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Wstep

Postepujgce starzenie sie populacji stanowi jedno z najistotniejszych wyzwan
wspoétczesnej ochrony zdrowia, systemow opieki spotecznej oraz polityki zdro-
wotnej. Zjawisko to, obserwowane zarbwno w Polsce, jak i w wigkszosci krajow
europejskich, wigze sie z dynamicznym wzrostem odsetka oséb w wieku pode-
sztym, a tym samym ze zwigkszonq czegstosciq wystepowania chordb przewlek-
tych, wielochorobowos$ci oraz tzw. wielkich zespotdéw geriatrycznych. Problemy
te w sposéb istotny wptywajg na sprawnos¢ funkcjonalng, samodzielno$€ oraz
jakos¢ zycia seniordw, a takze generujqg rosngce obcigzenie dla systemu opieki
zdrowotne;.

Osoby starsze charakteryzujqg sig specyficznym profilem potrzeb zdrowotnych
wynikajgcym z fizjologicznych proceséw starzenia, ze wspdtistniejgcych schorzen
oraz z czynnikdw psychospotecznych. W tej grupie pacjentdw czesto obserwuje
sie naktadanie sig wielu dolegliwosci, takich jak zaburzenia snu, nietrzymanie mo-
czu i stolca, upadki, zaburzenia funkcji poznawczych czy problemy adaptacyjne
zwigzane z funkcjonowaniem w nowoczesnym Srodowisku cyfrowym. Dolegliwosci
te bywajq btednie uznawane za naturalne i nieuniknione konsekwencje procesu
starzenia sig organizmu, co prowadzi do ich niedodiagnozowania i opdznienia
wdrozenia wiasciwego postepowania terapeutycznego.

Niniejsza publikacja stanowi wieloaspektowe opracowanie wybranych za-
gadnien z zakresu geriatrii i gerontologii klinicznej. Jej celem jest przedstawienie
aktualnego stanu wiedzy dotyczqgcego problemdw zdrowotnych najczesciej
wystepujgcych w populacji oséb starszych z uwzglednieniem etiologii, pato-
mechanizmow, obrazu klinicznego i konsekwencji funkcjonalnych schorzen. Au-
torzy poszczegdlnych rozdziatdw podkreslajg znaczenie catosciowej, interdy-
scyplinarnej oceny pacjenta geriatrycznego, uwzgledniajgcej nie tylko jego stan
somatyczny, lecz takze funkcje poznawcze, kondycje psychicznq oraz uwarun-
kowania Srodowiskowe i spoteczne.

W ksigzce omodwiono zagadnienia zwigzane ze stylem zycia osdb starszych,
w tym sposbb zywienia oraz jego wptyw na stan zdrowia i ryzyko rozwoju choréb
przewlektych. Kolejne rozdziaty poswiecono wybranym wielkim zespotom ge-
riatrycznym, takim jak: upadki, zaburzenia snu oraz problemy z nietrzymaniem
moczu i stolca, ktére w istotny sposdb zwigkszajqg ryzyko urazdéw, hospitalizacji
oraz utraty samodzielnosci oséb starszych. Szczegding uwage poswigcono takze
zasadom oceny pacjenta geriatrycznego w stanach nagtych oraz roli zespotéw
ratownictwa medycznego w rozpoznawaniu i stabilizacji stanéw zagrozenia
zdrowotnego os6b w podesztym wieku.
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Istotng cze$€ publikaciji stanowiq rozdziaty dotyczqce zaburzeh funkcji po-
znawczych, w tym tagodnych oraz réznych postaci otgpienia. Przedstawiono ich
definicje, klasyfikacje, patomechanizmy i zréznicowany obraz kliniczny, ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem choroby Alzheimera i otgpienia naczyniopochodnego.
Podkreslono znaczenie wczesnej diagnostyki, profilaktyki oraz dziatan niefarmako-
logicznych, ktére mogq spowalniac progresje zaburzeh poznawczych i poprawiac
funkcjonowanie senioréw.

Uzupetnieniem catosci jest analiza wyzwanh zwiqgzanych z funkcjonowaniem
starszych oséb w Srodowisku cyfrowym, w tym problematyki kompetencji cyfro-
wych oraz podatnosci na dezinformacje.

Publikacja jest skierowana do studentéw kierunkébw medycznych i nauk o zdro-
wiu, lekarzy, pielegniarek, ratownikdw medycznych, fizjoterapeutdw oraz innych
specjalistbw zaangazowanych w opieke nad osobami starszymi. Moze rowniez
stanowi¢ wartoSciowe zrédto wiedzy dla samych senioréw oraz osdéb zajmujq-
cych sie organizacjq opieki geriatrycznej oraz badaniami naukowymi nad pro-
cesem starzenia sig i zdrowiem populacji oséb w podesztym wieku.

Izabela Wroblewska
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Streszczenie

Waznym czynnikiem wptywajgcym na jako$é zycia (JZ) jest aktywnos¢ fizyczna. Jej
regularno$¢ pozwala na poprawe jakosci zycia i pozytywnie wptywa na zdrowie.
Aktywno$¢ fizyczna moze by€ skutecznym sposobem profilaktyki i terapii wielu scho-
rzeh psychosomatycznych. R6znorodne jej formy przynoszg osobom starszym sze-
reg korzysci fizjologicznych i sprawnosciowych. Podejmowanie wiasciwie dobranej
aktywnosci fizycznej pozwala seniorom zachowaé odpowiedniq sprawnos¢ fizyczng
i umystowq oraz umozliwia efektywne wykonywanie codziennych obowigzkow.
Dodatkowo jest srodkiem rehabilitacyjnym w przypadku wielu zagrozen dla zdro-
wia wystepujgcych w tej grupie wiekowej. Utrata sprawnosci fizycznej w procesie
starzenia sie¢ moze wptywac na obnizenie jakoS¢ zycia. Z perspektywy zdrowia pu-
blicznego identyfikacja czynnikéw determinujgcych zmiany jakosci zycia ma istotne
implikacje dla projektowania, wdrazania i promowania programéw aktywnosci
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fizycznej osbb w podesztym wieku. Wigczenie wigkszej aktywnosci fizycznej do stylu
zycia os6b starszych moze w sposéb znaczqcy poprawi€ jakos€ ich zycia.

Stowa kluczowe: osoby starsze, aktywnos¢ fizyczna, jakos¢€ zycia

Physical Activity Among Older Adults and Its Impact on Quality of Life

Abstract

Physical activity is an important factor influencing quality of life (QoL). Regular
physical activity improves quality of life and has a positive impact on the health
of all social groups. Physical activity can be an effective means of prevention and
treatment for many psychosomatic disorders. Its various forms bring a number
of physiological and fitness benefits to older people. Undertaking appropriately
selected physical activity allows seniors to maintain adequate physical and mental
fitness and enables them to effectively perform their daily duties. In addition, it
not only helps prevent, but is also a means of rehabilitation for many health risks
occurring in this age group. The loss of physical fitness in the aging process can
reduce the quality of life. From a public health perspective, understanding what
can cause changes in quality of life has important implications for the design,
implementation, and promotion of physical activity programs for older adults.
Incorporating more physical activity into the lifestyle of older adults can signifi-
cantly improve their quality of life.

Keywords: older adults, physical activity, quality of life

Wstep

Pojecie zdrowia moze wydawacé sie oczywiste, jednak pozostaje trudne do jed-
noznacznego zdefiniowania ze wzgledu na funkcjonowanie okoto 300 réznych
uje€ opracowanych przez naukowcdw przez ponad 2 tysigce lat. Nie ma jednej
uniwersalnej definicji, ktéra bytaby uznana przez wszystkich. Poczucie zdrowia
lub jego deficyt stanowi kategorie o charakterze subiektywnym, opartq na in-
dywidualnej ocenie jednostki: nawet osoba z pewnymi niedomaganiami moze
uwazac sig za zdrowq, podczas gdy innag, znajdujgca sie w sytuacji podobnej lub
lepszej, moze czu¢ sie chora [1]. Jest to spowodowane tym, ze zdrowie jest czesto
rozumiane jako brak choroby. Zdrowie moze by¢ jednak réwniez postrzegane jako
stan dobrego samopoczucia, w ktérym panujg harmonia i rbwnowaga w réznych
aspektach zycia, takich jak: biologiczne, psychologiczne i spoteczne, jako zdolnos¢
do adaptacji, sprawnos¢ funkcjonalna, rola spoteczna lub potencjat psycho-
fizyczny. Czegsto postrzega sie zdrowie jako warto$€ lub norme biologiczng lub
spotecznqg. Zdrowie i choroba sq tu dwoma przeciwnymi stanami, ktére dotyczg
organizmu cztowieka. W tym ujeciu choroba jest patologicznym stanem, ktéry
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mozna rozpozna¢ na podstawie objawdw klinicznych, z kolei zdrowie oznaczaq, ze
poszczegblne czesci organizmu funkcjonujg sprawnie i nie wystepujg w nich zadne
nieprawidtowosci. Warto zwréci¢ uwage, ze zdrowie i choroba sq zwigzane z jed-
nostkq, a nie z otoczeniem, za$ zdrowie nie oznacza jedynie braku choroby, lecz
takze prawidtowe funkcjonowanie catego organizmu. Wptyw na zdrowie majqg
rézne czynniki: styl zyciq, dieta czy uwarunkowania srodowiskowe [2].

Od roku 1948 punktem wyjécia do dzefiniowania zdrowia jest ujecie Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) stanowiqce, ze zdrowie to stan petnego dobrostanu
fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko brak choroby lub niedomaga-
nia. W 1986 roku WHO sfinansowata prace, ktére doprowadzity do przeglgdu i roz-
szerzenia tej definicji. Wyniki tych prac zostaty opublikowane jako Karta ottawska,
w ktérej wskazano migdzy innymi, ze: ,promocja zdrowia to proces umozliwiajgcy
ludziom zwigkszenie kontroli nad swoim zdrowiem i jego poprawe. Aby osiqgng¢é
stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, jednostka lub
grupa musi by¢ w stanie okresli€ i zrealizowaé¢ aspiracje, zaspokoi¢ potrzeby oraz
zmieni¢ Srodowisko lub poradzi¢ sobie z nim. Zdrowie jest zatem postrzegane jako
zas6b dla codziennego zyciqg, a nie cel zycia. Zdrowie jest pojeciem pozytywnym,
podkreslajgcym zasoby spoteczne i osobiste, a takze mozliwosci fizyczne. Dlatego
tez promocja zdrowia nie jest jedynie obowigzkiem sektora zdrowiaq, ale wykracza
poza zdrowy styl zycia i prowadzi do dobrego samopoczucia” [3].

Zdrowie jest w tym ujeciu pojeciem wielowymiarowym o pozytywnym cha-
rakterze, jednakze krytykuje sie je za mylenie zdrowia ze szczge§ciem, pomijanie
sprzecznosci miedzy réznymi wymiarami zdrowia oraz stawianie aspiracji tak
wysoko, ze osiqgnigcie optymalnego zdrowia jest niemozliwe nawet dla oséb
prowadzgcych satysfakcjonujgce zycie. Mimo to cze$S¢ badaczy popiera po-
dejscie oparte na wysokich aspiracjach, nazywajgc optymalny standard zdrowia
i sprawnosci fizycznej euxiq. Taki stan charakteryzuje sig tezyznq fizycznq, dtugqg
zywotnoscig oraz wolnosciq od choréb przewlektych [4].

Zdrowie jednostek w znaczqgcym stopniu oddziatuje na jako§¢ zycia catego
spoteczenstwa. Samopoczucie ludzi wptywa réwniez na to, jak postrzegajg oni
swoje zycie jako catoS¢. Poczucie jakosci zycia jest, jak wspomniano, wypadkowq
licznych czynnikdw, nie tylko zwigzanych z jej indywidualnymi cechami jednostki,
ale rbwniez z postrzeganiem przez niqg zdrowia fizycznego, rodzajem choroby,
z ktérg sie boryka, oraz z otaczajgcym jg srodowiskiem [5].

Jakos¢ zycia stanowi istotne pojecie w dziedzinie zdrowia i medycyny, badane
takze w celu poprawy poziomu opieki i rehabilitacji pacjentdédw. Jest ono réwniez
wykorzystywane do okreSlenia zakresu problemdw pacjentdw, co ma pomoc
przewidzie€ i zrozumie€ konsekwencje choroby i ustali€ sposoby jej leczenia.

Kategoria jakosci zycia jest istotna przy podejmowaniu decyzji medycznych,
poniewaz jej poziom jest predykatorem sukcesu leczenia i ma znaczenie progno-
styczne [6]. Do jej oceny stosuije sie standaryzowane narzedzia badawcze o cha-
rakterze ogdlnym lub specyficznym dla danej choroby. Pierwsze z nich mogq
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by¢ mniej czute na zmiany zwiqzane z chorobq lub leczeniem. Z tego powodu
kwestionariusze specyficzne dla danej jednostki chorobowej sq tworzone tak, aby
ocenic te aspekty zdrowia, ktére oddziatujg przez dang chorobe [7].

Poniewaz pojecie jakosci zycia moze by€ interpretowane w zaleznosci od
perspektywy i kultury, lekarze i naukowcy powinni mie€¢ na uwadze réznice w jej
postrzeganiu przez rézne grupy pacjentéw [6].

Obecnie za obowigzujgcq przyjmuje sige definicje opracowanq przez WHO,
opisujgcq JZ jako: ,indywidualny sposdb postrzegania przez jednostke jej pozyciji
zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktérym zyje, oraz w od-
niesieniu do zadan, oczekiwanh i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami
srodowiskowymi” [7].

Nalezy systematycznie podejmowac dziatania zmierzajgce do poprawy jo-
kosci zycia, aby w okresie starzenia sig korzysta¢ z dotychczasowych zyciowych
osiggnie€. Oznacza to, ze starzenie sie nie powinno sie wigza¢ wytqgcznie z diuz-
szym trwaniem zycia, ale rowniez z mozliwosciq cieszenia sig dobrym zdrowiem,
aktywnosciq i satysfakcjonujgeymi relacjami z innymi ludzmi [8].

Badania nad staroscig sq stosunkowo mtodq dziedzing nauki, ktéra zaczeta sie
rozwija¢ na poczqgtku XX wieku. Zainteresowanie naukowcdw staroscig wzrosto
wraz z postepujgcym procesem starzenia sie populacii [9]. Pedagodzy i andra-
godzy koncentrujg uwage na mozliwosciach rozwoju cztowieka w wieku powyzej
60-65 lat, poniewaz wtedy pojawiajq sie zmiany fizyczne, psychiczne i spoteczne
charakterystyczne dla starosci. Biolodzy i lekarze badajg zmiany zachodzqgce
w funkcjonowaniu organizmu cztowieka w starszym wieku, psycholodzy analizujg
jego zdolnosci poznawcze i przystosowawcze, natomiast socjolodzy patrzg na
staros¢ jako na zjawisko spoteczne i kulturowe, majgce swoje dziejowe uwarun-
kowania i ztozong dynamike [12].

W koncepcji pomys$inego starzenia sige celem jest zwigkszenie liczby lat zycia,
ktore sq przezyte w zdrowiu i sprawnosci fizycznej umozliwiajgcej jak najlepsze funk-
cjonowanie. Mozna to rozpatrywac z perspektywy catej populaciji lub jednostkowe;.
Definicja na poziomie populacyjnym obejmuje promowanie polityki prozdrowotnej
i uczestnictwa osob starszych w zyciu spotecznym, a na poziomie indywidualnym
mierzy wyniki zdrowotne, funkcje fizyczne i poznawcze oraz zaangazowanie w zycie.
Pomysine starzenie sie obejmuje zatem aspekty zdrowia fizycznego, funkcjonal-
nego, spotecznego i psychicznego. W badaniach nad tym zjawiskiem nalezy wzigé
pod uwage wszystkie te wymiary, zarbwno w warunkach obiektywnych, jak i su-
biektywnych. Metaanaliza korelatdw pomys$inego starzenia sie wskazuje, ze cztery
kluczowe obszary stanowiq: unikanie chordb i niepetnosprawnosci, posiadanie
wysokich funkcji poznawczych, umystowych i fizycznych, aktywne zaangazowanie
w zycie oraz psychologiczna dobra adaptacja w pézniejszym zyciu [11].

Zdrowe starzenie sig jest pojeciem trudnym do zdefiniowania, szczegdlnie
w kontekscie ogblnego pogorszenia stanu zdrowia oséb w starszym wieku. Charak-
terystycznqg cechgq starzenia sig jest heterogeniczno$¢, oznaczajqgca, ze z wiekiem
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ludzie coraz bardziej sie od siebie roznig. Tkanki w jednym organizmie réowniez
starzejq sie w réznym tempie.

Wymienia sie trzy sposoby ujmowania procesu starzenia sie: normalne, pato-
logiczne i pomysSine. Pierwszy oznacza przecigtny, typowy proces starzenia sig,
ktory pojawia sie naturalnie wraz z wiekiem. Patologiczne starzenie sig dotyczy
starzenia sig zwigzanego z chorobami lub innymi czynnikami przyspieszajgcymi
ten proces, natomiast pomysine starzenie sie to proces, w ktérym osoby starsze
zachowujq dobrq jakoS¢ zycia, aktywnos¢ fizyczng i umystowq oraz zdrowie mimo
uptywu czasu [12].

Mimo ze badacze z réznych dziedzin prowadzg obszerne badania dotyczgce
staro§ci, temat ten nadal wydaje sie niewyczerpany [10]. Konieczne jest w zwigzku
z tym poszukiwanie nowych, bazujgcych na aktywnos$ci fizycznej i odpowiedniej
diecie sposobéw na utrzymanie w zdrowiu oséb starszych, a takze upowszech-
nienie modeli zycia zwigkszajgcych aktywnosS¢ senioréw i poprawiajgcych ich
dobrostan [13]. zdrowy styl zycia, w ktérym aktywnoéé fizyczna odgrywa waz-
nqg role, wptywa na kondycje fizyczng i psychiczng, co przektada si¢ na lepsze
samopoczucie i wiekszg motywacje jednostki do podejmowania dziatan [14].
AktywnoSs¢ fizyczna jest tu rozumiana jako wszelkie ruchy wykonywane przez ciato,
angazujgce miesnie szkieletowe i powodujgce wydatek energetyczny. Zalicza sie
do niej zarbwno codzienne aktywnos$ci - chodzenie, jazde na rowerze czy prace
w ogrodzie, jak i bardziej intensywne ¢wiczenia fizyczne, ktére zwykle wymagajqg
planowania i organizacji.

Cwiczenia fizyczne - na przyktad jogging, joga, ptywanie - stanowiq skuteczne
narzedzie w utrzymywaniu sprawnosci fizycznej i poprawie wydolno$ci organizmu.
Regularna aktywnos$¢ fizyczna przede wszystkim zmniejsza ryzyko choréb zwigza-
nych z nadwaggq, takich jak otyto§¢ czy cukrzyca typu 2, choréb sercowo-naczy-
niowych, a nawet choréb neurodegeneracyjnych, takich jak choroba Alzheimera.
Osoby prowadzqgce aktywny tryb zycia zwykle cieszq sie lepszym samopoczuciem
i wyzszym poziomem energii w ciggu dnia, co przektada sie na ich wigkszqg pro-
duktywnos$¢ i satysfakcje z zycia. Nie bez znaczenia jest rowniez wptyw aktywnosci
fizycznej na psychike: regularne ¢wiczenia fizyczne redukujq poziom stresu, co
przektada sie na wigkszqg motywacje do podejmowania dziatah. Ponadto aktyw-
no$c¢ fizyczna jest takze postrzegana jako czas dla siebie, moment na odpoczynek
i przestrzen do refleksji nad sobq i swoim zyciem [15].

Zaleceniami WHO stanowiq, ze aktywno$¢ fizyczng nalezy podejmowac przez
przynajmniej 30 minut dziennie. Najlepsze efekty przynosi aktywnos$¢ o umiarko-
wanym natezeniu, dostosowana do indywidualnych mozliwosci organizmu [14].

Wptyw wczesnej aktywnosci fizycznej na proces starzenia sie

Aktywnos¢ fizyczna polega na podejmowaniu réznego rodzaju aktywnosci, takiej
jak zabawy, Ewiczenia i uprawianie sportu. Dziatania te mogq by¢ wykonywane dla
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przyjemnosci, w celu rekreaciji, poprawy zdrowia, zwiekszenia wydajnosci fizycznej

lub zdobycia pewnych umiejetnosci. Te prozdrowotne zachowania sq istotne

w prewencji chordb cywilizacyjnych. Jako ze aktywnos¢ fizyczna powinna towarzy-
szy¢€ cziowiekowi przez cate zycie, wazne jest propagowanie kultury fizycznej wsrdd

dzieciidorostych, co pozwoli na kontynuacje dobrych nawykéw w dorostym zyciu

[16]. Najlepiej podejmowaé wysitek fizyczny na §wiezym powietrzu co najmniej

trzy razy w tygodniu przez 20-30 minut. Istotne sq rowniez dbatos¢ o higieng snu,
czyli 7-8-godziny czas snu, utrzymanie zdrowej, lekkostrawnej i niskottuszczowej

diety, a takze zaangazowanie w co$, co daje poczucie sensu i szczescia (hobby,
wycieczki lub udziat w grupach zainteresowan). Regularne wykonywanie aktyw-
nosci fizycznej poprawia funkcjonowanie réznych uktadédw organizmu, co jest
szczegdlnie wazne dla osdb starszych, ktére potrzebujq jak najdtuzszego okresu

zachowania samodzielnoéci, niezaleznosci i dobrej jakosci zycia [17].

Wptyw aktywnosci fizycznej na uktad nerwowy

Wykonywanie ¢wiczef ruchowych jest warunkiem prawidtowego funkcjonowania
wszystkich uktaddw, w tym nerwowego, wptywajgc na proces uczenia sie nowych
ruchéw, utrwalanie juz wyuczonych wzorcdw ruchowych oraz nauczanie utra-
conych czynnosci ruchowych. Regularne ¢wiczenia fizyczne ogrywajg ogromng
role w ksztattowaniu koordynacji ruchowej i rbwnowagi ciata, lecz takze w rozwi-
janiu pamigci ruchowej. Cwiczenia wptywajq na szybkosé i fatwosé reagowania
na bodzZce zewnetrzne, a w razie wystgpienia zaburzehn poprawiajq je. Poniewaz,
jak wspomniano, oddziatujg one na inne uktady w organizmie, powinny mie¢
charakter regularnego treningu nerwowo-migéniowego, ktory daje organizmowi
wiele korzySci, migdzy innymi poprawe krgzenia krwi w mobzgu, co zmniejsza ry-
zyko wystgpienia mikroudaréw i mikrowylewéw. Cwiczenia ruchowe dodatkowo
zwiekszajqg stezenie neuroprzekaznikéw, takich jak dopamina, serotonina czy
noradrenaling, co przeciwdziata stanom depresyjnym i poprawia samopoczucie.
Efektem wykonywania €wiczen fizycznych jest spowolnienie proceséw starczej
demencji, zanikania komérek nerwowych i odktadania sie¢ w mobzgu substancji
biatkowej zwanej amyloidem, co prowadzi do zmniejszenia ryzyka wystgpienia
choroby Alzheimera lub opéznienia jej wystgpienia [18].

Wptyw aktywnosci fizycznej na uktad krwionosny

Wysitek fizyczny petni kluczowq role w prawidtowej pracy uktadu krgzenia. Podczas
¢wiczen nie tylko transportuje on tlen i dwutlenek wegla do pracujgcych miesni,
ale rowniez dostarcza do nich substancje energetyczne: glukoze, kwasy ttuszczowe
i aminokwasy. Przepompowujgc krew, uktad krgzenia przekazuje hormony z jed-
nego miejsca do drugiego oraz usuwa z organizmu produkty przemiany materii,
takie jak kwas mlekowy czy ciepto powstajqce podczas przemian. Uktad krgzenia
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i uktad oddechowy sq Scisle ze sobqg powiqgzane, a zdolno$¢ do pobierania tlenu
przez organizm jest jednym z kluczowych wskaznikéw ich sprawnosci.
Regularne wykonywanie ¢wiczen fizycznych nie tylko jest korzystne dla wydol-
nosci sercaq, ale rowniez zapobiega chorobom tego narzqdu i nadci$nieniu. Dowie-
dziono, ze osoby prowadzgce aktywny tryb zycia i Ewiczgce regularnie wykazujq
o potowe mniejsze ryzyko zachorowania na choroby serca. Podczas regularnego
treningu fizycznego organizm przystosowuje sie do wysitku, zwigkszajgc liczbe
erytrocytow, hemoglobiny, leukocytéw i pojemnos¢ tlenowq krwi, co prowadzi do
obnizenia tetna i ciSnienia skurczowego krwi, a takze bardziej ekonomicznej pracy
serca. W razie wystgpowania chordb uktadu sercowo-naczyniowego zalecane
jest podejmowanie umiarkowanego wysitku fizycznego o charakterze wytrzy-
matosciowym i unikanie ¢wiczen, ktérym towarzyszy wstrzymywanie oddechu.
Wszystkie Ewiczenia powinny by¢ wykonywane zgodnie z zasadq ,systematycznie,
ale wolno”. Zaleca sig takze angazowanie duzych grup migéni i wykonywanie
ruchéw tagodnie i dynamicznie, aby uniknqé kontuzji i uszkodzeh migéni [18].

Wptyw aktywnosci fizycznej na uktad oddechowy

W procesach metabolicznych w komérkach powstaje dwutlenek wegla (COQ),
ktory musi zosta¢ usuniety z organizmu, za co odpowiada ukiad oddechowy. Od-
dychanie to proces wymiany gazowej miedzy organizmem a otoczeniem. Kazdy
oddech sktada sie zdwdch faz: wdechu i wydechu. Pierwsza z nich to czynna faza
cyklu oddechowego, ktéra polega na skurczeniu migéni wdechowych, takich jak
przepona i mig$nie migdzyzebrowe zewnetrzne. Skurcz ten powoduje zwigkszenie
objetosci klatki piersiowej i dostarczenie tlenu do organizmu [18].

Cwiczenia fizyczne wptywajq na ksztattowanie klatki piersiowej i poprawiajq
prace miesni oddechowych. Wysoka sprawno$¢ pomochiczych migéni oddecho-
wych moze stanowi¢ rezerwg uruchamiang w momentach duzego zapotrzebo-
wania organizmu na tlen. Wzmozona praca uktadu oddechowego, spowodowa-
na aktywnosciq fizyczng, przyczynia sie do otwarcia nieczynnych pecherzykéw
ptucnych, co wptywa na poprawe podstawowych parametréw wentylacyjnych,
takich jak pojemnos¢ zyciowa, objetos¢ oddechowa, wydechowa objetos¢ za-
pasowa czy wdechowa objeto$€ zapasowa. Zmiany te, wraz z poprawq krgzenia,
oddziatujq korzystnie na zaopatrzenie tkanek w tlen i substraty energetyczne, co
zwigksza wydolnos¢ organizmu podczas aktywnosci fizycznej [19].

Wptyw aktywnosci fizycznej na uktad kostny

Uktad kostno-stawowy jest istotnym elementem ludzkiego ciata, umozliwiajgcym
poruszanie sie i wykonywanie codziennych czynnosci. Cwiczenia fizyczne sq klu-
czowe dla utrzymania jego prawidtowego funkcjonowania, poniewaz oddziatujg
na rézne aspekty jego budowy i wytrzymatosci. Przede wszystkim wptywajq na
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kosci, stymulujgc je do produkciji i odktadania wapnia, w czego efekcie kosci stajq
sie mocniejsze i bardziej wytrzymate, co przeciwdziata ich ostabieniu i pekaniu.
Cwiczenia powodujq takze zmiang kierunku i natgzenia dziatania sit, co moze wpty-
nqc¢ na przebudowe beleczek kostnych. Ponadto oddziatujg na powierzchnie sta-
wowe, poniewaz ruch w stawach wptywa na ich ksztattowanie sie. Powierzchnie
stawowe stajq sie bardziej elastyczne i lepiej odzywione, a torebki stawowe i wie-
zadta bardziej sprezyste. Cwiczenia réwniez zwiekszajq zakres ruchu w stawach
i pomagajq pokonywaé ograniczenia ruchomosci. Nalezy jednak pamietag, ze
nadmiar Ewiczeh moze mie¢ negatywny wptyw na uktad kostno-stawowy. Prze-
ciqzeniaq, jednostronno$¢ ruchéw oraz niedobdr ruchu mogqg bowiem prowadzié¢
do uszkodzen stawodw i kosci.

Czestymi problemami oséb w starszym wieku sq choroba zwyrodnieniowa
stawdw oraz osteoporoza. Poniewaz choroba zwyrodnieniowa moze prowadzi¢
do deformaciji stawodw i bdlu, a osteoporoza do ostabienia kosci i ich tamliwosci,
wazne jest stosowanie sie do zaleceh specjalisty i dbanie o uktad kostno-stawo-
wy poprzez prowadzenie regularnych ¢wiczen, a takze niedopuszczanie do jego
nadmiernej eksploatacii[18].

Wptyw aktywnosci fizycznej na uktad miesniowy

Sita migsniowa jest wazna dla zdrowia i sprawnosci fizycznej, rowniez u oséb w po-
desztym wieku. Zalezy ona od wielkosci migséni, ktére ksztattujq sie w okresie roz-
woju cztowieka. Dzigki treningowi fizycznemu mozna jednak wzmocni¢ miesnie
i dostosowac je do potrzeb ciata. Aby seniorzy na dtuzej zachowali samodzielnosé
w wykonywaniu codziennych czynnosci, powinni dba¢ o kondycje migsniowq.
Wraz z wiekiem masa mieSniowa zmniejsza sig, co moze prowadzi€ do zaburzen
réwnowagi i mobilnosci. Cwiczenia fizyczne nie tylko zapobiegajg zanikowi migéni,
ale takze pobudzajqg ich wzrost i utrzymujqg elastyczno$€. Dzieki temu poprawia
sie zaréwno jakoS¢ ruchodw, jak i ukrwienie migéni, co zapewnia lepszy doptyw
tlenu i sktadnikéw odzywczych. Cwiczenia fizyczne przyczyniajqg sie do poprawy
zdolno$ci migéni do prawidtowego reagowania na bodzce pochodzqce z uktadu
nerwowego oraz wptywajg na ich tonus. W przypadku zaburzen funkcji migsni
mogq wspierac proces przywracania ich prawidtowe]j sprawnosci i funkcjonal-
nosci. [18].

Rodzaje najczesciej podejmowanej aktywnosci seniorow

Gtownym celem aktywnoSci fizycznej oséb starszych jest przeciwdziatanie pro-
cesom zwigzanym ze starzeniem sie organizmu ze szczegdlnym uwzglednieniem
utrzymania zdolno$ci do samodzielnego funkcjonowania oraz sprawnego poru-
szania sie. Istotne znaczenie ma dobdr form aktywnosci fizycznej dostosowanych
do preferenciji i mozliwo$ci oséb w wieku podesztym, obejmujgcych miedzy innymi
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gimnastyke, ptywanie czy nordic walking. Szczegdlnie skuteczne w poprawie wy-
dolnosci tlenowej organizmu i pracy serca sq Ewiczenia aerobowe, ktére angazujq
powyzej 30% miesni - szybkie spacery, jazda na rowerze czy taniec.

Seniorom zaleca sig stosowanie wysitkdw przerywanych, czyli Ewiczef o zmien-
nej intensywnosci z fazami odpoczynku, ktore sq bezpieczne, skuteczne i mozna
je fatwo dostosowaé do indywidualnych potrzeb i mozliwosci. Cwiczenia wzmac-
niajqce, ktérych przyktady stanowiq trening oporowy czy pompki, pozwalajq na
zwiekszenie sity migsSniowej i utatwiajg wykonywanie codziennych czynnosci.
Zaleca sie rébwniez wykonywanie Ewiczef rownowaznych, koordynacyjnych i gib-
koSciowych, takich jak tai chi lub pilates.

Wybor formy aktywnoSsci fizycznej, jak wspomniano, powinien by¢ dostoso-
wany do indywidualnych potrzeb i mozliwosci. Niektorzy seniorzy mogq korzy-
stac€ z ¢wiczen o wysokiej intensywnosci, podczas gdy inni powinni skupic sie
na ¢wiczeniach o niskiej intensywnosci, rozwijajgcych site i elastycznos€ miesni.
Wazne jest rowniez, aby wybor aktywnosci uwzgledniat aspekt psychiczny seniora
i sprawiat mu przyjemnos¢.

Wsrdd rodzajéw treningdw najczesciej wybieranych przez osoby w podesztym
wieku wymieni€ nalezy spacer i marsz. Autem marszu, polegajgcego na chodzeniu
zwyktym tempem, jest to, ze mozna go wykonywac¢ niemal wszedzie i nie wyma-
ga specjalnego sprzetu - wystarczy dobre obuwie, ktére zapewni odpowiedniq
amortyzacje i wygode. Od zwyktego spaceru marsz roézni sie tym, ze ma na celu
poprawe wydolnosci krgzeniowo-oddechowej i wywotanie korzystnych zmian
adaptacyjnych organizmu. To bardziej intensywna forma aktywnosci fizycznej,
wymagajgca wigkszego wysitku, ale i przynoszgca wigksze korzysci od spaceru.
Jest on mniej obciqgzajqcy dla uktadu kostno-stawowego niz bieg, co oznacza, ze
rzadziej prowadzi do kontuzji lub przecigzen. Podczas marszu angazowanych jest
okoto 70% migéni, a jedna stopa zawsze ma kontakt z podtozem, co odréznia go
od biegu. Aby osiggnq¢ korzysci zdrowotne wynikajgce z marszu, te aktywnosé
nalezy wykonywac regularnie przez co najmniej 30 minut przez wiekszos¢ dni
tygodnia. Na poczgtku warto zaczg¢ od spokojniejszego tempa, a nastepnie stop-
niowo zwiekszac jego intensywnos$¢. Osoby starsze lub z mniejszq sprawnosciq
fizyczng rébwniez mogq zaczq¢ od mniej intensywnych treningéw, ktére pozwolq
stopniowo poprawi¢ ich wydolno§¢ krgzeniowo-oddechowq. Marsz interwato-
wy to dobry sposéb na zwiekszenie intensywnosci treningu, tgczqc faze wysitku
o do&¢ wysokiej intensywnosci z fazq odpoczynku, podczas ktdrej Ewiczqcy czuje
sie komfortowo. Treningi marszowe powyzej 70% tetna maksymalnego rozwijajq
i utrzymujg sprawnos¢ fizycznq i utylitarng. Wsréd korzysci zdrowotnych wyni-
kajgcych z regularnie uprawianego marszu wymieni€ nalezy aktywizacje migsni
ndg i dolnej czesci tutowia, poprawe postawy ciata i wzmocnienie kosci, co jest
szczegblnie istotne dla oséb starszych bardziej narazonych na osteoporoze.
Marsz pomaga w normowaniu poziomu glukozy we krwi i w zwigkszeniu pozio-
mu cholesterolu HDL. Jest on bezpieczng formq aktywnosci fizycznej dla oséb
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chcqceych rozpoczg€ przygode ze sportem oraz tym, ktére borykajq sie z masqg
ciata przekraczajgcq norme.

Kolejng formq aktywnosci fizycznej rekomendowang osobom w wieku pode-
sztym jest nordic walking (marsz nordycki). Jest to forma wysitku oparta na marszu
z wykorzystaniem specjalnie zaprojektowanych kijkdw, ktéra angazuje migénie
konczyn dolnych i gérnych oraz migénie tutowia. W poréwnaniu z tradycyjnym
chodem nordic walking umozliwia aktywizacje wigkszej liczby grup migéniowych,
w tym tych, ktére podczas zwyktego marszu pozostajg w mniejszym stopniu za-
angazowane. Dyscyplina ta wywodezi sig z Finlandii, gdzie poczgtkowo stanowita
letnig metode treningu wykorzystywang przez narciarzy biegowych. Nordic walk-
ing pozytywnie wptywa na wydolno$¢ krgzeniowo-oddechowq, uktad krgzenia
i cinienie tetnicze krwi, powoduje zwigkszenie wydolnosci migéni, poprawia gib-
kos¢, koordynacje ruchowq i postawe ciata, a takze poczucie stabilnosci i rowno-
wagi. Do uprawiania nordic walkingu niezbedne jest stosowanie odpowiedniego
obuwia oraz specjalistycznych kijkéw. Ich wykorzystanie umozliwia zwigkszenie
intensywno$§ci marszu przy jednoczesnym ograniczeniu odczuwanego zme-
czeniqg, co sprzyja wydtuzeniu czasu trwania wysitku. Ponadto kijki petnig funkcje
dodatkowego punktu podparcia, zwiekszajgc stabilno$¢ podczas chodu oraz
przyczyniajqc sie do poprawy koordynacji ruchowej w uktadzie oko—reka—noga.
Ten rodzaj aktywnosci jest szczegolnie polecany seniorom, poniewaz wptywa na
rozluznienie napie¢ migsniowych i odcigzenie dolnych czesci ciata, ktére sq bar-
dziej obcigzone podczas marszu. Ponadto oddziatuje na poprawe ruchomosci szyi
i klatki piersiowej oraz rozwija site i wytrzymato$€ ramion. Jest rowniez skuteczng
metodq rehabilitacji i prewencji wtérnej. Dodatkowq zaletq tego rodzaju marszu
jest pozytywny wptyw na mozg, poniewaz ciggta aktywnos¢ dioni podczas wbi-
jania kija stymuluje te cze$¢ ciata i pozytywnie oddziatuje na koncentracje uwagi.

Kolejng formq aktywnosci fizycznej rekomendowang osobom w wieku po-
desztym jest jazda na rowerze. AktywnoS¢ ta przynosi liczne korzysci zdrowotne,
przyczyniajgc sie do poprawy wydolnosci organizmnu oraz utrzymania spraw-
nosci fizycznej, a jednocze$nie umozliwia samodzielne przemieszczanie sig i po-
znawanie najblizszego otoczenia. Przy wyborze roweru nalezy uwzgledni¢ takie
parametry, jak wielko§¢€ ramy, rozmiar két oraz rodzaj zastosowanych hamulcow.
Osobom starszym zaleca sig korzystanie z roweréw wyposazonych w obnizong
rame, ktoéra utatwia wsiadanie i zsiadanie, zwiekszajgc tym samym poziom bez-
pieczefstwa uzytkowania, stanowiqcy jeden z kluczowych aspektow aktywnosci
ruchowej w tej grupie wiekowej. W celu zwigkszenia bezpieczenstwa i widocznosci
uczestnika ruchu drogowego rower powinien by¢ wyposazony w sprawne oéwie-
tlenie przednie i tylne. Ponadto rowerzysta powinien stosowa¢ §rodki ochrony
indywidualnej, takie jak kask oraz kamizelka odblaskowa, szczegdlnie podczas
poruszania sie w obszarach o duzym natgzeniu ruchu. Istotne znaczenie ma
rébwniez utrzymywanie prawidtowej pozyciji ciata podczas jazdy, co moze przy-
czyniac sie do ograniczenia ryzyka wystgpienia urazéw oraz przecigzen uktadu
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miesniowo-szkieletowego. Poczqtkujgcym rowerzystom zaleca sig wybér ta-
twych tras na ptaskim terenie, co zapobiegnie przecigzeniu organizmu i umozliwi
stopniowe przyzwyczajenie sie do wysitku, a takze dostosowanie tempa jazdy do
swoich mozliwoéci oraz do charakteru trasy. W przypadku diuzszych przejazddéw
rowerowych zaleca sie rowniez odpowiednie przygotowanie pod wzgledem za-
opatrzenia w ptyny oraz zywnos$¢. Posiadanie zapasu wody i prowiantu sprzyja
bowiem utrzymaniu prawidtowego poziomu nawodnienia organizmu oraz dostar-
czeniu niezbednej energii, co moze wptywa¢ na wydolnos¢ fizyczng i komfort jazdy.

Formaq aktywnosci fizycznej o charakterze wszechstronnym, zalecang osobom
starszym, jest gimnastyka. Obejmuje ona €wiczenia o zréznicowanym profily,
w tym Eéwiczenia wytrzymatosciowe, sitowe, rozciggajqce, rownowazne oraz ko-
ordynacyjne. Mogq by¢ one integrowane z elementami gier i zabaw ruchowych,
uktadami tanecznymi oraz ¢wiczeniami relaksacyjnymi. Gimnastyka charakte-
ryzuje sie zazwyczaj intensywnosciq niskqg do umiarkowanej, cho¢ w okreslonych
przypadkach moze obejmowaé rowniez wysitek o wyzszej intensywnosci. Cwi-
czenia realizowane w ramach zajeé zorganizowanych sq najczgsciej dostosowane
do mozliwosci funkcjonalnych senioréw, co umozliwia samodzielne wykonywanie
¢wiczeh rowniez w warunkach domowych, zarébwno w pomieszczeniach, jak i na
Swiezym powietrzu, niezaleznie od warunkéw atmosferycznych.

Formqg aktywnosci fizycznej rekomendowang osobom w podesztym wieku
jest takze aqua fitness. Stanowi on rodzaj treningu realizowanego w srodowisku
wodnym, ktére zapewnia wieksze niz powietrze podparcie dla ciata. W konse-
kwencji wykonywane €wiczenia cechujq sie obnizonym obcigzeniem uktadu
kostno-stawowego. Z tego wzgledu aqua fitness jest szczegblnie zalecany oso-
bom z dolegliwoSciami w obrebie uktadu ruchu, osobom z nadwagg lub otytosciq,
a takze jednostkom z ograniczeniami sprawnosci ruchowej. Podczas treningu
mozliwe jest wykonywanie ruchdéw i ¢wiczef, ktérych realizacja w warunkach
lgdowych bytaby utrudniona lub wrgcz niemozliwa. Wynika to z wtasciwosci
fizycznych wody, ktéra charakteryzuje sie wigkszg gestosciq niz powietrze, co
powoduje, ze kazdy ruch wymaga zwigkszonego naktadu energii. W konsekwencji
regularne wykonywanie ¢wiczeh w Srodowisku wodnym moze przyczyniac sig do
poprawy wydolnosci fizycznej, sity migSniowej, gibkosci oraz koordynacji ruchowe.
Aktywno§¢ w wodzie wigze sig z odczuwaniem zmniejszonego obciqgzenia ciata,
co zwigksza komfort treningu oraz moze ogranicza¢ wystepowanie dolegliwosci
bélowych, ktére mogq pojawiac sie podczas wykonywania podobnych ¢wiczen
w warunkach Igdowych. Podczas tej formy zaje€ pracuje sie nad poprawq spraw-
nosci uktadu krgzeniowo-oddechowego, poniewaz woda wptywa pozytywnie na
ptuca, zwiekszajqc ich pojemnos¢, utatwiajgc oddychanie. Dodatkowo zwigksza
sie ilo&¢ tlenu dostarczanego do organizmu, co pozytywnie wptywa na samo-
poczucie i poziom energii. Utrzymywanie pozycji pionowej w wodzie wymusza
napigcie mieséni brzucha, grzbietu i posladkdw, to zas skutkuje wzmocnieniem
gorsetu migéniowego [20].
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Programy profilaktyczne dedykowane osobom starszym

Swiatowa Organizacja Zdrowia ma za zadanie koordynowaé dziatania na rzecz
zdrowia i dgzy¢ do osiggniecia jak najwyzszego poziomu zdrowia dla wszystkich
ludzi, niezaleznie od regionu, w jokim mieszkajg. W tym celu skupia sig przede
wszystkim na profilaktyce zdrowotnej, czyli na zapobieganiu chorobom i promo-
waniu zdrowia. Profilaktyka zdrowotna obejmuje wiele dziatan, takich jak: edukacja
zdrowotna, motywowanie do zmiany zachowah niepozgdanych, ksztattowanie
wiasciwych postaw zdrowotnych oraz wczesne rozpoznawanie chordb i skuteczne
ich leczenie.

WHO wyrdznia trzy fazy profilaktyki zdrowotnej. Pierwsza skupia sie na oso-
bach zdrowych i zachowaniach, ktére pozwolq na utrzymanie dobrego zdrowia.
Obejmuje edukacje zdrowotng i motywowanie do zmiany takich niezdrowych
nawykoéw, jak palenie papieroséw czy brak aktywnosci fizycznej. Druga faza pro-
filaktyki skupia sie na osobach z grup ryzyka i polega na wczesnym wykrywaniu
choréb poprzez badania przesiewowe oraz na skutecznym ich leczeniu. Trzecia
faza koncentruje sig zas na chorych i ma na celu minimalizowanie negatywnych
skutkdw choroby poprzez rehabilitacje, resocjalizacjg, samoopieke oraz wsparcie
ze strony innych ludzi.

Dziatania profilaktyczne WHO obejmujg nie tylko poziom jednostkowy, lecz
réwniez populacyjny, koncentrujqc sie na zapobieganiu chorobom w spoteczno-
§ciach oraz na ochronie i utrzymaniu rownowagi ekosystemow srodowiska zycia
cztowieka. Istotne znaczenie przypisuje sige takze promowaniu prozdrowotnych
zachowan w $rodowisku spotecznym. Kluczowym elementem profilaktyki zdro-
wotnej pozostaje ponadto aktywna i odpowiedzialna postawa jednostki, ktéra
wspobtuczestniczy w procesie ksztattowania i utrzymania wiasnego stanu zdrowia.

Jednym z najczestszych schorzen diagnozowanych u oséb w podesztym wieku
jest cukrzyca typu 2, bedgcq chorobq cywilizacyjng o uwarunkowaniach gene-
tycznych oraz wywotywang czynnikami srodowiskowymi. W Polsce choruje na
niq ponad 3 miliony ludzi, czeSciej sq to mezczyzni niz kobiety, zwykle w wieku
powyzej 60 lat. Do czynnikdw ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2 nalezq: otytos¢
brzuszna (okreslana przez warto$é BMI i stosunek obwodu talii do bioder - WHR),
mata aktywno$¢€ fizyczna, stan przedcukrzycowy, nadwaga, przynalezno$¢ do grup
o zwigkszonej zachorowalnosci na cukrzyce, przebyta cukrzyca cigzowa, nadcis-
nienie tetnicze, choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz mukowiscydoza.
W ramach dziatan profilaktycznych podejmowane sq wysitki zmierzajgce do
przeciwdziatania otytosci brzusznej i promowania aktywnosci fizyczne;j.

Do programow majqcych zapobiegac tej powaznej chorobie nalezq: Diabe-
tes Prevention Program (DPP), Finnisch Diabetes Prevention Study (DPS) i Dia-
betes Control and Complications Trial (DCCT). DPP jest 16-sesyjnym programem
edukacyjnym, ktéry pomaga uczestnikom zmieni¢ swoje nawyki zywieniowe i styl
zycia. Jego uczestnicy uczqg sig¢ samokontroli spozywania produktéw, bilansowania
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kalorycznego, kontroli ttuszczéw i aktywnosci fizycznej. Program DPS jest skierowa-
ny na zmiane nawykdw zywieniowych i zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Sktada sig
zinterwencji ukierunkowanych na edukacje i zachecanie do zdrowego stylu zycia.
Wyniki pokazujg, ze po trzech latach funkcjonowania program jest skuteczny. Z ko-
lei DCCT to badanie przeprowadzone w celu zbadania wptywu kontroli glikemii na
powiktania cukrzycowe. Jego wyniki wykazaty, ze kontrolowanie poziomu glukozy
w osoczu jest skuteczne w zapobieganiu lub opdznianiu wystgpienia powiktah
cukrzycowych, takich jak: retinopatia, nefropatia i neuropatia. Dtugoterminowe
badania EDIC (Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications) po-
twierdzajg wyniki DCCT i wskazujg na wystgepowanie powikiah sercowo-naczy-
niowych u 0sdb z cukrzycq, co potwierdza konieczno$¢ wdrozenia programow
profilaktycznych, ktére pomogq zmniejszy¢ ryzyko cukrzycy i jej powiktan [21].
Kolejnym zaburzeniem, dla ktérego opracowano programy profilaktyczne, jest
delirium, bedqce stanem zaburzeh poznawczych czesto wystepujgcym u star-
szych osdb hospitalizowanych. Wedtug danych statystycznych dotyczy ono okoto
50% starszych pacjentdw zgtaszajgcych sig do szpitala. Delirium jest powiktaniem
powaznym, poniewaz wigze sig ze zwigkszonq zachorowalnosciq, Smiertelnosciq,
z diugoterminowym pogorszeniem wynikow, dtuzszq hospitalizacjq i kosztowniej-
szym leczeniem pacjentow. Niestety nie ma jeszcze skutecznej strategii leczeniaq,
ktéra poprawitaby dtugoterminowqg Smiertelno$€ lub potrzebe opieki instytucjo-
nalnej w razie wystgpienia delirium. Delirium mozna zapobiec w okoto 30-40%
przypadkdw poprzez stosowanie wielosktadnikowych podej$¢ niefarmakologicz-
nych. Jednym z nich jest wdrozenie programu profilaktycznego pod nazwq Hos-
pital Elder Life Program (HELP). Jest to oryginalny, najszerzej wdrozony na $wiecie,
oparty na dowodach naukowych model. Zostat on opracowany w 1993 roku
i od tamtej pory jest wykorzystywany w ponad 200 szpitalach na catym Swiecie.
Jego celem jest zapobieganie pogorszeniu stanu funkcjonalnego i poznaw-
czego u hospitalizowanych seniordw poprzez zachowanie ich fizycznego i po-
znawczego funkcjonowania, maksymalizacje niezaleznosci przy wypisie, pomoc
w przejSciu ze szpitala do domu oraz zapobieganie nieplanowanej readmisji.
Program HELP angazuje pacjentdw, opiekundw i pracownikdw, w tym specjaliste
do spraw zycia w podesztym wieku oraz do spraw pielegniarstwa w geriatrii, a do-
datkowo geriatre i specjalnie przeszkolonych wolontariuszy. Wszystkie te osoby
wspotpracujg w celu wdrozenia skoordynowanego programu skupionego wokéot
pacjenta. Program HELP opiera si¢ na wielu strategiach, ktére pomagajq zapobiec
delirium i pogorszeniu funkcjonowania pacjentéw. Wéréd zastosowanych dziatan
znajdujq sie codzienne wizyty specjalistdw, zajecia terapeutyczne, poprawa snu,
wczesna mobilizacja, adaptacja wzroku i stuchu, uzupetnianie ptynéw czy pomoc
w karmieniu. Interwencje programu sqg standaryzowane, ale zindywidualizowane
i dostosowane do kazdego seniora zgodnie z jego mozliwoSciami i preferencjami.
Waznym elementem programu jest ciggte monitorowanie sytuacji pacjenta przez
specjalistow z zakresu zdrowia psychicznego oraz dostepnos¢ linii telefonicznej
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lub internetowej dla oséb potrzebujgcych wsparcia. W przypadku zgtoszenia
kryzysu specjaliSci udzielajg natychmiastowej pomocy i w razie potrzeby kierujq
pacjenta na dalsze leczenie lub terapie. Dzieki temu programowi osoby z pro-
blemami zdrowia psychicznego majq tatwiejszy dostep do pomocy i wsparcia,
co pozytywnie wptywa na ich zdrowie i jakos¢ zycia [22].

Upadki sg problemem dotyczgcym w znacznej mierze osdéb w podesztym
wieku, szczegdblnie powyzej 64. roku zycia. Ich czgsto$€ roSnie wraz z wiekiem
i kruchosciq kosci, co moze prowadzi¢ do ztaman, urazéw gtowy i w rezultacie
do zwiekszonej Smiertelnosci. Upadki powodujq takze utrate niezaleznosci, bol
i obnizonqg jakoS§¢ zycia, a koszty, z jakimi sie one wiqzq, sq znacznie wyzsze, niz
decydenci sq w stanie oceni€. Regularna aktywnos¢ fizyczna stanowi efektywny
sposOb na zmniejszenie ryzyka wystgpienia upadkédw wsréd senioréw i poprawe
jakosci ich zycia. Proponowane programy ¢wiczen fizycznych sq skutecznq in-
terwencjq zapobiegajgcq upadkom, zmniejszajqgcq ich czgstos¢, poprawiajgcg
réwnowage, site miesni i funkcjonowanie starszych oséb. W celu uzyskania i po-
trzymania dobrych efektow aktywnosci fizycznej seniorzy powinni kontynuowaé
¢wiczenia przez jok najdtuzszy czas. Jednak badania dowodzq, ze podejmowanie
aktywnosci przez seniordw zmniejsza sie z czasem, co wynika z réznych czynni-
kdéw - psychologicznych, behawioralnych czy organizacyjnych.

W programach ¢wiczen dla osbéb w podesztym wieku zaleca sie uwzgled-
nienie koncepcji poczucia wtasnej skutecznosci, bedgcego dla senioréw silnym
motywatorem.

O wdrazaniu praktyk prewencyjnych ukierunkowanych na zapobieganie upad-
kom w grupie osdb starszych decyduje szereg zréznicowanych uwarunkowan.
Istotng role odgrywajg w tym procesie réwniez rodziny senioréw, personel me-
dyczny oraz systemy ochrony zdrowia. W celu zwiekszenia adherencji do progra-
mow Ewiczen realizowanych w warunkach domowych przez senioréw wskazane
jest podejmowanie dziatan ukierunkowanych na wzmachnianie w nich poczucia
wiasnej skutecznos$ci oraz ich aktywne wigczanie w proces terapeutyczny. Ponad-
to zaleca sie zapewnienie okresowych, umiarkowanie czestych wizyt kontrolnych,
wspierajgcych monitorowanie i kontynuacje realizaciji zalecen. Rozwoj e-techno-
logii umozliwia aktualnie wykorzystywanie aplikacji mobilnych do motywowania
0s0b starszych do éwiczeh w domu. Przyktad takiego rozwigzania stanowi Test and
Exercise (T&E), dostarczany za pomocq aplikacji mobilnej i oparty na koncepcii
budowania poczucia wtasnej skutecznosci i umocnienia. Program ten wymaga
przeprowadzenia testow przed rozpoczeciem treningu, co jest wazne dla bezpie-
czefistwa jego uczestnikdw. Interwencja eksperymentalna sktada sig z programu
cwiczen, ktory jest prowadzony przez specjalnie przeszkolonych fizjoterapeutow.
Program zostat opracowany w kilku fazach, w ktérych stworzono liste 48 Ewiczen
fizycznych majgcych na celu trenowanie kontroli rownowagi, mobilnosci i sity ciata,
jak réwniez Ewiczenia funkcjonalne. Sq one oceniane przy uzyciu pozyciji z piecio-
ma opcjami odpowiedzi, ktére pomagaijq okresli¢ trudnos¢ zadania oraz jakos¢
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jego wykonania. Badanie wiarygodnosci wykazato, ze pozycje te sq wystarczajgco
rzetelne, aby stosowac je u oséb w podesztym wieku do monitorowania trudnosci

w wykonywaniu ¢wiczenf. Opracowano aplikacje na Androida, ktéra zawiera filmy
wideo z ¢wiczeniami fizycznymi programu T&E oraz ksigzeczke ¢wiczen. Korzy-
stajgcy z niej muszg oceni€ trudnos¢ zadania, zanim je wykonajq, dzieki czemu

aplikacja pomaga w monitorowaniu trudnosci w wykonywaniu €wiczen. Obecnie

program zawiera 50 zadan fizycznych zgrupowanych w 14 tematach zwigzanych

z przedmiotami lub czynno$§ciami domowymi. Kazdy z nich zawiera trzy lub cztery
zadania uszeregowane rosnqco wedtug poziomu trudnosci. Fizjoterapeuci sto-
sujgcy te metode nie przepisujg ¢wiczen, ale pomagajq uczestnikom programu

i szkolg ich w budowaniu wiasnego programu €wiczef, zapewniajgc im przy tym

bezpieczenstwo. Pacjenci sami wybierajqg zadania, ktére chcqg wykona¢, wykonujq

je raz jako ,test”, po czym oceniajqg odczuwang trudnos$é€. Na podstawie tej oceny
zadanie jest klasyfikowane do jednej z dwdch grup: tych, ktére mozna witqczy¢€

do swojego programu, i tych, ktérych nalezy unikaé [23].

Podsumowanie

Poziom aktywnosci fizycznej wptywa na rézne obszary jakosSci zycia osdb starszych.
Aktywnos¢ fizyczna jest sprawdzong, lecz jednocze$nie niedoceniang metodq
promocji zdrowia. Jesli jest regularna, przyczynia sie do zdrowego starzenia sie,
zapobiegajqgc niepetnosprawnosci, zachorowalnosci i $miertelnosci wsrod oséb
starszych.

Regularna aktywnos¢ fizyczna nie tylko bezposrednio sprzyja mobilnosci se-
niorbw poprzez takie mechanizmy, jak: poprawa sity migéni i rbwnowagi posta-
wy, ale takze oddziatuje na nig posrednio, na przyktad przez zmniejszenie ryzyka
upadkdéw i ztaman. Utrzymanie zdolnoSci do niezaleznego poruszania sig jest
szczegOlnie wazne dla osdb w podesztym wieku, poniewaz pozytywnie oddziatuje
na ich ogdlne samopoczucie emocjonalne. Wiekszo$¢ powszechnych choréb
przewlektych wiqze sig¢ bowiem z brakiem aktywnosci fizycznej. W zwiqzku z tym
powinna by¢ ona rutyng w funkcjonowaniu oséb starszych, ktére muszq stawié
czota nieoczekiwanym zmianom w zyciu, jednoczes$nie dbajgc o jego jakosE.
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Streszczenie

Starzenie sie populacji stanowi jedno z najistotniejszych wyzwan zdrowia publicz-
nego XXI wieku. Proces ten wigze sie z postepujgcymi zmianami biologicznymi,
psychicznymii spotecznymi, ktére prowadzq do spadku wydolno$ci organizmu oraz
zwiekszenia ryzyka wystepowania chordb przewlektych. Wraz z wiekiem pogarsza

sie funkcjonowanie uktaddéw: sercowo-naczyniowego, oddechowego, kostno-
-miesniowego i nerwowego, co znaczgco wptywa ha samodzielno$¢ oraz jakosé
zycia 0séb starszych. Aktywnos¢ fizyczna stanowi kluczowy element profilaktyki

zdrowotnej, zwtaszcza w populacji oséb w podesztym wieku. Regularne ¢wiczenia

fizyczne korzystnie wptywajg na ogéing sprawnos¢ organizmu, zmniejszajq ryzyko

chordb cywilizacyjnych, wspomagajq funkcje poznawcze oraz poprawiajg samo-
poczucie psychiczne. Pomimo licznych dowoddéw naukowych potwierdzajgcych

korzysci ptyngce z regularnej aktywnosci fizycznej odsetek senioréw podejmujqg-
cych systematyczne Ewiczenia pozostaje niski. Z tego wzgledu zasadne jest dalsze

akcentowanie roli aktywnosci ruchowej jako podstawowego elementu stylu zycia

sprzyjajacego zdrowemu i pomy$inemu starzeniu sie.
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szego

Physical Activity in the Prevention of Diseases of Old Age

Abstract

Population aging is one of the most significant public health challenges of the
21st century. This process is associated with progressive biological, psychological,
and social changes that lead to a decline in physical fithess and an increased risk
of chronic diseases. With age, the functioning of the cardiovascular, respiratory,
musculoskeletal, and nervous systems deteriorates, which significantly affects the
independence and quality of life of older people. Physical activity is a key element
of preventive healthcare, especially in the elderly population. Regular physical
exercise has a beneficial effect on overall physical fithess, reduces the risk of
lifestyle diseases, supports cognitive functions, and improves mental well-being.
Despite numerous scientific studies confirming the benefits of regular physical
activity, the percentage of seniors who exercise regularly remains low. Therefore,
it is necessary to continue highlighting the importance of exercise as a key com-
ponent of a lifestyle conducive to healthy and successful aging.

Keywords: physical activity, preventive healthcare, diseases of old age

Wstep

AktywnoSc¢ fizyczna w populacji oséb starszych stanowi istotny element promociji
zdrowia i profilaktyki chordb przewlektych. Badania naukowe jednoznacznie wska-
zujq, ze regularna aktywnos¢ poprawia sprawnos¢ ruchowq, zmniejsza ryzyko roz-
woju choréb cywilizacyjnych, takich jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2 czy
osteoporoza, a takze pozytywnie wptywa na zdrowie psychiczne. Jest ona réwniez
uznawana za skuteczny sposdb redukciji stresu, poprawy samopoczucia oraz prze-
ciwdziatania izolacji spotecznej. Pomimo dobrze udokumentowanych korzysci wy-
nikajgcych z regularnego ruchu znaczna czg$€ osdb starszych nie uczestniczy sys-
tematycznie w zadnej formie aktywnosci fizycznej. Przyczyn takiego zjawiska mozna
upatrywac w réznorodnych barierach - zdrowotnych, ekonomicznych, organizacyj-
nych czy psychologicznych. Z tego wzgledu szczegdlnego znaczenia nabiera pro-
mowanie $wiadomosci na temat roli aktywnosci fizycznej w zachowaniu zdrowia
i samodzielnoSci osob starszych, a takze tworzenie warunkéw sprzyjajgcych jej
podejmowaniu [1].

Proces starzenia sig jest naturalnym i nieodwracalnym etapem zycia czto-
wieka, obejmujgcym szereg zmian zachodzgcych na poziomie komorkowym,
tkankowym i narzgdowym. Nie jest to proces jednorodny - poszczegdlne uktady
i narzqdy starzejq sie w réznym tempie, a dynamika tych zmian zalezy zaréwno
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od czynnikdw zarébwno genetycznych, jak i Srodowiskowych. Starzeniu sig¢ orga-
nizmu towarzyszqg stopniowy spadek wydolnosci fizycznej, zmiany metaboliczne,
pogorszenie funkcji poznawczych oraz wzrost podatnosci na choroby przewlekte.
Jednoczesnie proces ten wigze sie z licznymi wyzwaniami natury spotecznej, psy-
chicznejizdrowotnej, ktére istotnie wptywajg na jakos¢ zycia w pdzniejszym wieku.

Zrozumienie mechanizmow starzenia sie oraz ich konsekwencji ma kluczowe
znaczenie zaréwno dla doskonalenia opieki medycznej, jak i dla propagowania
idei zdrowego starzenia sie, umozliwiajgcego zachowanie sprawnosci i niezalez-
noSci w podesztym wieku. W biologicznym, czyli fizjologicznym procesie starzenia
sig, zachodzq liczne zmiany obejmujgce wszystkie uktady i narzgdy organizmu
ludzkiego. W wyniku tych ztozonych i nieodwracalnych proceséw dochodzi do
stopniowego ograniczenia mozliwosci regeneracyjnych oraz psychofizycznych
cztowieka. Zdolnosci te dodatkowo ulegajqg ostabieniu w wyniku przebytych w cig-
gu zycia choréb i urazéw. Organizm stopniowo traci zdolno$¢ do petnej aktywnosci
biologicznej, nie jest w stanie odbudowywac tkanek w tempie rownym ich degra-
dacji ani utrzymywaé wiasciwego poziomu proceséw odnowy i regeneracii [2].

Do fizjologicznych objawow starzenia zalicza sig zmiany w budowie i funkcjo-
nowaniu narzqdow, ostabienie funkcji poznawczych oraz obnizenie sprawnosci
intelektualnej. Proces ten prowadzi do zaburzeh w pracy wielu uktadéw, w tym
szczegdlnie uktadu ruchu [1]. Starzenie sig organizmu jest réwniez widoczne w jego
wyglqgdzie zewnetrznym - pojawia sie cienka i pomarszczona skéra, dochodzi do
utraty uzebienia i nastepuje proces siwienia wioséw. Pogorszeniu ulegajq réwniez
zmysty: ostabieniu wzroku i stuchu mogq towarzyszy¢ czeSciowa gtuchota oraz
zmniejszona zdolno$é rozpoznawania smakow i zapachéw [3].

Zdrowie psychiczne jako czynnik procesu starzenia sie

Proces starzenia sie cztowieka jest ztozonym zjawiskiem, w ktérym obok zmian
biologicznych kluczowq rolge odgrywajqg réwniez czynniki psychiczne i spoteczne.
Zdrowie psychiczne, obejmujqce sfere emocjonalng, poznawczq i duchowgq, wpty-
wa nie tylko na funkcjonowanie moézgu, ale takze na jakos¢ zycia senioréw. Jak
pokazuje literatura przedmiotu, pogorszenie funkcji poznawczych, ograniczenie
kontaktéw spotecznych czy osamotnienie mogqg prowadzi¢ do spadku motywacii,
obnizenia samooceny oraz wystgpienia standw lekowych czy depresji. Jednoczes-
nie aktywnos¢ intelektualna, spoteczna i duchowa pozwala zachowaé rownowage
emocjonalng i pozytywnie oddziatuje na postrzeganie wiasnego starzenia sie.

Drugim istotnym czynnikiem wptywajgcym na proces starzenia sie cztowieka
jest zdrowie psychiczne, ktére obejmuje sfere emocjonalng, poznawczq i ducho-
wq. Jego stan jest SciSle powigzany ze zmianami biologicznymi zachodzgcymi
w organizmie, a w szczegdlnosci z funkcjonowaniem mozgu. Zaburzenia w pracy
tego narzqdu mogq prowadzi¢ do wystgpienia réznorodnych objawdw psycho-
logicznych charakterystycznych dla staro$ci. Wedtug Suwifiskiego u wigkszosci
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0s6b starszych mozna zaobserwowaé ostabienie funkcji poznawczych, w tym
pogorszenie zdolnoSci postrzegania, zaburzenia pamieci krétkotrwatej oraz spo-
wolnienie reakcji psychoruchowych. Nalezy jednak podkresli¢, ze trudnosci te
nie dotyczq pamigci dtugotrwatej - osoby starsze zazwyczaj dobrze zachowujq
informacje, doswiadczenia oraz ogdlng wiedze o Swiecie zdobytq w ciqgu zycia.
Dzieki temu seniorzy czesto postrzegajqg rzeczywisto$¢ przez pryzmat wiasnych
przezy€ i doSwiadczen, co nadaje ich spojrzeniu specyficzny, refleksyjny charakter.
Niestety ograniczony kontakt ze Swiatem zewnetrznym, osamotnienie oraz zmniej-
szenie aktywnosci spotecznej mogq prowadzi¢ do zawezenia kregu zainteresowan
i ostabienia motywaciji do podejmowania nowych dziatah. W konsekwencji moze
to sprzyjac sztywnosci poglgddw oraz niecheci do zmian. Stopniowe wycofywanie
sie z zycia spotecznego, poczucie utraty sensu i negatywna ocena dotychczaso-
wych doswiadczeh czesto skutkujg obnizeniem samooceny i poczucia wiasnej
wartosci. Taki stan emocjonalny sprzyja pojawieniu sig leku, poczucia zagrozenia,
niepokoju, a w wielu przypadkach réwniez depres;ji [3]. Dbanie o zdrowie psychicz-
ne osb6b starszych, poprzez utrzymywanie aktywnosci intelektualnej, spotecznej
i duchowej, ma zatem kluczowe znaczenie dla zachowania réwnowagi emocjo-
nalnej i jakosci zycia w pdznym wieku. Trzecim, nie mniej istotnym problemem,
jest zjawisko starzenia sie spotecznego. Miazga i Krupa podkreslajqg, ze proces ten
czesto wigze sie z réznymi zmianami zyciowymi, takimi jak przejScie na emery-
ture, zmiana miejsca zamieszkania czy $mier¢ przyjaciét i partneréw zyciowych.
Reakcje 0s6b starszych na te wydarzenia mogq byé bardzo zréznicowane [4].

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ dwa sposoby starzenia sig spotecznego.
W pierwszym osoby starsze kurczowo trzymajq sie tradycji oraz zasad wynie-
sionych z dziecihstwa. Nie dopuszczajg do siebie osbb, ktére nie podzielajq ich
poglgdéw, a takze krytykujq wszystko i wszystkich, co w konsekwenciji prowadzi
do izolacji, samotnosci i smutku [3]. Takie osoby czesto zapadajg na depre-
sje — chorobe uznawanq za jedno z najpowazniejszych wyzwan zdrowotnych
XXI wieku [4]. Drugi sposéb starzenia sie dotyczy jednostek, ktére sq $wiadome
swoich ograniczen, ale mimo to starajq sie dostosowa¢ do zmieniajgcej sie rze-
czywistosci. Na sposéb, w jaki seniorzy postrzegajq wiasne starzenie sig, wptywa
wiele czynnikdéw: stan zdrowia, poziom zyciq, styl zycia, aktywnoS§¢ oraz stopieh
zaspokojenia podstawowych potrzeb. Szczegbinie wazne jest, aby osoby starsze
czuty sie potrzebne i uzyteczne, poniewaz poczucie satysfakciji z zycia sprzyja
utrzymaniu dobrego zdrowia i dobrostanu psychicznego, natomiast jego brak
moze prowadzi¢ do pogorszenia funkcjonowania we wszystkich sferach zycia [3].

Starzenie sie cztowieka — znaczenie aktywnosci fizycznej,
prewencji i rehabilitacji w podtrzymaniu jakosci zycia senioréow

Starzenie sig, jako ztozony, wielowymiarowy proces, obejmujgcy zmiany biolo-
giczne, psychiczne i spoteczne, wptywa na kazdq sfere funkcjonowania cztowieka,
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prowadzgc do stopniowego obnizenia wydolnosci organizmu, zmniejszenia rezerw
adaptacyjnych oraz ograniczenia zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania.
Zrozumienie mechanizmoéw i konsekwencji starzenia sig jest kluczowe dla opraco-
wania skutecznych form wsparcia oséb starszych, tak aby mogty one zachowaé
mozliwie najwyzszqg jakoS¢ zycia i samodzielnoS¢. Staro$€ trudno jednoznacz-
nie okresli¢ wyiqcznie na podstawie wieku kalendarzowego, poniewaz przebieg
procesu starzenia zalezy od wielu czynnikbw — genetycznych, Srodowiskowych,
stylu zycia czy poziomu aktywnosci fizycznej. Dlatego coraz czesciej podkresia
si¢ potrzebe ujmowania staro$ci w kontekscie funkcjonalnym, a nie wytgcznie
metrykalnym [5].

Aktywnos$¢ fizyczna odgrywa kluczowq role w utrzymaniu zdrowia, sprawno-
§ci i dobrego samopoczucia osdéb starszych. Wraz z globalnym starzeniem sie
spoteczenstw rosnie znaczenie programow promujgcych zdrowy styl zycia, ruch
i rehabilitacje senioréw. Regularne Ewiczenia fizyczne wptywajqg korzystnie na
uktad sercowo-naczyniowy, migsniowo-szkieletowy oraz nerwowy, poprawiajqc
0gdlng wydolno§¢ organizmu. Ponadto aktywno§¢ ruchowa wspiera procesy
poznawcze, koncentracje i pamigé, a takze pozytywnie oddziatuje na nastroj,
zmniejszajqc objawy depresiji i leku. Istotnym elementem jest rowniez prewencja
upadkdéw — poprzez ¢wiczenia poprawiajgce rownowage, koordynacijeg, elastycz-
nos¢ i site miesSniowq, seniorzy mogq diuzej zachowag niezaleznos¢ i ograniczy€
ryzyko urazéw.

Rehabilitacja osdb starszych stanowi kolejny, niezwykle wazny obszar dziatan
wspierajgcych zdrowe starzenie sie. Obejmuje ona zarbwno usprawnianie po
przebytych urazach i chorobach, jak i dziatania o charakterze profilaktycznym.
Dzieki indywidualnie dostosowanym programom ¢wiczen, rehabilitacja wspie-
ra odzyskiwanie sprawnosci, tagodzenie dolegliwosci boélowych oraz poprawe
funkcji motorycznych i psychicznych. Wptywa takze na poczucie bezpieczehstwa,
samodzielnos¢ i jakosS¢ zycia seniordw. Rekomendacije dotyczgce aktywnosci
fizycznej, prewencji i rehabilitacji osdb starszych koncentrujg sie na wspieraniu
zdrowiqg, dobrostanu i podtrzymywaniu samodzielnoSci. W obliczu rosnqcej licz-
by oséb w wieku podesztym niezwykle wazne jest wdrazanie kompleksowych
strategii, ktore tgczg edukacje zdrowotnq, aktywizacje ruchowq oraz wsparcie
psychospoteczne. Takie podejécie pozwala nie tylko poprawi¢ jakoS¢ zycia se-
nioréw, ale réwniez zmniejszy€ obcigzenie systemu opieki zdrowotnej, promujgc
dtuzsze, zdrowsze i bardziej aktywne zycie w pbéznym wieku.

Znaczenie ruchu w procesie zdrowego starzenia sie

Ruch stanowi fundament zdrowego starzenia sie i jest nieodzownym elemen-
tem zachowania sprawnosci w podesztym wieku. Regularne ¢wiczenia fizyczne
pozwalajq utrzymaé wydolno$§¢ organizmu, poprawiajg koordynacje ruchowg,
rownowage i elastyczno$g¢, a takze znaczgco zmniejszajq ryzyko upadkdw i innych
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urazéw. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna jest jednym z kluczowych czynnikdw
wspierajgcych zaréwno dobrqg kondycje fizyczng, jak i psychiczngq, przyczyniajgc
sie do zdrowego oraz pomyslnego procesu starzenia sie [6]. Kazdy cztowiek,
niezaleznie od wieku, potrzebuje odpowiedniego poziomu wysitku fizycznego,
ktory stymuluje rozwdj mechanizméw adaptacyjnych organizmu i wspiera jego
zdolno$¢ do regeneraciji. Odpowiednio dobrane formy aktywnos$ci mogq w istot-
ny sposdb poprawi¢ ogding sprawnos¢, samopoczucie i jakoS¢ zycia seniorow.
W literaturze wyréznia sie trzy podstawowe rodzaje aktywnosci fizycznej; sq
nimi:
= Aktywno$¢ rekreacyjna — obejmujgca spacery, nordic walking, ptywanie,
gimnastyke czy taniec. Poprawia ona kondycje, samopoczucie i relaksuje,
a takze wspiera integracje spoteczngq, szczegdlnie wérdd osdb starszych.

= AktywnoS¢ prewencyjna - majgca na celu zapobieganie przedwczesnemu
starzeniu i chorobom przewlektym. Promuje ona zdrowy styl zycia, utrzy-
manie prawidtowej masy ciata i szczegdlnie wspiera osoby z grup ryzyka,
np. z nadwagqg czy nadcisnieniem.

= Aktywnos¢ leczniczo-rehabilitacyjna — stuzqgca przywracaniu sprawnosci

po urazach, operacjach lub chorobach przewlektych. Poprawia ona funkcje
motoryczne, ogranicza skutki niepetnosprawnosci i zwigksza samodzielno$¢
0s6b starszych.

Starzenie sig organizmu, jak wspomniano, to proces biologiczny wptywajqcy
na funkcjonowanie wszystkich uktadoéw i narzgddéw, nawet jesli u seniora nie zo-
staty zdiagnozowane konkretne jednostki chorobowe. Zmiany te obejmujg mie-
dzy innymi spadek masy miesniowej (sarkopenie), zmniejszenie gestosci kosci,
ostabienie elastycznosci tkanek czy spowolnienie procesdéw metabolicznych.

Kazdy cztowiek starzeje sig jednak w sposdb indywidualny — tempo i zakres
zmian zalezq od stylu zycia, uwarunkowan genetycznych, odzywiania oraz po-
ziomu aktywnosci fizycznej. Regularne ¢wiczenia mogq znaczgco spowolnié
proces starzenia sig, poprawiajgc wydolnos¢ krgzeniowo-oddechowgq, site mies-
niowq, sprawnos$¢ uktadu nerwowego oraz ogding kondycje organizmu. Ruch
wptywa réwniez na funkcje poznawcze, poprawia nastrdj i wzmacnia poczucie
wiasnej wartosci, co czyni go jednym z najwazniejszych elementéw zdrowego
i aktywnego starzenia sie [7].

Rola aktywnosci fizycznej w starszym wieku

Aktywnos$¢ fizyczna odgrywa niezwykle istotng role w utrzymaniu zdrowia, spraw-
nosci i wysokiej jakosci zycia, zwtaszcza w starszym wieku. Wraz z uptywem lat
w organizmie cztowieka zachodzq liczne procesy fizjologiczne prowadzgce do
stopniowego obnizenia wydolnosci uktadu krgzenia, sity migéniowej, elastyczno-
Sci stawdw oraz gestosci mineralnej kosci. Zmniejsza sie takze tempo przemia-
ny materii, co sprzyja przyrostowi masy ciata i rozwojowi choréb przewlektych.
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Wiele z tych zmian nie jest jednak nieuchronnym skutkiem starzenia sig — w duzej
mierze wynikajg one bowiem z ograniczonej aktywnosci fizycznej i siedzqcego
trybu zycia. Dlugotrwate przebywanie w pozycji siedzgcej stanowi jeden z gtow-
nych czynnikdw ryzyka pogorszenia zdrowia w starszym wieku. Brak ruchu wigze
sie ze wzrostem ryzyka przedwczesnego zgonu z réznych przyczyn, w tym z po-
wodu choréb sercowo-naczyniowych. Siedzqcy tryb zycia sprzyja takze rozwojowi
otytosci, cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego, dyslipidemii oraz nowotworow
ztoSliwych. Prowadzi do ostabienia migsni i kosci, zaburzen réwnowagi oraz spad-
ku ogdlnej wydolnoSci organizmu, co w konsekwencji ogranicza samodzielno$¢
i pogarsza jakos§¢ zycia osob starszych [8]. Regularna aktywnosé fizyczna stanowi
skuteczny sposdb przeciwdziatania tym niekorzystnym zmianom. Systematycz-
ne ¢wiczenia poprawiajg funkcjonowanie uktadu sercowo-naczyniowego, od-
dechowego i migéniowo-szkieletowego, a takze wspierajq zdrowie psychiczne.
Udowodniono, ze u 0sdb starszych regularne podejmowanie umiarkowanego
wysitku fizycznego — takiego jak marsz, jazda na rowerze, ptywanie, gimnastyka
czy nordic walking — znaczgco obniza ogding $miertelno$¢ oraz redukuje ryzyko
choréb uktadu krgzenia. Cwiczenia pomagajg w utrzymaniu prawidtowego ci-
$nienia tetniczego, poprawiajq krgzenie i gospodarke lipidowq, a takze zwigkszajg
wrazliwo$¢ tkanek na insuling, co ogranicza ryzyko cukrzycy typu 2. Aktywnos§¢
fizyczna przynosi takze korzySci w sferze psychicznej i poznawczej. Regularne
¢wiczenia pomagajg w redukcji objawdw depresji i leku, sprzyjajg poprawie
nastroju oraz jakosci snu, wptywajg korzystnie na funkcje poznawcze, takie jak
pamigé, koncentracja i szybkos¢ przetwarzania informaciji, co ma istotne znacze-
nie w zapobieganiu otepieniu i chorobie Alzheimera. Utrzymywanie aktywnoSci
ruchowej stymuluje réwniez tworzenie nowych potgczeh nerwowych i poprawia
ukrwienie mézgu. Nie bez znaczenia jest takze wptyw Ewiczef na uktad ruchu.
Systematyczny wysitek sprzyja bowiem zachowaniu masy migéniowej (prze-
ciwdziatajgc sarkopenii), wzmacnia koéci (zmniejszajgc ryzyko osteoporozy)
i poprawia rownowage, co redukuje ryzyko upadkéw i urazéw. W efekcie osoby
starsze diuzej zachowujq niezaleznos¢, sprawnos¢ i samodzielnoS¢ w codziennym
funkcjonowaniu. Aktywny tryb zycia przyczynia sie takze do lepszego dotlenienia
i odzywienia tkanek, wspiera prace uktadu odpornosciowego i poprawia meta-
bolizm. Regularne ¢wiczenia zwiekszajq elastycznos$¢ stawdw, poprawiajq koor-
dynacje ruchowq i ogélng kondycje fizyczng. Co istotne, aktywnos$¢ fizyczna, by
przynosita prozdrowotny skutek, nie musi mie¢ charakteru sportowego — réwnie
efektywne sq codzienne formy ruchu, takie jak spacery, prace ogrodowe czy
taniec.

Podsumowujqgc, nalezy wskazag, ze liczne badania naukowe potwierdzajq,
ze regularna aktywnos¢ fizyczna jest jednym z najskuteczniejszych sposobdw
spowolnienia procesdw starzenia sie. Osoby starsze, ktére pozostajg aktywne,
charakteryzujq sig lepszym zdrowiem fizycznym i psychicznym, wyzszym pozio-
mem energii oraz wigkszym poczuciem satysfakcji z zycia. Wigczenie ruchu do
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codziennej rutyny stanowi wigc kluczowy element profilaktyki zdrowotnej i utrzy-
mania wysokiej jakosci zycia w podesztym wieku [6,8].

Zdrowie jako czynnik jakosci zycia os6b starszych

Pojecie ,zdrowie” ma ztozony charakter, w zwigzku czym nie powinno by¢ ro-
zumiane jedynie jako brak chordb. Obejmuje ono petne dobre samopoczucie
fizyczne, psychiczne i spoteczne, a takze harmonijne funkcjonowanie w wymiarze
biologicznym, psychicznym i spotecznym. Bycie zdrowym oznacza zatem nie tyl-
ko prawidtowe dziatanie narzgddéw, zmystéw i uktadéw organizmu, lecz rowniez
dobre samopoczucie emocjonalne, satysfakcjonujgce relacje spoteczne oraz
aktywno$é dostosowang do wieku [9].

Na poziom aktywnosci oséb starszych wptywa wiele czynnikdw, wsrdéd ktorych
mozna wyrdznié:

— wyksztatcenie — im wyzszy poziom edukaciji, tym czeSciej aktywnos¢ obej-
muje rézne aspekty zycia; nie jest to jednak regutq, zdarza sie bowiem, ze
osoby z nizszym wyksztatceniem sq bardzo aktywne, podczas gdy seniorzy
majgcy wyzsze wyksztatcenie prowadzg mniej aktywny tryb zycia;

— otoczenie lokalne — dostepnos¢ réznych form aktywnosci w duzej mierze
zalezy od oferty Srodowiska, w ktérym mieszkajg seniorzy; w wiekszych
miastach propozycji skierowanych do oséb starszych jest zazwyczaj wiecej,
CO sprzyja czgstszemu uczestnictwu w takich zajeciach;

- relacje rodzinne — poziom aktywnoS$ci seniorow czesto uzalezniony jest od
postawy i wsparcia ze strony najblizszych oraz jakoSci kontaktéw z dzie€mi
i wnukami;

- stan zdrowia i sprawnos¢ fizyczng — dobra kondycja zdrowotna umozliwia
podejmowanie seniorom réznorodnych aktywnosci, natomiast obecnos¢
schorzeh moze je znacznie ograniczag;

— sytuacje materialng i warunki zycia — stabilno$¢ finansowa oraz odpo-
wiednie warunki mieszkaniowe stanowiqg czynnik decydujgcy o mozliwosci
uczestnictwa w formach aktywnosci [10].

Pomimo rosnqcej $wiadomosci spotecznej na temat korzystnego wptywu ak-
tywnosci fizycznej na zdrowie i jako$€ zycia az potowa Polakédw powyzej 65. roku
zycia nie podejmuje zadnej formy ruchu. Co wigcej, wraz z wiekiem motywacja
do regularnej aktywnosci stopniowo maleje. Wzrost liczby osdb starszych w Pol-
sce sprawia, ze seniorzy stajq sie coraz wazniejszq grupgq spoteczng, co powinno
skutkowa¢ podejmowaniem dziatah na rzecz poprawy ich jakosci zycia oraz
promowania idei zdrowego i aktywnego starzenia sie. Regularna aktywnos¢é
fizyczna, dostosowana do indywidualnych mozliwosci, moze spowolni¢ proces
starzenia sig i ograniczy¢ jego negatywne konsekwencje. Konieczne jest zatem
wdrozenie kompleksowych dziatan majqcych na celu zwigkszenie aktywnoSci
ruchowej wsréd senioréw. Istotnym elementem tych dziatah winna by€ edukacija
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dotyczgca wptywu aktywnosci fizycznej na zdrowie i samopoczucie, co moze
skutecznie zacheci¢ osoby starsze do podejmowania regularnego wysitku fizycz-
nego [6].

Aktywnos$¢ fizyczna w profilaktyce choréb wieku starszego

Wraz z postepujgcym starzeniem sig spoteczefstwa rosnie znaczenie zapewnie-
nia wysokiej jakosci zycia osdb starszych oraz profilaktyki zdrowotnej. Aktywnos¢é
fizyczna stanowi jeden z kluczowych elementéw dbania o zdrowie w pdzniejszym
okresie zycia. Regularne ¢wiczenia, co juz wielokrotnie podkreslano, mogq zna-
czqco opdzniac proces starzenia, poprawia¢ sprawnos¢ fizyczng i psychiczng
oraz wspiera¢ zdrowie psychiczne, przyczyniajgc sie do poprawy nastroju, redukcji
objawdéw depresiji i leku oraz utrzymania sprawnosci umystowej. Odpowiednio
dobrana forma ruchu, dostosowana do potrzeb i mozliwosci senioréw, moze
istotnie poprawi¢ codzienne funkcjonowanie, zwigkszy€ niezalezno$¢ oraz pod-
nieS¢ ogding jakos¢ zycia.

Poziom aktywnosci fizycznej oséb starszych zalezy od wielu czynnikdw, ktore
stanowiq wiek, ogdlny stan zdrowia, wczedniejsze doswiadczenia, utrwalone
przyzwyczajenia oraz wptyw srodowiska spotecznego [1]. Przed rozpoczeciem
regularnych ¢wiczeh warto skonsultowac sie z lekarzem w celu oceny ewentu-
alnych przeciwwskazan zdrowotnych. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku
0s6b po 50. roku zycia oraz tych, ktore planujg podejmowacé bardziej intensywnq
aktywnos$¢ fizycznqg, wykraczajgcqg poza zwykty marsz. Do schorzeh mogqcych byé
przeciwwskazaniem do podjecia aktywnosci fizycznej zalicza sie m.in. niekontro-
lowane nadcisnienie tetnicze, nieuregulowanq cukrzyce, ostre infekcje, choroby
nowotworowe, niewydolnos¢ uktadu krgzenia, aktywng chorobe wiencowq, a takze
stany zapalne i zmiany zwyrodnieniowe w obrebie uktadu kostno-stawowego,
ktére mogtyby sie nasili€ w wyniku wysitku fizycznego. W przypadku osob, u ktérych
zdiagnozowano choroby sercowo-naczyniowe, aby ocenic tolerancje organizmu
na wysitek, zaleca sig przeprowadzenie odpowiednich badan diagnostycznych,
w tym préby wysitkowej [11].

Wptyw aktywnosci fizycznej na funkcjonowanie organizmu
cztowieka

Podejmowane przez senioréw ¢wiczenia powinny by¢ odpowiednio dobrane,
dostosowane do ich wieku, stanu zdrowia i indywidualnych mozliwosci, a wpro-
wadzanie aktywnosci fizycznej powinno sie odbywac stopniowo i pod nadzorem
specjalisty, co pozwoli unikng¢ przeciqgzen i urazéw. Na podstawie zebranych
informaciji specjalista moze okresli¢ cele, etapy oraz opracowaé wtasciwy plan
treningowy poprawiajqcy ogélng kondycje. Ocena stanu zdrowia i uwzglednienie
ewentualnych ograniczen pozwolg zminimalizowac ryzyko kontuzji i negatywnych
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skutkdw nadmiernego wysitku. Osoby, ktére wczesniej nie prowadzity aktywnego
trybu zycia, winny stopniowo zwigksza¢ intensywno$¢ treningdw, aby organizm
mogt sie odpowiednio przystosowaé do nowych obcigzen [1]. Poziom i intensyw-
nos$¢ wysitku fizycznego powinny by¢ dostosowane do wieku osoby Ewiczqcej
oraz stanu uktadéw nerwowego, krwiono$§nego, oddechowego, dokrewnego,
miesniowego i kostnego [12].

Cwiczenia fizyczne majq istotny wptyw na funkcjonowanie uktadu nerwowego,
bedqgcego jednym z najwazniejszych uktaddw w organizmie, poniewaz stanowiq
niezbedne bodzce dla prawidtowej pracy czesci uktadu odpowiedzialnej za ruch.
W zaleznosci od rodzaju mogg wspomagac lub hamowaé okre$lone procesy.
Aktywnos¢ fizyczna odgrywa kluczowq role w nauce nowych umiejetnosci moto-
rycznych, utrwalaniu nabytych wzorcéw ruchowych i w przywracaniu utraconych
zdolnosci ruchowych. Regularne powtarzanie ¢wiczeh sprzyja rozwojowi pamieci
ruchowej, zwigksza szybkosS¢ i efektywnoS§¢ reakcji na bodzce zewnetrzne, a takze
poprawia koordynacje oraz rwnowage ciata, co jest szczegdlnie istotne w przy-
padku ich zaburzen [13].

Drugim waznym uktadem jest uktad krgzenia, ktéry podczas wysitku fizyczne-
go petni znacznie szerszq funkcje niz jedynie transport tlenu i dwutlenku wegla.
Przenosi bowiem do aktywnych migsni substancje energetyczne, takie jak glukoza,
wolne kwasy ttuszczowe i aminokwasy. Krew transportuje takze hormony z miejsc
ich wydzielania do réznych tkanek, a ponadto usuwa produkty przemiany materii,
takie jak kwas mlekowy czy nadmiar ciepta powstajgcy w trakcie wysitku [13].
Systematyczna dbato$€ o kondycje uktadu sercowo-naczyniowego prowadzi
do zmniejszenia ryzyka zawatu serca o ponad 50%, do obnizenia ciénienia tet-
niczego, pomaga rowniez w zapobieganiu udarom mézgu, poprawia ukrwienie
serca, wspomaga rozwodj krgzenia obocznego oraz zwieksza elastyczno$¢ scian
naczyn krwionosnych.

Kolejnym uktadem o istotnym znaczeniu, szczegdlnie w profilaktyce chordb
wieku starszego, jest uktad oddechowy. Regularna aktywnos¢ fizyczna korzystnie
wptywa na funkcjonowanie ptuc i drog oddechowych. Do gtéwnych korzysci na-
lezq: zwiekszenie pojemnosci zyciowej ptuc, poprawa efektywnosci oddychania,
lepsza wymiana gazowa w ptucach i tkankach oraz zapobieganie dusznosci
wysitkowej. Cwiczenia wzmacniajg migénie oddechowe, poprawiajqg wentylacje
zarébwno w spoczynku, jak i podczas wysitku, a takze tagodzg objawy chordb ptuc,
na przyktad astmy [12].

Nastepnym uktadem, na ktory aktywnos$¢ fizyczna oddziatuje pozytywnie, jest
uktad dokrewny (endokrynny). Wydzielane przez niego hormony odgrywaijq klu-
czowgq role w regulacji licznych proceséw organizmu, takich jak: kontrola metabo-
lizmu, utrzymanie rownowagi wodno-elektrolitowej, procesy rozrodcze, trawienie,
wzrost i dojrzewanie ptciowe. Badania wskazujq, ze aktywnos¢ fizyczna znaczqco
wptywa na rbwnowage hormonalng organizmu. Skala tych zmian zalezy od
rodzaju hormonu oraz intensywno$ci i czasu trwania wysitku. U oséb starszych
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czesto obserwuje sie wzrost poziomu hormondéw podnoszqcych stezenie glukozy
we krwi lub wptywajgcych na dziatanie insuliny [13].

Aktywno$¢ fizyczna odgrywa niekwestionowangq role w utrzymaniu sprawnosci
uktadu ruchu. Wraz z wiekiem nasila sie wéréd osob starszych obawa przed upad-
kami i ich konsekwencjami, wynikajgca ze zmian w uktadzie ruchu i nerwowym
prowadzgcych do zaburzeh rwnowagi, mobilnosci i postawy ciata. Aktywnos¢
fizyczna ma w tym konteks$cie ogromnq role: wspomaga prawidtowy rozwdj struk-
turalny ciata, stymuluje wzrost migéni adekwatnie do wieku, a takze dostosowuje
aparat kostno-stawowy do masy ciata. Cwiczenia poprawiajg koordynacije ner-
wowo-migsniowq i zapobiegajg chorobom uktadu ruchu, takim jak osteoporoza
czy zanik migsni [12]. W omawianej grupie wiekowej zdolnos¢ do samodzielnego
i bezpiecznego poruszania sig oraz wykonywania podstawowych czynnosci lo-
komocyjnych, w tym wstawania z pozyciji siedzqcej lub lezgcej, stanowi istotny
wyznacznik niezaleznosci funkcjonalnej. Z tego wzgledu utrzymanie sprawnosci
uktadu migéniowego jest kluczowym czynnikiem warunkujgcym zachowanie
samodzielno$ci oraz prawidtowego funkcjonowania w zyciu codziennym.

Istotne znaczenie w procesie starzenia organizmmu ma réwniez uktad kostno-
-stawowy. Do najczesciej wystepujgcych schorzen w populacji oséb starszych
nalezq choroba zwyrodnieniowa stawdw oraz osteoporoza, stanowiqce istotng
przyczyne ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej, pogorszenia jakosci zycia oraz
zwiekszonego ryzyka niepetnosprawnosci. Pierwsza z nich dotyczy szczegdlnie
o0sb6b powyzej 60. roku zycia i odpowiada za ponad potowe przypadkdw schorzeh
uktadu ruchu. Wyréznia sie jej dwa rodzaje: pierwotnq, ktérej przyczyna nie jest
znana, oraz wtérng — rozwijajqgcq sie na skutek zapalen, urazéw lub przecigzeh
stawdw. Regularna aktywnos$¢ fizyczna przyczynia sie do poprawy zakresu ru-
chomosci stawdw, zwiekszenia ich elastycznosci oraz wspomagania prawidto-
wego funkcjonowania uktadu kostnego. Nalezy jednak podkresli¢, ze nadmierna
intensywnos$¢ wysitku fizycznego moze prowadzi¢ do efektdw niepozgdanych
i ogranicza¢ korzysci zdrowotne wynikajqgce z podejmowanej aktywnosci. Za-
rébwno niedostateczny poziom aktywnosci fizycznej, jak i wykonywanie ¢wiczen
o charakterze jednostronnym lub nadmiernie obcigzajgcym mogq negatywnie
oddziatywaé na stan zdrowia oraz sprawnoéé funkcjonalng organizmu [13].

Ruch stanowi integralny i fundamentalny element zdrowego stylu zycia, bedqc
zarazem jednq z podstawowych potrzeb cztowieka. Regularna aktywnos¢ fizyczna
przyczynia sie do redukcji napigcia psychicznego i poprawy samopoczucia, wy-
nikajqgcych ze zwigkszonego podczas wysitku fizycznego wydzielania endorfin -
substanciji chemicznych odpowiedzialnych za wywotywanie uczucia zadowolenia.
W wymiarze psychicznym i spotecznym aktywnos¢ fizyczna sprzyja ksztattowaniu
istotnych cech, takich jak stabilno§¢ emocjonalna, samodyscypling, zdolnos¢
adaptacji do zmieniajgcych sie warunkédw otoczenia, odpornos¢ na stres, od-
powiedzialno$¢ czy wytrwatoéé w pokonywaniu trudnosci [14]. Systematyczne
podejmowanie wysitku fizycznego zatem korzystnie oddziatuje na funkcjonowanie
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senioréw, nie tylko zmniejszajgc napigcie nerwowe, lecz takze ograniczajgc objawy
przeciqzenia oraz wspierajgc prawidtowq prace uktaddédw wewnetrznych. Ponadto
regularny ruch przeciwdziata obnizeniu odpornoscii ogélnemu pogorszeniu stanu
zdrowiaq, a takze moze stanowic istotny element profilaktyki zaburzen psychicz-
nych, takich jak stany lekowe czy depresja [15].

Jak wspomniano, w przypadku oséb starszych szczegdlnie wazne jest dosto-
sowanie form ruchu do mozliwosci i potrzeb, z uwzglednieniem bezpieczenstwa
oraz korzySci zdrowotnych. Wskazane jest zatem witgczanie do ich codziennej ru-
tyny réznych form aktywnosci fizycznej, takich jak: Ewiczenia aerobowe — migdzy
innymi spaceru, nordic walkingu, jazdy na rowerze czy ptywania, ktére poprawiajg
wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego, trening sitowy — obejmujqcy lekkie
¢wiczenia wzmachniajgce miesnie z wykorzystaniem cigzarkéw, gum oporowych
lub masy wtasnego ciata, ¢wiczenia rownowazne i rozciggajgce — np. joga, tai
chi czy proste formy stretchingowe, wspomagajqce utrzymanie stabilnosci po-
stawy oraz elastycznoS$ci migsni i stawdw, aktywno$¢ rekreacyjna — taka jak ta-
niec, ogrodnictwo czy gry towarzyskie, tgczgca ruch z elementem przyjemnosci
i integracji spoteczne;j.

Nalezy podkresli¢, ze aktywnos¢ fizyczna powinna nie tylko przynosic korzy-
§ci zdrowotne, lecz takze sprzyja¢ dobrostanowi psychicznemu i pozytywnym
odczuciom zwigzanym z jej podejmowaniem. Rekomenduje sig jej regularne
wykonywanie, najlepiej jako statego elementu codziennego funkcjonowania,
z uwzglednieniem indywidualnych mozliwosci, potrzeb oraz ograniczef organi-
zmu [16].

Podsumowanie

Aktywnos$¢ fizyczna, jako jeden z kluczowych elementéw zachowania zdrowia
i dobrostanu psychofizycznego na kazdym etapie zycia cztowieka, w przypadku
seniorébw odgrywa szczegdlnie istotng role, bedqgc nie tylko formg profilaktyki
zdrowotnej, lecz takze skutecznym narzedziem wspomagajgcym ich funkcjono-
wanie spoteczne i emocjonalne. Regularny ruch umozliwia osobom w podesztym
wieku utrzymanie sprawnosci uktadu ruchu, zapobieganie chorobom przewlek-
tym, poprawia samopoczucie psychiczne, a takze przeciwdziata poczuciu izolacji
i osamotnienia.

Z analizy literatury naukowej wynika, ze osoby starsze wykazujq wysokqg $wia-
domos$¢ znaczenia aktywnosci fizycznej oraz zdrowego stylu zycia. Znajq i rozu-
miejqg korzysSci ptyngce z jej regularnego podejmowania, postrzegajgc wysitek
fizyczny nie tylko jako sposdb na poprawe kondyciji, ale rowniez jako okazje do
integraciji spotecznej i budowania wigzi z réwieSnikami. Wspdlne uczestnictwo
w zajeciach sportowych, spacerach czy spotkaniach w klubach seniora sprzyja
utrzymaniu pozytywnych relacji miedzyludzkich oraz wzmacnia poczucie przy-
nalezno$ci do wspdlnoty.
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Wspbtczesne pokolenie oséb starszych coraz czesciej Swiadomie dba o za-
spokajanie swoich potrzeb i realizacje zainteresowan, nie rezygnujqc przy tym
z kontaktéw rodzinnych. Wybor towarzystwa rowiesnikdw wynika z ich potrzeby
przebywania w Srodowisku oséb o podobnych doswiadczeniach zyciowych i zbli-
zonym tempie funkcjonowania. Seniorzy chetnie zrzeszajq sie w klubach i do-
mach seniora, stanowiqcych dla nich bezpiecznq przestrzen do rozwijania pasji,
aktywnosci fizycznej i spotecznej. Pomimo ze relacje rodzinne pozostajq dla nich
niezwykle wazne, aktywnos¢ w gronie réwiesniczym staje sig coraz istotniejszym
elementem ich codziennego zycia.

Aktualnie zatarciu ulegty réznice w podejmowaniu aktywnosci fizycznej miedzy
mieszkancami miast i wsi. Dawniej rekreacja i ruch byty domenqg gtéwnie sro-
dowisk miejskich, natomiast kobiety i mezczyzni zamieszkujgcy obszary wiejskie
nie mieli czasu ani mozliwosci uczestnictwa w zajeciach sportowych. Obecnie
odnotowuije sige wyrazny wzrost aktywnosci fizycznej rowniez wérdd mieszkancow
wsi — seniorzy coraz czgsciej spacerujq, jezdzg na rowerze czy wykonujq prace
w ogrodzie, ktére postrzegajq nie jaoko obowiqzek, lecz forme relaksu i samo-
realizaciji.

Podsumowujqgc, nalezy podkresli¢, ze aktywnos¢ fizyczna oséb starszych petni
funkcje wielowymiarowq — sprzyja utrzymaniu zdrowia fizycznego, wspiera dobro-
stan psychiczny oraz wzmacnia wigzi spoteczne. Wzrost Swiadomosci dotyczgcej
zdrowego stylu zycia wsrdd senioréw stanowi pozytywne zjawisko spoteczne,
ktére powinno by¢ wspierane przez polityke zdrowotng, edukacje prozdrowotng
orazinicjatywy lokalne. Aktywne starzenie sig nie jest juz wytgcznie wydumanym
ideatem, lecz realnq i coraz powszechniejszg postawqg zyciowq wspdtczesnych
senioréw.
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Streszczenie

Jako§¢ zycia stanowi pojecie interdyscyplinarne i wielowymiarowe. W przypadku

0s6b z zaburzeniem wzroku wptywa na niq wiele rozmaitych czynnikbw. Aby osoby
dotkniete uposledzeniem wzroku byty w stanie prowadzi¢ satysfakcjonujqce zycie,
dziatania catego spoteczenstwa powinny by¢€ ukierunkowane na podniesienie ich

jakoSci zycia i zwigkszenie akceptaciji spotecznej dla ich dysfunkcji. Polepszanie

jakosci zycia osob niewidzgcych i niedowidzgcych wymaga nie tylko $cistej wspot-
pracy migdzy instytucjami panstwowymi, pozarzqdowymi i prywatnymi, lecz takze

znacznego wysitku ze strony tej grupy osob.

Stowa kluczowe: jakoS¢ zycia, niepetnosprawnos¢, dysfunkcje wzroku
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Quality of Life and Forms of Support for Blind and Visually
Impaired People

Abstract

Quality of life is an interdisciplinary and multidimensional concept. Many different
factors influence the quality of life of people with visual impairments. It is crucial
that people with visual impairments can lead normal, fulfilling lives despite these
limitations. Therefore, the actions of society should be directed towards improving
the quality of life of blind and visually impaired people and towards a high level of
acceptance of their disabilities. Improving the quality of life of people with visual
impairments requires close cooperation between public, non-governmental, and
private institutions, as well as significant effort on the part of the people themselves.

Keywords: quality of life, disability, visual disabilities

Wstep

Zagadnienie jokosci zycia (JZ) na przestrzeni ostatnich lat stato sie bardzo popu-
larne. Coraz wigksza liczba naukowcdw dqzy do ustalenia stopnia oraz czynnikdw
wptywajgcych na ksztattowanie sie poziomu jakosci zycia cziowieka. Jak ustalono,
nalezy do nich niepetnosprawnosé. Z tego powodu badania dotyczqce JZ oraz
poziomu spotecznej akceptacii niepetnosprawnosci sq coraz czgéciej podejmo-
wane zarbwno w Polsce, jak i na $wiecie. Ich celem jest okreslenie, w jakim stopniu
rodzaj, wielkoS¢ oraz stopien dysfunkcji wptywajq na jakos¢€ zycia. Badacze sta-
rajq sie rowniez opisa¢ czynniki mogqgce oddziatywa¢ na JZ niepetnosprawnych.
W poréwnaniu z innymi badaniami dotyczgcymi jakoSci zycia, w zaleznosci od
rodzaju niepetnosprawnosci, stosunkowo niewielka liczba opracowan opisuje
wptyw uszkodzenia wzroku na poziom JZ. Tymczasem wzrok jest narzgdem, kto-
ry dostarcza ponad 80% wiadomosci o rodowisku, zatem w wyniku jego utraty,
zwiaszcza utraty nagtej, niespodziewanej, dochodzi do zaburzenia postrzegania
rzeczywisto$ci w bardzo szerokim zakresie [1].

Definicyjne ujecie jakosci zycia

Jakos¢ zycia stanowi pojecie o charakterze interdyscyplinarnym, bedgce przed-
miotem zainteresowania wielu dyscyplin naukowych, w tym medycyny, psycho-
logii, ekonomii oraz socjologii. Ze wzgledu na swojq ztozono$¢ obejmuje zaréwno
aspekty zdrowotne, psychiczne i spoteczne, jak i ekonomiczne, co sprawia, ze jej
definiowanie oraz ocena wymagajq podejscia wielowymiarowego.

Pojecie to pojawito sie po raz pierwszy w literaturze ekonomicznej w pracy
A.Pigou pt.: . Bogactwo i dobrobyt”. Na poczqtku byto identyfikowane z posiadaniem
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majqgtku (débr materialnych). W kolejnych latach zostato poszerzone o wartosci
niematerialne, odnoszqgce sie do szczescia, zdrowia, wolnosci, wyksztatceniq,
a takze potrzeb psychicznych cztowieka.

Na przetomie wiekdéw w literaturze przedmiotu funkcjonowaty rézne ujecia JZ,
ale niewgtpliwie zdrowie i szczeScie oraz ogdlna satysfakcja staty sie gtdbwnymi
cechami je okreslajgcymi [1]. Ostasiewicz twierdzi, ze zadowolenie z zycia nie
zalezy jedynie od stanu posiadania débr materialnych, ale rdbwniez od mozli-
wosci zaspokojenia potrzeb wyzszego rzedu, do ktorych zalicza: poczcie bezpie-
czehstwa, samopoczucie, mozliwo$¢ samorealizacji czy wspdtuczestniczenia
w spoteczenstwie. Interakcja ta jest uzalezniona od subiektywnej oceny stanu
wiasnego zdrowia [2].

Wedtug Rabendy-Bajkowskiej dotychczasowe definicje JZ nie sq wystarcza-
jaco doprecyzowane, stanowigc potqczenie réznych uje€, w ktérych najczesciej
okresla sig jq jako:

— zakres odczuwanego szczescia, satysfakcji, zadowolenia z zycia;

— zakres, w jakim jednostki mogq realizowac¢ swoje potrzeby i dqgzenia;

— poziom i powigzanie mozliwosci petni rozwoju jednostki ludzkiej oraz za-

dowolenia zyciowego [3].

Wskazniki JZ dzieli sie na dwie grupy: obiektywne oraz subiektywne. W kate-
gorii obiektywnej jakoS¢ zycia to ujecie zewnetrzne, obejmujgce szereg czynni-
kow oddziatujgcych na JZ danej jednostki bgdz grupy spotecznej. Wsrdd takich
czynnikéw znajdujq sie przede wszystkim warunki socjoekonomiczne, poziom
wyksztatcenia, wykonywana praca, sktad rodzinny danej osoby i relacje w niej
panujgce, a takze obowiqzujgce normy prawne i spoteczne. Z kolei wymiar subiek-
tywny jakosci zycia odnosi sie do indywidualnej oceny wiasnej sytuacji zyciowej
oraz sposobu postrzegania i przezywania rzeczywistosci przez jednostke. W tym
ujeciu poczucie jakosci zycia stanowi rezultat osobistych doswiadczen, przeko-
nan i emocji zwigzanych z réznymi obszarami funkcjonowania. Z wymiarem tym
bezposrednio zwigzane sq satysfakcja z zycia, poczucie dobrostanu oraz prze-
konanie o sensownosci i wartosci wiasnej egzystenciji [3,4].

W innej definicji JZ jest ona okreslana jako uczucie szczescia oraz satysfak-
cja z zycia jako catosci. W tym ujeciu jakoS¢ zycia stanowi zestawienie zdarzeh
pozytywnych z negatywnymi zachodzgcych w okreSlonym czasie bqgdz efekt po-
réwnania swojej sytuacji zyciowej z tq, do ktorej sie zmierza albo ktora sie danej
osobie nalezy [3,5,6].

Jakos¢ zycia mozna réwniez rozumie€ jako stan dobrego samopoczucia fizycz-
nego i psychicznego, jako satysfakcjonujqcy stan posiadania, zadowalajgce
stosunki miedzyludzkie, mozliwo$¢ rozwoju osobistego oraz realizacji dgzeh i pra-
gnien. Jest to jednak ujecie potoczne, nie zas naukowe, ktére jest trudniejsze do
zrozumienia [3].
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Jakosci zycia a niepetnosprawnos¢

Istotnym aspektem rozwazan nad jakoSciq zycia sq doSwiadczenia osdb z nie-
petnosprawnosciami. Grupa ta czesciej niz osoby petnosprawne napotyka rézno-
rodne bariery zdrowotne, spoteczne, ekonomiczne i Srodowiskowe, ktére mogq
negatywnie wptywac na poziom satysfakcji z zycia oraz subiektywnie postrzeganqg
jakos¢ zycia. Wystepowanie tych trudnosci moze prowadzi€ do obnizenia do-
brostanu psychicznego, poczucia szcze$cia oraz zadowolenia z wiasnej sytuacji
zyciowej [3].

Jakos§¢ zycia osdb z niepetnosprawnosciq jest determinowana przez wiele
zréznicowanych czynnikdéw. Wsréd nich znajdujq sie takie, ktére wptywajq na JZ
o0s6b petnosprawnych, a takze te, ktére sg charakterystyczne dla oséb z niepet-
nosprawnosciq. Do najwazniejszych czynnikdw zewnetrznych nalezq:

— obecnos¢ bqdz brak wystgpowania barier infrastrukturalnych oraz technicz-
nych, np. transport oraz zdoIlno$¢ poruszania sie przy wykorzystaniu srodkéw
transportu publicznego, dostep do sprzetu rehabilitacyjnego czy dostep do
instytuciji uzytecznosci publicznej;

— dostep do urzqdzeh wspomagajqgcych komunikacje: np. telefonu, kompu-
terq, Internetu;

— odpowiednia iloé¢ rodkéw finansowych (zwtaszcza w wypadku oséb, ktore

wymagajq ciggtego leczenia oraz rehabilitacii);
bycie bezrobotnym lub posiadanie pracy;

— jakos¢€ kontaktéw oraz relacje z rodzing, przyjaciotmi i bliskimi osobami;

— mozliwos¢ rozwijania swoich zainteresowan oraz realizowania sie w réznych
dziedzinach zycia [3,4].

Czynniki zewnetrzne nie stanowiq jednak wystarczajgcej gwarancji wysokiej
jakosci zycia. Jej subiektywna ocena pozostaje w Scistym zwigzku z cechami
i zasobami jednostki, takimi jak przedsigbiorczo$¢, innowacyjnos¢, aktywnosé
zyciowa oraz sfera emocjonalna. Uzyskanie wysokiego poziomu JZ, mimo ze wy-
maga ona znacznego naktadu pracy oraz dojrzatosci psychicznej jednostki, nie
zalezy wytqcznie od jej poziomu sprawnoséci. Wystepujgce miedzy ludzmi rézni-
ce, niezaleznie od ich charakteru, nie powinny ogranicza¢ mozliwosci petnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym oraz korzystania z réznorodnych doswiadczen
i szans rozwojowych. Kazda jednostka ma prawo do realizowania swoich potrzeb,
aspiraciji i celdw zyciowych, a tym samym do osiggania wysokiej jakosci zyciq,
rozumianej jako mozliwos¢ czerpania satysfakcji z réznych obszardéw funkcjo-
nowania [3].

Jednym z kluczowych czynnikdw wptywajgcych na jakos€ zycia oséb z nie-
petnosprawnosciq jest postawa osdb petnosprawnych wobec tej grupy. Osoby
z niepetnosprawnosciq sq bowiem czegsto postrzegane przez pryzmat uogolnio-
nych, nieprawdziwych obrazéw, ktére okreslajg konkretng niepetnosprawnosg.
W spotecznym postrzeganiu oséb z niepetnosprawnosciqg nadal czesto dominujqg
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stereotypowe przekonania koncentrujqce sie na ich ograniczeniach, trudno-
§ciach oraz niepowodzeniach, przy jednoczesnym pomijaniu osiggnie¢, sukceséw
i mozliwosci prowadzenia satysfakcjonujgcego zycia. Osoby te nierzadko po-
strzegane sq przede wszystkim jako wymagajgce statej pomocy i wsparcia, a nie
jako samodezielni uczestnicy zycia spotecznego. Funkcjonujqg rowniez krzywdzqce
przekonania przedstawiajgce osoby z niepetnosprawnoséciq jako obcigzenie dla
rodziny lub otoczenia. Tego rodzaju stereotypy sprzyjajq pojawianiu sie postaw
opartych na wspbétczuciu i litosci zamiast na szacunku i partnerskim traktowaniu.
W konsekwencji osoby z niepetnosprawnosciq bywajg oceniane jako majgce
mniejsze szanse na osiggniecie satysfakcji w zyciu osobistym i rodzinnym, mimo
ze mogqg one realizowa€ swoje role spoteczne oraz cele zyciowe w stopniu po-
réwnywalnym z osobami petnosprawnymi [3,5].

Okreslenie poziomu jakosci zycia (réwniez w wymiarze subiektywnym) sta-
je sie coraz bardziej popularne nie tylko w grupie osob, u ktérych wystepuje
ograniczenie sprawnosci fizycznej bqgdz umystowej, lecz takze w grupie oséb
znajdujgcych sie w nadzwyczajnej sytuaciji zyciowej utrudniajgcej im wtasciwe
funkcjonowanie, np. bezrobotnych. Ocena jakosci zycia dokonywana przez osobe
z niepetnosprawnosciq ksztattuje sie w kontekscie doSwiadczanych ograniczen
funkcjonalnych, sposobu postrzegania wtasnej sytuacji oraz ocen i postaw pre-
zentowanych przez otoczenie spoteczne. Subiektywne poczucie jakosci zycia
odnosi sie do réznych obszaréw funkcjonowania jednostki i stanowi wypadkowq
zarbwno obiektywnych warunkdéw zycia, jak i indywidualnej oceny codziennych
doswiadczeh. Tym samym poziom jakosci zycia osdb z niepetnosprawnosciq
zalezy nie tylko od ich stanu zdrowia i sprawnosci, lecz réwniez od warunkéw
Srodowiskowych, spotecznych oraz mozliwosci aktywnego uczestnictwa w zyciu
spotecznym i jest odzwierciedleniem sukceséw, doznah oraz doswiadczenh.

Wyniki licznych badan potwierdzajqg zaleznos§¢, ze rodzaj niepetnosprawno-
§ci rzutuje na ocene sytuaciji zyciowej oraz na odczuwany poziom jakosSci zycia
0s6b nig dotknietych. Obserwowane sq wérdd nich réznice w zdolnosci radzenia
sobie w sytuacjach problemowych (zréznicowane sq bowiem zaréwno zasoby
zewnetrzne pozostajgce w blizszym i dalszym Srodowisku zyciq, jak i umiejetnosci
ich wykorzystania). R6zne sq takze mozliwosci dokonania §wiadomej oceny swo-
jego funkcjonowania, pozostajgce w zwigzku m.in. ze zdolnosciami poznawczymi.

Realizowanie mozliwosci zyciowych jest bezposrednio zwigzane z systemem
potrzeb jednostek oraz stopniem, w jakim sq one zaspokajane. Nalezy wigc stwier-
dzi¢, iz relacja potrzeb oraz stopnia ich zaspokojenia w oparciu o dostepne moz-
liwosci (zaréwno wtasne, jak i te obecne w otoczeniu) w duzej mierze wptywa na
ustalenie poziomu jakosci zycia, ktéra stanowi ocene réznicy pomiedzy sytuacjq
upragnionq a istniejgcq aktualnie [3,6].
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Slepota i niedowidzenie w ujeciu definicyjnym

Oddziatywanie negatywnych czynnikdw zewnetrznych (urazéw) lub wewnetrznych
(m.in. wrodzonych, chorobowych, genetycznych) moze powodowaé uszkodzenie
narzqgdu wzroku. Trwate uszkodzenie wzroku wystepuje, gdy struktura anatomiczna
oka i jego funkcjonowanie rézni sie¢ od stanu normalnego. Stopien uszkodze-
nia narzqdu wzroku definiuje poziom jego dysfunkcji. W skrajnych przypadkach
jego wynikiem moze by¢ Slepota, ktérg nazywa sie zaburzenie widzenia w stopniu
catkowitym lub znacznym [7].

Najwigkszy wptyw na poprawne funkcjonowanie narzqdu wzroku majg uszko-
dzenia takich czynnosci wzrokowych, jak:

»  Widzenie centralne — powodujgce ostabienie ostrosci wzroku, ktére ma

miejsce wowczas, gdy osoba nie moze dostrzec przedmiotéw z odlegtosci,
z ktoérej mogtoby dostrzec oko funkcjonujgce poprawnie. Mierzone jest ono
ostroéciq wzroku (zdolnoséciq do rozréznienia przy maksymalnym przyblize-
niu dwéch punktéw). Gdy badany nie potrafi rozréznié tych dwédch punktow,
oznacza to, ze jego ostroS¢ wzroku jest zmniejszona.

= Widzenie obwodowe — powodujgce znaczne ograniczenie lub ubytki pola wi-

dzenia. W przypadku zdrowego cztowieka kgt widzenia w ptaszczyznie pozio-
mej wynosi 150°, a pionowej - 120°. CzeSciowe naktadanie sie pdl obu oczu

przektada si¢ na sumaryczne pole widzenia wynoszgce 200° w ptaszczyznie

poziome;.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen, Niepetnosprawnosci i Uposledzen
wyrdznia trzy gtdwne formy uszkodzeh pola widzenia:

1. Koncentryczne ograniczenie pola widzenia:

— niewielkie (§rednica pola widzenia ponizej 120°);

— umiarkowane ($rednica pola widzenia ponizej 60°);
— znaczne ($rednica pola widzenia ponizej 20°);

— gtebokie (§rednica pola widzenia ponizej 5°).

2. Widzenie potowiczne - polegajgce na zdolnosci do widzenia jedynie potowy

pola widzenia po prawej lub lewej stronie.

3. Inne uszkodzenia pola widzenia — np. mroczki, czyli ubytki punktowe w polu

widzenia albo ¢wiartkowego pola widzenia.

Do dysfunkcji wzroku zaliczane sq réwniez nierozréznianie barw, zaburzone
widzenie stereoskopowe i ostabiona zdolnos¢ do adaptacji wzroku w warunkach
stabego o$wietlenia. Wyrdznia sie tez stabowzrocznos¢, ktéra przyjmuje rozne formy.
Moze ona utrudniac rozréznienie ksztattdbw przedmiotdw, znakdw, cyfr czy wyrazéw,
a tym samym np. uniemozliwi¢ choremu czytanie. Ubytki pola widzenia ograniczajg
dodatkowo zdolno$¢ do dostrzegania duzych przedmiotdw i przestrzeni.

Swiatowa Organizacja zdrowia (WHO) dokonata klasyfikacji oséb z zaburze-
niami wzroku opierajgcej sie na wyrdznieniu dysfunkcji podstawowych czynnosSci
wzrokowych, w konsekwenciji czego wyspecyfikowano dwie grupy:
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— osoby niewidome, ktérych ostro§¢ wzroku wynosi 0,00 oraz osoby ze Slepo-
tg umiarkowanq o ostrosci wzroku nieprzekraczajqgcej 0,05, a takze osoby
z ograniczonym polem widzenia wynoszgcym nie wigcej niz 20°;

— osoby stabowidzgce, ktérych ostro$¢€ wzroku znajduje sie w przedziale od
0,05 do 0,3.

Definicja zawodowa okres$la osoby niewidome je jako takie, ktore podczas
wykonywania pracy zawodowej muszq opierac sige gtdbwnie na pozostatych zmy-
stach lub ich zdolnoS¢ wzrokowa jest niewystarczajgca do nalezytego wypetnienia
funkcji kontrolnych i orientacyjnych na stanowisku pracy (osoby zawodowo
niewidome). Sq to osoby, ktére pomimo znacznej dysfunkcji narzgdu wzroku
wykorzystujg go do orientaciji, kierowania i kontrolowania przebiegu pracy.

Pod wzgledem pedagogicznym wyrdznianie sq trzy grupy oséb z wadami
wzroku [7-9]:

- niewidomi — dzieci, ktére cechuje niemoznos¢ korzystania z wrazehn wzro-
kowych;

— szczqtkowo widzqcy — dzieci, ktore spostrzegajq zarysy ksztattow przed-
miotéw oraz rozrézniajq ruch; mogg mie€ takze mozliwos€ dostrzegania
barw i wzrokowej orientaciji przestrzennej;

— stabowidzgcy — dzieci, ktérych ostro§¢ wzroku znajduje sie w przedziale od
0,06 do 0,25 prawidtowej ostroSci, np. osoby, ktére sq zdolne z odlegtosci
1-5 m rozrézni¢ czarne znaki o wysokosci 3 cm, gdy prawidtowo funkcjo-
nujgcy wzrok pozwala je rozpozna¢ z odlegtosci 20 m.

Definicja prawna stosowana w Polsce zaktada, iz osoba niewidoma ma ostro$¢
wzroku od 0 do 5/50 (petna ostro$é¢ wzroku osoby widzqcej prawidtowo wy-
nosi 5/5), a jej pole widzenia miesci sie w przedziale do 30°. Oznacza to, ze oso-
ba o prawidtowej ostrosci wzroku z odlegtosci 5 m widzi to, co powinna widzie€
wiasnie z takiej odlegtosci. Osoba prawnie niewidoma z 5 m widzi to, co osoba
dobrze widzqca jest w stanie zobaczy¢ z odlegtosci 50 m [8].

Doktadne okreslenie stabowzroczno$ci moze stanowi¢ problem, poniewaz to,
na ile stabo widzi dana osoba, jest odczuciem subiektywnym i zaleznym od wielu
czynnikéw. Jednakze wykorzystujgc definicje funkcjonalng, mozna stwierdzi¢, iz
osoby stabowidzgce majg pewne mozliwosci wzrokowe, ale ich poziom widze-
nia nawet przy uzyciu najlepszej dostepnej korekcji soczewkowej uniemozliwia
wykonywanie codziennych czynnoSci i zalicza je do osdb niepetnosprawnych.
Ich funkcjonowanie moze poprawi¢ wykorzystanie pomocy optycznych i nie-
optycznych czy adaptacja otoczenia, w ktérym na co dzien funkcjonujg. Osoby
stabowidzqce stanowiq najszerszq grupe o0sdb z problemami wzrokowymi, gdyz
zalicza sie do niej zarébwno te, ktére majqg jedynie poczucie Swiattq, jak i te, ktére
w funkcjonowaniu wzrokowym postugujq sie np. resztkami widzenia, borykajq sie
z zaburzeniem widzenia barw czy oczoplgsem.

Pod wzgledem medycznym osoba stabowidzqca to taka, ktorej ostro§€ wzroku
wynosi od 0,05 do 0,3, a pole widzenia moze ograniczac sig do 30°.
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Kolejnym pojeciem zwigzanym z utratg wzorku jest definicja osoby ociemniate;,
dotyczqgca osbéb pozbawionych wzroku najwczesniej po pigtym roku zycia. Dolng
granice wieku okresla czas, kiedy cztowiek posiadt juz pamigé obrazéw wzrokowych,
a wigc zdqzyt zapamiegtag, jak wyglgdajg poszczegdlne elementy jego otoczenia.
Pogarszanie sie mozliwosci wzrokowych oraz ewentualna utrata widzenia mogq
mie¢ miejsce na skutek przebytych choréb lub urazéw mechanicznych [8,9].

Poziom funkcjonowania wzrokowego, a takze kwalifikacja do ktorejs z wy-
mienionych grup zalezne sq od postepdw choroby, jej przebiegu czy rozlegtosci
doznanego urazu. Biorgc pod uwage czas i stopien utraty lub ostabienia widzenia
i wynikajgce z tego potrzeby rehabilitacyjne, wyrdznia sig:

— osoby niewidome, ktére urodzity sig¢ niewidome lub stracity wzrok przed

ukonczeniem pigtego roku zycia;

— osoby ociemniate, ktére utracity wzrok w wyniku wypadkdéw i schorzef po

pigtym roku zycia;

— osoby stabowidzqce, ktére stracity wzrok w przebiegu réznych schorzen

[7,8,9].

Przyczyny §lepoty i niedowidzenia

Jest wiele przyczyn powaznego uszkodzenia wzroku bgdz zupetnej utraty zdol-
nosci widzenia. Niejednokrotnie nie jest mozliwe wyodrgbnienie konkretnego
czynnika powodujqcego Slepote czy niedowidzenie. Wymienia sie nastgpujqce
grupy przyczyn:

»  Wady wrodzone - sq to gtéwnie choroby ptodu bqdz matki w trakcie trwa-
nia cigzy. Posréd szczegdlnie groznych, wywotujgcych ostabienie wzroku
bqdz znaczne jego uszkodzenie, nalezy wskazac€ przede wszystkim choroby
przebiegajqce z wysokqg gorqczkq, zwtaszcza w pierwszym trymestrze ciqzy,
a takze zakazenia wewnqtrzmaciczne (rézyczka, toksoplazmoza itp.).

= Czynniki genetyczne - mozna wnioskowag, ze przyczyna uszkodzenia wzro-
ku jest uwarunkowana genetycznie, jesli wada bqdz uszkodzenie wzroku
wystepowaty we wczesniejszych pokoleniach.

= Uszkodzenia okotoporodowe — najczesciej wystgpujqce w trakcie porodow
przedwczesnych, ktére obarczone sq wysokim ryzykiem niewtasciwego
uformowania sig narzgddéw organizmu, w tym réwniez zmystow.

= Zmiany starcze — pojawiajgce sie wraz z w wiekiem w wyniku zmian dege-
neracyjnych zachodzgcych w narzqdzie wzroku. Skutkujg one znacznym
zmniejszeniem sie sprawnosci funkcjonowania narzqdu, co prowadzi do
stabowzrocznoSsci lub czeSciowej bqdz catkowitej utraty wzroku. Wsréd
schorzen bezposrednio zwiqzanych z wiekiem nalezy wymieni¢ m.in.: zwy-
rodnienie plamki zottej, jaskre, zaéme czy zespdt suchego oka.

= Awitaminoza - w wyniku stosowania nieprawidtowej diety, w ktérej wyste-
pujq niedobory witamin, a przede wszystkim witaminy A, moze dochodzi¢
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do ostabienia wzroku. W wyniku dtugotrwatego niedoboru rozwija sie zabu-
rzenie widzenia gtéwnie o zmierzchu (kurza §lepota), moggce doprowadzi¢
do Slepoty.

= Urazy termiczne, mechaniczne oraz chemiczne.

« Urazy mechaniczne, takie jak: uraz wywotany obecnosciq ciata obcego we
wnetrzu:

a)
b)

c)

d)

e)

gatki ocznej, urazy tgpe gatki ocznej, rany ciete rogowki, spojowki, twar-
doéwki i powiek;

urazy termiczne (oparzeniallll, IV stopnia, na skutek ktérych uszkodzeniu
mogaq ulec wszystkie warstwy oka);

urazy chemiczne, gtéwnie oparzenia substancjami chemicznymi, roz-
puszczalnikami, detergentami, kwasami, zasadami, ktére wnikajqc gte-
boko w tkanki, powodujg znaczne uszkodzenie;

choroby oczu: zaéma, jaskra, nowotwory oka, a zwtaszcza migsak, czer-
niak i siatkbwczak, ktére zbyt pdzno zdiagnozowane prowadzq do Sle-
poty;

choroby uktadowe - w wyniku infekcji krwi bqdz uktadu krgzenia moze
dojs¢ do krwotoku z naczyn krwionoSnych naczynidwki, co powoduje
znaczne pogorszenie widzenia; do chordb ogdlnoustrojowych, ktére
mogqg spowodowac istotne ostabienie wzroku lub jego utrate nalezq:
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zapalenie opon mbzgowych, stward-
nienie rozsiane czy choroby reumatyczne [10,11].

Biorqc pod uwage czgstos¢ wystepowania konkretnych przyczyn zaburzeh wi-
dzenia w skali Swiatowej, mozna zauwazy¢€, ze najczesciej wystepujg wady refrakciji
(42%) i zaéma. Z kolei najczestszg przyczynq $lepoty jest zaéma (ponad 50%).

Wedtug danych statystycznych WHO ponad 90% populacji ludzi z zaburze-
niami widzenia zamieszkuje kraje rozwijajgce sie. Przyczyny tego zjawiska nie
zostaty jednak dobrze poznane. Wsréd czynnikdw je wywotujgcych nalezy wzigé
pod uwage migdzy innymi nizsze dochody, ktoére przektadajq sie na ogranicze-
nia w dostepnosci do podstawowej opieki medycznej. Przyczyn nalezy sie takze
doszukiwaé w czynnikach srodowiskowych, takich jak: zwigkszona ekspozycja na
promieniowanie stoneczne czy nieprawidtowa, uboga w sktadniki odzywcze dieta,
a takze w uwarunkowaniach genetycznych.

Struktura przyczyn zaburzeh widzenia w krajach rozwinietych znacznie sie rozni.
Jako najwazniejszg podaje sie zwyrodnienie plamki zéttej (50% przypadkéw) [12].

Epidemiologia Slepoty i niedowidzenia

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia na §wiecie na schorzenia na-
rzqdu wzroku choruje okoto 258 min oséb, 14% z tej liczby stanowiq ludzie nie-
widomi, za$§ 86% - osoby z dysfunkcjg narzqdu wzroku. Wedle informacji staty-
stycznych populacja oséb niewidomych na $wiecie wynosi 37 min, z kolei oséb
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stabowidzgcych - 124 min (stanowi to tgczng liczbe 161 min oséb z zaburzeniami
wzroku). Co roku przybywa okoto 1-2 min ludzi, ktérzy tracq wzrok i, jok wspo-
mniano wczesniej, 90% z nich stanowiq ludzie mieszkajgcy w krajach rozwijajq-
cych sie. Ponad 11,6 min oséb niewidomych zamieszkuje Potudniowo-Wschodniqg
Azje, 9,3 mIn pochodzi z okolic wschodniego Pacyfiku, a 6,8 min niewidomych to
mieszkancy Afryki. Jezeli zas weZmiemy pod uwage strukture wieku, to okaze sie,
ze ponad 82% niewidomych stanowiq osoby, ktére skonczyty 50 lat, za$ liczba
niewidomych ponizej 15. roku zycia wynosi 1,4 min [10,13].

Z badania przeprowadzonego w roku 2009 przez GUS wynikato, ze u co czwar-
tego mieszkanca Polski wystepujg problemy zwigzane z narzgdem wzroku, zas
ogodlna liczba takich dorostych oséb wynosi okoto 7,5 min. W Polsce czestos¢
uszkodzenia narzqdu wzroku wzrasta wraz z wiekiem. W8réd osdéb po 50. roku
zycia problemy zwigzane ze wzrokiem dotyczq co trzeciej osoby, a w grupie oséb
po 60. roku zycia - nawet co drugiej. Na podstawie sprawnosci widzenia wérdéd
tej populacji mozna stwierdzi¢, ze niewidoma bqdzZ niedowidzqgca w stopniu
znacznym jest co dziewiqta osoba [14].

Wedtug danych z roku 2009 opublikowanych przez GUS w Polsce zyto ponad
60 tys. oséb powyzej 15. roku zycia, ktére byty niewidome bqdz prawie niewidome.
Problem ten w gtdwnej mierze dotykat osdb starszych: 0,4% w wieku 70-80 lat, 1,1%
w wieku powyzej 80 lat [12,15].

Z badan GUS opublikowanych w roku 2016 wynika, ze w Polsce wzrosta populacja
0s6b z uszkodzeniem wzroku. Liczba osdb niepetnosprawnych w wyniku uszkodze-
nia wzroku bgdz choréb narzgdu wzroku wyniosta bowiem 2 796 700, co stanowi
7,3% populaciji kraju. Niezdolno$¢ widzenia deklaruje ponad 42 tys. osdb, a niedo-
widzenie lub ostabienie wzroku w stopniu znacznym - 997 300 osdb. Zgodnie z da-
nymi Polski Zwigzek Niewidomych (PZN) gromadzit w roku 2017 okoto 50 tys. osob,
z czego 25 777 os6b byto catkowicie niewidomych, co stanowito 5,3% populacii.
Wedtug danych kazdego roku do PZN dotqcza okoto 2 tys. nowych cztonkdw.

Réznica w statystykach GUS i PZN wynika z braku obowigzku przynaleznosci
do Polskiego Zwigzku Niewidomych. Nalezg do niego bowiem osoby chetne do
wspotpracy. Warunkiem przynaleznosci do PZN jest z kolei posiadanie znaczne-
go bgdz umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci wynikajgcego z uszko-
dzenia narzqgdu wzroku. Warto zaznaczy€, ze zardwno statystyki GUS, jak i dane
PZN wskazujq, ze zdolno$¢ widzenia ulega pogorszeniu wraz z uptywem lat. Jest
to wiadomos¢ pesymistyczna, zwtaszcza ze polskie spoteczenstwo starzeje sig,
a konsekwencje wystgpowania wad wzroku, obok innych chordb, stanowiq zna-
czqgce obcigzenie dla gospodarki i systemu zdrowotnego zaréwno Polski, jak
i wielu innych krajow [12,15,16].
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Sytuacja zawodowa, psychospoteczna i ekonomiczna oséb
niewidomych i niedowidzgcych

Niektore z licznych konsekwenciji utraty zdolnoSci widzenia sq dotkliwie odczuwa-
ne przez grupe osdb z niepetnosprawnosciq, do ktérej nalezq osoby niewidome
oraz niedowidzqgce. Ich frustracja spowodowana ograniczeniem sprawnosci bqdz
brakiem mozliwosci osiqgnigcia okreslonej rzeczy lub stanu sprawia, ze zdecy-
dowanie trudniejsze staje sie zaakceptowanie swojej sytuaciji [17].

Utrata zdolno$ci widzenia ogranicza w znacznym stopniu mozliwosci zaspo-
kajania swoich potrzeb osobistych, do ktérych miedzy innymi nalezq: swoboda
poruszania sig, mozliwos¢ uniknigcia boélu i przykrosci, zbudowanie poczucia
wiasnej wartosci oraz sity, a takze aktywizacja swoich pragnien oraz predyspozycii.
Osoba niewidoma napotyka wiele trudnosci podczas przemieszczania sig, a tym
samym ma problemy w zatatwianiu spraw urzegdowych i osobistych. Podczas
przebywania w nieznanym otoczeniu stale jest narazona na urazy mechanicz-
ne, uderzenia czy upadki. Z tego powodu staje sig potencjalng ofiarg wypadkéw
komunikacyjnych bqdz sama moze by¢ ich sprawcg. Ograniczenia przestrzenne
w duzej mierze pozbawiajq hiewidomego cztowieka niezaleznosci i skazujg go na
opieke innych ludzi. Jednak nawet jesli przewodnik jest zyczliwy i oddany, ciggta
konieczno&¢ korzystania z pomocy drugiego cztowieka, komunikowania sie z nim
oraz pozostawania w zaleznoSsci fizycznej niekorzystnie odbija sie na psychice
osoby niewidomej bqdz niedowidzqcej. Potrzeba szacunku i zachowania poczucia
godnosci musi wielokrotnie ustgpowaé poczuciu bezradnosci i bezsilnosci. Nie-
zdolno&¢ widzenia znaczqco zmniejsza rowniez szanse na zaspokojenie potrzeby
mitosci, pozostawania w bliskiej relaciji, a takze bycia samodzielnym i niezalez-
nym [21]. Trudnosci te istotnie ograniczajg uczestnictwo oséb niepetnosprawnych
W Zyciu spotecznym.

Znaczenie rodziny w zyciu os6b niewidomych i niedowidzgcych

Pojawienie sie w rodzinie osoby z niepethosprawnosciq wzroku, obejmujqgcq
niewidzenie lub stabowzroczno$¢, stanowi istotne wydarzenie wptywajgce na
funkcjonowanie catego systemu rodzinnego. Sytuacja ta wigze sie z wystgpo-
waniem licznych reakcji emocjonalnych wsréd cztonkdw rodziny oraz konieczno-
Scig modyfikacji dotychczasowych wzorcéw funkcjonowania. Wymaga réwniez
zwiekszonego zaangazowania w realizacje codziennych obowigzkéw, mobilizacji
zasobow adaptacyjnych oraz podejmowania nowych zadan zwigzanych z opiekq
i wsparciem osoby z niepetnosprawnos$cig wzroku. Towarzyszq jej uczucie stra-
chu o zdrowie osoby niewidomej lub niedowidzgcej, niepokdj wywotany brakiem
wiedzy na temat niepetnosprawnosci, poczucie zagubienia i wykluczenia, smutek,
brak akceptacji ze strony spoteczehstwa, poczucie nieporadnosci i wyczerpania,
a czasami réwniez wstyd.
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Rodzina, w ktorej wystepuje niepetnosprawnosc¢ jednego z jej cztonkdw, moze
przejawiac zroéznicowane reakcje i sposoby funkcjonowania. Istotne znaczenie ma
proces adaptacji do nowej sytuaciji, obejmujgcy kolejne fazy radzenia sobie
z ograniczeniem sprawnosSci. Proces ten prowadzi ostatecznie do osiggnigcia
etapu akceptacji, stanowigcego koncowy poziom przystosowania do zaistnia-
tych zmian. Najblizsi powinni zachgeca¢ osobe niewidomq bqgdz niedowidzqcqg
do podejmowania codziennych aktywnosci, okazywac jej zrozumienie, szacunek,
a przede wszystkim wsparcie [22].

Rodzina jest definiowana jako osoby pozostajgce w najblizszym otoczeniu
jednostki, ktére wspierajq jg w procesie powrotu do codziennego funkcjonowa-
nia oraz w poprawie dobrostanu psychicznego. Wsparcie to realizowane jest
przede wszystkim poprzez postawy, zachowania oraz okazywane emocije, ktore
stanowiq istotne zrédto pomocy dla osoby z niepetnosprawnosciq. Akceptacja
i zaangazowanie ze strony cztonkéw rodziny sprzyjajq lepszemu radzeniu sobie
z trudnos$ciami wynikajgcymi z ograniczeh sprawnos$ci. Udzielanie wsparcia po-
winno jednak bazowa¢ przede wszystkim na pomocy w usprawnianiu, tak aby
osoba dosSwiadczajgca trudnosci byta zdolna do samodzielnego radzenia sobie,
nie zas na statym jej wyreczaniu w wykonywaniu podstawowych czynnosci. Jesli
rodzina wykazuje wobec osoby z trudnosciami postawe otwartq i zorientowang
na jej aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym, dodatkowo wspierajgcq, jakosé
zycia takiej osoby wzrasta [21,22].

Nalezy podkresli¢, ze rodzina moze réwniez wywiera¢ negatywny wptyw na
osobe niewidomq lub stabowidzqcq. Nieadekwatne postawy cztonkédw rodziny
mogq prowadzi€¢ do odczuwania przez niq odrzucenia oraz izolacji spotecznej,
co w konsekwencji moze sprzyjac ksztattowaniu sie zaburzonych relacji interper-
sonalnych [21]. Rodzina moze zatem petni¢ funkcje interwencyjng i demotywu-
jacaq. Przejawia sie ona w naktanianiu osoby niewidomej lub niedowidzqcej do
biernosci w sferze zarébwno spotecznej, jak i zawodowej, bgdz do ograniczania
aspiracji zyciowych poprzez rezygnacije z realizacji zamierzonych celdw. Tego ro-
dzaju dziatania mogqg wynika¢ z wielu przyczyn, miedzy innymi checi uchronienia
osoby z trudnosSciami przed potencjalnym niepowodzeniem, obawy przed utratqg
swiadczen, ktore stanowiq zabezpieczenie dla 0séb z nich korzystajgeych [21,23].

W opozycji do opisanych zachowan znajduje sie nadopiekuficza postawa
najblizszych wzgledem osoby niewidomej lub niedowidzqcej, ograniczajqca jej
samodzielnos¢ i otwarto$€ na poznawanie Swiata i innych ludzi, czego konse-
kwencjq jest zwigkszenie jej uzaleznienia od pomocy innych. Wérdd przyczyn
takiego wzorca zachowanh znajdujq sie specjalne traktowanie takich rodzin przez
otoczenie spoteczne, okazywanie nadmiernego wspodtczucia, meczgce obserwo-
wanie czy wySmiewanie.

Podstawowym problemem rodzin, w ktérych znajduje sie osoba niewidoma
bqgdz niedowidzgca, jest dostosowanie przestrzeni mieszkaniowej do jej potrzeb
i mozliwo$ci, a takze pomoc jej w pokonywaniu barier architektonicznych. Zanim
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bowiem niedowidzgcy lub niewidzqcy nauczy sie samodzielnie poruszag, po-
trzebuje obecnosci drugiej osoby, co dla czionkdéw rodziny stanowi kolejny obo-
wigzek [24].

Rodzing, jak wspomniano, odgrywa najwazniejszq role we wspieraniu osoby
niewidomej lub niedowidzqgcej, ktora jesli jest w petni akceptowana przez najbliz-
szych, akceptuje réwniez siebie, tatwiej sie odnajduje w rzeczywistosci, bardziej
korzysta z zycia, a takze nawiqzuje kontakty spoteczne. Dla jakosci zycia oséb
z ograniczonq sprawnosciqg kluczowe jest funkcjonowanie w przyjaznym i empa-
tycznym Srodowisku, traktowanie ich jako jednostek autonomicznych, zdolnych
do samodzielnego zycia, majgcych zyciowe plany i realizujgcych swoje cele [23].

Systemy wsparcia oséb niewidomych i niedowidzgcych

Pojecie wsparcia definiuje sie w ujeciu funkcjonalnym i strukturalnym. W pierw-
szym istotny jest charakter relacyjny wsparcia spotecznego, ktéry moze sie obja-
wiac jako rezultat jego okazywania i uzyskiwania, ocena zauwazanej dostgpnosci
oraz odpowiedniosci do potrzeb i trudnosci osoby z problemami. Z tego powodu
ujecie funkcjonalne mozna okresli¢ jako ,dynamicznq interakcje migedzy osobg
wspomagajacq (dawcq) a wspomagang (biorcq) zachodzgcq w sytuacjach
problemowych (trudnych)” [25]. Celem relaciji, podczas ktérej dostarczane sq
emocje, wiadomosci, elementy dziatania oraz dobra materialne, jest zredukowa-
nie stresu, stworzenie poczucia bezpieczenstwa, dodanie otuchy, zahamowanie
kryzysu poprzez obecnos¢, a takze pokonywanie problemoéw. Z kolei ujecie struk-
turalne opisuje wsparcie spoteczne jako obiektywnie wystegpujgce i powszechnie
osiggalne sieci spoteczne, ktérych zadaniem jest pomaganie osobom pozosta-
jacym w sytuaciji stwarzajgcej trudnosci. Sieci te mozna rowniez zdefiniowaé jako
zasoby wsparcia spotecznego, ktore zawierajq takie zrédta wsparcia, jak: rodzinne,
przyjacielskie, towarzyskie, sgsiedzkie, grupy wspotpracownikdédw oraz wyznanio-
we, towarzystwa, instytucje, osoby profesjonalnie przygotowane do udzielania
pomocy oraz wolontariusze. Przy tym podkreSla sig, ze naturalne sieci wsparcia,
w ktérych pomoc jest dobrowolna i wzajemna, dziatajg skuteczniej i korzystniej,
poniewaz nie stygmatyzujq, nie sq zwiqzane z kosztami i sq tatwiej dostgpne. Ze
wzgledu na treS€ wymiany spotecznej w trakcie trwania interakcji wyrdznia sie
[27,28]:
=  Wsparcie emocjonalne, polegajqce nie tylko na wyrazaniu zrozumienia
i wspodtczucia wzgledem drugiej osoby, ale takze na przekazywaniu emoc;ji
majgcych na celu redukcje jej leku, stresu i zmniejszenie obaw. Wsparcie
to powinno by¢ okazywane w postaci komunikatéw zaréwno werbalnych,
jak i niewerbalnych, w sposdb dajgcy poczucie akceptacii i zwiekszajqcy
samooceneg. Czesto wtasnie ten rodzaj wsparcia jest najbardziej efektywny
i przynosi korzysci wigksze niz terapia psychologiczna. Nalezy réwniez za-
znaczyt, ze ten typ wsparcia, wigzqcy sie z towarzyszeniem drugiej osobie
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i gotowosciq do pomagania jej, powinien trwac przez caty okres borykania
sie z utraconq sprawnosciq.

Wsparcie instrumentalne, polegajgce na udzielaniu pomocy w codzien-
nym funkcjonowaniu (np. w pracach domowych czy zrobieniu zakupow)
w formie zarébwno bezptatnej, jak i ptatnej. Takie dziatania mogq zwigkszy¢
poczucie bezpieczenstwa, wywota¢ dodatkowe pobudzenie rozwoju oraz
aktywnosci osoby niewidomej i niedowidzqgcej.

Wsparcie informacyjne, polegajgce na dzieleniu sie wiadomosciami, ktére
mogqg poma&c w zrozumieniu trudnej sytuaciji oraz w rozwigzaniu problemow
z niej wynikajgcych. W zakresie tego typu wsparcia udziela sie porad me-
dycznych i prawnych, informuje o sposobach rozwigzywania problemoéw,
przystugujqcych uprawnieniach, metodach leczenia oraz miejscach, w kto-
rych mozna szuka€ wsparcia.

Wsparcie rzeczowe, polegajgce na udzielaniu pomocy materialnej, ktéra
najczesciej przybiera forme zaopatrywania w $rodki finansowe oraz ma-
terialne, a takze obdarowywaniu w rzeczy i sprzety utatwiajgce codzienne
funkcjonowanie.

Wsparcie duchowe, odnoszqce sig przede wszystkim do sfery sensu zycia
oraz wymiaru duchowego.

Wspobtczesny model pomocy nalezy rozpatrywac jako uzupetniajgce sie sys-
temy, funkcjonujqce w obszarze dziatah pomocowych. Zalicza sig do nich:

1.

Rodzing, stanowigcq pierwszy i podstawowy system wsparcia, ktéry odnosi
sie do odczuwania odpowiedzialnosSci za swoich najblizszych. Opiera sig
on na osobistych oraz emocjonalnych wigzach, a takze na wzajemnym
zapewnianiu przez cztonkéw rodziny Swiadczef opiekufczych. Rodzina jest
wspoélnotg emocjonalng, w ktérej gtdwng role odgrywajq mitos¢ i bliskos€
emocjonalna, dzigki ktérym zadnemu cztonkowi rodziny nie towarzyszy
poczucie opuszczenia, bycia niechcianym, lekcewazonym czy niedowar-
toSciowanym.

Grupy samopomocy oraz wolontariusze, stanowiqcy wtorny system
Swiadczeh pomocniczych. Pomoc jest w nich realizowana poprzez bez-
posredni kontakt, ktéry w rézny sposéb aktywizuje zarédwno biorce, jak
i dawce Swiadczeh. Gtdbwnym celem dziatania grup samopomocy jest
rozpowszechnianie, utrzymywanie oraz przywracanie poprawnego funk-
cjonowania i wiasciwych relacji w srodowisku spotecznym. Z kolei przez
pojecie wolontariatu nalezy rozumie¢ dobrowolne i bezptatne podejmo-
wanie pracy ochotniczej lub pracy spotecznej na rzecz innych, z wytgcze-
niem rodziny, przyjaciot oraz znajomych. Czynnosci podejmowane przez
wolontariuszy dotyczq gtdwnie Swiadczenia réznego typu ustug, takich
jak: zatatwienie spraw urzedowych, opiekowanie sig osobami starszymi
i chorymi, pomoc w wykonywaniu trudnych prac domowych, udzielanie
wsparcia materialnego, np. przekazywanie odziezy czy kupowanie lub
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przekazywanie lekbw, udzielanie wsparcia niematerialnego (udzielanie po-
rad, informaciji, wsparcie emocjonalne, wzmacnianie wiary, zachecanie
do podejmowania dziatan).

3. PoSrednie systemy pomocy, obejmujgce inicjatywy pozarzgdowe, wérdd
ktérych nalezy wymieni¢ fundacje, organizacje czy stowarzyszenia, a takze
instytucje Swiadczqce rézne ustugi lokalne, np. zespoty §wiadczgce pomoc
materialng, grupy charytatywne, grupy udzielajgce porad prawnych czy
zespoty modlitewne. Swiadczenie pomocy przez te organizacje i stowa-
rzyszenia odbywa sie na kilku ptaszczyznach. Gtéwnymi sq:

a) ptaszczyzna doradczo-informacyjna (pomoc w zatatwieniu formalnosci,
zorganizowanie czasu wolnego);

b) ptaszczyzna edukacyjna (szkolenia, kursy doszkalajgce);

c) ptaszczyzna pomocowa (pomoc w znalezieniu pracy, pomoc stacjo-
narna, np. zorganizowanie noclegu);

d) ptaszczyzna psychologiczna.

4. Formalny system pomocy spotecznej, realizowany przez instytucje pomocy
spotecznej, ktérego przedstawicielami sq pracownicy socjalni uprzednio
witasciwie przygotowani do udzielania ustug pomocowych. W zakres ich
obowigzkédw wchodzi Swiadczenie pomocy oraz porad dotyczqgcych zycia
spotecznego, np.: dostosowanie urzqdzen znajdujgcych sie w domu do
mozliwosci osoby niewidomej lub niedowidzqcej, uregulowanie spraw ma-
terialnych czy pomoc we wtasciwym doborze warunkdw pracy. Czynnosci
podejmowane przez pracownika socjalnego powinny by¢ ukierunkowane
na doradztwo i aktywizowanie niewidomych i niedowidzgcych.

5. Formalny system pomocy medycznej, ekonomicznej oraz edukacyjnej,
w ktérego zakres ustug Swiadczonych wchodzg: pomoc materialna, uta-
twienie dostepu do lekarzy oraz wykwalifikowanego personelu, zwolnienie
z ptacenia niektérych podatkdédw, pomoc w uzyskaniu dokumentu zaswiad-
czajgcego zwolnienie z optaty za podrdz do i z pracy dla oséb czynnych
zawodowo, pomoc w organizowaniu form rekreaciji, w zdobyciu zasitku,
a takze dodatku dla oséb, ktoére ze wzgledu na swoj stan zdrowia nie sq
w stanie samodzielnie sie poruszac, organizowanie specjalnych oddzia-
téw, w ktérych bedg mogty ksztatcic sie osoby niewidome i niedowidzqgce,
organizowanie specjalnych szkolen oraz kurséw dla takich oséb, by mogty
one podnosi¢ swoje kwalifikacje zawodowe i podjq¢ prace, jesli wyrazajg
takqg chet.

Podsumowujqgc, nalezy zaznaczy¢, ze wtasciwe dziatanie systemu wsparcia
o0sb6b niewidomych i niedowidzgcych oraz ich rodzin umozliwia im lepsze funkcjo-
nowanie oraz podejmowanie rutynowych aktywnosci. Kluczowe jest, by system
ten byt dostosowany do potrzeb odbiorcéw oraz aby wszystkie jego elementy
byty rébwnie wazne i wspotgraty ze sobq, poniewaz beneficjenci systemu majq
inne mozliwosci i oczekiwania.
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Dziatania systemu sq ukierunkowane na pomaganie w pokonywaniu barier
osobom z trudno$ciami widzenia. Jego wazng rolg jest rowniez przezwyciezanie
trudnosci wynikajgcych zich zaburzeh w funkcjonowaniu materialnym, emocjonal-
nym, kulturowym, spotecznym czy wychowawczym. Znaczgcq role w pracy systemu
wsparcia odgrywajq profesjonalisci (lekarz, pielegniarka, psycholog), od ktérych
wiedzy, umiejetnosci komunikaciji i empatii zalezy poziom jakoSci zycia nie tylko
0s6b z niepetnosprawnosciami i ich rodzin, ale i catego spoteczenstwa [27,28,29].

Rola grup wsparcia w podwyzszaniu jakosci zycia
os6b niewidomych i niedowidzgcych

Grupy wsparcia sq definiowane jako ,mate grupy sktadajqce sie z oséb, ktore
spotykajqg sig, by dzieli€ sie swoimi indywidualnymi doswiadczeniami natury
fizycznej i psychicznej” [25]. Czynny udziat w tych grupach moze spowodowag,
ze jakoS¢ zycia os6b niewidomych i niedowidzqgcych wzro$nie. Bedzie to doty-
czyto jakosci zycia rozpatrywanej w kategoriach zaréwno obiektywnych (zdrowie,
warunki ekonomiczne, mieszkaniowe, stopief wyksztatcenia, sytuacja rodzinna,
pozyskiwanie informaciji, bezpieczenstwo publiczne), jak i subiektywnych [29].

Gtownym zadaniem spotkanh grup wsparcia jest pomoc w usamodzielnieniu sie
0s6b z dysfunkcjq wzroku. Zajecia majq na celu nauczenie niewidomych i niedo-
widzgcych podstawowych umiejetnosci w wykonywaniu codziennych czynno$ci
[28,29].

Grupy wsparcia odnoszq sie do wielu dziedzin zycia cztowieka — ekonomicz-
nej, funkcjonalnej, spotecznej czy psychologicznej. Najwieksze korzysSci z uczest-
nictwa w nich uzyskuje sie w zakresie aktywnosci spotecznej oraz prowadzenia
domu, w zawigzku z czym znacznie poprawia sie sprawno$¢ funkcjonowania
w codziennym zyciu. BezpoSrednie oddziatywanie na sprawnos¢ w zakresie ak-
tywnosci funkcjonalnej opiera sie na mozliwosci dzielenia sie doSwiadczeniami
i zdobytqg wiedzqg praktyczng dotyczgcqg radzenia sobie w codziennym zyciu
z funkcjonalnymi nastepstwami dysfunkcji wzroku przez ludzi, ktérzy znajdujq sie
w zblizonych sytuacjach. Oddziatywanie posrednie z kolei polega na ulepszaniu
aspektow fizycznych, spotecznych oraz psychicznych zycia oséb niewidomych
i niedowidzqcych [28,29] poprzez zmniejszanie poczucia izolacji, budowanie
prawidtowych relacji z ludzmi, przywracanie spotecznego funkcjonowania, pod-
wyzszanie samooceny, stymulowanie poczucia sukcesu w pokonywaniu trudnej
sytuacji, jakq jest utrata wzroku, a takze budowanie poczucia satysfakcji z posia-
danego stopnia aktywnosci i pozytywnego myslenia.

Istotng rolq grup wsparcia jest pomoc w radzeniu sobie z lgkami i obawami,
a takze w przezwycigzaniu depresji. Uczestnicy takich grup, poprzez swoje dziata-
nia, pokazujg sposoby na prowadzenie zycia na poziomie spetniajgcym oczeki-
wania oséb niewidomych i niedowidzqcych. Wazny aspekt terapeutyczny stanowi
mozliwo$¢ méwienia na temat wiasnych odczué w grupie osdb doswiadczajgcych
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podobnych problemodw. Mozliwo§¢ wymiany dosSwiadczeh z cztonkami grupy,
a takze korzystania z wiedzy oséb, ktére w znacznym stopniu przystosowaty sig
do zycia z dysfunkcjg wzroku, wptywa réwniez na zwigkszenie poziomu JZ oséb
niewidomych i niedowidzgcych [3].

Atutem uczestnictwa w spotkaniach grup wsparcia jest takze nabycie umie-
jetnosci identyfikowania swoich potrzeb, okreSlania celdw i wyrazania wigkszych
oczekiwah co do jakosci zycia.

Efektywnos¢ form dziatania grup wsparcia potwierdzono w odniesieniu do [3,29]:

— tradycyjnych spotkan osobistych, odbywajgcych sie w umdwionym wczes-
niej miejscu, jednak wigzqcych sie z konieczno$cig samodzielnego przyjazdu
lub zorganizowania transportu;

— spotkan telefonicznych (conference call system), bedgcych terapiq prowa-
dzonq przez telefon, dajgcych mozliwos¢€ dotarcia do wiekszej liczby oséb,
nawet niemobilnych; jest to forma wsparcia bardzo skuteczna zwtaszcza dla
o0s6b niewidomych, niezdolnych do $ledzenia mowy ciatq, a jej dodatkowq
zaletq jest dystans migdzy uczestnikami stwarzajqcy poczucie prywatnosci
i anonimowosci;

— spotkan internetowych, dajgcych uczestnikom wsparcie informacyjne i emo-
cjonalne.

W procesie tworzenia grup wsparcia istotne znaczenie ma heterogenicznos¢
ich cztonkéw. Powinna ona uwzgledniaé zréznicowane doswiadczenia zwiqzane
z utratq wzroku, obejmujgce zaréwno osoby niewidome od urodzenia, osoby z na-
bytqg utratg wzroku przed okresem starosci, jak i osoby, u ktérych niepetnospraw-
no$¢ wzrokowa wystgpita w pdzniejszych etapach zycia lub ma charakter pro-
gresywny, a takze osoby, ktére nie radzqg sobie z niepetnosprawnosciq, jak i takie,
ktére zaadaptowaty sie do tej sytuacji. Dzigki zréznicowaniu uczestnikédw grup
osoby przystosowane do zycia z dysfunkcjg wzroku mogq dzieli¢ sig¢ swoimi
doswiadczeniami i stanowi¢ zrédto sity w trakcie procesu przystosowania sie do
zycia z utratq lub pogorszeniem sie wzroku.

Skuteczno$¢ grup wsparcia jest w duzej mierze uzalezniona od ich wtasciwe;j
organizaciji. Kluczowym warunkiem efektywnego funkcjonowania takich grup jest
opracowanie programu zaje¢ odpowiadajgcego rzeczywistym potrzebom uczest-
nikow. Istotne znaczenie ma réwniez zapewnienie réznorodnosci podejmowanych
dziatan, co sprzyja utrzymaniu zaangazowania uczestnikdw oraz zwigksza atrak-
cyjnos¢ oferowanych form wsparcia. Podejmowana tematyka powinna dotyczy¢
takich zagadnief, jak: edukacja, zarzqdzanie budzetem, mozliwo$¢ poruszania
sie, podrézowanie bez pomocy, komunikowanie sie migdzy partnerami, emocije,
metody radzenia sobie ze stresem, pozyskiwanie wsparcia u rodziny i przyja-
cidt, planowanie przysztoSci, marzenia. Podczas pierwszych spotkan wazne jest
budowanie poczucia wspdlnoty wéréd cztonkdw, co powinno sie odbywaé bez
poruszania tematéw osobistych. Mogqg sie one sukcesywnie pojawia¢ na kolej-
nych sesjach, przyczyniajqc sie do integraciji grupy. Do utrwalenia relacji migdzy
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jej cztonkami w znaczny sposdb przyczynia sie takze wspdlne przecierpienie strat
oraz przejscie do stadium akceptacji swojego stanu zdrowia.

Fundamentalnym elementem funkcjonowania grup wsparcia jest systema-
tycznoS¢ spotkan. Regularne i czeste kontakty migdzy uczestnikami sprzyjajg
wzajemnemu poznawaniu sie, budowaniu relacji opartych na zaufaniu oraz
wzmacnianiu poczucia przynaleznosci do grupy.

Skuteczno$¢ oddziatywanh realizowanych w ramach grup wsparcia zalezy
réwniez od kwalifikacji i kompetencji prowadzgcego. Osoba ta powinna by¢
odpowiednio przygotowana do moderowania interakcji grupowych wéréd oséb
z niepetnosprawnosciq wzroku, uwzgledniajgc ograniczenia wynikajgce z utrud-
nionego odbioru komunikatéw niewerbalnych. Ponadto powinna posiada¢ umie-
jetnos¢ obserwowania dynamiki grupy oraz adekwatnego reagowania na poja-
wiajgce sie potrzeby uczestnikdw. Jezeli prowadzqcym jest osoba z dysfunkcjq
wzroku, pozgdane jest, aby osiggneta wysoki poziom przystosowania do wtasnej
niepetnosprawnosci i wykazywata gotowos€ do dzielenia sig doswiadczeniami
zwigzanymi z procesem adaptacji [26,27,28].

Skutki dziatah grup pomocy dla oséb niewidomych i niedowidzgcych ocenia
sie jako wysoce efektywne oraz zmniejszajgce koszty opieki medycznej, ponie-
waz wychodzq naprzeciw potrzebom natury zardwno psychicznej, funkcjonalnej,
fizycznej, jak i spotecznej, wywierajgc duzy wptyw na podnoszenie jakosci zycia
os6b niewidomych i niedowidzqcych [27,28].

Podsumowanie

Niepetnosprawnos$¢ towarzyszyta i bedzie towarzyszy¢ ludziom. Dowodzi tego
stale wzrastajgca wspoétczesnie populacja oséb doswiadczajgcych problemow ze
wzrokiem. Dysfunkcja wzroku, prowadzgca do niepetnosprawnosci, moze znaczg-
co wptywaé na obnizenie jakosci zycia jednostki. Jednym z istotnych elementéw
procesu adaptacji do ograniczeh wynikajgcych z utraty lub ostabienia widzenia
jest rozwijanie mechanizmoéw kompensacyjnych. Mechanizmy te pozwalajq na
czeSciowe wyréwnywanie deficytow funkcjonalnych oraz zwiekszajg mozliwosci
samodzielnego funkcjonowania w réznych obszarach zycia. Ryzyko w tym pro-
cesie stanowiqg niedoskonatosci systemow rehabilitacji i edukaciji przejawiajgce
sie w niewystarczajqcej liczbie specjalistdw, niedostatecznym wsparciu psy-
chologicznym i technicznym oraz niskim poziomie zatrudnienia. Czynniki ryzyka
zwiqzane z dysfunkcjq wzroku, takie jak: zty stan zdrowia, niski status finansowy
i niekorzystne budowanie relacji, sq réwniez silnie zwigzane z poczuciem osa-
motnienia oséb nalgzqgcych do omawianej grupy.

Rozwoj umiejetnosci niezbednych na co dzief powinien by¢€ postrzegany jako
strategiczny komponent rehabilitacji oséb z niepetnosprawnosciq wzroku. In-
westycje w systemowe wspieranie tych kompetenciji przynoszq wymierne efekty
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w postaci zwigkszonej niezaleznosci, polepszenia jakosci zycia i wigkszej integracii
spotecznej osdb, ktore je nabyty.

Aktualnie rozwdj nowych technologii umozliwia osobom z dysfunkcjg wzro-
ku niemozliwg dotychczas niezalezno$¢ w zdobywaniu informacji i petniejsze
uczestnictwo w zyciu spotecznym. Stwarza réwniez szanse na znaczne ograni-
czenie skutkéw niepetnosprawnosci, zwtaszcza w obszarach edukacji, diagnostyki
i rehabilitacji. Warunkiem jest jednak to, by najnowsze osiggniecia naukowe stuzyty
fundamentalnym wartoSciom i prawom cziowieka.

Bibliografia

1. Debicka J, Mazurek E, Szalonka K. Postrzeganie jakoSci zycia przez osoby nie-
petnosprawne. Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu
2017,438:29-43.

2. Ostasiewicz W. Ocena i analiza jakosci zycia. Wroctaw: Wydawnictwo Aka-
demii Ekonomicznej im. O. Langego; 2004.

3. Palak Z, red. Jako$¢ zycia a niepetnosprawnosé. Lublin: Wydawnictwo Uni-
wersytetu Marii Curie-Sktodowskiej; 2006.

4. Borowiecki P. Jako§¢ zycia osbb z niepetnosprawnoscis i ich rodzin w per-
spektywie zewnetrznej i wewnetrznej - przeglgd wybranych badan.
Niepetnosprawno$¢ — zagadnienia, problemy, rozwiqzania 2016;l1l: 81-90.

5. Zawislak A. JakoS§¢ zycia osbb dorostych z niepetnosprawnosciq intelektual-
nqg. Warszawa: Difin; 2011,

6. Kirenko J. Jako&¢ zycia w niepetnosprawnosci. Lublin: Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Marii Curie-Sktodowskiej:Lublin; 2006.

7. Polski Zwigzek Niewidomych. Niewidomy, ociemniaty, stabowidzqcy, tracqgcy
wzrok. Definicje, réznice. https://tiny.pl/2wt-2glwg. Dostep 28.10.2025.

8. Ossowski R. Pedagogika niewidomych i niedowidzgcych. W: Dykcik W, red.
Pedagogika specjalna. Poznah: Wydawnictwo Naukowe UAM; 2005.

9. Tytko MM. O ksztatceniu studentdw niepetnosprawnych w uniwersytecie. Pol-
ska Mysl Pedagogiczna 2016;2:359-378.

10. Dycht M. Strategie profilaktyki i leczenia wad i choréb wzroku a ,wrazliwos¢
duchowa” w systemie ochrony zdrowia. Seminare. Poszukiwania Naukowe
2015;36:129-141.

1. Biuro ds. Oséb z Niepetnosprawnosciami. Przyczyny niepetnosprawnosci
wzroku. https://tiny.pl/r17s9gpmk. Dostep 17.10.2025.

12. Szmurto D, Fundament T, Kope¢ G, Brzyski D, Wtadysiuk M, tanda K. Dostep
do opieki okulistycznej w Polsce. PodejScie systemowe. Najwazniejsze pro-

blemy zwiqzane z dostgpem doswiadczen okulistycznych. Krakdw; 2012.


https://tiny.pl/2wt-2g1wg
https://tiny.pl/r17s9qpmk

Jakosé zycia i formy wsparcia oséb niewidomych i niedowidzgcych | 57

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Grochecki G, Zielifiski R. Niewidomi i niedowidzqcy - charakterystyka niepet-
nosprawnosci, Innowacje Psychologiczne. Studenckie Czasopismo Naukowe
2018;7.

Guzik-Makaruk E, Ptywaczewski E, red, Zatyka E. Bezpieczenstwo oséb niewi-
domych i stabowidzqcych ze szczegbélnym uwzglednieniem ruchu drogo-
wego wybrane aspekty prawne i kryminologiczne. Biatystok: Wydziat Prawa
Uniwersytet w Biatymstoku; 2014.

GUS. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. https://tiny.pl/7tfp5. Dostep 17.10.2025.
Kramarz J, Drogosz M. Ukryte stereotypy i uprzedzenia wobec oséb niewido-

mych w Polsce. Niepetnosprawno$¢ — Zagadnienia, Problemy, Rozwiqzania
2024;2(51):65-88.

Piekut-Brodzka DM, Kuczyhska-Kwapisz J., red. Pedagogika specjalna dla
pracownikéw socjalnych. Warszawa: Akademia Pedagogiki Specjalnejim.
Marii Grzegorzewskiej; 2004.

Rogowska D. Osoby niewidome oraz ich zatrudnienie w Swietle wybranych
problemow. Szkota- Zawéd - Praca 2023;(25).

Majewski T. Poradnictwo zawodowe i poSrednictwo pracy dla oséb niepet-
nosprawnych. Warszawa: Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej; 2011.
Sokotowska-Kasperiuk A. Interdyscyplinarne konteksty pedagogiki specjal-
nej. Szkota Wyzsza Dolnoslgski Specjalny OS§rodek Szkolno-Wychowawczy
dla Niewidomych i Stabowidzgcych we Wroctawiu; 2015.

Kosciodtek M. Lek rodzicéw wychowujqcych dziecko z niepetnosprawnosciq.
W: Duda M, Gulla B, red. Dziecko a $wiat dorostych. Krakéw; 2007:75-81.
Dutkiewicz A. Podstawowe problemy oraz metody opieki, wychowania i re-
habilitacji dzieci z niepetnosprawnosciq wzrokowaq. https://tiny.pl/blrmz2-bs.
Dostep 17.10.2025.

Zielinska-Krél K. Rodzina w procesie wsparcia spotecznego i zawodowego
osoby niepetnosprawnej. LABOR et EDUCATIO; 2014.

Janocha W. Rodzina z osobq niepetnosprawng w spotecznym systemie
wsparcia. Jednos¢: Kielce; 2009.

Bochniarz A. DoSwiadczanie wsparcia spotecznego przez dzieci wychowy-

wane w rodzinach niepetnych. Wychowanie w Rodzinie 2015;9(1):213-228.
Rutkowska E. [bez tytutu]. Niepetnosprawnosé — zagadnienia, problemy, roz-
wiqgzania 2012;1l1.

Sek H, CieSlak R. Wsparcie spoteczne — sposoby definiowania, rodzaje i zrédta
wsparcia, wybrane koncepcje teoretyczne. W: Sek H, CieSlak R, red. Wsparcie
spoteczne, stres i zdrowie. Wydawnictwo Naukowe PWN: Warszawa; 2004:18-21.
Marszatek L. Systemy wsparcia spotecznego w procesie rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych, Seminare. Poszukiwania naukowe 2009.

Kutek-Stadek K. System wsparcia oséb z niepetnosprawnosciami i ich rodzin
w Polsce. W: Pedagogiczne konteksty spotecznego wsparcia rodziny. Uni-
wersytet Papieski Jana Pawia II: Krakdéw; 2015:179-205.


https://tiny.pl/7tfp5
https://tiny.pl/b1rmz2-bs

Zofia Kruba

Matgorzata Dziechciaz

Panstwowa Akademia Nauk Stosowanych im. ks. Bronistawa Markiewicza w Jarostawiu
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5282-5459

Izabela Wréblewska

Akademia Nauk Stosowanych Angelusa Silesiusa, Collegium Witelona Uczelnia
Panstwowa, Karkonoska Akademia Nauk Stosowanych w Jeleniej Gorze
e-mail: iwroblewska@ans.edu.pl

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1307-5701

Zywienie oséb starszych

Praca opublikowana na licenciji Creative Commons
Uznanie autorstwa 4.0 Miedzynarodowe (CC BY 4.0).
Skrécona tresé licencii na https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

© 2026 Zofia Kruba, Matgorzata Dziechciaz, Izabela Wrbblewska
DOI: https://doi.org/10.71433/2026.02.1.04

Cytuj jako: Kruba Z, Dziechciaz M, Wréblewska I. Zywienie osdb starszych.

W: Wréblewska |, red. Wybrane problemy zdrowotne oséb w podesztym wieku. Cze$S¢ 1.
Watbrzych: Wydawnictwo Naukowe Akademii Nauk Stosowanych Angelusa Silesiusa;
2026:58-70.

Streszczenie

Starzeniu sig organizmu towarzyszq liczne zmiany fizjologiczne mogqce nega-
tywnie wptywa€ na stan odzywienia i wewnetrznq zdolnoS¢ do codziennego funk-
cjonowania, z ktérych kluczowa jest zmiana sktadu ciata nastgpujgca po 60. roku
zycia. Zmiany te mogq prowadzi¢ do pogorszenia sprawnosci fizycznej, wzrostu
ryzyka upadkdéw oraz rozwoju choréb przewlektych. Zmiany sensoryczne, zty stan

jamy ustnej oraz czynniki psychospoteczne znaczqco podnoszq ryzyko niedozy-
wienia w tej grupie wiekowej. Wspomniane czynniki mogq oddziatywaé na zmniej-
szenie apetytu oraz ograniczenie spozycia kluczowych dla zdrowia sktadnikéw
odzywczych - witamin i mineratéw. Przyczyny ich niedoboru u oséb starszych sq
zréznicowane i czesto wynikajg z czynnikbw zdrowotnych, spotecznych i ekono-
micznych. Zdrowa dieta odgrywa kluczowq role w ograniczaniu, zapobieganiu,
a takze leczeniu choréb zwigzanych z wiekiem oraz choréb niezakaznych. Diety
bogate w produkty o wysokiej gestosci energetycznej, zawierajgce nadmiar soli,
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ttuszczéw nasyconych i cukrow, a jednocze$nie ubogie w owoce, warzywa i oleje
roslinne, przyczyniajq sie do wczesniejszego wystgpowania chordb uktadu krg-
zeniq, cukrzycy typu 2 oraz pogorszenia funkcji poznawczych. Odzywianie jest
istotne w kazdym etapie zyciqg, jednak w starszym wieku znaczenie zdrowej diety
wzrasta. Konsekwencje nieprawidtowej diety sqg powazne. Osoby starsze, majgce
niedobdr sktadnikéw odzywczych, sq bardziej podatne na infekcje, co dodatkowo
ostabia ich uktad immunologiczny. Zwigksza sig réwniez ryzyko rozwoju sarkopenii
oraz osteoporozy, co moze prowadzi¢ do ograniczenia mobilnosci, wzrostu ryzyka
ztaman i obnizenia jakosci zycia. Aby przeciwdziata€ tym zjawiskom, kluczowe jest
zapewnienie zbilansowanej diety dostosowanej do potrzeb oséb starszych.

Stowa kluczowe: osoby starsze, zywienie, sktadniki mineralne, piramida zywienia

Nutrition for Older People

Abstract

Aging is accompanied by numerous physiological changes that can negatively
affect nutritional status and internal ability to function on a daily basis. One of
the key health challenges for older adults is the change in body composition that
occurs after age 60. These changes can lead to impaired physical performance,
increased risk of falls and the development of chronic diseases. In addition, sen-
sory changes, poor oral health and psychosocial factors significantly increase
the risk of malnutrition in this age group. The aforementioned factors can affect
decreased appetite and reduced intake of key nutrients such as vitamins and
minerals. The causes of nutrient deficiencies in the elderly are manifold and often
result from a variety of health, social and economic factors. A healthy diet plays
a key role in the reduction, prevention, and treatment of age-related diseases
and non-communicable diseases. Diets high in energy-dense foods, containing
excess salt, saturated fats and sugars, while low in fruits, vegetables and vege-
table oils, contribute to earlier onset of cardiovascular disease, type 2 diabetes
and cognitive decline. Nutrition plays a key role at every stage of life, but the im-
portance of a healthy diet increases in old age. The consequences of malnutrition
are serious. Elderly people who are nutritionally deficient are more susceptible to
infections, further weakening their immune systems. There is also an increased
risk of developing sarcopenia (loss of muscle mass and strength) and osteopo-
rosis, which can lead to reduced mobility, increased risk of fractures and reduced
quality of life. To counteract these negative phenomeng, it is crucial to provide
a well-balanced diet tailored to the needs of the elderly.

Keywords: elderly, nutrition, minerals, food pyramid
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Wstep

W wigkszosci regiondw $wiata w ciggu ostatnich 50. lat obserwuje sie dynamicz-
ne przemiany demograficzne, wynikajgce z rozwoju spoteczno-ekonomicznego.
Proces ten wiqze sie z istotnymi spadkami wskaznika ptodnosci oraz ze znaczqg-
cym wydtuzeniem oczekiwanej dtugosci zycia. W rezultacie populacja na swie-
cie starzeje sie w szybkim tempie, co powoduje pojawienie sie nowych wyzwan,
szczegblnie w kontekscie zdrowia i zywienia oséb starszych.

Starzeniu sie organizmu towarzyszq liczne zmiany fizjologiczne, ktére mogqg
wptywac negatywnie na stan odzywienia i wewnetrzng zdolno$€ do codziennego
funkcjonowania. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO)
definiuje tzw. wewnetrzng zdolno$¢ jako potqczenie fizycznych, psychicznych i psy-
chologicznych zdolno$ci danej osoby, ktére decydujq o jej ogdinej sprawnosci [1].

Jednym z kluczowych wyzwan dla zdrowia oséb starszych jest zmiana skta-
du ciata nastepujgca po 60. roku zycia. Obserwuje sie wtedy stopniowy spa-
dek masy ciata, spowodowany gtdwnie zmniejszeniem masy bezttuszczowej,
w tym masy miesniowej, oraz jednoczesnym wzrostem masy ttuszczowej. Takie
zmiany mogqg prowadzi€ do pogorszenia sprawnosci fizycznej, wzrostu ryzyka
upadkdéw oraz rozwoju chordb przewlektych. Dodatkowo zmiany sensoryczne -
ostabienie zmystu smaku i wechu, zty stan jamy ustnej, w tym utrata zebdw - oraz
czynniki psychospoteczne, takie jak izolacja, samotnos¢ i depresja, znaczgco
podnoszq ryzyko niedozywienia w tej grupie wiekowej. Wspomniane czynniki
mogg wptywaé na zmniejszenie apetytu seniorébw oraz ograniczenie spozycia
kluczowych dla zdrowia sktadnikdw odzywczych, takich jak witaminy i mineraty [2].

Konsekwencje niedozywienia sq powazne. Osoby starsze, u ktérych wystepuje
niedobor sktadnikdw odzywczych, sq bardziej podatne na infekcje, co dodatkowo
ostabia ich uktad immunologiczny. Zwigksza sie rowniez ryzyko rozwoju sarko-
penii (utraty masy i sity mieéniowej) oraz osteoporozy, co moze prowadzi¢ do
ograniczenia mobilnosci, wzrostu ryzyka ztaman i obnizenia jakosci zycia. W celu
przeciwdziatania tym negatywnym zjawiskom kluczowe jest zapewnienie od-
powiednio zbilansowanej diety dostosowanej do potrzeb osdb starszych. Dieta
taka powinna by¢é bogata w biatko wysokiej jakosci, witaminy (szczegolnie wita-
mine D, B i C) oraz mineraty: waph, magnez i cynk. Wazne jest takze utrzymanie
odpowiedniego nawodnienia organizmu, co czesto bywa zaniedbywane w tej
grupie wiekowej [3].

Stan odzywiania si¢ os6b starszych w Polsce

Sposdb odzywiania osbb starszych w Polsce jest konsekwencjq specyficznych
wzorcdw wynikajgcych zaréwno z tradycji kulinarnych, jak i indywidualnych
preferenciji. Wéréd produktédw zbozowych pieczywem najczeéciej wybieranym
przez senioréw byto jasne pieczywo pszenne spozywane kilka razy dziennie przez
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26,9% mezczyzn i 21,3% kobiet [4]. Pieczywo razowe cieszyto sie znacznie mniej-
szq popularnosciqg — az 40,3% mezczyzn i 25,3% kobiet nie spozywato go wcale.
W diecie seniorébw dominowaty warzywa o jadalnych owocach - pomidory, pa-
pryka i ogorki, ktére konsumowato 2-3 razy w tygodniu 42,9% mezczyzn i 41,8%
kobiet. Warzywa zielone lisciaste pojawiaty sie w jadtospisie senioréw raz lub kilka
razy w tygodniu, co deklarowato 56,5% mezczyzn i 63,3% kobiet. Z kolei nasiona
roslin strgczkowych byty spozywane rzadziej: kilka razy w miesigcu - przez 30,1%
mezczyzn, a raz w miesigcu - przez 29,5% kobiet. Ziemniaki, bedqce tradycyj-
nym sktadnikiem polskiej kuchni, byty bardzo popularne — 2-3 razy w tygodniu
spozywato je 37,5% mezczyzn i 49,1% kobiet, a 4-5 razy w tygodniu - 43,6% mez-
czyzn i 34,5% kobiet. W&r6d owocdw najczesciej siegano po jabtka i gruszki, ktore
konsumowato 2-3 razy w tygodniu 35,7% mezczyzn i 42,4% kobiet. Codzienne
spozycie tych owocoéw deklarowato jedynie 10,5% mezczyzn i 15,3% kobiet. Mleko,
cho¢ tradycyjnie postrzegane jako wazny element diety, spozywane byto raz lub
kilka razy dziennie przez 16% mezczyzn i 24% kobiet, czgSciej jednak 2-3 razy w ty-
godniu. Jogurty oraz inne napoje mleczne, takie jak kefir i maslanka, spozywane
byty bardzo rzadko - codzienne spozycie jogurtdw zadeklarowato zaledwie 3,7%
mezczyzn i 5% kobiet.

Wsrdéd produktédw biatkowych najczesciej wybierano mieso drobiowe, kt6-
re spozywato 2-3 razy w tygodniu 53,2% mezczyzn i 50,5% kobiet. Wieprzowina
byta spozywana rzadziej — raz w tygodniu przez 40,1% mezczyzn i 42,7% kobiet.
Mieso wotowe i baranina byty niemal marginalne w diecie senioréw: pojawiato
sie w niej rzadziej niz raz w miesigcu. Ryby, mimo ich wartosci odzywczej, rowniez
nie byly czestym wyborem senioréw — 32,4% mezczyzn deklarowato ich spozycie
rzadziej niz raz w miesiqgcu, a 32,87% kobiet - 1-3 razy w miesigcu. Oleje roslinne,
w tym oliwa, byty stosunkowo czesto uzywane, gtdwnie 2-3 razy w tygodniu, co
deklarowato 36,8% mezczyzn i 43,2% kobiet.

Masto stanowito popularny dodatek, spozywany kilka razy dziennie przez 26%
mezczyzn i 24,9% kobiet. Stodzenie potraw i napojéw cukrem byto codziennym
nawykiem ponad potowy badanych (54,9% mezczyzn i 58,8% kobiet). Wyroby
cukiernicze — ciasta - byly czeSciej spozywane przez kobiety — raz w tygodniu
przez 34,4%, podczas gdy mezczyzni jedli je zazwyczaj 1-3 razy w miesiqcu. Da-
nia typu fast food oraz napoje stodzone gazowane pojawiaty sie w diecie oséb
starszych bardzo sporadycznie — wigkszo§€ deklarowata ich spozycie rzadziej niz
raz w miesigcu lub nigdy.

W Polsce sytuacja zywieniowa osbb starszych jest w duzej mierze determino-
wana przez tradycyjne wzorce, ktére nierzadko ktdécq sie z nowoczesnymi zale-
ceniami dietetycznymi. Cho€ dieta senioréw opiera sie na produktach znanych
i lubianych, takich jak ziemniaki czy pieczywo pszenne, brakuje w niej réznorod-
nosci oraz wigkszego udziatu ryb, warzyw lisciastych i roslin strgczkowych, ktére
sq kluczowe dla zdrowia. Wyzwaniem pozostaje takze ograniczenie cukru oraz
ttuszczé6w nasyconych, ktére wcigz dominujg w polskim modelu odzywiania
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seniorow [4]. Edukacja w zakresie zdrowego zywienia, zwigkszenie dostepnosci
zdrowych produktéw oraz uswiadamianie spoteczehstwa o roli zbilansowane;j
diety mogtyby znaczgco poprawic stan zdrowia tej grupy wiekowe;.

Przyczyny niedoboru sktadnikéw odzywczych u oséb starszych

Przyczyny niedoboru sktadnikédw odzywczych u osdb starszych sq zréznicowane
i czesto wynikajq z r6znorodnych czynnikdéw zdrowotnych, spotecznych i ekono-
micznych. Do tych pierwszych czesto nalezq choroby przewodu pokarmowe-
go, ktére wptywajq na sposdb zywienia, poniewaz dolegliwosci z nimi zwigzane
mogq powodowac rezygnacje z okreslonych produktéw spozywczych. Dodatkowo
zalecenia dietetyczne czesto wykluczajg konkretne sktadniki z diety, co z kolei
negatywnie oddziatuje na procesy trawienia i wchtaniania [5]. Réwniez zabiegi
chirurgiczne zwiekszajq ryzyko niedozywienia i pogarszajq zdolno$¢ organizmu do
prawidtowego trawienia, a braki w uzebieniu oraz choroby jamy ustnej, a nawet
Zle dopasowana proteza, mogq utrudnia¢ spozywanie réznorodnych pokarmow,
szczegblnie tych wymagajgcych gryzienia. Dodatkowo dtugotrwate przyjmo-
wanie lekdw zmniejsza wchtanianie sktadnikow odzywczych, a takze powodu-
je takie dolegliwosci, jak mdtosci, zaparcia czy biegunki, ktére mogg wptyngé
na zmniejszenie ilosci spozywanych pokarméw i pogorszenie jakoSci diety. Leki
mogqg réwniez obniza¢ apetyt oraz zmienia¢ odczuwanie smaku. Nalezy takze
pamietaé o zaburzeniach smaku i wechu, czesto bedgcych skutkiem ubocznym
stosowania lekéw, a takze prowadzgcych do zmniejszenia apetytu i niecheci do
jedzenia [6]. Zaburzenia natury fizycznej - trudnoéci z gryzieniem czy potykaniem,
wystepujqce w chorobie Parkinsona, po udarze mdzgu lub przy otepieniu - rbwniez
mogq ograniczaé zdolnos¢ do spozywania pokarmow. Takze gorsza sprawnosé
manualna, wynikajgca z zapalnych zmian stawdw czy bedgca skutkiem udaru,
dodatkowo utrudnia seniorom przygotowywanie positkéw i jedzenie.

Nie mozna takze zapomnie€ o ograniczeniach ekonomicznych, znaczqco
utrudniajgcych dostep do zréznicowanej zywnosci niezbednej dla zachowa-
nia zdrowia. Réwniez ograniczenia spoteczne: samotnos¢, depresja czy apatia,
czesto prowadzq do utraty apetytu i niecheci do jedzenia przez osoby starsze,
a nieprawidtowe nawyki zywieniowe, wynikajgce z braku wiedzy na temat zasad
zdrowego odzywiania, przyczyniajq sie do spozywania nieodpowiednich ilosci
jedzenia w stosunku do potrzeb organizmu. Monotonna dieta, oparta na tych
samych produktach i potrawach, prowadzi do niedoboru skiadnikéw odzywczych,
za$ naduzywanie alkoholu, mocnej kawy czy herbaty dodatkowo pogtebia pro-
blemy zwigzane z zywieniem [7].
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Rola zdrowego odzywiania w zyciu oséb starszych

Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuije, ze zdrowa dieta odgrywa kluczowq role
W ograniczaniu, zapobieganiu, a takze leczeniu chordb zwigzanych z wiekiem oraz
choréb niezakaznych [8]. Promowanie zdrowych nawykéw zywieniowych wsrod
os6b starszych to jeden z najwazniejszych sposobdéw na poprawe i utrzymanie
dobrego stanu zdrowia na diuzej. Diety bogate w produkty o wysokiej gestosci
energetycznej, zawierajgce nadmiar soli, ttuszczéw nasyconych i cukréw, a jedno-
czeSnie ubogie w owoce, warzywa i oleje roslinne, przyczyniajq sie do wczesniej-
szego wystegpowania chordb uktadu krgzenia, cukrzycy typu 2 oraz pogorszenia
funkcji poznawczych [9].

Odzywianie odgrywa kluczowq role w kazdym etapie zycia, jednak w starszym
wieku znaczenie zdrowej diety wzrasta. Seniorzy sq bardziej narazeni na rézne
formy niedozywienia, zaréwno w postaci niedoboru masy ciatqg, jak i nadwagi czy
otytosci. Po 60. roku zycia dzienne zapotrzebowanie na energie, uwzgledniajgc
maseg bezttuszczowq, stopniowo maleje. Oznacza to, ze seniorzy potrzebujg mniej
kalorii niz mtodsi ludzie. Jednocze$nie wraz z wiekiem spada poziom aktywno-
§ci fizycznej, a czas spedzany w pozycji siedzqcej wzrasta [10]. Pojawia sie wiec
ryzyko otytoSci, ktoéra jest powigzana z ograniczeniami w codziennym funkcjo-
nowaniu, zaburzeniami ruchowymi oraz zwiekszonym ryzykiem rozwoju choréb
przewlektych [11].

Niedobory sktadnikédw odzywczych oraz utrata masy ciata spowodowana
ograniczonym spozyciem zywnosci i niskq réznorodnosciq diety sq powszechne
wsérdd oséb w podesztym wieku. Badania wskazujq, ze spozycie zywnosci u oséb
powyzej 70. roku zycia moze spasé nawet o 25% [12]. Sytuacja ta moze skutko-
wacé niedoborami kluczowych sktadnikéw odzywczych, takich jak witaminy C, D
i E, biatko, wapf, przeciwutleniacze, karotenoidy czy selen. Niedobory te mogqg
prowadzi¢ do utraty masy i sity migsniowej, ostabienia uktadu odpornosciowego,
zmniejszenia gestosci kosci, pogorszenia funkcji poznawczych, anemii, a w efek-
cie do spadku sprawnosci fizycznej i mobilnosci. Takie konsekwencje sq zarébwno
przyczynq, jok i skutkiem przewlektego niedozywienia w starszym wieku [13].

Zalecenia zywieniowe os6b starszych

Wybory dotyczqce stylu zycia - stosowanie zdrowej diety, zwigkszenie aktywnosci
fizycznej, regularne nawadnianie organizmu, utrzymywanie stymulacji umystu
i rzucenie palenia - sq istotnymi elementami w osigganiu i utrzymywaniu dobrej
jakosci zycia w starszym wieku [14]. Populacja oséb starszych jest heterogeniczng
grupgq o unikalnych potrzebach zywieniowych. Wiele osdb starszych rozpoczyna
ten etap zycia z nadmierng masq ciata ze wzgledu na wysokie spozycie wysoko-
energetycznej i taniej zywnosSci i coraz siedzqcy tryb zycia przyjety w mtodo-
Sci i dorostosci. Wigkszo§¢ seniorbw ma nizsze zapotrzebowanie na kalorie niz
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mtodsze osoby doroste, czego powodem jest mniejsza aktywnos¢ fizyczna, zmia-
ny w metabolizmie i/lub zwigzana z wiekiem utrata masy kostnej i miesniowe;.
Zapobieganie dodatkowemu przyrostowi wagi i osiggniecie zdrowej masy ciata
poprzez przestrzeganie zdrowego wzorca zywieniowego i przyjecie aktywnego
stylu zycia moze wspiera¢ zdrowe starzenie sie [13].

Zalecenia zywieniowe dla oséb w podesztym wieku powinny uwzgledniaé
specyficzne potrzeby tej grupy wiekowej, wynikajgce z proceséw starzenia, zmian
fizjologicznych oraz chordb przewlektych. Odpowiednio zbilansowana dieta moze
znaczqco wptynqé na poprawe jakosci zycia, utrzymanie sprawnosci fizycznej
i psychicznej oraz zapobieganie wielu chorobom [13].

Poniewaz apetyt i spozycie pokarmu zmniejszajq sie wraz z wiekiem, wazne
jest, by osoby starsze spozywaty odpowiednie iloSci skiadnikédw odzywczych
i biatka [12]. Seniorzy sq bowiem narazeni na zwiekszonq utratg bezttuszczowej
masy ciata z powodu zmniejszonego aktywnosci fizycznej i spozycia pokarmu.
Istnieje zapotrzebowanie na strategie oparte na dowodach naukowych, kto-
re mogtyby zaradzi€ zmniejszeniu spozycia zywnoSsci i zapewni¢ odpowiednie
spozycie sktadnikdbw odzywczych u 0sdb starszych, zwtaszcza tych dotknietych
chorobami zwigzanymi z wiekiem i odizolowanych [15].

WHO opracowata arkusz informacyjny na temat spozycia zywnosci, skierowany
do ogdbtu populaciji, koncentrujgce sie na tym, w jaki sposéb zdrowa dieta moze
promowac ogdlny stan zdrowia i minimalizowa¢ ryzyko chordb. Zaleca sie w nim
spozywanie co najmniej 400 g owocow i warzyw dziennie (pigé porcii), z wytq-
czeniem ziemniakow, stodkich ziemniakow i innych korzeni skrobiowych. Dzienne
spozycie cukru powinno wynosi¢ mniej niz 10% catkowitej dziennej spozywanej
energii, a spozycie soli powinno byé ograniczone do 5 g (2 g sodu), co pozwala
zmniejszy€ ryzyko nadci$nienia. Optymalne spozycie energii z ttuszczow winno
wynosi¢ 30-40%, z czego nie wigcej niz 10% powinno by¢ pochodzenia zwierzecego.

Zalecana orientacyjna warto$§¢ spozycia energii u oséb starszych wynosi
30 kcal na kg masy ciata na dzief. Warto$¢ ta powinna by¢ indywidualnie dosto-
sowana do stanu odzywienia, poziomu aktywnoSsci fizycznej, stanu chorobowego
i indywidualnej tolerancji [16]. Zdrowsze jest spozywanie ttuszczéw nienasyconych,
takich jak te zawarte w rybach, awokado, orzechach oraz olejach stonecznikowym,
sojowym, rzepakowym i oliwie z oliwek, a unikanie ttuszczy nasyconych znajdujqg-
cych sie w ttustym migsie, masle, oleju palmowym i kokosowym, Smietanie, serze
i smalcu. Tluszcze trans, w tym te, ktére sq produkowane przemystowo i ktére
nie sg wymagane pod wzgledem odzywczym, powinny by¢ utrzymywane na
poziomie ponizej 1%. Tego typu ttuszcze mozna znalez€ w pieczonej i smazonej
zywnosci, pakowanych przekgskach, gotowych produktach, takich jok mrozona
pizza, ciastq, ciasteczka, herbatniki, a takze oleje kuchenne i pasty do smarowa-
nia [17]. Dodatkowo Rada ds. Zywnosci i Zywienia Instytutu Medycyny Narodowych
Akademii opublikowata wytyczne dotyczqce makrosktadnikdw, ktére zalecajq
rozwaznq dietg, z wykorzystaniem 45%—-65% weglowodandw, najlepiej ztozonych
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w postaci btonnika, ktére nalezy doda¢ do diety oséb starszych. Zalecane dzienne
spozycie btonnika dla oséb w wieku 260 lat wynosi 30 g dla mezczyzn i 21 g dla
kobiet, natomiast biatka okoto 10%-35% catkowitej energii [9].

Nalezy takze wspomnie¢ o odwodnieniuy, ktoére jest najczestszym zaburzeniem
gospodarki wodno-elektrolitowej wystepujgcym u osdb starszych. Normalne
starzenie sie wiqze sie ze zmniejszonym odczuwaniem pragnienia i zmniejszong
zdolnosciq do koncentraciji moczu po pozbawieniu ptynéw. Jest to zjawisko szcze-
gdlnie niepokojgce w gorgcych miesigcach letnich, kiedy seniorzy powinni pi¢
wiecej ptyndw, aby uzupetni¢ straty pozaustrojowe, ale niestety nie czujq takiej
potrzeby [18]. Dodatkowo zapotrzebowanie na ptyny moze wzrosnqé podczas
epizoddw gorqgczki lub infekcji, a takze podczas terapii diuretykami lub Srodkami
przeczyszczajgcymi. Typowymi objawami odwodnienia sg zmniejszona produkcja
moczu, dezorientacja, zaparcia i suchos¢ bton Sluzowych. Starsze kobiety powinny
spozywac co najmniej 1,6 | ptyndw dziennie, z kolei mezczyzni ok 2,0 | napojow
dziennie, chyba ze ich stan kliniczny wymaga innego podejscia [19].

Znaczenie witamin i sktadnikéw mineralnych

Witaminy i mineraty odgrywajqg kluczowq role w zywieniu oséb w podesztym
wieku, wspierajqc funkcjonowanie uktadu odpornoSciowego, nerwowego oraz
migs§niowo-szkieletowego, a takze chroniqc przed rozwojem chordb przewlektych.
Dlatego tak istotna jest ich odpowiednia podaz. Szczegdlnie wazne sq wapn
i witamina D, ktére odpowiadajq za zdrowie kosci i zebdw, zmniejszajgc ryzyko
osteoporozy i Zaman [20]. Uzupetnienie tych sktadnikéw w diecie lub suplemen-
tacja pod kontrolqg lekarza sq kluczowe dla zachowania zdrowia i mobilnoSci
w starszym wieku.

Wapn jest pigtym pod wzgledem liczebno$ci pierwiastkiem w organizmie
cztowieka i jest niezbedny do zycia. Odgrywa wazng role w wielu procesach fizjo-
logicznych, w tym mineralizacji szkieletu, skurczu miesni, przekazywaniu impulséw
nerwowych, krzepnigciu krwi i wydzielaniu hormondéw. Jest podstawowym sktadni-
kiem mineralnym, ktéry odpowiada za zachowanie gestosci kosci i zapobieganie
osteoporozie — chorobie prowadzqcej do zwigkszonej tamliwosci kosci, bedqgcej
powaznym problemem w populacji seniordw. Ponad 99% wapnia w organizmie
jest magazynowane w szkielecie w postaci hydroksyapatytu, ktéry zapewnia
wytrzymato$¢ szkieletu i jest zrédtem wapnia dla wielu funkcji zaleznych od wap-
nia, a takze dla utrzymania stezenia wapnia w surowicy w normalnym zakresie.
Natomiast mniej niz 1% znajduje sie we krwi, tkankach miegkkich i ptynie poza-
komorkowym. Utrzymanie odpowiedniego poziomu wapnia w organizmie po-
maga rowniez zmniejszy¢ ryzyko ztaman, ktére mogq prowadzi€ do powaznych
komplikacji zdrowotnych, w tym ograniczenia ruchomosci i pogorszenia jakosci
zycia. Oprocz roli w budowie kosci, waph wptywa na prawidtowe funkcjonowanie
migsni, w tym migénia sercowego. Niedobor tego pierwiastka moze prowadzi¢ do
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ostabienia migsni, a w skrajnych przypadkach do zaburzeh rytmu serca. Ponadto
wapn jest istotny dla przewodnictwa nerwowego i procesdw metabolicznych, ta-
kich jak krzepnigcie krwi czy regulacja enzymow. Suplementacja wapnia powinna
byé tgczona z witaming D, aby zmniejszy¢ liczbe ztaman u oséb starszych [21].

Witamina D (nazywana réwniez kalcyferolem) jest szczegdlnie istotna w pra-
widtowym funkcjonowaniu ciata seniora. Jest ona rozpuszczalna w ttuszczach,
wystepuje naturalnie w kilku produktach spozywczych i moze by¢€ tqczona z in-
nymi witaminami lub dostgpna jako suplement diety. Jest rowniez wytwarzana
endogennie, gdy promienie ultrafioletowe (UV) ze $wiatta stonecznego dziatajg
na skére i tym samym wyzwalajq synteze witaminy D [22].

Zaréwno produkcja, jak i metabolizm witaminy D zmieniajq sie wraz z wiekiem.
Przyczyny jej niedoboru obejmujqg takze zmniejszonq ekspozycje na stonce i zdol-
nos$¢ skoéry do produkciji tej witaminy. Ograniczona ekspozycja na stofice w grupie
seniordw wynika przewaznie z utraty mobilnosci lub przebywania gtéwnie w po-
mieszczeniach, co dodatkowo zmniejsza naturalng produkcije tej witaminy w or-
ganizmie. Tymczasem niedobdr tej witaminy jest szczegdlnie niebezpieczny dla
os6b starszych, poniewaz jej odpowiedni poziom jest kluczowy dla kondycji uktadu
kostnego i zapobiegania osteoporozie. Witamina ta wspiera wchtanianie wap-
nia w jelitach, co pozwala utrzymaé prawidtowq mineralizacje koscii zmniejszy¢
ryzyko ztaman. Seniorzy z jej niedoborem sq bardziej narazeni na osteomalacije,
prowadzgcq do ostabienia struktury kostnej, oraz na spadek gestosci mineralnej
kosci, co zwieksza ryzyko ztaman, zwtaszcza szyjki koéci udowej [23].

Dodatkowo witamina D odgrywa istotnqg role w funkcjonowaniu uktadu ner-
wowego i miesniowego. Jej niedobdr moze przyczyniac sie do ostabienia migsni,
co zwieksza ryzyko upadkdéw — jednego z gtdwnych zagrozen zdrowotnych u osob
w podesztym wieku. Wspiera rowniez uktad odpornosciowy, co ma znaczenie dla
ochrony seniordéw przed infekcjami, oraz wptywa na modulacje stanéw zapalnych,
ktére mogq nasila¢ wiele chordb przewlektych.

Dla uzyskania prawidtowego stezenia witaminy D rekomendowana doust-
na dawka wynosi 800—-2000 j.m. na dobeg, zaleznie od masy ciata. Powinna by¢
ona podawana od pazdziernika do marca lub przez caty rok, jezeli synteza skérna
jest niewystarczajqca [24].

Piramida zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej
dla oséb w wieku starszym

Piramida zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej dostosowana do osbéb star-
szych to praktyczny przewodnik opracowany przez Instytut Zywnosci i Zywienia,
ktéry wskazuje, jak w prosty sposdb zadba¢ o zdrowie, kondycje fizycznqg i psy-
chiczng w wieku podesztym. Opiera sie na kilku podstawowych zasadach, ktore
uwzgledniajq specyficzne potrzeby zywieniowe seniorébw oraz zmieniajgce sie
wraz z wiekiem mozliwo$ci organizmu.
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Pierwszym z nich jest regularnos¢ positkdw i odpowiednie nawodnienie, co jest
podstawq zdrowego odzywiania. Osoby starsze powinny je$¢ 5-6 razy dziennie
w odstepach od 2 do 3 godzin. Wazne jest réwniez pamigtanie o odpowiednim
nawodnieniu, a wigc wypijaniu co najmniej 2 litrdw ptyndw dziennie. Nawet, gdy
senior nie odczuwa pragnienia, powinien pi¢ matymi tykami, aby zapobiec od-
wodnieniu.

Drugq zasadq jest spozywanie warzyw i owocow, ktdre winny stanowic przynaj-
mniej potowe spozywanych positkdw w ciggu dnia. Seniorzy mogq réwniez sieggac
po soki owocowe i warzywne — najlepiej Swiezo wyciskane — w ilosci 200-400 ml
dziennie. Jesli surowe produkty sqg stabiej tolerowane, mozna je rozdrabniag,
przecierac¢ lub przygotowywac w postaci koktajli i puree.

Kolejnymi produktami, ktére powinny znalez¢ sig w diecie seniora, sq produkty
zbozowe petnoziarniste, ktoére dostarczajq btonnika i wspierajg prawidtowq prace
uktadu trawiennego. Regularne spozycie takich produktéw moze poprawi¢ me-
tabolizm i zapobiec zaparciom.

Nie bez znaczenia sq produkty mleczne, ktérych codzienne spozycie, szczegol-
nie w formie sfermentowanej (jogurty, kefiry), wspiera zdrowie uktadu kostnego
i trawiennego. Zalecana ilo$€ to co najmniej trzy duze szklanki dziennie, ktore
mozna czgsciowo zastgpi€ serami o niskiej zawartosci ttuszczu.

Nastepng grupq produktéw preferowanych dla oséb w podesztym wieku sq
ryby, chude migso, oleje roslinne, jajka oraz nasiona roslin strgczkowych. Szczegol-
ny nacisk ktadzie sig¢ na ograniczenie spozycia czerwonego migsa, przetworzonych
produktow migsnych i ttuszczéw zwierzgcych. Jednoczesnie nalezy ograniczy¢
spozywanie cukru, soli i alkoholu, a produkty te zastqpi¢ owocami i orzechami.
Unikanie dosalania potraw i sigganie po produkty o niskiej zawartosci soli to
klucz do utrzymania prawidtowego cisnienia krwi. Zamiast soli warto stosowac
Swieze lub suszone ziota, ktére wzbogacajg smak potraw i sg cennym Zrédtem
sktadnikbéw odzywczych.

Zalecane jest, by seniorzy suplementowali niektére witaminy i sktadniki od-
zywcze, poniewaz wraz z wiekiem rosnie ryzyko ich niedoboréw. Suplemen-
tacja innych sktadnikbw powinna odbywa¢ sie po konsultaciji z lekarzem lub
dietetykiem. Warto rowniez monitorowa¢ potencjalne interakcje migdzy przyj-
mowanymi lekami, suplementami diety a spozywanymi positkami — zawsze
nalezy popijac leki wodgq, a wszelkie zmiany w sposobie zywienia wprowadzaé
stopniowo [25].

Omawiajgc piramide zdrowego zywienia, nalezy takze wspomnie¢ o dba-
toSci o forme fizycznq i psychiczng. Aktywnos¢ fizyczna, dostosowana do in-
dywidualnych mozliwosci, powinna by¢ codziennym elementem zycia seniora.
Nawet proste ¢wiczenia wykonywane na krzesle lub w t6zku przynoszq korzysci
zdrowotne. Réwnie istotna jest aktywnos¢ umystowa i utrzymywanie kontaktéw
spotecznych, poniewaz zaangazowanie w zycie rodzinne i spoteczne pomaga
w zachowaniu dobrej kondycji psychicznej oraz przeciwdziata izolacii [28].
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Piramida zdrowego zywienia dedykowana osobom w podesztym wieku nie
tylko wskazuje, co jes¢, ale rébwniez podkresla znaczenie stylu zycia. Kluczem do
zdrowia senioréw jest roznorodnos¢ positkdw, ich odpowiednia objgtos¢, a takze
§wiezo$¢ i atrakcyjnoéé podania. Swiadome odzywianie wspiera zdrowie, opdznia
rozwoj chordb przewlektych i poprawia jakos¢ zycia.

Podsumowanie

Spozycie sktadnikdw odzywczych przez osoby starsze mozna poprawi€ poprzez
tworzenie przyjaznego Srodowiska zywieniowego, na przyktad spozywanie po-
sitkdbw w towarzystwie rodziny lub opiekundw, co pozytywnie wptywa na apetyt.
Wazne jest rowniez wprowadzenie matych, ale czgstych positkdw o wysokiej war-
toSci energetyczneji biatkowej, stosowanie positkdw wzbogaconych w niezbedne
sktadniki odzywcze oraz korzystanie z doustnych suplementdw diety, ktére mogqg
dostarczaé kluczowych mikroelementow.

WtasSciwe podejscie do zywienia osdb w podesztym wieku pozwala na opdznie-
nie wystgpienia chordb przewlektych, poprawe jakosci ich zycia oraz zwigk-
szenie samodzielno$ci w codziennym funkcjonowaniu. Zdrowa dieta to fundament
aktywnego i petnego zycia w starszym wieku. Promowanie zdrowych nawykow
zywieniowych, wsparcie psychospoteczne oraz regularna aktywnos$¢ fizyczna
mogq odegrac¢ kluczowq role w poprawie stanu zdrowia senioréw.

Nalezy zatem stosowac zintegrowane podejscie, uwzgledniajgce wspotpra-
ce miedzy rodzing, opiekunami i ochrong zdrowia, co moze przyniesS¢ seniorom
wymierne korzy$ci, ograniczajgc skutki starzenia sie organizmu i wspierajqgc na
dtuzej zachowanie niezaleznosci osbb starszych.
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Streszczenie

W krajach uprzemystowionych liczba osbéb starszych rosnie z powodu poprawy
warunkdéw socjalnych, znacznego postgpu medycyny i nizszej dzietnosci. Wraz
z wiekiem cztowieka pogarszajq sie sprawnos¢ fizyczna i funkcje poznawcze, co
utrudnia codzienne zycie. Szczegbélnego znaczenia nabiera zapewnienie kom-
pleksowej opieki nad osobami w wieku podesztym. Holistyczne podejscie do
opieki nad seniorami obejmuje uwzglednienie wszystkich wymiardéw ich funkcjo-
nowania, w tym potrzeb fizycznych, psychicznych, emocjonalnych, spotecznych
oraz duchowych. Celem takiego modelu opieki jest utrzymanie dobrostanu,
zachowanie mozliwie najwyzszego poziomu samodzielnoSci oraz poprawa ja-
koSci zycia oséb nalezgcych do tej grupy. Rosngce zainteresowanie tym mo-
delem podkresla jego znaczenie w systemach opieki nad osobami starszymi,
rewolucjonizujgc opieke nad osobami starszymi, skuteczniej odpowiadajgc na
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ich potrzeby, a takze znaczqgco podnoszqgc jakos¢ zycia, dzieki zapewnieniu im
wsparcia na wielu ptaszczyznach funkcjonowania.

Stowa kluczowe: osoby starsze, seniorzy, opieka holistyczna

Holistic Approach to the Elderly Patient

Abstract

In industrialised countries, the number of older people is rising due to improved
social conditions, significant medical advances and lower fertility rates. As peo-
ple age, their physical abilities and cognitive functions decline, making everyday
life more difficult. Providing comprehensive care for older people is becoming
particularly important. A holistic approach to caring for older people involves
taking into account all aspects of their well-being, including their physical, mental,
emotional, social and spiritual needs. The aim of this model of care is to maintain
their well-being, preserve the highest possible level of independence and im-
prove their quality of life. The growing interest in this model highlights its impor-
tance in elderly care systems, revolutionising care for older people, responding
more effectively to their needs, and significantly improving their quality of life by
providing them with support across multiple areas of their lives.

Keywords: elderly, seniors, holistic care

Wstep

W wigkszosci krajow uprzemystowionych udziat oséb starszych w spoteczenstwie
systematycznie wzrasta, co wynika z nizszej liczby urodzeh i postepu w medy-
cynie. W Europie przecigtna dtugos¢ zycia wynosi obecnie 82 lata dla kobiet
i 76 lat dla mezczyzn. Osoby powyzej 65. roku zycia stanowiqg okoto 20% popu-
lacji, a odsetek ten nadal rosnie [1]. Jednym z powoddw tego zjawiska jest niski
wskaznik dzietnosci, ktéry w roku 2024 wynosit Srednio 1,61 dziecka na kobiete
w Europie, co stanowi warto$¢ niewystarczajgcq do utrzymania stabilnego po-
ziomu populacji [2].

Starzenie sie jest naturalng i nieuniknionqg czesciq zycia. Postepujgcy proces
starzenia sig organizmu wigze sig z obnizeniem sprawnosci fizycznej oraz funkcji
poznawczych, co moze prowadzi¢ do trudnosci w wykonywaniu codziennych
czynnoSci i ograniczenia samodzielnoSci osdb starszych. W zwigzku z tym istot-
nego znaczenia nabiera zapewnienie odpowiedniej opieki, dostosowanej do
indywidualnych potrzeb senioréw.

Opieka nad osobami starszymi obejmuje szeroki zakres §wiadczeh majgcych
na celu wspieranie ich w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego, zaspoka-
janie potrzeb zdrowotnych oraz zapewnienie bezpieczenstwa. Jej nadrzednym
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celem jest utrzymanie mozliwie najwyzszego poziomu jako$ci zycia, zachowanie
godnosci oraz wspieranie dobrostanu oséb starszych pomimo postepujqcych
ograniczef zwiqzanych z procesem starzenia sie.

W tradycyjnym modelu opieki nad osobami starszymi nacisk ktadzie sie czgsto
na zaspokajanie wytgcznie potrzeb fizycznych. Jednak w ostatnich latach za-
uwazalna jest zmiana w kierunku podejscia uwzgledniajgcego wszystkie aspekty
dobrego samopoczucia osoby starszej. Zjawisko to nosi nazwe holistycznego
podejscia i zyskuje znacznqg popularnos¢.

Opieka holistyczna stanowi kompleksowe podejécie do sprawowania opieki
nad osobami starszymi, uwzgledniajgce wszystkie aspekty ich funkcjonowaniaq,
w tym sfere fizycznq, psychiczng, emocjonalng, spotecznq oraz duchowq. Kon-
cepcja ta opiera sie na zatozeniu, ze poszczegdine wymiary zdrowia i dobrostanu
pozostajq ze sobq w Scistej zaleznosci, a ich wzajemne oddziatywanie wptywa na
0golny stan zdrowia, poziom funkcjonowania oraz jako$¢ zycia senioréw. Celem
holistycznej opieki stanowi zaspokojenie zréznicowanych potrzeb oséb starszych
poprzez zintegrowane i indywidualnie dostosowane dziatania, sprzyjajgce utrzy-
maniu dobrostanu oraz poczucia satysfakcji z zycia, a nie wytgcznie leczenie
objawdw. Model ten promuje rbwnowage miedzy wymienionym elementami, ofe-
rujqc bardziej godngq, skoncentrowanq na jednostce opieke nad seniorami, oraz
skuteczniej rezonuje ze szczegdlnymi potrzebami oséb w podesztym wieku [3].

Starzenie sie

Tematyka staro$ci od wiekdbw wzbudzata zainteresowanie i sktaniata do refleks;i.
Juz w 44 r. p.n.e. Marek Tuliusz Cyceron poswiecit temu zagadnieniu swodj esej
pt.: ,De senectute” (,O starosci”), w ktérym rozwazat, jak jednostka moze dbaé
o zdrowie, sity witalne i godne zycie w podesztym wieku. Dzieto to mozna uznaé
za jednq z pierwszych préb sformutowania idei zdrowego starzenia sig, cho€ jego
perspektywa koncentrowata sig przede wszystkim na indywidualnym podejsciu
do starosci [4].

Problem starzejgcych sie spoteczenstw, rozumianych jako zjawisko demogra-
ficzne, jest natomiast stosunkowo nowym zjawiskiem. Jeszcze w potowie XX wieku,
w 1950 roku, zaden kraj na Swiecie nie odnotowat odsetka oséb w wieku 265 lat
przekraczajgcego 11% catej populacji [5]. Poprawa warunkéw zycia, dynamiczny
rozwdj medycyny oraz spadek dzietnoSci sprawity, ze kwestia starzenia sig po-
pulacji nabrata globalnego znaczenia, stajgc sie jednym z kluczowych wyzwan
wspbtczesnych systemodw spotecznych i zdrowotnych.

Na poziomie biologicznym proces starzenia sig jest wynikiem stopniowego
gromadzenia sig uszkodzen na poziomie komérkowym i molekularnym, kt6-
re zachodzq przez cate zycie. Te zmiany prowadzg do powolnego obnizenia
sprawnosci fizycznej i poznawczej, zwigkszenia podatnosci na choroby przewlek-
te, a ostatecznie - do Smierci. Warto jednak podkresli¢, ze biologiczne aspekty



Zofia Kruba, Matgorzata Dziechciaz, Izabela Wréblewska [ 74

starzenia sie nie przebiegajg wedtug jednolitego schematu — nie sg ani liniowe,
ani w petni przewidywalne, zas ich intensywnos$¢ i przebieg mogq sie znacznie
rézni¢ w zaleznosci od predyspozycii jednostki [6].

Starzenie sig stanowi ztozony proces obejmujgcy zmiany nie tylko biologiczne,
lecz takze spoteczne, emocjonalne i zyciowe nastgepujgce w zyciu jednostki, takie
jak przejécie na emeryture, zmiana miejsca zamieszkania na bardziej dosto-
sowane do potrzeb seniora czy tez utrata bliskich oséb — partnerdéw, przyjaciot,
réwiesnikow. Doswiadczenia te mogq w istotny sposéb wptywaé na dobrostan
psychiczny, poziom funkcjonowania oraz jakos¢ zycia senioréw. Z tego wzgledu
kompleksowa opieka nad osobami starszymi powinna uwzgledniac¢ zaréwno kon-
sekwencje zmian biologicznych, jak i psychospotecznych, zapewniajgc wsparcie
adekwatne do indywidualnych potrzeb i sytuacji zyciowej podopiecznych [7].

W konteksScie zdrowia publicznego kluczowe podejmowanie dziatah majg-
cych na celu tagodzenie skutkdw starzenia sig, takich jak choroba czy niepetno-
sprawnos$¢, a takze wzmacnianie zasobdw sprzyjajgcych powrotowi do zdrowiq,
adaptacji do nowych warunkdw zycia oraz psychospotecznemu rozwojowi oséb
w starszym wieku. Coraz wigkszy nacisk ktadzie sie zatem na promowanie zdro-
wego starzenia sie [8].

Wedtug Swiatowej Organizacji zdrowia (World Health Organization, WHO) oraz
Panamerykanskiej Organizacji Zdrowia (The Pan American Health Organization,
PAHO) zdrowe starzenie sie to ciggty proces optymalizaciji mozliwosci utrzymania
i poprawy zdrowia fizycznego i psychicznego, niezaleznosci i jakosci zycia przez
cate zycie [9]. Nie oznacza jedynie braku chordb, ale przede wszystkim zdolno§é
do prowadzenia satysfakcjonujgcego i aktywnego zycia, niezaleznie od wie-
ku czy stanu zdrowia. Kazda jednostka, bez wzgledu na miejsce zamieszkania,
powinna mie€ szanse na dtugie, zdrowe i godne zycie. Kluczowq role odgrywa
w tym Srodowisko, ktére moze wspierac zdrowie lub je ostabia€. Czynniki, takie
jak dostep do opieki zdrowotnej i spotecznej, wsparcie najblizszych, jakos§¢ po-
wietrza, bezpieczehstwo, a takze mozliwosci uczestnictwa w zyciu spotecznym,
majg znaczqcy wptyw na sposéb, w jaki cztowiek sie starzeje [10]. zdrowe sta-
rzenie sie oznacza zatem takze tworzenie warunkéw i przestrzeni pozwalajgcych
ludziom by¢€ aktywnymi, samodzielnymi i realizowa¢ to, co jest dla nich wazne,
niezaleznie od wieku czy stanu zdrowia. Osoby przewlekte chore bqdz zmagajgce
sie z ograniczeniami fizycznymi mogq doswiadcza¢ zdrowego starzenia sig, jesli
otrzymajq odpowiednie wsparcie i majq dostgp do zasobdédw umozliwiajgcych
im petne uczestnictwo w zyciu spotecznym.

Obecnie trwa tak zwana Dekada Zdrowego Starzenia sie 2021-2030, ogto-
szona przez Zgromadzenie Ogdlne ONZ w grudniu 2020 roku. Jest to strategia
kluczowa, majgca na celu budowe spoteczefistwa przyjoznego wszystkim gru-
pom wiekowym ze szczegolnym uwzglednieniem potrzeb oséb starszych [9]. Ta
inicjatywa o globalnym charakterze tqczy wysitki rzqdéw, organizacji miedzynaro-
dowych, spoteczehstw obywatelskich, srodowisk akademickich, medidw, sektora
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prywatnego oraz przedstawicieli zawoddw medycznych i spotecznych, a jej ce-
lem nadrzednym jest poprawa jakos$ci zycia senioréw, ich rodzin oraz lokalnych
spotecznosci poprzez wspieranie aktywnego, godnego i zdrowego starzenia sig.
W tym kontekScie holistyczne podejscie do pacjenta w podesztym wieku, oferu-
jace kompleksowe wsparcie dostosowane do jego potrzeb [10], nabiera jeszcze
wiekszego znaczenia.

Rozumienie holistycznej opieki nad osobami starszymi

Przymiotnik ,holistyczny” wywodzi sie z greckiego stowa holos, oznaczajgcego
~catos§¢” lub ,petnig”. Wspbiczesnie termin znajduje szerokie zastosowanie w wielu
dziedzinach nauki, w tym réwniez w medycynie, gdzie odnosi sie do podejscia
ukierunkowanego na cztowieka postrzeganego jako catos¢, a nie tylko dotyczqg-
cego konkretnych schorzen czy towarzyszgcych im objawéw. Pojecie ,holizm”
zostato wprowadzone do uzycia przez potudniowoafrykafskiego filozofa, polityka
i zotnierza Jana Christiana Smutsa w jego dziele ,Holism and Evolution” 21926 roku.
Smuts podkreslat w nim, ze ztozone systemy, w tym organizm cztowieka, nalezy
postrzegac jako catosciowe i wzajemnie powiqzane struktury, nie zas sume nie-
zaleznych czesci [11].

W praktyce holistyczne podejscie oznacza traktowanie cztowieka jako spdjnej,
zintegrowanej jednostki, ktérej dobrostan ksztattowany jest przez wiele oddziatu-
jacych na siebie czynnikdw. W kontekscie opieki nad osobami starszymi oznacza
to konieczno§¢ uwzgledniania nie tylko aspektéw fizycznych zdrowia, ale takze
psychicznych, emocjonalnych, spotecznych i duchowych. Zamiast koncentracji
na leczeniu chordb, holistyczna opieka dqgzy do wsparcia ogdlnego dobrostanu
seniora, poprawy jakoSci jego zycia oraz podtrzymania autonomii i godnosci na
kazdym etapie starzenia sie [12].

Zdrowe starzenie sig to nieustanny proces polegajgcy na maksymalnym wy-
korzystaniu potencjatu do utrzymania i poprawy zdrowia fizycznego oraz psy-
chicznego, przy jednoczesnym wspieraniu niezaleznosci i wysokiej jakosci zycia
przez cate zycie — od mtodosci az po pdznq starosSE. Nie sprowadza sig jedynie do
unikania choréb, lecz rowniez obejmuje aktywne ksztattowanie warunkéw sprzy-
jajacych dobrostanowi i budowaniu poczucia sprawczosci seniora w codziennym
funkcjonowaniu [9]. W tym kontekscie holistyczna opieka nad osobami starszymi
jest czyms$ wiecej niz tylko reagowaniem na fizyczne objawy starzenia sie czy le-
czeniem konkretnych schorzen, wykraczajqc poza rutynowq pomoc w codziennych
czynno$ciach - jedzeniu, utrzymaniu higieny czy mobilnoSci. Postrzega seniora
jako catoSciowq, wielowymiarowq jednostke, ktérej dobrostan zalezy i od zdrowia
ciata, i od réwnowagi we wszystkich pozostatych domenach jego zycia [12].

Celem opieki holistycznej nad osobami w podesztym wieku jest zrozumienie
ich unikalnych potrzeb i stworzenie takiego srodowiska, ktére bedzie je wspie-
ra¢ zaréwno przez odpowiednie leczenie, jak i troske o relacje miedzyludzkie,
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samorealizacje, poczucie sensu zycia czy przynaleznosci [13]. Jego realizacja
umozliwia tagodzenie skutkbw procesu starzenia sig, a przede wszystkim ak-
tywizowanie i podnoszenie jakosci zycia seniorébw, wzmacnianie ich poczucia
godnosci, a takze wspieranie niezaleznosci oraz podmiotowego traktowania na
kazdym etapie starosci.

Narodowa Akademia Medycyny definiuje opieke zorientowang na pacjenta
jako podejscie szanujqce i odpowiadajgce na indywidualne preferencje, potrzeby
oraz wartosci pacjenta, zapewniajgc jednoczesnie, ze to wtasnie one stanowiqg
podstawe wszelkich decyzji klinicznych [14]. Wspétczesdni pacjenci oczekujg od
przedstawicieli ochrony zdrowia nie tylko wiedzy medycznej, ale takze zrozumie-
nia ich emocji, celéw zyciowych i sposobu, w jaki radzg sobie z chorobq. Coraz
czeSciej domagajq sig bardziej ,ludzkiego” podejscia, wykraczajgcego poza
standardowq opieke kliniczng [15].

W kontekscie budowania systemow opieki zdrowotnej przyjaznych osobom
starszym dostrzega sig, ze seniorzy mogq kierowac sie innymi priorytetami niz
osoby miodsze. Zamiast skupia€ sie wytgcznie na leczeniu choroby, koncentrujg
sie na tym, co realnie wptywa na ich jako$¢ zycia. W tym ujeciu kluczowe stajq sie
tzw. 4M [16]:

—  What matters (co sie liczy) — czyli osobiste wartoéci, potrzeby i cele zdro-

wotne;

— Mentation (mentalno$¢) — utrzymanie funkcji poznawczych i zdrowia psy-

chicznego;

— Medication (leki) — bezpieczne, dostosowane do wieku zarzqdzanie far-

makoterapiq;

— Mobility (mobilnosé) — wspieranie sprawnosci fizycznej i zapobieganie

upadkom.

Z punktu widzenia opieki holistycznej rozpoznanie tego, co jest naprawde wazne
dla pacjenta w podesztym wieku, czyli jego priorytetow, preferenciji i oczekiwan
wobec procesu leczenia, stanowi fundament skutecznego, empatycznego i pet-
nego wsparcia medycznego [12].

Holistyczna opieka nad osobami starszymi, jako kompleksowe podejscie trak-
tujgce seniora jako unikalng jednostke, uznaje, ze zdrowie fizyczne nie istnie-
je w oderwaniu od kondycji psychicznej, emocjonalnej, spotecznej i duchowe;.
Zintegrowane wsparcie we wszystkich tych sferach moze znaczgco poprawic
jakos¢ zycia osbb starszych, umozliwiajgc im starzenie si¢ w zdrowiu, godnosci
i poczuciu wartosci.

Elementy holistycznej opieki nad osobami starszymi

Holistyczna opieka nad osobami starszymi opiera sie na pigciu fundamentalnych
filarach, tworzgcych spojne podejscie do wspierania zdrowia i dobrostanu seniorow.
Stanowiq je obszary fizyczny, psychiczny, emocjonalny, spoteczny oraz duchowy.
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Opieka fizyczna, ktéra w podejéciu holistycznym stanowi fundament troski
o seniora, obejmuje nie tylko leczenie wystepujgcych dolegliwosci, ale przede
wszystkim aktywne wspieranie zdrowia i sprawnosci fizycznej na wielu poziomach.
To najbardziej tradycyjny, a zarazem niezbedny aspekt opieki nad osobami star-
szymi, ktéry odnosi sie bezposrednio do zaspokajania ich podstawowych potrzeb
biologicznych [17]. Na co dzieh opieka fizyczna moze przybiera¢ forme pomo-
cy w czynnosciach ,samoobstugowych”, ktére stanowig czynno$ci higieniczne,
jedzenie czy poruszanie sig. Jednak réwnie wazne sq dziatania specjalistyczne:
zarzqdzanie farmakoterapiq, rehabilitacja, monitorowanie stanu zdrowia oraz
leczenie chorbdb przewlektych, takich jak cukrzyca, nadcisSnienie czy schorzenia
uktadu krgzenia [18].

W ramach holistycznego podejscia duze znaczenie przypisuje sie aktywnosci
fizycznej, dostosowanej do indywidualnych mozliwosci i ograniczeh senioréw.
Regularne ¢wiczenia - spacery, cwiczenia dopasowane do mozliwosci fizycznych,
gimnastyka czy lekkie treningi sitowe, nie tylko wzmacniajq ciato, ale rowniez wpty-
wajg na poprawe nastroju, redukcije stresu i zwigkszenie poczucia niezaleznosci.
Dodatkowo aktywnos¢ fizyczna moze obnizac¢ ciSnienie krwi, regulowac poziom
cholesterolu i znaczgco zmniejszac ryzyko chordb uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Stosowana regularnie jest rowniez niezbednym elementem wspierajgcym
zdrowie i ogdlne samopoczucie senioréw oraz poprawia ich jakosci zycia [19].
Nieodtgcznym elementem tego rodzaju opieki jest zdrowa, zbilansowana dietq,
ktéra wspiera utrzymanie dobrego stanu zdrowia i dostarcza organizmowi nie-
zbednych sktadnikéw odzywczych.

Holistyczna opieka fizyczna nie traktuje seniora jako pacjenta z dolegliwo$ciami,
lecz jako jednostke, ktorej ciato wymaga troski, wsparcia i zrozumienia. Obejmuje
szeroki wachlarz dziatah — od codziennej pomocy, przez profilaktyke, po dzia-
tania terapeutyczne, ktérych celem jest nie tylko utrzymanie zdrowia, ale takze
zwigkszenie komfortu zycia, poczucia niezaleznoéci i godnosci osoby starszej [3].

Psychiczny dobrostan osob starszych jest rownie istotny jak ich zdrowie fizyczne,
poniewaz stanowi fundament cato$ciowego podejscia do opieki. W miare upty-
wu lat seniorzy doSwiadczajg w swoim zyciu licznych zmian, takich jak przejscie
na emeryture, utrata partnera zyciowego, przyjacidt, pogorszenie stanu zdrowia
czy zmiana miejsca zamieszkania. Kazde z tych doswiadczeh moze wptywaé na
ich samopoczucie psychiczne, powodujqc poczucie smutku, lgku, osamotnienia,
a w niektérych przypadkach prowadzqc do depresji czy innych zaburzef o pod-
tozu psychicznym [20].

Holistyczna opieka psychiczna opiera sie na wspieraniu funkcji poznawczych,
stymulaciji intelektualnej oraz wzmacnianiu emocjonalnej odpornoéci [21], co
w praktyce oznacza wdrazanie réznorodnych dziatah majgcych na celu utrzy-
manie aktywnoS$ci umystowej seniora oraz zapobieganie pogorszeniu zdolnosci
poznawczych. Aktywnosci, takie jak czytanie, rozwigzywanie krzyzéwek i tamigté-
wek, gry logiczne czy nauka nowych umiejetnoéci, nie tylko wspierajg pamigc,
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koncentracije i logiczne myslenie, ale takze zwiekszajq poczucie satysfakciji [22].
Warto podkresli¢, ze stymulacja poznawcza ma szczegdlne znaczenie w konteks-
cie profilaktyki i spowalniania postgpu choréb neurodegeneracyjnych - choroby
Alzheimera czy demencji, a regularne ¢wiczenia umystowe mogq opdzniac wy-
stepowanie objawdw u 0s6b z juz istniejgcymi zaburzeniami [23].

Nie bez znaczenia jest réwniez rola psychiatrii geriatrycznej, ktéra koncentruje
si¢ na rozumieniu i tagodzeniu psychologicznych skutkéw starzenia sig. Specjalisci
oferujg bowiem seniorom interwencje dostosowane do ich wieku i kondycji, a tak-
ze pomagajq radzi¢ sobie z trudnymi emocjami, stratami i ze zmianami zyciowymi.
Terapia indywidualna, wsparcie psychologiczne oraz grupy wsparcia stanowiq
istotny komponent tej formy opieki, umozliwiajgc osobom starszym wyrazanie
emocji, odbudowanie poczucia wartosci i budowanie odpornosci psychiczne;.
Warto podkresli¢, ze opieka psychologiczna nie dziata w izolacji - Sci$le wigze
sie bowiem z innymi wymiarami dobrostanu, takimi jok zdrowie fizyczne oraz
relacje spoteczne i duchowos¢. Z tego wzgledu holistyczna opieka psychiczna
opiera sie na tworzeniu warunkéw sprzyjajgcych wewnetrznej rownowadze, po-
czuciu bezpieczefstwa i zachowaniu poczucia sensu na kazdym etapie procesu
starzenia sie [22].

Nastepnym filarem holistycznej opieki nad seniorem jest troska o jego zdrowie
emocjonalne i jakoS¢ zycia, ktore sq ze sobg zwigzane. Osoby starsze, ktére czujq
sie kochane, akceptowane i rozumiane, wykazujq wiekszqg motywacje do dbania
o siebie, lepiej radzq sobie ze stresem i chorobami, sq takze bardziej aktywne
spotecznie i psychicznie. Tymczasem brak wiezi emocjonalnych moze prowadzi¢
do narastajgcego poczucia samotnosci, depresiji i lgku, co z kolei obniza jakosé
zycia i moze negatywnie wptywac¢ na zdrowie fizyczne. Holistyczna opieka emo-
cjonalna opiera sie zatem na tworzeniu opiekunczego, empatycznego Srodowiska,
w ktdérym senior czuje sie bezpiecznie i moze swobodnie wyraza¢ swoje uczucia -
przestrzeni, w ktérej wazne sq nie tylko rozmowy o stanie zdrowiq, ale przede
wszystkim szczere, uwazne stuchanie, obecnos¢ drugiego cztowieka, zyczliwose
i zrozumienie. Kluczowe jest przy tym wsparcie oséb starszych w doswiadczaniu
emociji zwigzanych ze stratq, zmianami czy z codziennymi trudnosciami [24].

Dodatkowe znaczenie omawianego obszaru wynika z zalezno$ci miedzy wspar-
ciem emocjonalnym senioréw aich zdolno$ciq do samodzielnego funkcjonowa-
nia: jednostki, ktére czujq sie otoczone troskq i zrozumieniem oraz majq poczu-
cie bezpieczenstwa emocjonalnego, znacznie lepiej radzq sobie z wyzwaniami
staro$ci — zaréwno fizycznymi, jak i psychicznymi. Z kolei osoby samotne lub
pozbawione wsparcia rodziny sq szczegdlnie narazone na deficyty emocjonal-
ne. Opieka nad takimi jednostkami powinna by¢ zatem jeszcze bardziej uwazna
i zindywidualizowana [25].

Kolejny filar holistycznej opieki nad osobami w podesztym wieku stanowi opie-
ka spoteczna. Cztowiek bowiem z natury potrzebuje kontaktu z innymi, a potrze-
ba przynaleznosci, akceptaciji i wzajemnych relacji nie zanika wraz z wiekiem.
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Przeciwnie: w podesztym wieku staje sie kluczowa dla zachowania fizycznego
zdrowia i dobrostanu psychicznego. Osoby starsze potrzebujq czu€ sig czgsciq
spotecznos$ci, a takze nawiqzywacé i podtrzymywac relacje z rowieSnikami, rodzing
i przedstawicielami mtodszego pokolenia [26].

W ramach holistycznego podejscia do opieki nad osobami w podesztym wieku
aspekt spoteczny odgrywa szczegdlnie waznq role w przeciwdziataniu samotnosci
i izolacji - zjawiskom, ktére niestety czesto dotykajqg senioréw. Regularne kontakty
spoteczne, wizyty bliskich, wspdlne positki, uczestnictwo w zajeciach grupowych,
wydarzeniach kulturalnych czy aktywnos$ciach migedzypokoleniowych nie tylko
poprawiajg nastrdj, ale takze wzmacniajg poczucie sensu, tozsamosci i przyna-
leznoéci [27]. Ten rodzaj opieki promuje réwniez tworzenie lokalnych inicjatyw in-
tegracyjnych oraz wspiera senioréw w nawigzywaniu nowych znajomosci poprzez
dostep do klubéw seniora, grup wsparcia, zaje€ terapeutycznych czy wolontariatu.
Takie dziatania umozliwiajq seniorom utrzymanie aktywnej roli w spoteczenstwie,
co pozytywnie wptywa na ich samoocene i motywacje do dziatania. Ponadto
przeciwdziatajg negatywnym skutkom osamotnienia, ale takze realne zwiekszajqg
dobrostan psychiczny i emocjonalny oséb starszych [28].

Ostatnim elementem w holistycznym podejsciu do opieki nad osobami star-
szymi jest duchowo$¢, stanowigca jednak czesto niedoceniany komponent
dobrostanu senioréw. Niezaleznie od pochodzenia, kultury czy religii duchowe
potrzeby jednostki majg ogromne znaczenie dla poczucia sensu zycia, we-
wnetrznego spokoju i godnosci, co jest szczegdlnie widoczne w pdzniejszych
etapach zycia [13]. Poniewaz wielu senioréw w sposdb niejako naturalny kieruje
sie ku refleksji nad swoim zyciem, poszukiwaniu gtebszego znaczenia codzien-
noSci oraz godzeniu sig z przesztosciq i przysztosciq, aspekt duchowy w opiece
nad nimi zyskuje na znaczeniu [12]. Wyniki badan wskazujqg, ze zaangazowanie
duchowe moze wywierac¢ korzystny wptyw na zdrowie fizyczne i psychiczne oséb
starszych. W literaturze podkreSla sig jego znaczenie w ograniczaniu nasilenia
objawoéw lgku i depresji, tagodzeniu przewlektego bélu oraz zmniejszaniu poczu-
cia osamotnienia. Wsparcie duchowe moze rowniez sprzyja¢ lepszej adaptaciji
do zmian zwigzanych z procesem starzenia sie oraz poprawie ogdlnego dobro-
stanu i jakosci zycia [29].

Niezaleznie od wyznawanej religii lub jej braku kazda osoba powinna miec¢
mozliwos¢ realizowania wtasnych potrzeb duchowych, poszukiwania sensu zy-
cia oraz osiggania wewnetrznego spokoju. W zwigzku z tym holistyczny model
opieki zaktada stworzenie warunkéw umozliwiajgcych swobodne wyrazanie
duchowosci, z poszanowaniem autonomii, godnosci oraz wiatopoglgdu osoby
starszej [12].
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Korzysci ptyngce z holistycznego podejscia do pacjenta
w podesztym wieku

Holistyczna opieka geriatryczna przynosi szereg korzysci istotnie wptywajqcych
na poprawe jakosci zycia osbéb starszych, wspierajgc ich dobrostan w sposob
kompleksowy i zrbwnowazony. Poniewaz wszystkie sfery zycia cztowieka sq ze
sobq powiqzane i wzajemnie na siebie oddziatujq, podejscie holistyczne - w prze-
ciwiefistwie do modeli tradycyjnych, skupionych gtéwnie na leczeniu objawdw
fizycznych - ujmuje zdrowie jako cato$¢, ktadqc szczegdlny nacisk na zdrowie
psychiczne i emocjonalne, ktére w przypadku oséb starszych ma decydujgce
znaczenie. Regularna stymulacja intelektualna, zajecia grupowe, rozmowy czy
kontakt z muzykq i sztukq tworzq przestrzen sprzyjajgcq pozytywnym emocjom
oraz poczuciu bezpieczenstwa [30]. Holistyczna opieka nad osobami starszymi nie
ogranicza sie wytgcznie do leczenia istniejgcych schorzen, lecz obejmuje réwniez
dziatania z zakresu profilaktyki zdrowotnej i promocji zdrowego stylu zycia. Szcze-
gdlne znaczenie przypisuje sie regularnej aktywnosci fizycznej oraz racjonalnemu,
zbilansowanemu sposobowi zywienia, ktére przyczyniajq sie do zmniejszenia
ryzyka rozwoju wielu chordb przewlektych, poprawy wydolnos$ci organizmnu oraz
utrzymania sprawnosci funkcjonalnej. Dziatania profilaktyczne stanowiq zatem
istotny element kompleksowej opieki, sprzyjajgc zachowaniu samodzielnosci,
poprawie jako$ci zycia oraz wydtuzeniu okresu aktywnego starzenia sie.[12].

Przedstawione w niniejszym rozdziale holistyczne podejscie do opieki nad
osobami starszymi przyczynia sie do poprawy jakosci ich zycia, korzystnie wpty-
wa na dobrostan psychiczny i fizyczny, zwigksza motywacje do podejmowania
codziennej aktywnosci oraz wzmachia poczucie sensu i satysfakcji z zycia. Do-
wiedziono, ze kompleksowa opieka nad seniorami moze prowadzi¢ do poprawy
wynikéw zdrowotnych oraz wspiera¢ utrzymanie samodzielnoSci i sprawnosci
funkcjonalne;j.

Holistyczny model opieki nie powinien by¢ postrzegany jako rozwigzanie al-
ternatywne, lecz jako standard wspdtczesnej opieki geriatrycznej, odpowiada-
jacy na ztozone potrzeby starzejgcej sie populacji. Uwzglednienie wszystkich
wymiardw funkcjonowania cztowieka — fizycznego, psychicznego, spotecznego
i duchowego — umozliwia zapewnienie opieki skoncentrowanej na jednostce -
cztowieku, a nie wytgcznie na leczeniu choréb. Takie podejscie stwarza warunki
do zachowania mozliwie najwyzszej jaokosci zycia oraz wspiera proces zdrowego
i godnego starzenia sie.

Podsumowanie

Holistyczne podejScie do opieki nad osobami starszymi stanowi istotny krok
w kierunku nowoczesnych, empatycznych i skutecznych form wsparcia. Obej-
mujgc wszystkie aspekty zycia seniordw, nie tylko pozwala lepiej reagowaé na
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indywidualne potrzeby, ale takze realnie poprawia ich jakos¢ zycia, wzmacniajgc
poczucie bezpieczehstwa, sensu i przynaleznosci.

Mozna stwierdzi€, ze holistyczne podejécie rewolucjonizuje opieke nad senio-
rami, odpowiadajgc na ich potrzeby w sposbb bardziej wszechstronny i zrébwno-
wazony. Rosngce zainteresowanie holistycznym modelem opieki nad osobami
starszymi Swiadczy o zwigkszajgcej sie Swiadomosci potrzeby zapewnienia senio-
rom kompleksowego i zindywidualizowanego wsparcia. Ta pozytywna tendencja
odzwierciedla dqgzenie do petniejszego rozumienia procesu starzenia sie oraz
uwzgledniania wielowymiarowych potrzeb oséb starszych.
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Streszczenie

Globalne starzenie sie populacji prowadzi do nasilenia sie probleméw zdrowot-
nych typowych dla wieku podesztego, a bezsenno$¢ pozostaje jednym z naj-
czestszych zaburzef spotykanych u pacjentdw geriatrycznych. Czgsto objawia sie
trudnos$ciami zwigzanymi z zasypianiem, utrzymaniem ciggtosci snu lub wczesnym
wybudzaniem sig, a takze poczuciem braku snu regeneracyjnego. Prowadzi to do
objawdéw dziennych, w tym zaburzen koncentracji i labilno$ci emocjonalnej. Na
rozwdj bezsennosci wptywajq ztozone czynniki: medyczne, behawioralne i §ro-
dowiskowe, istotnie oddziatujgce na zdrowie i jako$¢ zycia osdb starszych. Sam
proces starzenia réwniez naturalnie zmienia strukture snu, czynigc go krotszym,
ptytszym (z mniejszq iloécig snu gtebokiego) i bardziej fragmentarycznym. Zmie-
nia sie takze rytm okotodobowy, co objawia sie tendencjg do wczesniejszego
zasypiania i budzenia sie. Najpowazniejsze sq jednak konsekwencje bezsennosci:
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pogarsza ona funkcje poznawcze, drastycznie zwieksza ryzyko upadkéw, depresiji
i leku. Przewlekty niedobér snu u oséb w podesztym wieku koreluje takze z wyzszym
ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych, cukrzycy oraz standw zapalnych, co
w konsekwencji moze prowadzi€ do utraty samodzielnosci i koniecznoSci opieki
instytucjonalnej. Bezsenno&¢ u 0séb starszych jest problemem wynikajgcym takze
zarébwno z naturalnego procesu starzenia sig, jak i licznych schorzen. Jej skutki sq
powazne i obejmujq sfere fizyczng, psychiczng i poznawczq.

Stowa kluczowe: bezsennos¢, osoby starsze, starzenie sig

The Problem of Insomnia in Older Adults

Abstract

Global population aging leads to an increase in health problems typical of old
age, and insomnia remains one of the most common sleep disorders found in
geriatric patients. Insomnia often manifests itself in subjective complaints of dif-
ficulty falling asleep, maintaining sleep continuity, or waking up early, as well as
a feeling of lack of restorative sleep. This leads to daytime symptoms, including
concentration disorders and emotional lability. The development of insomnia is
influenced by complex causes: medical, behavioral, and environmental factors
that significantly affect the health and quality of life of older adults. The aging
process itself also naturally changes the architecture of sleep, making it shorter,
shallower (with less deep sleep), and more fragmented. The circadian rhythm
also changes, manifesting itself in a tendency to fall asleep and wake up earlier.
However, the most serious consequences of insomnia are that it impairs cognitive
function and drastically increases the risk of falls, depression, and anxiety. Chron-
ic sleep deprivation also correlates with a higher risk of cardiovascular disease,
diabetes, and inflammation, which can lead to a loss of independence and the
need for institutional care. Insomnia in older adults is a multifactorial problem
resulting from both the natural aging process and numerous medical conditions
and external factors. Its effects are serious and affect the physical, mental, and
cognitive spheres. Chronic sleep deprivation significantly reduces quality of life
and accelerates the loss of independence, increasing the risk of mortality and
the need for institutional care.

Keywords: insomnia, older people, aging

Wstep

W ostatnich dekadach obserwuje sie systematyczny wzrost diugosci zycia ludz-
kiego i dynamiczne starzenie sie populacji w skali globalnej. Zjawiska te dotyczq
niemal wszystkich krajéw, w ktérych zauwaza sie stopniowy wzrost zaréwno liczby,
jak i odsetka oséb starszych w strukturze demograficznej spoteczefistwa. Wraz ze
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starzeniem sie populacji coraz wigkszego znaczenia nabierajq problemy zdro-
wotne charakterystyczne dla wieku podesztego, w tym zaburzenia snu [1]. Wysoki
odsetek osbb starszych zgtasza niezadowolenie z jakosci snu, ktérego struktura
zmienia sie wraz z wiekiem, a takze cierpi na przewlektq bezsennos¢, ktorej cze-
stotliwo$¢ wystepowania stale rosnie ze wzgledu na wzrost tempa starzenia sie
spoteczenstwa [2].

BezsennoS§c¢ jest aktualnie jednym z najczesciej wystepujgcych zaburzeh snu
w populaciji senioréw. Objawia sie zwykle trudnoSciami z zasypianiem, utrzyma-
niem ciqgtos$ci snu lub wczesnym wybudzaniem sig, a takze poczuciem braku
snu regeneracyjnego, ktory nie zapewnia odpoczynku [3]. Dolegliwoéci te maijg
liczne konsekwencije, takie jak: zmeczenie, spadek koncentracji, pogorszenie na-
stroju czy obnizenie funkcji poznawczych, znaczqgco wptywajqc na jakos¢ zycia
0s6b w wieku starszym [1].

Wedtug prognoz Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO) do roku 2030 co sz6-
sta osoba na $wiecie bedzie miata 60 lat lub wigcej. W tym czasie liczba osdb
w tej grupie wiekowej wzrosnie z 1 miliarda w roku 2020 do 1,4 miliarda, a do roku
2050 populacja oséb powyzej 60. roku zycia ma sie podwoi¢, osiggajgc okoto
2,1 miliarda [4]. Szczegdlnie dynamicznie bedzie rosta liczba osdb w wieku 80 lat
i wiecej — prognozy wskazujq, ze do 2050 roku populacja najstarszych senioréw
potroi sig, osiggajqc 426 miliondw [4].

Podobny trend obserwuje sie rowniez w Polsce. Dane Gtéwnego Urzedu Sta-
tystycznego (GUS) wskazuijq, ze w 2024 roku proces starzenia sie spoteczenstwa
nadal postgpowat, a liczba oséb w wieku 60 lat i wiecej wyniosta 9,9 min, co sta-
nowito 26,3% catej populaciji kraju. Najliczniejszq grupe wsrdd seniordw stanowity
osoby w wieku 65-69 lat — ich udziat wynibést 25,5% populacji oséb starszych.
Z kolei najmniej liczng grupe stanowity osoby w wieku 80-84 lata, ktérych udziat
ksztattowat sie na poziomie 7,9% [5].

Definicja bezsennosci

Zgodnie z Miedzynarodowq Klasyfikacjg Choréb (International Classification of
Diseases, 10th Revision - ICD-10) — bezsenno§é nieorganiczna (insomnia non-or-
ganic) to zaburzenie snu, ktérego przyczyny nie wynikajg z choréb somatycznych
ani neurologicznych. Charakteryzuje sie ono brakiem satysfakcji z jakosci iflub
iloSci snu, wystepujgcym co najmniej trzy razy w tygodniu przez okres minimum
jednego miesigca. Osoby dotkniete tym zaburzeniem skarzq si¢ najczesciej na
trudnosci z zasypianiem, utrzymaniem ciggtosci snu bgdz przedwczesne budzenie
sie rano, co prowadzi do poczucia niewyspania i pogorszenia funkcjonowania
w ciggu dnia [6].

W nowszej klasyfikacji DSM — 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) bezsenno$é okreslana jest mianem insomnia disorder
i definiowana jest nieco odmiennie. Kryteria jej rozpoznania obejmujq utrzymujqce
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sie przez co najmniej trzy miesigce trudnosci w zasypianiu, utrzymaniu snu lub
wczesne wybudzanie sig, ktére prowadzg do znaczqcego pogorszenia codzien-
nego funkcjonowania. W poréwnaniu z wczesniejszg wersjg DSM-1V, a takze z de-
finicjg zawartg w ICD-10, wydtuzono zatem wymagany czas trwania objawow
z jednego do trzech miesiecy, podkreslajgc w ten sposdb przewlekty charakter
zaburzenia [7].

Czynniki ryzyka bezsennosci

Na rozwdj bezsennosci u oséb starszych wptywa wiele ztozonych i wzajemnie
powigzanych czynnikdw. Wsréd nich wyrdznia sie przede wszystkim czynniki
Srodowiskowe, behawioralne, medyczne oraz spoteczne, ktére w réznym stopniu
oddziatujg na jakosé i dtugosé snu w podesztym wieku [8].

Pierwsze z nich, a wigc warunki otoczenia, w jakich przebywa osoba star-
sza, majq istotny wptyw na jako$€ snu. Do czynnikdéw zakidcajgcych sen nalezg
nadmierny hatas, zbyt wysoka lub niska temperatura w pomieszczeniu, a takze
nadmierne o$wietlenie w porze nocnej. Problemy ze snem mogq pojawic sie
réwniez w wyniku zmiany miejsca zamieszkania, na przykiad przeprowadzki do
mniejszego mieszkania, domu opieki czy osrodka dla senioréw. U niektorych osob
negatywny wptyw na sen moze miec instytucjonalizacja, czyli koniecznos¢ prze-
bywania w placéwkach opiekunczych, gdzie rytm dnia i nocy bywa odmienny od
dotychczasowego trybu zycia [9].

Réwnie istotne sq czynniki behawioralne i spoteczne, poniewaz zaburzenia
snu mogq wynika¢ réwniez z nieprawidtowych nawykdéw i zmian w stylu zycia.
Do czynnikéw sprzyjajgcych bezsennosci nalezq nieregularne godziny snu, spo-
zywanie kofeiny w péznych godzinach dnia oraz sigganie po alkohol tuz przed
snem. Cho¢ alkohol moze utatwia¢ zasypianie, w rzeczywistosci pogarsza jego
jako$€, powodujgc jego sptycenie i czeste wybudzenia w drugiej czesci nocy.
W tej grupie czynnikbw mieszczq sie réwniez istotne zmiany zyciowe, takie jak
przejScie na emeryture, utrata bliskiej osoby, hospitalizacja czy kolejne problemy
zdrowotne, ktére mogq prowadzi¢ do stresu i zaburzenia rytmu dobowego. Wptyw
na sen majq tez drzemki w ciggu dnia, szczegdlnie dtugie i odbywane w pdznych
godzinach popotudniowych [10].

W kontekscie ogdlnych uwarunkowan zdrowotnych nie mozna poming¢ czyn-
nikdbw demograficznych. Z badan wynika, ze pte€ zenska stanowi istotny czynnik
ryzyka bezsennosci. Pierwsze epizody probleméw ze snem mogq pojawic sie
w trakcie cigzy, w okresie poporodowym lub, co szczegdlnie zastuguje na uwa-
ge, w czasie menopauzy. Ta zwigkszona czestotliwos¢ wybudzen jest ttumaczona
nie tylko zmianami hormonalnymi, ale takze wigkszg podatnosciq na zaburzenia
lekowe i depresyjne, a takze wptywem stresu. Co wigcej, zaburzenia snu, ktére
pojawiajq sie w okresie menopauzy, mogq przybra¢ charakter przewlekty i utrzy-
mywac sig diugo po ustgpieniu pozostatych objawdw klimakterium.
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Wreszcie kluczowq role odgrywajq czynniki medyczne, a wigc schorzenia so-
matyczne i neurologiczne, a takze stosowanie licznych lekéw, co stanowi jednqg
z najwazniejszych przyczyn bezsennosci w wieku starszym. Wsréd lekdbw mo-
ggcych pogarsza¢ jako$€ snu wymienia sig m.in. teofiling, hormony tarczycy,
leki antycholinergiczne, srodki pobudzajqgce, doustne leki obkurczajgce naczy-
nia krwiono$ne, niektoére leki przeciwdepresyjne, kortykosteroidy, leki stosowane
w chorobie nadciénieniowej, opioidy oraz niesteroidowe leki przeciwzapalne [11].

Do zaburzef snu szczegdlnie czesto wspodtwystepujgcych z bezsennosciq na-
lezg: obturacyjny bezdech senny, zespdt niespokojnych nég, zaburzenia okre-
sowych ruchéw konczyn, a takze zmiany rytmu dobowego zwigzane z wiekiem,
np. przesunigcie fazy snu na wczesniejsze godziny [12]. Bezsenno$é moze byé
rébwniez objawem lub nastepstwem chordb psychicznych i poznawczych, takich
jak: depresja, zaburzenia lekowe, schizofrenia, napady paniki, demencja czy nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych. Znaczqco pogarszac jakoS¢ snu i sprzy-
ja¢ rozwojowi bezsenno$ci mogq takze, czeste wsrdéd osdb starszych, choroby
przewlekte: cukrzyca, nadcisSnienie tetnicze, choroby sercowo-naczyniowe, udar
mozgu, fibromialgia czy przewlekty bol [2].

Zmiany struktury snu wraz z wiekiem

Proces starzenia sie wigze sie z gtebokimi zmianami fizjologicznymi, ktére obej-
mujg rowniez istothne modyfikacje w strukturze snu oraz w regulaciji rytmu do-
bowego. Przeksztatcenia te sq naturalng konsekwencjq zmian neurobiologicz-
nych i hormonalnych zachodzqcych w starzejgcym sig oSrodkowym uktadzie
nerwowym (OUN). Wptywajg one zaréwno na dtugos$é, jak i na jako$é nocnego
wypoczynku [13].

Sen dzieli sie na dwie gtowne fazy: NREM (sen bez szybkich ruchéw gatek
ocznych), obejmujqgcy stadia od NI (przejécie z czuwania w sen), przez N2 (sen
ptytki) do N3 (sen gteboki, wolnofalowy) oraz faze REM (sen z szybkimi ruchami
gatek ocznych), zwang paradoksalng, podczas ktérej wystepujqg marzenia senne
[14]. Wraz z wiekiem zmienia sie zaréwno ilo§¢, jak i proporcje tych stadiéw. Po
pierwsze, catkowity czas snu ulega skréceniu. O ile w wieku dorostym wynosi on
Srednio 6,5—-8,5 godziny, o tyle u oséb starszych, po 60. roku zycia, stabilizuje sie
na poziomie okoto 5-7 godzin na dobe. Po drugie, zmienia sige architektura snu.
Istotng modyfikacjq jest wyrazny spadek udziatu najgtebszego stadium N3, czyli
snu wolnofalowego, ktéry jest kluczowy dla regeneracji organizmu. Redukcji ulega
réwniez ilo§€ snu REM. W rezultacie sen seniordw staje sie ptytszy, z procentowo
wiekszym udziatem lekkich stadidow N1i N2. Po trzecie, sen staje sie mniej ciqgty,
znacznie czestsze stajg sie nocne przebudzenia, co prowadzi do fragmentacji
snu i obnizenia jego ogdlnej efektywnosci (stosunku czasu spedzonego we $nie
do czasu spedzonego w t6zku). Warto przy tym zaznaczyg, ze czas potrzebny do
zasniecia (latencja snu) u wielu zdrowych senioréw pozostaje niezmieniony [13].
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Starzenie sig wptywa réwniez na rytm okotodobowy cziowieka. U wielu oséb
starszych obserwuje sig zjawisko przyspieszonej fazy snu. Objawia sie ono ten-
dencjq do wczesniejszego zasypiania wieczorem i bardzo wczesnego budzenia
sie rano [15]. Te czynniki czesto prowadzqg do drzemek w ciggu dnia, ktore z kolei
mogq zaburza¢ rytm dobowy i dodatkowo nasila¢ problemy z bezsennosciq
W nocy. Proces ten jest potegowany przez ostabienie zewnetrznych sygnatéw
regulujgcych zegar biologiczny (tzw. Zeitgebers). Ponadto zmiana trybu zycia,
zwtaszcza przejscie na emeryture, wigze sig czesto ze zmniejszong ekspozycjg
na Swiatto dzienne, mniejszq regularnosciq aktywnosci fizycznej i por positkow.
Brak statego harmonogramu dnia dodatkowo destabilizuje rytm snu i czuwania,
sprzyjajqc rozwojowi zaburzeh snu u oséb starszych [13].

Skutki bezsennosci u os6b starszych

Bezsenno§¢ w populacji senioralnej prowadzi do istotnego pogorszenia jakosci
zycia, negatywnie rzutujgc na niemal kazdy aspekt funkcjonowania: fizyczny,
psychiczny i spoteczny [16]. Skutki te sq wielowymiarowe i mogq znaczqco przy-
spieszac utrate samodzielnosci, przyczyniajgc sie do spadku tzw. wewnetrznej
zdolnosci (intrinsic capacity), definiowanej przez WHO jako wypadkowa fizycznych
i psychicznych mozliwosci cztowieka na kazdym etapie zycia [17].

W wymiarze poznawczym i funkcjonalnym niedobdr snu skutkuje uposle-
dzeniem funkcji kognitywnych. Seniorzy skarzq sie na trudnosci z koncentracjqg
uwagi, pogorszenie pamieci krotkotrwatej oraz ogdine ostabienie zdolnosci po-
znawczych [18]. Towarzyszq temu czesto zmeczenie i ospato$é w ciggu dnia oraz
spowolnienie czasu reakcji. Ta kombinacja deficytéw bezposrednio przekiada sie
na znaczny wzrost ryzyka upadkéw i zwigzanych z nimi urazéw, w tym ziaman
szczegolnie niebezpiecznych w wieku podesztym [16].

Réwnie powazne sq nastepstwa w sferze zdrowia psychicznego. Istniejq silne
dowody naukowe potwierdzajgce zwigzek bezsennosci ze zwigkszonym ryzy-
kiem rozwoju zaburzeh psychicznych, przede wszystkim depresiji i leku [18]. Dane
wskazujq, ze osoby starsze cierpigce na bezsenno$¢ majq o 23% wyzsze ryzyko
wystgpienia objawéw depresyjnych [13].

Réwnie istotny jest wptyw bezsennos$ci na zdrowie somatyczne. Pacjenci ma-
jacy problemy ze snem czegSciej zgtaszajg dolegliwosci bélowe, takie jak bdle
gtowy czy napiecie migéni [19]. Obserwuije sie u nich réwniez obnizenie pro-
gu odczuwania bélu, co moze potegowaé inne dolegliwoéci somatyczne [13].
W ujeciu systemowym przewlekta bezsennos¢ koreluje ze zwigkszonym ryzykiem
choréb sercowo-naczyniowych i metabolicznych, w tym nadcisnienia tetniczego
i cukrzycy [2]. Szerokie spektrum choréb powigzanych z problemami ze snem
obejmuje takze przewlektq obturacyjng chorobe ptuc (POChP), astme oskrzelowgq,
przewlekiq niewydolnos¢ nerek, choroby reumatyczne i nowotworowe, schorzenia
neurodegeneracyjne, a takze wszelkie stany przebiegajgce z bélem, zaburzeniami
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hormonalnymi oraz ograniczong aktywnosciq fizyczng w ciggu dnia [20]. Nalezy
rébwniez pamietaé, ze pogorszenie jakosci snu moze by¢ dziataniem niepozq-
danym stosowanych lekdw, takich jak np. glikokortykosteroidy czy statyny [15].

Zwigzek migdzy snem a stanem serca i naczyn jest dwukierunkowy: z jednej
strony osoby cierpigce na nadci$nienie tetnicze lub niewydolnos¢ serca znacz-
nie czeSciej doswiadczajq bezsennosci z powodu nocnych objawdw, takich jak
duszno$¢ czy czgstomocz, a z drugiej strony bezsenno$¢ istotnie zwigksza ryzyko
schorzen sercowo-naczyniowych. Skrécenie i fragmentacja snu wywotujq zmiany
patofizjologiczne, prowadzqgce do aktywacji uktadu wspétczulnego i dysregulacji
osi stresu, podwyzszenia stezenia kortyzolu oraz pojawienia sie cech przewlektego,
ogdlnoustrojowego zapalenia. Konsekwencjami tych procesdw squszkodzenie
Srédbtonka naczyn, wzrost cisnienia tetniczego oraz niekorzystne zmiany meta-
boliczne, co przektada sig na wzrost ryzyka zawatdw serca i udardbw mozgu.

Podobnie wyglgda sytuacja w odniesieniu do chordéb uktadu oddechowe-
go: POChP i astma oskrzelowa nalezg do najczestszych przyczyn bezsennosci.
W POChP zaburzenia ciggtosci snu sq zwigzane z aktywacjq uktadu wspobtczulne-
go, a zta jako$¢ snu jest czynnikiem ryzyka zaostrzef choroby. Natomiast w ast-
mie oskrzelowej nocne wybudzenia wynikajg ze zmian mechaniki oddychania
i zaostrzen objawiajgcych sig kaszlem i dusznosciq. Jako mozliwy powdd bezsen-
nosci nalezy réwniez uwzglednia¢ chorobe refluksowq (gastroesophageal reflux
disease - GERD), poniewaz zgaga i zarzucanie tre$ci pokarmowej do przetyku,
zwtaszcza w pozycji lezgcej, powodujq liczne wybudzenia. W grupie seniorow na-
lezy tez zwracaé uwage na przewlektqg chorobe nerek (PChN), gdyz jej mechanizm
wigze sie z dysproporcjq aktywnosci uktadu wspétczulnego [20].

Sugeruije sig takze, ze potgczenie bezsennosci i starzenia sie moze negatywnie
wptywaé na uktad odpornosciowy, wywotujgc przewlekty stan zapalny o niskim
nasileniu (tzw. inflammaging).

Podsumowujqc, nalezy stwierdzi¢, ze szereg tych negatywnych konsekwencji
moze prowadzi¢ do utraty samodzielno&ci i zwigksza€ ryzyko instytucjonalizacji,
czyli koniecznosci umieszczenia seniora w placéwce opieki dtugoterminowej [21].

Leczenie bezsennosci u os6b starszych

Leczenie bezsennosci u 0séb starszych wymaga podejscia holistycznego, ktore
koncentruje sig na dwéch kluczowych filarach: terapii choréb wspétistniejgcych
oraz interwencjach niefarmakologicznych. Przy tym dziatania sq zawsze dosto-
sowywane indywidualnie za wzgledu na ztozonq nature problemu w tej grupie
wiekowej. W terapii choréb wspdtistniejgcych kluczowym elementem jest dia-
gnozowanie i leczenie schorzen, ktore czgsto towarzyszg bezsennosciimogq by¢
jej bezposredniq przyczynq lub czynnikiem zaostrzajgcym. W tym zakresie sto-
suje sig zarbwno metody niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne, zawsze zgod-
nie z aktualnymi zaleceniami terapeutycznymi dla danego schorzenia. Leczenie



Problem bezsennosci u oséb starszych [ 91

pierwotnej choroby (np. bélu, depresji) czesto przynosi znaczng poprawe jakosci
snu [14].

Kluczowym dziataniem w przypadku osdéb w podesztym wieku jest leczenie
niefarmakologiczne. Obejmuje ono dwa gtdbwne rodzaje interwencji:

— pierwszy koncentruje sie na poprawie ogdlnego stanu zdrowia, ze szczegol-
nym naciskiem na regularng, dostosowanqg do wieku i mozliwosci fizycznych
aktywno$§¢ ruchowg;

- drugim jest specyficzna terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci
(CBT-1), a wiec uznana i wysoce efektywna metoda polegajgca na wprowa-
dzaniu zmian w nawykach i przekonaniach zwigzanych ze snem; obejmuje
ona kluczowe techniki, takie jak: €wiczenia relaksacyjne, kontrola bodzcow
oraz zasady higieny snu [14].

Cho¢ wskazane metody niefarmakologiczne sq preferowane, po starannej
ocenie klinicznej, uwzgledniajgcej wszelkie wskazania i przeciwwskazania, mozliwe
jest witgczenie farmakoterapii. Leki stosowane w leczeniu bezsenno$ci u senioréw
sq dobierane z wyjgtkowq ostroznosciq ze wzgledu na wrazliwo$€ organizmu na
substancje czynne i ryzyko interakcji z innymi przyjmowanymi lekami [22].

Odpowiedni lek stosowany w terapii bezsennosci powinien spetnia¢ szereg
kluczowych kryteridw: wykazywac szybkie dziatanie, skutecznie indukowac i utrzy-
mywac sen o naturalnym profilu, a jednoczesnie nie wptywaé negatywnie na
sprawno$¢ dzienng. Niezbedny jest réwniez wysoki profil bezpieczenstwa, co
oznacza brak istotnych dziatan niepozgdanych i interakcji, brak rozwoju toleran-
cji, minimalne ryzyko uzaleznienia oraz brak objowdéw odstawiennych. Mimo ze
wiele preparatéw jest bliskich spetnienia tych wymogow, zaden z obecnie do-
stepnych farmaceutykéw nie pokrywa w petni potrzeb w zakresie skutecznosci
i bezpieczenstwa leczenia osdb po 65. roku zycia. Wobec braku idealnego leku
na bezsenno$¢ dla senioréw, ich farmakoterapia obejmuje nie tylko zarejestro-
wane pochodne benzodiazepin i leki niebenzodiazepinowe, ale rowniez preparaty
stosowane gtéwnie w terapii zaburzeh psychicznych, a takze melatonine o prze-
dtuzonym uwalnianiu, zalecang ze wzgledu na wysoki profil bezpieczenstwa [14].

Podsumowanie

Bezsennos¢ jest jednym z najczestszych problemow zdrowotnych w dynamicznie
starzejgcych sie spoteczenstwach, znaczqco obnizajgcych jakos¢ zycia senio-
réw. Na jej rozwoj wptywaijq ztozone czynniki: medyczne (wielolekowo$é, choroby
przewlekte), behawioralne (drzemki, nieregularny tryb zycia) oraz srodowiskowe
(instytucjonalizacja). Sam proces starzenia réwniez naturalnie zmienia archi-
tekture snu, czyniqgc go krétszym, ptytszym (z mniejszq ilosciq snu gtebokiego)
i bardziej fragmentarycznym. Wraz z wiekiem zmienia sie takze rytm okotodobowy,
co objawia sie tendencjq do wczesniejszego zasypiania i budzenia sie. Najpowaz-
niejsze sq jednak konsekwencje bezsennosci: pogarsza ona funkcje poznawcze
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i drastycznie zwieksza ryzyko upadkdéw, depres;ji i lgku. Wymiar kognitywny jest
szczegolnie zagrozony w przypadku bezsennosci, poniewaz niedobdr snu prowa-
dzi do upoS$ledzenia pamigci i koncentracji, co w potgczeniu ze spowolnieniem
czasu reakciji zwigksza ryzyko upadkoéw i urazéw. Przewlekty niedobdr snu koreluje
takze z wyzszym ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych, cukrzycy oraz standw
zapalnych. Warto zaznaczy€, ze fenotyp tqczqcy bezsennos$¢ z obiektywnie kroét-
kim czasem snu jest uznawany za najciezszy biologicznie, wigzqc sie z gtebszym
uposledzeniem neuropoznawczym i znacznie wyzszym ryzykiem $miertelnosci.
Potgczenie tych negatywnych skutkébw moze prowadzi¢ do utraty samodzielnosci
osoby starszej i koniecznosci opieki instytucjonailne.
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Streszczenie

Osoby w podesztym wieku sg gtdbwnymi odbiorcami Swiadczeh zdrowotnych,
w tym tych udzielanych przez zespoty ratownictwa medycznego (ZRM). Upadki na-
tomiast sq najczestszq przyczyng urazéw w tej grupie wiekowej. Poniewaz pierwszy
kontakt z takimi pacjentami ma personel pogotowia ratunkowego, podejmowane
przez niego w miejscu zdarzenia dziatania powinny mie¢ charakter holistycznej
oceny stanu poszkodowanego. U oséb w wieku podesztym upadek moze stanowic
konsekwencje wystepowania zespotdéw geriatrycznych lub choréb przewlektych,
ktore zwigkszajq ryzyko zaburzeh rbwnowagi, ostabienia sprawnosci funkcjonalnej
oraz pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia. W zwigzku z tym cztonkowie zespotu
ratownictwa medycznego powinni unika¢ btedu fiksacji diagnostycznej, polega-
jacego na przedwczesnym przypisaniu przyczyny zddrzenia wytqgcznie samemu
upadkowi. Prawidtowa ocena stanu pacjenta oraz podjecie adekwatnych dziatan
terapeutycznych wymagajqg zebrania szczegbétowego wywiadu medycznego
i przeprowadzenia kompleksowego badania fizykalnego. W praktyce ratownic-
twa medycznego wywiad najczesciej zbierany jest zgodnie z akronimem SAMPLE,
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natomiast badanie fizykalne przeprowadzane jest wedtug schematu ABCDE, co
umozliwia systematyczng oceng stanu chorego oraz identyfikacje stanéw bez-
posredniego zagrozenia zycia. Uraz, do ktérego wezwano ZRM, niejednokrotnie nie
jestjedynym i najpowazniejszym problemem zdrowotnym pacjenta w podesztym
wieku. W zwiqzku z tym doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe daje petny
oglad stanu pacjenta i umozliwia podjecie leczenia na etapie przedszpitalnym,
a takze podjecie wtasciwej decyzji co do alokacji pacjenta.

Stowa kluczowe: osoba starsza, upadek, pogotowie ratunkowe

Emergency Medical Services (EMS) Procedures for an Elderly Patient
After aFal

Abstract

Older adults are the primary recipients of healthcare services, including those
provided by medical emergency teams (EMS). Falls are the most common
cause of injuries in this age group. Since emergency medical personnel are
often the first to encounter these patients, it is crucial that on-scene actions
involve a holistic assessment of the victim’s condition. The underlying cause may
sometimes be a geriatric syndrome or one of the chronic diseases the patient
suffers from. Therefore, it is essential that EMS team members on the scene
avoid fixation errors. Making an appropriate decision regarding the provision
of healthcare services adequate to the senior’s condition requires obtaining
a thorough medical history and performing a physical examination. In emer-
gency medical practice, history-taking is most often conducted according to
the SAMPLE acronym, and the physical examination follows the ABCDE approach.
The injury which the EMS team is called is often not the only or even the most
serious issue affecting an older patient. Only a detailed subjective and objective
assessment provides a complete picture of the patient’s condition, enabling the
initiation of prehospital treatment as well as an appropriate decision regarding
patient allocation.

Keywords: older adult, fall, emergency medical services

Wstep

Seniorzy stanowiq najliczniejszq grupe korzystajgcq z ustug systemu ochrony
zdrowia w Polsce. W 2024 roku w przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) osoby w wieku powyzej 65. lat stanowity jedynie 35,9% pacjentéw, lecz ka-
retki systemu ratownictwa medycznego interweniowaty w tej grupie pacjentéw
w ponad 50% wyjazdéw [1,2].
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Analiza danych z ostatnich lat i dane prognostyczne jasno wskazujqg, ze w XXI
wieku populacja bedzie sie starze¢. Wedtug danych ONZ okoto roku 2050 licz-
ba oséb powyzej 65. roku zycia podwoi sie w stosunku do roku 2020 (727 min
vs. 1,5 mid). Wptyw na ten trend wywiera miedzy innymi spadek rozwoju demo-
graficznego obserwowany na catym Swiecie. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS) osoby w wieku 65. lat i wiecej stanowi¢ bedq w najblizszym
czasie prawie 1/3 polskiego spoteczenstwa (32,7%) [3].

Upadki stanowiq najczestszqg przyczyne urazéw w populacji oséb starszych.
Szacuje sieg, ze kazdego roku na Swiecie dochodzi do okoto 37,3 mIn upad-
kéw wymagajqcych interwenciji medycznej [4]. Etiologia upadkéw w tej grupie
wiekowej jest wieloczynnikowa i obejmuje zarbwno czynniki zewnetrzne, takie
jak przeszkody w otoczeniu pacjenta, np. dywany, kable czy meble ogranicza-
jace swobodne poruszanie sig, jak i czynniki wewnetrzne zwigzane ze stanem
zdrowia senioréw, w tym choroby przewlekte oraz zaburzenia funkcjonalne. Wta-
Sciwe rozpoznanie przyczyny urazu przez personel medyczny, w szczegdlnosci
zespoty ratownictwa medycznego (ZRM), ma istotne znaczenie dla podejmowa-
nia odpowiednich decyzji terapeutycznych na etapie przedszpitalnym, a takze
dla dalszej kwalifikacji pacjenta do leczenia szpitalnego oraz optymalizacji
procesu terapeutycznego.

Proces starzenia sie

Istnieje wiele podziatéw dotyczgcych okreséw zycia cztowieka, w tym réwniez
klasyfikacji wedtug kategorii wiekowych. ONZ sformutowata definicje, wedtug
ktérej osoba starsza to ta, ktéra ukonczyta 65. rok zycia, natomiast wedtug ujecia
World Health Organization (WHO) osoba w wieku podesztym to osoba po 60. roku
zycia [5).

W procesie starzenia sie dochodzi do licznych zmian w fizjologii organizmu,
bedgcych wynikiem zaréwno procesow starzenia sig, jak i przyjmowanych lekow.
Majqg one znaczqgcy wptyw na funkcjonowanie oséb w podesztym wieku, w tym na
zwigkszone ryzyko wystepowania urazéw i ich powiktan, a takze na postgpowanie
medykow wobec pacjentdw geriatrycznych po urazie. Przyktady takich zmian
zaprezentowano w tabeli 1.
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Tabela 1. Przyktadowe zmiany w fizjologii organizmu oséb w podesztym wieku wystepu-
jace w obrebie réznych uktadéw

Uktad w organizmie Zmiany zachodzqce w procesie starzenia sie

— obecnos¢ protez zebowych moze doprowadzi¢ do
Drogi oddechowe i uktad niedrozno$ci drég oddechowych,

oddechowy — zmniejszona pojemnos¢ zyciowa ptuc,

— zmniejszona rezerwa czynnos§ciowa ptuc

— wyjéciowo wyzsze niz u osbb mtodszych wartosci cis-
nienia — juz nizsze ci$nienie tetnicze moze Swiadczy¢
o hipotensji,

Uktad krgzenia — zmniejszenie pojemnosci minutowej serca,

— przyjmowane leki (np. R-blokery) mogq opéznia¢ czy
tez spowalniac fizjologicznq reakcje uktadu krgzenia
na uraz (np. tachykardia w hipowolemii)

— wystepowanie atrofii mbzgu czy tez przyjmowanie le-
kow przeciwkrzepliwych znacznie zwigksza sie ryzyko
wystgpienia krwotoku sréodmébzgowego,

— wystepowanie uposledzenia funkcji poznawczych,

— zmiany naczyniowe mbzgu mogq prowadzi¢ do wy-
stepowania licznych probleméw, np. zawrotéw gtowy

OSrodkowy uktad nerwowy

- czeste wystgpowanie zaburzeh widzeniaq,

Wazrok i stuch
— zaburzenia stuchu

— zmniejszona ruchomos$¢ kregostupa niejednokrotnie
powoduje trudnosci
w uzyskaniu droznosci drég oddechowych,

— osteoporoza czy tez zmniejszenie ilosci elementéw
kolagenowych w koSciach zwigkszajq ryzyko ztamanh
kosci nawet w przypadku drobniejszych urazéow

Uktad kostno-szkieletowy

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie [5,6,7].

Upadki os6b starszych

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia upadkiem jest zdarzenie o charakterze
niezamierzonym, w wyniku ktérego osoba znajduje sie na podtodze lub innej po-
wierzchni [8]. Inna definicja méwi, ze jest to ,nagta dysfunkcja w zakresie pozyciji
ciata doprowadzajgca do znalezienia sie osoby upadajgcej na ziemi, podtodze
lub nisko potozonej powierzchni, potgczona z duzym ryzykiem uszkodzenia gtowy,
tkanek migkkich, powtok skory i kosci, obciqzona w przypadku osbéb starszych
ryzykiem wystgpienia émiertelnych dla zycia powiktan” [9].

Przyczyny upadkdédw mozna podzieli€ na zewnetrzne i wewnetrzne. Pierwsze
dotyczqg Srodowiska zewnetrznego, w ktérym do tego upadku dochodzi, z kolei
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przyczyny wewnetrzne zwigzane sq ze stanem organizmu osoby, ktéra doznaje
upadku [9]. Najczestszymi czynnikami zewnetrznymi upadkdéw oséb starszych sa:

— Sliskie podtogi,
roztozone na podtodze dywany,

- niewlasciwe o$wietlenie pomieszczenia,
— niestabilne krzesta, o ktére podpierajq sie osoby starsze,
brak uchwytdéw czy siedziska w wannie lub pod prysznicem,

— nieréwne i/lub nieodsniezone chodniki w miejscach publicznych [9,10,11].

Problemy zdrowotne stanowigce wewnetrzne przyczyny upadku obejmujq
szereg chordb i odbiegajgcych od normy standw, z ktérych niektére zaliczane
sq do tak zwanych wielkich zespotdéw geriatrycznych, czyli specyficznych pro-
blembw zdrowotnych wystepujgcych w tej grupie pacjentéw. Niejednokrotnie sq
one bagatelizowane z powodu ich nieuchronnosci u oséb w podesztym wieku
i mogq w znaczqcy sposdb obnizac jakos¢ ich zycia. Do najczgsciej wymienianych
zespotdbw geriatrycznych zalicza sig:
zesp6t stabosci,

— zespoty psychoorganiczne,

— niedowidzenie,

niedostuch,

- niedozywienie biatkowo-energetyczne,
— zawroty gtowy, zaburzenia rownowagji,
nietrzymanie moczu i stolca [3,12,13].

Oprécz specyficznych dla wieku starczego zespotdéw geriatrycznych takze
jednostki chorobowe mogq znaczgco wptywaé na dobrostan senioréw, w tym
zwigkszac ryzyko wystgpienia upadku. Problemy kardiologiczne mogqg prowadzi¢
do spadku ukrwienia, a w konsekwencji niedotlenienia moézgu. Mogq one wynika¢
na przyktad z obnizonej wolemii, wiekszej niz u mtodych ludzi nerkowej utraty sodu
(Na*), obnizonego oporu naczyniowego, zmniejszenia rzutu serca. Do upadkéw
os6b starszych mogqg rowniez prowadzi€ choroby i problemy zdrowotne inne niz
kardiologiczne, np. hipoglikemia, nadwrazliwo$€ zatoki szyjnej, nadmierna sty-
mulacja nerwu btednego, zatrucie tlenkiem wegla, a takze omdlenia polekowe
[6,9,101,14].

Badanie pacjenta geriatrycznego

Grupami zawodowymi najczesciej majgcymi do czynienia z osobami starszy-
mi, ktére w wyniku upadku doznaty obrazen, przez co wymagajq diagnostyki
obrazowej i leczenia, sq ratownicy medyczni, lekarze i pielegniarki pracujgcy
w systemie Pafstwowego Ratownictwa Medycznego. Zespoty specjalistyczne
stanowiqg zdecydowang mniejszo$¢ ZRM, a dodatkowo bardzo czesto, z powodu
brakédw kadrowych, kierownikiem zespotu ,S” nie jest lekarz, lecz ratownik me-
dyczny bqdz pielegniarka/pielegniarz. Ich dziatania majg na celu rozpoznanie
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u pacjenta stanu nagtego zagrozenia zdrowotnego, ktéry wedtug zapisu ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym art. 3 pkt 8 (dalej: ustawa o PRM) jest
stanem pojawiajgcym sie nagle i prowadzgcym do natychmiastowego bgdz
przewidywanego w krétkim czasie pojawienia sie objawdw pogorszenia stanu
zdrowia, ktoéry to moze prowadzi¢ do uszkodzenia funkcji organizmu, uszkodzenia
ciata czy nawet utraty zycia [15].

Rozpoznanie stanu nagtego zagrozenia zdrowotnego jest mozliwe dzieki prze-
prowadzeniu doktadnego badania podmiotowego — wywiadu (w ratownictwie
medycznym najczesciej wykonywanego wedtug akronimu SAMPLE), oraz przed-
miotowego — badania fizykalnego (najczesciej wedtug schematu ABCDE). Petne,
doktadne i rzetelne badanie umozliwia rozpoznanie nie tylko samych obrazen,
ktére niejednokrotnie same w sobie stanowiq powazne zagrozenie dla zdrowia
i zycia pacjenta, ale réwniez przyczyn, ktére do tego upadku doprowadzity, a kté-
re rbwniez mogq stanowi¢ powazny problem zdrowotny seniora, wymagajqcy
podjecia dziatan terapeutycznych [16].

Badanie podmiotowe, czyli wywiad medyczny przebiegajqcy wedtug akroni-
mu SAMPLE, ma za zadanie jak najdoktadniejsze zorientowanie sie udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych w sytuaciji czy tez okolicznosciach, ktére spowodowaty
wezwanie ZRM, jak réwniez w ogdlnym stanie zdrowia pacjenta [16,17,18]. Elementy
wywiadu ratowniczego przeprowadzonego wedtug tego akronimu obejmujq:

— S (symptoms) — objawy, ktére spowodowaty wezwanie pogotowia ratun-

kowego,

— A (allergies) — alergie (na leki i inne) oraz objawy im towarzyszqce,

— M (medications) - leki przyjmowane zaréwno na state, jak i dorazne,

— P (past medical history) — choroby przewlekte, operacije i inne zachoro-

wania w przesztosci,

— L (last meal) - godzina ostatniego positku,

— E (events prior to injury) — okolicznoéci wypadku/zachorowania, ktére miaty

miejsce przed wypadkiem/zachorowaniem [17].

Nalezy zaznaczy€, ze pierwszym elementem wywiadu powinna by¢ identy-
fikacja objawdéw spowodowanych upadkiem (np. bél, niemoznoéé poruszania
koAczynq dolnq/gérng, rana gtowy, nudnoséci, wymioty). Pytania dotyczgce ob-
jawbw bardzo czesto tqczy sie z pytaniem o okolicznosci (wprawdzie w akronimie
wymieniane sg one jako ostatnie, jednakze te informacje, w potgczeniu z infor-
macjami o objawach, tworzqg logiczng cato$¢). Podczas ustalania okolicznosci
upadku istotne jest pozyskanie informaciji zaréwno o tym, co pacjent robit przed
zaistniatym incydentem, jak i o tym, co wydarzyto sie po nim. Brak mozliwosci opisu
przez seniora okolicznoSci zdarzenia moze Swiadczy€ o epizodzie utraty przytom-
nosci, co moze sugerowaé powazny stan chorego. Jezeli sq obecni Swiadkowie
zdarzenia, warto poréwnac ich relacje o przebiegu incydentu z informacjami uzy-
skanymi od pacjenta lub uzupetni¢ o nie wywiad. Dzigki temu obraz sytuacji bedzie
petniejszy, co umozliwi podjecie wtasciwych decyzji terapeutycznych [12,16,17].
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Pozyskanie informaciji o alergidch/uczuleniooh, zwitaszcza na leki, jest istotne,
poniewaz elementem postepowania wobec pacjenta po urazie jest farmako-
terapia przeciwbdlowa. Pracownik systemu ochrony zdrowia powinien takze
zapytac pacjenta o objawy ewentualnych alergii, aby w sposbéb bezpieczny méc
prowadzi¢ leczenie przeciwbélowe [9,17]. W przypadku oséb w podesztym wieku
wywiad dotyczgcy przyjmowanych lekéw jest takze istotny ze wzgledu na to, ze
zazwyczaj sq to pacjenci z wielochorobowosciq, przyjmujqgcy leki z réznych grup.
Wywiad nalezy zatem poszerzy€ o pytania doprecyzowujgce, np. o to, czy senior
leki przyjmuje sam, czy sq one przez kogo$ przygotowywane i podawane, co
pozwoli na ustalanie, czy byto mozliwe, ze pacjent sam przyjgt podwdjng dawke
leku. Leki hipotensyjne, 3-blokery czy inne lekarstwa przyjmowane w nadmiarze
mogqg wywotac hipotensjg, zawroty gtowy lub bradykardig, a stany te mogq by¢
wtasnie pierwotnq przyczynq upadku [9,16].

Réwniez informacje o dotychczasowym przebiegu leczenia mogq by¢ pomoc-
ne w rozpoznaniu przyczyny upadku, ktéry moze by€ konsekwencjq na przyktad
napadowego migotania przedsionkdw, przewlektych zawrotéow gtowy, hipotonii
ortostatycznej, zaburzen btednika [16,19], zas ustalenie godziny ostatniego positku
poszkodowanego stanowi waznq informacje dla anestezjologa w razie koniecz-
no§ci ewentualnej operacji [9,16,19].

Wywiad SAMPLE warto poszerzy€ o pytania z innych schematéw, np. OLD CARD,
ktory dotyczy dolegliwosci bélowych (jego doktadne oméwienie nie jest jednak
istotne, biorgc pod uwage temat niniejszego rozdziatu).

Procz badania podmiotowego ZSM przeprowadza badanie przedmiotowe,
czyli fizykalne, ktére w medycynie ratunkowej najczesciej opiera si¢ na schema-
cie ABCDE. Poszczegdlne litery tego akronimu oznaczajq nastepujgce czynnosci:

— A (girway) - ocena droznoéci drog oddechowych,

- B (breathing) — ocena uktadu oddechowego,

— C (circulation) — ocena uktadu krgzenia,

— D (disability) — ocena neurologiczna,

- E (exposure) — ekspozycja, oglgdanie, badanie brzucha, badanie urazowe

i inne dodatkowe elementy badania [19].

Badanie droznosci drég oddechowych powinno by¢é dokonywane przez
kazdego ratownika, nie tylko dziatajgcego w ramach systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. Niedrozne czy tez zagrozone niedroznosciq drogi
oddechowe powodujg bowiem zaburzenia we wszystkich waznych zyciowo
uktadach organizmu — oddechowym, sercowo-naczyniowym czy nerwowym.
Seniorzy stanowiq grupe szczegdlnie narazong na wystgpienie tego typu po-
wiktan ze wzgledu na niestabilnie zamocowane protezy zebowe, trudnosci
w przetykaniu czy odkrztuszaniu. Niedrozno§¢ dréog oddechowych moze w ich
przypadku prowadzi¢ do hipoksiji i innych zaburzen, ktére mogq spowodowaé
upadek skutkujgcy réznymi obrazeniami [6,9,16,19], natomiast niewydolno§é
oddechowa jest w tej grupie pacjentdébw czestq przyczynq upadkdow i urazéow
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podczas préb samodzielnego dostania si¢ do telefonu w celu wezwania po-
gotowia ratunkowego.

Jezeli drogi oddechowe pacjenta sq drozne, to nastgpnym etapem postepo-
wania jest badanie uktadu oddechowego, podczas ktérego konieczna jest ocena
ilosci i jakosci oddechdéw, fenomendw ostuchowych, pulsoksymetrii, wysitku od-
dechowego, ewentualnego wystepowania sinicy centralnej czy tez poszerzenia
zyt szyjnych, a takze zebranie informaciji o tym, czy problemy z oddychaniem
pojawity sie przed upadkiem, czy sq one jego konsekwencjq, co moze znaczgco
wptynqé na rozpoznanie i schemat postepowania z seniorem [9,16,17].

Kolejnym krokiem w opisywanym schemacie postgpowania jest ocena uktadu
krgzenia (sercowo-naczyniowego), ktéra powinna zawieraé ilosciowq i jakoscio-
wq oceng tetna na tetnicy centralnej i obwodowej, cisnienia tetniczego, nawrotu
kapilarnego, poszukiwanie cech niewydolnosci serca, zarébwno prawo-, jak i lewo-
komorowej, sinicy obwodowej, a takze wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG.
Dobrze zebrany wywiad i witadciwie wykonane badanie fizykalne réwniez w tym
zakresie moze poméc w potwierdzeniu bgdz wykluczeniu przyczyn sercowo-
-naczyniowych upadku, a w konsekwencji urazu, a takze umozliwia wiasciwe
leczenie pacjenta [9,16].

Nastgpnie przeprowadza sie badanie neurologiczne, na ktore sktadajq sie
ocena stanu Swiadomosci, orientacji auto- i allopsychicznej pacjenta, oznaczenie
poziomu glikemii, ocena sity migsniowej, a takze skrécone badanie neurologiczne.
Badanie to moze ujawni€ wiele patologii czy standéw bedqcych pierwotnym pro-
blemem zdrowotnym, ktérego konsekwencjq jest uraz. Istotne jest rozpoznanie
udaru mébzgu, co umozliwi kontakt z oddziatem udarowym i podjecie leczenia
w oknie terapeutycznym [9,16,20].

Ostatnim elementem badania przebiegajgcego wedtug opisanego schematu
jest ekspozycja ciata pacjenta. Wykona¢ nalezy tutaj pomiar temperatury, zbadaé
brzuch, obejrzec¢ ciato seniora pod kgtem obrzekdw, wysypek i tym podobnych ob-
jowéw, a takze, jezeli nie nastgpito to wezesniej, zbadaé urazowo pacjenta [6,9,14].

Po dokonaniu rzetelnego badania podmiotowego i przedmiotowego na kie-
rowniku ZRM spoczywa obowiqzek podjecia decyzji dotyczqcej dalszego poste-
powania, a wiec udzielania dalszych Swiadczeh zdrowotnych i ewentualnego
przetransportowania do szpitala.

Udzielanie Swiadczeh zdrowotnych przez ZRM powinno miesci¢ sie¢ w ramach
okreslonych przez Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2023 r.
w sprawie medycznych czynnos$ci ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych
niz medyczne czynno$ci ratunkowe, ktére mogq by¢ udzielane przez ratownika
medycznego (Dz. U. 2023, poz. 1180 z pbzn. zm.). Zakres czynno$ci opisanych w tym
rozporzqdzeniu dotyczy réwniez (poza drobnymi szczegbtami) pielegniarek/pie-
legniarzy systemu.

Jako ze dziatania ZRM majqg za zadanie ustabilizowaé stan pacjenta, na-
lezy podjg¢ wszelkie interwencje niezbedne w danej sytuaciji. Warunkiem ich
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skutecznosci jest przeprowadzenie wnikliwego wywiadu i doktadnego badania
fizykalnego. Mimo iz gtdbwnym powodem wezwania moze by¢ upadek lub uraz,
to w wyniku badania mogq pojawi€ sie inne problemy, na ktoére cztonkowie ZRM
powinni zareagowac.

Decyzja o alokacji pacjenta powinna by¢ podjeta zgodnie z art. 44 ustawy
o PRM, ktory stanowi, ze ZRM transportuje pacjenta do najblizszego, pod wzgledem
czasu dojazdu, szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) bqdz do szpitala wskaza-
nego przez dyspozytora medycznego, wojewddzkiego koordynatora ratownictwa
medycznego, krajowego koordynatora ratownictwa medycznego, a w niektérych
przypadkach (np. zawat serca, uraz wielonarzqdowy, udar mézgu i inne) do jed-
nostki wyspecjalizowanej szpitala (JWS), ktéra udziela w warunkach zwigkszonej
gotowosci $wiadczen zdrowotnych dla ratownictwa medycznego [15,21].

Podsumowanie

Urazy stanowiq czestqg przyczyne wezwan pogotowia do oséb starszych i ich
hospitalizacji. Jednakze zarébwno wzywajgcy pogotowie, jak i opiekujqcy sie pa-
cjentem, od ktorych bedzie zbierany wywiad, powinni mie¢ swiadomos¢, ze uraz
nie musi by¢ jedynym problemem zdrowotnym pacjenta. Szczegdlnie personel
medyczny powinien unikng¢ btedu fiksacji na urazie i doktadnie wykona¢ badanie
pacjenta podczas udzielania mu Swiadczen zdrowotnych. Umozliwi to wiasciwe
postepowanie z pacjentem starszym, a niejednokrotnie — jezeli oproécz urazu
zostanie rozpoznany inny nagty stan, ktéry do tego urazu mégt doprowadzi€ -
uratuje zycie seniora.
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Streszczenie

Nietrzymanie stolca jest przykrq, stygmatyzujgcq dolegliwosciq, o ztozonej i zrézni-
cowanej etiologii. Problem ten wystepuje we wszystkich grupach wiekowych, lecz
szczegOlnie dotyka osdb w starszym wieku. Wptywa na jakos¢ ich zycia, zaburza
poczucie bezpieczefistwa, implikuje wycofywanie sie z kontaktébw spotecznych.
Dolegliwo$¢ nietrzymania stolca moze by¢ wywotana wieloma czynnikami, dla-
tego ustalenie jej przyczyny jest konieczne, aby przygotowac plan postgpowa-
nia kontrolujgcy jq lub eliminujgcy. Leczenie tego problemu jest trudne i ztozone.
Nalezy w nim uwzgledni¢ nie tylko przyczyny inkontynenciji stolca, ale takze psy-
chospoteczne uwarunkowania pacjenta. Leczeniem pierwszego rzutu powinno
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by¢ leczenie zachowawcze, uwzgledniajgce kontrole oddawania stolca, a takze
leczenie dietetyczne i farmakologiczne. Dodatkowo u 0séb w starszym wieku
z demencjq istotne jest wdrazanie dziatan ukierunkowanych na wypracowanie
schematéw toaletowych regulujgcych wypréznienia oraz podejmowanie czynnosci
higieniczno-pielegnacyjnych.

Stowa kluczowe: nietrzymanie stolca, osoby w starszym wieku

Problem with Fecal Incontinence in Elderly People

Abstract

Fecalincontinence is unpleasant, stigmatizing condition with complex and varied
etiology. This problem occurs in all age groups, particularly affecting older people.
It affects quality of life, disrupts feelings of security, and leads to social withdrawal.
Fecal incontinence is a multifactorial problem; therefore it is necessary to de-
termine its etiology in order to establish a treatment plan to control or eliminate
this condition. Treatment is difficult and complex. It should take into account not
only the causes of fecal incontinence, but also the psychosocial conditions of
the person affected by this problem. First-line treatment should be conservative,
including stool control, dietary treatment, and pharmacological treatment. Ad-
ditionally, in elderly people with dementiaq, it is important to implement measures
aimed at developing toilet routines to regulate bowel movements and undertake
hygiene and care activities

Keywords: fecal incontinence, elderly people

Wstep

Nietrzymanie stolca (fecal incontinence - FI) to przykra dolegliwo$é o zréznico-
wanej i ztozonej etiologii. Moze mie¢ ona rdézne nasilenie: od sporadycznej, do
catkowitej utraty kontroli wycieku katu [1]. Definiowana jest jako nawracajqce,
mimowolne oddawanie ptynnego lub statego stolca [2].

Wedtug Kryteriéw rzymskich IV — dokumentu zawierajgcego definicje i wymogi
rozpoznawania zaburzeh przewodu pokarmowego — hietrzymanie stolca jest dia-
gnozowane, jesli u oséb w wieku 24 lat wystepujg niekontrolowane i nawracajgce
wypréznienia utrzymuijqce sie przez co najmniej trzy miesiqce [3].

Z kolei wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb (International Statistical
Classification of Diseases Iith Revision - ICD-11) nietrzymanie stolca ma kod
MEOQ7 i miesci si¢ w kategorii ,Objawy podmiotowe i przedmiotowe dotyczqce
uktadu pokarmowego i jamy brzusznej” i definiowane jest jako ,niezdolno$¢ do
Swiadomej kontroli zwieracza odbytu z mimowolnym wydalaniem mas katowych
i gazéow” [4].
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Klinicznie wyrdznia sie trzy podtypy nietrzymania stolca:

— bierne nietrzymanie stolca - mimowolne wypréznianie stolca lub gazéw
wynikajqce z braku odczucia parcia na stolec, prowadzgce do niekontro-
lowanej defekaciji, zachodzgce bez §wiadomosci;

— nagte nietrzymanie stolca - objawia sig nagtq potrzebq wypréznienia, ktéra
moze by¢ tak silng, ze pacjent ma problem z dotarciem do toalety na czas;
nagte nietrzymanie stolca najczesciej zwiqzane jest ze stabosciq zwiera-
czy odbytu, zmniejszonq objetoscig odbytnicy, zmniejszong zdolnoscig
Scian odbytu do rozciggania oraz ze zwiekszong wrazliwosciq odbytnicy;

— wyciek katu — niezamierzone wyprdznienie, ktére moze wystgpi¢ po pra-
widtowym wyprdéznieniu; ten typ Fl zwigzany jest z ostabieniem migéni dna
miednicy i uposledzenia mechanizméw zaporowych utrzymujqcych gro-
madzqcy sie stolec w odbytnicy; wyciek stolca moze wynika¢ takze z przele-
wania ptynnego stolca przez zalegajgce w odbytnicy i esicy masy katowe [5].

Epidemiologia nietrzymania stolca

Nietrzymanie stolca jest czestym problemem, zwykle stabo rozpoznawanym przez
lekarzy i niechetnie zgtaszanym przez pacjentow.

l. Mack i inni w 2024 roku przeanalizowali wyniki 80. badah z catego $wiata
dotyczqcych problematyki inkontynencji stolca. Autorzy pracy wzieli pod uwage
czegstoS¢ wystepowania nietrzymania stolca w spoteczenstwie, ktora wyniosta 8%,
oraz sygnalizowanie Fl u kobiet (9,1%) i mezczyzn (7,4%). Wykazali takze dodatnig
korelacje miedzy czestoscig wystepowania wycieku stolca a wiekiem: u oséb do
60. roku zycia Fl wystepowato u 4,9% respondentdw, zas u pacjentdw po 60. roku
zycia - u 9,3% [6].

W roku 2015 przeprowadzono badanie na duzej grupie Amerykandw, w ktérym
wzieto udziat ponad 71 tys. respondentéw. Wykazano w nim, ze jedna na siedem
badanych oséb (czyli 14,4%) zgtaszata, ze wezesniej doswiadczyta problemu nie-
trzymania stolca, z czego u jednej osoby na dwadzieScia wystgpito ono w ciggu
ostatniego tygodnia (33%) [5].

W Nowej Zelandii i Australii stwierdzono Fl u 12-13% oséb w starszym wieku i do
50% u 0s6b starszych znajdujgcych sie w domach opieki [7]. Nalezy podkresli¢
zréznicowanie wielkosci wskaznika wystepowania Fl u senioréw w zaleznosci od
miejsca ich pobytu: wéréd senioréw leczonych w szpitalu Fl rozpoznano u 18-33%
przypadkéw, a wéréd pensjonariuszy doméw opieki - az w 50-70% [8]. Te znacz-
nie zwigkszone wskazniki FI wérdéd pacjentdéw przebywajgcych w placéwkach
opiekunczych wynikajg z wielochorobowo$ci pensjonariuszy, ich niskiego stanu
funkcjonalnego, wiekszego uposledzenia ich funkcji poznawczych oraz z lepszego
monitorowania tego problemu [9].

W Polsce problem nietrzymania stolca nie zostat jasno okreslony ani scharak-
teryzowany pod wzgledem epidemiologicznym. Dostepne statystyki opierajq sie
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na wynikach badan przeprowadzonych w latach 1998-2000 i wskazujg na 3-5%
w odniesieniu do dorostej populacji. Jednak ze wzgledu na to, ze problem jest
wstydliwy i rzadko zgtaszany, w rzeczywisto$ci moze dotyczy€ znacznie wigkszego
odsetka populacji [10].

Fizjologia defekacji

Proces defekaciji jest koordynowany przez uktad nerwowy, pokarmowy oraz mies-
nie dna miednicy. W procesie trawienia, dzieki ruchom perystaltycznym jelit, masy
pokarmowe przesuwajq sie w kierunku odbytnicy. Powoduje to powolne rozcig-
ganie Scian odbytnicy, wyzwalajgc odruch hamowania odbytniczo-odbytowego.
Stopniowo dochodzi do rozluzniania wewnetrznego zwieracza odbytu, z jedno-
czesnym skurczem zwieracza zewnetrznego i migsnia fonowo-odbytniczego.
Kurczqcy sie zwieracz zewnetrzny powoduje pozostanie mas katowych w odbyt-
nicy. Z czasem wzrastajgca objetos¢ stolca rozcigga odbytnice, prowadzgc do
obnizenia napiecia zwieracza wewnetrznego i rozluznienia napiecia zwieracza
zewnetrznego odbytu, co wyzwala potrzebe defekaciji.

Jesli miejsce i czas sq dogodne, mieénie dna miednicy rozluzniajq sie i dochodzi
do wydalenia mas katowych. Jesli nie, skurcze odbytu i parcie ustepujq, a od-
bytnica dostosowuje sie do dalszego rozszerzania [11]. Praca miegéni biorgcych
udziat w odruchu defekacji koordynowana jest przez osrodkowy, autonomiczny
i jelitowy uktad nerwowy. Osrodkowy uktad nerwowy oddziatuje na Swiadomaq
kontrole defekaciji, ktéra w oparciu o zaistniate rézne czynniki srodowiskowe,
w tym normy spoteczne, decyduje o rozpoczeciu lub sttumieniu defekacji. Uktad
autonomiczny wptywa na motoryke jelit i funkcje zwieraczy. Uktad wspdtczulny
zwalnia motoryke jelita grubego, wyzwala skurcze zwieracza wewnegtrznego od-
bytu i utrzymuje kontrole nad defekacjq, zas uktad przywspdtczulny stymuluje ten
proces, rozluzniajgc wewnetrzny zwieracz odbytu i wyzwalajqc skurcze w odbyt-
nicy i okreznicy. Wewnetrzna sie€ neurondw, znajdujgca sie w Scianach przewodu
pokarmowego, tworzy uktad nerwowy jelit. Wykrywa obecno$€ mas katowych
w jelitach i w zaleznosci od ich ilosci wyzwala i koordynuje lokalne skurcze miesni
jelit, oddziatujgc na zamykanie i otwieranie zwieraczy odbytu [2].

Czynniki nietrzymania stolca

Omawiana dolegliwo$¢ rzadko zalezy tylko od jednego czynnika - najczesciej
rozpoznaje sig obecnos¢ kilku z nich, szczegdlnie u oséb w starszym wieku. Do-
datkowo wystepowanie jednego zaburzenia generuje pojawienie sig kolejnych.

Jednym z czynnikdéw ryzyka nietrzymania stolca jest zmiana jego konsystencii.
Przewlekte lub czeste epizody biegunek mogq zaburzy¢ zdolno§¢ zwieraczy odbytu
do utrzymania stolca. Ciekty stolec jest trudniejszy do kontrolowania niz stolec
uformowany. Ostre i przewlekte choroby biegunkowe czesto wystepujg u seniorow
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i mogqg wyzwalaé lub nasilac Fl. Biegunka jest uznawana za najczestszy czynnik
obcigzajqcy w Fl. Gdy biegunka jest spowodowana przejsciowymi problemami
zdrowotnymi, takimi jak tagodne zakazenia lub reakcje na pokarmy, nietrzymanie
katu moze by¢ krétkotrwate [11].

Zalegajgce masy katowe w odbytnicy mogq by¢ przyczynq tzw. biegunki
paradoksalnej, zamiennie nazywanej biegunkqg rzekomaq czy biegunkq z przela-
nia. Przy przedtuzajgcym sie braku wyprdznienia w odbytnicy i esicy gromadzq
sie masy katowe, przez ktére z czasem przelewa sie ptynny stolec. Jego prze-
ciekanie, brudzqce bielizng, jest czgsto btednie rozpoznawane jako biegunka,
a podanie pacjentowi w tej sytuacji sSrodkdw zapierajgcych nasila trudnosci
z wyprdznieniem.

Najtatwiejszym sposobem rozpoznania biegunki rzekomej jest badanie per
rectum, ktére powinno by¢ wykonane u kazdego chorego z demencjq, obtoznie
chorego czy unieruchomionego, po wielodniowym braku wyproznienia [2,11].

Zaparcia prowadzq do rozciggania odbytnicy, ktéra z czasem traci zdolnosé
odczuwania petnosci, prowadzgc do zmniejszenia potrzeby wypréznienia sie [2].
Przewlekte zaparcia czesto wystepujg u senioréw - sq rozpoznawane u 27% osob
powyzej 65. roku zycia [12].

Nietrzymanie stolca moze by¢€ réwniez konsekwencjq zaburzen strukturalnych
w obrebie odbytu i odbytnicy wynikajgcych z urazéw okotoporodowych lub za-
biegdbw anorektalnych, np. leczenia hemoroiddw. Ponadto wszelkie zabiegi chirur-
giczne w okolicy anorektalnej wywotujq ryzyko uszkodzenia znajdujgcych sie tam
nerwow, tworzenia sie bliznowacen, co takze przyczynia sie do wycieku stolca [2].

Kolejnym czynnikiem oddziatujgcym na zaburzenia pracy jelit, funkcji odbyt-
nicy i zwieraczy odbytu sq zaburzenia neurologiczne. Wérdd tych, ktére najbar-
dziej korelujq z nietrzymaniem stolca wéréd oséb w starszym wieku, znajdujq sie
miedzy innymi stwardnienie rozsiane, udar mézgu oraz choroba Parkinsona [1, 2].

Z kontrolq defekacji mogg miec takze trudno$¢ osoby z uszkodzeniami rdzenia
kregowego. Wynika to z zaburzenia komunikacji miedzy mbzgiem a odbytnicg,
co prowadzi do upos$ledzenia czucia, kontroli migsni i odruchéw biorgcych udziat
w utrzymaniu stolca [1].

Dolegliwo$¢ dotyczy réwniez oséb chorujgcych na cukrzyce, poniewaz diu-
gotrwate dziatanie wysokiego poziomu glukozy we krwi prowadzi do uszkodzenia
nerwdw jelit (enteropatii cukrzycowej) manifestujgcego sie zaparciami i nietrzy-
maniem stolca lub biegunkq czesto wystepujgcg nocaq. Fl, jako objaw izolowany
lub towarzyszqcy biegunce, stwierdzany jest u12% chorych na cukrzyce. Mogq go
wyzwalaé zmiany w diecie u diabetykdw, w tym stosowanie sorbitolu lub innych
sztucznych stodzikéw [5].

Kolejnym czynnikiem predysponujgcym do nietrzymania stolca sq nieswoiste
zapalenia jelit (inflammatory bowel disease - IBD), tj. choroba Les§niowskiego-
-Crohna, oraz wrzodziejgce zapalenie jelita grubego. Problem z inkontynencjq
stolca wystepuije takze w zespole jelita drazliwego (irritable bowel syndrome - IBS),
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ktérego patomechanizm opiera sie na czynno$ciowym zaburzeniu motoryki jelita
grubego [2,5].

Réwniez uwarunkowania zwigzane ze stylem zyciq, takie jak: otyto§¢, palenie
papieroséw, niski poziom aktywnosci fizycznej, predysponujg do wystgpienia
omawiaj dolegliwosci. W nielicznych badaniach wykazano takze dodatni zwigzek
migdzy uprawianiem stosunkéw analnych a wystgpowaniem Fl zarébwno u mez-
czyzn, jok i u kobiet [5].

Jak wspomniano, czgsto$S€ wystepowania problemu z nietrzymaniem stolca
wzrasta z wiekiem pacjenta, szczegdlnie wsréd senioréw w wieku 65. lat i star-
szych [13]. Do najwazniejszych czynnikéw ryzyka FI w tej grupie wiekowej zali-
cza sie uposledzenie funkcji poznawczych. Osoby z demencjqg cierpig bowiem
na ubytki w pamiegci, czgsto sq zdezorientowane, nie wiedzq, gdzie sie znajdujq
i majq trudnosci ze znalezieniem toalety. Wraz z nasilaniem sie demencji zanika
u nich potrzeba zdejmowania spodni przed skorzystaniem z toalety i ostatecznie
zanika potrzeba oddawania stolca i moczu [11].

Do innych czynnikdw wptywajgcych na kontrole wyprdznieh u senioréw nalezq:
unieruchomienie w t6zku, naduzywanie lub/i niewtasciwe stosowanie srodkow
przeczyszczajgcych, choroby wspétfistniejqce i wielolekowos§é [2,11,13].

Nalezy pamigtag, ze inkontynencija stolca jest zwykle wynikiem ztozonej interak-
cji kilku wspétistniejgcych czynnikdw, z ktérych czes¢ jest mozliwa do skorygowa-
nia. W przypadku, gdy nie udaje sig ustali¢ etiologii FIl, mowi sie o idiopatycznym
nietrzymaniu stolca.

Konsekwencje nietrzymania stolca

Nietrzymanie stolca oddziatuje na wszystkie sfery zycia pacjenta zmagajgcego sie
z tq dolegliwosciq. Draznigce dziatanie stolca na skére powoduje bowiem swiqd
odbytu, podraznienie, zapalenie skéry wokoét odbytu, infekcje drég moczowych,
a takze zwieksza ryzyko powstawania odlezyn. Brak kontroli nad stolcem wyzwa-
la lek przed niekontrolowanym wyciekiem stolca, co moze stanowi€ przyczyne
obnizenia nastroju i prowadzi¢ do depresji.

Osoby doswiadczajgce tego problemu czesto, w celu uniknigcia poczucia
wstydu i zaktopotania, ograniczajq swojg aktywnos$¢ spoteczng, rezygnujqg z re-
alizacji zainteresowan oraz zawezajg obszar codziennego funkcjonowania do
miejsc zapewniajgcych tatwy i szybki dostgp do toalety. Konsekwencjq takich
zachowah moze by¢ postepujgca izolacja spoteczna oraz pogorszenie jokosci
zycia [5).

Fl obcigza takze opiekundw, zarbwno w zakresie fizycznym, psychicznym, jak
i ekonomicznym. Co szczegdlnie niepokojgce, nietrzymanie stolca u seniordw jest
jednym z gtéwnych czynnikéw kierowania ich do zaktadéw opiekunczych (obok
ograniczeh w mobilnosci i postepujgcych zaburzen w sferze poznawczej) [1].



Beata Boratyn, Matgorzata Dziechciaz, Dorota Talarska [ 110

Diagnozowanie nietrzymania stolca

Jak wskazano wczeéniej, nietrzymanie stolca jest schorzeniem o wieloczynni-
kowej etiologii, dlatego identyfikacja jego prawdopodobnych przyczyn stanowi
kluczowy element procesu diagnostycznego i warunkuje dobér odpowiedniego
postepowania terapeutycznego, ukierunkowanego na kontrole lub eliminacje
objawow.

Diagnozowanie osoby w starszym wieku z Fl powinno sie rozpoczyna¢ od prze-
prowadzenia doktadnego wywiadu zawierajgcego szczegdtowe pytania dotyczq-
ce poczqgtku problemu oraz czestosci, ilosci i objetosci wyprdznien. Nalezy takze
zebra¢ informacje o przebytych zabiegach operacyjnych (hemoroidectomia),
leczeniu (radioterapia miednicy), chorobach wspétistniejgcych, a u kobiet — do-
datkowo - o przebytych porodach. Konieczna jest analiza przyjmowanych przez
seniora lekéw, poniewaz niektére mogq wptywaé na perystaltyke jelit, a tym
samym predysponowac¢ do zaburzeh w kontroli defekacji. Istotne jest poznanie
przyzwyczajef zywieniowych starszego podopiecznego, w tym iloSci przyjmsnowa-
nego btonnika czy ptynéw wypijanych w ciqgu dnia. Jako ze demencja znaczgco
nasila problem nietrzymania stolca, w diagnostyce powinna by¢ ujeta réwniez
ocena sfery poznawczej pacjenta [13]. W badaniu fizykalnym, oprécz wizualnej
i palpacyjnej oceny okolic odbytu, nalezy zbada¢ wzrok i mobilnoS¢ pacjenta.

Do oceny stopnia nietrzymania stolca wykorzystywane sq skale stanowiqgce
obiektywne narzedzie pomiarowe. Najczesciej stosowana jest skala Wexneraq,
oceniajgca rodzaj nietrzymania stolca (staty/ptynny), obecnosé gazéw, zmiany
stylu zycia i potrzebe noszenia wktadki [2,11].

Badania pogtebiajgce diagnostyke FI dzieli sie¢ na badania obrazowe i czyn-
nosciowe. Do pierwszych zalicza sie kolonoskopie lub sigmoidoskopig, wykony-
wane w celu oceny wystepowania ewentualnych zmian wystepujgcych w Swietle
jelita. Kolejnym badaniem jest ultrasonografia przezodbytowa umozliwiajgca
rozpoznanie i umiejscowienie morfologicznych ubytkédw w zakresie zwieraczy
i migéni dna miednicy. Badaniem dajgcym mozliwo$¢ oceny stanu morfologicz-
nego i czynno$ciowego zwieraczy, a takze wizualizacje ruchu wszystkich migéni
miednicy w czasie rzeczywistym, jest natomiast rezonans magnetyczny (MR)
z sondq doodbytniczq. Z kolei obrazowanie aktu defekacji po podaniu §rodka
kontrastowego umozliwia defekografia, ktéra dostarcza informaciji zwigzanych
z mechanizmem wydalania stolca [38]. Kolejne badanie w ramach prowadzo-
nej diagnostyki stanowi manometria anorektalna, zaliczana do grupy badan
czynnosciowych, pozwalajgca na oceng wystgpowania ewentualnych zabu-
rzefl w obrebie odruchéw odbytniczo-odbytowych, a tym samym oceng funkcji
zwieraczy odbytu. Aktywno$¢ mioelektyczna zwieracza zewnegtrznego i miesnia
tonowo-odbytniczego podczas spoczynku, dowolnego skurczu i aktu parcia na
stolec ocenia za$ elektromiografia, pozwalajgca rozpoznac Fl o poditozu neuro-
gennym [1,2].
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Leczenie nietrzymania stolca

Leczenie nietrzymania stolca jest trudne i ztozone. Jego gtdbwnym celem jest
ograniczenie lub eliminacja objawdw oraz usunigcie, w miarge mozliwosci, przy-
czyny lezqcej u podioza schorzenia. Nalezy w nim uwzgledni€ nie tylko przyczy-
ny inkontynencji, ale takze jej psychospoteczne uwarunkowania. Postepowanie
terapeutycznew Fl zalezy od przyczyn i stopnia nietrzymania stolca, zas efekty
leczenia sq warunkowane prawidtowq kwalifikacjq, doborem metod leczenia
oraz sposobdéw jego wdrozenia.

Zasadqg dziatania jest wykorzystanie wszystkich mozliwych zachowawczych
metod leczenia, zanim podejmie sig leczenie chirurgiczne. W zwiqzku z tym le-
czenie rozpoczyna sie od proby regulacji wypréznief, leczenia dietetycznego
oraz farmakologicznego.

Planowanie oddawania stolca jest bardzo pomocne w kontrolowaniu bez-
wiednych defekaciji, zwtaszcza wéroéd pacjentdw unieruchomionych iflub demen-
cyjnych. U senioréw, u ktérych wystepuje nagte parcie na stolec, nalezy rozpoznaé
tzw. schematy toaletowe i odpowiednio zaplanowac korzystanie z toalety. W przy-
padku regularnego wystepowania epizoddw nietrzymania stolca o zblizonej porze
dnia zaleca sie podjecie dziatah polegajgcych na zachgcaniu pacjenta lub udzie-
laniu mu pomocy w skorzystaniu z toalety przed przewidywanym wystgpieniem
parcia lub epizodu nietrzymania stolca. Jedli wyciek stolca wystepuje o réznych
porach, nalezy dgzy¢ do wypracowania schematu korzystania z toalety przez:

- regularne wysadzanie seniora na toalete o tej samej porze przynajmniej

trzy razy dziennie;

— wypicie cieptego napoju (wody) przez podopiecznego 30 minut przed

skorzystaniem z toalety;

— zapewnienie w toalecie warunkdéw intymnosci i spokoju, nieponaglanie;

— masowanie powtok brzusznych w czasie defekaciji;

— szybkie reagowanie na wszelkie sygnaty wiadczqce o potrzebie wyproz-

nienia.

U osob, u ktérych wystepujq nawykowe zaparcia, nalezy opracowac i wdrozy¢
indywidualny program stymulacji defekacji. Opiera sie on na wczesniejszych
wzorcach eliminaciji stolca i obejmuje normalizacje konsystencji stolca, zastoso-
wanie mechanicznego lub chemicznego bodzca wyzwalajgcego skurcze odbytu
prowadzgce do usuniecia mas katowych. U osdéb z nawykowymi zaparciami
wskazane jest stosowanie raz lub dwa razy w tygodniu wlewdw doodbytniczych
z jednoczesnym stosowaniem dwa lub trzy razy w tygodniu Srodkéw przeczysz-
czajgceych [13].

Kolejnym dziataniem powinna by¢ ewentualna zmiana diety, co ma szczegbine
znaczenie, gdy przyczynq nietrzymania stolca sqg biegunki lub przewlekte zaparcia.
Modyfikacja diety w znacznym stopniu moze bowiem zmniejszy¢ nasilenie obja-
wow. U pacjentdébw w podesztym wieku czesto dochodzi do zaburzenia trawienia
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i wehtaniania na skutek zmian aktywnos$ci enzymow jelitowych, czego objawem
jest biegunka, np. po wypiciu stodkiego mleka. Wéwczas eliminacja z diety Zle
tolerowanego sktadnika jest jedyng konieczng interwencjq. Nierozpoznawalng
przyczynq biegunek u oséb starszych mogq by¢ alergie pokarmowe. Zidentyfi-
kowanie alergenu i jego wykluczenie z codziennego jadtospisu moze uregulowac
wypréznienia. Przy wystepowaniu luznych stolcéw nalezy wyeliminowac kofeing,
ktéra pobudza perystaltyke jelit, oraz produkty zawierajgce w skiadzie sorbitol,
dziatajgcy jak osmotyczny Srodek przeczyszczajqgcy.

Nieprawidtowy sposdb zywienia, charakteryzujgcy sie wysokim spozyciem
ttuszczéw zwierzgcych oraz produktow bogatych w weglowodany proste, moze
sprzyja¢ wystepowaniu zaparé, miedzy innymi poprzez wydtuzenie czasu pasazu
tredci pokarmowej w przewodzie pokarmowym. Z tego wzgledu dieta oséb star-
szych powinna by¢ lekkostrawna, urozmaicona oraz odpowiednio zbilansowana
pod wzgledem wartosci energetycznej i zawartosci sktadnikbw odzywczych, w tym
biatka, witamin i sktadnikdw mineralnych. Istotnym elementem prawidtowego
zywienia jest réwniez odpowiednia podaz btonnika pokarmowego, ktérego nie-
dobér wigze sig ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania zaparé. Seniorébw nalezy
zatem zachecaé¢ do spozywania babki ptesznik, ktoéra jest jednym z polecanych
zrédet btonnika. Zaleca sie stopniowe zwigkszanie podazy btonnika w diecie do
15 g na 1000 kcal [13].

Wazne jest rowniez ograniczenie w diecie cukréw prostych oraz soli. Oso-
by w podesztym wieku powinny zjada¢ cztery lub pie€ positkdw w ciggu dniq,
o statych godzinach. Ich konsystencja powinna by¢ dostosowana do zachowa-
nej funkcji zucia i potykania. Rekomenduje sig picie niegazowanej wody i stabej
herbaty, ktéra wspomaga trawienie, i unikanie stodkich napojéw gazowanych
wywotujgcych wzdecia [14].

Jesli opisane dziatania nie przyniosq rezultatéw, zalecane jest wdrozenie terapii
farmakologicznej, ktéra ma za zadanie zmniejszenie czgstoSci oddawania stolca
oraz zmiang jego konsystenciji.

Czesto$€ oddawania stolcdw redukuje sig gtdwnie poprzez podawanie lekdw
przeciwbiegunkowych. Mozna je zastosowa¢ po wykluczeniu zakaznej bqdz pa-
sozytniczej etiologii luznych stolcow. Jednym z bardziej skutecznych lekow jest
Loperamid, ktéry zmniejsza liczbe oddawanych stolcéw, jednoczesnie zwigkszajgc
napigcie zwieraczy odbytu. Objawy nietrzymania stolca mogq tagodzi¢ takze
niektore leki antydepresyjne, np. amitryptyling, dziatajgca hamujgco na motoryke
jelita grubego i odbytnicy [13].

W przypadku zalegania mas katowych w odbytnicy podaje sig Srodki prze-
czyszczajgce. Nalezy je jednak stosowac ostroznie, poniewaz mogg wptywacé na
wchtanianie innych lekdéw poprzez przySpieszenie perystaltyki jelit, czego kon-
sekwencjq jest przesuniecie medykamentéw do ich dystalnej czgsci, gdzie sq
stabiej wchtaniane. Ponadto zbyt czeste stosowanie srodkdw przeczyszczajgcych
moze prowadzi¢ do zaparé poprzez uszkodzenie zakonczeh nerwowych w btonie
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Sluzowej, ktoérych pobudzenie wyzwala odruch defekacyjny. U pacjentéw z ten-
dencjq do zalegania mas katowych czgsto$¢ Fl zmniejszajq systematyczne wlewki
doodbytnicze [13].

W sytuacjach szczegdlnie zaawansowanego i niepoddajgcego sig leczeniu
FI nalezy zastosowac leczenie chirurgiczne. Kwalifikuje sie do niego jednak tylko
niewielki procent oséb w starszym wieku. W zaleznosci od przyczyn inkontynencji
i jej nasilenia wykonuje sig:

- plastyke i zabiegi rekonstrukcyjne zwieraczy;

— operacyjne wytworzenie zastgpczego zwieracza, np. z migéni uda;

- implantacje zwieraczy z kolagenu, silikonu, autologicznego ttuszczu;

- plastyke pochwy i krocza — jesli nietrzymanie stolca wspdtistnieje z wypa-

daniem odbytnicy lub pecherza moczowego;

- zabiegi umozliwiajgce systematyczne ptukanie okreznicy;

— kolostomie.

U chorych, u ktérych zawiodty wszystkie dostgpne metody leczenia Fl, nalezy
rozwazy€ wytworzenie sztucznego odbytu, szczegdlnie u oséb obtoznie chorych,
ze znaczng demencjq i odlezynami [2].

Do uzupetniajgcych metod terapii nietrzymania stolca zalicza sie¢ metode bio-
feedback. Jej gtdwnym celem jest przywrdcenie wzorca defekaciji i korygowanie
dyssynergii migdzy migéniami brzucha, odbytu i zwieracza odbytu. Terapia nie
jest stosowana u 0séb z zaburzong sferq poznawczqg ze wzgledu na brak mozli-
wosci wspotpracy. Inng metode stanowi stymulacja elektryczna majgca na celu
wywotanie neuromodulaciji okreznicy i dna miednicy umozliwiajgcej defekacije.
Jest to najskuteczniejsza metoda leczenia nietrzymania stolca opornego na le-
czenie zachowawcze [1].

Opieka nad osobami z demencjq i nietrzymaniem stolca

U os6b z zaburzeniami defekaciji szczegdlne znaczenie ma utrzymanie wiasciwej
higieny. Kontakt skéry z katem zwigksza ryzyko jej podraznienia, uszkodzenia oraz
rozwoju zakazen, a takze sprzyja powstawaniu zmian skérnych, w tym odlezyn,
zwlaszcza u pacjentdw z ograniczong mobilnosciq.

Po kazdym zabrudzeniu stolcem nalezy dokiadnie oczysci¢ skére okolicy od-
bytu i krocza z zastosowaniem preparatédw przeznaczonych do pielegnaciji tych
okolic ciata. Poleca sig stosowanie kremow o dziataniu barierowym, chronigcym
skére przed draznigcym dziataniem katu, np. z tlenkiem cynku lub hydrokoloidami.
W celu zabezpieczenia przed zabrudzeniem odziezy i zmniejszenia nieprzyjemne-
go zapachu mozna stosowac srodki higieniczne, takie jak pieluchomaijtki, wktadki
czy chtonne maijtki. Przy kazdej zmianie pieluchy nalezy oceniaé stan skéry pod
kgtem przerwania jej ciggtosci i pojawienia sie patologicznych zmian [13].

Opieka nad seniorem z demencijq, ktéry nie trzyma stolca i/lub moczuy, jest
szczegblnie wymagajgca. Wymaga ona od opiekundw wiekszej uwaznosci,
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poniewaz taka osoba nie zawsze jest w stanie w sposdb werbalny zakomuni-
kowac potrzebe defekacji. Nalezy zatem zwraca¢ uwage na komunikaty poza-
werbalne - obserwowac oznaki wskazujgce, ze podopieczny chce skorzystac
z toalety. Najczesciej jest on wtedy niespokojny, probuje zdjq¢ z siebie ubranie
lub w inny sposdb manifestuje swoje potrzeby. Nalezy ponadto odnotowywaé
pory, w ktérych senior sygnalizuje potrzebe wyprdznienia, jak czesto oddaje stolec
oraz kiedy nastgpity wypréznienia bezwiednie. Zebrane informacje pozwolg na
opracowanie planu korzystania z toalety. W opiece nad takim pacjentem nalezy
uzywac zawsze tych samych udogodnien, np. krzesta toaletowego, co ma stuzyé
wypracowaniu u podopiecznego odruchowego myslenia o zwiqzku tej rzeczy -
udogodnienia - z aktem wypréznienia, a takze zadba€ o wygodng, luzng odziez:
dresy, spodnie z gumkq lub zapinane na rzep, umozliwiajqce tatwe i szybkie $cigg-
niecie. W celu utatwienia dostepu do toalety nalezy usungé€ wszelkie przeszkody
znajdujgce sie na drodze do pomieszczenia sanitarnego. W godzinach nocnych
zaleca sie pozostawienie wigczonego oSwietlenia umozliwiajgcego orientacje
w przestrzeni i dobrg widoczno$¢ drzwi prowadzgcych do toalety. U pacjentéw
z ograniczong sprawnosciq ruchowq zasadne moze by¢ réwniez umieszczenie
krzesta toaletowego w bezposrednim sqgsiedztwie tézka [14].

Podsumowanie

W zwiqzku z postepujgcym procesem starzenia sig spoteczehstwa przewiduje sig
wzrost czgstoSci wystepowania nietrzymania stolca w populacji oséb starszych.
Z tego wzgledu istotne jest opracowanie i wdrazanie standarddéw postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego oraz opieki nad pacjentami w wieku podesztym
zmagajgcymi sig z tym schorzeniem. Mimo ze nietrzymanie stolca istotnie obni-
za jakos¢ zycia, wielu pacjentdw nie zgtasza tego problemu z powodu poczucia
wstydu i skrgpowania. Schorzenie to moze prowadzi€ do ograniczenia sprawnosci
fizycznej, zaburzen funkcjonowania psychicznego oraz izolacji spotecznej, a takze
wywotywaé negatywne konsekwencje emocjonalne, takie jak wstyd, upokorzenie,
frustracja, zazenowanie czy objawy depresyjne. W zwigzku z tym pracownicy
ochrony zdrowia powinni aktywnie podejmowac temat nietrzymania stolca pod-
czas kontaktu z pacjentami w wieku podesztym, zwtaszcza u osdéb obcigzonych
czynnikami ryzyka, do ktérych nalezq zaburzenia konsystencji stolca, cukrzyca,
nieswoiste choroby zapalne jelit, zespbt jelita drazliwego oraz schorzenia neuro-
logiczne. Jednoczes$nie interwencje ukierunkowane na ograniczenie nasilenia
objawdw lub eliminacje nietrzymania stolca powinny by¢ dobierane indywi-
dualnie, z uwzglednieniem stanu klinicznego osoby starszej, wspdtistniejgcych
chordb, stosowanej farmakoterapii, poziomu sprawnosci funkcjonalnej, zdolnosci
poznawczych oraz warunkdéw srodowiska opieki.
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Streszczenie

Rozwdj technologii, narzedzi informatycznych i komunikacyjnych przyczynia sie
do poprawy jakosci zycia cztowieka, utatwia codzienne zadania, jednak z drugiej
strony prowadzi do podziatéw, wykluczenia cyfrowego, marginalizacji jednostek,
a nawet catych grup spotecznych. Technologie cyfrowe staty sie elementem stra-
tegicznym w zyciu wspétczesnych spoteczenstw, gdyz pozwalajg na zaspokojenie
ich réznorakich potrzeb. Brak podstawowych kompetenciji z zakresu obstugi nowych
medidéw spycha seniordbw na margines spoteczny. Funkcjonujq standardy, ktore
podkreslajg konieczno$¢ edukaciji oséb w podesztym wieku w sferze kompetenciji
cyfrowych, jednak formy i metody edukacji medialnej dedykowane seniorom
pozostajqg stabo rozwinigte lub nie zostaty dotychczas wypracowane. Tymczasem
dzigki niej osoby starsze moggq nie tylko ksztattowaé swoje umiejgetnosci praktyczne,
doskonali¢ krytyczne podejécie do interpretaciji treéci medialnych, lecz takze ko-
munikowac¢ sie z innymi. Seniorzy wciqz znajdujqg sie pod tym wzgledem w gorszej
sytuacji w poréwnaniu z innymi grupami wiekowymi.

Stowa kluczowe: seniorzy, Internet, media, kompetencje medialne, wptyw medidw
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Seniors in the World of Synthetic Media: Digital Skills
and the Challenges of Verifying Content in the Online Environment

Abstract

The development of technology and communication tools, including IT,contributes
to improving the quality of life and facilitates everyday tasks, but on the other
hand, it leads to divisions, digital exclusion, marginalization of people and even
entire social groups. Digital technologies have become a strategic element in
the life of modern societies, as they allow for the satisfaction of various human
needs. A lack of basic skills in the use of new media pushes seniors to the margins
of society. When discussing the impact of the media and its influence on people,
seniors are considered a high-risk group. There are standards that define and
emphasize the need for senior education or at least call for the improvement
of their media skills. However, specific forms and methods of media education
dedicated to seniors are minimal or non-existent. Through media education, se-
niors can develop their practical skills; moreover, they can improve their critical
approach to interpreting media content. Seniors are still at a disadvantage in
this respect. In the information society, they need to master IT and media skills
and competencies that will enable them to cope with everyday matters and
even communicate with other people.

Keywords: seniors, internet, media, media competences, media influence

Wstep

Wspbiczesna przestrzeh cyfrowa coraz silniej ksztattowana jest przez media
syntetyczne - treSci generowane lub modyfikowane przez sztuczngq inteligencje,
obejmujgce obrazy, dzwiek, tekst oraz wideo [1,2,3]. Dynamiczny rozwéj narze-
dzi sztucznej inteligenciji (Al), takich jok generatywne sieci neuronowe i modele
dyfuzyjne, znaczqco przyspieszyt popularyzacje tego typu przekazoéw, stawiajqc
pod znakiem zapytania autentyczno$¢ informaciji dostgepnych on-line, ze wzgledu
na coraz trudniejsze dla odbiorcoéw odrdznienie fatszu od rzeczywistosci [2,4,5].
Zjawisko to nabiera szczegdlnego znaczenia w kontekscie rosnqcego udziatu
0s6b starszych w przestrzeni internetowej i mediach spotecznosciowych. Dane
pochodzgce migdzy innymi z Polski i USA wskazujg na systematyczny wzrost liczby
senioréw regularnie korzystajgcych z sieci [6,7,8].

To witasnie kompetencje cyfrowe, rozumiane jako zespdt wiedzy, umiejetnosci
i postaw niezbednych do krytycznego i Swiadomego korzystania z technologii,
nabierajg w tym kontekscie szczegdlnego znaczenia, warunkujgc bezpieczenstwo
informacyjne uzytkownikéw Internetu [9,10,11].
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Obszary i technologie mediéw syntetycznych

Media syntetyczne to termin, ktéry obejmuje szeroki zakres treSci generowanych
lub w istotny sposéb modyfikowanych przez sztuczng inteligencje. Sq to obrazy,
wideo, tekst oraz dzwiek (mowa) tworzone catkowicie lub czesciowo automa-
tycznie za pomocq algorytméw sztucznej inteligenciji [3]. Wspétczesna definicja
podkresla, ze media syntetyczne stanowiq pojecie zbiorcze (umbrella term),
w ktorej mieszczq sie zarbwno proste generatory tekstu wykorzystywane przy
tworzeniu newsow, jak i zaawansowane systemy deepfake, zdolne do syntezy
gtosu i wizerunku praktycznie nieodréznialnego od oryginatu [2].

Dynamiczny rozwdj metod sztucznej inteligencji zapewnit powszechny dostep
do narzedzi pozwalajgcych uzytkownikom generowaé wiasne wersje rzeczywisto-
8ci, ktére mogq oddziatywaé€ na opinig publiczng oraz zagraza¢ autentycznosci
cyfrowych informaciji [1,3]. Skutkuje to fundamentalnym wyzwaniem dotyczgcym
weryfikacji autentycznosci i rozgraniczania treSci prawdziwych od sztucznie wy-
kreowanych. Wyrézni€ mozna pie€ gtdwnych kategorii medidéw syntetycznych:
deepfake, syntetyczny obraz, audio, wideo oraz tekst generowany maszynowo [1].
Kazda z nich podlega dynamicznym zmianom technologicznym w produkcji
i detekcji tresci.

Deepfake stanowi szczegdlnie zaawansowang forme syntetycznych mediéw. Sq
to treSci, w ktérych realistyczne obrazy lub dzwigki generowane sg miedzy innymi
przez algorytmy Al [3]. To treéci audiowizualne, ktére przywotujq wizerunek i gtos
prawdziwej osoby w sytuacjach, ktére nigdy nie miaty miejsca, albo catkowicie
kreujq istnienie osoby fikcyjnej [2]. Co wiecej, deepfakes sq definiowane jako tech-
nologia, ktéra uniemozliwia uzytkownikom odrdznienie gotym okiem tresci praw-
dziwych od sfabrykowanych [12]. Kluczowym mechanizmem technologicznym jest
tu zastosowanie gtebokich sieci neuronowych, przede wszystkim generatywnych
sieci przeciwstawnych (GANs), autoenkoderéw oraz modeli dyfuzyjnych, ktére
umozliwiajq realistyczne generowanie nowych twarzy (face synthesis), zamiane
tozsamosci w materiale wideo (identity swap), manipulacje atrybutami wyglgdu
(attribute manipulation) lub zmiane ekspresji mimicznej (expression swap) [3].

Syntetyczne obrazy, napedzane przez sztuczngq inteligencje, a w szczegolnosci
przez generatywne sieci neuronowe, ktére od kilku lat stanowiq standard w syn-
tezie fotorealistycznych twarzy, obiektdw i scen, znaczqco wptynety na wszystkie
obszary cyfrowej komunikacji wizualnej [1]. Wspétczesne modele, takie jak diffu-
sion models i ich komercyjne implementacje, w tym Stable Diffusion oraz DALL-E,
oferujgce prostq kontrole tekstowq nad generacjg réznorodnych obrazéw wyso-
kiej jakosci [3], zacierajq granice migdzy fikcjg a dokumentem w sferze mediow
syntetycznych [2]. Obecnie niezwykle tatwe stato sig przeksztatcanie prostych
koncepciji lub pomystow w realistyczne obrazy, bez koniecznosci posiadania
umiejetnosci rysowania, malowania czy obstugi programéw graficznych, co
pozwala na uzyskanie imponujgcych, wysokiej jakosci rezultatow [1].
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Syntetyczne wideo stanowi obecnie najbardziej spektakularng gatgz mediow
syntetycznych generowanych przez sztuczng inteligencje. Dzigki rozwojowi mo-
deli typu text-to-video, takich jak Sora, mozliwe jest tworzenie dtugich, komplet-
nych sekwencji wideo na podstawie krotkich instrukcji stownych, zzachowaniem
wysokiego poziomu fotorealizmu, gtebokiej koherenciji czasowej i realistycznej
symulaciji zjawisk fizycznych [13]. Dziatanie modeli, takich jak wspomniana Sora,
polega na generowaniu sekwenciji klatek wideo, ktére mogq przedstawia¢ sce-
ny zaréwno realistyczne, jak i zupetnie fantastyczne, a dtugos¢, jakos¢ oraz styl
efektu kohcowego zalezq w gtdwnej mierze od ztozonoSci promptu podanego
przez uzytkownika [14].

Syntetyczna mowa to kolejna kluczowa dziedzina. Szybki postep algorytmoéw
sztucznej inteligenciji sprawit, ze generowanie syntetycznego audio, a w szczegol-
nosci syntetycznej mowy, stato sie jednym z najbardziej dynamicznych i spotecznie
znaczqcych obszaréw mediéw syntetycznych [1]. Wspotczesna synteza gtosu,
bazujgca na modelach gtebokiego uczenia, pozwala zarédwno na realistyczne
klonowanie gtosdbw znanych oséb na bazie krétkiej probki (voice cloning), jak
i na generowanie dowolnych komunikatéw, ktére nie odbiegajg barwgq, tonacjg
czy mimikq od oryginatu [3].

Syntetyczny tekst generowany przez duze modele jezykowe (LLM) w ostatnich
latach stat sie najbardziej masowq formqg syntetycznych treSci. Wedtug badan
z listopada 2024 roku liczba artykutdw generowanych przez Al i publikowanych
w Internecie przewyzszyta liczbe artykutow pisanych przez ludzi, co pokazuje skale
tego zjawiska [5]. Narzedzia te sg masowo integrowane z platformami mediéw
spotecznoéciowych, obnizajgc barierg wejscia dla twércéw tresci, umozliwia-
jac szybkie generowanie komentarzy, postéw czy odpowiedzi [15]. Chociaz z jednej
strony moze to zwieksza¢ zaangazowanie i inkluzywno$¢, z drugiej wywotuje ryzyko
zalania platform treSciami niskiej jakosci. Generowane teksty mogq by¢ takze
wykorzystywane do prowadzenia zaawansowanych ataké4w socjotechnicznych
i zautomatyzowanych, spersonalizowanych oszustw, rozprzestrzeniania masowe-
go spamu oraz realizacji kampanii manipulacyjnych w §rodowisku politycznym,
co stanowi powazne zagrozenie dla wiarygodnosci informacji i bezpieczefstwa
spotecznego [1].

Skala obecnosci medidéw syntetycznych w Internecie ro$nie w gwattownym
tempie [2,5]. Potwierdza to nie tylko dominacja tresci tekstowych generowa-
nych przez Al w sieci, ale takze ich masowa obecno$¢ w mediach spoteczno-
sciowych [5]. Badanie przeprowadzone na prébie 200 filipiAskich uzytkownikéw
wykazato, ze 94% z nich miato stycznos$¢ z treSciami generowanymi przez Al,
gtéwnie na platformie Facebook [8]. Dostepnos¢ narzedzi do tworzenia mediow
syntetycznych staje sie coraz wigksza, a koszty ich uzycia malejq. Ocenia sieg, ze
w ciqgu najblizszych 3-5 lat stang sie one wszechobecnym elementem krajobrazu
cyfrowego [2]. Co wiecej, ich niski koszt oraz ciggty wzrost realizmu pozwalajqg
przewidywag, ze do 2030 roku nawet 90% wszystkich publikowanych treSci w sieci
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bedq stanowity tresci syntetyczne [1]. Ta powszechno$é, w potgczeniu z rosngeym
realizmem, stanowi fundamentalne tio dla problemu weryfikacji autentycznosci
tresci, zwtaszcza w grupach o nizszych kompetencjach cyfrowych [2].

Seniorzy w ekosystemie Internetu

Wzrost obecnosci osdb starszych w cyfrowym ekosystemie informacyjnym stano-
wi zjawisko redefiniujgce strukture demograficznq uzytkownikdw Internetu. Polska
charakteryzuje sie systematycznym przyrostem regularnych uzytkownikéw sieci
w tej grupie wiekowej. Wedtug raportu z 2023 roku odnotowano 47-procentowy
wzrost liczby oséb powyzej 60. roku zycia korzystajgcych z Internetu w celu uzywa-
nia platform spotecznoS$ciowych, takich jak Instagram i Facebook, w poréwna-
niu z rokiem poprzednim [16]. Zgodnie z danymi pochodzqcymi z 2024 roku 67%
o0sbb w wieku 55-64 lata oraz 50% osbb w wieku 65-74 lata korzysta regularnie
z Internetu [7]. Dla poréwnania: raport z 2018 roku wskazywat odpowiednio 51%
w grupie 55-64 lata oraz 25% wéroéd osdb w wieku 65. lat i wiecej [17].

W roku 2024 w zalezno$ci od wieku od 39% (dla grupy 65+) do 63% (dla grupy
55-65 lat) polskich odbiorcéw miato konto w serwisach spotecznosciowych [7].
Z kolei liczba aktywnych uzytkownikédw medidéw spoteczno$ciowych w grupie
wiekowej 55-75 lat przekroczyta 6,7 miliona. Tendencja ta wskazuje na rosngcy
udziat senioréw w przestrzeni on-line.

Zgodnie z raportem Gemius ,Social Media 2025” jednq z kluczowych platform
dla grupy wiekowej 55-75 lat pozostaje Facebook, ktérego zasieg wsrdd tych
uzytkownikédw wynosi 85,3%, a takze TikTok, docierajgcy do 77,9% przedstawicieli
tej grupy demograficznej i przewyzszajgcy inne serwisy; osoby w wieku 55-75
spedzajq na Facebooku Srednio trzykrotnie wiecej czasu niz najmtodsza badana
grupa (7-14 lat), co wskazuje na wysoki poziom ich zaangazowania w konsumpcije
tresci cyfrowych [18].

Osoby starsze coraz aktywniej korzystajg z medidéw spotecznoSciowych i Inter-
netu, odnajdujgc w nich nie tylko zrédto wiadomosci, lecz takze narzedzie wymia-
ny pogladéw i kontaktu z innymi uzytkownikami [16]. Coraz czesciej uczestniczq
w przestrzeni on-line nie tylko jako odbiorcy tresci, lecz takze jako ich wspottworcy
i aktywni komentatorzy, wywierajgc tym samym wptyw na spoteczny odbiér in-
formaciji [18].

Analogiczne zmiany zachodzq globalnie, w szczegdlnosci w USA, gdzie wzrost
obecnosci starszych internautéw jest rownie zauwazalny. W ostatnich dwéch
dekadach udziat amerykanskich senioréw w wieku 65. lat i wigcej korzystajgcych
Internetu znacznie wzrdst. Dane opublikowane w 2024 roku wskazujq, ze 75% osob
w wieku 65. lat i wigcej korzysta z Internetu, przy czym réznica miedzy najstarszqg
a najmtodszqg grupg demograficzng w zakresie dostepu do sieci zmniejszyta
sie z 56 punktéw procentowych w 2000 roku do 24 punktéw, a w ciggu ostatniej
dekady odsetek uzytkownikédw medidw spotecznosciowych wsréd osdb powyzej
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65. roku zycia wzrést az czterokrotnie [19]. Wéréd oséb w wieku 65. lat i wiecej
najpopularniejszymi platformami spoteczno$ciowymi byty YouTube (65% uzyt-
kownikow z tej grupy wiekowej) oraz Facebook (59%) [6].

Cyfrowa sprawnos$¢é

W kontekscie kompetencji cyfrowych nalezy zaznaczyg, ze pojecie to ma cha-
rakter wielowymiarowy i dynamiczny, obejmujgc zestaw umiejetnosci, wiedzy
oraz postaw niezbednych do efektywnego funkcjonowania we wspdbtczesnym
spoteczenstwie informacyjnym nasyconym technologiami cyfrowymi. Model
DigComp (Digital Competence Framework) to ramowy model kompetencji
cyfrowych, opracowany na poziomie europejskim, opisujgcy najwazniejsze ob-
szary niezbednych kompetencji, ktore umozliwiajg efektywne korzystanie z tech-
nologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT) [10]. W jego ramach wyréznia sie
pie€ podstawowych obszarow kompetenciji cyfrowych, a aby posiadac przy-
najmniej podstawowe umiejetnosci w tym zakresie, nalezy umieé wykonaé
co najmniej jedno dziatanie w kazdym z nich: informacja, komunikacja, tworzenie
tresci, bezpieczefstwo oraz rozwigzywanie probleméw [9]. Kazdy z tych obsza-
réw sktada sie z konkretnych kompetenciji, ktére w praktyce przektadajq sie nie
tylko na techniczne umiejetnosci obstugi urzqdzen czy aplikaciji, ale rbwniez na
zdolno$¢ do krytycznego mysleniq, filtrowania informacji oraz podejmowania
swiadomych decyzji w nattoku danych [20]. Czeé¢ badaczy zwraca uwage, ze
rozwijajgc kompetencje cyfrowe, nalezy uwzgledniac takze aspekty spoteczne,
np. Swiadomos§¢ wptywu nowych technologii na relacje miedzyludzkie, kre-
atywno$§¢ w wykorzystywaniu narzedzi cyfrowych, a takze odpowiedzialnos¢ za
wtasne bezpieczenstwo on-line [11].

Kompetencje cyfrowe oséb starszych

O ile digitalizacja dotyka wszystkich pokolen, o tyle osoby starsze majg zde-
cydowanie nizszy odsetek podstawowych kompetencji cyfrowych niz mtodsze
grupy wiekowe [11]. Specyfika kompetencji cyfrowych oséb starszych w Pol-
sce i Europie odzwierciedla ztozone uwarunkowania spoteczne, psychologiczne
i technologiczne. Dla przyktadu wedtug ekspertyzy opublikowanej w 2023 roku
odsetek os6b w wieku 65-74 lata wykazujgcy choCby elementarne kompetencje
cyfrowe wynosit w Polsce zaledwie 12,4, podczas gdy dla catej Unii Europejskiej
osiggnat wartoéé 30,8 [9]. Tendencja stagnacji w zakresie wzrostu kompetencii
cyfrowych w pokoleniu starszym potwierdzana jest w kolejnych latach, a podziat
na cyfrowo wiqczonych i wykluczonych utrzymuje sie, w duzej mierze z uwagi na
wiek i poziom wyksztatcenia, a nie jedynie miejsce zamieszkania czy status ma-
terialny [21]. Znaczgcymi barierami dla rozwoju kompetenciji cyfrowych senioréw
sq obawy przed technologiq, poczucie zagrozeniaq, lek przed utratg kontroli nad
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danymi osobowymi oraz strach przed uszkodzeniem sprzetu [9]. Nizszy poziom
kompetenciji cyfrowych wsréd osob starszych ujawnia sie rowniez w konteks-
cie zawodowym - przedstawiciele pokolenia Baby Boomers (urodzeni w latach
1946-1964) wykazujg nizszy poziom tych kompetenciji w poréwnaniu z przed-
stawicielami mtodszych pokoleh: X, Y i Z, co przejawia si¢ m.in. w trudnoSciach
w postugiwaniu sie technologiami informacyjno-komunikacyjnymi [22].

Warto zauwazy€, ze podnoszeniu kompetenciji cyfrowych sprzyja korzystanie
z medidw spotecznosciowych, chociaz osoby starsze uzywajq ich rzadziej niz
mitodsze grupy, a korelacja miedzy intensywnosciq uzycia platform spotecz-
nosciowych a poziomem kompetenciji cyfrowych jest wyrazna [23]. Ponadto
istotnym czynnikiem wspierajgcym rozwdj kompetencji cyfrowych senioréw sqg
relacje rodzinne oraz potrzeba utrzymywania kontaktédw z bliskimi. W licznych
przypadkach to wiasnie che¢ regularnej komunikacji z wnukami i dzie€mi prze-
bywajgcymi za granicq staje sie impulsem do nabycia nowych umiejetnosci
i korzystania z technologii komunikacyjnych [24].

Weryfikacja i rozpoznawanie tresci syntetycznych

Rozwdj nowoczesnych technologii umozliwia tworzenie wyjgtkowo realistycznych
syntetycznych treSci audiowizualnych oraz tekstowych, co wywotuje powaz-
ne wyzwania w obszarze dezinformaciji i bezpieczenstwa tozsamosci cyfrowe.
Umiejetnos¢ weryfikacji autentycznosci tresci publikowanych w mediach spo-
tecznoSciowych stanowi zatem kluczowy element kompetencji cyfrowych, a jej
brak moze prowadzi€ do istotnych konsekwencji, takich jak straty finansowe czy
pogtebianie polaryzaciji spotecznej [25].

Badania wskazujqg, ze ludzka zdolnos¢ do odrézniania syntetycznych tresci
od prawdziwych jest alarmujgco niska. Wiekszo$¢ oséb opiera swoje oceny na
intuicji oraz subiektywnym poczuciu naturalno$ci dzwigku lub obrazu, co oka-
zuje sie strategiq mato skuteczng. Analiza przeprowadzona na szerokiej grupie
odbiorcéw, o Srednim wieku 28,9 roku, wykazata, ze badani potrafiq poprawnie
zidentyfikowac fatszywe nagrania gtosowe w 73% przypadkéw, a dodatkowe szko-
lenia czy zapoznawanie z przyktadami informacji deepfake prowadzq jedynie do
nieznacznej poprawy tych wynikow [4].

Problem ten nie ogranicza si¢ wytgcznie do warstwy audio. W przypadku tresci
wideo, w zaleznosci od badanej grupy, od 27% do nawet 50% osbb nie jest w sta-
nie odrdzni€ materiatdw autentycznych od tych wygenerowanych przez sztuczng
inteligencije [26]. Z kolei wedtug innej publikaciji w badaniu przeprowadzonym
w grupie o Srednim wieku wynoszqcym 35 lat §rednia skuteczno$¢ rozpoznawa-
nia syntetycznych nagrah wideo wynosita jedynie okoto 57,6%, co stanowi wynik
zblizony do przypadkowego zgadywania. Co istotne, dodatkowa edukacja ani
motywacja finansowa nie przektadaty sie na znaczqcq poprawe tych umiejetno-
§ci - w praktyce wigkszo§¢ uzytkownikéw wciqgz kierowata sie zaufaniem do obrazu
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(seeing is believing) oraz przekonaniem o wtasnej zdolnosci do rozpoznawania
fatszywych tresci [27].

Seniorzy wobec syntetycznej dezinformaciji

Szczegblng grupgq ryzyka w kontekscie medidw syntetycznych sq osoby starsze.
Wraz z wiekiem znaczgco wzrasta podatnos€ na dezinformacje oraz trudno roz-
poznawalne tredci generowane syntetycznie. Wyniki te podwazajg wczesniejsze
przekonania o wyzszej odpornoéci starszych odbiorcoéw na internetowe oszustwa,
wskazujqc, ze nowoczesne formy dezinformaciji, takie jak deepfake, sq wyjgtkowo
skuteczne w omijaniu krytycznej analizy senioréw oraz dorostych uzytkownikow
Internetu [26].

Chociaz osoby starsze dzigki swojej bogatej wiedzy ogdlnej mogq poczqgtko-
wo skuteczniej rozpoznawacé fatszywe informacje niz osoby mtodsze, ich stabsza
pamiegc zrodta sprawia, ze przy wielokrotnym kontakcie z dezinformacjqg tatwo
zapominajg o pierwotnym kontekscie, na przyktad o ostrzezeniu, ze dana wia-
domosé jest nieprawdziwa [25,28]. W efekcie z czasem uznajq jg za prawdziwg
tylko dlatego, ze wydaje sig im znajoma.

Uzytkownicy powyzej 65. roku zycia udostepniali w mediach spotecznosciowych
siedmiokrotnie wigcej linkdbw do stron z fatszywymi wiadomosciami niz najmtodsze
grupy wiekowe [29]. Ta zwiekszona podatnosé nie wynika jednak, jak mozna by
intuicyjnie sqdzi¢, wytgcznie z ogdlnego pogorszenia funkcji poznawczych [28].
Jest to zjawisko ztozone, u ktérego podstaw lezy kombinacja czynnikdéw zwigzanych
z tzw. szarq cyfrowq przepasciq, ze zmianami w sferze spoteczno-emocjonainej
oraz specyficznymi mechanizmami poznawczymi [25].

Po pierwsze, seniorzy sq relatywnie nowymi uzytkownikami Internetu i mediéw
spotecznosciowych, co tworzy luke w ich kompetencjach cyfrowych [25]. Mniejsze
doswiadczenie w obcowaniu z takimi zjawiskami, jak clickbait, internetowe oszu-
stwa czy zmanipulowane fotografie, sprawia, ze rzadziej kwestionujg oni auten-
tycznos¢ treScii majqg wieksze trudnosci z identyfikacjqg subtelnych sygnatéw fatszu
[28]. Badania potwierdzajqg, ze zdolnosé do rozpoznawania zmanipulowanych
zdje€ spada wraz z wiekiem, a deficyty w umiejetnoSciach technicznych, takie jak
nieznajomos$¢ funkcji wyszukiwania obrazem, dodatkowo utrudniajq weryfikacje.

Po drugie, istotnq role odgrywajq zmiany w sferze spotecznej i emocjonal-
nej. Wraz z wiekiem ro$nie ogdlne zaufanie do ludzi, co w srodowisku cyfrowym
moze prowadzié do mniejszej ostroznosci wobec nieznanych zrédet [25]. Seniorzy
czesciej ufajq treSciom udostepnianym przez znajomych i rodzine, zaktadajqc, ze
bliskie im osoby nie rozpowszechniatyby dezinformaciji. Zjawisko to jest szcze-
gdlnie widoczne w zamknietych grupach komunikacyjnych na Facebooku czy
WhatsAppie, gdzie przekazy zyskujq wiekszq wiarygodno$¢ dzigki autorytetowi
spotecznemu nadawcy - informacje pochodzgce od cztonkéw rodziny lub oséb
petniqcych funkcje autorytetdw w spoteczno$ci sq zazwyczaj odbierane jako
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wiarygodne, niezaleznie od ich faktycznej zawartosci [28]. Ten mechanizm, wraz
z wykazang trudnos$ciq osdb starszych w rozpoznawaniu kiamstwa w kontaktach
interpersonalnych, moze przyczyniac sie do nizszego poziomu kompetencji cy-
frowych w zakresie identyfikacji syntetycznych treéci w mediach cyfrowych [25].
Samotno$¢ i izolacja spoteczna mogqg dodatkowo potegowac ten efekt, czyniqc
z platform spoteczno$ciowych wazne, lecz potencjalnie niebezpieczne, narzedzie
do podtrzymywania wiezi [28].

Po trzecie, kluczowe sq specyficzne procesy poznawcze. U seniordw obserwuje
sie zjawisko tzw. efektu iluzorycznej prawdy, polegajgcego na tym, ze wielokrot-
ne powtarzanie informacji, nawet fatszywej, wzmacnia przekonanie o jej praw-
dziwosci [25]. Co wiecej, zmniejszajgca sie z wiekiem sprawno$é pamieciowa
znaczqgco ogranicza zdolnos¢ senioréw do odrbézniania prawdziwych informacji
od fatszywych, w tym zwtaszcza w kontekscie oceny wiarygodnosci zrodet [29].
Seniorzy, konfrontujgc sie z dezinformacjg w mediach spoteczno$ciowych, czgsto
doSwiadczajg dezorientaciji i niepewnosci oraz majqg trudnosci z jednoznaczng
ocengq tresci. W swoich decyzjach czegsciej polegajg na przyzwyczajeniach, roz-
poznawalnych markach lub witrynach oraz wizualnym wyglgdzie strony niz na
analizie samej treSci. Dodatkowo na ocene informacji wptywa obecno$¢ grafik,
reklam czy znanych oséb, co w kontekscie treSci generowanych przez sztuczng
inteligencje moze prowadzi¢ do btednych wnioskéw [30]. Z drugiej strony, ich
ogromna wiedza ogdélna i dodwiadczenie zyciowe stanowiq wazny zaséb, ktéry
pomaga im odrzucaé twierdzenia jawnie sprzeczne z faktami [25]. Pewnym czyn-
nikiem chronigcym moze by¢ réwniez doSwiadczenie wyniesione z tradycyjnych
medidw, takich jak prasa - osoby regularnie poréwnujgce rézne zrodta informacii
wykazujq wigkszy sceptycyzm wobec niezweryfikowanych tresci cyfrowych. Wy-
zwanie polega na tym, ze zaawansowane informacje deepfake sq projektowane
tak, by omija€ analityczng ocene i odwotywac sige bezposrednio do emociji oraz
zaufania, co stanowi szczegdlne zagrozenie dla oséb, u ktérych te sfery odgrywajq
dominujgcq role w procesie decyzyjnym [26,28].

Podsumowanie

Wspbtczesny krajobraz medialny XXI wieku coraz silniej ksztattujg media synte-
tyczne - treSci generowane i modyfikowane przez sztuczng inteligencjg, obej-
mujqce grafike, wideo, tekst i dzwiek. Ich rosnqgca obecnos¢ sprawia, ze granica
migdzy prawdq a fatszem w Swiecie cyfrowym staje si¢ coraz mniej wyrazna,
co szczegdlnie wptywa na sposbéb odbioru i weryfikacji informacji przez osoby
starsze. Seniorzy, angazujqc sie aktywnie w Srodowisku cyfrowym, zyskujg nowe
mozliwosci komunikacyjne i poznawcze, ale stajg wobec specyficznych wyzwan
zwiqzanych z rozpoznawaniem i weryfikacjq syntetycznych tresci. Kluczowq role
odgrywa tu poziom kompetencji cyfrowych, warunkujgcych zaréwno bezpieczen-
stwo informacyjne, jak i odporno$¢ na dezinformacje oraz manipulacije.
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Seniorzy majqg wieksze trudnosci z identyfikowaniem syntetycznych materiatow
w odréznieniu od mtodszych uzytkownikéw. Wynika to ze ztozonosci zaréwno ba-
rier technicznych, jak i mechanizmnéw poznawczych oraz spotecznych - od efektu
iluzorycznej prawdy i problemoéw z pamigciq zrédta, po duze zaufanie wobec
przekazdédw otrzymywanych od rodziny i bliskich. Mimo tych problemow seniorzy
dysponujg zasobami, ktére mogq stanowi¢ ochrong przed dezinformacjq - sta-
nowiq je wyksztatcone na gruncie medidéw tradycyjnych umiejetnosci interpretacii
przekazéw czy krytyczna refleksja nad nowymi technologiami.

Zbiorcza synteza wskazuje, ze zidentyfikowane wyzwania, takie jak trudnosci
w rozpoznawaniu syntetycznych tresci i podatnos€ na dezinformacje, stwarzajq
realng potrzebe rozwijania i wspierania kompetenciji cyfrowych oséb w podesztym
wieku. Wyzszy poziom tych kompetencji pozwoli osobom starszym petniej korzy-
sta€ z mozliwosci, jakie oferuje Srodowisko cyfrowe, a jednoczes$nie lepiej chronié
sig przed zagrozeniami wynikajgcymi z rosngcej obecnosci medidw syntetycznych.
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Streszczenie

Nietrzymanie moczu (NTM) jest uwazane za jeden z najwazniejszych probleméw
zdrowotnych XXI wieku, ktéry dotyczy oséb w kazdym przedziale wiekowym, jednak
najczegsciej oséb po 65. roku zycia. Powszechnie uwaza sig, ze NTM jest nastepstwem
procesu starzenia sie i czgsciej dotyczy kobiet. Czesto rowniez, z uwagi na intymny
aspekt dolegliwosci, osoby starsze nie zgtaszajq jej w trakcie wizyt lekarskich, co
uniemozliwia postawienie diagnozy i rozpoczecie leczenia. NTM wptywa znacznie
na stan psychiczny pacjentdédw oraz ich relacje spoteczne. Mimo to tylko niewielka
liczba seniordéw zgtasza ten problem, a jeszcze mniejsza stosuje farmakoterapie
czy poddaje sie zabiegom chirurgicznym. Tymczasem w wielu przypadkach NTM
jest procesem odwracalnym. Dlatego tez zwigkszenie Swiadomosci spotecznej jest
podstawowym zadaniem, jakie staje przed przedstawicielami ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, osoby starsze
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Urinary Incontinence in Geriatric Patients

Abstract

Urinary incontinence (Ul) is considered one of the most important health problems
of the 21st century, affecting people of all ages, but most commonly those over 65.
It is widely believed that Ul is a consequence of the aging process and affects
women more often than men. Often, due to the intimate nature of the condition,
older people do not report it during medical visits, which makes it impossible to
diagnose and begin treatment. NTM has a significant impact on patients’ mental
health and social relationships. Despite this, only a small number of seniors ver-
balize this problem, and even fewer use pharmacotherapy or undergo surgery.
Meanwhile, in many cases, NTM is a reversible process. Therefore, raising public
awareness is a fundamental task for healthcare professionals.

Keywords: urinary incontinence, elderly people

Wstep

Postep cywilizacyjny, coraz lepsze warunki socjalno-bytowe, powszechnos¢
oraz lepsza dostepnos$¢ profesjonalnej opieki medycznej w znacznym stopniu
przyczynity sie do wydtuzenia zycia cztowieka. W konsekwencji nastqgpit znacz-
ny wzrost liczby pacjentéw w wieku geriatrycznym [1]. Aktualnie na $wiecie
zyje 703 min osbb powyzej 65. roku zycia, a w ciggu hastepnych 30 lat liczba
ta wzroénie do 1,5 mid [2]. Populacje definiuje sie jako starg, jesli liczba oséb
powyzej 60. roku zycia wynosi w niej co najmniej 12% [3]. W Polsce w roku 2020
odsetek takich oséb wynosit 12,4, a wedtug prognoz do 2035 roku wzro$nie on
do wartosci 23,2 [1].

Obecnie w spoteczenstwach rozwinietych dtugos¢ zycia wynosi 70—90 lat.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) za poczqtek starosci uznaje sie
ukohczenie 65. lat, a staro$¢ dzieli sie na trzy etapy: staro$¢ wczesng i pdzng
oraz wiek sedziwy (po 90. roku zycia) [4].

Starzenie sie jest procesem indywidualnym i zalezy od wielu czynnikdéw: spo-
tecznych, psychologicznych, bytowych, kulturowych i ekonomicznych. Jest to
proces stale postgpujgcy i nieodwracalny, zazwyczaj potegujqcy problemy zdro-
wotne, w ktorym pojawiajq sie choroby przewlekte, a takze dysfunkcje fizyczne
i psychiczne [5].

Oprécz znacznego spadku ogdinej sprawnosci funkcjonalnej senioréw dotykajq
takze inne zaburzenia, zwane wielkimi problemami geriatrycznymi (WPG). Sq nimi
przewlekte, wieloprzyczynowe zaburzenia, negatywnie wptywajgce na jakosS¢ zycia.
Nalezy do nich nietrzymanie moczu, bedgce zaburzeniem dotykajgcym miliondw
ludzi na catym $wiecie i prowadzgcym do istotnych, negatywnych konsekwencji



Karolina Brenkus, Izabela Wréblewska [ 130

wptywajgcych na zycie osobiste i spoteczne cztowieka [6]. Pozostate dolegliwo-
§ci wchodzqce w skiad WPG to: depresja, zaburzenia rownowagi powodujgce
zwiekszone ryzyko upadkoéw, ryzyko odlezyn, pogorszenie wzroku i stuchu, wielo-
chorobowosé, wielolekowo$¢ oraz zwigzane z nimi zespoty jatrogenne [7]. Mimo
ze wszystkie te dolegliwosci stanowiq istotny problem medyczny, powszechnie
sqdzi sig, ze wynikajg one z naturalnego procesu starzenia, dlatego seniorzy nie
zgtaszajq ich personelowi medycznemu. Tymczasem upos$ledzajq one codzienne
funkcjonowanie, mogqg stac sig przyczynq zaburzef emocjonalnych, wycofania
sie z aktywnosci spotecznej i prowadzi¢ do izolacji spotecznej [8].

Definicja i epidemiologia nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu okreslane jest jako epizod mimowolnej utraty moczu. Jest
to powazny problemem spoteczny i zdrowotny, a liczba oséb zmagajgcych sie
z tq dolegliwosciq stale rosnie. Wedtug szacunkéw w roku 2020 na catym Swiecie
dotkneto ono prawie 420 min ludzi (300 min kobiet i120 min mezczyzn),jednclk ze
wzgledu na intymny charakter tego schorzenia liczba chorych jest z pewnoscig
niedoszacowana [9].

W Polsce, wedtug raportu ,Pacjent NTM w systemie opieki zdrowotnej”, problem
nietrzymania moczu dotyczy ponad 2,5 min oséb, a wedtug globalnych statystyk
czesto$¢ jego wystepowania bedzie nadal rosta [10]. Opisywana dolegliwo$é moze
wystgpi¢ w kazdym wieku, u przedstawicieli obu ptci, zazwyczaj jednak znacznie
czeSciej dotyka ona starszych kobiet.

Zgodnie z danymi statystycznymi 10% kobiet zgtasza wystepowanie minimum
jednego incydentu nietrzymania moczu tygodniowo, zas sporadyczny wyciek mo-
czu wystepuje jeszcze czgsciej i dotyczy okoto 25-45% wszystkich dorostych kobiet.
Dodatkowo czestotliwo$¢ epizoddw NTM wzrasta wraz z wiekiem. Nietrzymanie
moczu zgtasza od 1 do 39% wszystkich dorostych mezczyzn. U oséb w Srednim
wieku i mtodszych problem dotyczy okoto 3-5% populaciji, a u starszych warto$¢
ta wzrasta do 11, a nawet 34%. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci szacuje sie
na okoto 10% populaciji po 30. roku zycia, 30% osdb po 40. i 35% po 60. roku zycia
u obydwu pfci [11,12].

Fizjologia i klasyfikacja nietrzymania moczu

Mocz produkowany jest w nerkach, a nastgpnie sptywa moczowodami do pe-
cherza moczowego, powoli go wypetniajgc. W pecherzu jest zatrzymywany dzieki
dziataniu miesni dna miednicy, ktére otaczajg cewke moczowq. Gdy pecherz
moczowy jest petny, wysytany jest sygnat do mozgu i pojawia sie uczucie potrze-
by oddania moczu. Nastgpnie sygnat jest przesytany do migéni miednicy, ktore
ulegaijq rozluznieniu, a miesnie pecherza moczowego kurczq sie, co prowadzi do
wydalenia moczu z pecherza (mikcii) [13].
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Fizjologia oddawania moczu jest prawidtowa, gdy ciSnienie zamknigcia cew-
ki moczowej jest wigksze niz ciSnienie wywierane przez znajdujgcy sie nad niq
pecherz moczowy. Wystepuje interakcja pomigedzy autonomicznym uktadem
nerwowym, ktory kontroluje migénie gtadkie wewnetrznego zwieracza cewki mo-
czowej, a somatycznym uktadem nerwowym, kontrolujgcym miesnie poprzecznie
prqzkowane zewnetrznego zwieracza cewki moczowej 4].

Nasilenie nietrzymania moczu mozna podzieli¢ wedtug iloSci gubionego moczu
oraz ze wzgledu na jego specyfike, wyrdzniajqc:

— stopien | — popuszczanie moczu wystgpuje wytgcznie podczas znacznego,

gwattownego wzrostu ciSnienia srodbrzusznego;

— stopien Il — wyciek moczu nastepuije przy umiarkowanym wzroscie cisSnienia

w jamie brzusznej podczas wykonywania lekkiej pracy fizycznej, podskaki-
wania, wchodzenia po schodach;

— stopien Il = wyptyw moczu pojawia si¢ podczas wykonywania podstawo-

wych czynnosci dnia codziennego: stania, chodzenia i lezenia [15].

Dodatkowo NTM mozna podzieli€ na: wysitkowe, naglqce (z porcio), mieszane,
nietrzymanie z przepetnienia oraz wystepowanie tzw. pecherza nadreaktywne-
go [18].

Wysitkowe NTM jest najczesciej spotykane: jest diagnozowane u okoto 50-70%
pacjentéw. Jego przyczynq jest nieprawidtowy mechanizm zamknigcia cewki
moczowej. Dochodzi do biernego pokonania jej oporu bez skurczu wypieracza, co
w konsekwencji prowadzi do bezwiednego wyptyniecia moczu. U kobiet przyczynq
tego typu nietrzymania moczu jest zazwyczaj ostabienie miesni dna miednicy
spowodowane licznymi porodami, obnizeniem narzqddédw miednicy matej oraz
zaburzeniami hormonalnymi. U mezczyzn za$ dolegliwos$¢ ta jest najczesciej wy-
nikiem jatrogennego uszkodzenia zwieracza, do ktérego doszto w trakcie zabiegu,
operacji czy elektroresekcji gruczotu krokowego [8,17].

Z kolei nietrzymanie moczu z parcia wynika ze spontanicznych, niezaleznych
od woli skurczéw wypieracza, czyli niestabilnosci pecherza, a z naglgcym mamy
do czynienia, gdy pacjent doSwiadcza nagtego parcia, po ktérym nastepuje
mimowolna utrata moczu [18]. Bodzcami mogqcymi powodowac te dolegliwosé
sqQ m.in. zwigkszone spozycie ptyndw, infekcje pgecherza, dzwigk ptyngcej wody
czy przeszkoda w odptywie moczu powstata w nastepstwie przeprowadzonych
zabiegdw w miednicy matej. W rezultacie wystgpuje czestomocz, parcia naglgce,
czasami trudnosci z catkowitym opréznieniem pecherza wynikajgce z zalegania
moczu, co prowadzi do nawracajgeych, czestych infekcji drég moczowych [8].

Kolejnym rodzajem nietrzymania moczu jest tzw. mieszane NTM. Ma ono
miejsce wtedy, gdy wspotwystepujq objawy wysitkowego nietrzymania moczu
i pecherza nadreaktywnego [19]. Natomiast nietrzymanie z przepetnienia wy-
stepuje u 0séb, u ktérych doszto do powstania przeszkody anatomiczneji czyn-
nosciowej, przy czym pierwsza utrudnia opréznianie pecherza. U mezczyzn naj-
czesciej jest to powiekszenie gruczotu krokowego, u kobiet zas - zmiana kqgta
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pecherzowo-cewkowego. Z kolei przeszkoda czynnoSciowa zwiqzana jest z za-
burzeniami mikcji przebiegajgcych na tle neurogennym. Brak prawidtowej relak-
sacji zwieracza lub obnizona aktywno$€ wypieracza podczas mikcji prowadzqg
do nieskutecznego oproézniania pecherza moczowego, co skutkuje zaleganiem
moczu w pecherzu [8].

Ostatnim rodzajem nietrzymania moczu jest pecherz naderatyny (OAB), cha-
rakteryzujgcy sie naglgcym parciem na mocz, zwigkszong czestosciq jego odda-
wania oraz nykturiq z wystgpowaniem nietrzymania moczu z par¢ naglqcych lub
bez tego nietrzymania, po wykluczeniu obecnosci zakazenia drég moczowych lub
innej patologii [20]. Przyczyny OAB nie sq w petni znane [21]. Jako ze najprawdo-
podobniej jego patofizjologia jest wieloczynnikowa, stworzono trzy najbardziej
mozliwe hipotezy:

— teoria uroteliogenna stanowi, ze parcia naglqce sq inicjowane przez nie-

prawidtowq aktywnos$¢ lub sygnalizacje w nabtonku pecherza moczowego;

— teoria miogenna sugeruje, ze receptory muskarynowe w obrebie wypiera-

cza stajq sie bardziej wrazliwe na stymulacje cholinergiczng, co powoduje
zwigkszonq spontaniczng aktywnos¢;

- teoria neurogenna podaje, ze dochodzi do uszkodzenia lub zaktécenia

oSrodkowych szlakdw hamujgcych lub uczulenia nerwdéw obwodowych
w obrebie wypieracza, ktére wyzwalajq odruch mikgiji [22].

Obecnos¢ pecherza nadreaktywnego mozna stwierdzi¢ w badaniach urody-
namicznych, ktére uwidaczniajg mimowolne lub sprowokowane skurcze mies-
nia wypieracza pecherza w trakcie fazy napetniania. Oprocz tego pojawia sie
wielomocz zarbwno w ciggu nocy, jak i catej doby oraz parcia naglgce, a w ba-
daniach obrazowych widoczne jest zaleganie moczu w pecherzu moczowym
po mikcji [13].

Wedtug Migdzynarodowego Towarzystwa Kontynenciji (ICS) oprécz trzech
podstawowych typéw nietrzymania moczu wyrdznia sie rowniez:

— nietrzymanie moczu z przepetnienia;

- pozazwieraczowe nietrzymanie moczuy;

— moczenie nocne;

— ciggte nietrzymanie moczy;

- nietrzymanie moczu podczas zmiany pozyciji;

— nietrzymanie moczu podczas aktywnosci seksualnej;

— maskowane nietrzymanie moczu [23].

Czynniki ryzyka nietrzymania moczu

Czynniki ryzyka wystepowania nietrzymania moczu mozna podzieli¢ na trzy ka-
tegorie:

— predysponujgce - nalezg do nich czynniki genetyczne, anatomiczne, Srodo-

wiskowe oraz pte€ i rasa; wedtug licznych badan kobiety bardziej narazone
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sq na problemy z nietrzymaniem moczu, mtode - na wysitkowe, starsze -
z parcia [19];

- promujqce - zaliczajq sie do nich zaburzenia czy dysfunkcje oraz nawyki
dietetyczne, ktére mozna wyeliminowaé, np. choroby jelit, zaparcia [24],
przyjmowane leki (moczopedne, psychotropowe, antagonisci receptoréw
alfa-androgenicznych) [25], a takze: otytosé, brak aktywnosci fizycznej
oraz nieprawidtowo zbilansowana dietq, picie duzej ilosci kawy, herba-
ty i alkoholu oraz palenie tytoniu [26]; natomiast do czynnikéw, na ktére
pacjent nie ma wptywu, nalezq: powiktania po zabiegach operacyjnych,
porodach, uwarunkowania genetyczne, polineuropatie oraz radioterapia
okolic miednicy [19];

— dekompensacyjne - czyli zaburzenia zwigzane z naturalnym starzeniem
sie narzqddédw oraz organizmu cztowieka, niedostateczne ukrwienie narzq-
déw wewnetrznych, ostabienie migsni miednicy, zaburzenia pamigci oraz
choroby wspétistniejqce [27,28].

Diagnostyka nietrzymania moczu

Istotnym problemem w diagnostyce nietrzymania moczu jest ré6znorodnos¢
postaci tego schorzenia. Dobranie odpowiednich metod i badah warunkuje po-
stawienie wtasciwej diagnozy [29].

Diagnostyke rozpoczyna sig od zebrania wywiadu uwzgledniajgcego przebyte
ciqze, choroby, zabiegi przeprowadzone w obrebie miednicy mniejszej, wyste-
powanie chordb wspdtistniejgcych oraz przyjmowane leki i aktualnie stosowang
diete. Kolejnym etapem jest przeprowadzenie badania fizykalnego i ginekologicz-
nego u kobiet lub urologicznego u mezczyzn. Badanie ginekologiczne powinno
zosta¢ wykonane u kazdej kobiety zgtaszajgcej epizody nietrzymania moczu.
Podczas wizyty lekarz ocenia wystepowanie zmian zapalnych, wyglgd sromu oraz
lokalizacje cewki moczowej, a takze jej wrazliwoS€ na palpacje oraz elastycznosg.
Nastepnie sprawdza sig, czy nie wystgpuje obnizenie Scian lub wypadanie ma-
cicy oraz czy w obrebie miednicy lub innych narzqdéw nie ma guzéw czy innych
nieprawidtowosci [30].

Kolejny etap stanowi wykonanie badan laboratoryjnych oraz prowadzenie
dzienniczka czestosSci mikcji i objetoSci wydalanego moczu przez okres okoto
7 dni. Powinny w nim zosta¢ zawarte informacje o ilosci wypijanych ptyndw, liczbie
epizoddw nietrzymania moczu, czynnikdéw nasilajgcych epizody NTM oraz pozycji,
w ktérych najczesciej dochodzi do gubienia moczu [31].

W dalszej diagnostyce przeprowadzane sq doktadniejsze badania diagno-
styczne:

1. Bridge Fluid Test, ktory pozwala na oceng wydolnosci szyjki pecherza mo-

czowego. Do pecherza wypetnionego ptynem w objetosci ok. 200 ml wpro-
wadzany jest cewnik. Nastepnie jest on powoli wysuwany do chwili, gdy
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przestanie wydobywacg sig z niego ptyn. W tym momencie ponownie cofa
sie cewnik o ok. 0,5 cm. O zmniejszonej wydolnosci aparatu zamykajgce-
go szyjke pecherza Swiadczy wyptyw moczu przez cewnik w momencie
wzrostu cisSnienia Srodbrzusznego majgcego miejsce podczas kaszlu czy
kichania [32.

2. TestBonneyaq, ktory stuzy do oceny, czy mimowolny wyptyw moczu pojawia
sie podczas kaszlu. Pacjent w czasie badania lezy w pozyciji grzbietowe;.
Jezeli obserwuje sig wyciek moczu, lekarz umieszcza w przedniej Scianie
pochwy Srodkowy i wskazujgcy palec po obu stronach cewki moczo-
wej i popycha je do gory i do tytu, aby utworzy€ tylny kgt cewki moczowo-
-pecherzowej i ustabilizowa¢ cewke moczowq. W tym momencie pacjent
proszony jest o zakastanie. Jesli nie dochodzi do utraty moczu, wynik testu
jest pozytywny [30].

3. Q-Tip test, polegajgcy na wprowadzeniu do cewki moczowej cienkiej szpa-
tutki, az do poziomu potgczenia cewkowo-pecherzowego. Podczas badania
okresla sie zmiane kgta nachylenia szpatutki w spoczynku oraz w trakcie
wzrostu ci$nienia Srodbrzusznego. Wzrost réznicy kgta nachylenia szpatutki
przekraczajgcy 30% oznacza zmniejszonq ruchomosE cewkii szyi pecherza
moczowego [33].

4. Test podpaskowy, polegajgcy na tym, ze pacjent najpierw zaktada podpa-
ske, nastepnie ma wypi¢ 500 ml wody i odczeka¢ 30 minut. Po tym czasie
proszony jest o chodzenie oraz bieganie po schodach, a po 45 minutach -
o wykonanie 10 przysiaddw, 10-krotnie siadanie i wstawanie, 10-krotnie
kaszlnigcie oraz wykonanie biegu w miejscu przez 1 minuteg, podnosze-
nie przedmiotow lezgcych na podtodze oraz mycie rgk pod wodq. Po
zakoAczeniu testu wazy sie podpaske. Wzrost masy podpaski ponizej 2 g
wskazuje na wynik ujemy, 2-10 g - na mimowolny odptyw moczu $redniego
stopnia, 10-50 g - na intensywne odptywanie moczu, a 50 g - na bardzo
intensywnq utrate moczu [30].

5. 24-godzinny test podpaskowy, polegajqgcy na ocenie wedtug indeksu
Sandvika poprzez zestawienie iloSci gubionego moczu i czgstosci epi-
zodéw NTM. Pozwala on na zakwalifikowanie NTM do stopnia lekkiego,
Sredniego lub cigzkiego. Stopien lekki stwierdza sie, gdy wystgpuje je-
dynie incydentalne gubienie niewielkiej iloSci moczu, tgcznie nie wigcej
niz 20 g w ciqgu doby, zdarzajqce sig kilka razy w miesigcu lub tygodniu;
§redni, gdy dochodzi do gubienia wiekszej objetosci moczu (20-150 g)
codzienne, a ciezki, gdy pacjent gubi wiecej niz 150 g moczu codziennie
[34].

6. Badanie urodynamiczne, ktére ocenia dziatanie dolnych drég moczowych:
pecherz moczowy, zwieracz i cewke moczowq. Wykonuje sig je przy wypet-
nionym pecherzu moczowym. W trakcie badania do pecherza wprowa-
dzane sq dwa cewniki, jeden z nich stuzy do napetniania pecherza wodg
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destylowanq, a drugi - do rejestracji ciSnien panujgcych w pecherzu.
Przy uzyciu uroflowmetru bgdz obserwujgc moment wyciekania moczu
okresla sie wysoko$¢ ciSnienia srodpecherzowego, przy ktérym wystepuje
mimowolny wyciek moczu.

Dodatkowymi badaniami w diagnostyce nietrzymania moczu sq:

— urografia dozylna, ktéra ocenia funkcje nerek i uwidacznia ewentualng
obecnos$¢ kamieni;

- ultrasonografia, stuzgca do oceny ewentualnych powiktah dysfunkcji neuro-
gennej drég moczowych;

— cystoskopia, ktéra pozwala na obserwacje pecherza moczowego od we-
wnaqtrz [32].

Leczenie nietrzymania moczu

Wedtug zalecen wielu miedzynarodowych stowarzyszeh zajmujgcych sie pro-
blemem nietrzymania moczu oraz rekomendacji Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego leczenie nietrzymania moczu powinno sig rozpoczq¢ od zmiany
stylu zycia i modyfikacji czynnikéw, na ktére pacjenci majqg wptyw. Chodzi tu
0 ograniczenie spozycia kofeiny, napojow gazowanych, uzywek i redukcje masy
ciata, a dopiero pézniej wprowadzaé sie powinno dalsze postepowanie tera-
peutyczne [35].

Leczeniem pierwszego rzutu jest trening pecherza moczowego, wspomagane
oddawanie moczu oraz trening migséni dna miednicy. Pierwszy z nich polega na
stopniowym, kontrolowanym oddawaniu moczu o wyznaczonych godzinach
oraz stopniowym zwigkszaniu przerw migdzy wizytami w toalecie. Nie ma usta-
lonych jednolitych wytycznych odnos$nie do najbardziej skutecznego schema-
tu postgpowania. Na podstawie aktualnych badan nie mozna jednoznacznie
potwierdzi¢ skutecznosci tej metody, jednakze moze sie ona okaza¢ pomocna
w postepowaniu z pacjentem [36].

Z kolei wspomagane oddawanie moczu jest metodq skierowanq do oséb star-
szych z zaburzeniami poznawczymi. Opiekunowie wyznaczajg w niej pacjentowi
pore oddania moczu, co powinno sie odbywaé w 2-4-godzinnych odstepach
czasowych. Wymaga ona dobrego skoordynowania dziatan pomiedzy opieku-
nem a pacjentem [37].

Kolejng metodq jest trening miesni dna miednicy (miesni Kegla), polegajqcy
na wykonywaniu kilkunastu krétkich skurczow migéni krocza. Jego celem jest
wzmochnienie migséni, ktére bedq stanowity mechaniczne podparcie oraz powo-
dowaty wzrost ciSnienia w cewce moczowej. PO pewnym czasie wykonywania
¢wiczeh dochodzi do zwigkszenia czucia gtebokiego migséni dzwigaczy odbytu.
Istotna jest przy tym kontrola czasu treningu, liczby wykonywanych powtérzef,
technikiich wykonywania oraz korekta bteddw, dlatego ta metoda wymaga statej
wspotpracy z terapeutq [38].



Karolina Brenkus, Izabela Wréblewska [ 136

W pracy z pacjentem nietrzymajgcym moczu mozna tez wykorzystaé stymula-
cje elektrycznq, czyli elektrostymulacje miesni miednicy mniejszej. Jest to czesto
stosowany zabieg terapeutyczny z uzyciem elektrod powierzchniowych skérnych,
dopochwowych i odbytowych. Jego celem jest zahamowanie skurczéw migsnia
wypieracza, co potencjalnie zmniejsza czesto$€ oddawania moczu i parcie na
mocz [39].

Réwnie skuteczna w leczeniu omawianej dolegliwosci jest elektryczna sty-
mulacja nerwu piszczelowego tylnego, polegajgca na dostarczeniu bodzcéw
elektrycznych do oSrodka mikciji krzyzowej poprzez splot nerwu krzyzowego S2-S4
i wprowadzeniu cienkiej igty tuz nad przysrodkowq powierzchniq kostki. Cykle le-
czenia zazwyczaj sktadajq sie zdwunastu cotygodniowych zabiegdw trwajgcych
po 30 minut [40,41].

Ostatniq z wykorzystywanych metod jest neuromodulacja krzyzowa stoso-
wana u osdb z pecherzem nadreaktywnym, ktére nie odpowiadajq na terapie
farmakologicznq. Jest ona dwuetapowa. W pierwszym kroku implantowana jest
elektroda, ktérg podtgcza sig do stymulatora zewnetrznego. Kilka do kilkunastu
dni przed zabiegiem ocenia sie reakcje pacjenta na neuromodulacje. Jezeli ten
etap przynosi pozytywny skutek, w drugim etapie implantuje sie podskérnie
neuromodulator, ktéry stymuluje nerwy krzyzowe poprzez wystanie tagodnych
impulséw elektrycznych. Zabieg jest odwracalny: w kazdym monecie mozna
usung¢ wszystkie elementy z koSci krzyzowej, a bateria wymieniana jest co
6-8 lat [42].

Leczenie farmakologiczne nietrzymania moczu polega na podawaniu pa-
cjentom takich lekéw, jak:

- Leki antymuskarynowe (antycholinergiczne) - sq podstawowym sposobem
leczenia pecherza nadaktywnego i naglgcego nietrzymania moczu. Zaleca
sie doktadne stosowanie przepisanych dawek, gdyz samodzielne zmniejsze-
nie dawki oraz nieregularno$¢ przyjmowania lekébw powoduje obnizenie
skutecznoSsci ich dziatania. U osdb starszych, z uwagi na bezpieczenstwo
oraz zmniejszenie ryzyka nasilenia zaburzen kognitywnych, zalecane jest
stosowanie lekbw antymuskarynowych nowej generacii (darifenacyna,
fesoterodynaq, solifenacyna).

. Leki adrenergiczne (mirabegron) - jest to wybiérczy agonista receptoréw
beta-3-adrenergicznych. Mechanizm dziatania polega na relaksacji komé-
rek migsniowych wypieracza, co wywiera korzystny wptyw na pojemnos¢
czynno$§ciowq i zmniejsza czestotliwos¢ skurczOw w obrgbie migsnidwki
pecherza moczowego. Najczesciej wystepujgcym dziataniem niepozgda-
nym jest tachykardia.

- Duloksetyna - inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny (5-HT) i noradrena-
liny. Jej dziatanie polega na zwigkszeniu stezenia serotoniny i noradrenaliny
w odcinku krzyzowym rdzenia kregowego oraz napieciu zwieracza zewnetrz-
nego cewki moczowej w fazie gromadzenia moczu. Wykazuje pozytywne
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dziatanie w wysitkowym i mieszanym nietrzymaniu moczu u kobiet oraz
wysitkowym u mezczyzn.

Estrogeny - przyjmowanie sq w postaci dopochwowej. Stosowane sq u ko-
biet w wieku pomenopauzalnym. Mogq poprawiac kontynencije i zmniejszac
dolegliwosci zwigzane parciami naglgcymi oraz czestomoczem.
Desmopresyna - lek jest syntetycznym analogiem wazopresyny o dziataniu
antydiuretycznym. Stosowany jest najczesciej w celu doraznego zmniej-
szenia dolegliwosci nietrzymania moczu, poniewaz diugotrwate stosowanie
prowadzi do hiponatremii.

Istnieje takze wiele chirurgicznych metod leczenia NTM, w tym:

Operacja petlowa z zastosowaniem taémy TVT TOT - uwazana jest za naj-
skuteczniejszg metode w leczeniu NTM. Uzyta do zabiegu taéma pochodzi
najczesciej z powiezi miesnia prostego brzucha pacjenta, sciany pochwy
lub z materiatu syntetycznego. Powoduje wytworzenie podparcia szyi pe-
cherza moczowego i cewki moczowej oraz jednoczesne zamknigcie cewki.
Tasme wprowadza sie pod szyjg pecherza moczowego, a jej kohcdwki zo-
stajq przytwierdzone do Sciany jamy brzusznejlub ko$ci miednicy. Obecnie
wykorzystuje sig trzy metody wszczepiania tasm: zatonowq, przezpochwowqg
oraz tgczonq. Pierwsze z wymienionych wytwarzane sqg z materiatu synte-
tycznego, zostajq zatozone na Srodkowy odcinek cewki moczowej z dojécia
zatonowego. Z kolei taSmy przezpochwowe produkowane sq z materiatu
syntetycznego. Wszczepia sig je pod Srodkowy fragment cewki moczowe;.
Metoda ta zmniejsza ryzyko uszkodzenia pecherza oraz nerwdw i naczyn
znajdujgcych sie w poblizu operowanego pola.

Zabieg metodq Burcha - wykonywany jest technikq laparoskopowgq, co
wigze sie z szybszym powrotem pacjenta do codziennego funkcjonowa-
nia [41]. Polega na przyszyciu tkanek okolicy szyi pecherza do wiezadet nad
spojeniem tonowym.

Minisystemy - w tej metodzie takze wykorzystywane sq tasmy, zas zabieg
jest matoinwazyjny. Mozna go wykona¢ w znieczuleniu miejscowym.
Wstrzykniecia i implanty okotocewkowe — substancjami wykorzystywanymi
w tej metodzie sq kolagen, wtasny ttuszcz, teflon, mikroimplanty silikonowe
lub weglowe. Polega ona na ostrzyknigciu szyi pecherza i blizszego odcinka
cewki. Niestety metoda ta wymaga czestego powtarzania.

Wszczepienie sztucznego zwieracza cewki moczowej - polega na zatozeniu
mankietu hydraulicznego, ktory uciska cewke lub szyje pecherza. Jest on
potgczony przewodem ze zbiornikiem umieszczonym w okolicy zatonowej
i pompkag w wardze sromowej wiekszej. Opréznianie mankietu odbywa sig
przez nacisniecie pompki przez pacjentke, co powoduje przemieszczenie
sie ptynu do zbiornika. Po mikcji mankiet musi by¢ ponownie napetniony przy
uzyciu pompki. Metoda ta wymaga wymiany systemu po okoto 8-10 latach,
co wiqze sig z kolejnym powaznym zabiegiem operacyjnym [43].
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Profilaktyka nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu jest dolegliwosciq, na ktérqg pacjenci czgsto nie majg wptywu.
Jednak jest szereg zachowan, dzigki ktérym mozna zmniejszy¢ ryzyko jego wy-
stgpienia. Po pierwsze bardzo wazne jest utrzymywanie prawidtowej masy ciata.
Istotne sq réwniez ¢wiczenia miesni Kegla, ktére wzmacniajq narzgdy miednicy
mniejszej oraz czucie gtebokie. Cwiczenia te powodujg przyrost ich masy, wzrost
sity skurczéw oraz poprawiajq napiecie spoczynkowe, dzieki czemu zapobiegajqg
przykrym dolegliwo$ciom. By uniknq¢ kontuzji i nieszczesliwych wypadkow, Ewi-
czenia powinny by¢ indywidualnie dostosowane do stanu zdrowia i umiejetnosci
pacjenta. Dodatkowo stosowanie zbilansowanej diety i picie odpowiedniej ilosci
wody pomaga unikng¢ zaparé, ktoére, poprzez wymuszone nadmierne parcie,
negatywnie wptywajg na narzqgdy miednicy.

Kolejnym dziataniem profilaktycznym jest dbatosS¢€ o prawidtowe nawyki pod-
czas oddawania moczu i stolca, unikanie nadmiernego parcia, oddawania moczu
na zapas oraz zachowanie prawidiowej postawy podczas wizyt w toalecie. Pod-
czas mikcji stopy powinny by¢ ptasko oparte na podtodze, a plecy wyprostowane.
Inng pozycje powinno przyjmowac sie podczas oddawania stolca: pod stopy
powinien by¢ podtozony niski stotek, zas plecy powinny by¢ zaokrgglone. Nalezy
réwniez zaprzestac palenia, ktére zwigksza ono ryzyko pecherza nadreaktywne-
go, a przewlekty kaszel pojawiajqcy sig u wiekszosci palaczy moze spowodowaé
gubienie moczu. Kobiety powinny odbywac regularne wizyty u ginekologa, umoz-
liwiajgce kontrolowanie i wczesne wykrycie ewentualnych zaburzef w obrebie
narzqgddw ptciowych. Natomiast mezczyznom zaleca sig regularne wizyty u urolo-
ga, by wczesnie zapobiegad i leczyé potencjalne zmiany w obrebie prostaty [42].

Podsumowanie

Proces starzenia i problemy z nim zwiqgzane dotyczq niemal wszystkich panstw
na $wiecie. Oznacza to, ze w najblizszych latach znacznie zwigkszy sie liczba oséb
cierpigcych z powodu nietrzymania moczu, co jest bardzo istotnym problemem
0so6b starszych. Przekonanie, ze NTM jest czgsciq procesu starzenia, czesto skut-
kuje izolacjg pacjentdw, problemami ze zdrowiem psychicznym, unikaniem wiezi
spotecznych oraz rodzinnych, a takze wycofywaniem sie z aktywnosci zawodowej.
Oprécz psychicznych skutkdw NTM powoduje podraznienia skéry, infekcje drég
moczowych, zaburzenia snu, zwigksza ryzyko upadkdéw oraz rozwijania si¢ zmian
odlezynowych [42].

Liczne badania dowodzq, ze NTM jest nalezy do dziesigciu najpowazniejszych
problemow zdrowotno-spotecznych i dotyczy ponad 2,5 min Polakdw i okoto
200 min ludzi na Swiecie. Jednoczes$nie jedynie niewielka liczba pacjentéw zgta-
sza sie z tym problemem do lekarza. Z tego wzgledu skala NTM jest znacznie
wieksza, niz podajq statystyki. NTM dotyczy obu ptci, przy czym, z powodu zmian
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anatomicznych nastepujgcych wraz z wiekiem w uktadzie moczowym, prawie
dwukrotnie czesciej kobiet po 70. roku zycia.

Zgodnie z doniesieniami piSmiennictwa wiekszo§¢ osbb zmagajgcych sie
z problemem nietrzymania moczu nie zgtasza sie po pomoc medyczng pomimo
dostepnosci skutecznych metod leczenia tej dolegliwosci. Wréd osdb starszych
nietrzymanie moczu czgsto postrzegane jest jako temat tabu, co sprzyja ukrywaniu
wystepujgcych objawdw. Taka postawa moze wynika€ z poczucia wstydu, a takze
z bagatelizowania znaczenia problemu. W zwigzku z tym zasadne jest podejmo-
wanie dziatah edukacyjnych i profilaktycznych ukierunkowanych na zwigkszenie
Swiadomosci spotecznej dotyczgcej nietrzymania moczu oraz mozliwosci jego
skutecznej diagnostyki i leczenia. Takie dziatania wydajq sie tym bardziej zasadne,
ze osoby cierpigce na NTM czeSciej zgtaszajg obnizony nastrdj, odczuwajq lek oraz
dyskomfort psychiczny, co moze znaczqgco obnizaé jakosé ich zycia [43].

Warto podkresli¢, ze do nietrzymania moczu predysponujg nadwaga i oty-
to8€, na co majg wptyw powiktania metaboliczne i znaczne ostabienie miesni
dna miednicy. Korekta masy ciata daje zatem szanse na zapobieganie NTM, co
stanowi skutecznq profilaktyke tej przypadtosci.

Podsumowujqgc, nalezy stwierdzi€, ze nietrzymanie moczu stanowi powaz-
ny wyzwanie dla wspdbtczesnej medycyny. Liczba oséb borykajgcych sie z tym
problemem bedzie stale rosta z powodu starzenia sig spoteczehstw na catym
Swiecie. W zwiqzku z tym istotne jest poprawienie jakoS¢ zycia senioréw przez
prowadzenie szeroko zakrojonej edukacji na temat NTM. Waznym jej aspektem
jest uSwiadomienie osobom starszym, ze nietrzymanie moczu moze mie¢ cha-
rakter odwracalny, o ile rozpozna sie je odpowiednio wczesnie.
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Streszczenie

Otepienie (demencija) stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan zdrowotnych
wspbiczesnych spoteczefistw starzejgcych sie. Wraz ze wzrostem liczby oséb w po-
desztym wieku roénie czesto$¢ wystgpowania choréb otgpiennych, ktére obecnie
dotykajq dziesigtek miliondw ludzi na Swiecie. W Polsce dotyczq one ponad 10%
0s6b po 65. roku zycia i sq jedng z gtdwnych przyczyn niesamodzielnoSci seniorow.
Otepienie to zespdt objawdw wynikajgcych z postgpujgcych uszkodzerh mozgu,
prowadzqgcych do pogorszenia funkcji poznawczych, takich jak pamie€, myslenie,
orientacja czy zdolno$¢ planowania. Przyczyny demencji sq zréznicowane, jednak
wspdlnym mechanizmem jest uszkodzenie struktur mbézgowych, czgsto zwigzane
z procesami neurodegeneracyjnymi. Najczestszqg postaciq jest choroba Alzheimera,
odpowiadajgca za okoto 70% przypadkdw, obok ktérej wystepujg m.in. otgpienie
naczyniopochodne, otepienie z ciatami Lewy’ego oraz otgpienie czotowo-skronio-
we. Choroby te rézniq sie przebiegiem i objawami, jednak wszystkie prowadzq do
stopniowego pogarszania funkcjonowania pacjenta. W poczqtkowych stadiach
objawy bywajq subtelne i czgsto sq mylone z naturalnym procesem starzenia,
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co opdznia diagnoze. Rozpoznanie otgpienia jest procesem ztozonym i obejmuje
wywiad, badania kliniczne, testy neuropsychologiczne oraz diagnostyke obrazo-
wa. Kluczowy jest wczesne wykrycie choroby, poniewaz cze$€ przypadkdw moze
mie€ charakter odwracalny, a szybkie wdrozenie terapii pozwala spowolni€ jej
postep. W praktyce stosuje sie narzedzia przesiewowe, takie jak MMSE czy MoCA,
jednak nadal wiele przypadkdéw pozostaje nierozpoznanych. Leczenie otgpienia ma
gtdwnie charakter objawowy i zalezy od jego przyczyny. W chorobie Alzheimera
stosuje sig leki poprawiajgce funkcje poznawcze i spowalniajgce progresje choroby,
natomiast w otepieniu naczyniopochodnym kluczowe jest zapobieganie kolejnym
incydentom naczyniowym. Istotng role odgrywajq rébwniez metody niefarma-
kologiczne: treningi poznawcze, terapia zajeciowa czy wsparcie Srodowiskowe,
ktére poprawiajq jakos¢ zycia pacjentdw. Szczegdlng uwage zwraca sig takze na
tagodne zaburzenia poznawcze (MCI), ktére stanowig stan posredni miedzy pra-
widtowym starzeniem a demencjq i mogqg prowadzi¢ do jej rozwoju. Profilaktyka,
obejmujgca aktywnos¢ fizyczng, umystowq i spoteczng oraz kontrole czynnikow
ryzyka, odgrywa kluczowq role w ograniczaniu wystgpowania otepienia. Otgpienie
jest powszechnym i narastajgcym problemem zdrowotnym, silnie zwigzanym ze
starzeniem sie populaciji. Wczesna diagnostyka, odpowiednie leczenie oraz dzia-
tania profilaktyczne majqg kluczowe znaczenie dla poprawy jakosci zycia chorych
i zmniejszenia obcigzenia systemow opieki zdrowotne.

Stowa kluczowe: demencja, zaburzenia poznawcze, choroba Alzheimera, MMSE,
MoCA

Dementia as a Common Problem Among the Elderly

Abstract

Dementia is one of the most significant health challenges facing today’s aging so-
cieties. As the number of older adults increases, so does the prevalence of demen-
tia, which currently affects tens of millions of people worldwide. In Poland, these
conditions affect more than 10% of people over the age of 65 and are one of the
main causes of dependency among seniors. Dementia is a syndrome of symptoms
resulting from progressive brain damage, leading to a decline in cognitive func-
tions such as memory, thinking, orientation, and the ability to plan. The causes of
dementia vary, but the common mechanism is damage to brain structures, often
associated with neurodegenerative processes. The most common form is Alzhei-
mer’s disease, accounting for approximately 70% of cases; other forms include vas-
cular dementia, dementia with Lewy bodies, and frontotemporal dementia. These
conditions differ in their course and symptoms, but all lead to a gradual decline in
the patient’s functioning. In the early stages, symptoms tend to be subtle and are
often mistaken for the natural aging process, which delays diagnosis. Diagnosing
dementia is a complex process that involves a medical history, clinical examina-
tions, neuropsychological tests, and imaging studies. Early detection of the disease
is crucial, as some cases may be reversible, and prompt initiation of treatment
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can slow its progression. In practice, the following methods are used: In practice,
screening tools such as the MMSE and MoCA are used, but many cases still go un-
diagnosed. Treatment for dementia is primarily symptomatic and depends on its
cause. In Alzheimer’s disease, medications are used to improve cognitive function
and slow the progression of the disease, whereas in vascular dementia, preventing
further vascular events is crucial. Non-pharmacological methods, such as cognitive
training, occupational therapy, and social support, also play an important role in
improving patients’ quality of life. Particular attention is also paid to mild cognitive
impairment (MCI), which represents an intermediate stage between normal aging
and dementia and may lead to the development of dementia. Prevention, including
physical, mental, and social activity as well as risk factor management, plays a key
role in reducing the incidence of dementia. In summary, dementia is a common
and growing health problem, strongly linked to population aging. Early diagnosis,
appropriate treatment, and preventive measures are crucial forimproving patients’
quality of life and reducing the burden on healthcare systems.

Keywords: dementia, cognitive impairment, Alzheimer’s disease, MMSE, MOCA

Wstep

Regularnie zwigkszajqcy sie procent osdb starszych w spoteczefstwach na catym
Swiecie determinuje wzrost zainteresowania zjawiskami towarzyszgcymi proceso-
wi starzenia sie organizmu ludzkiego w wymiarze fizycznym, psychologicznym,
spotecznym i ekonomicznym [1]. Jednocze$nie wzrost odsetka senioréw wigze
sie ze wzrastajgcq liczbqg osbéb, u ktérych diagnozowane sqg choroby otgpienne
(demencija). Stanowiq one jedno z najczesciej wystepujgcych schorzeh towarzy-
szqcych procesowi starzenia sig. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
otepienie dotyka okoto 50 min ludzi, a liczba ta wzrasta nawet o0 10 min oséb rocz-
nie [2]. Czestos¢ wystepowania otepienia w Polsce wéréd oséb > 65. roku zycia,
wynosi 10,8%. Otegpienie jest gtdwnq przyczyng niepetnosprawnosci wsréd osdb
starszych, niejednokrotnie uzalezniajgcq ich od pomocy ze strony oséb trzecich.

Istniejq rézne warianty chordb otgpiennych, odmiennych pod wzgledem etio-
logii, stopnia i rodzaju zaburzeh poznawczych oraz wielkoSci powodowanej nie-
petnosprawnosci. Nalezy zwrdci€ uwage, ze granice miedzy nimi sq niewyrazne
i czesto wystepujq warianty mieszane [3,4].

Zaburzenia funkcji poznawczych mézgu, ktére sq istotg schorzen otepiennych,
wynikajq z fizjologicznych zmian inwolucyjnych i sq bezposrednio zwigzane z pro-
cesem starzenia sie organizmu ludzkiego. Etiologia demenciji jest zwiqzana ze
zmianami zwyrodnieniowymi zachodzgcymi w uktadzie nerwowym, ktére obej-
mMujg m.in.: zmniejszenie liczby neurocytéw oraz powstawanie blaszek starczych”.
WSréd innych, réwnie istotnych zmian, wymienia sie zaburzenia mechanizméw
odpowiedzialnych za przekazywanie sygnatdw pomiedzy komérkami, a takze
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defekty procesdw neurotransmisji. Wymienione zmiany neurodegeneracyjne
istotnie przyczyniajqg sie do pogorszenia funkcjonowania wyzszych czynnosci
korowych mébzgu. W konsekwencji seniorzy zmagajq sie z objawami zaburzen
funkcji poznawczych, takimi jak m.in.: problemy z pamieciq (szczegdlnie krétko-
terminowq), koncentracjq, abstrahowaniem, orientacjq oraz liczeniem, ktére
bezposrednio wchodzg w jednq z wielu definicji zespotdw otgpiennych. Wedtug
klasyfikacji DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, aby postawi¢ diagnoze demencji,
oprécz zaburzeh pamiegci, powinien wystepowac deficyt w minimum dwéch
innych domenach poznawczych, takich jak: mowa, zdolnos¢ identyfikacji przed-
miotow, ztozona aktywnos¢ ruchowa oraz zdolnos¢ planowania inicjacji i kontroli
Ztozonych zachowan [5].

Niezaleznie od rozpowszechnienia otepienia na Swiecie nadal duza jest grupa
osob, ktéra nie jest Swiadoma choroby bgdz nie uwaza, ze prezentowane objawy
wymuszajq konieczno$¢ wizyty u lekarza, ttumaczqc je naturalnym kontinuum
procesu starzenia sie. Nierzadko liczne przypadki demencji (ok. 50-80%) sq prze-
oczone przez lekarzy podczas wizyty pacjentédw w osrodkach podstawowej opieki
zdrowotnej przypadkdéw. Do czynnikdw opdzniajgcych postawienie rozpoznania
zalicza sig niedoskonatq czuto$€ i swoisto$¢ narzedzi diagnostycznych. Innym
powodem jest nieche¢ samych pacjentéw polegajgca na odmawianiu brania
udziatu w testach przesiewowych z obawy przed rozpoznaniem choroby. Réw-
niez rodzina lub najblizsi chorego moggq sie przyczynia¢ do opdznienia diagnozy,
czego przyktadem jest zamieszkiwanie pacjenta z rodzing, ktéra zapewnia mu
duze wsparcie w codziennych czynnosSciach, co moze maskowa¢ wczesne ob-
jowy zaburzef poznawczych. Ponadto samo wykrycie choroby jest procesem
czasochtonnym. Co wiecej, sami lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
odczuwajq deficyty wiedzy koniecznej do postawienia ostatecznego rozpoznania
i uwazajq, ze to zadanie dla specjalistdbw. Tymczasem moment rozpoznania cho-
roby jest istotny ze wzgledu na wystepowanie odwracalnych form otgpienia, ktére
mogq stanowi¢ nawet 11,5% przypadkdw. Co wigcej tzw. punktualna diagnostyka
demencji jest wazna z punktu widzenia procesu terapeutycznego, daje pacjentom
wiekszy wglgd w chorobe i pomaga im zrozumie€ swoj stan zdrowia [6].

Obecnie w celu wykrywania zaburzen otepiennych najskuteczniejsze okazujq
sie testy kognitywne. Najpopularniejszymi narzedziami sq: Mini-Mental State
Examination (MMSE) oprécz niego w celach przesiewowych wykorzystywane sq
réwniez Modified Mini Mental State Examination (3MS), Abbreviated Mental Test
Score (AMTS) oraz Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [4].

Definicja i patomechanizm otepienia

Otepienie (demencja) nalezy do tzw. wielkich zespotéw geriatrycznych (WZG), czyli
przewlektych zaburzef, ktére stopniowo prowadzq do niesprawnosci funkcjonalnej
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i w sposbb znaczny negatywnie wptywajq na jakos$¢ zycia osdéb w podesztym
wieku. Definicje demenciji stanowi pogorszenie funkcji poznawczych w stopniu wy-
kraczajgcym poza typowe konsekwencje biologicznego starzenia sig organizmu.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje otepienie jako zespot objawdw
spowodowanych chorobg mézgu, zwykle przewlektq lub o postepujgcym prze-
biegu, ktéra charakteryzuje sig klinicznie licznymi zaburzeniami wyzszych funkcji
korowych [5]. Do objawéw wynikajgcych z zaburzef poznawczych zalicza sie
problemy z pamigciq, mysleniem, orientacjq, rozumieniem, liczeniem, ze zdolno-
§ciq do uczenia sieg, z jezykiem oraz ocenq. Miedzynarodowa klasyfikacja chordb,
urazéw i przyczyn zgonéw (ICD-10) zwraca réwniez uwage, ze minimalny czas
trwania wymienionych objawéw powinien wynies¢ co najmniej sze$¢ miesiecy [6].

Przyczyny demencji sq rézne, lecz czynnikiem, ktére je tgczy, sq pierwotne lub
wtdérne uszkodzenia struktur moézgu, do ktérych moze dojs¢ zarébwno w wyniku
procesu chorobowego (np. choroba Alzheimera), jak i na skutek urazu (np. udar).
Obok chordéb zwyrodnieniowych oraz urazéw osrodkowego uktadu nerwowe-
go (OUN) wymienia sie wiele innych schorzen, ktérych przebieg jest zwigzany
z demencjq. Sq to: schorzenia ogdlnoustrojowe, zaburzenia gospodarki wodno-
-elektrolitowej, metaboliczne, funkcji narzgddw migzszowych, endokrynologiczne
oraz schorzenia hematologiczne, zespoty niedoborowe, choroby nowotworowe,
uktadowe (np. toczeh uktadowy), uktadu krgzenia oraz zapalne [7].

Objawy zaburzen funkcji poznawczych towarzyszqce otepieniu sq determino-
wane przez rodzaj przyczyny, ktéra stanowi podstawe choroby oraz catosciowy
stan biopsychospoteczny pacjenta, zarbwno przed wystgpieniem pierwszych
oznak demencji, jak i w momencie ich pojawienia sig. Wigkszo§¢ schorzen ote-
piennych ma podstepny charakter: rozwdj objaowdw jest rozciggniety w czasie,
a pierwsze zwiastuny choroby mogqg by¢ niezauwazane przez samych chorych
iich najblizszych. Dlatego tez pierwszy (wczesny) etap demencii wielokrotnie jest
pomijany, a chory trafia do specjalistdw dopiero wéwczas, gdy zaburzenia ote-
pienne juz utrudniajg codzienne funkcjonowanie (etap posredni oraz pézny) [5].

Do oceny stanu pacjenta uzywa sie globalnej skali demencji (Global Dete-
rioration Scale, GDS), ktéra obrazuje rodzaj oraz zaawansowanie objawéw ote-
piania na poszczegdlnym etapie progresji choroby. W praktyce klinicznej jest
ona wykorzystywana w celu doboru odpowiedniego stopnia i zaawansowania
opieki nad pacjentem chorym na schorzenia otgpienne. GDS umozliwia oceng
funkcjonowania pacjenta w oparciu o wywiad przeprowadzony wsrdd rodziny
i najblizszych oséb sprawujgcych opieke nad chorym oraz o indywidualne ba-
danie chorego.

Na podstawie GDS wyréznia sie nastepujgce objawy otepienia w zaleznosci
od zaawansowania choroby:

1. Bezzaburzeh poznawczych:

— brak subiektywnych skarg na ostabienie pamieci;
— brak zaburzefh pamigci podczas badania klinicznego.
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2. Bardzo tagodne zaburzenia poznawcze:

subiektywne skargi na zaburzenia pamigci (chory zapomina, gdzie
schowat jakis przedmiot, lub zapomina nazwy przedmiotéw);

brak obiektywnych zaburzeh pamigci w badaniu klinicznym;

brak obiektywnie potwierdzonych trudnosci w pracy i kontaktach spo-
tecznych;

niepokdj chorego proporcjonalny do prezentowanych zaburzen.

3. tagodne zaburzenia poznawcze

Najwczesniej wyrazne zauwazalne deficyty. Objawy dotyczg wiecej niz
jednego z wymienionych objawow:

a)
b)

)

chory moze sie gubi¢, podrézujgc do nieznanych miejsc;
wspotpracownicy zauwazajq, ze chory gorzej spetnia swoje zadania
w pracy;

pojawiajq sie widoczne dla najblizszego otoczenia trudnosci w od-
najdywaniu stow i nazwisk;

chory zapamietuje relatywnie niewiele informaciji z przeczytanego
rozdziatu;

wystepuje trudnos$¢ zapamietywania nazwisk osdéb przed chwilg
poznanych;

chory moze zgubi¢ albo odtozy¢ w niewtasciwe miejsce wartoSciowe
przedmioty;

pojawiajqg si¢ wychwytywane w testach klinicznych zaburzenia kon-
centraciji;

obiektywne stwierdzenie zaburzeh pamieci mozliwe jest tylko po
bardzo szczegbdtowym badaniu;

gorsze wypetnianie trudnych zadan zawodowych i spotecznych:
pojawia sie wypieranie zaburzen;

objawom towarzyszy tagodny lub umiarkowany lek.

4. Umiarkowane zaburzenia poznawcze:
Wyrazny deficyt widoczny w doktadnym badaniu. Zaburzenia przeja-
wiqjqg sie nastgpujqco:

a)
b)
c)

d)

pacjent przestaje orientowac sig w aktualnych wydarzeniach;
zaburzenia dotyczq pamigci wydarzeh z osobistej historii chorego;
zaburzenia koncentracji widoczne podczas seryjnego odejmowa-
niq;

pogarsza si¢ umiejetnos¢ podrézowania i mozliwos¢ zarzqdzania
wtasnymi finansami;

czesto nie stwierdza sie zaburzef dotyczqcych: orientacji co do cza-
su i osoby, rozpoznawania znanych choremu miejsc i twarzy oraz
podrézowania do znanych miejsc;

niemozno$¢ wykonywania ztozonych zadan.
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= Wypieranie stanowi podstawowy mechanizm obronny. Obserwuje sie
blednqgcy afekt i ucieczkg od wyzwan.

5. Srednio gtgbokie zaburzenia poznawcze. Chory nie moze zy¢é samodzielnie,
bez pomocy innej osoby. Podczas badania nie moze przypomniec sobie
nawet bardzo waznych aspektédw jego obecnego zycia, np. znanego od
wielu lat adresu lub numeru telefonu, nazwisk nauczycieli ze szkoty Sredniej,
czasami stwierdza sie pewne zaburzenia w ocenie czasu (daty, dni tygo-
dnia, pory roku) lub miejsca. Wyksztatcone osoby mogg mie¢ trudnosci
w odejmowaniu wspak od 40 po 4 lub od 20 po 2. Chorego na tym etapie
cechuje jeszcze zachowana wiedza na temat wielu kluczowych faktéw
dotyczqcych jegoiinnych. Pacjent niezmiennie zna swoje imig i przewaznie
pamigta imiona wspoétmatzonka i dzieci. Nie potrzebuje pomocy w myciu
sie i jedzeniu, ale moze mie¢ problemy z doborem ubrania stosownie do
okolicznosci.

6. Gtebokie zaburzenia poznawcze. Chory niekiedy zapomina imig wspotmat-
zonka, od ktdérego, jako opiekuna, jest w petni uzalezniony. Prawie zupetnie
nie ma rozeznania w aktualnych wydarzeniach i nabytych doswiadcze-
niach. Ma $ladowq pamig¢ przeszioSci. Praktycznie nie ma wiedzy o oto-
czeniy, czasie (rok kalendarzowy) i porze roku. Moze potrzebowaé pomocy
w codziennych czynnos$ciach, np. moze przestac¢ kontrolowaé zwieracze.
Potrzebuje opieki podczas podrodzy, ale niekiedy moze sam podrézowaé
do znanych sobie miejsc. Jego rytm dobowy czesto bywa zaburzony. Pra-
wie zawsze pamieta wiasne imie. Czasami odrdznia osoby ze swojego
otoczeniaq, ktére zna, od oséb obcych. Pojawiajg sie zmiany osobowosci
i zaburzenia emocjonalne, ktére sg one doS¢€ zmienne i obejmujaq:

a) zachowania bedqce skutkiem urojen, np. pacjent moze oskarzaé wspot-
matzonka o oszustwo, moze rozmawiac z nieistniejgcymi postaciami
z otoczenia albo z wiasnym odbiciem w lustrze, pojawia sig zachowanie
obsesyjne, np. ciqgte mycie rgk;

b) objawy lgku, pobudzenie, niekiedy pojawiajq sie po raz pierwszy nie-
wystepujgce wczesniej zachowania agresywne, apatia i utrata napedu,
chory nie moze skupi€¢ mysli wystarczajgco diugo, aby zaplanowaé
celowe dziatanie.

7. Bardzo gtebokie zaburzenia poznawcze (ciezkie otepienie). W tym etapie
zaburzen zanikajq wszystkie zdolnosci werbalne. Poczgtkowo chory mowi
kilka stow, proste zdania, ale tylko o przyblizonym znaczeniu. Pézniej wy-
daje jedynie pojedyncze dzwieki. Wystepuje petne nietrzymanie moczu.
Wymaga pomocy w myciu i karmieniu. Zanikajqg jego mozliwosci ruchowe
(chory przestaje chodzi¢). Nastepuje catkowite rozprzezenie mozliwosci
wykonawczych mdzgu i pojawiajq sie neurologiczne objawy Swiadczgce
o uogdlnionym uszkodzeniu kory mozgu.
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Nierzadko obserwuje sig, ze symptomom otgpienia towarzyszg - lub nawet
je poprzedzajq - zaburzenia emocjonalne (zmiany nastroju, utrudnione kontro-
lowanie emociji), zachowania i motywaciji. Zaburzenia neuropsychiczne (inaczej
pozapoznawcze objawy otepienia) dotyczq znacznej grupy pacjentdw dotknie-
tych demencjq oraz istotnie wptywajq na codziennie funkcjonowanie chorychiich
opiekundéw. W literaturze anglojezycznej wystgpuje termin ,behawioralne i psy-
chologiczne objawy otepienia” (behavioral and psychological symptoms of
dementia, BPSD), obejmujqcy zaburzenia niemajgce charakteru poznawczego.
Ich istote stanowiq zaburzenia emocji, snu, depresja i lek, psychozy, a nawet
agresja i pobudzenie [5].

Rodzaje otepienia

Otepienie moze przebiega¢ w postaci réznych chordb, ktérych przyczyny majqg
charakter pierwotny lub wtérny. Najczestszq formq otepienia, obserwowang
w praktyce klinicznej, jest choroba Alzheimera (Alzheimer’s Disease, AD), ktéra
stanowi do 70% wszystkich przypadkdéw demencji. WSréd innych nieco rzadziej
obserwowanych form otepienia wymienia sie: otepienie naczyniopochodne
(7-15%), otepienie z ciatami Lewy’ego (5-10%), otepienie czotowo-skroniowe
(5-10%) i otepienie mieszane (5-15%). Ponadto szczegdlnie dominujgcym wa-
riantem chordb otgpiennych jest AD oraz otgpienie mieszane, tj.: typu Alzheimera
z elementami otgpienia naczyniopochodnego, ktére dotyczy nawet 80% pacjen-
tow chorych na demencije [5,7].

Choroba Alzheimera charakteryzuje sie podstepnym, rzadko dostrzegalnym
poczgtkiem i powolng progresjg objawdw. Poczqtkowo u chorego obserwu-
je sie pogorszenie pamigci, ktéremu towarzyszq (lub nastepujq po nich) inne
zaburzenia poznawcze, takie jak: zaktdcenia funkcji wzrokowo-przestrzennych,
zaktdbcona orientacja w terenie, utrudnione funkcje wykonawcze oraz zaburzenia
jezykowe [6]. Dotychczas nie poznano doktadnej przyczyny choroby Alzheimera.
Zbadano natomiast patomechanizm charakterystyczny dla tej jednostki cho-
robowej [8]. Jest nig amyloidoza lub kaskada amyloidowa, czyli proces neuro-
degeneracyjny, w ktérego przebiegu dochodzi do patologicznego odktadania sie
w obregbie mézgu biatka amyloidowego. Nierozpuszczone formy beta-amyloidu
odktadajq sie w strukturach mézgu, tworzqc tzw. blaszki starcze. Na skutek gro-
madzenia sie beta-amyloidu dochodzi do zaburzenia przemiany biatka tau, co
stanowi drugq, charakterystyczng ceche patomechanizmu AD. W warunkach
fizjologicznych biatko tau buduje i stabilizuje mikrotubule komérek. W AD hiper-
fosforylowane biatko tau odktada sig w formie widkien, tworzgc zwyrodnienie
neurofibrylarne, ktére przyczynia sie do obumierania i zaniku neuronéw [9]. Ich
utrata jest obserwowana gtéwnie w uktadzie limbicznym oraz w korze skronio-
wej i czotowej. Im bardziej AD postepuje, tym bardziej zanik neurondéw staje sie
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zjawiskiem uogdlnionym, obejmujgcym coraz wigkszy zasiegg mozgu. W rezultacie
w przebiegu AD obserwuije sig atrofie mézgu [8].

Opisywana choroba jest wyraznie zwigzana z wiekiem i czgsciej dotyczy ko-
biet. Znaczna wigkszos¢ przypadkdw zachorowah ma charakter sporadyczny,
a u 10-20% pacjentéw AD wystepuje rodzinnie (dziedziczenie autosomalne do-
minujgce). Zidentyfikowano mutacje obecne w trzech genach, ktére kodujqg biata
istotne w patogenezie choroby. Sq nimi prekursor amyloid beta APP (21g21), pre-
senilina 1(PSENI, 14g24.3), presenilina 2 (PSEN2,14924.3) [9]. Geny beta-APP, PSENI
oraz PSEN2 wywotujq chorobe Alzheimera - to tzw. geny sprawcze. Genem ryzyka,
ktéry zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia AD, jest gen apolipoproteiny
E (APOE) wystepujgcy w trzech réznych formach.

Szacuje sig, ze obecnie na AD chorujg 44 min ludzi na catym Swiecie, a co kilka
sekund jest potwierdzany kolejny nowy przypadek tej choroby [10].

Przebieg kliniczny choroby Alzheimera charakteryzuje sig obecnosciq etapow
oraz powolnym narastaniem objawéw, co moze trwac¢ od kilku miesigcy do kilku
lat. Im bardziej zaawansowana faza choroby, tym silniejsze objawy zaburzen
funkcji poznawczych [9]. W praktyce klinicznej obserwuje sie obecnoéé réznych
wariantéw choroby Alzheimera. Pierwszq z nich jest posta¢ amnestyczna (klasycz-
na), w ktérej poczgtkowo dominujq objawy zaburzeh pamieci epizodycznej, a to-
warzyszqg im inne zaburzenia funkcji poznawczych. W dalszym etapie pojawiajq
si¢ charakterystyczne problemy w codziennym funkcjonowaniu oraz koniecznosé
dodatkowej opieki ze strony 0sob trzecich. Amnestyczna postac AD jest najczesciej
wystepujqgcq forma, ktéra dotyczy zardwno starszych, jak i mtodszych pacjentéw.

Jezykowy wariant choroby Alzheimera, nazywany takze logopedycznym wa-
riantem pierwotnie postepujqcej afazji (Logopenic Variant Primary Progressive
Aphasia, LvPPA), charakteryzuje sie wystepowaniem probleméw jezykowych, ktére
powinny poprzedza¢ zaburzenia pamigci i dysfunkcje w zyciu codziennym. Wsrdd
gtdwnych objawdéw tej postaci wymienia sig: utrudniong aktualizacje stow, za-
burzenia powtarzania fraz, zachowane rozumienie pojedynczych stéw, obecnos¢
parafazji fonetycznych przy braku agramatyzmu i motorycznych zaburzeh mowy.

Z kolei wzrokowy wariant choroby Alzheimera, nazywany takze zanikiem ko-
rowym tylnym (Posterior Cortical Atrophy, PCA), charakteryzuje sie obecnoéciq
zespotu objawodw, w ktérych dominujq dysfunkcje wzrokowo-przestrzenne (utrud-
nione czytanie, pisanie, rysowanie oraz rozpoznawanie twarzy czy orientacja
w terenie). Na dalszym etapie choroby obserwuje sie zaburzong symultanognozje
(zdolnosé rozrézniania rownoczesnie dotykanych czesci ciata), agrafie, akalkulie,
dezorientacje w zakresie stron oraz apraksje ideomotoryczng. W grupie pacjen-
tow dotknietych PCA przez wiele lat nie obserwuje sig znaczgcych problemow
w funkcjach jezykowych oraz z pamigcig. Gtdwnym czynnikiem patologicznym tej
postaci AD jest proces neurozwyrodnieniowy toczqcy sie w tylnej czesci mézgu [11].

Kolejny wariant - czotowy (Rontal Variant of Alzheimer’s Disease, FVAD) - to
atypowy wariant choroby Alzheimera, nazywany takze wariantem wykonawczym.
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Swojq hazwe zawdzigcza zespotowi objawdw, ktdre sugerujq uszkodzenia ptatdw
czotowych mbzgu. Pacjenci chorujgcy na FYAD doswiadczajq zaburzeh pamiegci
epizodycznej oraz stosunkowo wczesnie zaczynajg odczuwaé deficyty pamiegci
operacyjnejifunkcji wykonawczych, m.in. fluencji stownej oraz zaburzeh w odczu-
waniu emocji. Istniejq badania, ktére sugerujq, ze FVAD odpowiada za 2-3% AD [12].

Z kolei wariant AD z zespoterm korowo-podstawnym (Corticobasal Syndrome,
CBS) to rzadko wystepujgca forma otepienia. Izolowany CBS charakteryzuje sie
m.in.: apraksjg konczyn, korowq utratg czucia, objawami obcej kohczyn oraz
spowolnieniem ruchowym czy dystoniqg [13]. W obrazie pacjenta chorujgcego
na CBS skojarzonym z chorobq Alzheimera (AD-CBS) swoiste jest wystepowanie
zaburzen pamieci epizodycznej z obecnoscig nasilonych symptomow apraksji,
mowy wysitkowej, deficytdw funkcji wykonawczych, zaburzef nazywania i funkcji
wzrokowo-przestrzennych oraz nierzadko mioklonii [11]. CBS moze wystepowaé
w przebiegu réznych schorzef neuropatologicznych, oprécz AD np. w zwyrod-
nieniu korowo-podstanym, co niejednokrotnie utrudnia jego prawidtowe rozpo-
znanie [13].

W bardzo rzadkim apraktycznym wariancie AD dominujg zaburzenia dziatah
dowolnych. Ponadto zdarzajq sig przypadki postaci mieszanych, np. pierwotnie
zwyrodnieniowo-naczyniowa. Co wazne, rozpoznanie wariantu AD mozliwe jest
jedynie w przedklinicznej i poczqtkowej fazie choroby. Wynika to z postgpujgce-
go charakteru AD, w ktérym z czasem dochodzi do uogdlnienia zaburzeh oraz
ujednolicenia obrazu klinicznego pacjenta [6].

Otepienie naczyniopochodne (VaD) stanowi drugi pod wzgledem czestosci
wystepowania rodzaj otgpienia, ktéry moze rozwing¢ sie na skutek réznych zmian
naczyniowych, takich jak: choroba duzych naczyn (Multi Infarct Dementi, MID),
choroba matych naczyn (choroba Binswangera, stan zatokowy), zaburzenia wy-
nikajgce ze stanu hiperperfuzji/niedotlenienia oraz zmiany pokrwotoczne [5]. Bez
wzgledu na czynnik etiologiczny w kazdej postaci VaD dochodzi do uszkodzenia
lub martwicy rejonéw kory mézgu, ktére fizjologicznie odpowiadajg za wyzsze
czynnoséci poznawcze [9]. Obraz kliniczny otepief naczyniopochodnych charak-
teryzuje sie skokowym przebiegiem z towarzyszqgcymi objawami somatycznymi
i neurologicznymi. W zaleznosci od fragmentu uszkodzonego mbdzgu obserwuje
sie rézne objawy. Najczesciej wystepuje zespdt czotowy, objawiajqcy sie m.in.:
utratg krytycyzmu, zaburzeniami afektywnymi, drazliwosciqg oraz labilnosciq.
Wielokrotnie w przebiegu VaD obserwowane sq korowe objawy ogniskowe, np.
afazja ruchowa czy apraksja, spowolnienie myslenia czy tez zaburzenia uwagi [7].

Innym rodzajem jest otepienie z ciatami Lewy'ego (Dementi with Lewy Bodies,
DLB). W tym przypadku gtéwnym czynnikiem patologicznym jest nieprawidtowe
gromadzenie sie we wszystkich strukturach mézgu nienaturalnych form biatka
synukleiny, klinicznie nazywanych ciatami Lewy’ego [9]. Obraz kliniczny obejmuje
fluktuacje zaburzeh poznawczych i uwagi, ktérym towarzyszg nawracajgce oma-
my wzrokowe i objawy parkinsonowskie. Te ostatnie sq spontaniczne, powszechne
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i dotyczg nawet 85% pacjentdw, jednakze u starszych chorych nalezy je roznico-
wac z oznakami innych schorzen, np. zwyrodnieh stawdw. Nierzadko obserwuje
sie epizody upadkéw, omdlen oraz przemijajgcych zaburzen §wiadomosci [14].

Pod wzgledem terapeutycznym DLB wyrdznia stosunkowo dobra reakcja na
inhibitory cholinoesterazy oraz nadwrazliwo$¢ na antagonistow receptorow dopa-
minergicznych, uwzgledniajgc neuroleptyki. DLB trzy razy czesciej dotyka mezczyzn
niz kobiet. Ze wzgledy na komponent ,parkinsonowski” oraz brak jasnych kryteriow
odrézniajgeych DLB od otepienia w chorobie Parkinsona (Parkinson’s Dementi, PD)
postawienie prawidtowego rozpoznania bywa utrudnione. W celu znormalizowania
pracy klinicystéw przyjeto, ze jezeli cechy zespotu otepiennego pojawiajq sie nie
wczesniej niz 12 miesiecy od stwierdzenia typowych objawdw neurologicznych, to
stawiana jest diagnoza otepienia w przebiegu choroby Parkinsona [5].

Odmiennym typem jest otepienie czotowo-skroniowe (Fronto-Temporal De-
mentia, FTD). Zwyrodnienia czotowo-skroniowe (Frontotemporal Lobar Degenra-
tion, FTLD) to rzadko wystepujqca, heterogenna klinicznie, patologicznie i gene-
tycznie grupa zaburzen, ktérej proces chorobowy obejmuije ptaty czotowe iflub
skroniowe mébzgu. Otepienie czotowo-skroniowe, nalezgce do spektrum FTLD,
stanowi drugq po AD przyczyne wystepowania otepienia o wczesnym poczqtku
[26]. Przecigtny wiek zachorowania miesci sie w przedziale 45-65 lat, ale znane
sq przypadki osob, ktére zachorowaty, majgc ponizej 30. lat oraz przypadki osoéb
majgcych wiecej niz 65 lat. Obraz kliniczny FTD charakteryzuje sie kombinacjq
zmian osobowosci, zaburzeh zachowania (réwniez psychicznych) oraz funkgji
poznawczych (m.in. jezykowych, wykonawczych, uwagi) oraz objawdw neuro-
logicznych. Do innych, rzadszych postaci FTLD nalezq pierwotna postepujgca
afazja bez ptynnosci mowy (Primary Progressive Non-Eluent Aphasia, PPA) oraz
otepienie semantyczne [14].

Epidemiologia otepienia

Szacuje sig, ze na demencje choruje 47 min ludzi na catym Swiecie. Prognozy
naukowcdw przewidujq, ze liczba ta wzrosnie do nawet 131 min do kohca roku
2050 [15]. Co wiecej, 90% przypadkdéw demenciji pojawia sie po 65. roku zycia, co
oznacza, ze wraz ze wzrostem Sredniego wieku populacji obserwuje sie wzrost
zapadalnosci na te chorobe [16].

Wiek stanowi najsilniejszy, niepodlegajgcy modyfikacji czynnik ryzyka wystg-
pienia otgpienia. Literatura i wyniki niektérych badah podajq pte€ zefskq jako
kolejny kluczowy czynnik demenciji. Teza ta jest jednak niejednoznaczna, poniewaz
nie wiadomo, jaki wptyw na czestotliwo$¢ wystgepowania zaburzen otgpiennych
wsréd kobiet ma diuzsza oczekiwana dtugo$¢ zycia obserwowana w tej grupie
pacjentow.
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Oprécz wieku i ptci do innych niemodyfikowalnych czynnikdw ryzyka otepie-
nia zalicza sie rodzinne wystgpowanie otepienia oraz pojawienie sie w rodzinie
zespotu Downa.

W przypadku AD, kluczowe ze wzgledu na ryzyko wystgpienia choroby, wy-
mienia sie rasg czarng, pochodzenie etniczne (np. latynoskie) oraz czynniki ge-
netyczne (m.in. gen APOE). Do czynnikéw ryzyka ulegajgcych modyfikacji nalezaq:
obecnoéé nadciénienia tetniczego, cukrzycy oraz hipercholesterolemii (takze
w wieku §rednim), palenie tytoniu, urazy gtowy, pdzne zachorowania na de-
presje, nieprawidtowa dieta oraz ograniczona aktywno§¢ poznawcza, fizyczna
i spoteczna [15].

Rozpoznawanie i metody leczenia otepienia

Diagnozowanie otgpienia stanowi proces ztozony, obejmujqgcy: wywiad, badanie
fizykalne, wykonanie badan laboratoryjnych, psychologicznych i neurologicznych,
a takze obrazowych, takich jak: tomografia komputerowa gtowy (TK) czy jgdrowy
rezonans magnetyczny (MR).

Wywiad, bedgcy najwazniejszym elementem diagnostyki zaburzen otgpien-
nych, powinien by¢ zbierany zaréwno od pacjenta, jak i od bliskiego cztonka jego
rodziny, przyjaciela lub opiekuna. Celem wywiadu jest ocena pogorszenia funkcji
poznawczych i stopnia uposledzenia w codziennym funkcjonowaniu pacjenta
[15]. Rozmowa powinna uwzgledniaé pytania o konkretne, wczesne objawy ote-
pienia, co pozwoli ustali¢ rzeczywisty czas trwania zaburzef oraz tempo ich na-
rastania (np. od kiedy chory ma problemy w doborze wiasciwych stéw lub od jak
dtugiego czasu zdarza sig, ze szuka przedmiotoéw w mieszkaniu) [7]. Dodatkowo
nalezy zebra¢ informacje o przesztoSci medycznej pacjenta i o czynnikach ryzyka:
chorobach naczyn (nadcisnienie) czy schorzeniach mézgu (udar, choroba Par-
kinsona, urazy gtowy). Kluczowe jest pozyskanie informacji o przyjmowanych przez
pacjenta lekdéw, ktére niejednokrotnie mogq przyczynia¢ sie do wystepowania
zaburzen poznawczych, np. o srodkach nasennych, przeciwlgkowych (benzodia-
zepiny), przeciwbodlowych, przeciwdepresyjnych oraz lekach antycholinergicznych.

W poczgtkowej fazie otepienia badanie fizykalne rzadko ujawnia klinicznie istot-
ne zaburzenia, niemniej moze by€ ono przydatne w réznicowaniu demencji z inny-
mi schorzeniami lub identyfikowac¢ te choroby, ktére mogq by¢ zwiqzane z rzad-
szymi przyczynami otgpienia. Kluczowe jest natomiast badanie neurologiczne,
umozliwiajgce rozpoznanie zaburzeh w funkcjach neuropoznawczych, m.in.: afazje,
apraksje i agnozje [15]. Nieodtgczalnymi elementami badania neuropsycho-
logicznego, pomocnego w diagnostyce zaburzeh otgpiennych, sq narzedzia
psychometryczne [7]. W praktyce klinicznej wykorzystywane sq kwestionariusze
Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assesment (MoCA),
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-Ill) oraz test rysowania zegara (Clock
Drawing Test, CDT). Bierze sie w nich pod uwage wynik punktowy, ktéry w kazdym
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przypadku nalezy zweryfikowaé w oparciu o obiektywny wywiad zebrany od naj-
blizszej osoby pacjenta. Odwotywanie sie do wywiadu, podczas analizy wynikdw
uzyskanych po przeprowadzeniu kwestionariusza, jest oceniane jako kluczowe ze
wzgledu na szacunkowy przedchorobowy poziom funkcjonowania poznawcze-
go pacjenta. Dotyczy to szczegolnie tych osdb, ktdére m.in. majg wyzszy poziom
wyksztatcenia, wtadajq kilkoma jezykami obcymi lub pracowaty naukowo. Przy-
ktadowo: dla osoby wyksztatconej kwestionariusz MMSE moze by¢ za tatwy do
rozwigzania, a tym samym nie ujawniaé¢ w petni obecnych deficytow [17].

Kolejnym elementem diagnostyki zaburzef funkcji poznawczych sq badania
laboratoryjne. Gtdbwnym ich celem jest rozpoznanie innych przyczyn objowéw
otepiennych [7]. Podstawowy pakiet badan powinien obejmowaé: morfologie,
poziom elektrolitdw, glukozy, transaminaz, mocznika, hormondéw tarczycy oraz
witaminy B12. Czesto liste te rozszerza sie o badania serologiczne w kierunku in-
fekciji kitowej i HIV, w ktérych przebiegu, w zaleznosci od stopnia zaawansowania
i momentu rozpoznania choroby, mogq wystepowac objawy sugerujqce otepienie.

Z kolei najwazniejszymi i najbardziej skutecznymi badaniami neuroobrazujg-
cymi w diagnozowaniu zaburzen otgpiennych sq tomografia komputerowa lub
rezonans magnetyczny, szczegdlnie przydatne w diagnozowaniu i réznicowa-
niu AD. Co wazne, uzyskane wyniki mogq wykazaé zanik struktur mézgu (m.in.:
hipokampa, ptatéw skroniowych), nie dadzq jednak informacji, czy obserwowane
zmiany wynikajg z proceséw inwolucyjnych zwigzanych ze starzeniem sig, czy
zinnych przyczyn - chorobowych. Takie dane mozna uzyskaé, przeprowadzajgc
ocene wolumetryczng struktur mézgu w MRI [9].

W praktyce klinicznej czutym badaniem obrazowym wykorzystywanym w dia-
ghozowaniu zaburzeh poznawczych jest pozytonowa tomografia emisyjna z to-
mografig komputerowq (PET/CT). Jest to badanie szczegdlnie pomocne w roz-
nicowaniu choroby Alzheimera z innymi jednostkami chorobowymi zwigzanymi
z otgpieniem, m.in. z otgpieniem naczyniopochodnym lub otgpieniem z ciatami
Lewy’ego [18].

W przypadku schorzen otepiennych przebiegajgcych nietypowo zastoso-
wanie ma ocena biomarkeréw (znacznikéw biologicznych) obecnych w ptynie
mébzgowo-rdzeniowym [4,7]. Naukowe kryteria rozpoznawania AD uwzglednity
badanie ptynu mbézgowo-rdzeniowego jako jeden z testdw wartych zastosowania
w diagnostyce [9].

Pacjent w wieku senioralnym, u ktérego pojawity sie objawy sugerujqce ote-
pienie, wymaga opieki i konsultacji wielu specjalistow. Biorgc pod uwage rézno-
rodnos¢ problemow wynikajgcych z symptomow otepienia, nalezy stwierdzic, ze
idealny sktad zespotu interdyscyplinarnego powinien zawiera¢ neurologa, psy-
chiatre, geriatre, psychologa, terapeute, pielegniarke edukacyjng, Srodowiskowq
i pracownika socjalnego [6].

Leczenie chordb o charakterze otepiennym zalezy od ich etiologii oraz stopnia
zaawansowania w momencie rozpoznania. Obecnie terapia farmakologiczna
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choroby Alzheimera ma charakter objawowy, a gitdwnym celem leczenia jest
poprawa stanu ogdlnego pacjenta, ograniczenie réznego rodzaju zaburzeh
(m.in.: psychicznych, poznawczych) zawigzanych z otepieniem oraz spowolnienie
progresji choroby [10]. W zaleznoéci od stopnia zaawansowania AD stosowanym
lekami sq leki z grupy acetylocholinoesterazy (donepezil, rywastygimna, galan-
tamina), memantyna (antagonista receptora NMDA) oraz neuroleptyki (doraznie,
np. haloperidol, promazyna; przewlekle, np. kwetapinag, ripseridon). Te ostatnie
sq wykorzystywane w terapii zaburzeh psychopatologicznych.

Z kolei w leczeniu otgpieh naczyniopochodnych, ze wzgledu naich patomecha-
nizm, kluczowe jest zapobieganie wystgpieniu kolejnego incydentu naczyniowego
(m.in.: udarowi mézgu). Najwazniejszym, podlegajgcym modyfikacji czynnikiem
ryzyka jest tu nadci$nienie tetnicze. W przyczynowej terapii farmakologicznej
stosowane sq inhibitory konwertazy angiotensyny. Za kluczowe dziatania profi-
laktyczne uznaije sig takze ograniczenie narazenia na zatory i zaburzenia hemo-
dynamiczne oraz efektywne leczenie cukrzycy i hipercholesterolemii [9].

Obecnie nie ma skutecznego leczenia przyczynowego otepienia. Biorgc pod
uwage zaburzenia w przewodnictwie cholinergicznym, w spowolnieniu progres;ji
choroby stosuje sig inhibitory cholinoesterazy (rywastygmina i donepezyl) [4].
Dotychczas nie wypracowano takze przynoszgcych rezultaty metod terapii za-
burzen funkcji poznawczych dotyczgcych FTD. Terapia farmakologiczna skupia
sie wytqcznie na leczeniu objawowym zaburzeh nastroju i zachowania [9].

W leczeniu zaburzef otgpiennych kluczowq rolg odgrywajg metody niefar-
makologiczne - terapia kognitywna obejmujgca trening pamieci i ¢wiczenia
orientacji w rzeczywisto$ci. Celem takiego treningu jest stymulacja pamigci przez
jej odswiezanie, przypominanie informaciji i powtarzanie danych, ktoére zostaty
zawarte w treningu. Trening pamieci nalezy podejmowac nieustannie. Z kolei
¢wiczenia orientacji w rzeczywisto$ci polegajg m.in. na powtarzaniu wiadomosci
dotyczqcych chorego i jego miejsca pobytu czy tez rodziny, a celem tych dziatan
jest poprawa rozeznania chorego w otaczajgcym go srodowisku.

W pracy z pacjentami dotknietymi chorobami otepiennymi pomocna moze
by¢ terapia reminiscencyjna - metoda polegajgca na wywotywaniu wspomnien
przy uzyciu materiatow stymulujgcych, np. zdje€ z wczesSniejszych okresdw zycia.
Jej gtdwnym element stanowig rozmowy, a cel terapii polega na zmniejszeniu po-
czucia zagubienia, dezorientaciji i izolacji. Terapia dodatkowo wzmacnia poczucie
tozsamosci pacjenta i pozytywnie wptywa na jego samopoczucie i komunikacje
z otoczeniem.

Kolejnym typem terapii w pracy z pacjentami chorujgcymi na zaburzenia
otgpienne jest terapia Srodowiskowa, ktérej cel stanowi stworzenie chorym przy-
jaznego i bezpiecznego otoczeniaq, redukujgcego ich lgk przed nieznanym.

W terapii oséb z demencjq istotne znaczenie majg aktywizacja pacjentow,
wzmacnianie zachowanych funkcji oraz stymulowanie odzyskiwania umiejetnosci
utraconych we wczesnych etapach choroby. Jedng z metod umozliwiajgcych
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realizacje tych celdw jest terapia zajeciowa. W jej ramach wyrdznia sie m.in. ergo-
terapie, opartqg na terapii pracq i aktywnosci manualnej, arteterapie, wykorzystu-
jacq bierny lub czynny kontakt ze sztukq i kulturq, oraz socjoterapig, ktérej celem
jest poprawa funkcjonowania spotecznego, emocjonalnego i behawioralnego
poprzez udziat w zajeciach indywidualnych i grupowych. Terapia zajeciowa, bu-
dujgca pewnosé siebie oraz motywujgca chorego do dziatania [19], a takze me-
tody i techniki pracy z pacjentem sq dobierane indywidualnie. Planowanie terapii
zajeciowej opiera sie na kompleksowej ocenie pacjenta, obejmujgcej wywiad
terapeutyczny, analize dokumentacji medycznej oraz informacje uzyskane od
cztonkdw rodziny lub opiekunéw. Na podstawie zgromadzonych danych formu-
towana jest diagnoza terapeutyczna oraz wyznaczane sq cele terapeutyczne.
Tak opracowana dokumentacja stanowi podstawe do przygotowania indywi-
dualnego planu terapii, dostosowanego do potrzeb, mozliwosci oraz stopnia
sprawnosci pacjenta.

Do metod stosowanych w ergoterapii nalezq dziewiarstwo (robienie na dru-
tach, szydetkowanie), hafciarstwo (haft gobelinowy, krzyzykowy), garncarstwo
i ceramika (wyrabianie garnkéw, dzbandw).

Do metod arterapii nalezg m.in. rysunek (rysowanie kredkami otéwkowymi,
pastelami itp.), malarstwo (malowanie farbami plakatowymi, akwarelowymiitp.)
grafika, rzezba (masy plastyczne, masa solna itp.) [20], a takze biblioterapia [19],
pomagajgca pacjentowi w odszukiwaniu form werbalnych odpowiednich dla
danej sytuacji spotecznej, emocji czy nastroju. Biblioterapia moze by¢ prowa-
dzona za pomocg formy czynnej, polegajqcej na czytaniu fragmentéw lub catej
ksigzki na gtos przez pacjentéw z uwzglednieniem dyskusji po odczytaniu tekstu,
lub biblioterapii biernej, polegajqgcej na stuchaniu przez pacjentow tekstow biblio-
terapeutycznych (aktywizujgcych lub relaksacyjnych) [21].

Skuteczng metodg wspomagajqcq terapie omawianych schorzen jest mu-
zykoterapia, polegajgca na wykorzystaniu muzyki jaoko srodka oddziatywania na
sfere emocjonalng pacjenta. Jej celem jest tagodzenie niekorzystnych zachowan
oraz poprawa funkcjonowania psychicznego i spotecznego chorych [19]. Po-
dobnie jak inne formy terapii zajeciowej muzykoterapia moze by¢ prowadzona
w formie biernejlub czynnej. Pierwsza z nich polega na stuchaniu przez pacjentéw
utworéw muzycznych o charakterze relaksacyjnym lub aktywizujgcym, z kolei
druga obejmuje aktywne uczestnictwo w dziataniach muzycznych: Spiew, gre na
instrumentach czy improwizacje.

Jednq z technik stosowanych w socjoterapii jest ludoterapia (zabawoterapia),
ktéra wykorzystuje réznorodne formy aktywnosci zabawowej, w tym zabawy
manipulacyjne, tematyczne oraz dydaktyczne. Celem tej metody jest stymulo-
wanie funkcji poznawczych, wspieranie rozwoju umiejetnosci spotecznych oraz
poprawa funkcjonowania emocjonalnego pacjentow.
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R6znorodnos¢ terapii zajeciowych umozliwia ich indywidualny dobér do upodo-
ban i potrzeb pacjentéw, co pozytywnie oddziatuje na ich motywacje i zaanga-
zowanie w podejmowanych zadaniach [21].

tagodne zaburzenia funkcji poznawczych

tagodne zaburzenia funkcji poznawczych (Mild Conginitive Impairment, MCI) jest
stanem posrednim migdzy zmianami obserwowanymi w procesie starzenia sie
a zaburzeniami spetniajgcymi kryteria rozpoznania otgpienia. Moze sig on rozwi-
nqc i przeksztatci€ w petnoobjawowqg demencje lub chorobe Alzheimera. Roczny
stopien progresji do rozwoju otepienia wynosi od 5% do 17%.

MCI wystepujg w dwdch postaciach: amnestycznej (zaburzenia pamieci)
i nieamnestycznej (niewielkie pogorszenie funkciji niezwigzanych z pamieciq).
Szacuje sig, ze w grupie pacjentéw w wieku powyzej 60. roku zycia czestosé
wystepowania MIC wynosi od 6,7% do 25,2% i wzrasta wraz z wiekiem, nizszym
poziomem wyksztatcenia oraz czeSciej dotyczy mezczyzn.

Dostepne aktualnie na rynku Srodki farmakologiczne mogq jq jedynie spowolni¢
progresje MCI, nie ma natomiast lekdéw skutecznie zatrzymujqcych te zaburzenia.
Pozytywnie ocenia sie stosowanie rehabilitacji poznawczej (np. technik zapamie-
tywania) oraz éwiczen fizycznych, ktére poprawiajg funkcjonowanie poznawcze
pacjentéow. Co wazne, zapobieganie MCI to prawdopodobnie najlepszy sposob
na zapobieganie wystgpieniu objawdw demencii i choréb z niq zwigzanych [20].

Podsumowanie

W Polsce obserwuje sig obecnie zjawisko starzenia sie spoteczehstwa: w roku 2022
odsetek osbb starszych osiggnagt warto$€ ponad 25%. Trend nie ma wytgcznie
charakteru lokalnego, bowiem zgodnie z prognozami Eurostatu do roku 2070
populacja oséb w wieku ponad 65. lat bedzie wynosita nawet 30,3%. Wraz ze
wzrostem odsetka seniorow w spoteczenstwie rosnie zainteresowanie chorobami
towarzyszqgcymi procesowi starzenia sig, miedzy innymi chorobami otgpiennymi
[22,23].

Ostabienie funkcji poznawczych oraz otepienie stanowiq jedno z najczestszych
schorzef towarzyszqecych procesowi starzenia sig [24,25]: wedtug WHO demencija
dotyczy ok. 50 mIn oséb na catym Swiecie. Pomimo duzej skali wystgpowania
zaburzen otepiennych oraz dostgpnosci licznych narzedzi stuzqcych do ich rozpo-
znawania nadal duzym problemem pozostaje wiasciwa i terminowa diagnostyka
zaburzen funkcji poznawczych.
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Streszczenie

Catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego THA (Total Hip Arthoplasty)
nalezy do najczesciej wykonywanych operaciji na Swiecie. Polega na zastgpieniu
blizszej czesci kosci udowej oraz panewki stawu biodrowego biokompatybilnymi
implantami. Jest sprawdzong metodq leczenia choroby zwyrodnieniowej stawow,
ktora jest gtdwnq przyczyng bdlu i niepetnosprawnosci na Swiecie. Czgstos¢ jej
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem, a liczba chorych bedzie sig zwiekszata ze
wzgledu na wydtuzajgcqg sie dtugos¢ zycia. Endoprotezoplastyka redukuje bdl,
przywraca funkcjonalnos¢ i poprawia jako$¢ zycia. Uznaje siq jq za najbardziej
efektywnq procedure medyczng XX wieku: jej skutecznos¢ siega ponad 90%.

Stowa kluczowe: senior, operacja endoprotezoplastyki, staw biodrowy
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Patient After Hip Replacement - Challenges in Self-Care

Abstract

Total hip arthroplasty (THA) is one of the most performed surgeries in the world. It
involves replacing the proximal part of the femur and the acetabulum with bio-
compatible implants. Itis a proven method of treating osteoarthritis, which is the
leading cause of pain and disability worldwide. Its incidence increases with age,
and the number of patients will grow due to longer life expectancy. Endoprosthet-
ics reduce pain, restore functionality and improve quality of life. It is considered
the most effective medical procedure of the 20th century, with an effective rate
of over 90% .

Keywords: senior, endoprosthetics surgery, hip joint

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego

Celem operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest umozliwienie bezbo-
lesnego ruchu w stawie w jak najwiekszym zakresie normy fizjologicznej. Postep
medycyny i inzynierii materiatowej zapoczqtkowany w latach czterdziestych
ubiegtego wieku pozwolit udoskonali¢ implanty i techniki operacyjne. Od tego
czasu trwa nieustanny rozwdj w zakresie technologii implantdéw i technik opera-
cyjnych pozwalajgcy na dalsze polepszenie, zwtaszcza dtugoterminowych wyni-
kow tej procedury [1,2]. Obecnie uzywa sig gtownie implantéw pokrytych hydrok-
syapatytem, ktérego zastosowanie pozwala na osadzenie w kosci na zasadzie
zaklinowania, bez cementu kostnego [1,3].

Liczba zabiegdbw endoprotezoplastyki stawu biodrowego wykonywanych
w Polsce systematycznie roSnie. W 2024 roku wykonano okoto 68 tys. operaciji,
z ktérych wigkszo§¢ stanowiq catkowite pierwotne endoprotezoplastyki stawu bio-
drowego [4]. Poza chorobg zwyrodnieniowq stawdw wskazaniem do operaciji sq
réwniez ztamanie szyjki kosci udowej, rozlegta destrukcja powierzchni stawowych
w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawdw, pourazowe zmiany zwyrodnie-
niowe, jatowa martwica gtowy kosci udowej czy dysplazja stawdéw biodrowych [5].

Zabieg operacyjny moze by¢ wykonany z kilku dojs¢ operacyjnych: bezpo-
Sredniego dojscia przedniego, tylnego i bocznego. Kazde z nich ma swoje wady
i zalety. Dostep tylny pozwala na odstonigcie koSci udowej i panewki stawu bio-
drowego, unikajgc catkowitego przerwania odwodezicieli. Technika ta tqczy sie
jednak ze zwiekszonym ryzykiem zwichnigcia. Dostgp boczny ma najnizsze ryzyko
zwichnigcia, ale towarzyszy mu ryzyko uszkodzenia nerwu posladkowego gérne-
go, uposledzonej funkcji odwodzicieli i kostnienia heterotopowego. Z kolei zalety
bezposredniego dostepu przedniego stanowiq szybszy powrdt do zdrowia, nizszy
odsetek zwichniec i krétszy pobyt w szpitalu. Do wad natomiast nalezq zwigkszone
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ryzyko ztamanh okotoprotezowych i wyzsze ryzyko uszkodzenia nerwu skoérnego
bocznego kosci udowej [5,6].

Przygotowanie do operacji

Jednym z najwazniejszych celdw interdyscyplinarnej opieki jest zapobieganie
powiktaniom i przygotowanie pacjenta do samoopieki. Proces ten zaczyna sie
jeszcze przed planowanym zabiegiem operacyjnym w ramach tzw. prehabilitacji.
Jest to czas, ktéry nalezy wykorzysta€ na przystosowanie organizmu do przysztego
urazu poprzez poprawe odzywienia i sprawnosci fizycznej, psychiczne przygo-
towanie do leczenia operacyjnego oraz eliminacje natogéw [7]. Prehabilitacja
zmniejsza ryzyko powiktan, takich jak zakazenia, niewydolno$¢ oddechowa czy
zmiany zakrzepowo-zatorowe [8].

Zywienie przedoperacyjne ma na celu dostarczenie odpowiedniejilosci biatka
oraz wyrébwnanie ewentualnych niedoboréw. Ze wzgledu na istotny wptyw prawi-
dtowego stanu odzywienia na proces gojenia ran przed planowanym zabiegiem
zaleca sig przeprowadzenie konsultacji dietetycznej w celu oceny stanu odzy-
wienia oraz wdrozenia odpowiednich zaleceh zywieniowych. Ponadto aktywnos§¢
fizyczna sprzyja poprawie ukrwienia tkanek, zwigksza wydolno$€ organizmu oraz
poprawia zdolno$¢ adaptacji do obcigzenia wysitkiem fizycznym, co moze ko-
rzystnie wptywa¢ na przebieg okresu okotooperacyjnego. Celem &wiczen jest
zwigkszenie wydolnosci krgzeniowo-oddechowej, wzmochnienie miesni, poprawa
ruchomosci stawdéw. W przygotowaniu do endoprotezoplastyki szczegdlnie wazne
sq ¢wiczenia wzmacniajgce obrecz biodrowq i barkowq, ktére nalezy wykony-
wac¢ pod nadzorem fizjoterapeuty. Dodatkowo zalecany jest trening oddechowy
zmniejszajgcy ryzyko wystgpowania pooperacyjnego zapalenia ptuc [7].

W okresie przedoperacyjnym zaleca sig réwniez przygotowanie pacjenta do
funkcjonowania po zabiegu poprzez nauke poruszania sie z wykorzystaniem kul
tokciowych, technik zmiany pozyciji ciata, wstawania i obracania sie w 16zku oraz
metod ograniczania dolegliwoéci bélowych i radzenia sobie ze stresem. Kom-
pleksowe zaangazowanie pacjenta w proces prehabilitaciji moze przynies¢ liczne
korzysci, obejmujqce nie tylko lepsze przygotowanie do planowanego zabiegu
operacyjnego, ale rdwniez poprawe ogdlnej sprawnosci funkcjonalne;j.

Prehabilitacja czegsto sprzyja trwatej modyfikaciji stylu zycia, obejmujgcej za-
przestanie palenia tytoniu oraz ograniczenie lub zaprzestanie nadmiernego
spozywania alkoholu. Ponadto redukcja masy ciata u pacjentdw z otytoScig moze
prowadzi¢ do dtugotrwatej normalizacji masy ciata i poprawy stanu zdrowia [8].

Konieczno$¢ poddania sie leczeniu operacyjnemu moze stanowi¢ zrodto
niepokoju i lgku pacjentéw. W zwigzku z tym istotnq role odgrywa wsparcie psy-
chologiczne i emocjonalne zapewniane przez wszystkich cztonkdéw zespotu tera-
peutycznego. W uzasadnionych przypadkach wskazane jest rowniez skorzystanie
z pomocy psychologa, ktérego dziatania majq na celu przygotowanie pacjenta
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do zabiegu operacyjnego, zmniejszenie poziomu leku oraz wzmocnienie jego
zdolno$ci adaptacyjnych w okresie okotooperacyjnym [7].

Okres pooperacyjny

We wczesnym okresie pooperacyjnym pacjenci mogqg doswiadczaé przejsciowych
ograniczef w zakresie samoopieki i wykonywania codziennych czynnosci. Wia-
Sciwie zaplanowana rehabilitacja oraz kompleksowa opieka sprawowana przez
zespot pielegniarski sprzyjajqg stopniowemu odzyskiwaniu sprawnosci funkcjo-
nalnej i przyspieszajg powrét do samodzielnosci [9].

Istotnym elementem postepowania we wczesnym okresie pooperacyjnym
jest skuteczne leczenie przeciwbdlowe. BOl stanowi jeden z gtdwnych objawdw
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, a leczenie operacyjne istotnie przy-
czynia si¢ do zmniejszenia jego nasilenia i poprawy sprawnosci funkcjonalnej
pacjentdw. We wczesnym okresie pooperacyjnym wystepuje bl ostry, bedqcy
nastepstwem uszkodzenia tkanek w trakcie zabiegu chirurgicznego oraz towarzy-
szqcych mu zmian, takich jak obrzek czy powstanie krwiaka miedzypowigziowego.
Dolegliwosci bélowe mogq prowadzi¢ do wystgpienia drazliwosci, zaburzen snu,
wycofania z aktywnosci, ograniczenia samodzielno$ci w wykonywaniu podstawo-
wych czynnoS§ci oraz utrudnia¢ aktywny udziat pacjenta w procesie rehabilitacji.
Istotnym elementem pooperacyjnej opieki pielegniarskiej jest systematyczna
ocena natezenia bdlu. W tym celu pielegniarka powinna regularnie monitorowaé
dolegliwosci bélowe, proszqc pacjenta o okreslenie ich nasilenia z wykorzysta-
niem skali numerycznej (NRS) oraz zachecajgc do szczegdtowego opisu bolu.
Ocena powinna obejmowac lokalizacjg, intensywnos¢, czas wystgpienia i trwania
dolegliwosci, czynniki nasilajgce i ftagodzqgce bdl, a takze wptyw bolu na funkcjo-
nowanie pacjenta oraz wykonywanie codziennych czynnosci. Po operacji zostaje
wdrozone farmakologiczne leczenie przeciwbodlowe, a leki podawane sq zgodnie
z zasadami drabiny analgetycznej. Uzupetnieniem leczenia przeciwbdlowego sq
metody niefarmakologiczne, obejmujgce miedzy innymi miejscowe stosowanie
zimnych oktaddéw z wykorzystaniem wktaddéw zelowych, odpowiednie utozenie
pacjenta z zastosowaniem udogodnien zapobiegajqcych nieprawidtowej pozycji
ciata oraz wiasciwe zabezpieczenie operowanej konczyny w celu ograniczenia
niepozqdanej rotaciji.

Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o konieczno$ci zgtaszania nasilonych
dolegliwosci bélowych oraz o mozliwosci zastosowania dodatkowych lekdéw prze-
ciwbdlowych. Czionkowie zespotu terapeutycznego wspierajg pacjenta w przy-
jeciu pozyciji ciata zmniejszajgcej napigcie w obrebie rany pooperacyjnej, uczq
prawidtowego toru oddychania sprzyjajgcego redukcji napiecia miesniowego
i rozluznieniu przepony, a takze dbajq o ograniczenie nadmiernych bodzcdw oraz
zapewnienie warunkéw sprzyjajgcych odpoczynkowi i regeneracii [10].
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Powiktania po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Pomimo wysokiej skutecznosci klinicznej catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego operacja ta, jak kazdy zabieg chirurgiczny, jest obarczona ryzykiem
powiktan. Do najwazniejszych nalezq: zwichniecie/niestabilnosé, ztamanie okoto-
proztezowe, choroba zakrzepowo-zatorowa i kostnienie heterotropowe.

Ztamania okotoprotezowe kosci udowej stanowiq jedno z istotnych powiktan
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego i mogq by¢ przyczyng niepowo-
dzen leczenia operacyjnego. Do czynnikdw ryzyka ich wystgpienia zalicza sie
zastosowanie bezcementowych trzpieni endoprotezy, wiek pacjenta powyzej
65. roku zycia, pte¢ zenskq oraz cechy konstrukcyjne trzpienia [5]. Jako ze ko§é
w otoczeniu endoprotezy jest szczegdlnie podatna na ziamania, nawet niewielkie
niskoenergetyczne urazy (upadki) mogq byé jego przyczyna. Leczenie operacyjne
nierzadko wymaga wymiany implantu.

Czestym powiktaniem po operacji jest takze zwichniecie endoprotezy. W celu
jego profilaktyki zaleca sig unikanie okreslonych ruchéw: po operaciji z dostepu
przedniego lub bocznego — zaleca sig unikanie jednoczesnego wyprostu, przy-
wiedzenia i rotacji zewnetrznej, natomiast po operacji z dostepu tylnego — jedno-
czesnego zgiecia, przywiedzenia i rotaciji wewnetrznej [2].

Nastepnqg pooperacyjng komplikacjq jest kostnienie heterotropowe, czyli pa-
tologiczne tworzenie sig dojrzatej kosci poza normalng lokalizacjqg. Jego objawa-
mi sq bdl, obrzgk i ograniczenie ruchomosci. Etiologia tego powiktania nie jest
znana, a do czynnikdw jej ryzyka nalezqg pte¢ meska, zesztywniajgce zapalenie
stawdw kregostupa, osteoartropatia przerostowa, operacja rewizyjna po cat-
kowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego oraz kostnienie heterotropowe
w wywiadzie [5].

WSrdd powiktan pooperacyjnych wymienia sie rowniez aseptyczne obluzowa-
nie endoprotezy. Jest to proces, w ktérym dochodzi do oddzielenia sie endoprotezy
od kosci, prowadzqgcy do powstania rozlegtego ubytku kosci w okolicy implantu,
czego pierwszym objawem jest bdl. Leczenie wymaga wykonania operacji rewi-
zyjnej i wymiany implantu [2].

Istotne powiktanie po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodro-
wego stanowi takze choroba zakrzepowo-zatorowa, bedgca gtéwnq przyczyng
§miertelnosci. Profilaktyka w tym zakresie jest standardowym postepowaniem [3].

Powrét do aktywnosci i zapobieganie powiktaniom

Po zabiegu operacyjnym wigkszo$€ pacjentdbw ma trudnosci z samodzielnym
poruszaniem sig, do czego przyczyniajq sie bdl i obrzgk operowanej kohczyny,
wspdtistnienie zwyrodnienia stawdw, przykurcze, otytos¢€, depresja, uposledze-
nie percepcji zmystowej i czynnosci poznawczych, wspbtistnienie choroby nie-
dokrwiennej serca, hipotensja ortostatyczna, a takze mata aktywno$¢ ruchowa
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przed zabiegiem operacyjnym, nieche¢ do aktywnosci fizycznej czy Igk przed
uszkodzeniem endoprotezy. U seniorow dodatkowy wptyw na ograniczenie mo-
bilnosci mogg mie¢ czynniki zwigzane z wiekiem: obnizenie masy miesniowej
i percepcji zmystowej, mata tolerancja aktywnosci fizycznej czy kulturowo uwa-
runkowane przekonania dotyczqce niskiej aktywnosci fizycznej w wieku pode-
sztym [10]. Tymczasem korzysci z aktywnosci ruchowej wystepujg w kazdej grupie
wiekowej. WSréd nich warto wskaza¢ miedzy innymi zapobieganie chorobom
przewlektym, zmniejszenie SmiertelnoSci oraz poprawe zdrowia psychicznego,
funkcji poznawczych i snu. W grupie pacjentéw w podesztym wieku aktywnos$¢
fizyczna ma szczegdlne znaczenie, poniewaz przyczynia sie do zmniejszenia ry-
zyka upadkdéw oraz zwigzanych z nimi urazéw, a takze spowalnia postepujgce
pogorszenie sprawnosci ruchowej. Szczegdlnie istotne w tej populaciji sq cwicze-
nia ukierunkowane na wzmacnianie sity mieSniowej, poprawe réwnowagi oraz
koordynaciji ruchowe [11].

Rehabilitacja po operacji powinna sie rozpoczq¢ juz w pierwszej dobie. Na
poczgtku bedq to ¢wiczenia oddechowe, izometryczne, pionizacja, hastepnie
chodzenie przy pomocy balkonika i kul fokciowych. W pierwszych dniach mogqg
wystgpi€ trudnosci w samodzielnym wchodzeniu i wychodzeniu z tézka czy wy-
konywaniu codziennych aktywnoSsci, takich jak: ubieranie, rozbieranie sig, dba-
nie o higiene ciata czy otoczenia. W takiej sytuacji personel bedzie asystowac
w wykonywaniu tych czynno$ci, zapewniajqc osobie w podesztym wieku komfort
i bezpieczenhstwo. Jesli jednak narastajgcy obrzgk kohczyny operowanej bedzie
znaczqco utrudnia¢ powrét do samodzielnosci, nalezy uzywac pohczoch przeciw-
obrzekowych, ktére majg na celu wspomaganie pompy migsniowej. Mozna takze
stosowac pozycje przeciwobrzekowe, a wiec uniesienie kohczyn dolnych powyzej
poziomu tutowia, oraz regularnie wykonywa¢ zalecone €wiczenia. Czasem ko-
nieczne staje sie stosowanie pneumatycznych rekawéw cisnieniowych [2].

U niektérych oséb po zabiegu moze wystgpi€ nietolerancja wysitku. Jesli po-
jowiqg sie takie objawy, jak: czucie ucisku lub napigcia w okolicy klatki piersiowej,
szyi, zuchwy, ramienia, barku, zawroty gtowy, uczucie kotatania serca, dusznos¢,
nagte zmeczenie czy ostabienie, nalezy natychmiast przerwa¢ aktywnos¢ i po-
wiadomi¢ personel medyczny [10].

W pierwszych tygodniach po operacji wskazane jest spanie na plecach z kli-
nem migdzy nogami. Stopa kofczyny operowanej powinna by¢ zabezpieczona
przed rotacjq, a palce powinny by¢ skierowane do goéry. Spanie na boku nie-
operowanym jest mozliwe po wtozeniu miedzy nogi poduszki lub watka tak, aby
kofAczyna operowana byta ustawiona w odwiedzeniu. Spanie na boku opero-
wanym jest zwykle mozliwe po kilku miesigcach, pod warunkiem catkowitego
wygojenia sie rany.

Brak ruchu jest waznym czynnikiem ryzyka rozwoju choroby zakrzepowo-zato-
rowej. Do dziatan profilaktycznych nalezy wykonywanie Ewiczen izometrycznych,
czynnych (w celu uruchomienia pompy miesniowej), oddechowych przy uzyciu
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aparatu Triflo, regularne przyjmowanie lekdw przeciwzakrzepowych, a takze sto-
sowanie pohczoch uciskowych oraz samoobserwacija [9].

Bezpieczny powrét do domu

Po zabiegu endoprotezoplastyki pacjent powinien zostac przygotowany do bez-
piecznego powrotu do Srodowiska domowego oraz stopniowego podejmowania
samodzielnych aktywnos$ci dnia codziennego. Kluczowym elementem procesu
rehabilitacji jest odpowiednie dostosowanie warunkéw mieszkaniowych do jego
aktualnych mozliwosci funkcjonalnych. Zaleca sie zastosowanie podwyzszeh
tozka i krzeset, z ktorych pacjent bedzie korzystat, a takze wyposazenie toalety
w naktadke podwyzszajqgcq sedes. Istotnym elementem edukacji pacjenta jest
réwniez instruktaz dotyczqcy prawidtowej techniki siadania, umozliwiajgcej utrzy-
manie kgta co najmniej 90° pomiedzy tutowiem a udami, co ogranicza ryzyko
nadmiernego zgiecia w stawie biodrowym. Analogiczne zasady nalezy stoso-
wac podczas wsiadania do auta i podrézowania samochodem. W tym celu na
siedzenie mozna potozy¢ koc lub poduszke. W okresie pooperacyjnym podczas
wykonywania czynnoSci higienicznych zaleca sie korzystanie z prysznica oraz
stosowanie szczotki z dtugim uchwytem, co utatwia zachowanie zasad ochrony
operowanego stawu. W przypadku trudnosci z wykonywaniem czynnoSci pie-
legnacyjnych, zwtaszcza podczas wycierania stép, wskazane jest korzystanie
z pomocy o0sob trzecich. W celu ograniczenia ryzyka upadkdédw rekomenduje sig
réwniez zastosowanie maty antyposlizgowej w strefie prysznica. Podczas ubiera-
nia zaleca sig rozpoczynanie zaktadania odziezy od kohczyny operowanej oraz
wykorzystywanie przyboréw pomocniczych, takich jak urzgdzenia utatwiajgce
zaktadanie skarpet lub rajstop. Ponadto wskazane jest noszenie petnego, stabil-
nego obuwia z podeszwqg zapewniajgcq odpowiednig amortyzacje wstrzgséw,
Co sprzyja poprawie bezpieczenstwa i komfortu poruszania sie. Bezwzglednie
nalezy unika¢ wykonywania ruchéw mogaqgcych zwigksza¢ ryzyko zwichniecia
endoprotezy, takich jak przywodzenie operowanej kohczyny, krzyzowanie ndg,
zaktadanie jednej kohczyny na druggq, klgkanie, kucanie, diugotrwate pozosta-
wanie w pozyciji stojgcej, wykonywanie ruchoéw rotacyjnych operowanq konczyng,
nadmierne skrety tutowia oraz gtebokie schylanie sie. Podczas zmiany pozycji
z siedzqcej na stojgcq oraz odwrotnie zaleca sie wysunigcie operowanej kon-
czyny do przodu, podparcie si¢ na kulach lub podtokietnikach oraz przeniesienie
ciezaru ciata na kofAczyne nieoperowanq. Przestrzeganie powyzszych zasad
sprzyja ograniczeniu obciqzehn dziatajgcych na operowany staw biodrowy oraz
zmniejsza ryzyko wystgpienia powiktah pooperacyjnych. Chodzenie przy uzyciu
kul tokciowych powinno odbywa¢ sie tak diugo, jak zaleci ortopeda czy fizjo-
terapeuta oraz w przypadku obawy przed upadkiem czy niekorzystnych warunkéw
atmosferycznych. W okresie pooperacyjnym nalezy rowniez unikac¢ cigzkiej pracy
fizycznej i dzwigania cigzardw. Po okoto 4-6 tygodniach od operacji mozna podjgé
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aktywno$¢ seksualng, nalezy jednak unika¢ ruchéw skretnych i nadmiernego
odginania tutowia w przdd i w tyt [2].

Po zakonczeniu hospitalizacji i powrocie do Srodowiska domowego pacjent
powinien kontynuowac¢ proces usprawniania zgodnie z zaleceniami zespotu
terapeutycznego oraz pozostawac pod statq kontrolg lekarza prowadzqgcego.
Regularny kontakt z personelem medycznym umozliwia monitorowanie przebie-
gu rekonwalescenciji, oceng efektdéw leczenia oraz wczesne wykrywanie ewen-
tualnych powiktan. Ze wzgledu na ograniczonq dostepnos¢ Swiadczeh opie-
ki zdrowotnej utrzymanie systematycznego kontaktu z lekarzem bywa jednak
utrudnione. W takich sytuacjach istotne wsparcie moze stanowi€ wykorzystanie
narzedzi telemedycznych, ktére umozliwiajq zdalng komunikacje z lekarzem lub
pielegniarkqg, uzyskanie niezbednych informacji dotyczgcych dalszego postepo-
wania oraz biezgce monitorowanie stanu zdrowia pacjenta [12].

Telemedycyna znajduje szerokie zastosowanie w opiece ortopedycznejw wielu
krajach, a wyniki badan potwierdzajq jej skuteczno$¢ oraz bezpieczehstwo w mo-
nitorowaniu pacjentdédw po zabiegach operacyjnych. Wykorzystanie technologii
teleinformatycznych umotzliwia realizacje zdalnych konsultaciji lekarskich, wizyt
kontrolnych, prowadzenie edukaciji zdrowotnej oraz nadzorowanie procesu reha-
bilitacji. Z tego wzgledu zasadne jest pozyskanie przez pacjenta informacji o moz-
liwosci korzystania z ustug telemedycznych oraz ustalenie, czy taka forma opieki
bedzie dostgpna w danym osrodku i mozliwa do zastosowania w indywidualnym
przypadku [13,14].
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Streszczenie

Zaburzenia poznawcze stanowig powazny problem oséb w starszym wieku, majq
bowiem istotny wptyw na utrate samodzielnoSci i wystgpowanie niesprawnosci.
Wraz ze wzrostem liczby oséb w starszym wieku zwieksza sie liczba oséb doswiad-
czajgcych réznego typu zaburzen poznawczych - od probleméw wynikajgcych
z fizjologicznych zmian zachodzqcych w osrodkowym uktadzie nerwowym, po-
przez tagodne zaburzenia poznawcze, az do ciezkich zaburzehn spowodowanych
réznego typu otepieniem. Rozpoznanie zaburzeh poznawczych wymaga wnikliwej
oceny i wykonania réznych badan diagnostycznych. Istotnym elementem procesu
diagnostycznego, zwtaszcza we wczesnym stadium zaburzen, kiedy wystepujgce
nieprawidtowosci majqg charakter dyskretny i sq trudne do wykrycia w rutynowym
badaniu klinicznym, jest wykorzystanie standaryzowanych narzedzi przesiewowych
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do oceny funkcji poznawczych. W tym celu stosuje sie réznorodne testy i skale
diagnostyczne umozliwiajgce wczesngq identyfikacje deficytéw poznawczych oraz
monitorowanie ich nasilenia w czasie. Tylko wczesna diagnoza, prewencja i jak
najszybciej wdrozona terapia dajg szanse na zatrzymanie tego procesu i jak naj-
diuzsze zachowanie samodzielnosci senioréw w zyciu codziennym.

Stowa kluczowe: zaburzenia poznawcze, osoby starsze, otepienie

Cognitive Impairment — A Serious Problem for Older People

Abstract

Cognitive impairments are serious problem for older adults, as they significantly
contribute to the loss of independence and the occurrence of disability. As the
number of older adults increases, so does the number of people experiencing
various types of cognitive impairments, from problems resulting from physiolog-
ical changes in the central nervous system, through mild cognitive impairment, to
severe impairments caused by various types of dementia. Diagnosing cognitive
impairments requires thorough assessment and the use of various diagnostic
tests. Using screening tools for cognitive function in the form of various tests and
scales is crucial in diagnosis, especially in the initial period when abnormalities
are subtle and difficult to observe. Only early diagnosis, prevention, and therapy
implemented as soon as possible offer a chance to halt the ongoing process and
maintain seniors’ independence in everyday life for as long as possible.

Keywords: cognitive impairment, elderly, dementia

Wstep

Zaburzenia poznawcze stanowiq istotny problem zdrowotny populacji oséb star-
szych, poniewaz w znacznym stopniu przyczyniajg sie do ograniczenia samo-
dzielnosci funkcjonalnej oraz zwiekszenia ryzyka wystepowania niesprawnosci.
Szacuje sie, ze dotyczq one od 14% do 18% osdb po 60. roku zycia [1].

Do funkcji poznawczych zaliczane sq koordynacja wzrokowo-ruchowa, pamiec,
zdolno$¢ myslenia, uwagi oraz mowy. Klasyfikacja zaburzeh poznawczych obej-
muje szerokie spektrum deficytéw funkcji poznawczych. W jej obrgbie wyréznia sig
zaburzenia obejmujqgce kilka podstawowych proceséw poznawczych, do ktérych
zalicza sig: ostabienie pamieci zwigzane z wiekiem (AAMI), tagodne zaburzenia
funkcji poznawczych (MCI), a takze wczesne postacie zespotdw otepiennych,
w tym najczesciej wystepujqgce pierwotne zwyrodnienie typu alzheimerowskiego.

Zaburzenia poznawcze wystepujgce w grupie osdb w podesztym wieku mogq
by¢ konsekwencjq fizjologicznych zmian zachodzgcych wraz z wiekiem w o$rod-
kowym uktadzie nerwowym (OUN). Z czasem ulegaijq one ostabieniu. W sposéb
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fizjologiczny pogarszajq si¢ sprawnos¢ zmystédw wzroku, stuchu i smaku, a tak-
ze podzielnos¢ i koncentracja uwagi, wydtuza sie czas reakcji na bodzce oraz
szybko§¢ wykonywania czynnosci. Szczegdlnie po 80. roku zycia widoczne sq
zaburzenia pamigci mechanicznej, ktéra dotyczy zapamietywania i odtwarza-
nia pewnych tresci, oraz pamigci krotkotrwatej i epizodycznej. Jednak juz u oséb
po 60. roku zycia zauwazalne sq deficyty wystepujqgce w indukcji, wyobrazni
przestrzennej i koordynacji wzrokowo-ruchowej. Proces starzenia sig wigze sig
ze stopniowym obnizaniem poziomu ogdlnej inteligenciji. Zmianom szczegdlnie
ulega inteligencja wrodzona [2].

Fizjologiczne zmiany zachodzgce wraz z wiekiem w organizmie cztowieka
przyczyniajq sie do obnizenia efektywnosci funkcjonowania osdb starszych w sy-
tuacjach wymagajqcych szybkiego podejmowania decyzji, wysokiego poziomu
stresu, ekspozycji na hatas, jednoczesnego wykonywania kilku zadah oraz spraw-
nego przetwarzania informacji. Procesy te mogq prowadzi¢ do wydtuzenia czasu
reakcji oraz obnizenia zdolnoéci adaptacyjnych w warunkach zwiekszonego
obcigzenia poznawczego.

Zaburzenia poznawcze, do ktérych dochodzi w wyniku zmian fizjologicznych
w OUN, nie postepujq w czasie, nie pogtebiajq sig, a przede wszystkim nie po-
garszajq znaczgco codziennego funkcjonowania senioréw. Nalezy podkresli€, ze
trudnoSsci, takie jak wydtuzenie czasu przetwarzania informacji, problemy z wy-
konywaniem nowych zadah oraz deficyty w zapamigtywaniu nowych tresci,
mogq by¢ kompensowane poprzez wydtuzenie czasu przeznaczonego na ich
przyswajanie. Zastosowanie tego rodzaju modyfikacji tempa nauki sprzyja lep-
szemu utrwalaniu informacji oraz poprawie efektywnosci proceséw poznawczych
u oséb starszych [3].

tagodne zaburzenia poznawcze (MCI - mild cognitive impairment) okreslane
sq jako stan przejéciowy miedzy prawidtowym funkcjonowaniem poznawczym
a otepieniem. Szacuije sig, ze dotyczg one od 15% do 30% oséb w starszym wieku [4].
Charakteryzujq sie wystgpowaniem zaburzeh poznawczych dotyczqcych przede
wszystkim pamiegci, orientacji, mowy oraz liczenia. Zaburzenia te majq wigksze
nasilenie niz problemy poznawcze wynikajqgce z fizjologicznego procesu sta-
rzenia, zaburzajq szczegdlnie sprawno$¢ w wykonywaniu czynnosci ztozonych,
mogq prowadzi¢ do sytuacji niebezpiecznych, jednoczesnie nie spetniajq jednak
kryterium otepienia. Przyczynami tagodnych zaburzef poznawczych mogq by¢é
zaburzenia metaboliczne, hormonalne, niedobory witaminowe, przyjmowane
leki lub zwyrodnienia dotyczqgce OUN. Jesli przyczynqg tagodnych zaburzef po-
znawczych sq zaburzenia metaboliczne, hormonalne, niedobory witaminowe lub
stosowane leki, to przebieg MCI moze by¢ odwracalny, jednakze zwyrodnienia
w OUN zawsze prowadzq do otepienia [5].
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Otepienie

Otepienie jest okreslane przez Swiatowq Organizacje Zdrowia (WHO) jako prze-
wlekty lub postepujqcy zespdt wywotany chorobg mézgu, w ktdérym wystepuje
zaburzenie funkcji poznawczych (pamieci, myslenia, zdolnosci uczenia sig, liczenia,
orientacji, jezyka, oceny). Otepienie przebiega w sposéb postepujgcy i nieodwra-
calny. Szacuje sig, ze wystepuje u okoto od 3% do 11% osbéb po 65. roku zyciaiu od
20% do 50% oséb w wieku 80-85 lat [6,7].

U oséb z otgpieniem wystepujg charakterystyczne problemy objawiajgce sie
znacznym spadkiem zdolnoSci intelektualnych, apatiq, trudnosciami w podej-
mowaniu réznych decyzji i dziatan, utratg zainteresowan, trudnosciami z roz-
poznaniem znajomych oséb i miejsc czy trudnosciami z wypowiadaniem stow.
Seniorzy z otepieniem majq trudnosci z wykonywaniem podstawowych czynnosci
zyciowych. Demencja istotnie pogorsza jakos¢ ich zycia, prowadzi do zaleznosci
od innych oséb, a takze zwigksza ryzyko zgonu z powodu schorzeh wspdtistnie-
jacych [3].

Najczestszq przyczynq otgpienia jest choroba Alzheimera odpowiadajgca za
50-70% przypadkdédw demenciji. Jest to postepujgca i prowadzgca do znacznych
deficytow funkciji poznawczych choroba zwyrodnieniowa OUN, w ktérej dochodzi
do zaniku komorek nerwowych oraz ich potqgczen. Choroba Alzheimera moze
przebiegat jako postac rodzinna lub sporadyczna. Ta pierwsza ma podtoze ge-
netyczne. Jest to posta¢ o wczesnym poczqgtku, jej objawy mogq pojawic sie juz
przed 60. rokiem zycia. Zazwyczaj wystgpuje dosy¢ rzadko - szacuje sig, ze do-
tyczy ok. 5% przypadkdw. Natomiast posta¢ sporadyczna ma pdzny poczqgtek,
jej objawy pojawiajq sie po 65. roku zycia, czeSciej dotyczy kobiet i okoto 95%
przypadkdéw otepienia.

Choroba Alzheimera przebiega w trzech stadiach réznigcych sige nasileniem
objawdw. W pierwszym wystepujq zaburzenia pamieci, a chorzy wycofujq sig
z zycia spotecznego. To stadium trwa okoto 2-5 lat. W drugim stadium pojawiajq
sie trudnosci z rozpoznawaniem znajomych oséb, znaczne pogorszenie pamieci,
mogqg wystgpowaé halucynacje i urojenia. W trzecim stadium zaburzenia funkcji
poznawczych sq bardzo zaawansowane, chory jest catkowicie zalezny od pomocy
innych oséb i wymaga statej opieki [8].

WSrdéd innych przyczyn otgpienia wymienia sig otepienie z ciatami Lewy’ego,
ktoére dotyczy 10-15% przypadkdéw. Ten rodzaj otgpienia czesciej dotyka mezczyzn.
WSréd jego objawdw wyrdznia sig: betkotliwg mowe, nielogiczne zachowanie,
zaburzenia Swiadomosci, omamy wzrokowe, sztywnos§¢, drzenia, bradykinezje,
upadki, omdlenia oraz wigkszq nadwrazliwo§é na neuroleptyki [9].

Przyczynq otgpienia moze by¢ tez otgpienie naczyniopochodne dotyczgce
okoto 10% przypadkow, okreslane jako zespot objawdw powstatych w wyniku zmian
niedokrwiennych lub pokrwotocznych, do ktérych doszto w wyniku réznego typu
choréb naczyniowych mézgu. Objawy tego rodzaju otgpienia uzaleznione sq od
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lokalizaciji korowej lub podkorowej. Korowe otgpienie naczyniowe objawia sig za-
burzeniami pamieci i zachowania, afazjq, apraksjq, agnozjq, zaburzeniami czucia
oraz deficytem ruchowym, natomiast podkorowe charakteryzuje sie wystepowa-
niem zaburzeh pamiegci, czucia, wzrokowo-przestrzennych, chodu i konstrukcyj-
nych, apatii, spowolnienia proceséw myslowych, deficytami ruchowymi, zespotem
pozapiramidowym, dyzartrig oraz porazeniem rzekomoopuszkowym.

Kolejnqg przyczyne otgpienia stanowi zwyrodnienie czotowo-skroniowe stano-
wigce niejednolitq klinicznie, patologicznie i genetycznie grupe schorzen neuro-
degeneracyjnych, w ktérych proces chorobowy zlokalizowany jest w ptatach
czotowych i/lub skroniowych. W zaleznosci od lokalizacji zmian wyréznia sie na-
stepujgce zespoty kliniczne: otgpienie czotowo-skroniowe z dominujgcymi za-
burzeniami zachowania, otepienie semantyczne z dominujgcymi zaburzeniami
jezykowymi i najrzadziej wystepujgcq postepujgcq afazje bez ptynnosci mowy.
Niewielki odsetek przypadkdéw stanowi otepienie czotowo-skroniowe z zespotem
parkinsonowskim [10].

U oséb w starszym wieku zaburzenia poznawcze mogq towarzyszy¢ wielu
chorobom i stanom patologicznym - depresji, chorobie Parkinsona, guzom mo-
zgu lub innym chorobom, ktére zaburzajg prace mézgu, cukrzycy, hipoglikemii
i hiperglikemii, zakazeniom uktadu moczowego, a nawet urazom [11,12].

Bardzo czegsto schorzeniem objawiajgcym sie delikatnym zaburzeniem funkcji
poznawczych jest cichy udar mdzgu. Zaburzenia poznawcze, obejmujqce przede
wszystkim uwage, przetwarzanie informacji, pamie¢, rozwiqzywanie problemow,
a takze zdolnoS¢ planowania i organizowania, czgsto towarzyszq zaburzeniom
psychicznym, takim jak schizofrenia, zas zaburzenia wzrokowo-przestrzenne, pa-
migci niewerbalnej i funkcji wykonawczych mogq wystepowaé w zaburzeniach
obsesyjno-kompulsywnych (nerwicy natrectw).

Liczne badania wskazujg na zwigzek migdzy wystgpowaniem zaburzef po-
znawczych a depresjq. Do zaburzeh poznawczych wystepujgcych w depresji za-
licza sig obnizenie ogdlnej inteligenciji, zdolnosci uczenia i fluencji stownej, a takze
zwolnienie czasu przetwarzania informacji oraz funkcji wykonawczych. U pacjen-
tow z depresjq przebiegajgcq z objawami psychotycznymi czgsciej wystepujg
zaburzenia pamigci, natomiast chorobie dwubiegunowej mogq towarzyszy¢ za-
burzenia uwagi, pamieci i abstrakcji.

Zaburzenia funkcji poznawczych mogq takze towarzyszy¢ chorobie Parkin-
sona. Woéwczas czesto wystepuje uposledzenie wzrokowo-przestrzenne, praksja
konstrukcyjna, zaburzenia mowy i funkcji wykonawczych.

WSréd czynnikdw majgcych istotny wptyw na sprawnos¢ funkcji poznawczych
os6b w starszym wieku wymienia sie dane socjodemograficzne, takie jak: po-
ziom wyksztatcenia, pte€ i wiek. Badania wielu autorow wskazujq, ze starszy wiek,
pte€ zehska i niski poziom wyksztatcenia sq silnymi determinantami zaburzeh
poznawczych [3].
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Diagnostyka otepienia

W diagnostyce zaburzeh poznawczych u oséb w starszym wieku istotna jest in-
dywidualna ocena wczesniejszego funkcjonowania poznawczego. Wsréd przy-
datnych informaciji w postawieniu diagnozy wymienia sie: wiek pacjenta, poziom
wyksztatceniq, zainteresowania oraz wykonywangq prace, a takze okreslenie, czy
obserwowane nieprawidtowosci nie postepujq. Zalecana jest obserwacja dyna-
miki zmian zachodzqcych w funkcjach i procesach poznawczych w odstepach
poétrocznych.

Istotnym elementem diagnostyki zaburzef poznawczych jest rowniez rozni-
cowanie ich z objaowami depresiji. Nalezy podkresli¢, ze u pacjentdow z depresjq
nasilenie deficytdbw poznawczych czesto koreluje z intensywnosciqg objawéw
afektywnych, natomiast w okresie remisji dochodzi zwykle do ich istotnej poprawy.
Utrzymywanie sig zaburzen funkcji poznawczych pomimo ustgpienia objawow
depresyjnych moze wskazywa¢ na wspdtwystepowanie procesu otgpiennego
lub stanowi¢ sygnat wczesnej fazy rozwoju otepienia [3,13,14].

Badaniem niezbednym w diagnozowaniu zaburzeh poznawczych u senio-
réw jest badanie podmiotowe przeprowadzone zaréwno z osobg, u ktorej dia-
gnozowane sqg zaburzenia poznawcze, jak i z jej rodzing lub opiekunami. Nalezy
w nim uwzgledni¢ dane dotyczgce wystgpowania zmian poznawczych oraz ich
postepu, wystepowania objawdw psychicznych, somatycznych oraz czynnikéw
wptywajgcych na zaburzenia poznawcze. Zaleca sie takze wykonanie badan
neuroobrazowych i laboratoryjnych, takich jak: tomografia komputerowa (TK),
rezonans magnetyczny (MG), angiografia, angiografia MRI, tomografia emi-
syjna pojedynczego fotonu, pozytywna tomografia emisyjna, przezczaszkowa
ultrasonografia dopplerowska, OB, morfologia z rozmazem, poziom elektrolitow,
mocznika i kreatyniny, glukozy, witaminy B12, kwasu foliowego, préby wgtrobowe,
lipidogram, badanie hormondw tarczycy, badanie moczu ogdlne i na obecnos$¢
metali ciezkich. Rekomendowane jest réwniez wykonanie EKG, RTG klatki piersiowej
i czaszki oraz badanie ptynu mbézgowo-rdzeniowego.

W diagnozowaniu zaburzeh poznawczych nalezy takze uwzgledni€ oceng
neuropsychologiczng poszczegdlnych funkcji poznawczych, takich jak: ogélna
inteligencja, uwaga, pamieé, funkcje werbalne, wzrokowo-przestrzenne, myslenia
i funkcji wykonawczych [15,16,17,18].

W procesie diagnostyki zaburzeh poznawczych, zwtaszcza we wczesnym okre-
sie ich rozwoju, kiedy objawy majq charakter dyskretny, istotne znaczenie ma
wykorzystanie standaryzowanych testéw i skal stuzgcych do przesiewowej oce-
ny funkcji poznawczych. Narzedzia te umozliwiajg szybkie i obiektywne wykrycie
deficytédw poznawczych przy jednoczesnym niskim obcigzeniu zaréwno osoby
badanej, jak i badajgcego. Do testéw tych zalicza sie:

- Skrocony test sprawnosci umystowej wedtug Hodkinsona (Abreviated

Mental Test Score - AMTS), ktory stuzy do przesiewowej oceny sprawnosci
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intelektualnej. Ocenia on zdolno&¢ kojarzenia faktdw, pamiec krotkotrwatqg
i dtugotrwatq, a takze zdolno$é myslenia abstrakcyjnego [3].

Kroétkq skalg oceny stanu psychicznego (Mini — Mental State Examination,
MMSE), ktéra obejmuije sze§¢ grup zadan oceniajgcych stopieh funkcjo-
nowania procesdéw poznawczych, takich jak: orientacja w miejscu i czasie,
zapamietywanie, uwaga, liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe oraz
praksja konstrukcyjna. Otrzymanie przez badanego od 27 do 30 punktéw
wskazuje na prawidtowq sprawnos¢ poznawczg, od 24 do 26 - na zabu-
rzenia poznawcze przebiegajqgce bez cech otgpienia, od 19 do 23 - na
otepianie w stopniu lekkim, a od 11 do 18 - na otgpienie w stopniu Srednim.
Z kolei wynik od 0 do 10 punktdéw oznacza otgpienie o stopniu gtebokim
[5,19].

Test rysowania zegara (Clock Drawing Test - CTD), ktory jest dosyé tatwym
narzedziem do rozpoznania wczesnych objawdw demenciji. W praktyce
stosowane sq rézne rodzaje tego testu, réznigce sig proponowanymi za-
daniami do wykonania i punktacjg. Chorobe Alzheimera rozpoznaje sig
w zaleznosci od uzyskanego wyniku [20].

Skale funkcjonowania poznawczego Addenbrooke’a (Addenbrooke’s Cog-
nitive Examination - ACE-IIl), ktéra jest przeznaczona do badania oséb
w starszym wieku bez objawdw ogniskowych uszkodzenia OUN. Ocenia ona
uwage, pamiec krétkotrwatqg i semantyczng, fluencje stowngq, rozumienie
oraz funkcje wzrokowo-przestrzenne [21].

Skale MoCA (Montreal Cognitive Assessment), pozwalajgcq ocenié takie
funkcje, jak: uwaga, koncentracja, pamigé, funkcje jezykowe, wzrokowo-
-przestrzenne, orientacja oraz myslenie koncepcyjne. Za wynik prawidtowy
uznaje sie uzyskanie od 26 do 30 punktéw [22].

Skale Hachinskiego, nazywang takze wskaznikiem niedokrwiennym Hachin-
skiego (Hachinski Ischaemic Score), stosowang w odréznianiu otgpienia
typu alzheimerowskiego od otepienia naczyniopochodnego [3].

W procesie diagnostycznym zaburzef poznawczych nalezy takze dokonac
oceny sprawnosci pacjenta w wykonywaniu codziennych czynno$ci, do czego
mogqg by¢ przydatne nastepujgce skale:

ADL - stuzqca do oceny podstawowych czynnosci zyciowych;

IDAL - okres$lajgca zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania w spote-
czenstwie;

PADL - okreSlajgca czynnosci samoobstugowe chorego.

Diagnostyka zaburzeh poznawczych jest procesem ztozonym, w ktérym w za-
leznosci od potrzeb powinien bra¢ udziat neuropsycholog, psychiatra, neurolog
oraz neuroradiolog.

W prewencji otgpieh oraz spowolnienia ich progresji istotne znaczenie ma
wczesna identyfikacja tagodnych zaburzehn poznawczych, jak réwniez promo-
wanie zdrowego stylu zycia. W badaniach wykazano ponadto, ze regularna
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aktywnos¢ fizyczna przyczynia sie do redukcji czynnikdw ryzyka naczyniowego
otepienia [23,24]. Ponadto zwieksza ona uwalnianie serotoniny i prowadzi do
wzrostu stezenia tryptofanu, przez co przyczynia sie do poprawy nastroju i spraw-
nosci poznawczej oséb w starszym wieku [25]. W zwigzku z powyzszym zasadne
wydaje sig promowanie wsréd oséb w wieku senioralnym, o ile pozwala na to
ich stan zdrowia, podejmowania regularnej, kontrolowanej aktywnosci fizyczne.

Leczenie otepienia

W leczeniu farmakologicznym otepienia u senioréw istotne jest uwzglednienie wy-
dolnosci wielonarzgdowej, a takze chordb wspbtistniejgcych, ktére mogqg by¢
wskazaniem do przerwania leczenia lub by¢ przeciwwskazaniem do wdrozenia
farmakoterapii. Nalezy pamietag, ze wraz z wiekiem ryzyko dziatah niepozqda-
nych, a takze interakcji miedzy lekami wzrasta. Leczenie otgpienia nalezy zatem
monitorowag, szczegdlnie w odniesieniu do pacjentdéw z wielochorobowosciq
i zwigzanq z nig wielolekowosciq. Wiasciwe leczenie chordb wspbtistniejgcych,
dbanie o prawidtowy poziom glukozy we krwi, a takze prawidtowe nawodnienie
oraz wiasciwe leczenie infekcji czy zakazen drég moczowych stanowi podstawe
dobrego prowadzenia pacjenta z podejrzeniem otepienia [26].

W leczeniu zaburzeh poznawczych u oséb w starszym wieku istotne miejsce
zajmuje psychoterapia, ktéra moze by¢ stosowana u senioréw doswiadczajgcych
tagodnych lub umiarkowanych zaburzeh poznawczych, a takze w odniesieniu
do rodziny bqdz opiekundéw pacjenta. Moze by¢ ona prowadzona w formie in-
dywidualnej, rodzinnej lub grupowej. Wazne jest jednak, by uczestniczyty w niej
osoby bliskie choremu.

WsSrdéd metod niefarmakologicznych w leczeniu zaburzeh poznawczych znaj-
dujq sie takze behawioralny trening kompetenciji, terapia stabilizujgca tozsamos¢,
ergoterapia, trening pamigciowy przy pomocy komputera, sport i taniec, Swia-
ttoterapia, muzykoterapia, terapia sztukg oraz rehabilitacja.

Podsumowanie

Zaburzenia poznawcze stanowiq istotny problem w grupie oséb w starszym wieku,
przyczyniajqg sie bowiem do utrudnienia bgdz uniemozliwienia im samodzielnego
funkcjonowania, prowadzg do uzaleznienia od innych, a tym samym do instytu-
cjonalizaciji opieki nad nimi. Zaburzenia poznawcze nie zawsze jednak oznaczajqg
chorobe otepiennq. Jezeli tego typu zaburzenia wynikajq z fizjologicznych proce-
sOw starzenia sie organizmu ludzkiego, istotne jest zapewnienie osobom starszym
wydtuzonego czasu na przetwarzanie informaciji, realizacje nowych zadan oraz
przyswajanie nowych tresci. Jesli tagodne zaburzenia poznawcze sq hastepstwem
procesu starzenia sig organizmu, to majq charakter odwracalny iich skutki mozna
niwelowa¢ poprzez wiadciwe dziatania. Jesli natomiast zaburzenia poznawcze



Matgorzata Dziechciaz, Natalia Dziechciaz, Izabela Wsréblewska [ 178

wynikdjg z choroby neurozwyrodnieniowej, to bedq postepowaé, prowadzgc
do otepienia. Niezaleznie od rodzaju analizowanych zaburzen istotne jest, aby
wszelkie obserwowane nieprawidtowosci byty mozliwie wczesnie zgtaszane oraz
wiasciwie diagnozowane, gdyz jedynie wczesna diagnostyka, dziatania prewen-
cyjne oraz jak najszybciej wdrozona terapia mogg dawac szanse na spowolnienie
lub zatrzymanie procesu ich progresji, a tym samym na zachowanie przez osobe
starszqg samodzielnosSci w zyciu codziennym.
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