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dr 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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Prehabilitacja -

nowoczesny

algorytm kompleksowego
przygotowania pacjenta
do leczenia operacyjnego

dr n. med. Krzysztof Karas, spec;j. chir. ogdlnej
Szpital Pomnik Chrztu Polski w Gnieznie

Wprowadzenie

Prehabilitacja, stosowana wcze$niej, cho¢ nieokresla-
na jeszcze tym mianem, stanowita rodzaj konglome-
ratu pomystéow wielu oséb, nie tylko lekarzy, ktérzy
przygotowywali pacjentéw do szczegdélnych wyzwan
czekajacych ich organizmy. Jednym z bardzo do-
brych przykladéw prehabilitacji jest przygotowanie
kobiety do porodu: wskazowki dotyczace przysto-
sowania domu, wyprawki dla dziecka, obchodzenia
sie z wltasnym cialem - takie zadanie speknialy m.in.
szkoly rodzenia. Nieco inna sytuacja to przygotowa-
nie sportowcow pod wzgledem kondycyjnym, z za-
stosowaniem odpowiedniego zywienia. Niewatpliwie
specjalnym wysitkiem i stresem dla ludzkiego or-
ganizmu jest leczenie chirurgiczne lub dlugotrwate
leczenie onkologiczne - tu dochodzimy do pojecia
dzisiejszej, nowoczesnej prehabilitacji, ktéra definiu-
je sie jako kompleksowe przygotowanie pacjenta do
leczenia, zwlaszcza zabiegowego, w celu utworzenia
wiekszych rezerw prozdrowotnych, tak aby zmniej-
szy¢ ryzyko powiklan pooperacyjnych oraz by pacjent
mogl po terapii jak najszybciej powrdci¢ do petnego
zdrowia, co jest celem nadrzednym.
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W roku 2023 opublikowane zostaly pierwsze
w Polsce rekomendacje dotyczace stosowania prehabi-
litacji [1] opracowane przez 45-osobowy zespoét eksper-
tow pod kierownictwem profesora Tomasza Banasiewi-
cza. W ten sposob jako jedni z pierwszych w Europie
zaczynamy stosowac ujednolicone konkretne zalece-
nia. Wezes$niej, w marcu 2022 r., powstala w Gnieznie
przy Szpitalu Pomniku Chrztu Polski pierwsza Poradnia
Prehabilitacji i Opieki Okolooperacyjne;.

Prehabilitacja og6lna polega na poprawie wydolno-
Sci organizmu poprzez dziatanie w czterech pod-
stawowych kierunkach: poprzez przygotowanie zy-
wieniowe, poprawe stanu fizycznego i sprawnosci
pacjenta, wsparcie psychologiczne i zwalczanie/
ograniczenie nalogéw (palenie tytoniu, alkohol).

Prehabilitacja moze mie¢ charakter poszerzony
i zindywidualizowany, opierajac si¢ na ocenie sta-
nu konkretnego pacjenta, z uwzglednieniem chor6b
wspdlistniejacych, przyjmowanych lekéw, potrzeby
leczenia stomatologicznego itp. Do czynnikéw, ktére
zwiekszaja ryzyko leczenia operacyjnego, naleza: wiek



powyzej 65. roku zycia, poziom III-IV w skali ASA, nie-
wyrownana cukrzyca, ciezka niedokrwistos$¢, palenie
papieroséw i niedozywienie - dlatego tez prehabilitacja
ma szczegolne znaczenie w przypadku osob starszych.

Przykladem zindywidualizowanej prehabilitacji
jest przygotowanie pacjenta do zabiegu z wylonieniem
stomii lub do resekcji watroby. Inny przykiad: wcze-
$niejsze przygotowanie pacjenta do nowej sytuacji,
jaka nastapi po zabiegu, poprzez ¢wiczenia przetyka-
nia i mowy w przypadku operacji przelyku. U pacjen-
tow kwalifikowanych do zabiegéw ortopedycznych
i kardiochirurgicznych zaleca si¢ wcze$niejsza deko-
lonizacje Staphylococcus aureus [1]. Mozliwosci posze-
rzania zakresu dzialan prehabilitacyjnych zaleznie od
specyfiki zabiegu sg bardzo duze.

Ryzyko leczenia operacyjnego zwiekszaja: wiek
> 65. roku zycia, poziom III-IV w skali ASA, nie-
wyréwnana cukrzyca, ciezka niedokrwisto$¢, pale-
nie papierosow i niedozywienie. Duza cze$¢ star-
szych pacjentow wykazuje cechy niedozywienia
badz cierpi na zespot kruchosci - konieczne jest
wtedy przede wszystkim wyréwnanie niedoboréw
zywieniowych.

Osobiste doswiadczenie autora artykulu z pracy
w poradni przyszpitalnej pokazuje, ze konsultowani
przed zabiegami operacyjnymi pacjenci w starszym
wieku w znaczacej wigkszos$ci nie byli przygotowani
fizycznie, wykazywali cechy niedozywienia badz cier-
pieli na zesp6t kruchosci, polegajacy na ogranicze-
niu rezerw i obnizeniu tolerancji wysilku. Zesp6t ten
- inaczej nazywany zespotem stabosci lub wyczerpa-
nia rezerw - jest powodowany zmniejszeniem wydol-
nosci wszystkich narzadéw i uktadéw, z ich jednocze-
sng dysregulacja. W konsekwencji nastepuje spadek
sprawno$ci fizycznej, a takze umystowej. Przygoto-
wanie do zabiegu operacyjnego ma spowodowacd, ze
rezerwy, ktére beda wykorzystywane w trakcie lecze-
nia, ulegna zwiekszeniu. U pacjenta powinno nastgpic¢
zwiekszenie pojemnosci pluc, poprawa koordynacji
i sprawnosci ruchowej, a przede wszystkim wyréwna-
nie niedoboréw zywieniowych.

Grupa ekspertéw opracowujaca ww. rekomen-
dacje uznala, Ze optymalny czas przygotowania powi-
nien wynosic¢ od 4 do 6 tygodni przed zabiegiem ope-

racyjnym - krétsze przygotowanie nie jest skuteczne,
natomiast przedluzenie dzialan powyzej trzech mie-
siecy moze by¢ zniechecajace i zle wplywa na samo-
dyscypline pacjentéw.

Przygotowanie zywieniowe

Wedlug definicji wprowadzonej przez ESPEN (Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
niedozywienie to stan wynikajacy z braku wchiania-
nia lub braku spozywania substancji zywieniowych
prowadzacy do zmiany skladu ciata, uposledzenia fi-
zycznej i mentalnej funkcji organizmu oraz wplywa-
jacy niekorzystnie na wynik leczenia choroby podsta-
wowej.

Pacjenci starsi czesto cierpig na niedozywienie
lub s3 nim zagrozeni. Powodem jest np. brak taknienia
i nieprzyjmowanie pokarmoéw, co moze by¢ zwigza-
ne z zaburzeniami jelit, przewleklymi stanami zapal-
nymi jelit, ewentualnie chorobami nowotworowymi.
Te i inne czynniki doprowadzaja do niedoboru bialek
w organizmie. Niedozywienie bialkowo-energetyczne,
zwigzana z nim utrata masy ciata oraz sity i funkcji mie-
$ni (sarkopenia) najsilniej wptywaja na przebieg chirur-
gicznego leczenia pacjenta. Wedlug wspomnianych
rekomendacji wsparcie zywieniowe ma kluczowe zna-
czenie i powinno by¢ prowadzone przez okres szesciu
tygodni przed planowanym zabiegiem operacyjnym
(rycina 1).

Ocena stopnia niedozywienia w chwili przyjecia
pacjenta do szpitala przed wykonaniem zabiegu jest
zdecydowanie zbyt pézna - powinna by¢ dokonana na
znacznie wczes$niejszym etapie leczenia. Na przykiad
jesli w pracowni endoskopii stwierdzono u pacjenta
guz jelita grubego z przej$ciem, czyli oddawanie stol-
cajest jeszcze mozliwe, w czasie oczekiwania na wynik
badania histopatologicznego powinny zostac¢ ,,urucho-
mione” procedury przygotowawcze, wlasnie Zywie-
niowe, juz od momentu wykonania endoskopii. Wazna
funkcja przypada tu lekarzom rodzinnym, o czym be-
dzie dalej mowa.

Wedlug rekomendacji [1] méwimy o niedozywie-
niu, jesli:

- nastapilo zmniejszenie masy ciala o 10-15%
w ciggu sze$ciu miesiecy,

- BMI wynosi ponizej 18,5,
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Prehabilitacja — nowoczesny algorytm kompleksowego
przygotowania pacjenta do leczenia operacyjnego

Wsparcie zywieniowe

Wsparcie fizjoterapeutyczne

Wsparcie psychologiczne

Eliminacja natogéw

Leczenie anemii (bez przetoczen, suplementacja)

1 - - - 1 »
6 tygodni 4 tygodnie 2 tygodnie
Rozpoznanie | Rozpoczecie leczenia |
Zalecane jako element istotne, powinno by¢ kluczowe, nalezy prowadzi¢
zdrowego stylu zycia prowadzone

Rycina 1. Formy ogdlnego przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego i okresy
ich trwania [na podst. 1]

- stezenie albuminy w osoczu jest nizsze niz
30 g/1(gdy funkcje nerek i watroby nie sg zaburzone),

- pacjentowi przypisano stopien C w skali SGA,

- NRS wynosi 5 lub wiecej punktow.

W przypadku stwierdzenia niedozywienia klu-
czowe jest przede wszystkim okreslenie zapotrze-
bowania na energi¢ oraz skladniki odzywcze. Uwaza
sie za zasadne: zwiekszenie podazy energii do 25-40
kcal/kg masy ciata, podazy biatka do 1,8 g/kg masy
ciala na dobe przez co najmniej 14 dni przed operacja,
wprowadzenie zywnoSci specjalnego przeznaczenia
medycznego oraz podawanie zywienia immunomo-
dulujacego. Nie ma jeszcze wytycznych sensu stricte
odnoszacych si¢ do Zywienia immunomodulujacego,
jednak mozna stwierdzi¢, ze podawanie niektorych
sktadnikow odzywczych w ilo$ciach przekraczajacych
podstawowe zapotrzebowanie pozytywnie wptywa na
uktad odpornosciowy. Do takich skladnikéw naleza
m.in. kwasy tluszczowe omega-3 oraz tiamina i cynk,
ktore moga zwieksza¢ powinowactwo rany do szyb-
szego gojenia.

Ocena zapotrzebowania zZywieniowego pacjenta

10 méj pacjent senior 2024/1(6)

zalezy takze od choroby podstawowej i rodzaju pla-
nowanego zabiegu: na przyklad w przypadku operacji
przepukliny pachwinowe]j zapotrzebowanie energe-
tyczne pacjenta bedzie mniejsze niz u osoby majacej
chorobe nowotworowg, chorobe zapalng jelit lub inne
choroby o ciezkim przebiegu, ktore zaburzaja wchia-
nianie skltadnikéw pokarmowych.

Stwierdzono ponadto, ze takze u chorych bez
klinicznych cech niedoZywienia zastosowanie doust-
nej suplementacji zywieniowej wplywa na poprawe
stanu odzywienia i powoduje zahamowanie proceséw
katabolicznych zwigzanych z przebiegiem choroby.
Jak podaje W. Francuzik i wsp., pacjenci otrzymujacy
przedoperacyjnie doustne suplementy zywieniowe
(przez czas od 2 do 8 tygodni) wykazywali w okresie
pooperacyjnym mniejszg utrate masy ciala, a takze
mniejszg czestos$¢ zakazenia miejsca operowanego [2].

Zakwalifikowanie do zabiegu operacyjnego pa-
cjenta skrajnie niedozywionego, z niskimi warto$ciami
albuminy, nalezaloby traktowa¢ wrecz jako blad, po-
niewaz wykonywanie zabiegéw chirurgicznych w ta-
kim przypadku gczy si¢ z duzym ryzykiem niegojenia
ran i wystgpienia kaskady powiklan pooperacyjnych.



Leczenie zywieniowe powinno by¢ prowadzone nawet
kosztem przesuniecia planowanej operacji.

Wyréwnywanie brakow zywieniowych w przy-
padku silnego niedozywienia powinno odbywac si¢
pod opieka i kontrolg lekarza, poniewaz moze wystapic¢
u takich pacjentéw syndrom ,refeeding”. Przy duzym
niedozywieniu lub obecnosci choréb nowotworowych
nalezy przekaza¢ pacjenta na oddzial wewnetrzny
badZz oddzial leczenia zywieniowego; niestety, od-
dzialéw leczenia zywieniowego mamy w Polsce zde-
cydowanie zbyt mato. W przypadkach uzasadnionych
(potwierdzonych badaniami) pozostaje mozliwos$¢
przekazania chorych na czas 2-4 tygodni na oddzial
wewnetrzny (jednak to z kolei moze poglebia¢ problem
przetadowania oddzialéw internistycznych, co oznacza
brak miejsc diagnostycznych dla innych pacjentéw).

W  przypadku pacjenta wyniszczonego pod
wzgledem bialkowo-energetycznym, pacjenta lezace-
g0, z odlezynami nalezy pamieta¢ o bardzo waznej rze-
czy: podaz doustna moze by¢ niewystarczajaca i poda-
wanie zywienia przez zglebnik czesto jest czynno$cia
ratujaca zycie. Gdy nie wystarcza farmakologiczne
wspomaganie apetytu (czesto spotykane w takich sta-
nach) i mozemy mie¢ do czynienia z dysfagia, zaleca
sie celem podazy odpowiedniej ilosci pokarmow wy-
konanie przezskornej endoskopowej gastrostomii
(PEG), a nastepnie przekazanie chorego pod opieke
Poradni Zywieniowej i leczenie z wykorzystaniem die-
ty przemystowe;.

Pacjenci starsi czesto cierpia na niedozywienie
lub s3 nim zagrozeni. Ocena stopnia niedozywie-
nia powinna by¢ dokonana przez lekarza na jak
najwczesniejszym etapie leczenia. Niedozywienie
biatkowo-energetyczne, utrata masy ciata i sarko-
penia najsilniej wptywaja na przebieg chirurgicz-
nego leczenia - wsparcie zywieniowe ma kluczowe
znaczenie i powinno by¢ prowadzone przez sze$¢
tygodni przed planowanym zabiegiem, nawet kosz-
tem przesuniecia terminu operacji.

Przygotowanie fizjoterapeutyczne

Podstawowe zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej
sygnowane przez WHO (World Health Organization) sa

dostepne do pobrania na stronie internetowej: https: //
apps.who.int/iris /rest/bitstreams /1344761 /retrieve
(3.01.2024)

Ogolne zalecenia dla pacjenta przygotowywane-
go do zabiegu operacyjnego obejmuja [1]:

- poprawe sily miesniowej i wydolnosci catego
organizmu,

- wyposazenie pacjenta w przyrzad do ¢wiczen
oddechowych (trenazer oddechu, np. tzw. kulki),

- jesli zabieg dotyczy jamy brzusznej - wyposa-
zenie w pas brzuszny oraz oswojenie pacjenta ze sta-
nem, w jakim bedzie po zabiegu.

Dorostym, w tym osobom starszym z choroba-
mi przewleklymi, zalecane jest przynajmniej 2,5 do
5 godzin w ciggu tygodnia aerobowej aktywnosci fi-
zycznej o umiarkowanej intensywnosci lub 1,25-2,5
godziny aktywnosci fizycznej o duzej intensywnosci.
Przy czym trzeba podkresli¢, ze jakakolwiek aktyw-
nosc¢ fizyczna jest lepsza niz jej brak oraz Ze nalezy
ogranicza¢ czas spedzany w pozycji siedzacej (na
przyktad mniej ogladania telewizji, a wiecej spaceru).
Zalecany jest, szczegdlne u os6b starszych, trening
oporowy, zwiekszajacy site miesniowa oraz ¢wiczenia
stymulujgce koordynacje. Dokonujac przektadu na je-
zyk codziennej praktyki, mozna zaleci¢ na przyktad:
wykonywanie przysiadow, 15-20-minutowe ¢wicze-
nia w pozycji siedzacej polegajace na podnoszeniu
nog, podnoszeniu wiasnej masy ciala, wykonywaniu
ruchéw ramion z obcigzeniem (wypelniona butelka
o pojemnoSci 1-1,5 litra) itp.

W przypadku pacjentéw majacych okreslone
dysfunkcje nalezy proponowaé¢ indywidualny zakres
¢wiczen pod opieka fizjoterapeuty.

W poradni mozna czgsto ustysze¢ od pacjenta:
Jnie ¢wicze, bo bolg mnie nogi” - w rzeczywistosci
bolg, poniewaz pacjent nie ¢wiczy; i w ten sposob uru-
chamia si¢ mechanizm ,blednego kola” Nieodzowna
jest zatem edukacja pacjenta, rozmowa i wyjasnianie.

Wykonywanie ¢wiczen przez 2-3 tygodnie przed
zabiegiem chirurgicznym juz pozwala na zwiekszenie
sity mie$niowej i wydolnosci oddechowej. Po zaprze-
staniu ¢wiczen - dzigki pamieci mie$niowej, w jaka
wyposazony jest ludzki organizm - znacznie latwiej
i skuteczniej bedzie przebiegac¢ u pacjenta rehabilitacja
pooperacyjna.
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Jakakolwiek aktywno$¢ fizyczna jest lepsza niz jej
brak. Wykonywanie ¢wiczen przez 2-3 tygodnie
przed zabiegiem chirurgicznym pozwala na zwiek-
szenie sily mie$niowej i wydolnosci oddechowe;j.

Wsparcie psychologiczne

Dowiedziono, ze lek przedoperacyjny, poczucie matej
kontroli nad wiasnym cialem, depresja, niskie poczu-
cie wlasnej wartosci sa zwigzane z gorszymi wynikami
leczenia oraz zmniejszeniem jako$ci zycia w okresie
pooperacyjnym [1].

Osoby starsze czesto s3 szczegblnie zamkniete
w sobie, maja bardzo niska samoakceptacje i niska
motywacje do leczenia, cierpia z powodu depres;ji
lub obnizonego nastroju. Niezwykle istotne jest na-
wigzanie opartej na zaufaniu wiezi miedzy pacjentem
a lekarzem operujacym. Powinno to by¢ priorytetem
w postepowaniu przygotowawczym.

Ponadto chirurg kwalifikujgcy do zabiegu opera-
cyjnego w trakcie rozmowy ma mozliwo$¢ zidentyfiko-
wania u pacjenta podwyzszonego ryzyka wystapienia
réznego rodzaju zaburzen. Poza wlasna oceng pomoc-
ne sa w tym narzedzia/protokoly przesiewowe, ktore
ulatwiaja decyzje o zaproponowaniu konsultacji psy-
chologicznej. W okresie okoto- i pooperacyjnym zdia-
gnozowanie ewentualnej depresji, psychozy, zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych itp. jest istotne, poniewaz
niezdiagnozowane i nieleczone moga utrudni¢ czy
uniemozliwi¢ wspoélprace z pacjentem po operacji,
a nawet podjecie §wiadomej zgody na zabieg [1].

Jezeli pacjent wykazuje silny lek przed operacja,
mozna zaleci¢ dwie $ciezki postgpowania: po pierw-
sze dostarczenie wiedzy i objasnianie w sposéb do-
stepny i zrozumialy dla pacjenta. Po drugie: pokazanie
malych celéw, ktorych realizowanie stuzy osiggnieciu
sduzego”, podstawowego celu, jakim jest przejscie
operacji w sposob bezproblemowy lub z jak najmniej-
szymi problemami. ,Matle” cele to: dobre odzywienie,
dbanie o wlasciwg diete, ¢wiczenia fizyczne i ewen-
tualnie porzucenie natogu/natogow.

Jezeli pacjent nie wykazuje motywacji do zdro-
wienia, woli zycia i checi do wspdlpracy, leczenie
w okresie pooperacyjnym moze okazaé sie wrecz nie-
skuteczne.
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Jednak nawet pacjent zmotywowany nie zawsze
potrafi w sposéb konsekwentny i z zachowaniem sa-
modyscypliny przestrzegaé¢ zalecen - stad wazna rola
wszelkiego rodzaju grup wspierajacych, na przyklad
klubéw seniora, oraz czlonkéw rodziny. Lekarz badz
psycholog moze takim pacjentom pomdc, stosujac od-
powiednie techniki behawioralno-poznawcze.

Eliminacja natogow

U pacjentéw z natlogami bardzo istotnym elementem
prehabilitacji jest rezygnacja z nich lub przynajmniej
ograniczenie. Przede wszystkim pacjent powinien zre-
zygnowac z alkoholu i palenia wyrobéw tytoniowych.
W Polsce odsetek aktywnych palaczy nadal wynosi
okoto 25% populacii [1].

Rezygnacja z palenia tytoniu w dowolnym mo-
mencie przed operacj3, a nawet juz po zabiegu za-
wsze jest korzystna dla chorego. Po 3-4 tygodniach
niepalenia spada ryzyko powiklan zwigzanych z goje-
niem sie ran pooperacyjnych. Wiekszo$¢ badaczy su-
geruje, ze najwieksze korzysci przynosi zaprzestanie
palenia przynajmniej na dwa miesigce przed opera-
cja. Na przyklad: pacjent zakwalifikowany do operacji
przepukliny brzusznej z wszyciem siatki lub innego
duzego zabiegu operacyjnego na przedniej Scianie
jamy brzusznej, jesli nie przestat pali¢ na 3-4 tygodnie
przed operacja (a palit przez kilka lat), w czasie wybu-
dzania pooperacyjnego i 2-3 dni po operacji zaczyna
kasta¢. Powoduje to nagle, gwaltowne napiecie powlok
brzusznych i doprowadza do rozerwania zalozonych
szwow. Skutkiem sa powiktania oraz potencjalny na-
wrét choroby.

Okres nieuzywania alkoholu powinien wynosi¢
przynajmniej od 2 do 4 tygodni, ze wzgledu na tok-
syczny efekt wywolywany przez metabolity etano-
lu. W przypadku wystepowania u danej osoby obu
natogéw czas ,odstawienia” alkoholu i zaprzestania
palenia powinien wynosi¢ przynajmniej sze$¢ tygo-
dni [1].

Po 3-4 tygodniach niepalenia spada ryzyko powi-
klan gojenia ran pooperacyjnych. Okres nieuzywa-
nia alkoholu powinien wynosi¢ minimum 2-4 tygo-
dnie.



Rola lekarza POZ

Pierwszymi osobami, ktére stwierdzaja u pacjenta
dang chorobe, s3 z reguly lekarze rodzinni. Jezeli pa-
cjent ma chorobe potencjalnie kwalifikujaca sie do
leczenia operacyjnego, przygotowanie go do przewi-
dywanego zabiegu mozna zacza¢, zanim jeszcze trafi
on ze skierowaniem do poradni chirurgicznej. Lekarz
rodzinny, prowadzacy pacjenta, zna stan jego organi-
zmu oraz wszystkie jednostki chorobowe, na przykiad
wie o ograniczeniach ruchowych. Jest zatem w stanie
przygotowywac¢ pacjenta w zasadzie od pierwszego
rozpoznania. Moze sam zaleci¢ zmiany w stylu zZycia:
odpowiedni zakres odzywiania, ¢wiczenia ruchowe czy
¢wiczenia oddechowe, badz przekierowa¢ takiego pa-
cjenta do poradni prehabilitacji lub odpowiednio wy-
szkolonych specjalistow.

U osoby starszej ze wskazaniami do zabiegu
operacyjnego dobrym postepowaniem jest zlecenie
podstawowych badan pokazujacych stan odzywienia.
Obejmuja one: stezenie bialka catkowitego, choleste-
rolu, albuminy, wapnia i magnezu, warto poszerzy¢ je
o stezenia: 3-metylohistydyny, zelaza w surowicy,
transferryny, a takze badanie hemoglobiny glikowane;.

Ponadto, co wazne, lekarz rodzinny jako pierw-
szy jest w stanie zaobserwowac, czy pacjent ma pro-
blem z przyswojeniem i zapamietaniem informacji,
a takze moze na to odpowiednio zareagowac, na przy-
kiad proszac o przyj$cie na nastepne wizyty z rodzing
lub opiekunem.

W poradni POZ mozna prowadzi¢ prehabilitacje
w $cislym znaczeniu tego pojecia, jak réwniez rozpo-
czac znacznie wczesdniejsze przygotowanie pacjenta do
zabiegu, co oczywiScie pomoze w osiggnieciu sukcesu
terapeutycznego. Prehabilitacja oparta na konsulta-
cjach specjalistycznych jest wskazana w grupach naj-
wiekszego ryzyka [1].

Lekarz w poradni POZ moze przygotowywac pa-
cjenta do operacji od pierwszego rozpoznania,
moze rowniez prowadzi¢ prehabilitacje w Scistym
znaczeniu tego pojecia. U osoby starszej ze wska-
zaniami do zabiegu operacyjnego dobrym postepo-
waniem jest zlecenie podstawowych badan poka-
zujacych stan odzywienia.

Informatyczne wsparcie
prehabilitacji
Aplikacja w telefonie komoérkowym

Aktualnie opracowywana jest specjalna aplikacja prze-
znaczona do aktywnego wspierania procesu preha-
bilitacji. Pozwoli ona osiaggna¢ dwa cele: zgromadzi¢
wystandaryzowane informacje zwigzane z wla$ciwym
przygotowaniem do zabiegu operacyjnego oraz kon-
trolowac, czy pacjent wykonuje otrzymane zalecenia
i ich nie lekcewazy (taka postawa jest niestety czesta).
Aplikacja bedzie dziala¢ w telefonie komérkowym za-
réwno pacjenta, jak i lekarza lub konsultanta.

Aplikacja o podobnym charakterze juz dziala
i dobrze sprawdzila sie¢ odno$nie do kontroli poope-
racyjnego leczenia ran oraz u pacjentéw leczonych
z powodu przewleklego owrzodzenia stopy cukrzyco-
wej. Autor artykutu przeprowadzil z wykorzystaniem
tego typu aplikacji (iWound) okoto 500 terapii. Wyko-
nane przez pacjenta zdjgcie rany wraz z dodatkowym
opisem: obecnos$¢ goraczki, wysieku, stanu zapalnego
itd., otrzymuje lekarz, ktoéry moze natychmiast odpo-
wiednio zareagowac (na przyklad wezwac¢ pacjenta do
poradni lub szpitala). Ponadto zaopatrzony w aplikacje
pacjent czuje sie zabezpieczony i niepozostawiony sa-
memu sobie po opuszczeniu szpitala. Efekty dzialania
aplikacji byly prezentowane na konferencjach medycz-
nych.

Nowy, dopracowywany obecnie wariant aplikacji
pozwoli zaréwno na prowadzenie pacjenta w okresie
pooperacyjnym, jak i na przygotowanie go do zabie-
gu. W przypadku oséb starszych pomocy w obstudze
moze w razie potrzeby udzieli¢ kto$§ z rodziny, pani
pielegniarka lub osoby zaprzyjaznione, osoby z klubu
seniora badz innej grupy wsparcia.

Nowoczesna kontrola glikemii

Coraz cze$ciej podkresla si¢ znaczenie poziomu gli-
kemii w przygotowaniu pacjenta do zabiegu, ponadto
jest to wazny czynnik prognostyczny wskazujacy, jak
bedzie przebiega¢ proces gojenia po operacji. Czynnik
ten odnie$¢ mozna nie tylko do chorych z cukrzyca lub
nietolerancjg glukozy - szacuje sig, ze u okolo pieciu
min. ludzi w Polsce wystepuje stan przedcukrzyco-
wy, przy czym dane te moga by¢ mocno zanizone ze
wzgledu na brak badan w tym kierunku. Stad m.in.
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istotna rola przedoperacyjnego badania przesiewowe-
go hemoglobiny glikowanej (HbAlc).

Jednym z nowych urzadzen pozwalajacych tatwo
kontrolowa¢ poziom glikemii we krwi sg czujniki na-
ramienne. Zalozenie czujnika pozwala co kilka minut,
bezbolesnie, przykiadajac jedynie telefon do ramienia,
wykona¢ pomiar stezenia glukozy. Pomiar pozwala tez
stwierdzi¢, czy pacjent znajduje sie w prawidlowym
stanie odzywienia. Przyklad: wybudzanie si¢ pacjen-
ta w ciggu nocy powodowane spadkiem glukozy - po
zalozeniu czujnika udalo sie stwierdzi¢ przyczyne
i rozwiaza¢ problem dzieki niewielkiej przekasce spo-
zywanej przed snem. Dodatkowo aplikacja pozwala na
tworzenie ,wykresow dziennych” z wykazem glikemii
dobowej, co umozliwia analize wynikéw zaréwno przez
pacjenta, jak i przez specjaliste.

Na pytanie kierowane do pacjenta: ,ile razy
dziennie mierzy pan/pani cukier?” lekarz czesto styszy
odpowiedz: ,raz w tygodniu” i stwierdzenie: ,ale cukier
mam dobry” Ten przyktad z praktyki w przyszpitalnej
przychodni pokazuje, jak duze znaczenie moze mie¢

PISMIENNICTWO

zastosowanie nowoczesnego, fatwego sposobu pomia-
ru, zwlaszcza w trakcie procesu prehabilitacji i zwlasz-
cza u pacjentow starszych i otylych.

Podsumowanie

S Operacja chirurgiczna stanowi metode leczenia
i Srodek do osiggniecia celu, jakim jest przywrocenie/
poprawa zdrowia pacjenta.

S Wiasciwe przygotowanie przed planowanym le-
czeniem operacyjnym lub onkologicznym, czyli pre-
habilitacja, ma prowadzi¢ do zwiekszenia rezerwy fi-
zjologicznej, poprawy tolerancji organizmu na stres,
do zmniejszenia ryzyka powiklan, a w efekcie poprawy
ogdlnego stanu zdrowia i samopoczucia pacjenta.

S Prehabilitacja obejmuje kompleksowe dzialania
w zakresie przygotowania zywieniowego, fizjotera-
peutycznego, psychologicznego oraz zwalczania na-
togow. W procesie tym pacjent wspierany jest przez
specjalistow roznych dziedzin medycznych, w tym le-
karza rodzinnego.

1. Banasiewicz T., Kobiela J., Cwalinski J. i in: Rekomendacje w zakresie stosowania prehabilitacji, czyli komplek-
sowego przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego. Pol Przegl Chir, 2023, 95(4): 62-91.
https: //ppch.pl/resources/html/article /details?id=613335

2. Francuzik W., Paszkowski J., Klek S. i in.: The impact of preoperative nutritionaltherapy on postoperative nu-
trition status. Postepy Zywienia Klinicznego, 2019, 13(3): 5.
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Problemy

psychogeriatryczne

a rola lekarza

pierwszego kontaktu

lek. med. Agnieszka Borzym

Il Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
kierownik kliniki: dr hab. n. med. Tadeusz Pietras, prof. IPiN

sychogeriatria to inaczej psychiatria wieku po-

deszlego, czyli ta czes$¢ psychiatrii, ktéra zajmu-

je sie zaburzeniami psychicznymi u 0s6b po 65.
roku zycia. U senioréw zaburzenia te moga pojawiac
si¢ w zwigzku z wiekiem lub trwa¢ od mtodosci. Czesto
majg inny przebieg niz u mlodych dorostych, a przede
wszystkim znacznie trudniej poddaja sie leczeniu. Po-
nadto starsi pacjenci potrzebuja bardziej bezpiecz-
nego $rodowiska leczenia, np. sa bardziej narazeni na
upadki, urazy, dzialania niepozadane lekow itp., dlate-
go warto jest oddzialy psychogeriatryczne wydzielac.
W skali kraju istnieje ich jednak niewiele i - w zwigzku
ze zmianami populacyjnymi - nie jest to liczba wystar-
czajaca.

Do oddzialu psychogeriatrycznego najczesciej
przyjmowani s3 pacjenci z otepieniami, zaburzeniami
$wiadomosci nakladajacymi sie na otepienie, zaburze-
niami zachowania wynikajgcymi z otepienia oraz z za-
burzeniami depresyjnymi. Szansg na to, by mniej takich
pacjentéw trafialo do szpitala, jest wezesna diagnosty-
ka otepienia i pozostawanie starszej osoby pod opieka
wlasciwego lekarza specjalisty. Gdy w ciggu rozwoju
otepienia pojawiajg sie zaburzenia zachowania, wazne
jest, by pacjent miat juz lekarza, do ktérego moze zglo-
si¢ sie po odpowiednig pomoc.

Istotna role w procesie diagnostycznym odgry-
wa lekarz pierwszego kontaktu. Stwierdzajac na pod-
stawie obserwacji badz wywiadu od rodziny, zZe pacjent
zaczyna gorzej funkcjonowaé, ma problemy z zapamie-
tywaniem, z dotarciem w okre$lone miejsce itp., lekarz
moze wykona¢ proste przesiewowe testy, typu mi-
ni-mental state examination (MMSE) i test rysowania
zegara. Odchylenia w tych testach, lacznie z obrazem
klinicznym, s3 sygnalem do poglebienia diagnostyki
- skierowania do lekarza neurologa lub psychiatry.

Niestety, bardzo czesto do oddzialu szpitalne-
go trafiajg pacjenci juz z glebokim lub umiarkowanym
otepieniem, ktorzy wczesniej w ogdéle nie byli z po-
wodu demencji leczeni. Rodzina czesto zglasza sie do
lekarza pierwszego kontaktu dopiero woéwczas, gdy
pacjent zdradza wyrazne zaburzenia zachowania: jest
niespokojny, pobudzony, agresywny - lekarz jest wte-
dy do pewnego stopnia bezradny, nie musi wiedzie¢,
jakie $rodki zastosowaé, a oczekiwanie na wizyte
u psychiatry ,na NFZ" trwa okoto dwdch miesiecy. Je-
zeli pacjent ma juz ,swojego” lekarza specjaliste, psy-
chiatre lub neurologa, fatwiej jest ustali¢ wizyte dodat-
kowa i odpowiednio szybko wilaczy¢/zmodyfikowac
leczenie. Czesto okaze sie to wystarczajace i pacjent
nie bedzie musiat trafi¢ do oddziatu szpitalnego.
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Najczestsze zaburzenia psychiczne
u osob 65+

* Zaburzenia $wiadomosci

Jako zaburzenia §wiadomosci (majaczenie) okre-
Slamy stan, w ktérym pacjent nie jest w zdolny w pelni
lub w ogole rozeznac tego, co dzieje sie w jego otocze-
niu ani co dzieje si¢ z nim samym. Moze nie wiedzie¢,
gdzie sie znajduje i z jakiego powodu, nie zna daty,
a w glebszych zaburzeniach §wiadomos$ci bedzie mial
ktopoty z podaniem nawet wlasnych danych. Ze wzgle-
du na dezorientacje chory moze by¢ pobudzony, agre-
sywny stownie, a nawet czynnie. Moze do$wiadczac
omaméw wzrokowych i stuchowych, urojen dziania
sie. To ciezki stan, w ktorym moze by¢ zagrozone zycie
pacjenta, a takze i sam chory moze stanowi¢ zagroze-
nie dla otoczenia. Najcze¢$ciej majaczenie rozwija sie
w ciggu kilku dni (i to odréznia je od otepienia rozwi-
jajacego sie miesigcami-latami). Niestety nie zawsze
udaje sie doprowadzi¢ do ustgpienia tego stanu. Moze
sie tez zdarzy¢, ze mimo ustgpienia majaczenia pacjent
juz nie wraca do poprzedniej formy - szczegdlnie gdy
majaczenie towarzyszy otepieniu.

Najczesciej pacjenci z zaburzeniami §wiadomosci
sq kierowani do oddzialéw psychiatrycznych, co jed-
nak moze by¢ bledem, poniewaz zwykle stan ten wy-
nika z choréb somatycznych. Gtéwnymi przyczynami
zaburzen $wiadomosci sg odwodnienie i r6zne infekcje
(moga by¢ w poczatkowym stadium, kiedy jeszcze nie
wystepuja inne objawy kliniczne, a po uptywie 1-3 dni
okazuje sie, ze pacjent przechodzi infekcje drég mo-
czowych lub ukladu oddechowego). Kolejng mozliwa
przyczyne stanowig zaburzenia elektrolitowe.

Im wczes$niej nastepuje interwencja medyczna,
tym moze by¢ skuteczniejsza - przedluzanie si¢ ma-
jaczenia powoduje, ze coraz trudniej pacjenta z tego
stanu wyprowadzic.

Bardzo wazna role odgrywa tu zndéw lekarz
pierwszego kontaktu. Gdy u starszej osoby wystepuja
objawy podobne do wymienionych badz rodzina zgla-
sza zmiany w zachowaniu, do ktérych dochodzi na
przestrzeni krotkiego czasu (a nie doszto w tym okre-
sie do urazu glowy), warto zleci¢ wykonanie badan
pod katem odwodnienia, zaburzen elektrolitowych
i czynnikéw zapalnych. To pozwoli szybko ukierunko-
wa¢ pomoc i dalsze leczenie.
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Istotne jest, by podczas wizyt starszych pacjen-
tow lekarz podkreslal znaczenie przyjmowania odpo-
wiedniej iloci ptynéw. Osoby doroste powinny wypija¢
kazdego dnia minimum 1,5 do 2 litréw plynéw, przy
temperaturze otoczenia do 20°C. Seniorzy latwo od-
wadniaja sie z kilku przyczyn: o$rodek pragnienia juz
nie dziata u nich tak jak w mtodym wieku, nie sg przy-
zwyczajeni do systematycznego picia, czgsto sa obcig-
zeni nietrzymaniem moczu, w zwigzku z czym ogra-
niczaja spozywanie plyndéw, a zarazem maja mniejsze
rezerwy plynéw w organizmie, ktéry znacznie latwiej
traci homeostaze. Dodatkowo trudniej jest wyréwnac
zaistniale niedobory. Osoba po 75. roku zycia moze od-
wodni¢ si¢ nawet w ciggu 1-2 dni.

Rownie wazne jest utrzymywanie réwnowa-
gi elektrolitowej. Szczegdlnie dotyczy to pacjentow
przyjmujacych leki mogace wplywac¢ na gospodarke
sodem i potasem. Nie tylko s3 to leki moczopedne. Np.
leki przeciwdepresyjne powoduja u 0s6b starszych
obnizenie poziomu sodu. Pacjent w starszym wieku,
przyjmujacy lek przeciwdepresyjny, musi mie¢ okre-
sowo badane stezenie sodu w surowicy; czesciej na
poczatku leczenia, z czasem czesto$¢ badan moze by¢
mniejsza, jednak nie nalezy z nich rezygnowac¢, gdyz
nawet jesli spadek stezenia sodu nie wystgpit od razu,
moze wystapi¢ pozniej. Osoby w mtodszym wieku przy
podawaniu tych samych lekéw sa znacznie mniej nara-
zone na to dzialanie niepozadane.

Dodatkowo starsze osoby zazwyczaj unikajg uzy-
wania soli, np. z powodu wystepowania nadci$nienia.
Istniejg tez pewne choroby internistyczne, ktore ste-
zenie sodu zaburzaja, m.in. choroby kory nadnerczy.
Kiedy pojawia sie¢ u seniora zle samopoczucie bez
uchwytnego powodu, czesto wine ponosi wlasnie spa-
dek stezenia sodu w surowicy. Wtedy wazna jest suple-
mentacja elektrolitow.

* Depresja

Najczestszym zaburzeniem psychiatrycznym
u senioréow jest depresja - szczegdlnie w grupie
65-75-latkéw; natomiast w grupie starszej czesciej
mamy do czynienia z otepieniem (co nie oznacza, ze
nie wystepuje tez depresja).

Czesto zaburzenia depresyjne u os6b starszych
pozostaja nierozpoznane i nieleczone. Zjawisko to
mozna cz¢$ciowo tlumaczy¢ zaréwno odmiennym ob-



razem klinicznym, jak i niewlasciwymi przekonaniami
dotyczacymi funkcjonowania w starszym wieku, jakie
maja pacjenci i cztonkowie ich rodzin. Starsze osoby
czesto nie zglaszajg wprost obnizenia nastroju. Skarza
si¢ raczej na zmeczenie, ostabienie, wzmozona mecz-
liwos$¢, nasilenie objawédw choréb somatycznych, np.
bolu. Jezeli zglaszane objawy nie znajduja potwier-
dzenia w badaniach, warto pomys$le¢ o depres;ji jako
przyczynie (tzw. depresja maskowana). Mogg tez ra-
cjonalizowa¢ wystepujacy smutek, wigzac go z utrata
bliskich, pogorszeniem statusu materialnego, przej-
$ciem na emeryture czy samotnoscia. Jednak gdy se-
nior coraz bardziej wycofuje si¢ z zycia zewnetrznego,
traci zainteresowanie dla spraw, ktére dotychczas go
zajmowaly, ogranicza ilo§¢ przyjmowanego pokarmu -
warto podejrzewac zaburzenia o charakterze depres;ji.
Inne symptomy depresji to: spowolnienie, trudno$ci
w wykonywaniu obowigzkdéw, ktére nieco wczesniej
nie sprawialy jeszcze problemu, zaburzenia snu i po-
ranne budzenie si¢ z poczuciem zmeczenia.

Depresji u 0s6b starszych czesto towarzyszy lek.
Cze$¢ pacjentow moze szuka¢ pomocy gléwnie z po-
wodu ,niepokoju’, ,rozedrgania” badz ,roztrzesienia"
i prosi¢ o lek na uspokojenie. Jesli lekarz ulegnie suge-
stii pacjenta - opdzni to efektywne leczenie depresji,
a w przypadku zastosowania benzodiazepin moze do-
prowadzi¢ u seniora do rozwoju uzaleznienia, pogor-
szenia funkcji poznawczych, upadkéw i w ich konse-
kwencji ztaman. Te same uwagi dotycza postepowania
ze starszg osobg skarzaca sie na bezsenno$c.

Uwage lekarza powinno zwréci¢ wypowiadanie
takich sformulowan jak: ,nikt mnie nie potrzebu-
je", ,jestem ciezarem", ,juz sie nazytam(-em), wnuki
odchowane, kazdy ma swoje zycie" i komentarze do
zalecen lekarskich typu: ,nie poradze sobie z tym’,
»PO co to robié, to nic nie da". W celu zweryfikowania
podejrzenia depresji mozna postuzy¢ sie Kwestiona-
riuszem Zdrowia Pacjenta-9 (PHQ-9 - Patient Health
Questionnaire).

Kazda choroba przewlekla, szczegdlnie o zlym
rokowaniu lub ograniczajgca funkcjonowanie i samo-
dzielnos¢ chorego albo polaczona z dlugotrwale utrzy-
mujacym sie bélem, moze sprzyja¢ rozwojowi depre-
sji. Z kolei nieleczona depresja wptywa negatywnie na
przebieg i leczenie takich choréb (np. poprzez niesto-
sowanie odpowiedniej diety, odmowe rehabilitacji itp.).

Wizyta u psychiatry nie wymaga skierowania,
natomiast warto, by lekarz pierwszego kontaktu roz-
mawiat z pacjentem na temat istnienia takiej choroby
jak depresjaio jejleczeniu w poradniach psychiatrycz-
nych, starajac sie ,0swoi¢” obawy czy uprzedzenia
pacjenta. Lekarz POZ, podejrzewajac depresje, moze
réwniez sam wilgczy¢ lek nalezacy do lekéw ,pierw-
szego rzutu" - najczesciej bedzie to $rodek z grupy
selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego sero-
toniny (SSRI) - pamiegtajac przy tym, ze na efekt lecze-
nia trzeba czeka¢ najkrécej 6-8 tygodni. Trudniej jest
natomiast dobrac lek przeciwdepresyjny, jesli pierwszy
i kolejny farmaceutyk nie przynosza spodziewanego
efektu.

* Znaczenie zaburzen snu

Bardzo wazne jest zwrocenie uwagi na skargi pa-
cjenta na zaburzenia snu. Lekarz pierwszego kontaktu
nie powinien jednak zaczynac ani przedtuza¢ farmako-
terapii z uzyciem lekéw, ktére moga uzaleznia¢, czyli
nalezgcymi do grupy benzodiazepin lub grupy ,Z" Pa-
cjenci, niezaleznie od wieku, ulegajg uzaleznieniu od
tych lekéw i bardzo trudno ich z tego uzaleznienia wy-
leczy¢. Dodatkowo starszy pacjent czesto nie chce zre-
zygnowac z takiego leku, poniewaz doraznie dziala on
szybko i skutecznie. Nie chce my$le¢ o skutkach dtu-
goterminowych - bardzo niebezpiecznych, takich jak
zaburzenia §wiadomosSci, zaburzenia pamieci i upadki
(ze wszystkimi ich konsekwencjami).

e Zbieractwo patologiczne

Problem nierzadko wystepujacy i bardzo klopo-
tliwy dla otoczenia to zbieractwo patologiczne. Moze
ono wystgpi¢ juz w mlodosci i z czasem nasili¢ si¢ lub
moze pojawi¢ si¢ w starszym wieku. Zaburzenie ma
zlozony charakter oraz rézne przyczyny. Jedna z nich
moze by¢ potrzeba zapelniania swojego otoczenia po
utracie bliskiej osoby/oséb. W pewnym momencie ta-
kie dzialanie moze przerodzi¢ si¢ w zbieractwo patolo-
giczne: starsza osoba nie tylko traci przestrzen wokot
siebie, lecz gromadzi $mieci, ktore stanowiag epidemio-
logiczne zagrozenie. Ten rodzaj zbieractwa jest najbar-
dziej klopotliwy dla otoczenia, przy czym chory czesto
sam uznaje te sytuacje za zupelnie normalng i nie ro-
zumie problemu. Inng przyczyna zbieractwa moga by¢
postepujace zmiany zwyrodnieniowe w mozgu.
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* Problem wielochorobowosci

Lekarze leczacy osoby starsze maja ogromny
problem z wielochorobowoscig u pacjentéw. Duzo le-
kéw z grupy psychotropowych, ktére juz same moga
wywolywac¢ liczne dziatania niepozadane, dodatkowo
wchodzi w interakcje z lekami stosowanymi w choro-
bach somatycznych. Jezeli senior przyjmuje leki psy-
chotropowe, bardzo wazna jest czgstsza kontrola m.in.
parametréow nerkowych, watrobowych, INR, pomiary
ci$nienia i tetna oraz badania ekg.

Ponadto niektore leki stosowane w chorobach in-
ternistycznych moga mie¢ dzialanie depresjogenne, na
przyklad te stosowane w leczeniu zaburzen endokry-
nologicznych. Roéwniez sterydoterapia u starszych
0s6b moze powodowac depresje i zaburzenia psycho-
tyczne.

Kontekst spoteczny

Do probleméw, z ktérymi spotykajg si¢ zaréwno le-
karze pierwszego kontaktu, jak i wszyscy pozostali,
niezaleznie od specjalizacji i miejsca pracy, nalezy na-
stawienie spoleczne oraz stosunek rodzin do oséb wy-
magajacych pomocy. Obserwowane jest male uwraz-
liwienie i brak reakcji na zachowania starszych osob
wykazujacych bezradnos$¢, zagubienie badZ sktonnosé
do agresji stownej czy nadmiernej drazliwo$ci - takie
zachowania czesto wynikajg z toczacego sie procesu
chorobowego, na przyklad otgpienia, a w przypadku
zadzialania niekorzystnych czynnikéw zewnetrznych
moga doprowadzi¢ do trudnych dla otoczenia reakcji,
nawet do dramatycznego finatu.

Postepowanie rodziny wobec pacjenta z zaburze-
niami psychicznymi czesto nie jest wlasciwe, co wyni-
ka z niezrozumienia choroby, i oczywiscie Zle wplywa
na przebieg leczenia. Konieczna jest wspotpraca mie-
dzy lekarzem, pacjentem i rodzing - u§wiadamianie, na
czym polega choroba, jak sobie z nig radzi¢ i jak nie
dopuszcza¢ do trudnych sytuacji.

Trzeba pamietac, ze w chorobach psychicznych
ogromna role odgrywa wplyw $rodowiska: jezeli cho-
ry znajduje sie w $rodowisku nieodpowiednim, to
niezaleznie od podawanych lekéw choroba bedzie po-
stepowa¢ szybciej. Niezwykle wazne i pomocne s3 tu
szkolenia dla rodzin - niestety, odbywa sie¢ ich bardzo
mato.
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Czy mozliwa jest profilaktyka?

Na procesy zwyrodnieniowe w chorobach uwarun-
kowanych genetycznie mamy bardzo niewielki wpltyw
(np. choroba Alzheimera). Otgpienie pojawia sie w tych
przypadkach stosunkowo wczesnie, okolo 40. roku zy-
cia, a nawet wczesniej.

Oslabienie funkcji poznawczych nie zawsze wig-
ze sie z toczacym sie procesem chorobowym, cze-
sto po prostu stanowi proces fizjologiczny zwigzany
z wiekiem, naturalny i przebiegajacy powoli. Czesto
do bardzo péznego nawet wieku nie powoduje zabu-
rzen funkcjonowania w zyciu codziennym, w pracy
itp. Otoczenie seniora powinno zaalarmowac¢ zauwa-
zalne pogorszenie jego codziennego funkcjonowania,
gubienie watku podczas rozmowy, unikanie réznych
dziatan, ktore wcze$niej nie sprawialy mu trudnosci.
Woéwczas warto wybra¢ si¢ do specjalisty, aby jak naj-
szybciej przeprowadzi¢ diagnostyke i wdrozy¢ lecze-
nie. Im p6zniej te dzialania zostang podjgte, tym mniej
mozna zrobic.

Dla funkcjonowania poznawczego duze znacze-
nie ma obecno$¢ choréb somatycznych. Nieleczona
cukrzyca, nadci$nienie, zaburzenia lipidowe lub nie-
wydolno$¢ serca prowadzg do uszkodzenia naczyn ob-
wodowych i mézgowych, dajac w konsekwencji zaniki
mozgu. Mamy wplyw na to, by choroby te byty dobrze
kontrolowane. Rzeczywisty wplyw na funkcjonowanie
poznawcze ma w tym wypadku, poza farmakoterapig,
utrzymywanie odpowiedniej diety. Ponadto istotne jest
wypijanie wystarczajacej ilosci plyndéw, co poprawia
krazenie mézgowe. Natomiast zdecydowanie nega-
tywny wplyw wywiera dtugotrwaty stres.

W przeszlo$ci uwazano, ze synapsy wytwarzaja
sie w mozgu tylko w mtodym wieku, obecnie wiadomo,
ze proces ten zachodzi réwniez w mézgach osob star-
szych. Stad duza role przypisuje si¢ réznym formom
aktywnosci. Seniorzy tracg umiejetnosci i sprawnos¢
poszczegdlnych zmystéw w réznym zakresie, trze-
ba zatem zaobserwowaé, jakie s3 mocne strony danej
osoby i na tym opiera¢ postepowanie. Jezeli np. na-
stapilo znaczne pogorszenie wzroku, mozna bazowa¢
na bodzcach stuchowych. Potrzebne jest $ciste dosto-
sowanie dzialan w taki sposéb, by byly odpowiednie
dla danego seniora, przynosity satysfakcje i pozadany
efekt. Wiasciwie dobrane formy aktywno$ci opdzniaja



zmiany otepienne oraz wplywaja na obecno$c¢ i stopien  mywanie sprawnosci fizycznej oraz wilasciwe lecze-
nasilenia zaburzen zachowania. nie choréb somatycznych sa pomocne w opdznianiu

Wielokierunkowa aktywno$¢ umystowa, utrzy- zmian otepiennych.

e Dla funkcjonowania poznawczego starszego pacjenta duze znaczenie ma obecno$¢ choréb somatycz-
nych.

* Wielokierunkowa aktywno$¢ umystowa, utrzymywanie sprawnosci fizycznej oraz wlasciwe leczenie
choréb somatycznych sg pomocne w op6znianiu zmian otepiennych.

» Istotna role we wczesnym rozpoznaniu u starszych pacjentéow otepienia, majaczenia, a takze depresji

odgrywa lekarz pierwszego kontaktu.
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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.



Nowa polityka

senioralna — koordynacja,

bez rewolucji

rozmowa z Minister do spraw Polityki Senioralnej,

Marzeng Okta-Drewnowicz

Nawet przy okazji tak krotkiej wizyty tatwo zauwazyd, ze
wiele sig tu dzieje — ministerstwo w budowie?

To nie jest ministerstwo, dzialam jako minister
ds. polityki senioralnej. Dokonuje przegladu i diagnozy
obecnej sytuacji, wspdlnie z zespotem wypracowuje-
my tez nowe rozwigzania w tym zakresie.

Pani minister, skoro juz dotykamy kwestii formalnych - co
bedzie z Departamentem Polityki Senioralnej, ktory dziata
w Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej? Co
sie z nim stanie?

Zostanie tutaj przeniesiony - departament ob-
sluguje obecnie dwa projekty: ,Aktywni+” i ,Senior+’,
rozpoczete jeszcze w latach 2014-2015. ,Senior+” opar-
ty jest na programie ,Senior-Wigor”, dotyczy przede
wszystkim tworzenia klubéw seniora. Natomiast ,Ak-
tywni+” to kontynuacja naszego, to znaczy PO i PSL-u,
dawnego programu ASOS, ktory jest skierowany do
réznych organizacji i ma na celu aktywizacje spotecz-
ng. Oba programy sg wieloletnie, z zagwarantowanymi
srodkami finansowymi - jak si¢ jednak okazuje, niewy-
starczajagcymi, bo wnioskéw o realizacje réznych ak-
tywnosci jest wiecej niz zaplanowanych na nie pienie-
dzy. Wiem juz na przyktad o problemach zwigzanych
z brakiem $rodkéw na funkcjonowanie klubéw senio-
ra. Samorzady méwig o tym glo$no, niektére nawet
podejmujg uchwaly o ich likwidacji. Samorzady mogty

aplikowa¢ o wsparcie rzagdowe na tworzenie klubow
seniora, a osobny modut byl przeznaczony na ich fi-
nansowanie, i wlasnie pieniedzy na ten cel jest za mato.
To czerwona lampka dla nas.

Skoro mowimy o klubach: na styku kwestii zdrowotnych
i spotecznych istnieje niezwykle wazna sprawa - aktywn-
0S¢ fizyczna starszych oséb. Badania z ostatnich lat dow-
iodty, jak silnie wptywa na uktfad odpornosciowy, ma wielkie
znaczenie w przebiegu wiekszosci choréb cywilizacyjnych
i w profilaktyce, dalej: jest niezwykle wazna w rehabili-
tacji po zabiegach operacyjnych i w przygotowaniu pac-
jenta do zabiegu, czyli prehabilitacji, oczywiscie wpfywa
tez pozytywnie na kondycje psychiczng. Jak wykorzystac
ten instrument w realizowaniu celu strategicznego: ,wy-
dfuzanie zycia i poprawa zdrowia seniora”? Jak zwiekszy¢
dostepnosc¢ prostych, ale fachowo prowadzonych éwiczen
dla starszych osob? | zachecac ich do tej aktywnosci? Czy
ten temat pojawi sie w odpowiednich programach?

Na przyktad w programie ,Aktywni+” mamy
srodki dla organizacji pozarzadowych, ktore skladaja
wnioski dotyczace réznych form dziatania. To jednak
absolutnie za mato i musza powstaé¢ nowe rozwigzania.
Na dzisiaj sg pienigdze unijne - ulokowane w regio-
nach - na tego typu aktywizacje. Trzeba zweryfikowac
nie tylko to, co mamy do dyspozycji w istniejacych juz
programach, ale stworzy¢ koncepcje zupelnie nowych.
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Obecne, jako wieloletnie, dzialaja do konca przysztego
roku. Dla opracowania kolejnych propozycji potrzeba
wielu konsultacji z samorzgdami, z organizacjami po-
zarzadowymi, ktoére majg wypracowane bardzo rézne
rozwigzania. Chce skorzysta¢ z takich sprawdzonych
rozwigzan, zeby przenies¢ je na grunt ogélnopolski. Na
przyklad w Lodzi w przychodniach miejskich sg urzg-
dzone sale stuzace do ¢wiczen i do rehabilitacji. Tam,
gdzie nie ma miejskiej przychodni, s3 domy kultury,
a jesli ich brakuje - s3 mobilne centra stuzace do tego
celu. Istnieje wiec wiele mozliwos$ci. Chodzi o to, zeby
dobre rozwigzania upowszechnic.

To samorzady i organizacje pozarzagdowe sg naj-
blizej mieszkanca, potencjalnego pacjenta. Rolg pan-
stwa jest tworzenie ram prawnych oraz zapewnienie
odpowiedniego wsparcia finansowego. Zadaniem Mi-
nistra do spraw Polityki Senioralnej jest miedzy innymi
wspdlpraca z samorzadami - w tym promowanie ich
najlepszych praktyk w kontek$cie polityki senioralne;j.
Przykladem s3 samorzady, ktore ze srodkéw wlasnych
finansuja aktywno$c¢ fizyczna senioréw - fundamental-
ne znaczenie maja tu jednak pienigdze.

Niewielka czy symboliczna kwota ptacona przez uczest-
nikow za takie zajecia moze dziata¢c mobilizujaco...

Jesli chodzi o odplatnosé, jest to réwniez kwe-
stia, ktora ustala samorzad organizujgcy rézne formy
aktywnos$ci. Po to mamy decentralizacje. Natomiast
wazne, zeby dzialaly programy, w ramach ktorych sa-
morzad moze aplikowac i otrzyma¢ $rodki. Chcemy
wiec zwigkszy¢ finansowanie programoéw rzadowych.
Rozmawiamy tez o tym, jak zwiekszy¢ dochody jed-
nostek samorzadu terytorialnego, poniewaz pewne
projekty mozna wprowadza¢ centralnie, a inne leza
w gestii lokalnej - bo tez sytuacja réznych grup se-
nioréow jest w réznych miejscach mocno odmien-
na. Jestem daleka od tego, zeby gleboko wchodzi¢
w specyfike §rodowiska i co$ narzucaé, bo srodowi-
sko najlepiej zna samorzad. Z drugiej strony sg oczy-
wiScie takie kwestie — na przyklad zwigzane z opieka
nad osobami starszymi - gdzie lezy wspdlna odpo-
wiedzialno$¢ samorzadu i rzadu. Tak jak musimy za-
pewni¢ ochrone zdrowia, tak musimy zagwarantowac
wsparcie w zakresie ustug opiekunczych.

Jeszcze w latach 2014-2015 zostaly opracowane przez
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agendy Komisji Europejskiej i ONZ tak zwane wskazniki
aktywnego starzenia (AAl) — do podstawowych czterech
zaliczono zatrudnienie, uczestniczenie w Zyciu spotecz-
nym i zycie w zdrowiu, nadajgc im rézne wartosci procen-
towe. Polska byta wtedy na koricu europejskiej ,stawki”,
wyprzedzajac tylko Grecje. Czy AAl beda brane pod uwage,
jako punkt odniesienia, w ocenie sytuacji seniorow i kon-
struowaniu programoéw wsparcia?

Mamy obecnie programy wieloletnie, funkcjo-
nujace do 2025 roku, projektujagc nowe rozwigzania,
z pewnoscig bedziemy brali pod uwage rézne wskaz-
niki. Dzisiaj wiemy na pewno, ze lawinowo bedziemy
sie starze¢, jako spoleczenstwo, réwnoczesnie bedzie
coraz mniej ragk do pracy w sferze potrzebnych uslug
opiekunczych. Mamy tez gorszy tak zwany wskaznik
staro$ci - kiedy$ na jednego dziadka $rednio przypadat
wiecej niz jeden wnuk, teraz jest wrecz przeciwnie, pi-
ramida zostata odwrécona.

Ale: w Warszawie na przyktad miasto dofinansowato po-
licealne szkolenia osob z Ukrainy w zakresie ,terapeuta
zajeciowy” — jednak teraz czes¢ osob koriczacych szkote
bedzie miata problem z uzyskaniem prawa statego pobytu,
czyli jest kwestia koordynacji...

To bardzo wazne. Nie wystarczy dofinansowanie
w celu organizacji systemu wsparcia w miejscu za-
mieszkania — musi jeszcze kto$ te czynnosci wykony-
wag, opiekunowie sg niezbedni. Nie znam opisywanej
przez pania sprawy, dzigkuje za przywolanie tematu
- przyjrze sie temu problemowi.

Jestem po spotkaniu w Ministerstwie Funduszy
i Polityki Regionalnej, wiemy, ze s3 pienigdze unijne na
aktywizacje zawodowa, zdobywanie uprawnien, prze-
kwalifikowywanie i s dostepne wilasciwie na kazdym
poziomie. Pracujac nad ustawg o bonie senioralnym,
bedziemy mogli pokazywaé, jak w przystepny sposob
bedzie mozna zdobywac uprawnienia do wykonywania
pracy polegajacej wlasnie na opiece, na wsparciu dla
senioréw w miejscu zamieszkania.

Czy mozna cos wiecej powiedzie¢ o tym programie? Ja-
kies pomysty na sposodb jego urzeczywistnienia?

Przede wszystkim bedzie prosta $ciezka naby-
wania uprawnien - chodzi o podstawowe umiejet-
nosci takie jak ,pierwsza pomoc”, bezpieczne pod-
noszenie osoby niesamodzielnej czy cho¢by sposob



prowadzenia rozmowy z osobg wymagajacg wsparcia.
Takie programy - w petni finansowane - sa mozliwe
do realizacji przez powiatowe urzedy pracy. Kazdy
steren” ma swoja specyfike, ma tez na miejscu firmy,
organizacje, osrodki, ktéorym mozna zleci¢ prowa-
dzenie kurséw i szkolen.

Beda wiec przetargi? Rozne podmioty beda wystepowac
o dofinansowanie?

Gminy zadecyduja, jakie wybra¢ formy. Zale-
Zy nam, zeby przygotowywane przez nas rozwigza-
nia byly jak najbardziej elastyczne, dajgce dowolnosé¢
w sposobie realizacji. Problematyka jest przeogrom-
na. Z jednej strony mamy grupe senioréw mlodszych,
ktérym trzeba stworzy¢ przestrzen do aktywizacji za-
wodowej. Z drugiej - jest potrzeba wsparcia seniora
w miejscu zamieszkania (cho¢ oczywiscie czasami zda-
rza sie, ze osoba starsza jest od razu pacjentem wy-
magajacym opieki calodobowej). Trzeba wiec zadbac
o wczesniej wspominang aktywno$¢ fizyczna - zna-
czaco poprawia ona zdrowie i wydtuza zycie kazdego
z nas. Do tego nalezy dodac¢ problem choréb otepien-
nych - tutaj potrzebny jest inny plan dzialania i inne
osrodki majace stuzy¢é wsparciu. Przy czym mamy
w Polsce bardzo malo oddzialéw psychogeriatrycz-
nych i geriatrycznych. W wyniku reformy z 2017 roku
wypadly one z podstawowej sieci szpitali, wiec teraz
trzeba stworzy¢ $ciezke ulatwiajaca lekarzom zdoby-
wanie uprawnien lekarzy geriatréw.

Jakie sg kontakty pani minister ze srodowiskiem lekarzy?

Nie wyobrazam sobie sprawowania swojego
urzedu bez utrzymywania relacji ze srodowiskiem le-
karskim. Od objecia urzedu regularnie spotykam sie
7 przedstawicielami uczelni, ktére prowadza badania
dotyczace staro$ci i procesdéw starzenia si¢, w tym
z lekarzami geriatrami wiasnie.

Spotykam sie tez z przedstawicielami pracodaw-
cow, bo uwazam, ze to bardzo wazni partnerzy, jesli
chodzi o wspieranie opieki w miejscu zamieszkania.
Istnieje wiele ciekawych rozwigzan, na przyktad z ob-
szaru telemedycyny czy wsparcia technicznego, sprze-
towego - jesli w domu jest fotel, ktéry potrafi cztowie-
ka przenie$¢ na 16zko albo na sedes, to opieka staje si¢
mozliwa w miejscu zamieszkania i nie trzeba od razu
kierowac starszego czlowieka do o$rodka opiekuncze-

go. Mozliwa jest cala ,srebrna gospodarka’, tylko trze-
ba otwierac te przestrzenie, trzeba rozmawia¢, szukac
mozliwos$ci i wprowadza¢ nowe rozwigzania w zycie.

Skoro mowa o pracodawcach - dla wielu mtodszych se-
niorow mozliwosé pracy zawodowej jest czyms waznym
(wskazniki AAl!), ale pracodawcy niechetnie chca zatrud-
niaé¢ starszych ludzi na mniej niz peten etat, co z kolei
czesto przekracza ich mozliwosci...

Wiem. Z jednej strony seniorzy mowia o tym, ze
chca by¢ aktywni zawodowo - oczywiScie nie wszy-
scy, bo to zalezy od rodzaju pracy, jaka kto$ wykony-
wal, potrzeb, zdrowia itd. - z drugiej strony majg pro-
blem na rynku pracy, bo s3 z tego rynku wypychani.
Powstaje pytanie: jaka na to recepta? Potrzeba zachet
dla pracodawcoéw - zaréwno w wymiarze spolecz-
nym jak i finansowym. To kwestia do dialogu z pra-
codawcami, w ostatnich latach po prostu go nie bylo.
Planujemy wiele rozwigzan, wszystkie one wymagaja
konsultacji i monitoringu. Kazdy projekt musimy trak-
towac jako naprawde wspolng sprawe - i rzadzacych,
i pracodawcéw, i samorzaddéw. Tu nie ma przeciwni-
kéw - starzejgce sie spoleczenstwo to wyzwanie dla
calego kraju i musimy podja¢ to wyzwanie w ramach
solidarnosci pokolen.

Dlatego zalezy mi na dialogu z kazdym $rodo-
wiskiem. Na kolejnym spotkaniu z przedstawicielami
pracodawcow mamy na przyklad do oméwienia takie
sprawy: z jednej strony pracodawcy powinni wiedzie¢,
ze dostana wsparcie ze strony panstwa, jesli wprowa-
dza rozwigzania dobre dla pracownikéw majacych
osoby bliskie, ktérymi trzeba si¢ opiekowa¢; z dru-
giej strony - zeby sami otwierali si¢ na udogodnienia
dla takich pracownikéw. Wiemy, ze praca zdalna jest
mozliwa, a moze trzeba by¢ jeszcze bardziej elastycz-
nym wobec kogos, kto ma bliska osobe starsza wyma-
gajacg wsparcia i opieki.

Wréémy do kwestii medycznych: wazny temat to opieka
dfugoterminowa - czy jest tu wspétdziatanie z Minister-
stwem Zdrowia? | drugie zagadnienie: czy dobrym te-
matem do rozmowy ze Srodowiskiem lekarzy nie bytaby
sopieka koordynowana” w POZ-ach? Ten model wydaje sie
sprzyjac starszym pacjentom, chocby dzieki zatrudnianiu
w przychodni koordynatora, dzieki poradom dietetycz-
nym i wiekszej liczbie badan profilaktycznych? Choroby
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kardiologiczne, diabetologiczne, uktadu oddechowego,
choroby nerek — najbardziej dotyczq senioréw. Placowki
natomiast ciggle maja zbyt mato informacji i zachety.

Oczywiscie wspolpracuje z Ministerstwem Zdro-
wia - szczego6lnie istotne sa dla mnie kwestie pomo-
cy spolecznej i ochrony zdrowia, zakladéow opiekun-
czo-leczniczych i doméw pomocy spotecznej, w ogodle
calej opieki dlugoterminowej. Wiasnie dlatego powo-
lujemy zespét miedzyresortowy, ktéry bedzie wychwy-
tywatl luki i wigzal te fragmenty polityki senioralnej
w catosc.

Opieka dlugoterminowa dotyczy oséb najbar-
dziej niesamodzielnych, a widzimy tez, jak potrzebna
jest wezedniejsza opieka w miejscu zamieszkania. Jak
juz méwilam, geriatréw jest mato, a lekarza rodzinnego
ma kazdy. Jest pytanie: jakie rozwigzania przyjac, zeby
w ochronie zdrowia wiecej lekarzy moglo udzielaé
Swiadczen geriatrycznych? Jakg $ciezke wybraé - je-
steSmy przed decyzja.

»,Koordynacja” to chyba stowo-klucz w tworzeniu polityki
senioralnej?

Tak. Najwigkszy problem w polityce senioral-
nej polega na jej ,rozcztonkowaniu”. Jest fragmenta-
ryczna, jej elementy znajdziemy w réznych miejscach
czy instytucjach. Po to powstal méj urzad - Zeby ja
scali¢ i uzupetnic¢ luki. PiS sprowadzal w duzej mierze
polityke senioralng do finansowych hasel, a te hasta
nie zapewnily opieki; nie stworzyli rozwigzan syste-
mowych. To wla$nie koordynacja jest filarem polityki
senioralnej. Seniorzy i ich rodziny maja problem na-
wet ze zdobyciem informacji dotyczacych tego, jakie
wsparcie mogg uzyska¢. Taki kompleksowy system
opieki czy uslug wsparcia w miejscu zamieszkania be-
dzie polegal wlasnie na skoordynowaniu wszystkich
tych ustug. Dochodzi tu jeszcze problem centréow
geriatrycznych, ktére zgodnie z ustawg powinny po-
wstawad, a ktére trudno powolywaé w sytuacji, gdy
nie ma odpowiednich narzedzi i brakuje lekarzy ge-
riatrow. Najpierw trzeba wiec pouzupetnia¢ ten sys-
tem, a nastgpnie powoli budowaé punkty koordynuja-
ce pomoc... Czasami, chociaz mamy system wsparcia,
to poszczegdlne jego fragmenty funkcjonuja niezalez-
nie od siebie i bywa, ze ustuga jest dublowana albo nie
ma jej wcale. Dlatego odpowiednia koordynacja jest
tak wazna.
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Na rozwiagzaniach ktorych krajow europejskich mozna
by sie wzorowaé, od kogo ,pozyczyc” szczegdlnie dobre
pomysty?

Oczywiscie wiemy, Ze kraje skandynawskie czy
Japonia maja takie rozwiazania i chetnie bySmy z nich
czerpali, natomiast oni s3 w innej sytuacji pod wzgle-
dem ekonomicznym i uwarunkowan kulturowych.

Bardzo duzo dobrych rozwigzan maja Niemcy.
Co dla mnie jako dla socjologa wazne — prowadzg o$ro-
dek badajgcy wszelkie trendy demograficzne; dla nich
demografia jest fundamentem podejmowania decyzji,
merytorycznych i finansowych, dotyczacych starzeja-
cego sie spoteczenstwa. Dobrze byloby, gdyby w koncu
u nas - i wierze, ze tak wlasnie teraz bedzie - planujac
rézne dzialania, projektowa¢ je pod katem wyzwan de-
mograficznych.

Mozna podpatrze¢ na przyklad takie rozwigzanie
jak domy miedzypokoleniowe. Pozwalaja nam spojrze¢
na starzejace sie spoteczenstwo z punktu widzenia so-
lidarnosci pokolen.

Z kolei sprawa rozwijania sieci ustug opiekun-
czych: zeby ludzie chcieli podejmowac tego typu za-
trudnienie, ustugi te musza by¢ lepiej platne. Ponadto
potrzebne jest wykorzystanie nowoczesnych techno-
logii, bo bez wsparcia technologicznego nie poradzimy
sobie z malejacg liczba rak do pracy.

Wiele jest dobrych rozwiazan, ale chcac ktores
znich adaptowa¢, zawsze musimy ,naktadac¢” je na dane
potrzeby oraz na istniejacy obecnie system wspar-
cia. Bo nie chodzi o to, zeby robi¢ rewolucje. Wezmy
jako przyklad opieke w miejscu zamieszkania: ustawa
o pomocy spolecznej naklada obowiazek organizacji
ustug opiekunczych na gminy. Do ustug bezptatnych
kwalifikuje si¢ osoby na podstawie dochodu, inne oso-
by ponosza odplatno$é, a jednocze$nie sg programy
,Opieka 75+" i ,Korpus Wsparcia Senioréw” - niestety,
nie moge powiedzie¢, ze funkcjonujg one dobrze, bo
na ,Opieke 75+" przeznaczono 55 milionéw zlotych
i te pienigdze nie s3 w pelni wykorzystywane, mimo ze
realne potrzeby opiekuncze sg przeciez duze. Powsta-
je pytanie: dlaczego? Teraz projektujemy rozwigzanie
dotyczace wsparcia rodzin aktywnych zawodowo, kt6-
rych bliscy potrzebuja opieki - i nie projektujemy go
w oderwaniu od obecnie funkcjonujagcego systemu,
tylko badamy, gdzie powstala luka i kto potrzebuje po-
mocy, a kto ma szanse ja otrzymac. Najpierw wiec jest



diagnoza, a potem projekt, ,nakladany” na obecnie ist-

niejgce rozwigzania.

Jest chyba jeszcze jeden wazny element tych wielkich
puzzli — mentalnos¢ ludzka, mentalnos¢ starszych osab...
Oczywiécie; dlatego zmiana $wiadomosci tez jest

potrzebna. Dlatego musi powstac i zadziala¢ wiele r6z-

nych rozwigzan - krok po kroku.

Dziekuje za rozmowe.

rozmawiafa: Grazyna Burzyriska
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Potencjalne przeciwzapalne
dziatanie pozywienia

dr n. med. Anna Mikosik-Roczynska

Wydziat Zdrowia, Uniwersytet WSB Merito w Gdansku

Wprowadzenie

Przewlekly stan zapalny towarzyszacy immunostarze-
niu organizmu jest w literaturze opisywany jako skutek
badz jako przyczyna adaptacyjna starzenia sie ukladu
immunologicznego [artykut na temat inflammaging
ukazat sie w nr. 4/2023 ,,MPS”]. Jednak, abstrahujgc od
zjawiska skapoobjawowego przewleklego stanu zapal-
nego: wraz z wiekiem ro$nie ryzyko choroéb zapalnych,
czesto tych o podlozu autoimmunologicznym, i ryzyko
pogorszenia ich przebiegu. Stad konieczno$¢ poszuki-
wania rozwigzan, ktore - cho¢ nie zastepuja rekomen-
dowanego leczenia - mogg sluzy¢ jego wspomaganiu
lub dziala¢ prewencyjnie. Jedna z takich metod moze
by¢ wprowadzenie tzw. diety przeciwzapalne;j.

W wielu badaniach dotyczacych redukcji stanu
zapalnego i zwigzanych z nim nieprawidlowosci im-
munologicznych duza wage przywigzuje sie do idei
przeciwzapalnego dzialania pozywienia. Mozna osig-
gnaé¢ to poprzez zastosowanie skladnikéw odzyw-
czych bedacych zrodlem substancji, ktére wplywaja
na zmniejszenie produkcji cytokin prozapalnych w or-
ganizmie i na redukcje proceséw zapalnych; do takich
substancji nalezg: antyoksydanty, witaminy, blonnik
pokarmowy i okreslone sktadniki mineralne.

Efekt pro- lub przeciwzapalny
diety

Przy ocenianiu wzorca diety calosciowo (nie jej po-
szczegolnych skladnikéw) stosuje sie indeks proza-
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palnosci diety (ang. Dietary Inflammatory Index - DII).
DII to narzedzie bazujace na algorytmie, ktore stuzy do
oceniania efektu okreslanego jako prozapalny (+), prze-
ciwzapalny (-) lub obojetny (0) na podstawie badania
wplywu diety na stezenie wskaznikéw stanu zapalnego
takich jak: biatko C-reaktywne (CRP), IL-1B, IL-4, IL-6,
IL-10, TNF-a. Im wyzszy wskaznik DII, tym bardziej
prozapalny jest skutek diety.

Pewne skladniki odzywcze zostaly ocenione jako
korelujace z nizszym, przewleklym stanem zapalnym.
Zalicza si¢ do nich m.in. wielonienasycone kwasy
tluszczowe, blonnik pokarmowy, witaminy (zwlasz-
cza C i E), biopierwiastki, w tym m.in. magnez, selen
i cynk. Bogata w nie zywno$¢ powinna stanowic¢ trzon
diety pacjenta [1]. Do obliczania DII wykorzystuje si¢
$rednie spozycie wyselekcjonowanych produktéw
zywnos$ciowych (przy uzyciu szczegétowych kwestio-
nariuszy dietetycznych) oraz ich catkowity efekt pro-
i przeciwzapalny. Autorzy tworzacy algorytm dodatko-
wo wykorzystali Swiatowe dzienne spozycie poszcze-
golnych sktadnikéw diety/produktéw, wraz z odchy-
leniem standardowym, na podstawie analizy danych
z 11 krajow $wiata (m.in. USA, Australia, Indie, Japonia,
Meksyk, Wielka Brytania). Lacznie przeanalizowali 1943
prace badawcze dotyczace 45 wyselekcjonowanych
sktadnikow diety [1]. Szczegdtowe okreslenie poszcze-
gblnych grup produktéw w zaleznosci od potencjatu
zapalnego wydaje sie kluczowe w celu formutowania
wlasciwych zalecen zywieniowych.

Skladowe diety uwzgledniane przy obliczaniu



Potencjalne przeciwzapalne
dziatanie pozywienia

zmniejszone ryzyko zgonu

zmniejszone ryzyko
wystapienia zawatu
miesnia sercowego

zmniejszone ryzyko
wystapienia zaburzen
mig$niowo-szkieletowych

(np. z powodu choréb
sercowo-naczyniowych)

zmniejszone
ryzyko pojawienia sie

zmniejszone ryzyko
wystapienia nowotworéw (gtéwnie
raka jamy ustnej, krtani, gardta,
trzustki, jelita grubego i ptuc)

zmniejszone ryzyko
wystgpienia depresji

otytosci

Rycina 1. Korzystne dziatanie zdrowotne diety przeciwzapalnej

DIl obejmujg 45 elementéw m.in.: alkohol, witaminy
By, Bg, B3, By, By, A, C, D, E, beta-karoten, flawonoidy,
makroskladniki (weglowodany, tluszcze, biatko, chole-
sterol, energia, blonnik), biopierwiastki (Fe, Mg, Se, Zn),
rodzaj spozywanych kwaséow tluszczowych (MUFA,
PUFA, SFA, trans-FA, n-3 KT, n-6 KT), wybrane sktad-
niki bioaktywne, ziola i przyprawy: gozdziki (eugenol),
pieprz, tymianek /oregano, rozmaryn, czosnek, imbir,
cebula, szafran, kurkuma, kawa (kofeina), czarna/zie-
lona herbata i in. Do sktadnikow prozapalnych zali-
czono m.in.: witamine B;,, weglowodany, cholesterol,
energie, tluszcz ogdétem, nasycone kwasy tluszczowe,
tluszcze trans, biatko i zelazo.

Wedlug wyliczen warto$¢ DII dla diety maksy-
malnie prozapalnej wynosi +7,98, natomiast maksymal-
ny przeciwzapalny wskaznik DII wynosi -8,87 [1].

Mimo ograniczen, takich jak nieuwzglednianie
interakcji miedzy poszczegélnymi skladnikami diety
oraz ocena efektu niektoérych sktadnikow tylko na mo-
delu zwierzecym lub badaniach iz vitro, DII uznaje si¢
za bardzo wiarygodny (co potwierdza szereg badan)
wskaznik oceny potencjalu zapalnego diety.

Wskaznik DII pozwala oceni¢ prozapalne lub prze-
ciwzapalne dziatanie diety na ludzki organizm po-
przez badanie jej wptywu na stezenie wskaznikow
stanu zapalnego.

Prewencyjna rola diety
przeciwzapalnej

Aspekt prozdrowotny diety przeciwzapalnej podda-

ny byl licznym metaanalizom. Wedtug danych z ba-
dan stosowanie diety o niskim indeksie prozapalno-
$ci wspomaga zmniejszanie stanu zapalnego m.in.
w niedoczynno$ci tarczycy typu Hashimoto i endo-
metriozie oraz dziala wspomagajgco w reumatoidal-
nym zapaleniu stawdw. Znaczna wigkszo$¢ badan
bazuje na ocenie $miertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych i redukcji tego ryzyka przy stosowaniu
diety przeciwzapalnej. Ponadto wykazano, ze wyzszy
indeks prozapalnosci diety zwigzany byl ze wzrostem
$miertelno$ci niezaleznie od przyczyny o 23% [2,3].

Dieta o dziataniu przeciwzapalnym nie zastepu-
je terapii, moze natomiast dziala¢ wspomagajaco
w leczeniu licznych choréb, w tym nowotworo-
wych, i peini wazna funkcje w ich prewencji.

Wykazano tez spore sukcesy w kontekscie prze-
ciwdzialania nowotworom. Opublikowane badania
podkreslaja aspekt prewencyjny diety - oczywiScie
w zadnym wypadku nie stanowi ona zastepczej formy
terapii w chorobie onkologicznej. W badaniach od-
notowano korelacje wyzszego indeksu prozapalnosci
diety z rozwojem glownie raka piersi i okreznicy [4,5].
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antyoksydanty

witaminy A, D, C, E

witaminy z grupy B

B-karoten

flawonoidy

biopierwiastki (magnez, selen, cynk)

warzywa i owoce (szczegdlnie owoce jagodowe,
truskawki, zielone warzywa liciaste, awokado, cebula,
seler, pietruszka, jabtka, kiwi, cytrusy)

wielonienasycone kwasy ttuszczowe omega-3

oleje i oliwy roslinne (gtéwnie olej Iniany i sojowy), ttuste
ryby morskie, orzechy, pestki, nasiona

btonnik pokarmowy

pieczywo petnoziarniste, warzywa strgczkowe, kasze,
otreby, owoce, rodzynki

kurkumina, polifenole,
allicyna

kurkuma (silnie immunostymulujgca), imbir,
zielona/czarna herbata,
czosnek

Tabela 1. Wazne skiadniki diety przeciwzapalnej

Dieta srédziemnomorska jako dieta
o potencjale przeciwzapalnym

Dieta o silnym potencjale przeciwzapalnym jest, od
lat rekomendowana, dieta Sréodziemnomorska. Cha-
rakteryzuje si¢ duzym spozyciem oliwy, owocow, wa-
rzyw, produktéw pelnoziarnistych, ryb morskich oraz
umiarkowanych ilo$ci czerwonego wina, przy niskim
spozyciu czerwonego miesa i tluszczéw zwierzecych
(w tym masla).

Przeciwstawiana jest jej typowa ,dieta zachod-
nia”, odznaczajgca sie duzym spozyciem czerwonego
miesa, nabiatu o wysokiej zawartosci tluszczu, wyso-
ko oczyszczonych produktéw zbozowych i nadmiaru
cukrow prostych (obecnych dodatkowo w wielu pro-
duktach spozywczych). Wedlug danych z literatury
ten sposéb odzywiania powigzany jest z wyzszymi
stezeniami markeréw stanu zapalnego: biatka CRP
oraz interleukiny 6, stajac sie czynnikiem ryzyka wie-
lu choréb, gléwnie ukladu sercowo-naczyniowego,
i powodowanej nimi $§miertelno$ci, ponadto wplywa
negatywnie na uklad odporno$ciowy oséb w kazdym
wieku [1,6-8].

Szereg badan oceniajacych potencjal przeciwza-
palny diety wskazuje na korzystne dzialanie diety
§rodziemnomorskiej w prewencji oraz interwencji
w reumatoidalnym zapaleniu stawow (RZS). Ta prze-
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wlekla choroba autoimmunologiczna, cechujaca sie
postepujacym stanem zapalnym o skomplikowanej
etiologii, wykazuje zwigzek z wprowadzeniem diety
o wyzszym lub nizszym DII. Wykazano, Ze u pacjen-
tow z RZS regularnie stosowana dieta przeciwzapal-
na obniza dolegliwosci bolowe stawdw i poprawia
sprawno$¢ manualng; réwnoczesnie obserwowano u
tych badanych obnizenie parametréw stanu zapalnego
w poréwnaniu do pacjentéw stosujacych typowa diete
zachodnia [9,10]. Wykazano, ze wieloletnie spozywanie
(>10 lat) kwasow tluszczowych omega-3 w ilosci powy-
zej 0,21 g/dobe wigzalo sie ze zmniejszeniem ryzyka
wystgpienia RZS o 52% [11]. Mimo ze wielokrotnie pod-
kreslano, iz nie ma jednej diety rekomendowanej dla
pacjenta z RZS, doniesienia z badan i porady rekomen-
dowane przez towarzystwa naukowe (np. Narodowe
Centrum Edukacji Zywieniowej i amerykanska Artritis
Foundation) wskazuja na korzystny efekt wzbogacenia
diety w produkty o niskim DII [12,13]. Chodzi oczywi-
Scie o dzialanie wspomagajace, a nie zastgpowanie
leczenia.

W diecie powinno sie znalez¢ okolo 500-700
g warzyw oraz 300-500 g owocoéw. Nalezy podkre-
§li¢, ze przeciwzapalny potencjal niektérych warzyw
i owocéw jest silniejszy niz innych: owoce jagodo-
we zawieraja duze ilo$ci przeciwzapalnych polifenoli
(szczegolnie antocyjandéw), a warzywa kapustne - glu-



kozynolany, silnie wspierajgce detoksykacje organi-
zmu i procesy naprawcze. Rekomendowane s3 takze
kiszonki ze wzgledu na ich korzystny wplyw na mi-
krobiote jelitowa. Do$wiadczeni dietetycy radza na-
tomiast ograniczanie w diecie pacjentéw ze schorze-
niami autoimmunologicznymi warzyw psiankowatych
(np. ziemniaki, baklazan), z uwagi na zaobserwowane
nasilenie objaw6éw bdlowych.

Wielonienasycone kwasy tluszczowe m.in. pod-
wyzszaja poziom rezolwin i zmniejszaja wytwarzanie
eikozanoidéw, czego naturalng korzystng konsekwen-
cja jest obnizenie stezenia biomarkeréw stanu zapal-
nego w osoczu krwi.

Zaleca sie zmniejszenie w diecie ilo$ci czerwo-
nego miesa, zwlaszcza przetworzonego, na korzysé
innych zZroédet bialka, takich jak chude migso drobio-
we, ryby, rosliny stragczkowe, soja. Nalezy ograniczy¢
do absolutnego minimum spozycie zywnosci przetwo-
rzonej, opisywanej jako skrajnie prozapalna, czyli pro-
duktéw bogatych w rafinowane cukry, tluszcze i duze
ilosci soli (stodycze, stodkie napoje, zywnos¢ typu fast
food, produkty smazone na glebokim tluszczu) [11,14].

Wplyw diety na mikrobiote
jelitowa

Naturalny mikrobiom i uktad immunologiczny bton je-
lita uczestniczg w ochronie organizmu przed antyge-
nami i patogenami dostajgcymi sie do niego drogg po-
karmowgq. Obrona immunologiczna jelit zwigzana jest
zaroéwno z mechanizmami swoistymi, jak i nieswoisty-
mi, tworzac szereg barier ochronnych. Zmiany ilo$cio-
we i jako$ciowe w skladzie mikrobiomu przekladaja sie
na zaburzenia w dzialaniu ukladu odporno$ciowego.
Sposobem na poprawe skiadu mikrobioty i mikorobio-
mu, w celu wzmocnienia naturalnej ochrony immuno-
logicznej, moze by¢ stosowanie pokarméw bogatych
w probiotyki i prebiotyki. Ich zadaniem jest selektywna
stymulacja wzrostu i/lub aktywno$ci wybranych ko-
rzystnych mikroorganizméw. Dieta przeciwzapalna,
bogata w blonnik i polifenole, peini wlasnie taka funk-
cje — przeciwdziata dyzbiozie jelitowej oraz wptywa na
rownowage metaboliczng w organizmie czlowieka.

Dieta bogatotluszczowa i niskoblonnikowa ko-
reluje z rozwojem bakterii chorobotworczych Gram-
-ujemnych, co prowadzi do rozwoju otytosci, insulino-
opornosci oraz cukrzycy typu 2 [15,16]. Wedtug danych
z badan zmiana diety na niskottuszczowa powoduje
(niezaleznie od stanu odzywienia badanych oséb) zna-
czace roznice iloSciowe w skladzie mikrobioty: obniza
si¢ liczebno$¢ bakterii Bacteroidetes przy jednocze-
snym wzro$cie korzystnych Firmicutes i Proteobacte-
ria. Wykazano réwniez, ze znaczne spozycie czerwo-
nego miesa, charakterystyczne dla prozapalnej ,diety
zachodniej”, zwigksza liczbe ww. Bacteroidetes, produ-
kujacych proteazy, przy zmniejszeniu populacji drob-
noustrojéw zaangazowanych w rozklad polisachary-
dow roslinnych [17,18].

Warto zaznaczy¢, ze zmiany w skladzie mikro-
bioty u 0séb z otylo$cia s w literaturze opisywane jako
skutek badz jako przyczyna tej choroby, co wymaga
dalszych poglebionych analiz badawczych.

Podsumowanie

9 Przeciwzapalny wplyw diety jest wazny w prewen-
cji szeregu choréb wieku podesziego, w tym choréb
metabolicznych, sercowo-naczyniowych, nowotworo-
wych, a takze choréb ukladu oddechowego, szkieleto-
wo-mie$niowego i nerwowego.

S Zmiana sposobu odzywiania, wilaczenie do diety
wigkszych iloéci substancji/pokarméw wywierajacych
korzystny efekt immunoprotekcyjny i przeciwzapalny
oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej moga stanowic
podstawe poprawy ogdlnego stanu zdrowotnosci se-
niora.

S Dieta oparta na zasadach diety Srodziemnomor-
skiej, z uwagi na jej udowodniony potencjat przeciwza-
palny, moze by¢ dieta z wyboru, stosowang w praktyce
klinicznej w trakcie leczenia oraz w prewencji chorob
cywilizacyjnych w celu zmniejszenia przewlektego za-
palenia.

S Z calg stanowczoscig powinno zosta¢ podkreslone
w rozmowie z pacjentem, ze dieta nie moze zastapi¢
leczenia, lecz stanowi¢ jego uzupelnienie i skladowa
zdrowego stylu zycia.
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Przezskorna karboksyterapia
jako element leczenia
owrzodzenia stopy cukrzycowej

owaznym powiklaniem w przebiegu cukrzycy,

dotyczacym wysokiego odsetka chorych, jest

owrzodzenie stopy cukrzycowej (diabetic foot
ulcers - DFU) - najczestszy rodzaj uszkodzenia stopy
u pacjentow z cukrzycg. Najwazniejsze czynniki w pa-
togenezie owrzodzen to neuropatia i wspolistniejace
niedokrwienie, znacznie pogarszajace rokowanie. Do
uposledzenia ukrwienia dochodzi wskutek zwezenia
tetnic, najczesciej drobnych, a zmniejszenie przepltywu
krwi wplywa na zle gojenie zranien oraz owrzodzen.

Niedokrwienie konczyn dolnych w zespole sto-
py cukrzycowej wigze si¢ z bardzo wysokim ryzykiem
amputacji konczyny. Polska nalezy do grona niechlub-
nych rekordzistéw, jezeli chodzi o liczbe takich am-
putacji — rocznie odnotowywano ich okolo 4,5 tysigca.
Dodatkowo w latach 2014-2018 obserwowano wzrost
liczby matych amputacji o 33% w badanym okresie
oraz duzych amputacji 0 13% [1,2].

Cukrzyca stala sie choroba cywilizacyjng. Juz
dane sprzed kilku lat méwig o 382 milionach chorych
w populacji $wiatowej, globalna czesto$¢ wystepowa-
nia cukrzycy ro$nie i wedlug prognoz choroba ta do
2035 r. bedzie dotyczy¢ okoto 592 milionéw 0s6b [3].

W Polsce wedlug danych NFZ z roku 2018 choro-
walo na cukrzyce okoto 2,9 mln dorostych oséb (> 9%
populacji dorostych), w tym wiecej kobiet (1,6 mln do-
rostych). W poréwnaniu do poprzednich danych z roku
2013 liczba ta wzrosla o 379 tys. Najcze$ciej choruja
osoby w wieku od 75 do 84 lat - az 30% kobiet i 28,1%
mezczyzn w tej grupie.* Prognozowany wzrost zacho-
rowan okreslono - zaleznie od przyjetego wspotczyn-
nika zapadalno$ci - na poziomie od 12% do 19% w roku
2025 r. w stosunku do roku 2018 [2].

Przy tak wysokiej zachorowalno$ci kwestia wy-

stepowania i leczenia powiklan cukrzycy nabiera do-
datkowej wagi, stajac sie problemem w skali spoteczne;.
Skuteczne leczenie ran i owrzodzenia stopy cukrzyco-
wej niewatpliwie nalezy tu do priorytetow.

Kluczowym elementem terapii wéréd pacjen-
tow o nawet najwyzszym ryzyku utraty konczyny dol-
nej (cukrzyca, neuropatia i krytyczne niedokrwienie)
jest przywrocenie prawidtowego ukrwienia konczyny
- zwraca uwage P. Florczuk-Dabek (2019). Badania wia-
sne autora wykazaly, ze nawet w tak trudnych przy-
padkach istnieje mozliwo$¢ wyleczenia i unikniecia
amputacji dzieki wdrozeniu leczenia endowaskularne-
go (oczywiscie pod warunkiem intensywnej i wielokie-
runkowej opieki, z kontrolg zakazenia, stanu zapalnego
itp.) [4].

Wielu autoréw zwraca uwage na zbyt slabg per-
fuzje krwi w samej ranie i w otaczajacych tkankach
jako powod nieskutecznego leczenia ran oraz owrzo-
dzenia stopy cukrzycowej [5,6]. U pacjenta z cukrzy-
cq potrzebne jest zwiekszenie przeplywu krwi oraz
zwiekszenie utlenowania tkanek. Poniewaz skuteczne
gojenie DFU wymaga odpowiedniej perfuzji, za jedna
z metod przydatnych w leczeniu uwaza si¢ karboksy-
terapie. Dwutlenek wegla (CO,) powoduje dysocjacje
tlenu z natlenowanej hemoglobiny (efekt Bohra), co
moze poprawi¢ perfuzje i natlenienie tkanek, dlatego
CO, jest przydatny w leczeniu ran przewleklych. Tera-
peutyczne zastosowanie dwutlenku wegla od 1933 r.
odnosi sie do podskérnego wstrzykiwania CO, w stanie
gazowym lub jego przezskdrnej aplikacji, co jest me-
todg nieinwazyjng. W literaturze ostatnich lat mozna
znalez¢ wiele ciekawych prac dotyczacych tego za-
gadnienia. M. Finzgar i wsp. (2015) badali wptyw przez-
skornej aplikacji gazowego CO, na skérny przeplyw

*Krajem o najnizszym odsetku dorostych oséb z cukrzycg byta Szwajcaria: 6,9% populacji mezczyzn oraz 4,4% kobiet. Krajem
o najwyzszym odsetku dorostych 0sdb z cukrzyca byta Gruzja (15% mezczyzn i 15% kobiet).
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krwi. Badanie objeto 33 osoby. Wyniki potwierdzily
miejscowe dzialanie rozszerzajgce naczynia krwiono-
$ne zastosowanej terapii [5].

L. Khiat i G.H. Leibaschoff (2018) zastosowali
karboksyterapig¢ jako jeden z elementéw protokotu le-
czenia u 40 pacjentéw z przewleklym DFU (réznych
wielkosci i typow) w latach 2015-2017. Mimo obecnosci
zaburzen mikrokrazenia i uszkodzen troficznych zaden
z pacjentéw nie wymagat amputacji i wszyscy w pelni
powrdcili do zdrowia. Wyniki wykazaly skutecznosé
powtarzanej podskoérnej aplikacji CO, w poprawie mi-
kronaczyniowej i leczeniu pacjentéw z owrzodzeniami
stopy cukrzycowej [7].

M. Macura i wsp. (2020) zidentyfikowali przez-
skorna aplikacje CO, jako skuteczna terapie uzupel-
niajaca w leczeniu DFU [8].

G.H. Leibaschoff i wsp. (2018) przeprowadzili ba-
danie kliniczne w celu ustalenia, czy wystapily jakie-
kolwiek zmiany w skérze wlasciwej po podaniu CO,
przezskornie, ale z uzyciem zelu jako no$nika. Badanie
w grupie 10 pacjentéw dotyczyto skéry twarzy. Do oce-
ny zmian w mikrokrazeniu wykorzystano wideokapila-
roskopie z sondg optyczna (VCSO). Pomiary wykonano
przed rozpoczeciem badania i po siedmiu dniach te-
rapii. Poréwnanie uzyskanych danych wykazato wzrost
mikrokrazenia, wzrost pionowych i poziomych naczyn
wlosowatych oraz zmniejszenie obszaru niedokrwie-
nia. Efekty byly podobne do obserwowanych w innych
badaniach, w ktérych podawano CO, podskérnie dro-
g3 iniekcji. Takim tez wnioskiem autorzy podsumowali
uzyskane wyniki: zastosowanie przezskornego zelu
CO, spowodowalo zmiany w skdérze wlasciwej podobne
do obserwowanych przy podskérnym wstrzykiwaniu
dwutlenku wegla [9].

M. FinZgar i wsp. w 2021 r. opublikowali wyni-
ki badania klinicznego, w ktérym oceniali wplyw te-
rapii CO, na funkcje mikronaczyniowg u pacjentow
z DFU. Badano grupe 42 pacjentéw. Stosowano dwu-
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tlenek wegla w postaci gazowej oraz hydrozelu. Au-
torzy stwierdzili, ze powtarzana przezskoérna aplikacja
CO, poprawia uposledzong funkcje mikronaczyniowa
poprzez poprawe Srodblonkowej i neurogennej regu-
lacji skérnego przeplywu krwi. Terapia jest skuteczna
w leczeniu owrzodzen stopy cukrzycowej, a jedno-
czes$nie nie powoduje zadnych zauwazalnych ogélno-
ustrojowych skutkéw ubocznych. Za najbardziej obie-
cujace uznali przezskorne podawanie gazowego CO,
ze wzgledu na nieinwazyjno$¢ tej metody. Uzyskane
wyniki wspieraja ponadto stosowanie terapii CO, w in-
nych schorzeniach charakteryzujacych si¢ uposledze-
niem mikrokrgzenia [6].

W $wietle wspomnianych badan przezskoérna
karboksyterapia jest bardzo dobrg metodg uzupelnia-
jaca w leczeniu ran i owrzodzen, w tym DFU. Ponadto
jest metoda nieinwazyjna, co stanowi jej wazng zalete.
Uzycie terapii CO, musi oczywiscie uwzglednia¢ ak-
tualny stan i etap leczenia DFU, zgodnie z odpowied-
nim algorytmem (obecno$¢ wysieku, zakazenia itd.).

Zastosowanie zelu jako no$nika CO, - jesli dalsze
badania potwierdzg skuteczno$¢ tego sposobu aplika-
cji - wydaje si¢ obiecujace, zwlaszcza ze wzgledu na
fatwo$¢ uzycia i wygode pacjenta. Lynda Khiat i Gusta-
vo H. Leibaschoff podjeli ponownie ten temat - wyniki
badania nie zostaly jeszcze opublikowane.

Powracajac do problemu wzrostu zachorowal-
nosci na cukrzyce i zwigzanych z nig powiktan: warto
przypomnie¢, ze $ciezka diabetologicznej opieki ko-
ordynowanej w POZ-ach daje aktualnie lekarzowi ro-
dzinnemu/podstawowejopiekizdrowotnejm.in.moz-
liwo$¢ skierowania pacjenta na dodatkowe badania,
w tym pomiar hemoglobiny glikowanej i dopplerow-
skie badanie naczyn konczyn dolnych, co pozwala
okresli¢ ryzyko wystgpienia zespotu stopy cukrzyco-
wej.

(oprac. G.B.)

1. https://www.mzdrowie.pl/medycyna/swiatowy-dzien-cukrzycy-2023-wczesne-wykrycie-nowoczesne-

leczenie/

2. NFZ o zdrowiu. Cukrzyca. Warszawa, listopad 2019. Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia Departament

Analiz i Strategii.
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Epigenetyka jako narzedzie
lekarza — perspektywy i bariery

pigenetyka stanowi dzi$ klucz do otwarcia ko-

lejnych drzwi - pokazuje, Ze to, co ,pozostawa-

to tylko w strefie obserwacji, nagle znalazlo sie
w strefie naszego wplywu i mozemy co$ z tym zrobi¢,
tuiteraz” - méwit kukasz Wiech (ALK) na zakonczenie
konferencji ,Epigenetyka — where science meets busi-
nesss’, ktora odbyla si¢ 12 marca br. w Akademii Leona
Kozminskiego w Warszawie.

Rozwoj badan epigenetycznych trwa od okoto
40 lat. W literaturze naukowej opisano juz setki
genow, ktorych aktywnos¢ jest zakidcana przez
metylacje, a zmiany metylacji zostaly uznane za
takich samych ,winowajcéw” procesu chorobo-
wego (np. nowotworowego) jak mutacje genu.
Postep technologiczny pozwolil na rozwdéj me-
tod wykrywania metylacji - przodujg tu Stany
Zjednoczone. FDA (Food and Drug Administra-
tion Agency) zatwierdzila do dzi§ wiele testow
diagnostycznych, ktore stuzg analizowaniu bio-
markerow metylacji i majg zastosowanie w prak-
tyce klinicznej. Badanie materiatlu genetycznego,
ktéry jest uwalniany z komoérek nowotworowych
do plynéw ustrojowych (osocze, plwocina), czyli
tzw. plynna biopsja, pozwala na wykrycie cho-
roby nowotworowej na bardzo wczesnym eta-
pie rozwoju, a nastepnie na charakteryzowanie
jej przebiegu. FDA zatwierdzila pierwsze testy
stuzace do wczesnej, bezinwazyjnej diagnosty-
ki raka jelita grubego. Kolejna $ciezka to terapie
genowe — dopasowane do konkretnych niepra-
widlowo$ci w genomie pacjenta, wprowadzaja
zmiany bezposrednio w uszkodzonych genach.
Daja szanse na skuteczne leczenie przyczynowe
niektérych choréb rzadkich. W Polsce refundo-

* https://nowagenetyka.pl/artykuly/czym-jest-epigenetyka/

wana jest obecnie terapia genowa rdzeniowego
zaniku mie$ni (SMA).*

Na temat ogromnej potrzeby korzystania z markeréw
u pacjentéow z rakiem pecherza moczowego méwila
Edyta Borkowska (Konsultant Krajowy w dziedzinie
Laboratoryjnej Genetyki Medycznej). Pacjentami sg
gléwnie seniorzy w zaawansowanym wieku, po roz-
poznaniu choroby monitorowani zwykle przez lata,
diagnostyka nieinwazyjna i niewymagajaca pobytu
w szpitalu jest tu szczeg6lnie wazna. Marker pozwa-
la na diagnozowanie, ocene i prognozowanie rozwoju
choroby. Pozwala szybko wyselekcjonowaé pacjentow
z niepomyslnym przebiegiem choroby. Probka moczu
trafia do badania w momencie, gdy pacjent pojawia
sie na oddziale z podejrzeniem nowotworu. Wyniki
histopatologiczne splywaja znacznie pdzniej. Po roku
2014 opracowano klasyfikacje molekularng tej choro-
by, rownolegla do histopatologicznej. W Polsce nadal
nie stosuje sie rutynowo markeréw w diagnostyce
nowotworu pecherza moczowego, cho¢ jest to zlo-
ty standard (w polaczeniu z cytologig). Jedna z barier
jest mata liczba aktywnych laboratoriéw genetycznych,
w Polsce dziala ich tylko okoto 260. Poniewaz istniejg
grupy wysokiego i $redniego ryzyka, pacjentom wyse-
lekcjonowanym przez klinicystow nalezatoby oferowac
te diagnostyke. Tu autorka podkreslita role, jaka powi-
nien odgrywac¢ lekarz zaréwno przed, jak i po wykona-
niu badania genetycznego - to nieodzowny warunek
i gwarancja sukcesu diagnostyczno-leczniczego.
Dynamiczny rozwoj doprowadzit epigenetyke do
etapu komercjalizacji - sektor ten staje sie atrakcyjny
dla rynku kapitalowego, otwieraja sie kolejne mozli-
wosci inwestycyjne. Dlaczego liderzy biznesu powinni
dostrzega¢ nowe perspektywy i rozumie¢ epigenety-

https://www.zwrotnikraka.pl/plynna-biopsja-diagnostyka-onkologiczna/
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Dyskusja dotyczaca barier rynku diagnostyki
medycznej; od lewej paneliSci: Jolanta Kotodziejczyk
(Diagnostyka S.A.), Szymon Kierat (Polskie Centrum
Badan i Certyfikacji S.A.), Andrzej Ossowski (Zaktad

Genetyki Sagdowej PUM)

ke? Na ten temat méwil Nikolay Kirov. Wykladowca
postuzyl sie obrazowa metafora: od tego, czy pszczola
jest karmiona mleczkiem pszczelim tylko przez pierw-
sze trzy dni, czy przez cale jej zycie, zalezy, czy zostaje
krélows, czy robotnicg — material genetyczny jest ten
sam. Zapis DNA nie determinuje - to sygnaly §rodo-
wiskowe wplywaja na aktywnos$¢ genéw. To, czym sie
odzywiamy, w jakim Srodowisku Zyjemy, jak radzimy
sobie z emocjami, jakie hormony produkujemy, czy
dajemy sobie prawo do regeneracji, a takze wiele in-
nych czynnikéw wplywa na ekspresje naszych genow.
Mozna, zmieniajgc nawyki, by¢ zdrowszym i wolniej si¢
starze¢. To pobudza wyobrazni¢. Rowniez ,biznesowq”.

Na calym $wiecie rosnie silnie czestotliwo$¢ wy-
stepowania choréb przewlektych, w tym nowotworo-
wych, co pocigga za sobg powazne skutki finansowe dla
wszystkich organéw w rodzaju polskiego NFZ. Mozna
temu przeciwdziala¢, np. wykorzystujac narzedzia,
jakie stworzyla epigenetyka. Nastepuje rozwdj tech-
nologii sekwencjonowania DNA polaczony z zaawan-
sowanymi rozwigzaniami informatycznymi, ro$nie
wspodlpraca miedzysektorowa, sg inwestycje w opra-
cowywanie nowych terapii celowanych w chorobach
neurodegeneracyjnych i metabolicznych. Z drugiej
strony indywidualni konsumenci podejmujg coraz bar-
dziej swiadome decyzje dotyczace produktéw i ustug
promujacych zdrowie. Potrzebna jest wigksza dostep-
no$¢ informacji o tym, jak wykorzysta¢ epigenetyke
w prewencji choréb. Swiat zmierza w tym kierunku.

Na temat finansowanie diagnostyki medycznej
rozmawiaja (od lewej): Hubert Pachciarek (Centrum
Transferu Technologii PUM), Tomasz K. Wojdacz
(CEO MethylDetect ApS), Ewa Kozak (Mesoestetic
Poland), Marcin Szczecinski (Adamed)

Tomasz K. Wojdacz - spiritus movens konferencji
-w dyskusji moéwil, ze ustalenia epigenetykinie funkcjo-
nuja jeszcze na poziomie rekomendacjiilekarz nie moze
zaordynowac suplementu, ktéry ,dziala epigenetycz-
nie”. Cho¢ pierwszym takim przykladem jest suplemen-
towanie kwasu foliowego w czasie cigZy - epigenetycz-
ny mechanizm chroni przed wadami cewy nerwowej
u dziecka. Liczne badania wskazujg natomiast na zna-
czenie diety, ¢wiczen fizycznych (kazdy z organizmow
potrzebuje nieco innej dawki) czy sposobu, w jaki ra-
dzimy sobie ze stresem i emocjami.

O jednym z tego rodzaju badan opowiada An-
drzej Ossowski (PUM): w Zakladzie Genetyki Sadowej,
ktérym kieruje, zbadano genomy 1000 os6b, pobie-
rajac materiatl od kilku réznych grup. Okazalo sie, ze
u badanych, ktérzy uprawiali joge lub ¢wiczenia kultu-
rystyczne (co zaskoczyto badaczy), ,zegary” biologicz-
ne wskazywaly wiek znacznie miodszy w poréwnaniu
z wynikami w pozostatych grupach. Badano, w jaki spo-
s6b DNA ulega modyfikacji poprzez powstawanie wysp
CpG. Metylacja wysp CpG nalezy do mechanizméw
epigenetycznych, a niektére zmiany w tej metylacji sa
zwigzanie ze starzeniem.

Panelis$ci: Ewa Kozak, Hubert Pachciarek, Marcin
Szczecinski i Tomasz K. Wojdacz podjeli temat sposo-
béw finansowania badan epigenetycznych, w polacze-
niu z ich praktycznym zastosowaniem. Zwracano uwa-
ge na innowacyjne modele finansowe, do jakich nalezy
m.in. tworzenie spétek celowych na polskich uczel-
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AKADEMIA LEONA KOZMICGEGD

Nikolay Kirov w trakcie wyktadu

niach, Podkreslono sensownos$¢ i konieczno$¢ wspot-
pracy badaczy z otoczeniem spoleczno-biznesowym.
Wiadze uczelni powinny mie¢ §wiadomo$¢ potencjatu
i by¢ otwarte na tego typu innowacje, a komercjaliza-
cjamoze w konsekwencji wywrzec¢ korzystny wptyw na
podnoszenie poziomu badan.

Wskazano na tzw. skrajng uzyteczno$¢: wyko-
rzystanie epigenetyki w diagnozowaniu pacjenta oraz
podejmowaniu wlasciwych decyzji terapeutycznych.
Co dzi$ mozna mu zaoferowac¢? Czy na przyklad ma
sens stworzenie markera pozwalajacego z duzym wy-
przedzeniem przewidzie¢ wystgpienie choroby Al-
zheimera?* Czy dana technologia bedzie uzyteczna
w spowolnieniu lub zatrzymaniu na wczesnym etapie
rozwoju danego schorzenia? Czy opracowujgc techno-
logie, mozna liczy¢ na ,ostatecznego konsumenta”™?

Podany zostat przyklad z branzy kosmetyczne;j:
bazujac na mechanizmach epigenetycznych, firma od-
kryla skladnik aktywny - kwas szikimowy, ktoéry sty-
muluje na poziomie komérkowym jedng z sirtuin, co
prowadzi do zmniejszenia oznak starzenia i poprawy
wygladu skory.

Uczestnicy konferencji

Podczas wystgpien i dyskusji przewijaly sie po-
nadto kwestie bezpieczenstwa produktéw, rzetelnosci
badan, a takze bezpieczenstwa danych pozyskiwanych
od o0séb badanych genetycznie. Jak podkreslano, regu-
lacje istniejace w Unii Europejskiej szczesliwie nie sg
w tych obszarach nadmiernie liberalne. Potrzebna jest
otwarto$¢ na innowacje, ,ale otwarto$¢ madra” - jak
stwierdzano.

Na zakonczenie konferencji bukasz Wiech zadat
podsumowujgce pytanie: co jeszcze jest potrzebne dla
rozwoju epigenetyki? OdpowiedZ zawiera si¢ w kilku
punktach:

- dostepnos¢ testéw diagnostycznych, warto-
Sciowych i potwierdzonych klinicznie,

- wigksza liczba specjalistow, ktérzy beda w sta-
nie te diagnostyke interpretowac i spozytkowac,

- laboratoria, a takze jednostki notyfikowane do-
konujace walidacji, ktérych jest w Polsce za malo,

- pienigdze na sfinansowanie badan.

I sprzet - cho¢by osobne lodéwki w szpitalach do
przechowywania pobranego materialu; céz, taka ba-
nalna(?) przeszkoda do pokonania...

Grazyna Burzyriska

* Jak podajg badacze, wtasciwie skomponowana dieta jest w stanie opdzni¢ wystgpienie zmian neurodegeneracyjnych
w mozgu os6b cierpigcych na chorobe Alzheimera i ztagodzi¢ objawy tej choroby (T. Gabryelewicz i in.: Rozpoznanie otepienia
typu alzheimerowskiego, Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego Polskiej Akademii Nauk)
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Jak bezpiecznie stosowac
suplementacje witamin,

biopierwiastkow

| preparatow roslinnych
u 0sob starszych?

prof. dr hab. n. med. Anna Machoy-Mokrzynska

dr n. med. Urszula Adamiak-Giera
prof. dr hab. n. med. Monika Biatecka

Katedra Farmakologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
kierownik katedry: prof. dr hab. n. med. Marek Drozdzik

Fizjologia procesu starzenia
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Starzenie si¢ organizmu jest zwigzane ze zmianami
funkcjonalnymi, ktére sprawiaja, ze seniorzy sg bar-
dziej podatni na powstanie niedoboréw niektérych
witamin i skladnikéw mineralnych. Do cech charakte-
rystycznych procesu starzenia (insenescentia) zaliczy¢
mozna uposledzenie zdolno$ci adaptacji, sklonnos¢
do zaburzen homeostazy, oslabienie nieswoistych
objawéw procesu zapalnego (bdl, podwyzszenie tem-
peratury, naciek zapalny, obrona mie$niowa), osta-
bienie reakcji immunologicznych oraz sklonnos$¢ do
rozwoju niewydolno$ci narzadowej. Jest to uwarun-
kowane m.in.: spadkiem podstawowej przemiany ma-
terii (ze 100% w wieku 40 lat do ok. 80% powyzej 80.
roku zycia), zanikiem komérek funkcjonalnie czynnych
w réznych narzadach i zastepowaniem ich przez tkan-
ke laczng oraz zmiang procentowej zawarto$ci tlusz-
czu i wody w organizmie.

Zmiany te sa wynikiem upos$ledzenia czynnosci
watroby i spadku aktywnos$ci enzymoéw, a takze spadku

przeptywu nerkowego osocza (ze 100% w wieku ok. 30
lat do ok. 50% powyzej 80. roku zycia). Obserwowane
sg rowniez: obnizona kwasowos$¢ soku zoladkowego,
zmniejszenie powierzchni catkowitej blon $luzowych
przewodu pokarmowego - a co za tym idzie zmniej-
szenie wchlaniania z jelit oraz ostabienie perystal-
tyki jelitowej, obnizenie stezenia albumin w osoczu
i zmniejszenie przeplywu krwi przez narzady. Zmiany
dotycza takze budowy i czynnosci skory, prowadzac
do ostabienia jej roli jako bariery ochronnej organizmu.

Konsekwencja kliniczng tych zmian jest fakt, ze
osoby starsze sg bardziej wrazliwe na leki i cze$ciej wy-
stepuja u nich dziatania niepozadane. Zmiany propor-
¢ji tluszczu i wody w organizmie zmieniaja parametry
farmakokinetyczne lekéw, co sprawia, ze leki rozpusz-
czalne w wodzie osiggajg wyzsze stezenia u senioréw,
natomiast leki rozpuszczalne w tluszczach pozostaja
w ich organizmie dluzej. Zmniejszenie poziomu albu-
min w osoczu powoduje silniejsza konkurencje lekow
o miejsca wigzgce w biatkach osocza, co skutku-
je zwiekszeniem efektu wypierania lekow z polaczen
z biatkami, a wiec wzrasta ryzyko wystagpienia inter-
akcji miedzy lekami oraz ich ciezszego przebiegu.
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Leczenie pacjentéw geriatrycznych jest nielatwym za-
daniem, gdyz w postepowaniu terapeutycznym nalezy
uwzgledni¢ nie tylko zmiany farmakokinetyki i farma-
kodynamiki lekéw wywolane naturalnym procesem
starzenia si¢ organizmu, ale réwniez takie zjawiska, jak
wielochorobowo$¢ oraz wielolekowo$c¢ [1].

Dlaczego u senioréw rozwijaja sie
niedobory pokarmowe?

Jak juz wspomniano, w procesie starzenia nastepuja
zmiany w funkcjonowaniu przewodu pokarmowego:
zoladek i trzustka produkuja mniej sokéw trawien-
nych, a watroba mniej zélci, trawienie moze wiec by¢
niewystarczajaco skuteczne, a wchianianie sktadnikow
odzywczych ograniczone. Jednocze$nie pogarsza si¢
odczuwanie smaku i zapachu, co prowadzi do spadku
apetytu i zmniejszenia ilo$ci przyjmowanego pokarmu.
Czasami obserwowana jest sytuacja odwrotna: moze
zwiekszac si¢ przyjmowanie takiej zywnosci, ktora wy-
woluje silne bodZce smakowe - najczesciej stodkiej lub
stonej (co dla senioréw nie jest wskazane). W obydwu
przypadkach dieta staje si¢ mniej warto$ciowa. Ponad-
to chorobom ukladu pokarmowego moga towarzyszy¢
rézne dolegliwosci: problemy z potykaniem, zgaga, do-
legliwo$ci bélowe jamy brzusznej, wzdecia, biegunki,
zaparcia - pacjenci stosujg z tego powodu ogranicze-
nia dietetyczne [2], co dotyczy niestety réwniez spozy-
wania surowych warzyw i owocéw.

Dodatkowo czeste w wieku starszym braki
w uzebieniu lub Zle dopasowane protezy moga zwiek-
sza¢ nieche¢ do spozywania okres$lonych pokarmoéw.

Wymienione uwarunkowania moga doprowadzi¢
do niedoboréw dietetycznych, w tym niedostatku wi-
tamin i mineraléw, co zwigksza ryzyko niedozywienia
oraz wystepowania choréb dietozaleznych.

Seniorzy czesto przyjmuja zbyt maly ilo§¢ ply-
noéw. Powodem moze by¢ wysitkowe nietrzymanie
moczu u kobiet lub utrudnione oddawanie moczu
u mezczyzn (przerost prostaty) — mniejsze spozycie
plynéw wiaze si¢ za$ ze zmniejszeniem wchlaniania
potasu, wapnia i magnezu z wod mineralnych. Niedo-
bér plynoéw zwiegksza ryzyko odwodnienia organizmu,
co ogranicza wchlanianie witamin rozpuszczalnych
w wodzie, a takze niekorzystnie odbija si¢ na spraw-
nosci umystowej. Seniorzy powinni plyny przyjmowac
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w malych porcjach w ciggu catego dnia, a leki popija¢
wylacznie woda.

Wymienione czynniki oraz choroby wspotistnie-
jace, wymagajace przewleklej farmakoterapii, spra-
wiajg, ze pacjenci geriatryczni sa bardziej podatni na
wystepowanie niedoboréw witamin i skladnikéw mi-
neralnych. Jezeli nie jest mozliwe zapewnienie odpo-
wiedniej podazy niezbednych mikro- i makrosktadni-
kéw z dieta, mozna zastosowac ich suplementacje [3].
Pamieta¢ jednak nalezy, ze nie tylko leki, lecz takze
witaminy i suplementy moga wchodzi¢ w niekorzystne
interakcje [4].

Niedobory witamin
i biopierwiastkow
oraz ich konsekwencje

Na podstawie danych publikowanych przez Narodo-
we Centrum Edukacji Zywieniowej [5] stwierdzono, ze
zapotrzebowanie energetyczne oséb starszych ulega
obnizeniu, natomiast zapotrzebowanie na pewne wita-
miny oraz mikro- i makroelementy wzrasta. Statystyki
podkreslaja, ze w grupie senioréw problem niedoboru
witamin, skladnikéw mineralnych itp. jest szczegdlnie
nasilony [6]. Jako skiadniki niedoborowe w diecie wy-
mieniane sg:

* Witaminy z grupy B - niezbednie potrzebne
dla prawidlowego funkcjonowania ukiladu ner-
wowego, ukltadu krwiono$nego i narzadu wzroku,
wplywajace na podstawowa przemiane materii
oraz odpowiadajace za wiasciwy metabolizm bia-
fek, tluszczéw i weglowodandw. Witaminy z tej
grupy zmniejszajg uczucie zmeczenia (ryboflawi-
na, niacyna, kwas pantotenowy, Bg, foliany, B,,),
biora udzial w regulacji aktywno$ci hormonalnej
(Bg) oraz w prawidlowym funkcjonowaniu ukla-
du sercowo-naczyniowego (tiamina). Niedobory
witaminy By, (kobalaminy) dotyczg 10-15% os6b
powyzej 60.-65. roku zycia. Przewlekle schorze-
nia zoladka mogg nasila¢ wystepowanie niedobo-
row witamin Bg, By, B, oraz powoduja zaburzenia
w ukladzie krwiotworczym i objawy niedokrwi-
stosci. Jak wspomniano, niedobory witamin z gru-
py B moga powodowa¢ zaburzenia w funkcjo-



nowaniu ukladu nerwowego: dochodzi do zmian
w osrodkowym ukladzie nerwowym, ktére przy
znacznych niedoborach objawiajg sie niezbor-
no$cig ruchdéw, zaburzeniami pamieci, zaburze-
niami czucia powierzchownego i glebokiego;
dochodzi do zmian zwyrodnieniowych nerwéw
obwodowych i do podwyzszenia stezenia homo-
cysteiny we krwi, co sprzyja chorobom uktadu
krazenia [7].

Do oceny niedoboru witaminy B, stosuje
si¢ najczesciej bezposrednie oznaczenie jej po-
ziomu w surowicy, a takze metody posrednie:
pomiar stezenia MMA (kwasu metylomalono-
wego) oraz homocysteiny w surowicy; wysokie
stezenie homocysteiny wskazuje na mozliwy
niedob6r (dolny zakres wartos$ci referencyjnych)
witaminy By,. Badania te s3 pomocne u starszych
pacjentéw skarzacych sie na obecno$¢ aft w ja-
mie ustnej czy zajadéw, pacjentéw z objawami
choroby refluksowej, z przewleklymi choroba-
mi przewodu pokarmowego (np. zespoly zlego
wchianiania, zaburzenia mikrobioty jelitowej),
przyjmujacych przewlekle inhibitory pompy
protonowej, sulfasalazyne, metformine, a takze
ze wspolistniejgcymi chorobami nerek, tarczycy
oraz objawami ze strony ukladu nerwowego (bole
glowy, zaburzenia poznawcze, rozdraznienie, ob-
nizenie nastroju).

Dzienne zapotrzebowanie na witaminy z gru-
py B powyzej 65. roku zycia (na podstawie da-
nych literaturowych):

- witamina B, (tiamina): 1,1-1,3 mg

- witamina B; (niacyna): 14-16 mg

- witamina Bs (kwas pantotenowy): 5 mg

- witamina Bg (pirydoksyna): 1,5-1,7 mg

- witamina By (kwas foliowy): 400 pg

- witamina By, (kobalamina): 2,4 pg.

Witaminy z tej grupy sa rozpuszczalne w wo-
dzie za wyjatkiem syntetycznej wit. B; (ben-
fotiaminy) rozpuszczalnej w ttuszczach.

e Witamina C, czyli kwas L-askorbinowy, nalezy
do przeciwutleniaczy chronigcych biatka, tlusz-
cze i weglowodany przed dzialaniem wolnych
rodnikéw, umozliwia tez regeneracje innych an-

tyoksydantéw (np. witaminy E) oraz petni role ko-
faktora enzymow (gléwnie z grupy oksygenaz), co
wspomaga prawidlowe funkcjonowanie ukiladu
odpornosciowego oraz opdznia proces starzenia.
Wplywa na zachowanie potencjatlu oksydacyj-
no-redukcyjnego w komorce oraz na transport
elektronéw, a takze zwieksza przyswajanie zelaza
niehemowego z produktéw roslinnych, hamuje
powstawanie nitrozoamin w soku zotadkowym,
bierze udzial w metabolizmie ttuszczow, chole-
sterolu i kwasow zolciowych, odgrywa istotna
role w podnoszeniu odpornosci organizmu na
choroby bakteryjne i wirusowe. Dzienne zapo-
trzebowanie na witamine C u mezczyzn wynosi
90 mg, a u kobiet - 75 mg. Warto pamietac, ze za-
potrzebowanie to wzrasta o 35 mg na dobe u oséb
palacych papierosy. Niedobory witaminy C moga
by¢ powodowane przyjmowaniem niektérych le-
kéw, naduzywaniem alkoholu i paleniem tytoniu,
a przewlekte niedobry mogg sprzyja¢ rozwojowi
zmian miazdzycowych oraz konwersji nowotwo-
rowej. Duze straty witaminy C z diety s3 powo-
dowane przetwarzaniem zywno$ci (gotowanie,
pieczenie, smazenie). Poziom zalecanego spozy-
cia witaminy C rézni sie w zaleznoSci od wieku,
plci i stanu fizjologicznego [8]. Suplementacje
tej witaminy mozna zastosowac, gdy ilo§¢ kwasu
askorbinowego dostarczana z dietg jest niewy-
starczajgca - co mozna zaobserwowac u 0séb w
wieku starszym. W suplementach stosowane sa:
kwas L-askorbinowy, L-askorbinian sodu, potasu
lub wapnia oraz kwas 6-palmitylo-L-askorbino-
wy. Warto zwroci¢ uwage, ze w niektorych su-
plementach diety wystepuje tzw. rzekoma wita-
mina C w postaci kwasu D-askorbinowego, ktéry
nie wykazuje aktywnosci biologicznej. Podczas
suplementacji witaminy C nalezy pamietac¢, ze
bezpieczna jej dawka to 1000 mg na dobe. Przy-
jeto jednak, ze w celu suplementacji jednorazo-
wo osoba starsza nie powinna przekracza¢ dawki
ok. 400 mg. Poniewaz witamina C jest dostepna
zaréwno jako lek, jak i suplement, istnieje nie-
bezpieczenstwo przyjmowania zbyt duzych jej
dawek i wystapienia efektéw niepozgdanych, naj-
czes$ciej w postaci dolegliwosci zotadkowo-jelito-
wych (np. nudno$ci, wzdecia, biegunki), a takze
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zwiekszonego ryzyka tworzenia konkrementow
u pacjentéw z chorobami nerek.

e Dla oséb w starszym wieku szczegdlne zna-
czenie ma odpowiednia podaz innych witamin
przeciwutleniajacych, do ktérych nalezy witami-
na A, obejmujaca grupe rozpuszczalnych w ttusz-
czach retinoidow (najwazniejszym jest retinol),
dostarczanych z produktami odzwierzecymi. Or-
ganizm ludzki wykazuje takze zdolno$¢ syntezy
witaminy A z beta-karotenu roslinnego (prowi-
taminy A). Witamina A odgrywa wazng role m.in.
w prawidlowym funkcjonowaniu narzadu wzro-
ku - jej deficyt daje objawy tzw. kurzej $lepoty
oraz zespotu suchego oka. Dodatkowo pobudza
skore do produkcji kolagenu, usprawnia metabo-
lizm zelaza i dzialanie uktadu odpornosciowego.
Dzienne zapotrzebowanie na witamine A wyraza-
ne jest w postaci rownowaznika retinolu i wynosi:
dla mezczyzn 900 pg, a dla kobiet 700 pg. Ponie-
waz na wielu produktach zawarto$¢ witaminy A
wyrazana jest w jednostkach miedzynarodowych
(IU), warto przypomnie¢ przelicznik: 11U = 0,3 pug
réwnowaznika retinolu [8]. Dostepne w Polsce
preparaty OTC zawierajg palmitynian retinolu.
W suplementach diety wystepuje rowniez beta-
-karoten, ktérego aktywno$¢ wyrazona w postaci
réwnowaznika retinolu jest o polowe mniejsza
w poréwnaniu z retinolem. W zasadzie w krajach
rozwinietych rzadko obserwujemy niedobory wi-
taminy A, ale ryzyko takie wzrasta u pacjentéw
z chorobg Le$niowskiego-Crohna i u chorych na
celiakie.

* Kolejny antyoksydant, jakim jest witamina E
(tokoferole i tokotrienole), nie tylko spowalnia
proces starzenia sie komorek skory oraz wie-
lu narzadéw wewnetrznych, lecz takze wply-
wa na aktywno$¢ wyspecjalizowanych komoérek
ukladu odpornosciowego. Zmniejsza prawdo-
podobienstwo wystepowania choréb ukladu
krazenia i niektérych choréb nowotworowych,
ponadto rozpatruje sie prawdopodobne znacze-
nie tej witaminy (wraz z innymi skladnikami diety)
w spowalnianiu zwyrodnienia plamki zoltej zwig-
zanego z wiekiem (AMD) [9] - jednak w leczeniu
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tego schorzenia, zwlaszcza postaci wysiekowej,
stosowane s3 leki biologiczne w iniekcjach do-
szklistkowych (np. bewacyzumab, ranibizumab
i aflibercept)

Pacjentowi powinno si¢ uswiadomi¢, ze sto-
sowanie suplementow diety bez konsultacji
z lekarzem lub farmaceuta moze zwigkszy¢
ryzyko niektérych choréb. Dotyczy to row-
niez preparatOw wspomagajacych prace
narzadu wzroku i spowalniajacych rozwdj
AMD. Jednym z zagrozen zwigzanych z su-
plementacja przeciwutleniaczy stosowa-
nych w zbyt duzych dawkach jest ich dziata-
nie prooksydacyjne.

Ponadto stosowanie witaminy E w dawkach
>400 IU na dob¢ moze zmniejszac¢ agregacje ply-
tek krwi, zwiekszac¢ ryzyko krwawien, zastoino-
wej niewydolnosci serca, a takze raka prostaty.

* Witamina D uznawana jest za jedng z wazniej-
szych dla senioréw [7]. Powszechnie stosowana
nazwa moze by¢é mylgca, gdyz nie jest to jed-
norodny zwigzek chemiczny, a nazwa obejmuje
ergokalcyferol oraz cholekalcyferol. Podstawo-
w3 rolg ,witaminy D” jest wplyw na prawidlowe
funkcjonowanie ko$ci, mie$ni i stawow, a takze
ulatwianie wchlaniania wapnia i fosforu z diety
i zapobieganie rozwojowi osteoporozy; ponadto
wspomaga prace jelit i wspiera dzialanie ukladu
odpornosciowego. Prawidlowe stezenie witami-
ny D nie tylko zmniejsza ryzyko choréb metabo-
licznych koSci, lecz takze wykazuje wplyw m.in.
na wzrost i réznicowanie komoérek, modulujac
odpowiedz limfocytéw i produkcje cytokin pro-
zapalnych. Wykazuje réwniez dzialanie hamujace
angiogeneze i wydzielanie reniny oraz zwieksza
produkcje i sekrecje insuliny. Wyréwnanie nie-
doboru witaminy D istotnie zwieksza sitle mie$ni
szkieletowych, a efekt ten jest widoczny réw-
niez u oso6b starszych, u ktérych jej suplemen-
tacja zmniejsza dolegliwosci kostno-stawowe.
Niedobér witaminy D wigze si¢ ze zwiekszonym
ryzykiem choréb ukladu sercowo-naczyniowe-
go, wystgpienia cukrzycy, udaru moézgu, choro-



by Alzheimera, stwardnienia rozsianego, innych
choréb autoimmunologicznych oraz niektérych
nowotwordw. Aby okresli¢ zaopatrzenie organi-
zmu w witamine D, powinno si¢ oznaczaé ste-
zenie kalcydiolu (25-OH-D) w surowicy, ponie-
waz aktywna posta¢ witaminy D, czyli kalcytriol
(1,25(0OH)2D) nie jest odpowiednio skorelowana ze
stanem wysycenia organizmu i nie rekomenduje
si¢ jej oznaczania w celu wykrywania niedoboréow
witaminy D. Za prawidlowe stezenie przyjmuje
si¢ obecnie 30-50 ng/ml 25-OH-D. Wedlug obo-
wiazujacych zalecen, u pacjentow powyzej 65.
roku zycia powinna by¢ stosowana suplementacja
w dawce 800-2000 IU na dobeg, a po 75. roku zycia
nawet 2000-4000 IU na dobe (gérny tolerowany
poziom spozycia) przez caly rok [10]. Stosowanie
jednorazowych dawek lub dawek uderzeniowych
kumulacyjnych (zwlaszcza u senioréw) nie jest
zalecane z powodu ryzyka hiperkalcemii. Glowny
Inspektorat Sanitarny okreslit maksymalng ilo$¢
witaminy D w suplementach diety na 2000 IU (50
ug). Poniewaz wieksze ryzyko niedoboru witami-
ny D obserwowane jest u oséb starszych, 0séb z
ciemng karnacja skory, otylych lub ze wspélist-
niejagcymi przewleklymi chorobami nerek, za-
lecany jest indywidualny dobor profilaktycznej
dawki, nie tylko w zaleznosci od wieku, lecz takze
od masy ciala, diety, trybu Zycia oraz stopnia na-
stonecznienia [11]. Na wielu produktach zawar-
to$¢ witaminy D podawana jest w mikrogramach
lub w jednostkach miedzynarodowych, dlatego
warto przypomnie¢ przelicznik: 10 ug = 400 IU.
Suplementy diety i produkty lecznicze dostepne
w Polsce najczeSciej zawieraja cholekalcyferol
w dawkach 400, 600, 800, 1000, 2000 i 4000 IU.
Popularne sg preparaty laczace wapn i witamine
K, (zwlaszcza K,MK-7, czyli menachinon o diu-
gim lancuchu izoprenoidowym), ktéra mialaby
zapobiega¢ odkladaniu si¢ wapnia w tetnicach.
Kilka lat temu zaprzestano ich rekomendowania,
poniewaz wapn nalezy suplementowac kilka razy
w ciggu doby, a wyniki badan oceniajacych sku-
teczno$¢ witaminy K, w profilaktyce osteoporozy
i w zmniejszeniu ryzyka zlaman sg niejednozna-
czne (mimo istnienia zwigzku przyczynowo-skut-
kowego miedzy spozyciem witaminy K a utrzy-

maniem zdrowych kos$ci). Rowniez rola witaminy
K, w zapobieganiu kalcyfikacji naczyn krwiono-
$nych nie zostata w pelni potwierdzona [12].

e Witamina K to grupa zwiazkéw (filochinon
i menachinony - gléwnie MK-4 i MK-7), ktore
sg kofaktorami gamma-glutamylokaroboksylazy,
czyli enzymu zaangazowanego w proces wigza-
nia jon6éw wapnia, co warunkuje jego aktywnos¢
biologiczng, zwlaszcza w regulacji prolifera-
cji komorek i przekazywania sygnatow, a takze
w procesie krzepniecia krwi, regulacji metabo-
lizmu kostnego i zapobieganiu mineralizacji na-
czyn. U zdrowych dorostych niedobér witami-
ny K praktycznie nie wystepuje, ze wzgledu na
zdolno$¢ bakterii jelitowych do syntetyzowania
menachinonéw oraz mozliwo$¢ konwersji filo-
chinonu ze spozywanych pokarméw roslinnych.
Niedobory s3 obserwowane u pacjentéw z po-
waznymi chorobami jelit (zespoly ztego wchia-
niania, choroby zapalne jelit, celiakia), znacznym
zaburzeniem funkcji watroby (np. marsko$c¢),
po dlugotrwalej antybiotykoterapii badz sto-
sujacych leki przeciwzakrzepowe. Ewentualnie
w przebiegu niektérych nowotworéw. Objawy
niedoboru witaminy K wystepuja gléwnie pod
postacia tatwego siniaczenia, podbiegnie¢ krwa-
wych, krwawienia z blon $luzowych, obecnosci
krwi w moczu i stolcu. U pacjentéw przyjmuja-
cych leki przeciwzakrzepowe (przede wszyst-
kim tzw. antagonisci witaminy K, czyli warfary-
na i acenokumarol) przy podawaniu witaminy
moze wystgpi¢ zmniejszenie przeciwzakrzepo-
wego dzialania tych lekéw. Najprawdopodob-
niej zalezy to od formy witaminy K. Wykaza-
no, ze suplementacja witaminy K; (filochinonu)
w dawce do 100 pg nie zmniejsza dziatania ww.
antykoagulantéw, natomiast witamina K,MK-7
moze ostabi¢ ich dzialanie terapeutyczne juz
w dawce 10-20 pg (ta posta¢ witaminy lepiej sie
wchlania, ma tez zdolno$¢ do kumulacji we krwi
oraz dlugi okres péitrwania, do 72 godz.). Pod-
stawowym zaleceniem u pacjentéw stosujacych
anty-witaminy K jest utrzymanie jej spozycia
dziennego na réwnym poziomie (zblizonym do
Adequite Intake, czyli wystarczajacego spozycia,
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okreslanego na podstawie $redniego dziennego
spozycia przez osoby zdrowe) oraz regularna
kontrola wartosci INR (/nternational Normalized
Ratio) [12]. Nie wykazano natomiast znaczacych
klinicznie interakcji migdzy stosowaniem ASA w
dawkach antyagregacyjnych (75 mg) i witaminy
K, ze wzgledu na r6zny mechanizm ich dziata-
nia. Sceptyczne podejscie do suplementacji wi-
taminy K u dorostych (ale nie u noworodkéw,
u ktérych po urodzeniu rutynowo podawana
jest domie$niowo) moze wynika¢ z faktu, ze
suplementacja nie przynosi korzysci, jesli nie
wystepuje jej niedobdr. Czasem obserwuje si¢
subkliniczny niedobér witaminy K,, co moze
niekorzystnie wplywa¢ na metabolizm wapnia.
Suplementacja moze by¢ woéwczas korzystna
u pacjentéw z osteoporoza, chorobami uktadu
krazenia i cukrzycg przy podawaniu K, w dawce
180 pg dziennie.

Jak stwierdzono na podstawie badan, u senioréw moga
wystepowa¢ roéwniez niedobory zwigzkéw mineral-
nych i innych biopierwiastkéw. Najczes$ciej wymienia-
ne sa:
e Wapn - jeden z wazniejszych sktadnikow mi-
neralnych, peligcy przede wszystkim funkcje
budulcows, stanowiacy skladowg kosci i zgbow.
Tylko 1% puli tego pierwiastka pelni inne funk-
cje — m.in. jest aktywatorem licznych enzymow,
wplywa na wydzielanie wielu hormondéw, wa-
runkuje skurcz mie$ni, gojenie sie ran oraz akty-
wuje czynniki krzepnigcia krwi. Poniewaz osoby
starsze nalezg do grupy populacyjnej, ktéra jest
W znacznym stopniu narazona na niedobory
wapnia, w przypadkach stwierdzonego niedo-
boru mozna zaleci¢ jego suplementacje. Najlep-
szg biodostepno$¢ maja preparaty zawierajace
cytrynian wapnia, jednak na rynku najczesciej
wystepuja preparaty z weglanem wapnia, kto-
ry jest dobrze wchianiany, ale wymaga wiekszej
ilosci kwasu zoladkowego - dlatego powinien
by¢ przyjmowany podczas positku. Suplementy
zawierajg réwniez fosforan, mleczan i glukonian
wapnia, ktére charakteryzuje mala zawartos$c
procentowa jondéw wapnia. Zapotrzebowanie
dzienne na wapn oszacowano na 1200 mg.

48 moj pacjent senior 2024/1(6)

* Magnez wplywa m.in. na wzrost i gestos$¢ ko-
$ci oraz bierze udzial w procesie skurczu mig$ni
(w tym miesnia sercowego). Spozycie magnezu
u 0s6b starszych czesto jest nizsze od zalecane-
go, stad zasadno$¢ jego suplementacji. Pamietaé
jednak nalezy, ze wchlanianie jonéw magnezu
ze stosowanego preparatu w znacznym stop-
niu zalezy od jego formy chemicznej, a takze
od rozpuszczalno$ci w wodzie, dawki, sposo-
bu podawania oraz obecnosci innych zwigzkdéw,
ktére wspomagaja wchianianie. Na polskim ryn-
ku dostepna jest duza réznorodno$¢ preparatéw
zawierajacych magnez. R6znig sie iloScig jonow
magnezu oraz zastosowanymi solami. Moga
to by¢ sole nieorganiczne: chlorki, siarczany,
tlenki i weglany, albo sole organiczne, do kté-
rych naleza: glukoniany, mleczany, asparaginiany
i cytryniany. Organiczne zwigzki magnezu do-
brze wchlaniaja sie w jelicie cienkim (w ok. 90
procentach), ze wzgledu na lepsza rozpusz-
czalno$¢ w wodzie. Ich wysoka biodostepnos¢
jest zwigzana z obecno$cig anionéw kwaséw
organicznych, ktére sg bezposrednio wlaczane
w przemiany metaboliczne bialek, lipidow i we-
glowodan6w. Preparaty zawierajace cytrynian
magnezu s3 najbardziej efektywne, niezalez-
nie od czasu trwania suplementacji - wynika to
z ich dobrej rozpuszczalnosci i biodostepnosci
oraz ze stabilno$ci zwigzku chemicznego. Naj-
korzystniejszg formg suplementowania magne-
zu s3 tabletki musujace, ktére charakteryzuje
najlepsza przyswajalnos¢. Tabletki dojelitowe sa
powlekane nierozpuszczalng w soku zotgdkowym
otoczky, dzigki czemu magnez uwalniany jest
w jelicie cienkim, gdzie jego wchlanianie jest naj-
lepsze. W celach profilaktycznych warto korzy-
sta¢ z tabletek powlekanych z dodatkiem wita-
miny Bg, ktora zwieksza transport i wchlanianie
magnezu, a najlepsze efekty uzyskuje sie poprzez
regularne stosowanie w matych dawkach. Dzien-
ne zapotrzebowanie na magnez to 320-420 mg.

* DPotas jest odpowiedzialny za prawidlowe
funkcjonowanie ukladu nerwowego i mig$nio-
wego, wplywa na gospodarke wodno-elektroli-
towg oraz utrzymanie odpowiedniego ci$nienia



krwi. Niedobdr tego metalu moze zaburzac¢ pra-
ce migsni - w tym mieénia sercowego, co moze
skutkowa¢ wystapieniem zaburzen rytmu. Zna-
czace niedobory prowadza do rozwoju niewy-
dolnosci serca. Niedobor potasu moze by¢ jedna
z przyczyn uczucia zmeczenia i niepokoju oraz
omdlen. Niedobory zwykle mozna uzupelni¢
zmiang diety, ale przydatne bywaja elektrolity
do picia. Gdy jest to niewystarczajace, wskaza-
na jest stala suplementacja. Zapotrzebowanie
dzienne wynosi 3500 mg.

+ Zelazo u pacjentéw w wieku starszym do$¢
czesto jest pierwiastkiem niedoborowym. Ze
wzgledu na czynny udziat w hematopoezie jego
niedobor jest przyczyng niedokrwistosci, ktora
powoduje duszno$¢, nietolerancje wysitku, uczu-
cie sennosci, zmeczenia i kolatanie serca. Jest to
druga co do czestosci wystepowania przyczyna
anemii u os6b starszych [13]. Pogorszenie wy-
dolnosci fizycznej wigze sie u nich z wigkszym
ryzykiem upadkéw, ostabieniem sily mige$niowe;j,
a takze pogorszeniem funkcji poznawczych.
Odpowiedni poziom zelaza warunkuje réwniez
wiasciwe funkcjonowanie uktadu immunologicz-
nego. Podobnie jak witaminy A, C i E, ktére sg
silnymi przeciwutleniaczami, zelazo wspomaga
walke ze stresem oksydacyjnym. Niedobor zela-
za u seniorow moze by¢ spowodowany nie tylko
niewystarczajacq podazg (niedobory w diecie) lub
zaburzeniami wchlaniania, lecz takze przewle-
klg utratg krwi z przewodu pokarmowego, np.
z nadzerek blony §luzowej (z powodu przewlekle-
go zapalenia zolgdka lub stosowania niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych). Zapotrzebowa-
nie dzienne na zelazo wynosi ok. 10 mg.

* Cynk odgrywa znaczaca role w funkcjono-
waniu ukladu odporno$ciowego, jest tez odpo-
wiedzialny za prawidlowe widzenie i odbieranie
wrazen sensorycznych, ktére w wieku senioral-
nym s3 zwykle ostabione. Ponadto uczestniczy
w procesach naprawczych tkanek. Niedobdr cyn-
ku wplywa na ostabienie odczuwania smaku i za-
pachu, co moze by¢ przyczyna zaburzen taknie-
nia. Dzienne zapotrzebowanie szacowane jest na

8-11 mg. Nadmierna suplementacja cynku moze
wywola¢ efekty niepozadane, np. infekcje drog
moczowych (szczegdlnie u kobiet).

Preparaty wielosktadnikowe

Podczas stosowania preparatéw wielowitaminowych
lub witaminowo-mikroelementowych nalezy pamietaé
o nieliniowo$ci dawek. Jezeli witamina, biopierwiastek
badz wyizolowany z roélin zwigzek czynny wykazujg
korzystne dzialanie w okre$lonej, niewielkiej dawce,
nie znaczy to, ze jej podwojenie spowoduje dwukrot-
nie lepszy efekt. W suplementacji wykres zalezno$¢
sdawka - efekt” przybiera ksztalt litery U - ramiona
tej krzywej opisywane sg przez RDA (zalecane dzien-
ne spozycie) oraz UL (gorny tolerowany poziom spo-
zycia).

Wiadomo, ze skladniki zlozonych preparatéow
moga wchodzi¢ we wzajemne interakcje, a takze in-
terferowa¢ ze spozywanym jednoczes$nie pokarmem
(co moze zwigkszac¢ lub zmniejsza¢ ich wchlanianie).
Ogolnie mozna powiedzie¢, ze preparaty witamino-
wo-mikroelementowe wchlaniajg si¢ gorzej niz po-
jedyncze skladowe. Aby to poprawié, opracowano
technologie ,,Chrono-Depot”, pozwalajaca na wytwo-
rzenie tabletek wielowarstwowych, ktérych sktadniki
dzialajace na siebie niekorzystnie sg zdeponowane
w réznych warstwach, a uwalniaja sie w ré6znym czasie
i w réznych czes$ciach przewodu pokarmowego.

Wnioskiem praktycznym jest zalecenie, aby re-
zygnowac z przyjmowania jednej tabletki zawierajacej
wiele skladnikow (witamin, biopierwiastkéw, izolowa-
nych z rodlin zwigzkéw biologicznie czynnych) i za-
stepowac ja kilkoma tabletkami, zawierajacymi posz-
czeg6lne skladniki, przyjmowanymi w odpowiednich
odstepach czasu (chyba zZe jest mozliwo$¢ wykorzy-
stania nowych technologii uwzgledniajacych mozliwe
interakcje) [14].

Witaminy rozpuszczalne w tluszczach (A, D, E, K)
najlepiej jest przyjmowac z posilkiem, zwlaszcza
zawierajacym tluszcze. Witaminy rozpuszczalne
w wodzie (C oraz z grupy B) przyjmuje si¢ na czczo,
popijajac woda. Preparaty wielosktadnikowe, mimo
ze poszczegodlne skiadniki moga sie gorzej wchia-
nia¢, raczej przyjmuje sie z positkiem.
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Interakcje witamin
i biopierwiastkow z lekami

Wedlug dostepnych danych statystycznych w Pol-
sce przecietny pacjent w wieku powyzej 65 lat prze-
wlekle stosuje przynajmniej pie¢ lekdw, ktore zostaly
przepisane przez lekarza oraz dodatkowo 2-3 leki lub
suplementy wykupione bez recepty w ramach samole-
czenia. Gléwnym powodem stosowania suplementow
przez osoby starsze jest che¢ dzialania prozdrowotne-
go (wzmocnienie odporno$ci, poprawa funkcjonowa-
nia narzadow lub zapobieganie dysfunkcjom). Niestety,
czasami jest to zalozenie bledne, z powodu mozliwosci
wystapienia niekorzystnych interakcji.

Oto kilka przyktadéw:

e Stosowanie antybiotykéw lgcznie z prepara-
tami witaminowymi, skladnikami mineralnymi
i innymi biopierwiastkami moze zmniejszy¢ ab-
sorpcje lekéw przeciwbakteryjnych oraz ostabié
ich dziatanie.

e Jednoczesne stosowanie magnezu z lekami
hipotensyjnymi zmniejsza ich biodostepnosc.
Preparaty magnezu zmniejszaja réwniez ab-
sorpcje lekow przeciwzakrzepowych, przeciw-
histaminowych, przeciwlgkowych, przeciwpsy-
chotycznych, glikozydéow nasercowych, lekéw
moczopednych, bisfosfonianéw oraz lekéw prze-
ciwgrzybiczych, przeciwwirusowych i immuno-
supresyjnych.

Dodatkowo magnez zmniejsza wchlanianie
zelaza, co moze doprowadzi¢ do niedokrwistosci
niedoborowe;j.

e Suplementacja wapnia moze prowadzi¢ do
interakcji z blokerami kanaléw wapniowych.
Podobnie jak inne skladniki mineralne, wapn
zmniejsza wchlanianie i skuteczno$¢ wiekszosci
antybiotykéw. Jony wapnia wplywaja rowniez na
site dzialania glikozydow nasercowych, powodu-
jac zwiekszenie ich efektu toksycznego.

* Suplementy Zelaza moga zmniejsza¢ dziala-
nie lekéw stosowanych w chorobie Parkinsona
(lewodopa), lewotyroksyny, bisfosfonianéw, pe-
nicylaminy, lekéw stosowanych w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego oraz wielu lekow przeciw-
bakteryjnych (zwlaszcza tetracyklin).
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e Preparaty witaminowe - np. zawierajace wi-
tamine Bg - moga zmniejsza¢ dzialanie lekéow
przeciwdrgawkowych i lekéw uspokajajacych,
a takze lewodopy. Witamina C moze wchodzi¢
w interakcje z kwasem acetylosalicylowym, nie-
ktérymi lekami przeciwnowotworowymi i lekami
moczopednymi, a witamina E - z lekami prze-
ciwzakrzepowymi.

Suplementy nalezy przyjmowa¢ w odstepie okoto
dwoch godzin od podawania lekow.

Interakcje lekow z preparatami
roslinnymi

Obszerne zagadnienie stanowi stosowanie ziot i wy-
ciagdéw roslinnych u pacjentéow geriatrycznych. Cze-
sto§¢ uzycia preparatow pochodzenia naturalnego
oraz glebokie przeswiadczenie o ich nieszkodliwosci
i korzysciach z ich stosowania sklaniaja autorki do
- skrétowego - przedstawienia tu najwazniejszych in-
terakcji z wybranymi lekami.

Na wielu blogach znalez¢ mozna informacje, ze
seniorzy powinni korzysta¢ z dzialania ziol, gdyz to
naturalny i bezpieczny sposob na ochrone zdrowia.
Jednak ze wzgledu na mozliwe interakcje z lekami,
nie zawsze jest to dzialanie prozdrowotne.

e Do roslin zwyczajowo polecanych w celu
wzmacniania organizmu i zwiekszenia odpor-
nosci nalezy czosnek (A/lium sativum), chetnie
stosowany np. podczas infekcji/przeziebie-
nia. Wowczas szczego6lnie korzystne jest prze-
ciwdrobnoustrojowe dzialanie allicyny - aktywo-
wanej podczas mechanicznego rozdrabniania
czosnku. Czosnek wchodzi w interakcje z taki-
mi lekami jak ibuprofen, kwas acetylosalicylowy
w duzych dawkach badz naproksen i moze
wzmagac ryzyko krwawienia. Stosowanie duzych
iloéci czosnku razem z paracetamolem moze za-
burza¢ funkcje watroby.

e Stosowany w celu poprawy sprawnosci in-
telektualnej jest milorzagb dwuklapowy, zwany
japonskim (Ginkgo biloba), w postaci wyciggu



z lici bogatych w flawonoidy i terpeny (gtéwnie
ginkgolidy i bilobalid). Stosowane w badaniach
klinicznych preparaty mitorzebu byly standary-
zowane na zawarto$¢ glikozydoéw flawonowych
oraz laktonéw terpenowych, a ich skutecznosé¢
byla zwigzana z poprawg krazenia mézgowe-
go. Interakcje ekstraktéw z milorzebu z lekami
powoduja gléwnie zwiekszenie dzialania lekow
przeciwzakrzepowych i przeciwptytkowych oraz
mozliwo$ci zréznicowanego wplywu na stezenie
insuliny i glukozy we krwi - u pacjentéw z hiper-
insulinemia odnotowano wplyw zmniejszajacy
poziom insuliny i zwiekszajacy glikemie, nato-
miast u pacjentéw z wyczerpaniem komorek
»beta” trzustki widoczny byl wzrost wydzielania
insuliny na drodze pobudzenia tych komorek.
Ze wzgledu na modulacje ekspresji izoenzymow
cytochromu P-450 przez ekstrakt z mitorzebu
mozna zaobserwowa¢ wplyw na stezenie we
krwi lekéw metabolizowanych przez ten uklad
enzymatyczny (np. omeprazolu, ibuprofenu, sim-
wastatyny i teofiliny).

e Melisa lekarska (Melissa officinalis), sto-
sowana w celu wyciszenia, uspokojenia oraz
poprawy snu, nie moze by¢ uzywana razem
z lekami o dzialaniu uspokajajagcym oraz lekami
psychiatrycznymi. Ponadto nie mozna jej przyj-
mowac¢ na dwa tygodnie przed zabiegami prze-
prowadzanymi w znieczuleniu ogélnym oraz
dwa tygodnie po takich zabiegach.

e Kolejna roslina o dzialaniu uspokajajagcym
i przeciwlekowym to koztek lekarski (Valeria-
na officinalis), zawierajacy walepotriaty. Pre-
paratéw opartych na walerianie nie nalezy la-
czy¢ z lekami uspokajajacymi, przeciwlekowymi,
przeciwpsychotycznymi ani przeciwdrgawko-
wymi, gdyz prowadzi to do zwiekszenia sily
dziatania tych lekéw oraz nasilenia ich skutkow
niepozadanych [14].

* Modne od pewnego czasu staje si¢ stoso-
wanie tzw. adaptogendéw. Substancje adapto-
genne to zwigzki pochodzenia naturalnego lub
surowce roslinne o korzystnym dla zdrowia nie-

swoistym dzialaniu, ktére pomagaja w adapta-
¢ji organizmu do szeroko pojetego stresu. Maja
wspomagac utrzymanie homeostazy organizmu,
nie wykazujac przy tym dzialan niepozadanych.
Pojecie adaptogenu, ktére zaproponowatl w 1947
r. radziecki toksykolog Lazariew, nie zostato po-
wszechnie zaakceptowane w terminologii far-
makologicznej i klinicznej z uwagi na zbyt ogol-
ng definicje, niespecyficzne dzialanie i niejasny
jego mechanizm. Zbyt malo jest badan klinicz-
nych na duzych grupach randomizowanych, by
wycigga¢ wnioski co do skutecznosci adapto-
genow. Ich biologiczne dzialanie moze polegac
na aktywnos$ci komplekséw takich zwigzkow
czynnych jak saponiny triterpenoidowe, fitoste-
role, ekdyzon, lignany, alkaloidy i flawonoidy. Do
adaptogendéw zaliczane s3:
- Ashwagandha, czyli witania ospata, kté-
rej korzen zawiera alkaloidy, laktony ste-
roidowe i saponiny (niektére preparaty sg
standaryzowane na obecnosé¢ witanolidéow).
Ashwagandhy nie nalezy laczy¢ z lekami im-
munosupresyjnymi, przeciwhistaminowymi,
antykoncepcyjnymi, przeciwpadaczkowymi
ani regulujacymi ci$nienie krwi. Interakcje
ashwagadhy z lekami przeciwcukrzycowymi
moga zwieksza¢ ryzyko wystapienia hipogli-
kemii. Sugerowane jest tez dzialanie addy-
tywne z benzodiazepinami oraz barbiturana-
mi, a takze nasilenie dzialania lewotyroksyny,
ze wzgledu na zwiekszanie syntezy i wydzie-
lania hormonoéw tarczycy.
- Zenh-szeh wiasciwy, nazywany chifiskim
(Panax ginseng), jest powszechnie znany
i stosowany, jego korzen zawiera ginseno-
zydy i stanowi sktadnik wielu preparatow
przeznaczonych dla senioréw. Badania iz vi-
tro wykazaly potencjalne dzialanie hamujace
agregacje plytek krwi, stad sugerowane jest
ostrozne lgczenie zen-szenia z lekami prze-
ciwzakrzepowymi (chociaz badania kliniczne
nie potwierdzily takiego efektu). U pacjentow
stosujacych leki przeciwcukrzycowe zaleca-
na jest kontrola glikemii, poniewaz prepara-
ty tej rosliny moga obniza¢ poziom cukru we
krwi. Ponadto wykazano mozliwo§¢ wplywu
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na metabolizm takich lekéw jak tramadol, mi-
dazolam, teofilina oraz blokery kanatéw wap-
niowych.

- Rozeniec gorski (Rhodiola rosea) — doklad-
nie korzen ro$liny - zawiera fenylopropano-
idy (w tym rodiolozyd), terpeny i flawonoidy,
ktére mogg obniza¢ glikemie (a wigc nasila¢
dzialanie lekéw przeciwcukrzycowych) oraz
obniza¢ ci$nienie tetnicze (stad mozliwosé na-
silenia dzialania lekéw hipotensyjnych). Wyka-
zano réwniez mozliwo$¢ wplywu na stezenie
we krwi NPLZ (takich jak diklofenak, ibupro-
fen, meloksykam), a takze losartanu i lekow
przciwgrzybiczych.

- Eleuterokok kolczasty (Eleutherococcus
sentocosus), znany réwniez jako zen-szen sy-
beryjski, potencjalnie moze nasila¢ dzialanie
lekow przeciwplytkowych, przeciwzakrze-
powych, a takze przeciwcukrzycowych. Ze
wzgledu na wlasciwosci uspokajajace eleute-
rokoka mozna spodziewac si¢ nasilenia efektu
lekéw o takim samym dzialaniu. Ekstrakty tej
ro§liny moga réwniez wplywac na stezenie we
krwi warfaryny, diazepamu, digoksyny oraz le-
kéw przeciwgrzybiczych.

Nalezy stwierdzi¢, ze brakuje wystarczajacych
dowodéw na skutecznos$é dzialania preparatéw za-
wierajagcych wymienione tzw. adaptogeny - zatem
mimo wskazan podawanych na etykietach produk-
téw nie mozna potwierdzi¢ zasadno$ci stosowania
takiej suplementacji wg kryteriow EBM (Evidence-
-Based-Medicine) [15].

Jak zmniejszy¢ ryzyko interakc;ji?

Jak wiadomo, ryzyko interakcji wzrasta wraz z licz-
ba przyjmowanych preparatoéw/substancji czynnych,
a interakcje te dotycza nie tylko lekéw zaordynowa-
nych przez lekarza, lecz takze dostepnych bez recepty
oraz suplementéw [5,16]. W przypadku prowadzone-
go leczenia pacjentow geriatrycznych priorytetem jest
wladciwe leczenie farmakologiczne - z zastosowanemu
odpowiednich lekéw i wykorzystaniem ich dziatania
terapeutycznego. Dlatego w pierwszej kolejnosci nale-
zy zapewni¢ prawidlowe wchianianie lekéw - co moze
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zosta¢ zaburzone przez réwnoczesne przyjmowanie
suplementéw. Stad tak wazne jest, by wprowadzenie
kazdego tego typu preparatu konsultowaé z lekarzem
prowadzacym.

Warto u$wiadomi¢ pacjentowi, ze nadmiar wita-
min i biopierwiastkéw moze by¢ tak samo niebezpiecz-
ny jak ich niedobdr. Zawsze suplementy nalezy zazy-
wac zgodnie z zaleceniami producenta i nie zwiekszaé
dawek z zamiarem wzmozenia ich dzialania.

Suplementy nalezy przyjmowac w odstepie okoto
dwoch godzin od podania lekow.

Wprowadzenie kazdego suplementu trzeba kon-
sultowac¢ z lekarzem prowadzacym. Na etykietach
preparatow widnieja tylko standardowe ostrze-
zenia dotyczace uczulenia na ktorykolwiek ze
sktadnikéw suplementu i przekraczania zalecanej
dziennej porcji oraz informacja, ze produkt nie ma
wlasciwosci leczniczych.

Podsumowanie

S Stosowanie suplementéw diety staje sie z roku
na rok coraz bardziej popularne. Warto$¢ rynku tego
typu preparatéw szacowana byla kilka lat temu na ok.
5 mld ztotych i nadal ro$nie. Stosowanie suplementow
diety jest zdecydowanie bardziej rozpowszechnione
w starszych grupach wiekowych [13,17]. W znacznej
czesci przypadkow jest to nieuzasadnione, a kupno
suplementéw odbywa sie bez konsultacji z lekarzem
prowadzacym leczenie i moze okazac si¢ niebezpiecz-
ne ze wzgledu na mozliwe interakcje z zazywanymi
lekami.

> W przypadku oséb starszych wybor suplementu nie
jest tatwy ani prosty - wiasciwy produkt powinien by¢
wysokiej jako$ci, wykazywac skuteczne dziatanie, po-
winien by¢ bezpieczny dla pacjenta oraz latwy w przyj-
mowaniu. Wazne jest dobranie odpowiedniej dawki
i rodzaju preparatu.

S Lekarze czesto preferujg uzupehianie zaistniatych
niedoboréw lekami, a nie suplementami diety, biorac
pod uwage zasadnicze réznice migdzy nimi. Lek ma
dzialanie terapeutyczne, a jego wprowadzenie na ry-
nek wymaga spetnienia wielu procedur, co niestety
nie dotyczy suplementéw. Aby lek zostal dopuszczony



do obrotu, konieczne jest pozwolenie Prezesa Urze-
du Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéow Biobdjczych (wydawane odplatnie na
okres pieciu lat). Suplementy diety nie majg wlasciwo-
$ci leczniczych; w przypadku wprowadzania ich na ry-
nek wystarczy powiadomienie Gléwnego Inspektoratu

Sanitarnego, a badania kliniczne nie s wymagane.

S Seniorzy sg gtéwnymi konsumentami produktow
farmaceutycznych i konieczne sg wiarygodne dane
uzyskane z badan klinicznych dotyczace skutecznosci
oraz bezpieczenstwa stosowanych w tej grupie wieko-
wej zwigzkéw biologicznie czynnych.
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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.





