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Abstract

Introduction. Over the last century, the aging of the population in Poland and other European Union (EU) countries has
become an intense global phenomenon. Furthermore, according to demographic data, the aging process is likely to in-
tensify. Numerous studies show that this coincides with a global increase in suicidal behaviours displayed by the elderly.
Consequently, the steadily growing number of older individuals will lead to an increase in reported suicides and suicide
attempts, which constitutes a major issue in health care. Objectives. The paper aims to estimate the frequency of suicidal
acts committed by people over the age of 60, and to draw attention to the percentage of deaths resulting from suicidal be-
haviours in the context of the age structure and sex. Material and methods. The presented data concerning suicide deaths
among people over the age of 60 in Poland in between 2005 and 2013 were obtained from the Demographic Database of
the Central Statistical Office (CSO). Results. In between 2005 and 2013, the number of suicides committed by the elderly
amounted to approximately 23% of all suicidal acts. The assessment indicated a significant positive correlation between
the age and sex of respondents against the frequency of suicides. The highest rate of suicides is attributed to men. It has
also been found that the number of suicidal deaths among women decreases in a statistically significant manner in each
subsequent age group. Such a trend has also been observed in relation to men, albeit it is even more dynamic a process.
Conclusions. Further studies on suicides committed by the elderly may contribute to diminishing the death rates and esta-
blishing proper mechanisms of preventive measures. (Gerontol Pol 2018; 26, 79-85)
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Streszczenie

Wstep. Proces starzenia si¢ spoleczeristwa polskiego i pozostatych krajow Unii Europejskiej (UE) w ostatnim stuleciu
przybrat miano intensywnego zjawiska globalnego. W odniesieniu do danych demograficznych, proces starzenia si¢ spote-
czenistwa, bedzie odnotowywany z jeszcze wigkszym natezZeniem anizeli dotychczas. Wedtug licznych doniesieri naukowych
w wielu krajach swiata dochodzi takze do globalnego wzrostu zachowan municypalnych popetnianych przez osoby w po-
desztym wieku. W konsekwencji progresywnie zwigkszajgca sig liczba osob starszych doprowadzi do wzrostu odnotowywa-
nych samobdjstw i prob samobdjczych, ktore stanowiq istotny problem zdrowia publicznego. Cel. Celem naszej pracy jest
okreslenie czgstosci wystgpowania aktow samobdjczych wsrod osob po 60 r.z. Zwrdcenie uwagi na odsetek zgonow wyni-
kajgcych z zachowan suicydalnych w zaleznosci od struktury wieku oraz ptci. Material i metody. Przedstawione dane doty-
czqce zgonow, spowodowanych aktem samobdjczym, u 0sob po 60 roku zycia w Polsce w latach 2005-2013 z uwzglednie-
niem roznych cech demograficznych, uzyskano z Bazy Danych Demografia- Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS). Wy-
niki. W latach 2005-2013 samobdjstwa wsrod oséb w podesztym wieku stanowity blisko 23% wszystkich podjetych aktow
suicydalnych. Wykazano istotne korelacje miedzy wiekiem, picig, miejscem zamieszkania respondentow a czgstotliwosciq
podejmowanych samobdjstw dokonanych. W najwigkszym stopniu liczba zgonow samobdjczych jest zauwazalna u mez-
czyzn. Wykazano takze, iz u kobiet liczba zgonow samobdjczych istotnie statystycznie spada w kazdej kolejnej grupie wie-
kowej. W przypadku mezczyzn tendencja spadkowa rowniez jest zauwazalna, ale stanowi ona jeszcze bardziej dynamiczny
proces. Wnioski. Prowadzenie dalszych badan dotyczgcych samobdjstw dokonanych wsrod oséb w podesztym wieku moze
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przyczynic sig do zmniejszenia wspotczynnika zgonow oraz do wypracowania odpowiednich mechanizmow zachowarn pre-
wencyjnych. (Gerontol Pol 2018; 26, 79-85)
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Abstract

Introduction. Stress negatively affects many aspects of human life. Older people are especially prone to stressful situations
nowadays. This is primarily due to widespread stereotypes, marginalization, discrimination in the immediate environment
and workplace, and family rejection. All these components affect the satisfaction with life, which is an important element in
evaluating one’s existence. Health condition, family relationships, social activity, education level and life expectancy also
determine seniors’ life satisfaction. Aim. The purpose of this study is to investigate whether the level of stress and anxiety
determines the overall satisfaction with one’s life in seniors. Material and methods. The study was conducted among 120
elderly people living in the Lublin macroregion. Seniors were 60 to 87 years old. A diagnostic survey was conducted using
the survey technique as part of the implementation of the study. The Quality Index of Ferrans Life and Powers General
Version III was the research tool. Results. Respondents were mostly satisfied (49.16%) and very satisfied (29.17%) with
their lives. The largest group were the respondents who were somewhat satisfied (30.83%) with their peace of mind. As
a result of the research work, a model was developed in which the variable level of stress and anxiety explained 74% of
variance in the overall life satisfaction. Conclusions. The biggest surveyed group consisted of seniors who were modera-
tely satisfied with their lives. As the stress progresses and worries arise, life quality among seniors worsens. (Gerontol Pol
2018; 26; 86-90)
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Streszczenie

Wistep. Stres negatywnie oddziatuje na wiele aspektow ludzkiego Zycia. Szczegdlnie na sytuacje stresowe narazona jest
grupa spoteczna osob starszych wiekiem. Spowodowane jest to przede wszystkim stereotypizacjq starosci, marginaliza-
cjq, odtrqceniem, dyskryminacjq seniorow w najblizszym Srodowisku i miejscu pracy. Wszystkie te sktadowe wplywa-
Jjg na satysfakcje z Zycia, ktora jest wainym elementem oceny wiasnej egzystencji. Determinantami wplywajgcymi na
zadowolenie z Zycia u seniorow jest rowniez ich kondycja zdrowotna, kontakty z rodzing, aktywnos¢ spoteczna, poziom
wyksztatcenia oraz Zyciowy optymizm. Cel pracy. Celem niniejszej pracy byto zbadanie czy poziom odczuwanego stresu
i zmartwien determinuje ogdlne zadowolenie ze swojego Zycia u senioréw. Materiat i metody. Badania przeprowadzo-
no wsrod 120 osob starszych zamieszkujgcych makroregion lubelski. Seniorzy byli w wieku od 60 do 87 lat. Do reali-
zacji badania postuzono si¢ metodq sondazu diagnostycznego, technikq ankietowq. Narzedzie badawcze stanowit Indeks
Jakosci Zycia Ferrans i Powers Wersja III Ogdlna. Wyniki. Respondenci, w gléwnej mierze byli zadowoleni ze swoje-
go Zycia w stopniu umiarkowanym (49,16%) oraz bardzo zadowoleni (29,17%). Najwigkszq grupe stanowili badani,
ktorzy byli nieco zadowoleni (30,83%) ze swojego spokoju ducha. W wyniku podjetych prac badawczych opracowano
model, w ktorym zmienna poziom odczuwanego stresu i zmartwieni wyjasnia 74% wariancji zmiennej ogolne zadowo-
lenie 7 zycia. Wnioski. Najwigkszq grupe badanych stanowity osoby, ktore byty zadowolone ze swojego Zycia w stopniu
umiarkowanym. Wraz ze wzrostem poziomu odczuwanego Stresu oraz zmartwien obniza si¢ ogolne zadowolenie z Zycia
u seniorow. (Gerontol Pol 2018; 26, 86-90)
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Introduction

Stress in modern times is an inseparable element of
human life. Seniors are especially prone to experiencing
stressful situations. They are mostly caused by stereoty-
pes regarding old age, marginalization, rejection and di-
scrimination of seniors in their closest circles and in the
workplace.

In the subject’s literature, there can be found many de-
finitions of stress. Doctor Hans Selye is the pioneer of
the first of the very first stress definition: ““(...) the non-
-specific response of the body to any demand for chan-
ge” [1]. Stress is also understood as ““(...) a group of
specific and unspecified organism reactions on incenti-
ves which disrupt its balance — they either mobilize or
cause disorders. Those physical or mental incentives are
called stressors” [2]. Aside from the above-mentioned
stressors, there are also long-term ones and short-term
ones (so called sharp). The source of stressors can be
outside (exogenous) and inside (psyche, body) [3].The
most common physical stressors that influence seniors
especially are connected to the environment: ever-pre-
sent noise, excessive or insufficient lighting and climatic
factors. Then there are mental causes of stress: physical
or mental overload, disruptions (too much pressure put
on oneself and close ones), deprivation (social isolation)
and various dangers (physical, social standing) [4]. At
top of that experiencing stress arises from seniors’ health
condition. Many ailments appear with age which hamper
one’s ability to function independently. Change of life-
style resulting from retirement/pension, caring for close
ones, caring for a sick spouse, widowhood, lack of inde-
pendence and involuntary dependence on various institu-
tions are the further causes of stress among seniors [5].

It is imperative to remember that changes occurring in
the society also contribute to the stress that seniors suf-
fer from. It is especially true regarding stereotypes abo-
ut this group of people which cause them to be socially
excluded and marginalized. In light of the subject’s lite-
rature, seniors are identified with sickness, incompeten-
ce, dependence on others and physical disability. They
are also identified with pessimism, suspiciousness, mala-
ise and being tight-lipped. The assumption that seniors’
intellectual prowess diminishes with age is the most
unfair one [6]. As a result, they are rejected by the big-
ger part of the society and that puts seniors into stressful
situations and gives them additional everyday worries.
As a consequence, the stress has a negative effect on
the life’s satisfaction, which is a very important element
regarding the assessment of one’s own existence. Asi-
de from stress, physical condition, family relationships,
public relations, education level and optimism are the

main determinants that influence satisfaction with one’s
life. Nevertheless, the life balance is very important re-
garding seniors’ life satisfaction where one remembers
one’s own successes and failures which shaped one’s
life [7].

Many analyses were conducted so far regarding stress
levels and life satisfaction of various social groups. Ho-
wever, only few authors put those two correlations to-
gether and conducted analyses focusing on how stress
influences life satisfaction. Therefore, the goal of this
work is to research if the levels of stress and worries de-
termine seniors’ life satisfaction.

Material and methods

120 senior residents of the Lublin Macroregion took
part in the study. The choice of the surveyed was delibe-
rate. Respondents had to be at least 60 years old and live
in Lublin Voivodeship. The seniors’ age varied between
60 and 87 and the average of the respondents’ age was
70 years old (M = 69.74; SD = 7.00). Women constitu-
ted more than the half of the surveyed group (54.2%).
Almost three quarters of the surveyed resided in the sub-
urbs (72.5%). More than half of the surveyed were mar-
ried (59.7%) and had either vocational or secondary edu-
cation (42.5%). The detailed socio-demographic charac-
teristics of the surveyed group were presented in Table 1.

Diagnostic poll method, survey technique was used
when conducting this research. Ferrans and Powers Qu-
ality of Life Index — Generic Version was the research
tool as to evaluate the quality of life in the quantitative
form [7]. The Index focuses on assessment of life quali-
ty regarding health condition, family situation, mental
and spiritual condition as well as socio-economic state
[8]. An attachment was added to the research tool which
contained questions regarding socio-demographic fac-
tors (age, sex, place of residence, marital status, educa-
tion).

The characteristics of the surveyed population were
based on the analysis of the percentage distribution of
the occurrence frequency of qualitative variables and
on the calculation of descriptive statistics — average and
standard deviation of quantitative data. An univariate
analysis of regression with the input method was con-
ducted in hope of verification if the stress level deter-
mines overall seniors’ life satisfaction. Lack of data was
excluded from the analyses. Cut-off error level of the
first kind was assumed that is based on the rejection of
the true null hypothesis that focuses on lack of differen-
ces or correlations that amounts to 0.05. Statistical cal-
culations were conducted with the use of IBM SPSS 21
software.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2
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Results

When asked about their life quality, most respondents
(49.16%) said that they were moderately satisfied with
it and that they were very satisfied with their life quali-
ty (29.17%). Every sixth senior was a little satisfied and
every twentieth senior was slightly satisfied with their
life quality.

The biggest group was constituted of the survey-
ed who were a little satisfied with their peace of mind
(30.83%) and a slightly smaller group (24.16%) was
constituted of seniors who were moderately satisfied
with their peace of mind.

Striving to verify the thesis claiming that stress level
determines overall life quality of seniors, a regression
analysis was conducted where the level of stress and
worries was the independent variable and overall life sa-
tisfaction was the dependent variable.

As a result of the undertaken study, a certain mod-
el was developed in which the variable of the level of
stress and worries explains 74% (R? corrected = 0.74)
of the variation variable of the overall life satisfac-
tion. The model is perfectly adjusted to the data,
F (1.118) = 331.22, p < 0.001, and the resulting data
states that the correlation between the predictor and the
dependent variable is very strong and inversely propor-
tional, f = -0.89; p < 0.001 which means that seniors’
overall life satisfaction worsens when the stress level
rises.

Discussion

Satisfaction with life lived by seniors constitutes an
overall assessment of life and the accompanying emotio-
nal condition. Individual assumption is assumed with a
constant and dynamic character [9]. Stress is one of the
main factors that determines overall life satisfaction. The
studies conducted by J. Czapiriski confirm this thesis as
they claim that occurrences of stressful situations affect
mental health of a person in a negative way [10]. In mo-
dern times, seniors are especially prone to stress as it re-
sults from various changes occurring in the society. The
authorial study suggests that almost half of the survey-
ed are moderately satisfied with their lives and only less
than 30% of the surveyed are very satisfied with their li-
ves. E. Domarecka conducted a study and got rather dif-
ferent results where the listeners of the University of the
Third Age assessed their life quality as average and low.
It is interesting that a similar number of respondents
(27.5%) [11] was highly satisfied with their lives, just
like in the authorial study. K. Kurowska and B. Orzot
in their work entitled “The feeling of coherence and
seniors’ life satisfaction” proved that the most seniors’
life satisfaction was average at best. What is interesting
is that seniors from the 75-89 age group were satisfied
with their lives most [12]. C. Borg also conducted a stu-
dy regarding that subject and the surveyed group con-
stituted of Americans over 65 years of age. The results
stated that women were slightly less satisfied with their

Table l. Socio-demographic characteristics of respondents

Variable N %
Women 65 54.2
Gender
Men 56 45.8
Ci 33 27.5
Place of living residence X tty
Village 87 72.5
Single 15 12.6
Married 71 59.7
Marital status Divorced 23 19.3
Concubinage 8 6.7
Widower S 2.5
Basic 6 5.0
. Occupational / Medium 51 425
Education -
Higher 22 18.3
Lack 41 34.1

Table Il. Model of conditions of general satisfaction with life of seniors

Measurements of the model’s fit

R? corrected F P

Regression weights for predictors
SE Beta T

Satisfaction with life 0.74 331.22 0.001

1.37 0.08 - 0.86 18.20 0.001

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2
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lives than men [13]. S. Meggiolaro and F. Ongaro came
to similar conclusions after studying overall life satisfac-
tion of seniors from Italy [14]. However, most Turkish
seniors were very satisfied with their lives as proved by
FY. Beyaztas [15].

Life satisfaction is determined by a variety of fac-
tors. One of them is stress and everyday worries. As a
result of conducting an authorial research, the authors
proved that as the stress progresses and worries arise,
life satisfaction worsens. Sh. Bano and S. Malik in the-
ir research into stress’ influence on teachers [16] came
to similar conclusions. The same can be said about the
research conducted by K. Burger and R. Samuel where
stress influence on teenagers’ lives was gauged [17]. M.
Dziedzic conducted a research on that subject as well
among the listeners of the University of the Third Age
and proved that stress had bigger influence on seniors
who assessed their life satisfaction as low and lower in-
fluence on the seniors who assessed their life satisfaction
as high [18]. In turn, A. Mazur proved that there is no
correlation between experiencing satisfaction with one’s
life and applying the practice of coping with stress based
on emotions among adults [19].

Stressful situations also affect Chinese medicine stu-
dents and negatively affect their life satisfaction. After

References

having taken into consideration demographic fac-
tors they caused 12% of satisfaction variation [20]. A.
Schwerdtfeger and co-workers analyzed a group of he-
althy men and found out that life satisfaction can be po-
sitively correlated with beneficial hemodynamic stress
reactivity. They present that people with higher level of
life satisfaction deal with arising stress in a more adapti-
ve way [21].

Conclusions

The conducted research allowed to present the follo-

wing conclusions:

1. The biggest surveyed group consisted of seniors who
were moderately satisfied with their lives.

2. As the stress progresses and worries arise, life quality
among seniors worsens.
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Abstract

Introduction. Anxiety and depression are listed as the most common psychological disorders in the course of cancer. Women
with gynecological cancers are particularly at risk for poor quality of life after surgery because of the location of the cancer.
Advanced age of a patient may be an additional burden factor. Aim. The aim of the study was to assess the level of functio-
ning and quality of life, and symptoms of anxiety and depression in patients who are elderly, hospitalized for genital cancers.
Material and Methods: The study included 73 patients with genital cancers qualified for surgical treatment. The research
was divided into 4 age groups: < 36 years, 36-50 years, 51-65 years and > 65 years. The Hospital for Anxiety and Depres-
sion (HADS) and the EORTC QLQ-C30 Questionnaire were used to assess the quality of life of cancer patients. Results. 1. In
the group of women aged 65 years, there are statistically significant differences in physical, cognitive, role performance, ove-
rall health and quality of life and the incidence of fatigue and pain in relation to other age groups (p < 0.05). 2. Older women
often have symptoms of depression (p = 0.01). Conclusions. 1. The presence of symptoms of depression in older women with
gynecological cancer can affect the subjective assessment of their health and quality of life. 2. Due to the higher risk of disor-
ders screening assessment of symptoms of anxiety and depression among patients with genital cancer should be systematically
carried out before surgery. Especially for women over 50 years of age. (Gerontol Pol 2018; 26, 91-99)

Key words: elderly women, genital cancers, quality of life, anxiety, depression
Streszczenie

Wstep. Lek i depresja wymieniane sq jako najczesciej wystepujqce zaburzenia psychologiczne w przebiegu choroby
nowotworowej. Kobiety z nowotworami ginekologicznymi sq szczegolnie narazone na gorszq jakosc Zycia po operacji ze
wzgledu na lokalizacje nowotworu. Zaawansowany wiek pacjentki moze byc dodatkowym czynnikiem obcigzajgcym. Cel. Ce-
lem badari byta ocena poziomu funkcjonowania i jakosci Zycia oraz wystgpowania objawow leku i depresji u pacjentek w wie-
ku podesztym hospitalizowanych z powodu nowotworéw narzgdéw ptciowych. Material i metody: Badaniami objeto 73 pa-
cjentki z nowotworami narzgdow plciowych zakwalifikowane do leczenia chirurgicznego. Badane podzielono na 4 grupy wie-
kowe: < 36 lat, 36-50 lat, 51-65 lat i > 65 lat. Zastosowano Szpitalng Skalg Leku i Depresji (HADS) oraz Kwestionariusz
EORTC QLQ-C30 do oceny jakosci zycia chorych na nowotwory. Wyniki. 1. W grupie kobiet po 65. roku zycia wystepujq sta-
tystycznie istotne roznice z zakresie funcjonowania fizycznego, poznawczego, w rolach, w ogdlnej ocenie stanu zdrowia i ja-
kosci zycia oraz czestosci wystgpowania objawow zmeczenia i dolegliwosci bolowych w stosunku do innych grup wiekowych
(p < 0,05). 2. U starszych kobiet czgsciej wystgpujq objawy zaburzeri depresyjnych (p = 0.01). Wnioski: 1. Wystgpowanie
objawow zaburzeri depresyjnych u starszych kobiet z nowotworem narzqdu rodnego moze wptywac na subiektywng oceng ich
stanu zdrowia i jakosci Zycia. 2. Ze wzgledu na wigksze ryzyko wystgpowania zaburzen, przesiewowa ocena wystepowania ob-
Jjawow lekowych i depresyjnych wsrod chorych na nowotwory narzqdow plciowych powinna byc systematycznie prowadzona
Jjeszcze przed operacjq. Szczegdlnie dotyczy to kobiet po 50. roku zycia. (Gerontol Pol 2018; 26; 91-99)
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Introduction

Cancer is a huge source of stress and negative emo-
tions for the patient and their family. Therefore, not wi-
thout reason, it is considered to be the most stressful of
all diseases and is treated equally with other traumatic
incidents such as experience of exposure life, death and
serious injury [1]. Malignant neoplasms of female geni-
tal organs account for 18% of the diseases and 15% of
all cancer deaths among women. The number of cases
increases after the age of 25, with the highest occurrence
in the sixth/seventh decade of life. The risk of death in-
creases systematically after the age of 40, 95% refers to
women after 50 years of age [2]. Most genital cancers
do not give specific symptoms and are often detected in
advanced stages, so the treatment is multidirectional, ti-
me-consuming, and aggravating. Most often it is a sur-
gical treatment, associated with radio- and chemothera-
py, sometimes also with hormone- and immunotherapy.
Studies on the quality of life of patients after the surgery
indicate that a resumption of functional and emotional
wellbeing lasts about 6 months and even longer, as in
the case of the most extensive surgery like the multiple
organ resection [3-6]. Long-term effects of intra-ab-
dominal treatment and gynecological and neurological
problems occur in about 20% of patients after 5 years of
surgery [7].

Anxiety and depression are listed as the most common
psychological disorders in the course of cancer. Stu-
dies show a higher probability of occurrence and a hi-
gher anxiety and depression among oncological patients
compared with other chronic patients [8,9]. Studies also
show that patients with depression associated with chro-
nic illness have worse prognosis and require prolon-
ged treatment and somatic symptoms are more intense
[10,11]. All of this can make the quality of their lives
lower.

Oncological nursing are increasingly undertaking rese-
arch to identify factors that determine the quality of life
of patients with cancer, look for ways to identify them
early, and look for patients who are at particular risk
for additional complications [12-14] .Objectively, wo-
men with gynecological cancers are more likely to suf-
fer from poor quality of life after surgery because of the
location of the tumor associated with the most intimate
part of the woman’s body. Problems include self-ima-
ge, self-perception, sexual function, infertility, surgical
menopause and its consequences. There is a risk of nu-
merous postoperative complications and the probability
of side effects of brachytherapy and chemotherapy. The
advanced age of the patient may be an additional burden
factor [14-16].
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Aim of study

The aim of the study was to assess the level of functio-
ning and quality of life of patients hospitalized for geni-
tal cancer and the occurrence of anxiety and depression
symptoms taking into account the age of the patients.

Material and methods

The research was conducted in the period from August
2016 until March 2017 among patients with genital tu-
mors qualified for surgical treatment in the Department
of Gynecologic Oncology, Professor Lukaszczyk On-
cology Centre in Bydgoszcz. Among 115 patients who
were asked to complete questionnaire, 35 did not con-
sent to participate in the study and 7 patients due to se-
vere symptoms of fatigue and irritability interrupted the
study. The remaining 73 patients who were in the clinic
answered all questionnaire questions. Before starting the
study, the patients volunteered to participate in the stu-
dy, and were informed about the possibility of resigning
from each of the stages. The study was conducted in 2-3
days from admission to hospital, even before a schedu-
led surgery. The exclusion criteria from the study were:
depression, anti-anxiety therapy and anti-depression the-
rapy over the past year, other cancers.

The highest number of respondents (32 women, 48%)
had secondary education, alternately college education
(16 women, 21.9%), vocational education (12 women,
16.4%), primary (8 women, 11%), post-secondary edu-
cation (2 women, 2.7%). The largest group was married
(49 persons, 67.1%), then single women (21, 28.8%) and
those living with partners (3, 4.1%). 42 people were pro-
fessionally active (57.5%). 43 respondents (59%) rated
good their financial situation, 25 as average (34.2%), 5
polled (6.8%) as bad. 40 patients were diagnosed with
ovarian cancer (54.8%), 21 patients endometrial cancer
(28.7%); 4 patients (5.5%) - cervical cancer, vulvar can-
cer and uterine fibroids.

For the purpose of research, the patients were divid-
ed into 4 age groups: <36 years (7 persons, 9.6%), 36-
50 years (16, 21.9%), 51-65 years (31, 42.5%) and> 65
years (19, 26%). The youngest respondent was 23 years
old, the oldest was 85 years old.

Two questionnaires were used in the study:

1. EORTC QLQ-C30 Questionnaire (Version 3.0)
- The questionnaire was developed by the Quality of
Life Research Group, established by the European Re-
search Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC). It consists of 30 questions to mea-
sure the quality of life of patients with cancer regard-
less of the type of cancer in the patient’s functioning
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in different areas of life and the impact of ailments on
the quality of life. The impact of the disease on the fi-
nancial situation is also assessed. In the sphere of
functioning, physical (5 questions), social and work
(2 questions), (4 questions),
(2 questions), social (2 questions) and measurement of

emotional cognitive
general quality of life (2 questions) are available. Esti-
mation the impact of ailments on quality of life contains
the symptoms of fatigue (3 questions), nausea and vom-
iting (2 questions), pain (2 questions), and 5 individual
questions assessing the severity of symptoms such as
dyspnoea, sleep disorders, loss of appetite, constipation
and diarrhea and one question about financial problems.
Most of the questions were followed by a 4-step Likert
scale. Polish Majkowicz’s version is characterized by
high coefficients o Cronbach for particular scales from
0.61 to 0.86 (weak but acceptable 0.35 for cognitive
functioning scale). The calculation of raw results is done
by summing the assigned numerical values for the ques-
tions included in the extracted scales. Standardization of
results is made to a 100-step scale. Using the question-
naire was approved by the European Organization for
Research and Treatment of Cancer, based in Brussels.

2. Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) - Pol-
ish version of the test prepared by Majkowicz, de
Walden Gatuszko, Chojnacka-Szawlowska is a short
questionnaire consisting of 14 questions, a tool for
self-esteem in anxiety (7 questions - subscale to Anxi-
ety, HADS-A) and depression (7 questions — subscale
to Depression, HADS-D). The questions relate to the
patient’s well being of the last week. For each ques-
tion is awarded a point value from O to 3. Then points
from one and two subscale are summed. Results from
0 to 7 testify to an average level of anxiety and depres-

sion, 8 to 10 with a limit level, and values between
11 and 21 are considered incorrect. The HADS scale is
sensitive to changes in the patient’s clinical condition
and can be used to assess the effectiveness of a pharma-
cological or psychotherapeutic intervention. The total
value of the Cronbach o index for the HADS scale is
0.884 (the Cronbach o value for the HADS-A subscale is
0.829, while for the HADS-D subscale it is 0.840).

The research was approved by the Bioethics Com-
mission of Nicolaus Copernicus University in Torun,
Collegium Medicum. L. Rydygier in Bydgoszcz
(KB 295/2016).

All of the results were entered into the STATISTICA
version 10. The results of the EORTC QLQ-C30 and
HADS scales were analyzed by the ANOVA Kruskal-
Wallis test. Results in terms of quantitative parameters
(on a scale of order and quotient) are presented as mini-
mum and maximum values (min and max), quartile val-
ues (Q1, Me, Q3) and average () and standard deviation
(SD). Statistically significant variables were p < 0.05.

Results

The first stage of the study was the measurement of
the health status and quality of life of patients with can-
cer of the genital organs qualified for surgical treatment.
The analysis of EORTC QLQ-C30 indicates significant
differences between subjects in different age groups
(p = 0.011 and p = 0.043) (Table I). It was noted that
the health status and quality of life decreased as the age
of the subjects was increased. The health and quality of
life were the best among the youngest under 36 years old
(X = 60 and X = 55), then in the age range 36-50 years
(X = 42 and X = 45), then 51-65 years (X = 39 and

Table I. Descriptive statistical analysis and results in evaluating the state of health and quality of life question-

naire EORTC QLQ-C30 in the study group

Result of the test

Age ranges N SD Min  Q, Me Q, Max Kruskal-Wallis Value p
Health assessment
Below 36years 7 60 27 33 33 67 83| 100
36-50years 16 42 16 17 33 50 |50 67
11.203 0.011
51-65years 30 39 17 0 33 33 |50 100
Above 65years 20 28 17 0 17 33 33| 67
Assessment of the quality of life
Below 36years 7 55 34 17 17 50 83| 100
36-50years 16 45 22 0 33 50 |67| 67
8.136 0.043
51-65years 30 36 18 0 17 33 |50 83
Above 65years 20 28 20 0 17 25 |33 67
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Figure 1. Distribution of results on health status and
quality of life from the EORTC QLQ-C30 questionnaire
in the study group

X = 36). The worst overall health and quality of life was
assessed by the oldest 65 years old (X = 28 and X = 28)
(Figure 1).

It was also noted that in all age groups up to 65 years
of age, cognitive functioning (< 36 years X = 79;

36-50 years X = 76; 51-65 years X = 69) was the best,
and emotional functioning the worst (< 36 years X = 58;
36-50 years X = 46; 51-65 years X = 44). Questioned
over 65 years, it was best to evaluate their social func-
tioning (X = 62) and worst function in the roles (X = 32).

There was also a tendency of deterioration of func-
tioning in all scales as the age of subjects was increased
(Figure 2). Those surveyed over 65 years on all scales
received the lowest scores. In the physical, role and co-
gnitive scales, these were statistically significant diffe-
rences (p = 0.002; p=0.018; p = 0.026) (Table II).

In the latter part of the study, there was also a tenden-
cy to intensify the negative symptoms with the increase
in the age of the subjects (Figure 3). Mostly in all age
groups reported problems were fatigue, pain and insom-
nia. Patients over 65 years old more often than the other
respondents complained about all the symptoms. Signi-
ficant differences occurred in symptoms: fatigue, pain
and financial distress (p = 0.033; p = 0.007; p = 0.005)
(Table III).

Median; Factor: 25%-75%, Whosker: Min-Max
Functioning

[O] Physical @] In roles

‘T Emotional

O Cognitive  [O] Social
100 F W T { [
80 | 7 7 E H
= # m =
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Below 36 years 36-50 years 51-65 years Above years
Age ranges

Figure 2. Distribution of results on the scale of functioning of the EORTC QLQ-C30 questionnaire in the study

group

Table Il. Statistical analysis of the scale of functioning of the questionnaire EORTC QLQ-C30 in the study group

Functioning Result of the test Kruskal-Wallis Value p
Physical 14.138 0.002
In roles 10.057 0.018
Emotional 6.074 0.108
Cognitive 9.303 0.026
Social 1.631 0.652
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Figure 3. Distribution of results in the symptoms questionnaire EORTC QLQ-C30 in the study group

Table lll. Statistical analysis of the symptoms of the EORTC QLQ-C30 questionnaire in the study group

Scales of symptoms Result of the test Kruskal-Wallis Value p
Fatigue 8.711 0.033
Nausea and vomiting 4.055 0.255
Pain 11.992 0.007
Dyspnoea 5513 0.138
Insomnia 5.550 0.135
Loss of appetite 0.387 0.942
Constipation 1.807 0.613
Diarrhea 0.998 0.801
Financial problems 12.825 0.005
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The results of the evaluation of anxiety and depres-
sion were analyzed in the next stage of the study by the
HADS scale (Table IV). It was observed that patients in
the age range of 51-65 years and over 65 years had a hi-
gher anxiety level than those younger (X = 10 vs. = 7/8),
but these were not significant differences (p = 0.117).
On the other hand, the analysis of the scale of depression
indicates that there are significant differences between

the analyzed groups (p = 0.011). Youngest patients un-
der 36 years of age and 36-50 years of age had the lo-
west scores (X = 5 and X = 6), indicating that they had
the smallest depressive index. In the age range of 51-65
years, the depression index increased to X = 9, and the
highest value was reached for patients over 65 years
(X = 10), which indicates the presence of depressive di-
sorders at the borderline level (Figure 4).

Table IV. Descriptive and statistical analysis of anxiety and depression scores from the HADS questionnaire in

the study group

Result of the test

Age ranges N SD Min Q, Me Q Max Kruskal-Wallis Value p
Anxiety scale
Below 36years 7 8 5 1 3 7| 13 15
36-50years 16 7 4 1 8 6 10 16
5.879 0.117
51-65years 30 10 6 5 |10| 14 20
Above 65years 20 10 4 6 |10 12 20
Depression scale
Below 36years 7 5 5 0 1 5 11 12
36-50years 16 6 3 0 4 6 9 13
11.074 0.011
51-65years 30 9 5 1 4 10| 13 16
Above 65years 20 10 4 2 9 |11| 13 17
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Figure 4. Distribution of anxiety and depression scores from the HADS questionnaire in the study group

Discussion

In the study, it was observed that the health status and
quality of life decreased and the functioning deteriorated
with the increase in the age of the patients. In patients
above 65 years, differences in physical, roles and co-
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gnitive activity were statistically significant (p < 0.05).
Patients over 65 years more often than all the respon-
dents complained about all the symptoms. Significant
differences occurred in the symptoms: fatigue, pain and
financial difficulties. Both anxiety and depressive disor-
ders occurred more frequently after 50 years of age.
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The specificity of genital tumors means that, as indi-
cated by the study, the quality of life of women with this
type of cancer is lower than that of other cancers [5].

In the presented studies, patients over 65 were the
worst among all age groups, assessed their quality of life
and were poorly functioning in all spheres, especially in
the physical, cognitive and role dimensions. In similar
studies of women with endometrial cancer and ovarian
cancer in more than 50% of the patients, the quality of
life in their professional, social and family roles deterio-
rated; 25% of the women noticed the effect of the dise-
ase on physical activity. Cognitive function in 74% was
assessed positively (it was best evaluated by most of our
respondents) [17]. In other studies, the authors underline
the negative impact of the disease on the emotional and
social sphere [18,19].

Fatigue, insomnia and pain were reported by the re-
spondents as the most common symptoms. Patients with
other chronic diseases such as heart disease, metabolic,
respiratory and musculoskeletal diseases also report it
as more onerous [20]. Some authors suggest that fatigue
due to the disease affects quality of life more than any
other symptom including vomiting, insomnia, and de-
pression [21]. Women aged 65 years have also pointed
to financial problems that have arisen in relation to ill-
ness. It can be explained by the need to cover even the
costs of commuting to studies, follow-up visits or che-
motherapy in ambulatory treatment. The relationship be-
tween higher economic status and better quality of life is
indicated by other studies in breast cancer patients [22].

Fatigue, as the most commonly reported symptom in
oncological patients, is associated with significant pain,
as indicated by many authors, not only at lower quali-
ty of life, but also at higher risk for anxiety and depres-
sion [7,23,24]. Anxiety disorders occur in over 90% of
oncologic patients. In patients with genital cancer, 30 to
50% of cases have moderate to high anxiety levels and
about 30% of them meet the clinical criteria for depres-
sion [17,25]. In Norton et al., the increase of depressive
symptoms was bigger in patients with cancer of the ova-
ry than the endometrial cancer, which can be explained
by significantly worse prognosis in the case of ovarian
cancer. There was also an increase in anxiety than de-
pression in patients with ovarian cancer [26]. In women
of all age groups, the level of anxiety was higher than
depression, its level increased with age, and after age 50,
symptoms of depressive disorders in comparison with
younger patients.

Opinions on the relationship between age and severi-
ty of anxiety and depressive symptoms in oncological
patients are divided. Most suggest that for gynecologi-
cal cancers and breast cancer, younger patients have

bigger difficulties in adapting to daily life, illness and
treatment; their stress level is higher than in older wo-
men. They also have a worse image of their body, and
the impact of surgery on their sex life is greater [1,25-
28]. Since the research group in 68% of women over 50,
presumably some of the problems that may affect anxie-
ty and depression (infertility after surgery or premature
menopause) no longer apply. But because this group of
women had significantly higher rates of depression, we
can conclude that there is a relationship between the hi-
ghest intensity of negative symptoms and the worst as-
sessed by them functioning in all spheres, and the quali-
ty of life.

The relationship between depression and the quali-
ty of life of the elderly indicated in Humanska and Ke-
dziora-Kornatowska in their studies. Using the GDS and
WHOQOL-Bref scales, they concluded that the elderly,
who assessed worse the quality of life regardless of the
field of life, experienced stronger depression. In the case
of emotional states, there were differences in the asses-
sment of quality of life in the psychological and envi-
ronmental fields as well as physical and social roles. The
lower the GDS scores, the higher the quality of life [29].

Of the 42 patients who refused or failed to participate
in the study, people with high levels of depression co-
uld be found, as the reluctance and withdrawal from so-
cial contacts are a sign of this disease. Occurring before
the operation of depressive disorders in the group of the
oldest women should increase the vigilance of the staff.
The National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
- an organization associating 27 leading centers in the
world dealing with improving the effectiveness of tre-
atment and quality of care for patients with cancer - re-
commends testing the level of distress among patients
even at every visit with a specialist [30].

Conclusions

1. Occurrence of symptoms of depressive disorders in
older women with genital cancer may influence sub-
jective assessment of their health status and quality of
life.

2. Due to the higher risk of disorders, the screening of
anxiety and depression symptoms among patients
with genital cancers should be systematically con-
ducted prior to surgery. Applies for women over 50
years of age.

Conflict of interest
None

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2



98

DOROTA ROGALA, AGNIESZKA DOMBROWSKA-PALI

References

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Kieszkowska-Grudny A. Dystres i depresja u chorych na nowotwory — diagnostyka i leczenie. OncoReview.
2012;2(4):246-52.

Available http://onkologia.org.pl

Lutgendorf SK, Anderson B, Rothrock N, et al. Quality of life and mood in women receiving extensive
chemotherapy for gynecologic cancer. Cancer. 2000;89:1402-11.

Chan YM, Ngan HYS, Li BYG et al. A longitudinal study on quality of life after gynecologic cancer
treatment. Gynecol Oncol. 2001;83:10-9.

Pearman T. Quality of life and psychosocial adjustment in gynecologic cancer survivors. Health Quality Life
Outcomes. 2003;1:33. DOI: 10.1186/1477-7525-1-33.

Nout RA, Putter H, Jiirgenliemk-Schulz IM, et al. Quality of Life after Pelvic Radiotherapy or Vaginal
Brachytherapy for Endometrial Cancer: First Results of the Randomized PORTEC-2 Trial. J Clin Oncol.
2009;21:3547-56.

Wenzel LB, Donnelly JP, Flower JM et al. Resilience, reflection, and residual stress in ovarian cancer
survivorship: a gynecologic oncology group study. Psychooncology. 2002;11:142-53.

Araszkiewicz A, Bartkowiak W, Starzec W. Zaburzenia Igkowe w chorobie nowotworowej. Psychiatr Prakt
Ogolnolek. 2004;4:157-66.

Polsky D, Doshi JA, Marcus S, et al. Long-term risk for depressive symptoms after a medical diagnosis. Arch
Intern Med. 2005;165:1260-6.

Josifescu DV, Nierenberg AA, Alpert JE. Comorbid medical illness and relapse of major depressive disorder
in the continuation phase of treatment. Psychosomat. 2004;45:419-25.

Katon W, Lin E, Kronke K. The assotiation of depression and anxiety with medical symptom burden in
patients with chronic medical illness. Gen Hosp Psychiatr. 2007;29:147-55.

Barnas E, Dutka K, Kubik B, et al. Jakos¢ zycia kobiet leczonych z powodu choréb nowotworowych narzadu
plciowego - wyniki wstgpne. Probl Pielgg. 2013;21(1):7-12.

Barnas E, Borowiec-Domka E, Trawinska J, et al. Jakos¢ zycia chorych leczonych z powodu raka szyjki
macicy w Rzeszowie. Curr Gynecol Oncol. 2013;11(3):183-90.

Goker A, Guvenal T, Yanikkerem E, et al. Quality of Life in Women with Gynecologic Cancer in Turkey.
Asian Pacific J Cancer Prev. 2011;12:3121-8.

Chakalova G. Management of Older Gynecological Cancer Patients Older Than 70 Years of Age. Int J
Gerontol. 2015;9:93-7.

Potocka-Molifiska M, Jurczyk M. Jakos¢ zycia kobiet z rozpoznanym nieoperacyjnym nowotworem jajnika.
Curr Gynecol Oncol. 2011:9(2):82-94.

Smorag L, Jezowska-Smorag I, Florkowski A, et al. Jakos¢ zycia i depresyjnos¢ u kobiet z rozpoznaniem
raka trzonu macicy i raka jajnika — analiza poréwnawcza. Folia Medica Lodziensia. 2015;42(2):123-43.

Wenzel L, Vergote J, Cella D. Quality of life in patients receiving treatment for gynecologic malignacies
special considerations for patients care. Int ] Gynecol Obst. 2003;83(1):211-29.

Ho R, Chan L, Ho S. Emotional Control in Chinese Female Cancer Survivors. Psycho Oncol. 2004;13:808-
17.

Muszalik M, Kornatowski T, Zielinska-Wigczkowska H, et al. Functional assessment of geriatric patients in
regard to health-related quality of life (HRQoL). Clin Interv Aging. 2015:10:61-7.

Curt GA, Breitbart W, Cella D, et al. Impact of cancer-related fatigue on the lives of patients: new findings
from the fatigue coalition. Oncologist. 2000;5(5):353-60.

Muszalik M, Kotucka-Pluta M, Kedziora-Kornatowska K, et al. Quality of life of women with breast cancer
undergoing radiotherapy using the Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue questionnaire.
Clin Interv Aging. 2016;11:1489-94.

Ferrell B, Smith SL, Cullinane CA. Psychological wellbeing and quality of life in ovarian cancer survivors.
Cancer. 2003;98:1061-71.

Holzner B, Kemmler G, Meraner V, et al. Fatigue in ovarian carcinoma patients: a neglected issue? Cancer.
2003;97:1564-72.

Bodurka-Bevers DC, Basen-Engquist K, Carmack CL, et al. Depression, anxiety, and quality of life in
patients with epithelial ovarian cancer. Gynecol Oncol. 2000;78:302-8.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2



26.

27.

28.

29.

30.

AGE AS A DETERMINANT OF QUALITY OF LIFE AND SYMPTOMS OF ANXIETY AND... 99

Norton TR, Manne SL, Rubin S, et al. Prevalence and predictors of psychological distress among women
with ovarian cancer. J Clin Oncol. 2004;22:919-26.

Levine EG, Silver BA. A pilot study: evaluation of psychological program for women with gynecological
cancers. J Psychosoc Oncol. 2007;25:75-98.

Roland KB, Rodriguez JL, Patterson JR, et al. A literature review of the social and psychological needs of
ovarian cancer survivors. Psychooncology. 2013;22:2408-18.

Humarnska MA, Kedziora-Kornatowska K. Wspotzaleznos¢ pomigdzy nasileniem standw depresyjnych a
poczuciem jakosci zycia u 0s6b starszych. Psychogeriat Pol. 2009;6(1):15-22.

Available https://nccn.org.pl.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2



GERONTOLOGIA POLSKA 2018; 26; 100-105 ARTYKUL ORYGINALNY / ORIGINAL PAPER
Zgtoszono 8.04.2017, zaakceptowano 29.06.2017

Geriatric assessment of patients hospitalised in internal
medicine units

Ocena geriatryczna pacjentow hospitalizowanych
w oddziatach internistycznych

Wiestaw Fidecki', Mariusz Wysokinski!, Agnieszka Ksiazkiewicz-Cwyl,
Irena Wronska®, Kornelia Kedziora-Kornatowska?, Roger Hartwig?,
Maciej Kornatowski?

1 Chair of Development in Nursing Medical University of Lublin

2 Chair and Clinic of Geriatrics, Collegium Medicum in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torun

Abstract

Introduction. Comprehensive geriatric assessment allows for the determination of the functional capacity in aging individ-
uals, i.e. how past and present diseases affect the functioning of an individual. Thanks to this type of assessment, there is
a strong possibility to detect problems which are not diagnosed by means of conventional medical diagnostics. Objective.
The aim of the study was to assess the condition of elderly patients hospitalised in internal medicine units. Material and
methods. The study was performed on the cohort of 144 elderly patients hospitalised in internal disease units in the Lublin
and Podkarpackie voivodeships. They were assessed by means of the NOSGER scale. Qutcomes. The average result of
the NOSGER scale assessment for the entire group of patients was at 66.10 + 18.93 points. The patients examined func-
tioned best in the area of memory (7.41 =+ 3.74 p) and the disturbing behaviour (7.64 + 3.17 p). Basic activities of daily
living (IADL) reached the average level of 10.38 +4.57 p, whereas the mood dimension was on average at 11.73 + 3.36 p.
The greatest functional deficits were found in the social behaviour dimension (14.91 + 3.85 p) and instrumental activi-
ties of daily living (14.02 + 4.18 points). Conclusions. The test group of elderly patients hospitalised in internal medicine
units demonstrated a fairly good functional capacity. Greatest deficits were found in respect of the social behaviour and
instrumental activities of daily living. Age and education proved to be significant factors determining the functioning of the
elderly group examined. (Gerontol Pol 2018; 26; 100-105)

Key words: geriatric assessment, elderly, internal diseases unit, NOSGER scale

Streszczenie

Wstep. Kompleksowa ocena geriatryczna pozwala na okreslenie potencjatu sprawnosciowego osob starszych. Taka ocena
pozwala na okreslenie funkcjonalnych skutkow przebytych i aktualnych schorzeri oraz daje najwigksze szanse na wykry-
wanie probleméw pacjenta, ktdre nie sq rozpoznawane w konwencjonalnej diagnostyce medycznej. Cel. Celem badari byta
ocena stanu pacjentow w podesziym wieku przebywajgcych w oddziatach internistycznych. Materiat i metoda. Badania
przeprowadzono w grupie 144 pacjentow w podesztym wieku hospitalizowanych w oddziatach chorob wewnegtrznych wo-
Jjewaodztwa lubelskiego i podkarpackiego. Do oceny badanych uzyto skali NOSGER. Wyniki. Uzyskany wynik oceny skalg
NOSGER dla calej badanej grupy byt na poziomie sredniej 66.10 + 18.93 pkt. Najlepiej badani pacjenci funkcjonowa-
li w zakresie pamigci (7.41 + 3.74 pkt) oraz w zakresie zachowan zaktocajqcych (7.64 + 3.17 pkt). Obszar aktywnosci
codziennego Zycia oceniono na poziomie sredniej 10.38 + 4.57 pkt, a nastoje/emocje na poziomie 11.73 + 3.36 pkt.
Najwigksze deficyty sprawnosci stwierdzono w zakresie zachowan spotecznych (14.91 + 3.85 pkt) i instrumentalnych
aktywnosci codziennego zZycia (14.02 + 4.18 pkt). Wnioski. Badana grupa pacjentow w podesztym wieku hospitalizowani
w oddziatach internistycznych wykazywata dos¢ dobrq sprawnosc¢ funkcjonalng. Najwigksze deficyty sprawnosci stwierd-
zono w zakresie zachowan spotecznych i instrumentalnych aktywnosci codziennego zycia. Wiek oraz poziom wyksztatcenia
istotnie roznicowaty sprawnosc¢ funkcjonalng badanej grupy osob starszych. (Gerontol Pol 2018; 26, 100-105)

Stowa kluczowe: ocena geriatryczna, osoby starsze, oddziat chorob wewnetrznych, skala NOSGER
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Introduction

Comprehensive geriatric assessment allows for the
determination of the functional capacity in aging in-
dividuals, i.e. how past and present diseases affect the
functioning of an individual. Thanks to this assessment,
there is a strong possibility to detect problems which are
not diagnosed by means of conventional medical diag-
nostics. With problems identified, it is possible to imple-
ment appropriate treatment and rehabilitation, and thus
improve the functioning of senior patients [1].

Beside the classic subjective and objective examina-
tion, comprehensive geriatric assessment invariably en-
compasses an analysis of patient’s functional capacity
in terms of basic and complex vital functions, as well as
their psychological functions, the risk of falling and mal-
nutrition [2].

Comprehensive geriatric assessment establishes an ex-
change of information about geriatric patients between
the therapeutic team and other health providers. Moreo-
ver, it allows for the combination of services provided
by doctors, nurses, physiotherapists, psychologists, and
social workers [3].

Objective

The aim of the study was to assess the condition of el-
derly patients hospitalised in internal medicine units.

Material and method

The study was performed on a group of 144 elderly
patients hospitalised in internal disease units in the Lu-
blin and Podkarpackie voivodeships. Subjects partici-
pated willingly in the research study. The authors also
obtained the facility’s management consent to perform
research on its premises.

The age of the patients ranged from 65 to 89 years,
the majority of them being male (56.50%). The cohort is
characterised in detail in Table I.

Research material was collected by means of the
NOSGER scale (Nurses’ Observation Scale for Geriat-
ric Patients). This tool allows for a biological, psychi-
cal, mental, and social assessment of elderly individuals’
condition. It contains 30 questions from 6 areas (dimen-
sions): memory; instrumental activities of daily living
(IADL); (basic) activities of daily living (ADL); mood
and emotions; social behavior; and destructive/disturb-
ing behavior. Each area is assessed on a numerical scale
from 1 to 5. The patient can obtain the minimum of 30

Table I. Characteristics of the research pool

Variable %
Woman 53.50
Gender
Man 56.50
65-69 40.20
Age 70-79 29.70
80-89 30.10
Single 45.10
Relationship status g ;
In a relationship 56.90
Elementary 29.90
) Vocational 22.90
Education
Secondary 32.60
Higher 14.60
. Urban area 63.90
Place of residence
Rural area 36.10
Scheduled 29.90
Mode of hospitalisation
Emergency 70.10

and the maximum of 150 points. The higher the number
of points, the worse the patient’s condition [4-8].

The results obtained were analysed statistically. The
database and the surveys were based on Statistica Soft-
ware 9.1 (StatSoft, Poland). The significance level indi-
cating the presence of statistically significant differences
or correlations was adopted at p<0.05.

Outcomes

The average result of the NOSGER scale assessment
for the entire group of patients was at 66.10 + 18.93
points. The patients examined functioned best in the area
of memory (7.41 + 3.74 p) and the disturbing behaviour
(7.64 = 3.17 p). Basic activities of daily living (ADL)
reached the average level of 10.38 + 4.57 p, whereas the
mood dimension was on average at 11.73 + 3.36 p. The
greatest fitness deficits were found in the social behav-
iour dimension (14.91 + 3.85 p) and instrumental activi-
ties of daily living (14.02 + 4.18 points).

Table II presents the results of patient assessment by
means of the NOSGER scale in relation to socio-demo-
graphic variables. It appears that women demonstrated
better functional capacity both in the general assessment
(65.69 + 18.05) and in respect of particular component
areas of the scale (with the exception of the mood/emo-
tions dimension). The analysis does not, however, reveal
any statically significant differences between the two
gender groups.

The best results were found for persons aged 65-74
years (55.46 = 13.08), while the lowest were obtained
by persons aged 80-89 years (81.31 + 17.45). The dif-
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ferences in the assessment of individual age groups were
statistically significant.

The analysis of the NOSGER scale assessment results
under consideration of the patients’ relationship status
showed that persons in a relationship functioned better
in all dimensions investigated. The general result was on
average at 61.78 + 17.26. This difference was statistical-
ly significant in terms of the general NOSGER assess-
ment as well and in the areas of mood/emotions, social
behaviour, and memory.

The study also analysed the performance of senior citi-
zens depending on their education. Patients with higher
education exhibited their best functional capacity as to
physical, mental, and social functioning (avg. 59.00 =
13.91). They also obtained best results in the assessment
of particular areas. A statistical analysis revealed a sig-
nificant relation between patients’ education and their
functional capacity assessment in all the areas examined
(with the exception of the mood/emotions dimension).

Another subject for analysis was the patients’ func-
tional capacity depending on their place of residence.
Persons living in rural areas proved to achieve higher
overall results on the NOSGER scale (64.59 + 18.31),
as well as in its particular dimensions, yet no significant
difference among the groups was found in the statistical
analysis of this category.

The study also examined patients depending on their
mode of hospitalisation. Patients admitted to hospital
on a scheduled basis showed better functional capac-
ity. The general assessment in this group gave results at
the average level of 64.02 + 17.37. Patients admitted to
hospital through the emergency mode obtained an aver-
age of 66.94 = 19.57 points in the assessment. The first
group had better results than the latter in all individual
dimensions as well. However, statistical analysis showed
no relation between the arrival mode and patients’ func-
tional capacity.

Discussion

The basic element of proper functioning among the
elderly is to maintain independence, mainly in terms of
physical fitness. With age and with changes in the body
occurring in the course of aging, functional capacity de-
teriorates. As they age, elderly persons find it more and
more difficult to cope with basic and complex activities
of daily living [9].

The system of hospital care in Poland suffers from a
shortage of geriatric units. Lack of stationary geriatric
care facilities hampers comprehensive diagnostics and
treatment of the elderly. In most cases, older people
who need hospitalisation are admitted to internal disease

wards. These units are too often used as an alternative to
geriatric units.

Functional capacity assessment in elderly persons can
be performed by means of various standardised tools,
which nevertheless only evaluate selected aspects of an
individual’s functioning. NOSGER scale, on the other
hand, assesses the mental, physical, and social condition
of an elderly person.

Patients examined in this study demonstrated a rela-
tively good physical, mental and social functioning
capacity (66.10 p on average). The tests conducted in
2013, also in internal medicine wards in Lublin hospi-
tals, gave even better results. Patients assessed by means
of the NOSGER scale obtained 57.23 points on average
[10]. Research carried out by Glowacka et al. [11] in pa-
tients” home environment revealed that the average level
of functional capacity amounted to 57.65 points. Stud-
ies conducted among older people living in rural areas
of the Lublin voivodship produced an average result of
54.75 points [12]. The analysis of Polish studies avail-
able in the literature where the NOSGER scale was em-
ployed for the assessment of older people showed that
the best functional capacity was reported among persons
examined in their home environment in eastern Poland.
The authors of that research reviewed the functional ca-
pacity of 132 senior citizens and the average result was
54.12 [13]. In a study carried out by Luttenberger et al.
[14] in elderly patients with dementia living in residen-
tial nursing care establishments in Bavaria, average pa-
tient functional capacity was determined at 77.70 points.
Worse results were obtained for persons residing in
nursing homes. Research conducted by Koscielna and
Kotat [15] showed that senior citizens residing in those
social care facilities obtained an average assessment re-
sult of 82.47 points. A characteristic feature of all the
aforementioned study results is the fact that the patients
examined functioned worst in respect of their instrumen-
tal activities of daily living and social behaviour. Au-
thors’ own research confirms these findings. It is only a
study of senior citizens with dementia [14] which dem-
onstrated worse results also in the memory dimension.

The NOSGER assessment performed within the study
conducted showed women to achieve slightly better re-
sults in the general assessment as well as in the six in-
dividual areas analysed. Men outdid women only in the
mood dimension. At the same time, it must be noted
that the results of the study conducted by Koscielna and
Kotat [15] are completely different. Men exhibited a bet-
ter functional capacity in their research, with women
functioning slightly better only in the areas of memory
and basic activities of daily living. Glowacka et al. [11]
also reported women to demonstrate worse capacity than
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men (with the exception of the dimensions of mood/
emotions and disturbing behaviour).

Authors’ own study found there is a relationship be-
tween the age and functional capacity of patients. This
difference was significant both in the general assessment
and in each of the areas of the NOSGER scale. These
results are confirmed by the research conducted by
Gtowacka et al. [11], who also obtained strongly statisti-
cally significant results.

The outcomes of authors’ own research have shown
that functional capacity depends on the patients’ educa-
tion. Persons with elementary education demonstrated
greatest functional deficits. The impact of education on
the degree of functional capacity in older people is con-
firmed by the results of other studies [10,11].

The assessment of patients in relation to their place of
residence found that residents of rural areas exhibited
better functional capacity. Although this difference was
not statistically significant, patients from rural areas ob-
tained better results both in the general assessment on
the NOSGER scale and in its specific dimensions. These
results are consistent with the results of the study con-
ducted by Wysokinski et al. [10], where rural residents
also functioned better. However, Glowacka et al. [11]
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Ocena zmiany cisnienia tetniczego po pionizacji
u niesprawnych funkcjonalnie pacjentow w wieku
podesziym z niedoborami 25-hydroksywitaminy D,

poddawanych suplementacji witaminy D

Assessment of orthostatic blood pressure changes
in elderly patients with functional limitations and
25-hydroxyvitamin D deficiency, after vitamin D
supplementation

Elzbieta Kozak-Szkopek, Matgorzata Kupisz-Urbanska

Klinika Geriatrii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie

Streszczenie

Wstep. Powszechne w wieku podesztym niedobory witaminy D mogq przyczyniac si¢ do zaburzeni w uktadzie sercowo-
-naczyniowym. Cel. Celem badania byta ocena zmiany cisnienia tetniczego po pionizacji u pacjentow w wieku podesztym
z niedoborami 25-hydroksywitaminy D [25(OH)D], poddawanych suplementacji witaminy D, z towarzyszqgcq niespraw-
nosciq funkcjonalng. Materiat i metody. Badaniami objeto 32 kobiety i 12 meiczyzn, w wieku od 75 do 98 lat (Srednia
wieku 85,1 lat), przebywajgcych w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym. U wszystkich pacjentow przeprowadzono: test aktyw-
nej pionizacji, test ,,wstan i idZ”, pomiar sity uscisku dtoni za pomocq dynamometru recznego oraz 0zZnaczono w surowicy
stezenie 25(0OH)D. Badania te wykonano dwukrotnie przed oraz po trzech miesigcach suplementacji witaminy D, dawkq
4000 1U/dobe przez pierwszy miesigc, a nastgpnie dawkq 2000 1U/dobe w drugim i trzecim miesigcu. Wyniki. Najwig-
cej przypadkow hipotonii ortostatycznej zaobserwowano po pierwszej minucie pionizacji, zarowno w badaniu wstgpnym
(21 0s6b), jak i w badaniu kontrolnym (23 osoby). Poczgtkowe Srednie stgzenie 25(OH)D w surowicy krwi wynosito 10,1
+ 6,07 ng/ml, a w badaniu kontrolnym — 32,05 + 6,61 ng/ml (p < 0,001). Nie odnotowano zaleznosci istotnych statysty-
cznie pomiedzy spadkiem cisnienia po pionizacji, stezeniami witaminy D, sitq uscisku dtoni, czasem testu ,,wstan i idZ”.
Whioski. U najstarszych, niesprawnych funkcjonalnie pacjentow, z niedoborami witaminy D, wzrost stezenia 25(0OH)D
w surowicy w efekcie trzymiesigcznej suplementacji, nie wptywa istotnie na zmiany cisnienia tetniczego po pionizacji oraz
czas wykonania testu ,,wstan i idZ” i site uscisku dtoni. (Gerontol Pol 2018; 26; 106-113)

Stowa kluczowe: hipotonia ortostatyczna, niedobor 25-hydroksywitaminy D, osoby starsze

Abstract

Introduction. Low vitamin D concentrations, which are common in elderly people, may adversely affect the cardiovascu-
lar system. Aim. The aim of the study was to evaluate blood pressure changes after orthostatic stimulus in elderly subjects
with functional limitations and 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] deficiency, before and after vitamin D supplementation.
Material and methods. The study group consisted of 32 women and 12 men aged 75 to 98 years (mean age 85.1 years)
— nursing home residents. Orthostatic blood pressure test, Timed Up and Go Test, hand grip strength (measured with
dynamometer) have been performed, also 25(0OH)D serum concentration has been measured in all subjects. The measu-
rements have been performed twice: at the beginning of the study and after three months of vitamin D supplementation
—4000 1U of vitamin D during first month and 2000 1U during next two months. Results. Orthostatic hypotension episodes
occurred most frequently after 1st minute of standing as well at the beginning of the study (21 subjects) as in the control
study (23 subjects). Initial mean 25(OH)D serum concentration was 10.1 + 6.07 ng/ml and in control study it was 32.05
+6.61 ng/ml (p < 0.001). There wasn’t any statistically significant relationship between blood pressure drop after stan-
ding up, 25(OH)D serum concentrations, hand grip strength and Timed Up and Go Test. Conclusions. In the oldest old
with functional limitations and vitamin D deficiency, the increase of 25(0OH)D serum concentration — after three months of

Adres do korespondencji: [=] Elzbieta Kozak-Szkopek; Klinika Geriatrii, Warszawski Uniwersytet Medyczny w Warszawie; ul. W. Oczki 4, 02-007 War-
szawa @ (+48 22) 622 96 82 2 elzbieta.kozak-szkopek @ wum.edu.pl
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vitamin D supplementation — doesn’t influence orthostatic blood pressure changes, hand grip strength and Timed Up and

Go Test. (Gerontol Pol 2018; 26, 106-113)

Key words: orthostatic hypotension, 25-hydroxyvitamin D deficiency, elderly

Wstep

Fizjologiczny proces starzenia si¢ organizmu wraz
z typowym dla wieku podeszlego zjawiskiem home-
ostenozy, czyli zawezania zdolnosci adaptacyjnych, do-
tyczy wszystkich uktadéw i narzadéw. W ukladzie ser-
cowo-naczyniowym dochodzi do spadku elastycznosci
Sciany naczyniowej, obnizenia zdolnosci rozkurczowe;j
lewej komory, zmian degeneracyjnych w obrebie apara-
tu zastawkowego, pogorszenia funkcji wezta zatokowo-
-przedsionkowego. Zmiany w ukladzie krazenia razem
ze zmianami w ukladzie nerwowym autonomicznym,
a zwlaszcza uposledzeniem wrazliwosci barorecepto-
réw tetniczych i odpowiedzi na stymulacje beta-adre-
nergiczng, wraz ze zmianami w zakresie zdolnosci nerek
do utrzymania zawartosci wody 1 sodu w organizmie,
predysponujg do wystgpowania zaburzeri adaptacji do
zmian pozycji ciala z lezacej na stojaca u oséb w pode-
sztym wieku [1]. Hipotonia ortostatyczna jest definio-
wana, jako spadek cisnienia skurczowego, o co najmnie;j
20 mmHg i/lub cisnienia rozkurczowego o 10 mmHg
w ciggu trzech minut po pionizacji. W zmianach ortosta-
tycznych wyrézniamy faze inicjacyjng (wstepna) reakcji
cisnienia i czynnosci serca, faze wczesng — faze stabili-
zacji oraz fazg stania przedtuzonego. W praktyce lekar-
skiej czesto obserwuje si¢ pacjentéw, ktérzy nie spelnia-
ja scisle kryterium samej hipotonii ortostatycznej, jednak
wystepuja u nich objawy kliniczne typowe dla spadku
cisnienia takie, jak poczucie niepewnosci w pozycji sto-
jacej, zawroty glowy, zaburzenia widzenia, czy upadki.
Hipotonia ortostatyczna dotyczy od 4-5% pacjentow we
wczesnej starosci, az do ponad 30% w grupie oséb se-
dziwych. Czestos¢ jej wystepowania rosnie w populacji
os6b instytucjonalizowanych, ktoéra charakteryzuje si¢
wielochorobowoscig, wielolekowoscig, ostabieniem sity
migsniowej, spadkiem tempa chodu, zwigkszonym ryzy-
kiem upadku [2-4].

W procesie zmniejszania si¢ wydolnosci czynnoscio-
wej biorg udzial rézne czynniki, do ktérych nalezy mie-
dzy innymi spadek wraz z wiekiem stg¢zenia witaminy D
1 jej pozakostnego dziatania [5]. Wykazano obecnos¢ re-
ceptoréw dla witaminy D w uktadzie sercowo-naczynio-
wym [6]. Niedobdr witaminy D moze sprzyja¢ hipotonii
ortostatycznej [7,8].

Cel pracy

Celem badania byla ocena zmiany cisnienia tetnicze-
€0 po pionizacji u pacjentéw w wieku podesztym, z nie-
doborami 25-hydroksycholekalcyferolu, z towarzyszaca
niesprawnoscig funkcjonalng, u ktérych suplemento-
wano witaming D. Dodatkowo oceniano zaleznos¢ sity
migsniowej i tempa chodu od suplementacji witaminy D.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Zakladzie Opiekuiiczo-
-Leczniczym (ZOL) przy ul. Mehoffera w Warszawie.
Kryteriami kwalifikacji do badari byly: wiek 75 1 wigcej
lat, mobilnos¢ gwarantujgca wykonanie testu aktywnej
pionizacji, testu ,,wstan i idZ” oraz zachowanie logiczne-
go kontaktu umozliwiajgcego wykonywanie polecefi.

Badaniami obj¢to 44 osoby, w tym 32 kobiety i 12
mezezyzn, w wieku od 75 lat do 98 lat, srednio 85,1 lat.
Wszyscy badani w czynnosciowe] skali Barthel uzy-
skali wynik ponizej 40 pkt, a w Krotkiej Ocenie Stanu
Umystowego (MMSE) powyzej 20 pkt. U wszystkich
badanych wykonano badanie fizykalne, nie stwierdzajac
objaw6éw zaawansowanej niewydolnosci serca i niewy-
dolnosci oddechowej. U nikogo z badanych nie stwier-
dzono takze zaawansowanej niewydolnosci nerek.

W badaniu wstepnym (W1) przeprowadzono test
aktywnej pionizacji wedlug zmodyfikowanego testu
Schellonga [2]. Po 15 minutach odpoczynku w pozycji
lezacej, wykonywano pomiar cisnienia tetniczego skur-
czowego (SBP) i rozkurczowego (DBP), a nastepnie
trzy pomiary w pozycji stojacej, w pierwszej, trzeciej
oraz pigtej minucie po pionizacji. Pomiaru dokonywano
cisSnieniomierzem analogowym, na tym samym ramie-
niu, w godzinach przedpotudniowych. Tempo chodu
oceniano mierzac czas wykonania testu ,,wstai i idZ”,
z uwzglednieniem korzystania z urzgdzen pomocni-
czych. Sil¢ migSniowa oceniano mierzac sitg uscisku
dioni przy uzyciu dynamometru recznego. U badanych
oznaczano w surowicy krwi stgzenie 25-hydroksywi-
taminy D [25(OH)D], metodg radioimmunologiczna.
Wyniki badan laboratoryjnych uzyskano u 42 oséb. Na
tej podstawie ustalono dawkowanie witaminy D w za-
leznosci od stopnia niedoboru. U 40 badanych z defi-
cytem witaminy D ponizej 20 ng/ml wdrozono poda-
wanie doustne cholekalcyferolu w dawce 4000 IU/dobeg
przez pierwszy miesigc, nastgpnie 2000 IU/dobe w dru-
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gim i trzecim miesigcu. U dwdch chorych ze stezeniem
25(OH)D nieznacznie powyzej 30 ng/ml podawano
witaming D w dawce 2000 IU/dobe przez trzy miesig-
ce. Wszyscy badani wraz z witaming D otrzymywali
weglan wapnia w dawce 2000 mg. Suplementacje sto-
sowano przez trzy kolejne miesigce, w okresie od lipca
do wrzesnia. Prowadzono regularny nadzér nad kontro-
lowanym podawaniem tych preparatow.

W badaniu kontrolnym (W2), po trzech miesigcach
suplementacji witaminy D, oznaczono stgzenie 25(OH)
D w surowicy krwi oraz wykonano kontrolny test aktyw-
nej pionizacji, pomiar sity uscisku dioni dynamometrem,
a takze test ,,wstan i idZ”. Wyniki uzyskano u 38 os6b:
jedna osoba zmarta; trzy osoby powrdécity do domu z po-
wodu poprawy wydolnosci czynnosciowej; stan dwoch
0s0b pogorszyl sig, ich tryb zycia stat si¢ trybem lezgcym.

Na wykonanie badari uzyskano zgod¢ Komisji Bio-
etycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
(nr AKBE/140/16). Kazdy pacjent wyrazit swiadoma pi-
semng zgode na udziat w badaniu.

Grupa badanych pacjentéw byta objeta jednolita opie-
ka pielegniarsko-lecznicza, chorzy pozostawali w tych
samych warunkach dietetycznych, lokalowych, pogodo-
wych.

Charakterystyke wybranych parametrow grupy bada-
nej przedstawiono w tabeli I.

Tabela I. Charakterystyka grupy
Tabele I. Study group characteristic

Badany parametr Srednia +SD

Liczba badanych (n) 44
Kobiety n (%) 32 (72,7)
Mezczyzni n (%) 12 (27,3)
Wiek (lata) 85,10 + 7,20
Masa ciata (kg) 64,44 + 13,07
Wzrost (cm) 151,43 £ 11,34
BMI (kg/m2) 28,40 + 5,54
Czas pobytu w ZOL (lata; min-max) 1,50; (0,50-3,00)

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, ZOL — zaktad opiekuriczo
leczniczy

Wyniki badan opracowano statystycznie. Istotnos¢
zmian parametréw cisnienia tgtniczego w stosunku do
pozycji lezacej, czasu testu ,,wstan i idZ”, sily uscisku
dioni, w badaniu wstepnym, jak i kontrolnym, oceniano
przy pomocy testu t-Studenta. Poréwnanie zmian pozio-
méw witaminy D, a takze zmian parametréw ci$nienia
tetniczego, czasu testu ,,wstan i idZ”, sity uscisku dioni,
pomiedzy badaniem wstepnym a kontrolnym, przepro-
wadzono przy uzyciu sparowanego testu t-Studenta.
Analiz¢ zmiany spadku ciSnienia w stosunku do pozy-
cji lezacej w zaleznosci od sity uscisku dioni, poziomu

21

witaminy D oraz czasu testu ,,wstan i idZ”, przeprowa-
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dzono przy uzyciu metody regresji liniowej. Obliczen
dokonano przy pomocy programu R 3.4.1 (R Core Team
(2017). R: A language and environment for statistical
Computing,
Vienna, Austria. Istotnos¢ statystyczng przyjeto, jako p
mniejsze od 0,05.

computing. R Foundation for Statistical

Wyniki

Najwigcej przypadkéw hipotonii ortostatycznej, za-
rowno w badaniu wstepnym, jak i kontrolnym, zaob-
serwowano po pierwszej minucie pionizacji, u 21 oséb
w badaniu W1 i u 23 oséb w W2. Tabela II zawiera
dane dotyczace zmian cisnienia tgtniczego po pierwszej,
trzeciej i pigtej minucie pionizacji w W1 oraz W2 wraz
z poréwnaniem liczby badanych, z uwzglednieniem
poszczegdlnych kategorii: spadku SBP — o 20 mmHg
i wigcej, o 10 — 19 mmHg, o mniej niz 10 mmHg lub
jego wzrostu oraz spadku DBP — o0 10 i wigcej lub mniej
niz 10 mmHg.

Po trzymiesigcznej suplementacji witaminy D obser-
wowano obnizenie sredniego cisnienia t¢tniczego skur-
czowego 1 rozkurczowego, z tendencjg do zmniejszenia
cisnienia tgtna, nie stwierdzajgc zmian istotnych staty-
stycznie (tabela I1I).

Poréwnano takze zakres zmian cisnienia skurczowego
i rozkurczowego po bodZcu pionizacyjnym w badaniu
wstepnym w stosunku do pomiaru kontrolnego. Sredni
spadek cisnienia rozkurczowego po pionizacji w pierw-
szej minucie wynosit 1,3 mmHg w W1 i 5,7 mmHg
w W2 (p = 0,014). Poza tym, zmiany cisnienia skur-
czowego 1 rozkurczowego w W1 w stosunku do W2 nie
wykazywaly istotnosci statystyczne;j.

Po trzymiesigcznej suplementacji witaminy D ob-
serwowano istotny wzrost stezenia 25(OH)D w su-
rowicy krwi, ze Ssrednio 10,1 + 6,07 ng/ml do 32,05
+ 6,61 ng/ml (p < 0,001). Stezenia 25(OH)D w suro-
wicy krwi, zaleznie od zmian SBP i DBP w pierwszej
1 trzeciej minucie po pionizacji, odpowiednio w badaniu
wstepnym i kontrolnym przedstawiono na rycinie 1.

W badanej grupie Srednia sita uscisku prawej dioni
wynosita 14,5 + 4,8 kg w badaniu wstepnym oraz 14,8
+ 13,9 kg w badaniu kontrolnym (p = 0,426), dla lewej
dtoni byto to odpowiednio 12,9 + 6,8 kg vs. 12,6 £5,5 kg
(p=0,464). Sredni czas testu ,.wstan 1 1dZ” wynosit 31,8
+19,8sw W1 vs. 30,9+ 154 sw W2 (p=0,724).

Po przeanalizowaniu zwigzku zmian cisnienia t¢tnicze-
g0 po pionizacji w stosunku do pozycji lezgcej w zalezno-
sci od: aktualnego stezenia witaminy D w surowicy krwi,
sity uscisku dtoni oraz czasu testu ,,wstan i idZ”, nie wy-
kazano zaleznosci istotnych statystycznie. Szczegétowe
wyniki analizy regresji przedstawiono w tabeli IV.
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Tabela Il. Zmiany ci$nienia tetniczego po pionizacji w badaniu wstepnym i kontrolnym

Table Il. Orthostatic blood pressure changes in initial and control study

W1 — badanie wstgpne, W2 — badanie kontrolne, SBP — cisnienie skurczowe, DBP — cisnienie rozkurczowe, n — liczba ba-
danych, u ktérych stwierdzono zmiang cisnienia w okreslonym przedziale: 1 min - po pierwszej minucie pionizacji, 3 min
- po trzeciej minucie pionizacji, 5 min — po pigtej minucie pionizacji

W1 — initial study, W2 — control study, SBP — systolic blood pressure, DBP — systolic blood pressure, n — number of sub-
jects with blood pressure changes: 1 min - after 1 minute of standing, 3 min - after 3 minutes of standing, 5 min - after
5 minutes of standing

Zmiana SBP Zmiana DBP
W2 Spadek Spadek
vl 3] A
o © o
3 3
5 |3 | 5
I T T
«Q ) «Q
Wzrost =10 mmHg | < 10 mmHg
2 5 2 0 16 5
=20 mmHg =10 mmHg
22,2% | 55,6% | 22,2% | 0,0% 76,2% 23,8%
3 6 3 0 7 10
Spadek 10-19 mmHg <10 mmHg
1 min 25,0% [50,0% | 25,0% | 0,0% 41,2% 58,8%
n 1 2 2 4
<10 mmHg
11,1% | 22,2% | 22,2% | 44,4%
2 2 2 2
Wzrost
25,0% [25,0% | 25,0% | 25,0%
1 1 2 0 6 g
=20 mmHg =10 mmHg
25,0% [ 25,0% | 50,0% | 0,0% 40,0% 60,0%
1 3 4 3 6 17
Spadek 10-19 mmHg < 10 mmHg
W1 | 3 min 9,1% [27,3% | 36,4% | 27,3% 26,1% 73,9%
n 0 4 6 2
<10 mmHg
0,0% [33,3% |50,0% | 16,7%
0 2 4 5
Wzrost
0,0% [18,2% | 36,4% | 45,5%
0 0 2 5 3 12
=20 mmHg =10 mmHg
0,0% | 0,0% |28,6% | 71,4% 20,0% 80,0%
1 2 3 2 7 15
: Spadek 10-19 mmHg <10 mmHg
5 min 12,5% | 25,0% | 37,5% | 25,0% 31,8% 68,2%
n 2 3 5 3
<10 mmHg
15,4% | 23,1% | 38,5% | 23,1%
0 2 3 4
Wzrost
0,0% [22,2% | 33,3% | 44,4%
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Tabela lll. Poréwnanie wynikéw prob pionizacyjnych w badaniu wstepnym
i kontrolnym

Table lll. Orthostatic hypotension test in initial and control study

W1 - badanie wstepne, W2 — badanie kontrolne, n — liczba badanych, SBP w pozycji lezacej — cisnienie skurczowe w pozycji lezacej, DBP w pozycji
lezacej — cisnienie rozkurczowe w pozycji lezacej, 1 min SBP — cisnienie skurczowe po pierwszej minucie pionizacji, 1 min DBP - cisnienie rozkurczowe
po pierwszej minucie pionizacji, 3 min SBP - cisnienie skurczowe po trzeciej minucie pionizacji, 3 min DBP - cisnienie rozkurczowe po trzeciej minucie
pionizacji, 5 min SDB - cisnienie skurczowe po piatej minucie pionizacji, 5 min DBP- cisnienie rozkurczowe po piatej minucie pionizacji.

W1 — initial study, W2 — control study, n — number of subjects, SBP w pozycji lezacej — systolic blood pressure in the supine position, DBP w pozycji
lezacej — diastolic blood pressure in the supine position, 1 min SBP — systolic blood pressure after 1 minute of standing up, 1 min DBP - diastolic blood
pressure after 1 minutes of standing up, 3 min SBP - systolic blood pressure after 3 minutes of standing up, 3 min DBP - diastolic blood pressure after 3
minutes of standing up, 5 min SDB — systolic blood pressure after 5 minutes of standing up, 5 min DBP - diastolic blood pressure after 5 minutes of stan-

ding up

Zmienna n w1 w2 Wartosc p
SBP w pozycji lezacej S’&?ﬂfﬁng’) 41 ) 1251 (16.7) 0,026
DBP w pozycji lezgcej Sr&?ﬂiﬁngsxm 41 725’8_8366) 7510(_%(?) 0,279
ens = Y | RS | oo
Smns® =] TaGY | % | ow
Smns? || G0 | w0 | oo
SemaD [ | 7220 | 7@ | omw
SenaSD) [ o7 | assise | w@eree | o
Speed) | | ™zes | 19869 | oom

Tabela IV. Zmiany ci$nienia tetniczego po pionizacji w zaleznosci od sity uscisku dioni, stezenia 25-hydroksy-
witaminy D oraz czasu testu ,wstan i idz”

Table IV. Orthostatic blood pressure changes in relation to handgrip strength, 25-hydroxyvitamin D and Timed
Up and Go Test

W1 — badanie wstgpne, W2 — badanie kontrolne, 1 min - zmiany ci$nienia po pierwszej minucie pionizacji, 3 min - zmiany ci$nienia po trzeciej minucie
pionizacji, 5 min — zmiany cisnienia po pigtej minucie pionizacji. Sita uscisku dtoni — pomiar dynamometrem sity uscisku dtoni, 25(OH)D (1) - stgzenie
25-hydroksywitaminy D w surowicy w badaniu wstepnym, 25(OH)D (2) — stezenie 25-hydroksywitaminy D w surowicy w badaniu kontrolnym, Test
wstan 1 idZ — czas testu ,,wstan i idz”

W1 — initial study, W2 — control study, 1 min- blood pressure changes after 1 minute of standing, 3 min - blood pressure changes after 3 minutes of
standing, 5 min — blood pressure changes after 5 minutes of standing. Sita uscisku dioni — handgrip strength measured with dynamometer, 25(OH)D (1)
- serum 25-hydroxyvitamin D concentration in initial study, 25(OH)D (2) — serum 25-hydroxyvitamin D concentration in control study, Test wstari i idZ —
Timed Up and Go Test

Wspotczynnik Blad Std p
W1 1 min Sita uscisku dtoni -0,144 0,737 0,847
25(0OH)D (1) 0,761 0,574 0,198
Test wstan i idz 0,160 0,182 0,390
3 min Sita uscisku dtoni 0,132 0,636 0,838
25(0OH)D (1) 0,253 0,495 0,614
Test wstan i idz 0,241 0,157 0,137
5 min Sita uscisku dtoni 0,794 0,684 0,257
25(0OH)D (1) 0,381 0,532 0,481
Test wstan i idz 0,285 0,169 0,105
w2 1 min Sita uscisku dfoni -0,724 0,363 0,056
25(0OH)D (2) -0,003 0,303 0,993
Test wstan i idz 0,001 0,114 0,994
3 min Sita uscisku dfoni -0,456 0,313 0,157
25(0H)D (2) 0,478 0,262 0,079
Test wstan i idz -0,044 0,099 0,657
5 min Sita uscisku dtoni -0,660 0,372 0,088
25(0H)D (2) 0,319 0,311 0,314
Test wstan i idz -0,104 0,117 0,384
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Rycina 1. Zmiany stezenia 25-hydroksywitaminy D (ng/ml) zaleznie od zmian ci$nienia tetniczego skurczowego
(SBP mmHg) oraz rozkurczowego (DBP mmHg) w tescie pionizacji (W1 —badanie wstepne, W2 — badanie kontrolne)
Figure 1. 25-hydroxyvitamin D (ng/ml) changes in relation to systolic (SBP mmHg) and diastolic (DBP mmHg)
orthostatic blood pressure (W1 — initial study, W2 — control study)

Omowienie

Pacjenci zaktadow opiekunczo-leczniczych stanowig
szczegdlng populacje ze wzgledu na wielochorobowosé,
z definicji znaczne ograniczenie sprawnosci funkcjonal-
nej oraz czgste obnizenie zdolnosci poznawczych. Wy-
odrebnienie z tej populacji jednorodnej grupy pacjentéw
do badania klinicznego jest trudne. Ograniczeniem sg
takze trudnosci w doborze testéw i metod badawczych
dostosowanych optymalnie do mozliwosci catej grupy
pacjentow ze zréznicowang sprawnoscig motoryczna.
Istnieje réwniez wysokie ryzyko pogorszenia stanu pa-

cjentdw, co sprzyja dalszemu zmniejszeniu grupy ba-
danej. W zakladzie opiekuiiczo-leczniczym, w ktérym
wykonywane byly badania, leczonych jest 420 pacjen-
tow, z tego do badania udalo si¢ zakwalifikowaé jedy-
nie 44 osoby, co powoduje, ze znaczne nasilenie zmian
u niewielkiej liczby badanych, moze mie¢ istotny wptyw
na wyniki catej grupy.

W wykonanym badaniu zwracaja uwage duze odchy-
lenia standardowe (Srednie SD w probie pionizacyjnej
w kontrolnym badaniu cisnienia skurczowego wynosito
nawet do 18 mmHg, cisnienia rozkurczowego blisko 11
mmHg). Podobnie test ,,wstan i idZ” zalezy od zmiennego

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2
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stanu funkcjonalnego pacjenta i wydaje si¢, nie by¢ ba-
daniem optymalnym dla oséb niesprawnych. U 7 (17%)
badanych, czas testu ,,wstan i idZ” wynosit ponad 50 se-
kund w badaniu wstepnym. W badaniu kontrolnym u po-
jedynczych oséb czas wykonywania testu ,,wstai 1 idz”
znaczgco wydtuzyt si¢, co zwigzane byto miedzy innymi
z nasileniem dolegliwosci z r6znych uktadéw i narzadéw.

W badaniu wstepnym u 95% os6b wykazano stgze-
nie 25-hydroksycholekalcyferolu ponizej poziomu 20
ng/ml (srednio 10,10 ng/ml). Po trzymiesigcznej suple-
mentacji witaminy D obserwowano istotny wzrost steze-
nia 25(OH)D przekraczajacego 30 ng/ml (srednio 32,05
ng/ml), uwazanego za dolng granicg st¢zenia optymalne-
go dla dziatania metabolicznego.

W badanej grupie pacjentéw zakladu opiekuriczo-
-leczniczego nie zaobserwowano istotnych statystycznie
zmian: cisnienia tgtniczego w prébie pionizacyjnej, cza-
su wykonania testu ,,wstan i idZ” oraz sity uscisku dlo-
ni, po trzymiesiecznej suplementacji witaminy D. Nie
stwierdzono réwniez, istotnych statystycznie korelacji
pomiedzy tymi parametrami.

Udowodnienie wptywu stosowania witaminy D w tak
obcigzonej populacji nie jest tatwe. Wielochorobowos¢,
Z czym zwigzane jest wystepowanie wielu czynnikow
ryzyka hipotonii, nie pozwala na jednoznaczne ustalenie
takiej zaleznosci, co nie znaczy, ze niesprawni funkcjo-
nalnie chorzy, w bardzo podesztym wieku nie mogg od-
nie$¢ korzysci z suplementacji witaminy D. Wspotwy-
stepowanie wielu chordb, a szczegdlnie uktadu sercowo-
-naczyniowego, niewatpliwie mialo dominujgcy wplyw
na obecno$¢ zmian zwigzanych ze spadkiem cisnienia
tetniczego po pionizacji. Prawdopodobnie, krétkotrwate
stosowanie witaminy D, przy jednoczesnej wielochoro-
bowosci, powodowato, ze cho¢ witamina D moze mie¢
swoj udzial w regulacji ciSnienia tetniczego, nie zostato
to wykazane w naszym badaniu.

W badaniu Witham i wsp. podawanie witaminy D
w dawce 100 tys. IU, co trzy miesigce przez rok, po-
prawito hipotensj¢ ortostatyczng u starszych pacjentéw
z izolowanym skurczowym nadcisnieniem tetniczym
nieznaczgco, mimo, ze ta grupa badanych byta mtodsza
(Srednia wieku 78 lat) i mniej obcigzona chorobami [9].

W badaniu Bogaerts i wsp. obejmujgcym populacije
starszych instytucjonalizowanych kobiet wykazano ko-
rzystny wplyw 6-miesigcznej suplementacji witaminy D
juz w dawce dobowej 880 IU/d, jak i 1600IU/d, na popra-
we szybkosci chodu i ryzyko upadkéw, ale badana popu-
lacja byta sprawniejsza i bez obcigzen somatycznych [10].

Wiekszos¢ dotychczasowych prac dotyczy nie oceny
wplywu suplementacji witaminy D na zmiany cisnienia
tetniczego, a oceny wptywu stezenia witaminy D na wy-
stgpowanie hipotonii ortostatycznej [11].
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W badaniu Annweiler i wsp. zaobserwowano, ze nie-
dobér witaminy D (stezenie 25(OH)D < 10 ng/ml) byt
zwigzany z wigkszym spadkiem cis$nienia rozkurczowe-
go w trzeciej minucie pionizacji u najstarszych kobiet,
co nalezy bra¢ pod uwage w patogenezie upadkow [12].
Podobnie w badaniu Soyal i wsp. oraz McCarrol i wsp.
stwierdzono istotnie nizsze stgzenie 25(OH)D u star-
szych pacjentéw z hipotonig ortostatyczng [13,14]. Inni
badacze zaobserwowali, ze starsze osoby, u ktérych
stwierdzano hipotoni¢ ortostatyczng, mialy nizsze steze-
nia witaminy D, ale w analizie regresji nie stwierdzono
takiej zaleznosci, sugerujac, Ze witamina D nie jest zna-
czaco zwigzana z hipotonig ortostatyczng u starszych
os6b [15]. Natomiast badanie Duval i wsp. wskazuje, ze
przewlekty niedobér witaminy D (25(OH)D < 25 ng/ml)
predysponuje do incydentéw hipotonii ortostatyczne;
u starszych os6b [16]. Podobnie w prospektywnej ponad
4-letniej obserwacji ponad 1300 starszych oséb wyjscio-
wo bez hipotonii w badaniu Veronese i wsp. wykazano,
ze niedob6r witaminy D moze by¢ predyktorem hipoto-
nii ortostatycznej, szczeg6lnie u kobiet [17].

Brak jest rowniez konsensusu, co do okreslenia od-
powiedniego stezenia witaminy D, jej poszczegdlnych
zakresow, optymalnych w stosunku do réznych choréb
w populacji 0séb starszych. Istniejg dowody na zwigzek
miedzy stezeniem 25(OH)D > 40 ng/ml, a optymalng
wydolnoscig fizyczng, mierzong szybkoscig chodu 1 sitg
uscisku dioni [18]. W prospektywnym pigcioletnim ba-
daniu populacji ponad 800 osdb, ponad 85-letnich, za-
obserwowano, ze najnizszy kwartyl sezonowego spadku
witaminy D wigze si¢ ze spadkiem sity mig$ni mierzone;j
sitg ucisku dtoni oraz przyspieszeniem spadku wydolno-
sci fizycznej w ciggu 5 lat u os6b bez suplementaciji, co
wykazano szczeg6lnie u mezczyzn [19].

Stezenie witaminy D moze by¢, wigc waznym wskaz-
nikiem stanu zdrowia, w tym ukladu mig$niowo-szkie-
letowego w zaawansowanym wieku. Brak jednak jedno-
znacznych dowodow na znaczenie st¢zenia i suplementa-
cji witaminy D w zjawisku hipotonii ortostatycznej u os6b
w podesztym wieku z kumulacjg probleméw geriatrycz-
nych, objetych stacjonarng opieka dlugoterminowg. Zmia-
ny zwigzane z procesami starzenia, zaawansowany wiek
pacjentéw, wielochorobowos¢, niesprawnos¢ funkcjonal-
na, tatwos¢ dekompensacji oraz krétki okres badania, teo-
retycznie eliminujacy wplyw uplywu czasu na starzejacy
sie organizm, stanowig duze ograniczenia w prowadze-
niu badari klinicznych wsréd pacjentéw zaktadéw opie-
kuniczo-leczniczych. Niewatpliwie ta szczegélna grupa
pacjentdw w podesztym wieku wymaga dalszych badar,
z uwzglednieniem odrgbnosci oséb ze znacznym uposle-
dzeniem funkcjonalnym, z uwagi na istotne zwigkszanie
sie tej populacji chorych w perspektywie demograficzne;.
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Streszczenie

Wistep. Dane urzedu statystycznego Unii Europejskiej (EUROSTAT) pokazujqg, Ze Polacy sq na jednym z ostatnich miejsc
wsrod mieszkaricow UE majgcych dobre samopoczucie psychiczne (energy and vitality index). Tymczasem w literaturze
przedmiotu, optymizm jest traktowany jako zasob, ktory utatwia zZycie kazdemu cztowiekowi. Cel pracy. Celem badania
byta ocena funkcjonalna osob ditugowiecznych oraz weryfikacja roznicujgcej roli nastawienia do swiata w utrzymaniu do-
brej kondycji po 90. roku zycia. Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Polsce w 2017 roku. W badaniu udziat
wzieto 98 osob w wieku od 90 do 103 lat, 7 ktorych 64,9% zadeklarowalo pozytywne nastawienie do swiata, 27,8% —
obojetne nastawienie, a 7,2% — negatywne nastawienie. Badanie przeprowadzono technikq bezposredniego ankietowania.
Kwestionariusz sktadat si¢ ze skali oceny instrumentalnych czynnosci zycia codziennego (IADL), skali oceny podstawo-
wych czynnosci Zycia codziennego (ADL), Geriatrycznej skali oceny depresji (GSD), skali ryzyka powstania odlezyn (Nor-
ton), kwestionariusza oceny stopnia odzywienia (MNA), skali Vulnerable Elders Survey (VES-13) oraz autorskiego kwe-
stionariusza ankiety. Wyniki. Badane osoby dlugowieczne wykazywaty przede wszystkim dobrg sprawnosciq, 74,5% spo-
Srod wszystkich seniorow dowiodlo, ze jest samodzielne w wykonywaniu podstawowych czynnosci, a 46,9% w dziataniach
instrumentalnych. W obu pomiarach funkcjonalnosci w codziennym Zyciu seniorzy deklarujgcy pozytywne nastawienie do
Zycia osiggali wyzsze wyniki niz osoby o postawie obojetnej i negatywnej. Postawa wobec Zycia bardzo wyraZnie rdzni-
cowata badanych senioréw pod kqtem nasilenia objawow depresji. Wnioski. Pozytywny stosunek do zycia ma korzystny
wplyw na samodzielnos¢, redukuje przejawy zaburzen depresyjnych i zmniejsza ryzyko rozwoju odlezyn. (Gerontol Pol
2018; 26, 114-122)

Stowa kluczowe: nastawienie, ocena funkcjonalna; dtugowiecznosc
Abstract

Introduction. The EUROSTAT data shows that Poles occupy one of the last places among the residents of the EU who
feel psychologically well. Meanwhile, subject literature treats optimism as a resource that makes life easier for everyone.
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The purpose of the research. The purpose of the research was to analyse the influence of a positive attitude towards life
on the functioning of long-living persons. Material and methods. The research was conducted in Poland in 2017. Among
the participants of the survey, there were 98 women and men between 90 and 103 years of age, out of which 64.9% de-
clared a positive attitude towards life, 27.8% — an indifferent attitude and 7.2% — a negative attitude. The study was con-
ducted with the use of a direct surveying method. The questionnaire consisted of instrumental activities of daily living
scale, basic activities of daily living scale, Geriatric Depression Scale, pressure sore risk assessment scale and a propri-
etary questionnaire. Results. The surveyed long-living persons mostly demonstrated good functionality, 74.5% among all
the seniors proved themselves to be self-reliant in performing basic activities and 46.9% in instrumental activities. In both
measurements of functionality in daily living, the seniors declaring a positive attitude towards life achieved higher scores
than those with an indifferent and negative attitude. Attitude towards life very clearly differentiated the surveyed seniors
with regard to aggravation of symptoms of depression. Conclusions. A positive attitude towards life has a beneficial influ-
ence on self-reliance, it reduces manifestations of depressive disorders and diminishes the risk of the development of pres-

sure sores. (Gerontol Pol 2018; 26, 114-122)

Key words: attitude, functional assessment, longevity

Wstep

Na przestrzeni ostatnich lat, dzigki rozwojowi cywi-
lizacji i nauki, obserwuje si¢ wydluzenie przecigtnej
dlugosci zycia ludnosci. Zjawisko to nalezy przypisacé
przede wszystkim rozwojowi nowych technologii me-
dycznych, skuteczniejszych metod leczenia, ale takze
szeroko propagowanemu od konca ubieglego wieku,
prowadzeniu zdrowego stylu zycia i promowaniu ak-
tywnego starzenia si¢ [1]. W ostatnich dekadach w wielu
krajach nastgpit szybki wzrost liczby oséb tzw. dtugo-
wiecznych, w wieku 90 lat i wigcej (zwlaszcza stulat-
kéw), a w kolejnych latach przewiduje si¢ wzrost liczeb-
ny tej populacji. Osoby stuletnie to grupa, ktérej przy-
rost jest najbardziej spektakularny, takze w polskim spo-
teczenstwie. Zgodnie z danymi GUS, w 2007 roku byto
1390 stulatkéw, w 2013 roku — 3196, a wedtug prognoz
do 2035 roku ma by¢ ich ponad dziewigc tysiecy. Nato-
miast grupa w przedziale wiekowym 90-99 lat zwigkszy
si¢ w Polsce do roku 2035 prawie dwukrotnie [2].

Starzenie si¢ populacji, powoduje gwaltowne nara-
stanie probleméw okresu starosci, a takze stanowi wy-
zwanie dla profesjonalistow ochrony zdrowia. Gtéwnym
celem staje si¢ osiagnigcie jak najdluzszego okresu zy-
cia wolnego od choréb i1 zachowanie dobrej sprawnosci.
Dobremu zdrowiu fizycznemu czesto zawdzigczamy do-
bre samopoczucie i form¢ psychiczna, co pozwala na sa-
modzielnosé, pokonywanie trudnosci zyciowych i osig-
ganie zamierzonych celéw. Istnieje réwniez odwrotna
zaleznos¢ — dobre samopoczucie oraz forma psychiczna
wplywaja na zdrowie fizyczne. Dane urzedu statystycz-
nego Unii Europejskiej (EUROSTAT) pokazuja, ze
Polacy sg na jednym z ostatnich miejsc wsréd miesz-
kaicéw UE majacych dobre samopoczucie psychiczne
(energy and vitality index) [3]. Tymczasem w literatu-
rze przedmiotu, optymizm jest traktowany jako zasdb,
ktéry ulatwia zycie kazdemu czlowiekowi. Zaréwno
optymizm, jak i pozytywne przekonania odnosnie stanu

wlasnego zdrowia czy wysoki poziom satysfakcji z zy-
cia to elementy sktadajace si¢ na ,,pozytywne zdrowie”
— koncepcje sformutowang przez Seligmana. Niewat-
pliwie ma ona wplyw na dlugowiecznos¢, jakos¢ zycia
czy poziom zdrowia psychicznego u oséb starzejacych
sie 1 tych, ktére osiggnety wiek sedziwy [4]. Podkresli¢
nalezy, ze s¢dziwy wiek stanowi czynnik ryzyka wielu
choréb. Czgsto mamy do czynienia z wieloma proble-
mami zdrowotnymi jednoczesnie (wielochorobowoscia)
i tylko niewielki odsetek ludzi w podesztym wieku cie-
szy si¢ wzglednym zdrowiem. Nastawienie psychiczne
odgrywa bardzo wazng role w leczeniu wielu choréb.
Pozytywne emocje wspomagajg samorozwoj oraz zdro-
wie. Na znaczenie emocji pozytywnych w kwestii funk-
cjonowania czlowieka — w tym bardziej skutecznego
radzenia sobie — zwraca uwage Fredrickson [5]. Wzbu-
dzaniu pozytywnych emocji sprzyja wysoki poziom za-
sobow takich jak poczucie koherencji, wlasnej wartosci
1 skutecznosci, optymizm zyciowy, umiejetnosé skutecz-
nego radzenia sobie z problemami [6].

Sprawnos$¢ funkcjonalna rozumiana jest jako niezalez-
nos¢ w zakresie funkcji zyciowych. Jej nieodigcznym
elementem jest sprawnos¢ procesOw poznawczych. Po-
gorszenie si¢ sprawnosci funkcjonalnej i mozliwosci sa-
moobstugi, a wigc 1 samodzielnej egzystenciji jest duzym
problemem, tak dla os6b w starszym wieku, jak rowniez
dla ich najblizszego otoczenia, zwlaszcza opiekundw.

Wspdtczesna psychologia, zwlaszcza psychologia po-
zytywna, akcentuje rol¢ i znaczenie aktywnosci autokre-
acyjnej, polegajacej na budowaniu rezerw, stymulacji
rozwoju i zdrowia czlowieka. Podejmowane programy
badawcze koncentrujg si¢ na okreslonych aspektach i wy-
miarach pozytywnego funkcjonowania, takich jak opty-
mizm, nadzieja, odpornos¢, madrosé, szczescie, kreatyw-
nos¢ i zaangazowanie. Stwierdzono, iz pozytywne emocje
wywotujg kaskade korzystnych skutkéw fizjologicznych
oraz wplywajg na uktad immunologiczny powodujac ko-
rzystne konsekwencje behawioralne — zachowania proz-
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drowotne i profilaktyczne. Buforujg stres wskutek wiek-
szego wsparcia spolecznego udzielanego szczesliwym,
przyciagajacym innych do siebie osobom, zwigkszajg za-
soby osobiste i mozliwosci adaptacyjne jednostki [7].

Cel pracy

Celem badania byta ocena funkcjonalna oséb dlugo-
wiecznych oraz weryfikacja r6znicujacej roli nastawie-
nia do Swiata w utrzymaniu dobrej kondycji po 90. roku
zycia.

Gléwna hipoteza zakladata, ze osoby deklarujace po-
zytywne nastawienie do swiata odznaczaé si¢ beda lep-
szg kondycja psychofizyczng niz seniorzy nastawieni
obojetnie i negatywnie.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Polsce, w 2017 r. na
podstawie decyzji Komisji Bioetycznej Pomorskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (Nr KB-
0012/47/16). W celu okreslenia miejsca prowadzenia
badari postuzono si¢ doborem nieprobabilistycznym —
celowym, w wyniku ktérego subiektywnie zdecydowano
o przeprowadzeniu badania w dwéch wojewddztwach
— zachodniopomorskim i mazowieckim. Kierowano si¢
checig weryfikacji istnienia ewentualnych réznic migdzy
rdzennymi mieszkarficami Polski (woj. mazowieckie)

a naplywowymi mieszkaficami, przesiedlonymi po roku
1945 do Szczecina (woj. zachodniopomorskie). Badania
realizowano zaréwno wsrdd senioréw mieszkajacych
w srodowisku domowym jak i tych, ktérzy mieszkajq
w placéwkach catlodobowej opieki. Kazdy badany wy-
razit swiadomg, pisemna zgode¢ na udziat w badaniu. Py-
tanie o nastawienie do swiata, ktére brzmiato: ,,Jakie jest
Pani/a nastawienie do swiata?” zadano w bezposrednim
wywiadzie kwestionariuszowym F2F (FACE-TO-FA-
CE). Zgodnie z uzyskanymi odpowiedziami: pozytyw-
ne, negatywne badZ obojetne, podzielono grupe na oso-
by nastawione pozytywnie oraz nienastawione pozytyw-
nie — czyli te, ktére odpowiedzialy, ze sg nastawione do
Swiata negatywnie badZ obojetnie.

Grupa badana

W badaniu udzial wzigto 98 dlugowiecznych o0séb
(76.5% kobiet i 23,5% mezczyzn) w wieku od 90 do
103 lat (M = 92.5; SD = 2.81), z ktérych 64,9% zade-
klarowalo pozytywne nastawienie do Swiata, 27,8% —
obojetne nastawienie, a 7,2% — negatywne nastawienie.
W tabeli I zawarto statystyki opisujgce badanych senio-
row pod katem wybranych zmiennych socjodemogra-
ficznych.

Podgrupy badanych wydzielone ze wzglgdu na nasta-
wienie do Swiata byly homogeniczne pod katem pod-
stawowych cech socjodemograficznych. W obu domi-
nowatly kobiety, osoby pomiedzy 91 a 95 rokiem zycia

Tabela I. Socjodemograficzna charakterystyka badanych senioréw z uwzglednieniem nastawienia do Swiata
Table I. Sociodemographic characteristics of the examined elderly people with regard to the attitude towards the

world
Cala grupa, Nastawie|.1i Nienastawi.eni .
n=98 pozytywnie, pozytywnie, Test chi-kwadrat
n=64 n=34
N(%) N(%) N(%) X2

Pte¢
Kobieta 75 (76,5%) 47 (73,4%) 28 (8,4%)
Mezczyzna 23 (23,5%) 17 (26,6%) 6 (17,6%) 0,906 ! 0,458

Wiek
90 32 (32,7%) 24 (32,5%) 8 (13,5%)
91-95 52 (53,1%) 32 (50,0%) 20 (58,8%) 2,065 2 0,356
96-103 14 (14,3%) 8 (12,5%) 6 (17,6%)

Wyksztatcenie, n = 97
Podstawowe 39 (40,2%) 21 (33,3%) 18 (52,9%)
Z,awo<?owe,, techniczne 24 (24,7%) 18 (28,6%) 6 (17,6%) 5,425 3 0,142
Srednie ogblne 25 (25,8%) 16 (25,4%) 9 (26,5%)
Wyzsze 9 (9,3%) 8 (12,7%) 1(2,9%)

Pochodzenie
Inteligenckie 19 (19,4%) 11 (17,5%) 7 (20,0%)
Robotnicze 42 (42,9%) 29 (46,0%) 13 (38,2%) 0,553 2 0,759
Chtopskie 37 (37,8%) 23 (36,5%) 14 (41,2%)

Zrédlo: badanie wiasne.
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o wyksztalceniu podstawowym i pochodzace z klasy ro-
botniczej.

Metody

W pracy zastosowano sondaz diagnostyczny. Badanie
przeprowadzono technikg bezposredniego ankietowa-
nia, po wyrazeniu przez uczestnika Swiadomej zgody na
udzial w nim. Kwestionariusz sktadat si¢ ze skali oceny
instrumentalnych czynnosci zycia codziennego (IADL),
skali oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego
(ADL), Geriatrycznej skali oceny depresji (GSD), ska-
li ryzyka powstania odlezyn (Norton), kwestionariusza
oceny stopnia odzywienia (MNA), skali Vulnerable El-
ders Survey (VES-13) oraz autorskiego kwestionariusza
ankiety do poznania retrospektywnego czynnikéw psy-
chologicznych i spotecznych dlugowiecznosci. Kwestio-
nariusz autorski zawieral pytania o pte¢, wiek, wyksztat-
cenie, pochodzenie oraz subiektywne nastawienie do
Swiata i ludzi.

Statistical analysis

Analize statystyczng przeprowadzono w pakiecie
IBM SPSS Statistics v.21. W celu poréwnania grup

117

pod wzgledem rozktadéw zmiennych nominalnych, za-
stosowano test Chi-kwadrat Pearsona, a do poréwnania
nasilenia zmiennych ilosciowych wykorzystano metode
poréwnywania wynikéw srednich w dwoch niezalez-
nych grupach. Ze wzgledu na istotne réznice w liczeb-
nosci porownywanych grup, wybrano nieparametryczny
test U Manna-Whiteneya. Zastosowano réwniez model
liniowej regresji wielorakiej. Za wskaznik istotnosci sta-
tystycznej przyjeto wartos¢ p < 0,05 zas wartos¢ p < 0,1
przyjeto za wskaznik nie w pelni istotnej tendencji staty-
stycznej. Tabele sporzadzono wg standardow APA.

Wyniki

W tabeli II opisano rezultaty poréwnania srednich wy-
nikéw pomiaréw wszystkich badanych zmiennych, sta-
nowigce weryfikacje giéwnej hipotezy badawczej. Wy-
kazano, ze deklarowane nastawienie do Swiata istotnie
r6znicowato badanych senior6w pod katem codziennej
samodzielnosci (p < 0,01), nasilenia objawéw depresyj-
nych (p < 0,001), ryzyka odlezyn (p < 0,01), niedozy-
wienia (p < 0,05) i nieznacznie wigkszym zagrozeniem
naglego pogorszenia stanu zdrowia.

Tabela Il. Poréwnanie wybranych aspektow sprawnosci senioréw z uwzglednieniem nastawienia do zycia

Table Il. Comparison of selected aspects of the functionality of older people, including attitude to life

Nastawienie do zycia

Pozytywne Obojetne / negatywne Test U Manna-Whiteneya
n=64 n=34
M SD Y4 p
IADL 7,78 3,88 5,44 3,88 - 2,849 0,004
ADL 5,14 1,75 4,53 1,73 - 2,628 0,009
GSD 5,28 3,22 9,38 3,32 - 5,131 < 0,001
Norton 17,69 2,85 16,09 3,00 -2,782 0,005
MNA 11,06 2,46 9,56 3,03 -2,292 0,022
VES-13 8,08 3,35 9,35 3,25 = 1.7 0,073

Zrédlo: badanie wiasne.

Tabela lll. Poréwnanie wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego w zaleznosci od nastawienia

do zycia

Table lll. Comparison perform basic activities of daily living, depending on the attitude towards life

Nastawienie do zycia

Activities of Daily Living - ADL Pozytywne

n=64

Negatywne/Obojetne Test chi-kwadrat Pearsona

n=34

N

N % X2 df

Kapiel catego ciata 48 75,0% 18 52,9% 4,913 1 0,041
Ubieranie/rozbieranie sie 55 85,9% 23 67,6% 4,573 1 0,039
Korzystanie z WC 57 89,1% 30 88,2% 0,015 1 0,902
Przemieszczanie sie z t6zka na fotel 58 90,6% 30 88,2% 0,138 1 0,735
Spozywanie positkdw 58 90,6% 30 88,2% 0,138 1 0,735
Kontrolowanie zwieraczy 53 82,8% 23 67,6% 2,933 1 0,126

Zr6dlo: badanie wiasne.
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Samodzielnos$é w czynnosciach Zycia codziennego

Dlugowieczni badani w wiekszosci cechowali si¢
dobrg sprawnoscig, 74,5% sposréd wszystkich senio-
réw wykazywalo si¢ niezaleznoScig przy wykonywaniu
czynnosci podstawowych, a 46,9% przy czynnosciach
instrumentalnych. W obu pomiarach sprawnosci w zyciu
codziennym seniorzy deklarujacy pozytywne nastawie-
nie do zycia osiggali wyniki wyzsze, niz badani nasta-
wieni obojetnie i negatywnie.

W ocenie czynnosci podstawowych, pozytywnie na-
stawieni osiggali srednio rezultaty Swiadczace o dobrej
sprawnosci (5 punktéw) natomiast w drugiej grupie
Srednie wyniki wskazywaty na umiarkowang niespraw-
nos¢ (4 punkty). W tabeli III opisano udzial oséb potra-
figcych wykonaé poszczegdlne podstawowe czynnosci
w dwdch poréwnywanych grupach.

Badani w wigkszosci radzili sobie w podstawowych
czynnosciach, najwigcej, bo az 90% proby, bylo samo-
dzielnych w prostym przemieszczaniu si¢ oraz spozywa-
niu positkéw. Najmniej — 67% — potrafito bez pomocy
wykonac kapiel catego ciata.

W zasadzie kazdy rodzaj czynnosci byt czgsciej wy-
konywany przez osoby pozytywnie nastawione do zy-
cia, ale istotne statystycznie réznice dotyczg dwoch
czynnosci. Kapiel catego ciala samodzielnie potrafito
wykonac I senioréw pozytywnie nastawionych do zycia
i tylko nieco ponad potowa os6b nastawionych obojet-
nie lub negatywnie [X?(1) = 4,913; p < 0,05]. Mozli-
wos¢ samodzielnego ubrania i rozebrania si¢ zachowato
niemal 86% badanych nastawionych pozytywnie, zas
w grupie drugiej odsetek ten byt o ponad 18% nizszy
[X*(1)=4,573; p < 0,05].

W ocenie czynnosci instrumentalnych, Srednie wyni-
ki w obu grupach miescily si¢ w granicach przedziatu
umiarkowanej zaleznosci, przy czym osoby pozytywnie
nastawione do zycia osiggaly srednio wynik bliski gor-
nej granicy przedziatu (8 punktéw), a u oséb nastawio-

nych oboje¢tnie/negatywnie oscylowal w dolnej granicy
(5 punktéw). W tabeli IV opisano udzial oséb potrafig-
cych w pelni samodzielnie wykona¢ wyszczegdlnione
w skali IADL czynnosci.

Badani seniorzy najlepiej radzili sobie z dbaniem o re-
gularne przyjmowanie lekéw, catkowita samodzielnos¢
w tym zakresie zadeklarowatlo 72% wsréd wszystkich
badanych. 63% niezaleznie rozporzadzato takze swoimi
pieniedzmi, a 60% bez pomocy korzystalo z telefonu.
Najwickszg zaleznos$¢ badani wykazywali w odniesieniu
do prac domowych, t¢ czynnos¢ samodzielnie wykony-
walo tylko 15% badanych.

Nastawienie do swiata istotnie réznicowato badanych
senioré6w pod katem 4 z 6 sprawdzanych czynnosci in-
strumentalnych. Calkowicie samodzielnych w prze-
mieszczaniu si¢ byto 75% os6b nastawionych pozytyw-
nie i tylko nieco ponad 41% pozostatych oséb. Niemal
72% pierwszej grupy samodzielnie spozywata positki,
podczas gdy w drugiej grupie odsetek ten byt o 1/3 niz-
szy.

Ryzyko rozwoju odlezyn

Roéwniez ryzyko odlezyn byto istotnie wyzsze wsréd
senior6w nastawionych obojetnie czy negatywnie.
Wprawdzie Srednie wyniki w obu grupach mieszczg
si¢ w granicach normy, to wynik sygnalizujacy wy-
sokie ryzyko rozwoju odlezyn (< 14 punktéw w Skali
Norton) osiggatl co dziesigty senior nastawiony pozy-
tywnie 1 az 41,2% oséb deklarujacych inne nastawienie

[X*(1) = 12.,059; p = 0.001].

Przejawy zaburzeri depresyjnych

Nastawienie do zycia bardzo wyraznie réznicowalo
badanych senior6w pod katem nasilenia objawéw de-
presyjnych. Srednie wyniki w grupie oséb pozytywnie
nastawionych miescily si¢ w granicach normy, wskazu-

Tabela IV. Poréwnanie wykonywania instrumentalnych czynnosci zycia codziennego w zaleznosci od nastawienia

do zycia

Table IV. Comparison of the performance of instrumental activities of daily living, depending on the attitude to-

wards life

Instrumental Activities of Daily Liv- Nastawne:n_psczzytywme Nlenastaw:‘efn?’;zozytywme, Test chi-kwadrat Pearsona
ing - 1ADL
N % N % X2 df P

Prace domowe (np. sprzatanie) 12 18,8% 3 8,8% 2,254 2 0,324
Przygotowanie positkow 34 53,1% 8 23,5% 9,051 2 0,011
Chodzenie na zakupy 25 39,1% 7 20,6% 3,747 2 0,154
Rozporzadzanie swoimi pieniedzmi 48 75,0% 14 41,2% 11,387 2 0,003
Korzystanie z telefonu 46 71,9% 13 38,2% 10,531 2 0,005
Przyjmowanie lekarstw 51 79,7% 19 55,9% 6,284 2 0,043

Zrédto: badanie wlasne.
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jac na brak niepokojacych przejawéw zaburzen nastro-
ju. W tej grupie az 57,8% senioréw nie wykazywalo
niepokojagcych objawdéw, osiggajac od 0 do 5 punktéw
w skali GSD. W drugiej grupie odsetek ten wynosit
zaledwie 11,8%. Umiarkowane nasilenie depresji wy-
kazywato 34,4% senior6w nastawionych pozytywnie
i 47% nastawionych negatywnie, natomiast glebokim
nasileniem problemu cechowato si¢ zaledwie 7,8% ba-
danych z pierwszej grupy i az 41% senioréw z drugiej
[X*(2) = 24,668; p < 0,001].

Odzywienie organizmu i ryzyko naglego
pogorszenia stanu zdrowia

W obu grupach srednie wyniki w skali MNA wska-
zywaly na mozliwos¢ niedozywienia organizmu (= 11
punktow). Wsréd wszystkich senioréw 57,1% osiggato
wyniki sygnalizujace pogorszenie stanu zdrowia, w tym
51,6% os6b nastawionych pozytywnie i 67,6% 0s6b
z drugiej grupy.

Wszyscy seniorzy cechowali si¢ podwyzszonym ryzy-
kiem naglego pogorszenia stanu zdrowia, a wystgpujaca
migdzy grupami réznica 1 punktu w skali VES-13 nie
jest w pelni istotna.

Analiza regresji wielorakiej

W celu sprawdzenia udzialu takich cech jak wiek,
pteé, pochodzenie oraz wyksztalcenie badanych na za-
leznosci zachodzace pomiedzy nastawieniem do zy-
cia a wybranymi wskaZnikami sprawnosci badanych,
przeprowadzono analiz¢ w modelu liniowym, kodujac
zmienne nominalne w sposéb dychotomiczny. Najsil-
niejszym z modeli okazala si¢ préba wyjasnienia nasile-
nia objawow depresyjnych (GSOD), zmienne uwzgled-
nione w modelu istotnie wyjasnialy nasilenie tej cechy
[F(8) =5,317; p < 0,001].
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Analiza wspoétczynnikéw dobroci dopasowania mo-
delu do danych wykazata, ze zmienne w modelu byty
umiarkowanie powigzane ze sprawnoscig R = 0,567,
a zmienno$¢ oceny nastroju, jaka wyjasnialy wynosi-
ta 32% (R*= 0,321). Skorygowany wspélczynnik R?
wykazat, ze model wyjasnial nieco ponad 26% warian-
cji.
wykazala, ze poza nastawieniem do zycia (B = 0,466;
t = 5,083; p < 0,001) istotnie na nastréj wptywata réw-
niez pte¢ (B =-0,196; t =—2,126; p = 0,036), to kobiety
cechowaly si¢ wyzszym nasileniem przejawéw depresji.

Analiza szczeg6towych wspoétczynnikéw modelu

Analiza wspotczynnikéw inflacji wariancji wykazata, ze
w modelu nie wystgpila znaczaca wspdétliniowos¢ mig-
dzy predyktorami. Wyniki analizy regresji przestawiono
w tabeli V.

Nastawienie do swiata wyjasnialo réwniez spraw-
nos¢ badanych w zakresie instrumentalnych czynnosci
(B =-0,210; t = 2,136; p = 0,035), przy jednoczesnym
udziale wieku (B = 0,323; t =—3,213; p = 0,002). Model
ten przy umiarkowanym dopasowaniu (R = 0,468) i do-
brej istotnosci [F(8) = 3,150; p = 0,003] wyjasniat tacz-
nie od 15 do 22% wariancji (R*=0,219; AR*=0,149).

Na poziomie tendencji statystycznej nastawienie do
Swiata wyjasnialo réwniez ryzyko rozwoju odlezyn
B =-0,175; t = 1,797; p = 0,076). Istotniejszym pre-
dyktorem byt tu wiek badanych (f = 0,334; t = — 3,364;
p =0,001), a model przy dobrej istotnosci [F(8) = 3,516;
p = 0,001] wyjasniat tacznie od 17 do 24% wariancji
(R*=0,238; AR*=0,170).

Dla pozostatych zmiennych istotnym predyktorem
byt wiek badanych, a testowane modele wyjasnia-
ty 11-18% sprawnosci w czynnosciach codziennych
(ADL), 16-23% zmiennosci w ocenie sposoby odzywia-
nia (MNA) oraz 17-24% wariancji wynikow skali VES-
13. Ryzyko naglego pogorszenia stanu zdrowia bytly
réwniez wyjasniane przez wiek badanych (B = 0,340;

Tabela V. Analiza regresji wielorakiej wyjasniajacej nasilenie objawoéw depresyjnych
Table V. Multiple regression analysis explaining the severity of depressive symptoms

Istotnosé 95% D?Ina 95% Gf’:rna

granica granica
(Stata) 6,377 | 11,873 -0,537 0,592 20,064 17,210
ygséﬁ;’;'tg“'e 3,749 | 0,738 | 0,466 | 5,083 <0,001 2,284 5,215
Wiek 0,110 | 0,129 | 0,080 | 0,857 0,393 -0,146 0,366
Ple¢ -1,776 | 0,836 | -0,196 | -2,126 0,036 -3,437 -0,116
Inteligenckie 0,266 | 1,083 | 0,028 | 0,245 0,807 -1,886 parg ||| AL BhEe
Robotnicze 0,248 | 0,781 | 0,032 | 0318 0,751 -1,302 1,799
Zawodowe -0,714 | 0,902 | -0,080 | -0,792 0,430 -2,506 1,078
Srednie 0,060 | 0,899 | 0,007 | 0,067 0,947 -1,726 1,846
Wyzsze 0,908 | 1,478 | 0,068 | 0614 0,541 -2,028 3,844

Zrédto: badanie wlasne.
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t = 3,422; p = 0,001) oraz wyksztalcenie, gdzie w po-
réwnaniu z wyksztalceniem podstawowym, na nizsze
ryzyko pogorszenia stanu wptywat wzrost poziomu edu-
kacji do zawodowego (B = -0,259; t =-2,419; p = 0,018)
oraz sredniego (B = -0,200; t = -1,804; p = 0,075).
W kazdym z przypadkéw, pochodzenie badanych senio-
réw pozostawalo bez wptywu na testowane wskazniki
Sprawnosci.

Omowienie

Podkresla sig, ze optymizm jest zwigzany z podejmo-
waniem prozdrowotnych dzialan w celu wzmacniania
potencjatu zdrowotnego, podczas gdy pesymizm taczy
sie¢ ze szkodliwymi dla zdrowia zachowaniami. Zgod-
nie z tym, optymizm wigze si¢ réwniez ze wskaznikami
lepszego zdrowia fizycznego. Dlugowieczni uczestnicy
badai wtasnych, w ponad potowie przypadkéw cha-
rakteryzowali si¢ pozytywnym nastawieniem do zycia
(65,3%). Z kolei badania przeprowadzone wsréd holen-
derskich senioréw wykazaty istotny zwigzek migdzy pe-
symistycznym podejsciem do zycia a czestszym wyste-
powaniem choroby niedokrwiennej serca [8]. Wczesniej
omoéwione doniesienia potwierdzone zostaly réwniez
przez wieloletnie badanie przeprowadzone w Szwecji na
grupie 2298 dorostych w wieku 60 lat i wigcej. W ciggu
11 lat obserwacji wykazano, ze wyzszy poziom ekstra-
wersji wigzal si¢ ze zmniejszeniem umieralnosci o 14%.
Ekstrawertyczni ludzie, ktérzy charakteryzowali si¢
wigkszym optymizmem i wysokim poczuciem wlasnej
skutecznosci, mieli sktonnos¢ do zdrowszych zachowan
i lepszego zdrowia, co skutkowato dluzszym czasem
przezycia [9].

W badaniu wlasnym osoby starsze deklarujgce po-
zytywne nastawienie do Swiata cechowaly si¢ wigksza
niezaleznoscig przy wykonywaniu podstawowych oraz
zlozonych czynnosci zycia codziennego niz osoby na-
stawione negatywnie czy obojetnie. Tozsame wnioski
wysuneli Steptoe i wsp., ktérzy przebadali 128 kobiet
i mezczyzn w wieku 65-80 lat, u ktérych optymizm
wigzal si¢ migedzy innymi ze zwickszong aktywnoscig
fizyczng czy wigksza sprawnoscig, niezaleznymi od
czynnikéw spoleczno-demograficznych [10]. Podobnie
donoszg Storeng i wsp., wskazujgc na poprawe instru-
mentalnych dzialai zycia codziennego wsrdd starszych
mieszkaiicow Norwegii, ktérzy pozytywnie postrzegali
satysfakcje z zycia [11].

Optymizm powigzany ze sprawnoscig fizyczng znaj-
duje odzwierciedlenie takze w kwestii ryzyka rozwoju
odlezyn. W badaniach autorskich prawie potowa osob
nastawionych negatywnie i oboj¢tnie do swiata wykazy-
wata wysokie ryzyko rozwoju odlezyn. Kowalik w swo-
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jej pracy opisuje, ze u osob rehabilitowanych, aktywi-
zowanych zmniejsza si¢ zaréwno poczucie pesymizmu,
jak i ryzyko rozwoju odlezyn [12]. Fox i wsp. w wyniku
przeprowadzonej metaanalizy potwierdzaja, ze wlasci-
wie sprawowana opieka geriatryczna poprawia codzien-
ne funkcjonowanie senioréw, zar6wno w wymiarze psy-
chicznym jak i fizycznym, a tym samym redukuje ryzy-
ko upadkéw 1 odlezyn [13].

Dobrostan psychiczny jest scisle zwigzany z nastawie-
niem do zycia oraz wiekiem. Z badari Kurowskiej i Szom-
szor przeprowadzonych na grupie 81 0séb chorujacych
na cukrzyce typu 2, ktérych sredni wiek wynosit 72,5,
wynika, ze osoby z wyzszym poziomem pozytywnego
nastawienia psychicznego charakteryzowaty si¢ lepszym
funkcjonowaniem w dziedzinie psychologicznej [14].
W autorskich badaniach nastawienie do zycia wyraznie
réznicowalo ankietowanych w odniesieniu do nasilenia
objawéw depresyjnych. Osoby pozytywnie nastawione do
zycia w wigkszosci ich nie wykazywaly, natomiast gle-
bokie nasilenie objawow depresyjnych byto zdecydowa-
nie czgstsze w grupie negatywnie nastawionej do Swiata.
Jak wykazuja badania PolSenior czgstos¢ wystepowania
depresji wzrasta wraz z wiekiem [15], dlatego monitoro-
wanie pozytywnego nastawienia do zycia moze dziataé
ochronnie przed nasileniem objawéw depresyjnych. Prze-
glad pismiennictwa przeprowadzony przez Koenig i wsp.
wskazuje na koniecznos¢ prowadzenia regularnej oceny
funkcjonowania poznawczego osob starszych, w celu
identyfikowania i eliminowania czynnikoéw nasilajacych
objawy depresji [16]. Do ciekawych wnioskéw, uzu-
pelniajacych badania autorskie, doszli Robertson i wsp.
Przeprowadzili oni analize opartg na strategii porownan
podtuznych. U oséb badanych, majacych negatywne po-
dejscie do starosci zauwazono sukcesywne pogarszanie
si¢ fluencji stownej oraz samooceny pamigci. Autorzy
zatem wysnuli wniosek, ze negatywne postrzeganie sta-
rzenia si¢ moze odgrywac role w ostabieniu procesow
poznawczych w starszym wieku [17]. Niewatpliwie nie
wszystkie osoby starsze majg pozytywne nastawienie do
zycia, co potwierdzajg nie tylko badania autorskie, ale
réwniez 429 przebadanych Amerykanéw, ktérych srednia
wieku wynosita 76 lat, ponad potowa z nich nie oczeki-
wala pozytywnego starzenia si¢, z utrzymaniem zdrowia
psychicznego i fizycznego na wysokim poziomie, podkre-
Slajac, ze staros¢ wigze si¢ z depresyjnoscig, zaleznoscia,
bdlem, mniejszymi zdolnosciami seksualnymi oraz mniej-
szg energig [18].

Wyniki badan autorskich nie wykazuja, aby nastawie-
nie do zycia mialo wptyw na stan odzywienia organizmu
0s6b po 90 roku zycia, zaréwno osoby nastawione po-
zytywnie jak i te nastawione negatywnie oraz obojetnie
wykazywaty mozliwos¢ niedozywienia organizmu.
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W badaniach wlasnych mieszkaricy srodkowej Polski
wykazywali si¢ istotnie lepsza codzienng sprawnoscig,
lepszym odzywieniem organizmu i nizszym ryzykiem
naglego pogorszenia stanu zdrowia w stosunku do senio-
réw z péinocnozachodniej Polski. Thumaczy¢ to moga,
wyniki badan, zrealizowanych wsréd ogolnopolskiej
grupy przesiedlencéw-repatriantow w 2000 r. i 2011 r.
Wskazujg one, ze praktycznie wszyscy respondenci mie-
li problemy zdrowotne. Autorzy podkreslajg, ze na sy-
tuacje zdrowotng przesiedlenicOw-repatriantéw wptyw
miata wykonywana przez nich praca zarobkowa, ktéra
wymagata duzego wysitku fizycznego, uboga dieta oraz
niezdrowy tryb zycia [19].

Whioski

Pozytywny stosunek do zycia ma korzystny wptyw na
samodzielnos¢, redukuje przejawy zaburzen depresyj-
nych i zmniejsza ryzyko rozwoju odlezyn. Optymistycz-
ne nastawienie sprzyja pomyslnemu starzeniu si¢, co
moze wyznacza¢ kierunek dziatai dla promocji zdrowia.
Istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszej analizy diu-

PiSmiennictwo

121

goterminowych skutkéw nastawienia do zycia w kon-
tekscie funkcjonowania psychofizycznego m.in. w celu
wdrozenia skutecznych dziatai edukacyjnych w placéw-
kach oswiatowych oraz prewencyjnych w podmiotach
leczniczych.

Ograniczenia

Ograniczenie odnosi si¢ do wielkosci badanej pro-
by, co nie pozwala autorom na sformutowanie bardziej
og6lnych wnioskéw. Jednak wyniki wskazuja na ko-
nieczno$¢ prowadzenia dalszej analizy dlugotermino-
wych skutkéw osobowosci. Nalezy réwniez podkreslic,
iz badacze nie mieli mozliwosci jednoznacznego okre-
Slenia grupy zmiennych zaleznych i niezaleznych. Doty-
czylo to zmiennych: nastawienie, instrumentalne i pod-
stawowe czynnosci dnia codziennego, ocena ryzyka po-
wstawania odlezyn, depresji oraz niedozywienia.
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Jakos¢ zycia osob w podesziym wieku
z zaburzeniami stuchu

Quality of life of the elderly with hearing impairment
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Streszczenie

Wistep. Uszkodzenia stuchu stanowiq obecnie niezwykle powazny problem spoteczny, bowiem sq jedng z najczesciej ist-
niejgcych niesprawnosci. Pogorszenie lub utrata zdolnosci styszenia, wystgpujgce w wieku podesztym, powodujq powazne
konsekwencje, ujawniajqce si¢ na co dzieri w zyciu seniora. Cel pracy. Celem pracy byta ocena jakosci Zycia osob po-
wyzej 60 roku Zycia, cierpigcych na zaburzenia stuchu. Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 100 losowo
dobranych osob w wieku 60 lat i wigcej, klientow gabinetu audioprotetycznego firmy ACS Stuchmed, zlokalizowanego przy
ul. Stonimskiej w Biatymstoku w okresie od lipca do sierpnia 2016 roku. Na potrzeby badania zastosowano 3 narzedzia
badawcze: autorski kwestionariusz ankiety, obejmujqcy pytania scisle dotyczqce oceny stanu stuchu, standaryzowany kwe-
stionariusz WHOQOL-BREF oraz standaryzowang Skale Akceptacji Choroby (AIS). Wyniki. Podczas badania zadna oso-
ba nie stwierdzita, ze jej stuch jest bardzo dobry. Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy zlqg oceng witasnego
stuchu, a niezadowoleniem z jakosci zycia (p = 0,017). Najwigcej ankietowanych podato, ze przyczyng pogorszenia stu-
chu jest zaawansowany wiek, bqd? czeste przebywanie w glosnych pomieszczeniach. Wsrod respondentow prawie potowa
0sob, w tym wigkszoS¢ kobiet, stwierdzila, ze ogdlnie jest zadowolona z jakosci swojego Zycia. Wnioski. Niedostuch starczy
wywiera niekorzystny wptyw na jakos¢ zycia, zatem nalezy rozwazyc, czy istniejq przyczyny, ktore mozna wyeliminowac
duzo wczesniej i zmniejszyc odsetek niedostyszqcych seniorow. Brak uzytkowania aparatow stuchowych powoduje znacz-
ne obnizenie jakosci zycia, dlatego nalezy zastanowic si¢ nad wprowadzeniem rozwiqzan utatwiajgcych starszym osobom
korzystanie z tego typu urzqdzen. Chcqgce podniesc¢ poziom akceptacji zaburzenia stuchu nalezy wprowadzi¢ zmiany, ktdre
pozwolityby spojrze¢ na problem niedostuchu w bardziej optymistyczny sposob. By poprawic jakos¢ zycia osob starszych
nalezy zwigkszy¢ poziom edukacji zdrowotnej w zakresie radzenia sobie z problemami, wynikajgcymi z ostabionej zdolno-
Sci percepcji stuchowej. (Gerontol Pol 2018; 26, 123-133)

Stowa kluczowe: jakosc zycia, osoby starsze, osoby w podesztym wieku, zaburzenia stuchu

Abstract

Introduction. Hearing loss is now a very serious social problem, because it is one of the most common disabilities. De-
terioration or loss of hearing in the elderly results in serious consequences, manifesting itself in everyday seniors’ life.
Aim. The aim of the study was to assess the quality of life of people over 60, who are suffering from hearing impairment.
Material and methods. The study was conducted among 100 randomly selected people aged 60 and over, customers of
audioprosthetic audiometry ACS Stuchmed, located at Stonimska str. in Bialystok from July to August 2016. Three rese-
arch tools were used for the study: a self-administered questionnaire, which included specific questions related to hearing
assessment, a WHOQOL-BREF questionnaire and AlS. Results. During the study, no one found that her hearing was very
good. There was a statistically significant relationship between poor self-esteem rating and dissatisfaction with the quality
of life (p = 0.017). The majority of respondents reported that their hearing impairment was due to an advanced age, or
frequent presence in loud rooms. Almost half of the respondents, including most women, said they were generally satisfied
with the quality of their lives. Conclusions. Hearing impairment in the elderly adversely influences the quality of life, so it
is important to consider whether there are causes that can be eliminated much earlier and reduce the incidence of hearing
impairments. The lack of hearing aids results in a significant reduction in the quality of life, so it is important to consider
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ways to make it easier for older people to use this type of device. To improve the level of acceptance of hearing impair-
ment, changes need to be made to look at hearing loss in a more optimistic way. To improve the quality of life for older
people, the level of health education in coping with problems resulting from impaired hearing perception needs to be im-

proved. (Gerontol Pol 2018; 26, 123-133)

Key words: quality of life, elderly people, older adults, hearing impairment

Wstep

Niedostuch starczy (presbycusis), nazywany réwniez
niedostuchem zwigzanym z wiekiem, jest powszechnym
zjawiskiem wystepujagcym wsréd oséb powyzej 60 roku
zycia [1]. Z definicji jest to powolne, stale postepujg-
ce, obustronne i symetryczne odbiorcze uposledzenie
zdolnosci styszenia, powodujace poczatkowo kiopoty
w percepcji sygnalow z zakresu wysokich czestotliwosci
(1 000 Hz — 8 000 Hz), ktére odpowiadajg za rozumienie
mowy, a wigc utrudniajg swobodng komunikacje [2-4].

Problemy ze stuchem u oséb w wieku senioralnym,
ktére w sposéb nieodwracalny drastycznie ograniczajg
dostep do swiata dZzwiekéw, a w konsekwencji — utrud-
niajag swobodne funkcjonowanie, odbierajac przez to
samodzielnos¢ i niezaleznos¢, prowadzg rowniez do roz-
woju innych zaburzen [4,5]. Ryzyko depresji u osoby
starszej z lekkim niedostuchem wzrasta dwukrotnie,
z niedostuchem umiarkowanym — trzykrotnie, a w przy-
padku niedostuchu glebokiego — az pigciokrotnie [1].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia 0séb powyzej
60 roku zycia, cierpigcych na zaburzenia stuchu.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w gabinecie audioprotetycz-
nym firmy ACS Stuchmed, zlokalizowanym przy ul.
Stonimskiej w Biatymstoku w okresie od lipca do sierp-
nia 2016 roku, po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr
R-1-002/270/2016). Badaniem objeto 100 klientéw ga-
binetu audioprotetycznego, w tym 62% kobiet i 38%
mezczyzn. Analizg objeto osoby w wieku od 60 do
97 roku zycia. Srednio wieku wyniosta 77,5 lat. Wsréd
respondentow dominowaty osoby owdowiate. Najmniej
ankietowanych znajdowalo si¢ w separacji lub bylo po
rozwodzie. Wsrdéd ankietowanych zdecydowanie do-
minowali respondenci pochodzacy z miasta powyzej
200 tys. mieszkaricéw. W analizowanej grupie najwigcej
respondentéw miato wyksztalcenie podstawowe, a naj-
mniej niepelne podstawowe. Dobér badanych miat cha-
rakter losowy.
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Wykorzystang metodg badawczg byta metoda sondazu
diagnostycznego, a pozgdane informacje zostaty zebrane
technikg wywiadu kwestionariuszowego. Przed przysta-
pieniem do ich wypelnienia, kazdy respondent zostat za-
poznany z informacjami dotyczacymi przebiegu badania
i musial pisemnie wyrazi¢ na nie zgodg.

W celu ustalenia wystgpowania problemdéw ze stu-
chem u osoby starszej zostata skonstruowana anonimo-
wa ankieta wlasnego autorstwa, w ktdrej umieszczono
23 pytania zamknigte, obejmujace zaréwno dane socjo-
demograficzne, jak réwniez pytania Scisle dotyczace
oceny stuchu, sytuacji, w ktérych moga pojawiaé si¢
problemy, a takze informacji, czy osoba badana uzy-
wa aparat stuchowy i czy wie, co moze by¢ przyczyng
uszkodzenia narzadu stuchu.

Aby oceni¢ jakos¢ zycia badanych, wykorzystano
standaryzowany kwestionariusz WHOQOL-BREF (wer-
sje krotkg w jezyku polskim), zawierajacy 26 pytan za-
mknietych, dotyczacych oceny zadowolenia osoby ba-
danej z czterech gléwnych sfer zycia: fizycznej, spotecz-
nej, psychologicznej oraz srodowiskowej [6,7]. Pod kaz-
dym pytaniem znajduje si¢ pie¢ wariantéw odpowiedzi:
,Bardzo niezadowolony”, ,,Niezadowolony”, ,,Ani zado-
wolony, ani niezadowolony”, ,,Zadowolony” i ,,.Bardzo
zadowolony”, ktérym odpowiadajg punkty od 1 do 5,
gdzie jeden punkt respondent otrzymuje za odpowiedZ
,,Bardzo niezadowolony” i1 analogicznie za kazdg nastep-
ng — o jeden punkt wigcej. Im wyzszy wynik uzyskuje
osoba badana, tym lepiej ocenia swojg jakos¢ zycia [6].

Dodatkowo, w celu oceny stopnia akceptacji choroby
(w przypadku badari wlasnych — niedostuchu) przez oso-
by badane zastosowano standaryzowana Skal¢ Akcep-
tacji Choroby (AIS) [8]. Kwestionariusz zawiera osiem
sformutowan, ktére dotyczg negatywnych konsekwencji
choroby przewleklej, takich jak problemy z przystoso-
waniem si¢ do barier, ktére stwarza dolegliwosé, uczu-
cie zagubienia i zaleznosci od innych oséb, koniecznos¢
rezygnacji z ulubionych rozrywek, jak réwniez brak
pewnosci siebie oraz samowystarczalnosci [8]. Kazdy
z respondentéw musial okresli¢, w jakim stopniu zga-
dza si¢ z przeczytanym stwierdzeniem, majac do dyspo-
zycji pieciostopniowg skale liczbowa (od 1 do 5), gdzie
1 oznacza zdecydowane zgodzenie si¢ z nim, natomiast
5 — zdecydowane nie zgodzenie si¢. Maksymalnie moz-
na uzyskac 40 punktéw, minimalnie — 8. Im wyzszy wy-
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nik, tym bardziej osoba badana akceptuje swoje dolegli-
wosci [8].

Zebrane dane zostaly opracowane za pomocg progra-
mu Microsoft Excel. Analizy statystycznej dokonano
kwadrat ().
Hipotezy statystyczne zostaty zweryfikowane na po-

przy zastosowaniu testu niezaleznosci chi —

ziomie istotnosci p = 0,05, a obliczenia wykonano przy
uzyciu oprogramowania Statistica Data Miner + QL PL,
na ktéry licencje posiada Uniwersytet Medyczny w Bia-
tymstoku.

Wyniki

W pytaniu dotyczacym subiektywnej oceny stuchu
zadna osoba nie stwierdzita, ze jej stuch jest bardzo do-
bry lub ze trudno jest jej go ocenié. Szczegdlowy po-
dzial procentowy badanych w zaleznosci od subiektyw-
nej oceny stuchu przedstawiono na rycinie 1, a rozktad
oceny stanu stuchu w zaleznosci od pici na rycinie 2.
Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy zig
oceng wilasnego stuchu, a niezadowoleniem z jakosci zy-
cia (p =0,017).

Badane osoby najczesciej przyznawaly si¢ do noszenia
aparatu na uchu, ktérym styszaty gorzej. Podziat badane;j

= Bardzo dobry
®m Dobry

Raczej dobry
B Raczej zly
uZty

Bardzo zly

Trudno powiedzie¢

Rycina 1. Podziat procentowy badanych w zaleznosci od subiektywnej oceny stuchu
Figure 1. Percentage distribution of respondents depending on subjective hearing assessment
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Bardzo Dobry Raczej
dobry dobry
m Kobieta

| I I |

Raczej zly Zty

Bardzo zty = Trudno
powiedzied

Mezczyzna

Rycina 2. Rozkiad oceny stanu stuchu w zaleznosci od ptci
Figure 2. Distribution of hearing assessment according to sex
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grupy z uwzglgdnieniem uzytkowania aparatéw stucho-
wych przez respondentéw obrazuje rycinie 3. Przepro-
wadzona analiza statystyczna nie potwierdzila istnienia
istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy ztg oceng
wlasnego stuchu, a uzytkowaniem zaréwno obu apara-
tow stuchowych, jak i jednego aparatu stuchowego. Nie
wykazano rowniez istotnej statystycznie zaleznosci po-
miedzy niezadowoleniem z jakosci zycia, a uzytkowa-
niem aparatéw stuchowych.

y

KATARZYNA KURKOWSKA, MATEUSZ CYBULSKI, ANNA tOBACZUK-SITNIK ET AL.

Wigkszos¢
ostatnich dwdéch tygodni ich stuch ulegt pogorszeniu.
Rozktad procentowy odpowiedzi w zaleznosci od pici
zostal przedstawiony na rycinie 4.

Wsrdéd respondentéw pojawiato si¢ najwigcej 0séb,
ktére twierdzily, ze nie majg probleméw z ustyszeniem

ankietowanych stwierdzita, ze w ciggu

dzwigku swojego telefonu. Niewiele mniej badanych
przyznato, ze czasami nie styszy, kiedy kto§ do nich
dzwoni. Szczegétowy podziat ankietowanych z podzia-
tem na ple¢ zilustrowano na rycinie 5.

= Dwa aparaty stuchowe

m Jeden aparat stuchowy na ucho
gorzej styszace

& Jeden aparat stuchowy na ucho
lepiej styszace

= Brak aparatow stuchowych

Rycina 3. Podziat badanej grupy z uwzglednieniem uzytkowania aparatéow stuchowych
Figure 3. Distribution of the study group taking into account the use of hearing aids
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m Kobieta = Mezczyzna
Rycina 4. Rozklad procentowy odpowiedzi na pytanie o pogorszenie styszenia w ciggu ostatnich dwéch tygodni

w zaleznosci od plci

Figure 4. Percentage distribution of answers to questions about hearing impairment in the last two weeks by sex
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Rycina 5. Styszenie dzwonka telefonu przez ankietowanych z podziatem na pte¢
Figure 5. Hearing the phone ring by the respondents by sex
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Najwiecej badanych odpowiedzialo, ze nie ma zad-
nych probleméw z ustyszeniem, czy zrozumieniem
mowy podczas rozmowy w cichym pomieszczeniu.
Rozktad procentowy odpowiedzi z uwzglednieniem pici
zostal zobrazowany na rycinie 6. Przeprowadzona anali-
za statystyczna potwierdzila istnienie istotnej statystycz-
nie zaleznosci pomigdzy niezadowoleniem z jakosci
zycia, a czestym brakiem rozumienia mowy w cichym
pomieszczeniu (p = 0,025).

W pytaniu dotyczgcym rozumienia mowy w glosSnym
otoczeniu, takim jak centrum handlowe, autobus, czy re-
stauracja, zdecydowana wigkszos¢ respondentow stwier-
dzita, ze czg¢sto ma z tym problemy. Podziat procentowy
odpowiedzi w zaleznosci od plci zostat przestawiony na
rycinie 7. Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

19,4% 21,1%

0,
20,0% 13.2%
9 7%

10,0%

0,0%

Czasem Rzadko

pomigdzy niezadowoleniem z jakosci zycia, a brakiem
rozumienia mowy w gtoSnym pomieszczeniu.

Wsréd ankietowanych, niezaleznie od pici, dominu-
jaca iloS¢ osob przyznala, ze czgsto zdarza im si¢ prze-
kreci¢ stowo, ktdre ustyszg. Najczesciej respondenci obu
plci przyznawali rowniez, ze zdarza im si¢ prosi¢ 0so-
be, z ktorg rozmawiaja, o powtdrzenie jej wypowiedzi,
gdyz nie zrozumieli jej sensu. Przeprowadzona analiza
statystyczna potwierdzila istnienie istotnej statystycznie
zaleznoSci pomigdzy niezadowoleniem z jakosci zycia,
a koniecznoscig proszenia drugiej osoby o powtdrzenie
jej wypowiedzi z powodu jej niestyszenia (p = 0,015).
W pozostatych przypadkach nie wykazano istotnej staty-
stycznie zaleznosci.

Na pytanie dotyczace rozumienia mowy za jakgs prze-
szkoda, jak np. okienko w banku, na poczcie, badZ w ka-

67,7%
60,5%

320/ 3,3%

Nie z Wlasnej winy Nigdy

m Kobieta = Mezczyzna

Rycina 6. Rozumienie mowy innej osoby podczas rozmowy w cichym pomieszczeniu z uwzglednieniem pici
Figure 6. Understanding another person’s speech when talking in a quiet room by sex
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Rycina 7. Rozumienie mowy innej osoby podczas rozmowy w glosnym pomieszczeniu z uwzglednieniem pici
Figure 7. Understanding another person’s speech when talking in a loud room by sex
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sie biletowej zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych
stwierdzila, ze czgsto ma z tym problemy.

Badani obu plci najczgsciej twierdzili, ze zaréwno ro-
dzina, jak i przyjaciele czgsto zwracali uwage na to, ze
moéwig zbyt gltosno, a nawet krzyczg bez potrzeby. Bez-
wzgledna wigkszos¢ respondentow odpowiedziala, ze
bez problemu rozpoznaje bliskich sobie ludzi po glosie.

Wsréd ankietowanych najwigcej oséb przyznato, ze
czasem zdarza im si¢ nie zrozumie¢ kogos podczas roz-
mowy przez telefon (rycina 8). Nie wykazano istotnej
statystycznie zaleznosci pomigdzy niezadowoleniem
z jakosci zycia, a problemami z rozumieniem mowy
podczas rozmowy przez telefon (p = 0,731).

Dominujaca liczba badanych, niezaleznie od plci, za-
uwazyla, ze ich znajomi lub przyjaciele, w ostatnim cza-
sie moéwili niewyraznie i cicho.

W pytaniu dotyczacym styszenia wysokich dZzwigkéw
takich jak brzek szkta, piszczatki lub dzwonka zdecydo-
wana wigkszos¢ ankietowanych stwierdzita, ze nie ma
z tym zadnego problemu. Przeprowadzona analiza sta-
tystyczna nie potwierdzita istnienia istotnej statystycz-
nie zaleznosci pomigdzy niezadowoleniem z jakosci
zycia, a problemami ze styszeniem wysokich dZwigkow
(p = 0,965). Najwiecej ankietowanych przyznalo, ze wy-
sokie dZwiegki sa dla nich nieprzyjemne lub drazliwe,
ale wigckszos¢ uznata, ze takie sygnaly charakteryzu-
ja sie czestotliwosciami, ktére nie mogg by¢ przyjazne
dla ucha ludzkiego. Nie wykazano istotnej statystycznie
zaleznosci pomigdzy niezadowoleniem z jakosci zycia,
a odczuwaniem wysokich dzwigkéw jako drazliwych
lub nieprzyjemnych (p = 0,843).

Ankietowani tak samo czesto twierdzili, ze zazwyczaj
potrafig lokalizowa¢ 7rédlo dzwigku, jak rowniez, ze
nie radzg sobie z okresleniem, z ktdrej strony nadchodzi
sygnal. Nie wykazano istotnych réznic pomig¢dzy nieza-
dowoleniem z jakosci zycia, a problemami z lokalizacjg
Zrédta dZzwigku (p = 0,129).
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Dominujaca liczba respondentéw obu pici potwierdzi-
ta, Ze czgsto cierpi na szumy badZ piski w uszach nie-
znanego pochodzenia w czasie dnia albo po zwyktym,
spokojnym dniu. Podziat procentowy odpowiedzi, doty-
czacy wystgpowania szumow (piskéw) w uszach zostat
przedstawiony na rycinie 9. Nie wykazano istotnej sta-
tystycznie zaleznosci pomigdzy niezadowoleniem z ja-
kosci zycia, a czgstym 1 epizodycznym odczuwaniem
szuméw usznych (p = 0,183). Przeprowadzona analiza
statystyczna potwierdzila istnienie istotnej statystycznie
zaleznoSci pomigdzy niezadowoleniem z jakosci zycia,
a odczuwaniem szumow usznych od czasu do czasu po
zwyklym, spokojnym dniu (p = 0,05).

W pytaniu dotyczacym przyczyn wystepowania zabu-
rzen stuchu 22,6% kobiet oraz 26,3% mezczyzn wskaza-
to za gléwny powdd czeste przebywanie w glosnych po-
mieszczeniach. Najwigcej ankietowanych (ok. 1/3 kobiet
1 me¢zczyzn) zdecydowalo sie jednak podac¢ wiasng od-
powiedz, ktérg bardzo czg¢sto okazat si¢ zaawansowany
wiek cztowieka.

Wyniki respondentéw otrzymane z odpowiedzi na
pytania standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-
-BREF wahaty si¢ od 38 do 116 punktéw. Maksymal-
nie w ankiecie mozna byto uzyska¢ 130 punktéw, a mi-
nimalnie — 26 punktéw. Srednio uczestnicy zdobywali
79,84 punkty. Analizujgc jedynie wyniki pici zenskiej
okazalo si¢, ze kobieta minimalnie uzyskata 38 punk-
téw, a maksymalnie 116 punktéw. Srednio kobiety zdo-
bywaty 78,45 punktéw. Analizujgc tylko wyniki plci
meskiej okazato si¢, ze m¢zczyzna minimalnie otrzymat
60 punktéw, a maksymalnie 104 punktéw. Srednio mez-
czyzni zdobywali 81,5 punktu. Wsréd ankietowanych
prawie potowa os6b, w tym zdecydowana wiekszos¢ ko-
biet, stwierdzita, ze jest zadowolona z jakosci swojego
zycia. Jezeli chodzi o jakos¢ zdrowia, dominujaca liczba
respondentdw wskazata, ze jest niezadowolona lub na-
wet bardzo niezadowolona.

0,
21,0% 18,4%
48% 5.3% . .
. I
Nie z whasnej winy Nigdy

Mezczyzna

Rycina 8. Umiejetnos¢é rozumienia mowy podczas rozmowy przez telefon z uwzglednieniem ptci
Figure 8. Ability to understand speech while talking on the phone by sex
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Rycina 9. Wystepowanie szumoéw (piskow) w uszach z uwzglednieniem plci ankietowanych
Figure 9. Occurrence of noise (squeals) in the ears, including sex of respondents

Wyniki respondentéw otrzymane z odpowiedzi na
pytania standaryzowanej skali akceptacji choroby (AIS)
wahaly si¢ od 8 do 40 punktéw, co oznacza, ze wsrod
ankietowanych znalazty si¢ zaréwno osoby, ktére otrzy-
maly maksymalny mozliwy wynik, jak i takie, ktore
dostaly minimalnie mozliwy wynik. Srednio uczestni-
cy mieli 24,65 punkty. Analizujac jedynie wyniki pici
zeniskiej okazato sig, ze kobieta minimalnie uzyskata
8 punktéw, a maksymalnie 40 punktéw. Srednio ko-
biety miaty 23,9 punktéw. Analizujac tylko wyniki pici
meskiej okazato si¢, ze m¢zczyzna réwniez minimalnie
otrzymat 8 punktéw, a maksymalnie 40 punktéw. Sred-
nio me¢zczyzni zdobywali 25,87 punktéw.

Wsrdéd ankietowanych ponad potowa oséb stwierdzi-
fa, ze zdecydowanie zgadza si¢ z twierdzeniem, ze ma
kiopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczefi narzuco-
nych przez chorobe. Nie wykazano istotnej statystycznie
zaleznosci pomiedzy posiadaniem klopotéw z przysto-
sowaniem do ograniczeri narzuconych przez chorobeg,
a niezadowoleniem z jakosci zycia.

Wigkszos¢ respondentéw uznata, ze zdecydowanie
zgadza si¢ z twierdzeniem, ze z powodu swojego stanu
zdrowia nie jest w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubi,
dajagc w pigciostopniowej skali jedynie jeden punkt.

Najwiecej badanych wskazato, Ze nie czuje si¢ niepo-
trzebnymi z powodu swojej choroby. Dominujaca liczba
ankietowanych stwierdzita, ze zdecydowanie nie zgadza
si¢ z twierdzeniem, iz problemy ze zdrowiem sprawiaja,
ze sg bardziej zalezni od innych, niz tego chcg. Przepro-
wadzona analiza statystyczna nie potwierdzila istnienia
istotnej statystycznie zaleznosci pomi¢dzy niezadowole-
niem z jakosci zycia, a poczuciem zaleznosci od innych
0s06b.

Wsréd respondentéw ponad potowa badanych uznata,
ze zdecydowanie nie zgadza si¢ z twierdzeniem, ze cho-
roba sprawia, iz sg cigzarem dla swojej rodziny i przyja-
ciot.

Wiekszos¢ ankietowanych zdecydowanie zgodzita si¢
z twierdzeniem, iz ich stan zdrowia sprawia, Ze nie czujg
si¢ wartosciowym czlowiekiem. Wykazano istotng sta-
tystycznie zaleznos¢ pomiedzy bardzo ztg oceng stuchu,
a silnym poczuciem wtasnej niepelnowartosciowosci (p
= 0,025). Nie wykazano natomiast istotnej statystycznie
zaleznosci pomigdzy bardzo zlg oceng stuchu, a mniej
nasilonym poczuciem wlasnej niepelnowartosciowosci
(p=0,298).

Ponad potowa respondentéw stwierdzita, ze zdecy-
dowanie zgadza si¢ z twierdzeniem, iz nigdy nie bedzie
samowystarczalnym czlowiekiem w takim stopniu, w ja-
kim chciataby by¢. Przeprowadzona analiza statystyczna
nie potwierdzila istnienia istotnej statystycznie zalezno-
Sci pomigdzy bardzo ztg oceng stuchu, a brakiem poczu-
cia samowystarczalnosci.

Prawie potowa badanych zdecydowanie nie zgodzita
si¢ z twierdzeniem, ze ludzie, przebywajacy w ich oto-
czeniu sg czesto zaktopotani z powodu ich choroby.

Dyskusja

Zjawisko wydluzania si¢ zycia ludzkiego spowodo-
walo wzrost liczby senioréw, a wigc 1 zainteresowanie
ich stanem funkcjonalnym. Przeprowadzono wiele ana-
liz, by sprawdzi¢, czy istnieje zaleznos¢ pomigdzy upo-
Sledzeniem narzadu stuchu, a obnizeniem jakosci zycia
0s6b w wieku podesztym, m.in. Campbell zauwazyt, ze
osoby z zaburzeniami funkcji zmystéw, a szczegdlnie
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stuchu, wykazuja mniejsze zadowolenie ze swojego zy-
cia [9].

W 2013 roku Rybka i Haor opublikowaty wyniki ba-
dan, dotyczgce jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia os6b powyzej 60. roku zycia, gdzie jedynie
4% respondentéw uznalo jako$¢ swojego zycia za bar-
dzo dobra. Co 20. senior stwierdzil, ze jakos¢ jego zy-
cia jest zta (19%), a az 64,4% badanych przyznalo, ze
nie satysfakcjonuje ich wlasny stan zdrowia [6]. Dla po-
réwnania, w badaniach wtasnych 17% ankietowanych
uznata jakos¢ swojego zycia za bardzo dobrg, 13%
respondentdw za zi3, a 63% os6b nie byta zadowolona
ze swojego stanu zdrowia.

7. badan PolSenior wynika, ze u prawie 30% z 4621
0sOb powyzej 65 roku zycia wystepowato uposledze-
nie stuchu, a stopieri 1 czgstos¢ zaburzenia wzrastaly
wraz z wiekiem [10]. We wtasnych badaniach az 75%
ankietowanych uznalo, ze odczuwa problemy zwigzane
ze stuchem. Te same wyniki badann wskazuja, ze aparat
stuchowy wspomagajacy styszenie posiadato 6,7% se-
nioréw [10].

Analiza wynikéw badad, zrealizowanych przez
Dziechciaz i wsp., potwierdzila istnienie niedostuchu
u 46,1% respondentéw w wieku podesztym. Wsrdéd nich
jedynie 4 osoby przyznaly si¢ do uzytkowania aparatu
stuchowego [11]. Dla kontrastu w badaniach wtasnych
znaczna wiekszos¢ (81%) os6b w podesztym wieku za-
deklarowata posiadanie aparatu stuchowego co najmniej
na jedno ucho. Ogromna rozbieznos¢ pomiedzy wynika-
mi moze wynikac z faktu, iz grupg badang we wtasnych
badaniach byli klienci punktu protetycznego.

Te same wyniki badaii wykazaly, ze istnieje istotna
statystycznie zaleznos$¢ pomigdzy wystepowaniem pro-
bleméw ze stuchem u os6éb starszych, a ich zapotrzebo-
waniem na opieke dlugoterminowsg (p = 0,029) [11], co
Swiadczy o ogromnej bezradnosci senioréw, ktérzy do-
tknigci znaczng utratg stuchu, nie potrafig sobie poradzi¢
w zyciu codziennym.

Moraes-Crispim razem ze swoim zespolem badaw-
czym w 2013 roku odnotowali, ze osoby starsze z nie-
dostuchem w 20% oceniajg swdj stan zdrowia jako zly,
a 2,5% okresla go nawet jako bardzo zly. Najwigcej
ankietowanych (42,5%) wcale nie potrafilo ustosunko-
wacé sie do zadanego pytania, podajac ostatecznie, ze
ich zdrowie nie jest ani zle, ani dobre. Jedynie 5% re-
spondentéw w 6wcezesnej analizie stwierdzilo, ze uzna-
ja swoje zdrowie za bardzo dobre [12]. Poréwnujac,
w 2014 roku Bojar i wsp. przeprowadzili badania, tym
razem wsrdd oséb powyzej 90 roku zycia. Okazalo
sie, ze 80,3% ankietowanych zgtosito zaburzenia stu-
chu, a nieco ponad potowa z nich (52,4% odpowiedzi)
stwierdzita, ze stan ich zdrowia jest zly, badZ bardzo
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zly. Jedynie 11,3% pytanych okreslito stan zdrowia jako
dobry lub bardzo dobry [13]. W badaniach witasnych
réwniez wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ (p =
0,017) pomigdzy zla oceng swojego stuchu, a niezado-
woleniem z jakosci zycia.

Skalska w 2011 roku, po przeprowadzeniu badari z za-
kresu ograniczeri sprawnosci funkcjonalnej oséb w po-
desztym wieku podata, Ze co szdsty senior w wieku 60
lat nie styszy badZ nie rozumie konwersacji, w ktorej
uczestniczy kilka oséb. Wsréd 70-latkéw okazalo sig,
7e co trzeci spotyka si¢ z takim problemem, a posréd
jeszcze starszych ankietowanych — wiecej niz co drugi
[14]. W poznariskich badaniach pilotazowych Skrzy-
pek z 2013 roku, dotyczacych probleméw ze stuchem,
az 96,2% ankietowanych skarzylo si¢ na trudnosci
w slyszeniu i rozumieniu stéw w zatloczonym
miejscu, gdzie wiele oséb méwi w tym samym
czasie. Sam proces stuchania okazal si¢ by¢ meczacy
badZ wyczerpujacy dla okoto 75% respondentéw
w wieku podeszlym. Warto zaznaczyé, ze wsréd tych
0s6b znalazly si¢ wszystkie, ktére zaréwno zglosity
zaburzenie stuchu, jak i nie zadeklarowaty uzytkowania
aparatu stuchowego. Ponad 98% uczestnikow badania
przyznato réwniez, iz restauracje lub kawiarnie sg
miejscami, w ktérych najtrudniej jest im zrozumiec
mow¢ innych oséb [15]. Witczak i wsp. podali, ze
13,3% uczestnikéw analizy zbyt cicho styszy dZwieki
otoczenia, takie jak dzwonek telefonu, czy dzwonek do
drzwi. 11,7% badanych zauwazylo réwniez doskwiera-
jace klopoty z lokalizacja Zrodta dZwigku [16]. Analiza
wynikéw badari wlasnych wykazata, ze 16% respon-
dentéw takze zaobserwowato u siebie czeste problemy
z ustyszeniem dzwonigcego telefonu, a az 31% ankieto-
wanych przyznalo, ze czasami zdarza im si¢ nie odebrac
potaczenia, mimo ze ich telefon znajdowatl si¢ w tym
samym pomieszczeniu. Dla kontrastu az 34% badanych
w doniesieniu wtasnym nie potrafito prawidlowo okre-
Sla¢ Zrédta dzwigku.

Vannson i wsp. w 2015 roku wykazali istotng sta-
tystycznie zalezno$¢ pomigdzy trudnosciami w rozu-
mieniu mowy (p = 0,006) oraz w lokalizowaniu Zrédta
dzwigku (p = 0,047), a obnizeniem poziomu jakosci
zycia u 0s6b dorostych z zaburzeniami stuchu [17]. Dla
poréwnania, przeprowadzona wilasna analiza réwniez
potwierdzita istnienie istotnej statystycznie zaleznosci
pomigdzy niezadowoleniem z jakosci zycia, a czgstym
brakiem rozumienia mowy (p = 0,025). Wynik dotyczyt
jednak jedynie cichych pomieszczer, bowiem w bada-
niach witasnych rozrézniono zdolnos¢ rozumienia mowy
innych oséb, uwzgledniajac ciche lub glosne otoczenie
rozméwcey. Warto zaznaczy¢, iz badania wlasne nie
wykazaly istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy
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niezadowoleniem z jakosci zycia, a brakiem rozumie-
nia mowy w glosnym pomieszczeniu (p = 0,205). Nie
stwierdzono réwniez istotnych réznic pomiedzy nieza-
dowoleniem z jakosci zycia, a problemami z lokalizacja
Zrédta dzwigku (p = 0,129).

W 2013 roku Lasisi i Gureje przeprowadzili podobne
badania, z ktérych wynika, ze 35,4% os6b w podesztym
wieku z niedostuchem ma trudnosci z prowadzeniem
normalnego zycia i wykonywaniem codziennych czyn-
nosci [7]. W badaniach wlasnych az 59,2% responden-
tow zauwazyto u siebie podobne problemy.

Z badan Witczaka i wsp. wynika, ze 56,7% respon-
dentéw nawet kilkakrotnie musi prosi¢ swojego roz-
méwceg o powtdrzenie jego wypowiedzi, by w pehni jg
zrozumieC, 51,7% ankietowanych uwaza, ze mowa lu-
dzi jest dla nich zbyt cicha, 36,7% badanych zupelnie
nie rozumie mowy innych podczas spotkai towarzy-
skich, w ktérych uczestniczy wigksza liczba oséb, a 20%
uczestnikow badania zmaga si¢ z wielkimi trudnosciami
podczas rozméw przez telefon [16]. Dla kontrastu w ba-
daniach wtasnych 16% respondentéw stwierdzito, ze nie
styszy wypowiedzi drugiej osoby, a az 72% przyznalo,
ze styszy, ale nie rozumie tego, co ktos méwi. Ponad
53% ankietowanych zauwazylo, ze inni ludzie w ich
opinii méwig cicho i niewyraznie, a prawie 35% senio-
réw potwierdzilo, ze ma czgste klopoty z prowadzeniem
rozméw telefonicznych.

W tym samym badaniu [16] 33,3% respondentéw
stwierdzito, iz ogladajgc telewizje, musi ustawiaé glo-
$nos¢ na znacznie wyzszy poziom, niz robilo to do-
tychczas, co prowadzi do rozdraznienia ich rodzin lub
sasiadow. Z badania Moraes-Crispim i wsp. wynika, ze
duze problemy przy ogladaniu telewizji zgtosito jedynie
12,5% senioréw, ale az 46,25% ankietowanych przy-
znato, ze klopoty ze stuchem niejednokrotnie powodujg
powazne kidtnie z rodzing [12]. W badaniach wtasnych
okazalo sie, ze az 26% respondentéw przyznalo, iz nie-
dostuch uniemozliwia im w znacznym stopniu mozli-
wos¢ spedzania wolnego czasu tak, jakby chciato, a 3%
ankietowanych uznalo, ze wcale nie mogg robi¢ tego, co
najbardziej lubia.

Z cytowanych wczesniej badan Witczaka i wsp. wy-
nika, ze respondenci, jako gléwne przyczyny zabu-
rzenn stuchu, najczesciej wskazywali: zaawansowany
wiek (53,3% os6b) oraz uwarunkowania genetyczne
(40% os6b). Czgsto pojawialy si¢ réwniez odpowie-
dzi, iz niedostuch jest spowodowany diugotrwatg pra-
ca w hatasie (26,7% ankietowanych), badZ w wyniku
przyjmowania niektérych lekéw na inne choroby (20%
respondentéw). 16,7% badanych zauwazylo zwiazek
pomigdzy niedostuchem, a przebytym zapaleniem ucha
srodkowego, a az 11,2% ankietowanych nie potrafito

wskazaé zadnej przyczyny zaburzen stuchu [16]. Dla
poréwnania seniorzy, ktérym zadano takie samo pytanie
w badaniach wtasnych w wigkszosci réwniez podawali
dojrzaly wiek (26,5% ankietowanych), czgste przeby-
wanie w hatasliwych miejscach (24% respondentéw)
lub przebyte choroby narzadu stuchu (21% senioréw).
Przyczyne genetyczng wskazato jedynie 3,9% badanych,
a 5% uczestnikow badania nie wiedzialo, z jakiego po-
wodu gorzej stysza.

W badaniu przeprowadzonym przez Lasisi i Gure-
je, ktérzy — podobnie jak w badaniu wlasnym — doko-
nali oceny jakosci zycia oséb starszych z niedostuchem
przy pomocy standaryzowanego kwestionariusza WHO-
QOL-BREF, srednia warto$¢ punktowa oscylowata na
poziomie 78,08 punktéw. Najnizszy wynik wynosit
41,65 punktéw, a najwyzszy — 104,79 punkty [7]. W ba-
daniach wlasnych sredni wynik punktowy okazat si¢ by¢
bardzo zblizony i wynosit 79,84 punkty. Najnizszy wy-
nik w badaniu wyniést 38 punktow, a najwyzszy — 116
punktéw. Przecigtny wynik ogdlnej jakosci zycia w obu
badanych grupach zatem najbardziej pasuje do sformu-
towania ,,ani dobra, ani zta”. Kolejna, zbiezna analiza
zrealizowana przez Teixeira i wsp. w 2008 roku wska-
zuje, ze Srednio ankietowani w narzedziu badawczym
WHOQOL-BREF zdobywali 65,69 punktéw, a wigc
zdecydowanie nizej oceniali jako$¢ swojego zycia w po-
réwnaniu z wyzej opisanymi wynikami. W owych ba-
daniach najnizszy odnotowany wynik wyniést 50 punk-
tow, a najwyzszy — 91,67 punktéw [18]. Dla kontrastu,
Sredni wynik kwestionariusza WHOQOL-BREF w ba-
daniach jakosci zycia oséb starszych, ktére nie bory-
kaja si¢ z problemem niedostuchu, przeprowadzonych
przez J. Traczyk wraz z zespolem badawczym, wynosit
92,53 punkty, a zatem okazal si¢ znaczaco wyzszy niz
wsrod osob z zaburzeniami stluchu [19]. Podobna ana-
liza, opublikowana przez Grzanke-Tykwiniskg i wsp.
podaje, ze srednio uczestnicy badania zdobywali oko-
to 99,4 punktéw. Najwiecej ankietowanych (69,4%)
stwierdzilo, ze sa zadowoleni z ogdlnej jakosci swojego
zycia, a 6,5% respondentdw zaznaczylo nawet, ze bar-
dzo cieszg si¢ ze swojego zycia. Nikt nie wskazat nato-
miast szczeg6lnego niezadowolenia z jakosci wlasnego
zycia [20].

W nawigzaniu do Skali Akceptacji Choroby (AIS)
w badaniach wiasnych sredni wynik wynidst 24,65
punkty, co wskazato na nieszczegdélng aprobat¢ i po-
godzenie si¢ z
ankietowanych respondentéw. Podobnie,
niach przeprowadzonych przez D. Kurpas i wsp. sred-

wlasnym niedomaganiem wsréd
w  bada-

ni wynik wynidst 25,72 punkty. Warto zauwazyé, ze

najwiecej oséb (65,68%) mialo wynik znajdujacy si¢
w przedziale 1 — 29. Jedynie 19,15% uczestnikéw zdo-
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bylo od 35 do 40 punktéw [21]. Kolejne wyniki ba-
dan, zrealizowane przez Kaczmarczyk, podajg, iz re-
spondenci Srednio otrzymali 23,5 punkty. Mediana
w powyzszej analizie wyniosta 29 (w badaniach wta-
snych — 25). Warto zaznaczy¢, ze jedynie w publika-
cji Kaczmarczyk — jak dotad — minimum w skali AIS
wyniosto 12, a nie jak w przypadku pozostatych ba-
dan — 8 [8]. W analizie Zielinskiej-Wigczkowskiej oraz
Zychlifiskiej (54,4%) nie
wykazywala akceptacji swojej choroby, badZ robita to
w stopniu minimalnym, otrzymujgc w skali AIS wy-

ponad potowa 0s6b

nik w zakresie 8-18 punktéw. Najmniej respondentéw
(11,4%) akceptowalo swoja chorobg¢ w stopniu wyso-
kim, to znaczy miato od 30 do 40 punktéw. Ankieto-
wani zdobywali Srednio 19,15 punktéw, a wigc mozna
powiedzieé¢, ze ogdlnie uzyskiwali niskie wyniki [22].
Publikacja Uchmanowicz wykazata nieco lepsze wy-
niki poziomu akceptacji choroby przez osoby starsze,
gdyz srednio uczestnicy analizy zdobywali 25,52 punk-
ty, a wigc prawie pie¢ punktow wiecej, niz w poprzed-
nich badaniach. Tutaj rowniez skrajne wyniki réwnaty
si¢ z minimalng oraz maksymalng mozliwg do zdobycia
liczbg punktéw [23]. W nastepnej analizie, przeprowa-
dzonej przez Kowalskg z wsp., sredni wynik skali AIS
byl nieco wyzszy w poréwnaniu z poprzednimi bada-
niami, jednak nie wykazywat szczegdlnego poziomu ak-
ceptacji choroby przez osoby starsze, poniewaz wynosit
jedynie 17 punktéw. Warto zaznaczy¢, ze zauwazono, iz
kobiety z owej grupy badawczej charakteryzowaly si¢
gorszym stopniem akceptacji niedomagania, niz mez-
czyZni i byta to réznica istotna statystycznie (p = 0,035)
[24]. Kowalska z wsp. wykazata w kolejnej publikacji,
ze Sredni wynik poziomu akceptacji choroby przez inng
— cho¢ wcigz réwiesniczg — grupe badawcza wynosit
nieco wigcej — 26,39 punktéw, co pozwala twierdzié, iz
owa grupa senior6w bardziej akceptowata swoje uposle-
dzenie zdrowotne, mimo ze nadal w pelni si¢ z nim nie
pogodzita [25].
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Whioski

1. Zjawisko uposledzenia narzadu stuchu u oséb powy-
zej 60. roku zycia wystepuje bardzo czesto i wywiera
niekorzystny wpltyw na jakos¢ ich zycia, w zwigzku
z tym nalezy zwrdci¢ uwage na istote tego problemu
oraz rozwazy¢, czy istnieja przyczyny, takie jak np.
dlugotrwata praca w hatasie bez ochronnikéw stuchu,
ktére mozna wyeliminowaé¢ duzo wczesniej w celu
zmniejszenia odsetka niedostyszacych oséb starszych.

2. Brak uzytkowania aparatow stuchowych, wspoma-
gajacych styszenie przez wszystkich potrzebujacych
senioréw powoduje znaczne obnizenie jakosci ich
zycia. Aby temu zapobiec nalezy zastanowié si¢ nad
wprowadzeniem rozwigzan, umozliwiajagcych oso-
bom w podesztym wieku pomoc w zakresie otrzy-
mania, a takze obstugi takich urzadzen, pamigtajac
réwniez, iz w przypadku obustronnego uszkodzenia
narzadu stuchu istnieje konieczno$¢ noszenia apa-
ratéw stuchowych na obu uszach w celu osiggnigcia
maksymalnych korzysci.

3. Analizowane wyniki badan wykazaty, ze osoby star-
sze przecietnie akceptuja swoéj niedostuch oraz co-
dzienne klopoty, ktére s3 z nim zwigzane. Chcac
podnies¢ poziom akceptacji zaburzenia stuchu nalezy
wprowadzi¢ zmiany, ktére pozwolityby spojrze¢ na
problem niedostuchu w nieco inny sposéb, np. po-
przez organizowanie spotkart z bardzo dobrze funk-
cjonujgcymi osobami, ktérym udato si¢ pokonac ba-
riery zwigzane z niedomaganiem i nauczyly si¢ — po-
mimo uposledzenia stuchu — cieszy¢ z zycia.

4. W celu poprawy jakosci zycia osob w wieku pode-
sztym nalezy zwigkszy¢ poziom edukacji zdrowotnej
w zakresie radzenia sobie z problemami, wynikajgcy-
mi z ostabionej zdolnosci percepcji stuchowe;.
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Abstract

The aging process of the Polish society, stemming from the growth of the average life expectancy, is further reinforced by low
birth rates and the growing emigration of young people. The number of handicapped senior citizens is growing, especially
those of 80 years of age or above. The general care and support from the family members is on the decline, which leaves
more and more seniors deprived of this, hitherto basic, source of support. Consequently, the demand for care and attendance
is on the rise. To some extent, this demand can be met through neighbour networks. (Gerontol Pol 2018; 26; 134-139)

Key words: elderly people, support, neighbour network, friend network
Streszczenie

Proces starzenia si¢ ludnosci Polski, bedgcy wynikiem wydtuzania si¢ trwania Zycia, jest pogtebiany niskim poziomem
dzietnosci oraz zwigkszong emigracjq mtodych osob. Obserwujemy zwigkszenie si¢ liczebnosci niepetnosprawnych osob
starych w naszym spoleczeristwie, a zwtaszcza przyrost ilosci niesamodzielnych osob w wieku 80 lat i starszych. Towa-
rZyszq temu zmniejszajqgce si¢ mozliwosci swiadczenia wsparcia oraz opieki przez szeroko pojetq rodzing, w wyniku czego
coraz liczniejsza grupa osob starszych traci wparcie tego podstawowego dotychczas Zrodta pomocy. Wzrosnie zatem za-
potrzebowanie na swiadczenia pielggnacyjne i opiekuricze. Zapotrzebowanie to moze by¢ w pewnym stopniu zaspokojone
przez sieci sgsiedzkie. (Gerontol Pol 2018; 26; 134-139)

Stowa Kkluczowe: osoby starsze, wsparcie, sie¢ sqsiedzka, siec kolezeriska

Introduction around half of the 80-year old Poles claim disability (ac-
cording to the census), which leads us to lower the thre-

According to Simone de Beauvoir, who stressed the  shold for the fourth age.

importance of an increase in numbers of disabled senior As described by Simone de Beauvoir, the phenome-

citizens, the period of old age needs to be divided into non of the increasing lack of self reliance among older

two separate subperiods, due the changes that occur in  adults, along with the rising number of people reaching

the psychophysical fllnC'[iOl’lil’lg of an ageing individual. the so-called fourth age, creates a growing demand for
She proposed the division into a third age, whichisa g broadly defined support, from financial help to a full

period in which seniors can still function lar gely on their spectrum of household, care and nursing services.

own, and the fourth age, in which seniors are no longer

able to function on their own, meaning they require sup-

port and care provided by other people. In hereby paper, Life expectancy in Poland and demographic

we assume that the third age begins at 65 years of age, forecast

whereas the fourth age at 80 years of age. Admittedly,

. . . This situation is not entirely new. The period of a dy-
the American literature on the subject agrees that the fo- Y P Y

urth age starts at 85 years of age [1], whereas in Poland namic increase in life expectancy in Poland has begun in
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the 1990s. The positive changes witnessed in these years
resulted in the rise of longevity for men and women ali-
ke; in the period from 1991 to 2014, the life expectan-
cy of an average male increased by 7.9 years (maximum
73.8 years) and by 6.5 years in case of females (maxi-
mum 81.6 years). Additionally, in the last 23 years, the-
re has been an increase in the length of life of people at
the age of 60. In 2014, an average 60-year-old male had
19.2 years ahead of him, while a female in the same age
had 24.3 years to live on average. Thus, the life expec-
tancy of 60-year-olds increased by around 4.1 years for
males and 4.5 years for females, in comparison to 1991.
In 2014, the life expectancy of a 70-year-old male was
another 12.9 years (3.2 more than in 1991) and 16.3
years for a 70-year-old female (3.9 more). An 80-year-
-old male had 7.7 years of life left, whereas in 1991 a
male of the same age had 5.5 years left. As for females,
the life expectancy at the age of 80 was 9.4 years - aro-
und 2.7 years more than in 1991 (GUS 2016).

The data published by Eurostat shows that, in Poland
in 2013, males maintained good health for 81% of their
estimated lifespan, whereas females - for 77%. This me-
ans that males born in 2013 will spend the first 59 years
of their life without constraints resulting from disability
(i.e. chronic illness, etc.), and as for females - the first
63 years. As the age advances, the numbers decrease and
the percentage chance of disability grows. The prospect
of life in good health applies to less than a half of the re-
maining years (46%) for 65-year-old males, which trans-
lates into 7.2 years, whereas for females the percentage
s 39% (7.8 years).

Following the changes described above, the number of
people in the so-called fourth age has dramatically incre-
ased. Currently, in Poland there are 1.5 m people above
80, in comparison to 180,000 in the 1950s. At this point,
the estimated number of people at the age of 80 and ol-
der will escalate to 2.2 m. Since prevalence of disability
among elderly people is high [2], one can assume that
a dramatic growth of this social group will result in an
analogical increase in the number of disabled people.

Disability prevalence among elderly people

In 2002 professor Bledowski, having investigated the
issues connected to the phenomenon of an ageing so-
ciety, pointed out that the elderly as a group can be di-
stinguished by four base properties (as opposed to other
social groups): feminization, singularization, lower in-
come and — most importantly — deteriorating health. The
situation in which more people reach advanced old age
(above 80 years of age) implies more frequent instances
of their functional status worsening, as opposed to youn-

ger age groups. The disability among those people beco-
mes more common, including immobilization and total
dependence [3,4].

Based on the abovementioned data, we can assume
that the younger part of the old age group is relatively
healthy and not in need of help with housekeeping. As
their age advances, however, the elderly become in-
creasingly dependent on others to help. Senior citizens
above 75 years of age frequently require assistance with
daily household chores. In accordance with the results of
the national census conducted in 2002, within the sub-
population of younger senior citizens aged 60-64 and
65-69 years old, the percentages of citizens living with
disabilities were 34.7% and 35.8% respectively. In the
subsequent age groups: 70-74 and 75-79 years of age,
these percentages increased to 42% and 46.6% respecti-
vely. Among the citizens aged above 80, the percentage
of disabled citizens reached 50%.

It is important to mention, however, that the definition
adopted by WHO assumes that the disabled include only
the ones with a prolonged lowered physical, mental, in-
tellectual or sensory functioning, which, when combined
with various everyday barriers, can limit their full and
effective participation in social life. There are at least
two definitions regarding disabled people in Poland. The
first one is based on the law and regards the legal basis
for determining disability. The second — a substantially
wider one — is applied in the Statistics Poland. The stati-
stical definition includes not only those who have a for-
mal certificate of disability degree, but also those who -
although lacking the certificate — declare restrictions in
given activities (the so-called biological disability). Ac-
cording to the results of the latest census conducted in
2011 in Poland, there were 4,697,000 disabled citizens
living among the Polish people, comprising 12.2% of the
general population. It is worth mentioning, however, that
answers regarding disabilities were submitted volunta-
rily, given the sensitive nature of the topic. Due to the
optional character of the questions regarding disabilities,
more than 1.3 million respondents refused to answer any
of the questions in this section. It can be assumed that
disabled citizens were present among that group, which
means that the number of disabled citizens in Poland can
exceed the one obtained by the census [5]. Bearing in
mind the staggering number of people not only unable to
take part in the social life on their own, but also in need
of support in various aspects of their lives, it is impera-
tive for the proper functioning of the society to provide
them with necessary aid.
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Family as the source of social support

Family used to be the source of said support, provi-
ding the sense of security that stems from the fulfilled
need for kindness, belonging, and being accepted. It can
provide emotional, instrumental, informational and ap-
praisal support.

As the societies worldwide transform, due to — among
other reasons — the decreasing number of children in fa-
milies, the form and the way that families function chan-
ges as well. As a result, we observe an increasing num-
ber of the elderly people losing support of this, hitherto
basic, source of aid.

One of the causes for this phenomenon is the drop of
the nurturing capacity of the family, stemming from the
changes of its shape and structure. Thus far, the concept
of a traditional family referred to a group of relatives
running a household together, as well as fulfilling a set
of economical and nursing roles. Such a family display-
ed exquisite protection and care of their members. The
family lived and worked for its members, especially
children, just as the members lived and worked for the
family itself. Family and relatives guaranteed means of
support for each other and relieved the economic risk in
case of illness or disability. Therefore, there was no need
to establish nursing homes for children, elderly, or sick.
Each and every member of the family could count on the
help within it [6,7].

The modernisation that the society went through du-
ring the industrial era has changed the function of the
family. It has been caused, among other reasons, by the
progressive specialization of the individual members of
the society. In case of caretaking, this specialization has
led to a situation in which even the most devoted family
caregiver could not compete with a professional nurse or
physical therapist when it comes to taking care of an ill
or disabled person. Another reason why family ceased to
be the only or main source of support was the reduction
of its size, in particular as a result of the spread of the
no-child, one-child or two-children family models. The
reduction of the extended family, including the relatives
and members linked by marriage, has also been of great
significance. As a result, the reduced number of people
constituting the potential source of support has dimini-
shed (and will continue to do so) the availability of fami-
ly support for elderly citizens [8].

In addition, the increasing lifespan of human life re-
sults in the growing numbers of adults with parents and
grandparents that is still alive. The term sandwich gene-
ration — a generation of people with ageing parents and
adult children — is related to this phenomenon. As a re-
sult, these people bear the emotional and financial costs
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of caring for their elderly parents (who usually turn to
their adult children for help), as well as their children,
who enter the adult life and seek support from their pa-
rents. We observe an increased number of multi-gene-
rational families (spanning three, four, or even five ge-
nerations) that include great grandparents, grandparents,
parents and children.

The structure of the family transformed from horizon-
tal into vertical (multigenerational).

This brought a new quality of relations between the ol-
der and the younger generation, as the character of con-
tact between them depends on, among other things, whe-
ther or not they live together. With this being said, there
is an increasingly popular opinion (in Poland as well)
that the best form of relationship between the younger
and older generation is to live in the same town or city,
but not in the same house. At the same time, despite the
widespread form of coexistence described above, youn-
ger members of the family still gladly accept the support
of grandparents when it comes to childcare. As a result
of progressing nuclearisation and modernization of the
family and the informal human relationships, difficul-
ties arise when it comes to establishing mutual rights
and responsibilities between its members. Moreover, the
migration of the population is an additional factor that
influences the variability of the family’s supportive po-
tential over its senior members. The migration of young
people results not only in the decline of support provided
by the family, but also in growing loneliness of elderly
people.

The abovementioned verticalization of the family ne-
twork is one of the most important factors influencing
the increase in number of people that require support and
the decrease in number of potential caregivers. The ver-
ticalization of the family network causes a higher proba-
bility that members of different generations will coexist
in the same group, while at the same time the number of
people belonging to the same generation decreases, be-
cause the birth rate is below the replacement birth rate.
Moreover, it entails that a potential caregiver of a senior
(the most common caregivers are women aged 45-64)
has grandchildren themselves, which leads to the caregi-
ver being torn between helping their children (or grand-
children) and providing support for their elderly parents
or grandparents. Furthermore, a potential caregiver may
suffer health issues themselves, which will directly in-
fluence their ability to perform caretaking activities (that
usually require a great deal of physical effort). Unfortu-
nately, one can anticipate that the potential support ratio
(already substantially lower than in the previous genera-
tions) will continue to decrease in the upcoming quarter-
-century (table I).
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Table I. Potential support ratio between women aged 45-65 (the group that most commonly provides support and
takes care of seniors) and people aged 80 or more in Poland

Variable 1980 2015 2050
Number of women aged 45-65 3,854,000 5,306,000 4,231,000
Number of people aged 80 or above 523,000 1,567,000 3,544,000
Potential support ratio 7.4 3.4 1.2

Transformation of the family model that has been
happening during the second demographic transition,
leads to the senior citizens having a lower chance of re-
ceiving support from their families. The increasingly
common voluntary childlessness, stemming from the so-
-called DINKS relationships (Double Income, No Kids)
ultimately deprives elderly people of potential care and
support [9]. The situation is similar in the case of divor-
ce, in which children usually stay with the mother and
do not forge an emotional bond with the father, who is
then most likely left without care and support from his
children. Furthermore, people that live in cohabitation
relationships are more prone to being alone and depri-
ved of care in the later stages of their lives. Even if such
relationship involves children, the probability of them
providing help and support to their parents is lower than
in more formal relationships (which stems from coha-
bitation relationships usually dissolving). These pheno-
menons, as well as the changes in structure, form and
stability of the family lead to the potential support ratio
being lower than in the past, which consequently means
that the family is no longer equally capable of providing
support to a disabled person.

Other sources of social support

Almost half of the entire group of older adults stays
in single-generation households, which is an important
factor influencing their overall situation. Such house-
holds involve either one or two people, usually a mar-
ried couple from the same generation. It further lowers
the chance of receiving help from the relatives. It is
especially apparent in big cities, where the percentage
of single-generation households is the highest. It is es-
timated that the total number of households run by one
or two people will grow by around 1.5 million (from
7.5 million in 2008 to 9 million in 2035 — a 19.9% in-
crease), whereas the number of multi-person households
(involving three or more people) will drop by around
Im (from 6.7 million in 2008 to 5.7 million in 2035 — a
14.9% decrease) [10,11].

The abovementioned data has serious implications for
elderly care organizations, as more and more two-person
households will consist of two people in the retirement

age. Consequently, the needs of a disabled senior citi-
zen will prove difficult to address by their partner, who
themselves may be disabled. Moreover, single-person
households are commonplace among elderly people,
which directly increases the need for help and support
from third parties.

When the support is not provided by the family (which
will happen more often, according to the data), friends
and neighbours become an alternative source of help for
an older person. The so-called neighbour support ne-
twork allows the senior citizen to remain in their home.
It oftentimes coincides with any instances of community
help, provided by local social welfare centers. Neigh-
bours may prove helpful when the caregiver does not
happen to come; they tend to the senior, check whether
they need aid, and usually call the ambulance in case
of emergencies. The help from neighbours and friends
can be described as an informal support network (sup-
port system), which becomes a potential source of aid
during difficult life situations [12]. Having the comfort
of both neighbour and family support networks can give
an elderly person the feeling of safety, and make their
life situation more stable. One can view such support ne-
tworks twofold - from a structural and functional stand-
point.

From a structural standpoint, a support network is an
objectively existing structure that is a source of support
whenever any member within it needs help. From this
point of view, the role that a member of such structure
plays is of utmost importance. When considering the
aid that an elderly person requires, the most significant
factor is the availability of support - the number of its
members that can provide help, as well as the physical
distance between its members. For this reason, the most
common support network for the elderly is a group of
neighbours.

From a functional standpoint, support is defined as a
type of social interaction undertaken by one or both par-
ties involved in a difficult, stressful or critical situation.
This definition stresses the importance of firm social
bonds. In case of older adults, the support will likely
come from the people with whom they meet regularly
and have forged strong emotional and social bonds.

As senior citizens tend to struggle with mobility, the
circle of people they are in contact with is limited to the
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closest neighbours. In case of an emergency, whether or
not the help will be provided depends on the prior social
participation and activity within a given social group. As
the age of senior advances, the amount of maintained
social contacts tends to decrease; therefore, the cast of
people that can potentially help shrinks. Any future help
depends on the type and quality of social contacts that an
elderly person maintained in the earlier stages of life.

Moreover, for an older person, having the reassurance
that they can depend on someone contributes to their fe-
eling of safety and mental comfort [13].

Every member of the society is a part of a certain so-
cial group; the only variable being the amount of said
groups a given person belongs to and the quality of
bonds within them. Senior citizens, being less active so-
cially than younger people, tend to have a lesser number
of friends, however, the bonds forged through social in-
teractions tend to be deeper and stronger. Consequently,
older adults display a tendency to stay where they have
lived if they are convinced that they can rely on the-
ir friends and neighbours in case of a difficult life situ-
ation, such as health issues or death of a partner.

Therefore, if possible, a neighbour support network —
if present and functioning — should be a part of the se-
nior citizen’s help programme, especially considering
that, as a rule, the neighbours are usually more aware of
the older person’s needs than social or community sup-
port workers. Furthermore, a caregiver, as a person that
provides help and support only during a set timeframe,
will not be the first source of help should the urgent need
arise, whereas the neighbour support network can beco-
me the main source of help in such cases. This may be
fostered by intergenerational education [14].

Conclusions

Gauging the influence of demographic changes on the
need for care and attendance, it is important to point out
that is it generated predominantly by the ageing of socie-
ty in general (which should be understood as an incre-
ased number of seniors in the society, primarily caused
by lower birth rates and secondarily by prolonged avera-
ge lifespan). Due to their health issues and the inability
to function on their own, a part of the growing group of
senior citizens will be forced to seek and use different
types of support and help. In the coming years one sho-
uld expect even less engagement from the closest family
when it comes to supporting and caring, which results
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from the continued decrease in the size of an average fa-
mily (both close and extended), as well the deterioration
of bonds between generations. Considering the changes
in the social and demographic structure, i.e. a decrease
in average family size, lower birth rates, prolonged life
expectancy, the tendency of younger people to migrate
abroad, and the tendency to form nuclear families, one
can assume that small households consisting of one or
two people over the age of 65 will become commonpla-
ce.

The abovementioned changes will assuredly further
develop the situation in which family cannot help and
provide care for the disabled person as much as in the
past. The lack of support coming from the family is so-
mewhat mitigated by the development of other forms of
care provided by government institutions (support cen-
ters for the elderly, specialized care services, home nur-
sing care) and other institutions (residential homes, nur-
sing homes, hospices). If one factors in the potential sup-
port ratio when judging the need for institutional help,
it becomes clear that its value has dropped considerably
in the recent years, and the reports indicate that it will
drop further in the coming years, mainly because of the
growing number of senior citizens aged 80 or more in
the Polish society. It means that in case of both the per-
ceived support (potential support) and received support
(enacted support), in which the availability and reaction
speed to the needs of a senior person are key, neither
family nor community support will fully suffice, taking
into account the growing number of older people. An
informal support network, consisting of neighbours and
friends, that will provide help in case of difficult life si-
tuations may prove to be a substantial source of support.

In the Polish society, the spatial mobility of the po-
pulation is relatively low and practically non-existent
among senior citizens; therefore, bonds between neigh-
bours tend to be quite strong, indicating that the neigh-
bour support network may become a crucial source of
social interaction that is providing and receiving sup-
port in difficult, stressful or critical situations. For that
reason, a neighbour support network can prove to be a
vital factor that enables an older person to remain in the-
ir home, even if they are alone, living without relatives,
and function outside of the family network.
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Aktywnosé¢ fizyczna w prewencji upadkow u osob starszych
Physical activity in prevention of falls in older people
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Streszczenie

Wraz z wydtuzaniem Sredniej diugosci zycia, coraz wigkszej uwagi wymagajq specyficzne problemy wieku starszego, do
ktorych nalezq upadki. Kazdego roku co 3 osoba po 65. roku Zycia doznaje upadku. Upadki sq najwazniejszq przyczyng
urazow i zwiqzanej z nimi niepetnosprawnosci w tej grupie wiekowej. Etiologia upadkow jest ztozona, w zwiqzku z czym
diagnostyka ich przyczyn, jak i postgpowanie zapobiegawcze muszq mie¢ charakter wielokierunkowy. Elementem, ktory
nalezy uwzglednic w profilaktyce upadkow jest aktywnos¢ fizyczna. Celem pracy jest omowienie roli aktywnosci fizycznej
w profilaktyce upadkow w populacji pacjentow geriatrycznych oraz przedstawienie programow treningowych majgcych
zastosowanie w tym wskazaniu. (Gerontol Pol 2018; 26, 140-146)

Stowa kluczowe: aktywnosc¢ fizyczna, geriatria, upadki, zapobieganie
Abstract

An increase in the mean lifetime duration leads to the increased significance of specific medical problems of the elderly,
including falls. Each year, one-third of people older than 65-years-of-age experience a fall at least once. Falls are a major
cause of injuries and disability in this group. The etiology of falls is complex, and their diagnostics and prevention should
be multidirectional. Physical activity belongs to the complex prophylaxis of falls. The aim of this review is to discuss the
role of physical activity in prevention of falls in geriatric patients, and to present training programs that may be used in

this indication. (Gerontol Pol 2018; 26, 140-146)

Key words: physical activity, geriatrics, falls, prevention

Postep nauk medycznych wigze si¢ z wydluzaniem
si¢ sredniej dtugosci zycia. Obecnie w Polsce popula-
cja 0s6b powyzej 65 roku zycia stanowi 16%, a w 2050
roku przewiduje si¢ wzrost tej grupy do 33% spoteczeri-
stwa [1]. Pocigga to za sobg zmiany w zakresie potrzeb
medycznych spofeczenstwa i konieczno$¢ zwrdcenia
wiekszej uwagi na specyficzne problemy wieku starsze-
go, czyli t.zw. wielkie problemy geriatryczne. Jednym
z takich probleméw sa upadki. Wedtug danych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Helath Organization,
WHO) rocznie 28-35% o0s6b powyzej 65. roku zycia
doznaje upadku [2]. Wedtug badania PolSenior, w 2009
roku w Polsce 23,1% o0s6b powyzej 65 roku zycia do-
znato upadku. Czgstos¢ upadkéw zwicksza si¢ z wie-
kiem — w ciagu roku upada od 12,0% os6b w wieku 65—
69 lat do 35,9% os6b powyzej 89. roku zycia [3].

Upadki sg gléwnym powodem urazéw i zwigzanej
z nimi niepetnosprawnosci. Sg najczgstsza przyczyng
zgonéw z powodu wypadkow wsréd oséb powyzej 65

roku zycia [4]. Po upadku niemoznos¢ wykonywania
czynnos$ci dnia codziennego dotyczyta 35%, natomiast
aktywnos¢ spoteczna i fizyczna byta ograniczona u po-
nad 15% badanych [5]. Wigkszos¢ upadkéw zdarza si¢
podczas czynnosci dnia codziennego — 67% podczas
chodzenia, 28% podczas wstawania i siadania, a 21%
podczas innych czynnosci [3].

Pig¢ procent upadkéw korczy si¢ zilamaniem,
w zwigzku z tym réwniez mozliwym unieruchomieniem
[6]. Mogg wowczas wystapi¢ powiklania takie jak za-
krzepica zyt glgbokich, zapalenie pluc lub majaczenie,
ktére w konsekwencji prowadzg do przedtuzonych po-
bytéw w szpitalu, zwigkszonej Smiertelnosci i niejedno-
krotnie do koniecznosci umieszczenia chorego w domu
opieki [7]. Jedynie co czwarta osoba starsza powraca
do samodzielnosci funkcjonalnej po ztamaniu blizszego
konica kosci udowej [6].

Upadki majg réwniez ogromny wplyw na psychi-
ke pacjenta. Lek przed ponownym upadkiem (zespoét
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poupadkowy) powaznie zmniejsza jakos¢ zycia. Oso-
by starsze boja si¢ ponownie podejmowac aktywnos¢
fizyczng. Wycofanie z zycia spotecznego powoduje
gorsze samopoczucie i depresje. Zwigksza to ryzyko
ponownych upadkéw, tworzac ,,bledne koto” [8]. Po
pierwszym upadku, osoby starsze majg 66% szans na
ponowny upadek w ciggu roku [9].

Dodatkowo, upadki majg istotne konsekwencje finan-
sowe. Nalezag do dwudziestu najbardziej kosztownych
przypadkéw w medycynie [10].

Podstawowym warunkiem skutecznego zapobiegania
upadkéw jest ustalenie ich przyczyny. Jest to zadanie
trudne, gdyz u jednej osoby wspdtistnieje czesto kilka
czynnikéw ryzyka — 1acznie zidentyfikowano okoto 400
czynnikow ryzyka [6]. Do przyczyn upadkéw zalicza si¢
zmiany zachodzace z wiekiem w uktadach nerwowym,
sercowo-naczyniowym, ruchu, w zakresie narzagdow
zmystow, ale réwniez choroby somatyczne i zaburze-
nia psychiczne, bdl oraz niepozadane skutki stosowa-
nego leczenia i inne. Z tego wynika, ze zapobieganie
upadkom jest procesem niezwykle ztozonym. Wymaga
wielokierunkowej diagnostyki i leczenia wykrytych za-
burzeri, ale takze zapewnienia zaopatrzenia ortopedycz-
nego i dostosowania otoczenia chorego do jego potrzeb
[11].

Zaburzenia chodu i réwnowagi s3 przyczynami az
67% upadkéw [3]. Dzialania majgce na celu poprawe
funkcji uktadu migsniowo-szkieletowego, gtéwnie po-
przez ¢wiczenia chodu i réwnowagi, skutecznie zmniej-
szajg czestos¢ upadkow [12]. Wytyczne Amerykanskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (AHA) i Amerykari-
skiego Kolegium Medycyny Sportu (ACSM) zalecaja
¢wiczenia rownowagi, silowe oraz tai chi dla oséb ze
zwiekszonym ryzykiem upadku. ROwniez Amerykar-
skie (AGS) i1 Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne
(BGS) podkreslaja potrzebe wdrozenia takich éwiczen
[13]. Celem pracy jest omdéwienie roli aktywnosci fi-
zycznej w profilaktyce upadkéw w populacji pacjentéw
geriatrycznych oraz przedstawienie programéw trenin-
gowych majacych zastosowanie w tym wskazaniu.

Aktywnosé fizyczna jako skuteczna metoda
zapobiegania upadkom

Analiza dlugoterminowych badari przeprowadzonych
na duzej grupie pozwolita uzna¢ aktywnosé fizyczng za
skuteczng metode zapobiegania upadkom [14]. Cwicze-
nia réwnowagi, chodu i sity przynosza najwigcej korzy-
$ci osobom ze zwigkszonym ryzykiem upadku. Cwicze-
nia gibkosci i wytrzymalosci réwniez powinny zostaé
zawarte w programach treningowych, jednak nie powin-

ny przewazaé nad wczesniej wymienionymi ¢wiczenia-
mi [15].

ZarOéwno zajgcia grupowe oraz ¢wiczenia wykony-
wane przez starsze osoby w domu przynoszg korzystne
rezultaty. Cwiczenie grupowe zlozone z treningu sitowe-
go i rownowagi zmniejszyty czgstos¢ upadkéw o 29%
w poréwnaniu z grupg oséb niecwiczacych. Cwiczenia
wykonywane w domu réwniez znacznie zmniejszyly
czestos¢ upadkéw, w tym przypadku o 32 % [14].

Wazne jest, zeby ¢wiczenia byty trudne albo sredniej
trudnosci dla ¢éwiczgcego. Powinny angazowaé zmyst
réwnowagi poprzez zmniejszanie pola podparcia, prze-
noszenie Srodka ciezkosci oraz zmniejszanie udzialu
koriczyn gérnych w utrzymywaniu stabilizacji. Cwicze-
nia powinny by¢ podejmowane przynajmniej przez dwie
godziny tygodniowo. Niektorzy autorzy twierdza, ze po
zaprzestaniu ¢wiczen efekty poprawy rownowagi utrzy-
mujg sie w najlepszym wypadku do pét roku po zakon-
czeniu ¢wiczen [16]. Inne badania natomiast potwier-
dzaja utrzymujacy si¢ efekt regularnych ¢wiczen (przez
okres 3 miesigcy) po roku od ich zakoriczenia [17]. Pro-
gramy zapobiegajace upadkom u 0s6b z wysokim ryzy-
kiem prowadza do zaoszczgdzenia 9 dolaréw na kazdy 1
dolar zainwestowany w realizacj¢ programu [18].

Program ¢wiczeniowy Otago

Program ¢wiczeniowy Otago zostal opracowany
w 2003 roku w Nowej Zelandii, po tym jak dlugoletnie
badania na grupie 1016 0s6b powyzej 65 roku zycia wy-
kazaty 35% obnizenie cze¢stosci upadkéw u ludzi, ktérzy
uczestniczyli w ¢wiczeniach w poréwnaniu do grupy
kontrolnej oséb, ktéra nie wykonywaty zadnych ¢wiczen
[19].

Celem programu jest poprawa sity, gibkosci, czasu
reakcji i rOwnowagi, poprzez prosty, tatwy we wdroze-
niu i przystepny finansowo program. Najwigksze ko-
rzysci z programu stwierdzono u oséb powyzej 80 roku
zycia oraz osob, ktére w ciggu ostatniego roku doznaty
upadku. Cwiczenia prowadzone sa w domu. Wynika to
z faktu, ze poczatkowo program dedykowany byl oso-
bom z trudnosciami z dojazdem do miejsca grupowych
¢wiczen lub osobom niewyrazajgcym checi uczestnictwa
w grupowych ¢wiczeniach.

Dzigki swej skutecznosci, zestaw ¢wiczeniowy Otago
jest finansowany przez system zdrowia Nowej Zelandii
[20]. W 2011 zostat wprowadzony réwniez w Stanach
Zjednoczonych jako program czgsciowo finansowany
przez amerykariski fundusz zdrowia (Medicare) [21].

Charakterystyka programu

Fizjoterapeuta lub pielegniarka Srodowiskowa pod
nadzorem fizjoterapeuty odbywa 5-6 wizyt domowych
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przez okres pot roku oraz ostatnig wizyte po roku. Ce-
lem wizyt jest wyjasnienie celu ¢wiczen,, motywowa-
nie do nich, ocena stanu pacjenta oraz jego sprawnosci
funkcjonalnej, dopasowanie i pokazanie ¢wiczen, a pod-
czas kolejnych wizyt ich modyfikacja, podtrzymanie
motywacji oraz ewaluacja przebiegu programu. Stosu-
je sie w tym celu testy ,,wstan i idZ” oraz 4-stopniowg
skale rownowagi, ktére sg tatwe i szybkie w przeprowa-
dzaniu i pozwalajg oceni¢ sprawnos¢ oraz postep 0soby
starszej uczestniczgcej w programie. Oprocz wizyt do-
mowych prowadzi si¢ regularne rozmowy telefoniczne
z uczestnikami w celu weryfikacji przebiegu ¢wiczen
oraz oceny stanu zdrowia pacjenta.

Istotg programu sg ¢wiczenia gibkosci, sity i réwno-
wagi, ktére wykonuje si¢ trzy razy w tygodniu przez pét
godziny, z jednym dniem odpoczynku pomiedzy dniami
éwiczen. Zaleca si¢ rowniez spacer dwa razy w tygodniu
przez pot godziny, jesli jest to bezpieczne dla pacjenta.
Pétgodzinne spacery mogg by¢ w razie potrzeby dzielo-
ne na czgsci, np. 3 czesci po 10 minut.

W programie Otago stworzono cztery poziomy ¢wi-
czen (A,B,C,D) o wzrastajagcym stopniu trudnosci. Do-
celowo osoba uczestniczgca w programie powinna by¢
w stanie wykonac ¢wiczenia z najtrudniejszego poziomu
,D7. Zakwalifikowanie pacjenta do konkretnej grupy
jest celem fizjoterapeuty po zbadaniu sprawnosci pa-
cjenta na pierwszym spotkaniu.

Najwigksze korzysci przynoszg ¢wiczenia rtéwnowagi,
dlatego stanowia one najwicksza czes¢ programu. Cwi-
czenia zawarte w programie Otago poprawiajg rowno-
wage statyczng jak i dynamiczng. Gtéwnym sposobem,
ktéry utrudnia poszczegélne ¢wiczenia to brak stabili-
zacji koriczyng gérng. Oznacza to, Ze pacjent nie trzyma
si¢ stabilnego przedmiotu w postaci porgczy/stotu pod-
czas wykonywania ¢wiczen. Zadaniem fizjoterapeuty na
pierwszym spotkaniu jest wskazanie takiego przedmio-
tu, ktéry bezpiecznie stuzytby za pomoc dla osoby star-
szej.

Wszystkie ¢wiczenia oprécz wyprostu kolana sg wy-
konywane w pozycji stojacej. Cwiczenia wzmacniajace
dotycza gtownie migsni koniczyny dolnej, ktdre sg istot-
ne dla mobilnosci pacjenta, oraz uczestniczg w utrzymy-
waniu rownowagi i wykonywaniu reakcji nastawczych
przy utracie réwnowagi. Wykonywane s3 z obcigze-
niem, ktére wraz z przebiegiem programu ulega zwigk-
szeniu. Zwraca si¢ réwniez uwage na tempo wykonywa-
nia ¢wiczen oraz na sposob oddychania [20].

Zastosowanie programu ¢wiczeniowego Otago przy-
nosi wzrastajace korzysci przez okres 2 lat. Jednak pro-
stota ¢wiczen sprawia, Ze jest to program cieszacy sie
duzg popularnoscig wsréd oséb starszych i chetnie kon-
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tynuowany po okresie nadzorowanym przez pracownika
medycznego [22].

Tai Chi

Tai Chi (Tai Ji Quan) jako forma aktywnosci fizycznej
ma podstawy w filozofii Konfucjanizmu i Taoizmu sig-
gajace czasOw starozytnych Chin. Obecnie, istnieje pigc
gtéwnych styléw Tai Chi, ktére pochodza odpowiednio
od nazwiska osoby, ktéra dany styl stworzyta. Dla po-
trzeb tej pracy, warto skupic si¢ na stylu Yang [23]. Jest
to styl, ktéry jest najchetniej wykorzystywany w progra-
mach ¢wiczeniowych stosowanych podczas badan na-
ukowych oceniajacych skutecznos¢é Tai Chi w profilak-
tyce upadkéw.

W przegladzie systematycznym z 2016 roku stwier-
dzono, ze Tai Chi pozwala zmniejszy¢ ryzyko upadku
0 12-30% w poréwnaniu z grupami, ktére nie uczeszcza-
ty na ¢wiczenia Tai Chi [24].

Dziatanie Tai Chi na inne uktady w organizmie nie
r6zni si¢ od dzialania innych aktywnosci aerobowych
o niskiej intensywnosci. Zalicza si¢ do nich miedzy in-
nymi obnizenie podwyzszonego cisnienia krwi, poprawa
metabolizmu lipidowego, wzrost odpornosci, poprawa
jakosci snu czy zdrowia psychicznego [23]. W kontek-
scie upadkéw, duze znaczenie ma wplyw uprawiania Tai
Chi na zmniejszanie si¢ u starszych oséb leku przed po-
nownym upadkiem (wystepowanie zespolu poupadko-
wego), ktdry jest waznym czynnikiem ryzyka [25].

[los¢ ¢wiczen zalezy od mozliwosci fizycznych grupy
jak i czasu prowadzenia badania, gdyz celem jest na-
uczenie ¢wiczgcych catosci ukiadu i umozliwienie im
zapamietania go przez dany okres badan.

Czesto stosowane dla osob starszych sg ¢wiczenia
w niskich pozycjach jak siad na krzesle, dzigki czemu
¢wiczy¢ mogg nawet osoby, ktére nie sg w stanie utrzy-
mac pozycji stojacej przez czas treningu [23].

Potowa wszystkich upadkéw u starszych oséb jest
zwigzana z nieprawidlowg reakcja systemu kontroli po-
sturalnej na rézne rodzaje podtoza (sliskie, nieréwne,
nieo$wietlone), a 35% upadkéw zachodzi po zderzeniu
z zewngtrzng silg, ktéra powoduje zbyt duze wychylenie
punktu cigzkosci ciata, objawiajace si¢ catkowitg utratg
réwnowagi [26]. Tai Chi wptywa na nastgpujace kom-
ponenty uktadu kontroli postawy:

e wychylenie punktu ci¢zkosci ciata [27,28],

e punkty podparcia stopy [26],

e odpowiedz mig$niowa oraz zjawisko kokontrakceji
[12,29].
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Program ¢wiczeniowy Tai Chi

Najbardziej rozpowszechnionym program ¢wiczenio-
wym wykorzystujagcym Tai Chi jest Tai Ji Quan: Mo-
ving for Better Balance® (TJQMBB). Jest to zestaw
¢wiczen dostosowany do os6b starszych z zaburzeniami
réwnowagi. Stosowanie tego programu przez szes¢ mie-
siecy, trzy razy w tygodniu obnizylo ryzyko upadkéw
0 55% u 0s6b starszych bez zaburzefi poznawczych oraz
67% u pacjentow z chorobg Parkinsona. Oprocz ryzyka
upadku, réwniez wyniki testu ,,wstari i idZ” oraz czynno-
Sciowego testu siegania ulegly znacznej poprawie w gru-
pie os6b uprawiajacych Tai Chi [30,31].

Podstawg powyzszego programu jest uktad 8 pozycji
z proponowanymi wariacjami, dodatkowo dotaczony
jest mini-program terapeutyczny, ktdry zawiera proste
i funkcjonalne ruchy Tai Chi. Program ma charakter
progresywny, poczatkowo ¢wiczacy uczy si¢ prostych
pozycji, zeby podczas kolejnych tygodni przyswajacé
coraz bardziej skomplikowane. Ich celem jest adapta-
cja i integracja systeméw sensomotorycznych, poprawa
kontroli posturalnej, chodu, zwigkszenie elastycznosci
i sity migsni koriczyn dolnych.

W celu urozmaicenia programu, mozliwe jest utrud-
nianie bad7 utatwianie ¢wiczenia poprzez zmiang¢ po-
zycji wyjsciowej podczas wykonywania kazdego z 8
ruchéw programu (w siadzie, podczas przechodzenia
z siadu na krzesle do stania, w staniu). ROwniez poprzez
zmiane¢ kierunku i konfiguracji ruchéw w danych pozy-
cjach (éwiczenia symetrycznie, asymetryczne) mozna
zmienia¢ trudnos¢ ¢wiczen [32]. Zaletg tego programu
jest brak koniecznosci posiadania odpowiedniego sprze-
tu do ¢wiczeri, jedynym potrzebnym przedmiotem jest
krzesto bez oparcia.

Prowadzeniem ¢wiczen zajmuje si¢ instruktor, ktory
ukoriczyl odpowiedni kurs [33]. Przystepnos¢ cenowa
i atrakcyjnos¢ ¢wiczen sprawia, ze Tai Ji Quan: Moving
for Better Balance® (TJQMBB) jest programem sze-
roko rozpowszechnionym w USA, cieszacym si¢ duzg
popularnoscig wsréd mieszkaiicow doméw opieki. Jest
réwniez najbardziej optacalnym programem prewencyj-
nym dla paristwowych systeméw opieki medycznej [34].

Warto
nie c¢wiczen Tai

wspomniec réwniez 0 odmia-
Chi,

w Srodowisku wodnym, czyli Ai Chi. Jest metodg mato

ktére sa wykonywane

rozpowszechniong, cho¢ zawiera duzo ¢wiczen popra-
wiajacych rownowage i wydaje si¢ by¢ atrakcyjng opcja
[35].

LiFE (Lifestyle-integrated Functional Exercise)

Program LiFE zostat stworzony w 2012 roku w Au-
stralii. Specyficzny charakter ¢wiczeri byt odpowiedzia

na brak innych programéw, ktére bylyby powszechnie
dostgpne pod wzgledem finansowym i organizacyjnym.
Cwiczenia wykonuje si¢ w domu podczas zwyktych,
codziennych czynnosci. Oprécz miejsca nie ma réwniez
okreslonego czasu przeznaczonego na ¢wiczenia, zasada
programu brzmi: ,,im wigcej tym lepiej”. Program kiero-
wany jest do starszych oséb obcigzonych zwigkszonym
ryzykiem upadkéw. Badania oceniajace skutecznosé
LiFE przeprowadzone byly na seniorach, ktérzy odnoto-
wali dwa lub wigcej upadkéw lub jeden urazowy upadek
w ciggu ostatniego roku. Grupa kontrolna wykonywata
w domu typowe ¢wiczenia rOwnowazne i zwigkszaja-
ce site koriczyn dolnych trzy razy w tygodniu. Badania
trwaly rok, po zakonczeniu programu grupa LiFE od-
notowata 31% mniej upadkéw w poréwnaniu do grupy
kontrolnej [36].

Program rozpoczyna si¢ od wizyty fizjoterapeuty, kt6-
ry dobiera i doradza osobie starszej ¢wiczenia i pokazuje
w jakich sytuacjach moze je wykonywac. W sumie fi-
zjoterapeuta odwiedza pacjenta 5-7 razy [37]. Po ostat-
niej wizycie fizjoterapeuty, pacjent powinien wykorzy-
stywac siedem strategii ¢wiczenia rOwnowagi (np. stanie
na jednej nodze) oraz siedem strategii zwigkszajacych
site koriczyn dolnych (np. zginanie kolan) podczas co-
dziennych czynnosci.

Brak ustalonych godzin i domowy charakter ¢wiczen
daje osobom starszym swobodg, co skutkuje duzg popu-
larnoscig programu LiFE i daje mozliwos¢ kontynuowa-
nia ¢wiczen po poczatkowym przeszkoleniu [37].

Multi-target Stepping Program

W ostatnim czasie powstalo wiele prac na temat wpro-
wadzenia do programéw profilaktycznych ¢wiczen
majgcych zwigkszy¢ umiejetnosé rozpoznawania prze-
szkdd, poprawic¢ szybkos¢ analizy wzrokowej srodowi-
ska oraz zmniejszy¢ czas potrzebny do podejmowania
decyzji przez osoby ze zwigkszonym ryzykiem upadkéw
[38,39].

Prébe zbadania rzeczywistych skutkéw wspomniane-
go podejscia do profilaktyki upadkéw podjeta grupa na-
ukowcéw z Uniwersytetu Kioto w Japonii. Kluczowym
elementem bylo wprowadzenie toru przeszkéd do typo-
wych sesji ztozonych z ¢éwiczei wzmacniajacych site
koniczyn dolnych, réwnowaznych oraz poprawiajgcych
koordynacje. Uczestnicy programu MTS przechodzili
przez tor przeszkod cztery razy w ciggu jednych zajec.

Multi-target Stepping Program (MTS) zostal prze-
badany na grupie 264 starszych oséb powyzej 65 roku
zycia. Zajecia grupowe odbywaly sie dwa razy w tygo-
dniu po okoto 45 minut przez okres 24 tygodni. Grupa
kontrolna oprécz wczesniej oméwionych ¢éwiczen cho-

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2



144 MAKSYMILIAN WISNIOWSKI, ANDRZEJ KULESZA, MARIUSZ NIEMCZYK

dzita przez 50 metréw w tempie, ktérg uwazata za bez-
pieczna. Grupa badawcza wykonywala zamiast tego tor
przeszkdd o wzrastajagcym poziomie trudnosci. Czgstos¢
upadkow spadta o 65% w grupie badanej w poréwnaniu
z grupg wykonujaca ¢wiczenia chodu [40].

Nintendo Wii

Nowoczesne technologie istniejg niemal w kazdej
dziedzinie naszego zycia jak i medycyny. Najszerzej
1 najczesciej opisywanym urzadzeniem stosowanym i re-
komendowanym w programach zapobiegania upadkom
u 0séb starszych jest konsola do gier Nintendo Wii®.
Zeby system ten byt uzyteczny podczas ¢wiczeri nalezy
dodatkowo dokupi¢ modut Wii Fit, ktéry jest przeba-
dany i stosowany do treningdw réwnowagi u seniorow.
Do zestawu dotgczony jest Wii Balance Board™, kt6-
ra jest plastikowg powierzchnig w ksztalcie prostokata,
wewnatrz ktérej znajdujg si¢ 4 czujniki nacisku. Dzieki
czujnikom, stojagc na platformie, mozna kontrolowa¢ co
dzieje si¢ na ekranie telewizora, do ktérego konsola jest
podtaczona (biofeedback). Umozliwia to starszej osobie
wczuwac si¢ w role osoby na ekranie, co z kolei powo-
duje, ze osoba wykonuje ztozone zadania réwnowazne
wymagajace duzej koordynacji nerwowo-miesniowe;.
We wspomnianym module moze znalez¢ wiele gier, np.
zjazd na nartach czy gra w kregle, dzigki czemu kazda
starsza osoba moze znalez¢ gre dla siebie.

Podobnie jak we wczesniej opisywanych programach,
stosowanie Nintendo Wii Fit wptywa na wzmocnienie
sity migsni koriczyn dolnych oraz na kontrole wigkszego
wychylenia srodka ciezkosci ciata. Cwiczenia z zastoso-
waniem nowoczesnej technologii pozytywnie wplywajg
tez na samopoczucie pacjenta jak rowniez na wiekszg
motywacje do aktywnosci fizycznej [41].

W 2015 roku poréwnano skutecznos$¢ programu ¢wi-
czeniowego Otago oraz ¢wiczenia 7z zastosowaniem
Nintendo Wii Fit na szereg zmiennych, miedzy innymi

PiSmiennictwo

na ryzyko upadkéw u senioréw. Uczestnikami byty oso-
by z historig niedawnego upadku oraz z zespolem stabo-
sci. Cwiczenia obu grup odbywaty sie w domach opieki
przez szes¢ tygodni po trzy razy w tygodniu, kazda se-
sja trwata godzing. Badano migdzy innymi sit¢ migsnia
czworoglowego, czas reakcji oraz wychylenie srodka
ciezkosci ciata. Osoby nalezace do grupy Nintendo Wii
Fit odnotowatly znacznie lepsze wyniki w wyzej wymie-
nionych badaniach. Réwniez ryzyko upadku zmniejszy-
to si¢ 0 35% w poréwnaniu do 11% obnizenia w grupie
¢wiczeniowej Otago. Mimo powyzszej pracy, wciaz bra-
kuje wigkszej ilosci badari poréwnujacych skutecznosé
tej nowoczesnej metody profilaktyki w poréwnaniu do
konwencjonalnych programéw ¢wiczeniowych [42].

Podsumowanie

Aktywnos¢ fizyczna ma wielokierunkowy korzystny
wplyw na zmniejszenie ryzyka upadkéw u oséb star-
szych. Cwiczenia wzmacniajace site koriczyn dolnych
oraz poprawiajgce rownowage nalezg do najbardziej
skutecznych rodzajéw treningu dla oséb ze zwigkszo-
nym ryzykiem upadku. Dla maksymalnych efektéw,
program aktywnosci fizycznej powinien zawieraé ¢wi-
czenia 0 wzrastajagcym stopniu trudnosci. Program éwi-
czeniowy powinien by¢ ciekawy w odbiorze oraz moz-
liwy do wykonania przez seniora w réznych warunkach
Srodowiskowych. Zwigksza to dostepnos¢ ¢wiczen oraz
motywacj¢ pacjenta do uczestniczenia w programie.
W pracy z seniorami obcigzonymi zwigkszonym ryzy-
kiem upadkéw mozna skorzystaé¢ z jednego z oméwio-
nych powyzej programéw. Podejmowane sg takze proby
stworzenia autorskich planéw treningowych majacych
zastosowanie w tym wskazaniu [43].
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Streszczenie

Najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chorob sercowo naczyniowych oraz zgonu jest nadcisnienie tetnicze.
Dla o0sob w wieku podesztym i bardzo podesztym problem jest szczegdlnie istotny, poniewaz rozpowszechnienie nadci-
Snienia tetniczego zwigksza si¢ z wiekiem. W populacji seniorow hipertensja jest kojarzona z zwigkszong wrazliwoscig na
sod, najczesciej wystepujgcq formq — izolowanym nadcisnieniem skurczowym oraz efektem ,,biatego fartucha”. W wielu
randomizowanych badaniach, do ktorych rekrutowano pacjentow w wieku 60-70 lat i wigcej wykazano korzysci leczenia
hipotensyjnego w postaci zmniejszenia chorobowosci i Smiertelnosci z przyczyn sercowo naczyniowych. Natomiast korzyst-
ny wptyw na chorobowos¢ u pacjentow w wieku 80 lat i wigcej potwierdzono w badaniu HYVET. NaleZy podkreslic, ze
wedtug wielu kontrolowanych badarn nie istnieje gorna granica wieku dla rozpoczecia terapii hipotensyjnej. Gtowne korzy-
sci z leczenia hipotensyjnego wynikajq z samego obnizenia cisnienia tetniczego, a dowody naukowe wskazujg na skutecz-
nosc kilku grup lekow w farmakoterapii nadcisnienia tetniczego. Wybor terapii hipotensyjnej uzalezniony jest od wartosci
mierzonego cisnienia tetniczego, chorob towarzyszqcych, poprzedniej terapii oraz catosciowej ocenie ryzyka sercowo-na-
czyniowego, jednakze najczesciej lekami pierwszego rzutu sq diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne, najczesciej indapamid,
do ktorego w razie koniecznosci dotqcza si¢ inhibitor konwertazy angiotensyny lub bloker kanatu wapniowego. Leczenie
nadcisnienia u pacjenta geriatrycznego wymaga szczegotowej holistycznej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, dyskusji
z pacjentem, oceny compliance oraz ciggtego monitorowania efektow farmakoterapii. (Gerontol Pol 2018; 26; 147-152)

Stowa Kkluczowe: nadcisnienie t¢tnicze, izolowane nadcisnienie skurczowe, indapamid, pacjent geriatryczny

Abstract

Arterial hypertension is the most important modifiable risk factor for cardiovascular diseases and death. The problem is
particularly important for the elderly and the very elderly because the prevalence of hypertension increases with age. In
the seniors’ population, hypertension is associated with increased susceptibility to sodium, isolated systolic hypertension
(the most common form) and the “white coat effect”. The benefits of antihypertensive treatment in the reduction of cardio-
vascular morbidity and mortality were demonstrated in numerous randomized trials for which patients aged 60-70 and
more were recruited. Furthermore, a beneficial effect on morbidity in patients aged 80 and more was confirmed in the
HYVET study. It should be emphasized that, according to many controlled studies, there is no upper age limit for initiating
antihypertensive therapy. Main benefits of antihypertensive therapy result from the reduction of blood pressure itself, and
scientific evidence indicates the effectiveness of several groups of drugs in the pharmacotherapy of hypertension. The cho-
ice of antihypertensive therapy depends on the blood pressure numbers, accompanying diseases, previous treatment and
the overall cardiovascular risk assessment, however, the most common first-line drugs are thiazide/thiazide-like diuretics,
most often indapamide, in combination with angiotensin converting enzyme inhibitor or calcium channel blocker if neces-
sary. The treatment of hypertension in a geriatric patient requires a detailed holistic assessment of the cardiovascular risk,
a discussion with the patient, a compliance assessment and continuous monitoring of the effects of pharmacotherapy. (Ge-
rontol Pol 2018; 26, 147-152)
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Wprowadzenie

Wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO) nad-
cisnienie t¢tnicze stanowi gtéwng przyczyng zgonéw na
Swiecie. Eksperci wskazuja, ze podwyzszone wartosci
cisnienia tetniczego odpowiadajg az za 13% wszystkich
zgondéw. Bardzo duza czgstos¢ wystepowania w skali
globalnej, takze w Polsce, wraz z ciagle niedostatecz-
nym wykrywaniem oraz niesatysfakcjonujacg skutecz-
noscig leczenia, sprawiaja, ze nadci$nienie tgtnicze
zalicza si¢ do podstawowych obcigzeri zdrowotnych.
Wedtug badan rozpowszechnienie nadcisnienia tegtnicze-
go w 2000 roku oceniono na okoto 26%, a szacowane
wystepowanie problemu w 2025 roku moze przekroczy¢
nawet 29% populacji, czyli az ponad 1,6 miliarda oséb.
Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego w Polsce
wedtug aktualnych kryteriow Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) w calej populacji wy-
nosi okoto 35%, z kolei po 85. roku zycia problem ten
dotyka juz nawet 3/4 oséb. Szacuje si¢, ze prawie 11 mi-
lionéw Polakéw choruje na nadcisnienie tetnicze, z cze-
go 3,1 milionéw jest nieswiadomych, ze ma nadcisnie-
nie, a tylko 2,6 milionéw jest skutecznie leczonych [1].
Warto podkresli¢, ze wystepowanie nadcisnienia tgtni-
czego jest nizsze w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie
(28%) niz w Europie (44%), najprawdopodobniej wsku-
tek nizszego progu rozpoczgcia leczenia. Przeklada sig
to na mniejszg liczb¢ udaréw niedokrwiennych mézgu,
za czym przemawia takze przeprowadzone w 22 krajach
badanie INTERSTROKE okreslajace nadci$nienie tetni-
cze jako gléwny modyfikowalny czynnik ryzyka udaréw
moézgu [2,3]. Dowody naukowe przemawiajg, za tym, ze
nadcisnienie jest modyfikowalnym czynnikiem choréb
sercowo-naczyniowych i $miertelnosci, a takze przy-
czynia si¢ do skrocenia dlugosci zycia srednio o 5 lat,
dlatego niezmiernie wazna jest prewencja, czyli mody-
fikacja stylu zycia: zapobieganie otytosci, ograniczenie
spozycia alkoholu oraz soli, zaprzestanie palenia tytoniu,
zwigkszenie aktywnosci fizycznej, odpowiednia podaz
potasu i wapnia [4,5]. W 2011 roku czestos¢ wystepo-
wania nadcisnienia w Polsce byla o 4,5% wigksza niz
w Stanach Zjednoczonych, jednakze bardzo niepokojacy
jest fakt, ze odsetek pacjentéw skutecznie leczonych byt
ponad dwa razy mniejszy. Mimo, ze badanie NATPOL
2011 pokazuje pozytywny trend zwigkszania kontroli ci-
$nienia tgtniczego, bowiem odnotowano wzrost skutecz-
nosci leczenia hipotensyjnego z 22 do 42%, to jednak
dystans do Stanéw Zjednoczonych wcigz pozostaje nie
do pokonania [1,6]. Spogladajac na problem z perspek-
tywy wieku pacjenta nalezy spostrzec, ze u pacjentow
geriatrycznych dominujagcg formg nadcisnienia tgtni-
czego jest izolowane nadcisnienie skurczowe (cisnienie
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skurczowe=140 mmHg oraz cisnienie rozkurczowe < 90
mmHg), ktére wystepuje u okoto potowy chorujgcych
na nadcisnienie tgtnicze w wieku powyzej 60. roku zycia
oraz u okoto 75% hipertonikow w wieku powyzej 75.
roku zycia [2]. Aktualnie pacjenci w wieku podesztym
to najbardziej dynamicznie rosnaca grupa populacyjna
w skali swiata. Wspomniana grupa oraz osoby w wieku
starczym 1 sedziwym sg szczegOlnie narazone na wystg-
pienie incydentéw sercowo-naczyniowych, a ponad po-
towa z nich nie potrafi samodzielnie kontrolowac cisnie-
nia tetniczego [7]. W tym swietle niezmiernie wazny jest
wybdr odpowiedniego postgpowania, w tym farmakote-
rapii, opierajacej si¢ na lekach podawanych najlepiej raz
na dobg, aby poprawi¢ compliance oraz wykazujacych
jak najmniej dzialari niepozadanych i interakcji z innymi
podawanymi symultanicznie lekami, gdyz najczescie]
w praktyce lekarze geriatrzy lub innych specjalnosci
maja do czynienia z pacjentem z wielochorobowoscia.

Nadcisnienie tetnicze u oséb starszych

Problem nadcisnienia tetniczego u pacjentéw w wieku
podesztym i bardzo podesztym ma ogromne znaczenie
kliniczne ze wzgledu na duzg czgstos¢ wystgpowania,
a takze specyfike zwigzang z fizjologicznym procesem
starzenia, co utrudnia odpowiednig kontrol¢ i uzyskanie
docelowych wartosci cisnienia tgtniczego (RR). Naj-
czestsza postacig nadcisnienia w tej grupie wiekowej jest
izolowane nadcisnienie tgtnicze skurczowe (ISH) zwig-
zane z postepujacym usztywnianiem duzych, elastycz-
nych naczyf tetniczych — gtéwnie aorty. Wskutek tego
procesu uposledzone zostajg mechanizmy tzw. sprzg¢ze-
nia naczyniowo sercowego, co finalnie przektada si¢ na
generowanie wyzszego cisnienia tgtniczego skurczowe-
go przez lewg komor¢ przy jednoczesnym zmniejszaniu
cisnienia rozkurczowego. Inne zjawiska postepujace
wraz z wiekiem obejmujg: zmniejszenie zaleznej od re-
ceptoréw beta wazodylatacji obwodowej, zmniejsze-
nie wrazliwosci baroreceptoréw, zmiany w produkcji
prostaglandyn i prostacyklin nerkowych, zmniejszona
zdolnos¢ wydalania sodu przez nerki, czy wzmozona
aktywnos¢ uktadu sympatycznego. Wszystkie wymie-
nione procesy ulegajg stopniowemu nasileniu w mecha-
nizmie “btednego kota”. W kontekscie ISH nalezy zwré-
ci¢ szczegdlng uwage na dwa aspekty: matg aktywnos¢
reninowg osocza oraz wartos¢ cisnienia tgtna — czym
wyzsze, tym wigksze ryzyko sercowo-naczyniowe. Pro-
blemy z odpowiednig kontrolg RR sg zwigzane réwniez
z wspotwystepowaniem innych choréb, jak: cukrzyca,
niewydolnos¢ nerek, miazdzyca, depresja, obturacyjny
bezdech senny, a takze z dzialaniami niepozadanymi
przyjmowanych lekéw (w tym NLPZ), dysfunkcjg ukta-
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du autonomicznego (wystepowanie hipotonii ortosta-
tycznej), czy w koricu uposledzeniem funkcji poznaw-
czych. Podjecie odpowiedniej decyzji terapeutycznej
zapada po ustaleniu profilu klinicznego pacjenta, kt6-
ry w przypadku starszego pacjenta warto poszerzy¢ na
przyktad o pomiar szybkosci fali tetna pomigdzy tetnicg
szyjng a udowa, oceng cisnienia tetna oraz obowigzko-
wo prébe ortostatyczng [8,9].

Pomiar cisnienia tetniczego u pacjentow
geriatrycznych

Podkresla si¢ znaczenie domowych pomiaréw cisnie-
nia tetniczego (dokonywanych przez samego chorego,
a takze przez rodzing i przyjaciét), jak réwniez catodo-
bowej rejestracji cisnienia tgtniczego (ABPM) w rozpo-
znaniu szczegOlnych sytuacji klinicznych wystepujacych
u oséb starszych, jak na przyktad hipotonii ortostatycz-
nej, czy efektu ,bialego fartucha”. Obie sytuacje w tej
grupie chorych wystepuja czgsciej niz w innych grupach
wiekowych, a ich rozpoznanie pozwala na uniknigcie
zbyt restrykcyjnej farmakoterapii i nadmiernego obnize-
nia RR, ktére zgodnie z hipotezg krzywej J moze rela-
tywnie zwiekszaé ryzyko sercowo-naczyniowe z uwagi
na uposledzenie perfuzji migsnia sercowego podczas
rozkurczu. W zwigzku ze zwigkszaniem i tak nasilonego
juz ryzyka hipotonii ortostatycznej przez leki hipoten-
syjne, zaleca si¢ pomiar cisnienia tgtniczego w pozycji
siedzacej 1 stojacej zardwno przed podjeciem terapii, jak
i w trakcie jej trwania. Pomiary nalezy wykonywac¢ na
obydwu ramionach z uwagi na mozliwos¢ odcinkowego
zwezenia Srednicy jednej z tgtnic podobojczykowych i/
Iub ramiennych. Podczas wykonywania pomiaréw do-
mowych mozna zaobserwowaé charakterystyczng dla
starszych pacjentow znaczng zmiennos¢ wynikéw po-
miaréw — duze réznice pomiedzy dniem i noca, a tak-
7e znacznie wyzsze wartosci RR rano niz w ciggu dnia
[9,10].

Wytyczne leczenia nadcisnienia tetniczego
u os6b w wieku podeszitym i bardzo
podeszlym

Nieodigcznym elementem terapii nadcisnienia tg¢tni-
czego jest postepowanie niefarmakologiczne majgce na
celu zmiang stylu zycia, ktére nalezy wdrozy¢ juz na
pierwszej wizycie u wszystkich chorych z podejrzeniem
nadcisnienia tetniczego. Wigczenie farmakoterapii ab-
solutnie nie zwalnia chorego z dalszego przestrzegania
zasad modyfikacji stylu zycia. Decyzje o rozpoczeciu
leczenia hipotensyjnego podejmuje si¢ w oparciu o war-

tosci cisnienia skurczowego (SBP) oraz rozkurczowego
(DBP), tudziez ocene¢ calkowitego ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Nadrzednym celem terapii jest zmniej-
szenie ryzyka powiklai sercowo-naczyniowych, ner-
kowych oraz Smiertelnosci. Wydawane przez rézne to-
warzystwa naukowe zalecenia odnoszg si¢ do jednostek
chorobowych w sposdb ogdlny, petnig rolg edukacyjna,
a nie stanowig bezwzglednego nakazu postgpowania.
W zwigzku z tym nalezy pamieta¢ o indywidualizacji
terapii, zatem wartosci RR powinny by¢ w miar¢ mozli-
wosci obnizane do wartosci docelowych lub najbardziej
do nich zblizonych, nalezy bowiem pamigta¢ o szcze-
gblnych sytuacjach osobowosciowych, medycznych
i kulturowych pacjenta [6,11]. Szczegdlng grupg w tym
kontekscie sg pacjenci w wieku podesztym (65-80 lat)
oraz bardzo podesztym (80 lat i wiecej), u ktérych uzy-
skanie docelowych wartosci RR jest o wiele bardziej
skomplikowane niz w innych grupach wiekowych. De-
cyzja o rozpoczeciu farmakoterapii nie jest obligatoryj-
na, pomimo poréwnywalnych korzysci jej stosowania
z osigganymi w miodszej populacji. Biorac pod uwage
zwigkszone ryzyko wystgpienia hipotonii ortostatycznej
oraz zmniejszone mozliwosci adaptacyjne uktadu kraze-
nia zwigzane chociazby ze sztywnoscig duzych naczyn
krwionosnych, leczenie nalezy prowadzi¢ w sposob
bardzo ostrozny, stopniowo osiggajac tagodniejsze cele
terapeutyczne. Nalezy wspomnieé, ze korzysci ptyna-
ce z farmakoterapii nadcisnienia tetniczego, jak: istot-
ne zmniejszenie liczby udaréw mozgu, ryzyka rozwoju
niewydolnosci serca, czy tez umieralnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych, udowodniono w badaniach, do
ktérych kwalifikowano pacjentéw wyjSciowymi warto-
Sciami cisnienia skurczowego = 160 mmHg, ktérym ob-
nizono SBP do wartosci ponizej 150, a nie ponizej 140
mmHg [6,9,12].

Wedtug aktualnych doniesier, optymalne zmniejsze-
nie globalnego ryzyka powiktar sercowo naczyniowych
uzyskuje si¢ poprzez obnizenie RR do wartosci ponizej
140/90 mmHg u wigkszosci pacjentéw z nadcisSnieniem
tetniczym (réwniez z towarzyszacg chorobg niedo-
krwienng serca, przebytym zawatem serca lub udarem
moézgu). Jako wartosci docelowe SBP dla pacjentéw
w podesztym wieku z nadcisnieniem 2. stopnia przyj-
muje si¢ 140-150 mmHg, a obnizenie ponizej wartosci
140 mmHg moze nastapic, jezeli pacjent jest w dobrym
stanie funkcjonalnym i dobrze toleruje leczenie. Bar-
dzo wrazliwg grupg sa pacjenci powyzej 80. roku zycia,
u ktérych wedtug badania HY VET (Hypertension in the
Very Elderly) zaleca si¢ rozpoczynanie leczenia, jezeli
wartosci SBP przekraczajg 160 mmHg oraz ostrozniej-
sze obnizanie SBP do wartosci 140-150 mmHg, jeze-
li osoba jest w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej.
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Wrtashie tacy pacjenci brali udzial w badaniu, dlatego nie
jest ustalone w jakim stopniu jego wyniki mozna ekstra-
polowa¢ na populacje 80-latkéw z bardziej nasilonym
zespotem kruchosci, cierpigcych na demencjeg, czy prze-
bywajacych w domach opieki. Nalezy takze pamietac,
Ze u pacjentéw w podesztym wieku z nadcisnieniem tet-
niczym 1. stopnia, ktére w wigkszosci przypadkow jest
izolowanym nadci$nieniem skurczowym osiggajac do-
celowe SBP nie powinno si¢ obniza¢ DBP do wartosci
ponizej 65 mmHg [6]. Chorzy w wieku podesztym,
szczegOlnie z zespolem kruchosci wymagajg indywidu-
alnego podejscia lekarza, wnikliwej oceny stanu zdro-
wia oraz ostroznej i indywidualnej terapii prowadzone;j
w oparciu o monitorowanie efektéw klinicznych wdro-
Zonego postepowania.

Wybér leku hipotensyjnego u pacjentéw
geriatrycznych

Liczne randomizowane badania kontrolne wykaza-
ty, ze nalezy podejmowac leczenie hipotensyjne nawet
u os6b w bardzo zaawansowanym wieku. Adekwatna
farmakoterapia hipotensyjna zmniejsza chorobowos¢
i umieralnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych u pa-
cjentéw z podwyzszonym SBP i DBP, a takze z ISH, co
potwierdzaja duze, prospektywne badania: SYST-EUR
(Systolic Hypertension in Europe Trial), SHEP (Systolic
Hypertension in the Elderly Program) i ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events through Combination
Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension)
[13].

Wybdr odpowiedniej farmakoterapii dla pacjenta na-
lezy dokona¢ w oparciu o analiz¢ historii leczenia, po-
czatku uprzedniej terapii oraz poprzednich doswiadczen
medycznych u danego pacjenta.

Badanie ALLHAT pokazato, ze diuretyk tiazydowy
(chlortalidon) podawany raz dziennie ma poréwnywal-
ng skutecznos¢ hipotensyjng do blokera kanatu wapnio-
wego (CCB) lub inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACEI), z nieznaczng przewagg w prewencji zdarzen
sercowo-naczyniowych [14]. Z kolei diuretyk tiazydo-
podobny — indapamid, w badaniu X-CELLENT, wy-
kazat sie wigkszg selektywnoscia w obnizaniu SBP
i ci$nienia tgtna z tacznym brakiem obnizania DBP niz
inhibitor konwertazy angiotensyny i bloker kanalu wap-
niowego. Podkresla to role indapamidu w izolowanym
nadcisnieniu skurczowym [15]. Diuretyk tiazydowy/
tiazydopodobny jest pierwszym krokiem w leczeniu
nadci$nienia tgtniczego u oséb starszych, jego stoso-
wanie w poczatkowej monoterapii lub w ewentualnym
potaczeniu z innymi grupami jest rekomendowane tak-
ze przez Joint National Commitee on Prevention, Detec-
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tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
[16]. Polskie wytyczne ,,Zasady Postgpowania w Nad-
cisnieniu tetniczym — 2015 rok” u starszych pacjentéw
przy braku szczegélnych wskazain do indywidualizacji
terapii jako leki pierwszego rzutu wskazujg diuretyki tia-
zydowe/tiazydopodobne i dihydropirydynowych antago-
nistow wapnia lub obie te grupy w potgczeniu, natomiast
u pacjentéw w wieku bardzo podesztym zgodnie z wyni-
kami badania HYVET preferuje si¢ monoterapi¢ indapa-
midem o przedtuzonym uwalnianiu, ktéry w przypadku
nie osiggniecia wartosci docelowych RR mozna potlg-
czy¢ z ACEI[6]. Stosowanie zbyt duzych dawek diurety-
kéw mogtoby wywota¢ hipotensje, zaburzenia elektroli-
towe, czy mocznice. Duzo mniejsze ryzyko hipokaliemii
wystepuje, jezeli diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny
polaczymy z inhibitorem konwertazy angiotensyny lub
diuretykiem oszczedzajacym potas. Diuretyki moga by¢
przeciwwskazane w dnie moczanowej, hiperurykemii,
cukrzycy czy niewydolnosci nerek [17].

Jako alternatywa, réwniez bloker kanatlu wapniowe-
go, inhibitor konwertazy angiotensyny lub antagonista
receptora angiotensyny II[(ARB) moze by¢ zastosowany
w terapii poczgtkowej. Sposrod CCB dihydropirydyno-
we pochodne wybiera si¢ w cigzkim nadci$nieniu lub
w polgczeniu z lekami inotropowo ujemnymi, a niedi-
hydropirydynowe pochodne preferowane s3 w przypad-
ku dodatniego wywiadu rodzinnego dotyczacego udaru
niedokrwiennego mézgu. ACE i ARB sg czgsto pierw-
szym wyborem w przypadku oznak niewydolnosci serca
i przerostu lewej komory (LVH). Leki dziatajace cen-
tralnie, jak klonidyna majg niewielkie znaczenie u star-
szych pacjentow ze wzgledu na wywotywanie sedacji
i wiele innych dziatari niepozadanych. Jezeli w dotych-
czasowe]j farmakoterapii stosowano beta-blokery (aryt-
mia, prewencja wtorna zawalu serca), nie powinny by¢
odstawiane, jednakze nie sg juz traktowane jako leki
pierwszego wyboru u starszych pacjentéw z uwagi na
niewielki wpltyw na obnizanie SBP. Z kolei stosowa-
nie obwodowo dziatajacych blokeréw receptoréw alfa
zwigzane jest z ryzykiem niedocisnienia ortostatycznego
[6,16,18].

Pozycja indapamidu jako leku
hipotensyjnego

Indapamid, diuretyk tiazydopodobny
w monoterapii i/lub w polaczeniach z innymi lekami

stosowany

hipotensyjnymi, wykazat si¢ nie tylko konsekwentnym
obnizaniem ci$nienia tetniczego, ale takze poprawg wy-
nikéw sercowo-naczyniowych. Badanie HYVET zosta-
to przedwczesnie zakoriczone z uwagi na fenomenalng
21% redukcje Smiertelnosci z dowolnej przyczyny u pa-
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cjentéw przyjmujacych 1,5 mg indapamidu o przedtu-
zonym uwalnianiu na dobe (zakonczenie podyktowane
wzgledami etycznymi), a takze 39% redukcje wysta-
pienia $Smiertelnych udaréw moézgu oraz 64% redukcje
wystgpienia zawatu serca. Przediuzone o rok po zakon-
czeniu badania podawanie indapamidu SR zapewnito
jeszcze wiekszg redukcje ogdlnej Smiertelnosci, nawet
0 52% [19,20]. W badaniu PROGRESS, indapamid
w polaczeniu z perindoprilem wykazat redukcje ilo-
Sci udaréw mézgu o 43%, a w badaniu PATS wykazat
znaczng redukcje wystapienia kolejnych udaréw mézgu
0 29% [21,22]. Korzysci potaczenia indapamidu i perin-
doprilu u pacjentéw z wspdlistniejagcg cukrzycg przed-
stawiono w badaniu ADVANCE, gdzie zaobserwowa-
no redukcje ogdlnej Smiertelnosci o 14%, Smiertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych o 18%, ograniczenie
rozwoju mikroalbuminurii o 21%, zmniejszenie mako-
do mikro- lub normoalbuminurii 0 16% oraz zmniejsze-
nie nasilenia nefropatii o 24% [23]. Warto podkresli¢,
ze wymienione korzysci przyjmowania indapamidu sg
obserwowane dla obu dawek: 2,5 mg o natychmiasto-
wym uwalnianiu oraz 1,5 mg o przedtuzonym uwalnia-
niu. Jedng z przyczyn korzystnych efektéw stosowania

PiSmiennictwo

indapamidu moze by¢ jego naczyniowy efekt dziatania,
ktéry minimalizuje dzialania niepozadane zwigzane ze
zwigkszeniem diurezy, takie jak zaburzenia elektroli-
towe, czy metaboliczne. Wykazano, ze indapamid jest
skutecznym lekiem hipotensyjnym przeznaczonym do
dlugoterminowego podawania u oséb w wieku pode-
sztym i bardzo podesztym w nadcisnieniu tgtniczym
pierwszego i drugiego stopnia. Zmniejsza obcigzenie le-
wej komory, poprawia funkcje nerek, opor naczyniowy
oraz jakoS$¢ zycia pacjenta, nie wywierajac negatywne-
2o wplywu na metabolizm lipidéw, glukozy, puryn oraz
poziom potasu [24]. Na tle innych diuretykéw, to wia-
Snie stosowanie indapamidu zwigzane jest ze znaczacg
redukcja ryzyka udaru mozgu, incydentow sercowo-na-
czyniowych oraz zgonu z jakiejkolwiek przyczyny [25].
W swietle powyzszych danych, indapamid SR moze
i powinien by¢ lekiem pierwszego wyboru w farmakote-
rapii nadcisnienia t¢tniczego u pacjentéw w wieku pode-
sztym i bardzo podesztym.
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Trudnosci w terapii cukrzycy u pacjenta geriatrycznego
z otepieniem - opis przypadku

Difficulties of the diabetes treatment in a geriatric
patient with a diagnosed dementia - a case study

Katarzyna Pietrzak!, Zyta Beata Wojszel'?

1 Oddziat Geriatrii, Szpital SP Z0Z MSWiA w Biatymstoku

2 Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Streszczenie

Leczenie pacjenta w wieku podesztym z uwagi na wielochorobowosc¢ i wspdltistniejgce geriatryczne zespoly niesprawnosci
zawsze stanowi wyzwanie. W przypadku osob niesprawnych, a szczegolnie obarczonych demencjq, istotne znaczenie dla
prawidtowo prowadzonej terapii odgrywa odpowiednie zaangazowanie opiekuna oraz wiasciwy nadzor lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Czgsto jednak zaburzenia funkcji poznawczych u osob starszych pozostajq dtugo nierozpoznane
i nieleczone, a opieka rodzinna jest niewydolna. Wptywa to negatywnie na wyniki terapii chorego i wiqze si¢ z wigkszym
ryzykiem wystgpienia jej niekorzystnych nastepstw. Przedstawiamy przypadek pacjentki z cukrzycq typu 2 leczonej metodq
intensywnej insulinoterapii, obarczonej polipatologiq, u ktorej zaburzenia otgpienne i niewydolnos¢ opiekuricza rodziny
przyczynity sie do wystgpienia niekorzystnych nastgpstw farmakoterapii. (Gerontol Pol 2018; 26, 153-158)

Stowa kluczowe: terapia, cukrzyca typu 2, pacjent geriatryczny, otgpienie
Abstract

Treating elderly patients is always a challenge due to multimorbidity and coexisting geriatric syndromes. A proper in-
volvement of the caregiver and a proper supervision of the primary care physician are essential for proper treatment in
cases of people with disabilities, especially with dementia. However, cognitive disorders in the elderly often remain unrec-
ognized and untreated, and family care is ineffective. This negatively affects the outcome of patients’ treatment and entails
a greater risk of adverse drug effects. We present case of patient with type 2 diabetes treated with intensive insulin ther-
apy, with polypathology in whom dementia and familial insufficiency contributed to adverse effects of pharmacotherapy.
(Gerontol Pol 2018; 26, 153-158)

Key words: therapy, type 2 diabetes, geriatric patient, dementia

wspotwystepowanie kilku choréb przewlektych, wsrod
ktérych czgsta jest choroba zwyrodnieniowa stawow,

Wstep

Zmiany demograficzne zachodzgce w polskim spote-  nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca,

czefistwa stanowi¢ bedg duze wyzwanie dla wlasciwej  czy cukrzyca [2]. W péZnej starosci choroby te czesto

organizacji opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami
starszymi w Polsce. Udziat oséb w wieku 65 lat 1 wig-
cej w strukturze ludnosci naszego kraju przekroczy 20%
po 2024 r., natomiast 33% po 2050 r. Wigksze problemy
generowac bedzie jednak rosngcy udziat oséb w pdznej
starosci, po 80 roku zycia, ktérych odsetek w roku 2050
przekroczy 10% [1].

Jedng z charakterystycznych cech patologii wieku
podeszlego jest wielochorobowos¢, rozumiana jako

wspotistniejg z geriatrycznymi zespotami niesprawnosci,
wymagajacymi dostosowania interwencji medycznej do
ograniczonej sprawnosci psychicznej lub fizycznej pa-
cjenta [3].

Cukrzyca jest choroba, ktdrej czestos¢ bedzie rosta,
szczegllnie w populacji osob starszych [4]. Wystepowa-
nie cukrzycy rosnie bowiem wraz z wiekiem. Potwier-
dzilo to przeprowadzone w Polsce Wieloosrodkowe Ba-
danie Stanu Zdrowia (WOBASZ), w ktérym wykazano,
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iz w grupie wiekowej 60-74 lat czestoS¢ wystepowania
cukrzycy wynosita 16,3% u mezczyzn i 17,8% u kobiet
[5], czy ogdlnopolskie badanie Polsenior [6].

Wraz z wiekiem rosnie tez ryzyko wystapienia otepie-
nia. O ile czgstos¢ jego wystepowania po 65. roku zy-
cia wynosi ok. 10%, to juz u oséb w wieku 80 lat lub
starszych przekracza 30% [7]. Cukrzyca zwigksza ryzy-
ko wystgpienia demencji okoto dwukrotnie [8]. W mia-
re poglebiania si¢ zaburzen funkcji poznawczych coraz
wicksza staje si¢ rola opiekuna, najczesciej cztonka ro-
dziny, bowiem chory z uptywem czasu przestaje funk-
cjonowa¢ samodzielnie. Niestety czesto otepienie jest
problemem nierozpoznanym, a jesli nawet rozpoznanie
zostalo postawione, to nie zawsze opiekunowie pacjenta
Swiadomi sg probleméw pojawiajacych si¢ w przebiegu
naturalnej historii tej choroby i nie zawsze s3 w stanie
we wiasciwy sposéb oceni¢ mozliwosci 1 ogranicze-
nia podopiecznego oraz zapewni¢ stosowne do potrzeb
wsparcie. Opieka nad pacjentem z zespolem otgpiennym
staje si¢ coraz bardziej czasochtonna, ucigzliwa, obcig-
zona stresem, nie tylko w zwigzku z narastaniem obja-
woOw w przebiegu choroby, ale rowniez z powodu braku
wiedzy opiekundéw o chorobie, trudnosci finansowych,
braku regulacji prawnych dotyczacych statusu opieku-
na, a takze niedostatecznego wsparcia ze strony systemu
opieki zdrowotnej i spotecznej [9]. Prowadzenie spdjnej,
kompleksowej opieki nad pacjentem z wielochorobowo-
$ciag wymaga zatem holistycznego podejscia do chorego.
Waznym elementem w organizacji opieki nad chorym
z otgpieniem jest szeroko rozumiane wsparcie opieku-
néw w zakresie edukacji, pomocy materialnej, udziele-
nia wsparcia psychicznego, czy zapewnienia mozliwosci
odpoczynku [10,11].

Cel pracy

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na trudnosci
w opiece i terapii cukrzycy u pacjentéw geriatrycznych,
zwlaszcza tych obcigzonych wielochorobowoscig oraz
zaburzeniami funkcji poznawczych.

Opis przypadku

83-letnia kobieta (L.H.), emerytowana krawcowa
i opiekunka do dzieci (wyksztalcenie podstawowe),
z wieloletnim wywiadem otylosci, nadcisnienia tetni-
czego, przewleklej choroby niedokrwiennej serca oraz
cukrzycy typu 2 leczonej od kilku lat intensywng insu-
linoterapig zostata przyjeta do Kliniki Geriatrii z powo-
du obserwowanych duzych wahari wartosci glikemii
w pomiarach domowych (ponad 400 mg% i hipogli-
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kemie) oraz postepujacej deterioracji funkcji poznaw-
czych, z ich znacznym pogorszeniem od 6 miesigcy.
Na podstawie zebranego od chorej i jej corki wywiadu
oraz analizy przedstawionej dokumentacji medycznej
stwierdzono: przebyty dwukrotnie udar mézgu, zwyrod-
nienie wielostawowe, osteoporoze ze ztamaniem kregu
ledZzwiowego L3, stan po endoprotezoplastyce lewego
stawu biodrowego, nietrzymanie moczu i nawracajgce
zakazenia uktadu moczowego, przewlekla obturacyjng
chorobe pluc, stan po cholecystectomii. W 2013 roku,
podczas pierwszego pobytu chorej w Klinice Geriatrii
zdiagnozowane zostalo u niej otepienie typu mieszane-
go w stadium fagodnym, z towarzyszacymi zaburzenia-
mi lekowo-depresyjnymi. Pacjentka mieszkata sama,
a aktywna zawodowo corka przychodzita do niej co
drugi dzieri oraz kontaktowata si¢ telefonicznie. Chora
nie przestrzegala diety cukrzycowej, leki przyjmowata
samodzielnie, bez nadzoru i pomocy osoby trzeciej. Te-
rapia cukrzycy nadzorowana byla jedynie przez lekarza
rodzinnego, a samokontrola prowadzona niezgodnie
z jej zasadami obowigzujacymi w przypadku oséb po-
zostajacych na intensywnej insulinoterapii (zbyt mato
pomiaréw). W przypadku stwierdzenia glikemii przekra-
czajacej zakres wartosci prawidtowych, dawki insuliny
chora korygowata samodzielnie, po konsultacji telefo-
nicznej z corka. Ponadto w terapii przed przyjeciem do
Kliniki Geriatrii pacjentka przyjmowata: winpocetyng
2 x 5 mg, spironolakton 1 x 25 mg, ramipril 1 x 10 mg,
metoprolol 2 x 25 mg, teofiling 1 x 125 mg, lerkani-
dyping 1 x 20 mg, kwas acetylosalicylowy 1 x 75 mg,
simwastatynge 1 x 20 mg. Zalecone w Klinice Geriatrii
w 2013 1. leki prokognitywne i przeciwdepresyjne (do-
nepezil i sertraling) chora odstawita z uwagi na obser-
wowany ,.brak poprawy”. Z powodu sygnalizowanego
przez cérke okresowego pobudzenia pacjentki w godzi-
nach wieczornych lekarz rodzinny wilaczyt do terapii
chorej promazyne w statej dawce 2 x 25 mg.

Przy przyjeciu z odchyleii od stanu prawidtowego
badaniem przedmiotowym stwierdzono otytos¢, obrze-
ki kosci krzyzowej i podudzi, zylaki i zmiany troficzne
podudzi, blizny po zabiegach operacyjnych, duzg prze-
pukling brzuszng w srédbrzuszu i podbrzuszu, bolesnos¢
uciskowg wzdluz stawéw kregostupa, ograniczenie ru-
chomosci w obrebie lewego stawu barkowego, zmiany
o charakterze grzybiczym w jamie ustnej, klatke pier-
siowg typu rozedmowego, nad polami ptucnymi szmer
oddechowy pecherzykowy z wydluzonym wydechem,
pojedyncze swisty, szmer skurczowy nad sercem (naj-
glosniejszy w polu mitralnym), cisnienie tgtnicze krwi
240/120 mmHg, powigkszong — wystajaca na ok. 3 cm
spoza tuku zebrowego- watrobg, niewielka afazje czu-
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ciowo-ruchowa, chwiejny chdd, dodatnig prob¢ Rom-
berga oraz prawostronnie dodatni objaw Lasegue’a.

W badaniach dodatkowych glikemia na czczo przy
przyjeciu 290 mg%, hemoglobina glikowana HbAlc
— 9,7%, obnizony klirens kreatyniny (eGFR w trak-
cie hospitalizacji w zakresie 40,9-28,4 ml/min/1,73m?),
hypoalbuminemia 3,06 g/dl, awitaminoza D3 (poziom
25 (OH)D3 = 3,1 ng/ml). W badaniu ogélnym moczu
leukocyturia, bakteriuria, biatkomocz, a w posiewie
moczu wzrost E. coli 10°. Ocena kliniczna i neurop-
sychologiczna potwierdzita zaburzenia proceséw po-
znawczych w zakresie liczenia, orientacji przestrzennej
i praksji konstrukcyjnej na poziomie rozpoczynajgcego
si¢ umiarkowanego otepienia (MMSE = 15 pkt, po ko-
rekcie wg Mungasa = 19 pkt; Test Rysowania Zega-
ra = 2/7 pkt) z towarzyszacym zespolem depresyjnym
(Geriatryczna Skala Depresji GDS = 6/15 pkt). Ocena
sprawnosci w zakresie czynnosci zycia codziennego po-
twierdzila, iz chora nie byta w stanie chodzi¢ samodziel-
nie po zakupy, rozporzadza¢ witasnymi pieniedzmi, sa-
modzielnie przyjmowaé lekéw. Komunikacj¢ werbalng
z chorg utrudniata afazja czuciowo-ruchowa.

Podczas pobytu w Klinice Geriatrii przestawiono
chorg z insulinoterapii intensywnej na konwencjonalng
(wlaczono mieszanke krétko i dlugodziatajagcego ana-
logu insuliny w proporcji 30/70) i zmodyfikowano jej
dawki w oparciu o dobowy profil glikemii, zintensy-
fikowano leczenie hypotensyjne i moczopedne, prze-
prowadzono kuracje ciprofloksacyng zgodnie z anty-
biogramem posiewu moczu, stosowano suplementacje
biatkowa oraz witaminy D3, leczenie przeciwbdlowe,
wlaczono citalopram oraz rywastygming w systemie
transdermalnym, stosowano doraznie — w razie pobu-
dzenia psychoruchowego chorej — matgq dawke kwetia-
piny, uzyskujac stopniowg poprawe jej stanu ogdélnego,
ustgpienie dolegliwosci bélowych i dyzurycznych, nor-
malizacj¢ ciSnienia tetniczego krwi i wartosci glikemii
w profilu dobowym. Pouczono rodzing o koniecznosci
zintensyfikowania opieki nad pacjentka, szczeg6lnie
w zakresie sprawowania nadzoru nad jej dietg i przyjmo-
waniem lekéw.

Dyskusja

Wielochorobowos¢, stanowigca charakterystyczng
cechg patologii wieku podeszlego, niesie za sobg wiele
nastepstw, ktére dotyczg zaréwno pacjenta, jego najbliz-
szego otoczenia, jak i systemu opieki zdrowotnej. Dla-
tego wymaga kompleksowego podejscia do chorego,
obejmujacego calosciowg oceng jego stanu zdrowia fi-

zycznego, psychicznego, sprawnosci zyciowej i sytuacji
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socjalnej, co pozwala na optymalny wybdr dalszej meto-
dy postepowania [12].

Jest to szczegdlnie istotne w przypadku koniecznosci
prowadzenia terapii schorzen przewlektych, takich jak
cukrzyca, wymagajacych aktywnego udzialu pacjenta
w prowadzeniu samokontroli i samoopieki. Mozliwos¢
tego udzialu w duzej mierze zalezy od sprawnosci funk-
cji poznawczych i motywacji chorej osoby (na co nieko-
rzystnie wplywaja zaburzenia depresyjne i otgpienne),
a takze jej dostatecznej sprawnosci fizycznej. W przy-
padku wystepowania deficytéw w poszczegdlnych ob-
szarach oceny znaczacg role w leczeniu musi odgry-
wac opiekun, odpowiednio wyszkolony i zapewniajacy
wsparcie stosownie do potrzeb osoby chorej w starszym
wieku [13].

W przedstawionym przypadku chora na cukrzyce,
pozostajagca na intensywnej insulinoterapii i obarczona
szeregiem chordb wspotistniejacych, niesprawna pod
wzgledem poznawczym, z ograniczong sprawnoscig fi-
zyczng 1 zespolem depresyjnym, zamieszkiwata sama,
chociaz w praktyce wymagala stalej opieki osob trze-
cich. Rodzina, nieswiadoma potrzeb opiekuriczych pa-
cjentki, zapewniata jej w zasadzie tylko pomoc dorazng.
Niewydolnos¢ opiekuficza rodziny przyczynita si¢ do
nieprawidlowego stosowania — bgdZ niestosowania — za-
leconych lekéw, nieprzestrzegania diety cukrzycowej,
braku prawidlowej samokontroli cukrzycy. Prowadzi-
to to do niekorzystnych nastgpstw zdrowotnych, takich
jak zte wyréwnanie wystgpujacych u pacjentki schorzen
— cukrzycy, nadcisnienia tetniczego i niewydolnosci kra-
zenia.

Gtéwnym celem terapii chorych na cukrzyce w star-
szym wieku jest poprawa- badZ utrzymanie — jakosci
zycia, zapobieganie epizodom hipoglikemii przy réwno-
czesnym zwalczaniu objawow hiperglikemii. Z uwagi na
zaawansowany wiek pacjentki, przebyte przez nig dwu-
krotnie incydenty mézgowe, wspolistniejaca przewlekla
chorobe nerek i demencj¢ zalecana, docelowa wartos¢
hemoglobiny glikowanej A1C powinna w jej przypadku
wynosi¢ < 8% [14].

W przedstawionym przypadku cukrzyca byla wy-
réwnana Zle, z wartosciami w kontroli domowej prze-
kraczajacymi 400 mg% i poziomem HbA1C > 9%, ale
jednoczesnie chorej zdarzaty si¢ incydenty hipoglikemii.
Mogto to Swiadczy¢ o btedach popetnianych przez cho-
rg przy doborze dawki, podczas podawania insuliny (np.
powtdrne jej podanie z powodu niepamigtania o tym, ze
juz to zrobiono) lub polegajacych na nieprzyjeciu posit-
ku dostosowanego do wstrzyknigtej dawki leku. Brak
nadzoru nad przyjmowaniem lekéw u pacjenta z otg-
pieniem skutkuje niestety czgstszym wystepowaniem
dziatain ubocznych farmakoterapii. Z uwagi na to oraz
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z powodu braku mozliwosci wiasciwej samokontroli za-
pewniajgcej bezpieczenstwo intensywnej insulinoterapii,
podczas pobytu w oddziale geriatrii zredukowano ilo$¢
podan insuliny z 4 razy do 2 razy na dob¢ (mieszanka
krétko i dlugo dziatajacego analogu insuliny w propor-
cji 30/70). Z powodu obnizonej wartosci wspétczynnika
eGFR i jego wahan w trakcie hospitalizacji oraz obec-
ng przewleklg obturacyjng chorobg ptuc odstgpiono od
wilaczenia metforminy [15]. Zalecenia dotyczace diety
nie powinny by¢ w tym przypadku zbyt restrykcyjne,
a ponadto uwzglednia¢ wspdlistniejace w starosci zabu-
rzenia narzgdéw zmystéw, trudnosci w przygotowywa-
niu i spozywaniu positkéw, wynikajace z dysfunkcji so-
matycznych, czy psychicznych. Chorej zalecono zatem
przede wszystkim unikanie weglowodanéw prostych.

Kolejnym problemem, ktéry warto w tym miejscu po-
ruszy¢, bylo zbagatelizowanie koniecznosci leczenia ze-
spotu otgpiennego oraz depresji, zarowno przez pacjent-
ke, jak i1 przez jej opiekundw. Chorej odstawiono inhibi-
tor esterazy acetylocholinowej oraz inhibitor zwrotnego
wychwytu serotoniny. Stosowanie lekéw prokognityw-
nych najczesciej nie wiaze si¢ niestety z widoczng po-
prawg sprawnosci intelektualnej pacjenta- chodzi nam
raczej o zahamowanie na jakis czas, czy tez spowolnie-
nie przebiegu choroby oraz o zmniejszenie ryzyka i na-
silenia zaburzen zachowania i objawOw psychotycznych
[11]. Taki efekt terapii trudno jest jednak w praktyce
zaobserwowaé. Zaréwno pacjenci, jak i ich rodziny,
oczekujg z reguty czegos wigcej, zatem osiggnigty efekt
terapii czesto budzi zawdd. Z kolei nieleczona depresja
przyczynia si¢ do poglgbienia deficytu poznawczego
i pojawienia si¢ braku motywacji chorej do wspodtpracy
W procesie terapii.

Na obserwowane pobudzenie w godzinach wieczor-
nych lekarz rodzinny zalecit w terapii klasyczny lek
przeciwpsychotyczny ,na state”, w dwoéch dawkach
podzielonych podawanych rano i wieczorem. Warto
pamigtaé, ze terapia taka wigze si¢ z duzym ryzykiem
wystgpienia nastepstw niepozgdanych w postaci po-
gorszenia funkcji poznawczych, majaczenia, czy tez
— szczegllnie przy terapii przewleklej — wystapienia
zespotu parkinsonowskiego. Leczenie farmakologicz-
ne zaburzenn zachowania w otgpieniu nalezy stosowac
W razie pojawienia si¢ objawOw zagrazajacych bezpie-
czenistwu i zdrowiu chorego albo bardzo ucigzliwych dla
otoczenia, i w istotny sposob utrudniajagcych sprawowa-
nie opieki. Pamigtac nalezy takze o tym, ze leki przeciw-
psychotyczne zwigkszaja prawdopodobieistwo zgonu
u chorych z otepieniem oraz ze powinno si¢ stosowac je
jak najkrdcej, w najnizszych skutecznych dawkach [12].
W opisywanym przypadku w pierwszej kolejnosci nale-
zalo jednak wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wystepowania

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2

nawracajgcych neuroglikopenii jako potencjalnej przy-
czyny zaburzen zachowania chorej i takg sytuacje wy-
kluczy¢ przed wlgczeniem do terapii neuroleptyku.

W terapii otgpienia mieszanego nie rekomenduje si¢
stosowania winpocetyny, mozna natomiast stosowa¢ in-
hibitory cholinesterazy czy tez memantyng. W leczeniu
depresji towarzyszacej otgpieniu zastosowanie znajdu-
ja przede wszystkim selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny z uwagi na korzystny wplyw na
funkcje poznawcze i profil dziatan niepozgdanych [10].
Biorgc to pod uwage podczas pobytu chorej w oddziale
geriatrii w terapii odstawiono winpocetyng, a wlaczono
rywastygming w systemie transdermalnym, citalopram
oraz malg dawke kwetiapiny do stosowania doraznego
w razie pobudzenia psychoruchowego niewynikajacego
z potencjalnie odwracalnych uwarunkowan. Wyttuma-
czono ponadto chorej oraz jej opiekunce zasadnos¢ i po-
trzebe takiego leczenia.

Powyzszy opis przypadku pokazuje jak wiele trud-
nosci spotyka si¢ w opiece nad chorym z polipatologia
w podesztym wieku, szczegélnie jesli towarzysza jej
geriatryczne zespoly niesprawnosci, takie jak depresja,
demencja, czy uposledzenie lokomocji. W sytuacji ta-
kiej rosnie znaczenie zaréwno opiekuna rodzinnego, ale
takze wigkszg rolg powinien odgrywaé zesp6t interdy-
scyplinarny podstawowej opieki zdrowotnej (poz) — le-
karz rodzinny i wspotpracujaca z nim pielggniarka, ale
takze pracujacy na danym terenie pracownik socjalny
[16]. W opisywanym przypadku niewydolny okazat si¢
zarowno opiekun rodzinny (nieswiadomy rosngcych po-
trzeb opiekuriczych podopiecznej), ale takze sprawujacy
opieke nad chorym opiekunowie formalni. Opieka ta nie
powinna sprowadzac si¢ jedynie do doraznej interwen-
cji, ale opiera¢ si¢ na okresowej kontroli sytuacji chore-
go ze strony zespotu poz w warunkach domowych. Nie-
stety zbyt duze obcigzenie lekarzy rodzinnych — wynika-
jace na przyktad z liczby chorych pozostajacych pod ich
opiekg — utrudnia prowadzenie takiego aktywnego pa-
tronazu. Wydaje si¢, ze w tej sytuacji bardziej aktywng
role powinny pelié¢ wspélpracujace z nimi pielegniarki,
tak jak to si¢ dzieje w szeregu krajow europejskich.

Jak pokazuje codzienna praktyka w oddziale geriatrii
sam fakt sprawowania opieki nad pacjentami w star-
szym wieku nie jest rOwnoznaczny z tym, Ze zapew-
niana opieka jest rzeczywiscie opiekg wlasciwg. Wazne
jest ksztatcenie wszystkich lekarzy praktykéw z zakresu
probleméw zdrowotnych specyficznych dla populacji
pacjentéw w starszym wieku, usprawnienie komunika-
cji w relacjach miedzy lekarzami (specjalisci — lekarze
poz), zespotowe podejscie i wspotdziatanie w rozwig-
zywaniu ztozonych probleméw opieki nad chorym nie-
sprawnym w starszym wieku [5]. Oddziatywania te po-
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winny uwzglednia¢ konieczno$¢ wspierania opiekunéw

rodzinnych oséb starszych w pelnionej przez nich roli.

Jest to szczegdlnie istotne w przypadku opiekunéw oséb

obarczonych demencja [9].

Whioski

. Wobec zwigkszajacej sie populacji pacjentow w poz-

nej starosci, obarczonych polipatologig i geriatrycz-
nymi zespolami niesprawnosci, nalezy dazy¢ do
wigkszej koordynacji opieki nad nimi w warunkach
domowych, uwzgledniajacej rozpoznanie ich specy-
ficznych potrzeb zdrowotnych i opiekuriczych, z wy-
korzystaniem zasad calosciowej opieki geriatrycznej.
Wydaje sie, iz wigksza role w tej opiece powinny
petni¢ pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j,
uczestniczagc migdzy innymi we wilasciwym diagno-
zowaniu sytuacji sSrodowiskowej chorego oraz w pro-
wadzeniu stosownej do sytuacji edukacji zdrowotne;.

. W przypadku chorych na cukrzyce w podesztym wie-

ku (szczegdlnie leczonych insuling) zaréwno lekarze

rodzinni, jak i lekarze diabetolodzy, powinni w spo-
s6b rutynowy i powtarzalny ocenia¢ ich mozliwos¢
do uczestnictwa w procesie terapii. Umozliwi¢ to
moze jedynie obowigzkowe stosowanie w okresowej
ocenie pacjenta przesiewowych skal do oceny stanu
emocjonalnego, funkcji poznawczych, sprawnosci
manualnej i sprawnosci w zakresie wykonywania
czynnosci dnia codziennego. Zalecenie to uwzglednié
powinny standardy postepowania w cukrzycy wieku
podesztego. W przypadku stwierdzanych nieprawi-
dlowosci chory powinien by¢ kierowany do oceny
poglebionej przeprowadzonej przez wiasciwych spe-
cjalistow, a stosowang u niego terapi¢ nalezy dostoso-
wywac do stwierdzanych deficytéw.
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9. Prace wymagajace korekty zostang niezwlocznie przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakc;ji.

10. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o tym fakcie poinformowani e-mailowo lub tele-
fonicznie.

11.Korekty, w formie elektronicznej nalezy zwréci¢ w terminie do 7 od daty wystania z Redakcji. W wyjatkowych
wypadkach Redakcja moze przedtuzy¢ termin zwrotu korekty po wczesniejszym uzgodnieniu tego faktu z jej
przedstawicielem.

12. Prace niezakwalifikowane do druku zostang przez Redakcje zniszczone.

13.Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia
z Autorami.

14. Prace zgtaszane do druku nalezy przesta¢ w formie elektronicznej (e-mail).

15. Objetos¢ prac oryginalnych nie moze przekracza¢ 10 stron, 12 stron dla pogladowych i 8 stron dla prac kazu-
istycznych. Na jednej stronie nie mozna umiesci¢ wig¢cej niz 1800 znakéw wraz ze spacjami.

16. Wersja elektroniczna pracy powinna by¢ dostarczona e-mailem. Material ilustracyjny nalezy przygotowaé w for-
macie TIFF dla materialéw zdjgciowych i skanowanych, a dla grafiki wektorowej w programach Corel Draw do
wersji X7 lub Adobe Ilustrator do wersji CC(2014), dla wykreséw i diagraméw MS Excel lub Word.

17. Tekst oraz materiat ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach np. nazwa-tekst.doc, nazwa-tabela.doc.

18. Obowigzkowy uktad pracy:

Strona tytutowa:

tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim,

imiona i nazwiska Autorow,

petna nazwa instytucji,

stowa kluczowe w jezyku polskim/angielskim (do 6 stow),

o © O ©

pelny adres korespondencyjny jednego z Autoréw,
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0 streszczenie pracy w jezyku polskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przypad-
ku prac pogladowych i opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekscie gldownym),
0 streszczenie pracy w jezyku angielskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przy-
padku prac pogladowych oraz opisow przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekscie gtéwnym),
o nalezy wyszczegdlni¢ wszystkie 7Zrédia finansowania wykonanej pracy naukowe;j.
Uktad tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie dla prac oryginalnych):
0 wstep,
cel pracy,
materiat i metody,
wyniki,
omowienie,
whnioski,

© © © 0 © ©

podzigkowania,

0 spis piSmiennictwa.
19.Ryciny, tabele, wykresy i fotografie do wlgczenia w tekst nalezy nadsyta¢ oddzielnie, poza tekstem, w ktérym
muszg by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane zgodnie z kolejnoscig wystepowania w pracy
i opisane w jezyku polskim i angielskim (tabele - numeracja cyframi rzymskimi; ryciny, wykresy i fotografie —
numeracja cyframi arabskimi).
20. Spis piSmiennictwa powinien ograniczy¢ si¢ do niezbednych pozycji cytowanych w pracy, w przypadku prac ory-
ginalnych do 20, a pogladowych do 40 pozycji. Pismiennictwo nalezy przytoczy¢ w kolejnosci cytowar w tek-
Scie.
21.Kazda publikacj¢ podaje si¢ w tekscie za pomocg cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym.
22.Cytowanie w spisie pisSmiennictwa powinno mie¢ nastepujacy uktad:
= dla czasopisma: nazwiska autor6w z inicjatami imion, oddzielone przecinkami, zakoriczone kropka (jesli licz-
ba autorow cytowanej pracy przekracza trzy osoby, to pozostatych nalezy zaznaczy¢ skrétem: ,,i wsp.” lub ,.et
al.”), tytut artykutu, kropka, nazwa czasopisma przytoczona w skrocie wg Index Medicum, kropka, spacja,
rok, srednik, tom, dwukropek, pierwsza i ostatnia strona — (np.: 1. Jakobsson U, Hallberg IR. Loneliness, fear
and quality of life among elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin Exp Res. 2005;17(6):494-501.

= dla tytulu rozdziatlu z ksigzki: nazwiska autor6w z inicjalami imion, oddzielone przecinkami, zakoriczone
kropka, tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréw (red.), kropka, tytul ksigzki, kropka, miejscowos¢,
dwukropek, spacja, wydawca, srednik, spacja, rok wydania, kropka — w przypadku wybranych stron — spacja,
sS., spacja, pierwsza i ostatnia strona, kropka — np.: Wojszel ZB, Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne — rola
zespolu terapeutycznego w opiece nad pacjentem. W: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (red.). Kompen-
dium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentéw kierunku pielg-
gniarstwo. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007. ss. 97-114.
Dopuszcza si¢ réwniez cytowania ze Zrodet elektronicznych.

23.Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krétko, bez zarzutu pod wzgledem stylistycznym, zgodnie z obowig-
Zujaca pisownia.

24.Nalezy uzywaé migdzynarodowych (zgodnie z zasadami polszczyzny) nazw lekéw. Dopuszcza si¢ podawanie
nazw handlowych w nawiasach.

25. Skréty powinny by¢ wyjasnione w tekscie w miejscu, w ktérym si¢ pojawiajg po raz pierwszy.

26.Wraz z pracg nalezy ztozy¢ Deklaracje Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z oSwiadczeniem Autorow,
ze praca nie zostala i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopi§mie oraz ze nie zachodzg zjawiska: ,,guest
authorship” i ,,ghostwriting”.

27. Pierwszy autor/autor do korespondencji otrzymujg bezptatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem.

28. Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich

29.Prawa autorskie: Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje si¢ wlasnoscig czasopisma Geronto-
logia Polska. Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektronicznych-CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody wydaw-
cy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczefl.

30.Redakcja Gerontologii Polskiej posiada wlasng strong internetowa, na ktérej sg zamieszczane petne wersje druko-
wanych prac, jak réwniez istotne wiadomosci.
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Submission Manuscript Guidelines

The Polish Gerontology is the official journal for the Polish Society of Gerontology. The quarterly publishes peer-
-reviewed reports, original research papers on the biology of ageing, clinical and social gerontology, as well as artic-
les on interdisciplinary issues relating to various aspects of the ageing process.

Please submit your papers electronically at: gerontologia@akademiamedycyny.pl

Instructions for authors

1. Only papers written in Polish or English are accepted , however, papers in English that have been approved for
publication shall be published first.

2. In scientific investigations involving human subjects, experiments should be performed in accordance with the
ethical standards formulated in the Helsinki Declaration. Informed consent for the research must be obtained
from all participants and all clinical investigations. For papers involving human subjects, adequate documen-
tation should be provided to certify that appropriate ethical safeguards and protocols have been followed ac-
cording to the responsible Bioethical Committee on human experimentation (institutional or regional). Names
should not be published in written descriptions, photographs, sonograms, CT scans, etc., nor should pedigrees,
unless information is essential for scientific purposes and a patient (or a parent, or a guardian) has given their
written informed consent for publication.

3. Manuscripts are received with the explicit understanding that they are not under simultaneous consideration by
any other publication. Submission of an article implies that the work described has not been published previo-
usly.

4. Manuscripts that are incomplete or whose style does not follow the below guidelines shall be returned to the Au-
thors without being evaluated. Articles following the below guidelines shall be registered and sent to indepen-
dent reviewers to be evaluated. A paper shall be accepted for publication based on reviewers’ positive opinions.

5. The dates of submitting and acceptance for publication are labeled at the end of each manuscript.

6. Submitted manuscripts are anonymously reviewed by two impartial experts to determine their originality (“do-
uble-blind review”), scientific merit, and significance to the field.

7. Reviewers shall remain anonymous, but their comments will be available to authors.

8. There are several types of decision possible: accept the manuscript as submitted; accept it with revision; accept it
and invite the authors to revise the manuscript before a final decision is reached; accept it with encouragement to
resubmit it after extensive revision; outright rejection.

9. Page proofs with reviewer’s remarks will be sent to corresponding author for examination and corrections.

10. Information about accepting the manuscript for publication will be sent to the corresponding author.

11. Corrected proofs should be returned to the Editor within seven days of posting by the Editor. Authors are re-
sponsible for obtaining the Editor’s permission for any changes in the time for returning proofs.

12. When submitted manuscripts are not accepted for publication, they will be destroyed according to the Editorial
office’s schedule.

13.The Editors reserve the right to make corrections in style and nomenclature without Authors’ permission.

14. Authors should return the final, revised manuscript by e-mail: gerontologia@akademiamedycyny.pl

15. Manuscripts of original papers should not exceed 10 pages, review articles — 12 pages, case reports — 8 pages.
One page is generally limited to 1800 characters including spacing.

16. The electronic version of the text should be submitted as an MS Word 98 or above. All illustration and scan files
should be in the TIFF format. For vector graphics, the digital formats of Adobe Illustrator for version CC(2014)
and Corel Draw for version X7 are accepted; for graphs and diagrams - MS Excel or MS Word.

17.The text and figures must be uploaded as separate files. Files should be named with the corresponding Author’s
surname and “text.doc”, “fig l.doc” ,”fig2.doc” name and extension formats, etc.

18. The paper should be laid out as follows:

Provide the following data on the title page (in the order given): The article’s title (English and Polish), Authors’
names and institutional affiliations, the name of department(s) and institution(s) to which the work should be attri-
buted, keywords (English/Polish, maximum of 6 keywords), full postal address of the corresponding Author, an
abstract in Polish (maximum length of 200 — 250 words in case of original works and 100 — 150 in case of review
articles or clinical cases. An abstract should state briefly the purpose of the research, principal results and major
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conclusions. An abstract in English (maximum length of 200 — 250 words in case of original works and 100 — 150 in
case of review articles or clinical cases, an abstract should state briefly the purpose of the research, principal results
and major conclusions, source(s) of support in the form of grants, equipment, drugs, or all of these.

Arrangement of the article (for original papers): Introduction, Abstract/Purpose of the work Experimental/Mate-
rial and methods, Results, Discussion, Conclusions, Acknowledgements, References.

19.Tables, illustrations, vector graphics and photographs should be prepared and submitted on separate pages. All
figures should be numbered in the order of their citation in the text and legends should be in Polish and English
(tables - Roman numerals; illustrations, vector graphics and photographs - Arabic numerals).

20. References should exceed in number, and should in general be limited according the paper type: for original pa-
pers — up to 20, for review articles — up to 40 items. They must be numbered in their order of appearance in the
text.

21.References should be identified in the text, tables, and legends by Arabic numerals in square brackets.

22.1t is allowed to use the following style for the references list: surname and initials of all authors separated by a
comma, followed by a full stop, then the article title (or the book title), a full stop, the name of the journal should
be abbreviated according to the style used in the Index Medicus, the year, a semicolon, the volume number, a co-
lon, the first and the last page (for books: the city, a colon, the publisher, a semicolon, the year, a colon, pages).
When there are more than three authors, only the first six authors are listed, followed by ,.et al.”, i.e.: 1. Jakobsson
U, Hallberg IR. Loneliness, fear and quality of life among the elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin
Exp Res. 2005;17(6):494-501. 2. Wojszel ZB, Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne — rola zespotu terapeutycz-
nego w opiece nad pacjentem. In: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M, editors. Kompendium pielggnowania
pacjentéw w starszym wieku. Podrgcznik dla studentéw i absolwentéw kierunku pielegniarstwo. Lublin: Wydaw-
nictwo Czelej; 2007. p. 97-114.

Quoting from electronic sources is accepted.

23. A paper ought to be brief and observe general style and spelling rules.

24. International generic rather than trade names of drugs should be used. Trade or manufacturers’ names should only
be used in brackets.

25. All abbreviations should be spelt out in full the first time they are used.

26. A paper submitted for publication should be accompanied by a Declaration of ‘Conflict of Interest’ and a ‘Cover
Letter’ with a statement by the Author(s) confirming that the paper has not been and will not be published else-
where and that there is no instance of misconduct (“ghostwriting” and “guest authorship”).

27.First Author/corresponding Author shall receive 1 copy of the issue in which the article shall be published. They
shall be sent to the author(s) free of charge.

28. No remuneration shall be paid for publication.

29. Copyrights. Submission of an article for publication implies a transfer of the copyright from the Author to the
publisher upon acceptance. Accepted papers shall become permanent property of the Polish Gerontology and may
not be reproduced without the written consent from the publisher. The publisher reserves the copyright (including
printing, electronic version such as CDs, the Internet and others).

Only abstracts can be published elsewhere without written permission from the publisher.

30.The Polish Gerontology has its website featuring full versions of printed papers as well as news published by the

Editorial Team.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 2



