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Samoocena, nadzieja na sukces i style radzenia sobie
ze stresem a satysfakcja z malzenstwa
w okresie poznej dorostosci

Self-esteem, hope for success and stress coping styles
and marital satisfaction in late adulthood

Pawet Brudek, Joanna Lenda, Stanistawa Steuden

Katedra Psychologii Klinicznej, Instytut Psychologii, Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta Il

Streszczenie

Wstep. Satysfakcja z matzeristwa stanowi jeden z gtownych predyktorow zdrowia fizycznego i psychicznego osob starszych.
Nadrzednym celem prezentowych badan byta identyfikacja korelacji pomiedzy samooceng, nadziejq na sukces i stylami radze-
nia sobie ze stresem a satysfakcjq z matzeristwa osob w okresie poZnej dorostosci oraz wytonienie predyktorow szczesliwego
Zycia we dwoje na progu starosci. Materiat i metody. Przebadano 120 osob (60 par matzeriskich) w wieku od 60 do 75 lat.
W omawianym projekcie badawczym zastosowano cztery metody psychologiczne takie, jak: (1) Skala Samooceny (SES); (2)
Kwestionariusz Nadziei na Sukces (KNS); (3) Inwentarz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS); (4) Kwestionariusz
Dobranego Matzeristwa (KDM-2). Wyniki. Przeprowadzone analizy ujawnity szereg istotnych zaleznosci. Pozwolity takze na
identyfikacje modelu satysfakcji z matzeristwa, w ramach ktorego gtownym predyktorem jest unikowy sposob radzenia sobie
ze stresem skoncentrowany na angazowaniu si¢ w czynnosci zastgpcze. Uzyskany wzorzec wynikow sugeruje, ze wraz ze wzro-
stem tendencji do unikania konfrontacji z zaistniatymi problemami, wyrazajqgcej si¢ podejmowaniem czynnosci zastgpczych,
satysfakcja z matzeristwa obniza sig. Wnioski. Samoocena i nadzieja na sukces pozytywnie wiqzq si¢ z zadowoleniem z mat-
Zeristwa osob starszych. Takze style radzenia sobie ze stresem pozostajq w istotnym zwiqzku z satysfakcjg matzeriskq seniorow.
W tym przypadku kierunek korelacji jest ujemny. Znaczgcym predyktorem szczescia w okresie pdinej dorostosci okazat sig styl
radzenia sobie ze stresem skupiony na angazowaniu si¢ w czynnosci zastgpcze. (Gerontol Pol 2016, 24, 83-90)

Stowa kluczowe: samoocena, nadzieja na sukces, radzenie sobie ze stresem, satysfakcja z matzeristwa

Abstract

Introduction. Marital satisfaction is one of the major predictors of elderly people’s physical and mental diseases. The pri-
mary goal of presented research was to identify connetions between stress coping styles, self-esteem, hope for success and
marital satisfaction in late adulthood, as well as to select predictors of happy marital life on the threshold of old age. Ma-
terials and methods. 120 subjects (60 married couples) at the age of 60-75 years old were interviewed. Four psychological
methods were applied in the discussed research, such as: (1) Self-Esteem Scale (SES); (2) State Hope Scale (KNS); (3) Co-
ping Inventory for Stressful Situations (CISS); (4) Questionnaire of Well Accorded Marriage (KDM-2). Results. The analy-
ses that had been carried out revealed a number of relevant dependences. They also allowed to identify the model of marital
satisfaction, whose main part is a unique stress coping style focused on engaging in alternate activities. The result pattern
that was obtained in the research suggests that along with a growing tendency to avoid facing the existing problems, which
is expressed by taking alternate activities, marital satisfaction is decreasing. Conclusions. Self-esteem and hope for success
are linked in a positive way to marital satisfaction among elderly people. Stress coping styles are also in significant relation
with marital satisfaction of seniors. In this case the correlation is negative. Stress coping style focused on engaging on alter-
nate activities turned out to be a considerable predictor of happiness in late adulthood. (Gerontol Pol 2016, 24, 83-90)

Key words: self-esteem, hope for success, coping with stress, marital satisfaction

Wstep w 2015 roku przez ONZ, udziat senioréw (oséb w wie-
ku 60 Iat i wigcej) w globalnej populacji zwigkszy si¢

W Swietle danych demograficznych, pochodzacych — na przestrzeni najblizszych 15 lat o 56%. W efekcie licz-

z raportu World Population Aging opublikowanego ba oséb starszych na swiecie wzrosnie z 901 milionéw
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do nieco ponad 1,4 biliona [1]. Analogicznie sytuacja
przedstawia si¢ w przypadku krajéw Unii Europejskiej,
w tym réwniez Polski [2]. Prognozowane zmiany de-
mograficzne staja si¢ jednym z gtéwnych wyzwan nie
tylko w obszarze polityki spolecznej czy ekonomicznej,
ale rowniez szeroko rozumianej opieki zdrowotnej [3].
Staro$¢ bowiem stanowi etap zycia naznaczony dojmu-
jacym doswiadczeniem wielorakich strat. Uwidacznia
si¢ to zwlaszcza w odniesieniu do kwestii dotyczacych
zdrowia, sity oraz sprawnosci i atrakcyjnosci fizycznej.
W nastepstwie biologicznego starzenia si¢ organizmu
osoby w wieku podesztym nierzadko doswiadczajg cho-
réb i zaburzen powodujacych uposledzenie ich funkcjo-
nowania [4].

Sytuacja taka sktania do poszukiwania czynnikéw
wspierajacych i podtrzymujacych zdrowie jednostki
w okresie pdznej dorostosci. Analiza literatury psycholo-
gicznej ujawnia, ze jednym z takich czynnikéw (w przy-
padku senioréw bedacych w zwigzku malzeniskim) jest
satysfakcja z matzenstwa [5]. Wyniki badain Bookwali
zrealizowanych na grupie 729 amerykanskich matzon-
kéw w wieku 50+ (M = 60,5; SD = 6,8) sugeruja, Ze za-
dowolenie ze zwigzku malzeriskiego pozwala na wyja-
$nienie od 6% do 16% zmiennosci wynikéw w obszarze
zdrowia fizycznego. Negatywne zachowania w obrebie
relacji malzeriskiej, obnizajace jej jakos¢, okazaly sig
istotnymi predyktorami przewlektych probleméw zdro-
wotnych, niepetnosprawnosci fizycznej i negatywnego
postrzegania stanu swego zdrowia [6].

Odnoszac si¢ do przywotanych wynikéw badan za-
sadne wydaje si¢ poszukiwanie predyktorow szczgscia
malzeniskiego osob w jesieni zycia. Jak dotad zaintere-
sowanie badaczy koncentrowato si¢ gtéwnie na matzon-
kach bedacych na etapie wezesnej i sredniej dorostosci.
W efekcie niewiele jest empirycznych badan poswie-
conych uwarunkowaniom jakosci relacji malzeriskiej
w okresie starosci. Fakt ten sktania do poszukiwania
specyficznych i kluczowych dla tej fazy zycia czynni-
kéw powodzenia zwigzku [7].

Analiza literatury przedmiotu dotyczgcej jakosci re-
lacji matzeriskiej ujawnia, ze wsréd badaczy brak jest
zgody, co do sposobu rozumienia pojecia ,,satysfakcja
z matzeristwa”. W rezultacie mamy do czynienia z wie-
loscig propozycji usitujacych uja¢ omawiane zagadnie-
nie w Sciste definicyjne ramy [8]. W prezentowanym
projekcie badawczym satysfakcje z malzeristwa zdefi-
niowano zgodnie z koncepcjg dobranego malzenstwa
autorstwa M. Plopy [9]. W ich rozumieniu satysfakcja
z malzenstwa jest konstruktem wielowymiarowym, na
ktéry skladajg sie takie czynniki jak: intymnos¢, podo-
biefistwo, samorealizacja i1 rozczarowanie. Pierwszy
z czynnikéw — intymnos¢ — okresla wysoki poziom za-
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dowolenia wynikajacy z bliskiej relacji z partnerem. Do-
tyczy on potrzeby budowania bliskiej relacji, ktéra jest
oparta na pelnym zaufaniu i otwarciu, a takze na wyso-
kiej motywacji do pracy nad zwigzkiem. Podobiefistwo
to wymiar wskazujacy na poziom zadowolenia partne-
réow wynikajagcy ze stopnia zgodnosci w zakresie reali-
zacji istotnych celéw malzeriskich i rodzinnych. Kolej-
ny czynnik okreslany mianem samorealizacji ujawnia,
na ile uczestnicy diady sg zadowoleni z realizacji sie-
bie samych, swoich zadai zyciowych oraz pelnionych
r6l malzeriskich i rodzinnych, a takze wyznawanego
systemu wartosci w ,,przestrzeni” 1 dzigki relacji maltzen-
skiej. Natomiast rozczarowanie odnosi si¢ do poczucia
porazki zyciowej, ktéra wynika z faktu zawarcia mal-
zeistwa. Jego przejawem jest miedzy innymi brak od-
czuwania przyjemnosci z powodu bycia w zwigzku oraz
tendencja do unikania konstruktywnego rozwigzywania
probleméw matzeniskich i rodzinnych.

Inspiracjg oraz podstawg do wylonienia zmiennych
psychologicznych, mogacych w sposéb istotny wigzac
si¢ z satysfakcjg z malzefistwa na progu starosci, stata
sie teoria gerotranscendencji szwedzkiego badacza Larsa
Tornstama [10]. W mysl tej teorii gerotranscendencja, to
proces polegajacy na ,,(...) zmianie meta-perspektywy,
7 postrzegania materialnego i racjonalnego na postrze-
ganie bardziej kosmiczne i transcendentne, skutkujace
zazwyczaj zwigkszeniem satysfakcji z zycia” [11, s. 60].
Proces gerotranscendentnych transformacji realizuje si¢
na trzech poziomach: osobowosciowym (self), spotecz-
nym (social and personal relationships) 1 duchowym
(cosmic). Efektem tego procesu sg migdzy innymi zmia-
ny w sposobie postrzegania wlasnego Ja, spadek ego-
centryzmu, umiejetnos$¢ przyjecia catoSciowej perspek-
tywy w spojrzeniu na wiasng osobg, przewartosciowanie
dotychczasowych relacji spolecznych oraz otwarcie si¢
na duchowy aspekt zycia. Wyniki badar zrealizowanych
przez Tornstama i autoréw inspirowanych jego teorig
przekonuja, ze ujawniajgce si¢ w procesie gerotranscen-
dencji sygnalizowane wyzej zmiany pozytywnie wply-
wajg na psychospoteczne funkcjonowanie jednostki,
co ostatecznie przyczynia si¢ do wzrostu jej satysfakcji
z zycia, w tym rowniez zycia matzenskiego [10].

W niniejszym opracowaniu, odwotujgc si¢ do gtow-
nych zalozen teorii gerotranscendencji, uznano, ze dla
zadowolenia z malzenstwa w okresie pdznej dorostosci
wazne znaczenie posiadajg miedzy innymi takie katego-
rie psychologiczne jak: samoocena, nadzieja na sukces
1 style radzenia sobie ze stresem.

Za Rosenbergiem przyjeto, ze samoocena (self-este-
em) to pozytywna (wysoka samoocena) lub negatywna
(niska samoocena) postawa wobec Ja. Stanowi ona ro-
dzaj osadu o charakterze globalnym, ktérego przed-
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miotem jest wlasna osoba. Wysoka samoocena oznacza
przekonanie o byciu ,,wystarczajgco dobrym”, czyli
wartoSciowym cztowiekiem. Natomiast niska samooce-
na oznacza odrzucenie witasnego Ja i niezadowolenie
z siebie [12]. Doniesienia z literatury przekonuja, ze
samoocena zmienia si¢ na przestrzeni trwania zycia
jednostki [13]. Rezultaty badari Orthy, Trzesniewskie-
go i Robinsa ujawnity, ze krzywa samooceny wzrasta
w okresie wczesnej i Sredniej dorostosci osiggajac punkt
szczytowy w wieku okoto 60 lat, a nastepnie, w fazie
péZnej dorostosci, opada [14]. Uzyskany wzorzec wy-
nikéw jest zgodny z podstawowymi zalozeniami teorii
gerotranscendencji. Zmiany o charakterze gerotranscen-
dentnym dokonujgce si¢ w obszarze Ja ujawniajg si¢
w gléwnej mierze poprzez konfrontacj¢ z samym soba,
co pozwala na odkrycie niedostrzeganych dotad aspek-
tow wiasnej osobowosci — zaréwno tych dobrych, jak
i ztych. W konsekwencji wysoka dotychczas samooce-
na nabiera bardziej realistycznych ksztaltéw [11]. Ta
,,0CZyszczona” w procesie gerotranscendencji samooce-
na nie pozostaje obojetna dla jakosci relacji matzeriskiej
seniorOw. Badania prowadzone w tym obszarze wyraz-
nie przekonujg, ze samoocena nie tylko istotnie wigze
si¢ z zadowoleniem ze zwigzku [15], ale takze jest waz-
nym predyktorem wzrostu satysfakcji malzeriskiej na
przestrzeni trwania zwigzku [16].

Obok samooceny za wazny czynnik satysfakcji z mat-
zefistwa uznano takze nadzieje (hope for success) ro-
zumiang, zgodnie z propozycja Snydera i wspdlipra-
cownikéw, jako pozytywny stan motywacyjny oparty
na interaktywnym dziataniu ukierunkowanym na cele
oraz strategiach prowadzacych do ich osiggniecia.
Tak ujmowana nadzieja to konstrukt dwuwymiarowy.
Pierwszy z wymiaréw dotyczy przekonania o mozliwo-
Sci odniesienia sukcesu. Drugi natomiast odnosi si¢ do
Swiadomosci, Ze warunkiem tego sukcesu jest zaangazo-
wanie wilasnych kompetencji. Snyderowska koncepcja
nadziei obejmuje zatem takie sktadniki, jak: cele, strate-
gie i motywacje do dziatania [17].

W procesie ,,dojrzewania do gerotranscendencji” czto-
wiek starszy doswiadcza szeregu zmian, ktére swym
zasiegiem obejmuja kluczowe obszary jego funkcjono-
wania. Ich nastgpstwem jest migdzy innymi redefinicja
wlasnego Ja, ktéra pozwala osobie nie tylko na bardziej
realistyczne, ale takze bardziej optymistyczne spojrzenie
na siebie i wiasng przyszlos¢. Bliska perspektywa Smier-
ci nie sktania do rezygnacji z urzeczywistniania nowych
celéw i popadania w rozpacz. Przeciwnie, mobilizuje do
podejmowania nowych dziatan, ktérych realizacja z r6z-
nych wzgledéw nie byla mozliwa we wczesniejszych
fazach zycia. Mozna wigc uznad, ze w procesie gerotran-
scendencji jednostka zostaje wzbogacona o nowe pokta-

dy nadziei, ktére stajg si¢ jednym ze Zrédel satysfakcji
z zycia w réznych jego wymiarach [11].

Ostatnim z postulowanych w prezentowanym artykule
predyktoréw satysfakcji z malzeristwa w okresie pézne;
dorostosci jest radzenie sobie ze stresem. Analiza litera-
tury psychologicznej ujawnia, Ze termin ,,radzenie sobie
ze stresem” moze by¢ réznie definiowany. W omawia-
nym projekcie badawczym odwotano si¢ do propozycji
Endlera i Parkera, zgodnie z ktéra mozna wskaza¢ na
trzy zasadnicze style radzenia sobie ze stresem (stress
coping styles): (1) styl skoncentrowany na zadaniu (task
oriented coping) — przejawia si¢ w podejmowaniu wysit-
kéw zmierzajacych do rozwigzania probleméw poprzez
dziatania o charakterze poznawczym i behawioralnym;
(2) styl skoncentrowany na emocjach (emotion oriented
coping) — uzewnetrznia si¢ poprzez koncentracje na ne-
gatywnych przezyciach emocjonalnych oraz w tendencji
do myslenia zyczeniowego; stuzy on rozwigzaniu sytu-
acji stresowej na drodze obnizania napigcia emocjonal-
nego; (3) styl skoncentrowany na unikaniu — (avoidance
coping) polega na wystrzeganiu si¢ zaréwno myslenia
o zaistnialej trudnej sytuacji, jak réwniez jej przezywa-
nia czy doswiadczania. Strategia ta moze przyjmowac
dwie formy: angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze lub
poszukiwanie kontaktéw towarzyskich [18].

Zwieniczeniem gerotranscendentnych zmian jest poja-
wienie si¢ nowej jakosci rozwojowej w postaci madrosci
[10]. Zdaniem Ardelt madros¢ uwalnia od tendencji uni-
kowych i projekcyjnych, co pozwala jednostce na ade-
kwatne ustosunkowanie si¢ do zaistniatej problematycz-
nej sytuacji [19]. Mozna zatem oczekiwaé, ze poziom
madrosci bedzie w duzej mierze decydowat o sposobach
zmagania si¢ ze stresem starosci. Fakt ten posiada klu-
czowe znaczenie dla zadowolenia z malzenistwa. Bada-
nia zrealizowane przez Brudka ujawnily, ze madros¢ po-
zytywnie wpltywa na jakos¢ relacji malzenskiej w oséb
w podesztym wieku [7].

Cel pracy

Celem pracy jest: (1) okreslenie charakteru i sily
zwigzkOéw miedzy samooceng, nadziejg na sukces i sty-
lami radzenia sobie ze stresem a satysfakcjg z matzen-
stwa os6b w okresie pdznej dorostosci; (2) identyfikacja
predyktoréw satysfakcji z matzefistwa oséb starszych.

Material i metody
W badaniach wzig¢to udzial 60 par malzeriskich

(N = 120). W grupie m¢zczyzn srednia wieku uzy-
skata wartos¢ M = 67,43 przy odchyleniu standardo-
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Tabela I. Statystyki opisowe badanej proby
Table I. Socio-demographic characteristics of the research pool

. . Cata proba Mezczyzni Kobiety
Nazwa zmiennej
SD SD
Wiek 66,41 4,30 | 67,43 5,03 65,38 4,65
N % n % n %
Pte¢ 120 100 60 50% 60 50%
Podstawowe 12 10% 5 9% 7 12%
: Zawodowe 16 14% 11 18% 5 8%
Wyksztatcenie 7 -
Srednie 46 38% 21 35% 25 42%
Wyzsze 46 38% 23 38% 23 38%
Wie$ 18 15% 9 15% 9 15%
. ; . Mate miasto (do 50 tys.) 34 28% 17 28% 17 28%
Miejsce zamieszkania [ .
Srednie miasto (od 50 do 100 tys.) 36 31% 18 30% 18 30%
Duze miasto (powyzej 100 tys.) 32 36% 16 27% 16 27%
Pracuje 89 74% 41 68% 48 80%
Status zawodowy - -
Nie pracuje 31 26% 19 32% 12 20%

wym SD = 5,03. Z kolei w grupie kobiet wyniosta ona
M = 65,38 przy odchyleniu standardowym SD = 4,65.
Badani réznili si¢ migdzy sobg posiadanym wyksztalce-
niem, miejscem zamieszkania i statusem zawodowym.
Bardziej szczeg6towe dane prezentuje tabela I.

W pracy zastosowano cztery metody psychologiczne.
Pomiaru zmiennej wyjasnianej (satysfakcji z matzeri-
stwa) dokonano przy uzyciu Kwestionariusza Dobrane-
go Matzeristwa (KDM-2) Plopy [9]. Do pomiaru zmien-
nych wyjasniajgcych (samooceny, nadziei na sukces,
styléw radzenia sobie ze stresem) wykorzystano: (1)
Skale Samooceny (SES) autorstwa Rosenberga w pol-
skiej adaptacji Dzwonkowskiej, Lachowicz-Tabaczek
i Laguny [12]; (2) Kwestionariusz Nadziei na Sukces
(KNS) autorstwa Laguny, Trzebiniskiego i Zieby [17];
(3) Inwentarz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
(CISS) Parkera i Endlera adaptowany do warunkéw pol-
skich przez Szczepaniaka, Strelaua i Wrzesniewskiego
[18].

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej wyko-
rzystujac korelacje Pearsona i analize regresji wielokrot-
nej stosujac metode modelowania réwnan strukturalnych
(SEM). Obliczenn dokonano przy uzyciu pakietu staty-
stycznego IBM SPSS Statistics 22.0 oraz AMOS 22.0.

Wyniki badan

Pierwszym etapem analiz statystycznych byla iden-
tyfikacja zwigzkow pomigdzy samoocena, nadziejg na
sukces i stylami radzenia sobie ze stresem a satysfakcja
z malzenstwa. Wyniki przeprowadzonych analiz kore-
lacyjnych (tabela II) ujawnily istnienie istotnych staty-
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stycznie wspotzaleznosci migdzy satysfakcja z malzen-
stwa rozpatrywang na poziomie ogélnym a globalnym
wskaznikiem samooceny (r = 0,18; p <0,05), nadziei na
sukces (r = 0,16; p < 0,05) oraz dwoéch styléw radzenia
sobie w sytuacjach trudnych — stylu skoncentrowane-
go na emocjach (r = -0,15; p < 0,01) i stylu unikowe-
go (r = -0,25; p < 0,01). Znaczace korelacje wykazano
réwniez miedzy globalnym wskaZznikiem jakosci relacji
malzenskiej a jednym z wymiaréw nadziei na sukces —
poszukiwanie rozwigzan (r = 0,17; p < 0,05) — oraz jed-
ng z dwdch strategii stylu unikowego — angazowaniem
si¢ w czynnosci zastgpeze (r = -0,28; p < 0,01). Na pod-
stawie uzyskanych rezultatéw mozna stwierdzié, ze wy-
soka samoocena oraz silne przekonanie o pozytywnych
efektach podejmowanych dziatach (zwigzane gtoéwnie
ze Swiadomoscig wilasnej wiedzy i kompetencji intelek-
tualnych) sprzyjajg zadowoleniu z matzeristwa w okresie
starosci. Z kolei zmaganie si¢ z sytuacjami stresowymi
poprzez minimalizowanie napi¢cia emocjonalnego i uni-
kanie bezposredniej konfrontacji z problemem (angazu-
jac sie gtéwnie w czynnosci zastepcze), w przypadku se-
nioréw, znaczgco obniza ogdlng satysfakcje ze zwigzku.

Chcgc precyzyjniej okresli¢ zwigzki zachodzace mig-
dzy samooceng, nadziejg na sukces i stylami radzenia
sobie ze stresem a satysfakcja z malzenistwa w okresie
péZznej dorostosci zdecydowano si¢ na poszukiwanie
predyktoréow jakosci relacji malzeniskiej w obszarze
czynnikéw osobowych. W analizach statystycznych po-
stuzono si¢ procedurg analizy prostej regresji wielokrot-
nej bazujac na metodzie SEM. Testowano wplyw sied-
miu zmiennych niezaleznych egzogenicznych — predyk-
torow (samoocena, silna wola, poszukiwanie rozwigzaf,
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Tabela Il. Wyniki korelacji r Pearsona pomiedzy Skalg Samooceny (SES), Kwestionariuszem Nadziei na Suk-
ces (KNS) i Inwentarzem Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) a Kwestionariuszem Dobranego

Matzenstwa (KDM-2)

Table II. Results of the KDM-2 questionnaire in correlation to various variables

Satysfakcja z matzenstwa (KDM-2)

ZMIENNE

| P S R wo

Samoocena (SES) WO 0,10 0,15 0,18 -0,17 0,18
SW 0,12 0,20 0,07 -0,06 0,13

Nadzieja na sukces (KNS) PR 0,19° 0,22" 0,20° -0,03 0,17
WO 0,16 0,22" 0,15 -0,04 0,16

SSz 0,11 0,21" 0,04 -0,04 0,11
_ _ SSE -0,08 -0,11 -0,06 0,22" -0,15°
féy's‘t*rg‘f‘s‘iﬁr(‘gg%‘;'e Ssu -0,11 -0,21° -0,10 0,34" -0,25"
ACZ -0,18 -0,27" -0,10 0,33 -0,28"

PKT 0,08 0,04 - 0,00 0,04 0,02

Oznaczenia: I — intymnos¢; P — Podobienstwo; S — samorealizacja; R — rozczarowanie; WO — wynik ogdlny; SW — silna wola; PR — poszukiwanie roz-
wigzan; SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu; SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie
si¢ w czynnosci zastgpcze; PKT — poszukiwanie kontaktu; ** p <0,01; * p <0,05.

SAMOOCENA
SILNA WOLA N
N 0,83
\\\ \ Intymno$é
POSZUKIWANIE
ROZWIAZAN [\,
N . 0,72

. 0,91

Podobienstwo

®

STYL
SATYSFAKCJA
SKONCENTROWANY  |-----=------~ Z MALZENSTWA
NA ZADANIU / 569 047
Samorealizacja
0,60
STYL /
SKONCENTROWANY 0,26/ 0,36
NA EMOCJACH ! '

©

Rozczarowanie

ANGAZOWANIE SIE /
W CZYNNOSCI !
ZASTEPCZE /

POSZUKIWANIE
KONTAKTOW

Rycina 1. Model regresji wielokrotnej — model sciezkowy (przyczynowy) badania wptywu samooceny, nadziei na

sukces i stylow radzenia sobie ze streséw na satysfakcje z malzenstwa w okresie péznej dorostosci (N = 120;
wspoélczynniki standaryzowane)'

Figure 1. Model of multiple regression — path model (causal) of study the impact of self-esteem, hope for
success and styles of coping with the stresses on marital satisfaction in late adulthood (N = 120; standardized

coefficients)

' W modelu uwzgledniono réwniez kowariancje miedzy zmiennymi niezaleznymi (kazdy z kazdym). Dla zachowania przejrzystosci graficznej prezen-
tacji modelu nie umieszczono wyestymowanych wartosci wspdtczynnikow kowariancji. Stosowne dane dostgpne sg u autoréw. Linig przerywang zazna-
czono sciezki wptywu, ktére okazaty sig statystycznie nieistotne (p>0,05).
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Tabela lll. Wyniki analizy regresji wielokrotnej przeprowadzonej za pomoca modelowania réwnan struktural-
nych — wplyw czynnikéw duchowych na satysfakcje z matzenstwa w aspekcie niespecyficznym i specyficznym
(N=120)

Table lll. Results of multiple regression analysis performed using SEM — impact of spiritual factors on marital
satisfaction (N = 120)

ZMIENNE
Skala Predyktor Zmienna zalezna A &
SES Samoocena — 0,05 0,620
KNS Silna wola — -0,08 0,595
Poszukiwanie rozwigzan — Satysfakcja 0,23 0,140
Styl skoncentrowany na zadaniu — z melliz_er’\stvlva -0,03 0,809 "
cISs Styl skoncentrowany na emocjach — (wskaznik ogoiny) 0,07 0587 ™
Angazowanie sie w czynnosci zastepcze — -0,26 0,028
Poszukiwanie kontaktow — 0,06 0,550 "
R?=0,10; ww=10%

Oznaczenia: L — wspéiczynnik wplywu struktury egzogenicznej (zmiennej niezaleznej — predyktora) na endogeniczng (zmienng zalezng) — standaryzowa-
na waga regresyjna; R> — wspotczynnik determinacji; ww — procent wyjasnionej wariancji; p — poziom istotnosci statystycznej; * p < 0,05; n.i. — wynik

nieistotny statystycznie; — Sciezka wptywu

styl skoncentrowany na zadaniu, styl skoncentrowany na
emocjach, styl unikowy — angazowanie si¢ w czynno-
Sci zastepcze, styl unikowy — poszukiwanie kontaktéw)
na jedng zmienng zalezng endogeniczng — wyjasniang
(ogdlne zadowolenie z malzeristwa). Testowany model
zaprezentowano na rycinie 1.

Testy dopasowania modelu (¥¥df = 1,60;
RMSEA = 0,071; SRMR = 0,0446; PCLOSE = 0,195;
GFI = 0,95; NFI = 0,93; TLI = 0,93; CFL = 0,97) swiad-
cza o jego poprawnosci i dopuszczalnosci [48]. Rezul-
taty przeprowadzonych analiz regresyjnych przy uzyciu
metody SEM ujawnily, ze wariancja wynikéw zacho-
dzaca w obrgbie uwzglednionych czynnikow tlumaczy
10% zmiennosci w zakresie zmiennej endogeniczne;j.
Sposréd siedmiu uwzglednionych w modelu predykto-
réw tylko jeden — angazowanie si¢ w czynnosci zastep-
cze (. = -0,26; p < 0,05) — okazal si¢ statystycznie
istotny w wyjasnianiu satysfakcji z malzeristwa (tabela
III). Uzyskany wzorzec wynikéw sugeruje, ze w sytu-
acji, gdy wzrosnie (o jedno odchylenie standardowe)
tendencja do unikania konfrontacji z zaistnialymi pro-
blemami, wyrazajaca si¢ poprzez podejmowanie czyn-
nosci zastgpczych (np. ogladanie telewizji, objadanie
sie, myslenie o sprawach przyjemnych), wéwczas odpo-
wiednio o 0,26 (odchylenia standardowego) zmniejszy
si¢ zadowolenie z malzeristwa.

Dyskusja
Dokonujac interpretacji otrzymanych wynikéw badari
nalezy stwierdzi¢, ze w okresie pdznej dorostosci wyz-

szemu globalnemu poczuciu zadowolenia z malzenstwa
towarzyszy wyzszy poziom samooceny, nadziei na suk-

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 2

ces — wyrazajacej si¢ gtéwnie poprzez umiejetnosé po-
szukiwania rozwigzain — oraz mniejsza czestotliwosé
radzenia sobie ze stresem na drodze redukcji negatyw-
nych emocji czy unikania konfrontacji z sytuacja pro-
blemowa — zwlaszcza poprzez podejmowanie czynnosci
zastepczych. Dodatkowo warto podkresli¢, ze wysokie
poczucie satysfakcji z malzeristwa, ktdrej Zrédlem jest
podobieristwo partnerow w zakresie realizacji celéw
matzeniskich i rodzinnych wspétwystepuje z wysokim
poziomem samooceny, nadziei na sukces — ujmowanej
calosciowo i aspektowo — czgstszym postugiwaniem si¢
stylem zadaniowym oraz rzadszym stosowaniem stylu
unikowego.

Wyniki zrealizowanych badan odnajdujg potwierdze-
nie w literaturze przedmiotu. Za interesujaca i warto-
Sciowg poznawczo koncepcje, umozliwiajaca pelniejsze
ich zrozumienie oraz trafng aplikacj¢ w obszarze oddzia-
tywan psychologicznych adresowanych do malzonkéw
w podeszlym wieku, mozna uznaé, wspomniang juz
wczeshiej, teori¢ gerotranscendencji Tornstama [10, 11].

Osoba starsza, u ktérej obserwuje si¢ proces gerotran-
scendentnych przeobrazeri — egzystencjalno-duchowych,
osobowosciowych, spotecznych — przejawia tendencje
do calosciowej i adekwatnej oceny wlasnej osoby. Staje
sie to mozliwe gléwnie dzigki madrosci, bedacej zwieri-
czeniem gerotranscendencji [10]. Badacze madrosci
podkreslaja, ze jednostka, ktéra posiadia t¢ wiasciwosé
rozwojows, majac glebszy wglad w siebie i histori¢ swe-
go dotychczasowego zycia, potrafi dostrzec, zaakcepto-
wac 1 zintegrowac ,,jasne” i ,,ciemne” strony swojej 0so-
bowosci. W rezultacie to, co pozytywne zostaje dowar-
tosciowane, za$ to co negatywne zredefiniowane. Tak
,»oczyszczona” samoocena dodatnio wigze si¢ z zadowo-
leniem z malzenistwa. Pozwala bowiem na oderwanie si¢
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od nadmiernej koncentracji na w wtasnej osobie i skie-
rowanie uwagi na inne osoby, ktore jednostka uznaje za
wazne [11].

Proces gerotranscendentnych zmian z jednej strony
pozwala na odkrycie niedostrzeganych dotychczas oso-
bistych talentéw i umiejetnosci, z drugiej za$ stwarza
dogodne warunki do ich urzeczywistniania. Przynosi on
bowiem ze sobg nadzieje na realizacj¢ nowych celéw
[10]. Wysoki poziom nadziei wigze si¢ miedzy innymi
ze stabilnoscig 1 dojrzaloscig emocjonalng [17]. Z kolei
dojrzatos¢ emocjonalna traktowana jest w literaturze
jako kluczowy wyznacznik szczesliwego zwiazku [20].

Z uwagi na procesualny charakter gerotranscendencji,
postulowane przez teori¢ zmiany w psychospolecznym
funkcjonowaniu senioréw rozciggajg sie w czasie. Stad
tez osoby starsze moga r6zni¢ si¢ miedzy sobg w za-
kresie ujawnianych symptomow gerotranscendentnych
przeobraze. Dodatkowo proces gerotranscendencji
moze by¢ spowolniony badZ zahamowany migedzy inny-
mi z powodu uwarunkowan kulturowych [10]. W tym
kontekscie zrozumiate jest, ze ludzie starsi przejawiajg
odmienne preferencje migdzy innymi w wyborze spo-
sobu radzenia sobie ze stresem. W przypadku oséb,
u ktérych proces gerotranscendencji nie zostal w zaden
sposob zaklécony i przebiega zgodnie z normatywnym
wzorcem mozna méwic o osiggnieciu znacznego stopnia
dojrzalosci osobowosciowej [11]. Jednostka cechujaca
si¢ dojrzatg osobowoscig posiada zdolnos¢é realistycznej
oceny zaistnialego problemu oraz adekwatnego dziata-
nia zmierzajgcego do jego rozwigzania. Ponadto osoby
dojrzale charakteryzujg si¢ wewngtrzsterownoscia, czy-
li poczuciem, ze majg istotny i realny wplyw na ksztalt
swojego zycia. Zasadniczo ludzie odznaczajacy si¢ doj-
rzatosciag osobowosciowsy, stajgc w obliczu réznorod-
nych trudnosci i usilujgc stawi¢ im czota, rzadziej prze-
jawiaja styl skoncentrowany na emocjach czy unikaniu,
czesciej natomiast decydujg si¢ na strategi¢ zorientowa-
ng na konstruktywne dziatanie, co w efekcie zwieksza
prawdopodobiefistwo rozwigzania ujawnionych pro-
bleméw [4]. Badania Plopy dowiodly, ze zadowoleniu
z malzenistwa wyraznie sprzyja stosowanie przez obojga

PiSmiennictwo

matzonkéw stylu zadaniowego. Utrzymaniu wysokiej
jakosci zwigzku matzeniskiego nie sprzyja natomiast ten-
dencja partneréw do przejawiania stylu emocjonalnego
i stylu unikowego [9].

Ujawniony w prezentowanych badaniach brak zwigz-
ku miedzy satysfakcja z matzeristwa a stylem zadanio-
wym mozna wyjasni¢ — pozostajagc na gruncie teorii
Tornstama — tym, ze osoby starsze ,,dojrzewajac ku ge-
rotranscendencji” [11] w coraz wigkszym stopniu zy-
skuja Swiadomos¢, iz pewne problemy ujawniajgce si¢
w toku zycia ludzkiego stanowig jego integralng czgsc.
Stad tez realistyczne spojrzenie na zaistniale trudnosci
i posiadane zasoby, sktania raczej do ich akceptacji a nie
przezwycig¢zania. Nalezy tu podkresli¢, ze zgoda na zy-
cie obok probleméw nie wplywa znaczaco na globalne
zadowolenie z zycia, w tym takze zycia malzenskiego
[10].

Whioski

1. Satysfakcja z malzenstwa oséb w okresie péZnej do-
rostosci pozytywnie koreluje z samooceng oraz na-
dzieja na sukces, negatywnie zas ze stylem skoncen-
trowanym na emocjach i stylem unikowym — ujaw-
niajagcym si¢ gléwnie poprzez angazowanie si¢ jed-
nostki w czynnosci zastgpcze.

2. Sposréd uwzglednionych w projekcie zmiennych wy-
jasniajacych (niezaleznych) jedynym predyktorem sa-
tysfakcji matzeriskiej w pdzZnej dorostosci okazatl si¢
styl unikowy, polegajacy na angazowaniu si¢ osoby
W Czynnosci zastgpcze;

3. W pracy ze starszymi malzonkami wazniejsze wydaje
sie tagodzenie tendencji do radzenia sobie ze stresem
(zwigzanym migdzy innymi z doswiadczeniem wie-
lorakiej straty) na drodze angazowania si¢ W czynno-
Sci zastgpcze niz podnoszenie poziomu nadziei czy
wzmacnianie samooceny.
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Poczucie koherencji a zadowolenie z zycia
u 0sob starszych

The sense of coherence and life satisfaction
among elderly people
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Streszczenie

Wistep. Proces starzenia si¢ polskiej spotecznosci powoduje zwigkszone zainteresowanie problematykq starosci. Okres ten
niesie ze sobq szereg problemow dla ludzi w podesztym wieku. Jednym z zasobow, ktory odgrywa wazng role w przystoso-
waniu si¢ do starosci jest poczucie koherencji. Od niego zalezy optymalne funkcjonowanie somatyczne, jakos¢ dobrostanu
psychicznego i spotecznego, a takze efektywnosc radzenia sobie z roznymi trudnosciami Zyciowymi. Im silniejsze poczucie ko-
herencji, tym wigksze prawdopodobieristwo dobrego samopoczucia, a w rezultacie satysfakcjonujqce i pomysine starzenie sie.
Cel. Ustalenie zwiqzku miedzy poziomem poczucia koherencji a stopniem odczuwanego zadowolenia z wiasnych osiggniec
zyciowych, jako wyktadnika w utrzymaniu optymalnego stanu zdrowia u osob starszych. Material i metody. Badaniami objeto
102 osoby w podesztym wieku zamieszkujgce we wiasnym srodowisku domowym, bedgce pod opiekq POZ w Tucholi. Poczu-
cie koherencji oceniano za pomocq kwestionariusza Ogélnej Orientacji Zyciowej (SOC-29) a poziom zadowolenia — Skalg
Satysfakcji Zyciowej (SWLS). Wyniki. Poczucie koherencji jest istotnym wyznacznikiem zadowolenia z zycia u 0sob starszych.
Sredni poziom globalnego SOC wynidst 144,33. Najwyzsze wartosci uzyskali w poczuciu zrozumiatosci, a najnizsze w sen-
sownosci. Prezentowali przecietny poziom satysfakcji z Zycia w skali SWLS (21,50 pkt). Wykazano dodatni zwiqzek pomiedzy
zadawalajgcymi parametrami SOC a odczuwaniem zadowolenia z Zycia u osob starszych. Im wyzsze poczucie koherencii,
zrozumiatosci, zaradnosci oraz sensownosci — tym wyzszy poziom odczuwanego zadowolenia z Zycia. Wnioski. Wykazanie
istotnego zwiqzku, miedzy poziomem poczucia koherencji z zadawalajgcym poziomem satysfakcji z Zycia swiadczy, o dobrym
przystosowaniu sig do okresu starosci. (Gerontol Pol 2016, 24, 91-97)

Stowa kluczowe: poczucie koherencji (SOC), satysfakcja z Zycia, osoby starsze
Abstract

Introduction. The aging process of polish society provokes greater interest in old age. This period of people’s life entails
many problems. The sense of coherence plays an important role in adaptation to old age. It determines optimal functioning
of the organism, mental and social well-being and the effectiveness in coping with difficulties. The stronger sense of cohe-
rence, the bigger possibility of well-being and therefore rewarding aging. Aim. Determining the relation between the level
of the sense of coherence and the level of satisfaction with life achievements, as a determinant of maintaining optimal he-
alth among elderly people. Material and methods. The research involved 102 elderly people living in their own household
who were under the care of primary health care in Tuchola. The sense of coherence was tested using SOC-29 question-
naire and the level of satisfaction using The Satisfaction with Life Scale. Results. The sense of coherence is a significant
determinant of life satisfaction in the elderly. The average level of global SOC was 144.33. The respondents gained the
highest results in the sense of comprehensibility and the lowest in the sense of meaningfulness. They presented an average
life satisfaction level according to SWLS scale (21.50). There has been shown a positive relation between satisfactory SOC
parameters and life satisfaction in the elderly. The higher level of the sense of coherence, comprehensibility, manageability
and meaningfulness, the higher level of life satisfaction. Conclusions. Proving an important relation between the level of
the sense of coherence and level of life satisfaction shows that elderly people are well adapted to old age.(Gerontol Pol
2016, 24, 91-97)

Key words: mild neurocognitive disorder, Alzheimer disease, neuroimaging
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Wstep

We wspdlczesnym Swiecie obserwujemy wzrost licz-
by 0s6b starszych. Na skutek rozwoju medycyny, wzro-
stu stopy zyciowej oraz postgpujagcym zmianom Spo-
teczno — ekonomicznym wydtuza si¢ ludzkie zycie. Jak
wskazujg demografowie, tendencja ta bedzie si¢ utrzy-
mywata réwniez w dalszych latach. Zgodnie z przewi-
dywaniami Gléwnego Urzedu Statystycznego w Polsce
w 2030 roku os6b powyzej 65 roku zycia bedzie okoto
21,1% populacji [1]. Zjawisko to stanowi powazne wy-
zwanie, zarowno dla 0séb przezywajgcych staros¢, jak
i dla ich najblizszych, spotecznosci lokalnych oraz cate-
go spoleczenstwa. W zwigzku ze wzrostem liczby os6b
starszych celowe okazuje si¢ zainteresowanie tematyka
starzenia si¢, starosci jak i warunkami zycia starszego
czlowieka. Wkraczanie cztowieka w okres starosci taczy
si¢ nie tylko z licznymi ograniczeniami, ale takze daje
poczucie spetnienia i satysfakcji z wlasnych osiggnigc
zyciowych [2,3]. Satysfakcje zyciowg oséb starszych
ksztattuje wiele czynnikéw, ale przede wszystkim wy-
znacza ja jakos¢ zycia we wczesniejszych jego okresach.
Wazng determinantg satysfakcji zyciowej jest poczucie
koherencji (SOC, sense of coherence) ksztalttujace si¢
w ciggu catego zycia jednostki, gtdwnie poprzez oddzia-
tywanie wychowawcze oraz osobiste doswiadczenia [4].
Celem pracy bylto okreslenie wptywu poziomu koheren-
cji, na stopiei odczuwanego zadowolenia z wilasnych
osiggnie¢ zyciowych, jako wyktadnika w utrzymaniu
optymalnego stanu zdrowia.

Material i metoda

Zaprezentowane badania stanowig wycinek realizacji
szerszego projektu analizy jakosci zycia oséb w wieku
podesztym. Badania przeprowadzono w okresie od lip-
ca do listopada 2013 roku w grupie 102 oséb starszych,
bedacych pod opiekg POZ w Tucholi, za zgodg komi-
sji bioetycznej Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy (KB/309/2013). Za dolng granice wieku
osoby opisywanej jako starsza, przyjeto zgodnie z de-
finicja. WHO ukoriczenie 60 roku zycia [5]. Miejscem
badania bylo wtasne srodowisko domowe. Z badan wy-
kluczono osoby ze zdiagnozowang chorobg nowotworo-
wa, chorobg Alzheimera, zaburzeniami psychotycznymi,
poniewaz ich ocena i spostrzeganie rzeczywistosci jest
inne, niz grupy badawczej. W przeprowadzonych bada-
niach wykorzystano Kwestionariusz Orientacji Zyciowej
(SOC- 29) [6], Skale Satysfakcji Zyciowej (SWLS) [7]
oraz ankiet¢ konstrukcji wlasnej, odnoszacg si¢ do roz-
nych aspektéw naszego zycia. Kwestionariusz Orienta-
cji Zyciowej (The Sense of Coherence Questionnaire
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— SOC-29) autorstwa Aarona Antonowsky’ego z 1983
roku zostal zaadaptowany do warunkéw polskich przez
Zaktad Psychologii Klinicznej Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie, Zaktad Psychoprofilaktyki
Instytutu UAM w Poznaniu i Zaklad Psychologii Pracy
Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi w 1993 roku. Kwe-
stionariusz pozwala okresli¢ ogélny poziom poczucia
koherencji, a takze poziom jego trzech wymiaréw: Po-
czucie zrozumialosci (PZR — 11 stwierdzen), Poczucie
zaradnosci (PZ — 10 stwierdzen), Poczucie sensownosci
(PS — 8 stwierdzen). Sktada si¢ z 29 pytan. Na kazde
z tych pytail mozliwych jest siedem odpowiedzi, kt6-
re sg punktowane od 1 do 7, okreslajgce reakcje osoby
badanej wobec réznych sytuacji. Wyniki oblicza si¢
sumujac punkty z poszczegdlnych odpowiedzi, zgod-
nie z kluczem, ktéry pozwala okresli¢ globalne SOC
oraz jego trzy skladowe. Uzyskanie wysokiego wyniku
oznacza silne poczucie koherencji [6]. Skala Satysfak-
cji z Zycia (The Satisfaction with Life Scale — SWLS)
autorstwa Dinera i wsp. powstata w 1985 roku. Adapta-
cji do warunkéw polskich dokonat Zygfryd Juczyrniski
w 2001 roku. Kwestionariusz Skali Satysfakcji z Zycia
sktada si¢ z pieciu stwierdzen. Wynikiem pomiaru jest
ogblny wskaznik poczucia satysfakcji z zycia. Respon-
dent ocenia w jakim stopniu kazde z tych stwierdzen
odnosi si¢ do jego obecnego zycia. Oceny te podlegajg
zsumowaniu, dajac ogélny wynik oznaczajacy stopien
satysfakcji z wlasnego zycia. Zakres wynikow miesci
si¢ w granicach od 5 do 35 punktéw. Im wyzszy wynik
tym wigksze poczucie zadowolenia z zycia [7]. Do opi-
su zmiennych wykorzystano statystyki opisowe (Srednia
arytmetyczna minimum, maksimum, odchylenie stan-
dardowe) oraz rozktady zmiennych. Badanie zwigzkéw
przeprowadzono za pomocg wspéiczynnika korelacji
Spearmana. Za istotne statystycznie przyjgto wartosci te-
stu spetniajace warunek, ze p < 0,05. Analizy wykonano
przy pomocy pakietu statystycznego STATISTICA 10.

Wyniki badan

Analiza danych pokazuje, ze srednia wieku badanych
wyniosta niewiele ponad 69 lat. Przewazaty kobiety
(64,7%). Wickszos¢ miata wyksztalcenie podstawowe
(31,4%) i zawodowe (29,4%), pozostawala w zwigzkach
matzeniskich (62,7%), posiadata potomstwo (87,3%),
mieszkala z rodzing (85,7%) w miescie (92,2%). Z eme-
rytury utrzymywato si¢ 88,2% badanych. Ogdlnie na-
lezy stwierdzi¢, ze byta to grupa o przecigtnej sytuacji
materialnej (56,89%). Wigkszos¢ badanych wskazata
na wystepowanie choroby przewleklej (75,5%). Srednio
zadowolonych z wlasnego zdrowia bylo 61,8%. Zado-
wolenie z dostepnosci do opieki medycznej wskazato
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46,1%. Najczesciej spedzali czas wolny ogladajac tele-
wizje (19,5%), zajmujac si¢ dziatka (15,1%), na czyta-
niu ksigzek, prasy (14,9%).

Dane zamieszczone w tabeli I ujawniaja, ze badani,
to osoby o przecietnym poziomie poczucia koheren-
cji (144,33 punktu). To wynik mieszczacy sie w goérnej
strefie wynikéw przecigtnych, na granicy wynikéw wy-
sokich. Odchylenie standardowe stanowilo ponad 15%
wartosci sredniej, co swiadczy o przecigtnym zrdznico-
waniu wynikow. Najwigcej oséb uzyskato wynik prze-
cietny — (61,8%), najmniej wyniki niskie (2,0%). Poczu-
cie zrozumiatosci badanych, wskazuje na poziom wyso-
ki. Srednia — 51,11 punktu, miesci si¢ w dolnej strefie
wynikéw wysokich na granicy wynikéw przecigtnych.
Odchylenie standardowe stanowi ponad 18% wartosci
sredniej, w tym przypadku najwigcej oséb uzyskato wy-
nik wysoki (52,9%), najmniej wynik niski (4,9%). Bada-
ni, to takze osoby o przecietnym poziomie zaradnosci/
sterownosci. Srednia — 50,72 punktu miesci sie w gérnej
strefie wynikOw przecietnych, na granicy wynikéw wy-
sokich. Odchylenie standardowe stanowito niewiele po-
nad 17% wartosci Sredniej, co i w tym przypadku swiad-
czy o przecigtnym zréznicowaniu wynikow. Najwiegcej
0s6b uzyskato wynik przecietny (67,6%), najmniej wy-
nik niski (2,9%). Wynik sensownosci, to réwniez wynik
przecietny. Srednia — 42,51 punktu miesci si¢ w gornej
strefie wynikéw przecigtnych, na granicy wynikéw wy-

Tabela I. Wyniki ogélne poczucia koherencji (SOC)
Table I. General sense of coherence results (SOC)

93

sokich. Odchylenie standardowe stanowito ponad 17%
wartosci sredniej, co swiadczy o przecigtnym zréznico-
waniu wynikow. Najwigcej badanych uzyskato wynik
przecigtny (73,5%), najmniej niski (3,9%). Bioragc pod
uwage wszystkie sktadowe poczucia koherencji, najwy-
zej oceniono poczucie zrozumiatosci, dalej zaradnos¢/
sterownos$¢, najnizej natomiast poczucie sensownosci.

W dalszym etapie badari podjeto prébe ustalenia,
czy poczucie koherencji wraz ze swoimi kategoriami
a w dalszej kolejnosci satysfakcjg z zycia, zréznicowane
sg poprzez wytypowane zmienne takie jak: plec, wiek,
wyksztalcenie. Wyzsze wyniki zaréwno poczucia ko-
herencji (147,3), jak i zrozumiatosci (53,1), zaradnosci/
sterownosci (52,3) oraz sensownosci (44,1) odnotowano
w grupie mezczyzn. Wyniki ogdélnego SOC i jego skta-
dowych w obu grupach ze wzglgdu na ptec, to wyniki
przecigtne, z wyjatkiem wyniku u mezczyzn w poczu-
ciu zrozumiatosci (wynik wysoki). Nieznacznie wyzsze
wyniki zaréwno poczucia koherencji jak i zrozumiato-
Sci zaradnosci/ sterownosci 1 sensownosci, odnotowano
wsréd badanych w wieku 75-89 lat, z wyksztalceniem
zawodowym.

Dalszej analizie poddano kwestionariusz Skali Satys-
fakcji z Zycia (SWLS). Badani jako grupa prezentuja
przecietny poziom satysfakcji z zycia (tabela II).

Nieznacznie wyzszg satysfakcje z zycia odnotowa-
no w grupie mezczyzn. Satysfakcja z zycia w grupie

zrozumiatos¢ zaradnos¢ sensownos¢

liczba liczba % liczba % liczba %
Niskie 2 2,0 5) 4,9 3 2,9 4 3,9
Przecietne 63 61,8 43 42,2 69 67,6 75 73
Wysokie 37 36,3 54 52,9 30 29,4 23 22,5
N waznych 102 102 102 102
Srednia 144,33 51,11 50,72 42,51
Odch. Std. 22,626 9,688 8,756 7,604
Ufnos¢ -95% 139,89 49,20 49,00 41,02
Ufnos¢ +95% 148,78 53,01 52,44 44,00
Minimum 88,0 29,0 33,0 20,0
Maksimum 193,0 71,0 70,0 55,0
Dolny kwartyl 126,0 45,0 45,0 37,0
Mediana 144,0 51,0 50,0 43,5
Goérny kwartyl 163,0 58,0 58,0 48,0

Tabela II. Srednia warto$é wynikéw satysfakcji z zycia
Table Il. Mean value of life satisfaction results

Ufnosé
-95,0%

Odchylenie

Srednia standardowe

Pozycja

Ufnos¢
+95,0%

minimum maksimum Q25 mediana Q75

33,0 19,0 21,0 25,0
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mezczyzn, to poziom wysoki, na granicy przecigtnego
(2,28), wynik kobiet — przecietny, na granicy wysokiego
(2,12). Wysokg satysfakcje z zycia odnotowano wsréd
badanych w wieku 75-89 lat (2,32), z wyksztalceniem
srednim (2,37) i wyzszym (2,30).

Satysfakcja z zycia pozostawala w istotnej statystycz-
nie, Sredniej korelacji z wynikami poczucia koherencji
oraz w korelacji niskiej z poczuciem zrozumialosci, za-
radnosci/ sterownosci i sensownosci (tabela IIT).

Tabela lll. Korelacje satysfakcji z zycia i wynikow SOC

Table lll. Correlations between life satisfaction and
SOC results
pozycja \| R t(N-2) poziom p
SOC 102 0,305 3,202 0,002
zrozumiato$é 102 0,287 3,001 0,003
zaradnosé 102 0,250 2,587 0,011
sensownosé 102 0,291 3,043 0,003

Najwigcej badanych o niskich wynikach satysfakcji
z zycia uzyskato przecigtne wyniki poczucia koherencji
(89,0%). Badani o przecigtnych wynikach SWLS, uzy-
skali przecigtne wyniki SOC (65,9%), a o wysokich wy-
nikach SWLS, uzyskali wartosci wysokie SOC (52,6%).

Dyskusja

Optymalne starzenie jest obecnie przedmiotem inten-
sywnych badari naukowych migdzy innymi ze wzgledu
na gwaltowny wzrost liczby oséb starszych. Jednym
z priorytetowych zadan stojacych przed starszym czto-
wiekiem jest umiejetnos¢ przystosowania si¢ do nowych
wyzwan, jakie stawia przed nim wspélczesny Swiat.
Waznym wyznacznikiem adaptacji do okresu starosci
jest poczucie koherencji. Celem podjetych badan byto
okreslenie zwigzku pomigdzy poziomem SOC, a stop-
niem odczuwanego zadowolenia z zycia u oséb star-
szych, jako wyktadnika w utrzymaniu optymalnego
stanu zdrowia. Z przeprowadzonych badan wynika, ze
respondenci to osoby o przecietnym poziomie koheren-
cji. Sredni globalny poziom SOC uzyskany przez ankie-
towanych wyni6st 144,33 punktu i tym samym, mozemy
go zaliczy¢ do wartosci normatywnych ustalonych przez
Antonovsky’ego (130-160) [8]. Osoby o silnie rozwinig-
tym SOC posiadajg lepsza zdolnos¢ zmagania si¢ z trud-
nymi sytuacjami, jakie niesie ze sobg faza starosci i pro-
ces inwolucji starczej [9]. Podobne wyniki globalnego
SOC uzyskano w badaniach nad poziomem SOC i stop-
niem wsparcia u 0séb z rozpoznaniem przewleklej cho-
roby, jaka jest nadcisnienie tetnicze [10]. Uzyskany wy-
nik mozna uznaé za zadawalajacy, jezeli weZmie si¢ pod
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uwage ograniczenia, jak i trudnosci zwigzane z wiekiem,
sytuacja materialng i spoleczng oraz wystgpowaniem u
0s6b starszych choroby przewleklej (75,5% populacji
badanych). Z analizy przeprowadzonych badain wyni-
ka, ze respondenci w sposéb przecigtny roznili sie mie-
dzy sobg poziomem SOC i jego sktadowymi. Analizu-
jac skladowe poczucia koherencji mozna stwierdzié, ze
wysokie wyniki osoby starsze uzyskaly w komponencie
zrozumiatosci. Badani charakteryzuja si¢ przecigtnym
poziomem poczucia zaradnosci/sterownosci i sensow-
nosci. Biorge pod uwage sktadowe poczucia koherencji,
osoby starsze najwyzej ocenily poczucie zrozumiatosci,
nastepnie zaradnosci, a najnizej poczucie sensownosci.
Wysoki wynik poczucia zrozumiatosci moze swiadczy¢
o tym, ze osoby starsze doskonale zdajg sobie sprawe ze
swojej aktualnej sytuacji zyciowej, postrzegaja wyzwa-
nia, jakie stawia przed nimi zycie jako zrozumiale, jasne,
ktérym sg w stanie sprostac i przezwyciezyC. Pozostate
dwa komponenty sg na zadawalajagcym poziomie, cho-
ciaz zgodnie z teorig Antonovsky’ego najwazniejsze jest
poczucie sensownosci, poniewaz jego brak moze spowo-
dowad, iz pozostate sktadowe mogg okazac si¢ nietrwa-
te. Osoba, ktéra posiada wysokie poczucie zaradnosci/
sterownosci 1 zrozumiatosci, a nizsze poczucie sensow-
nosci, pomimo iz posiada¢ bedzie odpowiednie zasoby,
najprawdopodobniej szybko przestanie rozumie¢ sy-
gnaly naplywajgce z otaczajacego go swiata. Moze tak-
ze utraci¢ kontrol¢ nad zasobami, jesli nie bedzie miata
odpowiedniej motywacji [8]. Komponent sensownosci
wyraza przekonanie, ze warto si¢ angazowaé i reali-
zowaé swoje plany a takze inwestowaé w swoje zycie.
Uzyskane wyniki mogg swiadczy¢ o zdolnosciach ada-
ptacyjnych respondentow do okresu pézZnej dorostosci
oraz, ze posiadajg obszary zycia, ktére sg dla nich waz-
ne, warte poswiecenia. Zblizone wyniki uzyskata Zielifi-
ska-Wigczkowska [4] w swoich badaniach dotyczacych
poczucia koherencji i satysfakcji zyciowej stuchaczy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

Kolejng zmienng analizowang w niniejszej pracy byta
satysfakcja z zycia (SWLS). Z przeprowadzonych badan
wynika, ze osoby starsze rdznig si¢ stopniem odczuwa-
nego zadowolenia z zycia. Badana grupa uzyskata prze-
cietny wynik — 21,50 punktu, przy maksymalnym mozli-
wym do osiggnig¢cia — 35 punktéw. Seniorzy jako grupa
prezentujg przecietny poziom satysfakcji z zycia, na gra-
nicy poziomu wysokiego. Zbiezne wyniki uzyskata Ha-
licka [11] w badaniach dotyczacych satysfakcji z zycia
0s6b starszych. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych
zadeklarowata, ze jest zadowolona lub bardzo zadowo-
lona ze swojego zycia, przy czym lepiej oceniala swoje
zyciowe dokonania, niz aktualng sytuacj¢. Mozna to thu-
maczy¢ samym procesem starzenia, ktérego konsekwen-
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cjg sg ograniczenia zdrowotne, poznawcze i materialne,
a takze niezaspakajaniem biezacych potrzeb oséb star-
szych. Na podstawie ankiety wtasnej ustalono, ze osoby
starsze sg grupg zadowolong z wigkszosci aspektow zy-
cia prywatnego. Najwigcej badanych majacych potom-
stwo deklarowalo satysfakcjonujace relacje ze swoimi
dzie¢mi. Takie silne wiezi emocjonalne w rodzinie maja
bardzo pozytywny wplyw na ogélne samopoczucie ludzi
starszych. Do takiego samego wniosku doszli Lampinen
[12] i Gabriel [13] w swoich badaniach z zakresu geron-
tologii, dotyczacych procesu starzenia a przede wszyst-
kim warunkéw zycia czlowieka w podesztym wieku.
Nastepnym najczesciej wskazanym 7Zrodlem satysfakcji
0s6b w podesztym jest sposéb spedzania czasu wolnego.
Najczesciej ludzie starsi ogladajg telewizje, zajmujg si¢
dziatkg oraz czytaja ksigzki i prase. Otrzymane wyniki
mogg wskazywac na bierny tryb zycia badanych. Tylko
znikoma czes$¢ respondentow swdj czas wolny poswig-
ca na dziatalnos¢ spoteczng i dlatego ograniczony udziat
w relacjach spotecznych moze by¢ jedng z przyczyn po-
garszajacych jakos¢ zycia senioréw. Wyniki te potwier-
dzajg badania Orzechowskiej [14], ktéra w swojej pracy
wskazujac na udziat senioréw w stowarzyszeniach i gru-
pach samopomocowych, jednoczesnie podkresla zni-
komy udzial badanych w zyciu spotecznym. Nowicka
wskazuje na liczne badania empiryczne, ktére dowodza,
iz spos6b spedzania wolnego czasu na emeryturze w du-
zym stopniu zalezy od wczesniejszych zainteresowan,
przyzwyczajen jak réwniez podyktowany jest potrzeba-
mi. Mozna wiec przypuszczaé, ze aktywnoS¢ w okresie
pb7nej dorostosci bedzie tym bardziej prawdopodobna,
im silniej byla przejawiana we wczesniejszych fazach
zycia. Do mniej satysfakcjonujacych aspektéw zycia
ludzi starszych naleza jego wymiar ekonomiczny i zdro-
wotny. Zrédiem dochodéw wiekszosci badanych byly
Swiadczenia emerytalne (88,2%), co oznacza, ze badani
w mtodszym wieku byli aktywni zawodowo. Niezalez-
nie od Zrédet dochodu, najwazniejsza byta subiektywna
ocena mozliwosci dysponowania dochodami, by zaspo-
kojone zostaly wszystkie podstawowe i najwazniejsze
z punktu widzenia osoby starszej potrzeby. Paczkowska
[16] w badaniach dotyczacych sytuacji materialnej ludzi
starszych, realizowanych przez Instytut Spraw Publicz-
nych dowiodta, ze 42% senioréw dysponowato srodka-
mi, ktére wystarczaly im na skromne zycie. Zwrécono
takze uwage na réznice w subiektywnym postrzeganiu
sytuacji materialnej przez kobiety i mezczyzn. Okaza-
fo sig, ze kobiety czesciej sytuacje materialng okreslajg
jako ztg, podczas gdy mezczyZni wysokos¢ swoich do-
chodéw czgsciej oceniajg jako pozytywng. Z wlasnego
zdrowia badani byli Srednio zadowoleni. Pojecie zdro-
wia w stosunku do 0séb starszych nabiera szczegdlnego

znaczenia. Utomnosci wieku podeszlego, potrafig cze-
sto przysporzy¢ wielu cierpieri i powodowaé zle samo-
poczucie, a takze ogranicza¢ poruszanie si¢ i kontakty
z innymi ludZmi. Moga réwniez pozbawi¢ radosci zycia
i mie¢ negatywne skutki zaréwno dla psychiki, jak i dla
uktadu odpornosciowego, co w konsekwencji moze pro-
wadzi¢ do wystgpienia szeregu choréb somatycznych
[2].

W toku dalszych badai analizowano zwigzek mig-
dzy poziomem SOC i jego sktadowymi, a poziomem
i zakresem odczuwanego zadowolenia z zycia u 0s6b
starszych. Analizujac uzyskane wyniki wykazano istot-
ny zwigzek pomigdzy poczuciem koherencji, a kazdym
z analizowanych aspektéw zycia. Otrzymano korelacje
dodatnig, co oznacza, ze im wyzszy poziom globalnego
SOC oraz wyzszy poziom jego sktadowych, tym wigk-
szy jest poziom i zakres zadowolenia z aspektéw zycia
0s6b w podesztym wieku. Do takich samych wnioskéw
doszta Finogenow [1] w swojej pracy, analizujgc po-
czucie koherencji i satysfakcj¢ zyciowg oraz dobrostan
emocjonalny oséb w wieku emerytalnym. Z badai wy-
nika, ze im wyzsze poczucie koherencji, tym wyzsza
satysfakcja z zycia, czgstsze doswiadczanie emocji po-
zytywnych oraz rzadsze doswiadczanie emocji nega-
tywnych. Okres emerytalny taczy si¢ czesto z doswiad-
czeniem ograniczen w zakresie zasobow fizycznych,
psychicznych a takze spotecznych. Wysokie poczucie
koherencji zwigksza odpornos$¢ psychiczng i skutecz-
no$¢ radzenia sobie z trudnosciami zyciowymi, jak
réwniez poprawia somatyczne funkcjonowanie jednost-
ki. Dzigki temu przyczynia si¢ do utrzymania zdrowia
i dobrego samopoczucia psychofizycznego. Utrzymanie
przez emeryta wysokiego poziomu SOC, moze sprzy-
ja¢ wyzszej ocenie wlasnych mozliwosci radzenia sobie
a w konsekwencji prowadzi do wyzszego zadowolenia
z zycia.

Analiza statystyczna dotyczaca zmiennych posredni-
czacych wplywajgcych na poziom poczucia koherencji
oraz zadowolenie z aspektéw zycia oséb starszych zo-
stala potwierdzona tylko w przypadku kilku zmiennych.
W populacji objetej badaniem na poziom SOC i jego
sktadowe wptywa ple¢ i wiek. Kobiety i m¢zczyZni r6z-
nig si¢ miedzy sobg poziomem poczucia zrozumiatosci.
Podobne wyniki uzyskat Stowik, ktéry badat wpltyw
poczucia koherencji na radzenie sobie w zaleznosci od
pici. Doszedt do wniosku, ze m¢zczyZni posiadajg wyz-
szy stopiefi poczucia zrozumialosci i zaradnosci. Autor
tlumaczy to tym, ze me¢zczyZni czesciej niz kobiety sto-
suja styl skoncentrowany na zadaniu, natomiast kobiety
styl emocjonalny. Tlumaczono to roéwniez pelnieniem
odmiennych 16l rodzinnych i zawodowych [17]. Gru-
py wiekowe badanych pozostawaty w istotnej, sredniej
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korelacji z wynikami poczucia koherencji, zrozumiato-
$ci, zaradnosci a z poczuciem sensownosci. W poczuciu
koherencji oraz zrozumiatosci badani w wieku 60-74
lat uzyskali wynik przecigtny, natomiast osoby w wie-
ku 75-89 lat wynik wysoki. Ttumaczy¢ to mozna tym,
ze osoby w pozZnej dorostosci czesto charakteryzuje ma-
dros¢ zyciowa, bedgca efektem rozwoju podmiotowego
i oznaczajaca filozoficzng postaw¢ wobec zycia oraz
zapewniajgcg pogode ducha i réwnowage psychiczng.
Osoby te cechuje dystans wobec wielu zdarzeri zycio-
wych. Sagy [18] wykazat powigzania SOC z poziomem
edukacji. Zaleznos¢ ta polega na tym, ze im wyzZszy po-
ziom wyksztalcenia, tym silniejsze poczucie koherencji
u os6b badanych, natomiast Zieliiska-Wigczkowska nie
zaobserwowata takiego zwigzku. Twierdzi, iz Uniwer-
sytety Trzeciego Wieku petnig w zyciu stuchaczy tak
wysoce dobroczynng funkcje, zwlaszcza integracyjng,
ze ostabiaja wplyw takich zmiennych, jak wyksztalcenie
czy stan cywilny [4]. Uzyskane wyniki badari wskazuja,
ze na satysfakcje z zycia wplywaly nieco inne czynniki,
niz na poziom SOC i jego sktadowe. W istotnej Sredniej
korelacji pozostawaly jedynie grupy wiekowe. Wyzszg
satysfakcje z zycia odnotowano wsréd badanych w gru-
pie wieckowej 75-89 lat i byt to wynik wysoki. Wynik
w grupie 60-74 lata, to wynik przecigtny. Sitarczyk
[19] w swoich badaniach obejmujacych pensjonariuszy
Domu Pomocy Spotecznej i stuchaczy UTW, doszta do
wniosku, iz jakos¢ zycia wzrasta z wiekiem badanych.
Zdaniem autorki, moze to wynika¢ z redukcji oczekiwan
i wypracowania przez osoby starsze nowego, racjonal-
nego sposobu dostosowania a nawet rozwoju osobiste-
go, ktéry polega na zmianie hierarchii wartosci. Dzieki
temu podejmowane dzialania bywaja czesto Zrédlem
zadowolenia [4]. Inne zmienne posredniczgce jak ptec
i wyksztalcenie nie pozostawaly w istotnej statystycznie
korelacji z wynikami satysfakcji zyciowe;.

PiSmiennictwo

Poczucie koherencji ma bardzo wazne znaczenie dla
wyjasnienia funkcjonowania os6b w starszym wieku.
Umozliwia osobom starszym zrozumienie istoty pozy-
tywnego i udanego przezywania swojej starosci. Pozwa-
la takze na poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, dla-
czego niektére osoby mimo podeszlego wieku, potrafig
czerpac radosc z zycia. Jak zy¢ szczesliwie, czyli zacho-
waé wewngtrzng rados¢, optymizm, miodos¢ ducha, po-
czucie wolnosci i zadowolenie z samego siebie [20].

Whioski

1. Poczucie koherencji jest istotnym wyznacznikiem za-
dowolenia z zycia u 0séb starszych.

2. Osoby starsze r6znity si¢ miedzy sobg pod wzgledem
globalnego SOC i jego sktadowych. Sredni poziom
globalnego SOC wynidst 144,33. Najwyzsze warto-
Sci uzyskali w poczuciu zrozumiatosci, a najnizsze
W Sensownosci.

3. Badani rdznili si¢ od siebie poziomem odczuwanego
zadowolenia z zycia. Prezentowali przecietny poziom
satysfakcji, przy czym lepiej oceniali swoje zyciowe
dokonania, niz aktualng sytuacje. Najwigkszg rados¢
czerpig z zycia rodzinnego, w mniejszym stopniu
z najblizszego otoczenia.

4. Wykazano dodatni zwigzek pomigdzy zadawalaja-
cymi parametrami SOC i odczuwanego zadowolenia
7 zycia u oséb starszych. Im wyzsze poczucie kohe-
rencji, zrozumiatosci, zaradnosci oraz sensownosci,
tym wyzszy poziom odczuwanego zadowolenia z zy-
cia.
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Sprawnosc funkcjonalna osob w podesziym wieku
chorujacych na cukrzyce - doniesienia wstepne

Functional abilities in the elderly suffering from diabetes
- preliminary reports

Marzena Agnieszka Humanska, Mirostawa Felsmann, Justyna Sopalska

Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Teorii Pielegniarstwa, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu,
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Streszczenie

Wistep. Cukrzyca to choroba przewlekta. Nieprawidtowo leczona oraz Zle kontrolowana prowadzi do wielu powikiar - zaréw-
no ostrych, jak i przewlektych. Powiktania te znacznie utrudniajq choremu funkcjonowanie w Zyciu codziennym. Sq przyczyng
wielu niesprawnosci, uposledzen. Cel. Zbadanie jaka jest sprawnos¢ fizyczna osob starszych chorujgcych na cukrzyce. Ma-
terial i metody. Badania przeprowadzono wsrod oséb po 60 roku zycia. Do badari uzyto standaryzowanych kwestionariu-
szy - skali ADL i IADL oraz ankiete wiasnej konstrukcji zawierajqcq dane socjo-demograficzne. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05 za statystycznie istotmy. Wyniki. Grupg badawczqg tworzyto 50 oséb. Kobiety stanowity 46%, a mezczyini 54% bada-
nej grupy. Srednia wieku badanych oséb wynosita 70 = 8,607 lat. Prawie potowa badanych - 44% populacji - posiadato wy-
ksztatcenie Srednie. Wigkszos¢ respondentow — 60% pozostawato w zwiqzkach matzeriskich. Istnialy istotne statystycznie roz-
nice pomiedzy kobietami a meZczyznami w poziomie zaleznosci w oparciu o skale IADL (kobiety wykazujq przecigtnie nizszy
poziom niezaleznosci). Najbardziej zalezne w wykonywaniu czynnosci Zycia codziennego byty osoby owdowiate. Wraz z upty-
wem lat pogarszata si¢ rowniez sprawnosc¢ fizyczna- im osoba starsza, tym poziom niezaleznosci i sprawnosci mniejszy. Nie
istniaty rdZnice istotne statystycznie w pomiedzy sprawnosciq funkcjonalng a sposobem przyjmowania lekow przez badanych.
Whioski. Na sprawnos¢ czynnosciowq osob starszych chorujgcych na cukrzyce istotnie wptywat wiek badanych. Im starsza
osoba, tym sprawnos¢ funkcjonalna ulegata pogorszeniu. Wykazano istotng statystycznie zaleinosc¢ miedzy funkcjonowaniem
w Zyciu codziennym a piciq, wyksztatceniem oraz stanem cywilnym badanych. Rodzaj stosowanego leczenia nie miat istotnego
statystycznie wptywu na sprawnosc¢ funkcjonalng respondentow. (Gerontol Pol 2016, 24, 98-101)

Stowa Kkluczowe: geriatria, cukrzyca, sprawnos¢ fizyczna

Abstract

Introduction. Diabetes is a chronic disease. Improper treatment or control may lead to many complications — acute or
chronic. Those complications hinder daily life functioning and may cause disabilities. Aim. Assessment of physical abilities
of the elderly suffering from diabetes. Material and methods. The research was conducted among people over 60 years of
age, using standardized questionnaires — ADL, IADL scale and self-constructed questionnaire including socio-demogra-
phic data. The level of significance p 0.05 has been determined as statically important. Results. The research group was
composed of 50 persons — 46% women and 54% men. The average age of the respondents was 70 + 8.607. Almost half
of them — 44% finished secondary education. Most of the respondents — 60% was married. There has been a statistically
important differences between men and women regarding the level of dependence according to IADL scale (women pre-
sent the average lower level of independence). The most dependent in daily life activities were widowed respondents. Over
the years physical ability was getting worse — the older was the person, the level of independence and ability was lower.
There have been no statistically important differences between functional ability and the way of taking medications by the
respondents. Conclusions. The age of the respondents had a significant influence on functional ability of the elderly. The
older was the person, the functional ability was worse. There has been shown a statistically important relation between
daily life functioning and the sex, education and marital status. The type of treatment did not have a statistically important
influence on functional ability of the respondents. (Gerontol Pol 2016, 24, 98-101)

Key words: geriatrics, diabetes, physical ability
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SPRAWNOSC FUNKCJONALNA OSOB W PODESZEYM WIEKU CHORUJACYCH...

Wstep

Starzenie si¢ to pojecie dynamiczne i wigze si¢ z nara-
stajagcym uposledzeniem funkcji organizmu oraz praw-
dopodobienstwem $mierci. Dynamika ta zalezna jest od
stylu zycia jednostki, jej charakteru. Diugie zycie nieko-
niecznie oznacza zycie w zdrowiu i dobrobycie, ponie-
waz ludzie starsi wraz z wiekiem zaczynaja cierpie¢ na
wiele choréb przewlektych [1].

Jedng z tych choréb jest cukrzyca. Choroba podstep-
na — poczatek trudny do wykrycia. Objawy sg mylone
z objawami wielu innych choréb, na ktére cierpig oso-
by starsze [2,3]. Nieprawidlowo leczona cukrzyca oraz
zaniedbania w zakresie samokontroli i samoobserwacji
prowadzg do wielu powiktaii — zaréwno ostrych, jak
i przewlektych. Powiktania te znacznie utrudniajg chore-
mu funkcjonowanie w zyciu codziennym. Sg przyczyng
wielu niesprawnosci, uposledzen [4,5].

Material i metody

Badania przeprowadzono wsréd os6b starszych
(po 60 roku zycia) hospitalizowanych w Klinice Endo-
krynologii i Diabetologii z Pracownig Medycyny Nu-
klearnej; Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza
w Bydgoszczy. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum
im L. Rydygiera w Bydgoszczy. Do badari uzyto stan-
daryzowanych kwestionariuszy — skali ADL i IADL
oraz ankiete wilasnej konstrukcji zawierajgcg dane socjo-
-demograficzne. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono
przy uzyciu programu statystycznego STATISTICA for

99

Windows firmy StatSoft® stosujac test — ANOVA i test
t-studenta. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 za staty-
stycznie istotny.

Wyniki

Grupg badawczg stanowito 50 0sdb, z czego niewie-
le wigcej niz polowa (27 oséb) tworzyli mezczyZni.
Na grupe badawczg kobiet sktadato si¢ 46% badanych.
Srednia wieku badanych os6b wynosita 70 + 8,607. Pra-
wie potowa badanych — 44% populacji, tj. 22 pacjentéw
posiadato wyksztatcenie srednie, 13 os6b, co stanowito
26% — podstawowe, zas$ 11 pacjentéw, czyli 22% — za-
wodowe, a pozostate 8% (4 osoby) wyksztalcenie wyz-
sze. Wigkszos¢ respondentéw — 60%, tj. 30 oséb pozo-
stawato w zwigzkach matzeriskich, 18 badanych — 36%,
to wdowa lub wdowiec, zas w stanie panieriskim/kawa-
lerskim pozostawaly 2 osoby (4%).

Tabela I obrazuje r6znicowanie w poziomie sprawno-
Sci funkcjonalnej w zakresie skal ADL oraz IADL ba-
danych. Istniejg istotne statystycznie roznice (p = 0,023
< 0,05) pomiedzy kobietami a m¢zczyznami w poziomie
zaleznosci w oparciu o skale TADL (kobiety wykazu-
ja przecigtnie nizszy poziom niezaleznosci). Rdznica
pomigdzy piciami w zakresie funkcjonalnym badanych
wg skali ADL (tu réwniez kobiety wykazuja nizszy
poziom, a wigc sg mniej sprawne) jest nieistotna staty-
stycznie.

Tabela 1II przedstawia charakterystyke punktacji
w skalach ADL i IADL ze wzgledu na stan cywilny
respondentow. Zmienna ta ma znaczenie dla poziomu
zaleznosci w zakresie skali [ADL — najbardziej zalezne

Tabela I. Réznicowanie w poziomie sprawnosci funkcjonalnej w zakresie skal ADL oraz IADL badanych
Table I. Variation in the level of functional activity in the ADL and IADL Test

Srednia  Odchylenie standardowe Testt-studenta p - poziom istotnosci
kobieta 23 20,00 5,205
IADL 2,346 0,023
mezczyzna 27 23,52 5,352
kobieta 23 5,17 1,466
ADL - -0,257 0,798
mezczyzna 27 5,30 1,836

Tabela Il. Charakterystyka punktacji w skalach ADL i IADL ze wzgledu na stan cywilny respondentéw
Table Il. Characteristics of scoring in scales ADL and IADL due to marital status of respondents

stan cywilny Srednia Test t-studenta p - poziom istotnosci
wdowa, wdowiec 18 18,89
|IADL panna, kawaler 2 23,00 4,852 0,012
mezatka, zonaty 30 23,63
wdowa, wdowiec 18 4,67
ADL mezatka, zonaty 30 5,53 1,808 0,175
panna, kawaler 2 6,00
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sg osoby owdowiale, osoby w stanie bezzennym i pozo-
stajace w zwigzkach matzeniskich maja zblizony poziom
zaleznosci. Natomiast w zakresie skali ADL nie ma
istotnych statystycznie roznic.

Tabela lll. Charakterystyka punktacji w skalach ADL
i IADL ze wzgledu na wiek badanych

Table lll. Characteristics of scoring in scales ADL and
IADL due to the age of patients

Korelacja - N
Pearsona -0,704 -0,574
wiek p — poziom
istotnosci < 0,0001 < 0,000
N 50 50

Tabela III obrazuje charakterystyke punktacji w ska-
lach ADL i IADL ze wzgledu na wiek badanych. Obie
zmienne zalezg w sposdb wysoce istotny statystycznie
od wieku — im osoba starsza, tym poziom niezaleznosci
i sprawnosci mniejszy. Zwigzek ten jest bardzo silny dla
zmiennej IADL ( p= — 0, 704) oraz silny dla zmiennej
ADL (p=-0,574).

Tabela IV przedstawia charakterystyke punktacji
w skalach ADL i IADL ze wzgledu na sposéb przyjmo-
wania lekéw przeciwcukrzycowych przez responden-
tow. Nie istniejg réznice istotnie statystycznie w uzy-
skanych punktacjach skal ADL i IADL ze wzglgdu na
sposob przyjmowania lekéw przez badanych. Przecigt-
ne poziomy obu zmiennych w obu grupach sg do siebie
bardzo zblizone (IADL: p = 0,989, ADL: p = 0,805).

Omoéwienie wynikow

W badaniach wiasnych wykazano, iz kobiety posia-
daty nizszy poziom niezaleznosci w zakresie ztozonych
czynnosci dnia codziennego. Badania te potwierdzajg
Plaszewko-Zywko i wsp., gdzie réwniez kobiety byly
mniej sprawne fizycznie od m¢zczyzn [6]. Badania wia-
sne koreluja réwniez z badaniami Bourdel-Marchasson
i wsp., gdzie kobiety wykazywaly mniejszy stopien sa-

modzielnosci funkcjonalnej niz m¢zezyzni [7]. W bada-
niach Wu i wsp. takze wykazano, iz kobiety byly mnie;j
sprawne fizycznie od me¢zczyzn [8].

Z przeprowadzonych badari wlasnych wynika, iz wraz
z wiekiem pogarsza si¢ sprawnos¢ funkcjonalna bada-
nych. Wyniki te s3 zgodne z innymi badaniami prowa-
dzonymi mig¢dzy innymi przez Bidzan L. i wsp. — gdzie
wiek mial istotny wplyw na pogorszenie sprawnosci
fizycznej respondentéw [1]. Szczerbinska K. i wsp. do-
wiedli, ze sprawnos¢ os6b w zakresie czynnosci zycia
codziennego pogarsza si¢ wraz z wiekiem [9]. Badania
wlasne korelujg z badaniami Humariskiej i wsp. oraz
Glowackiej, gdzie réwniez wykazano zwigzek pomiedzy
wiekiem a sprawnoscig fizyczng os6b badanych [10,11].

W badaniach wlasnych wykazano réwniez, iz osoby
z wyksztalceniem podstawowym sg bardziej zalezne
w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codzienne-
go od pozostatych. Moskalewicz B. i wsp. w badaniach
wykazali istotny zwigzek pomigdzy wyksztalceniem a
sprawnoscig funkcjonalng badanych. Im wyzsze wy-
ksztafcenie, tym bardziej zachowana sprawnos¢ w za-
kresie czynnosci dnia codziennego, co potwierdzajg ba-
dania wlasne [12]. Bourdel-Marchasson i wsp. réwniez
dowiedli w swoich badaniach, iz osoby wyzej wyksztat-
cone cechowaly si¢ lepszg sprawnoscig w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego [7].

Badania wlasne wykazaly, Ze najbardziej zalezne
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego sg osoby
owdowiale, co potwierdzajg badania Bogusz i wsp. [13].

Z przeprowadzonych badai wiasnych wynika, ze ro-
dzaj stosowanego leczenia nie mial wplywu na funk-
cjonowanie fizyczne respondentéw. Uzyskane wyniki
korelujg z wynikami Plaszewko-Zywko i wsp., gdzie
wykazano brak zwigzku pomigdzy rodzajem leczenia a
sprawnoscig fizyczng os6b badanych [6].

Whioski

1. Na sprawnos¢ czynnosciowg oséb starszych choru-
jacych na cukrzyce istotnie wptywal wiek badanych.

Tabela IV. Charakterystyka punktacji w skalach ADL i IADL ze wzgledu na spos6b przyjmowania lekéw przeciw-

cukrzycowych przez respondentow

Table IV. Features of the scoring scale of ADL and IADL because of the way taking antidiabetic drugs by respon-

dents
przyjmowane leki N Srednia Odchylenie standardowe  Testt-studenta p - poziom istotnosci

insulina 42 21,90 5,784

IADL - 0,014 0,989
tabletki 8 21,88 4,190
insulina 42 5,21 1,747

ADL - -0,248 0,805
tabletki 8 5,38 1,188
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Im starsza osoba, tym sprawnos¢ funkcjonalna ulega- 3. Rodzaj stosowanego leczenia nie miat istotnego staty-

fa pogorszeniu. stycznie wpltywu na sprawnos¢ funkcjonalng respon-
2. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy dentow.
funkcjonowaniem w zyciu codziennym a plcig, wy-
ksztatceniem oraz stan cywilnym badanych. Konflikt intereséw / Conflict of interest
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Aktywnosc fizyczna, skiad ciata i sprawnosc
funkcjonalna kobiet powyzej 60 roku zycia
uczestniczacych w zorganizowanej aktywnosci fizycznej

Physical activity, body composition and functional
fitness of women over 60 years old, participating
in organized physical activity

Anna Ogonowska-Stodownik, Andrzej Kosmol, Natalia Morgulec-Adamowicz

Wydziat Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie

Streszczenie

Wistep. Ze wzgledu na zmiany, jakie zachodzq w poziomie aktywnosci fizycznej, sktadzie ciata oraz sprawnosci funkcjonalnej
wraz z wiekiem oraz ich wplyw na codzienne Zycie czlowieka pomiar tych parametrow stanowi niezbedny element catosciowej
oceny zdrowia osob starszych. Roine formy zorganizowanej aktywnosci fizycznej podejmowane przez osoby starsze mogg w
roznym stopniu wptywac na poziom tych parametrow. Cel. Ocena roznic w poziomie aktywnosci fizycznej codziennej, sktadzie
ciata i sprawnosci funkcjonalnej kobiet powyzej 60 roku Zycia podejmujgcych rozne formy zorganizowanej aktywnosci fizycz-
nej. Materiat i metody. W badaniach wzigto udziat 151 kobiet (68,1 + 5,7 lat), ktore podzielono ze wzgledu na rodzaj po-
dejmowanej formy aktywnosci fizycznej. Aktywnos¢ fizyczna mierzona byta przy pomocy akcelerometru ActiGraph GT3-BT,
sktad ciata z wykorzystaniem analizatora Tanita BC 420 MA, sprawnosc¢ funkcjonalna oceniona zostata przy pomocy Senior
Fitness Test. Wyniki. Istotne statystycznie rdznice wykazano dla czasu poswigconego codziennej aktywnosci fizycznej o inten-
sywnosci od umiarkowanej do wysokiej (MVPA/dzieni). Kobiety uczestniczqce w gimnastyce w potqczeniu z nordic walking
podejmowaty w zyciu codziennym znamiennie wigcej MVPA/dzieri w porownaniu do grup ¢wiczgcych gimnastyke, gimnastyke
w polgczeniu z aktywnoscig w wodzie i podejmujgcych samq aktywnos¢ w wodzie. Nie wykazano statystycznie znamiennych
roznic pomiedzy grupami pod wzgledem wigkszosci parametrow sktadu ciata oraz sprawnosci funkcjonalnej. Wnioski. Po-
dejmowanie przez kobiety powyzej 60 roku Zycia zorganizowanej aktywnosci fizycznej w formie nordic walking, gimnastyki
i aktywnosci w wodzie wpltywa na zwigkszenie ich codziennej aktywnosci fizycznej i utrzymanie poziomu sprawnosci funkcjo-
nalnej. Informacje te powinny byc¢ rowniez uwzgledniane przy tworzeniu programow zorganizowanej aktywnosci fizycznej i
promocji aktywnego stylu zycia w tej grupie wiekowej kobiet. (Gerontol Pol 2016, 24, 102-108)

Stowa kluczowe: osoby starsze, aktywnos¢ fizyczna, nordic walking

Abstract

Introduction. Aging is connected with the changes that occur in the level of physical activity, body composition and functional
fitness. As those changes have impact on the daily life, measurement of these parameters is essential in the health assessment
of older people. Various forms of physical activity may affect the level of these parameters in varying degrees. Aim. Asses-
sment of differences in the level of daily physical activity, body composition and functional fitness of women over the age of 60
taking part in various forms of organized physical activity. Material and methods. The study involved 151 women (aged: 68.1
+ 5.7) who were taking part in different forms of organized physical activity. Physical activity was measured using an acce-
lerometer ActiGraph GT3-BT, body composition with the analyzer Tanita BC 420 MA, functional fitness was evaluated using
Senior Fitness Test. Results. Significant differences were demonstrated for the time spent daily on physical activity of mode-
rate to high intensity (MVPA/day). Women participating in gymnastics and nordic walking spent daily significantly more time
on MVPA/day as compared to women practicing only gymnastics, gymnastics and activity in water or only activity in water.
There were no significant differences between the groups in terms of most body composition parameters and functional status.
Conclusions. Nordic walking, gymnastics and activity in water can increase daily physical activity and maintain the level of
Sunctional fitness in women over 60 years old. This information should be taken into account when developing programs and
promoting an active lifestyle in this particular age group.(Gerontol Pol 2016, 24, 102-108)

Key words: older people, physical activity, nordic walking
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Wstep

Wedlug zalecei Swiatowej Organizacji Zdrowia
[1] osoby starsze powinny podejmowaé co najmniej
150 min aktywnosci fizycznej o umiarkowanej inten-
sywnosci lub co najmniej 75 min, o wysokiej inten-
sywnosci, tygodniowo. Dodatkowo aktywnos¢ fizyczna
powinna trwac¢ jednorazowo przynajmniej 10 min. Z ko-
lei dla zwigkszenia korzysci zdrowotnych zalecane jest
podejmowanie 300 min aktywnosci fizycznej o umiar-
kowanej intensywnosci lub 150 min aktywnosci, o wy-
sokiej intensywnosci, tygodniowo. Osoby starsze, z pro-
blemami w zakresie mobilnosci, powinny wykonywac
¢wiczenia rownowazne 1 zapobiegajace upadkom 3 lub
wiecej razy w tygodniu. Cwiczenia sitowe z udzialem
gléwnych grup miesniowych powinny by¢ wykonywane
2 lub wigcej razy w tygodniu. Osoby starsze, ktére nie
mogg wykonywac zalecanej aktywnosci fizycznej ze
wzgledu na zdrowie, powinny podejmowac aktywnos¢,
na ktéra pozwala im stan zdrowia.

Paterson 1 wsp. [2] w przegladzie piSmiennictwa pod-
kreslaja, ze podejmowanie aktywnosci fizycznej co naj-
mniej na rekomendowanym poziomie, wigze si¢ z utrzy-
maniem niezaleznosci w zyciu codziennym. Dodatkowo
prowadzi to do wydiuzenia zycia, zmniejszenia ryzyka
zachorowania na choroby przewlekle oraz opdZnienia
zagrozenia niepetnosprawnoscia. Cwiczenia poprawia-
jace wydolnosé, sil¢ oraz réwnowage i mobilnos¢ sg
istotne w zapobieganiu chorobom oraz w utrzymaniu
funkcjonowania i niezaleznosci w starszym wieku. Sto-
sowanie si¢ do zalecein odnosnie aktywnosci fizycznej
powinno ograniczy¢ ryzyko wystapienia choréb zwigza-
nych ze starzeniem si¢ 0 30-50%.

Jednym z objawéw starzenia si¢ organizmu sg zmia-
ny w skladzie ciala. Wraz ze starzeniem si¢ nastepuje
wzrost zawartosci tkanki thuszczowej, z okoto 16-20%
w wieku 25 lat do ponad 36% w wieku 70 lat oraz jej
gromadzenie si¢ w obrebie tutowia [3]. Kolejng zmiang
w skladzie ciala, jakg obserwuje si¢ w podesztym wieku,
jest zmniejszenie beztluszczowej masy ciata, a przede
wszystkim spadek masy migsni [4].

Badanie os6b w wieku od 3 do 93 lat wykazalo, ze
zdolnos¢ do wykonywania czynnosci dnia codziennego
ulega pogorszeniu po przekroczeniu 50. roku zycia [5].
Dowiedziono, ze sprawnos¢ funkcjonalna jest bardzo
waznym czynnikiem, ktéry wplywa na niezaleznos¢
w codziennym zyciu oséb starszych [6]. Utrata niezalez-
nosci jest jednym z najwiekszych lekow wsréd senioréw
[7]. Dodatkowo, wiele os6b starszych uwaza zdolnos¢
do wykonywania czynnosci zycia codziennego i nieza-
leznos¢ funkcjonalng za bardziej istotne niz prewencje
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choréb. Ponadto, jakos¢ i dlugos¢ zycia oséb zyjacych
niesamodzielnie jest znacznie nizsza [8].

Aktywnos¢ fizyczna moze by¢ podejmowana przez
osoby starsze w formie zorganizowanej. Najczesciej
podejmowang formg aktywnosci fizycznej przez osoby
starsze, wg badain GUS [9] i PolSenior [10], byla jazda
na rowerze — odpowiednio: 54,7% i 22,0%. Kolejne for-
my aktywnosci fizycznej podejmowane przez badanych,
wg danych z raportu GUS [9], to: ogélnorozwojowe za-
jecia ruchowe poprawiajgce kondycje fizyczng (22,7%),
nordic walking (20,1%) i ptywanie (12,2%). Nieco ina-
czej przedstawialy sie wyniki badan PolSenior — na
drugim miejscu znalazly si¢ spacery (18,7% badanych),
¢wiczenia gimnastyczne (12,3%) i ptywanie (1,0%) [10].

Ze wzgledu na zmiany, jakie zachodzg wraz z wie-
kiem w poziomie aktywnosci fizycznej, skiadzie ciata
oraz sprawnosci funkcjonalnej oraz ich wplyw na co-
dzienne zycie cztowieka, pomiar tych parametréw stano-
wi niezbgdny element catosciowej oceny zdrowia oséb
starszych. Rézne formy aktywnosci fizycznej podejmo-
wane przez osoby starsze mogg w réznym stopniu wply-
wac na poziom tych parametrow.

Cel pracy

Celem badan byla ocena réznic w poziomie aktyw-
nosci fizycznej codziennej, skladzie ciala i sprawnosci
funkcjonalnej kobiet powyzej 60 roku zycia, podejmuja-
cych r6zne formy zorganizowanej aktywnosci fizyczne;j.

Material i metody

W badaniach wzigto udziat 151 kobiet. Przyjeto na-
stepujace kryteria kwalifikacyjne: pte¢ — kobiety, wiek —
powyzej 60 r.z., stan funkcjonalny — niezaleznos¢ w wy-
konywaniu czynnosci dnia codziennego oraz uczestnic-
two przynajmniej raz w tygodniu w zorganizowanych
zajeciach aktywnosci fizycznej. Wszystkie uczestniczki,
po otrzymaniu pisemnej informacji o przebiegu badania,
wyrazily pisemna zgode na udziat w badaniach. Srednia
wieku w badanej grupie wyniosta 68,1+5,7 lat, wyso-
kos¢ ciata 160,3+6,1 cm, a masa ciala 69,3+10,4 kg.
Grupa kobiet zostata podzielona w zaleznosci od for-
my podejmowanej aktywnosci fizycznej na 6 podgrup:
kobiety ¢wiczace na zajeciach gimnastyki, gimnastyki
1 tafica, gimnastyki i nordic walking, gimnastyki i ak-
tywnosci w wodzie oraz samej aktywnosci w wodzie.
W grupie 6 znajdowaly si¢ kobiety, ktére podejmowaty
rézne inne zorganizowane formy aktywnosci fizycznej
niepozwalajace na przyporzadkowanie ich do wyzej wy-
mienionych podgrup (tabela I).
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Badania prowadzone byty w latach 2014-2015 na te-
renie Warszawy w 12 osrodkach organizujacych zaje-
cia aktywnosci fizycznej (klubach fitness, Uniwersyte-
tach Trzeciego Wieku, klubach seniora, dzielnicowych
osrodkach sportu i rekreacji). Projekt badawczy zostal
zaakceptowany przez Komisje Etyki Akademii Wycho-
wania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie
(SKE 01-19/2013).

Tabela I. Liczba kobiet w podziale na forme podej-
mowanej zorganizowanej aktywnosci fizycznej

Table I. Number of women divided by the form of orga-
nized physical activity

S;rmu:;I Forma aktywnosci fizycznej b:;c::;h
GF1 gimnastyka 54
GF2 gimnastyka + taniec 14
GF3 gimnastyka + nordic walking 14

gimnastyka + aktywnos¢
GF4 w wodzie' 31
GF5 aktywnos$¢ w wodzie' 10
GF6 rozne? 28

1 aktywnos¢ w wodzie — ptywanie i/lub gimnastyka w wodzie

2 rézne — gimnastyka, taniec, nordic walking, ptywanie, gimnastyka
w wodzie, tai chi, tenis, samoobrona czy joga podejmowane w ukladzie,
ktéry nie pozwalat na przyporzadkowanie ich do pozostatych grup

Czas trwania pojedynczych zaje¢ wahat si¢ od 30 min
(gimnastyka w wodzie) do 90 min (nordic walking).
Czas trwania zajg¢ gimnastyki i taiica wynosit 60 min.

Charakterystyke ogdlng kobiet w poszczegdlnych gru-
pach zawiera tabela II. Kobiety ¢wiczace gimnastyke
(GF1) byly starsze niz kobiety z grupy ¢wiczacej rézne
formy aktywnosci fizycznej (GF6). Grupa wykonujaca
potaczenie gimnastyki oraz aktywnosci w wodzie (GF4)
byta znamiennie starsza od grupy wykonujacej jedynie
aktywnos¢ w wodzie (GF5) oraz grupy uprawiajacej
rézne formy aktywnosci fizycznej (GF6). Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic w wysokosci 1 masie ciata
pomiedzy poszczegbdlnymi grupami.

Tabela Il. Charakterystyka ogolna kobiet w podziale na
forme podejmowanej zorganizowanej aktywnosci fizyc-
znej (= SD)

Table Il. General characteristic of women divided by
form of organized physical activty (+ SD)

Smbol gk ats)  Wysokoit  Masa iaa
GF1 69,5 £ 5,7a 160,2 + 6,0 68,8 £ 9,2
GF2 66,4 + 5,9 1623+56 | 740+124
GF3 66,8 + 4,9 159,4+6,9 | 64,8+10,9
GF4 70,7 +5,2b,c 158,2 + 4,9 69,6 +9,4
GF5 64,8 + 5,1 159 £ 54 71,7+ 11,3
GF6 649 +44 162,7+6,9 | 68,9+11,9

istotna statystycznie réznica pomiedzy grupami: a GF1-GF6 (p < 0,01), b
GF4-GF6 (p <0,01), c GF4-GF5 (p <0,05)
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Aktywnos¢ fizyczna byta mierzona przy pomocy ak-
celerometru  ActiGraph GT3-BT (ActiGraph, LLC;
Pensacola, Floryda). Kazda osoba badana otrzymywa-
ta urzadzenie na 7 dni. Akcelerometr byt zdejmowany
przez osoby badane do snu oraz przed kontaktem z wodg
(kapiel, ptywanie, ¢wiczenia w wodzie). Osoby badane
zapisywaly godzing zalozenia oraz zdjgcia urzadzenia
kazdego dnia. Poproszone byty takze podczas tygodnia
rejestracji o nie zmienianie podejmowanej aktywno-
Sci w ciggu dnia spowodowanej noszeniem urzgdzenia.
Dane otrzymane z urzadzenia byly analizowane przy
pomocy programu ActiLife v6.11.8. W analizie byly
uwzgledniane dni, w ktérych urzadzenie bylo noszone
przez minimum 10 godzin. Czas bierny okreslono na po-
ziomie ponizej 100 sygnaléw na minute [11]. Czas o ni-
skiej intensywnosci okreslono na poziomie 100-2019
sygnaléw, umiarkowanej — na poziomie 2020-5998 sy-
gnaléw, a wysokiej — powyzej 5999 sygnatéw na minute
[12].

Do oceny sktadu ciata badanych wykorzystana zosta-
ta metoda impedancji bioelektrycznej (BIA). Badania
byly wykonywane przy pomocy analizatora sktadu ciata
Tanita BC 420 MA (Tanita Co., Japonia). Pomiar wy-
konywany byt po lekkim positku, w godzinach poran-
nych. Przed wykonaniem pomiaru sktadu ciala mierzona
byta wysokos¢ ciata. Kazda osoba wchodzita na wage
boso, utrzymywata pozycj¢ nieruchomg z koniczynami
g6érnymi opuszczonymi i rgkoma niedotykajacymi ud.

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano Se-
nior Fitness Test [6]. Podczas badan wykorzystano krze-
sto (wysokos¢ 43 cm), oraz przybory: ciezarek (5 lbs —
2,27 kg), tasma miernicza, tasma krawiecka, linijka, pa-
chotek, stoper, licznik krokéw. Wszystkie testy zostaty
wykonane zgodnie z instrukcjg Rikli i Jones [6] przepro-
wadzania baterii testéw. Do oceny wytrzymatosci wyko-
rzystano 2-min marsz w miejscu. Przed przystapieniem
do testowania wykonywana byta 5-10 min rozgrzewka.
Kazdy test poprzedzal pokaz wraz z opisem. Wszystkie
osoby badane zostalty poinformowane o tym, ze zaden
z testéw nie moze powodowaé boélu. Wynik w danej
prébie zapisywany byt w protokole bezposrednio po jej
wykonaniu.

Wyniki badaii opracowano uzywajgc pakietu sta-
tystycznego STATA 13. Dla wszystkich zmiennych
(parametrow charakterystyki ogélnej, aktywnosci fi-
zycznej, sktadu ciata, sprawnosci funkcjonalnej) w po-
szczeg6lnych grupach obliczono srednie arytmetyczne
oraz odchylenia standardowe. Do oceny istotnosci r6z-
nic w aktywnosci fizycznej, skladzie ciala i sprawnosci
funkcjonalnej kobiet wykorzystano test analizy warian-
cji (ANOVA). W przypadkach gdy zmienna nie miata
rozktadu normalnego lub/i wariancje nie byty rowne, za-
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stosowano test Kruskala-Wallisa. Za statystycznie istot-
ny przyje¢to poziom p < 0,05.

Wyniki

Istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami wy-
kazano jedynie dla czasu poswigconego codziennej ak-
tywnosci fizycznej o intensywnosci od umiarkowanej do
wysokiej (MVPA/dzien). Kobiety uczestniczace w gim-
nastyce w potgczeniu z nordic walking (GF3) podejmo-
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waly w zyciu codziennym znamiennie wiecej MVPA/
dzien w poroéwnaniu do grup ¢wiczacych gimnastyke
(GF1), gimnastyke w potaczeniu z aktywnoscia w wo-
dzie (GF4) i podejmujacych samg aktywnos¢ w wodzie
(GF5). Dodatkowo grupa podejmujgca rézne formy ak-
tywnosci fizycznej (GF6) spedzata dziennie znamien-
nie wiecej czasu na MVPA/dzienn od grupy ¢wiczacej
gimnastyke i aktywnos¢ w wodzie (GF4), a takze samg
aktywno$¢ w wodzie (GF5). Szczegétowe wyniki przed-
stawia tabela III.

Tabela lll. Aktywnos¢ fizyczna kobiet podejmujacych formy zorganizowanej aktywnosci fizycznej ( + SD)

GF1 (gimnas- GF2 (gimnas-

tyka + taniec)

tyka)

Czas bierny/tyg.

(min) 4215,9 + 692,6

4093,8 + 736,5

Table lll. Physical activity of women in different forms of organized physical activity ( + SD)

GF3 (gimnas-
tyka + NW)

4016,2 £ 1193,7

GF4 (gimnas-

tyka + woda) AL )

GF6 (rézne)

4330,2 + 794,6|4485,5 + 901,5/4121,8 + 968,4

Czas aktywnosci
0 niskiej
intensywnosci/
tyg. (min)

1360,9 + 329,5(1316,9 + 362,1

1176,2 + 371,4

1315,8 + 432,7(1271,2 + 536,2| 1235,1 + 402,5

Czas aktywnosci
0 umiarkowanej
intensywnosci/
tyg. (min)

3249 + 157,1 | 312,1 =+ 121,9

431,1 +166,0

2952 + 168,9 | 257,9 + 143,0 | 392,7 + 165,5

Czas aktywnosci
0 wysokiej

Roznice

intensywnosci/
tyg. (min)

43+57

32+2,0

3824

45+11,8

42 +5,9

79+154

Zuzycie energii/
dzien (kcal)

459,5 + 184,3

461,5+137,8

467,1 + 158,6

4442 + 210,3

402,5 + 164,6

505,8 + 248,9

MVPA/dzien
(min)

42,2 +20,9

40,6 +17,5

55,7 £19,7

37,8+212

34,3 + 18,1

50,8 +20,7

GF1-GF3*
GF3-GF4*
GF3-GF5*
GF4-GFe*
GF5-GF6*

Liczba wyko-
nanych krokow/

tyg.

55751 + 19204

53805 + 18248

58269 + 16367

52329 + 19280

50224 + 25471

60475 + 20818

*p <0,05

MVPA — aktywnos¢ fizyczna o intensywnosci od umiarkowanej do wysokiej

Tabela IV. Parametry sktadu ciata kobiet podejmujacych formy zorganizowanej aktywnosci fizycznej ( + SD)
Table IV. Body composition parameters of women in different forms of organized physical activity ( + SD)

GF1 (gimnas- GF2 (gimnas- GF3 (gimnas-

GF4 (gimnas-

tyka) tyka + taniec) tyka+NW) tyka+ woda) B EERE) G it
BMI (kg/m?) 268+35 | 27,8+38 | 254+34 | 278:32 |285+52| 262+38
Tkanka (t%'zczo‘”a 362+55 | 361+57 | 347+49 | 378+48 [381:57| 355+63
‘t’ﬁgﬁiﬂ}:}"stzrézeg"vcg 96+21 | 95+19 | 88+18 | 10416 |101+23| 87=21 |GF4-GF6"
Masa migsniowa (%) | 60,552 | 60,8+56 | 619+47 | 590+45 |587+54| 61,260
Zawartosé wody (%) | 43,9+33 | 44434 | 447:27 | 428:28 |429:33| 445:37

*p 0,05

BMI - wskaznik masy ciata

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 2




106 ANNA OGONOWSKA-SEODOWNIK, ANDRZEJ KOSMOL, NATALIA MORGULEC-ADAMOWICZ

Tabela V. Sprawnos$¢ funkcjonalna kobiet podejmujacych rézne zorganizowanej aktywnosci fizycznej ( + SD)
Table V. Functional fithess of women in different forms of organized physical activity ( + SD)

GF1 (gimnas-

GF2 (gimnas- GF3 (gimnas- GF4 (gimnas-

tyka) tyka + taniec) tyka+NW) tyka+ woda) sty AR
g\(’)sgaa‘_’g_r;ie zkizeslawciggu| 459,37 | 146+31 | 17140 | 159+35 | 15242 | 165=27
é%igj‘rgg g'(f_%‘?')ramie“ia W | 189+41 | 194+51 | 19528 | 195:40 | 183+59 | 198x4,0
2-min marsz w miejscu (Lk.) | 100 = 19 107 = 17 105 = 20 98 + 18 88+ 13 102 = 25
Skion w siadzie (cm) 5179 | 577, 9,078 43+85 | 04130 | 61+103
Agrafka (cm) 27+100 | -01+65 | -03:55 | 2066 | 76%78 | 01:68
Wstari i idz (s) 5611 53+07 5205 57+12 5511 5207

L.p. — liczba powtérzefi, Lk. — liczba krokow

Nie wykazano znamiennych statystycznie réznic po-
migdzy grupami pod wzglegdem BMI, zawartosci tkanki
tluszczowej, masy migsniowej i wody. W skladzie ciata
wystgpila jedynie istotna statystycznie réznica w poziom
trzewnej tkanki tluszczowej pomiedzy grupg ¢wiczacy
gimnastyke w potaczeniu z aktywnoscia w wodzie
(GF4), a grupg podejmujaca rézne formy aktywnosci fi-
zycznej (GF6). Parametry sktadu ciata w grupach podej-
mujacych formy zorganizowanej aktywnosci fizycznej
przedstawia tabela I'V.

Analiza statystyczna nie wykazala réznic w sile, gib-
kosci, wytrzymatosci oraz zwinnosci pomigdzy poszcze-
gblnymi grupami. Wyniki w testach sprawnosci funkcjo-
nalnej dla grup podejmujacych formy zorganizowanej
aktywnosci fizycznej przedstawia tabela V.

Omowienie

Aktywnos¢ fizyczna to jeden z elementow stylu zycia,
ktéry ma kluczowe znaczenie w utrzymaniu Sprawno-
$ci funkcjonalnej na odpowiednim poziomie, co z kolei
przektada si¢ na jakos¢ zycia. W badaniach wiasnych,
w celu oceny réznic w poziomie aktywnosci fizycznej
codziennej, sktadzie ciata i sprawnosci funkcjonalnej,
oceniono 6 grup kobiet podejmujgcych rézne formy zor-
ganizowanej aktywnosci fizycznej — ¢wiczace gimnasty-
ke, gimnastyke w polaczeniu z aktywnoscia w wodzie,
gimnastyke w polaczeniu z tacem, gimnastyke w pota-
czeniu z nordic walking, samg aktywnos¢ w wodzie oraz
inne formy aktywnosci. Najczesciej podejmowane for-
my aktywnosci fizycznej przez starsze kobiety, w bada-
niach wtasnych, byty podobne do wymienianych w ba-
daniach Morgulec-Adamowicz i wsp. [13], w ktérych
analiza najpopularniejszych form aktywnosci fizycznej,
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w ofercie Uniwersytetéow Trzeciego Wieku w Pol-
sce, wskazata na pierwszym miejscu gimnastyke,
kolejno ptywanie, taniec i gimnastyke w wodzie
oraz nordic walking.

Badania wlasne wykazaly, ze potaczenie gim-
nastyki i nordic walking, w zyciu codziennym ba-
danych starszych kobiet, powoduje zwigkszenie
codziennej aktywnosci fizycznej o intensywnosci
od umiarkowanej do wysokiej (MVPA/dzien). Ze
wzgledu na istotng statystycznie réznice w pozio-
mie aktywnosci fizycznej, migdzy tym potacze-
niem form, a samg gimnastykg czy polgczeniem
gimnastyki i aktywnosci w wodzie, mozna przy-
puszczaé, ze nordic walking bylo tg formg, ktdra
wplywala na wiekszg aktywnos¢ fizyczng bada-
nych kobiet w zyciu codziennym. Jest to bardzo
wazna obserwacja, taczgca si¢ z innymi badaniami,
prowadzonymi w ostatnich latach, nad wptywem
nordic walking na organizm os6b starszych [14-
16]. W rekomendacjach dotyczacych aktywnosci
fizycznej oséb starszych kluczowe jest codzien-
ne podejmowanie aktywnosci fizycznej wtasnie
0 wspomnianej wyzej intensywnosci [1]. Pomimo
réznic miedzy wybranymi grupami, wszystkie for-
my aktywnosci fizycznej na tyle aktywizowaty ko-
biety, ze spelnialy one dzienne zalecenia odnosnie
aktywnosci fizycznej — 30 minut aktywnosci o in-
tensywnosci od umiarkowanej do wysokiej [17].

Brak jednorodnosci badanych grup, pod wzgle-
dem wieku, mégt wptynaé na réznice w poziomie
tkanki thuszczowej trzewnej. Wykazano, ze gim-
nastyk¢ oraz potgczenie gimnastyki i aktywnosci
w wodzie podejmowaly kobiety znamiennie star-
sze, od kobiet podejmujacych rézne formy aktyw-
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nosci fizycznej oraz samg aktywnos¢ w wodzie. Migedzy
tymi grupami zas wystgpila istotna statystycznie réznica
w poziomie tkanki ttuszczowej trzewnej. Brak znamien-
nych réznic w przypadku zawartosci tkanki thuszczowej
moze wynikac¢ z faktu, ze wzrasta ona do 60 roku zycia
[18], a w badanej grupie byly jedynie kobiety powy-
zej tego wieku. W przypadku parametréow sktadu ciata
istotna statystycznie réznica wystgpita jedynie w pozio-
mie trzewnej tkanki thuszczowej. Grupa ¢wiczaca rdzne
formy aktywnosci fizycznej charakteryzowata si¢ zna-
miennie nizszym wynikiem niz grupa podejmujaca tylko
aktywnos¢ w wodzie. Nie jest mozliwe jednak ustalenie
czy wynikalo to z podejmowanej formy aktywnosci czy
tez z powodu réznicy wieku migdzy grupami.

Badanie sprawnosci funkcjonalnej nie wykazato réz-
nic pomigdzy poszczegdlnymi grupami podejmujacymi
zorganizowang aktywnos¢ fizyczng. Bergamin i wsp.
[19] oceniajac interwencj¢ z wykorzystaniem trenin-
gu na ladzie i w wodzie, wsrdd oséb powyzej 65 roku
zycia, zaobserwowali, ze oba rodzaje ¢wiczen byly sku-
teczne w utrzymaniu poziomu sity oraz poprawie gibko-
Sci dolnej czgsci ciata.

Badane kobiety, bez wzglgdu na rodzaj podejmowa-
nej zorganizowanej aktywnosci fizycznej, nie réznity
si¢ pod wzgledem poziomu sprawnosci funkcjonalne;.
Z drugiej strony, niektére grupy w badaniach wtasnych
r6znity si¢ pod wzgledem wieku i mozna bylo oczeki-
waé, 7Ze wystapi réznica w sprawnosci funkcjonalnej,
poniewaz jej poziom obniza si¢ wraz z wiekiem [8].
Wystepowanie jednoczesnie réznicy w wieku i braku
réznicy w poziomie sprawnosci funkcjonalnej moze
Swiadczy¢ o tym, ze gimnastyka i polaczenie gimnastyki
z aktywnoscig w wodzie bardziej wspomagaja utrzy-
manie wyzszego poziomu sprawnosci funkcjonalnej niz
rézne formy aktywnosci fizycznej, a takze sama aktyw-
nos¢ w wodzie.

Takeshima i wsp. [20] poddali ocenie poziom spraw-
nosci funkcjonalnej oséb starszych, bioracych udzial
w réznych programach treningowych: aerobowym, opo-
rowym, rownowagi, wytrzymatosci, gibkosci oraz Tai
Chi. Autorzy stwierdzili, ze w celu utrzymania sprawno-
$ci funkcjonalnej, na jak najwyzszym poziomie, nalezy
wykonywaé ¢wiczenia aerobowe oraz w zaleznosci od
indywidualnych potrzeb: réwnowagi, oporowe lub Tai
Chi. Wyniki badait wiasnych potwierdzity pozytywny
wplyw na poziom sprawnosci funkcjonalnej potaczenia
dwoch form: gimnastyki i ¢wiczen w wodzie w porow-
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naniu do samych ¢éwiczen w wodzie. Moze to wska-
zywaé koniecznos¢ wykonywania ¢wiczen na ladzie,
w celu utrzymania sprawnosci funkcjonalnej oséb star-
szych na najwyzszym mozliwym poziomie.

Ograniczeniem przeprowadzonych badan byla nie-
wielka liczba badanych kobiet w poszczeg6lnych gru-
pach. Dodatkowo wiekszo$¢ badanych kobiet podej-
mowala wigcej niz jedng form¢ zorganizowanej aktyw-
nosci fizycznej, co ograniczalo pelng oceng wptywu
poszczegdlnych form na oceniane parametry. Wyniki
badan wiasnych wskazujg jednak na to, ze podejmowa-
nie przez kobiety powyzej 60 roku zycia zorganizowanej
aktywnosci fizycznej, w formie nordic walking, gimna-
styki i aktywnosci w wodzie, moze wplyna¢ na zwiek-
szenie ich codziennej aktywnosci fizycznej i utrzymanie
poziomu sprawnosci funkcjonalnej. Informacje te po-
winny by¢ réwniez uwzgledniane przy tworzeniu pro-
graméw zorganizowanej aktywnosci fizycznej i promo-
cji aktywnego stylu zycia, tej wlasnie grupy wiekowe;j
kobiet.

Whioski

1. Réznice w dziennym czasie podejmowania aktywno-
Sci fizycznej, o intensywnosci od umiarkowanej do
wysokiej, pomiedzy kobietami ¢wiczgcymi gimnasty-
ke w polaczeniu z nordic walking, a samg gimnastyka
czy polaczeniem gimnastyki i aktywnosci w wodzie,
wskazujg na to, ze nordic walking jest forma, kt6-
ra wplywata na wigksza aktywnos¢ badanych kobiet
w zyciu codziennym.

2. Brak réznic w sprawnosci funkcjonalnej, przy jedno-
czesnych réznicach w wieku badanych kobiet ¢wicza-
cych gimnastyke i polaczenie gimnastyki z aktywno-
Scig w wodzie, moze swiadczy¢ o tym, Ze wymienio-
ne formy wpltywaja na utrzymanie poziomu sprawno-
sci funkcjonalnej bardziej niz inne formy aktywnosci
fizycznej, czy tez sama aktywnos¢ w wodzie.
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Streszczenie

Wistep. Bakteryjne zakazenia uktadu moczowego (ZUM) to jedne 7 najczestszych infekcji w populacji geriatrycznej. Czesto
wiqzq si¢ one z empiryczng antybiotykoterapiq i zagrozeniem narastania opornosci patogenow. Cel badani. Ocena czynni-
kow etiologicznych ZUM u starszych pacjentow oddziatow niezabiegowych szpitala MSW w Biatymstoku na przestrzeni 8 lat
obserwacji oraz ocena réznic w tym zakresie migdzy mezczyznami i kobietami. Materiat i metody. Przeprowadzono 8-letnig
retrospektywng analize wynikow badari bakteriologicznych moczu wykonanych w latach 2006-2013 u 0sob po 60 roku Zycia
hospitalizowanych w oddziatach niezabiegowych szpitala MSW w Biatymstoku. Z grupy 2365 pacjentéw z wykonanym bada-
niem bakteriologicznym moczu wyselekcjonowano osoby z dodatnim posiewem moczu z bakteriurig > 10° CFU i rozpozna-
nym klinicznie ZUM. Wyniki. Zidentyfikowano czynniki etiologiczne 958 przypadkéw ZUM. Bakterie Gram-ujemne odpowia-
daty istotnie czegsciej za ZUM u kobiet (87,2% versus 77,1% u mezczyzn, p < 0,001). Najczesciej izolowanym u kobiet pato-
genem byla Escherichia coli (72,2% versus 40,0% u mezczyzn). U meZczyzn znacznie czesciej stwierdzano natomiast Proteus
spp. (20,6% versus 6,3% u kobiet), patogeny z grupy ,,inne Enterobacteriaceae” (11,8% versus 7,7%), ,,pateczki niefermen-
tujgce Gram ujemne” (4,7% versus 0,9%) oraz ,,inne ziarniniaki Gram dodatnie” (18,2% versus 9,1%). Roznice w czgstosci
wystepowania poszczegolnych patogendw migdzy grupami pici byty w wigkszosci przypadkow statystycznie istotme. Wnioski.
Istniejq duze roznice w czestosci wystgpowania poszczegolnych czynnikow etiologicznych ZUM u pacjentow geriatrycznych
miedzy mezczyznami i kobietami. O ile patogenem odpowiedzialnym za wigkszos¢ ZUM wsrod hospitalizowanych starszych
kobiet jest Escherichia coli, to u megzczyzn istotny udziat majq inne bakterie Gram ujemne i bakterie Gram dodatnie. (Geron-
tol Pol 2016, 24, 109-113)

Stowa Kkluczowe: bakteryjne zakazenia uktadu moczowego, czynniki etiologiczne, osoby starsze, hospitalizacja, pte¢

Abstract

Introduction. Bacterial urinary tract infections (UTls) are the most frequently occurring infection in the geriatric popu-
lation. Often they require the use of empiric antibiotic therapy carrying the risk of increasing bacterial resistance. Aim of
the study. Evaluation of the gender differences in etiological factors of UTlIs in geriatric patients on non-surgical wards
of the Hospital of the Ministry of Interior in Bialystok. Material and methods. An 8-year-long (2006-2013) retrospective
analysis of bacteriological urine test results from 2365 patients 60-year-old and older hospitalized on non— surgical wards
was performed. Patients with bacteriuria > 10° CFU and clinically diagnosed UTls were selected. Results. The etiologic
Jactors of 958 UTI cases were identified. Gram— negative bacteria were found in 87.2% cases of women and in 77.1% of
men (p < 0.001). In women, the most frequently isolated pathogen-found in 72.2% of cases-was Escherichia coli (versus
40.0% in men). In men Proteus spp. (20.6% versus 6.3% in women), ,,other Enterobacteriaceae” group (11.8% versus
7.7%), non-fermenting Gram-negative bacilli (4.7% versus 0.9%), and other Gram-positive cocci (18.2% versus 9.1%)
were more common. Differences in the frequency of pathogen occurrence between the groups in most cases were statisti-
cally significant. Conclusions. There are significant differences in the incidence of various etiological factors of UTI in
geriatric patients between men and women. While the pathogen responsible for the majority of UTIls among hospitalized
older women is Escherichia coli, the greater share of other Gram-negative and Gram-positive bacteria in men is observed.
(Gerontol Pol 2016, 24, 109-113)

Key words: bacterial urinary tract infections, etiologic factors, elderly people, hospitalization, gender
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Wstep

Zakazenia uktadu moczowego sg najczgsciej wyste-
pujaca chorobg infekcyjng w kazdej grupie wiekowe;.
W Polsce stanowig one 20% wszystkich zakazefi po-
zaszpitalnych i 40-50% zakazei wewngtrzszpitalnych
[1]. Uropatogeny mogg dosta¢ si¢ do uktadu moczowe-
go drogg wstepujaca, krwiopochodng lub limfopochod-
ng. Organizm ludzki wytworzyl szereg mechanizméw
obronnych zabezpieczajacych przed powstawaniem in-
fekcji uktadu moczowego. Prawidlowe wspotdziatanie
tych mechanizméw gwarantuje, ze zbierany w pecherzu
moczowym mocz pozostanie jalowy. Pojedyncze bak-
terie, ktdre zdotajg wnikna¢ do pecherza moczowego sg
szybko eliminowane. Jesli jednak — np. w wyniku osta-
bienia barier obronnych, stosunku piciowego lub zasto-
sowania inwazyjnych zabiegéw — do uktadu moczowego
przedostang si¢ drobnoustroje wyposazone w czynniki
wirulencji pozwalajace na sforsowanie naturalnych ba-
rier, wowczas dochodzi do rozwoju zakazenia.

Potwierdzonymi czynnikami ryzyka zakazeri uktadu
moczowego s3: cukrzyca, otylos¢, kamica uktadu mo-
czowego, instrumentacja drog moczowych (w tym cew-
nikowanie), stosowanie niektérych lekéw (jak blokery
kanalu wapniowego, cholinolityki, glikokortykoidy),
schorzenia i sytuacje, ktérym towarzyszy uposledzenie
odpornosci.

Osoby starsze sg bardziej podatne na rozwdj ZUM ze
wzgledu na zachodzace wraz z wiekiem fizjologiczne
zmiany anatomiczno— czynnosciowe w ukltadzie mo-
czowo-plciowym oraz wspottowarzyszacg wielochoro-
bowos¢ [2]. Zakazenia uktadu moczowego majg nieco
odrebng specyfike uwarunkowang odrebnoscig plciowg
pacjentow. Kobiety sg bardziej narazone na ZUM niz
mezczy7ni z powodu krétszej cewki moczowej. Umoz-
liwia ona tatwiejszy dostep patogendéw do drég moczo-
wych, m.in. po aktywnosci seksualnej. U starszych ko-
biet stwierdza si¢ zwigkszong czgstos¢ wystepowania
obnizenia si¢ pecherza moczowego i zmniejszenie jego
podatnosci, co powoduje niepelne oprdznianie i zastdj
moczu. Wypadanie pochwy, czy zwezenie cewki mo-
czowej, mogg prowadzi¢ do nieprawidtowosci anato-
micznych, takich jak cystocele. Zmniejszenie stg¢zenia
estrogendw u kobiet po menopauzie skutkuje znacznym
zmniejszeniem ilosci glikogenu w komoérkach epithe-
lium pochwy, metabolizowanego przez Lactobacillus
acidophilus do kwasu mlekowego, ktéry odpowiada za
utrzymanie Srodowiska niesprzyjajacego kolonizacji
patogendw, mogacych zakaza¢ drogi moczowe. Jego
brak powoduje niekontrolowany rozrost uropatogendw.
Redukc;ji ulega ilos¢ pateczek kwasu mlekowego, a ich
miejsce zajmujg czgsciej pojawiajagce si¢ w pochwie
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bakterie Escherichia coli 1 Enterococcus spp. U me¢z-
czyzn wraz z wiekiem pojawia si¢ problem przerostu
gruczotu krokowego, ktéry wywoluje objawy zwezenia
drogi odptywu moczu z pecherza. Wzrasta tez objetos¢
moczu zalegajacego po mikcji, co skutkuje tatwiejsza
kolonizacja przez bakterie ukladu moczowego wraz
z prostatg. Eradykacja patogendéw jest bardzo trudna ze
wzgledu na stabg dostepnos¢ miejscowg antybiotykdéw
oraz tworzenie si¢ kamieni sterczowych, bedacych ogni-
skiem kolejnego zakazenia.

Zwigkszajaca si¢ liczba ZUM wsréd rosnacej popula-
cji ludzi starszych zwigzana jest coraz czgsciej z niepo-
wodzeniami terapeutycznymi (rzutujagcymi na calg popu-
lacje) i wieloma powiktaniami [3]. Wazna jest wiedza na
temat czynnikéw sprawczych tych zakazen, ktéra pomée
moze we wlasciwym wyborze terapii empirycznej.

Cel pracy

Celem badari byta ocena czynnikéw etiologicznych
bakteryjnych infekcji uktadu moczowego wystepujacych
u pacjentdw geriatrycznych hospitalizowanych w od-
dzialach niezabiegowych szpitala MSW w Biatymstoku
na przestrzeni 8 lat obserwacji oraz ocena réznic w tym
zakresie migedzy mezczyznami i kobietami.

Material i metody

Przeprowadzono analiz¢ retrospektywng wynikéw
badan bakteriologicznych moczu wykonanych w latach
2006— 2013 u 0s6b po 60 roku zycia hospitalizowanych
w oddziatach niezabiegowych SP ZOZ MSW w Bialym-
stoku, tj. Oddziale Geriatrii, Kardiologii oraz Choréb
Wewnetrznych i Gastroenterologii. W pierwszym eta-
pie wyodrebniono grupe 2365 pacjentéw z wykonanym
badaniem bakteriologicznym moczu. Nastepnie wyse-
lekcjonowano pacjentéw z dodatnim posiewem moczu
z bakteriurig > 10° CFU i rozpoznanym klinicznie zaka-
zeniem uktadu moczowego.

Prébki moczu dla celéw badania bakteriologicznego
pobierane byly od pacjentéw ze Srodkowego strumienia
moczu, badZ z nowo zatlozonego cewnika Foley’a, do ste-
rylnych pojemnikéw i dostarczane w ciggu 2 godzin do
Pracowni Mikrobiologii Dzialu Diagnostyki Laboratoryj-
nej Szpitala Wojewédzkiego im. J. Sniadeckiego w Bia-
tymstoku. Tu, prébki moczu wysiewane byly na podtoza
umozliwiajace izolacj¢ jak najwiekszej ilosci uropatoge-
néw (TSA, Mac Conkey z fioletem krystalicznym, Man-
nitol Salt Agar, Sabouraud). Podloza z posianymi préb-
kami moczu inkubowano w cieplarce w temperaturze
35°C +/— 2°C w warunkach tlenowych przez 24 godziny.
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Identyfikacje gatunku (po izolacji z materiatu kliniczne-
go) przeprowadzano z zastosowaniem automatycznego
systemu VITEK 2 COMPACT (bio Merieux, POLSKA),
uzywajgc kart identyfikacyjnych IDGN, IDGP, YST. Je-
dynie w okresie 02.11.2011- 01.11.2012 stosowany byt
aparat WalkAway firmy Siemens.
Zidentyfikowane gatunki bakterii zaklasyfikowano do
nastepujgcych grup patogendéw:
= Gram ujemnych, w tym: Enterobacteriaceae: [I.
Escherichia coli, 2. Proteus spp. (P. vulgaris, P. mira-
bilis, P. penneri), 3. inne Enterobacteriaceae (Citro-
bacter freundi complex, Citrobacter koseri, Klebsiella
pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Enterobacter clo-
acae, Enterobacter intermedius, Enterobacter aero-
genes, Serratia marcescens, Serratia fonticola, Mor-
ganella morgani, Providencia stuarti, Providencia
rettgeri)] oraz 4. paleczki niefermentujagce Gram
ujemne (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumani)
= Gram dodatnich, w tym: 5. Staphylococcus aureus,
6. Staphylococcus CNS (koagulazonegatywne — Sta-
phylococcus epidermidis, Staphylococcus lentus, Sta-
phylococcus warneri, Staphylococcus haemolyticus)
oraz 7. inne ziarniniaki Gram dodatnie (Enterococcus
faecalis, Enterococcus faecium, Streptococcus aga-
lactiae, Streptococcus spp.)
Przy pomocy testu Z dla dwdéch niezaleznych pro-
porcji oceniano réznice migdzy wskaznikami struktury

111

(odsetkami). Réznice uwazano za istotne przy poziomie
istotnosci p < 0,05. Obliczenia i analizy statystyczne wy-
konano za pomocg programu Statistica 10.0.

Przed realizacja badari uzyskano zgod¢ Komisji Bio-
etycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Wyniki

Zidentyfikowano czynniki etiologiczne 958 przypad-
kéw zakazeri uktadu moczowego (788 u kobiet i 170
u mezezyzn). W wigkszosci byli to pacjenci Oddziatu
Geriatrii — 846 0s6b, rzadziej osoby hospitalizowane
w Oddziale Kardiologii i Oddziale Choréb Wewngtrz-
nych (112 przypadkéw). Analiza potwierdzita, ze w po-
réwnaniu z Oddziatem Geriatrii czestoS¢ wykonywania
badan bakteriologicznych moczu w dwdch pozostatych
oddziatach internistycznych szpitala byta znikoma (w la-
tach 2006-2013 w Oddziale Geriatrii posiewy moczu
wykonano u 44,3% os6b hospitalizowanych, podczas
gdy w Oddziale Kardiologii i Oddziale Choréb We-
wnetrznych 1 Gastrologii odsetek ten wynidst zaledwie
2,1%).

Bakterie Gram-ujemne odpowiadaly za 87,2% przy-
padkéw ZUM u kobiet i za 77,1% ZUM u mezczyzn
(p = 0,0007) (rycina 1). Najczesciej stwierdzanym pato-
genem w ZUM u 0s6b po 65 roku zycia byta Escheri-
chia coli — stanowita ona 66,5% ogétu wyizolowanych
w latach 2006— 2013 uropatogenéw bakteryjnych.

MerczyEnl

B GSram dodatnle

B Gram ujemne

Rycina 1. Bakterie Gram ujemne i Gram dodatnie jako czynniki etiologiczne ZUM u kobiet i mezczyzn
Figure 1. Gram-negative and Gram-positive bacteria as etiological factors of UTIs in women and men

Gdzie: liczba kobiet — N = 788, liczba m¢zczyzn — N = 170; ***— p < 0,001.

Where: number of women — N =788; number of men — N =170; ***— p < 0.001.
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W przypadku ZUM u kobiet Escherichi¢ coli stwier-
dzono w 72,2% przypadkéw (versus 40,0% u mez-
czyzn). Wsréd czynnikéw etiologicznych ZUM u mez-
czyzn znacznie czgsciej niz u kobiet stwierdzano nato-
miast Proteus spp. (20,6% versus 6,3% u kobiet), pato-
geny z grupy ,,inne Enterobacteriaceae” (11,8% versus
7,7%), ,.pateczki niefermentujgce Gram ujemne” (4,7%
versus 0,9%) oraz ,inne ziarniniak Gram dodatnie”
(18,2% versus 9,1%). Roznice w czestosci wystepowa-
nia poszczegélnych patogendéw migdzy grupami plci
bylty w wiekszosci przypadkow statystycznie istotne (ry-
cina 2).

Omowienie

Wraz z procesem starzenia si¢ spoleczeistw rosnie
udzial oséb starszych wsréd odbiorcéw réznych Swiad-
czen zdrowotnych. W grupie 7,2 milionéw Polakow wy-
magajacych hospitalizacji w 2009 roku az 26,3% stano-
wili ludzie starsi [4].

Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) naleza do naj-
czesciej wystepujacych schorzeri infekcyjnych, takze
wsrod pacjentéw hospitalizowanych [1]. Czestos¢ wy-
stepowania bakteryjnych ZUM u pacjentéw oddziatow
szpitalnych jest wysoka i w przypadku np. Oddziatu Ge-
riatrii dotyczy okoto 1/5 chorych, pozostajagc na podob-
nym poziomie na przestrzeni obserwacji wieloletniej [5].
Stanowi to zatem nie tylko powazny problem w wymia-

Inne ziaminiaki Gram dodatnie
Staphylococcus CHS

Staphylocoocus aureus 8‘%;’2

rze medycznym, ale takze w wymiarze spotecznym, bio-
rac pod uwage rosngce koszty terapii pierwszorazowych
infekcji, nawrotéw i powiktan [6].

W przypadku starszych, zniedolezniatych pacjentéw
istniejg duze trudnosci w otrzymaniu danych z badania
podmiotowego i/ lub przedmiotowego, a nawet proble-
my w uzyskaniu materiatu (moczu) do badania. Wyni-
ka¢ to moze czesto z towarzyszacego infekcji zespotu
splatania. Dlatego tak istotne sa wszelkie informacje
umozliwiajgce zastosowanie w tej grupie pacjentéw
bardziej celowanej, waskiej antybiotykoterapii przy em-
pirycznym podejmowaniu decyzji terapeutycznych [7].
Ocena lokalnie wystepujacych czynnikéw etiologicz-
nych ZUM moze umozliwi¢ racjonalizacj¢ postepowa-
nia terapeutycznego.

Wyniki przeprowadzonych badari wskazuja, ze naj-
powszechniej wystepujacym bakteryjnym uropatoge-
nem, bedacym czynnikiem sprawczym ZUM, nadal
pozostaje Escherichia coli. Szczepy Escherichia coli
stanowily w zgromadzonym materiale 66,5% ogétu wy-
izolowanych w latach 2006-2013 w oddziatach nieza-
biegowych szpitala MSW uropatogenéw. Ta obserwacja
jest zgodna z wynikami prezentowanymi przez innych
autoréw [8-10].

Badania potwierdzity jednak istotne r6znice w zakre-
sie czynnikéw etiologicznych ZUM miedzy me¢zczyzna-
mi i kobietami. Zauwazono znacznie mniejszy udziat
Escherichia coli w ZUM u mezczyzn w poréwnaniu do
kobiet, odpowiednio 40,0% i1 72,2% (p < 0,001). Cze-

1.58% =

Pateczki niefermentujgce Gram ujemne 5 1‘%5%
Inne Enterobacteriaceae ‘  1.2% -
---------- 1 21%
Prot e
roteus spp _,555 TEeE as
T N R [0
Escherichia coli 7 7.2%
I I | | I | I
00% 10% 20% S50% 40% 50% 60% 70% 8.0%

O Meiczyini N=170 B Kobiety N=788

Rycina 2. Czynniki etiologiczne zakazen ukiadu moczowego u kobiet i mezczyzn

Figure 2. Etiological factors of UTIls In women and men

Gdzie: N — liczebnos¢, ~ p < 0,1; ***— p < 0,001 (zaznaczono tylko réznice istotne statystycznie; test Z dla 2 wskaznikéw struktury dla poréwnan mig-

dzy kobietami i mezczyznami).

Where: N — number of cases, "~ p < 0,1; ***~p < 0,001 (only significant differences between men and women are marked; Z — test for two frequencies).
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Sciej natomiast niz u kobiet w grupie m¢zczyzn stwier-
dzano Proteus spp. (20,6% v. 6,3%) oraz bakterie z gru-
py .inne ziarniniaki Gram dodatnie” (18,2% v. 9,1%)
z rosngcym udzialem Enterococcus faecium i Entero-
coccus faecalis, co obserwowali takze inni badacze [11].

Dane te wskazujg na bardzo istotne réznice w etiopa-
togenezie zakazen uktadu moczowego migdzy grupami
plci w populacji geriatrycznej, co — jak si¢ wydaje — po-
winno rzutowa¢ na podejmowane empirycznie decyzje
terapeutyczne. Wazne jest, by uwzgledniaty one r6znice
w etiologii ZUM miedzy starszymi mezczyznami i ko-
bietami.

Whioski

Istniejg duze réznice w czgstosci wystgpowania po-
szczegOlnych czynnikéw etiologicznych ZUM u pacjen-
tow geriatrycznych miedzy mezczyznami i kobietami. O
ile patogenem odpowiedzialnym za wigkszos¢ zakazen
uktadu moczowego wsrdd hospitalizowanych starszych

PiSmiennictwo
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kobiet jest Escherichia coli, to w przypadku mezczyzn
w patogenezie ZUM istotny udzial majgq inne bakterie
Gram ujemne i bakterie Gram dodatnie.
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Abstract

Introduction. Recently, a great attention is focused on the issue of aging. One of the great medical challenges is to create a
separate BMI range for older people. Aim. The main aim of this research was to present results of recent randomized clinical
trials trying to analyze the correctness of using current BMI ranges for the elderly. Material and methods. 27 sources were
used in this publication, including 18 studies, 4 medical manuals published after 2004 and 5 websites. Results and discus-
sion. The most appropriate BMI range for the elderly was 25-27 kg/m? (except for the Asian population), providing the lowest
mortality, yet indicating overweight and mild obesity. Higher BMI values (even BMI >30 kg/m?) were associated with better
Sfunctional status. Conclusions. Current ranges of the BMI index for the elderly are not the most beneficial, frequently causing
misleading interpretations. Therefore, it is necessary to create new, more current ranges. (Gerontol Pol 2016, 24, 114-118)

Key words: Body Mass Index, elderly, morbidity, mortality, aging

Streszczenie

Wstep. Ostatnio wielkq uwage poswigca si¢ kwestii starzenia. Jednym z najwigkszych wyzwan medycznych jest stworzenie
odrebnych wartosci wskaznika BMI dla osob starszych. Cel pracy. Gtownym celem publikacji byto zaprezentowanie aktu-
alnych badan, analizujgc poprawnos¢ stosowania dotychczasowych zakresow wskaznika BMI u 0sob starszych. Materiat
i metody. W publikacji zostato wykorzystanych 27 Zrédet, w tym 18 publikacji naukowych, 4 podreczniki medyczne opu-
blikowane po 2004 roku oraz 5 stron internetowych. Wyniki i dyskusja. Najkorzystniejszy zakres wskaznika BMI dla osob
starszych wynosit 25-27 kg/m? (z wyjqgtkiem populacji azjatyckiej). Zapewniat on najnizszq smiertelnosé, mimo ze wska-
zywal na wystgpowanie nadwagi i lekkiej otylosci. Wyzsze wartosci BMI (nawet >30 kg/m?) wiqzaty si¢ z lepszq sprawno-
scig osob w wieku podesztym. Wnioski. Aktualnie stosowane zakresy wskaznika BMI dla osob starszych nie sq najbardziej
optymalne, czgsto bywajq biednie interpretowane. W zwiqzku z tym konieczne jest okreslenie nowych, bardziej aktualnych
zakresow. (Gerontol Pol 2016, 24, 114-118)

Stowa kluczowe: Body Mass Index, osoby starsze, zachorowalnosé, smiertelnosc, starzenie

Introduction

According to the World Health Organization old age
begins after the sixth decade of human life, however in
Poland, in accordance with the United Nations guideli-
nes, this boundary gradually moves to 65 years [1]. Po-
lish society is getting older and the Central Statistical

Office in Poland proves this statistics. The number of
elderly people increased by 4.7% between 1989-2013,
reaching 14.7% of the whole country’s population in
2013 [2]. The statistical prognosis for years 2014-2050
predicts an increase in the number of the elderly to abo-
ut 30.2%, which will be accompanied by the decrease in
the total population of the country. In 2050, people aged
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65 and more will constitute almost one-third of the po-
pulation [3]. Aging leads to many physical, as well as
structural changes in the human body. These can include
reducing the efficiency of internal organs, muscle weak-
ness or changes in body composition such as increasing
body fat along with a loss of muscle mass, shortages of
minerals and water loss [4,5]. The most common disor-
ders in old age are cardiovascular disease, diseases of
the musculoskeletal system, carbohydrate disorders, loss
of hearing and eyesight, urinary incontinence, problems
with sleeping and depression [6].

BMI (Body Mass Index) is a standard parameter used
for the evaluation of human nutritional status. The BMI
ranges are equal for age and gender in the group of
adults [7]. However, there are an increasing number of
studies, which are intended to prove that there is a need
to create a separate BMI range for the elderly.

Aim

The main aim of this research was to present results
of recent randomized clinical trials trying to analyze the
correctness of using current BMI ranges for the elderly.

Material and methods

A systematic literature search was conducted using the
following databases: Science Direct, Springer, Scopus,
Medline, and PubMed. Terms included in the search

9

were as follows: “BMI”, “elderly”,

LEINNT3

old age”,
ty”, “aging”, “morbidity”, “mortality”’, and their Polish
translations. These terms were cross-referenced in all

mortali-

possible combinations. Articles written in English and
Polish, concerning research involving human patients
were included. Articles published before 2004 were exc-
luded from the review. Also, medical literature related
to the subject of this research was used. Sixteen publica-
tions, one medical manual, and an article from the offi-
cial WHO website were used to develop results.

Results

Body Mass Index and aging changes

The body mass index (BMI) is a simple, generally
used and widely accepted method for empirically deter-
mining an individual’s correct body weight. It is applied
worldwide as an independent indicator of weight, and is
also a component of many nutritional screening tools,
such as NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002),

115

MNA® (Mini Nutritional Assessment) and MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool) [8,9].

The BMI value reflects the ratio of an individual’s we-
ight in kilograms and square height in meters (kg/m?). Its
proper range for adults is 18.5-24.99 kg/m?, indicating
a healthy weight [10]. Because of its inexpensiveness,
simplicity, and noninvasiveness, it is widely used. Rese-
arch and clinical practice have shown that BMI ranges
can predict an individual’s future health condition and
functional status [8,9,11]. Despite many advantages, in
some cases, this empirical method should not be used. A
BMI calculation may improperly include excess weight,
without identifying the mass of particular body compo-
nents (water, muscles, fat, bones) and fat distribution.
Therefore, using BMI among athletes, pregnant women,
and patients suffering from edema is not appropriate.
Additionally, a body mass index value does not show
a subject’s real nutritional status; for example, protein
malnutrition often observed among obese individuals is
overlooked [12]. Other limitations of using the BMI va-
lue as an empirical unit include its inability to factor in
other highly individualistic and conditional parameters,
such as age, sex and ethnicity [13].

Aging is one example of how these parameters may
affect the BMI value because during this process loss
of lean body mass and changes in the amount and di-
stribution of fat tissue are very common [14]. Occurring
progressive sarcopenia especially in the form of visceral
fat is particularly important for the BMI values, toge-
ther with simultaneous body fat mass increase [15,16].
Due to these differences, for the elderly population, the
official BMI ranges may be inappropriate and their pro-
gnostic value may be insignificant. Various alterations
are within the digestive system as well. It is necessary
to mention the reduction in salivary secretion, atrophic
changes of the mucous membrane throughout the length
of the digestive system, reduced stomach and intestines’
mobility, reduced production of digestive enzymes, ga-
stric juice as well as dentition deterioration. Furthermo-
re, sense of smell and taste are disturbed with the loss
of taste buds. All of these changes significantly disturb
food consumption and preclude the realization of meta-
bolic needs of the organism [17,18]. Additionally, faulty
glucose metabolism, which is progressing, increases the
risk of morbidity from diabetes type 2, which remains
in close interdependence with obesity and inappropriate
nutrition [19].

Morbidity and functional status

In adults’ population, there are numerous studies de-
scribing the dependence between BMI, risk of develo-
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ping many diseases (cardiovascular disease, hyperten-
sion, type 2 diabetes, cancer) and mortality rate. In con-
trast, there are few studies conducted on old populations.
Changes in the body composition resulting from aging
contribute to an increased risk of these diseases, and thus,
also decrease an individual’s quality of life [8,9,11]. An
increased amount of adipose tissue and its redistribution
result from these changes. Adipocytes endocrine effect
results in the secretion of inflammatory and immune me-
diators. Because of this, visceral fat growth is more dan-
gerous for health than overall fatness. It contributes to the
development of many diseases, such as cardiovascular
diseases (CVD), insulin resistance, type 2 diabetes, me-
tabolic syndrome (MS) and cancer. Fat tissue proinflam-
matory effect and ease of transition of the secreted com-
pounds to the portal vein are strongly associated with the
occurrence of these illnesses. Free fatty acids, cytokines,
proinflammatory hormones and other immunologically
active substances, especially interleukin 6 and TNF-alfa
(Tumor Necrosis Factor alfa), are excreted by the adipo-
se tissue and reach the liver. This mechanism increases
CVD risk by promoting insulin resistance and chronic in-
flammation. Visceral fat can also impact blood pressure
and blood clotting [11]. Various studies have attempted
to assess the relationship between the BMI values and
the aforementioned diseases in the elderly population. A
study published by Janssen et al. (2007) conducted on
4,968 elderly patients (> 65 years old), evaluated the risk
of many diseases according to the BMI value. Depending
on the BMI value, participants were assigned to three
groups: normal weight (20-24.9 km/m?), overweight
(25-29.9 kg/m?), and obese (> 30 kg/m?). There was no
difference in the participants’ susceptibility to myocar-
dial infarction, stroke, sleep apnea, urinary incontinence,
cancer, and osteoporosis between overweight and normal
weight groups. However, a significant increase of type
2 diabetes, hips or knees arthritis and physical disability
were noted in the overweight group. In the obese group,
the risk of these diseases increased, especially with type
2 diabetes and a significantly higher risk of sleep apnea
was also demonstrated. Furthermore, researchers found
that the obese group had relatively lower morbidity risk
from osteoporosis in comparison to the normal weight
participants [20]. Another study, conducted on 287,760
men (age 50-71), evaluated the relationship between adi-
posity and prostate cancer. Higher baseline BMI valu-
es were associated with significantly fewer instances of
prostate cancer. However, it should be taken into acco-
unt, that the study involved men under 60 years of age.
Thus, the use of these results for the elderly population
may be limited [21]. Ramsay et al. investigated 4,252
participants (60-79 years old) in a study that illustrated a
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strong correlation between BMI, ill health, and disability.
An increased morbidity from hypertension, CVD, insu-
lin resistance, and type 2 diabetes, in correlation with an
evaluated BMI value, was noticed. Moreover, significan-
tly higher mobility limitations and problems with usual
activities were noticed in a group of subjects with a BMI
>30[22].

BMI and mortality

Numerous studies focused on the relation between
BMI and mortality. Still, this dependence remains uncle-
ar, especially for the elderly and cause-specific mortality.
In a study conducted on 1,970 Europeans (70-75 years
old) the association between BMI and all-cause mortality
was not found. However, the relationship between BMI
(considered as a continuous variable) and all-cause mor-
tality was determined as significant. The lowest mortality
risk was found for BMI = 27.1 kg/m? and it significantly
increased at values > 31.4 kg/m? or < 21.1 kg/m?.  Also
was found a correlation between BMI and cause-specific
mortality. Cardiovascular disease mortality risk increased
notably with BMI > 30 kg/m? [14]. A Norwegian study,
which included 16,711 participants aged 65 years and ol-
der, gave a similar result. In this study, the lowest total
mortality risk was found for a BMI range 25-29.9 kg/m>.
CVD mortality risk increased among men with higher
BMI values (> 30 kg/m?) and among women with lower
BMI (< 22.5 kg/m?). Low BMI values had a significant
impact on the occurrence of deaths from respiratory di-
seases [23]. Another study, conducted on 1,282 indi-
viduals at the age of 80, showed that people with BMI
< 19.5 kg/m? had the highest all-cause and respiratory
mortality risk, whereas people with BMI 22.5-23.5 kg/m?
had the lowest all-cause and CVD mortality risk. Fur-
thermore, differences in mortality between genders were
also determined. Men with BMI < 19.5 kg/m? had high
all-cause mortality, as well as from respiratory disease.
For women, the same relationship was not found [24]. In
a Taiwanese study, the lowest mortality risk was found
for the BMI ranges 27-30 kg/m? or higher in the elderly,
aged 65 years and more. This study also presented that
BMI < 21 kg/m? was associated with increased mortali-
ty [25]. Polish study conducted on 308 elderly patients
(age > 65) also proved that BMI lower than 25 kg/m? mi-
ght lead to a higher mortality [8].

Discussion

Analyzed studies, focusing on the relationship betwe-
en BMI and mortality risk showed that WHO ranges mi-
ght be incorrect. However, in the case of morbidity risk
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in the elderly, higher BMI values were correlated with
an increased incidence of diseases. BMI values > 30
kg/m? were associated with higher risk of CVD, hyper-
tension, type 2 diabetes, cancer and lower quality of life
[20,22]. Only in the case of prostate cancer and osteopo-
rosis, higher BMI values were correlated with a decre-
ased incidence, which may show a protective effect of
adipose tissue [20,21].

Elderly people with BMI < 25 kg/m?, which is consi-
dered a proper weight, represent a group with relatively
increased mortality [23]. In contrast, the lowest morta-
lity risk for older people was observed for BMI ranges
25-27 kg/m?, which means that overweight category
might be the most appropriate for elderly [14]. Obe-
se patients had only a moderate increase in mortality.
This phenomenon was described in numerous studies
as the ‘obesity paradox’ [11,23,25,26]. For the Japa-
nese population, reduced hazard ratio for all-cause and
CVD mortality was obtained for BMI in the range of
22.5-23.8 kg/m? [24]. These cut-off points indicated sli-
ght obesity in the Japanese population. According to the
WHO expert consultation that established different asso-
ciations among BMI, percentage of body fat and health
risk, the percentage of body fat is generally higher in
Asian population than in European (with the same age,
sex, and BMI). Furthermore, in Asian population risk
factors for type 2 diabetes and CVD is below the establi-
shed by WHO BMI cut-off point of 25 kg/m? [27]. Dif-
ferentiation based on gender also appears in the analyzed
studies. For men, it is recommended to maintain a slight
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overweight, and for women even obesity, because of lo-
wer mortality risk in these BMI cut-off points. For a bet-
ter estimation of morbidity and mortality, some resear-
chers suggest using additional indicators such as WHR,
WC, lean mass and body fat besides BMI [11].

The presented analysis of miscellaneous studies shows
that the optimal BMI range for the elderly, connected
with for the lowest mortality, according to the current
standards for adults indicated overweight and mild obe-
sity [11]. Therefore, it seems that the most appropriate
BMI range for elderly is 25-27 kg/m? (besides the Asian
population) [14,23]. Higher BMI values (even BMI >30
kg/m2) were associated with a better functional status of
the elderly [9].

Conclusions

A higher risk of morbidity was observed in the elder-
ly with increasing BMI values. In the case of mortality,
this relationship was opposite. Results of the analyzed
studies indicated that individuals characterized by being
overweight and obese had a greater chance of survival
than people with normal or even lower BMI. Therefore,
more studies focusing on the relationship between BMI,
mortality and morbidity in the elderly should be carried
out, which could contribute to the creation of a new BMI
ranges.
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Abstract

Ageism — an irrational belief prejudices concerning individuals or groups based on their age. Ageism refers to the atti-
tudes, includes stereotypes and prejudices against old age, and creates the basis for discrimination because of age. Part of
ageism is also ,,glorification of youth” and all its attributes. ,, Festival of youth” removes from the social consciousness, or
at least pushes on its margin, everything that does not fit in canons promoted by the ,,glorification of youth”. Such attitude
does not leave a lot of room for reflection on the meaning and purpose of human existence or its lasting values — aspects
of human life, which are naturally assigned to older age. The analysis carried out by us, presents the basic manifestations
of unfavorable attitudes and behavior that elderly people face every day. Situations experienced by older people also have
an impact on local communities and society, showing that problem is very important to entire population. In addition, an
assessment of the size of the problem regarding negligence and abuse is impeded by the situation in which some of them
are not recognized and reported. This phenomenon reflects among other things, a very serious problem concerning the
discrimination the elderly suffer from, namely the lack of recognition, and thus underestimation. Awareness of the phenom-
enon of inadequate, unfair treatment of the elderly is still not sufficiently widespread not only among the public but also
amidst health care and social welfare employees. (Gerontol Pol 2016, 24, 119-126)

Key words: ageism, elderly persons, discrimination

Streszczenie

Ageizm (ang. ageism) — to wyznawanie irracjonalnych poglgdow i przesqdow dotyczgcych jednostek lub grup spotecznych
opartych na ich wieku. Ageizm odnosi si¢ do postaw i obejmuje stereotypy i uprzedzenia wobec starosci, oraz stwarza pod-
stawy do dyskryminacji ze wzgledu na wiek. Zjawiskiem zwigzanym z ageizmem jest ,,gloryfikacja mtodosci” oraz wszelkich
Jjej atrybutow. ,, Festiwal miodosci” usuwa ze spotecznej swiadomosci, a przynajmniej spycha na jej margines, wszystko to,
co nie miesci si¢ w lansowanych przez ,,gloryfikacje mtodosci” kanonach. Nie pozostawia to wiele miejsca na refleksje nad
sensem i celem ludzkiego bytu czy tez nad jego trwatymi wartosciami, a wigc tymi aspektami ludzkiego Zycia, ktore przypisane
sq w niejako naturalny sposob, wiekowi starszemu. Analiza przeprowadzona przez nas, ma na celu przedstawienie podsta-
wowych przejawow nieodpowiednich postaw i zachowan, z jakimi spotykajq si¢ na co dzien ludzie starsi. Problem ten jest
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Ageism — through analogy with such terms as “rac-
ism” and “sexism” — refers to manifesting irrational
views and prejudice concerning individuals or social
groups which are based on their age. Broadly speaking,
the phenomenon consists in accepting stereotypical as-
sumptions relating to physical and/or mental features in
persons from a defined age-group (in this case elderly
persons), and expressing them in a humiliating way for
the representatives of a specific age-group [1]. Ageism
may take form of numerous forms and patterns. It may
spill into areas such as: employment, participation in de-
cision-making processes and social arrangements, access
to education, financial services and health-care. It may
also affect such aspects as: allocation of resources and
other conveniences typically made available to the soci-
ety as a whole.

The term “ageism” was introduced in 1969 by Robert
Butler, an American gerontologist. He thought that the
causes of ageism lay in: systematic creation of negative
stereotypes concerning older persons, and disappear-
ance of social ties, identifying both the young ones and
the old ones just as a community of human beings. An-
other cause would be the burden resulting from the ne-
cessity of rendering older persons’ assistance by younger
members of a society. However, the notions of “age-
ism” and “discrimination” should not be regarded as
synonyms. The former relates to attitudes, and includes
stereotypes, towards old age whereas ‘“discrimination”
refers to behavioural patterns that consist in activities,
both negating and contradicting the concept of equality
and universality of individual person’s rights. It is quite
obvious, however, that ageism as such facilitates dis-
crimination with respect to age. Another phenomenon
associated with ageism is “glorification of youth”, and
all its attributes, as beauty, attractiveness, physical and
intellectual fitness, and health itself. These virtues just
happen to be beneficial in themselves while the possibil-
ity of maintaining, or otherwise re-gaining, them is one
of life’s objectives, irrespective of actual age. Neverthe-
less, because of their ties with adolescence, everything
that does not fit the “glorification of youth” canons, is
removed from social consciousness, or at least margin-
alised (the tendency observed in the media and adver-
tisements, known as ‘festival of youth’). Such situation
favours ageism, because there is not much space left for
reflection over the sense, and ultimate goal, of human
existence or over its permanent values, and thereby over
those aspects of human life that are attributed to older
age.

The basic manifestations of adverse attitudes and be-
havioural profiles, encountered every day by older per-
sons (according to their own accounts) are listed below:
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Participation in legislative and decision-
making processes:

— among 24 standing Committees active in the Parlia-
ment of the Republic of Poland, there is not one such
body involved, in the normal course, in matters and is-
sues concerning older persons. However, there is no lack
of such representations as, for example: Education, Sci-
ence and Youth Committee, Physical Culture and Sport
Committee, Social Policy and Family Committee, Emi-
gration Affairs and Contacts with Poles Abroad Com-
mittee, and National and Ethnic Minorities’ Commit-
tee. This situation extends across diverse dimensions of
active participation of older persons in legislative and
decision-making processes, and manifests itself by low
representation level of the elderly in both various politi-
cal bodies, as well as in other structures of civic society.

Access to mass media:

— traditional channels of information to which older
persons are accustomed are being neglected, because
of constant development and updating of information
technology in social communication systems. Moreover,
older individuals are seldom employed as editors and
presenters in radio or television broadcasts.

Employment and work:

— it is observed that, depending on their age, prospective
employees are treated differently, even at engagement
phase, when they encounter information about maxi-
mum age of the sought workers, or otherwise a caption
“only young candidates may apply”. Vocational train-
ing courses, aimed at acquisition of new, higher quali-
fications, are typically reserved for younger part of the
workforce. Older employees find it more difficult to get
enrolled for such training sessions, and if they succeed,
it is usually because a given set of qualifications is, in
a specific period, particularly indispensable in the estab-
lishment, on the labour market or in the context of relat-
ed legal provisions. Older workers also fail to be, more
often than not, eligible for trainings, developing creativ-
ity and innovation among employees. An important, and
still unresolved issue concerns workers being dismissed
before reaching the so called “pre-retirement protection
period/age”, and urging older employees to retire against
their will.
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Financial services:

— older persons frequently find financial institutions
disinclined to offer them specific monetary services —
particularly credits. Another example concerns higher
insurance rates associated with their motor-cars that are
offered to elderly customers, irrespective of their acci-
dent-free record to date. There are also cases of travel
insurance being refused to older individuals, pleading
their advanced age and, similarly, charging higher medi-
cal premiums from senior customers, regardless of their
actual health potential.

Health care:

— older individuals are still encountering difficulties with
access to specific services and/or are provided with un-
clear information about offered services; in extreme cas-
es such persons are refused treatment, as a consequence
of their advanced age. The same argument is applied in
attempts at explaining pathological symptoms, occurring
in latter phases of life. Another serious issue is the way
of conveying information about proscribed medications,
diagnostic tests and/or proposed medical procedures to
older individuals, done in a manner that is often incom-
prehensible and inaccessible to them. Architectural bar-
riers, still encountered in numerous medical facilities,
also constitute an issue. A similar matter of contention is
the sheer geographical distance senior individuals have
to cover, in order to get to their respective health-care in-
stitutions, frequently located on the outskirts or in spots
modestly serviced by public transportation or not ser-
viced at all.

Public sphere:

Participation of older persons in broadly defined pub-
lic sphere is regarded as insufficient. Most of them are
not provided with access to internet which nowadays is
the space where various institutions increasingly place
information deemed necessary for the citizens. Acces-
sibility to modern technologies (including information
technology) on the part of older individuals is addi-
tionally limited by barriers of emotional-psychical na-
ture (fear of new, challenging requirements), and those
purely material ones (limited financial resources often
prevent the older generation from acquiring a computer
and/or internet link), as well as competence-related bar-
riers (frequent unskillfulness in operating diverse in-
formation equipment and software, allowing access to
information resources, particularly if, in immediate sur-
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roundings, nobody can assist an older person or share
the necessary knowledge/abilities).

It needs to be emphasised that the above-mentioned
circumstances, experienced by older persons, do influ-
ence local communities and the society as a whole. The
sheer fact that so many fifty-year-olds and older remain
out of the labour market, contributes to increasing cost
of benefits, provided by the state while diminishing tax
revenues, and hence, the state’s budget. Moreover, it
is difficult to estimate the social losses, resulting from
insufficient encouraging of older persons to a more ac-
tive participation in social life. The senior citizens, with
knowledge and experience acquired throughout their
long lives, may significantly contribute to such impor-
tant social life’s spheres as: economic and cultural ac-
tivity, family life, as well as politics. By continually not
encouraging, and otherwise discouraging, older persons
from actively involving themselves in the above-men-
tioned spheres of life — we irrevocably waste their po-
tential input, that is, the just mentioned knowledge and
experience, and also their good will. It is also of great
importance that limiting the participation of older indi-
viduals in the whole multitude of social life’s areas re-
sults in increasing their isolation and the sense of being
excluded, or otherwise eliminated, from fundamental
spheres of social life and its activities, and that, in turn,
elevates the risk of depression and other health concerns
[2].

Another important manifestation of adverse attitudes
concerning persons advancing in age — is common em-
phasis on negative consequences of the ageing process
in the society. Pointing to the number of older persons
in the general population and to systematic extension of
the old age period, as well as underlining the segment of
populational prognoses, relating to the expected, swift
increase of older persons’ subpopulation — may be con-
strued as one of the symptoms of ageism, discernible
particularly in various forms of information by the me-
dia. This phenomenon solidifies and augments the nega-
tive perception of older persons as being instrumental in,
and conducive to, the process of “ageing of the society”,
at the same time disregarding and underestimating the
attitudes of young adults who, through their mass emi-
gration, childless relationships, or those with exception-
ally low parity — themselves contribute significantly to
the “society of the elderly” phenomenon. Increasing
number of senior citizens is being projected as a threat
to stability and efficiency of labour markets, systems
of social security, as well as the whole sphere of social
services. All this leads to a change in perception of the
systematically increasing life expectancy: it is no longer
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viewed as an achievement of civilisation in modern soci-
ety but merely as an issue awaiting its solution.

Under the circumstances, it therefore should not be
found surprising that the intensification of those adverse
attitudes and behaviours concerning older individuals
brings about, in the significant majority of cases, abuse
and improper treatment of senior persons, or, in other
words, either intentionally or unintentionally creating se-
rious risk of harmful instances towards them, or at least
hurting them in some way [3]. The notion of discrimina-
tion that occurs as a part of the improper, harmful be-
haviour just mentioned can be defined in a number of
ways. Still, it all comes down to unequal, wrong treat-
ment of single (older) persons, or whole social groups,
for the sake of some feature, and in the case of the el-
derly, because of their advanced age. Discrimination
manifests itself, for example, in refusal to an equal share
in access to diverse goods, privileges, prestige or power.
It is based on unfriendly, hostile attitude and prejudices,
with respect to somebody’s existing or alleged features,
for example, (social) class division, race, gender, age or
religion.

Ageism and discrimination stem from various causes.
One of them is the issue of mutual obligations and bur-
dening with duties, not clearly defined, in a situation of
a multi-generational family where two co-existing gen-
erations require assistance — the vulnerable young ones,
being prepared for adult life, and the ailing old ones [4].
The current model of society may serve as another ex-
ample, so different from the one in which older persons
enjoy the highest respect. The postfigurative culture in
which younger generations absorb cultural patterns from
the older ones, and where maturation means taking-over
the adult role is, in modern world, vanishing. It stems
from, for example, the pace of change in the major-
ity of life’s spheres where even the young ones strug-
gle to keep up, not to mention the older ones. And so
the postfigurative culture just mentioned has, to all ends
and purposes, been supplanted by the so called West-
ern culture, and survives only in societies where tradi-
tion constitutes the principal factor, determining cultural
behavioural patterns. Naturally, there is no denying the
fact that also, in such societies and communities, abuse,
negligence, and various forms of discrimination, con-
cerning older persons, existed. Sexagenarii ex ponte —
a byword in use in ancient Rome (Sixty-year-olds [be]
thrown from bridge into river), or the time-honoured
custom of exterminating old and infirm individuals dur-
ing famine, depicted by Procopius of Caesarea in his De
Bello Gothico — are poignantly meaningful [5]. It needs
underscoring however, with due satisfaction, that the
condition of older persons nowadays has considerably
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improved, thanks to, for example pension funds which
made older persons independent, to a large extent, from
services and benefits offered by their carers (their fam-
ily, in most cases). Nevertheless, various other forms
of abuse, negligence and discrimination toward older
individuals, still do occur nowadays. The expression
“abuse toward older persons” encompasses all forms of
ill-treatment or harmful behaviour in relation to senior
individuals. The complexity of the issue and the neces-
sity to exercise caution in assessing both the extent of
the phenomenon, and forms of abuse and negligence
toward the elderly — are reflected in studies conducted
in the U.S.A., demonstrating that for one reported case
of abuse, negligence or exploitation of older persons
there are five similar ones that remain undiagnosed and
unreported [6]. It is further manifested in, for example,
revealing a serious issue concerning acts of violence, ex-
perienced by older persons, that is, the universality of its
unrecognizability, and thereby its underestimation, and
therefore considerably impacting on the quality of pub-
lic health worldwide. As far as this country is concerned,
the key issue here is to identify the scale of violence to-
wards older individuals. Only 1.2% of elder parents tor-
mented by their children tend to seek assistance among
their respective families or acquaintances while 14%
seek it among social workers, as implied by an analysis
of telephone calls to Blue Line [7]. It is usually the wit-
nesses involved that report the acts of violence, as the
victims concerned prefer to stay silent, for fear of “being
sent to old people’s home”, of “loss of acceptance” or in
order to protect the wrongdoer, who just may happen to
be a closely related/acquainted person. Older individuals
are particularly exposed to diverse forms of abuse. There
are five forms of doing such persons wrong: physical
violence, material trickery and swindle, psychical harm,
sexual abuse or carelessness.

Physical violence is exemplified by multifarious be-
havioural patterns, resulting in purposefully inflicted
bodily injuries and diseases. They include: beating,
tussle, kicking, shaking, singeing, wounding, twisting
somebody’s extremities, constraining, intentional dep-
rivation of food or intentional, life-threatening dehydra-
tion of an older person. Bruises, scars or scalding marks
are typically revealed on the skin of those exposed to vi-
olence. Symmetrical, often geometrically-shaped lesions
on the back, buttocks, calves should in all cases arouse
suspicion of purposefully inflicted injuries, in some cas-
es their contour reminds of the object that inflicted them.
Purposefully inflicted skeletal fractures may also be en-
countered. Typical features, arousing suspicion of pur-
posefully inflicted fractures include: bilateral fractures,
at every level, “variously aged” (that is fresh, on-going
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forming of union, union of fractured bone) which may
not correspond with intensity of injury; vertebral body
fractures, fracture of the sternum, fracture of posterior
ribs, cranial fracture; that of clavicle; that of fingers.

Purposefully inflicted injuries within abdominal cavity
typically, first and foremost, affect intestines. A perfora-
tion and symptoms of acute abdomen may occur; in per-
sons exposed to physical violence characteristic injuries
to the head may also be observed — brain contusion, epi-
dural and subdural haematomas.

It should be emphasised that a murder, an extreme
form of physical violence, of an older person may occur
— because of their “frailty”— equally simply, as it would
be in the case of delicate and helpless small children. In
the majority of cases certain common features are being
observed, which alert the persons staying in touch with
the victims of violence concerned. They include: consid-
erable differences in information relayed by the possible
victims involved and that coming from their actual car-
ers, or when the victim’s explanations as to the causes
of their injuries sound unreliably. Another symptom is
inexplicable distance in time between sustaining an in-
jury and seeking assistance by the person injured or oth-
erwise affected and his/her carers. Also circumstances
when laboratory test results, carried out with a view to
assessing the health state of an older person suggest, in
themselves, the possibility of the latter having experi-
enced violence — may serve as yet another example. The
test results just mentioned may also not be compatible
with information obtained from the interviewed carers.
Similar situations also deserve particular attention when,
for example, the older victims, after successive, clus-
tered injuries, are each time taken to different hospitals
or when their carers keep exchanging managing physi-
cians for their charges. And the final example: when, in
the same older persons there occurs, despite appropriate
treatment and medical provision, time and again, serial
deterioration of their clinical condition — the health and
social care professionals concerned should be alerted to
such situations [8,9].

Violence and material trickery increasingly affect old-
er individuals who, because of their loneliness and vul-
nerability, become an easy target [10]. Financial abuse
is regarded today as the fastest growing form of abuse
directed at older subpopulation. It is also thought that
this form of exploitation is frequently associated with
other such forms, in relation to senior individuals. This
opinion, as related to situations occurring in this coun-
try, is validated by the data, disclosed by the Police, that
the offenders concerned use more and more novel ways
to perform trickery, if only by placing advertisements in
the media. The number of offences under Article 286,
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Section 1 and 3 of the penal code, committed with the
use of the media or by placing an advertisement, within
three quarters of 2009 had, to all intents and purposes,
doubled (in comparison to the same period in 2008) —
having risen by 96% (from 3.344 to 6.555). As many as
6.062 proceedings resulted in motion to bring an indict-
ment whereas 375 were discontinued because the per-
petrator had not been detected. There were 923 charges
levelled against such offenders, 101 among which were
women. Young age of the suspects is typical in this cate-
gory of offences — as many as 300 of them were younger
than 20. Such instances of breaching the law resulted in
losses exceeding zI 10.5 million. The data retrieved from
the website of the Polish Police Headquarters suggest
that over zI 362 thousand have been recovered, which,
however, means that the majority of the sufferers must
put up with the loss of their, at times, the only financial
resources [11]. In such cases certain, specific, common
elements are observed in the context of financial abuse
affecting older individuals. The lack of appropriate sup-
port for such persons, protecting their interests, and ren-
dered by appropriate institutions and agencies qualified
to safeguarding the property state of older persons, and
particularly their primary financial security, that is, their
own apartments — is one such example. Another cause is
the propensity of an older and often lonely person, age
— and health-related — to pressure, persuasion, intimida-
tion or direct threat. Representatives of the age-group
discussed are specifically receptive to swindlers, con
artists, hustlers, preying upon their naivety, leading the
older persons to believe in the necessity of a purchase or
a payment for diverse services or goods, supposedly in-
dispensable or required by all sorts of fictional or even
real institutions, with the swindlers pretending to be the
representatives of the latter.

Psychical harm (emotional violence) consists in in-
tentional destruction of older individuals’ personality
and mental health. Such damaging behaviours include:
shouting, volleys of abuse, causing fear, threatening, and
blackmail, disregarding real capabilities of an older indi-
vidual, emotional rejection and isolation of such person.
All these actions towards older persons, besides gener-
ating low self-esteem, neurotic and anxious states, may
lead them into depression resulting in, if only because
of lowering the efficiency of immune system, a greater
chance of untimely death. The occurrence of psychical
harm in such individuals may be suspected when older
persons begin to withdraw from social and emotional
life, and display the sense of hopelessness and meaning-
lessness of their remaining lifetime. They often tend to
be weepy and tearful, passive, intimidated or pharmaco-
logically stimulated. It must be remembered, however,
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that older persons exposed to chronic emotional violence
begin to realise, unless they received proper support, that
they were themselves responsible for the situation in
hand [12].

Sexual abuse is another category of doing older indi-
viduals wrong. It consists in inclining or forcing such
persons (particularly women) to sexual activities, aimed
at sexual satisfaction on the part of the violators. The
important issue here is that victims of such abuse often
feel embarrassed or ashamed, and, in turn, refrain from
informing their relatives/acquaintances that they are be-
ing sexually abused. Such situations may be signalled
by certain, otherwise inexplicable medical symptoms
and signs as colporrhagia or proctorrhagia, bruises in the
mammary region or innermost femoral surfaces, unclear
genito-urinary tract infections or anal orifice infections.
The presence of blood on the body and blood-stained
underwear also belong here, as do difficulties in walk-
ing or seating, for reasons actually unknown, particularly
with the absence of any pathologies in the osteo-muscu-
lar system.

Disregard towards the needs of an older individual
includes such areas as proper nourishment and hydra-
tion, personal hygiene and the provision of appropriate
medical care, as well as the sense of security and being
respected and, in particular cases, proper support in eve-
ryday activities. Such negligence also manifests itself in,
among other things, dirty underwear and linen, signs and
symptoms of bodily dehydration and undernourishment
of an older individual, skin abrasions and bedsores. Apa-
thy and fatigue, evidently influencing relations with oth-
er persons in the vicinity, are also regarded as frequent
and easily discernible symptoms.

A survey-type study, conducted by us between 2007
and 2013, which included 748 subjects aged 52 to 99
(median 71), aimed at identification of issues relating
to selected aspects of discrimination towards older in-
dividuals — demonstrated, among the respondents, the
awareness of unequal, improper treatment of older per-
sons, and the failure to respect the rights they were enti-
tled to. The study’s results indicated that as few as 12%
of the respondents thought that older persons issues were
noticed to a sufficient degree. The remaining subjects,
however, believed that predicaments of their age-group
were not noticeable at all or not sufficiently. It is worth
mentioning here that studies conducted among the so-
cieties of other member-states of the European Union
demonstrated that almost half of their respective citi-
zens thought that unequal, improper treatment of older
individuals was a commonplace phenomenon [13]. Al-
most 30% of the studied group had experienced, in their
everyday lives, being ignored or improperly treated be-
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cause of, in their opinion, their age. Our study’s results
indicate that the reported symptoms of poor treatment
mostly concerned social relations which correspond with
observations made by other authors [14,15].

The respondents were also asked about their opinions
concerning the output of television and radio broad-
casters where, they thought, there still remained much
to be done. Almost 30% of the subjects believed that
programmes offered by TV stations did not account
for their, age-related, needs at all. Radio broadcasters
fared slightly better in this respect, because only ap-
proximately 20% of the respondents found their output
altogether lacking the content corresponding with their
requirements. It is expected that the situation associated
with the “festival of youth” phenomenon as observed in
the media is due to change, if only because of the con-
tinually increasing number of persons who either, at the
moment, enter or have already entered, the thereby con-
stantly, growing pool of TV viewers and radio listeners
getting old. This phenomenon may be expected to bring
about the need for expansion of programming offer for
the systematically growing older audience. The increas-
ing interest in the situation of the elder subpopulation, as
well as more and more frequent presence in the media of
issues important for the age-group discussed, only sup-
ports this assumption [16-20].

The high percentage of the subjects experiencing im-
proper treatment by health-care professionals was par-
ticularly annoying. In excess of 1/4 of the respondents
suffered the same fate, because of their respective age,
in health-care facilities. As many as 18.17% were poorly
treated in hospitals while 15.36% and 7.12% in outpa-
tient clinics, by a specialist physician and family physi-
cian, respectively. Almost 11% complained about the
behaviour in ambulance service stations, again because
of their age. This is a very annoying indication, requir-
ing further research, if only because older individuals,
considering their age, need to avail themselves more fre-
quently of the medical facilities’ services. There are rea-
sons to believe that lack of proper education in vocation-
al education system, concerning medical professionals,
aimed at appropriate standards of managing older pa-
tients — may be a contributing factor here, and is thereby
conducive to violating older patients’ dignity. Financial
situation of this age-group cannot be ignored either, as
it considerably limits their access to services beyond the
basic package of medical services provided by the Polish
National Health Fund. Prices of pharmaceuticals consti-
tute another issue here, considerably impacting upon the
perception of older citizens’ condition, and their availing
themselves of the current system of health-care in this
country. Reported instances of concern referring to dis-
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regard towards the needs of older individuals were: too
finely printed information attached to a pharmaceutical,
and thereby making it impossible to read, improper la-
belling on pharmaceutical packaging (very fine print or
illegible inscription), improper preparation of pharma-
ceuticals (pills too large or too small), as well as diffi-
cult opening of pharmaceuticals’ packaging, as reported
by more than 20% of the respondents. In excess of 1/5
of the surveyed sample (22%) reported as many as three
symptoms of disregarding them, because of their ad-
vanced age, by pharmaceutical companies whereas 74%
of the respondents felt discriminated by such entities at
least in one instance among the above-mentioned cir-
cumstances. It is annoying because, among other things,
older persons constitute a group which, owing to their
health state, consume even up to 40% of all medica-
tion intended for the entire population [21]. Since it is
thought that the level of quality of life can be established
based on a set of certain criteria, it could be construed
that such level results from a relation between the de-
gree of satisfaction and fulfilment of own needs, and the
requirements and resources of the given social setting.
Dissatisfaction occurs when there is inadequacy between
needs and resources. If it is impossible or considerably
difficult to satisfy those needs then the feeling of being
wronged appears, in the face of significant discrepancies
between own desires, aspirations, actual needs, and what
he/she has got. When older persons feel discriminated in
the context of their medical care, the impact of this phe-
nomenon on the quality of life is all the more significant,
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because it affects one of the most fundamental human
needs, particularly evident among adults, clearly advanc-
ing in their age, that is, the sense of medical security and
the feeling of trust towards health-care professionals.

The sheer occurrence of improper, harmful treatment
of older individuals is still insufficiently realised not
only among the society at large but also among health-,
and social care professionals. A full compassion is in-
dicated to each single instance of objective and behav-
ioural symptoms, possibly suggesting the presence of
both stereotypes and prejudices towards old age, as well
as behavioural patterns and activities negating and con-
tradicting the concept of equality and universality of hu-
man rights — in this particular case concerning older per-
sons.

It is, however, worth quoting Simone de Beauvoir:
‘avoiding the expression “old age”, and replacing it with
various euphemisms does not influence the reality, and
is only meant to “cheat the guilty conscience of the so-
ciety’”. The latter can be prevented by restoring the neu-
tral character and purely descriptive meaning of the term
“old age”, defining the last phase of human life. As neu-
tral as it happens to apply to childhood, adolescence or
mature age. Avoiding the expression does not ameliorate
the unfavourable situation of older individuals but mere-
ly disguises and removes it from social conscience [22].
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Streszczenie

Starzenie si¢ spoteczeristw, wynikajqce z wydtuzania sig Sredniej trwania Zycia i zmniejszenia stopy urodzen, stanowi najbar-
dziej charakterystyczng ceche demograficzng populacji wielu krajow, a wzrost liczby i odsetka ludzi starych na swiecie jest
Jednym z najsilniej rzutujgcych czynnikow na Zycie catych spoteczeristw, w szczegolnosci na systemy opieki zdrowotnej i so-
cjalnej. W Polsce i niektorych innych krajach, zjawisko starzenia si¢ populacji potqczone ma byc ze zmniejszaniem sig liczby
catej populacji. Zjawisko to czgsciowo wynika z procesu przemian modelu rodziny oraz zasad jej tworzenia i rozwigzywania.
Przyczyn tych zmian upatruje si¢ w procesach transformacji spoteczno-gospodarczych, radykalnych zmianach na rynku pra-
¢y, wzroscie kosztow alternatywnych matzeristwa i/lub macierzynistwa, oraz rosngcych trudnosciach w tqczeniu rol partnera
i rodzica. W zwiqzku 7 negatywnymi efektami kryzysu demograficznego, dziatania na rzecz poprawy wskaznikow demogra-
ficznych, poza wysitkami na rzecz poprawy sytuacji materialnej rodziny, powinny uwzgledniac pomoc w realizowaniu planow
prokreacyjnych lub przekonywac do ich korekty. Postgpujgcy proces starzenia populacji Polski, podobnie jak i catej Europy
stwarza liczne wyzwania dla polityki spotecznej, ktorej cele, poza zaspokojeniem narastajgcych potrzeb opiekuriczo — zdro-
wotnych powinny uwzgledniac starania na rzecz poprawy wskaznikow demograficznych a w szczegolnosci liczby urodzen.
(Gerontol Pol 2016, 24, 127-132)

Stowa Kkluczowe: starzenie si¢ populacji, przemiany modelu rodziny, kryzys demograficzny
Abstract

The aging of the societies, as a result of the average duration of life lengthening and decrease in the number of births, is
the most characteristic feature of demographic population of many countries. The increasing number and proportion of
old people in the world is one of the most important factors influencing the life of whole societies, in particular systems
of health and social care. In Poland, as in some other countries, the aging of the population is combined with diminishing
of the total population numbers. This phenomenon is partly due to changes in the family model and the principles of its
creation and disengagement. The causes of these changes are seen in the processes of socioeconomic transformation, ra-
dical changes on the job market, increasing alternative costs of marriage, and/or motherhood, and growing difficulties in
combining roles of partmer and parent. Due to the negative effects of the demographic crisis, efforts to improve the demo-
graphic indicators should include not only focus on improvement of financial situation of concerned families, but also as-
sistance in the implementation of procreation plans or focus on convincing families to make adjustments in their life plans.
The process of progressive aging of the Polish and European population poses a number of challenges for social policy
objectives. Those objectives besides meeting the growing welfare and healthcare needs should include efforts to improve
the demographic indicators in particular the birthrate. (Gerontol Pol 2016, 24, 127-132)

Key words: aging population, changes in the family model, demographic crisis

Wprowadzenie ficzng populacji wielu krajéw, a wzrost liczby i odsetka
ludzi starych na Swiecie jest jednym z najsilniej rzutuja-

Starzenie si¢ spoleczenstw, wynikajagce z wydluzania  cych czynnikéw na zycie calych spoleczefistw, w szcze-
si¢ sredniej trwania zycia i zmniejszenia stopy urodzefi,  gélnosci na systemy opieki zdrowotnej i socjalnej. Teza
stanowi najbardziej charakterystyczng cechg demogra-  ta, ktérg przedstawit Davis podczas konferencji w Jero-
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zolimie w 1999 roku, pomimo uptywu 17 lat od chwili
jej wygloszenia nie stracita nic na swojej aktualnosci.
Wspblczesny swiat, wsrdéd wielu niespotykanych do tej
pory mozliwosci, oferuje zyjacym obecnie osobom szan-
s¢ na dozycie nie tylko do okresu starosci, ale rowniez
na osiggnigcie dlugowiecznosci, czyli okresu znacznie
poczatek starosci przewyzszajacego. Efekty tego zja-
wiska mozna przesledzi¢ na przykladzie progu demo-
graficznej starosci, definiowanej zgodnie z normami
ONZ, jako sytuacje, w ktorej 7% danego spoteczeristwa
osiggneto lub przekroczylo 65 rok zycia. Polska prze-
kroczyta prég demograficznej starosci w 1967 roku,
a prég zaawansowane] starosci demograficznej (defi-
niowanej, jako sytuacje, w ktdrej udziat os6b w wieku
65 lat i starszym w ogélnej strukturze ludnosci osigga
ponad 10%) w 1980 roku [1]. Warto zauwazy¢, iz pro-
gnoza demograficzna sporzadzona w 1999 roku zaktada-
ta, ze w 2010 roku bedzie w Polsce okoto 5 mln oséb
starszych (65+), ktére bedg stanowity prawie 13% calej
populacji [2]. Prognoza ta okazata si¢ prawdziwa, po-
niewaz wyniki, jakie podaje Maty Rocznik Statystyczny
to 5,2 miliona os6b w wieku, 65+ ktére stanowity 13,6
% catej populacji w 2010 roku [3]. Z kolei dane Mate-
go Rocznika Statystycznego z 2014 roku pokazuja, ze
proces postepujacego starzenia si¢ spolteczeristwa nadal
trwa, poniewaz cztery lata pdzniej liczba oséb w wie-
ku 65+ osiggneta wartos¢ 5,8 mln, co stanowito 15 %
calej populacji [4]. Zwigkszanie ilosci os6b, ktore do-
zywaja do starszego wieku, oraz wydluzanie przeciet-
nej dlugosci trwania zycia juz przeobraza spoleczne,
gospodarcze, polityczne jak i kulturowe oraz duchowe
oblicze ludzkosci [5]. Dalsze prognozy zaktadaja, iz do
2050 roku, odsetek 0s6b w wieku emerytalnym w skali
Swiatowej wzrosnie z 11% do 25%, natomiast w Euro-
pie (znacznie starszej niz reszta Swiata) z 27% do 51%
[6]. W Polsce i niektérych innych krajach, zjawisko
starzenia si¢ populacji potgczone ma by¢ ze zmniej-
szaniem liczby catej populacji. Jak wynika z progno-
zy demograficznej GUS, liczba ludnosci Polski wyno-
szacej 38 461,752 w 2014 roku ma zmniejszy¢ si¢ do
33950 569 os6b w roku 2050 [7].

Fazy przemian demograficznych

Przemiany reprodukcji ludnosci, od okresu poczgtko-
wego — (wysokiej umieralnosci, krétkiego przecigtnego
trwania zycia, wysokiej rozrodczosci, wysokiej dzietno-
Sci) do okresu wspolczesnego (niska i stabilna umieral-
nos¢, dlugie przecigtne trwaniem zycia, niska i wzgled-
nie stabilna rozrodczos¢, niska dzietnosc) byly podstawg
teorii przejScia demograficznego. Zgodnie z tg teoria,
przemiany demograficzne nastepujg kolejnymi fazami,
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przy czym w fazie koficowej mialo nastapi¢ zréwnowa-
zenie liczby urodzen i zgondéw, a zatem ustabilizowa-
nie liczby ludnosci. Przewidywania teoretykow odno-
S$nie przemian demograficznych w europejskich krajach
o rozwinigtej gospodarce rynkowej, nie sprawdzily si¢
w petni. Na przetomie lat pigédziesiatych i szesédziesia-
tych, rozpoczat si¢ bowiem proces przemian modelu ro-
dziny oraz zasad jej tworzenia i rozwigzywania, w efek-
cie, ktérego w czesci krajow europejskich obserwuje
si¢ ujemny przyrost ludnosci, spowodowany migdzy
innymi spadkiem dzietnosci, niegwarantujagcym nawet
prostej zastepowalnosci pokolei. Prébg wyjasnienia
genezy tych zmian, jest teoria drugiego przejscia
demograficznego, charakteryzujacego si¢ brakiem
w dlugim okresie zastepowalnosci (co oznacza, ze liczba
dzieci przychodzacych na swiat jest zbyt mata, aby za-
stgpi¢ swych rodzicéw) oraz rozwojem nietradycyjnych
form zwigzkéw dorostych oséb.

Transformacja demograficzna w Polsce

W Polsce, w ciggu ostatnich kilkunastu lat, zmiany
demograficzne przebiegaly podobnie do tych obserwo-
wanych w krajach Europy Zachodniej i Péinocnej, cho¢
nastgpily one w stosunkowo krétszym niz w Europie
Zachodniej i Potnocnej okresie czasu [8]. Poza rozwo-
jem nietradycyjnych form zwigzkéw migdzyludzkich,
w naszym kraju rowniez zaobserwowano zmniejszenie
znaczenia malzenstwa jako formy tworzenia rodziny
oraz stabiej wyrazone, niemniej jednak istotne, ostabie-
nie trwalosci maltzeristwa. Zjawisko to ilustruje tabela
I, pokazujaca zmiany, jakie zaszly w ilosci zawieranych
w Polsce matzenstw oraz przeprowadzanych rozwodéw.

Tabela . llo§¢ malzenstw i rozwodéw w latach 1950-2014

Table I. The number of marriages and divorces be-
tween 1950 and 2014

Rok l\.llalie.r'lstwa o . Rozvyody o
(na tysiac mieszkancéw) (na tysiqc mieszkancow)
1950 10,8 0,4
1960 8,2 0,5
1970 8,5 1,1
1980 8,6 1,1
1990 6,7 1,1
2000 515 1,1
2010 Bid 1,6
1014 4,9 1,7

Zrédto: Dane opracowane na podstawie http://stat.gov.pl/obszary-te-
matyczne/ludnosc/ludnosc/struktura-ludnosci, 16,1.html  data  dostepu
21.04.2016

Istotnym zjawiskiem, ktére wystgpilo w Polsce, byta
zmiany liczby dzieci rodzonych przez kobiete w wieku
rozrodczym. Z poczynionych w XX wieku obserwa-
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cji, wynika, iz zaréwno po pierwszej jak i drugiej woj-
nie swiatowej poczatkowo nastepowalo szybkie zwigk-
szenie liczby ludnosci naszego kraju, ktérego przyczyn
nalezaloby szuka¢ m.in. w zawieraniu opéZnionych
przez wydarzenia wojenne malzenstw oraz przyjsciu na
Swiat dzieci, ktérych poczecia odktadano ze wzgledu
na okres wojenny. W okresie miedzywojennym, swo-
isty rekord urodzen padt w 1925 roku, w ktérym uro-
dzito si¢ 1,036 mln dzieci. Ogdlnie w czasie miedzy
pierwszg i drugg wojng Swiatowg w Polsce przyszio na
Swiat 19,3 mln dzieci [9]. Po zakoriczeniu drugiej woj-
ny Swiatowej, poza wymienionym powyzej czynnikami,
wplyw na liczb¢ urodzen miata prowadzona w tym okre-
sie polityka ludnosciowa panstwa. W latach 1945-1955
polityka ta miata charakter pronatalistyczny. Nastepnie
od drugiej potowy lat pigcdziesigtych zaczgto propa-
gowaé¢ model rodziny matodzietnej, uwazajac, ze wa-
runkiem podniesienia stopy zyciowej jest ograniczenie
przyrostu naturalnego. Temu tez mialo w duzej mierze
stuzy¢ wprowadzenie w 1956 roku ustawy aborcyjne;.
W efekcie miedzy innymi tych dziatari, w latach szes¢-
dziesigtych doszto do znacznego spadku liczby urodzen.
W 1968 roku liczba urodzer spadia o 268,9 tysiecy
w stosunku do 1955 roku, a przyrost naturalny obnizyt
si¢ 0 251,4 tysiecy [10]. Réwniez w kolejnych latach

Tabela Il. Zmiany wspoétczynnika dzietnosci w Polsce
Table Il. Fertility coefficient changes in Poland
Rok 1989 1990
Polska 2,078 2,04

2000
1,37
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obserwuje si¢ spadek wspodtczynnika dzietnosci, ktdry
w 1989 roku obnizyt si¢ do wartosci 2,078. Ten poziom
dzietnosci nie gwarantowal juz prostej zastgpowalnosci
pokoleri. W 2003 roku odnotowano najnizszy wskaznik
dzietnosci w okresie 1950-2014 — miat on w tym okresie
wartosci 1,22. Zmiany wartosci wspotczynnika ptodno-
sci w Polsce od momentu, gdy po raz pierwszy poziom
dzietnosci nie pozwalal na prostg zastgpowalnos¢ poko-
len zostaly przedstawione w tabeli 1I. Wytluszczonym
drukiem zaznaczono rok 2003, w ktérym poziom dziet-
nosci osiggnat najnizszg dotychczas notowang wartosc.
Obserwacja zmian stanu ludnosci przedstawiona w ta-
beli III pozwala na stwierdzenie, ze wyraznie widoczny
od potowy lat szes¢dziesigtych spadek poziomu dzietno-
sci, jaki wystapil w Polsce, w polaczeniu ze wzrostem
ilosci zgonéw 1 emigracji doprowadzit do sytuacji,
w ktorej przyrost rzeczywisty ludnosci z 535 tysiecy
w roku 1955 zmalat do 28,8 tysigca w roku 1995.
Kolejne lata byly jeszcze bardziej niekorzystne
1 w 1997 przyrost rzeczywisty ludnosci Polski po raz
pierwszy osiggngl wartos¢ ujemng (-4 tysigcy). Warto-
§ci ujemne przyrostu rzeczywistego utrzymywaly sie
w okresie 1997 do 2009 roku, po czym w okresie 2010
do 2011 roku znéw obserwowano dodatni przyrost rze-
czywisty ludnosci, ktéry w 2010 roku osiggnat wartos¢

2003
1,22

2010
1,38

2014
1,29

Zr6dto: Dane opracowane na podstawie Rocznikow Statystycznych GUS

Tabela lll. Zmiany stanu ludnos$ci i wybranych grup wiekowych, dzietnosci kobiet oraz liczba urodzen i zgonéw
wraz z migracjami zagranicznymi i wynikajgcym z tych danych przyrostem rzeczywistym w Polsce w okresie od
1950 do 1995 roku, przy zastosowaniu 5 — letnich przedziatow czasowych

Table lll. Changes in populousness, in selected age cohorts, in female fertility, and the number of births and
deaths including international migrations, which together constitutes data determining actual population growth
in Poland from 1950 to 1995, employing 5-year time brackets

e Odset?k' . .2 Urodze- Migracje zagraniczne
stanu w dn. ludnosci Dzietnos¢ - Zgony Przyrost
31.XII kobiet fia ?ywe (w tysiacach) . ) . . rzeczywisty

(wtysiacach) < 15lat =65 lat (w tysiacach) Emigracja Imigracja
1950 25 035 29,5 5,3 3,705 763,1 288,7 60,9 8,1 421,6
1955 27 550 31,2 5.5 3,605 793,8 261,6 1,9 4,7 535,0
1960 29 795 3315 5,9 2,980 669,5 2242 28,0 5,7 423,0
1965 31 551 30,6 7,0 2,520 5474 233,4 28,6 2,2 287,6
1970 32 658 26,5 8,4 2,200 5478 268,6 14,1 1,9 267,0
1975 34 185 23,9 9,7 2,270 646,4 299,5 9,6 1,8 339,1
1980 35735 24,4 10,0 2,276 645,8 85352 22,7 1,5 321,4
1985 37 341 25,6 9,4 2,329 680,1 384,0 20,5 1,6 277,2
1990 38 183 24,9 10,2 2,039 5471 390,3 18,4 2,6 141,6
1995 38 609 22,5 11,2 1,611 433,1 386,1 26,3 8,1 28,8

Zrédto: Opracowano na podstawie: Magdzik W, Naruszewicz-Lesiuk D, Mirostaw P, Czarkowski MP: Sytuacja Demogra-
ficzna Polski w latach 1950-1998 i prognoza jej rozwoju do 2050 roku. Przegl Epidemiol. 2000; 54: 201-225.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 2



130  JACEK PRUSZYNSKI, JACEK PUTZ

363 tysiace, z czego tylko 34,8 tysigca to przyrost natu-
ralny. Od 2012 roku wartosci przyrostu rzeczywistego
znéw przyjety wartosci ujemne, i taki stanu utrzymat si¢
réwniez w roku 2014, w ktérym przyrost naturalny wy-
niést — 1,3 tysigca [11].

Zjawiskiem zwigzanym z obserwowanymi zmianami
demograficznymi byty wspomniane juz zmiany rodzaju
zwigzkéw miedzyludzkich. Zwigzek dwoch oséb okre-
Slany, jako rodzina, do niedawna najbardziej stabilny
i konserwatywny element spoteczenistwa ulegt daleko
idagcym przemianom. Zmiany te rozpatrywane sa, jako
kryzys rodziny, jako takiej, postuluje si¢ utrat¢ jej zna-
czenia, jako fundamentalnej struktury spolecznej oraz
powstanie w to miejsce nowych form zwigzkéw. Po-
jawiaja sie tez opinie, ze model rodziny nie stracit swo-
jej pozycji tylko podlega transformacji, adaptujgc si¢ do
potrzeb zmieniajgcego si¢ Swiata. Osoby propagujace te
drugg opini¢ sg rowniez zwolennikami tezy, iz rodzina
zawsze podlegata ewolucji a jej wzorzec zalezy od sto-
sunkéw spoteczno-ekonomicznych w danym czasie
i miejscu. Z badan wynika, iz we wspdlczesnych cza-
sach, do najbardziej ekspansywnych nietradycyjnych
modeli rodziny nalezy monorodzicielstwo i bezdzietnos¢
z wyboru [12,13].

Rozpatrujac ewolucje, jakg przebyta rodzina, definio-
wana jako grupa os6b powigzana ze sobg poprzez mat-
zenstwo, czyli zwigzek zawarty w formie przewidzia-
nej prawem w urzedach stanu cywilnego (malzenistwa
cywilne) oraz zawarty w obecnosci duchownego (mat-
zefistwa wyznaniowe), wida¢ jak tradycyjna wielodziet-
na rodzina nuklearna zastgpowana jest przez inne typy
zwigzkow, takich jak: samotni rodzice, rodzice decydu-
jacy sie na jedno lub maksymalnie dwoje dzieci, DINKS
(double-income-no-kids) — rodzin zaktadanych przez do-
brze zarabiajgcych ludzi z duzych miast, ktérzy nie chcg
mie¢ potomstwa. Innymi rodzajami zwigzkéw, ktdre
stajg sie coraz czestsze jest rodzina nomadyczna, w ktd-
rej jeden lub oboje malzonkéw pracujg za granica lub
w wielkiej miedzynarodowej korporacji oraz rodzina re-
konstruowana (laczenie si¢ oséb, ktére poprzednio byty
w innych zwigzkach). Réwniez zwigzek okreslany, jako
LAT (living apart together), w ktérym dwie osoby bio-
rg Slub, ale zyja osobno majgc wilasny krag towarzyski
i mieszkania, staje si¢ coraz powszechniejszy, podobnie
jak kohabitacja — wspdlne zamieszkanie, wspotmieszka-
nie, nieformalne ,,zycie razem” bez zawierania formal-
nego zwigzku.

Innym objawem wspomnianych przemian jest zwick-
szenie liczby rodzin malodzietnych oraz coraz starszy
wiek oséb, w ktorym decydujg si¢ na zawarcie malzen-
stwa 1 urodzenie pierwszego dziecka. Przyczyn tych
zmian upatruje si¢ w procesach transformacji spotecz-
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no-gospodarczych, wsréd ktérych wymieni¢ nalezy:
zmian¢ ekonomicznych relacji miedzy panstwem, przed-
siebiorstwem i gospodarstwem domowym oraz radykal-
ne zmiany na rynku pracy, powodujace miedzy innymi
wzrost znaczenia poziomu wyksztalcenia oraz spadek
poczucia bezpieczenistwa socjalnego. Wsréd innych po-
wodow wymienia si¢ wzrost kosztéw alternatywnych
(czyli potencjalnych mozliwosci, utraconych wskutek
podjecia danej decyzji) malzeristwa i/lub macierzyn-
stwa oraz rosngce trudnosci w lgczeniu rél partnera
i rodzica [14]. Istotne sg rowniez réznorodne i rosngce
wymagania, ktére trudno jest pogodzi¢ z obowigzkami
rodzinnymi; nalezy do nich zwlaszcza koniecznosé by-
cia mobilnym i wyrazenia zgody na elastyczny czas pra-
cy.

Wplyw na obserwowane zjawiska ma tez rozchwianie
dotychczasowego systemu wartosci i zasad, potagczone
ze wzrostem poczucia indywidualnej odpowiedzialno-
Sci za karier¢ zyciowa oraz rosngcg spoteczng akceptacja
bezdzietnosci. Nie bez znaczenia jest rowniez traktowa-
nie rodzin z wigkszg liczba dzieci jako defektywnych
oraz czgste taczenie zwigzkéw wielodzietnosci z ubd-
stwem i niskim statusem spotecznym rodzicow.

Réznorodnos¢ czynnikéw wplywajacych na prze-
ksztatcanie demograficznego oblicza Polski, powo-
duje, iz obserwowane przemiany zachodza na wielu
plaszczyznach, z ktérych najistotniejszym jest poziom
spoteczenstwa, podstawowych grup spotecznych (ro-
dzina, para) oraz jednostek. Przy czym okreslone decy-
zje Polakéw wynikaja, nie tylko z warunkéw zycia, ale
réwniez z przeobrazenia wzorcOw postaw i zachowan
wspodlczesnego spoleczenstwa polskiego [15]. Wyrazem
przemian tych postaw jest migdzy innymi: wzrost wieku
0s6b, w ktérym zawierajg matzenistwa, wzrost ilosci roz-
wodow, spadek ilosci osdb, ktére ponownie zawierajg
zwigzek malzefiski po rozwodzie lub Smierci wspdtmat-
zonka, spadek dzietnosci z powodu odkladania terminu
zajScia w cigz¢ oraz wzrastajagcego wieku, w ktérym
kobiety rodza pierwsze dziecko, pomniejszanie rangi
rodzicielstwa oraz traktowanie dziecka jako dobra kon-
kurencyjnego w stosunku do mozliwosci kariery zawo-
dowej 1 dobrobytu materialnego. Spotykane jest réwniez
odbieranie dziecka jako zagrozenia wolnosci osobistej
rodzicéw. Wszystkie te przyczyny, a zwlaszcza spadek
dzietnosci oraz spadek ilosci os6b zawierajacych zwia-
zek malzenski, prowadzg do tego, iz pafistwa Unii Euro-
pejskiej, a wsrdd nich Polska, starzejg sig.

Staros$¢, poza wszystkimi innymi swoimi aspektami,
jest bez watpienia okresem traumatycznym dla czlo-
wieka, rowniez w obecnych czasach, w ktérych szyb-
kos¢ przemian cywilizacyjnych i idgce za tym nowe
wyzwania nabraly niespotykanego dotychczas tempa
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[16]. Adaptacja do starosci, do ktérej mniej lub bardziej
Swiadomie wszyscy dgza, wigze si¢ z umiejgtnoscig ra-
dzenia sobie z problemami tego okresu, przy zachowa-
niu niezbednej kontroli, nad jakoscig zycia w warunkach
zwiekszajacych si¢ ograniczen.

W swietle powyzszych danych kluczowym zagadnie-
niem wydaje si¢ odpowiednie przygotowanie do sta-
rosci, ktére powinno by¢ realizowane przez rézne pod-
mioty spoleczne i zawodowe oraz samych zainteresowa-
nych, czyli starzejace si¢ spoleczenstwa.

Whioski

W zwiazku z negatywnymi efektami kryzysu demo-
graficznego, skutki dziatan na rzecz poprawy wskazni-
kéw demograficznych zaleze¢ beda od poprawy sytuacji
materialnej rodziny, poprawy sytuacji na rynku pracy,
stabilnosci zatrudnienia, fatwiejszego dostgpu do miesz-
kan oraz ograniczenia negatywnej roli wyjazdéw za-
robkowych, ktére opdzniaja zawieranie zwiazkéw lub
wrecz sklaniajg do zawierania ich poza krajem, z mysla
opuszczenia go na zawsze. W tym przypadku polity-
ka ludnosciowa moze parom pomaga¢ w realizowaniu
ich planéw prokreacyjnych albo przekonywaé do ich
korekty [17]. Pierwsze dzialanie polega¢ miatoby na
usuwana przeszkdd, ktére hamuja decyzje prokreacyjne
(np. zwigzanych z trudnoscig godzenia przez matki rdl
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macierzynskich i zawodowych). W przypadku dziatan
na rzecz na korekty planéw prokreacyjnych w kierunku
zwigkszenia liczby dzieci w rodzinie J. Balicki sugeru-
je potaczenie argumentacji dotyczacej dobra wspdlnego
z argumentem odwotujgcym si¢ do solidarnosci miedzy-
pokoleniowej. Argument ten dotychczas wysuwany byt
w odniesieniu do ochrony przyrody czy zasobéw natu-
ralnych. Niemniej jednak apel do obecnie zyjacych, aby
zostawili po sobie nastgpnym pokoleniom Ziemi¢ zdatng
do zycia, mozna by poszerzy¢ o uswiadomienie zyjacym
pokoleniom, iz obecne ograniczanie liczby dzieci w ro-
dzinie spowoduje, ze nastepne pokolenia bedg ponosic
skutki tych decyzji? (J. Balicki). Dotyczy¢ to bedzie
zwlaszcza obcigzenia ich zadaniem zapewnienia opieki
i ekonomicznego zabezpieczenia pokolenia swoich ro-
dzicow.

Staros¢ jest nie tylko wyzwaniem dla starzejgcego sie
czlowieka, ale stanowi réwniez wazne zadanie dla insty-
tucji zajmujgcych si¢ problemami zdrowotnymi i spo-
tecznymi [18]. Postepujacy proces starzenia populacji
Polski, jak i calej Europy stwarza liczne wyzwania dla
polityki spotecznej, ktérej celem, poza zaspokojeniem
narastajacych potrzeb opiekuriczo-zdrowotnych, powin-
ny jednoczesnie by¢ starania na rzecz poprawy wskazni-
kéw demograficznych a w szczegélnosci liczby urodzei.
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Bezsennosc¢ w starszym wieku - przyczyny i mozliwosci
leczenia niefarmakologicznego

Insomnia in the elderly - causes
and non-pharmacological therapy options

Anna Kantoch, Barbara Gryglewska

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Streszczenie

Celem artykutu jest przeglgd pismiennictwa, dotyczgcego epidemiologii, symptomatologii, algorytmu diagnostycznego oraz
mozliwosci zastosowania postgpowania niefarmakologicznego w leczeniu bezsennosci u 0sob w wieku podesztym. Bezsennos¢
Jest jedng z najczestszych dolegliwosci w populaciji osob starszych, co moze miec znaczqcy wplyw na jakos¢ Zycia w tej grupie
wiekowej. Etiologia tego schorzenia w populacji geriatrycznej moze byc¢ wieloczynnikowa. Najczesciej ma charakter wtorny,
wynikajqgcy z obecnosci chorob wspdtistniejgcych, statusu socjoekonomicznego czy czynnikow psychospotecznych. Bezsen-
nos¢ moze byc potencjalng przyczyng chorobowosci i smiertelnosci w starszym wieku z powodu zwigkszonej urazowosci, czg-
stosci wystgpowania upadkow, wypadkow samochodowych, a takze zwigkszonego ryzyka chordb sercowo-naczyniowych lub
zaburzen poznawczych. W postepowaniu niefarmakologicznym istotne znaczenie odgrywajq takie czynniki jak: przestrzeganie
zasad higieny snu, zwigkszenie aktywnosci fizycznej czy zastosowanie terapii behawioralno —poznawczej. Zaleca si¢ jednak
stosowanie kilku tych metod jednoczesnie. Leki nasenne, ze wzgledu na mozliwe dziatania niepozqdane, powinny byc stosowa-
ne krotkotrwale, tylko w poczqtkowym okresie leczenia zaburzeri snu. (Gerontol Pol 2016, 24, 133-141)

Stowa kluczowe: bezsennosc, osoby starsze, leczenie niefarmakologiczne

Abstract

The aim of this article is to review the literature concerning the epidemiology, symptomatology, diagnostic algorithm and
the possibility of applying the non-pharmacological interventions to treat insomnia in the elderly. Geriatric insomnia plays
a crucial role in quality of life among the older adults because it is one of the most common complaints in the elderly. The
etiology of this disease could be multifactorial in the geriatric population. The most common type is secondary insomnia
which is related to the presence of comorbidities, socioeconomic status or psychosocial factors. Associated with mortality
risk and numerous individual consequences like injuries, falls, car accidents, cardiovascular diseases or cognitive decline
insomnia could be considered as a possible reason of morbidity and mortality in late life. Non-pharmacological interven-
tions in elderly patients, especially sleep hygiene education, increased physical activity and use of cognitive-behavioral
therapy have demonstrated some success. It is recommended to use several of these methods simultaneously. Hypnotics,
due to possible side effects, should be used for a short period of time but only in the initial phase of treatment. (Gerontol
Pol 2016, 24, 133-141)

Key words: insomnia, elderly, non-pharmacological therapy

i narasta z wiekiem. W badaniu EPESE (Established
Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly),
ktére objeto ponad 9 tys. ambulatoryjnych chorych po
6517 trudnosci z zasnigciem lub utrzymaniem snu wyka-

Wprowadzenie

Bezsenno$¢ jest jednym z najczesciej stwierdzanych
zaburzen snu. Mozna jg zdefiniowac jako niesatysfak-

cjonujgcy jakos¢ i ilos¢ snu, ktdra aczy sie z utrudnie-
niem zasni¢cia, utrzymania snu i wezesnym budzeniem
[1]. Nalezy do najczestszych dolegliwosci zgtaszanych
przez osoby starsze [2-4]. Czestos¢ wystgpowania bez-
sennosci dotyczy co najmniej polowy starszych chorych

zywalo 43% badanych, z narastaniem zaburzen u oséb
w gorszym stanie zdrowia i stosujacych wiele lekéw
[5]. Zaburzenia czgsciej wystgpowaly u kobiet, u cho-
rych z depresja (2,5-krotnie wigksze prawdopodobieri-
stwo zaburzen) oraz u pacjentow z chorobami ukladu
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oddechowego (ryzyko wzrastato o 40%). W badaniach
populacyjnych w ciggu ostatnich 10 lat stwierdzono na-
rastanie zaburzen snu oraz coraz wicksze zuzycie lekéw
nasennych [6]. Podobne dane dotyczg populacji polskiej.
W ogdlnopolskim programie badain czynnikéw ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego — NATPOL,
bedacego czgscig Narodowego Programu Profilakty-
ki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego,
w populacji prawie 2,5 tys. badanych subiektywne trud-
nosci ze snem deklarowato 50,5% badanej populacji [7].
Wsrdd kobiet odsetek ten wynidst 58,9% 1 byt wyzszy
niz w grupie mezczyzn (41,4%). Subiektywna bezsen-
nos¢ stwierdzono u 50,9% oséb migdzy 60 a 79 r.z.,
szczegOlnie kobiet (74,8%). Dane badania NATPOL sa
podobne do wczesniejszych opracowan epidemiologicz-
nych dotyczacych zaburzen snu prowadzonych w popu-
lacji polskiej [3].

Problemy z bezsennoscig u 0s6b starszych czesto pro-
wadzg do przewleklego stosowania lekéw nasennych,
gléwnie benzodiazepin (BDZ) i ryzyka wystgpienia
efektéw niepozadanych ich stosowania [8,9]. Przy cze-
stej politerapii w tej grupie wiekowej, wzrasta ryzyko
interakcji z innymi lekami. Ponadto, w zwigzku ze zmia-
nami farmakokinetyki i farmakodynamiki lekéw z wie-
kiem, okres péttrwania BDZ moze ulega¢ az 5-6-krotne-
mu wydhuzeniu (w zwigzku ze zwigkszeniem objetosci
dystrybucji oraz obnizeniem klirensu BDZ), a ponadto
wzrasta wrazliwos¢ receptorow dla tej grupy lekéw [9].
Niedawno opublikowane meta-analizy potwierdzity wy-
razny zwigzek stosowania benzodwuazepin z podwyz-
szeniem ryzyka upadkéw i ztaman szyjki kosci udowe;j
u oséb powyzej 65 roku zycia [10] oraz przy przewle-
ktym ich stosowaniu zwigkszenie ryzyka wystgpienia
otepienia [11,12]. Tak wiec dlugotrwale stosowanie
BDZ prowadzi do pogorszenia zaréwno sprawnosci fi-
zycznej jak i psychicznej oséb starszych [9]. Ponadto,
wieloletnie leczenie BDZ moze wigzac si¢ ze zwicksze-
niem czgstosci samobdjstw oraz ryzykiem rozwoju uza-
leznienia [8]. Przy przewlektym stosowaniu takze niebe-
zodwuazepinowe leki nasenne mogg prowadzi¢ do po-
gorszenia sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych [13].

W zwigzku z narastaniem czgstosci wystgpowania
bezsennosci z wiekiem oraz niekorzystnym oddziaty-
waniem lekow nasennych na sprawnos¢ oséb starszych
nalezy wykorzystywac oraz optymalizowa¢ inne metody
postepowania celem poprawy jakosci snu. Celem arty-
kutu jest przeglad pismiennictwa dotyczacego przyczyn
bezsennosci u osob starszych, wytycznych wyboru po-
stepowania diagnostycznego oraz mozliwosci poprawy
jakosci snu z zastosowaniem metod postepowania nie-
farmakologicznego.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 2

Bezsennosé jako problem geriatryczny

Bezsennos¢ jest zaliczana do probleméw geriatrycz-
nych. Zgodnie z definicjg problemu geriatrycznego poja-
wienie si¢ okreslonego zaburzenia jest zwigzane z dzia-
taniem czynnikéw ryzyka oraz uruchomieniem rézno-
rodnych wzajemnie si¢ nakladajagcych mechanizméw
patogenetycznych [14]. W etiologii i patogenezie bez-
sennosci przewleklej znaczenie ma wspéizaleznosé ele-
mentow biologicznych, medycznych, srodowiskowych
i psychologicznych, ktére tworza wzajemnie powigzane
3 grupy czynnikéw: predysponujacych, wyzwalajacych
i utrwalajacych [15]. Czynniki predysponujace, wigza
si¢ z indywidualng predyspozycja do rozwoju zaburzen,
prawdopodobnie w czgsci uwarunkowang genetycznie,
a ponadto obejmuja ple¢ zenska, starszy wiek, cechy
osobowosci anankastycznej, zaburzony rytm okotodobo-
wy (endogennie lub egzogennie) oraz obcigzenie rodzin-
ne bezsennoscig. Czynniki srodowiskowe, adaptacyjne,
medyczne, psychiatryczne, polekowe bezposrednio za-
kl6cajace sen stanowig grupe czynnikow wyzwalaja-
cych. Czynniki utrwalajace, obejmujg zmiany w zacho-
waniu pacjentéw wywotane bezsennoscia.

Kazda z tych grup czynnikow ma swoje specyficzne
uwarunkowania zwigzane z procesem starzenia [16].
Zmiany charakterystyki snu z wiekiem stanowig czyn-
niki predysponujace do bezsennosci. Czynniki wyzwala-
jace wiaza si¢ z pogorszeniem stanu zdrowia, wielocho-
robowoscia 1 politerapig, za$ utrwalajace znaczenie maja
czynniki psychosocjalne towarzyszace procesowi starze-
nia takie jak izolacja socjalna, samotno$¢, brak aktywno-
$ci fizycznej, nieodpowiednia higiena snu, konieczno$¢
opieki, zatoba.

Zmiana charakterystyki snu wraz z wiekiem

Fizjologicznie wyréznia si¢ dwa odmienne rodza-
je snu [17]. Pierwszy tzw. sen NREM (non rapid eye
movement- bez szybkiego ruchu gatek ocznych) ma
charakter spokojny, zsynchronizowany, cechujacy si¢
stopniowym spadkiem aktywnosci centralnego uktadu
nerwowego (CUN) i innych proceséw fizjologicznych
(takich jak aktywno$¢ oddechowa, czestos¢ pracy serca,
napigcie migsni). Im glgbszy sen, bardziej regeneruja-
cy, tym wigcej stwierdza si¢ fal wolnych (delta 0-2 Hz
i theta 2-7 Hz) w zapisie elektroencefalogramu (EEG).
Stad sen NREM jest takze okreSlany jako sen wolno-
falowy. Drugi rodzaj snu to sen zdesynchronizowany,
paradoksalny, REM (rapid eye movement) — z szybkimi
ruchami gatek ocznych, w ktérym dochodzi do wzrostu
aktywnosci CUN (jak podczas czuwania) skojarzonego
z dalszym spadkiem aktywnosci obwodowej (np. az do
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catkowitego zwiotczenia migsni). Oba rodzaje snu wy-
stepujg naprzemiennie w regularnych cyklach NREM/
REM powtarzajacych si¢ co okoto 90-100 minut. Do
normalnego funkcjonowania wystarczg trzy pelne cy-
kle — czyli okoto 300 min. Sen rozpoczyna si¢ od fazy
NREM, ktoéry stopniowo si¢ poglebia: od czuwania — W,
przez sennos¢ (,,potsen”, sen przejsciowy) — stadium N1,
sen plytki — stadium N2, az do glebokiego snu — stadium
N3. Nastepnie wystgpuje REM (stadium R), w ktérym
nastgpuje konsolidacja przezy¢ i utrwalenie informacji
nabytych w ciggu dnia.

Wigkszo$¢ ludzi $pi $rednio 7-9 godzin, ale w popula-
cji wyrdznia sie tez osoby $piagce krocej (mniej niz 5,5
godzin) oraz dhuzej ( wigcej niz 9 godzin). Wraz z wie-
kiem zmieniajg si¢ dtugos¢, stabilno$¢ (utrzymanie cig-
gloéci) oraz proporcje stadidw snu [15,16]. Do 18-20
roku zycia obserwuje si¢ rozwoj snu. W okresie dojrza-
tosci do okolo czterdziestego roku zycia struktura snu
jest stabilna (stadium N1 stanowi 4-5%, N2 — 49-55%,
N3 —13-19%, R—25-27%, czuwanie $rodsenne — 1-2%).
W piatej dekadzie zycia dochodzi do stopniowego po-
garszania si¢ jakosci i dlugosci snu. Do najwazniejszych
zmian zalicza si¢ spadek zapotrzebowania na sen i skro-
cenie jego catkowitego czasu. Liczba cykli NREM/REM
z pieciu (facznie 500-600 min u mtodego, zdrowego
cztowieka) po piecdziesigtym roku Zycia zmniejsza si¢
do czterech, a nastepnie do trzech po 65. roku zycia.
Ponadto wydhuza si¢ czuwanie wtragcone ($rodsenne)
z 4-5% u pigédziesieciolatkow do 15% po siedemdzie-
sigtym roku zycia. Czuwanie $rédsenne oznacza natu-
ralne sptycenie snu az do wybudzenia — wystepuje ono
na koncu kazdego cyklu, u ludzi mtodych trwa kilka-
dziesigt sekund i z reguly si¢ o nim zapomina; osobom
starszym zajmuje do kilkunastu minut i zostaje dobrze
zapamigtywane. Wskaznik snu u ludzi mtodych wynosi
wiec 95-97% (na czuwanie $rodsenne przypada od 3 do
5%), w starszym wieku zmniejsza si¢ do 85-90% (czu-
wanie $rodsenne stanowi 10-15% snu nocnego). Z wie-
kiem stadium N1 wydtuza si¢ do 6-9% calkowitego cza-
su snu, stadium N3 (sen wolnofalowy) skraca do 5-6%,
a stadium R utrzymuje si¢ na poziomie okoto 20%.
U 0s06b starszych zwigksza si¢ liczba krotkich wybudzen
w czasie snu do 15 na godzing, a u 0s6b majacych zabu-
rzenia oddychania podczas snu nawet do 30 (i wigcej) na
godzing. W miare¢ uplywu lat zmienia si¢ tez rytm okoto-
dobowy. Typowe dla 0s6b w podesztym wieku sg: trud-
nosci w odpowiednio szybkim przechodzeniu ze stanu
czuwania w sen, czestsze 1 dtuzsze drzemki w ciagu dnia
oraz coraz wyrazniejsze wczesne wstawanie.

Z wiekiem dochodzi do uszkodzenia mechanizmow
regulacji snu, jednak przyczyny zaburzonego rytmu oko-
todobowego nie sag w petni poznane [16]. Najczgsciej za-
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ktada sie, ze mogg by¢ zwigzane z dezorganizacja rytmu
biologicznego i behawioralnego, uposledzonym wydzie-
laniem melatoniny, zaburzong percepcja $wiatta (zwy-
rodnienie nerwu wzrokowego lub komodrek zwojowych),
uszkodzeniem jadra nadskrzyzowaniowego lub zmniej-
szong ekspozycja pacjentow na $§wiatto. Na sen wptywa-
ja tez zmiany neurohormonalne nastepujace z wiekiem
— obejmujg one zmniejszenie wydzielania hormonu
wzrostu, ktore jest skorelowane ze zmniejszeniem ilosci
snu wolnofalowego, wieczorne podwyzszenie poziomu
kortyzolu utrudnia zasypianie, a podwyzszenie steze-
nia interleukiny-6 wptywa na pogorszenie jakosci snu
i czasu jego trwania. Ponadto, z wiekiem z reguty obniza
si¢ jednocze$nie zapotrzebowanie na sen ze wzgledu na
mniejszg aktywno$¢ osob starszych.

Konsekwencje zaburzen snu

Sen jest potrzebny do utrzymania prawidtowej home-
ostazy catego organizmu [17]. Ma znaczacy wplyw na
uktad nerwowy, immunologiczny, hormonalny czy ser-
cowo-naczyniowy [3,18]. Odgrywa wazng role w prawi-
dlowym funkcjonowaniu organizmu pozwalajac na re-
generacje sil, poprawe zdolnosci koncentracji i pamieci,
optymalizacje reakcji na stres oraz wzmocnienie syste-
mu odpornosciowego. Ponadto, wydzielane w czasie snu
hormony anaboliczne pobudzaja odnowe tkanek.

Bezsennos¢ u 0sob mtodszych skutkuje gorszym sa-
mopoczuciem, uczuciem zmeczenia, spadkiem motywa-
¢ji do dziatania, pogorszeniem koncentracji i utrzymania
uwagi, zapamietywania, spadkiem efektywnosci wyko-
nywanej pracy oraz zwigkszeniem ryzyka wypadkoéw
[2,19-22]. Wykazano ponadto, ze obecno$¢ problemow
ze snem wyraznie korelowata ze zwigkszeniem ryzyka
wypadkéw samochodowych, ktore dodatkowo nasilato
stosowanie lekow nasennych [23,24].

U o0s6b starszych poza powyzszymi zaburzeniami do-
chodzi do pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej w wy-
konywaniu ztozonych czynno$ci dnia codziennego,
zwickszenia ryzyka upadkoéw. Wykazano, ze istnieje
zwigzek pomiedzy snem a zdolno$ciami poznawczy-
mi u osob starszych [25]. W ostatnio przeprowadzone]
meta-analizie wykazano, ze bezsenno$¢ przyczynia si¢
do zwigkszenia ryzyka wystapienia otgpienia w popula-
cji geriatrycznej [12]. Przewlekta bezsenno$¢ zwigksza
ponadto ryzyko wystagpienia epizodu depresji (3-, 4-krot-
nie), a takze zaburzen lekowych (2-, 3-krotnie) [18,26].
Bezsennos¢ prowadzi takze do dysregulacji wielu ukta-
dow hormonalnych: zwigkszenia aktywno$ci uktadu
wspotczulnego, osi podwzgoérzowo-przysadkowo-nad-
nerczowej ze zwickszeniem ilo$ci wydzielanego korty-
zolu. Zmniejsza si¢ wrazliwo$¢ na insuling, zaburzeniu
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ulega wydzielanie leptyny, wzrasta ryzyko zaburzen go-
spodarki weglowodanowej oraz otytosci. Dochodzi tez
do wzrostu warto$ci ci$nienia tetniczego, ryzyka rozwo-
ju nadcisnienia tetniczego oraz wystgpienia incydentow
wiencowych. W badaniu The Cardiovascular Health
Study stwierdzono tez zwigkszone ryzyko rozwoju nie-
wydolnosci serca, zwlaszcza u kobiet [24]. Przewlekla
deprywacja snu prowadzi do spadku odpornosci i wzro-
stu podatnosci na infekcje [3,18]. U osob starszych za-
burzenia powyzsze przyczyniaja si¢ tez do wzrostu
ryzyka zgonu [2,19,24].

Przyczyny bezsennosci

Pigta edycja the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM-5 [1] definiuje bezsennos¢ jako
(a) trudnosci w rozpoczeciu lub utrzymaniu snu lub
wczesnym porannym budzeniu si¢ z brakiem mozliwo-
Sci ponownego zasnigcia (b) trwajace przez co najmniej
3 noce w tygodniu, przez co najmniej 3 miesigce, ktére
pojawiajg si¢ mimo naturalnej potrzeby snu i powodujg
istotne klinicznie dolegliwosci lub ograniczenie funkcjo-
nowania spotecznego, zawodowego badZ w innych waz-
nych dziedzinach zycia.

Bezsennos¢ mozna podzieli¢ na przygodng (o czasie
trwania do kilku dni), ostrg (trwajacg krécej niz 4 ty-
godnie) oraz przewlekla, ktéra wystepuje powyzej mie-

Tabela I. Wybrane przyczyny bezsennosci
Table I. Selected causes of insomnia

sigca. Bezsennos¢ przygodna jest najczgsciej wynikiem
reakcji na stres czy silne emocje. Bezsennos¢ ostra wig-
ze sie ze stanami naglymi, ostrymi schorzeniami, hospi-
talizacja, zespolem nagtej zmiany strefy czasowej (jet
lag) czy stresorami psychospotecznymi, ktére powodujg
zmiany w nawykach, zwigzanych ze snem [4].

Bezsennos¢ przewlekla mozna podzieli¢ na pierwotng
i wtdrng (tabela I). Bezsennos¢ pierwotna obejmuje takie
schorzenia jak zespdt bezdechu srédsennego, okresowe
ruchy w czasie snu (PMS), zesp6t niespokojnych ndg czy
zaburzenia rytmu dobowego. Bezsenno$¢ wtérng mogg
wywota¢ rézne stany chorobowe (choroby ogdlnoustro-
jowe, psychiatryczne), ale takze dziatanie lekéw (ich nad-
uzywanie, przedawkowanie czy interakcje lekowe).

U oséb starszych bezsenno$¢ moze mie¢ podtoze za-
réwno pierwotne, jak i wtdrne [4]. Najczesciej, u pacjen-
tow geriatrycznych bezsennos¢ wynika z jednoczesnego
dzialania wielu czynnikéw [4]. Wymienia si¢ zmiany
w rytmie dobowym, stany chorobowe (bezsennos¢ czg-
sto wspolistnieje z patologiami uktadu sercowo-na-
czyniowego oraz chorobami psychicznymi, takimi jak
depresja czy zaburzenia Igkowe), zazywane leki oraz
zmiany psychospoleczne, ktére towarzyszg starzeniu si¢
takie jak przejscie na emeryture, ograniczona sprawnos¢
ruchowa i niski poziom aktywnosci fizycznej czy brak
checi i potrzeby nawigzywania kontaktow socjalnych
[4,23,27].

Bezsennos¢ pierwotna

Specyficzne zaburzenia snu:
* Zaburzenia rytmu dobowego:

1) Zespot zaawansowanej fazy snu (ang. Advanced sleep-phase syndrome, ASPS)
2) Zespot opoznionej fazy snu (ang. Delayed sleep-phase syndrome, DSPS)

Zespot bezdechu srédsennego (typ obturacyjny, centralny, mieszany)

Mioklonie zalezne od snu:

* Zespot niespokojnych nég

* tagodne mioklonie na poczatku zasypiania (hypnotic jerks)
» Okresowe ruchy w czasie snu (periodic movement of sleep — PMS)

Parasomnie:

Choroby ogélnoustrojowe:

przerost prostaty, niewydolno$¢ nerek

» Somnambulizm, leki nocne, koszmary senne, bruksizm, moczenie nocne

Bezsennosc wtdorna

* Zespoty bolowe: zapalenie stawoéw, bole miesniowo-szkieletowe, bole gtowy,
bél nowotworowy, neuropatia, fibromialgia, choroba zwyrodnieniowa kregostupa

+ Uktad sercowo-naczyniowy: niewydolno$c¢ serca, napadowa dusznosé nocna, nadcisnienie tetnicze

» Uktad oddechowy: przewlekfa obturacyjna choroba ptuc, astma, alergiczny niezyt nosa

+ Uktad pokarmowy: choroba refluksowa przetyku, choroba wrzodowa, zaparcia, biegunka, $wiad odbytu

 Uktad moczowo-piciowy: zatrzymanie moczu, niepetne oproéznianie pecherza moczowego, nietrzymanie moczu,

 Uktad nerwowy: udar mézgu, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, zaburzenia napadowe
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* Uktad hormonalny: zmniejszony poziom melatoniny, menopauza, nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca

+ Choroby psychiczne: zaburzenia lekowe, choroba afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa, psychozy,
zespotly otepienne, majaczenie, schizofrenia, zesp6t abstynencyjny, PTSD, zaburzenia adaptacyjne

* Inne: np. $wiad

Czynniki behawioralne:
* Nieprzestrzeganie zasad higieny snu:
-drzemki w ciagu dnia;

-wczesne ktadzenie sie do t6zka, aby wyrownac niedobory snu -uzywanie tézka do innych czynnosci niz sen
(np. jedzenie, czytanie czy ogladanie telewizji)

* Siedzacy tryb zycia, brak aktywnosci fizycznej

* Nieprawidtowa dieta: spozywanie ciezkich positkow przed snem; stosowanie srodkéw pobudzajgcych (kofeiny,
nikotyny) lub alkoholu w godzinach wieczornych

* Praca zmianowa
* Jet lag”- zespodt nagtej zmiany strefy czasowej

Czynniki Srodowiskowe:
» Narazenie na hatas lub jaskrawe $wiatto (ekran komputera lub telewizora) przed zasnieciem
* Nieprawidtowa temperatura w sypialni- zbyt gorgco lub zbyt zimno; zta wentylacja
* Niewygodne t6zko; chrapigcy partner
* Brak ekspozycji na Swiatto stoneczne w ciggu dnia

Czynniki psychospoteczne:
» Samotnosé
* Problemy finansowe
* Przeprowadzka
* Hospitalizacja
* Obnizona aktywno$c fizyczna
Leki:
* Leki pobudzajgce centralny uktad nerwowy:
Sympatykomimetyki, kofeina, nikotyna, leki przeciwdepresyjne, amfetamina, efedryna, fenytoina, fenylopropanolamina
* Leki przeciwdepresyjne: bupropion, wenlafaksyna, SSRI
* Leczenie choroby Parkinsona: lewodopa
* Leki zmniejszajgce przekrwienie bton sluzowych: pseudoefedryna
* Leki rozszerzajgce oskrzela: teofilina
* Leki stosowane w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego: beta-blokery, diuretyki
* Leki hormonalne: hormony tarczycy
* Leki przeciwnadcisnieniowe: klonidyna, metyldopa
* Antybiotyki: chinolony
* Kortykosteroidy
* Histamina, H2-blokery: cimetydyna
* Leki antycholinergiczne
+ Chemioterapia
* Doustna antykoncepcja
* Alkohol
* Leki ziotowe
* Leki przeczyszczajace

Diagnostyka

W diagnostyce bezsennosci duze znaczenie odgrywa
wywiad dotyczacy zglaszanych przez pacjenta objawow.
Do najczgstszych skarg naleza: trudnosci w rozpoczgciu
1 utrzymaniu snu, wczesne wstawanie czy sen, ktéry nie
daje wypoczynku, co przejawia si¢ nadmierng senno-

Scig, subiektywnym zme¢czeniem, koniecznoscig dosy-
piania oraz drzemek w ciggu dnia [28]. Dla rozpoznania
przewleklej bezsennosci, zgodnie z definicjg klasyfikacji
DSM-5 [1] konieczne jest utrzymywanie si¢ objawdw
przez co najmniej 3 miesigce, przynajmniej przez trzy
noce w tygodniu. Do kryteriéw diagnostycznych zalicza
si¢ czestosc, stopien, czas trwania objawéw oraz wpltyw
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na codzienne zycie pacjenta. Wywiad powinien obej-
mowac zwyczaje zwigzane ze snem (czas kladzenia si¢
spaé, przebieg snu, funkcjonowanie w ciggu dnia), dane
demograficzne, wywiad socjalny (rodzaj wykonywanej
pracy, praca zmianowa), wywiad rodzinny, stosowane
leki 1 substancje psychoaktywne oraz uzywki. Ocena po-
winna zosta¢ uzupetniona dokladnym badaniem fizykal-
nym, stanu psychicznego oraz wykonaniem podstawo-
wych badan laboratoryjnych.

Istotnym elementem badania jest tzw. ,.dzienniczek
snu”, w ktérym zapisuje si¢ przez co najmniej 1-2 tygo-
dnie: godzing pdjscia spac, czas zasniecia, czas trwania
snu, czas drzemek/pétsnu, ilos¢ wybudzenn w nocy, czas
spedzony w t6zku przy prébie zasnigcia z doktadnym
uwzglednieniem godzin w ciagu doby [4]. Jako narze-
dzia pomocnicze oceny chorego wykorzystuje si¢ r6zno-
rodne testy, skale i kwestionariusze (tabela II).

Tabela Il. Wybrane czesto stosowane testy i skale
wykorzystywane w diagnostyce réznicowej
bezsennosci

Table Il. Selected tests and scales frequently used in
the differential diagnosis of insomnia

Kwestionariusz jakosci snu Pittsburgh
(ang. Pittsburg Sleep Quality Index, PSQI)

Skala Sennosci Epworth
(ang. The Epworth Sleepiness Scale, ESS)

The American Academy of Sleep Medicine’s Sleep quiz

Skala depresji Becka
(ang. The Beck Depression Inventory, BDI)

Test wielokrotnej latencji snu
(ang. The Multiple Sleep Latency Test, MSLT)

Skala Nasilenia Bezsennosci
(ang. The Insomnia Severity Index, ISI)

Atenska Skala Bezsennosci
(ang. Athens Insomnia Scale, AlS)

Kwestionariusz Oceny Snu Leeds
(ang. Leeds Sleep Evaluation Questionnaire, LSEQ)

Skala bezdechu sennego
(ang. Sleep Apnea Scale)

Skala nasilenia objaw6w zespotu niespokojnych nég
(ang. International Restless Legs Severity Scale, IRLS)

Uzyskane dane umozliwiajg réznicowanie charakteru
zaburzefi [2]. W wybranych przypadkach bezsennosci
kwalifikuje si¢ chorych do badania aktygraficznego czy
polisomnograficznego [4].

Zasady postepowania z wykorzystaniem
metod niefarmakologicznych

Leczenie bezsennosci zawsze powinno by¢ przy-
czynowe. Poniewaz 80% przypadkéw bezsennosci ma
charakter wtérny, kluczowa jest optymalizacja lecze-
nia schorzefi przewleklych oraz modyfikacja stosowa-
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nego leczenia, aby poprawié takze jakos$¢ snu chorego.
Nie bez znaczenia jest adekwatne leczenie bélu w porze
nocnej, czy przesuni¢cie diuretyku na wczesniejsza pore
w ciggu dnia, aby ograniczy¢ nocng diurezg [29].

Gdy problemy ze snem utrzymujg si¢ ponad 2-3 ty-
godnie i zaczynaja negatywnie wplywacé na sprawnos¢
funkcjonalna, nalezy jak najszybciej rozpoczaé leczenie,
aby unikng¢ uruchomienia mechanizméw utrwalajacych
[30]. Przy bezsennosci krétkotrwalej uznang metoda le-
czenia jest podanie leku nasennego o krétkim okresie
péltrwania i informacja o zasadach higieny snu. W bez-
sennosci przewleklej podawanie lekéw nasennych jest
niezgodne z zasadami terapii, grozi utrwaleniem i pogor-
szeniem bezsennosci oraz uzaleznieniem od lekow.

Pozafarmakologiczne techniki leczenia maja na celu
modyfikacje nieprawidlowych zachowan i dysfunkcjo-
nalnych mysli zwigzanych z bezsennoscig. Do niefar-
makologicznych metod leczenia nalezg: przestrzeganie
higieny snu, ograniczenie snu, kontrola bodZcéw, terapia
poznawcza, intencja paradoksalna oraz techniki relaksa-
cyjne.

= Higiena snu

Do podstawowych elementéw higieny snu nalezg: sta-
te pory udawania si¢ na spoczynek i wstawania, unika-
nie nadmiernie dtugiego lezenia w t6zku, nie zmuszanie
si¢ do spania, powstrzymanie si¢ od drzemek w ciagu
dnia, unikanie kofeiny, alkoholu i nikotyny, unikanie
wysitku fizycznego i dziatari angazujacych emocjonalnie
tuz przed snem, zapewnienie ciszy i optymalnej tempe-
ratury w sypialni, usunigcie zegaréw z sypialni, stoso-
wanie regularnych pdr positkéw oraz lekki positek przed
snem, rozwazenie stosowania lekéw nasennych [4].
W tabeli III zostaly przedstawione zasady higieny snu
w formie zaleceri dla chorego.

Wsréd innych mozliwosci wymienia si¢ zwigkszenie
ekspozycji na swiatto stoneczne. Wykazano bowiem, ze
ekspozycja na storice redukuje czas spedzony w t6zku
przed zasnieciem i polepsza sen nawet 0 90% [29].

Sama higiena snu jest czesto niewystarczajgca dla
uzyskania poprawy. Dlatego zaleca si¢ stosowanie kilku
metod jednoczesnie [4,31].

» Znaczenie wysilku fizycznego

Wykryto pozytywny zwigzek migdzy wysitkiem fi-
zycznym a snem [18]. W badaniu Sleep in America,
przeprowadzonym przez National Sleep Foundation
wykazano, ze osoby w wieku 55-84 lat, ktére regularnie
podejmowaty aktywnos¢ fizyczna, zglaszalty mniej skarg
na kiopoty ze snem niz osoby, ktére ¢wiczyly rzadziej
niz raz w tygodniu [18,32]. W badaniach brytyjskich
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ustalono, ze regularny wysitek fizyczny zmniejsza ryzy-
ko przewlektej bezsennosci [18,33]. Kazdy jednorazowy
wysilek powoduje nasilenie termogenezy, redukuje po-
ziom napiecia uktadu wspétczulnego oraz zwigksza po-
ziom serotoniny. Przy regularnej aktywnosci fizycznej
dochodzi do korzystnych zmian w ukladzie immunolo-
gicznym, eliminacji Igku, poprawy nastroju, co przekta-
da si¢ na poprawe funkcjonowania organizmu [18,34-
36]. Nie wiadomo jednak jaki rodzaj wysitku ma naj-
wigkszy wplyw na redukcje bezsennosci [18].

= Metody psychoterapeutyczne

Wsréd metod psychoterapeutycznych szczegdlng uwa-
ge zwraca si¢ na terapi¢ behawioralno-poznawcza, ktéra
moze mie¢ korzystny wplyw réwniez w populacji os6b
starszych [29,37]. Do technik behawioralnych zalicza
si¢ poza higiena snu, techniki redukcji czasu snu, kon-
troli bodZcow, treningi relaksacyjne czy biofeedback.
W sklad technik poznawczych wchodzg: technika my-
Slenia paradoksalnego, zatrzymania mysli, uruchomienia
wyobrazni oraz restrukturyzacji poznawczej [37-40].

Metoda ograniczenia pér snu zaklada, ze pacjent w 16z-
ku powinien przebywac tyle czasu, ile wedlug jego oce-
ny trwa jego sen nocny [15]. Czgéciowa deprywacja snu
prowadzi do poglebienia snu i w efekcie daje poczucie
wickszej regeneracji. Ustalenie dlugosci snu uzyskuje si¢

na podstawie dzienniczka snu, wyznaczajac czas potoze-
nia si¢ spa¢ oraz przebudzenia. Pacjent powinien wstawac
zaraz po przebudzeniu. Po ustaleniu swoich wiasnych por
snu chory powinien spa¢ tylko w tak wyznaczonych po-
rach. Wyznaczanie czasu snu przeprowadza si¢ na pod-
stawie subiektywnego wskaznika snu, wyliczonego jako
czas snu/czas spedzony w t6zku * 100%. Gdy w ciagu 5
nocy subiektywny wskaznik snu jest wickszy niz 90%,
pory snu wydluza si¢ o 15 min, za$ jezeli jest mniejszy
niz 85% — skraca si¢ o 15 min. Korekte prowadzi si¢ co
tydzien, az do osiggnigcia naturalnych dhugosci i por snu.
Poczatkowo mogg wystepowac trudnosci adaptacyjne, ale
zwykle po okoto 7 dniach, mézg adaptuje si¢ do nowych
ram snu i chory odczuwa wyrazng poprawe jakosci snu.
Technika kontroli bodzcow polega na ustaleniu state-
go rytmu snu i czuwania, wyznaczonego dzigki techni-
ce ograniczania snu, z korzystaniem z sypialni i 16zka
wylacznie podczas snu lub aktywnos$ci seksualnej [15].
W metodzie tej chory powinien ktas¢ si¢ spa¢ wytacznie
wtedy, gdy staje sie $piacy, a w 16zku juz nie podejmuje
zadnych aktywnosci typu czytanie czy ogladanie telewi-
zji. Jezeli po potozeniu si¢, sen nie nadchodzi w ciagu
10 minut (czas oczekiwania oceniany subiektywnie bez
zegara w sypialni), chory powinien wsta¢ z t6zka, wyjs¢
do innego pokoju i ponownie polozy¢ si¢ spac¢ dopiero,
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gdy poczuje si¢ senny. Budzik powinien by¢ nastawiony
zawsze na t¢ samg godzing, niezaleznie od tego, ile trwat
sen nocny. Nalezy powstrzymac si¢ od drzemek w ciagu
dnia.

Terapia poznawcza zaktada, ze bledne przekonania

1 postawy wobec snu prowadzg do objawow bezsennosci
[38,41]. Przekonania dotyczace snu nalezy korygowaé
poprzez nauke zasad higieny snu. Wyrodznia si¢ 5 kate-
gorii bfednych przekonan dotyczacych snu: (1) bledne
zrozumienie przyczyn bezsennosci, (2) niewtasciwa oce-
na konsekwencji bezsennosci, (3) nierealne oczekiwania
wobec snu, (4) ograniczone dostrzeganie panowania nad
snem, (5) przekonanie, ze sen jest przewidywalny. W te-
rapii pacjent powinien us§wiadomi¢ sobie, ze moze sobie
poradzi¢ z problemem. Obawy zwigzane z bezsenno-
$cig powoduja wybudzenie i zaostrzajg zaburzenia snu,
a zmiana przekonan dotyczacych snu moze zmniejszy¢
obawy i przetamac¢ btedne koto wzbudzenia.

Kolejng z metod jest intencja paradoksalna [15]. In-
tencja paradoksalna kojarzona jest z metoda blokowania

mysli i ujawnieniem irracjonalno$ci potocznych pogla-
dow na temat snu. Wykazano, ze kazde dziatanie pacjen-
ta, ktore polega na probie zasnigcia, prowadzi w efekcie
do bezsennosci. W celu zmniejszenia lgku oczekiwania
na sen nalezy zaleci¢ pacjentowi, by czuwal wieczorem
tak dtugo, jak tylko jest to mozliwe.

Sposréd wymienionych metod niefarmakologicznych
najskuteczniejsze jest ograniczenie snu i kontrola bodz-
cOw. Samo pouczanie pacjenta o zasadach higieny snu,
jako jedyna metoda interwencji, moze by¢ nieskuteczna.
Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w bezsen-
nosci (ang. CBT-I) zostata potwierdzona w wielu bada-
niach [15,30,42]. Jest skuteczna w przypadkach bezsen-
nosci pierwotnej i wtormej w przebiegu choréb somatycz-
nych czy psychicznych. Terapia poznawczo-behawioralna
okazata si¢ tez bardzo skuteczna w leczeniu uzaleznienia
od benzodiazepin u pacjentéw z bezsennoscia.

Podsumowanie

Bezsennos¢ jest jedng z najczestszych dolegliwosci
w wieku podesztym, ktéra pogarsza sprawnos¢ funk-
cjonalng chorych, zdolnosci poznawcze oraz zwigksza
chorobowos¢ i ryzyko zgonu. Przyczyna bezsennosci
w starszym wieku ma najczesciej charakter wtérny, wy-
nikajacy z obecnosci chordb, statusu socjoekonomicz-
nego, czynnikéw psychospotecznych. W postepowaniu
istotne jest przestrzeganie zasad higieny snu, zwicksze-
nie aktywnosci fizycznej czy zastosowanie terapii be-
hawioralno-poznawczej. Stosowanie lekéw nasennych
powinno by¢ krétkotrwale, prowadzone tylko w poczat-
kowym okresie leczenia zaburzen.
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Tabela lll. Zestawienie podstawowych zalecen higieny snu
Table lll. Basic recommendations of Sleep-Hygiene Measures

Zadbaj o optymalng temperature w sypialni tak, aby nie byto w niej zbyt gorgco ani zbyt zimno.

Zadbaj o wygodne t6zko, odpowiednie zaciemnienie oraz unikaj hatasu.

Umiesé zegar w sypialni tak, aby nie byt on widoczny z tézka.

Zachowaj stalg pore ktadzenia sie do tézka oraz wstawania rano.

Swoje t6zko uzywaj tylko do spania i seksu.

IdZ spa¢ wtedy, gdy czujesz sie senny.

Przed zasnigciem mys$l o pozytywnych aspektach z zycia. Staraj sie nie mysle¢ o swoich problemach.

Gdy nie mozesz zasna¢ przez 20 minut, opusé swoje 16zko, wykonaj jakas czynnos$¢, ktéra Cie zrelaksuje, a gdy
poczujesz zmeczenie i sennos¢ powrd¢ do sypialni | sprobuj ponownie zasngé.

Nie ktadz sie spa¢ w ciggu dnia, nie réb sobie drzemek (dopuszczalna jest jedna drzemka trwajgca nie dtuzej niz
30 minut wczesnym popotudniem).

Cwicz regularnie, ale unikaj nadmiernego wysitku fizycznego i wzmozonej aktywnosci umystowej na 3 godziny przed
potozeniem sie spac.

Nie spozywaj kofeiny, alkoholu i nie pal papieroséw 4-6 godzin przed potozeniem sie spac.

Unikaj spozywania ciezkich positkéw oraz nadmiernej ilosci ptynéw przed zasnigeciem (przynajmniej na 3 godziny
przed planowanym spoczynkiem).

Unikaj wieczorem silnego, jaskrawego $wiatta (ekranu telewizora czy komputera).

Unikaj ogladania emocjonujgcych filméw przed zasnieciem.
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Streszczenie

Zaburzenia funkcji neuropoznawczych (NCD — neurocognitive disorders) stanowig coraz wigkszy problem z uwagi na proces
starzenia sig spoteczeristwa. Zmiany o etiologii alzheimerowskiej sq najczesciej wystepujgcq postaciq zaburzer neuropoznaw-
czych. Badania neuroobrazowe pozwalajg na wczesne wykrycie zmian w strukturach mozgu rozwijajgcych sig jeszcze przed
wystgpieniem objawow klinicznych oraz okreslenie etiologii zaburzeri neuropoznawczych. Doktadne okreslenie etiologii za-
burzeri NCD moze wplyngc na utatwienie poszukiwania nowych i efektywnych metod terapeutycznych. Techniki obrazowania
metodq rezonansu magnetycznego (MR), pozytonowa tomografia emisyjna (PET) i tomografia emisyjna pojedynczych foto-
now (SPECT) sq badaniami majgcymi zastosowanie w diagnostyce tagodnych zaburzeri neuropoznawczych o etiologii alzhe-
imerowskiej. Nie sq okreslone jednak standardowe kryteria charakteryzujgce wczesne stadium rozwoju tagodnych NCD. Ba-
dania neuroobrazowe z uwagi na trudng dostgpnosc nie sq stosowane w codziennej praktyce klinicznej. Kolejne badana na-
ukowe z zastosowaniem technik neuroobrazowania mogq dostarczy¢ doktadnych informacji o etiologii wystgpujgcych zmian
oraz utatwic poszukanie nowych terapii tagodnych NCD. (Gerontol Pol 2016, 24, 142-150)

Stowa kluczowe: tagodne zaburzenia neuropoznawcze, choroba Alzheimera, badania neuroobrazowe

Abstract

Neurocognitive Disorders (NDC) represent a growing problem due to the aging population. Etiology of Alzheimer’s Dise-
ase is the most common form of neurocognitive disorders. Neuroimaging allows to detect early changes in the structures of
the brain developing even before the onset of clinical symptoms and to determine the etiology of neurocognitive disorders.
The precise etiology of NCD may affect the search for new and effective therapies. Techniques of magnetic resonance ima-
ging (MRI), positron emission tomography (PET) and single photon emission computed tomography (SPECT) studies are
applicable in the diagnosis of mild neurocognitive disorder on the etiology of Alzheimer’s Disease. There are, however,
certain standard criteria characterizing the early stage of development of mild NCD. Neuroimaging due to problems in
accessibility are not used in everyday clinical practice. Subsequent research examined using neuroimaging techniques can
provide accurate information about the etiology of occurring changes and can help look for new therapies of mild NCD.
(Gerontol Pol 2016, 24, 142-150)

Key words: mild neurocognitive disorder, Alzheimer disease, neuroimaging
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BADANIA NEUROOBRAZOWE W DIAGNOSTYCE EAGODNYCH ZABURZEN...

w DSM-5 wyodrebniajg major neurocognitive disorder
(NCD) bedace wyznacznikiem demencji oraz mild NCD
uznawane za niewielkie zaburzenia poznawcze bez de-
mencji, podobne do powszechnie stosowanej koncepcji
tagodnych zaburzeri funkcji poznawczych (MCI). Klu-
czem rozréznienia pomigdzy duzymi i tagodnymi NCD
jest stopiefi niezaleznosci w codziennych czynnosciach
dnia. U 0s6b z duzymi NCD w wyniku gl¢gbokich zabu-
rzefi poznawczych wystepuje znaczny spadek aktywno-
Sci funkcjonalnej (utrata niezaleznosci), natomiast osoby
z tagodnymi NCD na wskutek niewielkich deficytéw po-
znawczych sg stosunkowo niezalezni [1].

Najwigkszy przyrost ludnosci na swiecie w najbliz-
szych latach bgdzie obejmowal osoby w wieku 65 i wig-
cej [2]. Dane epidemiologiczne ukazujg, ze czestos¢
wystepowania tagodnych NCD, ktére jest zgodne z MCI
jest uwarunkowane wiekiem oraz etiologia, mieszczac
sie w zakresie 3-22% [3,4]. Natomiast roczny wskaz-
nik zachorowalnosci na mild NCD wynosi od 1-6% [5].
Ponadto uwaza sig, ze ryzyko rozwoju AD w przeciagu
3 lat obejmuje 12% pacjentéw z tagodnymi NCD. Naj-
czestszg przyczyng otepienia u osob w wieku podesztym
jest choroba Alzheimera. W krajach rozwinietych u os6b
w wieku 65 lat i wiecej czgstos¢ wystepowania choro-
by Alzheimera wynosi 5-7% [2]. W populacji 0s6b po
ukoniczeniu 90 r.z. czgstos¢ wystegpowania choroby Al-
zheimera szacuje si¢ na 50% [6].

W DSM-5 wymieniane jest dziesie¢ przyczyn du-
zych lub tagodnych NCD, wsréd nich kluczowe zna-
czenie ma choroba Alzheimera [1]. Zmiany zachodzace
w strukturach mézgu w przebiegu tagodnych NCD po-
przedzajacych rozwdj choroby Alzheimera obejmujg we-
wnatrz — a nastepnie zewngtrzkomérkowe odktadanie si¢
B-amyloidu w postaci blaszek starczych. Biatko bedace
prekursorem B-amyloidu (ang. amyloid precursor protein
— APP) prawidlowo powinno by¢ roztozone na rozpusz-
czalne fragmenty przez a-sekretazg. W wyniku mutacji
genu znajdujacego si¢ na chromosomie 21 dochodzi do
rozlozenia B-amyloidu przez B- i y-sekretazy, przez co
powstajg nierozpuszczalne formy amyloidu. Prowadzi to
do hiperfosforylacji biatka tau, ktéry zostaje odktadany
w strukturach mézgu jako zwyrodnienie neurofibrylarne.
Dochodzi do obumierania neuronéw i zanikéw potaczen
miedzyneuronalnych [6,7]. Opisane zmiany zachodza-
ce w strukturach ptata skroniowego prowadza do zaniku
struktur mézgu odpowiadajacych za prawidlowe funkcje
poznawcze. Poczatkowo zmiany zanikowe obejmujg ob-
szary przyhipokampowe. Nastepnie atrofia pojawia si¢
w strukturach przysrodkowego ptata skroniowego i w
uktadzie limbicznym, a zwtaszcza w hipokampie. W naj-
bardziej zaawansowanej postaci zmiany wystgpujg w ko-
rze skroniowej, ciemieniowej i czotowej [8-10].

143

Diagnostyka tagodnych NCD obejmuje oceng klinicz-
ng, neuropsychologiczng, laboratoryjng oraz badania
neuroobrazowe. Ocena neuropsychologiczna jest waz-
nym elementem oceny funkcji poznawczych pozwala-
jacym okresli¢ natezenie NCD. Nowe wydanie DSM-5
informuje o potrzebie udokumentowania deficytéw po-
znawczych poprzez wykorzystanie znormalizowanych
badain neuropoznawczych lub w przypadku jej braku
poprzez inng ilosciowa oceng kliniczng. Najpowszech-
niej stosowanym narzedziem przesiewowym jest Krot-
ka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE — Mini—
Mental State Examination). Wedlug Milne i wsp. 79%
podstawowej stuzby zdrowia wykorzystuje co najmniej
jeden test, w tym 51% badanych stosuje MMSE i jego
warianty [11]. Analogiczne wyniki uzyskali réwniez
Iracleous i wsp. [12].

Fagodne NCD stanowig grupe zaburzen poznaw-
czych o réznorodnej etiologii. Zdarza si¢, ze ustalenie
przyczyn zaburzei stwarza trudnosci. Niekiedy sam
obraz kliniczny moze nasuwac etiologi¢ zmian: zabu-
rzenia stownej pamigci epizodycznej, deficyt w nazywa-
niu obiektéw, zaburzenia pamigci wzrokowej i fluencji
stownej wystepuja we wczesnym etapie rozwoju choro-
by Alzheimera [8]. Gdy wystepujg trudnosci z okresle-
niem etiologii, przydatne jest wykonanie odpowiednich
badain neuroobrazowych. W badaniu przedmiotowym
w tagodnym NCD nie ma odchyleit w badaniu neurolo-
gicznym. Diagnoza opiera si¢ na przeprowadzeniu wy-
wiadu z pacjentem a takze innymi osobami, np. rodzing
lub personelem medycznym oraz ocenie samodzielnosci
0s6b, u ktérych podejrzewa si¢ poczatek rozwoju zabu-
rzefi neuropoznawczych. Badanie biomarkeréw bioche-
micznych mogacych dostarcza¢ istotnych informacji
o wystgpieniu tagodnych NCD o etiologii alzheime-
rowskiej obejmujg pomiar st¢zenia P-amyloidu w pty-
nie mézgowo-rdzeniowym oraz obrazowanie zlogéw
amyloidowych w badaniu PET. Oprécz wspomnianych
badan w diagnostyce i réznicowaniu zmian w tagodnych
NCD przydatne sg biomarkery biochemiczne: zapalne
(cytokiny); stresu oksydacyjnego (izoprostany) oraz inne
markery uszkodzenia synaptycznego lub smierci komor-
ki [9]. Badania te nie sg jednak stosowane w rutynowej
diagnostyce klinicznej [8].

Liczne doniesienia naukowe potwierdzajg mozliwos¢
skutecznego rozpoznania AD w okresie tagodnego NCD
za pomocg badaii neuroobrazowych. Dzigki rozwojo-
wi réznych technik obrazowania mozliwe jest doktadne
badanie struktury poszczegélnych czgsci modzgu, ak-
tywnosci metabolicznej, przeptywu moézgowego krwi
w okreslonych okolicach a takze badanie podstaw mo-
lekularnych zaburzeri neuropoznawczych. Kryteria dia-
gnostyczne tagodnych NCD stale ewoluujg. R6zne tech-
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niki obrazowania strukturalnego jak i czynnosciowego
ukazujg charakter zmian w obrebie struktur mézgu u pa-
cjentéw z tagodnym NCD juz we wczesnym stadium
rozwoju. Brak markeréw B-amyloidu i uszkodzenia neu-
ronalnego wskazujg na niealzheimerowskg etiologie ta-
godnych NCD [8,9].

W pracy skupiono si¢ na metodach obrazowania
umozliwiajacych rozpoznanie tagodnych NCD o etiolo-
gii alzheimerowskiej — opisano badania strukturalne wo-
lumetrii MR, badania czynnosciowe spektroskopii MR,
badania czynnosciowego fMR, badania emisyjnej tomo-
grafii pojedynczego fotonu SPECT oraz pozytonowej
tomografii komputerowej PET.

Cel

Przedstawienie badain neuroobrazowych stosowanych
w diagnostyce tagodnych zaburzei neuropoznawczych
poprzedzajacych rozwdj petnoobjawowej choroby Al-
zheimera. Opis charakterystycznych zmian struktur
mézgowia widocznych w badaniach obrazowych. Oce-
na roli badain w procesie diagnostycznym i znaczenie
w planowaniu procesu terapeutycznego pacjentow do-
tknietych tagodnymi NCD.

Materialy i metody

Postugujac si¢ stowami kluczowymi: tagodne zabu-
rzenia poznawcze, otgpienie, choroba Alzhaimera, za-
burzenia neuropoznawczych, badania neuroobrazowe
przeszukano bazy bibliograficzne Medline, Scopus, Dy-
naMed, Journal Citation Reports, Web of Science.

Wyniki

Obrazowanie zaniku struktur mézgu metoda
rezonansu magnetycznego

Ogromny postgp w badaniach neuroobrazowych,
a w szczegdlnosci nowych technik rezonansu magne-
tycznego umozliwia wykrycie zmian charakterystycz-
nych dla tagodnych NCD o etiologii alzheimerowskiej.
Rezonans magnetyczny charakteryzuje si¢ wysokg
rozdzielczoscig liniowa, przez co pozwala uwidoczni¢
struktury o niewielkich rozmiarach, dobrze odréznié
istote szarg i bialg, daje mozliwos¢ otrzymania przekro-
jow w ptaszczyznach czolowych i strzatkowych. Hipo-
kamp 1 kora srédwechowa sg zwigzane z procesami pa-
mieciowymi. Zmiany w obrebie tych struktur, zwyrod-
nienie i zanik neuronéw daje obraz zaniku tych okolic
w badaniu wolumetrycznym MRI. W badaniu przepro-
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wadzonym przez Kantraci i wsp. [13] wolumetria MR
potwierdzita mniejsza objetos¢ hipokampa u pacjentéw
z tagodnymi NCD niz objetos¢ tej struktury u zdro-
wych o0séb w podesztym wieku. Wielkos¢ hipokampa
u pacjentéw z AD i tagodnym NCD byta mniejsza niz
w grupie kontrolnej. Swoistos¢ badania wolumetrycz-
nego wyniosta 80% przy czutosci badania w eliminacji
tagodnych NCD (79%) i AD (86%). Nalezy pamietac,
ze w trakcie fizjologicznego starzenia si¢ dochodzi do
atrofii struktur mézgowia, ktéra nie zawsze powoduje
wystgpienie zaburzen funkcji poznawczych [14].

Badanie przeprowadzone przez Nesteruk i wsp. [10]
wskazato zmiany w obrgbie hipokampa i kory srédwe-
chowej u 0s6b z tagodnymi NCD. Badacze skupili si¢ na
ocenie ryzyka konwersji tagodnych NCD do AD na pod-
stawie wynikéw badania wolumetrycznego MR. Naj-
wigkszg czulos¢ w przewidywaniu konwersji tagodnych
NCD do AD charakteryzowaty zmiany w lewym hipo-
kampie 52,9%, prawym hipokampie 41,2% oraz korze
srédwechowej lewej 41,2%. Swoistos¢ badania wynio-
sta 96,4%, jednak ze wzgledu na niskg czutos¢ badanie
wolumetryczne MR nie moze by¢ wykorzystywane jako
jedyny sposéb neuroobrazowania w przypadkach prze-
widywania konwersji fagodnych NCD do AD.

Scheltens i wsp. [15] opracowali skal¢ oceniajgcg sto-
pieri zaniku struktur przysrodkowej czegsci ptatéw skro-
niowych (ang. Medial Temporal Lobe — MTL). Skala ta
wykorzystuje przekroje czotowe badania MR. Mozliwa
jest ocena stopnia zaawansowania zmian oraz diagnozy
zarowno tagodnych NCD jak i duzych NCD o etiologii
AD. Metoda ta charakteryzuje si¢ czutoscig 81% i spe-
cyficznoscig 67%. W powyzszej technice bierze si¢ pod
uwage szerokos¢ rogu skroniowego, szczeliny naczy-
niéwkowej oraz wysokos¢ hipokampa.

Przydatnym badaniem w ocenie niewielkich zanikéw
mobzgu jest badanie rezonansu magnetycznego technikg
ROI (ang. region of interest). Technika ROI pozwala na
badanie wytypowanych regionéw mézgu tzw. obszaréw
zainteresowania. Przydatnos¢ tej techniki potwierdza
badanie przeprowadzone przez Thomann i wsp. [16],
w ktérym strukturalne zmiany w badaniu MRI u pa-
cjentéw z tagodnym NCD okreslono za pomocg tech-
niki ROI oraz badania morfometrii bazujacej na wokse-
lach (ang. voxel based morphometry — WBM). Badanie
WBM pozwala na utworzenie tréjwymiarowej mapy,
dzieki ktérej mozna zaobserwowac réznice gestosci isto-
ty szarej, co umozliwia ocen¢ zaniku tkanki mézgowe;j.
W badaniu technikg ROI stwierdzono znaczne zmniej-
szenie objetosci prawego zakretu przyhipkampowego
u 0s6b z tagodnymi NCD, w badaniu WBM nie stwier-
dzono jednak zadnych réznic strukturalnych w obregbie
plata skroniowego.
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Technika ROI jest najdoktadniejszq metodg umozli-
wiajaca ocene objetosci struktur mézgu w lagodnych
NCD [14]. Metoda ta jest jednak czasochtonna i oce-
na wynikéw jest zalezna od operatora. Ponadto istnie-
je zmiennos¢ osadow dotyczacych granic okreslonych
struktur i obszaréw anatomicznych w mézgu. Odmien-
nos$¢ stosowanych miar znacznie ograniczala porow-
nywalnos¢ wynikéw przez rézne zespoly badawcze
[13,16]. Nie przeprowadzono jednak badan dotycza-
cych oceny przydatnosci tej techniki w diagnostyce ta-
godnych NCD o etiologii alzheimerowskiej. Thomann
i wsp. [16] w swoim badaniu poréwnali zmiany morfo-
logiczne u 0s6b z tagodnym NCD bez okreslenia etio-
logii ze zmianami wystepujacymi u oséb z petnoobja-
wowg choroba Alzheimera. Postuzyli si¢ technikg ROI

i morfometrig bazujgcg na wokselach.

Rycina 1. Atrofia ptatow skroniowych u pacjenta
z tagodnymi zaburzeniami neuropoznawczymi [33]

Figure 1. Temporal lobe atrophy in a patient with mild
neurocognitive disorder [33]

Biochemiczne zmiany obserwowane
w spektroskopii rezonansu magnetycznego

Spektroskopia rezonansu magnetycznego (ang. Ma-
gnetic Resonance Spectrscopy — MRS) umozliwia oceng
sktadu biochemicznego okreslonych struktur mézgu. Pod
wplywem zewngtrznego pola magnetycznego dochodzi
do zmian czestotliwosci rezonansowej w badanym obiek-
cie. Dzigki temu mozliwa jest identyfikacja poszczegdl-
nych czasteczek chemicznych. W diagnostyce zaburzen
funkcji poznawczych najczesciej stosowane jest badanie
wykorzystujgce rezonans jader wodoru (1H MRS) [17].
Badanie MRS umozliwia pomiar metabolitbw w celu
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oceny zaburzen funkcji poznawczych w strukturach mé-
zgu. Najwigksze znaczenie w patofizjologii zaburzen
neuropoznawczych majg stezenia nastgpujacych metabo-
litéw: mioniozytolu, choliny (Cho), N-acetylasparginianu
(NAA) oraz kreatyny (Cr) w réznych strukturach mézgu
[18]. Stanowia one Zrddia silnych sygnaléw w widmie
spektroskopii protonowej MR. Znaczgce zmiany metabo-
liczne obserwuje si¢ w uktadzie limbicznym. Podwyzszo-
ny poziom mioinozytolu w strukturach uktadu limbiczne-
20 u 0s6b z fagodnym NCD wigzany jest z regionalnym
procesem gliolizy. Moze by¢ to réwniez spowodowane
nadmiernym wychwytem komoérkowym mioinozytolu
[14]. N-acetylaspaginian jest markerem neuronalnym wy-
stepujacym tylko w dojrzatych komérkach nerwowych.
Zmniejszenie ilosci neurondw badZ ich dysfunkcja po-
wodujg spadek poziomu NAA [19]. U oséb z tagodnym
NCD wzrasta poziom choliny w hipokampie, chociaz
jego rola nie jest doktadnie znana [20].

W badaniu przeprowadzonym przez Kantarci i wsp.
[21] do obrazowania zmian zwigzanych z tagodnym
NCD i AD wykorzystano spektroskopi¢ rezonansu ma-
gnetycznego, badanie wolumetryczne MR oraz obrazo-
wanie dyfuzji metodg rezonansu magnetycznego — DWI
(diffusion weighted imaging). W badaniu spektrosko-
pii wspotczynniki NAA/Cr w tylnym zakrecie obreczy
byly nizsze u pacjentéw z AD niz w grupie kontrolnej
(p < 0,001) 1 w grupie pacjentéw z tagodnymi NCD
(p = 0,004). Nie zaobserwowano spadku wspdtczynnika
NAA/Cr u pacjentéw z tagodnymi NCD w poréwnaniu
z grupg kontrolng (p < 0,05). Wspétczynnik MI/Cr byt
wyzszy u pacjentéw z tagodnymi NCD niz w grupie
kontrolnej (p = 0,006). Wspétczynnik NAA/ml byt niz-
szy u pacjentéw z tagodnymi NCD niz w grupie kontro-
Inej (p = 0,008). Najbardziej swoiste (80%) dla zmian
charakterystycznych dla tagodnych NCD i AD bylto
badanie wolumetryczne hipkampa, a badanie, ktére uta-
twialo rozréznienie zmian charakterystycznych dla AD
od zmian w tagodnym NCD, byto badaniem spektrosko-
powym MR tylnego zakretu obreczy (swoistos¢ 67%).
Zaburzenia metaboliczne obejmowaty tylng czesé za-
kretu obreczy. Uzyskane wyniki oséb z tagodnymi NCD
zostaly umieszczone pomigdzy AD i grupg oséb zdro-
wych. W zaburzeniach poprzedzajacych rozwdj choroby
Alzheimera dochodzi do wzrostu stosunku ml/Cr, nawet
gdy nie dochodzi do spadku stosunku NAA/Cr. Spadek
NAA/Cr charakteryzuje bardziej zaawansowane zmiany.
Poziom Cr utrzymuje si¢ zazwyczaj na statym poziomie.

Mimo Ze spektroskopia rezonansu magnetycznego sta-
je si¢ coraz powszechniej stosowang metodg neuroobra-
zowania, obecnie jest stosunkowo mato badan, w kt6-
rych wykorzystano technikg MRS do oceny zaawanso-
wania zaburzen funkcji poznawczych.
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Obrazowanie czynnosciowe rezonansu
magnetycznego

Obrazowanie czynnosciowe rezonansu magnetycz-
nego (ang. functional Magnetic Resonance Imaging —
fMRI) jest wyspecjalizowang odmiang obrazowania, za
pomocy ktérej mierzony jest przeptyw krwi i utlenowa-
nie aktywnej okolicy mozgu. Jest to badanie opierajagce
si¢ na zjawisku BOLD (blood oxygen level dependent
contrast), czyli rejestracji stosunku krwi utlenowanej do
krwi o matym utlenowaniu. W aktywowanych regio-
nach kory mézgowej dochodzi do wzrostu przeptywu
krwi. Hemoglobina posiada odmienne wlasciwosci ma-
gnetyczne, ktére sg zalezne od stopnia jej natlenowania.
Wraz ze wzrostem przeptywu krwi dochodzi do wzrostu
poziomu utlenowanej hemoglobiny, ktéra posiada wita-
Sciwosci diamagnetyczne. Na poczatku badania wyko-
nuje si¢ obrazowanie czynnosciowe rezonansu magne-
tycznego. Nastepnie pacjent wykonuje zadania angazu-
jace pamigé, ktére powoduja aktywacj¢ okreslonych ob-
szaréw kory [14]. W przebiegu tagodnych NCD aktywa-
cja poszczegblnych struktur mézgowia jest zaburzona.
Badanie wykonane przez Wagner i wsp. [22] wykazalo,
ze wykonywanie zadan przez pacjentow z tagodnym
NCD o etiologii alzheimerowskiej powoduje wzrost ak-
tywnosci wszystkich obszaréw mézgu w pordwnaniu do
ludzi zdrowych. Wskazuje to na koniecznos¢ kompensa-
¢ji i angazowania wszystkich struktur mézgu.

Obrazowanie zlogéw amyloidowych przy pomocy
pozytonowej tomografii emisyjnej

Pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron
emission tomography — PET) nalezy do nowoczesnych
technik molekularnych pozwalajagcych na obrazowa-

nie ptytek amyloidowych. Pozwala wigc na diagnosty-
ke alzheimerowskich zaburzen neuropoznawczych. Do
badan umozliwiajacych okreslenie ilosci P-amyloidu
i biatlka tau w strukturach moézgu nalezg badania
PIB PET (badanie PET przy uzyciu marker Pittsburgh
compound B) oraz FDDNP-PET (badanie PET z uzy-
ciem kwasu 2-(-1(6-[2-[M-188] fluoroetylo) (metylo)
amino]-2-naftyetylideno)melanonitrylowego)  [12,14].
Badanie BIP PET umozliwia wykrycie widkienkowej
postaci B-amyloidu, ktérego zwickszone wystepowanie
obserwuje si¢ w tagodnym NCD przed konwersjg do
AD [23]. Za pomocg pozytonowe]j tomografii emisyjnej
mozliwe jest réwniez obrazowanie zaburzonych proce-
sow fizjologicznych w strukturach mézgu. Niewtlasci-
wy obrét glukozy moze by¢ wykryty w czasie badania
18F FDG PET (PET przy uzyciu 18 fludeoksyglukozy).

U oséb z tagodnymi NCD o etiologii alzheimerow-
skiej w badaniu PIB PET dochodzi do zwigkszenia re-
tencji PIB w przedniej i tylnej czgsci kory zakretu obre-
czy oraz korze czotowej i w czesci plata ciemieniowego
[24]. Zhang 1 wsp. [25] przeprowadzili badanie, w kto-
rym potwierdzono wzrost wychwytu PIB we wspomnia-
nych strukturach, czulos¢ badania wynosita 96%, swo-
istos¢ 58%.

Liczne badania potwierdzily zwigkszony wychwyt
FDDNP u pacjentéw z AD w tylnym zakrecie obreczy,
placie skroniowym, ciemieniowym i czotowym. U pa-
cjentéw z tagodnym NCD prowadzacym do rozwoju
AD wychwyt jest zwigkszony, ale nie w takim stopniu
jak w pelnoobjawowym AD [28-30].

Zmiany w korze nowej sg zalezne od profilu neurop-
sychologicznego o0s6b dotknigtych tagodnym NCD.
Lagodne NCD z zaburzeniem jednej funkcji poznaw-
czej — pamigci oraz tagodne NCD uog6lnione, stwarza-

lagodne NCD

lagodne NCD
Rycina 2. Badanie FDDNP PET

lagodne NCD

A - tagodne NCD, brak konwersji do AD; B — tagodne NCD, konwersja do AD [29]

Figure 2. FDDNP PET study

A — mild NCD, lack of conversion to AD; B — mild NCD, conversion to AD [29]
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ja ryzyko konwersji w AD i dajg inny obraz w badaniu
18 FDG PET niz tagodne NCD z wybidrczym zaburze-
niem funkcji poznawczych. W postaciach obarczonych
duzym ryzykiem konwersji do AD wystgpuje znacz-
ny hipometabolizm w strukturach przysrodkowej cze-
Sci ptatow skroniowych (ang. Medial Temporal Lobe
— MTL) w hipokampie i w tylnym zakrgcie obreczy.
W reszcie przypadkéw obraz PET jest bardziej zmien-
ny. Gléwng wada badania 18 FDG PET jest niska swo-
istos¢ w wykrywaniu zmian bedacych tagodnymi NCD
poprzedzajacymi AD (73%). Czulos¢ w wykrywaniu
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zmian okreslana jest na 94%. Jest to spowodowane
zmniejszonym metabolizmem glukozy réwniez w la-
godnym NCD o innej etiologii. [26] Stusznym wydaje
si¢ stosowanie metody 18 FDG PET 1acznie z badaniem
PIB PET badZ FDDNP PET w celu okreslenia etiologii
zmian w strukturach mézgu. W przypadku prawidto-

wego metabolizmu mézgu nie dochodzi do konwersji
tagodnego NCD do AD. Z uwagi na wysoki koszt ba-
dari nie jest szeroko stosowane w diagnostyce tagodnego
NCD. Wystepujg dodatkowo trudnosci w interpretacji
badan PET [24].

Rycina 3. Badanie 18-FDG PET u pacjenta z tagodnym NCD. Zmniejszony metabolizm glukozy w tylnym zakrecie

obreczy, ptacie ciemieniowym i skroniowym [33]

Figure 3. 18-FDG PET study in patients with mild NCD. Reduced glucose metabolism in the back corner of the

rim, parietal lobe and temporal lobe [33]

Rycina 4. Badanie SPECT (99m Tc-HMPAO) u pacjenta z tagodnym NCD, u ktérego po 2 latach rozwineta sie AD.
Obecna hipoperfuzja regionéw skroniowo-ciemieniowych [14]

Figure 4. SPECT (99mTc-HMPAO) study in a patient with mild NCD in which 2 years later developed AD. Current

hypoperfusion regions temporo-parietal [14]

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 2
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Ocena mézgowego przepltywu krwi w tomografii
emisyjnej pojedynczych fotonéow

Tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw (ang.
tomography —
SPECT) umozliwia wizualizacj¢ mézgowego przepty-

single-photon  emission computed
wu krwi oraz metabolizmu wybranych okolic. Stosuje
si¢ radiofarmaceutyki znakowane najczesciej technetem
— 99m, rzadziej inne, np. jod-123 lub pochodne amfeta-
miny. Substancje te przedostajg si¢ do tkanki mézgowe;j,
w zaleznosci od wielkosci lokalnego przeptywu mézgo-
wego, skad emitujg promieniowanie gamma [14]. W ba-
daniu SPECT w fagodnych NCD wystepuje obnizona
perfuzja ciemieniowo-skroniowa i asymetria ciemienio-
wo-skroniowa. Wartosci obserwowanej, obnizonej per-
fuzji mieszczg si¢ posrodku, pomigdzy wystepujgcymi
u zdrowych oséb i w AD [2]. W tagodnych NCD wy-
stepuje widoczna w badaniu SPECT hipoperfuzja tylnej
czesci zakretu obreczy lewej, przedklinka oraz prawego
plata czotowego [27,30]. Wykazano, iz w tylnej czgsci
zakretu obreczy lewej wystepuje zmniejszona perfuzja
u 0s6b z tagodnym NCD, ktére rozwinie sie¢ w AD [23].

W réznych postaciach tagodnego NCD wystepuja réz-
nice w przeptywie mézgowym. W chorobie Alzheime-
ra i w zaburzeniach tagodnych NCD prowadzacych do
jego rozwoju pojawia si¢ redukcja przeptywéw tylnych
czesci ptatéw skroniowych i ciemieniowych [14].

Dyskusja

Badania neuroobrazowe dostarczajg wartosciowych
informacji dotyczacych stopnia zaawansowania i etio-
logii zmian w strukturach mézgu u oséb z tagodnym
NCD. Nie sa jednak wykorzystywane w celu rutyno-
wej diagnostyki tej jednostki chorobowej. Najczgstszym
powodem zastosowania badain neuroobrazowych jest
wykrycie ewentualnej organicznej przyczyny (np. no-
wotwor) badZ naczyniowej etiologii zaburzen neuropo-
znawczych.

Ze wzgledu na tatwg dostepnosé, w codziennej prak-
tyce stosuje si¢ badanie tomografii komputerowej, kt6-
re jest w stanie ukaza¢ zmiany charakterystyczne dla
tagodnych NCD. Nie posiada ono jednak tak wysokiej
rozdzielczosci jak badanie MR [14]. Diagnostyka tagod-
nych zaburzen neuropoznawczych sprowadza si¢ najcze-
Sciej do wywiadu przeprowadzonego z pacjentem, bada-
nia przedmiotowego oraz badan neuropsychologicznych.

W diagnostyce przydatna jest zbiorcza ocena zaniku
moézgu w powtarzanych co rok badaniach longitudinal-
nych. W dotychczasowych publikacjach nie wszystkie
przeprowadzone badania uwzglednialty rozwdj zmian
w obrebie mézgu na przestrzeni kilku lat. Informacje
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takie dalyby mozliwos¢ ustalenia dokladniejszych kry-
teriow diagnostycznych w tagodnym NCD w badaniach
neuroobrazowych, pozwolityby réwniez na ocen¢ mozli-
wej progresji zmian u pacjentow.

Weczesna diagnostyka tagodnych NCD pozwala na
wdrozenie odpowiedniej opieki nad pacjentem a takze
na oceng ryzyka zachorowania na chorobe Alzheimera.
Sredni czas konwersji tagodnych NCD do petnoobjawo-
wej choroby Alzheimera wynosi 4,4 lat [8], natomiast
zmiany w obrebie struktur mézgu mogg poprzedzac
rozw0j objawéw choroby o 10 lat [14]. Dokonujac oce-
ny tagodnego NCD o etiologii alzheimerowskiej nalezy
wykluczy¢ inne mozliwe przyczyny pojawienia si¢ zabu-
rzefi neuropoznawczych, np. poczatek otepienia o etio-
logii naczyniowej badZ otgpienia z cialami Lewy’ego.
Wzrost liczby zachorowan na zaburzenia neuropoznaw-
cze wigze si¢ z istotnymi konsekwencjami zdrowotnymi,
spofecznymi i ekonomicznymi. Zaburzenia neuropo-
znawcze sg jedng z gléwnych przyczyn niepetnospraw-
nosci i Smiertelnosci u oséb w podesztym wieku. Duze
znaczenie majg badanie naukowe prowadzone nad no-
wymi metodami terapii. Mozliwe, ze weczesna diagnosty-
ka tagodnych NCD o etiologii alzheimerowskiej pozwoli
w przysziosci na wezesne rozpoczecie leczenia.

Badania obrazowe niewatpliwie moga by¢ waznym
elementem diagnostyki tagodnych NCD. Konieczne sg
jednak kolejne badania naukowe umozliwiajace okre-
Slenie kryteriow diagnostycznych dla poszczegdlnych
typOw i stopnia zaawansowania zaburzeri poznawczych.
Ciagly rozwdj technik neuroobrazowania stwarza duze
mozliwosci wczesnej diagnostyki omawianych scho-
rzef.

Whioski

Techniki obrazowania metodg rezonansu magne-
tycznego, pozytonowa tomografia emisyjna (PET) i to-
mografia emisyjna pojedynczych fotonéw (SPECT)
sq badaniami majacymi zastosowanie w diagnostyce
tagodnych zaburzeri neuropoznawczych o etiologii al-
zheimerowskiej. Nie sg okreslone jednak standardowe
kryteria charakteryzujace wczesne stadium rozwoju ta-
godnych NCD. Badania neuroobrazowe z uwagi na trud-
ng dostepnos¢ nie sg stosowane w codziennej praktyce
klinicznej. Kolejne badania naukowe z zastosowaniem
technik neuroobrazowania mogg dostarczy¢ doktadnych
informacji o etiologii wystepujacych zmian oraz utatwic
szukanie nowych terapii tagodnych NCD.
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Amlodypina i atorwastatyna pod postacia preparatu typu
polypill - szansa na poprawe skutecznosci w zakresie
redukcji catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego
u pacjentow starszych

Polypill of amlodipine and atorvastatin - a chance to
improve effectiveness of total cardiovascular risk’s
reduction in elderly patients

Agnieszka Neumann-Podczaska

Katedra Geriatrii i Gerontologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Streszczenie

Aktualne rekomendacje podkreslajq korzysci ptyngce ze stosowania preparatow ztozonych, zawierajgcych dwie lub trzy sub-
stancje czynne w jednej tabletce. W pracy przedstawiono dotychczasowe efekty leczenia osiggnigte przy uZyciu preparatu sko-
Jjarzonego (typu polypill) zawierajgcego amlodyping i atorwastatyng. (Gerontol Pol 2016, 24, 151-154)

Stowa Kkluczowe: nadcisnienie, zaburzenia gospodarki lipidowej, amlodypina, atorwastatyna, preparat ztozony

Abstract

Current recommendations underline advantages of the usage of combined drugs, including two or three drugs in one pill.
This paper presents previous effects of treatment achieved by using polypill of amlodipine and atorvastatin. (Gerontol Pol

2016, 24, 151-154)

Key words: hypertension, dyslipidaemia, amlodipine, atorvastatin, polypill

Pomimo postepu w dziedzinie kardiologii choroby
uktadu krazenia stanowig nadal najczestsza przyczy-
ne zgonéw. Wedlug danych GUS w Polsce w 2013 na
kazde 100 tys. mieszkaiicow 461 oséb zmarlo z powo-
du choréb uktadu krazenia. Odsetek zgonéw w grupie
wiekowej 65 1 wiecej lat jest najwyzszy. Sposréd choréb
uktadu krgzenia przyczyng najwigkszej liczby zgonéw
sg choroba niedokrwienna serca, w tym zawat migsnia
sercowego, i choroby naczyn mézgowych [1].

W ostatnich latach podejmowane sg dziatania maja-
ce na celu zmniejszenie Smiertelnosci z powodu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Jak pokazujg badania,
zmniejszenie to az w 50% wynika z wdrozenia dziatan
prewencyjnych, a w 40% — z poprawy skutecznosci le-
czenia [2]. Warto wigc poswieci¢ wiecej uwagi czynni-
kom ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka wystgpienia
choréb uktadu sercowo-naczyniowego nalezg m.in. ta-

kie schorzenia jak nadcisnienie tetnicze i zaburzenia li-
pidowe. Zgodnie z definicjg mozna mie¢ na nie wpltyw
poprzez odpowiednig terapi¢ lub zmiang stylu zycia, ale
pomimo postepéw w farmakoterapii, skuteczne ich le-
czenie ciggle stanowi duze wyzwanie.

W badaniu PolSenior [3], wykonanym na reprezen-
tatywnej dla Polski grupie oséb starszych, nadcisnie-
nie stwierdzono az u ponad 76% starszych Polakéw
(76,1%), czesciej u kobiet niz u mezczyzn (78,5%
1 72,2%), przy czym najwicksza czestoS¢ wystepowa-
nia charakteryzowata grupe wiekowg 70-74 lata, w kt6-
rej chorowato na nadcisnienie az 82,4% kobiet 1 75,3%
mezczyzn. Nieco ponad 3/4 os6b z nadcisnieniem
(77,0%) byto swiadomych istnienia choroby (znacznie
czesciej kobiety niz mezczyzni (81,4% 1 69,2%). Z po-
wodu nadcisnienia leczylo si¢ 70,5% chorych (75,4%
kobiet 1 61,8% mezczyzn). Leczenie bylo skuteczne za-
ledwie u co czwartej osoby (24,4%) czesciej u kobiet niz
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u mezezyzn (26,2% 1 20,5%). Przyznad jednak trzeba, ze
odsetek 0séb leczonych skutecznie w badaniu PolSenior
jest 1 tak dwukrotnie wyzszy niz w badaniach wczesniej-
szych (NATPOL i WOBASZ), co wskazuje na efektyw-
nos¢ podejmowanych dziatar edukacyjnych.

Niestety nie ma dostgpnych danych polskich z badari
wykonanych na reprezentacyjnej grupie oséb starszych
dotyczacych podejmowanego leczenia i jego skutecz-
nosci w przypadku wspoétistnienia nadcisnienia i zabu-
rzen gospodarki lipidowe;j. Jednak na podstawie badania
NHANES wykonanego na grupie reprezentatywnej dla
calej populacji USA (National Health and Nutrition Exa-
mination Survey [4] pokazano, ze leczonych bylo zale-
dwie 28,5% os6b z tymi dwoma patologiami — czgsciej
kobiety niz u me¢zczyzni (29,5% 1 27,2%), a leczenie
bylo skuteczne zaledwie u 9% chorych; skuteczniej byli
leczeni me¢zczyzni (11,7% 16,9%).

Podatnosé chorych starszych na zalecenia
dotyczace stosowanego leczenia

Jednym z typowych probleméw klinicznych specy-
ficznych dla chorych starszych jest jatrogenny zespét
geriatryczny, czyli zespét objawéw bedacych wynikiem
stosowanej farmakoterapii. Wsrdd jego najwazniejszych
przyczyn wymienia si¢ zaréwno wielolekowos¢, jak
i czynnik zalezny od pacjenta, czyli problem z podatno-
Scig na zalecenia dotyczace stosowanego leczenia (ang.
compliance).

Jesli chodzi o niskg podatnos¢ na zalecenia to pro-
blem ten obejmuje m.in. ominigcie dawki lub celowe
badZz omyltkowe zastosowanie niewlasciwego schematu
dawkowania, nieprawidlowe przygotowywanie posta-
ci lekéw, ale tez np. przedwczesne przerywanie terapii.
Przyczynia si¢ do tego m.in. przewlekly charakter wielu
schorzen wystepujacych u oséb starszych i stad koniecz-
nos¢ stosowania leczenia przez dluzszy czas (czgsto do
konica zycia), co w rzeczywistosci jest codziennym te-
stem dla wytrwalosci terapeutycznej pacjentéw (ang.
persistence).

Rozpatrujac przyczyny niskiej podatnosci i wytrwato-
Sci terapeutycznej pacjentOw starszych zwraca si¢ uwa-
ge, ze obok czynnikow takich jak zaburzenia sprawnosci
funkcjonalnej (w tym np. zaburzenia pamigci, niepetno-
sprawnos¢ ruchowa) czy wysoki koszt lekéw, szczegdl-
nie istotnym parametrem decydujgcym o nieprzestrzega-
niu schematu terapii jest wzrost liczby tabletek przyjmo-
wanych w ciggu dnia. Udowodniono, ze przy 0-1 lekéw
stosowanych dobowo wzgledna szansa na utrzymanie
leczenia wynosi 1 i spada do 0,72 przy zastosowaniu te-
rapii 2-3 lekami, ale juz do zaledwie 0,68 przy terapiach
4-7 preparatami dobowo [5].

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 2

Preparat skojarzony zawierajgcy amlodypine
i atorwastatyne

Aktualne rekomendacje podkreslaja korzysci pty-
nace ze stosowania preparatow zlozonych, zawieraja-
cych dwie lub trzy substancje czynne w jednej tabletce.
Wskazuje si¢ na prostote terapii, ktéra — bedac przyjaz-
niejsza dla pacjenta — jest przez niego poprawniej stoso-
wana, przez co zwigksza si¢ jego podatnos¢ na zalecenia
i wytrwalosc¢ terapeutyczna. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku pacjentéw starszych, u ktérych w zwiazku
7 czgstym niestosowaniem si¢ do zalecen dotyczacych
zardwno postepowania niefarmakologicznego (poten-
cjalnie trudna modyfikacja utrwalanych przez lata nie-
prawidtowych zwyczajéw zywieniowych czy istniejace
ograniczenia dla zwigkszenia aktywnosci fizycznej itp.),
jak 1 farmakologicznego (niewykupowanie wszystkich
lekéw, samodzielna zmiana dawkowania i czasu trwa-
nia leczenia itp.) osiggnigcie zatozen terapeutycznych
dotyczgcych wartosci cisnienia tetniczego krwi 1 steze-
nia poszczegollnych frakcji lipidogramu jest czgsto trud-
niejsze niz u oséb mtodszych. W tym kontekscie, wsroéd
nowych opcji farmakoterapii skojarzonej, jako korzystne
wskazuje si¢ mi.in. stosowanie preparatu skojarzonego
(typu polypill) zawierajagcego amlodyping i atorwastaty-
ng.

Cowie i wsp. [6] wykazali juz ponad 10 lat temu, iz
stosowanie preparatu ztozonego zawierajacego jedno-
czesnie amlodyping i atorwastatyne w terapii hipotensyj-
no-hipolipemizujgcej ma by¢ skuteczne w kwestii reduk-
cji zardwno cisnienia tgtniczego jak i stezenia LDL-cho-
lesterolu. McKeage i Siddiqui [7] stwierdzili, iz zaréwno
biodostepnosé, jak i tolerancja leku ztozonego sg tozsa-
me z amlodyping i atorwastatyng stosowanymi osobno.

Badanie JEWEL oceniajgce skutecznos¢ i bezpieczeni-
stwo preparatu typu polypill (zakres dawek amlodypiny
i atorwastatyny od 5/10 mg do 10/80 mg, odpowied-
nio) stosowanego przez 16 tygodni pokazato jego duza
skutecznos¢. Badano chorych zakwalifikowanych do
leczenia w 122 osrodkach w Wielkiej Brytanii i Kana-
dzie. W omawianym badaniu uzyskano wartosci reko-
mendowane cisnienia t¢tniczego krwi i stgzenia LDL-
-cholesterolu az u 62,9% chorych. Leczenie byto dobrze
tolerowane przez pacjentéw; dzialania niepozadane byly
stosunkowo rzadkie, a wsréd nich wymieniano przede
wszystkim obrzeki obwodowe oraz bdle glowy [8].

Li i wsp. [9] prowadzac badania na grupie pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym 1 stabilng chorobg niedo-
krwienng serca zwrdcili uwagg, ze juz 14-dniowa terapia
omawianym preparatem, poza efektami hipotensyjnym
i hipolipemizujagcym, poprawita réwniez funkcje ko-
morek srédbtonka. Badania z wykorzystaniem hodowli



AMLODYPINA I ATORWASTATYNA POD POSTACIA PREPARATU TYPU POLYPILL...

komorek endotelium izolowanych z zyly pepowinowej
[10] pokazaly istnienie addytywnego i zaleznego od
dawki wzrostu uwalniania tlenku azotu przy zmniejsze-
niu nasilenia stresu oksydacyjnego. Jednoczesne stoso-
wanie obydwu lekéw pozwalalo réwniez na zmniejsze-
nie dysfunkcji endotelium w zakresie syntezy tlenu azo-
tu wywotanej ekspozycjg na LDL.

Sposréd innych korzystnych efektéw obserwowanych
u pacjentdw otrzymujgcych skojarzone leczenia amlo-
dyping i atorwastatyng w poréwnaniu do amlodypiny
w monoterapii podkresla si¢ istotny spadek w surowicy
stezeri wskaznikéw zapalenia (w tym biatka C-reaktyw-
nego, czynnika martwicy nowotworéw typu o [TNF-a]
oraz interleukiny 6), a takze spadek insulinoopornosci
[11] oraz korzystny wplyw na mas¢ miesnia lewej ko-
mory [12].

W pracach oceniajgcych skutecznos¢ preparatu sko-
jarzonego, wiele miejsca poswigca si¢ takze poprawie
podatnosci na zalecenia chorych i ich wytrwatosci tera-
peutycznej. W tym kontekscie ciekawe sg badania Si-
mons i wsp, ktérzy analizowali jaki odsetek pacjentéw
leczonych amlodyping i1 atorwastatyng pod postacig
osobnych preparatéw lub w formie preparatu typu po-
lypill przerywatl farmakoterapi¢. Autorzy stwierdzili, ze
az 50% pacjentéw leczonych niezaleznymi preparatami
zawierajagcymi amlodyping i atorwastatyne przerwalo te-
rapi¢ w ciagu pierwszego roku od rozpoczecia leczenia,
podczas gdy to samo zjawisko dotyczy tylko 33% os6b
leczonych preparatem typu polypill [13].

W badaniu AVALON pokazano, iz stosowanie am-
lodypiny 5 mg i atorwastatyny 10 mg pod postacig pre-
paratu skojarzonego oprécz wzrostu efektywnosci kli-
nicznej zapewnialo tez wymierne korzysci farmakoeko-
nomiczne. W badaniu tym stwierdzono, ze stosowanie
preparatu skojarzonego przez 8 tygodni zamiast amlo-
dypiny (5 mg) w monoterapii powoduje, ze na kazdych
100 leczonych dodatkowych 37,2 pacjentow osigga wy-
znaczone wartosci ci$nienia tetniczego krwi i stezenia
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LDL-cholesterolu dodatkowo zmniejszajac koszt terapii
0 6,88 EUR na pacjenta [14,15]. Korzysci farmakoeko-
nomiczne plyngce ze stosowania preparatu typu polypill
pokazano takze w badaniach koreanskich, w ktérych
udowodniono 32% spadek kosztéw leczenia pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym i wspoétistniejaca cukrzycy
typu 2 leczonych preparatem skojarzonym amlodypina
5 mg/atorwastatyna 10 mg w poréwnaniu do tych otrzy-
mujacych te substancje czynne jako pojedyncze prepara-
ty [16].

Jedna z najwazniejszych korzysci ptynacych ze stoso-
wania postaci leku typu polypill, jest wzrost odsetka le-
karzy stosujacych leczenie farmakologiczne ukierunko-
wane nie na poszczegollne czynniki ryzyka, ale na ogél-
ne ryzyko sercowo-naczyniowe, co z kolei przekiada
sie na wigkszg kontrole czynnikéw ryzyka na poziomie
populacyjnym. Ma to szczegdlne znaczenie w przypad-
ku stosowania omawianego zlozenia amlodypiny i ator-
wastatyny. Inne wymierne bardzo istotne korzysci ply-
ngce ze stosowania polypill to prostota stosowania leku
zwigkszajgca zaréwno compliance, jak i persistence pa-
cjentéw. Nie bez znaczenia jest réwniez fakt, iz dzigki
formulacji polypill obniza si¢ koszt leczenia i w efekcie
dostepnos¢ farmakoterapii dla szerokiej populacji pa-
cjentéw, co z kolei wptywa na poprawe wytrwatosci far-
makoterapeutycznej pacjentow.

W kontekscie przedstawionych wyzej wynikéw badar
klinicznych dotyczacych stosowania amlodypiny i ator-
wastatyny pod postacig preparatu skojarzonego, podkre-
§li¢ nalezy, iz jego stosowanie ma szczeg6lne uzasadnie-
nie w przypadku pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
krwi 1 wspdlistniejacg dyslipidemig Iub dodatkowymi
czynnikami ryzyka wymagajagcymi stosowania statyn
a takze wsréd oséb z nadcisnieniem te¢tniczym krwi
i wspotistniejacg chorobg niedokrwienng serca [17,18].
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Regulamin oglaszania prac w kwartalniku Gerontologia Polska

Gerontologia Polska jest oficjalnym czasopismem Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, w ktérym sg publi-
kowane recenzowane artykuty pogladowe, oryginalne prace badawcze z zakresu biologii starzenia si¢, gerontologii
klinicznej i spotecznej, a takze probleméw interdyscyplinarnych, prace kazuistyczne (opisy przypadkéw), listy, re-
cenzje ksigzek oraz komentarze redakcyjne.

Prace nalezy nadsyta¢ droga elektroniczng na adres: gerontologia@akademiamedycyny.pl

1. Do druku przyjmowane sg prace w j¢zyku polskim lub angielskim.

2. Prace o charakterze doswiadczalnym muszg by¢ w zgodzie z wymogami Konferencji Helsiniskiej. Autorzy muszg uzy-
skac¢ pisemng zgode os6b badanych, po wezesniejszym poinformowaniu ich o przebiegu badan i o ewentualnych szko-
dliwosciach z nich wynikajacych. Prace, ktérych przedmiotem jest cztowiek, mogg by¢ wykonywane i publikowane
tylko za zgodg Komisji Bioetycznej i nie mogg ujawniac ich danych osobowych bez zalgczenia ich pisemnej zgody.

3. Nadestanie pracy do druku jest jednoznaczne ze stwierdzeniem, Ze praca nie zostata zgloszona do innego czasopisma.

4. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi nizej redakcja odsyta
Autorom bez oceny merytorycznej. Artykuly przygotowane zgodnie z wymogami ponizej zostajg zarejestrowane
i przekazane do oceny niezaleznym recenzentom. Akceptacja pracy do druku odbywa si¢ na podstawie pozytyw-
nych opinii recenzentow.

5. Data ztozenia pracy w Redakcji, jak rowniez data jej przyjecia do druku, sg umieszczone na poczatku drukowane;
pracy.

6. Prace sg recenzowane poufnie i anonimowo (podwdjna Slepa recenzja) przez niezaleznych Recenzentéw z grona
ekspertéw w danej dziedzinie.

7. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawnienia nazwisk recenzentéw.

8. Recenzent moze uznac¢ pracg za:

— nadajacg si¢ do druku bez dokonania poprawek,

— nadajaca si¢ do druku po dokonaniu poprawek wedlug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci ponownej
recenzji,

— nadajacg si¢ do druku po dokonaniu poprawek wedlug wskazéwek Recenzenta i po ponownej recenzji pracy,

— nie nadajacg si¢ do druku.

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 przediuzy¢ 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 skr6téw bez porozumienia
z Autorami.

14. Prace zglaszane 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. Materiat ilustracyjny nalezy przygotowacé w for-
macie TIFF dla materiatéw zdjeciowych i skanowanych, a dla grafiki wektorowej w programach Corel Draw do
wersji X7 lub Adobe Ilustrator do wersji CC(2014), dla wykresow 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:

tytut artykutu w jezyku polskim i angielskim,

imiona i1 nazwiska Autoréw,

petna nazwa instytucji,

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

© © 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,
wnioski,

© © © O © O

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 niezbgednych pozycji cytowanych w pracy, w przypadku prac ory-
ginalnych do 20, a pogladowych do 40 pozycji. PiSmiennictwo nalezy przytoczy¢é w kolejnosci cytowan w tek-
Scie.
21.Kazdg publikacje podaje si¢ w tekscie za pomocg cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym.
22.Cytowanie w spisie piSmiennictwa powinno mie¢ nastg¢pujacy uktad:
= dla czasopisma: nazwiska autoréw 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.”), tytul artykutu, kropka, nazwa czasopisma przytoczona w skrécie 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 rozdzialu z ksigzki: nazwiska autoréw z inicjalami imion, oddzielone przecinkami, zakonczone
kropka, tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréw (red.), kropka, tytut ksigzki, kropka, miejscowosc,
dwukropek, spacja, wydawca, Srednik, spacja, rok wydania, kropka lub — w przypadku wybranych stron -
dwukropek, spacja, pierwsza i ostatnia strona — np.: Wojszel ZB, Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne
— rola zespotu terapeutycznego w opiece nad pacjentem. W: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (red.).
Kompendium pielggnowania pacjentéw w starszym wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentéw kierunku
pielegniarstwo. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007. ss. 97-114.
Dopuszcza si¢ réwniez cytowania ze 7rodet elektronicznych.

23.Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krétko, bez zarzutu pod wzglgdem stylistycznym, zgodnie z obowig-
7ujacg 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¢ Deklaracj¢ Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z oSwiadczeniem Autorow,
ze praca nie zostala i nie zostanie zlozona do druku w innym czasopismie oraz ze nie zachodzg zjawiska: ,,guest
authorship” i ,,ghostwriting”.

27. Pierwszy autor/autor do korespondencji otrzymuja 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 wytgcznosci 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 streszczen.

30.Redakcja Gerontologii Polskiej uruchomi wlasng strone internetowa, na ktérej beda zamieszczone streszczenia
drukowanych 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.

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
conclusions. An abstract in English (maximum length of 200 — 250 words in case of original works and 100 — 150
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in case of review articles or clinical cases, an abstract should state briefly the purpose of the research, principal re-
sults 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, Biet 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 pielggniarstwo. 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. A website shall be launched by the Polish Gerontology, which shall feature abstracts of printed papers as well as

other relevant information.
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