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Wstep

Starzenie sie jest nieodtgczng czescig ludzkiego zycia. Jest to fizjologiczny, naturalny
oraz nieunikniony proces, podczas ktérego zachodzg liczne zmiany wewnatrzustrojowe.
Nastepuje pogorszenie sprawnosci, spowolnienie proceséw regeneracyjnych oraz
adaptacyjnych organizmu, obnizenie aktywnosci komérek organizmu i spadek odpornosci na
stres srodowiskowy. Starzenie sie jest nieuchronnym zjawiskiem a dynamika tego procesu

zalezy od czynnikdéw biologicznych, psychologicznych i socjoekonomicznych.

W polskim spoteczenstwie w potowie lat 80. zauwazono systematyczny wzrost liczby
0s6b po 65. roku zycia. Tak istotne zmiany demograficzne przyczynity sie do koniecznosci

modyfikacji organizacyjnej ochrony zdrowia oraz opieki nad grupg osob starszych.

Kompleksowa oraz wieloaspektowa ocena najwazniejszych problemoéw zdrowotnych
senioréw jest niezbedna do wielokierunkowego ustalenia zmian zachodzgcych w organizmie.
Okresla potrzeby w zakresie opieki i pomocy, ufatwia planowanie leczenia, pielegnowania
oraz porzadkuje proces diagnozowania. Ocena wystepowania probleméw zdrowotnych,
zwiekszonego ryzyka niepetnosprawnosci, zaleznosci od opieki oraz stabosci, wymaga
whnikliwej oceny wspotczesnych badaczy zajmujgcych sie dziedzing geriatrii i gerontologii.
Zaspokojenie potrzeb bio-psycho-spotecznych senioréw stanowi jedno z wiekszych wyzwan

wspoiczesnego pielegniarstwa.

Badanie miato na celu ocene probleméw zdrowotnych oraz funkcjonowania
pacjentéw w starszym wieku w aspekcie oceny poziomu niezaleznosci w realizacji potrzeb

bio-psycho-spotecznych oraz jakosci zycia.



1. Aspekty starzenia sie cztowieka

Starzenie sie organizmu jest zjawiskiem ztozonym. Jest to suma zmian jakie zachodza
w zywym organizmie, ktore wraz z uptywem czasu, stresem oraz zwiekszajagcym sie

uposledzeniem czynnosciowym, przyspieszajg prawdopodobiefnstwo szybszej Smierci [1].

Populacja ludzka starzeje sie w szybkim tempie na catym swiecie [2]. Jak podaje WHO
(ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia w latach 2015-2050 iloé¢
0s6b w wieku 60. lat i wiecej powiekszy sie z 12% do 22%. Prognozy wskazuja, iz w Europie
w 2050 roku ponad 35% populacji bedg stanowity osoby po 65. roku zycia [3]. Polska jest

jednym z najszybciej starzejgcych sie krajow Europy [4].

Stojgc w obliczu przysztosci z pewnoscig mozna stwierdzi¢, iz w nadchodzgcych latach
liczba osdéb starszych przewyzszy liczbe dzieci i os6b mtodych. W XX wieku zycie ludzkie
zaczeto sie wydtuza¢, co stato sie najwiekszym osiggnieciem naszego spoteczenstwa. Wraz ze
wzrostem S$redniej dtugosci zycia, zmianom ulegajg gtdwne przyczyny zgondéw i chordb,
co tworzy tzw. ,przejscie epidemiologiczne”; opiera sie na obnizeniu zachorowalnosci
na wszelkie choroby zakazne oraz na wzroscie ilosci choréb przewlektych i zmian

zwyrodnieniowych [2].

Wraz z dtuzszym zyciem wzrasta wskaznik wystepowania niepetnosprawnosci wsrod
0s0b starszych. Niesprawnos$¢ jest silnym predykatorem stanu zdrowia, kosztéw opieki oraz
potrzeby korzystania z ustug zdrowotnych. Przyczynia sie do pogorszenia jakosci zycia,
czestszych hospitalizacji, wystgpienia depresji, instytucjonalizacji oséb starszych w osrodkach
specjalistycznych, a przede wszystkim dalszego postepowania niepetnosprawnosci [5].
Wielochorobowos$¢ jest czynnikiem rokowniczym niepetnosprawnosci oraz prowadzi

do znacznego pogorszenia funkcjonowania organizmu osoby starszej [6].

1.1. Starzenie jako proces

Definicje, wskazniki, etapy czy kryteria starosci sg bardzo rdéine. Najczesciej
stosowane sg podziaty scharakteryzowane przez wiek chronologiczny, wyrazany w latach.
Wedtug ONZ (Organizacja Narodéw Zjednoczonych) staro$¢ uznaje sie od 65. r.z. [7].

Natomiast wedtug WHO staros¢ to okres po 60. r.z. [8]:



e staro$¢ wczesna - wiek podeszty miedzy 60-74 r.z. ukoficzonym,
e staro$¢ pdina - 75-89r.2.,
e staro$¢ bardzo pdzna - dtugowiecznosc - powyzej 90 lat.
Starzenie to uniwersalny proces, ktory rozpoczat sie prawdopodobnie w momencie
powstania zycia. Nagromadzenie szkodliwych zmian w organizmie wywotanych starzeniem
sie komoérek i tkanek, uposledza prawidtowe funkcjonowanie organizmu, co w konsekwencji

powoduje $mier¢ [1].

Cechg, ktora definiuje starzenie sie, jest stopniowa, powolna utrata integralnosci
fizjologicznej, co przyczynia sie do zwiekszonej podatnosci na choroby. Utrata integralnosci
lezy u podstaw licznych patologii, na przyktad nowotwordéw, zaburzen sercowo-
naczyniowych, cukrzycy czy chordb neurodegeneracyjnych [9]. Fenotyp starzenia moze

wykazywac niejednorodnosé w tempie oraz zakresie zmian fizjologicznych [10].

Mimo, iz ewolucyjne teorie starzenia sg dobrze ugruntowane, to nadal wiedza
0 procesie starzenia wecigz jest ograniczona. Niejednorodno$é¢ i mnogos$é licznych teorii
dotyczacych mechanizmu starzenia sie ukazuje, iz jest to zjawisko ztozone. Starzenie
charakteryzuje sie niejednorodnymi procesami, ktdére sg zrdznicowane osobniczo.
Ta heterogenicznos¢ powoduje, iz wewnetrzna natura starzenia sie jest bardzo trudna
do oceny, ze wzgledu na mozliwe czynniki spoteczne, kliniczne i biologiczne zwigzane
z wiekiem. By méc podjgé sie tematyki procesu starzenia, nalezy rozpoczgé od holistycznej
oceny; jest to niezbedne, gdyz ztozonos$¢ problemdw wystepujacych u pacjentdw wymaga
wielowymiarowych interwencji i odpowiedniego ukierunkowania zespotéw geriatrycznych

[11].

Istnieje wiele teorii procesu starzenia sie. Wspotczesne teorie biologiczne dzielg sie
na dwie koncepcje: teorie zaprogramowania oraz teorie uszkodzen i btedéw. Wg teorii
zaprogramowania, starzenie odbywa sie zgodnie z harmonogramem biologicznym, tym ktoéry
reguluje rozwdj i wzrost w dziecinstwie; regulacja zalezy od zmian w ekspresji genéw, ktére
odpowiadajg za naprawe, utrzymanie i reakcje obronne. Teorie uszkodzen i btedéw opisujg,
iz przyczyng starosci sg wptywy Srodowiskowe, ktéore oddziatuja negatywnie na zywe
organizmy oraz wywofujg skumulowane uszkodzenia na wielu rdéznych poziomach [12].

W tabeli 1 przestawiono gtéwne zatozenia teorii procesu starzenia sie.



Tabela 1. Wybrane teorie zaprogramowania oraz uszkodzen i btedow (tabela wtasna na bazie

srédet [12-15]).

Teorie zaprogramowania

Zaprogramowana dtugowiecznosé

Jest wynikiem sekwencyjnego wylfaczania
i wiaczania rdéznych gendw. Starzenie definiuje
sie jako czas, w ktérym sg deficyty powigzane z
wiekiem. Wazng role odgrywa niestabilnos¢

genetyczna oraz dynamika procesu starzenia.

Teoria endokrynologiczna

Zegary biologiczne kontrolujg tempo starzenia

poprzez hormony.

Teoria immunologiczna

Ludzki organizm, a w tym ukfad odpornosciowy,
zaprogramowany jest tak, by z czasem ulegat
osfabieniu. Prowadzi to do wzmozonej
podatnosci na starzenie, choroby zakazne oraz
Smieré. Ukfad odpornosciowy w okresie
dojrzewania osigga swoj szczyt skutecznosci,
lecz wraz z wiekiem spada; przeciwciata sg mniej
skuteczne, organizm zwalcza mniej chordb,
wystepuje stres komdrkowy i w konsekwencji

powoduje $mierc¢ organizmu.

Teorie uszkodzen i btedow

Teoria uszkodzen somatycznego DNA

W organizmie w sposéb ciagglty wystepujg
uszkodzenia DNA. Wraz z wiekiem mutacje
genetyczne kumulujg sie i wystepujg w sposdb
nieprawidtowe dziatanie

ciggly, powodujac

i pogorszenie stanu komorek.

Teoria tempa zycia

Wraz ze wzrostem metabolizmu tlenu przez

organizm, zmniejsza sie zywotnos¢ jednostki.

Teoria usieciowania

Nagromadzenie usieciowanych biatek, moze
prowadzi¢ do uszkodzenia tkanek i komorek.
Prowadzi to do spowolnienia proceséw
organizmu oraz starzenia.

Teoria wolnych rodnikéw

Wolne rodniki  powodujg  uszkodzenie
makromolekularnych  sktadnikéw  komorki.
Nastepuje  gromadzenie  sie  uszkodzen

w komodrce oraz uposledzone funkcjonowania
organow.

Teoria zuzycia
Komorki oraz tkanki ulegajg z czasem zuzyciu,

powodujac starzenie sie organizmu.

Wraz z wiekiem zachodzg liczne przemiany w starzejgcym sie organizmie.
Aby odrézni¢ zmiany naturalne od chorobowych wprowadzono pojecie pomysinego
(naturalnego) oraz patologicznego starzenia sie organizmu. Starzenie pomysine przebiega
jako niepowiktany proces fizjologiczny, obejmujgcy zmiany wynikajace z procesu starzenia,

zwigzanego z uptywem czasu; nieobcigzony jest fizycznymi czynnikami patogennymi,



niekorzystnymi warunkami srodowiskowymi oraz nieodpowiednim stylem zycia. Starzenie
normalne (zwyczajne) wigze sie z nielicznymi niekorzystnymi zmianami w obszarze
sprawnosci fizycznej oraz zdrowia. Szacuje sie, ze starzenie pozytywne oraz zwyczajne
dotyczy ok. 10% populacji. Starzenie patologiczne obejmuje ok. 90% populacji
i jest skutkiem starzenia sie organizmu w przebiegu chorobowym. Uwzglednia negatywny
wptyw warunkéw srodowiskowych, niesprzyjajacy styl zycia oraz niekorzystny wptyw czasu
na organizm. Pomyslne ujecie starosci z zachowang sprawnoscig fizyczng, spoteczng oraz
psychiczng do pdznych lat, uznaje sie za zjawisko naturalne, za$ $mieré nastepuje wskutek

stopniowego i powolnego wygaszania funkcji organizmu [16].

1.2. Bio-psycho-spoteczne aspekty starzenia sie organizmu

Starzenie sie organizmu jest ztozonym procesem fizjologicznym. Dynamicznos¢ ta
rozcigga sie w czasie, a rozpoczyna sie wedtug gerontologédw w czwartej dekadzie zycia
i skutkuje $miercig. Proces starzenia sie cztowieka jest cyklem zindywidualizowanym
i ztozonym, zachodzi w trzech sferach: biologicznej, psychologicznej oraz spotecznej [17].
Wraz z wydtuzajgcym sie okresem zycia oraz wiekszg liczbg oséb starszych w spoteczenstwie,
niezmiernie istotne jest zrozumienie mechanizmdéw zwigzanych ze zdrowym starzeniem sie

[18-19] i przeciwdziatanie niekorzystnym konsekwencjom starzenia sie organizmu.

Starzenie biologiczne

Charakteryzuje sie postepujgcymi zmianami metabolizmu oraz wtasciwosci
fizykochemicznych komérek. Prowadzi to do uposledzenia regeneracji oraz samoregulacji,
a takze zmian czynnosciowych i strukturalnych narzaddw oraz tkanek [17]. Przytoczony,
wieloptaszczyznowy proces prowadzi do nagromadzenia sie uszkodzen biatek [19-20]. Proces
ten jest naturalny oraz nieodwracalny, moze przebiegaé pomyslnie, typowo badz
patologicznie. Zmiany w sferze biologicznej majg wptyw na kondycje fizyczng, samopoczucie,
aktywnos¢ spoteczng oraz stosunek seniora do $rodowiska [17]. Prowadzg one dysfunkcji
oraz zaburzen pracy wszystkich uktadow i narzgdéow m.in. uktadu sercowo-naczyniowego,

odpornosci oraz uktadu miesniowo-szkieletowego [21].



Uktad oddechowy

Wraz z wiekiem dochodzi do zmniejszenia sity miesni miedzyzebrowych i miesni
przepony, wystepuje zwiekszona sztywno$¢ Scian klatki piersiowej, ptuca tracy swoja
sprezystos¢, a catkowita pojemnosc ptuc zwieksza sie. U osdb starszych znacznie wzrasta
pojemnos$¢ czynnosciowa zalegajgca oraz objetos¢ zalegajgca, obniza sie pojemnos¢ zyciowa
ptuc oraz objeto$¢ oddechowa. Zmniejsza sie natezona pojemnos¢ zyciowa (FVC) oraz
natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV4). Nieréwnomierna wentylacja ptuc
oraz tworzenie sie tzw. ,putapki powietrznej”, powstajg na wskutek zapadania sie drobnych
oskrzeli oraz wzrostu podatnosci tkanki ptucnej, co w efekcie powoduje zwiekszenie sie
fizjologicznej przestrzeni martwej. Wskutek pogrubienia sie bariery pecherzykowo-
wiosniczkowej oraz zmniejszenia powierzchni wymiany gazowej, zmniejsza sie catkowita
pojemno$¢ dyfuzyjna. Wraz z wiekiem obniza sie reakcja ukfadu oddechowego
na hiperkapnie (patologicznie podwyzszone ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi)
oraz hipoksje (niedotlenienie organizmu). Nerwowo-mies$niowy naped oddychania oraz
odruch kaszlowy zostaje zaburzony, a klirens rzeskowy btony $luzowej ulega znacznemu

obnizeniu [22].
Uktad krwiotwdrczy

W warunkach fizjologicznych u 0séb starszych w poréwnaniu z mtodszymi osobami
dorostymi nie wykazuje sie istotnych réznic w stezeniu: hematokrytu, hemoglobiny, liczbie
trombocytow oraz leukocytow. Zas we krwi obwodowej zauwaza sie zmiany w uktadach:
czerwonokrwinkowym (m.in. zwiekszenie wrazliwosci i objetosci osmotycznej erytrocytéw,
obnizenie aktywnosci niektorych enzymoéw), biatokrwinkowym (m.in. uposledzenie funkcji
granulocytdw i czynnosci limfocytéw, zanik utkania chtonnego), hemostazy (m.in.
zwiekszenie liczby krwinek ptytkowych, zwiekszenie stezenia fibrynogenu, uposledzenie

funkcji fibrynolitycznej) [22].
Uktad pokarmowy

Wraz z wiekiem zachodzg liczne zmiany inwolucyjne w zakresie funkcji oraz budowy
przewodu pokarmowego. Najwieksze zmiany zachodzg w btonie $luzowej jamy ustnej, ktora
jest atroficzna, podatna na uszkodzenia oraz suchos$¢. Zmniejszeniu ulega aktywnos¢ miesni

narzadu zucia, nastepujg zaburzenia czucia smaku. Zmiany w strukturze gruczotéw slinowych
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poprzez zmniejszone wytwarzanie sliny, sprzyjajg suchosci i zapaleniom jamy ustnej. Wraz
z uptywem czasu aktywnos$¢ motoryczna przetyku, zotadka, jelit oraz napiecie zwieraczy
ulega osfabieniu. W zotadku wzrasta wydzielanie gastryny, obniza sie wydzielanie kwasu
solnego. Zdolnosci regeneracyjne watroby oraz endokrynne funkcje trzustki nieznacznie

zmniejszajq sie [22].
Ukfad moczowy

U oséb starszych nastepujg zmiany czynnosciowe i strukturalne w nerkach.
Zmniejszeniu ulega ich wielkos¢ i masa. Istotng zmiang czynnosciowg jest powolne
zmniejszanie sie przeptywu krwi przez nerki (gtéwnie kore nerki i cze$¢ rdzeniowg) oraz
spadek filtracji ktebuszkowej. W uktadzie renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) zmniejsza
sie aktywnos¢ reninowa osocza oraz stezenie aldosteronu, co sprzyja ryzyku hiperkaliemii
(wzrostowi stezenia potasu we krwi). Wraz z wiekiem zmianom ulega pojemno$¢ pecherza

moczowego, objetos¢ moczu zalegajgcego oraz szybkos$¢ wyptywu moczu [22].
Uktad dokrewny

W wieku podesztym dochodzi do zmian w wydzielaniu licznych hormonéw. Obnizeniu
ulega wydzielanie hormonu wzrostu (GH), co powoduje spadek wydzielania
insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), nastepuje takie obnizone wydzielanie
aldosteronu. Wzrostowi ulega stezenie gonadotropin (oznaka starzenia sie zeriskiego uktadu
ptciowego), zas po menopauzie obniza sie stezenie estradiolu i progesteronu; u mezczyzn
po 40. roku zycia obniza sie stezenie testosteronu. Stezenie catkowitej tyroksyny w surowicy
pozostaje bez zmian, zwiekszone jest wydzielanie parathormonu (PTH) z przytarczyc,
obnizone wytwarzanie czynnego metabolitu witaminy D3 w nerkach oraz zmniejszone

wchtanianie wapnia w jelitach co predysponuje do rozwoju osteoporozy [22].
Uktad immunologiczny

Starzenie sie ukfadu odpornosciowego jest procesem postepujgcym oraz
nieodwracalnym. Zaburzeniu ulegajg liczne reakcje odpornosciowe organizmu. Nastepuje
spadek odpornosci komérkowej, dysproporcja miedzy subpopulacjami komérek T i NK
(zwalczanie patogendéw, obrona przeciwnowotworowa). Z wiekiem wzrasta auto-

immunizacja, zwiekszajagc  podatnos¢ na infekcyjne, zmniejszajagc  reaktywnosé
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na szczepienia, eskalujgc ryzyko infekcyjnych powiktan urazéw oraz zaostrzajgc powiktania

i objawy chordb przewlektych [23].
Uktad ruchu

Wraz z wiekiem nastepuje powolny spadek masy miesniowej oraz utrata sity miesni
(sarkopenia). Zmniejsza sie rowniez gestos¢ kosci korowej i beleczkowatej co prowadzi
do osteopenii, osteoporozy starczej lub inwolucyjnej. Ograniczenia w zakresie stawdow

prowadzg do ograniczenia ruchomosci oraz $cieficzenia chrzgstek stawowych [22].
Uktad nerwowy

Wraz z wiekiem zachodzg zmiany zwigzane z zmniejszong liczbg neurocytéw (okolica
hipokampa, pnia moézgu). Do najwiekszych zmian neuropatologicznych zachodzacych
w modzgu 0sob starszych zalicza sie zwyrodnienie wtdkienkowe neurondéw oraz pojawienie sie
blaszek starczych (zawierajgcych beta-amyloid). Obserwuje sie nieprawidtowosci
neurotransmisji oraz dziatania mechanizméw przekazywania sygnatéw, co moze przyczynic

sie do zaburzen pamieci i funkcji poznawczych [22].
Skora i jej przydatki

Procesowi starzenia sie sprzyja powstawanie zmian strukturalnych oraz
czynnos$ciowych w obrebie skdry. W skoérze wtasciwej dochodzi do zmniejszenia grubosci
skéry, zmniejszenia liczby naczyn i komérek, a takze do degeneracji widkien elastycznych.
Zmniejsza sie ilo$¢ zakoriczen nerwowych. Gruczoty potowe znieksztatcajg sie i zmniejsza sie
ich ilosé. Dysfunkcje te wptywajg na uposledzenie fizjologicznej funkcji skéry, zwtaszcza
w zakresie przepuszczalnosci, odpowiedzi na stan zapalny, reaktywnosci immunologiczne;j,

termoregulacji, procesu gojenia ran, produkgcji toju oraz potu [22].
Narzady zmystéw

Starosci towarzyszy postepujgcy niedostuch tzw. gluchota starcza (presbyacusis).
Wraz z wiekiem zmianom ulega takie narzad wzroku, wystepuje dalekowzrocznos¢
(presbyopia), obniza sie sita akomodacji i zmniejsza sie ostros¢ wzroku. Dochodzi takze

do zaburzen powonienia i ostabienia odczuwania bodzcéw smakowych [22].
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Starzenie psychologiczne

Na psychologiczne starzenie sie organizmu wptywajg zjawiska tworzgce osobowos¢
kazdego cztowieka. W starszym wieku pojawia sie obnizenie zdolnosci psychomotorycznych,
spowolnienie procesu zapamietywania i myslenia, wolniejsze uczenie sie, spadek motywaciji
oraz emocji [24]. Jedng z najbardziej dostrzegalnych zmian psychicznych u oséb starszych
jest gorsze funkcjonowanie pamieci krdtkotrwatej. Ostabienie zdolnos$ci zapamietywania
zwigzane jest z wydtuzeniem czasu oraz wiekszym wysitkiem niezbednym do nauczenia sie
i przyswojenia nowych umiejetnosci. Starzenie wptywa takze na zaktdcenie proceséw uwagi,
wigze sie z szybkim zmeczeniem i czestym popetnianiem btedéw. Pogorszeniu moze ulec
rowniez funkcjonowanie intelektualne. Obnizeniu ulega inteligencja (wrodzona), ktéra
odpowiada za przetwarzanie informacji oraz stanowi podstawe do nabywania nowych
umiejetnosci. Sfera funkcjonowania emocjonalnego wigze sie z wystepowaniem nega-
tywnych standw emocjonalnych (leku, poczucia beznadziejnosci, smutku, poczucia winy,
gniewu, spadku zdolnos$¢ kontroli emocji). Destrukcyjne stany emocjonalne sg efektem
utraty samodzielnosci, zwiekszonej zaleznosci od pomocy, pogarszajgcego sie zdrowia
fizycznego, zwiekszonego poczucia izolacji oraz obnizenia jakosci zycia. Ostabieniu ulega
takze motywacja, ktéra koreluje ze spadkiem energii oraz nieprawidtowym dziataniem
mechanizméw pobudzenia [25]. W okresie starosci wystepuje nieche¢ do nowosci,
wprowadzania zmian; sztywnosé schematow myslowych wigze sie ze zmniejszong zdolnoscia
adaptacyjng do nowych sytuacji. Wraz z wiekiem uwydatniajg sie niepozadane cechy
charakteru m.in. upér, podejrzliwos¢, ztosliwosé, nietolerancja, nieufno$é, skapstwo, brak
zdecydowania, egocentryzm, oraz apodyktycznosé. Procesy starzenia mogg wptywad
na zmniejszonie zakresu zainteresowan oraz ograniczenie kontaktow towarzyskich
i spotecznych [25]. Osfabienie proceséw poznawczych, btednie uwazane jest
za konsekwencje starosci. Wraz z wiekiem nastepuje zjawisko neurodegeneracji, a choroby
otepienne mogg sprzyja¢ zmianom funkcjonalnym i strukturalnym w mézgu [26]. Wraz
z wiekiem ulegajg obnizeniu: liczenie, zdolnosci jezykowe, wiedza ogélna, obserwuje sie
takze ostabienie funkcji wykonawczych, pamieci, rozumienia i przetwarzania informacji,

mogacych mie¢ znaczgcy wptyw na codzienne funkcjonowanie [27].

Starzenie psychiczne cztowieka odnosi sie do s$wiadomosci oraz zdolnosci

przystosowania sie do nowego stanu, czyli procesu starzenia sie. Proces zawiera wiele
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postaw adaptacyjnych, od konstruktywnych po uzalezniajgce oraz wrogie wobec siebie
i innych. Z czasem narastajg trudnosci oraz niekorzystne zmiany w sferze intelektualnej
i poznawczej. Zmieniajg sie procesy myslenia, percepcji oraz postrzegania [17]. Badanie
prowadzone przez Bersani[24] sugeruje, iz choroby psychiczne mogg wptywac

na przyspieszone starzenie sie organizmu.

Starzenie spoteczne uwarunkowane jest kulturowo i zmienia sie wraz z obyczajami.
Wraz z wiekiem powstajg problemy zwigzane z przystosowaniem sie do nowej sytuacji i roli
spotecznej [17]. Funkcjonowanie cztowieka uzaleznione jest od wfasciwosci srodowiska
spotecznego, lokalnej samoorganizacji i zdolnosci do sgsiedzkiej samopomocy. W odniesieniu
do oséb starszych wazing role odgrywajg postawy spoteczne, wsparcie, infrastruktura
spoteczna pozwalajgca na rozwijanie aktywnosci, dostepnos¢ do pomocy medyczno-
rehabilitacyjnej oraz bardzo istotny dla osdéb starszych charakter religijnosci [28].
Animasahun [29] przybliza cztery podstawowe czynniki moggce mie¢ wptyw na stan zdrowia
psychospotecznego oséb starszych, a mianowicie: zwiekszony stres ekonomiczny, zmiany
w dynamice rodziny, zmniejszona niezalezno$¢ funkcjonalna oraz wzmozone
zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne. Chantel [30] przedstawia teze, iz pozytywny wptyw

sgsiedztwa na seniora, moze spowolnié starzenie sie organizmu.

Termin ,ageizm” ang. ageism, po raz pierwszy wprowadzony zostat do Swiatowej
literatury w 1969 przez Butlera. Jest to zespot stereotypdw i uprzedzen wobec wszelkich
grup wiekowych, aczkolwiek najczesciej kojarzony jest jako niechec i stereotyp zwigzany
ze staroscig [206]. Ageizm scisle wigze sie z negatywnymi skutkami w sferze zdrowia
fizycznego i psychicznego. Prowadzi do zaniechan zwigzanych z nadmiernym lub
niedostatecznym leczeniem schorzen, co moze przynosi¢ negatywne korzysci zwigzane
z pominieciem lub opdznieniem diagnozy, nieprzestrzegania zalecen lekarskich, rozwoju

leku, niepokoju i depres;ji [31].

Trudnos¢ w dostosowaniu sie senioréw do gwattownych zmian cywilizacyjnych
i postepu technologicznego pogtebia problem dyskryminacji. Wigze sie z nieumiejetnoscia
korzystania z nowoczesnej technologii, formy kontaktow, a takze zaleznosci od oséb
miodszych. Aspekty te zmniejszajg poczucie bezpieczenstwa i zwiekszajg niepewnosc

zwigzang z przysztoscia ludzi starszych.
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1.3. Wybrane problemy zdrowotne populacji osob starszych

Problem zdrowotny mozna zdefiniowac jako stan patologiczny wptywajgcy na czesc
lub cato$é organizmu. Oznacza stan wystepowania dolegliwosci zdrowotnej lub choroby,
ktory przyczynia sie do wszelkich odchylen od zycia w zdrowiu. Moze dotykaé aspektu
fizycznego, psychicznego lub spotecznego. Mozna wymieni¢ kilka grup probleméw
zdrowotnych wystepujacych wsrdd osdb starszych, wptywajgcych na stan zdrowia senioréw.
Zalicza sie do nich na przyktad problemy psychologiczne (depresje, niepokdj, samotnosc,
obrzucenie, stres psychiczny) [32]. Problemy spoteczno-ekonomiczne (wysokosé dochoddw,
zdobyte wyksztatcenie, aktywnos¢ zawodowg, poczucie bezpieczenstwa oraz wsparcie
spoteczne). Problemy medyczne dotykajgce dziedzin zwigzanych z (chorobami, otytoscia,
uzaleznieniami, aktywnoscig fizyczng). Dogtebna analiza ww. problemdéw zdrowotnych moze
przyczyni¢ sie do identyfikacji, optymalizacji i poprawy jakosci opieki pielegniarskiej nad

osobami starszymi.

Schorzeniami charakterystycznymi dla wieku sg tzw. choroby typu ,off-aging” oraz
»in-aging”. Choroby wieku podesztego nalezy podzieli¢ na swoiste (off aging)
charakterystyczne i najczesciej wystepujgce w wieku podesztym np. upadki, otepienie,
zaburzenia funkcji zwieraczy, odlezyny, osteoporoza, jak réwniez (in aging) przebiegajace
odmiennie, utrudniajgce postawienie wtasciwego rozpoznania np. nadcis$nienie tetnicze,

cukrzyca typu 2, choroba niedokrwienna serca [33].

Wielkie problemy geriatryczne (ang. geriatric giants)

Isaacs w drugiej potowie XX wieku jako pierwszy uzyt terminu ang. ,geriatric giants”
(geriatryczni giganci) okreslajgcego najczestsze problemy wieku starczego. Uwazat je za
,olbrzymy” ze wzgledu na ich ,wysokq czestotliwosc statystyczng u osob starszych i ogromne
obcigzenie osobiste 0s6b cierpigcych, eskalacje potrzeby interwencji spoteczno-medycznych”
[34]. Wieczorowska-Tobis [35] okresla wielkie zespoty geriatryczne jako ,przewlekfe
zaburzenia, ktdre stopniowo prowadzq do niesprawnosci funkcjonalnej, a przez to

negatywnie wptywajq na jakosc Zycia starszych pacjentow”.
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Wptywajg one na obnizenie sprawnosci funkcjonalnej oraz jakosci zycia seniorow
[36]. Wystepuje wiele przyczyn Wielkich Problemoéw Geriatrycznych, wigzg sie ze znacznymi
trudnosciami zwigzanymi z catym procesem leczenia i diagnozowania pacjenta
geriatrycznego. Okreslane takze jako zespoty niesprawnosci cztowieka starszego, btednie
utozsamiane sg z powszechnie wystepujgcymi schorzeniami okresu starosci; czesto sprawiajg
trudnosci w terapii, przez co wymagajg interdyscyplinarnego i zespotowego podejscia wielu
specjalistéw z dziedziny geriatrii [37]. Stanowig znaczacy problem w aspekcie zdrowia
publicznego. Czesto$¢ wystepowania i niekorzystne nastepstwa tgczg sie ze wzrostem
kosztodw opieki medycznej i spotecznej. Zatem problemy senioréw to nie wynik patologii
w obrebie narzaddéw i uktadéw, a wptyw postepujacych zmian inwolucyjnych zwigzanych

z wiekiem biologicznym [36].
Do wielkich problemoéw geriatrycznych zalicza sie [36]:

e zaburzenia funkcji zwieraczy tj. nietrzymanie stolca i moczu,

e zespoly psychopatologiczne tj. depresja, otepienie, zespoty splatania,
e upadki,

e uposledzenie lokomocji,

e uposledzenie zmystu wzroku oraz stuchu,

e zespdt kruchosci,

e politerapie i geriatryczny zespét jatrogenny,

e niedozywienie,

e osteosarcopenie [38].

1.3.1. Zespat stabosci - Frailty syndrom

Pojecie frailty jest szeroko stosowane w dziedzinie geriatrii i nalezy do najbardziej
problematycznych zagadnied w procesie starzenia sie [39-41]. Fraility Syndrom w jezyku
polskim ttumaczone jest jako zespdt stabosci, wattosci, kruchosci oraz wyczerpania rezerw.
Definiowany jako spadek zdolnosci rezerw w pieciu domenach funkcjonowania, co wptywa

na zwiekszone ryzyko negatywnych skutkéw zdrowotnych [42].
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Zespot stabosci jest to stan charakteryzujgcy sie zmniejszeniem rezerw
fizjologicznych, a takze spadkiem odpornosci na czynniki stresogenne. Spowodowane jest to
skumulowaniem sie obnizonej wydolnosci wielu uktadéw i narzadéw. Prowadzi
do ostabienia, utraty sprawnosci fizycznej, narastania deficytow i sprzyja patologii w procesie

starzenia sie organizmu [43].

Fenotypowa definicja zespotu stabosci (ang. Fraility Phenotype) zaproponowana
zostata przez Fried i wsp. w badaniu kohortowym obejmujgcym ponad 5300 oséb w starszym
wieku, zamieszkujgcych Stany Zjednoczone definiuje zespdt stabosci jako ,syndrom
fizjologiczny, charakteryzujgcy sie zmniejszeniem rezerw | odpornosci na czynniki
stresogenne, wynikajgcy ze skumulowania sie obnizonej wydolnosci réznych uktadow lub
systemow fizjologicznych, co w konsekwencji prowadzi do podatnosci na wystgpienie

niekorzystnych nastepstw” [44-45].

Inne wieloaspektowe podejscie reprezentuje Rockwood [46] wskazujgc, ze to rézna
ilos¢ deficytdw zdrowotnych wptywa na smiertelnos¢ oséb w tym samym wieku; wraz ze
wzrostem ilosci deficytow wzrasta zagrozenie wsytgpienia zespotu stabosci. Romero-Ortuno
i wsp. [47] podkresla, iz zespdt stabosci bardziej zwigzany jest z wiekiem biologicznym, niz

kalendarzowym.

Zespot stabosci mozna stwierdzi¢ gdy wystepujg co najmniej trzy z pieciu kryteriow
fenotypowych: niezamierzona utrata masy ciata, niska aktywno$¢ fizyczna, spowolnienie
mierzone predkoscia chodzenia, zmniejszona sita miesni mierzona sitg $cisku oraz
subiektywne zmeczenie i niski poziom energii [44]. Etap, w ktorym wystepujg jedno lub dwa
kryteria, zalicza sie do grupy pre-frail, trzy lub wiecej wskazuje na frail. Zas u oséb,
u ktdrych nie wystepujg trudnosci w powyzszych pieciu kryteriach, klasyfikowane sg one jako

zdrowe (non-frail) [48].

Wystepowanie fraility wzrasta wraz z wiekiem, moze mie¢ wplyw na czestsze
hospitalizacje, pogorszenie stanu zdrowia, zwiekszong $miertelnos¢ i liczne upadki [49-50].
Utrata zdolnos$ci rezerwowej nie musi dotyczy¢ tylko sfery fizycznej ale takie moze
obejmowac inne domeny na przyktad sfere poznawczg lub psychospoteczng. Czestosc

wystepowania zespotu stabosci przedstawiono w tabeli 2.
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Opierajagc  sie na  badaniach, podkreslajgcych  znaczenie  stosowania
wielowymiarowego podejscie do frailty, autorzy holenderscy zaproponowali nastepujaca
definicje: "kruchos¢ jest stanem dynamicznym wptywajgcym na osobe, ktéra doswiadcza
strat w jednym lub wielu dziedzinach funkcjonowania cztowieka (fizycznym,
psychologicznym, spotecznym), ktory jest spowodowany wptywem szerequ zmiennych i ktory
zwieksza ryzyko niekorzystnych wynikéw". Fizyczna, psychologiczna oraz spoteczna dziedzina
w frailty sg ze sobg zwigzane. Takie podejscie jest szczegdlnie przydatne w pielegniarstwie

[51-52].

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania zespotu stabosci wg réznych badaczy (tabela wtasna).

Publikacje Czestos¢ wystepowania zespotu stabosci Narzedzia Dodatkowe
Autor | Zrédto Frail Pre-frail Non frail badawcze informacje
Romero [47] 5,8-27,3% 34,6-50,9% 66,9% SHARE Frailty Populacja
-Ortuno Instrument Europejczykéw
(SHARE-FI) >50. r. 7.
Collard | [53] 4% 65-69 lat - - Fried Frailty Populacja oséb
7% 70-74 lat Index (FFI) >65.r. 2.

9% 75-79 lat
16% 80-84 lat
26% >85 lat

Fried [54] 7,3% 25,8% - Fried Frailty Wsrdd populacji
Index (FFI) kobiet
3,1% 14,6% - Wsrdd populacji
mezczyzn

Do narzedzi diagnozy zespotu stabosci nalezg miedzy innymi: Fraility Indeks (Fl),
Groningen Fraility Indicator (GFl) oraz Tilburg Fraility Indicator (TFI) [55-56]. Frailty Index jest
narzedziem charakteryzujgcym zespot stabosci jako sktadowg wielu czynnikéw, deficytdow,
objawdéw, niepetnosprawnosci, choréb, wynikdw badan laboratoryjnych, badan

radiologicznych czy uwarunkowan spotecznych [57]. Uzywany jest do rozpoznawania ryzyka
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Smiertelnosci wsrdd hospitalizowanych pacjentéw oraz do oceny wieku biologicznego

pacjenta. Frailty index oblicza sie wedtug nastepujacego wzoru [57]:

liczba obecnych deficytow zdrowoinych

Frailty Indeks (FI) =

liczba zmierzonych deficytow zdrowoinych

Groningen Frailty Indicator (GFl): obejmuje 15 pytan dotyczacych spadku funkcji oraz
zasobow w domenie poznawczej, fizycznej, psychologicznej a takize spotecznej.
Pytania obejmujg kilka aspektéw zycia m.in.: mimowolnej utraty masy ciafa, niezaleznosci
w czynnosciach codziennych, stanu psychicznego, stosowania lekéw, wzroku i stuchu.
Kwestionariusz obejmuje punktacje od 0 do 15, gdzie wynik > 4 sugeruje wystepowanie
zespotu stabosci. Skierowany jest w szczegdlnosci do oséb po 60. roku zycia, zarowno
mieszkajgcych we witasnym domu, jak i w réznych instytucjach [58]. Tilburg Fraility Indicator

(TF1) zostanie szczegdtowo opisany w rozdziale Materiat i metody.

Frailty Syndrom zwieksza ryzyko powstania niekorzystnych skutkéow zdrowotnych
szczegblnie u wrazliwej populacji oséb starszych. Dowody obserwacyjne wskazuja, iz styl
zycia, interwencje behawioralne, zwiekszenie poziomu aktywnosci, zdrowe odzywianie oraz
zaangazowanie spoteczne seniordw majg znaczenie w obnizeniu ryzyka rozwiniecia sie frailty
[59]. Ogromne znaczenie w przeciwdziataniu stabosci ma podkreslenie roli aktywnosci
fizycznej w zyciu oséb starszych. Shilpa i wsp. [60] udowodnili zwigzek miedzy nizsza
aktywnoscig fizyczng a wiekszym ryzykiem rozwoju frailty u oséb starszych. U osoéb
prowadzacych gtéownie siedzacy tryb Zycia z czasem wzrasta ryzyko ostabienia
i niekorzystnych konsekwencji z nim zwigzanych. Frailty jest procesem wieloczynnikowym,
za element kluczowy uwazany jest zty stan odzywienia, dlatego zapobieganie i leczenie
powinny uwzglednia¢ zmiane diety [61]. Za najbardziej optymalng uznaje sie diete
Srodziemnomorsky, wyzsze spozycie warzyw i owocdw, nizsze spozycie zywnosci wysoko
przetworzonej, suplementacje witaming D, zwiekszone spozycie biatka [61-63]. Kojima i wsp.
[64] dostarczyli dowody na zwigzek palenia tytoniu z zespotem stabosci. Szeroko pojete
pojecie ,palenia” jest predyktorem pogarszania sie stanu zdrowia oraz moze powodowaé
choroby uktadu krazenia, nowotwory, choroby uktadu oddechowego, a takze
niepetnosprawnosc fizyczng i psychiczna. Wang i wsp. [65] w swoich badaniach sugeruja, ze

ryzykowne picie alkoholu oraz niedostateczna ilos¢ snu (gtownie u kobiet) wigze sie ze
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zwiekszonym ryzykiem wystgpienia zespotu stabosci. Yuan i wsp. [66] w metaanalizie

wykazuje, iz otyto$¢ i niedowaga koreluje ze zwiekszonym ryzykiem frailty.

Frailty jest czestym i istotnym problemem zdrowotnym dotykajgcym osoby starsze.
Wiaze sie nie tylko ze spadkiem rezerwy fizjologicznej ale takze dysfunkcjami w uktadach
wielonarzagdowych [48]. Prowadzi do znacznej utraty zdolno$ci utrzymania homeostazy czyli
zdolnosci organizmu do zachowania réwnowagi [67-68]. Wielowymiarowy charakter frailty
wymaga podjecia konkretnych dziatan na rzecz szybkiej i trafnej diagnostyki. Nie nalezy

natomiast myli¢ fraility z niepetnosprawnoscia [48, 54].

Rola pielegniarki w ocenie i zapobieganiu frailty

Zespot stabosci jest duzym wyzwaniem dla interdyscyplinarnych zespotéw
sprawujgcych opieke zdrowotng nad osobami po 60. roku Zzycia. Pracownicy ochrony
zdrowia, zwtaszcza pielegniarki, w swojej praktyce powinni wykaza¢ szczegdlng wrazliwos¢
na osoby stabe, wymagajgce zintensyfikowanych i profesjonalnych interwencji
terapeutycznych, dostosowanych do ich potrzeb. Pielegniarki $wiadczace pomoc
w oddziatach dziennych jak i w domu pacjenta, powinny posia¢ wiedze i umiejetnosci
w zakresie pielegnowania pacjenta geriatrycznego. Interwencje jakie podejmujg majg na celu

edukowanie chorego i rodziny oraz dgzenie do ograniczenia polipragmazji [69].

Pielegniarka/pielegniarz  powinni skupi¢ sie na bezpiecznym S$rodowisku
podopiecznego. Poczgwszy od pomocy w zapewnieniu odpowiedniego zaplecza sanitarnego
po dostosowane przestrzeni chorego z niepetnosprawnoscig ruchowg do indywidualnych
potrzeb i dysfunkcji. Waznym sktadnikiem jest edukowanie bliskich i chorego o koniecznosci
zastosowania udogodnien dla oséb starszych: zamontowanie poreczy i uchwytéw,
podwyzszenie toalety, zapewnienie siedziska prysznicowego, umieszczenie pétek na tatwo
dostepnej wysokosci czy usuniecie progéow i dywandéw [69]. Gluhm i wsp. [70] juz w 2013

roku zaproponowat interwencje jakie moze obejmowac zespdt pielegniarski:

e badanie przesiewowe w kierunku rozpoznawania zaburzen funkcji poznawczych
za pomocg hp. MMSE,

e (¢wiczenia stymulujgce pamiec (programy treningu pamieci),
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e stworzenie planu edukacyjno-szkoleniowego,
e tworzenie powigzan pomiedzy systemem ochrony zdrowia a spotecznoscig chorego,

e wykorzystanie notatek, kalendarzy jako pomocy pamieciowych [70].

Pielegniarki w ramach multidyscyplinarnego planu pomocy osobom z zespotem
stabosci, mogg przeprowadzi¢ wykwalifikowane interwencje majace na celu: zmniejszanie,
zapobieganie i opdznienie wystgpienia niekorzystnych skutkéw zespotu stabosci. Wdrazane
i wykonywane interwencje majg istotne znaczenie w praktyce klinicznej, obejmujg domene

fizyczng, psychologiczng oraz spoteczng [69].

1.3.2. Zaburzenia funkcji poznawczych i zespoty otepienne

tagodne Zaburzenia Poznawcze MCI (ang. Mild Cognitive Impairment) jest to stan
posredni pomiedzy otepieniem a normalnym procesem starzenia sie [71-72]. Czestos¢
wystepowania tagodnych zaburzen poznawczych u 0séb po 60. roku zycia wynosi od 6,7% do
25,2% populacji, czesciej wystepuje u mezczyzn, a zapadalno$é rosnie wraz z wiekiem oraz

z niskim poziomem wyksztatcenia [73-74].

Kryteria diagnostyczne MCI obejmujg stan ostabienia, zaniepokojenie pacjenta,
pogorszenie funkcji poznawczych (zaburzonych w jednej lub kilku domenach), brak
wstepowania otepienia oraz niezaburzong codzienng aktywnos¢ [75-76]. Aby ocenié stan
kliniczny pacjentow z MCI, stosuje sie skale przesiewowe dedykowane w diagnostyce

zaburzen funkcjonowania kognitywnego. Wyrdznia sie dwie gtéwne skale przesiewowe:

e Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (ang. Montreal Cognitive
Assessment).

e Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego MMSE (ang. Mini-Mental State Examination).

Patogeneza otepienia spowodowana jest wieloletnig proteinopatig, do ktérej nalezy
na przyktad choroba Alzheimera AD (ang. Alzheimer’s disease); powigzana jest
z odktadaniem sie amyloidu-B wewnatrzkomdrkowych splagtkdw neurofibrylarnych oraz
pozaneuronalnych ptytek neurytycznych. Do tauopatii (zaburzenie zwigzane z biatkiem tau)
nalezy: porazenie nadjgdrowe, zwyrodnienia ptata czotowo-skroniowego oraz zwyrodnienie
korowo-podstawne. Natomiast do synukleinopatii zaliczamy otepienie z ciatami Lewy'ego

oraz otepienie zwigzane z chorobg Parkinsona [77]. Czynniki biorgce udziat w patogenezie
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otepienia nalezy podzieli¢ na modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do czynnikow
modyfikowalnych zalicza sie: przestrzeganie zdrowej diety (np. Srdédziemnomorskiej),
aktywnos¢  fizyczng; rozpoczecie wczesnej diagnostyki i leczenia  depresji,
hipercholesterolemii,  nadcisnienia  tetniczego  oraz  cukrzycy. Natomiast do
niemodyfikowalnych czynnikédw ryzyka =zaliczamy: wiek, wyksztatcenie, pte¢, pozycje

spoteczno-ekonomiczng [78-79].

Otepienie naczyniowe VaD — (ang. vascular dementia) zwigzane jest z chorobami
naczyn moézgowych; w zaleznosci od lokalizacji i miejsca uszkodzenia mdzgu daje inne
objawy. Zajmuje drugie miejsce po AD w swojej czestosci wystepowania [80]. Istotnymi

czynnikami ryzyka sa:

e wysokie ci$nienie krwi,

e choroba wienncowa serca,

e wysoki poziom cholesterolu,
e choroby tetnic obwodowych,
e palenie tytoniu,

e  cukrzyca.

W przeciwienistwie do choroby Alzheimera, poczgtek demencji naczyniowej jest nagty
i ustabilizowany do momentu wystgpienia kolejnego zdarzenia, pogtebiajgcego deficyty
poznawcze. W VaD najwiekszy obszar deficytu poznawczego obejmuje funkcje wykonawcze;
zwigzane jest to z dysfunkcjami w funkcjonowaniu czotowo-podkorowym czyli trudnosciami

w skupieniu uwagi, szybkosci przetwarzania informacji oraz rozwiazywaniu problemoéw [81].

1.3.3. Zaburzenia depresyjne

Depresja nalezy do jednych z najbardziej istotnych chordb cywilizacyjnych dzisiejszych
czasow. Depresja u 0sob starszych jest ztozonym problemem zdrowotnym, z ktorym
niejednokrotnie wspétistniejg choroby somatyczne i psychiczne, zwiekszona $miertelnosé,
dysfunkcje zwigzane z duzg niesprawnoscig oraz pogorszenie funkcji poznawczych [82].
W obrazie klinicznym stwierdza sie spadek nastroju, przygnebienie, smutek wraz ze stanem

rezygnacji [83]. Ogdlny wspdtczynnik wystepowania zaburzen depresyjnych wsrod oséb
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starszych, wynosi srednio od okoto 8% do 29,50%, zaleznie od populacji [84]. Zaburzenia
psychiczne wsréd senioréw stanowig 10% wszystkich niepetnosprawnosci psychicznych [85].
Depresja czesciej dotyka kobiety nizeli mezczyzn. Wiek predysponuje takze do czestosci
wystepowania ryzyka depresji. Do innych czynnikéw ryzyka mozna zaliczyé: zamieszkanie
w duzym miescie, ubdstwo, uposledzenie funkcji poznawczych [86], a takze palenie tytoniu
i naduzywanie alkoholu. Czestos¢ wystepowania depresji jest szczegdlnie wysoka

u pacjentéw hospitalizowanych w poréwnaniu z populacjg ogdélng [85].

Depresja wieku podesztego LLD — (ang. late life depression) dotyka okoto 12% osdb
starszych [87]. Depresja pojawiajaca sie po raz pierwszy u 0soéb po 60. r. z., znacznie rézni sie
od tej u mtodszych osdéb. Najbardziej dostrzegalng rdézinica w depresji oséb mtodych
i senioréw jest to, iz osoby mtodsze majg objawy psychiczne a osoby starsze objawy
somatyczne (fizyczne), wystepuje somatyzacja objawow ze strony réznych uktadéw [88-89].
Gtéwnymi objawami jest: utrata zainteresowan, ktére wczesniej sprawiaty przyjemnos¢ oraz
przygnebiony nastréj [90]. Do gtéwnych czynnikéw ryzyka depresji péznego okresu zycia

mozna zaliczy¢:

o wiek,

o ptec zenska,

e bycie osobg samotng wdowcem/singlem,

e zazywanie licznych lekow,

e obecnos¢ istotnych zmian w istocie biatej mdézgu,
e niski poziom wyksztatcenia,

e obecnosc¢ chordb,

e wystepowanie stresoréw psychospotecznych [91-92].

Depresja pdinego zycia wystepuje wraz z aberracjami funkcji poznawczych, ktore
mogg wplyngé na: zaburzenia pamieci, szybko$é przetwarzania informacji, funkcje

wykonawecze oraz zdolnosci wzrokowo-przestrzenne [93].

Niektére czynniki ryzyka mozina modyfikowaé aby unikngé LLD. Niedobory
zywieniowe mozna korygowaé poprzez suplementacje zywieniowg np. podaz witaminy D,

diete wysokobiatkowg oraz suplementacje kwasem foliowym. Istotnym elementem s3
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rowniez éwiczenia fizyczne, zaprzestanie palenia, dieta, leczenie nadcisnienia tetniczego,

cukrzycy oraz hipercholesterolemii [94-95].

Koszt leczenia osoby z LLD jest 1,86 razy wiekszy nizeli seniora bez depresji [96].
Wraz za nieleczong depresjg wieku pdznego obniza sie jako$é zycia, zwieksza sie ryzyko
samobdjstw oraz zaostrzajg sie choroby przewlekte [97]. U oséb starszych wraz z wiekiem
zmienia sie farmakokinetyka i farmakodynamika przyjmowanych lekéw [98]. Przez to
leczenie farmakologiczne jest trudne. Zalecane jest przeanalizowanie historii farmakoterapii
pacjenta oraz zwiekszona czujnos¢ zwigzana z przyjmowaniem duzej ich ilosci [99].
Niedoceniane leczenie niefarmakologiczne odgrywa wazing role podczas procesu leczenia
depresji wséréd oséb starszych; zawiera psychoedukacje, aktywacje behawioralng poprzez

aktywnos¢ fizyczng oraz psychoterapie zmniejszajgcq objawy LLD [100].

Jednym z najwiekszych probleméw dzisiejszego spoteczeristwa jest samotnos$¢ wsrdd
0sOb starszych. Budowanie wiezi spotecznych koreluje z dobrym samopoczuciem
i przeciwdziata depresji [101]. Odgrywa znaczacy role w prawidtowym funkcjonowaniu
organizmu. Mate wsparcie spoteczne oraz samotnos¢ wigze sie z wyzszg Smiertelnoscig tak
samo jak otytos¢, palenie tytoniu czy brak aktywnosci fizycznej [102-103]. Samotnos¢ jest
definiowana jako stan emocjonalny o negatywnym wydzZwieku. Pojawia sie gdy wystepuje
,rozbieznos¢ miedzy (...) poZzgdanymi a osiggnietymi wzorcami interakcji spotecznych” [104].
Samotnos¢ spoteczna wystepuje gdy osoba nie otrzymuje szerszej sieci wsparcia
spotecznego, co w konsekwencji prowadzi do poczucia wykluczenia, znudzenia

i marginalizacji [105].

Ogromng trudnoscig dla spoteczeristwa jest samotnos¢ oséb starszych, zwigzana
z niemozinoscia zaopiekowania sie lub powierzenia opieki nad osobg starszg
wyspecjalizowanym o$rodkom. Zwigzane jest to z brakiem $rodkéw finansowych, brakiem
bliskich krewnych czy niechecig samych senioréw do otrzymywania pomocy. U oséb
mieszkajgcych w domach opieki zaobserwowano, iz czesciej wystepujg u nich zaburzenia

poznawcze oraz depresja, w porownaniu do oséb mieszkajgcych w swoich domach [86, 106].
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1.3.4. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Starzenie sie populacji powoduje wzrost odsetka oséb po 60. roku Zzycia, wsrod
ktdrych wszelkie choroby serca s najczestszg przyczyng zgondéw [107-108]. Wraz ze
zmianami fizjologii sercowo-naczyniowej oraz wielkochorobowoscia powszechnie

wystepujacg, rosnie liczba powiktan kardiologicznych [109].

Do najczestszych chordb uktadu krazenia zalicza sie: chorobe niedokrwienng serca,
nadcisnienie tetnicze, zawat miesnia sercowego, zwapnienie aorty, udary mézgu, izolowane
nadcisnienie skurczowe, niedocisnienie ortostatyczne, zespét chorej zatoki i omdlenia, bloki
serca, szeroko pojete zaburzenia rytmu i migotanie przedsionkdéw. Zachorowalnos¢ rosnie
wyktadniczo wraz z wiekiem i ma negatywny wptyw na dtugos¢, i jakos¢ zycia senioréw.
Rozpoznanie zaburzen pracy serca i zmian w jego budowie wymaga szczegdlnej uwagi, gdyz
liczne zmiany funkcjonalno-strukturalne u oséb po 60. r. z. wraz z chorobami uktadu

krgzeniowo-naczyniowego, utrudniajg diagnostyke i rozpoczecie procesu leczenia [110].

Starzenie sie powoduje liczne zmiany w strukturze i funkcji serca oséb starszych.
Wystepuje przebudowa miesnia sercowego m.in. przerost miesnia sercowego, dysfunkcja
skurczcowa i rozkurczowa lewej komory, arytmia, dysfunkcja mikrokrgzenia oraz
niewydolnos$é serca [111]. Osoby starsze majg takze podwyzszong ilos¢ kolagenu w $cianach
tetnic. Wiékna kolagenowe tworzg trwalsze poprzeczne wigzania, tworzgc wigzania odporne
na przemiany i rozpad. Mniejsza ilos¢ elastyny w tetnicach centralnych zmniejsza
rozciggliwosé i odrzut sprezysty, w praktyce klinicznej zjawisko to nazywane jest izolowanym
nadcisnieniem skurczowym; powoduje podwyzszone cisnienie skurczowe oraz obnizone
ciSnienie rozkurczowe. Starzejgce sie naczynia niezdolne sg do wchioniecia energii
pulsacyjnej, powodujac zwiekszong predkos$é krwi przez tetnice centralne i aorte. Stan ten
prowadzi¢ moze do niedokrwienia miesnia sercowego, przerostu lewej komory oraz
zmniejszonej zdolnosci dostarczania tlenu [102, 112]. Jednym z fizjologicznych standéw
zwigzanych z procesem starzenia jest stwardnienie zastawki aortalnej. Mimo, iz ptatki
zastawki sg pogrubione, nie wpltywa to na predkos¢ przeptywu krwi; dysfunkcja ta wystepuje
u 40% osob w wieku 75 lat [113]. Stan ten nie jest uwazany za patologiczny, lecz moze
powodowac¢ zwiekszone ryzyko objawdéw niepozgdanych ze strony uktadu sercowo-

naczyniowego [114].
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1.3.5. Zaburzenia odzywiania

Powaznym problemem wsrdd oséb starszych sg zaburzenia odzywiania, ktoére
przyczyniajg sie do znacznej zachorowalnosci oraz smiertelnosci [115]. Stanowig grupe
przewlektych oraz ztozonych choréb o podtozu psychologicznym i medycznym. Zaburzenia
odzywiania wystepujg zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn. Okoto 1,8-3,8% kobiet [116]
i okoto 1-2% mezczyzn, w starszym wieku ma problemy zwigzane z zaburzeniami odzywienia
[117]. Zaburzenia odzywiania nalezy podzieli¢ na dwie grupy; wczesne czyli takie, ktdre
trwajg od wczesniejszych lat/powracajg w starszym wieku oraz pdine czyli te, ktore
pojawiajg sie po raz pierwszy w péznym wieku [118]. Powiktania zaburzen odzywiania u oséb
starszych sg takie same jak w przypadku oséb mtodych; wyjgtkiem jest to, ze wysoki odsetek
0sb6b starszych czesciej zgtasza wystepowanie depresji oraz leku. U starszej grupy osob
ryzyko zgonu jest wyzsze w przypadkach, gdy chorujg dodatkowo na zaburzenia sercowo-

naczyniowe, zotagdkowe, metaboliczne, kostne [119].

Gtéwnym czynnikiem wzrostu niepetnosprawnosci jest otytosé, przyczyniajgc sie do
stworzenia nowych wyzwan dla zdrowia publicznego. llo$¢ oséb z otytoscig stale rosnie,
najwiekszy przyrost jest zauwazalny w krajach szybko rozwijajgcych sie i wysoko
rozwinietych [120]. Wraz z otytoscig rosnie ryzyko wystepowania: cukrzycy typu 2, choroby
zwyrodnieniowej stawdw, bezdechu sennego, choréb sercowo-naczyniowych, nowotworéw

oraz niepetnosprawnosci [2].

Leczenie ma na celu minimalizacje utraty masy kostnej i mie$niowej przy znacznej
utracie tkanki ttuszczowej. Nalezy zachowaé czujnos¢ przy stosowaniu dietoterapii, aby nie
rozwineta sie otytos¢ sarkopeniczna czyli szkodliwa utrata tkanki miesniowej i bezttuszczowej
oraz niekorzystny nadmiar tkanki ttuszczowej. Utrata tkanki bezttuszczowej w tym kosci,
w przypadku osdb starszych jest niebezpieczna. Ingerencja w styl zycia jest pierwszym
etapem i wigze sie z dietg (deficyt kaloryczny), podaza biatka, suplementacjg wapna oraz
witaminy D. Rola farmakoterapii u oséb starszych jest niesprecyzowana, gdyz podczas badan

analizujacych te kwestie, eliminowano osoby po 65. roku zycia [120].

Wskaznik masy ciata BMI (ang. Body Mass Index) - stuzy do okresSlenia stanu
odzywienia oséb dorostych. Definiowana jest jako waga [w kilogramach] podzielona przez

wzrost osoby [w metrach] do kwadratu (kg/m2). Wskaznik sklasyfikowany zostat przez
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Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w 2000 roku [121]. Nowsze badania ukazuja,
iz wysokie BMI u oséb mtodych moze negatywnie wptywac na dtugos¢ zycia w zdrowiu oraz

wigzac sie ze zwiekszonym ryzykiem $miertelnosci [122].

Tabela 3. Zakresy wskaznika BMI [kg/m2] wg WHO [123-124].

BMI (kg/ m2) Stan odzywienia
Ponizej 18,5 Niedowaga
18,5-24,9 Norma
25,0-29,9 Nadwaga
30,0-34,9 Otytosc | stopnia
35,0-39,9 Otytosc Il stopnia
Powyzej 40 Otytosc Il stopnia

Body Mass Index stuzy do oszacowania tkanki ttuszczowej u mezczyzn i kobiet
w réznym wieku [125], najpowszechniej jest stosowany u osdb mtodych i dorostych.
Okreslenie za$ otytosci u oséb po 65. roku zycia jest trudniejsze, zwigzane jest
z heterogennoscig biologiczng, licznymi chorobami i ograniczeniami funkcjonalnymi oséb
starszych [126]. Nie okreslono Scistych norm BMI dla oséb starszych, badacze rdznig sie

zakresem w zaleznosci m.in. od populacji, ptci czy miejsca urodzenia.

Tabela 4. Zakresy wskaznika BMI [kg/m2] wg Winter u oséb starszych [127].

BMI (kg/ m2) Stan odzywienia
<23,0 Niedowaga
23,0do 29,9 Norma
230 Otytos¢

Abizanda i wsp. [128] definiuje niedozywienie jako ,stan odzywienia, w ktorym
niedobdr energii, biatka i innych sktadnikow odzywczych powoduje wymierne niekorzystne
skutki dla tkanki i ksztattu ciata (ksztaft, wielkosc¢ i sktad ciata), funkcji i wyniku klinicznego”.
Osoby starsze sg bardziej narazone na ryzyko niedozywienia. Prawidtowe odzywianie jest

kluczowym czynnikiem wptywajacym na zachowanie zdrowia, zmniejszenie ryzyka choréb
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przewlektych, zaleznos¢ od opieki i jakos¢ zycia [129-130]. Poprawa sposobu odzywiania
0s6b starszych przynosi wymierne korzysci. Optymalne odzywianie uwzgledniajgce podaz
biatka (na poziomie 1,0-1,2g na kg masy ciata) [131], suplementacje, odpowiednig ilo$¢
mikroelementdéw i makroelementéw oraz spozywanie produktéw bogatych w antyoksydanty
moga zapobiegaé, tagodzi¢, modyfikowaé wiele schorzen i choréb zwigzanych z wiekiem
[129, 132]. Czestos¢ wystepowania niedozywienia u 0sdb starszych rosnie wraz z wyzszym
stopniem niesprawnosci, wielochorobowoscig, niesamodzielnoscia w czynnosciach zycia
codziennego wraz pogarszajgcym sie stanem zdrowia oraz sprawnoscig fizyczng. Co wiecej
z wiekiem osoby starsze sg bardziej narazone na powazne ryzyko niedozywienia

i konsekwencje z nim zwigzane [133].

1.4. Ocena jakosci zycia

Termin ,jakos$¢ zycia” wystepuje w wielu dziedzinach nauki, poczagwszy od filozofii po
psychologie, ekonomie, socjologie i medycyne. W naukach spotecznych rozumiana jest jako
subiektywne odczucie satysfakcji, poczucie zadowolenia oraz pomyslnosci zyciowej.

Odbierana jest w kontekscie potrzeb i mozliwosci jednostki [134].

Wg WHO [135] jakos¢ zycia to ,,postrzeganie przez jednostke swojego zaangazowania
w Zycie, w kontekscie kultury i systemow wartosci, w ktorych zyjq, oraz w odniesieniu do ich

celow, oczekiwan, standardow i obaw”.

Korzenie terminu jakosci zycia czyli Quality of life (QolL) wywodzg sie z terminologii
zdrowia zaproponowanej juz w 1947 roku. Natomiast dopiero w 1975 roku jako$é zycia
zostata na trwate wprowadzona do baz literatury medycznej jako stowo kluczowe [136].
Zas jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQol) to wieloczynnikowa koncepcja oceny

zdrowia, badajgca Srodowisko fizyczne, psychiczne, spoteczne oraz relacje miedzyludzkie.

Kunsebeck w 1990 roku wyrdznit obiektywne i subiektywne komponenty QolL. Autor
jest zdania, iz podczas oceny jakosci zycia trzeba braé pod uwage 2 ponizisze aspekty,
poniewaz hierarchia wskaznikdéw jest indywidualna i nie nalezy zaktada¢, ktére z nich sg

pierwszo a ktore drugorzedne dla danego cztowieka [126]:
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e Obiektywne: stan zdrowia (wyniki testéw i badan), pozycje spoteczno-ekonomiczng

(kontakty z otoczeniem, warunki mieszkaniowe, dochdd, warunki pracy).

e Subiektywne: wyznaczniki fizyczne (choroby), psychiczne (depresja, niepokdj,
samoocena), spoteczne (sposéb spedzania czasu, satysfakcja z pracy), miedzyludzkie

(wsparcie spoteczne, interakcje z ludzmi) [137].

Wraz z procesem starzenia sie jakos$¢ zycia moze sie stopniowo obniza¢ [138]. U oséb
starszych  zachodza zmiany w wymiarze fizycznym, psychicznym, spotecznym
i funkcjonalnym. Na jakos$¢ zycia znaczgco wptywa proces starzenia, a wraz z nim liczne
choroby, uposledzenie funkcji poznawczych, zmiany zyciowe, przejscie na emeryture czy
utrata bliskich [139]. Czynnikami mogacymi znacznie obniza¢ jakos¢ zycia seniordw
to réwniez depresja, bdl, lek i samotnosé. Osoby podejmujgce aktywnos¢ fizyczng, dbajace
o swoj stan zdrowia cechujg sie wyzszg jakoscig zycia [140]. Wazinym czynnikiem
definiujgcym jakos¢ zycia seniorow jest zadowolenie z zycia i spetnienie. Osoby starsze
czesto doswiadczajg obnizonej jakosci zycia, przez to badanie (QOL) staje sie coraz

wazniejsze w ocenie oraz poprawie jakosci i ustug opieki spotecznej i zdrowotnej [141-142].

1.5. Badanie potrzeb bio-psycho-spotecznych oséb starszych oraz zaleznosci od opieki

Starzenie sie organizmu prowadzi do licznych zmian inwolucyjnych, ktére wptywaja
niekorzystnie na zwiekszong podatnos¢ organizmu na choroby przewlekte i uposledzone
funkcjonowanie narzagddéw oséb starszych [143]. Generuje to zwiekszong koniecznosc
korzystania z wykwalifikowanej pomocy medycznej i spotecznej, ale przede wszystkim

wptywa na zwiekszong zaleznos¢ osdb starszych od opieki [144-146].

Zaleznos¢ od opieki to stan w jakim osoba starsza wymaga pomocy w podstawowych
i ztozonych czynnosciach dnia codziennego. Senior nie ma mozliwosci samodzielnego
zaspokojenia swoich potrzeb, przez co dogtebna analiza tej przestrzeni jest niebywale
istotna. Wraz z wiekiem wzrasta zalezno$¢ od opieki, a ilos¢ lat w chorobie przyczynia sie

do zwiekszenia uzaleznienia [147].

Aby w sposdb prawidiowy zaplanowac opieke pielegniarska nalezy skupi¢ sie

na ocenie problemow, potrzeb, stanu funkcjonalnego oraz jakosci zycia. Celem nadrzednym
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pielegnowania pacjenta geriatrycznego jest osiggniecie wysokiego poziomu niezaleznosci

oraz samoopieki [143].
Catosciowa Ocena Geriatryczna

Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG) jest ztotym standardem w ocenie oséb po 60.
roku zycia z markerami stabosci. Zalecana jest dla wszystkich senioréw po 70. roku zycia
[148]. COG to wielowymiarowy, holistyczny oraz interdyscyplinarny proces diagnostyczny
stuzacy do oceny zdolnosci funkcjonalnych oraz wykrycia dysfunkcji u oséb starszych [149].
Obejmuje ocene sprawnosci funkcjonalnej, fizycznej, probleméw medycznych chorego,
wspotchorobowosci, stanu odzywienia, stosowanego leczenia oraz problemdéw psychicznych,
spoteczno-opiekuniczych oraz $rodowiskowych [150]. Celem jest zaplanowanie oraz
zorganizowanie kompleksowej opieki. Okresla zakres zaburzen zdrowotnych, potrzeb bio-
psycho-spotecznych, zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania, priorytety leczniczo-
rehabilitacyjne niezbedne do kontynuacji leczenia, opieke dtugoterminowg oraz pielegnacje
chorego. Ma charakter interdyscyplinarny, skupia sie na aspekcie biologicznym, psychicznym
i spotecznym. Dzieki interdyscyplinarnemu podejsciu COG umozliwia wykrycie problemow
niewidocznych podczas tradycyjnego procesu diagnostycznego. Ocena powinna byé
sporzgdzona przez interdyscyplinarny zespét terapeutyczny sktadajgcy sie z lekarza,
pielegniarki, psychologa, pracownika socjalnego oraz rehabilitanta w wspdtpracy z bliskimi
i rodzing pacjenta. Wraz z badaniami fizykalnymi, testami laboratoryjnymi, technikami
obrazowania, wynik COG jest podstawg do zaplanowania interwencji terapeutycznych oraz
uzyskania holistycznego obrazu probleméw i potrzeb. Badania wykazaty, iz catoSciowa ocena
geriatryczna wraz z zastosowanym leczeniem, wptywa pozytywnie na rokowanie oraz

zmniejsza szanse na dtugotrwatg hospitalizacje z powodu ostrej choroby [149-150].

Rola pielegniarki w Catosciowej Ocenie Geriatrycznej

Gtéwnym celem pielegniarki jest dokonanie kompleksowej oceny potrzeb bio-psycho-
spotecznych. Ocena COG jest pierwszym krokiem w opracowaniu zintegrowanego
i skoordynowanego planu opieki, ktérego celem jest zaplanowanie natychmiastowego,
a takze dtugoterminowego leczenia i opieki. Wptyw zindywidualizowanej opieki

pielegniarskiej przy uzyciu COG, moze skutecznie poprawic jakos$¢ zycia oraz satysfakcje
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pacjentow [151]. Stosowanie COG przez wykwalifikowane pielegniarki, umozliwia
wczesniejszy powrdt do domu pacjentéw hospitalizowanych z ostrg niewydolnoscig serca

[221.].

Do oceny poziomu zaleznosci od opieki wykorzystuje sie standaryzowane narzedzia
badawcze. Do oceny sprawnosci funkcjonalnej stosowane sg skale geriatryczne m.in.: ADL
(ang. Activities of daily living) oceniajgca Podstawowe Czynnosci Dnia Codziennego, IADL
(ang. Instrumental activities of daily living) oceniajgca Instrumentalne Czynnosci Dnia
Codziennego. Skala (in) Care Dependency Scale ocenia poziom realizacji potrzeb bio-psycho-
spotecznych oraz stopien zaleznosci/niezaleznosci od opieki. (in) CDS jest rozpowszechniong

skalg w Europie, zaadaptowang do polskich warunkéw przez Muszalik [153].

Do czynnikdw majacych znaczacy wptyw na poziom uzaleznienia osoby starszej od
opieki sg czynniki socjodemograficzne i zdrowotne. Zaliczy¢ do nich mozemy pte¢, wiek,
wyksztatcenie, stan cywilny. Wraz z wiekiem rosnie poziom zaleznosci od opieki [154-155].
Szczegolnie starsze kobiety wykazujg wiekszg zalezno$¢ nizeli mezczyzni, niski dochdd netto,
miejsce zamieszkania, pochodzenie spoteczne, zamieszkiwanie samotnie, wystepowanie
choréb, ilo$¢ przyjmowanych lekéw majg réwniez znaczenie [143]. Negatywne emocje

np. zwigzane z konfliktami w rodzinie, stres, wystepowanie depresji obnizajg niezaleznos¢.

Wglad w przebieg uzaleznienia od opieki oséb starszych jest niezbedny
do zorganizowania oraz zoptymalizowania indywidualnej i profesjonalnej opieki. Wyniki
badan pokazujg, ze uposledzenie funkcji poznawczych koreluje ze wzrostem poziomu
zaleznosci od opieki [156]. Pacjenci z nizszg sprawnoscig funkcjonalng, wiekszg podatnoscia
na odlezyny, otepienie, depresje, gorszym stanem emocjonalnym, sprawnoscig umystowa,
problemami z poruszaniem sie, stuchem oraz wzrokiem majg wyzszy poziom zaleznosci od
opieki [154]. Reasumujgc wraz z pogarszajagcym sie stanem funkcjonalnym i wiekiem

pacjentéw geriatrycznych wzrasta ryzyko wysokiego stopnia zaleznosci od opieki [155].
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2. Cel pracy, problemy i hipotezy badawcze

Cel badan

Celem badan jest analiza probleméw zdrowotnych oraz funkcjonowania pacjentéw
w starszym wieku w aspekcie oceny poziomu niezaleznosci w realizacji potrzeb bio-psycho-

spotecznych oraz jakosci zycia.
Problemy badawcze:

1. Jakie problemy zdrowotne wystepuja i jakie parametry charakteryzujg grupe badang?

2. Czy czynniki spoteczno-demograficzne majg wptyw na funkcjonowanie pacjentow
w grupach frail, pre-frail i non-frail?

3. Czy na jakos¢ zycia, funkcjonowanie psychospoteczne i poznawcze oséb starszych ma
wptyw zespot stabosci?

4. Czy stan odzywienia réznicuje pacjentéw w grupach frail, pre-frail i non-frail?

5. Czy ryzyko chordéb sercowo-naczyniowych u osdéb z frail jest istotnie wyzsze niz w grupach

pre-frail i non-frail?

Hipotezy badawcze:

H1. W badanej grupie wystepujg schorzenia cywilizacyjne charakterystyczne dla populacji
w starszym wieku, odsetek oséb z frail jest w granicach charakterystycznych dla populacji
europejskiej, a sprawnos¢ funkcjonalna oraz niezalezno$¢ od opieki jest na poziomie
Srednim.

H2. Czynniki spoteczno-demograficzne w tym wiek i pte¢ rdznicujg grupy frail, pre-frail
i non-frail.

H3. Zespot stabosci ma istotny wptyw na funkcjonowanie psychospoteczne i poznawcze oraz
jako$é zycia badanych.

H4. Stan odzywienia, sita Scisku reki, masa oraz obwody ciata réznicujg pacjentéw w grupach
frail, pre-frail i non-frail.

H5. Ryzyko chordéb sercowo-naczyniowych u 0soéb z frail jest istotnie wyzsze niz w grupach
pre-frail i non-frail na bazie wyniku WHR, poziomdw glukozy na czczo, poziomu cholesterolu

catkowitego i wskaznika ABI.
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3. Materiat i metody

3.1. Materiat badany

Materiat badany stanowi grupa 101 oséb po 60. roku zycia, mezczyzni oraz kobiety
z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, zaproszeni do Katedry Geriatrii w celu
przeprowadzenia badan z zakresu oceny probleméw zdrowotnych, funkcjonowania
i realizacji potrzeb bio-psycho-spotecznych. Osoby biorgce udziat w badaniu zostaty
zrekrutowane sposrdéd cztonkéw Bydgoskich Klubdw Seniora, stuchaczy wyktadéw
prowadzonych w Uniwersytetach Trzeciego Wieku oraz innych spotkan dla senioréw

odbywajacych sie w Collegium Medicum w Bydgoszczy.

Sposréd 151 pacjentdéw, ktorzy przeszli wstepna kwalifikacje oraz wyrazili dalszag
Swiadomg zgode oraz che¢ uczestnictwa w badaniu, wytoniono 101 oséb, ktdre spetniaty
kryteria wtaczenia do badania. Na wykonanie badai uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
numer KB 346/2019. Od wszystkich badanych uczestnikow uzyskano swiadomg oraz pisemng

zgode na udziat w ponizszych badaniach. W badaniu uczestniczyto 101 pacjentdw.

3.2. Charakterystyka grupy badanej

Ogdblng charakterystyke grupy przedstawiono w tabeli 5. Grupa liczyta 101 osdéb
starszych, kobiety stanowowity wiekszos¢ 88 osdb, mezczyzni 13 osdb. Najliczniejsza grupa
wiekowa to 60-74 latkowie (82 osoby), zas 75-89 latkowie (19 osdb); sredni wiek grupy
wynosit 71,316,7 lat. Wyksztatcenie podstawowe posiadata 1 osoba, zawodowe 3 osoby,
najliczniej srednie 55 badanych, a wyzsze wyksztatcenie 42 badanych. Wsrdod badanych 97
0sOb zamieszkiwato miasto, a 4 wies. Wystepowanie dwdch lub wiecej choréb

zadeklarowato 66 osob.

Kryteria wiaczenia do badania:

e wiek > 60 lat,
e wynik w skali MoCA > 18 punktdw,
e wyrazenie pisemnej, $wiadomej zgody na udziat w badaniu.

Kryteria wytaczenia z badania:

e znaczny niedostuch,

e zaburzenia widzenia,
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e schorzenia ograniczajgce samodzielne poruszanie sie,

e zaawansowana choroba Parkinsona i inne schorzenia neurologiczne,
e otepienie (Sredniego i zaawansowanego stopnia),

e schorzenia psychiczne,

e ciezka depresja,

e chorzy z rozrusznikiem serca,

e schorzenia onkologiczne w ostrej fazie.

Tabela 5. Ogdlna charakterystyka grupy badanej

Liczebnos¢ grupy Grupa badana
n=101
Wiek (lata) Sredni wiek +SD 71,346,7
60-74 82 (81%)
75-89 19 (19%)
90 i wiecej 0 (0%)
Ptec Kobiety 88 (87%)
Mezczyzni 13 (13%)
Wyksztatcenie Podstawowe 1(1%)
Zawodowe 3(3%)
Srednie 55 (54%)
Wyisze 42 (42%)
Miejsce zamieszkania Miasto 97 (96%)
Wieé 4 (4%)
Wystepowanie dwadch lub wiecej Tak 66 (65%)
chorob Nie 35 (35%)

SD — odchylenie standardowe;

3.3. Przebieg badan

Przeprowadzone badanie sktadato sie 5 etapow. Badanie w gtéwnej mierze
przeprowadzone byto w Katedrze Geriatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu, w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy,
a badania biochemiczne w Laboratorium Vitalabo, mieszczgcym sie przy Szpitalu MSWiA

w Bydgoszczy. Badania trwaty od marca 2019 do marca 2020 roku.

Etap | opierat sie na opracowaniu koncepcji badania, metodologii, kryteriach witgczenia

i wytgczenia z badania. Na tym etapie wybrano takze niezbedne testy i narzedzia oceniajgce
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problemy zdrowotne oraz funkcjonowanie pacjentéw w starszym wieku. Ponadto uzyskano

zgode komisji Bioetycznej (Zgoda KB nr 346/2019).

Etap Il polegat na rekrutacji oséb starszych. Do badania zostato zaproszonych 200 pacjentéw
po 60. roku zycia. Sposrdod tej grupy zgtosito sie 151 osdb, 50 badanych nie spetnito kryteriow
wigczenia. Gtéwng przyczyng wytaczenia z badania byty: choroby ukfadu ruchu (12 osdb),
otepienie (8 osdb), zaburzenia widzenia (6 o0sdb), Choroba Parkinsona (5 osdb), ciezka
depresja (5 oséb), zdiagnozowana choroba Alzheimera (3 osoby) oraz rozrusznik serca
(1 osoba). Dodatkowo z udziatu w badaniu zrezygnowato 10 oséb, ktérym stan zdrowia nie

pozwolit na kontynuowanie udziatu w badaniu.

Etap Ill bazowat na zakwalifikowaniu senioréw do badania oraz podpisaniu $wiadomej zgody
na udziat w badaniu. Nastepnie wykonano zaplanowane testy, skale oraz badania
antropometryczne. Wykonano cene zespotu stabosci, funkcji poznawczych i stanu
psychicznego, aktywnosci fizycznej i sprawnosci funkcjonalnej, jakosci zycia, stanu
odzywienia, ocene realizacji potrzeb, ocene stanu tetnic obwodowych oraz pomiary

antropometryczne.

Etap IV charakteryzowat sie skierowaniem pacjentow na przeprowadzenie badan
biochemicznych (glukoza na czczo, cholesterol catkowity, HDL, LDL, NIE-HDL, tréjglicerydy).
Pobranie krwi zylnej poprzedzone byto spotkaniem informacyjnym, wyjasniono usytuowanie
laboratorium, godziny otwarcia oraz przygotowanie sie do badania. Wszyscy uczestnicy
otrzymali skierowanie, jednakze tylko cze$é¢ osdb zrealizowata je. Badani, ktéry nie wykonali

badan krwi, nie zostali wytgczeni z badania.

Etap V to wytonienie wsrdd 101 badanych, trzech grup: oséb z frail n=20, osdb z pre-frail
n=34 oraz bez zespotu stabosci non-frail n=47. Podziat na grupy dokonano przy uzyciu

polskiej wersji Share-Fl (oddzielnego dla kobiet i mezczyzn) autorstwa Muszalik i wsp.
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Rycina 1. Diagram przeprowadzonego badania (rycina witasna).

[ Uzyskanie zgody Komisji Bioetycznej ]

\l/ Zgoda KB 346/2019 z dnia 26.03.2019 r.

[ Rekrutacja uczestnikow do badan n=200 J

Badani zrekrutowani poprzez Bydgoskie Kluby Seniora, wyktady
prowadzone w Uniwersytetach Trzeciego Wieku oraz spotkania

dla senioréw w CM UMK.

[ Osoby, ktore zgtosity sie na udziat w badaniu n=151 J

J

t Wykluczenie z udziatu w badaniu n=50 J

Kryteria wytgczenia uniemozliwity badanym udziat w projekcie.
Powody: choroby uktadu ruchu (n=12), otepienie (n=8),
zaburzenia widzenia (n=6), PD (n=5), ciezka depresja (n=5), AD

(n=3), rozrusznik serca (n=1), rezygnacija z udziatu (n=10).

[ Pacjenci zakwalifikowani do badania n=101 J

y

[ Podziat badanych n=101 na trzy grupy }

l

[ Frail n=20 ] [ Pre-frail n=34 ] [ Non-frail n=47 J

J

[ Narzedzia badawcze wykorzystane w badaniu J

Testy i skale wykorzystane w badaniu: Share-Fi, TFl, GDS, MMSE,
MoCA, ADL, IADL, CDS, WHOQOL-BREF, MNA, ABI, Tanita MC-
780 P MA, hydrauliczny dynamometr SAEHAN SH501, miara

krawiecka, wzrostomierz.

[ Skierowanie pacjentéw na przeprowadzanie badan biochemicznych J

Wykonano nastepujace analizy biochemiczne: glukoza na czczo,
cholesterol catkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL,

cholesterol NIE-HDL, trojglicerydy.
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3.4. Charakterystyka narzedzi badawczych

Do weryfikacji postawionych probleméw badawczych zastosowano metody

badawcze pozwalajgce zbadaé w sposdéb trafny i rzetelny problemy zdrowotne oraz

funkcjonowanie pacjentéw w starszym wieku. Dokonano oceny zespotu stabosci, funkcji

poznawczych, stanu psychicznego, aktywnosci fizycznej, sprawnosci funkcjonalnej, oceny

potrzeb, jakosci zycia oraz stanu odzywienia.

Do oceny zespotu stabosci zastosowano:

SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI) jest to narzedzie do diagnostyki zespotu
stabosci. Instrument ten powstat na bazie kryteriéw L. Fried, dedykowany jest
pacjentom podstawowej opieki zdrowotnej oraz pacjentom hospitalizowanym. Jego
zadaniem jest zbadanie pieciu wymiardw tj.: wyczerpania, ostabionej sity Scisku,
trudnosci w chodzeniu, utraty apetytu oraz niskiej aktywnosci fizycznej [157].
SHARE-FI zawiera pie¢ pytan, w oparciu o ktdre obliczany jest wynik. Badanych
klasyfikuje sie do trzech grup: non-frail, pre-frail and frail. W 2010 roku Romero-
Ortuno i wsp. [47] stworzyli i zatwierdzili Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE) jako pierwsze europejskie narzedzie przesiewowe wykrywajace
zespot stabosci u 0séb 250 lat. Kwalifikacja badanego jako frail wystepuje, jesli wynik
byt wiekszy niz 3 dla mezczyzn i ponad 2,13 dla kobiet; pre-frail jesli wynik wynosit od
1,21 do 3 dla mezczyzn i od 0,32 do 2,13 dla kobiet; non-frail, jesli wynik wynosit
<1,21 dla mezczyzn i <0,32 dla kobiet [158]. Zaletami kwestionariusza
SHARE-FI jest fatwo$¢ w wykonaniu, wystarczajgca trafnos¢ konstrukcyjna
i predykcyjna, mozliwos¢ wykorzystywania narzedzia przez pracownikéw
medycznych, dostepnos¢ narzedzia za posrednictwem kalkulatorow internetowych
(oddzielnych dla kobiet i meziczyzn) [47]. W badaniu przeprowadzonym przez
Muszalik i wsp. [159] w grupie 300 polskich seniorow w wieku 60. lat i wiecej,
przeprowadzono adaptacje SHARE-FI dla pacjentéw hospitalizowanych oraz
ambulatoryjnych. Rzetelnos¢ kwestionariusza SHARE-FI oceniana byta za pomocg
wspodtczynnika alfa Cronbacha (0,79), co dato akceptowalny poziom rzetelnosci
i rekomendacje kwestionariusza SHARE-Fi jako narzedzia przesiewowego

w warunkach polskich do diagnozowania zespotu stabosci.
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Wskaznik stabosci Tilburg TFI (ang. Tilburg Frailty Indicator) - jest jednym
z wielu standaryzowanych narzedzi badawczych oceniajgcych zespét stabosci [160].
Opracowany zostat przez holenderskiego badacza Gobbens i wsp. [161]. WskazZnik
wyrdznia od innych testéw to, iz obejmuje dziedzine fizyczng, spoteczng i psychiczna.
Po raz pierwszy Uchmanowicz i wsp. [162] zaadoptowali TFlI do warunkéw polskich,
zachowujgc podstawowe wtasnosci psychometryczne oraz spetniajgc wspoétczynnik
a-Cronbach 0,72 swiadczacy o zgodnosci walidacji do warunkéw polskich. Badanie wg
Tilburg Frailty Indicator zajmuje ok. 15 minut i sktada sie z dwdch czesdci. Do
pierwszej zalicza sie charakterystyka socjodemograficzna: pteé, stan cywilny, wiek,
poziom wyksztatcenia, kraj pochodzenia oraz dochdéd miesieczny. Druga za$ odnosi
sie do cech kruchosci, zawierajgc 15 pytan z trzech domen. Domena fizyczna (zakres
0-8) zawiera osiem pytan z zakresu zdrowia fizycznego, trudnosci w chodzeniu,
zaburzen stuchu, niezamierzonej utraty masy ciata, zaburzed réwnowagi, zaburzen
widzenia, zmeczenia fizycznego oraz zaburzen sity w koiczynach gdérnych. Domena
psychologiczna (zakres 0—4) zawiera cztery pytania dotyczgce objawéw depresji, leku,
zdolnosci poznawczych oraz umiejetnosci radzenia siebie z problemami. Domena
spoteczna (zakres 0-3) zawiera trzy pytania poruszajgce tematyke stosunkéw
spotecznych, zycia w samotnos¢ oraz wsparcia spotecznego [161]. Catkowity wynik
kwestionariusza miesci sie w punktacji od 0 do 15 punktéw. Wraz z iloscig punktéw

wzrasta wskaznik stabosci. Frailty diagnozuje sie przy wyniku TFI 2 5 [160].

Do oceny funkcji poznawczych i stanu psychicznego wykorzystano nastepujace

narzedzia badawcze:

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego MMSE (ang. Mini - Mental Status
Examination. Do oceny funkcji poznawczych zastosowano MMSE. Narzedzie to
sktada sie z 30 pytan i zadan, oceniajgcych: orientacje w miejscu i w czasie,
zapamietywanie 3 wyrazéw, uwage i zdolnos¢ liczenia, przypominanie (odtwarzanie
wczesniej zapamietanych wyrazéow w krétkim odstepie czasu), nazywanie dwdch
przedmiotdw, wykonywanie polecen stownych, pisanie i kopiowanie dwéch figur.
Maksymalny wynik, jaki mozna uzyska¢ w tescie to 30 punktéw, 27-30 wynik
prawidtowy, 24-26 zaburzenia poznawcze bez otepienia, 19-23 otepienie lekkiego

stopnia, 11-18 otepienie Sredniego stopnia, 0-10 otepienie gtebokie [163].
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e Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (ang. Montreal Assessment
Cognitive Scale) - jest to narzedzie wykorzystywane w klinicznej praktyce
geriatrycznej do okreslania i wykrywania zaburzen funkcji poznawczych [164-165].
Skala zostata zaprojektowana przez Nasreddine’a w 2005 roku [166] jako narzedzie
do szybkiej, trwajacej okoto 10 minut oceny funkcji poznawczych. Maksymalny wynik
jaki moze uzyskaé osoba badana to 30 punktéw. Uzyskanie >26 punktéw swiadczy
o wyniku prawidtowym, 25-18 punktéw mowi o wystepowaniu tagodnych zaburzen
poznawczych, a <18 punktéw informuje o toczacym sie procesie otepiennym [167].
MoCA stuzy do oceny funkcji wzrokowo-przestrzennych, pamieci krétkotrwatej,
uwagi, abstrahowania, nazywania, orientacji allopsychicznej, funkcji wykonawczych
i jezykowych oraz fluencji stownej [168]. W przypadku gdy badany odbyt 12 lub mniej
lat edukacji, to nalezy doda¢ do jego wyniku koncowego 1 punkt [167]. Badania
walidacyjne wskazuja, iz narzedzie przesiewowe MoCA wykazuje lepsze witasciwosci
diagnostyczne od skali MMSE pod wzgledem wykrywania MCI oraz pod wzgledem

czutosci i swoistosci [169-170].

e Geriatryczna Skala Oceny Depresji GDS (ang. Geriatric Depression Scale) - jest to
najczesciej stosowne narzedzie do oceny wystepowania depresji u osdb starszych
[171-172]. Wykorzystywana jest nie tylko w warunkach klinicznych ale takze
badawczych. W 1982 r. zostata opracowana przez Jerome'a Yesavage'a i dedykowana
jest dla oséb po 60. roku zycia [173]. Kwestionariusz moze by¢ uzywany jako
narzedzie przesiewowe ale takze jako miara poprawy/pogorszenia stanu klinicznego
pacjenta. W badaniu wykorzystano GDS-30 sktadajgcy sie z 30 pytan, gdzie na kazde
z pytan badani odpowiadajg ,tak” lub ,nie” [174]. Wynik bedacy w przedziale 0-9
punktéow wykazuje brak depresji, 10-19 punktéw swiadczy o tagodnej depresji, zas

>20 punktdw wskazuje na gteboka depresje [171, 175].

Merytoryczny nadzor podczas wykonania powyzszych skal, sprawowat neuropsycholog oraz

specjalista psychologii klinicznej Katedry Geriatrii CM UMK.
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Ocene aktywnosci fizycznej i sprawnosci funkcjonalnej oceniono za pomocg nastepujgcych

narzedzi:

Ocena Podstawowych Czynnosci Dnia Codziennego ADL — (ang. Activities of daily
living) - wg Katza jest narzedziem przesiewowym badajagcym zdolnosci oséb
w podesztym wieku do wykonywania codziennych czynnosci m.in. kapieli, korzystania
z toalety, wstawania z t6zka, jedzenia, kontrolowania wydalania moczu i stolca oraz
ubierania sie [176-177]. Czynnosci dnia codziennego to termin opisujgcy podstawowe
umiejetnosci, niezbedne do samodzielnego funkcjonowania [178]. ADL wykorzy-
stywana jest jako predyktor zdrowia i choroby oraz przewidywania wystgpienia
niepetnosprawnosci  [177,179]. Najstarszym oraz najbardziej popularnym
kwestionariuszem Activities of daily living jest wersja opracowana przez Katza w 1963
roku [180]. Skala ADL umozliwia wyodrebnienie trzech grup o réznym poziomie
sprawnosci. Badani mogg uzyska¢ od O do 6 punkéw. Osoby bedgce
w przedziale 5-6 punktow charakteryzujg sie petng sprawnoscia, przedziat 3-4 punkty
to osoby z Srednim poziomem niesprawnosci/uposledzenia, zas przedziat 0-2 punkty
to osoby z ciezkg niesprawnoscig [176]. Ocena stanu funkcjonalnego jest kluczowym

elementem oceny sprawnosci funkcjonalnej [181].

Ocena Ztozonych Czynnosci Dnia Codziennego IADL — (ang. Instrumental activities
of daily living) - wg Lawtona jest narzedziem oceniajgcym ztozone czynnosci dnia
codziennego. Bada bardziej ztozone, czyli instrumentalne czynnosci, ktére wymagaja
ztozonych interakcji na przyktad umiejetnosci korzystania z telefonu [182]. Opisuje
czynnosci spoteczne m.in. zakupy czy transport, przez co dostrzega sie korelacje IADL
z funkcjami poznawczymi [183-184]. Do ztozonych czynnosci IADL zaliczamy:
przyjmowanie lekdw, uczeszczanie na zakupy, umiejetno$¢ korzystania
z telefonu, przygotowywanie positkdw, majsterkowanie, gospodarowanie pieniedzmi,
wykonywaniem prac domowych oraz dotarcie do celu poza odlegtoscig spaceru
[185]. IADL wykorzystuje sie do oceny funkcjonowania w obecnej chwili oraz do
monitorowania poprawy lub pogorszenia funkcjonowania badanego [181].
Skala Lawtona jest najchetniej uzywang skalg do analizy IADL wsrdd oséb starszych
[186]. Sktada sie z 8 pytan [187] w kazdym z nich badany moze otrzymac

od 1 do 3 punktéw. taczna ilos¢ punktéw jakg badany moze otrzymac to 24 pkt. Im
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wiecej punktéw badany zdobyt w skali IADL tym wyzszy poziom samodzielnosci

reprezentuje [188].

Skala (nie) Zaleinosci od Opieki CDS - (ang. Care (in) Dependency Scale) -
opracowana zostata przez Dijkstra i wsp. [189] w Holandii w 1996 roku, opierajac sie
o teorie Virginii Henderson, wzorujacej sie na hierarchii potrzeb Maslowa [176]. Skala
mierzy wielowymiarowo potrzeby pacjenta w sferach bio-psycho-spoteczne;.
Ttumaczona i walidowana jest na kilkadziesigt jezykow na catym swiecie, takze
w Polsce przez Muszalik i wsp. [153]. Skala sktada sie z 15 pozycji dotyczacych
realizacji potrzeb: jedzenia i picia, ubierania sie i rozbierania, znaczenia regut
i wartosci, utrzymania funkcji zwieraczy, mobilnosci, postawy ciata, temperatury
ciata, unikania niebezpieczenstw komunikacji, cyklu dobowego, kontaktéw z innymi,
higieny, aktywnosci rekreacyjnej, codziennej aktywnosci oraz umiejetnosci uczenia
sie [190]. Powyzsze pytania odnoszg sie do 5 kategorii zaleznosci od opieki wg skali
Likerta, gdzie 1 punkt to catkowita zaleznos¢ od opieki, a 5 punktow to osoba prawie
niezalezna od opieki. Badany moze uzyska¢ maksymalnie 75 punktéw, przy czym:
15-44 punkty to wysoki poziom zaleznosci/niska niezaleznos¢, 45-59 punkty to $redni
stopien zaleznosci/$redni poziom niezaleznosci a wynik 60-75 to niski stopien

zaleznosci od opieki/wysoki stopien niezaleznosci [190].

Skrécona Wersja Ankiety Oceniajacej Jako$¢ Zycia (WHOQOL)-BREF — (ang. The
World Health Organization Quality of Life) — uwazany jest za trafny, wewnetrznie
spojny oraz rzetelny kwestionariusz [191-192]. Sktada sie z 26 pytan, z czego dwa
pierwsze dotyczg ogdlnego stanu zdrowia i jakosci zycia. Kolejne pytania od 3 do 26,
reprezentujg 4 domeny: zdrowie psychiczne, fizyczne, Srodowiskowe oraz spoteczne
[193-194]. Odpowiedzi sg zawarte w pieciostopniowej skali od 1 do 5 punktéw,
z czego w kazdej z domen mozna uzyska¢ maksymalnie 20 punktéw. Wyniki domen
majg charakter pozytywny, wraz z iloscig punktow wzrasta jako$¢ zycia badanych.
Badacze zgodnie podajg, iz kwestionariusz WHOQOL-BREF jest wielokulturowym,
trafnym oraz rzetelnym narzedziem do oceny jakosci zycia [195]. W Polsce

zwalidowany zostat przez Wotowicka i wsp. [196].
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Ocene stanu odzywienia oceniono za pomocg skali Oceny Stanu Odzywienia MNA -
(ang. Mini Nutritional Assessment) - zaliczanego do podstawowych badan
przesiewowych oceniajgcych ryzyko niedozywienia u oséb starszych [197-198].
Sktada sie z 18 pytan i czterech czesci. Pierwsza cze$s¢ dotyczy danych
antropometrycznych m.in. wskaznika masy ciata BMI. Druga czes$¢ odnosi sie do
danych zwigzanych z przyjmowanymi lekami czy stanem zdrowia. Ocena diety
umieszczona jest w trzeciej czesci. Za$ ostatnia czwarta pyta badanego o subiektywna
ocene jego stanu zdrowia. tgcznie w tesScie mozna uzyska¢ 30 punktéw. Wynik 24
punkty i wiecej informuje o prawidtowym stanie odzywienia, osoby bedgce
w przedziale 17-23,5 punktéw sg zagrozone niedozywieniem, za$ wynik ponizej

17 punktéw sygnalizuje o niedozywieniu [143].
W pracy uzyto takze dodatkowych narzedzi:

Wskaznik kostka-ramie ABI (ang. Ankle-Brachial Index) (Automated Abpimd Mesi) —
wskaznika kostkowo-ramiennego uzywa sie do oceny stanu naczyn tetniczych
kofczyn dolnych. Obliczenie wartosci ABI stosuje sie jako badanie przesiewowe
w diagnostyce  przewlektego  niedokrwienia konczyn  dolnych,  atakze
w monitorowaniu postepu choroby iwynikdw leczenia, zwtaszcza operacyjnego
i interwencji wewnatrznaczyniowych. ABI wyraza stosunek ci$nienia na tetnicy stopy
do wyziszego z cisnien zmierzonych na obu tetnicach ramiennych. Jest narzedziem
stuzagcym do oceny tetnic obwodowych oraz ryzyka sercowo-naczyniowego [199].
Wykrywa miazdzyce oraz nadmierng sztywnosc¢ tetnic, zlokalizowang w naczyniach
koriczyn dolnych i aorcie [200]. Oblicza sie go przez podzielenie wyzszego ciSnienia
skurczowego (w naczyniach grzbietowych) przez wyisze z cisnien skurczowych (tetnic
ramiennych mierzonych na obu konczynach) [201-202]. ABI jest zatwierdzang
technika majgcy swoje zastosowanie w diagnostyce choréb tetnic obwodowych PAD
(ang. peripheral artery disease) [200]. Prawidtowa wartos¢ wskaznika wynosi 0,9—
1,15. Wartosci ponizej 0,9 $wiadczg o obecnosci zwezen, a wynik powyzej 1,15
przemawia za nieprawidfowg sztywnoscig naczyn, wystepujgca na przyktad u chorych
na cukrzyce. Jest to jedno zistotnych badan stosowanych w diagnostyce stopy
cukrzycowej, choroby Buergera, miazdzycy oraz objawdéw chromania przestankowego

[200].
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e Pomiar zakresu sity scisku dtoni - zbadano za pomoca hydraulicznego dynamometru
SAEHAN SH501. U kazdego z badanych pomiar wykonywany byt dwukrotnie
z rozréznieniem dtoni z wyrazna lateralizacjg. Badania wskazujg, iz pomiar sity uscisku
reki jest przyjetym wskaznikiem ogdlnej sity miesniowej [203-204] a uposledzenie
sity miesniowej Swiadczy o sarkopenii [205], rozpoznania stabosci [44], wyiszej
niepetnosprawnosci na nawet zwiekszonej smiertelnosci. Stosowanie parametru sity
Scisku dtoni jest zalecane jako rutynowe badanie i narzedzie przesiewowe

w praktyce szpitalnej [206] oraz podstawowej opiece zdrowotnej [204, 207].

e Analizator sktadu ciata typu Tanita - Tanita (MC-780 P MA) — pomiary antropome-
tryczne metodg bioimpedancji wykonano przy pomocy analizatora Tanita. Zbadano:
mase ciata wyrazong w kg, % zawartos¢ tkanki ttuszczowej, zawartos¢ tkanki
ttuszczowej wyrazong w kilogramach, % mase miesni, mase miesni wyrazong
w kilogramach, podstawowa przemiana materii BMR wyrazong w kcal, podstawowg
przemiane materii BMR wyrazong w kJ, % zawarto$¢ wody w organizmie, zawartos¢
wody w organizmie wyrazong w kg, % mase kosci, mase kosci wyrazong w kg, ttuszcz
trzewny wyrazony w jednostkach. Analiza sktadu ciata wykonywana byta po lekkim
positku, badani zostali poproszeni o zdjecie butdéw, ustanie gotymi stopami na
platformie pomiarowej, pozostanie w bezruchu oraz stosowanie sie do zalecen
umozliwiajgcych wykonanie prawidtowego pomiaru. Kryterium wytgczenia z badania
byto posiadanie elektrycznych implantdw medycznych takich jak stymulator serca

[208].

Inne narzedzia antropometryczne jakie wykorzystano podczas badania to tasma
antropometryczna. Wykonano pomiary: obwodu ramienia, obwodu tydki, obwodu tali,
obwodu, obwodu biodra. Natomiast wzrost badanych zbadano przy pomocy wzrostomierza.
U badanych wyliczono takze BMI wskaznik masy ciata oraz WHR czyli stosunek talii

do bioder.
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Tabela 6. Narzedzia badawcze wykorzystane w badaniu (tabela wtasna).

Lp.

Ocena

Ocena zespotu stabosci

Ocena funkcji poznawczych
i stanu psychicznego

Ocena sprawnosci
funkcjonalnej

Ocena potrzeb bio-psycho-
spotecznych oraz
niezaleznosci od opieki

Ocena jakosci zycia

Ocena stanu odzywienia

Narzedzie badawcze

Share-Fi (ang. SHARE Frailty Instrument)

TFI (ang. Tilburg Fraility Indicator) Wskaznik Stabosci
Tilburga

MMSE - (ang. Mini — Mental Status Examination)
Kroétka Skala Oceny Stanu Umystowego

GDS (ang. Geriatric Depression Scale) Geriatryczna
Skala Oceny Depresji (30 punktowa)

MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment Scale)
Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych

ADL (ang. Activities of Daily Living) Ocena
Podstawowych Czynnosci Dnia Codziennego

IADL (ang. Instrumental Activities of Daily Living) Ocena
Ztozonych Czynnosci Dnia Codziennego

(in)CDS (ang. (in) Care Dependency Scale) Skala (nie)
Zaleznosci Od Opieki

(WHOQOL)-BREF (ang. The World Health Organization
Quality of Life) Skrécona Wersja Skali Oceniajgcej
Jako$¢ Zycia

MNA (ang. Mini Nutritional Assessment) Ocena Stanu
Odzywienia
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3.5. Analiza statystyczna

Do zbadania zatozenia o normalnosci, uzyto testu Shapiro-Wilka i wzrokowg ocene
histogramow. Zatozenie o jednorodnosci wariancji zbadano testem Levene'a. Poréwnan
miedzygrupowych wartosci zmiennych ilosciowych w poszczegdlnych podgrupach (frail
vs. pre-frail vs. frail) dokonano przy uzyciu Srodowiska R. Po spetnieniu wszystkich
wymaganych zatozen zastosowano test jednoczynnikowej ANOVY, zas gdy jedno lub wiecej
z zatozen nie zostato spetnionych uzyto testu Kruskala-Wallisa. W przypadku istotnego
statystycznie wyniku, dokonano analizy post-hoc z dostosowaniem wartosci p (metoda
Benjamini i Hochberg) przy uzyciu testu Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Zmienne ilosciowe
przedstawione sg za pomocg $redniej i odchylenia standardowego (SD). Do oceny zaleznosci
pomiedzy podgrupg pacjentéw a kategoriami zmiennych jakosciowych uzyto testu Chi-
kwadrat lub, w przypadku gdy liczebnosci oczekiwanej ktérej$ z podgrup byto <5, wéwczas
uzyto dokfadnego testu Fishera. Poziom alfa ustawiono na 0,05 we wszystkich
poréwnaniach. Uzyto wykreséw wiolinowych do pokazania rdzinic wartosci parametrow
pomiedzy ww. grupami. Czerwone kropki oznaczajg warto$é srednig, wartos¢ mediany to
pozioma czarna linia wewnatrz pudetka. Liczne kropki wewnatrz wykresu oznaczajg wyniki

poszczegdlnych pacjentéw, zas ksztatt wykresu wskazuje rozktad wynikdw.
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4. Wyniki

1. Jakie problemy zdrowotne wystepuja i jakie parametry charakteryzuja grupe badanga?

H1. W badanej grupie wystepuja schorzenia cywilizacyjne charakterystyczne dla populacji w

starszym wieku, odsetek oséb z frail jest w granicach charakterystycznych dla populacji

europejskiej, a sprawnos¢ funkcjonalna oraz niezalezno$¢ od opieki jest na poziomie

Srednim.

Zespot stabosci (frail) w badanej grupie wg SHARE-FI wystepowat u 20 oséb (19,80%),
34 osoby (33,66%) stanowita grupa oséb z pre-frail, a 47 osdb (46,54%) byto w grupie
non-frail. Frailty w badanej grupie wg TFI wystepowat u 88 o0sob (87,13%),
a 13 0s6b (12,87%) wynik byt ujemny.

Wyniki dotyczace czestosci wystepowania wielochorobowosci wskazujg, ze w grupie
frail wszyscy seniorzy deklarujg wystepowanie dwéch i wiecej jednostek chorobowych.
W grupach pre-frail i non-frail wiekszos¢ osdéb deklaruje wystepowanie dwdch i wiecej

jednostek chorobowych.

Wyniki dotyczace czestosci zachorowania na poszczegdlne schorzenia wedtug
uktadédw wskazujg, ze w grupie frail ponad potowa o0séb podata wystepowanie nadcisnienia
tetniczego (70%), hipercholesterolemii (80%) oraz nykturii (60%); grupie pre-frail potowa
0os6b deklarowata wystepowanie nadcis$nienia tetniczego i hipercholesterolemii (68%), w
grupie non-frail (74%) zadeklarowato wystepowanie hipercholesterolemii. W grupie frail
wystepowata najwieksza zachorowalnosé, w poréwnaniu z grupg pre-frail i non-frail.
Natomiast najczesciej wystepujaca jednostkg chorobowg w grupach frail, pre-frail i non-frail
byta hipercholesterolemia. W grupie frail silny bél trwajacy dtuzej niz 3 miesigce, wystepowat
najczesciej (u 50 % badanych), zas w grupach pre-frail o non-frail rzadziej. Wyniki prezentuje

tabela 7.
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Tabela 7. Problemy zdrowotne w badanych grupach.

Problemy zdrowotne Frail Pre-frail Non-frail
Przyjmowane leki przepisywane na recepte
llos¢ <3 5(25%) 19 (56%) 30 (64%)
przyjmowanych >3 15 (75%) 15 (44%) 17 (36%)

lekéw dziennie
Wielochorobowos¢
Wystepowanie <1 0 (0%) 3 (9%) 2 (4%)
CIEEEICELET | e 20 (100%)  31(91%) 45 (96%)
sci 2
Schorzenia wedtug uktadéw
Uktad krazenia Nadcisnienie tetnicze 14 (70%) 17 (50%) 21 (45%)

Choroba zakrzepowo- 4 (20%) 3 (9%) 3 (6%)
zatorowa
Migotanie 2 (10%) 5(15%) 8 (17%)
przedsionkdéw
Niewydolnos¢ serca 6 (30%) 9 (26%) 12 (25%)
Uktad nerwowy  Padaczka 0 (0%) 2 (6%) 0 (0%)
Depresja 8 (40%) 9 (26%) 8 (17%)
Nowotwory Nowotwor ztosliwy 4 (20%) 5 (15%) 4 (8%)
Uktad Choroby wrzodowe 0 (0%) 4 (12%) 6 (13%)
pokarmowy zotadka lub
dwunastnicy
Przepuklina 5(25%) 2 (6%) 4 (8%)
Problemy z 6 (30%) 10 (29%) 8 (17%)
oddawaniem stolca
Nietrzymanie stolca 3 (15%) 2 (6%) 1(2%)
Hipercholesterolemia 16 (80%) 23 (68%) 35 (74%)
Cukrzyca 4 (20%) 7 (21%) 3 (6%)
Uktad moczowy ZUM 3 (15%) 2 (6%) 4 (8%)
Nykturia 12 (60%) 16 (47%) 18 (38%)
Nietrzymanie moczu 8 (40%) 10 (29%) 20 (43%)
Uktad ruchu Osteoporoza 8 (40%) 9 (26%) 9 (19%)
Osteopenia 0 (0%) 0 (0%) 2 (4.3%)
Przebyte ztamanie 1(5%) 0 (0%) 2 (4%)
biodra
Wystepowanie bolu
BéI B4 6 (30%) 8 (24%) 5 (10%)
Silny bol trwajacy 10 (50%) 15 (44%) 21 (45%)

dtuzej niz 3 miesigce

p — wartos¢ p z testu Chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera.

0,013

0,51

0,16
0,28

0,93

0,96
0,15
0,13
0,36
0,33

0,089
0,33

0,088
0,59
0,11
0,53
0,26
0,47
0,20
0,68
0,43

0,10
0,90
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llos¢ przyjmowanych lekdéw przepisywanych na recepte miafa istotny wptyw na

przynaleznos¢ do grup frail, pre-frail i non frail (p=0,013). 75% oséb z grupy frail

przejmowato >3 lekéw dziennie. Wyniki ukazuje Rycina 2.

llosc przyjmowanych lekow dziennie

20 75

Frail Pre-frail Non-frail

<3

m>3

Rycina 2. llo$¢ przyjmowanych lekéw dziennie w grupach frail, pre-frail i non-frail.
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W skali CDS badajgcej realizacje potrzeb zaobserwowano istotne statystycznie
réznice w wyniku wsréd badanych grup (frail=68,75 pkt vs pre-frail=72,88 pkt vs non-
frail=73,09 pkt.; x2=18,69; p=0,005; €2= 0,19). Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail
wykazywaty nizszy wyniki nizeli grupa non-frail (p<0,0001) i grupa pre-frail (p<0,0001).

Wyniki prezentuje Rycina 3.

20 - ,D::.:._—m__ =2 36e-04

Prof-ag. = 1.35e-04

7o-

CDS [pkt]

FRAIL PRE-FRAIL NIE-FRAIL
(n=20) (n=34) (n=47)
Grupa_frail

Rycina 3. Ocena skalg CDS w badanych grupach frail, pre-frail i non-frail [pkt].
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Srednie wyniki oraz odchylenie standardowe dla kazdej z 15 pozycji skali CDS

prezentuje tabela 8. Srednia dla badanej grupy wyniosta 72,53 punkty co oznacza niski

poziom zaleznosci od opieki w badanej grupie.

Tabela 8. Ocena poziomu zaleznosci od opieki w grupie badane;j.

Items CDS
1. Odzywianie
2. | Kontrolowanie czynnosci fizjologicznych
3. Postawa ciata
4.  Zdolno$¢ poruszania sie
5.  Rytm dnia i nocy (aktywnos$é-odpoczynek i sen)
6. Ubieranie i rozbieranie sie
7. Temperatura ciata
8. | Higiena osobista
9. Unikanie niebezpieczenstw
10. Komunikowanie sie
11. Kontakty spoteczne
12. Przestrzeganie zasad i wartosci
13. Codzienne czynnosci
14. Rekreacja
15. Zdolnos$¢ uczenia sie

Wynik CDS

Mean = $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe.

Mean

4,91
4,37
4,69
4,81
4,61
4,96
4,89
4,93
4,94

4,98
4,99
4,93
5,27
4,25
72,53

+SD

0,4
1,0
0,6
0,5
0,7
0,2
0,3
0,3
0,2

0,1
0,1
0,3
3,8
0,8
0,6
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Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wyniku TFl wsréd badanych grup
(frail=8,15 pkt vs pre-frail=7,03 pkt vs non-frail=6,02 pkt.; x2=13,88; p=0,001; €2= 0,14).
Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail miaty wyzszy wynik niz grupa non-frail (p=0,001).
Grupa non-frail uzyskata wiekszg ilos¢ punktéw nizeli grupa pre-frail (p=0,02). Wyniki ukazuje

Rycina 4.

Prom-ag, = 0.02

Pros-ag, =1488-03

FRAI PRE-FRAIL NIE-F RAIL
(n=20) (n=234) (n=47)
Grupa_frail

Rycina 4. Ocena skalg TFI w badanych grupach [pkt].
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Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wyniku llosci jednostek chorobowych
(frail=5,25 jednostek vs pre-frail=4,03 jednostek vs non-frail=3,64 jednostek.; x2=7,12;
p=0,001; €2=0,07). Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail miaty wyzszy wyniki punktowy
niz grupa non-frail (p=0,028). Wyniki ukazuje Rycina 5.

Dros-ag. =0.02

—
=
[

o
|

llo¢ jednostek chorobowych [il0§¢]

FRAIL PRE-FRAIL NIE-FRAIL

(n=20) (n=34) (n=47)
Grupa_frail

Rycina 5. llosci jednostek chorobowych.
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Srednia wynikéw w zakresie czynnosci codziennych ADL w poszczegdlnych grupach
byta do siebie zblizona, najnizsza byta w grupie frail 5,2 pkt (SD=0,8), w grupie pre-frail 5,65
pkt (SD=0,5), non-frail 5,57 pkt (SD=0,5). Grupa badanych uzyskata srednio 5,53 punkty
co oznacza, ze znajdowali sie w grupie charakteryzujgcej sie petng sprawnoscig w zakresie

podstawowych czynnosci dnia codziennego. Wyniki przedstawia Tabela 9.

Tabela 9. Ocena Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (Skala Katza) ADL.

Items ADL Mean +S.D.
1. Kgpanie sie/mycie sie 0,99 0,1
2. | Ubieranie sie 0,99 0,1
3. | Korzystanie z toalety 0,99 0,1
4. | Poruszanie sie 0,98 0,1
5.  Kontrolowane wydalanie moczu i stolca 0,56 0,5
6. | Jedzenie 1,00 0

Wynik ADL 5,53 0,6

Mean = $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe.

W zakresie oceny ztozonych czynnosci codziennych (IADL) nie wykazano istotnych
rézni¢ w poszczegdlnych grupach. Srednia wynikéw byta do siebie zblizona, najnizsza liczbe
punktow wykazywata grupa frail 22,8 pkt (SD=2,6), zas rowng ilos¢ punktdw posiadaty grupy
pre-frail 23,8 pkt (SD=0,6) i non-frail 23,8 pkt (SD=0,4). Grupa badanych uzyskata $rednio
23,6 punkty co oznacza wysokg sprawnos¢ w zakresie ztozonych czynnosci dnia codziennego.

Wyniki prezentuje tabela 10.

Tabela 10. Ocena Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego (Skala Lawtona) IADL.

Items IADL Mean +S.D.
1. Czy potrafisz korzystac z telefonu? 2,96 0,2
2. Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscig spaceru? 2,95 0,2
3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuty spozywcze? 2,98 0,2
4. Czy mozesz samodzielnie przygotowac sobie positki? 2,98 0,2
5. Czy mozesz samodzielnie wykonywacé prace domowe (np. sprzgtanie)? 2,92 0,3
6. Czy mozesz samodzielnie majsterkowad/wypraé swoje rzeczy? 2,85 0,4
7. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki? 3,00 0
8. Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi? 2,99 0,1

Wynik IADL 236 1,3

Mean = $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe.
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Srednie wyniki SHARE-FI w poszczegdlnych grupach wykazywaty tendencje zwyzkowa
w kierunku frail. Najwyzszy wynik uzyskata grupa frail 3,09 pkt (SD=0,8), posredni wynik
uzyskata grupa pre-frail 1,08 pkt (SD=0,7) zas najnizszy non-frail 0,26 pkt (SD=0,5). Wyniki

prezentuje tabela 11.

Tabela 11 prezentuje istotne réznice w poszczegdlnych grupach badanych w zakresie oceny

sprawnosci funkcjonalnej, potrzeb i zespotu stabosci.

Tabela 11. Ocena sprawnosci funkcjonalnej, niezaleznosci od opieki oraz zespotu stabosci.

Frail Pre-frail Non-frail p
Ocena sprawnosci funkcjonalnej i potrzeb
ADL [pkt] 5,2%0,8 5,65+0,5 5,57+0,5 0,053
IADL [pkt] 22,8+2,6 23,8+0,6 23,8+0,4 0,10
CDS [pkt] 68,7545,1 72,88+2,7 73,09+2,3 <0,001
Ocena zespotu stabosci

SHARE-FI [pkt] 3,09+0,8 1,08+0,7 0,26+0,5 -
TFI [pkt] 8,15+2,1 7,03+£2,8 6,02+1,8 <0,001

Srednia arytmetyczna * odchylenie standardowe; p — warto$¢ p z testu Kruskala-Wallisa lub
jednoczynnikowej ANOVY.
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2. Czy czynniki spoteczno-demograficzne maja wptyw na funkcjonowanie pacjentéw

w grupach frail, pre-frail i non-frail?

H2. Czynniki spoteczno-demograficzne w tym wiek i pteé réznicuja grupy frail, pre-frail i non-

frail

Szczegbétowe wyniki opisujgce czynniki socjo-demograficzne w badanych grupach
(frail, pre-frail i non-frail) przedstawiono w Tabeli 12. Zawarte rdéinice w ww. grupach
ukazujg, ze znaczng przewage w kwestii ptci stanowity kobiety z tendencjg zwyzkowa
w kierunku non-frail; u mezczyzn zaobserwowano tendencje zwyzkowg w kierunku frail.
Badane grupy frail, pre-frail i non-frail byty zblizone i poréwnywalne do siebie pod wzgledem
wieku. Analiza stanu cywilnego badanych pokazuje, ze najwiekszg grupe stanowig
wdowy/wdowcy w grupach frail i pre-frail, zas w grupie non-frail osoby bedgce w zwigzkach
i mieszkajgce z partnerem. Przewazajaca liczba badanych mieszkata w miastach, a wszyscy
badani mieszkajagcy na wsiach wykazywali frail. Najwiekszg grupe stanowity osoby
z wyksztatceniem srednim, nie zauwazono wyraznej zaleznosci w grupach frail, pre-frail,
non-frail zwigzanych z wyksztatceniem. Najwyisze dochody wyrazone w kwocie netto

zaobserwowano w grupie non-frail, zas najnizsze w frail.
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Tabela 12. Czynniki socjo-demograficzne w badanych grupach.

Ptec

Wiek

Stan cywilny

Miejsce
zamieszkania

Wyksztatcenie

Dochdd netto

Kobiety

Mezczyzni
60-74 lat

75-89 lat

90 i wiecej
zonaty/mezatka/mieszka
m z partnerem
niezonaty/niezamezna
w
separacji/rozwiedziony/a
wdowa/wdowiec

Wies
Miasto

Podstawowe
Srednie

Wyzsze

900 PLN lub mniej
901 -1200 PLN
1201 -1500 PLN
1501 -1800 PLN

1801 -2100 PLN
2101 lub wiecej

Frail
n%

14 (70%)

6 (30%)
12 (60%)

8 (40%)

0 (0%)
5 (25%)

4 (20%)
2 (10%)

9 (45%)

3 (15%)
17 (85%)

0 (0%)
11 (55%)

9 (45%)

0 (0%)
3 (15%)
5 (25%)
2 (10%)

4 (20%)
6 (30%)

Pre-
frail
n%
30
(91%)
3 (9%)
23
(68%)
11
(32%)
0 (0%)
11
(32%)
3 (9%)
6 (18%)

14
(41%)
0 (0%)

34
(100%)
1 (3%)

15
(44%)

18
(53%)
0 (0%)
2 (6%)

4 (12%)

12

(35%)

6 (18%)
10 (29

%)

Non-frail
n%

43 (91%)

4 (9%)
40 (85%)

7 (15%)

0 (0%)
24 (51%)

5(11%)
3 (6%)

15 (32%)

0 (0%)
47
(100%)
0 (0%)
29 (62%)

18 (38%)

0 (0%)
0 (0%)
5(11%)
6 (13%)

3 (6%)
33 (70%)

CDS
sredniat$S
D
72,413

70,56
72,3%3,2

71,7+4,5

73+2,8

70,8%4,2
71,7+2,6

71,8%4,1

62,319,1
72,5%2,9

75
71,8%4

72,5+3

65,8%8,5
71,3%3,7
73,1+2,2

7213,4
73%2,8

Wartos¢
p
0,24

0,94

0,94

0,27

0,91

0,71

SD — odchylenie standardowe; p —wartos¢ p z testu ANOVY z interakcjg grupa frail * czynnik socjo-

demograficzny.
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3. Czy na jakosé zycia, funkcjonowanie psychospoteczne i poznawcze u 0séb starszych ma

wptyw zespot stabosci?

H3. Zespot stabosci ma istotny wptyw na funkcjonowanie psychospoteczne i poznawcze oraz

jakos¢ zycia badanych.

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wyniku Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji wsrdéd badanych grup (frail=9,30 pkt vs pre-frail=6,38 pkt vs non-frail=5,34 pkt.;
x2=10,94; p=0,004; €2= 0,11). Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail wykazywaty wyzszy
wynik punktowy nizeli grupa non-frail (p=0,003). Wraz ze wzrostem ilosci punktéw wzrasta

ryzyko wystgpienia depresji. Wyniki prezentuje rycina 6.

Prof-ag. = 284e-03

20-
15-
—
o
=0
wn 10- —_—
8 ® - i==930
3 '.' = ‘{ﬁm&an =534
I:l_
FRAIL PRE-FRAIL NIE-F RAIL
{n=20) (n=734) in=47)

Grupa_frail

Rycina 6. Wyniki w skali GDS w badanych grupach [pkt].
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Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wyniku skali MMSE wsréd badanych
grup (frail=26,80 pkt vs pre-frail=27,71 pkt vs non-frail=28,81 pkt.; x2=8,91; p=0,01; €2=
0,09). Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail miaty nizszy wynik punktowy niz grupa non-

frail (p=0,01) co wskazuje na nizszg sprawnos¢ poznawczg. Wyniki prezentuje Rycina 7.

Pros-ay. = 0.01

275- \ o {ﬁ”'a" =27.71)

= - —|1 Timean =26:80
=)
L
E 250 -
225-
Il
20.0- J
FRAIL PRE-FRAIL NIE-FRAIL
in=20) (n=34) (n=4T)
Grupa_frail

Rycina 7. Wyniki w skali MMSE w badanych grupach [pkt].
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Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wyniku skali MoCA wsrdd badanych
grup (frail=22,85 pkt vs pre-frail=23,79 pkt vs non-frail=26,19 pkt.; x2=13,50; p=0,001; €2=
0,13). Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail miaty nizszy wyniki punktowy niz grupa
non-frail (p=0,005). Istotnie nizsze wyniki otrzymata grupa pre-frail w poréwnaniu do grupy

non-frail (p=0,005). Wyniki prezentuje Rycina 8.

,D-—_:.i—aﬂ__ =517e-03

Dros-aq. = 517e-03

30-
EEE-
45 = { e =2379
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FRAIL PRE-FRAIL NIE-F RAIL
{n=20) (n=34) (n =47}

Grupa_frail

Rycina 8. Wyniki w skali MoCA w badanych grupach [pkt].
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Wyniki WHOQOL-BREF nie wykazaty réznic w badanych grupach. Srednia wynikéw

w poszczegdlnych grupach byta do siebie zblizona, najnizsza byta w grupie frail 86,1 pkt

(SD=10,8), najwyzsza w grupie non-frail 88,3 pkt (SD=7,0), zas posredni wynik uzyskata grupa

pre-frail 88,1 pkt (SD=7,6). Wyniki prezentuje tabela 13.

Tabela 13. Ocena jakosci zycia i funkcjonowania psychospotecznego.

Frail Pre-frail Non-frail

GDS [pkt] 9,30+4,8 6,38+4,7 5,3445,0
MMSE [pkt] 26,80+3,1 27,71+2,7 28,81+1,7
MoCA [pkt] 22,85+4,7 23,79+3,4 26,19+2,6
WHOQOL- SUMA [pkt] 86,1+10,8 88,1+7,6 88,317
BREF [pkt] Domena 23,7%3,8 22,715,2 22,942,8

somatyczna

[pkt]

Domena 21,213,2 21,7%3,2 22+2,1

psychologiczna

[pkt]

Domena 10,6+3,8 11,7£2,6 10,9+2,0

socjalna [pkt]

Domena 3045,0 30,4+45,9 32,4+3,3

srodowiskowa

[pkt]

p

0,004
0,01

0,001
0,81
0,74

0,63

0,14

0,14

Mean = $rednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; p - warto$¢ p z testu Kruskala-Wallisa

lub jednoczynnikowej ANOVY.
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4. Czy stan odzywienia rdznicuje pacjentdw w grupach frail, pre-frail i non-frail?

H4. Stan odzywienia, sita Scisku reki, masa oraz obwody ciata réznicuja pacjentéw w grupach

frail, pre-frail i non-frail.

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wyniku pomiaru sity reki dominujgcej
wsrod badanych grup (frail=17,37 kg vs pre-frail=19,32 kg vs non-frail=21,50 kg; x2=9,72;
p=0,008; €2= 0,10). Analiza post-hoc wykazata, ze osoby z frail miaty istotnie statystycznie
nizszy wynik w $redniej sile Scisku reki dominujgcej nizeli grupa non-frail (p=0,01). Zas grupa
non-frail wykazywata wyzszg $rednig site Scisku reki dominujgcej niz grupa pre-frail (p=0,05).

Wyniki prezentuje Rycina 9.
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Rycina 9. Réznice w wynikach pomiaru sity scisku reki dominujgcej [kg].
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Zaobserwowano istotne statystycznie rdznice w wyniku pomiaru sity reki
niedominujgcej wsrdd badanych grup (frail=16,49 kg vs pre-frail=17,87 kg vs non-frail=20,17
kg; X2=6,70; p=0,04; €2= 0,07). Wyniki prezentuje Rycina 10.

{iean = 20.17 |

@ rven=16.49

Pomiar sily reki niedominujaca

10-

FRAIL PRE-FRAIL NIE-F RAIL
(n=20) (n=34) (n=47)
Grupa_frail

Rycina 10. Réznice w wynikach pomiaru sity scisku reki niedominujacej [kg].

Wyniki dotyczgce masy ciata nie wykazaty istotnych réznic. Grupa frail wykazywata

Srednio 78 kg (SD=21,1), grupa pre-frail 73 kg (SD=14,5), a grupa non-frail 69,3 kg (SD=10,9).

Najwyzszg Srednia zawartos¢ % tkanki ttuszczowej uzyskata grupa non-frail 29,6%
(SD=38,8), najnizszg zas grupa pre-frail 25,7% (SD=9,1), a sredni wynik grupa frail 27,9%
(SD=10,8). Najwyzszg srednig % zawarto$s¢ masy miesniowej u badanych uzyskata grupa non-
frail 61,3% (SD=8,3), najnizszg grupa frail 60% (SD=8,9), natomiast grupa pre-frail uzyskata

Sredni wynik 61,2% (SD=7,0). Ogdlny sredni wynik % zawartosci wody w organizmie pokazat,
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ze badani bez zespotu stabosci majg najwyzszg zawartos¢ wody 53,9% (SD=5,5), za$ najnizsza
osoby pre-frail 45,7% (SD=4,6) sredni wynik uzyskata grupa frail 45,9% (SD=4,2). Grupa frail
wykazata najwyzszg zawartos¢ tkanki ttuszczowej trzewnej w organizmie 12,4 jednostek
(SD=5,1), pre-frail 10,5 jednostek (SD=3,8), non-frail 9,77 jednostek (SD=1,8). Nie

zaobserwowano w powyzszych wynikach istotnych réznic.

Wyniki dotyczace podstawowej przemiany materii BMR wykazaty istotng
statystycznos¢ (p=0,036). Grupa frail wykazywata najwieksze kaloryczne zapotrzebowanie na
energie $rednio 1551 [kcal] (SD=388,0), grupa pre-frail 1410 [kcal] (SD=228,0), a grupa non-
frail najmniejsze 1337 [kcal] (SD=194,0), co pokazuje, ze u o0sdb z zespotem stabosci

wystepuje wyzsza masa ciata i wieksze zapotrzebowanie energetyczne.

Senioréw z zespotem stabosci cechowat wiekszy obwdd ramienia 28,7cm (SD=4,3),
sredni wynik uzyskata grupa pre-frail 27,8cm (SD=3,3) najnizszy obwdd ramienia uzyskata
grupa non-frail 27,3 (SD=2,8). Osoby z zespotem stabosci cechowat istotnie wiekszy obwdd
tydki (p=0,006), wynoszacy 40,5cm (SD=11,4), sredni wynik uzyskata grupa pre-frail 38,4cm
(SD=10,4) najnizszy obwdd tydki uzyskata grupa non-frail 35,1cm (SD=3,2). Istotny
statystycznie wynik obwodu talii (p=0,019) wyrazany w centymetrach pokazat, ze badani
z zespotem stabosci mieli najwyzszy obwdéd talii 97,1cm (SD=16,9), najnizszy osoby non-frail
84,88cm (SD=9,3), $redni wynik uzyskata grupa pre-frail 86,4cm (SD=17,3). Sredni obwdd
bioder byt najwyzszy w grupie frail 107cm (SD=9,8), grupa pre-frail uzyskata 106cm (SD=10,0)
a non-frail 104cm (SD=7,3), za$ obwéd biodra byt najwyzszy w grupie frail 49,9cm (SD=6,1),
grupa pre-frail uzyskata 47,7cm (SD=5,0) a najnizszy w grupie non-frail 47,3cm (SD=4,6).

Stan odzywienia w skali MNA w grupie frail wynosit Srednio 25,2 pkt (SD=2,9), pre-
frail 17,87 pkt (SD=1,9), a non-frail 20,17 pkt (SD=2,2), co pokazuje, ze osoby z frail miaty jako
jedyne prawidtowy stan odzywania, za$ grupa pre-frail i non-frail byty zagrozone

niedozywieniem. Wyniki zaprezentowano w tabeli 14.
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Tabela 14. Wyniki pomiaréw antropometrycznych i stanu odzywienia w badanej grupie.

Pomiary antropometryczne/stan Frail Pre-frail Non-frail p
odzywienia
Analiza sktadu ciata

Masa ciata [kg] 78%21,1 73%14,5 69,3+£10,9 0,27
Zawartos¢ tkanki ttuszczowej[%] 27,9£10,8  25,7#9,1 29,6+38,8 0,62
Masa miesni [%] 60+8,9 61,2+7,0 61,3+8,3 0,862

Podstawowa przemiana materii BMR 15514+388,0 1410+228,0 1337+194.0 0,036
[kcal]

Zawartos¢ wody w organizmie [%] 45,914,2 45,7+4,6 53,9+5,5 0,86
Ttuszcz trzewny [jednostka] 12,445,1 10,5+3,8 9,77+1,8 0,17
Obwad ramienia [cm] 28,714,3 27,8%3,3 27,3%2,8 0,29
Obwdd tydki [cm] 40,5+11,4 38,4+10,4 35,1+3,2 0,006
Talia [cm] 97,1+16,9  86,4%17,3 84,8+9,3 0,019
Biodro [cm] 49,916,1 47,745,0 47,314,6 0,31
Biodra [cm] 10749,8 106+10,0 104+7,3 0,59
Pomiar sity reki
Reka dominujaca [kg] 10,3746,5  19,32+4,5 21,5043,4 0,008
Reka nie dominujaca [kg] 16,49+7,0 17,87+4,6 20,17+3,4 0,035
Ocena stanu odzywienia
MNA [pkt] 25,2+2,9 17,87+1,9 20,17+2,2 0,053

p —wartosc¢ p z testu Kruskala-Wallisa lub jednoczynnikowej ANOVY.

Wskaznik masy ciata BMI w grupie frail wynosit 28,79 (SD=5,5), pre frail 27,07
(SD=5,4), a non-frail 26,29 (SD=3,83). Wyniki prezentuje tabela 15.

Tabela 15. Wskaznik masy ciata BMI w badanej grupie.

Wskaznik masy ciata Frail Pre-frail Non-frail p
BMI [pkt]  [pkt] 28,79+5,5 27,0745,4  26,29+3,8 0,25
Niedowaga <23 2 (10%) 7 (20 %) 7(15%) 0,56
Prawidtowa masa ciata 11 (55%) 21 (62%) 32(68%) 0,61
23-29,9
Nadwaga =30 7 (35%) 7 (20%) 8 (17%) 0,29

p- wartos¢ p z testu Kruskala-Wallisa, testu Chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera.
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5. Czy ryzyko chordb sercowo-naczyniowych u 0séb z frail jest istotnie wyzsze niz w grupach

pre-frail i non-frail?

H5. Ryzyko chordb sercowo-naczyniowych u 0séb z frail jest istotnie wyzsze niz w grupach

pre-frail i non-frail na bazie wyniku WHR, poziomow glukozy na czczo, poziomu cholesterolu

i wskaznika ABI.

Stosunek obwodu talii do obwodu bioder ma istotny wptyw na przynaleznos¢ do grup

frail, pre-frail, non-frail w zaleznosci od ptci. W grupie kobiet prawidtowe WHR <0,8

wystepowato u 10% z frail, pre-frail 59%, non-frail 41% badanych. Co wskazuje, iz w grupie

frail wystepuje najwyzsze ryzyko wystgpienia otytosci trzewnej u kobiet, a w grupie pre-frail

najnizsze (p=0,008). Wykazuje to rycina 11.
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Rycina 11. Wyniki pomiaru WHR u kobiet.
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Stosunek obwodu talii do obwodu bioder WHR ma istotny wptyw na przynaleznos¢

do grup frail, pre-frail, non-frail w zaleznosci od ptci. W grupie mezczyzn WHR>1

wystepowato u 16% osob z frail, pre-frail 5%, non-frail 0% badanych. Co wskazuje,

iz w grupie frail wystepuje wyzsze ryzyko wystgpienia otytosci trzewnej u mezczyzn(p=0,015).

Wykazuje to rycina 12.

WHR meiczyzna >1
18
16
16
14
12
10 10
10
% HTak
8 — .
Nie
6 5 I
il I
2
2 I
0
0
Frail Pre-frail Non-frail
Rycina 12. Wyniki pomiaru WHR u mezczyzn.
Tabela 16. Pomiar WHR w badanej grupie.
Stosunek obwodu talii do obwodu bioder Frail Pre-frail Non-frail
WHR Kobiety>0,8 12 (63%) 14 (34%) 20 (49%)
Kobiety<0,8 2 (10%) 24 (59%) 17 (41%)
Mezczyzni>1 3 (16%) 2 (5%) 0 (0%)
Mezczyzni<l 2 (10%) 1(2%) 4 (10%)

p —wartosc p z testu Chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera.

0,25
0,008
0,015

0,53
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Wyniki parametru tetna (ud/min.) wykazaty, iz wszyscy badani wykazywali
prawidtowa ilos¢ uderzen na minute. Wyniki parametru ci$nienia tetniczego skurczowego
i rozkurczowego (mmHg) wykazaty, iz wszyscy badani wykazywali prawidiowa wartosc
parametru. Nie zaobserwowano istotnych réznic w badanych parametrach pomiedzy
grupami. Wyniki wartosci wskaznika kostka—ramie ABI we wszystkich trzech grupach,
zarowno na lewej i prawej konczynie dolnej byty na zblizonym poziomie. Grupa pre-frail
osiggata najwyzsze wyniki zaréwno w konczynie lewej 1,25 (SD=0,1) jak i w prawej 1,23
(SD=0,1); grupa non-frail w koriczynie lewej 1,22 (SD=0,1) jak i w prawej 1,26 (SD=0,1); grupa
frail w konczynie lewej 1,25 (SD=0,1) jak i w prawej 1,23 (SD=0,1). Wynik pomiaru ABI
sugeruje wystepowania nieprawidtowosci w naczyniach tetniczych. Wyniki badania
biochemicznego wykazujg nieprawidtowe wyniki glukozy na czczo oraz cholesterolu
catkowitego, lecz nie wykazano istotnych réznic miedzy grupami. Wyniki prezentuje tabela

17.

Tabela 17. Pomiary czynnikdw sercowo-naczyniowych w badanej grupie.

Czynniki sercowo-naczyniowe Frail Pre-frail Non-frail p
Tetno uderzei/min 71,56+11,7 6819,7 69,46112 0,56
2
Cisnienie tetnicze Cisnienie tetnicze 132+17,1 135+19,4 133+18,2 0,93
mmHg skurczowe
Cisnienie tetnicze 72,617,5 75,7+9,2 73,1+8,7 0,34
rozkurczowe
ABI
ABI [pkt] Lewa 1,25+0,1 1,2540,1 1,22+0,1 0,58
Prawa 1,23+0,1 1,23+0,1 1,26+0,1 0,794
Badania biochemiczne
Glukoza na czczo mg/dl 116+29,4 106%20 103+13,8 0,59
Cholesterol catkowity mg/dl 199+54,7 198+38,0 207+56,4 0,93
Cholesterol HDL mg/dI 65,2+22,2 631+17,4 65,6+14,5 0,67
Cholesterol LDL mg/dl 111452,6 113+39,7 122+48,7 0,73
Cholesterol NIE-HDL 133+60,1 133+44,9 140450,9 0,84
Tréjglicerydy mg/dl 99,4+41,1 122+49,3 105+42,4 0,31

SD — odchylenie standardowe; p — wartosc¢ p z testu Kruskala-Wallisa, lub jednoczynnikowej ANOVY.
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Wyniki nieistotne statystycznie dotyczace schorzen uktadu krazenia w grupach
wskazujg, ze nadcisnienie tetnicze (70%), choroba zakrzepowo-zatorowa (20%) oraz
niewydolno$¢ serca (30%) wystepowata najczesciej w grupie frail, zas migotanie
przedsionkéw w non-frail (17%). Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej wystepujgcg chorobg
wsrod badanych oséb; frail (70%), pre-frail (50%) i non-frail (45%). Wyniki prezentuje tabela
18.

Tabela 18. Schorzenia uktadu krazenia w badanej grupie.

Schorzenia uktadu krazenia Frail Pre-frail Non-frail p
Uktad Nadcisnienie tetnicze 14 (70%) 17 (50%) 21 (45%) 0,16
krazenia
Choroba zakrzepowo- 4 (20%) 3 (8,8%) 3 (6,4%) 0,28
zatorowa
Migotanie przedsionkéw 2 (10%) 5 (15%) 8 (17%) 0,93
Niewydolnos¢ serca 6 (30%) 9 (26%) 12 (25%) 0,95

p —wartos¢ p z testu Chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera.
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5. Dyskusja

1. Jakie problemy zdrowotne wystepuja i jakie parametry charakteryzujg grupe badang?

W wynikach badan wiasnych dotyczacych liczby wystepujgcych schorzen w badanych
podgrupach frail pre-frail i non-frail nie zaobserwowano istotnych réznic. Badani Vetrano
i wsp. [209] w systematycznym przegladzie i metaanalizie 48 badan, zaobserwowali, ze u 7
na 10 oséb z frail wystepuje wielochorobowos$é. Dodatkowo wielochorobowos$¢ dwukrotnie
zwieksza prawdopodobienstwo wystepowania zespotu stabosci. Ponadto, zgodnie z ww.
badaniami, wielochorobowos¢ wigze sie ze wzrostem ryzyka wystgpienia zespotu stabosci
i odwrotnie, sugerujagc dwukierunkowy zwigzek miedzy dwoma stanami. Espeland
i wsp. [210] wskazuje na zwigzek wielochorobowosci z zespotem stabosci; oba parametry
zwigzaty sie takze z gorszymi wynikami w tescie szybkosci marszu na 400 m, ztozonymi

funkcjami poznawczymi oraz zwiekszonym ryzykiem zgonu.

W badaniach nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami frail,
pre-frail i non-frail a czestoscig zachorowania na poszczegélne schodzenia wedtug uktadéw.
W grupie frail wystepowata najwieksza zachorowalnos¢, w poréwnaniu z grupa pre-frail
i non-frail. Vetrano i wsp. [209] w przegladzie 27 artykutdow oceniali czestos¢ wystepowania
zespotu stabosci w zaleznosci od stanu nadcisnienia tetniczego u oséb od 60 do 81 lat.
Wyniki ukazujg, iz taczna czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego u oséb z frail
wyniosta 72%, a u grupy pre-frail 14%. W metaanalizie Veronese i wsp. [211]
przeanalizowano zwigzek nietrzymania moczu ze staboscia. Udowodniono, iz czestos¢
wystepowania nietrzymania moczu u osdb ze staboscig wynosita 39,1%, a u grupy non-frail
19,4%; wykazano takze, ze nietrzymanie moczu wystepowato ponad dwukrotnie czesciej
u 0s6b frail niz u oséb non-frail. Metaanaliza Soysal i wsp. [212] uwzgledniajgca 24 badania,
wskazuje na wzajemng interakcje miedzy depresjg a ostabieniem u oséb starszych. Czestosé
wystepowania depresji w przebadanej grupie oséb z zespotem stabosci liczacej 8023
wyniosta 38,60%. Osoby starsze z depresja miaty czterokrotnie wieksze szanse
na wystgpienie stabosci. Wilhelm-Leen i wsp. [213] podaje, iz frail jest istotnie zwigzana ze
wszystkimi stadiami przewlektej choroby nerek, lecz potencjalne mechanizmy tgczace
przewlekte choroby nerek i frail pozostajg nieuchwytne. W metaanalizie Denfeld
i wsp. [214] faczacej 26 badan z udziatem 6896 pacjentéw z niewydolnoscig serca (HF),
szacowana czesto$¢ wystepowania frail w HF wynosita 44,5%. Castro-Rodriguez i wsp. [215]
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w badaniu dotyczgcym roli zespotu stabosci w przewidywaniu niesprawnosci oraz ryzyka
Smierci u oséb w wieku 265 z cukrzycg typu 2 potwierdza, iz frail jest waznym czynnikiem
predysponujgcym do niesprawnosci i zgonu u 0séb starszych z cukrzyca. Kojima i wsp. [216]
w swoim przegladzie systematycznym i metaanalizie wskazat dowody na to, ze frail i pre-frail
sg istotnymi predyktorami ztaman ws$rdéd grupy osoéb starszych, a leczenie frail moze
potencjalnie prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka ztaman. W badaniu Veronese i wsp. [217]
obejmujgcym osiemnascie kohort i 31343 uczestnikéw zbadano, iz zaréwno frail, jak i pre-
frail byty zwigzane z wyzszymi szansami na wystgpienie choréb sercowo-naczyniowych niz

uczestnicy non-frail.

W wynikach badan wtasnych dotyczacych ilosci przyjmowanych lekow
przepisywanych na recepte zaobserwowano istotne statystycznie wyniki (p=0,013). Osoby
z grupy frail w czesciej przejmowaty >3 lekéw dziennie (75%), zas grupa pre-frail (56%) i non-
frail (64%) przyjmowaty <3 lekdw dziennie. Kozicka i wsp. [218] w badaniu obejmujgcym 141
pacjentéw hospitalizowanych na Oddziatach Choréb Wewnetrznych informuje, iz pacjenci
z zespotem stabosci przyjmowali istotnie wiekszg liczbe lekéw w poréwnaniu z pacjentami
z pre-frail i non-frail. Palmer i wsp. [219] w przeprowadzonym przegladzie systematycznym
i metaanalizie trzydziesci siedmiu badan, podaje, iz polipragmazja jest powszechna u osdéb
z frail i pre-frail. W badaniu wtasnym oraz wynikach badan innych twércéw stwierdzono

dodatni zwigzek grup frail i pre-frail z wielolekowoscia.

W badaniu wtasnym czestos¢ wystepowania zespotu stabosci wynosita 19,80% a
pre-frail 33,66% badanych w skali SHARE-FI. Collard i wsp. [53] wskazuje, iz czestos¢
wystepowania zespotu stabosci w spoteczenistwie jest bardzo zréznicowana, obejmuje zakres
od 4,0% do 59,1%. Wyniki metaanalizy wskazuja, iz czestos¢ wystepowania frail u starszych
dorostych hospitalizowanych wynosi 41,4% [220]. W grupie Europejczykdw po 65. roku zycia
waha sie od 5,8% do 27,3% [158]. Wraz z wiekiem rosnie liczba osdb z zespotem stabosci; w
wieku od 90 do 94 lat wynosi 24%, a po 95. r.z. liczy 39,5%, szczegdlnie w przypadku kobiet
[221]. W badaniu przeprowadzonym w 2020 roku przez Taci i wsp. [222] 13,4% os6b uznano
za stabe. Wedtug Woo i wsp. [223] czestos¢ wystepowania stabosci wyniosi 12,5% i wzrasta
wraz z wiekiem od 5,1% dla oséb w grupie wiekowej 65-69 lat do 16,8% dla osdb liczacych
275 lat. Metaanalizy czterech badaid uwzgledniajgce wiek wykazaty, ze czestos¢

wystepowania stabosci wynosi 1,9% (65-69 lat), 3,8% (70-74 lat), 10,0% (75-79 lat), 20,4%
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(80-84 lat) i 35,1% (=85 lat); taczne rozpowszechnienie stabosci liczy 8,1% dla kobiet oraz
7,6% dla mezczyzn [224]. Jak pokazujg dane, czestos¢ wystepowania zespotfu stabosci jest
kwestig dyskusyjng, powodem moze by¢ stosowanie wielu metod oraz narzedzi oceny

zespotu stabosci.

W niniejszych badaniach dotyczacych czestosci wystepowania bdélu w grupach
wskazujg, ze grupa frail czesciej deklarowata wystepowanie boélu niz grupy pre-frail
i non-frail. Lin i wsp. [225] udowadnia, iz ostabienie i przewlekty bdl sg powszechne wsréd
0sob dojrzatych. Czestos¢ wystepowania bélu przewlektego w grupie frail wynosita 50%, za$
w grupie pre-frail 37%. Osoby starsze z przewlektym bdlem byty o 1,85 razy bardziej
narazone na frail. Saraiva i wsp. [226] w przeprowadzonej metaanalizie badan podtuznych

potwierdza, iz przewlekty bdl jest czynnikiem ryzyka rozwoju stabosci.

W badaniach wtasnych zaobserwowano istotnie wiekszg zalezno$¢ od opieki w grupie
frail (p<0,001) nizeli w pre-frail i non-frail, mierzonego za pomocg skali CDS stosowanej do
oceny zaleznosci od opieki do oceny potrzeb, problemdéw zdrowotnych i pielegnacyjnych
pacjentéw w wieku podesztym. Caljouw i wsp. [227] badali przebieg uzaleznienia od opieki
0sob starszych w placéwkach opieki diugoterminowej; podopieczni najbardziej zalezni od
opieki manifestowali zwiekszone ryzyko $miertelnosci. Spadek wyniku w skali CDS o jeden
punkt zwigzany byt ze zwiekszonym ryzykiem $miertelnosci o 4%. W badaniu Janssen i wsp.
[228] wzieto udziat tgcznie 265 pacjentéw ambulatoryjnych z zaawansowang przewlekta
niewydolnoscig narzagdowg. Autorzy przywotujg istotnos¢ przeprowadzania regularnej oceny
stopnia uzaleznienia od opieki, gdyz nizszy poziom zaleznosci od opieki przewiduje 2-letnie
przezycie wsréd stabilnych klinicznie osdb starszych. Guo i wsp. [229] w badaniu
przeprowadzonym w latach 2017-2020 roku ukazuja, iz pacjenci, u ktérych wystepuje frail

majg wyzsze ryzyko zaleznos¢ od opieki, nizeli pacjenci non-frail.

W wynikach badan wtasnych dotyczacych podstawowych czynnosci zycia
codziennego ADL, nie zaobserwowano istotnych rdézinic w badanych podgrupach frail,
pre-frail i non-frail. Kojima [230] w przegladzie systematycznym i metaanalizie 20 badan
wykazuje, ze stabi ludzie starsi sg czesciej narazeni na rozwdj lub pogorszenie
niepetnosprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego. W mniejszym
stopniu grupa pre-frail wigzata sie rowniez z pogorszeniem funkcjonalnosci w zakresie
podstawowych czynnosci zycia codziennego.
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W wynikach badan wtasnych dotyczacych Ztozonych Czynnoéci Zycia Codziennego
IADL, nie zaobserwowano istotnych réinic w badanych podgrupach. Kozicka i wsp.
w badaniu poruszajgcym tematyke czynnikéw determinujgcych wystepowanie zespotu
stabosci u starszych pacjentéw hospitalizowanych, przeprowadzonym w grupie stu
czterdziestu jeden osob (78 kobiet, 63 mezczyzn) pokazuje, iz osoby z zespotem stabosci
(frail) miaty nizszg wydolnos¢ funkcjonalng, nizeli grupa pre-frail i non-frail w zakresie
ztozonych czynnosci zycia codziennego mierzonym za pomocy |IADL [218]. Kojima [230]
w przegladzie systematycznym i metaanalizie 20 badan wykazuje, iz osoby starsze sg czesciej
narazone na rozwdj lub pogorszenie niepetnosprawnosci w zakresie ztozonych czynnosci
zycia codziennego IADL. W mniejszym stopniu grupa pre-frail wykazywata pogorszenie lub
incydenty pogorszenia funkcjonalnosci w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego

IADL.
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2. Czy czynniki spoteczno-demograficzne maja wptyw na funkcjonowanie pacjentow w

grupach frail, pre-frail i non-frail?

Czestos¢ wystepowania zespofu stabosci jest rézna pod wzgledem ptci. Czestosc
wystepowania zespotu stabosci w grupie badanej wynosita 70% u kobiet i 30% u mezczyzn.
Kong i wsp. [231] w przeprowadzonym przegladzie systematycznym i metaanalizie,
przedstawia pte¢ zenska jako czynnik ryzyka stabosci w badanej populacji. W badaniu
Gagesch i wsp. [232] grupa kobiet miata wyzszg czestos¢ wystepowania stabosci w
poréwnaniu z grupg mezczyzn (p<0,01). Inni autorzy ukazujg, ze czestos¢ wystepowania
zespotu stabosci jest wieksza w grupie kobiet [233]. Natomiast Berrut i wsp. [234] wykazali, iz
pte¢ zenska sg ponad dwukrotnie bardziej narazona na rozwdj zespotu stabosci niz pteé
meska. Podjeli wiec wyzwanie zbadania zaleznosci czestszego wystepowania wsréd grupy
kobiet. Wykazali, ze zjawisko moze by¢ zwigzane z dysfunkcjami w sferze fizjologicznej
(mniejszej masie miesniowej, czynnikach neuroendokrynnych i hormonalnych), czynnikami

spotecznymi i stylem zycia (poziomie aktywnosci, ilosci spozywanych kalorii).

Sredni wiek badanych grup wynosit dla frail 71,75 lat, pre-frail=71,97 lat oraz
non-frail-69,8 lat. Nie zauwazono istotnych rdéznic pomiedzy grupami odnosnie wieku.
Kozicka i wsp. w badaniu dotyczagcym czynnikéw determinujacych wystepowanie zespotu
frailty u pacjentow hospitalizowanych podata, iz mediana wieku u oséb frail wynosita 77 lat,
pre-frail 71,5 lat za$ non-frail 69,5 lat; potwierdza, iz wystepowanie zespotu stabosci byto
zwigzane z wiekiem [218]. Kojima i wsp. [224] w metaanalizie wykazat, iz czestos¢
wystepowania frail rosnie po ukonczeniu 70. roku zycia. Badania Hyeon-Ju i wsp. [235]
wykazaty, ze zaawansowany wiek byt czynnikiem ryzyka frail u pacjentéw z chorobami nerek.
Przekrojowa analiza Gagesch i wsp. [236] opisuje, iz osoby w wieku 75 lat wiecej, czesciej

charakteryzowaty sie frail nizeli osoby mtodsze.

W badaniach wtasnych grupy nie rdznity sie statystycznie pod wzgledem stanu
cywilnego. Analiza stanu cywilnego badanych pokazuje, iz w grupach frail i pre-frail
najwiecej oséb byto wdéw/wdowcdw, natomiast w grupie non-frail przewazali seniorzy
bedacy w zwigzkach oraz mieszkajgcy z partnerem. Kong i wsp. [231] w metaanalizie
i przeprowadzonym przegladzie systematycznym, przedstawia status stanu wolnego jako
czynnik ryzyka frailty w badanej populacji. Wyniki badania przeprowadzonego przez Kozicka

i wsp. [218] na 141 hospitalizowanych osobach w podesztym wieku wykazaty, ze w grupie
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frail najwiecej badanych stanowity osoby owdowiate. W badaniu wtasnym nie mozna poddac
gtebszej analizie wptywu miejsca zamieszkania na wystepowanie zespotu stabosci ze wzgledu
na niska liczbe badanych. Jang i wsp. [237] badat réznice w obszarach wiejskich i miejskich
pod wzgledem warunkéw zdrowotnych oraz stabosci, dostrzegt, ze osoby mieszkajgce
w spofecznosciach wiejskich sg bardziej obcigzone problemami zdrowotnymi, staboscig,
konsekwencjami starzenia sie niz mieszkancy spotecznosci miejskich. Yu i wsp. [238]
w badaniu kohortowym obejmujgcym 3257 oséb mieszkajgcych w Chinach podat, iz osoby
mieszkajgce na obszarach wiejskich byty frail (p<0,001) niz osoby mieszkajgce w miastach,

miaty rowniez wyzszy wskaznik smiertelnosci.

W badaniach wtasnych najwiekszg grupe stanowity osoby z wyksztatceniem
Srednim, nie zauwazono istotnej zaleznosci i w grupach frail, pre-frail, non-frail zwigzanych
z wyksztatceniem. Llano i wsp. [239] w badaniu przeprowadzonym z udziatem 820 starszych
0s6b wskazali, iz niski poziom wyksztatcenia ma wptyw na zespot stabosci. Podobne wyniki
uzyskat Miettinen i wsp. [240] podkreslajac, iz niski poziom wyksztatcenia byt skorelowany

z zespotem stabosci w grupie oséb mieszkajgcych w Finlandii.

W badaniach wiasnych nie zauwazono zaleznosci w grupach frail, pre-frail, non-frail
w zwigzku z dochodem netto, aczkolwiek grupa frail i pre-frail wykazata najnizsze dochody
w skali wszystkich badanych. Zhang i wsp. [241] w badaniu obejmujgcym 1043 stulatkéw
przedstawit, iz status finansowy byt istotnie zwigzany z zespotem stabosci. Badacze ukazali,
iz niski poziom ekonomiczny moze zwiekszaé podatnosé na wystepowanie zespotu stabosci

[234].
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3. Czy na jako$¢ zycia, funkcjonowanie psychospoteczne i poznawcze u 0séb starszych ma

wptyw zespot stabosci?

W badaniach wtasnych zaobserwowano istotnie (p=0,004) wieksze ryzyko
wystgpienia depresji w grupie frail nizeli w pre-frail i non-frail, mierzonego za pomoca skali
GDS. Badacze potwierdzajg [242], iz Geriatryczna Skala Depresji GDS jest szeroko stosowana
jako narzedzie przesiewowe w kierunku wykrycia depresji w populacji geriatrycznej. Soysal
i wsp. [212] w swojej metaanalizie z 2017 roku poruszajgcej tematyke zwigzku depresji
z frailty u oséb starszych, uwzgledniajgcej 24 badania i 8023 oséb pokazuje, iz osoby
z zespotem stabosci miaty wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia depresji. Sugeruja
takze potrzebe dalszych badan prospektywnych, gdyz ww. metaanaliza wskazuje na
wzajemng interakcje miedzy frailty a depresjg u oséb starszych. Feng i wsp. [243] w badaniu
obejmujgcym 1827 oséb starszych, stwierdzili w analizie przekrojowej, ze u badanych z frail
i pre-frail czesciej wystepowaty objawy depresyjne w poréwnaniu z osobami non-frail,
uwzgledniajgc niepetnosprawnos¢ funkcjonalng, czynniki socjodemograficzne oraz choroby
wspotistniejgce. Panagiotakis i wsp. [244] badali charakterystyke potencjalnych
uwarunkowan frailty. Badanie przeprowadzono w grupie 186 0sdb, spotecznosci Grecji,
w wieku 60-89 lat. Badanie wykazato istotnie (p<0,001) wyzsze wyniki GDS u oséb z frail
i pre-frail w poréwnaniu z podgrupg non-frail. Badacze sugerujg, iz depresja zwieksza
prawdopodobieristwo wystgpienia frailty u osdéb starszych. W badaniu przeprowadzonym
przez Dogrul i wsp. [245] przeprowadzono kompleksowg ocene geriatryczng u 612
pacjentéw po 65. roku zycia. Zespdt stabosci oceniano za pomocg kryteriéw Fried, za$
depresje przy uzyciu skali GDS. Osoby starsze z frail w poréwnaniu z pacjentami pre-frail

i non-frail, wykazaty wieksze narazenie na wystgpienie depresji.

W wynikach badan witasnych dotyczgcych jakosci zycia WHOQOL-BREF nie
zaobserwowano istotnych réznic. Tasioudi i wsp. [246], badali wptyw zespotu stabosci
i zespotow geriatrycznych na jakos¢ zycia (Qol) wyrazang przy uzyciu WHOQOL-BREF. Zespot
frailty oceniono przy uzyciu SHARE-Frailty Index (SHARE-FI). Do badania przekrojowego
wigczono 301 oséb starszych po 65. roku zycia. Analiza wykazata, ze ogdlna QoL istotnie
roznita sie (byta nizsza) wsrdd osdb starszych z zespotem stabosci w poréwnaniu z osobami
pre-frail i non-frail. Przeprowadzono takze dodatkowsg analize przy uzyciu Srednich wartosci

ocen jakosci zycia w kazdej domenie, a nie S$redniej wartosci ogdlnej Qol.
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W domenach: zdrowia fizycznego, zdrowia psychicznego, relacji spotecznych oraz domenie
Srodowiskowej osoby starsze z frail miaty nizszg jakos¢ zycia (p<0,001) w pordwnaniu
z pre-frail i non-frail, co sugeruje, ze stabos¢ i jakos¢ zycia sg istotnie powigzane. Autorzy
whnioskujg, ze zespot stabosci oraz zespoty geriatryczne wraz z chorobami wspétistniejgcymi,
nalezg do waznych czynnikéw obnizajgcych jakosé zycia wsrdd osob starszych. Jesus i wsp.
[247], w brazylijskim badaniu obejmujgcym 217 osdb starszych, o sredniej wieku 68,5 lat,
badajgcym zwigzek miedzy jakoscig zycia a frailty u oséb starszych, zaobserwowali zwigzek
miedzy poziomem zespotu stabosci a jakoscig zycia. Wyniki wskazaty, ze osoby z frail miaty
nizszg jakos¢ zycia w poréwnaniu z osobami pre-frail i non-frail. Autorzy zawazyli jak
niezbedny jest rozwéj nowych badan na ww. temat, szczegdlnie biorgc pod uwage wczesne
wykrywanie zespotu stabosci oraz podjecie zintegrowanych dziatan na rzecz promocji oséb

w podesztym wieku.

W badaniach wtfasnych oceny funkcji poznawczych wg skali MoCA, zaobserwowano
istotne statystycznie réznice. Osoby z frail oraz pre-frail miaty istotnie nizszy wynik niz grupa
non-frail i non-frail (p=0,001). Badanie przekrojowe Shaoyi Fan i wsp. [248] badajgce 137
0sOb starszych bez demencji ukazato, iz frailty byto istotnie skorelowane z obnizeniem
funkcji poznawczych (p<0,05). Podobne wyniki uzyskali Saudi i wsp. [249] w egipskim
badaniu obejmujgcym 404 osoby starsze, uczeszczajgce do Przychodni Medycyny Rodzinnej,
badanie dowiodto, ze pacjenci z frail i pre-frail czesciej mieli zaburzenia funkcji poznawczych
wg MoCA (p<0,001) w poréwnaniu z grupg osdb non-frail. Badanie Chen i wsp. [250]

potwierdzili wptyw stabosci na funkcje poznawcze.

W wynikach badan wtasnych dotyczacych oceny funkcji poznawczych wg MMSE,
zaobserwowano réwniez istotne rdznice. Osoby z frail miaty nizszy wynik niz grupa pre-frail i
non-frail (p=0,010). W badaniu Fan i wsp. [248] oceniono powigzania miedzy frailty
a zaburzeniami funkcji poznawczych. Préba analityczna obejmowata 2375 oséb
mieszkajgcych w spotecznosci starszych Singapurczykéw. Badacze zauwazyli istotng réznice
w funkcjonowaniu poznawczym (p<0,001) miedzy grupami frail, pre-frail i non-frail. W
badaniu przesiewowym Saudi i wsp. [249] badajgcym zwigzek miedzy frailty a zdolnosciami
poznawczymi badanych pacjentdow, zauwazono podobng réznice (p<0,001). Metaanaliza
Vahedi i wsp. [251] obejmujaca dziewie¢ badan oraz tacznie 10 855 osdb, poréownata wyniki

MMSE i ukazata istotnie nizszy wynik MMSE u frail, pre-frail niz u non-frail.

76



4. Czy stan odzywienia réznicuje pacjentéw w grupach frail, pre-frail i non-frail?

Sita uscisku dtoni mierzona za pomocg dynamometru pozwala na zidentyfikowanie
ostabienia miesni konczyn gérnych oraz ocene sprawnos¢ funkcjonalnej konczyn.
Zaobserwowano istotne réznice w wyniku pomiaru sity reki dominujgcej wsréd badanych
grup (p=0,008), frail (17,37 kg), pre-frail (19,38 kg), non-frail (21,50 kg); reki niedominujacej
wsréd badanych grup (p=0,04) frail (16,49 kg), pre-frail (17,87 kg), non-frail (20,17 kg). Lee
i wsp. [252] wykazali zwigzek spadku maksymalnej wydajnosci sity Scisku wraz z wiekiem.
Dodds i wsp. [253] udowodnit korelacje nizszej sity Scisku z ryzykiem sarkopenii,
Smiertelnoscia i niesprawnoscig oraz niedozywieniem [254]. Reeve i wsp. [255] w badaniu
sugerujg, ze pomiar sity Scisku jest przydatny do identyfikacji frail u pacjentéw z chorobg
naczyniowg i sarkopenia. Muszalik i wsp. [256] w badaniu przeprowadzonym w grupie 103
0s6b z cukrzycg w wieku 60+ wykazali, iz osoby z frail miaty istotnie nizsze parametry sity

Scisku dtoni (p<0,001).

W badaniu wtasnym nie wykazano istotnych réznic w pomiarach antropometrycznych
ciata pomiedzy grupami frail, pre-frail i non-frail, dotyczgcych masy ciata, zawartosci tkanki
ttuszczowej, masy miesniowej, zawartosci wody, ttuszczu trzewnego, obwodu ramienia
i bioder. Natomiast zauwazono istotng rdéznice w podstawowej przemianie materii BMR
(p=0,036), obwodzie tydki (p=0,006), i talii (p=0,019). Podobne wyniki uzyskat Xu i wsp. [257]
w badaniu obejmujgcym 656 pacjentdw w wieku =65 lat, przebywajgcych w Chinskim
Szpitalnym oddziale geriatrii, ktérego celem byto znalezienie zwigzku miedzy sktadem ciata a
frail u starszych pacjentéw. Badacze wykazali u pacjentéw z zespotem stabosci wiekszy
obwadd talii, zawartos¢ masy ttuszczowej, zawartos¢ ttuszczu trzewnego; u pacjentow non-
frail wykazywali wiekszg mase miesni szkieletowych, zawartos¢ wody w organizmie, BMR
oraz wyzsze obwody ramienia i tydki. W metaanalizie Yuan i wsp. [66] dotyczgcej zwigzku
otytosci z ryzykiem frail osdb w wieku >60 podat, iz osoby z otytoscig brzuszng miaty znacznie

wyzsze ryzyko wystgpienia zespotu stabosci.

W badaniach dotyczacych stanu odzywienia uczeni postugujg sie wskaznikiem masy
ciata BMI. W badaniach wtasnych nie wykazano istotnych rézni¢ w zakresie BMI w badanych
podgrupach. Metaanaliza Yuan i wsp. [66] wykazata, ze starsze osoby z nadwagg nie miaty
zwiekszonego ryzyka frail, natomiast z niedowagg byty bardziej narazone na frail niz osoby

z prawidtowg masg ciata. Hubbard i wsp. [258] badajac 3055 0sdb po 65. roku zycia wskazat,
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iz osoby starsze z otyloscig byly bardziej narazone na wystepowanie zespotu stabosci

w poréwnaniu do 0s6b z prawidtowym wskaznikiem masy ciata.

W wynikach badan witasnych dotyczacych oceny stanu odzywienia MNA, nie
zaobserwowano istotnych réznic w badanych podgrupach. Muszalik i wsp. [259] w badaniu
oceniajgcym stan odzywienia u oséb z zespotem stabosci wsréd 120 oséb w wieku 60 lat
i wiecej ukazata, ze niedozywienie byto skorelowane z zespotem stabosci (p<0,01). Chang
i wsp. [260] w badaniu obejmujgcym 152 osoby starsze mieszkajagce w spotecznosci,
odnotowat wptyw zespotu stabosci na wysokie ryzyko niedozywienia u oséb po 65. roku
zycia. Valentini i wsp. [261] badajgc zwigzek pomiedzy stanem odzywienia a frail wéréd oséb
starszych wykazat, iz niedozywienie byto skorelowane z zespotem stabosci. Muszalik i wsp.
[259] zauwazyli réwniez zwigzek zespotu stabosci ze stanem odzywienia u starszych
pacjentéw. Ligthart-Melis i wsp. [262] w przegladzie systematycznym potwierdza znaczny
zwigzek stabosci z niedozywieniem u starszych hospitalizowanych oséb (p<0,0001). Soysal
i wsp. [263] w badaniu obejmujgcym 622 pacjentow ambulatoryjnych w wieku 65 lat
i wiecej, przedstawia MNA jako uzyteczne narzedzie do badan przesiewowych oceny stanu

odzywienia.
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5. Czy ryzyko choréb sercowo-naczyniowych u oséb z frail jest istotnie wyisze niz

w grupach pre-frail i non-frail?

W wynikach badan wtasnych wykazano istotny wptyw stosunku obwodu talii do
obwodu bioder na przynaleznos¢ do grup frail, pre-frail, non-frail w grupie. W grupie kobiet
z frail wystepowato najwyisze ryzyko wystgpienia otytosci trzewnej (p=0,008); grupie
mezczyzn z frail wystepuje ryzyko wystgpienia otytosci trzewnej (p=0,015). Nalezy jednak
zauwazy¢, ze badana grupa mezczyzn byfa zbyt mata. Li i wsp. [264] podjeli probe zbadania
korelacji miedzy WHR a frail u dorostych w $rednim i starszym wieku. Wykazano wzrost
wartosci wspotczynnika WHR (p=0,105) badanej grupie frail (0.96) i pre frail (0,94); lecz brak
podziatu wyniku WHR na kobiety i mezczyzn uniemozliwia dostosowanie wyniku do badan
wtasnych. Niezbedne jest szersze zainteresowanie badaczy zwigzkiem WHR z zespoftem

stabosci w literaturze przedmiotu.

W badaniu uzyskano prawidtowe $rednie wyniki pomiaru tetna (ud/min). Brytyjskie
przekrojowe badanie spotecznie z udziatem 1622 mezczyzn, w wieku 71-92 lat; podaje, iz
frail wigze sie z wysoka czestoscia tetna; frail (20%), pre-frail (26%) i non-frail (15%) [265].
Potrzeba szerszych badan populacyjnych do lepszej oceny korelacji miedzy czestoscig tetna

a frail.

W badaniu uzyskano prawidtowe srednie wyniki pomiaru ci$nienia tetniczego
skurczowego i rozkurczowego (ud/min.) w granicach normy. Nie zaobserwowano istotnej
zaleznosci pomiedzy grupami. Szwedzkie populacyjne badanie kohortowe podaje, ze nizsze
ci$nienie skurczowe wydaje sie by¢ zwigzane z wiekszg $miertelnoscig u oséb po 85. roku
zycia, niezaleznie od stanu zdrowia [266]. A optymalne cisnienie skurczowe dla tej grupy
wiekowej powinno wynosi¢ >140 mmHg, gdyz wartosci cisnienia krwi <140/70 mmHg s3

zwigzane z zwiekszong $miertelnoscig [267].

Wyniki wartosci wskaznika kostka—ramie ABI we wszystkich trzech grupach, zaréwno
na lewej i prawej koniczynie dolnej byly na zblizonym poziomie oraz sugerowaty
wystepowanie nieprawidtowosci w naczyniach tetniczych we wszystkich trzech grupach
badanych. Badania Gupta i wsp. [268] potwierdzajg zwigzek niskiej wartos¢ parametru ABI z
ryzykiem wystgpienia niewydolnosci serca. Xue i wsp. [269] w badaniu obejmujacym grupe

171 pacjentéw hospitalizowanych w wieku 60-96 lat, frail (21,3%), pre-frail (38,4%) i non-frail
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(40,3%); wykonali analize wskaznika kostka-ramie (ABI), przy czym badani w grupie frail mieli
nizszy wynik ABI oraz wieksze pogrubienie btony wewnetrznej i sSrodkowej tetnicy. ABI jest
waznym elementem diagnostycznym chordb tetnic obwodowych oraz cennym wskaznikiem
catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego [270]. W badaniu ARIC wykazano, iz niska

wartos$¢ wskaznika ABI wigze sie z mozliwoscig rozwoju zespotu stabosci [271].

Wyniki badan biochemicznych wykazaty $redni podwyzszony poziom glukozy na czczo
oraz cholesterol catkowity mg/dl. Natomiast cholesterol HDL mg/dl, cholesterol LDL mg/dl,
cholesterolNIE-HDL mg/dl oraz tréjglicerydy mg/dl, w badanych grupach miescity sie
w granicach normy. Badania Phielix i wsp. [272] wykazali zwigzek wysokich pozioméw
glukozy we krwi ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju zespofu stabosci. Ponadto przewlekta
hiperglikemia ma wptyw na powiktania mikro i makronaczyniowe, co predysponuje do
uposledzenia pracy licznych narzgdéw oraz rozwoju powikfani. Ranieri i wsp. [273] podali, ze
poziom cholesterolu byt istotnie nizszy u badanych oséb starszych i wigzat sie z wieksza
niepetnosprawnoscia, gorszym zdrowiem fizycznym, zaburzeniami funkcji poznawczych
i niedozywieniem. Nizsze stezenie cholesterolu w surowicy autorzy uznali za niezalezny
marker hematologiczny stabosci u pacjentéw w podesztym wieku oraz hospitalizowanych.
Takze cholesterol HDL moze byé przydatny jako prosty pomiar identyfikacji réznych stopni
stabosci wsrdd stabych starszych pensjonariuszy doméw opieki [274]. W badaniu Ramsay
i wsp. [265] wykazano, ze podwyzszony poziom trdjglicerydéw u 9% osdb z frail, 10% osob

z pre-frail oraz 7% oséb z non-frail.

Wystepowanie nadci$nienia tetniczego, choroby zakrzepowo-zatorowej oraz
niewydolnosci serca byto czestsze w grupie frail, zas migotanie przedsionkdow w non-frail.
Choroby uktadu krazenia sg najczestszg przyczyng zgondw wsérdéd osob starszych [275].
Nadcis$nienie tetnicze jest najczesciej wystepujacg chorobg wsrdéd wszystkich trzech
badanych grup frail, pre-frail i non-frail. W analizie Veronese i wsp. [217] badani z grupy frail
byli zwigzani ze wysoka zachorowalnos$cig na niewydolno$é serca oraz zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zas badani z pre-frail byli zwigzani z ryzykiem niewydolnosci serca
i rowniez smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych. Badanie przekrojowe na grupie
619 starszych o0sob, prezentuje zwigzek nadci$nienia tetniczego ze staboscig, ktére
wystepowato u 83% oséb z frail, 72,5% osdb z pre-frail i 51,7% osdb z non-frail [276].

W badaniu Moustafa i wsp. [277] u 42% pacjentow z chorobgy zakrzepowo-zatorowa
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wystepowato frail. Prabhakaran i wsp. [278] w badaniu obejmujgcym 354 272 pacjentéw po
65. r.z.,, podaje, iz stabos¢ moze byé niezaleznym predyktorem choroby zakrzepowo-
zatorowej u 0séb starszych po przebytym urazie. Wedtug Lutsey i wsp. [279] osoby z chorobg
zakrzepowo-zatorowg miaty trzykrotnie wieksze ryzyko frail oraz wykazywaty gorsza
sprawnosc fizyczng nizeli osoby bez chordb naczyniowych. Czestosé wystepowania migotania
przedsionkow i frail wzrasta wraz z wiekiem, stajgc sie duzym wyzwaniem dla spoteczenstwa.
Czesto$¢ wystepowania frail u pacjentow z migotaniem przedsionkdéw jest zréznicowana,
waha sie od 4,4-75,4%, w zaleznosci od stosowanych narzedzi [280]. Badania sugerujg, iz frail
jest powszechna u oséb z migotaniem przedsionkéw [281]. W badaniu Moustafa i wsp. [277]
u 12% badanych wystepowata przewlekta niewydolno$é serca. W przegladzie syste-
matycznym i metaanalizie oceniajgcej zwigzek niewydolnosci serca z frail i pre-frail, zbadano,
iz czestos¢ wystepowania frail u oséb z niewydolnoscia serca wynosi 40%, natomiast u pre-
frail 46%. Zespot stabosci moze wptynac na rokowanie i leczenie niewydolnosci serca u oséb
w wieku podesztym [282]. Frail i pre-frail stanowig mozliwe i niezalezne czynniki ryzyka

choréb sercowo-naczyniowych u oséb w starszym wieku [217].
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Ograniczenia badania

Pierwszym ograniczeniem niniejszych badan jest mata liczba oséb zakwalifikowanych
do badania. Wigzac sie to moze z ograniczeniami dyskwalifikujgcymi pacjentéw do udziatu
w badaniu. Wiek oséb starszych wigze sie z wielkochorobowoscig i licznymi dysfunkcjami
uniemozliwiajacymi wziecie udziatu w podobnych badaniach. Srednia dtugo$é¢ zycia kobiet
jest wieksza nizeli mezczyzn co przyczynia sie aktywniejszego udziatu w badaniu kobiet

i nierbwnomiernego roztozenia grup wedtug ptci.

Innym ograniczeniem pracy jest fakt, iz grupy frail, pre-frail oraz non-frail réznig sie

liczebnoscig, a takze charakteryzujg sie niewielka liczebnoscig poszczegdlnych grup.

Kolejnym ograniczeniem badania jest niemoznos¢ wykorzystania wiekszej liczby
badan i testéw mogacych w sposdb doktadniejszy przyblizy¢ sylwetke bio-psycho-spoteczng
badanych. llos¢ testéw, skal i pomiarédw uzytych w badaniu ograniczona byta przez

czasochtonny proces ich prowadzenia oraz zmeczenie badanych senioréw.
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Whioski

1. W badanej grupie wystgpity schorzenia cywilizacyjne charakterystyczne dla populacji
w starszym wieku i wielochorobowos$¢, ktéra byfa istotnie wyzisza w grupie frail. Wy-
stepowanie zespotu stabosci ksztattowato sie w granicach charakterystycznych dla populacji
europejskiej. Poziom niezaleznosci od opieki byt istotnie nizszy w grupie frail niz pre-frail
i non-frail. Zaobserwowano nizszg sprawnos$¢ funkcjonalng w czynnosciach codziennych
w grupie frail, natomiast w zakresie ztozonych aktywnosci codziennych nie zanotowano

roznic.

2. Czynniki socjo-demograficzne nie miaty istotnego wptywu na funkcjonowanie w grupach

frail, pre-frail i non-frail.

3. Istotne wieksze ryzyko rozwoju depresji i zaburzen funkcji poznawczych wystgpito
u badanych z zespotem stabosci. W zakresie oceny jakosci zycia w badanych grupach frail,

pre-frail i non-frail nie zanotowano istotnych rdznic.

4. Zanotowano istotne roéznice w zakresie sity Scisku dtoni, obwodzie tydki i talii
w podgrupach, z niekorzyscig dla badanych z frail. Wyniki pomiaréw antropometrycznych
w zakresie ciezaru i sktadu ciata, BMI nie wykazaty istotnych réznic w grupach frail, pre-frail
i non-frail. Stan odzywienia pacjentdw z frail byt istotnie wyzszy niz w pozostatych grupach,

lecz miescit sie w granicach normy.

5. Stwierdzono nieprawidtowe wyniki glukozy na czczo oraz cholesterolu catkowitego, lecz
nie wykazano istotnych réznic miedzy podgrupami. W grupie frail wystgpito istotnie wyzsze
ryzyko wystgpienia otytosci trzewnej u kobiet i mezczyzn. Wskaznik ABI nie rdznicowat
istotnie badanych grup, a wynik pomiaru ABI sugeruje wystepowania nieprawidtowosci w

naczyniach tetniczych.
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Streszczenie

Wstep: Starzenie sie jest nieodfgczng czescig ludzkiego zycia. Jest naturalnym procesem,
przebiegajacym w wielu wymiarach - biologicznym, psychologicznym oraz spotecznym.
Osoby w wieku starszym czesto spotykajg sie z licznymi problemami wptywajacymi na ich
funkcjonowanie i samodzielnos¢. Kompleksowa wieloaspektowa ocena problemoéw

zdrowotnych jest standardem w opiece geriatrycznej.

Cel pracy: Celem badan jest analiza probleméw zdrowotnych oraz funkcjonowania
pacjentéw w starszym wieku w aspekcie oceny poziomu niezaleznosci w realizacji potrzeb

bio-psycho-spotecznych oraz jakosci zycia.

Materiat i metody: Badania przeprowadzone zostaty w okresie od marca 2019 do marca
2020 roku, w Katedrze Geriatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy. Do badania
zakwalifikowano 151 oséb, z czego 50 nie spetnito kryteriéw wigczenia i badaniom poddano
101 oséb. Do prowadzenia badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikofaja
Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy nr KB
nr 346/2019. Do oceny zespotu stabosci zastosowano nastepujgce narzedzia badawcze:
SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI), Wskaznik Stabosci Tilburg (TFI). Do oceny funkcji
poznawczych i stanu psychicznego wykorzystano: Krétkg Skale Oceny Stanu Psychicznego
(MMSE), Montrealskg Skale Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA), Geriatryczng Skale Oceny
Depresji (GDS). Ocene sprawnosci funkcjonalnej dokonano za pomocy: Oceny
Podstawowych Czynnosci Dnia Codziennego (ADL), Oceny Ztozonych Czynnosci Dnia
Codziennego (IADL). Ocene realizacji potrzeb zmierzono w Skali (nie) Zaleznosci od Opieki
(CDS), jako$é zycia zbadano za pomoca Skréconej Wersji Ankiety Oceniajacej Jako$¢ Zycia
(WHOQOL-BREF), ocene stanu odzywienia wykonano za pomocg Mini Nutritional
Assessment (MNA). W pracy uzyto takze dodatkowych narzedzi: wskaznika kostka-ramie
(ABI), analizatora skfadu ciata typu Tanita, pomiaru zakresu sity $cisku dtoni. Wykonano takze
badania biochemiczne (glukoza na czczo, cholesterol catkowity, HDL, LDL, NIE-HDL,

tréjglicerydy).

Wyniki: Srednia wieku wynosita 71,346,7. Grupa badana charakteryzowata sie wiekszg liczbg

kobiet (87%), zamieszkaniem gtéwnie w miastach, wyksztatceniem srednim oraz Srednimi
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dochodami. Zespdt stabosci wykryto u 19,80%, pre-frail 33,66%, a non-frail 46,54%. Pacjenci
z zespotem stabosci charakteryzowali sie: wiekszg zaleznoscig od opieki (p=0,005), wyzszym
wskaznikiem stabosci TFl (p=0,001), wiekszg liczbg jednostek chorobowych (p=0,001),
wielolekowoscig (p=0,013), nizszym ADL (p=0,053), wyzszym ryzykiem depresji (p=0,004),
nizszym poziomem funkcji poznawczych w MMSE (p=0,01), a MoCA (p=0,001), stabszg sita
Scisku (p=0,008; p=0,035) lepszym stanem odzywienia MNA (p=0,053). W kategorii
pomiaréw antropometrycznych osoby z frail miaty wieksze obwody tydki (p=006) i talii
(p=0,019), BMR (p=0,036). Ryzyko choréb sercowo-naczyniowych w grupie frail byto
zwiekszone przez wyzszy wskaznik WHR w grupie kobiet i mezczyzn, wyzsze poziomy glukozy

i cholesterolu. Pomiar ABI sugerowat nieprawidtowe wyniki Srednie w catej badanej grupie.

Whioski: Osoby starsze z zespotem stabosci dotkniete byty licznymi chorobami,
wielolekowoscia, wiekszg zaleznoscig od opieki, nizszg sprawnoscig funkcjonalng, wyzszym
ryzykiem depresji i obnizonymi funkcjami poznawczymi. W grupie frail wystgpito istotnie
wyzsze ryzyko wystgpienia otytosci trzewnej u kobiet i mezczyzn. Pozostate parametry jak

poziom cholesterolu oraz wskaznik ABI nie réznicowaty badanych grup.

Stowa kluczowe: osoby starsze, problemy zdrowotne, potrzeby bio-psycho-spoteczne,

niezaleznos¢, sprawnosé funkcjonalna, jakos¢ zycia
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Summary

Introduction: Aging is an integral part of human life. It is a natural process that takes place in
many dimensions - biological, psychological and social. Older people often struggle with
numerous problems affecting their functioning, independence and self-care. Comprehensive

multi-aspect assessment of health problems is a standard in geriatric care.

Aim of the study: The aim of the study is to analyze the health problems and functioning of
older patients in terms of assessing the level of independence in meeting bio-psycho-social

needs and quality of life.

Material and methods: The research was carried out in the period from March 2019 to
March 2020, in the Department of Geriatrics of the Collegium Medicum of the Nicolaus
Copernicus University in Torun in the University Hospital No. 1. dr A. Jurasz in Bydgoszcz. 151
people were qualified for the study, of which 50 did not meet the inclusion criteria, and 101
people were tested. The study was approved by the Bioethics Committee of the Nicolaus
Copernicus University in Torun at Collegium Medicum im. Ludwik Rydygier in Bydgoszcz KB
No. 346/2019. The following research tools were used to assess the frailty syndrome: SHARE
Frailty Instrument (SHARE-FI), Tilburg Frailty Index (TFI). The following were used to assess
cognitive functions and mental state: Short Mental Assessment Scale (MMSE), Montreal
Cognitive Assessment Scale (MoCA), and Geriatric Depression Rating Scale (GDS). The
assessment of functional efficiency was made using: Assessment of Basic Activities of Daily
Living (ADL), Assessment of Complex Activities of Daily Living (IADL). The assessment of the
fulfillment of needs was measured using the Care Dependence Scale (CDS), the quality of life
was carried out using the Short Version of the Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-
BREF), the assessment of nutritional status was carried out using the Mini Nutritional
Assessment (MNA). Additional tools were also used in the work: ankle-brachial index (ABI),
Tanita type body composition analyzer, measuring the range of hand grip strength.
Biochemical tests (fasting glucose, total cholesterol, HDL, LDL, non-HDL, triglycerides) were

also performed.

Results: The mean age was 71.3%6.7. The study group was characterized by a greater
number of women (87%), living mainly in cities, secondary education and average income.

Frailty syndrome was detected in 19.80%, pre-frail 33.66%, and non-frail 46.54%. Patients
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with frailty syndrome were characterized by: greater dependence on care (p=0,005), higher
TFI frailty index (p=0,001), more disease entities (p=0,001), polypharmacy (p=0,013), lower
ADL (p=0,053), higher risk of depression (p=0,004), lower level of cognitive function in MMSE
(p=0,01), and MoCA (p=0,001), weaker grip (p=0,008; p=0.035) better nutritional status MNA
(p=0,053). In the category of anthropometric measurements, people with frail had larger calf
(p=006) and waist (p=0,019) circumferences, BMR (p=0,036). The risk of cardiovascular
disease in the frail group was increased by a higher WHR in the group of women and men,
higher glucose and cholesterol levels. The ABI measurement indicated incorrect average

results in the entire study group.

Conclusions: Frail older people were affected by multiple diseases, polydrug use, greater
dependence on care, lower functional capacity, higher risk of depression and decreased
cognitive functions. There was a significantly higher risk of visceral obesity in women and
men in the frail group. Other parameters, such as cholesterol level and ABI index, did not

differentiate the study groups.

Key words: elderly people, health problems, bio-psycho-social needs, independence,

functional ability, quality of life
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Indeks skrotow

ABI — (ang. Ankle-Brachial Index) Wskaznik kostka-ramie

AD — (ang. Alzheimer’s disease) Choroba Alzheimera

ADL - (ang. Activities of Daily Living) Ocena Podstawowych Czynnosci Dnia Codziennego
BMI - (ang. Body Mass Index) Wskaznik masy ciata

BMR - (ang. Basal Metabolic Rate) Podstawowa przemiana materii

CDS - (ang. Care Dependency Scale) Skala pomiaru (nie)zaleznosci od opieki

COG - Catosciowa Ocena Geriatryczna

DNA - (ang. deoxyribonucleic acid) Kwas deoksyrybonukleinowy

FEV, - (ang. forced expiratory volume in one second) Nasilona pierwszosekundowa objetosé

wydechowa

FI - (ang. Fraility Index) Fraility Index

FP — (ang. Fraility Phenotype) Fenotyp stabosci

FVC - (ang. forced vital capacity) Nasilona pojemnosc¢ zyciowa

GDS - (ang. Geriatric Depression Scale) Geriatryczna skala oceny depresiji

GFI - (ang. Groningen Fraility Indicator) Wskaznik stabosci Groningen

GH - (ang. growth hormone) Hormon wzrostu

HDL - (ang. high-density lipoprotein) Lipoproteina o wysokiej gestosci

HRQoL - (ang. Health Related Quality of Life -) Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

IADL - (ang. Instrumental Activities of Daily Living) Ocena Ztozonych Czynnosci Dnia

Codziennego

IGF-1 - (ang. insulin-like growth factor 1) Insulinopodobny czynnik wzrostu 1
LLD - (ang. late life depression) Depresja wieku podesztego

LDL - (ang. low-density lipoprotein) Lipoproteina o niskiej gestosci

116



MCI - (ang. Mild Cognitive Impairment) tagodne zaburzenia poznawcze

MMSE - (ang. Mini - Mental Status Examination) Krétka Skala Oceny Stanu Umystowego
MNA - (ang. Mini Nutritional Assessment) Ocena stanu odzywienia

MoCA - (ang. Montreal Cognitive Assessment) Montrealska skala oceny funkcji poznawczych
MSWiA - Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji

NK - (ang. natural killer ) Komérki NK

ONZ - Organizacja Naroddéw Zjednoczonych

PD - (ang. Parkinson's disease) Choroba Parkinsona

PTH - (ang. parathyroid hormone) Hormon przytarczycowy

Qol - (ang. Quality of life) Jakos¢ zycia

RAA - Uktad renina—angiotensyna—aldosteron

SHARE-FI — (ang. SHARE Frailty Instrument)

TFI - (ang. Tilburg Fraility Indicator) Wskaznik Stabosci Tilburg

VabD - (ang. vascular dementia) Otepienie naczyniopochodne

WHO - (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHOQOL-BREF - (ang. The World Health Organization Quality of Life) Skrocona Wersja

Ankiety Oceniajacej Jako$¢ Zycia

WHR - ( ang. Waist-Hip Ratio) Stosunek obwodu talii do obwodu bioder
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Zataczniki
Zatacznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej

i el Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 346/2019 Bydgoszez. 26.03.2019r.

Dzialajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr
28 poz. 132 (wraz z pézniejszymi zmianami). zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z poZn. zm. w sprawis
powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(sklad podano w zalaczeniu). na posiedzeniu w dniu 26.03.2019 r. przeanalizowala wniosek.
ktory ztozyla Kierownik badania:

dr hab. Marta Muszalik
Katedra Geriatrii
Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszezy

z zespolem w skladzie

- dr hab. Marta Muszalik, mgr Natalia Skierkowska,
w sprawie badania:

»Ocena probleméw zdrowotnych oraz funkcjonowania pacjentéw w starszym
wieku w odniesieniu do poziomu niezaleznoSci w realizacji potrzeb bio-psycho-
spolecznych.”

Po zapoznaniu sie ze ziozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz giosowania
Komisja podjeta

Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

w sprawie przeprowadzenia badan. w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem:

e poinformowania uczestnikow badania o celu oraz zakresie badan i uzyskania od kazdego z nich osobnej.
pisemnej. $wiadomej zgodv na udzial w badaniu. zgodnie z obowiazujacymi przepisami. datowangj
najp6zniej na moment rozpoczecia badania a nie wczesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej zgody
na takie badanie:

« zachowania tajemnicy wszystkich danych. w tym danych osobowych pacjentow. umozliwiajacych ich
identyfikacje w ewentualnych publikacjach:

e zapewnienia. ze osoby uczestniczace w ekspervmencie badawczym nie sa ubezwlasnowolnione. nie sa
zolnierzami sluzby zasadniczej. nie sa osobami pozbawionymi wolnosci. nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej. dvdaktyeznej Iub innej z prowadzacym badanie:

e sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacja o badaniu. lub sporzadzenie formularza

informacji i Swiadomej zgody na udzial w badaniu na jedne] kartce.

Jednoczesnie informujemy. iz .Zgoda na udzial w badaniu™ winna zawiera¢ m.in.: imie i nazwisko badar

osoby: Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gl. Oddzialu'Poradni) oraz date i podpis badanej osoby. a iakze
klauzule. ze uczestnik badania wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych realizacji tematu

badawczego. z wyjatkiem publikacji danych osobowych.
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 26.03.2019r.
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)

fownik badania zobowiazany jest do przechowywania wszystkich dokumentéw dotyczacych badania przez

okres dwudziestu lat.
Zgoda obowigzuje od daty posiedzenia (26.03.2019 r.) do korica 2023 r.
Wydana opinia dotyczy tylko rozpairywanego wniosku z wwzglednieniem przedstawionego projekiu:

kazda zmiana | modyfikacia wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawea zobowigzany jest do
iformowania o wszelkich poprawkach, kiére moglvby mieé wphw na opinie Komisji oraz poinformowania o

zakenczeniu badania.

Od ninigjszej uchwaly podmiot zamierzajqcy przeprowadzic eksperyment medycziy. kierownik zakladu
opieki zdrowomej, w ktdrej eksperyment medyczny ma byé preeprowadzony. mogq wnies¢ odwolanie do
Odbwolawezej Komisji Bioetveznej przy Ministrze Zdrowia. za posrednicnvem Komisji Bioetvezne] przv
Collegium Medicum im. L. Rvdvgiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uchwah-

Prof. dr hab. med. Karol Siiwka

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

Otrzymuje:

dr hab. Marta Muszalik

Katedra Geriatrii

Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszezy
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Zatacznik 2. Zgoda na udziat w badaniu naukowym

ID osoby badanej:

Katedra Geriatrii

ul. M. Curie Sklodowskiej 9

85-094 Bydgoszez

Kierownik tematu badawczego:
Dir hab. Marta Muszalik, prof. UMK
tel. (52) 585-40-21

e-mail- muszalikigicm umk pl

ZGODA NA UDZTAL W BADANIU NATKOWYM

» Ocena probleméw zdrowoinych oraz fankecjonowania pacjentow
w starszym wiekn w odniesienin do poziomu niezaleinosci
w realizacji potrzeb bio-psycho-spolecznych™

Ja nizej podpisany(a)
oswiadczam, Ze zapornalem(lam) sie z zalaczona informacys dla nezestnikdw badania.

Wyrazam pelna, swiadoms 1 dobrowolna zgode ma udzial w badaniu. Zostalem/am
poinformowany'a, 12 moge zadawac pytania osobie prowadzace] badamie 1 uzyskac na mie
odpowiedz oraz Zze moge odstapic od ud=ialn w badanin na kazdym jego etapie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzamie moich danych osobowych dla potrzeb

badamia naukowego prowadzonego przez Katedre Genatrii w Bydgoszezy (zgodnie = Ustawa
z 29.02.1997 1. o ochromie damych osobowych, Dz. U Nr 133, poz. 883).

Wyrazam rowmiez zgode na pobranie ode mme materialu biclogicznego oraz uzycie go do
wykonania badad biochemicemych w tym i mmych projektach badawczych. W przypadku
gdyby zachodzila potrzeba identyfikacji mojej osoby w badanim, z przyczyn naghych,
wyrazam zgode na ujawnienie tego fakiu.

Pacjent:

Imie i nazwisko Data 1 podpis
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Zatacznik 3. Narzedzia badawcze
Share-Fl

Male

EXHAUSTION
In the last menth, have you had too little energy to do the things you wanted to do?

[No v]

LOSS OF APPETITE
What has your appetite been like?

|No change in desire for food and/or eating the same as us1 v |

WEAKNESS
Maximum grip strength in Kilograms:

Right hand:

Attempt 1: 50.0
Attempt 2: 50.0
Left hand:

Attempt 1: 50.0
Attempt 2: 50.0

WAL KING DIFFICULTIES
Because of a health or physical problem, do you have any difficulty doing any of the following everyday activities?
(Exclude any difficulties that you expect to last less than three months)

Walking 100 metres: |No |

Climbing one flight of stairs without resting: [No ~v |

LOW PHY SICAL ACTIVITY
How often do you engage in activities that require a low or moderate level of energy such as gardening, cleaning the car, or doing a walk?

|Mars than once a week ~v |
FRAILTY SCORE: |-1.088 |
FRAILTY CATEGORY: [NON-FRAIL |
| Run
Reset I| Print Excgl
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Share-Fi

Female

EXHAUSTION
In the last month, have you had too little energy to do the things you wanted to do?
[No |

LOSS OF APPETITE
What has your appetite been like?

| Mo change in desire for food and/or eating the same as ust v ||

WEAKNESS

Maximum grip strength in Kilograms:

Right hand:

Attempt 1: 50.0
Attempt 2: 50.0
Left hand:

Attempt 1: 50.0
Attempt 2: 50.0

WALKING DIFFICULTIES
Because of a health or physical problem, do you have any difficulty doing any of the following everyday activities?
(Exclude any difficultizs that you expect to last l2ss than three months)

Walking 100 metres: [No v |
Climbing one flight of stairs without resting: [No |
LOW PHYSICAL ACTIVITY
How often do you engage in activities that require a low or moderate level of energy such as gardening, cleaning the car, or doing a walk?

| More than once a week v |
FRAILTY SCORE: [-2.515 |
FRAILTY CATEGORY: [NON-FRAIL |

-
Reset I Print E’KCEI'
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TFI

Tilburg Frailty Indicator (TFI)*

Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MTh, Schols JMGA. Tilburg Frailty

Indicator: wiasciwosci psychometryczne. J] Am Med Dir Assoc 2010; 11(5):344-355.

Czg$¢ A Determinanty
stabosci

1. Jakiej plci jestes?

2. HeAMASZ 187 s cisvvvnssismssvmammsssriassonvesimmvsimississsseivmmarvaisisems

3. Jaki jest Twoj stan
cywilny?

4. W jakim kraju si¢
urodzites?

5. Jakie posiadasz wyksztatcenie?

0 mezczyzna 0 kobieta

........................................ lat

0 zonaty/mezatka/mieszkam z

partnerem

0 niezonaty/niezamezna

0 w separacji/rozwiedziony/a 0

wdowa/wdowiec

0 Polska 0 Inne

0 brak lub podstawowe 0
$rednie 0 wyzsze zawodowe

lub wyzsze

6. Do ktérej kategorii zalicza si¢ dochdd netto w Twoim gospodarstwie domowym?
0 600 PLN lub mniej

7. Ogolnie rzecz biorac, jak oceniasz
swdj styl zycia pod katem zdrowia?

8.Czy massz dwie lub wigcej chordb i/lub zaburzen
przewlektych?

9. Czy doswiadczyles jednego lub wiecej z nastgpujacych
zdarzen w ciggu ostatniego roku?
-$mier¢ bliskiej osoby

-cigzka choroba u siebie

-cigzka choroba u ukochanej
osoby

-rozwdéd lub koniec waznego
zwiazku

-wypadek samochodowy

-przestgpstwo

10. Czy jestes§ zadowolony ze swojego srodowiska
domowego?

0 601 —900 PLN
0901 -1200 PLN
01201 -1500 PLN
01501 -1800 PLN
01801 2100 PLN
02101 lub wigcej

0 zdrowy

0 ani zdrowy, ani niezdrowy

0 niezdrowy

0 tak

0 tak
0 tak
0 tak
0 tak
0 tak
0 tak

0 tak

0 nie

0 nie
0 nie
0 nie
0 nie
0 nie
0 nie

0 nie
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Cze$¢ B Skladniki stabosei
B1 Skladniki fizyczne

11. Czy czujesz si¢ zdrowy fizycznie?

12. Czy ostatnio stracite$ sporo na wadze, mimo ze nie
chciates/as? (,,sporo” to: 6 kg lub wigcej w ciagu ostatnich
szesciu miesigcy lub 3 kg lub wiecej w ciagu ostatniego
miesigca)

Czy do$wiadczasz problemow w zyciu codziennym z powodu:

18 e trudnosci w chodzeniu?

H ciinn trudnosci z utrzymaniem rownowagi?
[ stabego stuch?

16; cusasssevsausivs stabego wzroku?

1 snvamamass braku sity w dtoniach?

I8 5 s necsmmamnaens fizycznego zmeczenia?

B2 Skladniki psychologiczne
19. Czy masz problemy z pamigcig?

20. Czy zdarzyt Ci si¢ spadek nastroju na przestrzeni ostatniego
miesigca?

21.Czy odczuwate$ zdenerwowanie lub podniecenie na przestrzeni
ostatniego miesigca?
22. Czy umiesz sobie dobrze radzi¢ sobie z problemami?

B3 Skladniki spoleczne

23. Czy mieszkasz sam?

24. Czy zdarza Ci sie teskni¢ za towarzystwem innych ludzi?

25. Czy otrzymujesz wystarczajaco duzo wsparcia od innych ludzi?

0 tak

0 tak

0 tak

0 tak

0 tak

0 tak

0 tak

0 tak

0 tak 0 czasami 0 nie

0 tak 0 czasami 0 nie

0 tak 0 czasami 0 nie

0 tak

0 tak

0 tak 0 czasami 0 nie

0 tak

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie

0 nie
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MMSE

KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) - ARKUSZ DPOWIEDZI

1. ORIENTACJA W CZASIE1 W MIEJSCU

Orientacja w czasie

L R TIETTII= [ 1
Jaka jest teraz pora roku? ............ R R B S R P S S R B T Ve e S A T T et [ 1
Jaki jest teraz miesigc? ............... K B R T B SR T TN AoV S TR S N o eSS S s E 1=
Jaka Jest dzisielsza data (RIOrego dZISIG) MM 2 ivisviswicsivsisavvivsmsssmsasissssssmiis st sasssessavs s sosscowiivsssssss [ 1
Jaki jest dzisiaj dzier [VZOANIA? .............ccccuueeumieeeeeeeeesee e ettt es e ee e [ 1

Orientacja w miejscu

W jakim keqjusig 2rafdBiemy2;. ...t [ 1
W, jakim wojewodziwie Sie ZNafAUIBIINZ = s st ssns i s smiss s o eisssssossaonsassasansassnsns [ 1
W jakim miescie sig teraz znajadujenmy? .............cccooouciieieeeneesieeeeeeeee e [ 1
Jak nazywa sig miejsce, w ktorym sig teraz znajAufemy?..................ccceeeeeeeeeeeeeeeereeeeiieenenns [ 1
Na ktorym pigtrze sig obecnie ZRAjAUJENMY?............ccocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et [ 1

2. ZAPAMIETYWANIE
Wymienig teraz trzy slowa. Kiedy skoncze, proszg. aby je Pan/Pani powtdrzyi(a).
Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno slowo na sekundg).

BYK [ | MUR [ ] LAs | ] [ 1
Prosze je zapamietaé, bo zapytam o nie powtdrnie za kilka minut.

3. UWAGA i LICZENIE

Prosz¢ odejmowaé kolejno od 100 po 7, az powiem stop [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
4. PRZYPOMINANIE
Prosze wymieni¢ trzy slowa, ktére Pan(i) mial(a) wczesnie/ zapamigtad.
BYK [ | MUR [ | LAS [ ] 11

5. FUNKCJE JEZYKOWE
Nazywanie

Prosimy o nazwanie dwoéch przedmiotow, ktére kolejno pokazujemy bad. (olowek, zegarek)
Jak nazywa sig 1en  Przedmion?................coooeeeeeeereeeeeiieeieeeeee e I 1
Jak nazywa sig ten Przedmior?..............c.oocceueeeeeieeeeeieie ettt [ 1
Powtarzanie

Prosze doslownie powtdr=y¢ nastepujace zdanie:

Ani tak, ani nie, ani ale. .. ]
Wykonywanie poleceii
a) Prosze uwaznie postuchaé tresci calego polecenia. a nastgpnie wykonaé to polecenie.
& proszg waigl karike do leWeiDrawe] reki oo s n i s s e s [ 1
T T e IS [ 1
L I [ 1
b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na okladce: ,, prosze zamknaé oczy”.
Prosze przeczyta to polecenie i jé WYKORGC ...............cccooueeoeeieeeeeeeeeeeeceees et ese st essenes s [ 1
Pisanie
Dajemy osobie badanej czystg kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.
Prosze napisaé na tej kartce jakies dowolne zdanie ....................ccocoocvveeeieciiiicceiiiieceenn.. [1
6. PRAKSJA KONSTRUKCYJNA
Proszg przerysowaé ten rysunek tak dokladnie, jak tylko jest 10 MOZIWe.............ccc.o.oueeeueereeeeieieeeeeeeeseseeesee s e I ]
OGOLNA LICZBA PUNKTOW : [ 1
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GDS

Geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) to jedna z czeSciej
stosowanych skal do przesiewowej samooceny depresji w wieku podeszlym.

2 g ooy Wy e Y

W RN NN N D BN NN K m o e e ot e e e e
S OV 0 9 A N A W RN = O WV 0NN DA W o~ O

Myslac o calym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?  tak  nie*
Czy zmniejszyta si¢ liczba Pana(i) aktywnosci 1 zainteresowan? tak* nie
Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste? tak* nie
Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzony(a)? tak* nie
Czy mysli Pan(i) z nadziejg o przysztosci? tak  nie*
Czy miewa Pan(i) natretne mysli, ktérych nie moze si¢ Pan(i) pozbyé? tak* nie
Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszos¢ czasu? tak  nie*
Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) cos ztego? tak* nie
Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje si¢ Pan(i) szczgsliwy(a)? tak  nie*

. Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradny(a)? tak* nie

. Czy czesto jest Pan(i) niespokojny(a)? tak* nie

. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostaé? tak* nie

. Czy czesto martwi sie¢ Pan(i) o przysztos$¢? tak* nie

. Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej klopotdw z pamigcig niz inni ludzie? tak*  nie

. Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest zy¢? tak  nie*

. Czy czesto czuje sie Pan(i) przygnebiony(a) i smutny(a)? tak* nie

. Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi? tak* nie

. Czy martwi si¢ Pan(i) tym, co zdarzyto si¢ w przesztosci? tak* nie

. Czy uwaza Pan(i), ze zycie jest cickawe? tak  nie*

. Czy trudno jest Panu(i) realizowaé¢ nowe pomysty? tak* nie

. Czy czuje si¢ Pan(i) pelny(a) energii? tak  nie*

. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna? tak* nie

. Czy mysli Pan(i), ze ludzie sg lepsi niz Pan(i)? tak* nie

. Czy drobne rzeczy czgsto wyprowadzaja Pana(ig) z rownowagi? tak* nie

. Czy czesto chee sie¢ Panu(i) ptakac? tak* nie

. Czy ma Pan(i) klopoty z koncentracjg uwagi? tak* nie

. Czy rano budzi si¢ Pan(i) w dobrym nastroju? tak  nie*

. Czy ostatnio unika Pan(i) spotkan towarzyskich? tak* nie

. Czy latwo podejmuje Pan(i) decyzje? tak  nie*

. Czy zdolnos¢ Pan(i) myslenia jest taka sama jak dawniej? tak  nie*

Wyniks oo punktow
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MoCA

Nazwisko i imie:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Wyisztalcerie: .

Data badania:

... Data urodzenia: ...

WERSJA POLSKA
WZROKOWO-PRZESTRZENNE Narysuj zegar.
Skopiuj Ustaw wskazéwki na 11:10 (3pkt.)
figure
< : %
Koniec L7 .
® 2B
Poczatek
[ ] [T }I] [ ] [ 1]
OKRAG CYFRY WSKAZOWKI
[ 11
m twarz | aksamit | kosciét | stokrotka | czerwony Bez
Przeczytaj liste wyrazéw, badany powinien je powtérzyc. pierwsza préba L
Przeprowadz 2 proby. -
Popro$ o powtdrzenie wyrazéw ponownie po 5 minutach. druga préba
Badany powinien jg odtworzy¢ w prawidtowej kolejnosci [ ] 21 8 54

Przaczyts liste cyir (w tempie 1 cyfraisek) Badany powinien jg odtworzy¢ w odwrotnej kolejnosci [ ] 742 _/2

Przeczytaj ciag liter. Badany powinien klasnaé za kazdym razem, kiedy czytana jest litera A.

Nie otrzymuje punkiow, gdy popetni 2 lub wiecej bledéw. [ |1 pg ACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65 13
4 lub 5 prawidtowych wynikéw = 3p; 2 lub 3 wyniki prawidtowe = 2p; 1 wynik prawidiowy = 1p; 0 = Op.

JEZYK Powtérz zdania: ~ Wiem tylko, Ze to Jan ma dzisiaj pomagac. [ 1
Kot zawsze chowal sig pod kanapg, gdy psy byly w pokoju. [ ] _I2
Fluencja / Wymienh maksymalna liczbe stéw zaczynajacych sie na litere F. [ ] (N2 11 siow) 1
ABSTRAHOWANIE rosze podac w czym s3 do siebie podobne: o i 12
i T i ek [ 1pociag-rower [ ] zegarek - linijka -
ODROCZONE 5 7 R
k
PRZYPOMINANIE [ Aot I s 5 i ey | SEoss | ey punktacja 15
wytgcznie
kategoria za odtwarzan(ijez'
wybér z listy bez podpowiedzi
SRR [ldata [ ]miesiac []rok [ ]dzien [ ]miejsce [ ] miasto 16
y
©Z. Nasreddine Norma 2 26/30 § RAZEM /30

www.mocatest.org

Badanie przeproWaiZla] ..o e R A

Dodaj 1 pkt. jezeli wyksztaicenie < 12 lat
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ADL

SKLA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO ADL (SKALA KATZA)

Bata badania [ror-mmedd]l v.caicssasassismisosconsssvonans

Prosze zaznaczy¢ znakiem X wtasciwa charakterystyke stanu osoby badanej. Kazdy znak X w kolumnie

»TAK” oznacza 1 punkt.

.. N PACIENT SAMODZIELNY
Czynnosc Opis TAK NIE
Kapanie sig/ mycie | Nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest i
sie tylko przy myciu jednej czesci ciata ggbka, kapiel w
| - wannie/ prysznic 3‘
Ubieranie sie Ubiera sig bez zadnej pomocy, z wyjgtkiem
wigzania sznurowek
Korzystanie z Idzie to toalety, korzysta z toalety, poprawia
toalety ubranie, wraca z toalety bez zadnej pomocy (moze

uzywac jako podpory laski lub chodzika albo tez
korzysta¢ w nocy z basenu lub nocnika)

Poruszanie sig

Kontrolowane

| wydalanie moczu i

Przemieszcza sig z/do toika lub na krzesto bez
pomaocy (moze korzystac z laski lub chodzika)
Catkowicie panuje nad zwieraczami (bez
sporadycznych epizodéw nietrzymania)

i
|
|
|

stolca |
' Jedzenie Odzywia sie bez pomocy (z wyjatkiem ‘
‘ ewentualnego krojenia miesa lub smarowania !
pieczywa mastem) J— i

Whyniki (opis):

¢ 56 punkéw — w petni zachowane czynnosci

® 34 punkty — sredniego stopnia uposledzenie
¢ 1-2 punkty — ciezkie uposledzenie czynnosciowe
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IADL

SKALA OCENY ZELOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO ( SKALA
LAWTONA ) - IADL

1. Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu ?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
= zupelnie nie jeste$ w stania korzystac¢

2. Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscia spaceru ?

3 = bez pomocy

2 = z niewielkg pomoca

1 = zupelnie nie jeste$ w stanie podrézowaé, dopdki nie poczyni sig specjalnych przygotowan

3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze ?

3 = bez pomocy

2 = z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jeste$ w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupoéw

4, Czy mozesz samodzielnie przygotowaé sobie positki ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielka pomocg

1 = nie jeste$ w stanie

5. Czy mozesz samodzielnie wykonywaé prace domowe (np. sprzatanie) ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielka pomocag

1 = zupelnie nie jestes w stanie

6. Czy mozesz samodzielnie majsterkowaé / wypraé swoje rzeczy ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

7. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki ?
3 = bez pomocy

2 = z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

8. Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi ?
3 =bez pomocy

2 = z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

Wynik konicowy............ 124

Max. 24 punkty.

Ogodlna liczba punktéw ma znaczenie tylko w odniesieniu do konkretnego pacjenta, spadek tej
liczby w czasie swiadczy o pogarszaniu si¢ stanu ogélnego.
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CDS

Care Dependency Scale (CDS) - Polish-version
Skala oceny zaleznosci od opieki (CDS) dla pacjentéw.

Instrukcija do skali oceny zaleznosci od opieki.

o Skala sktada sie z 15 punktéw, z ktérych kazdy posiada 5 kryteriéw dotyczacych ocenianego aspektu zaleznosci
W kazdym punkcie nalezy dokona¢ oceny poziomu realizacji potrzeb i zakresli¢ kryterium najlepiej opisujace te
potrzeby. Nalezy wybra¢ tylko jedno z pigciu kryteriéw.

e Kazdy z 15 punktdw Skali powinien zostaé oceniony. Prosz¢ nie omija¢ zadnego z punktéw.

e Na konicu Skali dodano punkt podsumowujacy (punkt 16), w ktérym nalezy dokonaé oceny ogélnego poziomu
zaleznosci pensjonariusza od opieki.

e Skala oparta jest na teorii potrzeb V. Henderson.

Ponizej podano przyktady réznych potrzeb, odczuwanych i realizowanych przez kazdego cztowieka w zdrowiu i/lub

chorobie. Prosze wpisa¢ cyfre od 1-5 wyrazajaca wlasciwa odpowiedZ w kolumnie B I

1. Odzywianie

Stopien, w jakim pacjent jest w stanie zaspokoi¢ swoje potrzeby zywieniowe bez niczyjej
pomocy.

g,
3,

4.

S

Pacjent nie jest w stanie przyjmowaé pokarmu i napoju bez pomocy

Pacjent nie jest w stanie przygotowa¢ pokarmu i napoju bez pomocy,

Pacjent jest w stanie przygotowaé pokarm i napoj, jest w stanie wlozy¢ je do ust
bez pomocy, pod czyims nadzorem, ma problemy z okre$leniem iloéci pozywienia
Pacjent jest w stanie jes¢ i pi¢ bez pomocy przygotowany positek, ale pod
pewnym nadzorem.

Pacjent jest w stanie przygotowywaé positki i zaspokaja¢ swoje potrzeby
zywieniowe bez niczyjej pomocy

B

2. Kontrolowanie
czynnosci
fizjologicznych

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie dobrowolnie kontrolowa¢ wydalanie moczu i/ lub

katu

1.

2.

3

4.

=¥

Pacjent nie jest w stanie powstrzymywaé wydalania moczu i/ lub katu, jest
catkowicie niezdolny do kontrolowania czynnosci fizjologicznych

Pacjent nie jest w stanie kontrolowa¢ wydalania moczu i/ lub katu, potrzeba
wydalania jest niemozliwa do realizacji bez pomocy drugiej osoby

Pacjent jest w stanie kontrolowaé czynnosci fizjologiczne przez wigkszos¢ czasu,
jesli kieruje si¢ ustalonym schematem

Pacjent jest w stanie samodzielnie kontrolowa¢ wydalanie przez wigkszos¢ czasu,
czasami uzywa do tego nieodpowiednich miejsc

Pacjent jest w stanie kontrolowaé wydalanie bez niczyjej pomocy.

3. Postawa ciata

Stopien,, w jakim Pacjent jest w stanie przyja¢ pozycje ciata odpowiednia dla danej
czynnosci

L
2

3.

4.

5

Pacjent nie jest w stanie zmieni¢ pozycji ciata bez czyjej$ pomocy

Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie przyjac pozycje ciata odpownequ dla
danej czynnosci bez niczyjej pomocy

Pacjent jest w stanie przyjaé pozycje ciata odpowiednig dla danej czynnodci, ale
nie robi tego w wystarczajacym stopniu i z wlasnej inicjatywy

Pacjent posiada nieliczne ograniczenia co do przyjmowania odpowiedniej pozycji
ciata

Pacjent nie posiada zadnych ograniczen co do przyjmowania odpowiedniej
pozycji ciata

4. Zdolno$¢
poruszania sig¢

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie porusza¢ si¢ bez niczyjej pomocy

1.

Pacjent nie porusza si¢ i nie jest w stanie sam korzysta¢ z pomocy urzadzen
mechanicznych.

5.Rytm dnia i
nocy
(aktywnos¢ -
odpoczynek i
sen)

2. Pacjent moze do pewnego stopnia porusza¢ sig¢ bez niczyjej pomocy, czgsto
korzysta z pomocy urzadzen mechanicznych/pomocniczych i opiekuna.
3. Pacjent jest w stanie catkiem dobrze poruszac¢ sig, czasami korzysta z pomocy
urzadzen mechanicznych
4. Pacjent jest w stanie poruszac sic; bez pomocy przez wigkszosé czasu
5. Pacjent jest w stanie poruszaé si¢ bez pomocy przez caly czas
Stopien, w jakim Pacjent potrafi zachowaé¢ odpowiedni cykl dnia i nocy bez niczyjej
pomocy.
1. Pacjent pozostaje niewrazliwy na cykl dnia i nocy
2. Pacjent jest w niewielkim stopniu niewrazliwy na cykl dnia i nocy.
3. Pacjent jest wrazliwy na cykl dnia i nocy, ale potrzebuje znacznej pomocy.
4. Pacjent jest wrazliwy na cykl dnia i nocy, i potrzebuje niewielkiej pomocy.
5. Pacjent zna normalny cykl dnia i nocy i zapewnia sobie odpowiednig ilos¢
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odpoczynku.

6. Ubieranie i
rozbieranie si¢

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie ubra¢ i rozebra¢ sie bez niczyjej pomocy

1. Pacjent nie jest w stanie ubra¢ i rozebra¢ si¢ bez pomocy

2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie ubrac i rozebra¢ si¢ bez pomocy, ale nie
potrafi wykonywa¢ czynnosci w logicznym porzadku

3. Pacjent czgsciowo jest w stanie ubra¢ i rozebra¢ si¢ samodzielnie, ale wymaga
nadzoru i pomocy

4. Pacjent jest w stanie ubrac i rozebra¢ si¢ prawie bez pomocy, ale potrzebuje jej w
czynno$ciach zwigzanych np. z zapinaniem guzikow.

5. Pacjent jest w stanie ubrac i rozebra¢ si¢ bez pomocy, posiada kontrole nad
wykonywaniem precyzyjnych ruchéw dloni i palcéw

7. Temperatura
ciata

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie chroni¢ temperature swojego ciata przed wpltywami
z zewnatrz bez niczyjej pomocy
1. Pacjent sam nie jest w stanie odr6zni¢ ciepta i zimna
2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie sam odrdznié ciepto i zimno, ale nie
potrafi podja¢ odpowiednich dziatan
3. Pacjent jest w stanie sam odrdézni¢ cieplo i zimno i do pewnego stopnia potrafi
podja¢ odpowiednie dziatania
4. Pacjent jest w stanie sam sygnalizowa¢ odczucia zimna i ciepta, w znacznym
stopniu potrafi podja¢ odpowiednie dziatania
5. Pacjent jest w stanie chroni¢ temperature swojego ciala przed wptywami z
zewnatrz bez niczyjej pomocy

8. Higiena Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie zadbac o higieng osobista bez niczyjej pomocy
osobista 1. Pacjent nie jest w stanie bez pomocy zadba¢ o swoja higieng osobista, np.: kapiel,
mycie zebdw, czesanie wlosow itp.
2. Pacjent jest w stanie tylko czgsciowo do zachowania higieny osobistej, ale nie robi
tego z wiasnej inicjatywy
3. Pacjent jest w stanie wykona¢ samodzielnie kilka czynno$ci zwiazanych z higieng
osobista, ale wymaga nadzoru i pomocy
4. Pacjent jest w stanie wykona¢ wigkszo$¢ czynnosci zwiazanych z higiena osobista
samodzielnie, ale nadal wymaga pewnego nadzoru i pomocy
5. Pacjent jest w stanie zadbaé o higiene osobistg catkowicie bez pomocy.
9. Unikanie Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie zapewnic¢ sobie bezpieczenstwo psych-fizyczne bez

niebezpieczenstw

niczyjej pomocy

1. Pacjent nie jest w stanie sam rozpozna¢ i unikngé niebezpieczenstwa

2. W niewielkim stopniu Pacjent jest w stanie sam rozpozna¢ i uniknaé
niebezpieczenstwa w swoim srodowisku i/lub chroni¢ siebie przed agresja wiasng
lub innych

3. Pacjent jest czg$ciowo w stanie samemu rozpozna¢ i unikna¢ kilku
niebezpiecznych sytuacji w swoim srodowisku, ale potrzebuje pomocy.

4. Pacjent jest praktycznie w stanie samemu rozpoznawac i unika¢ niebezpieczenstw
we wihasnym srodowisku, i/lub chronié siebie przez wigkszos¢ czasu

5. Pensjonariusz jest w stanie zadba¢ o wlasne bezpieczenstwo bez niczyjej pomocy

10. Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie komunikowa¢ si¢ z innymi ludZmi.
Komunikowanie 1. Pacjent nie jest w stanie wyrazaé siebie w sposob werbalny, ale potrafi
sig. komunikowa¢ swoje potrzeby osobom, ktdre zna, w sposdb niewerbalny.

2. Pacjent jest w stanie w niewielkim stopniu wyraza¢ siebie w sposob werbalny jak i
niewerbalny, uzywa dzwiekdw, aby wyrazi¢ swoje doswiadczenia; rozumie
poprzez intonacje to, co inni chcg zakomunikowaé

3. Pacjent jest w stanie wyraza¢ siebie za pomoca prostych stdéw i /lub specyficznych
gestow; rozumie proste, krotkie wyrazy wypowiadane przez innych

4. Pacjent jest w stanie wyrazac siebie za pomocg stéw i zdan oraz /lub
specyficznych gestow; rozumie prosty jezyk i/lub gesty wykonywane przez innych

5. Pacjent jest w stanie wyrazac siebie w sposob werbalny i niewerbalny, potrafi
dzieli¢ si¢ wlasnymi do§wiadczeniami z innymi

11. Kontakty Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie wlasciwie nawigzywac, utrzymywac i zrywaé
spoteczne kontakty spoteczne

1. Pacjent nie jest w stanie samodzielnie nawigza¢ kontaktu z innymi, reaguje
pozytywnie na przyjemne do$wiadczenia oraz/lub negatywnie na doswiadczenia
nieprzyjemne

2. W niewielkim stopniu Pacjent jest w stanie samodzielnie nawigzaé kontakt z
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innymi; reaguje na osoby, ktore sg dla niego wazne

3. Pacjent jest w stanie samodzielnie utrzymywac ograniczong liczbg kontaktow z
osobami, ktore sa dla niego wazne

4. Pacjent potrafi samodzielnie nawigzywaé, utrzymywac i zrywaé kontakty
spofeczne przez wigkszo$¢ czasu; jest w stanie nada¢ tym kontaktom pewne
znaczenie

5. Pacjent potrafi samodzielnie nawigzywacé, utrzymywacé i zrywaé kontakty
spoleczne, jest w stanie nada¢ znaczenie tym kontaktom

12.
Przestrzeganie
zasad i wartosci

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie samemu przestrzega¢ zasad/ norm spofecznych

1. Pacjent nie jest w stanie zachowywac si¢ w sposob odpowiedni dla srodowiska, w
ktérym przebywa.

2. Pacjent od czasu do czasu jest w stanie zachowywac si¢ w sposdb odpowiedni dla
$rodowiska.

3. Pacjent zazwyczaj zachowuje si¢ w sposéb odpowiedni dla srodowiska, ale brak u
niego poczucia prywatnosci

4. Pacjent wie jak powinien zachowywac sig zaréwno w Srodowisku jaki i poza
nim, ale nie zawsze tak si¢ zachowuje; posiada ograniczone poczucie prywatnosci.

5. Pacjent wie jak powinien zachowywac si¢ zarowno w srodowisku jaki i poza
nim; zachowuje si¢ odpowiednio; wyraza swoja potrzebe prywatnosci

13. Codzienne
czynnosci

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie zorganizowaé codzienne zajecia bez niczyjej
pomocy
1. Pacjent nie jest w stanie samodzielnie wykonywac codziennych czynnosci
2. Pacjent jest w stanie wykona¢ proste czynnosci, ale tylko przy czyjej$ pomocy
3. Pacjent jest w stanie wykona¢ samodzielnie kilka czynnosci, ale tylko wtedy,
kiedy jest do tego pobudzany
4. Pacjent jest w stanie sam skoncentrowa¢ si¢ przez jakis czas na codziennych
zajeciach; czerpie z nich poczucie satysfakcji
5. Pacjent jest w stanie samodzielnie wykonywac codzienne czynnosci w sposob
zorganizowany; czerpie poczucie satysfakeji z rezultatéw wykonywanych
czynnosci

14. Rekreacja

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie uczestniczy¢ w zajgciach rekreacyjnych poza
domem bez niczyjej pomocy
1. Pacjent nie jest w stanie uczestniczyé w zajeciach rekreacyjnych poza domem bez
pomocy; jest w stanie biernie czerpaé przyjemnos¢ z tego, co dzieje si¢ w jego
otoczeniu
2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie samodzielnie uczestniczy¢ lub by¢
obecnym podczas zajec rekreacyjnych poza domem; czesto czerpie przyjemnosé z
tych zajgé
3. Pacjent jest w stanie samodzielnie uczestniczy¢ w zajeciach rekreacyjnych poza
domem pod nadzorem; jednakze nie angazuje si¢ w te zajecia z wlasnej inicjatywy
4. Pacjent jest w stanie wykonywac zajecia rekreacyjne poza domem prawie
samodzielnie, jednakze jest zalezny od osoby nadzorujacej
5. Pacjent jest w stanie wykonywa¢ wlasne zajecia rekreacyjne poza domem bez
niczyjej pomocy

15. Zdolnos¢
uczenia si¢

Stopien, w jakim Pacjent jest w stanie bez niczyjej pomocy przyswoi¢ sobie wiedzg i/ lub
umiejetnosci oraz/ lub zachowaé wiedze i umiejetnosci, ktorych nauczyt sie wezesniej.

1. Pacjent nie jest w stanie zachowaé posiadanych umiejetnoscei
. Pacjent jest w stanie zachowa¢ posiadane umiejetnosci poprzez czeste powtarzanie

3. Pacjent jest w stanie nauczy¢ sie kilku nowych prostych umiejetnoéci poprzez
powtarzanie; umiejetnosci zdobyte wczesniej wymagaja ¢wiczenia

4. Pacjent jest w stanie nauczy¢ sie kilku nowych prostych umiejgtnosci, prawie
wecale nie traci umiejgtnosci juz posiadanych

5. Pacjent jest w stanie nauczy¢ si¢ nowych ztozonych umiejetnosci, nie traci
umiejetnosci juz posiadanych

Liczba punktéw
CDS 1-15

Oblicz liczbg punktow:

15-44 - wysoki poziom zaleznosci od opieki
45-59 - $redni

60-75 - niski
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WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF — (SKROCONA WERSJA ANKIETY OCENIAJACEJ
JAKOSC ZYCIA)

Kolejne pytania dotycza jakosci Pana zycia, zdrowia i innych dziedzin.

Przeczytam pytania oraz mozliwe odpowiedzi. Prosz¢ wybraé najbardziej wiasciwa
odpowiedz. Jesli nie jest Pan pewien, ktéra z odpowiedzi jest whasciwa, to prosze poda¢
pierwsza o ktorej Pan pomyslat, z zasady jest ona najblizsza prawdy. Proszg mysle¢ o swoim
poziomie zycia, nadziejach, przyjemnosciach i troskach.

Zapytam Pana o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo zia Zta Al fiobra, Dobra Barn
ani zta dobra
Jaka jest Pana jakos¢ zycia? 1 2 3 - 5
Ani
Bardzo nie- Nie- zadowolony, Bardzo
g Zadowolony
zadowolony | zadowolony ani nie- zadowolony
zadowolony
Czy.Jest Pan za'dowolony ze 1 5 3 4 5
swojego zdrowia?
Nastepne pytanie dotycza nasilenia stanéw, ktérych Pan doznawat w ciagu 4 tygodni.
W bardzo
Weale Nieco Srednio il Yot duzym
stopniu .
stopniu
Jak bardzo bol fizyczny
przeszkadzat Panu robic¢ to, co ] 4 3 2 1
Pan powienien?
W jakim stopniu potrzebuje
Pan leczenia medycznego do 5 4 3 2 1
codziennego funkcjonowania?
Ile ma Pan radosci w zyciu? 1 2 3 4 5
"% Jak.xm stopniu ocenia Pan, ze 1 2 3 4 5
Pana zycie ma sens?
Wecale Nieco Srednio Dos¢ dobrze Bhdn
dobrze
Czy d(??brze koncentruje Pan 1 2 3 4 5
uwage?
Jak bezpiecznie czuje si¢ Pan w
. . . 1 2 3 4 5
swoim codziennym zyciu?
W jakim stopniu Panskie 1 2 3 4 5
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1otoczenie sprzyja zdrowiu?

Ponizsze pytania dotycza tego jak Pan czuje sig i jak si¢ Panu wiodfo w ciagu ostatnich

4 tygodni.
Weale Nieco Umie;ril;owa- Przewaznie | W pemi
10. |Czy ma Pan wystarczajaco
.. 4 . 1 2 3 4 5
energii w codziennym zyciu?
11. |Czy jest Pan w stanie
zaakceptowaé swoj wyglad 1 2 3 4 5
(fizyczny)?
12. |Czy ma Pan wystarczajaco
duzo pienigdzy na swoje 1 2 3 4 5
potrzeby?
13. |Na ile dostepne sg informacje,
ktérych moze Pan potrzebowaé 1 2 3 4 5
w codziennym zyciu?
14. | W jakim zakresie ma Pan
- |sposobnos¢ realizowania 1 2 3 4 5
swoich zainteresowan?
Bardzo e Zle ANOEES | D
ani zle dobrze
15. |Jak odp.ajduje si¢ Pan w tej 1 ) 3 4 5
sytuacji?
Ani za-
Bardzo nie- Nie- dowolony Zad Bardzo
o owolony
zadowolony | zadowolony ani nie- zadowolony
zadowolony
16. Czy'zadowo]ony jest Pan ze 1 > 3 4 5
swojego snu?
17. | W jakim stopniu jest Pan
zadowolqny ze SWojej I 2 3 4 5
wydolnosci w zyciu
codziennym?
18. | W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
zdolnosci (gotowosci) do 1 2 3 * 3
pracy?
19. C.zy.Jest Pan zadowolony z ) - 3 4 5
siebie?
IZO. \Czy jest Pan zadowolony ze
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21.

Czy jest Pan zadowolony ze
swojego zycia intymnego?

22.

Czy jest Pan zadowolony z
oparcia, wsparcia, jakie dostaje 1 2
Pan od swoich przyjaciét?

23;

Jak bardzo jest Pan zadowolony
ze swoich warunkow 1 2
mieszkaniowych?

24.

Jak bardzo jest Pan zadowolony
z placowek stuzby zdrowia?

25.

Czy jest Pan zadowolony z
komunikacji (transportu)?

Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czestotliwosci doznan, jakich Pan doswiadczal w okresie

ostatnich 4 tygodni .
Nigd: Rzadko Czesto BN Zawsze
Y czgsto
26. |Jak czesto doswiadczat Pana
negatywnych uczué, takich jak 5 4 3 2 |
przygngbienie, rozpacz, gk,
depresja?
Czy ma Pan jakis komentarz do tych pytan?
[T¢ tabelg nalezy wypelnic po ukoriczeniu badaniaj
. Transformed scores*
Equations for computing domain scores Raw score
4-20 0-100
27. |Domain1 |[(6-Q3)+(6-Q4) +Ql10+QI15+Ql16+Q17+ Q18
Soma- O+ Ha# B+ 0= 0% H=* O la= b: c
Tyczna
28. |Domain2 [Q5+Q6+Q7+Ql11+Q19+(6-Q26)
Psycholo- | O+0+0+ O+ O+ O a.= b: c
Giczna
29. |Domain3 [Q20+Q21 +Q22
Socjalna |O + 0O + O a.= b: c
30. |Domain4 [Q8+Q9+QI12+QI13+Ql14+ Q23 +Q24+Q25
Srodowis- | O+0+0+0+0+0+0+0 |27 c

ko

* Patrz: Procedures Manual, strony 17-19




MNA

Ocena stanu odzywienia
Mini Nutritional Assessment - MNA®

Nestlé
N yninstitute

Nazwisko: Imie:

Pleé: Wiek: Masa ciala, kg: Wzrost, cm: Data:

Prosze uzupehnié¢ formularz, wpisujac w kratki odpowiednig cyfre oznaczajaca odpowiedz. Dodaj cyfry w celu uzyskania oceny koricowej. Jesli
uzyskana ocena wynosi 11 punktéw lub ponizej, kontynuuj ocene pacjenta w celu uzyskania wyniku wskaznika niedozywienia (Malnutrition
Indicator Score).

0 = 1 positek
A Czy ograniczenie spozywania positkow w ostatnich 3 1 = 2 positki
miesigcach wiazato sie z utratg apetytu, zaburzeniami 2 = 3 positki [:]

trawienia, polykania czy zucia?

0= clazkie ograniczenie Spo i posHkow K Wybrane pokarmy okreslajgce spozycie biatka

1= umiarkowane ograniczenie spozywania positkow e Co najmniej jedna porcja produktéw miecznyeh Orie[J
2 = brak ograniczenia spozywania positkow 0 (mieko, ser, jogurt) dziennie
e Dwie lub wigcej porcji roslin straczkowych tak D nie D
B Utratam ciata w ciggu ostatnich 3 miesiec Iub jajek tygodniowo
b utrat:sy i a9 T 3 2 f « Porcja miesa, ryb lub drobiu codziennie tak [] nie []
il eadplisad Suin 0,0 = jesli 0 lub 1 x tak
= : ; 0,5 = jesli 2 x tak
2 = utrata masy ciata migdzy 1 a 3 kg S
3 = brak utraty masy ciata D 1,0 = jesli 3 x tak DD
L C cjent/ka spozywa dwie lub wiecej porcji owocéw lub
C Mozliwosé poruszania w:y,z::, jdziennie? cel por]
0 = unieruchomienie w tézku lub fotelu 0 = nie 1 =tak D
1 = mo'ze.wstawat‘: 2z tézka lub fotela, ale bez opuszczania
g“fsz’@"'a 2 0 M lle filizanek/szklanek napojéw (woda, sok, kawa, herbata,
= peina sprawnosé mleko...) pacjent/ka wypija dziennie?
D Czy pacjent/ka w ciagu ostatnich 3 miesiecy cierpiat/a z 0,0 = mnigj niz 3
powodu stresu psychologicznego lub cigzkiej choroby? ?g = od3 0_0,55
0=tak 2=nie O ™ = POWYZe] mim
E Zaburzenia neuropsychologiczne N iposéb Zywienia  iedzen
BRI s . = wymaga pomocy w czasie jedzenia
? = ggﬁﬁ:ﬁgp?gﬁem Shen = je pos}#ki samodz;'eln!e ale z pewnymi trudnosciami
2 = bez zaburzer psychologicznych D 2 = je positki samodzielnie bez zadnego problemu L__|
F  Wskaznik masy ciala (BMI) (masa ciata w kg) / (wzrost wm) * O Samodzieina ocena stanu odzywienia
0=BMI<19 0 = pacjent/ka twierdzi, ze jest niedozywiony/a
= 19< BMI < 21 1 = pacjent/ka nie jest pewny/a wiasnego stanu odzywienia
2=21<BMI<23 2 = pacjent/ka nie dostrzega zadnego problemu w zwigzku z
3=BMI>23 D wiasnym stanem odzywienia
P Jak pacjent/k ia wiasny stan zdrowia w poréwnaniu z
Wynik oceny z badania przesiewowego D I:l réowiesnikami?
(maksymalnie 14 punktow) 0,0 = nie tak dobry
12 -14 punktéw: Prawidtowy stan odzywienia 0:5 = nie potrafi oceni¢
8 -11 punktow: Zagrozenie niedozywieniem 1,0 = tak samo dobry
0 -7 punktow: Niedozywienie 2.0 = lepszy DD
W celu przeprowadzenia dokfadniejszej oceny prosze odpowiedzie¢ na a ) . SR Sol (MAG
pytania G-R. Obwaod ramienia w polowie diugosci ( ) wem
0,0=MAC <21

Ocena pacjentalki 0,5=21<MAC <22
el -

G Czy pacjent/ka mieszka samodzielnie we wiasnym domu (niew

domu opieki czy szpitalu)? O R Obwéd fydki (CC) w cm
1=tak 0 =nie 0=CC<31
1=CC=z231 D
H Czy pacjent/ka przyjmuje wigcej niz 3 leki przepisywane na
recepte dziennie? O Wynik oceny pacjenta/ki (maksymalnie 16 punktow) [ ][ ].[]
0 =tak 1 = ni
o= Wyniki oceny z badania przesiewowego OooOd
| Odlezyny lub owrzodzenia skérne
o :y Y 1S his D Wynik koricowy oceny pacjenta/ki (maksymalnie D DD
30 punktow)
Piémiennictwo S = S
1. Vellas B, Villars H, Abeilan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. Wynik oceny wskaznika niedozywienia
J Nutr Health Aging. 2006; 10: 456-465. 5 ; e
2. Rubensteinﬂnglad(er JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition in 24 do 30 punktow O Prawidiowy stan odzywienia
Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. 17 do 23,5 punktu D Zagrozenie niedozywieniem
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