonych para-
metréw funkcjonalnych mig$ni oraz zwigkszonego procentu masy thuszczowej przy
zredukowanej masie mig$niowej. Stopniowanie: Stadium 1 (bez powikfan) oraz Sta-
dium 2 (obecnos¢ > 1 powikfania, np. zaburzert metabolicznych, niepetnosprawno-
$ci, chordéb sercowo-naczyniowych) [15].

W badaniach senioréw zamieszkalych w Lizbonie ryzyko sarkopenii stwierdzo-
no u 83,3% uczestnikéw badania przy uzyciu kwestionariusza SARC-F, natomiast
potwierdzong sarkopeni¢ (wedlug kryteriow EWGSOP2) odnotowano u 26,2%
os6b. Dynapenia, definiowana jako obnizona sita uscisku dloni, wystgpowala bardzo
czgsto (95,2%), zwhaszcza wérdd kobiet. Zaréwno sarkopenia, jak i dynapenia byly
istotnie statystycznie powigzane z plcig zeriska, niskim wskaznikiem BMI oraz niedo-
zywieniem lub ryzykiem niedozywienia (p < 0,05). U wigkszosci 0séb z sarkopenia
stwierdzono obwdd tydki ponizej 31 cm, co wskazuje na przydatnos¢ tego parame-
tru w badaniach przesiewowych [26].

Wykazano w badaniach oséb powyzej 60 roku zycia, ze otylos¢ sarkopenicz-
na wiazala si¢ z ograniczeniami zaréwno w zakresie podstawowych (BADL — Buasic
Activities of Daily Living), jak i ztozonych (IADL — Instrumental Activities of Daily
Living) czynnosci zycia codziennego, podczas gdy sarkopenia izolowana wykazywala
zwiazek jedynie z ograniczeniami w zakresie IADL. Wzorzec ten sugeruje, ze wspdt-
wystgpowanie uposledzenia funkcji migsni i nadmiaru tkanki thuszczowej stanowi
fenotyp szczegélnie niekorzystny dla sprawnosci funkcjonalnej. Z kolei otytos¢ izolo-
wana nie wigzala si¢ w sposéb konsekwentny z ograniczeniami funkcjonalnymi [24].
Otylos¢ sarkopeniczna skutkuje znacznie wyzszym ryzykiem groznych incydentéw
sercowo-naczyniowych [22, 37], a nawet wicksza $miertelnoscia [1] oraz zwigzana
jest z wyzsza zapadalno$cig na nowotwory [9]. Nalezy si¢ réwniez liczy¢ z mozliwo-
$cig wspSlwystgpowania niedozywienia u os6b starszych z otyloscia sarkopeniczna.
Pokazaly to badania przeprowadzone wérdd senioréw w Turgji [16]. U pacjentéw
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z diagnozowana OS niedozywienie wystgpowalo az u 47,6% oséb. Nadmiar tkan-
ki duszczowej skutecznie maskuje utrat¢ masy mig$niowej oraz deficyty zywienio-
we. W rezultacie pacjenci, ktdrzy na podstawie samej masy ciala i BMI wydaja si¢
dobrze odzywieni, w rzeczywistosci cierpig na niedozywienie. Niedozywienie bylo
znacznie czgstsze u 0s6b z otyloscia sarkopeniczna, niz u oséb bez niej (42,9% w po-
réwnaniu do 18,7%). Oznacza to, ze otylo$¢ sarkopeniczna moze by¢ wezesnym
wskaznikiem wrazliwosci zywieniowej, nawet przy pozornie prawidtowych wynikach
standardowych testéw przesiewowych. Wspélistnienie otylosci i niedozywienia nie
jest przypadkowe, lecz wynika ze wspdlnych szlakéw metabolicznych. Naleza do
nich: przewlekly stan zapalny o niskim nasileniu (ang. chronic low-grade inflamma-
tion), insulinooporno$¢ i oporno$¢ anaboliczna (ang. anabolic resistance). Mecha-
nizmy te prowadza do katabolizmu (rozpadu) migéni i uposledzenia syntezy bialek
pomimo nadmiaru energii zgromadzonej w tkance thuszczowej. Tworzy to paradoks
jednoczesnego wystgpowania otylosci i niedozywienia [16]. Wspdlistnienie otylosci
sarkopenicznej i niedozywienia stanowi tzw. ,podwdjne obcigzenie metaboliczne
i funkcjonalne”, drastycznie pogarszajac stan zdrowia pacjenta. Wspdtwystepowanie
tych zaburzen wiazalo si¢ z niemal 4-krotnie wyzszym ryzykiem niepelnosprawnosci
w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego. Relacje te byly niezalezne od wie-
ku, pici, liczby przyjmowanych lekéw i choréb wspélistniejacych [16].

Z drugiej strony bardzo istotnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wysta-
pienia sarkopenii jest niedozywienie i niska masa ciata. W badaniach Pilatti i wsp.
[26] potwierdzona sarkopenia wystgpowala u 72,7% oséb niedozywionych, w po-
réwnaniu z zaledwie 8,3% u 0sdb z ryzykiem niedozywienia (p<0,001). Natomiast
dynapenia zostala stwierdzona u 100% os6b niedozywionych oraz u 96,2% oséb za-
grozonych niedozywieniem (p = 0,008). Zaobserwowano réwniez obnizong warto$¢
obwodu tydki u badanych z potwierdzong sarkopenia.

Do ciekawych doniesieni nalezy zaliczy¢ badania majace na celu oceng powiazan
profili bakteryjnych z wystgpowaniem sarkopenii u oséb starszych [28]. Przeprowa-
dzono badanie przekrojowe na grupie 293 oséb w wieku 60 lat i powyzej. Oceniano
skfad mikrobiomu jelitowego, a sarkopeni¢ zdiagnozowano uwzgledniajac site chwy-
tu, predkos¢ chodzenia i wskaznik masy miesni szkieletowych. Wyzsza obfito$¢ bak-
terii z rodzaju Akkermansia i Lactobacillus byla istotnie powiazana ze zwigkszonym
ryzykiem sarkopenii. Akkermansia wykazywala réwniez negatywna korelacje z silg
mie$ni, SMI (Skeletal Muscle Index) i predkoscia chodzenia. Bakteria z rodzaju Rose-
buria wykazywala odwrotna, korzystng zalezno$¢. Kazdy wzrost jej poziomu wigzal
si¢ ze zmniejszeniem ryzyka sarkopenii o okoto 11,5% i pozytywnie korelowat z lep-
sza predkoscia chodzenia [28]. Mikroflora jelitowa wplywa na metabolizm i funkcje
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mies$ni szkieletowych poprzez produkcje metabolitéw, w szczegélnosci krétkotaricu-
chowych kwaséw tuszczowych, takich jak maslan. Bakterie produkujace te kwasy
(np. Roseburia) dzialaja przeciwzapalnie i wspieraja homeostaze¢ migéni. Z drugiej
strony, dysbioza jelitowa (np. nadmierny rozrost Akkermansia lub Lactobacillus)
moze sprzyjaé przewleklym stanom zapalnym o niskim nasileniu lub zwicksza¢ pro-
dukeje toksyn (np. siarczanu indoksylu), co przyspiesza degradacje biatek migsnio-
wych i ich zanik [28].

Mechanizmy biologiczne w procesie starzenia si¢ organizmu przyczyniajace si¢
do wystapienia sarkopenii to przede wszystkim:

*  Spadek liczby i funkcji komérek satelitarnych — szczegélnie w wiéknach
mig$niowych typu I

*  Zaburzenia syntezy i degradacji bialek — opornos¢ anaboliczna oraz dysre-
gulacja autofagii i proteasomu.

*  Zmiany w ukfadzie nerwowo-migsniowym — degeneracja ztacza nerwowo-
-migsniowego i utrata motoneuronéw.

*  Stres oksydacyjny — zwigkszona produkcja wolnych rodnikéw przy niewy-
starczajacej odpowiedzi antyoksydacyjne;j.

*  Zmiany hormonalne — spadek poziomu testosteronu, hormonu wzrostu,
estrogenéw i IGF-1.

*  Przewlekly stan zapalny — podwyzszone poziomy IL-6, TNF-a i IL-8.

*  Insulinooporno$¢ — przyspieszajaca utrat¢ masy migsniowej.

*  Dysfunkcja mitochondriéw — zmniejszona produkcja ATP i zwigkszona

generacja reaktywnych form tlenu (ROS) [31].

Zalezno$¢ miedzy sarkopenia a cukrzyca typu 2 u 0s6b starszych ma charakter
dwukierunkowy i wzajemnie si¢ napedzajacy. Postgpujaca utrata masy i sity migsni
szkieletowych ogranicza zdolno$¢ organizmu do wychwytu glukozy (migsnie odpo-
wiadajg za 70-80% popositkowego wychwytu glukozy), co sprzyja rozwojowi insu-
linoopornosci i zwigksza ryzyko wystapienia cukrzycy typu II. Z kolei przewlekla
hiperglikemia i zaburzenia metaboliczne w przebiegu cukrzycy przyspieszaja zanik
mies$ni, nasilajac stres oksydacyjny, przewlekly stan zapalny oraz aktywacje szlakow
degradagji biatek (np. uktadu ubiquityna-proteasom i szlaku miostatyny). U oséb
w podesztym wieku to bledne kolo prowadzi do kumulacji negatywnych skutkéw
zdrowotnych, takich jak ostabienie funkcjonalne, zwigkszone ryzyko upadkéw i zla-
man, powiklania sercowo-naczyniowe oraz wyzsza $miertelnos¢ [7].

Wyjasnienie mechanizméw molekularnych lezacych u podloza sarkopenii do-

starczaja kluczowych informacji niezbednych do opracowania ukierunkowanych
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strategii terapeutycznych. Interwencje modulujace szlak inhibitoréw miostatyny,
substancji pobudzajacych wydzielanie hormonu wzrostu — pozytywnie wplywaja na
wzrost migsni i ograniczenie procesu ich zaniku [21, 27]. Ponadto leki przeciwza-
palne, antyoksydanty oraz terapie ukierunkowane na mitochondria moga przeciw-
dziata¢ przewleklemu stanowi zapalnemu, stresowi oksydacyjnemu i dysfunkcji mi-
tochondriéw, ktére napedzajg postep sarkopenii [7].

Miostatyna stanowi obiecujacy cel terapeutyczny w leczeniu sarkopenii. Mio-
zyna jest naturalnym, silnym inhibitorem wzrostu miesni [30]. Hamowanie aktyw-
no$ci miostatyny moze zwickszaé mase miesniowa poprzez promowanie hipertrofii
widkien mig$niowych i zmniejszanie rozpadu biatka [2, 7]. Z drugiej strony podkre-
$la si¢ negatywne konsekwencje hamowania miostatyny i ryzyko dzialan niepozada-
nych: Dhugotrwale, szerokie blokowanie szlaku TGF-B (do ktérego nalezy miozyna)
moze prowadzi¢ do efektéw pozamigsniowych, takich jak ostabienie $ciegien, zmia-
ny w mig$niu sercowym czy kompensacyjne zwigkszenie ekspresji innych czynnikéw
hamujacych wzrost (np. aktywin A), co niweluje korzysci [30]. Badania kliniczne
(np. z uzyciem bimagrumabu, domagrozumabu czy MYO-029) konsekwentnie wy-
kazuja wzrost beztluszczowej masy ciala, ale nie przeklada si¢ to w sposéb istotny
na poprawe sity mig$niowej, szybkosci chodzenia czy ogdlnej sprawnosci ruchowej
u os6b starszych [30]. Najwickszy potencjat terapeutyczny upatruje si¢ w terapiach
faczonych (multimodalnych), ktére integrujg inhibitory miozyny z treningiem opo-
rowym, odpowiednim wsparciem zZywieniowym (np. aminokwasami) oraz lekami
przeciwzapalnymi, aby przelamad oporno$¢ anaboliczng i realnie poprawi¢ jakosé
zycia pacjentéw [30].

Aktywnos¢ fizyczna i trening fizyczny w przeciwdziataniu i leczeniu sarkopenii

Aktywno$¢ fizyczna jest uznawana za interwencje¢ pierwszego rzutu w zapobie-
ganiu i leczeniu sarkopenii u 0séb starszych, skutecznie przeciwdziatajac postgpujacej
utracie masy i sity migéni szkieletowych. Trening oporowy (rezystancyjny) stanowi
gléwny bodziec stymulujacy przyrost masy oraz sity migsniowej, podczas gdy pro-
gramy wieloskfadnikowe sa szczegélnie zalecane w celu optymalizacji ogélnej wy-
dolnosci fizycznej. Dostosowanie rodzaju i intensywnosci aktywnosci do indywidu-
alnego stanu funkcjonalnego oraz srodowiska pacjenta jest kluczowe dla osiagnigcia
klinicznie istotnej poprawy i zmniejszenia ryzyka upadkéw oraz wydluzenie okresu
samodzielnosci i niezaleznosci oséb w wieku starszym [3, 20, 32].

Na podstawie przeprowadzonej metaanalizy sieciowej obejmujacej 47 rando-
mizowanych badan kontrolnych (facznie 2250 uczestnikéw w analizie sity chwytu)
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wykazano, ze interwencje oparte na ¢wiczeniach fizycznych istotnie poprawiaja site
dloni u 0s6b starszych (MD = 2,06 kg; 95% CI: 1,36-2,76). Najwicksze korzysci
zaobserwowano w przypadku wielosktadnikowych programéw ¢wiczeri potaczonych
z wsparciem zywieniowym oraz treningu oporowego z suplementacjq zywieniowa
[19]. Co istotne, poprawa sity chwytu byla statystycznie istotna zaréwno u oséb
z sarkopenia, jak i bez niej, a pierwsze wymierne efekty pojawialy si¢ juz po 6 tygo-
dniach interwencji. Sita chwytu dfoni mierzona dynamometrem, stanowi uznany
wskaznik ogdlnej sity mig$niowej oraz marker prognostyczny zwiazany z ryzykiem
niepelnosprawnosci, hospitalizacji i $miertelnosci w populacji geriatrycznej [19].
W kolejnej metaanalizie odnoszacej si¢ do wplywu treningu wykazano, ze polaczenie
treningu aerobowego z oporowym przynosi wymierne korzysci zdrowotne osobom
starszym zmagajacym si¢ z sarkopenia. Taka samodzielna interwencja skutecznie
zwieksza sile mie$niowa, poprawia sprawno$¢ fizyczng oraz optymalizuje skfad ciata
poprzez redukeje tkanki duszczowej i zwigkszenie masy migéni szkieletowych [10].
Zdrowotne korzysci zwigkszenie aktywnosci fizycznej sa szeroko udokumentowane.
Podkresla si¢ korzysci z podejmowania w mlodym wieku i kontynuowania przez cale
zycie aktywnosci fizycznej skutkujacej lepszg sprawnoscia fizyczna u oséb starszych,
zwlaszcza kobiet [14].

Trening oporowy stanowi silny bodziec stymulujacy szlak mTOR (szlak ki-
nazy biatkowej treoninowo-serynowej, ktdry odbiera i integruje bodzce zewnatrz-
i wewnatrzkomérkowe), co nasila synteze biatek mig$niowych i pozwala czg$ciowo
przetama¢ fizjologiczna oporno$¢ anaboliczng charakterystyczng dla starzejacych sie
miegéni [13]. Zgodnie z danymi metaanalizy 121 badari [13] progresywny trening
oporowy u 0séb starszych przynosi wymierne korzysci w postaci:

*  wzrostu masy mig$niowej §rednio o 1,1 kg.
*  zwicgkszenia sily uscisku dloni o 2,4 kg.
*  poprawy sily koriczyn dolnych (wyciskanie nogami) o 31,6 kg.

Wydluzenie czasu interwencji poteguje efekty — programy 24-tygodniowe
daja 0 40% wigksze przyrosty sity w poréwnaniu do programéw 12-tygodniowych.
Jednak zauwazono, ze mimo istotnego wzrostu sity migsniowej w wyniku treningu,
wskaznik upadkéw spada jedynie o 10-15%. Oznacza to, ze sam trening sitowy
nie jest w stanie w pelni skompensowa¢ deficytow w zakresie réwnowagi i uktadu
propriocepdji (czucia glebokiego), ktére sa kluczowe dla zapobiegania upadkom [13].

Polaczenie treningu oporowego z aerobowym (tlenowym) poprawia utle-
nowanie mig$ni oraz funkcje metaboliczne i sercowo-naczyniowe. Z kolei

programy multimodalne (uwzgledniajace trening réwnowagi i elastycznosci)
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bezposrednio wplywaja na poprawe jakosci zycia [13]. Z drugiej strony trening opo-
rowy jest bardziej skuteczny niz ¢wiczenia aerobowe w zwigkszaniu masy migéni
szkieletowych [20].

Najlepsze i najskuteczniejsze metody zwigkszania sily migsni szkieletowych
u 0séb w wieku powyzej 50 lat obejmuja polaczenie progresywnego treningu opo-
rowego z ukierunkowanymi strategiami behawioralnymi [8]. Same ogdlne zalece-
nia zdrowotne sa niewystarczajace. Skuteczna interwencja powinna opieraé si¢ na
nastepujacych metodach i zasadach. Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) fundamentem jest wykonywanie ¢wiczent wzmacniajacych migsnie
co najmniej 2 dni w tygodniu [34]. Kluczowym elementem skutecznego treningu
u 0s6b starszych jest progresywne przeciazenie. Pacjenci w wieku $rednim i starszym
sa sfrustrowani ogélnymi poradami (w rodzaju ,,idZ na sifowni¢” czy ,,no$ cigzkie za-
kupy”). Najlepsze rezultaty przynosi zastosowanie reguly akronimu FITT-VP, ktéry
obejmuje doktadne okreslenie:

*  Czestotliwos¢ (Frequency)

*  Intensywno$¢ (Intensity)

e Czas trwania (77me)

*  Rodzaj ¢wiczeni (Type)

*  Objeto$¢ — liczba serii i powtdrzen (Volume)

»  Strategie progresji — jak i kiedy zwicksza¢ ciezar (Progression).

Samo regularne mierzenie sity mig$niowej (np. za pomoca dynamometru do
pomiaru sity chwytu) dziala silnie motywujaco. Zjawisko to, znane jako reaktywnogé
na pomiar, sprawia, ze pacjenci czuja si¢ odpowiedzialni za swoje wyniki i sg bardziej
sktonni do przestrzegania zalecen, wiedzac, ze ich postgpy zostana ponownie zwery-
fikowane przez specjaliste.

Skuteczng metoda motywacyjng jest edukacja na temat bezposrednich korzysci
plynacych z sily migsniowej. Autorzy zwracaja uwagg, ze uswiadomienie pacjentom,
iz niska sita chwytu jest silnym predyktorem nie tylko niepelnosprawnosci fizycz-
nej, ale takze ryzyka demengji i choroby Alzheimera oraz $miertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych, stanowi potezny bodziec do dziatania (tzw. ,moment
edukacyjny”) [8].

Zasady prowadzenia treningu z seniorami, w tym z osobami z sarkopenia, pod-
legaja Scisle okreslonym regutom. W przypadku treningu oporowego (RE) zaleca si¢
angazowanie 8—10 gléwnych grup migsniowych i stosowanie zasady progresywne-
go zwickszania obcigzenia do poziomu 70% ci¢zaru maksymalnego (1RM) — przy

intensywnosci pozwalajacej na wykonanie 8—12 powtdrzeri w 1-3 seriach — oraz
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wykonywanie treningu dwa razy w tygodniu (z zachowaniem 48-godzinnej przerwy
miedzy sesjami). Program ten nalezy bezwzglednie uzupelniaé¢ ¢wiczeniami aerobo-
wymi w wymiarze 150—300 minut tygodniowo przy umiarkowanej intensywnosci
(np. 30—60 min przez 5 dni w tygodniu) lub ¢wiczeniami o wysokiej intensywnosci
przez 20-30 minut dziennie (3 razy w tygodniu, z uwzglednieniem dwéch dni od-
poczynku) [34]. Dodatkowo, w celu zapobieganiu upadkom, zaleca si¢ wlaczenie
¢wiczen réwnowaznych (balansu) realizowanych co najmniej 3 dni w tygodniu, przy
czym ostateczny dobdr obciazert (od 40% do 85% 1RM) oraz form ruchu musi by¢
zindywidualizowany i dostosowany do stopnia zaawansowania choroby (np. fawory-
zowanie ¢wiczed niskoobciazeniowych i pozycji siedzacej w cigzkiej sarkopenii) [25].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Amerykaniskie Kolegium Medy-
cyny Sportowej (ACSM) zalecaja osobom w wieku 65 lat i starszym podejmowanie
aktywnosci acrobowej o umiarkowanej intensywnosci w wymiarze 150—300 minut
tygodniowo lub aktywnosci o wysokiej intensywnosci w wymiarze 75-150 minut ty-
godniowo (badZ réwnowaznego polaczenia obu form), a takze wykonywanie éwiczen
oporowych wzmacniajacych migénie, co najmniej dwa dni w tygodniu. Osobom
narazonym na wysokie ryzyko upadkéw zaleca si¢ ponadto wykonywanie ¢éwiczent
poprawiajacych réwnowagg, co najmniej trzy dni w tygodniu [12, 34].

Zostaly réwniez opracowane przez Morettiego i wsp. [23] wytyczne uwzgled-
niajace stopient zaawansowania sarkopenii: w postaci pierwotnej lub postaci cigzkiej.
W przypadku sarkopenii pierwotnej sesje powinny trwaé okoto 60—70 minut i obej-
mowa¢ trening oporowy (10 ¢wiczen x 2 serie x 10 powtdrzerl) o intensywnosci
50-70% cigzaru maksymalnego (1RM), trening acrobowy o umiarkowanej inten-
sywnosci (co najmniej 30 minut dziennie) oraz zaleca si¢ wprowadzenie ¢wiczenia
réwnowagi i gibkosci. Z kolei w fazie cigzkiej sarkopenii eksperci zalecili skrécenie
czasu trwania sesji do 50-55 minut, obnizenie intensywnosci treningu oporowe-
go do 30-60% 1RM, polozenie nacisku na bezpieczefistwo poprzez wlaczenie éwi-
czet wykonywanych na siedzaco (na krzesle), ograniczenie treningu acrobowego do
niskiej intensywnosci (maksymalnie 15 minut) oraz koncentracj¢ na ¢wiczeniach
réwnowagi w celu zapobiegania upadkom i utrzymania podstawowej sprawnosci
ruchowej. Dokument ten stanowit jedno z pierwszych opracowar zalecajacych kla-
syfikacje 0séb z sarkopenia wedlug stopnia zaawansowania schorzenia oraz szczegé-
fowe okreslenie intensywnosci, czasu trwania i formy ¢éwiczenn [12]. Zastosowanie
bardzo wysokiej intensywnosci (>85% cigzaru maksymalnego, 1RM) nie przynosi
starszym osobom dodatkowych korzysci w poréwnaniu do umiarkowanych obciazen
(60-75% 1RM), a jednoczesnie istotnie zwigksza ryzyko urazéw [13].
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Réwniez Hurst ze wspétpracownikami [11] zaproponowat praktyczne wytycz-

ne dotyczace treningu oporowego: co najmniej 2 sesje tygodniowo; rozpoczynanie

od obciazenia na poziomie ok. 40-60% ci¢zaru maksymalnego (1RM) (wskaznik
RPE 3-5) i stopniowe zwickszanie go do 70-85% (RPE 6-8); wykonywanie 1-3
serii po 6-12 powtérzeni przez co najmniej 12 tygodni; a takze nadawanie prio-

rytetu wielostawowym ¢wiczeniom funkcjonalnym angazujacym dolne partie ciata

(np. przysiady, wypychanie ci¢zaru na suwnicy, wstawanie z krzesta). W polaczeniu

z zasadq progresywnego zwigkszania obciazenia, zasady powyzsze stanowia bezpiecz-

ny i skuteczny schemat poprawy sprawnosci fizycznej u 0s6b starszych.

Bibliografia

(1]

36

Barlas EA, Akin S, Dogan N, Sahin GG, Ipekten F. Comparative five-year mortality
risk in older adults with sarcopenia and sarcopenic obesity: a retrospective cohort
analysis. Nutr Clin Pract. 2026;41:822-830. doi:10.1002/ncp.70125

Budziriska K. Wplyw starzenia si¢ organizmu na biologi¢ migéni szkieletowych.
Gerontologia Polska. 2005;13(1):1-7.

Canneaux J, Sharpe RA, Orr N, Smith JR, Bethel A, Phoenix C, Goodwin VA, Lang 1,
Garside R. Physical activity interventions for older adults — an overview of systematic
reviews. BMC Public Health. 2026;26:205. doi: 10.1186/s12889-025-25002-2

Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer ], Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T, et al.
Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing.

2019;48(1):16-31. doi: 10.1093/ageing/afy169

Dhar M, Kapoor N, Suastika K, Khamseh ME, Selim S, Kumar V, et al. South Asian
Working Action Group on SARCopenia (SWAG-SARCO): A consensus document.
Osteoporos Sarcopenia. 2022;8:35-57. doi: 10.1016/j.af0s.2022.04.001

Fielding RA, Vellas B, Evans W], Bhasin S, Morley JE, Newman AB, et al. Sarcopenia:
an undiagnosed condition in older adults. Current consensus definition: prevalence,
etiology, and consequences. ] Am Med Dir Assoc. 2011;12(4):249-56. doi: 10.1016/j.
jamda.2011.01.003

Ghosh M, Heo Y, Kushwaha GS, Cho C, Son YO. Interplay between sarcopenia and
type 2 diabetes: mechanisms, implications, and therapeutic prospects. Nutrition and
Diabetes. 2026;16:18. doi: 10.1038/s41387-026-00431-z

Gluchowski A, Humphreys G. A very briefintervention with the muscle-strengthening
guidelines to improve strength in adults aged 5075 years: a mixed methods study.
BMC Prim Care. 2026;27:15. doi: 10.1186/s12875-025-03092-6

Goh KY, Lee WX, Gou Q, Choy SM, Ong SC, Gopal Krishnan PD, et al. Sarcopenia
promotes tumorigenesis by disrupting NOTCH-SDC2-regulated biogenesis of
muscle-derived extracellular vesicles. Nat Commun. 2026;17:5750. doi: 10.1038/
$41467-026-72410-y



SARKOPENIA - POWSZECHNY PROBLEM ZDROWIA 0SOB STARSZYCH

Hao X, Hu H, Chen J, Wang Q, Xu G. The effects of combined aerobic and resistance
exercise on older adults with sarcopenia: a meta-analysis. BMC Musculoskelet Disord.
2026;27:274. doi: 10.1186/s12891-026-09647-7

Hurst C, Robinson SM, Witham MD, Dodds RM, Granic A, Buckland C, et al.
Resistance exercise as a treatment for sarcopenia: Prescription and delivery. Age
Ageind. 2022;51:1-10.

Jang H, Song J, Kim ], Lee H, Lee H, Park HY, et al. The present and future of
sarcopenia diagnosis and exercise interventions: a narrative review. Appl Sci.

2025;15(23):12760. doi: 10.3390/app152312760

Jeyaraman M, Jeyaraman N, Nallakumarasamy A, Ramasubramanian §,
Muthu S, Murugan S, et al. Sarcopenia in Aging: Pathogenesis, Diagnosis, and
Emerging Therapeutic Frontiers. Mol Imaging Biol. 2025;28:1-22. doi:10.1007/
s11307-025-02071-8

Kaczorowska A, Kolodziej M, Sebastjan A, Ignasiak Z. Association between lifelong
physical activity, physical fitness, and quality of life in older adults in Poland. Sci Rep.
2026;16:5934. doi: 10.1038/541598-026-36742-5

Kalra S, Shrestha D, Verma M. Diagnosis and evaluation of sarcopenic obesity.
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2026;40:102109. doi: 10.1016/j.
beem.2026.102109

Kayhan Kocak FO, Alun Z, Kiziltas A. Malnutrition by GLIM and its overlap with
sarcopenic obesity in older adults with elevated body mass index: A retrospective
cross-sectional study. Nutr Clin Pract. 2026;41(3):799-810. doi: 10.1002/ncp.70086

Konecka M, Kotkowiak L, Rotter I. Sarkopenia — czynniki ryzyka, patogeneza,
zasady rozpoznawania. Pediatr Med Rodz. 2020;16(4):349-354. doi: 10.15557/
PiMR.2020.0063

Longobucco Y, El Aoufy K, Magi CE, Iovino P, Bambi S, Rasero L. A European
perspective on the role of community nurses in sarcopenia screening for healthy aging.
Discover Public Health. 2026;23:13. https://doi.org/10.1186/s12982-025-01311-0

Lépez-Gonzélez M, Alvarez-Bueno C, Contreras-Molina M, Frontelo-Garcia M,
Rodriguez-Martin B, Priego-Jiménez S. Effect of exercise interventions on hand grip
and TUG in older adults: a network meta-analysis of randomized controlled trials.
Arch Gerontol Geriatr. 2026;150:106313. doi: 10.1016/j.archger.2026.106313

Lucio MCF, Oliveira RG, Almeida LIM, Oliveira LC. Systematic review and
meta-analysis of the effects of exercise in older adults with sarcopenia. Sci Rep.
2026;16:22265. doi: 10.1038/s41598-026-55850-w

Mesinovic J, Fyfe JJ, Talevski J, Wheeler MJ, Leung GKW, George ES, et al. Type
2 diabetes mellitus and sarcopenia as comorbid chronic diseases in older adults:
established and emerging treatments and therapies. Diab Metab J. 2023;47:719-42.

Mirzai S, Carbone S, Batsis JA, Kritchevsky SB, Kitzman DW, Shapiro MD.
Sarcopenic obesity and cardiovascular disease: an overlooked but high-risk syndrome.

Curr Obes Rep. 2024;13:532-544. doi: 10.1007/s13679-024-00571-2

37


https://doi.org/10.1186/s12982-025-01311-0

AGNIESZKA PRZYCHODNI, KAMIL MARKOWSKI

(23]

38

Moretti A, Tomaino F, Paoletta M, Liguori S, Migliaccio S, Rondanelli M, et al.
Physical exercise for primary sarcopenia: An expert opinion. Front. Rehabil. Sci.

2025;6:15383306.

Murawiak M, Lewandowicz-Czarnecka M, Kaczmarek B, Deskur-Smielecka
E, Wieczorowska-Tobis K, Krzymirska-Siemaszko R. Sarcopenia, Obesity, and
Sarcopenic Obesity in Relation to Functional Limitations in Older Adults. ] Clin
Med. 2026 Jan 26;15(3):1000. doi: 10.3390/jcm15031000

Muscaritoli M, Anker SD, Argiles ], et al. Consensus definition of sarcopenia,
cachexia and pre-cachexia: Joint document elaborated by Special Interest Groups
(SIG) “cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” and “nutrition in geriatrics”.

Clin Nutr. 2020;29(2):154-159.

Pilatti ], Oliveira L, Carlesso L, Sousa-Catita D, Rossoni C. Prevalence of sarcopenia
and dynapenia among institutionalized older adults in the Lisbon region: associations
with sex, nutritional status and body composition. BMC Nutr. 2026;12:18. doi:
10.1186/s40795-025-01218-8

Qaisar R, Karim A, Muhammad T, Igbal MS, Ahmad F. Metformin improves
sarcopenia-related quality of life in geriatric adults: a randomized controlled trial.

Arch Med Res. 2024;55:102998.
Ramezani Kashal F, Sharifi F, Najafi S, Ettehad Marvasti F, Moodi M, Shafaei E,

et al. Association between gut microbiota and sarcopenia in older adults: a cross-
sectional analysis from the second wave of the Birjand Longitudinal Aging Study
(BLAS). Aging Clin Exp Res. 2026;38:155. doi: 10.1007/s40520-026-03403-6

Ribeiro YPS, Correia AGS, Santos JC, Melo JCN, Arai H, Sampaio PYS, et al.
Sarcopenia Research in South America: A Systematic Review of Studies. Aging Med
Healthc. 2025;16(3):181-193. doi: 10.33879/AMH.163.2023.09099

Samali SA, Hosseini SF, Mohammadi Y, Sadri F, Rezaei Z. Myostatin inhibitors
in sarcopenia treatment: A comprehensive review of mechanisms, efficacy
and future directions. Mol Biol Rep. 2026;53:224. https://doi.org/10.1007/
s11033-025-11390-6

Shaikh S, Ahmad K, Lim JH, Ahmad SS, Lee EJ, Choi I. Skeletal muscle aging:
enhancing skeletal muscle integrity and function as a potential pharmacological
approach. Pharmaceuticals. 2025;18(9):1407. doi: 10.3390/ph18091407

Talifu Z, Gao J, Wei X, Guo S, Yu W, Ren Z, et al. Socioeconomic inequalities
in healthy ageing: functional capacity and community participation in older
adules across 22 countries. BMC Public Health. 2026;26:1966. doi: 10.1186/
$12889-026-27145-2

Tseng TH, Fu SH, Sie NH, Lu YC, Wang CY, Wu CH. Epidemiology of sarcopenia:
a narrative review. Osteoporos Sarcopenia. 2025;11:11-21. doi: 10.1016/j.
af0s.2025.06.003


https://doi.org/10.1007/s11033-025-11390-6
https://doi.org/10.1007/s11033-025-11390-6

SARKOPENIA - POWSZECHNY PROBLEM ZDROWIA 0SOB STARSZYCH

WHO guidelines on physical activity and sedentary behavior, World Health
Organization 2020,  https://www.who.int/publications/i/item/9789240015128
(data dostepu 30.07.2026 1.)

Wieczorek S, Wieczorek L. Otylo$¢ sarkopeniczna. Lekarz Poz. 2023;1:56-59.

Zasadzka E, Pawelczyk M, Wieczorowska-Tobis K. Test Short Physical Performance
Battery jako narzedzie stuzace do oceny sprawnosci fizycznej oséb starszych. Gerontol
Pol. 2013;4:148-153.

Zhang Z, Zhu L, Chen Z. Muscle strength and the risk of multimorbidity in middle-
aged and older Chinese adults: a prospective cohort study. Aging Clin Exp Res.
2026;38:28. doi: 10.1007/s40520-025-03276-1

Zoico E, Urbani S, Giani A, Fantin F, Gavras A, Batsis JA, et al. European Working
Group on Sarcopenia in Older People Algorithm: Step-by-Step Relation With Length
of Hospitalization. ] Am Geriatr Soc. 2026;74(3):760-769. doi:10.1111/jgs.70312

39


https://www.who.int/publications/i/item/9789240015128

AGNIESZKA PRZYCHODNI, KAMIL MARKOWSKI

40

SARCOPENIA - A COMMON HEALTH PROBLEM
AMONG OLDER PEOPLE

Abstract: Sarcopenia is a prevalent musculoskeletal condition in the ageing population.
According to the latest conceptual definition by GLIS (2024), sarcopenia is a generalised,
potentially reversible skeletal muscle disease associated with an increased risk of adverse
health outcomes, including falls, fractures, physical disability, and mortality. Muscle
strength is the key indicator of the condition, as it is considered a better predictor
of adverse outcomes than muscle mass alone. The diagnosis of sarcopenia rests on
three pillars: assessment of muscle strength, muscle mass (body composition), and
physical performance. The primary approach to prevention and treatment involves an
appropriate level of physical activity tailored to the individual, comprising progressive
resistance training (at least twice weekly at 70-85% of 1RM one-repetition maximum),
aerobic exercise (150-300 minutes per week), and balance training (at least three times
weekly). Health programmes combining a varied exercise regimen with nutritional
support are most beneficial for maintaining adequate muscle strength and mass in
older adults with sarcopenia.

Keywords: sarcopenia, sarcopenic obesity, physical activity, muscle strength, older
people, ageing.
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PACJENT GERIATRYCZNY
W UJECIU PSYCHOLOGICZNYM

Streszczenie: Staro$¢ oraz sam proces starzenia si¢ ludnosci pozostaje obecnie domi-
nujacy cecha europejskiej demografii. Specyfika pacjenta geriatrycznego w warunkach
hospitalizacji wynika z jego zwickszonej podatnosci na pogorszenie funkcjonowania
somatycznego, poznawczego i emocjonalnego. Pobyt w szpitalu moze nasila¢ zabu-
rzenia psychiczne, prowadzi¢ do spadku sprawnosci oraz zwicksza¢ ryzyko powiklan.
Dlatego opieka nad pacjentem geriatrycznym wymaga calosciowego, interdyscyplinar-
nego podejscia, uwzgledniajacego takze negatywne konsekwencje hospitalizacji. Zabu-
rzenia emocjonalne i psychiczne u pacjentéw geriatrycznych stanowia istotny i ztozo-
ny problem kliniczny, $cisle powiazany z procesem starzenia si¢, wielochorobowoscia
oraz zmianami spolecznymi i funkcjonalnymi. Ich obraz czesto jest niespecyficzny
i wspétwystepuje z innymi zaburzeniami, co utrudnia prawidlows diagnoze i leczenie.
W konsekwencji skuteczna opieka nad pacjentem geriatrycznym wymaga calosciowego,
interdyscyplinarnego podejécia, uwzgledniajacego zaréwno aspekty somatyczne, jak
i psychiczne jego funkcjonowania.

Stowa kluczowe: psychogeriatria, pacjent geriatryczny w ujeciu psychologicz-
nym, depresja wicku geriatrycznego.

Wedtug aktualnych szacunkéw liczba ludnosci po 60 roku zycia ma wzrosnaé

w populacji $wiata w 2050 roku nawet trzykrotnie. Oznacza to zatem, ze udzial

senioréw wéréd ogétu mieszkanicéw bedzie znaczaco przewazal. Istotnym jest, iz sta-

ro$¢ nie jest stanem, ktéry poddaje si¢ utartym schematom, a wigc u kazdej osoby

przebiega bardzo indywidualnie, mozna wigc stwierdzi¢, ze ,nie ma dwdéch takich
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samych starosci”. Staro$¢ pozostaje kolejnym etapem zycia cztowieka, kedry dla jed-
nych pozostaje czasem pelnym trosk oraz nasilajacych si¢ probleméw zdrowotnych,
dla drugich za$ stanowi okres satysfakgji, ktérej Zrédlem jest zdobyte doswiadczenie
zyciowe oraz umiejetnoéci [30]. W zwiazku z tym, majac na uwadze niniejsze za-
gadnienia oraz rosnace zainteresowanie problematyka starosci wsréd przedstawicieli
réznych dyscyplin naukowych wydaje si¢ by¢ istotnym przedstawienie problematyki

funkcjonowania pacjenta geriatrycznego w ujeciu psychologicznym.

Starzenie sie spoteczenstwa i jego konsekwencje dla opieki
psychogeriatrycznej

Koncentrujac si¢ na problematyce starzenia si¢ spofeczeristwa oraz jego kon-
sekwengji dla opieki psychogeriatrycznej nalezy wskazal, iz starzenie si¢ spoteczen-
stwa pozostaje olbrzymim wyzwaniem. Podjecie préby sprostania temu zjawisku nie
daje mozliwosci odwolania si¢ do doswiadczen ludzkosci, gdyz sytuacja taka nigdy
w przeszlosci nie miata miejsca, a liczba 0sdb starszych w ogdlnej populacji nigdy
nie si¢gala tak wysokiego poziomu jak obecnie. Warto zauwazy¢, ze do niedawna
starzenie si¢ spoleczeristwa bylo problemem, ktéry znajdowal swoje odniesienie wy-
facznie w przypadku panstw wysoko rozwinigtych. Jednakze obecnie znaczaca cz¢$¢
populacji 0s6b starzejacych si¢ zyje na co dziel w krajach, ktére okresla si¢ w litera-
turze przedmiotu mianem tzw. regionu Globalnego Potudnia [15]. Nadmienia si¢
jednoczesnie, ze w przypadku Polski, pomimo tego, iz pod wzgledem geograficznym
nie nalezy do wspominanego regionu, opisywane zjawisko ksztaltuje si¢ podobnie
jak we wspomnianych krajach. Przyczynia si¢ to do ksztaltowania sytuacji, w kté-
rej przemiany demograficzne wyprzedzaja wzrost gospodarczy [1]. Koncentrujac sie
na oméwieniu podjetej problematyki warto zauwazy¢, ze sam proces starzenia si¢
spoleczenistwa pozostaje nacechowany kilkoma istotnymi cechami, ktére znaczaco
wplywaja na populacj¢ 0séb starszych. Nie bez znaczenia pozostaje, bowiem fake,
iz radykalna, ogélna poprawa warunkéw zycia cztowieka na przestrzeni lat, ktéra
przejawia si¢ przede wszystkim postgpem medycyny, ograniczeniem badZ catkowita
eliminacja nalogéw, lepszym odzywianiem, poprawa ogélnych warunkéw spolecz-
no-gospodarczo-ekonomicznych, wydluzeniem aktywnosci zawodowej oraz zwigk-
szeniem aktywnosci ruchowej skutkuja wzrostem odsetka oséb starszych w populagji
oraz wydtuzeniem $redniej dlugosci zycia. Ma to takze odzwierciedlenie w samej
strukturze oséb powyzej 65. roku zycia. Do fundamentalnych zmian, o ktérych
mowa zalicza si¢ m.in. feminizacj¢ starzenia si¢ (tj. nadreprezentacj¢ kobiet w po-

pulacji 0s6b starszych), dhugowiecznosé, oznaczajaca wedhug Swiatowej Organizacji
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Zdrowia osiagniccie wieku 90 lat badZ wigcej z zaznaczeniem, iz liczba oséb dhugo-
wiecznych na calym $wiecie systematycznie wzrasta [19].

Prowadzac rozwazania nad problematyka starzenia si¢ spoleczenstwa nalezy
zwréci¢ uwage na problem starosci per se, ktéra pozostaje bardzo specyficznym, na-
znaczonym typowymi cechami okresem zycia cztowieka. Gerontolodzy oraz przed-
stawiciele innych dziedzin, kt6ry podejmujg si¢ rozwazai nad tym zjawiskiem czgsto
przyjmuja za poczatek tego okresu zycia granice wieku 65 lat. Zauwaza si, iz rézne
zrédla pozostajg rozbiezne w tej kwestii, a sama granica wieku definiujaca ten okres
jest rozbiezna, jednak w wigkszosci Zrédet zawiera si¢ w przedziale 60-70 r.z. Dy-
wagujac nad konsekwencjami procesu starzenia si¢ spoleczefistwa koniecznym jest
wskazanie, iz osiagnigcie wspominanego wieku czesto pozostaje spéjne z pojawie-

niem si¢ wielu zjawisk. Naleza do nich [25]:

*  pogorszenie stanu zdrowia, na kedry destrukcyjny wplyw ma czgsto wyste-
pujacy wsréd oséb starszych problem wielochorobowosci;

*  redukgja dotychczasowych wigzi spotecznych;

*  problemy komunikacyjne;

*  nieuchronno$¢ ograniczenia aktywnosci zawodowej, a w konsekwencji po-
zostanie catkowicie biernym zawodowos;

*  ograniczenie aktywnosci fizycznej;

*  zmiana pelnionych dotychczas rél spotecznych badz ich catkowita utrata;

*  obnizenie zdolnosci adaptacyjnych ustroju;

*  pogorszenie lub catkowita utrata wydolnosci samoopiekuriczej.

Starzenie si¢ ludno$ci ma wigc istotne znaczenie dla funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia. Rosnacy odsetek os6b starszych implikuje zwickszajace si¢ zapo-
trzebowanie na holistyczng opieke geriatryczna. Proces starzenia si¢ ludnosci po-
zostaje nierozerwalnie zwigzany z problemem szeroko pojetej niepetnosprawnosci,
ktéra, pomimo iz moze wystapi¢ w kazdej grupie wickowej, w sposéb szczegélny
dotyczy senioréw. Ma to zwiazek zaréwno z naturalnym procesem starzenia, jak
i stanami chorobowymi charakterystycznymi dla tej grupy pacjentéw. Za najczgstsze
konsekwencje procesu starzenia si¢ uznawane sa [33]:

*  wystepowanie choréb przewleklych;

*  zwickszone ryzyko upadkéw oraz urazéw;

*  ograniczenie mozliwosci samoobstugowych;

*  wystgpowanie deficytéw sprawnosci znaczaco utrudniajacych, a z czasem
réwniez uniemozliwiajacych codzienne, samodzielne funkcjonowanie

cztowieka.
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Wystepowanie dtugotrwalych, przewleklych probleméw zdrowotnych zwigksza
ryzyko wystgpowania koniecznosci korzystania z pomocy medycznej, co pozostaje
jedna z nadrzednych konsekwencji procesu starzenia si¢ ludnosci.

Co istotne proces starzenia przebiega w sposéb indywidualny, a wigc analizo-
wane problemy zdrowotne bedace jego konwekcja wystepuja w populacji oséb star-
szych z rézng czgstotliwoscia.

Za nadrzedna konsekwencje procesu starzenia si¢ spoleczeristwa uznaje sig
powszechnie pogarszajacy si¢ zdolno$¢ samoobstugows, co prowadzi do trudnosci
w realizowaniu czynnosci dnia codziennego, a w konsekwencji wiaze si¢ z koniecz-
noscia zapewnienia stalej pomocy 0s6b trzecich nawet w najprostszych czynnosciach.
Istotnym jest, ze typowe dla okresu starosci pogorszenie sprawnosci oraz wspSlwyste-
powanie wielu choréb i probleméw zdrowotnych pozostaje duzym wyzwaniem dla
ochrony zdrowia i nie tylko. Choroby przewlekle pozostaja powazna konsekwencja
starzenia si¢ ludnosci. Wymagaja podejmowania zdecydowanych, skoordynowanych
dziatari majacych na celu zapewnienie nalezytej opieki dla oséb starszych zaréw-
no w wymiarze ochrony zdrowia, jak i pielegnacji. Pozostaje to o tyle istotne, iz
wraz z wiekiem znaczaco wzrasta zaréwno odsetek rozpoznawanych choréb przewle-
klych jak réwniez ryzyko zachorowania i zgonu z powodu choroby nowotworowej.
Starzenie si¢ spoleczeristwa stanowi duze wyzwanie dla wspélczesnych systeméw
ochrony zdrowia. Wzrost liczby oséb starszych wiaze si¢ z nasileniem wielochoro-
bowosci, ograniczeniem sprawnosci samoobstugowej, a tym samym rosnacym zapo-
trzebowaniem na zapewnienie holistycznej, skoordynowanej opieki nad cztowiekiem

starszym [21].
Specyfika pacjenta geriatrycznego w warunkach hospitalizacji

Opiceka geriatryczna jest specyficzng dziedzing, ktéra charakteryzuje si¢ indy-
widualnym oraz holistycznym podejsciem do probleméw zdrowotnych, keére wy-
stepuja u pacjentéw w podesztym wieku z uwzglednieniem zaréwno problematyki
psychologicznej, jak i socjalnej [9]. Koncentruje si¢ ona bowiem na dazeniu do osia-
gniecia przez pacjenta optymalnej jakosci zycia i poziomu sprawnosci funkcjonalnej,
pomimo wystepujacej choroby oraz ograniczen, ktére z niej wynikaja [16]. Zgodnie
z obowiazujacymi wspélczesnie standardami za podstawe opieki geriatrycznej bez
wzgledu na miejsce, w ktérym pozostaje ona sprawowana uznaje si¢ oceng interdy-
scyplinarnego zespotu profesjonalistéw, a interwencje, ktére sa planowane wobec
pacjenta objetego opicka powinny zostaé omawiane poprzez systematyczne spotka-
nia zespotu [18].
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Wspdlczesnie za podstawe rozwazani nad problematyka opieki nad pacjentem
geriatrycznym uznaje si¢ opracowana w 1991 roku przez Niemieckie Towarzystwo
Gerontologiczne i Geriatryczne (niem. Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und
Geriatrie) definicje, ktéra stuzy charakeerystyce pacjenta geriatrycznego. Zgodnie
z nig za pacjenta geriatrycznego uznaje si¢ wicc osob¢ w zaawansowanym wieku,
przekraczajacym 70. rok zycia, ktéra boryka si¢ z problemem wielochorobowosci.
W literaturze przedmiotu podkresla si¢ natomiast, ze pacjenta miodszego, a miano-
wicie cztowieka w wieku 60-70 lat mozna uznaé za pacjenta geriatrycznego w sy-
tuacji, kiedy stwierdzone zostanie u niego wystgpowanie co najmniej 3 Wielkich
Zespoléw Geriatrycznych oraz zmniejszenie (réwniez tymczasowe) sprawnosci funk-
cjonalnej, badZ wyst¢powanie ryzyka zapotrzebowania na opieke¢ petniona poprzez
osoby trzecie [18]. Wedtug danych zaproponowanych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia za pacjenta geriatrycznego mozna natomiast uzna¢ osobe, ktdra osiagnela
60. rok zycia. Nalezy jednak wzia¢ pod uwagg, ze to nie wieck metrykalny stanowi
o tym czy pacjenta mozna przyporzadkowaé do tej grupy. Pacjentowi geriatryczne-
mu z zalozenia towarzyszy znaczna ilo$¢ chordb, co pozostaje sytuacja typowa dla
wieku starczego. Ponadto dokonujac charakterystyki pacjenta geriatrycznego nalezy
wskazaé na ryzyko naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia badz zgonu. W zwiazku
z tym zgodnie z rosnaca potrzebg na calym $wiecie w ostatnich latach wdrazane sa
rozmaite rozwigzania, ktérych nadrzednym celem pozostaje rozwdj i ciagle doskona-
lenie gatezi medycyny, ktéra pozostaje geriatria. Charakterystyczna dla tej dziedziny
calo$ciowa ocena geriatryczna (ang. Comprehensive geriatric assessment, CGA, COG)
pozostaje narzedziem, na ktére sklada si¢ w obecnej formie zespdt testéw i skal po-
zwalajacych na dokonanie holistycznej oceny pacjentéw, co skutkuje ulatwieniem
wykrycia przyczyn pogarszajacego si¢ stanu zdrowia osoby starszej oraz pozwala
utworzy¢ plan optymalnego postgpowania terapeutycznego [20]. Charakteryzujac
pacjenta geriatrycznego zwraca si¢ uwagg na duza liczbe stanéw naglych, ktére moga
przebiega¢ z zaburzeniami $wiadomosci. Wystepujace wéwcezas trudnosci w prawi-
dfowym postrzeganiu §wiata zewngtrznego, ktore napotykaja pacjenci sa czynnikiem
istotnie komplikujacym mozliwo$¢ zgromadzenia poprawnego, rzetelnego wywiadu
lekarskiego oraz przeprowadzenia badania fizykalnego i wdrozenia wlasciwych dzia-
faf o charakterze diagnostyczno-leczniczym [27]. Wspomniane zjawiska sprawiaja,
ze hospitalizacja osoby starszej niewatpliwie pozostaje szczeg6lna sytuacja kliniczna,
na ktéra nakladaja si¢ najczesciej czynniki zaréwno medyczne stricte zwiazane ze
stanem zdrowia pacjenta, ale réwniez czynniki psychologiczne oraz spoleczne, ktére
znaczaco warunkujg funkcjonowanie pacjenta w tym $rodowisku. Pobyt w szpitalu,

wiaze si¢ dla osoby starszej ze zmiang otoczenia, utratag dotychczasowej rutyny oraz
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ograniczeniem posiadanej autonomii, co moze skutkowa¢ nasileniem dezorientacj,
wzmozonym lekiem oraz pogorszeniem funkeji poznawczych. Sam proces hospita-
lizacji pozostaje wicc znaczacym czynnikiem stresogennym dla osoby starszej, cze-
go konsekwencja moze by¢ wystgpowanie zespoléw geriatrycznych ze szczegélnym
uwzglednienie majaczenia, ktére wystepuje nawet u 20-30% pacjentéw [3].
Przyjmujac podstawows specyfike pacjenta geriatrycznego nalezy zwrécic kolej-
no uwagge na prezentowane na famach literatury przedmiotu podstawowe zalozenia

dotyczace stacjonarnego leczenia geriatrycznego. Obejmuja one, bowiem [17]:

*  zapewnienie holistycznego podejécia do pacjenta geriatrycznego, ktdre
w pelni uwzglednia biologiczno-psychologiczno-socjalne aspekty pelnienia
opieki nad pacjentem starszym w $rodowisku szpitalnym;

*  prowadzenie postgpowania uwzgledniajace indywidualne potrzeby
pacjenta;

*  prowadzenie wieloplaszczyznowej diagnostyki oraz dzialan terapeutycz-
nych, ktére uwzgledniaja stan funkcjonalny pacjenta, co jest podejsciem
stosowanym zamiast leczenia wylacznie choréb narzadowych;

*  preferowanie leczenia szpitalnego w oddziale geriatrycznym, keéry pozo-
staje zlokalizowany w poblizu miejsca zamieszkania pacjenta, co pozostaje
zwigzane z zapewnieniem mozliwo$ci odwiedzin rodziny i oséb bliskich;

*  zapewnienie interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem i terapii, ktéra
bedzie prowadzona poprzez funkcjonujacy w placéwee szpitalnej zespot
geriatryczny;

*  zastosowanie narzedzi stuzacych do calosciowej oceny geriatrycznej
pacjenta;

*  prowadzenie rehabilitacji geriatrycznej, ktéra stanowi kluczowy element
skoordynowanej opieki geriatrycznej nad pacjentem w §rodowisku szpital-
nym oraz po zakoniczeniu hospitalizacji, ze wskazaniem, iz podstawa dzia-
fan rehabilitacyjnych ma pozostawa¢ sformutowanie oraz dazenie do reali-
zacji realnego celu terapeutycznego, ktérym moze pozostawaé powr6t badz

poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta w dazeniu do jego samodzielnosci.

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze w procesie hospitalizacji pacjenta geriatryczne-
go kluczowq role odgrywa personel pielegniarski, a samo sprawowanie opieki nad
pacjentem starszym wymaga od zespolu terapeutycznego holistycznego podejscia.
Za zasadniczy aspekt opieki szpitalnej w tym przypadku uznaje si¢ hierarchizacje
potrzeb pacjenta, ktdrej podwaling jest znajomos¢ aktualnie stosowanych terapii,

odpowiedni dobér dzialan rehabilitacyjnych oraz prowadzenie dostosowanej do
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mozliwoséci pacjenta edukacji zdrowotnej, ktéra skoncentrowana pozostaje najcze-
$ciej na profilaktyce oraz samoopiece. W zwiazku z tym nieodzowna rol¢ w procesie
pielegnowania pacjenta geriatrycznego w trakcie pobytu w szpitalu, w obliczu pogar-
szajacego si¢ stanu zdrowia pacjenta w wymiarze fizycznym oraz psychospotecznym,
przypisuje si¢ profesjonalizmowi oraz wsparciu okazywanemu zaréwno pacjentowi,

jak i jego bliskim [27].
Funkcjonowanie poznawcze pacjentow geriatrycznych

Funkcje poznawcze pozostajg zagadnieniem wyjatkowo szerokim, czego po-
twierdzenie stanowi fakt, iz w psychologii istnieje odrebna gataz odnoszaca si¢ wha-
$nie do tego aspektu, a mianowicie psychologia proceséw poznawczych. Posréd nich
wyréznia si¢ kolejno: wyobraznie, myslenie, spostrzeganie, pojecia, uwagg, pamieé,
jezyk oraz podejmowanie decyzji. W niekt6rych zrédlach literaturowych wyréz-
nia si¢ dodatkowo selektywnos¢ jako funkcje uwagi, kontrole czynnosci jednocze-
snych oraz czujno$é. Dodatkowo niektdrzy autorzy zwracaja uwage, iz za funkcje
poznawcze nalezy uzna¢ pamieé krétko- oraz dtugotrwala, funkcje konstrukceyjne,
procesy jezykowe (tj. pisanie, mowa, czytanie), funkcje wykonawcze, funkcje wzro-
kowo-przestrzenne, spostrzeganie, myslenie abstrakcyjne oraz percepcje bodzcoéw
dochodzacych do czlowieka z jego otoczenia. Procesy poznawcze definiuje si¢ nato-
miast jako specyficzne czynnosci psychiczne, ktére stuza cztowiekowi do uzyskania
przez niego orientacji w otoczeniu, analizowania, zdobywania informacji, wysnuwa-
nia wnioskéw, a finalnie podejmowania decyzji oraz dzialania. Procesy poznawcze
stanowia, zatem nieodzownie przedmiot zainteresowania praktykéw (psychiatréw,
psychologéw, terapeutéw oraz lekarzy), a takie przedstawicieli dziedzin stricte na-
ukowych. Dostepne zrédla naukowe najczesciej poddaja analizie funkcje poznaw-
cze poprzez pryzmat procesOw starzenia si¢, wystegpowania choréb otepiennych, za-
burzeri depresyjnych badZz innych probleméw dotyczacych zdrowia psychicznego
cztowieka a takie zazywania substancji psychoaktywnych lub uzaleznien w ujeciu
ogdlnym [4]. Nalezy wzia¢ pod uwagg, ze wraz z wiekiem mézg ulega istotnym zmia-
nom. Zachodza one w réznych obszarach oraz strukturach OUN i mogg znaczaco
wplywa¢ na zmiang funkcji poznawczych. Koncentrujac si¢ na funkcjonowaniu po-
znawczym pacjentdw geriatrycznych zwraca si¢ uwageg, iz zaburzenia, ktére obserwo-
wane sa w tej grupie najczesciej maja charakeer probleméw z pamigcia. Warto w tym
miejscu uscisli¢, ze pamieé zgodnie z obowiazujaca definicja pozostaje zdolnoscia
cztowieka do przechowywania informacji, a takze ich pézniejszego wykorzystywania.

Z innego punktu widzenia pamigé stanowi zespdt proceséw poznawczych, ktére sa
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zaangazowane w nabywanie, przechowywanie, a w pézniejszym czasie réwniez od-
twarzanie informacji. W literaturze naukowej wyréznia si¢ wiele rodzajéw pamieci,
jednakze kluczowym dla niniejszej pracy jest wskazanie, iz pogorszenie ktéregokol-
wiek rodzaju pamigci moze stanowi¢ czynnik, ktéry bedzie wywieral znaczacy wplyw
zaréwno na samodzielno$¢ zycia osoby starszej, ale réwniez jego jakos¢. W odpo-
wiedzi na pojawiajace si¢ zmiany w opisywanym zakresie funkcjonowania cztowieka
seniorzy stosuja cz¢sto w spos6b mniej badz bardziej spontaniczny rozmaite strate-
gie radzenia sobie z pojawiajacymi si¢ i poglebiajacymi si¢ deficytami poznawczymi.
Najczeéciej wyrdznia si¢ wsréd nich [4]:

1. strategie wewnetrzne — obejmujace najczesciej powtarzanie informagji, keé-
rej celem jest jej utrwalenie, a wiec lepsze zapamigtanie;

2. strategie faczenia — charakteryzujace si¢ dazeniem do powiazania planéw
z rutynowymi zdarzeniami codziennego dnia, gdzie przykladem moze by¢
wypracowanie schematu, iz przy codziennym porannym piciu herbaty do-
konuje jednoczesnie pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi;

3. korzystanie z zewnetrznych pomocy pamigciowych — poprzez stosowanie
rozmaitych notatek, karteczek, kalendarzy oraz notatnikdéw, ktére umiesz-

czane s3 w widocznych miejscach.

Problem funkcjonowania poznawczego pacjentéw geriatrycznych obejmuje
jednoczes$nie wystgpowanie problemu pogarszajacej si¢ sprawnosci w opisywanej
sferze, gdyz jak zauwazaja praktycy brak ostabienia proceséw poznawczych dotyczy
jedynie okolo 1% oséb. Ten rodzaj pogorszenia funkcjonowania moze dodatkowo
spetnia¢ kryteria fagodnych zaburzeri funkcji poznawczych (ang. mild cognitive im-
pairment, MCI), ktére wystepuja w dwéch typach [4]:

1. amnestyczny — charakteryzujacy si¢ wystepowaniem probleméw z pamiecia
bez jednoczesnego widocznego pogorszenia innych funkgji poznawczych;

2. nieamnestyczny — dla, ktérego charakterystycznym jest wystgpowanie nie-
wielkiego ostabienia funkcji poznawczych, ale tych, ktére pozostaja nie-
zwiazane z pamiecia, a wigc m.in. funkcji wzrokowo-przestrzennych, kon-

centracji uwagi czy funkgji jezykowych.

Ponadto literatura przedmiotu dostarcza takze nieco innego podzialu [20]
przedstawionego na ryc. 1.
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Typ amnestyczny MCI Choroba Alzheimera

Otepienie czolowo-skroniowe

Typ z zaburzona jedng lub otepienie z cialami
funkcjg poznawcza |:> Lewy’ego, otepienie

(inna niz pamiec) naczyniowe, otepienie w

przebiegu choroby Parkinsona

Typ z zaburzong wiecej
niz jedng funkcjg
poznawcza

Choroba Alzheimera lub
otepienie naczyniowe

Rycina 1. Rozwdj poszczegdlnych typow tagodnych zaburzeni poznawezych

Zrédto: opracowanie whasne

Funkcje poznawcze pozostaja niezbedne do wykonywania zdecydowanej wigk-
szo$ci czynnoséci dnia codziennego. Codzienne, samodzielnie funkcjonowanie pa-
¢jenta geriatrycznego zaréwno w Srodowisku domowym jak i szpitalnym pozostaje
zalezne od poziomu sprawnosci wlasnie w zakresie funkcji poznawczych. W przy-
padkach, gdy uwaga, pamie¢, spostrzeganie oraz myslenie pozostaja zachowane na
wysokim poziomie lub jedynie nieznacznie obnizone, jako$¢ zycia senioréw osiaga
satysfakcjonujacy poziom [4].

Funkcjonowanie poznawcze oséb starszych nalezy rozpatrywad takze z perspek-
tywy hospitalizacji. W warunkach szpitalnych charakteryzuje si¢ ono duza podatno-
$cia na gwaltowne pogorszenie, szczegélnie w kontekscie wystgpowania majaczenia
(delirium), bedacego jednym z najczgstszych zespoléw neuropsychiatrycznych w tej
grupie pacjentéw. Delirium wiaze si¢ z zaburzeniami uwagi, swiadomosci oraz fluk-
tuacjami funkcji poznawczych i jest szczegélnie czgste u 0séb hospitalizowanych,
w przypadku ktdérych nakfadaja si¢ czynniki predysponujace i wyzwalajace, takie jak
choroby ostre, stres Srodowiskowy czy interwencje medyczne [8]. Co istotne, jego wy-
stapienie nie ma wylacznie charakteru przej$ciowego, gdyz badania wskazuja, ze epi-
zody delirium s3 zwiazane z dtugoterminowym pogorszeniem funkcji poznawczych,
zwickszonym ryzykiem ot¢pienia oraz wyzsza $miertelnoscia, co czyni je kluczowym
czynnikiem determinujacym dalszy przebieg starzenia si¢ poznawczego pacjentéw
[11]. Warto zauwazy¢, ze w przypadku pacjentéw geriatrycznych hospitalizacja, kt6-

ra jest procesem skoncentrowanym na poprawie funkcjonowania cztowieka oraz jego
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zdrowia w ujeciu holistycznym, czesto wiaze si¢ z licznymi powiktaniami, kedre dla
pacjentéw geriatrycznych stanowia nierzadko gléwny mechanizm przyspieszonego
pogorszenia funkcji poznawczych. Wykazano, ze pacjenci, u ktérych w trakcie ho-
spitalizacji wystapito delirium, wykazuja istotnie wyzsze ryzyko utrzymywania si¢
zaburzen poznawczych nawet do 6. miesiecy po wypisie ze szpitala [13].
Funkcjonowanie poznawcze pacjentéw geriatrycznych stanowi kluczowy ob-
szar ich ogdlnego funkcjonowania, determinujacy poziom samodzielnosci, zdolnos¢
adaptacji oraz jako$¢ zycia. Wraz z wiekiem dochodzi do naturalnych zmian w za-
kresie proceséw poznawczych, jednak u cz¢sci 0s6b maja one charakter patologiczny
i przyjmuja posta¢ zaburzen takich jak otepienie czy majaczenie. Szczeg6lnie w wa-
runkach hospitalizacji obserwuje si¢ zwickszona podatnos¢ na pogorszenie funkgji
poznawczych, co wymaga stalej obserwacji i odpowiednich dziatari terapeutycznych.
Z tego wzgledu whasciwa ocena i uwzglednienie funkcjonowania poznawczego pa-
¢jenta stanowia istotny element kompleksowej opieki geriatrycznej. Jednym z gtow-
nych i najczesciej stosowanych narzedzi przesiewowych stuzacych do oceny funkgji
poznawczych u 0séb starszych jest MMSE Mini-Mental State Examination [7], sto-
sowany jako krétka skala wstepnej oceny sprawnosci poznawczej pacjenta oraz iden-
tyfikacji ewentualnych zaburzeri mogacych wskazywa¢ na proces otgpienny lub inne
dysfunkcje osrodkowego uktadu nerwowego. Test umozliwia ocen¢ podstawowych
obszaréw funkcjonowania poznawczego, takich jak orientacja w czasie i miejscu, pa-
mig¢ bezposrednia i odroczona, koncentracja uwagi, zdolnosci jezykowe, rozumie-
nie polecenl, umiejetnos¢ wykonywania prostych operacji umystowych oraz funkeje
wzrokowo-przestrzenne. Wynik moze dostarczy¢ cennych informacji dotyczacych
stopnia nasilenia zaburzeri poznawczych i stanowi¢ punkt wyjscia do dalszej, pogle-
bionej diagnostyki neuropsychologicznej. Jego gtéwna zaleta jest krétki czas potrzeb-
ny na przebadanie pacjenta. Ponadto jest testem praktycznym i prostym w stosowa-
niu. Warto pamictaé, ze MMSE nie jest narzedziem diagnostycznym pozwalajacym
na samodzielne rozpoznanie otgpienia, a na uzyskany wynik moga wplywa¢ liczne
czynniki niezwiazane bezposrednio z funkcjonowaniem poznawczym, takie jak wiek
pacjenta, poziom wyksztalcenia, zaburzenia stuchu i wzroku, ograniczenia ruchowe,
stan somatyczny, zmeczenie, obnizony nastrdj czy wspétwystepujace zaburzenia psy-
chiczne dlatego wyniki nalezy interpretowaé biorac pod uwage wszystkie powyzsze
wraz ze szczegdlnym uwzglednieniem wywiadu i obserwacji. MMSE jest powszech-
nie wykorzystywany w oddzialach geriatrycznych, neurologicznych, zakladach opie-
kunczo-leczniczych czy hospicjach. Innym prostym, przesiewowym i powszechnym
narzgdziem stosowanym w badaniu funkeji poznawczych oséb starszych jest test Ry-

sowania Zegara (TRZ) [23]. Badanie polega na narysowaniu tarczy zegara z cyframi
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oraz wskazaniu okreslonej godziny. Test pozwala oceni¢ jednoczesnie wiele obsza-
réw funkcjonowania poznawczego, w tym orientacj¢ wzrokowo-przestrzenna, uwa-
ge, planowanie, funkcje wykonawcze, pamig¢ operacyjna oraz praksje konstrukeyjna.
Nieprawidlowosci w wykonaniu zadania moga wskazywa¢ na obecnos¢ zaburzeri po-
znawczych, w tym proceséw otgpiennych, szczegdlnie zwiazanych z uszkodzeniem

funkcji wykonawczych i wzrokowo-przestrzennych.
Zaburzenia emocjonalne i psychiczne u pacjentéw geriatrycznych

Czgstos¢ wystepowania fagodnych oraz przewleklych zespoléw depresyjnych
w badanej populacji wedlug niektérych autoréw moze sigga¢ nawet 30%, a zespoly
otgpienne moga by¢ rozpoznawane nawet wéréd 10% populacji. Wsréd pacjentéw
po 90. roku zycia opisywane zaburzenia dotykaja nawet 40% populacji. Istotnym
jest wigc fake, ze zaburzenia psychiczne sg klasyfikowane, jako jedne z najczeéciej
wystepujacych zaburzen dotykajacych osoby w podesztym wieku. Wsréd najczesciej
wystepujacych zaburzeri psychicznych wieku geriatrycznym wymienia si¢ zaburze-
nia $wiadomosci, depresje, otgpienie, a takze psychozy. Natomiast inne zaburzenia
psychiczne, ktére pojawiajg si¢ w tej grupie, wystepuja ze znacznie mniejsza cze-
stotliwoscia, badZ wspdétwystepujac tworzac tzw. mieszany obraz kliniczny. Jednym
z najbardziej znanych narzedzi przesiewowych stuzacych do badania nasilenia obja-
woéw depresyjnych u oséb starszych jest Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GSOD,
GDS) [29]. Skala koncentruje si¢ przede wszystkim na psychicznych i emocjonal-
nych aspektach depresji, takich jak obnizenie nastroju, poczucie bezradnosci, utrata
zainteresowan, zmniejszenie satysfakcji z zycia, poczucie pustki, wycofanie spoleczne
czy obnizona motywacja do dziatania. Ograniczenie liczby pytan dotyczacych obja-
wéw somatycznych ma szczegdlne znaczenie w pracy z osobami starszymi, poniewaz
wiele dolegliwosci fizycznych moze wynika¢ z choréb wspétistniejacych, a nie z de-
presji. W prakeyce psychogeriatrycznej GSOD stanowi cenne narzedzie umozliwiaja-
ce wezesne wykrywanie objawéw depresyjnych, monitorowanie zmian nastroju oraz
wspomagajace identyfikacj¢ os6b wymagajacych poglebionej diagnostyki psycholo-
gicznej lub psychiatrycznej. Nie mozna zapominag, ze tak jak i w przypadku innych
tego typu narzedzi przesiewowych nie stanowi podstawy do zdiagnozowania depresji.
Wyniki powinny by¢ interpretowane w kontekscie catosciowego obrazu klinicznego
pacjenta, z uwzglednieniem wywiadu, obserwacji oraz stanu zdrowia psychicznego
i somatycznego. Do najczeéciej wystepujacych zaburzeri psychicznych wieku geria-
trycznego zalicza si¢ m.in. zaburzenia Igkowe przyjmujace postaé fobii, badz zabu-

rzenia nerwicowe. Ponadto nalezy zwréci¢ uwagg, iz u 0séb starszych czgsto zwraca
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si¢ uwage na wystgpowanie problemu uzaleznienia od alkoholu, ktéry najczesciej
wystepuje w przebiegu depresji. Interesujacym jest fak, iz w populacji oséb starszych
coraz czgéciej diagnozuje si¢ uzaleznienia od lekéw zwracajac jednoczesnie uwagg na
rosnacy problem samobdjstw w analizowanej grupie spolecznej. Niemniej jednak za
najistotniejszy problem w aspekcie funkcjonowania emocjonalnego i psychicznego
pacjentdw geriatrycznych uznaje si¢ depresje, ktéra kwalifikowana jest do grupy tzw.
wielkich probleméw geriatrycznych [32]. Zasadnym jest wskazanie, iz jej objawy
czgsto lacza si¢ z powaznym uposledzeniem codziennego funkcjonowania oraz zdol-
nosci samoobstugowych oséb starszych zaréwno w wymiarze psychicznym jak réw-
niez fizycznym, co w konsekwencji prowadzi do znacznej intensyfikacji korzystania
z ustug medycznych [5].

Biorac pod uwagg powyzsze ustalenia niewatpliwie nalezy skupi¢ szersza uwa-
ge na problematyce depresji wieku starczego, ktéra uznawana jest za najczesciej
wystepujace zaburzenie wéréd pacjentdéw geriatrycznych. Zaburzenia depresyjne,
ktére dotykaja wybranej grupy populacyjnej czgsto okresla si¢ na famach literatu-
ry przedmiotu mianem depresji wieku starczego, gdyz moga jej towarzyszy¢ inne
objawy i dolegliwoéci niz w przypadku osé6b mlodszych. Ustalono, bowiem, ze
w populacji 0séb starszych depresja zazwyczaj objawia si¢ wystgpowaniem takich
objawéw jak [14]:

e drazliwos

*  zaburzenia snu oraz stale, czgsto nadmierne i nieadekwatne zmeczenie;

*  wigksza nerwowo$¢;
*  sklonno$¢ do konfliktow;

*  pogorszenie pamigci oraz koncentracji.

Warto wspomnie¢, iz depresja u seniordw jest stanem, ktéry moze prowadzaé do
wystepowania mysli i podejmowania préb samobdjczych [14]. W psychiatrii depre-
sja jest pojeciem, ktdre odnosi si¢ najcz¢sciej do grupy zaburzen nastroju oraz emocji.
Niemniej jednak za najbardziej charakterystyczna cechg tego schorzenia psychicznego
wymienia si¢ istotny wplyw na funkcjonowanie cztowieka, ktdry zostal nig dotkniety.
Nalezy wskaza¢, ze depresja jest choroba, ktéra wystepuje wspélczesnie powszechnie
na calym $wiecie i dotyka ludzi niemalze w kazdym wieku, a czgstos¢ wystepowania
tego schorzenia, ze wzgledu na stosowanie réznorodnych kryteriéw diagnostycznych
oraz klasyfikacyjnych oraz fakt, ze nadal jest ona tematem tabu, pozostaje trudna do
okreslenia. Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze w przypadku oséb starszych
problem depresji dotyka 7% populacji. Istotnym jest, ze depresja wieku podesztego

moze mie¢ réwniez podloze organiczne, a jednoczesnie czynnikiem wyzwalajacym
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chorobe moze by¢ cigzkie, traumatyczne przezycie takie jak np. $mieré wspétmal-
zonka. Warto zauwazy¢, ze zmieniajaca si¢ w wielu aspektach sytuacja zyciowa osoby
starszej (w tym w zakresie wiezi spofecznych i rodzinnych) pozostaje wazng deter-
minanta wystgpowania poczucia osamotnienia oraz dekompensacji mechanizméw
przystosowawczych, co w konsekwencji prowadzi do pogorszenia ogélnego stanu
zdrowia zaréwno w wymiarze psychicznym oraz fizycznym. Ponadto depresje wérdd
0s6b w wieku podeszlym moga wywolywa¢ takze czynniki jatrogenne, do ktérych
najczedciej zalicza si¢ polifarmakoterapie czy choroby osrodkowego ukladu nerwo-
wego [10]. Waznym jest, ze czgsto$¢ wystgpowania zaburzen depresyjnych wsréd
os6b po 65. roku zycia sigga nawet 25% [24]. Stanowia one powszechny i stale
narastajacy problem kliniczny oraz spoleczny w aspekcie sprawowania opieki na pa-
¢jentami geriatrycznymi. Epizody depresyjne w tej grupie populacyjnej nierzadko s
niedostrzegane i thumaczone, jako przejawy ztego samopoczucia, pogarszajacego si¢
wraz z wiekiem stanu zdrowia, oslabienia, ktére poniekad s przejmowane, jako ,na-
turalne” aspekty zycia 0s6b w wieku podesztym. Jednakze dazac do poznania proble-
matyki funkcjonowania emocjonalnego oraz psychicznego pacjentow geriatrycznych
nalezy podja¢ prébe identyfikacji czynnikéw sprzyjajacych wystgpowaniu zaburzen
depresyjnych wsréd oséb w wieku podeszlym. Wymienia si¢ wéréd nich [10]:

*  bezczynnos¢, niedostateczng badz catkowity brak aktywnosci, rozwéj izo-
lacji spotecznej bedacy efektem przejécia na emeryture i przerwania pracy
zawodowej;

*  osamotnienie, brak wsparcia ze strony os6éb najblizszych;

*  zmian¢ warunkéw mieszkaniowych, miejsca zamieszkania, czgsto impliko-
wane poprzez konieczno$¢ czasowej hospitalizacji badz stalego umieszcze-
nia w placéwkach opiekuriczych;

*  pogorszenie i rozluznienie wigzi z najblizszymi osobami z uwzglednieniem
utraty najblizszych os6b;

*  pogorszenie sytuacji materialnej;

*  wystgpowanie przewleklych choréb somatycznych, wielochorobowosé;

*  obecno$¢ zaburzen otgpiennych.

Dla dokonania charakterystyki zaburzelt emocjonalnych i psychicznych, keére
wystepuja u pacjentéw geriatrycznych, a jednoczesnie maja wplyw na ich funkcjona-
le psychospoleczne koniecznym jest wskazanie objawéw depresji, ktére mozna po-
dzieli¢ na objawy podstawowe (osiowe) oraz objawy nieswoiste (wtdrne). Do pierw-

szej grupy objawéw zaburzert depresyjnych u 0séb starszych zalicza sig, zatem [10]:
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1. oslabienie tempa proceséw ruchowych i psychicznych, ktére okreslane jest
mianem zahamowania psychoruchowego — objawiajace si¢ spowolnieniem
dotychczasowego tempa myslenia, poczucia niesprawnosci intelektu, osta-
bienia pamieci, odczuwaniem niepokoju, spowolnieniem ruchéw lokomo-
cyjnych, a takze niekiedy wystepowania catkowitego zahamowania rucho-
wego (. ostupienia);

2. obnizenie nastroju podstawowego — obejmujace pojawienie si¢ stanu przy-
gnebienia, smutku, niezdolnosci do przezywania radosci, niekiedy réwniez
zobojetnienia;

3. pojawienie si¢ objawéw somatycznych oraz zaburzeli w obrebie rytméw
biologicznych — do, ktérych zalicza si¢ gléwnie zaburzenia rytmu snu oraz
czuwania, napi¢ciowe bdle glowy, wahania samopoczucia w ciagu dnia,
brak faknienia czy wysychanie blon §luzowych w obrebie jamy ustnej;

4. lek — majacy charakter ,wolno plynacego”, utrzymujacego si¢ niemalze sta-
le, wykazujacego falujace nasilenie odczucia, ktére moze osiaga¢ znaczne
rozmiary oraz ujawnial si¢ zaréwno w sferze ruchowej (tj. podniesienie)

badz w postaci stanéw paniki.

Za objawy wtérne depresji w wieku geriatrycznym uznaje si¢ natomiast takie
symptomy jak [10]:

1. depresyjne zaburzenia myslenia — charakteryzujace si¢ wystgpowaniem ne-
gatywnej oceny wiasnej osoby, przesztosci oraz przysztosci, stanu zdrowia,
a w znaczacym natezeniu wystgpowaniem urojei nihilistycznych
(tzw. zaburzen tresci myslenia), kary, grzesznosci, winy, mysli katastroficz-
nych oraz hipochondrycznych;

2. zaburzenia aktywnosci zlozonej — przebiegajace z oslabieniem kontaktéw
z otoczeniem, zmniejszenia zakresu dotychczasowych zainteresowar, izolo-

waniem si¢, samozaniedbywaniem.

Wystepowanie relacji pomigdzy opisywang powyzej depresja, a samotnoscia
wsrdd senioréw wymaga zauwazenia, iz relacja ta pozostaje wyjatkowo zlozona
i moze przybiera¢ obustronny charakter. Depresja bywa stanem, ktory jest uwarun-
kowany samotnoscia, ale dochodzi réwniez do sytuacji, kiedy samotno$¢ wsréd se-
nioréw implikuje rozw6j zaburzeri psychicznych oraz innych probleméw zdrowot-
nych, do ktérych niewatpliwe nalezy zaliczy¢ depresje. W zwiazku z tym samotnosé
moze pozostawaé wymiarem funkcjonowania senioréw, ktory wspStwystepuje z de-
presja badz moze pozostawac jej przyczyna. Ponadto odczuwanie przez osoby starsze

samotnosci moze implikowaé pojawianie si¢ nowych epizodéw depresyjnych badz
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warunkowa¢ przebieg istniejacej depresji [10]. U senioréw depresja moze manifesto-
wac si¢ nie tylko obnizeniem nastroju, ale takze apatia, utratg energii, drazliwoscia,
skargami somatycznymi, zaburzeniami snu i spadkiem motywacji, co zwigksza ryzy-
ko jej niedostatecznego rozpoznania [6]. Szczegblne znaczenie ma depresja péznego

wieku, ktéra nie powinna by¢ traktowana jako naturalna konsekwencja starzenia sie,
lecz jako zaburzenie wymagajace diagnozy i leczenia. W literaturze przedmiotu pod-
kresla sie, ze depresja u 0s6b starszych wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem niesprawnosci,
gorszym rokowaniem, obnizeniem jakosci zycia oraz wigkszym obciazeniem systemu
opieki zdrowotnej. Jej przebieg jest czgsto powiazany z wielochorobowoscia, ograni-
czeniem samodzielnodci i zmianami poznawczymi, co powoduje, ze ocena pacjenta

geriatrycznego powinna obejmowaé zaréwno stan psychiczny, jak i funkcjonowanie

somatyczne oraz spoleczne [31]. Druga wazna grupg zaburzeni sa zaburzenia lgkowe,
ktére u pacjentéw geriatrycznych moga przyjmowaé postaé uogélnionego niepoko-
ju, napigcia, obaw o zdrowie, lgku przed utrata samodzielnosci, hospitalizacja lub

$miercia. Lek w tej grupie wiekowej czesto wspétwystepuje z depresja, a ich wspéto-
becnos¢ wiaze si¢ z wigkszym nasileniem cierpienia psychicznego, wigksza niespraw-
noscig oraz wigksza liczba dolegliwosci somatycznych. Z tego powodu objawy lgko-
we u senioréw wymagaja réznicowania z chorobami internistycznymi, dziataniami

niepozadanymi lekéw oraz reakcja adaptacyjna na pogorszenie stanu zdrowia [12].
W warunkach opieki geriatrycznej istotne jest takze to, ze zaburzenia psychiczne

u os6b starszych rzadko wystepuja w izolacji. Objawy depresyjne i lckowe moga na-
sila¢ trudnosci poznawcze, obniza¢ motywacj¢ do rehabilitacji, utrudnia¢ wspétprace
z personelem oraz pogarszaé przebieg leczenia choréb somatycznych. Badania doty-
czace hospitalizowanych pacjentéw geriatrycznych wskazuja, ze objawy depresyjne s
w tej populacji czgste i moga wplywaé na ogélny przebieg leczenia oraz poziom funk-
cjonowania pacjenta po wypisie [2]. Zaburzenia emocjonalne i psychiczne u pacjen-
téw geriatrycznych wymagaja zatem podejscia wielowymiarowego, obejmujacego

oceng nastroju, leku, snu, funkcji poznawczych, sprawnosci oraz sytuacji spolecznej

pacjenta. Kluczowe znaczenie ma wczesne rozpoznawanie objawéw, poniewaz ich

bagatelizowanie moze prowadzi¢ do poglebienia niesamodzielnosci, izolacji spotecz-
nej i obnizenia jakosci zycia. Wspékczesna opieka psychogeriatryczna powinna wigc

Yaczy¢ dzialania medyczne, psychologiczne i srodowiskowe, dostosowane do indywi-
dualnych potrzeb osoby starszej [22].
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Podsumowanie

Problematyka pacjenta geriatrycznego w ujeciu psychologicznym stanowi
istotny obszar wspdtczesnych rozwazan naukowych w szczegblnosci w kontekscie
starzejacego si¢ spoleczenistwa. Mozna stwierdzié, ze funkcjonowanie oséb w wieku
podesztym ma charakter wielowymiarowy i obejmuje zaréwno aspekty somatyczne,
jak i poznawcze, emocjonalne oraz spoteczne. Wraz z wickiem wzrasta ryzyko wyste-
powania zaburzeri poznawczych oraz probleméw natury psychicznej, ktére w istot-
ny sposéb wplywaja na poziom samodzielnosci, jako$¢ zycia oraz przebieg leczenia.
Szczegblnego znaczenia nabiera sam proces hospitalizacji, ktéry stanowi dla pacjenta
geriatrycznego sytuacj¢ obciazajaca i czgsto dezorganizujaca dotychczasowe funkcjo-
nowanie. Zmiana $rodowiska, ograniczenie autonomii oraz obecnos¢ licznych czyn-
nikéw stresowych moga prowadzi¢ do pogorszenia stanu psychicznego i funkcjo-
nalnego pacjenta. Jednoczesnie odpowiednio zorganizowane $rodowisko szpitalne
oraz whasciwe postgpowanie personelu medycznego moga znaczaco wspieraé pro-
ces adaptacji oraz minimalizowa¢ negatywne skutki hospitalizacji. Przeprowadzone
rozwazania wskazuja, ze skuteczna opieka nad pacjentem geriatrycznym wymaga
podejscia catosciowego i interdyscyplinarnego, uwzgledniajacego nie tylko leczenie
choréb somatycznych, lecz takze diagnoze¢ i wsparcie w zakresie funkcjonowania
poznawczego i emocjonalnego. Istotne jest réwniez dostrzeganie indywidualnych
potrzeb pacjenta oraz uwzglednianie jego zasobéw adaptacyjnych. W konsekwencgji
rozwdj opieki psychogeriatrycznej powinien koncentrowa¢ si¢ na integracji oddzia-
tywan medycznych, psychologicznych i spotecznych, co stanowi kluczowy warunek
poprawy jakosci zycia os6b starszych oraz efektywnosci procesu terapeutycznego.
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PACJENT GERIATRYCZNY W UJECIU PSYCHOLOGICZNYM

THE GERIATRIC PATIENT FROM A PSYCHOLOGICAL PERSPECTIVE

Abstract: Old age and the population aging process itself currently remain the
dominant feature of European demographics. The specificity of a geriatric patient
in a hospital setting stems from their increased vulnerability to the deterioration of
somatic, cognitive, and emotional functioning. A hospital stay can exacerbate mental
disorders, lead to a decline in functional capacity, and increase the risk of complications.
Therefore, care for a geriatric patient requires a holistic, interdisciplinary approach that
also considers the negative consequences of hospitalization. Emotional and mental
disorders in geriatric patients constitute a significant and complex clinical problem,
closely linked to the aging process, multimorbidity, as well as social and functional
changes. Their clinical picture is often non-specific and co-occurs with other disorders,
which complicates proper diagnosis and treatment. Consequently, effective care for
a geriatric patient requires a comprehensive, interdisciplinary approach that addresses
both the somatic and mental aspects of their functioning.

Keywords: psychogeriatrics, geriatric patient from a psychological perspective,
geriatric depression.
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Streszczenie: Majaczenie to ostre zaburzenie §wiadomosci i funkeji poznawczych,
ktére czgsto wystepuje u os6b starszych, zwlaszcza podczas hospitalizacji oraz w okre-
sie okolooperacyjnym. Pomimo istnienia kryteridw diagnostycznych pozostaje ono
powaznym problemem klinicznym ze wzgledu na czeste niedodiagnozowanie oraz
niekorzystny wplyw na rokowanie pacjentéw. Celem niniejszego badania byla ana-
liza aktualnego stanu wiedzy na temat majaczenia u osob starszych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czynnikéw ryzyka, metod diagnostycznych oraz wspélezesnych stra-
tegii profilaktyki i leczenia. Jest to badanie przegladowe oparte na literaturze naukowej
opublikowanej w latach 2020-2025. Przeglad przeprowadzono z wykorzystaniem baz
danych PubMed/MEDLINE, Scopus oraz Google Scholar. Do analizy wlaczono pu-
blikacje dotyczace majaczenia u oséb powyzej 65. roku zycia, ktére spelnialy ustalone
kryteria wlaczenia. Analiza wykazala, ze rozwoj majaczenia ma charakeer wieloczynni-
kowy. Do najwazniejszych czynnikéw ryzyka naleza: podeszly wiek, zaburzenia funkeji
poznawczych, wielochorobowos¢, polipragmazja, odwodnienie oraz czynniki okolo-
operacyjne. Narzedzia przesiewowe, takie jak CAM i 4AT, maja kluczowe znaczenie
dla wezesnej diagnozy. Wykazano, ze kompleksowe interwencje niefarmakologiczne —
w tym odpowiednie nawodnienie, wczesna mobilizacja, whasciwe odzywianie i regular-
na orientacja — sa najskuteczniejsze w zapobieganiu majaczeniu. Skutecznos¢ leczenia
farmakologicznego pozostaje niejasna. Majaczenie u 0séb starszych stanowi powazny
problem kliniczny wymagajacy wczesnej diagnozy i kompleksowego postgpowania.
Rutynowa ocena czynnikéw ryzyka oraz wdrazanie $rodkéw zapobiegawczych moga
pomdc w zmniejszeniu czgstodci wystgpowania majaczenia i poprawie rokowan pa-
cjentéw. Konieczne sg dalsze badania nad skutecznoscia metod zapobiegania i leczenia
tego zaburzenia.

Stowa kluczowe: majaczenie, pacjenci w podeszlym wieku, profilaktyka majaczenia,
diagnoza majaczenia, czynniki ryzyka majaczenia, leczenie majaczenia.
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Wstep

Starzenie si¢ spoleczeristwa to jedno z gléwnych wyzwan medycyny XXI wieku.
W konsekwencji poprawy jakosci zycia, opieki zdrowotnej i spadku umieralnosci
$rednia dlugo$¢ zycia ulegla znacznemu wydhuzeniu. Wzrost ten jest widoczny za-
réwno na $wiecie, jak i w Polsce [26,27]. W tym samym czasie mozna zaobser-
wowacé spadek wspétczynnika dzietnosci. Prowadzi to do zwigkszenia udziatu oséb
starszych w strukturze populagcji, a tym samym do zwigkszenia zapotrzebowania na
$rodki zdrowotne [26,27,7]. Postep starzenia wiaze si¢ ze wzrostem liczby pacjen-
téw geriatrycznych, ktérzy wymagaja kompleksowej opieki zdrowotnej [26]. Osoby
w podesztym wieku czgsto musza mierzy¢ si¢ z wielochorobowoscia, czy polifarma-
koterapia, spadkiem sprawnosci fizycznej i intelektualnej. Generuje to bardzo duze
zapotrzebowanie w opiece zdrowotnej [28,12]. Kompleksowa opieka geriatryczna
moze przyczynia si¢ do polepszenia funkcjonowania starszych pacjentéw [14,23].

W klasyfikacji DSM-5 majaczenie mozna znalezé w kategorii zaburzeni neu-
rorozwojowych. Wiaze si¢ ono z zaburzeniem $wiadomosci, a takze zaburzeniami
funkcji poznawczych [7,21]. Definiowane jest jako zaburzenie ostre, ktéremu moze
towarzyszy¢ znaczna zachorowalno$é, a takze wzrost $miertelnosci [16]. Kryteria roz-
poznania majaczenia sa nastepujace:

*  zakldcenie uwagi oraz $wiadomosci,

*  zakl6cenie rozwijajace si¢ w krétkim czasie,

° zmiana stanu wyjSciowego uwagi i $wiadomosci,

*  zmienne nasilenie w ciagu dnia,

*  dodatkowe zakl6cenia funkeji poznawcezych [7].

Wyréznia si¢ nastgpujace rodzaje majaczenia w zaleznosci od etiologii:

*  po zatruciu substancjami,

*  po odstawieniu substancj,

*  wywolane lekiem,

*  spowodowane innym stanem ogélnomedycznym,

*  spowodowane wieloma czynnikami etiologicznymi [7].

Majaczenie w odréznieniu od otepienia czy depresji (mogacej imitowaé ote-
pienie) rozwija si¢ nagle, czgsto w ciagu kilku godzin lub dni. W otgpieniu nie
obserwujemy istotnych zaburzeri §wiadomosci, ale sa widoczne zaburzenia funkcji
poznawczych. W depresji u oséb starszych natomiast przewaza obnizony nastréj,
anhedonia, spowolnienie psychoruchowe, zostaje natomiast zachowany krytycyzm
wobec choroby [7]. Kluczowe zatem dla rozpoznania jest nagle nasilenie objawéw,

wystepowanie zaburzen $wiadomosci oraz ich nasilenia.
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Majaczenie moze wiazaé si¢ ze wspolistniejacymi chorobami somatycznym.
U os6b hospitalizowanych czgsto$¢ tego stanu wynosi od 15 % do 75 %. Wyniki
zaleine sa od badanej populacji, a takze branych pod uwagge badan. Najwicksze ry-
zyko wystepuje u 0s6b z zespotem kruchosci czy wielochorobowoscia [16]. Z badari
wynika, ze majaczenie jest jednym z najczesciej rozpoznawanych ostrych zaburzen
funkcji. Srednia czestos¢ wstepowania u hospitalizowanych oséb starszych wynosita
21%. Dodatkowo zesp6t kruchosci jest niezaleznym czynnikiem majaczenia i zwigk-
sza ryzyko o 66% podczas hospitalizacji [3]. Istotne klinicznie jest réwniez majacze-
nie pooperacyjne u 0os6b powyzej 65 roku zycia, ma ono rézng cze¢stotliwos¢ zaleznie
od wykonywanego zabiegu i waha si¢ w przedziale od 10% do 32%. Najwyzsze war-
toéci zostaly odnotowane w przypadku zabiegdéw: kardiologicznych, jamy brzusznej
czy ortopedycznych [13].

Pojawienie si¢ majaczenia podczas hospitalizacji jest niekorzystnym objawem
prognostycznym. Jednym z najistotniejszych nastgpstw jest zwickszona $miertelnosé
w poréwnaniu z pacjentami bez majaczenia. Najwyisze ryzyko zgonu, dwukrot-
nie wigksze w poréwnaniu ze $rednig byto na oddziale intensywnej terapii [1, 24].

Wywiera ono réwniez negatywny wplyw na jakos¢ zycia pacjentéw w okresie ho-
spitalizacji, jak i po jej zakonczeniu. Do najcze¢sciej zglaszanych skutkéw naleza:
wickszy obiektywny spadek funkcji poznawczych, zmniejszona jako$¢ zycia, zly stan
psychiczny, a takze wzrost ryzyka demencgji [24].

Pomimo jasno okreslonych kryteriéw diagnostycznych w klasyfikacji DSM-5,
a takze licznych badan klinicznych, majaczenie nadal stanowi istotny problem kli-
niczny. W praktyce klinicznej zostaje ono cz¢sto nierozpoznane, co sprzyja bledom
diagnostycznym, a takze opdznia leczenie.

Celem pracy byla analiza aktualnego stanu wiedzy dotyczacego majaczenia
u 0s6b w podesztym wieku ze szczeg6lnym zwréceniem uwagi na czynniki ryzyka,

metody diagnostyczne i strategie terapeutyczne stosowane wspélczesnie.
Metodologia

Praca ma charakter przegladowy i zostala opracowana na podstawie literatu-
ry i pi$miennictwa naukowego z lat 2020-2026 dotyczacego majaczenia u oséb
w podesztym wieku, ze szczegélnym uwzglednieniem takich aspektéw jak czynni-
ki ryzyka, diagnostyka, a takze strategie terapeutyczne. Przeglad przeprowadzono
wykorzystujac bazy danych elektronicznych PubMed/MEDLINE, Scopus, a ca-
fo$¢ zostala dopelniona poprzez wyszukiwarke Google Scholar w celu identyfikacji
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publikacji uwzglednionych w bazach i odnalezienia prac cytowanych w analizowa-
nych artykutach.

Wyszukiwanie przeprowadzono z uzyciem réznej kombinagji stéw w jezyku an-
gielskim takich jak: ,delirium”, ,elderly patients”, ,delirium prevention”, ,delirium
diagnosis”, ,delirium risk factor”, ,delirium treatment”.

Zakres czasowy obejmowal publikacje od stycznia 2020 do czerwca 2026,
w celu uwzglednienia najnowszych publikacji i najbardziej aktualnego stanu wiedzy
w temacie majaczenia os6b starszych.

Kryteria wlaczenia obejmowaly: (1) prace zawierajace informacje na temat ma-
jaczenia u os6b starszych, (2) artykuly w jezyku polskim lub angielskim, (3) badania
dotyczace oséb powyzej 65 roku zycia, (4) artykuly oryginalne, prace przegladowe,
metaanalizy i przeglady systematyczne z dostgpem do pelnego tekstu.

Z przegladu wylaczono: (1) prace zawierajace dane inne niz w tematyce maja-
czenia 0s6b starszych, (2) opisy pojedynczych przypadkéw, (3) publikacje bez doste-
pu pelnotekstowego, (4) badania obejmujace grupe wiekowa ponizej 65 roku zycia,
(5) publikacje w jezyku innym, niz polski lub angielski.

Po wpisaniu stéw kluczowych otrzymano 118 498 rekordéw. Po zastosowaniu
kryteriéw wlaczenia i wylaczenia, a takze redukgji duplikatéw uzyskano 3463. Do
ostatecznego przegladu wlaczono 16 badan dotyczacych majaczenia u 0séb starszych.
Prace oryginalne mialy gtéwnie charakter jednoosrodkowych badan prospektywnych.

Wyniki

Do opracowania wynikéw wykorzystano 16 badan, z czego 7 badan oryginal-
nych, 1 metaanaliza, 1 przeglad systematyczny, 1 przeglad przegladéw systematycz-
nych, 3 przeglady systematyczne polaczone z metaanaliza, 3 przeglady narracyjne.
Wyszukane artykuly dotyczyly majaczenia u oséb starszych i jednego z wymienio-
nych obszaréw: czynniki ryzyka, obraz kliniczny, diagnostyka, profilaktyka lub le-
czenie. Doktadne dane takie jak rok publikacji, autorzy, kraj, typ badania i gtéwne
whnioski wykorzystanych badari znajduja si¢ w Tabeli 1.

Tabela 1. Gléwne dane badan naukowych dotyczacych majaczei u pacjentéw w podeszlym wieku

Autor, rok Typ badania Kraj Gléwne wnioski

Niski poziom albumin, wywiad dodatni
w kierunku choréb naczyt mézgowych,
dlugi czas trwania operacji to niezalezne
czynniki ryzyka majaczenia.

Matsuki M.

i wsp., 2020 Badanie oryginalne | Japonia
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Autor, rok Typ badania Kraj Gléwne wnioski
Marquetand OSf)kl){y w bardzokpodesz}ym x.vxeku majg .

. . . - zwickszone ryzyko zgonu, mimo podobnej
J.M. i wsp., Badanie oryginalne | Szwajcaria L . . i iak ‘b
2021 czgstosci wystgpowania majaczenia jak u 0sé

milodszych.
Kanno M. . . . Czujnik 16zkowy jako wskaznik pacjentéw
iwsp., 2021 Badanie oryginalne | Japonia z ryzykiem majaczenia.
Wezesniej istniejace zaburzenia funkcji
poznawczych, zly stan funkcjonowania, sto-
Farsi A i ws sowanie lekéw mogacych wywola¢ majacze-
2023 “1WSP- | Badanie oryginalne | Oman nie, polipragmazje, cewnikowanie pecherza
moczowego, odwodnienie i zaburzenia
elektrolitowe byly niezaleznymi czynnikami
wystapienia majaczenia.
Wiek wickszy badz rowny 75, wezesniej
stwierdzona demencja, przedoperacyjne
Jamaroon A. Badanic orveinalne | Tailandia stosowanie benzodiazepin lub opioidéw,
iwsp., 2020 RE ) infekcja pooperacyjna i hematokryt ponizej
30% sa czynnikami ryzyka majaczenia
pooperacyjnego.
Pacjenci z majaczeniem mieszanym lub
hipoaktywnym maja zwickszone ryzyko zgo-
Czyzycki M. . . nu, a wWszyscy pacjenci z majaczeniem maja
i wsp., 2022 Badanie oryginalne | Polska wicksze ryzyko ztego wyniku funkcjonalnego
w poréwnaniu do pacjentéw bez majaczenia.
Autorzy wykazuja cechy typéw majaczenia.
Lin Ch. i ws przeglad sys- CAM jest bardziej swoiste od 4AT (98%
2023 R tematyczny Tajwan w poréwnaniu do 89%), narzedzia te jednak
i metaanaliza maja podobng czutos¢.
Houl. i przeglad sys- Autorzy wlaczyli do badania 2789 uczestni-
) 002% - LWSP tematyczny Chiny kéw, a kodcowy wynik czulosci i swoistosci
i metaanaliza 4AT wyni6st odpowiednio: 87% i 87%.
rzeolad svs- Autorzy wlaczyli facznie 3702 obserwacje
Tieges Z. femcag a‘czflys Wielka w celu oceny 4AT. Po przeprowadzeniu
i wsp., 2020 im ttyn l?z Brytania obliczeri polaczona czutos¢ wynosila 88%,
ctaafaliza swoistos¢ 88%
Leczenie niefarmakologiczne jest podstawows
Faeder M. creolad narracviny | USA forma leczenia majaczenia, a stosowanie pa-
i wsp., 2023 precgia Yy kietéw HELP czy ABCDEF poprawia wyniki

leczenia i skraca czas trwania majaczenia.
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Autor, rok Typ badania Kraj Gléwne wnioski
. przeglad Wieloskladnikowa interwencja zmniejsza czg-
gé?; Q. iwsp., przegladéw Chiny stotliwo$¢ majaczenia o 27-54%, skraca czas
systematycznych hospitalizacji i poprawia funkcje poznawcze.

Stosowanie okolooperacyjne gabapentyny
USA zmniejszato czgsto$¢ majaczenia pooperacyj-
nego u pacjentéw po operacji kregostupa.

Gupta A. przeglad
iwsp., 2022 systematyczny

Olanzapina, rywastygmina, deksmedetomi-
dyna i ramelteon zmniejszaly czgsto$é wyste-
powania majaczenia w poréwnaniu z grupa
metaanaliza Hiszpania | kontrolna. Deksmedetomidyna dodatkowo
skracata czas trwania majaczenia o 0,7 dnia,
a takze zmniejszala zuzycie innych lekéw
psychotropowych o 48%.

Ledn-Salas B.
i wsp., 2020

Smit L. i ws Haloperidol w majaczeniu zmniejsza: przyj-
2023 “IWSP- | hadanie oryginalne | Holandia mowanie benzodiazepin, zdarzen wynikaja-
cych z pobudzenia pacjentéw.

Kluczowe znaczenie w opiece nad osobami
starszymi ma systematyczne wykrywanie ma-
jaczenia oraz stosowanie wieloskladnikowych
interwencji niefarmakologicznych, poniewaz
nadal brak jest skutecznych lekéw zalecanych
do jego profilakeyki i leczenia.

Bellelli G. 2021 | przeglad narracyjny | Wlochy

Zgodnie z klasyfikacja DSM-5 majaczenie
charakteryzuje si¢ ostrym lub podostrym
lolseder B poczatkiem, zaburzeniami $wiadomosci
geder 5. przeglad narracyjny | Austria i funkgji poznawczych o zmiennym nasileniu,
i wsp., 2022 5 Yy 4 Y

v zwykle zwiagzanymi z choroba somatyczna
lub zabiegiem operacyjnym, a jego objawy
trwajg najczesciej 1-2 tygodnie.

Skréty: CAM — Confusion Assessment Method, HELP — Hospital Elder Life Program, DSM-5 - Klasy-
fikacja Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth Edition

Czynniki ryzyka i czestos¢ majaczenia
Okreslenie i wyznaczenie czynnikéw ryzyka w majaczeniu u oséb starszych
odgrywa kluczowa role. Pozwala na wczesniejsza diagnostyke, szybsza reakeje per-

sonelu medycznego, a takie efektywniejsze wdrozenie leczenia. Nie do korica wyja-

$niona jest patogeneza tego zaburzenia. Jako potencjale czynniki ryzyka wymienia
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sie: wielochorobowos¢, obnizony stan zdrowia, uposledzenie sensoryczne, deficyty
neuropoznawcze, polipragmazje, stres psychospoleczny (w tym brak odpowiedniej
opieki albo nagla zmiana miejsca pobytu, np. oddanie do domu opieki) [12]. Od-
miennymi czynnikami predysponujacymi sa réwniez inne deficyty neuropoznawcze
z wylaczeniem demencji, stosowanie przymusu bezposredniego, cewnikowanie pe-
cherza moczowego czy leki dzialajace osrodkowo [5].

W badaniu prospektywnym przeprowadzonym przez Matsuki M. i wsp. w Ja-
ponii z 2020 roku realizowanym w okresie od kwietnia 2015 do grudnia 2016 roku
przeanalizowano czynniki ryzyka majaczenia u pacjentéw po operacjach urologicz-
nych takich jak: operacja przezcewkowa, laparoskopowa z uzyciem robota lub bez,
albo operacja otwarta. Po przeprowadzaniu oceny 946 pacjentéw, ktérych media-
na wicku wynosita 74 lata, autorzy doszli do wniosku, ze niski poziom albumin
w surowicy, dlugi czas trwania operacji (dtuzszy niz 4 h) oraz wywiad w kierunku
choroby naczyt mézgowych sa niezaleznymi czynnikami ryzyka rozwoju majaczenia
pooperacyjnego. Majaczenie wystapito u 34 badanych. Pomimo tego, zauwazono,
ze czgsto$¢ majaczenia wynosita zaledwie 3,4 %, gdy operacje byly zabiegami plano-
wymi. Dane zostaly zebrane za pomoca Intensive Care Delirium Screening Chec-
klist, a pacjenci przed zabiegiem byli oceniani zgodnie ze skalg Hasegawa Dementia
Scale-Revised [20].

W prospektywnym badaniu kohortowym z 2021 roku Marquetand J.M. i wsp.
ze Szwajcarii wzigli pod uwage majaczenie u pacjentéw powyzej 80 roku zycia (bar-
dzo podeszly wiek). W ciagu roku wlaczono 5831 pacjentéw z majaczeniem w wieku
od 18 do 80 roku zycia. Osoby w bardzo podeszlym wieku byly znacznie cz¢sciej
przyjmowane na odzialy ratunkowe, mialy zwickszone ryzyko zgonu i mniej czynni-
kéw ryzyka, pomimo podobnej czgstosci stawiania diagnoz. U oséb z w przedziale
wiekowym od 18 do 80 roku zycia musialy wystapi¢ dodatkowe czynniki wywotu-
jace majaczenie [19].

W prospektywnym badaniu z 2021 roku Kanno i wsp. wzigli pod uwagg facznie
101 pacjentéw hospitalizowanych na oddziale urologicznym po zabiegach operacyj-
nych w okresie od kwietnia do wrzesnia 2019 roku. Badanie byto przeprowadzone
w Japonii, a $redni wiek badanego wynosit 74,9 lat. Zauwazono, ze 18,8% pacjen-
téw rozwinglo majaczenie. Jako czynnik ryzyka autorzy wymieniaja stosowanie czuj-
nika 16zkowego, dodatkowo zauwazajg oni, ze koniecznos¢ czujnika sama w sobie
moze wskazywaé pacjentéw, kt6rzy moga rozwina¢ majaczenie [15].

Al Farsi RS i wsp. w 2023 roku zbadali migdzy innymi wplyw czynnikéw mo-
dyfikowalnych na wystapienie majaczenia u os6b starszych. Badanie miato charak-

ter prospektywny i objelo 327 pacjentéw przyjetych w Szpitalu Uniwersyteckim
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Sultana Qaboosa. Do oceny wykorzystano badanie przesiewowe — 3 minutowa
ocena splatania diagnostycznego (3D-CAM). Czgsto$¢ majaczenia wyniosta 55,4%,
a 35,4% pacjentéw nie zostalo rozpoznanych z majaczeniem przez lekarzy. W ana-
lizie regresji logistycznej wykazano, ze wczeéniej istniejace zaburzenia funkcji
poznawczych, zly stan funkcjonowania, stosowanie lekéw mogacych wywola¢
majaczenie, polipragmazm, cewnikowanie pecherza moczowego, odwodnienie i za-
burzenia elektrolitowe byly niezaleznymi czynnikami wystapienia majaczenia. Do-
datkowo autorzy podkreslaja, ze majaczenie utrzymywalo si¢ po wypisie ze szpitala
u 56,9% oséb [6].

W badaniu opublikowanym w 2020 roku Iamaroon A. i wsp. opisali czynni-
ki ryzyka majaczenia u pacjentéw w podeszlym wieku po operacji niekardiochirur-
gicznej. Badanie mialo charakter prospektywny i bylo przeprowadzone w Tajlandii.
Wiek badanych wynosit powyzej 60 lat. Badaniem objgto 249 pacjentéw, z czego 29,
czyli 11,6% zdiagnozowano z majaczeniem pooperacyjnym. U wigkszosci (61,3%)
rozwinglo si¢ ono w 1 dobie po operacji. W procesie analizy jednoczynnikowej au-
torzy doszli do wniosku, ze wiek wigkszy badz réwny 75 lat, wezesniej stwierdzona
demencja, przedoperacyjne stosowanie benzodiazepin lub opioidéw, infekcja poope-
racyjna i hematokryt ponizej 30 % sa czynnikami ryzyka majaczenia pooperacyjnego.
Dodatkowo w analizie wieloczynnikowej logistycznej wykazano, ze wiek powyzej
75 roku zycia i wcze$niej stwierdzona demencja nalezg do niezaleznych czynnikéw
ryzyka [11]. Wymienione czynniki ryzyka zostaly przedstawione na rycinie 1.
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Rycina 1. Czynniki ryzyka majaczenia u 0séb starszych (w tym ryzyka majaczenia pooperacyjnego).
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Obraz kliniczny majaczenia

Majaczenie moze przebiega¢ z réznym obrazem klinicznym i moze on zmienia¢
si¢ w czasie trwania zaburzenia. Cechg szczegblng majaczenia jest nagly poczatek
objawéw i ich zmienne nasilenie w ciaggu doby. W czasie majaczenia mozna zaobser-
wowac zaburzenia uwagi i funkeji poznawczych z towarzyszacymi zmianami rytmu

dobowego i aktywnoscia psychoruchowa. Wyréznia si¢ trzy postacie kliniczne.
Postac hiperaktywna

Cechuje jg znaczne pobudzenie psychoruchowe, niepokéj, drazliwo$¢ i skton-
no$¢ do zachowan impulsywnych. U pacjentéw czgsto wspoélistnieja zaburzenia snu,
omamy czy reaktywno$¢ emocjonalna. Jest to najlatwiej rozpoznawalna posta¢ przez

personel medyczny, ze wzgledu na charakterystyke objawdw.
Postac hipoaktywna

Objawia si¢ zmniejszong aktywnoscia psychoruchowa, znaczna sennoscia, apa-
tig, spowolnieniem méwienia i my§lenia. Pacjenci sprawiajg wrazenie zamknietych
w sobie, sennych i wycofanych. Jest to najczgstsza postaé majaczenia, czgsto niedo-
rozpoznawana ze wzgledu na niepozorny obraz kliniczny. Prowadzi to do opéznio-

nego leczenia.
Posta¢ mieszana

Zawiera w sobie naprzemiennie wystepujace cechy postaci hiperaktywnej i hi-
poaktywnej. W ciagu doby wystepuje znaczna zmiennos$¢ objawéw od apatii po
nadmierng aktywno$¢ motoryczna. Wymaga ona szczegblnej obserwacji chorego
i zwrécenia uwagi na zmienno$¢ objawdw.

W badaniu Czyzycki M. i wsp. w 2022 zbadali podtypy majaczenia i ich réz-
nice, w tym czynniki predykcyjne. Do badania wlaczono 698 pacjentéw z udarem
niedokrwiennym lub przemijajacym atakiem niedokrwiennym. Mediana wie-
ku wynosita 73 lata, a 53,7% stanowily kobiety. Cechy majaczenia analizowano
w pierwszym tygodniu od przyjecia. Majaczenie hiperaktywne rozpoznano u 28
0s6b, hipoaktywne u 75, a mieszane u 66 pacjentéw. Objawy jakie autorzy opisu-
ja u pacgjentéw hiperaktywnych to mniejszy deficyt neurologiczny przy przyjeciu,
a atak niedokrwienny czesciej byt przemijajacy w poréwnaniu do pozostatych grup

68



MAJACZENIE U 0SOB W WIEKU PODESZEYM - ANALIZA CZYNNIKOW RYZYKA, DIAGNOSTYKI ORAZ METOD...

z majaczenia, dodatkowo w poréwnaniu z pacjentami hipoaktywnymi czeéciej cier-
pieli oni na drazliwo$¢/chwiejno$¢ przed udarem. Nie wykazano natomiast réznic
migdzy takimi cechami jak: ple¢, wiek, choroby wspélistniejace, pogorszenie funkgji
poznawczych czy nasilenia majaczenia. Autorzy dodaja, ze pacjenci z majaczeniem
mieszanym lub hipoaktywnym maja zwickszone ryzyko zgonu, a wszyscy pacjenci
z majaczeniem maja wicksze ryzyko ztego wyniku funkcjonalnego w poréwnaniu do

pacjentéw bez majaczenia [4].
Diagnostyka majaczenia

Klasyfikacja Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth
Edition (DSM-5) zostala opracowana przez American Psychiatric Association, a tak-
ze stanowi gléwny system do klasyfikowania i rozpoznawania zaburzen psychicznych,
w tym majaczenia. Pozwala na réznicowanie, usystematyzowanie objawéw i wyklu-
czenie potencjalnych bledéw.

W pracy z roku 2022 Iglseder B i wsp. wspominajg o kluczowej roli klasyfikacji
DSM-5 w diagnostyce majaczenia u 0séb starszych. Gléwnie wymieniane objawy to
uposledzenia zaréwno funkcji poznawczych jak i §wiadomosci, objawy sa zmienne
w czasie a ich nasilenie wzmaga si¢ w godzinach wieczornych. Pacjenci dodatkowo
moga nadmiernie reagowa¢ na bodzce, w tym na interwencje lekarskie lub piele-
gniarskie. Majaczenie moze przebiega¢ ostro lub podostro, co czgsto wiaze si¢ z inng
chorobg somatyczng lub zabiegami operacyjnymi. Kompletny czas trwania maja-
czenia wynosi od kilku godzin do maksymalnie 6 miesi¢cy. Przecigtny czas trwania
wynosi 1-2 tygodnie [12]. Kryteria diagnostyczne majaczenia wedlug klasyfikacji
[21] sa nastgpujace:

1. ,Zaklécenie uwagi (tzn. Zmniejszona zdolno$¢ kierowania, skupiania, utrzy-
mywania lub przerzucania uwagi) oraz §wiadomosci (zaburzona orientacja
co do otoczenia).

2. Zaklécenie rozwijajace si¢ w krétkim czasie (zwykle w ciagu godzin lub
kilku dni), stanowi zmiang¢ w stosunku do wyjsciowego stanu uwagi i $wia-
domosci i ma tendencje do nasilenia w ciagu dni.

3. Dodatkowe zaklécenie w zakresie funkeji poznawczych (np. luki pamiecio-
we, zdezorientowanie, zaktécenie w zakresie funkeji jezykowych, zdolnosci
wzrokowo-przestrzennych i spostrzegania).

4. Zaklocen opisanych w punktach 1 i 2 nie mozna lepiej wyjasni¢ weze-

$niejszym wystgpowaniem rozwinigtego lub rozwijajacego si¢ zaburzenia
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neuropoznawczego i nie wystepuja one w stanach zwiazanych z zaburzona
$wiadomoscia, takich jak $pigczka.

5. Istnieja dowody pochodzace z wywiadéw, badania fizykalnego lub badan
laboratoryjnych, $wiadczace, ze zaklécenie jest bezposrednia patofizjolo-
giczng konsekwencja wystapienia innego stanu ogélnomedycznego, zatru-
cia substancja lub odstawieniem substancji albo narazeniem na toksyn, lub

z powodu wystgpowania wielu czynnikéw etiologicznych jednoczesnie”.

Obecnie kryteria DSM-5 sa zlotym standardem, a dodatkowym narzedziem
diagnostycznym sg kryteria Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD) - 10 [2].

Narzedzia przesiewowe

Wezesne rozpoznanie majaczenia u oséb starszych ma kluczowe znaczenie
w kontekscie szybkiego wprowadzenia leczenia. Do najczgsciej stosowanych narzedzi
diagnostycznych zaliczamy: Confusion Assessment Metod (CAM), Confusion As-
sessment Method in Intensive Care Unit (CAM-ICU), Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC), 4AT oraz Delirium Rating Scale (DRS). Réznia si¢
one jednak zakresem oceny i przeznaczeniem.

Metoda CAM opiera si¢ na 4 cechach majaczenia takich jak: (1) Ostra zmiana
lub zmienny przebieg, (2) Brak uwagi, (3) Zdezorientowane myslenie, (4) Zmiana
swiadomosci [2]. Rozpoznanie majaczenia jest stawiane po spetnieniu kryteriéw 1
i 2 oraz przynajmniej jednego kryterium sposréd 3 i 4. Dodatkowo z badari wynika,
ze CAM jest bardziej swoiste od 4AT (98% w poréwnaniu do 89%), narzedzia te
jednak majg podobna czuto$¢. Metoda CAM wykazuje najlepsza mozliwos¢ wyklu-
czenia pacjentéw zdrowych. Narzedzie to wykazuje si¢ duza skutecznoscia w ocenie
majaczenia u os6b starszych [18].

4AT jest swoiste i czule w wykrywaniu majaczenia u os6b starszych. Jest proste
w uzyciu. Opiera si¢ na 4 krokach: (1) Ocena poziomu $wiadomosci, (2) 4 pytania
dotyczace wieku, daty, miejsca, roku, (3) Test z wymienieniem miesi¢cy od grudnia
do stycznia (kolejno$¢ odwrécona celowo), (4) Ocena czy stan psychiczny ulegl na-
glej zmianie. Zostalo wymyslone przez Edinburgh Delirium Research Group w2011
roku. Samo badanie trwa zazwyczaj okolo 2 minut. W badaniu z 2023 roku po
zebraniu przez autoréw publikacji sprawdzajacych czulo$¢ i swoistos¢ metod 4AT,
wlaczyli oni do badania 2789 uczestnikéw, a kodcowy wynik czutosci i swoistosci
wynidst odpowiednio: 87% i 87% [9]. W innym badaniu autorzy wlaczyli facznie
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3702 obserwacje. Po przeprowadzeniu obliczert polaczona czutos¢ wynosita 88%,
swoisto$¢ 88% [25].

DRS to skala skladajaca si¢ z 16 pozycji: 3 diagnostycznych i 13 oceniajacych
nasilenie. Pozycje diagnostyczne oceniajg poczatek, zmiennos$¢ objawéw i funkeje
poznawcze, a pozostale kryteria zwieraja w sobie miedzy innymi oceng: probleméw
z uwaga, labilnosci afektu, omaméw/urojeri, zaburzed mowy, $wiadomosci i jej
zmiennosci, zaburzen snu i czuwania, zaburzeni orientacji, myslenia logicznego. Shu-

zy ona gléwnie do oceny nasilenia objawéw.
Profilaktyka i leczenie

Profilaktyka majaczenia u 0s6b starszych odgrywa kluczows role, pozwala na za-
pobieganie majaczeniu dzi¢ki dziataniom podjetym odpowiednio wezesniej. Umozli-
wia ona sprawne zauwazanie czynnikéw ryzyka i wykluczanie ich, a takze umozliwia
ich modyfikowanie. Do dzialani profilaktycznych naleza odpowiednie nawodnienie,
sen, odzywienie.

W badaniu z 2023 roku autorzy opisuja strategie profilaktyki niefarmakolo-
gicznej jako zrédlo gléwnego leczenia pacjentéw z majaczeniem. Wspominaja oni
o Hospital Elder Life Program (HELP) i ABCDEEF jako najlepszych narzedziach
profilaktycznych. HELP zawiera w sobie szereg interwengji, takich jak: reorientacje,
wezesng mobilizacje, sen, nawodnienie i odzywienie, majacych na celu ukierunko-
wanie majaczenia. Pakiet ABCDEF jest poradnikiem stosowanym na oddziale in-
tensywnej terapii, poprawia on wyniki leczenia i skraca czas jego trwania. Zawiera
w sobie wytyczne praktyczne od Towarzystwa Medycyny Intensywnej Terapii. Duza
role odgrywaja takze inicjatywy pielegniarskie zmniejszajac ryzyko majaczenia o na-
wet 25,3% [5].

W zapobieganiu majaczenia duzo mniejsza skuteczno$¢ wykazuja interwen-
¢je farmakologiczne. Istotne znaczenie maja leki przeciwpsychotyczne stosowane
profilaktycznie w sedacji u pacjentéw chirurgicznych, nie zmniejszaja one jednak
nasilenia majaczenia. U pacjentéw w stanie krytycznym nie wykazano, zeby leki
te mialy pozytywny wplyw. U pacjentéw w medycynie ogdlnej stosowanie lekéw
przeciwpsychotycznych (np. haloperidolu) nie wplywalo na zmniejszenie czgstosci
wystgpowania majaczenia [5].

W przegladzie przegladéw systematycznych z 2023 roku autorstwa
Zhao Q i wsp. wykazuja, ze najbardziej powszechna metoda jest wielosktadnikowa
interwencja i zmniejsza ona cze¢stotliwo$¢ majaczenia o 27-54%. Dodatkowo stra-

tegia ta wplywa na skrécenie czasu hospitalizacji i poprawy funkcji poznawczych.

n



NINA WISNIEWSKA, IWONA GORCZYCA-GLOWACKA

W zapobieganiu majaczeniu pozytywny skutek wykazuja réwniez: trening fizyczny,
ocena ryzyka geriatrycznego czy protokét reorientacji. Strategie niefarmakologiczne
sa ograniczone w poréwnaniu do strategii farmakologicznych. Autorzy podkreslaja,
ze metody wielosktadnikowe wymagaja dalszych badani ze wzgledu na brak danych
dotyczacych czasu trwania i nasilenia majaczenia [29]. O wieloskladnikowej inter-
wengji jako metodzie zapobiegania majaczeniu wspominajg autorzy pracy z 2021
i dodaja oni, ze obecnie nie ma zalecanych lekéw do stosowania w majaczeniu [2].

W badaniu Gupta A. i wsp. z 2022 roku zidentyfikowali 4 RTC, ktére bra-
ty pod uwage uzywanie lekéw przeciwdrgawkowych u oséb starszych w majacze-
niu. Wykazali oni, ze stosowanie okolooperacyjne gabapentyny zmniejszato cze-
sto$¢ majaczenia pooperacyjnego u pacjentéw po operacji kregostupa, nie miata
ona jednak wplyw w przypadku endoplastyki stawu biodrowego, ani kolanowe-
go. Stosowanie okolooperacyjnie pregabaliny nie zmniejszalo czgstosci majaczenia
pooperacyjnego [9].

Leczenie majaczenia u oséb starszych powinno by¢ nakierowane gtéwnie na
szybkie rozpoznanie i zniwelowanie objawdéw. Etiologia majaczenia jest wieloczyn-
nikowa i skomplikowana, a dzialania opieraja si¢ zaréwno na interwencjach farma-
koterapii jak i niefarmakologicznych. W pierwszej linii powinno by¢ zastosowane le-
czenie niefarmakologiczne, a konieczno$¢ whaczenia lekéw pojawia si¢ w momencie
braku efektéw lub dla bezpieczeristwa pacjenta.

Skuteczno$¢ leczenia farmakologicznego w majaczeniu jest niejasna i wigkszo$é
badan wykazuje brak korzysci z leczenia w poréwnaniu do placebo [4]. Metaanaliza
z 2020 roku wskazuje, ze olanzapina, rywastygmina, deksmedetomidyna i ramel-
ton zmniejszaly czgsto$é wystgpowania majaczenia w poréwnaniu z grupg kontrola.
Deksmedetomidyna dodatkowo skracala czas trwania majaczenia o 0,7 dnia, a takze
zmniejszala zuzycie innych lekéw psychotropowych o 48%. Leki te nie wykazywaly
wplywu na inne czynniki takie jak: $miertelnos¢, dziatania niepozadane, zakazenia
drég moczowych czy powikiania pooperacyjne. Autorzy do metaanalizy wlaczyli 25
badant randomizowanych i podkreslaja, ze wnioski sa niewystarczajace, aby wycia-
gna¢ jednoznaczng konkluzje [17].

W badaniu z 2023 Smit L. i wsp. do badania wlaczono 132 pacjentéw hospita-
lizowanych na oddziale intensywnej terapii. 65 pacjentéw przyjmowato haloperidol,
a 67 placebo stanowiac grupe kontrolna. Pacjenci, ktdrzy nie przyjmowali placebo
rzadziej przyjmowali benzodiazepiny (skorygowany wspétczynnik ryzyka 0,41 (95%
CI: 0,18-0,89; p = 0,02)). Autorzy wykazuja dodatkowo, ze haloperidol zmniejsza
ilo$¢ zdarzent wynikajacych z pobudzenia pacjentéw takich jak: samoekstubacja, in-

wazyjne usuniecie urzadzenia [22].
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Dyskusja
Interpretacja uzyskanych wynikow

Po przeprowadzonej analizie pi$miennictwa z ostatnich lat wynika, ze maja-
czenie stanowi istotny problem kliniczny, szczegdlnie w okresie hospitalizacji i po
zabiegach operacyjnych. Wyniki potwierdzaja wieloczynnikowy charakter majacze-
nia, kedry jest zalezny zar6wno od pacjenta jak i czynnikéw wynikajacych z procesu
leczenia [5,6,11,15,19,20].

W najczgéciej wymienianych czynnikach ryzyka znajduja sig: podeszly wiek,
zaburzenia funkcji poznawczych, wielochorobowos¢, odwodnienie, niedozywienie,
zaburzenia snu, leki majace wplyw na osrodkowy uklad nerwowy, a takze cewniko-
wanie pecherza [5,6,11,12]. Na wystapienie majaczenia wplywaja réwniez czynniki
okolooperacyjne takie jak: dtugos¢ trwania zabiegu, niskie st¢zenie albumin czy cho-
roby naczyri mézgowych [20].

Jednym z najwigkszych probleméw pozostaje niewystarczajaca diagnozowal-
no$¢ majaczenia, w szczeg6lnosci jego postaci hipoaktywnej, ktéra ze wzgledu na
swoj malo charakterystyczny obraz kliniczny cz¢sto bywa mylona z innymi czynni-
kami takimi jak zmeczenie czy pogorszenie stanu pacjenta. Pacjenci z postacia hi-
poaktywna i mieszang maja wigksze ryzyko zgonu [19]. W diagnostyce kluczowa role
odgrywaja narzedzia przesiewowe takie jak CAM, czy 4AT, ktére skutecznie umoz-
liwiaja wykrycie i wezesniejsze reagowanie na rozwijajace si¢ zaburzenia [2,9,17,25].

W profilaktyce najwazniejsze s interwencje niefarmakologiczne, obejmujace
zapobieganie czynnikom ryzyka. Opieraja si¢ one na odpowiednim nawodnieniu,
wezesnej mobilizacji, zadbaniu o prawidlowy sen, regularna orientacj¢ co do czasu
i miejsca [29]. Leczenie farmakologiczne pozostaje znacznie ograniczone i nadal wy-

maga dalszych badan klinicznych [5,9,17,22].
Poréwnanie wynikow badan

Badania Matsuki i wsp., lamaroon i wsp., a takze Al Farsi i wsp. zgadzajq si¢ co
do czynnikéw ryzyka wystapienia majaczenia [6,10,19]. Obejmuja one zaawansowa-
ny wiek, wezesniej wystepujaca demencje i czynniki okotooperacyjne. W badaniach
Kanno i wsp. autorzy zwracaja uwagg na ograniczong mobilno$¢ pacjenta oraz stoso-
wanie czujnikéw 16zkowych jako czynnikéw ryzyka majaczenia [15].

W analizie dotyczacej narzedzi diagnostycznych, takich jak CAM i 4AT autorzy

dochodzg do wniosku, ze narzedzia te s3 wyjatkowo skuteczne i pomocne w praktyce
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klinicznej. Wykazuja si¢ one znaczaca czulosci i swoistoscia w wykrywaniu majacze-
nia u 0s6b w podesztym wieku [2,10,18,25].

Przeanalizowane badania wskazuja istotna przewage dzialari niefarmakologicz-
nych nad farmakologicznymi. Przeglad systematyczny i metaanaliza potwierdzaja
skuteczno$¢ programéw takich jak HELP, czy ABCDEEF. Skutecznos¢ preparatéw
farmakologicznych pozostaje jednak niejednoznaczna [5,9,17,22,29]. W badaniu
Gupta i wsp. wykazuja, ze stosowanie pregabaliny u pacjentéw po operacjach krego-
stlupa zmniejszato czgsto$¢ majaczenia, nie zmniejszato ono jednak czestosci w przy-
padku endoplastyki stawu biodrowego ani kolanowego [8]. Z kolei z metaanalizy
wynika, ze stosowanie deksmedetomidyny skraca czas majaczenia i zmniejsza zuzycie
lekéw psychotropowych [17]. Podobny wniosek wynika z badania Smit i wsp., kté-
rzy wykazuja, ze haloperidol zmniejsza ilo§¢ przyjmowanych benzodiazepin, a takze

obniza ilo$¢ zdarzen wynikajacych z pobudzenia pacjentéw [22].
Ograniczenia badania

Niniejszy przeglad zawiera ograniczenia, ktére warto uwzgledni¢ podczas inter-

pretacji wyzej wymienionych wynikéw:

1. Do przegladu zostata wlaczona ograniczona liczba publikacji. Moze to
wplyna¢ na zakres przedstawionych wnioskéw i nie obejmuje wszystkich
aspektow zwiazanych z majaczeniem u os6b starszych.

2. Pomigdzy wybranymi publikacjami byly znaczace réznice metodologiczne,
takie jak: liczebno$¢ badanych grup, stosowane narzedzia diagnostyczne,
kryteria kwalifikacji, miejsca prowadzenia badan.

3. Mozliwos¢ bledu publikacyjnego, wynikajaca z faktu, iz czgsciej publiko-
wane s3 badania przedstawiajace istotne statystycznie wyniki niz badania
z wynikami negatywnymi lub niejednoznacznymi.

Pomimo wyzej wymienionych ograniczeri przeglad pozwala na sformulowanie
praktycznych wnioskéw dotyczacych diagnostyki, profilakeyki i leczenia majaczenia
u 0s6b starszych, dodatkowo wykazuje takze dalsza potrzebg badan w tym kierunku.

Whioski

Majaczenie u 0s6b starszych stanowi czesty i istotny problem kliniczny, ze zwré-
ceniem uwagi na pacjentéw hospitalizowanych i poddawanych zabiegom operacyj-
nym. Jego wystepowanie wplywa na zwickszenie $miertelnosci, wydluzenie hospita-
lizacji i pogorszenie jakosci zycia. Rozwdj majaczenia ma charakter wieloczynnikowy,
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a do najwazniejszych czynnikéw ryzyka zalicza si¢ podeszly wiek, zaburzenia funkeji
poznawczych wystepujace wezesniej, wielochorobowo$é, odwodnienie, cewnikowa-
nie pecherza moczowego, czy stosowanie lekéw wplywajacych na osrodkowy ukfad
nerwowy. Odpowiednio wczesne wykrycie majaczenia ma znaczacy wplyw na ro-
kowanie. W codziennej praktyce uzywane sa skale CAM i 4AT, ktére zapewniaja
szybka identyfikacje pacjentéw wymagajacych obserwadji i dalszej diagnostyki. Naj-
wicksza skuteczno$¢ w zapobieganiu majaczeniu wykazuja interwencje niefarmako-
logiczne obejmujace odpowiednie nawodnienie, mobilizacje, whasciwe odzywienie
organizmu, zapewnienie dobrego snu czy ogélng orientacj¢ pacjenta w miejscu i cza-
sie. Wyniki analizowanych badan wskazuja na konieczno$¢ rutynowej oceny ryzyka
majaczenia u 0sob starszych, a takze wdrazania dzialaii profilaktycznych przez inter-
dyscyplinarny zespét terapeutyczny. Mimo znaczacej liczby badari w zakresie maja-
czenia u osob starszych, dalej istnieje potrzeba prowadzenia nastgpnych, w szczegél-

nosci dotyczacych profilakeyki i leczenia.
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DELIRIUM IN THE ELDERLY-AN ANALYSIS OF RISK
FACTORS, DIAGNOSIS, AND TREATMENT APPROACHES

Abstract: Delirium is an acute disturbance of consciousness and cognitive function
that frequently occurs in older adults, particularly during hospitalization and in
the perioperative period. Despite the availability of diagnostic criteria, it remains
a significant clinical problem due to frequent underdiagnosis and its adverse impact
on patient prognosis. The objective of this study was to analyze the current state of
knowledge regarding delirium in the elderly, with particular emphasis on risk factors,
diagnostic methods, and contemporary prevention and treatment strategies. This is
a review study based on scientific literature published between 2020 and 2025. The
review was conducted using the PubMed/MEDLINE, Scopus, and Google Scholar
databases. Publications on delirium in individuals over 65 years of age that met the
established inclusion criteria were included in the analysis. The analysis showed that
the development of delirium is multifactorial. The most important risk factors include
advanced age, cognitive impairment, multimorbidity, polypharmacy, dehydration,
and perioperative factors. Screening tools such as CAM and 4AT are crucial for
carly diagnosis. Comprehensive nonpharmacological —interventions—including
adequate hydration, early mobilization, proper nutrition, and regular orientation—
have been shown to be the most effective in preventing delirium. The effectiveness
of pharmacological treatment remains unclear. Delirium in older adults is a serious
clinical problem requiring early diagnosis and comprehensive management. Routine
assessment of risk factors and the implementation of preventive measures may help
reduce the incidence of delirium and improve patient prognosis. Further research is
needed on the effectiveness of methods for preventing and treating this disorder.

Keywords: delirium, elderly patients, delirium prevention, delirium diagnosis,
delirium risk factor, delirium treatment.
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POSTEPOWANIE ANESTEZJOLOGICZNE

U 0SOB STARSZYCH:
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FARMAKOLOGICZNE | NEUROKOGNITYWNE

Streszczenie: Znieczulenie w grupie chorych geriatrycznych stanowi szczegélne wy-
zwanie dla anestezjologéw, ze wzgledu na stopniowe zmniejszanie rezerw fizjologicz-
nych, czgste wystgpowanie wielochorobowosci, polifarmakoterapie oraz zwigkszong
podatno$¢ na powiklania okolooperacyjne. Celem pracy jest przedstawienie najwaz-
niejszych probleméw zwiazanych z postgpowaniem anestezjologicznym u osdéb star-
szych, ze szczegdlnym uwzglednieniem zmian zachodzacych w ukladzie sercowo-naczy-
niowym, oddechowym i nerkach, a takze zmian farmakokinetyki i farmakodynamiki
lekéw. Oméwiono znaczenie kompleksowej oceny przedoperacyjnej, obejmujacej nie
tylko choroby wspélistniejace, ale réwniez zespét kruchosci, sprawnos¢ funkcjonal-
na, stan poznawczy, odzywienie oraz stosowana farmakoterapic. Szczegdlng uwage
zwrécono na indywidualizacj¢ dawkowania anestetykéw, whasciwe monitorowanie
glebokosci znieczulenia i przewodnictwa nerwowo-migéniowego, utrzymanie stabilno-
$ci hemodynamicznej oraz stosowanie wentylacji protekeyjnej. Istotnym elementem
postepowania jest réwniez odpowiednio dobrana analgezja multimodalna. Podsumo-
wujac, bezpieczenistwo znieczulenia pacjenta w wieku podesztym zalezy nie tyle od
samego wieku metrykalnego, ile od indywidualnej rezerwy fizjologicznej i funkcjonal-
nej chorego. Kluczowe znaczenie ma calo$ciowa ocena pacjenta oraz dostosowanie
postepowania anestezjologicznego do jego stanu klinicznego, tak aby celem leczenia
bylo nie tylko bezpieczne przeprowadzenie operacji, ale réwniez zachowanie sprawno-
$ci i samodzielnosci po zabiegu.

Stowa kluczowe: pacjent geriatryczny, znieczulenie, krucho$¢, majaczenie
pooperacyjne, zaburzenia funkcji poznawczych, opicka okotooperacyjna.
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Wstep

Raport WHO ,,Swiatowy raport na temat starzenia sie i zdrowia” wskazuje
na ,nowe” wyzwanie demograficzne, jakim jest gwaltowne przyspieszenie proce-
su starzenia si¢ populacji na calym $wiecie, przewiduje sig, ze liczba 0séb starszych
podwoi si¢ do 2050 roku. Ma to fundamentalne znaczenie dla systeméw ochrony
zdrowia, wymuszajac ich transformacje z modeli nastawionych na leczenie ostrych
stanéw chorobowych w stron¢ opieki zintegrowanej, dostosowanej do ztozonych
potrzeb 0séb w wieku podeszlym. Wraz ze starzeniem si¢ populacji kraju rosnie
zapotrzebowanie na leczenie zabiegowe. Pacjenci w podesztym wieku czgsto wyma-
gaja wyzszego poziomu opieki w okresie okolooperacyjnym oraz pooperacyjnym,
co wiaze si¢ z wyzszymi kosztami opieki zdrowotnej. W aspekcie anestezjologii i in-
tensywnej terapii, starzenie si¢ organizmu wiaze si¢ z powolnym spadkiem rezerw
fizjologicznych oraz duzo wigkszych i czgstszych uszkodzeri na poziomie molekular-
nym i komérkowym. Prowadzi do ostabienia zdolnosci organizmu do odpowiedzi
na bodzce stresowe, prowadzace do reakcji prozapalnych co jest szczegélnie istotne
w okresie okolooperacyjnym. Wyzwania farmakologiczne wynikaja przede wszyst-
kim z powszechnej u 0s6b starszych wielochorobowosci oraz polipragmazji. Interak-
¢je migdzy wieloma schorzeniami oraz stosowanymi lekami moga znaczaco zmienia¢
odpowiedZ na srodki anestetyczne, zwigkszajac ryzyko powiklan. Strategia optyma-
lizacji opieki anestezjologicznej w celu zmniejszenia powiktari i poprawy wynikéw
u starszych pacjentéw poddawanych operacjom beda réwniez niezwykle cenne
dla poszczegdlnych pacjentéw i spoleczeristwa, jak i budzetu pafstwa [14].

Cel pracy

Celem pracy jest oméwienie najwazniejszych aspektéw znieczulenia u oséb
starszych, ze szczegdlnym uwzglednieniem zmian fizjologicznych zwiazanych ze
starzeniem, oceny przedoperacyjnej, modyfikacji farmakoterapii anestezjologicznej,
wyboru techniki znieczulenia oraz profilaktyki powikfari pooperacyjnych, w tym

majaczenia i zaburzen funkcji poznawczych.
Metodyka
W celu zebrania materiatu przeanalizowano publikacje dostgpne w bazach Pub-

Med/MEDLINE oraz Google Scholar, a wyszukiwanie uzupelniono o aktualne za-

lecenia towarzystw naukowych i informacje zawarte w podrecznikach anestezjologii.
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Wykorzystano polskie i angielskie hasta zwiazane ze znieczuleniem pacjentéw w wie-
ku podesztym, miedzy innymi: ,geriatric anesthesia”, ,anesthesia in older adults”,
Lfrailty”, ,perioperative care”, ,postoperative delirium”, ,,perioperative neurocogniti-
ve disorders”, ,anesthetic pharmacology in the elderly”, ,postoperative pain” oraz
,neuromuscular blockade”.

Do przegladu wlaczano przede wszystkim zalecenia ekspertéw, przeglady sys-
tematyczne, metaanalizy, przeglady narracyjne oraz badania kliniczne dotyczace
postgpowania okolooperacyjnego u 0s6b starszych. Pierwszedstwo przyznawano pu-
blikacjom nowszym oraz pracom o najwigkszym znaczeniu praktycznym. Starsze
zrédla uwzgledniano wéwezas, gdy opisywaly podstawowe mechanizmy fizjologicz-
ne zwiazane ze starzeniem lub stanowily istotny punkt odniesienia dla wspétczesne-
go postepowania.

Zebrane dane poddano analizie jako$ciowej i przedstawiono w formie synte-
zy najwazniejszych probleméw klinicznych oraz praktycznych zasad postgpowania.
Ze wzgledu na narracyjny charakter pracy nie prowadzono formalnej oceny ryzyka

bledu systematycznego, analizy statystycznej ani metaanalizy.
Starzenie sie organizmu a ryzyko anestezjologiczne

Starzenie si¢ ukladu sercowo-naczyniowego jest jednym z kluczowych czyn-
nikéw zwigkszajacych ryzyko okolooperacyjne i wplywajacych na prowadzenie
znieczulenia u pacjentdéw geriatrycznych. Zwykle wiaze si¢ z wyzszymi warto$ciami
ci$nienia t¢tniczego, obserwuje si¢ u nich mniejsze objetosci koricoworozkurczo-
we lewej komory, nizsza objetos¢ wyrzutowa oraz obnizony rzut serca, co $wiad-
czy o ograniczeniu rezerwy hemodynamicznej. Ponadto u 0séb starszych, z powo-
du zwickszonej sztywnosci naczyni, dochodzi do wydtuzenia czasu skurczu migsnia
sercowego, opdznienia relaksacji komory oraz pogorszenia wczesnego napelniania
rozkurczowego. Wykazano, ze szybko$¢ wezesnego napelniania lewej komory moze
zmniejszaé si¢ nawet o okoto 50%. Ma to szczegdlne znaczenie w warunkach stresu
okolooperacyjnego, utraty krwi, hipowolemii, indukeji znieczulenia oraz zmian na-
piecia uktadu wspélczulnego [26, 39].

Podstawowym mechanizmem lezacym u podloza zmian sercowo-naczyniowych
zwiazanych z wiekiem jest stopniowa utrata elastycznosci tkanek tacznych w obrebie
tetnic, zyl i migénia sercowego. Proces ten wynika migdzy innymi z zahamowania
produkciji elastyny, ktéry rozpoczyna si¢ okoto czwartej dekady zycia, oraz z powol-
nego obrotu kolagenu. Zaréwno elastyna, jak i kolagen ulegaja z czasem uszkodze-

niom oksydacyjnym, a zdegradowana elastyna jest zastgpowana przez mniej podatne
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wldékna kolagenowe. Prowadzi to do sztywnienia $cian naczyn oraz mig$nia sercowe-
go, zmniejszajac ich zdolnos¢ do adaptacji do zmian objgtosci i ci$nienia [34].

Wraz z wiekiem serce staje si¢ bardziej zalezne od pdinego napelniania roz-
kurczowego oraz udziatu skurczu przedsionkéw. Prowadzi to do utraty rytmu za-
tokowego, powstawania migotania przedsionkéw czy innych tachyarytmii. Zmiany
w zakresie rytmu serca, przerost lewej komory oraz zmniejszenie rzutu serca wymu-
szaja na anestezjologach koniecznos¢ szczeglnej ostroznosci w zakresie utrzymania
odpowiedniego obcigzenia wstgpnego, cisnienia perfuzyjnego oraz unikania zaréw-
no hipowolemii, jak i nadmiernego przeciazenia objetosciowego z nieadekwatnej
plynoterapii [34].

Znieczulenie u pacjenta geriatrycznego wymaga ostrozniejszego dawkowania
lekéw, powolniejszej indukeji, uwaznej kontroli objetosci wewnatrznaczyniowej,
szybkiego leczenia hipotensji oraz indywidualnego doboru techniki znieczulenia do
wydolnosci uktadu krazenia i choréb wspélistniejacych.

Starzenie si¢ ukladu oddechowego prowadzi do stopniowego zmniejszenia rezer-
wy wentylacyjnej i pogorszenia wymiany gazowej, ma to istotne znaczenie w ocenie
ryzyka okolooperacyjnego. Jedna z najwazniejszych zmian strukturalnych w miazszu
plucnym jest zmniejszenie liczby i usieciowania widkien elastycznych, co prowadzi
do obnizenia sprezystosci pluc, konsekwencja jest stopniowa utrata zdolnosci ptuc
do efektywnego oprdzniania si¢ podczas wydechu. Zmniejszenie sprezystosci ptuc
nie jest jedynym mechanizmem wplywajacym na oddychanie u pacjentéw geria-
trycznych. Wraz z wiekiem dochodzi réwniez do zmian w obrebie $ciany klatki pier-
siowej, sztywnienia zeber oraz utraty sprezystosci chrzastek stawowych. Dochodzi do
zmniejszenia masy i sity mig$ni oddechowych co prowadzi do ograniczenia zdolnosci
generowania odpowiedniego wysitku oddechowego. Wazne zmiany zachodza réw-
niez w obrebie gérnych drég oddechowych. Wraz z wiekiem dochodzi do utraty na-
piecia i podparcia migsniowego gardta, co zwicksza podatno$é na obturacje gérnych
drég oddechowych. Ostabieniu ulegaja takze mechanizmy ochronne, takie jak kaszel
i polykanie, co zwicksza ryzyko aspiracji tresci zoladkowej lub wydzieliny z jamy
ustnej i gardla. Zmiany te zwigkszaja ryzyko hipoksemii, niedodmy, aspiracji oraz
pooperacyjnych powiklan plucnych [8].

Z praktycznego punktu widzenia znieczulenie pacjenta w wicku podeszlym
wymaga szczegblnej dbalosci o optymalizacje funkceji oddechowej przed zabiegiem,
whasciwe prowadzenie wentylacji $rédoperacyjnej oraz aktywna profilaktyke powi-
klari pooperacyjnych. Znaczenie maja miedzy innymi: unikanie nadmiernej seda-
gji, ostrozne dawkowanie opioidéw, stosowanie strategii wentylacji protekeyjnej,

zapobieganie niedodmie, odpowiednie odwrécenie bloku nerwowo-migsniowego,
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skuteczne leczenie bélu umozliwiajace glebokie oddychanie i kaszel, wezesne urucha-
mianie chorego oraz rozwazenie fizjoterapii oddechowej. U pacjentéw z istotnymi
chorobami wspélistniejacymi ukladu oddechowego konieczna jest indywidualizacja
postgpowania oraz $ciste monitorowanie saturacji, wentylacji i objawéw niewydol-
nosci oddechowej w okresie pooperacyjnym [1].

Starzenie si¢ organizmu wiaze si¢ ze stopniowym pogarszaniem funkeji nerek.
Zmiany te obejmujg zaréwno spadek przeplywu nerkowego, jak i zmniejszenie fil-
tracji kigbuszkowej oraz klirensu kreatyniny. Wraz z wiekiem obserwuje si¢ row-
niez wzrost czestosci przewleklej choroby nerek oraz schytkowej niewydolnosci ne-
rek. Proces ten moze przebiega¢ z réznym nasileniem u poszczegdlnych pacjentéw.
U os6b starszych dochodzi do istotnych zmian w unaczynieniu nerek. Po czwartej
dekadzie zycia przeptyw nerkowy stopniowo si¢ zmniejsza, co wiaze si¢ z ograni-
czeniem zdolnosci autoregulacyjnych oraz mniejsza tolerancja zaburzen objetosci
wewnatrznaczyniowej. Zmiany naczyniowe w nerkach majg charakeer zblizony do
zmian ogélnoustrojowych i obejmuja migdzy innymi arterioloskleroze oraz przerost
blony wewngtrznej i srodkowej naczyi. W konsekwencji nerki pacjenta sa bardzo
wrazliwe oraz mniej podatne na obciazenia zwigzane z podawanymi lekami. Starze-
niu towarzyszg takze zmiany §rodmigzszowe i strukturalne w nerkach. Masa i obje-
to$¢ nerek zwigkszaja si¢ do okolo piatej dekady zycia, a nastgpnie stopniowo ulegaja
zmniejszeniu. Zjawisko to wiaze si¢ miedzy innymi z wléknieniem, bliznowaceniem,
utratg czynnych nefronéw oraz zmianami cewkowo-§r6dmigzszowymi. Nastepstwem
tych proceséw jest ograniczenie zdolnosci nerek do eliminacji produktéw przemia-
ny materii i lekéw, a takie zmniejszenie rezerwy czynno$ciowej w sytuacjach stresu
okotooperacyjnego. Dochodza réwniez zaburzenia gospodarki wodno-elektrolito-
wej. U pacjentéw w wieku podeszlym zmniejsza si¢ zdolnos¢ do szybkiej odpowiedzi
na zmiany podazy sodu oraz ograniczona jest mozliwo$¢ maksymalnego zageszcza-
nia i rozcierficzania moczu. Zaburzeniu moze ulega¢ takze transport innych jonéw
w obrebie nablonka cewek nerkowych. W praktyce klinicznej oznacza to wigksza
podatno$¢ zaréwno na odwodnienie, jak i przewodnienie, a takze wigksze ryzyko hi-
ponatremii, hipernatremii, hiperkaliemii lub zaburzen elektrolitowych. Pacjenci ge-
riatryczni sa bardziej narazeni na okolooperacyjne ostre uszkodzenie nerek. Ryzyko
to zwigkszaja: hipowolemia, hipotensja §rédoperacyjna, krwawienie, niedokrwisto$¢,
sepsa, niewydolno$¢ serca, cukrzyca, przewlekla choroba nerek, stosowanie lekéw
nefrotoksycznych oraz ekspozycja na $rodki kontrastowe. Dlatego prowadzenie znie-
czulenia u oséb starszych powinno obejmowaé utrzymanie stabilnej perfuzji narza-

dowej, unikanie przedtuzonej hipotensji, racjonalna plynoterapie, monitorowanie
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diurezy u pacjentéw wysokiego ryzyka oraz ostrozne stosowanie lekéw mogacych
pogarsza¢ funkeje nerek [9, 38].

U 0s6b starszych dochodzi do istotnych zmian w sktadzie ciala, ktére maja bez-
posrednie znaczenie dla dzialania lekéw stosowanych podczas znieczulenia. Z wie-
kiem zmniejsza si¢ catkowita zawarto§¢ wody w organizmie oraz masa mig$niowa,
natomiast wzglednie zwigksza si¢ udzial tkanki thuszczowej. Nie sa to jedynie zmiany

silodciowe” zwigzane ze starzeniem, ale czynniki realnie wplywajace na farmakokine-
tyke anestetykdéw, opioidéw, benzodiazepin i lekéw zwiotczajacych [1].

Zmniejszona zawarto$¢ wody w organizmie sprawia, ze leki hydrofilne moga
osigga¢ wyzsze stgzenia w osoczu po podaniu standardowej dawki. Z kolei zwigk-
szony udziat tkanki thuszczowej moze prowadzi¢ do wickszej objetosci dystrybucji
lekéw lipofilnych, ich wolniejszej redystrybucji i dluzszego czasu dziatania. Ma to
szczeg6lne znaczenie w przypadku lekéw dziatajacych na osrodkowy uktad nerwowy,
poniewaz mozg osoby starszej jest zwykle bardziej wrazliwy na dzialanie substancji
sedacyjnych i anestetycznych [1].

Na efeke kliniczny lekéw wplywa réwniez zmniejszona rezerwa narzadowa.
Starzenie wigze si¢ ze spadkiem przeplywu watrobowego, pogorszeniem funkeji ne-
rek oraz mniejsza wydolno$cia mechanizméw kompensacyjnych uktadu krazenia.
W praktyce oznacza to, ze ta sama dawka leku, ktéra u mlodszego pacjenta wywoluje
przewidywalny i krétkotrwaly efeke, u osoby starszej moze prowadzi¢ do glebszej
sedagji, dtuzszego wybudzania, hipotensji, depresji oddechowej lub kumulacji ak-
tywnych metabolitéw.

Szczegblnej ostroznosci wymagaja benzodiazepiny, opioidy, propofol oraz leki
zwiotczajace. Benzodiazepiny moga zwigksza¢ ryzyko nadmiernej sedacji, upadkéw
i majaczenia pooperacyjnego. Opioidy czgéciej powoduja depresje oddechowa, spla-
tanie, nudnosci, zaparcia i retencj¢ moczu. Propofol, zwlaszcza podany szybko lub
w dawce standardowej dla mlodszego pacjenta, moze wywola¢ znaczng hipotensje.
Leki zwiotczajace natomiast wymagaja monitorowania przewodnictwa nerwowo-

-mig$niowego, poniewaz resztkowa blokada nerwowo-mig$niowa u pacjenta starsze-
go moze istotnie zwigksza¢ ryzyko powiklari oddechowych [8, 1].

Z tego powodu u pacjentéw w wieku podesztym zaleca si¢ indywidualizacje
dawkowania. Praktyczng zasada jest rozpoczynanie od mniejszych dawek, wolniejsze
podawanie lekéw oraz ocena efektu klinicznego po kazdej kolejnej dawce. Dobrze
oddaje to zasada ,start low, go slow, titrate to effect”, czyli rozpocznij od malej
dawki, podawaj powoli i dostosowuj leczenie do odpowiedzi pacjenta. W anestezjo-

logii geriatrycznej nie chodzi wigc wylacznie o mechaniczne zmniejszenie dawki,
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ale o uwazna obserwacj¢ chorego, monitorowanie glebokosci znieczulenia, stabilno-
$ci hemodynamicznej, wentylacji oraz czasu powrotu $wiadomosci i sity migéniowe;j

po zakoriczeniu zabiegu [1].
Ocena przedoperacyjna pacjenta starszego

Ocena przedoperacyjna pacjenta geriatrycznego powinna wykraczaé poza stan-
dardowg kwalifikacj¢ anestezjologiczng opartg na klasyfikacji ASA (American Society
of Anesthesiologists), badaniach laboratoryjnych i ocenie ryzyka sercowo-naczynio-
wego. U os6b starszych istotne znaczenie ma nie tylko sam wiek metrykalny, ale
przede wszystkim rezerwa czynno$ciowa organizmu, sprawnos¢ fizyczna oraz psy-
chiczna, odzywienie, politerapia, mozliwos¢ powrotu do samodzielnosci po operacji.
Dlatego kwalifikacja do znieczulenia powinna uwzgledniaé elementy oceny geria-
trycznej i prowadzi¢ nie tylko do oszacowania ryzyka, ale réwniez do jego mozliwej
modyfikacji przed zabiegiem [4, 37].

Jednym z najwazniejszych elementéw oceny przedoperacyjnej jest rozpoznanie
zespotu kruchosci. Oznacza to stan zmniejszonej odpornosci organizmu na stresory,
takie jak zabieg operacyjny, znieczulenie, bdl, krwawienie i inne. Pacjent moze po-
zornie funkcjonowa¢ stabilnie w warunkach domowych, ale nawet niewielkie zabu-
rzenie homeostazy doprowadzi¢ moze u niego do powaznych powiklan, przedtuzo-
nej hospitalizacji, utraty samodzielnosci do $mierci wlacznie. Do przesiewowej oceny
krucho$ci mozna wykorzysta¢ migdzy innymi Clinical Frailty Scale, Edmonton Frail
Scale lub fenotyp kruchosci Fried. Clinical Frailty Scale jest narzedziem szybkim
i praktycznym, opartym gléwnie na ocenie sprawnosci, choréb wspdlistniejacych
i zaleznosci od pomocy innych oséb. Edmonton Frail Scale obejmuje szersza oceng,
miedzy innymi funkcji poznawczych, stanu funkcjonalnego, nastroju, odzywienia,
przyjmowanych lekéw i wsparcia spotecznego. Fenotyp Fried koncentruje si¢ na-
tomiast na fizycznych cechach kruchosci, takich jak niezamierzona utrata masy cia-
fa, oslabienie sity mig$niowej, uczucie wyczerpania, wolny chéd i niska aktywnos¢
fizyczna [35, 12, 33]. Skale ADL (Activities of Daily Living) — tzw. Skala Katza
i IADL (Instrumental Activities of Daily Living) — tzw. Skala Lawtona pozwalaja
w prosty sposob uchwyci¢ poziom samodzielnosci pacjenta. Informacja ta jest istotna,
poniewaz pacjent juz przed operacja zalezny od pomocy innych osé6b ma wigksze ry-
zyko pogorszenia funkcjonowania po zabiegu, trudniejszej rehabilitacji [31]. U oséb
starszych fagodne zaburzenia poznawcze lub wezesne otgpienie moga pozostawac nie-
rozpoznane, zwlaszcza jesli pacjent funkcjonuje z pomoca rodziny. Przedoperacyjne

zaburzenia poznawcze zwickszaja ryzyko majaczenia pooperacyjnego, przedtuzonej
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hospitalizacji, gorszej wspétpracy w rehabilitacji i trudniejszego powrotu do weze-
$niejszej samodzielnoéci. Do krétkiej oceny przesiewowej mozna wykorzysta¢ Mi-
ni-Cog lub Montreal Cognitive Assessment. Chodzi o wychwycenie pacjentéw,
u ktérych nalezy szczegélnie unika¢ benzodiazepin, lekéw antycholinergicznych,
glebokiej sedacji, niedoleczonego bélu, zaburzeri snu, hipoksji i dlugotrwalego unie-
ruchomienia [10, 43].

Osobnego oméwienia wymagaja leki przeciwkrzepliwe i przeciwplytkowe.
U os6b starszych czgsto wspélistniejg migotanie przedsionkdéw, choroba wiericowa,
przebyte udary, stenty naczyniowe i zylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Ocena
przedoperacyjna powinna wiec uwzgledniaé zaréwno ryzyko krwawienia, jak i ryzy-
ko zakrzepowo-zatorowe. Nalezy ustali¢ wskazanie do leczenia, rodzaj leku, dawke,
czas ostatniego przyjecia, funkeje nerek oraz rodzaj planowanego zabiegu. Ma to
szczegblne znaczenie przy planowaniu znieczulenia przewodowego lub blokad re-
gionalnych, gdzie decyzja musi by¢ zgodna z aktualnymi zaleceniami dotyczacymi
bezpieczeistwa procedur blokad centralnych i obwodowych u pacjentéw otrzymuja-
cych leki wplywajace na krzepnigcie [13, 7]. Ocena przedoperacyjna pacjenta geria-
trycznego powinna by¢ wielowymiarowa, interdyscyplinarna. Powinna obejmowaé
nie tylko oceng uktadéw krazenia i oddechowego, ale takze kruchos¢, funkcjonowa-
nie w zyciu codziennym, stan poznawczy, odzywienie, sarkopenie, polifarmakotera-
pi¢, ryzyko upadkéw, leczenie przeciwkrzepliwe, cele leczenia oraz realne korzysci
nad poniesionym ryzykiem w trakcie znieczulenia, operagji jak i czasie po operacji.
Takie podejscie pozwala lepiej przewidzie¢ ryzyko okolooperacyjne, zaplanowaé bez-
pieczniejsze znieczulenie i zwigkszy¢ szans¢ na powrdt pacjenta do wezesniejszego

poziomu funkcjonowania.
Farmakologia znieczulenia u oséb starszych

Gléwna teza przy$wiecajaca przy znieczuleniu pacjentdw starszych: start low, go
slow, titrate to effect.

Standardowe dawki anestetykéw moga wywolywa¢ silniejszy efekt kliniczny
u 0s6b starszych, a dla wielu lekéw — m.in. propofolu, remifentanylu, ropiwakainy
czy desfluranu — zwykle potrzebne sa mniejsze dawki [17]. Autorzy zwracaja tez uwa-
ge na zwickszona wrazliwo$¢ 0séb starszych na benzodiazepiny oraz wigksze ryzyko

zaburzeni poznawczych, majaczenia i upadkéw [41].
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Leki do indukcji

Wiele z powszechnie stosowanych anestetykéw w znacznym stopniu wiaze si¢
z biatkami osocza. Obserwowane u 0s6b starszych nizsze stezenie albumin zwiazane
z gorszym stanem odzywienia moze zatem prowadzi¢ do istotnego zwigkszenia frak-
¢ji wolnej (a wigc aktywnej) leku w osoczu.

Propofol - u starszych pacjentéw niewatpliwie uzasadniona jest redukcja dawki
indukcyjnej propofolu. Stopien w jakim powinnismy zredukowa¢ dawke nie jest
juz tak oczywisty. Czg$¢ autoréw sugeruje dawke 1 mg/kg m.c. [21] zatem znacznie
nizsza niz dawka “standardowo” stosowana przy indukeji u 0séb dorostych. Inne
modele sugerowaly natomiast mniejsza 20 procentowa redukcje dawki u oséb star-
szych [41].

Etomidat - Wydaje si¢ by¢ dobrym wyborem do indukcji znieczulenia u oséb
starszych, zwlaszcza w sytuacji, kiedy priorytetem jest stabilnos¢ hemodynamiczna
w czasie wprowadzenia do znieczulenia. Retrospektywna analiza obserwacyjna po-
réwnujaca etomidat i propofol w populacji geriatrycznej wykazala, ze etomidat da-
wal wicksza stabilno$¢ hemodynamiczng i mniejsze zaburzenie funkcji poznawczych
w okresie pooperacyjnym, natomiast jego zastosowanie wiazalo si¢ z wigkszym ryzy-
kiem pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw oraz wolniejszym wybudzeniem w sto-
sunku do propofolu [3].

Ketamina - zastosowanie ketaminy do indukcji znieczulenia u oséb starszych
z jednej strony wydaje si¢ by¢ atrakeyjne, ze wzgledu na korzystny profil hemody-
namiczny. Niestety nie pozostaje to bez konsekwencji dla uktadu krazenia, bowiem
zastosowanie ketaminy moze zwigksza¢ zapotrzebowanie migénia sercowego na tlen
nawet 0 100%. W przypadku jej zastosowania obserwowano réwniez przedtuzone
w stosunku do propofolu budzenie oceniane zaréwno jako otwarcie oczu jak i spel-

nianie polecen [21].
Anestetyki wziewne i TIVA

W kontekscie znieczulenia 0séb starszych naturalnie nasuwa si¢ pytanie jaka
metode kondukeji znieczulenia wybra¢ by zapewni¢ wicksze bezpieczeristwo pa-
cjenta w okresie okolooperacyjnym. Autorzy przegladu systematycznego Cochrane
z 2018 roku sformufowali nast¢pujace konkluzje: nie jest mozliwe wskazanie lep-
szej metody podtrzymywania znieczulenia w kontekscie wystepowania majaczenia
pooperacyjnego, $miertelnoéci oraz dhugosci pobytu w szpitalu ze wzgledu na zbyt

niska jakos¢ dowoddéw. Autorzy analizy zauwazaja jednak, ze znieczulenie catkowicie
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dozylne (TIVA) oparte na propofolu moze redukowa¢ ryzyko pooperacyjnych zabu-
rzef poznawczych u 0séb starszych, jednak ten wniosek sformutowano na podstawie
dowodéw o niskiej jakosci [24]. Nowsza metaanaliza obejmujaca 51 107 pacjentéw
wykazata jednak, ze znieczulenie catkowite dozylne oferowalo korzysci w zakresie
rekonwalescencji pooperacyjnej, w tym wyzszy wskaznik jakosci rekonwalescencji
(kwestionariusz QoR-40), mniej nudnosci i wymiotdw oraz mniejsza czgsto$é wyste-
powania majaczenia i pooperacyjnych zaburzeri poznawczych u pacjentéw w pode-
sztym wieku. Autorzy podkreslaja jednak, ze obie metody znieczulenia mozna uzna¢
za efektywne i bezpieczne w grupie pacjentéw w podesztym wieku [16].

Opioidy

Opioidy cho¢ pozostaja jedna z podstawowych grup lekéw stosowanych w le-
czeniu bélu $rédoperacyjnego i pooperacyjnego w nowoczesnej anestezjologii powin-
ny by¢ stosowane w minimalnej dawce fagodzacej bél. Wynika to zaréwno ze zmian
farmakokinetycznych i farmakodynamicznych zwiazanych ze starzeniem, jak i z cze-
stego wspélistnienia niewydolnosci nerek, choréb ukladu oddechowego, zaburzen
poznawczych oraz polifarmakoterapii [5, 36]. Najwazniejsze dzialania niepozadane
opioidéw w tej grupie obejmuja depresje oddechowa, nadmierna sedacje, nudno-
$ci i wymioty, zaparcia, opdznienie pasazu jelitowego, retencj¢ moczu, hipotonie
ortostatyczng oraz zwickszone ryzyko upadkéw przy stosowaniu przewleklym do
opanowania bélu pooperacyjnego [1]. Osobnym problemem jest wplyw opioidéw
na funkcje poznawcze. U 0s6b starszych bél pooperacyjny i jego leczenie nalezy trak-
towaé jako dwa powiazane czynniki ryzyka. Z jednej strony niedoleczony bdl moze
sam zwicksza¢ ryzyko majaczenia, nasila¢ stres, utrudniaé sen i opéznia¢ mobilizacje.
Z drugiej strony nadmierna ekspozycja na opioidy, zwlaszcza w duzych dawkach lub
przy wspoélistniejacej niewydolnosci nerek, moze prowadzi¢ do splatania, sennosci
i majaczenia pooperacyjnego. Dlatego celem nie powinno by¢ catkowite unikanie
opioidéw za wszelka ceng, lecz ich racjonalne, mozliwie krétkotrwale i indywidu-
alizowane stosowanie jako elementu analgezji multimodalnej [5, 20]. W prakeyce
klinicznej opioidy u pacjentéw w wieku podeszlym powinny by¢ stosowane zgod-
nie z zasada strategii opioid-sparing rozpoczynajac od matych dawek, powolnego
miareczkowania i regularnej oceny efektu. Nalezy monitorowaé nie tylko nateze-
nie bélu, ale takze czesto$¢ oddechdw, saturacje, poziom sedacji, nudnosci, pery-

staltyke, retencje moczu oraz stan $wiadomosci. Takie podejécie pozwala zachowaé
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skuteczno$¢ leczenia przeciwbdlowego, a jednocze$nie ograniczy¢ ryzyko dzialan nie-
pozadanych, ktdre u pacjentéw geriatrycznych moga mie¢ powazne konsekwencje

funkcjonalne [5].
Leki zwiotczajace

Leki zwiotczajace migénie szkieletowe wymagaja szczegdlnej ostroznosci u pa-
gjentdw w wieku podesztym, ich stosowanie wigza¢ si¢ moze z przedtuzonym dzia-
faniem ze wzgledu na zmniejszony rzut serca, co przeklada si¢ na zmniejszenie prze-
plywu watrobowego i nerkowego, spadkiem masy miesniowej oraz wigksza czgstoscia
choréb wspélistniejacych. Zmiany te moga wplywaé na dystrybucje, metabolizm
i eliminacje lekéw zwiotczajacych [19]. Szczegdlne znaczenie ma ryzyko resztkowej
blokady nerwowo-mig$niowej, czyli utrzymywania si¢ niepelnego roztozenia leku
zwiotczajacego, a co za tym idzie powrotu sity migsniowej. Problem ten moze by¢
trudny do rozpoznania wylacznie na podstawie oceny wizualnej oraz poleceniowej.
Pacjent moze otwiera¢ oczy, wykonywaé proste polecenia i sprawia¢ wrazenie przy-
tomnego, a jednocze$nie nadal mie¢ uposledzona czynnos¢ migsni gardla, przepo-
ny i mig$ni miedzyzebrowych. U osoby starszej nawet niewielka resztkowa blokada
moze mie¢ istotne konsekwencje, poniewaz rezerwa oddechowa jest zwykle mniejsza,
a ryzyko hipoksemii, aspiracji i pooperacyjnych powiklani plucnych wigksze niz u pa-
¢jentéw miodszych [27, 32].

W badaniach dotyczacych pacjentéw geriatrycznych wykazano, ze resztkowa
blokada nerwowo-mig$niowa po zastosowaniu rokuronium wystepuje cz¢sciej niz
u modszych chorych. Murphy i wsp. obserwowali, ze pacjenci w wieku podesztym
mieli wicksza czgstos¢ resztkowej blokady pooperacyjnej oraz cz¢sciej prezentowa-
li objawy ostabienia mig$niowego na sali pooperacyjnej [27]. Podobne obserwacje
przedstawili Pietraszewski i Gaszyriski, wskazujac na istotny problem resztkowej
kuraryzacji po znieczuleniu ogélnym z uzyciem rokuronium u pacjentéw starszych
[32]. Podstawa bezpiecznego stosowania lekéw zwiotczajacych jest monitorowanie
przewodnictwa nerwowo-mig$niowego. Aktualne zalecenia podkreslaja znaczenie
monitorowania ilo$ciowego, najlepiej z ocena odpowiedzi na stymulacje nerwu tok-
ciowego i pomiarem odpowiedzi mig$nia przywodziciela kciuka, u pacjentéw star-
szych czas spontanicznego powrotu przewodnictwa nerwowo-mig$niowego moze
by¢ wydluzony. Za bezpieczne kryterium powrotu przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego przed ekstubacja uznaje si¢ uzyskanie wspétczynnika TOF ratio co naj-
mniej 0,9. Sama ocena kliniczna lub jakosciowa ocena odpowiedzi na stymulacje

moze nie wykry¢ umiarkowanej resztkowej blokady [42].

89



MIROSLAW TOPOL, tUKASZ CHOtUJ, DAWID ALEKSANDROWICZ, BARTOSZ OMASTA

Postepowanie srédoperacyjne
Monitorowanie gtebokosci znieczulenia

Indeks bispektralny (BIS)- Monitorowanie glebokosci znieczulenia za pomoca
indeksu bispektralnego (BIS) opiera si¢ na ciaglej analizie matematycznej sygnatu
elektroencefalograficznego (EEG) i pozwala na utrzymanie optymalnego poziomu
hipnozy niezaleznie od zastosowanej metody znieczulenia. W kontekscie znieczule-
nia 0s6b w wieku powyzej 60. roku zycia warto zauwazy¢, ze zastosowanie $rédope-
racyjnego monitorowania EEG (gléwnie z uzyciem systemu BIS) redukowato wyste-
powanie pooperacyjnych zaburzen poznawczych (POCD) [44].

Hemodynamika

U starszych pacjentéw nalezy unika¢ zaréwno hipotensji, jak i przewodnienia.
Warto odnie$¢ si¢ do indywidualnego cisnienia wyjsciowego, choréb serca, nie-
dokrwistosci i autoregulacji mézgowej.

Standardem prowadzenia plynoterapii w okresie okolooperacyjnym przy rozle-
glych zabiegach operacyjnych u 0séb starszych powinna by¢ terapia ptynowa ukie-
runkowana na cel (ang. Goal-Directed Fluid Therapy). Na ten moment nie jest jednak
do korica jasne jacy pacjenci i przy jakich konkretnie zabiegach operacyjnych odnio-
sa najwicksza korzy$¢ z terapii plynowej ukierunkowanej na cel [6]. Nadrzednym
celem terapii jest optymalizacja dostarczania tlenu do tkanek [14].

Niezwykle wazne w kontekscie plynoterapii jest réwniez zapewnienie odpo-
wiedniego poziomu hemoglobiny, profilaktyka i leczenie niedokrwistosci z niedobo-
ru zelaza minimalizacja srédoperacyjnej utraty krwi oraz wykorzystanie badari point
of care w celu zapewnienia wlasciwego stezenia hemoglobiny, poziomu hematokrytu
oraz wlasciwej strategii przetoczeni preparatéw krwiopochodnych.

W kontekscie monitorowania hemodynamicznego oprécz innych bardziej za-
awansowanych metod nie nalezy lekcewazy¢ jednej z tych najbardziej podstawowych
metod monitorowania ukladu krazenia jaka jest nieinwazyjny pomiar cisnienia tet-
niczego, gdyz hipotensja (rozumiana jako skurczowe ci$nienie ponizej 90 mmHg)
stanowi silny, niezalezny czynnik ryzyka zawalu serca w ciagu 30 dni po operaciji,
a czas trwania epizodu oraz jego nawroty dodatkowo zwigkszaly to ryzyko [18].

Mechanizmem, ktéry w naturalny sposéb chroni osrodkowy uklad nerwowy
przed niedokrwieniem jest autoregulacja mézgowa zalezna przede wszystkim od ci-

$nienia parcjalnego dwutlenku wegla oraz w mniejszym stopniu preznosei tlenu we
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krwi. Ten naturalny mechanizm ochronny pozwala zmniejszy¢ wahania mézgowego
przeptywu krwi przy wahaniach cisnienia t¢tniczego, ktére w naturalny sposéb sa
zwiazane ze znieczuleniem i operacja [23]. W jednej z prac autorzy sugeruja, ze
autoregulacja przeplywu mézgowego zaleznego od pCO2 moze by¢ uposledzona
przy wartosciach pCO2 przekraczajacych 55 mmHg [22]. W zwiazku z powyzszym
prowadzenie znieczulenia w populacji 0s6b starszych szczegdlnie zagrozonych nie-
dokrwieniem o$rodkowego ukfadu nerwowego w czasie operacji wymaga starannego

monitorowania kapnometrii i utrzymywania normokapnii.
Wentylacja

U os6b starszych podobnie jak u pacjentéw w innych grupach wiekowych obec-
nie obowiazujacym standardem wentylacji ptuc, réwniez w trakcie zabiegu opera-
cyjnego jest wentylacja oszczedzajaca pluca. W celu zapobiegania niedodmie nalezy
stosowa¢ dodatnie ci$nienie kodncowowydechowe [28]. U pacjentéw geriatrycznych
powinnismy dofozy¢ wszelkich starai by unikna¢ resztkowego zwiotczenia migéni
szkieletowych, ktére szczegdlnie w tej grupie pacjentéw prowadzi do przedtuzonej
hospitalizacji i powiktari oddechowych [40].

Ptynoterapia

U os6b starszych ryzyko przeciazenia ptynami jest wigksze, ale zbyt restrykcyjna
plynoterapia tez moze pogarszaé perfuzje nerek i narzadéw. Optymalizacja plyno-
terapii powinna by¢ zalezna od ryzyka zabiegu, choréb wspélistniejacych i monito-
rowania. Przeglad dotyczacy plynoterapii okolooperacyjnej zwraca uwagg, ze opty-
malne prowadzenie plynéw w tej grupie jest trudne z powodu zmian narzadowych
zwiazanych z wiekiem, choréb wspélistniejacych i wigkszych przesunieé ptynowych
podczas duzych zabiegdw [25].

Leczenie bolu pooperacyjnego

Leczenie bdlu pooperacyjnego u pacjentéw w wieku podesztym wymaga szcze-
gblnej uwagi, poniewaz zaréwno niedostateczna, jak i nadmierna analgezja moze
prowadzi¢ do powaznych konsekwencji klinicznych. U oséb starszych bdl bywa
niedoszacowany i niedoleczony, zwlaszcza u pacjentéw z otgpieniem, zaburzeniami
poznawczymi, afazja, lub trudnosciami w komunikacji. Pacjent moze nie zglasza¢

bélu wprost, a jego obecno$¢ moze manifestowaé si¢ niepokojem, pobudzeniem,
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wycofaniem, zaburzeniami snu, odmowa jedzenia, czy czynnikami fizjologicznymi
takimi jak tachykardia czy hipertensja [5, 29]. W praktyce klinicznej najlepszym
podejsciem jest analgezja multimodalna, czyli faczenie lekéw i technik dzialajacych
na rézne mechanizmy bélu. Pozwala to uzyska¢ skuteczniejszg kontrole bélu przy
mniejszym zapotrzebowaniu na opioidy. Podstawa leczenia moze by¢ paracetamol,
o ile nie ma przeciwwskazani. Niesteroidowe leki przeciwzapalne nalezy stosowaé
ostroznie, krétkotrwale i po ocenie ryzyka uszkodzenia nerek, krwawienia, zaostrze-
nia niewydolnosci serca oraz powiklari ze strony przewodu pokarmowego. U wy-
branych pacjentéw mozna rozwazy¢ inne elementy analgezji multimodalnej, jednak
kazdorazowo powinny by¢ one dostosowane do stanu ogélnego chorego, funkgji
nerek i ryzyka dzialan niepozadanych [5]. Leczenie bélu pooperacyjnego u 0séb star-
szych powinno by¢ regularne i indywidualizowane. Niedoleczony bél moze zwigk-
sza¢ ryzyko powiklari, majaczenia, natomiast nadmierne stosowanie opioidéw moze
prowadzi¢ do depresji oddechowej i zaburzeri poznawczych. Najbezpieczniejsze po-
dejscie opiera si¢ na regularnej ocenie bélu, analgezji multimodalnej, ograniczaniu

ekspozycji na opioidy.
Majaczenie pooperacyjne i zaburzenia funkcji poznawczych

Majaczenie pooperacyjne oraz pooperacyjne zaburzenia funkcji poznawczych
naleza do najwazniejszych powiktan okolooperacyjnych u pacjentéw w wieku pode-
sztym [11,2]. Ich znaczenie wykracza poza sam okres pobytu w szpitalu, technicznie
prawidlowo wykonany zabieg i stabilny przebieg znieczulenia nie zawsze oznaczaja
pelny sukces terapeutyczny, jesli po operacji dochodzi do utraty sprawnosci poznaw-
czej lub funkcjonalnej. Majaczenie pooperacyjne, okreslane jako postoperative de-
lirium — POD, jest ostrym, zwykle fluktuujacym zaburzeniem uwagi, $wiadomosci
i funkeji poznawczych. Moze pojawic si¢ juz w okresie wybudzania, ale najczesciej
rozwija si¢ w ciagu pierwszych dni po zabiegu. Obraz kliniczny bywa rézny. U cze-
$ci pacjentéw dominuje pobudzenie, niepokdj, dezorientacja i agresja, natomiast
u innych wystepuje posta¢ hipoaktywna, z sennoscia, wycofaniem, spowolnieniem
i ograniczonym kontaktem [2]. Ryzyko POD u os6b starszych wynika z nakladania
si¢ czynnikéw predysponujacych i wyzwalajacych najwazniejsze czynniki predyspo-
nujace to przede wszystkim zaawansowany wiek, wezesniejsze zaburzenia poznawcze,
otepienie, zespdt kruchosci, wielochorobowo$¢, niedozywienie. Czynnikami wyzwa-
lajacymi moga by¢ natomiast zabieg operacyjny, bél, hipoksja, hipotensja, zakazenie,
zaburzenia elektrolitowe, odwodnienie, niedokrwisto$¢, retencja moczu, zaparcia,

zaburzenia snu czy unieruchomienie [2]. Krétka przesiewowa ocena, na przykltad
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Mini-Cog, MoCA (Montreal Cognitive Assessment), pozwala zidentyfikowa¢ cho-
rych wymagajacych wigkszej ostroznosci okolooperacyjnej, u takich pacjentéw nale-
zy szczegblnie unikaé benzodiazepin, lekéw antycholinergicznych, glebokiej sedacji,
niedoleczonego bélu, hipoksji, hipotensji [11]. Farmakologiczne leczenie majacze-
nia powinno by¢ ograniczone do sytuacji, w ktorych pacjent stanowi zagrozenie dla
siebie lub otoczenia albo gdy nasilone pobudzenie uniemozliwia konieczne lecze-
nie. Nalezy oceni¢ bdl, hipoksje, zakazenie, retencje¢ moczu, zaparcia, odwodnienie,
dziatania niepozadane lekéw, zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne [2]. Podsu-
mowujac, majaczenie pooperacyjne i pooperacyjne zaburzenia funkeji poznawczych
sa jednymi z najwazniejszych probleméw w anestezjologii geriatrycznej. Wymaga to
nie tylko prawidtowo dobranego znieczulenia, ale réwniez calo$ciowego podejscia do
pacjenta: oceny poznawczej, leczenia bélu, unikania nadmiernej sedacji, zapewnie-
nia odpoczynku, jak najszybszej mozliwej mobilizacji, korekty zaburzed metabolicz-

nych i jonowych w warunkach domowych lub szpitalnych przed planowang operacja.
Opieka pooperacyjna

Pierwszym etapem jest bezpieczne wybudzenie. U pacjenta starszego nalezy
szczegblnie monitorowaé droznos¢ drég oddechowych, skutecznos¢ wentylagji, sa-
turacje, czesto$¢ oddechéw, cisnienie tetnicze, rytm serca, temperature ciala oraz
poziom $wiadomosci. Zmniejszona rezerwa fizjologiczna oraz zwigkszona wrazli-
wo$¢ na anestetyki, opioidy i leki zwiotczajace powoduja, ze nawet pozornie pra-
widlowy przebieg wybudzenia wymaga czujnej obserwacji pod katem hipowentyla-
gji, hipoksemii, aspiracji, hipotermii oraz resztkowej blokady nerwowo-migsniowej.
Niedostateczne leczenie bélu utrudnia oddychanie, mobilizacje i rehabilitacje oraz
zwigksza ryzyko majaczenia. Z kolei nadmierne stosowanie opioidéw moze prowa-
dzi¢ do depresji oddechowej, zaburzeri $wiadomosci i zwigkszonego ryzyka upadkéw
w trakcie rehabilitacji. Dlatego zaleca si¢ stosowanie analgezji multimodalnej, obej-
mujacej rézne mechanizmy dzialania i ograniczajacej zapotrzebowanie na opioidy
[37]. Jednym z najwazniejszych celéw opieki pooperacyjnej jest zapobieganie maja-
czeniu. Zaleca si¢ regularna oceng funkcji poznawczych z wykorzystaniem narzedzi
przesiewowych wspomnianych wezesniej. Szczegblne znaczenie maja interwencje
niefarmakologiczne, obejmujace zapewnienie orientacji w czasie i miejscu, dostep
do okularéw i aparatéw stuchowych, utrzymanie rytmu snu i czuwania, ograniczenie
hatasu nocnego oraz unikanie zb¢dnych procedur inwazyjnych. Nagle zaburzenia
$wiadomosci u osoby starszej wymagaja zawsze diagnostyki réznicowej. Rehabilitacja

pooperacyjna powinna by¢ integralng czescia leczenia. Istotne znaczenie ma réwniez
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odpowiednie zywienie. U 0séb starszych czgsto wystepuje niedozywienie i sarkope-
nia, ktére moga pogarsza¢ wyniki leczenia. Wezesne wdrozenie zywienia doustnego
oraz ocena stanu odzywienia pozwalaja zmniejszy¢ ryzyko powiklan i wspieraja pro-
ces rekonwalescencji [30]. Planowanie wypisu powinno obejmowaé oceng mozliwo-
$ci powrotu pacjenta do domu oraz potrzeb w zakresie dalszej opieki i rehabilitacji,

ktére moze zapewni¢ mu rodzina lub oddzialy rehabilitacyjne.
Whioski

Znieczulenie pacjenta w podesztym wieku stanowi niewatpliwie duze wyzwa-
nie anestezjologiczne. W tej populacji chorych cz¢sciej obserwujemy towarzyszace
schorzeniom chirurgicznym choroby wspélistniejace oraz przewlekle niewydolnosci
narzadéw. Nie bez znaczenia w kontekscie znieczulenia i zabiegu operacyjnego pozo-
staja przyjmowane przez chorego leki, w tym réwniez te wplywajace na uklad krzep-
nigcia ktérych metabolizm zwlaszcza przy towarzyszacej niewydolnosci nerek lub
watroby moze by¢ mniej przewidywalny. W okresie okolooperacyjnym oprécz opty-
malizacji stanu chorego w kontekscie somatycznym powinnismy dotozy¢ wszelkich
staraii by zminimalizowa¢ ryzyko zaburzei poznawczych zaréwno w ich ostrej jak
i przewleklej postaci (odpowiednio ostre majaczenie pooperacyjne i pooperacyjne
zaburzenia funkeji poznawczych). Szczegdlng uwage powinnismy zwrécié réwniez
na leczenie bélu pooperacyjnego, ktére w populacji geriatrycznej moze by¢ subopty-
malne szczegélnie u pacjentéw z towarzyszacym otepieniem lub innymi czynnikami
pogarszajacymi komunikacje. Podsumowujac znieczulenie pacjenta w wieku pode-
sztym stawia przed anestezjologiem szereg wyzwan poczawszy od wiasciwej mody-
fikacji farmakoterapii i optymalizacji stanu chorego przed znieczuleniem, poprzez
bezpieczne przeprowadzenie znieczulenia z uwzglednieniem optymalnej wentylagji
mechanicznej, az po zapobieganie resztkowemu zwiotczeniu, kompleksowe leczenie
bélu pooperacyjnego, optymalizacj¢ stanu nawodnienia i odzywienia pacjenta, zapo-

bieganie zaburzeniom funkgji poznawczych i whasciwa rehabilitacje.
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ANESTHETIC MANAGEMENT IN THE ELDERLY:
PHYSIOLOGICAL, PHARMACOLOGICAL,
AND NEUROCOGNITIVE CHALLENGES

Abstract: Anesthesia in the geriatric patient group poses a particular challenge for
anesthesiologists due to the gradual reduction of physiological reserves, the frequent
occurrence of multimorbidity, polypharmacy, and an increased susceptibility to
perioperative complications. The aim of this study is to present the most important
issues related to anesthetic management in the elderly, with particular emphasis on
changes occurring in the cardiovascular, respiratory, and renal systems, as well as
changes in drug pharmacokinetics and pharmacodynamics. The paper discusses the
importance of a comprehensive preoperative assessment, encompassing not only
comorbidities but also frailty syndrome, functional capacity, cognitive status, nutrition,
and applied pharmacotherapy. Special attention is paid to the individualization of
anesthetic dosing, proper monitoring of the depth of anesthesia and neuromuscular
transmission, maintaining hemodynamic stability, and the use of protective
ventilation. Appropriately tailored multimodal analgesia is also an essential element of
the management. In conclusion, the safety of anesthesia in an elderly patient depends
not so much on their chronological age, but rather on their individual physiological
and functional reserve. A comprehensive assessment of the patient and tailoring the
anesthetic management to their clinical condition are of key importance, so that
the goal of treatment is not only the safe performance of the surgery but also the
preservation of functional capacity and independence postoperatively.

Keywords: geriatric patient, anesthesia, frailty, postoperative delirium, cognitive
dysfunction, perioperative care.
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BADANIA PROFILAKTYCZNE
W KIERUNKU RAKA PROSTATY -
WIEDZA | OPINIE PACJENTOW

Streszczenie: Rak gruczolu krokowego jest jednym z gléwnych probleméw zdrowot-
nych XXI wieku. Dane epidemiologiczne dowodza, ze szczyt zachorowari obejmuje
mezczyzn w wicku 66-75 lat. Do gléwnych czynnikéw ryzyka rozwoju choroby zali-
cza sig: wiek, pozytywny wywiad rodzinny oraz pochodzenie etniczne. Zastosowanie
badan przesiewowych w prewencji raka prostaty stalo si¢ podstawowym narz¢dziem
majacym na celu zmniejszenie liczby nowo rozpoznanych przypadkéw choroby. Nie-
dostateczny poziom wiedzy a takze opdr zwiazany z tematyka raka prostaty negatywnie
wplywaja na praktyki wezesnych badan przesiewowych wéréd mezczyzn. Wspélezyn-
nik umieralno$ci z powodu raka gruczotu krokowego rosnie z powodu péznego zgla-
szania si¢ na badanie przesiewowe, a co za tym idzie dalszego podejmowania leczenia.
Pomimo tego, ze rak gruczotu krokowego jest wyzwaniem dla medycyny, rozwdj dzia-
fani profilaktycznych oraz poszerzanie wiedzy i $wiadomosci pacjentéw daje mozliwo-
$ci ograniczenia wspotezynnika umieralnosci zwiazanego z choroba. Celem pracy bylo
okreslenie wiedzy i opinii pacjentéw na temat badan profilaktycznych w kierunku raka
prostaty. Analiza wynikéw uwidocznita, dobra znajomo$¢ badan ukierunkowanych na
profilaktyke raka gruczotu krokowego. Zdecydowana wickszos¢ (90,99%) responden-
téw wskazata w tej kwestii badanie PSA, na drugim miejscu znalazlo si¢ badanie per
rectum (45,95%). Zaobserwowano réwniez, ze temat jest nadal spofecznie wstydliwy —
takiego zdania bylo 65,77% respondentéw. Moze to $wiadczy¢ o wplywie stereotypéw
kulturowych, ktére wéréd mezczyzn utrudniaja podejmowanie otwartych rozméw
o zdrowiu.

Stowa kluczowe: rak prostaty, zachorowalnos¢, profilaktyka, badania.
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Wprowadzenie

Rak prostaty jest jednym z istotnych probleméw wspéiczesnej medycyny, ktory
wplywa na wzrost odsetka zgonéw zwiazanych z omawiana choroba. W 2022 roku
na $wiecie zarejestrowano 1,47 miliona chorych. Biorac pod uwage czynniki ryzyka,
czesto$¢ zachorowania na raka gruczotu krokowego wzrasta wraz z kazda kolejna
dekada zycia. Wedlug aktualnych doniesieri $redni wiek rozpoznania raka gruczotu
krokowego wynosi okolo 67 lat, a najwyzsza liczba zachorowan obejmuje mezczyzn
w przedziale wickowym 66-75 lat [9]. W przypadku raka prostaty wskazniki zacho-
rowalnosci sa wyraznie zréznicowane pomigdzy poszczegdlnymi regionami $wiata.
Dane statystyczne dowodza, iz najwyzsza liczbe nowych zachorowan obserwuje sie
w krajach Europy Zachodniej i Pétnocnej, alarmujaco wysokie wskazniki $miertel-
nosci odnotowano w Afryce Srodkowej i na Karaibach [11]. Wedtug danych Kra-
jowego Rejestru Nowotworéw w Polsce w 2023 roku najpowszechniej rejestrowa-
nymi nowotworami ztosliwymi wéréd mezczyzn byly nowotwory zlodliwe gruczotu
krokowego, zarejestrowano 23 710 nowych zachorowan co odpowiadato — 24,5%
wszystkich nowotworéw wsréd mezczyzn [7]. Z uwagi na znaczny potencjat oraz
wzrastajace koszty leczenia raka prostaty i opieki nad chorymi, profilaktyke pierwot-
na uwaza si¢ za najbardziej oplacalng strategie walki z rozpatrywana choroba [21].

Rak gruczolu krokowego nalezy do najcz¢sciej rozpoznawanych nowotwordw
u mezezyzn. Etiologia choroby uwarunkowana jest wieloma determinantami, do
ktérych zalicza si¢ podeszly wiek, pozytywny wywiad rodzinny oraz pochodzenie
afrykaniskie. Badania epidemiologiczne oparte na rozmieszczeniu geograficznym
i zmiennosci etnicznej raka prostaty sugeruja, ze czynniki srodowiskowe, styl zycia
i dieta mogg wplywacd na wzrost ryzyka rozwoju choroby a takze jej postep [6,23,24].
Rak prostaty wystepuje z odmienna czgstoscia w poszczegdlnych grupach etnicznych
oraz regionach $wiata. Najwyzsza czgsto$¢ zachorowania obserwowana jest u mez-
czyzn pochodzenia afroamerykariskiego, jest ona o 64 % wyzsza w poréwnaniu do
mezczyzn rasy bialej. Odwrotne tendencje dotycza mezezyzn pochodzenia azjatyc-
kiego. W Stanach Zjednoczonych zapadalnos¢ na raka gruczotu krokowego wéréd
mezezyzn pochodzenia afroamerykariskiego jest o 60% wyzsza niz wéréd mezczyzn
rasy bialej. W badanej populacji Afroamerykanéw odnotowano wiodacy wskaznik
zapadalnosci i $miertelnosci, ktory jest niemal dwukrotnie wigkszy niz u Ameryka-
néw pochodzenia europejskiego i 3 - 4 razy wyzszy w poréwnaniu do Amerykanéw
pochodzenia azjatyckiego [22,10].

Rak prostaty jest nowotworem, w ktérego etiologii znaczna rol¢ odgrywa-

ja czynniki genetyczne. Wéréd mezcezyzn, u kedrych w rodzinach miato miejsce
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zachorowanie na raka gruczotu krokowego badz inne potencjalnie dziedziczne roz-
poznanie nowotworu w przypadku krewnych obu pkci, odnotowano wzrost ryzyka
rozwoju choroby w relatywnie mlodym wieku. Rozpoznanie choroby u krewnych,
ojca lub brata dwukrotnie do czterokrotnie zwigksza predyspozycje do zachorowania.
Uwarunkowania te zmieniajg si¢ wraz ze wzrostem liczby chorych krewnych oraz ich
modym wiekiem w chwili uzyskania rozpoznania. Aktualne doniesienia podkreslajg
réwniez wyzsza sklonno$¢ do rozwoju raka gruczotu krokowego wéréd mezczyzn
pochodzacych z rodzin, w ktdrych wystepuja dziedziczne sklonnosci do zachorowa-
nia na raka piersi. Badania naukowe wskazuja, ze odsetek mezczyzn z rozpoznanym
rakiem prostaty i wspSélwystepujaca mutacja genu BRCA2, waha si¢ od 1,2 % do 3,2
%. Odsetek ten jest duzo mniejszy w odniesieniu do genu BRCA1[6,12].

Obserwacje badawcze wskazuja, ze czynniki $rodowiskowe moga przyczyniad
si¢ do transformacji tzw. postaci utajonych raka gruczolu krokowego w stany kli-
nicznie jawne. Determinanty takie jak dieta, wzorce zachowan seksualnych, spo-
zycie alkoholu, ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe i narazenie na czyn-
niki zawodowe uznawane byly wéréd mozliwych czynnikéw ryzyka rozwoju raka
gruczotu krokowego [1].

Wedhlug Swiatowej Organizacji Zdrowia profilaktyka choréb nowotworowych
jest minimalizacja obciazenia dang choroba poprzez wykorzystanie zestawu srodkéw
stuzacych zmniejszeniu liczby przypadkéw oraz ich zaawansowania. Dziatania wcho-
dzace w zakres profilaktyki nowotworowej dzieli si¢ na trzy poziomy: profilaktyke
pierwotng, wtdrng oraz trzeciorzgdowa [5,19]. Zachodzace zmiany demograficzne,
ktére prowadza do starzenia si¢ spoleczeristwa w Unii Europejskiej oraz problemy
budzetowe opieki zdrowotnej sprawiaja, iz zdecydowanie bardziej potrzebne s3 opty-
malne strategie profilaktyki pierwotnej raka bedacej zasadniczym elementem kazdej
strategii majacej na celu ograniczenie wzrostu i zachorowalnosci i umieralnosci na
raka w najblizszych dekadach. Dodatkowo na uwadze powinno si¢ mie¢ dhugi okres
latencji mig¢dzy narazeniem oséb na czynniki ryzyka powodujace zachorowalno$é
a wystapieniem nowotworu. W zwiazku z czym tak istotne jest znaczenie dlugofa-
lowej profilaktyki pierwotnej. Rozpatrujg brak pewnych $rodkéw zapobiegawczych
chroniacych przed rozwojem raka prostaty, uznaje si¢, ze badania przesiewowe sa
optymalna strategia ograniczania obciazenia chorobg i poprawy rezultatéw terapeu-
tycznych. Podstawowym celem screeningu w kierunku raka gruczotu krokowego jest
wezesna identyfikacja uleczalnych stadiéw choroby, minimalizacja jej skutkéw oraz
wdrozenie schematu wczesnego rozpoznania [21].

Skala wystgpowania raka gruczotu krokowego wzrasta wraz z wiekiem, jak po-
daja dane zjawisko to obserwowane jest globalnie. Badania PSA (ang. Prostate Specific
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Antigen -PSA), przyczynily si¢ do wezesniejszego wykrywania choroby. Poziomy PSA

rosng z wiekiem, fakt ten uznaje si¢ za ewolucyjng adaptacje, ktéra jest bezposrednio
zwiazana z plodno$cia mezczyzny. Proces zaistnialego przystosowania wplywa na
rosnacy czesto$é wystgpowania takich schorzen, jak fagodny rozrost gruczotu kroko-
wego w populacji ogélnej. Udowodniono, ze im wyzsze wartosci markera PSA tym
ryzyko wystapienia raka staje si¢ wicksze. Nalezy podkresli¢, ze u mezczyzn mimo ni-
skich wartosci omawianego antygenu istnieje ryzyko rozwoju nowotworu ztosliwego
gruczotu krokowego. W sytuacji rozpoznania podwyzszonego PSA, mozna powtd-
rzy¢ badanie w celu potwierdzenia zaistnialych odchyleri. Stezenie PSA przekracza-
jace 3,0 ng/ml uznaje si¢ za wynik nieprawidlowy. Badanie per rectum i oznaczenie
PSA sa najczesciej sktadowa wstepnej diagnostyki w tych sytuacjach klinicznych,
gdzie kolejno moze zosta¢ wdrozony dalszy algorytm postgpowania diagnostycznego
[23,24,4,18].

Badanie per rectum (ang. digital rectal examination-DRE) nalezy do najstar-
szych, rutynowo wykorzystywanych metod profilaktycznych badania gruczotu kro-
kowego. Gléwnym problemem samego badania jest jego niska czuto$¢ i swoistos¢,
szczeg6lnie w przypadku mniejszych lub przednich guzéw. Analizy dowiodly, ze ba-
danie per rectum ujawnia tylko 14 % - 18% przypadkéw raka gruczotu krokowego,
ktére nie zostaly rozpoznane w badaniu PSA. Badanie per rectum obcigzone jest uzy-
skaniem wynikéw falszywie dodatnich oraz ma znaczne ograniczenia w diagnostyce
zmian przednich i umiejscowionych szczytowo, ktére uznano za miejsca pominiete
w trakcie badania. Warto podkresli¢, ze dyskomfort obecny wsréd pacjentéw w trak-
cie badania per rectum uznawany jest za istotng bariere, ktéra ogranicza zglaszalnos¢
mezczyzn na badania przesiewowe w kierunku raka prostaty. Nieprawidlowy wynik
DRE zwigksza prawdopodobienistwo wykrycia raka i moze by¢ wskazaniem do dal-
szej diagnostyki (np. rezonansu magnetycznego lub biopsji) [14].

Zastosowanie badan przesiewowych w prewencji raka prostaty stalo si¢ pod-
stawowym narz¢dziem prakeyki klinicznej majacym na celu zmniejszenie liczny za-
chorowari na omawiany nowotwér. Badanie per rectum (DRE) i test na antygen
swoisty dla prostaty (PSA) badz oba z wymienionych badan od lat byly cz¢scig sche-
matu diagnostycznego. Aktualne doniesienia dowodza, ze badanie per rectum jest
przydatne w diagnostyce raka prostaty, ale nie jest wystarczajace jako samodzielne
badanie przesiewowe. Powinno by¢ ono oceniane razem z PSA i ewentualnie innymi
badaniami [2].

Niedostateczny poziom wiedzy a takze opér zwigzany z tematyka raka pro-
staty negatywnie wplywaja na prakeyki wezesnych badad przesiewowych wsrdd

mezcezyzn. Wspdlezynnik umieralnosci z powodu raka gruczotu krokowego rosnie
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z powodu pézinego zglaszania na badanie przesiewowe a co za tym idzie dalszego
podejmowania leczenia. Pomimo tego, ze rak gruczotu krokowego jest wyzwaniem
dla medycyny XXI wieku, rozwdj dziatari profilaktycznych oraz poszerzanie wiedzy
i swiadomosci pacjentédw daje perspektywe ograniczenia umieralnosci z powodu tego
nowotworu [20,15].

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie wiedzy i opinii pacjentéw na temat badani pro-
filaktycznych w kierunku raka prostaty. W zwiazku z tym postawiono nast¢pujace
problemy badawcze.

*  Problem badawczy 1: Czy respondenci slyszeli o kampaniach spotecznych/
programach edukacyjnych dotyczacych profilakeyki raka prostaty?

*  Problem badawczy 2: Czy respondenci posiadali wiedze¢ na temat najwaz-
niejszych badan wykonywanych w profilakeyce raka prostaty?

*  Problem badawczy 3: Czy respondenci posiadali wiedz¢ na temat zaleca-
nego wieku rozpoczecia profilaktyki w kierunku raka gruczotu krokowego?

*  Problem badawczy 4: Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamiesz-
kania a opinig na temat dostgpnosci badan profilaktycznych w kierunku
raka prostaty?

*  Problem badawczy 5: Jakie byly gléwne bariery w wykonywaniu badan
profilaktycznych w kierunku raka prostaty oraz najwazniejsze powody za-
niechania badania per rectum?

*  Problem badawczy 6: Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy rozmows z leka-
rzem a deklarowanym wzrostem $wiadomosci pacjentdéw na temat badan

profilaktycznych w kierunku raka prostaty?
Materiat i metodyka

W badaniu wzi¢lo udziat 111 mezczyzn, w wieku od 50 do ponad 80 lat, kedrzy
zglosili si¢ na wizyt¢ do poradni. Badanie zostalo przeprowadzone w okresie od mar-
ca do maja 2025 roku. Respondenci zostali poinformowanti, ze ankieta jest anonimo-
wa a udzial w badaniu dobrowolny. Badania zostaly przeprowadzone w poradni uro-
logicznej w wojewddztwie $wigtokrzyskim, po uzyskaniu zgody dyrekeji placéwki.

Metoda badawczg zastosowana w badaniu byta metoda sondazu diagnostyczne-
go. Jest ona zaliczona do najbardziej popularnych metod badawczych wykorzystywa-

nych w naukach medycznych i naukach o zdrowiu. Technika gromadzenia danych
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bylo ankietowanie, narzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz opracowany
na potrzeby niniejszego badania. Kwestionariusz skladal si¢ z 22 pytai zamknigtych,
jednokrotnego wyboru oraz 11 pytania z mozliwoscia udzielenia wigcej niz jednej
odpowiedzi. Pytania dotyczyly danych socjo-demograficznych oraz szczegétowych
zagadnien na temat wiedzy i opinii respondentéw dotyczacej profilaktyki raka pro-
staty. W celu przygotowania niniejszego opracowania do analizy wybrano okreslone
pytania reprezentatywne i przedstawiono ich wyniki.

Metody analizy danych

W celu prezentacji wynikéw otrzymanych w skali nominalnej i porzadkowej
wykorzystano metody statystyki opisowej tj.: liczebno$¢ (n) i odsetek (%). W anali-
zie statystycznej wykorzystano test niezaleznosci X2 celem oceny zalezno$ci pomiedzy
badanymi zmiennymi w skali nominalnej i porzadkowej.

Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci (p) wyno-
szacy 0,05 (p=0,05). Na podstawie wynikéw analizy przyjeto reguly prawdopodo-

bieristwa testowego:

e p<0,05 —istotnos¢ statystyczna
* p<0,01 —silna istotno$¢ statystyczna

*  p<0,001 —bardzo silna istotno$¢ statystyczna

Analize statystyczna wykonano przy uzyciu programu Statistica v.13.0
(StatSoft). Do zbierania danych oraz wspomagania analiz statystycznych zastosowa-

no program MS Excel 2010 (Microsoft).
Wyniki badan
Charakterystyka badanej grupy
W tabeli 1 przedstawiono podziat respondentéw wedlug wicku. Najliczniejsza
grupe stanowily osoby w wieku 60-69 lat (41 o0séb, 36,94%). Kolejne grupy to oso-

by w wieku 50-59 lat (33 osoby, 29,73%) oraz 70-79 lat (28 oséb, 25,23%). Naj-
mniej liczna grupe stanowili respondenci powyzej 80. roku zycia (9 oséb, 8,11%).
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Tabela 1. Struktura wieku badanych oséb

Wiek

n %
50-59 lat 33 29,73
60-69 lat 41 36,94
70-79 lat 28 25,23
80+ 9 8,11
Razem 111 100,00

Zrédto: opracowanie whasne.

W tabeli 2 przedstawiono miejsce zamieszkania respondentéw. Wickszos¢ ba-
danych mieszkala w miastach — 82 osoby (73,87%), natomiast na wsi zamieszkiwalo
29 respondentéw (26,13%).

Tabela 2. Miejsce zamieszkania badanych oséb

Miejsce zamieszkania

n %
Wies 29 26,13
Miasto 82 73,87
Razem 111 100,00

Zrédto: opracowanie whasne

W tabeli 3 zaprezentowano dane dotyczace stanu cywilnego respondentéw.
Najwiecej 0s6b pozostawato w zwiazku formalnym — 71 0séb (63,96%). Po 15 oséb
(13,51%) zadeklarowalo zwiazek nieformalny lub bycie wdowcem/wdowa. Po roz-

wodzie pozostawalo 10 respondentéw (9,01%).

Tabela 3. Stan cywilny badanych oséb

Stan cywilny

n %
W zwiazku formalnym 71 63,96
W zwiazku nieformalnym 15 13,51
Po rozwodzie 10 9,01
Wdowiec 15 13,51
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie whasne.
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W tabeli 4 przedstawiono poziom wyksztalcenia respondentéw. Najwiccej oséb
posiadalo wyksztalcenie $rednie — 62 osoby (55,86%). Wyksztalcenie wyzsze miato
34 respondentéw (30,63%), a zawodowe — 15 0séb (13,51%).

Tabela 4. Wyksztalcenie badanych oséb

Wyksztalcenie

n %
Zawodowe 15 13,51
Srednie 62 55,86
Wyzsze 34 30,63
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela 5 zawiera dane na temat aktywnosci zawodowej respondentéw. Nieco
ponad potowa badanych (57 oséb, 51,35%) byta aktywna zawodowo. Status renci-
sty lub emeryta posiadato 53 respondentéw (47,75%), natomiast bezrobotnym byta
1 osoba (0,90%).

Tabela 5. Status zawodowy badanych oséb

Status zawodowy

n %
Pracuje 57 51,35
Bezrobotny 1 0,90
Rencista/emeryt 53 47,75
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W tabeli 6 przedstawiono opini¢ respondentéw na temat dostegpnosci informa-
¢ji dotyczacych badan profilaktycznych raka prostaty. Najwigksza grupa badanych
(51 oséb, 45,95%) stwierdzila, ze informacje nie sa dostepne. 29 oséb (26,13%)
uznalo, ze s one dostepne, ale trudne do znalezienia. Jedynie 23 respondentéw
(20,72%) miato poczucie, ze informacje sa fatwo dostgpne. 8 0s6b (7,21%) nie mia-

Yo zdania w tej sprawie.
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Tabela 6. Ocena dostepnosci informacji o badaniach profilaktycznych raka prostaty

Ocena dostepnosci informacji o badaniach profilaktycznych raka prostaty

n %
Tak 23 20,72
Nie 51 45,95
Sa dostepne, ale trudne do znalezienia 29 26,13
Nie mam zdania 8 7,21
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie whasne.

W tabeli 7 przedstawiono dane dotyczace swiadomosci respondentéw na temat
istnienia kampanii edukacyjnych dotyczacych profilaktyki raka prostaty. 72 osoby
(64,86%) znaly takie kampanie, natomiast 39 respondentéw (35,14%) nie miato
o nich wiedzy.

Tabela 7. Swiadomos¢ kampanii i programéw edukacyjnych dotyczacych profilaktyki raka prostaty

Swiadomo$é¢ kampanii i programéw edukacyjnych dotyczacych profilaktyki raka prostaty

n %
Tak 72 64,86
Nie 39 35,14
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie whasne.

Tabela 8 zawiera informacje na temat znajomosci badania PSA. Zdecydowana
wickszos¢ badanych (109 oséb, 98,20%) znala to badanie. Tylko 2 osoby (1,80%)
zadeklarowaly brak wiedzy na ten temat.

Tabela 8. Znajomos¢ badania PSA

Znajomos¢ badania PSA

n %
Tak 109 98,20
Nie 2 1,80
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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W tabeli 9 przedstawiono dane dotyczace zrozumienia celu wykonywania bada-
nia PSA. 56 respondentéw (50,45%) dokfadnie wiedzialo, czemu stuzy to badanie,
a 54 osoby (48,65%) posiadaly ogélna wiedz¢ na ten temat. Tylko 1 osoba (0,90%)
przyznata, ze nie zna celu badania.

Tabela 9. Znajomos¢ celu wykonywania badania PSA

Znajomos$¢ celu wykonywania badania PSA

n %
Tak, dokladnie wiem 56 50,45
Wiem ogoélnie 54 48,65
Nie wiem 1 0,90
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie wifasne.

W tabeli 10 przedstawiono poziom $wiadomosci respondentéw dotyczacy zna-
czenia badania PSA w wykrywaniu wczesnych zmian nowotworowych. 82 osoby
(73,87%) wiedzialy o tym, 27 oséb (24,32%) slyszalo, ale nie bylo pewnych, nato-
miast 2 osoby (1,80%) nie byly swiadome tej informagji.

Tabela 10. Swiadomosé, ze badanie PSA pomaga wykry¢ wezesne zmiany nowotworowe

Swiadomos¢, ze badanie PSA pomaga wykry¢ wczesne zmiany nowotworowe

n %
Tak, wiem o tym 82 73,87
Slyszatem, ale nie jestem pewien 27 24,32
Nie, nie bylem $wiadomy 2 1,80
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W tabeli 11 przedstawiono $wiadomos¢ respondentdéw na temat korzysci wy-
nikajacych z wezesnego wykrycia raka prostaty. Zdecydowana wigkszos¢ badanych
(102 osoby, 91,89%) wskazata na zwigkszenie szans na skuteczne leczenie. 20 0séb
(18,02%) wskazato skrécenie czasu hospitalizacji, a 8 respondentéw (7,21%) — moz-
liwo$¢ zastosowania inwazyjnych metod leczenia. 4 osoby (3,60%) przyznaly, ze nie

wiedza, jakie sg korzysci wezesnego wykrycia choroby.
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Tabela 11. Znajomos¢ korzysci wezesnego wykrycia raka prostaty

Znajomo$¢ korzysci wezesnego wykrycia raka prostaty:

n %
lZWIQk‘SZCHIC szans na skuteczne 102 91.89%
eczenie
Skrécenie czasu hospitalizacji 20 18,02%
Mozliwo$¢ zastosowania inwazyj- g 7.21%
nych metod leczenia
Nie wiem 4 3,60%

Zrédto: opracowanie whasne. Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, pytanie wielokrotnego wyboru.

W tabeli 12 przedstawiono dane dotyczace wiedzy respondentéw o celu bada-
nia per rectum. 46 oséb (41,44%) znalo jego przeznaczenie, 38 os6b (34,23%) shy-
szato o badaniu, ale nie znalo szczegétéw, a 27 os6b (24,32%) nie wiedziato, w jakim

celu jest wykonywane.

Tabela 12. Znajomos¢ celu wykonywania badania per rectum

Znajomo$¢ celu wykonywania badania per rectum

n %
Tak, wiem 46 41,44
Slyszalem, ale nie znam szczegéléw 38 34,23
Nie wiem 27 24,32
Razem 111 100,00

Zrédlo: opracowanie whasne.

W tabeli 13 przedstawiono odpowiedzi respondentéw dotyczace najwaz-
niejszych badai w profilaktyce raka prostaty. Zdecydowana wigkszos¢ (101 oséb,
90,99%) wskazata badanie PSA. Na drugim miejscu znalazlo si¢ badanie per rectum
(51 oséb, 45,95%). 29 respondentéw (26,13%) uznalo za istotng biopsj¢ prostaty,
natomiast rezonans magnetyczny wskazato 7 oséb (6,31%). Tyle samo responden-

téw (7 0séb, 6,31%) nie wiedzialo, ktére badania sa najwazniejsze.
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Tabela 13. Najwaznicjsze badania w profilaktyce raka prostaty

Najwazniejsze badania w profilaktyce raka prostaty:

n %
PSA 101 90,99%
Badanie per rectum 51 45,95%
Biopsja prostaty 29 26,13%
Rezonans magnetyczny 7 6,31%
Nie wiem 7 6,31%

Zrédho: opracowanie whasne. Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 14 prezentuje dane na temat wiedzy respondentéw o wieku, w ktérym
nalezy rozpocza¢ badania przesiewowe w kierunku raka prostaty. Najwigcej oséb (55
respondentdéw, 49,55%) prawidtowo wskazalo, ze badania powinno si¢ rozpoczynaé¢
po ukoriczeniu 50. roku zycia. 30 0séb (27,03%) uwazalo, ze nalezy zaczaé miedzy
40., a 50. rokiem zycia, natomiast 25 respondentéw (22,52%) nie znalo odpowiedzi.
Tylko 1 osoba (0,90%) wskazala blednie — przed 40. rokiem zycia.

Tab.14. Wiedza o zalecanym wicku rozpoczecia badari przesiewowych

Wiedza o zalecanym wieku rozpoczecia badan przesiewowych

n %
Przed 40 rokiem zycia 1 0,90
Miedzy 40, a 50 rokiem zycia 30 27,03
Po ukoriczonym 50 roku zycia 55 49,55
Nie wiem 25 22,52
Razem 111 100,00

Zrédo: opracowanie whasne.

W tabeli 15 przedstawiono odpowiedzi respondentéw dotyczace czgstotliwosci
wykonywania badania PSA. Wigkszo$¢ badanych (74 osoby, 66,67%) uwazata, ze
badanie powinno by¢ wykonywane raz w roku, co 2 lata wskazalo 17 oséb (15,32%),
a, co 5 lat — 1 osoba (0,90%). Odpowiedzi udzielito facznie 92 respondentéw, co
stanowi 82,88% ogdtu badanych.
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Tab. 15. Wiedza na temat czestotliwo$ci wykonywania badania PSA

Wiedza na temat czestotliwosci wykonywania badania PSA

n %
Col rok 74 66,67
Co 2 lata 17 15,32
Co 5 lat 1 0,90
Razem 92 82,88

Zrédlo: opracowanie whasne.

Wynikizawartewtabeli 16 przedstawiajazalezno$¢ migdzy miejscemzamieszkania,
a oceng dostgpnosci informacji na temat badan profilaktycznych raka prostaty.
Wsrdd oséb, ktdre uznaly, ze informacje sa dostgpne, 26,09% (6 0séb) mieszkato na
wsi, 2 73,91% (17 oséb) w miescie. W grupie oséb, ktére uznaly, ze informacje nie
sa dostepne, 35,29% (18 oséb) mieszkato na wsi, a 64,71% (33 osoby) w miescie.
Wsréd oséb, ktére stwierdzily, ze informacje sa dostgpne, ale trudne do znalezienia,
17,24% (5 0s6b) pochodzito ze wsi, a 82,76% (24 osoby) z miasta. W grupie os6b
niezdecydowanych, 100% (8 oséb) stanowili mieszkaricy miast. Test chi-kwadrat
wykazal istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy miejscem zamieszkania, a ocena do-
stgpnosci informacji o badaniach profilaktycznych (y? = 8,22; p < 0,05).

Tab. 16. Zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania, a ocena dostepnosci informacji o badaniach profi-
laktycznych raka prostaty

Ocena dostepnosci informacji o badaniach profilaktycznych raka prostaty

lz\:i:jise‘;zkania Tak Nie fz‘j;sitffize’ ale trudne do Nie mam zdania Razem
n (%) n (%) n (%) n (%) n

Wies 6 (26,09%) 18 (35,29%) 5 (17,24%) 0 (0%) 29

Miasto 17 (73,91%) 33 (64,71%) 24 (82,76%) 8 (100%) 82

Razem 23 51 29 8 111

1 = 8,22 P <0,05

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wyniki zawarte w tabeli 17 przedstawiaja zalezno$¢ migdzy $wiadomoscia, ze
badanie PSA pomaga wykry¢ wezesne zmiany nowotworowe, a uznaniem kampanii
zdrowotnych (ulotek) za najwazniejsze Zrodto informacji o raku prostaty. Wsrdd
oséb, ktére nie wskazaly kampanii zdrowotnych, jako najwazniejszego Zrédta,
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72,04% (67 oséb) wiedzialo o tym, ze badanie PSA pomaga wykry¢ zmiany nowo-
tworowe, 25,81% (24 osoby) styszalo o tym, ale nie bylo pewne, a 2,15% (2 osoby)
nie bylo tego $wiadome. Natomiast wérdéd oséb, ktdre uznaly kampanie zdrowotne
za najwazniejsze zrédlo informacji, 83,33% (15 oséb) bylo §wiadomych znaczenia
badania PSA, a 16,67% (3 osoby) slyszalo o tym, ale nie bylo pewne; zadna z oséb
w tej grupie nie byla calkowicie nieswiadoma. Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej
statystycznie zaleznosci migdzy swiadomoscia znaczenia badania PSA, a wskazaniem
kampanii zdrowotnych, jako gléwnego Zrédia informacji o raku prostaty (3> = 1,53;
p > 0,05).

Tab. 17. Zalezno$¢ migdzy swiadomoscia, ze badanie PSA pomaga wykry¢ wezesne zmiany nowotwo-
rowe, a uznaniem kampanii zdrowotnych (ulotek) za najwazniejsze Zrédlo informacji o raku prostaty

Najwazniejsze zrédla informagji o raku prostaty:

Swiadomo$é, ze badanie PSA panie zdrowotne

pomaga wykry¢ wezesne zmiany

nowotworowe NIC Tak Razem
n (%) n (%) n
Tak, wiem o tym 67 (72,04%) 15 (83,33%) 82
Slyszatem, ale nie jestem pewien 24 (25,81%) 3 (16,67%) 27
Nie, nie bylem $wiadomy 2 (2,15%) 0 (0%) 2
Razem 93 18 111
Y= 1,53 p > 0,05

Zrédlo: opracowanie whasne.

Wyniki zawarte w tabeli 18 przedstawiaja zalezno$¢ migdzy rozmowa z leka-
rzem na temat badan profilaktycznych prostaty, a znajomoscia badania PSA. Wsréd
0s6b, ktdre znaly to badanie, 72,48% (79 0séb) rozmawiato na ten temat z lekarzem,
a 27,52% (30 oséb) nie rozmawiato. W grupie oséb, ktére nie znaly badania PSA,
50% (1 osoba) rozmawialo z lekarzem, a 50% (1 osoba) nie mialo takiej rozmowy.
Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej statystycznie zaleznosci miedzy rozmowa z le-
karzem, a znajomoscia badania PSA (y? = 0,44; p > 0,05).
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Tab. 18. Zalezno$¢ miedzy rozmowa z lekarzem na temat badari profilaktycznych prostaty, a znajomo-
$cia badania PSA

Rozmowa z lekarzem na Znajomos¢ badania PSA

temat badan profilaktycznych Tak Nie Razem
[y n (%) n (%) n

Tak 79 (72,48%) 1 (50%) 80
Nie 30 (27,52%) 1 (50%) 31
Razem 109 2 111

v = 0,44 p > 0,05

Zrédto: opracowanie whasne.

Tabela 19 prezentuje najcze¢sciej wskazywane przeszkody w wykonaniu badan
profilaktycznych. Najczgstsza bariera byly dlugie kolejki do specjalistéw (82 osoby,
73,87%). Inne istotne czynniki to brak wiedzy na temat badan (41 os6b, 36,94%)
i wstyd zwiazany z badaniem (34 osoby, 30,63%). Dodatkowo wskazywano: strach
przed diagnoza oraz trudnosci z dostgpem do badari (po 19 oséb, 17,12%) i brak
czasu (10 oséb, 9,01%).

Tab. 19. Bariery w podjeciu decyzji o badaniach profilaktycznych

Bariery w podjeciu decyzji o badaniach profilaktycznych:

n %
Strach przed diagnoza 19 17,12%
Wstyd zwiazany z badaniem 34 30,63%
Dlugie kolejki do specjalistow 82 73,87%
Brak wiedzy na temat badani 41 36,94%
Brak czasu 10 9,01%
Trudnosci z dostgpem do 19 17.12%

badan

Zrédbo: opracowanie whasne. Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, pytanie wielokrotnego wyboru.

W tabeli 20 przedstawiono najczesciej wskazywane przyczyny odmowy wyko-
nania badania per rectum. Najwicksza liczba respondentéw (20 oséb, 43,48%), jako
pow6d odmowy wskazata wstyd. Kolejnym czynnikiem byl stres, ktéry wskazaly
4 osoby (8,70%).
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Tab. 20. Gléwne powody odmowy badania per rectum

Gléwne powody odmowy badania per rectum:

n %
Wstyd 20 43,48%
Stres 4 8,70%

Zrédbo: opracowanie whasne. Wyniki nie sumuja si¢ do 100%, pytanie wielokrotnego wyboru.
Dyskusja

Rak gruczotu krokowego, po raku pluc i jelita grubego jest jednym z czterech
nowotworéw o najwyzszym wskazniku zapadalnoéci na $wiecie. Tym samym rak
prostaty jest drugim pod wzgledem skali wystgpowania nowotworem i piata przyczy-
na zgonéw z powodu raka wsréd mezczyzn w 2022 roku [15,16].

Badania Fitzpatrick i wsp., wskazuja, ze kluczowym dzialaniem stuzacym
zmniejszeniu ryzyko raka prostaty, jest regularne poddawanie si¢ badaniom przesie-
wowym (94%). Dane te $wiadcza, ze uczestnicy badania mieli bardzo wysoka $wia-
domo$¢ stosowania metod prewencyjnych [8]. Analiza badan wlasnych uwidocznita
$wiadomos¢ respondentéw na temat korzysci wynikajacych z wezesnego wykrycia
raka prostaty. Zdecydowana wickszo$¢ badanych (91,89%) wskazala na korzysci
tj: zwickszenie szans na skuteczne leczenie, (18,02%) skrécenie czasu hospitalizacji,
(7,21%) mozliwo$¢ zastosowania inwazyjnych metod leczenia a (3,60%) sposréd
badanych przyznalo, ze nie wiedza, jakie sa korzysci wezesnego wykrycia choroby.

Chmielewski i wsp., w badaniach na grupie 106 me¢zczyzn z wojewédztwa ma-
zowieckiego ustalili, ze 76% respondentéw nie znalo zadnego z programéw pro-
filakeyki raka prostaty, co przekladalo sie na niski poziom uczestnictwa mezczyzn
w badaniach. Bralo w nich udziat zaledwie 4% respondentéw. Uwidoczniono, ze
75% badanych nie mialo $wiadomosci zwiazku migdzy zachorowalnoscia a pre-
dyspozycjami genetycznymi raka prostaty oraz zachorowalnoscig w odniesieniu do
znacznej liczby zgonéw [3]. Na podstawie analizy badari wlasnych wykazano, ze
64,86% respondentéw znato kampanie i programy edukacyjne na temat raka gru-
czotu krokowego, natomiast 35,14% nie mialo o nich wiedzy.

Morlando i wsp., w swoich badaniach wykazali, ze 72,7% respondentéw sty-
szato o badaniu PSA, natomiast 51,1% z nich posiadato o nim informacje od swoich
lekarzy. Na podstawie analizy badan wlasnych zaobserwowano podobng tendengje,
zdecydowana wickszo$¢ respondentéw wykazuje znajomos¢ badania PSA (98,20%)
oraz $wiadomo$¢ jego roli w wykrywaniu raka prostaty (73,87%). Badani, ktérzy
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rozmawiali z lekarzem na temat badani profilaktycznych, mieli wyzszy poziom wie-
dzy o badaniu PSA i per rectum.

Kandasamy i wsp., w swoich badaniach zaobserwowali istotny deficyt miedzy
wiedzg a $wiadomoscia dotyczaca badan przesiewowych w kierunku raka prostaty
wsrdéd mezezyzn w regionie Asir. Mimo, ze 82,5% wykazalo si¢ wystarczajaca ogdlna
wiedza, tylko 49,4% znalo metody badan przesiewowych, a 44,36% poddalo si¢
badaniu PSA. Jako powszechne bariery w dziataniach profilaktycznych uznawano
postrzegany dobry stan zdrowia, Ik przed diagnoza, zazenowanie i obawy finansowe
[13]. Badania wlasne uwidocznily, ze najczgstsza bariera do wdrozenia profilakeyki
byly dhugie kolejki do specjalistéw (73,87%). Inne istotne czynniki to brak wiedzy
na temat badani (94%) i wstyd zwiazany z badaniem (30,63%). Dodatkowo wska-
zywano: strach przed diagnoza oraz trudnosci z dostgpem do badan (17,12%) i brak
czasu (9,01%). Wskazani wezesniej badacze odnotowali réwniez, ze aby upowszech-
ni¢ badania przesiewowe w kierunku raka prostaty konieczne s wieloptaszczyznowe
strategie. Autorzy podkreslaja, ze kampanie edukacyjne powinny by¢ skierowane do
mezczyzn w $rednim wieku, zwlaszcza tych bezobjawowych, zminimalizowaé bledne
przekonania i podkresli¢ znaczenie wezesnego wykrywania fagodnych zmian. Gléw-
nym elementem dzialari profilaktycznych jest rozpoznawanie oraz ograniczanie ba-
rier psychologicznych wplywajacych na podejscie mezezyzn do korzystania z badan
przesiewowych. Analiza badari wlasnych uwidocznila takze, ze temat raka prostaty
jest nadal spotecznie wstydliwy — takiego zdania byto 65,77% respondentéw. Moze
to $wiadczy¢ o wplywie stereotypéw kulturowych, ktére utrudniajg podejmowanie
otwartych rozméw o zdrowiu.

Badania wlasne pokazuja, ze mimo do$¢ wysokiej $wiadomosci na temat profi-
laktyki raka prostaty oraz prezentowanej wiedzy rzeczywiste dzialania prewencyjne
sa ograniczone. Wskazuje to na potrzebg prowadzenia kompleksowych dziatan edu-
kacyjnych oraz zwigkszenia dostgpnosci rzetelnych informacji na temat profilakeyki
raka gruczotu krokowego wéréd mezczyzn.

Whioski

1. Wigkszo$¢ badanych posiadata informacje na temat kampanii spotecznych/
programéw edukacyjnych ukierunkowanych na profilaktyke raka gruczotu
krokowego.

2. Przewazajaca czg$¢ respondentéw znala badanie PSA oraz cel jego

wykonywania.
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Znaczna grupa badanych potrafita wskaza¢ zalecany wiek rozpoczecia dzia-
fani prewencyjnych wobec raka prostaty.

Mieszkanicy miast czgsciej deklarowali dostgpnos¢ informacji o badaniach
profilaktycznych niz mieszkaricy wsi.

Do najczgstszych barier w wykonywaniu badan profilaktycznych wskazy-
wano diugie kolejki do specjalistow. Gtéwnym powodem odmowy badania
per rectum byt wstyd pacjentéw.

Respondenci, ktérzy rozmawiali z lekarzem na temat badan profilaktycz-

nych, mieli wyzszy poziom wiedzy o badaniu PSA i per rectum.
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PROSTATE CANCER SCREENING:
PATIENTS’ KNOWLEDGE AND OPINIONS

Abstract: Prostate cancer is one of the major health problems of the 21st century.
Epidemiological data show that the peak incidence occurs in men aged 66-75 years.
The main risk factors for developing the disease include age, a positive family history,
and ethnicity. The use of screening in prostate cancer prevention has become a fun-
damental tool aimed at reducing the number of newly diagnosed cases of the disease.
An insufficient level of knowledge as well as resistance related to the topic of prosta-
te cancer negatively affect early screening practices among men. The prostate cancer
mortality rate is increasing due to late presentation for screening and, consequently,
delayed initiation of treatment. Although prostate cancer remains a medical challenge,
the development of preventive measures and the expansion of patients’ knowledge and
awareness offer opportunities to reduce the mortality rate associated with the disease.
The aim of the study was to determine patients’ knowledge and opinions regarding
preventive examinations for prostate cancer. The analysis of the results revealed a good
knowledge of tests targeted at prostate cancer prevention. The vast majority of respon-
dents (90.99%) indicated the PSA test in this regard, followed by the digital rectal
examination (45.95%). It was also observed that the topic remains socially embarras-
sing — 65.77% of the respondents shared this opinion. This may indicate the influ-
ence of cultural stereotypes, which hinder men from engaging in open conversations

about health.

Keywords: prostate cancer, incidence, prevention, examinations.
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INKONTYNENCJA JAKO WIELKI
PROBLEM GERIATRYCZNY

Streszczenie: Inkontynencja jest pojeciem obejmujacym zaréwno nietrzymanie mo-
czu, jak i stolca. Pomimo iz weigz stanowi temat tabu i pozostaje zjawiskiem niedosza-
cowanym statystycznie, nalezy do Wielkich Probleméw Geriatrycznych. Zjawisko to
dotyczy znacznego odsetka populacji pacjentéw geriatrycznych, wykazujac przewage
czestoéci wystepowania u kobiet. W patogenezie inkontynencji decydujaca role odgry-
wa nakladanie si¢ inwolucji narzadowej, wielochorobowosci, deficytéw funkcjonalno-
-poznawczych (w tym czynnosciowego NTM), zespotu kruchosci oraz polipragmazji.
Rozpoznanie wymaga podejscia interdyscyplinarnego oraz w pierwszej kolejnosci wy-
kluczenia przyczyn potencjalnie odwracalnych, ktdre okreslane sa akronimem DIAP-
PERS. Podstawe skutecznej terapii u seniordw stanowi postgpowanie zachowawcze
I linii: interwencje behawioralne, urofizjoterapia, adaptacja $rodowiska domowego
oraz profilaktyka powiklaii miejscowych, ze szczegélnym uwzglednieniem zapalenia
skéry zwiazanego z inkontynencja (IAD).

Stowa kluczowe: inkontynencja, nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca, wielkie

zespoly geriatryczne, DIAPPERS.
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Wstep i epidemiologia

Inkontynencja to pojecie, ktore w medycynie czgsto jest traktowane jako sy-
nonim nietrzymania moczu (NTM), nalezy zauwazy¢ jednak, ze jego petna defini-
gja jest takze zwigzana z mimowolnym oddawaniem stolca. Wigkszo$¢ opracowan
naukowych koncentruje si¢ jedynie na NTM, pomijajac problematyke niekontro-
lowanej defekacji. Zgodnie z danymi National Cancer Institute inkontynencja to
niemoznos$¢ kontrolowania wyplywu moczu z pecherza (nietrzymanie moczu) lub
wydostawania si¢ stolca z odbytu (nietrzymanie stolca) [8]. Na potrzeby tego roz-
dzialu inkontynencja zostanie oméwiona osobno w kontekscie nietrzymania moczu
(NTM) i nietrzymania stolca (NS). Co ciekawe pojecie to funkcjonowalo tez w szer-
szym ujeciu kulturowym. W ,Piekle” autorstwa Dante Alighieri ,Incontinenza”
uznawana jest za rodzaj grzechu polegajacy na braku samokontroli lub niezdolnos¢
do panowania nad naturalnymi pragnieniami i namigtnosciami [16]. W kontekscie
wspolczesnej geriatrii utrata tej kontroli przestaje by¢ jednak kwestia woli czy mo-
ralnodci, a staje si¢ ztozonym zespolem chorobowym, wynikajacym z naktadania si¢
inwolucji narzadowej, wielochorobowosci i deficytéw funkcjonalnych.

Czgstos¢ wystgpowania nietrzymania moczu i stolca jest trudna do oszacowania
zaréwno z uwagi na réznice metodologiczne, jak i pozostawanie inkontynencji wciaz
w sferze tematu tabu. Zgodnie z badaniem PolSenior2 nietrzymanie stolca dotyczy
ok. 4% populacji geriatrycznej, z czego 4,8% kobiet i 2,8% mezczyzn. Nietrzymanie
moczu z kolei stanowi znacznie bardziej powszechny problem geriatryczny. Doty-
czy ono bowiem 29,6% populacji w wieku senioralnym, w tym 10,1% mezczyzn
i 43,5% kobiet. Mozna wigc zauwazy¢, ze inkontynencja w ujeciu catosciowym
znacznie czgéciej dotyczy kobiet. Ma to zwiazek z uwarunkowaniami anatomicznymi,
zmianami inwolucyjnymi zwiagzanymi z wiekiem, jak réwniez z przebytymi poroda-
mi, zaburzeniami statyki narzadu rodnego czy urazami okoloporodowymi. Nalezy
jednak zwréci¢ uwagg, ze zaréwno NTM, jak i NS nadal stanowia temat tabu, zatem
mozna przypuszczaé, ze dane epidemiologiczne wciaz pozostaja niedoszacowane [1].
Problemy te bardzo czesto nie sa zglaszane badz sa negowane podczas wizyt u lekarza
pierwszego kontaktu, ponadto préba maskowania tego problemu moze wiazaé si¢
z drastyczng zmiang stylu zycia. W przypadku pacjentéw z NTM czesto ma to zwia-
zek z ograniczeniem podazy plynéw czy unikaniem wychodzenia z domu, co moze
powodowa¢ kolejne problemy, jak np. odwodnienie, retencj¢ ptynéw czy izolacje
spoleczna. Z kolei te konsekwencje bedg przektada¢ si¢ na funkcjonowanie nerek czy
stan psychiczny pacjenta [17]. Inkontynencja jest nie tylko osobnym problemem,
ale jest $cisle powiazana z zespotem kruchosci oraz stanowi bezposredni predyktor
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utraty samodzielnosci. Badania dowodza, ze jest ona bardzo istotnym czynnikiem
ryzyka urazéw i upadkéw w populagji geriatrycznej [4]. Ponadto problemy te w spo-
s6b istotny wplywaja na obnizenie poczucia wlasnej wartosci [17,10].

Nietrzymanie moczu

Nietrzymanie moczu odnosi si¢ do objawu polegajacego na bezwiednym wy-
cieku moczu, ktdry jest obserwowany przez pacjenta lub jego opickuna. W prakeyce
klinicznej stosuje si¢ nast¢pujaca klasyfikacje NTM [14,2]:

*  Wysitkowe nietrgymanie moczu (WNM) — ma zwiazek z wysitkiem fizycz-
nym, kaszlem lub kichaniem

*  Naglgce nietrzymanie moczu (UUI) — poprzedzone uczuciem parcia
naglacego

*  Mieszane nietrzymanie moczu (MUI) — na etiologi¢ skfadaja si¢ obie
skladowe.

W populacji geriatrycznej odrebna i niezwykle czgsta jednostke stanowi czynno-
$ciowe nietrzymanie moczu (functional incontinence). Dotyczy ono pacjentdéw z pra-
widlows funkcja dolnych drég moczowych, u ktérych mimowolny wyciek wynika
z barier fizycznych (cigzkie uposledzenie mobilnosci uniemozliwiajace dotarcie do
toalety na czas), deficytéw sensorycznych lub zaburzen funkeji poznawczych (otgpie-
nie, apraksja ubierania si¢). Podejmujac tematyke nietrzymania moczu nie sposéb nie
wspomnie¢ takze o pecherzu nadreaktywnym (OAB — overactive bladder). Zgodnie
z definicja ICI (The International Consultation on Incontinence), do rozpoznania
zespotu pecherza nadreaktywnego wystarczy zgloszenie przez pacjenta dokuczliwych
par¢ naglacych oraz czgstomoczu dobowego lub nykturii (z towarzyszacym nietrzy-
maniem moczu lub bez niego), przy jednoczesnym braku innej patologii organicznej
lub infekeyjnej ze strony ukladu moczowo-plciowego, ktéra moglaby thumaczy¢ te
objawy [17,2].

Patofizjologia i czynniki ryzyka

Wystepowanie NTM jest Scisle powiazane ze zmianami zwiazanymi ze starze-
niem si¢ ukladu moczowo-plciowego zaréwno kobiet, jak i mezczyzn. Wraz z wie-
kiem stopniowo zmniejsza si¢ elastyczno$¢ scian pecherza moczowego, zmniejsza
si¢ jego catkowita pojemno$¢ czynnosciowa oraz gesto$¢ unaczynienia, co przy

jednoczesnym ostabieniu sily migsniowej, dotyczacej réwniez migsnia wypieracza
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pecherza oraz migéni dna miednicy, stanowi wazny czynnik predysponujacy do
NTM. W przypadku zmian fizjologicznych istotna role odgrywa spadek nocnego
wydzielania wazopresyny, co predysponuje do nykturii. Nalezy wzia¢ takze pod
uwage réznice zwigzane z plcig — w przypadku kobiet u podstaw patogenezy zja-
wiska nietrzymania moczu stoi zmniejszone wydzielanie estrogenéw. Ponadto klu-
czowe s3 tutaj réwniez obnizenie dna miednicy, urazy okoloporodowe oraz zabu-
rzenia statyki narzadéw plciowych. W przypadku mezczyzn natomiast czynnikiem
predysponujacym bedzie fagodny rozrost gruczotu krokowego (BPH). Przeszkoda
podpecherzowa wywoluje adaptacyjny przerost mig$nidwki pecherza, prowadzac
do utraty jego podatnosci, a w skrajnych przypadkach — do nietrzymania moczu
z przepelnienia [14,13].

W przypadku pacjentéw geriatrycznych przed postawieniem diagnozy NTM
niezwykle istotne jest wykluczenie potencjalnie odwracalnych przyczyn tego objawu.
Celem ich usystematyzowania stworzono akronim DIAPPERS [15].

POTENCJALNIE ODWRACALNE PRZYCZYNY NTM

SCHEMAT DI APPERS

Delirium / Zaburzenia poznawcze
Majaczenie (stany majaczeniowe), otepienie lub inne ostre zaburzenia funkcji poznawczych.

Infection (Infekcja)
Objawowe zakazenie uktadu moczowego (ZUM) prowokujgce parcia i wycieki.

Atrofia tkankowa (Atrophic urethritis/vaginitis)
Zanikowe zapalenie cewki moczowej lub pochwy wywotane niedoborem estrogenéw.

Pharmaceuticals (Farmakoterapia i substancje)
Leki moczopedne, psychotropowe, cholinolityki, alkohol, kofeina.

Psychological (Zaburzenia psychiczne)
Ciezka depresja, stany lekowe lub zaburzenia psychotyczne uniemozliwiajgce kontrole.

Excessive urine output (Wielomocz)
Niekontrolowana cukrzyca, moczéwka prosta, niewydolnos$¢ serca, nadmierna podaz ptynéw.

Restricted mobility / Retention (Ograniczona mobilnosc¢ / Retencja)
Trudnosci w dotarciu do toalety (brak sprawnosci) lub ostre zatrzymanie moczu.

Stool impaction (Zaklinowanie mas katowych)
Ciezkie zaparcia, kamienie katowe mechanicznie uciskajace na pecherz moczowy.

Ryc. 1. Potencjalnie odwracalne przyczyny nietrzymania moczu (opracowanie wlasne
z wykorzystaniem narzedzia Gemini na podstawie Tran i wsp.).
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W populacji geriatrycznej nalezy wspomnie¢ o tym, ze w przypadku infekgji
nalezy zachowad ostrozno$¢ diagnostyczna: powszechny w geriatrii bezobjawowy
bakteriomocz (ASB, asymptomatic bacteriuria) nie powinien by¢ utozsamiany z obja-
wowym ZUM i nie stanowi wskazania do eradykacji antybiotykowej w celu leczenia
NTM. Szczegblne miejsce wsréd odwracalnych przyczyn NTM zajmuje farmakote-
rapia. Zjawisko wielolekowosci stanowi niezalezny czynnik ryzyka wystapienia lub
zaostrzenia nietrzymania moczu. Mechanizm wplywu lekéw na mikcje jest ztozo-
ny i moze zaleze¢ od ich bezposredniego dziatania na zwieracze, migsieri wypieracz,
czujno$¢ pacjenta lub objetos¢ produkowanego moczu [15].

Do grup lekéw o udowodnionym, niekorzystnym wplywie na kontrole mikgji

u 0s6b starszych naleza;:

*  Leki moczopedne (diuretyki) — powoduja one nagly szybki naptyw mo-
czu do pecherza skutkujac wystapieniem parcia naglacego,

*  Leki uspokajajace i nasenne (benzodiazepiny, neuroleptyki) - Obnizaja
ogdlna czujnoé¢, reakcje na parcie naglace oraz sprawnos¢ psychoruchowa,
co moze predysponowa¢ do niewybudzenia si¢ na czas czy upadku w dro-
dze do toalety,

*  Leki o dzialaniu cholinolitycznym - Hamuja skurcz migénia wypieracza
pecherza. U senioréw, zwlaszcza mezezyzn z BPH, moze to doprowadzi¢
do ostrego lub przewlektego zatrzymania moczu i wycieku z przepelnienia,

e a-blokery (stosowane takze w BPH) - moga prowokowa¢ lub nasila¢ wy-
sitkowe NTM u kobiet,

*  Blokery kanalu wapniowego - Moga oslabia¢ skurcz wypieracza, sprzy-
jajac retencji moczu, jak réwniez powodowaé obrzeki obwodowe, ktérych

redystrybucja w nocy nasila nykturie.
Diagnostyka

Diagnostyka NTM i OAB u pacjentéw geriatrycznych bywa znacznie utrud-
niona. Pomocnym narzedziem moze okaza¢ si¢ dzienniczek mikgji. Jest on uwazany
za podstawowy test urodynamiczny, poniewaz umozliwia diagnostyke réznicowa
czynnosciowych zaburzen mikgji. Charakteryzuje si¢ duza powtarzalnoscia i kore-
lacja z objawami klinicznymi. Dzienniczek mikeji nalezy wypelni¢ przez 3 kolejne
dni, przy czym jeden dziert powinien by¢ wolny od pracy. Prawidlowo wypelniony
pozwala na zakwalifikowanie zaburzeri mikeji do konkretnej grupy klinicznej:
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A) Pecherz nadreaktywny ,,mokry” (OAB-wet): =8 mikcji na dobg, liczba
epizodéw nietrzymania moczu zwiazanych z parciem naglacym >1 /dobe, liczba epi-
zodéw paré naglacych o nasileniu =2 wynosi co najmniej 1/dobe.

B) Pecherz nadreaktywny ,,suchy” (OAB-dry): =8 mikeji na dobg, brak epi-
zodéw nietrzymania moczu, liczba epizodéw par¢ naglacych o nasileniu >2 wynosi
co najmniej 1/dobe.

C) Mieszane nietrzymanie moczu (MUI): >8 mikcji na dobg, liczba epizo-

=2 wynosi co najmniej 1/dobe oraz liczba epizodéw

déw paré naglacych o nasileniu
nietrzymania moczu (niezaleznie od mechanizmu) wynosi 21 /dobe.

D) Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM): <8 mikgji na dobg, liczba epi-
zodéw nietrzymania moczu wywolanego wysitkiem >1 /dobe, przy braku lub obec-
nosci <1 parcia naglacego na dobe.

Do metod diagnostycznych o duzym znaczeniu klinicznym, w szczegdlno-
$ci u pacjentéw z OAB, zaliczane jest takze USG z oceng zalegania w pecherzu
(PVR - Post-Void Residual). Nalezy pamigta¢, ze pojedynczy pomiar nie ma znacze-
nia klinicznego, dopiero kilkukrotne badania z wysokimi obj¢tosciami zalegajacego
moczu s3 wskaznikiem do poszerzenia diagnostyki. Wartos¢ 100 ml uznaje si¢ jako
graniczng. Poza metoda ultrasonograficzng objetos¢ zalegania mozna takze zmierzy¢

za pomocg cewnika Foleya [17].
Leczenie

Terapia NTM w przypadku pacjentéw geriatrycznych wymaga podejscia wielo-
kierunkowego. Nie opiera si¢ ona jedynie na doborze odpowiedniej metody leczenia,
lecz takze na zidentyfikowaniu i eliminacji czynnikéw potencjalnie powodujacych
nietrzymanie moczu, w tym modyfikacji dotychczasowego leczenia. Wreszcie poste-
powanie w nietrzymaniu moczu moze wymaga¢ dostosowania srodowiska zycia pa-
cjenta geriatrycznego poprzez np. eliminacje dywanéw czy montaz odpowiedniego,
zautomatyzowanego o$wietlenia w miejscu zamieszkania. Dokladne metody poste-

powania zostaly przedstawione na rycinie 2.
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mmmmel  Leczenie Farmakologiczne NTM

*Postac naglaca (UUI) i mieszana (MUI)
«Leki antymuskarynowe (solifenacyna, tolterodyna) — hamujg skurcze wypieracza,
luwaga na obcigzenie antycholinergiczne! - kumulacja lekéw o potencjale antycholinergicznym nie tylko
prowokuje retencje moczu, ale bezposrednio indukuje lub nasila majaczenie (delirium) oraz pogarsza
funkcje poznawcze u chorych z otgpieniem
«Agonisci receptora beta-3 (mirabegron) — rozluzniajg pecherz,
Ibezpieczne dla funkcji poznawczych seniora!
«Toksyna botulinowa dopecherzowo — opcja minimalnie inwazyjna - po potwierdzeniu w badaniu
urodynamicznym
*Postac¢ wysitkowa (WNM)
*Duloksetyna — bardzo ograniczone zastosowanie, duze ryzyko dziatan niepozgdanych
*Zanikowe zapalenie pochwy / cewki
«Estrogeny dopochwowe — w leczeniu komponenty atroficznej
*Niewydolnos¢ wypieracza
«Brak skutecznej farmakoterapii — zalecane przerywane samocewnikowanie (CISC)

sl Leczenie Operacyjne i Zabiegowe

*Wysitkowe NTM
*Ostrzyknigcia podcewkowe (np. kwas hialuronowy)
*Tasmy podcewkowe (TVT/TOT) oraz tasmy autologiczne
«Kolposuspensja oraz sztuczny zwieracz cewki

*Oporne Naglace NTM
«Iniekcje toksyny botulinowej / neurostymulacja
«Cystoplastyka augmentacyjna (segmentem jelita kretego)

Postepowanie u Seniorow z Wielochorobowoscia

*Drenaz pecherza: Cystostomia nadtonowa (preferowana dtugoterminowo) lub cewnik
hydrofilowy/silikonowy

*Zaopatrzenie chtonne: Wkiadki anatomiczne, majtki chtonne, pieluchomaijtki

*Priorytet: Leczenie zachowawcze, profilaktyka powiktan skérnych i ochrona godnosci pacjenta

eammel  Modyfikacja Srodowiska i Stylu Zycia Seniora

+Adaptacja Otoczenia i Bezpieczenistwo Nocne (Nykturia)
«Lampki nocne z czujnikiem ruchu — o$wietlenie drogi z tézka do toalety
«Eliminacja barier architektonicznych — usunigcie $liskich dywanikéw, progi bezstresowe
«Organizacja przestrzeni wokot f6zka — tatwy dostep do wigcznika $wiatta, chodzika lub
kaczki/kaczki-basenu
*Dostosowanie tazienki
+Podwyzszona naktadka na sedes — utatwia wstawanie przy bélach stawdw i sarkopenii
*Montaz uchwytéw i poreczy — stabilizacja przy sedesie oraz w strefie prysznicowej
+Medyczne maty antyposlizgowe — zapobieganie upadkom na mokrej nawierzchni
*Modyfikacja Ubioru i Higieny
+Ubrania na elastyczng gumke — zastgpienie trudnych guzikéw i zamkéw do szybkiego zdjecia
«Bielizna chtonna (pull-up) — podtrzymanie niezaleznosci u senioréw mobilnych
*Modyfikacja Nawykow i Diety
+QOgraniczenie ptynéw po godz. 18:00 — redukcja objeto$ci moczu produkowanego w nocy
«Unikanie substanciji draznigcych — wyeliminowanie kofeiny, alkoholu i ostrych przypraw w godzinach
wieczornych
«Leki diuretyczne przed potudniem — przyjmowanie diuretykéw petlowych do godziny 14:00
*Metody fizjoterapeutyczne

Ryc. 2. Postgpowanie w nietrzymaniu moczu (opracowanie wlasne na podstawie Szewczy-

kowski i wsp., Podhorecka i wsp., Kotpa i wsp.)
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Nietrzymanie stolca

Kolejna skfadowa obejmowana przez definicj¢ inkontynengji to nietrzymanie
stolca (NS). Zgodnie z danymi z Medycyny Praktycznej definiuje si¢ je jako ,na-
wracajace nieckontrolowane oddawanie stolca lub gazéw przez co najmniej miesiac
u osoby po 4. roku zycia, ktéra wezesniej wyksztalcita zdolno$¢ kontroli oddawania
stolca” [10]. Podobnie jak w przypadku nietrzymania moczu, tak samo w NS zde-
cydowanie czgiciej problem ten dotyczy kobiet. Ma to zwiazek nie tylko z uwarun-
kowaniami anatomicznymi, ale takze z urazami okoloporodowymi, zaburzeniami
funkgji sasiadujacych narzadéw, np. zaburzenia statyki narzadéw plciowych. Nie-
zwykle istotnym problemem jest brak profilaktyki inkontynencji. Dane literaturo-
we pokazuja, ze pytania zaréwno o NTM jak i w szczegdlnosci o NS bardzo rzad-
ko padaja w gabinetach lekarskich, ponadto stanowia one pewnego rodzaju tabu, sg
tez powodem obnizenia poczucia whasnej wartosci. W rezultacie rzeczywista czgstosé
wystgpowania NS moze by¢ wyzsza niz podana w badaniach epidemiologicznych.
Kontrola wypréznieni to wypadkowa sprawnosci zwieraczy, mig$ni dna miednicy, po-
jemnosci/podatnosci odbytnicy, konsystencji stolca oraz unerwienia. Do czynnikéw
ryzyka NS naleza: przewlekla biegunka, cukrzyca, otylo$¢, brak aktywnosci fizycznej,
choroby neurologiczne, palenie tytoniu oraz wspdlistniejace nietrzymanie moczu.
Az 21-35% poroddéw droga pochwowa wiaze si¢ z utajonym urazem zwieraczy. Okolo
30% tych uszkodzen ujawnia si¢ dopiero u kobiet w starszym wieku, gdy wspdélwyste-
puje inwolucja menopauzalna i wyczerpanie mechanizméw kompensacyjnych. Z kolei
w przypadku mezezyzn czgstym czynnikiem ryzyka sa przebyte w przesztosci zabiegi
proktologiczne (sfinkterotomia, operacje przetok, hemoroidektomia), daja one obja-
wy dopiero po latach. Utrata kontroli nad defekacja drastycznie obniza jako$¢ zycia
seniora, prowadzi do nasilenia izolacji spolecznej, a takze stanowi jedna z gléwnych
przyczyn umieszczenia pacjentéw w placéwkach opieki dlugoterminowej [5,3].

Dobér metody leczenia wymaga wdrozenia rzetelnej, obiektywnej i zindywi-
dualizowanej diagnostyki klinicznej. Codzienna praktyka kliniczna wymaga obiek-
tywizacji stopnia nasilenia objawéw nietrzymania stolca, jak réwniez ich bezpo-
$redniego wplywu na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Subiektywny charakeer
dolegliwosci zglaszanych przez chorych lub ich opiekunéw wymaga zastosowania
uznanych metod standaryzacji klinicznej. W tym celu w ciagu ostatnich trzech de-
kad opracowano i utworzono liczne skale oceny nasilenia inkontynencgji stolca. Po-
zwalaja one nie tylko na precyzyjna kwalifikacje do odpowiedniego modelu leczenia,
ale takze na monitorowanie dynamiki odpowiedzi na wdrozona terapig. Skale te

przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Skale oceny nietrzymania stolca (opracowanie wlasne na podstawie Garg i wsp.)

Skala Jorge- Jorge & Wexner, Wycicek: stolca statego, plynnego, gazéw;

Wexnera (CCF) 1993 noszenie wkladek; wplyw na styl zycia 0-20 pke

Modyfikacja skali Wexnera + niemoz-

Ska:la St. Mark’s Vaizey i wsp., 1999 no$¢ odroczenia mikcji/defekacji o 15 0-24 pke
(Vaizeya) . o S

min, stosowanie lekéw zapierajacych
FISI (Ij'eml Rockwood i wsp., 4 typy wycieku (gazy, $luz, plynny, staly)
Incontinence 1999 z wagami punktowymi pacjenta/chirurga U=l jps:
Severity Index) sami p wymi pag 5

Ocena wielowymiarowa: stolec staly,
Skala Garga (GIS)  Garg i wsp., 2023 plynny, parcia naglace (urge), gazy, sluz, 0-80 pkt
wyciek wysitkowy (szress)

Nalezy pamigtaé, ze ocena nietrzymania stolca jedynie na podstawie wspomnia-
nych narzedzi oceny nie stanowi kompletnej diagnostyki. W tym celu nalezy przepro-
wadzi¢ takze badanie fizykalne, jak réwniez w uzasadnionych przypadkach badania
dodatkowe jak TRUS czy endoskopia. Badanie fizykalne powinno obejmowaé ba-
danie per rectum w celu oceny napigcia zwieracza odbytu, jego potencjalnych wad,
wystegpowania wypadania odbytu, zalegania mas kalowych lub nieprawidlowosci
strukturalnych. Szczegdlng czujnoéé nalezy zachowaé wobec tzw. rzekomej biegunki
z przelewania (overflow diarrhea), w ktérej zalegajace w barice odbytnicy zbite kamienie
kalowe (fecaloma) prowokuja staly wyciek plynnej tresci jelitowej wokél przeszkodys;
bledne wdrozenie lekéw zapierajacych w takim przypadku grozi niedroznoscia prze-
wodu pokarmowego. Nalezy réwniez przeprowadzi¢ ocen¢ czucia i odruchéw oko-
foodbytniczych. Kontakt skéry z moczem i enzymami stolca prowadzi do zapalenia
skéry zwiazanego z inkontynencja (IAD), predysponujacego do odlezyn i infekgji
grzybiczych. Istotnym elementem jest takze badanie poprzez ogladanie okolicy odbytu
pod katem ewentualnych podrazniert. Do dodatkowych badan zaliczamy manometrie
anorektalng (ARM), za pomoca ktérej mozemy oceni¢ site migsni zwieraczy odbytu.
W przypadku chorych z podejrzeniem uszkodzenia zwieraczy uzasadnione jest wyko-
nanie ultrasonografii przezodbytowej, ktéra to pozwala na oceng potencjalnych ubyt-
kéw w obrebie tych migsni [10,3,11]. Do innych badai mogacych mie¢ potencjalng
warto$¢ kliniczng naleza defekografia, elektromiografia odbytu, pomiar latencji nerwu
sromowego oraz kolonoskopia. Badania te nalezy jednak wykonywa¢ jedynie w uza-
sadnionych przypadkach, gléwnie celem poszerzenia diagnostyki objawéw wspélistnie-
jacych z nietrzymaniem stolca, jak np. biegunka, zaburzenia czynnosciowe jelit. Maja
one bowiem watpliwe uzasadnienie kliniczne w diagnostyce samego nietrzymania

stolca [10,11]. W przypadku niekt6rych grup chorych przydatna okazuje si¢ ocena
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psychologiczna pacjenta w kontekscie nietrzymania stolca. Niezwykle istotnym oka-
zuje si¢ by¢ interdyscyplinarne podejécie do tego zagadnienia. Pozwala ono bowiem
stworzy¢ oraz wprowadzi¢ w zycie odpowiedni plan leczenia. Metody leczenia zostaly

przedstawione na rycinie 3.

mmeel  Leczenie Zachowawcze i Farmakoterapia (I Rzut)

*Modyfikacja diety i stylu zycia
*Dzienniczek nawykow — eliminacja czynnikow wyzwalajgcych (kofeina, stodziki, laktoza)
*Suplementacja btonnika — zageszczenie i formowanie stolca
+Odpowiednia podaz ptynow
«Higiena i pielegnacja skory — preparaty z tlenkiem cynku, delikatne $rodki myjace, wyroby chionne
*Farmakoterapia objawowa
«Leki przeciwbiegunkowe (loperamid, difenoksylat z atroping) — zwolnienie pasazu i wzrost napiecia
zwieracza
+Srodki wigzace i pochtaniajace (cholestyramina, zwigzki bizmutu) — wigzanie kwaséw tluszczowych
i nadmiaru ptynéw
«Tréjeykliczne leki przeciwdepresyjne lub klonidyna — modulacja perystaltyki i redukcja par¢
naglacych
*Kontrola wypréznien
«Czopki i wlewki doodbytnicze — zapobieganie zaleganiu mas katowych i wyciekom z przepetnienia
«Trening wypréznien - planowanie pory defekacji z uwzglednieniem odruchu zotgdkowo-jelitowego

el Terapia Behawioralna i Czynnosciowa

*Trening Biofeedback ( po niepowodzeniu diety/farmakoterapii)

*Wskazanie: zachowana czesciowa, zalezna od woli czynno$¢ skurczowa zwieracza

«Cel: reedukacja czucia trzewnego, koordynacji oraz wzmocnienie sity migéni dna miednicy
*Przezskorna Stymulacja Nerwu Piszczelowego (PTNS)

«Niechirurgiczna elektrostymulacja nerwu piszczelowego tylnego w kilku sesjach
eIrygacja jelita

*Ptukanie mechaniczne duzg objetoscig wody przez system cewnikowy (wskazane w jelicie

neurogennym)

el Leczenie Zabiegowe i Chirurgiczne

*Korekcja wad anatomicznych
«Zabiegi rekonstrukcyjne: przetoki odbytniczo-pochwowe, wypadanie odbytnicy, guzki krwawnicze
*Procedury Matoinwazyjne
«Iniekcje biokompatybilnych srodkéw wypetniajgcych (np. zel dekstranomerowy z kwasem
hialuronowym)
«Termoablacja falami radiowymi (RF) aparatu zwieraczowego
*Neuromodulacja Krzyzowa (SNM)
+Dwuetapowa elektrostymulacja drég nerwowych krzyzowych (skuteczna takze przy ubytkach
zwieracza)
*Chirurgia rekonstrukcyjna i zastepcza
«Sfinkteroplastyka (rekonstrukcja zwieracza zewnetrznego, np. po urazach potozniczych)
«Implantacja sztucznego lub magnetycznego zwieracza odbytu (w przypadkach
opornych/neurogennych)
sLeczenie ostatniego wyboru
«Wytonienie statej kolostomii — skuteczna kontrola objawdw i poprawa jakosci zycia w przypadkach
zaawansowanych

mmmmn  Na kazdym etapie leczenia

Higiena, ochrona skory i Srodki mechaniczne
«Prewencja i leczenie IAD (Incontinence-Associated Dermatitis - zapalenie skory zwigzane z
inkontynencjg)— masci cynkowe, cynkowo-aluminiowe oraz kremy barierowe
«Zaopatrzenie chtonne — pieluchy dla dorostych i wktadki anatomiczne
«Zatyczki / tampony analne (silikon/pianka) — mechaniczne uszczelnienie kanatu odbvtu na czas

Ryc. 3. Metody terapii nietrzymania stolca (opracowanie wlasne na podstawie Paquette i wsp., Pinsk
iwsp.)
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Whioski

Inkontynencja jest jednym z Wielkich Probleméw Geriatrycznych. Z uwagi na
fakt, iz stanowi ona wciaz temat tabu trudno o rzetelne dane co do jej czgstosci.
Jednak biorac pod uwagg wielowymiarowo$¢ jej potencjalnych skutkéw nie sposéb
pomina¢ tego tematu podczas omawiania probleméw senioréw. Niewatpliwie zja-
wisko to wplywa nie tylko na codzienne funkcjonowanie pacjentéw, lecz réwniez
na ich samooceng jako jednostek oraz poczucie sprawczosci. Wreszcie ma ona nie
tylko skutki zwigzane z nietrzymaniem moczu czy stolca, ale takze zwigksza ryzyko
zakazenn ukladu moczowego, zakazen skéry czy upadkéw. Etiologia inkontynencji
w populacji senioralnej ma charakter wieloczynnikowy — nakladajg si¢ na nig inwo-
lucja narzadowa, choroby przewlekle, ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej oraz
polipragmazja - ze szczeg6lnym uwzglednieniem lekéw o dziataniu cholinolitycz-
nym, moczopednym i psychotropowym. Wdrozenie terapii inkontynencji powinno
by¢ poprzedzone wykluczeniem potencjalnie odwracalnych przyczyn tego zjawiska,
opisywanych akronimem DIAPPERS (ryc. 1). W przypadku pacjentéw geriatrycz-
nych ogromne znaczenie ma podejscie holistyczne i wielospecjalistyczne, w ktérym
metody niefarmakologiczne, behawioralne, urofizjoterapia, adaptacja $rodowiska
domowego oraz wlasciwa pielegnacja skéry (prewencja IAD) beda stanowi¢ obliga-
toryjna pierwsza lini¢ leczenia.
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URINARY INCONTINENCE AS A MAJOR GERIATRIC PROBLEM

Abstract: Incontinence is a concept encompassing both urinary and fecal incontinence.
Although it remains a taboo subject and an underestimated condition, it is recognized
as one of the Geriatric Giants. It affects a significant proportion of the elderly
population, with a higher prevalence observed in women. The pathogenesis of
incontinence is predominantly driven by the interplay of age-related organ involution,
multimorbidity, functional and cognitive impairments (including functional
urinary incontinence), frailty syndrome, and polypharmacy. Diagnosis requires an
interdisciplinary approach and, primarily, the exclusion of potentially reversible causes
summarized by the DIAPPERS mnemonic. The cornerstone of effective management
in older adults relies on first-line conservative treatment: behavioral interventions,
pelvic floor rehabilitation, home environment modifications, and the prevention of
local complications, particularly incontinence-associated dermatitis (IAD).

Keywords: incontinence, urinary incontinence, fecal incontinence, geriatric
giants, DIAPPERS, IAD.



Monografia stanowi kompendium o wysokiej wartosci merytorycznej
i praktycznej. Przejrzysty uktad tresci, interdyscyplinarne spojrzenie oraz
skupienie sig na codziennych problemach klinicznych sprawiajg, ze nie jest
to wytacznie podrecznik teoretyczny, lecz uzyteczne narzedzie pracy.

Pozycje te nalezy poleci¢c nie tylko lekarzom specjalizujgcym sig
w geriatrii, ale rdwniez internistom, lekarzom medycyny rodzinnej,
anestezjologom, a takze pielegniarkom, fizjoterapeutom, psychologom oraz
innym przedstawicielom zawoddw medycznych pracujgcym z osobami
starszymi. To lektura obowigzkowa dla kazdego przedstawiciela systemu
ochrony zdrowia, ktdry w swojej praktyce chce leczy¢ seniordw w sposdb
bezpieczny, empatyczny i nowoczesny. Stad podjeta problematyka jest
niezwykle istotna z punktu widzenia nie tylko naukowego,
ale i spotecznego w kontekscie prognozowanych zmian demograficznych
i chordb cywilizacyjnych im i chordb towarzyszacych.

Z recenzji prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Grazyny Nowak-Starz
specjalisty w dziedzinie zdrowia publicznego
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