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Abstract

Background. Community of the elderly differs in many ways but primarily in their sex, age, education, place of residence
and source of income. Aim. The aim of this study was to identify opinions of the respondents on the social aspects of aging.
Material and methods. The study was conducted between January 2013 and November 2014 in three study groups: Polish,
Belarusian and Greek students. A total of 600 (200 for each group) respondents were tested with the questionnaire created
by authors. Results. 70.5% of respondents believed that the old age can be a time full of success. In response to the question
,» Which of opinion on the elderly is similar to your view?” almost 58.0% of all respondents considered the elderly to be ne-
eded in the society. The majority of respondents (60.7%) were of the opinion that aging is easier in other countries than in
their own. Conclusions. Results of this study show significant differences in the public perception of older people, depending
on the country of origin, despite general. There is a need to educate people to make positive changes in the perception of the
elderly in society and to introduce such system changes that improve the living conditions of the elderly. (Gerontol Pol 2015,
4, 165-173)

Key words: aging, elderly, social problems, students

Streszczenie

Wstep. Spotecznosc osob w podesztym wieku rozni sig na wiele sposobow, ale najczesciej zalezna jest od takich cech jak
ptec, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania i Zrodto dochodow. Cel. Celem pracy byto okreslenie opinii respondentow
na temat spotecznych aspektow starosci. Materiat i metody. Badanie zostalo przeprowadzone w okresie od stycznia 2013
do listopada 2014 roku w trzech badanych grupach: wsrod polskich, biatoruskich i greckich studentow. W sumie bada-
niem objeto 600 respondentow (200 w kazdej grupie) przy wykorzystaniu autorskiego kwestionariusza ankiety. Wyniki.
70,5% respondentow uznato, ze staros¢ moze byc okresem pomysinym. W odpowiedzi na pytanie: ,,Ktora z opinii na temat
0sob starszych jest blizsza Twoim poglgdom?” prawie 58,0% wszystkich respondentow uznato, Ze ludzie starsi sq potrzeb-
ni spoteczeristwu. WigkszoS¢ respondentow (60,7%) byta zdania, ze tatwiej jest przezyc staros¢ w krajach zachodnich, niz
w Polsce. Wnioski. Wyniki badari pokazaty znaczne roznice w odbiorze spolecznym osob starszych, w zaleznosci od kraju
pochodzenia respondentow, mimo ogolnych podobieristw. Istnieje potrzeba, aby edukowac ludzi w celu pozytywnego po-
strzegania osob starszych w spoteczeristwie i wprowadzi¢ takie zmiany systemowe, ktdre poprawiq warunki zycia osob
starszych. (Gerontol Pol 2015, 4, 165-173)

Slowa Kkluczowe: starosc, osoby starsze, problemy spoteczne, studenci
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Introduction

Social classes in the elderly differ in many ways but
primarily in their sex, age, education, place of residen-
ce and source of income [1]. Analysing sex as a varia-
ble determining social category of seniors, women rarely
feel healthy (subjectively), often feel too lonely [2]. Al-
though older people living in the city have less frequent
or any contacts with their relatives as well as are rarely
employed and have better living conditions, are subject
to broader institutional care than rural residents, and the-
ir satisfaction with life is higher [2].

The effects of aging are complex [3,4]. For ten major
include [2]:

e increased feminisation factor in the population

(women live longer and more often reach an old
aget than men) [5];

e changes in the method of financing public expendi-
tures (attempts to extend the retirement age, incre-
ase of taxes or decrease in the value of pensions);

* an increase in demand for social care services and
the health sector (including the training of speciali-
zed staff);

e changes in family structures (increase in the num-
ber of childless and lonely old people in need of
care, fewer children, an increase in the number of
four-generations families, the decline in the impor-
tance of horizontal family relationships, growth in
vertical ones, increased demand for the involve-
ment of men in housework);

e changes in local communities (increased demand
for preservation of local communities, civil society
organizations and the third sector, intergenerational
structures, investment in public transport, social se-
rvices, the organization of architectural space with
accessibility for the elderly);

e changes in the structure of consumption (increase
in demand for medicines and cosmetics; develop-
ment of cultural infrastructure, education, recre-
ation and tourism, change in seniors’ lifestyle)

e changes in the structure of investments (pension
funds stimulate economic growth and elderly pe-
ople often make short-term investments)

e changes in the innovation and productivity of hu-
man labor (dissemination of early retirement; slow
adaptationton of new knowledge and jobs; the oc-
currence of labor shortages; “aging of knowledge”
- slowdown in the renewal of human capital and
likelihood of appearance of geniuses and their bre-
akthroughs; news and risk avoidance;

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4

* decline of political dynamism and change in politi-
cal preferences (placing expectations of the elderly
in the political agenda)

e the risk of undemocratic system introduction: the
centralization of the decision or the growth of con-
sent for the complete abolition of the functioning
of political parties);

* the need for public education (lifelong learning,
education to old age, the promotion of lifelong sa-
vings and a gradual retirement, promotion of social
activity and a healthy lifestyle) [2].

There are many scientific publications regarding a
relationship between the social aspects and health [6-
8]. Choosing social values, according to Spranger [6],
favors establishing lasting relationships, as well as the
interest in social life and taking action for the common
good. Including the realization of large social tasks into
life plans also fosters better physical condition [7]. In
studies carried out by Kasser and Ryan [8] it has been
proved that people appreciating contacts with other pe-
ople and the sense of social bonds more than financial
success, have better adaptation, are stronger and fulfill
themselves. It has been also demonstrated that they are
less affected by feeling emotions such as anxiety or de-
pression, and exhibit fewer behavioral disorders [8].
According to this, it is assumed that people who appre-
ciate social values can establish better relationships with
others, and thus benefit from social support in difficult
situations, as well as offer this support to other units,
which can be a source of satisfaction [7].

Aim

The main aim of this study is to identify the opinions
of the respondents on the most common, in their opi-
nion, social problems in old age that is among people
over 60 years old.

Material and methods

The study was conducted between 3rd of January
2013 and 15th of February 2014, with the permission
from the Bioethics Committee of the Medical University
of Bialystok (statute no. R-I-002/651/2012).

The research was conducted among three study gro-
ups. The first group of students came from the Faculty
of Health Sciences, Medical University of Bialystok
(Poland) — 200 people, the second — from Yanka Kupala
State University of Grodno (Belarus) (200), and the third
- from Faculty of Nursing, National and Kapodistrian
University of Athens (Greece) (200 persons).
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The study used a questionnaire created by the authors
concerning ascerting the opinions about aging and old age
as well as health problems connected with old age. The
questionnaire comprises of two parts and in total contain
ES 54 questions. The data obtained was compiled using
Microsoft Excel 2010. Statistical analysis was made by
applying the Chi-squared test. Statistical hypotheses were
verified at the 95% CI. Calculations were completed using
IBM® SPSS® Statistics program, version 20.0.

Results

More than 55.0% of surveyed students from Belarus,
85.5% from Greece and 70.0% of Polish students were
of the opinion that old age can be a time full of success.
It should be also noted that rather small part of the re-
spondents could not respond positively or negatively
(from 10.0% in the group of students from Greece to
22.5% among students from Belarus). Statistically signi-
ficant differences between the groups (p < 0.001) were
noted. Other results are presented in Table L.

To the question: ‘Do you want to live to a ripe old
age?’, the major part of respondents in each group con-
firmed that they would like to live to a ripe old age. The
highest percentage was in the group of Greeks (85.5%)

and the lowest in the group of Belarusians (51.5%). Also
in the Belarusian group, comparing to others, the high-
est percentage of responses suggesting that they do not
want to live to a ripe old age (21.5%) has been observed.
Statistically significant differences between the groups
(p < 0.001) were observed. More details are presented in
Table II.

In response to the question “Which of the opinion on
the elderly is the closest to your views?” almost 58.0%
of all respondents has considered that older people are
needed to society. In the group of students from Grodno
this percentage was 59.0%, among students from Ath-
ens - 62.5%, and a group of students from Bialystok -
51.5%. Statistically significant differences between the
groups (p < 0.001) were observed. The analyzed data are
shown in Table III.

To the question “Do you think that the image of el-
derly people represented in the media is correct?” 40.7%

9999

of total respondents replied “hard to say””, and almost
2.0% less answered “no”. Among Poles, in contrast to
the Belarusians and Greeks, the answer “hard to say”
dominates. The differences between the groups were not
statistically significant (p = 0.946) (Table IV).
Significant differences were recorded in case of analysis

of the responses presenting respect for the elderly in so-

Table I. Respondents’ answers to the question “Is old age can be a time full of success?”

Students Total P
Belarus Greece Poland od
n 112 171 140 423
Yes

% 56.0% 85.5% 70.0% 70.5%

Can old age be a No n 43 9 16 68
time full of success? % 21.5% 4.5% 8.0% 11.3%

< 0.001
n 45 20 44 109
hard to say

% 22.5% 10.0% 22.0% 18.2%

n 200 200 200 600

Total
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Table Il. Opinion of respondents on willingness of living to a ripe old age
Students S =
Belarus Greece Poland old
n 103 171 110 384
Yes

% 51.5% 85.5% 55.0% 64.0%

Do you want to live No e 43 25 29 97
to aripe old age? % 21.5% 12.5% 14.5% 16.2%

< 0.001
n 54 4 61 119
hard to say

% 27.0% 2.0% 30.5% 19.8%

n 200 200 200 600

Total

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4
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Table lll. The opinion of the respondents on the position of older people in society

Students

P
Belarus Greece Poland
n 16 8 30 49
Yes

% 8.0% 1.5% 15.0% 8.2%

Which of opinion on n 118 125 103 346

the elderly is closer No

to your views? % 59.0% 62.5% 51.5% 57.7% G
n 66 72 67 205 :
hard to say
% 33.0% 36.0% 33.5% 34.2%
n 200 200 200 600
Total

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Table IV. Opinion of respondents on the presentation of older people in the media

Students

Total
Belarus Greece Poland ota
n 37 68 18 123
ves % 18.5% 34.0% 9.0% 20.5%
Do you think that ° i il il i
the image of older n 91 73 69 233
people represented No
in the media % 45.5% 36.5% 34.5% 38.8%
I8 G n 72 59 113 244 <0946
hard to say
% 36.0% 29.5% 56.5% 40.7%
n 200 200 200 600
Total
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Table V. Respect for the elderly in society — opinion of respondents

Students

Total
Belarus Greece Poland ota
. n 125 11 34 170
es
% 62.5% 5.5% 17.0% 28.3%
Do you think that n 39 171 87 207
older people are re- No
spected by society? % 19.5% 85.5% 43.5% 49.5% .
n 36 18 79 133 '
hard to say
% 18.0% 9.0% 39.5% 22.2%
n 200 200 200 600
Total
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

ciety. Almost 2/3 of the respondents in Belarus found that
the elderly are respected by society. Inverse distribution
of responses was observed in Greece - 85.5% of the re-
spondents felt that the people do not respect the elderly. In
Poland, 43.5% of students responded “no”, and 4.0% less
- answer “hard to say”. The data gave no support to identi-
fy significant differences between the groups (p = 0.321).
More detailed data are shown in Table V.

According to more than half of the total respondents
(51.0%) generally kindly treat older people. The highest
response rate was observed among students from Be-
larus (84.0%). A slightly more pessimistic attitude was

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4

expressed by students from Greece - more than 40.0% of
the respondents said that seniors are treated by society as
indifferent. The differences between groups were statis-
tically significant at p < 0.001. Detailed data are shown
in Table VL.

The majority of respondents (60.7%) were of the opin-
ion that it is easier to be an elderly person in other coun-
tries than in the home country. Among the Greeks and
Belarusians reported an identical distribution in the af-
firmative responses (55.5%). The differences between
groups were statistically significant at p < 0.001. An-
swers to the question are presented in Table VII.
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Table VI. Opinion of respondents on the environment compared to the elderly

169

Students

Belarus Greece Poland e
kindl n 168 42 96 306
in
d % 84.0% 21.0% 48.0% 51.0%
differentl n 17 81 49 147
: . indifferen
How in your environ- Y % 8.5% 40.5% 24.5% 24.5%
ment, people gener-
ally treat the elderly? Ty n 1 48 25 74 .
% 0.5% 24.0% 12.5% 12.3% ;
hard 1 n 14 29 30 73
ard to sa
i % 7.0% 14.5% 15.0% 12.2%
Total n 200 200 200 600
otal
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Table VII. Respondents’ answers to the question “Do you think that it is easier to be elder in Western countries

than in Poland?”

Students ] -
Belarus Greece Poland old
y n 111 111 142 364
es
Do you think it is % 55.5% 55.5% 71.0% 60.7%
easier to be elder in n 43 46 7 96
Western countries No
than in their home % 21.5% 23,0% 3.5% 16.0% ~0.001
country? n 46 43 51 140 :
hard to say
% 23.0% 21.5% 25.5% 23.3%
n 200 200 200 600
Total
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

More than half of respondents (52.0%) were of the
opinion that the elderly complain about old age. There
was a low percentage of statements saying that seniors
do not complain about old age (13.2%). About 1/3 of
the respondents (34.8%) were unable to assess the men-
tioned wording. Significant differences between groups
of respondents (p = 0.002) were noted. Details are pre-
sented in Figure 1.

Even distribution of responses was observed in the
possibility of choosing best way to spend old age by se-
niors. Nearly 33.0% of total students felt that older pe-
ople have such opportunities, 36.5% were of the oppo-
site opinion, and almost 31.0% were unable to respond
to question. More than half of the students from Bela-
rus (52.5%), in contrast to the Greeks (24.0%) and Poles
(21.5%) said that the elderly are able to choose to spend
old age (Figure II).

According to almost half of the respondents (47.8%),
the elderly should live in their own home or apartment.
The answer is most frequent among Belarusians (48.5%)
and Greeks (66.0%). More than 1/3 of the total respon-
dents (34.5%) believed that seniors should live together

with family. The answer was most often pointed by Po-
les (48.0%). Only 2.3% of the total respondents were of
the opinion that the elderly should live in nursing homes.
The differences between the groups were statistically si-
gnificant (p < 0.001). Detailed results are presented in
Figure 3.

Almost 1/3 of the students (32.0%) would like to take
care of the elderly, but only if they are the relatives. Ne-
arly 30.0% of the respondents were not able to deter-
mine whether they would be able to help the elderly or
not. Only slightly more than 18.0% of the respondents
expressed willingness to help all older people. The dif-
ferences between the groups were statistically significant
(p <0.001). Details are shown in Figure 4.

Only 19.5% of respondents said that the elderly have
guaranteed a place in institutional care in the home co-
untry. Nearly 50.0% respondents gave opposite answers,
and 31.5% were unable to respond to this question. The
smallest problems in access to care facilities have seen
residents of Belarus (23.0%). The differences betwe-
en the groups were statistically significant (p < 0.001).
Exact figures are presented in Table VIII.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4
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Figure 1. The opinion of the respondents on the complain about the old age by the elderly
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Figure 2. The opinion of the respondents on the choices to spend old age
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Figure 3. The opinion of the respondents on the places where older people should live

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4



SOCIAL ASPECTS OF AGING IN THE OPINION OF MEDICAL SCHOOLS’ STUDENTS... 171

Total
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Figure 4. Respondents’ answers to the question “Would you like to spend your free time caring for and helping

the elderly?”

Table VIII. The opinion of the respondents on the guarantee places in care institutions in their native country
Students

Total P
Belarus Greece Poland ota
n 69 33 15 117
ves Y 34.5% 16.5% 7.5% 19.5%
Are older people ° g il g g
have guaranteed n 46 148 100 294
a place in institu- No
tional care in your % 23.0% 74.0% 50.0% 49.0%
e n 85 19 85 189 <0001
hard to say
% 42.5% 9.5% 42.5% 31.5%
n 200 200 200 600
Total
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Discussion with adversity, being in a difficult financial situation

Czerniawska’s [9] belief that old age is also called late
adulthood or third age of life (after the growth and adul-
thood), is static, is a phenomenon both unconsolidated
(mainly getting old human) and social (getting older so-
ciety).

Zielinska-Wigczkowska et al. [10] in their study asked
respondents to express their own opinion if old age may
be a time full of success. Answer “rather yes” was indi-
cated by 40.0% of respondents, while 35.0% marked the
answer “it depends largely on the individual aging” [10].
In the present study, 64.0% of respondents would like to
live to a ripe old age, 70.5% felt that old age can be a pe-
riod of successful, and 18.2% responded “do not know”.

The study Klimczuk [2] respondents were of the opi-
nion that the Polish media excels negative stereotype of
the elderly. In addition, respondents say about the age
that is treated as marginal, and the stories reported in
the press or TV cover the most needy seniors struggling

due to disability or low-retirement benefits [2]. Negati-
ve evaluation of the presentation of older people in the
media also dominates among respondents in this study.
38.8% of respondents believed that the image of older
people represented in the media is not appropriate, and
40.7% of respondents could not specify their opinion in
this regard.

Conducted in November 2009 by the Public Opinion
Research Centre study entitled “Current problems and
events” [11] allowed to know the opinion of the Poles on
the elderly, as well as in relation to their own old age. To
the question “Which of the opinion on older people, ie
those who have completed 60 years or are retired, is clo-
ser to your views?” 87% of respondents replied “older
people are needed to society”, 9% said that “the elderly
are rather a burden for society” and only 4% of respon-
dents marked the answer “hard to say” [11]. In the same
question in our study reported a similar distribution of
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responses. In each group prevailed answer “older people
are needed to society”.

In the survey conducted by CBOS in a group of 1022
people [11], only 13% of respondents were confident
that the elderly in Poland are respected by society, and
every second respondent expressed a moderate view on
this topic (“rather are respected”). Almost a third of re-
spondents (31%) did not see the respect to older people.
Analyses show respect for the elderly in terms of their
environment, rather than society as a whole, respondents
expressed a more positive opinion. Over 80% of respon-
dents felt that the people around them relate to older pe-
ople kindly. The indifference of his friends to the elderly
indicated 16% of respondents, while only 2% say about
the reluctance of [11]. In our study, 49.5% were of the
opinion that older people are not respected by society.

According to the survey of CBOS [11] 2/3 of the re-
spondents would like to live in old age in their own
apartment and benefit from assistance of relatives (in
emergency situations), mostly family, friends and neigh-
bors. Only 12% of respondents think about life with fa-
mily. Total independence from the family chooses 9% of
respondents - mostly they want to live in their own home
and employ people specialising in the care of the elder-
ly [11]. There are also respondents considering living in
their homes with the support of constant help provided
by social services, the Red Cross, Caritas and other vo-
lunteers. Occasionally, respondents indicate a nursing
home - both private and public. It is also little interest
to a stranger renting a room in exchange for the care or
apartment, together with other older people in order to
provide mutual support [11]. In another study, also con-
ducted by CBOS [12] almost two thirds of respondents
(64%) would like to live in their own home, using the
emergency aid from their loved ones - family, friends,
neighbors. Every seventh respondent takes into account

References

(15%) living with the children, grandchildren or other
family [12]. Roughly one in ten would like to live in the-
ir own home, using the constant assistance paid (8%) or
with free care, for example, social assistance, the Red
Cross, Caritas and other volunteers (3%). Other forms
of organization of his life to old age, such as private or
public nursing home, an apartment together with other
older people in order to assist one another, it was pointed
sporadically [12]. Own observations show, that 47.8%
of respondents indicated that the elderly should live in
their own home, while 34.5% of respondents indicated
the apartment together with the family.

Taking efforts for the senior generation the aspect of
elderly social functioning cannot be omitted. Attitude to-
wards an old age has never been clear, however, there is
a need to take any action aimed at strengthening health
of seniors, as well as to combat the stigma of the elderly
and to reinforce their roles in family [13].

Conclusions

1. There is a need to educate younger generations about
the problems associated with aging and old age, inc-
luding social problems and to create a positive strate-
gy for the presentation and perception of seniors.

2. Despite the general similarities, results of this study
show significant differences in the public perception
of older people, depending on the respondents’ coun-
try. There is a need to educate people in order to see
positive changes in the perception of older people to
society and introduction of system changes improving
the living conditions of the elderly.
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Abstract

Introduction. A complex structure of the very concept of the quality of life makes it necessary for those studying this issue to
take into account physical, material, social, and emotional well-being, as well as satisfaction with one’s productivity. Asses-
sing a level of the quality of life consists in a comparison of patient’s expectations and their actual state, which is done accor-
ding to subjective criteria as everybody establishes their own measure independently. Aim of the work. The work aimed at
specifying quality of life self-assessment made by the elderly of Lublin. Material and methods. The research was done in the
cohort of 219 elderly people living in the city of Lublin. The majority were females (59.00%). Most respondents had elemen-
tary education (37.00%). 55.00% of the research pool were married. Results. Seniors assessed their general quality of life at
3.55 + 0.65, subjective quality of life assessment was at 3.05 + 0.88. Within four individual domains, the values were as fol-
lows: physical domain 13.11 + 2.55, psychological domain 13.01 + 2.41, social relations domain 13.59 + 2.47, environmen-
tal domain 13.51 + 2.17. Respondents with higher education assessed their quality of life higher within all domains. Married
respondents assessed their quality of life higher than single people. Conclusions. The level of self-assessment made by senior
citizens of Lublin was relatively high. Education and marital status differentiated respondents’ quality of life. (Gerontol Pol
2015, 4, 174-78)

Key words: elderly people, quality of life, elderly inhabitants of Lublin
Streszczenie

Wistep. Koncepcja jakosci Zycia ma ztozong strukture. Rozpatrujgc to zagadnienie, nalezy uwzglednic dobrostan fizyczny,
materialny, spoteczny, emocjonalny i zadowolenie 7 wiasnej produktywnosci. Ocena poziomu jakosci Zycia jest porowna-
niem oczekiwan pacjenta i jego stanu rzeczywistego. Dokonuje sig tego wedtug kryteriow subiektywnych, poniewaz kazdy
sam ustala swojq wtasng miare. Cel pracy. Celem pracy bylo okreslenie samooceny jakosci zycia dokonanej przez lubel-
skich seniorow. Material i metody. Badania przeprowadzono w grupie 219 osob starszych zamieszkujgcych na terenie
miasta Lublin. Wigkszos¢ stanowity kobiety (59,00%). Najwigcej byto osob z wyksztatceniem podstawowym (37,00%). W
wiqzku matzeriskim pozostawato 55,00% badanych osob. Wyniki. Seniorzy ocenili 0gdlng jakos¢ swojego Zycia na pozio-
mie 3,55 + 0,65, subiektywna ocena stanu zdrowia wyniosta 3,05 + 0,88. W kazdej z czterech dziedzin wartosci ksztatto-
waty sig nastepujqco: fizycznej 13,11 + 2,55, psychologicznej 13,01 + 2,41, relacji spotecznych 13,59 + 2,47, srodowisko-
wej 13,51 + 2,17. Badani z wyksztatceniem wyzszym ocenili wyzej jakos¢ zycia we wszystkich dziedzinach. Rowniez osoby
pozostajgce w zwiqzku matzeriskim ocenity jakos¢ swojego Zycia wyzej niz osoby samotne. Wnioski. Samoocen jakosci zy-
cia prze lubelskich seniorow byta na dos¢ dobrym poziomie. Wyksztatcenie i stan cywilny roznicujq jakosc¢ zycia badanych.
(Gerontol Pol 2015, 4, 176-80)

Stowa kluczowe: osoby w podesztym wieku, jakos¢ Zycia, starsi mieszkaricy Lublina
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Introduction

A complex structure of the very concept of the quali-
ty of life makes it necessary for those studying this is-
sue to take into account physical, material, social, and
emotional well-being, as well as satisfaction with one’s
productivity. A number of factors were identified that
affect quality of life in late adulthood: physical, emo-
tional, intellectual and social functioning, satisfaction
with life, perception of health, economic status, sexual
functioning, vitality, energy and ways of spending one’s
free time [1]. The 70’s of the 20" century saw a special
interest in the problems of the quality of life as a lot of
attention was paid to assessing life situation of patients
with cardiovascular conditions and cancers. Later, rese-
arch scope was broadened to incorporate fields such as:
geriatrics, theumatology and psychiatry [2,3].

Assessing a level of the quality of life consists in a
comparison of patient’s expectations and their actual
state, which is done according to subjective criteria as
everybody establishes their own measure independently.
Examining patient’s state in domains of their physical,
mental, and social wellbeing, as well as various aspects
of their satisfaction with life is the basis for quality of
life assessment [4].

Material and methods

The research was conducted in the cohort of 219 re-
spondents aged 65 to 89 inhabiting the city of Lublin.
Investigated respondents were informed that they parti-
cipated in the research on the anonymous and volunta-
ry basis, and they subsequently provided their informed
consent.

The majority were females (59.00%). Most respon-
dents had elementary education (37.00%). 55.00% were
married. Detailed sociodemographic analysis is presen-
ted in Table I.

The research material was collected by means of the
WHOQOL-Bref scale, which has been designed for as-
sessing quality of life of both healthy and sick people. It
consists of 26 questions and facilitates obtaining a quali-
ty of life profile within four domains: physical, psycho-
logical, social, and environmental. The scale also featu-
res to questions which are analysed separately: the for-
mer referring to the general quality of life and the latter
referring to a self-assessment of one’s health state [5-7].

The findings were analysed statistically. Values of the
measurable parameters were presented by means of the
average value and the standard deviation. Non-measura-
ble parameters were presented by means of cardinality
and a proportion. Differences between both groups were

examined by means of the U Mann-Whitney test. Kru-
skal-Wallis test was used for studying three or more gro-
ups. Statistical analysis was conducted by means of the
Statistica 9.1 (StatSoft, Polska) software.

Results

Findings pertaining to quality of life assessment made
by elderly people were analysed according to a general
assessment of respondents’ quality of life, their health
state assessment, and within four domains: physical,
mental, social, and environmental.

The research pool assessed their general quality of life
at the level of 3.55 + 0.65. Health state self-assessment
was at the level of 3.05 + 0.88. Average values in the
four domains were as follows: physical domain — 13.11
+ 2.55, psychological domain — 13.01 + 2.41, social rela-
tions domain — 13.59 + 2.47, and environmental domain
- 1351 +£2.17.

Gender was also taken into account while analysing
quality of life of the seniors inhabiting Lublin. Males
(3.58 + 0.64) and females (3.52 + 0.66) assessed their
general quality of life at similar levels. Females’ sub-
jective assessment of their quality of life averaged out at
3.05 + 0.93, whereas males’ at 3.04 + 0.80. Females’ as-
sessment results for the physical domain averaged out at
13.09 + 2.67, and males’ results averaged out at 13.15 +
2.39. Males assessed their quality of life in the psycholo-
gical domain slightly higher (13.22 + 2.29) than females
(12.87 + 2.48). Investigated males’ assessments were hi-
ghest in their social sphere, which averaged out at 13.71
+ 2.26. Females’ assessments averaged out at 13.51 +
2.62. In the environmental domain, females’ results ave-
raged out at 13.46 + 2.15, whereas males’ at 13.58 +
2.20. Statistical analysis failed to show any statistically
significant dependencies between interrogated patients’
gender and their quality of life assessments.

Analysis according to respondents’ age proved pa-
tients from younger age groups to make better general
quality of life assessments as well as better component
domain assessments. However, health state self-asses-
sment averaged out at similar levels. The difference was
statically significant only within the psychological do-
main (Table II).

The research also specified quality of life fluctuations
depending on respondents’ education. Highest quality of
life assessments were made by those with higher educa-
tion. They also made best assessments of all quality of
life components. However, it was respondents with ele-
mentary education that made best assessments of their
health state. Statistical analysis discovered statistically
significant differences (Table III).
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Table I. Socio-demographic characteristics of the research pool

N %

Gender Female 130 59.00

Male 89 41.00

e 65-74 years old 131 5.80

75-89 years old 88 40.20

. Single 99 45.00

Marital status Married 120 55.00

Elementary 43 20.00

Education Vocational 37 17.00

Secondary 81 37.00

Higher 58 26.00

Lives With family 169 77.00

Alone 50 23.00

Table Il. Age and seniors’ quality of life
) ) 65-74 years old 75-89 years old
Quality of life M D M D z p

Subjective quality of life assessment 3.57 0.68 3.51 0.61 0.532 0.595
Subjective health state assessment 3.05 0.91 3.05 0.83 0.060 0.952
Somatic sphere 13.35 2.54 12.76 2.55 1.608 0.108
Psychological sphere 13.31 2.43 12.57 2.30 2.093 0.036
Social sphere 13.63 2.42 13.53 2.57 -0.496 0.620
Environmental sphere 13.75 2.24 13.35 2.05 -1.365 0.172

Table lll. Education and senior citizens’ quality of life

) ) Elementary Vocational Secondary
Quality of life M SD M $D —~ %D
Subjective quality of life
Cemsear 3.37 0.58 3.62 0.68 3.54 0.67 3.64 0.64 6.115 0.106

Subjective health state as-
sessment 3.09 0.84 3.05 0.85 3.05 0.95 3.02 0.85 0.063 0.996

Somatic sphere 1260 | 257 | 12.84 | 2.78 | 13.07 | 2.72 | 13.72 | 2.02 6.021 0.04
Psychological sphere 1216 | 2.33 | 1268 | 226 | 13.02 | 247 | 1384 | 2.24 13.332 0.004
Social sphere 1326 | 2.07 | 1324 | 3.06 | 1347 | 232 | 1422 | 249 6.020 0.01
Environmental sphere 1319 | 1.88 | 13.54 | 2.29 | 13.01 2.02 | 1443 | 225 14.719 0.002

Table IV. Marital status and seniors’ quality of life

Quality of life Martied
Subjective quality of life assessment 3.43 0.56 3.64 0.71 -2.709 0.007
Subjective health state assessment 3.00 0.96 3.09 0.81 -0.755 0.450
Somatic sphere 12.94 2.58 13.26 2.53 -0.934 0.350
Psychological sphere 12.65 2.43 13.32 2.35 -1.954 0.04
Social sphere 12.77 2.46 14.27 2.28 -4.676 0.001
Environmental domain 13.15 2.09 13.81 2.20 -2.186 0.029

Table V. Residence company and seniors’ quality of life

) . Living on their own Living with a family
Quality of life M D M
Subjective quality of life assessment 3.46 0.58 3.57 0.67 -1.314 0.189
Subjective health state assessment 3.12 0.94 8108 0.86 0.553 0.580
Somatic sphere 13.07 2.16 13.26 2.66 0.085 0.932
Psychological sphere 12.96 2.38 13.08 2.42 -0.343 0.732
Social sphere 12.70 2.82 13.85 2.31 -2.490 0.013
Environmental sphere 13.12 2.09 13.63 2.19 -1.462 0.144

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4



SELECTED QUALITY OF LIFE ELEMENTS IN ELDERLY INHABITANTS OF LUBLIN 177

The next research stage checked how respondents’
quality of life assessment varied depending on elderly
people’s marital status. Married people were found to
make better quality of life assessments in all domains.
Statistically significant differences occurred mainly in
their general quality of life and within psychological, so-
cial and environmental domains (Table IV).

The last element to be analysed was comparing quali-
ty of life in those living on their own and with a family.
Those living with a family assessed their quality of life
better, except health state self-assessment, which was at
a lower level. Statistically significant values were found
only within the social domain (Table V).

Discussion

Quality of life is a broadly defined feeling of happi-
ness, satisfaction with life, and well-being in all its sphe-
res. It is perceived in a subjective and an objective do-
main. There are a lot of indicators affecting quality of
life indirectly and directly. Those include physical and
mental wellbeing of an organism, good economic con-
ditions, a degree of independence, social relations, ways
of spending one’s free time, satisfaction with life, views
and religious believes [1, 8].

Authors’ own research findings point to a relative-
ly high level of quality of life self-assessment. Seniors
living in Lublin made best quality of life assessments
within social relations domain. Similar research results
were obtained by Zarzeczna-Baran, et al. [9]. Their in-
vestigation proved elderly people to make high asses-
sments of their quality of life irrespectively of how in-
dependent they actually were. Other researchers’ studies
into elderly people under institutional care prove such
patients to make worse quality of life assessments in
comparison to those staying in their family environment
[10]. Kurowska and Kajut [11] also obtained lower re-
sults for quality of life assessments. Elderly people who
they studied were stating in social homes. Research by
Fidecki, et al. [12] proved elderly people staying in long-
-term care institutions to make considerably lower qu-
ality of life assessments within all domains. Coincident
results were obtained in the study by Jaracz and WoZna
[13], who investigated quality of life assessments made
by the elderly from care institutions and by those from

the general population. They found respondents staying
at home to make better assessments within all spheres.

Kaczmarek [14] conducted research which allowed
her to find statistically significant differences in the
perception of one’s quality of life depending on respon-
dents’ level of education, which is an especially good
measure of one’s general consciousness. Hence people
with lower education more often exhibited dissatisfac-
tion than those with higher education, and the trend was
especially pronounced in females.

Authors’ own research proved better educated people
to make higher quality of life assessments in comparison
to those with lower education. Health state self-asses-
sment was the only exception as people with elementary
education made higher assessments.

Authors’ own research findings prove married people
to enjoy better quality of life. Rybka and Haor [15] obta-
ined similar results. In their study, marital status correla-
ted strongest with social relations, physical, and environ-
mental domains, as well as with a general quality of life.

Own research proved people staying with their family
to assess their quality of life much better than those li-
ving on their own. The greatest difference between the
groups was found in the social domain.

Elderly people’s quality of life is closely connected
with one’s biological condition, nevertheless, it also de-
pends on one’s personality features and a social context
in which a given individual is found. While assessing
elderly people’s quality of life, it is vital to take into ac-
count whether a given person plays any social roles, is
active, has friends, enjoys sufficient healthcare and eco-
nomic conditions and whether they pursue their interests
and fulfil emotional needs [16].

Conclusion

Quality of life self-assessment made by the seniors
of Lublin was at a relatively good level. Education and
marital status considerably differentiated respondents’
quality of life. People staying with their families made
higher assessments of their quality of life in comparison
with those living on their own.

Conflict of interest
None

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4



178 WIESEAW FIDECKI , EWELINA WIDOMSKA, MARIUSZ WYSOKINSKI ET AL.

References

1. Baumann K. Jako$¢ zycia w okresie pdZnej starosci — dyskurs teoretyczny. Gerontol Pol. 2006; 4: 165-71.

2. Kawecka-Jaszcz K, Klocek M, Tobiasz-Adamczyk B. Jakos¢ zycia w chorobach ukladu sercowo-
naczyniowego. Metody pomiaru i znaczenie kliniczne. Termedia, Wydawnictwo Medyczne, Poznarn. 2006;
9-42.

3. Szewczycak M., Stachowska M, Talarska D. Ocena jakosci zycia oséb w wieku podesztym — przeglad
pismiennictwa. Nowiny Lekarskie. 2012; 1: 96-100.

4. Borglin G, Edberg AK, Hallberg I, R. The experience of quality of life among older people. J Aging Stud.
2005; 19: 201-20.

5. Jaracz K, Wotowicka L, Kalfos M. Analiza walidacyjna polskiej wersji WHOQOL-100. W: Jakos¢ zycia w
naukach medycznych. Wotowicka L. (red.). Poznain: Wydawnictwo Uczelniane AM w Poznaniu; 2001. s.
291-302.

6. Skevington SM, Lotfy M, O’Connell KA. The World Health Organization’s WHOQOL-BREF quality of
life assessment: Psychometric properties and results of the international field trial. A report from WHOQOL
GROUP. Qual Life Res. 2004; 13: 299-310.

7. Jaracz K, Kalfoss M., Gérna K, Baczyk G. Quality of life Polish respondents: psychometric properties of the
Polish WHOQOL-Bref. Scand J Caring Sci. 2006; 20: 251-60.

8. Gigbocka A, Szarzyriska M. Wsparcie spoteczne a ja kos¢ zycia ludzi starszych. Gerontol Pol. 2005; 13(4):
255-9.

9. Zarzeczna-Baran M, Bakierska M, Trzeciak B, Pegiel-Kamrat J. Jakos¢ zycia starszych mieszkaricow miasta
i gminy Sztum korzystajacych z pielggniarskiej opieki Srodowiskowej. Probl Hig Epidemiol. 2008; 89(4):
511-7.

10. Karakaya MG, Bilgin SC, Ekici G, Kose N. Otman AS, Functional mobility, depressive symptoms, level of
independence, and quality of life of the elderly living at home and in the nursing home. J] Am Med Dir Asoc.
2009; 10 (9): 662-6.

11. Kurowska K, Kajut A. Samoocena jakosci zycia os6b starszych na przyktadzie pensjonariuszy Domu
Pomocy Spotecznej (DPS). Psychogeriatria Polska 2011; 8(2): 55-62.

12. Fidecki W, Wronska I, Kedziora-Kornatowska K, Wysokiriski M, Kulina D, Wadas T, Augustowska-
Kruszyriska K. Health-related quality of life in elderly people provided with long-term care. Gerontol Pol.
2015; 1: 24-8.

13. Jaracz K, WoZna M. Subiektywna ocena zdrowia i jakosSci zycia oséb starszych. Pielegn Pol. 2001; 2 (12):
262-9.

14. Kaczmarek M. Subiektywne poczucie satysfakcji zyciowej u kobiet i mgzczyzn w okresie przekwitania. W:
Auksologia a promocja zdrowia, t. 3. Jopkiewicz A. (red.). Kielce: Wyd. KTN; 2004. s. 307-317.

15. Rybka M, Haor B. Jakos¢ zycia os6b w wieku podesztym. Zeszyty Naukowe WSHE T. XXXVII;
Wioctawek: 2013. 5.157-166.

16. Kamiriska A, Bryta A, Bodys-Cupak I. Jakos¢ zycia ludzi starszych mieszkajacych w domach rodzinnych i

placéwkach opiekuiiczo-leczniczych. Piel XXI. 2012; 4 (41): 117-22.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4



GERONTOLOGIA POLSKA 2015, 4, 179-85 ARTYKUL ORYGINALNY/ORIGINAL PAPER
zgloszono — 14.07.2015; poprawiono — 03.09.2015; zaakceptowano — 07.09.2015

Health behaviors of people over 65 years of age
and their socio-demographic factors

Zachowania zdrowotne osob powyzej 65 roku zycia
i ich socjo-demograficzne uwarunkowania

Magdalena Miynarska

Department of Expert Medical Assistance with Emergency Medicine Unit, Medical University of Lublin

Grzegorz Nowicki
Community Nursing Unit, Chair of Oncology and Environmental Health, Medical University of Lublin

Ewa Rudnicka-Drozak
Institute of Rural Health, Lublin

Anna Zagaja
Department of Ethics and Human Philosophy, Medical University of Lublin

Patrycja Misztal-Okonska

Department of Expert Medical Assistance with Emergency Medicine Unit, Medical University of Lublin

Jolanta Dyndur, Piotr Majcher
Chair of Rehabilitation, Physiotherapy and Balneotherapy, Medical University of Lublin

Abstract

Introduction. According to the definition, health behaviors can incorporate any activities aimed at strengthening or restoring
individual’s health. Such an understanding of health behaviors may be fully related to aging or elderly people. Aim of rese-
arch. Evaluation of the level of health behaviors of people over 65 and their socio-demographic factors (sex, age, place of
residence, education, marital status and previous occupation). Material and methods. The study was conducted between July
and September of 2013 among 505 participants aged 65 and older, in 5 randomly chosen Primary Care Centers (POZ) in the
Lubelskie voivodeship, Poland. In order to assess the level of health behaviors and their four categories, Juczynski’s Health
Behavior Inventory (1ZZ) was applied. Results. The results indicate that in the assessment of health behaviors for the studied
group of people, IZZ average was 76.49 points (SD = 15.94). Women declared a higher level of health behaviors in compari-
son to men (p < 0.001). In addition, the overall level of health behaviors depended on the respondents’ education (p < 0.001)
and previous occupation (p < 0.001). Conclusion. For more than 43% of the participants, the level of health behaviors was
assessed as “low” (1-4 sten), for over 36% as average (4-6 sten) and for above 20% as high (7-10 sten). Rated as highest
were items of health behaviors related to “prophylaxis” and “health practices” whereas the items associated with “positive
mental attitude” and “correct eating habits” received lower scores. The declared overall level of health behaviors was rated
higher among women, people with higher education, and those who previously had an intellectual type of work. (Gerontol Pol
2015, 4, 179-185)

Key words: health behaviors, seniors, socio-demographic status

Streszczenie

Wistep. Zgodnie 7 definicjg zachowania zdrowotne to podejmowane czynnosci oraz wszelka aktywnos¢ osoby skierowa-
na na umacnianie zdrowia lub zmierzajgca do jego powrotu. Takie rozumienie pojecia zachowan zdrowotnych w petni
odnies¢ mozna do 0séb w okresie starzenia sig i starosci. Cel pracy. Ocena poziomu zachowarn zdrowotnych oséb powy-
zej 65 roku zycia i ich socjo-demograficznych uwarunkowari (pteé, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywil-
ny, wykonywany w przesztosci zawdd). Materiat i metody. Badania przeprowadzono od lipca do wrzesnia 2013 r. wsrod
505 osob w wieku powyzej 65 roku zycia w losowo wybranych 5 jednostkach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) na
terenie wojewddztwa lubelskiego. W celu oceny poziomu zachowari zdrowotnych i ich czterech kategorii postuzono si¢
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Inwentarzem Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wg, Juczyriskiego. Wyniki. Wyniki badari wskazujq, ze w ocenie zachowan
zdrowomych dla badanej grupy osob powyzej 65 roku Zycia Srednia IZZ wyniosta 76,49 pkt. (SD = 15,94). Kobiety de-
klarowaty wyzszy poziom zachowari zdrowotnych w porownaniu z mezczyznami (p < 0,001). Ponadto ogolny poziom za-
chowarni zdrowotnych zalezat od wyksztatcenia (p < 0,001) i wykonywanego w przesztosci zawodu (p < 0,001). Wnioski.
W przypadku ponad 43% badanych poziom zachowar zdrowotnych oceniony zostat jako niski (1-4 sten), ponad 36% pre-
zentowato przecigtny poziom zachowan zdrowotnych (5-6 sten), a ponad 20% - wysoki (7-10 sten). Najwyzej ocenione
domeny zachowan zdrowotnych to ,,zachowania profilaktyczne” i ,,praktyki zdrowome”, natomiast domeny: , pozytywne
nastawienie psychiczne” i ,,prawidtowe nawyki Zywieniowe” uzyskaty nizszq oceng. Deklarowany ogdolny poziom zacho-
wan zdrowotnych uzyskat wyisza oceng wsrod kobiet, 0sob z wyzszym wyksztatceniem oraz badanych, ktorzy w przesztosci
wykonywali pracg umystowq. (Gerontol Pol 2015, 4, 179-185)

Stowa Kkluczowe: zachowania zdrowotne, ludzie starsi, status socjo-demograficzny

Introduction

Health behaviors develop since early childhood, thro-
ugh the process of socialization. They maintain and
strengthen health but are not permanent patterns. They
are shaped throughout the whole lifetime by various influ-
ences, which can be categorized into three groups: those
predisposing, enabling and reinforcing health behavior
changes. Researchers studying the problem of aging are
in agreement that the pace and degree of aging depend on
social conditions, individual characteristics, his/her health,
character, customs and habits, and also lifestyle [1]. Fac-
tors influencing successful aging include certain lifestyle
elements. One category of behaviors, which constitutes li-
festyle and determines its quality are health behaviors [2].

The starting point in this analysis is the assumption
that health behaviors are a part of all human behaviors
and their “forms, their standard is strictly associated with
individuals’ lifestyle and the overall structure of their
existence” [3]. For many years, diverse and controver-
sial definitions were created concerning the concept of
health behaviors [4]. The primary determinant of health
behaviors is that they constantly influence health [5].

Barbara Woynarowska identified health behavior as
“(...) actions (or failing to act) which directly or indirec-
tly affect a person’s health and well-being” [6].

Gochman defined health behavior as “those personal
attributes such as beliefs, expectations, motives, values,
perceptions, and other cognitive elements; personality
characteristics, including affective and emotional states
and traits; and overt behavior patterns, actions, and ha-
bits that relate to health maintenance, to health restora-
tion, and to health improvement [7]”.

Aim of research

The aim of the study was to assess the level of health
behaviors of people over 65 years of age and their socio-
-demographic determinants (sex, age, place of residence,
education, marital status, past occupation).
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Material and method

The survey was conducted between July and Septem-
ber of 2013. There were 505 participants over 65 years
of age altogether. All of the participants were patients of
1 out of the selected 5 Primary Health Care Out Patient
Clinics (POZ) located in the Lubelskie voivodeship (Po-
land); 3 of the clinics were located in the Lublin district
(Non-public health care institution ANI-MED, Non-pu-
blic health care institution UNI-MED and the Specialist
Outpatient Department for Rural Occupational Diseases
located in the Institute of Rural Health) and two institu-
tions were outside of Lublin (Non-public outpatient cen-
ter in Turobin and Non-public outpatient center Goraj in
Goraj). The patients for this study were selected at ran-
dom among persons over 65 years of age, who reported
to the outpatient facilities. Only those people took part
in the study who after receiving full information on the
purpose and the method of conducting the study agreed
to participate in it.

The research was conducted with the aid of a diagno-
stic survey method, using Juczyriski’s Health Behavior
Inventory. This tool consists of 24 claims defining va-
rious types of health related behaviors and claim nr 25
labeled as “other”, where the respondents may write
down their own, previously not mentioned, statements.
For each statement the respondent attributes a number
depending on how the statement applies to him/her: 1-
almost never, 2- rarely, 3- from time to time, 4- frequen-
tly, 5-almost always. Taking into consideration indicated
by the test frequency of individual behaviors, general
intensification of behaviors conductive to health and
the degree of intensification of four categories of health

G

behaviors i.e. “correct eating habits”, “prophylactic me-
asures”, “health practices” and “positive mental attitude”
was determined [8].

Among “correct eating habits”, the research tool inc-
luded the type of food consumed namely the frequency
of consumption of wholegrain bread, fruits, vegetables,

salt, foods with preservatives, etc. “Prophylactic measu-
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res” concern the compliance with medical orders and
obtaining information on health and disease. “Health
practices” include everyday behaviors concerning sle-
ep, physical activity or recreation. Psychological criteria
concerning the “positive mental attitude” included avo-
iding too strong emotions, stresses and strains that cause
depressing situation.

Because of various health behaviors depending on the
given life period, the respondents were asked to grade
their behavior through the prism of the last year.

The obtained results were counted in order to achieve
an overall indicator of health behavior intensification.
Its values ranged from 24 to 120 points; the higher the
outcome the higher the level of the declared health be-
haviors. Afterwards the results were translated into sten
scores in accordance with the suggestion of the author of
the tool.

Obtained results were then statistically analyzed. The
values of analyzed measurable parameters were shown
using mean values and standard deviations; and the
unmeasurable parameters were portrayed using numbers
and percentages. To test differences between inmeasura-
ble parameters between two groups, the Mann—Whitney
U test was applied, and for more than two groups the
Kruskal-Wallis test and the post hoc NIR test were used.
The level of significance was set at p < 0.05 indicating
the existence of statistically significant differences and
dependencies. The data base and the statistical analysis
of data were conducted using Statistica 9.1 (Statsoft, Po-
land).

Table I. Respondents’ socio-demographic characteristic
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Before beginning research the project was approved
(nr KE-0254/242/2012) by the Bioethics Committee of
the Medical University of Lublin.

Results

Total of 505 participants took part in the research.
All of them were over 65; they resided in the Lubelskie
voivodeship and were patients of the Primary Health
Care. Most of them were women (62.38%); aged 65-75
(48.12%) and city residents (65.94%). Detailed results of
the socio-demographic characteristics are presented in
Table I.

Research results revealed that in the assessment of he-
alth behaviors for the studied population, average [ZZ
was 76.49 points (SD = 15.94). In terms of a standar-
dized unit, among 505 respondents - 43.17% (n = 218)
achieved a Sten score between 1 and4, which is consi-
dered low, 36.43% (n = 184) obtained a Sten score of
5-6, an average value, and only 20.40% (n = 103) of the
respondents reported a high level of health behaviors,
a Sten score of 7 tol10. The analysis of individual cate-
gories of health behaviors revealed that the items with
highest scores included: prophylactics (average 20.44
points, SD = 5.23) and health practices (average 19.06
points, SD = 4.09), while the least - a positive mental
attitude (average 18.66 points, SD = 4.84) and correct
eating habits (average 18.33 points, SD = 5.33). Detailed
data are presented in Table II.

Variable Category n %
Women 315 62.38
Sex
Men 190 37.62
65-75 243 48.12
Age 76 - 85 166 32.87
> 85 96 32.87
. City 333 65.94
Place of residence
Country 172 34.06
No education 69 13.66
Primary 96 19.01
Education Vocational 85 16.83
Secondary 136 26.93
Higher 119 23.56
: In a relationship 250 49.50
Marital status
Alone 255 50.50
Physical employee 172 34.06
. Intellectual employee 170 33.66
Type of previous employment -
Physical/Intellectual employee 63 12.48
Other 100 19.80

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4
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Table Il. Average results from the 1ZZ scale among people over 65 years of age

Health behaviors Average Min. Max Standard deviation
Correct eating habits 18.33 7.00 30.00 5.33
Prophylactic measures 20.44 8.00 30.00 5.23
Positive mental attitude 18.66 6.00 30.00 4.83
Health practices 19.06 6.00 30.00 4.09
V74 76.49 36.00 114.00 15.94

The conducted statistical analysis revealed statistical-
ly significant differences in the intensity of the declared
health behaviors between men and women (p < 0.05).
Women declared a higher level of health behaviors
compared to men (p < 0.001) and had higher scores in
all four categories of health behaviors: “correct eating
habits” (p < 0.001), “prophylactics” (p = 0.005), “posi-
tive mental attitude” (p = 0.018) and “health practices”
(p =0.001). Detailed data are presented in Table III.

Conducted analysis concerning declared health beha-
viors depending on the variable “age” revealed a statisti-
cally significant difference in the “health practices” cate-
gory (p < 0.001). Respondents over 85 year of age obta-
ined the highest scores in this category (20.38) compared
to those between 65-75 (19.14) who in turn had higher
results than those from the age group 76-85 (18.19). The
results are presented in Table III.

Another analyzed variable was place of residence. Sta-
tistically significant differences were observed in two
categories of health behaviors depending on the place of
residence of the respondents: “correct eating habits” and
“preventive behavior” (p < 0.05). People who lived in
the city, revealed higher intensity of the category “cor-
rect eating habits” (p = 0.001) and “preventive behavior”
(p = 0.016) compared with the respondents living in ru-
ral areas (Table III).

Interestingly, statistically significant observations
were made taking into account the respondents’ educa-
tion and the level of declared health habits (p < 0.05).
The study revealed that with a higher level of educa-
tion, the level of declared health behaviors also incre-
ases (p < 0.001) and so does the level of four health
behavior categories: “correct eating habits” (p < 0.001),
“prophylactics” (p < 0.001), “positive mental attitude”
(p <0.001), and “health practices” (p < 0.001). Detailed
data are presented in Table III.

Analyzing health behaviors in correlation with past
occupation a statistically significant dependency was
observed (p < 0.001). The highest level of health beha-
viors was observed among former intellectual workers
(80.65). It was significantly different from people who
had physical work (72.39) and people who declared
“other” type of profession (74.96). Same dependence
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translated into the category of health behaviors - “correct
eating habits” (p < 0.001). Slightly different, however
also statistically significant differences (p < 0.001) were
observed in the “health practices” category. A higher le-
vel within this category was obtained by former intellec-
tual employees (20.34) in comparison to former physical
workers (17.66) and employees who declared their work
as “other” (18.81). In comparison, respondents who had
an intellectual-physical work obtained higher scores
(19.83) than those who only worked physically (17.66).
Detailed data are presented in Table III.

Discussion

Aging of the population is a global trend. Currently in
Poland over 13% of the society have already reached the
age of 65 years, including 65.6% of women. The ave-
rage life expectancy for women is 77.5 years, for men
68.8. The process of aging is affected by various social,
demographic, cultural, economic, genetic, and health
factors [9]. Fundamental meaning in maintaining health
and prevention of diseases is the individual’s lifestyle.
Lifestyle elements favorably affecting health in old age
include proper diet and eating habits, the optimal level
of physical activity, adequate sleep time, satisfying so-
cial relationships, skillful use of free time and knowled-
ge from the field of health prophylactics [10]. Although
the process of aging is inevitable, it is possible to influ-
ence longer preservation of mental and physical ability
and independence. The purpose of pro-health behaviors
is successful aging, longevity, and active and creative
old age [9].

Obtained results in the field of general assessment of
health behaviors in the group of people over 65 indica-
te the following point vale - 76.49 (SD = 15.94). When
converted into a standardized unit it was revealed that
over 20% of the respondents had a high level of health
behaviors (sten score 7-10), over 36% presented an ave-
rage level (sten score 5-6), and the rest - 43% had low
level of health behaviors (sten score 1-4). The categories
that were rated as the highest included “prophylactics”
and “health practices”. “Positive mental attitude” and the
“correct eating habits” received lower scores.
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The research of Muszalik et al. [11] conducted among
110 participants over 60 years of age (76.8 on average)
using the Health Behavior Inventory revealed a higher
general indicator of health behaviors than our study, and
amounted to 83.2 points, while the highest rated catego-
ries of health behaviors were “prophylactic measures”
and “positive mental attitude” and slightly lower scores
were obtained by the categories ‘“health practices” and
“correct eating habits”.

What is more, in the studies conducted by Zadwor-
na-Cieslak and Oganska-Bulik [12] among 130 partici-
pants aged 61-88 years (71.32 on average) the mean le-
vel of health behaviors was 89.85 points and it was also
higher than that obtained in the present study.

Numerous studies indicate the influence of socio-eco-
nomic and cultural status on the development of lifestyle
indicators as factors determining health [13-15]. In the
present study, socio-demographic factors, which in the
statistical analysis had the greatest impact on the overall
assessment of health behaviors and their four categories
were sex and the level of education (p < 0.005). In the
study conducted by Zadworna-Cieslak and Oganska-Bu-
lik [12], sex was a variable, which just as in our study,
differentiated in favor of women’s overall health beha-
viors, and in favor of the following categories: “correct
eating habits”, “prophylactics” and “health practices”.
Additionally, the above researchers did not observe stati-
stically significant differences in the category of “positi-
ve mental attitude” between women and men. Muszalik
et al. [11] found that the level of education affects the
assessment of health behaviors in the category of “health
practices”. Higher scores were obtained by respondents
with a higher and secondary education than those with
primary education and vocational training (p < 0.05).

Another variable differentiating the overall level of
health behaviors was age of the respondents. People
aged over 85 were characterized by the highest level of
health behaviors in the category of “health practices”
(p < 0.001). In the already cites studies of Zadworna-
-Cieslak and Ogariska-Bulik [12], age did not significan-
tly affect the level of declared health behaviors or any of
the IZZ categories.

However, the studies conducted by Koziet et al. [2] on
a group of 394 respondents aged 60 and over, divided
into two subgroups: study group-197 respondents from
the University of the Third Age in Kielce and control
group - 197 respondents who were not undertaking such
an activity, revealed that among representatives of the
study groups together with age increased the overall as-
sessment of the health behaviors and the “positive men-
tal attitude” category whereas in the control group, toge-
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ther with age increased the rating of the “health practi-
ces” category.

The present study revealed that the place of residen-
ce differentiated two categories of health behaviors in
favor of residents of the city; the “correct eating habits”
and “preventive behavior. Additionally, respondents
who were single obtained a higher level of health beha-
viors in the category of ‘“health practices” compared to
respondents remaining in relationships. Additionally,
respondents who were former intellectual employees
obtained higher scores in the overall level of health be-
haviors and in the categories of “correct eating habits”
and “prophylactic measures”. Research of Muszalik et
al. [11] revealed that among people over 65, respondents
who were in a relationship had a higher level of health
behaviors in the category of “positive mental attitude”,
what is more, respondents who were professionally in-
active obtained higher scores in the category of “health
practices.” However, the research of Szkup et al. [16]
conducted among 132 persons qualified for cardiac sur-
gery (average age - 63.59 years) revealed that professio-
nal activity had no significant effect on the overall level
of health behaviors and their four categories.

Health behaviors are a major problem both in theory
and in practice of health promotion and disease preven-
tion; especially in the prevention of those diseases the
development of which is documented scientifically in
terms of the cause-and-effect relationship between the
presence of harmful behaviors and health [3].

The period of aging and old age is characterized by the
intensification of changes in the physical state that pri-
marily manifest themselves in burdensome ailments and
multiple morbidities. According to the definition, health
behaviors are undertaken actions and activities of a per-
son aimed at strengthening or restoring health. Such an
understanding of the concept of health behaviors can ful-
ly relate to people in a period of aging and old age.

Strengthening of proper and the improvement of inap-
propriate activities determining individual’s health has
an essential influence on the increase in the quality of
life despite the impossible to prevent changes in the phy-
sical functioning. Assessment of the level and quality of
health behaviors allows for taking educational, care and
treatment measures for aging and elder people [17].

Conclusions

1. Global assessment of health behaviors of people over
65 years of age was 76.49 points. Over 43% of the
respondents had a low level of health behaviors (sten
score 1-4), over 36% presented an average level (sten
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score 5-6) and the remaining 20% had high level of 3. The declared overall level of health behaviors was

health behaviors (sten score 7-10). higher among women, people with higher education
2. The highest rated categories of health behaviors were and former intellectual employees.

“prophylactic measures” and “health practices”, whe-

reas the categories “positive mental attitude” and the ~ Conflict of interest

“correct eating habits” received lower scores. None
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Streszczenie

Wstep. Dyskryminacji ze wzgledu na wiek mozna doswiadczy¢ w kazdej dziedzinie Zycia. Szczegolnie naganne jest, kiedy wiek
staje si¢ przyczynq braku szacunku oraz przeszkodg w dostepie i korzystaniu z ogolnodostepnych dobr czy ustug, jak podsta-
wowa i specjalistyczna opieka medyczna. Cel. Analiza wybranych aspektow realizowania opieki geriatrycznej w opinii 0s6b
starszych oraz studentow medycyny i pielggniarstwa w kontekscie dyskusji na temat zjawiska ageizmu. Material i metody.
Wykorzystujgc metodg sondazu diagnostycznego, przeprowadzono badania ankietowe wsrod 80 osob powyzej 65 roku Zycia
(stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku) oraz 100 studentow kierunkow medycznych. Wyniki. Zdecydowana wigkszos¢ re-
spondentow przyznaje, ze nie byta nigdy pytana przez lekarza rodzinnego o wystgpowanie wielkich zespolow geriatrycznych
(nietrzymanie moczu, upadki, problemy z pamigciq). Dwie na pigc badanych osob starszych deklarowalo, ze lekarz rodzinny
nie badat ich podczas wizyty, ktdrej celem byto wystawienie recepty, a polowa respondentow doswiadczyta, iz lekarz ttumaczyt
ich dolegliwosc wiekiem. Wigkszos¢ seniorow (70,2%) byta zdania, Ze opieka pielggniarska byta zapewniona na wystarczajg-
cym poziomie. Jednak, tylko 39,3% badanych uwaza, zZe pielegniarki poswigcajq wystarczajgcq ilos¢ czasu osobom starszym.
Niemal wszyscy studenci kierunkow medycznych uznali, Ze pacjenci w podesztym wieku wymagajq szczegdlnej opieki. Ponad
potowa studentow nie wyraza checi pracy z osobami starszymi w przysztosci. Wnioski. Brak badania senioréw pod kqtem spe-
cyficznych dla osob starszych wielkich problemow geriatrycznych oraz ttumaczenie ich dolegliwosci wiekiem moze sugerowac
obecnos¢ Zjawiska ageizmu w opiece zdrowotnej. Fakt ten, rozpatrywany tqcznie z danymi mowigcymi, zZe przyszli lekarze (rza-
dziej pielegniarki) nie wyrazajq zainteresowania pracq z osobami w podesztym wieku, wymaga podjecia kompleksowych dzia-
tan, posrdd ktorych istotne znaczenie majq specjalistyczne szkolenia przed i podyplomowe. (Gerontol Pol 2015, 4, 186-192)

Stowa Kkluczowe: opicka geriatryczna, ageizm, osoby w podesztym wieku, studenci medycyny, studenci pielggniarstwa
Abstract

Introduction. Age-based discrimination can be experienced in various areas of life. It is particularly reprehensible when
it becomes a cause of disrespect and creates barriers in the access and use of public goods and services, such as primary
and specialist medical care. Aim. Analysis of selected aspects of geriatric care in the opinion of the elderly and students of
medicine and nursing in the context of the discussion on the phenomenon of ageism in health care. Material and methods.
The study was conducted in 2015 among 80 elderly persons (over 65 years of age, students of the University of the Third
Age) and 100 medical university students (50 studying nursing and 50 studying medicine). Results. Vast majority of the
elderly respondents admitted that they had never been asked by their GPs about the occurrence of the geriatric giants (e.g.
urinary incontinence, falls, memory problems). Two out of five respondents stated that their GP did not examine them du-
ring a visit aimed at prescribing medication, and half of the respondents were told that their ailments were a result of seni-
lity. Most seniors (70.2%) felt that nursing care was provided at a sufficient level. However, only 39.3% of seniors believed
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that nurses devoted sufficient amount of time to them. Almost all the students surveyed concluded that elderly patients
require special care. However, more than half of the students were unwilling to work with the elderly in the future. Conc-
lusions. Not testing seniors for specific to the elderly geriatric giants and attributing their ailments to age may suggest
the presence of ageism in health care. This fact, taken together with data indicating that future doctors (less often nurses)
do not express interest in working with the elderly requires complex action, among which specialized undergraduate and
postgraduate trainings play an important role. (Gerontol Pol 2015, 4, 186-192)

Key words: geriatric care, ageism, the elderly, medical students, nursing students

Wstep

Pomimo ogromnego wzrostu zapotrzebowania na opie-
ke geriatryczng, nadal nie ma ona swojego silnego miej-
sca w rodzimym systemie ochrony zdrowia [1]. Doniesie-
nia z badan pokazuja, ze zaréwno w opinii 0s6b miodych,
jak 1 osob starszych, szacunek dla senioréw we wspot-
czesnym spoleczenstwie nie jest wysoki [2-4]. Zjawisko
to pod réznymi postaciami obecne jest takze w sektorze
opieki zdrowotnej [5,6]. Wedtug badan CBOS z 2009
roku, o zyczliwosci w stosunku do senioréw w placow-
kach stuzby zdrowia méwi tylko 38% badanych Polakéw,
obojetnos¢ i brak zainteresowania seniorami widoczna
jest dla 39% ankietowanych, a niech¢é wobec oséb star-
szych zauwaza az 15% respondentéw [3].

Pojecie wiekizm (ang. ageism) zostato po raz pierwszy
uzyte przez Roberta Butlera, szefa Amerykanskiego Na-
rodowego Instytutu ds. Starosci i Starzenia si¢, w 1969
roku. Butler uznal wiekizm za form¢ fanatyzmu polega-
jaca na niecheci do starosci oraz dyskryminowanie ludzi
z tego powodu, iz sg starzy [7,8].

Szukalski [7] jako dwa podstawowe Zrédta ageizmu wy-
mienia przyczyny kulturowe, kiedy uprzedzenia do oséb
starszych wynikajg ze strachu przed Smiercig i fizyczng
staroscig oraz strukturalne, kiedy pojawiajgce si¢ zmiany
np. w gospodarce powodujg spychanie na margines osob
starszych z powodu nienadgzania za zmianami technolo-
gicznymi czy organizacyjnymi. Do przejawéw ageizmu
wyliczonych przez Szukalskiego naleza m.in. [7]:

e niedostrzeganie — brak zwracania uwagi na osoby
starsze w miejscach publicznych, brak ofert rynko-
wych kierowanych dla senioréw;

e lekcewazenie — uznawanie opinii, wartosci, prze-
konari oséb starszych za mniej istotne i wazne niz
ludzi mtodych;

e osmieszanie — wyolbrzymianie, karykaturalne

przeksztalcanie problemdéw ludzi starszych;

e nadopiekuniczo$¢ — wyrgczanie osoby starszej
w prostych czynnosciach, traktowanie seniora ,,jak
dziecko”;

e protekcjonalnos¢ — traktowanie seniora jako osoby
niezdolnej do funkcjonowania bez pomocy, co czg-
sto wzmaga bezradnos¢ i doprowadza do infantyli-
zacji osoby starszej;

e zaniedbanie — pomijanie waznych potrzeb czy
praw seniorow;

e segregacja — oddzielenie os6b starszych od reszty
spoleczeristwa, czemu czesto towarzyszy izolacja
spoleczna;

e naduzycia — np. finansowe, prawne, czy nawet cie-
lesne.

Cel pracy

Celem pracy byla analiza wybranych aspektow reali-
zowania opieki geriatrycznej w opinii os6b starszych
oraz studentéw medycyny i pielggniarstwa w kontekscie
dyskusji na temat zjawiska ageizmu w sektorze opieki
zdrowotnej.

Material i metody

Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego
i przeprowadzono badania ankietowe wsréd 80 oséb
(100%) powyzej 65 roku zycia (stuchaczy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku) oraz 100 studentéw kierunkéw me-
dycznych (100%) (50 — medycyna; 50 — pielggniarstwo).

Do badai wykorzystano dwa narzedzia badawcze:
Kwestionariusz badania zjawiska dyskryminacji ze
wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia wsrod
0sob starszych oraz wsrod studentow autorstwa Syl-
wii Kropinskiej [6]. Narzedzia zaadoptowano do celow
pracy, dodajac pytania dotyczace opieki pielegniarskie;.
Na wykorzystanie narzgdzi badawczych uzyskano zgo-
de autorki. Badania zrealizowano po akceptacji Komisji
Bioetycznej przy UM w Lublinie. Numer zgody: KE-
0254/288/2014. Kazdy respondent zaproszony do udzia-
tu w badaniu zostal poinformowany o celu badari oraz
zapewniony o catkowitej anonimowosci przebiegu pro-
cesu badawczego i zgromadzonych danych, jak réwniez
o mozliwosci wycofania si¢ z udzialu w badaniach na
kazdym etapie ich trwania.

Analizg statystyczng wykonano przy pomocy progra-
mu IBM SPSS Statistics. Postuzono si¢ testem Chi-2.
Przy poziomie istotnosci p<0,05 uznano zaleznos¢ za
istotng statystycznie, przy p<0,01 uznano zaleznos¢ za
wysoce istotng statystycznie.
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Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W grupie senior6w zdecydowang wigkszos¢ stanowity
kobiety, mieszkaricy miasta w wieku 65-70 lat oraz oso-
by z wyksztalceniem wyzszym. Wsréd badanych stu-
dentéw przewazaty kobiety i mieszkaricy miasta w wie-
ku 23 Iat. 50% respondentéw z tej grupy studiowato pie-
legniarstwo a 50% medycyne. Szczegétowe dane socjo-
demograficzne respondentéw przedstawia tabela I.

Opinia senioréw na temat wybranych elementéw
opieki lekarskiej

Potowa badanych oséb starszych (50%) ustyszata, ze
powodem ich dolegliwosci jest ich wiek. Wykazano za-
leznos¢ migdzy wyksztalceniem pacjenta a jego dekla-
racja na ten temat. Im nizsze wyksztatcenie, tym wigcej
respondentéw deklaruje, ze lekarz thumaczyt ich dolegli-
wosci wiekiem (p = 0,004). Zjawisko to dotyczy w zde-
cydowanej wigkszosci mezczyzn (p = 0,004) anizeli ko-
biet (odpowiednio: 78,9%, 40,7%).

U 61,3% starszych respondentéw przed wypisaniem
recepty nie przeprowadzono badania lekarskiego. Po
analizie opinii w tej kwestii okazalo si¢, ze badanie
pacjenta przed wypisaniem recepty jest czesciej prze-
prowadzane u pacjentéw z najstarszej grupy wiekowej
i wraz z wiekiem rosnie (p = 0,001).

Blisko 1/3 o0séb starszych (27,3%) wskazala, ze lekarz
rodzinny pytat ich o to, czy majg problem z nietrzyma-
niem moczu. Posiadanie takiego problemu deklarowato
21,1% badanych (tabela II).

Problem z pamiecig deklarowato 37,7% senioréw, jed-
nak tylko 17,9% badanych zostalo o to zapytanych przez

lekarza. 18,7% samodzielnie zglosito problem, a tylko
6,5% miato kiedykolwiek wykonane badania oceniajace
pamieé. Jednoczesnie, im starsi pacjenci, tym czesciej
deklarowali, ze lekarz pytat ich o wystgpowanie proble-
moéw z pamigcig (p = 0,017) (tabela III).

Tabela Il. Wielkie zespoly geriatryczne — nietrzymanie
moczu

Table Il. Geriatric giants — urinal incontinence

Czy ma Pani/Pan problem z nietrzymaniem moczu?
TAK 21,1%
NIE 78,9%

Czy lekarz rodzinny pytat czy ma Pani/Pan problem z ni-
etrzymaniem moczu?

TAK 27,3%
NIE 72,7%
Tabela lll. Wielkie zespoly geriatryczne — problemy

z pamieciag
Table lll. Geriatric giants — memory problems

Czy ma Pani/Pan problemy z pamiecig?

TAK 37,7%
NIE 62,3%
Czy lekarz rodzinny pytat czy ma Pani/Pan problemy z
pamiecig?
TAK 17,9%
NIE 82,1%

Czy lekarz rodzinny wykonat kiedykolwiek Pani/Panu
badania (testy) oceniajgce pamie¢?

TAK 6,5%
NIE 93,5%
Czy zgtaszat/a Pani/Pan problem z pamiecia lekarzowi?
TAK 18,7%
NIE 81,3%

Tabela I. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Table I. Sociodemographic characteristics of respondents

Osoby starsze Studenci

kobiet
Pled kobiety 61 76,3% mescz Zni 75 75%
mezczyzni 19 | 237% wacs 25 25%
65 - 70 lat 36 45%
sl | 19 | e | 2R | 1| e
Wiek 76 - 80 lat 14 17,5% o
81 - 85 lat 8 10% 24 lata 28 28%
86 - 90 lat 3 3.8% pow. 24 lat 12 12%
; 8%
wyzsze 44 52,5%
Wykszta}cen.i,e/kierunek Srednie 25 33,8% pielegniarstwo 50 50%
studiow zasadnicze zawodowe 10 12,5% medycyna 50 50%
podstawowe 1 1,3%
. . . miasto 77 96,3% miasto 67 67%
Miejsce zamieszkania ., .
wies 3] 3,8% wies B8 33%
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O upadki pytanych bylo przez lekarza rodzinnego
9,1% starszych pacjentéw, podczas gdy w ciggu ostat-
niego roku przynajmniej raz przewrécito si¢ 14,3%
badanych. Tylko 6,8% badanych zglosito ten problem
lekarzowi i jedynie u 6,6% senioréw ryzyko upadkéw
zostato ocenione. Szczegdélowe dane przedstawia tabe-
lalV.

Tabela IV. Wielkie zespoty geriatryczne — upadki
Table IV. Geriatric giants — falls

Czy upadt/a Pani/Pan w ciggu ostatniego roku?
TAK 14,3%
NIE 85,7%
Czy lekarz rodzinny kiedykolwiek pytat Pania/Pana o
upadki?
TAK 9,1%
NIE 90,9%
Czy zgtaszal/a Pani/Pan upadek lekarzowi?
TAK 6,8%
NIE 93,2%
Czy lekarz oceniat kiedykolwiek ryzyko upadkow?
TAK 6,6%
NIE 93,4%

Opinia senioréw na temat wybranych elementéw
opieki pielegniarskiej

Co trzeci badany (33,8%) w ciggu ostatniego roku
przebywal w szpitalu lub innej placéwce opiekunicze;j.
Wigkszos¢ ankietowanych senioréw (70,2%) byta zda-
nia, ze miato zapewniong opiek¢ pielegniarska na wy-
starczajgcym poziomie. Seniorzy twierdzg ponadto, ze
wiek pacjenta ma wptyw na jakos¢ opieki i zachowanie

189

personelu pielegniarskiego (65%). 59% badanych dekla-
rowalo, iz otrzymalo wystarczajgce wsparcie emocjonal-
ne ze strony pielegniarek. Wigkszos¢ senioréw (87%)
wskazala, ze pielggniarki zapewnily im warunki intym-
nosci podczas wykonywania toalety. Jednak tylko 40%
0s6b starszych bylo zdania, ze pielegniarki wykazaty
si¢ cierpliwoscig podczas pomocy w spozywaniu posit-
kéw; 1 tylko 39% senioréw stwierdzito, ze pielggniarki
poswiecajg wystarczajgcg ilos¢ czasu osobom starszym.
Dodatkowo, 4% badanych podato, ze pielggniarka zwré-
cita si¢ do nich uzywajac stéw ,,babciu/dziadku”, a jedna
osoba (1,4%) przyznata, ze pielegniarka uzyta wzgledem
niej stow wulgarnych.

Studenci medycyny i pielegniarstwa a opieka
geriatryczna

W opinii 97% studentéw medycyny i pielegniarstwa,
seniorom nalezy zapewni¢ szczegdlng opieke. Jednocze-
$nie 81% ankietowanych studentéw uwaza, ze ta opieka
nie jest wystarczajgca.

Blisko potowa badanych studentow (48%) wyraza
cheé pracy z osobami starszymi w przysztosci; zdecy-
dowanie wigcej studentdow pielegniarstwa (61,5%) niz
medycyny (36%), i jest to zalezno$¢ istotna statystycznie
(p =0,005).

Analiza odpowiedzi studentow na pytanie otwarte pro-
szace o uzasadnienie braku checi pracy z osobami star-
szymi w przyszlej praktyce zawodowej polegata na po-
grupowaniu odpowiedzi w gtéwne kategorie tematyczne
i zostata zawarta w tabeli V.

Tabela V. Uzasadnienie studentow braku zainteresowania praca z osobami starszymi w przysztosci
Table V. Explanations of students who are not interested in work with the elderly in their future medical practice

Kategorie odpowiedzi

Studenci

Studenci medycyny e s

Chec¢ pracy z dzie¢mi lub osobami mtodszymi

Chec¢ pracy z osobami w réznym wieku, nie tylko starszymi

Inne plany na przysztos¢ zawodowa i wyboér specjalizaciji

Brak okreslonych cech do pracy z osobami starszymi (gtéwnie cierpliwo$ci)

psychicznego

Praca z osobami starszymi jest trudna, wymaga duzego wysitku fizycznego i

A~ (O (O (= O =]

trudno$¢ we wspdtpracy, trudnosci z komunikacja)

Okreslone cechy os6b starszych (osoby starsze sg problematyczne, 1 1

Brak efektéw terapeutycznych, mozliwosci wyleczenia

Brak mozliwosci rozwoju

Inne, jak np. ,nie jestem zainteresowany(a)”, ,nie lubie”, ,nie da mi to satys- 7 3
fakcji”, ,nie chce pracowac ze starszymi osobami”, ,szkoda czasu”

*liczba kategorii nie odpowiada liczbie odpowiadajacych studentéw, gdyz studenci w jednej odpowiedzi podawali czasem

kilka powodow.
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Omowienie

Tzw. wielkie zespoly geriatryczne (ang. geriatric
giants), charakterystyczne dla pacjentéw w podeszitym
wieku, obnizajg sprawnos¢ funkcjonalng i negatywnie
wplywajg na jakos$¢ zycia oséb starszych. Mozemy do
nich zaliczy¢ m.in. nietrzymanie moczu i stolca, zabu-
rzenia mobilnosci i upadki, niedozywienie, zaburzenia
wzroku i stuchu, problemy z pamiecig oraz depresj¢
[9,10]. W celu okreslenia ryzyka wystgpowania tych
probleméw medycznych lub ich nasilenia oraz celem
ustalenia priorytetow w opiece nad pacjentem starszym
zaleca si¢ wdrazanie Kompleksowej Oceny Geriatrycz-
nej (KOG) [11-13]. W badaniach wtasnych, 72,7%
0s6b starszych przyznato, ze nigdy nie bylo pytanych
przez lekarza rodzinnego o wystgpowanie nietrzymania
moczu; 82,1% badanych seniorOw nie zapytano o pro-
blemy z pamigcig, a 90,9% respondentéw lekarz nigdy
nie zapytat o upadki. Podobne wyniki w swoich bada-
niach uzyskala Kropinska, w ktérych 75,5% senioréw
nie pytano o wystepowanie nietrzymania moczu; 83,5%
nie zapytano o problemy z pamigcig; a 83,2% lekarz
nie zapytat o wystepowanie upadkow [6]. Istnieje wie-
le testéw, ktére mozna wykonaé celem oceny zagroze-
nia m.in. upadkami (np. test Tinetti), czy problemami
z pamiecig (np. Skrécony Test Sprawnosci Umystowej
(AMTS, Abbreviated Mental Test Score), test MiniCog,
test Mini Mental State Examination (MMSE)) [12]. Po-
mijajac dyskusje na temat wad i zalet wymienionych
testow, stanowig one, obok wielu innych stosowanych
skal, sprawdzony spos6b badania przesiewowego iden-
tyfikujgcego problemy pacjenta, ktére wymagajg dzia-
fania [11,14]. W badaniach wtasnych, 93,5% senioréw
nie miato wykonanych zadnych testéw oceniajgcych pa-
migé; zas u 93,4% badanych nie dokonano oceny ryzyka
upadkéw. Faktem jest, ze wigkszos¢ respondentéw nie
zglaszata lekarzowi probleméw z pamigcig i mobilno-
Scig. Jednak z drugiej strony, az 37,7% ankietowanych
seniorOw zdeklarowato, ze ma problem z pamigcig, a
14,3% badanych przyznatlo si¢ do upadku w ciggu ostat-
niego roku. Wczesne wykrycie i zdiagnozowanie tych
zaburzen pozwala wdrozy¢ wiasciwe postepowanie i na
dluzej utrzymacé sprawnos¢ funkcjonalng pacjentéw
[11].

Ankietowani seniorzy w 50% przypadkéw ustyszeli
w gabinecie lekarza rodzinnego, ze powodem ich do-
legliwosci jest podeszty wiek. Czgsciej osoby z wy-
ksztatceniem nizszym (p = 0,004) i czgsciej] w grupie
mezezyzn (p = 0,004). U 61,3% respondentéw przed
wypisaniem recepty nie przeprowadzono badania le-
karskiego. Takie badanie jest przeprowadzane czgsciej
u pacjentéw z najstarszej grupy wiekowej i wraz z wie-
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kiem rosnie (p = 0,017). W badaniach Kropinskiej grupa
pacjentéw, ktdra podata, ze lekarz ttumaczyt ich dolegli-
wosci wiekiem jest mniejsza i wynosi 22% badanych.
Podobnie mniej senioréw wskazalo na brak badania
przed wypisaniem recepty - 42,6% badanych [6]. Biorac
pod uwage zjawisko wielolekowosci wynikajace z cha-
rakterystycznej dla pacjentéw w podesztym wieku wie-
lochorobowosci, jak réwniez tendencje pacjentéw do sa-
moleczenia i przyjmowania lekéw na wtasng reke, brak
badania przed wypisywaniem recepty moze skutkowaé
powaznymi komplikacjami zdrowotnymi wynikajacymi
m.in. z interakcji migdzy lekami. Nieprzeprowadzenie
badania pacjenta przed wypisaniem recepty na lek jest
dlatego traktowane jako jeden z powazniejszych btedéw
w farmakoterapii geriatrycznej [15,16].

Badani seniorzy podali, ze opieka pielggniarska byta
realizowana na wystarczajacym poziomie (70,2%).
W innych badaniach [17], osoby starsze wysoko ocenity
opieke realizowang przez pielegniarki (71,69%). Jednak
kiedy pytamy o wybrane elementy tej opieki, np. cier-
pliwos¢ podczas pomagania w spozywaniu positkow,
udzielanie wsparcia emocjonalnego, ilos¢ czasu poswig-
canego osobom starszym, opinia senioréw w znacznym
odsetku wyrazona jest w kategoriach negatywnych.
Specyfika opieki medycznej nad seniorami wynika
m.in. z faktu, ze pacjenci starsi, podobnie jak przewle-
kle chorzy, potrzebujg wigcej czasu, zwracajg uwage na
obecnosé, rozmowe 1 wsparcie [18,19]. Zmiana priory-
tetow powinna by¢ zwigzana ze zmiang rozwigzan sys-
temowych i organizacyjnych w opiece zdrowotnej nad
pacjentami w wieku podesztym, m.in. w zakresie obsad
pielegniarskich.

W opinii 97% badanych studentéw medycyny i piele-
gniarstwa seniorom nalezy zapewni¢ szczegllng opie-
ke. W badaniach Kropinskiej, 89,7% studentéw uwaza
podobnie [6]. Jednoczesnie, zaréwno w badaniach wila-
snych, jak 1 w badaniach Kropinskiej [6], zdecydowana
wigkszos¢ studentéw uznala, ze ta opieka jest niewystar-
czajaca (81% studentéw w badaniach wiasnych i1 83,3%
studentéw w badaniach Kropinskiej). Badani w Norwe-
gii lekarze i pielggniarki zdajg sobie sprawe z potrzeb
pacjenta w podesztym wieku oraz specyfiki opieki, jaka
powinna mu by¢ zagwarantowana. Jednak, podobnie jak
w opinii studentéw, w badaniach wlasnych widza, ze
opieka, ktéra pacjent otrzymuje, z réznych przyczyn nie
spetnia tych kryteriow [18].

Tendencje demograficzne i wzrost liczby oséb star-
szych w oczywisty sposdb zwigksza zapotrzebowanie
na opieke geriatryczng. Jednak zainteresowanie ankieto-
wanych studentow kierunkéw medycznych pracg z oso-
bami starszymi nie jest duze. Tylko 48% badanych zto-
zyto takg deklaracje. Wigcej studentéw pielegniarstwa



WYBRANE ASPEKTY OPIEKI GERIATRYCZNEJ W OPINII OSOB STARSZYCH...

niz medycyny (odpowiednio: 61,5% i 36%) (p = 0,005).
W badaniach Kropiriskiej [6] ten odsetek jest jeszcze
mniejszy - 16,6% studentéw pielegniarstwa i fizjoterapii
wyrazito cheé pracy w przysziosci z osobami starszymi.
Podobny trend jest widoczny takze wsrdd studentéw stu-
diéw medycznych za granica [4]. W przysztosci moze to
oznacza¢ problem z odpowiednig liczbg personelu me-
dycznego zainteresowanego pracg w dziedzinie geriatrii.
Analiza odpowiedzi studentéw uzasadniajacych brak
zainteresowania pracg z osobami starszymi w ich przy-
sztej praktyce zawodowej pokazata dwie gléwne tenden-
cje. Po pierwsze, studenci odpowiadali w kategoriach
pozytywnych, np. inne plany na swojg przysztos¢ zawo-
dowa, czy cheé pracy z dzie¢mi. Po drugie, w katego-
riach negatywnych, np. brak pewnych cech predysponu-
jacych do pracy z osobami starszymi, brak widocznych
efektow terapeutycznych w opiece nad seniorami, czy
brak checi pracy z osobami starszymi. Ta druga tenden-
cja stanowi wyzwanie dla edukacji zarowno przed jak
i podyplomowej, a jednym z jej celéw powinna by¢ eli-
minacja stereotypdw w postrzeganiu geriatrii oraz zmia-
na postrzegania istoty medycyny i pielegniarstwa.
Badania przedstawiajace dane wskazujace na jaw-
ny ageizm w opiece medycznej nie nalezg do rzadkosci
[19], wiele jest rowniez doniesiefi pokazujacych zjawi-
sko ageizmu ukrytego [5]. Zaprezentowane wyniki ba-
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dan wtasnych wskazujg na obecnos¢ réznych przejawow
ageizmu w opiece medycznej nad seniorami. Mozna
dyskutowa¢ nad uwarunkowaniami tej sytuacji, zadajac
pytanie czy zaniedbania w opiece nad osobami w pode-
sztym wieku wynikaja z bledéow systemowych, czy sg
raczej zwigzane z indywidualnymi postawami personelu
sprawujacego opieke nad pacjentem-seniorem [19]. Dla-
tego zaleca si¢ wigcej poglgbionych badan w tym zakre-
sie.

Whioski

Brak badania senioréw pod katem specyficznych dla
os6b starszych wielkich zespoléw geriatrycznych oraz
ttumaczenie ich dolegliwosci wiekiem budzi niepokd;
i moze sugerowaé obecnos¢ zjawiska ageizmu w opie-
ce zdrowotnej. Fakt ten, rozpatrywany tacznie z danymi
mowigcymi, ze przyszli lekarze (rzadziej pielegniarki)
nie wyrazajg zainteresowania pracg z osobami w pode-
sztym wieku, dosy¢ czesto uzasadniajgc swoje stanowi-
sko w kategoriach negatywnych, wymaga podjecia kom-
pleksowych dziatari, posréd ktérych istotne znaczenie
majg specjalistyczne szkolenia przed i podyplomowe.
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Ujarzmianie starzenia: odmtadzanie komorek,
dedyferencjacja i transdyferencjacja

Aging subjugation: cell rejuvenation, dedifferentiation
and transdifferentiation

Wojciech Sawicki, Jacek Malejczyk, Martyna Wroblewska
Zaktad Histologii i Embriologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Roznicowanie komorkowe, starzenie i odmiadzanie komdrek cieszyly si¢ szczegolnym zainteresowaniem biologii i medycyny
w ciqgu ostatnich kilku dekad. W obecnym przeglgdzie przedstawiono to w swietle mechanizmow prowadzqcych do odwraca-
nia roznicowania komorkowego — reprogramowania/dedyferencjacji oraz przeksztatcania jednych zroznicowanych komorek
w inne — transdyferencjacji. Przedstawiono teoretyczne podstawy i technologie odmtadzania komorek z uzyciem transdukcji/
transfekcji genow/czynnikow transkrypcji i mikroRNA. Podkreslono niedoskonatosci indukowanych i chemicznie indukowa-
nych komorek pluriopotentnych zwracajgc uwage na ich potencjalng immuno- i karcinogennos¢. Przedstawiono krytycznie
mozliwosci stosowania w terapii naturalnych i indukowanych komorek macierzystych. (Gerontol Pol 2015, 4, 193-199)

Stowa Kluczowe: ujarzmianie starzenia, roznicowanie komorkowe, dedyferencjacja, transdyferencjacja, indukowane ko-
morki pluripotentne

Abstract

Cellular differentiation, senescence and cell rejuvenation were the objects of the special interest of biology and medicine
in the course of last decades. The review presents the mechanisms leading to reversion of cell differentiation (cell repro-
gramming or dedifferentiation) and to conversion of one type of differentiated cell into another type of differentiated cell
(cell transdifferentiation). Theoretical foundations of cell rejuvenation, i.e. dedifferentiation, reprogramming and trans-
differentiation are defined and followed by critical discussion on production/application of induced pluripotent cells. The
paradigms of naturally appearing cell reprogramming and transdifferentiation are presented. Then the theoretical founda-
tions of those phenomena for cell rejuvenation are described together with the technology of production of induced pluri-
potent cells. A critical view of the therapeutic utility of natural and induced stem cells is presented. (Gerontol Pol 2015, 4,
193-199)

Key words:aging subjugation, cellular differentiation, dedifferentiation, transdifferentiation, induced pluripotent cells

Wstep

Ostatnie dekady przyniosty lawine publikacji nauko-
wych wyjasniajacych molekularne i komérkowe me-
chanizmy starzenia [1-6]. Wsrdéd tych teorii—przyczyn
starzenia znajdujg si¢ najwazniejsze: e modyfikacje
epigenomu (metylacja cytozyny DNA, kod histonowy
oraz mikroRNA i dlugie, niekodujagce RNA [7-9]
e zmiany genomu (mutacje i uszkodzenia DNA, skraca-
nie telomeréw oraz modyfikacje ruchomych elementéw
DNA [10,11] e stochastyczne uszkodzenia czasteczek
przez wolne rodniki i glikacje [12-14] e zapalenie star-
cze [15].

Wyjasnianie mechanizmdéw starzenia wiazalo si¢ nie-
rozerwalnie z prébami jego powstrzymywania i cofania,

czyli z odmtadzaniem i przedtuzaniem zycia. Wynikato
ono z odwiecznych marzeni ludzi o nieSmiertelnosci, od-
miadzaniu i odtwarzaniu czgsci ciala, ktére znajdowaty
odzwierciedlenie w mitach summeryjskich, chidskich,
indyjskich i greckich, min o eliksirze mtodosci oraz ko-
ralu i fontannie nieSmiertelnosci.

Jednoczesnie z wyjasnianiem mechanizméw starze-
nia rozwingla si¢ wiedza o mechanizmach réznicowania
komoérkowego. Klamrg spinajgcg obie te dziedziny byt
gwalttowny rozwdj badart nad epigenomem. Wykazano
mianowicie, Ze zmiany wzorcéw epigenomu zachodzg
przez cale zycie czlowieka. Rozpoczynaja si¢ ich rese-
towaniem w czasie zaptodnienia i rozwoju przedimplan-
tacyjnego. Nastgpnie, poczgwszy od stadium moruli/
blastocysty, wzorce epigenomu sg odbudowywane, co
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jest istota réznicowania i powstania plejomorfizmu ko-
moérkowego. W wyniku zmian epigenomu powstaje linia
komérek piciowych, wiele linii komérek somatycznych
dajacych poczatek narzagdom oraz komérki macierzyste
narzagdowe. W zaawansowanym zyciu postnatalnym epi-
genom ulega dalszym zmianom (dryftowi), czego kon-
sekwencja jest starzenie komoérkowe i tkankowe. Pozna-
wanie mechanizméw rdéznicowania i starzenia komor-
kowego byto punktem wyjscia dla opracowania tech-
nologii odwracania réznicowania komdrkowego oraz
powstrzymywania/cofania proceséw starzenia. Dzieki
nim wprowadzono technologie produkcji indukowanych
komorek pluripotentnych, przeksztalcania jednych zr6z-
nicowanych komérek w inne oraz powstrzymywania/co-
fania starzenia

Regeneracja tkanek

Regeneracja moze by¢ pelna, np. u salamandry lub
niepelna, np. u ludzi. W pierwszym przypadku odtwa-
rzany jest kompletny i sprawny narzad, np. konfczyna,
a w drugim, w miejscu uszkodzenia powstaje na ogét
facznotkankowa/glejowa blizna. Komorki salamandry
w miejscu uszkodzenia podlegaja procesowi odwré-
conego réznicowania (odmiadzaniu komérek poprzez
reprogramowanie epigenomu) wytwarzajac blasteme,
tj. zesp6t embrionalnych komérek. Komoérki blastemy
rozmnazaja si¢, a nastepnie réznicujg do réznych tkanek
wytwarzajac w koncu narzad, np. konczyne. Natomiast
u ludzi w miejscu uszkodzenia aktywujg si¢ komoérki
macierzyste narzagdowe, ktére po namnozeniu réznicujg
si¢ na ogdt w fibroblasty wytwarzajace widkna, co pro-
wadzi do zbliznowacenia. Od tej reguly istniejg u ludzi
wyjatki. Nalezg do nich sprawna regeneracja watroby
z odtworzeniem hepatocytéw, jej niemigzszowych ko-
morek oraz przewodéw zotciowych 1 naczyn krwiono-
Snych, regeneracja widkien nerwowych obwodowego
uktadu nerwowego, a takze udokumentowana regenera-
cja odcietych paliczkow.

Specjalng strategi¢ regeneracji, odmtadzania, i jak si¢
sadzi takze niesmiertelnosci, opisano u meduzy (7ur-
ritopsis nutricula). Po uszkodzeniu meduzy, wszyst-
kie komorki jej ciata cofajg si¢ w rozwoju do postaci
embrionalnej wytwarzajac polip, a nastgpnie rdéznicujg
si¢ ponownie przybierajgc forme¢ dorostego organizmu
z catkowicie zreperowanym uszkodzeniem. Takie ra-
dykalne odmtadzanie wszystkich komérek organizmu
uwazane jest niekiedy za przejaw nieSmiertelnosci.
Zapewne do takiej niesmiertelnosci bedzie si¢ dgzyc
w przysziosci, w przypadkach rozwijania strategii diu-
gowiecznosci u ludzi.
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Od niedawna wiadomo, ze biatko p21 — inhibitor
podziatéw komoérkowych — odgrywa negatywng role
w mechanizmie regulowania regeneracji u ssakow. Jego
brak (np. wskutek mutacji genu) prowadzi do wytwarza-
nia w miejscu uszkodzenia rodzaju blastemy i polepsze-
nia procesOw regeneracji co najmniej u myszy. Manipu-
lowanie biatkiem p21 moze w przysztosci doprowadzic¢
do poprawienia efektywnosci regeneracji tkanek ludz-
kich [16-19].

Transdyferencjacja i dedyferencjacja

Odmtadzanie komérek i tkanek oraz pobudzanie ich
regeneracji jest procesem odwracania réznicowania ko-
moérkowego i cofania starzenia poprzez inicjowanie re-
peracji uszkodzeri dokonanych przez proces starzenia
lub procesy chorobowe. W wyniku tego tkanki niepetl-
nosprawne s zastepowane tkankami sprawnymi. Nato-
miast regeneracja jest procesem odnawiania tkanek po-
przez namnazanie i réznicowanie komorek; towarzyszy
jej czesto odmtadzanie komorek, tj. odwracanie procesu
r6znicowania komoérkowego. To odmtadzanie przywra-
ca komoérkom zdolnos¢é do podzialéw i zwigkszenia ich
liczby. Nastepnie zwigkszone w swojej liczbie komdrki
kierowane sg na drogi celowanego réznicowania i wy-
twarzania sprawnej funkcjonalnie tkanki. Znajomos¢
mechanizméw réznicowania komdrkowego oraz umie-
jetnosé przeksztalcania jednych zr6znicowanych ko-
moérek w inne (transdyferencjacja), a takze odwracania
procesu réznicowania (dedyferencjacja) oraz ponowne
r6znicowanie (redyferencjacja) nalezg do stosowanych
obecnie strategii odmtadzania komérek i tkanek [20].

» Transdyferencjacja

Transdyferencjacja jest przeksztalcaniem jednego ro-
dzaju zréznicowanych komoérek w inny rodzaj zréznico-
wanych komérek. Zachodzi w dwdéch etapach: najpierw
komorki stajg sie mtodsze w procesie dedyferencjacji
(odwrdéconego réznicowania) nabywajac wlasciwosci
dzielenia si¢, a nastgpnie réznicuja si¢ w inny niz wyj-
Sciowy rodzaj wyspecjalizowanych komorek. Proces
ten obejmuje takze konwersje jednych komorek ma-
cierzystych w inne Niekiedy jednak transdyferencjacja
przebiega bez dedyferencjacji, a w komdrkach wiacza-
ne sg jednoczesnie geny dla komorek zr6znicowanych
wyjsciowych i powstajgcych w jej wyniku. Nastgpnie
geny komorki pierwszego rodzaju sg wytgczane, a pozo-
stajg czynne tylko geny komoérki drugiego rodzaju, ktére
zmieniajg jej fenotyp.

Transdyferencjacja wystepuje naturalnie w przetyku,
kiedy nabtonek wielowarstwowy pod wpltywem soku
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zolgdkowego przeksztalca si¢ w nabtonek jednowar-
stwowy wydzielajacy Sluz (przetyk Barreta). Wystepuje
takze w czasie regeneracji soczewki oka u salamandry
i kurczgcia, kiedy z komérek nabtonka teczéwki powsta-
ja komorki nabtonka soczewki. Jej posrednim etapem
jest dedyferencjacja komorek, tj. odwrdcenie biegu roz-
nicowania.

Technologia stosowania transdyferencjacji w prakty-
ce jest wzglednie dobrze rozwini¢ta i z jej pomocg ru-
tynowo przeksztalca si¢ np. komorki egzokrynowe i ko-
moérki A trzustki w komérki B wysp Langerhansa oraz
fibroblasty w kardiomiocyty i funkcjonujgce neurony,
a limfocyty B w makrofagi itp. [21-23]. Dokonuje si¢
tego wprowadzajac in vitro do zr6znicowanych komdrek
odpowiednio dobrane koktajle czynnikéw transkrypcji.
Symuluje to aktywnos¢ odpowiednich genéw rdéznico-
wania przeksztalcajac jeden rodzaj komérki zréznicowa-
nej w inny.

Ostatnio zastosowano technologie transdyferencjacji
in vivo [24], ktéra osigga wydajnos¢ 20% przy zasto-
sowaniu zazwyczaj 1-3 reprogramujgcych czynnikéw
transkrypcji. W ten sposéb dokonano transdyferencja-
cji — komoérki egzokrynowe trzustki — komérki B wysp
Langerhansa, czy astrocyty — neuroblasty prazkowia.
Na razie mankamentem tej metody jest nieumiejetnos¢é
wytwarzania z transdyferencjowanych komérek zorgani-
zowanej, funkcjonujacej tkanki, np. po wyprodukowaniu
komorek B nie nastgpuje ich organizacja w funkcjonujg-
cg wyspg Langerhansa.

= Dedyferencjacja

Innym sposobem odmiadzania komérek i regenera-
cji tkanek jest dedyferencjacja, tj. cofanie komérek do
wczesniejszego okresu ich réznicowania.

Naturalnie wystgpuje ona w uszkodzeniach nerwéw
obwodowych, kiedy lemocyty (komérki Schwanna) wig-
czaja gen JUN i cofaja proces réznicowania (dedyferen-
cjacja) w stosunkowo niewielkim stopniu. Proces jest
wspomagany przez zamknigcie szlaku przekazywania
wewngtrzkomorkowych sygnatéw NOTCH, co wilgcza
proliferacje oraz powoduje odiaczanie si¢ lemocytéw od
nerwu [25].

Wynikiem dedyferencjacji moze by¢ daleko posunigte
cofniecie réznicowania komérkowego do stadium plu-
ripotencji (nazywane takze reprogramowaniem), ktéra
naturalnie wystepuje w komodrkach wczesnych stadiéw
rozwoju embrionalnego [26,27]. Tak daleko posunigtg
dedyferencjacje wywoluje si¢ uaktywniajac geny em-
brionalne. Reprogramowanie zachodzi tutaj w trzech
etapach: e poczatkowania procesu, ktéry w znacznej
mierze zalezy od proliferacji komérkowej poczatkujg-

cej zmian¢ budowy kompleksow DNA/biatka epigeno-
mu e stadium posredniego, w ktérym procesy zmiany
epigenomu poglebiajg si¢ @ pojawienia si¢ 1 utrwalenia
pluripotencji, co wigze si¢ gléwnie z aktywnoscig genu
NANOG i kodowanym przezen czynnikiem transkrypcji.

W ciggu ostatnich osmiu lat dokonano przetomu
w opracowaniu technologii dedyferencjacji zr6znicowa-
nych komérek ssakéw, w tym cziowieka. Dato to po-
czatek kontrolowanemu wytwarzaniu ludzkich komérek
pluripotentnych oraz konwersji jednych zr6znicowanych
komérek w inne zréznicowane komorki.

Komérki pluripotentne produkowane
z komorek zréznicowanych

Znaczacym odkryciem dokonanym przez Takahashi
i Yamanaki w 2006 roku [28], potwierdzonym w ciggu
nastepnych kilku lat przez innych, byto wykazanie, ze
z pomocg stosunkowo prostej technologii genetycznej
mozna reprogramowacé komorki, tzn. zmienia¢ ich fe-
notyp przez odmtadzanie do stadium pluripotencji wy-
stepujacej naturalnie we wczesnym rozwoju embrional-
nym W wyniku takiego reprogramowania przeksztalca
sie calkowicie zr6znicowane komoérki w komorki plu-
ripotentne. Wprowadzano mianowicie do zréznicowa-
nych fibroblastow cztery czynniki transkrypcji (OCTH4,
SOX2, Kruppl4 i MYC) normalnie produkowane przez
nadrzedne geny (ich produkty wlaczajg inne geny) we
wczesnym rozwoju embrionalnym. Wystarczalo to
do cofniecia tych komdrek w rozwoju i przeksztatce-
nia ich w komérki pluripotentne. Wkrétce okazalo sie,
ze niekoniecznie ten zestaw czynnikdw transkrypcji
prowadzi do pluripotencji, co zalezy od rodzaju
komoérek. Na przyktad, komorki macierzyste krwi pepo-
winowej potrzebowaty tylko OCT4 i SOX2, a komdrki
macierzyste nerwowe uzyskiwaty pluripotencj¢ po za-
stosowaniu tylko OCT4. Podobne wyniki uzyskiwano
po wprowadzeniu do zréznicowanych komérek gendéw
kodujacych te czynniki transkrypcji. Pluripotencja in-
dukowanych komdrek przejawiata si¢ ich zdolnoscig do
namnazania i réznicowania si¢ w komorki trzech listkéw
zarodkowych: endo-, mezo- i ektodermy [29-32].

W praktyce osiggano pluripotencje przez transdukcje,
czyli wprowadzenie do komorki czynnika transkrypcji/
genu z pomocg wirusa lub plazmidu, albo przez trans-
fekcje, czyli wprowadzenie czynnika transkrypcji/genu
z pomocg permaeabilizacji bton, liposoméw, czynnikéw
fizycznych i innych. Obecnie znane sg dziesiatki czynni-
kéw transkrypcji oraz mikroRNA (hamuje translacje en-
zymOw epigenomu), ktére mozna uzywac rutynowo do
reprogramowania zréznicowanych komoérek w komérki
pluripotentne, a nastgpnie redyferencjowacé je w roz-
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maite, wyspecjalizowane komérki, np. w kardiomiocy-
ty, komorki nerwowe, hepatocyty, czy komoérki migsni
szkieletowych.

Pluripotentne komérki uzyskane z pomocg takiej tech-
nologii nazywane sg indukowanymi macierzystymi ko-
morkami pluripotentnymi (iPS), a proces ich wytwarza-
nia — bezposrednim reprogramowaniem w przeciwiefi-
stwie do reprogramowania przez srodowisko, ktére jest
cecha komorek macierzystych narzadowych.

W ciagu ostatnich kilku lat technologia reprogramo-
wania komérek zréznicowanych i wytwarzania komadrek
pluripotentnych, a takze technologia transdyferencjacji
poczynity znaczne postepy [33]. Jednak takie manipula-
cje genami stwarzajg niebezpieczenstwo indukcji nowo-
tworzenia.

Ostatnio opracowano technologi¢ reprogramowa-
nia catkowicie zréznicowanych komdrek w komorki
pluripotentne z pomini¢gciem skomplikowanych tech-
nik transdukcji i transfekcji czynnikéw transkrypcji/
gendéw z zamiarem obnizenia potencjalnej karcino-
gennosci. Uzywa si¢ do tego celu prostych zwiazkéw
chemicznych — inhibitoréw 1 agonistow enzyméw
epigenomu, cytokin i receptorow, ktére modyfikujg
epigenom. Z pomocg koktajlow takich zwigzkéw produ-
kuje si¢ indukowane chemicznie komérki pluripotentne,
ktérych wihasciwosci sg zblizone do ES i iPS. Takie in-
dukowane chemicznie komoérki pluripotentne nazywane
sg w skrocie ciPS [34].

Indukowane komorki pluripotentne, iPS
i ciPS

Umiejetnos¢ produkowania iPS i ciPS otwiera duze
mozliwosci dla ich stosowania w terapii komérkowej,
m.in. dla spowalniania starzenia oraz leczenia i modelo-
wania choréb. Jednak badania nad ich otrzymywaniem
i zastosowaniem w terapii znajdujg si¢ w poczgtkowej
fazie i rodzg wiele niejasnosci. Zakres, w jakim iPS
i ciPS moga w petni symulowac naturalne, pluripotent-
ne ES jest ciggle kontrowersyjny, tak jak nieznane sg ich
potencjalna immuno- i karcinogennos¢. Wprawdzie eks-
presja ich MHC jest niska to jednak aktywacja genéw
embrionalnych dla osiggnigcia pluripotencji niesie teore-
tyczng mozliwos¢ powstawania z iPS i ciPS co najmnie;j
potworniakorakéw 1 potworniakéw.

Niebezpieczeristwo powstawania nowotworow moze
by¢ pomniejszone/wyeliminowane przez stosowanie
odpowiednich mikroRNA (hamujg translacj¢ przez blo-
kowanie mRNA) dla wytwarzania iPS. Na przyktad,
zastosowanie mikroRNA-302 wycisza ekspresje kilku
genéw, w tym genu-markera komérek nowotworowych
(BMI) i genu dla cyklin D/E, pobudzajac jednoczesnie
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gen pl6, ktérego produkt biatkowy hamuje rozmnaza-
nie komoérek. Sadzi sie, ze to jednoczesne hamowanie
i pobudzanie ekspresji niektérych genéw upodobnia
iPS do normalnych komérek zarodkowych i zmniejsza
ryzyko nowotworzenia [35]. Ponadto epigenom iPS za-
wiera pamig¢ o ich tkankowym pochodzeniu, co moze
zmienia¢ wtasciwosci réznicowania tych komérek [36].

Niezaleznie od tych zastrzezen, stosowanie technolo-
gii inzynierii genetycznej, a nawet odpowiednio dobra-
nych koktajli prostych zwigzkéw chemicznych, pozwala
produkowac iPS na og6t z wydajnoscig nieprzekraczaja-
cg 0,2%. Jednak szybki postep w tej dziedzinie dobrze
rokuje na polepszenie tej wydajnosci. Ciggle stabo opra-
cowanym etapem uzywania w praktyce iPS i ciPS po
ich namnozeniu jest redyferencjacja w pozadany rodzaj
komoérek zréznicowanych, ktére wytwarzatyby sprawne
funkcjonalnie tkanki.

Dane o diugosci telomeréw iPS oraz efektywnos¢
wytwarzania iPS z komoérek ludzi w ré6znym wieku sg
kontrowersyjne [37] i wymagaja doktadniejszych badan,
chociaz na og6t nawet z komérek zréznicowanych dzie-
wiecédziesigciolatkéw mozna otrzymywac sprawne iPS.

Technologie odmtadzania komérek z pomocg cofania
réznicowania majg te zalete, ze mogg by¢é wykonywane
na komérkach pacjentéw w uktadach autogenicznych,
a takze in vivo 1 in situ z prawdopodobnym pomini¢ciem
reakcji immunologicznych.

Duzg zaletg tej technologii jest mozliwos¢ kontroli in
vitro odmtadzanych komérek pod wzgledem chemicz-
nym i genetycznym przed ich podaniem pacjentowi.
Umozliwia to eliminowanie szkodliwych cech komorek,
np. mutacji DNA.

Praktyczne wykorzystanie komoérek
macierzystych naturalnych i indukowanych

Wiasciwosci pluripotentnych indukowanych komé-
rek macierzystych nie sa w peini wyjasnione. Dotyczy
to szczegdlnie ich immuno- i karcinogennosci. Ogra-
nicza to w znacznym stopniu ich stosowanie w terapii.
Natomiast uni-, bi- i multipotente komdrki macierzyste
narzgdowe mimo starzenia majg znaczng potencje w po-
mnazaniu liczby i réznicowaniu komorek, a wiec takze
w odmtadzaniu tkanek i przediuzaniu zycia calego orga-
nizmu. W zwigzku z tym uzywane sg po aktywacji i/lub
izolacji oraz przeszczepieniu do przywracania funkcji
tkanek. Stosuje si¢ je w uktadach auto- i allogenicznych,
przy czym w tym ostatnim przypadku wymagajg na ogét
uzdatnienia spowalniajgcego proces odrzucania.

Najczestszymi sposobami wykorzystania naturalnych
komérek macierzystych narzgdowych w terapii sg: ® ak-
tywacja in situ, wzbudzenie proliferacji komoérkowej,
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a nastepnie kontrolowanej redyferencjacji Aktywacja
nastepuje najczesciej pod wpltywem urazu i uszkodze-
nia tkanki, np. w migsniu szkieletowym uszkodzonym
treningiem. Uszkodzenie uaktywnia gen zic-1 w ko-
moérkach macierzystych. Produkt tego genu aktywuje
szlaki transdukcji sygnaléw aktywujgce proliferacje
komérkowa e podawanie ich do miejsca uszkodzenia/
ubytku tkanek. Przykitadem sa komoérki macierzyste/
progenitory hemopoetyczne lub miesnia szkieletowego
wstrzykiwane do fragmentu migsnia sercowego uszko-
dzonego zawalem serca. Tutaj komdrki macierzyste pro-
liferujg 1 réznicujg si¢ w kardiomiocyty. Ostatnio z po-
mocg komérek macierzystych/progenitorowych uktadu
wechowego uzyskano regeneracje widkien nerwowych
przecietego rdzenia kregowego e ukiadowe (np. dotet-
nicze, dozylne, dootrzewnowe) lub inne wstrzykiwanie
komérek macierzystych w ukladzie autogenicznym lub
allogenicznym. Celem jest zastagpienie wiasnych komo-
rek macierzystych straconych w wyniku radio-, chemio-
terapii lub chordb, np. biataczek. Innym celem jest do-
tarcie wstrzyknietych komérek macierzystych do miejsc
uszkodzeri i reperacji tkanek, w ktorych z reguly toczy
si¢ proces zapalny, bowiem komoérki macierzyste posia-
dajg receptory dla chemokin wytwarzanych w miejscu
zapalenia. Ponadto komdrki macierzyste wytwarzaja
wiele czynnikéw humoralnych dzialajacych parakry-
nowo lub uktadowo po ich przeszczepieniu poprawia-
jac funkcjonowanie tkanek e terapia genowa komoérek
macierzystych (najczgsciej krwi) stosowana zwiaszcza
w leczeniu pierwotnych niedoboréw odpornosci wy-

PiSmiennictwo

wotanych mutacja jednego genu. Do pobranych od pa-
cjenta komorek macierzystych szpiku wprowadza si¢ in
vitro, z pomoca np. transdukcji wirusowej prawidiowy
gen zastepujacy gen niewydolny — przyczyng choroby.
Zmienione genetycznie komorki sg transfuzowane pa-
cjentowi, rozmnazaja si¢ i wytwarzajg nowe pokolenia
zdrowych komoérek krwi ® hodowanie in vitro wtasnych
komoérek macierzystych pacjenta w bioaktywnych
matrycach (np. kolagenowych), ksztaltowanych np.
z pomocg drukarki 3D. W ten sposéb mozna wytwarzac
sztucznie cale narzady produkowane na miare.

Zaletg stosowania narzagdowych komoérek macierzy-
stych podawanych w uktadzie autogenicznym jest brak
reakcji immunologicznej. Wadami sg niedoskonatosci
technologii wynikajace z trudnosci w kontrolowaniu re-
dyferencjacji w pozadane komdrki oraz nieumiejetnosé
wytwarzania z takich zréznicowanych komédrek spraw-
nie funkcjonujacej tkanki (np. migsnia sercowego), pra-
cujgcej synchronicznie z catym narzgdem (38-41).

Zrédla komérek macierzystych

Najczestszym 7Zrodtem komoérek macierzystych na-
rzadowych uzywanych w terapii sg szpik kostny, krew
obwodowa ludzi dorostych i krew pepowinowa, tkanka
tluszczowa zo6tta, komorki glejowe ostonkowe wechowe
i miesieni szkieletowy
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Ujarzmianie starzenia: sirtuiny, NFKB, mTOR, GH/IGF1
i ograniczenie kaloryczne

Aging subjugation: sirtuins, NFKB, mTOR, GH/IGF1
and caloric restriction

Wojciech Sawicki, Jacek Malejczyk, Martyna Wroblewska
Zaktad Histologii i Embriologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Ostatnie lata przyniosty znaczqcy postep w dziedzinie wyjasniania przyczyn starzenia i jego ujarzmiania. Tak jak to przed-
stawiono w skondensowanej formie, starzenie zwiqzane jest z modyfikacjq epigenomu, mutacjami i uszkodzeniem DNA, skra-
caniem telomerow, uszkodzeniami makroczgsteczek przez wolne rodniki/glikacje oraz przewlektym zapaleniem (zapaleniem
starczym). Nastepnie przedyskutowano sposoby i mechanizmy spowalniania starzenia przez leki epigenetyczne (glownie sir-
tuiny) modulujgce aktywnosc¢ enzymow ksztattujgcych epigenom. Przedstawiono takze rolg inhibitorow NFxB i mTOR w po-
wstrzymywaniu rozwoju przewlektego starzenia starczego. Podkreslono role ograniczenia kalorycznego oraz role hormonow,
szczegolnie GH i IGF1 w opdZnianiu starzenia i potencjalnego przedtuzania Zycia. (Gerontol Pol 2015, 4, 200-205)

Stowa kluczowe: leki epigenetyczne, NFxkB, mTOR, GH/IGF I, ograniczenie kaloryczne
Abstract

Recent years have seen remarkable advance in the field of aging and its subjugation. That was concisely presented in
the review as: epigenetic drift, DNA mutation and damage, telomeric/epigenomic modifications, molecule damage by free
radicals/glycation and chronic inflammation (inflammaging). Then the slowing down of senescence by epigenetic drugs,
particularly sirtuins, as well as by the inhibitors of NFxkB/mTOR is critically discussed. Special attention is paid to caloric
restriction as an anti-aging and lifespan-extending process. The role of hormones, especially GH and IGF 1, in induction/

slowing down of cellular growth and senescence is discussed. (Gerontol Pol 2015, 4, 200-205)

Key words:epigenomic drugs, NFxkB, mTOR, GH/IGF I, caloric restriction

Wstep

Ostatnie dekady przyniosty lawine publikacji nauko-
wych wyjasniajagcych biologiczne przyczyny starzenia.
W ¢lad za tymi publikacjami podazyto zainteresowanie
procesami powstrzymywania i odwracania procesu sta-
rzenia, czyli odmtadzania organizmu i przedluzania zy-
cia. Zainteresowaniom tym towarzyszyt wzrost badan
nad przedtuzaniem zycia robakéw, owadéw, ssakéw,
w tym takze naczelnych. Nie ma jednoznacznych do-
wodoéw na przedtuzanie zycia ludzi poprzez stosowanie
srodkéw zwalniajacych/cofajgcych proces starzenia.
Jednak spowalnianie procesu rozwoju choréb towa-
rzyszacych starzeniu (choroby Alzheimera, Hunting-
tona i wielu nowotworéw) z pomocg terapii godzacych
W przyczyny starzenia jest posrednim dowodem istnie-
nia zaleznoSci — umiejetnos¢ hamowanie starzenia —
przedluzanie zycia. Ponadto, liczne badania przepro-

wadzane na zwierzetach doswiadczalnych dowodza, ze
poprzez manipulacje pojedynczymi genami, tzw. gena-
mi dlugiego zycia, mozna wydtuza¢ zycie robakéw na-
wet 6-10-krotnie, a owadow, myszy, szczuréw i psow
0 20-50%. Podobne efekty uzyskuje si¢ z pomocg stoso-
wania ograniczenia kalorycznego. Wywotany doswiad-
czalnie brak aktywnosci telomerazy symuluje cigzkie
objawy starzenia, a genetycznie manipulowane przy-
wrdcenie tej aktywnosci nie tylko hamuje, ale takze cofa
proces starzenia. Podobnych efektow mozna si¢ spodzie-
waé w wyniku stosowania alternatywnego wydluzania
telomeréw. Mozna przypuszczac, ze ulepszenie techniki
manipulacji genami przez szersze stosowanie nowej me-
todologii CRISP/Cas przyspieszy postgp w dziedzinie
spowalniania starzenia [1].

Znane obecnie gléwne i udokumentowane naukowo
sposoby spowalniania/cofania procesu starzenia u ludzi
zasadzajg si¢ na postepie w dziedzinie modyfikacji epi-
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genomu i genomu poprzez stosowanie tzw. lekéw epi-
genetycznych i inhibitorow NFkB i mTOR, a takze na
praktykowaniu ograniczenia kalorycznego i poznawaniu
roli hormonéw, a szczeg6lnie GH i IGF1. Mozna przy-
puszczad, ze w niedalekiej przysztosci te sposoby hamo-
wania starzenia przyczynig si¢ co najmniej do przedtu-
zenia maksymalnego zycia ludzkiego

Starzenie, jego spowalnianie i przedluzanie
zycia

Postep nauki ostatnich kilku dekad radykalnie rozsze-
rzyt i poglebit wiedzg¢ o mechanizmach starzenia, kt6-
rych przyczyny wyjasnia wiele teorii opisanych ostatnio
w licznych opracowaniach przegladowych [2-6]. Wsrod
tych teorii—przyczyn starzenia znajduja si¢ najwazniej-
sze: @ zmiany genomu (mutacje DNA i skracanie telo-
meréw [7,8] ® modyfikacje epigenomu (metylacja cyto-
zyny DNA, kod histonowy oraz mikroRNA i dlugie, nie-
kodujace RNA [9-11] e uszkodzenia makroczgsteczek,
w tym DNA, przez wolne rodniki i glikacje [12,13]
e zaburzenia kontaktow migdzy komérkami [14] e za-
palenie starczA [15].

Strategie powstrzymywania starzenia oraz potencjal-
nego przedtuzania zycia opierajg si¢ na celowanym mo-
dyfikowaniu zjawisk wynikajacych z poszczegdlnych
teorii-przyczyn starzenia [16,17], a szczegdlnie modyfi-
kowaniu epigenomu.

Wiele wynikéw badari w tej dziedzinie przeprowadzo-
no na robakach, owadach 1 gryzoniach doswiadczalnych.
Wynika z nich, Zze mutacje nawet pojedynczych genéw,
nazywanych genami dlugowiecznosci (np. azot, klotho,
agl oraz genéw kodujacych enzymy antyoksydacyjne)
mogg skraca¢ lub wydluzaé zycie catego organizmu
[18-21].

Leki epigenetyczne

Postep, jaki dokonal si¢ w ostatniej dekadzie, w po-
znawaniu mechanizméw funkcjonowania epigenomu
i jego roli w starzeniu zaowocowal wprowadzeniem
do badari laboratoryjnych, przedklinicznych i klinicz-
nych lekéw modulujgcych epigenom, czyli tzw. lekéw
epigenetycznych. Hamuja one lub aktywuja enzymy
ksztalttujace stan epigenetyczny komorek i w ten sposob
powstrzymuja, lub niekiedy wrecz odwracajg proces sta-
rzenia [16,22].

Szczegblng uwage w tej dziedzinie poswigcono de-
acetylazom histonéw (HDAC), a wsréd nich — ludzkim
sirtuinom (SIRT1-7) [23,24,25]. SIRT deacetylujg histo-
ny, zmieniajac czynnos¢ metylotransferaz, tj. enzyméw

metylujacych cytozyng DNA oraz wspétpracujg z nimi,
a takze wspoéldziataja z enzymami szlaku NAD*. W ten
sposdb, dzialajagc wielokierunkowo modyfikuja ekspre-
sje genéw.

Stosowanie modulatoréw SIRT w spowalnianiu pro-
cesu starzenia i leczeniu choréb mu towarzyszacych wy-
nika gtéwnie z faktu, ze proces starzenia zaburza funkcje
mitochondriéw, co przejawia si¢ w skali narzadéw i ca-
tego organizmu, wzglednym wzrostem stezenia utlenio-
nego dinukleotydu nikotynoamido-adeninowego, NAD*
i obnizeniem stezenia zredukowanego dinukleotydu,
NADH, ktéry jest kompetycyjnym inhibitorem HDAC
[26,27].

Innym inhibitorem HDAC jest B-hydroksymaslan
(BOHB) — gléwne 7rédio energii w czasie wysitkow
fizycznych i postu [28]. POHB blokuje deacetylazy hi-
stonéw (SIRT), co posrednio redukuje wytwarzanie wol-
nych rodnikéw i stres oksydacyjny zmniejszajac stopien
uszkodzeri DNA, karbonylacji biatek i utleniania niena-
syconych kwaséw tluszczowych. Dzigki temu reperacja
DNA jest sprawniejsza, a blony komorek stajg si¢ bar-
dziej ptynne. Spowalnia to procesy starzenia entropowe-
go prowadzac do przedtuzenia zycia.

Inhibitory HDAC — vorinostat i romidepsyne dopusz-
czono ostatnio do leczenia chloniakéw T-komérkowych
[29]. Obiecujaco rysuje si¢ perspektywa leczenia z ich
pomocg choroby Huntingtona, Alzheimera i Parkinsona
[30] oraz ich roli jako immunomodulatoréw i Srodkéw
przeciwzapalnych. Zachgcajace s takze préby uzycia
polifenolu — resweratrolu, aktywujacego SIRT1 [27], dla
skutecznego spowalniania rozwoju réznych objawow
starzenia entropowego. Do tego celu uzywa si¢ coraz
czesciej, poza HDAC, pobudzania/hamowania metylo-
transferaz DNA [31] oraz mikroRNA [32].

Inng grupa lekéw modulujagcych epigenom sa czynni-
ki pobudzajace produkcj¢ acetylokoenzymu A, np. sta-
tyny (inhibitory reduktazy HMG acetylokoenzymu A)
[33,34] oraz metformina, ktére wzmagajg acetylacje hi-
stonéw aktywujac transkrypcje i dopetniajgc manipula-
cje z HDAC.

Wyniki stosowania inhibitoréw HDAC u owadéw
(Drosophila melanogaster) [35] i robakéw (Caenor-
habditis elegans) pokazuja spektakularnie bezposredni
wplyw HDAC na dlugowiecznos¢. Inhibitory HDAC
— fenylomaslan (PBA) i trichostatyna (TSA) prowadza
u tych gatunkéw do ekspresji genéw dlugowiecznosci,
np. dysmutazy nadtlenkowej, transferazy glutationu,
cytochromu P450 i innych. Powoduje to przediuzenie
zycia owadéw i robakéw nawet o 50%. Poniewaz w ko-
morkach ludzkich istniejg homologi takich genéw dlu-
gowiecznosci, mozna przypuszczaé, ze manipulowanie
nimi bedzie przedtuza¢ réwniez ludzkie zycie.
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Modulacja epigenomu przez leki nieepigenetyczne.
Jednak ok. 5% stosowanych lekéw moze modulowac
w swoim ubocznym dziataniu epigenom. Do lekow ta-
kich zalicza si¢ opioidy, kanabinoidy, kwas walproino-
wy 1 cytostatyki. Leki te zmieniajgc aktywnos¢ enzy-
méw epigenomu lub wplywajac na reperacje DNA mo-
dyfikuja metylom i kod histonowy [36].

Inhibitory NFkB i mTOR

NFxB (nuclear factor kappa-light chain-enhancer of
activated B cells) jest czynnikiem transkrypcji — plejo-
tropowym regulatorem, ktérego aktywacja wykazuje za-
réwno dobrotliwe, jak i szkodliwe skutki. Jego gléwna
funkcjg jest rozwijanie reakcji obronnych, tj. zapalenia
i hamowania programowej Smierci komérek. Ponadto
NF«B polepsza przezywalnos¢ tkanek zwigkszajac pro-
dukcje energii z glikolizy w warunkach chorobowych,
np. w niedotlenieniu. Jest permanentnie aktywowany
W czasie starzenia, a prawie wszystkie przyczyny tego
procesu, np. uszkodzenia/mutacje DNA, stres oksyda-
cyjny, UVB i in., taczg si¢ z aktywacja NFxB. Dlate-
g0 jest on uwazany za gtéwny czynnik prowadzacy do
ugruntowanego ewolucyjnie zapalenia starczego (in-
flammaging) [37]. Istnieje takze odwrotna zaleznosS¢ —
wiele czynnikéw przedtuzajacych zycie hamuje NF«B.

Aktywacja NFkB wzbudza mechanizmy wiaczajace
zapalenie starcze/odpornos¢ wrodzong dzialajac poprzez
prozapalne cytokiny, w tym IL-6 i TNF-a, chemokiny,
cyklooksyganazy, eikosanoidy i inne [38]. Dlatego sto-
sowanie inhibitoréw NF«kB dla ttumienia starzenia i cho-
réb mu towarzyszacych, oraz przedtuzania w ten sposéb
zycia, ma wielu zwolennikéw [39]. Znanych jest prawie
800 inhibitoréw NFxB, ktdére oslabiaja reakcje zapal-
ne oraz spowalniajg proces starzenia [40]. Znajdujg si¢
wsréd nich: e kwas acetylosalicylowy e niesteroidowe
leki przeciwzapalne e glukokortykoidy e antyoksydan-
ty e inhibitory proteasoméw rozktadajacych inhibitor
NF«B - IkB e inhibitory reduktazy HMG acetylokoen-
zymu A e suplementy diety — polifenole roslinne ere-
sweratrol @ roéwniez wysitek fizyczny spowalnia proces
starzenia dzialajac gléwnie przeciwzapalnie poprzez
migsniowq IL6, ktéra dziata hamujaco na TNF-a i CRP
e statyny — inhibitory reduktazy HMG acetylokoenzymu
A stosowane masowo w celu obnizenia stezenia LDL
w krwi wywieraja réwniez dobrotliwy efekt hamowania
rozwoju zapalenia starczego.

mTOR (mammalian target of rapamycin) s3 waznymi
kinazami fosforylujacymi biatka oraz integrujgcymi sy-
gnaty o dostepnosci cytokin, substancji odzywczych (np.
aminokwaséw, kwaséw tluszczowych itp.) oraz energii
(ATP). Reguluja takze syntezg biatka i autofagie. Wig-
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czaja podzialy komérek jesli warunki sg sprzyjajace,
a jesli nie sg (np. w stresie) uruchamiajg katabolizm i nie
wlaczajg podziatow [41-43].

mTOR bierze udzial w narastaniu procesu starzenia
zaleznego od kontaktéw miedzy komoérkami. Znane od
dawna zjawisko zahamowania kontaktowego komorek,
tj. braku podzialéw w ich duzym zageszczeniu hamuje
takze proces starzenia. Przyczyng zahamowania podzia-
téw komorek jest ekspresja biatka p27, a przyczyng bra-
ku starzenia komoérek — unieczynnienie wewnatrzkomor-
kowych szlakéw przekazywania sygnalow mTOR [44].

Hamowanie aktywnosci mTOR spowalnia proces sta-
rzenia, wydluza zycie i odmiadza tkanki. Wewnatrzko-
morkowe szlaki przekazywania sygnatéw mTOR modu-
lujg przebieg licznych choréb powstajacych jako wynik
starzenia — choroby Alzheimera, nowotworéw, choréb
serca i nerek oraz choréb autoimmunizacyjnych. Hamo-
wanie mTOR powoduje wyrazne spowolnienie rozwoju
tych choréb. Naturalnym inhibitorem mTOR jest rapa-
mycyna. Znanych jest ponadto wiele jej syntetycznych
odpowiednikéw nazywanych rapalogami. Mimo nie-
zlych efektéw terapeutycznych spowalniajgcych proces
starzenia wykazuja one znaczne dziatania uboczne.

Ograniczenie kaloryczne

Ograniczenie kaloryczne, tj. ograniczenie zuzycia ka-
lorii (zazwyczaj o 20-40%, bez stwarzania warunkéw
niedozywienia) jest uwazane od ok. 70 lat za wazny
czynnik powstrzymujgcy starzenie i przediuzajacy zycie
zarOwno u bezkregowcow, jak i kregowcow. Ogranicze-
nie kaloryczne jest jednym z najskuteczniejszych, natu-
ralnych strategii spowalniania starzenia wypracowanych
przez ewolucje, chociaz jego mechanizmy sg ostatnio
poddawane krytyce [45]. Praktyczne wykorzystanie tego
zjawiska wida¢ w rytualach religii monoteistycznych
i innych, ktdre stosujg post trwajacy réznie dtugo.

Skutki ograniczenia kalorycznego w postaci przedtuza-
nia zycia sg poprzedzane pojawianiem si¢ cech sprzyjaja-
cych takiemu przedtuzaniu: obnizenie st¢zenia glukozy,
insuliny 1 trijodotyroniny we krwi, zwigkszenie czulosci
komorek na insuling, obnizenie temperatury, polepszenie
reperacji DNA, zwigkszenie czgstosci programowanej
Smierci komoérek oraz opd6Znienie zmian starczych w ukla-
dzie nerwowym i wewnatrzwydzielniczym. Przyczynia
sic do tego przestawienie metabolizmu na wytwarzanie
ciat ketonowych, gtéwnie B-hydroksymaslanu (BOHB),
ktéry jest Zrodlem energii w czasie wysitkéw fizycznych
i postu [28]. BOHB ma wazng wiasciwos¢ blokowania
deacetylaz histonow (SIRT), co posrednio redukuje wy-
twarzanie wolnych rodnikéw i stres oksydacyjny zmniej-
szajac stopieri uszkodzeri DNA, karbonylacji biatek i utle-
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niania nienasyconych kwasoéw tluszczowych. Dzigki temu
reperacja DNA jest sprawniejsza, a blony komdrek stajg
sie bardziej ptynne. Spowalnia to procesy starzenia entro-
powego prowadzac do przediuzenia zycia.

Ponadto, przedluzenie zycia poprzez ograniczenie
kaloryczne ma swoje przyczyny w modyfikacjach mi-
krobioty (bakterii jelita) [46]. Bowiem stosowanie diety
niskotluszczowej, ograniczajacej o 30% zapotrzebowa-
nie kaloryczne, prowadzi do zmian w sktadzie mikro-
bioty, w ktdrej przewazajg wtedy dobrotliwe bakterie,
np. Lactobacillus, co uszczelnia bariere blony sluzowej
jelita i zatrzymuje w nim endotoksyny. Natomiast pro-
ces starzenia rozszczelnia t¢ barierg, wskutek czego en-
dotoksyny przenikajg do krwi wywotujac/przyspieszajac
przewlekty proces zapalny w réznych narzadach nazy-
wany zapaleniem starczym. Jest ono uwazane za jeden
z gtéwnych czynnikéw przyczyniajacych si¢ do rozwoju
starzenia i chor6b mu towarzyszacych.

Ograniczenie kaloryczne poprzez wptyw na epigenom
modyfikuje takze funkcje komérek macierzystych narza-
dowych. Prowadzi zatem do usprawnienia ich prolifera-
¢cji i réznicowania, a przez to do lepszego zastgpowania
zuzytych komérek przez komérki odmtodzone.

Hormony

Starzeniu towarzyszy spadek stgzenia wielu hormo-
néw: hormonu wzrostu (GH), podobnego do insuliny
czynnika wzrostu 1 (IGF1), testosteronu, estrogendow,
hormonéw tarczycy, insuliny i innych [48-51]. W bada-
niach przyczyn starzenia i w probach przedtuzania zycia
szczegOlne miejsce zajmujg produkowany przez komor-
ki przysadki mézgowej i innych narzadéw — GH oraz
produkowany, pod wptywem GH, przez komoérki wa-
troby i innych narzagdéw — IGF1. Oba hormony dzialajg
nie tylko uktadowo, ale takze parakrynowo (krétkotrwa-
le na pobliskie komorki), wywotujgc réznorodne efekty
komérkowe, ktére jednak sg stabo poznane. GH i IGF1
wystepujag w duzym stezeniu w dziecifistwie/mtodosci
przyczyniajac si¢ do wzrostu ciata poprzez pobudzanie
proliferacji komérek chrzastki, kosci oraz innych tkanek.

Wpltyw tych hormonéw jest szczeg6lnie spektakularny
u robakéw C. elegans. Unieczynnienie bowiem nawet
jednego ich genu — daf2 — zawiadujacego szlakiem prze-
kazywania sygnatéw GH/IGF1 znacznie wydiuza zycie.
Produkt genu daf? jest receptorem IGF1 (wigzgcym m.in.
insuling), ktéry prowadzi do unieczynnienia czynnika
transkrypcji daf16. Natomiast czynny daf16 aktywuje ok.
100 genéw, ktérych produkty — biatka szoku termiczne-
g0, czy antyoksydanty chronig komorki przed rozmaitymi
rodzajami stresu, w tym stresu termicznego i oksydacyj-
nego, a zatem takze przed starzeniem i skracaniem zy-

cia [50]. Podobne szlaki jak szlak insulina/IGF1 istniejq
w komorkach czlowieka dajac nadzieje na przedtuzenie
co najmniej maksymalnego zycia ludzkiego poprzez ma-
nipulacje genami kodujacymi biatka tych szlakéw.

Jednak u oséb starzejacych sie liczne czynniki moga
aktywowac szlaki przekazywania sygnatéw GH/IGFI.
Pobudza to NFxB i prowadzi do przyspieszenia proce-
sOw starzenia.

Parabioza heterochroniczna.
myszach heterochronicznych w parabiozie (potgczenie

Doswiadczenia na

uktadéw krwionosnych myszy mlodej i starej) udowod-
nily, ze komérki miesni zwierzat starych nabywaty zdol-
nosci do regeneracji i odmtadzania pod wptywem czyn-
nika humoralnego zawartego w krwi zwierzat mtodych.
Zatozono, ze czynnikiem tym jest IGF1. Udowodniono
nastgpnie, ze stare zmodyfikowane genetycznie myszy
produkujace duzo IGF1 posiadaly zadziwiajaca ceche
bezbliznowatej reperacji uszkodzonego miesnia serco-
wego i regeneracji kardiomiocytow. IGF1 zaczgto zatem
uwazaé za czynnik odmtadzania i regeneracji komorek.
W wyniku dalszych badan, do IGF1 jako humoralnego
czynnika odmladzania dotgczyt czynnik wzrostu i r6zni-
cowania 11, GDF11 [52].

Kartlowatos¢ Larona. Analiza komoérek pacjentéw
cierpigcych na kartowatos¢ Larona wykazata obecnosé
mutacji genu dla receptora GH i w konsekwencji niskie
stezenie IGF1, co wywotywalo kartowatos¢. Kilkudzie-
siecioletnie obserwacje tych pacjentéow wykazaly, ze
wprawdzie niski poziom IGF1 hamowat wzrost prowa-
dzac do karlowatosci, ale paradoksalnie wydtuzat zycie
tych pacjentéw do ok. 80 lat, tj. ponad przecietng dtu-
gos¢ zycia okolicznej ludnosci. Powodem tego, jak si¢
przypuszcza, jest niewystgpowanie u chorych na karto-
watos¢ nowotworow, cukrzycy typu 2 i chordb krazenia,
gléwnych przyczyn Smiertelnosci zwigzanej z wiekiem.
Zatem obnizanie stezenia IGF1 i GH z wiekiem zmniej-
sza mozliwosci proliferacyjne i regeneracyjne tkanek,
ale czynigc to, zmniejsza takze prawdopodobieristwo
wystapienia mutacji DNA, a zatem chroni przed nowo-
tworami, miazdzycg naczyn i cukrzycg [53].

Obnizenie stezenia GH i IGF1 w miare starzenia (zna-
ne jako somatopauza) spowalnia proliferacj¢ komérko-
wa 1 prowadzi do redukcji liczby komoérek i masy istoty
miedzykomoérkowej w réznych narzadach, a szczegdlnie
w migsniach 1 kosciach. Daje to w rezultacie starcza
sarko- i osteopenie, ktérg mozna ogranicza¢ przez stoso-
wanie, ciggle kontrowersyjnej, zastepczej terapii hormo-
nalnej lub przez stosowanie, réwnie kontrowersyjnych,
czynnikéw wptywajacych na wydzielanie GH i IGF1.
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Streszczenie

Uniwersytety Trzeciego Wieku to placowki edukacyjne, w ktorych osoby starsze nabywajq wiedze i nowe umiejetmosci. Gtow-
nym ich celem jest szeroko pojeta aktywizacja osob starszych, ale rowniez prowadzenie badari nad procesem starzenia si¢
oraz okresem starosci. Ogromna popularnosé, jakq cieszq si¢ tego typu placowki zarowno w Polsce, jak i na swiecie daje
podstawy do tego, aby zastanowic si¢ nad kierunkiem ich dalszego rozwoju, szczegolnie w kontekscie nowych technologii.
Niniejsza praca ma na celu zaprezentowanie form funkcjonowania UTW w Polsce i na Swiecie w przesztosci, obecnie, jak
rowniez potencjalnego kierunku ich dalszej dziatalnosci. (Gerontol Pol 2015, 4, 206-209)

Stowa kluczowe: Uniwersytety Trzeciego Wieku, wiek podeszty, nowe technologie
Abstract

Universities of the Third Age are educational institutions where the elderly acquire knowledge and new skills. The main
aim of these institutions is intellectual and physical activation of old people and conducting research on aging. The huge
popularity of UTAs, not only in Poland but also all around the world, should be the reason to think about their further de-
velopment, particularly in the context of new technologies. The aim of this work is to present UTAs in Poland worldwide
previously and today, and to show their potential for further development. (Gerontol Pol 2015, 4, 206-209)

Key words: Universities of the Third Age, old age, new technologies

Wstep jacych si¢ problemow i ograniczenn zwigzanych z wie-
kiem [3,4]. Niewatpliwie, Uniwersytety Trzeciego Wie-

Okres pdznej dorostosci to czas wielu zmian wymaga-  ku (UTW) sg instytucjami, ktére poprzez aktywizacje

jacych od osoby starszej przystosowania si¢ do nowych
dla niej warunkéw zycia [1]. Przez wielu emerytéw
okres ten postrzegany jest jako czas utraty dotychcza-
sowych mozliwosci. Jednakze nalezy pamietaé, ze wiek
podeszty to rowniez czas dalszego rozwoju i kontynu-
acji wczesniejszych faz zycia, a przede wszystkim czas
kolejnych zadari rozwojowych [2]. W tym okresie zycia
aktywnos$¢ niezaleznie od jej formy jest jednym z czyn-
nikOéw sprzyjajacych adaptacji oséb starszych do no-
wych warunkéw. Pozwala ona utrzymac osobom w po-
desztym wieku zyciowe zaangazowanie, mimo pojawia-

0s6b starszych pomagajg im zaadaptowac si¢ do zmian
zachodzacych we wspdlczesnym Swiecie. Powstaly one
w latach 70. XX wieku i do dnia dzisiejszego rozwija-
ja rézne formy swojej dziatalnosci. Niniejsza praca ma
na celu zaprezentowanie form funkcjonowania UTW
w Polsce i na swiecie w przeszlosci, obecnie, a takze
wskazanie mozliwych kierunkéw ich dalszego rozwoju.

Adres do korespondencji: [=] Anna Grzanka- Tykwiriska; Katedra i Klinika Geriatrii, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy; Uniwersy-
tet Mikotaja Kopernika w Toruniu; ul. M. Curie Sktodowskiej 9, 85-094 Bydgoszcz; & (+48 52) 585 49 00; £ grzankaanna@wp.pl
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Uniwersytety Trzeciego Wieku na swiecie

Tworcg pierwszego UTW w Europie byt Pierre Vel-
las, profesor prawa migdzynarodowego na Uniwersytecie
w Tuluzie. Uwrazliwiony na problemy oséb starszych do-
strzegal potrzebg utworzenia instytucji, ktéra umozliwia-
taby aktywizacje i ustawiczne ksztalcenie os6b w okresie
pdznej dorostosci. Nie bez znaczenia byl réwniez fakt,
ze obowigzek zapewnienia mozliwosci ksztatcenia przez
cale zycie nakladata na uczelnie francuska ustawa z 1968
roku o szkolnictwie wyzszym [5,6]. Pierre Vellas po prze-
studiowaniu tematyki gerontologicznej i prawnej utwo-
rzyt pierwsza, eksperymentalng szkole letnig dla emery-
téw z Tuluzy w 1972 roku. Poniewaz szkota ta cieszyla
si¢ ogromng popularnoscig wsrdd starszych mieszkancéw
miasta w roku 1973 powotal on pierwszy Uniwersytet
Trzeciego Wieku. Instytucja ta byta dostgpna dla kazdej
osoby w wieku emerytalnym. Nie prowadzono egzami-
néw wstepnych ani nie wymagano posiadania odpowied-
nich kwalifikacji. Nalezalo jedynie wypelni¢ formularz
zgtoszeniowy i optaci¢ minimalng optat¢ wstepna.

Zajecia edukacyjne odbywaly przez pie¢ dni w ty-
godniu i trwaty osiem lub dziewie¢ miesigcy w roku.
W pierwszej sesji po otwarciu Uniwersytetu w 1973 roku
uczestniczylo sto 0séb starszych. Ogromna popularnosé
UTW w Tuluzie byla inspiracjg do powstanie tego typu
instytucji w innych regionach Francji. Model ten przyjat
sic w ponad 60 francuskich kampusach. Wedlug badan
do roku 1979 w zajeciach UTW tgcznie uczestniczylo po-
nad 2000 studentéw [5,6]. Wszystkie francuskie UTW na
poczatku i pod koniec lat 70. przynalezaty do uniwersyte-
tow, korzystaly z ich infrastruktury i pracy czlonkow wy-
dzialéw. Program nauczania dostosowany byt do potrzeb
os6b starszych i obejmowal zagadnienia zwigzane ze
spotecznymi i medycznymi problemami oséb w trzecim
wieku [5]. Pierwsze UTW mialy za zadanie aktywizowac
oraz ksztalci¢ osoby, ktére nie mialy mozliwosci zdoby¢
wiedzy w okresie miodosci. Natomiast, gléwnym zalo-
zeniem UTW byla poprawa jakosci zycia os6b w wieku
podesztym. Nie mniej istotnym celem byta mozliwos¢ po-
szerzanie wiedzy o procesie starzenia si¢ i starosci, a takze
prowadzenie badari z zakresu gerontologii. Badania na-
ukowe dotyczace procesu starzenia uznano za niezbgdny
element dziatalnosci UTW, jako instytucji uniwersyteckiej
[6,7]. W roku 1975 powotano Migdzynarodowe Stowa-
rzyszenie Uniwersytetow Trzeciego Wieku (AIUTA).
Stowarzyszenie swojg prace rozpoczeto jednak rok péz-
niej. Gtéwnym zatozeniem stowarzyszenia zarowno na
poczatku jego istnienia, jak i obecnie jest miedzynarodo-
wa wspoélpraca i wymiana informacji pomi¢dzy UTW na
calym swiecie. Powstanie pierwszego UTW dalo pocza-
tek ich szybkiego rozwoju nie tylko w Europie. W roku

1975 istniaty juz Uniwersytety Trzeciego Wieku w Belgii,
Szwajcarii, Polsce i we Wtoszech [6-10].

Powstawaly réwniez nastgpne tego typu instytu-
cje w innych krajach, nie tylko Europy. Obecnie UTW
funkcjonujg na wszystkich kontynentach, a ich dziatal-
nos¢ stata si¢ globalnym sukcesem [11]. Pierwszy UTW
w Chinach powstal w 1983 roku w prowincji Shang-
dong. Od tego czasu w catym kraju powstalo wiele no-
wych UTW. Statystyki pokazuja, ze w Chinach pod ko-
niec 1999 roku istniato juz 16676 tego typu placéwek
[12]. W Australii pierwszy UTW powstat w roku 1984
w Melbourne. System funkcjonowania tego Uniwer-
sytetu Trzeciego Wieku oparty byt na modelu brytyj-
skim. W ciggu nastgpnych 10 lat od momentu powstania
pierwszego Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Melbour-
ne liczba tych instytucji na obszarze Australii zwigkszy-
ta si¢ do 108 niezaleznych grup [11]. Powstanie i rozwdj
UTW niewatpliwie przyczynit si¢ do rozpowszechnienia
wiedzy na temat problematyki starzenia si¢ i starosci na
Swiecie, co w efekcie doprowadzilo do powstania wielu
innych organizacji, ktérych zalozeniem jest poprawa ja-
kosci zycia os6b starszych [9].

Modele funkcjonowania Uniwersytetéw
Trzeciego Wieku

Obecnie dominujg dwa modele funkcjonowania UTW
na swiecie: model francuski powigzany z osrodkiem
akademickim i brytyjski, ktéry dziata w ramach wzajem-
nej pomocy. Francuski model przyjat si¢ w krajach ta-
kich jak: Belgia, Szwajcaria, Polska, Wiochy, czy Hisz-
pania [6,13]. UTW dzialajace na podstawie tego modelu
oparte sg na scistej wspdtpracy z tradycyjnym uniwer-
sytetem, prowadzg zaréwno dziatalnos¢ dydaktyczna,
jak 1 naukowo-badawczg, a wyktadowcami sg gtownie
nauczyciele akademiccy. Obecnie ilos¢ godzin wyktado-
wych w skali roku, jak rowniez programy proponowane
przez UTW znacznie si¢ od siebie roznig.

Na niektdérych uczelniach prowadzone sg wylacznie
wyktady, inne proponujg dodatkowe aktywnosci, jak
wycieczki rekreacyjne, czy roznego rodzaju kursy. Bry-
tyjski model UTW, zwany rowniez Cambridge powstat
w roku 1981. Wprowadzit go Peter Laslett czgsto nazy-
wany ojcem brytyjskiego modelu. Brytyjski model pole-
ga na samopomocy stuchaczy i zwykle nie jest zwigzany
z tradycyjnymi instytucjami edukacyjnymi. Model ten
opiera si¢ na zalozeniu, ze ,.ci, ktérzy si¢ ucza powin-
ni réwniez nauczaé, a ci, ktérzy nauczajg powinni tak-
ze si¢ uczy¢”. Z tego wzgledu w modelu brytyjskim nie
ma rozréznienia pomigdzy nauczycielem i stuchaczem,
a czlonkowie UTW moga sami wybiera¢ przedmioty
i metody nauczania. Autonomia w tym zakresie ma duzy
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wplyw na planowanie programéw nauczania, ktére do-
stosowane sg do oczekiwan oséb starszych [11]. Bry-
tyjski nurt UTW rozpowszechnit si¢ przede wszystkim
w Australii i Nowej Zelandii [13].

Uniwersytety Trzeciego Wieku w Polsce

Pierwszy polski UTW powstat przy Centrum Ksztat-
cenia Podyplomowego w Warszawie w roku 1975. Jego
zatozycielkg byta prof. Halina Szwarc, ktdra o idei UTW
dowiedziata si¢ od samego Pierre’a Vellas podczas zjaz-
du gerontologdéw 2 kwietnia 1975 roku w Mediolanie.
Pierwsze zajecia pod nazwa Studium Trzeciego Wieku
zorganizowala juz w roku akademickim 1975/76. W za-
jeciach tych uczestniczyto 350 0s6b starszych [6-10,14].
Nastepne Uniwersytety Trzeciego Wieku powstaty row-
niez w innych miastach Polski. W drugiej potowie lat
80. poprzedniego stulecia obserwuje si¢ spadek liczby
tworzonych UTW w Polsce. Wptyw na to miala trudna
sytuacja gospodarcza i polityczna kraju.

Lata 90. poprzedniego wieku przynosza ponowny
wzrost liczby zaktadanych placowek, a poczatek XXI
wieku gwattowny wzrost liczby UTW, co wynika z du-
zego zapotrzebowania na tego rodzaju formy aktywizacji
0sob starszych [6,7,9,10,15]. Zgodnie z danymi Ogol-
nopolskiej Federacji Uniwersytetow Trzeciego Wieku,
w Polsce w 2012 roku istniaty juz 424 Uniwersytety Trze-
ciego Wieku [16]. UTW, ktdre powstaty na terenie nasze-
go kraju dziatajg w oparciu o francuski model funkcjono-
wania. W zaleznosci od charakteru danej placowki kieruja
si¢ roznymi kryteriami naboru stuchaczy oraz warunkami
uczestnictwa w zajeciach [6]. Dziatalno$¢ wickszosci pla-
coéwek finansowana jest ze sktadek stuchaczy, dotacji sa-
morzadowych, datkow prywatnych sponsorow, a takze ze
srodkow uzyskanych od panstwowych uczelni wyzszych.
Zardéwno poziom wyksztalcenia, jak 1 wiek shuchaczy jest
zroznicowany. W duzej mierze uczestnikami zajec sg 0so-
by w wieku emerytalnym, jednak przewaznie niec wymaga
si¢ ukonczenia 60 roku zycia. Liczba shuchaczy w zalez-
nosci od wielkosci danego UTW miesci si¢ w granicach
od 50 do 1500 osob [6,10]. Zajecia odbywaja sie zgodnie
Z programem nauczania w semestrach zimowym i letnim
[14].

Formy aktywizacji os6b starszych
w ramach Uniwersytetow Trzeciego Wieku
terazniejszos¢ i przyszlosé

Uniwersytety Trzeciego Wieku poza podstawowg for-

mg dziatalnosci, jakg sg wyktady o zr6znicowanej tema-
tyce organizujg takze spotkania okolicznosciowe, wy-
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cieczki turystyczne, dodatkowe zajecia z zakresu obstugi
nowoczesnych urzadzen, nauki jezykéw obcych, a takze
zajecia rekreacyjne i sportowe. Tematyka zajeé uzalez-
niona jest od zainteresowari stuchaczy i corocznie ustala-
na jest przez Rad¢ Programowg UTW samodzielnie lub
w konsultacji z uczestnikami zajec [10].

Wyktady obejmujg wiele dziedzin nauki, a ich cze-
stotliwos¢ uzalezniona jest od mozliwosci finansowych
danej placowki [14]. Uczestnictwo w zajeciach UTW
pelni wazng role w zyciu stuchaczy, aktywizuje ich, nie
tylko intelektualnie, ale réwniez fizycznie oraz w aspek-
cie spolecznym [10]. Obecnie obserwuje si¢ wsréd oséb
starszych coraz wigksze zainteresowanie edukacja usta-
wiczng oraz dbatos¢ o zachowanie aktywnosci w okresie
pdznej dorostosci. Sytuacja ta to wyzwanie dla instytucji
takich jak UTW, szczeg6lnie w dobie szybkiego rozwoju
wspolczesnych spoteczenstw [17]. Nie bez znaczenia dla
funkcjonowania UTW jest réwniez fakt, ze wsréd oséb
starszych dostep do nowoczesnych srodkéw komunika-
cji z roku na rok jest coraz bardziej powszechny [18].
Niewatpliwie wkrétce nieuniknione bedzie powszechne
wykorzystanie w edukacji senioréw nowoczesnych tech-
nologii takich, jak: e-learning, czy czasopisma online
[5]. Ksztalcenie tego typu moze okazaé si¢ szczeg6lnie
atrakcyjne dla oséb, ktdére z réznych przyczyn nie mogg
uczestniczy¢ w zajeciach w okreslonym terminie. Stwa-
rza to mozliwos¢ udziatu w zajeciach réwniez osobom,
ktére ze wzgledu na zly stan zdrowia czasowo lub sta-
le nie mogg w nich uczestniczy¢. Zastosowanie nowych
technologii w nauczaniu oséb starszych umozliwi im
aktywne uczestnictwo w pozyskaniu nowych informa-
cji z zakresu r6znych dziedzin wiedzy. Umozliwi to im
réwniez nawigzywanie kontaktéw z osobami o podob-
nych zainteresowaniach nie tylko w Polsce, ale rowniez
poza granicami kraju. W 1998 roku w Chinach w pro-
wincji Zhejiang powstat tzw. TV UTW, ktéry obejmuje
ponad 10 kurséw m.in.: medycyny, opieki zdrowotnej,
malarstwa, literatury, historii, psychologii oraz nauki
i technologii [12].

W zwiazku z coraz wigksza dostgpnoscia nowych
technologii, forma zaje¢ UTW wylgcznie w trybie online
stanowi ciekawy kierunek rozwoju dziatalnosci tych in-
stytucji w przysztosci [12].

Podsumowanie

7. wielu badan wynika, ze Uniwersytety Trzeciego
Wieku sprzyjaja utrzymaniu aktywnosci przez osoby
starsze, a takze pozytywnie wplywajg na jakos¢ zycia
0s0b uczestniczacych w zajeciach [19-21]. Instytucje te
w obecnej formie zaréwno w przesziosci, jak 1 obecnie
sq jedng z najpopularniejszych form aktywizacji oséb
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starszych. Jednakze z czasem rowniez UTW ze wzgledu
na dostgpnos¢ nowych technologii bedg zmuszone do-
stosowywac swoj program, a takze formy ksztalcenia do
nowych mozliwosci. Zastosowanie nowoczesnej techno-
logii pozwala nie tylko na ksztalcenie na odlegtosc, ale
takze na nawigzanie wspolpracy poprzez Internet pomie-
dzy réznymi Uniwersytetami Trzeciego Wieku prowa-
dzacymi swojg dziatalnos¢ w Polsce i na terenie innych
krajow. Wspdlpraca taka moze by¢ forma urozmaicenia
programéw ksztalcenia, szansg dla stuchaczy na nauke
jezyka obcego, a takze okazjg do nawigzania ciekawych
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znajomosci i poznania innych kultur.
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Streszczenie

Wezesne rozpoznanie zespotu stabosci zwigksza mozliwos¢ indywidualnie dobranej i ukierunkowanej opieki zdrowotnej. Zapo-
bieganie niekorzystnym konsekwencjom, takim jak niesprawnos¢ fizyczna, brana pod uwage jako publiczny problem zdrowot-
ny, powinno byc priorytetem w podejmowaniu badari klinicznych w grupie osob w podesztym wieku. Celem pracy jest ukaza-
nie kryteriow diagnostycznych zespotu stabosci oraz dziatari prewencyjno-terapeutycznych. (Gerontol Pol 2015, 4, 210-214)

Stowa Kkluczowe: zespdt stabosci, osoby starsze, sprawnos¢ fizyczna

Abstract

Early diagnosis of frailty syndrome increases the possibility of individually selected and targeted health care. Prevention
of unfavorable consequences, such as physical disability, which is considered as a public health problem, should be a prio-
rity in making clinical studies among patients of advanced age. The aim of this study is to show diagnostic criteria of frail-
ty syndrome and preventive-therapeutic actions. (Gerontol Pol 2015, 4, 210-214)

Key words:the frailty syndrome, the elderly, physical fitness

Wstep Kryteria rozpoznania zespotu stabosci

Zespot stabosci jest dobrze znany w populacji ame- Ze wzglgdu na to, iz nie istnieje jedna generalnie zaak-
rykanskiej, kanadyjskiej czy holenderskiej, natomiast ceptowana kliniczna definicja zespotu stabosci w rozpo-
w polskiej populacji jest prawie nieznany. znaniu frailty przydatne sg skale opracowane przez roz-

Weczesne rozpoznanie zespotu stabosci zwigksza moz-  nych autoréw.
liwos¢ indywidualnie dobranej i ukierunkowanej opieki Do najczesciej stosowanych zalicza si¢ pierwsze kry-
zdrowotnej. Zapobieganie niekorzystnym konsekwen- teria frailty przedstawione w 2001 roku przez Fried
cjom, takim jak niesprawnos¢ fizyczna, brana pod uwa- 1 wsp. w badaniu Cardiovascular Health Study (CHS)
ge jako publiczny problem zdrowotny, powinno by¢  [1]. Do kryteriow zespotu stabosci wg Fried i wsp. za-
priorytetem w podejmowaniu badan klinicznych w gru-  licza sig:

pie os6b w podesztym wieku. 1. Niezamierzone zmniejszenie masy ciatla wyrazone
Celem pracy jest ukazanie kryteriow diagnostycznych spadkiem > 5 kg / 12 miesigcy.

zespotu stabosci oraz dzialarn prewencyjno-terapeutycz-

nych.

Adres do korespondencji: [=] Teresa Gabrys; ul. Kopernika 25, 31-501 Krakow; & (+48 12) 424 72 85 2 tergab@op.pl
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2. Ostabienie wykazane pomiarem dynamometrycznym
sity uscisku dloni z uwzglednieniem pici i wartosci
wskaznika masy ciata — BMI (body mass index).

3. Wyczerpanie, (uczucie zmeczenia) ocenione skalg
depresji — (CES-D, Center for Epidemiologic Studies
Depresion Scale).

4. Spowolnienie chodu, (wolne tempo poruszania si¢),
okreslone szybkoscig przejscia ok. 4,6 m (15 stop)
z uwzglednieniem pici i wzrostu badanej osoby.

5. Obnizona (niski poziom) aktywnos¢ fizyczna badana
skalg — Minnesota Leisure Time Activity Questio-
nnaire.

Rozpoznanie Frailty wedlug powyzszych kryteriéw
opiera si¢ na wspotwystepowaniu réwnoczesnie co naj-
mniej trzech z pigciu kryteriéw. Stwierdzenie jednego
lub dwéch probleméw wskazuje na obcigzenie zwigk-
szonym ryzykiem zespotu stabosci i stanowi stadium
prodromalne — pre-frail, natomiast wystgpowanie jed-
nego lub zadnego z kryterium uznaje si¢ za brak obcig-
zenia ryzykiem wystgpienia zespotu stabosci — not frail
[2].

Zespot stabosci zawiera réznorodnos¢ w okresleniu
,,stabosci”. Z tego powodu trudno jest zbadac i zidenty-
fikowac ostabienie u podstaw biologicznych.

Na podstawie kryteriow Fried i wsp. przeprowadzono
réwniez badania w odniesieniu do zdrowia kobiet star-
szych — Women’s Health and Aging Study (WHAS).
Okreslono potencjalne wystepowanie niepetnosprawno-
Sci, koniecznos¢ hospitalizacji i wczesnej Smiertelnosci
w tej populacji [3].

W duzym klinicznym badaniu kanadyjskim — Cana-
dian Study of Health and Aging osoby starsze kwalifiko-
wane s3 do jednej z siedmiu kategorii:

1. Bardzo sprawny — osoba regularnie ¢wiczaca, silna,
aktywna, energiczna, nalezgca do grupy os6b zdro-
wych z dobrg motywacja.

2. Sprawny — bez czynnej choroby, w mniejszym stop-
niu zdrowy niz w kategorii (1).

3. Sprawny — z leczong chorobg wspoétistniejaca, objawy
kontrolowane w poréwnaniu z kategorig (4).

4. Widocznie wrazliwy — osoba ,,spowolniata”, objawy
chorobowe lub niecatkowita zaleznos¢ od innych.

5. Lagodnie ostabiony — z zaleznoscig od innych oséb.
Ocena wedtug skali IADL (Instrumental Activities of
Daily Living).

6. Umiarkowanie ostabiony — konieczna pomoc w za-
kresie podstawowych czynnosci dnia codziennego
ADL (Activities of Daily Living) oraz w czynno-
sciach ztozonych IADL.

7. Ciezko ostabiony — catkowicie zalezny od innych
w codziennych czynnosciach, lub chory terminalnie
[4,5].

211

W innych duzych prébach, jak na przyktad Longitudi-
nal Aging Study Amsterdam (LASA), wzigto pod uwa-
ge nieco inne kryteria zespotu stabosci:

1. Masa ciata.

2. Maksymalna wydechowa szybkos¢ przeptywu powie-
trza.

. Sprawnos¢ umystowa.

. Problemy ze wzrokiem i stuchem.

. Nietrzymanie moczu lub katu.

. Poczucie kontroli nad wlasnym zyciem.

. Objawy depresyjne.

0 N N Lt W

. Aktywnos¢ fizyczna [6].

Réznorodnosé kryteriéw stosowanych w rozpoznawa-
niu frailty ma zasadnicze znaczenie w podejsciu do r6z-
nicowania danych z badan epidemiologicznych dotycza-
cych wystepowania zespotu stabosci w populacji oséb
starszych w gerontologii Swiata.

Sprawnosé fizyczna — ocena podstawowego
elementu zespothu stabosci

Sprawnos¢ fizyczna obok sprawnosci samoobstugo-
wej 1 sprawnosci psychicznej jest podstawowym czyn-
nikiem warunkujagcym ogdlng sprawnosé. Sprawnosc¢
fizyczna réznie jest definiowana. Uwzgledniajac wiek
podeszly czesto opiera si¢ na obserwacji zdolnosci mo-
torycznej do poruszania si¢ dzieki sprawnemu narzado-
wi ruchu. Swiatowa Organizacja Zdrowia streszcza sie
do ujecia sprawnosci fizycznej — jako zdolnosci do efek-
tywnego wykonywania pracy migsniowej [7,8].

Sprawnos¢ fizyczna Scisle wigze si¢ ze sprawnoscig
samoobstugowg — zdolnoscig do wykonywania czynno-
sci dnia codziennego [9]. Sprawne poruszanie si¢ 1 wy-
konywanie czynnosci samoobstugowych zalezne jest
od prawidlowego funkcjonowania narzagdéw zmystow.
W ocenie wydolnosci fizycznej podkresla si¢ zwigzek
pomigdzy sprawnoscig motoryczng a funkcjonowaniem
uktadéw organizmu osoby starszej. Obok podstawowe-
go uktadu jakim jest uktad migSniowo-szkieletowy, waz-
ng rol¢ odgrywa wydolnos¢ uktadu sercowo-naczynio-
wego oraz oddechowego.

Ocena poziomu sprawnosci fizycznej ludzi w pode-
sztym wieku jest sprawg istotng. Ostabienie sprawnosci
fizycznej zauwaza si¢ w powigzaniu z wystgpowaniem
choréb wspdtistniejacych oraz tagodnych lub gwaltow-
nych incydentéw zaburzeri proceséw poznawczych i/lub
emocjonalnych, szczegdlnie depresji [10].

Geriatrzy amerykariscy opierajac si¢ na klinicznych
pomiarach dobrej kondycji czy ostabienia (CSHA - Cli-
nical Frailty Scale) podejmuja decyzj¢ w sprawie terapii,
rehabilitacji lub koniecznosci umieszczenia osoby star-
szej w domu opieki. W raporcie okreslajgcym niespraw-

GERONTOLOGIA POLSKA, 2015, 4
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nos$¢ w odniesieniu do frailty, wymienili osiem charakte-
rystycznych cech: sprawnos¢ ruchowa, site, zmyst row-
nowagi, szybkos¢ przetwarzania bodZcéw ruchowych,
sprawnos¢ intelektualng, stan odzywienia, wytrzymatos¢
i aktywnos¢ fizyczng [5,11].

Spadek wydolnosci fizycznej jest najbardziej zazna-
czony w pézniejszym wieku i moze by¢ jednym z ele-
mentow zespotu stabosci. W Polsce do oceny sprawno-
Sci fizycznej oséb starszych w ostatnich latach opubli-
kowano wiele prostych testéw czynnosciowych i skal.
Oceniajg one giéwne elementy fizjologicznych zdolno-
§ci ruchowych 1 stopien samodzielnosci przy uwzgled-
nieniu takich elementéw jak: utrzymywanie rownowagi
ciala, chdd, koordynacje ruchowg, szybkos¢, gibkosé,
site, zrecznos¢, wytrzymatosc i czas reakcji podczas co-
dziennie wykonywanych czynnosci [12].

W ocenie sprawnosci fizycznej mozna zastosowaé po-
miary nastgpujacych parametrow:

Site migsniowg — wyraza pomiar maksymalnej sity
uscisku ditoni (Hand-Grip). Postuzy¢ si¢ mozna recznym
dynamometrem sprezynowym lub dynamometrem hy-
draulicznym. Badany dokonuje uscisniecia uchwytu dy-
namometru najsilniej jak potrafi, prawg i lewg reka. Wy-
nik w kilogramach z pomiaréw obu konczyn gérnych
i wyliczenie wartosci sredniej jest uznany, jako repre-
zentatywny dla oceny sity migsniowej koriczyn dolnych.
Zmniejszenie sity uscisku dioni stanowi obok ostabienia
aktywnosci fizycznej najsilniejszy wskaznik powtarzaja-
cych sie upadkow [7].

Mobilnos¢ i sprawnos¢ chodu — testuje si¢ zna-
nym testem ,,Wstan i idZ” (Get up and Go) wpro-
wadzony przez Mathiasa 1 wsp. (1986), ktéry zostat
zmodyfikowany przez Podsiadlo i Richardsona. Za-
miast punktowej oceny obserwatora, autorzy zasto-
sowali pomiar czasu w wykonaniu testu (Timed Up
& Go) [7]. W zakres testu wchodzi kilka prostych
czynnosci takich jak: wstanie i siadanie na krzesle,
chodzenie, obracanie si¢. Test wskazuje mozliwosci
codziennej aktywnosci 1 sprawnosci w zakresie ko-
ordynacji i rownowagi [13]. W kolejnych badaniach
przeprowadzonych przez réznych badaczy zakres
10-14 sekund réznicowal osoby sprawne lub osoby
z zaburzeniami chodu i rownowagi [7].

Rownowage statyczng — okresla ,, Test stania na jed-
nej nodze” (prognostyczny wskaznik Frailty) stosowany
w ocenie ryzyka upadkéw i zaburzen réwnowagi [7].

Test ,,Berg” ocenia zdolnos¢ do utrzymania pozy-
cji siedzgcej 1 zmiany do postawy stojgcej, oraz stanie
ze stopniowym zmniejszaniem powierzchni podparcia,
chdd, sieganie, podnoszenie przedmiotéw z podlogi, ob-
racanie si¢ 0 360°, wchodzenie na schody [14,15].
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Test Sprawnosci Funkcjonalnej ,,Fullerton” (ang.
Fullerton Functional Fitness Test) zastluguje na uwage
sposrdéd wielu testow stosowanych u senioréw, ocenia-
jacych sprawnosc. Test opracowany przez fizjoterapeut-
ki Rikli 1 Jones w 1999 r. w Carolina State University
w Fullerton. Sktadowe tego testu pokrywaja sie z testa-
mi funkcjonalnymi, dostepnymi w Polsce [16].

W praktyce geriatrycznej wykorzystuje si¢ skale okre-
Slajace  sprawno$¢ samoobstugowa: Podstawowych
Czynnosci Zycia Codziennego ADL (Activities of Daily
Living) — skala Katza oraz Ztozonych Czynnosci Zycia
Codziennego IADL (Instrumental Activities of Daily Li-
ving) — skala Lawtona, stosowanych powszechnie w geria-

trii [17].

Dzialania prewencyjno-terapeutyczne
w zespole stabosci

W podejmowaniu dziatari terapeutycznych geriatrzy
biorg pod uwage zlozony stan zdrowia oséb starszych
[4].

Do petlniejszej oceny pacjenta geriatrycznego stosu-
je si¢ w wielu krajach Catosciowg Ocene¢ Geriatryczng
(COG) (Comprehensive Geriatrie Assessment, CGA)
[9].

W Kanadzie ma zastosowanie duzy program badaw-
czy w oparciu o COG [18], w Czechach wykorzystano
COG w prewencji populacji mlodszej oséb starszych
[19]. W Holandii niesprawnos¢ uznano za publiczny
problem zdrowotny, dlatego tez w oparciu o COG utwo-
rzono narzgdzia w celu zidentyfikowania ostabienia
u starszych ludzi: sg to skale — Groningen Frailty Indica-
tor oraz Tilburg Frailty Indicator [20].

Osoby starsze wbrew powszechnej opinii sg zdolne do
wprowadzenia zmian dietetycznych, ¢wiczen poprawia-
jacych poziom parametréw metabolicznych i sprawnosci
fizycznej, co w znacznym stopniu wpltywa na zmniej-
szenie zagrozenia zespotem stabosci [21,22]. Wazna jest
edukacja populacji senioréw.

Dotychczas nie ma opracowanych standardowych me-
tod zapobiegania i leczenia zespotu stabosci. Prewencja
ukierunkowana jest na zapobieganie skutkom i powi-
ktaniom. Nadal jest to problem badawczy rozpatrywany
w réznych aspektach zespotu stabosci w powigzaniu ze
stosowaniem intensywnych ¢wiczen i aktywnym stylem
zycia [23].

Aktywnos¢ fizyczna, rehabilitacja, gtéwnie ¢wiczenia
oporowe sg jedynym sposobem zapobiegajacym utracie
sity migSniowej a takze przyczyniaja sie do jej zwigksze-
nia, poprawiajac wydolnos¢ fizyczng u oséb z zespotem
stabosci jak i bez niego [2,24,25].
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Wyniki badai przeprowadzonych przez polskich re-
habilitantéw nad znaczeniem aktywnosci fizycznej os6b
w starszym wieku, wykazaly istotng poprawe sprawno-
Sci fizycznej w tym: sity, réwnowagi i predkosci chodu
a takze zmniejszenie ryzyka upadkéw i uzaleznienia od
ciggtej opieki instytucjonalnej [15].

Obok stosowania treningu ¢wiczef, istotng wage przy-
kladajg geriatrzy do sposobu wlasciwego odzywiania
[26]. Na zjezdzie International Society of Gerontology,
padly stowa, ktére stanowig podstawe prewencji zespotu
stabosci: ,,Przestaimy tych chorych leczyé! zacznijmy
ich karmi¢” [4]. Prawidtowe Zywienie, pozwoli opdznic¢
proces starzenia i ztagodzi¢ dolegliwosci zwigzane z nie-
ktérymi chorobami.

O pozytywnych efektach terapii mozna méwié, gdy
osoba starsza potrafi pod wzgledem psychicznym, fi-
zycznym i spotecznym utrzymac staty kontakt ze srodo-
wiskiem, w ktérym zyje [21].

Podsumowanie

Brak jednej powszechnie przyjetej definicji stwarza
trudnosci w rozpoznaniu zespotu stabosci, gdyz poja-
wia si¢ wiele kryteriow diagnostycznych [27]. W bada-
niach przeprowadzonych do tej pory stosowano rézne
kombinacje narzgdzi do pomiaréw charakteryzujacych
zespot stabosci. Opracowano testy, jednak niewiele wia-
domo na temat ich waznosci w réznych zestawieniach.
Precyzyjna charakterystyka frailty jako stanu fizjolo-
gicznej podatnosci na czynniki stresogenne jest bardzo
uzyteczna do badan stanu zdrowia os6b w wieku star-
szym. W badaniach Cardiovascular Health Study (CHS)
postuzono si¢ pierwszym, wiarygodnym wskaznikiem
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zespotu stabosci, jest nim pigé kryteriéw frailty wyzna-
czone przez Fried i wsp. [28]. W spojrzeniu na defini-
cje w oparciu o czynniki fizyczne Rockwood [5], Brown
[28], Fried [1] - w swoich opracowaniach identyfiko-
wali te czynniki z brakiem aktywnosci fizycznej. Lip-
sitz w definicji frailty zwrdcit uwage na wiek i choroby
wspdtistniejgce [29].

W badaniach autorzy Metzelthin z Uniwersytetu
w Maastricht [20] i Fairhall z Uniwersytetu w Sydney
do zdiagnozowania stanu zdrowia i dostarczenia wielo-
wymiarowej interwencji dostosowanej do indywidual-
nych potrzeb senioréw wykorzystali Catosciowa Oceng
Geriatryczng (COG) (Comprehensive Geriatrie Asses-
sment, CGA) [4,9,30]. W Kanadzie ma zastosowanie
duzy program badawczy w oparciu o COG [18], w Cze-
chach wykorzystano COG w prewencji populacji miod-
szej 0sob starszych [19].

Brown i Raphael sg autorami, ktérzy zwrdcili uwage
na stan bio-psycho-spoteczno-duchowy senioréw. Jest to
jedna z najbardziej przydatnych definicji w geriatrii. Jej
holistyczne podejscie do pacjenta pozwala na odréznie-
nie zespotu stabosci od fizjologicznego procesu starze-
nia si¢ [31].

Autorzy sugeruja, ze w praktyce preferowany bedzie
prosty test, ktory odzwierciedli wieloaspektowy cha-
rakter zespotu stabosci. Wedlug autoréw: Rockwooda
— tym narzgdziem jest 7 punktowa kanadyjska skala [5],
Fried wyznacza 5 punktowg skalg w oparciu o spraw-
nos¢ fizyczng [1,30], a Metzelthin sposrod 3 opracowa-
nych skal (GFIL, TFIL, SPQ) wskazuje na jedng z nich —
GFI (Groningen Frailty Index) [20].
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Streszczenie

W grupie oséb w podesztym wieku obserwuje si¢ znaczny odsetek wystgpowania depresji jako jednego z gtownych probleméw
zdrowotnych w tej populacji. Zwiqgzane jest to z obecnoscig roznych czynnikow wplywajgcych na pojawianie si¢ tych zabu-
rzeri. Choroba ta stanowi wspotczesne wyzwanie kliniczne w zwigzku z odmiennym przebiegiem choroby u osob starszych,
Jjak réwniez ze wzgledu na specyficzny obraz i nasilenie objawow. Analiza literatury pokazuje, iz istnieje wiele czynnikow
etiologicznych wywotujgcych depresje u 0sob starszych — wyroznic tutaj mozna czynniki endogenne, somatogenne oraz psy-
chologiczne. Wystgpowanie wielu z tych czynnikow jest charakterystyczne dla populacji 0sob w podesztym wieku w porow-
naniu do pozostatych grup wiekowych. Specyfika zaburzen depresyjnych u osob starszych nie wynika tylko z wystgpowania
dodatkowych objawow choroby, ale w gtownej mierze z nasilenia dolegliwosci dla niej charakterystycznych. W artykule do-
konano takze podsumowania najwazniejszych objawow i przyczyn zaburzer depresyjnych w grupie osob starszych. Dokonano
rowniez analizy zaburzen depresyjnych i towarzyszgcych jej probom samobdjczym, ktorych znaczng ilos¢ obserwuje si¢ w tej
grupie osob. (Gerontol Pol 2015, 4, 215-219)

Slowa kluczowe: depresja, osoby starsze, samobdjstwa

Abstract

Depression is one of the most common diseases in the elderly people group. It is connected with a lot of aspects. The di-
sease is a clinical challenge connected with different process of disease in elderly people and with some specificity and
intensity of symptoms. The analysis of literature shows that there are a lot of etiological aspects giving the depression. We
can distinguish endogenous, somatic and psychological aspects. A lot of these aspects are characteristic for elderly people
rather than for people from other age groups. The character of depression follows not only because of additional symp-
toms of the disease but mainly because of the intensity of symptoms characteristic for the depression. In the article, there is
a summary of the most important symptoms and reasons of the depression. There was also an analysis of the prevalence of
depression with suicide attempt involved there are a lot of people in that group. (Gerontol Pol 2015, 4, 215-219)

Key words: depression, elderly people, suicides

Wstep

Uwarunkowania biologiczne, psychiczne i spoteczno-
-socjalne powodujg, ze osoby w podesztym wieku sg
szczegllnie podatne na zaburzenia psychiczne, mogace
przyczynic si¢ do samobdjstw. Demograficzne starzenie
si¢ ludnosci Polski przyczyni si¢ do systematycznego
wzrostu odetka os6b z zespotami depresyjnymi, nalezg-

cymi do najczestszych zaburzen psychicznych w wieku
podesztym. Cho¢ wystepuja one czgsto, przewaznie po-
zostaja nierozpoznane i nieleczone. Uznaje si¢, iz przy-
czyng tego faktu jest odmiennos$¢ obrazu klinicznego
oraz niewlasciwe przekonanie, Ze objawy depresyjne
stanowig nieodzowng implikacj¢ procesu starzenia sig.
Zespoty depresyjne sg znaczacym problemem klinicz-
nym. Wynika to z faktu ich istotnego rozpowszechnie-
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nia, a takze z kluczowego zaburzania i pogarszania i tak
nienajlepszej jakosci zycia os6b w podesztym wieku.
Niekorzystnie wptywaja réwniez na przebieg i rezultaty
terapii choréb somatycznych. Obok otepien, upadkéw
i zaburzeri mobilnosci, nietrzymania moczu lub stolca,
uposledzenia wzroku i stuchu zalicza si¢ depresje starcze
do tzw. ,,wielkich probleméw geriatrycznych” [1].

Cel

Celem artykulu jest dokonanie analizy piSmiennic-
twa poswigconego problemowi wystepowania depresji
w grupie os6b w podesztym wieku, jak réwniez omé-
wienie charakterystycznych cech choroby w tej grupie
0s06b.

Pojecie zaburzen depresyjnych

Definicja pojgcia ,,depresji” w psychiatrii odnosi si¢
do specyficznego aspektu zaburzeii nastroju i emocji.
Zostata ona zakwalifikowana do obszernej grupy zabu-
rzefi psychicznych. Jej cechg charakterystyczng nie sg
jedynie wahania nastroju, lecz réwniez istotne nieprawi-
diowosci w funkcjonowaniu na poziomie zawodowym,
spolecznym, a takze edukacyjnym [2].

Wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) depresja
jest chorobg powszechnie wystepujaca na catym Swiecie
i dotykajacg okoto 300 milionéw ludzi. Istotnie rézni si¢
od wahan nastroju i krétkotrwatych reakcji emocjonal-
nych towarzyszacych czgsto czlowiekowi w codzien-
nym zyciu. Depresja stanowi czgsto przewodnie uwa-
runkowanie swoistej niepelnosprawnosci i niezdolnosci
do petnionych r6l wyznaczonych jednostce przez proces
socjalizacji. Wg WHO depresje jednobiegunowg odno-
towuje si¢ na poziomie 7% wsrdd populacji oséb star-
szych [3]. W Polsce aktualnie przeprowadzono nielicz-
ne badania oceniajgce czgstos¢ wystepowania depresji
u os6b starszych. W badaniu WOBASZ wystepowanie
objawdéw depresji stwierdzono- na podstawie skali de-
presji Becka- u ponad 25% zbadanej populacji [4]. Ko-
lejno w badaniu PolSenior, w ktérym wykorzystano
Geriatryczng Skalg Oceny Depresji (GDS) odnotowano,
ze chorobowosé zaburzeri depresyjnych wzrasta wraz
z wiekiem (20% w grupie 55-59 lat; 25% w 65-79 lat;
33% w 80 i wigcej lat) [5]. Odmienne wyniki uzyskano
w badaniu przeprowadzonym na reprezentatywnej pro-
bie Niemcow w wieku 53-80 lat, w ktérym czgstos¢ de-
presji byta najwigksza w najmlodszej grupie wiekowe;.
Analiza badan oceniajacych czgstos¢ wystepowania ob-
jawow depresyjnych u os6b w wieku podesztym ukazu-
je rozbieznos¢ wynikéw. Réznorodnos¢é uwarunkowan
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zdrowotnych, spofecznych i ekonomicznych w krajach
moze wyjasnia¢ powyzszg sytuacje [6].

Wg Puzynskiego [7] istnieja dwa kluczowe formy
zespoléw depresyjnych: depresja z duzym lekiem i nie-
pokojem psychoruchowym, a takze wariant asteniczno-
-depresyjny. Pacjentom bardzo czesto obok lgku i nie-
pokoju wtéruje nastrdj depresyjno-drazliwy, bojazliwy
z réznorodng paletg ekspresji emocjonalnych (lamentu,
zawodzenia, rozpaczy, niepokoju, wzywania pomocy).
Pacjenci informuja o wystgpowaniu skarg hipochon-
drycznych, ktdre przybieraja forme¢ urojeri. Do kolejnych
objawow towarzyszgcych pacjentowi nalezg réwniez
urojenia kleski materialnej, przeswiadczenie o okolicz-
nosci bez wyjscia, poczucie winy, grzecznosci i pokuty.
Opisany powyzej wariant zespotu depresyjnego, ktdry
jeszcze kilkadziesigt lat wczesniej okreslany byt obra-
zem klinicznym depresji starczej, aktualnie wystgpuje
sporadycznie. Drugg postacig depresji u oséb w pode-
sztym wieku jest wg Puzynskiego [7] wariant astenicz-
no- depresyjny. Przewaza w nim pasywnos¢, abulia,
utrata r6znego rodzaju hobby, a takze uczucie obnizonej
aktywnosci fizycznej i psychicznej, przede wszystkim
intelektualnej, wspotwystepujace razem z samopoczu-
ciem depresyjnym. Obraz kliniczny przedstawionego
WwyZej stanu utozsamia si¢ sporadycznie z otgpieniem.

Etiologia zaburzen depresyjnych wieku
podeszlego

Cechg charakterystyczng depresji u 0oséb po 65 roku
zycia sg réznorodne jej uwarunkowania [8]. U oséb
w podesztym wieku pomimo wielu opinii nierzadko
wystepuje nie tylko depresja o etiologii somatogennej,
czy endogennej, ale rowniez psychogennej. Czestokroc¢
bywa tak, ze etiologia zaburzen jest mieszana i nietatwo
jest ocenié, ktory z czynnikéw odgrywa decydujacg role
[9].

W grupie o0séb starszych do swoistych czynnikow ry-
zyka depres;ji zalicza si¢: starzenie si¢ mozgu, sytuacje
psychospoteczng (,,zespoly utraty”, osamotnienie, czyn-
niki finansowe); choroby somatyczne (cukrzyca, nad-
cisnienie tetnicze, zespoty bolowe); dodatkowo przyj-
mowane leki (np. niektére leki przeciwnadcisnieniowe,
przeciwcukrzycowe, steroidy), niepetnosprawnos¢ [10].
Przyczyny depres;ji endogennej wynikaja z nieprawidto-
wego funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego
na poziomie komérkowym badz biatkowym i zalicza-
ne sg do przyczyn biologicznych. Uwzglednia si¢ tutaj:
obcigzenia genetyczne, choroby somatyczne i zmiany
organiczne mozgu, ktére doprowadzaja do utraty liczby
neuronéw i neuroprzekaznikéw. Odnotowuje réwniez
wiele czynnikéw psychologicznych, wptywajacych na
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wystepowanie zaburzen depresyjnych u oséb starszych,
do ktérych zaliczamy m.in. straty bliskich osdb, syn-
drom ,,0puszczonego gniazda”, straty materialne, ne-
gatywny sposdb myslenia, obnizong samooceng, czy
obcigzenia wynikajace z kiétni i konfliktéw w rodzinie
[11]. W konsekwencji utrwala to postawe wycofania
spolecznego, bezczynnosci i innych objawéw depresyj-
nych [12]. Uwage badaczy przykuwa pewien typ rozwo-
ju osobowosci, formujacy si¢ by¢é moze réwnolegle do
niesprzyjajacych doswiadczen towarzyszacych pacjento-
wi w dziecifistwie i mtodosci. Stanowi on podioze emo-
cjonalnej wrazliwosci, obnizonej kondycji w spotecz-
nym funkcjonowaniu i nadmiernej sktonnosci do odczu-
wania wewngtrznego stresu. Zasadniczo z czynnikéw
demograficznych to ple¢ zeriska jest bardziej narazona
na wystgpienie zaburzen depresyjnych [13].

Ztozonym zagadnieniem sg uwarunkowania i zalez-
nosci miedzy depresja a chorobg somatyczng, ktore
wzajemnie modyfikujg swoj przebieg. Nieleczona de-
presja doprowadza do pogarszania przebiegu i rokowa-
nia choroby somatycznej [14]. Czgsto nie mozliwe staje
si¢ oddzielenie od siebie objawéw choroby somatyczne;j
i depresji. Przewlekle choroby somatyczne, zwlaszcza te
powigzane z wystgpujacym przez caly czas bélem, bez-
wzglednie pogarszajg przebieg zaburzeri depresyjnych.
W sytuacji wspotistnienia depresji i przewlektych zespo-
16w bdlowych niebezpieczenstwo popelnienia samobdj-
stwa wzrasta szesciokrotnie [15].

Wystepowanie zaburzen depresyjnych w chorobach
somatycznych wynosi w przypadku choréb nowotwo-
rowych 30-42%, cukrzycy 8,5-27,3%, choroby wierico-
wej 15-20%, nadcisnienia tetniczego 9-25%, niedoboru
witamin (zwlaszczaB12 i kwasu foliowego) 15-38%.
Niemniej sg one takze czgste u pacjentdw po przebytej
resekcji zoladka, nieleczonym zakazeniu pasozytni-
czym. Zaburzenia depresyjne diagnozuje si¢ réwniez
przy przewlektym naduzywaniu alkoholu [16]. Najcze-
Sciej do rozpoznania depresji dochodzi u pacjentéw po
przebytym udarze (25-48%); u ktérych wykryto choro-
be wiericowg (8-44%); raka (1-40%), chorobe Parkin-
sona (4-90%) i Alzheimera (20-40%) [17]. Objawy ze
strony sfery psychicznej sa czgste u pacjentéw z choro-
ba Huntingtona (HD, ang. Huntington disease). W 37
do 73% przypadkach oséb z HD [18] spostrzegana jest
drazliwos¢, ktéra wzrasta wraz z postgpujacym stadium,
przybierajac ostatecznie forme¢ agresji [19]. Depre-
sja u pacjentéw z HD jest diagnozowana w skali 33 do
69% przypadkow, w tym u ok. 60% chorych, wystepu-
je w formie cigzkiej [20]. Stosunek migdzy chorobami
somatycznymi i wystepowaniem depresji stwierdza si¢
w gléwnej mierze w odniesieniu do choréb uktadu kra-
zenia, w przebiegu ktérych w 61% przypadkach rozpo-

znaje si¢ depresje. Réwniez w chorobach przebiegaja-
cych z zapaleniem stawéw u 34% chorych odnotowywa-
ne sg objawy depresyjne [21].

Obraz kliniczny depresji

Rozpoznanie depresji u os6b w podesztym wieku nie-
rzadko stanowi dla zespotu terapeutycznego probg pro-
fesjonalizmu. Dolegliwosci zglaszane przez pacjenta
badZ jego rodzing moga by¢ zarowno objawami otepie-
nia, jak i depresji. Otgpienie moze takze potggowac wy-
stepowanie depresji i by¢ jej maska [22].

W celu zdiagnozowania wystepujacych zaburzen de-
presyjnych stosuje si¢ kryteria wg X edycji Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10), a takze wyko-
rzystuje si¢ standardowe kryteria klasyfikacji zaburzen
psychicznych DSM-V  Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego [23,24]. W kryterium depresji wg
ICD-10 wyrézniamy objawy podstawowe i dodatkowe,
ktére pozwalajg rozpoznaé i okresli¢ poziom nasilenia
objawow depresyjnych. Do dolegliwosci podstawowych
zaliczamy: obniZenie nastroju, anhedonie, a takze zredu-
kowanie energii prowadzacej do nasilonej meczliwosci.
Wsréd objawéw dodatkowych odnotowujemy: zmniej-
szony apetyt, zaburzenia snu, tendencje samobdjcze,
pesymistyczne nastawienie, niskg samoocen¢ i poczu-
cie winy, a takze ostabienie koncentracji i uwagi [24].
Zgodnie z DSM-V rozpoznanie opiera si¢ na podstawie
obecnosci objawéw podstawowych, ktore sg utozsamia-
ne z objawami podstawowymi przedstawionymi w kry-
terium ICD-10. Aby zdiagnozowaé zaburzenia depresyj-
ne wg DSM-V nalezy odnotowaé takze przynajmniej 5
objawéw, do ktérych zaliczamy m.in. depresyjny nastrdj
utrzymujacy si¢ przez wigksza czgsS¢ dnia, przyrost masy
ciala ( tj. > 5% zmiany masy ciala) badz jej spadek (nie-
skonsolidowany z stosowang dieta), brak energii, obni-
zenie funkcji poznawczych, senno$¢ w ciggu dnia badz
bezsennos¢ nocg, nieuzasadniony krytycyzm wobec sa-
mego siebie, zmniejszenie zainteresowan i zdolnosci do
przezywania przyjemnosci, mysli samobdjcze. Diagno-
styka zaburzen depresyjnych przeprowadzana w krajach
europejskich, w tym réwniez w Polsce bazuje na Klasy-
fikacji ICD-10. W celu rozpoznania depresji niezbgdne
jest spelnienie kryteriow objawowych (wystepowanie
u pacjenta min. 2 z 3 objawow podstawowych i min. 2
objawow dodatkowych) oraz czasowych (trwajacych
przez przynajmniej 2 tygodnie) [23].

Zaburzenia depresyjne u osoby starszej mogg dos¢
czesto rozni¢ si¢ od tych spotykanych w miodszej gru-
pie wiekowej. Odmiennos¢ obrazu depresji nie wynika
7 obecnosci charakterystycznych ,,dodatkowych” ob-
jawéw, lecz z wiekszego nasilenia, jak rowniez czgst-
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szego wystepowania niektorych z nich. Shulman [25]
stwierdzil, iz u oséb chorych na depresje w podesztym
wieku dominuja skargi na drazliwos¢, nerwowos¢. Na-
tomiast rzadziej jednak odnotowuje si¢ typowe dla os6b
mlodszych obnizenie nastroju. Brown [26] w swej mo-
nografii poréwnal obraz kliniczny depresji u chorych
przed 50 rokiem zycia oraz u chorych po 50 roku zycia
z wezesnym i péZnym poczatkiem choroby (po 50 r.z.).
Stwierdzil, iz niezaleznie od wieku w momencie zacho-
rowania u pacjentéw po 50 roku zycia czegsciej wystepu-
ja takie dolegliwosci jak: niepokdj, trudnosci w zasypia-
niu i skargi hipochondryczne. Jednak chorzy z p6Znym
poczatkiem choroby zasadniczo czgsciej zgtaszajg skargi
hipochondryczne, dolegliwosci somatyczne, spadek libi-
do, poczucie winy i mysli samobdjcze. Objawy osiowe
depresji u 0s6b w podesztym wieku czgsto sg niedostrze-
gane. Na pierwszy plan wysuwajg si¢ skargi na dolegli-
wosci somatyczne i zaburzenia funkcji poznawczych,
ktdre czgsto towarzyszg procesom starzenia si¢ [27].

Depresja a tendencje samobdjcze

Ocenia si¢, ze okoto 20% os6b decydujacych si¢ na
akt suicydalny cierpiato na depresj¢ endogenna, a u bli-
sko 100% wystepowaly mniej badZ tez bardziej nasilone
objawy depresyjne. Rozwazania autodestrukcyjne w de-
presji Swiadczg o jej kraricowym nasileniu. Pojawienie
si¢ mysli samobdjczych w depresji zawsze wymaga le-
czenia farmakologicznego, a czasem leczenia w szpitalu
psychiatrycznym —przede wszystkim, gdy osoba chora
mieszka sama lub jest zdana na siebie [28].

Wg Danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
[29] w latach 2005-2013 $miercig samobdjcza zmarto
ogoétem w Polsce 54 319 osoby, w tym 11 979 zgony od-
nosity si¢ do populacji 0séb po 60 roku zycia. Stanowi
to ok. 22% wszystkich samobdjstw dokonanych w la-
tach 2005-2013. Liczba zgonéw spowodowanych aktem
samobdjczym w tej populacji wiekowej w poszczegdl-
nych latach wynosita srednio 1497 rocznie (3,5 na 100
tys. mieszkancow). Najwigcej przypadkéw odnotowano

PiSmiennictwo

w 2013 roku — 1562 0s6b (19 na 100 tys. mieszkancow),
a najmniej w 2007 roku — 1141 osoby (17 na 100 tys.
mieszKkancow).

Powszechnie uznaje si¢ podeszty wiek za jeden z pod-
stawowych czynnikow ryzyka samobdjstw. Akty sa-
mobdjcze 0s6b po 60 r.z. charakteryzujg si¢ przede
wszystkim wysokg skutecznoscig podejmowanych czy-
néw autodestrukcyjnych. Zwazywszy na demograficzne
starzenie si¢ ludnosci Polski, niepokojacym zjawiskiem
wydaja si¢ coraz czegstsze wiadomosci o nasilajacych sie
tendencjach samobdjczych w tej grupie wiekowej [30].

Podsumowanie

Jeszcze kilkanascie lat temu w literaturze czgsto
mozna bylo spotkaé si¢ przeswiadczeniem, iz wraz
z wiekiem rokowania dotyczace ustgpienia depresji si¢
zmniejszaja. Wystgpujgce coraz to nastegpne epizody
depresyjne ulegaja wydhuzeniu, czy tez nie dochodzi do
petnej remisji objawdéw [31]. Aktualna wiedza i prowa-
dzone badania naukowe przekonuja o réwnie dobrym
rokowaniu, co do wyleczeniu zespotu depresyjnego nie-
zaleznie od wieku [32]. Nie zmienia to niekwestionowa-
nego jak dotad faktu zwigkszonej Smiertelnosci wsréd
0s6b w podesztym wieku z depresjg. Czesto thumaczy
si¢ to wspotwystepowaniem choréb somatycznych, kté-
re z jednej strony same w sobie stanowig powdd depresji
a z drugiej wplywajg na wzrost Smiertelnosci w grupie
os6b starszych. Taka sytuacja stwarza koniecznos¢ nate-
zonej czujnosci ze strony zespotu terapeutycznego ma-
jacego kontakt z pacjentem w podesztym wieku. Istotny
jest réwniez fakt wspotpracy pomiedzy czlonkami ze-
spotu. Czeste wspotwystepowanie zaburzen depresyj-
nych i choréb somatycznych moze powodowaé opdz-
nienie catego procesu diagnostycznego oraz wptywac na
przyspieszenie ewolucji obydwu zaburzen [33].
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dzielone przecinkami, zakoniczone kropka, tytut artykutu lub ksigzki, kropka, nazwa czasopisma przytoczona w
skrécie wg Index Medicum (lub tytut rozdziatu z ksigzki), rok, srednik, tom, dwukropek, spacja, pierwsza i ostat-
nia strona (dla ksigzki: tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréw (red.), kropka, tytut ksigzki, kropka,
miejscowos¢, dwukropek, wydaweca, srednik, rok wydania, kropka lub — w przypadku wybranych stron - dwukro-
pek, spacja, pierwsza i ostatnia strona).

Jesli liczba autorow cytowanej pracy przekracza szes¢ osdb, to pozostatych nalezy zaznaczy¢ skrétem: ,,i wsp.”, 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.

2. Wojszel Z.B., Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne — rola zespotu terapeutycznego w opiece nad pacjen-
tem. W: Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M. (red.). Kompendium pielggnowania pacjentéw w starszym
wieku. Podrgcznik dla studentow i absolwentéw kierunku pielggniarstwo. Lublin: Wydawnictwo Czelej;
2007: 97-114.

Dopuszcza si¢ réwniez cytowania ze 7Zrodet elektronicznych.

23.Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krétko, bez zarzutu pod wzglgdem stylistycznym, zgodnie z obowig-
7ujaca pisownia.

24.Nalezy uzywac¢ 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 Autoréw,
ze praca nie zostala i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopismie oraz ze nie zachodzg zjawiska: ,,guest
authorship” i ,,ghostwriting”.

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

28.Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich

29.Prawa autorskie: Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje si¢ wlasnoscig czasopisma Geronto-
logia Polska. Wydawca nabywa na zasadzie 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 six 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 perspec-
tive. Aging Clin Exp Res. 2005; 17 (6): 494-501.

2. Wojszel Z.B., Biefi B. Wielkie problemy geriatryczne — rola zespotu terapeutycznego w opiece nad pacjen-
tem. In: Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M. (ed.). Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym
wieku. Podrecznik dla studentéw i absolwentow kierunku pielegniarstwo. Lublin: Wydawnictwo Czelej;
2007: 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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