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WPROWADZENIE

Proces starzenia sie cztowieka wigze sie z doswiadczeniem wielu strat w kaz-
dej sferze zycia (np. fizycznej — utrata zdrowia fizycznego, sprawnosci funk-
cjonalnej; psychicznej — utrata zdrowia psychicznego, zaburzenia poznawcze,
depresja oraz spotecznej — utrata bliskich 0séb, pracy, pozycji spotecznej), ktd-
re —wspotwystepujac i nakltadajac sie na siebie — w istotny sposdb obnizaja po-
czucie jakosci zycia.

Jakos¢ zycia jest terminem wieloznacznym, wieloaspektowym i dynamicz-
nie zmieniajacym sie w zaleznosci od sytuacji, w jakiej znajduje sie czlowiek.
Utozsamia sie ja ze zdrowiem fizycznym, psychicznym, poczuciem szczescia
i przyjemnosci, a takze autonomia i samorealizacja.

Jakos$¢ zycia mozna okresli¢ jako réznice pomiedzy oczekiwaniami czto-
wieka a prawdziwymi realiami jego zycia oraz jako subiektywne postrzeganie
przez niego wlasnej sytuacji zyciowe;.

Wplyw na jakosc¢ zycia majg czynniki zewnetrzne, wewnetrzne i uptyw cza-
su. Moze ona by¢ rozpatrywana w wymiarze subiektywnym, na ktéry sktadaja
sie np. samopoczucie, samoocena zdrowia fizycznego i psychicznego, poczucie
godnosci, spedzanie wolnego czasu, otrzymywane wsparcie spoteczne, kon-
takty z innymiludzmi, oraz obiektywnym, obejmujacym np. stan zdrowia oce-
niany na podstawie wynikéw badan, diagnozy chordb, warunki mieszkanio-
we, dochdd, liczbe i jako$é kontaktéw spotecznych.

Waznym czynnikiem rzutujacym na jakos¢ zycia w starosci jest aktywnosé
psychofizyczna, ktéra pozytywnie wplywa na funkcjonowanie fizyczne, psy-
chiczne i spoleczne, obniza poziom leku, polepsza samopoczucie, a tym sa-
mym w znacznym stopniu poprawia jakosé zycia oséb w starszym wieku. Do
czynnikéw korzystnie na nig oddziatujgcych nalezg takze np.: wlasciwie otrzy-
mywane wsparcie spoleczne, umiejetnosé radzenia sobie z wyzwaniami zycia,
brak dyskryminacji, praca zawodowa, mozliwos¢ edukacji.

Ocena jakosci zycia senioréw w réznych stanach zdrowia, sytuacjach zy-
ciowych, w jakich sie znajduja, pozwala odpowiednio dobrac zakres potrzebnej
pomocy medycznej i spotecznej.

Starzenie sig i staros¢ — wybrane aspekty jakosci zycia osob w starszym wieku to ko-
lejna publikacja o starodci. Stanowi probe przyblizenia poszczegdlnych wy-
miaréw jakosci zycia 0séb w podesztym wieku. Podobnie jak Starzenie si¢ i sta-
0S¢ w ujeciu interdyscyplinarnym skierowana jest do senioréw i ich rodzin oraz
do o0sdb, ktdre na co dzieri pracujg z seniorami. Mamy nadzieje, ze ksigzka ta
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przyczyni sie do lepszego zrozumienia znaczenia oceny jakosci zycia osdb
w starszym wieku w kontekscie rozpoznania problemdéw i zapewnienia im
wtasciwej opieki.

Serdeczne podziekowania kierujemy do Autordéw poszczegdlnych rozdziatéw.

Malgorzata Dziechciaz
Beata Rejman
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ROZDZIAL 1

STARZENIE SIE LUDNOSCI W WYMIARZE
SPOLECZNO-MEDYCZNYM

AGING OF THE POPULATION IN THE SOCIO-MEDICAL
DIMENSION

Streszczenie

Wstep

Wiek XXI przynosi przeobrazenia na poziomie makro- i mikrospotecznym, pociggajace
za sobg zmiany w obszarze spoteczno-kulturowym. Caty $wiat doswiadcza zaréwno de-
mograficznej, jak i epidemiologicznej transformacji, m.in. dzieki lepszym warunkom zycia,
postepom w medycynie i zdrowiu publicznym. Proces starzenia sie spoteczenstwa niewat-
pliwie nalezy do wazniejszych przemian i wyzwan wspotczesnosci.

Cel pracy

Przedstawienie wieloaspektowego i ztozonego problemu starzenia sie ludnosci w Polsce
i na catym swiecie.

Tres¢

Wiek XXl jest i bedzie wiekiem starzenia sie populacji. W Polsce od 25 lat obserwuije sie
spowolnienie rozwoju demograficznego. Przewiduje sie, ze udziat 0séb starszych w Swiato-
wej populacji wzrosnie w 2050 roku do 16%, czyli co szdsta osoba na Swiecie bedzie miata
65 lat i wiecej. Wiekszos¢ senioréw boryka sie z wieloma chorobami wspotistniejacymi,
ktérych podtozem jest wiek. Do najczesciej wystepujacych naleza choroby sercowo-naczy-
niowe, a zwfaszcza nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, udar mozgu, zmiany sensoryczne, sar-
kopenia oraz depresja. Czesto wystepuje kilka schorzen jednoczesnie. Niewgtpliwie zdro-
wie i zwigzane z nim samopoczucie majg istotny wptyw na jakos¢ zycia osob w podesztym
wieku.
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Podsumowanie

Oprocz krétkoterminowych srodkdéw ochronnych dla osob w podesztym wieku $wiat,
zwiaszcza po pandemii, musi na nowo rozwazyc¢ najlepsze sposoby ochrony zdrowia i wa-
runkow zycia oséb starszych.

Stowa kluczowe: staros¢, seniorzy, choroby sercowo-naczyniowe, choroby przewlekte,
jakos¢ zycia, opieka medyczna, opieka spoteczna

Abstract

Introduction

The 21st century brought a transformation at the macro- and micro-social level, en-
tailing the experience of change in the socio-cultural realm. The whole world is draw-
ing a lot of control and epidemiological conferences, among other things, thanks to
better living conditions, advances in medicine and public health. One of the most
important changes and challenges of the present day is undoubtedly the aging of the
society.

Aim of publication

Presentation of the multi-faceted and complex problem of the aging of the popula-
tion in Poland and around the world.

Contents

The 21st century is and will be the age of the aging of the population. In Poland, for
25 years, it has been observing a slowdown in demographic development. It is ex-
pected that the share of older people in the world population will increase to 16% in
2050, i.e. every sixth person in the world will be 65 years of age or more. Most seniors
struggle with multiple comorbidities related to age. The most common are cardiovas-
cular diseases, especially hypertension, diabetes, stroke, sensory changes, sarcopenia,
and depression. Often there are several conditions at the same time. Undoubtedly, the
health and well-being associated with it has a significant impact on the quality of life
of the elderly.

Summary

In addition to short-term protection measures for the elderly, the world, especially
after the pandemic, needs to reconsider how best to protect the health and living
conditions of older people.

Keywords: old age, seniors, cardiovascular diseases, chronic diseases, quality of life,
medical care, social care

Wprowadzenie

Wiek XXI przynosi przeobrazenia na poziomie makro- i mikrospotecznym,
ktdre pociggajg za soba zmiany w obszarze spoteczno-kulturowym. Caty swiat
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doswiadcza zardwno demograficznej, jak i epidemiologicznej transformacji,
m.in. dzieki lepszym warunkom Zycia, postepom w medycynie i zdrowiu pub-
licznym. W wyniku nieréwnosci w rozwoju gospodarczym i spotecznym po-
step ten wygladat réznie w poszczegdlnych krajach, jednak punktem wspdl-
nym jest wzrost dlugowieczno$ci populacji na calym globie [1]. Czy zmiany te
maja wymiar pozytywny? Otoz otaczajacg rzeczywisto$é wspotczesnego czlo-
wieka mozemy analizowaé w dwdch aspektach. Z jednej strony nowych, nie-
ograniczonych mozliwosci, szans wszechstronnego rozwoju, a z drugiej wie-
lu nieznanych dotychczas zagrozen rozmaitych sfer zycia cztowieka, epidemii
czy szerzenia sie chordéb cywilizacyjnych. Warto podkresli¢, ze kazda zmiana
dotyczaca jednostki pociaga za sobg przeksztalcenia w wymiarze globalnym,
majace wpltyw na cale struktury spoleczne. Do wazniejszych przemian i wy-
zwan wspotczesnosci nalezy niewatpliwie proces starzenia sie spoleczenstwa.

Starzenie populacyjne

Starzenie sie populacji nastepuje wraz ze spadkiem plodnosci, opéznionym
wiekiem macierzynistwa, zmianami we wzorcach malzenstw, wystepowa-
niem konkubinatéw i rozwoddw, wzrostem poziomu wyksztalcenia mtod-
szych pokoleri, ciagla migracjg wewnetrzng (ze wsi do miast) i miedzynaro-
dowg urbanizacja w polaczeniu z szybkim rozwojem gospodarczym, ewolucja
potrzeb konsumpcyjnych (wzrost zapotrzebowania spoleczeristwa na ustugi
w zakresie ochrony zdrowia, opieki spolecznej, niedostateczna liczba zlobkéw
i przedszkoli). Ponadto na zjawisko starzenia sie ludno$ci wptywa posrednio
szereg innych czynnikéw, wsrdéd ktérych mozemy wymienié: poziom zamoz-
nosci spoleczenistwa, aktywno$é zawodowg kobiet, poziom opieki spotecz-
nej i ochrony zdrowia, polityke spoleczng paristwa itp. [2] Wszystkie podane
elementy zmieniajg kontekst Zycia oséb starszych. Warto réwniez wzigé pod
uwage wielkos¢ i sktad gospodarstw domowych, w ktérych mieszkajg, oraz
ich warunki zycia. Zrozumienie waznego powigzania miedzy warunkami zy-
cia oséb starszych a ich zdrowiem i dobrym samopoczuciem jest kluczowym
aspektem w pracy nad zréwnowazonym rozwojem spolecznym wszystkich
krajow swiata.

Patrzac wstecz na zmiany demograficzne z ostatnich 20 lat i na prognozy
na kolejne 30 lat, jasne jest, ze XXI wiek jest i bedzie wiekiem starzenia sie po-
pulacji. Analiza demograficzna Departamentu Spraw Gospodarczych i Spo-
tecznych ONZ (UN DESA) wykazata, ze w 2020 roku na calym $wiecie bylo
727 mln oséb w wieku 65 lat lub starszych, natomiast w przeciggu najbliz-
szych 30 lat liczba ta podwoi sie, dochodzac do ponad 1,5 mld oséb. Przewi-
duje sie, ze udzial 0sdéb starszych w swiatowej populacji z 9,3% w 2020 roku
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wzrosnie do 16% w 2050 roku, czyli co szdsta osoba na swiecie bedzie miata
65 lat i wiecej. Analizujgc dane demograficzne, nalezy réwniez zwrdcié uwa-
ge na rozktad pod wzgledem plci. Kobiety zyjg srednio dluzej niz mezczyzni.
W efekcie kobiety w 2020 roku stanowity 55% $wiatowej populacji w wieku
65 lat lub wiecej [3]. Ponadto nadreprezentacja kobiet ro$nie wraz z wiekiem:
obecnie to 62% oséb w wieku 80 latiwiecej [4]. Populacje UE w dniu 1 stycznia
2020 roku oszacowano na 447,3 mln, z czego 20,6% to osoby starsze (w wie-
ku 65 lat i wiecej) [5]. Jesli chodzi o populacje w Polsce, to udzial oséb w wieku
65 lat lub starszych w 2020 roku wynidst 22,3% [6].

Przypatrujac si¢ danym z Polski z ostatnich 25 lat, mozna zauwazy¢, ze obok
zmian politycznych, kulturowych, spotecznych czy ekonomicznych jednoczes-
nie obserwuje sie spowolnienie rozwoju demograficznego [7]. Znajduje to swo-
je odzwierciedlenie w strukturze wiekowej Polakéw. Z prognoz demograficz-
nych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wynika, ze w Polsce w 2050 roku
udzial 0séb w wieku powyzej 65. roku zycia wyniesie 32,7% [8]. Ogdlem liczba
ludno$ci w wieku emerytalnym wzrosnie z okoto 8,5 mln w 2020 roku [6] do
blisko 10 mln w 2050 roku [8]. Obecnie Polska plasuje sie w pierwszej trzy-
dziestce krajow starych pod wzgledem demograficznym.

Jak wskazuja powyzsze dane, udzial oséb starszych w catej populacji znacz-
nie wzrosnie w nadchodzacych dziesiecioleciach. To z kolei doprowadzi do
wiekszego obcigzenia 0séb w wieku produkeyjnym koniecznoscig pokrywania
wydatkéw socjalnych, wymaganych przez starzejaca sie populacje. Wszystkie
kraje na swiecie stoja przed powaznymi wyzwaniami, aby zapewni¢ gotowo$¢
ich systemdéw zdrowotnych i spotecznych do jak najlepszego wykorzystania
w $wietle zmian demograficznych [9]. Wymaga to odpowiednio prowadzonej
polityki panistw, a w szczegdlnosci opieki nad tg grupg populacji, zwlaszcza ze
gros osob starszych boryka sie z wieloma chorobami wspdlistniejacymi, ktd-
rych podlozem jest wiek.

Starzenie biologiczne

Na poziomie biologicznym starzenie sie wynika z wpltywu kumulacji wielu
réznych uszkodzerl molekularnych i komdrkowych w czasie. Prowadzi to do
stopniowego spadku wydolnosci fizycznej i umystowej, rosnacego ryzyka cho-
réb i ostatecznie $mierci. Zmiany te nie sg ani liniowe, ani spdjne, ale jedynie
luzno zwigzane z wiekiem danej osoby. W kwietniu 2021 roku Narodowa Rada
ds. Starzenia (ang. National Council on Aging), dzialajaca na terenie Standéw
Zjednoczonych, opublikowata dane okreslajace 10 najczesciej wystepujacych
chordb przewlektych u 0séb po 65. roku zycia (rycina 1).
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Rycina 1. 10 najczestszych choréb przewlektych u oséb po 65. roku zycia
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych Narodowej Rady ds. Starzenia (ang. National Council on Aging).

W czotéwcee przewleklych chordb dotykajacych osoby po 65. roku zycia
znalazly sie schorzenia sercowo-naczyniowe. Choroby te s3 jedng z gléwnych
przyczyn $miertelnosci w tej grupie wiekowej. Z patofizjologicznego punktu
widzenia choroby sercowo-naczyniowe mozna podzieli¢ na choroby naczyn
i choroby serca, manifestujace sie klinicznie najczedciej jako: nadcis$nienie
tetnicze, choroba naczyn wiericowych, choroba niedokrwienna serca, udar
mozgu, choroba tetnic obwodowych, kardiomiopatie, niewydolnos¢ serca,
nadcisnienie plucne, arytmie o zréznicowanym tle, wady zastawkowe ser-
ca oraz zapalenie wsierdzia [10]. Ryzyko sercowo-naczyniowe wzrasta wraz
z wiekiem, prowadzac do negatywnych konsekwencji zdrowotnych, takich jak
udar, choroba wiericowa i demencja. U niektdrych oséb proces starzenia prze-
biega szybciej. Istnieje szereg czynnikdw ryzyka przyspieszajacych ten proces,
a wsrdd nich: nadcisnienie, dyslipidemia, otylo$é i cukrzyca typu 2 — dzielg one
wspolny wzorzec patofizjologiczny z przewlektym stanem zapalnym i stresem
oksydacyjnym. Zmiany te sg zwigzane z dysfunkcjg neuronéw, powodujg osta-
bienie funkcji poznawczych i demencje, a takze wiele innych problemdw zdro-
wotnych [11].
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Najczesciej u 0sdb starszych mamy do czynienia z nadci$nieniem tetniczym.
Nazywane jest przez Swiatowa Organizacje Zdrowia ,cichym zabdjca”, po-
niewaz moze nie mie¢ zadnych alarmujgcych ani wyraznych objawéw. Osoby
w wieku 65 lat i wiecej maja typowo izolowane nadcisnienie skurczowe z pod-
wyzszonym ci$nieniem tetna w wyniku zmniejszonej elastycznosci tetnic cen-
tralnych [12]. Po 65. roku zycia czesto$é wystepowania nadci$nienia wzrasta
do 58%.

Cukrzyca jest nierzadkim schorzeniem u oséb starszych, szacuje sie, ze
ponad 27% populacji po 65. roku zycia choruje na te jednostke chorobows,
zwlaszcza na typ 2. W tej grupie wiekowej manifestuje sie ona stopa cukrzy-
cowg, nawracajacymi infekcjami drég moczowych oraz utratg masy ciata [10].
W odréznieniu od cukrzycy u oséb w srednim wieku cukrzyca u oséb star-
szych wiaze sie z wystepowaniem zaburzenia funkcji poznawczych.

Udar mdzgu jest najpowazniejszg chorobg naczyniows madzgu, a ryzyko tej
choroby wzrasta wraz z wiekiem — prawie podwaja sie co 10 lat po 55. roku zy-
cia. Az 87% wszystkich udaréw to udary niedokrwienne, w ktérych dochodzi
do powstania skrzepu krwi, blokujgcego tetnice zatrzymujacg przeptyw krwi.
Pozostale to udary krwotoczne spowodowane nagtym i gwattownym peknie-
ciem naczynia krwionosnego w maézgu zwanym krwotokiem oraz przejscio-
wy atak niedokrwienny (TIA), tzw. miniudar. Wedlug Narodowego Instytutu
ds. Starzenia (ang. National Institute on Aging) udary mdzgu sa jedng z gtéw-
nych przyczyn zgondw i niepelnosprawnosci pacjentéw w podesztym wieku.
Instytut podaje, ze 66% pacjentéw hospitalizowanych podczas udaru lub po
nim ma 65 latiwiecej [13].

Jesli chodzi o choroby stawéw, Fundacja Zapalenia Stawéw (ang. Arthri-
tis Foundation) podaje ich ogdlng definicje. Typowe objawy zapalenia stawéw
obejmujg obrzek, bdl, sztywnosé i zmniejszenie zakresu ruchu. Objawy mogg
by¢ nasilone lub ustepowac, a ich postac moze miec przebieg tagodny, umiar-
kowany albo ciezki. Zapalenie stawéw moze powodowac przewlekly bdl, nie-
zdolno$é do wykonywania codziennych czynnosci i utrudniac chodzenie [14].
Choroba ta ma ponad 100 postaci, a jedng z najczestszych u oséb starszych
jest choroba zwyrodnieniowa stawéw. Podloze jej zmian to zuzycie chrzastki
miedzy kosémi w stawach, co niesie za sobg bdl, obrzek i sztywnosé stawow.
Drugim najczesciej spotykanym typem zapalenia staw6w u senioréw jest reu-
matoidalne zapalenie stawdw (RZS). Wprawdzie wystepuje rzadziej, ale moze
mied bardziej nasilone dolegliwosci bélowe. RZS pojawia sie, gdy uktad odpor-
nosciowy nie dzialta prawidlowo, wéwczas choroba atakuje i powoduje stan za-
palny w stawach [10].
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Zespoty geriatryczne

Starszy wiek charakteryzuje sie réwniez pojawieniem kilku zlozonych stanéw
zdrowia, ogdlnie nazywanych zespotami geriatrycznymi. Zmiany fizjologiczne
u 0s6b starszych mozna znalezé niemal w kazdym uktadzie narzadéw i bardzo
czesto obejmuja takze obszar sensoryczny. Narodowy Instytut ds. Starzenia
podaje, ze okoto 1/3 0séb w wieku od 65 do 74 lat ma ubytek stuchu, a prawie
potowa oséb w wieku powyzej 75 lat ma problemy ze stuchem [15]. Spowodo-
wane jest to najczesciej zwiekszona produkcja woskowiny wraz z wiekiem, co
przyczynia sie do trudnosci ze styszeniem. Warto podkreslié, ze wystepowanie
ubytkéw stuchu jest ztozonym problemem i wplywa na obnizenie jakosci zycia.
Réwniez ostro$¢ wzroku zmniejsza sie wraz z wiekiem (starczowzrocznosc).
Osoby starsze czesto majg problemy z widzeniem w nocy, zwlaszcza gdy swiat-
to jest intensywne, odblaskowe. Ponadto ulega ostabieniu funkcja przedsion-
kowa. Mozliwe zawroty glowy sg czestym wieloczynnikowym zespolem geria-
trycznym, przyczyniajacym sie do upadkéw. Nierzadko seniorzy doswiadczajg
kilku wymienionych wyzej dysfunkcji jednoczesnie.

Spadek masy i sily miesniowej rozpoczyna sie¢ w czwartej dekadzie zycia.
W wieku 85 lat okolo 20% 0s6b spelnia kryteria sarkopenii (znaczgca utrata
masy i sity miesni) [16]. Konsekwencjg tego sa ograniczenia w zdolnosci poru-
szania sie, z kolei niepelnosprawno$é ruchowa wiaze sie z czestymi upadkami,
izolacjg spoteczng i depresja. Staros¢ pocigga za sobg takze zmiany w obszarze
psychicznym i poznawczym. Lagodna utrata pamieci krétkotrwatej, trudnosci
w znajdowaniu stéw i wolniejsze przetwarzanie danych to normalne elementy
starzenia sie. Rowniez wskazniki demencji rosng wraz z wiekiem. Szacuje sie,
ze liczba cierpigcych na nig oséb na calym $wiecie moze wyniesé do 131 mln
w 2050 roku [17].

Starzenie psychospoteczne

Poza wszystkimi wyzej wymienionymi zmianami biologicznymi starzenie
nierzadko wiaze si¢ z innymi sytuacjami zyciowymi, takimi jak: przejscie na
emeryture, przeniesienie do innego mieszkania, Smierc przyjaciél i partnerdw.
Reakcja jednostki na te wydarzenia moze by¢ rézna.

W tej grupie wiekowej wcigz mato mdéwi sie o depres;ji, czesto spowodowa-
nej przyjmowanymi substancjami/lekami (np. leki przeciwbdlowe) lub prze-
wlektymi stanami chorobowymi. Zte samopoczucie psychiczne moze by¢ tak-
ze reakcja na wydarzenia zyciowe, ktdre pojawiajg sie wraz ze starzeniem sie.
Naleza do nich choéby: strata bliskich, emerytura/zmniejszenie dochoddw,
izolacja spoteczna i samotnos¢, utrata funkcji spotecznych lub poznawczych
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z powodu choroby, ograniczenie albo brak ruchu, ograniczenia funkcjonalne
utrudniajgce wykonywanie czynnos$ci dnia codziennego. Nalezy podkreslic,
ze depresja nie jest normalng cze$cig procesu starzenia. Wedlug Narodowego
Centrum Chordb Przewleklych statystyki dotyczgce depresji u 0sdéb starszych
zyjacych w spotecznosci wahajg sie od mniej niz 1% do okoto 5%, ale wzrastaja
do 14% u 0séb wymagajacych opieki domowej i do 11,5% u starszych pacjen-
téw hospitalizowanych lub przebywajacych w osrodkach pomocy [18], czyli
u 0s6b zaleznych od o0séb trzecich z powodu choroby i niepelnej sprawnosci.
Dluzsze zycie niesie ze soba mozliwosci nie tylko dla oséb starszych iich ro-
dzin, ale takze dla calego spoteczeristwa. Dodatkowe lata daja szanse na podej-
mowanie takich zaje¢, jak dalsza edukacja, nowa kariera czy dtugo zaniedby-
wana pasja. Seniorzy na wiele sposobdw przyczyniajg sie réwniez do rozwoju
swoich rodzin i spotecznosci. Jedli ludzie moga do$wiadczy¢ tych dodatkowych
lat Zycia w dobrym zdrowiu i jesli Zyjg w sprzyjajacym srodowisku, ich zdol-
nosc¢ do robienia rzeczy, ktére cenia, bedzie niewiele réznila sie od umiejetno-
s$ci mlodszej osoby. Jesli jednak wiek podeszly zdominowany jest przez spadek
sprawnosci fizycznej i umystowej, konsekwencje dla oséb starszych i dla spote-
czenistwa sg bardziej negatywne. Zakres mozliwosci zalezy w duzej mierze od
jednego czynnika: zdrowia, ktére czesto jest podstawowym wyznacznikiem
jakosci zycia senioréw. Chociaz niektdre réznice stanu zdrowia oséb starszych
maja podioze genetyczne, wiekszo$é jest zwigzana ze srodowiskiem fizycznym
i spotecznym, a takze ich cechami osobistymi, takimi jak ptec, pochodzenie et-
niczne lub status spoleczno-ekonomiczny. Srodowisko, w ktérym ludzie zyja
jako dzieci — a nawet jako rozwijajace sie plody — w potgczeniu z ich cechami
osobistymi maja dtugofalowy wplyw na proces ich starzenia sie [19].
Niewatpliwie zdrowie i samopoczucie z nim zwigzane rzutujg na jakosé zy-
cia 0s6b w podesztym wieku [20]. Nie jest jednak oczywiste, jak nalezy defi-
niowacé jakos¢ zycia i jak jg oceniac. Debata na temat definicji jest prowadzona
wsrdd badaczy z réznych dyscyplin i naklada sie na eksploracje poje¢ udane-
go starzenia sie, subiektywnego dobrostanu, zadowolenia z zycia i szczescia.
Jakos¢ zycia w starszym wieku mozna rozumied jako sposdb postrzegania co-
dziennego zycia przez osoby starsze na podstawie oceny czynnosci, ktdre sa
w stanie wykonac samodzielnie [21]. Ocena jakosci zycia oséb w podesztym
wieku musi odzwierciedlaé ztozonos¢ czynnosci i przyjmowad wiele kryte-
riéw dotyczacych aspektéw fizycznych, psychologicznych, spoteczno-kultu-
rowych i duchowych. Szereg réznych elementéw uwaza sie za determinanty
lub wskazniki dobrego samopoczucia w starszym wieku, w tym: dtugowiecz-
nosé, zdrowie biologiczne, zdrowie psychiczne, satysfakcje, kontrole poznaw-
czg 1 skuteczno$é, kompetencje spoteczne, produktywnosé, aktywnosé, sta-
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tus spoteczny, dochdd, cigglosc rdl rodzinnych i zawodowych, a takze relacje
z przyjacidtmi.

Srodowiska fizyczne i spoleczne moga oddziatywaé na zdrowie bezpo-
$rednio, poprzez bariery lub bodzce, ktdre wplywaja na mozliwosci, decyzje
i zachowania zdrowotne. Utrzymanie zdrowych zachowan przez cate zycie,
w szczegdlnosci zbilansowana dieta, regularna aktywnosc¢ fizyczna i unika-
nie uzywek, przyczynia sie do zmniejszenia ryzyka chordb, poprawy zdolnosci
fizycznych 1 umystowych oraz opdznienia zaleznosci od opieki 0séb trzecich.
Wspierajgce srodowisko spoleczne umozliwia z kolei ludziom robienie tego, co
jestdla nich wazne, pomimo utraty niektdrych zdolnosci czy kompetenciji. Glo-
balizacja, rozwdj technologiczny (np. w transporcie i komunikacji), urbaniza-
cja, migracja i zmieniajgce si¢ normy plci majg réwniez bezposredni i posredni
wplyw na zycie oséb starszych.

Jakos¢ zycia oséb starszych

Badania GUS prezentuja i omawiajg dane statystyczne dotyczace jakosci zycia
0sdb starszych w réznych obszarach ich funkcjonowania. Wykazano, ze zdecy-
dowana wiekszo$¢ mieszkaricéw Polski (80%) w omawianej grupie wiekowej
byta zadowolona lub bardzo zadowolona ze swojego zycia. Nizszy wskaznik za-
dowolenia odnotowano w sferze poczucia sensu zycia — 67% ankietowanych
zadeklarowalo, ze to, czym sie przewaznie zajmujg w zyciu, ma dla nich sens.
Stan emocjonalny na poziomie dobrym odnotowano u 38% badanych senio-
réw. Najwazniejszymi wyznacznikami dobrobytu w ocenie subiektywnej oséb
starszych okazaly sie dotychczasowy przebieg zycia oraz ogdlna ocena stanu
zdrowia. Kolejnym silnie oddziatujgcym na poziom zadowolenia z zycia czyn-
nikiem byt status zwigzku, mieszkanie z rodzing i sytuacja materialna. Spo-
$réd czynnikdéw w zakresie kontaktéw spolecznych najwazniejszy wpltyw na
zadowolenie z zycia senioréw mialo wsparcie duchowe dzieci albo wnukdéw
oraz posiadanie bliskiego przyjaciela [22].

Utrzymanie jakosci zycia osdb starszych na jak najwyzszym poziomie zalezy
od wielu elementéw, ale jednym z wazniejszych jest prowadzona polityka spo-
teczna. W zwiazku z tym Zgromadzenie Ogdlne ONZ oglosilo lata 2021-2030
Dekada Zdrowego Starzenia si¢ i zwrdcito sie do WHO o kierowanie wdraza-
niem tego projektu. Dekada Zdrowego Starzenia sie to globalna wspdtpraca tg-
czgca rzady, spoteczenistwa obywatelskie, agencje miedzynarodowe, profesjo-
nalistéw, srodowiska akademickie, media i sektor prywatny w ramach 10 lat
skoordynowanych, katalitycznych i opartych na wspdtpracy dziatan na rzecz
dtuzszego i zdrowszego zycia. Projekt ma na celu zmniejszenie nieréwnosci
w zdrowiu i poprawe jakosci zycia oséb starszych, ich rodzin i spotecznosci
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poprzez wspodlne dziatania w czterech obszarach: zmiana sposobu myslenia,
odczuwania i dziatania w kierunku starzenia sie i wieku, rozwijanie spotecz-
nosci w sposdb, ktéry doskonali umiejetnosci oséb starszych, swiadczenie
skoncentrowanej na osobie, zintegrowanej opieki i podstawowej opieki zdro-
wotnej dostosowanej do oséb starszych oraz zapewnienie tym osobom doste-
pu do wysokiej jakosci opieki dlugoterminowej [23].

Podsumowanie

Kompleksowa reakcja w zakresie zdrowia publicznego musi uwzgledniaé sze-
roki zakres doswiadczen i potrzeb oséb starszych. Réznorodno$é obserwowana
w tej grupie wiekowej nie jest przypadkowa. Wynika z fizycznego i spoteczne-
go otoczenia ludzi oraz wplywu tych srodowisk na ich mozliwosci i zachowa-
nia zdrowotne. Relacja, jakg mamy z naszym $rodowiskiem, jest naznaczona
takimi cechami osobistymi, jak: rodzina, w ktdrej sie urodzilismy, nasza pteé
i pochodzenie etniczne, co prowadzi do dysproporcji w zachowaniu zdrowia
1 procesie starzenia sie.

W artykule dokonano przegladu warunkéw zdrowotnych i zagrozen zwia-
zanych ze starzeniem sie populacji na podstawie najnowszych dostepnych da-
nych polskich i miedzynarodowych. Poniewaz ludzie zyjg dluzej, wazne jest,
aby te dodatkowe lata zycia przebiegaly w jak najlepszym komforcie, pomimo
mozliwych chordb przewlektych. W nadchodzacych latach coraz wieksze zna-
czenie bedg miaty inicjatywy na rzecz poprawy jakosci zycia i promocji zdro-
wia 0s6b w podesztym wieku. Systemy opieki zdrowotnej powinny obejmowac
okreslone mechanizmy profilaktyki, leczenia i rehabilitacji, dostosowane do
potrzeb o0séb starszych. Dzialania te mogg skutecznie przyczynic sie do popra-
wy trybu zycia przy przystepnych kosztach, z naciskiem na role dziatan pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Pandemia COVID-19 stanowi powazne wyzwanie
dlarzadéwi oznacza trudnosci dla oséb starszych na caltym swiecie, prowadzi
bowiem do nadmiernej smiertelnosci w tej grupie wiekowej, zwtaszcza w do-
mach opieki i zbiorowych spolecznosciach senioréw. Oprdcz krétkotermino-
wych $rodkéw ochrony swiat, zwlaszcza po pandemii, musi na nowo rozwazy¢
najlepsze sposoby ochrony zdrowia i warunkdow zycia osdb starszych.
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ROZDZIAL 2

NEGATYWNE ZJAWISKA SPOLECZNE | ICH WPLYW
NA JAKOSC ZYCIA OSOB W WIEKU SENIORALNYM

NEGATIVE SOCIAL PHENOMENA AND THEIR IMPACT
ON THE QUALITY OF LIFE OF SENIOR CITIZENS

Streszczenie

Wstep

We wspdtczesnym Swiecie obserwujemy postepujace zjawisko starzenia sie spofeczenstwa
zwiazane z wydtuzeniem sie przecietnego czasu trwania zycia. Ma to niewatpliwie zwigzek
m.in. z coraz lepsza opieka medyczng i socjalng nad osobami w wieku senioralnym.

Cel pracy

Ukazanie wptywu takich negatywnych zjawisk spotecznych, jak: marginalizacja, wyklucze-
nie, dyskryminacja czy ageizm na jakos¢ zycia osob w wieku senioralnym.

Tres¢

Proces starzenia sie cztowieka niesie ze sobg réznego rodzaju konsekwencje. Wraz z wie-
kiem nasila sie wiele dolegliwosci i utrudnien zyciowych, co wptywa na obnizenie sie jako-
$ci zycia i poczucie wiasnej godnosci. Ludzie starsi czuja, ze utracili swoj prestiz, pojawia sie
takze niechec¢ do czfowieka starego. Stereotypy i uprzedzenia powoduja, ze ludzie w po-

desztym wieku odbierani sg jako osoby niesprawne, uciazliwe w kontakcie, niepasujace do
prezentowanego w srodkach masowego przekazu kanonu piekna.

Podsumowanie

Samos$wiadomos$¢, samorozwdj i samoakceptacja to niezbedne warunki ksztattujace po-
czucie sensu i jakosci zycia oséb w wieku senioralnym. Zaspokojenie potrzeby integragji
spotecznej poprzez kontakty z rodzing i zaufanym gronem znajomych tworzy wiasciwy
klimat do skutecznego przezwyciezania stereotypdw i uprzedzen, a takze przyczynia sie
do niwelowania wptywu takich zjawisk, jak marginalizacja czy wykluczenie spoteczne osob
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starszych. Wazna role w zapobieganiu wystepowania negatywnych zjawisk spotecznych
wptywajgcych na obnizenie jakosci zycia 0s6b w wieku senioralnym moze réwniez odgry-
wac proces tzw. przygotowania i wychowania do starosci.

Stowa kluczowe: seniorzy, starzenie sie, jakos¢ zycia, marginalizacja, wykluczenie, dyskrymi-
nacja, ageizm

Abstract

Introduction

In the modern world, we are witnessing a progressive aging of the population associ-
ated with an increase in life expectancy. This is undoubtedly related, among other
things, to increasingly better medical and social care for people of senior age.

Aim of publication

Showing the impact of such negative social phenomena as marginalization, exclusion,
discrimination and ageism on the quality of life of senior citizens.

Contents

The process of human aging brings with it all sorts of consequences. As people age,
many ailments and life hindrances appear, affecting their quality of life and sense of
dignity. Older people feel that they have lost their prestige, and resentment against
the old man also appears. Stereotypes and prejudices cause the elderly to be per-
ceived as unfit, inconvenient to deal with, not fitting into the canon of beauty pre-
sented in the mass media.

Summary

Self-awareness, self-development and self-acceptance are indispensable conditions
that shape the sense of meaning and quality of life of senior citizens. Also, meeting the
need for social integration, through contacts with family and trusted circle of friends,
creates the right climate for successfully overcoming stereotypes and prejudices, and
contributes to nullifying the impact of such phenomena as marginalization and social
exclusion. An important role in preventing the ascendancy of negative social phe-
nomena that reduce the quality of life of senior citizens can also be played by the
process of so-called preparation and education for old age.

Keywords: seniors, aging, quality of life, marginalization, exclusion, discrimination,
ageism

Wprowadzenie

We wspoéliczesnym swiecie mozemy obserwowac znaczgce zmiany demogra-
ficzne. Sg one spowodowane stale postepujacym zjawiskiem starzenia si¢ spo-
teczeristwa, wydluzeniem sie przecietnego czasu trwania zycia, co wynika
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m.in. z coraz lepszej opieki medycznej i socjalnej nad osobami w wieku senio-
ralnym.

Osoby po 60. roku Zycia stanowig obecnie znaczng czesc spoteczenistwa pol-
skiego. Za kilkanascie lat co trzeci Polak bedzie seniorem, wzrosnie tez liczba
80-latkéw i 90-latkéw plus. Prognozy przewiduja, ze na tle Europy proces sta-
rzenia sie polskiego spoleczenistwa bedzie przebiegat najszybciej — w 2050 roku
seniorzy beda stanowi¢ 30% ogétu ludnosci. Wspélczynnik obcigzenia demo-
graficznego (czyli stosunek liczby oséb w wieku poprodukcyjnym do liczby
0s6b w wieku produkcyjnym) w roku 2035 wzrosnie do 46%, co spowoduje,
ze osoby w wieku produkcyjnym beda bardziej obcigzone na rzecz pokolenia
dzieci, mlodziezy i senioréw [1, s. 23].

Wydluzanie sie zycia ludzkiego jest zjawiskiem budzgcym skrajne uczucia.
Z jednej strony napawa optymizmem, poniewaz mozna dostrzec wzrost jako-
$ci zycia senioréw. Z drugiej strony rozlegaja sie coraz liczniejsze glosy, szcze-
gblnie w krajach o wysokiej stopie zyciowej, méwiace o niepokojgcym zjawisku
starzenia sie spoteczenistwa. Pokolenie oséb w wieku senioralnym poczat-
ku XXI wieku doswiadcza szybkich i radykalnych zmian technologicznych,
spoteczno-kulturowych, cywilizacyjnych. Nadmierny pospiech, swoisty kult
zdrowia i mlodosci, rozwdj nauki i techniki z pewnoscig nie stanowig odpo-
wiedniego srodowiska zycia dla osoby starzejacej sie. Tempo réznego rodzaju
innowacji we wszystkich dziedzinach funkcjonowania cztowieka jest ogromne
i dyktuje ciggle zmiany sposobu zycia. Ze zmianami i wywolywanymi przez
nie nowymi zjawiskami wigza sie réwniez przeobrazenia w systemie wartosci
spotecznych, transformacje kulturowe oraz przemiany stylu zycia. Pojawiajg
sie tez nowe mozliwosci, ktére do niedawna byty trudno osiggalne dla osdéb
starszych [2].

Proces starzenia sie cztowieka niesie ze sobg konsekwencje medyczne, psy-
chologiczne, spoteczneietyczne. Wraz z wiekiem obniza sie potencjat biologicz-
ny czlowieka, co powoduje wiele dolegliwosci i utrudnien zyciowych — zmniej-
sza sie jakos¢ zycia i poczucie wlasnej godnosci. Starosé jest etapem zycia, ktory
stereotypowo kojarzy sie z chorobami, biernoscia, zniedoteznieniem, biedg, a to
sprawia, ze pozycja spoteczna osdb starszych w rodzinie czy spoteczeristwie jest
niska. Ludzie starsi czujg, ze utracili swoj prestiz, doszto do deprecjacji starosci,
pojawita sie obojetnosé, a nawet nieched do cztowieka starego.

Nie mozna jednoznacznie ustali¢ granic i progu starosci. Jedni badacze za
poczatek tego okresu uznajg wiek kalendarzowy, inni biologiczny, a jeszcze
inni wskazujg cztery granice wyznaczajace staros¢: chronologiczng, biologicz-
ng, prawng (ustawowy prég wieku emerytalnego) i ekonomiczng (odejscie
od aktywno$ci zawodowej). W Polsce przyjeto granice wieku chronologicz-
nego w ramach obowigzujacego progu emerytalnego. Jest to zbiezne z teorig
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amerykariskiego psychologa Erika Eriksona, ktdry jako ostatnig faze rozwoju
czlowieka wskazat okres starosci, obejmujacy osoby po 60. roku zycia, niepo-
dejmujace aktywnosci zawodowej [3]. Czlowiek w okresie pdznej dorostosci,
zgodnie z koncepcjg Eriksona

[...] jest zmuszony pogodzié sie z chorobg i zblizajagcym sie odejsciem. W tym okre-
sie dokonuje on zazwyczaj bilansu zyciowego, zbiera efekty wczesniejszych eta-
pow zycia — moze wtedy uzyskaé integralno$é z otoczeniem. Przeciwienstwem
integralnosci jest rozgoryczenie i rozpacz, ktdre obnizajg jako$¢ zycia, nawet po
zaspokojeniu podstawowych potrzeb. Gléwnym warunkiem poczucia ,dobrosta-
nu” jest zaakceptowanie siebie jako osoby starszej i u§wiadomienie sobie dokonari
z wczesniejszych etapéw zycia. Waznym elementem warunkujgcym jakosé zycia
jest srodowisko rodzinne seniora, ktére okazuje mu szacunek poprzez respektowa-
nie norm spoteczno-moralnych, kulturowych i religijnych, zobowigzujacych dzieci
do pomocy i opieki. Brak najblizszej rodziny, przyjacidl, nieporadnosé zyciowa pro-
wadzg do samotnosci i izolacji; sytuacja taka sprzyja powstawaniu stanéw depre-
syjnych [4].

W literaturze przedmiotu staro$¢ definiowana jest jako naturalny etap zycia
nadchodzacy po mtodosci i dojrzatosci, wiericzacy dynamiczny proces starze-
nia sie jednostki. Staros¢ nazywana jest réwniez koricows tercjg zycia. Okres
staro$ci utozsamia sie ze stopniowym spadkiem wydolnosci organizmu, po-
gorszeniem mobilnosci, znacznym ostabieniem sit immunologicznych i ogra-
niczeniem zdolnosci przystosowawczych. Zwigzane z nig trudnosci biopsy-
chiczne, deficyty rozwojowe oraz sprawnosciowe powoduja, ze wpisywana
jest w stereotyp degradacji i marginalizacji spolecznej [5, s. 144]. Jak zauwaza
Maria Stras-Romanowska

[...] cztowiek starszy moze nie tylko przystosowaé sie skutecznie do nowych wa-
runkdw, ktdre niesie ze sobg starosc i podtrzymywac dobrg jako$é zycia mierzong
iloscig codziennych satysfakeji, ale ma on réwniez w tym okresie niepowtarzalng
szanse rozwoju [6].

Negatywne zjawiska marginalizacji, dyskryminacji, ageizmu niew3atpliwie
wplywajg na poziom jako$ci Zycia senioréw, stad tez potrzeba refleksji nad
tymi zjawiskami.

Jakos¢ zycia w badaniach nad staroscig

Do terminologii naukowej pojecie jakosci zycia zostalo wprowadzone w la-
tach 60. XX wieku. Stalo si¢ ono kategorig psychologiczng, socjologiczng, me-
dyczna, ekonomiczng i filozoficzng. Wraz z postepem naukowo-technicznym
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wyrdzniono trzy nurty zainteresowan naukowo-badawczych w kontekscie ja-
kosci zycia. Pierwszym z nich jest nurt dotyczacy stanu srodowiska natural-
nego, ktérego nadmierna eksploatacja przez przemyst ma negatywny wpltyw
na zdrowie i zycie lokalnych spotecznosci. Drugi nurt odnosi si¢ do problemdéw
urbanizacji i przeludnienia miast, co ma scisly zwigzek z iloscig i oddziatywa-
niem transportu kotowego. Trzeci nurt, zbudowany na motywach spoteczno-
-psychologicznych, bedacy w centrum zainteresowania socjologdéw i psycho-
logéw, zwraca uwage na aspekty odnoszace sie do samotnosci i emocjonalnej
pustki w wielkim miescie. W nurcie reformatorskim skoncentrowano sie¢ na
modyfikacji polityki socjalnej, uwzgledniajac wskazniki, ktére stuzytyby do
pomiaru zaspokajania potrzeb. W dziedzinie ekonomii i socjologii jako$¢ zycia
rozpatrywana jest w kontekscie warunkéw materialnych. Poczuciem satysfak-
cji zyciowej zajela sie psychologia, medycyna natomiast skupilta sie na profilak-

tyce zdrowia [7].

Jakos¢ zycia nie jest cechg zycia ludzkiego, lecz zbiorem warunkéw umozli-
wiajacych pewien sposob zycia, czyli wartosci generatywnych, ktére zawierajg
element dowolnosci i pozwalajg na generowanie innych wartosci. Jest to zbiér
osobistych cech, wtasciwosci i umiejetnosci, dzieki ktérym osoba podejmuje
dziatania autonomiczne, motywowane wewnetrznie, zindywidualizowane,
o charakterze personalistycznym, takim, gdzie czlowiekjest ,autorem” swojego
zycia i widzi jego sens. Wartosci generatywne pozwalaja na swobodny wybdr
i budowanie swojego osobistego systemu wartosci, ztozonego z realizowanych
w dzialaniu wartosci autotelicznych i instrumentalnych. Taki system wartosci
jest wyrazem naszej indywidualnosci, osobowosci, niepowtarzalnosci, ktdre
wartosciujemy pozytywnie w formie postulatu aksjologicznego, gdzie dylema-
ty egzystencjalne s3 rozwigzywane we witasny, niepowtarzalny sposéb — a nie
narzucane z zewnatrz [1, s. 27].

Do najwazniejszych wartosci generatywnych nalezg:

— samoswiadomos¢, tj. poznawanie i rozumienie siebie;

— wiezi z ludZmi, tj. umiejetnos¢ komunikowania sie, poznawania i rozu-
mienia innych ludzi, wchodzenia w trwale zwiazki interpersonalne, dajace
zadowolenie i satysfakcje;

— autonomia, tj. bycie niepowtarzalnym, stwarzanie siebie samego, a nie bier-
ne uleganie silom zewnetrznym i wewnetrznym;

— tworczosd, tj. bycie twérczym, kreatywnym, stwarzanie czegos nowego so-
bie i innym ludziom;

— rozwdj, tj. doskonalenie sie i rozwijanie, nawet w péznym wieku;

— satysfakcja, tj. trwate poczucie whasnej wartosci, godnosci i zadowolenia [8].
Niewatpliwie niezbednym warunkiem dla osiggniecia dobrej jakosci zycia

ludzi starszych jest godno$é i poszanowanie ich praw. Godno$é cztowieka to
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wartos¢ naczelna, ktéra pelni funkcje obiektywnej normy moralnej umoz-

liwiajgcej ksztaltowanie sie poczucia tozsamosci. Pierwszg i podstawowg

warto$cig w panstwie demokratycznym jest ochrona Zycia i bytu oraz spra-
wiedliwo$¢ oparta na poszanowaniu moralnej autonomii oséb starszych, czy-

li traktowanie czlowieka jako wolnej i godnej poszanowania osoby. Godnosé

czlowieka starszego i traktowanie go jako celu, a nie srodka — to podstawowy

aksjomat moralny wywodzacy sie z etyki humanistycznej [9].

Pomys$lne starzenie sie sprzyja utrwalaniu poczucia godnosci i podnosi ja-
kos¢ zycia senioréw. Zgodnie z definicja WHO jakos$¢ zycia to indywidualny
sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontakcie kulturo-
wym, w systemie wartosci, w odniesieniu do oczekiwan i standardéw wyzna-
czonych uwarunkowaniami srodowiskowymi [10].

W obszarze nauk spolecznych mozna wyrdznic kilka grup definicji jakosci
zycia:

— definicje egzystencjalne, w ktdrych charakterystyczne jest zréznicowa-
nie dwdch orientacji zyciowych: ,mie¢” i ,byc”;

— definicje ,,zyciowe” zwigzane z realizacja zadan rozwojowych i zyciowych;

— definicje odnoszace sie do kategorii potrzeb —jako$é zycia to stopienl zaspo-
kojenia potrzeb;

— definicje wyrdzniajace obiektywny i subiektywny aspekt jakosci zycia,
uwzgledniajgce jednoczesnie koncepcje potrzeb [1, s. 30].

Jakosé zycia to kategoria zaréwno empiryczna, a tym samym mierzalna,
jak i teoretyczna. Przyktadem podejscia stricte empirycznego moga by¢ miary
i wskazniki uzyte w publikacjach Gléwnego Urzedu Statystycznego oraz w ra-
portach z serii ,Diagnoza Spoteczna”, gdzie bierze sie pod uwage nastepujace
wskazniki:

— ogdlny dobrostan psychiczny (w tym: wole zycia, poczucie szczescia, zado-
wolenie z zycia, symptomy depresji psychicznej);

— zadowolenie z poszczegdlnych dziedzin i aspektéw zycia;

— subiektywng ocene materialnego poziomu zycia;

— rézne rodzaje stresu zyciowego [w tym: stres administracyjny (,kafkowski”)
zwigzany z kontaktami z administracjg publiczng, stres zdrowotny, stres
rodzicielski, stres finansowy, stres pracy, stres ekologiczny, stres matzenski,
stresowe wydarzenia losowe, np. napad, wlamanie, aresztowanie];

— objawy somatyczne (miara dystresu traktowana jako ogdlna miara stanu
zdrowia);

— strategie radzenia sobie ze stresem;

— korzystanie z systemu opieki zdrowotnej;

— finanse osobiste (w tym: dochody osobiste i zaufanie do instytucji finan-
sowych);
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— system wartosci, styl zycia oraz indywidualne zachowania i nawyki
(m.in. palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, zazywanie narkotykdw,
praktyki religijne, przestepstwa);

— postawy i zachowania spoleczne, w tym kapital spoteczny;

— wsparcie spoteczne;

— korzystanie z nowoczesnych technologii komunikacyjnych — komputera, in-
ternetu, telefonu komérkowego;

— sytuacje na rynku pracy i kariere zawodowg; bezrobocie, niepelnospraw-
nosciinne aspekty wykluczenia spolecznego [11].

Zdaniem Romualda Derbisa ,jakos¢ zycia” to wielowymiarowy rozwoj
cztowieka i jego autokreacja w realizacji celéw i osobistych aspiracji. Poczucie
spelnienia i satysfakcji umozliwia osiggniecie tych celéw zgodnie z przyjety-
mi warto$ciami, uwzgledniajacymi aspekt materialny i status spoteczny jed-
nostki [12]. Elzbieta Skrzypek stwierdza, ze jako$¢ zycia czlowieka — poza fi-
zycznym istnieniem — odnosi si¢ do tego, co ma bezposredni wplyw na sposéb
bytowania cztowieka. Dotyczy mozliwosci wzbogacania i wszechstronnego
postepu rozwojowego w sferze duchowej, umystowej i intelektualnej, a takze
tworczej i kreatywnej. To $wiadome dziatania wymagajace czesto dokonywa-
nia wtasciwych decyzji, wyboréw oraz odpowiedzialnosci za nie. Jakos¢ zycia
to zdolno$¢é do kompromisdw i stosownych reakcji w przypadku niepowodzen
i trudnosci zyciowych. O jakosci zycia mozemy méwié w kontekscie stosunku
do wtasnej osoby oraz do relacji z szeroko pojmowanym otoczeniem. Wplyw
na jakos¢ zycia majg warunki egzystencjalne w postaci wyposazenia domu
i otoczenia, preferowane formy spedzania wolnego czasu, sposdb ubierania sie,
zywienia, przejawy tolerancji i otwartosci wzgledem innych ludzi [13]. Jakub
Trzebiatowski, ktdry przeprowadzit analize jakosci zycia w perspektywie nauk
spotecznych, uwaza, ze podstawg definicji jakosci zycia sg potrzeby czlowieka
rozpatrywane w wymiarze bezwzglednym i wzglednym.

Potrzeby bezwzgledne to te, bez zaspokojenia ktdérych ludzki organizm przestal-
by prawidlowo funkcjonowaé. W skrajnych przypadkach ich deprywacja, na przy-
ktad brak pokarmu, wody czy powietrza, prowadzi¢ moze do $mierci. Podtozem
tych potrzeb jest biologiczna struktura organizmu ludzkiego i najczesciej s one
traktowane jako ,oczywiste” i bezwarunkowe [10, s. 28].

Potrzeby w wymiarze wzglednym postrzegane sg subiektywnie i ich nieza-
spokojenie nie pociaga za sobg tak drastycznych konsekwencji jak w przypadku
potrzeb w wymiarze bezwzglednym, ale moze w znacznym stopniu decydowad
o0 negatywnej ocenie jakosci zycia [14].

Waznym aspektem wplywajagcym na jakosé zycia senioréw jest zar6wno sa-
moswiadomos¢ w zakresie mozliwosci uzyskania wsparcia, jak i $wiadomosé
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wiasnych pragnieri, mocnych i stabszych stron, zycia terazniejszego i kreowa-
nia swojej przysztosci. Umozliwia ona uzyskanie niezaleznosci psychicznej
oraz $wiadczy o podmiotowosci i wolnosci cztowieka do samostanowienia.

Pozytywna ocena zycia zalezy od pozytywnych relacji interpersonalnych,
poczucia przynaleznosci i mozliwosci realizowania siebie w srodowisku ro-
dzinnym, towarzyskim, spolecznym. Samoswiadomos¢, samorozwdj i samo-
akceptacja to niezbedne warunki ksztaltujgce poczucie sensu i jakosci zycia
[1, s. 35]. Zjawiskami negatywnie wplywajacymi na jakos¢é zycia senioréw sg:
marginalizacja, dyskryminacja i postawy nacechowane ageizmem w stosunku
do 0séb w wieku senioralnym.

Marginalizacja spoteczna i wykluczenie os6b
w wieku senioralnym

Marginalizacja spoteczna nalezy do kanonu pojec socjologicznych. Zda-
niem Kazimierza Wojciecha Frieskego terminem tym mozna postugiwaé sie
w dwoch kontekstach: w konteks$cie pierwszym marginalizacje spoteczng na-
lezy rozumied jako

[...] kulturowg obcos¢ jednostek czy grup, ktérych obyczaje, wartosci, wzory po-
znawcze 1 sposoby percepcji réznig sie na tyle od kultury ich otoczenia spoteczne-
go, ze utrudniaja procesy komunikowania sie z tym otoczeniem i korzystanie z jego
instytucji. Natomiast w drugim kontekscie eksponowane jest stanowisko, w kté-
rym akcentowane s3 przede wszystkim deficyty uprawnien przystugujacych jed-
nostkom czy calym grupom spolecznym i/lub deficyty mozliwosci realizowania
tych uprawnien [15].

Elzbieta Trafialek zauwaza, ze marginalizacja identyfikowana jest w sytua-
cji rozpadu wiezi spotecznych i niezaleznie od przyczyn — wytaczania ze struk-
tur spotecznych, utraty mozliwosci wspotuczestniczenia w zyciu grup, zbioro-
wosci, korzystania z instytucji, wchodzenia w stymulujace rozwdj réznorodne
interakcje spoteczne, a takze wiaze sie z zakldceniem relacji miedzy jednostka,
grupa a spoteczeristwem.

Przyczyna marginalizacji oséb w wieku senioralnym tkwi w kumulacji licz-
nych czynnikéw wplywajacych na siebie na zasadzie sprzezenia zwrotnego.
Do najwazniejszych z nich E. Trafiatek zalicza takie okolicznosci, jak:

— stale, lecz nieadekwatne do kosztéw utrzymania, dochody [...],
— bezpieczenistwo socjalne wyznaczane dostepem do lekéw, rehabilitacji i pla-
céwek ochrony zdrowia, czyli tej sfery ustug, z ktdrej koszty korzystania rosng
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znacznie szybciej niz ustawowe progi minimum socjalnego i egzystencjonalnego
oraz waloryzowane swiadczenia emerytalno-rentowe,

— bieda [5].

Z pojeciem marginalizacji bardzo czesto wspolwystepuje termin ,wyklu-
czenie spoleczne”, rozumiany jako stan pozbawienia niektdrych jednostek
lub grup spolecznych mozliwosci pelnego uczestnictwa w zyciu spolecznym.
Ludzie wykluczeni majg duzo mniejsze szanse na poprawe swojego zycia niz
reszta spoleczenistwa. Dzieje sie tak dlatego ze ludzie wykluczeni maja ogra-
niczony dostep do instytucji i placéwek pozytku publicznego, w ktérych od-
bywa sie organizacja zycia spotecznego wiekszosci spoteczenstwa. Wyklu-
czenie spoleczne taczy sie wiec z deficytem w zakresie uczestnictwa, dostepu
i praw spolecznych. E. Trafiatek wykluczenie spoteczne uznaje za réwno-
znaczne z marginalizacja, z deficytami uprawnien, cho¢ nie zawsze tozsame
z bieda. Odwotujac sie do opracowan socjologicznych i z zakresu polityki so-
cjalnej, traktuje je jako proces wielowymiarowy i dynamiczny, ktéry skutku-
je deprywacja, a przejawia sie ograniczonym uczestnictwem w takich syste-
mach spolecznych, jak: stuzba zdrowia, rynek pracy, zabezpieczenie spoteczne,
edukacja i kultura. Zaréwno wykluczenie spoleczne, jak i marginalizacja moga
mied kontekst kulturowy, polityczny, ekonomiczny badz statutowy, mogg by¢
wynikiem kumulacji czynnikéw i zachowan prowadzgcych do zepchniecia na
margines zycia spolecznego lub pojedynczej dysfunkcji (niepetnosprawnosci,
bezrobocia, ubdstwa, bezdomnosci, bezradnosci itp.).

Wykluczenie ekonomiczne dotyczy tak sfery produkcji, jak i konsumpcji.
W odniesieniu do tej pierwszej chodzi gléwnie o utrudnienia w zatrudnie-
niu i dostepie do rynku pracy oséb najstarszej generacji. W sferze konsumpcji
wskazuje sie na bardzo ograniczone mozliwosci nabywania débr i korzystania
z ustug przez senioréw. Wykluczenie polityczne to niemozliwos¢ czynnego
uczestnictwa w zyciu politycznym, brak dostepu do informacji czy wreszcie
niemozno$é wypowiadania sie we wlasnej sprawie przez senioréw, co przekla-
da sie na brak debaty i decyzyjnosci w swoich sprawach. Wykluczenie spolecz-
ne moze dotyczy¢ zycia spolecznego i samej spotecznosci [5, s. 269].

Wykluczeni spotecznie nie biorg udziatu w zyciu publicznym, w wypoczyn-
ku, spedzaniu czasu poza domem. Wykluczenie spoleczne oznacza tez stabo
rozwinietg sie relacji spotecznych, co prowadzi do izolacji i ograniczenia kon-
taktéw z innymi [16].

Do tych trzech wymiaréw nalezy dodac jeszcze jeden wymiar, ktdry okreslié
mozemy jako swiadomosciowy. Tak rozumiana ekskluzja przejawia sie w po-
mijaniu przez srodki masowego komunikowania lub tylko w sporadycznym
dostrzeganiu istnienia w spoteczenistwie pewnych spolecznych zbiorowosci
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oraz utrwalaniu ich stereotypowego (czesto negatywnego, ale zawsze uprosz-
czonego) wizerunku. Inaczej méwiac — jest to nieobecno$é albo niewystarcza-
jaca obecnos¢ pewnych kategorii oséb w kulturze masowej i spotecznej ko-
munikacji. Wykluczenie tego typu moze polegaé takze na nieuwzglednianiu
potrzeb réznych zbiorowosci w ksztaltowaniu publicznej przestrzeni, co ma
swoje zrédla w swiadomosci odpowiedzialnych za to osdb, ale przynosi zu-
pelnie realne skutki w postaci nieobecnosci pewnych ludzi w przestrzeni pub-
licznej, gdyz odbierajg ja oni jako dla siebie nieprzyjazng, nieprzeznaczong ,dla
takich jak my” [17].

Niezaleznie od tego, czy poszczegdlne jednostki, grupy dyskryminowane sg
ze wzgledu na ptec, wiek, pochodzenie, swiatopoglad, narodowos¢, preferencje
aksjologiczne, status ekonomiczny czy tez religie i przekonania, ograniczenie
kazdego z podstawowej triady praw — politycznych, obywatelskich, socjal-
nych — w systemie demokratycznym, w spoleczenistwie obywatelskim, pro-
wadzi do wykluczenia poza ramy ustalonego porzadku spotecznego, sprzyja
dezintegracji i narastaniu nieréwnosci spolecznych i, co najgrozniejsze, rodzi
ryzyko dziedziczenia syndromu innosci. Chociaz najczesciej diagnozowanym
zrédlem wykluczenia jest bieda i towarzyszace jej dysfunkcje i ograniczenia,
to nie mozna ignorowac faktu, ze nie wszyscy ludzie biedni sg ludZzmi wyklu-
czonymi i nie wszyscy wykluczeni spotecznie sa ludzmi biednymi. Na przyktad
badacze zycia spolecznego w Polsce znacznie czesciej Zrédet wykluczenia oséb
starych dopatrujg sie w sferze spolecznej, kulturowej i edukacyjnej niz w sferze
ekonomicznej [16, s. 243].

Ageizm jako przejaw dyskryminacji osob w wieku senioralnym

W jezyku polskim brakuje odpowiednika angielskiego terminu ageism, stowa
podobnego do dobrze juz znanych pojeé ,rasizm”, ,seksizm”, okre$lajacego
dyskryminacje ze wzgledu na wiek. Zachowania takie sg nastepstwem nega-
tywnego, stereotypowego postrzegania starosci. Trzeba pamietaé, ze do oséb
starszych docierajg takie negatywne spoleczne przekazy, a to powoduje, iz wy-
cofujg sie z zycia spolecznego nie tylko ze wzgledu na ostabienie sit fizycznych
czy $wiadomos¢ utrudnionego odbierania bodzcdw, ale takze dlatego ze zdaja
sobie sprawe ze spolecznego nastawienia do starosci [5, s. 29].

W odniesieniu do pojecia ,,ageizm” stwierdzic nalezy, ze bywa ono manife-
stowane w naszych zachowaniach w dwojaki sposdb — stereotypy i uprzedzenia
wobec starosci moga ksztaltowad nasze zachowania wobec innych (prowadzié
do dyskryminacji) oraz wptywaé na obraz witasnego ,ja” (autodyskryminacja).
W przypadku oséb starszych najczesciej ten drugi przypadek przejawia sie
zanizonym poczuciem wlasnej wartosci, rezygnacjg z przystugujacych praw
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1 mozliwosci rozwoju, pogodzeniem sie z gorszym traktowaniem. Stereotypy
i uprzedzenia powodujg, ze ludzie starsi postrzegani s3 czesto jako modelowe
ofiary dyskryminacji, bo odbierani sg jako osoby niesprawne, chore, ucigzliwe
w kontakcie, tamigce swoimi siwymi wlosamii zmarszczkami przyjete kanony
piekna.

Mozna méwié o dwdch podstawowych zrddlach ageizmu — kulturowym
i strukturalnym.

W odniesieniu do pierwszego z wymienionych nalezy powiedzieé, ze stosu-
nek do starosci i ludzi starszych zawsze cechowata dwoisto$é — z jednej strony
dozycie pdznych lat uwazane bylo za przejaw przychylnosci bogéw, a starszy
wiek byt oznakg madrosci i do§wiadczenia zyciowego, z drugiej zas pod wpty-
wem leku przed wlasng staroscig i $miercig patrzono na ludzi sedziwych jako
zbedny balast, namacalny i materialny dowdd na chylenie sie ku koricowi.
Drugie Zrédlo ageizmu — strukturalne — dotyczylo zmieniajgcej sie struktury
gospodarki i instytucji spotecznych. Ludzie po przekroczeniu okreslonego pro-
gu wiekowego (60, 70 lat) traktowani byli jako nie w pelni wydolni fizycznie
iintelektualnie, a przez to mniej elastyczni w przystosowywaniu sie do zmian.
Nalezato zatem odsunac ich na margines zycia spotecznego, by nie przeszka-
dzaliinie zajmowali miejsca mlodszym [18, s. 66].

Negatywne spoteczne nastawienie do starosci i ludzi starych skutkuje poja-
wieniem si¢ u senioréw postaw lekowych, préb wycofania lub ucieczki przed
spolecznym odrzuceniem. Ponadto seniorzy czesto antycypuja negatywne
postawy spoteczne, co nierzadko wplywa na powstawanie u nich ujemnego
wizerunku samych siebie. Anna Sanecka przytacza za Philipem Zimbardo bar-
dzo obrazowy przyktad uprzedzeri wobec osoby starszej, jakich dos§wiadczyta
reporterka Pat Moore, ktéra przebrana za 85-letnig kobiete wedrowata ulica-
mi ponad stu amerykanskich miast, aby sie przekona¢, co znaczy by¢ starym
w Ameryce. Przymglone soczewki kontaktowe i zatyczki w uszach ostabity jej
wzrok i stuch, opaski krepujgce ruchy nég utrudniaty chodzenie, a owiniete ta-
$ma palce byty réwnie niesprawne, jak palce dotkniete artretyzmem. Ta ,sta-
ruszka” z trudem usitowata przetrwacé w $wiecie przeznaczonym dla mtodych,
silnych i sprawnych. Nie mogta otwierac stoikdw, trzymac dtugopisu, odczy-
tywad napiséw na etykietach ani wspinaé sie po stopniach autobusu. Swiat
szybkosci i hatasu przerazat j3. Kiedy potrzebowata pomocy, niewiele 0sdb ja
proponowalo. Czesto wysmiewano ja, ze jest stara i niedotezna, zostata nawet
gwaltownie zaatakowana przez bande nastolatkéw [18, s. 67]. Gorsze trakto-
wanie ludzi starszych ze wzgledu na wiek i stereotypowe, rodzgce uprzedze-
nia postrzeganie starosci nie sg wynalazkiem wspdtczesnosci, ale stajg sie jej
cechami. Dyskryminacja ze wzgledu na wiek uznawana jest za zjawisko mato
uswiadomione, a przez to nierozpoznane, co w konsekwencji rodzi trudnosci
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z jego zrozumieniem i ze wskazaniem jego przyktadéw. Zainicjowane badania
nad dyskryminacjg ze wzgledu na wiek pokazaly, ze istniejg pewne trudnosci
w zakresie definiowania omawianego zjawiska. Klopoty pojeciowe czy raczej
watpliwosci co do trafnosci terminu ,dyskryminacja” taczyly sie z jego pejo-
ratywnym wydzwiekiem i antagonizujgcym charakterem oraz z wysokim
wspolczynnikiem subiektywnosci. Chodzi mianowicie o to, czy kazda sytua-
cja, ktdrg seniorzy oceniajg jako niesprawiedliwe traktowanie, jest nim w isto-
cie. Ostatecznie przyjeto, ze o dyskryminacji oséb starszych w Polsce mozna
bez watpienia mowié wéwczas, gdy odmawia sie im zaspokojenia jakiejs waz-
nej potrzeby, a gléwnym powodem tej odmowy jest ich wiek. Traktowanie to
jest niesprawiedliwe, gdyz jest niezawinione przez ludzi starych (np. wskutek
zaniedbar, lekkomys$lnos$ci, braku wiedzy), nie wynika takze z ich wtasnych
wybordw, jest gorsze niz w przypadku ludzi mtodszych, a ponadto utrudnia
seniorom zaspokajanie ich podstawowych potrzeb.

Dyskryminacja polega na utrudnieniu dostepu do takich spotecznie poza-
danych débr i wartosci, jak: dochody, wiadza, uznanie (prestiz), wyksztalcenie,
zdrowie. W rezultacie tych utrudnien ludzie starzy znajdujg sie na najnizszych
szczeblach ,drabiny spotecznej”, podczas gdy mogliby znajdowad sie w lep-
szej sytuacji, gdyby takich barier nie napotykali. Dyskryminacja z powodu
starszego wieku moze mieé charakter bezposredni, kiedy ograniczenia wyni-
kajg wprost z faktu, ze dana osoba jest w okre$lonym wieku (np. pracodawcy
nie chcg zatrudniad oséb po 50. roku zycia). Moze miec tez charakter posred-
ni, gdy wdrazanie pozornie neutralnego zalecenia (prawa) czyni osoby star-
sze podatnymi na gorsze traktowanie (np. umieszczanie pewnych informacji
tylko w internecie ogranicza dostep senioréw do tych informacji). Dyskrymi-
nacja moze mie¢ wymiar normatywny (normy prawne ograniczajace osobom
w okreslonym wieku dostep do waznych wartosci i débr) oraz praktyczny (fak-
tyczne, niepoparte normami prawa, utrudnienia takiego dostepu) [18, s. 67].

Podsumowanie

Pomimo trwajacego od kilkunastu lat wzrastajgcego zainteresowania jakoscia
zycia senioréw wciaz brakuje dtugofalowych i zintegrowanych dziatan umozli-
wiajgcych poprawe jakosci zycia najstarszych Polakéw. W obecnych czasach ko-
nieczne jest wypracowanie skutecznych rozwigzan przeciwdzialajacych takim
negatywnym zjawiskom spolecznym, jak marginalizacja, wykluczenie, dyskry-
minacja czy podejscie nacechowane ageizmem do oséb w wieku senioralnym.
Aby te dziatania uskutecznié, istnieje potrzeba catosciowego spojrzenia na
czlowieka starszego ze wszelkimi uwarunkowaniami biopsychospotecznymi.
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W zapobieganiu dyskryminacji i marginalizacji oséb starszych, a co za tym
idzie, w poniesieniu poziomu jakosci Zycia, wazng role moze odgrywac proces
tzw. przygotowania i wychowania do starosci. Dotyczy on m.in. rozwijania
wiedzy na temat starzenia sig, a takze ksztaltowania wizji i postaw wobec sta-
rosci (réwniez wlasnej). Proces ten obejmuje wiele dziatan edukacyjnych i au-
todestrukeyjnych, ktére maja stuzyc wtasciwemu przygotowaniu do tego okre-
su zycia. Waznym jego celem jest przezwyciezanie stereotypow i budowanie
prawidtowych postaw wobec starosci i ludzi starszych. Wigze si¢ to z dbaniem
o konstruktywny i podmiotowy charakter relacji z cztowiekiem starszym i ze
$wiadomym unikaniem okreslen stygmatyzujacych i utrwalajacych szkodliwe
spotecznie stereotypy.

Jesli chodzi o indywidualne przygotowanie do starosci, to waznym zada-
niem staje si¢ budowanie pozytywnej narracji o sobie i wltasnym zyciu na bazie
szacunku, odpowiedzialnosci i godnosci osobistej. Zapobiega to wspomniane-
mu negatywizmowi i autostereotypizacji oraz wielu negatywnym zjawiskom,
zwigzanym z funkcjonowaniem osoby starszej. A te zwykle zaczynajg sie cal-
kiem niewinnie: od zartobliwych okresleri, bezrefleksyjnie powtarzanych
przystéw i cichej aprobaty wobec postaw, ktdre de facto generuja i podtrzymuja
ageizm [19].

Bardzo istotnym aspektem wplywajgcym na jakosc zycia senioréw jest sa-
moswiadomos$é w zakresie mozliwosci uzyskania wsparcia, jak réwniez $§wia-
domog$¢ swoich pragnieni, mocnych i stabszych stron, zycia terazniejszego
i kreowania swojej przysztosci. Umozliwia ona uzyskanie niezaleznosci psy-
chicznej oraz $wiadczy o podmiotowosci i wolnosci czlowieka do samostano-
wienia. Pozytywna ocena zycia zalezy od zyczliwych relacji interpersonalnych,
poczucia przynaleznos$ci i mozliwosci realizowania siebie w srodowisku ro-
dzinnym, towarzyskim, spotecznym.

Niezwykle istotng kwestig, ktdra stanowi swoiste antidotum na wspomnia-
ne wyzej negatywne zjawiska spoleczne, jest zaspokojenie potrzeby integracji
spotecznej, posiadania — oprdcz rodziny — grona znajomych i przyjaciot. Kazde-
mu potrzebny jest kontakt z innymi osobami, a krgg rodzinny i zaufane grono
znajomych tworzg wtasciwy klimat do skutecznego przezwyciezania stereoty-
pow i uprzedzen.

Takze otrzymywanie i okazywanie wsparcia dzieciom oraz wnukom
w znacznym stopniu wplywa na ocene jakosci zycia oséb starszych i przyczynia
sie do niwelowania wplywu takich zjawisk jak marginalizacja czy wyklucze-
nie spoteczne. Seniorzy pomagajg swoim dorostym dzieciom. Jest to zwigzane
z pojeciem solidarnosci miedzypokoleniowej, ktdrg Piotr Szukalski okresla jako
poczucie wzajemnej odpowiedzialnosci wobec 0sdb przynalezacych do innych
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generacji. Tym samym gotowos$¢, wynikajgca z wiezi miedzypokoleniowej, zo-
staje aktywizowana, przeksztatcajgc sie w uwzglednianie w podejmowanych
dzialaniach intereséw, potrzeb i opinii innych generacji [20].
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ROZDZIAL 3

EDUKACJA OSOB W PODESZtYM WIEKU JAKO CZYNNIK
POPRAWIAJACY JAKOSC ZYCIA SENIORA

EDUCATION OF THE ELDERLY AS A FACTOR IMPROVING
LIFE QUALITY OF A SENIOR CITIZEN

Streszczenie

Wstep

Wazrost liczby 0séb starszych staje sie coraz czesciej przedmiotem analiz z perspektywy
réznych dziedzin naukowych. Skutkiem procesu starzenia sie spofeczenistwa jest liczna
grupa osob w wieku poprodukcyjnym, a takze wydtuzenie sie $redniej dtugosci zycia ludzi.
Tendencje te powodujg pojawienie sie troski oraz dziatan sprzyjajacych komfortowym wa-
runkom i samopoczuciu 0séb starzejacych sie. Mowiac o pomysinym starzeniu sie, mamy
na mysli minimalizowanie niedoteznosci i choréb towarzyszacych ludziom starszym, utrzy-
mywanie u nich wzglednie wysokiej sprawnosci umystowej i fizycznej oraz pobudzanie do
aktywnosci zyciowej.

Cel pracy

Ukazanie proponowanych dziatar angazujacych senioréw do aktywnosci i uczestnictwa
w dziataniach wspolnoty lokalnej.

Tres¢

Na terenie catego kraju powotywane sg uniwersytety trzeciego wieku oraz domy seniora
petnigce role uczelni dla seniorow. Zadaniem tych instytugji jest realizacja funkcji edukacyj-
nych, integracyjnych i prorozwojowych. Pozwalaja one osobom starszym na rozbudzanie
ich zainteresowan, nawigzywanie kontaktow i rozwoj osobisty. Aktywnos¢ i podejmowa-
nie nauki w pdznym okresie zycia umozliwiajg odzyskanie wiary we wiasne sity, uswiado-
mienie sobie wtasnej wartosci i posiadanych kompetengji.

Podsumowanie

Osoby starsze czesto wolg samodzielnie decydowac o tempie pracy i nauki oraz nie lubig
kontroli ze strony prowadzacych. Rola szkoleniowca zwykle ogranicza sie wiec do pozy-
¢ji doradcy, a nie jurora. Kazdemu uczestnikowi powinno sie umozliwi¢ wyrazenie swoich
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intencji w dziataniach, wazne jest wiec, by organizatorzy zadbali o odpowiednig atmosfere
opierajacg sie na akceptacji, zyczliwosci i zaufaniu.

Stowa kluczowe: edukacja, seniorzy, starzenie sie, uczenie sie, uniwersytet trzeciego wieku

Abstract

Introduction

An increasing number of senior citizens is more frequently becoming a subject of anal-
yses from perspectives of various fields of study. Aging process results in more and
more numerous group of people at post-productive age and longer life expectancy
of people. These trends create feelings of concern and actions favouring comfortable
conditions and well-being of the aging population. Speaking of successful aging we
mean minimizing fecklessness and diseases typical of older people, maintaining their
relatively high mental and physical dexterity and encouraging living activity.

Aim of publication

Presenting activities aimed at encouraging seniors to be active and participate in local
community life.

Contents

All over the country universities of the third age and seniors’ houses are established
which are meant to be universities for old age pensioners. The role of these institu-
tions is to fulfill educational, integrative and developmental functions. They allow
elderly people to activize their interests, establish relations and encourage personal
growth. Active life and beginning education at the late stage of life facilitate regaining
self-confidence and becoming aware of own worth and competences.

Summary

Senior citizens prefer to make independent decisions of the pace of their work and ed-
ucation and dislike to be controlled by instructors. That is why the role of an instruc
tor is mostly the one of an advisor and not a judge. Every participant must have the
chance to express their intentions in action, so it is important that organisers should
provide proper atmosphere based on acceptance, friendliness and trust.

Keywords: education, senior citizens, aging, learning, university of the third age

Wstep

Starzenie si¢ ludnosci staje sie tematem zardwno waznym, jak i coraz czesciej
analizowanym z perspektyw réznorodnych dyscyplin naukowych. W tym
kontekscie najwazniejszym zadaniem polityki spolecznej powinna by¢ nie
tylko troska o dalsze wydtuzanie zycia, lecz takze podejmowanie takich dzia-
tan, ktdre beda sprzyjac¢ pomyslnemu starzeniu sie. Pomyslne starzenie sie
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definiowane jest jako osiggniecie wieku starosci z malym ryzykiem chordb
i niedoteznosci, z wysoka sprawnos$cig umystows i fizyczng oraz utrzymang
aktywnoscig zyciows [1].

Uczenie sie w starszym wieku powinno by¢ sposobem na zycie, ktéry po-
zwala by¢ otwartym na innych ludzi i na $wiat. W literaturze wskazuje sie, ze
sytuacje edukacyjne niejednokrotnie stwarza samo zycie. Nie jest zatem ko-
nieczne uczestnictwo w klasycznych formach edukacyjnych. Sprawnosc inte-
lektualng mozna doskonali¢ na wiele sposobdw. Zalecane sa takie rozrywki,
jak: rozwiazywanie krzyzdwek, szarad matematycznych, rebuséw, czytanie
ksigzek czy granie w gry trenujace umyst. Rekomendowana jest kazda dziatal-
nos$¢, ktéra zmusza do wzmozonego wysitku umystowego.

Bardzo popularng, zinstytucjonalizowang formga edukacji 0séb starszych,
majacg na celu zachowanie i rozwijanie ich sprawnosci intelektualnej, sg pla-
céwki nazywane uniwersytetami trzeciego wieku (UTW). Tworzone w Pol-
sce od 1975 roku UTW stuzg poprawie jakosci zycia starszych oséb. Stano-
wig najbardziej rozpowszechniong instytucjonalng forme edukacji senioréw.
Sprawom edukacji, udziatu starszych oséb w réznych formach ksztalcenia
przypisuje sie obecnie duze znaczenie. Uniwersytety trzeciego wieku spelniaja
wiele funkcji, sprzyjajgc zaspokajaniu potrzeb psychospolecznych i zdrowot-
nych swych stuchaczy [2]. Gléwnym ich zadaniem jest aktywizacja odbior-
céw, ale réwnie waznym aspektem sg obserwacje i badania naukowe, stuzace
m.in. opracowywaniu metod edukacji i wdrazaniu profilaktyki gerontologicz-
nej [3]. Wyniki badani przeprowadzonych przez Gléwny Urzad Statystyczny
w Warszawie na temat gospodarstw domowych starszych oséb w Polsce wy-
kazaly, ze osoby z wyksztalceniem srednim i wyzszym oraz ciagle zdobywa-
jace wiedze (w tym m.in. stuchacze UTW) wyrdzniaja sie lepszym zdrowiem,
wiekszg sprawnoscig fizyczng i intelektualng w poréwnaniu ze swoimi réwies-
nikami niepodejmujgcymi tego typu aktywnosci [4].

Dziatalno$¢ uniwersytetow trzeciego wieku
na rzecz edukacji osob starszych

Jak wynika z literatury przedmiotu i oficjalnych badan statystycznych, istot-
ng role w edukacji oséb starszych pelnig wspomniane uniwersytety trzeciego
wieku. Nalezy podkresli¢, ze w chwili obecnej w Polsce dziata ponad 100 takich
uniwersytetéw, na ktdrych zajecia uczeszcza okolo 25 tys. stuchaczy [5]. Te
placéwki nie tylko ksztalcg senioréw, ale réwniez pomagaja im zachowad ak-
tywno$¢ spoteczng. Uniwersytet Trzeciego Wieku dziatajacy przy Uniwersyte-
cie Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy jako pierwszy w kraju rozpoczat kursy
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dla wolontariuszy w podesztym wieku, pozwalajace pracowac im w réznych
instytucjach spotecznych, takich jak telefon zaufania czy organizacje pomaga-
jace osobom uzaleznionym [6]. Wielu specjalistéw zwraca uwage, iz instytucje
takie jak UTW dbajg o zachowanie sprawnosci intelektualnej u starszych oséb
oraz angazuja je w inne rodzaje aktywnosci, ktdre pozytywnie wplywaja na
jakoséizadowolenie z zycia.

Nalezy miec na uwadze, Ze tego typu placédwki sg prowadzone dzieki sktad-
kom cztonkowskim, a takze réznego rodzaju dotacjom. Zrédlem ich finansowa-
nia s3 réwniez samorzady oraz inne instytucje zaangazowane w ich struktury
organizacyjne, czyli m.in. uczelnie macierzyste, gdzie odbywajg sie zajecia [7].
Wedtug najnowszych danych statystycznych 85% uczestnikéw zajeé stanowig
kobiety. Organizatorzy, majac to na uwadze, najczesciej przygotowujg program
tematyczny proponowanych aktywnosci zgodnie z ich potrzebami i zaintere-
sowaniami. Ponadto z badani GUS wynika, ze uniwersytetami trzeciego wieku
zainteresowane sg w gléwnej mierze osoby majace wyksztalcenie wyzsze badz
srednie. Wérdd stuchaczy UTW najczesciej spotkac mozna emerytowanych
nauczycieli, lekarzy czy tez specjalistéw, ktérzy pracowali w wolnych zawo-
dach. Profil uczestnikéw charakteryzuje réwniez zazwyczaj wiele rozmaitych
zainteresowan.

Wizerunek oséb starszych w kontekscie edukag;ji

Pierwszg kwestia, jakg nalezy poruszy¢ w rozwazaniach nad wizerunkiem se-
nioréw, s3 rozpowszechnione w polskim spoteczeristwie stereotypy dotyczace
starosci. Wizerunek oséb w okresie péznej dorostosci i przekonania co do staro-
$ci, ktdre funkcjonujg w kulturze i spoleczenistwie, wplywajg na ksztaltowanie
sie uprzedzen wobec 0s6b starszych. Stereotypy te, jak kazde inne stereotypy,
zwigzane s3 z nadmierng i nieuzasadniong generalizacjg — cechy przejawiane
przez pojedyncze jednostki zaczynajg by¢ utozsamiane z calg grupg [8]. Szcze-
golnie widoczne jest to w mediach, ktdére nie upowszechniajg pozytywnych
wzorcow, jesli chodzi o ten okres zycia, lub propagujg obraz wyidealizowany
i tym samym znieksztalcony.

Osoby starsze czesto podzielajg stereotypy dotyczace ich samych. Przybiera
to wtedy postadé autostereotypu. W efekcie postrzegajg siebie jako ,niezarad-
ne, nieradzgce sobie, niepotrzebne, niekompetentne, zacofane” [8]. W konse-
kwencji negatywnie wptywa to na ich zachowanie. Sylwia Wdjcik i Julia Sien-
kiewicz-Wilowska podajg, ze stereotypy te przyjmowane sg takze przez osoby
zajmujace sie seniorami [9]. Jak wynika z badan, opiekunowie najczes$ciej oce-
niajg osoby starsze, z ktérymi pracujg, na dwa sposoby — albo nadmiernie ne-
gatywnie, albo nadmiernie pozytywnie. Pierwszy przypadek prowadzi do nie-
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doceniania zasobdw i mozliwosci tych osdb. Z kolei przyjecie wyidealizowanej
wizji starosci niesie za sobg negatywne konsekwencje, polegajace cho¢by na
lekcewazeniu problemdéw senioréw [10]. Wykazano przy tym, ze

[...] negatywne stereotypy i niejednoznaczne oczekiwania taczy sie dodatkowo
z brakiem odpowiednich ofert aktywnos$ci. Moze to potegowac samoetykietowa-
nie sie osoby starszej jako niepotrzebnej i niezaradnej [9].

W efekcie u takich oséb zauwaza sie wtdrne wycofywanie sie z rdl spotecz-
nych oraz wczesniej podejmowanych aktywnosci. Rezultatem jest wysokie
ryzyko wykluczenia spotecznego. W kontekscie edukacji oznacza to, ze osoby
starsze czesto sg niechetne do podejmowania préb aktywnosci zwigzanej z na-
ukg czy tez doszkalaniem swoich umiejetnosci. Uznajg one, iz nie nadajg sie juz
do tego, by uczestniczy¢ w kursach, probowaé nowych rzeczy. Ttumaczg sie
najczesciej dodatkowo ztym stanem zdrowia albo sytuacjg materialng. Rezyg-
nujg z poszukiwania radosci w zyciu, co w efekcie poteguje zte samopoczucie
oraz ogranicza ich kontakty z innymi ludZzmi. Stad tez tak wazne sg inicjatywy
majace zachecic¢ osoby starsze do podejmowania aktywnosci i dalszej eduka-
cji w podesztym wieku. Moze to bowiem pozwolié na przetamanie panujacych
w spoleczenistwie stereotypdw i przerwanie blednego kota, w ktdére wpadajg
seniorzy kierowani negatywnymi wzorcami.

Projektowanie dziatan edukacyjnych a potrzeby oséb starszych

Projektowanie dziatari edukacyjnych dla 0séb starszych powinno uwzgledniaé
réznorodne zmiany zachodzgce w okresie pdznej dorostosci, w tym zmiany
w zakresie funkcjonowania spotecznego, dotyczace przede wszystkim redukcji
liczby okazji do nawigzywania kontaktéw spotecznych. Stwarzaja je grupowe
zajecia edukacyjne, ktére poza zwiekszaniem wiedzy i umiejetnosci przyczy-
niajg sie tez do aktywizacji spoleczne;j.

Jedna z bardzo waznych koncepcji wykorzystywanych w analizie funkcjo-
nowania oséb starszych jest model selektywnej optymizacji z kompensacja
(model of selective optimization with compensation, SOC) autorstwa Paula Baltesa
[11, 12, 13, 14]. Badacz ten zalozyl, ze wyrdznié nalezy trzy mechanizmy, ktére
odpowiadajg za optymalne przystosowanie i mozliwosé rozwoju 0séb w tym
okresie zycia. Sg to:

— selekcja — zwigzana jest z wyborem mozliwych do realizacji celéw i dziatan.

Jednoczes$nie nastepuje rezygnacja z dziatan, ktdre sg niemozliwe do podje-

cia lub nieefektywne;

43



44

llona Zeber-Dzikowska

— optymizacja — polega na wyborze takich metod dzialania, ktére pozwo-
13 osiggngd stawiane sobie cele. Zwigzana jest z poszukiwaniem nowych
sposobdw dziatania lub z udoskonalaniem dotychczas wypracowanych;

— kompensacja umozliwia realizacje celéw kompensujgcych deficyty w in-
nych sferach. W okresie péZnej dorostosci nastepuje takze spadek liczby oka-
zji do poszerzania swoich kompetencji. Zwigzane jest to m.in. z zakorncze-
niem aktywnosci zawodowej. Moze to dodatkowo zwigkszaé poczucie bycia
niekompetentnym i niepotrzebnym. Dlatego bardzo wazne jest proponowa-
nie osobom starszym zaje¢ uwzgledniajgcych ich zasoby i indywidualne po-
trzeby.

W swietle koncepcji Baltesa zajecia edukacyjne powinny wspieraé osoby
starsze w selekcji osiggalnych dla nich celéw, czyli zaktadac dziatania, ktére sg
dla nich mozliwe do podjecia. Cele musza stanowi¢ wyzwanie i uwzgledniaé
posiadane przez nie zasoby. Prowadzacy zajecia edukacyjne powinni pomagad
seniorom w wyborze takich metod dziatania, ktdre pozwolg im jak najlepiej te
cele realizowad, ksztaltowad poczucie kompetencji, by w efekcie uczestnicy za-
je¢ mieli satysfakcje z podejmowanej pracy. Wreszcie, zajecia te powinny by¢
w taki sposéb dobierane do indywidualnych mozliwosci uczestnikdw, aby ich
zaktywizowac.

Nalezy podkresli¢, ze kazda osoba ma indywidualne zasoby i umiejetnosci,
ale tez rozmaite deficyty. Zdaniem specjalistow jest to szczegdlnie widoczne
w okresie p6znej dorostosci. Jak podaje bowiem Julia Wilowska, w przypadku
0séb starszych , doswiadczenie zyciowe, pochodzgce wszak z calego okresu
zycia, okazuje sie odmienne, borykaja sie oni tez ze zréznicowanymi proble-
mami” [15]. Oznacza to, ze w odrdéznieniu od edukacji prowadzonej dla oséb
mtodych nalezy umozliwia¢ osobom w podesztym wieku wymiane posiadanej
juz wiedzy oraz umiejetnosci. Pozwala to na wzajemne kompensowanie swo-
ich deficytéw. Tym samym w ramach uczestnictwa w zajeciach edukacyjnych
seniorzy uczg sie nawzajem od siebie. Jest to tak zwane zjawisko tutoringu ré-
wieéniczego. Wystepuje ono, gdy w danej grupie zachodzi znaczna réznorod-
nos¢ doswiadczen i umiejetnosci. Co jednak szczegdlnie wazne w takiej for-
mie, proces nauczania cechuje sie bardzo duza efektywnoscia oraz latwoscis.
Oznacza to takze, ze rola nauczyciela nie jest zarezerwowana wylacznie dla
prowadzacego zajecia. W ramach zajeé organizowanych dla senioréw moze
bowiem dochodzié réwniez do tutoringu miedzypokoleniowego. Jest to proces
ywymiany wiedzy i umiejetnosci tradycyjnych, nierzadko juz zapomnianych,
oraz najnowszej wiedzy i technologii” [15].

W literaturze przedmiotu mozna spotkaé liczne koncepcje postulujace ist-
nienie odmiennych czynnikéw warunkujgcych efektywnosé w uczeniu sie
senioréw. Jest to bezposrednio zwigzane ze zréznicowaniem potrzeb cha-
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rakterystycznych dla oséb starszych [16]. Mogg by¢ one bowiem odmienne
w zaleznosci od kultury, w ktdrej zyje dana osoba, jej statusu materialnego,
pozycji spotecznej czy tez ograniczenn wynikajacych ze stanu zdrowia bgdz
niepelnosprawnosci. Spoteczeristwa zachodnie coraz czesciej odnoszg sie do
okresu starosci jako naturalnego okresu rozwojowego kazdego czlowieka. Co
wiecej, podkresla sie, ze moze on pozwalaé na wieksze zaangazowanie w ak-
tywnos¢ o charakterze edukacyjnym i spolecznym niz wcze$niejsze lata zycia.
W Polsce jednak osoby projektujgce i realizujace formy aktywnosci dla tej gru-
py spolecznej powinny mie¢ na uwadze szereg czynnikéw ekonomiczno-po-
litycznych oraz psychospotecznych, specyficznych dla naszego kraju. Nalezy
mie¢ odpowiednia wiedze o obszarach zaangazowania aktywnosci i potrzeb
0séb starszych [16].

Istotng kwestig w kontekscie edukacji oséb w podesztym wieku sg trudno-
$ci z koncentracja. Jak podnoszg eksperci, jest to charakterystyczny problem
w tej grupie w przypadku zajeé, gdzie wymaga sie skupienia uwagi na dtuz-
szy czas. Moze to by¢ bowiem znacznie utrudnione z powodu stanu psychofi-
zycznego osob w starszym wieku. Ponadto nalezy mie¢ na uwadze, ze seniorzy
uczestniczacy w zajeciach edukacyjnych potrzebuja czesto zachety, wsparcia
oraz okazywania przez prowadzacego postawy wyrazajacej akceptacje [17].
Szczegdlnie istotne jest

[...] poczucie wlasnej skutecznosci, akceptacja wlasnych ograniczen, adaptacja do
nowych warunkéw, pozytywne mysélenie, otwarcie si¢ na nowe doswiadczenia
i $Swiadomog¢, ze nauka jest weigz wazna [17].

Nastawienie takie uznaje sie za kluczowy czynnik wspomagajacy proces
uczenia sie u oséb starszych. Jednoczesnie prowadzony w ramach zajec edu-
kacyjnych proces uczenia si¢ i warunki nauczania powinny skupiaé sie na po-
szukiwaniu sensu zycia oraz szcze$cia, zadowolenia. Nie jest rekomendowane,
aby na zajeciach dokonywaé préb przeksztalcania osobowosci. Tym samym
podkresla sie, ze prowadzacy zajecia powinni unikaé wszelkiego rodzaju za-
chowarn, ktére moga by¢ odbierane przez uczestnikéw jako autorytarne badz
protekcjonalne. Istotne jest réwniez, aby nie podwazaé swiatopogladu senio-
réw, ktérzy podjeli takg aktywnosé. W odrdznieniu bowiem od innych grup
spotecznych wykazujg oni silng potrzebe bycia wystuchanym i zrozumianym,
a takze okazania szacunku. Jak podaje Magdalena Sikora, osoby starsze biorgce
udzial w zajeciach aktywizacyjnych czesto majg tendencje do wielokrotnego
powtarzania opowiesci albo ponawiania zapytan o ten sam, oméwiony juz wa-
tek [16]. W tym kontekscie zajecia powinny by¢ kierowane w taki sposéb, aby
prowadzacy mial dosc czasu, by zrealizowac przyjety program, a zarazem nie
ignorowac takich uczestnikéw. Co wiecej, bardzo wazne jest, aby podejmowat
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on dzialania w kierunku wzmacniania zaufania i poczucia bezpieczeristwa
w grupie, z ktérg prowadzone s3 zajecia. Bez tego stuchacze mogsa bowiem
mieé mniejszg motywacje do dalszego uczestnictwa. Problemem w naucza-
niu senioréw bywajg tez zazywane przez nich lekarstwa, ktérych dziataniem
ubocznym moze byc¢ obnizenie sprawnosci poznawczych. W takim przypad-
ku utrudnione bedzie ich efektywne uczestnictwo w zajeciach. Ponadto nale-
zy mieé na uwadze, ze takze czestotliwosc uczestnictwa moze sie ksztaltowaé
w rézny sposdb [16]. Czy to z uwagi na trudnosci fizyczne i zdrowotne, czy tez
utrudniony transport albo planowane zabiegi medyczne i wizyty lekarskie
wiele oséb moze przybywac na zajecia nieregularnie i opuszczaé wiele z nich.

Podsumowanie

Wspdlczesnie zwraca sie uwage, ze ludzie zyja coraz dtuzej. Jednoczesnie sa
oni aktywni zawodowo i spotecznie. Dlatego w spoteczenistwie zachodzg roz-
maite zmiany — rosnie bowiem odsetek oséb starszych w ogdle liczby ludnosci.
Majg one miejsce i w Polsce. Jak wykazano, w zwigzku z tym propagowane sa
coraz szerzej dziatania, ktdérych celem jest zaangazowanie senioréw do aktyw-
nego uczestnictwa w zyciu wspolnoty lokalnej. Prowadzone sg rozmaite inicja-
tywy aktywizujgce. Jedng z nich sg powolywane na terenie caltego kraju uni-
wersytety trzeciego wieku. Instytucje te z powodzeniem pelnig gléwnie role
uczelni dla senioréw. Realizujg zarazem funkcje edukacyjne, prorozwojowe
iintegracyjne. Pozwalajg bowiem osobom starszym na rozwdj osobisty, nawig-
zywanie kontaktéw spotecznych, pogtebianie ich zainteresowan. Sg one miej-
scem, gdzie promowany jest zdrowy i aktywny styl zycia. Oprdcz tego eduka-
cja jest mozliwa w ramach klubéw seniora oraz akademii dla oséb starszych
— 50+ 1 60+ W takich placéwkach zajecia przybieraja mniej sformalizowang
forme — réwniez one pozwalajg na uchronienie tej grupy spotecznej przed wy-
kluczeniem i marginalizacja.

Na podstawie omdwionej problematyki edukacji oséb starszych nalezy
wskazad, iz zajecia edukacyjne dedykowane tej grupie pozwalajg nie tylko na
aktywizacje, lecz takze na poszerzenie spektrum pelnionych rél spotecznych.
Podejmowanie préb nauki w péznym okresie zycia jest o tyle istotne, ze daje
mozliwo$¢ odzyskania wiary w siebie oraz utwierdzenia si¢ w posiadanych
kompetencjach. Cztowiek, ktéry mial dotychczas negatywny obraz swoje-
go zycia i ograniczone mozliwos$ci, moze dzieki takiej aktywnosci odzyskaé
sens zycia. Rozwdj jest bowiem mozliwy na kazdym etapie zycia, nie zamyka
sie w mtodosci. Wymaga on jedynie motywacji. Seniorzy sg zdolni do tego, by
aktywnie uczestniczy¢é w procesie edukacyjnym, jesli wykazujg cheé do na-
uki. Co wiecej, w ramach uczestnictwa w zajeciach moga oni réwniez wnosié
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cenny wktad w ich tresc oraz efektywnog$é ksztalcenia calej grupy. Dzieki swo-
jej wiedzy i doswiadczeniu osoby starsze mogg uczy¢ sie od siebie nawzajem,
a dodatkowo przekazywac je prowadzacemu. Trzeba jednak podkresli¢, ze
seniorzy zazwyczaj preferuja samodzielne decydowanie o tempie pracy i nie
lubig by¢ kontrolowani przez prowadzacych. Podczas zajeé nalezy unikac po-
staw autorytarnych — mogg one bowiem zrazac uczestnikdéw do kontynuowa-
nia nauki. Zamiast tego na zajeciach powinien panowaé klimat integracji oraz
wspolnoty, a prowadzgcy musi wspdtpracowac z uczestnikami na zasadach
partnerstwa. W zwiazku z tym, ze uczestnicy majg nierzadko wieloletnie do-
$wiadczenie zawodowe i1 wiedze ekspercks, oczekujg od trenera odpowied-
niego przygotowania merytorycznego. Rola szkoleniowca sprowadza sie tym
samym czesto do pozycji doradcy, a nie eksperta. Kazdy uczestnik powinien
mieé mozliwo$¢ wyrazenia siebie, szczegdlnie wazne jest, aby w grupie dydak-
tycznej panowata atmosfera zaufania, akceptacji i zyczliwosci.
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ROZDZIAL 4

OCENA JAKOSCI ZYCIA U CHORYCH Z OTEPIENIEM
| WPLYW TERAPII ZAJECIOWE) NA JAKOSC ZYCIA
TYCH CHORYCH

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH DEMENTIA AND THE IMPACT OF OCCUPATIONAL
THERAPY ON THE QUALITY OF LIFE OF THESE PATIENTS

Streszczenie

Wstep

Intensywne starzenie sie spofeczenstw prowadzi do zwiekszenia obcigzen wynikajacych
z czestych dla starosci choréb. Jedng z nich jest otepienie.

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania jest pokazanie trudnosci metodologicznych zwigzanych
z prowadzeniem badan nad jakoscig zycia u chorych z otepieniem oraz podkreslenie prze-
strzeni do dziatan z zakresu terapii zajeciowej w poprawie jakosci zycia tych chorych.
Tres¢

Terapia zajeciowa ma wsrdd swoich zadan aktywizacje, ktorej efektem ma by¢ usprawnienie
w zakresie codziennego funkcjonowania i — tym samym — poprawa jakosci zycia. Chorzy
z otepieniem, w zwiazku ze spodziewanym stopniowym pogarszaniem sie samodzielnosci,
powinni by¢ regularnymi odbiorcami interwencji terapeutycznych z zakresu terapii zaje-
ciowej; niestety niewiele jest opublikowanych interwencji, a tych, w ktdrych oceniana jest
jakos¢ zycia, jest jeszcze mniej.

Podsumowanie

Konieczne jest tworzenie programow interwencyjnych i ocena ich skutecznosci, takze pod
katem ich wptywu na jakos¢ zycia, po to, aby moc rekomendowad adekwatne rodzaje
dziatan dla konkretnych pacjentow.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, terapia zajeciowa, otepienie
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Abstract

Introduction

Intensive ageing of societies leads to an increase in burdens resulting from diseases
that are common to old age. One of them is dementia.

Aim of publication

The aim of this study is to present the methodological difficulties associated with
conducting research on the quality of life in patients with dementia and to show the
space for activities in the field of occupational therapy in improving the quality of life
of these patients.

Contents

Occupational therapy has among its tasks activation, the effect of which is to improve
the scope of everyday functioning and thus to improve the quality of life. Patients
with dementia, due to the expected gradual deterioration of independence, should
be regular recipients of therapeutic interventions in the field of occupational therapy;
unfortunately, there are few published interventions, and those that assess quality of
life are even fewer.

Summary

It is therefore necessary to create intervention programmes and evaluate their effective-
ness, also in terms of their impact on the quality of life, in order to be able to recom-
mend specific types of activities for individual patients.

Keywords: quality of life, occupational therapy, dementia

Wprowadzenie

Wedlug prognoz, w najblizszej przyszlosci w Polsce nastgpi szybki przyrost
odsetka 0séb starszych, w tym szczegdlnie tych najstarszych [1]. Wedtug Gtéw-
nego Urzedu Statystycznego (GUS) w 2050 roku na kazdych pieciu mieszkan-
c6w Polski przypadad beda dwie osoby starsze (w wieku co najmniej 60 lat),
a odsetek osob co najmniej 85-letnich, ktéry w 2030 roku ma wynosi¢ 2,4%,
wzrosnie az do 6,2%. W zwiazku z tym pytania o wszystko to, co wigze sie
z procesem starzenia, znajdujg sie w centrum zainteresowan wielu badaczy
z réznych dziedzin zycia.

Posrdd zagadnien, ktdére budzg szczegdlne zainteresowanie, wazne miejsce
zajmuje otepienie. Przyczyn tego stanu rzeczy jest wiele, ale nie bez znaczenia
jest fakt wzrostu czestosci wystepowania otepienia wraz z uptywem lat na-
szego zycia. Jak pokazujg badania PolSenior 2, wsrdd polskich senioréw, ktd-
rych tacznie jest 9,6 mln, u okoto 1,5 mln mozna podejrzewaé otepienie (czes-
ciej u kobiet niz u mezczyzn), w tym u okolo 130 tys. — otepienie o znacznym
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zaawansowaniu. Skala zjawiska jest wiec pokazna. Jak zwracajg uwage autorzy
cytowanego opracowania, na jednego mezczyzne z otepieniem gtebokim przy-
padaja prawie trzy kobiety [2]. Uwaza sie, ze otepienie obcigza kobiety znacz-
nie bardziej niz mezczyzn nie tylko dlatego ze choruja one czesciej, ale i dlatego
ze kobiety sg nierzadko opiekunami dla chorych na otepienie.

Poniewaz otepienie prowadzi nieuchronnie do niesprawnosci i niesamo-
dzielnosci, a wiec potrzeby wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, uwaza
sie, ze na otepienie ,choruje nie sam chory, ale cata jego rodzina”. Oznacza to, iz
podejmujac badania i organizujgc opieke nie mozna myslec tylko o chorych, ale
trzeba wziad pod uwage réwniez ich opiekunéw nieformalnych/rodzinnych.
Rzeczywiscie — badania pokazuja znaczne obcigzenie opieka m.in. opiekunéw
0s6b chorych na chorobe Alzheimera [3].

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania jest pokazanie trudnosci metodologicznych
zwigzanych z prowadzeniem badan nad jakoscig zycia u chorych z otepieniem
oraz podkreslenie przestrzeni do dziatan z zakresu terapii zajeciowej w popra-
wie jakosci zycia tych chorych.

Jakos¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia

Jakos¢ zycia jest konstruktem zlozonym, wielowymiarowym. Mozna rozu-
mied jg jako réznice pomiedzy oczekiwaniami jednostki a jej sytuacja realng;
wraz z narastajacg dysproporcja miedzy oczekiwaniami i mozliwosciami ich
zaspokojenia pogarsza sie jako$¢ zycia. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) jako$¢é zycia to

[...] subiektywny indywidualny sposéb postrzegania pozycji zyciowej przez jed-
nostke w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktérym zyje, oraz w od-
niesieniu do zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami
$rodowiskowymi [4].

Jakos¢ zycia mozna oceniac z réznych perspektyw, ale w naukach medycz-
nych i naukach o zdrowiu przede wszystkim rozpatruje sie jakos¢é zycia zwig-
zang ze stanem zdrowia.

Do pomiaru jakosci zycia stosuje sie zaréwno wskazniki subiektywne, jak
i obiektywne. W domenie fizycznej wskaznikiem subiektywnym moze by¢ od-
czuwanie bélu w klatce piersiowej zwigzanego z chorobg niedokrwienng serca,
a obiektywnym wyniki badan diagnostycznych potwierdzajacych te chorobe,
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z kolei w domenie spotecznej subiektywnym — satysfakcja z relacji spotecznych
i obiektywnym — liczba tych relacji [5].

Dla jakosci zycia os6b zwiazanej ze zdrowiem wazne jest szerokie postrze-
ganie zdrowia — nie tylko z perspektywy wspoélistniejgcych chordb, ale tak-
ze w aspekcie funkcjonowania fizycznego, psychicznego oraz spotecznego.
Znaczenie dla oséb starszych ma sam proces starzenia, jego zaawansowanie
i tempo, lecz pamietac nalezy i o tym, ze ich jakos¢ zycia jest réwniez mody-
fikowana przez czynniki srodowiskowe, spoteczno-ekonomiczne i cechy de-
mograficzne oraz styl zycia [6]. Wzigcie pod uwage wielu réznych uwarunko-
wan jakos$ci zycia w staro$ci pozwala skoncentrowac sie na jej poprawie, a nie
tylko na wydtuzaniu zycia [7].

Jakosci zycia oséb starszych, zwlaszcza tych obcigzonych chorobami pro-
wadzgacymi do niesprawnosci i niesamodzielnosci, nie mozna rozpatrywac bez
uwzglednienia jakosci zycia ich opiekundw nieformalnych/rodzinnych. Jak po-
kazano, jako$¢é zycia opiekunéw nieformalnych, sprawujgcych opieke domows,
obniza sie¢ wraz z wydluzaniem sie czasu pelnienia opieki oraz wraz ze spad-
kiem samooceny ich stanu zdrowia, przy czym znaczenie ma tez nizsza spraw-
nos¢ funkcjonalna podopiecznych, w tym zwtlaszcza ich sprawnosé poznaw-
cza [8]. Wysokie ryzyko obnizenia jako$ci zycia dotyczy w sposéb szczegdlny
cztonkéw rodziny opiekujgcych sie osobami z chorobg Alzheimera, ktdrzy sa
silnie zwigzani emocjonalnie z chorymi [9].

Ocena jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia
u chorych z otepieniem

Ocena jakosci zycia u chorych z otepieniem jest trudna, poniewaz wymaga
dostosowania narzedzi badawczych do mozliwosci komunikacyjnych i funk-
cjonowania chorych. Zatem — podobnie do innych dziedzin oceny (np. wyste-
powania bélu czy depresji) — pacjentom z fagodnym i sredniozaawansowanym
otepieniem (czyli tym, ktdrzy sg w stanie zrozumie¢ zadawane pytania i na nie
odpowiedzieé oraz realnie ocenié swoje potrzeby) dedykowane s3 inne narze-
dzia od tych uzywanych wobec chorych z wiekszym zaawansowaniem zmian.
Przyktadem ciekawego narzedzia, przeznaczonego do uzycia przez chorych
z wynikiem w Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (ang. MMSE — Mini
Mental State Examination) nie mniejszym niz 12 punktéw (czyli bez glebokiego
otepienia), jest Dementia Quality of Life Instrument (DQOL) [10]. Z kolei skala
Dementia Specific Health Related Quality of Life Measures (DEMQOL) [11] zo-
stata stworzona zaréwno w wersji dla chorego, jakiopiekuna (DEMQOL-proxy),
ktéry ocenia sytuacje swojego podopiecznego — czyli skala pozwala spojrzeé na



ROZDZIAL 4. OCENA JAKOSCI ZYCIA U CHORYCH Z OTEPIENIEM...

jakos$¢ zycia z réznych perspektyw. Narzedzie jest zwalidowane do uzycia dla
chorych z wynikiem MMSE nie mniejszym niz 10 punktéw; w przypadku pa-
cjentdw z nizszymi wynikami rekomendowane jest zastosowanie tylko wersji
skali wypelnianej przez opiekuna.

Chorzy z wiekszym zaawansowaniem zmian otepiennych, w zwigzku
z ograniczeniami w zakresie komunikacji oraz w zakresie petnego, logiczne-
go kontaktu, wymagajg zastosowania narzedzi obserwacyjnych. Skale te s3
przeznaczone dla opiekundw, ktdrzy znajg pacjenta i jego sytuacje. Ocena jest
w takim przypadku oceng posrednig, powstajaca na podstawie wyobrazenia
potrzeb i odczud chorego przez opiekuna; ocena jakosci zycia chorych z otepie-
niem wykonana przez ich opiekunéw i ich samych moze nie by¢ tozsama [12].
Przyktadem skali obserwacyjnej, stuzacej do oceny jakosci zycia, jest Quality of
Life in Late Stage Dementia Scale (QUALID) [13]. Narzedzie to stworzyta grupa
klinicystow z doswiadczeniem w opiece nad chorymi z otepieniem, osiggajac
konsensus w zakresie 11 elementdéw, ktdérych ocena przez opiekuna pozwoli
okreslic jakos¢é zycia pacjentéw z otepieniem. Poszczegdlne elementy odnosza
sie do czestosci wystepowania takich zachowarn, jak smiech, ptacz, obserwo-
wany na twarzy dyskomfort oraz werbalizacja swiadczgca o dyskomforcie czy
poirytowaniu/agresji w okresie siedmiu dni poprzedzajacych ocene. Auto-
rzy wykazali dobre wlasciwosci psychometryczne narzedzia. O trudnosciach
metodologicznych tworzenia skali moze swiadczy¢ fakt, ze wyniki uzyskiwa-
ne w skali QUALID odniesiono m.in. do wynikéw Geriatrycznej Skali Depre-
sji (ang. Geriatric Depression Scale — GDS). GDS jest narzedziem do samooceny
i wymaga rozumienia pytan oraz oceny swojej sytuacji przez pacjenta. Trudno
sie zgodzié, ze pacjent, ktdry nie jest w stanie ocenic jakos$ci zycia i odpowie-
dzieé na pytania z tym zwigzane, jest w stanie krytycznie odpowiedzieé na ta-
kie pytania o nastrdj, jak: ,Czy uwaza Pani/Pan, ze sytuacja jest beznadziejna?”
lub ,Czy ma Pani/Pan uczucie, ze zycie jest puste?”. Wérdd 42 uczestnikéw,
ktérych oceniono podczas walidacji QUALID, byly osoby z wynikiem MMSE
pomiedzy 0—27 punktdw, czyli zaréwno bez kontaktu, jak i takie, ktérych wy-
nik jest powyzej tzw. progu otepienia. Oznacza to, ze u czesci oséb GDS nie
mogta by¢ zastosowana wcale, a u innych nie mozna postawic¢ diagnozy za-
awansowanego otepienia.

Otepienie moze tez stanowié jeden z istotnych problemdéw wielochorobo-
woscl pacjenta starszego. Pomiar jakosci Zycia u 0sdb z otepieniem powinien
by¢ wiarygodny, trafny, subiektywny, wielowymiarowy, wykonalny i ogdlny.
Gustav Torrison i wspotpracownicy uwazajg, ze Quality of Life in Alzheimer’s
Disease Scale (QOL-AD) posiada takie wtagciwosci psychometryczne w kontek-
$cie populacji starszych pacjentéw hospitalizowanych z wieloma chorobami.
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Podjete przez Torrisona i wspdtpracownikdw badania wykazaly obiecuja-
ce wlasciwosci tego narzedzia. Badacze wskazali, ze ograniczenie funkcji po-
znawczych, uposledzenie aktywnosci dnia codziennego i depresja byly silniej
zwigzane z nizszg jakoscig zycia niz wielochorobowo$¢ fizyczna. Moze to miec
wazne implikacje kliniczne.

Obecnie zdrowie fizyczne i aspekty spoteczne sg rutynowo uwzgledniane
u pacjentéw hospitalizowanych w trybie medycznym. To samo nadal czesto
nie dotyczy zaburzen poznawczych i depresji — zaréwno w toku hospitaliza-
cji, jak i podczas terapii w miejscu zamieszkania osoby starszej z demencjg —
ktdre czesto pozostaja niewykryte, mimo ze wigza sie z niekorzystnymi skut-
kami. Stosowanie wiarygodnego, trafnego narzedzia badawczego mogtoby
prowadzid takze w terapii zajeciowej do zwiekszenia $wiadomosci tych proble-
moéw w celu poprawy jakosci zycia w toku prowadzonych interwencji terapeu-
tycznych [14].

Analiza literatury i przenoszenie doswiadczen poszczegdlnych autordw oraz
ich modeli badawczych jako dobrych praktyk jest tym trudniejsze, ze dedyko-
wane otepieniu narzedzia badawcze sg dostepne w ograniczonej liczbie wersji
jezykowych i bez walidacji kulturowych w wielu regionach swiata. Na przyktad
Prakash Kumar i wspétpracownicy [15] w randomizowanym badaniu z grupg
kontrolng, obejmujacym interwencje z zakresu terapii zajeciowej u chorych
z otegpieniem, zastosowali w swoich analizach uniwersalng skale WHOQOL
BREF (nieuwzgledniajacg demencji) i w ograniczeniach modelu badawczego
wyijasnili, ze w lokalnym jezyku (badania prowadzono w Indiach) nie sg do-
stepne skale do oceny jakosci zycia specyficzne dla otepienia.

Terapia zajeciowa w odniesieniu do oséb starszych

Terapia zajeciowa wykorzystuje zajecie jako narzedzie terapeutyczne, przy
czym zajecie to zardwno praca, jak i aktywnosci dnia codziennego (tak pod-
stawowe, jak i ztozone — ADL1iIADL z ang. Activities of Daily Living i Instrumental
Activities of Daily Living), ale tez edukacja i to, co wypelnia nasz czas wolny czy
sen/wypoczynek [16]. W Polsce terapia zajeciowa obejmuje ergoterapie, socjo-
terapie i arteterapie [17]. Arteterapia dotyczy dziatan receptywnych (np. ogla-
dania obrazéw w muzeum) i aktywnych (np. malowania). W przypadku arte-
terapii nie jest wazny efekt w postaci dziela, ale proces jego tworzenia majacy
cel terapeutyczny, czyli np. poprawe komunikacji z chorym [18].

Terapia zajeciowa dostarcza wielu mozliwosci usprawniania i aktywi-
zacji oséb starszych, w tym tych ze zdiagnozowanym otepieniem. Se-Yun
Kim i wspodtpracownicy opublikowali w 2012 roku wyniki systematycznego
przegladu literatury i metaanalizy, ktérych celem byta ocena efektywnosci
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interwencji z zakresu terapii zajeciowej (stymulacja sensoryczna, modyfikacje
$rodowiskowe i zadania funkcjonalne dotyczace problemdéw behawioralnych)
oraz depresji u chorych z otepieniem. Zidentyfikowano dziewieé badan obej-
mujacych w sumie 751 oséb. Stwierdzono szczegdlng skutecznosé stymulacji
sensorycznej w poprawie zaburzen zachowania. Podkreslono jednak matg licz-
be badan dotyczacych terapii zajeciowej u chorych z otepieniem w ogdle [19],
co powoduje, ze analizy i syntezy powinny by¢ prowadzone ostroznie.

Wptyw terapii zajeciowej na poprawe jakosci zycia
0sob starszych

Otepienie prowadzi nieuchronnie do ograniczen w codziennym funkcjonowa-
niu i niesamodzielnosci. Przyczynowe leczenie farmakologiczne, w zwiazku
z nieznajomoscig etiopatogenezy réznych rodzajéw otepieni jest niedostepne,
a objawowe moze jedynie — u niektdrych chorych — spowolnic¢ postep zmian.
W takich przypadkach szczegdlne znaczenie ma postepowanie niefarmakolo-
giczne, zwlaszcza to, ktdre pozwala chorym zachowad niezaleznosé w zakre-
sie podstawowych i ztozonych funkcji zyciowych, a takimi sg wszystkie dzia-
tania skupione wokét terapii zajeciowej. Tym bardziej wiec dziwi bardzo
ograniczona liczba opublikowanych prac z tego zakresu, zwtaszcza tych nie-
budzacych watpliwosci metodologicznych, a wiec pozwalajacych — na pod-
stawie EBP (ang. Evidence-Based Practice) budowaé programy aktywnosci dla
chorych z otepieniem dedykowane poprawie stanu funkcjonalnego. Badan
uwzgledniajgcych jako$¢ zycia jest jeszcze mniej. Hanna Pietraszek-Kusik [20]
w wykonanym przez siebie przegladzie literatury z lat 2010-2014, pokazujg-
cej efektywnosc wszystkich (a nie tylko tych z zakresu terapii zajeciowej) nie-
farmakologicznych interwencji u chorych z otepieniem, konkluduje, ze choc sg
one nadzieja dla chorychiich rodzin, to jednak brak jednoznacznych dowoddéw
na ich pozytywny wplyw na jako$¢ zycia chorych, i — co za tym idzie — pyta-
nie o dobdr metod postepowania pozostaje bez odpowiedzi. Podobnie Akin
Ojagbemi i Mayowa Owolabi [21], ktérzy opublikowali w 2017 roku metaana-
lize badan poswieconych terapii zajeciowej u chorych z otepieniem, dedyko-
wanych jakosci ich zycia, nie zaobserwowali skutecznosci ocenianych rozwig-
zan. Autorzy przejrzeli wszystkie prace publikowane do 2015 roku i do syntezy
wlaczyli tylko 10 artykuléw dotyczacych 1002 pacjentéw. We wnioskach
stwierdzili, Ze aby terapia zajeciowa byla skuteczna, powinna by¢ elementem
interwencji holistycznych. Mozna jednak mie¢ watpliwosci metodologiczne co
do przeprowadzonej oceny, gdyz nigdzie nie zwrdcono uwagi (nawet w ograni-
czeniach modelu), Ze interwencje terapeutyczne w poszczegdlnych artykutach
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byty zupelnie nieporéwnywalne, a trudno jest zestawiaé, analizowac i synte-
zowac wspdlnie z jednej strony edukacje opiekunéw, a z drugiej wdrozenie te-
rapii indywidualnie przygotowanych dla poszczegdlnych chorych. Co wiegcej,
wsréd prac, w ktdrych nie wykazano efektu zastosowanej terapii zajeciowej,
jest np. publikacja Sebastiana Voigt-Radloff i wspdtpracownikéw [22], w ktd-
rej model terapii zajeciowej z powodzeniem realizowany w jednym z osrodkéw
w Danii, prébowano — rzeczywiscie bez powodzenia — wprowadzi¢ w Niem-
czech. Autorzy tej pracy w ograniczeniach modelu badawczego zwrdcili uwage
na mozliwe przyczyny niepowodzenia wdrozenia, czyli na réznice w potrze-
bach wynikajgce z odmiennych systemdw opieki. Postulowali tez koniecznosd
tworzenia programdw terapii w odpowiedzi na konkretne potrzeby. Wdraza-
na interwencja obejmowata bowiem gtéwnie edukacje, m.in. w zakresie moz-
liwych do wdrozenia dzialari, a nie podejmowanie samych dziatan i to nie
sprawdzito sie w systemie niemieckim.

Wsrdd publikowanych prac dotyczacych interwencji z zakresu terapii zaje-
ciowej dedykowanych poprawie jakos$ci zycia na szczegdlng uwage zastuguja
te, gdzie podejmowane s3 dzialania w miejscu zamieszkania chorego. Pozwa-
lajg one bowiem zaréwno na wdrozenie zmiany aktywnosci, jak i na modyfika-
cje srodowiskowe. Maud ].K. Graff i wspdtpracownicy [23] podjeli interwencje
z zakresu terapii zajeciowej u starszych chorych z otepieniem o niewielkim do
umiarkowanego zaawansowaniu, mieszkajgcych we wlasnych domach, oraz
u ich opiekundéw (n = 135 par tworzonych przez chorego i opiekuna). W gru-
pie interwencyjnej w ciagu pieciu tygodni przeprowadzono 10 sesji urucha-
miajacych mozliwosci kompensowania ograniczeri poznawczych u chorych
w grupie interwencyjnej, a u ich opiekundéw sesje dotyczyly m.in. radzenia so-
bie z zaburzeniami zachowania u podopiecznych. Stosujgc DQOL, pokazano
korzystny efekt podjetych dziatari w grupie interwencyjnej, ktéry utrzymat sie
w ocenie wykonanej w dwunastym tygodniu od jej rozpoczecia. U opiekunéw
zaobserwowano takze poczucie kontroli nad wiasnym zyciem. Autorzy zglosili
zatem postulat wdrazania srodowiskowej terapii zajeciowej u chorych z ote-
pieniem i ich opiekunéw. Niestety, w Polsce srodowiskowa terapia zajeciowa
nie jest refundowana przez NFZ [24].

Inny ciekawy watek to holistyczne podejscie do probleméw chorych i za-
stosowanie szerokiej gamy dzialan do ich rozwigzywania. Kumar i wsp. [15]
w randomizowanym badaniu z grupg kontrolng pokazali, ze 10 sesji tera-
pii zajeciowej w trakcie pieciu tygodni u chorych ze srednim do umiarkowa-
nego otepieniem, korzystajacych z poradni, wptywa korzystnie na ich jakosé
zycia. W grupie badanej zastosowano leczenie standardowe, do ktérego do-
taczono ukierunkowany program terapii zajeciowej obejmujacy interwencje
w zakresie wszystkich pieciu domen: fizycznej, funkcjonalnej, behawioralnej,
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psychologicznej i poznawczej. Efekty zaobserwowano przede wszystkim w do-
menie fizycznej i psychicznej skali WHOQOL BREF. Poniewaz grupa badana
byta mata ze znaczng przewagg mezczyzn (w grupie kontrolnej 41 oséb, w tym
38 mezczyzn, a w doswiadczalnej — 36 0sdb, w tym 32 mezczyzn), badania te
traktowac nalezy jako obserwacje wstepna.

Ciekawe sg tez wnioski z badan prowadzonych metodg randomizacji z grupa
kontrolna przez Martina Orrella i wspdétpracownikéw [25]. Autorzy pokazali,
ze indywidualna stymulacja kognitywna prowadzona przez przygotowanych
opiekundéw rodzinnych u chorych ze $rednio zaawansowanym do umiarkowa-
nego otepieniem (wynik w skali MMSE co najmniej 10 punktéw) nie powoduje
ani poprawy ich funkcji poznawczych, ani poprawy ich jakosci zycia. Wply-
wa jednak korzystnie na relacje pomiedzy opiekunem i podopiecznym oraz na
lepszg jako$é zycia opiekundéw prowadzacych terapie. W przypadku omawia-
nych badan znaczenie dla uzyskanych wynikéw mogto miec niskie zaintereso-
wanie zajeciami. Program obejmowat 75 sesji 30-minutowych prowadzonych
podczas 25 tygodni, czyli trzy sesje w tygodniu. Sposréd 180 par podopiecz-
ny — opiekun, wtaczonych do grupy interwencyjnej, tylko 40% wzielo udziat
w co najmniej dwdch sesjach w tygodniu, a az 22% nie wzieto udziatu w zad-
nej. Pokazuje to dodatkowy aspekt terapii, jakim jest koniecznosc utrzymania
zainteresowania udziatem w zajeciach, czesto trudna przy dlugoterminowych
projektach. Jednak przede wszystkim takie projekty niosg ze sobg obietnice
poprawy funkcjonowania i polepszenia jakosci zycia.

Z kolei Elise Cornelis i wspdtpracownicy, oceniajac wpltyw dlugotermino-
wego poradnictwa $wiadczonego opiekunom i osobom z demencjg podczas
realizacji programu rehabilitacji 0séb z demencjg (majgcego podniesé ich
jakos¢ zycia), zastosowali retrospektywne badanie pre-post-testem bez gru-
py kontrolnej [26]. Badanie przeprowadzono na kohorcie oséb z otepieniem
(n=30) iich opiekunéw (n = 30). Srednia wieku oséb z otgpieniem wyniosta
75,9 roku. Ponad polowe opiekundéw stanowity kobiety (53,3%), wiekszos¢é
z nich to partnerzy oséb z otepieniem (80%), pozostali to ich dzieci (20%).

Uczestnicy badania wzieli udziat w 25 sesjach poradniczych w ciggu jed-
nego roku. Przeprowadzona interwencja miata charakter zespolowy, inter-
profesjonalny. W sktad zespotu weszli: terapeuta zajeciowy, psychiatra, geria-
tra, neurolog, psycholog, pracownik socjalny. To pozwolito na zastosowanie
zréznicowanych narzedzi badawczych — byly to: belgijskie wersje skal ADL
(ADL, IADL, AADL), Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE), Geria-
tryczna Skala Oceny Depresji (GDS-15), Kwestionariusz Jakosci Zycia Oséb
z Chorobg Alzheimera (QOL-AD), Inwentarz Neuropsychiatryczny (NPI-Q),
Kwestionariusz Wywiadu do Badania Obcigzenia Opiekuna (ZARIT-BI). Oce-
na obejmowata: aktywnosci codziennego zycia w zakresie podstawowych,
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instrumentalnych i bardziej zlozonych czynnosci; zaburzenia poznawcze,
nastroju, emocjonalne i behawioralne; jakos$¢ zycia oraz obcigzenia opieku-
na. W przypadku oséb z otepieniem (n = 22) udzial w programie nie poprawit
codziennego funkcjonowania i funkcji poznawczych [pomiar skaly MMSE
pokazal wyrazny spadek funkcji: Z = —1,9, p = 0,046, 95% CI (0,043-0,051)],
ale u 60% uczestnikdw istotnie polepszyl ich jakosc zycia i ustabilizowat za-
burzenia nastroju, emocjonalne i behawioralne. Jesli chodzi o opiekunéw
(n=22), obcigzenie opiekg od tagodnego do umiarkowanego pozostato sta-
bilne lub poprawito sie (63,6%). Wyniki badania wydajg sie by¢ obiecujgce
i mogg stanowic punkt wyjscia do podjecia dalszych poglebionych préb ba-
dania wplywu poradnictwa multiprofesjonalnych zespotéw terapeutycznych
na podejmowanie zajed, jakos¢ zycia oséb starszych z demencjg oraz obcig-
zenia opiekunéw. Obecno$é rozmaitych profesjonalistéw — obok terapeutéw
zajeciowych — znaczgco poszerza mozliwosci stosowania zrdznicowanych
narzedzi badawczych. Ponadto pozwala to na prowadzenie dlugotrwatych
badan, w toku ktérych mozliwe jest uchwycenie relacji miedzy pogarszaniem
sie funkcjonowania w sferze poznawczej a innymi istotnymi zmiennymi.
Niestety, miedzynarodowe bazy nie znajdujg zadnej pracy poswieconej oma-
wianym zagadnieniom wykonanej w Polsce.

Podsumowanie

Terapia zajeciowa ma wérdd swoich zadan aktywizacje, ktdrej efektem ma byé
usprawnienie w zakresie codziennego funkcjonowania i tym samym poprawa
jakosci zycia. Chorzy z otepieniem, w zwigzku ze spodziewanym stopniowym
pogarszaniem sie samodzielnosci, powinni by¢ regularnymi odbiorcami inter-
wengcji terapeutycznych z zakresu terapii zajeciowej; niestety niewiele jest pub-
likowanych interwencji, a tych, w ktérych oceniana jest jakos¢ zycia, jest jesz-
cze mniej. Konieczne jest zatem tworzenie programow interwencyjnychiocena
ich skutecznosci, takze pod katem ich wptywu na jakos¢ zycia, po to, aby reko-
mendowac adekwatne rodzaje dziatan dla konkretnych pacjentéw.

Whioski

Dzialania z zakresu terapii zajeciowej majg potencjat poprawy jakosci zycia
chorych z otepieniem i ich opiekunéw nieformalnych/rodzinnych. Temat ten
byt dotychczas rzadko podejmowany przez badaczy i, cho¢ wyniki niektérych
badari sg obiecujace, to trudno na ich podstawie pokusié sie o formulowanie
jakichkolwiek rekomendacji.
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ROZDZIAL 5

RATOWNIK SENIOR W GORSKIM
OCHOTNICZYM POGOTOWIU RATUNKOWYM.
PRZEJSCIE W STAN POZAStUZBOWY

CZY NADAL StUZBA GORSKA GOPR?

SENIOR RESCUER IN THE MOUNTAIN VOLUNTARY
RESCUE SERVICE. TRANSITION TO OFF-DUTY STATUS
OR STILL MOUNTAIN SERVICE?

Streszczenie

Wstep

Ratownicy gorscy, popularni ,goprowcy”, a dla znawcéw literatury przedmiotu ,ludzie
spod znaku niebieskiego krzyza” sg specyficzng grupa spoteczna. To oni jako czfonkowie
Gorskiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego w sytuacjach ekstremalnych ratu-
ja zdrowie i zycie turystow przebywajacych w goérach. Prace te wykonuja z najwiekszym
poswieceniem, narazajac swoje zycie. Lecz kiedy nadchodzi tzw. jesien zycia lub osiagaja
wyznaczony przez prawo wiek emerytalny, muszg zmierzyc sie z podjeciem waznej decy-
zji 0 odejsciu ze Stuzby Gorskiej GOPR w stan pozastuzbowy. Czy bycie w nowej rzeczywi-
stosci poza ratownictwem czynnym daje poczucie bycia dalej ratownikiem? Jak sobie radza
i co robig ci, ktdrzy jeszcze niedawno ratowali ludzkie zycie?

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien zwigzanych z przejsciem w stan pozastuzbowy
ratownika rzeczywistego i jego zaangazowania jako senior GOPR. Praca ma stuzy¢ udzie-
leniu odpowiedzi na nastepujace problemy badawcze: Co to jest stan pozastuzbowy? Kto
moze zdecydowac sie na takie przejscie? Czy ratownik senior moze petnic¢ Stuzbe Gorska
GOPR?

Tres¢

Ratownicy rzeczywisci, cztonkowie Gorskiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego,
ktdrzy osiagna wiek 55 lat, wedtug obowigzujacych przepiséw organizacyjnych moga pod-
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ja¢ decyzje o przejsciu w stan pozastuzbowy lub nadal kontynuowac zadania organizacyjne
jako ratownicy rzeczywisci pogotowia gorskiego. Gdy ratownik podejmie decyzje o przej-
sciu w stan pozastuzbowy, zostaje odsuniety od dziatan ratowniczych, tj. planowanych
dyzuréw 12-godzinnych i udziatu w akcjach i wyprawach ratunkowych. Decyzja ta jest po-
twierdzona ztozonym podaniem do naczelnika grupy regionalnej GOPR z zaznaczeniem
okreslenia czasu przejscia. To postanowienie jednoznaczne i nieodwracalne. Byty ratownik
figuruje w sporzadzonych spisach grupy GOPR oznaczony skrotem PS. Motywy przejscia
w stan pozastuzbowy bywajg rézne. Decyzja ratownika dotyczaca przejscia w stan poza-
stuzbowy nie oznacza catkowitego zaniechania czynnosci ratowniczych okreslonych w Re-
gulaminie Stuzby Gorskiej i Statucie GOPR. W uzasadnionych przypadkach taki ratownik
moze stuzy¢ dla dobra ratownictwa gorskiego. Jednak w wiekszosci sytuacji zycie takiej
osoby wypetnia intensywna dziatalnos¢ w klubach seniora GOPR.

Podsumowanie

W niniejszym artykule podjeto analize zagadnier o statusie ratownika w stanie pozastuz-
bowym. Motywami odejscia od dziatan ratowniczych ratownika rzeczywistego moga by¢
ukonczony wiek 55 lat lub choroby wieku starczego. Gdy osiggnie on sedziwy wiek, wedtug
obowigzujacego prawa ma mozliwos¢ przejscia w stan pozastuzbowy, z czego swiadomie
korzysta. Byty ratownik czesto czuje potrzebe zaangazowania sie i, o ile sity mu na to po-
zwalajg, staje sie aktywnym cztonkiem klubow seniora GOPR.

Stowa kluczowe: ratownik gorski, stan pozastuzbowy, ratownik senior, klub seniora GOPR,
Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe

Abstract

Introduction

A specific social group are mountain rescuers popularly known as ‘goprovets’ and for
experts in the literature on the subject ‘people from under the sign of the blue cross'
Itis they who, as members of the Mountain Volunteer Rescue Service in extreme situ-
ations save the health and lives of tourists staying in the mountains. They perform this
work with the greatest dedication risking their lives. But when the so-called autumn
of life arrives, or they reach the years of life designated by law, they must face making
an important decision, to leave the Mountain Service for off-duty status. Does being
in a new reality outside active rescue give a sense of continuing to be a rescuer? How
are they coping and what are they doing, those who not long ago were still saving
lives?

Aim of publication

The purpose of the work, is to present issues related to the transition to the off-duty
state of the real rescuer and his involvement during gerontology as a senior GOPR.
The work is intended to answer the following research problems: What is an off-duty
state? Who can opt for such a transition? Can a Senior rescuer perform Mountain
Service?
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Content

Actual rescuers, members of the Mountain Volunteer Rescue Service, reaching the age
of 55, according to current organizational regulations, may decide to go into off-duty
status or continue to continue organizational tasks as an actual rescuer of the Moun-
tain Rescue Service. By making the decision to go into off-duty status, the rescuer
remains removed from rescue activities, i.e. planned 12-hour duty and participation
in rescue actions and expeditions. This decision, is confirmed by an application to the
Head of the Regional GOPR Group with the indication of the transition time. This is
an unequivocal and irreversible decision. The former rescuer is listed in the drawn up
GOPR Group rosters marked with the abbreviation PS. Motives for going into off-duty
status sometimes vary. A rescuer’s decision to go off-duty does not mean a complete
abandonment of rescue activities as defined in the Mountain Service Regulations and
the GOPR Statute. In justified cases, such a rescuer may serve for the sake of mountain
rescue. However, in most cases, the life of such a rescuer is filled with time that can be
filled with intensive activity as a senior citizen in GOPR Senior Clubs.

Summary

This article undertook an analysis of issues about the status of the rescuer in an off-
duty state. Motivations for leaving the rescue activities of an actual rescuer may be
reaching the age of 55 or diseases of old age. When he reaches old age, according to
applicable law, he has the option to move to off-duty status, which he consciously
takes advantage of it. A former lifeguard often feels the need to get involved and, if his
strength allows him to do so, becomes an active member of senior GOPR clubs.

Keywords: mountain rescuer, off-duty state, senior rescuer, GOPR Senior Club, Moun-
tain Volunteer Rescue Service

Wstep

Ratownicy gérscy zwani ,goprowcami” badz ,ludzmi spod znaku niebieskiego
krzyza” to specyficzna grupa ludzi o réznych zainteresowaniach i zawodach,
mezczyzn i kobiet, ktdrych pasjg jest ched niesienia pomocy ludziom w terenie
gorskim. To oni $pieszg na ratunek indywidualnie lub w zorganizowanych, spe-
cjalistycznych zespotach, przy ekstremalnej pogodzie w dzien czy w nocy. Ich
$ciezka dzialalnosci ratowniczej rozpoczyna sie¢ w momencie przyjecia przez
zarzad grupy Gdrskiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego (GOPR) albo
podobnie dziatajgcej organizacji o nazwie Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie
Ratunkowe (TOPR). Moment ten jest punktem dojscia odbytego dwuletniego
stazu kandydackiego oraz zdania egzamindw ze sprawnosci. Przyjecie w gro-
no ratownikéw rzeczywistych dokonuje sie po ztozeniu uroczystego przyrze-
czenia, ktdrego rota zobowigzuje pod stowem honoru udanie sie w gory, by
ratowac poszkodowanych. Po wielu latach pracy ratownik gérski zawodowy
i ochotnik przechodzg na zastuzong emeryture i w stan pozastuzbowy.
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Celem pracy jest analiza zagadnienl zwigzanych z dziatalnoscig ratownika
goérskiego w Stuzbie Gorskiej GOPR oraz motywy podjecia decyzji przejscia
w stan pozastuzbowy. Dodatkowo analizg objeto niektdre z aspektdw zycia ra-
townika w podesztym wieku oraz dziatalnosc ratownikéw senioréw w klubie
seniora GOPR. Praca ma stuzy¢ udzieleniu odpowiedzi na nastepujace proble-
my badawcze: Co to jest stan pozastuzbowy? Kto moze zdecydowac sie na takie
przejscie? Czy ratownik senior moze petnié Stuzbe Gorska?

Tematyka niniejszego rozdzialu nie byta dotychczas przedmiotem szerszych
opracowan naukowych. W zdecydowanej wiekszosci autorzy opracowan sku-
pili sie na historii TOPR i GOPR. Zawartos¢ tych prac odnosi sie do ogdlnych
informacji o ratownictwie gérskim i pionierach ratownictwa w Polsce oraz
organizacjach ratowniczych w Europie. Autorami rozpraw s3: Michat Jagiel-
to[1, 2],]Jan Jarosiniski [3], Adam Jonak [4]. Wazng publikacjg jest ksigzka Kazi-
mierza Mrozowicza, ktdéry analizuje osobowos¢ ludzi zawodowo lub spotecznie
niosgcych pomoc w gérach [5].

Uzupelnieniem literatury przedmiotu sg liczne artykuly Zbigniewa Kamien-
skiego, zamieszczone w pismie ratownikéw Grupy Bieszczadzkiej ,,Echo Poto-
nin” z lat 2012-2021, ktére przedstawiajg dziatalnos¢ ratownikéw senioréw
w Klubie Seniora Grupy Bieszczadzkiej GOPR [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15,16].

Poddajac krytycznej analizie przywolane prace, nalezy stwierdzié, ze mimo
ukazania sie licznych publikacji dotyczgcych ratownictwa gérskiego zadna
z nich nie porusza motywdw przejscia ratownika w stan pozastuzbowy. Teks-
ty te nie daja tez odpowiedzi na szereg pytan zwigzanych z wiekiem starczym
bylego ratownika gérskiego.

Przyjecie takiego tematu jest naturalne dla autora niniejszego opracowania,
ratownika gorskiego z wieloletnim stazem pracy spotecznej w Grupie Biesz-
czadzkiej GOPR. W niedalekiej przyszlosci sam bedzie musial podjgé decyzje
o przejsciu w stan pozastuzbowy.

Poczatki ratownictwa gorskiego

W kregu kultur europejskich niesienie pomocy drugiemu cztowiekowi zwia-
zane jest z nakazem moralnym. Prezentowana na kartach Pisma Swietego
w Ewangelii sw. bukasza scena z mitosiernym Samarytaninem pokazuje bar-
dzo prosty gest bezinteresownej pomocy skierowanej do drugiego cztowie-
ka [17]. W X wieku zakonnicy Zakonu Swietego Augustyna (augustianéw) pod
przewodnictwem Bernarda z Menthon (923-1008) na przeleczach alpejskich
Grand i Petit Saint-Bernard ratowali podczas zlej pogody i zamieci $nieznej
pielgrzymaéw, podréznikéw i kupcow.
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Na poczatku XX wieku zrodzita sie potrzeba spoteczna pomocy turystom
wedrujacym po Tatrach. Prekursorami zalozenia pierwszej organizacji ra-
tunkowej, niosgcej pomoc turystom zdobywajgcym tatrzanskie szczyty, byli
gen. Mariusz Zaruski oraz kompozytor Mieczystaw Kartowicz [18].

Pierwszg grupe ratownikéw gorskich tworzylto 11 oséb réznych zawoddéw,
ktérych gléwna pasjg stata sie pomoc ludziom w gérach. Dnia 29 pazdzierni-
ka 1909 roku w Namiestnictwie Galicji we Lwowie zarejestrowano organiza-
cje o nazwie Tatrzariskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR). Byta to
czwarta organizacja ratownicza na swiecie. Jej naczelnikiem zostal gen. Ma-
riusz Zaruski. Pierwsi ratownicy, cztonkowie Strazy Ratunkowej, ztozyli przy-
rzeczenie, ktére poswiadczyli podaniem reki naczelnikowi:

[...] Ja nizej podpisany [...] w obecnos$ci Naczelnika Strazy Ratunkowej w.p. [...] oraz
$wiadka w.p. [...] dobrowolnie przyrzekam pod stowem honoru, ze pdki zdréw je-
stem, na kazde wezwanie Naczelnika lub jego Zastepcy —bez wzgledu na pore roku,
dnia i stan pogody — stawie sie w oznaczonym miejscu i godzinie odpowiednio na
wyprawe zaopatrzony i udam sie w géry wedtug marszruty i wskazan Naczelnika
lub jego Zastepcy w celu poszukiwan zaginionego i niesienia mu pomocy. Postano-
wienia statutu Pogotowia i regulaminu dla czlonkéw czynnych bede wykonywat
$cisle, jak réwniez rozkazy Naczelnika, jego Zastepcy i Kierownikéw Oddziatéw.
Obowiazki swe pelnil bede sumiennie i gorliwie, pamietajac, ze od mego poste-
powania zalezne by¢ moze zycie ludzkie. W zupelnej $wiadomosci przyjetych na
sie trudnych obowiazkéw i na znak dobrej swej woli powyzsze przyrzeczenie przez
podanie reki Naczelnikowi potwierdzam [19].

Symbolem ratownictwa gorskiego stal sie niebieski krzyz, w ktérego pod-
stawie umieszczono galgzke kosodrzewiny. Zastepcg naczelnika zostat zako-
pianiski géral, stynny przewodnik tatrzariski Klemens Bachleda ps. Klimek. Ra-
townik ten w sierpniu 1910 roku zginal podczas akcji ratunkowej na stokach
Malego Jaworowego Szczytu (2380 m), ratujac zycie turysty. Smieré stynnego
ratownika gérskiego, niosagcego pomoc turyscie, stata si¢ inspiracja do niesienia
bezinteresownej pomocy turystom przez kolejne pokolenia ratownikéw [20].

W 1927 roku TOPR stracil swg samodzielnosc i wszedl w sktad organizacyj-
ny Polskiego Towarzystwa Tatrzariskiego (PTT) jako Sekcja Ratunkowa, ktdra
w 1935 roku przeszta w struktury Oddziatu PTT w Zakopanem. W 1939 roku
wybuch 1I wojny swiatowej przerwat dziatalno§¢é TOPR. Jednak na polecenie
wtadz niemieckich dawna Straz Ratunkowa wznowila dziatalnosé pod na-
zwg Freiwillige Tatra Bergwacht, ratujgc niemieckich turystéw w Tatrach.
Kierownikiem tej grupy ratownikéw byt Zbigniew Korosadowicz.

Po zakoriczeniu wojny wznowiono dziatalnos¢ TOPR, ktérym kierowat ra-
townik Tadeusz A. Pawtowski. W latach 50. XX wieku idea ratownictwa gor-
skiego rozprzestrzenita sie na wszystkie pasma gdrskie w Polsce. Masowy ruch
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turystyczny i czeste wypadki w terenie gérskim spowodowaly, ze utworzono
Gdrskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR).

GOPR z zarzadem i naczelnictwem w Zakopanem zrzeszato kilkuset ratow-
nikéw ochotnikéw i kilkudziesieciu ratownikéw zawodowych nalezgcych
do kilku grup regionalnych GOPR, np. Beskidzkiej, Bieszczadzkiej, Krynic-
kiej, Rabczaniskiej (w 1954 roku zmienila nazwe na Podhalarisky), Sudeckiej
(w 1976 roku rozdzielono j3 na Karkonoskg i Watbrzysko-Ktodzkg) oraz Ta-
trzanskiej. W 1991 roku Grupa Tatrzariska GOPR opuscita strukture GOPR,
tworzac ponownie — w nawigzaniu do wczesniejszej tradycji Strazy Ratun-
kowej — Tatrzariskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR). W 1998 roku
powotana zostata Grupa Jurajska GOPR, obejmujgca dzialalno$cig ratownicza
obszar Jury Krakowsko-Czestochowskie;.

Obecnie GOPR zrzesza okoto 1500 ratownikéw rzeczywistych i 200 ratow-
nikéw kandydatéw niosgcych pomoc w goérach. Organizacja zachowuje po-
nad 110-letnig tradycje Pogotowia Gorskiego oraz wiernie stosuje niezmienne
w swej tresci stowa przyrzeczenia ratowniczego, napisane przez gen. M. Za-
ruskiego w 1909 roku. Ratownicy GOPR od 70 lat wspdlpracuja z Lotniczym
Pogotowiem Ratunkowym, Strazg Graniczng (dawniej Wojska Ochrony Pogra-
nicza), Zespotami Medycznymi Pogotowia Ratunkowego, Wodnym Ochotni-
czym Pogotowiem Ratunkowym, Stowarzyszeniem Cywilnych Ratownikow
z Psami STORAT, Strazg Pozarng, lokalnymi samorzgdami oraz dyrekcjg par-
kéw narodowych lezacych w obszarze dziatania danej grupy GOPR. Ratownicy
GOPR pomagajg poszkodowanym turystom, prowadzg akcje ratunkowe i wy-
prawy poszukiwawcze z wykorzystaniem $migtowca, stosujgc techniki alpini-
styczne (linowe), pomagajg ludno$ci miejscowej w czasie klesk zywiotowych
i po wypadkach masowych. Oprécz tego wlaczaja sie w akcje profilaktyczne
oraz uczestniczg w realizacji zadan natozonych przez zarzady grup GOPR. Na
przyktad Grupa Bieszczadzka GOPR, jako jedyna grupa w strukturze Pogoto-
wia Gdrskiego w Polsce, wydaje kwartalnik ,Echo Potonin”, pismo ratownikéw
Grupy Bieszczadzkiej GOPR [21].

Struktura organizacyjna GOPR

GOPR jest zarejestrowanym stowarzyszeniem o zasiegu ogélnokrajowym,
w ktdrego sktad wchodzi siedem grup regionalnych posiadajacych osobowosd
prawng (Grupa Beskidzka GOPR, Grupa Bieszczadzka GOPR, Grupa Jurajska
GOPR, Grupa Karkonoska GOPR, Grupa Krynicka GOPR, Grupa Podhalariska
GOPR oraz Grupa Walbrzysko-Ktodzka GOPR).

Celem statutowym GOPR jest niesienie pomocy osobom, ktérych zdro-
wie lub zZycie jest zagrozone, udzielanie pomocy ofiarom klesk zywiotowych,
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katastrof, wypadkdéw i innych zdarzeri losowych, a ponadto podnoszenie kwa-
lifikacji cztonkéw GOPR w ramach wewnetrznego systemu szkolenia. Waz-
nym celem statutowym jest takze profilaktyka wypadkéw w gérach oraz pro-
pagowanie bezpiecznych form aktywnosci uprawiania turystyki i rekreacji
w szczegolnosci na terenach gorskich, ochrona $rodowiska naturalnego, repre-
zentowanie intereséw zbiorowych swoich czlonkéw wobec organéw wiadzy
publicznej [22].

Najwyzszg wladzag w GOPR dysponuje Walne Zebranie Delegatéw GOPR.
Uchwaly Walnego Zebrania Delegatéw realizujg zarzad GOPR i naczelnik
GOPR z siedzibg w Zakopanem. W pionie zarzgdzania grupy regionalnej GOPR
najwazniejszy jest naczelnik grupy, ktéremu zawodowo podlegajg zastepca na-
czelnika i szef wyszkolenia oraz ratownicy rzeczywisci i kandydaci. Kazdg gru-
pa regionalng GOPR zarzadza kilkuosobowy zarzad grupy na czele z prezesem
grupy. Czlonkowie GOPR dzielg si¢ na: a) ratownikéw kandydatéw, b) ratowni-
kéw rzeczywistych, ¢) cztonkéw honorowych, d) cztonkéw wspierajgcych [19].

Stuzbe Gorskg GOPR tworzg ratownicy zawodowi i ochotnicy, w tym ratow-
nicy rzeczywisci i kandydaci. Ratownikiem gérskim moze zostac osoba zatrud-
niona lub pelnigca stuzbe w podmiocie uprawnionym do wykonywania zadan
ratownictwa gérskiego (w kraju i poza jego granicami) albo bedaca czlonkiem
tego podmiotu. Statut GOPR i Regulamin Stuzby Gérskiej okreslaja status ra-
townika kandydata, ratownika rzeczywistego oraz ratownika w stanie poza-
stuzbowym. Wazne jest, by czlonek spotecznosci ratowniczej byt osobg pelna
ofiarnosci i po$wiecenia na rzecz zadan Stuzby Gérskiej GOPR, a emocjonalny
stosunek do stuzby powinien by¢ autentyczny i poparty etyka [23].

Ratownikiem kandydatem moze zostaé osoba pelnoletnia, sprawna fizycz-
nie, ktéra musi umiec jezdzi¢ na nartach na poziomie kursu kwalifikacyjnego,
znac topografie obszaru dzialalno$ci ratowniczej wybranej grupy regional-
nej GOPR oraz miec poparcie dwdch ratownikéw rzeczywistych, pisemnie
reczacych za kandydatem. Po spelnieniu tych wymogdéw i zlozeniu egzami-
nu wstepnego zarzad grupy regionalnej GOPR przyjmuje ochotnika w poczet
ratownikéw kandydatow.

Ratownik kandydat zobowigzany jest do odbycia dwuletniego okresu kan-
dydackiego, podczas ktérego, pod okiem doswiadczonych ratownikéw rze-
czywistych, nabywa wiedze i umiejetnosci ratownicze oraz uczestniczy w ak-
cjach ratunkowych i wyprawach poszukiwawczych. Obowigzkiem kandydata
jest odbycie dyzurdw ratowniczych w Stacjach Rejonowych GOPR w wymia-
rze 240 godzin rocznie. Dwuletni staz kandydata GOPR koriczy pozytywnie
zdany egzamin teoretyczny i praktyczny, ktdry dopuszcza go do otrzymania
stopnia ratownika gorskiego. Zarzad grupy regionalnej GOPR na wniosek na-
czelnika przyjmuje ratownika kandydata w poczet ratownikdw rzeczywistych.
Ratownik kandydat podczas Dnia Ratownika Gdrskiego (29 pazdziernika)
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w obecnosci calej spotecznosci ratownikow rzeczywistych sktada przyrzecze-
nie ratownicze. Wedtug kultywowanej tradycji na znak dobrej woli zlozone
przyrzeczenie potwierdza podaniem reki naczelnikowi [24].

Ratownik rzeczywisty po ukoriczeniu specjalistycznych kurséw i szkolert
moze uzyskaé wyzszy stopien, tj. starszego ratownika, instruktora ratowni-
ctwa i instruktora ratownictwa wysokogorskiego. Ratownik rzeczywisty zo-
bowigzany jest rocznie do odpracowywania 120 godzin spotecznych podczas
dyzuréw lub wykonania innych prac w wymiarze i wedtug zasad okreslonych
w Regulaminie Stuzby Gérskiej [23]. Kazdy ratownik, biorgc udziat w dyzurze
ratowniczym, przedklada kierujgcemu go na delegacje aktualne orzeczenie
lekarskie o braku przeciwwskazan do pelnienia stuzby na stanowisku ratow-
nika gorskiego i zaswiadczenie o ukorniczeniu kursu w zakresie kwalifikowanej
pierwszej pomocy (KPP). Dziatalno$é ratownicza w GOPR zobowigzuje ratow-
nika gdrskiego do odbycia szkolenl organizowanych przez szefa szkolenia lub
kierownika sekcji operacyjnej. Dodatkowo ratownik gérski powolywany jest
decyzja naczelnika grupy do dziatan ratowniczych, tj. wypraw poszukiwaw-
czo-ratunkowych podczas dni wolnych oraz zabezpieczania masowych imprez
sportowo-turystycznych na terenie gérskim.

Ratownik w stanie pozastuzbowym

Status ratownika w stanie pozastuzbowym okresla Statut GOPR przyjety na
Walnym Zebraniu Delegatéw GOPR w 2012 roku Uchwalg nr 1 Nadzwyczajne-
go Zjazdu Delegatéw GOPR z dnia 15 czerwca 2019 roku w Szczyrku (Rozdziat
3 § 9 pkt. 3) [19] oraz Regulamin Stuzby Gérskiej GOPR jako Zatgcznik Nr 1
do Uchwaty Zarzadu Gléwnego GOPR nr 107/X1/2020 z dnia 31 grudnia 2020
roku. Oba dokumenty precyzuja, ze po ukoriczeniu 55. roku zycia ratownik
gdrski (ochotnik) i ratownik zawodowy mogg pozostad w GOPR w stanie poza-
stuzbowym. Przeniesienie ratownika w stan pozastuzbowy nastepuje na jego
pisemny wniosek, przyjety Uchwalg Zarzadu Grupy Regionalnej GOPR [19].
Wedlug zapisu w Regulaminie Stuzby Gdrskiej przejscie ratownika gorskiego
w stan pozastuzbowy wyklucza go z wykonywania czynnosci ratowniczych:

1. Czlonek Stuzby Gdrskiej, ktdry ukoriczyt 55 lat albo jego stan zdrowia nie po-
zwala na dalsze pelnienie stuzby ratowniczej, moze zlozy¢ na rece Naczelnika
Grupy wniosek o przeniesienie w stan pozastuzbowy.

2. Przeniesienie w stan pozastuzbowy nastepuje na mocy uchwaty Zarzgdu Grupy
Regionalnej GOPR podjetej na wniosek Naczelnika Grupy.

3. Z chwilg przeniesienia w stan pozastuzbowy, przestajg by¢ wymagane obowigz-
ki okreslone w pkt. VI i VII Regulaminu, poza obowigzkiem optacania sktadki
cztonkowskiej [23].



ROZDZIAL 5. RATOWNIK SENIOR W GORSKIM OCHOTNICZYM POGOTOWIU RATUNKOWYM...

Ratownik gorski przeniesiony w stan pozastuzbowy moze swiadczyc¢ prace
spoleczng na rzecz GOPR, co precyzuje zapis w Zatgczniku nr 1 do Uchwaly
Zarzadu GOPR:

W przypadku wyzszej koniecznosci do akcji lub wyprawy ratunkowej moga by¢
wezwane i dopuszczone osoby niebedgce czlonkami Stuzby Gérskiej. Do 0séb tych,
w czasie trwania dzialani ratowniczych, stosuje sie przepisy niniejszego Regulami-
nu, tak, jakby byty one cztonkami Stuzby Gérskiej [23].

Decyzje taka podejmuje kazdorazowo naczelnik grupy regionalnej GOPR,
angazujac bylych ratownikédw lub osoby spoza GOPR, np. przewodnikéw gor-
skich czy lesnikéw.

Decyzja ratownika rzeczywistego o przejsciu w stan pozastuzbowy, a przy
tym niewykonywania czynnosci ratunkowych naleznych ratownikowi Stuz-
by Gérskiej GOPR, nie jest tradycyjnym wyrokiem czy wewnetrzng katastrofg
w realizacji pasji ratowniczej, ale swiadomg i odpowiedzialng reakcjg. Kazdy,
kto podjal taka decyzje, zrobit to bez przymusu, w zgodzie z wlasnym su-
mieniem, patrzac realnie w przysztosé i bioragc pod uwage biologiczny proces
starzenia sie. To pogodzenie sie z rzeczywistoscig, mimo ze czasem jest ono
bardzo bolesne, daje wewnetrzng satysfakcje przekazania ,rzemiosta ratowni-
czego” w rece mlodszych ratownikdow.

Ratownicy gérscy w stanie pozastuzbowym, zwani popularnie seniora-
mi, stuzg doswiadczeniem w wykonywaniu rzemiosta ratowniczego, pelniac
nierzadko role ,dodatkowego instruktora i przyjaciela” dla mtodszych wie-
kiem ratownikdw. Liczbe 0séb o tym statusie w réznych grupach regionalnych
GOPR wykazujg wewnetrzne sprawozdania i wykazy.

Przykladem realizacji pasji ratowniczej seniora GOPR jest byly ratownik
rzeczywisty Zygmunt Binda z Grupy Beskidzkiej GOPR, ktéry w stanie poza-
stuzbowym uzyskal zgode naczelnika na odbycie weekendowych dyzuréw
spotecznych w dyzurce GOPR na Debowcu. W ramach wykonywania zadan
profilaktycznych, wraz z kolegami ratownikami seniorami, w miesigcach let-
nich udzielajg turystom porad i wskazdwek, jak bezpiecznie poruszac sie po
gorskich szlakach. Zygmunt Binda, jak twierdzi, nie mysli o spokojnej emery-
turze, mimo 74 lat zycia i 50 lat przepracowanych w GOPR. Miloscig do gor
i pasjg pomagania innym chetnie dzieli si¢ z wedrujacymi po gérach turysta-
mi. Dzialalno$é spoteczna stuzy mu do przekazania bogatej wiedzy i ogromne-
go doswiadczenia [25].

Ratownikiem w stanie pozastuzbowym, pracujacym spolecznie na rzecz
Grupy Bieszczadzkiej GOPR, jest Jan Jarosiniski ps. Kaszanka. Do GOPR wstg-
pit w 1970 roku. Przyrzeczenie ratownicze ztozyt w 1971 roku. Uzyskal sto-
pieni starszego ratownika GOPR. W latach 1982-1986 pelnil funkcje Prezesa
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Grupy Bieszczadzkiej GOPR, w 2015 roku otrzymat tytutl cztonka honorowego
GOPR, przepracowal ponad 17 tys. godzin spotecznych, uczestniczyt w 109 ak-
cjach ratowniczych i wyprawach poszukiwawczych. Jan Jarosiniski poswieca
sie spoltecznie poprzez prowadzenie zestawienn wypracowanych przez ratow-
nikéw godzin spolecznych i opracowywanie kalendarium z akeji i wypraw
ratunkowych na tamach ,Echa Polonin”. W tym czasopismie dodatkowo pro-
wadzi od kilkunastu lat Galerie Ratownikéw z danymi biograficznymi ratow-
nikéw Grupy Bieszczadzkiej. Wazna inicjatywg kolegi seniora jest utworzenie
w Skansenie Budownictwa Ludowego w Sanoku ekspozycji artefaktéw zwig-
zanej z dzialalnoscia ratownikéw GOPR w Bieszczadach. Do obstugi turystéw
w formie dyzuréw spolecznych w miesigcach letnich powotany zostat zespét
kilkunastu senioréw Grupy Bieszczadzkiej GOPR [26, 27].

Przejscie w stan pozastuzbowy zwalnia bytego ratownika rzeczywistego
z wymogow nalozonych na cztonka Stuzby Gérskiej GOPR. Kazdy z ratowni-
kéw, podejmujacy taky decyzje, argumentuje ja indywidualnie. Przytoczmy
kilka przyktadow.

Grzegorz Chudzik — ratownik w stanie pozastuzbowym. Przyjety do GOPR
w 1977 roku, przyrzeczenie ratownicze ztozyl w 1980 roku. Uzyskal stopient
starszego ratownika GOPR. W latach 2003-2015 pelnit funkcje naczelnika
Grupy Bieszczadzkiej GOPR. Przepracowal ponad 11 tys. godzin spolecznych,
brat udzial w 109 akcjach ratunkowych i wyprawach poszukiwawczych.

W moim przypadku zadecydowaty wzgledy bezposrednie zwigzane z wiekiem
(61 lat) i fizyczna niezdolno$é do dtugotrwalego wysitku po przebytej artrosko-
pii kolana, jak i posrednie, przejscie na emeryture po 12 latach pracy zawodowej,
jako Naczelnik Grupy Bieszczadzkiej GOPR. Wtedy zwiazalem sie z Klubem Seniora
GOPR, dzialajgcym przy naszej grupie [28].

Edward Marszalek — ratownik w stanie pozastuzbowym. Do GOPR wstgpit
w 1986 roku. Przyrzeczenie ratownicze ztozyt w 1988 roku. Przepracowat oko-
to 6 tys. godzin spolecznych, brat udziat w 41 akcjach ratunkowych i wypra-
wach poszukiwawczych [24].

[...] kiedy ukoriczylem 56 lat wedlug Regulaminu Stuzby Gérskiej, przeszedlem
w stan pozastuzbowy, ze wzgledu na stan zdrowia, z mysla, Zze moja niepelna dys-
pozycja mogtaby zmniejszy¢ bezpieczeristwo ratowanych oséb. Chodzi mi o wy-
konywanie czynno$ci fizycznych np. sitowego podnoszenia poszkodowanego czy
transportu w noszach na moich barkach. Krétko méwigc, duch by chcial, ale rozsa-
dek mdéwi by tego nie czynié. Dzieki tej decyzji, zaangazowatem sie w dziatalnosé
Klubu Seniora Grupy Bieszczadzkiej GOPR [29].
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Ryszard Denisiuk ps. Bury — ratownik w stanie pozastuzbowym. Do GOPR
wstgpil w 1987 roku. Przyrzeczenie ratownicze ztozyt w 1989 roku. Prze-
pracowat okoto tysiaca godzin spotecznych, wziat udzial w czterech wypra-
wach ratunkowych [30].

W GOPR przepracowatem tysigc godzin. Mieszkam od kilkudziesieciu lat w Cis-
nej, stad mocno bylem zaangazowany w dziatalnosc ratowniczg. Przyczyng przejscia
w stan pozastuzbowy byt po prostu wiek (57 lat), zty stan zdrowia oraz moja nie-
dyspozycja, tj. otytosé, co wykluczalo mnie ze swobodnej dziatalnosci. Nie mogtem
zaliczy( przez to testu Coopera i kursu KPP, a badania lekarskie nie byly rewelacyj-
ne. Wydolno$¢ ptucna byta niska. Decyzja taka byta nieunikniona i dzi§ uwazam,
ze dobrze zrobilem. Chcgc kontynuowaé znajomosé z bieszczadzkimi ratownikami,
wyrazitem wole bycia cztonkiem Klubu Seniora [31].

Wedlug szacunkdéw autora tego artykutu liczba ratownikéw senioréw GOPR
w calej organizacji GOPR wynosi blisko 450. W Grupie Bieszczadzkiej GOPR,
dzieki spotecznej pasji Jana Jarosiriskiego, mozna przeanalizowaé w badanym
okresie czasu liczbe ratownikéw w stanie pozastuzbowym w podziale na mez-
czyzn i kobiety.

Tabela 1. Liczba ratownikéw Grupy Bieszczadzkiej GOPR w stanie pozastuzbowym
w latach 1998-2020

Lp. Lata Liczba ratownikow - otan Pozas%uibowy Mezczyzni Kobiety
Liczba ratownikow %

1. 1998-1999 162 13 8 9 4
2. 2000-2001 161 12 7 8 3
3. 2001-2002 161 12 7 8 3
4. 2005-2006 204 27 13 21 6
5. 2009-2010 204 41 20 35 6
6. 2010-2011 203 45 22 39 6
7. 2011-2012 210 48 23 42 6
8. 2013-2014 207 52 25 46 6
9. 2014-2015 204 57 28 52 5

10. 2018-2019 208 53 25 48 5

1. 2019-2020 207 53 26 48 5

Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie tabel i list wypracowanych godzin spotecznych przez ratownikéw Grupy Biesz-
czadzkiej GOPR w latach 1998-2020 sporzadzonych przez Jana Jarosifiskiego, zamieszczonych w [32] oraz [21].

Dane z powyzszej tabeli pokazujg, ze wraz z dynamicznym wzrostem licz-
by ratownikéw tworzgcych spotecznosé Grupy Bieszczadzkiej GOPR jako Stuz-
ba Gorska, wzrosta liczba ratownikéw w stanie pozastuzbowym, osiggajac



72

Jacek Marian Hotub

w 2015 roku liczbe 57 o0sdb, tj. 28% ogdtu ratownikéw. Przy ustabilizowanej
liczbie ratownikéw w przedziale od 204 do 210 oséb w latach 20042020
nastgpit zdecydowany wzrost o 40 seniordw, tj. z 13 do 53 osdb. Wzrost ten
spowodowany byl indywidualng decyzjg przejscia w stan pozastuzbowy po
55. roku zycia. W podziale na ptec¢, w roku 2006 w grupie 27 ratownikéw zna-
lazlo sie 6 kobiet (22%), a w roku 2014 w grupie 52 mezczyzn kobiety utrzyma-
ty taki sam stan 6 osdb, tj. 12%.

Brak badan naukowych i szczegétowych analiz dotyczacych motywacji
przejscia w stan pozastuzbowy powoduje, ze duzg trudnoscia dla autora jest
wytypowanie waznych argumentéw. Z pewnoscig gtéwnym powodem przej-
$cia ratownika rzeczywistego w stan pozastuzbowy sa tzw. dolegliwosci wie-
ku starczego, np.: postepujgca choroba, zmiany zwyrodnieniowe stawdw, brak
szybkiej reakcji i kondycji fizycznej, drzenie rgk, obawa przed obstugg nowo-
czesnego elektronicznego sprzetu ratowniczego. Z kolei Kazimierz Mrozowicz
zwraca uwage na: wydajno$é mozgu, szybkosc sredniego czasu reakeji, obnize-
nie poziomu wykonania czynnosci jednostki, niepewnos¢, lek i obawe [5].

Z medycznego punktu widzenia starzenie si¢ jest powolnym procesem prze-
mian, dokonujacym sie na poziomie biologicznym, ktdéry zachodzi w naszym
organizmie wilasciwie przez cale zycie. Wyrézniamy jednak staro$¢ jako ten
okres w zyciu, kiedy sity psychiczne i fizyczne, a takze odpornosc na rozmaite
choroby w zauwazalny sposdb spadty i odczuwalna staje sie dla osoby starszej
réznica miedzy tym, jak czula sie dawniej, a tym, jak czuje si¢ obecnie. Mimo
ze te procesy rozwijajg sie powoli, osoba im poddana zaczyna w koricu dostrze-
gad, ze zdolnos$¢ organizmu do obrony zostaje mocno ograniczona. Moment,
w ktérym ,zaczyna si¢” proces starzenia, nie moze by¢ dokladnie okreslony.
Duzy wplyw na to, w jaki sposdb sie starzejemy, ma srodowisko, w ktérym zy-
jemy, i indywidualne uwarunkowania genetyczne.

Tradycyjna odskocznig w utrzymaniu sprawnosci psychicznej i fizycznej by-
tych ratownikéw rzeczywistych jest z pewnoscig dziatalnosc¢ w klubie seniora
GOPR.

Kluby seniora GOPR

Z chwilg dokonania zapisu w Statucie GOPR o statusie ratownika w stanie po-
zastuzbowym wsréd bytych ratownikéw GOPR z Bieszczad powstata mysl jed-
noczenia sie. Jak wspomina Zbigniew Kamieriski ps. Kuska, ratownik w stanie
pozastuzbowym:

[...] brakowato kogo$ lub czego$, by stworzy¢ grupe bytych ratownikéw, kontynu-
ujacych dawng znajomo$é. W gronie kilku ratownikéw w stanie pozastuzbowym
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Grupy Bieszczadzkiej GOPR w 2012 roku powstata mysl zalozenia Klubu Ratow-
nikéw Senioréw. Dnia 29 sierpnia 2012 roku grupa kilkunastu ratownikéw Gru-
py Bieszczadzkiej GOPR przy poparciu Naczelnika GOPR Jacka Debickiego, prezesa
Zarzadu Andrzeja Czecha i Naczelnika Grupy Bieszczadzkiej GOPR Grzegorza Chu-
dzika, utworzony zostal Klub Seniora Grupy Bieszczadzkiej GOPR [33].

Przewodniczgcym Klubu Seniora Grupy Bieszczadzkiej GOPR zostal Zbi-
gniew Kamieniski. Do GOPR wstgpit w 1975 roku. Przyrzeczenie ratownicze
ztozyt w 1977 roku, przepracowat okolo 7 tys. godzin spolecznych i uczestni-
czyl w 35 wyprawach ratunkowych [33, 34].

Czlonkowie Klubu wypracowali Zasady dziatalnosci Klubu Seniora, ktére opie-
raja sie na kolezeriskosci, dobrowolnosci o charakterze spontanicznosci, nie posia-
dajac formalnego umocnienia organizacyjno-prawnego w GOPR [33].

Ratownicy emeryci oraz ratownicy w stanie pozastuzbowym w ramach
utrwalania kolezeniskich przyjazni, na wzoér ratownikéw z Bieszczad, podje-
li podobne decyzje utworzenia klubéw we wlasnych grupach. Kluby powsta-
ty po aprobacie zarzadu i naczelnika grupy regionalnej GOPR, lecz nie weszly
w strukture organizacyjng grupy GOPR. W latach 20122020 zalozone zosta-
ty kluby seniora m.in. przy Grupie Beskidzkiej, Karkonoskiej [35], Krynickiej,
Walbrzysko-Klodzkiej, Sudeckiej i Podhalariskiej.

Celem gléwnym dziatalnosci klubu seniora GOPR jest integracja srodowiska
bylych ratownikow rzeczywistych, wzajemne wspieranie si¢ w trudnych sytu-
acjach zyciowych, przekazywanie swego do§wiadczenia i wiedzy wtadzom or-
ganizacji, pomoc w propagowaniu wartosci i idei ratownictwa gorskiego, dba-
nie o przekaz historycznych wartosci ratownictwa oraz pamieci o zmartych
kolegach ratownikach. Klub senioréw przy Grupie Krynickiej zadeklarowat na-
wigzanie wspdlpracy z trzema klubami seniora z Horskiej Stuzby, dziatajgcymi
na terenie Stowacji [36].

Jak wspominano wczesniej, mimo ze kazdy z zalozonych klubéw seniora
GOPR jest przynalezny do danej grupy GOPR, identyfikuje sie z nig, wspodt-
pracuje z zarzgdem i naczelnikiem, to nie ma umocowania prawnego, tj. nie
wystepuje jako jednostka w schemacie organizacyjnym. Ratownikéw senio-
réw wspiera finansowo Fundacja GOPR, organizujac i dofinansowujac po-
byt regeneracyjny czltonkéw klubu w o$rodkach nad Morzem Baltyckim czy
zabiegi rehabilitacyjne. Wszystkie kluby senioréw GOPR w Polsce deklarujg
w swych planach wspélprace z naczelnictwem GOPR w Zakopanem, Funda-
cja GOPR oraz innymi klubami seniora GOPR czy Klubem Seniora Tatrzan-
skiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego. W miare mozliwosci, seniorzy
GOPR uczestniczg w organizowanych imprezach wlasnych, np. w wycieczkach
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turystycznych krajowych i zagranicznych, swigtecznym spotkaniu optatko-
wym, w spotkaniu wielkanocnym czy w spotkaniu duchowym na Jasnej Gérze
[6,7,8,9, 10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 22, 26, 37, 38, 39].

Seniorzy wspomagaja mlodszych ratownikéw podczas Dni Otwartych
GOPR, w organizacji piknikéw z pokazem sprzetu ratowniczego, w akeji Szla-
chetna Paczka czy organizacji Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy. Do-
datkowo klubowicze z Grupy Bieszczadzkiej w miesigcach letnich obstugu-
ja ekspozycje ratowniczg w Skansenie Budownictwa Ludowego w Sanoku
[22, s. 122-123, 26]. Szczegdlng inicjatywa jest udzial senioréw wraz z mlod-
szymi kolegami w akeji Galazka Jalowca, ktéra polega na zlozeniu na grobach
zmartych ratownikéw gatazki kosodrzewiny i zapaleniu zniczy [3, 40, 41].

Przywilejem dla ratownikéw senioréw GOPR jest noszenie na zachowanym
stroju organizacyjnym GOPR odznaki wzorowanej na odznace GOPR (niebieski
krzyz z galazkg kosodrzewiny) z dodatkowym napisem: Senior GOPR. Odzna-
ke zaprojektowal ratownik senior Grupy Bieszczadzkiej Jan Jarosiriski. Elemen-
tem wizualnym Seniora GOPR jest takze czekan, ktdry przekazujg cztonkowie
zarzadu klubu zastuzonym dziataczom.

Podsumowanie

Szlachetna idea niesienia pomocy poszkodowanym turystom, zainicjowana
w Tatrach w 1909 roku, trwa nieprzerwanie od ponad 110 lat. Dzieki ratowni-
kom spod znaku niebieskiego krzyza idea pomocy turystom rozprzestrzenita
sie w latach 50. XX wieku na wszystkie pasma gérskie w Polsce. Powotane do
zycia organizacje ratownicze pod nazwg Goérskie Ochotnicze Pogotowie Ratun-
kowe i Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe skupiajg ludzi réznych
zawoddw, zdolnych do ratowania zycia ludzkiego w gérach na wzdr postawy
biblijnego Samarytanina, gotowego nie$¢ pomoc.

Pionierzy powstania organizacji TOPR z poczatku XX wieku, zastuzeni ra-
townicy gorscy, w wiekszosci odeszli juz na ,wieczny dyzur”, stali si¢ legenda
ratownicza. Zyjacy ratownicy gérscy organizacji GOPR i TOPR, ktérzy zdecy-
dowali o przejsciu w stan pozastuzbowy, tworzg nadal ,rodzine ratowniczg”,
mimo Ze nie mogg wykonywac czynnosci, do ktérych zobowigzywaty ich sto-
wa przyrzeczenia ratowniczego. Stan, jaki wybrali $wiadomie i bez przymusu,
umozliwia im trwanie w $rodowisku ratownikéw senioréw, by swoim przykta-
dem i doswiadczeniem wzmacniaé mtodszych goprowcdow.

Staro$¢, mimo ze jest naturalnym procesem dotykajacym kazdego czlowie-
ka, w przypadku ratownika gorskiego moze daé¢ mozliwosé wykonania pra-
cy spotecznej na rzecz GOPR na réznych plaszczyznach. Wazng inicjatywg
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w stanie pozastuzbowym jest dziatalnos¢ ratownika seniora w klubie senio-
ra GOPR, gdzie kontynuowana jest dalsza integracja personalna srodowiska
ratownikow gorskich poza Stuzbg Gdérska GOPR.

Whioski

1.

Przejscie ratownika rzeczywistego w stan pozastuzbowy jest decyzjg indy-

widualng i nieodwracalna.

. Bycie ratownikiem w stanie pozastuzbowym nie koriczy dziatalnosci ratow-
niczej, a w uzasadnionych sytuacjach umozliwia wtaczenie si¢ w zadania re-
alizowane przez GOPR.

. Ratownik senior GOPR, deklarujac dziatalnos¢ w klubie seniora GOPR, ma

mozliwos$¢ utrwalania wzajemnych relacji spotecznych z dawnymi kolega-

mi ratownikami o podobnym statusie oraz integracji z cztonkami klubéw

seniora GOPR w kraju i za granicg, co znaczgco wplywa na samopoczucie

ijakos$c zycia w wieku starczym.
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ROZDZIAL 6

ORGANIZACJE POZARZADOWE
SZANSA NA AKTYWIZACJE OSOB STARSZYCH
W SPOtECZNOSCIACH LOKALNYCH

NON-GOVERNMENTAL ORGANIZATIONS
AS AN OPPORTUNITY TO ACTIVATE OLDER PEOPLE
IN LOCAL COMMUNITIES

Streszczenie

Wprowadzenie

Staro$¢ to naturalny proces, ktory dotyka kazdego. Pomysine starzenie sie determinuje
zdrowie i niezaleznos¢, decyduje o zdrowiu i samodzielnosci. W zwigzku z dziatalnoscig
organizacji pozarzadowych w spotecznosciach lokalnych istnieje mozliwos¢ aranzowania
dziatan uwzgledniajacych potrzeby osob starszych, aktywizujacych je i przeciwdziatajacych
wykluczeniu spotecznemu.

Cel badan

Celem badania jest ocena znaczenia organizacji pozarzadowych jako szansy na aktywizacje
0s6b starszych w spotecznosciach lokalnych.

Materiat i metody

Do badania zaangazowano 101 osob starszych. Kryteriami wigczenia byty osoby w wieku
60 lat i starsze. Badanie byto anonimowe i dobrowolne, o czym kazdy z respondentow
zostat poinformowany. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technikg
byta ankieta, narzedziem kwestionariusz ankiety, ktéry zawierat 28 pytan, z czego 1 byto
pytaniem wielokrotnego wyboru.
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Wyniki

Ponad 57% respondentow uwaza, ze najwazniejszymi instytucjami dziatajgcymi na rzecz
aktywizacji 0osob starszych sg uniwersytety trzeciego wieku i kluby seniora (27,7%). Naj-
czestszymi powodami uczestnictwa w zajeciach na uniwersytecie trzeciego wieku byty
che¢ zachowania sprawnosci umystowej (27,8%) oraz sprawnosci fizycznej (18,1%). Wedtug
cafej badanej grupy udziat w zajeciach na uniwersytecie trzeciego wieku miat istotny wptyw
na ich dotychczasowe zycie i wzrost samooceny, a 56,9% senioréw ma mozliwos¢ rozwi-
jania wiasnych zainteresowan. Przeszto 22% badanych senioréw uwaza, ze dzieki uczestni-
ctwie w zajeciach na uniwersytecie trzeciego wieku sg w lepszym nastroju, 20,8% nie ma
problemdw ze snem. Ankietowani uzyskali wiedze o uniwersytecie trzeciego wieku z radia
(24,8%), prasy (23,8%), telewizji (20,8%) oraz od znajomych (19,8%).

Whioski

Osoby mieszkajace samotnie rzadziej niz pozostali uczestnicza w zajeciach uniwersytetu
trzeciego wieku, a czesciej niz pozostali sa cztonkami klubu seniora. Udziat w zajeciach uni-
wersytetu trzeciego wieku i przynaleznos¢ do klubu seniora pomagajg seniorom w zyciu
codziennym. Podjecie aktywnosci fizycznej nie jest uzaleznione od cztonkostwa w klubie
seniora. Aktywnos¢ spotfeczna pozwala zachowac zdrowie psychiczne i fizyczne, umozliwia
realizacje wiasnych pasji oraz zwieksza kontakty spoteczne. Cztonkostwo w klubie seniora
i udziat w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku sg w pewien sposéb uzaleznione od za-
mieszkania seniorow.

Stowa kluczowe: seniorzy, kluby seniora, uniwersytet trzeciego wieku, aktywizacja

Abstract

Introduction

Old age is a natural process that affects everyone. Successful aging determines health
and independence. it determines health and independence. In connection with the
activities of non-governmental organizations in local communities, it is possible to
organize activities that take into account the needs of older people, activate them and
counteract social exclusion.

Aim of publication

The aim of the research is to assess the importance of non-governmental organiza-
tions as an opportunity to activate older people in local communities.

Material and methods

A total of 101 elderly people were included in the study. The inclusion criteria were
people aged 60 and over. The research was anonymous and voluntary, about which
each of the respondents was informed. The study used the method of a diagnostic
survey, the technique was a questionnaire, the tool was a questionnaire, which con-
tained 28 questions, of which 1 was a multiple-choice question.
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Results

Over 57% of the respondents believe that the most important institution acting
for the activation of the elderly are the universities of the third age and senior clubs
(27.7%). The most common reasons for participating in classes at the university of
the third age were the desire to maintain mental fitness (27.8%) and physical fitness
(18.1%). According to the entire surveyed group, participation in classes at the uni-
versity of the third age had a significant impact on their life so far and an increase in
self-esteem, and 56.9% have the opportunity to develop their own interests. Over 22%
of the surveyed seniors believe that by participating in the classes at the university of
the third age, they are in a better mood, and 20.8% have no problems with sleep. The
respondents obtained knowledge about the university of the third age from the radio
(24.8%), the press (23.8%), television (20.8%) and from friends (19.8%).

Conclusions

People living alone less often than the others participate in the activities of the uni-
versity of the third age, and more often than others are members of the senior club.
Participation in the activities of the university of the third age and belonging to the
senior club helps seniors in everyday life. Taking up physical activity does not depend
on membership in the senior club. Social activity allows you to maintain mental and
physical health, allows you to pursue your own passions and increases social contacts.
Membership in the senior club and participation in the activities of the university of
the third age do not depend on the way seniors live.

Keywords: seniors, senior clubs, university of the third age, activation

Wprowadzenie

Staro$¢ jest naturalnym, nieodwracalnym procesem dotyczacym kazdego
cztowieka, moze miec ona korzystny, patologiczny lub normalny przebieg. Oso-
by w starszym wieku powinny byé edukowane na temat pomyslnego starzenia
sie, by jak najdtuzej zachowac okres samodzielnosci i niezaleznosci. Polityka
spoteczna winna miec na celu dobro oséb starszych i stanowid integralng cze$é
polityki paristwa. W zwigzku ze starzeniem sie spoteczeristwa sytuacja senio-
réw powinna by¢ priorytetem. W ramach skierowanej do nich polityki zaleca
sie aktywizacje spoteczng, kulturalng, edukacyjng i zawodowg 0séb starszych.
Zaangazowanie os6b starszych w zycie spoleczne, kulturalne czy edukacje
wplywa korzystnie na poczucie wartos$ci seniorédw, zwieksza ich samoocene,
zapobiega depresji, wykluczeniu spotecznemu czy samotnosci. Wsrdd form ak-
tywizacji oséb starszych, ktdre majg za zadanie promowanie pomyslnego sta-
rzenia sig, nalezy wymienic: dzialalno$é uniwersytetéw trzeciego wieku, klu-
by seniora, kota gospodyn wiejskich czy udzial w wolontariacie [1].
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Biorgc pod uwage obecng sytuacje demograficzng, polskie spoteczeristwo
stoi przed duzym wyzwaniem majgcym na celu wsparcie oséb w podesztym
wieku. W zwigzku z postepujacym ograniczeniem samodzielnosci, trudnos-
cig w zaspokojeniu witasnych potrzeb, a takze poczuciem wyizolowania spo-
tecznego, duzg role odgrywa polityka socjalna skierowana do oséb w starszym
wieku [2]. Podejmowanie aktywno$ci przez senioréw jest uzaleznione od wielu
czynnikdw, nalezg do nich: wiek, stan zdrowia, zainteresowania czy spraw-
nos$¢ fizyczna. Na zdrowie oséb starszych duzy wptyw ma aktywnosé fizycz-
na, jej brak powoduje poglebienie niepetnosprawnosci, a takze przyspieszenie
procesu starosci. Dbanie o wlasne zdrowie wsrdd seniordw odgrywa coraz
wiekszg role w profilaktyce i zachowaniu jak najdtuzszego okresu sprawnosci.
Programy edukacji dla tej grupy spolecznej powinny zawieraé informacje na
temat zdrowego, aktywnego stylu zycia. Zrozumienie oraz zastosowanie zasad
prawidlowego zywienia i regularna aktywnosc¢ fizyczna dajg szanse osobom
starszym na niezalezno$¢ i na nieuzaleznianie sie od innych [3].

Z danych przedstawionych przez GUS wynika, ze srednio 25,1% senioréw
uczestniczy w réznego rodzaju formach aktywnosci sportowej badZ rekrea-
cji ruchowej, 10,6% deklaruje czeste uczestnictwo, z kolei 14,5% sporadyczny
udzial. MezczyzZni czesciej niz kobiety podejmowali aktywnos¢ fizyczng. Oso-
by starsze zazwyczaj wolny czas spedzaja w formie biernej [4]. W stosunku do
seniordw zaleca sie¢ organizowanie zaje¢ w formie wykladéw, pogadanek, kur-
sow, warsztatow, konferencji czy seminariéw. Edukacja daje osobom starszym
poczucie przynaleznosci, spelnienia, samorealizacji. Dzieki edukacji seniorzy
majg mozliwo$é nawigzywania nowych znajomosci. Edukacja zapobiega po-
czuciu izolacji i osamotnienia, przeciwdziata depresji i stanom lekowym, daje
szanse pozostania aktywnym. Wiedza na temat pozytywnego starzenia sie
wplywa na zdrowie psychiczne i fizyczne senioréw. Warto podkreslié, iz edu-
kacja osob w podesztym wieku powinna by¢ priorytetem polityki spotecznej
wobec tej grupy [5]. Jerzy Krzyszkowski zwraca uwage, ze

[...] seniorzy daza do pogtebienia wiedzy, chcg zajmowad sie twdrczoscia, co zde-
cydowanie zapewnia im sprawno$¢ intelektualng i psychiczng. Pomoc jakg osoby
starsze oferujg innym umozliwiajg im czud sie przydatnymi. Ludzie starsi dgzg do
zaspokojenia wlasnych potrzeb bytowych, spotecznych, towarzysko-kulturowych,
w tym takze edukacyjnych. Wszystkie te czynniki umozliwiaja wlasciwg adaptacje
do starosci, rdwnowage, wplywaja na samopoczucie, zapobiegaja osamotnieniu,
przez co zycie senioréw staje sie bardziej atrakcyjne [6].

Publikacja Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej przedstawia
dane, wedtug ktdérych mata liczba oséb w wieku starszym bierze udziat w edu-
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kacji, zaréwno formalnej, jak i nieformalnej. Polska zaliczana jest do krajéw
o najnizszym udziale 0séb starszych w réznych formach ksztalcenia. Zaktada
sig, iz jedynie 0,6% senioréw deklaruje czynny udzial w proponowanych zaje-
ciach [7].

Kazdy cztowiek w okresie starosci chcialby, aby ten czas przebiegal po-
myslnie. Jedna z takich mozliwosci daje przynaleznosc do klubéw seniora czy
uczestnictwo w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku. Poruszana w rozdzia-
le problematyka skupia sie wokdt zycia senioréw, a takze wplywu organizacji
pozarzadowych, do ktdrych zaliczaja sie uniwersytet trzeciego wieku oraz klu-
by seniora jako miejsc, ktdre warunkujg pomyslny proces starzenia sie.

Uniwersytety trzeciego wieku

Uniwersytety trzeciego wieku sg najpopularniejszg formg edukacji dla senio-
réw. W 2018 roku w Polsce dziatato ponad 640 uniwersytetow trzeciego wieku
w kazdym wojewddztwie [8]. Najwiecej odnotowano ich w wojewddztwie ma-
zowieckim. Uniwersytety trzeciego wieku w Polsce majg forme organizacyjno-

-prawng w zaleznosci od typu dzialalnos$ci. Rozrdznia sie trzy typy uniwer-

sytetow.

1. Organizacje pozarzgdowe, ktdre dzialajg jako stowarzyszenia i fundacje.
W Polsce w 2018 roku 56% UTW funkcjonowalo wiasnie jako organizacje
pozarzadowe w oparciu o ustawe o stowarzyszeniach, fundacjach i dzia-
talnosci pozytku publicznego. Ten typ dziatalno$ci charakteryzuje sie nieza-
lezno$cig w dziataniu i samodzielnym organizowaniu zajeé [9].

2. Organizacje dziatajgce w strukturach uczelni wyzszych, ktére w 2018 roku
stanowily 21,5% wszystkich UTW. Ten typ uczelni jest kierowany przez pet-
nomocnika rektora. Do zadan szkoty wyzszej, w ktérej ramach funkcjonuje
UTW, nalezy wdéwczas okre$lenie zaréwno zasad, jak i organizacji i prowa-
dzenia zaje¢ dydaktycznych. Obowigzkiem stuchaczy jest wnoszenie regu-
larnych optat za organizowane zajecia [10].

3. Organizacje dziatajgce w strukturach jednostek organizacyjnych samorzadu,
w bibliotekach, centrach kultury, osrodkach pomocy spotecznej. Uniwersy-
tety tego typu sa tworzone przez wladze samorzadowe, ktére okreslaja dzia-
lania i funkcjonowanie uniwersytetéw. Podmioty dzialajgce w strukturach
organizacyjnych samorzadu nie posiadajg samodzielnosci, sa uzaleznione
od jednostek organizacyjnych samorzadu [11].

Priorytetami uniwersytetu trzeciego wieku sg: aktywizacja, propagowanie
idei ksztalcenia i stymulowanie aktywnosci intelektualnej senioréw. Ponad-
to uniwersytety trzeciego wieku maja na celu podniesienie jakos$ci zycia oséb
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starszych, promowanie zdrowego stylu zycia, w tym takze podejmowania regu-
larnej aktywnosci fizycznej. Organizowane zajecia majg za zadanie wzbogace-
nie i uzupetnienie wiedzy senioréw, promowanie wiedzy na temat pomyslnego
starzenia sig, zapobieganie wykluczeniu spotecznemu.

W zajeciach organizowanych w ramach uniwersytetu trzeciego wieku naj-
czes$ciej biorg udzial osoby legitymujgce sie wyzszym wyksztalceniem, osoby
z lepszym statutem ekonomicznym oraz osoby pochodzace z miast, ktére maja
wieksze mozliwosci edukacyjne. UTW oferuja szerokg oferte edukacyjng. Naj-
czesciej organizowane sg ¢wiczenia rekreacyjno-sportowe, taniec, nauka jezy-
kéw obcych, warsztaty z prawa, psychologii, dietetyki, historii, zajecia kom-
puterowe czy artystyczne. Ponadto tworzone sg kota i sekcje majgce na celu
rozwdj zainteresowan oséb starszych, takich jak: fotografia, malarstwo, reko-
dzielo, grupy teatralne [13].

Wsréd metod nauczania stosowanych na uniwersytetach trzeciego wieku
nalezy wymienié: wyktady, ¢wiczenia praktyczne, warsztaty aktywizujace ru-
chowo, dyskusje. Wiekszos¢ organizowanych zajec jest platna, stuchacze sa
zobowigzani do sktadek cztonkowskich, ptaconych na dany rok [12]. Progra-
my realizowane w ramach uniwersytetu trzeciego wieku cieszg sie duzg popu-
larnos$cig wérdd senioréw, a poniewaz wplywajg pozytywnie na przebieg pro-
cesu starzenia sig, powinno sie zachecac osoby starsze do czestszego w nich
udziatu.

Kluby seniora i kota gospodyn wiejskich

Kluby seniora zrzeszajg osoby w starszym wieku, umozliwiajg im aktywne
spedzanie wolnego czasu. Kluby seniora dbajg o rozwdj aktywnosci kultural-
nej, o$wiatowej, towarzyskiej i rekreacyjnej. Zwykle maja charakter nieformal-
ny i powstajg z inicjatywy organizacji pozarzagdowych. Swoja dziatalnosé kluby
seniora najczesciej realizujg przy domach kultury, spétdzielniach mieszkanio-
wych, parafiach. Andrzej Raczyk i Anna Herbut w swoich analizach podkresla-
ja, iz w badanym przez nich Wroctawiu kluby seniora funkcjonujg przewaznie
przy radach osiedla, zatem ze wzgledéw lokalowych zrzeszajg rézng liczbe
0s6b [14]. Podobnie jak stuchacze uniwersytetu trzeciego wieku, tak samo
cztonkowie klubéw seniora mogg uczestniczyé w rozmaitych zajeciach. Jednak
w przypadku klubéw seniora gtéwng inicjatywg jest wspdlne spedzenie czasu
poprzez organizowanie wycieczek, warsztatéw o rozmaitej tematyce, imprez
okolicznosciowych. Przynaleznos¢ do klubu seniora wymaga uiszczenia nie-
wielkiej optaty czlonkowskiej, zazwyczaj ptaconej w kazdym miesigcu. Licz-
ba spotkan jest uzalezniona od checi senioréw. Najczesciej jest to kilka godzin
w ciggu tygodnia [15].
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Kluby seniora dziatajg w rézny sposéb. Mogg by¢ uniwersalne, gdzie jedy-
nym kryterium przynaleznosci do klubu jest wiek oraz srodowiskowe, zrze-
szajace mieszkancéw danego osiedla. Wyrdznia sie takze zawodowe kluby se-
niora, ktére skupiajg emerytdw, np. kolejarzy, nauczycieli czy przedstawicieli
innych zawoddw [16].

W ramach zaje¢ w klubach seniora sg organizowane gry karciane, spotka-
nia ze specjalistami, zebrania chdru, zajecia kulinarne, taneczne i wiele innych,
preferowanych przez czlonkéw klubu [13].

Dziatalno$¢ két gospodyn wiejskich jest regulowana Ustawg z dnia 9 listo-
pada 2018 roku o kotach gospodyn wiejskich. Kota gospodyni wiejskich zrze-
szajg mieszkancdw wsi i majg na celu promocje i reprezentacje danej wsi,
a takze dzialanie na korzysc lokalnej spolecznosci. Kota gospodyn wiejskich
pomagajg rodzinom mieszkajacym na wsi, organizujg réznego rodzaju for-
my wypoczynku, pracujg na rzecz ochrony zdrowia. Na terenie wsi moze pro-
wadzi¢ dziatalno$é jedno koto, ztozone z minimum 10 pelnoletnich oséb. Kota
gospodyn wiejskich utrzymujg sie ze sktadek i darowizn [17].

Organizacje samopomocowe i wolontariat

Organizacje samopomocowe dzialajg dzieki zrzeszeniu ludzi starszych beda-
cych w tej samej sytuacji zyciowej, majacych wspdlne zainteresowania i do-
$wiadczenie. Przykladem takich organizacji o sformalizowanym charakterze
s stowarzyszenia emerytdw réznych grup zawodowych, np. policjantéw, le-
karzy, zolnierzy lub np. mato aktywnych senioréw. Organizacje samopomo-
cowe s3 zarejestrowane w sgdzie, majg osobowo$¢é prawng, a do ich dziatania
potrzebnych jest 15 cztonkéw [18].

Wolontariat zgodnie z definicjg to ,dobrowolna, nieodptatna pomoc i ak-
tywnos¢ $wiadczona na rzecz innych oséb” [19]. Wyrdznia sie wolontariat for-
malny, ktdérego dzialanie jest zwigzane z organizacjami, a takze nieformalny,
polegajacy na bezposrednim pomaganiu osobom potrzebujacym. Wolontariat
wsrod osdb starszych jest coraz bardziej popularng formg aktywnosci. Anga-
zujg sie oni w wolontariat na rzecz dzieci, mlodziezy czy oséb w podesztym
wieku bedacych w gorszej sytuacji. Seniorzy jako wolontariusze pomagaja
w odrabianiu zadan przez uczniéw, pracuja w swietlicach szkolnych, prowadza
zajecia (np. plastyczne), wspomagajg osoby z niepelnosprawnoscig, postugujg
w hospicjum, gdzie dotrzymuja towarzystwa czy udzielajg wsparcia w trudnej
sytuacji [20].

Wolontariusze-seniorzy sg bardzo cenieni, dysponujg chociazby wiekszg
iloscig czasu, w zwigzku z doswiadczeniem zawodowym majg umiejetnosci,
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ktére moga przekazad innym w ramach swojej dzialalnosci. Réznego rodzaju
znajomosci réwniez mogg zostaé wykorzystane w trakcie wolontariatu [21].

Seniorzy traktujg wolontariat jako przedtuzenie i mozliwo$é wykonywania
pracy zawodowej poprzez kontakt z innymi. Podtrzymanie relacji interperso-
nalnych zapobiega depresji, samotnosci, a osoby w starszym wieku czujg sie
potrzebne. Dzialalno$é w ramach wolontariatu zwieksza poczucie wartosci,
potencjal fizyczny i psychiczny senioréw [18].

Cel badan

Celem badania jest ocena znaczenia organizacji pozarzgdowych jako szansy na
aktywizacje osdb starszych w spotecznosciach lokalnych.

Materiat i metody

Badaniem objeto tgcznie 101 oséb w starszym wieku. Kryterium wigczenia
stanowily osoby w wieku 60 lat i wiecej. Badania byly anonimowe i dobrowol-
ne, o czym zostalta poinformowana kazda z badanych oséb. W pracy zastoso-
wano metode sondazu diagnostycznego, technikg byla ankieta, narzedziem
kwestionariusz ankiety, ktory zawierat 28 pytan, z czego 1 bylto pytaniem wie-
lokrotnego wyboru.

Analiza wynikéw badan

Prawie polowe badanej grupy (47,5%) stanowily osoby w wieku 60—65 lat.
Kolejne 29,7% respondentéw to osoby w wieku 66—70 lat. Pozostali respon-
denci to osoby w wieku 76 lat i wiecej (15,8%) oraz w wieku 71-75 lat (6,9%).
W badanej grupie wiekszosc stanowily kobiety — 58,4% ogdtu badanych. Mez-
czyZni stanowili pozostate 41,6% badanych. Ponad polowa badanych (57,4%)
mieszkala na wsi. Osoby mieszkajace w miastach to 42,6% badanych. Wiek-
szo$¢ respondentdéw (66,3%) to emeryci. Jedynie co pigty badany (19,8%)
nadal pracowal zawodowo przy pracach fizycznych, natomiast pozostale
13,9% respondentdw to osoby z niepelnosprawnoscia. Prawie potowa bada-
nych (47,5%) mieszkala ze swoimi dzie¢mi. Kolejne 26,7% badanych zyto sa-
motnie. Najmniejsza grupa badanych (25,7%) mieszkata ze wspétmalzonkiem.
Zrédlem utrzymania dla wiekszo$ci badanych (66,3%) byta emerytura. Kolejne
19,8% ankietowanych utrzymywato sie z dochodéw z pracy zarobkowej, a po-
zostale 13,9% ze $wiadczeni dla osoby z niepelnosprawnoscis.
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Tabela 1. Udziat w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku w zaleznosci od sposobu
zamieszkiwania

Sposob zamieszkiwania

- - Ogotem
Samotnie Z rodzing
N 11 61 72
. Tak
Czy uczeszcza Pani/Pan % 40,7% 82,4% 71,3%
na zajecia uniwersytetu
trzeciego wieku? Nie N 16 3 29
% 59,3% 17,6% 28,7%
N 27 74 101
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,408 16,799 1 0,000
wspotczynnik wartos¢ chi-kwadrat Df p
Zrédfo: opracowanie wiasne.
Tabela 2. Cztonkostwo w klubie seniora w zaleznosci od sposobu zamieszkiwania
Sposob zamieszkiwania
Ogotem
Samotnie Z rodzing
N 17 7 24
Tak
Czy nalezy Pani/Pan % 63,0% 9,5% 23,8%
do klubu seniora? N 10 67 77
Nie
% 37,0% 90,5% 76,2%
N 27 74 101
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,556 31,259 1 0,000
wspotczynnik wartos¢ chi-kwadrat Df p

Zrédto: opracowanie wihasne.

Badania wykazaly, ze uczestnictwo w zajeciach na uniwersytecie trzeciego
wieku (p < 0,001) oraz czlonkostwo w klubie seniora (p < 0,001) zalezg w spo-
s6b istotny statystycznie od sposobu zycia senioréw. Osoby zyjace samotnie
istotnie rzadziej niz pozostali uczestniczg w zajeciach uniwersytetu trzeciego

wieku, a istotnie cze$ciej niz pozostali nalezg do klubu seniora.
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Tabela 3. Przydatnosc¢ uczestnictwa w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku
w zyciu codziennym — wyniki testu dla wskaznika struktury (f > 50%)

Czy uczestniczenie w zajeciach uniwersytetu N % Test dla wskaznika struktury —
trzeciego wieku jest pomocne w zyciu? ’ poziom prawdopodobienstwa p
Tak/czasami 82 812 0,000

Zrodto: opracowanie wihasne.

Tabela 4. Przydatnosc¢ cztonkostwa w klubie seniora w zyciu codziennym — wyniki testu
dla wskaznika struktury (f > 50%)

Czy przynaleznos¢ do klubu seniora jest pomocna w zyciu N o Test dla wskaznika struktury —
0s6b starszych? ? poziom prawdopodobienstwa p
Tak/czasami 64 63,4 0,003

Zrédto: opracowanie wiasne.

Badanie wykazato, ze odsetek senioréw, ktérzy uwazajg, ze zaréwno uczest-
nictwo w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku (p < 0,001), jak i czlonkostwo
w klubie seniora (p = 0,003) pomagajg osobom starszym w zyciu codziennym,
jestistotnie statystycznie wyzszy niz 50%.

Tabela 5. Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej w zaleznosci od cztonkostwa
w klubie seniora

Cztonkostwo w klubie seniora
Ogotem
Tak Nie
. N 18 62 80
o . T:
Czy podejmuje Pani/Pan a % 75,0% 80,5% 79,2%
regularng aktywnosc¢
ruchowg? Nie N 6 15 21
% 25,0% 19,5% 20,8%
N 24 77 101
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,058 0,338 1 0,561
wspotczynnik wartos¢ chi-kwadrat Df p

Zrédto: opracowanie whasne.

Przeprowadzone badanie nie wykazalo, Zze podejmowanie regularnej ak-
tywnos$ci fizycznej przez osoby starsze zalezy w sposéb istotny statystycznie
od ich cztonkostwa w klubie seniora (p = 0,561).
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Tabela 6. Korzysci ptynace z aktywnosci spotecznej senioréw — wyniki testu dla wskaznika

strukeury (f > 50%)

Test dla wskaznika struktury —

przed samotnoscig

Co daje Pani/Panu aktywnos¢ spoteczna? N % ) -
poziom prawdopodobierstwa p
Zachowanie kondydji psychicznej i fizycznej, mozliwos¢
realizacji whasnych pasji, kontakty spoteczne, czesto ucieczka 60 59,4 0,027

Zrédto: opracowanie whasne.

Badanie wykazato, ze odsetek senioréw, ktérzy uwazajg, ze aktywnos¢ spo-
teczna pozwala zachowaé zdrowie psychiczne i fizyczne, umozliwia realizo-
wanie wlasnych pasji i poszerza kontakty spoteczne, jest statystycznie istotnie

wiekszy niz 50% (p = 0,027).

Tabela 7. Przyczyna uczestnictwa w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku w zaleznosci

od sposobu zamieszkiwania

Sposob zamieszkiwania

Zrédto: opracowanie wihasne.

Tabela 8. Przyczyna cztonkostwa w klubie seniora w zaleznosci od sposobu zamieszkiwania

- - Ogbtem
Samotnie Z rodzing
Co sktonito Pania/Pana nav.viqzan,iev nowych N ! / 8
do uczestniczenia Znajomosc % 9,1% 11,5% 11,1%
w zajeciach uniwersytetu N 10 54 64
i ieku? inny powod
trzeciego wieku? y P % 90,9% 88,5% 88,9%
N 11 61 72
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,027 0,054 1 0817
wspotczynnik wartosc chi-kwadrat Df p

Sposob zamieszkiwania

Zrodfo: opracowanie wiasne.

- Ogodtem
Samotnie Z rodzing
) " N 6 1 7
. . nowe kontakty
Co daje Pani/Panu % 35,3% 14,3% 29,2%
przynaleznos¢ do klubu
seniora? . - N " 6 %
inne korzysci
% 64,7% 85,7% 70,8%
N 17 7 24
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0210 1,059 1 0,303
wspotczynnik wartos¢ chi-kwadrat Df p
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Przeprowadzone badania nie wykazaly, ze przyczyna uczestnictwa senio-
réw w dziataniach uniwersytetu trzeciego wieku (p = 0,817) oraz przynalez-
nosci do klubu seniora (p = 0,303) zalezy w sposéb istotny statystycznie od ich
zamieszkiwania.

Tabela 9. Uczestnictwo w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku w zaleznosci od wieku

Wiek
Ogotem
60-70 lat powyzej 70 lat
K N 61 1 72
. Tz
Czy uczeszcza Pani/Pan a % 78,2% 47,8% 71,3%
na zajecia uniwersytetu
trzeciego wieku? Nie N 17 12 29
% 21,8% 52,2% 28,7%
N 78 23 101
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,282 8,009 1 0,005
wspotczynnik warto$¢ | chi-kwadrat Df p
Zrédto: opracowanie whasne.
Tabela 10. Przynaleznos¢ do klubu seniora w zaleznosci od wieku
Wiek
Ogodtem
60-70 lat powyzej 70 lat
N 12 12 24
Tak
Czy nalezy Pani/Pan % 15,4% 52,2% 23,8%
do klubu seniora? N 66 R 77
Nie
% 84,6% 47,8% 76,2%
N 78 23 101
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,362 13,270 1 0,000
wspotczynnik wartos$¢ | chi-kwadrat Df p

Zrodto: opracowanie wihasne.

Badania wykazaly, ze uczestnictwo w zajeciach na uniwersytecie trzeciego
wieku (p = 0,005) oraz czlonkostwo w klubie seniora (p < 0,001) zalezg w spo-
sob istotny statystycznie od wieku senioréw.
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Dyskusja

Analiza wynikéw badan pokazuje, ze potowa badanych mieszka ze swoimi
dzie¢mi. Osoby Zyjgce samotnie rzadziej niz inne osoby uczestniczg w zajeciach
uniwersytetu trzeciego wieku, czesciej pozostajg cztonkami klubu seniora.
Wedlug badan przeprowadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny w Polsce
w 2011 roku odnotowano 42% gospodarstw domowych z osobami starszymi.
Gospodarstwa te czesciej znajdowaly sie na wsi. Z analiz GUS wynika réw-
niez, ze w 2011 roku wiekszos$¢ senioréw mieszkata samotnie (4,8 mln) [22].
Okazuje sie, ze mieszkaricy miast czesciej korzystajg z réznych form edukaciji,
natomiast kobiety czesciej uczeszczaja na uniwersytet trzeciego wieku [23].
W 2017/2018 roku czesc kandydatéw nie zostala przyjeta na 33 uczelnie z po-
wodu braku miejsc [24]. Wedlug badani wlasnych osoby starsze spedzaly wol-
ny czas, uczestniczgc w zajeciach na uniwersytecie trzeciego wieku (29,7%),
czytajac prase (15,8%), chodzac do klubu seniora (15,8%) oraz opiekujac sie
wnukami (11,9%). Ponad 57% respondentéw uwaza, ze najwazniejszg insty-
tucja dzialajacg na rzecz aktywizacji osob starszych sg uniwersytety trzeciego
wieku, a 27,7% uznaje, ze sg to kluby seniora. Wedtug danych GUS osoby star-
sze najczesciej wykorzystujg samoksztalcenie jako forme edukacji. Z tej meto-
dy edukacji nieformalnej korzystalo w 2016 roku 84,4% respondentéw [23].
W badaniach Wiestawy Borczyk i wspdtpracownikéw stwierdzono, ze celem
uniwersytetu trzeciego wieku jest aktywizacja oséb starszych i wiaczenie ich
w zycie spoleczne i publiczne [25]. Z badan przeprowadzonych przez Zbignie-
wa Glabinskiego wynika, Ze po przejsciu na emeryture uczestnicy poszukiwali
alternatywnych form aktywnosci [26]. Joanna Zalewska-Puchata i wspdipra-
cownicy stwierdzili, ze 58,7% badanych senioréw jest aktywnych spolecz-
nie [27]. Osoby starsze rzadziej uczestniczg w zajeciach uniwersytetu trzeciego
wieku, a czesciej pozostaja cztonkami klubu seniora. W 2018 roku kluby senio-
raiuniwersytety trzeciego wieku cieszyly sie duzym zainteresowaniem wsérod
0s6b starszych, z czego 86,3% badanych senioréw bylo powyzej 61. roku zycia,
ale najwiekszg grupe stuchaczy stanowily osoby w wieku 61-75 lat, ktérych
udzial wynidst 70,3% [23]. Gigbiniski podkresla, ze liczba uczestnikéw UTW
spada po 75. roku zycia, co moze mie¢ zwigzek z zaostrzeniem choroby [26].
Wolontariuszami zostalo 34,7% osdéb uczestniczacych w zajeciach uniwersy-
tetu trzeciego wieku. Z badan GUS z 2011 roku wynika, iz 11% seniordw swoj
wolny czas poswieca na prace w organizacjach pozarzagdowych [28].

Zdaniem calej badanej przez nas grupy uczestnictwo w zajeciach uniwer-
sytetu trzeciego wieku mialo istotny wplyw na ich dotychczasowe zycie oraz
zwiekszenie poczucia wlasnej wartosci, 56,9% respondentdw ma mozliwosé
rozwoju zainteresowan. Z kolei w badaniach GUS zdecydowana wiekszosé
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(90,3%) badanych stuchaczy zadeklarowala, ze uczestnictwo w zajeciach UTW
umozliwia rozwijanie zainteresowar [24]. Zofia Hasiriska i Ewa Tracz podkre-
slajg, iz udzial w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku zwieksza potencjal
do rozwoju przez reszte zycia seniora, ponadto wzmacnia proces aktywnego
starzenia sie [29]. Agata Niemczyk i Jarostaw A. Handzel zwracaja uwage, ze
UTW s3 miejscem, ktdre zrzeszajg ludzi o podobnych zainteresowaniach, co
daje mozliwos¢ utrzymania i rozbudowania nowych kontaktéw interperso-
nalnych. Dla 91,7% badanych senioréw uczestnictwo w zajeciach umozliwito
zmiane formy spedzania wolnego czasu [30]. Agata Chabior stwierdza, iz klu-
by seniora zapobiegajg izolacji 0oséb starszych oraz umozliwiajg nawigzywanie
kontaktéw i aktywne spedzanie wolnego czasu [31].

Badania Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wykazujg, ze najbardziej
interesujacymi zajeciami, na ktére uczeszczali seniorzy, byty wycieczki (33,3%),
praca z ksigzky (25%) oraz ¢wiczenia praktyczne (18,19). W 2018 roku naj-
wiecej oséb w starszym wieku uczestniczylo w zajeciach artystycznych [28].
Z danych wynika, ze 77,5% dziatajgcych uniwersytetéw trzeciego wieku or-
ganizowalo zajecia ruchowe i rekreacyjne, ktdre cieszyty sie duzg popularnos-
cig [24]. Z badan Natalii Morgulec-Adamowicz i wsp6tpracownikéw wynika,
iz 90% seniordéw najczesciej brato udzial w wycieczkach krajoznawczych [33].
Z kolei badania Andrzeja Raczyka i Anny Herbut pokazuja, ze 70% funkcjonu-
jacych klubéw seniora we Wroctawiu organizowalo przynajmniej dwie wy-
cieczki w ciggu roku dla czlonkéw klubu [14]. Wedlug danych opublikowa-
nych przez GUS duza czes$é (79,2%) badanych oséb potwierdza, ze regularnie
podejmuje aktywnos¢ fizyczng. Dane z 2016 roku prezentujg, iz 25,1% bada-
nych senioréw zadeklarowalo uczestnictwo w zajeciach sportowych i rekre-
acyjnych [23]. Az 92% badanych studentéw uniwersytetu trzeciego wieku
ma mozliwos¢ aktywnego spedzania wolnego czasu [24]. Z badani Niemczyk
i Handzela wynika, Ze polowa uczestnikdw uniwersytetu trzeciego wieku po-
dejmuje aktywnosd fizyczng [30]. Analizy Zalewskiej-Puchaty potwierdzajs, iz
badani stuchacze UTW najczes$ciej spedzali czas w réwnych czesciach: aktyw-
nie i biernie (64,2%) [27]. Justyna Krzepota i wspdtpracowniczki uznaly, ze za-
chowanie sprawnosci jest zalezne od aktywnosci fizycznej seniordw [32]. Mor-
gulec-Adamowicz i wspdtpracownicy podkreslajg, iz 86% badanych stuchaczy
UTW chetnie uczestniczylo w zajeciach rekreacyjno-sportowych [33]. Raczyk
i Herbut stwierdzaja, ze aktywno$é fizyczna wpltywa na pomyslne starzenie sie
ludno$ci [14].

Niemata grupa (36,6%) uczestnikéw naszych badani uwaza, ze dzieki aktyw-
nosci spotecznej majg mozliwosé rozwijania pasji, 27,7% doswiadcza poczu-
cia wlasnej wartos$ci 1 uzytecznosci. Aktywnos$¢é spoteczna pozwala zachowaé
zdrowie psychiczne i fizyczne, umozliwia realizacje zainteresowan oraz nawig-
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zanie kontaktéw spotecznych. Znakomita cze$é (83,1%) badanych przez nas
stuchaczy uniwersytetu trzeciego wieku uznata, iz uczestnictwo w zajeciach
umozliwilo nawigzanie nowych znajomosci. Kazdego roku uniwersytety orga-
nizuja réwniez imprezy o charakterze artystyczno-kulturalnym [24].

Do pozytywnych aspektéw starzenia sie badane osoby zaliczyly duzg ilo$¢
czasu, ktérg mozna poswiecié na realizacje wlasnych zainteresowan (35,6%),
mozliwo$¢ dbania o wiasne zdrowie (25,75) oraz aktywne spedzanie wolnego
czasu (24,8%). Niemczyk podkresla, ze UTW daje mozliwosé rozwoju wlasnych
zainteresowan, aktywnego spedzania wolnego czasu oraz ksztalcenia i zdo-
bywania nowych umiejetnosci [30]. Wiedze na temat uniwersytetu trzeciego
wieku badani czerpali z radia (24,8%), prasy (23,8%), telewizji (20,8%) oraz od
znajomych (19,8%). Znaczna cze$¢ (40,9%) dziatajgcych w 2017/2018 roku uni-
wersytetdw trzeciego wieku wspdlpracowata z mediami [24]. Okazuje sie, ze
przy wyborze klubu seniora 60% badanych sugeruje sie opinig znajomych [14].
Z badan przeprowadzonych przez Chabior wynika, ze wérdd organizowanych
zajel znalazly sie takie, ktdre mialy na celu rehabilitacje senioréw, np. ¢wicze-
nia gimnastyczne [31].

Do klubu seniora nalezalo 23,8% badanych przez nas senioréw. Z badan
GUS wynika, ze w 2018 roku ponad 199 tys. 0séb po ukoriczeniu 60. roku zycia
chetnie uczestniczyto w réznego rodzaju zajeciach organizowanych przez klu-
by, $wietlice, osrodki kultury. W skali roku wzrosta o 7,3% liczba 0séb korzy-
stajgca z tego typu zajec [23].

Z przedstawionych badan wtasnych wynika, ze seniorzy nalezacy do klubu
seniora majg mozliwo$¢é rozwijania swoich zainteresowar (9,9%) oraz zdoby-
wania nowych znajomosci (6,9%). Z kolei 44,6% badanych uwaza, iz przyna-
lezno$é do klubu seniora jest pomocna w zyciu os6b w starszym wieku. Raczyk
i Herbut na podstawie badan przeprowadzonych wsrdd senioréw zrzeszonych
w klubach seniora na terenie Wroctawia uznali, Ze istota dziatalnosci klubéw
jest aktywizacja i zapewnienie udziatu w zyciu spotecznym senioréw [14].

W badaniu wlasnym 43,6% respondentéw przyznalo, ze osoby starsze sg
czasami wykluczone z zycia spotecznego, 32,7% badanych zas uwaza, iz se-
niorzy wykluczani sg codziennie z zycia spolecznego. Aleksandra Marcin-
kiewicz-Wilk podkresla znaczenie uniwersytetu trzeciego wieku, ktéry ma
przeciwdziala¢ marginalizacji oséb w starszym wieku [34]. Z badan Haliny
Zielinskiej-Wieczkowskiej i Kornelii Kedziory-Kornatowskiej wynika, ze 81,3%
badanych uwaza, iz spoleczeristwo ma rézne postawy wobec 0sdb starszych.
Z przejawami dyskryminacji spotkalo sie niewielu badanych senioréw [35].
Wedtug 75,2% badanych nikt ani nic nie utatwia osobom starszym znalezienia
pracy. Badania przeprowadzone przez GUS w 2018 roku pokazujg, ze wiekszos¢
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senioréw jest nieaktywna zawodowo. Grupe biernych zawodowo stanowito
86% badanych wéwczas senioréw [23].

Niewatpliwie duzg role w aktywizacji i udanym starzeniu sie odgrywaja in-

stytucje pozarzgdowe, ktérych dziatalnos¢ umozliwia seniorom nawigzywanie
nowych znajomosci, rozwijanie zainteresowan i podejmowanie aktywnosci.
Dlatego nalezy zachecac senioréw do uczestnictwa w tego typu instytucjach.

Whioski

1.

Osoby zyjace samotnie rzadziej niz inne uczestniczg w zajeciach uniwersy-
tetu trzeciego wieku, a czesciej niz inne nalezg do klubu seniora.

. Udzial w zajeciach uniwersytetu trzeciego wieku i przynaleznos¢ do klubu

seniora pomagajg seniorom w zyciu codziennym.

. Podjecie aktywnosci fizycznej nie jest uzaleznione od czlonkostwa w klubie

seniora.

. Aktywnosc spoteczna pozwala zachowac zdrowie psychiczne i fizyczne, rea-

lizowad wtasne pasje oraz zwieksza kontakty spoteczne.

. Cztonkostwo w klubie seniora i udzial w zajeciach uniwersytetu trzeciego

wieku nie zalezg od sposobu zamieszkania senioréw.

. Osoby starsze rzadziej niz pozostali uczestniczg w zajeciach uniwersytetu

trzeciego wieku, a czesciej niz pozostali sa czlonkami klubu seniora.
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ROZDZIAL 7

MOZLIWOSCI WYKORZYSTANIA SCIEZKI TURYSTYCZNEJ
Z AUDIODESKRYPCJA ,ZOBACZYC BIESZCZADY”

W MUCZNEM DLA POTRZEB AKTYWIZAC]I RUCHOWE]J
OSOB STARSZYCH Z DYSFUNKCJA WZROKU

POSSIBILITIES OF USING THE TOURIST TRAIL

WITH AUDIO DESCRIPTION ,SEE THE BIESZCZADY”

IN MUCZNE FOR THE NEEDS OF PHYSICAL ACTIVATION
OF ELDERLY PEOPLE WITH VISUAL IMPAIRMENTS

Streszczenie

Wstep

Aktywnos¢ ruchowa to wazny srodek w profilaktyce starzenia sie. Bezsporny jest jej do-
broczynny wptyw na sprawnos¢ psychofizyczna, przyczyniajaca sie do zachowania zdro-
wia i dobrego samopoczucia. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia fizyczne w istotny sposdb
opdzniajg postepujacy wraz z wiekiem spadek wydolnosci fizycznej, zapobiegajac przed-
wczesnemu starzeniu sie. Jednym z podstawowych narzedzi pracy animatora rekreacji
ruchowej 0sob starszych moze by¢ z pewnoscig turystyka. Jak dowodzg bowiem znawcy
tematu, turystyka zaspokaja podstawowe potrzeby biologiczne, psychiczne i spoteczne
cztowieka starszego. Dodatkowo, jako forma aktywnosci fizycznej zwigzanej $cisle z krajo-
znawstwem, moze stac sie dla wielu 0séb pasja intelektualng ukierunkowana na poznanie
i odkrywanie nowych miejsc i miejscowosci, regionéw oraz krajow.

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania byta proba ukazania roli aktywnosci turystycznej w proce-
sie aktywizacji ruchowej 0séb starszych z niepetnosprawnoscig wzroku. Scharakteryzowa-
no w nim zakres tego pojecia, omédwiono zasady organizacji i obstugi imprez turystycznych
przeznaczonych dla oséb niewidomych i niedowidzacych, a takze przyblizono wytyczne
przystosowywania przestrzeni publicznej dla potrzeb turystyki tej grupy spotecznej. Catosc¢
wienczy opis $ciezki turystycznej z audiodeskrypcja ,Zobaczy¢ Bieszczady” przystosowanej
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do uprawiania turystyki pieszej gérskiej przez osoby ze szczegdlnymi potrzebami dotycza-
cymi narzadu wzroku.

Tres¢

Umiarkowany wysitek fizyczny zwieksza aktywno$¢ metaboliczng i immunologiczng ko-
morek uktadu odpornosciowego, poprawiajac odpornos¢ organizmu oraz jego zdolnosci
adaptacyjne. Udowodniony jest rowniez dodatni wptyw rekreacyjnej aktywnosci ruchowej
na stan psychiczny oséb starszych, utatwiajacej im przystosowanie sie do nowych warun-
kéw zycia, a nawet przeciwdziatajacej swojego rodzaju izolacji spotecznej. Niestety jako
spoteczenstwo ulegamy stereotypom osoby starszej: schorowanej, samotnej, nieaktywnej.
Takie postawy sg dodatkowo potegowane przez pojawienie sie wsrod seniorow chordb
przewlektych, z czego szczegblnie niebezpieczne sg rézne dysfunkcje wzroku, prowadzace
czesto do niepetnosprawnosci i zaleznosci funkcjonalnej.

Podsumowanie

Dzieki kilku czynnikom, takim jak: (1) odpowiedni profil trasy dostosowany do mozliwosci
kondycyjnych i sprawnosciowych oséb starszych oraz z deficytami sensorycznymi, (2) za-
stosowanie nowoczesnych rozwigzan technologicznych, architektonicznych i multimedial-
nych oraz (3) odpowiedni dobor walorow przyrodniczych i kulturowych, $ciezka turystycz-
na z audiodeskrypcja ,Zobaczy¢ Bieszczady” jest wrecz idealnym miejscem aktywizacji
ruchowej 0séb starszych z deficytem wzroku.

Stowa kluczowe: osoby starsze, niepetnosprawnos¢ wzroku, turystyka, aktywnos¢ fizycz-
na, Bieszczady, szlaki turystyczne, audiodeskrypcja

Abstract

Introduction

Physical activity is an important measure in the prevention of aging. It is undisputed
that it has a beneficial effect on psychophysical fitness, contributing to the mainte-
nance of health and well-being. Properly selected physical exercises significantly delay
the decline of physical efficiency progressing with age, preventing premature aging.
One of the basic work tools of an animator of physical recreation for the elderly can
certainly be tourism. As experts on the subject prove, a tourist satisfies the basic bio-
logical, psychological and social needs of an elderly person. Additionally, as a form of
closely linked physical activity with sightseeing, can become for many people an intel-
lectual passion focused on getting to know and discovering new places and towns,
regions and countries.

Aim of publication

The aim of this study was to present the role of tourism activity in the process of
physical activation of the elderly with sight disabilities. It describes the scope of this
concept, discusses the principles of organizing and servicing tourist events for the
blind and visually impaired, and introduces the principles of adapting public space to
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the needs of tourism in this social group. The whole is crowned with a description of
the tourist path with the audio description ,See the Bieszczady” adapted to mountain
hiking by people with special needs regarding the eyesight.

Contents

Moderate physical effort increases the metabolic and immunological activity of the
immune system cells, improving the body’s resistance and its adaptation abilities. The
positive influence of recreational physical activity on the mental state of the elderly
has also been proven, making it easier for them to adapt to new living conditions, and
even counteracting some kind of social isolation. Unfortunately, as a society, we suc
cumb to stereotypes of the elderly: sick, lonely, inactive. Such attitudes are, unfortu-
nately, additionally aggravated by the emergence of chronic diseases among seniors, of
which various eye dysfunctions are particularly dangerous, often leading to disability
and functional dependence.

Summary

Thanks to several factors, such as: (1) an appropriate route profile, adapted to the
fitness and fitness abilities of elderly people and with sensory deficits, (2) the use of
modern technological, architectural and multimedia solutions, and (3) appropriate se-
lection of natural and cultural values tourist path with the audio description ,See the
Bieszczady”, it is an ideal place for the physical activation of the elderly with visual
impairment.

Keywords: elderly people, visual impairment, tourism, physical activity, Bieszczady,
tourist routes, audio description

Wprowadzenie

el

Pojecia ,staro$¢” i ,starzenie sie” mozna rozwazac na dwa sposoby — w aspek-
cie jednostkowym oraz jako zjawiska dotyczace zbiorowosci tych jednostek,
tj. spoleczenstwa danego regionu, kraju, czesci $wiata. W aspekcie jednostko-
wym staro$¢ to zjawisko biologiczne sktadajgce sie na cykl zycia ludzkiego. Jest
procesem postepujgcego uposledzenia funkcji zyciowych organizmu oraz utra-
ta zdolnosci adaptacyjnych do zmian $rodowiskowych wraz ze zwigkszajacym
sie prawdopodobieristwem zgonu. Na ogdl nieuniknionym etapem procesu
starzenia sie jest stan okre$lany jako staro$c. Starzenie sie, zgodnie z przyje-
tym w literaturze psychogerontologicznej okresleniem, oznacza pewien proces
i ma charakter dynamiczny, podczas gdy staros$¢ jako stan ma charakter sta-
tyczny [1].

Ludzie starzy nie stanowig jednolitej, homogenicznej grupy, zaréwno pod
wzgledem stanu zdrowia, sprawno$ci fizycznej i psychicznej, jak i pod wzgle-
dem sytuacji zyciowej, ekonomicznej i spolecznej. To uzasadnia potrzebe po-
dziatu starosci na podokresy. Najpowszechniej stosuje sie podziat na:

99
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— staro$é wezesng (wiek podeszty) —miedzy 60. a 74. rokiem zycia;

— staros¢ pozng — miedzy 75. a 89. rokiem zycia;

— staro$¢ bardzo pézna (dtugowiecznosé) — powyzej 90. roku zycia [2].

Z punktu widzenia fizjologii zycie ludzkie, zdaniem Krzysztofa Dudy, dzieli
sie na dwa podstawowe okresy:

— okres rozwoju, czyli wzrastania, dojrzewania i osiggniecia najwiekszej biolo-
gicznej sprawnosci organizmu;

— okres pogarszania homeostazy i czynnos$ci poszczegdélnych narzadéw oraz
zmniejszenia sie zdolno$ci do znoszenia obcigzen [3].

Pierwszy, rozwojowy okres zycia trwa od urodzenia do osiggniecia pelnej
dojrzatosci, m.in. plciowej. Wszechstronna sprawnosc biologiczna organizmu
taczy sie w tym okresie z najmniejszg chorobowoscig. Drugi okres jest etapem
starzenia, ktdry charakteryzuje sie stopniowym, coraz wydatniejszym ograni-
czeniem funkgcji zyciowych oraz — u czesci populacji — zwiekszeniem chorobo-
wosci 1 koriczy sie $miercia. U czlowieka po okresie wzrastania i dojrzewania
zaczynajg postepowacé w nastepnych latach zycia zmiany struktury i funkcji.
S3 one uniwersalne, stopniowe, spontaniczne i nieodwracalne, a z osobowego
punktu widzenia takze niekorzystne [3]. Nastepuje stopniowy spadek spraw-
nosci fizycznej, czesciej wystepuja niepetlnosprawnosé i choroby przewle-
kle. Ow regres wynika przede wszystkim z obnizenia wydolnosci tlenowej,
zmniejszania si¢ masy i sity miesniowej oraz gorszego funkcjonowania narza-
déw zmystéw [4].

Kierunki tych zmian mozna, wedlug Haliny Szwarc i wspdlpracownikéw,
przedstawié w nastepujacy sposob:

— ogdlne stopniowe zwolnienie przemiany materii;

— systematyczne zmniejszenie sie uwodnienia tkanek;

— ilo$ciowe i jakosciowe zmiany w sktadzie bialek ustroju i sktadnikéw mine-
ralnych;

— odkladanie sie w poszczegdlnych tkankach zlogéw wapnia, cholesterolu,
lipofuscyny iinnych ,substancji odpadowych” przemiany materii [11].
Starosc jest zatem koricowym okresem zycia, zwigzanym z procesem inwo-

lucji narzaddéw i funkcji organizmu, nieuchronnie koriczacym sie $miercia.

Do schorzenl zwigzanych z wiekiem, ktére w znacznym stopniu moga przy-
czyniac sie do zaleznosci funkcjonalnej i obnizenia jakosci zycia, zalicza sig
choroby ukladu wzrokowego, w tym zwlaszcza: zaéme, jaskre, retinopatie
cukrzycows, zwyrodnienie plamki zéttej. Aktualne szacunki wskazujg, iz oko-
o 1/5 0séb w wieku powyzej 60 lat doswiadcza w réznym stopniu dysfunk-
cji wzroku. Niepelnosprawnos¢ wzroku rozpoznawana jest u okoto 10% osdb
w wieku 65-75 lat oraz u 20% w grupie powyzej 75. roku zycia. Warto dodat-
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kowo zwrdcié¢ uwage na fakt, ze 20—50% populacji senioréw doswiadcza prob-
lemdéw wzrokowych, ktdre nie sg wykryte i poddane leczeniu [6].

Problemy ze wzrokiem stanowig niestety wérdd senioréw dodatkowgq barie-
re ograniczajacg poziom ich aktywnosci fizycznej. Jak dowodzg wyniki badan
miedzynarodowych i krajowych, podejmowanie aktywnosci fizycznej przez
osoby z niepelnosprawnos$ciami sensorycznymi (tj. uszkodzeniem wzroku
i/lub stuchu) jest 0 4% nizsze niz w grupie oséb z innymi dysfunkcjami. Ponad-
to osoby niewidome i stabowidzace uznawane s3 za jedne z najmniej aktyw-
nych fizycznie w populacji oséb z niepetnosprawnoscig. Ich zaangazowanie
w aktywnos¢ fizyczng jest niewystarczajgce i cechuje sie niska intensywnos-
cig. Dodatkowo przejawiajg oni sktonnosci do zajeé wolnoczasowych wykony-
wanych w pozycji siedzacej i unikajg czynnosci wymagajacych przemieszcza-
nia sie po réznych przestrzeniach. Wybdr biernych form rekreacji zwigzanych
z dlugotrwalym przebywaniem w jednej pozycji jest charakterystyczny dla
0s6b z nabyta niepetnosprawnoscia wzroku, ktdre nie tylko spedzajg stosun-
kowo mniejszg procentowo cze$¢ dnia na aktywnosci fizycznej, lecz takze po-
$wiecajg srednio mniej niz 7% calkowitego czasu tej aktywnosci kazdego dnia
na dzialania o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci [7].

Staro$¢ nie powinna byé jednak czasem rezygnacji, alienacji, a w ich nastep-
stwie wykluczenia spotecznego. Starszy czlowiek tak dtugo, jak na to pozwa-
lajg mu sily, nie moze rezygnowac z pracy i rozrywek, a takze z aktywnosci
ruchowej. Hipokinezja (niedobdr ruchu) w tym okresie moze: utrudniaé prze-
miane materii, sprzyjac¢ otyltosci i zaktdcal jej leczenie, uposledzaé krazenie
wienicowe 1 krgzenie obwodowe krwi, ostabia¢ miesnie i sciegna, redukowaé
site miesniows, ostabiad koordynacje ruchows, zwiekszac ryzyko uszkodzen
stawdéw, zmniejsza¢ odporno$é na nieprzewidziane trudy zycia codzienne-
go [8]. Nastepstwem szybko obnizajgcej sie sprawnosci ruchowej jest bardzo
czesto wycofanie sie z wczesniej pelnionych rél spotecznych, redukeja interak-
cji z otoczeniem, niecheé do podejmowania nowych obowigzkéw, zawezenie
przestrzeni zyciowej, a co za tym idzie wykluczenie spoleczne.

Ryszard Winiarski dokonatl bardzo trafnej charakterystyki aktywnosci fizycz-
nej w poszczegdlnych okresach zycia cztowieka. Na okres wieku starszego (kata-
fazy) przypada szczegdlne znaczenie aktywno$ci ruchowej, polegajgce na op6z-
nianiu proceséw inwolucji wydolnosci i sprawnosci fizycznej, a tym samym
przyczyniajgce sie do zachowania zdrowia. Aktywno$¢ fizyczna jest w tym okre-
sie gwarancjg sprawnej, a przez to pogodnej starosci, pozwalajacej na przedtu-
zanie ,biologicznej mtodosci” organizmu [5].
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Zatem z punktu widzenia gerontologii spotecznej bardzo istotne staje sie
pojecie aktywnosci. Jest to konstrukt dotyczacy dzialania, zaangazowania
cztowieka starszego, okreslany raczej zakresowo niz istotowo, ujmowany jako
czynnik procesu adaptacji do starosci i jeden z istotnych komponentéw poczu-
cia jakosci zycia ludzi starszych [9]. Kluczowym zadaniem jest wiec podejmo-
wanie takich dziatan, ktérych realizacja bedzie sprzyjaé zachowaniu jak naj-
wyzszego poziomu aktywnosci, a przez to tak zwanego pomys$lnego modelu
starosci. Pomys$lne starzenie oznacza utrzymanie sprawnosci fizycznej, funkeji
poznawczych, a takze zachowanie aktywnosci w sferze kontaktéw spolecz-
nych i towarzyskich. Elementy te w istotny sposéb wptywaja na jakosé zycia,
ktéra stanowi zasadniczy cel aktywnosci prozdrowotnej wsrdd osdb w star-
szym wieku [10].

Istnieje ogromna potrzeba uswiadamiania oséb starszych iich rodzin na te-
mat korzysci z regularnej aktywnosci fizycznej dostosowanej do mozliwosci
danej osoby oraz propagowania aktywnego stylu zycia, czynnego wypoczyn-
ku poprzez realizacje programéw zdrowotnych. Sformutowane przez WHO
wytyczne dotyczace promocji aktywnosci fizycznej wéréd oséb starszych
wskazujg, ze programy powinny uwzgledniac:

— zajecia indywidualne lub grupowe;

— r6zne typy, formy ¢wiczeri —wiaczajac elementy rozciggania (stretching), re-
laksacji, ¢wiczenia aerobowe;

— ¢wiczenia obejmujace formy tatwe lub o umiarkowanym stopniu trudnosci,
np.: spacer, taniec, ptywanie, jazda na rowerze, gimnastyka;

— ¢wiczenia, ktdrych sktadowe zawieraja trening miesni — ¢wiczenia wytrzy-
malo$ciowe, trening réwnowagi i ,elastycznosci’;

— ¢wiczenia sprawiajgce radosé i powodujace odprezenie;

— ¢wiczenia prowadzone regularnie, je$li to mozliwe, codziennie [10].

Turystyka jako dziedzina rekreacyjno-poznawczej dzialalnosci ludzkiej
moze byé wykorzystywana w gerontologii, pelnigc doniostg role w zaspoka-
janiu nie tylko potrzeb ruchowych czlowieka, ale i psychicznych — intelektu-
alnych. Turystyka bowiem, jako forma aktywnosci fizycznej zwigzanej $cisle
z krajoznawstwem, moze stac sie dla wielu 0séb pasjg intelektualng ukierun-
kowang na poznanie i odkrywanie nowych miejsc i miejscowosci, regionéw
oraz krajow. Dodatkowo turystyka zaspokaja podstawowe potrzeby biolo-
giczne, psychiczne i spoleczne czlowieka starszego. Wynika to z wielostron-
nej aktywnosci taczacej sie z turystyka, m.in. z ruchem usprawniajacym uktad
sercowo-naczyniowy, uktad oddechowy, wewngtrzwydzielniczy i nerwowy.
Turystyka wptywa ponadto na psychike, taczy czynny wypoczynek oraz nowe
wrazenia, przerywajac monotonie dnia codziennego [11].
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Zatem wplyw turystyki na osoby starsze mozna rozpatrywac na trzech
ptaszczyznach:

— fizycznej —uprawianie turystyki stuzy przede wszystkim podwyzszaniu wy-
dolnosci fizycznej starszego czlowieka, rozwija wytrzymatosé na wysitek
dtugotrwaly oraz, méwiac ogdlnie, hamuje proces starzenia;

— psychicznej — turystyka pozwala na zmiane srodowiska, miejsca zamiesz-
kania; utatwia realizacje zainteresowan, pasji, wplywa na zmiane systemu
wartosci, opartego na doznaniach duchowych; dodatkowo turystyka przy-
czynia si¢ do rozwoju intelektualnego, dostarczajac nowych wiadomosci
oraz zwiekszajac sSwiadomosc otoczenia;

— spolecznej — turystyka umozliwia zmiane srodowiska w wymiarze spolecz-
nym, pozwala na realizowanie pragnienia poznawania innych ludzi i uczy
funkcjonowania w grupie spotecznej [12].

Nalezy zatem zwrdcié¢ szczegdlng uwage na fakt, ze obok wielu wymie-
nionych waloréw turystyka utatwia radzenie sobie ze stresem, zapewnia nie-
zbedny komfort psychiczny, skutecznie partycypuje w ksztaltowaniu oso-
bowosci i zapobiega patologiom, moze by¢ katalizatorem wiezi spotecznych,
czynnikiem integrujgcym grupy oraz przeciwdzialajacym izolacji [13].

Biorgc pod uwage rézne dysfunkcje organizmu ludzkiego, mozemy wyréz-
nié nastepujace cele wykorzystywania turystyki:

— celleczniczy — kontynuacja programu leczenia i usprawniania;

— cel biologiczny — zmniejszenie skutkdéw przedwczesnego starzenia sie orga-
nizmu,

— cel anatomiczno-fizjologiczny — utrzymanie wtasciwych stosunkéw anato-
micznych w obrebie stawdw, zapobieganie przykurczom i zanikom mieéni;

— cel higieniczno-zdrowotny — hartowanie organizmu, zdobycie odpornosci
na trudy i niewygody;

— cel wychowawczo-psychologiczny — ksztaltowanie pozytywnych cech cha-
rakteru, udziat w zajeciach zespotowych, nauka zycia w grupie, pobudzenie
do aktywnosci, wyrabianie odwagi i hartowanie psychiczne;

— cel hedonistyczny — nawigzywanie kontaktéw towarzyskich, opuszczanie
mieszkan, otwarcie drzwi na §wiat;

— cel spoteczny — mozliwie petne wlaczenie sie w caloksztatt zycia spoteczne-
go, kulturalnego czy towarzyskiego, integracja ludzi z niepelnosprawnoscig
ze spoleczenistwem [14].

Aby turystyka stala sie nalezycie wykorzystywanym narzedziem w rewali-
dacjii rehabilitacji, nalezy przestrzegac pewnych zasad jej uprawiania.
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. Forma, dyscyplina turystyczna powinna by¢ witasciwie dobrana do rodzaju
niesprawnosci, do charakteru dysfunkgji, zgodna z programem rehabilitacji.
Nalezy uwzgledni¢, oprécz mozliwosci funkcjonalnych osoby z niepelno-
sprawnoscig, zainteresowania, osobowosé, mozliwosci finansowe, miejsce
zamieszkania oraz potrzeby wynikajace z celéw rehabilitacji.

. Turystyka nie moze stwarzaé zagrozenia dla zdrowia oséb jg uprawiaja-
cych oraz otoczenia.

. Uprawianie turystyki kwalifikowanej (np. pieszej gorskiej, kolarskiej, kaja-
kowej) powinno zmierzaé do odzyskania i umocnienia wiary w mozliwosci
psychofizyczne.

. Dziatalno$¢ turystyczna powinna by¢ potaczona z krajoznawstwem, czyli
poznaniem otoczenia, regionu, kraju.

. Srodowisko nie powinno stwarzaé barier psychicznych utrudniajacych
uprawianie turystyki, lecz sprzyjaé przezwyciezeniu kompleksow, lekdw
izahamowan ograniczajacych dostep do turystyki.

. Uprawianie turystyki powinno zmierzac do poprawy sprawnosci fizycznej
i odpornosci psychicznej na trudy, przeciwnosci oraz hartowac organizm.

. Turystyka powinna by¢ czynnikiem psychoprofilaktyki i psychoterapii

oraz radoscig zycia, a nie dodatkowym stresem.
. Turystyka powinna wyrwac osoby z niepelnosprawnoscig z osamotnienia.
. Nalezy indywidualizowac formy dziatalnosci turystycznej i dgzyé do do-
skonalenia metodyki jej prowadzenia z osobami o réznych dysfunkcjach.
Nalezy dazy¢ do upowszechnienia turystyki wérdd oséb z niepetnospraw-
noscig.
Nalezy odpowiednio dobierac obcigzenia wysitkowe. Wszelkie przecigzenia
s zazwyczaj efektem niedostatecznego przygotowania psychofizycznego
uczestnikdw, ztego wyboru trasy marszu, sptywu lub jazdy oraz tempa jej
pokonywania [14].
Dodatkowo istnieje kilka czynnikéw, ktére umozliwiajg uprawianie tury-

styki przez osoby z niepelnosprawnoscig. Sg nimi:

przekonanie do tej formy rekreacji;

zapewnienie instruktora (przewodnika) — specjalisty;

udostepnienie sprzetu dostosowanego do okreslonego rodzaju inwalidztwa;
udostepnienie bazy turystycznej, w ktdrej nie beda wystepowaty bariery ar-
chitektoniczne uniemozliwiajace udziat w turystyce;

odpowiednie dostosowanie protez i sprzetu lokomocyjnego;
przygotowanie uczestnikdw pod wzgledem kondycyjnym i psychicz-
nym [14].
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Analizowana w niniejszym opracowaniu turystyka oséb niewidomych i sta-
bowidzacych wymaga z jednej strony przygotowania merytorycznego w za-
kresie zrozumienia i dostosowania sie do specyfiki ich potrzeb poznawczych.
Dotyczy to calej, szeroko pojetej kadry turystycznej biorgcej udzial w danym
przedsiewzieciu. Z drugiej za$ strony bardzo istotne sg dzialania majgce na
celu odpowiednie udostepnianie réznych przestrzeni publicznych oraz obiek-
téw bazy turystycznej dla oséb z dysfunkcjami wzroku.

Baza turystyczna musi speiniaé nastepujace wymagania w stosunku do
0s6b niewidomych i niedowidzacych:

— otwarte przestrzenie i $ciezki wolne od przeszkdd;

— jednoznaczne i doktadne opisy srodowiska pomagajgce do§wiadczyc otocze-
nia i przeszkdd,;

— dobrze oswietlone i wysokiego kontrastu oznakowanie;

— mozliwo$é dotkniecia przedmiotéw najblizszego otoczenia;

— sygnaly akustyczne dla okres$lenia przeszkody lub niebezpiecznego miejsca;

— stosowanie dokumentéw i formularzy w alfabecie Braille’a;

— dostepny asystent gotowy pomdc w szczegdlnych przypadkach [15].
Przewodnicy, piloci, instruktorzy i wszyscy inni prowadzacy imprezy tury-

styczne z udzialem oséb niewidomych i niedowidzacych powinni przestrzegad

wielu zasad natury ogdlnej oraz specjalistycznej. Wéréd ogdlnych wskazéwek
etycznych dotyczacych obstugi oséb z niepelnosprawnoscia nalezy wymienic
nastepujace:

— witajac sie z osoba niewidomg lub niedowidzgcy, przedstawiamy siebie
1 osoby towarzyszace; rozmawiajgc, uzywamy swego imienia albo nazwiska
dla lepszej orientacji rozmdéwcow; koriczac rozmowe, nalezy to zaakcento-
wadiwyrazié chec oddalenia sie od osoby niewidomej;

— wyrazamy stownie swoje gesty, np. cheé podania reki (nie nalezy tapad
wczesniej gwaltownie za reke);

— uprzedzamy stownie che¢ pomocy — wybieramy wariant pomocy akcepto-
wany przez osobe niewidomg; gdy sie $pieszymy, nie nalezy oferowad swojej
pomocy, aby potem nie zostawi¢ osoby z niepetnosprawnoscia bez opieki;

— nalezy uprzedzad stownie o przeszkodach, zmianie kierunku;

— gdy podajemy krzeslo, nie sadzamy na nim niewidomego, ale ktadziemy jego
reke na oparciu;

— przy podawaniu positku informujemy o ulozeniu sktadnikéw potrawy na
talerzu, postugujac sie wskazéwkami na tarczy zegarowej; mozemy po zapy-
taniu pomdc usungd czesci niejadalne, dekoracje itp.;

— przebywajgc w pomieszczeniu z osobg z niepelnosprawnoscig wzroku, sta-
ramy sie odstawiac wszystkie przedmioty na swoje miejsce lub uprzedzadjg
o dokonanych zmianach;
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— przy wchodzeniu lub wychodzeniu z pokoju nalezy poinformowaé osobe
z niepelnosprawnoscig, kto wychodzi, kto zostaje lub co sie w nim znajduje,
czy tez jakie urzgdzenie jest uruchomione;

— zawsze zwracamy sie do osoby niewidomej, a nie do osoby, ktdra jej towa-
1ZySZy;

— przeprowadzajgc niewidomego przez jezdnie, pozwalamy mu wzigé sie pod
reke — wyczuwa on wowczas lepiej nasze ruchy i latwiej przewiduje prze-
szkode; staramy sie go nieco wyprzedzié i zwalniamy po wejsciu na krawez-
nik i zejsciu z niego;

— udzielajgc wskazéwek, nie uzywamy okreslen, ktére sg zrozumiate tylko dla
osoby widzgcej;

— wychodzac lub wchodzac z/do pojazdu, idziemy jako pierwsi i podajemy
reke;

— nalezy ustepowac miejsce osobie z niepetnosprawnoscia wzroku;

— pozostawiajgc osobe niewidoma samag, nalezy wyjasnié, gdzie jest wyjscie,
oraz wskazadé punkty orientacyjne i miejsca metodg dotyku;

— nie dotykamy, nie glaszczemy psa przewodnika, on pracuje i potrzebuje kon-
centracji, a takie zachowanie moze go wzburzy¢; nie dotykamy, nie przesta-
wiamy laski niewidomego — stanowi ona jego osobistg przestrzeri [15].
Biorgc pod uwage wskazowki specjalistyczne, nalezy pamietad o tym, ze

wyprawa turystyczna z osobami z dysfunkcja wzroku wymaga szczegdlnych
przygotowan. Nalezy wczesniej oméwié z uczestnikami cel i trase podroézy,
udostepnic¢ kazdemu mape i plan wyprawy napisany wiekszym drukiem lub
alfabetem Braille’a. Osoba prowadzaca grupe musi by¢ zawsze w zasiegu stu-
chu uczestnikédw. Wrazenia wizualne powinna opisywad bardzo doktadnie,
stosujac poréwnania i skojarzenia. W miare mozliwosci nalezy udostepnic
eksponaty do dotykowej percepcji. Z tego tez wzgledu trzeba poinformowac
pracownikéw odwiedzanych obiektéw o specyfice grupy. Dodatkowo pilot lub
przewodnik musi:

— informowac o kazdej zmianie kierunku, przeszkodach na drodze;

— umozliwié korzystanie z przyrzadéw optycznych;

— wybieraé bezpieczne, bezkolizyjne ciggi komunikacyjne;

— dobierac¢ odpowiednio pore dnia do najbardziej optymalnego zwiedzania
danego miejsca;

— dobrze rozplanowac czas, nie pozostawiajgc go zbyt duzo na zajecia niezor-
ganizowane — osoby niewidome w nowym miejscu czujg sie niepewnie.
Osoby niewidome i niedowidzgce czesto podrdzujg z opiekunami. Pilot,

przewodnik powinien wspotpracowad z nimi podczas trwania wycieczki. Jesz-

cze przed rozpoczeciem wyjazdu powinien dowiedzie¢ sie o mozliwosciach
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odbioru wrazen i stopniu samodzielnosci ich podopiecznych. W przypadku
braku opiekuna wyznacza sie go sposrdd innych petnosprawnych uczestni-
kéw. Funkcja winna by¢ przydzielona ochotnikom. Przyjmuje sie, ze najbar-
dziej optymalna liczebno$é grupy to 20 oséb (wraz z opiekunami) i gdy na
jedng osobe z niepelnosprawnoscig wzroku (bez wlasnego opiekuna) do opieki
przypadajg dwie osoby. Wybranym ochotnikom opiekunom nalezy udzieli¢ in-
formacji o zakresie i sposobie pomocy osobom z niepetnosprawnoscia. W cza-
sie podrdzy srodkami lokomocji uczestnicy z niepetnosprawnoscia wzroku po-
winni zajmowac miejsca przy opiekunach. Czas przejazdu nalezy rozplanowaé
tak, aby organizowaé przerwy na odpoczynek, ¢wiczenia rozluzniajgce i zala-

twianie potrzeb fizjologicznych [15].

Sposérdd wielu form i dyscyplin turystycznych osoby z deficytem wzroku
najczesciej biorg udzial w wycieczkach autokarowych, wedréwkach pieszych
nizinnych, turystyce pieszej gorskiej, turystyce kajakowej oraz turystyce rowe-
rowej tandemowej.

W kontekscie rozwazan poruszanych w niniejszym artykule najistotniejsze
s zasady uprawiania przez osoby z dysfunkcjg wzroku turystyki pieszej gor-
skiej. Dlatego tez zostang one opisane w tym miejscu.

Turystyka piesza gorska jest dyscypling turystyki kwalifikowanej o dos¢
duzym stopniu trudnosci dla osoby z deficytem wzroku oraz jej przewodnika.
Wynika to gléwnie z uksztaltowania terenu, tj. pokonywania ostrych wznie-
sienl 1 stromych zejs¢. Z uwagi na zwiekszony wysitek inwalida wzroku powi-
nien przed wyruszeniem na gorski szlak zdoby¢ wprawe i kondycje na szlakach
nizinnych i podgdrskich. Nalezy mieé réwniez na uwadze kilka innych wska-
zéwek:

— niepelnosprawny turysta gérski powinien zadbaé o odpowiedni strdj (obu-
wie, ubidr) oraz ekwipunek turystyczny; w tym celu organizator powinien
wczesniej przygotowad liste niezbednego sprzetu i przed wyjazdem udo-
stepnic go uczestnikom;

— nalezy nawigzac wspolprace z przewodnikiem goérskim, ktdry zna szlaki po-
dejmie sie¢ prowadzenia wycieczki oraz bedzie odpowiednio przekazywat
informacje dotyczace przyrody, a takze wspdldziatal z osobg z dysfunkcjg
wzroku na trudnych szlakach turystycznych;

— kazdy niewidomy i niedowidzacy turysta gérski powinien wypracowac swoj
wlasny sposdb bezpiecznego wedrowania z przewodnikiem;

— przewodnik powinien informowaé osobe z niepelnosprawnoscig wzroku
o znajdujacych sie na sciezce kamieniach i korzeniach; przy réznego rodzaju
progach przewodnik po pokonaniu przeszkody pomaga niewidomemu w jej
sforsowaniu, podajac reke;
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— przy ostrych podejsciach tempo marszu nalezy dostosowaé do osoby z nie-
pelnosprawnoscig; przewodnik informuje, jak dtugi odcinek pozostal do
sforsowania;

— nalezy stopniowad trudnosé gérskich wedréwek (liczong gtéwnie w czasach
przejsé);

— nalezy zapewnic¢ odpowiednig aklimatyzacje dla uczestnikdéw turystyki
gorskiej;

— nalezy odpowiednio budowaé programy imprez turystyki gorskiej, tak by
nie przetadowac programu;

— aby zorganizowad rajd gorski dla oséb z dysfunkcjami wzroku, nalezy za-
pewnié statg baze lub bazy, z ktérych grupy do 30 0séb wyruszajg na szlaki
gorskie pod opiekg przewodnika turystycznego, kierownika trasy oraz opie-
ki medycznej; w 30-osobowej grupie powinno znalez¢ sie okoto 15-18 inwa-
lidéw wzroku, z czego 2/3 to stabowidzacy [14].

Podsumowujac te czesc rozwazan, aktywnosc turystyczna moze byc bardzo
istotnym narzedziem aktywizacji oséb starszych i oséb z niepetnosprawnos-
cig. Nalezy jednak umie¢ j3 odpowiednio planowaé, organizowaé oraz rea-
lizowad. Takim miejscem na mapie Polski, przyjaznym turystom w starszym
wieku oraz osobom z niepelnosprawnosciami, staja sie niewatpliwie Bieszcza-
dy. Przykladem dzialani dedykowanych osobom z dysfunkcjami wzroku moze
by¢ oddanie do uzytku $ciezki turystycznej z audiodeskrypcja, znajdujacej sie
w miejscowosci Muczne.

Sciezka turystyczna z audiodeskrypcja ,Zobaczy¢ Bieszczady”

Bieszczady sg pasmem goérskim bedacym czescig wielkiego tuku Karpat, cigg-
nacego sie na dtugosci 1300 km od Bratystawy (Stowacja) do Zelaznej Bramy
(Rumunia). Luk karpacki zwyklo dzieli¢ sie na Karpaty Zachodnie, Karpaty
Wschodnie i Karpaty Potudniowe. Bieszczady polozone sg w poludniowo-
-wschodniej Polsce, przy granicy ze Stowacja i Ukraing, administracyjnie w ob-
rebie wojewddztwa podkarpackiego [16]. Jest to bardzo atrakcyjny region tury-
styczny, szczegdlnie dla turystyki pieszej. Srodowisko tych gér ma wyjatkowe
walory: rozlegle karpackie lasy — bogate w zwierzyne; potoniny — rozciggajace
sie ponad gérng granicg lasu, z osobliwg florg o wschodnim, karpackim cha-
rakterze; malownicze doliny po dawnych wsiach, zwane , kraing dolin” [17].
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Rycina 1. Mapa polskiej czesci Bieszczadéw (Bieszczady Zachodnie)

Zrédto: www.turkula.pl, autorka mapy: Karolina Kiwior.

W ostatnich latach coraz wigkszg popularnoscig wsrdd turystéw cieszy sie
osada lesna Muczne potozona w dolinie Gérnego Sanu, okoto 10 km na potu-
dniowy wschdd od miejscowosci Stuposiany. Cho¢ jej istnienie datuje sie juz
na pierwszg polowe XIX wieku, to prawdziwg ,stawe” przyniosto jej utworze-
nie w 1975 roku osrodka towieckiego Urzedu Rady Ministréw wraz z hotelem
i drewnianymi willami. Wéwczas to teren wsi zostal ogrodzony i wytgczony
z normalnego ruchu turystycznego, a wstep na teren osrodka mieli tylko pro-
minentni goscie. Na przetomie XX i XXI wieku, w wyniku zmian ustrojowych,
nastgpil upadek tego miejsca, a obiekty zaczely popadaé w ruine. Dopiero
gruntowny remont i otwarcie w 2016 roku na nowo hotelu przywrécity temu
miejscu dawny blask. Powstato tu Centrum Promocji Les$nictwa, ktdre oprécz
typowej dzialalno$ci zwigzanej z ochrong i eksploatacjg terendw lesnych zaj-
muje sie szeroko pojeta promocjg bieszczadzkiej turystyki. Znajduja sie tu m.in.
pokazowa zagroda zubrdéw, trzy sciezki przyrodnicze (Krutyjéwka, Brenzberg,
Wokét Mucznego), wieza widokowa na szczycie Jeleniowatego czy tez zimo-
we trasy do narciarstwa biegowego. Poczatek ma tutaj réwniez zotty szlak
turystyczny na szczyt Bukowego Berda [18]. Jedng z ostatnich inicjatyw CPL
w Mucznem, we wspolpracy z Grupg Bieszczadzka Goérskiego Ochotniczego
Pogotowia Ratunkowego, bylo stworzenie $ciezki turystycznej z przeznacze-
niem dla 0séb z niepetnosprawnoscig wzroku.
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Rycina 2. Centrum Promocji Lesnictwa w Mucznem

Zrodto: zdjecie z archiwum prywatnego autora.

Sciezka ma swdj poczatek przy budynku Centrum Promocji Le$nictwa
w Mucznem (rycina 2). Jej dlugos¢ wynosi okoto 4,5 km, a przewyzszenie to
okoto 220 m w pionie. Przebieg w wiekszo$ci pokrywa sie z istniejgcg w tym
miejscu sciezkg przyrodniczo-turystyczng ,Brenzberg” i wiedzie przez pasmo
Jeleniowatego (907 m n.p.m.), na ktérego szczycie wznosi sie wieza widokowa
o wysokosci 34 m. Jest to zwiericzenie calej wedréwki. Na trasie znajduje sie
15 punktéw o charakterze przyrodniczym i historycznym.

Rycina 3. Tablica z przebiegiem sciezki turystycznej z audiodeskrypcja ,Zobaczy¢ Bieszczady”

Zrodto: zdjecie z archiwum prywatnego autora.
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Rycina 4. Wieza widokowa na szczycie Jeleniowatego

Zrédto: zdjecie z archiwum prywatnego autora.

Newralgicznym elementem infrastruktury szlaku jest audiodeskrypcja,
czyli przekazywany drogg stuchowg werbalny opis tresci wizualnych osobom
z niepelnosprawnoscig wzroku. W zwigzku z tym sciezka zostata wyposazona
w specjalne urzagdzenia/nadajniki, ktére w polgczeniu z dedykowang dla niej
aplikacjg zainstalowang w telefonie turysty z niepelnosprawnoscig pozwalaja
nie tylko na przekazywanie informacji technicznych dotyczacych pokonywa-
nia trasy, ale réwniez umozliwiajg przyblizenie historii, przyrody oraz kultury
tego terenu. Nadajniki komunikujg sie z urzgdzeniami mobilnymi w standar-
dzie Bluetooth w wersji 4.1 lub nowszej. Aplikacje mobilne pracujgce na tele-
fonach uzytkownikéw wykrywajg nadajniki i mogg uruchomié na nich dzwiek
oraz prezentowaé na ekranie telefonu tekstowy opis przyporzadkowany do da-
nego nadajnika (miejsca). Nadajniki wzbudzone przez aplikacje mobilng wy-
twarzaja dzwiek, ktéry zawiera w sobie wypowiedziang gtosem nazwe miej-
sca. Dzieki temu osoba stabowidzgca lub niewidoma moze rozpoznad miejsce
ije zlokalizowad. Nadajniki (znaczniki elektroniczne) montuje sie na rézne spo-
soby — mozna je przykleja¢ do plaskiego podloza tasmg dwustronnie klejgca
odporng na niekorzystne zjawiska klimatyczne (opady, nastonecznienie) lub
przykrecac wkretami. Urzadzenia powinny znajdowaé sie tam, gdzie na szla-
ku turystycznym sg miejsca uzyteczne (np. stuzace do wypoczynku), miejsca
atrakcyjne (np. punkty widokowe) lub w miejscach istotnych w kontekscie
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przemieszczania sie po szlaku (skrzyzowania, rozstaje). Jedli takich miejsc nie
ma na dtuzszym odcinku, to nadajniki umieszcza sie co 500—-700 metréw. Ich
zadaniem jest upewnianie turysty, ze znajduje si¢ na dobrej trasie. Dodatkowo
$ciezka zostala wyposazona w inng infrastrukture, w tym w wypukle tablice
informacyjne i mapki z przebiegiem $ciezki (tzw. tyflomapy) oraz urzadzenia
zabezpieczajace (barierki) [19].

Rycina 5. Tyflomapa z panoramg na szczycie Jeleniowatego

m %
Wielka Rawia (1306
Hatiez (1333

1339 MablRawka (1272)  Potonina
Krzemien (1335) Wotiiska Kiczara Dydiowsia

| s
nina | Dwornik Kamion
Caryhska Magurs tomnisnska fUA
(1297) (1026)

Grandysowa C.
(Kudriawyriski Wirch)
(1026)

Boskidy Skolskie | UA | Bukowe Berdo (1312)
uczne | Pasmo Zukowa (761)

Zrodto: zdjecie z archiwum prywatnego autora.

Rycina 6. Znacznik z audiodeskrypcja

Zrédto: zdjecie z archiwum prywatnego autora.

Stopieni trudnosci tego szlaku mozna okreslic jako sredni. Mimo terenu gé-
rzystego przebieg $ciezki na szczyt Jeleniowatego jest tak wyprofilowany, ze
osoby z dysfunkcja wzroku, przy asys$cie przewodnika-opiekuna, sg w stanie
bez wigkszych przeszkdd ja pokonad i dotrzeé na wieze widokowsq. Taki prze-
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bieg szlaku jest odpowiedzig na zapotrzebowanie zgtaszane przez osoby z nie-
pelnosprawnoscig wzroku, ktére byty konsultantami na etapie jego projekto-
wania.

Podobnie wyglada sytuacja w kontekscie analizowanego w niniejszym ar-
tykule problemu oséb starszych z dysfunkcjg wzroku, ktére réwniez w asyscie
przewodnika-opiekuna moga podejmowacé wedrdwki piesze na omawianym
szlaku.

Whioski

Analiza problemu aktywnosci fizycznej oséb starszych z dysfunkcjg wzroku
przeprowadzona na potrzeby niniejszego artykutu pozwolila na wysuniecie
kilku wnioskdéw.

1. Choroby uktadu wzrokowego wystepujace w okresie senioralnym sg czestg
przyczyng niepelnosprawnosci, a tym samym zaleznosci funkcjonalnej i ob-
nizenia jakos$ci zycia oséb starszych. Najczesciej diagnozowanymi choro-
bami oczu s3: za¢ma, jaskra, retinopatia cukrzycowa oraz zwyrodnienie
plamki z6ttej.

2. Przytaczane badania naukowe wskazujg, ze okoto 1/5 0séb w wieku powyzej
60 lat doswiadcza w réznym stopniu dysfunkcji wzroku. Z kolei niepeino-
sprawnos$¢ wzroku rozpoznawana jest u okoto 10% oséb w wieku 65-75 lat
oraz u 20% w grupie powyzej 75. roku zycia. Natomiast 20—50% populacji
senioréw doswiadcza problemdéw wzrokowych, ktére nie sg wykryte i pod-
dane leczeniu.

3. Okres starosci charakteryzuje sie czesto obnizonym poziomem aktywnosci
fizycznej, a problemy ze wzrokiem potegujg jeszcze to zjawisko. Osoby nie-
widome i stabowidzgce uznawane s3 za jedne z najmniej aktywnych fizycz-
nie w populacji 0oséb z niepetnosprawnoscis.

4. Jednym z najlepszych sposobdw spedzania czasu wolnego przez osoby star-
sze i niepelnosprawne jest uprawianie turystyki. W literaturze przedmiotu
podkresla sie doniostg role aktywnosci turystycznej w zaspokajaniu nie tyl-
ko potrzeb ruchowych, ale i psychicznych oraz spotecznych oséb starszych.
Sposrdd form uprawiania turystyki dedykowanych osobom starszym i nie-
pelnosprawnym znawcy tematu wskazujg m.in. na turystyke pieszg gorska.

5. Organizowanie turystyki osdb starszych z deficytem wzroku wymaga za-
réwno odpowiedniego przygotowania merytorycznego szeroko pojetej ka-
dry turystycznej, jak i dzialan majacych na celu wiasciwe udostepnianie
roznych przestrzeni publicznych oraz obiektéw bazy turystycznej osobom
z tego typu dysfunkcjami.
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Miejscem idealnie tgczgcym ww. wytyczne uprawiania turystyki oséb star-
szych z dysfunkcjami wzroku jest zlokalizowana w polskich Bieszczadach,
w miejscowosci Muczne, sciezka turystyczna z audiodeskrypcja o nazwie
»Zobaczy¢ Bieszczady”. Wiasciwie dobrany stopieri trudnosci szlaku, bardzo
dobrze przygotowana i zainstalowana infrastruktura turystyczna, uwzgled-
niajgca osoby o szczegdlnych potrzebach, a takze odpowiednio dobrane
walory przyrodnicze i antropogeniczne sprawiajg, ze jest to idealne miejsce
aktywizacji ruchowej senioréw.
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ROZDZIAL 8

WYBRANE ZDROWOTNE DETERMINANTY
JAKOSCI ZYCIA OSOB W PODESZtYM WIEKU

SELECTED HEALTH DETERMINANTS OF QUALITY OF LIFE
IN THE ELDERLY

Streszczenie

Wstep

Ocena jakosci zycia 0s6b w starszym wieku jest jednym z najwazniejszych zadan w opiece
nad seniorami, poniewaz staje sie gwarantem wiasciwego rozpoznania ich potrzeb i swiad-
czenia opieki zgodnej z oczekiwaniami.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie w oparciu o przeglad pismiennictwa wybranych zdrowot-
nych determinantow jakosci zycia osob w podesztym wieku.

Tresc

Zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie zdrowie uznawane jest za najwazniejszy czynnik jakosci
zycia seniorow. Wsrdd czynnikéw zdrowotnych, majacych wptyw na jakos¢ zycia w sta-
rosci, wymienia sie m.in. wielochorobowos¢, wielkie zespoty geriatryczne i wielolekowos¢,
ktore prowadza do niesprawnosci funkcjonalnej, skutkuja koniecznoscig korzystania z po-
mocy innych osob, zanizajg u senioréw poczucie wartosci, a tym samym obnizajg jakos¢
ich zycia.

Podsumowanie

Prawidtowe i odpowiednio wczesne zdiagnozowanie wystapienia u senioréw probleméw
zdrowotnych prowadzacych do niesprawnosci funkcjonalnej, a nastepnie wprowadzenie
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dziatan majacych na celu prawidtowe ich rozwigzanie i leczenie w istotny sposéb moze
zapobiec pojawieniu sie niesprawnosci i poprawic jakos¢ zycia seniordw.

Stowa kluczowe: staros¢, seniorzy, wielochorobowos¢, jakos¢ zycia

Abstract

Introduction

Assessment of the quality of life of the elderly is one of the most important tasks in
the care of seniors because it becomes a guarantor of proper identification of needs
and provision of care in accordance with expectations.

Aim of publication

The purpose of this study is to present, based on a review of the literature, selected
health determinants of quality of life in the elderly.

Content

Health both in Poland and around the world is considered the most important factor
in the quality of life of seniors. Among the health factors affecting quality of life in
old age are multi-disease, large geriatric syndromes, multi-medication, which lead to
functional incapacity, result in the need for assistance from others, undermine seniors’
sense of self-worth and thus reduce their quality of life.

Summary

The correct and timely diagnosis of the occurrence of health problems in seniors
leading to functional incapacity and then the introduction of measures to properly
address and treat them can significantly prevent the occurrence of incapacity and
improve their quality of life.

Keywords: old age, seniors, multimorbidity, quality of life

Wprowadzenie

Starzenie sie czlowieka jest naturalnym i nieodwracalnym procesem, przebie-
gajacym w sposob indywidualny u poszczegdlnych oséb. Badania dowodza,
ze u osob starszych zdecydowanie czesciej proces ten zwigzany jest z rdzne-
go typu chorobami i stanami patologicznymi prowadzgcymi do uposledzenia
sprawnosci funkcjonalnej, zaleznosci od innych oséb i obnizenia jakosci zycia.

Wspdlczesnie bardzo waznym zadaniem w opiece nad seniorami staje sie
ocena jakosci ich Zycia oraz w razie potrzeby wdrozenie dziatait majacych na
celu poprawe tej jakosci. Zapewnienie seniorom jakosci zycia na odpowiednim
poziomie jest réwnie wazne jak wydtuzanie czasu trwania zycia.

Seniorzy jako$¢é swojego zycia tgczg przede wszystkim z zaspokojeniem ta-
kich potrzeb, jak: zdrowie, kontakty z rodzing, aktywny udzial w zyciu spo-
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tecznym, szanse na rozwdj oraz mozliwosc realizowania wtasnych planéw i za-
mierzen [1].

Badacze zaréwno polscy, jak i zagraniczni wykazuja, Ze zdrowie jest najwaz-
niejszym determinantem jako$ci zycia [2, 3]. Wedlug raportu Gléwnego Urze-
du Statystycznego (GUS) w Polsce w 2015 roku 20% o0séb w starszym wieku
okreslito swoje zdrowie jako dobre lub bardzo dobre, 50% jako ,takie sobie”,
za$ 30% jako zle lub bardzo zle [4]. Zgodnie z danymi GUS najczestszymi cho-
robami u oséb w podesztym wieku byly: choroby uktadu krazenia, choroby
stawow, choroby ptuc, choroby kregostupa, choroby watroby, choroby tarczy-
cy oraz nerwice. Ponadto u senioréw najczesciej wspdtistniato kilka choréb [5].
Marian Sygit wskazuje, ze dlugotrwale problemy zdrowotne wystepowaly
u 73% os6b w wieku 60 lat oraz 84% oséb w wieku 70 lat i wiecej [6].

Wsrdd zdrowotnych czynnikéw determinujacych jakos$é zycia senioréw
najczesciej wymienia sie:

— wielochorobowos¢ oraz zwigzang z nig wielolekowos¢,

— wielkie zespoly geriatryczne,

— depresje,

— zaburzenia funkeji poznawczych i otepienie,

— sprawno$¢ funkcjonalng definiowang jako zdolnos$é do wykonywania pod-

stawowych czynnosci zyciowych [7, 8].

Wielochorobowosé

Wielochorobowo$¢ (polipatologia), czyli wspdétwystepowanie kilku przewle-
ktych chordb, jest jedng z najbardziej charakterystycznych cech pacjentéw ge-
riatrycznych. W praktyce klinicznej termin ,pacjent geriatryczny” odnosi sie
do osoby w podesztym wieku chorujgcej na kilka choréb réwnoczesnie [9].

Kornelia Kedziora-Kornatowska okresla wielochorobowosc jako wspdtist-
nienie wielu proceséw patologicznych, powiktan, a takze nieostrozne stoso-
wanie leczenia farmakologicznego [10]. Z kolei Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) definiuje wielochorobowos¢ jako wspdtwystepowanie minimum
dwdch chordb o charakterze przewleklym [11].

U os6b w starszym wieku najczesciej dominuja choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego, ukladu ruchu oraz choroby metaboliczne.

Wielochorobowos$¢ zwieksza ryzyko zgondw, niesprawnosci, zdarzen nie-
pozadanych, czesto staje si¢ przyczyng hospitalizacji i instytucjonalizacji oséb
w starszym wieku oraz nizszej jakosci ich zycia [8].
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Wielkie problemy geriatryczne

Bardzo waznym problemem oséb w starszym wieku sg tzw. wielkie problemy
geriatryczne, czyli przewlekte i wieloprzyczynowe stany patologiczne. Wplyw
naich powstanie majg zaréwno zmiany fizjologiczne zachodzgce w organizmie
starzejacego sie czlowieka, jak i procesy patologiczne, zazywane leki, styl zycia.
Wielkie problemy geriatryczne stanowia bardzo ztozony problem zdrowotny
seniordw, sg czesta przyczyng niesprawnosci funkcjonalnej, wielochorobo-
wosci, zwiekszonej smiertelnosci i w istotny sposdb pogarszaja jakosé zycia
0séb w podeszlym wieku. Warty zauwazenia jest fakt, ze czesto wystgpienie
jednego problemu geriatrycznego pocigga za sobg pojawienie sie kolejnych.
Wsrdd wielkich zespotdw geriatrycznych wyrdznia sie m.in.: upadki, nietrzy-
manie moczu i stolca, zespoly psychopatologiczne tj. otepienne, depresyjne,
majaczeniowe.

Upadek definiowany jest jako nagla utrata réwnowagi w wyniku ktdrej se-
nior w sposéb niezamierzony zmienia pozycje ciata. Nierzadko upadki s prob-
lemem niedoszacowanym, poniewaz najczesciej o upadku informuje sie wte-
dy, gdy wiaze sie¢ z powaznymi skutkami, np. ztamaniem, jesli natomiast po
upadku nie nastgpia grozne konsekwencje, zazwyczaj nie jest on zgtaszany.
Uwaza sig, ze ryzyko upadkéw zwigksza sie wraz z wiekiem, a choroby takie
jak choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, stany po udarze mdzgu, choroby
zwigzane z uktadem ruchu, wielochorobowosc i wielolekowos¢ predysponuja
do pojawienia sie upadkéw. Do czynnikéw majgcych wplyw na wystgpienie
upadkdéw zalicza sie takze czynniki srodowiskowe, np.: zle oswietlenie, wy-
sokie progi, sliskie nawierzchnie. Upadki sg czestym powodem hospitalizacji
0s6b w podesztym wieku, niesprawnosci, a niekiedy $mierci [12]. Warto za-
uwazy¢, ze nawet upadek bez powaznych konsekwencji fizycznych pod posta-
cig np. ztamania, czesto prowadzi do wzbudzenia u seniora, ktéry go doswiad-
czyt, leku przed kolejnym upadkiem, a to z kolei przyczynia sie do ograniczenia
aktywnosci ruchowej, zmniejszenia kontaktéw z innymi osobami, depres;ji
inieuchronnie prowadzi do niesprawnosci.

Nietrzymanie moczu okreslane jest jako niekontrolowane, mimowolne od-
danie moczu, zas nietrzymanie stolca jako niezdolnos¢ do gromadzenia katu
iwydalania go w sposéb kontrolowany. Uwaza sie, ze nietrzymanie moczu wy-
stepuje u okoto 10-20% pacjentéw w podesztym wieku, a nietrzymanie stolca
u 5-6%. Nietrzymanie moczu i stolca staje sie czesta przyczyng izolowania sie
0s6b starszych, moze wywolywaé u nich stany lekowe oraz przyczynic sie do
instytucjonalizacji i znaczgco pogorszy¢ jakos$é ich zycia [13].

Zespoly psychopatologiczne, tj. otepienne, depresyjne, majaczeniowe moga
mieé podioze chorobowe lub by¢ skutkiem wielochorobowosci i zwigzanej
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z nig wielolekowosci. Nalezy zauwazy¢, ze polekowe zespoly objawowe majg
gwaltowny poczatek, dlatego tez mozna okreslié, kiedy i po podaniu jakich le-
kéw wystapity. Wsrdd czestych objawdw wyrdznia sie: zaburzenia snu, dez-
orientacje, omamy, zaburzenia §wiadomosci, nadmierng lub zmniejszong ak-
tywnos¢, zaburzenia pamieci [14]. Otepienie, depresja i zespoly splgtaniowe
przyczyniaja sie w istotny sposdb do braku samodzielnosci w wykonywaniu
podstawowych czynnosci zyciowych, do utraty autonomii i zasadniczo pogar-
szajg jakosé zycia.

Wielolekowosc¢

Katarzyna Wieczorowska-Tobis okresla wielolekowo$é (politerapie) jako jed-
noczesne zazywanie przez chorego co najmniej pieciu lekéw, natomiast przyj-
mowanie 10 lekédw definiuje jako ciezka wielolekowo$é. Badaczka zauwaza, ze
wielochorobowo$¢ 1 wielolekowosé tworzg ze sobg tzw. spirale chordb i tera-
pii. Wystepowanie u pacjenta wiekszej ilosci choréb wymusza na nim leczenie
ulekarza rodzinnego i kilku specjalistow. To z kolei pocigga za sobg stosowanie
wiekszej ilosci lekdw, co w konsekwencji moze skutkowaé uszkodzeniem kolej-
nych narzaddw [15].

Badania PolSenior wykazaly, ze seniorzy w Polsce srednio zazywajg ponad
pieélekdw, a 90% z nich zazywa leki codziennie [16].

W przypadku stosowania u oséb w starszym wieku politerapii niezwykle
wazne jest uwzglednienie odmiennosci farmakokinetyki i farmakodynamiki
substancji leczniczych w organizmie osoby starszej oraz zadbanie o odpowied-
nie dawkowanie lekdw. Istotne jest tez zwrdcenie uwagi na mozliwos¢ wystg-
pienia dziatan niepozadanych i interakcji pomiedzy lekami, a takze zadbanie
o wlasciwy przeptyw informacji pomiedzy pacjentem a lekarzem, lekarzem
alekarzem.

Zmiany fizjologiczne zachodzgce w starzejgcym sie organizmie wpltywajg na
farmakokinetyke i farmakodynamike substancji leczniczych. Dlatego w terapii
0sdb starszych nalezy pamietad o informowaniu lekarzy o przyjmowanych na
stale lekach oraz okresowej kontroli listy lekow.

Stosowanie politerapii u oséb starszych wymaga réwniez szczegdélnego
zwrécenia uwagi na odpowiednie dawkowanie lekdw. Ma to zwigzek z tym, ze
u seniordw wydalanie i resorpcja lekdw przez nerki sg czesto stabsze, za$ roz-
pietos¢ miedzy dawkg dziatajgcg a toksyczna leku jest zwykle mniejsza. Ponad-
to istnieje ryzyko, ze osoba w starszym wieku, przyjmujgca leki dtugotrwale
i kilka jednoczes$nie, nie zawsze przestrzega zaleceni lekarza. Powodem takiej
sytuacji moga by¢ np.: problemy ze wzrokiem, trudna sytuacja ekonomiczna,
zaburzenia poznawcze, trudnosci z przetykaniem lekéw czy brak zaufania do
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lekarza. Warto zauwazy¢, ze ryzyko braku wspdtpracy miedzy lekarzem a star-
szym pacjentem wzrasta wraz z intensyfikacjg czestosci i ilosci zazywanych
lekédw. Pomocne w poprawie tej sytuacji moze by¢ stosowanie dozownikow
na leki, informowanie lekarza o trudnosciach w przyjmowaniu lekéw oraz
o kazdym zaobserwowanym dziataniu ubocznym.

Interakcje zachodzace pomiedzy lekami niekiedy uznaje sie za istotne kli-
nicznie, szczegdlnie gdy chce sie uzyskad zwiekszenie skutecznosci ich dzia-
tania. Jednak gdy pacjent zazywa duzg liczbe lekdw, istnieje ryzyko wystgpie-
nia niepozadanych interakeji, ktére moga doprowadzié¢ do pogorszenia stanu
pacjenta, a nawet do $mierci. Duze znaczenie maja tu wiek chorego, wystepo-
wanie niewydolnosci watroby i nerek, leczenie prowadzone przez kilku lekarzy
i brak doktadnej informacji na temat zalecanych przez nich lekéw oraz samole-
czenie chorego. Do lekéw wykazujgcych najbardziej niebezpieczne interakcje
zalicza sie: leki przeciwkrzepliwe, przeciwcukrzycowe, obnizajace poziom cho-
lesterolu, przeciwgrzybicze, nasenne, uspokajajace, przeciwpadaczkowe, prze-
ciwnowotworowe, leki stosowane w chorobach uktadu krazenia, niesteroido-
we leki przeciwzapalne. Ryzyko wystapienia dzialani niepozadanych wzrasta
wraz z ilo$cig przyjmowanych lekéw i wiekiem chorych. Badania wykazaty, ze
u pacjentéw przyjmujacych dwa leki réwnoczeénie ryzyko dziatan niepozada-
nych wynosito 13%, u pacjentéw zazywajacych piec lekéw réwnoczesnie ry-
zyko dzialan niepozadanych wzrosto do 38%, zas u pacjentéw przyjmujacych
siedem i wiecej lekéw ryzyko dziatani niepozgdanych siegato az 82% [17].

Polifarmakoterapia jest stosowana z powodzeniem w leczeniu wielu chordb,
zas$ laczenie lekéw moze zwiekszaé efekt terapeutyczny bez istotnego wzro-
stu ryzyka wystgpienia dziatan niepozadanych. Jednakze brak uwzglednienia
odmiennosci farmakokinetyki i farmakodynamiki, niewtasciwe dawkowanie
lekéw, niebezpieczne interakcje leku z pokarmem, z innym lekiem lub suple-
mentem diety mogg przyczynic sie do powstania geriatrycznego zespotu jatro-
gennego (GZ]) — uposledzenia funkcji organizmu na skutek wystgpienia no-
wej choroby powstalej w wyniku niewlasciwego leczenia osoby w podesztym
wieku. Do najczestszych objawéw powstalych w wyniku nieprawidtowego
leczenia nalezg: gwaltowne obnizenia ci$nienia tetniczego krwi prowadzace
do zastabniec i upadkdéw, krwawienia z przewodu pokarmowego, zawroty gto-
wy, zaburzenia rytmu serca, utrata faknienia, zaburzenia stezenia elektrolitow,
utrata masy ciala, senno$é, objawy majaczenia i depresji [16].

Polipragmazja

W literaturze przedmiotu mozna spotkaé wiele okreslen definiujacych po-
lipragmazje. Agnieszka Borzym za Katarzyng Wieczorowska-Tobis definiu-
je polipragmazje jako zazywanie przez chorego co najmniej jednego leku bez
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wyraznych wskazan [18]. W pi§miennictwie anglojezycznym ,polypharmacy”
odnosi sie do przyjmowania powyzej szesciu lekéw oraz niewlasciwego ich
stosowania [19]. Polipragmazja jest rowniez definiowana jako codzienne zazy-
wanie pieciu lub wiecej lekéw kupowanych zaréwno zgodnie ze zleceniem le-
karza, jak i tych bez recepty lub jako niewtasciwg ordynacje lekéw bez wzgledu
naich liczbe [16].

Zjawisko polipragmazji moze doprowadzié¢ do wystgpienia niepozadanych
interakcji pomiedzy lekami, lekiem a pozywieniem, lekiem a chorobg. Im wie-
cej lekéw i suplementdw zazywa pacjent, tym ryzyko pojawienia sie niewska-
zanych oddziatywan jest wigksze. Niewtasciwe polgczenie lekdw, w tym lekdw
kupowanych samodzielnie bez recepty i suplementdéw diety, moze powaznie
zagrozi¢ zdrowiu i zyciu pacjentéw [20].

Uwaza sie, ze zjawisko polipragmazji w przeciwieristwie do polifarmakote-
rapii jest powaznym btedem [21]. Polifarmakoterapia polega na swiadomym
1 bezpiecznym stosowaniu pod kontrolg lekarza co najmniej pieciu lekéw dla
osiggniecia odpowiedniego efektu terapeutycznego. Dzialania niepozadane
i interakcje wystepujace u pacjentéw geriatrycznych w wyniku wielolekowo-
$ci moga wynikad z niewlasciwego zlecenia lekarskiego albo samoleczenia. Ra-
port Narodowego Funduszu Zdrowia z lutego 2020 roku wskazuje, ze

[...] nie ma jednoznacznych wskazan, kiedy wielolekowos¢ staje sie niewtasciwg
polipragmazja. Istotng role w ocenie pelni lekarz prowadzacy [22].

Czynnikami majgcymi wplyw na wystapienie polipragmazji sg: wiek, wie-
lochorobowos¢, lekcewazenie przeciwskazan i ograniczen co do stosowania
lekdw, niezgodne z zaleceniami zazywanie lekéw przez pacjenta, niedostatecz-
na wiedza lekarzy i pacjentéw o skutkach polipragmazji oraz tatwy dostep do
lekdw bez recepty.

Wiéréd lekéw majacych wplyw na wystgpienie polipragmazji wymienia
sie leki over-the-counter (OTC). Sg to leki, do ktérych zakupu nie jest potrzebna
recepta, mozna je nabyc nie tylko w aptece, ale takze np. na stacji benzynowej,
w supermarkecie. Leki te pomocne sg w dolegliwosciach bélowych, stanach
przeziebienia, goraczce, klopotach trawiennych, alergiach. Stosowanie tych le-
kéw nie stanowi problemu w sytuacji gdy dawkowanie i mozliwos$¢ ich aplika-
cji skonsultowane sg z lekarzem. Jesli pacjent zazywa jeszcze inne leki, niezwy-
kle wazne jest przeanalizowanie, czy w leku OTC nie jest zawarta substancja,
ktdrg pacjent juz przyjmuje lub czy nie istnieje ryzyko wystgpienia niepozgda-
nych interakcji [15]. Eatwy dostep do lekéw OTC oraz reklamy w mediach, za-
checajace seniordw do leczenia sie z pominieciem wizyty u lekarza, stwarzaja
ryzyko samoleczenia i naduzywania tych lekow.
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Polipragmazja w istotny sposob obniza jakosc zycia oséb w starszym wieku,
moze prowadzi¢ do wystgpienia dziatani niepozgdanych lekdw, hospitalizacji,
a nawet zgonu. Szacuje sie, ze czesto$¢ zglaszanych zdarzen niepozadanych
wynosi od 3 do 25%, hospitalizacji od 10 do 20%, a przypadkéw smiertelnych
od 0,01 do 0,1% [23]. Ponadto wérdd nastepstw polipragmazji wymienia sie
wystapienie geriatrycznych zespoldw jatrogennych, niepelnosprawnosci i in-
stytucjonalizacji [16]. Do najczestszych dzialan niepozadanych lekéw, przy-
czyniajacych sie do hospitalizacji oséb w starszym wieku, zalicza sie: wysypke,
wymioty, béle gtowy, odwodnienie, zapalenie zoladka, biegunke, krwawienie
z przewodu pokarmowego, kaszel, migotanie przedsionkdw, hipokaliemie i hi-
perkaliemie, hipoglikemie i hiperglikemie, blok AV, czestokurcz nadkomorowy,
ostrg niewydolnos¢ nerek [15].

Podsumowanie

Stan zdrowia 0s6b w podeszlym wieku jest istotnym determinantem autono-
mii Zyciowej i waznym aspektem jakosci zycia senioréw. Dlatego w trosce o za-
pewnienie mozliwie najwyzszego poziomu jakosci zycia wazne jest wdrozenie
profilaktyki geriatrycznej, leczenia na odpowiednim poziomie oraz rehabilitacji
i wsparcia. W celu poprawy jakosci zycia senioréw zaleca sie aktywnosé fizycz-
na z uwzglednieniem réznych form éwiczen, takich jak: elementy rozciagania,
aerobik, relaksacja. Cwiczenia powinny mieé lekki lub umiarkowany stopied
trudnosci, (np.: spacer, taniec, ptywanie, jazda na rowerze, gimnastyka) oraz
obejmowa¢é trening miesni (éwiczenia wytrzymatosciowe, trening réwnowa-
gi i ,elastycznosci”). Wazne jest, aby ¢éwiczenia sprawialy rado$é i odprezaly,
a takze by byly prowadzone regularnie, jesli to mozliwe — codziennie [1].

Dobre zdrowie, niezaleznosé, sprawnos¢ funkcjonalna, bezpieczeristwo ma-
terialne oraz dobre relacje z rodzing i przyjaciétmi w opinii spolecznej uznawa-
ne s3 za najwazniejsze czynniki jakosci zycia os6b w podesztym wieku. Wraz
z wiekiem stan zdrowia ulega pogorszeniu, dochodzi do zmniejszenia zakresu
sprawnosci funkcjonalnej, redukeji dochoddéw, co niewatpliwie ma wptyw na
jakos¢é zycia oséb w starszym wieku [24].

Wielochorobowosé, wielkie zespoly geriatryczne, wielolekowos$é i poliprag-
mazja sg dla oséb w podesztym wieku problemami zdrowotnymi, ktére czesto
prowadzg do niesprawnosci funkcjonalnej, skutkujg koniecznoscig korzystania
z pomocy innych oséb, zanizajg u senioréw poczucie wartosci, a tym samym
obnizajg jako$¢ ich zycia. Odpowiednio wczesne zdiagnozowanie wystgpienia
tych problemdw, a nastepnie wprowadzenie dziatari majgcych na celu prawid-
towe ich rozwigzanie i leczenie w istotny sposdb moze zapobiec wystgpieniu
niesprawnosci i przyczyni¢ sie do utrzymania wysokiej jakosci zycia senioréw.
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Warto jednak zauwazyé, ze niekiedy obiektywna poprawa stanu zdrowia

zwigzana z efektywnym leczeniem nie musi oznaczad poczucia lepszej jako-
$ci zycia u pacjentéw. Zdarza sie, ze negatywne psychiczne i spoleczne kon-
sekwencje choroby s3 trudniejsze do usuniecia niz przywrdcenie sprawnosci
danego narzadu. Wysoka jakos¢ zycia oznacza dobre zycie, wypelnione zado-
woleniem i umiejetnoscia cieszenia sie nim [24].
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ZALEZNOSC POMIEDZY WIELOLEKOWOSCIA

A WYDOLNOSCIA FUNKCJONALNA

| OGOLNA JAKOSCIA ZYCIA OSOB PO 65. ROKU ZYCIA -
BADANIA WSTEPNE

RELATIONSHIP BETWEEN MULTIDRUG USE
AND FUNCTIONAL CAPACITY AND GENERAL QUALITY
OF LIFE IN PEOPLE OVER 65 — PRELIMINARY RESEARCH

Streszczenie

Wstep

Wielolekowos¢ w dzisiejszych czasach staje sie coraz powazniejszym problemem, z ktorym
boryka sie wspotczesna medycyna, zwlaszcza geriatria. Jego eskalacja w przysztosci moze
doprowadzi¢ do tego, ze dostepne $rodki terapeutyczne stang sie nieskuteczne w obliczu
postepujacej choroby. Dodatkowo konieczno$¢ kupna wiekszej liczby srodkéw farmako-
logicznych odbija sie na domowym budzecie, co bezposrednio wptywa na poziom jakosci
zycia pacjentéw w okresie starosci. Ponadto kumulujace sie substancje aktywne moga da-
wac objawy niepozadane, przyczyniajac sie do spadku wydolnosci funkcjonalnej pacjenta
i obnizajac relatywnie jakos¢ jego zycia.

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy byta ocena jakosci zycia oraz sprawnosci funkcjonalnej wsréd osob
dotknietych problemem wielolekowosci.

Materiat i metody

Badaniem pilotazowym objeto 46 osob. W duzej mierze byty to osoby borykajace sie ze
schorzeniami onkologicznymi, poddawane hospitalizacji na oddziale onkologii laryngolo-
gicznej. Narzedziami badawczymi wykorzystanymi w pracy byty: arkusz oceny jakosci zycia
WHOQOL, skala oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego (skala Lawtona — IADL),
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skala oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego (skala Katza — ADL) oraz skala
AMTS. Dodatkowo wykorzystano arkusz umozliwiajacy zebranie danych demograficznych
wiasnego autorstwa.

Wyniki

U 0s6b starszych odnotowano subiektywne pogorszenie sie jakosci zycia i ogdlnej wydol-
nosci funkcjonalnej wraz z liczbg zazywanych lekow. Nie wykazano zwigzku pomiedzy
czynnikami socjogeograficznymi, takimi jak pte¢ czy wyksztatcenie, a sprawnoscig funkcjo-
nalng lub indywidualnie oceniang jakoscig zycia.

Whioski

Wraz ze wzrostem liczby przyjmowanych lekdw istotnie pogarsza sie poziom jakosci zycia.
Im gorsza sprawnos$¢ funkcjonalna oséb starszych, tym wiecej zazywaja srodkdw farmako-
logicznych.

Stowa kluczowe: wielolekowos¢, polipragmazja, jakos¢ zycia, sprawnos¢ funkcjonalna

Abstract

Introduction

Nowadays, polypharmacy is becoming an increasingly pressing issue in modern medi-
cine, especially in geriatrics. Escalation of the issue in the future may lead to a point,
where available pharmaceuticals may become useless in the face of advancing illness.
Additionally, the necessity to purchase more medication impacts the household
budget, which in turn affects the quality of life in elderly patients. What is more, accu-
mulating active substances can cause adverse effects, resulting in a decline in patient’s
functional capacity and relatively decreasing the quality of life.

Aim of publication

The main objective of the study was the assessment of the quality of life and func
tional capabilities among people affected by the issue of polypharmacy.

Material and method

The study group consisted of 46 people. These were mostly people dealing with on-
cological illnesses, hospitalized in the ENT oncology ward. The study was a pilot study.
The research tools used in the study include: WHOQOL quality of life assessment,
instrumental activities of daily living scale (Lawton scale — IADL), activities of daily liv-
ing scale (Katz scale — ADL) and AMTS scale. Additionally, a metric sheet of our own
authorship was used.

Results

In the elderly, a subjective deterioration in the quality of life was noted. A subjective
deterioration in quality of life and general functional ability of the elderly was noted
along with the number of medications taken. No relationship was identified between
socio-geographic factors such as gender or education in relation to functional capac
ity and individually assessed quality of life.
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Conclusion

The study has shown that the number of medications administered significantly influ-
ences the quality of life and functional capacity in elder people.

Keywords: multidrug use, polypharmacy, quality of life, functional ability

Wstep

W ciggu ostatnich dekad niezaprzeczalnie dostrzega sie problem demogra-
ficzny polegajacy na postepujgcym starzeniu sie spoleczeristwa [1]. Obecnie
w Polsce jest okoto 17,1% oséb w wieku 65+, czyli prawie 9 mln pacjentéw
potrzebujacych mniejszego lub wiekszego dostepu do swiadczen POZ, strefy
komercyjnej dostosowanej do ich potrzeb, osrodkéw pomocy spolecznej, spe-
cjalistéw w dziedzinach pokrewnych geriatrii. Dla poréwnania na poczatku
lat 90. ubiegtego wieku ta populacja wynosita 15% ogdtu spoteczeristwa (czyli
5,6 mln oséb) [1, 2].

Istotna cecha charakteryzujaca grupe pacjentéw w wieku podesztym to
wielochorobowog$¢, wynikajgca czesto bezposrednio z uposledzonej na wielu
plaszczyznach funkcji biologicznej i adaptacyjnej organizmu [3, 4]. Scisle po-
wigzana z polipatologia i bardzo powszechna w populacji geriatrycznej jest
wielolekowos¢, zwykle definiowana jako réwnoczesne przyjmowanie co naj-
mniej pieciu lekéw [2, 5, 6]. Szacuje sie, ze w Europie wsréd oséb po 65. roku
zycia 32,1% zazywa 5 lub wiecej lekéw w ciggu dnia (w tym tych na recepte,
OTC [ang. over-the-counter drugs|, czyli lekéw bez recepty, oraz suplementéw
diety), a w Polsce ten odsetek wynosi 33,8% [7]. Zatem zjawisko wieloleko-
wosci wystepuje $rednio u co drugiej starszej osoby, a ciezkiej wielolekowosci
(przyjmowanie co najmniej 10 lekdéw) —u co dziesiatej [8].

Polipatologia komplikuje postepowanie terapeutyczne, w tym farmakotera-
pie. Mnogie stany chorobowe i czesto wiara starszych pacjentdw w jej stupro-
centowg skutecznos¢ sktaniajg chorych do korzystania z ustug i opinii wielu
specjalistéw jednoczesnie [9]. Tym samym wydluzajaca sie lista zazywanych
medykamentéw wigze sie z dzialaniami niepozadanymi, np. wiekszym wspot-
czynnikiem ryzyka upadkéw i zaburzen stanu odzywienia, przedtuzaniem sie
pobytu w szpitalu oraz z ponowng hospitalizacjg w krétkim odstepie czasu od
wypisu lub wrecz ze wzrostem $miertelnosci [10]. Ryzyko wystgpienia dziatanid
niepozgdanych, niezaleznie od rodzaju lekdw, przy liczbie 5 medykamentdw
przyjmowanych w systemie dziennym wzrasta do okoto 50%.

Dodatkowym problemem sg zaréwno powszechna dostepnos¢ lekéw OTC,
jak i promowane w mediach masowego przekazu suplementy diety. Szacuje
sie, ze okoto 39% 0séb w podesztym wieku decyduje sie na zakup leku OTC
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pod wpltywem reklamy. Preparaty te moga by¢ naduzywane, co prowadzi do
ryzyka wystgpienia wczesniej wspomnianych dziatarii niepozadanych [11].
Warto podkreslié, Zze u 0séb starszych objawy niepozgdane mogg by¢ niespe-
cyficzne, tak jak w przypadku innych stanéw chorobowych. Stad tak wazna
jest obserwacja stanu starszych chorych, dokonywanie przegladu zazywanych
lekéw 1 analiza ich mozliwych interakcji [3]. Wspdtwystepowanie zjawiska
leczenia polipatologii z fatwym dostepem do srodkéw farmaceutycznych bez
recepty oraz suplementéw diety moze spowodowad powstanie katastrofalnej,
samonakrecajacej sie spirali — wowczas skutki uboczne przyjmowania lekdw
wymagaja zastosowania kolejnych srodkéw farmaceutycznych w celu ich le-
czenia. Tym samym préba zniwelowania dziatania ubocznego prowadzi do
nasilenia zjawiska polipragmazji. Wspdlczesne badania sugerujg, by wdrazaé
racjonalng polipragmazje/polifarmakoterapie, polegajacg na uzasadnionym
ordynowaniu wielu lekéw, i by wychwycic te przypadki, w ktérych poliprag-
mazja nie jest wlasciwym postepowaniem, bez wskazan do stosowania zbyt
wielu srodkdéw [12, 13]. Lista strat przy polifarmakoterapii jest znaczgco nizsza
niz przy pozostawieniu stanu wielochorobowosci bez odpowiednich dziatan
terapeutycznych.

Kluczowym aspektem problemu wielolekowosci moze by¢ takze wystepo-
wanie zjawiska znanego w literaturze jako non-adherence, gdzie dziatania pa-
cjenta nie zawsze pozostajg w zgodzie z rekomendacjami w zakresie farma-
koterapii, dietoterapii czy stylu zycia [14]. Raport FDA (ang. Food and Drug
Administration) ujawnil, ze okolo 60% pacjentéw przyjmujacych regularnie
srodki farmakologiczne ma problemy z zapamietaniem ich nazw handlowych.
Okoto 30-50% chorych nie stosuje sie do zalecen lekarskich, a okoto 20% zazy-
wa leki, ktdre nie zostaly im w ogdle zalecone [15].

Niewatpliwie nastepstwa wielochorobowosci i wielolekowosci przenikajg
sie oraz przekltadajg na niemalze kazdy poziom wydolnosci funkcjonalnej pa-
¢jentéw geriatrycznych (sprawno$é fizyczng, intelektualng, ale tez stan emo-
cjonalny — bezposrednio oddzialujgcy na pozostale sprawnosci), ktéra nie-
jednokrotnie stanowi istotng klinicznie ceche pozwalajacg planowaé dalszg
terapie i opieke w szpitalu oraz w srodowisku domowym chorego [16, 17, 18,
19, 20).

Polipatologia i wielolekowos¢ znaczaco wplywajg na poziom jakosci zy-
cia osob starszych, ktdry obniza wiele innych czynnikéw: sytuacja material-
na (czesto na poziomie ubdstwa) utrudniajaca zaspokajanie podstawowych
potrzeb i dostep do $wiadczeri zdrowotnych [21], brak wsparcia spotecznego,
instytucjonalizacja, izolacja i samotno$é [22, 23, 24, 25].

Reasumujac, liczne choroby wspdtistniejace i stosowane na nie leki powodu-
janizsza jakosc zyciaisamoocene zdrowia, problemy z mobilnoscig i sprawnos-
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cig funkcjonalng, a takze wystepowanie dystresu na skutek wzrostu liczby lub
dtugosci hospitalizacji, rosnace koszty powigzane z korzystaniem ze srodkéw
opieki zdrowotnej i spotecznej, a w koricu wyzsze ryzyko zgonu [15, 26, 27].

Cel pracy

Celem prowadzonych badan pilotazowych byta weryfikacja zwigzkéw miedzy
wielolekowoscig a wydolnoscig funkcjonalng i jakoscig zycia wsrdd oséb po
65. roku zycia.

Materiat i metody

Badaniem objeto 46 pacjentédw kliniki otolaryngologii i onkologii laryngolo-
gicznej w wieku od 65 do 88 lat wyrazajacych swiadomg zgode na badanie oraz
bedacych w stanie samodzielnie lub z pomocg opiekuna udzieli¢ odpowiedzi
na pytania postawione w kwestionariuszu. Uzasadnieniem wyboru danego re-
spondenta byto zaobserwowanie przyjmowania przez niego duzej liczby $rod-
kéw farmaceutycznych.

Badanie mialo charakter pilotazowy. Kryteriami wlaczenia do niego byly:
wiek (65 latiwiecej), regularne przyjmowanie 5 i wiecej medykamentéw w sy-
stemie dziennym, w tym na recepte, bez recepty lub suplementéw diety, oraz
uzyskanie w skali AMTS wyniku powyzej 7 pkt. W badaniu zastosowano mo-
del korelacyjny i wyodrebniono nastepujace zmienne wspdtwystepujace: licz-
ba przyjmowanych lekéw, wydolnosé funkcjonalna, jako$é zycia.

Narzedzia badawcze

Celem weryfikacji sformutowanego celu pracy stworzono arkusz autorstwa
wlasnego polaczony ze standaryzowanym narzedziem badania jakosci zycia
WHOQOL-BREF i ze skalami oceniajagcymi wydolno$é funkcjonalng: ADL oraz
IADL. Zastosowana byta réwniez skala AMTS stuzgca ocenie funkcji poznaw-
czych.

Do analizy zmiennych ilosciowych przedstawianych w podziale na grupy
wykorzystywano testy parametryczne (test T-studenta lub analize wariancji
ANOVA) badz ich nieparametryczne odpowiedniki (test U Manna—Whitneya
albo test Kruskala—Wallisa). Jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05. Wyboru
testéw dokonywano na podstawie rozktadu zmiennych, ktéry weryfikowano
testem Shapiro—Wilka.
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Wyniki

W badaniu uczestniczyly 22 kobiety (52,2% wszystkich badanych) i 24 mez-
czyzn (47,8%). Wiekszosé respondentéw byta w przedziale wiekowym 65—
—70 lat (69,6%). Wyksztalcenie wyzsze miato 9 ankietowanych (19,6%), sred-
nie—17 (37,0%), a 12 (26,1%) zawodowe. Ponad potowa uczestnikéw badania
(58,69%) cierpialta na wiecej niz 3 schorzenia przewlekle, najczesciej: nadcisnie-
nie tetnicze (52,17%), cukrzyce (23,91%) i choroby uktadu krazenia (19,56%).
Wszystkie badane osoby spetniaty kryteria wielolekowosci, w tym 42
(91,3%) klasycznej, a 4 (8,7%) ciezkiej. Sprawnos¢ w zakresie podstawowych
czynnosci samoobstugowych mierzona za pomocg skali ADL (Katza) u wiek-
szosci pacjentéw (71,70%) byta na prawidlowym poziomie. Poziom upo$ledze-
nia 10 0séb (21,7%) sklasyfikowano jako sredni, a 3 0séb (6,5%) —jako ciezki.
Przeprowadzone analizy wykazaly istotng statystycznie korelacje (p < 0,05)
pomiedzy przyjmowang liczbg lekdw a jakoscig zycia w sferze somatycznej,
psychologicznej, socjalnej i sSrodowiskowej. Wraz ze wzrostem liczby zazywa-
nych medykamentéw jakos¢ zycia malata we wszystkich wymienionych ob-
szarach. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 1 oraz narycinach 1, 2, 3, 4.

Tabela 1. Wspotczynnik korelacji pomiedzy zmiennymi jakosci zycia i liczba przyjmowanych
lekow

Sfera jakosci zycia

Sfera somatyczna

Sfera psychologiczna

Sfera socjalna

Sfera srodowiskowa

rho

—-0,654™*

-0,419"*

-0,464"*

-0,351*

taczna liczba lekdw

0,004

0,001

0,017*

» <0001

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana; p — istotnos¢
*p <005 p <001 p<0,001

Zrodto wszystkich tabel i rycin: opracowanie whasne na podstawie wynikow badan.

Rycina 1. Rozktad zmiennych: liczba lekéw i wyniku ze sfery somatycznej

75 A

Sfera somatyczna

50 75 100 125
taczna liczba lekdw
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Rycina 2. Rozkfad zmiennych: liczba lekéw i wyniku ze sfery psychologicznej

Sfera psychologiczna

~
)
!

w
o
1

N
w
!

5.0 75 100 125
taczna liczba lekéw

Rycina 3. Rozkfad zmiennych: liczba lekéw i wyniku ze sfery socjalnej

Sfera socjalna

100 A

25 A

50 75 100 125
taczna liczba lekow

Rycina 4. Rozktad zmiennych: liczba lekéw i wyniku ze sfery srodowiskowej

Sfera $rodowiskowa

100 A

80 A

50 75 100 125
taczna liczba lekéw
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Wykazano istotng statystycznie korelacje (p < 0,05) pomiedzy przyjmowa-
ng liczbg lekdéw a sprawnoscig w ramach funkcji poznawczych. Wraz z pogor-
szeniem sprawnosci umystowej wzrastatla liczba zazywanych srodkéw farma-
kologicznych. Szczegdtowe dane przedstawiajg tabela 2 oraz rycina 5.

Tabela 2. Wspotczynnik korelacji pomiedzy wskaznikami wydolnosci funkcjonalnej
i liczba przyjmowanych lekow

Wydolnos¢ funkcjonalna Sprawnos¢ umystowa Podstawowe czynnosci Ztozone czynnosci

rho —-0,452** -0,465"* -0,576™*

taczna liczba lekéw

p 0,002 0,001 < 0,001

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana; p — istotnos¢
*p<0,05™p<0,01**p <0001

Rycina 5. Rozktad zmiennych: liczba lekdw i sprawnos¢ umystowa

10 4 . . . .

Sprawnos¢ umystowa

50 75 100 125
taczna liczba lekdw

Stwierdzono takze istotng statystycznie korelacje (p < 0,05) pomiedzy
przyjmowana liczbg lekdw a sprawnoscia w wykonywaniu podstawowych
i ztozonych czynnosci. Spadkowi sprawnosci funkcjonalnej (ADL, IADL) towa-
rzyszyt wzrost liczby zazywanych srodkéw. Rozklad zmiennych przedstawio-
nonarycinach 617.



Rycina 6. Rozktad zmiennych: liczba lekéw i wydolnos¢ w zakresie podstawowych czynnosci
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zycia codziennego

Podstawowe czynnosci

50 75 100 125
taczna liczba lekéw

Rycina 7. Rozkfad zmiennych: liczba lekéw i wydolnos¢ w zakresie ztozonych czynnosci
zycia codziennego

Ztozone czynnosci

W badaniu wykazano tez istotne statystycznie korelacje (p < 0,05) pomie-
dzy wiekiem a jakoscig zycia w sferze psychologicznej, somatycznej, socjal-
nej i psychologicznej. Im starsi byli badani, tym nizsza byta jakos¢ ich zycia
we wszystkich wymienionych obszarach. Rozktad zmiennych przedstawiono

50 75 10.0 125
taczna liczba lekow

w tabeli 3 oraz na rycinach 8, 9, 10, 11.

Tabela 3. Wspotczynnik korelacji pomiedzy zmiennymi jakosci zycia i wiekiem

Jakos¢ zycia Sfera somatyczna | Sfera psychologiczna Sfera socjalna Sfera srodowiskowa
rho -0,330* -0,529** -0,407* —0,427**
Wiek
p 0,025 < 0,001 0,005 0,003

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana; p — istotnos¢
*p <005 p < 0,0%** p <0007
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Rycina 8. Rozktad zmiennych: wiek i wyniki ze sfery somatycznej

Sfera somatyczna

75 1

70

75
Wiek

Rycina 9. Rozktad zmiennych: wiek i wyniki ze sfery psychologicznej

Sfera psychologiczna

Rycina 10. Rozktad zmiennych

Sfera socjalna

75 1

100 4

70

75
Wiek

80 85

: wiek i wyniki ze sfery socjalnej

85
Wiek
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Rycina 11. Rozkfad zmiennych: wiek i wyniki ze sfery srodowiskowej

1004 « -

Sfera $srodowiskowa

65 70 75 80 85
Wiek

Przeprowadzone analizy wykazaly istotng statystycznie korelacje (p < 0,05)
pomiedzy wiekiem a sprawnoscig umystowsg oraz sprawnoscig w zlozonych
i podstawowych czynnosciach dnia codziennego. Im starsi byli badani, tym
nizsza byla ich sprawnos¢ umystowa i sprawnos$é w wykonywaniu ztozonych
i podstawowych czynnos$ci codziennych. Szczegétowe dane przedstawiono
w tabeli 4 oraz narycinach 12, 13, 14.

Tabela 4. Wspotczynnik korelacji pomiedzy zmiennymi wydolnosci funkcjonalnej
oraz wiekiem

Wydolnos¢ funkcjonalna Sprawnos¢ umystowa Podstawowe czynnosci Ztozone czynnosci
rho -0,581%* -0,355* —-0,547"**
Wiek
¥4 < 0,001 0,015 < 0,001

rho — wspdtczynnik korelacji Spearmana; p — istotnosé¢
*p < 0,05 p <001 p <0001

Rycina 12. Rozktad zmiennych: wiek i wydolnos¢ w zakresie sprawnosci umystowej

Sprawnos¢ umystowa

65 70 75 80 85
Wiek

137



138

Magdalena Strugata, Adam Jaros, Aleksandra Zieliriska-Czajko, Dorota Talarska

Rycina 13. Rozkfad zmiennych: wiek i wydolnos¢ w zakresie podstawowych czynnosci
zycia codziennego

64 e oo et e

Podstawowe czynnosci

65 70 75 80 85
Wiek

Rycina 14. Rozktad zmiennych: wiek i wydolnos¢ w zakresie ztozonych czynnosci
zycia codziennego

[} N
(=) S
1 1

Y
[}
1

Ztozone czynnosci

-
N
1

65 70 75 80 85
Wiek

Przeprowadzone badania wykazaly, ze plec nie réznicuje w sposdb istotny
statystycznie jakosci zycia w sferze somatycznej, psychologicznej, socjalnej
i srodowiskowej oraz sprawnosci w wykonywaniu podstawowych i ztozonych
czynnosci dnia codziennego (p > 0,05). Sprawnos¢ w ramach funkcji poznaw-
czych réwniez nie byla istotnie statystycznie zalezna od plci respondentéw
(p>0,05).

Mieszkaricy miast charakteryzowali sie istotnie statystycznie wyzszg spraw-
noscig w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codziennego od mieszkan-
céw wsi (p > 0,05). Miejsce zamieszkania nie réznicowalo w sposéb istotny
statystycznie jakos$ci zycia oraz sprawno$ci w wykonywaniu podstawowych
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czynnosci dnia codziennego i sprawnosci umystowej (p > 0,05). Przeprowa-
dzone analizy wykazaly, Ze poziom wyksztalcenia nie réznicowat w sposdb
statystycznie istotny jakosci zycia respondentéw (p > 0,05).

Dyskusja

Problem wielochorobowosci i zwigzanej z nig wielolekowosci dotyczy pacjen-
téw w podesztym wieku na calym $wiecie, takze w Polsce [12, 28]. W bada-
niu PolSenior, wykonanym na reprezentatywnej grupie starszych Polakéw,
ponad 50% osdb zazywalo w systemie dziennym 5 i wiecej lekdw, a czedciej
niz co dziesigta osoba — co najmniej 10 preparatéw [30]. Analiza przeprowa-
dzona w ramach badania PolSenior2 wykazala, ze czestosc polifarmakoterapii
w grupie wiekowej 80—84 lata wynosita az 74,1% [29]. W europejskim badaniu
SHARE (ang. Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) dowiedziono,
ze przeszto 30% osdb po 65. roku zycia przyjmowato 5 lub wiecej lekéw w cig-
gu dnia [31].

Wielolekowos¢ niesie za sobg liczne negatywne skutki. Dzialania niepo-
zadane, interakcje miedzy lekami czy btedy farmakoterapii sg dobrze udoku-
mentowanym problemem $ci$le z nig zwigzanym. Rozliczne analizy pokazuja
istnienie zaleznosci pomiedzy wielolekowoscig a zaawansowanym wiekiem,
wystepowaniem zespotu kruchosci [6], niedozywienia, nietrzymania moczu,
upadkdw, depresji albo delirium [28].

W centrum zainteresowan geriatrii znajduje sie sprawno$¢ funkcjonalna
chorego, czyli jego samodzielnosc i niezaleznos¢ w zakresie czynnosci zycio-
wych [32]. Przyjmowanie wielu preparatéw w ciggu dnia wigze sie z pogorsze-
niem sprawnosci funkcjonalnej, a nawet ze wzrostem ryzyka $mierci. Utrata
samodzielnosci skutkuje takze zmniejszeniem przestrzegania zalecen tera-
peutycznych [15, 31]. Potwierdzaja to badania wlasne, w ktérych wykazano,
ze wraz ze wzrostem liczby przyjmowanych lekdw pogarsza sie sprawnosé
w wykonywaniu zaréwno podstawowych, jak i ztozonych czynnosci zycia co-
dziennego.

Farmakoterapia pacjentdw geriatrycznych jest zlozonym zagadnieniem.
W tej szczegdlnej grupie chorych z czesto wspdtistniejgcg wielochorobowos-
cig stosowanie lekdw z jednej strony przyczynia si¢ do spowolnienia progre-
sji chordb i poprawy jakosci zycia oraz jego wydtuzenia, ale z drugiej strony
moze prowadzic do polipragmazji i toksycznosci stosowanych preparatéw, a te
do pogorszenia jakosci zycia i zgonu [29]. W badanej grupie pacjentéw odno-
towano wplyw wielolekowosci na jakosé ich zycia. Wraz ze wzrostem liczby
przyjmowanych lekédw obnizata sie ona w sferze somatycznej, psychologicznej,
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socjalnej 1 sSrodowiskowej. W badaniu Encarnacion Blanco-Reiny i wspdtpra-
cownikdw, przeprowadzonym wsrdd mieszkancow Hiszpanii w wieku 65 lat
i starszych, liczba lekéw byta dodatnio zwigzana z bardzo niskim poziomem
jako$ci zycia w sferze zdrowia fizycznego. Poza tym znaczace w skali IADL oka-
zaly sie réwniez uzaleznienie, wysokie BMI i obecno$é choréb kostno-stawo-
wych. Pte¢ zeniska i obecnos$¢ zaburzenia psychopatologicznego wiazaly sie ze
stanem zdrowia psychicznego. W badaniach wtasnych jego zwigzku z plcig nie
zaobserwowano.

Doniesienia innych badaczy pokazuja [33], ze jakos¢ zycia uwarunkowana
jest wieloma czynnikami. Niektdre z nich mozna modyfikowaé lub elimino-
wad, zatem ich rozpoznanie oraz optymalizacja podejmowanych dziatanii majg
kluczowe znaczenie dla poprawy jakosci zycia osdb starszych. Farmakoterapia
stanowi jeden z takich czynnikéw i znalazta sie¢ w ostatnich latach w obszarze
zainteresowan badaczy. Na szczegdlng uwage zastuguja rézne schematy lecze-
nia, ktére mogg mieé negatywny wplyw na jako$¢ zycia, np. wielolekowos(,
nieodpowiednie lub szkodliwe leki. Korzysci ptynace z leczenia powinny za-
wsze przewazadé nad potencjalnymi szkodami.

W grupie pacjentdw geriatrycznych wielochorobowos¢ i wielolekowos¢ sg
zjawiskami powszechnymi. Konieczna jest kampania edukacyjna prowadzo-
na przez pracownikéw ochrony zdrowia sprawujacych opieke nad starszymi
pacjentami, zeby zaréwno poprawié ich umiejetno$é przyjmowania lekéw, jak
i sklonié¢ do przestrzegania zalecen [34]. Istnieje réwniez potrzeba edukacji
spoteczeristwa w zakresie stosowania suplementdéw diety i lekéw OTC, ponie-
waz naduzywanie $rodkéw farmakologicznych wydawanych bez recepty jest
silnie zwigzane z wystepowaniem dzialan niepozadanych i pogarszaniem sie
zdrowia psychofizycznego pacjentéw w podesztym wieku [29, 35]. Wypraco-
wanie kompleksowych rozwigzan, takich jak wlaczenie narzedzi analizujg-
cych potencjalne interakcje pomiedzy zapisanymi i juz przyjmowanymi leka-
mi do systemodw elektronicznego wystawiania recept, mogloby zdecydowanie
zredukowaé problem. Przed wprowadzeniem kolejnego leku do terapii osoby
w wieku podesztym lekarz powinien weryfikowad aktualng farmakoterapie
pod katem zasadnosci kontynuacji leczenia i interakeji z nowymi preparatami,
jak réwniez wieku chorego. Dlatego tez korzystnym rozwigzaniem bedzie pro-
gram przegladu lekowego przeprowadzanego przez farmaceutdéw, ktéry praw-
dopodobnie od poczatku 2024 roku wejdzie jako ustuga do pakietu gwaran-
towanych swiadczenl zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

Wstepny charakter badan wtasnych obliguje do traktowania uzyskanych
wynikéw z nalezytg ostrozno$cig i nie pozwala na sformulowanie pewnych
i niepodwazalnych wnioskdw, bedgcych odzwierciedleniem realnej zaleznosci
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pomiedzy wielolekowoscig a jakoscig zycia i wydolnoscig wsrdd catej popula-
cji. W kontekscie przysztych planowanych badan rozwaza sie przeprowadze-
nie ich na zdecydowanie wiekszej i bardziej proporcjonalnie zréznicowanej
wiekowo populacji os6b w podesztym wieku.

Whioski

1.

Liczba przyjmowanych lekéw ma wplyw na wydolnos¢ funkcjonalng oraz
jakos¢ zycia. Wraz ze wzrostem zazywanej liczby preparatdéw jakos¢ zycia
w badanej grupie pacjentéw sie obniza.

. Wraz z pogorszeniem sprawnosci funkcjonalnej wzrasta liczba przyjmowa-

nych lekow.

. Wiek wplywa na jakos¢ zycia oraz pogorszenie wydolnosci funkcjonalne;.
. Czynniki socjodemograficzne, takie jak pteé czy wyksztalcenie, nie wptywa-

ja na jakosc¢ zycia oraz wykonywanie podstawowych czynnosci zyciowych
w badanej grupie pacjentéw. Mieszkaricy miast sg bardziej sprawni w ztozo-
nych czynnosciach zyciowych od mieszkanicéw wsi.
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ROZDZIAL 10

JAKOSC ZYCIA SENIOROW PO ENDOPROTEZOPLASTYCE
STAWU BIODROWEGO

QUALITY OF LIFE IN SENIORS AFTER HIP REPLACEMENT

Streszczenie

Wstep

Zabieg endoprotezoplastyki jest najczesciej wykorzystywana metoda leczenia w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, ktora tworzy coraz wieksze ubytki w struk-
turach stawowych, przez co ogranicza funkcjonowanie fizyczne i powoduje nieustajacy
bél gtownie u oséb w podesztym wieku. W rezultacie senior wycofuje sie z codzienne;
aktywnosci, ograniczajac ja do podstawowych czynnosci zycia codziennego. Mimo Zze
choroba dotyczy sfery fizycznej, to ma bezposredni wptyw na wszystkie domeny funk-
cjonowania pacjenta. Celem zabiegu wymiany stawu biodrowego jest zatem polepszenie
jakosci zycia chorego.

Cel pracy

Przedstawienie rodzajow endoprotez, wskazan do przeprowadzenia zabiegu wstawienia
endoprotezy i jego ewentualnych powikfan oraz przyblizenie wptywu zabiegu na jakos¢
zycia 0s6b w podesztym wieku.

Tresc

Seniorzy cierpiacy na zaawansowane zwyrodnienie stawu biodrowego doswiadczaja nie-
ustannego bolu i wywotanych nim trudnosci w poruszaniu sie. W zwigzku z tym zmagajg
sie z problemem izolacji — stan fizyczny nie pozwala im w petni uczestniczy¢ w zyciu spo-
tecznym. W rezultacie choroba obniza jako$¢ zycia seniora. Obecnie jedynym leczeniem,
ktore daje nadzieje na poprawienie komfortu, jest zabieg endoprotezoplastyki. To jedna
z najczesciej wykonywanych operacji ortopedycznych, ktora cechuje sie wysokim pozio-
mem skutecznosci i zadowolenia ze strony pacjentow.
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Podsumowanie

Przebieg choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego jest zalezny od wielu czynnikdw.
Pierwsze objawy moga pojawiac sie juz w mfodosci, ale dopiero w wieku starczym duze
zmiany zwyrodnieniowe prowadzg do izolowania chorego od spofeczenstwa, co moze
pogorszy¢ jego samopoczucie. Zabieg endoprotezoplastyki znacznie poprawia jako$¢ zy-
cia 0s6b w podesztym wieku. Niweluje on bol, daje mozliwos¢ aktywnego uczestniczenia
w zyciu i dalszego petnienia dotychczasowych rol spotecznych.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka, jako$¢ zycia, osoby starsze

Abstract

Introduction

Endoprosthesis is the most commonly used treatment for osteoarthritis of the hip.
The osteoarthitis causes increasing defects in joint structures, limiting physical func
tioning and causing constant pain mainly in the elderly. As a result, the senior with-
draws from daily activities, limiting them to basic daily living. Although the disease af-
fects the physical sphere, it has a direct impact on all domains of patient functioning.
The aim of hip replacement surgery is therefore to improve the patient’s quality of life.

Aim of publication

To present the types of endoprostheses, indications for the surgery, its possible com-
plications and to indicate the influence of surgery on the quality of life of elderly
people.

Content

Seniors suffering from advanced hip osteoarthritis experience constant pain and as-
sociated mobility difficulties. As a result, they struggle with isolation because their
physical condition prevents them from fully functioning in society. As a result, the
disease reduces the senior’s quality of life. Currently, the only treatment that offers
hope of improving comfort is endoprosthetic surgery. It is one of the most commonly
performed orthopaedic surgeries and shows a high success rate and satisfaction from
patients.

Conclusion

The course of this disease depends on many factors. The first symptoms may appear
already in youth, but in old age the large degenerative changes lead to isolation of
the patient from society, which may worsen their well-being. Endoprosthetic surgery
results in a great improvement in the quality of life of elderly people. It eliminates pain,
gives the patient the opportunity to participate actively in life and to continue to play
their current social roles.

Keywords: endoprosthesis, quality of life, older people
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Wprowadzenie

Staros¢ mozna uznac za przywilej obecnych czaséw, poniewaz dobre warun-
ki bytowe oraz rozwiniety system ochrony zdrowia wplynely na dtugos¢ zycia
spoteczenstwa, co skutkuje wzrostem odsetka ludzi starszych. Niestety proces
starzenia si¢ niesie ze sobg liczne zmiany w organizmie, obejmujace wszystkie
uklady. Z biegiem lat ich liczba i nasilenie wzrastaja, powodujac pogarszanie
sie funkcji organizmu. W ukladzie miesniowo-szkieletowym powszechnym
problemem s3 zwyrodnienia stawdw biodrowych. Choroba ta, przynajmniej
na poczatku, moze nie by¢ duzym utrudnieniem w codziennym zyciu. Jednak
z czasem, pomimo podejmowanego leczenia zachowawczego, zmiany degene-
racyjne sie zwiekszajg, a objawy nasilajg. W zaawansowanym stadium chorzy
nieustannie czujg bdli doswiadczaja z tego powodu trudnosci w poruszaniu sie.
To przeklada sie na problem izolacji, poniewaz stan fizyczny uniemozliwia im
pelne uczestnictwo w zyciu spotecznym. W nastepstwie tej choroby obniza sie
jakosc zycia seniora. Obecnie zabieg endoprotezoplastyki jest jedynym rodza-
jem leczenia dajgcym nadzieje na poprawienie komfortu chorego [1]. To jedna
z najczesciej wykonywanych operacji ortopedycznych, ktéra ma duze szanse
powodzenia i dodatkowo jej efekty czesto zadowalajg pacjentdw. Ze wzgledu
na wysokie zapotrzebowanie stale wprowadza sie ulepszenia w projektach
implantéw i technikach wykonywanych zabiegéw. Gléwnym celem podjetych
dziatani jest wypracowanie funkcjonalnych technik operacji i skonstruowa-
nie trwalej endoprotezy, co zagwarantuje choremu szybki powrét do zdrowia.
Zaktada sie, ze takie dziatania spowodujg wzrost jako$ci zycia seniora [2].
Endoprotezoplastyka stawu biodrowego to zabieg cieszacy sie sporym po-
wodzeniem, co jest zwigzane gléwnie z przewidywanym odzyskaniem spraw-
nosci przez pacjenta, ktéry w zaawansowanym stadium choroby byt zmuszony
ograniczy¢ wszelkg aktywno$é fizyczng. Najczesciej na operacje decydujg sie
osoby, dla ktérych niemozliwe do wykonania stajg sie czynnosci dnia codzien-
nego. W rezultacie seniorzy stajg si¢ zalezni od innych, a im ta zalezno$¢ jest
wigksza, tym nizsza jako$¢ zycia. Dodatkowo wymiana stawu biodrowego
daje szanse na powr6t do zycia bez bolu. Mimo ze obowigzkowa po operacji
rehabilitacja jest wczesna i niekiedy ucigzliwa, to w jej ramach pacjenci uczg
sie na nowo stawiac pierwsze kroki i dzieki temu staja si¢ osobami samodziel-
nymi. U wiekszo$ci z nich po kilku miesigcach zauwazalna jest duza réznica
sposobu poruszania sie w poréwnaniu ze stanem sprzed zabiegu. Jednak po-
wrot do wezesniejszej sprawnosci wymaga przede wszystkim zaangazowania
pacjenta, a takze czasu i planu rehabilitacyjnego. Z czasem mozliwosci podej-
mowania aktywnosci fizycznej stale sie zwiekszajg i staje sie ona bezbolesna.
Pacjenci na tym etapie zazwyczaj lepiej oceniajg jakos¢ swojego zycia niz przed
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zabiegiem. W zwigzku z tym mozna stwierdzié, ze operacja wymiany stawu
biodrowego bezposrednio wplywa na poprawe jakosci zycia operowanych
0s6b w podesztym wieku [3].

Zabieg endoprotezoplastyki

Endoprotezoplastyka (alloplastyka, endoplastyka) jest zabiegiem chirurgicz-
nym polegajagcym na usunieciu zniszczonego stawu biodrowego i zastgpieniu
go sztucznym. W rezultacie wszczepiony implant przejmuje funkcje chorego
stawu, ktdry zastepuje. Najczestsza przyczyna wykonywania zabiegu to cho-
roba zwyrodnieniowa stawu biodrowego. Ten rodzaj leczenia zaleca sie przede
wszystkim starszym pacjentom z przewlektym dyskomfortem lub uposledze-
niem funkcji stawu biodrowego [4].

Obecnie jest dostepnych wiele rodzajow endoprotez. Decyzja, ktdra z nich
bedzie najlepszym rozwigzaniem dla konkretnego pacjenta, nalezy do ope-
ratora. Pod uwage brane s3: wiek chorego, jego potrzeby, poziom aktywnosci
fizycznej oraz techniczna strona planowanego zabiegu [5].

Dostepne s3 trzy rodzaje komponentéw wymiany stawu biodrowego: en-
doproteza polowiczna, bipolarna i catkowita. W pierwszym przypadku po-
zostaje panewka chrzestno-kostna, a wymianie podlega cze$é udowa stawu.
Tego rodzaju protezy maja niestety krdotka zywotnosé, poniewaz pozostawiona
chrzastka panewki ulega degradacji, a pacjent na nowo zaczyna skarzy¢ sie na
bdl. Dlatego w praktyce odchodzi sie od wszczepiania endoprotez potowicz-
nych na korzysé np. endoprotez bipolarnych, zastepujacych w potowie natu-
ralny staw. W tej metodzie stosuje sie¢ komponent panewkowy, ktdry nie jest
polaczony z koscig, dzieki czemu wystepuje dodatkowa bariera miedzy pa-
newkg chrzestng a komponentem panewkowym, co powoduje, ze nie dochodzi
do uszkodzenia chrzgstki. Metode te wykorzystuje sie gtéwnie u 0séb w pode-
szlym wieku. Jej zaletg jest krdtszy czas zabiegu i mniejsza utrata krwi, co ma
szczegdlne znaczenie w przypadku senioréw. Jednak najczesciej wykonywany
zabieg to calkowita endoprotezoplastyka, polegajaca na calosciowej wymianie
stawu — wowczas komponenty mocowane sg do kosci technikg cementowg lub
bezcementows [6].

Dostepne sg endoprotezy w kilkudziesieciu rodzajach. Podstawowa rézni-
ca miedzy nimi dotyczy technik laczenia protezy z koscig. Wystepujg implan-
ty cementowane, hybrydowe i bezcementowe, gdzie obie czesci wszczepia sie
dzieki metodzie press-fit z uzyciem powierzchni granitowych, w ktére kosc
ywrasta”. Ze wzgledu na rodzaj artykulacji, czyli materiatu, z ktérego zostat
wykonany implant, wyrdznia sie protezy politylenowe, metalowe i ceramicz-
ne [7]. Zkolei ze wzgledu na wystepujace potaczenia panewka — trzpiert mozna
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moéwié o protezach politylenowo-metalowych, politylenowo-ceramicznych,
metalowo-metalowych lub ceramiczno-ceramicznych. Kazde z potaczen cha-
rakteryzuje sie okreslonym czasem trwatosci i ceng. Im trwalsza proteza, tym
produkcja bardziej kosztowna.

Rodzaj implantu i material, z jakiego jest zrobiony, dobierane sg indywidu-
alnie dla kazdego chorego. Obecnie odchodzi sie juz od trzpieni jednoczescio-
wych, niedajacych mozliwosci idealnego dopasowania wielkosci i artykulacji
glowy dla danego seniora, i stosuje sie raczej trzpienie modularne [8]. Dostep-
ne obecnie protezy rdznig si¢ od siebie sposobem mocowania, ksztaltem i ma-
terialem wykonania. Celem nowoczesnego projektowania endoprotez jest uzy-
skanie produktu jak najbardziej biofunkcjonalnego, biozgodnego i trwatego.

Protetyka stawu biodrowego to bardzo szybko rozwijajgca sie dziedzina.
Srednig zywotno$¢ implantu szacuje sie na 10 lat. Na dtugo$¢ przydatnosci
wplyw ma jego typ, material, z jakiego zostat wykonany, prawidtowy dobdr
protezy oraz sam zabieg implantacji. Gdy dochodzi do obluzowania sie prote-
zy, zniszczenia materialu lub infekeji w stawie, pacjent wymaga ponownego
zabiegu (realloplastyki) [9]. Aby unikngé takiej sytuacji i zwiekszy¢ zywotnosé
protezy, tworzy sie coraz nowsze rozwigzania konstrukcyjne i polepsza bioma-
terial, z ktdrego sg produkowane implanty [10].

Operacja alloplastyczna trwa okoto dwdéch—trzech godzin. W jej trakcie
pacjent jest znieczulany ogdlnie lub podpajeczynéwkowo. W zaleznosci od
rodzaju dostepu dostosowuje sie utozenie pacjenta na stole operacyjnym i cie-
cie skdrne. Opracowano nastepujace dostepy: tradycyjny, przednio-boczny,
tylno-boczny oraz przedni. Dtugo$é ciecia w dojsciach tradycyjnych wynosi od
15 do 20 cm. Daje to dobry dostep operacyjny, utatwia chirurgowi anatomicz-
ne osadzenie endoprotezy, dzieki czemu zwieksza sie przezywalnosé i zmniej-
sza ryzyko zwichniecia. Negatywnym aspektem tej techniki jest koniecznosc
przeciecia miesni, przyczepow i torebki stawu biodrowego, co moze skutko-
wac ryzykiem uszkodzenia nerwu posladkowego dolnego lub gérnego, obja-
wiajgcego sie utykaniem pacjenta wynikajacym z ostabienia odwodzicieli [11].

Z kolei dostep przedni najlepiej wpisuje sie w zalozenia chirurgii mato inwa-
zyjnej. Ciecie jest krdtkie, ingerencja w cigglosc tkanek miekkich minimalna,
a usprawnianie ruchowe nastepuje bardzo szybko, poniewaz napigcie miesni
wraca zaraz po zakoriczonym zabiegu. Jednoczesnie staw biodrowy ma pel-
ng stabilizacje, co zmniejsza ryzyko jego zwichniecia, czas pobytu w szpitalu
jest krotki, a takze wystepuje mniejsze natezenie bdlu pooperacyjnego i urazu
psychicznego, bedgcego nieodzownym elementem operacji. Niestety ten do-
step jest trudny w wykonaniu i istnieje przy nim ryzyko urazu nerwu skdrnego
bocznego uda [12].
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Alloplastyka tak jak kazdy zabieg operacyjny jest obarczona ryzykiem wy-
stapienia powiklan. Zabiegi ortopedyczne wymagaja zachowania odpowied-
nich procedur, nieco odmiennych od tych obowiazujgcych w chirurgii ogdlne;j.
Operacje na ukladzie kostno-szkieletowym powinny by¢ przeprowadzane ze
szczegdlng dbaloscig o zachowanie zasad aseptyki ze wzgledu na mozliwos¢
zainfekowania kosci, ktdre jest bardzo trudne w leczeniu. Kazde powiktanie
jako zdarzenie niepozadane wydluza czas rekonwalescencji. W przypadku
zabiegu wymiany stawu biodrowego mozna méwié o wczesnych i péZnych
powiktaniach [13]. Do pierwszych zaliczane s3 przebicia lub ztamania kosci
udowej podczas przygotowania kanatu do implantacji przez raszple albo osa-
dzania trzpienia protezy. Powodem ich powstania moze by¢ nieodpowiednie
ustawienie raszpli do polozenia kosci udowej badz za duza sita naprezenia.
W takiej sytuacji niezbedne jest ustabilizowanie ztamania [14]. Endoprote-
zoplastyke zalicza sie do tzw. krwawych zabiegdw, przy ktdérych wystepuje ry-
zyko uszkodzenia duzych naczyn krwionosnych. Powiktaniem moze by¢ wiec
naciecie (w zaleznosci od dostepu i rodzaju implantéw) tetnicy posladkowe;j
gornej, naczynia udowego, zyty biodrowej albo tetnicy zastonowej. Podczas za-
biegu prowadzonego w dostepie tylnym moze takze dojs¢ do porazenia nerwu
kulszowego, a w dostepie bocznym i przednim — udowego. Trwale uszkodze-
nie nerwu kulszowego prowadzi do dysfunkcji koriczyny, co objawia sie przy-
kurczem $ciegna pietowego i opadaniem stopy. W konsekwencji uniemozliwia
to poruszanie sie seniora [15].

Powiktania po zabiegu

Do wczesnych powiklani pooperacyjnych nalezy infekcja tkanek wokdt implan-
tu. Pojawienie sie zakazenia bakteryjnego moze doprowadzi¢ do odrzucenia
endoprotezy. W takiej sytuacji konieczne jest szybkie wyszczepienie prote-
zy 1 wyleczenie infekcji. Leczenie polega na zalozeniu w miejsce stawu tym-
czasowej protezy (spacer) lub pozostawieniu koficzyny bez stawu (,wiszace
biodro”). Metody te stosuje sie zazwyczaj na czas wygojenia sie zakazonych
tkanek. PéZniej istnieje mozliwo$¢ ponownej implantacji [16].

Kolejnymi powiktaniami moga by¢ zakrzepica zyt glebokich oraz zatoro-
wos¢ ptucna, ktére sa charakterystyczne dla zabiegéw dotyczacych koriczyn
dolnych. W tej sytuacji konieczna jest profilaktyka przeciwzakrzepowa. Z ko-
lei zwichniecie endoprotezy to powiktanie spowodowane gtéwnie zastosowa-
niem przez operatora nieodpowiedniej techniki operacyjnej i nieprawidlowym
osadzeniem implantéw. Jest ono bardzo bolesne, a jednoczesnie mozliwe do
przeoczenia we wczesnym okresie pooperacyjnym, gdy pacjent przyjmuje leki
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przeciwbodlowe. Zwichnieta koriczyna ulega skréceniu, stagd wazne, by kontro-
lowad jej dtugosc po operacji.

W przypadku wystgpienia niepokojgcych objawéw nalezy wykonaé kon-
trolne RTG, ktdre potwierdzi prawdopodobne zwichniecie. Leczenie polega na
nastawianiu stawu biodrowego, co powinno odbywac sie przy asekuracji aneste-
zjologicznej z mozliwoscig podania $rodkéw znieczulajgcych i zwiotczajacych
miesnie. W razie niepowodzenia konieczne jest przeprowadzenie reoperacji.

Mozliwym powiktaniem omawianego zabiegu bywa takze za duze skrdce-
nie lub wydluzenie koriczyny. Wystgpienie nieréwnosci moze byé wynikiem
wysokiego stopnia zniszczenia powierzchni stawowych i problematycznego
ustabilizowania implantéw. Znaczna réznica dtugosci koriczyn (> 1 cm) moze
powodowac problemy w poruszaniu sie pacjenta oraz jego dyskomfort psy-
chiczny, a w konsekwencji obnizaé jako$é zycia [17].

Péznym powiktaniem alloplastyki bywa obluzowanie sie implantu w kosci,
czego objawem jest bdl. W takim przypadku kwalifikuje sie pacjenta na ope-
racje wymiany protezy (realloplastyka). Do péZnych powiklari nalezy tez nie-
bolesne usztywnienie stawu, wywolane skostnieniem tkanek miekkich okala-
jacych proteze oraz zlamaniem okoloprotezowym, ktére wystepuje wskutek
dziatania duzej sity (np. upadek). Metodg leczenia jest w tej sytuacji dziatanie
chirurgiczne [18, 19].

Jakos¢ zycia

Bdl oraz ograniczenie mobilnosci sa gtéwnymi przyczynami obnizenia jako-
$ci zycia starszych pacjentdw, u ktérych wystepuje zwyrodnienie stawu bio-
drowego. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$¢ zycia to su-
biektywna ocena jednostki dotyczaca jej sytuacji zyciowej w odniesieniu do
kultury, w ktdrej ta jednostka zyje, jej systemu wartosci, celéw, oczekiwan
i zainteresowan [20, 21]. Pojecie jakosci zycia wprowadzono do medycyny
w drugiej polowie XX wieku. Na bazie definicji jakosci zycia WHO powstata
nowa, odnoszgca sie do aktualnego stanu zdrowia. Nauki medyczne korzy-
stajg z definicji znanej jako health related quality of life (HRQOL). Opiera sie ona
na stwierdzeniu, ze zdrowie jest stanem pelnego dobrobytu psychicznego,
fizycznego, spotecznego oraz ekonomicznego, a nie tylko nieobecnoscia cho-
roby [22]. Okre$lanie jakosci zycia za pomocg domen pozwala pacjentowi na
subiektywng ocene stanu swojego zdrowia i ukazuje korzysci, jakie wynikajg
z zastosowanych metod leczenia. Na jej ocene moga mie¢ wptyw zmiany skta-
dowych fizycznych, psychicznych, spotecznych i duchowych. Wskaznik jakosci
zycia bywa rézny wedlug samooceny pacjenta i oceny personelu medycznego.
Pacjent kieruje si¢ zazwyczaj swoimi odczuciami, ktdre sg zmienne w czasie,
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a obserwator jest zwykle obiektywny. Ocena samopoczucia, bdlu, emocji, rela-
cja z bliskimi to wskazniki bardzo podatne na zmiany zwigzane z tak waznym
aspektem zycia, jakim jest zdrowie. Obiektywna ocena jakosci zycia, dokonana
przez lekarza lub pielegniarke, zalezy gtéwnie od wynikéw badan, stanu psy-
chicznego podopiecznego, zaobserwowanych kontaktéw spotecznych, warun-
kéw mieszkaniowych, pracy oraz stanu materialnego.

Ocena jakosci zycia pacjentdw z réznymi jednostkami chorobowymi jest
wazna, poniewaz jej poziom powinien by¢ odzwierciedleniem m.in. podjetej
opieki i leczenia [23]. Jako$¢ Zycia mozna oceniaé na kilka sposobdéw, np. po-
przez zadawanie spontanicznych pytan. Jednak ciezko odnosic sie do tak uzy-
skanych wynikéw. Dlatego najczesciej wykorzystuje sie standaryzowane
kwestionariusze, ktére mozna podzieli¢ ze wzgledu na informacje, jakie za ich
pomocg mozna zebraé. Kwestionariusze ogdlne sg narzedziem do pomiaru
ogdlnej jakosci zycia definiowanej przez HRQOL, a specjalne stuzg do bada-
nia konkretnej jednostki chorobowej lub problemu zdrowotnego. Oba rodzaje
stuzg do poznawania aspektdw dotyczacych zdrowia, wptywajacych na jakos¢
zycia badanych, ktdre sg szczegdlnie wazne dla danej populacji. Dzieki nim
uzyskuje sie doktadniejsze dane [24, 25].

W ostatnich latach coraz czesciej podejmuje sie tematyke jakosci zycia se-
nioréw po zabiegach endoprotezoplastyki. Powodem moze by¢ duza liczba
0sdb objetych tego typu leczeniem, a takze nasilajace si¢ z czasem objawy,
wywolujace coraz powazniejsze dysfunkcje. W zaawansowanym stadium
chorzy majg ograniczong sprawnos¢ fizyczng, co jest przyczyng wycofywania
sie z pelnionych wczesniej rél spotecznych. Trudnodci w poruszaniu sig, bdl,
problem z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego oddzialujg na stan
psychiczny chorego, a dobrostan emocjonalny i mentalny zostaje zachwiany,
co moze prowadzi¢ do obnizenia nastroju. Objawy choroby sg powazniejsze
u pacjentdw z zaawansowanym zwyrodnieniem stawu biodrowego, a wiec
najczesciej u 0séb w podesztym wieku [26].

Podsumowanie

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, ztamanie lub inna dolegliwos¢,
w ktérej wyniku chory kwalifikuje sie do zabiegu alloplastyki, to problem nie
tylko medyczny, ale takze socjalno-ekonomiczno-spoteczny. Szczegdlnie doty-
czy to dlugo trwajacej i postepujacej choroby zwyrodnieniowej, ktdrej gtéw-
nym objawem jest bdl, negatywnie oddziatujacy na sfere fizyczng, poznawczg,
emocjonalng oraz behawioralng seniora. Przyczynia sie do obnizonego na-
stroju 1 izolowania sie ze spotecznosci, co wptywa na obnizenie jakosci zycia
osoby w podesztym wieku. Alloplastyka jest zabiegiem cieszacym sie duzym
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powodzeniem. Jego pozytywne skutki pacjenci odczuwaja juz po 10-12 mie-
sigcach, co uznaje sie za $redni czas powrotu do zdrowia i dobrej kondycji [27].

Gléwny cel zabiegu endoprotezoplastyki to poprawa funkcjonowania fizycz-
nego ijego wplywu na pozostate domeny zycia, ktére sktadajg sie na jakosc zy-
cia. Operacje s3 wykonywane zazwyczaj w zaawansowanym stadium choroby,
gdy starszy pacjent nie uczestniczy juz aktywnie w zyciu spotecznym i srodowi-
skowym i czesto wystepujg u niego deficyty psychiczne [3]. Badania dowodza,
ze juz po czterech miesigcach od wykonania zabiegu alloplastyki obserwuje si¢
znaczng poprawe jakosci zycia osob w podeszlym wieku [27]. Okazuje sie, ze po
operacji nastepuje u nich poprawa w zakresie funkcjonowania fizycznego w po-
réwnaniu z oceng tej domeny sprzed operacji. Dotyczy to takze funkcji spotecz-
nych, zdrowia psychicznego i witalno$ci [28]. Poprawa funkcjonowania fizycz-
nego wptywa wiec istotnie na kazdy aspekt zycia seniora. Pozwala to wysnué
wniosek, ze lepsze funkcjonowanie fizyczne podnosi jakos$¢ zycia w pozostatych
obszarach, a zatem sprawno$¢ i zdrowie fizyczne bezposrednio wptywajg na ja-
ko$é zycia [29].

Podsumowujgc, mozna stwierdzié, ze zabieg endoprotezoplastyki znacznie
poprawia jakosc zycia os6b w podesztym wieku. Niweluje on bdl, pozwala ak-
tywnie zy¢iw dalszym ciggu pelnic dotychczasowe role spoteczne.
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ROZDZIAL 11

JAKOSC ZYCIA OSOB W PODESZtYM WIEKU
Z NOWOTWOREM JELITA GRUBEGO

QUALITY OF LIFE IN ELDERLY PEOPLE
WITH COLORECTAL CANCER

Streszczenie

Wstep

Nowotwory jelita grubego sg jednymi z najczesciej wystepujacych nowotworow ztosli-
wych. Stanowia grupe choréb, ktorych czestos¢ wystepowania w duzym stopniu wigze
sie z wiekiem, a w momencie rozpoznania ich stadium jest przewaznie zaawansowane, o
powoduje, ze rokowania nie s3 korzystne. Podstawa leczenia to dziatanie chirurgiczne uzu-
petniane chemio- i/lub radioterapia. Wyniszczenie pacjenta wywotane sama chorobg oraz
podjetg diagnostyka i leczeniem moze skutkowac wielopoziomowym cierpieniem fizycz-
nym i psychicznym, co wptywa na jakos¢ jego zycia we wszystkich obszarach.

Cel pracy

Omowienie rodzajow, objawodw, diagnostyki i leczenia nowotwordw jelita grubego wyste-
pujacych u osob starszych oraz ich wptywu na jakos¢ zycia seniordw.

Tres¢

Choroba nowotworowa znaczaco pogarsza jakos¢ zycia, pogtebiajac zaburzenia we wszyst-
kich sferach funkcjonowania cztowieka. Jednym z decydujacych czynnikow wptywajacych
na jej poczucie jest wiek, poniewaz wraz z jego postepem najczesciej dochodzi do pogor-
szenia ogdlnego stanu zdrowia, co wigze sie z pojawieniem schorzen przewlektych. Tym-
czasem zdrowie to wartos¢ nadrzedna i jeden z gtownych determinantow jakosci zycia.
Na jakos¢ zycia chorego, u ktorego rozpoznano raka jelita grubego, poza samym rozpo-
znaniem wptywa przebieg leczenia, zaleznego od stopnia zaawansowania choroby. Czesto
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jest ono dtugotrwate, obcigza organizm i nie zawsze konczy sie sukcesem, niekiedy takze
trwale okalecza.

Podsumowanie

Indywidualne poczucie zadowolenia z jakosci Zycia 0sob starszych chorych na nowotwor
jest niezwykle waznym zagadnieniem z punktu widzenia szeroko rozumianego zycia spo-
tecznego: opieki zdrowotnej, ubezpieczen spotecznych, kultury i partycypacji spofecznej.
Nalezy wiec temu problemowi poswiecac jak najwiecej uwagi, co moze wptynac na lepsze
funkcjonowanie chorych seniorow.

Stowa kluczowe: nowotwor jelita grubego, osoby w podesztym wieku, jakos¢ zycia

Abstract

Introduction

Colorectal cancers are among the most common malignancies. They constitute
a group of diseases, the incidence of which is highly age-related, and at the time of
diagnosis they are usually at an advanced stage, which results in an unfavourable prog-
nosis. The mainstay of treatment is surgery, supplemented by chemo- and/or radio-
therapy. The patient’s devastation caused by the disease itself and by the diagnosis
and treatment undertaken can cause multi-level physical and psychological suffering,
which affects the quality of life.

Aim of publication

To discuss the types, symptoms, diagnosis and treatment of colorectal neoplasms oc
curring in the elderly and their impact on seniors’ quality of life.

Content

Neoplastic disease significantly worsens the quality of life, aggravating functional dis-
orders in all spheres of human functioning. One of the decisive factors influencing
its perception is age, since with its progress, general health most often deteriorates,
which is associated with the emergence of chronic conditions. Meanwhile, health is
a supreme value and one of the main determinants of quality of life. Apart from the
diagnosis itself, the quality of life of a patient diagnosed with colorectal cancer is af-
fected by the course of treatment, which depends on the stage of the disease. It is of-
ten prolonged, burdensome and not always successful, and is permanently mutilating.

Conclusion

Individual satisfaction with quality of life for older people with cancer is an extremely
important issue from the point of view of wider social life: health care, social security,
culture and social participation. It is therefore important to pay as much attention as
possible to this issue, which will result in better functioning of elderly people.

Keywords: colorectal cancer, elderly, quality of life
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Wprowadzenie

Choroby nowotworowe zajmuja w krajach wysokorozwinietych jedno z naj-
wyzszych miejsc na liscie chordb cywilizacyjnych $cisle epidemiologicznie
zwigzanych z wiekiem. Stanowig powazng przyczyne zgonoéw i w znacznym
stopniu zaburzajg jakos¢ zycia seniora. Zaawansowane stadium choroby po-
woduje wielopoziomowe cierpienie fizyczne i psychiczne, co wplywa na jakosé
zycia we wszystkich jego wymiarach (fizycznym, psychicznym, spolecznym,
duchowym). Nowotwory najczesciej rozpoznawane sg wlasnie w zaawanso-
wanym stadium, przez co rokowanie nie jest dobre. Co wiecej, w przypadku
0séb w podeszlym wieku profilaktyka, diagnostyka i leczenie niosg za sobg
trudno$ci i ograniczenia na skutek naktadajacych sie na siebie objawdw chordb
wspotistniejacych. Wystepujgce uposledzenie funkcjonowania narzgdéw sta-
nowi dodatkowy czynnik, ktéry pogarsza rokowanie. W zwigzku z powyzszym
rozpoznanie raka jelita grubego u seniora wymaga holistycznego dziatania
podjetego na wielu ptaszczyznach [1].

Z uwagi na charakter tego nowotworu podstaws jest leczenie chirurgicz-
ne, ktdre najczesciej polega na wytonieniu stomii, a takze dalsza chemio- i ra-
dioterapia. Okaleczenie pacjenta i wyniszczenie chorobg mogg prowadzié¢ do
wycofania sie z zycia rodzinnego i spotecznego oraz do obnizonego nastroju,
a nawet depresji. W rezultacie dochodzi do pogorszenia jakosci zycia chorych,
ktérzy czujg sie bezradni, gléwnie z powodu leku dotyczgcego przysztego
funkcjonowania [2].

W obiektywnej ocenie miarg stosunkowo wysokiego wskaznika jakosci zy-
cia 0sdb starszych pozostaje brak dolegliwo$ci bélowych i ograniczen funkcjo-
nalnych oraz wzgledna samodzielnos¢. Nalezy tu réwniez wspomniec o ade-
kwatnej do wieku sprawnosci fizycznej, motorycznej i poznawczej, stabilnosci
finansowej, a takze niebyciu samotnym i wsparciu spotecznym [3]. Jednak
wraz z wiekiem dochodzi do postepujacego spadku rezerw funkcjonalnych,
dotyczacego wszystkich uktadéw i narzadéw. Z powodu obecnego globalnego
procesu starzenia sie spoleczenistwa pojawia sie potrzeba lepszej oceny jako-
$ci zycia senioréw i metod ich wspierajgcych, ktére pozwolg poprawié jakosé
ich zycia i zachowac j3 na mozliwie jak najwyzszym poziomie. Leczenie oséb
starszych z rozpoznanym rakiem jelita grubego powinno by¢ zatem nie tylko
procesem ukierunkowanym na poprawe stanu fizycznego, ale réwnie mocno
powinno opierad sie na wzmacnianiu ich zdrowia psychicznego. Ze wzgledu na
starzenie sie spoleczenstw pytanie o jako$¢é zycia 0séb w podesztym wieku jest
1 pozostanie w centrum uwagi wszystkich obszaréw nauk spotecznych i me-
dycznych [3].

159



160

Svitlana Petrenko, lzabela Wrdblewska

Rak jelita grubego

Rak jelita grubego jest nowotworem zlosliwym, najczesciej zlokalizowanym
w obrebie okreznicy i odbytnicy. Zgodnie ze statystykg nowotworéw ztosli-
wych na $wiecie stanowi on trzeci pod wzgledem czestosci wystepowania
umezczyzn (10%) i drugi u kobiet (9%). W Europie jest najczestszym nowotwo-
rem zlo$liwym, stanowigc 13,6% wszystkich przypadkéw nowotwordw [4].
Wigkszos¢ zachorowan przypada po 50. roku zycia (95%), z czego 75% przy-
padkéw dotyczy populacji 0séb po 65. roku zycia [5].

Wedlug prognoz Miedzynarodowej Agencji Badani nad Rakiem (Internatio-
nal Agency for Research on Cancer —IARC) do 2040 roku nalezy spodziewac sie
znacznego wzrostu zachorowalnosci oraz umieralnosci na raka jelita grubego
na swiecie, co dotyczy obu plci. Wedtug tych szacunkéw w przypadku kobiet
liczba zachorowan wzrosnie z 520 tys. w 2018 roku do 905 tys. w 2040 roku,
u mezczyzn odpowiednio z 575 tys. do ponad 1 mln. Zgodnie z przewidy-
waniami liczba zgonéw w grupie kobiet wzrosnie z 260 tys. w 2018 roku
do 478 tys. w 2040 roku. U mezczyzn jest to odpowiednio 290 tys. i ponad
0,5 mln zgondw [1]. Podobnie sytuacja wyglada w Polsce. Wedlug danych Kra-
jowego Rejestru Nowotworéw w 2017 roku na raka jelita grubego zachorowaty
5073 kobiety oraz 5832 mezczyzn, z czego zmarty 3573 kobiety i 4183 mez-
czyzn. Prognozy zaktadajg, ze w 2025 roku liczba pacjentéw z rozpoznanym
rakiem jelita grubego wzro$nie do prawie 25 tys. i wiekszo$¢ z nich bedg sta-
nowié mezczyzni [4].

Nowotwory jelita grubego to schorzenia, ktdre zgodnie z zakresem anato-
micznym Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10 dzieli na trzy grupy:
raka okreznicy (C18—C19), odbytnicy (C20) i odbytu (C21) [6]. W pierwszym
i drugim przypadku najczesciej wystepujg gruczolakoraki (adenocarcinoma)
i gruczolaki (adenoma), rzadziej polipy zabkowane. Z kolei w odbycie najczes-
ciej rozpoznaje sie raka ptaskonabtonkowego. Etiopatogeneza raka okreznicy
i odbytnicy jest taka sama, natomiast rak odbytu ma odmienne pochodzenie.
Zmiany morfologiczne w budowie sciany jelita grubego najczesciej przybiera-
ja forme polipowata, ktdra zawiera utkanie histopatologiczne gruczolakoraka
lub ma postaé szerzacej si¢ powierzchniowo egzofitycznej infiltracji sciany, co
moze prowadzié¢ do zwezenia swiatla jelita [2]. Utajony proces rozwoju choro-
by moze trwac nawet 10-15 lat. W tym czasie dochodzi do transformacji gru-
czolaka, ktéry do tej pory wystepowat w formie niewielkiego polipa. Ogniska
dysplazji wiekszosci polipédw powstajg na skutek zaburzenia chromosomalne-
go, satelitarnego lub mutacji somatycznych [7]. Ponad 75% zachorowan wiaze
sie z dzialaniem czynnikéw karcinogennych, 20% z obcigzeniami genetyczny-
mi, a 5% z mutacja pojedynczych genéw w przebiegu rodzinnej polipowatosci
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gruczolakowatej (familial adenomatous polyposis — FAP), mutacji genu APC oraz
dziedzicznego raka jelita grubego niezwigzanego z polipowatoscig (zesp6t
Lyncha I, II, III, Gardnera, Turcota, Zanca). Wykazano zalezno$¢ pomiedzy
infekcjami wirusowymi a wzrostem ryzyka rozwoju raka. Infekcja HPV towa-
rzyszy rakowi w okolo 84% zachorowan. Ryzyko zachorowania rosnie takze
w przypadku uprawiania stosunkéw analnych oraz stwierdzenia w wywiadzie
raka szyjki macicy [1].

Rozwdj raka jelita grubego jest determinowany przez modyfikowalne i nie-
modyfikowalne czynniki. Do pierwszej grupy zalicza sie: niewtasciwg diete
(zwiekszona zawarto$¢ ttuszczéw, zwlaszcza nasyconych kwaséw ttuszezo-
wych, dieta bogata w czerwone mieso, thuszcze zwierzece, potrawy smazone,
pokarmy wedzone i wysoko przetworzone, obecnosé sztucznych dodatkéw,
barwnikéw i srodkéw konserwujgcych, dieta uboga w blonnik roslinny), nie-
dobdr witamin, wapnia i1 innych mikroelementdéw, spozywanie alkoholu, pa-
lenie papieroséw, nadwage i otyto$¢ (wskaznik BMI > 30), brak aktywnosci
fizycznej, a takze radioterapie jamy brzusznej i miednicy. Do czynnikéw nie-
modyfikowalnych zaliczy¢ mozna: czynniki genetyczne, wiek (gléwnie siéd-
ma i ésma dekada zycia), pochodzenie etniczne i pteé (bycie mezczyzng rasy
bialej), czynniki geograficzne (zycie w krajach wysokorozwinietych), nieswoi-
ste wrzodziejace zapalenie jelit (inflammatory bowel disease — IBD), chorobe Les-
niowskiego-Crohna, cukrzyce oraz mutacje genu BRCA [8].

Wiele badan naukowych potwierdzito, ze ryzyko wystapienia raka jeli-
ta grubego jest mozliwe do zniwelowania dzieki odpowiedniej zmianie diety
i stylu zycia. Nawet 48% wszystkich zachorowan mozna bytoby unikna¢ pod
warunkiem zachowania prawidlowego poziomu aktywnosci fizycznej, reduk-
cji zbyt duzej masy ciata i utrzymania jej na wlasciwym poziomie oraz prze-
strzegania zasad racjonalnego zywienia [1].

Rak jelita grubego przez wiele lat moze nie powodowac zadnych dolegliwo-
$ci, dlatego rzadko jest rozpoznawany we wczesnej fazie rozwoju. Czesto starsi
pacjenci przeoczajg pierwsze niepokojgce symptomy choroby badz je bagate-
lizuja i wigzg jedynie z procesem starzenia sie. Tymczasem wczesne wykrycie
nowotworu umozliwia krétsze i mniej agresywne leczenie, zwigksza szanse na
wyleczenie i ogranicza ryzyko zgonu [7].

Objawy sugerujace raka jelita grubego réznig sie w zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby i miejsca wystepowania pierwotnego guza. W przy-
padku zmiany zlokalizowanej w obrebie okreznicy wstepujacej i czesci proksy-
malnej poprzecznicy najczestszym objawem jest krwawienie utajone, ktéremu
towarzyszy postepujgca niedokrwistosc. Kiedy rak usytuowany jest w zstep-
nicy lub odbycie, najczesciej pojawia sie krwawienie jawne i zmiana rytmu
wyproznien. Do gtéwnych symptomoéw choroby nalezy takze: naprzemienne
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wystepowanie biegunek i zaparé, zmiana ksztaltu i rozmiaru stolca (,stolce

otéwkowate”), odczucie statego parcia na stolec oraz béle brzucha i podbrzu-

sza. W pozniejszym czasie dolgczajg klasyczne symptomy zaawansowanej
choroby nowotworowej, a wiec postepujaca utrata masy ciata, nudnosci, brak

apetytu i ostabienie [9].

Ze wzgledu na stosunkowo pdzna diagnoze najwazniejszym i nieocenionym
elementem polityki prozdrowotnej jest program badan przesiewowych w kie-
runku wykrywania raka jelita grubego. Sktadajg si¢ na niego testy, podczas
ktdérych analizuje sie prébke materiatu biologicznego (kal, krew), oraz badania
endoskopowe i obrazowe [4]. Wsrdd tych drugich najwazniejsze jest badanie
kolonoskopowe, ktéremu moze poddaé sie kazda osoba w wieku 50-65 lat,
przy czym nie muszg wystepowaé u niej zadne niepokojgce objawy. Kolono-
skopia to obecnie ztoty standard i jako badanie diagnostyczno-terapeutyczne
daje mozliwos¢ pelnej i precyzyjnej oceny btony sluzowej calego jelita. W jej
trakcie mozna pobraé wycinki, co pozwala przeprowadzi¢ badanie histopato-
logiczne i stwierdzi¢ ewentualng obecnos¢ komérek nowotworowych. Mozna
takze usungc stwierdzone zmiany, dzieki czemu ryzyko wystapienia raka ob-
niza sie nawet o 77% [10].

W ramach diagnostyki mozna réwniez dokonac oceny stopnia zaawan-
sowania choroby. W tym celu wykonywane sa badania tomograficzne jamy
brzusznej z miednicg malg, wirtualna kolonoskopia (w przypadku braku moz-
liwosci przeprowadzenia badania endoskopowego) i koronografia [11]. Jednak
podstawowym badaniem, ktéremu poddane powinny zostaé nie tylko osoby
starsze, ale kazdy pacjent po 40. roku zZycia, jest badanie per-rectum, w razie
koniecznosci poszerzone o ultrasonografie przezodbytniczg, a takze rezonans
magnetyczny.

Przedstawione badania oceniajg glebokos¢ ewentualnego nacieku nowo-
tworu w stosunku do $ciany jelita oraz obecnos¢ przerzutéw w lokalnych
weztach chlonnych. Z kolei pozytronowa emisyjna tomografia komputerowa
(PET) wykorzystywana jest do diagnostyki wznowy miejscowej lub do weryfi-
kacji zmian przerzutowych [6].

Do oceny stopnia zaawansowania raka jelita grubego stuzy system Tumor —
Node — Metastasis (TNM) opracowany przez Union International Cancer Con-
trol / American Joint Committee on Cancer (UICC/AJCC). Opisuje on:

1. Wielko$¢ guza pierwotnego (T — tumor) — skala 0—4 okresla stopieni rozrostu
guza pierwotnego i jego stosunek do otaczajacych tkanek. Im wyzszy sto-
piel T, tym nowotwor jest bardziej zaawansowany. Zgodnie z tym podzia-
tem wyrdznia sie: Tis —rak in situ; T1 — gdy guz nacieka warstwe podsluzowas;
T2 — gdy guz nacieka btone mie$niowg wtasciwa; T3 — gdy guz nacieka przez
warstwe podsurowiczg lub tkanki okotookreznicze i/lub okoloodbytnicze;
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T4a — gdy guz penetruje na powierzchnie otrzewnej trzewnej; T4b — gdy guz

bezposrednio nacieka inne narzady i struktury anatomiczne.

2. Stan wezléw chlonnych (N —nodus) — skala 0-2 okresla stopieni rozprzestrze-
nienia nowotworu do regionalnych weztéw chlonnych. W przypadku raka
jelita grubego stosuje sie nastepujace podgrupy: NX — kiedy regionalne we-
zly chlonne nie moga byc¢ ocenione; N1a — przerzut do jednego najblizszego
wezta; N1b — przerzuty obecne w dwdch—trzech weztach; N1c — depozyty
komdrek nowotworowych w warstwie podsurowiczej, krezce albo w nie-
pokrytych otrzewng tkankach okolookrezniczych i/lub okotoodbytniczych;
N2a —przerzuty obecne w czterech—szesciu weztach; N2b — przerzuty co naj-
mniej w siedmiu weztach.

3. Brak lub obecnosé przerzutéw odlegtych (M — metastases); Mo — przerzuty
odlegte nieobecne; M1 — przerzuty odlegte ograniczone do jednego narzadu
i/lub przerzuty odlegte w wiecej niz w jednym narzadzie albo przerzuty do
otrzewnej [12].

Leczenie raka jelita grubego zalezne jest od wieku pacjenta, oczekiwanej
dlugosci jego zycia oraz tolerancji proponowanych metod. Postepowanie on-
kologiczne u seniora niesie za sobg ryzyko niedostatecznej terapii, a z powo-
du wystepowania wielochorobowosci i zmniejszonej wydolno$ci organizmu
wyniki onkologiczne mogg by¢ gorsze.

Wybdr metody leczenia zalezy od umiejscowienia zmiany oraz stanu za-
awansowania choroby. Preferowane jest leczenie chirurgiczne, ktére w ostat-
nich latach poprawilo sie dzieki wprowadzeniu nowoczesnych technik ze-
spolenia jelit, co skutkuje mniejszg liczbg stomii. Ponadto nastgpita zmiana
strategii leczenia dotyczaca chorych w zaawansowanym stadium choroby
z rozsiewem. Uwzglednia ona wiekszy zakres dzialani chirurgicznych. Do-
datkowo wprowadzono nowe leki oraz terapie celowane, ktére w polaczeniu
z radio- i chemioterapig daja lepsze wyniki [13].

W leczeniu raka odbytnicy w péZnym stadium przed planowanym zabie-
giem operacyjnym konieczne jest leczenie indukcyjne. Jedna z metod do wybo-
ru to radioterapia. Chory otrzymuje dawke 25 Gy (5 frakeji po 5 Gy), a dopiero
w nastepnej kolejnosci wykonuje sie operacje, najlepiej miedzy piatg a sidd-
mg dobg, ale nie pdézniej niz 14 dni od zakoriczenia nagwietlania [14]. Druga
metoda to leczenie skojarzone — chemio-radioterapia. Chory przyjmuje cyto-
statyki i jednoczesnie poddawany jest kilkutygodniowej radioterapii niskimi
dawkami promieniowania. Zabieg chirurgiczny wykonuje sie po okoto miesig-
cu od zakoriczenia naswietlania. Chorzy z rakiem odbytnicy, ktérzy nie zostali
poddani wstepnemu leczeniu przedoperacyjnemu, podlegaja uzupelniajacej
radio- lub chemioterapii. Najczesciej w przypadku raka gruczolowego banki
odbytnicy wykonuje sie zabieg chirurgiczny. Przy stwierdzonych zmianach
ptaskonabtonkowych moze on by¢ przeprowadzony tylko u chorych w stadium
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niezaawansowanym (T1NOMo). W pozostalych sytuacjach standardem tera-
peutycznym jest terapia skojarzeniowa [13].

Wybdr metody operacyjnej oraz rozleglosé zabiegu chirurgicznego sg zalezne
od stopnia zaawansowania choroby, umiejscowienia zmiany i stopnia unaczy-
nienia guza. Zabieg polega na usunieciu chorobowo zmienionego fragmentu
jelita wraz z krezka i najblizszymi weztami chlonnymi. Jednak nie zawsze udaje
sie odtworzy¢ cigglosc jelita. Jest to utrudnione w przypadku znacznego za-
awansowania nowotworu lub jego niekorzystnego umiejscowienia. Wéwczas
zachodzi koniecznos¢ wytworzenia stomii, ktéra moze miec¢ charakter przej-
$ciowy badz trwaly. W sytuacji wystepowania przerzutéw chorzy po leczeniu
chirurgicznym poddawani sg terapii uzupelniajgcej, najczesciej chemioterapii.

U senioréw z zaawansowanym stadium rozsiewu choroby leczenie zalezy
od potozenia zmiany, liczby przerzutédw i mozliwosci technicznych przepro-
wadzenia radykalnej resekcji. Optymalna terapia to potgczenie leczenia opera-
cyjnego i chemioterapii. Jednak decyzja dotyczgca usuniecia pierwotnego guza
jest zalezna od wystepowania objawdw niedroznosci jelita oraz mozliwosci
potgczenia wyciecia przerzutdw z leczeniem miejscowym zmiany pierwotne;j.
Chorzy, u ktérych zaawansowanie choroby nie pozwala na planowanie po-
wyzszego leczenia, poddawani sg systemowemu leczeniu paliatywnemu (te-
rapia celowa, chemioterapia). Terapie celowg zaleca si¢ u chorych, ktérzy po
badaniach molekularnych wykazujg prawdopodobieristwo odpowiedzi na ten
typ leczenia. Obecnie stosuje sie tego rodzaju terapie w trzecim rzucie leczenia.
Oznacza to, ze pacjent musi przej$é wezesniej dwa rodzaje chemioterapii [15].

W zaawansowanym stadium choroby zabiegi operacyjne moga by¢ przepro-
wadzane w trybie pilnym. Wigze sie to jednak z wiekszg liczbg powiktari i zgo-
néw. Zazwyczaj stan ogolny pacjentéw w podesztym wieku jest ciezki, wyste-
puj3 u nich niedobory wodno-elektrolitowe i biatkowe, a takze niewydolnos¢
uktadu krgzenia, oddechowego oraz moczowego. Po zabiegu seniorzy wyma-
gaja szczegdlnej opieki i prowadzenia ¢wiczen oddechowych, zapobiegania po-
wiklaniom zakrzepowym, wspomagania ukladu krazenia i perystaltyki jelit.
Ze wzgledu na powyzsze zaleca sie, by u pacjentéw starszych wykorzystywaé
zabiegi endoskopowe, stanowigce mniejsze obcigzenie dla organizmu [16].

Choroba nowotworowa w kazdym wieku, a szczegdlnie w podeszlym,
znaczaco pogarsza jakosé zycia, poglebiajac zaburzenia funkcjonowania we
wszystkich sferach [6, 17]. Termin ,jakos¢ zycia” jest wieloznaczny, dynamicz-
ny i zmienny. Najczesciej oznacza dobrostan fizyczny i psychiczny, uczucie
szcze$cia i radosci, poczucie spelnienia pragnien oraz szeroko pojetej satysfak-
cji z Zycia. Pojecie jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (health related
quality of life— HRQOL) wprowadzil w 1990 roku Harvey Schipper, ktdry opisat
je jako subiektywng ocene wlasng dokonang przez pacjenta, odwotujaca sie do
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polozenia zyciowego w trakcie choroby, procesu leczenia i pdZniejszej reha-
bilitacji. Obejmuje cztery obszary: stan fizyczny i sprawnos¢ ruchows, stan
psychiczny, sytuacje spoteczng i warunki ekonomiczne oraz odczucia soma-
tyczne [18, 19].

We wspdlczesnej medycynie ocenia sie dwa wymiary HRQOL: subiektyw-
ny i obiektywny. Do pierwszej grupy zalicza sie: czynniki fizyczne (bdl, ogdl-
ne samopoczucie, dolegliwosci), psychiczne (nadzieja, depresja, poczucie
wlasnej godnosci), spoteczne (sposéb spedzania wolnego czasu, satysfakcja
z pracy), miedzyludzkie (wsparcie spoteczne, konflikty w rodzinie). Do czyn-
nikéw obiektywnych nalezg ocena stanu zdrowia dokonana przez lekarza na
podstawie wynikow laboratoryjnych i badan obrazowych oraz pozycja ekono-
miczno-spoteczna (dochdd, warunki mieszkaniowe, liczba i jakos$é kontaktéw
spotecznych). W celu uzyskania pelnego obrazu nalezaloby dokonac oceny obu
wymiaréw HRQOL [20].

W ocenie HRQOL mozna takze wyrdznic¢ czynniki zewnetrzne i wewnetrz-
ne. Do pierwszych nalezy utrzymanie niezaleznosci zZyciowej, bezpieczeristwo
finansowe, zadowalajaca sytuacja mieszkaniowa, utrzymywanie wiezi rodzin-
nych i spotecznych, mozliwos¢ edukacji i uczestnictwa w zyciu kulturalnym,
otrzymywanie wsparcia oraz rodzaj podjetego leczenia. Z kolei czynniki we-
wnetrzne majg zwigzek z konkretnymi zasobami danego pacjenta, czyli ce-
chami osobowosci, poczuciem koherencji, odpornoscia na stres i mozliwos$cia
pozostania sobg nawet w sytuacji kryzysowej [19]. W przypadku seniordéw
czynniki te moga wzajemnie sie przenikad, co jest zwigzane np. z przejsciem na
emeryture, utratg pelnionych rél spotecznych, zmniejszeniem grupy przyjaciét
iznajomych, pojawieniem si¢ ograniczen finansowych, a takze z pogorszeniem
ogdlnego stanu zdrowia [20].

Jednym z decydujacych czynnikédw wplywajacych na jakosé zycia osoby
starszej jest wiek, poniewaz wraz z jego postepem najczesciej dochodzi do
pogorszenia ogdélnego stanu zdrowia, co wiagze sie z pojawieniem schorzen
przewlektych. Tymczasem zdrowie to wartos¢ nadrzedna i jeden z glow-
nych determinantéw jakosci zycia. Jest nim tez sprawnos¢ funkcjonalna oso-
by w podesztym wieku. W starosci dochodzi do uposledzenia i ograniczenia
zdolnosci funkcjonalnych spowodowanych wystapieniem wielochorobowosci,
wielolekowosci, a dostep do ustug medycznych staje sie ograniczony [19].

Wydolnosé funkcjonalng definiuje sie jako zdolnosé do samoopieki. Jej mier-
nikiem jest stopiert samodzielnosci i niezaleznosci w srodowisku zamieszka-
nia. Do jej oceny wykorzystuje sie réznego rodzaju narzedzia, tj. skale ADL,
IADL lub Barthel. U starszych oséb moze wystapié uposledzenie mozliwosci
wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego, co w potaczeniu
z niskg odpornoscig na sytuacje stresowe moze powodowac obnizenie nastro-
ju (a nawet depresje) i skutkowad obnizong jakoscig zycia [21].
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Jakosé zycia starszego pacjenta z rozpoznang chorobg nowotworowsa mierzy
sie, biorac pod uwage dtugosc przezycia, postepujacy rozwdj choroby, konse-
kwencje procesu leczenia i mozliwosci kontrolowania i fagodzenia wystepujg-
cych symptoméw. Przy dokonywaniu oceny jakosci zycia pacjenta chorego na
nowotwor najczesciej rezygnuje sie z wymiaru obiektywnego na rzecz subiek-
tywnego. Pacjent juz przez samg diagnoze raka odczuwa wysoki poziom leku
istres, ktdre towarzysza mu przez caly czas. Chorzy zadajg sobie pytanie, jakie
majg szanse przezycia, czy zrobili wszystko, aby ratowad swoje zdrowie, i czy
po wyleczeniu nastgpi wznowa [22].

Oprdcz samego rozpoznania raka jelita grubego na jakosé zycia pacjenta
znaczacy wplyw ma przebieg leczenia, wynikajacy ze stopnia zaawansowa-
nia choroby. Czesto jest ono dtugotrwate, powoduje obcigzenie organizmu
i nie zawsze koriczy sie sukcesem, a takze trwale okalecza, tak jak to sie zda-
rza przy zaawansowanym raku odbytu, wymagajagcym wytworzenia stomii
jelitowej [23]. Ten zabieg doprowadza do catkowitej zmiany w zakresie fizjolo-
gicznego funkcjonowania chorego. Pacjenci, u ktérych zaistniata koniecznosdé
wylonienia sztucznego odbytu, czesto majg wiele obaw zwigzanych z codzien-
nym funkcjonowaniem, swojg sytuacje odbierajg jako kalectwo, maja niska sa-
mooceng, odczuwaja lek i niepokdj. Wycofanie spoteczne i strach przed bliskim
kontaktem z innymi ludZzmi w istotny sposéb wptywajg na obnizenie samopo-
czuciaimogg wywotywac depresje [24].

Jakos¢ zycia chorych w wieku podesztym leczonych metodg chemioterapii,
czesto bedacg wstepem do calego procesu leczenia albo jego kontynuacjg po
zabiegu chirurgicznym, jest z reguly niska. Wigze sie to ze skutkami uboczny-
mi stosowanych preparatéw, ktére polegajg na ucigzliwych objawach, takich
jak nudnosci, wymioty, brak taknienia i ogdlne ostabienie organizmu. Jakosé
zycia u tej grupy seniorow czesto pogarsza sie w szybkim tempie, a tymczasem
chemioterapia to proces dtugotrwaly, obcigzajacy emocjonalnie i fizycznie pa-
¢jentaijego rodzine [25].

Podsumowanie

Jako$¢ zycia to obecnie wazki temat, dotyczacy szczegdlnie oséb znajdujacych
sie w ciezkiej sytuacji zdrowotnej, jakg jest choroba nowotworowa. Znacza-
co obniza ona jakos¢ zycia, zaburzajgc dotychczasowe funkcjonowanie czto-
wieka. Ryzyko zachorowania na raka jelita grubego wzrasta wraz z wiekiem.
Wigkszosé zachorowan wystepuje po 60. roku zycia, a najwiecej przypadkéw
odnotowuje sie w siddmej 1 dsmej dekadzie zycia. Choroba jest ucigzliwa dla
pacjentéw gltdwnie ze wzgledu na swoje objawy, trudny proces diagnostyczny
oraz terapeutyczny. W przypadku senioréw ma to szczegdlne znaczenie w ze-
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stawieniu z dodatkowymi dysfunkcjami pojawiajacymi sie w starszym wieku,
takimi jak przewlekte i wspdtistniejace choroby badz ograniczenie sprawnosci
fizycznej [26].

Pojecie jakosci Zycia jest wieloznaczne, a jednoczesnie dynamiczne i zmien-
ne. Na jej poziom wplywa wiele czynnikéw, ktdre sa scisle zwigzane z samym
pacjentem, takich jak psychiczne przystosowanie sie¢ do odczuwanych dole-
gliwosci lub odpornosc na stres. Nie bez znaczenia jest pozycja spoleczna se-
niora, wsparcie, jakie otrzymuje od najblizszych, oraz rodzaj i czas trwania
zastosowanej terapii. Obecnie nie tylko w $rodowisku medycznym, ale takze
w naukach spolecznych obserwuje si¢ wzmozone zainteresowanie tematem
jakosci zycia 0sdb w podeszlym wieku. Konieczne staje sie stosowanie specjali-
stycznych, miedzynarodowych, mozliwych do walidacji narzedzi stuzacych do
mierzenia jako$ci zycia pacjentéw. Powinny one uwzgledniaé wiele istotnych
dla seniora kwestii i wymiardw, np.: funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne,
spoleczne i duchowe, objawy chorobowe lub niepozgdane skutki leczenia, aby
zapewni¢ mu mozliwos¢ wyrazenia swoich subiektywnych odczué. Wazne
jest bowiem, by w ocenie jakosci zycia kierowac sie nie tylko wynikami badan
diagnostycznych i rezultatami podjetych dziatan terapeutycznych, ale mie¢ na
uwadze przede wszystkim dobrostan pacjenta [27].

Literatura donosi, ze osoby starsze chorujgce na raka jelita grubego oceniaja
swojg jakosc zycia na stosunkowo niskim poziomie. Moze to by¢ wynikiem po-
stawienia ciezkiej diagnozy choroby onkologicznej, ale takze trudnego procesu
diagnostycznego i towarzyszacych schorzeniu ucigzliwych objawéw chorobo-
wych. Rak jelita wptywa na wszystkie dziedziny funkcjonowania czlowieka,
przyczyniajac sie do obnizenia ogdlnej jakosci zycia starszych pacjentéw [28].

W walce z nowotworem wazne jest pozytywne nastawienie do zycia i otrzy-
mywane od najblizszych wsparcie emocjonalne, ktére niejednokrotnie mo-
tywuje pacjenta do walki z ciezkg i czesto nieuleczalng chorobg. Bliskos¢ ro-
dziny i znajomych to znaczacy aspekt wpltywajgcy pozytywnie na chorego
i podnoszacy jego jakosé zycia. W zwigzku z tym ocena poziomu tego wsparcia
podczas stawiania diagnozy oraz leczenia jest szczegdlnie wazna zwtaszcza
u pacjentéw w podesztym wieku [20]. Opiekun wspierajacy seniora powinien
w pelni rozumieé jego potrzeby fizyczne i psychiczne, w tym ograniczenia
w codziennej aktywnosci, zaburzenia funkcjonowania ciata, a przede wszyst-
kim stres i bdl, ktére sa gtéwnymi wyznacznikami pogorszenia sie dobrostanu
czlowieka [29, 30].

Podczas analizowania jakosci Zycia starszych oséb z nowotworami jelit na-
lezy wzigé pod uwage rowniez kwestie zmiany jej oceny nastepujacej w cza-
sie w zwigzku z rozpoczeciem procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Ro-
kowanie u pacjentéw w zaawansowanym wieku z rozpoznanym rakiem jest
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gorsze niz w grupie pacjentéw mlodszych. Prognoza wigze sie z postepujacym
i destrukeyjnym charakterem choroby, jakg jest nowotwdr ztosliwy, a takze ze
stopniem jej zaawansowania i metodg leczenia [31].

Podstawg leczenia raka jelita grubego jest chirurgia, czesto potaczona z wy-
lonieniem stomii oraz uzupetniana chemio- i radioterapia. Zanim jednak do
niego dojdzie, seniorzy muszg przejs¢ przez klopotliwy i ucigzliwy proces
diagnostyczny [32, 33]. Wiekszos$¢ chorych leczonych chirurgicznie ocenita
swoj poziom jakosci zycia jako dobry, szczegdlnie gdy wykonano u nich zabieg
metodg laparoskopows [2, 25, 34]. Jednak wielu senioréw uwaza wytonienie
stomii za dramatyczne wydarzenie, ktdre okalecza ich fizycznie i psychicznie,
dodatkowo wprowadzajac chaos w dotychczasowe zycie. Stres i lek, jakie to-
warzyszg starszemu choremu w tym czasie, znaczaco wplywajg na obnizenie
jako$ci zycia [18]. Naktadajg sie na to dodatkowo dolegliwo$ci zwigzane z cho-
robg [25]. Gléwnie chodzi tu o bdl, ktéry jest jednym z kluczowych czynnikéw
oddziatujacych na samopoczucie, szczegdlnie u senioréw [19].

Na jakos¢ zycia oséb w podesztym wieku wptyw majg takze schorzenia
wspolistniejace, a wsrdd nich te najczesciej dotyczace seniordw, czyli choroby
uktadu sercowo-naczyniowego i nerek oraz cukrzyca. Sg to typowe dolegliwo-
$ci wieku podeszlego, ktdre obnizajg jakosé zycia, a ich obecnosé przy ciezkiej
chorobie nowotworowej moze znacznie utrudni¢ dobdr wlasciwej metody le-
czenia i zmniejszyc jej skuteczno$é [2, 30].

Indywidualne poczucie zadowolenia z jakosci zycia oséb starszych, zwtasz-
cza chorych na nowotwdr, jest niezwykle waznym zagadnieniem z punktu
widzenia szeroko rozumianego zycia spotecznego: opieki zdrowotnej, ubez-
pieczeni spotecznych, kultury i partycypacji spotecznej [35]. Nalezy wiec mu
poswiecad jak najwiecej uwagi, co przelozy sie na lepsze funkcjonowanie star-
szych pacjentéw.
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ROZDZIAL 12

ZABURZENIA ODZYWIANIA WYSTEPUJACE U OSOB
W WIEKU PODESZtYM

NUTRITIONAL DISORDERS OCCURRING IN THE ELDERLY

Streszczenie

Wstep

Prawidtowe odzywianie stanowi istotny czynnik wptywajacy na zachowania zdrowotne
oraz sprawnos$¢ fizyczng i psychiczng cztowieka. Szczegdlnego znaczenia nabiera sposéb
odzywiania u senioréw, ktdrzy sg obcigzeni zwiekszonym ryzykiem chordb, a w zwigzku
z tym wielochorobowoscia i wielolekowoscig, a takze zmniejszong intensywnoscia prze-
mian biochemicznych zachodzacych w organizmie. Zaburzenia odzywiania sa przewlekty-
mi i ztozonymi chorobami powstajacymi w wyniku nieprawidtowych nawykéw zywienio-
wych, ktore nieleczone moga prowadzi¢ do nasilania objawdw juz istniejgcych schorzen
badz rozwoju kolejnych.

Cel pracy

Przedstawienie rodzajow, przyczyn, objawdw i leczenia zaburzen odzywiania wystepujg-
cych u 0séb starszych.

Tres¢

Na wystepowanie zaburzen odzywiania u 0séb starszych najwiekszy wptyw maja choro-
by ukfadu pokarmowego. Zmiany ustrojowe zachodzace wraz z wiekiem w tym ukfadzie,
w potaczeniu ze starzeniem sie organizmu, przyczyniaja sie do pogorszenia procesu trawie-
nia, wchtaniania i metabolizowania pokarméw. Najczestszymi zaburzeniami odzywiania
wystepujacymi u senioréw sa niedozywienie i nadmierna masa ciafa. Oba dotycza zabu-
rzen rownowagi pomiedzy podazg a zapotrzebowaniem na skfadniki odzywcze w orga-
nizmie, a w konsekwencji nieprawidtowego przyjmowania lub przyswajania pokarmow.
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Sg one powodowane przez wiele czynnikow: zmiany zachodzace w wyniku fizjologiczne-
go starzenia sie organizmu, czynniki socjoekonomiczne oraz wystepowanie choréb prze-
wlektych.

Podsumowanie

Wiasciwy stan odzywienia jest jednym z gtownych czynnikéw wptywajacych na utrzy-
manie dobrego stanu zdrowia niezaleznie od wieku, jednak dla osob starszych ma on
szczegblne znaczenie. Sposob zywienia tej grupy spoteczenstwa zalezny jest od wielu skfa-
dowych, m.n. nawykéw zywieniowych, aktywnosci fizycznej, chorob wspotistniejacych,
stanu wiedzy czy tez sytuacji ekonomicznej. Wczesne rozpoznanie i wdrozenie wtasciwego
sposobu leczenia oraz systematyczna kontrola oceny stanu odzywienia stanowig podsta-
we zapobiegania groznym powiktaniom. Leczenie zywieniowe u starszych chorych powin-
no by¢ zindywidualizowane, wieloczynnikowe i obejmowac leczenie przyczynowe. Terapia
musi by¢ dobierana odpowiednio do aktualnego stanu pacjenta, a szczegodlnie stopnia za-
awansowania niedozywienia.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, osoby starsze, niedozywienie

Abstract

Introduction

Proper nutrition is an important factor influencing health behaviours and physical
and mental performance of a person. Particular importance is attached to the diet
of seniors, who are at increased risk of disease and, therefore, of multimorbidity and
multidrug resistance, as well as to the reduced intensity of biochemical metabolism
in the body. Eating disorders are chronic and complex diseases resulting from poor
eating habits which, if untreated, can lead to the aggravation of symptoms of existing
diseases or the development of others.

Aim of publication

To present the type, causes, symptoms and treatment of eating disorders occurring in
older people.

Content

The occurrence of eating disorders in the elderly is mostly influenced by diseases of
the digestive system. Systemic changes occurring with age in the alimentary tract,
combined with the ageing of the body, contribute to the deterioration of the process
of digestion, absorption and metabolism of food. The most common nutritional dis-
orders occurring in seniors are malnutrition and overweight. Both refer to imbalances
between the supply and demand for nutrients in the body, and consequently incor-
rect food intake or absorption. They are caused by many factors: changes occurring as
a result of physiological ageing, socioeconomic factors and the occurrence of chronic
diseases.
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Conclusion

Proper nutritional status is one of the main factors influencing the maintenance of
good health regardless of age, but it is of particular importance for the elderly. The
diet of this group of the population depends on many components, including dietary
habits, physical activity, coexisting diseases, state of knowledge or economic situation.
Early diagnosis and implementation of appropriate treatment and systematic moni-
toring of nutritional status assessment are the basis for preventing dangerous compli-
cations. Nutritional treatment in elderly patients should be individualised, multifacto-
rial and include causal treatment. The selected therapy must relate to the current
state of the patient, especially the severity of malnutrition.

Keywords: eating disorders, elderly people, malnutrition

Wprowadzenie

Starzenie si¢ organizmu to naturalny etap zycia czlowieka, ktory w znaczeniu
biologicznym jest procesem przebiegajagcym w réznym tempie i stopniu. Jest
on determinowany czynnikami genetycznymi, modyfikowany stylem zycia,
wplywem $rodowiska oraz chorobami wspdtistniejgcymi. Obecnie obserwuje
sie wydtuzenie tego etapu dzieki postepowi medycyny, techniki, a takze lep-
szym warunkom ekonomicznym i spotecznym [1].

Jednym z podstawowych czynnikdw wplywajgcych na stan zdrowia jest
wlasciwy sposéb odzywiania, na ktdry rzutuja m.in. nawyki zywieniowe, ak-
tywnos$¢ fizyczna, stosowana farmakoterapia czy wystepujace choroby prze-
wlekle. Ma to szczegblne znaczenie u 0s6b starszych [2]. W wieku podeszlym
dochodzi bowiem do ostabienia réwnowagi w funkcjonowaniu wszystkich
ukladéw. W przypadku uktadu pokarmowego, w wyniku zmniejszenia wy-
dzielanych sokéw trawiennych, liczby kubkéw smakowych i spowolnienia
perystaltyki jelit, nastepuje nasilenie si¢ niestrawnosci, co moze powodowac
zmniejszenie apetytu oraz wystepowanie zaparc i biegunek.

Proces starzenia sie organizmu jest rowniez zwigzany z wielochorobowoscis,
a tym samym z wielolekowoscig, co prowadzi do niedoboréw zywieniowych,
a w konsekwencji wyniszczenia. Z tego powodu istotng role odgrywa dieta,
ktéra musi by¢ zindywidualizowana i na biezgco modyfikowana, aby zapewnié
seniorowi prawidlowsa podaz substancji odzywczych oraz zapobiec rozwojowi
negatywnych skutkéw niedozywienia [3].

Zaburzenia bedgce nastepstwem niewlasciwego odzywiania mogg nasilaé
objawy juz istniejagcych choréb lub bezposrednio przyczyniad sie do powsta-
nia schorzen zaleznych od diety, np. cukrzycy czy miazdzycy. U oséb starszych
najczesciej spotykanymi zaburzeniami odzywiania s3: niedozywienia biatko-
wo-kaloryczne, niedobory witaminowo-mineralne oraz nadmierna masa ciala.
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Stanowig one powazny problem kliniczny, psychospoteczny i ekonomiczny.
W przypadku seniordw, ze wzgledu na wystepujace réznice patofizjologiczne
i czestos¢ wystepowania chordb przewlektych, konieczne jest indywidualne
podejscie do oceny stanu odzywienia [4].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie przyczyn, objawow i leczenia zaburzen odzy-
wiania wystepujacych u oséb starszych.

Rozwiniecie

Wraz z wiekiem zmienia si¢ intensywnos¢ przemian biochemicznych w orga-
nizmie. Wzrasta przewaga proces6w katabolicznych nad anabolicznymi, co
powoduje obnizenie aktywnosci tkanek i narzagdéw, a w konsekwencji zapo-
trzebowanie na energie. Na wystepowanie zaburzen odzywiania u oséb star-
szych najwiekszy wptyw maja choroby uktadu pokarmowego. Zmiany ustrojo-
we zachodzgce wraz z wiekiem w tym ukladzie, w polaczeniu ze starzeniem sie
organizmu, przyczyniajg sie do pogorszenia procesu trawienia, wchtaniania
imetabolizowania pokarmdéw. W rezultacie dochodzi do niedostatecznego wy-
korzystania sktadnikéw odzywczych [1].

Jedng z istotnych zmian zachodzgcych w przewodzie pokarmowym jest
zmniejszona aktywnos¢ gruczotéw $linowych, ulegajacych z wiekiem zwtdk-
nieniu i ztuszczeniu, w wyniku czego nastepuje ograniczenie ilosci wydzielanej
$liny. Zanikanie kubkéw smakowych wptywa na pogorszenie smaku, co przy
mniejszej ilosci sliny moze powodowad suchosé w ustach, tym samym sku-
tecznie utrudniajgc spozywanie positkdw. Z kolei utrata zebdw oraz zmniej-
szenie aktywnos$ci miesni skutkujg ostabieniem zucia i potykania. Do zmian
w jamie ustnej dochodzi réwniez w wyniku przewleklych stanéw zapalnych,
gtéwnie dzigset. Dodatkowo nieprawidtowe funkcjonowanie zmystéw wechu
i smaku przyczynia sie do nadmiernego stosowania przypraw, w tym soli ku-
chennej, wptywajac na rozwdj nadcisnienia tetniczego [3]. Jednoczesne poja-
wianie sie zmian zanikowych blony $luzowej zotadka powoduje zmniejszanie
ilo$ci wydzielanych kwaséw zotgdkowych. Zmiana kwasowosci soku zotadko-
wego oddziatuje na obnizenie odpornosci blony sluzowej przewodu pokarmo-
wego, zwiekszajgc ryzyko rozwoju nieprawidlowej flory bakteryjnej oraz wy-
stgpienia stanu zapalnego [5].

Zaburzenia w procesie trawienia zachodza réwniez w watrobie i trzustce. Ta
plerwsza wraz z wiekiem zmniejsza swojg mase i zdolnos¢ regeneracyjng, co
przyczynia sie do redukcji syntezy bialek i zaburzen w usuwaniu z organizmu
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toksyn. Z kolei w trzustce ostabieniu ulega zdolnos¢ wydzielnicza komdrek
beta, co powoduje wieksze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. Aktywnos¢ en-
zymatyczna trzustki oséb starszych jest znacznie obnizona, co pogarsza ich
tolerancje positkow.

Czestg przypadloscia senioréw sg takze zaparcia oraz uchytki jelita wyni-
kajace ze zmniejszonej aktywnosci motorycznej przewodu pokarmowego spo-
wodowanej zanikiem widékien mie$niowych [6].

Pogarszanie sie u 0séb starszych funkcjonowania przewodu pokarmowego
wymaga dostosowania odpowiedniej diety. Wskazane jest to takze ze wzgledu
na zmiany sktadu ciala, ktére prowadzg do dysproporcji w budowie. Z wiekiem
dochodzi do spadku bezttuszczowej masy ciata przy jednoczesnym wzroscie
tkanki tluszczowej. Zmniejsza sie réwniez masa mineralna kosci, co utrudnia
aktywno$¢ fizyczng seniorédw oraz wplywa na poglebianie sie probleméw zy-
wieniowych. Redukcji ulega masa komdrkowa, szczegdlnie tkanki mie$niowej
i narzadéw wewnetrznych, co przejawia si¢ zmniejszonym zapotrzebowaniem
na energie [3, 7).

Na sposéb odzywiania sie 0séb w podesztym wieku majg tez wpltyw czyn-
niki socjoekonomiczne, ktore ksztattuja styl zycia. Przyktadem moga by¢ ogra-
niczenia finansowe, wskutek ktdrych seniorzy wybierajg produkty nie na pod-
stawie ich jakosci, lecz ceny. Znaczgcy wydaje sie brak wsparcia spotecznego.
Samotnos¢ oséb starszych jest przyczyna braku motywacji do dbania o zdro-
wie, powoduje apatie oraz korzystanie z gotowych, przetworzonych produk-
téw. Rowniez brak pelnej sprawnosci wptywa na diete, ktdra staje sie w tej sy-
tuacji zalezna od opiekuna [7].

Analizujac stan odzywienia oséb w wieku podesztym, nalezy wzigé takze
pod uwage ich upodobania zywieniowe, a wsrdd nich utrwalone przez lata na-
wyki zwigzane z doborem produktéw spozywczych czy przygotowywaniem
potraw [8]. Waznym elementem ksztaltujagcym odzywianie senioréw jest ro-
dzajiliczba przyjmowanych lekdw. Czesc z nich moze bowiem powodowac ta-
kie objawy, jak: utrata apetytu, nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, zapar-
cia lub biegunki [6].

Wszystkie wymienione czynniki wplywaja na stan odzywienia starszych
0sdb, przyczyniajac sie do wystepowania réznego rodzaju zaburzen: niedozy-
wienia, nadmiernej masy ciata, nadwagi badz otylosci [3].

Niedozywienie jest jednym z najczestszych zaburzen odzywiania dotycza-
cych osdb starszych. Zalicza si¢ je do tzw. wielkich zespoléw geriatrycznych,
czyli przewleklych i wieloprzyczynowych zaburzen prowadzacych do nie-
sprawnosci funkcjonalnej i pogarszajacych jakosc zycia. Okre$la sie je jako stan
zaburzenia réwnowagi pomiedzy podaza a zapotrzebowaniem na sktadniki
odzywcze w organizmie, a w konsekwencji niedostatecznym przyjmowaniem
lub przyswajaniem pokarméw [9].
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Ryzyko wystgpienia niedozywienia ros$nie wraz z wiekiem i jest najwieksze
u 0s6b po 65. roku zycia oraz przebywajacych w szpitalach czy placéwkach
opiekuniczych. Dostepne dane epidemiologiczne na temat wystepowania tego
zaburzenia wydaja sie niepelne, poniewaz u senioréw trudniej jest dostrzec
objawy niedozywienia, przez co jest ono rzadko rozpoznawane i leczone. Wy-
nika to w znaczniej mierze z towarzyszacej procesowi starzenia wielochoro-
bowosci, ktéra maskuje ten problem. Szacuje sig, ze w srodowisku domowym
niedozywienie dotyczy okolo 5-10% seniordw, a w populacji pacjentéw ho-
spitalizowanych oraz mieszkaricéw domdéw pomocy spotecznej siega nawet
30-60% [10].

Zwigkszone ryzyko niedozywienia starszych osob implikowane jest przez
wiele czynnikéw. Podstawowa przyczyna to przyjmowanie niewystarczajgcej
ilosci energii w positkach w stosunku do zapotrzebowania organizmu. Czynni-
ki warunkujace pojawienie sie tego zaburzenia mozna podzielié na trzy grupy,
do ktérych zalicza sie: zmiany zachodzgce w wyniku fizjologicznego starzenia
sie organizmu, czynniki socjoekonomiczne oraz wystepowanie chordb prze-
wlektych. W wyniku obnizonej podstawowej przemiany materii i niskiego wy-
datku energetycznego dochodzi do zmian w odczuwaniu gltodu oraz sytosci, co
przy ograniczeniach w samodzielnosci moze prowadzié do zaniedban i wyste-
powania zaburzen odzywiania. Do drugiej grupy nalezg izolacje spoteczne, zta
sytuacja materialna i mieszkaniowa, samotnos¢. Najwazniejszg jednak przy-
czyna niedozywienia sg choroby przewlekte i zwiazane z nimi leczenie. Ryzy-
ko szczegdlnie wzrasta w przypadku ujawnienia sie choréb nowotworowych,
schorzerl przewodu pokarmowego, uktadu sercowo-naczyniowego, neuro-
logicznego i oddechowego, a takze chordb psychicznych, takich jak depresja
i demencja. Czynnikami przyczyniajacymi sie do niedozywienia sg ponadto
rodzaj i liczba przyjmowanych lekéw oraz ich dziatania niepozgdane, mogace
prowadzi¢ do utraty taknienia, zmian w jamie ustnej, nudnosci i utrudnionego
wchlaniania jelitowego. W kontekscie tego zaburzenia niewystarczajgca wage
przywigzuje sie do problemdéw z uzebieniem [5, 8, 11].

Niedozywienie mozna podzieli¢ na jakosciowe, zwigzane z niedoborem
substancji odzywczych (witamin, biatka), oraz ilo$ciowe, oznaczajgce niedo-
bodr energii. W praktyce méwi sie o trzech typach niedozywienia: marasmus,
kwashiorkor oraz typie mieszanym.

Marasmus jest niedozywieniem prostym, do ktérego dochodzi w wyniku
przewleklego glodzenia. Charakteryzuje sie zmniejszeniem masy ciala, spo-
wodowanym utratg w organizmie tkanki ttuszczowej oraz masy miesniowe;j.
W tym przypadku poziom albumin pozostaje prawidtowy, obnizeniu zas ule-
gaja wskazniki antropometryczne i immunologiczne. Ten typ niedozywie-
nia przyczynia si¢ do powaznych powiklan, pojawiajacych sie szczegdlnie
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W sytuacji wykonywania zabiegu operacyjnego, wystgpienia urazu lub ostrej
choroby. Jest tatwy do rozpoznania, poniewaz pacjent czesto sam zwraca uwa-
ge na utrate wagi i sity miesniowe;.

Z kolei niedozywienie typu kwashiorkor wystepuje u oséb dobrze odzywio-
nych, u ktérych w wyniku stresu (np. zakazenia, duzego urazu, wykonanego
zabiegu operacyjnego) doszlo do zwiekszenia proceséw katabolicznych w or-
ganizmie, bez pokrycia ich zapotrzebowania energetycznego. Charakteryzuje
sie wystepowaniem hipoalbuminemii, a takze obnizeniem odpornosci komor-
kowej, a w pdzniejszych stadiach zaburzeniami wodno-elektrolitowymi oraz
obrzekami. W tym przypadku wskazniki antropometryczne utrzymujg sie
w granicach normy. Utrudnia to szybkg diagnostyke, w ktdrej nalezy oprzec sie
na badaniach laboratoryjnych (stezenie albumin, liczba limfocytéw we krwi).

Typ mieszany niedozywienia charakteryzuje sie spadkiem masy ciata, ob-
nizeniem stezenia albumin w surowicy, zaburzeniami w gospodarce wodno-
-elektrolitowej oraz zmniejszeniem odpornosci komdrkowej. Jest on potacze-
niem niedozywienia typu marasmus i kwashiorkor. Najczesciej wystepuje
u 0s6b z hiperkatabolizmem po ciezkim urazie czy zabiegu operacyjnym, ktdre
nie otrzymuja wlasciwej podazy biatka i substancji energetycznych [1, 5].

Dlugotrwale, nieleczone niedozywienie prowadzi do kacheksji. Wyniszcze-
nie organizmu to zlozony zespdot metaboliczny zwigzany z chorobg przewle-
ktg, moze takze pojawié si¢ w wyniku intensywnej radioterapii, chemioterapii
badz po operacji. Do objawéw nalezy utrata apetytu i wagi ciata, co skutkuje
wychudzeniem i wyczerpaniem [5, 12]. Innymi konsekwencjami niedozywie-
nia sg:

— zmniejszenie sily miesniowej i sprawnosci psychomotorycznej,

— spadek masy ciata,

— nieprawidlowe funkcjonowanie mézgu, depresja, apatia,

— zaburzenia uktadu pokarmowego (ostabienie perystaltyki jelit, pogorszenie
procesu trawienia i wchlaniania),

— zmniejszenie masy trzustki oraz jej funkcji wydzielniczej,

— stluszczenie watroby,

— zaburzenia funkgeji uktadu sercowo-naczyniowego (uposledzenie czynnosci
skurczowe;j),

— zmiany w uktadzie oddechowym (zanikanie mie$ni oddechowych),

— ostabienie funkcji nerek (obrzeki),

— zanik elementéw uktadu limfatycznego (zmniejszona odpornos¢),

— niskie stezenie biatek w surowicy (zwiekszone ryzyko rozwoju odlezyn, spo-
wolniony proces gojenia sie ran),

— wydluzony proces leczenia oraz gorsze rokowanie (zwigkszona $miertel-

nosd) [5, 10].
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Ze wzgledu na czeste wystepowanie niedozywienia u seniordéw i jego po-
wiklania wazna jest wczesna identyfikacja oséb zagrozonych jego ryzy-
kiem [9, 13]. Utrudnienie w diagnostyce stanowi jednak znaczgca niejednorod-
nos$¢ populacji oséb starszych i ich odmienne problemy zdrowotne. Powoduja
one takze trudnosci w formutowaniu ogdlnych zalecen dietetycznych. Zgodnie
z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Zywienia Enteralnego i Parenteral-
nego (ESPEN) celem terapii zywieniowej dla 0séb powyzej 65. roku zycia jest
nie tylko poprawienie stanu zdrowia, zapewnienie wystarczajgcej ilosci ener-
gii, mikroelementdw i biatka, ale przede wszystkim polepszenie lub utrzyma-
nie jakosci ich Zycia przy zmniejszeniu chorobowosci i $miertelnosci. Dlatego
leczenie zywieniowe u chorych z niedozywieniem powinno by¢ wieloczynni-
kowe. Obejmowac powinno leczenie przyczynowe, zwiekszone przyjmowanie
lekéw drogg doustng, stosowanie srodkéw farmakologicznych pobudzajgcych
apetyt, a w ostatecznos$ci zywienie dojelitowe i pozajelitowe. Dobierana indy-
widualnie terapia musi by¢ adekwatna do aktualnego stanu pacjenta, a szcze-
gdlnie stopnia zaawansowania niedozywienia [5, 11].

Drugim zaburzeniem odzywiania dotyczgcym oséb w podeszlym wieku
jest nadwaga i otylo$é. Sg to patologiczne stany spowodowane nadmiernym
gromadzeniem tkanki tltuszczowej, prowadzgce do uposledzenia funkcjono-
wania organizmu i jednocze$nie zwigkszajace mozliwosé powiktan metabo-
licznych. Wraz z wiekiem, kiedy spowolnieniu ulega metabolizm oraz zmniej-
sza sie wydatek energetyczny, dochodzi do braku proporcjonalnego obnizenia
podazy energii i dodatniego bilansu energetycznego, powodujgcego przyrost
masy ciala [10, 14].

Za podstawowe kryterium rozpoznania nadwagi i otylosci uwaza sie wiel-
ko$é wskaznika masy ciata (BMI, ang. body mass index). Wedtug WHO prawid-
towy zakres dla osoby dorostej miesci sie w przedziale 18,5-24,9, BMI 25-29,9
rozpoznawane jest jako nadwaga, wartosci miedzy 30-34,9 swiadczg o otylo-
$ci I°, w przedziale 35-39,9 o otylosci II°, powyzej 40 za$ o otylosci II1°. Naj-
bardziej odpowiednimi normami masy ciata dla senioréw sg wartosci ustalone
przez Committee on Diet and Health, ktére za prawidlowe BMI u seniora uwa-
za przedzial 24-29 kg/m?. Indeks masy ciata u 0s6b starszych nie odzwiercied-
la jednak doktadnej zawartosci tkanki ttuszczowej, zmieniajacej sie z wiekiem.
W celu szczegblowszego jej oszacowania wykorzystuje sie metody antropome-
tryczne, np. podwdjnej absorpcjometrii DXA oraz tomografie komputerows.
W ostatnich latach rozpowszechnita sie bioimpedancja, ktéra stanowi szybka,
nieinwazyjng i powtarzalng metode badania sktadu ciata. Za jej pomocg okre-
$la sie wzgledng i bezwzgledng zawartos$é tkanki ttuszczowej w organizmie
poprzez pomiar zmian przewodnictwa pradu elektrycznego wody i tkanki
ttuszczowej [10, 15].



ROZDZIAL 12. ZABURZENIA ODZYWIANIA WYSTEPUJACE U OSOB W WIEKU PODESZEYM

Z klinicznego punktu widzenia, na podstawie umiejscowienia gromadzacej
sie tkanki tluszczowej, wyrdznia sie dwa typy otytosci, ktérych pomiaru doko-
nuje sie za pomocg wskaznika WHR (ang. waist-to-hip ratio). Wyliczong $rednig
odnosi sie do wartosci standardowych dla plci i wieku. Otylosé typu gynoidal-
nego (posladkowo-udowg) rozpoznaje sie przy wskazniku WHR u kobiet < 0,8,
a u mezczyzn < 1,0. W tym rodzaju otylosci tkanka ttuszczowa gromadzi sie
gléwnie w okolicach bioder i ud. Z kolei otyto$¢ typu androidalnego (brzuszno-
-trzewna) wystepuje przy wskazniku WHR > 0,8 u kobiet i < 1,0 u mezczyzn.
Czesciej spotykana jest u mezczyzn i kobiet po menopauzie. Ten typ znaczaco
zwieksza ryzyko wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy [14].

Zmiany hormonalne sprzyjajg gromadzeniu sie tkanki ttuszczowej u oséb
w podesztym wieku. Stwierdza sie jej zwiekszong ilos¢ szczegdlnie w okolicy
brzucha przy jednoczesnym zmniejszeniu masy miesni. Moze to nastgpic juz
po 40. roku zycia, kiedy stopniowej redukeji ulega wydzielanie hormonu wzro-
stu, u kobiet dodatkowo zmniejsza sie takze aktywnosc estrogendw. Jednak
gtéwnymi przyczynami wystepowania otytosci u seniordw sg: niska aktyw-
no$¢ fizyczna, dieta wysokoweglowodanowa bogata w ttuszcze, czynniki sro-
dowiskowe (np. stres), choroby wspdlistniejgce oraz przyjmowane leki [16].

Nadmierna masa ciata znaczgco zwieksza ryzyko wystgpienia wielu chordb.
Szczegdlnie narazone sg osoby z otyloscig centralng, bedgca sktadowym ele-
mentem zespolu metabolicznego, ktéra wigze sie z wysokim ryzykiem powi-
ktart metabolicznych oraz sercowo-naczyniowych. W tej sytuacji dochodzi do
zmniejszenia wrazliwosci tkanek na dziatanie insuliny, co prowadzi do hiper-
insulinemii i wzrostu ryzyka cukrzycy typu 2, a takze nieprawidtowego pro-
filu lipidowego i w konsekwencji miazdzycy. Osoby w wieku podesztym z wy-
sokim wskaznikiem BMI narazone s3 na wieksze niebezpieczeristwo rozwoju
zmian zwyrodnieniowych, kamicy zétciowej czy wystepowanie bezdechu sen-
nego [10].

Leczenie nadwagi i otylosci opiera sie przede wszystkim na obnizeniu nad-
miernej masy ciala, co w rezultacie zmniejsza ryzyko wystgpienia chordb.
Leczenie pozwala ustabilizowac ci$nienie tetnicze krwi, stezenie glukozy we
krwi, a takze podnies¢ jako$¢é zycia seniora. Dziatania lecznicze polegaja na
zmianie stylu zycia, a wiec wprowadzeniu zbilansowanej diety oraz ¢wiczen
fizycznych dobranych indywidualnie do aktualnych mozliwosci starszego pa-
cjenta. Leczenie chirurgiczne i farmakologiczne, pomimo swojej wysokiej efek-
tywnosci, nie jest zalecane w tej grupie wiekowej, poniewaz niesie ze sobg wie-
le skutkéw ubocznych [5].

Ocena stanu odzywienia osob w podeszlym wieku powinna by¢ istotnym
elementem calosciowej oceny geriatrycznej. Rozumiana jako wieloplaszczy-
znowy proces diagnostyczny umozliwia wykrywanie probleméw w licznych
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aspektach (psychicznym, kliniczno-medycznym, socjalnym). Wczesne diag-
nozowanie zaburzen odzywiania daje szanse na podjecie odpowiedniego le-
czenia i szybszy powrdt do sprawnosci funkcjonalnej. Kompleksowg ocene
stanu odzywienia seniora umozliwiaja: wywiad Zywieniowy, pomiary antro-
pometryczne, uzycie specjalistycznej aparatury i badania biochemiczne [17].
Wywiad zywieniowy pozwala na uzyskanie informacji o czestosci i liczbie
przyjmowanych positkéw, ewentualnych istniejacych zaburzeniach w sposo-
bie odzywiania oraz zwigzku z chorobg zasadniczg. W trakcie jego prowadze-
nia zwraca si¢ réwniez uwage na wystepowanie alergii i nietolerancji pokar-
mowych, dolegliwo$ci ze strony uktadu pokarmowego, przyjmowane leki [4].

Do podstawowych metod oceny stanu odzywienia zalicza si¢ tez badanie
antropometryczne, polegajace na pomiarach poréwnawczych poszczegdlnych
czesci ciala. Najczesciej wykorzystywane sg: pomiary wzrostu, masy ciata, ob-
wdd talii, bioder, ramienia (ang. mid-arm circumference — MAC) i tydki (ang. calf
circumference — CC) oraz ocena grubosci faldu skérno-ttuszczowego. Pomiaréw
dokonuje sie za pomocg narzedzi medycznych, tj.: wzrostomierza, wagi, fatldo-
mierza i dynamometru. Uzyskane wyniki interpretuje sie, odnoszac do warto-
$ci przyjetych dla danej populacji [11, 12].

Inng prostg metodg stuzacg do szybkiej i prostej oceny odzywienia pacjen-
tow starszych sg badania ankietowe. Kwestionariusze mozna podzieli¢ na dwie
gléwne grupy: stuzace badaniu przesiewowemu (ang. screening) oraz analizu-
jace doktadny stopieri odzywienia (ang. assessment) pacjenta. Istnieje wiele an-
kiet sprawdzajacych stan odzywienia osdb starszych. Najczesciej stosowang
jest MNA (ang. Mini Nutritional Assessment), ktdra odznacza sie najwyzszg czu-
toscig > 83% oraz specyficznoscig > 90%. Jej warto$é zostata podniesiona dzie-
ki wlaczeniu pytan dotyczacych stanu psychicznego. Drugim rekomendowa-
nym kwestionariuszem jest SGA (Subjective Global Assessment), ktéry sktada sie
z wywiadu lekarskiego i zywieniowego, badania fizykalnego oraz subiektyw-
nej, globalnej oceny stanu odzywienia. Na podstawie uzyskanych informacji
klasyfikuje sie pacjenta jako osobe prawidtowo odzywiong, z niedozywieniem
$redniego stopnia lub z duzym niedozywieniem [7].

Kolejnym narzedziem, stuzgcym do oceny niedozywienia u osdb starszych,
jest NRS (Nutritional Risk Screening). Jest to skala punktowa, ktéra umozliwia
klasyfikacje ryzyka powiklari bedacych nastepstwem niedozywienia wyste-
pujacego w przebiegu choroby. W tym przypadku dokonuje sie oceny ryzyka
na czterech etapach: niedozywienia, nasilenia choroby oraz badania przesie-
wowego wstepnego i koricowego. Kwestionariusz umozliwia kwalifikacje ba-
danych na podstawie stopnia zaawansowania choroby i niedozywienia oraz
rozpoznanie chorych wymagajgcych leczenia zywieniowego.
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W diagnostyce zaburzen odzywiania senioréw swoje zastosowanie ma tak-
ze kwestionariusz SNAQ (Simplified Nutrition Assessment Questionnaire). Jest to
narzedzie o potwierdzonej skutecznosci w identyfikacji chorych zagrozonych
utratg masy ciala w nastepstwie tzw. jadlowstretu wieku podeszlego. Sktada
sie z czterech pytan. Maksymalnie mozna uzyskac¢ 20 punktéw, wynik ponizej
14 wskazuje na utrate masy ciala o co najmniej 5% w 6 miesiecy [4].

W ocenie stanu starszych pacjentéw mozna wykorzystac réwniez SCREEN II
(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition) sktadajacy sie
z 17 pytan, ktdry ocenia ryzyko niedozywienia na podstawie liczby przyjmo-
wanych positkédw, problemdw fizjologicznych w ich spozywaniu, zmiany masy
ciata oraz aspektéw spotecznych. Ma on szczegdlne zastosowanie wsrdd senio-
réw mieszkajacych w srodowisku domowym. Nie bez znaczenia jest tez MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool) — kwestionariusz oceny ryzyka niedozy-
wienia wykorzystywany gtéwnie w Wielkiej Brytanii u pacjentéw hospitalizo-
wanych oraz z chorobami nowotworowymi, ktérego czulo$é waha sie od 74%
do 100% przy swoistosci 76—93% [18].

W kompleksowej ocenie stanu odzywienia oséb w podesztym wieku wazne
jest oznaczenie subiektywnych i obiektywnych parametréw, stad nalezy wy-
konac badania biochemiczne. Najczesciej stosowanymi markerami sg: poziom
stezenia albumin, prealbumin, transferryny i cholesterolu, catkowita liczba
limfocytéw, markery niedokrwistosci. Wykorzystywane u pacjentéw hospi-
talizowanych sg takze wskazniki PINI (Prognostic Inflammatory and Nutritional
Index) oraz NRI (Nutritional Risk Index). W ocenie posredniej masy mie$niowej
mozna postugiwacd sie stezeniami kreatyniny w surowicy krwi i jej poziomem
dobowego wydalania wraz z moczem [7].

Szczegdtowsy i miarodajng ocene sktadu ciata umozliwiajg badania z zasto-
sowaniem specjalistycznego sprzetu pomiarowego. Najczesciej wykorzysty-
wanymi sg pomiary przeprowadzone z uzyciem bioimpedancji elektrycznej
oraz za pomocg techniki DXA (dual x-ray absorptiometry). Coraz czesciej stosuje
sie bioimpedancje elektryczng (ang. bioelectrical impedance analysis — BIA). To
nieinwazyjne badanie pozwala ustali¢ zawarto$é tkanki tluszczowej i bez-
tluszczowej masy ciata oraz wody wewnatrz- i zewnatrzkomdrkowej. Meto-
da BIA bazuje na opornosci elektrycznej tkanek zaleznej od zawartosci wody.
Tkanka tluszczowa to izolator w przeciwienstwie do tkanki beztluszczowej,
ktéra jest doskonatym przewodnikiem. Szczegdlnie wazny parametr stanowi
wartos¢ beztluszczowej masy ciata, na ktérej podstawie mozna okreslié¢ indeks
bezttuszczowej masy ciata, bedgcy istotnym wskaznikiem sarkopenii u oséb
starszych [12].

Z kolei badanie za pomoca techniki DXA umozliwia precyzyjng analize skta-
du ciata polegajacg na wykorzystaniu promieni rentgenowskich o minimalnej
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dawece, bez znaczenia klinicznego dla pacjenta. Badanie najczesciej przeprowa-
dza sie z uzyciem densytometru, stuzgcego do oceny gestosci mineralnej kosci.
Przy pomocy oprogramowania dokonuje si¢ pomiaru zawartosci tkanki ttusz-
czowej z precyzja porownywalng do tej uzyskiwanej za pomoca rezonansu
magnetycznego oraz zawartosci tkanki ttuszczowej trzewnej [11].

Po dokonaniu obiektywnej oceny stanu zdrowia seniora mozna rozpoczgc
ewentualne leczenie zywieniowe. Stanowi ono duze wyzwanie dla dietety-
kéw i zespoléw zywieniowych uktadajacych jadlospisy indywidualne, dla
os$rodkéw opieki nad osobami starszymi oraz oddzialéw geriatrycznych. Pod-
czas tworzenia jadlospisu istotne jest nie tylko okreslenie zapotrzebowania
na podstawowe sktadniki odzywcze, witaminy i mineraty. Dieta powinna by¢
dobierana do aktualnych potrzeb pacjenta, z uwzglednieniem wystepujacych
u niego jednostek chorobowych oraz zdolnosci do przyjmowania pokarméw.
Wedlug Europejskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
(ESPEN) dieta senioréw ma wyréwnywac niedobory, ale przede wszystkim za-
pobiegad ich powstawaniu. W ocenie sposobu zZywienia istotne jest, aby okre-
$li¢ udzial wszystkich sktadnikéw odzywczych w codziennej diecie [19].

W uktadanym jadlospisie nalezy uwzglednic fakt, ze z wiekiem dochodzi do
zmniejszania sie rezerw ustrojowych oraz spowolnienia metabolizmu protein,
co przyczynia si¢ do zwiekszonego zapotrzebowania na biatko. Wedtug OTGM
(Oxford Textbook of Geriatric Medicine) w diecie senioréw rekomendowang ilos-
cigjest 1 g/kg masy ciala, w por6wnaniu do 0,8 g/kg masy ciata u 0séb mlod-
szych. Ze wzgledu na zmiany patofizjologiczne przewodu pokarmowego zaleca
sie, aby 50% biatka byto pochodzenia zwierzecego.

W diecie oséb starszych gtéwnym Zréddlem energii powinny by¢ weglowo-
dany, stanowigc 50-70% diety. Chodzi tu zwtaszcza o weglowodany zlozone,
zawarte gldwnie w warzywach i produktach zbozowych. Jednoczesnie udziat
cukréw prostych nie powinien przekraczaé 10% energii. Istotnym skltadni-
kiem, ktérego nie moze zabrakngd, jest blonnik. Prawidlowe dzienne zapotrze-
bowanie w tej grupie populacyjnej wynosi 20—40 g/dobe [3].

Z najnowszych norm zywienia wiadomo, ze udziat ttuszczéw powinien wy-
nosic¢ 20-35% catkowitej energii, a ilos¢ kwaséw ttuszczowych nasyconych nie
powinna przekraczaé¢ 10% energii. W diecie osdb starszych wazne sg rdwniez
wielonienasycone kwasy tltuszczowe, ktérych udzialt powinien by¢ wiekszy
niz 4% energii, a za optymalne warto$ci uwaza sie 6-10% [6]. Cennym 7r6d-
tem tych tluszczy sg orzechy, nasiona lub awokado. Ze wzgledu na wysoka
zawartosé nasyconych kwaséw ttuszczowych, ktdre sprzyjajg rozwojowi cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego, osoby starsze powinny ograniczaé ttusz-
cze typu: smalec, maslo, §mietana czy utwardzane margaryny. Do pieczywa
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rekomendowane s3 miekkie margaryny, do potraw zas oleje roslinne, szczegdl-
nie rzepakowy i oliwa z oliwek [10].

Wraz z wiekiem zmniejsza sie przyswajalnos¢ sktadnikéw mineralnych i wi-
tamin. W celu uzupelnienia niedoboréw tych sktadnikéw nalezy uwzglednié
w diecie warzywa i owoce. Czeste zespoly niedoborowe takich mineratéw,
jak cynk, magnez, zelazo, wapn, chrom czy selen wptywajg na koniecznosc
ich podazy w pozywieniu i, jesli to konieczne, wprowadzenia suplementa-
cji. Ze wzgledu na powszechnie wystepujace u senioréw zmiany w ukladzie
kostno-stawowym i postepujacg osteopenie szczegdlnie wazne jest uzupet-
nianie wapnia i fosforu. Pokarmami bogatymi w wapn sg gléwnie mleko, prze-
twory mleczne, konserwy rybne, jaja oraz produkty rodlinne (orzechy, rosli-
ny straczkowe), bedgce réwniez zrédltem fosforu. Na prawidlowa przemiane
wapniowo-fosforanowsa znaczgcy wplyw ma obecnosé witaminy D. U oséb
powyzej 65. roku zycia zrodta pokarmowe i synteza skdrna s niewystarcza-
jace, stad powinny one otrzymywac suplementacje tej witaminy w dawce
800-2000 IU/dobe (20,0-50,0 pg/dobe) w zaleznosci od masy ciala, przez caty
rok. Wysoka zawartos¢ witaminy D zawierajg m.in.: sery, jaja, mleko, masto
czy ttuszcze rybie. Istotne jest takze zwiekszenie w diecie witamin B6, B2 1 B12
oraz C, E, A i b-karotenu z powodu ich gorszego wchtaniania w organizmie
z wiekiem [6, 19, 20].

U ludzi starszych duze znaczenie ma utrzymanie rownowagi ptynowe;j. Za-
burzenia uczucia pragnienia oraz dodatkowa utrata wody z powodu biegunki,
standw gorgczkowych czy chordb nerek moga prowadzic¢ do zespotdéw odwod-
nieniowych. Zdrowe osoby w wieku podesztym powinny wypijaé co najmniej
1,5-2 1 ptynéw (25-30 ml/kg mc. na dobe). Zapotrzebowanie to moze by¢
wieksze w stanach gorgczkowych oraz u 0oséb przyjmujacych przewlekle leki
moczopedne [19].

Niezaleznie od wieku czlowieka prawidtowe odzywianie to jeden z istot-
nych czynnikéw, ktdre warunkujg dobre funkcjonowanie organizmu. Dzieki
nowelizacji norm zywienia mozliwe jest monitorowanie stanu odzywienia
0séb w podeszlym wieku, szczegdlnie narazonych na niedobory sktadnikéw
pokarmowych, niedozywienie czy tez nadmierng mase ciata [6].

Podsumowanie

Wtasciwy stan odzywienia jest jednym z gléwnych czynnikéw wplywajacych
na utrzymanie dobrego stanu zdrowia niezaleznie od wieku, jednak dla oséb
starszych ma on szczegdlne znaczenie. Sposéb zywienia tej grupy spoteczen-
stwa zalezy od wielu sktadowych, m.in. nawykéw zywieniowych, aktywnosci
fizycznej, choréb wspdlistniejacych, stanu wiedzy czy tez sytuacji ekonomicz-
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nej [2]. Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami odzywiania sg: niedozy-
wienie biatkowo-kaloryczne, niedobory witaminowo-mineralne i nadmierna
masa ciata [4].

Doktadne dane dotyczace czestosci wystepowania zaburzen odzywiania
u senioréw, oparte na badaniach populacyjnych, nie sg znane. Ze wzgledu na
duza niejednorodnosc¢ w badanej grupie wiekowej oraz wpltyw czynnikéw sro-
dowiskowych stan odzywienia starszych podopiecznych jest zréznicowany.
W literaturze przedmiotu wystepujg analizy poswiecone temu zagadnieniu,
z ktérych wynika, ze niedozywienie moze dotyczy¢ 1 na 14 osdb, a zagroze-
nie niedozywieniem stwierdza sie u co drugiej osoby. Rozpowszechnienie zle-
go stanu odzywienia oraz ryzyka jego wystgpienia wskazuje na duzg potrzebe
przeprowadzania dalszych badan [21].

W profilaktyce omawianego zjawiska najwieksze znaczenie ma wczesna
identyfikacja wszystkich osdb, u ktérych wystepuje juz ryzyko wystgpienia za-
burzen odzywiania, i w odpowiednio wczesnym czasie podjecie skutecznych
dzialai prewencyjno-leczniczych [22]. Pogarszajacy sie z wiekiem stan odzy-
wienia jest czesciowo zwigzany ze wspotwystepujacymi chorobami, szczegdl-
nie z cukrzycg, chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, nowotworami czy
zaburzeniami psychicznymi [23, 24]. Oznacza to, ze chorobom przewlektym
czesto towarzyszy zmniejszone spozycie pokarméw, co w wyniku zmian me-
tabolicznych prowadzi do nieprawidlowego bilansu energetycznego [21].

Analizowaé nalezy wplyw zazywanych lekéw na stan odzywienia oséb
starszych. Trudno jest zbadaé zaleznos¢ pomiedzy stosowang farmakoterapig
a stanem odzywienia seniordw, jednak wydaje sie, ze zaréwno liczba przyjmo-
wanych lekéw, jakiich sktad mogg wptywad na ogélne samopoczucie starszego
pacjenta, a takze na stan jego narzaddw, a tym samym jakosc zycia. Wieloleko-
wo$é moze prowadzi¢ réwniez do wystepowania interakcji lekowych i poja-
wienia sie dodatkowych nieprzyjemnych objawdw, w tym gastrycznych [25].

Planujgc opieke nad starszym pacjentem zagrozonym zaburzeniami od-
zywienia, nalezy wzig¢ pod uwage zwigzek pomiedzy wystepowaniem tych
zaburzen a samotnos$cig senioréw. Ryzyko niedozywienia moze byé wieksze
u os6b starszych, ktére spozywajg positki samotnie, co rzutuje na mniejsze
porcje oraz rzadsze przyjmowanie pokarméw [8]. Kobiety i mezczyzni stanu
wolnego s3 dwukrotnie bardziej narazeni na ryzyko niedozywienia niz pozo-
stajgcy w zwigzkach matzeriskich [26]. Osoby starsze, ktére jadajg positki z in-
nymi osobami, spozywajg wiecej kalorii niz te, ktdre robig to samotnie. Gor-
szy stan odzywienia moze wynikac zatem z braku interakcji spotecznych, co
wplywa na brak motywacji do spozycia positkéw [27].

Wydaje sie takze, ze sytuacja ekonomiczna ma wplyw na wystepowanie
zaburzen odzywiania u oséb w wieku podeszlym. Niski status materialny,
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najczesciej wynikajgcy z wysokosci emerytur oraz rent, uniemozliwia zakup
produktéw spozywczych o odpowiedniej jakosci. Dowodzi to, ze obcigzenia
finansowe obnizajg jakos$¢ diety senioréw [28]. Sytuacja finansowa starszych
0séb to zatem wazny czynnik, ktéry moze powodowac pogorszenie stanu
zdrowia [29].

Ze wzgledu na wiele powiktani zdrowotnych, jakie powodujg zaburzenia
odzywiania dotyczgce oséb w podeszlym wieku, wazne jest, aby interwencje
zapobiegajace lub poprawiajgce stan odzywienia byly przeprowadzone w ca-
tej grupie wiekowej. Szczegdlne znaczenie ma wlaczenie badan przesiewowych
w odniesieniu do stanu odzywienia oraz czynnikéw determinujgcych jego stan
do kompleksowych ocen, co umozliwi wczesng interwencje. Kluczowe jest
réwniez podjecie dzialarni wspierajacych sytuacje finansowsa oséb starszych.
Potrzebne sg dalsze badania, ktére pomogg wyjasnié zwigzek przyczynowo-
-skutkowy miedzy czynnikami spoteczno-ekonomicznymi a wystepowaniem
zaburzen odzywiania u 0s6b w wieku podesztym.
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ROZDZIAL 13

NIEDOZYWIENIE PROBLEMEM OSOB
W PODESZtYM WIEKU

MALNUTRITION — A PROBLEM FOR THE ELDERLY

Streszczenie

Wstep

Wihasciwe zrozumienie problemu procesu starzenia sie narzadéw wewnetrznych oraz to-
warzyszacych podesztemu wiekowi chorob pozwoli okresli¢ sposdb oceny seniorow przed
rozpoczeciem leczenia. Skutki procesu starzenia sie, skojarzone ze wspétistniejagcymi choro-
bami wystepujacymi u chorych po 65. roku zycia, maja znamienny wptyw na smiertelnos¢
i wydtuzajg pobyt chorego w szpitalu. Dlatego tez nalezy podja¢ starania w celu okreslenia
rezerw czynnosciowych pacjenta oraz poprawy jego stanu odzywienia. Uwaza sie, ze istot-
nym problemem oséb w podesztym wieku jest niedozywienie, ktére znaczgco wptywa na
wyniki leczenia i koreluje z duzym odsetkiem powiktan. Zapewnienie odpowiednich sktad-
nikéw odzywczych, gtéwnie biatka, ma szczegdlne znaczenie, poniewaz jego przyspieszona
utrata ma bardzo powazne konsekwencje. Aby zoptymalizowac funkcje zyciowe i zmniej-
szy¢ aktywno$¢ uktadu wspotczulnego, a takze opanowad i skorygowac istniejace zaburze-
nia, nalezy wdrozyc¢ zalecenia dietetyczne i farmakologiczne.

Cel pracy

Przedstawienie na podstawie literatury przedmiotu problemu niedozywienia u osob
w starszym wieku.

Tresc

W $wietle badan statystycznych niedozywienie jest stwierdzane u 9-15% chorych
po 65. roku zycia leczonych ambulatoryjnie, u 12-50% hospitalizowanych oraz u 25—
—-60% pensjonariuszy zakfadéw opieki. Niedozywienie znaczaco wptywa na wyniki lecze-
nia, poniewaz koreluje z duzym odsetkiem takich powiktan, jak: wystepowanie zakazen
ran, nieszczelnos¢ zespolenia, zakazenia uktadu oddechowego, opdzniony powrét do
zdrowia i przedtuzona hospitalizacja. Wskaznikiem stanu odzywienia moze by¢ stezenie
albumin w osoczu. Jedli wynosi ono ponizej 25 g/l, wskazuje to na niedobdr kaloryczno-
-biatkowy. U 0séb starszych czesto wystepuje tez niedobdr witamin oraz zaburzenia
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elektrolitowe. Utrzymujgce sie niedozywienie i utrata masy miesniowej wspotistniejaca
razem z przewlektg lub ostrg chorobg prowadzg do btednego kota ostabienia organizmu.
Powoduje to zmniejszenie wrazliwosci na insuling, ograniczenie zuzycia tlenu, uposledza
funkcje przemiany materii i redukuje site miesniowa, stad trudnosci w poruszaniu sie, za-
burzenia rownowagi i upadki. Nastepstwem tego jest niepetnosprawnos¢ i uzaleznienie
od otoczenia. Podstawowe metody rozpoznania niedozywienia opieraja sie na okresleniu
wartosci BMI, stezenia albumin i stosowaniu standaryzowanych narzedzi do oceny stanu
odzywienia. Standaryzowane narzedzia pozwalaja na dokonanie jego obiektywnej oceny
oraz na wczesne rozpoznanie ryzyka niedozywienia. W tym celu konieczne jest obligato-
ryjne wprowadzenie oceny stanu odzywienia u starszych chorych, aby z duzym prawdo-
podobienstwem rozpozna¢ niedozywienie lub zagrozenie nim i wykazywac¢ wiecej troski
o stan odzywienia chorych w podesztym wieku.

Podsumowanie

Whasciwe zrozumienie problemu procesu wyczerpania rezerw organizmu towarzyszace-
go podesztemu wiekowi i adekwatna ocena stanu chorego oraz jego odzywienia przed
przystapieniem do leczenia zwiekszajg szanse osiagniecia maksymalnie korzystnego wy-
niku, zmniejszajac ryzyko powikfan lub przedwczesnego zakonczenia leczenia. Dotyczy
to szczegblnie chorych, u ktdérych planowane jest leczenie chirurgiczne, niosace za sobg
ryzyko stresu operacyjnego oraz nasilonych powiktah metabolicznych i narzadowych.
Nierozpoznane i nieleczone niedozywienie moze mie¢ powazne nastepstwa pod postacig
wzrostu smiertelnosci i czestosci powiktan, a takze problemu z powrotem do optymalne;
Sprawnosci.

Stowa kluczowe: staros¢, niedozywienie 0sob starszych, indeks BM

Abstract

Introduction

A proper understanding of ageing problem of internal organs and diseases accompa-
nying old age will allow to determine how to evaluate these patients before starting
treatment. The effects of ageing and co-morbidities in patients over 65 years of age
have a significant impact on mortality and length of hospital stay. Therefore, efforts
should be made to determine the functional reserves of the patient and to improve
their status with respect to concomitant diseases before treatment. It is believed that
one of the reasons for this is malnutrition, which significantly affects the results of
treatment and correlates with a high rate of complications. Therefore, ensuring ad-
equate nutrients and mainly protein is of particular importance as accelerated protein
loss has very serious consequences. In order to optimise vital functions and reduce the
sympathetic nervous system activity, it is necessary to implement dietary and phar-
macological recommendations to control and correct existing disorders.
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Aim of publication

To analyse correlation between the problem of malnutrition of elderly people and the
impact on the development of diseases or on the possible occurrence of complica-
tions during treatment and hospitalisation.

Content

According to statistical studies, malnutrition is found in 9-15% of outpatients over
65 years of age, in 12-50% of hospitalized patients and in 25-60% of residents of nurs-
ing homes. Malnutrition significantly affects treatment outcomes as it correlates with
high rates of complications such as the occurrence of wound infections, anastomotic
leaks, respiratory infections, delayed recovery and prolonged hospitalisation. Plasma
albumin levels may be an indicator of nutritional status and levels below 25g/I in-
dicate caloricprotein deficiency. Vitamin deficiency and electrolyte disturbances are
also common in the elderly. Persistent malnutrition and loss of muscle mass occurring
together with chronic or acute illness leads to a vicious circle of weakness. This results
in reduced insulin sensitivity, reduced oxygen consumption, impaired metabolic func
tions and reduced muscle strength, hence difficulty of movement, balance disorders
and falls. The result is disability and dependence on the environment. The basic meth-
ods for the diagnosis of malnutrition are based on the determination of BMI values, al-
bumin levels and a history of weight loss, immobilisation, stress factors and neuropsy-
chological issues. These scales have been developed to enable early identification of
older people at risk of malnutrition and to implement early nutritional intervention.
To this end, it is necessary to make the assessment of nutritional status in elderly pa-
tients’ mandatory in order to identify malnutrition or its risk with high probability and
to present more concern for the nutritional status of elderly patients.

Summary

Proper understanding of depletion process of body reserves accompanying old age
and appropriate assessment of the patient’s condition before treatment increases the
chances for achieving a maximally beneficial outcome, reducing the complication’s
risk or premature termination of treatment. This is particularly true for patients sched-
uled for surgery, which carries a risk of surgical stress and increased metabolic and
organ complications. Undiagnosed and untreated malnutrition may affect with seri-
ous consequences in increased mortality, frequency of complications and for recovery
process.

Keywords: old age, elderly malnutrition, BMI index

Wstep

Niedozywienie jest powaznym problemem oséb w starszym wieku. Impliku-
je problemy zdrowotne oraz przyczynia si¢ do pogorszenia procesu leczenia
réznych choréb [1, 2]. Utrata rezerw fizjologicznych moze utrudniaé wlasciwg
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ocene stanu zdrowia, a prawidlowe parametry funkcji zyciowych mogg ma-
skowad powazne zaburzenia czynnosciowe. Skutki procesu starzenia sie sko-
jarzone z wielochorobowoscia, czesto wystepujaca u 0séb po 65. roku zycia,
majg znamienny wplyw na $miertelnos¢ i wydtuzajg pobyt chorego w szpi-
talu. Dlatego tez nalezy podja¢ starania celem okres$lenia rezerw czynnoscio-
wych pacjenta oraz poprawy jego stanu odzywienia przed przystgpieniem do
leczenia [3].

Zespot wyczerpania rezerw

Zwiekszajaca sie z wiekiem czestosé wystepowania zespolu wyczerpania re-
zerw powoduje ryzyko niekorzystnych skutkéw zdrowotnych, takich jak: po-
byt w o$rodku opiekuriczym, wzrost umieralnogci, narazenie na urazy wywo-
tane utratg sprawnosci ruchowej, zwiekszona czestosé hospitalizacji.

Definiujgc zesp6l wyczerpania rezerw, okresla sie go jako stan obnizonej
odpornosci na stres, zmniejszenie beztluszczowej masy ciata, pogorszenie wy-
trzymatosci, sily, zdolnosci utrzymania réwnowagi czy ograniczenie aktyw-
nosci fizycznej. Subiektywne dolegliwosci zglaszane przez chorego dotycza
zmeczenia, ostabienia sity uscisku dloni, niezamierzonego spadku masy ciata,
zmniejszenia szybkosci chodu, utraty samodzielnosci czy zanizonego zaintere-
sowania problemami zycia codziennego.

Uwaza sig, ze zespol wyczerpania rezerw dotyka okoto 6—15% oséb w po-
desztym wieku i zwykle okolo 60% tych oséb przezywa ponad 7 lat z powo-
du nieoptymalnego leczenia zwigzanego z ich zaawansowanym wiekiem.
Jedng z przyczyn wystgpienia tego zespotu jest niedozywienie stwierdzone
u 9-15% chorych po 65. roku zycia leczonych ambulatoryjnie, u 12—50% ho-
spitalizowanych oraz u 25-60% pensjonariuszy zaktadéw opieki [4]. Stan od-
zywienia w istotny sposéb wptywa na wyniki leczenia, dlatego przed przystg-
pieniem do niego nalezy zapoznac si¢ z czynnikami oddzialujacymi na stan
odzywienia chorego. Niedozywionych pacjentéw w starszym wieku mozna
uwazad za dotknietych zespotem wyczerpania rezerw z tego powodu, Ze nie-
dozywieniu towarzyszg czesto zaburzenia poruszania sie, ograniczenia czyn-
nosci poznawczych i pogorszenie jakosci zycia, funkcjonowania spotecznego
i emocjonalnego. Niedozywienie znaczaco wpltywa na wyniki leczenia, ponie-
waz koreluje z duzym odsetkiem takich powiktan, jak: wystepowanie zakazen
ran, nieszczelno$¢ zespolenia, zakazenia uktadu oddechowego, opézniony po-
wrét do zdrowia i przedtuzona hospitalizacja [5, 6]. Z tego powodu, aby zop-
tymalizowac funkcje zyciowe i zmniejszy¢ aktywnos¢ uktadu wspédtczulnego,
nalezy wdrozy¢ zalecenia dietetyczne i farmakologiczne w celu opanowania
i skorygowania istniejacych zaburzen.
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Osoby w podesztym wieku sg szczegdlnie narazone na niedozywienie, po-
mimo ze zapotrzebowanie energetyczne zmniejsza sie wraz z wiekiem. Dlate-
go zapewnienie odpowiednich sktadnikéw odzywczych, a gléwnie biatka, ma
szczegdlne znaczenie, poniewaz jego przyspieszona utrata ma bardzo powaz-
ne konsekwencje. Wskaznikiem stanu odzywienia moze by¢ stezenie albumin
w osoczu. Je$li wynosi ono ponizej 25 g/1, wskazuje to na deficyt kaloryczno-
-biatkowy. U 0séb starszych czesto wystepuja nietolerancja glukozy i niedobdr
witamin oraz zaburzenia elektrolitowe [7].

Przyczyny niedozywienia

Jedng z przyczyn niedozywienia w podeszlym wieku jest ograniczone przy-
swajanie sktadnikéw odzywczych i mikroelementéw, zwtaszcza wapnia, kté-
rego wchianianie ulega zdecydowanemu uposledzeniu, spowodowanemu
przez zmniejszong produkcje prekursora vit. D w nerkach oraz zmniejszong
liczbe receptoréw dla 1,25 dihydroksywitaminy D, znajdujacych sie w ko-
morkach jelita cienkiego. Pozostate niedobory mikroelementéw wywotane sg
bardziej niedostateczng podazg niz nieprawidtowym wchlanianiem [8]. Zabu-
rzenia wchlaniania mogg tez byc nastepstwem chordb jelit lub przyjmowania
lekdw przez chorych. Aby przyjmowany pokarm zaspokajal zapotrzebowanie
zywieniowe, osoba w podeszlym wieku musi odczuwac gtéd oraz wykazywaé
ched jego zaspokojenia. Musi tez miec tatwy dostep do zZywnosci. Pobieranie
pokarmu zalezy réwniez od prawidlowego aktu zucia i potykania. Ma na to
wplyw jakosé uzebienia, sita mie$ni odpowiedzialnych za przezuwanie i zdol-
no$¢ potykania [9, 10]. Zaburzenia potykania u 0séb starszych mogg wynikad
z dysfunkcji gardta spowodowanych udarem, chorobami osrodkowego ukta-
du nerwowego, zespotem otepiennym, leczeniem farmakologicznym, chorobg
psychiczng czy zmniejszeniem ogdlnej sprawnosci fizycznej. Mogg one stad sie
przyczyng przedostawania sie tresci pokarmowej do drég oddechowych i na-
stepowego zachltystowego zapalenia ptuc [11, 12]. Uzywane w okresie okoto-
operacyjnym réznego rodzaju sprzety medyczne (zgtebniki, rurki itp.) zabu-
rzaja proces potykania i powodujg zmiany w mikroflorze jamy ustnej. Wedltug
badan u 4% pacjentéw po zabiegach operacyjnych stwierdza si¢ zaburzenia
potykania, z czego u 90% wystepujg incydenty zachly$niecia. W metaanali-
zie badan, w ktérych poréwnywano stosowanie lub nie zgtebnikéw nosowo-
-zotadkowych, wykazano, ze u chorych, u ktérych ich nie stosowano, znaczgco
rzadziej wystepowala gorgczka, niedodma czy zapalenie ptuc [13].

Jesli jednak wystepujg jatrogenne zaburzenia polykania, to doustne przyj-
mowanie pokarmdw nie jest bezpieczne i nalezy wdrozy¢ alternatywne tech-
niki zywienia.
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Stan uzebienia i higiena jamy ustnej maja tez istotny wplyw na obnize-
nie jakosci spozywanego pokarmu, a ponadto na stan odzywienia i zdrowia.
W wieku starszym pojawiajg sie braki w uzebieniu, a takze przewlekle cho-
roby przyzebia czy préchnica, sprzyjajace kolonizacji jamy ustnej przez pato-
genne Gram-dodatnie, ujemne oraz beztlenowe mikroorganizmy uszkadzajg-
ce powloke fibronektynowsa nabtonka btony sluzowej. Zmiany te prowadzg do
rozwoju prochnicy, zespotu suchosci jamy ustnej i zwiekszonej liczby bakterii
w slinie. Bakterie te mogg by¢ czynnikami ryzyka wystapienia zachlystowego
zapalenia ptuc, zwlaszcza u chorych leczonych operacyjnie [14, 15].

Wystepujaca w wieku starszym utrata sprawnosci fizycznej naraza senio-
réw na niedozywienie spowodowane utrudnieniem zaréwno w nabywaniu
zywnosdci, jak 1 przygotowywaniu pokarméw do spozycia. Trzeba takze miec
na uwadze fakt, ze ludzie starsi wydajg znaczne kwoty na zakup lekéw i ci, ktd-
rzy majg nizszy status finansowy, nie zawsze mogg pozwolic¢ sobie na kupno
warto$ciowej zywnosci. Brak wiedzy na temat zdrowego zywienia powoduje
spozywanie przez takie osoby pokarméw niepelnowartosciowych, ktére nie
zaspokajajg ich potrzeb, a moga by¢ wrecz szkodliwe [16, 17]. Wystepowanie
tzw. anoreksji zwigzanej z wiekiem moze byc¢ przyczyng zaburzen czynnosci
OUN. Udar, zespdl otepienny i majaczenia ograniczajg zdolnos¢ nabywania
zywnosci, zmniejszajg taknienie czy upos$ledzaja poruszanie sig. Izolacja i sa-
motnosé powodujg depresje, przyczyniaja si¢ réwniez do zanikania potrzeby
jedzenia [18, 19].

W uczuciu taknienia biorg poza tym udziat takie zmysly jak smak i zapach,
ktérych funkcje obnizajg sie¢ w wieku starszym, dlatego pokarmy nie wydaja
sie juz tak atrakcyjne jak wcze$niej. Pragnienie ulega zmniejszeniu z powodu
ostabienia czynnos$ci podwzgdrzowych osmoreceptoréw, dlatego w tej grupie
wiekowej odwodnienie z nastepowg niewydolnoscig nerek czesto jest powaz-
nym problemem klinicznym [20, 21, 22].

Utrzymujgce sie niedozywienie i utrata masy miesniowej wystepujgca
razem z przewleklg lub ostrg chorobg prowadza do blednego kota ostabienia
organizmu. Powoduje to zmniejszenie wrazliwosci na insuline, ograniczenie
zuzycia tlenu, uposledza funkcje przemiany materii i zmniejsza sile miesnio-
w3, stad trudnosci w poruszaniu sie, zaburzenia rownowagi i upadki [23]. Na-
stepstwem tego jest niepetlnosprawnos$c i uzaleznienie od otoczenia.

Pojawiajgca sie¢ w tym okresie ostra lub przewlekta choroba czy stres moga
prowadzié do niedozywienia biatkowo-energetycznego. Immunologiczne skut-
ki niedoboréw biatkowych sg o wiele powazniejsze u osdb starszych niz mto-
dych. Zgodnie z danymi pochodzacymi z bazy danych Veterans Affairs steze-
nie albumin w osoczu jest najistotniejszym czynnikiem modeli analizujgcych
$miertelno$¢ i czestosé powikltan pooperacyjnych [24, 25]. Fizjologiczne na-
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stepstwa tych zaburzen to utrata laknienia, zaburzenia czynnosci watroby,
ostabienie proliferacji nabtonka btony sluzowej jelit i utrata masy miesniowe;.
Niedozywienie i zaburzenia bialkowo-energetyczne uposledzajg gojenie ran,
zwiekszajg podatnos¢ na zakazenie, ograniczajg aktywnos$é fizyczng i powo-
duja wzrost $miertelnosci [26, 27].

Diagnostyka niedozywienia

Podstawowe metody rozpoznania niedozywienia opierajg si¢ na ocenie para-
metréw antropometrycznych, takich jak wskaznik masy ciata (BMI) i pomiar
obwodu $rodkowej czesci ramienia, oznaczenie wskaznikédw biochemicznych,
np. stezenia albuminy, prealbuminy i transferryny w osoczu, oraz stosowa-
niu standaryzowanych narzedzi do oceny stanu odzywienia, pozwalajacych
okreslic¢ ryzyko niedozywienia i wprowadzi¢ wczesng interwencje zywienio-
w3a. Bardzo waznym elementem rozpoznania stanu niedozywienia jest takze
whnikliwie przeprowadzony wywiad, majacy na celu np. okreslenie nawykéw
zywieniowych, wystepowania stresu i chordb przewlektych [28, 29].

Postepowanie w niedozywieniu

W przypadku stwierdzenia niedozywienia logiczne jest podjecie dziatan zmie-
rzajacych do jego wyréwnania, cho¢ udaje si¢ to bardzo rzadko. Dotyczy to
w szczegdlnosci chorych przygotowywanych do leczenia operacyjnego, u kto-
rych dodatkowy uraz, jakim jest zabieg operacyjny, zwykle nasila procesy kata-
boliczne i poglebia niedozywienie. W ocenie zywienia dojelitowego u chorych
w okresie okolooperacyjnym stwierdzono, ze podawanie preparatéw biatko-
wo-energetycznych spowodowalo przyrost masy ciata, skrécenie hospitali-
zacji 1 zmniejszenie $miertelnosci [30, 31]. Z kolei wprowadzenie do tych diet
substancji immunomodulujgcych w postaci L-argininy, kwaséw ttuszczowych
omega-3 i kwasu rybonukleinowego zmniejszylo czestos¢ wystepowania za-
palenia pluc oraz zakazen. Natomiast w przypadku, kiedy dochodzi do pil-
nego zabiegu u osoby niedozywionej i prowadzenie leczenia zywieniowego
jest niemozliwe, nalezy jak najszybciej po zabiegu wdrozy¢ leczenie zywie-
niowe enteralne, a jesli s do tego przeciwwskazania, to droga pozajelitows.
Stosowanie zywienia pozajelitowego, zwtaszcza u chorych, ktérzy nie moga
przyjmowac doustnie pokarmdéw przez ponad siedem dni, wplywa znaczaco
na wyniki leczenia, lecz nie nalezy go przedtuzac poza konieczny okres [32].
W obu przypadkach wazne jest, aby leczenie zywieniowe u zaawansowanych
wiekowo i niedozywionych oséb wdrozy¢ mozliwie jak najwczesniej. W trak-
cie prowadzenia leczenia zywieniowego nalezy zwracaé szczegdlng uwage na
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wystepowanie u oséb starszych zmniejszenia wrazliwos$ci na insuline, ktdéra
jest znacznie nizsza niz u os6b mtodych. Zwiekszony poziom glukozy ma nie-
korzystny wptyw na przebieg leczenia i $miertelno$é u ciezko chorych pacjen-
téw, dlatego istotne jest, aby utrzymywac stezenie glukozy we krwi mniej-
sze niz 110 mg/dl. W analizach grupy ciezko chorych leczonych na OIOM-ie
stwierdzono, Ze stosowanie ciggtego wlewu insuliny i utrzymywanie glikemii
na w/w poziomie zmniejszylto znacznie liczbe zakazen krwi, ostrej niewydol-
nosci nerek, koniecznych przetoczen krwinek czerwonych, przedtuzonej wen-
tylacji mechanicznej oraz skrdcito pobyt w OIT. Réwniez czestos¢ polineuropa-
tii obwodowych i zespolédw organicznych uposledzajacych aktywnosé fizyczng
izyciows ulegla zmniejszeniu. Wystepujacy przed zabiegiem stres, pozostawa-
nie na czczo prowadzg do opornosci na insuline. Dlatego doustne lub dozylne
podanie przed zabiegiem roztworu glukozy powoduje zmniejszenie w okresie
pooperacyjnym opornosci na insuline i wzrostu stezenia glukozy we krwi.

Podsumowanie

Niedozywienie jest powaznym problemem oséb w starszym wieku, szczegdl-
nie chorych i hospitalizowanych [33]. Nierozpoznane i nieleczone niedozy-
wienie moze mie¢ powazne nastepstwa pod postacig wzrostu smiertelnosci
i czestosci powiktan oraz obnizenia jakosci zycia senioréw. Jego odpowiednio
weczesne zdiagnozowanie i wprowadzenie skutecznej terapii pozwoli w istotny
sposob poprawié sprawnosc oséb w podesztym wieku, a tym samym przyczy-
ni¢ sie do polepszenia jakosci ich zycia [34, 35].
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ROZDZIAL 14

WPLYW PANDEMII COVID-19 | ZWIAZANE] Z NIA
IZOLACJI NA SAMOPOCZUCIE SENIOROW

THE IMPACT OF COVID-19 AND RELATED ISOLATION
ON THE WELL-BEING OF SENIORS

Streszczenie

Wstep

Wysoce zakazna choroba koronawirusowa COVID-19 miafa istotny wptyw na funkcjono-
wanie spofeczenstwa. Jej przebieg rézni sie w zaleznosci od wieku chorych czy zdiagno-
zowanych u nich schorzen wspofistniejacych. Wiekszos¢ osdb przechodzi zakazenie bez-
objawowo lub skapoobjawowo, jednakze w okoto 6% przypadkow przebieg choroby jest
krytyczny. Do typowych objawdw COVID-19 naleza: goraczka, bdle miesni i gtowy, brak
wechu i smaku, kaszel, dusznosci, biegunki oraz nudnosci. Jednym z najpowazniejszych
probleméw psychologicznych dla oséb zakazonych wirusem SARS-CoV-2 byta izolacja,
ktdra istotnie wptyneta na pogorszenie ich ogolnego stanu, a tym samym jakosci zycia, co
szczegblnie dotyczy 0sob w podesztym wieku.

Cel pracy

Omowienie rodzajéw, objawdw, diagnostyki i leczenia zakazenia wirusem COVID-19 oraz
jego wptywu na samopoczucie 0séb w podesztym wieku poddanych izolagji.

Tres¢

Na stan zdrowia ludzi podczas pandemii COVID-19 wptyw miaty rézne czynniki, oddziatu-
jace nie tylko na zdrowie fizyczne, ale takze na stan psychiczny chorego. Zdrowie psychicz-
ne ludzi ucierpiato w wyniku nakazéw pozostania w domu, zmiany w dotychczasowym
funkcjonowaniu, ryzyka zakazenia, trudnosci ekonomicznych, zwolniert z pracy, napietno-
wania lub ograniczen zwiazanych z kwarantanna. W rezultacie, oprécz niepokoju i leku,
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pojawiaty sie objawy depresji, poczucie osamotnienia oraz czynniki wyzwalajace rozwdj
zaburzen odzywiania, obsesyjno-kompulsywnych i stresu traumatycznego, a takze ryzyko
samobdjstwa. Osobami szczegdlnie narazonymi na dziatanie psychologicznych nastepstw
pandemii COVID-19 sg osoby starsze z wielochorobowoscig, co wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zachorowalnosci i Smiertelnosci wynikajacej z pandemii.

Podsumowanie

COVID-19 niesie wiele psychicznych problemoéw spowodowanych brakiem skutecznej
farmakoterapii, szybkoscia rozprzestrzeniania sie zakazenia, liczbg zgondw, a takze izolacja.
U 0s6b starszych znacznie tatwiej o wystapienie pogarszajacych ich samopoczucie depresji
czy stresu. Dodatkowo choroby wspottowarzyszace, na ktore cierpig seniorzy, obnizaja ich
jako$¢ zycia. Dobre wsparcie spoteczne, posiadanie wspotmatzonka lub partnera, mieszka-
nie z rodzing i jej pomoc oraz czestsze kontakty z osobami bliskimi wigzg sie z lepszym sa-
mopoczuciem senioréw. Ono z kolei rzutuje bezposrednio na stan zdrowia chorego, ktore
stanowi sktadowg oceny jakosci zycia.

Stowa kluczowe: COVID-19, izolacja, osoby starsze

Abstract

Introduction

COVID-19, as a highly infectious coronavirus disease, has had a significant impact on
society. The course of the disease varies according to the age of the patients or their
diagnosed co-morbidities. Most people are asymptomatic or sparsely symptomatic,
however, in about 6% of cases the course of the disease is critical. Common symptoms
of COVID-19 include fever, muscle aches and headache, lack of smell and taste, cough,
shortness of breath, diarrhoea and nausea. One of the most serious psychological
problems for people infected with SARS-CoV-2 virus was isolation, which had a signifi-
cant impact on the deterioration of their general condition and thus their quality of
life, which is especially true for the elderly.

Aim of publication

To discuss the types, symptoms, diagnosis and treatment of COVID-19 virus infection
and its impact on the well-being of elderly people undergoing isolation.

Content

People’s health during the COVID-19 pandemic was affected by a variety of factors,
impacting not only on physical health but also on the mental state of the patient.
People’s mental health was affected by orders to stay at home, changes in previous
functioning, risk of infection, economic hardship, job losses, stigma or restrictions as-
sociated with quarantine. As a result, in addition to anxiety and fear, there were de-
pressive symptoms, feelings of loneliness and triggers for the development of eating
disorders, obsessive-compulsive disorder and traumatic stress, as well as suicide risk.
Individuals particularly vulnerable to psychological triggers associated with COVID-19
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pandemic are older people with multimorbidity, which is associated with an increased
risk of pandemicrelated morbidity and mortality.

Summary

COVID-19 brings many psychological problems that are caused by the lack of effective
pharmacotherapy, the rapidity of the spread of the infection, the number of deaths,
and the isolation. In older people, it is much easier to develop depression or stress,
which worsens their well-being. In addition, the comorbidities from which seniors suf-
fer reduce their quality of life. Good social support, having a spouse or partner, liv-
ing with and helping the family and having more frequent contact with relatives are
associated with better wellbeing for seniors. This in turn has a direct impact on the
patient’s health, which is a component of quality of life assessment.

Keywords: COVID-19, isolation, elderly people

Wstep

Choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) to wysoce zakazna choroba wiru-
sowa wywolana przez ciezki, ostry zesp6t oddechowy koronawirus 2 (SARS-
-CoV-2). Miala ona katastrofalny wptyw na $wiatowg demografie, powodujac
do tej pory ponad 3,8 mln zgondw na calym swiecie, co uczynilo jg najpo-
wazniejszym globalnym kryzysem zdrowotnym od czaséw pandemii grypy
z 1918 roku. Po tym, jak pierwsze przypadki choroby zostaly po raz pierw-
szy zgloszone w Wuhan w prowincji Hubei w Chinach pod koniec grudnia
2019 roku, SARS-CoV-2 szybko rozprzestrzenil sie na calym $wiecie, zmuszajac
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) do ogtoszenia 11 marca 2020 roku glo-
balnej pandemii.

COVID-19 dokonat spustoszenia w wielu krajach na caltym swiecie i znacz-
nie obcigzyt systemy opieki zdrowotnej, co znalazlo swoje negatywne odbicie
w globalnej gospodarce. Mimo Ze znaczny postep w badaniach klinicznych
doprowadzil do lepszego zrozumienia SARS-CoV-2 i zarzadzania COVID-19,
ograniczenie cigglego rozprzestrzeniania sie tego wirusa i jego wariantéw sta-
to sie kwestig budzgca coraz wieksze obawy. Koronawirus nadal wptywa na
funkcjonowanie spoteczenstw, a w niektdrych panstwach pojawily sie kolejne
fale ognisk tej choroby, spowodowane mutacjami wirusa.

Warianty SARS-CoV-2

Podobnie jak inne wirusy RNA SARS-CoV-2, przystosowujgc sie do swoich no-
wych ludzkich gospodarzy, jest podatny na ewolucje genetyczng z rozwojem
mutacji w czasie, co prowadzi do powstania zmutowanych wariantéw, kté-
re moga mied inne cechy niz szczepy jego przodkéw. W trakcie tej pandemii
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opisano kilka wariantéw SARS-CoV-2, z ktdrych tylko pare zostato uznanych
przez WHO za warianty budzace niepokdj (VOC) ze wzgledu na ich wpltyw na
zdrowie publiczne na swiecie. Na podstawie ostatniej aktualizacji epidemiolo-
gicznej WHO, wedtug stanu na dzienl 11 grudnia 2021 roku, od poczatku pan-
demii zidentyfikowano pie¢ wariantéw SARS-CoV-2 VOC:

— alfa: pierwszy wariant, zgloszony w Wielkiej Brytanii pod koniec grud-

nia 2020 rokuy;

— beta: po raz pierwszy zgloszony w Republice Poltudniowej Afryki w grudniu

2020 rokuy;

— gamma: po raz pierwszy zgloszony w Brazylii na poczatku stycznia

2021 roku;

— delta: pierwsze zgloszenie w Indiach w grudniu 2020 roku;
— omikron: po raz pierwszy zgtoszony w Republice Potudniowej Afryki w listo-
padzie 2021 roku.

Pomimo bezprecedensowego tempa prac nad szczepionky przeciwko
COVID-19 oraz intensywnych, globalnych, masowych szczepieni, w tym szcze-
pienl przypominajgcych, pojawienie sie nowych wariantéw SARS-CoV-2 grozi
zaprzepaszczeniem znacznych postepdw poczynionych do tej pory w ograni-
czaniu rozprzestrzeniania sie tej choroby wirusowej [1].

Wedlug WHO choroby wirusowe stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia
publicznego. W ciagu ostatnich dwdch dekad opisano kilka epidemii wywo-
tanych przez wirusy takie jak koronawirus: zesp6t ostrej, ciezkiej niewydolno-
$ci oddechowej (SARS-CoV) w latach 2002-2003, grype HIN1 w 2009 roku
oraz koronawirusa zespotu oddechowego Bliskiego Wschodu (MERS-CoV)
w 2012 roku, ktére mialy znaczacy wplyw na zdrowie na swiecie. Od mo-
mentu ogloszenia globalnej pandemii SARS-CoV-2 wirus odpowiedzialny za
COVID-19 rozprzestrzenit sie do 223 krajéw, w ktérych odnotowano ponad
281 mln zachorowan i ponad 5,4 mln zgondw. W najnowszej aktualizacji epi-
demiologicznej WHO poinformowano, ze ponad 200 krajéw na calym $wiecie
zawiadomilo o niepokojgcych wariantach SARS-CoV-2, z ktérych nowszy VOC,
omikron, zostat zgloszony dotychczas przez 76 krajow od czasu pierwszego
przypadku w listopadzie 2021 roku.

Epidemiologia i etiologia zakazern SARS-CoV-2

Najwieksza liczbe zakazert SARS-CoV-2 i zgondw zwigzanych z COVID-19
odnotowano w Stanach Zjednoczonych, a nastepnie w Brazylii i Indiach. CO-
VID-19 byt trzecig gtéwna przyczyng zgonéw w USA w 2020 roku po chorobach
serca i nowotworach, z okoto 375 tys. zgloszonych zgonéw [2]. Aktualne sza-
cunki WHO dotyczgce globalnego wspdlczynnika $miertelnosci w przypadku



ROZDZIAL 14. WPLYW PANDEMII COVID-19 | ZWIAZANE] Z NIA IZOLAC)I...

COVID-19 wynoszg 2,2%. Na ten wspolczynnik wplyw majg takie czynniki,
jak: wiek, istniejace wczesniej schorzenia oraz ciezko$é choroby.

Osoby w kazdym wieku sg narazone na ryzyko zakazenia i ciezkiego prze-
biegu choroby. Jednak pacjenci w wieku = 60 lat oraz chorzy ze wspdlistnie-
jacymi chorobami (otylo$¢, choroby uktadu krazenia, przewlekte choroby ne-
rek, cukrzyca, przewlekte choroby ptuc, nowotwory), a takze palacy tytori lub
bedacy po przeszczepie narzgdéw litych bagdz krwiotwérczych komodrek ma-
cierzystych majg zwigkszone ryzyko rozwoju ciezkiego zakazenia COVID-19.
Odsetek pacjentéw z wirusem COVID-19 wymagajacych hospitalizacji jest
szesciokrotnie wyzszy wérdd oséb z istniejgcymi wezesniej schorzeniami niz
w$rdd oséb bez tych schorzen (45,4% vs. 7,6%) [3]. Dane dotyczace réznic w za-
kresie COVID-19 w zaleznosci od plci sugeruja, ze mezczyzni sg bardziej nara-
zenina rozwoj ciezkiej choroby i zwiekszong smiertelnosc z powodu COVID-19
w poréwnaniu z kobietami [4].

Przebieg zakazenia wirusem SARS-CoV-2

Przebieg zakazenia wirusem SARS-CoV-2 zostal opisany przez Chena Wanga
i wspdtpracownikéw, ktorzy w swojej pracy przedstawili charakterystyczne
dla jednostki chorobowej objawy kliniczne, a takze odchylenia w wynikach ba-
dan laboratoryjnych. Rozprzestrzenianie si¢ wirusa powoduje przede wszyst-
kim kichanie czy kaszel osoby zakazonej, gdyz roznosi si¢ on w gléwnej mierze
droga kropelkowa. Istnieja jednak badania, w ktdrych potwierdzono obecnosc
jego czasteczek w kale oraz moczu. Przezywalnosé wirusa w aerozolu wynosi
okoto trzech godzin w temperaturze 21-23°C, na papierze niecalg dobe, nato-
miast na pozostalych materiatach do trzech dni [5]. Okres inkubacji wynosi
okoto czterech—pieciu dni przed ujawnieniem sie objawéw, jednakze u wiek-
szo$ci chorych wystapily one w jedenastej dobie. Szacuje sie, ze szczytowy
punkt przypada na pigty—szosty dzienl od wystapienia objawéw. W przypadku
ciezkich zakazeri zwykte zachorowanie moze przerodzié sie w ARDS (acute re-
spiratory distress syndrome). Zazwyczaj dzieje sie to w ésmym-—dziewigtym dniu
od wystapienia objawdéw klinicznych [6].

Wigkszos¢ chorych przechodzi zakazenie bezobjawowo lub skapoobjawowo
(72%), 8% pacjentdéw przechodzi zachorowanie tagodnie, 14% wymaga hospi-
talizacji, natomiast krytyczny przebieg wystepuje w 6% przypadkéw [7].

Do typowych objawdw $§wiadczacych o zakazeniu zalicza sie: goraczke, béle
miesni i glowy, brak wechu i smaku, kaszel, dusznosci, biegunki oraz nudno-
$ci [8]. Uktad oddechowy jest gtéwnym celem dla wirusa SARS-CoV-2, jednak
moze on wplywac takze na inne narzady — osrodkowy uktad nerwowy, nerki,
przewdd pokarmowy, uktad hormonalny oraz sercowo-naczyniowy.
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Objawy dotyczace uktadu oddechowego polegajg gtéwnie na dusznosciach,
pojawiajacych sie w okoto dsmej dobie od zakazenia. Postacig ciezkg choroby
jest srédmigzszowe zapalenie ptuc. U prawie 85% chorych na COVID-19 ob-
serwuje sie zmiany w obrazie ptuc widoczne w tomografii komputerowej (TK)
klatki piersiowej (tzw. obraz ,mlecznej szyby / zamglonej szyby”) [9]. Badania
patomorfologiczne wykazujg bogatobiatkowy wysiek do $wiatta pecherzykéw
plucnych, rozlane uszkodzenie pecherzykéw plucnych z obustronnym obrze-
kiem przestrzeni miedzypecherzykowej, odczyn zapalny oraz rozrost pneu-
mocytdw typu II. Powstaje $srédmigzszowy naciek komodrek wielojadrzastych
olbrzymich i komdrek jednojadrzastych. Zaawansowane stadium wykazuje
zmiany wysiekowe, ktdre obejmuja wiekszg czesé migzszu ptucnego. Poprzez
uszkodzenie komdrek nabtonka pecherzykédw ptucnych oraz wydzielanie plwo-
ciny mozliwe jest uposledzenie wentylacji ptuc, prowadzgce do hipoksemii, nie-
docisnienia, a nawet wstrzgsu. Na skutek ztuszczania sie pneumocytéw docho-
dzi do procesu widknienia powodujacego ostrg niewydolnosé oddechows [10].
COVID-19 atakuje gtéwnie uktad oddechowy, jednakze czesé pacjentdw zgta-
sza objawy ze strony ukladu pokarmowego, takie jak biegunka, wymioty czy
bdl brzucha. Za pomocg metody taricuchowej reakcji polimerazy z odwrotng
transkryptaza mozliwe jest wykrycie RNA wirusa w kale [11]. Objawy te wy-
stepuja az u jednego na pieciu pacjentéw z COVID-19, co wiecej, $miertelnosc
chorych z tymi objawami jest podobna do $miertelnosci ogélnej [12].

Pacjenci z COVID-19 do$wiadczajg takze réznego rodzaju objawdw ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego, tj. arytmii, uszkodzenia miesnia sercowego,
a w skrajnych przypadkach moze dojs¢ do zatrzymania akgji serca. Cze$é cho-
rych zglasza ponadto palpitacje oraz ucisk w klatce piersiowej. Podejrzewa sie,
ze objawy ze strony ukladu sercowo-naczyniowego mogg stanowié poczatek
infekcji lub tez wystepowad przez caty okres jej trwania [13].

Objawy neurologiczne, ktére pojawily sie przy infekcji koronawirusem, to
gtéwnie zaburzenia wechu i smaku, béle glowy czy miesni, ale takze zmiany
w stanie psychicznym pacjenta. Rzadsze symptomy to omdlenia, ataksje, za-
wroty glowy, a nawet udary niedokrwienne [14].

Pacjenci zmagajacy sie z chorobami przewleklymi najbardziej narazeni sg
na powiklania i ciezszy rozwéj COVID-19. Nalezg do nich seniorzy ze zdiag-
nozowang cukrzycg typu 2, poniewaz przewlekla hiperglikemia negatyw-
nie wplywa na funkcje immunologiczne i zwieksza ryzyko zachorowalnosci
i $miertelnosci z powodu kazdej infekcji oraz wigze sie z powiklaniami orga-
nicznymi [15]. W przypadku tych chorych leczenie czesto wymaga wiaczenia
sterydoterapii, ktdra rozregulowuje gospodarke weglowodanows, prowadzac
do wzrostéw poziomu glikemii. Bywa, ze pacjenci, ktdrzy dotychczas nie wy-
magali insulinoterapii, zmuszeni sg do przyjmowania insuliny.
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Diagnostyka

Obecnie zakazenie wirusem SARS-CoV-2 diagnozuje si¢ za pomoca testow
opierajgcych sie na wykrywaniu RNA wirusa. Material pobiera sie z drég od-
dechowych — nosogardzieli czy gardla przy uzyciu testu Real-Time RT-PCR
(metoda ilosciowej reakgji taricuchowej polimerazy z odwrotng transkryp-
¢ja). Dodatkowo pacjentom wykazujacym takie objawy, jak kaszel czy dusz-
nosci, wykonuje sie TK lub RTG klatki piersiowej. Badan tych nie uwzglednia
sie w kryteriach diagnostycznych choroby, jednakze majg one szczegdlne zna-
czenie w przebiegu niewydolno$ci oddechowej spowodowanej wirusem. Cha-
rakterystycznymi zmianami widocznymi na zdjeciu rentgenowskim sg wyzej
wspomniane obszary ,mlecznej szyby” czy zacienienia, zazwyczaj zlokalizo-
wane obustronnie w dolnych polach ptucnych. Najwieksze zmiany szacuje sie
na dziesigty—dwunasty dziert od wystgpienia objawdw [16]. W TK natomiast
najczestszymi zmianami s3: ponownie — zmiany ,mlecznej szyby” (spowodo-
wane przez czesciowe wypelnienie ptynem pecherzykéw ptucnych), pogrubio-
ne $ciany oskrzeli, obraz ,kostki brukowe;j”, pogrubienie optucnej w przylega-
niu do zmian o typie mlecznej szyby oraz poszerzenie naczyn dochodzacych do
zmian zapalnych i znajdujgcych sie w ich obrebie [17].

Leczenie

W tagodnych przypadkach zachorowania terapia polega na leczeniu objawo-
wym i odpoczynku. Istotne jest wiasciwe odzywianie i nawodnienie. Chorzy
powinni mierzy¢ takie parametry, jak: temperatura ciata, saturacja czy tetno
w warunkach domowych. W przypadku pogorszenia stanu zdrowia pacjent
powinien zglosic sie do szpitala. Niezalecane jest stosowanie antybiotykéw na
wtlasna reke, gdyz sprzyja ono zwiekszeniu opornosci na te leki.

Leczenie w oddziale odbywa sie gtéwnie poprzez wspieranie uktadu odde-
chowego przy pomocy tlenoterapii biernej. Dzieli si¢ ja na nisko- i wysokoprze-
plywowsg (HFNC — high-flow nasal cannula) oraz nieinwazyjng wentylacje me-
chaniczng (NIV). W krytycznych sytuacjach niewydolnosci oddechowej chory
powinien zostaé podtgczony do respiratora.

Pierwszg grupa lekéw stosowanych w przypadku zakazenia sg glikokortyko-
steroidy. Byly one takze stosowane przy SARS czy MERS. Ich zadaniem jest re-
generacja uszkodzen ptuc spowodowanych zapaleniem, a takze zminimalizo-
wanie ryzyka niewydolno$ci oddechowej czy $mierci pacjenta [18]. Jako kolejny
lek przeciwzapalny wprowadzony zostal Tocilizumab, ktdrego zastosowanie
ma zmniejszy¢ ryzyko wentylacji prowadzonej inwazyjnie czy zgonu. Na ogdt
lek ten podawany jest w przypadku RZS lub mtodzieniczego idiopatycznego
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zapalenia stawéw [19]. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
dopuszcza réwniez w leczeniu lek przeciwwirusowy, jakim jest Remdesivir
oraz Baricytynib majgce dzialanie immunosupresyjne [20].

NHC (National Health Commission of the People’s Republic of China) przed-

stawilo wytyczne dotyczace leczenia chorych na COVID-19, opierajace sie na
nastepujacym standardzie:

1.

Odpoczynek w 16zku, opieka wspomagajaca, zapewnienie spozycia kalorii,
utrzymanie réwnowagi ptynéw i elektrolitow, hemostaza, sciste monitoro-
wanie parametréw zyciowych i wysycenia krwi tlenem.

. Monitorowanie morfologii krwi (CBC), kompleksowy panel metaboliczny

(CMP), gazometria krwi tetniczej (ABG), badanie moczu, biatko C-reaktyw-
ne (CRP), enzymy sercowe, krzepliwos¢é, obrazowanie klatki piersiowej iinne
odpowiednie parametry laboratoryjne.

. Zapewnienie tlenoterapii w zaleznos$ci od potrzeb przez kaniule nosows

(o niskim lub wysokim przeptywie) lub maske twarzows.

. Leczenie przeciwwirusowe (dawkowanie dla dorostych): ocena odpowiedzi

klinicznej. Nie zaleca sie jednoczesnego stosowania trzech lub wiecej lekow
przeciwwirusowych.

. Terapie przeciwdrobnoustrojowe: nalezy unikac¢ niepotrzebnego lub nie-

wlasciwego przepisywania lekéw przeciwdrobnoustrojowych, zwtaszcza
o szerokim spektrum dzialania.
W przypadkach ciezkich lub krytycznych zaleca sie:

. Oprécz standardowego leczenia: aktywne zapobieganie powiklaniom i ich

leczenie, zarzadzanie przewleklymi chorobami pacjentdéw, zapobieganie
wtérnym zakazeniom, wspomaganie funkcji wielu narzgddéw.

. Wspomaganie oddechu: ustalenie wlasciwego wspomagania od kaniuli no-

sowej, maski twarzowej do wentylacji mechanicznej i utozenia na brzuchu.
W przypadku ciezkiego zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS)
nalezy rozwazyc¢ zastosowanie ECMO.

. Wspomaganie krgzenia: w pierwszej kolejnosci optymalizacja gospodarki

plynowej, rozwazenie terapii wazoaktywnej w celu zapewnienia krazenia
i perfuzji narzadowej. W razie potrzeby monitorowanie hemodynamiczne.

. Przetoczenie osocza bogatoplytkowego: wtasciwe w ciezkich lub krytycz-

nych przypadkach.

. Plazmafereze: mozna rozwazy¢ w celu opanowania burzy cytokinowe;j.
. Immunoterapie: w przypadku podwyzszonego stezenia interleukiny-6 po-

danie Tocilizumabu w dawce 4—-8 mg/kg lub 400 mg w standardowej daw-
ce dozylnej jednorazowo. Mozna powtdrzy¢ dawke w ciggu 12 godzin, nie
przekraczajgc catkowitej dawki 800 mg.
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7. Inne srodki:

— na podstawie objawdw niewydolnosci oddechowej i badan obrazowych
klatki piersiowej mozna rozwazy¢ podawanie glikokortykoidéw réwno-
waznych Metyloprednizolonowi w dawce 1-2 mg/kg/dobe przez 3—5 dni
lub krdcej; nalezy pamietaé, ze duze dawki glikokortykoidéw hamujg
uktad odpornosciowy i mogg opdznic eliminacje wirusa SARS-CoV-2;

— mozna rozwazy¢ podanie leku Xuebijing 100 ml dozylnie 2 razy dziennie;

— mozna zastosowac preparat mikroekologiczny w celu utrzymania réwno-
wagi flory jelitowej i zapobiegania wtérnemu zakazeniu;

— zapewnienie psychoterapii pacjentom, u ktérych wystepuje wysoki po-
ziom leku [21].

Masowe tragedie, zwlaszcza te zwigzane z chorobami zakaznymi, wywotuja
zwiekszony niepokdj i strach wérdd ogdtu spoteczeristwa [22]. Na stan zdro-
wia ludzi podczas pandemii COVID-19 wptyw miaty rézne czynniki, oddzia-
tujace nie tylko na zdrowie fizyczne, ale takze na stan psychiczny chorego. Na
poczatku pandemii ludzie bardzo obawiali sie o bezpieczeristwo swoje i swoich
bliskich oraz bali sie niekorzystnych skutkéw ekonomicznych, jakie wywota
pandemia. Wiele 0séb stracito prace z powodu zamkniecia zaktadéw, restaura-
cji czy biur. Zdrowie psychiczne ludzi ucierpiato wskutek nakazdw pozostania
w domu i zmiany w normalnym dotychczas funkcjonowaniu [23]. Czynnika-
mi stresogennymi zwigzanymi z pandemig COVID-19 sg: zakazenie, trudnosci
ekonomiczne, zwolnienia z pracy, napietnowanie lub ograniczenia wynikajace
z kwarantanny, przejawiajace sie albo wzmacniajace niekorzystne skutki dla
zdrowia psychicznego. Oprdcz niepokoju i leku moga one obejmowaé: depre-
sje, stres, skomplikowang zatobe, samobdjstwo, poczucie osamotnienia oraz
czynniki wyzwalajgce rozwoj zaburzenn odzywiania, zaburzen obsesyjno-
-kompulsywnych i stresu traumatycznego. Psychologiczne czynniki streso-
genne pandemii COVID-19 zwiekszaja te skutki dla zdrowia psychicznego, co
wiecej, ludzie sg dotknieci nimi podwdjnie, poniewaz samotnosé, lek i depresja
dodatkowo ostabiajg uktad odpornosciowy, zmniejszajac odpornosé na choro-
by i infekcje. Grupy, na ktdre szczegdlnie oddziatujg czynniki psychologiczne
zwigzane z pandemia COVID-19, obejmuja osoby z predyspozycjami do zabu-
rzenl psychicznych, kobiety, rodzicdw, osoby starsze, dzieci, studentdw i woj-
skowych. Do oséb wybitnie narazonych na zaburzenia psychiczne w warun-
kach pandemii COVID-19 nalezg osoby, u ktérych w przesztosci wystepowaty
zaburzenia psychiczne lub predyspozycje do poczucia osamotnienia [24].

Ponadto zaburzenia psychiatryczne i ciezkie choroby psychiczne wigzg sie ze
zwiekszonym ryzykiem zachorowalnosci i Smiertelnosci wynikajgcej z pande-
mii COVID-19. W zwigzku z niebezpieczeristwem kilka krajéw oglosito pan-
demie COVID-19 stanem zagrozenia narodowego, co doprowadzilo do blokad
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wymagajacych od milionéw ludzi fizycznej i spotecznej izolacji, spoteczeristwo
doswiadczyto zaktécent w codziennych rutynowych czynnosciach, a systemy
opieki zdrowotnej i edukacji zostaly przecigzone [25].

Lekjestjednym z gtéwnych zaburzen zdrowia psychicznego, nasilajgcych sie
podczas globalnych pandemii. W trakcie poprzednich epidemii chordb zakaz-
nych osoby, ktére doswiadczyty leku zwigzanego z pandemis, czesto ujawnia-
ty podwyzszony poziom stresu pourazowego, leku o zdrowie i sktonnosci do
samobdjstw. W ramach wysitkéw zmierzajgcych do opanowania i ilo§ciowego
okreslenia leku podczas obecnego globalnego kryzysu opracowano pieciostop-
niowg skale — Skale Leku przed Koronawirusem (CAS) — stuzaca do przesie-
wowego wykrywania przypadkéw leku dysfunkcyjnego zwigzanego z pande-
mig. Skala ta stanowi obiecujace narzedzie do biezgcych badan klinicznych,
poniewaz wykazano jej wysoka wiarygodnosé (czuto$é 90% i swoistosé 85%)
w przewidywaniu diagnozy koronawirusowej, uposledzenia, mysli samobdj-
czych, radzenia sobie z alkoholem/narkotykami, a takze skrajnego poczucia
beznadziejnosci [26]. Nalezy pamietad, ze lek jest czesto czynnikiem poprze-
dzajacym zachowania samobdjcze lub samobdjstwo. Istnieje zwigzek miedzy
samobdjstwami a pandemiami: np. wskazniki samobdjstw wzrosly podczas
wielkiej epidemii grypy (grypy hiszpanki) w latach 1918-1919 w Stanach
Zjednoczonych i wirusa ebola w Afryce. W czasie pandemii COVID-19 osoby
starsze, bezdomni, pracownicy pierwszej linii, migranci, ofiary naduzyc i prze-
mocy, bezrobotni oraz grupy napietnowane zostaly uznane za populacje nara-
zone na samobdjstwo. Ponadto osoby dotkniete utratg kogo$ bliskiego w trak-
cie pandemii sg bardziej narazone na pogorszenie stanu zdrowia psychicznego.
Trzeba réwniez pamietad, ze wiek stanowi powazny czynnik ryzyka dla smier-
telnosci zwigzanej z zakazeniem SARS-CoV-2. Co wiecej, naturalne przejawy
starzenia sie, takie jak uposledzenie funkcji poznawczych i sensorycznych,
oraz naduzycia, przeludnienie i ogélne zaniedbanie pensjonariuszy w domach
opieki przyczyniajg sie do zwiekszenia poczucia osamotnienia, depresjii samo-
bdjstw u 0s6b starszych [27]. W zwigzku z tym wydaje sie uzasadnione prowa-
dzenie badan dotyczgcych oceny wptywu izolacji na stan psychiczny i jakosé
zycia pacjentéw geriatrycznych z COVID-19, a takze wsparcia spotecznego
pacjentéw izolowanych z powodu zakazenia.

Podsumowanie

Pod koniec 2019 roku w mies$cie Wuhan w Chinach pojawil sie niezidentyfi-
kowany wowczas rodzaj wirusa, ktéry moze powodowac ciezki zespdt niewy-
dolnosci oddechowej. W dniu 11 marca 2020 roku zostata ogloszona swia-
towa pandemia, a chorobe wywotlang przez wirus SARS-CoV-2 nazwano
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COVID-19 [28]. Jednostka chorobowa, oprdcz fizycznych objawdw, niesie wiele
psychicznych problemdw, w gtéwnej mierze spowodowanych brakiem skutecz-
nej farmakoterapii, szybkoscig rozprzestrzeniania sie, liczbg zgonéw oraz izola-
¢j3, ktdra istotnie wplywata na stan psychiczny ludzi [29]. Han Xiao i wspédtau-
torzy podaja, ze epidemie nie wplywaja jedynie na stan chorych zakazonych, ale
takze na zdrowie psychiczne 0séb niezainfekowanych [30].

Zgodnie z definicjg samopoczucia podang w Sfowniku jezyka polskiego PWN,
ktéra méwi o samopoczuciu jako o stanie psychicznym i fizycznym odczuwa-
nym bezposrednio przez dang osobe, w ocenie funkcjonowania pacjentéw za-
kazonych nalezy wykorzystaé narzedzia pozwalajgce okresli¢ calo$ciowy stan
pacjenta, takie jak: skale GDS, Wielowymiarowg Skale Spostrzeganego Wspar-
cia Spolecznego, skale ADL, IADL czy skale dotyczgce jakosci zycia.

Wedlug Dziennika Ustaw izolacja to odosobnienie osoby lub grupy oséb
chorych na chorobe zakazng albo podejrzanych o chorobe zakazng w celu
uniemozliwienia przeniesienia biologicznego czynnika chorobotwdrczego na
inne osoby [31]. Jak podaje Jianyin Qiu i wspdtautorzy, u 0sdb starszych znacz-
nie latwiej o pojawienie sie depresji czy stresu zwigzanych z przebytg kwa-
rantanng albo izolacjg [32]. Przeprowadzane analizy wykazujg, ze wystepuje
zalezno$¢ pomiedzy np. dtugoscig hospitalizacji (izolacji) a jakoscig zycia pa-
cjentéw. U chorych, ktérzy dtuzej przebywali w szpitalu, poziom jakosci zycia
jest znacznie nizszy niz u badanych, u ktérych hospitalizacja przebiegata kro-
cej. Dodatkowo choroby wspottowarzyszace, na ktdre cierpig seniorzy, obniza-
ja ocene ich jakosci zycia.

Noor Ani Ahmad i wspétautorzy udowodnili, Ze stan psychiczny jest zalezny
od stanu funkcjonowania pacjentéw. Prawdopodobieristwo wystapienia de-
presji u starszych osdb z ograniczeniami w zakresie ADL jest prawie trzykrot-
nie wieksze, natomiast u 0séb z ograniczeniami w zakresie IADL prawie dwu-
krotnie wigksze. Przeprowadzone analizy dowodzg, ze wystepowanie depresji
jestnizsze u chorych, ktérzy lepiej radzg sobie w wykonywaniu podstawowych
i ztozonych czynnosci dnia codziennego [33].

Nie bez znaczenia jest takze wsparcie spoteczne, ktdre ma istotny wpltyw na
zapobieganie depresji u 0séb starszych. Jego zrédlem sg najczesciej matzonko-
wie, a nastepnie przyjaciele [34]. Dobre ogdlne wsparcie spoleczne, posiadanie
wspotmalzonka lub partnera, mieszkanie z rodzing, czestsze kontakty z oso-
bami bliskimi, wsparcie ze strony rodziny i zadowolenie ze wsparcia spolecz-
nego wiaza sie z mniejsza liczbg objawdéw depresji [35].

Istnieje niewiele badan poruszajgcych problem wplywu jakosci zycia pa-
cjentdw izolowanych na ich samopoczucie. Ogdlnodostepne artykuly opierajg
sie na szeroko pojetej jakosci zycia i jej oddziatywaniu na stan funkcjonowa-
nia w réznych sferach. Jak podajg Aneta Toczyriska i wspdtautorki, na samo-
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poczucie istotny wpltyw ma stan zdrowia, stanowigcy sktadowsg oceny jakosci
zycia —im wyzej pacjenci oceniajg swdj stan zdrowia, tym wyzej oceniaja takze
swoje samopoczucie [36]. Wedlug badari Aleksandry Suwalskiej 1 wspétauto-
réw pacjenci starsi, ktdrych jakos$¢ zycia jest nizsza, przejawiaja gorsze samo-
poczucie [37].

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) jakos¢ zycia to:

[...] indywidualny sposéb postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kon-
tekscie kulturowym i systemu warto$ci, w ktdrym zyje, oraz w odniesieniu do
zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami srodowisko-
wymi [38].

Jak opisujg Jacek Turczyriski i Adam Bilikiewicz, zespoty depresyjne istot-
nie obnizajg jakos¢ zycia pacjentdw starszych i dodatkowo stanowig powazny
problem kliniczny. Wielu autoréw dowodzi w swoich badaniach, ze pacjenci
wskazujacy na gorsza jako$é zycia przejawiajg wyzszy poziom depresji geria-
trycznej [39, 40].

Wsparcie spoleczne jest takze nierozerwalnie zwigzane z nizszg zachoro-
walnoscigismiertelnoscia. Wazng kwestig s3 mechanizmy fizjologiczne, dzieki
ktérym wsparcie wptywa na te elementy. Badania wskazujg, ze wsparcie spo-
teczne jest istotnym czynnikiem wplywajgcym na objawy depresji, a takze na
stan funkcjonowania senioréw [41]. Jak podaja Nur A. Mahmud i wspdtautorzy,
niskie wsparcie spoleczne wigze si¢ z ograniczeniem codziennych czynnosci
zyciowych u oséb starszych [42]. Podczas pandemii COVID-19 zredukowano
odwiedziny w szpitalach. W wielu z nich kontakt rodziny z chorym odbywat
sie jedynie przez telefon. Nie wszyscy pacjenci byli zdolni do postugiwania sie
telefonem komdrkowym, wiec gtéwnym wsparciem dla izolowanych chorych
byl personel medyczny. Z racji obnizonego juz samopoczucia spowodowanego
izolacja brak odwiedzin dodatkowo pogarszat stan psychiczny pacjentéw.

Izolacja znacznie przyczynita sie do pogorszenia funkcjonowania pacjentéw
starszych. Zaobserwowano, ze poprzez ,zamkniecie” na pewien okres u izolo-
wanych chorych zdecydowanie obnizylo sie odczuwane samopoczucie, co byto
widoczne podczas codziennej pracy personelu medycznego. Stan funkcjonalny
pacjentow byl obnizony, co wiecej, pogorszeniu ulegl ich stan psychiczny. Ob-
nizyla sie takze jakos¢ zycia, ktdra miata znamienny wptyw na wyzej wymie-
nione zmienne.
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ROZDZIAL 15
ZABURZENIA PAMIECI U OSOB W WIEKU SENIORALNYM
MEMORY DISORDERS IN ELDERLY PEOPLE

Streszczenie

Wstep

Pamiec jest jednym z kluczowych elementéw funkgji poznawczych. W wyniku procesu
starzenia sie dochodzi do zmian anatomicznych, morfologicznych i funkcjonalnych w ob-
rebie moézgu, co w konsekwencji prowadzi do ostabienia pamieci oraz koncentracji. Zabu-
rzenia pamieci to coraz czesciej wystepujacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie,
powodujgcy spadek jakosci zycia 0sob po 65. roku zycia.

Cel pracy

Przedstawienie problemu wystepowania zaburzen pamieci u 0sob w wieku podesztym na
podstawie analizy pismiennictwa.

Tres¢

Zmiany zachodzace w uktadzie nerwowym w wyniku starzenia sie prowadzg do pojawie-
nia sie tzw. zaburzen poznawczych zwigzanych z wiekiem, charakteryzujacych sie gorszym
funkcjonowaniem w sytuacjach wymagajacych podjecia szybkiej decyzji lub przeanalizo-
wania duzej liczby informacji. Taka zmniejszona wydajno$¢ umystowa zwieksza ryzyko roz-
woju tagodnych zaburzen poznawczych, ktore z kolei moga ewoluowac do réznych postaci
otepienia. Aby utrzymac jak najdtuzsza sprawnos¢ psychofizyczng oséb starszych oraz ich
aktywnos¢ w zyciu spotecznym, bardzo istotna jest profilaktyka zaburzen poznawczych,
a takze odpowiednie leczenie i opieka.

Podsumowanie

Coraz wiekszy udziat 0sob starszych w naszym spoteczenstwie powoduje wzrost wystepo-
wania demencji. Aby poprawic¢ jako$¢ zycia seniorow, nalezy stosowac profilaktyke zabu-
rzen poznawczych.

Stowa kluczowe: zaburzenia pamieci, pamie¢, staros¢, demencja, otepienie, funkcje po-
znawcze
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Abstract

Introduction

Memory is one of the key elements of cognitive functions. As a result of the aging pro-
cess, anatomical, morphological and functional changes occur within the brain, which
in turn leads to a decrease in memory and concentration. Memory disorders are an
increasingly common problem in an aging society, causing a decline in the quality of
life of people over 65.

Aim of publication

To present the problem of the occurrence of memory disorders in the elderly based
on the analysis of the literature.

Content

Changes in the nervous system as a result of aging lead to the appearance of the so-
called age-related cognitive impairment, characterized by inferior functioning in situ-
ations requiring a quick decision or large amount of information to be analyzed. Such
reduced mental performance increases the risk of developing mild cognitive impair-
ment, which in turn can evolve into various forms of dementia. In order to maintain
the psychophysical fitness of the elderly as long as possible and their activity in social
life, it is very important to prevent cognitive disorders, as well as appropriate treat-
ment and care.

Summary

The increasing proportion of older people in our society is causing the incidence of
dementia. In order to improve the quality of life of seniors, prevention of cognitive
disorders should be used.

Keywords: memory disorders, memory, old age, stupor, dementia, cognitive functions

Wstep

Pamied to zdolnos¢ poznawcza, ktdra umozliwia zdobywanie doswiadczenia
przez gromadzenie, przechowywanie i przywotywanie informacji. Dzieki niej
mozliwe jest ksztaltowanie wlasnej tozsamosci oraz poczucia przynalezno-
$ci. Anatomia i fizjologia pamieci jest zlozona i filogenetycznie obejmuje starg
i nowg kore mdzgowa, osrodki mdzgowe, a takze centralne miejsce zwigzane
z zapamietywaniem — hipokamp. Z klinicznego punktu widzenia najwieksze
znaczenie ma podziat pamieci dokonany w 1890 roku przez Williama Jamesa
na pamieé: swiezg (krétkotrwaly) oraz starg (dlugotrwaty). Pamieé krétko-
trwata dotyczy zdolnosci zapamietywania tego, co aktualnie jest odbierane
przez zmysty. Polega na przewodzeniu impulséw elektrycznych przez nerwy
i zmienianiu ich na neuroprzekazniki. Pamieé swieza umozliwia przyswaja-
nie nowych informacji i prowadzi do powstawania pamieci dtugotrwate;j. Jest
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réwniez najczesciej ulegajagcym zaburzeniom rodzajem pamieci. Z kolei pamigé
dltugotrwata polega na przetworzeniu pamieci $wiezej w hipokampie i zakodo-
waniu informacji w o$rodkach korowych. Jest bardziej odporna na zaburzenia
niz pamieé §wieza. Problemy z pamiecig moga by¢ zaréwno wynikiem zabu-
rzen czynnosci mozgu spowodowanych nerwicami, jak i konsekwencjg zmian
organicznych w osrodkowym uktadzie nerwowym.

Zaburzenia pamieci dotyczg gtéwnie 0séb po 65. roku zycia [1, 2]. Powoduja
one ograniczenie zycia we wszystkich jego aspektach oraz wplywajg na jego
jakosé.

Okreslenie jakosci zycia nie jest tatwe do zdefiniowania ze wzgledu na wie-
loznaczno$¢ tego pojecia. Poczatkowo jakosé zycia okreslano w sposéb subiek-
tywny, jako dobre Zycie materialne, a péZniej w kontekscie aktualnego potoze-
nia zyciowego cztowieka (,,by¢”, a nie ,,mieé”).

W medycynie najpierw koncentrowano sie przede wszystkim na wydtuzaniu
zycia chorego i byl to wyznacznik skutecznosci zastosowanego leczenia. Do-
piero pdzniej wzieto pod uwage uczynienie tego zycia godnym i szczesliwym.
Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. health related quality of life —
HRQL) okre$la samoocene pacjenta dotyczacg wptywu choroby i stosowanego
leczenia na jego funkcjonowanie w rozmaitych zakresach.

Dziedziny jakosci zycia zdeterminowane stanem zdrowia to: stan fizyczny,
psychiczny, spoleczny i sfera doznan somatycznych. Stan fizyczny obejmu-
je: sprawnos$¢ funkgji fizjologicznych, zdolnos¢ zaspokajania swoich potrzeb,
wykonywanie czynnosci samoobstugowych, prac umystowych i fizycznych.
W stanie psychicznym ocenia sie stopieni akceptacji choroby oraz wystepowa-
nie pozytywnych i negatywnych emocji, uczué. Strefa spoteczna dotyczy oce-
ny motywacji i checi do zaangazowania sie w aktywnos$¢ spoteczng, a takze
zdolnos$ci do pelnienia rdl spotecznych, utrzymywania kontaktéw towarzy-
skich. Z kolei sfera doznari somatycznych pokazuje wptyw symptomdéw choro-
bowych na jakosc zycia chorego.

Dzieki ocenie i analizie powyzszych dziedzin mozliwe jest zbadanie jakos$ci
zycia pacjentéw w poréwnaniu do populacji zdrowych osdb, zaobserwowanie
réznicy efektu dziatania nowego leku na jako$é zycia (w poréwnaniu z lekiem
stosowanym dotychczas), okreslenie skutkéw terapii dla sfery psychicznej pa-
cjenta oraz sprawdzenie stopnia poprawy jakosci zycia.

W badaniach jakosci zycia oséb z zaburzeniami pamieci (zwlaszcza z cho-
roba Alzheimera) brane s3 pod uwage takie aspekty, jak: funkcjonowanie po-
znawcze, ADL (activities of daily living — zdolno$é wykonywania czynnosci zycia
codziennego), stan psychiczny oraz zachowania spoteczne.

Definicja jako$ci zycia osoby starszej, ktdrg postuguja sie teoretycy, moze
by¢ dwojako rozumiana. Postepujgca niedoleznosc jest upokarzajaca, trudna
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iograniczajgca we wszystkich wymiarach. Jednak nie zawsze jakosé zycia cho-
rego z otepieniem jest niska. Nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze pacjenci ci maja
chwile radosci (szczegdlnie w poczatkowych etapach choroby). Jakos$é zy-
cia u pacjentéw z zaburzeniami pamieci zalezy od fazy choroby. Poczatkowo
w lagodnej fazie choroby, kiedy pacjent potrafi zaspokoi¢ swoje potrzeby, wy-
starczy go mobilizowad. Natomiast w zaawansowanym stadium choroby, gdy
calo$¢ opieki przejmuje otoczenie, zmienia sie zycie nie tylko osoby chorej, ale
takze opiekunéw i rodziny.

Charakter opieki oraz relacje z pacjentem s3 najwazniejszymi warunkami
zachowania jakosci zycia na odpowiednim poziomie. Najwiekszym bledem
jest odwrdcenie sie od chorego. Wowczas jakosé zycia ulega drastycznemu po-
gorszeniu. Pacjent z zaburzeniami pamieci czuje spokdj i bezpieczenstwo, kie-
dy ma w polu widzenia swojego opiekuna. Na jako$¢ zycia majg wplyw przede
wszystkim otoczenie, relacje z rodzing, warunki socjalno-bytowe, finansowe
irodzaj zastosowanego leczenia [3].

Nalezy pamietal, ze zaburzenia pamieci sg coraz czestszym problemem.
Przewiduje sie bowiem, ze liczba 0séb z otepieniem gwaltownie wzrosnie do
150 mln do 2050 roku. Zwigzane jest to gldwnie ze starzeniem sie spoleczen-
stwa, co z kolei jest wynikiem spadku przyrostu naturalnego oraz postepu me-
dycyny, majgcego bezposredni wplyw na wydtuzenie zycia statystycznej oso-
by. Przewiduje sig, ze udziat oséb po 60. roku zycia w latach 2035-2040 bedzie
wynosit 31%, czyli o 10% wiecej w poréwnaniu do 2013 roku (21%). W dodat-
ku zgodnie z prognozami Gléwnego Urzedu Statystycznego do 2050 roku na-
stapi zmniejszenie liczby dzieci i oséb dorostych na rzecz oséb starszych — do
30% na obszarach wiejskich i 35% w srodowiskach miejskich [4].

Stanowi to powazne wyzwanie dla zdrowia publicznego, poniewaz zaburze-
nia poznawcze wywierajg ogromny wpltyw na stan zdrowia oraz los pacjentdw.
Powodujg spadek samodzielnos$ci, doprowadzaja do wycofywania sie z zycia,
a w koncu do catkowitego uzaleznienia od innych oséb. Nalezy pamietac, ze
otepienia sg aktualnie najczestszg przyczyng niepelnosprawnosci. W dodatku
szacuje sie, ze koszty zwigzane z uposledzeniem funkcji poznawczych, a co za
tym idzie niezdolnoscig do pracy i koniecznoscig opieki, przewyzszajg koszty
spowodowane przez choroby przewlekte, takie jak cukrzyca. Chorobe Alzhei-
mera uznaje sie za najkosztowniejsze schorzenie wspélczesnej Europy [5].

Zgodnie z kryteriami Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization, WHO) 65. rok zycia uznawany jest za prog starosci [6]. Z biologiczne-
go punktu widzenia nastepujg wtedy uchwytne zmiany funkgeji fizjologicznych
organizmu, charakteryzujace sie dominacjg zmian regresywnych nad pro-
gresywnymi [7]. Dotyczg one takze uktadu nerwowego, ktéry przebudowuje
sie pod wzgledem anatomicznym, morfologicznym oraz funkcjonalnym [8].
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W starzejacym sie mézgu przede wszystkim zmienia sie jego objetosc. Do-
chodzi do tego z powodu spadku uwodnienia oraz obnizenia liczby komdrek
nerwowych. Zanik neuronéw dotyczy gléwnie kory przedczoloweji ptata skro-
niowego, zwtaszcza w rejonie hipokampu i kory wechowej. Przyjmuje sie, ze
spadek liczby neurondéw o 0,4—0,5% rocznie wystepuje u 0sdb normalnie sta-
rzejacych sie, a 0 1% na rok u 0séb z demencja. W procesie starzenia sie naste-
puje redukcja liczby i gestosci polaczen pomiedzy neuronami, co prowadzi do
spadku integralnosci i spoistosci istoty bialej oraz stanowi najistotniejszy ele-
ment starzenia si¢ w praktyce klinicznej. Zmiany zwigzane ze starzeniem sie¢
obejmujg ponadto dendryty komdrek nerwowych, gdzie dochodzi do znacz-
nego spadku gestosci ich drzewkowatych rozgatezierl. Réwniez efektywnosc
i funkcje tkanki glejowej ulegajg ostabieniu — astrocyty i komdrki mikrogleju
nie nadazaja z pochlanianiem substancji szkodliwych, a wydzielanie réznego
rodzaju bialek sie zmniejsza. W zwigzku z tym wiele funkcji poznawczych ule-
ga pogorszeniu — zmienia sie kodowanie nowych informacji, przywotywanie
faktéw z pamieci epizodycznej, zdolno$ci nawigacyjne, pamied robocza i pro-
cesy uwagowe. Osoby starsze wolniej przetwarzaja informacje w obecnosci
bodzcéw rozpraszajacych i czesciej dos§wiadczajg natretnych wspomnien [1, 9].

W zwigzku z zachodzacymi zmianami starzejacego sie organizmu rozwija-
ja sie tzw. zaburzenia pamieci zwigzane z wiekiem (age-associated memory im-
pairments). Osoba starsza skarzy sie wéwczas na gorsze funkcjonowanie w sy-
tuacjach wymagajacych podjecia szybkiej decyzji, przeanalizowania znacznej
liczby informacji lub wykonania réwnolegle innych czynnosci. Trudnosci te
nasilajg sie szczegdlnie w sytuacjach stresujacych i w hatasie.

Ostabienie funkcji poznawczych wieksze niz przecietne to tzw. tagodne za-
burzenia poznawcze (mild cognitive impairments — MCI). MCI oznacza pogorsze-
nie czynnosci poznawczych wigksze niz to wynikajgce z normalnego procesu
starzenia sie, ale jednocze$nie niewystarczajagce do rozpoznania otepienia.
Wystepuje u 15-30% oséb po 60. roku zycia. Dotyczy gldwnie pamieci, ale
problemy mogg byc réwniez zwigzane z orientacjg, mowg czy umiejetnoscia
liczenia. Osoba taka popelnia wiecej bledéw w pracy niz pacjenci z zaburze-
niami pamieci zwigzanymi z wiekiem — zaréwno w warunkach sprzyjajacych,
jakiniesprzyjajacych. Zaburzenia pamieci u takich oséb wptywajg na codzien-
ne funkcjonowanie — s3 m.in. przyczyna wystepowania zdarzen niebezpiecz-
nych, np. zostawienia wtaczonej kuchenki. Diagnozowanie MCI powinno skta-
dad sie z wywiadu, badania neuropsychologicznego, oceny klinicznej i z badani
dodatkowych (np. laboratoryjnych, neuroobrazowych). Cze$¢é przyczyn tagod-
nych zaburzen poznawczych jest odwracalna, np. zaburzenia hormonalne czy
metaboliczne. Jednak jesli przyczyna sg zmiany zwyrodnieniowe o$rodkowe-
go uktadu nerwowego, MCI jest nieodwracalne. U okoto 10-15% os6b tagodne
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zaburzenia poznawcze ewoluujg do otepienia w przeciggu jednego roku, przy
czym wskaznik konwersji wynosi 7% [10, 11, 12].

Otepienie, inaczej demencja, to nabyty deficyt czynnosci poznawczych
w zakresie ztozonej uwagi, pamieci, uczenia sie, funkcji wykonawczych, prak-
sji wzrokowo-przestrzennej oraz zwigzanej z postrzeganiem lub rozumieniem
norm spotecznych. Dotyka ono gléwnie osoby starsze i wynosi 1% dla oséb
w wieku 60-65 lat oraz 10-35% dla oséb po 85. roku zycia, ktdre po osigg-
nieciu odpowiedniego poziomu umystowego utracily go w wyniku patolo-
gicznego procesu. Ma ono charakter postepujacy i nieodwracalny. Otepienie
objawia sie: problemami z wykonywaniem czynnosci codziennych (np. ubie-
ranie si¢), znacznym spadkiem zdolnosci intelektualnych, gubieniem rzeczy,
powtarzaniem pytan, trudnosciami w podejmowaniu decyzji i planowaniu
wieloetapowych dziatan, ktopotami z rozpoznaniem znajomych osdb i miejsc,
myleniem imion, problemami w dobieraniu stéw, zmiennoscig nastroju, utra-
tg energii, apatig, zmniejszeniem zainteresowarn, zachowaniami obsesyjnymi.
Rozpoznanie stawiane jest przez zespot lekarzy i psychologéw. Diagnostyke
zaczyna sie od uzycia skal przesiewowych. Konieczny jest réwniez szczegdto-
wy wywiad z pacjentem i jego rodzing oraz wykonanie badan laboratoryjnych
i neuroobrazowych. Otepienie zatem nie dotyczy jedynie zaburzenn pamieci,
ale ma wplyw takze na problemy zwigzane ze sferg emocjonalng, poznawczg
isomatyczng [13, 14].

Etiopatologicznie otepienie dzieli sie na chorobe Alzheimera (45-50% przy-
padkéw), otepienie z ciatkami Lewy’ego (10-15% przypadkéw), otepienie na-
czyniopochodne (10-20%), otepienie czotowo-skroniowe (8—10%) oraz ote-
pienie mieszane (25-40%), w ktérym wystepujg zmiany naczyniopochodne
izwyrodnienia o charakterze alzheimerowskim [15].

Najczesciej wystepujacym rodzajem otepienia jest choroba po raz pierwszy
opisana przez niemieckiego psychiatre Aloisa Alzheimera w 1906 roku i na-
zwana poézniej jego nazwiskiem [17]. Choroba Alzheimera jest chorobg zwy-
rodnieniowg os$rodkowego ukladu nerwowego, spowodowang odkladaniem
sie biatka o patologicznej strukturze (gléwnie biatka tau i f-amyloidu) naj-
prawdopodobniej na drodze tzw. kaskady amyloidowej. Prowadzi to do zaniku
komdrek nerwowych oraz ich polaczen. Klinicznie charakteryzuje sie poste-
pujacym deficytem funkcji poznawczych (zwlaszcza pamieci), a takze innymi
zaburzeniami w postaci apatii, pobudzenia czy objawdéw psychotycznych [16].
Czestosé wystepowania choroby Alzheimera wzrasta wraz z wiekiem, okoto
80% przypadkéw dotyka osoby po 75. roku zycia. Wedtug danych epidemiolo-
gicznych na te chorobe na catym swiecie cierpi od 15 do 21 mln ludzi. Szacuje
sie, ze do 2050 roku liczba chorych na chorobe Alzheimera potroi sie i bedzie
dotyczyta gléwnie 0séb po 85. roku zycia [18]. Choroba Alzheimera przebiega



ROZDZIAL 15. ZABURZENIA PAMIECI U OSOB W WIEKU SENIORALNYM

w trzech okresach w postaci otepienia lekkiego, umiarkowanego oraz glebo-
kiego i trwa 8-20 lat. Jej rozpoznanie opiera sie na szczegdtowym przeprowa-
dzeniu wywiadu, wykonaniu badania przedmiotowego, badaniach labora-
toryjnych, neuropsychologicznych oraz neuroobrazowych. Leczenie choroby
Alzheimera ma charakter objawowy i wprowadzane jest w celu ztagodzenia
objawdéw neurologicznych. Do terapii tagodnych zaburzenl poznawczych sto-
suje sie leki oparte na wzmacnianiu przekaznictwa cholinergicznego w osrod-
kowym uktadzie nerwowym (OUN), czyli gléwnie inhibitoréw acetylocho-
linoesterazy. Z kolei do leczenia umiarkowanej oraz zaawansowanej choroby
stosowana jest memantyna, czyli antagonista receptora N-metylo-D-aspara-
ginowy (NMDA). Poza terapig farmakologiczng duze znaczenie ma leczenie
niefarmakologiczne, opierajace sie na treningu pamieci i funkcjonowania co-
dziennego [19, 20].

Otepienie naczyniopochodne jest spowodowane uszkodzeniem modzgu
W nastepstwie zmian patologicznych w obrebie naczyn mdzgowych. Gléwny-
mi czynnikamiryzyka rozwoju tej choroby s3 zatem: cukrzyca, palenie tytoniu,
nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia i choroby serca. Mogg one powo-
dowac uszkodzenie naczyn mézgowych i prowadzié do zmian w tkance mdz-
gowej w wyniku krwotokdw, zawaléw albo obnizenia regionalnego przepty-
wu mozgowego krwi. Otepienie naczyniopochodne pojawia sie zazwyczaj po
naglym incydencie mézgowym, takim jak np. krwotok srédmézgowy. Rzadziej
wykazuje charakter przewlekly z poglebiajacymi sie objawami demencji. Do
rozwiniecia sie objawdw chorobowych dochodzi na skutek uszkodzenia szla-
kéw cholinergicznych lub obszardw strategicznych dla prawidlowego funkcjo-
nowania pamieci, a takze uwagi i aktywnosci dnia codziennego. W zalezno-
$ci, ktdry obszar mdzgu jest objety stanem chorobowym, rézne sg symptomy
schorzenia. Profilaktyka otepienia naczyniopochodnego nakierowana jest na
czynniki modyfikacyjne i obejmuje: terapie nadci$nienia tetniczego, zaprzesta-
nie palenia tytoniu oraz obnizenie poziomu cholesterolu we krwi [21].

Otepienie z cialami Lewy’ego klinicznie charakteryzuje sie wspotwyste-
powaniem objawéw parkinsonizmu i otepienia, natomiast histopatologicznie
obecnoscig wewnatrzkomorkowych ztogdw o-synukleiny, czyli tzw. ciatek
Lewy’ego. Powoduje to zaburzenia pamieci (szczegdlnie pamieci sytuacyjnej,
odnoszacej si¢ do minionych wydarzen) i orientacji przestrzennej oraz zabu-
rzenia czynnosci, za ktére odpowiedzialny jest ptat czotowy, czyli umiejetnosé
abstrakcyjnego myslenia, planowania i wykonywania czynnos$ci. Co charak-
terystyczne, wystepujg fluktuacje, czyli zmienne zaburzenia $wiadomosci
z okresami sennosci na zmiane z okresami pobudzenia, a takze nasilone kon-
fabulacje i urojenia. Dodatkowo pojawiajg sie cechy zespotu pozapiramido-
wego W postaci spowolnienia i wzmozonego napiecia miesniowego. Pomimo
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podobnych objawdw jak w chorobie Parkinsona otepienie z ciatkami Lewy’ego
nie reaguje na leczenie lewodopg. W przypadku terapii objawoéw wytworczych
zaobserwowano nadwrazliwo$é na neuroleptyki objawiajgce sie nasileniem sie
objawdéw pozapiramidowych. Dlatego podobnie jak w chorobie Alzheimera nie
ma leczenia przyczynowego, ale jedynie objawowe inhibitorem acetylocholi-
noesterazy [22, 23].

Otepienie czotowo-skroniowe cechuje sie zanikiem fragmentéw skronio-
wych i czolowych mézgu. Dochodzi do tego wskutek wytracania sie biatka
tau, co prowadzi do degeneracji neuronéw. Biatko tau poprzez gromadzenie
sie w mozgu utrudnia komunikacje miedzy komdrkami nerwowymi. Doktad-
na przyczyna otepienia czotowo-skroniowego nie jest znana. Przyjmuje sie, ze
to mutacja genetyczna w obrebie genu MAP-tau i TDP-43. Schorzenie to obja-
wia sie tzw. odhamowaniem, czyli hatagliwym zachowaniem, czesto wulgar-
nym, agresywnym demonstrowaniem seksualnosci. Wystepujg zachowania
stereotypowe w postaci powtarzania czynnosci, chory poznaje swiat przy po-
mocy smaku, jest sptycony emocjonalnie, charakteryzuje go brak krytycyzmu.
W miare postepu choroby dochodzi do zaburzen mowy, nieumiejetnosci roz-
poznawania twarzy i przedmiotdw, a takze do braku rozumienia stéw. Lecze-
nie ogranicza sie do podawania lekéw majgcych wplyw na zachowanie i na-
strdj, takich jak: neuroleptyki czy inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny.

Aby jak najdtuzej utrzymad sprawnosc psychofizyczng seniora i aktywnos¢
w zyciu spotecznym, podejmowane sg rézne dzialania. Leczenie oraz opieka
nad osobami z demencja staly sie globalnym priorytetem zdrowia publiczne-
go. W terapie otepienia w wiekszosci krajéw, w tym réwniez w Polsce, s zaan-
gazowane instytucje paristwowe, sektor prywatny, organizacje pozarzgdowe
oraz wolontariat. Powstaje takze coraz wiecej badan dotyczacych wspoma-
gania proceséw poznawczych i zdrowia fizycznego seniordw, a profilaktyke
wskazuje sie jako kluczowy element w zarzgdzaniu epidemig otepienia [24].

Od wielu lat badania nad rolg zachowan zdrowotnych w zapobieganiu za-
burzeniom poznawczym wzbudzajg zainteresowanie badaczy. Liczne badania
wskazujg na to, ze wysitek fizyczny wzmacnia i reguluje aktywnosc neurotropo-
wego czynnika pochodzenia mézgowego, a takze czynnika wzrostu srédbton-
ka naczyniowego, co wspomaga neurogeneze, angiogeneze, zwieksza gestos$é
dendrytéw i plastyczno$¢ synaptyczng. Ponadto redukuje nadwage, stezenie
cholesterolu i nadcisnienie tetnicze, co obniza ryzyko rozwoju otepienia na-
czyniopochodnego. Poza wysitkiem fizycznym duze znaczenie majg réwniez
¢wiczenia funkcji poznawczych. W czasach pandemii COVID-19 szczegdlna
range ma trening poznawczy z wykorzystaniem programéw komputerowych.
W Polsce wzorcowym przyktadem rehabilitacji funkcji poznawczych byt pro-
gram rehabilitacyjny Centrum Wsparcia 65+ realizowany w Tarnowskich Go-
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rach w 2019 roku. Mial on na celu zachowanie, poprawe i przywrdcenie zdro-
wia psychicznego, funkcji poznawczych oraz jakosci snu senioréw. Program
ten obejmowal: gimnastyke, spacery, trening stacyjny, indywidualng fizjote-
rapie, arteterapie, choreoterapie, muzykoterapie, trening kulinarny, ludote-
rapie, hortikuloterapie, biblioterapie, trening poznawczy przy wykorzystaniu
programéw komputerowych (m.in. Neuroforma), psychologiczne warsztaty,
indywidualne spotkania z psychologiem, psychiatrg i internistg oraz zajecia
grupowe [25].

Podsumowanie

Jak wynika z wielu analiz, sredni wiek zycia spoleczeristwa sie wydtuza. Majac
na uwadze te tendencje, nalezy przyjrzeé sie seniorom ijakosci ich zycia. Wraz
z uplywem lat ro$nie bowiem ryzyko zachorowania na coraz wiecej chordb,
ktére wpltywajg na ogdlne funkcjonowanie, prace mdzgu, pamiec i zdolnosci
intelektualne.

Wigkszos¢ seniordw zauwaza u siebie trudnosci w zapamietaniu nowych
informacji oraz dobieraniu adekwatnych stéw. Jesli nie wptywa to istotnie na
codzienne funkcjonowanie osoby starszej, sg to zaburzenia poznawcze zwig-
zane z wiekiem. Jezeli jednak zaburzenia pamieci w sposdb znaczacy uposle-
dzajg codzienne funkcjonowanie, a ponadto pojawiaja si¢ zaburzenia mowy,
orientacji przestrzennej czy umiejetnosci liczenia — méwimy wdéwczas o cho-
robie. Najpowszechniejsza choroba, w ktérej wystepujg zaburzenia pamieci, to
choroba Alzheimera.

Profilaktyka zaburzen pamieci jest wieloaspektowa. Wsrdd czynnikéw ma-
jacych najwiekszy wplyw na poprawe pamieci wymienia sie wysitek fizyczny
oraz trening pamieci.
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ROZDZIAL 16

TRANSPLANTACJE NEREK U PACJENTOW
W PODESZtYM WIEKU

KIDNEY TRANSPLANTATION IN ELDERLY PATIENTS

Streszczenie

Wstep

Co roku zwieksza sie liczba pacjentéw rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze w Polsce
i na Swiecie, a w tej grupie duzy odsetek stanowig osoby po 60. roku zycia. Transplantacja
nerki, jako jedna z metod leczenia schytkowej niewydolnosci nerek, pomimo wielu czynni-
kéw ryzyka zapewnia dtuzsze przezycie i wptywa na poprawe jakosci zycia.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie specyfiki problemow i wyzwan, jakie stojg przed pacjen-
tem w podesztym wieku i zespotem terapeutycznym podejmujacym sie leczenia schytko-
wej niewydolnosci nerek metodg transplantacji nerki.

Tres¢

Fizjologiczny proces starzenia sie nerek ma wptyw na przebieg i skutecznos¢ leczenia ich
przewlekfej choroby, a takze na wydolnos¢ biorcy i dawcy nerki. Pacjenci w podesztym
wieku wymagajg wnikliwej diagnostyki pod katem zmniejszenia groznych powikfan po
transplantacji tego organu, ktére najczesciej dotycza uktadu sercowo-naczyniowego. U se-
niorow moze tez wystapic¢ cukrzyca lub infekcja. Sam zabieg przeszczepienia nerki wymaga
specjalistycznej opieki lekarskiej i pielegniarskiej, wiasciwego wsparcia psychicznego pacjen-
ta oraz jego rodziny. Po transplantacji narzagdu chorzy poddawani sg odpowiednio dobra-
nej do indywidualnych potrzeb immunosupresji. Przeszczep nerki u pacjenta w podesztym
wieku oznacza wiele wyzwan zaréwno dla niego samego, jak i dla zespotu terapeutycznego
oraz jego najblizszej rodziny.

Podsumowanie

Pacjenci w podesztym wieku zmagajacy sie z przewlekta chorobg nerek w stadium schytko-
wym nie s3 pozbawieni szansy na leczenie poprzez transplantacje nerki. Przygotowanie do
zabiegu, leczenie immunosupresyjne i wdrazanie do samopielegnacji stajg sie dla pacjenta
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duzym wyzwaniem i wymagaja profesjonalnego wsparcia. Pomimo wielu czynnikow ry-
zyka transplantacja nerki u senioréw jest metoda zapewniajacg dtuzsze przezycie i lepsza
jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: pacjent w podesztym wieku, przewlekta choroba nerek, transplantacja
nerki

Abstract

Introduction

The number of patients starting renal replacement therapy increases every year in
Poland and in the world, and a large percentage of these patients are people over
60 years old. Kidney transplantation, as one of the methods of treatment of end-stage
renal disease, despite many risk factors, is a method that ensures longer life and im-
proves the quality of life.

Aim of publication

The aim of the study was to present the specificity of the problems and challenges
for elderly patient and the therapeutic team undertaking the treatment of end-stage
renal disease by kidney transplantation.

Contents

The physiological process of kidney aging affects the course and effectiveness of treat-
ment of chronic kidney disease as well as the efficiency of the transplant recipient and
donor of the kidney. Elderly patients require thorough diagnostics in order to reduce
dangerous complications after kidney transplantation, which most often concern the
cardiovascular system, diabetes or infections. The kidney transplant procedure itself
also requires specialist medical care and nursing, proper mental support for the pa-
tient and his family. After kidney transplantation patients undergo immunosuppres-
sion appropriately tailored to their individual needs. Kidney transplantation in an el-
derly patient poses many challenges for the patient, the therapeutic team and the
immediate family.

Summary

Elderly patients with end-stage chronic kidney disease are not deprived of a chance
to be treated by kidney transplantation. Preparation for surgery, immunosuppressive
treatment and self-care become a big challenge for the patient and requires profes-
sional support. Despite many risk factors, kidney transplantation in seniors remains
a method that ensures longer life and better quality of life.

Keywords: elderly patient, kidney transplantation, chronic kidney disease
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Wprowadzenie

Fizjologiczne zmiany zwigzane z procesem starzenia sie prowadzg do poste-
pujacego, czesto nieodwracalnego zmniejszania sie wydolnosci organizmu, do
pojawienia sie widocznych lub niewidocznych ograniczen funkcji poszczegdl-
nych narzaddéw. Deficyty funkcjonalne dotycza wtedy nie tylko dotknietych
procesem chorobowym narzadéw, ale przektadaja sie na sprawno$é catego
ludzkiego organizmu w sferze fizycznej, psychicznej i spolecznej. W zaleznosci
od zaawansowania procesu starzenia do najczesciej wystepujacych patologii
nalezg: nadci$nienie tetnicze, zawaly, udary (przewaznie o podlozu miazdzy-
cowym), cukrzyca, choroby tarczycy, osteoporoza, zapalenie ptuc, podatno$é
na zakazenia, spadek odpornosci, zaburzenia pamieci, otepienie, choroba Par-
kinsona, choroba Alzheimera. Pojawienie sie przewlektej choroby nerek zazwy-
czaj wigze sie z cukrzyca oraz nadci$nieniem tetniczym [1].

Przewiduje sig, ze w 2040 roku choroby nerek bedg pigta bezposrednia
przyczyna zgonéw na $wiecie (takze w Polsce), a w 2030 roku liczba oséb dia-
lizowanych moze przekroczy¢ 5,2 mln. Do ostabienia czynnosci nerek w stop-
niu, ktdry wymaga rozpoczecia leczenia nerkozastepczego — dializoterapii
czy przeszczepienia nerki — dochodzi kazdego roku w Polsce u co najmniej
6500 0sdb. Obecnie najliczniejszg grupg pacjentdéw z nowo rozpoznang prze-
wlektg chorobg nerek (CKD — chronic kidney disease) sg osoby po 60. roku zycia.
Duzy wplyw na liczbe dotknietych tg chorobg ma zjawisko starzenia sie pol-
skiego spoteczenistwa. Szacuje sie, ze w Polsce odsetek ludzi starszych, wyno-
szacy w 2008 roku 13,5%, wzrosnie do 2060 roku do 36,2%, natomiast udziat
0séb w wieku 80 lati powyzej zwiekszy sie z 3,0% do 13,1%. Dodatkowo liczne
zmiany czynnosciowe i strukturalne w nerkach wynikajace z fizjologicznego
procesu starzenia mogg zwiekszac ryzyko zachorowania na przewlekts choro-
be nerek, a takze przektadajg sie na jakosc zycia z tg chorobg i skutecznosc jej
leczenia [1, 2].

Czynnosc¢ nerek spada po 40. roku zycia w tempie okolo 1% rocznie. Szyb-
kos¢ filtracji ktebuszkowej (glomerular filtration rate — GFR) osigga maksymal-
ne wartosci w trzeciej i czwartej dekadzie zycia, a nastepnie spada o okoto
8 ml/min w kazdej kolejnej dekadzie.

W przypadku oséb starszych, cierpigcych na inne choroby wspélistnieja-
ce, GFR oceniany wedltug formuly Cockrofta—Gaulta moze obnizyc¢ sie nawet
0 2,6 ml/min w ciggu roku [3]. Zmiany strukturalne w nerkach wynikajgce
z procesu starzenia sie i wielochorobowos¢ pacjentéw w podeszlym wieku
maja ogromny wptyw na przebieg przewlektej choroby nerek oraz wybdr i sku-
teczno$¢ metod leczenia. Przebyte i obecne choroby przektadajg sie na wydol-
no$¢é zaréwno biorcy, jak i dawcy nerki. Rosngca liczba biorcéw nerki zmusza
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do zwiekszenia liczby narzadéw pobieranych od dawcéw bedgcych w pode-
sztym wieku [4].

Zwigzane z wiekiem zmniejszenie rozmiaréw i masy nerek jest nastepstwem
proceséw inwolucyjnych w naczyniach klebuszkéw nerkowych i srédmigzszu.
Zmiany w ukrwieniu mogg potegowac wystepowanie nadci$nienia tetniczego
oraz nefropatii niedokrwiennej. Po 50. roku zycia wzrasta liczba nieczynnych
ktebuszkéw nerkowych, gléwnie z powodu szkliwienia i stwardnienia w ich
obrebie. Pogorszenie ukrwienia nerki wywotuje gorszg filtracje kltebuszkows,
a w dalszych nastepstwach zaburzenia funkcji wydalniczej nerek. Uposledzona
zdolno$¢ nerek do zageszczania i rozciericzania moczu moze prowadzic¢ do od-
wodnienia albo przewodnienia organizmu. Zaburzenia w gospodarce sodowej
zwigkszajg ryzyko hiponatremii i hipotonii ortostatycznej, pojawiaja sie takze
dysfunkcje w zakresie gospodarki potasowej i fosforanowo-wapniowej [5].

Z jednej strony zmiany strukturalne i czynnosciowe nerek u oséb starszych
zwiekszajg ryzyko postepu przewleklej choroby nerek, a z drugiej strony sg
bardzo istotne w ocenie stanu nerki dawcy. Zmiany w nerce starszego dawcy
podwyzszajg ryzyko odrzucenia zwlaszcza u mlodszego biorcy, a takze krot-
szego zycia po przeszczepie. Obserwuje sie opdznienie czynnosci nerki przesz-
czepionej u 40% biorcéw, ktdrzy otrzymali narzad od dawcy powyzej 60. roku
zycia [4].

Wedlug European Best Practice Guidelines podeszly wiek pacjenta nalezy
do indywidualnych czynnikdw ryzyka przy transplantacji nerki, ale nie stano-
wi przeciwwskazania do jej przeprowadzenia. Transplantacja nerki powinna
by¢ oferowana starszym pacjentom, poniewaz zwieksza u nich szanse na dtuz-
sze zycie z chorobg i zapewnia im lepszg jakos¢ zycia w poréwnaniu z dializa-
mi. Starsi biorcy wymagajg wnikliwej diagnostyki sercowo-naczyniowej oraz
umiarkowanej immunosupresji. Choroby sercowo-naczyniowe stanowig wy-
sokie ryzyko zgonu u tych pacjentéw, lecz wykazuja oni mniejszg sktonnosc do
odrzucenia przeszczepionego narzadu [6].

Kazdy pacjent z nieodwracalng niewydolnoscig nerek powinien by¢ rozwa-
zany jako kandydat do przeszczepu nerki i informowany o takiej mozliwosci
leczenia. Zgltaszani do zabiegu transplantacji powinni by¢ pacjenci, ktérzy wy-
razili zgode na rozpoczecie kwalifikacji oraz u ktérych nie stwierdzono prze-
ciwwskazan. Szacuje sig, Ze tacy pacjenci stanowig prawie 30% ogdtu popula-
¢ji chorych dializowanych [7].

W latach 90. pacjenci w wieku podeszltym cierpigcy na przewlekly chorobe
nerek mieli o potowe mniejsze szanse na przeszczep nerki jako jedna z metod
leczenia nerkozastepczego w poréwnaniu z dzisiejszymi mozliwosciami. Z da-
nych United States Renal Data System z lat 1995-2006 dotyczacych populacji
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w wieku 60-75 lat wynika, ze w 2006 roku ci chorzy mieli zaledwie 7,3% szans
na przeszczep nerki w kolejnych 3 latach od rozpoczecia leczenia niewydol-
nosci nerek. W 1995 roku wskaznik ten byt dwukrotnie nizszy. Z roku na rok
sytuacja sie poprawia. Od 1999 roku istnieje Eurotransplant Senior Program
(ESP) ,,0ld for old”, ktéry zaktada przeszczepianie nerek od dawcéw powyzej
65. roku zycia biorcom, ktdrzy réwniez przekroczyli ten wiek. Dla pacjentdw,
ktérzy objeci byli wezesniej dializoterapig, jest to ogromna szansa na poprawe
jakosciich zycia [4].

Na podstawie danych statystycznych Poltransplantu w 2020 roku na kra-
jowej liscie 0séb oczekujacych na przeszczep (KLO) aktywnych biorcéw ner-
ki i innych narzadéw bylo 1060. W 2020 roku de novo zgloszonych biorcéw
nerki i nerki oraz trzustki bylo 777 oséb. Eaczna liczba chorych oczekujacych
na przeszczep nerki lub nerki i trzustki w 2020 roku to 27,8 na 1 mln miesz-
kanicédw. Wérdd tej grupy pacjentdw 813 osdb byto w wieku powyzej 60 lat,
a 24 osoby byly zarejestrowane jako biorcy oczekujacy na przeszczep w try-
bie pilnym. Z danych Poltransplantu wynika, ze w 2020 roku przeszczepiono
714 nerek, dla poréwnania w 2014 roku bylo to 1074, natomiast w 1990 roku —
379. Najwiekszg liczbe przeszczep6w nerek przeprowadzono w Klinice Chirur-
gii Ogodlnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej Uniwersyteckiego Cen-
trum Klinicznego w Gdarisku. Sredni czas oczekiwania na pierwszy przeszczep
nerki od zmarlego dawcy to 430 dni, na kolejny przeszczep to 559 dni [2, 8, 9].

Ocena ryzyka transplantacji i kwalifikacja pacjenta
w podesztym wieku

Pacjent ze schytkowg niewydolnoscig nerek (w trakcie dializoterapii lub nie)

moze zostaé zgloszony do KLO przez kierownika zespotu kwalifikacyjnego

w regionalnym os$rodku kwalifikacyjnym (ROK) po wykluczeniu przeciwwska-

zan do zabiegu. Proces kwalifikacji seniora do transplantacji nerki jest wielo-

etapowy. Lekarz opiekujacy sie pacjentem w stacji dializ kieruje go na szereg

badan laboratoryjnych oraz obrazowych w celu wykluczenia przeciwwskazan

bezwzglednych i wzglednych (okresowych), nastepnie w formie karty zglosze-

niowej przesyta te informacje do regionalnego o$rodka kwalifikacyjnego [4].
Wedlug European Dialysis and Transplant Association (EDTA) do bez-

wzglednych przeciwwskazan do przeszczepienia nerki nalezg:

— aktywna choroba nowotworowsa;

— zakazenie HIV (human immunodeficiency virus — ludzki wirus niedoboru od-
pornosci);

— zaawansowana miazdzyca uogélniona ze zmianami narzagdowymi;
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— kazde inne schorzenie, w ktérym przewidywana dlugo$é zycia jest krétsza

niz dwa lata;

— brak mozliwosci wspélpracy zespotu medycznego z pacjentem (uzaleznie-

nia, choroby psychiczne);

— schytkowa niewydolnos¢ innych narzgdéw, gdy u pacjenta nie rozwaza sie

przeszczepienia wielonarzgdowego [7, 10].

Przeciwwskazania wzgledne s3 to czasowe przyczyny dyskwalifikacji do
przeszczepienia nerki do momentu wyleczenia choroby. Nalezg do nich:

— czynne zakazenie;
— przebyta choroba nowotworowa;

— choroby urologiczne (zastawka cewki tylnej, pecherz neurogenny, przerost
gruczotu krokowego, refluks pecherzowo-moczowodowy, mata pojemnosé

pecherza moczowego);

— BMI (body mass index — wskaznik masy ciala) powyzej 30 kg/m?.
Postepowanie kwalifikacyjne do przeszczepienia nerki obejmuje szereg
badan i konsultacji ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na choroby wspdtist-
niejace ze schytkowg chorobg nerek, np. choroby uktadu krazenia, zmiany no-
wotworowe, choroby zatorowo-zakrzepowe czy choroba wrzodowa zotgdka

i dwunastnicy.

Tabela 1. Ocena stanu zdrowia pacjenta w ramach postepowania kwalifikacyjnego

do przeszczepienia nerki

Ocena narzadow jamy brzusznej i klatki piersiowej:
— RTG klatki piersiowej;

— USG jamy brzusznej;

— gastroskopia;

— badanie katu na krew utajona.

Ocena ukfadu krazenia:

— badanie dopplerowskie tetnic biodrowych;
- EKG;

— ECHO serca;

— badanie dna oka.

Badanie wirusologiczne:
- HBsAG;

— anty-HBs;

- anty-HB¢;

- anty-HCV;
—anty-HIV.

Badania laboratoryjne:
- morfologia;

- AST;

- ALT;

- GGTP;
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— bilirubina;

— cholesterol;

- tréjglicerydy;

— biatko catkowite;
— albuminy;

— protrombina;

- PTH.

Informacja o chorobach wspétistniejacych i lekach przyjmowanych:
— mezczyzni — PSA;
— kobiety — badanie ginekologiczne.

Zrodto: [10].

Ze wzgledu na duze obcigzenie czynnikami ryzyka nalezy wykluczy¢ nie-
prawidlowosci i zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu krazenia, a zwtaszcza
chorobe niedokrwienng serca, choroby naczyn obwodowych oraz choroby do-
tyczgce centralnego uktadu nerwowego (TIA — transient ischemic attack). Bardzo
wazna jest takze wnikliwa diagnostyka przewodu pokarmowego pod katem
krwawien, zapalen sluzédwki zotadka i perforacji uchytkéw jelita grubego, sta-
néw zapalnych pecherzyka zdétciowego oraz rozwoju nowotworu.

Bardzo istotny problem w przypadku chorych to bezobjawowa choroba
wiericowa, czyli wystepowanie krytycznych zwezen miazdzycowych w na-
czyniach wiericowych bez bélu wiericowego. Ocenia sig, ze problem ten dotyka
prawie potowe pacjentow dializowanych i stanowi przyczyne zgonéw 50% se-
nioréw po przeszczepieniu nerki, mimo ze przed wpisaniem na KLO pacjenci
nie zgtaszali dolegliwosci kardiologicznych.

Kolejnym problemem wystepujacym u potencjalnych biorcéw w podesztym
wieku jest tzw. zespodt X, cechujacy sie wystepowaniem bdlow wiericowych
pomimo stwierdzenia droznosci tetnic wienicowych. Przyczyn tego zespo-
tu upatruje sie w pogrubieniu blony podstawnej tetniczej badz zaburzeniu
mikrokrazenia w lewej komorze serca wynikajacym z jej przerostu. Choroby
duzych i $rednich tetnic stanowig ogromne obcigzenie dla pacjenta, dotycza
przewaznie zwezenia naczyn koriczyn dolnych i naczyn szyjnych. Niezbedna
jest doktadna diagnostyka w tym kierunku, czyli wykonanie angiografii i ba-
dania dopplerowskiego, oraz ewentualne leczenie tych zmian.

Okoto 1/5 dializowanych pacjentéw w podesztym wieku choruje na cukrzy-
ce. Chorzy na nig niezaleznie od wieku oraz obecnosci objawdw choroby wien-
cowej serca zaliczani sg do grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Rutynowo wymagajg oni koronarografii oraz oceny w kierunku bezobjawowej
choroby naczyn.

Bardzo wazne jest takze stwierdzenie lub wykluczenie zakrzepicy naczyn
zylnych poprzez badanie dopplerowskie albo flebografie. W razie konieczno-
$ci wdrozenie leczenia farmakologicznego pozwala uzyskaé droznosé uktadu
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zylnego i po okresowej dyskwalifikacji pacjenta daje szanse na ponowne wpi-
sanie na liste biorcéw [10].

Wedtug badania Pol-Senior 75% senioréw ma cisnienie tetnicze krwi po-
wyzej 140/90 mmHg i wymaga interwencji terapeutycznych. Pacjenci z prze-
wlekla chorobg nerek narazeni sg na nadcisnienie tetnicze z wielu wzgledow.
Nalezy tu wymienic: zwiekszong objetosé plynu pozakomodrkowego, stany
przewodnienia, zaburzenia gospodarki wapniowej, zwiekszong lepkosé krwi,
zwiekszong objetosé krwi, zwiekszony opdr obwodowy, wiekszg wrazliwosé
na katecholaminy i angiotensyne II, skutki stosowania erytropoetyny czy nie-
dostateczng ultrafiltracje [11].

W ramach kwalifikacji pacjenta jako biorcy dokonuje si¢ takze wnikliwej
diagnostyki uktadu pokarmowego, zeby zidentyfikowad ewentualne patologie.
Wykonuje sie w tym celu badania gastroskopowe oceniajgce motoryke i droz-
nos¢ uktadu pokarmowego oraz stan btony $luzowej pod katem zmian zapal-
nych i nowotworowych. Kolonoskopie przeprowadza sie rutynowo u wszyst-
kich chorych zakwalifikowanych do przeszczepu po 60. roku zycia.

U wiekszosci pacjentéw w podesztym wieku stwierdza sie uchytkowatosé
jelit, ktéra nie wymaga leczenia, natomiast w przypadku innych nieprawidto-
wosci przewodu pokarmowego konieczna jest ocena histopatologiczna [10].

Przecietne, wzgledne ryzyko nowotworu po przeszczepieniu nerki wzrasta
okoto czterokrotnie, ale u pacjentéw powyzej 50. roku zycia staje sie ono jesz-
cze dwa razy wieksze. Z tego wzgledu w tej grupie chorych wymagany jest bar-
dzo doktadny screening w tym kierunku.

Tabela 2. Badania wykonywane standardowo u pacjentéw w podesztym wieku
w ramach kwalifikacji do przeszczepienia nerki

— Koronarografia — pacjenci z chorobg wiencows, powyzej 60. roku zycia, z cukrzyca, miazdzycg
lub nieprawidtowosciami w EKG albo w ECHO serca;

— Badanie dopplerowskie — tetnic szyjnych (pacjenci z objawami neurologicznymi lub miazdzyca), tetnic koficzyn
dolnych (cukrzyca, chromanie przestankowe), zyt biodrowych (w przypadku zabiegéw w tych okolicach — cewniki
do hemodializ);

- Cystografia mikcyjna (pacjenci z wadami wrodzonymi drég moczowych, cukrzyca, wadami nabytymi, pozapalnymi
lub po naswietlaniach);

— TSH (thyroid stimulating hormone — tyreotropina);

— Kolonoskopia;

— Badanie hematologiczne (pacjenci z objawami nadkrzepliwosci).

Zrédto: [10].

Dodatkowo w celu kwalifikacji do przeszczepienia nerki przeprowadza sieg
szereg konsultacji, takich jak: stomatologiczna, kardiochirurgiczna (pacjenci
z wadami serca, z operacjami kardiochirurgicznymi w wywiadzie), onkologicz-
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na, neurologiczna, urologiczna, konsultacja chirurga naczyniowego i trans-
plantologa [10].

Wiekszo$¢ badan i konsultacji musi by¢ aktualizowana przez pacjenta co
6—12 miesiecy.

Przygotowanie pacjenta do przeszczepienia nerki
i opieka nad nim po zabiegu

Decyzje o przeszczepieniu nerki pacjent podejmuje wspdlnie z rodzing i caltym
zespolem terapeutycznym. Nie wystarczy tylko silna motywacja z jego strony
ukierunkowana na potencjalng poprawe jakosci zycia, wazna jest tez zdolnosé
chorego i rodziny do wspétpracy w dalszym etapie leczenia po przeszczepieniu
nerki, w tym ocena jego zdolnosci percepcyjnych.

Przygotowanie pacjenta w podeszlym wieku do zabiegu przeszczepienia
nerki zasadniczo nie rézni si¢ od przygotowania dorostego pacjenta w mlodszej
grupie wiekowej. Dziatania te dotyczg przygotowania emocjonalnego, fizycz-
nego oraz przygotowania blizszego i dalszego. Istotne s3 wspdtpraca personelu
z pacjentem i rodzing, wsparcie emocjonalne, poniewaz operacja przeszczepie-
nia nerki to dla pacjenta i jego rodziny niezwykle wydarzenie. Pacjent musi by¢
swiadomy takze ryzyka niepowodzenia oraz powiklan, jest to bowiem zabieg
obcigzajacy i wymagajacy od niego i rodziny duzego zaangazowania w pdz-
niejszym czasie.

Przygotowanie dalsze dotyczy wykonania wszystkich potrzebnych badan
diagnostycznych pozwalajacych na zakwalifikowanie si¢ do zabiegu i, tak jak
bylo wspominane, moze potrwac od kilku tygodni do kilku miesiecy.

Przygotowanie blizsze obejmuje wszystkie dzialania personelu lekarskie-
go 1 pielegniarskiego w osrodku transplantacyjnym od momentu rozpoczecia
akcji transplantacyjnej do transportu chorego na blok operacyjny. Okres ten
moze trwaé kilka godzin [12, 13].

Operacja przeszczepienia nerki trwa $rednio od trzech do czterech godzin.
Nerke umieszcza sie w dolnej czesci jamy brzusznej, nad prawym albo lewym
talerzem kosci biodrowej, taczy sie tetnice i zyte przeszczepionej nerki z tetnica
i zytg biodrows, natomiast moczowdd przyszywa sie do pecherza moczowego.
U wigkszosci chorych przeszczepiona nerka podejmuje prace w ciggu kilku dni
badz tygodni. Czasami pacjent wymaga wspomagajacego leczenia dializami.
Zdarzajg sie sytuacje, kiedy przeszczepiona nerka podejmuje prace na stole
operacyjnym [12].

Po operacji pacjent najczesciej zostaje pod nadzorem personelu na oddziale
intensywnej opieki. Pozostaje tam do momentu uzyskania wydolnosci kraze-
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niowej i oddechowej. Stan pacjenta oraz parametry zyciowe sg monitorowane

przez personel oddziatu.

Do najczesciej wystepujgcych probleméw pielegnacyjnych, jakie moga wy-
stapié po zabiegu przeszczepienia nerki w okresie wczesnym pooperacyjnym,
naleza:

— ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania, nudnosci, wymiotédw wynikaja-
cych z zastosowania znieczulenia;

— ryzyko wystapienia krwawienia z rany pooperacyjnej, zakazenia w obrebie
rany, bdl, przeciek moczu w okolicy zespolenia moczowodu, pekniecie nerki,
utrudniony odplyw moczu;

— ryzyko zakazenia drég moczowych ze wzgledu na utrzymanie w pecherzu
moczowym cewnika Foleya.

W pédzniejszym czasie po operacji mogg u pacjenta pojawié sie takze naste-
pujace problemy pielegnacyjne:

— ryzyko pojawienia sie objawéw odrzucenia przeszczepu,

— ryzyko zaburzen oddychania;

— ryzyko zakazenia drég moczowych;

— ryzyko wystgpienia cukrzycy posteroidowej;

— niepokdj pacjenta o nowo przeszczepiony narzad, lek przed pionizacjg
i chodzeniem;

— deficyt wiedzy pacjenta dotyczacy zycia z przeszczepiona nerka;

— obnizony nastréj emocjonalny;

— trudnosci z akceptacja przyjmowania wigkszej liczby lekdw;

— problem z przyjmowaniem zalecanej objetosci ptyndéw drogg doustna;

— problem z akceptacja koniecznosci czestego oddawania moczu;

— obnizony nastrdj wynikajacy z dziatania niepozadanego lekéw immunosu-
presyjnych i steroidowych;

— brak akceptacji koniecznosci zmiany nawykdéw higienicznych (higiena in-
tymna, czeste mycie rak).

W dtugotrwalej opiece po przeszczepieniu nerki u pacjenta w podeszltym
wieku nalezy uwzglednié pewne odmiennosci i specyfike reakcji organizmu,
ktére wynikaja z naturalnego procesu starzenia sie. Dotyczy to m.in. ukltadu
immunologicznego i zwigzanego z tym tlumienia odpowiedzi immunologicz-
nej. Zmiany w fenotypie limfocytéw T i B oraz makrofagéw przyczyniajg sie do
mniejszego ryzyka odrzucenia nerki. W grupie senioréw istnieje wieksze ryzy-
ko przewlektej nefropatii przeszczepionej nerki (chronic allograft nephropaphy —
CAN). Jezeli dawca nerki réwniez przekroczyt 60 lat, to dwukrotnie rzadziej
zdarza sie, ze biorca Zyje po przeszczepie 5 lat.

Czynnikami sprzyjajacymi przewleklej nefropatii przeszczepionej nerki za-
leznymi od biorcy moga by¢ m.in. uposledzenie proceséw naprawczych oraz
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zaburzenia homeostazy ustroju (np. nadci$nienie tetnicze, zaburzenia w go-
spodarce lipidowej i weglowodanowej, hiperhomocysteinemia) [6, 10].

W grupie pacjentéw w podesztym wieku $miertelno$¢ okolooperacyjna jest
wieksza 0 9% w poréwnaniu z pacjentami w wieku od 18 do 60 lat, a przyczy-
ng zgonu jest zawal albo uogdlnione zakazenie.

Gléwne zadanie stosowania terapii immunosupresyjnej u pacjentéw po
transplantacji nerki to akceptacja przez organizm czlowieka przeszczepione-
go narzadu. Jest to mozliwe dzigki hamowaniu odpowiedzi uktadu immuno-
logicznego. Istote takiego leczenia stanowi systematycznos$c i cigglosé, co wa-
runkuje utrzymanie przeszczepionego organu. Oznacza to, ze pacjent przez
cale zycie przeszczepionego narzadu powinien regularnie, w okreslonych go-
dzinach przyjmowac leki immunosupresyjne w odpowiednio dobranych daw-
kach pod $cistym nadzorem lekarza [14, 15].

Nie ma sprecyzowanych schematéw leczenia immunosupresyjnego biorcéw
powyzej 65. roku zycia. Tego typu leczenie to balansowanie pomiedzy silng su-
presja immunologiczng, obcigzong licznymi powaznymi powiktaniami, a zbyt
stabg supresja, prowadzacg do ostrego odrzutu. Z tym ze u biorcéw starszych
rokowania po ostrym odrzucie nerki sg gorsze anizeli w grupie mtodszych pa-
cjentéw [16].

Wspomniana wczesniej intensywna immunosupresja moze powodowac
u senioréw powstawanie infekcji, ktdre stanowig jedna z gtéwnych przyczyn
zgonéw w pierwszym roku po przeszczepie nerki. Dlatego u tych chorych
wdraza sie profilaktyke przeciwbakteryjng, przeciwgrzybiczg i przeciwwiru-
sowa. Pacjenci s3 poddawani szczepieniom, np. przeciwko grypie, pneumo-
kokowemu zapaleniu pltuc, wirusowemu zapaleniu watroby typu B (WZW
typu B). Natomiast w zwigzku z ryzykiem nadci$nienia tetniczego wprowadza
sie leczenie hipotensyjne i stosuje diete niskosodows. W przypadku starszych
biorcéw powinny byé wdrazane odpowiednie protokoty immunosupresyjne.
Stosowanie immunosupresji zwieksza ryzyko powstania nadcisnienia tetni-
czego, hiperglikemii i hiperlipidemii. U pacjentdw starszych nalezatoby poda-
wac takie dawki lekdw, aby ich stezenia zawieraty sie w dolnych zalecanych
wartosciach w celu ograniczenia objawdw niepozadanych. Wykorzystywanie
tagodniejszej immunosupresji nie dotyczy chorych wysoko immunizowanych
oraz tych, ktdrzy stracili poprzedni przeszczep z powodu wczesnego ostre-
go odrzucania. Zasada indywidualizacji w doborze odpowiedniego leczenia
immunosupresyjnego powinna mieé szczegélne zastosowanie w przypadku
biorcéw starszych. Zmiany strukturalne watroby i nerek wynikajace z fizjo-
logicznego procesu starzenia sie majg duzy wptyw na farmakokinetyke i far-
makodynamike lekéw immunosupresyjnych. Zmiany w motoryce przewodu
pokarmowego, takie jak opdznione opréznianie zotadka czy wydtuzony czas
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pasazu jelitowego, powodujg zmniejszong absorpcje niektdrych lekéw, np. kal-
cyneuryny. Zmniejszony watrobowy i trzewny przeptyw krwi moze uposle-
dzaé usuwanie lekéw. Ze wzgledu na wiekszg zawartosé tkanki ttuszczowej
moze dochodzi¢ do kumulacji lekéw lipofilnych (np. inhibitoréw kalcyneu-
ryny). Z kolei zmniejszona filtracja ktebuszkowa oraz gorsze ukrwienie nerek
uposledza usuwanie tych lekéw z organizmu [6, 10, 14, 15].

Stosowanie lekéw immunosupresyjnych moze wywolywad liczne objawy
uboczne, takie jak: zmiany w wygladzie (obrzeki, zaokraglenie twarzy), zwiek-
szona potliwosé, powstawanie siniakéw, uderzenia gorgca, wzrost apetytu,
uczucie gorzkiego smaku w jamie ustnej, biegunka lub zaparcia, nudnosci, wy-
mioty, wzrost cisnienia tetniczego, za¢ma, jaskra, zaburzenia nastroju, trudno-
$ci w zasypianiu, mrowienie dloni, béle glowy [12].

Odrebnym problemem u pacjentédw po przeszczepieniu nerki jest wystepo-
wanie cukrzycy potransplantacyjnej (PTDM — post-transplant diabetes mellitus).
U 20% biorcéw bez cukrzycy przed transplantacjg nerki rozwija sie ona w okre-
sie trzech lat po transplantacji. Czynnikami ryzyka wystgpienia cukrzycy po-
transplantacyjnej s3 m.in. wiek (powyzej 60. roku zycia), pte¢ meska, otytos§é
oraz leczenie immunosupresyjne, epizody odrzucenia nerki, wysoki poziom
trdjglicerydéw przed przeszczepieniem nerki, leki hipotensyjne, a takze brak
wspdlpracy ze strony pacjenta [3].

Wystapienie PTDM zwigksza ryzyko niewydolnosci przeszczepionej nerki
i zgonu chorego. Zalecenia Expert Group on Renal Transplantation dotyczg-
ce cukrzycy potransplantacyjnej méwig, ze powinna ona by¢ diagnozowa-
na za pomocy regularnego oznaczania stezenia glukozy w surowicy na czczo
(co trzy miesigce) i/lub glikozylowanej hemoglobiny (HbAlc). Powinno sie ja
leczyé w taki sposdb, aby uzyskac normoglikemie. Natomiast leczenie immu-
nosupresyjne powinno by¢ tak opracowane, zeby poprawic lub zniwelowaé
PTDM [6, 14, 17].

Kazdy pacjent po przeszczepie nerki z cukrzycg powinien by¢ objety profe-
sjonalng edukacjg dotyczacg takich zagadnien, jak: przygotowanie do obstugi
glukometru, doboru dawki insuliny, wlasciwego odzywiania, kontroli masy
ciala, rozpoznawania stanéw hipoglikemii i hiperglikemii. Wystepowanie
cukrzycy po przeszczepie zwieksza ryzyko standéw zapalnych uktadu moczo-
wego oraz op6znia proces gojenia rany pooperacyjnej [13].

Zasadnicze znaczenie w kompleksowej opiece pielegniarskiej nad biorcg
w podesztym wieku ma profesjonalna edukacja zdrowotna i przygotowanie
pacjentaijego rodziny do samopielegnacji. Proces ten mozna podzielic¢ na kilka
istotnych etapdéw:
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1. Okres przed transplantacja nerki — dotyczacy przygotowania do zabiegu.

2. Wczesny okres pooperacyjny — ,doba zerowa” — dotyczy profilaktyki wczes-
nych powiktan pooperacyjnych.

3. Pézny okres pooperacyjny — pierwsza—trzecia doba po zabiegu — dotyczy
profilaktyki powiktart wodno-elektrolitowych, leczenia immunosupresyjne-
go, udzialtu pacjenta w farmakoterapii.

4. Okres wczesnej rekonwalescencji — dotyczy przygotowania do samopieleg-
nacji i samokontroli.

5. Okres reedukacji — co najmniej rok po zabiegu.

W proces edukacji najbardziej zaangazowani sg lekarze, pielegniarki, diete-
tycy. Pomimo statego doskonalenia edukatoréw niejednokrotnie w niektérych
osrodkach personel zgtasza konieczno$¢ lepszej organizacji pracy z pacjentem
w ramach edukacji [18].

Kompleksowa edukacja pacjenta i jego rodziny jest zasadniczym elementem
przygotowania do wspélpracy z zespotem, zapewnia zwiekszenie poczucia
odpowiedzialnosci chorego za jego zdrowie, uczy aktywnej postawy i ulatwia
profilaktyke powaznych powiklari w czasie leczenia, a tym samym gwarantu-
je poprawe jakosci zycia [19].

W profesjonalnej opiece nad pacjentem po przeszczepie nerki bardzo wazny
jest kontakt zaréwno z nim, jak i jego rodzing, nawigzanie relacji terapeutycz-
nej. Pacjent oczekuje od personelu medycznego nie tylko fachowej wiedzy, ale
takze empatii, wsparcia, liczy na dobra komunikacje, zrozumienie. Efektywna
komunikacja i fachowe wsparcie pozwalajg obnizy¢ u niego napiecie emocjo-
nalne i poziom stresu, jak réwniez stwarzajg mozliwos¢ lepszego poznania
jego potrzeb [20].
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dr n. hum., Zaktad Terapii Zajeciowej, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Matgorzata Dukacz
lek. med., Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota Technicz-
no-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, czlonek Oddziatu
Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Matgorzata Dziechciaz
dr n. o zdr,, Instytut Ochrony Zdrowia, Pafistwowa Wyzsza Szkola Tech-
niczno-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, przewodniczgca
Oddziatu Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Rafat Filip
prof. dr hab., Kierownik Kliniki Gastroenterologii z Osrodkiem Komplekso-
wego Leczenia Nieswoistych Chordb Zapalnych Jelit KSW Nr 2 w Rzeszowie
oraz Kierownik Katedry Choréb Wewnetrznych Kolegium Nauk Medycz-
nych Uniwersytetu Rzeszowskiego, czlonek Oddziatu Podkarpackiego Pol-
skiego Towarzystwa Gerontologicznego

Kornelia Formusiewicz
mgr pielegniarstwa, absolwentka Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw
Slaskich we Wroctawiu
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Agata Grqz
mgr pielegniarstwa, Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu

Jacek Marian Hotub
dr n. hum.,, Paristwowa Wyzsza Szkota Techniczno-Ekonomiczna im. ks. B. Mar-
kiewicza w Jarostawiu, historyk, regionalista, badacz dziejow Jarostawia,
wspottwdrca przewodnika o Drodze $w. Jakuba na Podkarpaciu, ratownik
ochotnik Grupy Bieszczadzkiej Gorskiego Ochotniczego Pogotowia Ratow-
niczego oraz przewodnik turystyczny gérski Stowarzyszenia Przewodnikéw
Turystycznych Karpaty

Adam Jaros
mgr pielegniarstwa, absolwent Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Alicja Ktos
dr n. spol., Instytut Ochrony Zdrowia, Panistwowa Wyzsza Szkota Technicz-
no-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, sekretarz Oddziatu
Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Zofia Kruba
mgr pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota
Techniczno-Ekonomiczna im ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, czlonek Od-
dziatu Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Justyna Miazga
mgr pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota
Techniczno-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, czlonek Od-
dziatu Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Svitlana Petrenko
mgr pielegniarstwa, absolwentka Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw
Slaskich we Wroctawiu

Beata Rejman
dr n. hum., Instytut Ochrony Zdrowia, Paiistwowa Wyzsza Szkota Tech-
niczno-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, cztonek Oddziatu
Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Krzysztof Rejman
dr hab., Politechnika Rzeszowska im. Ignacego Lukasiewicza
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Kamila Rydzik
mgr pielegniarstwa, absolwentka Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw
Slaskich we Wroctawiu

Krystyna Sereda
mgr pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota
Techniczno-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, specjalista
w dziedzinie pielegniarstwa internistycznego i rodzinnego, cztonek Oddzia-
tu Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, cztonek Sto-
warzyszenia Naukowego Leczenia Ran

Magdalena Strugata
dr n. o zdr.,, mgr pielegniarstwa, Pracownia Pielegniarstwa Spotecznego, Ka-
tedra i Zaktad Profilaktyki Zdrowotnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersy-
tet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Martyna Szablewska
mgr pielegniarstwa, absolwentka Uniwersytetu Medycznego im. Piastow
Slaskich we Wroctawiu

Dorota Talarska
dr hab. n. o zdr., Kierownik Pracowni Pielegniarstwa Spolecznego w Kate-
drze i Zaktadzie Profilaktyki Zdrowotnej na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uni-
wersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Stawomir Tobis
dr n. o zdr., dr sztuki, Zaktad Terapii Zajeciowej, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Katarzyna Tomaszewska
dr n. spol, Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota Tech-
niczno-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, cztonek Oddziatu
Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Marcin Warchota
dr n. o kul. fiz., Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota Tech-
niczno-Ekonomiczna im. ks. B. Markiewicza w Jarostawiu, skarbnik Oddzia-
tu Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego
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Izabela Wroblewska
dr hab. n. medin. o zdr., mgr pielegniarstwa, pracownik w Zaktadzie Pieleg-
niarstwa Internistycznego Katedry Pielegniarstwa i Potoznictwa Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wrocta-
wiu, wyktadowca w Uniwersytecie Trzeciego Wieku Uniwersytetu Wroctaw-
skiego i Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu oraz UTW w Otawie,
czlonek Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Aleksandra Zielinska-Czajko
dr n. o zdr., mgr pielegniarstwa, Pracownia Pielegniarstwa Spolecznego, Ka-
tedra i Zaklad Profilaktyki Zdrowotnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersy-
tet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

llona Zeber-Dzikowska
dr hab., prof. Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach, Zastepca
Dyrektora ds. Ogélnych Instytutu Pedagogiki na Wydziale Pedagogiki i Psy-
chologii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach, honorowy czto-
nek Rady Programowej Europejskiego Centrum Ksztalcenia Ustawicznego
i Multimedialnego Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie (ECKUM)



Dr n. o zdr. Malgorzata Dziechciaz — mgr pielegniarstwa, specjalista w dziedzinie
pielegniarstwa geriatrycznego, wieloletni nauczyciel akademicki, zastepca dyrek-
tora Instytutu Ochrony Zdrowia Panstwowej Wyzszej Szkoty Techniczno-Ekono-
micznej im. ks. Bronistawa Markiewicza w Jarostawiu. Przewodniczaca Oddziatu
Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego. Autorka publikacji
naukowych dotyczacych starzenia sie i starosci oraz opieki nad pacjentami.

Dr n. hum. Beata Rejman - z wyksztatcenia filozof, z zawodu bibliotekarz. Jest
dyrektorem Biblioteki Panstwowej Wyzszej Szkoty Techniczno-Ekonomicznej
im. ks. Bronistawa Markiewicza w Jarostawiu, a ponadto cztonkiem Oddziatu
Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego. Autorka i wspotau-
torka ksigzek z zakresu filozofii, socjologii, kultury, historii oraz religioznawstwa,
opublikowanych w wydawnictwach krajowych i zagranicznych. Wspotorganiza-
torka wielu wystaw malarstwa, rysunku i fotografii, a takze spotkan poetycko-
-muzycznych.

Wzrost liczby 0s6b w starszym wieku, jaki jest obserwowany we wspoétczesnych spoteczenstwach,
pociaga za soba koniecznos¢ analizy jakosci ich zycia w celu zapewnienia im zgodnej z zapotrzebo-
waniem i oczekiwaniem opieki i pomocy. [...] Utrzymanie jakosci zycia oséb starszych na najwyzszym
poziomie staje sie zatem troska polityki spotecznej wielu krajow na swiecie. [...]

Przedfozona do recenzji monografia pt. Starzenie sig i staros¢ — wybrane aspekty jakosci zycia osob
w starszym wieku pod redakcja naukowa dr n. o zdr. Matgorzaty Dziechciaz i dr n. hum. Beaty Rejman
wychodzi naprzeciw powyzszym wyzwaniom dotyczacym starzenia sie i starosci. Poszczegdlne rozdzia-
ty ksigzki szeroko ujmuja tresci odnoszace sie do jakosci funkcjonowania senioréw w obszarze fizycz-
nym, psychicznym i spotecznym.

Tresci przedstawione w opracowaniu mogg by¢ bogatym zrodtem informacji dla starszych oséb
i ich opiekunoéw oraz innych osob pracujacych z seniorami. Moga stac sie takze podstawa do tworzenia
programéw edukacyjnych, profilaktycznych i aktywizujacych, majacych na celu utrzymanie na najwyz-
szym poziomie jakosci zycia tej grupy spofecznej.

Z recenzji dr hab. Marioli Wojciechowskiej, prof. UK

2 Ministerstwo
Edukacji i Nauki

Doskonata
—== Nauka

Publikacja zostata dofinansowana ze §rodkéw Ministerstwa Edukacji i Nauki
w ramach programu ,DOSKONAELA NAUKA. WSPARCIE KONFERENC]I NAUKOWYCH”
na podstawie umowy nr DNK/SP/514418/2021 z dnia 18.02.2022r., nazwa projektu:
Organizacja konferencji naukowej pt. Starzenie sig i staros¢ wyzwaniem i zadaniem XXI w.

mpuls
Oficyna Wydawnicza ,,Impuls” — Dziat Handlowy
tel./fax: (12) 422 41 80, 422 59 47, 506 624 220
7883821942248

e-mail: impuls@impulsoficyna.com.pl
www.impulsoficyna.com.pl





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /AachenDEE-Medi
    /Aardvark-Bold
    /AcademyEngravedLetPlain
    /ACaslonPro-Bold
    /ACaslonPro-BoldItalic
    /ACaslonPro-Italic
    /ACaslonPro-Regular
    /ACaslonPro-Semibold
    /ACaslonPro-SemiboldItalic
    /AcuminPro-Bold
    /AcuminPro-BoldItalic
    /AcuminPro-Italic
    /AcuminPro-Regular
    /Adelaide
    /AdLibBT-Regular
    /AdobeArabic-Bold
    /AdobeArabic-BoldItalic
    /AdobeArabic-Italic
    /AdobeArabic-Regular
    /AdobeDevanagari-Bold
    /AdobeDevanagari-BoldItalic
    /AdobeDevanagari-Italic
    /AdobeDevanagari-Regular
    /AdobeFangsongStd-Regular
    /AdobeFanHeitiStd-Bold
    /AdobeGothicStd-Bold
    /AdobeHebrew-Bold
    /AdobeHebrew-BoldItalic
    /AdobeHebrew-Italic
    /AdobeHebrew-Regular
    /AdobeHeitiStd-Regular
    /AdobeKaitiStd-Regular
    /AdobeMingStd-Light
    /AdobeMyungjoStd-Medium
    /AdobeNaskh-Medium
    /AdobePiStd
    /AdobeSongStd-Light
    /AGaramondPro-Bold
    /AGaramondPro-BoldItalic
    /AGaramondPro-Italic
    /AGaramondPro-Regular
    /AGaramondPro-Semibold
    /AGaramondPro-SemiboldItalic
    /AJensonPro-Bold
    /AJensonPro-BoldIt
    /AJensonPro-It
    /AJensonPro-Lt
    /AJensonPro-LtIt
    /AJensonPro-Regular
    /AJensonPro-Semibold
    /AJensonPro-SemiboldIt
    /Albertus-ExtraBold
    /Albertus-Medium
    /AlbertusMedium-Italic
    /AlbertusMT
    /AlbertusMT-Italic
    /AlbertusMT-Light
    /Aldine721BT-Bold
    /Aldine721BT-BoldItalic
    /Aldine721BT-Italic
    /Aldine721BT-Roman
    /AlefbetNormal
    /Aleo-Bold
    /Aleo-Light
    /Aleo-Regular
    /Algerian
    /AlgerianBasDEE
    /Algiers
    /Aller-Light
    /Aller-LightItalic
    /Alto
    /Amatic-Bold
    /AmaticSC-Regular
    /AmericanTypItcDEE-Medi
    /AmericanTypItcTEE-BoldItal
    /AmeriGarmndEU-Bold
    /AmeriGarmndEU-Italic
    /AmeriGarmndEU-Normal
    /AmerTypewriterITCbyBT-Medium
    /Amherst
    /Amherst-Italic
    /AmsiPro-Bold
    /AmsiPro-Light
    /AmsiPro-Regular
    /Amy
    /AndaleMono
    /Andalus
    /AndulkaBookPro-Bold
    /AndulkaBookPro-BoldItalic
    /AndulkaBookPro-Italic
    /Anhedonia
    /AntiqueOlive
    /AntiqueOlive-Bold
    /AntiqueOlive-Compact
    /AntiqueOlive-Italic
    /AntiqueOlive-Roman
    /AntykwaPoltawskiegoTTF-Bold
    /AntykwaPoltawskiegoTTF-BoldItalic
    /AntykwaPoltawskiegoTTF-Regular
    /AntykwaPoltawskiegoTTF-RegularItalic
    /AntykwaTorunska-Bold
    /AntykwaTorunska-BoldItalic
    /AntykwaTorunskaCond-Bold
    /AntykwaTorunskaCond-BoldItalic
    /AntykwaTorunskaCond-Italic
    /AntykwaTorunskaCondLight-Italic
    /AntykwaTorunskaCondLight-Regular
    /AntykwaTorunskaCondMed-Italic
    /AntykwaTorunskaCondMed-Regular
    /AntykwaTorunskaCond-Regular
    /AntykwaTorunska-Italic
    /AntykwaTorunskaLight-Italic
    /AntykwaTorunskaMed-Italic
    /AntykwaTorunskaMed-Regular
    /AntykwaTorunska-Regular
    /ApexNew-Bold
    /ApexNew-Book
    /ApexNew-BookItalic
    /ApexNew-Heavy
    /ApexNew-HeavyItalic
    /ApexNew-Light
    /ApexNew-Medium
    /ApexNew-MediumItalic
    /ApexNew-Thin
    /ApexNew-ThinItalic
    /ApexNew-Ultra
    /ApexNew-UltraItalic
    /APHebrew
    /Arabia
    /Arabiapl
    /ArchitecturePlain
    /ARCHRISTY
    /ARDS1
    /AreplosBookPro
    /AreplosBookPro-Bold
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /ArialCyrMT
    /ArialCyrMT-Bold
    /ArialCyrMT-BoldItalic
    /ArialCyrMT-Italic
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialNarrowSpecialG1
    /ArialNarrowSpecialG1-Bold
    /ArialNarrowSpecialG1-Italic
    /ArialNarrowSpecialG2
    /ArialNarrowSpecialG2-Bold
    /ArialNarrowSpecialG2-Italic
    /ArialSpecialG1
    /ArialSpecialG1-Bold
    /ArialSpecialG1-BoldItalic
    /ArialSpecialG1-Italic
    /ArialSpecialG2
    /ArialSpecialG2-Bold
    /ArialSpecialG2-BoldItalic
    /ArialSpecialG2-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /ArnoPro-Bold
    /ArnoPro-BoldItalic
    /ArnoPro-Italic
    /ArnoPro-LightDisplay
    /ArnoPro-LightItalicDisplay
    /ArnoPro-Regular
    /ArnoPro-Smbd
    /ArnoPro-SmbdCaption
    /ArnoPro-SmbdDisplay
    /ArnoPro-SmbdItalic
    /ArnoPro-SmbdItalicSmText
    /ArnoPro-SmText
    /ArsisDEE-Regu
    /ArsisDEE-ReguItal
    /Astonished
    /Athenian
    /AvantGarde-Book
    /AvantGarde-BookOblique
    /AvantGarde-Demi
    /AvantGarde-DemiOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Book
    /AvantGardeITCbyBT-BookOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Demi
    /AvantGardeITCbyBT-DemiOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Medium
    /AvantGardeITCbyBT-MediumOblique
    /AvantGarGotItcTEE-Book
    /AvantGarGotItcTEE-BookObli
    /AvantGarGotItcTEE-Demi
    /AvantGarGotItcTEE-DemiObli
    /AvenirNextLTPro-DemiIt
    /AvenirNextLTPro-It
    /Bahnschrift
    /BankGothicBT-Light
    /BankGothicBT-Medium
    /BarbedorDCDOT-Medium
    /BarbedorSCTOT-Medium
    /BarbedorSCTOT-Regular
    /BarbedorTOT-Bold
    /BarbedorTOT-BoldItalic
    /BarbedorTOT-Heavy
    /BarbedorTOT-HeavyItalic
    /BarbedorTOT-Medium
    /BarbedorTOT-MediumItalic
    /BarbedorTOT-Regular
    /BarbedorTOT-RegularItalic
    /Bariol-Regular
    /BasisGrotesquePro-Bold
    /BasisGrotesquePro-Light
    /BasisGrotesquePro-Regular
    /BaskervilleBT-Bold
    /BaskervilleBT-BoldItalic
    /BaskervilleBT-Italic
    /BaskervilleBT-Roman
    /BaskervilleOldFacDEE
    /Baskervlle2EU-Italic
    /Baskervlle2EU-Normal
    /BaskOldFace
    /BATTLEFIELD
    /BauerBodDEE-Bold
    /BauerBodDEE-Regu
    /BauerBodDEE-ReguItal
    /BauerBodoniBT-BlackCondensed
    /BauerBodoniBT-BlackItalic
    /BauerBodoniBT-BoldCondensed
    /BauerBodoniBT-Titling
    /Bauhaus93
    /BauhausITCEE-Heav
    /BauhausItcTEE-Bold
    /BauhausItcTEE-Medi
    /BebasNeue
    /BebasNeueBold
    /BebasNeueBook
    /BellGothicStd-Black
    /BellGothicStd-Bold
    /BellGothicStd-Light
    /BellMT
    /BellMTBold
    /BellMTItalic
    /BenguiatITCbyBT-Bold
    /BenguiatItcTEE-Bold
    /BenguiatItcTEE-BoldItal
    /BenguiatItcTEE-Book
    /BenguiatItcTEE-BookItal
    /BerlingAntiqua-BoldItalic
    /BerlingAntiqua-Italic
    /BerlinSansFB-Bold
    /BerlinSansFBDemi-Bold
    /BerlinSansFB-Reg
    /BernardMT-Condensed
    /BernhardFashionBT-Regular
    /BernhardModernBT-Bold
    /BernhardModernBT-BoldItalic
    /BernhardModernStd-Bold
    /BernhardModernStd-BoldIt
    /BernhardModernStd-Italic
    /BernhardModernStd-Roman
    /BickhamScriptPro-Bold
    /BickhamScriptPro-Regular
    /BinnerDEE
    /BirchStd
    /Blackletter686BT-Regular
    /BlackoakStd
    /BlippoBlaDEE
    /Bodoni
    /Bodoni-Bold
    /Bodoni-BoldItalic
    /Bodoni-Italic
    /BodoniMTPosterCompressed
    /Bodoni-Poster
    /Bodoni-PosterCompressed
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /Bookdings
    /Bookman-Demi
    /Bookman-DemiItalic
    /Bookman-Light
    /Bookman-LightItalic
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /BookshelfSymbolSeven
    /BorgiaPro-Bold
    /BorgiaPro-BoldItalic
    /BorgiaPro-Italic
    /BorgiaPro-Regular
    /Bosanova
    /BoschSans-Black
    /BoschSansCond-Bold
    /BoschSans-Regular
    /BradleyHandITC
    /Braggadocio
    /BremenBT-Bold
    /BriosoPro-Bold
    /BriosoPro-BoldCapt
    /BriosoPro-BoldDisp
    /BriosoPro-BoldIt
    /BriosoPro-BoldItCapt
    /BriosoPro-BoldItDisp
    /BriosoPro-BoldItSubh
    /BriosoPro-BoldSubh
    /BriosoPro-Capt
    /BriosoPro-Disp
    /BriosoPro-Italic
    /BriosoPro-ItCapt
    /BriosoPro-ItDisp
    /BriosoPro-ItSubh
    /BriosoPro-Light
    /BriosoPro-LightCapt
    /BriosoPro-LightDisp
    /BriosoPro-LightIt
    /BriosoPro-LightItCapt
    /BriosoPro-LightItDisp
    /BriosoPro-LightItSubh
    /BriosoPro-LightPoster
    /BriosoPro-LightPosterIt
    /BriosoPro-LightSubh
    /BriosoPro-Medium
    /BriosoPro-MediumCapt
    /BriosoPro-MediumDisp
    /BriosoPro-MediumIt
    /BriosoPro-MediumItCapt
    /BriosoPro-MediumItDisp
    /BriosoPro-MediumItSubh
    /BriosoPro-MediumSubh
    /BriosoPro-Regular
    /BriosoPro-Semibold
    /BriosoPro-SemiboldCapt
    /BriosoPro-SemiboldDisp
    /BriosoPro-SemiboldIt
    /BriosoPro-SemiboldItCapt
    /BriosoPro-SemiboldItDisp
    /BriosoPro-SemiboldItSubh
    /BriosoPro-SemiboldSubh
    /BriosoPro-Subh
    /BritannicBold
    /Broadway
    /BroadwayBT-Regular
    /BrushScrDEE
    /BrushScriptMT
    /BrushScriptStd
    /Busker
    /CaflischScriptPro-Regular
    /Calibri
    /Calibri-Bold
    /Calibri-BoldItalic
    /Calibri-Italic
    /Calibri-Light
    /Calibri-LightItalic
    /CalifornianFB-Bold
    /CalifornianFB-Italic
    /CalifornianFB-Reg
    /CaliforniaPosterSG-Bold
    /CalisMTBol
    /CalistoMT
    /CalistoMT-BoldItalic
    /CalistoMT-Italic
    /Calligraph810EUItalic
    /Calligraph810EUNormal
    /Calligraphic421BT-RomanB
    /Cambria
    /Cambria-Bold
    /Cambria-BoldItalic
    /Cambria-Italic
    /CambriaMath
    /CamelliaDEE
    /Candara
    /Candara-Bold
    /Candara-BoldItalic
    /Candara-Italic
    /Candid
    /CanterBold
    /CanterBold3D
    /CanterLight
    /Casablanca
    /Casablanca-Bold
    /Casablanca-BoldItalic
    /Casablanca-Italic
    /Castellar
    /CataneoBT-Regular
    /Celofan
    /Centaur
    /CenturionOld
    /CenturionOld-Bold
    /CenturionOld-Italic
    /Century
    /Century751BT-SemiBold
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CenturyOldStyleStd-Bold
    /CenturyOldStyleStd-Italic
    /CenturyOldStyleStd-Regular
    /CenturyOldStyTEE-Bold
    /CenturyOldStyTEE-Regu
    /CenturySchoolbook
    /CenturySchoolbook-Bold
    /CenturySchoolbook-BoldItalic
    /CenturySchoolbookBT-Bold
    /CenturySchoolbookBT-BoldItalic
    /CenturySchoolbookBT-Italic
    /CenturySchoolbookBT-Roman
    /CenturySchoolbook-Italic
    /CenturySchTEE-Regu
    /CGOmega
    /CGOmega-Bold
    /CGOmega-BoldItalic
    /CGOmega-Italic
    /CGTimes
    /CGTimes-Bold
    /CGTimes-BoldItalic
    /CGTimes-Italic
    /Chalk
    /ChaparralPro-Bold
    /ChaparralPro-BoldIt
    /ChaparralPro-Italic
    /ChaparralPro-Light
    /ChaparralPro-LightIt
    /ChaparralPro-Regular
    /ChaparralPro-Semibold
    /ChaparralPro-SemiboldIt
    /CharlemagneStd-Bold
    /CharlemagneStd-Regular
    /CheltenhamItcTEE-Bold
    /CheltenhamItcTEE-Book
    /ChiantiBT-Bold
    /ChiantiBT-BoldItalic
    /ChiantiBT-Italic
    /ChiantiBT-Roman
    /Chicago
    /Chiller-Regular
    /ChurchSlavonic
    /CityDEE-Bold
    /CityDEE-Ligh
    /CityDEE-Medi
    /Clarendon
    /Clarendon-Bold
    /ClarendonCondensed-Bold
    /Clarendon-Condensed-Bold
    /Clarendon-Light
    /ClassicalGaramondBT-Roman
    /Colaborate-Thin
    /Colaborate-Thin-PL
    /ColonnaMT
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /ComicSansMS-BoldItalic
    /ComicSansMS-Italic
    /CommercialScrDEE
    /CompactaBT-Bold
    /CompactaPEE-Blac
    /Consolas
    /Consolas-Bold
    /Consolas-BoldItalic
    /Consolas-Italic
    /Constantia
    /Constantia-Bold
    /Constantia-BoldItalic
    /Constantia-Italic
    /CooperBlack
    /CooperBlack-Italic
    /CooperBlackStd
    /CooperBlackStd-Italic
    /CooperBT-Black
    /CooperBT-BlackHeadline
    /CooperBT-BlackItalic
    /CooperBT-BlackItalicHeadline
    /CooperBT-BlackOutline
    /CooperBT-Bold
    /CooperBT-BoldItalic
    /CooperBT-Light
    /CooperBT-LightItalic
    /CooperBT-Medium
    /CooperBT-MediumItalic
    /CooperHewitt-Bold
    /CooperHewitt-BoldItalic
    /CooperHewitt-Book
    /CooperHewitt-BookItalic
    /CooperHewitt-Heavy
    /CooperHewitt-HeavyItalic
    /CooperHewitt-Light
    /CooperHewitt-LightItalic
    /CooperHewitt-Medium
    /CooperHewitt-MediumItalic
    /CooperHewitt-Semibold
    /CooperHewitt-SemiboldItalic
    /CooperHewitt-Thin
    /CooperHewitt-ThinItalic
    /CopperplateGothic-Bold
    /CopperplateGothicBT-Bold
    /CopperplateGothic-Light
    /Copperplate-ThirtyThreeBC
    /Copperplate-ThirtyTwoBC
    /Corbel
    /Corbel-Bold
    /Corbel-BoldItalic
    /Corbel-Italic
    /Coronet
    /Coronet-Regular
    /CourierCyrPS
    /CourierCyrPS-Bold
    /CourierCyrPS-BoldInclined
    /CourierCyrPS-Inclined
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /CourierStd
    /CourierStd-Bold
    /CourierStd-BoldOblique
    /CourierStd-Oblique
    /CurlzMT
    /CushingItcTEE-Heav
    /CushingItcTEE-HeavItal
    /Cyree
    /David-Bold
    /David-Reg
    /DavidTransparent
    /DejaVuSans
    /DejaVuSerif
    /DejaVuSerifCondensed
    /DejaVuSerifCondensed-Bold
    /DejaVuSerifCondensed-Italic
    /DejaVuSerif-Italic
    /Desdemona
    /Dutch809BT-BoldC
    /Dutch809BT-ItalicC
    /Dutch809BT-RomanC
    /Dutch823EU-Bold
    /Dutch823EU-BoldItalic
    /Dutch823EU-Italic
    /Dutch823EU-Normal
    /Ebrima
    /Ebrima-Bold
    /Ed-Brush
    /Ed-Roman
    /EFNGrassesU
    /EFNMobileAlbinos
    /EFNPergamin
    /Ekoclean
    /Elementarz
    /ElementarzDwa
    /Elephant-Italic
    /Elephant-Regular
    /English111VivaceBT-Regular
    /EngraversMT
    /EnviroSCDEE
    /Envision
    /ErasITC-Bold
    /ErasITC-Demi
    /ErasITC-Light
    /ErasITC-Medium
    /ErasItcPEE-Ultr
    /ErasItcTEE-Bold
    /ErasItcTEE-Demi
    /ErasItcTEE-Ligh
    /ErasItcTEE-Medi
    /Establo
    /Eurostile
    /Eurostile-Bold
    /Eurostile-BoldExtendedTwo
    /Eurostile-ExtendedTwo
    /EurostileRegular
    /Exo-Black
    /Exo-BlackItalic
    /Exo-Bold
    /Exo-BoldItalic
    /Exo-DemiBold
    /Exo-DemiBoldItalic
    /Exo-ExtraBold
    /Exo-ExtraBoldItalic
    /Exo-ExtraLight
    /Exo-ExtraLightItalic
    /Exo-Italic
    /Exo-Light
    /Exo-LightItalic
    /Exo-Medium
    /Exo-MediumItalic
    /Exo-Regular
    /Exo-Thin
    /Exo-ThinItalic
    /FedraSansStd-Bold
    /FedraSansStd-Book
    /FedraSansStd-BookItalic
    /FedraSansStd-Light
    /FedraSansStd-Medium
    /FedraSansStd-Normal
    /FelixTitlingMT
    /Fiesta
    /Filosofia
    /FixedMiriamTransparent
    /FlorencesansSC
    /FlorencesansSC-Bold
    /FlorencesansSC-BoldItalic
    /FlorencesansSCComp
    /FlorencesansSCComp-Bold
    /FlorencesansSCComp-BoldItalic
    /FlorencesansSCComp-Italic
    /FlorencesansSCCond
    /FlorencesansSCCond-Bold
    /FlorencesansSCCond-BoldItalic
    /FlorencesansSCCond-Italic
    /FlorencesansSCExp
    /FlorencesansSCExp-Bold
    /FlorencesansSCExp-BoldItalic
    /FlorencesansSCExp-Italic
    /FlorencesansSC-Italic
    /Floup
    /FolioTEE-BoldCond
    /FolioTEE-Medi
    /Fonetyka
    /FontoonITCTT
    /FootlightMTLight
    /ForteMT
    /FoxPrint
    /FrankHighlight
    /FranklinGothic-Book
    /FranklinGothic-BookItalic
    /FranklinGothic-Demi
    /FranklinGothic-DemiCond
    /FranklinGothic-DemiItalic
    /FranklinGothic-Heavy
    /FranklinGothic-HeavyItalic
    /FranklinGothic-Medium
    /FranklinGothic-MediumCond
    /FranklinGothic-MediumItalic
    /FranklinGotItcTEE-Book
    /FranklinGotItcTEE-BookItal
    /FranklinGotItcTEE-Demi
    /FranklinGotItcTEE-DemiItal
    /FranklinGotItcTEE-HeavItal
    /FreestyleScrDEE
    /FreestyleScrDEE-Bold
    /FreestyleScript-Regular
    /FrenchScriptMT
    /FrizQuaItcTEE-Bold
    /FrizQuaItcTEE-Regu
    /FrutigerLinotype-Bold
    /FrutigerLinotype-BoldItalic
    /FrutigerLinotype-Italic
    /FrutigerLinotype-Roman
    /FujiyamaBlack
    /FuturaBlackBT-Regular
    /FuturaBT-Bold
    /FuturaBT-BoldItalic
    /FuturaBT-ExtraBlack
    /FuturaBT-Light
    /FuturaBT-LightItalic
    /FuturaLT-Light
    /FuturaLTPro-Book
    /FuturaLTPro-LightCond
    /FuturaTEE-Bold
    /FuturaTEE-BoldCond
    /FuturaTEE-Book
    /FuturaTEE-Ligh
    /FuturaTEE-LighCond
    /FuturaTEE-Medi
    /FuturaTEE-MediCond
    /Gabriola
    /Gadugi
    /Gadugi-Bold
    /GalileoFont
    /GalliardITCbyBT-Bold
    /GalliardITCbyBT-BoldItalic
    /GalliardITCbyBT-Italic
    /Garamond
    /Garamond-Antiqua
    /Garamond-Bold
    /Garamond-Halbfett
    /Garamond-Italic
    /GaramondItcTEE-Bold
    /GaramondItcTEE-BoldCond
    /GaramondItcTEE-BoldCondItal
    /GaramondItcTEE-BoldItal
    /GaramondItcTEE-Book
    /GaramondItcTEE-BookCond
    /GaramondItcTEE-BookCondItal
    /GaramondItcTEE-BookItal
    /Garamond-Kursiv
    /Garamond-KursivHalbfett
    /GaramondNo4TEE-Ligh
    /GaramondNo4TEE-Medi
    /Gautami
    /Geometric885BT-RegularD
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /GiddyupStd
    /GillSans-BoldCondensed
    /GillSans-Condensed
    /GillSans-ExtraBold
    /GillSansMT-Condensed
    /GillSansMT-ExtraCondensedBold
    /GillSans-UltraBoldCondensed
    /Gleitpfad
    /glidepath
    /Glidepath
    /GloucesterMT-ExtraCondensed
    /GoldenOldStyle
    /GoldenOldStyle-Bold
    /Goudy
    /Goudy-Bold
    /Goudy-BoldItalic
    /Goudy-ExtraBold
    /GoudyHandtooledBT-Regular
    /Goudy-Italic
    /GoudyOldStyleBT-Bold
    /GoudyOldStyleBT-BoldItalic
    /GoudyOldStyleBT-Italic
    /GoudyOldStyleBT-Roman
    /GoudyOldStyleT-Bold
    /GoudyOldStyleT-Italic
    /GoudyOldStyTEE-Bold
    /GoudyOldStyTEE-ExtrBold
    /GoudyOldStyTEE-Regu
    /GoudyStout
    /Grammata
    /GreekC
    /GreekOldFace
    /GreekOldFaceC
    /Greek-Regular
    /GreekS
    /Haettenschweiler
    /HaginCapsMedium
    /HarlowSolid
    /Harrington
    /Hebrew-Regular
    /Hellenica
    /Helvetica-Condensed
    /Helvetica-Condensed-Bold
    /Helvetica-Condensed-BoldObl
    /Helvetica-Condensed-Oblique
    /Helvetica-Narrow
    /Helvetica-Narrow-Bold
    /Helvetica-Narrow-BoldOblique
    /Helvetica-Narrow-Oblique
    /Hieroglify
    /HighTowerText-Italic
    /HighTowerText-Reg
    /HoboDEE
    /HoboStd
    /Hollow
    /HoloLensMDL2Assets
    /HongKong
    /Humanist521BT-Bold
    /Humanist521BT-BoldItalic
    /Humanist521BT-Italic
    /Humanist521BT-Roman
    /Humanist777BT-BlackCondensedB
    /IceAgeD
    /IdealSans-Book
    /IdealSans-BookItalic
    /IdealSans-ExtraLight
    /IdealSans-Light
    /IdealSans-LightItalic
    /IdealSans-Medium
    /IdealSans-Semibold
    /IdealSans-SemiboldItalic
    /Impact
    /ImprintMT-Shadow
    /Indiana
    /IndianaSolid
    /InformalRoman-Regular
    /Ismini
    /IzhitsaCTT
    /IzhitsaCyrillic
    /JacekZiba-Jasiski-Bold
    /JacekZiba-Jasiski-BoldItalic
    /JacekZiba-Jasiski-Italic
    /JacekZiba-Jasiski-Normalny
    /JaneAusten
    /JavaneseText
    /JoannaMT
    /JoannaMT-Bold
    /JoannaMT-BoldItalic
    /JoannaMT-Italic
    /JohnSansLitePro
    /JokermanLetPlain
    /Jokerman-Regular
    /JosefinSans
    /JosefinSans-Bold
    /JosefinSans-BoldItalic
    /JosefinSans-Light
    /JosefinSans-LightItalic
    /JosefinSansRegularItalic
    /JosefinSans-SemiBold
    /JosefinSans-SemiBoldItalic
    /JosefinSans-Thin
    /JosefinSans-ThinItalic
    /JuiceITC-Regular
    /KabelITCbyBT-Book
    /KabelITCbyBT-Ultra
    /KabelItcTEE-Bold
    /KabelItcTEE-Book
    /KabelItcTEE-Demi
    /KabelItcTEE-Medi
    /KabelItcTEE-Ultr
    /Kartika
    /KDRSItalic
    /KelsonSans-Light
    /KelsonSans-Regular
    /KentenGeneric
    /Keypunch
    /Kids
    /KinoMT
    /KoblenzSerial
    /KocieSymbole
    /KoineMedium
    /Komix
    /KozGoPr6N-Bold
    /KozGoPr6N-ExtraLight
    /KozGoPr6N-Heavy
    /KozGoPr6N-Light
    /KozGoPr6N-Medium
    /KozGoPr6N-Regular
    /KozGoPro-Bold
    /KozGoPro-ExtraLight
    /KozGoPro-Heavy
    /KozGoPro-Light
    /KozGoPro-Medium
    /KozGoPro-Regular
    /KozGoStd-Bold
    /KozGoStd-ExtraLight
    /KozGoStd-Heavy
    /KozGoStd-Light
    /KozGoStd-Medium
    /KozGoStd-Regular
    /KozMinPr6N-Bold
    /KozMinPr6N-ExtraLight
    /KozMinPr6N-Heavy
    /KozMinPr6N-Light
    /KozMinPr6N-Medium
    /KozMinPr6N-Regular
    /KozMinPro-Bold
    /KozMinPro-ExtraLight
    /KozMinPro-Heavy
    /KozMinPro-Light
    /KozMinPro-Medium
    /KozMinPro-Regular
    /KozMinProVI-Regular
    /KozMinStd-Bold
    /KozMinStd-ExtraLight
    /KozMinStd-Heavy
    /KozMinStd-Light
    /KozMinStd-Medium
    /KozMinStd-Regular
    /KristenITC-Regular
    /Kropki
    /KunstlerScript
    /Kurier-Italic
    /Kurier-Regular
    /Kwadryga
    /Labtop
    /Labtop-Bold
    /Lane-Narrow
    /Latha
    /LatinExtraCondensedBT-Regular
    /LatinWide
    /LeagueGothic-Regular
    /Leawood-Medium
    /LeelawadeeUI
    /LeelawadeeUI-Bold
    /LeelawadeeUI-Semilight
    /LetterGothic
    /LetterGothic-Bold
    /LetterGothic-BoldItalic
    /LetterGothic-BoldSlanted
    /LetterGothic-Italic
    /LetterGothicMT
    /LetterGothicMT-Bold
    /LetterGothicMT-BoldOblique
    /LetterGothicMT-Oblique
    /LetterGothic-Slanted
    /LetterGothicStd
    /LetterGothicStd-Bold
    /LetterGothicStd-BoldSlanted
    /LetterGothicStd-Slanted
    /LibreFranklin-Black
    /LibreFranklin-BlackItalic
    /LibreFranklin-Bold
    /LibreFranklin-BoldItalic
    /LibreFranklin-ExtraBold
    /LibreFranklin-ExtraBoldItalic
    /LibreFranklin-ExtraLight
    /LibreFranklin-ExtraLightItalic
    /LibreFranklin-Italic
    /LibreFranklin-Light
    /LibreFranklin-LightItalic
    /LibreFranklin-Medium
    /LibreFranklin-MediumItalic
    /LibreFranklin-Regular
    /LibreFranklin-SemiBold
    /LibreFranklin-SemiBoldItalic
    /LibreFranklin-Thin
    /LibreFranklin-ThinItalic
    /LifeTEE-Bold
    /LifeTEE-Regu
    /LiquidCrystal
    /LithosPro-Black
    /LithosPro-Bold
    /LithosPro-ExtraLight
    /LithosPro-Light
    /LithosPro-Regular
    /Lomax
    /LubalinGraItcTEE-Bold
    /LubalinGraItcTEE-Book
    /LubalinGraItcTEE-Medi
    /LubalinGraph-Book
    /LubalinGraph-BookOblique
    /LubalinGraph-Demi
    /LubalinGraph-DemiOblique
    /LuciaBT-Regular
    /LucianBT-Bold
    /LucianBT-Roman
    /LucidaBright
    /LucidaBright-Demi
    /LucidaBright-DemiItalic
    /LucidaBright-Italic
    /LucidaCalligraphy-Italic
    /LucidaConsole
    /LucidaFax
    /LucidaFax-Demi
    /LucidaFax-DemiItalic
    /LucidaFax-Italic
    /LucidaHandwriting-Italic
    /LucidaSans
    /LucidaSans-DemiItalic
    /LucidaSans-Italic
    /LucidaSans-Typewriter
    /LucidaSans-TypewriterBold
    /LucidaSans-TypewriterBoldOblique
    /LucidaSans-TypewriterOblique
    /LucidaSansUnicode
    /MachineItcDEE-Regu
    /Magda
    /Magneto-Bold
    /MaiandraGD-Regular
    /MalgunGothic
    /MalgunGothicBold
    /MalgunGothic-Semilight
    /Mangal-Regular
    /Manifest
    /Map-Symbols
    /Marigold
    /Marlett
    /Marshall
    /MaszynaAEG
    /MathTechnicalP01
    /MathTechnicalP02
    /MathTechnicalP03
    /MathTechnicalP04
    /MathTechnicalP05
    /MathTechnicalP07
    /MathTechnicalP08
    /MathTechnicalP09
    /MathTechnicalP10
    /MathTechnicalP11
    /MathTechnicalP12
    /MathTechnicalP13
    /MathTechnicalP14
    /MathTechnicalP15
    /MathTechnicalP16
    /MathTechnicalP17
    /MaturaMTScriptCapitals
    /MayaTilesPROMO
    /medusa
    /Meiryo
    /Meiryo-Bold
    /Meiryo-BoldItalic
    /Meiryo-Italic
    /MeiryoUI
    /MeiryoUI-Bold
    /MeiryoUI-BoldItalic
    /MeiryoUI-Italic
    /MendelSiddurMW-Bold
    /MesquiteStd
    /Mich
    /MicrogrammaDEE-BoldExte
    /MicrosoftHimalaya
    /MicrosoftJhengHeiBold
    /MicrosoftJhengHeiLight
    /MicrosoftJhengHeiRegular
    /MicrosoftJhengHeiUIBold
    /MicrosoftJhengHeiUILight
    /MicrosoftJhengHeiUIRegular
    /MicrosoftNewTaiLue
    /MicrosoftNewTaiLue-Bold
    /MicrosoftPhagsPa
    /MicrosoftPhagsPa-Bold
    /MicrosoftSansSerif
    /MicrosoftTaiLe
    /MicrosoftTaiLe-Bold
    /MicrosoftYaHei
    /MicrosoftYaHei-Bold
    /MicrosoftYaHeiLight
    /MicrosoftYaHeiUI
    /MicrosoftYaHeiUI-Bold
    /MicrosoftYaHeiUILight
    /Microsoft-Yi-Baiti
    /MilanoLet
    /Milczar22
    /MingLiU-ExtB
    /Ming-Lt-HKSCS-ExtB
    /Minion-BdWeb
    /MinionPro-Bold
    /MinionPro-BoldCn
    /MinionPro-BoldCnIt
    /MinionPro-BoldIt
    /MinionPro-CnDisp
    /MinionPro-It
    /MinionPro-Medium
    /MinionPro-MediumIt
    /MinionPro-Regular
    /MinionPro-Semibold
    /MinionPro-SemiboldIt
    /MinionStd-Black
    /Minion-Web
    /MiniPics-LilFolks
    /MiraraeBT-Bold
    /MiraraeBT-Roman
    /Miriam
    /MiriamFixed
    /MiriamTransparent
    /Misfit
    /MisterEarlBT-Regular
    /Mistral
    /Modern-Regular
    /MonaLisa-Recut
    /MongolianBaiti
    /Monospaced
    /Monospaced-Bold
    /Monospaced-BoldItalic
    /Monospaced-Italic
    /MonotypeCorsiva
    /MonotypeSorts
    /Motor
    /MS-Gothic
    /MSLineDrawPSMT
    /MSOutlook
    /MS-PGothic
    /MSReferenceSansSerif
    /MSReferenceSpecialty
    /MS-UIGothic
    /MT-Extra
    /Mumendoom
    /MurrayHilDEE
    /MVBoli
    /MyanmarText
    /MyanmarText-Bold
    /MyriadArabic-Bold
    /MyriadArabic-BoldIt
    /MyriadArabic-It
    /MyriadArabic-Regular
    /Myriad-BdWeb
    /MyriadHebrew-Bold
    /MyriadHebrew-BoldIt
    /MyriadHebrew-It
    /MyriadHebrew-Regular
    /MyriadPro-Black
    /MyriadPro-BlackCond
    /MyriadPro-BlackCondIt
    /MyriadPro-BlackIt
    /MyriadPro-BlackSemiCn
    /MyriadPro-BlackSemiCnIt
    /MyriadPro-Bold
    /MyriadPro-BoldCond
    /MyriadPro-BoldCondIt
    /MyriadPro-BoldIt
    /MyriadPro-BoldSemiCn
    /MyriadPro-BoldSemiCnIt
    /MyriadPro-BoldSemiExt
    /MyriadPro-Cond
    /MyriadPro-CondIt
    /MyriadPro-It
    /MyriadPro-Light
    /MyriadPro-LightCond
    /MyriadPro-LightCondIt
    /MyriadPro-LightIt
    /MyriadPro-Regular
    /MyriadPro-Semibold
    /MyriadPro-SemiboldCond
    /MyriadPro-SemiboldCondIt
    /MyriadPro-SemiboldIt
    /MyriadPro-SemiCn
    /MyriadPro-SemiCnIt
    /MyriadPro-SemiExt
    /MyriadStd-Sketch
    /MyriadStd-Tilt
    /Myriad-Web
    /N.A.S
    /NaiveOrnamentsFree
    /Nerwus
    /NevisonCasDEE
    /NewCenturySchlbk-Bold
    /NewCenturySchlbk-BoldItalic
    /NewCenturySchlbk-Italic
    /NewCenturySchlbk-Roman
    /NewsGothicStd
    /NewsGothicStd-Bold
    /NewsGothicStd-BoldOblique
    /NewsGothicStd-Oblique
    /NewSymbolFont
    /NewYork
    /NexaBold
    /NexaLight
    /NiagaraEngraved-Reg
    /NiagaraSolid-Reg
    /NicolasCocTEE-Blac
    /NicolasCocTEE-Regu
    /NicolasCocTEE-ReguItal
    /NimbusSansDOT-LighCond
    /NimbusSansDOT-UltrLigh
    /NimbusSansLOT-Bold
    /NimbusSansLOT-ReguCond
    /NimbusSansTOT-BlacCond
    /NimbusSanTOT-BolExt
    /NimbusSanTOT-LigExt
    /NirmalaUI
    /NirmalaUI-Bold
    /NirmalaUI-Semilight
    /Novecentowide-Bold
    /Novecentowide-Book
    /Novecentowide-Medium
    /Novecentowide-Normal
    /NSimSun
    /NuevaStd-Bold
    /NuevaStd-BoldCond
    /NuevaStd-BoldCondItalic
    /NuevaStd-BoldItalic
    /NuevaStd-Cond
    /NuevaStd-CondItalic
    /NuevaStd-Italic
    /NuevaStd-Light
    /NuevaStd-LightItalic
    /NuevaStd-Regular
    /NuMorse
    /OCRAbyBT-Regular
    /OCRAExtended
    /OCRAStd
    /OCRB10PitchBT-Regular
    /OFLGoudyStM
    /OldDreadfulNo7BT-Regular
    /OldEnglishTextMT
    /OneStrokeScriptLetPlain
    /Onyx
    /Opattfram01
    /OpenSans-Bold
    /OpenSans-CondensedBold
    /Optima
    /OratorStd
    /OratorStd-Slanted
    /OrpheusPro
    /Oswald-Bold
    /Oswald-BoldItalic
    /Oswald-DemiBold
    /Oswald-Demi-BoldItalic
    /Oswald-ExtraLight
    /Oswald-Extra-LightItalic
    /Oswald-Heavy
    /Oswald-HeavyItalic
    /Oswald-Light
    /Oswald-LightItalic
    /Oswald-Medium
    /Oswald-MediumItalic
    /Oswald-Regular
    /Oswald-RegularItalic
    /OswaldStencil-Bold
    /Oxford
    /OzHandicraftBT-Roman
    /Pakenham
    /PalaceScript
    /PalaceScriptMT
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /Panton-Black
    /Panton-BlackItalic
    /Panton-Bold
    /Panton-BoldItalic
    /Panton-ExtraBlack
    /Panton-ExtraBlackItalic
    /Panton-ExtraBold
    /Panton-ExtraBoldItalic
    /Panton-ExtraLight
    /Panton-ExtraLightItalic
    /PantonIconsA-Bold
    /PantonIconsAFill-Bold
    /PantonIconsAFill-Regular
    /PantonIconsA-Regular
    /PantonIconsB-Bold
    /PantonIconsBFill-Bold
    /PantonIconsBFill-Regular
    /PantonIconsB-Regular
    /PantonIconsC-Bold
    /PantonIconsCFill-Bold
    /PantonIconsCFill-Regular
    /PantonIconsC-Regular
    /PantonIconsD-Bold
    /PantonIconsDFill-Bold
    /PantonIconsDFill-Regular
    /PantonIconsD-Regular
    /Panton-Italic
    /Panton-Light
    /Panton-LightItalic
    /Panton-Regular
    /Panton-SemiBold
    /Panton-SemiBoldItalic
    /Panton-Thin
    /Panton-ThinItalic
    /Papyrus-Regular
    /Parchment-Regular
    /ParkAveDEE
    /ParkAvenueBT-Regular
    /Pepper
    /PerpetuaTitlingMT-Bold
    /PerpetuaTitlingMT-Light
    /Phones2
    /Phones3
    /Phones4
    /Phones5
    /Playbill
    /Playwright
    /PMingLiU-ExtB
    /PoorRichard-Regular
    /PoplarStd
    /PosterBodoniBT-Roman
    /PrestigeEliteStd
    /PrestigeEliteStd-Bd
    /PrestigeEliteStd-BdSlanted
    /PrestigeEliteStd-Slanted
    /Pristina-Regular
    /ProseAntique
    /ProseAntique-Bold
    /Pupcat
    /Quantum
    /QuestaGrande-Regular
    /Questa-Regular
    /QuestaSans-Regular
    /QuestaSlab-Regular
    /RageItalic
    /Raleway-Black
    /Raleway-BlackItalic
    /Raleway-Bold
    /Raleway-BoldItalic
    /Raleway-ExtraBold
    /Raleway-ExtraBoldItalic
    /Raleway-ExtraLight
    /Raleway-ExtraLightItalic
    /Raleway-Italic
    /Raleway-Light
    /Raleway-LightItalic
    /Raleway-Medium
    /Raleway-MediumItalic
    /Raleway-Regular
    /Raleway-SemiBold
    /Raleway-SemiBoldItalic
    /Raleway-Thin
    /Raleway-ThinItalic
    /Ravie
    /RevuePEE
    /Rina
    /rittswoodimpresive-bold
    /RittswoodImpresive-regular
    /rittswoodofficelg-regular
    /RittswoodProfile_6-Regular
    /Rockwell
    /Rockwell-Bold
    /Rockwell-BoldItalic
    /Rockwell-Condensed
    /Rockwell-CondensedBold
    /Rockwell-ExtraBold
    /Rockwell-Italic
    /Rod
    /RosewoodStd-Fill
    /RosewoodStd-Regular
    /RoswellFourITCStd
    /RoswellThreeITCStd
    /RoswellTwoITCStd
    /Rybnik
    /RyoDispStd-Bold
    /RyoDispStd-ExtraBold
    /RyoDispStd-Heavy
    /RyoDispStd-Medium
    /RyoDispStd-SemiBold
    /SakkalMajalla
    /Sandoval
    /Sandwich
    /Scott
    /Scribe
    /Scribe-Bold
    /ScriptMTBold
    /Seagull-Light
    /Seagull-LightIta
    /SebastianLightPro
    /Secession-Afisha-Normal
    /SegoeMDL2Assets
    /SegoePrint
    /SegoePrint-Bold
    /SegoeScript
    /SegoeScript-Bold
    /SegoeUI
    /SegoeUIBlack
    /SegoeUIBlack-Italic
    /SegoeUI-Bold
    /SegoeUI-BoldItalic
    /SegoeUIEmoji
    /SegoeUIHistoric
    /SegoeUI-Italic
    /SegoeUI-Light
    /SegoeUI-LightItalic
    /SegoeUI-Semibold
    /SegoeUI-SemiboldItalic
    /SegoeUI-Semilight
    /SegoeUI-SemilightItalic
    /SegoeUISymbol
    /SerifaBT-Bold
    /SerifaBT-Italic
    /SerifaBT-Roman
    /SerifaBT-Thin
    /SerifaDEE-Bold
    /SerifaDEE-Ligh
    /SerpentineDEE-Bold
    /SerpentineDEE-BoldItal
    /Shebrew-Medium
    /Shogun
    /ShowcardGothic-Reg
    /SimSun
    /SimSun-ExtB
    /SitkaBanner
    /SitkaBanner-Bold
    /SitkaBanner-BoldItalic
    /SitkaBanner-Italic
    /SitkaDisplay
    /SitkaDisplay-Bold
    /SitkaDisplay-BoldItalic
    /SitkaDisplay-Italic
    /SitkaHeading
    /SitkaHeading-Bold
    /SitkaHeading-BoldItalic
    /SitkaHeading-Italic
    /SitkaSmall
    /SitkaSmall-Bold
    /SitkaSmall-BoldItalic
    /SitkaSmall-Italic
    /SitkaSubheading
    /SitkaSubheading-Bold
    /SitkaSubheading-BoldItalic
    /SitkaSubheading-Italic
    /SitkaText
    /SitkaText-Bold
    /SitkaText-BoldItalic
    /SitkaText-Italic
    /Smolna
    /SmudgerLetPlain
    /SnapITC-Regular
    /SoberanaSans-Regular
    /Sofia-Regular
    /SourceSansPro-Black
    /SourceSansPro-BlackIt
    /SourceSansPro-Bold
    /SourceSansPro-BoldIt
    /SourceSansPro-ExtraLight
    /SourceSansPro-ExtraLightIt
    /SourceSansPro-It
    /SourceSansPro-Light
    /SourceSansPro-LightIt
    /SourceSansPro-Regular
    /SourceSansPro-Semibold
    /SourceSansPro-SemiboldIt
    /SouvenirITCbyBT-Demi
    /SouvenirITCbyBT-DemiItalic
    /SouvenirITCbyBT-Light
    /SouvenirITCbyBT-LightItalic
    /SouvenirItcTEE-Demi
    /SouvenirItcTEE-Ligh
    /Square721BT-Roman
    /Sreda
    /Staccato222BT-Regular
    /SteelfishRg-Bold
    /SteelfishRg-Regular
    /StempelGaramond-Bold
    /StempelGaramond-BoldItalic
    /StempelGaramond-Italic
    /StempelGaramond-Roman
    /Stencil
    /StencilDEE
    /StencilStd
    /Surreal-Bold
    /Swis924EUNormal
    /Swiss721BT-Light
    /Swiss721BT-LightCondensed
    /Swiss721BT-LightCondensedItalic
    /Swiss721BT-LightExtended
    /Swiss721BT-LightItalic
    /Swiss911BT-ExtraCompressed
    /Sylfaen
    /SymbolMT
    /Szablon
    /Tabitha
    /Taffy
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /Teen
    /Teen-Bold
    /Teen-BoldItalic
    /Teen-Italic
    /TeenLight
    /TeenLight-Italic
    /TektonPro-Bold
    /TektonPro-BoldCond
    /TektonPro-BoldExt
    /TektonPro-BoldObl
    /TektonPro-Light
    /TektonPro-Obl
    /TektonPro-Regular
    /TempusSansITC
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /TimesNewRomanSpecialG1
    /TimesNewRomanSpecialG1-Bold
    /TimesNewRomanSpecialG1-BoldItalic
    /TimesNewRomanSpecialG1-Italic
    /TimesNewRomanSpecialG2
    /TimesNewRomanSpecialG2-Bold
    /TimesNewRomanSpecialG2-BoldItalic
    /TimesNewRomanSpecialG2-Italic
    /TimesNRCyrMT
    /TimesNRCyrMT-Bold
    /Titillium-Black
    /Titillium-Bold
    /Titillium-BoldItalic
    /Titillium-BoldUpright
    /Titillium-Light
    /Titillium-LightItalic
    /Titillium-LightUpright
    /Titillium-Regular
    /Titillium-RegularItalic
    /Titillium-RegularUpright
    /Titillium-Semibold
    /Titillium-SemiboldItalic
    /Titillium-SemiboldUpright
    /Titillium-Thin
    /Titillium-ThinItalic
    /Titillium-ThinUpright
    /Trafalgar
    /TrajanPro-Bold
    /TrajanPro-Regular
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /TTChocolates-Bold
    /TTChocolates-Regular
    /TwCenMT-Bold
    /TwCenMT-BoldItalic
    /TwCenMT-CondensedBold
    /TwCenMT-CondensedExtraBold
    /TwCenMT-CondensedMedium
    /TwCenMT-Medium
    /TwCenMT-MediumItalic
    /TypoUprightBT-Regular
    /Ubuntu
    /Ubuntu-Bold
    /Ubuntu-BoldItalic
    /UbuntuCondensed-Regular
    /Ubuntu-Italic
    /Ubuntu-Light
    /Ubuntu-LightItalic
    /Ubuntu-Medium
    /Ubuntu-MediumItalic
    /Univers
    /Univers-Bold
    /Univers-BoldExt
    /Univers-BoldExtObl
    /Univers-BoldItalic
    /Univers-BoldOblique
    /Univers-Condensed
    /UniversCondensed-Bold
    /Univers-CondensedBold
    /UniversCondensed-BoldItalic
    /Univers-Condensed-BoldItalic
    /Univers-CondensedBoldOblique
    /UniversCondensed-Medium
    /Univers-Condensed-Medium
    /Univers-Condensed-MediumItalic
    /Univers-CondensedOblique
    /Univers-Extended
    /Univers-ExtendedObl
    /Univers-Light
    /Univers-LightOblique
    /Univers-Medium
    /Univers-MediumItalic
    /Univers-Oblique
    /URWGothicL-Book
    /URWGothicL-Demi
    /Vahika
    /Vahika-Bold
    /Vahika-BoldItalic
    /Vahika-Italic
    /VanDijkDEE
    /Vectroid
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /VinerHandITC
    /VivaldiD
    /Vivaldii
    /VivaStd-Bold
    /VivaStd-Light
    /VivaStd-Regular
    /VladimirScrD
    /VladimirScript
    /Vrinda
    /Wabene
    /WarnockPro-Bold
    /WarnockPro-BoldCapt
    /WarnockPro-BoldDisp
    /WarnockPro-BoldIt
    /WarnockPro-BoldItCapt
    /WarnockPro-BoldItDisp
    /WarnockPro-BoldItSubh
    /WarnockPro-BoldSubh
    /WarnockPro-Capt
    /WarnockPro-Disp
    /WarnockPro-It
    /WarnockPro-ItCapt
    /WarnockPro-ItDisp
    /WarnockPro-ItSubh
    /WarnockPro-Light
    /WarnockPro-LightCapt
    /WarnockPro-LightDisp
    /WarnockPro-LightIt
    /WarnockPro-LightItCapt
    /WarnockPro-LightItDisp
    /WarnockPro-LightItSubh
    /WarnockPro-LightSubh
    /WarnockPro-Regular
    /WarnockPro-Semibold
    /WarnockPro-SemiboldCapt
    /WarnockPro-SemiboldDisp
    /WarnockPro-SemiboldIt
    /WarnockPro-SemiboldItCapt
    /WarnockPro-SemiboldItDisp
    /WarnockPro-SemiboldItSubh
    /WarnockPro-SemiboldSubh
    /WarnockPro-Subh
    /Webdings
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /WP-CyrillicA
    /WP-GreekCentury
    /WP-GreekCourier
    /WP-GreekHelve
    /WP-HebrewDavid
    /WP-IconicSymbolsA
    /WP-IconicSymbolsB
    /WP-Japanese
    /WP-MathA
    /Wydzieranki
    /Xar
    /Xifiction
    /YuGothic-Bold
    /YuGothic-Light
    /YuGothic-Medium
    /YuGothic-Regular
    /YuGothicUI-Bold
    /YuGothicUI-Light
    /YuGothicUI-Regular
    /YuGothicUI-Semibold
    /YuGothicUI-Semilight
    /Zakret
    /ZapfChancery-MediumItalic
    /ZapfDingbats
    /ZapfElliptical711BT-Bold
    /ZapfElliptical711BT-BoldItalic
    /ZapfElliptical711BT-Italic
    /ZapfElliptical711BT-Roman
    /ZurichBT-Black
    /ZurichBT-BlackExtended
    /ZurichBT-BlackItalic
    /ZurichBT-Bold
    /ZurichBT-BoldCondensed
    /ZurichBT-BoldCondensedItalic
    /ZurichBT-BoldExtended
    /ZurichBT-BoldExtraCondensed
    /ZurichBT-BoldItalic
    /ZurichBT-ExtraBlack
    /ZurichBT-ExtraCondensed
    /ZurichBT-Italic
    /ZurichBT-ItalicCondensed
    /ZurichBT-Light
    /ZurichBT-LightCondensed
    /ZurichBT-LightCondensedItalic
    /ZurichBT-LightExtraCondensed
    /ZurichBT-LightItalic
    /ZurichBT-Roman
    /ZurichBT-RomanCondensed
    /ZurichBT-RomanExtended
    /ZurichBT-UltraBlackExtended
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /POL <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




