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dr hab. n. med.
Katarzyna Cyranka
Specjalistka w zakresie psychologii klinicznej, psycho-
terapeutka i psychoanalityczka, certyfikowana w Pol-
skim Towarzystwie Psychiatrycznym oraz Internatio-
nal Association for Analytical Psychology. Pracuje jako
terapeutka, badaczka i wykladowczyni. Jest adiunktem
w Katedrze Psychiatrii i Katedrze Choréb Metabolicz-
nych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskie-
go. Kieruje Poradnia Psychologiczna Dorostych Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.

dr Matgorzata
Deja-Kutkowska

Jestlekarkg z 51-letnig praktyka i specjalistka w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej. W latach 1971-80 pracowala
w osrodku rehabilitacyjnym na oddziale internistyczno-
-kardiologicznym. Nastepnie przyjmowala pacjentéow
w przychodniach rejonowych, od 1981 do 1989 r. kie-
rujac jedng z nich. W kolejnych latach pracowata jako
lekarz rodzinny. Wérdd licznych pacjentéw znana jest
z holistycznego podejscia do procesu leczenia, trafno-
$ci diagnoz i nieprzecietnej intuicji medyczne;j.

prof. dr hab. n. med.
Piotr Eder

Znany specjalista gastroenterolog, autor licznych pu-
blikacji o tej tematyce, m.in. wspolautor europejskich
wytycznych European Crohn’s and Colitis Organisation
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(ECCO) dotyczacych postepowania we wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego. Cztonek ECCO oraz Polskie-
go Towarzystwa Gastroenterologii, a ponadto Grupy
Roboczej ds. Nieswoistych Chordéb Zapalnych. Czionek
rady redakcyjnej ,BMC Gastroenterology” Nauczy-
ciel akademicki. Zastepca Kanclerza Kolegium Nauk
Medycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Laureat nagrody National Scholar Award przyznawanej
przez United European Gastroenterology (UEG) oraz
nagrody Dr. Bares Award. Czlonek UEG Talent Group.

dr n. med.
Jerzy Foerster s

Specjalista choréb wewnetrznych i geriatrii, dr nauk
medycznych w dziedzinie kardiologii. Autor lub wspoét-
autor ponad 50 prac naukowych, promotor 70 prac dy-
plomowych na Wydziale Nauk o Zdrowiu Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego. Byt kierownikiem Zakladu
Gerontologii Spotecznej i Klinicznej GUM. Jako lekarz
praktyk zwigzany z o$rodkami lecznictwa geriatrycz-
nego (m.in. kierownik Wojewddzkiej Przychodni Ge-
riatrycznej w Gdansku, Ordynator Oddzialu Geriatrii
Szpitala Reumatologicznego w Sopocie). Uczestniczyt
w pracach komisji przy Rzeczniku Praw Obywatelskich
(2018 r.). Obecnie - przewodniczacy Oddzialu Gdanskie-
go Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, nadal
czynny jako lekarz, wysoko ceniony przez pacjentow.

dr n. med.
Gabriela Ktodowska

Specjalizacje z neurologii I stopnia uzyskata w Klinice
Neurologii CSK Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
u profesora Andrzeja Wajgta, specjalizacje II stopnia
- w Klinice Neurologii Wieku Podesztego, u profesora
Grzegorza Opali. Nastepnie w tym wlasnie o$rodku pro-
wadzita Klinike Jednego Dnia. Jako temat pracy doktor-



skiej obrata genetyczno-$rodowiskowe czynniki ryzyka
choroby Parkinsona. Na chorobie Parkinsona i chorobie
Alzheimera skupila swoje zainteresowania zawodowe.
Od 2004 roku zajmuje sie kwalifikacjg i prowadzeniem
pacjentéw z chorobg Parkinsona po zabiegach glebokiej
stymulacji mézgu metoda DBS.

Od roku 2008 kieruje prywatnym osrodkiem Neuro-
-Care zajmujacym sie kompleksowa diagnostyka i le-
czeniem choréb neurologicznych.

dr hab. n. o zdr. i dr n. med.
Barbara Slusarska,
prof. UM w Lublinie

Profesor Barbara Slusarska jest jednoczesnie dyplo-
mowana pielegniarka z tytulem magistra i specjalistka
w zakresie pielegniarstwa rodzinnego, a takze medycy-
ny spolecznej i organizacji ochrony zdrowia (II stopien
specj.). Obecnie kieruje Zakladem Pielegniarstwa Ro-
dzinnego i Geriatrycznego na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Jest autorka
ponad 400 prac - artykuléw naukowych i rozdziatéw
w ksiazkach oraz redaktorkg naukowgq kilku podreczni-
kéw. Kierowala licznymi projektami badawczymi, byta
promotorka wielkiej liczby prac doktorskich i magister-
skich. Nalezy do rad programowych kilku czasopism,
m.in.: ,Nursing in the 215 Century”. Niezwykle aktywnie
uczestniczy w pracy komisji i towarzystw naukowych,
w tym od 2018 roku jest Przewodniczaca Sekcji Piele-
gniarskiej Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j.
W kregu jej zainteresowan mieszczg si¢ m.in. opieka
pielegniarska w chorobach przewleklych oraz opieka
nad osobami starszymi, w tym opieka domowa.

prof. dr hab. n. med.

Krzysztof Tomasiewicz

Kieruje Katedrg i Klinikag Choréb Zakaznych Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie. Jest cztonkiem polskich

grup ekspertéw m.in. ds. HCV (przewodniczgcy), HBV
i zwalczania zakazen zwigzanych z opieka zdrowot-
na. Nalezal do Rady Medycznej ds. COVID-19. Jest wi-
ceprezesem Polskiego Towarzystwa Epidemiologow
i Lekarzy Chorob Zakaznych, a przez wiele lat byt
cztonkiem Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa
Hepatologicznego.

Kierowal licznymi projektami badawczymi polskimi
i miedzynarodowymi z zakresu choréb infekcyjnych
i hepatologii. Jest autorem licznych prac naukowych
(ponad 4000 cytowan), a takze wspétautorem krajowych
rekomendacji dotyczgcych postgpowania w zakazeniach
HCV, HBV oraz riketsjami. Bierze udzial w pracach mig-
dzynarodowych gremiéw eksperckich i doradczych, ta-
kich jak m.in. the European Academies' Science Advisory
Council (EASAC) oraz Federation of European Acade-
mies of Medicine (FEAM).

Jako lekarz i kierownik kliniki $cisle wspotpracuje z kli-
nikami uniwersyteckimi w Essen i Frankfurcie n. Menem
(Niemcy).

prof. dr hab. n. med.
Jacek Maciej Witkowski

0d 19 lat kieruje Katedra i Zakladem Fizjopatologii Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Od roku 2011 do 2020
byt Przewodniczacym Komitetu Immunologii i Etiologii
Zakazen Czlowieka Polskiej Akademii Nauk (obecnie wi-
ceprezes), w latach 2017-20 r. byt Prezesem Polskiego
Towarzystwa Immunologii Do$wiadczalnej i Klinicznej
(obecnie w Zarzadzie Gléwnym).

Jest autorem licznych artykutéw naukowych i kilkunastu
rozdzialdw w miedzynarodowych podrecznikach (po-
nad 6100 cytowan). Wypromowat wielu doktoréw nauk
medycznych i nadzorowat trzy habilitacje. Nalezy do rad
redakcyjnych migdzynarodowych czasopism geronto-
logicznych i immunologicznych, m.in. ,Biogerontology”,
sCurrent Gerontology and Geriatric Research”, ,Acta
Biochimica Polonica” Jego gléwne zainteresowania ba-
dawcze to m.in.: procesy starzenia sie ludzkiego organi-
zmu, w szczeg6lno$ci limfocytéw T iinnych komorek od-
pornosciowych, oraz mechanizmy chor6b zwiazanych ze
starzeniem (takich jak reumatoidalne zapalenie stawow,
przewlekla bialaczka limfocytarna, choroba Alzheimera).
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Jak unika¢ btedow
w farmakoterapii
starszych pacjentow

prof. dr hab. n. med. Tomasz Targowski

- Kierownik Kliniki i Polikliniki Geriatrii, Narodowy Instytut Geriatrii,

Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie
- konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii

ednym z wielkich probleméw geriatrycznych jest
polipragmazja, wynikajaca z wielochorobowosci,
czestej u pacjentow w starszym wieku. W miare
uplywu lat zycia wyczerpuja si¢ rezerwy fizjologiczne
organizmu, a wraz z ich zmniejszeniem dochodzi do
zmian w zakresie farmakokinetyki i farmakodyna-
miki lekéw - organizm staje si¢ bardziej podatny na
dzialania niepozadane rozmaitych substancji.
Zmiany farmakokinetyczne dotycza, jak wiemy,
wchianiania, dystrybucji i wydalania leku. Natomiast
zmiany farmakodynamiczne odnoszg si¢ do interakcji
danego leku z licznymi receptorami, przy czym nale-
zy pamietaé, ze wrazliwo$¢ receptorow takze ulega
zmianie w miare postepowania procesu starzenia.

Rezerwy fizjologiczne
a farmakodynamika
i farmakokinetyka

Zmiany farmakodynamiczne
- Zmniejsza si¢ przekaznictwo acetylocholinergiczne,
zatem leki o dzialaniu antycholinergicznym, hamujac
to przekaznictwo, dodatkowo wplywaja na jego po-
gorszenie, co moze skutkowaé¢ m.in. zaburzeniami po-
ZNAawCzymi.

- Na skutek zmniejszenia przewodnictwa dopa-
minergicznego leki, ktére majg powinowactwo do re-

ceptoréw dopaminowych, moga je blokowac i genero-
waé na przyklad objawy zespotu parkinsonowskiego.
Stabsza wrazliwo$¢ baroreceptoréw, odpowiedzial-
nych za utrzymywanie odpowiedniego ci$nienia tetni-
czego krwi przy pionizacji, moze skutkowa¢ brakiem
odruchowego szybkiego skurczu naczyn, zapewniajg-
cego doplyw krwi do mézgu - na skutek chwilowego
niedokrwienia moézgu moze doj$¢ do omdlenia pa-
cjenta i upadku. Nastepstwem upadkéw sg powazne
urazy, ktére moga prowadzi¢ nawet do zgonu pacjen-
ta seniora.

- Ulega zmianie wrazliwo$¢ receptoréw uktadu
adrenergicznego, w szczego6lnosci receptoréow beta 1
oraz beta 2, co moze mie¢ wplyw na skuteczno$c¢ dzia-
fania lekéw beta-mimetycznych, czyli pobudzajacych
receptory beta, a takze beta-blokeréw.

Zmiany farmakokinetyczne

- Za najmniej problematyczne sposréd nich moz-
na uznaé te, ktore zwiazane sg z absorpcja lekow
w przewodzie pokarmowym (w leczeniu przewlektym
wigkszo$¢ lekéw przyjmuje si¢ doustnie). Co prawda
wraz z wiekiem w przewodzie pokarmowym nastepu-
ja zmiany inwolucyjne zwigzane ze staroscia, ale jed-
noczes$nie ulega zwolnieniu pasaz jelitowy - poniewaz
wigkszo$¢ lekéw wchiania sie¢ na zasadzie biernego
transportu, czyli z miejsca o wyzszym stezeniu danej
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substancji do miejsca, gdzie to stezenie jest nizsze, lek
»zdazy” wchlona¢ sie do krwi podczas wydtuzonej po-
drézy przez przewdd pokarmowy. Problemem moze
by¢ wchianianie substancji wymagajacych transportu
aktywnego, w tym réznych witamin. Na przyktad do
wchloniecia witaminy B, w przewodzie pokarmo-
wym potrzebny jest czynnik Castle'a, produkowa-
ny przez komorki okladzinowe w zoladku, poniewaz
z wiekiem dochodzi do zmniejszenia liczby tych ko-
morek i wytwarzania czynnika Castle'a, moze to Zle
wplywaé na wchlanianie witaminy By,.

- Kolejny czynnik istotny dla dystrybucji lekow
w organizmie to zmieniajacy si¢ z biegiem lat sktad
ciala: przyrasta ilo§¢ tkanki thuszczowej, a maleje ilo$¢
wody. Ten proces wplywa na dystrybucje w organi-
zmie zaréwno lekéw hydrofilnych, jak i lipofilnych.

- Najwieksze zmiany zachodza w procesie wy-
dalania lekéw z organizmu. Za wydalanie odpowiada-
ja gléwnie metabolizm watroby oraz czynno$¢ nerek
- tymczasem funkcja obydwu tych narzadéw w miare
uplywu lat stabnie. Czynno$¢ nerek maleje od 35.-40.
roku zycia o mniej wiecej 1% rocznie. Po 65. roku zycia
klirens kreatyniny, czyli wspoétczynnik oczyszczania,
jest obnizony nawet u %, populacji. W celu wyliczenia
sprawno$ci nerek postugujemy sie wskaznikiem GFR
(ang. glomerular filtration rate), okre$lajagcym wielko$¢
przesaczania klebuszkowego w nefronach nerkowych.
Wzorem preferowanym do wyliczania sprawnosci
nerek przy ustalaniu dawek lekéw u senioréow jest
wzor Cockcrofta-Gaulta, poniewaz wiekszo$¢ dawek
przeliczeniowych, zawartych w charakterystykach
produktéw leczniczych, byla rejestrowana na podsta-
wie wyliczenia wskaznika czynnosci nerek z uzyciem
tego wilasnie wzoru. Kazdy lekarz rodzinny na pewno
o nim styszat.

- Kolejna zmiana farmakokinetyczna wigze sie
z malejaca czynno$cig watroby. Po 30. roku zycia ma-
leje przeplyw watrobowy krwi, a takze zmniejsza si¢
liczba hepatocytow - u 0séb w wieku senioralnym
liczba tych komorek jest nizsza nawet o /3 w poréw-
naniu do lat mlodos$ci. Zmienia si¢ przez to chociazby
metabolizm pierwszej fazy - pierwszego ,przejscia” le-
kéw przez watrobe, co przeklada sie na stezenia prole-
kéw oraz aktywnych postaci lekéw we krwi.

- Na zmiany metabolizmu ma wplyw réwniez
malejgca aktywno$¢ cytochromu P450. W skiad tego
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duzego ukladu izoenzymatycznego wchodzi okoto 150
izoenzymow, znajdujacych sie w watrobie, w rdzeniu
nadnerczy i w $cianie przewodu pokarmowego — naj-
bardziej istotnym sposrdd nich jest izoenzym CYP3A4.
Metabolizm bardzo wielu lekéw stosowanych w co-
dziennej praktyce klinicznej w jaki$ sposob jest powig-
zany z cytochromem P450. Mamy leki metabolizowa-
ne w obecno$ci ww. izoenzyméw oraz takie, ktére sa
ich inhibitorami. Induktory izoenzyméw cytochromu
P450 nasilajg ich dzialanie metaboliczne, do takich
induktoréw zalicza sie np. ziele dziurawca, leki prze-
ciwgruzlicze, alkohol oraz kofeing, ktére przyspieszajg
metabolizm wielu lekéw. Do przykladowych inhibi-
toréw izoenzymow nalezg m.in. antybiotyki makroli-
dowe (klarytromycyna, erytromycyna), niektére blo-
kery kanalu wapniowego, a takze substancje zawarte
w zywnoSci, np. sok z grejpfruta.

Zmiany farmakokinetyczne i farmakodynamiczne
moga zaburza¢ metabolizm lekéw przyjmowanych
przez pacjenta i zwieksza¢ ryzyko interakcji mie-
dzy nimi.

Polifarmakoterapia i polipragmazja

Czesto jeste$my zmuszeni do stosowania polifarma-
koterapii, jezeli u pacjenta wystepuje kilka réznych
choréb, natomiast leki moga wchodzi¢ w interakcje
typu lek-lek albo lek-choroba. Seniorzy czesto przyj-
muja kilkanascie, a nawet kilkadziesiat (!) preparatéw:
leki zaordynowane przez kilku réznych specjalistow,
suplementy, leki niereceptowe o réznych nazwach
handlowych, ale czesto zawierajgce te same substan-
cje aktywne albo majace podobny mechanizm dzia-
fania. Czesto wielu lekarzy-specjalistéw zajmuje sie
leczeniem schorzen z zakresu wlasnej specjalizacii,
nie kontrolujac w pelni calo$ciowo stanu pacjenta.
Tutaj jest miejsce i rola stosowanego w geriatrii ho-
listycznego podej$cia do zdrowia pacjenta. Geriatria
koncentruje si¢ na rozwigzywaniu specyficznych pro-
blemoéw internistycznych, zdarzajacych sie pacjentom
w starszym wieku, podobnie jak pediatria czyni to
w odniesieniu do najmtodszych pacjentéw.
Wielolekowo$¢ moze prowadzi¢ do polipragma-
Zji — oznacza to niekorzystny rodzaj terapii, zwigzany



ze stosowaniem kilku lekéw, z ktérych przynajmniej
jeden nie uwzglednia odrgbnosci farmakokinetycz-
nych lub farmakodynamicznych innego preparatu
i jest stosowany niewlasciwie. W takim przypadku leki
moga przynosi¢ wiecej strat niz korzys$ci. Aby unikac
takich sytuacji, w geriatrii wypracowano tzw. narze-
dzia doboru wlasciwej farmakoterapii. Naleza do nich
m.in.:

- kryteria START/STOPP,

- lista Beersa,

- lista PRISCUS,

- kryteria FORTA (Fit for the Aged), na przykiad
Euro-FORTA.

Niestety, lekarzy geriatréw obecnie jest o wie-
le za malo. Nie ma tez Sciezki pozwalajacej na bez-
posrednie skonsultowanie si¢ lekarza rodzinnego
z geriatra. Istotne znaczenie dla poprawy sytuacji
w farmakoterapii moze mie¢ informatyzacja oraz ta-
twy dostep kazdego lekarza do internetowego konta
pacjenta, gdzie moglby zapoznac¢ si¢ ze wszystkimi
zaleceniami i lekami zaordynowanymi przez innych
specjalistow. Wazne byloby réwniez dla dobra pa-
cjentéw w starszym wieku wilaczenie specjalistycznej
opieki geriatrycznej w zakres opieki koordynowanej
w placéwkach POZ.

Uwaza sie, ze jedna trzecia probleméw klinicz-
nych w geriatrii wynika z powiklan jatrogennych, be-
dacych nastepstwem bledéw farmakoterapii - czesto
niezawinionych, poniewaz trudna jest do przewidze-
nia reakcja osobnicza organizmu, ktéry nie ma re-
zerw fizjologicznych, nawet gdy zastosowano lecze-
nie zgodne ze wszystkimi standardami. Generalnie
w farmakoterapii geriatrycznej obowigzuje zasada
Jstart low, go slow”, a wiec: zaczynamy od matych da-
wek, obserwujemy seniora i stopniowo zwigkszamy
dawki do maksymalnie bezpiecznych i skutecznych.
Istotne jest to zwlaszcza u pacjentéw z geriatrycznym
zespotem krucho$ci. Typowy pacjent geriatryczny ma
obnizong sprawnos$¢ funkcjonalng, mate rezerwy fizjo-
logiczne organizmu i jest obcigzony wielochorobowo-
$cig, w tym tzw. wielkimi problemami geriatrycznymi,
takimi jak wspomniany zesp6t kruchosci, sarkopenia,

Tomasz Targowski
klinika.geriatrii@spartanska.pl

niedozywienie, zaburzenia poznawcze etc.

Lekarz geriatra, wykonujac przeglad lekowy, cze-
sto stosuje zasade depreskrypcji: odstawia preparaty
zbedne, o niepotwierdzone]j skuteczno$ci, czesto re-
komenduje rezygnacje z rozmaitych lekéw dostepnych
bez recepty i suplementéw diety (nie dotyczy to su-
plementacji witaminy D, ktérg kazdy senior powinien
przyjmowac) lub modyfikuje terapie lekami wchodza-
cymi w istotne klinicznie interakcje. Lepiej, jesli pacjent
przeznaczy zaoszczedzone Srodki finansowe na szcze-
pienia i wlasciwa diete.

Preparaty zlozone - jak stosowaé?

Plusem preparatéw ztozonych jest mozliwo$¢ przyje-
cia dwéch-trzech lekéw w postaci jednej tabletki, co
poprawia stosowanie sie pacjentéw do zalecen lekar-
skich. Z drugiej jednak strony, liczac sie z ryzykiem
dziatan niepozadanych, lepiej podawa¢ poszczeg6lne
leki oddzielnie, sprawdzajac ich bezpieczenstwo. Cza-
sami moga wystepowacé dzialania niepozadane specy-
ficzne tylko dla konkretnego leku, a czasami dotycza
one kazdego preparatu z danej grupy lekowe;j.

Gdy po wprowadzeniu poszczeg6lnych lekéw
zostanie oceniona ich skuteczno$c¢ i bezpieczenstwo,
z powodzeniem mozna stosowaé preparaty ztozone.

Podsumowanie

9 Typowy pacjent geriatryczny cechuje sie obnizong
sprawnoscig funkcjonalng, jest obarczony wielochoro-
bowoscig i czesto specyficznymi problemami, takimi
jak zespot kruchosci, sarkopenia, niedozywienie, zabu-
rzenia poznawcze etc. - jego rezerwy fizjologiczne sa
na tyle male, ze wymaga szczego6lnie starannej farma-
koterapii.

S Lekarz geriatra dokonuje przegladu lekowego, cze-
sto stosujac zasade depreskrypcji, czyli odstawiania
zbednych lub szkodliwych farmaceutykdw.

S Nalezy podkresli¢ niezwykle istotne znaczenie
szczepien, badan profilaktycznych, wlasciwego zywie-
nia i aktywno$ci ruchowej dla ,zdrowego starzenia si¢”
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Choroby otepienne
— zagrozenia i nadzieje

dr hab. n. med. Jacek Staszewski, prof. WIM-PIB
- Klinika Neurologiczna, Wojskowy Instytut Medyczny — Panstwowy

Instytut Badawczy w Warszawie
- Wydziat Medyczny, Uniwersytet Warszawski

- Centrum Leczenia Zaburzen Pamieci Affidea w Warszawie (konsultant)

acznijmy od skali problemu: wyniki wszyst-
kich badan przeprowadzonych na przestrzeni
wielu lat pokazuja, ze zapadalno$¢ na réznego
rodzaju choroby przebiegajace z otepieniem (to ogdl-
ne okreslenie, ktore nie wskazuje etiologii danej cho-
roby) rosnie wykladniczo, co kilkanascie lat ulegajac
podwojeniu. Aktualnie tylko na chorobe Alzheimera
lub na otepienia naczyniowe (dwie gtéwne przyczyny
demencji) choruje w Polsce ponad p6! miliona pacjen-
tow, a prawdopodobnie kolejne kilkaset tysiecy stano-
wig osoby z jeszcze nierozpoznang chorobg, u ktérych
mamy do czynienia z poczatkowa fazg otepienia badz
objawami sktadanymi na karb innych choréb przewle-
klych. W Polsce pokutuje nadal poglad - Europa Za-
chodnia i Stany Zjednoczone inaczej juz postrzegaja te
kwestie - ze problemy z pamiecig sa typowe dla wieku
podeszlego i stanowig swego rodzaju norme wsrod se-
nioréw; nalezy podkresli¢, ze nie jest to prawda.
Zazwyczaj proces pogorszenia sprawnosci funk-
cji poznawczych rzeczywiscie ma charakter fizjolo-
giczny, jednak jego konsekwencje nie powinny wply-
waé na samodzielno$¢ pacjenta. Usprawiedliwione
jest pogorszenie procesu zapamietywania nowych in-
formacji, spowolnienie przypominania sobie zdarzen
i danych z przeszlo$ci, natomiast zaburzenia typu:
zapominanie, gdzie zostawilo si¢ przedmiot, co zda-
rzylo sie przed chwilg lub poprzedniego dnia - sa
sczerwonymi flagami” Takie objawy zawsze powinny
by¢ wyjasnione. Powinny alarmowa¢ lekarzy, zwlasz-
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cza lekarzy rodzinnych, jako oznaka potencjalnej cho-
roby. Moga wskazywa¢ na proces rozwijajacego si¢
otepienia, cho¢ moga tez wynika¢ z innych przyczyn.
Zaburzenia pamigci s3 bowiem w niektorych przy-
padkach skutkiem awitaminoz zwlaszcza witamin
z grupy B, zaburzen hormonalnych, np. choréb tar-
czycy, lub zaburzen psychicznych i emocjonalnych,
np. wynikiem silnego stresu, zawsze jednak jest
to objaw wymagajacy dokladnego wyjasnienia, jezeli
poglebia sie lub nie ustepuje samoistnie w ciggu kilku-
-kilkunastu tygodni.

Gdy pacjent zglasza si¢ do lekarza rodzinnego/
POZ, pytanie, jak ocenia swoja pamie¢, powinno by¢
elementem rutynowego wywiadu, podobnie jak np.
pytanie o wartosci ci$nienia tetniczego. Lekarze neu-
rolodzy niestety bardzo p6zno konsultujg pacjentow
zglaszajacych sie z zaburzeniami pamieci - w wiek-
szo$ci przypadkéw s3 to juz osoby z otepieniem lub
z fagodnymi zaburzeniami poznawczymi, jednak trwa-
jacymi od wielu miesigcy. Postawienie rozpoznania
choroby Alzheimera od chwili wystgpienia poczatko-
wych objawéw trwa w Polsce $rednio okoto dwdch lat,
co oznacza, ze pacjent trafia do neurologa zdecydo-
wanie zbyt pézno.

Czerwona flaga - i co dalej?

Podstawa wczesnego wykrywania chordéb otepien-
nych jest screening. wywiad zbierany przez lekarza



rodzinnego oraz proste testy przesiewowe. Jesli le-
karz POZ na podstawie krétkiej rozmowy z pacjentem
nabierze podejrzen, ze problem z gorszym funkcjo-
nowaniem poznawczym trwa juz pewien czas, powi-
nien wykonac¢ testy przesiewowe. Naleza do nich np.
GPCOG, Mini-Cog, Mini-Mental State Examination
(MMSE), ktére pozwalaja szybko (badanie trwa oko-
o 5-7 minut) i w sposob skuteczny zweryfikowac,
czy mamy do czynienia z zaburzeniami poznawczy-
mi wymagajacymi dalszej diagnostyki. Testy niestety
sa rzadko wykonywane, cho¢ tak by¢ nie powinno. Sa
réwniez testy, ktéore moze wykona¢ sam pacjent, do-
stepne nieodplatnie, na przyklad test SAGE (Self-Ad-
ministered Gerocognitive Examination); pacjent mo-
ze wypelni¢ test w domu, lecz interpretacja zawsze
nalezy do lekarza (rodzinnego badz lekarza neurologa
lub psychiatry).

Potrzebna jest powszechna §wiadomo$¢, ze objawy
w postaci zaburzen pamieci nie s3 normg u star-
szych dorostych.

Nalezy pamigtac, ze cze$¢ probleméw z pamiecia
jest zjawiskiem odwracalnym, wynikajacym np. z awi-
taminozy witaminy B, i/lub witaminy B;,, co czesto
wystepuje w polskiej populacji. Proste badanie oraz
odpowiednia suplementacja sa w stanie zatrzymac
proces degradacji, a nawet doprowadzi¢ do poprawy
funkcji poznawczych. Warunkiem jest wczesne posta-
wienie rozpoznania. Co wazne, niedoboér witaminy By,
bardzo czesto wystepuje u chorych na cukrzyce, gdyz
farmaceutyki stosowane w leczeniu tej choroby moga
kompetencyjnie konkurowac¢ z receptorem niezbed-
nym do prawidlowego wchlaniania witaminy B,,, zatem
w grupie tych pacjentéw powinna by¢ przeprowadza-
na okresowo ocena stezenia witaminy Bj,. Réwniez
wegetarianie i weganie sg narazeni na niedobory ww.
witamin z grupy B i powinna by¢ u nich wdrozona od-
powiednia suplementacja. Tymczasem do neurologéw
rzadko trafia pacjent z zaburzeniami poznawczymi,
ktory ma oznaczone choc¢by tylko stezenie witaminy
B,, mimo zZe - jak wyzej powiedziano - to czesto wy-
stepujacy problem.

Przyjmowanie witaminy By, jest bezpieczne dla
pacjenta, nie wystepuje hiperwitaminoza, z przewo-
du pokarmowego wchlania si¢ bowiem tylko 0,1 czes¢

pierwotnej dawki witaminy, dlatego tez mozna lub na-
lezy siega¢ po preparaty o wyzszej zawarto$ci. Suple-
mentacja jest skuteczna, jesli nie wystepuja przewlekle
choréby uktadu pokarmowego (np. choroba Le$niow-
skiego-Crohna) i cig¢zkie niedoborowe objawy hema-
tologiczne lub neurologiczne, zwykle nie ma potrzeby
stosowania leku w formie iniekcyjnej, nawet w przy-
padku powaznej awitaminozy B,.

Na funkcje poznawcze moze niekorzystnie
wplywa¢ wystepowanie wszelkiego rodzaju zaburzen
hormonalnych takich jak nadczynno$¢ tarczycy, nie-
doczynnos¢ tarczycy badz zaburzenia kory nadnerczy.
Kolejng przyczyne moga stanowi¢ duze wahania glike-
mii w ciggu doby, czyli niewyréwnana cukrzyca (czest-
szy problem zwlaszcza w cukrzycy typu drugiego).

Do czynnikoéw odpowiedzialnych za pogorsze-
nie funkcji poznawczych naleza réwniez zaburzenia
emocjonalne: stres, incydenty depresji, nerwica, bez-
senno$¢. Moga stanowi¢ wazng - lub nawet pierwotng
- przyczyne zaburzen, rozwijajac si¢ niezaleznie badz
majac charakter wtoérny wobec procesu neurodege-
neracji. Jesli lekarz POZ stwierdza lub podejrzewa na
podstawie wywiadu istnienie takiej zalezno$ci, wéw-
czas powinien mysle¢ o skierowaniu pacjenta na kon-
sultacje psychologiczng, ewentualnie psychiatryczng.
Nalezy pamigtaé, ze pacjent wyréwnany emocjonal-
nie lepiej funkcjonuje na kazdym etapie choroby, wiec
konsultacja taka w zasadzie jest niezbedna.

Lekarz powinien zwréci¢ uwage, czy pacjent sto-
suje dostepne bez recepty leki uspokajajace, nasenne,
a takze przeciwbolowe lub czy ich naduzywa, gdyz
wiele z nich w przypadku przewlektego przyjmowania
moze wplywaé niekorzystnie na funkcje poznawcze.
Podobnie naduzywanie alkoholu badZ innych substan-
cji psychoaktywnych moze w sposéb istotny wpltynac
na pogorszenie funkcji poznawczych.

W przypadku zaobserwowanych zaburzen pa-
mieci nalezy zatem wzia¢ pod uwage procesy odwra-
calne, ktorych leczenie i monitorowanie lezy w gestii
lekarza pierwszego kontaktu lub innych lekarzy spe-
cjalistow. Wlasciwe wyréwnanie tych choréb bedzie
powodowalo zdecydowang poprawe w zakresie funk-
¢ji poznawczych. Jezeli wynik testéw jest pozytywny,
a wyniki badan nie wskazujg na odwracalne przyczyny
zaburzen poznawczych, pacjent powinien by¢ skie-
rowany do specjalisty neurologa. W dalszej kolejno-
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$ci powinny zosta¢ wykonane badania neurologiczne,
w tym badanie obrazowe moézgu.

kontaktu
w przypadku zaburzen pamieci u pacjenta:

Postepowanie lekarza pierwszego
- testy przesiewowe

- panel podstawowych badan laboratoryjnych

- wywiad w kierunku innych choréb jako przyczy-

ny zaburzen poznawczych.

MRI i nowoczesna kaskada
diagnostyczna

Warto zauwazy¢, ze lekarze neurolodzy bardzo cze-
sto zlecajg badanie z uzyciem rezonansu magnetycz-
nego (MRI) z powodu wystepowania u pacjenta bdlu
kregostupa badz zawrotéw glowy, natomiast znacznie
mniej chetnie lub ze znacznym opdzZnieniem w przy-
padku zaburzen pamieci. Bledem jest zalozenie, ze
jesli mamy do czynienia z chorobg otepienng, wyko-
nanie tego badania nie jest celowe i niewiele zmieni.
Przeciwnie: badanie powinno byé wykonane, ponie-
waz na podstawie MRI (ewentualnie tomografii, je-
§li nie mozna wykona¢ rezonansu) mozna wykluczy¢
inne, odwracalne przyczyny otepienia, na przyklad
wodoglowie normotensyjne, guzy mozgu lub prze-
wleklte krwiaki podtwardéwkowe u os6b w podeszlym
wieku. Zdarza sie, ze u pacjenta z wielomiesiecznymi
zaburzeniami pamieci w wywiadzie badanie obrazowe
wykazuje obecno$c¢ takich nieprawidlowosci - s3 to
choroby, ktére mozna catkowicie wyleczy¢. Ponadto
jesli zostanie wykazane uszkodzenie naczyniowe (np.
skutek przebytego skapoobjawowego udaru moézgu)
o lokalizacji strategicznej, np. platu skroniowego lub
wzgbrza, bedzie to skutkowa¢ dodatkowa diagnosty-
ka i wlasciwg prewencjg wtérng. Zatem diagnostyka
obrazowa zawsze powinna by¢ relatywnie wczes$nie
wykonywana.

Co wykazuje rezonans magnetyczny? Badanie
MRI rzadko jest opisane w sposéb pelny, ktéry utatwia
neurologowi ocene przyczyn otepienia. Lekarz radio-
log zazwyczaj skupia sie na zmianach ogniskowych
ewentualnie na duzych zanikach korowo-podkoro-
wych. W rzeczywisto$ci badanie to pozwala oceni¢
znacznie wigcej istotnych parametrow: odpowiada nie
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tylko na pytania o wystepowanie zmian naczyniopo-
chodnych, lecz takze o ich rozleglo$¢ i umiejscowie-
nie, informuje, czy zmiany dotykaja struktur mézgu
krytycznie waznych dla funkcjonowania pamieci, czy
zaniki kory mézgu obejmujg struktury typowo zajmo-
wane przez chorobe Alzheimera czy przez inne posta-
ci otepien, np. otepienie czolowo-skroniowe? Zlecajac
rezonans magnetyczny, lekarz powinien zasygnalizo-
wag, jakie sg objawy kliniczne i odchylenia w badaniu
neurologicznym, jaki czas trwania i dynamika dolegli-
wosci, gdyz te informacje ulatwiaja radiologowi oceng
obszaréw komplementarnych dla danych zaburzen.

MRI nie jest w stanie w stu procentach umozliwi¢
postawienia rozpoznania choroby Alzheimera, jednak
precyzyjny opis badania niezwykle utatwia diagnosty-
ke réznicowa. Protokot rozszerzony badania MRI do-
stepny jest w urzadzeniach posiadajacych dodatkowe
oprogramowanie wolumetryczne i protokoty obrazo-
wania perfuzyjnego, co pozwala na wykonywanie pétau-
tomatycznie lub automatycznie oceny objetosci i per-
fuzji ré6znych obszaréw mézgu w poréwnaniu z pewna
$rednig populacyjng. Na podstawie obrazu zmian u da-
nego pacjenta mozna doktadnie okresli¢, czy obserwo-
wane zaniki mieszczg si¢ w normie charakterystycznej
dla danej plci i grupy wiekowej. Dzigki temu radiolog
jest w stanie oceni¢ prawdopodobienstwo rozwijajg-
cej sie choroby Alzheimera, choroby otepiennej na tle
uszkodzenia naczyniowego moézgu lub innych proce-
séw neurodegeneracyjnych, np. zwyrodnienia czolo-
wo-skroniowego. Czulo$¢ rezonansu magnetycznego
w rozpoznaniu choroby Alzheimera mozna w ten spo-
séb zwigkszy¢ do ponad 90% (z zakladanych standar-
dowo 80%), a objawy typowe dla tej choroby wykry¢
juz w fazie umiarkowane;j.

Standard szerokiego opisu badania MRI z opisem
dostepnych skal oceny wizualnej funkcjonuje w wielu
krajach, jednak zasadniczo nie jest wykorzystywany
w Polsce. Stosowanie rozszerzonego protokotu wyma-
ga odpowiedniego przeszkolenia radiologa, jest takze
kwestig samego urzadzenia: lepsze wyniki daje badanie
z zastosowaniem aparatury o indukcji magnetycznej
wartosci 3 tesli (T), co pozwala uzyskaé¢ obraz o znacz-
nie lepszej rozdzielczosci i dokladno$ci. Na ogo6t apara-
ty MRI w Polsce maja moc 1,5 T.

Wynik badania MRI ulatwia postawienie rozpo-
znania oraz zaplanowanie innych badan (np. biomar-



keréw plynowych lub badan izotopowych) czy tez
przeprowadzenia odroczonego badania kontrolnego
(w celu okreslenia dynamiki zmian, co moze ulatwi¢
rozpoznanie).

W przypadku podejrzenia rozwijajacego sie ote-
pienia kolejne badanie ma na celu stwierdzenie obec-
nosci amyloidu beta i biatka tau - prekursoréw rozwo-
ju choroby Alzheimera. Polega na wykonaniu punkcji
ledzwiowej i pobraniu ptynu mézgowo-rdzeniowego;
w Polsce jest wykonywane wylgcznie w warunkach
szpitalnych (cho¢ moze by¢ przeprowadzane ambula-
toryjnie, co byloby korzystne dla pacjentéw z otepie-
niem, ktorzy z reguly Zle toleruja pobyt w szpitalu).

Alternatywa dla pobrania pltynu mézgowo-rdze-
niowego sg badania markeréw osoczowych, wykony-
wane obecnie w Skandynawii (juz dostepne w Polsce,
na razie tylko komercyjnie). W przysztosci beda wyko-
nywane - jednak tylko przez lekarzy specjalistow - jako
screening u 0oséb z objawami lagodnych zaburzen po-
znawczych lub tagodnym otepieniem. Dzi$ nie potra-
fimy jeszcze odpowiedzie¢ na pytanie, czy nieprawi-
dlowy wynik badania markera u osoby bezobjawowej
oznacza, ze choroba si¢ rozwinie, czy tez ze pacjent
juz powinien by¢ leczony. Wykonanie takiego badania
bedzie pierwszym krokiem i uruchomi w razie potrze-
by kaskade dalszej diagnostyki: badanie pltynu mézgo-
wo-rdzeniowego badz precyzyjne nieinwazyjne obra-
zowanie PET obecno$ci amyloidu (API), co jest zlotym
standardem. API odznacza sie bardzo duza czuloscia
i swoisto$cig dla kazdego etapu choroby Alzheimera,
takze dla etapu przedklinicznego; jest w Polsce do-
stepne, cho¢ na razie nierefundowane.

.Leczalne”? ,Nieleczalne”?...

Nalezy podkresli¢, ze prawidlowe leczenie pacjentéw
z zaburzeniami poznawczymi/chorobg otepienng po-
winno mie¢ charakter wielodyscyplinarny i komplek-
sowy. Taki model opieki byl swego czasu wypracowany
i realizowany przez profesor Marie Barcikowska w CSK
MSWIA w Warszawie — niestety, po 2015 roku oddzial
musial znaczaco ograniczy¢ swojg dziatalnosé¢ na sku-
tek braku finansowania.

Wczesne postawienie rozpoznania znaczgco
zwieksza szanse pacjenta na zachowanie samodzielno-
Sci, a leki zastosowane wczesnie, gdy lekarz podejrze-

wa, Zze moze sie rozwija¢ proces otepienny, opozniaja
przynajmniej o kilka lat progresje choroby i moment,
gdy pacjent staje sie niesamodzielny. Stosowane obec-
nie leczenie objawowe jest skuteczne, jezeli zostanie
rozpoczete wczesnie, optymalnie na etapie pierw-
szych objawow.

Obecnie wchodzg na rynek leki biologiczne, beda-
ce przeciwcialami monoklonalnymi przeciwko amylo-
idowi beta. S juz zarejestrowane w Japonii, w Stanach
Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii. Nalezg do nich m.in.
lekanemab oraz donanemab. Lekanemab zostal do-
puszczony do stosowania na terenie Unii Europejskiej,
chociaz decyzja o wprowadzeniu na rynki jeszcze nie
zapadla [1]. Koszt terapii wynosi okoto 27 tys. USD rocz-
nie. W ciggu najblizszych 5-10 lat najprawdopodobniej
bedziemy w stanie proponowac kilka tego typu lekéw
pacjentowi na wczesnym etapie choroby Alzheimera
- leki biologiczne sg skuteczne i stosunkowo bezpiecz-
ne, jezeli zostang zastosowane na etapie przedklinicz-
nym, w fazie lagodnych zaburzen poznawczych lub
we wczesnej fazie objawowej. Zmniejszaja ryzyko pro-
gresji choroby i odsuwajg moment pogorszenia funkcji
poznawczych. Powoduja wysoki klirens amyloidu, czyli
usuwanie istniejacych ztogéw amyloidowych.

Nie kazdemu pacjentowi mozna zaproponowac
ten rodzaj leczenia; ryzyko wystgpienia powiklan te-
rapii jest wysokie m.in. u 0s6b z genetycznie uwarun-
kowang chorobg Alzheimera, ktoére s homozygotami
apolipoproteiny APOE4, lub u pacjentéw ze stwier-
dzonymi w MRI mikrokrwawieniami. Mikrokrwawie-
nia wystepuja u pacjentéw z angiopatia amyloidowg,
a takze u oséb ze Zle kontrolowanym nadci$nieniem
tetniczym.

Niewatpliwie przyszlos¢ leczenia chordb ote-
piennych nalezy do wielodyscyplinarnych poradni za-
burzen pamieci, majacych mozliwosci:

1) weczesnego postawienia rozpoznania poprzez
wykorzystanie rozszerzonego protokolu rezonansu
magnetycznego i/lub analize biomarkeréw obecnosci
amyloidu beta lub innych patologicznych biatek, np.
biatka tau;

2) podjecia wezesnego leczenia objawowego i an-
tyamyloidowego u pacjentéw spehiajacych odpowied-
nie kryteria.

Taki sposéb postepowania nalezy uzna¢ za naj-
bardziej wlasciwy.
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Prewencja pierwotna,
czyli jak chroni¢ mozg?

Na pogorszenie sprawno$ci funkcji poznawczych
- nie tylko pamigci, lecz takze czasu reakcji, kojarze-
nia, przypominania sobie, funkcji lingwistycznych,
czyli calej bardzo zlozonej struktury naszych umie-
jetnodci intelektualnych - wplywa wiele czynnikéw.
Z perspektywy prewencji kazda osoba dorosta powin-
na zdawac sobie sprawe z istnienia minimum pieciu
takich elementéw, do ktérych naleza:

1 - wlasciwa dieta, odpoczynek i sen,

2 - regularny wysitek fizyczny,

3 - przeciwdzialanie chorobom przewleklym
(kontrola czynnikéw ryzyka naczyniowego),

4 - dbanie o aktywno$¢ intelektualng i rozwijanie
rezerwy poznawczej,

5 - zaangazowanie spoteczne [2].

Skutki licznych choréb przewleklych w osta-
tecznym rozrachunku dotykaja ukladu sercowo-na-
czyniowego, a tym bardziej mézgu; giéwnie s3 to
choroby przewlekte bedace czynnikami ryzyka miaz-
dzycy (nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, hipercholeste-
rolemia, otylo$¢, nikotynizm i spozywanie alkoholu).
Wiekszo$¢ czynnikow ryzyka chorob ukiadu kraze-
nia wywiera tak samo szkodliwy wptyw na naczynia
krwiono$ne ludzkiego moézgu, co w konsekwencji
moze powodowac naczyniopochodne otepienie, a tak-
ze stymulowa¢ procesy neurodegeneracyjne, w tym
chorobe Alzheimera (zwlaszcza u oséb obcigzonych
szkodliwymi wariantami genéw PSENI1, PSEN2 i APP).
Z tego wzgledu bardzo istotne s3 takie elementy stylu
zycia jak prawidlowa dieta (Srédziemnomorska, dieta
DASH lub MIND), a takze higiena snu.

W prewencji i leczeniu wielu choréb, od choroby
otylo$ciowej po osteoporoze, niezwykle wazna funkcje
pelni wysitek fizyczny - jest on tez czynnikiem prze-
ciwdzialajacym rozwojowi wszelkiego rodzaju zmian
otepiennych. Rodzaj aktywnosci fizycznej powinien
by¢ dostosowany do mozliwosci i stanu organizmu se-
niora, nie musi oznacza¢ treningu na silowni, ale nie
moze tez ograniczac sie do powolnego spaceru. Istot-
ne, aby wlasciwy wysilek fizyczny byt regularny i zaj-
mowal przynajmniej 30-40 minut dziennie.

Treningu wymaga réwniez sam moézg. Konczac
prace zawodowg i przechodzac na emeryture, nie
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nalezy uznawac, ze ,juz niczego si¢ nie musi’ - mozg
wymaga stalej impulsacji i stymulacji, fundamentalne
znaczenie dla dobrostanu moézgu maja pobudzanie
pamieci, wszelkiego rodzaju nauka, czytanie ksigzek,
uprawianie hobby. Nalezy stale pielegnowac zaintere-
sowania, a nawet stara¢ sie je rozwija¢. Stluzy¢ temu
moga np. gra na instrumencie muzycznym, $piewanie,
zajecia plastyczne badZz spotkania na Uniwersytecie
Trzeciego Wieku. Dobrym narzedziem do stymulacji
moga by¢ gry komputerowe - zrecznosciowe, a tym
bardziej o charakterze logicznym; sa jak najbardziej
wskazane dla senioréw (oczywiscie o ile nie wplywa to
na zaburzenia snu). Wreszcie wazne jest uczestnicze-
nie w zyciu towarzyskim, rodzinnym i spotecznym.

Kazdy dysponuje pewna wyj$ciowg rezerwg po-
znawczg, ktoéra stale moze i powinien rozwija¢. Wy-
kazano odwrotnie proporcjonalng zalezno§¢ miedzy
poziomem edukacji i potencjatem poznawczym a ob-
jawami chordb otepiennych. Przeprowadzono m.in.
posmiertne badania mézgoéw kilku noblistéw, wykry-
wajac zlogi amyloidu, co wskazuje na toczacy si¢ pro-
ces chorobowy, a jednak pod wzgledem intelektua-
Inym i poznawczym osoby te funkcjonowaty znakomi-
cie do konca zycia. Oznacza to, ze majac wysoka rezer-
we poznawczg, mozna nie do§wiadczy¢ zauwazalnych
objawéw choroby otepiennej, nawet jezeli jest ona
obecna.

Synapsy moézgu z czasem ulegajg degradacii,
zmniejsza sie pula potaczen, jednak poprzez aktywnos¢
intelektualng mozna te polaczenia podtrzymywac,
a nawet wrecz je rozbudowywac. Nie istnieje lek, ktory
by to umozliwial - lekiem jest tu sposéb i styl zycia.

Niekorzystny wplyw na funkcje poznawcze wy-
wierajg niewyréwnane wady refrakcji oraz Zle dobra-
ny aparat sluchowy lub jego brak; odebranie ktoregos
ze zmystéw niezbednych w procesie funkcjonowania
czlowieka jest czynnikiem, ktory powoduje degradacje
fizjologicznej impulsacji na wlasciwe osrodki korowe.
Tym samym moze przekladac sie na pogorszenie funk-
¢ji poznawczych u os6b w podeszlym wieku i zdecydo-
wanie powoduje progresje objawéw choréb otepien-
nych.

Kolejny czynnik prewencji stanowi wspomniana
wyzej wladciwa dieta. Jak wykazano, oparta na diecie
$rédziemnomorskiej dieta MIND powoduje spowol-
nienie proceséw neurodegeneracji oraz istotnie ogra-



nicza ryzyko - nawet o okoto 20% - rozwoju choroby
Alzheimera, w tym u 0séb z genetycznie uwarunkowa-
na postacig choroby, u ktérych ryzyko to jest szcze-
gblnie wysokie. Bardzo korzystnie wplywaja na mézg
owoce jagodowe, zmniejszajace stan zapalny i zmiany
pozakrzepowe (wysoka zawarto$¢ antocyjanéw), na-
tomiast stymulantami dla neuronéw s3 m.in. orzechy,
kakao i przyprawy kuchni azjatyckie;.

Nie wykazano natomiast w sposéb przekonujacy,
ze dostepne na rynku suplementy i leki poprawiajace
mikrokrazenie stosowane u os6b bez niedoboréw po-
karmowych i choroby naczyniowej mézgu maja istotny
wplyw na spowolnienie rozwoju choroby Alzheimera
oraz ze ich przyjmowanie moze zmniejszy¢ ryzyko wy-
stapienia objawéw otepienia.

Skladnikiem pozywienia powodujagcym zdecy-
dowanie negatywne skutki jest s6l. Badania wlasne
przeprowadzone na grupie moich pacjentéw, po-
twierdzone pozniej przez innych badaczy, wskazuja,
ze praprzyczyna naczyniowego uszkodzenia mézgu
w rejonie istoty bialej, pierwszy ,ogien” naruszajacy
naczynia krwiono$ne moézgu, pojawia sie w czwartej-
-piatej dekadzie Zycia jako skutek m.in. nadci$nienia
tetniczego i dzialania soli kuchennej. S61 w pozywie-
niu mozna nazwa¢ neurotoksyna, gdyz - zwlaszcza
w polaczeniu z wysokim ci$nieniem krwi - powo-
duje nieodwracalne uszkodzenie $rodblonka naczyn
oraz zaburza autoregulacje krazenia mézgowego [3].
Wprawdzie u kazdej osoby zachodzi indywidualnie
uzalezniona kompensacja, znaczenie ma takze wplyw
czynnikow genetycznych, jednak dzi§ wiemy, ze
w momencie wystgpienia uszkodzenia naczyniowego
zwykle ulega ono progresji i procesu tego nie mozna
cofng¢ ani zatrzymac [4]. Zatem jezeli nadci$nienie
tetnicze pojawia sie w pigtej badz na poczatku széstej
dekady zycia, a z powodu braku wizyt kontrolnych lub
samodzielnego monitorowania zostaje rozpoznane
z opdznieniem, niestety interwencja w sibdmej-6sme;j
dekadzie co prawda spowalnia progresje uszkodzen,
ale nie moze tego procesu zahamowac ani cofna¢ jego
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skutkow. Znaczenie regularnych badan i regularnej
samokontroli ci$nienia tetniczego krwi jest niezwykle
wazne. Osobi$cie bardzo doceniam program profilak-
tyki ,40 plus”, ktéry umozliwiat cykliczne, regularne
badania szeregu czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych.

Obecnie coraz wigcej wiemy na temat elemen-
tow infekcyjnych jako czynnikéw ryzyka otepienia.
Procesy prozapalne, trwajgc przez lata, moga wptywac
niekorzystnie na naczynia krwionosne, a dodatkowo
sa stymulantem kaskady amyloidowej; przewlekly stan
zapalny w organizmie, choroby przyzebia i stany zapal-
ne jelit zidentyfikowano jako czynniki ryzyka rozwoju
choroby Alzheimera oraz innych choréb neurodege-
neracyjnych.

Podsumowanie

S W gabinecie lekarza rodzinnego elementem ru-
tynowego wywiadu powinno by¢ pytanie: jak pacjent
ocenia swoja pamigcé?

S Gdy pacjenci zglaszaja pogorszenie pamigci badz
jesli lekarz rodzinny nabierze podejrzen, ze problem
z gorszym funkcjonowaniem poznawczym trwa juz
pewien czas, jest to ,czerwona flaga”; lekarz powinien
wykona¢ odpowiednie testy przesiewowe, zleci¢ pa-
nel podstawowych badan laboratoryjnych oraz badan
w kierunku innych choréb jako przyczyny zaburzen
poznawczych. Zaleznie od wywiadu i uzyskanych wy-
nikow nalezy skierowaé pacjenta do wiasciwego spe-
cjalisty.

< Badania naukowcow pozwolity zidentyfikowac pie¢
podstawowych elementéw wplywajacych na rozwdj
proceséw neurodegeneracyjnych oraz proceséw na-
czyniowego uszkodzenia mézgu. Wykazano, ze dzigki
okreslonym zmianom stylu zycia zmniejszenie ryzyka
wystgpienia zaburzen pamieci w wieku podesztym wy-
nosi od 30 do 50% [5]. Zatem mozliwa jest prewencja
pierwotna postepujacych zaburzen poznawczych.
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Wptyw zywienia na dobrostan
| zdrowie seniora

dr n. med. Anna Mikosik-Roczynska

Wydziat Zdrowia, Uniwersytet WSB Merito w Gdansku

Dlaczego proces starzenia sprzyja
niedozywieniu?

Proces starzenia si¢ czlowieka, mimo oczywistej in-
dywidualizacji w tym zakresie, cechuje kilka statych
cech. Zmiany w przewodzie pokarmowym zachodza
na calej jego dlugosci, co wplywa na sposéb i jakos¢
zywienia w wieku starszym. Najczestszymi zmianami
dotyczacymi odzywiania sie i wplywajacymi na jego
stan, zwigzanymi ze zjawiskiem chronologicznego
uplywu czasu sg:

- Zaburzenie odczuwania smaku i spadek przy-
jemnodci ze spozywania potraw w wyniku pogorszenia
mozliwo$ci dokladniejszego zucia oraz zmniejszonej
wrazliwos$ci kubkéw smakowych.

- Zaburzenia perystaltyki przetyku i idace za tym
trudno$ci w potykaniu keséw pokarmu.

- Mozliwe zmiany w watrobie, ukladzie Zo6tcio-
wym i trzustce oraz w ilosci i aktywnosci wydziela-
nych przez nie enzymow i hormondw.

- Pogarszanie si¢ proceséw wchlaniania w zwigz-
ku ze zmniejszonym wydzielaniem enzyméw tra-
wiennych oraz zmianami morfologicznymi w ukladzie
pokarmowym, co skutkuje niedoborami skladnikéw
odzywczych, m.in. zelaza, wapnia, magnezu, potasu,
witaminy By,.

- Dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmo-
wego prowadzace do zmniejszenia apetytu i zjadania
mniejszych porcji pokarmu - w nastepstwie niedo-
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zywienie i brak odpowiedniej ilosci sktadnikow od-
zywcezych, co wplywa negatywnie na funkcjonowanie
pozostatych organéw i ukladéw; efekt blednego kola
przyczynowo-skutkowego prowadzi do uszkodzenia
kolejnych narzadow.

- Pojawienie sie lub poglebienie symptomatologii
zwigzanej z nadwrazliwo$ciami oraz nietolerancjami
pokarmowymi (w tym, powszechna, nietolerancja lak-
tozy).

- Ograniczenie odczuwania pragnienia, koreluja-
ce z niedostatecznym nawodnieniem organizmu, za-
burzeniami ukltadu nerwowego, regulacja cieplng oraz
procesami wydalania.

- Zmniejszony wspotczynnik aktywnoSci fizycz-
nej — niezwigzany bezposrednio z odzywianiem, sta-
nowiacy jednak spiritus movens zapotrzebowania na
pokarmy i stanu odzywienia [1].

Zmniejszone wydzielanie enzymoéw trawiennych,
zmiany morfologiczne w ukladzie pokarmowym,
zmniejszenie apetytu itp. prowadzg w nastepstwie
do niedozywienia i braku odpowiedniej ilosci skta-
dnikéw odzywczych, co wplywa negatywnie na
funkcjonowanie pozostatych organéow - efekt bted-
nego kota przyczynowo-skutkowego prowadzi do
uszkodzenia kolejnych narzadow.

Nalezy podkresli¢ potrzebe personalizacji i po-
glebionego wywiadu zywieniowego w odniesieniu do



oso6b starszych, z uwagi na heterogenno$¢ populacji
senioréw - zwlaszcza w kontekscie znaczenia same-
go pojecia ,senior”, odnoszacego sie do grup osoéb
w przedziale wiekowym od 65 do ponad 90 lat (osoby
dlugowieczne 95+).

Zmiany mikrobioty
i mikrobiomu jelit

Na szczeg6lng uwage zastuguje kwestia sktadu mi-
krobioty jelitowej, naturalnie ulegajacej istotnym mo-
dyfikacjom wraz z wiekiem i adaptacja do zmiennych
warunkéw zycia. Proces ten zwigzany jest z jednej
strony z biologicznymi aspektami starzenia si¢ ukladu
pokarmowego, a z drugiej — ze zmianami w stylu zy-
cia starszych oséb, zmniejszong aktywnoscig fizyczna,
sposobem zywienia, chorobami itp. Nastepuje, ogélne
rzecz biorac, zmniejszenie bioréznorodnosci i liczeb-
nosci pozytecznych bakterii jelitowych, w tym pelnig-
cych funkcje ochronne Lactobacillus i Bifidobacterium,
a takze Faecalibacterium prausnitzii, ktére produkuja
krétkotancuchowe kwasy tluszczowe (SCFA). Dieta
bogatottuszczowa i niskobtonnikowa koreluje z roz-
wojem bakterii chorobotwoérczych Gram-ujemnych
i w konsekwencji moze prowadzi¢ do rozwoju otylo-
$ci, insulinoopornosci oraz cukrzycy typu 2 [2,3]. Po-
stepujaca dysbioza jelit jest wynikiem wspolzalezno-
$ci miedzy procesem starzenia a brakiem réwnowagi
miedzy bakteriami prozdrowotnymi i potencjalnie pa-
togennymi. Fizjologiczne zmiany w przewodzie pokar-
mowym rozpoczynajg sie czesto od zmian w mikro-

biocie oraz jelitowym ukladzie nerwowym, co wplywa
na motoryke przewodu pokarmowego, na procesy im-
munologiczne oraz rozwoj stanéow zapalnych [4].

Dysbioza jelit moze by¢ zaréwno efektem sta-
rzenia sie i chordb, jak tez stanowi¢ czynnik wplywa-
jacy na przebieg tych proceséw [5,6].

Wiasciwe zywienie
a dobrostan seniora

Zywienie niewatpliwie moze by¢ jednym z czynnikéw
wplywajacych na dobrostan seniora — by moglo spel-
nia¢ taka funkcje, powinny by¢ zapewnione kluczowe
jego parametry. Naleza do nich m.in.:

- zapewnienie prawidlowego bilansu energe-
tycznego i wartosci odzywczych pozywienia,

- réznorodno$¢ i wszechstronno$¢ odzywcza
produktéw, a takze form positkow,

- regularno$c¢ spozywania positkow.

Kluczowe w diecie seniora jest zachowanie za-
sad zalecanego zapotrzebowania energetycznego.
Warto przypomnie¢, ze dla kobiet powyzej 65. roku
zycia, prowadzacych malo aktywny tryb Zycia, wynosi
ono okoto 1750 kcal /dobe, a dla mezczyzn 1950 kcal/
dobe. Potrzebny ladunek energetyczny powinien by¢
dostarczany przez: weglowodany (ok. 50-60%), ttusz-
cze (25-30%) i biatka (12-15%). Z uwagi na czesto wste-
pujace zmniejszone laknienie oraz deficyty trawie-
nia i wchlaniania, positki seniora mogg nie pokrywac
w pelni zapotrzebowania energetycznego, co skutku-
je ryzykiem niedozywienia biatkowo-energetycznego.

CZYNNIKI POWODUJACE

tempo zmian
zachodzqcych
w organizmie

obecnosé choréb
(w tym wielochorobowo$¢)

przyjmowanie lekow
(czesto polipragmazja)

NIEJEDNORODNOSC
STARZENIA SIE

stan odzywienia

poziom aktywnosci
fizycznej

Rycina 1. Wybrane czynniki powodujace niejednorodno$¢ starzenia sie i warunkujace potrzebe
indywidualizacji postepowania wobec pacjenta
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Z danych wynika, Ze u ok. 20-50% wszystkich pacjen-
tow poddanych hospitalizacji stwierdza si¢ niedozy-
wienie, a stan ten ulega dalszemu pogorszeniu u 30-
90% chorych (w konsekwencji wydluza si¢ ich pobyt
w szpitalu i dalsza rekonwalescencja) [7].

Dieta osoby w wieku podeszlym powinna by¢
zbudowana w oparciu o duza zawarto$¢ skladnikow
odzywczych, przy zachowaniu kaloryczno$ci stosow-
nej dla wieku i aktywnosci fizycznej. Klasyczne btedy
zywieniowe u senioréw to nadmierne spozycie tlusz-
czéow (przede wszystkim pochodzenia zwierzecego)
oraz weglowodandéw prostych (stodycze, ciasta, dzemy
itp.) zamiast weglowodanoéw ztozonych, a takze brak w
diecie wystarczajacych dawek widékna pokarmowego —
btonnika. Nadmiar dostarczanej energii w stosunku
do zapotrzebowania moze prowadzi¢ do nadwagi lub
choroby otylo$ciowe;.

Warto podkresli¢, ze lipidy w diecie powinny po-
chodzi¢ ze spozycia ryb, przede wszystkim morskich
(z uwagi na zawarto$¢ metali ciezkich preferowane
gatunki to: sardynki, szprotki, dorsz, toso§ hodowla-
ny), orzechow (migdaly, orzechy wloskie) i thuszczow
roslinnych (olej Iniany, oliwa z oliwek) - jest to istotne
w procesach prewencji zmian zapalnych i miazdzycy.
Natomiast produkty zawierajace tluszcze zwierzece:
czerwone mieso, wedliny, smalec, a takze ser zolty
i topiony powinny by¢ znacznie zredukowane w jadto-
spisie przecietnego seniora.

Natomiast dzienne zapotrzebowanie oséb star-
szych na biatko jest wyzsze niz u mtodych dorostych
(na co wskazuje coraz wiecej dowodéw z badan eks-
perymentalnych i epidemiologicznych). Wytyczne
ESPEN z 2022 r. méwia o iloéci biatka 0d 1,0 do 1,2 g /kg
masy ciala dziennie dla zdrowych senioréw. W przy-
padku choroby ostrej lub przewleklej, stanu zapalne-
go, infekcji badz ran zapotrzebowanie to moze by¢
wigksze: sugeruje sie dzienne spozycie 1,2-1,5 g bialka
na kg m.c., a nawet 2,0 g/kg m.c. w przypadku ciezkiej
choroby, urazu lub niedozywienia [8].*

Ponadto badania licznych zespoléw wskazu-
ja na potrzebe spozycia biatka w zwigkszonej ilo$ci
w polaczeniu z wdrozeniem treningéw oporowych,
aby utrzymac i promowa¢ wzrost tkanki mie$niowej

u oséb starszych - u pacjentéw z sarkopenig zapo-
trzebowanie wynosi przynajmniej 1,5 g/kg masy ciala
[9]. Badania w grupie kobiet w wieku powyzej 65 lat
z sarkopenig i bez sarkopenii wskazujg, Zze spozycie
1,2 g bialka na kg masy ciala na dobe¢ przyczynia si¢
do zwiekszenia masy kostnej w poréwnaniu z grupa
spozywajacg od 0,8 lub mniej do 1,2 g biatka na kg masy
ciala na dobe [10]. Zbyt niskie spozycie biatka (0,5 g/
kg masy ciala na dobe) sprzyja obnizeniu masy kostnej;
osoby spozywajace mate iloSci bialka mialy znaczaco
nizszy wskaznik gestosci mineralnej ko$ci kregostupa
(ang. bone mineral density — BMD) w poréwnaniu do
0so6b, ktore spozywaly jego wigksze ilosci [11,12].

W diecie 0s6b starszych stwierdza si¢ niedosta-
teczne spozycie warzyw i owocow, pelnoziarnistych
produktéw zbozowych, przetworéw mlecznych, ryb
i olejow roslinnych (wspomnianych wyzej). Liste ble-
dow zamykaja:

- niedostateczna ilo$¢ pitej wody (ogdlnie - zbyt
mata ilos¢ plynow, jesli wylaczy¢ kawe i czarng herba-
te, spozywane czesto nadmiernie i z duzymi ilo§ciami
cukru),

- przyjmowanie lekéw niezgodnie z zaleceniami
dotyczacymi podania po positku, w trakcie lub przed
positkiem i popijanie ich kawa [13].

Interakcje z lekami mogg pojawiac si¢ w przy-
padku przyjmowania przez seniora suplementow
diety - moga one nasila¢ ryzyko wystgpienia dzialan
niepozadanych lekéw, a z drugiej strony niektére far-
maceutyki moga wywiera¢ wplyw na biodostepnosé
i metabolizm suplementéw, dlatego tez ich stosowa-
nie zawsze powinno by¢ poprzedzone konsultacjami
klinicznymi [13,14].

Wsrod ogdlnych zalecen zywieniowych kluczo-
w3g sprawg jest organizacja positkow - zawsze z dba-
loscia o calodzienne zapotrzebowanie energetyczne.
Positki powinny by¢ regularne, objetoSciowo nieprze-
kraczajace mozliwosci konsumpcyjnych seniora, po-
dawane w rozsadnych (3-4-godzinnych) odstepach
czasu. Istotny jest systematycznie powtarzany wzo-
rzec spozywania positkéw i nieopuszczanie ich (np.
zapominanie o $niadaniu i zbyt obfita kolacja przed
snem, jako ,rekompensata”’ za niespozyte wcze$niej

*przyp red.: Wedtug danych z 2020 r. w réznych krajach Europy spozycie biatka ponizej 1,2 g/kg m.c. wystepowato az u 65-76%
0s0b starszych, natomiast u 14-30% senioréw wynosito nawet ponizej 0,8 g/kg m.c. [Hengeveld L.M., Boer J.M.A., Gaudreau
P iin.: Prevalence of protein intake below recommended in community-dwelling older adults: a meta-analysis across cohorts
from the PROMISS consortium. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2020, 11(5): 1212-1222. PMC7567142]
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aktywny styl zycia, dopasowany

zwigkszona ilos¢ warzyw
i owocdéw w diecie (potowa
Spozywanego pozywienia w ciggu
dnia) w formach dostosowanych
do mozliwosci konsumpcyjnych
seniora (np. przecierane
z dodatkiem wody)

zwiekszona podaz

biatka w diecie \

zwiekszona podaz
h

ttuszczéw roslinnych,
ryb i biatka
pochodzenia roslinnego

zwiekszenie ilosci
wypijanej wody w ciggu
dnia (no najmniej 21)

codzienne racjonalne spozywanie
produktéw zbozowych
(zgodnie z ,piramida zywienia”)

do mozliwosci ruchowych seniora;
w przypadku braku mobilnosci:
czeste wietrzenie pokoju,
przebywanie
na balkonie/w ogrodzie

regularnos$é: 5-6 positkéw
o zblizonych porach, z przerwami
2-3-godzinnymi; ostatni positek

zdecydowana redukcja soli
oraz cukréw prostych
(wyroby cukiernicze, dodatek
cukru do napojéw) — smak
i aromat potraw poprawi
dodatek przypraw
lub $wiezych ziot

unikanie alkoholu

NAJWAZNIEJSZE ZASADY /

ODZYWIANIA 0SOBY
W WIEKU PODESZLYM

redukcja miesa
czerwonego i wysoko
przetworzonego,
ograniczenie lipidow
zwierzecych

\

produkty mleczne:

3 porcje, najlepiej produkty
fermentowane (Zrédto biatka,
wapnia, witamin z grupy B,
wsparcie mikrobioty jelit)

2-3 godz. przed snem

+

Rycina 2. Najwazniejsze zasady odzywiania osoby w wieku podesztym

positki). Wedlug szacunkowych danych, jedna na pie¢
dorostych oséb pomija jaki§ positek kazdego dnia, co
dlugofalowo moze w konsekwencji stanowi¢ sktado-
wa nieprawidlowego odzywiania si¢ [14,15]. Racjonal-
ne rozplanowanie positkéw pozwala na ograniczenie
spodjadania” i umozliwia kompleksowa gospodarke
produktami z zachowaniem zakresu energetycznego
diety, zapobiega tez wahaniom wagi ciala.

Wielce wskazane jest zachowanie zréznicowa-
nej formy positkéw. Ograniczenia zwigzane z dys-
funkcjami jamy ustnej i dalszych czesci przewodu po-
karmowego, a takze naturalna che¢¢ ulatwiania sobie
czynnos$ci codziennych powoduja, ze osoby starsze
niejednokrotnie pozostaja w kregu ciggle tych samych
potraw, czesto wysoko przetworzonych i mato uroz-
maiconych. Nie mozna zapomina¢ o sposobie obrébki
termicznej potraw: wysoce wskazane jest serwowanie
dan gotowanych na parze, duszonych bezttuszczowo

lub z uzyciem tluszczédw roslinnych [1,14]. Konsysten-
cja positkéw powinna by¢ zachecajaca (zwlaszcza ze
wzgledu na czesto obnizony apetyt seniora i/lub pro-
blemy zwiazane z Zuciem i przelykaniem) - moze wy-
stepowac potrzeba rozdrabniania czy tez miksowania
positku. Warto pamieta¢, zaréwno z perspektywy kli-
nicysty, jak i pacjenta, ze jedzenie powinno by¢ przy-
jemnoscia i opdznia¢ naturalne procesy starzenia sie
- kluczowa jest warto$¢ odzywcza positku, ale przy
tym jego smak i sktad powinny by¢ radosScia dla zmy-
stow.

Uwaga! Niedozywienie!

Ryzyko niedozywienia biatkowo-energetycznego do-
tyczy (jak wyzej wspomniano) licznej grupy osob star-
szych. Czesto jest zwigzane ze zbyt matymi porcjami
jedzenia, deficytem apetytu i/lub zbyt malg iloScig
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spozywanego biatka. W takim przypadku warto sku-
pi¢ sie na wysokiej gestosci odzywczej diety. Posilki
o stosunkowo matej objetosci (ich spozycie przez se-
niora bedzie bardziej realne) powinny odznacza¢ si¢
zwiekszong kaloryczno$cia i bogatym sktadem odzyw-
czym. Warto wiaczy¢ do jadlospisu orzechy, migda-
ly, pestki - takze w postaci zmielonej - ktére mozna
dodawac¢ do zup, koktajli, salatek lub posypywac¢ nimi
rézne potrawy. Oleje i oliwy moga stanowi¢ dodatek
do kazdego dania (praktycznie niewyczuwalne smako-
wo, np. olej Iniany). Posilek mozna zage$ci¢ zéttkami
jaj, przygotowa¢ owsianke z dodatkiem fermentowa-
nych produktéw mlecznych oraz suszonych owocow
itp. Nalezy podkresli¢, ze dodatki takie stanowia jedy-
nie wzmocnienie energetyczne positku, ktory powi-
nien by¢ pelnowartos$ciowy i wlasciwie zbilansowany.
pokarmy i stanu odzywienia [1].

Niedozywienie bialkowo-energetyczne lub jego
ryzyko dotyczy licznej grupy osob starszych. Po-
trzebne jest monitorowanie stanu odzywienia pa-
cjenta seniora i wsparcie w zakresie planowania
odpowiedniej diety. W leczeniu i profilaktyce nie-
dozywienia, w stanach chorobowych, w prehabili-
tacji i podczas rekonwalescencji w celu zwigksze-
nia kalorycznoS$ci i zawarto$ci sktadnikow odzyw-
czych w diecie pacjenta mozna wykorzysta¢ zyw-
nos¢ specjalnego przeznaczenia medycznego.

Istotnym dzialaniem jest zwiekszenie apetytu
pacjenta, a tym samym redukcja jednego z czynnikow
sprzyjajacych niedozywieniu. Jezeli to mozliwe i zgod-
ne z zaleceniami lekarza, wskazane sg dania lubiane
przez osobe starszg, lecz maksymalnie urozmaicone
i ze zmiennymi dodatkami, zawsze podawane w spo-
kojnej i przyjaznej atmosferze. Osoby starsze moze
zniechecac brak estetyki i monotonia potraw (np. przy
serwowaniu dan zmiksowanych na krem), potrzebne
jest wiec kreatywne podejscie do odzywiania pacjenta
ze strony osob bliskich lub opiekunéw.

Kluczowe jest znalezienie przyczyn braku ape-
tytu: spadek faknienia, odmowa positku moga wynikaé
zaréwno z trudnosci fizjologicznych (braki w uzebie-
niu, bol przy przetykaniu, biegunki lub wymioty), jak
tez psychologicznych (brak akceptacji swojego stanu
przez seniora) - wymagaja obserwacji pacjenta, do-
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kumentacji zmian i wskazania mozliwych rozwigzan.

Jezeli wystepuja trudnos$ci z wypekieniem za-
potrzebowania na bialko badz inne niezbedne sklad-
niki odzywcze, warto siggna¢ po zywnos$¢ specjalne-
go przeznaczenia medycznego. Do osiagnigcia celu
(zwigkszenie kalorycznosci i zawarto$ci skladnikow
odzywczych) moze postuzy¢ wilaczenie do menu se-
niora gotowych preparatéw odzywczych przeznaczo-
nych do stosowania doustnego, rézniacych sie skia-
dem w zalezno$ci od rekomendowanego wsparcia.
Nalezy podkresli¢, ze wprowadzenie do jadlospisu
zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego po-
winno odbywac sie zawsze pod kontrola lekarza i/lub
dietetyka.

Podsumowanie

< Prawidlowo skomponowana i przestrzegana dieta
wplywa na homeostaze organizmu, w tym takze na na-
stréj i samopoczucie seniora.

O Wiasciwe zywienie odgrywa wazng role w profi-
laktyce niektérych choréb wieku podesziego, moze
wspomagac¢ leczenie chordb, ma istotne znaczenie
w prehabilitacji, wplywa na przebieg rekonwalescencji
i procesy gojenia ran. Wplywa na stan odpornosci or-
ganizmu oraz na funkcje poznawcze.

S Nieprawidlowy schemat odzywiania i zbyt mata
aktywno$¢ fizyczna przyspieszaja proces starzenia,
zwiekszaja ryzyko rozwoju choréb wieku podesztego
i wplywaja na ich ciezszy przebieg.

< Standardowe metody oceny stanu odzywienia to:
pomiary antropometryczne, badanie skladu ciala, ba-
dania biochemiczne i kwestionariusze (np. skala MUST
lub MNA - Mini Nutritional Assessment). Rekomen-
dowane jest monitorowanie odzywiania oraz wspar-
cie lekarza rodzinnego i/lub specjalisty dietetyka
w zakresie planowania odpowiedniej diety pacjenta
seniora; kluczowe znaczenie ma edukacja pacjenta
oraz jego bliskich badZz opiekunéw. Nalezy promo-
wac wiarygodne zrédla wiedzy dotyczacej wlasciwego
zywienia.

9 Czesto potrzebne jest wsparcie psychologiczne dla
seniora i jego opiekunéw/rodziny (problemy osamot-
nienia, niepelnosprawnosci, zagubienia majg czesto
zwiazek z niechecia do jedzenia). Na poprawe apetytu
wplywajq: unikanie monotonii w diecie, wyostrzenie



smaku i zapachu potraw z zastosowaniem zi6t i przy-
praw, podawanie dan, ktére sg lubiane przez seniora
(z uwzglednieniem zalecen dietetycznych) oraz prze-
bywanie i ruch na $§wiezym powietrzu, co w natural-
ny sposob poprawia apetyt (dotyczy to réwniez osoéb
0 ograniczonej sprawnosci).
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Niedobor witaminy B,,
— przyczyny, skutki
| trudnosci diagnostyczne

prof. dr hab. n. med. Monika Biatecka, prof. dr hab. n. med. Anna Machoy-Mokrzynska
Katedra Farmakologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
kierownik katedry: prof. dr hab. n. med. Marek Drozdzik

Witamina B,, w nowej odstonie

Witamina By, (kobalamina - Cbl) nalezy do duzej grupy
rozpuszczalnych w wodzie witamin grupy B, o najle-
piej opisanej budowie chemicznej. W ostatnich latach
zauwaza si¢ wzrost zainteresowania kobalaming, licz-
ne publikacje odnoszg sie zaréwno do biologicznego
znaczenia witaminy Bj, w organizmie czlowiek, jak
réwniez do czynnikéw warunkujacych jej niedobor, a
wreszcie — sposobow leczenia w przypadku potwier-
dzonego deficytu Cbl. Eksperci zajmujacy si¢ opisy-
wanym zagadnieniem sg zgodni co do tego, ze rze-
czywista skala problemu niedoboru kobalaminy jest
nieznana, a zalecenia dotyczace leczenia pozostaja
niespojne. Szczegolnie narazone na niedobor kobala-
miny s3 osoby powyzej 65. roku zycia, zarazem - co
istotne - objawy kliniczne jej niedoboru s3 niecha-
rakterystyczne, a konsekwencje dlugotrwalej hipo-
witaminozy B, potencjalnie nieodwracalne. Z tego
powodu tak wazna wydaje si¢ profilaktyka, ze zdefi-
niowaniem potencjalnych grup oraz czynnikéw ryzyka
(Tabela 1). Warto podkresli¢, Ze u osoéb starszych nie-
dobér kobalaminy moze wystapi¢ mimo odpowied-
niego spozycie pokarméw bogatych w By, i przy braku
ewidentnych zaburzen wchlaniania w obrebie prze-
wodu pokarmowego [1-4].

Wptyw metforminy

W przypadku pacjentéw starszych z wielochorobo-
woscia nalezy podkresli¢ niekorzystny wplyw prze-
wleklej terapii metforming. Jeden z wymienianych
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mechanizméw hipowitaminozy B, podczas przyjmo-
wania metforminy moze polega¢ na dzialaniu ogra-
niczajacym laczenie kompleksu By,-IF z receptorem
cubam. Rekomendacje dotyczace postepowania,
w tym profilaktyki niedoboréw, nie sg spoéjne [5,6].
W zaleceniach sformutowanych w 2023 r. przez grupe
polskich ekspertéw autorzy podkre$laja, Ze suplemen-
tacja witamin lub mikroelementéw u osob, u ktérych
nie stwierdza si¢ ich niedoboréw, jest niewskazana,
a rutynowe stosowanie witaminy B;, u chorych na cu-
krzyce nie jest zalecane, nie ma rowniez rekomendacji
dotyczacych takiej suplementacji w momencie rozpo-
znania neuropatii cukrzycowej. Witamina B, powinna
by¢ stosowana jedynie u chorych leczonych metfor-
ming, u ktérych potwierdzono niedobdr Cbl. Reko-
mendacje grupy ekspertéw miedzynarodowych opu-
blikowane w 2024 r. wskazuja natomiast na potrzebe
profilaktyki niedoboréw, ktéra powinna polega¢ na
corocznej ocenie stezenia witaminy By, w grupie pa-
cjentoéw stosujacych przewlekle metformine [6-8].

Do czynnikéw ryzyka niedoboréw witaminy B,
w trakcie leczenia metforming naleza:

e kliniczne podejrzenie niedoboru - niewyja-
$nione objawy neurologiczne,

* istniejgca wczesniej cukrzycowa neuropatia
obwodowa i/lub autonomiczna,

e czas leczenia metforming > 5 lat,

» wiek pacjenta = 65 lat,

e duza laczna ekspozycja na metformine, okre-
Slona przez warto$¢ MUI > 5 (kryterium dotyczy pa-



- stan po resekcji
zotadka

- operacje
bariatryczne

- autoimmunologiczny
niezyt zotagdka

- zakazenie H. pylori

- przewlekte
zapalenie trzustki
- zespot
Zollinger-Ellison

- stan po resekcji

- operacje
bariatryczne

- autoimmunologiczne
schorzenia przewodu
pokarmowego, np.
choroba Lesniowskie-
go-Crohna

- niedozywiene
- dieta weganiska/
wegetarianska

- metformina

- inhibitory pompy
protonowe;j

- H2 blokery

(np. famotydyna,
ranitydyna)

- lewodopa

- kolchicyna

- izoniazyd
- tlenek azotu
- alkohol etylowy

Tabela 1. Wybrane przyczyny niedoboru witaminy B;,

cjentéw z cukrzyca typu 2 leczonych metforming przez
co najmniej 6 miesiecy),

* dawka metforminy > 1500 mg/d przez okres co
najmniej 6 miesiecy,

* jednoczesne dlugotrwale stosowanie (> 12 mie-
siecy) lekéw hamujacych wydzielanie kwasu solnego
(IPP, blokery receptoréw histaminowych H2),

* obecno$¢ czynnikéw ryzyka lub choréb wspot-
istniejacych zwigzanych ze zwigkszonym ryzykiem
niedoboru witaminy B,.

Inhibitory pompy protonowej i antagonisci
receptora H2

Inhibitory pompy protonowej (IPP) i antagoniSci re-
ceptora H2 to dwie klasy lekow stosowanych w celu
zmniejszenia wydzielania kwasu zoladkowego w le-
czeniu choroby refluksowej przelyku lub wrzodow
trawiennych, a takze przez wiele oséb stosowanych
bez wskazan. Kobalamina zawarta w zywnosci zwig-
zana jest z biatkami i w tej postaci trafia do Zoladka,
gdzie dochodzi do odlgczenia matrycy biatkowej dzie-
ki kwasnemu pH soku zoladkowego i z udzialem pep-
syny. Przewlekle blokowanie pompy protonowej moze
niekorzystnie wplywa¢ na proces wchlaniania Cbl
w dalszej cze$ci przewodu pokarmowego. Zwigzek po-
miedzy przewleklym stosowaniem IPP a niedoborem
kobalaminy jest szeroko dyskutowany, jednak wyniki
badan obserwacyjnych sa niejednoznaczne: autorzy
wskazujg na zwigkszenie ryzyka niedoboréw gtéwnie

w grupie oséb starszych stosujacych IPP przez ponad
12 miesiecy [9-11].

Wplyw lewodopy

Lewodopa jest lekiem opisywanym jako ,zloty stan-
dard” leczenia choroby Parkinsona. Czesto$¢ wyste-
powania tej choroby neurodegeneracyjnej zwiek-
sza si¢ z wiekiem, zatem pacjenci po 65. roku zycia
istotnie cze$ciej w poréwnaniu do mtodszej populacji
stosuja preparaty lewodopy. Niedobér kobalaminy
pojawiajacy sie w czasie leczenia lewodopa ma swo-
je konsekwencje kliniczne. Katecholo-tleno-metylo-
transferaza (COMT) odpowiada za metabolizm lewo-
dopy do 3-tleno-metylodopy (3-OMD) i metabolizm
dopaminy do 3-metoksytyraminy. Jest to szczeg6lnie
widoczne w warunkach jednoczesnego hamowania
aktywnos$ci dekarboksylazy aminokwaséw aroma-
tycznych (DDA) - inhibitory te s3 elementem 1gczo-
nym z lewodopa (karbidopa, benzerazyd). Przy niedo-
borze Cbl pozostajagcym w zwigzku z przyjmowaniem
lewodopy dochodzi do kumulacji homocysteiny (Hcy)
w organizmie, co prowadzi do potencjalnie toksycz-
nego dzialania Hcy w postaci uszkodzenia nerwow
obwodowych, zaburzen funkcji poznawczych czy tez
zwiekszenia ryzyka zakrzepoéw naczyn mézgowych.

U wszystkich chorych leczonych przewlekle,
a takze u pacjentdw stosujacych wysokie dawki
lewodopy zaleca sie okresowg kontrole stezen Hcy
i Cbl [12-14].
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Wiele twarzy niedoboru
witaminy B,,

Wigkszo$¢ ekspertéw zajmujacych sie witaming By,
jest zdania, ze opdznienie w postawieniu prawidlowej
diagnozy niedoboru kobalaminy moze wynika¢ z pomi-
jania takiej mozliwosci w toku diagnostyki réznicowe;j.

Trzy podstawowe bariery w prawidlowym roz-
poznaniu to:

- zlozono$¢ objawoéw i konieczno$¢ ,polaczenia
wszystkich punktéw”,

- brak czujno$ci diagnostycznej w zakresie czyn-
nikéw ryzyka niedoboru By,

- brak uwazno$ci co do objawdéw zglaszanych
przez chorych.

Uszkodzenie obwodowego i osrodkowego ukla-
du nerwowego jest najczestszg — chociaz nie jedyna
- manifestacjg kliniczng hipowitaminozy B,,, jednak
nalezy podkresli¢ bardzo wyraznie, Ze objawy neuro-
logiczne i psychiczne niedoboru kobalaminy, zwlasz-
cza w wieku senioralnym, sa niecharakterystyczne.
Szeroko rozumiana edukacja powinna by¢ skierowa-
na przede wszystkim do lekarzy POZ, ktorzy zwykle
jako pierwsi rozpoznaja objawy hipowitaminozy Cbl,
a w sytuacjach trudnych diagnostycznie kieruja pa-
cjenta do specjalisty.

Jak wspomniano wyzej, spektrum objawéw nie-
doboru kobalaminy jest bardzo szerokie i nie wszyst-
kie objawy wystepuja jednoczes$nie. Na przyktad obja-
wom neurologicznym nie muszg towarzyszy¢ objawy
hematologiczne - i odwrotnie. Niedobor Cbl charak-
teryzuje duza zmienno$¢ i réznorodno$¢ objawow
neurologicznych oraz psychicznych; do czestych za-

burzen neurologicznych nalezg: mielopatia, neuro-
patia obwodowa (symetryczna o charakterze czucio-
wo-ruchowym), neuropatia nerwu wzrokowego oraz
zaburzenia poznawcze [15].

Ocena laboratoryjna witaminy B,,
— potencjalne putapki

Diagnostyka laboratoryjna stezen witaminy B;, moze
niekiedy stwarza¢ duze problemy, prowadzac do bled-
nej interpretacji wynikéw. Z uwagi na bardzo indywi-
dualne stezenie Cbl czesto lekarz kieruje sie obrazem
morfologii, jednak objawy neurologiczne niedoboru
B, moga wystepowac przy prawidlowych wartos$ciach
MCV. Ostatnie obserwacje kliniczne wskazujg réwniez,
ze prawidlowe wartoS$ci stezenia witaminy By, (np. 260
pmol/l) nie przesadzaja o jej rzeczywistej zawartos$ci
tkankowej.

W przypadku obecnosci objawéw klinicznych na-
lezy, mimo prawidlowego wyniku, rozszerzy¢ diagno-
styke o ocene kwasu metylomalonowego (methylma-
lonicacid - MMA) i homocysteiny (Hcy). Zaréwno MMA,
jak i Hey sg przydatnymi parametrami, wykorzystywa-
nymi w diagnostyce niedoboru, zwlaszcza w przypad-
ku braku jednoznacznych objawéw klinicznych oraz
w monitorowaniu leczenia witaming B, [7,8].

Kierujac chorego do laboratorium, warto upew-
ni¢ sie, czy pacjent nie stosuje preparatow kobala-
miny. Ocena przeprowadzona w czasie planowanego
leczenia lub suplementacji prowadzi do uzyskania fat-
szywych wynikéw, czego konsekwencja bedzie prze-
oczenie ewentualnego niedoboru. Dlatego oznaczanie
poziomu Cbl w surowicy wykonuje sie po 3-7 dniach

mrowienia i dretwienia konczyn dolnych

wzroku)
zaburzenia widzenia (zanik nerwu wzrokowego)
drzenie ortostatyczne

ostabienie czucia (szczegdlnie gtebokiego, czucia utozenia)

zaburzenia chodu (chéd na szerokiej podstawie pod kontrolg

zaburzenia autonomiczne (nietrzymanie moczu, stolca)

zaburzenia pamieci i otepienie
zaburzenia nastroju (mania, depresja)
zespot przewlektego zmeczenia
zaburzenia psychotyczne (np. omamy)
zaburzenia libido

Tabela 2. Wybrane objawy neurologiczne oraz psychiczne niedoboru witaminy B,
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po odstawieniu lekdw/suplementéw doustnych, a pa-
cjent powinien by¢ 8 godzin po ostatnim positku, tzn.
po osiggnieciu stezenia maksymalnego we krwi wita-
miny By, spozytej w pokarmie (okoto 4-6 godzin).

Nalezy pamieta¢, ze:

* Niedobory kwasu foliowego moga maskowac
niedobér wit. By,.

* Niekiedy nalezy uwzgledni¢ znaczenie czyn-
nikéow genetycznych, determinujgcych obserwowane
odchylenia od normy w badaniach diagnostycznych
i w obrazie klinicznym (np. polimorfizm MTHFR-re-
duktaza metylenotetrahydrofolianowa).

* Stezenie kobalaminy jest podawane w roz-
nych jednostkach (pg/ml, pmol/1, ng/1), a zakres danej
normy moze sie roznic.

Podsumowanie

2 Niedoboér witaminy By, jest czestym zjawiskiem,
zwlaszcza w grupie starszych pacjentéw z wielochoro-
bowoscia.

PISMIENNICTWO

S Czasami niedobor nie jest oczywisty, np. w sy-
tuacji wspotwystepowania objawow klinicznych przy
stezeniach B, w dolnym zakresie normy. W takim
przypadku nalezy poszerzy¢ diagnostyke o oznacze-
nie stezenia homocysteiny i/lub kwasu metylomalo-
nowego.

O Zawsze warto przejrze¢ liste lekow pacjenta w celu
znalezienia potencjalnych przyczyn niedoboru. Pa-
mietajmy - szybko postawione rozpoznanie i wczesne
leczenie niedoboru witaminy By, moze catkowicie od-
wréci¢ negatywne skutki tego deficytu.

S Wszystkie niewyjasnione i nietypowe objawy neu-
rologiczne lub neuropsychiatryczne powinny by¢
przedmiotem wnikliwej diagnostyki w poradniach spe-
cjalistycznych.

S Z uwagi na réznorodny obraz kliniczny hipowita-
minozy oraz brak czujnosci co do mozliwych przy-
czyn objawow klinicznych, bedgcych skutkiem nie-
wystarczajacego tkankowego stezenia By,, potrzebna
jest szeroka edukacja zaréwno lekarzy, jak i samych
pacjentow.
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Zasady oceny prac i standardy etyczne

1. Wszystkie artykuly sg kierowane do publikacji po
zrecenzowaniu z zachowaniem zasady podwdjnej ano-
nimowoSci (double-blind). Recenzent ma obowigzek po-
wiadomi¢ redakcje w przypadku zaistnienia konfliktu
intereséw: recenzent-podmiot finansujacy badania przed-
stawione w artykule.

2. Redakcja odpowiada za decyzje o publikacji wszel-
kich materialéw o charakterze merytorycznym; dziala
w sposob obiektywny, kierujac sie wylacznie kryterium
warto$ci merytorycznej (ewentualnie wzgledami natury
humanitarnej i etycznej) publikowanych materiatow.

3. Wszystkie badania eksperymentalne omawiane
w publikowanych artykutach oryginalnych, ktére byly
prowadzone z udzialem chorych i/lub ochotnikéw badz
na zwierzetach, muszg mie¢ zgode komisji bioetyczne;.
W przypadku badan medycznych z udzialem ludzi obowig-
zuja zasady Deklaracji Helsiniskiej Swiatowego Stowarzy-
szenia Lekarzy o etycznych zasadach prowadzenia badan
medycznych z udziatem ludzi (obecnie z 2013 r.), natomiast
w odniesieniu do do$wiadczen na zwierzetach — Dyrekty-
wa Parlamentu Europejskiego z 22.09.2010, USTAWA z dnia
15 stycznia 2015 r. o ochronie zwierzat wykorzystywanych

Regulamin publikacji prac

1. Przyjety do druku moze by¢ wylgcznie tekst ni-
gdzie wczesniej niepublikowany ani nieoddany do publi-
kacji. Jesli tekst ma wiecej niz jednego autora, nalezy zala-
czy¢ zgode wszystkich na jego publikacje.

2. Nalezy poda¢ imie, nazwisko i tytul naukowy auto-
ra(éw) artykultu, klinike lub zaklad, gdzie praca powstala,
wraz z imieniem, nazwiskiem i tytutem naukowym kierow-
nika, oraz adres do korespondencji.

3. Prace badawcze powinny zawiera¢ nastepujace
podrozdzialy: ,wstep”, ,materiat i metody”, ,wyniki’, ,dys-
kusja”, ,wnioski”.

4. W teks$cie nalezy uzywa¢ miedzynarodowych nazw
lekéw, w mianowniku pisanych duza literg, w pozostatych
przypadkach - nazw spolszczonych, pisanych malg litera.

5. Na koncu pracy nalezy zamie$ci¢ cytowane pi-
$miennictwo, ponumerowane i utozone w kolejnosci cy-
towania. W tekscie nalezy umiesci¢ odnoséniki do piSmien-
nictwa, zawierajgce kolejne numery prac ujete w nawiasy,
np. [9] lub [1,3,6,9].

6. Kazda pozycja bibliograficzna powinna zawierac:
nazwiska oraz pierwsze litery imion trzech pierwszych
autordw (jesli jest ich wiecej, uzywamy skrotu ,i in”), pel-
ny tytul pracy, nazwe czasopisma wedlug Index Medicus,
rok, tom i strony. W przypadku ksigzki lub oddzielnej pra-
cy nalezy, po nazwiskach i pierwszych imionach autoréw
i tytule, poda¢ wydawce, miejsce i rok wydania oraz strone.
W przypadku pracy zbiorowej - tytul rozdziatu, redaktorow
i tytut calej pracy, wydawce, miejsce i rok wydania, tom oraz
strone.

7. Artykuly pogladowe powinny zawiera¢ pi$miennic-
two w liczbie 8-40 pozycji.
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do celéw naukowych lub edukacyjnych (DzU z 26 lutego
2015 r. Poz. 266) wraz z odpowiednimi rozporzadzeniami,
a takze obowigzujace aktualne uchwaly/wymogi Krajowej
Komisji Etycznej ds. Do§wiadczen na Zwierzetach.

Zgoda komisji bioetycznej jest wymagana rowniez
w przypadku prac na ludzkim materiale biologicznym oraz
dokumentacji zawierajacej dane pozwalajace na identyfi-
kacje pacjentow. Informacje takie Autorzy powinni poda¢
w rozdziale ,Materiat i metody”.

4. Konflikt intereséw: autorzy powinni poda¢ infor-
macje o zrdédlach finansowania badan i ewentualnym
wplywie podmiotu finansujacego badania na tres$¢ artyku-
tu, a takze ujawni¢ fakty takie jak: zatrudnienie autora, do-
radztwo, platna ekspertyza itp., ktére moga stanowi¢ zré-
dlo konfliktu intereséw w odniesieniu do danego artykutu.

5. Redakcja stoi na stanowisku, ze umieszczenie jako
autora pracy osoby, ktéra faktycznie nie brala udzialu
w jej przygotowywaniu lub ktérej udziat byt minimalny (tzw.
guest autorship), podobnie jak niepodanie jako wspoétautora
lub w podzigkowaniu osoby, ktérej udzial w powstaniu pra-
cy byl znaczacy, stanowig przejawy nierzetelnosci nauko-
wej, a przypadki takie beda demaskowane.

8. W przypadku prac finansowanych przez okre$lone
firmy badz instytucje nalezy umiesci¢ na koncu artykutu
stosowng informacje.

9. Tekst nalezy dostarczy¢ pocztg elektroniczng (jako
dokument tekstowy. Fotografie i wykresy nalezy dostar-
czy¢ w oddzielnych plikach (format TIFF: rozdzielczo$¢
300 DPI, w skali 1:1, bez kompresji; lub format JPG: roz-
dzielczo$¢ 300 DPI, maksymalna jako$¢, bez kompresji),
ponumerowane, z podpisami w jezyku polskim i angiel-
skim.

10. W przypadku fotografii konieczne jest dolaczenie
zgody przedstawionych oséb lub informacji o braku tej
zgody oraz zgody autora zdje¢ na ich publikacje.

11. Wykorzystujac materialy pochodzace z innych zré-
del, autorzy powinni uzyska¢ zgode na ich wykorzystanie
od wiasciciela praw autorskich oraz w podpisie zaznaczy¢
ich pochodzenie.

12. Nadestany artykut bedzie opiniowany przez recen-
zentdéw z zachowaniem zasady podwdjnej anonimowosci.

13. Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania w ar-
tykulach poprawek stylistycznych, logicznych oraz skré-
tow, bez porozumienia z autorem.

14. Nadsylajac artykut do druku, autor przekazuje wy-
dawcy czasopisma ,Moj pacjent senior” autorskie prawa
majatkowe do ww. pracy w zakresie utrwalania, zwielo-
krotniania drukiem lub inna dowolnie wybrana technika,
wprowadzania do obrotu (w tym w mediach elektronicz-
nych) i udzielania zezwolen na dalsze przedruki.

15. Nadsylajac artykut do druku, autor potwierdza za-
poznanie si¢ z warunkami niniejszego regulaminu i ich ak-
ceptacje.



Osteoporoza — zeby leczyc,
trzeba rozpoznac

prof. dr hab. n. med. Brygida G. Kwiatkowska
- Kierownik Kliniki Wczesnego Zapalenia Stawéw, Narodowy Instytut
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie

- konsultant krajowy w dziedzinie reumatologii

- cztonkini Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Reumatologii

steoporoza zajmuje sie obecnie do$¢ duza

grupa specjalistow: od endokrynologéw i or-

topedéw po reumatologéw, ponadto prawie
wszystkie leki stosowane w farmakoterapii moze
przepisac¢ kazdy lekarz rodzinny. W czym zatem tkwi
problem i dlaczego sytuacja jest tak fatalna, skoro
w zasadzie powinna by¢ catkiem dobra? Gdy w 2023 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia ocenit zachorowalno$¢ na
osteoporoze w Polsce, stwierdzono, ze — w zalezno$ci
od wojewddztwa - pozostaje nierozpoznane od 66%
(woj. mazowieckie) do 83,5% przypadkow, a stan ten
w zasadzie nie ulegl zmianie na lepsze od roku 2018.

NFZ w 2022 r. okreslit liczbe chorych na ponad
2 160 000 os6b, co oznacza wzrost od 2018 r. o oko-
to 220 tys. Szacunki liczbowe opracowane zostaly
w oparciu o dane z krajéw o$ciennych, poniewaz nie
prowadzimy wlasnych badan epidemiologicznych
w tej dziedzinie.

Oséb chorych na osteoporoze bedzie oczywiscie
przybywa¢, poniewaz mamy do czynienia ze zjawi-
skiem starzenia sie spoteczenstwa i wzrostem $redniej
dlugosci zycia. Przy czym statystycznie dtuzej zyjg ko-
biety, u ktérych osteoporoza menopauzalna wystepu-
je wczesdniej niz u mezczyzn, a takze procent zacho-
rowan w populacji kobiet jest wyzszy; jednak trzeba
tu podkresli¢, ze wéréd mezczyzn $miertelno$¢ po
zlamaniach niskoenergetycznych w przebiegu oste-

oporozy jest wyzsza. Drugi istotny czynnik stanowi
wzrost osteosarkopenii - w populacji senioréw mamy
niestety do czynienia z ubytkiem masy mie$niowej po-
wigzanym zawsze z ubytkiem masy kostnej, co wynika
z niedostatecznej aktywnos$ci ruchowej czesci osob
w wieku podeszlym i niecheci do podejmowania takiej
aktywnosci.

Powodem do wielkiego niepokoju jest poda-
na wyzej szacunkowa liczba przypadkéw nierozpo-
znanych oraz fakt, ze w roku 2022 wykonano w skali
kraju zaledwie 200 tys. badan densytometrycznych
u kobiet powyzej 50. roku zycia, w poréwnaniu do 134
tys. badan w 2013 r.* Oszacowano, ze w roku 2023 na
skutek niskiej rozpoznawalno$ci tylko 5% chorych
na osteoporoz¢ bylo poddanych farmakoterapii.
Wszystkie podane liczby $wiadcza o skali potrzeb
w zakresie zaréwno diagnostyki, jak i leczenia oste-
oporozy.

Programy i rozwigzanie systemowe

Na przestrzeni czterech lat (2019-2023) w Narodo-
wym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
realizowany byl program profilaktyki osteoporozy,
finansowany z funduszy Unii Europejskiej, ktory miat
na celu wykrywanie podwyzszonego ryzyka choroby
i umozliwienie leczenia osteoporozy na wczesnym

*przyp. red.: Dane dotycza tylko placowek publicznej stuzby zdrowia i nie uwzgledniajg oséb wykonujacych badania diagno-

styczne komercyjnie.
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etapie rozwoju. Zostaly uruchomione réwniez pro-
gramy regionalne, kierowane do matych gmin, ktére
moga przedstawia¢ projekty dotyczace wykrywania
i profilaktyki osteoporozy (taki projekt w tej chwili jest
realizowany m.in. dla warszawskiej dzielnicy Moko-
tow).

Jednak te - wazne skadingd dzialania - maja
charakter ,akcyjny”, a potrzebujemy rozwigzania sys-
temowego.

Mozna zawrzec¢ je w kilku punktach:

1) Wykrywaniu osteoporozy moze stuzy¢ przede
wszystkim pomiar wzrostu przez lekarzy rodzinnych;
do placéwek POZ trafia w zasadzie kazda osoba powy-
zej 50. roku zycia i nalezy po prostu mierzy¢ wzrost
pacjenta - jezeli zmniejsza sie o wiecej niz 4 cm, pa-
cjent powinien by¢ natychmiast skierowany na bada-
nia w kierunku osteoporozy (stezenia wapnia, fosforu
i TSH sa w koszyku lekarza rodzinnego, densytometria
iinne - u specjalisty). Jest wiec w zasiegu mozliwosci
najprostsza metoda przesiewu ,,grubego”, ktora nic nie
kosztuje.

2) Duzy problem to niestety niekierowanie pa-
cjentow po ztamaniach niskoenergetycznych do dia-
gnostyki i leczenia w kierunku osteoporozy; wedlug
aktualnych danych odsetek chorych, uktérych w okre-
sie sze$ciu miesiecy po zlamaniu wykonano badanie
densytometryczne wynosi 3% (sic)), co mozna uznac
za skandaliczne. W grupie os6b po 50.-60. r.z. kazde
ztamanie, ktore jest wynikiem upadku z wilasnej wy-
sokosci, a nie wypadku komunikacyjnego lub upadku
z duzej wysokos$ci, nalezy traktowa¢ jako zlamanie
niskoenergetyczne, czyli ztamanie w wyniku osteo-
porozy. Doprowadzenie do poprawy tej sytuacji jest
wbrew pozorom trudne: czy nie zaplaci¢ szpitalowi,
jezelilekarz po zaopatrzeniu ww. ztamania nie skieruje
pacjenta do poradni osteoporozy? Istnieje ryzyko, ze
zlamanie nie zostanie opisane jako niskoenergetycz-
ne. Nie powstaly narzedzia, ktére moglyby skutecznie
wplynaé na postepowanie szpitali.

Jak dotad, udalo sie spowodowa¢, ze leczenie
osteoporozy mogg rozlicza¢ poradnie reumatologicz-
ne - poniewaz sg dos¢ liczne, udaje si¢ osiagnaé skro-
cenie terminu oczekiwania pacjenta na wizyte.

Natomiast Polskie Towarzystwo Reumatologicz-
ne przygotowuje obecnie rekomendacje, w ktérych
zostanie uwzglednione nowe badanie przesiewowe do
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wczesnego i masowego wykrywania osteoporozy, co
ma wielkie znaczenie.

Densytometry rentgenowskie (DXA), stosowa-
ne jako standardowa metoda wykrywania osteopo-
rozy, maja pewne minusy: aparatura jest kosztow-
na i wymaga ochrony radiologicznej, zainstalowania
w pomieszczeniach dostosowanych do emisji promie-
niowania oraz obslugi przez personel przygotowany
do wykonywania badan RTG. Z tych wzgledow liczba
placowek wyposazonych w densytometry jest zde-
cydowanie zbyt mata. W niektorych wojewodztwach
zaledwie dwie-trzy placowki prowadza badania den-
sytometryczne. Kolejny problem: wymagane jest, by
pacjent wykonywatl badania z uzyciem tego samego
urzgdzenia (kazdy aparat jest inaczej kalibrowany), co
stanowi ogromne utrudnienie i ,przywigzuje” pacjenta
do danej placéwki bez wzgledu na czas oczekiwania,
stanowi tez wielka trudno$¢ w przypadku np. zmiany
miejsca zamieszkania.

Nowym osiggnigciem jest technologia REMS (Ra-
diofrequency Echographic Multi-Spectrometry), czyli
multispektrometria echograficzna o czestotliwosci
radiowej, ktéra umozliwia catkowicie bezpieczne ba-
danie kosci u oséb w kazdym wieku, w tym u kobiet
w cigzy (w przeciwienstwie do densytometrii DXA).
Urzadzenia s3 male, mniej kosztowne i nie wymaga-
ja specjalnych pomieszczen — aparat mozna umiesci¢
w kazdym gabinecie i latwo przetacza¢ z miejsca na
miejsce. Wyniki badan wykonanych z uzyciem réznych
aparatow sg zawsze takie same i pacjent nareszcie nie
musi by¢ ,przywigzany” do sprzetu ani do danej pla-
céwki. Badanie obejmuje szyjke kosci udowej i odcinek
ledzwiowy kregostupa, tak samo jak przy uzyciu den-
sytometru rentgenowskiego. Metoda REMS ma jesz-
cze jedng wazng zalete: nie daje wynikow zawyzonych
np. w przypadku istnienia zmian zwyrodnieniowych
i osteofitow w kregostupie.

Wazne! Trzeba tu podkresli¢, ze badania ko$ci
piety - wykonywane przy uzyciu aparatéw zupehie
innego rodzaju, cho¢ tez wykorzystujacych fale o cze-
stotliwosci radiowej - w zadnym razie nie s3 wiary-
godne i w ogodle nie mozna brac ich pod uwage.

Rachunek strat

Na zakonczenie warto zwréci¢ uwage na wymiar spo-



teczno-ekonomiczny niewykrywania i nieleczenia
osteoporozy. Siegnijmy znéw do danych NFZ: w 2022 r.
leczenie zlaman i endoprotezoplastyka pochionety
795 min zi, w tym samym roku na §wiadczenia zwigza-
ne z leczeniem osteoporozy wydano 73 miliony, czyli
mniej niz 10% ww. kwoty. Przy czym nalezy podkresli¢,
ze S$miertelno$¢ po zabiegach endoprotezoplastyki
w grupie pacjentow w wieku 80 i wiecej lat wynosita
w czasie roku od wykonania zabiegu 23%.

Uwaza sie, ze Smiertelno$¢ w wyniku ztaman
w grupie starszych kobiet jest wigksza niz z po-
wodu raka piersi lub zawatu, a w grupie mezczyzn
- wieksza niz wskutek zawatu lub udaru.

Nalezy wzig¢ pod uwage - poza suchymi liczbami
- takze jako$¢ zycia oséb starszych, koszty spoleczne
opieki rodzinnej nad osobami lezacymi, zaangazowa-
nie pielegniarek srodowiskowych, potrzebe kolejnych
miejsc w domach opieki itp. wzgledy.

Podsumowanie - czyli co moze
lekarz rodzinny?
2 Wykonywaé pomiar wzrostu kazdej osoby 50 plus,

ktora odwiedza gabinet.
> Pytaé pacjenta o diete i o aktywno$¢ fizyczng: dwa

Brygida G. Kwiatkowska
klinika.zapaleniastawow@spartanska.pl

wazne czynniki ryzyka osteoporozy, ktore sg zarazem
czynnikami modyfikowalnymi. Nalezy zadba¢ o odpo-
wiednie stezenie witaminy D; — powinno si¢ stosowaé
suplementacje nawet bez badania stezenia. Nalezy
zwroci¢ uwage na diet¢ pacjenta: czy zawiera odpo-
wiednig ilo$¢ wapnia (pacjenci czesto stosujg réznego
rodzaju diety eliminacyjne) - pamigtajmy: plasterek
sera zoltego spozyty raz dziennie pokrywa zapotrze-
bowanie na wapn (twarogi tego pierwiastka nie zawie-
rajg ze wzgledu na procesy technologiczne)!* U oséb,
ktére z jakich§ powodéw majg problemy z wchlania-
niem wapnia badz stosuja diety eliminacyjne, nalezy
wdrozy¢ suplementacje.

9 Nalezy rozmawiaé z pacjentem o aktywno$ci ru-
chowej i zacheca¢ do jej podejmowania w réznych for-
mach.

2 Jezeli u danej osoby nastgpito zmniejszenie wzrostu
o wiecej niz 4 cm badz jesli u pacjenta miato miejsce
zlamanie niskoenergetyczne - natychmiast nalezy wy-
pisac skierowanie do poradni leczenia osteoporozy (do
reumatologa /endokrynologa). Jesli pacjent wykonal
badanie densytometryczne we wlasnym zakresie - pa-
mietajmy, ze lekarz rodzinny moze przepisywa¢ odpo-
wiednie leki.

S Wazna jest $wiadomo$¢! Mozna wiele osiggnac,
suczulajac” pacjentéw na problem osteoporozy; i oczy-
wiScie nalezy samemu wykazywaé czujnos¢.

*przyp. red.: Sto gramoéw sera biatego zawiera takg samga ilo§¢ wapnia jak 100 ml mleka, 100 g sera zéttego zawiera go kil-
kakrotnie wiecej: od ok. 700 do >1300 mg. Sposrod produktéw roslinnych wysokg zawartoscig wapnia (znacznie wyzsza niz

mleko i twarogi) odznaczajg sie ziarna sezamu i nasiona chia.
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Osrodki realizujgce program leczenia
pacjentek z ciezkg postacig osteoporozy
pomenopauzalnej (ICD-10: M80.0)

o programu kwalifikowane sg kobiety ze zdia-
D gnozowang pomenopauzalng osteoporoza

pierwotng spelniajace wszystkie kryteria ogo6l-
ne oraz jedno z kryteriow szczegdtowych.

Ogélne kryteria kwalifikaciji:

1) wiek = 60 lat;

2) adekwatna wydolno$¢ narzagdowa okreslona na pod-
stawie wynikéw badan laboratoryjnych umozliwiaja-
ca bezpieczne rozpoczecie terapii;

3) nieobecnos¢ istotnych schorzen wspolistniejacych
lub stanéw klinicznych stanowiacych przeciwskaza-
nie w oparciu o aktualng ChPL,;

4) wykluczenie nadwrazliwo$ci na romosozumab lub
ktorakolwiek substancje pomocnicza.

Wojewddztwo dolnoslaskie:

e NZOZ ,Twoj Lekarz” - poradnia reumatologiczna,
Kobierzyce, ul. Wincentego Witosa 5, Bielany Wro-
clawskie

o Strzegomskie Centrum Medyczno-Diagnostyczne
- poradnia reumatologiczna, Strzegom, ul. Wincente-
go Witosa 7, Strzegom

e Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikuli-
cza-Radeckiego - poradnia reumatologiczna, oddzial
i poradnia endokrynol., Wroclaw, ul. Borowska 213,
Wroclaw

e Centrum Diagnostyczno-Terapeutyczne Medicus
Lubin - poradnia osteoporozy, ul. Le$na 8, Lubin

e NZOZ ,Stary Zdr6j” - poradnia urazowo-ortope-
dyczna, Walbrzych, ul. Armii Krajowej 22-23

Wojewddztwo kujawsko-pomorskie:

e Centrum Medyczne Intercor — poradnia reumatolo-
giczna, Bydgoszcz, ul. Kasztanowa 57

e Przychodnia Kopernika - poradnia osteoporozy,
Grudziadz, ul. Chelminska 74

e Szpital Uniwersytecki nr 2 im. Dr. Jana Biziela
w Bydgoszczy - klinika reumatologii, poradnia reu-
matologiczna i poradnia osteoporozy, Bydgoszcz,
ul. Ujejskiego 75

* Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera
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Szczegotowe kryteria kwalifikacji:

5) udokumentowany T-score < -3,0 (pomiar blizszego
konca kosci udowej lub czesci ledzwiowej krego-
slupa) oraz udokumentowane przynajmniej jedno
wczesniejsze ztamanie niskoenergetyczne w wywia-
dzie w lokalizacji gléwnej;

6) T-score < -2,5 (pomiar blizszego konca kosci udo-
wej lub czesci ledzwiowej kregostupa) oraz udoku-
mentowane zlamanie, ktére nastgpito w ciggu ostat-
nich 12 miesiecy w blizszym koncu kosci udowej lub
kregéw oraz udokumentowane przynajmniej jedno
wczesniejsze ztamanie niskoenergetyczne w wywia-
dzie w lokalizacji gléwne;.

w Toruniu - poradnia reumatologiczna, Torun, ul. Sw.
Jozefa 53-59

* 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg Samo-
dzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej - porad-
nia reumatologiczna i klinika choréb wewnetrznych,
Bydgoszcz, ul. Powstancéow Warszawy 5

Wojewodztwo lubelskie:

e Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Sw. Jana
z Dukli - poradnia i oddzial endokrynoloficzny, Lublin,
ul. Dr. K. Jaczewskiego 7

* Reumed - poradnia osteoporozy (ul. Onyksowa 10),
Lublin, ul. Konrada Wallenroda 2F 4

e Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Pa-
pieza Jana Pawla II w Zamosciu - poradnia geriatrycz-
na, Zamos¢, Aleje Jana Pawta II 10

e Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Lubartowie - oddzial i poradnia urazowo-ortope-
dyczna, Lubartéw, ul. Cicha 14

e Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Pulawach - poradnia reumatologiczna, Pulawy, ul.
Jozefa Bema 1

e Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie
- oddzial reumatologii, poradnia reumatologiczna,
oddzial i poradnia urazowo-ortopedyczna, Lublin,
ul. Jaczewskiego 8



Wojewodztwo lubuskie:

e Wielospecjalistyczny Szpital Samodzielny Publicz-
ny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Nowej Soli - poradnia
i oddzial reumatologiczny, Nowa Sol, ul. Chatubin-
skiego 7

Wojewodztwo tédzkie:

* Centrum Medyczne Szpital Swietej Rodziny - po-
radnia osteoporozy, L6dZ, ul. inz. pilota Stanistawa
Wigury 19

¢ Szpital Powiatowy w Radomsku - poradnia reuma-
tologiczna oraz oddzial reumatologiczny, Radomsko,
ul. Jagiellonska 36

e Szpital Wojewodzki im. Prymasa Kardynala Stefana
Wyszynskiego w Sieradzu - oddzial reumatologiczny
i poradnia urazowo-ortopedyczna, Sieradz, ul. Armii
Krajowej 7

* Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onko-
logii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi - po-
radnia endokrynologiczna i poradnia osteoporozy,
L6dzZ, ul. Pabianicka 62

e Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi - poradnia geriatryczna, klinika choréb we-
wnetrznych, klinika geriatrii, poradnia endokrynolo-
giczna, £.6dz, ul. Pomorska 251

e Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki - poradnia
osteoporozy i klinika endokrynologii, 1.6dz, ul. Rzgow-
ska 281/289

e SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 Uni-
wersytetu Medycznego w Lodzi - poradnia reumato-
logiczna, £.6dz, ul. Stefana Zeromskiego 113

Wojewoddztwo matopolskie:

o Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla — poradnia i od-
dzial reumatologiczny, Krakéw, ul. Skarbowa 4

e Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej,
Szpital Uniwersytecki — poradnia reumatologiczna, od-
dzial reumatologii, Krakéw, ul. Mikolaja Kopernika 36

e 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg — SP ZOZ
- poradnia reumatologiczna, oddzial reumatologiczny,
Krakow, ul. Wroctawska 1-3

e Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej
- poradnia reumatologiczna, Brzesko, ul. Tadeusza
Kosciuszki 68

e Zespol Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej
- oddzial reumatologiczny, poradnia reumatologiczna
i osteoporozy, Sucha Beskidzka, ul. Szpitalna 22

* Szpital Wojewo6dzki im. Sw. Lukasza SP ZOZ - od-
dzial ortopedyczno-urazowy, poradnia reumatolo-
giczna, Tarnéw, ul. Lwowska 178a

¢ Centrum Medyczne Vadimed - poradnia osteoporo-
zy, Krakéw, ul. Fiotkowa 6

Wojewodztwo mazowieckie:

e Centrum Kompleksowej Rehabilitacji - poradnia
osteoporozy, Konstancin-Jeziorna, ul. Ggsiorowskiego
12/14

e Jerzy Petz, ,Mediq” NZOZ - oddzial urazowo-orto-
pedyczny i poradnia osteoporozy, Legionowo, ul. Mar-
szalka Jozefa Pitsudskiego 20

* Krajowe Centrum Osteoporozy — poradnia osteopo-
rozy i poradnia reumatologiczna, Warszawa, ul. Syro-
komli 32

e Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. Sw. Jana Pawta 11
w Siedlcach - oddzial ortopedyczno-urazowy i porad-
nia ortopedyczno-urazowa, Siedlce, ul. Poniatowskie-
g0 26

e Medikar - poradnia osteoporozy, Warszawa, ul. Sie-
lecka 22

e Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie
- poradnia endokrynologiczna, Warszawa, ul. Bursz-
tynowa 2

e Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Re-
habilitacji im. Prof. Dr Hab. Med. Eleonory Reicher
- poradnia leczenia osteoporozy, poradnia reumato-
logiczna, klinika choréb tkankitacznej, klinika reumato-
logii, klinika wczesnego zapalenia stawow, Warszawa,
ul. Spartanska 1

* Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji - poradnia endokry-
nologiczna, poradnia reumatologiczna, klinika cho-
rob wewnetrznych i klinika reumatologii, Warszawa,
ul. Wotoska 137

e Przychodnia ,,Centrum” Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej - poradnia osteoporozy, Radom, ul. War-
szawska 4

* Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut
Badawczy - poradnia reumatologiczna, poradnia oste-
oporozy, Warszawa, ul. Szaseréw 128

* Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut
Badawczy - poradnia osteoporozy, Legionowo, ul. Ze-
grzynska 8

Wojewodztwo opolskie:

o Stobrawskie Centrum Medyczne - poradnia reu-
matologiczna, oddzial reumatologii Kup, ul. Karola
Miarki 14

Wojewddztwo podkarpackie:

e Centrum Opieki Medycznej - poradnia i oddzial
reumatologiczny Jarostaw, ul. 3 Maja 70

e Samodzielny Publiczny Zespdt Zakladéw Opieki
Zdrowotnej, Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Sta-
lowej Woli - poradnia reumatologiczna, Stalowa Wola,
ul. Staszica 4

* Wojewodzki Zespotl Specjalistyczny w Rzeszowie
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- poradnia reumatologiczna, Rzeszéw, ul. Warzywna 3
* Kliniczny Szpital Wojewédzki nr 2 im. Sw. Jadwigi
Krélowej w Rzeszowie - poradnia reumatologiczna,
Rzeszoéw, ul. Lwowska 60

Wojewodztwo podlaskie:

e Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku
- poradnia endokrynologiczna, Bialystok, ul. M. Curie-
-Sktodowskiej 24 A

Wojewddztwo pomorskie:

e Uniwersyteckie Centrum Kliniczne - por. reuma-
tologii, klinika reumatologii, klinika endokrynologii,
Gdansk, ul. Debinki 7

e Pomorskie Centrum Reumatologiczne im. dr Jadwi-
gi Titz-Kosko - oddziat geriatryczny, poradnia geria-
tryczna, Sopot, ul. Grunwaldzka 1/3

Wojewddztwo Slgskie:

e SP ZOZ Szpital Specjalistyczny nr 1 - oddziat i po-
radnia reumatologczna, Bytom, ul. Stefana Zeromskie-
go7

« Szpital Wielospecjalistyczny - oddzial urazowo-or-
topedyczny, poradnia osteoporozy, Jaworzno, ul. J6ze-
fa Chetlmonskiego 28

e Gornoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Lesz-
ka Gieca Slaskiego Uniwersytetu Medycznego - od-
dzial ch. wewn., poradnia reumatologiczna, Katowice,
ul. Ziolowa 45-47

« Slgskie Centrum Reumatologii, Ortopedii I Reha-
bilitacji - poradnia i oddzial urazowo-ortopedyczny,
poradnia osteoporozy,poradnia reumatologii, Ustron,
ul. Szpitalna 11

o Uzdrowisko Goczatkowice-Zdroj Sp. z 0.0. - oddzial
reumatologiczny, poradnia reumatologiczna, Goczat-
kowice-Zdréj, ul. Uzdrowiskowa 54

« Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Sw. Bar-
bary - oddzial i poradnia reumatologii, Sosnowiec,
ul. Medykow 1

o ,EMC Silesia” - poradnia i oddzial geriatryczny, Ka-
towice, ul. Morawa 31

o Szpital Murcki - poradnia reumatologiczna i oddzial
reumatologii, Katowice, ul. Alfreda Sokotowskiego 2

e Zespol Opieki Zdrowotnej Sp. z 0.0. - poradnia reu-
matologiczna, Swi@tochlowice, ul. Chorzowska 38

o Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P. - po-
radnia reumatologii, Czestochowa, ul. Bialska 104 /118

e OPTIMA Sp. z o0.0. - poradnia reumatologiczna, Ty-
chy, ul. Wojska Polskiego 4

o Zespol Zakladéw Opieki Zdrowotnej - poradnia ge-
riatryczna, Cieszyn, ul. Bielska 4
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Wojewodztwo swietokrzyskie:

o Swietokrzyskie Centrum Onkologii SP ZOZ - po-
radnia i oddziat endokrynologii, Kielce, ul. Prezydenta
Stefana Artwinskiego 3

o Wojewodzki Szpital Zespolony — poradnia reumato-
logiczna, Kielce, ul. Grunwaldzka 45

o Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego - poradnia
reumatologiczna, Sandomierz, ul. dr. Zygmunta Schin-
zla 13

Wojewddztwo

warminsko-mazurskie:

e Miejski Szpital Zespolony - poradnia reumatolo-
giczna, klinika reumatologii, Olsztyn, ul. Niepodleglto-
$ci 44

o Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji z Warminsko-Mazurskim Cen-
trum Onkologii - poradnia endokrynologiczna, Olsz-
tyn, ul. Wojska Polskiego 37

Wojewodztwo wielkopolskie:

* Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im.
Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
- oddzial reumatologii i poradnia reumatologiczna,
Poznan-Wilda, ul. 28 Czerwca 1956 135/147

* Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu - po-
radnia endokrynologiczna i oddzial endokryniligii, Po-
znan, ul. Przybyszewskiego 49

» Wielkopolski Osrodek Reumatologiczny im. Dr. Wie-
stawa Romanowskiego w Sremie — poradnia reumato-
logiczna, Srem, ul. Mickiewicza 95

* Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J6zefa Stru-
sia z Zakladem Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z Siedzibg w Po-
znaniu - oddziat reumatologii i poradnia tkanki tgcz-
nej, Poznan, ul. Szwajcarska 3

* Wojewodzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny
w Kaliszu - oddzial reumatologii i poradnia reumato-
logii, Kalisz, ul. Poznanska 79

Wojewodztwo
zachodniopomorskie:

* Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof. Tade-
usza Sokotowskiego PUM w Szczecinie - klinika cho-
réb wewnetrznych i poradnia osteoporozy, Szczecin,
ul. Unii Lubelskiej 1

* 107 Szpital Wojskowy z Przychodnig - Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Walczu - po-
radnia osteoporozy, Walcz, ul. Kotobrzeska 44



Mozliwosci poprawy
przestrzegania zalecen
a opieka koordynowana

lek. Pawet Zuk, specj. kardiol.
- Centrum® Medyczno-Diagnostyczne

- przewodniczacy Sekcji Opieki Koordynowanej Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinnej

rzestrzeganie zalecen to jeden z kluczowych

elementéw powodzenia kazdej terapii - nie tyl-

ko skuteczno$ci samego leczenia, lecz takze ra-
cjonalnego, $wiadomego podejscia przez pacjenta do
jego choroby. Problem niestosowania si¢ do zalecen
dotyczy, poza prawidlowym przyjmowaniem lekow,
takich aspektéw jak odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna,
dieta czy tez odbywanie zaplanowanych wizyt. Przy-
czyny ww. problemu sg wielorakie — nalezy do nich
m.in. niezrozumienie badz niepelne zrozumienie in-
formacji, ktére pacjent otrzymuje od personelu me-
dycznego.

Komunikacja i edukacja

Chcac poprawi¢ sytuacje i zwiekszy¢ stopien ,adhe-
rence” zwré¢my uwage na to, co lezy w zasiegu moz-
liwosci placowek medycznych i jest stosunkowo tatwo
osiggalne: powinnis$my wplyna¢ na poprawe komuni-
kacji. Jak to osiagna¢?

1) Strefa informacji

Lekarze, a takze pielegniarki powinni otrzymac
opracowany gotowy schemat rozmowy z pacjentem,
pomocny w przekazywaniu informacji.

Z wykonanych badan wynika, ze pacjent zapa-
mietuje okolo 15-20 procent informacji, ktore prze-

kazuje mu lekarz w trakcie wizyty. Czasami lekarz
odwoluje sie np. do fachowej literatury lub ubarwia
rozmowe dykteryjkami, co wbrew pozorom nie po-
prawia stopnia przyswajania informacji - przeciwnie,
powoduje ,rozmycie”. Lekarz powinien mie¢ gotowe,
opracowane materialy. Informacje na temat przyjmo-
wania lekéw musza by¢ dokladne i jasno sformulo-
wane; musza uwzgledni¢ pory przyjmowania lekow,
obejmowac zalecenia dotyczgce m.in. popijania lekow
(wielu pacjentow popija je nieodpowiednimi ptynami,
np. osoby z niedokrwisto$cig powinny popija¢ prepa-
raty zelaza woda z sokiem z cytryny lub pomaranczy).
Lekarz powinien by¢ zaopatrzony w dokladny sche-
mat stuzacy przekazaniu tego ,rezimu lekowego”.

- Przestrzeganie zalecen nie ogranicza si¢ wy-
facznie do sprawy przyjmowania lekéw - pacjent po-
winien by¢ informowany, jak ma przebiega¢ dalsze
leczenie i jakie bedg kolejne dzialania (tzw. zasada na-
stepnego kroku), np. w przychodniach Centrum Me-
dyczno-Diagnostycznego funkcjonuje karta zgloszenia
na nastepnag wizyte i pacjent nie moze opuscic placéw-
ki bez zaplanowania takiej wizyty.

- Bardzo istotna kwestia to wyczulenie pacjenta
na obserwacje dzialan niepozadanych, ktére mogg sie
pojawi¢. Zakladanie, ze pacjent w trakcie farmakotera-
pii ,wymysla” objawy niepozadane, jest bledne - lekarz
nie ma innego sposobu zebrania informacji na ten te-
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mat, dysponuje tylko relacja pacjenta. Pacjent z kolei
wie, co dzieje si¢ z jego organizmem, nawet jesli cza-
sem moze to by¢ przetworzone przez wplyw réznych
stanéw emocjonalnych lub wiedzy z niekoniecznie fa-
chowych Zrédel. Lekarz nie moze ignorowac ani baga-
telizowac tych informacji. Oczywiscie ma tez narzedzia
sluzace do racjonalizowania wypowiedzi pacjenta.

Pacjent powinien mie¢ zapewniong w sposob sys-
temowy mozliwo$¢ zgloszenia probleméw i wat-
pliwosci, ktore wystepuja w zwiazku z leczeniem.
Dotyczy to szczeg6lnie przypadkéw zastosowania
nowych lekéw, zmiany leczenia itp.

Trzeba podkresli¢, ze w systemie naszej ochro-
ny zdrowia sg osoby niebedace lekarzami, ktére moga
zebra¢ informacje dotyczace przebiegu farmakote-
rapii, np. pacjent moze zglosi¢ uwagi i watpliwosci
pielegniarce. Musi mie¢ takze mozliwo$¢ odbycia do-
datkowej wizyty poza zaplanowang wizytg kontrolng,
a lekarz powinien jasno mu o tym powiedzie¢.

2) Wspélpraca z farmaceuta

Na poprawe compliance w zakresie farmakote-
rapii pozwoliloby wprowadzenie do zespolu terapeu-
tycznego farmaceuty. S3 pacjenci, ktérzy z powodu
wielochorobowosci musza przyjmowa¢ nawet kilka-
nascie lekéw - powinni mie¢ mozliwo$¢ konsultacji
w celu przeanalizowania calego zestawu lekéw i innych
$rodkéw farmaceutycznych, ktére przyjmuja. Lekarz
podstawowej opieki zdrowotne]j typowalby pacjentow
do tzw. przegladu lekowego odbywanego z magistrem
farmacji.

Obecnie jest bardzo duza liczba farmaceutéw,
a sposob sprzedaz lekow staje si¢ coraz bardziej zau-
tomatyzowany - nie ma zatem problemu z wpro-
wadzeniem farmaceutéw do placéwek medycznych
i zespolow terapeutycznych. W okreslonych dniach
i godzinach farmaceuta, na zlecenie lekarza, podczas
wizyty w przychodni ustalalby z pacjentem complian-
celekowy. Robigc przeglad lekowy, farmaceuta mogiby
np. wyeliminowa¢ pewne leki niereceptowe i suple-
menty zlozone, zawierajgce takie same substancje ak-
tywne, nie decydowalby o ,odstawieniu” lekow, ale je-
go opinia pomoglaby lekarzowi potraktowaé holistycz-
nie i uporzadkowac przebieg leczenia.
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Taki program pilotazowy zostat juz zrealizowany
przez Ministerstwo Zdrowia, ale jego wyniki nie zosta-
ly upowszechnione. Podobne dzialania sg realizowane
w innych europejskich systemach opieki zdrowotnej,
np. brytyjskim i holenderskim.

3) Rozwdj informatyzacji

Konieczne jest dzialanie jednego spodjnego sys-
temu informatycznego, co daloby latwy dostep do
wszystkich danych pacjenta, lacznie z informacjami na
temat realizacji recept oraz wnioskami wynikajacymi
z omoéwionej wyzej wizyty farmaceutycznej. Niezbed-
ne jest przekazanie kazdemu lekarzowi, ktérego chory
odwiedza - czy to lekarzowi rodzinnemu, czy specjali-
$cie dziedzinowemu - pelnej wiedzy o aktualnie zaor-
dynowanych lekach, takze tych zaleconych przez pro-
fesjonalistéw dzialajacych poza systemem publicznej
opieki zdrowotne;.

4) Edukacja pacjenta

Kolejny element to edukacja pacjenta - moze od-
bywac si¢ ona praktycznie na kazdym z wymienionych
wyzej etapow.

Grupy pacjentéw szczegdlnie narazonych na brak
przestrzegania zalecen to osoby z wielochorobowoscia
i polipragmazja. Trzeba podkresli¢, ze te osoby powin-
ny mie¢ szczegdlnie dokladng informacje od lekarza
i latwg mozliwo$¢ zgloszenia skutkéw niepozadanych
- musi to by¢ powiedziane w jasny i wyrazny sposoéb,
tak by pacjent miat taka §wiadomos¢ ,z tylu glowy”

Poszerzenie opieki geriatrycznej

Wiele probleméw klinicznych u pacjentéw w wieku
starszym wynika z réznego rodzaju bledow w far-
makoterapii — wdrozenie oméwionych wyzej rozwig-
zan zdecydowanie pomogloby unika¢ polipragmazji
i powiklan jatrogennych. Niezwykle pozadane bytoby
poszerzenie opieki geriatrycznej w placowkach POZ,
zwlaszcza tych realizujacych model opieki koordyno-
wanej. Rozwigzaniem mogtby by¢ system certyfikacji
(kursy CMKP) dajacy mozliwo$¢ pracy z pacjentem se-
niorem lekarzom internistom i lekarzom rodzinnym,
bez konieczno$ci przechodzenia calej $ciezki specja-
lizacji. Lekarze rodzinni majg w programie swojej spe-
cjalizacji zajecia z zakresu geriatrii, a takze do$wiad-



czenie z pacjentami tego typu. Potrzebuja natomiast
~wytrenowania” holistycznego traktowania pacjenta
oraz dodatkowej wiedzy z kilku zakresow takich jak:

- ocena funkcji poznawczych i psychicznych
pacjenta seniora,

- ocena stanu odzywienia, zalecenia i kontrola
wla$ciwego zywienia osoby starszej,

- zaproponowanie pacjentowi odpowiedniej ak-
tywnosci ruchowej,

- zwracanie uwagi na otoczenie socjalne pacjen-
ta i dbalo$¢ o jego poprawe.

Co wazne, obecnie system ochrony zdrowia
stwarza mozliwo$ci takich rozwigzan - przeszko-
dy leza w organizacji pracy konkretnych placowek,

a takze w jako$ci i sposobie pracy lekarza z pacjentem.
Zwro¢my uwage, ze znaczng czes$¢ zadan mogg wyko-
nac¢ inne osoby pracujace w zespole terapeutycznym,
przede wszystkim pielegniarki i dietetycy. Pielegniarka
zbiera cze$ciowy wywiad: wazenie, pomiar wzrostu,
pomiar ci$nienia, co moze bardzo pomdc lekarzowi.
W opiece koordynowanej funkcjonuje tzw. wizy-
ta kompleksowa, przeznaczona dla tych pacjentéw,
ktorzy leczg sie przewlekle. Wizyta kompleksowa jest
oplacana przez NFZ oddzielnie (kwota 200 zl), lekarz
ma pot godziny czasu na rozmowe z pacjentem i usta-
la plan leczenia na caly rok. Standardowo pacjent taki
nie potrzebuje czestych wizyt kontrolnych, ale musi
zawsze otrzymac jasng informacje: ,jesli co$ bedzie

W czasopi$mie Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego ukazal si¢ pod koniec ub. roku niezwykle
wazny artykul dotyczacy problemu przestrzegania zalecen terapeutycznych w chorobach ukladu krazenia
[Dobrowolski P., Prejbisz A., Szyndler A. i in.: Physician-patient partnership — can it help increase adheren-
ce to the therapeutic recommendations in cardiovascular disease? Arterial Hypertens, 2024, 28: 50-70. DOI:
10.5603/ah.103488].

Jak podaja autorzy, tylko w Niemczech oszacowano roczny koszt nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
na 10 mld euro; w calej Europie poprawa przestrzegania zalecenn mogtaby przynie$¢ ogoélne oszczednosci
w wysokosci 125 mld euro i uratowac zycie ok. 200 tys. 0s6b w ciggu jednego roku. Autorzy uzywaja kilku
terminéw opisujacych stopien, zakres i charakter wspoélpracy lekarza z pacjentem: zgodno$¢ (cmpliance),
przestrzeganie (adherence), wytrwalo$¢ (persistence), zgoda na wspotprace (concordance), wspodtdecydowa-
nie (shared decision making). Przyjmuja, ze ,cykl wytrwalo$ci terapeutycznej’ obejmuje m.in. przepisanie
leku, zrealizowanie recepty, regularne przyjmowanie leku zgodnie z zaleceniami, wizyte kontrolng i odno-
wienie recepty.

Na przestrzeganie zalecen terapeutycznych wplywa wiele réznych czynnikéw, natomiast poprawa prze-
strzegania zalecen wynika z licznych, nawet drobnych dziatan, jezeli s stosowane tacznie. Autorzy podkre-
$laja, ze wysilki majgce na celu zwiekszenie przestrzegania zalecen terapeutycznych w prewencji pierwotnej
i wtornej choréb sercowo-naczyniowych powinny koncentrowacé si¢ na: poprawie komunikacji miedzy pa-
cjentem a lekarzem, budowaniu partnerskich relacji miedzy nimi, edukacji pacjentéw i zwalczaniu dezinfor-
macji w Internecie, a takze wykorzystaniu metod elektronicznych (np. przypomnienia SMS). Potrzebne jest
monitorowanie przestrzegania zalecen, a ponadto eliminacja barier ekonomicznych. Dziatania musza by¢
kompleksowe, by mogly przyczyni¢ sie do zwiekszenia wytrwato$ci pacjentéw i tym samym - do zmniejsze-
nia zachorowalno$ci i $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Cytowany artykul zostal przyjety jako stanowisko ekspertow Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetni-
czego i Sekcji Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz poparty
m.in. przez Fundacje "MY Pacjenci" i stowarzyszenie ,EcoSerce". Mowi o kwestii zalecen terapeutycznych
w chorobach ukladu krazenia, mozna jednak dokona¢ pewnej ekstrapolacji i uzna¢, ze podobne problemy
dotycza przestrzegania zalecen w innych chorobach przewlektych (dane liczbowe i szacunki finansowe beda
zapewne inne). Powstaje podstawowe pytanie: czy w polskim systemie ochrony zdrowia s dostepne juz te-
raz takie narzedzia, ktére moga pomoéc w poprawie sytuacji? Jesli sa - jak je uruchomic¢ i jak z nich korzystaé?
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sie dziato, to ma pan/pani mozliwo$¢ odbycia konsul-
tacji od razu”, poza zaplanowanymi wczes$niej wizy-
tami. Brak poczucia zagubienia pacjenta w systemie
i poczucie bezpieczenstwa w sytuacjach awaryjnych
to takze elementy wplywajace na compliance i prze-
strzeganie zalecen.

Bilans zdrowia

Od 1 maja 2025 r. wchodzi w zZycie bilans zdrowia
0s6b dorostych. Tego typu bilanse, prowadzone sta-
le, pozwalaja nie tylko poprawi¢ stan profilaktyki,
wczesng wykrywalno$¢ i tym samym skutecznos$¢
leczenia choréb, lecz takze pozwalaja na stratyfika-
cje calej populacji. Jakie to ma znaczenie? W grupie
0s6b, ktore ma pod opieka lekarz rodzinny, okoto 60%
stanowig pacjenci lekko chorzy, okolo 20% - oso-
by ze zlozonymi problemami zdrowotnymi, kolejne
kilkanascie procent to pacjenci z wielochorobowo-
$cig oraz do 2% - pacjenci najci¢zej chorzy. Stra-
tyfikacja pozwala wyodrebni¢ poszczegdlne grupy
iokresli¢ ich potrzeby ,lecznicze” w zakresie zapotrze-
bowania na farmakoterapie, programy terapeutyczne
oraz sprzet. Ponadto ma wielkie znaczenie dla organi-
zacji pracy lekarza i zespolu terapeutycznego: chorzy
z ostatniej grupy wymagaja relatywnie najwiecej czasu
dla pojedynczego pacjenta, a osoby z grupy pierwszej
potrzebuja tego czasu najmniej — praca w ciggu dnia
powinna by¢ zorganizowana w taki sposob, by le-
karz i jego zespo6t mieli odpowiednie ,strefy” czasowe
dla poszczegdlnych grup. Mozliwo$¢ poswiecenia pa-
cjentowi ilosci czasu zblizonej do potrzeb jego stanu
zdrowia istotnie przyczynia sie¢ do poprawy komuni-
kacji i lepszej kontroli wykonywania zalecen.

Pawet Zuk
pawel.zuk@centrum.med.pl
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Bilans zdrowia dorostych

Kontrola stanu zdrowia kazdej osoby po 20. roku
zycia bedzie odbywac si¢ co pie¢ lat, a 0s6b po 60.
roku zycia - raz na trzy lata.

Bilans obejmuje:

® Kwestionariusz zawierajacy kilkadziesigt pytan
na temat statusu socjalnego, choréb metabolicz-
nych, choréb onkologicznych, sposobu zywienia,
aktywnosci ruchowej oraz - dla oséb starszych
- funkcji poznawczych.

® Skierowanie na odpowiednie badania na podsta-
wie ww. kwestionariusza (dla oséb starszych lub
z obcigzeniami zakres badan jest poszerzony).

Badania obejmujg m.in.:

- pakiet podstawowy (morfologia krwi obwodowe;j,
kreatynina, glukoza, lipidogram, TSH) oraz zalez-
nie od potrzeb - pakiet poszerzony (transamina-
za, GGTP, wykrywanie ukrytych zakazen wirusami
HCV),

- oznaczenie lipoproteiny (a) - czynnika nieza-
leznego zwigzanego z ryzykiem choréb serco-
wo-naczyniowych (wykonywane raz w ciggu zy-
cia, szczegodlnie wazne dla mlodej populacji w celu
wprowadzenia wczesnej odpowiedniej profilaktyki),
- badanie prostaty (PSA u mezczyzn po 50. r.2.).

Wyniki bilansu podsumowuje wizyta u lekarza ro-
dzinnego/pielegniarki (pomiary antropometryczne)
i pacjent jest kierowany do odpowiednich ,inter-
wengcji zdrowotnych” (edukacja) lub do dalszej dia-
gnostyki - pacjent po 50. r.z. w okreslonych przy-
padkach bedzie kierowany na test FIT na obecno$é¢
krwi utajonej w kale.



Szczegodlne znaczenie
aktywnosci fizycznej
dla zdrowia senioréw

dr n. o zdr. Aleksandra Kiettyka-Stowik

Zaktad Promocji Zdrowia, Instytut Nauk Podstawowych,

Akademia Kultury Fizycznej w Krakowie

kierownik zaktadu: dr hab. Aneta Telegtéw, prof. AKF

Wstep

Liczba ludnosci w Polsce w 2023 r. wynosita okoto 37,6
mln, w tym blisko 9,9 miIn stanowily osoby w wieku 60
i wiecej lat (26,3%) [1]. Taka zmiana w strukturze po-
pulacji wywoluje skutki spoteczne i zdrowotne, albo-
wiem dwie trzecie os6b powyzej 60. r.z. ma problemy
ze zdrowiem i/lub cierpi na choroby przewlekle, co
z kolei wplywa bezposrednio na ograniczenia w wy-
konywaniu przez nie czynnosci dnia codziennego. W
Polsce w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021~
2025 przedstawione zostaly zagadnienia dotyczace po-
prawy zdrowia i jakoSci zycia oraz wydluzenia okresu
zdrowego zycia. Zwrocono uwage przede wszystkim
na aktywno$¢ fizyczng i wlasciwe nawyki zywieniowe,
profilaktyke probleméw w sferze zdrowia psychiczne-
go, promocje zdrowego i aktywnego starzenia si¢ [2].
W kazdym okresie zycia cztowiek moze popra-
wia¢ stan swojego zdrowia i opdznia¢ wystepowanie
choréb poprzez zachowania prozdrowotne, co stwa-
rza perspektywe bardziej pomys$lnego starzenia sie
i staro$ci. Kluczowy czynnik rokujacy na przedtuze-
nie zycia w zdrowiu senioréw stanowi utrzymanie
na jak najwyzszym poziomie aktywnosci fizycznej.
Niestety, czesto proces starzenia powoduje zmniej-
szenie codziennej aktywno$ci ruchowej; przyczyny
tego zjawiska sg ztozone, naleza do nich: zmniejszenie
kontaktéw z otoczeniem, stagnacja zawodowa, czesto

$mier¢ partnera, nasilajace si¢ poczucie osamotnie-
nia i obnizenie checi do dziatania [3]. Czestym bledem
jest unikanie wysilku fizycznego w przeswiadczeniu,
ze wywola on dolegliwosci bolowe. W rzeczywistos$ci
systematyczna aktywnos¢ fizyczna nie tylko powoduje
zmniejszenie wielu rodzajow bolu, lecz takze zmniej-
sza poziom leku i stresu, poprawiajac sprawnosc fi-
zyczna [4,5].

Wiasciwa aktywnos¢ fizyczna
dla osob starszych

Pojecia takie jak ,aktywno$¢ fizyczna” i ,¢éwiczenia”
czesto sg uzywane wymiennie, co jednak nie jest stusz-
ne. Przypomnijmy ich definicje: aktywnos¢ fizyczna
oznacza ruch czesci ciala wywolany skurczem miesni
szkieletowych, ktére zuzywaja wiecej energii niz wy-
nosi energia spoczynkowa [6]. Cwiczenia sa natomiast
podzbiorem aktywnosci fizycznej, sa wykonywane
w celu poprawy lub utrzymania sprawnosci fizycznej,
réznig sie ze wzgledu na intensywno$¢, rodzaj oraz
czas trwania. Cwiczenia aerobowe lub wytrzymato-
Sciowe powoduja wieksze zuzycie tlenu przez nasz
organizm (np. plywanie, bieganie, taniec, jazda na ro-
werze, marsz z kijkami). Trening beztlenowy, oporowy
badz silowy, moze przyczyni¢ sie do zwigekszenia masy
ciala i poprawy gestosci koSci (np. przysiady, pompki,
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podciaganie). Kolejna grupa - ¢wiczenia na elastycz-
nos$¢ - polegaja na rozcigganiu mig¢éni w celu poprawy
ruchomosci w okolicy stawow [7].

Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
dotyczace aktywnosci fizycznej dla senioréw s3 naste-
pujace [8]:

* co najmniej 150-300 minut w tygodniu aerobo-
wej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywno-
$ci lub:

* co najmniej 75-150 minut aerobowej aktywno-
$ci fizycznej o duzej intensywnosci lub:

* réwnowazne pofgczenie aktywnosci o umiar-
kowanej i duzej intensywnosci.

Dodatkowym zaleceniem WHO jest wykonywa-
nie co najmniej przez dwa dni w tygodniu ¢wiczen
wzmacniajgcych miesnie, o umiarkowanej lub wigkszej
intensywnosci, obejmujacych wszystkie gléwne gru-
py miesni. Seniorzy powinni przez trzy lub wiecej dni
w tygodniu podejmowac¢ wieloskltadnikowg aktywnos$¢
fizyczna, ktéra koncentruje sie na rownowadze, a takze
trening sitowy o umiarkowanej lub wigkszej intensyw-
nosci. Pozwoli to zapobiega¢ upadkom, ktore sg tak
czeste w tej populacji [8].

Regularna aktywnos¢ fizyczna senioréw powinna
zawiera¢ ¢wiczenia wytrzymalo$ciowe (2-3 razy w ty-
godniu co najmniej po 20 minut), ktére podnosza wy-
dolno$¢ tlenowsq, ¢wiczenia rozciggajace (codziennie
po 5-10 minut), ¢wiczenia oporowe, w ktérych mozna
wykorzysta¢ niewielkie cigzarki (po 20 minut, dwa razy
w tygodniu, z zaleceniem stopniowego zwiekszania
obcigzenia) [7,9].

Nalezy tu wspomnie¢, ze jesli osoba starsza nie
spelia powyzszych zalecen, to podejmowanie aktyw-
nosci fizycznej jakiegokolwiek rodzaju jest lepsze niz
jej brak.

Seniorzy, ktorzy zaczynaja podejmowac regu-
larng aktywno$¢ fizyczng, powinni dostosowac ja do
swojej sprawnosci ruchowej i wprowadza¢ stopniowo,
zaczynajac od niewielkich ,dawek” Zwraca sie szcze-
gblng uwage na ograniczenie spedzania czasu wolnego
w pozycji siedzacej, ktéra moze skutkowa¢ rozwojem
istniejagcych schorzen, w tym choréb ukiadu kraze-
nia [8]. Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna dostarcza
ogromnych korzy$ci w postaci opdznienia zmian in-
wolucyjnych i utrzymania samodzielno$ci funkcjonal-
no-czynnosciowej. Regularne c¢wiczenia zapobiegaja
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otyloSci, chorobie wiencowej, cukrzycy, a takze depre-
sji [10].

Aktywno$¢ fizyczna zalecana jest réwniez przed
wykonywaniem zabiegéw operacyjnych - w ramach
prehabilitacji - poniewaz zmniejsza ryzyko powiklan,
poprawia wytrzymato$¢ organizmu, a takze pozwala
na szybszy powro6t do zdrowia. Zaleca sie od 30 do 60
minut ¢wiczen, przez okres okolo 2-4 tygodni przed
zabiegiem chirurgicznym; ¢wiczenia powinny obejmo-
wac bieganie, spacery, jazde na rowerze lub korzysta-
nie ze sprzetu do ¢wiczen poprawiajacych wydolnos¢
ukladu sercowo-naczyniowego (np. orbitrek, stepper,
rower stacjonarny), moga by¢ wykonywane w domu,
w plenerze lub na sitowni [11].

Szczegdlnie korzystna forma aktywnosci fizycz-
nej dla senioréw sg ¢wiczenia w wodzie lub z wyko-
rzystaniem podparcia ciala, czyli w sposéb odcigzajacy
stawy; natomiast nalezy unika¢ treningu, ktéry zwiek-
sza ci$nienie lub/i obcigza stawy. Najcze$ciej i najchet-
niej osoby starsze wykonuja ¢wiczenia gimnastyczne,
preferuja taniec i spacery. Te formy aktywnosci popra-
wiajg koordynacje ruchowa, pozwalajg dotleni¢ orga-
nizm, redukowac stres, wzmocni¢ kregostup, miesnie
i kosci oraz zwigksza¢ zakres ruchu w stawach.

Cwiczenia w wodzie, jazda na rowerze lub marsz
z kijkami to bardzo dobre formy aktywno$ci; popra-
wiajg sile migéniowa catego ukladu ruchu, angazujac
slabsze partie mie$ni, poprawiaja wydolno$¢ kraze-
niowo-oddechowa, usprawniaja koordynacj¢ rucho-
wa oraz poprawiajg rownowage. Poprawa wydolno$ci
uktadu sercowo-naczyniowego zapobiega powstawa-
niu zakrzepow, zmniejsza ryzyko wystapienia zawatu.
Seniorzy uczestniczacy w zajeciach jogi i Tai-Chi wy-
konuja gléwnie ¢wiczenia oddechowe, poprawiajace
pamie¢ i koncentracje, a takze elastyczno$¢ miesni,
zmniejszaja poziom stresu, co pomaga zapobiega¢ de-
pres;ji [12].

Niedostateczna aktywno$¢ fizyczna ma ogromny
wplyw na pogorszenie jako$ci zycia.

Seniorzy, ktérzy wykonuja jedynie czynnosci zy-
cia codziennego, nie pokrywajg dziennego zapotrze-
bowania na ruch - ro$nie ryzyko rozwoju wielu choréb
przewleklych, wzrasta tempo starzenia si¢ organizmu,



zwiekszaja sie dolegliwos$ci bélowe, czesciej wystepuja
upadki, a w ich wyniku urazy i ztamania.

Aktywnos¢ fizyczna
w niektorych chorobach
i profilaktyce

Choroby sercowo-naczyniowe

Bierny sposéb spedzania czasu wolnego powoduje
dwukrotnie czestsze ryzyko wystgpienia choréb ukta-
du krazenia. Badania dowiodly, ze aktywnos$¢ ruchowa
jest bardzo dobra praktyka zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym. Dostosowanie aktywnosci fi-
zycznej do potrzeb i mozliwos$ci pacjenta powinien
rozpatrywac jego lekarz, w oparciu o cato$ciowg oce-
ne stanu zdrowia, biorgc pod uwage ewentualne prze-
ciwwskazania [13].

Jezeli u pacjenta nie wystepujq istotne przeciw-
wskazania do aktywnoSci fizycznej, a wydolnos¢ jego
organizmu jest na $rednim poziomie, ¢wiczenia nalezy
wykonywac¢ w zakresie 60-85% catkowitych mozliwo-
$ci. Wyznacznikiem kontroli i intensywnosci ¢wiczen
wysitkowych w wiekszos$ci przypadkéw pozostaje po-
miar tetna. Maksymalna warto$¢ tetna podczas dane-
go wysitku nie powinna przekraczac¢ liczby 200 minus
wiek danego pacjenta. Przy czym u os6b poczatkuja-
cych przyjmuje sie warto$¢ mniejsza, wynoszaca 170
minus wiek, zgodnie z regulg Bauma [14].

W przypadku pacjentéw z niewydolnoS$cia serca
wielu autoréw uwaza, ze ¢wiczenia z obcigzeniem sa
niebezpieczne, poniewaz wskutek treningu wzrasta
zapotrzebowanie na tlen oraz skurczowe ci$nienie tet-
nicze. Powinno sie rozpocza¢ od éwiczen duzych grup
miesniowych, w seriach od 1 do 3, po 12-15 powtérzen
w serii, nastepnie dolacza¢ ¢éwiczenia na mniejsze gru-
py mie$niowe [15].

Treningi interwalowe s3 zalecane pacjentom
chorym na zastoinowg niewydolno$¢ serca. Chorzy
prowadzacy sedenteryjny tryb zycia rozpoczynaja od
krétszych niz 30 sekund intensywnych ¢wiczen aero-
bowych, nastgpnie moga je wydtuzy¢ do p6t minuty.
Trening interwalowy skiada sie z 10-20 cykli, po 30 se-
kund ¢wiczen i 60 sekund odpoczynku [16].

Osoby chore na nadci$nienie tetnicze powin-
ny praktykowa¢ treningi wytrzymato$ciowe oraz dy-
namiczne, unikajgc przy tym aktywnoSci statyczne;.

Czesto$¢ treningdw powinna wynosi¢ 3-4 razy w ty-
godniu, po 60 minut, o intensywno$ci umiarkowane;j,
tj. maksymalnie do 60% mozliwos$ci pacjenta. Prefe-
rowang intensywno$¢ dla danego przypadku wylicza
si¢ w trakcie kwalifikacyjnej proby wysitkowej. Wska-
zywany jest wowczas ,limit” tetna (na podstawie me-
tody Karvonena), ponizej ktérego ci$nienie nie bedzie
niebezpieczne dla pacjenta. Wyklucza sie wszelkie
elementy wspoélzawodnictwa, nalezy tez zaznaczy¢, ze
gdy ci$nienie przed treningiem (w spoczynku) wynie-
sie 160,105 mmHg lub wiecej, nalezy zaniechac jakiej-
kolwiek aktywnosci fizycznej [17].

Osobom chorym na nadci$nienie tetnicze zaleca
si¢ ¢wiczenia aerobowe, np. marsz lub bieg, natomiast
duzo mniej skuteczne sg dla nich ¢éwiczenia statyczne.
Treningi o umiarkowanej intensywnosci s bezpiecz-
ne. Nalezy pamieta¢, ze pozytywne efekty uzyska si¢
po dluzszym okresie prowadzenia ¢wiczen i przy za-
chowaniu systematycznosci [15].

Otytosé

Dowiedziono, ze aktywnos$¢ fizyczna bardzo dobrze
reguluje nieprawidtowo$ci metaboliczne. Dla uzy-
skania pozadanego efektu konieczna jest regularno$c
¢wiczen. Wskazujac osobom otylym aktywnos$¢ ru-
chowg, konieczne jest zwr6cenie uwagi, ze ich uklad
ruchu juz w spoczynku jest przecigzony. Choroba
otylo$ciowa jest bowiem przyczyng zmian zwyrodnie-
niowych w obrebie stawéw i kregostupa. Pacjentom
z tej grupy zaleca si¢ jazde na rowerze, ktéra korzyst-
nie wplywa na odcinek ledZwiowy i powoduje jego
odciagzenie, oraz ¢wiczenia w wodzie i ptywanie. Cwi-
czenia takie odcigzajg stawy, wigczaja wiele partii mie-
$ni oraz zmniejszaja ewentualne dolegliwosci bolowe,
ktére moga wystapi¢ podczas treningu. Kolejna forma
zalecanej aktywnos$ci ruchowej to spacery, wykony-
wane 3-5 razy w tygodniu, trwajgce 20-30 minut [18].

Osobom po 50. roku Zycia zalecana jest przed roz-
poczeciem programu ¢wiczen konsultacja z leka-
rzem, aby wykluczy¢ ewentualne przeciwwskaza-
nia do ¢wiczen lub stwierdzi¢ ich istnienie.

Przed rozpoczeciem programu ¢wiczen nale-
zy przeprowadzi¢ proby wysitkowe. Lekarz powi-
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nien zwroci¢ szczegdlng uwage na takie choroby jak
niekontrolowane nadci$nienie tetnicze, nowotwor,
zaostrzenia choroby wiencowej, niewyréwnana cu-
krzyca, niewydolno$¢ ukladu krazenia, ostre infekcje,
zmiany zwyrodnieniowe w ukladzie kostno-stawo-
wym - stanowig one przeciwwskazania do intensyw-
nej aktywnosci fizycznej [19].

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa i stawow

Aktywno$¢ ruchowa jest waznym elementem w prze-
ciwdziataniu zmianom zwyrodnieniowym kregostu-
pa. Regularny wysitek fizyczny, podejmowany w cig-
gu catego zycia, przeciwdziala procesom degeneracji
struktur stawéw, powoduje poprawe ukrwienia i odzy-
wienia stawéw oraz pobudza kaletki maziowe. Aktyw-
nos¢ fizyczna jest takze metodg zapobiegajacg wadom
postawy. Wplywa na wzmocnienie ukladu mie$nio-
wego, utrzymujacego sprawnos¢ kregostupa, zwlasz-
cza mies$ni antygrawitacyjnych oraz mieg$ni postawy.
Preferowane formy ruchu, stuzace przeciwdzialaniu
zmianom kregostupa, to: jazda na rowerze, marsz,
narciarstwo biegowe oraz plywanie, ale tylko stylem
klasycznym. Wskazane jest wzbogacanie tych form
o ¢wiczenia wzmacniajace site miesni brzucha i migéni
na odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa [14].

Cwiczenia dla pacjentéw z chorobg zwyrod-
nieniowa stawoéw kolanowych powinny by¢ skonsul-
towane z lekarzem lub/i fizjoterapeuta oraz dosto-
sowane do mozliwosci pacjenta. Czynnikiem, ktory
w znacznym stopniu przeklada si¢ na che¢ pacjentow
do podejmowania aktywnosci fizycznej, sa dolegliwo-
$ci bélowe. Niestabilno$¢ stawu, wywotana dang przy-
padloscia, utrata wlasciwos$ci zwigzanych z nalezytym
napieciem mies$ni oraz prawidlowej priopriorecepcji
moga prowadzi¢ do podwyzszenia ryzyka urazu lub
spowodowa¢ konieczno$¢ zmniejszenia intensywno-
$ci treningu. W takim przypadku wlasciwy jest dobor
odpowiednich ¢wiczen (np. na podwieszkach, rozcig-
ganie) i redukcja powtorzen z réwnoleglym zwieksze-
niem liczby serii. Plan treningu powinien uwzgledni¢
¢wiczenia dotyczace ruchéw w obrebie stawéw oraz
odpowiednie elementy silowe; nalezy przy tym uni-
ka¢ aktywnosci, ktéra moze skutkowac pogorszeniem
stanu stawow. Istotnym objawem przetrenowania jest
utrzymujacy sie ponad dwie godziny boél, odczuwany
po zakonczeniu treningu [20].
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Osteoporoza

Osteoporoza nalezy do najczestszych choréb wyste-
pujacych w grupie senioréw. Charakteryzuje sie niska
masg kostng oraz zaburzeniami w mikroarchitektu-
rze tkanki kostnej, co powoduje zwigkszone ryzyko
ztaman. Jest to choroba, postepujaca i wyniszczajaca,
aryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem [21].

Przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy zwrdcié
uwage na ogolny stan zdrowia pacjenta i liczbe wcze-
$niejszych zlaman osteoporotycznych, a nastepnie
dostosowac intensywno$¢ ¢wiczen, dlugosé przerw,
wielko$¢ obciazen i liczbe powtérzen. Eksperci WHO
zalecajg program aktywnosci fizycznej, ktéry powinien
zawierac trzy elementy: ¢wiczenia wytrzymato$ciowe,
sitowe oraz grupe ¢wiczen rozciggajacych, rownowaz-
nych i koordynacyjnych [9,22].

Wykorzystywane w profilaktyce i leczeniu oste-
oporozy sg m.in.: ¢wiczenia oporowe dynamiczne i sta-
tyczne - wla$ciwy trening powinien zawiera¢ ¢wiczenia
aktywujace prace migs$ni konczyn gérnych i dolnych,
atakze tzw. gorsetu mie$niowego. Odmiang treningu sa
¢wiczenia izometryczne, wskazywane w pierwszej ko-
lejno$ci pacjentom po ztamaniach osteoporotycznych,
z uwzglednieniem miejsca tego ztamania. W ramach
¢wiczen poleca sie prace nad mie$niami brzucha,
konczyn goérnych i dolnych oraz posladkéw. Wszelkie
¢wiczenia silowe s3 pomocne w zachowaniu wlasciwej
réwnowagi ciala, umacniajg wiezadla wraz z chrzast-
kami stawowymi, dzieki czemu wzrasta koordynacja
ruchowa i predko$¢ chodu, a takze latwiejsze sta-
je sie wykonywanie codziennych czynnoS$ci. Trening
przyczynia si¢ do wzrostu sztywnosci $ciegien u osoéb
starszych, co przeklada si¢ na poprawe cech mecha-
nicznych kompleksu miesien-$ciegno [23,24].

Cwiczenia rozciggajace - wszelkie ¢éwiczenia
zwigzane z rozcigganiem ciata skutecznie oddziatujg na
stawy, zwiekszajac lub podtrzymujac wlasciwy zakres
ich ruchu; powoduja takze zwigkszenie elastycznos$ci
struktur okotostawowych. Ta forma aktywno$ci nale-
zycie rozluznia mi¢$nie, zbyt spigte w okolicy przykre-
gostupowej i zginaczy stawu biodrowego, co przyczy-
nia sie do formowania wlasciwej postawy ciata [24,25].

Cwiczenia réwnowazne - poprawiaja koordyna-
cje ruchowy i czucie glebokie, co w efekcie zmniejsza
ryzyko upadkéw i ztaman, tak groznych u senioréow.
Zakres aktywnos$ci powinno si¢ odpowiednio zwiek-



sza¢ poprzez stopniowe zmienianie pozycji od niz-
szych do wyzszych. W trakcie ¢wiczen rownowaznych
jest mozliwos¢ wykorzystywania sprzetu rehabilita-
cyjnego, takiego jak pitka gimnastyczna, poduszka
sensomotoryczna lub platforma réwnowazna [23].
Trening w wodzie - rézne formy ¢wiczen w wo-
dzie daja mozliwo$¢ korygowania wad postawy, np.
¢wiczenia antykifotyczne, rozciggajace, wzmacniajgce
i rozluzniajace miesnie. Srodowisko wodne pozwala
na zwiekszenie zakresu ruchéw, jakie wykonujg stawy,
fagodzi dolegliwos$ci bélowe oraz wplywa relaksujaco
na pacjenta. W wodzie mozna wykonywa¢ takze ¢wi-
czenia oddechowe, oporowe konczyny gornej i dolnej
oraz koordynacyjne. Ci$nienie wody, oddziatujace na
cialo, wzmacnia prace ukladu oddechowego [26].

Trening chodu

Szczegdlnie istotna role w rehabilitacji senioréw
odgrywa trening chodu do tylu w polaczeniu z tre-
ningiem marszowym. Ta forma aktywnos$ci charak-
teryzuje sie ograniczeniem pola widzenia osoby ¢wi-
czacej, co skutecznie pobudza prace i funkcje ukladu
proprioceptywnego. Maszerujac do tylu, uzyskuje sig
poprawe stabilnosci miesni glowy, miednicy i tulowia,
co jest bezposrednio spowodowane zwiekszong ak-
tywno$cig miesni grzbietu, posladkowych oraz migé$ni
brzucha. Cwiczenia umacniaja takze miesien piszcze-
lowy i miesien czworoglowy uda, bezposrednio odpo-
wiedzialne za wlasciwy przebieg fazy wykroku i ob-
cigzenia w trakcie chodzenia. Chéd do tylu na biezni
ruchomej usprawnia réwnowage bardziej skutecznie
niz chéd do przodu, dzieki czemu ¢wiczenia redukuja
ryzyko upadku u oséb starszych [27].

PISMIENNICTWO

Obserwacja reakcji

W celu ochrony zdrowia oséb starszych wazna jest
obserwacja ich reakcji na wysitek fizyczny podczas
wykonywanych ¢wiczen. Trening nalezy natychmiast
przerwa¢ w przypadku zgloszenia takich objawow
jak: bél w klatce piersiowej, odczucie nieréwnego bi-
cia lub kolatania serca, duszno$¢, nadmiernie przy-
$pieszony oddech, nieadekwatny do wysitku fizycz-
nego, bole i/lub zawroty glowy, nadmierny wzrost
lub spadek ci$nienia tetniczego, uczucie ostabie-
nia czy zblizajacego si¢ zaslabniecia, boéle miesni
i stawow przy prawidlowej technice ruchu, nadmier-
ne zaczerwienienie lub nadmierna blado$¢ (sinica)
skéry, problemy z oddychaniem. W takiej sytuacji nie
nalezy pozostawiaé¢ osoby ¢wiczacej samej, a jezeli
stan nie ulega poprawie — nalezy wezwa¢ pomoc me-
dyczna [28].

Podsumowanie

< Seniorom zaleca sie aktywnos$¢ fizyczng przede
wszystkim w chorobach ukladu krazenia, ukladu mie-
$niowo-szkieletowego i oddechowego.

9 Aktywnos¢ fizyczna skutecznie podnosi jako$¢ zy-
cia, poprawiajac ogélny stan organizmu, ulatwiajac
dzieki temu wykonywanie codziennych czynnosci.

9 Wszelkie formy wysitku fizycznego wywieraja po-
zytywny wplyw na psychike cztowieka: powodujg wy-
dzielanie endorfin, stymulujgcych funkcjonowanie
organizmu. Hormony te redukujg dzialanie stresu, uta-
twiaja zasypianie, poprawiajg nastrdj i samopoczucie.
Zaobserwowano takze wzrost koncentracji i poprawe
pracy mézgu.

1. GUS Sytuacja Oséb Starszych w Polsce w 2023 r. Warszawa, Bialystok 2024.
2. Narodowy Program Zdrowia na Lata 2021-2025. Zalacznik do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 30 mar-

ca 2021 . (poz. 642).

3. Zasadzka E., Wieczorowska-Tobis K.: Zmiany w ukladzie ruchu w procesie starzenia si¢. Gerontologia Polska,

2014, 3: 161-165.

4, Cwirlej-Sozanska A.: Aktywnoé¢ fizyczna a stan zdrowia oséb starszych. Medical Review, 2014, 173-181.

5. Podstawski R., Omelan A.: Deficyty ruchowe oséb starszych - znaczenie aktywnosci fizycznej w ich zapo-
bieganiu. Movement Deficits in Elderly Adults - Significance of Physical Activity in Their Prevention. Hygeia

Public Health, 2015, 50: 572-580.

6. Zanuso S.,Jimenez A., Pugliese G. i in.: Exercise for the Management of Type 2 Diabetes: A Review of the

2025/1-2(10-11) méj pacjent senior 49



12.
13.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Evidence. Acta Diabetol, 2010, 47: 15-22. DOI: 10.1007/s00592-009-0126-3

National Institutes of Health, N.H.L. and B. Institute. Your Guide to Physical Activity and Your Heart. U.S., 2006.
WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour: At a Glance. Kopenhaga, Biuro Regionalne
WHO na Europe. Kopenhaga 2021.

Gebka D., Kedziora-Kornatowska K.: Korzys$ci z treningu zdrowotnego u oséb w starszym wieku. Probl. Hig.
Epidemiol., 2012, 93: 256-259.

Samuel B., Adeniji A., Oladayo A. i in.: Role of Exercise and Physical Activity in Prevention and Management
of Chronic Diseases. GSC Biological and Pharmaceutical Sciences, 2020, 12: 90-97.

DOI: 10.30574 /gscbps.2020.12.3.0277

Northwestern Medicine Physical Activity Before Surgery Available online:

file: ///northwestern-medicine-physical-activity-before-surgery%20.pdf (accessed on 21 March 2025).
Klimek-Piskorz E.: Aktywnos$¢ fizyczna oséb starszych. Aktywno$¢ Fizyczna i Zdrowie, 2022, 17: 23-31.

Lazko O., Byshevets N., Kashuba V. i in.: Prerequisites for the Development of Preventive Measures Against
Office Syndrome Among Women of Working Age. Physical Education Theory and Methodology, 2021, 21:
227-234. DOI: 10.17309 /tmfv.2021.3.06

Czarnecki D., Skalski D.W., Rybak L. i in.: Systematyczna aktywno$¢ ruchowa w promocji zdrowia i profilakty-
ce chorob. Rehabilitation and Recreation, 2022, 13: 107-114.

Kyrozis A., Stathopoulos P., Trichopoulos D. i in.: Diet, Physical Activity and Cognitive Impairment among
Elders: The EPIC-Greece Cohort (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition). Public
Health Nutr, 2008, 11: 1054-1062. DOI: 10.1017/S1368980007001607

Redaction C.J.: Aktywno$¢ ruchowa w pierwotnej prewencji choroby niedokrwiennej serca. Folia Cardiol,
2014, 11: 46-48.

Zabolotna O. i in.: Health-Related Good of Physical Culture and Health Education. Rehabilitation

& recreation, 2019, 5: 53-58.

Hamasaki H.: Physical Activity and Obesity in Adults. w: Adiposity - Epidemiology and Treatment Modalities.
[red.] Gordeladze J.O. 2017.

Plewa M., Markiewicz A.: Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce i leczeniu otylo$ci. Endokrynologia, Otylo$¢

i Zaburzenia Przemiany Materii, 2006, 2: 30-37.

Sygit K: Znaczenie aktywnoSci fizycznej w profilaktyce i leczeniu wybranych schorzen w okresie staro$ci.
Sport i Turystyka. Srodkowoeuropejskie Czasopismo Naukowe, 2018, I: 95-105.

NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis, Prevention, and Therapy. JAMA, 2001, 285(6): 785-795.
DOI: 10.1001/jama.285.6.785

Kohrt W., Bloomfield S., Little K. i in.: American College of Sports Medicine Position Stand: Physical Activity
and Bone Health. Med Sci Sports Exerc, 2004, 36: 1985-1996.

Grzeskowiak M., Leszczynski P., Lewandowski J.: Postepowanie fizjoterapeutyczne u pacjentéw z osteoporo-
z3 bez ztaman i ze ztamaniami. Przeglad Menopauzalny, 2013, 2: 142-145.

Trzaskoma Z., Trzaskoma L., Krzesicka A.: Wykorzystanie ¢wiczen ukierunkowanych na zwiekszenie sity mig-
$niowej w usprawnianiu starszych oso6b. Postepy Rehabilitacji, 2013, 1: 49-61.

Kopff B.: Aktywno$¢ fizyczna w profilaktyce chordéb cywilizacyjnych. w: Choroby spoleczne i cywilizacyjne

- wybrane zagadnienia. Uniwersytet Medyczny w Lodzi, L6dZ 2013.

Nonn-Wasztan S.: Zdrowie kobiety i mezczyzny w aspekcie metod rehabilitacji w wodzie. Nowiny Lekarskie,
2012, 81: 404-411.

Wnuk B., Walusiak M., Durmata J. i in.: Wplyw fizjoterapii rozszerzonej o rézne formy treningu chodu

na biezni ruchomej na sprawno$c¢ funkcjonalng oséb starszych zagrozonych upadkiem. Fizjoterapia,

2010, 18(2): 3-9.

Rose D.J.: Physical Activity Instruction of Older Adults (2°¢ Edi.). Human Kinetics, Champaign 2020.

Aleksandra Kieftyka-Stowik
aleksandra.kieltyka@awf.karkow.pl

50 méj pacjent senior 2025/1-2(10-11)



Szkota Terapii

Otytosci ,Talia” 2025
— od diety do przeciwciata

monoklonalnego

egoroczna VIII edycja ,Talii” odbyla sie 22 marca

w Warszawie w Presidental Hotel. Konferencja

organizowana jest przez Polskie Towarzystwo
Leczenia Otylo$ci (PTLO) oraz organizatora-wyko-
nawce IAMP (Interdyscyplinarna Akademia Medycyny
Praktycznej). Jej przekaz merytoryczny jest skierowa-
ny do czlonkéw zespoldéw terapeutycznych zajmujg-
cych sie leczeniem otylosci: lekarzy, dietetykdéw, fizjo-
terapeutow itp.

Wyklady odbywaly sie przy szczelnie wypelnio-
nej sali, wiele 0s6b uczestniczylo w nich online. Prze-
strzen wystawienniczg dokladnie rozdzielono na stre-
fe ,receptowy” (oferta kierowana do lekarzy) i ,niere-
ceptowq”. Organizatorzy starali sie przestrzegaé rezi-
mu czasowego, ale tak wiele bylo pytan do wykladow-
cow - przesylanych tez droga mailowg - i tak ciekawe
dyskusje po niektérych wystapieniach, ze okazywato
sie to chwilami niemozliwe.

Podczas pierwszej sesji méwiono m.in. o patoge-
nezie choroby otylo$ciowej (Malgorzata Moszak, Po-
znan; Roland Lipka, Warszawa). ,Winowajca” rozwoju
otylosci nie jest sam chory, ktéry ,za duzo je” - zjada
si¢ zbyt wiele na skutek zaburzen homeostazy energe-
tycznej i metabolizmu. Hormony wytwarzane w prze-
wodzie pokarmowym wywierajg wplyw na centralny
uklad nerwowy, sygnalizujacy stan glodu lub jego za-
spokojenia — u 0séb z chorobg otylo$ciowa stwierdza-
no deficyt popositkowego wydzielania w jelicie cienkim
hormonu GLP-1 i nieodczuwanie sytosci. Roland Lip-
ka (gastroenterolog, szczegélng uwage poswiecajg-
cy m.in. autoimmunologicznym chorobom przewodu
pokarmowego) podkreslat role mikrobioty jelitowej

w patogenezie choroby otylo$ciowe;j.

Powiklania choroby otyloSciowej - gléwnie
dotyczgce ukladu pokarmowego - analizowala Ali-
na Kurylowicz, prof. CMKP (Warszawa). Istotne jest
przesuniecie akcentéw: gdy opis przypadku podaje
np. chorobe stluszczeniowg watroby, cukrzyce typu
2 i otylo$¢, to w rzeczywisto$ci mamy do czynienia
z chorobg otylosciowg powiklang MASLD, cukrzyca
i/lub innymi schorzeniami.

Na temat zabiegdw chirurgii bariatrycznej, osia-
gnigé, a takze ograniczen tej metody leczenia méwil
Mariusz Wylezot (Warszawa).

Anna Tomaszuk-Kazberuk (Bialystok) omawiala
chorobe otylosciowg w kontekscie powiklan dotycza-
cych ukladu sercowo-naczyniowego oraz ich leczenia.
Profesor Tomaszuk-Kazberuk przypomniata nowe wy-
tyczne kardiologiczne [Wytyczne ESC 2024 dotyczace
postepowania w migotaniu przedsionkoéw opracowane
we wspolpracy z Europejskim Stowarzyszeniem Chi-
rurgii Serca i Klatki Piersiowej (EACTS) - przyp. red.].
Wytyczne wskazuja na potrzebe kontroli czynnikow
ryzyka i choréb wspolistniejacych w celu ograniczenia
nawrotéw badz rozwoju migotania przedsionkow (AF),
co odnosi sie m.in. do leczenia otylosci. Wykladow-
czyni zwracala uwage na nieskuteczno$¢ ablacyjnego
leczenia AF u niektérych chorych z BMI powyzej 30
i konieczno$¢ zmniejszenia masy ciala, by zabieg abla-
cji moégt by¢ skuteczny. Potrzebna jest farmakoterapia
z zastosowaniem takich lekéw jak tirzepatyd, semaglu-
tyd badz flozyny.

Na temat strategii dawkowania tirzepatydu mo-
wila Beata Matyjaszek-Matuszek (Lublin); profesor
Matyjaszek-Matuszek omawiala sposéb i potrzebe
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Profesor Lucyna Ostrowska, przewodniczaca
Rady Naukowae;j ,Talii”, prezes PTLO

stopniowego podwyzszania dawek leku.

Lucyna Ostrowska (Bialystok; przewodniczaca
Rady Naukowaej konferencji, prezes PTLO) akcento-
wala potrzebe leczenia przyczynowego choroby oty-
losciowej, ktéra rozwija sie w efekcie zaburzen hor-
monalnych i ich wptywu na funkcjonowanie o$rodkow
sytosci, glodu i/lub nagrody. Efektem jest zesp6t me-
taboliczny: otylo$¢, wysoka glikemia, podwyzszone
ci$nienie tetnicze, wysokie stezenie tréjglicerydow
icholesterolu, stluszczenie watroby, a takze zaburzenia
funkcji poznawczych. Leczenie otyloSci jest niezbedne

moéj pacjent senior 2024/1(6)

w przypadku choréb kardiologicznych i ortopedycz-
nych i wykracza daleko poza cel ,zmniejszenia wagi’.
Profesor Ostrowska podkreslita potrzebe zmniejszania
nie masy ciala, a masy tkanki tluszczowej, z zachowa-
niem masy mig$niowej (szczegdlnie wazne u pacjentow
w wieku starszym). Pozwala na to farmakoterapia z za-
stosowaniem m.in. lekéw inkretynowych oraz lekéw
Z agonistg receptora GLP-1.

Niezwykle interesujaca czescia konferencji byly
prezentacje przypadkéw przez cztery zespoly tera-
peutyczne (M. Wylezot, A. Biatkowska, T. Rusinowicz,
M. Szulinska, M. Kregielska-Narozna, N. Sawicka-Gu-
taj, J. Golacki, B. Matyjaszek-Matuszek, M. Partyka,
K. Kloda, A. Kurylowicz, M. Stoltyhwo-Gofron). Podkre-
slano nastepujace kwestie: potrzebe Scistej wspéipracy
miedzy lekarzem, dietetykiem, chirurgiem-bariatra,
a w razie potrzeby takze psychologiem; koniecznos$¢
edukacji zywieniowej pacjenta oraz szeroko zakrojone
badania przedmiotowe. Do oceny i budowania wiedzy
dietetycznej pacjenta mogg sluzy¢ szczegélowe kwe-
stionariusze, wywiad, nawet prezentacja na zdjeciach
positkéw pacjenta, a takze wykorzystanie odno$nych
aplikacji. Badania dotycza powiklan i skutkéw choroby
otylosciowej, takich jak stluszczenie watroby, ryzyko
sercowo-naczyniowe, bole kregostupa, obturacyjny
bezdech senny itd. W celu oceny stopnia zaawanso-
wania otylo$ci nalezy wykorzystywa¢, poza BMI, pie-
ciopunktowa skale Edmonton Obesity Staging System
(EOSS) - w ten sposéb mozna okresli¢ nasilenie sze-
roko rozumianych konsekwencji zdrowotnych otylosci
oraz oszacowac ryzyko $mierci z tego powodu.

Profesor Pawet
Bogdanski w trakcie
wykladu ,,Co z tym
cukrem? Profilaktyka
i leczenie choroby
otytosciowej”



W przypadku operacji bariatrycznej podkresla
si¢ potrzebe i dazenie do redukcji masy ciala - przy
utracie masy tylko kilkuprocentowej mozliwo$¢ po-
wiklan pooperacyjnych zmniejsza sie az o 50%. Pale-
nie tytoniu wyklucza z zabiegu. Przed operacja oraz
po niej konieczne jest stosowanie odpowiedniej diety,
a takze zazwyczaj potrzebna jest farmakoterapia (ti-
rzepatyd, liraglutyd, semaglutyd). Zwracano uwage na
wazny problem, jakim sa btedy w analizatorach-kalku-
latorach zapotrzebowania energetycznego (zawyzanie
zapotrzebowania). Podkreslono takze to, ze nie kazdy
przypadek da sie wyleczy¢ - zbyt duze zaawansowa-
nie choroby uniemozliwia skuteczng pomoc, moze tez
prowadzi¢ do $mierci na skutek powaznych powiklan.
Z tego trzeba zdawaé sobie sprawe.

Optymistyczne przeslanie konferencji méwi, jak
wiele mozna dzi$§ osiggna¢ w leczeniu choroby oty-

tosciowej i jej powiktan. Nalezy podkresli¢, ze sukces
leczenia oznacza poprawe dobrostanu pacjenta oraz
przedluzenie zycia. Za ,filary” skutecznosci mozna
uznaé: terapie behawioralng, farmakoterapie, lacze-
nie chirurgii bariatrycznej z farmakoterapia, a przede
wszystkim - prace w ,wielozadaniowych” zespotach
terapeutycznych. Jednoczes$nie przypadki niepowo-
dzen i nawrotéw choroby - takze po operacjach ba-
riatrycznych - wskazuja na deficyty w tej dziedzinie
i potrzebe dalszego rozwoju. Aktualnie na horyzoncie:
orforglipron (niepeptydowy agonista receptora GLP-1),
bimagrumab - przeciwcialo monoklonalne, retatrutyd
w iniekcji - potrdjny agonista GLP-1. Co jeszcze? Czy
za rok, podczas kolejnej ,Talii’, bedzie juz mozna mo-
wi¢ o powszechnym klinicznym zastosowaniu najnow-
szych §rodkéw? Miejmy przekonanie, ze tak sie zdarzy.

(oprac. red)
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Informacja o przetwarzaniu
| ochronie danych osobowych

Szanowni Panstwo, administratorem danych osobo-
wych prenumeratoréw oraz oséb wspélpracujacych
z czasopismem ,Moj Pacjent Senior” jest:

Apla Press,

ul. Konstruktorska 6,

02-673 Warszawa,

NIP: 5271452515.

Administrator przetwarza dane osobowe zgod-
nie z przepisami Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochro-
nie Danych (dalej jako: RODO) w celu realizacji (a)
umowy obejmujacej dostawe zamoéwienia w zakresie
prenumeraty/sprzedazy egzemplarzy oraz (b) redago-
wania i wydawania czasopisma ,Mdj Pacjent Senior”
Podanie danych jest dobrowolne jednak niezbedne dla
realizacji przez administratora ww. celéw.

Podstawa prawng przetwarzania przez admi-
nistratora danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i f) RODO.
Przetwarzanie jest niezbedne do prowadzenia kore-
spondencji oraz wykonania umowy, ktorej strong jest
osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na
zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem
umowy. Kontakt z administratorem mozliwy jest po-
przez skierowanie korespondencji na adres siedziby
lub mailowo: studio@aplapress.pl.

Zakres i cel przetwarzania danych

W zakresie realizacji zamdwienia obejmujacego pre-
numerate czasopisma przetwarzane sg dane w postaci:
imienia, nazwiska, wskazanego adresu do doreczen,
numeru telefonu, adresu e-mail, numeru rachun-
ku bankowego (w odniesieniu do wptat dokonanych
przelewem). W przypadku przedsiebiorcow admini-
strator przetwarza takze nazwe i adres prowadzonej
dziatalnos$ci oraz numer NIP. Dane beda przetwarzane
przez czas niezbedny dla wykonania umowy i prowa-
dzenia korespondencii (art. 6 ust. 1lit. b) i f) RODO) oraz
w zakresie wypelnienia obowigzkéw podatkowych
i prowadzenia ksiag rachunkowych zgodnie z ustawg
z 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (art. 6 ust. 1 lit.
¢) RODO). Wszelkie dane przetwarzane na potrzeby
rachunkowo$ci oraz ze wzgledéw podatkowych prze-
twarzane s3 przez 5 lat liczonych od konca roku ka-
lendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatko-
wy. Po wykonaniu lub rozwigzaniu umowy dane beda
przetwarzane dalej przez okres niezbedny dla docho-
dzenia lub obrony roszczen wynikajacych z umowy. Po
uplywie wskazanych terminéw dane podlegaja usu-
nieciu lub anonimizacji,
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Administrator zapewnia, ze ww. dane osobowe
nie podlegaja profilowaniu.

Czy administrator przekazuje Panstwa dane osobowe?
Dane osobowe moga by¢ przekazywane innym odbior-
com w celu wykonania umowy, m.in. w ramach wspar-
cia w prowadzeniu codziennej dziatalno$ci administra-
tora (w tym: dostawcom zaopatrujagcym w rozwigzania
informatyczne, firmom kurierskim oraz kancelariom
prawnym i podatkowym).

Administrator o$wiadcza, ze nie przekazuje ww.
danych osobowych poza teren Europejskiego Obszaru
Gospodarczego tj. do panstw trzecich lub do organiza-
cji migdzynarodowych. Administrator o$wiadcza réw-
niez, ze nie korzysta z ustug podwykonawcéw, ktorzy
przekazujg dane osobowe poza Europejski Obszar Go-
spodarczy. W przypadku wystapienia transferu danych,
przekazywanie danych odbywac si¢ bedzie w oparciu
0 stosowng podstawe prawng, tj. umowe zawartg mie-
dzy administratorem a tym podmiotem, zawierajaca
standardowe klauzule ochrony danych przyjete przez
Komisje Europejska lub na podstawie odpowiedniej de-
cyzji Komisji Europejskie;.

Panstwa dane osobowe moga podlega¢ udostep-
nieniu na wniosek uprawnionego organu w zwigzku
z wla$ciwymi przepisami prawa.

Jakie prawa przystuguja Panstwu w zwigzku z przetwa-
rzaniem danych przez administratora?
Kazdy z Panstwa ma prawo do: zadania sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych, pra-
wo dostepu do danych, uzyskania kopii, a takze - jesli
ma to zastosowanie - ich przenoszenia, do wyrazenia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych
wtedy, gdy dane osobowe nie s3 przetwarzane w ra-
mach prawnie uzasadnionego interesu administratora.
Kazdy z Panstwa moze skorzysta¢ z prawa wniesienia
skargi do Organu Nadzoru, tj. Prezesa Urzedu Ochro-
ny Danych Osobowych w przypadku wystapienia na-
ruszen. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania
danych osobowych jest zgoda, przystuguje Panstwu
prawo do wycofania zgody. Wycofanie zgody nie ma
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy
skontaktowac sie z administratorem danych lub wyzna-
czong przez niego osoba zajmujacy sie ochrong danych
osobowych, piszac na adres e-mail: studio@aplapress.pl.





