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| Wprowadzenie

Staros¢ to slowo, ktore rodzi wiele réznorodnych skojarzen. Wzbu-
dza obawe, przygnebienie, refleksje o nieuchronnosci, podziw, po-
blazanie, a czasami niecheé. W dziejach spoleczenstw status ludzi star-
szych nie byl jeszcze tak niski jak obecnie, kiedy to wyrazne jest odsu-
wanie 0s6b w podesztym wieku na margines spofecznego bytowania.
W efekcie do$wiadczaja one konsekwencji, ktdre obnizaja ich material-
ny, ale przede wszystkim spoleczny status.

Przez wieki cywilizacyjnej ewolucji staro$¢ kojarzyta si¢ z powaza-
niem, godnoscia, madroscig i autorytetem, ale wspélczesnemu spote-
czenstwu ta madros$¢ wydaje sie juz nie by¢ potrzebna. Wiedze o tym
jak zy¢ i czego unika¢ czerpie ono gléwnie z cybernetycznego $wiata.
Madros¢, bedaca nastgpstwem glebokiej swiadomosci i samoswiado-
mosci, zintegrowania z soba i $wiatem, jest niemodna. Cywilizacja,
w ktorej zyjemy, z jej dominujacym chaosem aksjologicznym i brakiem
integracji, pospiechem i nietrwaloscia nie jest miejscem przyjaznym dla
starych ludzi.

Szacuje sig, ze w 2020 r. liczba 0s6b powyzej 60. roku zycia stano-
wic bedzie ponad 25% ludnosci Polski, a w krajach Europy Zachodniej
przekroczy 30%. Wynika to z jednej strony ze wzrostu $redniej dtugosci
zycia, ktora tylko w ciagu ostatnich stu lat wydluzyla sie o ponad 25 lat,
a z drugiej z gwaltownego spadku dzietno$ci. Wykorzystujemy naj-
nowsze technologie, aby przedluzy¢ seniorom zycie, ale réwnie duzo
uwagi powinni$my poswieci¢ na to, aby uczyni¢ je nie tylko dtugim, ale
i godnym. Tymczasem staroé¢ jako zagrozenie dla powszechnego kultu
ciala, mlodosci i witalno$ci, spychana jest na margines spolecznego by-
towania. Konieczny jest wigc wieloplaszczyznowy i dlugotrwaly proces
zmiany postaw wspoélczesnych spoteczenistw wobec starosci.



Ksztaltowanie tych postaw to spoteczne dojrzewanie do starosci, kto-
re powinno uwzglednia¢ wiele wymiaréw i obejmowac dorobek wielu
nauk, a takze bogactwo praktycznych do$wiadczen. Taka idea przy-
$wiecala podjetej w 2015 roku inicjatywie cyklicznych ogdlnopolskich
konferencji pt. Wspdlczesne wyzwania gerontologii — podejscie holistyczne.
Gléwnym celem konferengji stalo si¢ umozliwienie wymiany pogladow,
prezentacja wynikéw badan i przyktadéw dobrych praktyk naukowcom
z dziedziny. Niniejsza monografia ma na celu upowszechnianie dorobku
konferencji.

Konferencja pod haslem holistycznej perspektywy dla gerontologii
jest inicjatywa wykraczajaca poza ramy przyporzadkowania do nauko-
wych dziedzin. W jej trakcie poruszane s3 zagadnienia z obszaru nauk
medycznych, humanistycznych czy ekonomii. W perspektywie spolecz-
noéci lokalnych prezentowane s3 praktyczne inicjatywy wspoélnotowe
i samorzadowe, dyskutuje si¢ réwniez o przedsiewzieciach rzadowych,
omawia dobre praktyki polskie i miedzynarodowe. Tak szeroka proble-
matyka zainspirowala redaktoréw do przygotowania dedykowanej mo-
nografii. W pierwszym tomie znalazty si¢ dwie grupy artykutéw, pierw-
sza to artykuly z kregu nauk medycznych, druga to teksty z zakresu nauk
humanistycznych.
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| 1. Wybrane problemy zdrowotne oséb starszych

Ireneusz Skawina, Michat Wrébel, Ewa Wrébel, Arnold Karbowski,
Radostaw Piszczek, Jan Blaszczyk

e N
Streszczenie: Prognozy demograficzne nie pozostawiaja watpliwosci, ze
starzenie sie spoteczenstw przybrato progresywny wymiar, a sprawnos¢
intelektualna podobnie jak stan zdrowia, czy warunki zycia stanowia
wazny czynnik ksztattujgcy jakos¢ ludzkiej egzystencji. Obserwowane
w wielu krajach wydtuzanie sie zycia ludzkiego ma istotny wptyw nie
tylko naliczbe oséb w podesztym wieku, ale réwniez oséb przewlekle
chorych. Niniejsze opracowanie stanowi krétka charakterystyke wy-
branych probleméw zdrowotnych majacych zwigzek z funkcjonowan-
iem os6b w wieku senioralnym.

Stowa kluczowe: staros¢, choroby wieku podesztego, problemy zdro-
wotne.

S /

1.1. Obnizenie aktywnoSci fizycznej

Aktywno$¢ i sprawno$¢ fizyczna bezposrednio wplywaja na zmniej-
szenie wystepowania licznych choréb i $miertelno$ci. Warunkuja takze
niezalezno$¢, samodzielng egzystencje, mozliwos¢ uczestniczenia w zy-
ciu rodzinnym i spotecznym oraz decyduja o pozytywnej ocenie jakos-
ci zycia os6b starszych. Obserwowane z wiekiem zmniejszenie spraw-
noéci fizycznej stanowi nastepstwo poglebiania sie fizjopatologicznych
zmian starczych, urazéw, przewleklych schorzen i niekorzystnych wply-
wow srodowiska i stylu zycia [ Skalska 2007].

Odpowiednio do wieku i sprawnosci fizycznej aktywnos¢ ruchowa jest
najlepszym sposobem na dlugowiecznos¢, dobre samopoczucie, a prze-
de wszystkim zachowanie zdrowia [Marchewka, Junkiewicz 2008].
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Duza role w ograniczeniu wydolnosci fizycznej odgrywaja zmiany
w uklfadzie narzadu ruchu, a zwlaszcza spadek sily miesniowej, sarko-
penia oraz zmiany w strukturach kostno-stawowych [Kozak-Szkopek,
Galus 2009]. Redukcja aktywnosci fizycznej wiaze si¢ takze ze zwigk-
szeniem wystepowania chordb przewlektych, takich jak: choroby
sercowo-naczyniowe, cukrzyca, osteoporoza, zylakiiinne. Niepodejmo-
wanie ¢wiczen ruchowych jest gléwna przyczyna niesprawnosci, kto-
ra ogranicza autonomig, uzaleznia osoby starsze od osob trzecich,
jest predyktorem niekorzystnych zdarzen, tj. potrzeby hospitalizacji,
zwigkszenia chorobowosci, umieszczenia w instytucjach opiekuriczych
[Skalska 2007].

Istnieje zatem ogromna potrzeba u$wiadamiania senioréw o korzys-
ciach plynacych z podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej oraz
propagowania czynnego wypoczynku. Systematyczna aktywno$¢ ru-
chowa wplywa nie tylko na poprawe stanu fizycznego, ale przynosi row-
niez spore korzyéci w zakresie zdrowia psychicznego. Wydzielane pod-
czas wysitku endorfiny zmniejszaja odczuwanie bélu i wyzwalajg uczu-
cie zadowolenia. Osoby aktywne ruchowo charakteryzuja si¢ nizszym
poziomem leku, maja mniejsze problemy z zasypianiem i lepiej oceniaja
swoje samopoczucie [Benedetti, Boreges, Petroski, Goncalves 2008].

Badania populacji 0séb starszych potwierdzaja fakt, ze aktywny zdro-
wy styl zycia powigzany z wysitkiem fizycznym oraz odpowiednim od-
zywianiem prowadzi do poprawy zdrowia psychicznego i umystowego
[Ghisla, Cossi, Timpini i wsp. 2007]. Przeprowadzone przez badaczy
amerykanskich obserwacje 70-80-letnich senioréw dowiodly, ze ak-
tywno$¢ fizyczna koreluje z nizszym ryzykiem $miertelno$ci [Manini,
Everhart, Patel i wsp. 2006]. Ponadto udowodniono, ze odpowiednio
dobrany wysilek nie tylko poprawia komfort zycia oséb starszych, ale
takze wydluza czas jego trwania.

1.2. Choroby narzadu ruchu

Choroby narzadu ruchu stanowia najczestsza przyczyne przewlekle-
go bélu oraz uposledzenia sprawnosci fizycznej. Wystepuja najczesciej
w spoleczenstwach starzejacych sie o wysokim poziomie zamozno$ci.
Uklad ruchu jest szczegélnie narazony na urazy, a takze wrazliwy na
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miejscowe i ukladowe stany zapalne. Ostre zapalenie badz uszkodzenie
tkanki moze przej$¢ w stan przewlekly z powodu pozostawienia ukladu
w ciaglym ruchu i braku mozliwosci odciazenia mechanicznego. Scho-
rzenia niniejszego ukltadu moga by¢ klasyfikowane anatomicznie; nie-
ktore obejmuja migsnie i kosci, inne natomiast dotycza stawéw. Cho-
roby stawow dzielg si¢ nastepnie na schorzenia tkanek okotostawowych
i na rzeczywiste choroby stawéw [ Berkow 2008].

1.2.1. Osteoporoza

Osteoporoza to ukladowa choroba szkieletu, charakteryzujaca sie
zmniejszona masa koéci i uposledzong mikroarchitektury tkanki kost-
nej. Najpowazniejszym jej nastepstwem s3 zlamania patologiczne do-
tyczace trzondéw kregowych, blizszego odcinka kosci udowej, dalszego
odcinka ko$éci promieniowej, koéci ramiennej i miednicy. Dominujacy-
mi objawami podmiotowymi s béle kostne odcinka piersiowego iledz-
wiowego kregostupa, narastajace po wysitku fizycznym i w miare uply-
wu czasu. Pogarsza sie sprawno$¢ fizyczna, pojawiaja sie trudnosci
w wykonywaniu pracy oraz czynnosci dnia codziennego. W zalezno$ci
od przyjetych kryteriéw osteoporoze mozna podzieli¢ na uogélniong
i miejscowy, oraz na postac pierwotng i wtérna. Uogdlniona osteoporo-
za typu pierwszego obserwowana jest u kobiet w okresie menopauzy po
zaniku czynnosci jajnikéw, natomiast osteoporoza typu drugiego, ina-
czej zwana starcza, dotyczy zaréwno kobiet, jak i mezczyzn powyzej 65
roku zycia. Osteoporoza pierwotna wystepuje rzadko, a zdiagnozowac ja
mozna u kobiet i mezczyzn w wieku przedpokwitaniowym. Uogdlniona
osteoporoza wtdrna towarzyszy wielu chorobom i moze by¢ wynikiem
niepozadanego dzialania lekéw. Natomiast jej miejscowy charakter za-
liczany do postaci wtérnych powstaje w wyniku dlugotrwalego unie-
ruchomienia, standéw zapalnych, zaburzen neurologicznych lub urazéw
[Dobrogowski, Dutka 2002].

Warto$¢ szczytowej masy kostnej determinuja przede wszystkim
uwarunkowania genetyczne, a obok nich czynniki hormonalne, $ro-
dowiskowe, aktywnos¢ fizyczna i masa mig$niowa. Wraz z wiekiem
zauwazy¢ mozna wyréwnawczy rozrost kosci na grubo$¢ w zakre-
sie warstwy korowej, co pomaga w utrzymaniu masy i wytrzymalosci

17
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kosci [Seemann 2003]. Od okolo 65 roku zycia zmniejsza si¢ wchia-
nianie wapnia z przewodu pokarmowego, co prowadzi do nieznaczne-
go obnizenia stezenia wapnia zjonizowanego w surowicy i pobudzenia
sekrecji parahormonu, ktéry z kolei stymuluje resorpcje kosci i uwal-
nianie z niej wapnia. Uposledzenie sprzezenia resorpcji z tworze-
niem tkanki kostnej stanowi jedng z przyczyn poglebiania sie jej ujem-
nego bilansu w miejscach przebudowy i ubytku masy kostnej [Galus
2007].

Do dzialai profilaktycznych w osteoporozie nalezy zaliczy¢ prawi-
dlowe odzywianie, odpowiednie ¢wiczenia fizyczne oraz zwalczanie
nalogéw. Leczenie farmakologiczne obejmuje stosowanie estrogenéw,
kalcytoniny, witaminy D3, wapnia, fluoru oraz bisfosforanéw i lekéw
anabolicznych. Terapia pomocnicza sprowadza si¢ do stosowania regu-
larnych, odpowiednio dobranych ¢wiczen fizycznych, a takze diety bo-
gatej w sole wapniowe i witaminy, zwlaszcza C, B6 i B12 [Dobrogowski,
Dutka 2002 ].

1.2.2. Osteoartroza

Choroba zwyrodnieniowa stawéw (OA - osteoarthrosis), zwana réw-
niez choroba degeneracyjna, jest najczesciej wystepujacym schorze-
niem stawéw w populacji ludzkiej. Choroba ta rozpoczyna si¢ czasa-
mi juz w drugiej i trzeciej dekadzie zycia, a wéréd ludzi w wieku oko-
lo 70 lat wystepuje powszechnie. Poczatkowo bezobjawowa, atakuje
w réwnym stopniu mezczyzn, jak i kobiety. Tradycyjnie osteoartroza
klasyfikowana jest jako pierwotna (idiopatyczna) i wtérna. Pierwot-
na choroba zwyrodnieniowa dotyczy stawéw obwodowych, zwlaszcza
blizszych i dalszych stawéw miedzypaliczkowych, pierwszego stawu
nadgarstkowo-$§rodrecznego, stawdw czeéci szyjnej i ledzwiowej kre-
gostupa, pierwszego stawu $rédstopnopaliczkowego, stawéw biodro-
wych, kolanowych, krazkéw miedzykregowych i wyrostkéw stawowych
kregéw. W rozwoju osteoartrozy wtoérnej biorg udzial znane czynniki
i stany chorobowe [Gluszko 2007].

Powstawanie zmian zwyrodnieniowych w stawach jest uwarunko-
wane wieloma narastajacymi z wiekiem i przebiegajacymi réwnolegle
zaburzeniami.
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Nalezg do nich:

e Mikroskopowe nadlamania beleczek kostnych w podchrzestnej war-
stwie ko$ci, wywolane sitami zgniatajacymi. W niniejszym przypadku
pobudzone tymi nadmiernymi sitami komoérki kostne ,buduja” grub-
sza i bardziej zbita podchrzestng warstwe kosci oraz brzezne wyrosla
kostne, co prowadzi do utraty amortyzacyjnej funkcji nasad kostnych
i do zwigkszenia dzialania sil zgniatajacych na chrzastke.

e Zmiany zwyrodnieniowe wewnetrznej struktury chrzastki. Chrzast-
ka ulega zmetnieniu, pekaniu i dalszemu uszkodzeniu przez wynika-
jace do niej enzymy zawarte w mazi stawowej. Powierzchnia chrzast-
ki staje si¢ nieréwna, co prowadzi do uposledzenia wytrzymalosci
mechanicznej chrzastki. W konsekwencji dochodzi do utraty bufora
chroniacego tkanke kostng i wychwytujacego nadmierne przeciaze-
nia, co z kolei odbija si¢ niekorzystnie na kosci.

e Zmiany ukladu chemicznego i wlasciwosci fizycznych mazi stawowe;j.
W miare postepu wieku maz gorzej odzywia chrzastke i jest dla jej
powierzchni ,gorszym smarem” [Luft 2001].

Obraz kliniczny choroby zalezy od lokalizacji wymienionych zmian
i stopnia ich zaawansowania. Do podstawowych objawéw zalicza sig:
bdl, obrzek, sztywnos¢, trwala deformacja stawu, ograniczenie za-
kresu jego ruchomosci. Dla chorego zwykle najistotniejszy jest bdl,
ktory nasila si¢ proporcjonalnie do obcigzenia ruchowego stawu.
W bardziej zaawansowanym stadium choroby moze mie¢ charakter
staly, spoczynkowy. Niektore dolegliwosci bélowe sa wynikiem uci-
sku zmienionych chorobowo struktur na peczki nerwowe i naczynia.
Gléwnie to bdl, a nie anatomiczne zmiany w stawie s przyczyna ograni-
czenia zakresu ruchomosci, co w konsekwencji doprowadza do zani-
kéw miesni i zaniku funkcji czesci objetej procesem chorobowym
[ Gluszko 2007].

Prewencja wtérnej OA rozpoczyna sie w dniu narodzin czlowieka.
Najwieksze znaczenie maja metody postepowania, ktére zastosowane
odpowiednio wcze$nie moga zapobiec powstawaniu zmian zwyrod-
nieniowych, op6zni¢ ich rozwdj, a w razie ich zaistnienia zmniejszy¢
dolegliwosci. Przede wszystkim chodzi tu o wykluczenie badZ zmini-
malizowanie przecigzenn kregostlupa oraz stawdéw przez: korygowanie
wad postawy, odcigzanie zmienionego stawu, walke z otyloscig itp.
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Réwnie wazng metoda postepowania sa ¢wiczenia usprawniajace migs-
nie w warunkach odciazenia chorych stawow i zabiegi fizykoterapeu-
tyczne [Luft 2001].

1.3. Choroby metaboliczne

Choroby metaboliczne s3 nastgpstwem zaburzen przemiany réznych
zwiazkéw chemicznych w organizmie. Aby przemiany te mogly zaj$¢, nie-
zbedne jest dzialanie enzymow, ktére spelniajg role katalizatoréw reakcji
chemicznych. Enzymy to biatka zbudowane z aminokwaséw, ulozonych
w laiicuchy polipeptydowe, a ich swoisty mechanizm dzialania zalezy od
specyficznego ukltadu aminokwaséw. Zmiany w ukladzie aminokwaséw
moga przyczynic si¢ do zmniejszenia lub catkowitego braku aktywnosci
enzymu. Stan taki wywoluje zahamowanie reakeji, ktora katalizuje dany
enzym; z substratu nie wytwarza si¢ produkt [ Korniszewski 2001].

Z wiekiem zmienia si¢ sprawnos¢ ukladu antyoksydacyjnego razem ze
wzrostem zawartosci produktéw reakeji wolnorodnikowych w krwi i w tkan-
kach. Wydaje sig, ze zmiany aktywnoéci enzymdw, niedobory nieenzy-
matycznych sktadowych uktadu antyoksydacyjnego i uposledzenie systemu
napraw toruja droge wielu chorobom wieku starszego [Derejczyk 2007].

1.3.1. Cukrzyca typu 2

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia cukrzyca to ,grupa chordb meta-
bolicznych charakteryzujacych sie hiperglikemia (podwyzszonym po-
ziomem glukozy), wynikajaca z defektu wydzielania lub dzialania insu-
liny”. Przewlekla hiperglikemia wiaze si¢ z uszkodzeniem, zburzeniem
czynnosci i niewydolno$cig réznych narzadéw [Sieradzki 2006]. W kla-
syfikacji cukrzycy obowiazuja dwa zalozenia. Nowa definicja cukrzy-
cy uwzglednia czynniki etiologiczne oraz umozliwia modyfikacje przy-
naleznosci do typu cukrzycy w miare odkrywania etiologii. Obecnie wy-
roznia sie: cukrzyce typu 1, cukrzyce typu 2, cukrzyce o znanej etiologii,
cukrzyce ciezarnych [ Kokoszka-Paszkot 2009].

Choroba ta wystepuje w kazdej grupie wiekowej, poczawszy od no-
worodkéw, a skoficzywszy na osobach w wieku bardzo zaawansowa-
nym [ Malecki, Skupieri 2008].
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W wieku podesztym moze wystapi¢ praktycznie kazdy rodzaj cukrzy-
cy, jednak zdecydowang wiekszo$¢ stanowia osoby z drugim typem
tej choroby [Stumvoll, Goldstein, van Haeften 2005]. Cukrzyca typu
2 jest zréznicowanym zespolem zaburzen, w ktorym hiperglikemia
spowodowana jest zaréwno nieprawidlowym wydzielaniem insuliny
w odpowiedzi na glukoze, jak i zmniejszeniem skutecznosci dzialania
insuliny (insulinooporno$¢). Chociaz wigkszo$¢ chorych zachowuje
znaczng, zmienng zdolnos¢ wydzielania insuliny, wydzielanie to w od-
powiedzi na glukoze jest jednak zmniejszone, zwlaszcza u chorych,
u ktorych stwierdza sie hiperglikemie na czczo i po positkach. Badania
wykazaly, ze u chorych istnieje znaczna zalezno$¢ miedzy warto$ciami
stezenia insuliny w osoczu a wiekiem i masg ciala. Zaréwno otyli, jak
i nieotyli cukrzycy maja opdzniony i mniejszy wzrost stezenia insuliny
w odpowiedzi na spozycie glukozy, pomimo wyzszych wartosci osoczo-
wych stezen glukozy [Berkow 2008].

Reasumujac, przyczyna choroby nie jest zniszczenie komoérek B wy-
dzielajacych insuling, ale ich uwarunkowane dziedzicznie niewtasciwe
funkcjonowanie, ktére w okreslonych warunkach prowadzi do wzgled-
nego niedoboru insuliny [Czyzyk 2001].

U wielu pacjentéw chorych na cukrzyce w starszym wieku choroba ma
przebieg bezobjawowy, mimo ze obecne s3 juz jej przewlekle powiklania.
Wielu senioréw zglasza niespecyficzne objawy, ktére zaréwno przez nich
samych, jak i przez lekarza moga by¢ interpretowane jako przejawy sta-
rzenia (obnizony nastréj, apatia). Do objawéw klinicznych zwigzanych
z hiperglikemia, zwlaszcza u 0séb w podeszlym wieku, zaliczamy: diure-
z¢ osmotyczna, nieotrzymanie moczu, nawracajace infekcje, opdznione
gojenie si¢ ran oraz niespecyficzne dolegliwosci, takie jak: zmeczenie,
utrata masy ciala, zaburzenie funkgji intelektualnych, depresja, obnizony
prég odczuwania bolu i nieketonowa $piaczka cukrzycowa, a takze cu-
krzycowa kwasica ketonowa. Do czynnikow, ktére zwiekszaja ryzyko roz-
woju cukrzycy u 0séb starszych, naleza: otylo$¢, otyloé¢ brzuszna, wys-
tepowanie cukrzycy typu 2 u najblizszych cztonkéw rodziny, choroba nie-
dokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, naczyniopochodne powiktania
mozgowe, choroba naczyn obwodowych, nieprawidlowa tolerancja glu-
kozy stwierdzona w wywiadzie, przynalezno$¢ do pewnych grup raso-
wych, przyjmowanie lekéw diabetogennych [ Grzeszczak 2007].
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Istotne znaczenie prewencji pierwotnej cukrzycy maja czynniki die-
tetyczne, aktywno$¢ fizyczna, leki oraz zmiana stylu zycia. Celem pre-
wencji wtornej jest zapobieganie rozwojowi powiklan cukrzycy poprzez
lepsza kontrole glikemii i poprzez lepsza kontrole czynnikéw ryzyka
makroangiopatii cukrzycowej, leczenie nadci$nienia tetniczego, leczenie
hiperlipidemii, redukcj¢ nadmiernej masy ciala. Celem prewencji trze-
ciorzedowej jest unikanie lub zwalnianie progresji juz istniejacych po-
wiklait o charakterze mikro- i makroangiopatii. Podsumowujac, cu-
krzyca u os6b w podeszlym wieku stanowi wazny problem kliniczny
i nalezy sie przeciwstawic stereotypowi jej tagodnego przebiegu w tym
okresie zycia. U starszych pacjentéw choroba ta wiaze si¢ z wigkszym
ryzykiem nefropatii cukrzycowej, wigkszym ryzykiem choroby wien-
cowej oraz dwukrotnie wigkszym ryzykiem miazdzycy zarostowej tet-
nic konczyn dolnych w poréwnaniu z osobami z cukrzyca w $rednim

wieku [Matecki, Skupieri 2008].

1.3.2. Otylos¢

Otylo$¢ to metaboliczna choroba cywilizacyjna, z ktéra boryka sie
znaczny odsetek populacji $wiata. Obecnie uwazana jest za jedno z naj-
wiekszych zagrozen dla zdrowia czlowieka. Otylo$¢ wystepuje coraz
czesciej w krajach zachodnich, gdzie $rednio prawie polowa populacji
ma nadwage [WHO 1998]. Jak wiadomo, otylo$¢ nalezy do choréb
ogodlnoustrojowych, charakteryzuje si¢ zwigkszeniem ilosci thuszczowej
masy ciala. Nadwage czy otylo$¢ mozna okresli¢ jako stan powstajacy
w wyniku nadmiaru energii pobieranej wraz z pozywieniem w sto-
sunku do wydatkowanej. Jest to oczywiscie bardzo uproszczona defi-
nicja otyloéci, poniewaz nie tylko bezwzgledna ilo$¢ kalorii, ale rowniez
zrédlo ich pochodzenia ma tutaj swoje znaczenie. Najczesciej stosowa-
nym miernikiem stanu odzywienia jest wskaznik masy ciata czyli BMI
— Body Mass Index, definiowany jako stosunek masy ciala w kg do wzro-
stu w metrach do kwadratu, a zatem: BMI = m.c. (kg) / [wzrost (m)]>.
W zalezno$ci od miejsc nagromadzania sig tkanki ttuszczowej wyrézni¢
mozemy otylo$¢ brzuszna, czyli androidalng oraz posladkowo-udowa
(gynoidalng). Znaczenie kliniczne ma przede wszystkim typ pierwszy
otylosci, gdyz z nim wiaze si¢ zwiekszone ryzyko m.in. choréb ukta-
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du krazenia, cukrzycy i zwigkszonej umieralnosci ogélem [Szponar,

Respondek 1999].

Do podstawowych zaburzen towarzyszacych otylosci zaliczy¢ nalezy:
o uposledzenie (oporno$é) stymulowanego przez insuling wychwytu

glukozy przez tkanke mig$niowa i tluszczowa, prowadzace do nie-

tolerancji glukozy i cukrzycy insulinoniezaleznej oraz hiperinsuline-

mi ze wszystkimi jej nastepstwami,

o zaburzenia metabolizmu lipidéw, wyrazajace sie wzrostem stezenia
cholesterolu calkowitego, a zwlaszcza LDL-Ch, tréjglicerydéw oraz
spadkiem HDL-Ch,

o zaburzenia w strukturze i czynnosci serca nawet w przypadku nie-
wystapienia nadciénienia tetniczego (ktére czesto wspolistnieje
z otyloécia) i organicznej choroby serca,

 wystepowanie bezdechu w czasie snu prowadzacego do hipowentyla-
cji z jej nastepstwami [ Rywik 1999].

Wraz z wiekiem masa mieéni zaczyna maleé, a wzrasta masa tluszczu,
co trwa az do 6070 roku zycia, po czym maleje masa obu rodzajow tka-
nek. W efekcie maksymalna masa ciata osiggana jest zazwyczaj w wieku
50-60 lat. Podczas procesu starzenia dochodzi do redystrybucji tkanki
tluszczowej, roénie tluszcz trzewny, w migéniach, wzgledem podskornej
tkanki tluszczowej i calkowitej masy tkanki tluszczowej. Wzrost zawar-
tosci tkanki tluszczowej w migéniach szkieletowych i w obrebie watroby
wiaze sie z opornoscia na insuling, cukrzyca typu 2, nadci$nieniem
i zwiekszonym ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych. Zalezno$¢ wy-
mienionych powiklai od zawartosci tluszczu trzewnego moze wynikac
z wyzszej aktywnoéci lipolitycznej i wydzielniczej adipocytéw [Goulart,
Rexrode 2007].

W medycynie wyrdznia sie otylos¢é pierwotna i wtdrng. Do rozwoju oty-
losci pierwotnej, zwanej prosta lub samoistng, prowadza rézne czynniki
srodowiskowe. Ten typ wystepuje zaréwno u dzieci, jak i dorostych. Na-
kladajace si¢ na otylos¢ prosty ciagle spozywanie pokarméw wysokoka-
lorycznych oraz niewielka liczba positkéw w ciagu dnia powoduje znaczna
tendencje do utrzymywania si¢ wysokiego stezenia cholesterolu i zaburzo-
nej tolerancji weglowodanéw [ Pietrzykowska, Wierusz-Wysocka 2008].

Przyczyne otyloéci wtérnej lub objawowej stanowia zaburze-
nia czynnosci gruczolow wydzielania wewnetrznego. Rozwija si¢ ona
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w nastepstwie innych choréb, np. zespolu Cushinga, zespolu policys-
tycznych jajnikéw (Steina-Leventhala), wyspiaka wydzielajacego insuli-
ne, niedoboru hormonu wzrostu lub rzekomej niedoczynnosci przytar-
czyc. Wystepuje ona takze w genetycznie uwarunkowanych zespolach:
Willy-Pradera, Bardeta Moona-Biedla, Alstroma-Hallgrena, Cohena,
Carpentera, a takze w zespole Downa. Odrebng postacia otyloéci obja-
wowej jest otylos¢ polekowa. Jest ona nastepstwem leczenia m.in. gli-
kokortykosteroidami, przedawkowania insuliny w cukrzycy, dlugo-
trwalego stosowania cyproheptadyny, pochodnych fenotiazyny, estro-
gendw, progesteronu, srodkéw uspokajajacych oraz amitryptyliny. Do
otylosci wtdrnej zalicza sie¢ takze otylo§¢ podwzgérzowa. Moze ona
by¢ wywolana urazem, guzem nowotworowym, tetniakiem lub stanem
zapalnym obejmujacym brzuszno-przysrodkowa cze$¢ podwzgoérza,
w ktorej jest zlokalizowany o$rodek sytosci. Cechuje ja wzmozone
laknienie [Komorowski, Pawlikowski 1992]. W przypadku otyloci,
oprocz redukeji kalorii, wazna jest réwniez zmiana nawykéw zywie-
niowych. Osoby cierpigce na nadwage lub otylo$¢ jedza lapczywie i szyb-
ko, za malo przezuwaja pokarm. Istotna jest réwniez czestotliwoéé
positkéw, bowiem znacznie korzystniejsze dla unikania nadwagi jest
przyjmowanie tej samej iloéci pozywienia w pieciu anizeli w dwu posil-
kach. Nalezy wybiera¢ potrawy gotowane i duszone zamiast smazonych.
Te ostatnie zawieraja znacznie wiecej tluszczu. Nadmiar tluszczu jest
szkodliwy dla zdrowia, ale zdecydowanie bardziej szkodliwe wiasciwosci
posiada thuszcz zwierzecy, za wyjatkiem pochodzacego z ryb, niz roslinny.

Leczenie nadwagi i otylosci poprzez systematyczne diety o obnizo-
nej zawartoséci kalorii wraz ze zmiang wspomnianych nawykow zywie-
niowych jest najbardziej prawidlowym postepowaniem, poniewaz jest
bezpieczne i daje najwieksza szanse, m.in. poprzez przyzwyczajanie or-
ganizmu do mniejszych ilosci pobieranego pokarmu, trwalego utrzyma-
nia osiagnietej redukeji masy ciata, a co za tym idzie lepszego zdrowia
[Szponar, Respondek 1999].

1.4. Choroby ukladu sercowo-naczyniowego

Ze wzgledu na nastgpstwa dotyczace moézgu, serca, nerek i innych
waznych dla zycia narzadéw, choroby naczyniowe stanowig wiodaca
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przyczyne zachorowalnosci i $miertelnosci. W okresie ciazy jest to
niewladciwe odzywianie, palenie tytoniu, alkohol; w okresie dziecie-
cym niewlasciwe odzywianie; w okresie szkolnym dodatkowo stres
zwiazany z bledami dydaktycznymi, palenie papieroséw, alkohol, nar-
kotyki; po skonczeniu szkoly podjecie pracy, stres, zmniejszenie ak-
tywnosci fizycznej prowadzace przy nadmiernej kalorycznosci po-
zywienia do nadwagi i zwiazanych z nig zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej, lipidowej, nadciénienia tetniczego oraz nasilenia nalogu
palenia i alkoholizmu. Wszystkie te czynniki poteguja swoj niekorzyst-
ny wplyw w miare uplywu czasu, prowadzac do wystapienia pelno-
objawowych choréb uktadu sercowo-naczyniowego, gléwnie choroby
wienicowej i zawalu serca, oraz choréb nowotworowych — dwéch epide-
mii wspolczesnych spoleczenstw [Rywik 1999].

1.4.1. Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze, zwlaszcza niekontrolowane, zwigksza prawdo-
podobienistwo wystapienia zawalu serca, niewydolnosci krazenia, uda-
ru mozgu, tetniaka aorty, przewleklej choroby obturacyjnej konczyn
dolnych, czy niewydolnosci nerek [Giles 2005]. Za podwyzszone
ci$nienie tetnicze krwi przyjmuje sie¢ zwykle wartosci przekraczaja-
ce 160/95 mm Hg w warunkach podstawowych u 0s6b w wieku po-
wyzej 40 roku zycia i 140/90 mm Hg u dorostych w mtodym wieku.
W ocenie aktualnie stwierdzonego nadcisnienia nalezy pamieta¢, ze
na poziom ci$nienia krwi wplywa szereg czynnikow, jak aktywnos¢
ruchowa, czynniki emocjonalne, temperatura otoczenia. Powinno sig¢
bra¢ pod uwage takze fakt, ze ci$nienie tetnicze wzrasta z wiekiem, co
szczegllnie odnosi sie do ci$nienia skurczowego, ktore staje sie wyzsze
wskutek zmian stwardnieniowych aorty. Wyzsze wartosci cisnienia krwi
spostrzega sie u 0s6b otytych [Broda, Rywik, Kurpeta 2005].
Odpowiednia kontrola nadci$nienia, zaréwno niefarmakologiczna,
jak i farmakologiczna, przyczynia sie do redukcji czestoéci zgonu, jak
i innych nastepstw nadci$nienia. Wyniki, jakie uzyskano w jednym z du-
zych eksperymentéw klinicznych, wykazaly, ze odpowiedni program
kontroli nadciénienia przyczynia si¢ do zmniejszenia S-letniej umieral-
nosci osob z nadci$nieniem o 17% w poréwnaniu do grupy osob nie
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poddanych takiemu programowi. Ogoélnie przyjmuje sie, ze obnize-
nie poziomu ci$nienia rozkurczowego w populacji o 2 mm Hg pro-
wadzi do zmniejszenia ryzyka choréb naczyniowo-sercowych o 4%,
a przy obnizeniu o 5-6 mm Hg — 0 8-9% [Rywik 1999]. Sposéb zy-
wienia, jak wykazuja badania, ma swoj niemaly udzial w rozwoju nad-
ci$nienia tetniczego krwi. Badania dowiodly, ze dieta bogata w owoce,
warzywa i niskotluszczowe produkty mleczne chroni przed rozwojem
nadcié$nienia, a u oséb z nadci$nieniem obniza jego warto$¢. Stwier-
dzono tez, ze osoby stosujace diete wegetarianiska maja nizsze war-
toéci ci$nienia niz stosujace normalng diete. Nie mozna tu moéwié
o jakim$ jednym, konkretnym czynniku diety, ktéry by dzialal korzyst-
nie w tym aspekcie. Wydaje sie, ze szczeg6lnie duze znaczenie w utrzy-
maniu prawidlowego ci$nienia krwi ma odpowiednio wysoka podaz
wapnia, potasu i magnezu, weglowodanéw ztozonych i nienasyconych
kwaséw tluszczowych, z jednoczeénie niska zawartoscia chlorku sodo-
wego [Szponar, Respondek 1999].

1.4.2. Miazdzyca

Gléwna przyczyna powstawania choréb ukladu krazenia jest miazdzyca
naczyn, polegajaca na ogniskowym odkladaniu si¢ w blonie wewnetrznej
tetnic ztogdw lipidowych, gléwnie cholesterolu i jego estréw, gromadze-
nie si¢ makrofagéw pochodzacych z monocytéw krwi, przenikanie z blo-
ny $rodkowej komoérek miesni gltadkich i ich mnozenie si¢ oraz zewnatrz-
komoérkowe odkiadanie kolagenu, proteoglikanéw i soli wapnia. Waznym
czynnikiem miazdzycy s zmiany zakrzepowe. Wymienione procesy pro-
wadza do postepujacego zwezenia $wiatla tetnicy i zmniejszonego prze-
plywu krwi z nastepowym niedokrwieniem narzadéw i tkanek polozo-
nych dystalnie w stosunku do zmian miazdzycowych [Szponar, Respondek
1999]. Najskuteczniejszym sposobem zapobiegania sercowo-naczynio-
wym i naczyniowo-mézgowym powiklaniom zakrzepicy tetniczej jest
prewencja miazdzycy. Usuwalne czynniki ryzyka miazdzycy obejmuja
hipercholesterolemie, nadciénienie tetnicze, palenie papieroséw, otylosé
i niedostateczng aktywno$¢ fizyczng [Hirsh 1995].

Istotnym czynnikiem ryzyka miazdzycy sa zaburzenia lipidowe,
a zwlaszcza podwyzszony poziom cholesterolu, zawartego we frakcji
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lipoproteid o niskiej gestosci LDL. Tradycyjne podkreslanie roli hiper-
cholesterolemii jako gtéwnego zaburzenia lipidowego predysponujace-
go do rozwoju miazdzycy stanowi podstawe do zrozumienia bardziej
kompleksowych zaburzen w transporcie lipidow w plazmie, ktére moga
modulowa¢ lub nawet zastepowaé wplyw podwyzszonego poziomu
LDL na proces patologiczny. Wazne znaczenie przypisuje si¢ proce-
som z udzialem lipoprotein bogatych w tréjglicerydy. Patologiczne na-
stepstwa tych zaburzen, podobnie jak podwyzszonego stezenia LDL,
moga spowodowaé dynamiczne zmiany w czynnosci $rédblonka, jak
i wazomotoryki naczyn, ktore nie s zwiazane z akumulacja choleste-
rolu, a moga mie¢ istotne znaczenie na réznych etapach i przy réznych
typach rozwijajacej sie choroby miazdzycowej [Rywik 1999].

Zalezno$¢ miedzy catkowitym cholesterolem surowicy oraz cho-
lesterolem LDL i ryzykiem choroby naczyniowo-sercowej jest zro-
zumiala i ciagla. Powszechnie wiadomo, ze HDL ujemnie koreluje
z chorobami naczyniowo-sercowymi. Do gléwnych przyczyn obnizenia
HDL naleza: palenie papieroséw, otylos¢, brak aktywnosci, androgeny
i pokrewne steroidy (w tym steroidy anaboliczne), $rodki blokujace
receptory beta-adrenergiczne, hipertréjglicerydemia i czynniki gene-
tyczne. Korzystne jest obnizenie masy ciala i zwigkszenie aktywnosci
ruchowej, poniewaz skutecznie podnosza stezenie HDL [Hirsh 1995].
Na stezenie cholesterolu i czesto$¢ wystepowania choroby wienicowej
wplywaja réwniez czynniki $rodowiskowe, m.in. odpowiednia dieta.
Udowodniono, ze u imigrantéw o niskiej zachorowalnosci na choroby
ukladu krazenia i z niskim stezeniem cholesterolu w surowicy, ktérzy
udaja sie do kraju o znacznej zachorowalnosci i dostosuja doni swoje
nawyki dietetyczne, stwierdza sie zwigkszenie cholesterolu w surowicy
oraz zwigkszenie czestoéci chordb naczyniowo-sercowych.

Ryzyko zalezne od hipercholesterolemii jest réwniez odwracal-
ne. Obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego, czy LDL o kazdy
1% obniza w populacji nie tylko jej ryzyko zalezne od cholesterolu
0 2-2,5%, ale powoduje ponadto w przeprowadzonych badaniach ko-
ronarograficznych zahamowanie progresji zmian miazdzycowych w tet-
nicach wiericowych, a nawet ich regresje. Niezmiernie istotne jest to, ze
poprawia zakldécong funkcje $rédblonka, obniza zdolnos¢ plytek do
agregacji i tworzenia przy$ciennych zmian zakrzepowych, jak i wplywa
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na stabilizacje blaszki miazdzycowej i zmniejszenie prawdopodobien-
stwa jej peknigcia, a tym samym wystapienia zawalu serca [Rywik,
Broda 1997].
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Selected health problems of elderly people

Abstract: Demographic prognoses leave no doubt that aging of societ-
ies acquired progressive dimension. Additionally, mental performance
similarly to the state of health or living conditions are all a significant
factor which shapes human existence. Prolonging of the lifespan, be-
ing observed in the numerous countries, considerably influences both
the number of people in an old age and the number of people suffering
from chronic diseases. The present study constitutes brief characteris-
tics of selected health problems connected with the functioning of peo-
ple in a senior age.

Key words: old age, diseases of the old age, health problems.
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Streszczenie: Nietrzymanie moczu (Ul - urinary incontinence) zgod-
nie z definicja sformutowang przez Miedzynarodowe Towarzystwo
Kontynencji (ICS - International Continence Society) jest okreSlane
jako wykazany w sposéb obiektywny brak kontroli nad oddawaniem
moczu, czyli jego mimowolne gubienie (wyciekanie moczu z dolnych
drég moczowych), ktére zaburza funkcjonowanie chorego w spote-
czenstwie lub powoduje trudnosci w utrzymaniu higieny. Obecnie na
catym Swiecie wiecej niz 200 milionéw ludzi cierpi z powodu zaburzen
zwigzanych z oddawaniem moczu, wsréd nich nietrzymanie moczu jest
jedna z najczesciej wystepujacych przewlektych choréb kobiet, cierpi
na nie od 17 do 46%, a nawet 70% populacji. Na etiopatogeneze tego
schorzenia sktada sie wiele czynnikéw, dlatego tez mamy wiele postaci
tej choroby. Bezposrednig przyczyna nietrzymania moczu u kobiet jest
utrata wtasciwego podparcia podstawy pecherza moczowego i cewki
moczowej zwigzana z ostabieniem przepony moczono-ptciowej miedni-
cy mniejszej. Leczenie WNM mozemy podzieli¢ na zachowawcze i ope-
racyjne. Stosowanie metod leczenia zachowawczego jest ograniczone
jedynie do postaci lekkich WNM lub jest metoda z wyboru u kobiet,
ktore z réznych wzgled6éw nie moga by¢ operowane. Ze wzgledu na mata
skuteczno$¢ metod zachowawczych oraz anatomiczne podtoze choroby
zasadniczym leczeniem pozostaje leczenie operacyjne.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, mikcja, wysitkowe nietrzymanie
moczu.
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2.1. Wstep

Nietrzymanie moczu (Ul - urinary incontinance) zgodnie z defini-
cja sformutowang przez Miedzynarodowe Towarzystwo Kontynencji
(ICS - International Continence Society) jest okreslane jako wykazany
w sposob obiektywny brak kontroli nad oddawaniem moczu, czyli jego
mimowolne gubienie (wyciekanie z dolnych drég moczowych), ktére
zaburza funkcjonowanie chorego w spoteczenstwie lub powoduje trud-
nosci w utrzymaniu higieny. Kobiety, u ktérych wystepuja sporadycz-
ne epizody braku kontroli nad oddawaniem moczu, nie klasyfikuja sie
jako nietrzymajace moczu, chyba ze stan ten powoduje problemy na-
tury socjalnej lub higienicznej [Abrams, Blaivs, Stanton, Andersen
1988; Abrams, Khoury, Wein 1998; Homma, Batista i in. 1998; Wall
1992].

2.2. Epidemiologia nietrzymania moczu

Obecnie na calym $wiecie wiecej niz 200 milionéw ludzi cierpi z powo-
du zaburzen zwiazanych z oddawaniem moczu, wérdd nich nietrzyma-
nie moczu jest jedna z najcze$ciej wystepujacych przewleklych choréb
kobiet. Pochodzace z réznych zrédet dane wskazuja, Ze cierpi na nie
od 17% do 46% [Diokno, Brock, Brown, Herzog 1986; Mundy 1983;
Walker, Texter 1992], a nawet 70% populacji [Jolleys 1990]. Nalezy
podkresli¢, ze tylko 16-20% kobiet z objawami nietrzymania moczu
zglasza sie do lekarza z powodu tej dolegliwosci. Rzeczywiste rozpow-
szechnienie chorobyjest wieksze, poniewaz znaczna czes¢ kobiet ukrywa
objawy, traktujac je jako wstydliwe lub jeden z nieuniknionych skutkow
procesu starzenia. Na etiopatogeneze tego schorzenia skfada si¢ wiele
czynnikéw, dlatego tez mamy wiele jego postaci. Bezpoérednia przy-
czyna Ul u kobiet jest utrata wlasciwego podparcia podstawy pecherza
moczowego i cewki moczowej zwigzana z oslabieniem przepony mo-
czowo-plciowej miednicy mniejszej. Wzrastajace ci$nienie wewnatrz-
pecherzowe, spowodowane gromadzeniem si¢ moczu, jest odpowie-
dzialne za rozpoczecie zaleznego od woli oprézniania pecherza moczo-
wego.
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2.3. Klasyfikacja nietrzymania moczu

W 1997 roku Blaivas i wsp. [Blaivas, Appell, Fanti 1997] w imieniu To-
warzystwa Urodynamicznego zaproponowali dokonanie standaryza-
cji terminologii i sklasyfikowania réznych form nietrzymania moczu.
Podzial ten, przedstawiony ponizej, jest zgodny z klasyfikacja i termi-
nologia ustanowiong przez International Continence Society (ICS)
z 1988 roku. Rozrdznia si¢ nastgpujace rodzaje nietrzymania moczu
(NM) [Abrams, Blaivas, Stanton, Andersen 1988]:

« nietrzymanie moczu z powodu nieprawidlowosci pecherza moczo-
wego,

o nietrzymanie moczu z powodu zaburzen czynnosci aparatu zwiera-
czowego (wysitkowe nietrzymanie moczu WNM - genuine stress in-
continence GSI),

« nietrzymanie moczu z przepelnienia (overflow incontinence),

« pozazwieraczowe nietrzymanie moczu (extraurethral incontinence),

o nietrzymanie moczu z innych przyczyn.

Nietrzymanie moczu z powodu nieprawidlowoséci pecherza moczo-
wego moze by¢ bezposrednio zwigzane z nadreaktywnoscia mieénia
wypieracza. W przypadku zaburzen neurologicznych definiowane jest
jako hiperrefleksja, natomiast niezwigzane z zaburzeniami neurologicz-
nymi — jako niestabilno$¢ wypieracza.

Nietrzymanie moczu z powodu zaburzen czynno$ci aparatu zwiera-
czowego okreslane jest jako wysitkowe nietrzymanie moczu. Zaburze-
nia czynnosci zwieraczy moga by¢ zwiazane z nadmierng ruchomoscia
cewki moczowej. Ostabienie mie$ni dna miednicy powoduje obnizenie
sie szyi pecherza i proksymalnego odcinka cewki. Prowadzi to do mo-
czenia bezwiednego. Drugi rodzaj zaburzen czynnosci zwieracza okresla
sie mianem niewydolnosci mechanizmu zwieraczowego (ISD — Intrinsic
Sphincter Deficiency). Obie nieprawidlowo$ci moga wystepowaé réwno-
czeénie, dlatego dla ustalenia wlasciwego sposobu leczenia wymagane
jest przeprowadzenie obiektywnych badan diagnostycznych. WNM
charakteryzuje si¢ bezwiednym oddawaniem niewielkich objetosci
moczu podczas kaszlu, gwaltownego $miechu, wysilku fizycznego zwia-
zanego z obciazeniem przepony moczowo-plciowej (np. podniesienie
cigzkiej paczki). Przy czym zjawisku temu nigdy nie towarzyszy uczucie
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parcia. Charakterystyczny jest takze brak zmiany czesto$ci mikcji pod-
czas dnia w poréwnaniu z okresem sprzed wystapienia choroby oraz to,
iz objawy ustepuja w godzinach wypoczynku nocnego.

Nietrzymanie moczu z przepelnienia (overflow incontinence) moze
by¢ wyrazem oslabienia lub braku kurczliwo$ci wypieracza oraz anato-
micznej (np. zwezenie cewki moczowej) i/lub czynnoéciowej przeszko-
dy podpecherzowej. NM wynika z przepelnienia pecherza moczowego
[Resnick, Yalla, Laurino 1989]. Pozazwieraczowe nietrzymanie moczu
obejmuje moczenie bezwiedne spowodowane przetokami moczo-
wymi lub wrodzonymi zaburzeniami ukladu moczowego (np. ektopia
ujécia moczowodu) oraz moczenie nocne [Resnick, Yalla, Laurino
1989]. Szczegdlna postacia NM, wchodzaca réwniez w ramy niniejszej
kategorii, jest NM u mlodych dziewczat, wystepujace jedynie w trak-
cie $miechu (giggle incontinence). Nie towarzysza mu zadne zaburze-
nia anatomiczno-czynnoéciowe, a wynik badania urodynamiczne-
go, poza wyciekaniem moczu w trakcie $miechu, nie wykazuje innych
odchylen od normy [Bengtson, Versi 1995; Richardson, Ramahi,
Chalos 1991].

Nietrzymanie moczu z innych przyczyn moze by¢ wynikiem pier-
wotnego zaburzenia funkcjonowania ukladu nerwowego, lub czgéciej
wystepuje wtornie do przyczyn neurologicznych. Uszkodzenia rdzenia
kregowego i o$rodkowego ukladu nerwowego prowadza do zaburzen
gromadzenia i trzymania moczu. Nieprawidlowosci zlokalizowane po-
nad oérodkiem mikcji w moscie (oérodek odpowiada za $wiadome,
kontrolowane i skuteczne wydalanie moczu podczas mikcji) prowadza
do niestabilnosci mie$nia wypieracza i zwiazanym z nim nietrzymaniem
moczu typu parcia naglacego. Nie wystepuje w tym przypadku dyssy-
nergia wypieraczowo-zwieraczowa. Zaburzenia ponad o$rodkiem krzy-
zowym mikcji (tzw. uszkodzenie gornego neuronu) powoduja brak ko-
ordynacji okre$lany mianem dyssynergii wypieraczowo-zwieraczowej.
Nietrzymanie moczu jest w tym przypadku wynikiem hyperrefleksji wy-
pieracza, wzrostem napiecia wypieracza lub przepelnieniem (overflow)
pecherza moczowego. Uszkodzenia ponizej krzyzowego osrodka mik-
cji (tzw. uszkodzenia dolnego neuronu) oraz uszkodzenia unerwienia
obwodowego na poziomie splotu miednicznego prowadza do zniesie-
nia czynno$ci skurczowej pecherza moczowego i nietrzymania moczu
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z upo$ledzeniem lub bez uposledzenia czynnosci zwieracza cewki
[Appel 1994]. Wysitek fizyczny powoduje nasilenie gubienia moczu.

2.3.1. Klasyfikacja WNM wedlug stopnia zaawansowania objawéw

W codziennej praktyce lekarskiej rozrdznia si¢ trzy stopnie WNM we-

dlug Ingelmana-Sundberga [Melchior 1977; Williams 1981]:

o DPostal najlzejsza, w ktérejf WNM wystepuje jedynie w pozycji stoja-
cej w trakcie zwiekszonego napiecia tloczni brzusznej i gwalttownego
wzrostu ci$nienia §rédbrzusznego (np. gwaltowny kaszel, kichniecie,
$miech), zakwalifikowana jest do I stopnia WNM.

o NM wystepujace stale, podczas umiarkowanego wzrostu ci$nienia
$§rédbrzusznego, zwigzanego z napieciem mieéni brzucha wystepuja-
cym np. podczas podskakiwania, chodzenia po schodach, gwaltownej
zmiany pozycji, lekkiej pracy fizycznej, kwalifikowane jest do II stop-
nia WNM.

o Stopien III WNM obejmuje pacjentki, u ktérych NM wystepuje
w pozycji lezacej, podczas stania i chodzenia, nawet przy niewielkim
wzroécie ciénienia $rédbrzusznego (np. zmiana pozycji w 16zku),
a wiec gdy bezwiedna utrata moczu jest niemal ciagta.

Mazurek uzaleznil stopied nietrzymania moczu od pozycji ciala,
w jakiej dochodzi do wyciekania moczu podczas wykonywania proby
kaszlowej [Mazurek, Zieliniski, Leriko 1993 ]:

I° — wyciekanie moczu jedynie w pozycji stojacej podczas kaszlu,

II° — wyciekanie moczu réwniez w pozycji siedzacej podczas kaszlu,

III° — wyciekanie moczu przy najmniejszym wysitku w pozycji lezacej
lub bez zadnego wysitku w pozycji stojacej.

2.3.2. Klasyfikacja WNM na podstawie badan urodynamicznych

Anatomiczna klasyfikacia WNM zostala opracowana na podstawie
wykonanych u pacjentek badan urodynamicznych [Blaivas, Olsson 1988;
Blaivas, Appel, Fanti 1997]. Testem diagnostycznym, tzw. gold standard
dla pacjentek z WNM, jest badanie urodynamiczne, a warto$¢ ci$nienia
$rédbrzusznego (ALPP - abdominal leak point pressure), przy ktorym ob-
serwuje sie uciekanie moczu z pgcherza moczowego, czesto uzywana jest
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do oceny funkeji cewki moczowej i moze pomdc zidentyfikowaé niewy-

dolnos¢ zwieracza wewnetrznego (Intrinsic Sphincter Deficiency — 1SD).

Leak Point Pressure (LPP) — ci$nienie punktu przecieku, przy ktérym
obserwuje si¢ ucieczke ptynu z pecherza poprzez ujécie zewnetrzne cew-
ki moczowej, jest jednym z mechanizmdéw zamykajacych cewke moczo-
w3 [Homma i in. 1998]. Wyrézniamy dwa rodzaje LPP: DLPP (detru-
sor leak point pressure) oraz ALPP (abdominal leak point pressure). DLPP
jest ci$nieniem wypieracza, przy ktérym wystepuje uciekanie moczu
z ujécia zewnetrznego cewki moczowej. Wartos¢ jego oblicza sie, odej-
mujac od ci$nienia wewnatrzpecherzowego ci$nienie $rébrzuszne.
ALPP mozemy podzieli¢ na VLPP (valsalve leak point pressure) oraz
CLPP (cough leak point pressure). VLPP jest to ci$nienie w pecherzu,
przy ktérym zaczyna si¢ wyciekanie moczu podczas wykonywania pro-
by Valsalvy, a CLPP podczas wykonywania proby kaszlowej. Wartosci
powyzej 90-100 cm H, O, s3 zwykle uwazane za wysokie. Niskie warto-
$ci, mniejsze od 65 cm H, O, sklaniaja do rozpoznania cigzkiego WNM
i sugeruja istnienie niewydolnosci zwieracza wewngtrznego (ISD)
[Ulmsten, Petros 1995; Bass, Leach 1991].

Podzial WNM na typy opracowany na podstawie wykonanych u pa-
cjentek badan urodynamicznych, opracowany przez Blaivasa i Olssona
w 1988 roku [Blaivas, Appel, Fanti 1997; Blavias, Olsson 1998]:

Typ O - pacjentki uskarzaja si¢ w wywiadzie na typowe objawy WNM,
lecz podczas badania klinicznego i wykonywania badan urodynamicznych
nie stwierdza si¢ uciekania moczu. Niepowodzenie zademonstrowania
uciekania moczu jest prawdopodobnie spowodowane spontanicznym
skurczem zwieracza zewnetrznego cewki podczas badania.

o Typ I - szyja pecherza jest zamknieta podczas spoczynku i znajdu-
je si¢ ponad dolnym brzegiem spojenia tonowego. Podczas wysitku
szyja pecherza moczowego i proksymalny odcinek cewki moczowej
otwieraja si¢ i obnizaja minimalnie (mniej niz 2 cm), a wyciekanie
moczu jest obserwowane dopiero podczas znacznego wzrostu ci$nie-
nia $rédbrzusznego.

o Typ II - w ktérym obnizenie cewki moczowej jest wieksze niz 2 cm,

moze by¢ podzielony na dwa typy:
» Typ IIA - szyja pecherza podczas spoczynku jest nad dolnym
brzegiem spojenia lonowego,
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» Typ IIB - szyja pecherza podczas spoczynku jest ponizej dolnego
brzegu spojenia fonowego. W obu podtypach wyciekanie moczu
obserwuje si¢ podczas wzrostu ALPP.

o Typ III - wystepuje juz przy zmianie pozycji ciala i towarzyszy nawet
minimalnemu wzrostowi ci$nienia $rédbrzusznego — to niewydol-
no$éé zwieracza wewnetrznego (ISD).

2.4. Mechanizm trzymania moczu

Podstawowym warunkiem zapewniajacym trzymanie moczu jest prze-
waga ci$nienia $rodkowo cewkowego nad ci$nieniem $rédpecherzo-
wym. W stanie spoczynku ci$nienie sroédcewkowe pozostaje wysokie
na skutek skoordynowanego dzialania anatomicznych i funkcjonalnych
czynnikéw wewnatrzpochodnych (intrinsic factors) i zewnatrzpochod-
nych (extrinsic factors) [Bengston, Versi 1995]. Skurcz mig$nia zwiera-
cza wewnetrznego oraz zwieracza zewnetrznego cewki moczowej, tur-
gor wywolany wypelnieniem lozyska naczyniowego cewki moczowej
i przyleganie elastycznych $cian cewki, sa wymieniane jako najwazniej-
sze czynniki wewnetrzne podwyzszajace ci$nienie srodkowo cewkowe.
Elementy powieziowe i mig$nie dna miednicy malej s strukturami ana-
tomicznymi majacymi rowniez decydujace znaczenie dla mechanizmu
trzymania moczu [De Lancey 1986]. Tworza one funkcjonalng calos¢
i z tego powodu s3 okreslane terminem ,czynniki zewnatrzpochodne”
W warunkach fizjologicznych pecherz moczowy opréznia sie catko-
wicie podczas mikcji. Prawidlowe ci$nienie w pecherzu moczowym
w spoczynku wynosi 10-20 cm H,O, podczas mikcji zwigksza si¢ do
40-60 cm H,O. Opér cewki moczowej i zwieracza cewki ocenia si¢ na
60-80 cm H,O. Ta proporcja ci$niert warunkuje prawidlowe trzymanie
moczu. Wykazano, ze wlasciwe unaczynienie warstwy podsluzéwkowej
cewki moczowej w 30% decyduje o prawidtowym ci$nieniu cewkowym.
Zmniejszenie przeplywu krwi przez naczynia warstwy podsluzéwko-
wej cewki moczowej powoduje obnizenie wartosci ci$nienia cewko-
wego. Jest to zalezne od niedoboru estrogenéw w organizmie kobiety,
gdyz podanie uzupelniajace prawidlowy poziom estrogenéw powoduje
powrdt ci$nienia cewkowego do normy [Walter i in. 1978; Wilson i in.
1984].
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Z powodu uszkodzenia umocowan cewki i przedniej $ciany pochwy
do spojenia lonowego, polaczenie pecherzowo-cewkowe i sama cewka
staja sie bardziej ruchome. W warunkach prawidlowych tzw. tylny kat
pecherzowo-cewkowy (kat utworzony przez tylny zarys szyi pecherza
i dwie trzecie blizsze cewki moczowej) na zdjeciach mikcyjnych wyno-
si 90-100 stopni [Asmussen 1988]. Diuga 0§ cewki moczowej tworzy
z linig strzatkowa ciata kat ok. 30 stopni. W trakcie kaszlu opisane sto-
sunki nie zmieniaja sie. U kobiet z WNM tylny kat pecherzowo-cewko-
wy zblizony jest do 180 stopni [Asmussen 1988].

Dla trzymania moczu duze znaczenie ma tzw. przedni kat cewkowy,
czyli kat inklinacji (nachylenia) blizszej czeéci cewki w stosunku do linii
strzatkowej ciala. Przedni kat pecherzowo-cewkowy, ktéry w warunkach
prawidlowych zblizony jest do 90 stopni, moze zmienic¢ si¢ na kat ostry, je-
zeli przemieszczajacy sie w dét pecherz (cystocoele) pociaga za soba takze
cewke. Jezeli jednak cewka pozostaje w pozycji prawidlowej, a obnizeniu
podlega tylko podstawa pecherza, wtedy przedni kat pecherzowo-cewko-
wy zmienia si¢ na rozwarty. Czasami zanik tylnego kata cewkowo-peche-
rzowego jest tak duzy, ze na cystogramach w pozycji lezacej, a jeszcze wy-
razniej w pozycji stojacej, szyja pecherza przechodzi w cewke, tworzac tzw.
lejek. Lejek ten powigksza sie jeszcze bardziej w czasie mikcji [Mazurek
1993; Rechberger, Skorupski 2001]. Jedng z przyczyn wyciekania moczu
w czasie kaszlu jest to, Ze znaczna czes$¢ przenoszonej energii zuzywana jest
na przemieszczenie cewki, zamiast na zwiekszenie ci$nienia wewnatrz cew-
kowego, a co za tym idzie — za niedopuszczenie odplywu moczu.

Zaréwno u kobiet zdrowych, jak i u cierpiacych na WNM nastepu-
je przesuwanie gornej czesci cewki moczowej ku dolowi, nie za$ na
zewnatrz, wzdluz osi cewki przez przepone moczowo-plciowa. Gérna
cze$¢ cewki zawsze pozostaje narzadem wewnatrzmiedniczym. Inng
réwnie wazng przyczyna wyciekania moczu jest to, ze uszkodzenie umo-
cowania przedniej $ciany pochwy po obu stronach polaczenia pecherzo-
wo-cewkowego powoduje latwiejsze otwieranie sie gornej czesci cewki.
Cisnienie powstale w czasie kaszlu wypycha ku dolowi dno wraz z troj-
katem pecherza oraz dolng $ciane cewki.

W 1990 roku Petros i Ulmsten opublikowali opartg na badaniach bioche-
micznych i klinicznych teorie o wspdlnej etiopatogenezie wysitkowego i na-
glacego NM u kobiet, zwang teorig integralng [Petros, Ulmsten 1990]. Jed-
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noczeénie zaproponowali szczegétowy opis funkcjonowania mechanizméw
zabezpieczajacych przed niekontrolowanym oddawaniem moczu. Zaklada
ona $cisty zwiazek funkcji z budowa anatomiczng struktur miednicy malej
(migéni i wiezadel dnia miednicy i dolnego odcinka uktadu moczowo-plcio-
wego). Centralna role w ich teorii odgrywa pochwa, ktéra w warunkach
prawidlowych spelnia podwdjna funkcje. Za posrednictwem tego narzadu
na polaczenie pecherzowo-cewkowe s3 przenoszone sily wytwarzane przez
skurcze mie$ni dna miednicy matej. Poza tym pochwa poprzez stabilizacje
okolicy blizszej czg$ci cewki moczowej i szyi pecherza moczowego zapobie-
ga pobudzaniu receptoréw wrazliwych na rozciaganie (stretch receptors).

2.5. Metody leczenia

Leczenie WNM mozemy podzieli¢ na zachowawcze i operacyjne. Le-

czenie zachowawcze dzielimy na:

o farmakoterapie,

o fizykoterapie,

o stymulacje elektryczna,

 podparcie dna pecherza od strony pochwy specjalnymi wkladkami
dopochwowymi.

Stosowanie metod leczenia zachowawczego jest ograniczone jedy-
nie do postaci lekkich WNM lub jest metoda z wyboru u kobiet, ktére
z roéznych wzgledéw nie moga by¢ operowane. Ze wzgledu na malq
skutecznos¢ metod zachowawczych oraz anatomiczne podloze choro-
by zasadniczym leczeniem pozostaje leczenie operacyjne. Patofizjologia
WNM sktania nas do postepowania operacyjnego, ktorego zasadniczym
celem jest przywrdcenie prawidtowych warunkéw anatomicznych przez
podniesienie i ustabilizowanie szyi pecherza moczowego w stosunku do
spojenia lonowego. Tak wykonana operacja zapobiega powstaniu lejka
w tylnej czesci szyi pecherza oraz umozliwia zblizenie si¢ $cian cewki mo-
czowej do siebie w czasie gwattownych zmian ci$niert w jamie brzusznej.

Ponadstuletnie proby pomocy kobietom cierpiacym z powodu
WNM zaowocowaly licznymi propozycjami operacyjnymi, ale ich liczba,
siegajaca prawie 200 procedur, $wiadczy o tym, ze nie dopracowano si¢
metody naprawde satysfakcjonujacej [Walker, Texter 1992]. Na prze-
strzeni prawie 100 lat postepowanie operacyjne zwiazane bylo $cisle
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z zabiegami naprawczymi obnizonego lub wypadajacego narzadu plcio-
wego. Niewatpliwie likwidowalo to w wielu przypadkach objawy WNM
i pomimo relatywnie wysokiego odsetka niepowodzen sktanialo do roz-
wijania coraz to nowszych modyfikacji. Planowana operacja powinna
usuna¢ WNM i zlikwidowaé uchytek pochwowy pecherza [Mazurek
1993]. W zwiazku z rozszerzeniem si¢ wiedzy medycznej o mechanizmie
nietrzymania moczu stosowano réwniez od dawna, oprécz technik opera-
cyjnych odpierajacych cewke moczows, techniki petlowe (ang. Sling tech-
niques) [Klutke, Carlin, Klutke 2000]. Sposoby leczenia operacyjnego na
przelomie kilkudziesieciu lat ulegaly ciaglym modyfikacjom: od otwarte-
go zalonowego podwieszenia szyi pecherza do technik operacyjnych wy-
konywanych od strony pochwy. Otwarta uretropeksja zalonowa obejmu-
je operacje Marshalla i Krantza (M-M-K) [Krantz 1986; Marshall 1949],
gdzie szwy zakladane sa przypochwowo i mocowane do spojenia tono-
wego, badZz w metodzie Burcha [Burch 1968; Burch 1961; Ross 1996] do
biatej linii kresy lukowatej [Richardson, Ramahi, Chalos 1991 ]. Najwiek-
sza skuteczno$¢ i najlepsze wyniki odlegle daja zabiegi kolposuspensji do
wigzadel Coopera sposobem Burcha. Przy wspolistnieniu obnizenia $cian
pochwy zabieg ten powinien by¢ polaczony z plastyka pochwy, migéni
dzwigaczy odbytu i krocza. Obecnie dazy sie do tego, aby leczenie chirur-
giczne bylo jak najskuteczniejsze, ale réwniez i malo inwazyjne.

Ze wzgledu na problem spoleczny, jakim jest nietrzymanie moczu,
istnieje potrzeba opracowania jak najlepszej metody operacyjnej. Jedna
z bardzo skutecznych metod leczenia operacyjnego podwieszenia cewki
moczowej w WNM u kobiet jest zabieg wykonywany technika zapropo-
nowana przez profesora Jerzego Lorenza — operacja nadlonowego pod-
wieszenia szyi pecherza, tylnej i srodkowej czesci cewki moczowej na
szwach chirurgicznych, ktérg nazwano 3-2-1.

Wprowadzenie takiej modyfikacji w operacyjnym leczeniu WNM
u kobiet mialo na celu:

o poprawe skutecznoscileczenia,

« zmniejszenie wystepowania powiklan pooperacyjnych,

o uproszczenie zabiegu operacyjnego NM,

« ograniczenie manipulacji okolocewkowych i okotopochwowych pro-
wadzacych do zbliznowacenia i niszczenia struktur anatomicznych
zaangazowanych w trzymanie moczu,
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ograniczenie ilo$ci wszczepianego materiatu alloplastycznego,

wykorzystanie dotychczasowej wiedzy o czynnych i biernych mecha-

nizmach trzymania moczu,
obnizenie kosztéw przez eliminacj¢ drogich syntetycznych tasm.

Nadal pokutuje przekonanie, ze jest to choroba nieuleczalna i powo-
dowana starzeniem sie, i ze dlatego nic nie mozna na nig poradzi¢. Nic
bardziej blednego, gdyz obecnie dostepnych jest wiele metod leczenia,
ktoére mozna dostosowa¢ niemal do kazdego chorego, a ktére moga za-
pewni¢ wyleczenie lub przynajmniej znaczne zlagodzenie przykrych
dolegliwosci. Sposréd polowy kobiet cierpigcych na nietrzymanie mo-
czu w jakims okresie swego zycia zaledwie co piata zglasza sie do lekarza.

~

Urinary stress incontinence in women: embarrassing problem of XXI
century, disease or normal aging process?

Abstract: Urinary incontinence is defined by the International Continence
Society as a lack of control over micturition resulting in unintentional
urinary dripping which causes discomfort and makes personal hygiene
rather difficult. Nowadays more than 200 million people worldwide suffer
from urinary disorders. Urinary incontinence is one of the most common
chronic diseases among women. Data from different sources indicate that
17% to 46% or even 70% suffers from it. Urinary incontinence is not only
a physical and social abnormality, but also a very expensive illness. The total
expense consists of: cost of diagnostic tests, treatment, hygienic and sanitary
materials, routine care, aftermath and home care. Because the etiology con-
sists of many factors, there are many different types of this disease. Direct
cause of urinary incontinence in women is loss of support in a base of the
bladder and urethra caused by the urogenital diaphragm weakness. Treat-
ment of the urinary stress incontinence can be divided into conservative and
invasive. Choosing conservative treatment is limited to the light types of the
urinary incontinence or is the method of choice for women that cannot be
operated on from different reasons. Because of the poor efficiency of conser-
vative methods and anatomical background of the disease, the most funda-
mental cure remains invasive treatment. Among half of the women that suffer
from urinary incontinence during lifetime, only every fifth visits doctor. There
is still a conviction that the disease is incurable and caused by aging, which
is why it cannot be coped. That approach is wrong because there are many
available treatment methods that can be adjusted to almost each patient.
They can ensure the recovery or at least remission of unpleasant ailments.
Key words: urinary incontinence.

~
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| 3. Czy istnieje potrzeba i mozliwos¢ leczenia
zaburzen potencji u starszych mezczyzn?
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Streszczenie: Zaburzeniem erekcji okresla sie niezdolno$¢ do uzyskania
i/lub utrzymania wzwodu niezbednego do odbycia stosunku ptciowe-
go. Z uwagi na dos¢ niski poziom swiadomosci seksualnej nadal czesto
uwaza sie, iz zaburzenia erekcji s3 naturalng i nieuchronng konsekwenc-
ja andropauzy i nie poswieca sie im nalezytej uwagi. Wystepowanie
tych zaburzen wzrasta o okoto 10% na dekade u starszych oséb, co
oznacza, ze okoto 60% populacji mezczyzn po 70. roku cierpi z powo-
du ED. Wedtug badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
(MMAS - Massachusetts Male Aging Study) u 52% mezczyzn (w wieku
40-70 lat) stwierdzono rdzne zaburzenia erekcji, od minimalnych (10%)
przez umiarkowane (25%), do catkowitej impotencji (10%). Procent ich
wystepowania korelowat z wiekiem mezczyzn. Pacjenci z zaburzeniami
erekcji w wieku starczym powinni by¢ diagnozowani i leczeni. Nie nalezy
sie w codziennej praktyce urologicznej koncentrowac tylko na leczeniu
farmakologicznym. Postepowanie terapeutyczne powinno obejmowac
takze terapie chorob towarzyszacych oraz poradnictwo psychologiczne
i seksuologiczne, tym samym catosciowo traktujac sfere seksualnosci
0s6b starszych.

Stowa kluczowe: staros¢, zaburzenia erekgji, pézny hipogonadyzm.

N

3.1. Wstep

Wedlug definicji roboczej WHO (2002) jako zdrowie seksualne okresla
sie stan fizycznego, emocjonalnego, psychicznego i spotecznego dobre-
go samopoczucia zwiazanego z seksualnoscia.
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Natomiast niezdolno$¢ do uzyskania i/lub utrzymania wzwodu nie-
zbednego do odbycia satysfakcjonujacego stosunku plciowego okresla
sie zaburzeniami erekcji.

Do roku 1992 stosowano termin ,impotencja”. Aktualnie, ze wzgledu
na jego pejoratywne znaczenie i implikacje nieodwracalnosci zaburze-
nia, odstepuje sie od tego okreslenia.

Dlugi okres czasu problemy starzejacych sie mezczyzn pozostawaly
yna marginesie” nauk medycznych. Kiedy w 1999 roku, ogloszonym
przez ONZ Miedzynarodowym Rokiem Seniora, powolano w Gene-
wie Miedzynarodowe Towarzystwo do Studiéw nad Starzeniem sie
Mezczyzn (International Society for the Study of the Aging Male — IS-
SAM), postawiono sobie cele doskonalenia metod diagnostyki zmian
zwigzanych z procesem starzenia si¢ mezczyzn, oraz opracowanie
i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Problem starzenia si¢ dotyczy co-
raz wiekszej czesci naszego spoleczenistwa. W Polsce ponad 5,2 mi-
liona mezczyzn ma wigcej niz 50 lat, a 2,55 miliona przekroczylo 60.
rok zycia (2006 rok). W aktualnych danych demograficznych kra-
jow wysoko rozwinietych obserwujemy systematyczne starzenie sie
naszego spoleczenstwa. Na poczatku lat 80. mezczyzni po S0. roku
zycia stanowili 12,3%, po roku 2000 juz 13,7% calego spoleczen-
stwa. Ta grupa spoleczna bedzie wymagala wzmozonej opieki me-
dycznej, zaréwno w zakresie diagnostyki medycznej, jak i leczenia.
W historii medycyny stosowano rézne okreslenia zaburzen zwiaza-
nych z niedoborem meskich hormonéw plciowych. W 1939 roku
okreélano je terminem ,meskie klimakterium” (Werner). Nastep-
nie, w latach 90. XX. wieku, wprowadzono pojecie ,andropau-
zy”, bedace de facto odpowiednikiem ,menopauzy” wystepujacej
u kobiet. Pdzniej pojawily si¢ bardziej precyzyjne definicje zabu-
rzed zwigzanych z niedoborem androgenéw (meskich hormonéw
plciowych), np. zespét ADAM (ang. androgen deficiency in the aging
male, pol. niedobér androgenéw u starzejacych sie mezczyzn) oraz
zesp6t PADAM (ang. partial androgen deficiency in the aging male,
pol. czeéciowy niedobér androgenéw u starzejacych sie mezczyzn).
W ostatnich latach przyjeto sie nowe pojecie — tzw. p6ézny hipogonadyzm
(LOH), ktéry okresla niedoczynnoéé hormonalng jader u mezczyzn
w okresie starzenia sie (po S0. roku zycia). Wedtug ISSAM ,LOH jest
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to kliniczny i biochemiczny zespo6l zwiazany z zaawansowany wiekiem,
charakteryzujacy si¢ typowymi objawami i obnizeniem poziomu te-
stosteronu w surowicy krwi. Skutkiem tego moga by¢ pewne zmiany
w jako$ci zycia i niepozadany wplyw na funkcjonowanie wielu ukladow
narzadowych”

W ujeciu endokrynologicznym zmiany u starzejacych si¢ mezczyzn
dotycza takze innych hormondw i nie ograniczaja sie tylko do androge-
néw. Zmianom ulega réwniez hormon wzrostu (GH), dehydroepian-
drosteron (DHEA), melatonina czy hormony tarczycy oraz niektére
nosniki hormonéw, takich jak SHBG.

W Polsce z powodu zaburzen erekcji cierpi okolo 1,5 miliona mez-
czyzn powyzej 35 r.z., z tego tylko 15% zglasza to swojemu lekarzowi
i prosi o pomoc [Rabijewski 2006]. Wyniki te s3 podobne w ogdlno-
$wiatowych doniesieniach. Okolo 50% chorych znajduje si¢ w wieku
powyzej 40 r.z., a przed 60 r.z. Z uwagi na dos¢ niski poziom $wiado-
mosci seksualnej nadal czesto uwaza sie, iz zaburzenia erekcji s zwykle
skutkiem andropauzy i nie po$wigca si¢ im nalezytej uwagi [ Rabijewski
2006].

Czestos¢ tych zaburzen wzrasta o okolo 10% co 10 lat u starszych
0sob, co oznacza, ze okolo 60% populacji mezczyzn po 70. r.z. cierpi
z powodu ED. Wedlug danych badania przeprowadzonego w Stanach
Zjednoczonych (MMAS): ca. 52% mezczyzn (40-70 lat) ma rézne za-
burzenia erekcji: minimalne (10%); umiarkowane (25%); a catkowita
impotencja wynosi 10%.

Problematyka zaburzen wzwodu stala si¢ niezwykle istotna dla zdro-
wia mezczyzn réwniez z powodu wydluzenia sie¢ spodziewanej dlugosci
zycia. Szacuje sig, ze okolo 2025 r. bedzie to dotyczyto ponad 322 min
mezczyzn na $wiecie.

Jak wyglada zycie seksualne wspoélczesnie? Wedlug seksuologow
wiekszo$¢ mezczyzn jest aktywna seksualnie [Starowicz online]. Oko-
lo 2/3 mezczyzn wspodlzyje powyzej 60 r.z. Mamy réwniez pewne dane
o zyciu seksualnym w populacji w przedziale 80-102 lata i jest to 1%
w tym wieku (co najmniej 1 raz dziennie). Procent ten nie dotyczy tylko
zwiazkow z mtodymi zonami. Dlugowieczno$¢ seksualna zalezy tez od
genow. W naszym kraju okolo 5% populacji kobiet i mezczyzn posiada
uwarunkowania genetyczne tzw. dlugowiecznej seksualnosci.
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Nalezy mie¢ $wiadomo$¢ fizjologii wzwodu oraz odmiennosci fizjo-
logicznego wzwodu u mlodego mezczyzny, u ktérego moze trwac 1 go-
dzing, i starszego, u ktérego fizjologiczny wzwod trwa ok. 7 min. Obser-
wujac u siebie tego typu fizjologiczne zmiany, starsi mezczyzni skarza sie
na problemy z potencja, podczas gdy miesci si¢ to w zakresie normy dla
wieku [Starowicz online http://www.sior.pl/index.php/zasoby/wiado-
moci-archiwalne/400-seks-po-szedziesitym-roku-ycia].

3.2. Mechanizm erekcji

Jest to wspéldziatanie nerwowego (o$rodkowego i obwodowego) oraz
naczyniowego ukladu [Lue 1987]. Najwazniejsze procesy fizjologicz-
ne zachodza w $rédblonku i w migsniach gladkich w ciatach jamistych.
Czynnos¢ miesni gladkich zatok cial jamistych oraz czynno$¢ naczyn
doprowadzajacych i odprowadzajacych krew z tych zatok zalezy od
aktywnosci kilku enzyméw: fosfodiesterazy typu piatego (PDE-S),
enzymu rozkladajacego cykliczny guanozylomonofosforan (cGMP),
bedacego przekaznikiem wewnatrzkomérkowym zwigzanym z dzia-
laniem tlenku azotu (NO). Toniczno$¢ miesni gladkich ciat jamistych
oraz migéni gladkich naczyn doprowadzajacych krew do zatok cial
jamistych zalezy od dzialania zazwojowych wldkien ukladu wspol-
czulnego. Adrenalina stymuluje receptory adrenergiczne (alfa 1) mie-
$ni gladkich naczyn oraz beleczek w ciatach jamistych, ktére — bedac
w skurczu — blokuja erekcje. Erekcja i jej mechanizm zalezy od pobu-
dzenia mechanoreceptoréw okolic genitalnych (tzw. erekcja odrucho-
wa) lub droga psychogennego pobudzenia seksualnego (tzw. erekcja
psychogenna), a w konsekwencji dochodzi do zmniejszenia aktywnosci
zakonczen ukladu wspoélczulnego i zniesienia dzialania hamujacego na
miegénie i naczynia zatok jamistych. Gdy zmniejsza si¢ aktywnos¢ ukla-
du wspolczulnego, dochodzi do aktywacji autonomicznych neuronéw
przywspolczulnych. Impulsy z tych neuronéw docieraja poprzez odga-
lezienia nerwéw miednicznych, tzw. nerwy jamiste, do naczyn krwio-
noénych i beleczek pracia. Sa to wiékna nieadrenergiczne i niecholiner-
giczne (z grupy NANC). W16kna te uwalniaja na swoich zakoniczeniach
tlenek azotu (NO), a takze adenozyne, acetylocholing i wazoaktywny
peptyd jelitowy (VIP), ktére wzmagaja produkcje NO przez komorki
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srodblonka. W dalszym ciagu kaskady metabolicznej, poprzez dzia-
lanie tlenku azotu (NO), dochodzi do aktywacji cyklazy guanylowej
warunkujacej synteze cyklicznego guanozylomonofosforanu (cGMP)
z guanozynotrifosforanu (GTP). cGMP uwalnia jony wapnia (Ca2+)
z cytoplazmy komorek miesni gladkich i w konsekwencji powoduje re-
laksacje komorek migsni gtadkich naczyn doprowadzajacych krew do
pracia, a takze beleczek cial jamistych. W efekcie tego procesu krew tet-
nicza napltywa do zatok cial jamistych pracia i uaktywnia si¢ mechanizm
weno-okluzyjny (skurcz ukladu zylnego pracia) i w konsekwencji do-
chodzi do erekgji. Po ejakulacji ponownie uaktywnia si¢ uklad wspoét-
czulny, skutkiem czego jest wiotczenie pracia.

3.3. Etiologia zaburzen erekgji

Etiologia zaburzen erekeji jest czesto wieloczynnikowa [Gratzke 2010].
Zmiany naczyniowe stanowia dominujacy czynnik.

Do innych czynnikéw wplywajacych na ryzyko ED u starszych mez-
czyzn naleza niedobér testosteronu i inne zaburzenia hormonalne oraz
choroby przewlekle: cukrzyca, miazdzyca, niewydolnos¢ nerek, niewy-
dolno$¢ watroby, stwardnienie rozsiane i inne.

Choroba cukrzycowa jest istotnym czynnikiem ryzyka zaburzen erek-
cji. Wymienione wczesniej schorzenia wystepuja u chorych z cukrzyca
znacznie czesciej i moga pojawic si¢ tez wczesniej. Objawy te takze nie-
rzadko wyprzedzaja rozpoznanie choroby cukrzycowej. Ca. 15% cho-
rych w wieku okolo 30 lat, 60% w wieku 60 lat i prawie 90% mezczyzn
z cukrzycg >70 roku ma zaburzenia erekeji [ Malavige 2009].

Choroby przewlekle ukladu krazenia réwniez moga wspolistnie¢
z zaburzeniami erekeji [Laumann 1999]. ED o réznym stopniu nasile-
nia wystepuje u okolo 40-80% mezczyzn z chorobg wiericows i u oko-
lo 15% z nadci$nieniem tetniczym. Bardzo duze znaczenie ma fakt, ze
u wielu pacjentéw z miazdzyca tetnic nie obserwuje si¢ jeszcze objawdw
stenokardialnych, natomiast juz moga pojawiaé si¢ zaburzenia erek-
cji. Zaburzenia erekcji moga zwigkszy¢ czulos¢ badan przesiewowych
dla bezobjawowej choroby ukladu krazenia u mezczyzn z cukrzycy
[Gazzaruso 2011; Batty 2010]. Zwiazane jest to z tym, ze juz relatyw-
nie mniejsze zwezenie lozyska naczyniowego, spowodowane zmianami
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miazdzycowymi w obrebie naczyn cial jamistych, w poréwnaniu z na-
czyniami wiencowymi moze warunkowa¢ zaburzenia erekcji. Réwniez
wzrost przeptywu krwi przez naczynia cial jamistych podczas erekeji
jest znacznie wiekszy niz podczas wysitku fizycznego w obrebie naczyn
wienicowych. U pacjentéw z niewydolnoscia wiericowa nie powinno sie
lekcewazy¢ pojawiajacych sie u nich zaburzen erekcji.

Wytyczne EAU dotyczace leczenia mezczyzn z zaburzeniami erekeji
i ryzykiem kardiologicznym zostaly oparte na opublikowanych zaleceniach
z konferencji w Princeton, poswigconej optymalizacji leczenia funkcji sek-
sualnych z uwzglednieniem ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta. Pa-
cjenci o wysokim ryzyku kardiologicznym (arytmie, niestabilna i nawraca-
jaca dlawica, kardiomiopatie, zawat serca przebyty w ciagu ostatnich 2 tygo-
dni, niekontrolowane nadcinienie) musza by¢ przebadani i zdiagnozowani
kardiologicznie przed wdrozeniem terapii ED [Kostis 2005; Nehra 2012].

U mezczyzn w starszym wieku czesto obserwujemy schorzenia gru-
czolu sterczowego. Istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy stopniem nasile-
nia objawow w skali IPSS a zaburzeniami erekcji ocenianych w kwestio-
nariuszu IIEF [Kovasevic 2017]. U 50% mezczyzn z objawami LUTS
(ze strony dolnych drég moczowych) lub z tagodnym rozrostem gru-
czotu krokowego (BPH) dochodzi do zaburzen pozycia seksualnego,
w tym u 60% do réznego stopnia zaburzen erekcji [Dogan 2015]. ED
stwierdza si¢ réwniez u okolo 24% chorych na raka ograniczonego do
prostaty [Ong 2015] i u 17% mezczyzn, ktorzy poddali sie elektroresek-
cji przezcewkowej gruczolaka stercza (TUR-P) [Akman 2013].

U 25% mezczyzn objetych badaniem MMAS zaburzenia erekgji byly
czgéciowo spowodowane przyjmowaniem lekéw (przeciwnadciénie-
niowe — beta-blokery, przeciwdepresyjne, antagoniéci receptora H2,
NLPZ, hormony, analogi GnRH, antagonisci S-alfa reduktazy — finaste-
ryd lub leki uspokajajace) lub innych substancji (np. alkohol) i paleniem
papieroséw.

Do niedawna istotng role w etiologii zaburzen erekcji przypisywano
czynnikom psychicznym. Wspoélczesnie uwaza sig, ze zaburzenia psy-
chiczne nie sa przyczyna zaburzen potencji, ale niejednokrotnie ich
skutkiem [Rabijewski 2006].

U starszych mezczyzn obserwujemy wiele ,patologii funkeji pra-
cia’, ktére wynikajg ze starzenia si¢ i wystepuja niezaleznie od choréb
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wspolistniejacych, a ktore per se obnizaja jako$¢ erekeji. Naleza do nich:
zmniejszenie si¢ zawartosci kolagenu i wldkien elastycznych w blonie
bialawej oraz zmniejszenie zawartoéci widkien migéni gladkich [Cam-
pbell 2017]. Zmiany te spowodowane s3 przewleklymi zmianami nie-
dokrwiennymi w mikrokrazeniu (a wigc zmniejszeniem zaopatrzenia
tkanek w tlen). Powoduje to zwigkszanie sie stezer substancji naczy-
niozwezajacych (prostaglandyny F, tromboksan), z drugiej strony ob-
kurczanie mieéni gladkich i wiéknienie zatok jamistych (cytokiny - np.
TGF) [Campbell 2017]. Z wiekiem obnizeniu ulega réwniez potencjat
metaboliczny enzymu syntazy tlenku azotu (w komérkach $rédblonka).

Jedna z przyczyn zaburzen erekcji w starszym wieku jest zesp6t poz-
nego hipogonadyzmu (tzw. zesp6t LOH) [Bassil 2011], czyli zmniej-
szanie si¢ w przebiegu starzenia syntezy testosteronu i androgenéw
nadnerczowych (DHEAS). Tzw. andropauze obserwujemy u 20-30%
mezczyzn >6S roku zycia. Niedobér androgenéw wplywa niekorzystnie
na psychike mezczyzn, zmniejsza libido i pogarsza samopoczucie. Tacy
pacjenci maja sklonno$¢ do zaburzen depresyjno-lekowych. Natomiast
do metabolicznych nastepstw zespotu LOH naleza: progresja zmian
miazdzycowych, pogorszenie funkgji rédblonka i zmniejszenie syntezy
NO, pogorszenie podatnosci naczyniowej oraz istotne oslabienie me-
chanizmu wasodilatacyjnego. ED o réznym stopniu nasilenia obserwuje
sie u wiekszosci mezczyzn z biochemicznymi i klinicznymi objawami
LOH [Huhtaniemi 2014].

Zespét péinego hypogonadyzmu (obnizony poziom androgendéw)
wyraznie moze wplywa¢ na relacje par, pogarszajac jako$¢ relacji w tych
zwigzkach [Corona 2009].

3.4. Niefarmakologiczne leczenie zaburzen erekcji

Psychoterapia jest waznym elementem terapii zaburzen erekeji, szcze-
gélnie u 0séb z etiologia psychogenna (20% przypadkéw ED). Ce-
lem psychoterapii jest u$wiadomienie partnerom istoty problemu
i wyjasnienie, ze maja do czynienia ze zjawiskiem patofizjologicznym
naturalnie postepujacym z wiekiem, ale potencjalnie uleczalnym [Ro-
sen 2001]. Zaburzenia erekcji nie musza by¢ bezposrednio zwigzane
z procesem starzenia per se, ale moga by¢ nierzadko pierwszym objawem
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choroby przewleklej (np. cukrzycy), a jej leczenie przyczynia sie czesto
do samoistnego ustapienia zaburzen wzwodu.

Inna opcja terapii niefarmakologicznego leczenia ED sg urzadzenia
prézniowe poprawiajace erekcje (z ang. VED, vacuum erection device),
ktore wraz z pier§cieniem umieszczonym u podstawy pracia powoduja
bierne ukrwienie cial jamistych. Wedlug opublikowanych danych zado-
wolenie ze wspoélzycia seksualnego przy uzyciu takich urzadzen proz-
niowych wynosi az 90%, i jest to niezalezne od przyczyn ED [Levine
i Dimitriou 2001; Yuan i wsp. 2010]. Najczestszymi dzialaniami niepo-
zadanymi VED (<30% pacjentdw) s bol, niezdolno$é do wytrysku, wy-
broczyny, zasinienie i dretwienie pracia [Yuan i wsp. 2010]. Powaznym
dzialaniom niepozadanym, typu martwica skéry, mozna przeciwdzia-
ta¢, usuwajac pierécien z podstawy penisa w ciagu 30 min. Zaburzenie
krzepnigcia lub terapia przeciwzakrzepowa sa przeciwwskazaniem dla
tego typu terapii ED. Urzadzenia prézniowe beda leczeniem z wyboru
dla wyedukowanych i poinformowanych starszych pacjentéw z nieduza
czestotliwoscia wspotzycia seksualnego lub dla pacjentéw z chorobami
wspolistniejacymi, ktére warunkuja nieinwazyjne i niefarmakologiczne
postepowania w ED [Levine i Dimitriou 2001; Yuan i wsp. 2010]. Jest
to z pewnoscig metoda leczenia dla tych par, ktore sa w stanie sobie po-
radzi¢ z nie zawsze latwg obsluga takich mechanizmoéw.

3.5. Farmakoterapia
3.5.1. Preparaty testosteronu

Zaburzenia erekcji wiaza sie nie tylko z niedoborem testosteronu, ale
najczesciej sa wynikiem progresji miazdzycy naczyn szczegélne u mez-
czyzn z hipogonadyzmem. Wyréwnujac niedoboér testosteronu, korzyst-
nie wplywamy na erekcje, a zwlaszcza na libido [Huhtaniemi 2014].
Wyréwnywanie niedoboru testosteronu doprowadza do zwigkszania
stezenia NO w komérkach $rédblonka (poprzez zwigkszenie aktyw-
noéci kanatéw potasowych ATP-zaleznych, dziala réwniez korzystnie
na hydrauliczny mechanizm utrzymywania wypelnienia cial jamistych
krwig). U okolo 70% mezczyzn mozna zaobserwowaé znaczng popra-
we. Lepsza jako$¢ zycia mezczyzn leczonych testosteronem skutkuje
zwigkszeniem satysfakgji z zycia seksualnego, a takze niekiedy decyzja
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0 jego ponownym podjeciu. Nalezy jedna podkresli¢, ze wyréwnywanie
niedoboru testosteronu stosunkowo bardzo rzadko calkowicie niweluje
zaburzenie erekeji. Nie ma korzysci ani efektu leczniczego stosowanie
testosteronu u pacjentéw bez stwierdzenia jego niedoboru.
Bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia testosteronem:

o rak gruczotu krokowego,

« istotna poliglobulia (HCT > 54%),

« zaawansowane objawy z dolnych drég moczowych (ang. Lower Uri-
nary Tract Symptoms; LUTS),

« objawowa podpecherzowa przeszkoda w odplywie moczu zwiazana
z gruczolakiem stercza, az do czasu zlikwidowania przeszkody,

o niestabilna dlawica piersiowa,

« nieleczony rak prostaty.

o Przeciwwskazania wzgledne:

» ciezkie choroby organiczne,

o chorobywtrakcie ktérychistnieje predyspozycja do poliglobulii (prze-
wlekla obturacyjna choroba pluc, zespét bezdechu §rédsennego).
Lagodny rozrost gruczolu krokowego o niskim stopniu zaawansowa-

nia (bez istotnych objawéw LUTS) nie stanowi przeciwwskazania do

leczenia testosteronem. Przed i w trakcie terapii testosteronem nalezy
kontrolowaé¢ morfologie krwi (cave: poliglobulia), enzymy watrobowe

i lipidogram [Morales 2001]. Anaboliczny wplyw testosteronu na na-

blonek gruczolowy stercza powoduje zwigkszanie objetosci gruczotu

krokowego oraz stezenia PSA. Oczywiscie u chorych ze stezeniem PSA
przekraczajacym 4,0 ng/ml lub zwigkszajacym sie o >0,75 ng/ml na rok
terapii, a takze w razie podejrzenia guza w badaniu per rectum wykonuje
sie biopsje prostaty. Ograniczone dostgpne dane w literaturze sugeru-
ja, ze terapia testosteronem u pacjentéw uroonkologicznych nie musi
powodowaé nadmiernego ryzyka nawrotu lub progresji raka prostaty

[Morgentaler 2009]. Stosowanie testosteronu u tych pacjentéw (z wy-

wiadem raka prostaty) jest jednak bardzo kontrowersyjne (wedlug wy-

tycznych EAU LE:4). Do suplementacji testosteronem stosuje sie glow-
nie preparaty naturalne: domigéniowe i przezskérne (zel). U mezczyzn

w podeszlym wieku z zespolem niedoboru androgenéw nie powinno sie

stosowa¢ preparatéw o przedluzonym dziataniu w razie pojawienia si¢

przeciwwskazan do terapii i nalezy natychmiast przerwa¢ kuracje.
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Do preparatéw dostepnych w aptekach naleza:

o Testosteronum prolongatum i.m.,

e Omnadrenim.,

« Androtop zel s.c,,

o Nebido roztwér do wstrzykiwan i.m.,

o Undestor testocaps. kaps. 40 mg. 60 caps.

Docelowe powinno by¢ uzyskanie fizjologicznych stezen testostero-
nu w zakresie dla mezczyzn starszych. Ponadfizjologiczne stezenia testo-
steronu doprowadzaja do skutkéw ubocznych. Dawkowanie testostero-
nu powinno by¢ dobierane indywidualnie. U chorych z zaburzeniami
erekcji stosowanie testosteronu poprawia jako$¢ wzwodu. Natomiast
niedobdr testosteronu ma negatywny wplyw na skutecznos¢ stosowa-
nia lekéw z grupy inhibitoréw fosfodiesterazy S (awanafil, sildenafil,
tadalafil, wardenafil) [Greco 2006]. Podawanie chorym z niedoborem
testosteronu i ze stwierdzonymi zaburzeniami erekgji tylko inhibitoréw
PDE-S (Cialis, Levitra, Spedra, Viagra i jej odpowiedniki) jest mato sku-
teczne.

Wedlug najnowszych zalecen Europejskiego Towarzystwa Urologicz-
nego nalezy oznaczac stezenie testosteronu wszystkich pacjentéw z za-
burzeniami erekcji oraz suplementowa¢ go w przypadku stwierdzenia
jego niedoboru. W takich przypadkach testosteron jest lekiem pierw-
szego rzutu.

W trakcie suplementacji testosteronem u oséb z TDS poprawia sie
jako$¢ snu (z powrotem marzers sennych), ulegaja zmniejszeniu nad-
mierna potliwo$¢ i uderzenia goraca. Dalej testosteron (hormonalne
leczenia zastepcze testosteronem) istotnie wplywa na metabolizm, po-
woduje wzrost masy i sity miesni, poprawe profilu lipidowego, wzrost
masy tkanki kostnej, zmniejszenie insulinemii i insulinoopornosci oraz
redukuje mase tkanki thuszczowej. Poza tym zwieksza pewnosci siebie,
zmniejsza drazliwo$¢ i poprawa nastrdj, poprawia stan emocjonalny
chorych i jako$¢ zycia.

Testosteron zmniejsza ryzyko rozwoju miazdzycy. Wiele kardiolo-
gicznych doniesien podaje, ze niedobér androgenéw (TDS) ma nie-
korzystny wplyw na przebieg choréb sercowo-naczyniowych. Jednak
w przypadku niedoboru androgenéw, susbtytucja androgenowa nie ma
przeciwwskazan kardiologicznych.
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3.5.2. Leki pierwszego rzutu

Inhibitory fosfodiesterazy typu S

Uzycie kliniczne tych lekéw okazato sie krokiem milowym w terapii ED.

Podczas podniecenia z zakonczen nerwowych w obrebie cial jami-
stych pracia dochodzi do uwalniania si¢ tlenku azotu (NO), ktéry ak-
tywuje cyklaze guanylowa. Z guanozynotrifosforanu (GTP) powsta-
je cykliczny monofosforan guanozyny (cGMP), ktéry odpowiada za
rozkurczanie miesni gladkich cial jamistych, jakie wypelniaja sie krwia,
i dochodzi do erekeji. Cykliczny monofosforan guanozyny rozkladany
jest do GMP przez enzym fosfodiesteraze typu S (PDES). Inhibitory
PDES selektywnie, ale odwracalnie blokuja ten enzym, przez co powo-
duja opdznienie rozkladu drugiego przekaznika, a tym samym utrzymy-
wanie sie wysokiego poziomu stezenia cGMP. Niezbedna jest przy tym
stymulacja seksualna. Przeciwwskazaniem do stosowania inhibitoréw
PDES jest stosowanie w leczeniu azotandéw organicznych.

Inhibitory pierwszej generacji

Charakteryzuja si¢ krétkim czasem dzialania (do 6 godzin) i mozliwymi
interakcjami z pokarmem bogatotluszczowym.

Sildenafil — najstarszy lek z tej grupy (Viagra). Maksymalne steze-
nie we krwi uzyskuje si¢ juz po 1 godzinie. Dobre efekty uzyskiwano
w czasie 0d 0,5 do 6 godzin od zastosowania leku, ale najnowsze badania
wskazuja na skuteczno$¢ nawet po 10 minutach i trwalo$¢ dzialania leku
do 12 godzin. Zarejestrowane dawki od 25 mg do 100 mg. Sildenafil
skuteczny jest we wszystkich grupach pacjentéw z zaburzeniami erekcji
(z cukrzyca, depresja, uszkodzeniami rdzenia kregowego, niewydolno-
$cig nerek oraz po operacjach gruczotu krokowego). Positek bogato-
tluszczowy zmniejsza maksymalne stezenie leku we krwi nawet o 30%.

Vardenafil — drugi lek z tej grupy (Levitra) maksymalne stezenie
w surowicy uzyskuje po okoto 40 minutach, a czas poéttrwania wynosi
4-6 godzin. Levitra dziala ponad 4 godziny i ma zblizony profil farmako-
kinetyczny i farmakodynamiczny do sildenafilu. Ponad 80% pacjentéw
przyjmujacych vardenafil zglaszalo istotng poprawe erekcji. Wardenafil,
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jako jedyny inhibitor PDES, moze wplywa¢ na wydluzenie odcinka QT
w zapisie EKG. Posiltki bogatotluszczowe nie zmieniaja metabolizmu
leku. Wydalany jest z z6lcia, dlatego nie trzeba redukowa¢ dawki u cho-
rych na niewydolno$¢ nerek.

Inhibitory II generacji

Charakteryzuja si¢ dlugim czasem dzialania i nie powoduja interakeji
z pokarmem bogatym w tluszcze.

Tadalafil - jest to jedyny przedstawiciel (Cialis) inhibitoréw fosfodie-
sterazy drugiej generacji. Cechuje si¢ znacznie dluzszym czasem dziata-
nia w poréwnaniu z sildenafilem. Maksymalne stezenie leku wystepuje
we krwi po uplywie 2 godzin, natomiast okres pottrwania wynosi 17,5
godziny. Pacjenci dysponuja dluzszym czasem na podjecie wspoélzy-
cia seksualnego. Dzialanie proerekcyjne zaczyna sie¢ po 30 minutach
od zazycia leku. Szybki poczatek dzialania oraz dlugi okres péttrwania
umozliwiaja podjecie wspoélzycia plciowego przez 24 do nawet 36 go-
dzin. Tadalafil okazuje si¢ skuteczny takze u pacjentéw z rézna etiologia
zaburzen wzwodu, poprawia erekcje u 81% pacjentéw. Positki bogato-
tluszczowe ani alkohol nie wplywaja na skutecznos¢ leku. Zalecany jest
u chorych z cechami uszkodzenia komarki watrobowej.

Dzialanie inhibitorow PDFS nie jest jednak do konca takie specyficz-
ne i nie ogranicza si¢ jedynie do izoenzymu typu S. Inhibitory fosfodie-
sterazy typu 5 metabolizowane s w watrobie poprzez szlak cytochromu
P450. Stosowanie inhibitoréw PDFS lacznie z innymi lekami metaboli-
zowanymi przez ten enzym wymaga modyfikacji stosowanych dawek.

Do dzialan niepozadanych zwigzanych z wplywem tych lekéw na
migéniéwke naczyn naleza: béle glowy, uderzenia goraca, zaburzenia
widzenia i uczucie ,zatkania” nosa.

Metaanaliza badan klinicznych z zastosowaniem inhibitoréw PDES
pokazuje poréwnywalna i wysoka ich skuteczno$é (70-90%) [Goldste-
in 2002; Montorsi 2004; Porst 2001]. U chorych z cukrzyca powiklana
mikroangiopatia i neuropatia ich skuteczno$¢ jest nieco nizsza na pozio-
mie 55-65% [Stuckey 2003; Fonseca 2004; Goldstein 2003].

Jak wspomniano, inhibitory PDFS s3 przeciwwskazane u pacjentéw
stosujacych nitraty. Wynika to z synergistycznego dzialania na synteze
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tlenku azotu i tendencji do ortostatycznych spadkéw ci$nienia. Nato-
miast wbrew wczesniejszym doniesieniom nie wykazano, aby pacjenci
ze stabilng choroba wiericows, nieleczeni nitratami, byli narazeni na
wyzsze ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Opisane przy-
padki zgonu nalezaloby wigza¢ z duzym wysitkiem fizycznym zwiaza-
nym ze stosunkiem plciowym, a nie z dzialaniem inhibitoréw PDES.

3.5.3. Leczenie drugiego rzutu: iniekcje do cial jamistych
i metoda MUSE

Od okotlo 20 lat trwaja préby leczenia zaburzen wzwodu lekami poda-
wanymi bezpoérednio do cial jamistych. Stosowano juz papaweryne,
fentolamine lub fenoksybenzamine, jak réwniez syntetyczna prostacy-
kline PGEL1 (alprostadil).

Metoda ta polega na wstrzykiwaniu do ciat jamistych, np. za pomo-
ca penu, leku, ktéry na drodze hamowania receptoréw adrenergicznych
alfa-1 w tkankach pracia powoduje rozkurczanie mieénidwki gladkiej
cial jamistych, a przez to uzyskanie erekcji.

Ta metoda jest stosowana coraz rzadziej z powodu dosy¢ klopotli-
wego sposobu podawania leku oraz mozliwych powiklari (priapizm,
zwléknienie cial jamistych i krwiaki w miejscu wstrzykniecia).

Pewnym rozwinigciem tego sposobu postepowania jest metoda
MUSE (Medical Uretheral System for Erection). Jest to aplikowanie leku
alprostadil bezposrednio do cewki moczowej, tam lek zostaje wchlonie-
ty przez blone $luzows i przenika do cial jamistych, powodujac erekcje
na drodze zmniejszenia odplywu krwi zylnej i zwigkszenia doplywu
krwi tetniczej do cial jamistych. MUSE jest mniej klopotliwe od iniekcji
do cial jamistych oraz rzadziej powoduje priapizm. Obecnie dostepny
jest lek Vytaros. Poczatek dziatania leku Vytaros jest obserwowany juz
po 5-30 minutach po jego zastosowaniu docewkowym.

Na rynku aptecznym OTC dostepne s3 inne preparaty pochodze-
nia ro$linnego. Najpopularniejszym jest np. Penigra. Jest to zlozony
preparat zawierajacy wyciagi z owocu cytrynica chiniskiego (Schizan-
drae chinensis), drewna Ptychopetalum oleacoides (Muira Puama),
nasion liany Paullinia cupana (Guarana), owocu palmy Sabal (Sere-
noa repens) oraz cynk. Lek ten moga stosowa¢ pacjenci z lagodnymi



58

| Karbowski, Skawina, Piszczek, E. Wrébel, M. Wrébel, Jabtoriska, Dembowski, Kotodziej

i umiarkowanymi zaburzeniami erekcji oraz z zaburzeniami popedu
plciowego. Leki naturalne nie powoduja jednorazowej poprawy erekji,
ale moga by¢ skuteczne w dlugoterminowej terapii jako preparaty wspo-
magajace leczenie podstawowe.

Inhibitory PDE-5 beda wystarczajaco skuteczne tylko u mezczyzn
z prawidlowymi stezeniami testosteronu. W zwiazku z tym European
Association of Urology (EAU) oraz International Society for the Study
of Aging Male (ISSAM) zalecaja oceneg stezeni testosteronu u mezczyzn
z zaburzeniami seksualnymi. Jezeli stwierdzimy hipogonadyzm, to wte-
dy lekami pierwszego rzutu s3 androgeny, a nie inhibitory PDE-S [reko-
mendacje EAU]. Terapia samymi androgenami moze nie by¢ wystarcza-
jaco skuteczna w leczeniu zaburzen wzwodu. Jesli zastosowanie prepa-
ratow testosteronu nie przynosi poprawy, optymalnym postepowaniem
bedzie terapia skojarzona. Nalezy podkresli¢, ze zalecenia American
College of Physicians skierowane s3 do lekarzy pierwszego kontaktu,
ktorzy nie zawsze majg mozliwoé¢ wykonania oznaczert hormonalnych.
Nie okreslono jasno wskazan do badan hormonalnych pacjentéw z za-
burzeniami wzwodu oraz nie oceniono jednoznacznie skuteczno$ci
leczenia hormonalnego u takich chorych. Biorac jednak pod uwage to,
ze czestos¢ zespolu niedoboru testosteronu u starszych mezczyzn wy-
nosi od 2 do 12%, nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezenia testosteronu,
szczegllnie u pacjentow, ktorzy nie zareagowali na leczenie inhibitorami
PDE-S (do 30%). Tacy chorzy powinni odnie$¢ korzys¢ z leczenia sko-
jarzonego preparatami testosteronu i inhibitorami PDE-S.



Czy istnieje potrzeba i mozliwos¢ leczenia zaburzen potencji u starszych mezczyzn? |

~

N

~

Is there a need and potential for treating potent disorders in older
men?

Abstract: Erectile dysfunction is defined as the inability to obtain and / or
maintain the erection needed to achieve satisfactory sexual intercourse.
The low level of sexual awareness makes every other patient still believe
that ED in the old age, and so in the andropause period, are a natural and
inevitable consequence of aging and need not be given due attention. In
older people, the incidence of these disorders increases by about 10%
per decade, so in men over 70 years of age, ED is present in more than
60% of the population. The most complete epidemiological data on erec-
tile dysfunction were obtained during a study conducted in the United
States (MMAS - Massachusetts Male Aging Study). According to these data,
52% of men aged 40-70 years had a variety of erectile dysfunction, rang-
ing from minimal (10%) to moderate (25%) to total impotence (10%).
The frequency of their occurrence closely correlated with the age of men.
Patients with erectile dysfunction in old age should be diagnosed and
treated, and should not be confined in the everyday practice of urology
only to pharmacological treatment. Therapeutic treatment should also
include the treatment of accompanying illnesses and psychological and
sexological counseling, thereby treating the sexuality of the elderly in
general.

Key words: senility, erectile dysfunction, late-onset hypogonadism.
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Streszczenie: U mezczyzn okoto 40 roku zycia rozpoczyna sie pro-
ces stopniowego obnizania si¢ poziomu testosteronu, ktéry w konse-
kwencji moze prowadzi¢ do zaburzen wielu fizjologicznych proceséw
zaleznych od androgenéw, m.in. obnizenia libido, zaburzen erekgji,
a takze do obnizenia masy miesniowej, obnizenia gestosci mineralnej
kosci i osteoporozy oraz zaburzen uwagi, koncentracji, funkcji poznaw-
czych, obnizenia nastroju. Zjawisko to okresla sie mianem zespotu
niedoboru testosteronu (TDS) lub andropauzy. W terapii zaburzen wy-
wotanych deficytem androgenéw zwigzanym z wiekiem, oprécz mo-
dyfikacji stylu zycia i prawidtowej kontroli choréb wspétistniejgcych,
podkresla sie takze role androgenowej terapii zastepczej (ART.). Wiele
doniesien potwierdza, ze jest to bezpieczna i skuteczna metoda lecze-
nia. Obecnie dostepne sa preparaty testosteronu do stosowania doust-
nego, przezskérnego i domigsniowego. Decyzja o zastosowaniu terapii
androgenowej i wyborze odpowiedniej metody aplikacji powinna by¢
poprzedzona analizg schorzen wspétistniejgcych, ocena ryzyka wystapi-
enia skutkéw ubocznych terapii, a zarazem uwzglednia¢ wygode uzycia
i preferencje pacjenta. W razie niepowodzenia lub stabej odpowiedzi
na terapie nalezy poszukiwac innej niz deficyt testosteronu przyczyny
zaburzen.

Stowa kluczowe: androgeny, testosteron, zesp6t niedoboru testostero-
nu, androgenowa terapia zastepcza.

~

4.1. Wstep

U mezczyzn okolo 40 roku zycia rozpoczyna si¢ proces powolnego

i postepujacego spadku stezenia testosteronu. Zalezne od wieku obni-

zenie stezenia testosteronu i zwigzana z nim okres$lona symptomatolo-
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gia okreslane s3 mianem zespolu niedoboru testosteronu (TDS) zwig-
zanym z wiekiem lub andropauza [Myers 2003]. Moze on prowadzié
do zaburzenia czynnosci wielu narzadéw i ukladéw, a w konsekwencji
pogorszenia jakosci zycia. Biorac pod uwage tendencje demograficz-
ne, odsetek mezczyzn w starszym wieku bedzie ulegal postepujacemu
wzrostowi, a zatem zapewnienie komfortu starzenia staje si¢ jednym
z wyzwan nowoczesnej medycyny. W przeciwienstwie do populacji
kobiecej, w ktérej menopauza wiaze si¢ z calkowitym zahamowaniem
czynnosci endokrynnej jajnikéw i gwattownym spadkiem stezenia hor-
monéw plciowych, spadek stezenia testosteronu u starszych mezczyzn
jest powolny i stopniowy, wykazujac w tym zakresie duza zmiennos¢
osobnicza.

U dorostych mezczyzn catkowita pula testosteronu, jaki krazy
w krwioobiegu, dzieli si¢ na kilka mniejszych frakcji, sposréd ktérych
wolny testosteron (fT) stanowi jedynie okolo 2%. Pozostala czgs¢ kra-
Zacego testosteronu zwigzana jest odpowiednio z transkortyna (CBG)
— okolo 2%, albuminami osocza — okolo 40% oraz biatkiem wiaza-
cym hormony plciowe (SHBG) - okolo 58%. Postacia biologicznie
aktywng jest tylko wolny testosteron. Natomiast stabe polaczenie te-
stosteronu z albuminami osocza stanowi rezerwuar hormonu, wyko-
rzystywany w razie potrzeby [Gomula 2010]. Z wiekiem caltkowite
stezenie testosteronu i procentowy udzial poszczegélnych jego frakcji
ulega zmianom. Stezenie testosteronu catkowitego ulega stopniowemu
zmniejszeniu w tempie ok. 0,4% rocznie. W podobny sposéb obnize-
niu ulega stezenie hormonu zwiazanego z albuminami (ok. 1% rocznie)
i wolnego testosteronu (ok. 1,2% rocznie). Odwrotna tendencje wy-
kazuje stezenie SHBG, ktére wzrasta wraz z wiekiem o okolo 1-1,2%
rocznie od 40 roku zycia. Procesy te prowadza do zmniejszenia aktyw-
nej biologicznie frakeji testosteronu, prowadzac do rozwoju hipogona-
dyzmu. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ u mezczyzn takze synteza estroge-
néw [Neaves 1984; Gray 1991 ].

W etiologii tego zjawiska podkresla sie role wielu czynnikéw, m.in.
zmniejszenia liczby komoérek Leydiga, zmniejszenia perfuzji jader oraz
role zmian wydzielania gonadotropin przez przysadke mézgowa, kto-
re prowadza do zaburzenn dobowego rytmu wydzielania testosteronu
[Myers 2003]. Rezultatem tych zmian s3 objawy kliniczne w postaci
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zaburzen funkcji seksualnych — obnizenia popedu, zaburzen erekcji oraz
zmian metabolicznych tj. obnizenia gestosci mineralnej kosci, spadku
masy mie$niowej przy jednoczesnym wzro$cie masy tkanki tluszczowej,
zaburzen gospodarki weglowodanowej i zaburzen erytropoezy. Nizsze
stezenia testosteronu wplywaja takze na funkcjonowanie psychiczne,
prowadzac do obnizenia nastroju, depresji, a takze zaburzen snu. Pogar-
sza si¢ rowniez funkcjonowanie w sferze czynnosci poznawczych, pa-
mieci, koncentracji i zdolno$ci uczenia sie.

Niedobor testosteronu moze wynika¢ z szeregu innych chordb, ta-
kich jak cukrzyca, otylos¢, POCHP, niedoczynno$¢ tarczycy oraz
zaburzenia funkcji watroby i nerek. Stosowanie niektérych lekow
m.in. glikokortykosterydéw, spironolaktonu, niektérych antydepre-
santéw moze réwniez prowadzi¢ do obnizenia stezenia testosteronu
i zwigzanych z tym dolegliwosci.

4.2. Rozpoznanie niedoboru androgenéw

Ropoznanie TDS stawiane jest w oparciu o wystepowanie okre§lonych
objawoéw klinicznych oraz odpowiednia analiza biochemiczna. Dolegli-
wosciami, ktére moga wskazywac na niedobor testosteronu, sa: obnize-
nie pozadania seksualnego, zaburzenia wzwodu, zmniejszenie masy i sity
migéniowej, zmniejszenie gestosci mineralnej kosci i osteoporoza, obni-
zenie energii, pogorszenie koncentracji oraz zaburzenia metaboliczne.
Zaden z tych objawéw nie jest specyficzny dla niedoboru androgenéw,
ale ich wystepowanie pozwala wysnu¢ podejrzenie deficytu testostero-
nu. Skonstruowane w celu rozpoznania hipogonadyzmu kwestionariu-
sze AMS (The Aging Male Survey) i ADAM (The Androgen Deficiency
in Aging Male Questionnaire) nie s3 obecnie zalecane w diagnostyce ze
wzgledu na ich niska specyficzno$¢, jednakze moga okazac si¢ pomocne
w ocenie efektow leczenia androgenami.

W obecnosci objawéw wskazujacych na hipogonadyzm nalezy uzu-
pelni¢ diagnostyke o oznaczenie poziomu testosteronu catkowitego
we krwi. Ze wzgledu na dobowe wahania ste¢zenia testosteronu prob-
ka surowicy powinna zosta¢ pobrana pomiedzy godzing 7.00 a 11.00.
Do tej pory nie ustalono jednoznacznie dolnej granicy prawidlowego
stezenia testosteronu na podstawie objawéw klinicznych, poniewaz
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nie ma prostej, liniowej zalezno$ci miedzy klinicznymi symptomami
hipogonadyzmu a st¢zeniami testosteronu catkowitego. Uwaza sig, ze
stezenia testosteronu catkowitego powyzej 12 nmol/I (350 ng/dL) nie
wymagaja leczenia hormonalnego. Natomiast mezczyzni, u ktérych
wartosci stezenia testosteronu calkowitego plasuja sie ponizej poziomu
8nmol/1(230nd/dL), moga odniesé korzy$ézleczenia substytucyijnego.
W przypadku warto$ci posrednich (8-12 nmol/l) nalezy powtdrzyé
oznaczenia testosteronu catkowitego, z mozliwoscia uzupelnienia ana-
lizy o oznaczenie poziomu SHBG celem obliczenia poziomu wolnego
hormonu. U mezczyzn z objawami klinicznymi hipogonadyzmu i steze-
niami testosteronu w zakresie 8—12 nmol/l mozna podja¢ probe lecze-
nia testosteronem przez 3 miesigce [ Lunenfeld 2013].

4.3. Terapia
4.3.1. Decyzja o rozpoczeciu androgenowej terapii
zastepczej (ART)

Leczenie substytucyjne preparatami testosteronu nalezy podja¢ u obja-
wowych mezczyzn spelniajacych kryteria hormonalne, tj. ze stezeniami
testosteronu ponizej 8 nmol/l. U mezczyzn z klinicznymi objawami nie-
doboru testosteronu oraz stezeniami hormonu w granicach 8—12 nmol/1
nalezy rozwazy¢ prébne leczenie testosteronem [Nieschlag 2005 ]. Jezeli
po 3 miesigcach dochodzi do poprawy w zakresie objawéw klinicznych,
terapia jest kontynuowana. W przypadki braku pozytywnych efektow
terapii dopuszcza si¢ mozliwo$¢ przedluzenia probnej terapii testostero-
nem do 6 miesigcy. Zaleca si¢ rowniez, aby przed wlaczeniem leczenia
hormonalnego podda¢ pacjenta ocenie urologicznej (pomiar PSA, ba-
danie DRE), a takze oznaczy¢ morfologie krwi, glikemie, profil lipido-
wy, oceni¢ funkcje watroby, a w razie potrzeby wykona¢ badanie densy-
tometryczne kosci [Gomuta 2010; Lunenfeld 2013].

Androgenowa terapia zastgpcza jest bezwzglednie przeciwwskaza-
na w przypadku raka gruczolu krokowego i raka piersi. U mezczyzn
ze znaczng policytemia (hematokryt >54%), nieleczonym zespolem
obturacyjnego bezdechu sennego oraz nieleczong zastoinowa niewy-
dolnoscig serca leczenie powinno by¢ odroczone do czasu uzyskania
odpowiedniej kontroli tych stanéw [Nieschlag 2005]. Wystepowanie
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zaawansowanych objawéw z dolnych drég moczowych (LUTS) na tle
gruczolaka stercza stanowi czasowe przeciwwskazanie do czasu zlikwi-
dowania przeszkody podpecherzowej i ustapienia objawéw [Araujo
2007]. Mezczyzni po przebytej prostatektomii radykalnej z powodu
raka stercza, z objawami deficytu androgenéw, moga by¢ leczeni substy-
tucyjnie testosteronem, pod warunkiem spelnienia okre§lonych warun-
koéw, takich jak przynajmniej roczny odstep od zabiegu operacyjnego,
brak klinicznych i biochemicznych cech wznowy raka oraz brak prze-
rzutéw odlegtych. Ze wzgledu na brak danych dotyczacych odleglych
skutkéw leczenia testosteronem w tym przypadku wskazane jest Sciste
monitorowanie pod katem ewentualnej wznowy nowotworu [Bhasin
2006; Lunenfeld 2013].

4.3.2. Monitorowanie leczenia

Cele leczenia to osiagniecie stezen testosteronu w zakresie warto$ci ni-
skich i érednich u mlodych mezczyzn oraz uzyskanie poprawy w zakresie
objawoéw klinicznych. Pierwsze efekty w zakresie poprawy jakosci zycia
mozna zaobserwowac juz po 3—4 tygodniach od rozpoczegcia leczenia.
W ciagu pierwszych 3 tygodni mozna zaobserwowac zwiekszenie libi-
do, jednakze istotna poprawa w zakresie funkcji seksualnych nastepuje
w ciagu 3-6 miesigcy od rozpoczecia leczenia. Wplyw leczenia na na-
strdj i samopoczucie zauwazalny jest w okresie 3—6 tygodni, osiagajac
maksimum po ok. 6 miesiacach. Natomiast wplyw leczenia na gospo-
darke lipidowa, weglowodanowa, redukcje masy tkanki tluszczowej
na korzys¢ bezttuszczowej masy ciala wymaga dluzszego okresu czasu
i obserwowany jest zwykle po okolo roku od rozpoczecia terapii. Te-
rapeutyczny efekt substytucji testosteronem na tkanke kostng i wzrost
gestosci mineralnej kosci ujawnia si¢ w pelni po okolo 24 miesigcach
[Saad 2011].

W czasie leczenia nalezy monitorowaé zaréwno efekty fizjologicz-
nego dzialania testosteronu, jak i osiagane stezenia tego hormonu
w surowicy. Poziom testosteronu catkowitego powinno oznaczy¢ sie
po uplywie 2—4 tygodni od rozpoczecia leczenia i zweryfikowaé dawke
hormonu, jezeli oznaczenia nie spelniaja zalozen. W razie wystapienia
dzialan niepozadanych nalezy réwniez rozwazy¢ zmiane dawkowania
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lub formulacji testosteronu. W przypadku braku poprawy w zakresie ob-
jawow klinicznych, po odpowiednio dlugim okresie leczenia, nalezy roz-
wazy¢ przerwanie leczenia substytucyjnego i poszukiwa¢ innych przy-
czyn zglaszanych objawéw [Rabijewski 2010]. Wskazana jest okresowa
ocena hematologiczna przed leczeniem, a takze po 3 i 12 miesiacach
w pierwszym roku po rozpoczeciu terapii, a nastepnie raz w roku w kolej-
nych latach. Poziom hematokrytu przekraczajacy 54% jest wskazaniem
do przerwania terapii androgenowej [Nieschlag 2005 ]. Po normalizacji
tego parametru nalezy ponownie podjaé terapie, ale stosujac zmniej-
szong dawke testosteronu [Gomuta 2010]. W monitorowaniu leczenia
niezwykle istotna jest réwniez ocena stanu gruczotu krokowego przy
pomocy oznaczenia poziomu PSA i badania przezodbytniczego wyko-
nywanych przed leczeniem, a nastepnie w okresach odpowiednio 3-6
miesiecy, po 12 miesigcach, a w pdzniejszym czasie przynajmniej raz
w ciagu roku. W przypadku stwierdzenia stezenia PSA powyzej 1,4 ng/ml
w czasie 12-miesigcznego okresuleczenia, wzrostu stezenia PSA powyzej
0,4 ng/ml w czasie 12 miesiecy (uwazajac stezenie PSA po 6 miesigcach
leczenia testosteronem za wyjs’ciowe) , stwierdzenia nieprawidlowosci
w badaniu palpacyjnym gruczolu krokowego DRE lub odnotowania
>19 punktéw w skali IPSS, zalecana jest konsultacja urologiczna. Ko-
nieczne moze by¢ poszerzenie diagnostyki o ultrasonograficzna ocene
stercza polaczong z biopsja gruczotu [Bhasin 2006; Lunenfeld 2013].

4.3.3. Efekty leczenia

Leczenie substytucyjne testosteronem skutkuje wieloma pozytywnymi
zmianami w funkcjonowaniu organizmu u mezczyzn dotknietych hi-
pogonadyzmem. Dobroczynny wplyw testosteronu na organizm moze
zostaé spotegowany, jezeli terapia poparta bedzie zmiana stylu zycia, od-
powiednia dietg i regularng aktywnoscia fizyczna.

Wplyw na budowe ciala, mase i sile¢ mi¢sniowa. Udowodniono,
ze terapia androgenowa prowadzi do zmniejszenia masy tkanki thusz-
czowej na korzy$¢ bezttuszczowej masy ciala, nie powodujac przy tym
zmian catkowitej masy ciala [Isidori 2005]. Istnieja réwniez doniesie-
nia méwiace, iz leczenie substytucyjne u otytych mezczyzn z zespotem
niedoboru androgenéw skutkuje znaczng i trwala redukcjg masy ciata



Androgenowa terapia zastepcza - za i przeciw |

[Saad 2013]. Testosteron wplywa takze na zwigkszenie masy oraz sity
migsniowej mierzonej sila uscisku reki dominujacej, przy czym efekt ten
jest zalezny od dawki hormonu. Efekt ten ujawnia sie takze u mezczyzn
leczonych inhibitorami S-alfa-redukatazy, ktére hamuja przemiane te-
stosteronu do dihydrotestosteronu [Page 2005].

Wplyw na tkanke kostna. Czgstos¢ wystepowania osteopenii, oste-
oporozy oraz zlaman kosci jest wyraznie wigksza u mezczyzn dotknieg-
tych hipogonadyzmem [Freitas 2007]. Niski poziom testosteronu jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka osteoporozy, a pomiar stezenia hormo-
nujest zalecany zaréwno w diagnostyce, jak i przy podejmowaniu decyzji
o leczeniu [Watts 2012]. Substytucyjne leczenie testosteronem zwigk-
sza gestos¢ mineralng kosci poprzez pobudzanie aktywnosci osteobla-
stow przy jednoczesnym hamowaniu aktywnosci osteoklastow. Nie
udowodniono natomiast uzyteczno$ci terapii androgenowej w zapobie-
ganiu powstawania ztaman osteoporotycznych [Tracz 2006]. Niemniej
jednak pozytywny wplyw terapii na mase i sile mie$niowa moze skutko-
wa¢ poprawa sprawnosci fizycznej, zmniejszajac ryzyko upadkéw, a co
za tym idzie ztaman koéci. U starszych mezczyzn z deficytem testostero-
nu zaleca si¢ oceng gestosci kosci co 2 lata [Lunenfeld 2013].

Wplyw na funkcje seksualne. Leczenie substytucyjne u mezczyzn
z zaburzeniami erekcji i obnizeniem libido z stwierdzonym niedobo-
rem testosteronu moze prowadzi¢ do poprawy z zakresie funkcjonowa-
nia seksualnego. Nalezy jednak pamieta¢, ze zaburzenia funkcji seksu-
alnych moga wynika¢ z szeregu innych stanéw i schorzen, a niedobor
testosteronu stanowi¢ moze tylko jeden z czynnikdéw je wywolujacych.
W przypadku wspolistnienia zaburzen funkcji seksualnych i udokumen-
towanego niedoboru testosteronu nalezy podja¢ probe leczenia przez
3 miesigce, a w razie braku efektu nalezy przerwac terapie i poszukiwa¢
innej przyczyny zaburzen. W przypadku pozytywnej odpowiedzi na le-
czenie zaleca si¢ jego kontynuacje z ponownga oceng skutecznosci tera-
pii po 6 miesigcach, tak by wykluczy¢ wplyw efektu placebo [Nieschlag
2005 ]. Zwigkszenie pozadania seksualnego mozna zauwazy¢ juz w ciaggu
3 tygodni od rozpoczecia terapii, natomiast poprawa w zakresie erek-
cji pojawia si¢ po ok. 3—6 miesiacach leczenia. U mezczyzn z deficytem
testosteronu i zaburzeniami erekgji, u ktorych brak jest efektu leczenia
inhibitorami S-fosfodiesterazy, dodanie do schematu terapeutycznego
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preparatéw testosteronu pozwala na uzyskanie poprawy w funkcjono-
waniu seksualnym [Kalinchenko 2003].

Wplyw na nastroj i funkcje poznawcze. U mezczyzn z deficytem
androgenow dochodzi¢ moze do pogorszenia funkcjonowania psy-
chicznego i intelektualnego, przejawiajacego si¢ obnizeniem nastroju,
zaburzeniami snu, pogorszeniem pamigci. Opublikowane metaanalizy
dowodza, ze zastgpcza terapia androgenowa wplywa pozytywnie na
objawy obnizenia nastroju i depresji u me¢zczyzn z zespolem niedoboru
testosteronu [Zarrouf 2009 ]. Wydaje si¢ réwniez, ze leczenie testostero-
nem moze wplywaé na poprawe w zakresie funkeji poznawczych, jednak
przeprowadzone do tej pory badania nie potwierdzily tego w sposéb
jednoznaczny [ Janowsky 2006].

Wplyw na metabolizm i uklad sercowo-naczyniowy. Udowodnio-
no, ze niskie stezenia testosteronu zwigzane sg $cisle z otylo$cia, nad-
ci$nieniem, dyslipidemia, insulinoopornoscia, cukrzyca typu 2 oraz
schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego [Kapoor 2007]. Terapia
androgenowa wywiera pozytywny wplyw na niektére komponenty
zespolu metabolicznego poprzez poprawe kontroli glikemii, zmniej-
szenie insulinoopornosci, a takze obnizenie masy tkanki tluszczowej
[Heufelder 2009]. Z kolei u mezczyzn dotknietych zmianami miaz-
dzycowymi i choroba wienicowg testosteron poprawia¢ moze funkcje
$rodblonka naczyn i wyplywa¢ na zmniejszenie grubosci kompleksu
intima media w tetnicach szyjnych [Kang 2002; Zitzmann 2008]. Po-
nadto stwierdzono, ze niskie poziomy endogennego testosteronu oraz
SHBG zwiekszaja ryzyko rozwoju zespotu metabolicznego u mezczyzn
w $rednim wieku z prawidlowym BMI. Na podstawie tych obserwacji
wysnuto hipoteze, jakoby obnizenie stezenia testosteronu catkowitego
i bialek no$nikowych mogly postuzy¢ jako wczesne markery wzrostu
ryzyka sercowo-naczyniowego u nieotytych mezczyzn, pozwalajac na
szybsza interwencjg terapeutyczna [Kupelian 2006].

4.3.4. Dzialania niepozadane

Podejmujac decyzje o wdrozeniu androgenowej terapii zastepczej, na-
lezy oceni¢ potencjalne ryzyko dzialan niepozadanych, ktére moga by¢
zalezne albo od drogi podania hormonu, albo wynika¢ z dziatania same-
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go testosteronu i jego metabolitow. Wigkszos¢ opisywanych w literaturze
typowych efektéw ubocznych terapii androgenowej zwiazana byta glow-
nie ze stosowaniem metylotestosteronu lub zbyt wysokich dawek testo-
steronu. Retencja plynéw jest rzadko spotykanym powiklaniem, ob-
jawiajacym si¢ gléwnie przejsciowym wzrostem masy ciala. Dotychczas
nie wykazano, aby towarzyszyt temu wzrost $rednich wartosci ci$nienia
tetniczego [ Tenover 2003 ]. Hepatotoksyczno$¢ zwigzana byla ze stoso-
waniem 17-a-alkalizowanych pochodnych testosteronu, tj. metylotesto-
steronu i fluoxymesteronu. Obecnie stosowane preparaty pozbawione
sa toksycznego dzialania na watrobe. W trakcie leczenia testosteronem
moze dochodzi¢ do wystepowania miernie nasilonej tkliwosci gruczoléw
piersiowych, a takze ginekomastii, co moze by¢ zwiazane ze zwigkszony-
mi stezeniami estradiolu w surowicy. Zmniejszenie dawki hormonu lub
zmiana drogi podania testosteronu zwykle pozwala osiagna¢ poprawe
w zakresie tych dolegliwosci [ Tenover 2003 ].

Policytemia. Wzrost warto$ci hematokrytu, poziomu hemoglobiny
oraz krwinek czerwonych w trakcie leczenia testosteronem jest prze-
jawem anabolicznego dzialania hormonu na szpik kostny i stymulacji
uwalniania erytropoetyny z nerek [Shahidi 1973]. Nadkrwisto$¢ moze
pojawic sie zwlaszcza w trakcie stosowania preparatéw testosteronu po-
dawanych w postaci iniekcji. Uwaza sie, ze zjawisko to moze nie$¢ za
soba zwigkszone ryzyko incydentéw zakrzepowo-zatorowych. Jednakze
w wielu badaniach nie stwierdzono istotnie zwigkszonej czestosci powi-
ktani sercowo-naczyniowych u pacjentéw z wysokimi warto$ciami he-
matokrytu leczonych testosteronem [Fernandez-Balsells 2010]. Praw-
dopodobienistwo wystapienia policytemii jest wigksze w przypadku
wspolistnienia duzej masy ciata oraz zespolu bezdechu sennego, a takze
w przypadku wystepowania suprafizjologicznych stezen testosteronu.
Poziom hematokrytu przekraczajacy 54% jest wskazaniem do przerwa-
nia terapii androgenowej. Polecana jest okresowa ocena hematologiczna
przed leczeniem, a takze po 3 i 12 miesigcach w pierwszym roku po roz-
poczeciu terapii, a nastepnie raz w roku w kolejnych latach [Lunenfeld
2013].

Wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego. Ze wzgledu na zmiany
w profilu lipidowym, jakie zachodza podczas terapii androgenowe;j,
podejrzewano, ze ryzyko sercowo-naczyniowe u mezczyzn leczonych
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testosteronem moze ulegaé zwigkszeniu [Bagatell 1992]. W $wietle
wiekszoéci badan epidemiologicznych wigksze stezenia testosteronu
W surowicy s3 zwigzane raczej ze zmniejszonym ryzykiem powiklan
sercowo-naczyniowych. Jak podkreslaja niektérzy autorzy, testosteron
wykazuje dzialanie naczyniorozszerzajace, zwigksza tolerancje wysil-
ku fizycznego w chorobie niedokrwiennej serca i powoduje obnizenie
poziomu cholesterolu calkowitego oraz frakcji LDL, bez zmian lub
z niewielkim obnizeniem w zakresie frakcji HDL [Borst 2007; Webb
1999]. W chwili obecnej choroba niedokrwienna serca i podwyzszone
stezenie cholesterolu nie stanowia przeciwwskazania do androgenowej
terapii zastepczej [ Tenover 2003 ].

Zespol obturacyjnego bezdechu sennego. Istnieja takze doniesie-
nia dotyczace zaostrzenia objawéw zespolu obturacyjnego bezdechu
sennego u mezczyzn leczonych androgenami. Jako potencjalny mecha-
nizm podaje si¢ stymulowane testosteronem zwiekszenie hipokse-
micznego napedu oddechowego. Zauwazono takze, ze u mezczyzn ze
wspolistniejacym zespoltem bezdechu sennego i niskim poziom testoste-
ronu w surowicy krwi odpowiednie leczenie bezdechu prowadzi do
normalizacji stezenia hormonu [Matsumoto 1985; Santamaria 1988].
W swietle obecnych wytycznych nieleczony bezdech senny stanowi
przeciwwskazanie do terapii androgenowej [ Lunenfeld 2013].

Wplyw na gruczol krokowy. Na przestrzeni wielu lat sugerowano, ze
podawanie egzogennego testosteronu moze stymulowa¢ tagodny prze-
rost gruczoltu krokowego, a przede wszystkim zwigksza¢ ryzyko rozwoju
raka gruczotu krokowego i prowadzi¢ do progresji choroby. W chwili
obecnej brak jest naukowych dowodéw jednoznacznie potwierdzaja-
cych teze, jakoby terapia androgenowa byla odpowiedzialna za progresje
zmian subklinicznych w kierunku jawnego klinicznie raka prostaty [Lu-
nenfeld 2013]. Wiele prospektywnych préb klinicznych nie wykazato
zwiazku pomiedzy stezeniem testosteronu w surowicy a ryzykiem raka
prostaty. Nie wykazano réwniez zwiazku pomiedzy leczeniem testoste-
ronem a zwiekszong czestoécia wystepowania raka prostaty [Fernandez
-Balsells 2010; Zitzmann 2013]. Niemniej jednak istnieja dowody na
to, iz testosteron moze stymulowa¢ wzrost i nasila¢ objawy w lokalnie
zaawansowanym i przerzutowym raku stercza. Rekomendacje ISSAM
i EAU zalecaja wstepna ocene ryzyka raka prostaty przed wlaczeniem
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terapii androgenowej za pomoca badania przezodbytniczego i oceny
poziomu PSA. Nalezy takze oceni¢ ryzyko wynikajace z czynnikéw ta-
kich jak wiek, rasa i dodatni wywiad w kierunku raka prostaty w rodzi-
nie. Oceng taka nalezy rowniez prowadzi¢ w trakcie leczenia w okresach
odpowiednio 3—6 miesigcy, po 12 miesigcach, a nastgpnie przynajmniej
raz w ciagu roku. W przypadku zidentyfikowania czynnikéw ryzyka, tj.
wzrostu PSA, wyczuwalnych palpacyjnie zmian w badaniu DRE, ko-
nieczne moze by¢ poszerzenie diagnostyki o ultrasonograficzng ocene
stercza polaczona z biopsja gruczotu [Nieschlag 2005 ].

4.3.5. Preparaty testosteronu

Zastosowanie preparatéw testosteronu jest podstawowym elementem
postepowania u pacjentéw dotknietych zespolem niedoboru testo-
steronu zwigzanym z wiekiem. Obecnie dostgpna jest szeroka gama
preparatéw do stosowania doustnego, domiesniowego, a takze w po-
staci implantéw podskoérnych oraz preparatéw zelowych do stosowa-
nia przezskornego. Preparaty te réznig sie¢ miedzy sobg pod wzgledem
farmakokinetyki, co wplywa na ich rézng skuteczno$¢ i bezpieczens-
two korzystania z nich. Zaleca si¢ stosowanie preparatéow testosteronu
naturalnego. W leczeniu me¢zczyzn w starszym wieku z objawami hipo-
gonadyzmu preferowane s3 preparaty o krotkim okresie dzialania [Rabi-
jewski 2010]. Celem leczenia powinno by¢ uzyskanie w surowicy stezen
testosteronu w zakresie warto$ci niskich i $rednich dla mlodych mez-
czyzn. Nalezy unika¢ stezen ponadfizjologicznych.

Preparaty domig$niowe. Preparaty takie stosowane s3 juz od kil-
kudziesigciu lat, z dobrze poznana skutecznoscig i dziataniem. Do pre-
paratéw tych naleza enantan, propionian i cypionian oraz mieszaniny
estrow testosteronu. Enantan i cypionian charakteryzuja sie podob-
na farmakokinetyka i moga by¢ podawane w dawkach 200-400 mg,
w odstepach 10-21 dni, a celem jest osiagniecie fizjologicznych stezen
testosteronu w surowicy, tj. 6-7 ng/ml. Wadg tych preparatéw sa waha-
nia stezenia testosteronu, przejawiajace sie osiaganiem zbyt wysokich,
ponadfizjologicznych stezen po iniekcji, a zbyt niskich przed kolejng inie-
kcja preparatu. Powodowaé to moze wahania samopoczucia i nastroju,
co okreéla sie mianem roller-coaster effect. Istnieje domig$niowy preparat
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undekanianu testosteronu, ktéry podawany w dawce 750—-1000 mg co 12
tygodni zapewnia bardziej stabilne stezenia testosteronu w surowicy, oscy-
lujace wokét wartosci fizjologicznych [Behre 2005; Schubert 2004].

Preparaty doustne. Dostepne s w postaci undekanianu testoste-
ronu i mesterolonu. Undekanian podany doustnie wchlania si¢ w czesci
droga naczyn limfatycznych, a zatem omija krazenie watrobowe. Dzig-
ki temu nie dochodzi do tzw. efektu pierwszego przejscia, zmniejszenia
toksycznego oddzialywania na watrobe i uzyskiwania stabilnych stezen
hormonu w surowicy. Spozycie niektérych pokarméw, zwlaszcza thusz-
czy, ma kluczowe znaczenie dla prawidlowego wchlaniania undekanianu
z przewodu pokarmowego. Preparat ten podawany jest 2—4 razy dzien-
nie, a rednia dawka dobowa wynosi 80-120 mg. Maksymalne stezenia
w surowicy osiagane sa po 2—6 godzinach po zazyciu preparatu. Ponadto
undekanian podawany doustnie prowadzi do uzyskania podwyzszone-
go stezenia dihydrotestosteronu oraz zmniejszenia st¢zenia biatka wia-
zacego hormony plciowe SHBG. Mesterolon z kolei stanowi pochodna
dihydrotestosteronu, ktéra nie ulega przemianie do estradiolu, a zatem
pozbawiona jest dzialania na tkanki zalezne od estrogendw, takie jak
tkanka kostna i uklad nerwowy [Rabijewski 2010].

Preparaty przezskérne. W Polsce dostepne sa w postaci zelu. Sku-
teczne, dobrze tolerowane, o duzej wygodzie uzycia. Stosowane co-
dziennie w niskich dawkach pozwalaja na uzyskanie stabilnych stezen
testosteronu w zakresie dolnej granicy normy fizjologicznej. Ryzyko
uzyskania stezen ponadfizjologicznych jest niewielkie. Testosteron moz-
na podawa¢ przezskornie w postaci zelu o 1-2% zawartosci testostero-
nu, co pozwala na dostarczenie dawki 5-10 mg hormonu dziennie.
Zel nalezy stosowa¢ na skore klatki piersiowej, ramion, przedramion
i brzucha, z ominieciem okolicy narzadéw plciowych. Zaleca sig, aby
ostania¢ okolice ciala, na ktére naklada si¢ zel, tak by nie dopusci¢ do
przeniesienia testosteronu poprzez kontakt ze skérg innych oséb. Przez
skore wchtania sie 9-14% podanej dawki, stezenie osoczowe wzrasta po-
woli, osiagajac rownowage przed druga doba. Dobowe zmiany stezenia
testosteronu maja wtedy podobng amplitude jak okotodobowy rytm wy-
dzielania endogennego testosteronu. Po zaprzestaniu stosowania prze-
zskornego stezenie osoczowe zaczyna zmniejszaé si¢ po uplywie 24 h,
awraca do normy po 72-96 h [Swerdloff 2000; Wang 2008].
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Preparaty przezé§luzowkowe. Stosowane sa w postaci drobnych
tabletek przytwierdzanych do dzigsta powyzej gérnych siekaczy po
prawej lub lewej stronie 2 razy dziennie. Ze wzgledu na mozliwos¢ wy-
stapienia miejscowych podraznien zaleca si¢ zmienianie miejsc apli-
kacji tabletek. Prowadzone sg takze badania z uzyciem zelu zawierajace-
go testosteron stosowanego na $luzéwke nosa [Mattern 2008].

4.4. Podsumowanie

Androgenowa terapia zastepcza jest skuteczna metodg leczenia niedo-
mogiandrogenowej u mezczyzn w starszym wieku. Wplywajac pozytyw-
nie na wiele objawéw hipogonadyzmu dotyczacych funkcjonowania
seksualnego i psychicznego, przyczynia sie¢ do poprawy jakosci zycia
i samopoczucia pacjentéw. Wyrdéwnanie niedoboru testosteronu, od-
dzialujac na niektore elementy skladowe zespolu metabolicznego, takie
jak nadcisnienie tetnicze, otyto$¢ czy zaburzenia gospodarki weglowo-
danowej, pomaga w uzyskaniu odpowiedniej kontroli choréb przewle-
klych, m.in. cukrzycy typu 2 i choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
powszechnie wystepujacych w starszym wieku. Decyzja o rozpoczeciu
terapii powinna zosta¢ poprzedzona odpowiednia diagnostyka, wyrow-
naniem choréb wspoélistniejacych, a takze dokladng rewizja przeciw-
wskazan i mozliwych dzialan niepozadanych. W trakcie leczenia nalezy
monitorowaé zaréwno stezenia testosteronu, jak i biologiczne efekty
jego dzialania. Istnieje szeroka gama preparatéw testosteronu przezna-
czonych do leczenia substytucyjnego. Sa one skuteczne i bezpieczne,
cho¢ poszczegoélne formulacje réznia sie migdzy soba w kwestii uzyski-
wania stabilnych i prawidlowych stezen testosteronu w surowicy. Wybér
preparatu powinien uwzglednia¢ nie tylko jego kinetyke i bezpieczen-
stwo, lecz réwniez wygode i preferencje pacjenta.
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Androgen replacement therapy - for and against.

Abstract: In men, around age 40, a slow and progressive decline in se-
rum testosterone level begins. It may result in many physiological dis-
orders such as erectile dysfunction, loss of libido, decrease in muscle
mass and bone density, as well as deterioration in concentration, mood
and cognitive function. This process is called Testosterone Deficiency
Syndrome (TDS) or Andropause. Apart from lifestyle modification and
proper control of comorbodities, a role of androgen replacement thera-
py (ART) is emphasized in the treatment of androgen deficiency in aging
male. Many observations confirmed its safety and efficacy. Currently
we can choose from a variety of intramuscular, oral and percutaneous
testosterone formulations. The candidates for treatment should under-
go a thorough assessment of coexisting conditions and potential risk
before initiation of therapy. Patients comfort and preferences should be
also considered in choosing the right testosterone formulation. In case
of inadequate response to treatment or if therapy fails, other causes of
testosterone deficiency should be investigated.

Key words: androgens, testosterone, testosterone deficiency syndrome,
androgen replacement therapy.
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Streszczenie: Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) stanowia czesty
problem u 0s6b po 65 roku zycia. Ze wzgledu na zachodzace z wiekiem
zmiany anatomiczne w obrebie miednicy, a takze wspétistnienie choréb
przewlektych, populacja ludzi starszych jest w sposéb wyjatkowy
narazona na infekcje drég moczowych. Gtéwnym czynnikiem sprzyja-
jacym powstaniu ZUM u mezczyzn jest przerost prostaty, podczas gdy
u kobiet waznym czynnikiem predysponujagcym jest nietrzymanie
moczu, dotyczace niemal potowy kobiet w starszym wieku. Szczegél-
nym problemem ZUM u 0séb starszych jest wystepowanie czesto niety-
powych objawdw, takich jak zaburzenia swiadomosci czy rownowagi, co
nierzadko utrudnia rozpoznanie. Infekcje moga dotyczy¢ dolnych drég
moczowych jak i wyzszych partii uktadu moczowego, w tym rowniez ner-
ek. Gtéwny czynnik sprawczy stanowig bakterie, z ktérych najczestszym
czynnikiem etiologicznym jest E. coli. Waznym, budzacym wiele kon-
trowersji problemem klinicznym jest bezobjawowa bakteriuria (BB). Jest
to najtagodniejsza forma zakazenia uktadu moczowego, w ktorej stwi-
erdza sie obecnos¢ bakterii w posiewie moczu, przy jednoczesnym bra-
ku dolegliwosci ze strony uktadu moczowego. BB stanowi powszechny
problem u 0séb po 65 roku zycia, u ktérych oprécz choréb przewlektych,
takich jak cukrzyca, czesto spotyka sie sytuacje dtugotrwatego utrzy-
mywania cewnika w pecherzu moczowym. Dlatego obok prawidtowe-
go rozpoznania niezwykle wazna jest analiza choréb wspétistniejgcych,
jak i stanu czynnosciowego drég moczowych oraz ustalenie dalszego
postepowania, zwtaszcza rozwazenie wskazan do ewentualnego lecze-
nia przeciwbakteryjnego.

Stowa kluczowe: zakazenia uktadu moczowego u 0s6b starszych.

~

/
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5.1. Wstep

Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) wystepuja powszechnie u oséb
starszych. Osoby po 65 roku zycia stanowia populacje szczegdlnie nara-
zong na infekcje uktadu moczowego ze wzgledu na zachodzace z wiekiem
zmiany anatomiczne i czynnosciowe, a takze wspolistnienie chordb prze-
wlektych, takich jak cukrzyca. Wszystkie te czynniki prowadza w réznym
stopniu do oslabienia zaréwno miejscowych, jak i ogélnoustrojowych
mechanizméw obronnych i wigkszej podatnosci na infekcje. ZUM sta-
nowia powszechny problem w codziennej praktyce lekarskiej i potrafia
przysporzy¢ duzych trudnoéci diagnostycznych. Obraz kliniczny ZUM
u 0s6b starszych jest czesto nietypowy [Beveridge 2011]. Ponadto pro-
blemem staje si¢ zebranie warto$ciowego wywiadu od chorego, albo-
wiem osoby starsze ze wzgledu na zmniejszona zdolno$¢ postrzegania,
zaburzenia pamieci, zmiany neurologiczne i psychiczne maja zmniej-
szone zdolno$ci obiektywnej autoobserwacji i zasygnalizowania odczu-
wanych dolegliwosci. Niezwykle wazne jest wowczas uzyskanie informacji
od o0séb opiekujacych sie chorym oraz dokfadne badanie fizykalne, poz-
walajace wykluczy¢ lub potwierdzi¢ inne przyczyny pogorszenia stanu
pacjenta. Zbyt czesto takze rozpoznanie ZUM stawia si¢ ,na wyrost”, bez
gruntownej analizy stanu pacjenta i choréb wspoélistniejacych, a takze bez
wykonania badann dodatkowych. W sytuacji narastajacej antybiotyko-
opornosci niezwykle wazne staje si¢ przeprowadzenie wlasciwej diagno-
styki i ustalenia wskazan do leczenia przeciwbakteryjnego.

5.2. Epidemiologia

ZUM naleza do najbardziej rozpowszechnionych schorzen infekcyjnych
u ludzi, stanowiac okolo 40% wszystkich zakazen szpitalnych i 10-20%
poszpitalnych [Bermingham 2012]. Czesto$¢ wystepowania ZUM Sci-
$le zalezy od plci, wieku badanych oséb oraz od cech szczeg6lnych danej
populacji. Wigkszo$¢ przypadkéw ZUM (ok. 60%) w okresie noworod-
kowym dotyczy chlopcéw, co jest zwigzane w gléwnej mierze z wyste-
powaniem wrodzonych wad anatomicznych ukladu moczowego zwia-
zanych z zaburzeniami odptywu moczu. Poczawszy od 3 miesigca zycia
tendencja ta zaczyna ulega¢ zmianie, a czesto$¢ wystepowania ZUM
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u dziewczat i kobiet jest kilkunastokrotnie wyzsza anizeli u plci meskiej
[Starownik 2002]. Dopiero u 0séb starszych, na skutek pojawiania sie
u mezczyzn przeszkody w odplywie moczu (przerost prostaty), docho-
dzi do zmniejszenia réznicy w wystepowaniu ZUM u obu plci, mimo to
kobiety i tak choruja niemal dwukrotnie czesciej od mezczyzn. ZUM
dotyczy okolo 10% mezczyzni20% kobiet chorych w wieku podeszlym.
Z kolei bakteriomocz bezobjawowy jest stwierdzany u 20-25% kobiet
i 10% mezczyzn po 65 roku zycia [Wagenlehner 2005]. U oséb prze-
bywajacych w domach opieki bakteriuri¢ bezobjawowa spotyka sie juz
u 50% kobiet i 40% mezczyzn oraz u wszystkich osdb zacewnikowanych
ponad 2 tygodnie [Hryniewicz 2015].

5.3. Etiologia

ZUM maja najczesciej charakter wstepujacy i sa zazwyczaj poprzedzone
kolonizacja okolicy ujécia cewki moczowej przez drobnoustrdj choro-
botwdrczy. Na skutek dzialania réznych czynnikéw mechanicznych, np.
cewnikowania lub oslabienia miejscowych mechanizméw obronnych
(zmiany flory fizjologicznej u kobiet po menopauzie), moze dochodzié
do przeniesienia lub migracji patogenéw przez cewke moczows do pe-
cherza. Najczestsza etiologie ZUM stanowig Gram-ujemne pateczki je-
litowe, wsrdd ktorych dominuje Escherichia coli, zwlaszcza szczepy uro-
patogenne. E. coli stanowi najczestszy czynnik etiologiczny ZUM bez
wzgledu na wiek pacjentéw i pochodzenie zakazenia. U 0s6b starszych
czesciej spotykamy sie takze z sytuacja szerzenia sie zakazenia droga
krwiopochodng, zwlaszcza w przypadku zakazen swoistych, np. pratka-
mi gruzlicy (Mycobacterium tuberculosis) lub grzybiczych, wéwczas naj-
czgéciej izolowanym gatunkiem jest Candida albicans [Kauffman 2005 ].

W zakazeniach niepowiktanych E. coli odpowiada za 75-95% przy-
padkéw, podczas gdy w powiklanych jej udzial spada do 40-50%,
a znaczaco roénie odsetek innych pateczek Gram-ujemnych z rodziny
Enterobacteriaceae (np. Proteus spp. Klebsiella spp) i niefermentujacych.
Sposréd bakterii Gram-dodatnich za niepowiklane ZUM odpowia-
daja przede wszystkim enterokoki i Streptococcus agalactiae, natomiast
w etiologii powiklanych zakazen najczesciej izoluje sie Enterococcus spp.,
Staphylococcus spp. [Hryniewicz 2015].
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U chorych z cewnikiem wprowadzonym na state do pecherza moczo-
wego dominujaca przyczyna zakazenia jest rowniez E. coli. Wraz z prze-
dluzajacym si¢ czasem utrzymywania cewnika w drogach moczowych
zwieksza si¢ czesto$¢ zakazen innymi drobnoustrojami, m.in. Proteus
spp., Enterobacter spp., S. marcescens., Staphylococcus spp. [Nicolle 1997].
W 0s6b starszych z wykrytym bakteriomoczem bezobjawowym E. coli
pozostaje najbardziej powszechnym drobnoustrojem izolowanym u ko-
biet, lecz u mezczyzn dominuje Proteus mirabilis [Mody 2014].

5.4. Podzial ZUM

Zakazenia ukltadu moczowego mozemy klasyfikowaé na podstawie roz-
nych kryteriéw. Z punktu widzenia klinicznego istotny wydaje si¢ podziat
na zakazenia powiklane i niepowiklane. Niepowiktanym jest ZUM u osoby
bez zadnej choroby lub wady uktadu moczowego oraz bez uposledzenia
miejscowych i ogélnoustrojowych mechanizméw obronnych, wywotane
przez typowe bakterie. W populacji ludzi starszych bardzo rzadko wyste-
puja ZUM niepowiklane. Powiklany jest ZUM u osoby z anatomicznym
lub czynno$ciowym utrudnieniem odplywu moczu, badz z uposledzeniem
ogodlnoustrojowych lub miejscowych mechanizméw obronnych, albo
ZUM wywolane nietypowymi drobnoustrojami. Uzyteczny w praktyce jest
takze podziat kliniczny, uwzgledniajacy pigtro uktadu moczowego objetego
infekcja. ZUM mozemy podzieli¢ na infekcje dolnych drég moczowych, t;.
zapalenie pecherza moczowego, cewki moczowej oraz gérnych drég mo-
czowych, tj. odmiedniczkowe zapalenie nerek [ Hryniewicz 2015].

5.5. Czynniki ryzyka u osob starszych

Ze wzgledu na zachodzace z wiekiem zmiany anatomiczne w obrebie
miednicy, a takze wspolistnienie choréb przewleklych, populacja lu-
dzi starszych jest w sposob szczeg6lny narazona na ZUM. U kobiet ze
wzgledu na ustanie hormonalnej czynno$ci jajnikéw po menopauzie do
zmian fizjologicznej flory pochwy i sromu, co z kolei utatwia kolonizacje
tej okolicy przez patogeny mogace daé poczatek infekcji. Nie bez znacze-
nia pozostaje takze wplyw zenskich hormonéw rozrodczych na utrzy-
mywanie prawidlowych stosunkéw pomiedzy narzadami miednicy
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mniejszej. W sytuacji braku estrogenéw dochodzi do zmian inwolucyj-
nych narzadu rodnego, oslabienia aparatu wiezadlowego podtrzymuja-
cego macice, co w konsekwencji prowadzi¢ moze do obnizenia lub wy-
padania narzadu rodnego. Dochodzi¢ moze takze do obnizenia pecherza
moczowego i zmiany kata pecherzowo-cewkowego. Zmiany te uwaza sig
za jedna z najwazniejszych przyczyn nietrzymania moczu, ktére dotyczy
ponad potowy kobiet w starszym wieku [Omli 2010].

Z kolei u mezczyzn starzenie si¢ zwigzane jest z pojawieniem sie pod-
pecherzowej przeszkody, zwiazanej z powigkszeniem gruczolu kroko-
wego, co prowadzi do utrudnienia odplywu z pecherza moczowego. Stan
ten prowadzi do zalegania moczu w pecherzu, co predysponuje nie tylko
do infekcji dr6g moczowych, ale sprzyja réwniez tworzeniu si¢ uchyl-
kéw pecherza moczowego oraz konkrementéw kamiczych. Kamienie
pecherzowe, ktére same w sobie stanowia przeszkode w odplywie mo-
czu, dodatkowo stanowi¢ moga rezerwuar drobnoustrojow, prowadzac
do nawrotéw ZUM ze wzgledu na gorsza penetracje lekéw przeciwbak-
teryjnych. U mezczyzn w starszym wieku dochodzi takze do obnizenia
aktywnosci przeciwbakteryjnej wydzieliny gruczolu krokowego w wy-
niku zmniejszenia zawarto$ci substancji dzialajacych przeciwbakteryj-
nie, takich jak sterczowy czynnik przeciwbakteryjny zawierajacy cynk
oraz spermina, spermidyna i lizozym [Weidner 1992].

Osoby w starszym wieku dotknigte sa w ogromnej wiekszosci scho-
rzeniami ukladu krazenia, poczawszy od uogélnionej miazdzycy naczyn
krwionosnych, choroby niedokrwiennej i zaburzen rytmu serca po za-
burzenia krazenia mozgowego. Stany te w konsekwencji prowadza do
obnizenia wydolnosci ukladu krazenia i spadku wydolnosci fizycznej
oraz wiekszego ryzyka udaréw mozgu. Wszystkie te czynniki w korela-
cji ze wspolistniejacymi w starszym wieku schorzeniami ukladu ruchu,
prowadzi¢ moga do czg¢$ciowego lub calkowitego unieruchomienia. Na-
lezy pamieta¢, iz samo unieruchomienie w 16zku powoduje zaleganie
moczu w pecherzu, co predysponuje do ZUM. Opréznianie pecherza
moczowego jest rowniez uposledzone w schorzeniach neurologicznych,
np. chorobie Parkinsona oraz podczas przyjmowania niektérych lekow,
takich jak neuroleptyki i leki antycholinergiczne [Eriksson 2007].

Ze wzgledu na zwigzane z wiekiem oslabienie uczucia pragnienia
osoby w podesztym wieku nie przyjmuja odpowiedniej ilosci dobowej
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plynéw, co w konsekwencji prowadzi do zaburzen elektrolitowych, jak
i zmniejszenia objeto$ci wytwarzanego moczu, a to utrudnia hydro-
dynamiczne wyplukiwanie bakterii z drég moczowych. Towarzyszace
czesto odwodnieniu niedozywienie prowadzi z kolei do oslabienia od-
pornosci komérkowej i humoralnej, co sprzyja rozwojowi ZUM [Hry-
niewicz 2015].

Kolejnym z czynnikéw ryzyka ZUM u os6b starszych jest cewniko-
wanie drég moczowych, niejednokrotnie nieuzasadnione i naduzywa-
ne, zwlaszcza u o0s6b przebywajacych w domach opieki. Dodatkowo
pensjonariuszy doméw opieki do ZUM usposabia nietrzymanie moczu
i uzywanie wkladek lub pieluch, bez wzgledu na czesto$¢ ich wymiany
[Omli 2010]. Obecnos¢ cewnika w drogach moczowych wiaze sig z ok.
3-10% ryzykiem wystapienia ZUM na kazdy dzien jego utrzymywania.
W rezultacie po 30 dniach blisko 100% chorych z cewnikiem utrzymy-
wanym w pecherzu wykazuje bakteriurig, przy czym w niemal 90% jest
to bezobjawowa bakteriuria [ Tomczak-Watras 2010]. Ryzyko zwigzane
z jednorazowym, nawet krétkotrwalym zacewnikowaniem pecherza
moczowego wynosi od 1% do nawet 20% u chorych hospitalizowanych
lub pensjonariuszy doméw opieki [Hooton 2010].

Niezwykle waznym, nie tylko w populacji oséb starszych, czynni-
kiem utatwiajacym wystapienie ZUM jest cukrzyca. Towarzyszace temu
schorzeniu cukromocz, hiperglikemia i zaburzenia mikrokrazenia sprzy-
jaja rozwojowi bakterii w drogach moczowych i wplywaja na uposle-
dzenie miejscowych i ogélnoustrojowych mechanizméw odpornosci.
W przebiegu cukrzycy dochodzi¢ takze moze do rozwoju neuropatii
autonomicznej, prowadzacej do atonii pecherza i zaburzen perystaltyki
drég moczowych, skutkujacych zastojem moczu w pecherzu jak i wyz-
szych pietrach uktadu moczowego.

5.6. Obraz kliniczny

Obraz kliniczny ZUM jest bardzo zréznicowany: od bezobjawowego
bakteriomoczu do ciezkiej urosepsy. Najczestsza i najltagodniejsza for-
ma ZUM jest bakteriuria bezobjawowa. Jest to stan charakteryzujacy sie
obecno$cig znamiennej bakteriurii przy réwnoczesnym braku uchwyt-
nych objawéw klinicznych zakazenia uktadu moczowego. Natomiast
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w przypadku zakazen objawowych do miejscowych objawéw podmio-
towych, wystepujacych w zakazeniu dolnego odcinka drég moczowych
(zapalenie pecherza), naleza: bolesne oddawanie moczu, czgstomocz,
gwaltowne parcie na mocz. Dolegliwo$ciom tym moze towarzyszy¢
takze bdl nad spojeniem lonowym, samoistny lub przy palpacji, mimo-
wolne oddawanie moczu lub nasilenie nietrzymania moczu. Niejedno-
krotnie moze dochodzi¢ do pojawienia sie krwiomoczu. Jezeli zakazenie
obejmuje gérny odcinek (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek) wy-
stepuja réwniez objawy ogdlne: goraczka, dreszcze, béle w okolicy ledz-
wiowej i bol brzucha, nudnosci, wymioty, a nawet bdle glowy. Stwierdza
sie réwniez dodatni objaw Goldflamma (bolesno$¢ okolicy ledzwiowej
na wstrzasanie). Objawy te nie s3 charakterystyczne dla poszczegélnych
postaci zakazenia, a obraz kliniczny moze niekiedy mie¢ bardzo niety-
powy charakter. Wazna cecha ZUM u o0s6b starszych jest wystepowa-
nie czesto nietypowych, nie zwigzanych z ukladem moczowym obja-
wow takich jak zaburzenia réwnowagi, wigksza sktonno$¢ do upadkoéw.
W obrazie klinicznym wyraznie zaznacza¢ si¢ moze spowolnienie psy-
choruchowe i zaburzenia $wiadomosci. Czgsto jedynym objawem jest
goraczka i pogorszenie stanu ogélnego. W rzadkich przypadkach rozpo-
znanie ZUM u 0s6b w podeszlym wieku stawia si¢ poprzez wyklucze-
nie innych standw, zwlaszcza infekcji innych narzadéw. Nalezy réwniez
pamietaé, ze w starszym wieku przebieg choroby jest zwykle ciezszy
i moze ona stanowi¢ zagrozenie Zycia m.in. z powodu rozwiniecia si¢
bakteriemii i urosepsy. ZUM jest najczestsza przyczyna bakteriemii
i sepsy u 0sob starszych, powodujacej zgon 11,6% z nich [MySliwiec
2011].

5.7. Diagnostyka

Podobnie jak w przypadku innych infekcji narzadowych rozpoznaniu
ZUM sluza szczeg6lowe badanie podmiotowe i przedmiotowe, pozwa-
lajace na stwierdzenie klinicznych objawéw zakazenia i ustalenie dlugo-
$ci trwania objawéw. Wazna role odgrywaja takze badania dodatkowe,
takie jak testy paskowe, badanie ogélne moczu i posiew moczu. W przy-
padku przebiegajacych lagodnie, niepowiklanych zakazen drég moczo-
wych, np. zapalenia pecherza moczowego, rozpoznanie ustala si¢ zwykle
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na podstawie objawéw klinicznych. U kobiety, u ktérej po raz pierw-
szy stwierdzono objawy zapalenia dolnego odcinka drég moczowych
i u ktorej nie wystepuje ryzyko powiklanego ZUM, mozna postawi¢
rozpoznanie juz na podstawie objawéw klinicznych i nie ma obowiazku
wykonywania badar laboratoryjnych [Hooton 2015; Grabe 2015].

Natomiast w przypadku zakazen powiklanych, a takze w przypadku
podejrzenia ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek i wszystkich
powiklan ZUM, konieczne jest wykonanie posiewu moczu. U oséb
starszych ze wzgledu na znaczne ryzyko uogélnienia zakazenia i roz-
woju sepsy wskazane jest takze pobranie posiewow krwi. Nalezy takze
wykona¢ oznaczenie parametréw nerkowych (poziom kreatyniny, filtra-
cja klebkowa) oraz wykladnikéw stanu zapalnego (CRP, prokalcytoni-
na). Waznym uzupelnieniem diagnostyki jest takze badanie USG, ktére
pozwala potwierdzi¢ lub wykluczy¢ obecno$¢ przeszkody w odplywie
moczu. W uzasadnionych przypadkach konieczne moze by¢ wykonanie
badania tomografii komputerowej [Hryniewicz 2015].

Raz jeszcze nalezy podkredli¢, ze u os6b starszych, dotknietych de-
mencjg, z zaburzeniami neurologicznymi bardzo trudno uzyska¢ war-
tosciowe dane z wywiadu dotyczace objawéw klinicznych zakazenia.
Woéwczas niezwykle wazne jest zwrdcenie uwagi na cechy posrednie
mogace $wiadczy¢ o ZUM, takie jak pogorszenie stanu ogélnego, zabu-
rzenia $wiadomosci. Decydujaca role w rozpoznaniu moga odgrywac
badania dodatkowe.

Testy paskowe stuza wykrywaniu esterazy leukocytéw lub azotynow
w moczu. Pozwalaja one na stwierdzenie obecnosci leukocytéw (do-
datni test na esteraze leukocytéw) lub bakterii (dodatni test na azotyny)
w badanej prébce moczu. Ujemny wynik testéw paskowych pozwala
z duzym prawdopodobienistwem wykluczy¢ infekcje dréog moczowych,
natomiast wynik dodatni stanowi wskazanie do dalszej diagnostyki,
w tym do wykonania badania ogélnego i posiewu moczu [ Beveridge 2011].

Badanie ogoélne moczu. Do klasycznych objawéw ZUM w bada-
niu ogélnym moczu nalezy leukocyturia. Stwierdzenie 5 lub wiecej
leukocytéw w polu widzenia $wiadczy o leukocyturii i charakteryzu-
je sie¢ 90-96% czuloécig i 47-50% swoistoscia w rozpoznaniu ZUM
[Mueller 2003]. Nalezy jednak pamietaé, ze obecno$¢ leukocyturii
w badaniu 0gdélnym moczu nie przesadza o obecnoéci zakazenia i zawsze
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musi by¢ odniesiona do stanu klinicznego pacjenta, zglaszanych przez
niego objawow i wynikéw pozostatych badan. Stwierdzenie leukocyturii
u pacjenta bezobjawowego i bez potwierdzonej w posiewie moczu bak-
teriurii okrelane jest mianem ,jalowej” leukocyturii i stanowi jedynie
wskazanie do dalszej diagnostyki. Przyczynami jalowej leukocyturii
moga by¢ nieinfekcyjne, $rédmiazszowo-cewkowe zapalenia nerek,
a takze stany goraczkowe, znacznego stopnia odwodnienie, stany zapalne
drog rodnych, czy tez stany zapalne w bezposrednim sasiedztwie ukla-
du moczowego, np. zapalenie wyrostka robaczkowego lub stany zapalne
jelit [Rutkowski 2004]. Istotne klinicznie znaczenie ma réwniez fakt, ze
leukocyturia towarzyszaca bezobjawowemu zakazeniu uktadu moczowe-
go nie jest wskazaniem do leczenia przeciwbakteryjnego, nie ma réwniez
znaczenia z punktu widzenia prognostycznego [Nicolle 2006].

Posiew moczu umozliwia pewne stwierdzenie obecnoéci bakterii
w moczu i identyfikacje czynnika etiologicznego. Niezwykle wazne jest
odpowiednie pobranie probki moczu przeznaczonej na posiew, ktére
u 0s6b starszych jest trudniejsze ze wzgledu na czeste problemy z ko-
ordynacja, nietrzymaniem moczu i utrzymaniem wlasciwej higieny
[Bukhary 2008]. U kobiet w celu prawidiowego pobrania moczu ko-
nieczne jest dokladne umycie okolic cewki moczowej i krocza woda
z mydlem, wytarcie w kierunku od przodu do tylu i kolejne przemycie
gazikiem nasaczonym woda. Po rozchyleniu warg sromowych, pierwsza
porcje moczu nalezy odda¢ do toalety, w celu wyplukania cewki mo-
czowej. Nastepnie, bez przerywania strumienia moczu, nalezy pobraé
srodkowa porcje moczu do jalowego pojemnika. Po pobraniu probki
pojemnik musi by¢ szczelnie zamknigty. U mezczyzn procedura pobra-
nia moczu wyglada podobnie, przy czym préobka moze by¢ pobrana po
przemyciu jedynie woda ujscia cewki moczowej za pomoca gazikéw
i odprowadzeniu napletka [McCarter 2009]. U pacjentéw starszych
wymagajacych opieki mocz na posiew nalezy pobiera¢ po dokladne;
toalecie ujscia cewki moczowej przy pomocy oséb drugich [Ouslander
1995]. Mocz na posiew u pacjentéw zacewnikowanych nalezy pobieraé¢
przez $wiezo zalozony cewnik [Chenoweth 2014].

Do rozpoznania ZUM niezbedne jest stwierdzenie bakterii w moczu
w mianie przekraczajacym umownie przyjeta granice, tzw. bakteriurii
znamiennej, albowiem mniejsza ich liczba moze by¢ spowodowana
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zanieczyszczeniem moczu nawet wtedy, gdy jest on pobierany w wa-
runkach aseptycznych [ Tomczak-Watras 2010]. Identyfikacja chorobo-
tworczego drobnoustroju wiaze si¢ z rutynowa ocena jego wrazliwosci
na antybiotyki i tym samym umozliwia wdrozenie leczenia celowanego.

Z problemem bakteriomoczu nierozerwalnie zwiazane jest pojecie
bezobjawowej bakteriurii (BB). Jest to stan, w ktérym stwierdza sie
obecno$¢ bakterii w posiewie moczu, przy jednoczesnym braku subiek-
tywnie odczuwanych przez pacjenta dolegliwosci ze strony ukladu mo-
czowego. Przyjeto, ze podstawa rozpoznania BB u kobiet nie bedacych
w ciazy jest wystepowanie tego samego drobnoustroju w liczbie >10°
(CFU - jednostki formujace kolonie) w dwéch kolejnych posiewach
$wiezego, pobranego ze $rodkowego strumienia moczu. Natomiast
u mezczyzn dla rozpoznania BB wystarczy jednorazowe stwierdzenie
drobnoustroju w liczbie >10° (CFU/ml) w pojedynczej prébce moczu.
W przypadku obecnoéci cewnika w pecherzu moczowym, zaréwno
u kobiet, jak i mezczyzn, rozpoznanie BB mozna postawi¢ po uzyskaniu
jednego dodatniego wyniku posiewu moczu wykazujacego liczbe drob-
noustrojéw >10? (CFU/ml) [Dellit 2007].

Duze wyzwanie stanowi takze diagnostyka zakazen grzybiczych.
Wigkszo$¢ pacjentéw nie wykazuje objawdéw klinicznych infekcji
i stwierdzenie obecnosci grzybéw w moczu oznacza kolonizacje peche-
rza moczowego, krocza, cewnika moczowego endogennym szczepem
Candida kolonizujacym obszary krocza i genitaliéw [Kim 2011]. Trud-
nos¢ w interpretacji posiewéw moczu z izolacja Candida polega na bra-
ku mozliwo$ci odrdznienia kolonizacji od zakazenia na podstawie oceny
ilosci komoérek drozdzy w posiewie. Nalezy zwrdci¢ uwage na wlasciwe
pobranie moczu na posiew, albowiem do zanieczyszczenia probki mo-
czu dochodzi najczesciej podczas nieprawidlowego pobrania u pacjen-
tow cewnikowanych lub u kobiet z silnie skolonizowanym kroczem.
W takich przypadkach kolonizacja zwiazana jest zwykle z przyleganiem
drozdzakéw do cewnika moczowego lub innych ciat obcych w ukladzie
moczowym, czego wynikiem jest duza liczba Candida w posiewie mo-
czu [Kauffman 2005]. Konieczne jest wtedy pobranie drugiej probki
moczu po zmianie cewnika lub ze §rodkowego strumienia, badz przez
naklucie nadlonowe [Bukhary 2008].
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S5.8. Leczenie

Przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych nalezy zawsze rozwazy¢,
czy pacjent odniesie korzysci z takiego leczenia i czy przewyzszaja one
potencjalne ryzyko wynikajace z ewentualnych dzialan niepozadanych
lekéw przeciwbakteryjnych.

W przypadku niepowiklanego zakazenia dolnych drég moczowych
(zapalenie pecherza) u kobiet nie ma koniecznosci rutynowego wyko-
nywania posiewu moczu, wigc terapia ma charakter empiryczny, a wy-
bér antybiotyku powinien uwzglednia¢: biodostepnos¢ leku, tolerancje
i dzialania niepozadane, uczulenia na leki, spektrum przeciwbakteryj-
ne i lokalne dane na temat lekowrazliwosci uropatogenow, skutecznosé
potwierdzona badaniami klinicznymi i koszty terapii [Gupta 2011].
W warunkach polskich w wigkszosci przypadkéw leczenie empiryczne
mozna rozpocza¢ od zastosowania furazydyny lub kotrimoksazolu przez
minimum 7 dni. W leczeniu empirycznym niepowiktanego zapalenia
pecherza moczowego nie nalezy stosowa¢ fluorochinolonéw, rezerwu-
jacje dla zakazen powiklanych lub cigzkich stanéw klinicznych [Hooton
2004].

Poniewaz u wiekszosci kobiet w starszym wieku mamy do czynienia
z dodatkowymi schorzeniami, takimi jak cukrzyca, nietrzymanie mo-
czu czy zaburzenia statyki narzadéw miednicy matej, rzadko mozemy
zakwalifikowa¢ ZUM jako niepowiklany. W tej grupie ryzyko zajecia
procesem chorobowym nerek jest wigksze anizeli w typowym niepo-
wiklanym ZUM. Woéwczas przed rozpoczeciem antybiotykoterapii
wskazane jest wykonanie posiewu moczu [Hooton 2015]. Podobnie
umezczyzn w starszym wieku, ze wzgledu na istnienie anatomicznej lub
czynnosciowej przeszkody w odplywie moczu, zakazenia dolnych drog
moczowych powinny by¢ traktowane jako powiklane. Wéweczas, przy
wspolistnieniu tagodnych objawéw, leczenie empiryczne nalezy zaczaé
od fluorochinolonéw lub kotrimoksazolu podawanych przez 10-14 dni
doustnie. W cigzszych przypadkach konieczne jest wlaczenie antybio-
tykoterapii dozylnej. Rozpoczecie antybiotykoterapii powinno by¢ po-
przedzone pobraniem moczu na posiew [Raynor 2011].

Nalezy pamieta¢, ze w przypadku podejrzenia lub rozpoznania powi-
klanego ZUM lub ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek u oséb
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starszych, zwlaszcza w przypadku cigzkiego przebiegu zakazenia lub za-
stoju w ukladzie zbiorczym nerek, konieczna moze by¢ hospitalizacja.
Lekami pierwszego wyboru z reguly sa ciprofloksacyna lub lewofloksa-
cyna, jednakze ze wzgledu na stwierdzana znaczna opornos¢ pozaszpi-
talnych szczepow E. coli na fluorochinolony, zaleca si¢ niekiedy podanie
antybiotyku o szerokim spektrum dzialania i aktywnosci wobec Pseudo-
monas lub Proteus, takich jak piperacylina/tazobaktam lub z grupy ce-
falosporyn III generacji, np. ceftriakson [Grabe 2015]. Podstawowe
znaczenie moze mie¢ interwencja urologiczna, majaca na celu usuniecie
przeszkody w odplywie moczu lub innych nieprawidlowosci w drogach
moczowych. Nalezy mie¢ na wzgledzie fakt, Ze u 0s6b po 65 roku zycia
znacznie czesciej dochodzi do niepozadanego dzialania lekéw przeciw-
bakteryjnych, zwlaszcza w przypadku stosowania antybiotykéw z gru-
py fluorochinolonéw. Leki z tej grupy moga obniza¢ prég drgawkowy,
powodowaé zaburzenia snu, halucynacje, drgawki, a takze wchodzi¢
w interakcje z innymi lekami, takimi jak metyloksantyny i antybiotyki
makrolidowe. Groznym powiklaniem jest takze uszkodzenie $ciegna
Achillesa, zwlaszcza przy jednoczesnym stosowaniu fluorochinolonéw
ilekéw z grupy glikokortykosterydéw [Robichaud 2008].

Bezobjawowa bakteriuria jest najczestsza postacia kliniczng ZUM
u o0s6b starszych. Stanowi istotny problem zaréwno dla lekarzy, jak
i 0s6b opiekujacych sie osobami starszymi. Niezwykle palaca kwestia
jest to, czy i kiedy nalezy leczy¢ bezobjawowq bakteriurie u oséb star-
szych. Przez wiele lat istnialy istotne réznice w odniesieniu do oceny
znaczenia BB u oséb w podeszlym wieku. Wykazano jednak, iz stoso-
wanie lekéw przeciwbakteryjnych w bezobjawowym bakteriomoczu
u ludzi starszych nie przynosi zadnych korzysci, nie skutkuje brakiem
objawéw klinicznych w przyszlosci ani nie wplywa na rokowanie doty-
czace chorobowosci i §miertelnosci. Jednoczesnie leczenie BB wystawia
pacjenta na ryzyko zwiazane ze szkodliwym dzialaniem lekéw przeciw-
bakteryjnych, jak i mozliwoscia izolacji lekoopornych szczepéw bakte-
rii. Obecnie uwaza sig, ze bezobjawowa bakteriurie nalezy wykrywaé
i leczy¢ tylko u tych pacjentéw, ktorzy odnosza korzysci z jej leczenia.
Leczenie bezobjawowej bakteriurii u 0s6b starszych jest zatem uzasad-
nione jedynie w przypadkach planowanych zabiegéw na ukladzie mo-
czowym [ Tomczak-Watras 2010].
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Osoby cewnikowane. Stwierdzenie obecnosci bakterii w posiewie
moczu przy braku klinicznych objawéw ZUM nie stanowi wskazania
do leczenia przeciwbakteryjnego. Podobnie stwierdzenie leukocyturii
w badaniu ogélnym moczu, nawet przy dodatnim posiewie moczu,
nie upowaznia do stosowania antybiotykoterapii. Farmakologiczne
zapobieganie wystapieniu bakteriurii u 0os6b z cewnikiem dlugotrwa-
le utrzymywanym w pecherzu moczowym jest w duzej mierze niesku-
teczne. Podawanie antybiotykéw prowadzi jedynie do przejéciowego
wyjalowienia moczu i skutkowa¢ moze wieksza czesto$cia nadwazen
grzybiczych oraz predysponowa¢ do selekcji lekoopornych szczepow
bakteryjnych [Mysliwiec 2011]. Natomiast w przypadku pojawienia
sie objawow klinicznych ZUM cewnik nalezy niezwlocznie usuna¢ lub
wymieni¢, a po pobraniu probki moczu do badania bakteriologicznego
rozpocza¢ natychmiast leczenie empiryczne zgodnie z zaleceniami do-
tyczacymi zakazen powiktanych.

W profilaktyce odcewnikowego ZUM wazna jest prawidlowa techni-
ka wprowadzania cewnika w warunkach jatowych, utrzymywanie szczel-
nosci ukladu cewnik-dren-zbiornik oraz wlasciwa pielegnacje pacjenta.
Nie ma jasnych regul dotyczacych wymiany cewnika, cho¢ duza czes¢
autoréw zaleca wymiane co 2-3 tygodnie. Pewne natomiast jest to, ze
nalezy dazy¢ do mozliwie jak najszybszego usunigcia cewnika. U 0séb
chorych na cukrzyce kluczowe jest takze wladciwe wyréwnanie glikemii.
W przypadku koniecznosci statego cewnikowania pecherza moczowego
przydatng metoda oprdzniania pecherza jest wielokrotne jednorazowe
cewnikowanie. Réwniez chorzy z zalozonym cewnikiem nadlonowym
wykazuja mniejsza czesto$¢ wystgpowania BB i objawowych ZUM
[Zycitiska 2006].

5.9. Podsumowanie

Ze wzgledu na czeste wystepowanie powiklanych ZUM u oséb star-
szych leczenie zawsze powinno odbywa¢d si¢ na podstawie posiewu
moczu i gruntownej analizy stanu klinicznego pacjenta. Bezobjawowa
bakteriuria u 0séb starszych najczeéciej nie wymaga leczenia. U osob
starszych nalezy unika¢ cewnikowania, jezeli nie ma do tego bezwzgled-
nych wskazan.
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e N
The role of urinary tract infections in the aspect of elderly care.
Abstract: Urinary tract infections (UTI) occur frequently in patients > 65
years old. Due to anatomical changes, as well as coexistence of chron-
ic diseases, elderly population is significantly predisposed to urinary
tract infections. The main risk factors of UTI are prostate enlargement in
men and urinary incontinence in women. Apart of typical urinary symp-
toms, there are also less characteristic manifestations of UTI in elder-
ly patients, such as deterioration in mental function, disorientation or
vertigo, which can make the diagnosis really challenging. Infections can
affect both the lower and the upper part of the urinary tract, including
kidneys. Bacteria are the most common cause of UTI, especially E. coli.
Very important, but also controversial clinical issue is asymptomatic
bacteriuria (AB). Asymptomatic bacteriuria is the mildest form of UTl in
which bacteria are detected in urine culture, in absence of any clinical
symptoms. AB is very common in elderly patients, particularly in pres-
ence of indwelling urinary catheter or chronic diseases, such as diabe-
tes. Apart of proper diagnosis, a thorough analysis of urinary function
and comorbidities is of great importance in making proper treatment
decisions.

Key words: urinary tract infections in elderly.
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| 6. Diagnostyka obrazowa u 0s6b
w podesztym wieku
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Streszczenie: Geriatria jest odrebnym dziatem medycyny zajmuja-
cym sie diagnozowaniem i leczeniem pacjentéw w wieku podesztym.
Prawne granice wieku podesztego w Polsce okresla ukoriczenie 65. roku
zycia. Proces starzenia sie spoteczenstwa dotyczy catej populacji Swiata.
Postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne z osobg starszg powinno
opierac sie na zasadach stosowanych w pozostatych grupach pacjentéw.
Kryterium stosowania procedur diagnostycznych nie powinien by¢ sam
wiek kalendarzowy, ale przede wszystkim ograniczenia diagnostyczne
wynikajgce m.in. z trudnosci komunikacji z pacjentem, z czestszym
wystepowaniem choréb degeneracyjnych i choréb na tle naczynio-
wym, z ograniczen ruchowych. W diagnostyce obrazowej znamiennym
czynnikiem sg réwniez schorzenia utrudniajace stosowanie Srodkow
kontrastujacych. Powyzsze warunki niosg konieczno$¢ modyfikacji,
a nawet indywidualizacji postepowania diagnostyczno-terapeutyczne-
go, zaréwno przez personel lekarski, jak i personel sredni, w tym tech-
nikéw elektroradiologii.

Stowa kluczowe: geriatria, diagnostyka obrazowa, starzenie sie, pacjent
geriatryczny, choroby przewlekte w geriatrii.

S /

6.1. Pojecie gerontologii i geriatrii

Po raz pierwszy terminu ,gerontologia”, dla okreslenia dziedzin nauki
zajmujacych sie starzeniem i/lub staro$cia, uzyt w 1903 roku Ilia Miecz-
nikow. Wedlug definicji WHO z 2004 roku gerontologia to wielodyscy-
plinarny kierunek naukowy dotyczacy wszystkich aspektoéw starzenia,
wlaczajac w to czynniki: zdrowotne, biologiczne, socjologiczne, psy-
chologiczne, ekonomiczne i srodowiskowe. Natomiast geriatria, bedaca
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dzialem gerontologii klinicznej, to specjalistyczna, wielodyscyplinarna
dziedzina medycyny. Pojecie geriatrics wprowadzil w 1909 roku amery-
kanski lekarz Ignatz Leo Nasher. Do gtéwnych zadan wspoélczesnej ge-
riatrii zalicza si¢ profilaktyke przedwczesnego i patologicznego starzenia
sie oraz diagnostyke i leczenie choréb oséb w podesztym wieku.

6.2. Epidemiologia - stan dzisiejszy i prognozy na przyszlo$¢

Staro$¢, poprzedzona etapem dziecinistwa, mlodzieniczosci i dojrzalos-
ci, jest procesem catkowicie naturalnym, a zarazem nieodwracalnym
w zyciu czlowieka. Wedlug innej klasyfikacji dorostos¢ dzieli si¢ na 3
etapy: wczesng (20-30/35 lat), srodkows (30/35-60/65 lat) oraz péz-
na (powyzej 60-65 lat). Okres dorostosci péznej z reguly rozpoczyna
sie w momencie przejécia na emeryture, co pociaga za soba znamienng
zmiang stylu Zycia, a tym samym postrzegania swojej osoby. W obre-
bie p6znej dorostoéci wyrdznia sie z kolei trzy etapy posiadajace swoja
specyfike: mlodzi starsi (60/65-75 lat), sredni starsi (75-85S lat) oraz
najstarsi starsi (powyzej 85 lat).

Zjawisko starzenia si¢ spoleczenstwa, polegajace na wzroscie liczby
ludzi po 60-65 roku zycia w ogélnej liczbie ludnosci kraju, jest jednym
z istotnych probleméw wspoélczesnych czaséw. Problem ten doty-
czy réwniez polskiego spoleczenstwa. Na koniec 2013 roku liczba lud-
nosci w wieku 65 i wigcej lat wynosila niespetna 5,7 miliona osob.
Z poréwnania danych statystycznych Gléwnego Urzedu Statystycznego
wynika, ze liczba ludnosci w wieku ponad 68 lat na przestrzeni lat 1989-
2013 wzrosta o prawie 2 miliony, przy czym udzial tej grupy wiekowej
w ogdlnej populacji wzrdst z 10 do 14,7% [Gléwny Urzad Statystyczny
2014].

Udzial 0séb starszych w polskim spoleczenstwie zréznicowany jest
regionalnie, przy czym najwiecej osob w wieku 65 lat i wiecej miesz-
kalo w wojewddztwie 16dzkim (ponad 16%), najmniej w warmirisko
-mazurskim (niespelna 13%). W wojewddztwie dolnoslaskim w 2013
roku mieszkato 2 911 045 0séb, w tym 422 455 0s6b w wieku 65+, co
stanowilo 14,5% og6tu populacji [Gléwny Urzad Statystyczny 2013].
W raporcie Prognoza liczby ludnosci na lata 2014-2050 GUS przewidu-
je sig, ze ogdlna liczba Polakéw bedzie si¢ systematycznie zmniejszac,
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natomiast liczba oséb starszych sukcesywnie rosnaé, przy czym pro-
gnozowany odsetek ludnos$ci w wieku 65 lat i wiecej w populacji ogdl-
nej bedzie wzrastal od 18,9% w 2020 r., przez 24,5 w 2035 r. do 32,7
w 2050 roku. Demografowie istotna role w zwiekszaniu liczby osob
65+ dopatruja si¢ w wydtuzaniu czasu zycia, ktéry zgodnie z prognoza-
mi w 2050 roku dla mezczyzny wyniesie 81,1 lat (czyli 9 lat wigcej niz
w 2013), dla kobiety 87,5 lat (czyli 6,4 lat dtuzej niz obecnie) [Gléwny
Urzad Statystyczny 2014]. Przemiany demograficzne w Polsce, polega-
jace na zmniejszaniu si¢ liczby ludnosci, a przede wszystkim na jej sta-
rzeniu si¢, stanowig wyzwanie dla gospodarki, stajac sie takze Zrodtem
probleméw medycznych i ekonomicznych, m.in. w zakresie organizacji
i finansowania systemu ochrony zdrowia.

6.3. Wybrane schorzenia geriatryczne

Zagadnienie staro$ci bylo obecne w $wiadomosci ludzi od poczatku
dziejow. Juz w I wieku przed nasza erg Cyceron w traktacie Katon Star-
szy o starosci rozwazal jej problem, piszac: ,Kiedy zastanawiam sie nad
staro$cia, cztery widze przyczyny, dla ktorych staro$é zwyklismy uwazaé
za nieszczgsliwy okres zycia: oddala nas ona od zycia czynnego, ostabia
sily fizyczne, pozbawia nas wszystkich zmyslowych przyjemnosci, bliska
jest $mierci” [Cicero, przeklad Zofii Cierniakowej 1963 ]. Wspélczesne
koncepcje psychologiczne neguja takie jednostronne podejscie do sta-
roéci, uznajac, ze na kazdym etapie zycia mozliwe jest doskonalenie sie
i samorozwoj cztowieka.

Zgodnie z definicja WHO pacjent geriatryczny to ,zazwyczaj pacjent
w poinej starosci, z wielochorobowoscia typowa dla wieku starszego,
u ktdrego z racji wieku lub wspolistniejacych choréb pojawia sie ryzyko
naglego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu” [Standardy postgpowania
w opiece geriatrycznej 2013 ]. Przyjecie ukoniczenia 65. roku zycia za po-
czatek staroéci powoduje, ze populacja 0séb starszych jest najbardziej
zrdznicowana grupa wiekowa pod wzgledem fizycznym, psychicznym
i socjoekonomicznym. W zwigzku z tym naleza do niej osoby zdrowe,
osoby z wspolistniejacymi chorobami przewlektymi, jak réwniez oso-
by ze znacznym stopniem niesprawnosci, a wiec wymagajace pomocy
opiekuna.
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Okres zycia po ukonczeniu 65 lat charakteryzujq liczne zmiany za-
chodzace w sferze poznawczej, emocjonalnej i spotecznej. Z medycz-
nego punktu widzenia do w/w dochodza zmiany zachodzace w funk-
cjonowaniu poszczegdlnych narzadéw. Wiele oséb starszych skarzy sie
na: zmniejszenie elastycznosci skory, siwienie i wypadanie wloséw oraz
pojawienie si¢ zmarszczek, atrofie migsni, bedaca czynnikiem wzrostu
ryzyka upadkéw, spadek koordynacji ruchowej oraz wydtuzenie czasu
reakcji, spowolnienie ruchowe lub trudno$ci w poruszaniu sie, uby-
tek masy kostnej, zaburzenia mowy, uposledzenie slyszenia, problemy
z widzeniem (pod postacia dalekowzrocznosci starczej, zaémy, zwy-
rodnienia plamki z6ltej), zaburzenia badZ utrate pamieci oraz wahania
nastrojéw. Wazny problem stanowig takze dolegliwosci ze strony ukfa-
du sercowo-naczyniowego i oddechowego oraz skrécenie i splycenie
snu. Proces starzenia, bedacy wypadkowa uwarunkowan genetycznych
i srodowiskowych, wiaze si¢ ze wzrostem ryzyka wystapienia choréb
wieku podeszlego, ktére dzieli si¢ na choroby przebiegajace nietypowo
dla procesu starzenia oraz choroby bedace schorzeniami typowymi dla
okresu staro$ci.

Choroby wieku podeszlego posiadaja specyficzny obraz kliniczny,
ktory wynika m.in. ze zmniejszenia wydolnosci narzadowej zwiazanej
ze starzeniem oraz nakladania sie nastepstw przebytych i aktualnych
schorzen, skutkéw urazéw czy przebytych zabiegow. Cecha charakte-
rystyczng schorzen osob starszych jest wystepowanie chordb przewle-
ktych, wymagajacych objecia pacjenta opieka dlugoterminowa. Wsrod
nich najczesciej wystepujacymi sa: reumatoidalne zapalenie stawow,
osteoporoza, choroba nadci$nieniowa, niedokrwienna choroba serca,
cukrzyca typu 2, choroby pluc, uchytkowato$¢ jelit, przewlekta choro-
ba nerek, nietrzymanie moczu, tagodny rozrost stercza, odlezyny, a tak-
ze miazdzyca, manifestujaca sie zawatem serca lub udarem moézgu. Do
chorob zaklocajacych, a nawet uniemozliwiajacych samodzielne funk-
cjonowanie osoby starszej naleza choroby otepienne, w tym choroba
Alzheimera oraz depresja, czesto mylona z demencja.

Przekroczenie 60-65 roku zycia jest réwniez uznanym czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko wystapienia nowotworéw. Do najczesciej wy-
stepujacych nowotwordéw w tej populacji nalezy: rak pluc, rak prostaty
i rak piersi. Oprocz tego czgste sa nowotwory przewodu pokarmowego
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(przelyku, zoladka, jelita grubego, trzustki), uktadu moczowego (nerki
i pecherza moczowego) i rodnego (jajnika, macicy) oraz skéry.

W medycynie geriatrycznej na uwage zasluguje réwniez fakt, ze pacjent
w podeszlym wieku ma z reguly zdiagnozowane kilka schorzen (tzw. wie-
lochorobowos¢), ktére leczy kilkoma lekami jednoczesnie (polipragma-
zja). Zjawiskiem typowym jest réwniez wystepowanie tzw. efektu domi-
na, ktéry polega na szybko narastajacym pogarszaniu si¢ funkcjonowania
kolejnych narzadéw, w przypadku wystapienia niewydolnosci pierwszego.

Szybko$¢ starzenia si¢ organizmu oraz charakter pojawiajacych sie
zmian narzadowych sa cechg bardzo indywidualng i w rézny sposéb
wplywaja na zachowanie sprawnosci. Nietypowa symptomatologia cho-
r6b jest przyczyna trudnosci diagnostycznych i terapeutycznych. Z kolei
schorzenia oséb w podeszlym wieku, bedace najczeséciej zaburzeniami
lub chorobami o podlozu niesprawnosci ruchowej, narzadowej lub psy-
chicznej, obnizaja jako$¢ zycia senioréw.

6.4. Specyfika diagnostyki w geriatrii

Ze wzgledu na stale wzrastajaca liczbe pacjentow w podesztym wieku
stanowia oni wyjatkowe wyzwanie dla pracownikéw stuzby zdrowia,
w tym dla personelu zakladéw diagnostyki obrazowej. Skutkiem tego
jest podjecie proby tworzenia algorytméw postgpowania diagnostycz-
nego z pacjentem w podesztym wieku, rozwéj nieinwazyjnych metod
diagnostycznych oraz tworzenie nowych, skuteczniejszych protokolow
terapeutycznych. Gléwnym zadaniem lekarzy radiologéw jest, poprzez
dostrzezenie granicy miedzy obrazem fizjologicznych zmian zwiaza-
nych ze starzeniem si¢ a obrazem zmian patologicznych, unikanie nad-
rozpoznawalnosci choréb oraz zbednego dla pacjenta leczenia. Istotng
role w tej kwestii pelni jako$¢ obrazéw diagnostycznych, za co z kolei
odpowiedzialny jest technik elektroradiolog.

Zasadniczo w diagnostyce obrazowej u oséb w podeszlym wieku
mozna wykorzystywa¢ wszystkie dostepne na dzien dzisiejszy metody
i techniki diagnostyczne. Ograniczeniem stosowania okre$lonej metody
moga by¢ natomiast wspolistniejace choroby oraz odmiennosci fizjolo-
giczne wieku starszego, poniewaz czynniki te moga by¢ przyczyna wy-
stapienia dzialan niepozadanych.
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Na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze od pracownika stuzby zdrowia pracu-
jacego z chorym cztowiekiem w podeszlym wieku oczekuje sie cierpli-
wosci, delikatno$ci, poszanowania godnosci i indywidualnosci osobiste;
badanego, umiejetnosci stuchania oraz wrazliwosci i zrozumienia dla
jego probleméw. Technik elektroradiolog jest osoba, ktéra w gabinecie
diagnostycznym ma bezposredni kontakt z pacjentem, ewentualnie jego
opiekunem. W zwigzku z tym do zadan zawodowych technika nalezy
rozpoznanie ograniczen pacjenta, dostosowanie do nich swojego poste-
powania oraz zmodyfikowanie procedury diagnostycznej do mozliwo-
$ci pacjenta. Spelnienie tych zadan sprzyja wytworzeniu poczucia bez-
pieczenstwa, a takze zapewnia komfort fizyczny i psychiczny pacjenta
podczas wykonywania badania.

6.5. Propozycja postepowania technika elektroradiologa
z pacjentem w podeszlym wieku podczas procedur
diagnostycznych

Znajac specyfike pacjenta w podesztym wieku, warto postawi¢ pytanie:
sjak dostosowa¢ procedury diagnostyczne do pacjenta z okre§lonymi
ograniczeniami?”. OdpowiedZ na to pytanie jest prosta, ale po glebszym
zastanowieniu nie tak jednoznaczna. Dlatego tez podjelismy prébe ze-
brania zalecen), ewentualnie wskazdéwek w zakresie postepowania tech-
nika z pacjentem w wieku podeszlym, uwzgledniajacych stan fizyczny,
psychiczny i zdrowotny pacjenta. Podstawowym ograniczeniem w dia-
gnostyce obrazowej u osob starszych jest utrudniona komunikacja z pa-
cjentem, wynikajaca z réznych przyczyn.

Do najczestszych przyczyn trudnos$ci w porozumiewaniu si¢ na-
leza zaburzenia wzroku i stuchu oraz zaburzenia funkcji poznaw-
czych. Nalezy jednak przy tym pamietal, ze dysfunkcje poznawcze
nie s3 rbwnoznaczne z obnizeniem sprawnosci intelektualnej pacjenta.
Procedura badania dopuszcza wprawdzie mozliwo$¢ uzyskania podsta-
wowych informacji o pacjencie z uposledzeniem od towarzyszacego
mu opiekuna, jednak podczas badania technik powinien nawiaza¢ kon-
takt z badanym. Komunikujac sie z pacjentem z zaburzeniami wzroku,
technik powinien zwraca¢ si¢ bezposrednio do niego normalnym to-
nem glosu, pelnymi, ale jasno sformutowanymi zdaniami, pamietajac, ze
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osoba niedowidzaca nie odbiera sygnaléw komunikacji pozawerbalne;j.
Oproécz tego powinien ustali¢ z pacjentem, jakiej formy pomocy potrze-
buje (np. podprowadzenia w nieznanym pomieszczeniu).

Majac na uwadze, ze wiele 0s6b z uposledzonym sluchem czyta z ru-
chu warg, technik w trakcie rozmowy powinien znajdowa¢ sie w odle-
glosci okoto 1 metra, méwi¢ nizszym glosem, wolno i glosno, wyraz-
nie artykutowa¢ poszczegdlne stowa, unika¢ dopowiedzen i uzywania
nazw niezrozumiatych, pamietajac jednoczesnie o utrzymaniu kontaktu
wzrokowego z pacjentem. W razie potrzeb technik powinien cierpliwie
powtarza¢ komunikaty, dodatkowo wprowadzajac gestykulacje i odpo-
wiednig mimike. Technik powinien pozwoli¢ pacjentowi noszacemu
aparat shuchowy pozosta¢ w nim mozliwie najdluzej, a takze wydac nie-
zbedne instrukcje przed zdjeciem aparatu. W przypadku osoby z glu-
chota mozliwe jest korzystanie z kartki i oléwka, cho¢ oczywiscie nie-
oceniong zaleta technika bylaby znajomos¢ podstaw jezyka migowego.

Przyczyna dysfunkcji poznawczych moze by¢ choroba Alzheimera,
udar mézgu, réznego rodzaju urazy. Schorzenia te moga manifestowaé
sie w postaci zaburzent mowy, dzialania, myslenia, pamieci, orientacji czy
przyswajania nowych informacji. Trudnoéci w kontakcie z pacjentem
z tego typu zaburzeniami wynikaja z niezrozumienia przez niego komu-
nikatow, zagubienia w nowym, obcym miejscu, jak réwniez dezorienta-
cji w czasie i przestrzeni. W zwiazku z tym technik, informujac pacjenta
o zaplanowanych i wykonywanych czynnosciach, powinien méwi¢ po-
woli, wyraznie, krotkimi zdaniami, wymagajac potwierdzenia zrozumie-
nia komunikatu. Do 0s6b z afazja poudarowa technik powinien zwraca¢
sie spokojnie, w nieco wolniejszym tempie, stojac twarza w twarz, zada-
wa¢ pytania wymagajace odpowiedzi tak—nie oraz ustali¢ sposéb odpo-
wiedzi, np. na tak — potakiwanie glowa, na nie — krecenie glowa. W poro-
zumieniu pomocna moze by¢ gestykulacja i pokazywanie. Uspokajajace
dzialanie na pacjenta, szczegélnie z chorobg Alzheimera, maja pozytyw-
ne impulsy plynace z otoczenia, np. usmiech, dobry gest, przyjazne spoj-
rzenie, dobre stowo, a takze odwolywanie si¢ do odlegltych wspomnien.
Badajac pacjenta z otepieniem, technik nie powinien pozostawiaé pa-
cjenta samego w gabinecie, chociazby ze wzgledu na niebezpieczenstwo
upadku ze stolu diagnostycznego. Pomocna w tej kwestii moze okaza¢
sie obecno$¢ opiekuna podczas wykonywania badania.
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Kolejnym ograniczeniem przy wykonywaniu badania u senio-
ra s3 zaburzenia mie$niowo-szkieletowe, bedace z reguly przyczyna
niepelnosprawnosci. Technik ma wprawdzie prawo korzysta¢ z pomocy
os6b towarzyszacych pacjentowi, ale réwniez sam powinien by¢ goto-
wy do pomocy, np. podczas przenoszenia, wchodzenia czy schodzenia
pacjenta ze stotu diagnostycznego. Oprocz tego powinien wykazac cier-
pliwos¢ i nie ponagla¢ pacjenta rozbierajacego si¢ czy ubierajacego sie
po badaniu. Technik, majac $wiadomos¢, ze upadek pacjenta z osteopo-
roza stwarza niebezpieczenstwo powiklania w postaci ztamania, powi-
nien stosowacé réznego rodzaju stabilizatory, barierki, tasmy czy porecze.
Oprocz tego powinien rozwazy¢ najbardziej komfortowa pozycje uloze-
nia, dostosowang do mozliwosci fizycznych pacjenta, np. pozycja siedza-
ca zamiast stojacej przy zdjeciu ptuc. W celu wyeliminowania artefaktow
ruchowych, spowodowanych niewygodna pozycja lub poruszeniem sie¢
pacjenta, technik powinien stara¢ si¢ wykona¢ badanie rentgenowskie
przy mozliwie krotkim czasie ekspozycji. Problem z utrzymaniem usta-
lonej pozycji przez starszego pacjenta podczas badania tomografii kom-
puterowej (TK) lub tomografii rezonansu magnetycznego (MR) moze
by¢ wskazaniem do wykonania badania w sedacji, a nawet w znieczule-
niu ogdlnym. Sedacje mozna zastosowa¢ réwniez w celu zmniejszenia
odczuwania bélu badz leku przed badaniem.

Podczas wykonywania badan obrazowych wymagane jest pozostanie
pacjenta w okreslonej fazie oddechowej (np. na wstrzymanym oddechu,
na wstrzymanym glebokim wdechu lub wydechu). Pacjent w pode-
szlym wieku moze mie¢ problem ze zrozumieniem takiego komunikatu,
dlatego technik powinien prze¢wiczy¢ z nim okreslona procedure od-
dychania przed wlasciwym badaniem. Przy ukladaniu starszego pacjen-
ta do badania ruchy technika powinny by¢ zdecydowane, ale zarazem
delikatne, aby nie uszkodzi¢ skéry pacjenta. Z ulozeniem pacjenta do
badania wiaze si¢ czasem potrzeba utrzymywania go przez dluzszy czas
w niewygodnej pozycji, co moze by¢ niekomfortowe, bolesne dla star-
szej osoby, a przede wszystkim moze prowadzi¢ do uszkodzenia delikat-
nej skory badanego. W zwiazku z tym technik powinien uzywa¢ podkla-
dek i gabek zapewniajacych komfort.

Innym typowym problemem wystepujacym u oséb w podesztym
wieku jest hipotonia ortostatyczna. Najczesciej manifestuje si¢ ona
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zawrotami glowy, zaburzeniami widzenia w postaci mroczkéw, omdle-
niami wystepujacymi wskutek spadku ci$nienia krwi podczas zmiany
pozycji lezacej na stojaca. W zwiazku z tym technik powinien unika¢
naglej pionizacji pacjenta po badaniu, polecajac pacjentowi spuszczenie
nog, posiedzenie przez chwile w tej pozycji i dopiero wstanie. Innym
dzialaniem zapobiegawczym zawrotom glowy jest wysokie ulozenie
glowy podczas wykonywania zdjecia na lezaco poprzez podlozenie pod-
ktadek.

Szczegblng uwage powinien zachowa¢ technik podczas wykonywa-
nia u osoby w podeszlym wieku badania kontrastowego z dozylnym
podaniem $rodka kontrastujacego. Procedura ta obarczona jest ryzy-
kiem licznych dzialan niepozadanych, w tym powiklan o charakterze
nefrotoksycznym. Czynnikami utrudniajacymi, a czasem uniemozli-
wiajacymi zastosowanie jodowych $rodkéw kontrastujacych sa choroby
wspolistniejace pacjenta, np. przewlekla choroba nerek, odwodnienie
czy cukrzyca, a takze wskaznik eGFR ponizej 45ml/min/1,73 m? oraz
wiek powyzej 70 lat. U pacjentéw zagrozonych nefropatia pokontrasto-
wa lekarz prowadzacy powinien rozwazy¢ wykonanie badania bez po-
dania kontrastu lub mozliwo$¢ zastosowania badania nieinwazyjnego.
W sytuacji decyzji o koniecznosci wykonania badania rentgenowskie-
go z uzyciem jodowego $rodka kontrastujacego pacjent powinien miec¢
oznaczony wskaznik eGFR oraz zosta¢ bezzwlocznie poddany nawad-
nianiu. W trakcie badania nalezy zastosowa¢ srodek nisko- lub izoosmo-
larny w jak najmniejszej dawce koniecznej do uzyskania obrazu diagno-
stycznego, za$ po badaniu nalezy nawadnia¢ pacjenta i w okresie 48—72h
po podaniu §rodka kontrastujacego oznaczy¢ eGFR.

W przypadku badania MR z zastosowaniem $rodkéw kontrastujacych
zawierajacych gadolin ograniczenia dotycza gtéwnie pacjentéw z obni-
zong wartoscia wskaznika eGFR, pacjentéw dializowanych, pacjentow
z niewydolno$cia nerek oraz kobiet w ciazy i noworodkéw. Pézna reak-
cja po podaniu gadolinowego $rodka kontrastujacego moze by¢ wysta-
pienie nerkopochodnego zwldknienia ukladowego, przy czym ryzyko
wystapienia NSF uzaleznione jest od zastosowanego preparatu. Choro-
ba objawia si¢ pogrubieniem skory i tkanki podskérnej oraz wldknie-
niem narzadéw wewnetrznych, zas jej nastepstwem moga by¢ przykur-
cze, wyniszczenie, a nawet $mier¢ pacjenta.
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Wywiad, lekarskie badania przedmiotowe oraz badania obrazowe
stosowane u pacjentéw w wieku podeszlym pozwalaja na postawienie
ostatecznej diagnozy i podjecie wlasciwego leczenia. Procedura badan
obrazowych wymaga jednak dostosowania do konkretnego pacjenta,
poprzez uwzglednienie ograniczen zdrowotnych pacjenta.

6.6. Podsumowanie

Na zakoniczenie nalezy podkresli¢, ze sam wiek nie jest przeciwwska-
zaniem do podejmowania dzialani diagnostycznych i diagnostyczno-te-
rapeutycznych, stanowi natomiast czynnik zwiekszajacy ryzyko wysta-
pienia dziatan niepozadanych. Czynnikiem ograniczajacym mozliwosci
diagnostyki obrazowej jest natomiast wystepowanie choréb przewle-
ktych, zmniejszona wydolno$¢ narzadowa oraz stopiert komunikatyw-
nosciicheci wspdlpracy badanego z diagnosta. W zwiazku z tym pacjen-
ci w wieku podesztym wymagaja zindywidualizowanego postepowania
diagnostycznego, uwzgledniajacego ich ograniczenia i potrzeby oraz
zapewniajacego im poczucie bezpieczenstwa. Oprocz tego diagnostyka
obrazowa w geriatrii powinna laczy¢ podejscie calosciowe z indywidu-
alnym, a takze umiejetnos¢ podejscia opiekuriczego z poszanowaniem
godnodci pacjenta. Udane obrazowanie pacjentow w podeszlym wieku,
tzn. wlasciwy przebieg oraz jako$¢ otrzymanego obrazu, zalezy w duzym
stopniu od predyspozycji osobowosciowych technika elektroradiologa,
jego kompetencji zawodowych oraz znajomosci specyfiki populacji se-
nioréw.
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Imaging in elderly.

Abstract: Geriatrics is a department of medicine which deals with di-
agnosis and treatment of elderly people. Aging is a process concerning
the entire population of the world. It starts at 65th year of age. Accord-
ing to GUS data in the 2013 there were 14,7% of elderly people but in
the 2050 there will be 32,7%. Diagnostic and therapeutic procedures
should be conducted according to general considerations, but due to
the symptoms of aging and differences in physiological processes
geriatric diagnostic has its specificity.Not only the calendar age alone
should be the criterion for choosing the best way of diagnostics but also
diagnostic limitations: difficulties in communication, higher prevalence
of degenerative diseases, musculoskeletal restrictions. In imaging diag-
nostic, diseases in which use of contrast agents is dangerous are also
important factor. Conditions mentioned above lead to modification and
sometimes individualization of diagnostic and therapeutic procedures
by both: physicians and middle-level personnel including X-ray tech-
nicians.

Key words: geriatric, imaging, aging, geriatric patient, geriatric chronic
diseases.
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Streszczenie: tagodny rozrost stercza (kRS) jest najczestsza przyczy-
n3 zaburzen w oddawaniu moczu u starszych mezczyzn. Wystepowa-
nie szczegblnie w starszych grupach wiekowych stwarza podstawy do
zadania pytania, czy jest to choroba czesto wystepujaca u starszych
mezczyzn, czy tez naturalny proces starzenia sie¢ mezczyzny. Stercz jest
gruczotem potozonym u podstawy pecherza moczowego, otaczajacym
poczatkowy odcinek cewki moczowej. Pod wptywem wzglednej prze-
wagi estrogendw przy ciggtej stymulacji androgenowej wystepuje roz-
rost tkanki zrebowej. Rdwnoczesna aktywacja komérek macierzystych
i przewaga czynnikéw wzrostu stymulujg rozrost komoérek gruczotowych
stercza. £RS to przerost zaréwno tkanki gruczotowej stercza jak i tkanki
zrebowej. Wystepowanie £RS notuje sie juz przed 40. rokiem zycia, a po
80 roku zycia u ponad 90% mezczyzn. Stopniowo pojawiajgce sie dole-
gliwosci poczatkowo nie zaburzajg codziennego funkcjonowania. Wraz
z ich nasileniem sie oraz z pojawieniem powiktan pogarsza sie jakos¢
Zycia i tym samym pojawia sie koniecznos¢ leczenia zar6wno objawo-
wego, jak i przyczynowego. £LRS mozna uznac za czes¢ sktadowa natural-
nego starzenia sie¢ mezczyzny, a wiec niewymagajaca leczenia. W sytu-
acji, gdy jego objawy pogarszajg jakos¢ zycia, nalezy uznac je za chorobe
i w zwigzku z tym rozpoczac leczenie.

Stowa kluczowe: starzenie sie, prostata, tagodny rozrost stercza.

/

7.1. Wstep

Lagodny rozrost stercza (ERS) jest najczestsza przyczyna zaburzen
w oddawaniu moczu u starszych mezczyzn. Wystepowanie tego sta-
nu szczegdlnie w starszych grupach wiekowych stwarza podstawy do
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zadania pytania, czy jest to choroba czesto wystepujaca u starszych mez-
czyzn, czy tez ich naturalny proces starzenia.

7.2. Anatomia stercza i zachodzace w nim zmiany

Stercz (gruczol krokowy) jest gruczolem polozonym u podstawy pe-
cherza moczowego, otaczajacym poczatkowy odcinek cewki moczowe;j.
Nie znamy dokladnie rolj, jaka spelnia stercz. Wiemy jednak, ze wydzie-
lina stercza i pecherzykéw nasiennych zawiera fruktoze, sperming, pro-
staglandyny, kwas cytrynowy, cynk, biatka (gléwnie immunoglobuliny,
kalikreiny i enzymy — proteazy, estarazy i fosfatazy). Zaden z powyzszych
skladnikéw nie jest niezbedny do przezycia plemnikéw, ale obecnie uwa-
za sig, ze dzialaja one ochronnie na nasienie, utatwiajac jego transport
i przezycie w obrebie zeniskich narzadéw plciowych. Wydzielina stercza
i pecherzykéw nasiennych oczyszcza cewke moczowa, oddziela plemniki
od érodowiska zewnetrznego [Veltiri 2007]. Na etapie zycia plodowego,
juz w 13 tygodniu, z przewodéw Wolfa rozwijaja sie pod wplywem testo-
steronu pecherzyki nasienne, najadrza, nasieniowody i przewody wytry-
skowe. Stercz rozwija si¢ w ciagu trzeciego miesigca zycia plodowego pod
wplywem dihydrotestosteronu z zatoki moczowo-plciowej, przy czym we-
wnetrzna cze$¢ stercza powstaje z mezodermy, a zewnetrzna z ektodermy.
Formowanie stercza konczy si¢ w czwartym miesigcu Zycia plodowego.
Ostatecznie gruczol ma forme gronek polaczonych rozgalezionymi prze-
wodami wyprowadzajacymi, uchodzacymi do cewki moczowej. Stanowia
one polaczenie tkanki gruczotowej (komérki epitelialne, neuroendokryn-
ne, komérki macierzyste i przejsciowe) i podscieliska [Podlasek 1999].
Od narodzin do piatego miesiaca zycia stercz pozostaje pod wplywem
matczynych estrogenéw, co powoduje przejéciowa inwolucje gruczotu.
Stopniowo dochodzi do spadku stezenia, zaréwno estrogendw, jak i pro-
gesteronu, oraz do stopniowej przewagi testosteronu, ktory juz w drugim
i trzecim miesigcu zycia krotkotrwale i przejéciowo moze osiagaé stezenia
charakterystyczne dla zycia dojrzalego. Ta gra hormonalna, czyli réwnocze-
sne pobudzanie zaréwno estrogenami, jak i testosteronem, w przyszlosci za-
pewnia z jednej strony rozrost rownoczesnie czeéci gruczolowej, jak i pod-
$cieliskowej, a z drugiej potencjalnie stanowi podstawe lagodnego rozrostu
stercza. Stercz znajduje sie pod wplywem wielu uktadéw regulacyjnych.
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7.3. Dzialanie androgendw i estrogenow

Testosteron krazacy w surowicy krwi jest polaczony z albuminami i SHBP
(Sex Hormone Binding Protein). W réwnowadze z nim jest wolny testoste-
ron w surowicy, ktory przenika do komorek prostaty i ulega przeksztalceniu
przez S alfa reduktaze w dihydrotestosteron (DHT). Nastepnie DHT faczy
sie z receptorem, ktory ulega dimeryzacji i aktywacji, po czym przenika do
jadra komorkowego. Tam laczy sie ze specyficznymi miejscami w obrebie
DNA i dziala jako regulator aktywno$ci innych genéw. Androgeny stymulu-
ja proliferacje komorek, ale takze hamuja mechanizmy apoptozy. Androge-
ny sa odpowiedzialne za rozrost tkanki gruczolowej (komérek epitelial-
nych), a takze podscieliskowej, dzialajac tu synergistycznie [Wilson 1980].

Estrogeny w fizjologicznych stezeniach nie zaburzaja androgenowej
stymulacji tkanki gruczolu krokowego, a wrecz dzialaja synergistycznie.
W badaniach do$wiadczalnych stwierdzono, ze estrogeny zwigkszaja od
dwoch do czterech razy rozrost czeéci gruczotowej stercza (zwigkszenie
ilosci komérek gruczotowych). Dokladny mechanizm tego synergizmu
nie jest znany, ale dowiedziono, ze estrogeny nasilaja transport recep-
tora androgenowego do jadra komérkowego. Estrogeny sg takze odpo-
wiedzialne bezposrednio i posrednio za rozrost tkanki podscieliskowej
stercza. Przedstawione powyzej interakcje androgendw i estrogendw sa
kluczowe w rozwoju gruczolu krokowego. Zaburzenia w okresie rozwo-
ju plodowego i postnatalnego maja wplyw na wystepowanie w wieku
dojrzalym zmian histologicznych (zanik pozapalny, fagodny rozrost
stercza, stany przednowotworowe i nowotwory stercza). Pod wplywem
wzglednej przewagi estrogenéw, przy ciaglej stymulacji androgenowej
(co ma miejsce u mezczyzn po S0. roku zycia), wystepuje rozrost tkanki
zrebowej. Rownoczesna aktywacja komoérek macierzystych i przewaga
czynnikéw wzrostu powoduja rozrost komoérek gruczolowych stercza
i tkanki podscieliskowej [Wilson 1980].

7.4. Czynniki wzrostu, komérki macierzyste i apoptoza

Obok czynnikéw hormonalnych w rozwoju stercza biora udzial takze
czynniki adhezji migdzykomérkowej i czynniki wzrostu. Czynnikami
wzrostu s3 obok estrogenéw i androgenéw wydzielane endokrynnie
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i parakrynnie: bFGF (czynnik wzrostu fibroblastéw), EGF (naskérkowy
czynnik wzrostu), IGF (insulinopodobny czynnik wzrostu) i PDGF (plyt-
kowy czynnik wzrostu). Przeciwne dzialanie (zmniejszanie proliferacji
i nasilanie apoptozy) maja czynniki hamujace, jak TGF (przeksztalcajacy
czynnik wzrostu) lub MIF (czynnik anty-Mullerowski). Poniewaz zaréw-
no czynniki wzrostu, jak i czynniki hamujace podlegaja wplywowi andro-
genow i w stanie zdrowia s3 ze soba w réwnowadze, trudno przewidzie¢,
jak na ich réwnowage wplywa spadek stezenia androgenéw. Aktywnos¢
czynnikéw wzrostowych nasila si¢ w czasie urazéw (choroby zapalne ster-
cza, miejscowa hypoxia). Duza role w regulacji rozrostu stercza przypisuje
sie komoérkom macierzystym. Ich rozwdj i réznicowanie w starszym wie-
ku ulega spowolnieniu i zahamowaniu, co paradoksalnie chroni je przed
programowang $miercia (apoptoza) [Cunha 2004]. Wraz z wiekiem mez-
czyzn, poczawszy od 30-40 roku zycia, stopniowo nasilaja sie wszystkie
opisane powyzej procesy, prowadzac do rozrostu stercza na poziomie mi-
kroskopowym, a u niekt6rych z nich takze na poziomie makroskopowym,
stanowiac normalny proces rozwoju i starzenia si¢ mezczyzny.

Na powyzsze zmiany zachodzace w sterczu nakladaja si¢ zwigzane
z wiekiem zmiany w ukladzie moczowym: utrata dobowych fluktuacji
produkeji moczu, wtdrne zmiany w mig$niowce i blonie §luzowej peche-
rza moczowego, zaburzenia w regulacji nerwowej pecherza moczowego
(neuropatia cukrzycowa, zmiany naczyniowe i degeneracyjne OUN).

7.5. Definicja i epidemiologia ERS

U czedci mezczyzn w starszym wieku pojawiaja sie objawy podraz-
nieniowe dolnych drég moczowych (Lower Urinary Tract Symptoms
LUTS), ktére kojarza si¢ wszystkim z ,prostaty’, a to tylko czesciowa
prawda. Wystepuja one bowiem nie tylko w zwiazku z tagodnym rozro-
stem stercza. Moga by¢ objawem innych choréb stercza (zapalenie ster-
cza) lub innych choréb ukladu moczowego: zwezenia cewki moczowej,
zakazenia uktadu moczowego, $srédmiazszowego zapalenia pecherza
moczowego, kamicy pecherza moczowego lub moczowodu, nowotwo-
row stercza i pecherza moczowego. Przypisanie a priori LUTS u starsze-
go mezczyzny ,prostacie” wiaze sie z kilkoma zagrozeniami. Pierwszym
jest samoleczenie $rodkami ziotlowymi dostepnymi powszechnie bez



tagodny rozrost stercza — normalne starzenie sie czy... |

recepty, a w znacznej wiekszosci o niepotwierdzonej skutecznosci kli-
nicznej. Znacznie grozniejsze jest opoéznienie w diagnostyce innych
schorzen (wymienionych powyzej), zaréwno z powodu niecheci pa-
cjentdw, jak i lekarzy pierwszego kontaktu do poglebienia diagnostyki.
Réwnoczeénie rozrost tkanki gruczolowej na poziomie mikroskopo-
wym, jak i powigkszenie stercza, moze wystepowa¢ takze bezobjawo-
wo i wtedy nie wymaga najczesciej leczenia. ERS to przerost zaréwno
tkanki gruczotowej stercza, jak i tkanki zrebowej, w réznym stopniu
powodujacy objawy i nastepstwa kliniczne. Z powyzszego stwierdze-
nia wynikaja problemy ze sformutowaniem definicji ERS. Nie istnieje
jedna, powszechnie akceptowalna definicja lagodnego rozrostu stercza.
To z kolei utrudnia opis epidemiologii tego schorzenia. Dla potrzeb
epidemiologicznych przyjmuje sie, ze tagodny rozrost stercza to rozrost
gruczolowo-podicieliskowy, stwierdzany w preparacie pooperacyjnym
stercza lub w badaniu po$miertnym. Wystepowanie ERS zdefiniowa-
nego w ten sposob notuje si¢ juz przed 40. rokiem Zzycia, a po 80 r.z.
u ponad 90% mezczyzn [Rosen 2006]. Liczne dane wykazuja zwiazek
czestosci wystepowania LRS ze wzrastajacym wiekiem. Mozna to tlu-
maczy¢ zardwno postepujacymi z wiekiem opisanymi powyzej zmia-
nami histologicznymi na tle hormonalnym, jak i czestszym wystepowa-
niem w starszym wieku innych stanéw chorobowych wplywajacych na
objawy z dolnych drég moczowych (cukrzyca, zmiany ukladu nerwo-
wego, zmiany naczyniowe). W badaniach epidemiologicznych poszuku-
je sie czynnikéw zwiazanych z wigksza czesto$cia wystepowania ERS.
W kilku badaniach na populacji amerykanskiej wykazano, ze religia
zydowska wiaze si¢ z wigksza czestoscia adenomektomii. W tych bada-
niach nie wykazano wigkszej czestosci rozpoznawania ERS, co prowa-
dzito do wnioskdw, ze jest to wynikiem lepszego dostepu do $wiadczen
medycznych. Z jednej strony stwierdzono wieksza czestos¢ rozpozna-
wania ERS wérdéd pacjentow lepiej sytuowanych, a z drugiej — pacjenci
z nizszymi dochodami czesciej decyduja si¢ na leczenie zabiegowe, co
moze by¢ trudne do wytlumaczenia ze wzgledu na dostepnos¢ $wiad-
czen medycznych w tej grupie. Uwaza sig, ze moze by¢ to nastepstwem
wplywu czynnikéw socjoekonomicznych, nie tyle na rozrost stercza i
nasilenie objawdw; ile na odbiér objawdw — pacjenci z nizszymi docho-
dami tatwiej decyduja si¢ na leczenie zabiegowe [Rosen 2006]. Poszu-
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kiwane s3 dowody zaréwno na przyczynowe, jak i ochronne dziatanie
aktywnosci seksualnej na rozrost stercza, jednak populacyjne badanie
Olmsted wykazalo, ze czesto$¢ ejakulacji nie wptywa na nasilenie LUTS,
przeptyw cewkowy czy objetos¢ stercza. Z drugiej strony usiluje sie wy-
kaza¢, ze RS jest przyczyna zaburzen potencji i wytrysku. Wnioski ta-
kie wyciaga sie na podstawie zwigkszania sie czesto$ci zaburzen potencji
iwytrysku u pacjentéw z LRS. Badania populacyjne wykazuja jednak, ze
zaréwno nasilenie objawéw LUTS, wielko$¢ gruczolu krokowego, jak i
zaburzenia potencjii wytrysku sa niezalezne od siebie, a czestos¢ ich wy-
stepowania ro$nie z wiekiem [Rosen 2006]. W pojedynczych pracach
udalo si¢ polaczy¢ wystepowanie LRS ze zwigkszonym spozyciem pew-
nych pokarméw (m.in. stekéw wolowych, ale takze mleka) lub ochron-
nym dzialaniem jarzyn, ale nie ma przekonujacych dowodéw, ktére mo-
glyby by¢ podstawa do konkretnych zalecen dietetycznych. W niekto-
rych badaniach stwierdzono, ze otyto$¢ brzuszna zwigksza ryzyko LRS
[Parsons 2009], a w innych co prawda nie wplywa na czestoéé rozpo-
znawania LRS, ale wigze si¢ z wigkszym nasileniem objawéw i z wiek-
sz objetoscia gruczotu krokowego. Wyniki te daja kolejna podstawe do
zalecen dietetycznych oraz do zwigkszenia aktywnosci ruchowej jako
mozliwej profilaktyki ERS, co jest szczegélnie wazne, biorac pod uwa-
ge czeste wspolistnienie ERS z zespolem metabolicznym [Hammarsten
1999]. Dane na temat zwiazku wystepowania LRS ze spozyciem alko-
holu, paleniem tytoniu, marskoscia watroby, nadci$nieniem tetniczym
krwi lub przyjmowanymi lekami sa rozbiezne [ Crispo 2004; Platz 1998;
Toppler 1999; Michel 2004]. U czeéci pacjentéw mozna doszukiwad sig
czynnikéw genetycznych — dotyczy to szczegdlnie pacjentéw, ktorzy
wymagali leczenia zabiegowego przed 60. rokiem zycia [Salam 2005 ].

7.6. Objawy a jako$¢ zycia

Stopniowo pojawiajace sie¢ dolegliwosci poczatkowo nie zaburzaja co-
dziennego funkcjonowania. Wraz z ich nasileniem si¢ oraz z nastepo-
waniem powiklan pogarsza sie jako$¢ zycia i tym samym pojawia sie
koniecznos¢ leczenia zaréwno objawowego, jak i przyczynowego. Nasi-
lenie dolegliwo$ci jest podstawg do podzialu na tagodne, umiarkowane
i ciezkie. Réwnoczesénie pacjentéw z ERS mozna podzieli¢ w zaleznosci
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od wielko$ci stercza ocenianej w badaniu klinicznym lub TRUS oraz
wzalezno$ci od stopnia przeszkody podpecherzowej (ocenianej na pod-
stawie uroflowmetrii i zalegania po mikcji w USG lub badan urodyna-
micznych). Zwigzek pomiedzy histologicznie stwierdzanym LRS, po-
wiekszeniem stercza i objawami podraznieniowymi i przeszkodowymi
przedstawiaryc. 1.

Powigkszenie stercza
Mezczyzni

po40r. z. Histologiczny
rozrost stercza

LUTS

Przeszkoda
podpecherzowa

Ryc. 1. Powigzania powiekszenia stercza, histologicznego rozrostu stercza, przeszkody
podpecherzowej i LUTS. Zrédto: Roehborn 2008

Zawarta na tym schemacie synteza gléwnych skltadowych lagodne-
go rozrostu stercza oraz zaleznosci pomiedzy nimi ulatwia zrozumie-
nie problemoéw z definicja. Schemat ten pokazuje, ze wéréd mezczyzn
z histologicznie stwierdzanym rozrostem gruczolu krokowego moga by¢
pacjenci z powiekszong prostata lub bez makroskopowego powiesze-
nia prostaty. Réwnoczes$nie powiekszenie stercza nie zawsze wiaze si¢
z objawami przeszkodowymi lub podraznieniowymi (LUTS). Wreszcie
objawy przeszkodowe lub LUST nie zawsze wynikaja z powigkszenia
stercza.

Trudno obiektywnie okregli¢ nasilenie dolegliwosci. W powszech-
nym uzyciu s3 kwestionariusze (np. I-PSS), ktére oceniaja przede

117



118

| M. Wrébel, Skawina, E. Wrébel, Jabtonriska, Piszczek, Lenartowski, Dembowski

wszystkim czestos¢ i nasilenie dolegliwosci. Znacznie trudniejsza jest
ocena wplywu tych dolegliwosci na jakos¢ zycia pacjentow, a uwaza sig,
ze jest to najwazniejsze zagadnienie w okre$laniu wskazan do leczenia
zaréwno farmakologicznego, jak i zabiegowego. Obiektywnym obja-
wem stwierdzanym u mezczyzn w starszym wieku jest powigkszajacy sie
gruczol krokowy. Badanie palcem przez odbyt jest prostym, tanim i do-
stepnym badaniem, ale niestety jego dokladnos¢ w ocenie wielkosci jest
niewystarczajaca. Badania obrazowe umozliwiaja dokladniejsze pomia-
ry objetosci stercza. Najbardziej dostepna metoda jest USG, przy czym
USG przezbrzuszne (Trans Abdominal Ultra Sound TAUS) jest mniej
dokladne niz USG przezodbytnicze (Trans Rectal Ultra Sound TRUS).
Objetos¢ stercza mierzona za pomoca TRUS jest niedoszacowana na
ok. 20%. Najdokladniejsza ocene objetosci stercza (zwykle zawyzona
o ok. 10%) zapewnia MRI (Magnetic Resonance Imaging — obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego), jednak ze wzgledu na koszt badania
nie jest stosowane tylko w tym celu. W badaniach pacjentéw w wieku
40-60 lat bez objawéw ERS stosowano MRI z cewka doodbytnicza;
stwierdzono ok. 30-procentowe zwigkszenie objetosci stercza pomie-
dzy mezczyznami 40-letnimi i 60-letnimi. Podobng szybkos¢ przyrostu
objetosci stercza wykazano w innych badaniach, w ktérych uzywano do
tego celu TRUS lub TAUS [Roehborn 1998; Garvey 2014]. Utrudnie-
nie odplywu z pecherza najdoktadniej opisuje badanie urodynamiczne,
czyli badanie ci$nieniowo-przeplywowe. Umozliwia ono oddzielenie
pacjentéw, u ktorych zmniejszenie przeptywu cewkowego jest wyni-
kiem oslabienia sily miesnia wypieracza (wypieracz niedoaktywny
— niskie ci$nienie $rédpecherzowe i niski przeptyw cewkowy), od pa-
cjentéw z prawidtowo funkcjonujacym wypieraczem, ale z przeszkoda
podpecherzowa (wysokie cisnienie §rédpecherzowe i niski przeptyw
cewkowy, obecno$¢ przeszkody w profilometrii cewkowej) oraz od pa-
cjentow spetniajacych oba te warunki [Clemens 2003 ]. Ze wzgledu na
koszty i inwazyjno$¢ badan urodynamicznych nie ma dotychczas badan
populacyjnych. Z pewnym przyblizeniem, na podstawie badania prze-
plywu cewkowego (uroflowmetria), mozna przewidzie¢ ryzyko istnie-
nia przeszkody podpecherzowej. Najczeéciej przyjmuje sie, ze wartosci
przeplywu cewkowego ponizej 10 ml/s wiaza sie z wysokim ryzykiem
istnienia przeszkody podpecherzowej, natomiast wartoéci powyzej
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1S ml/s co prawda nie wykluczaja przeszkody, ale jej ryzyko jest niskie.
W badaniu Olmsted stwierdzono spadek maksymalnego przeptywu
cewkowego z 20,3 ml/s w grupie 40-44 lat do 11,3 ml/s w przedziale
wiekowym 75-79 lat [ Jacobsen 1999]. Najprostszym parametrem jest
ocena zalegania po mikcji, jednak oceniamy w ten sposéb nie tyle nasile-
nie przeszkody podpecherzowej, co stopien wyczerpania kompensacyj-
nych mozliwo$ci migénia wypieracza.

7.7. Historia naturalna ERS

Dane dotyczace historii naturalnej LRS najczeséciej pochodza z badan
populacyjnych, badan nad grupami z postepowaniem zachowawczym
(Watchful waiting — baczna obserwacja) lub z ramienia placebo w bada-
niach klinicznych. W badaniach z pacjentami poddawanymi obserwacji
przez okres od 3 do 6 lat stwierdzono pogorszenie cewkowego przeply-
wu maksymalnego u 66% z nich. Objeto$¢ zalegajacego moczu zwigk-
szyla si¢ o ok. 32%, ale zwigkszenie miato miejsce tylko u 1/3 pacjen-
tow; u ok. 1/3 zmniejszyla sig¢, au 1/3 pozostala bez zmian. Wraz z uply-
wem czasu zwigksza si¢ nasilenie dolegliwo$ci mierzone w skali IPSS,
przy czym czynnikiem, ktéry najczesciej skfanial pacjentéw do zadania
aktywnego leczenia, byla wyjs$ciowa uciazliwo$¢ objawow. W badaniach
z ramieniem placebo, w poréwnaniu do samej obserwacji (WW), za-
uwazono u 40% pacjentéw subiektywna poprawe. Ramie placebo w ba-
daniu PLESS pozwolilo na udowodnienie zwiazku pomiedzy wzrostem
PSA a zwiekszajaca sie objetoscia stercza. W badaniu MTOPS u pacjen-
téw w ramieniu placebo w ciagu 4 lat doszlo do nasilenia dolegliwosci
w kwestionariuszu IPSS o 4 punkty. W badaniach populacyjnych stwier-
dzono wystepowanie remisji (u ponad 20% pacjentéw) oraz fluktuacje
nie tylko objawéw subiektywnych, ale takze obiektywnych pomiaréw
(przeplyw cewkowy, objeto$¢ zalegajaca po mikgji). Przeplyw cewkowy
zmniejszal sie o ok. 2,1% rocznie, natomiast objeto$¢ stercza (mierzona
TRUS) wzrastala rocznie o ok. 0,6 ml. Wraz z uplywem czasu coraz czg-
$ciej pojawiaja sie takze powiktania ERS [ Jacobsen 1999, Slavin 2003;
Marberger 2006].
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7.8. Powiklania ERS

Zaleganie po mikcji. Migsien wypieracz, dzialajac przeciwko oporowi
przeszkody podpecherzowej, przez dlugi czas kompensuje zwigkszony
opér zwiekszonym ciénieniem $rédpecherzowym. Powoduje to zmiany
w obrebie samego wypieracza, tzn. przerastanie mig$niéwki w postaci
beleczkowania (trabekulacje) i zwigzane z tym pojawianie si¢ miejsc
ostabionych, a w koncu uchytkéw pecherza. Na poziomie mikrosko-
powym nastepuje zwiekszenie ilosci tkanki lacznej w obrebie mie$nia
wypieracza, co jest tez fizjologiczng zmiana zachodzaca w migéniéwcee
pecherza moczowego z wiekiem. Zmiany zachodzace w mieéniu wy-
pieracza prowadza do oslabienia jego sily i zmniejszenie efektywnosci,
ktora objawia si¢ narastaniem zalegania po mikcji. Zwigkszajace sie zale-
ganie po mikgji sprzyja rozwojowi zakazen ukladu moczowego i kamicy
pecherza moczowego. W skrajnych sytuacjach dochodzi do zatrzyma-
nia moczu. Przyczynia si¢ do tego przepelnienie pecherza, wspolistnie-
nie infekcji drég moczowych, aktywno$é¢ seksualna i spozycie alkoholu.
Zatrzymanie moczu moze objawia¢ sie czestomoczem, bolesnym od-
dawaniem moczu i bélem podbrzusza, a nawet wyczuwalnym ,guzem”
podbrzusza (przepelniony pecherz moczowy). Objawem zatrzymania
moczu moze byé nietrzymanie moczu ,z przelewania” (Ischiuria para-
doxa), czyli sytuacja, w ktérej pomimo zatrzymania moczu wycieka on
niewielkimi porcjami — ci$nienie w przepelnionym pecherzu jest tak
wysokie, ze przewyzsza ci$nienie zwieracza cewki.

Infekcje drog moczowych. Zwigkszajaca si¢ objetos¢ zalegajacego
moczu sprzyja powstawaniu infekcji dréog moczowych. Czestos¢ wyste-
powania zakazen u pacjentéw z LRS szacuje si¢ na 5-15% [Sarma 2012].

Kamica ukladu moczowego. W badaniach autopsyjnych u pacjen-
tow z histologicznie stwierdzanym ERS kamica pecherza moczowego
wystepuje u 3,4%, czyli o$émiokrotnie cze$ciej niz u pozostalych mez-
czyzn. W innych badaniach czesto$¢ wystepowania kamicy pecherzowej
oceniano na 0,7% [Grosse 1990].

Wodonercze i niewydolno$¢ nerek. Rozwijajaca sie czesto bezo-
bjawowo lub skapo objawowo przeszkoda podpecherzowa (tzw. cicha
przeszkoda) moze by¢ przyczyna wodonercza (u 7,6%) i pozanerkowej
niewydolnosci nerek (od 0,3% do 30% w réznych grupach pacjentéw),
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ktora naklada si¢ na istniejaca czgsto w tym wieku przewlekly chorobe
nerek (Chronic Kidney Disease — CKD) [McConnel 1994].

7.9. Podsumowanie

LRS mozna uznac za cze$¢ skladowa naturalnego starzenia si¢ mezczyzny,
a wiec niewymagajaca leczenia. Powyzsze rozwazania pokazuja jednak,
jak trudno postawi¢ granice pomiedzy tym, co jest tylko niedogodnoscia
zwigzana nieodlacznie ze starzeniem sie, i pomimo tego czasem juz wyma-
gajaca stosowania lekéw (lub innych sposobéw leczenia), a tym co jest juz
chorobg (chociaz nie zawsze wymagajaca leczenia) starszych mezczyzn.
Wydaje sig, ze obok jednoznacznych wskazan do leczenia, jakimi sg powi-
kiania ERS (wodonercze, niewydolno$¢ nerek, znaczne zaleganie po mik-
cji, kamica pecherza moczowego, nawracajace infekcje drég moczowych,
uchylki pecherza moczowego) oraz ilosciowe parametry oceniajace nasi-
lenie choroby (czy na pewno choroby?), jak objetos¢ gruczotu krokowe-
go, niski przeplyw cewkowy (ponizej 10 ml/s) lub znaczne nasilenie oce-
niane za pomoca kwestionariusza IPSS (>12 pkt), nalezy bra¢ pod uwage
wplyw objawéw na funkcjonowanie pacjenta, do czego czesto wystarcza
rozmowa i zrozumienie jego odczu¢ oraz lekéw.

e N

Benign Prostatic Hyperplasia — normal male aging or disease of aging
male.

Abstract: Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is the most frequent cause
of voiding dysfunctions among aging males. Due to its predilection for
older age there is a question if it really is a disease or simply normal
male aging.Prostate is a gland located on the base of bladder and sur-
rounding proximal urethra.Relative oestrogens advantage with contin-
uous androgens stimulationleads to stromal tissue hyperplasia. Stem
cells activation and growth factorssupremacy cause glandular cells hy-
pertrophy.BPH is simultaneous hypertrophy of glandular and stromal
tissue. BPH occur even before 40 year of live but after 80 it is present in
more than 90% of males.Gradually appearing symptoms don’t interfere
with daily activities for a long time. When they progress and worsen
quality of life there is a need for treatment.BPH is a part of normal male
aging until its symptoms worsen patient’s quality of life. From this mo-
ment it startsbeing a disease and it needs treatment.

Key words: aging, prostate, benign prostatic hyperplasia.
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Streszczenie: Rak stercza jest czesto rozpoznawang chorobg starszych
mezczyzn. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi pacjentom po 75 r.z. rzad-
ko mozemy zaproponowac leczenie radykalne (prostatektomia radykal-
na lub radioterapia radykalna). Wybér takich pacjentéw moze odbyc sie
na podstawie kwestionariusza G8 oraz w efekcie oceny towarzyszacej
chorobowosci (np. Charlson Comorbidity Score). Standardem postepo-
wania jest baczne wyczekiwanie (WW — Watchful Waiting), czyli pozo-
stawienie pacjenta bez leczenia i wprowadzenie odroczonej hormono-
terapii jako leczenia paliatywnego w razie progresji choroby (pojawienia
sie przerzutéw lub szybki wzrost PSA). Takie postepowanie pozwala na
uchronienie znacznej czesci pacjentéw od niepozadanych nastepstw
hormonoterapii bez znaczgcego wptywu na skutecznos¢ leczenia. Row-
noczesnie z tego samego powodu u znacznej czesci pacjentéw po 75 r.z.
mozna zawezi¢ wskazania do biopsji stercza, ktéra jest procedurg obcia-
zong znacznymi powiktaniami.

Stowa kluczowe: PSA, skrining, rak stercza, starsi mezczyzni, ocena ge-
riatryczna, choroby towarzyszace.

S /

8.1. Wstep

Rak gruczotu krokowego (rak stercza, rak prostaty) jest w wielu kra-
jach najczestszym nowotworem u mezczyzn. W Polsce jest to drugi
nowotwor pod wzgledem czestosci rozpoznawania u mezczyzn i stano-
wi 15,6% nowotwordw u mezczyzn [Wojciechowska 2014]. Czesto$¢
wystepowania raka stercza wzrasta znaczaco poczawszy od S0. roku
zycia, osiagajac 50% w grupie mezczyzn 70-80-letnich [Carter 1990].



126

| M. Wrébel, Skawina, E. Wrébel, Piszczek, Karbowski, Dembowski

Pomimo tak duzej czestosci wystepowania komoérek nowotworowych
u starszych mezczyzn, u wiekszosci z nich rak stercza nie jest rozpozna-
wany klinicznie albo ma bardzo tagodny, przewlekly przebieg i rzadko
jest przyczyna $mierci. Zaledwie u 9,5% mezczyzn w ciagu calego zycia
moze doj$¢ do rozpoznania klinicznie istotnej choroby, a ryzyko $mierci
z powodu nowotworu stercza wynosi 2,9% [Scher 2000].

8.2. Rozpoznanie

Postep w leczeniu, jaki nastapil po wprowadzeniu do diagnostyki PSA,
wigzal sie zaréwno z szerokim wprowadzeniem leczenia radykalne-
go, jak i paliatywnego. Co prawda warto$¢ skriningu populacyjnego
jest wcigz dyskutowana [Etzioni 2013; Ilic 2013], jednak wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Urologicznego zalecaja zaproponowanie
strategii ,wczesnego wykrywania raka stercza” dobrze poinformowa-
nym pacjentom, ktoérzy akceptuja niedogodnosci i ryzyko zwigzane
z prowadzeniem skriningu w tej grupie [Droz 2014; Mottet 2017].
Ostateczne rozpoznanie raka stercza jest stawiane najczesciej na pod-
stawie biopsji wykonywanej pod kontrola TRUS droga przezodbytni-
cza lub przezkroczowa. Wskazaniami do biopsji stercza jest podejrze-
nie guza stercza w badaniu per rectum lub podwyzszone stezenie PSA
[Roobol 2010]. Badanie palcem przez odbytnice (per rectum) jest ta-
nim i prostym badaniem, chociaz o niskiej czulo$ci i specyficznosci
[Etzioni 2013; Ilic 2013]. PSA (Prostate Specific Antigen) jest produ-
kowang przez gruczol krokowy proteaza wchodzaca w sklad nasienia.
Jest produkowana przez zdrowg tkanke stercza, tkanke zapalng, fagod-
na tkanke gruczolaka stercza i tkanke nowotworowa. Jest stosowana
zaré6wno w badaniach przesiewowych, jak i do monitorowania leczenia
raka stercza [Catalona 1994]. Stezenie PSA zwigksza si¢ u kazdego
mezczyzny z wiekiem, w zwigzku z tym zaproponowano normy PSA
dla poszczegélnych grup wiekowych [Oesterling 1993]. Dodatkowo
u starszych pacjentéw (powyzej 75 r.z.) rak stercza czesto jest choroba
na tyle przewlekly, ze przy przewidywanym czasie przezycia ponizej 10
lat najprawdopodobniej nie umra oni z powodu raka stercza, a z powo-
du innych choréb [Adolfsson 2008]. Powyzsze poglady powoduja cheé
zawezania wskazan do wykonywania biopsji stercza. Wytyczne EAU
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mowig, ze postgpowanie majace na celu wezesne wykrywanie raka ster-
cza powinno si¢ zakonczy¢ w momencie, gdy przewidywany czas zycia
dla danego mezczyzny jest krotszy niz 15 lat. W opozycji do tego istnieja
wyniki badan wykazujace, ze u starszych pacjentéw znamiennie czeéciej
stwierdza sie nowotwory o wysokiej ztogliwosci [Albertsen 2005 ].

8.3. Leczenie radykalne u pacjentéw po 75 roku zycia

Korzy$¢ z leczenia radykalnego (prostatektomia radykalna lub radiote-
rapia radykalna) odnosza pacjenci z przewidywanym czasem przezycia
powyzej 10 lat, wigc rzadko kwalifikowani s do tej formy leczenia pa-
cjenci powyzej 75 roku zycia [Walz 2007].

Leczenie operacyjne (prostatektomia radykalna) polega na wycieciu
gruczotu krokowego (stercza) w obrebie torebki stercza wraz z peche-
rzykami nasiennymi. Kikut cewki moczowej zespala si¢ z szyja peche-
rza moczowego. Zabieg mozna wykonaé metoda klasyczng (otwarta),
laparoskopowg lub z asysta robota. Radykalna prostatektomia umozli-
wia uzyskanie 12-letnich przezy¢ zaleznych od nowotworu u 90-100%,
a 85-90% przezy¢ 18-letnich [Witt 2012; Bill-Axelson 2014; Hamdy
2016]. Najwazniejszymi powiklaniami $réd- i okolooperacyjnymi sa
krwawienia srédoperacyjne i zakazenia. Wéréd odlegtych nastepstw naj-
wazniejsze to nietrzymanie moczu i zaburzenia potencji. Wyniki onko-
logiczne wszystkich tych metod sa poréwnywalne, natomiast niektore
z parametréw jakosci zycia (czesto$¢ zaburzen potencji, nietrzymanie
moczu, czas powrotu do aktywnosci fizycznej i pracy) przemawiaja za
metoda laparoskopowg lub z asysta robota [Vickers 2009; Trinh 2013;
Yaxley 2016].

Radioterapia moze mie¢ forme brachyterapii lub napromieniania
z pol zewnetrznych.

Brachyterapia polega na statym (w technice Low Dose Rate — LDR) lub
czasowym (w technice High Dose Rate - HDR) wprowadzeniu do stercza
implantéw emitujacych promieniowanie o krotkim zasiegu. Zaleta tej me-
tody jest jej mata inwazyjnos¢, wadami — wzglednie duza iloé¢ powiktar
miejscowych [ Machtens 2006; Zalefsky 2007; Hauswald 2016].

Napromienianie z pdl zewnetrznych (teleradioterapia) wykorzystu-
je promieniowanie elektromagnetyczne o duzej energii, uzyskiwane
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w przyspieszaczu liniowym, a dzieki nowoczesnym technologiom (ra-
dioterapia konformalna, radioterapia sterowana obrazem IGRT, z mo-
dulowang intensywnoscia dawki IMRT) umozliwia dobre (chociaz nie-
co gorsze niz w metodach operacyjnych) wyniki onkologiczne, nie wy-
magajac znieczulenia i zwigzanych z nim zagrozen [Dearnaley 2014].

Rak stercza jest nowotworem hormonozaleznym. Nie oznacza to,
ze nowotwor powstaje w wyniku dzialania hormonoéw, ale ze hormo-
ny (w tym wypadku androgeny) przyspieszaja rozwdj juz powstale-
go nowotworu. Z drugiej strony daje to mozliwo$¢ leczenia poprzez
zmniejszenie stezenia androgenéw lub zablokowanie ich dziatania. Idea
hormonoterapii zostala zapoczatkowana do$wiadczeniami Hugginsa,
ktéry udowodnil, ze obnizenie stezenia krazacych androgenéw poprzez
obustronne wyciecie jader i nadnerczy poprawia przezycia pacjentéw
z zaawansowanym rakiem stercza [Huggins 1944]. Obecnie moze mieé
posta¢ orchidectomii operacyjnej (orchidectomia catkowita lub pod-
torebkowa), w ktérej usuwa sie tkanke jader produkujaca testosteron,
albo farmakologiczng (analogi LHRH, antagonisci LHRH lub antyan-
drogeny) [Desmond 1988; Seidenfeld 2000; Schroeder 2004; Hedlund
2008; Crawford 2011]. Hormonoterapia pozwala uzyska¢ remisje bio-
chemiczng trwajaca do 24-40 miesigcy i wieloletnie przezycia [Mottet
2017].

Baczne wyczekiwanie (Watchful Waiting — WW) jest strategia poste-
powania paliatywnego oparta na obserwacjach, ze odroczenie leczenia
hormonalnego do momentu pojawienia sie przerzutéw lub do szybkie-
go wzrostu PSA daje nie gorsze wyniki niz natychmiastowe wprowadze-
nie hormonoterapii, a uwalnia pacjentéw od niepozadanych nastepstw
hormonoterapii [Albertsen 2015].

8.3.1. Kwalifikacja pacjentéw do réznych metod leczenia

Szczegblnym zagadnieniem jest leczenie starszych (po 75 r.z.) pacjen-
tow. W tej grupie wiekowej rak stercza wystepuje czesto, a towarzyszace
schorzenia moga stanowi¢ ograniczenie dla kwalifikacji do leczenia ra-
dykalnego [Tewari 2004; Smith 2009; Albertsen 2011; Arnold 2015].
Ryzyko zwiazane z chorobami towarzyszacymi mozna oceni¢ dzieki
wskaznikowi choréb towarzyszacych Charlsona (Charlson Comorbi-
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dity Index CCI), natomiast stan zdrowia pacjenta dzieki skali G8, oce-
niajac wskaznik Karnofsky i ECOG performance status [Bellera 2012].
Zgodnie z zaleceniami pacjent z wysokim (>14) wynikiem G8 powi-
nien by¢ leczony tak jak mlodsi pacjenci, natomiast pacjent z niskim
wynikiem G8 powinien zosta¢ poddany pelnej ocenie geriatrycznej, aby
zidentyfikowac¢ i leczy¢ odwracalne czynniki ryzyka. Jezeli nie bedzie
to mozliwe, leczenie raka stercza powinno by¢ dostosowane do stanu
pacjenta [Droz 2017]. Pacjent z choroba ograniczona do narzadu, ale
w zlym stanie ogélnym (ECOG >1, Karnofsky <60%), z licznymi istot-
nymi schorzeniami towarzyszacymi (wysoki CCI) oraz z niskim wy-
nikiem G8 powinien mie¢ zaproponowane leczenie odroczone, czyli
w tym wypadku, w pierwszej kolejnosci, baczne wyczekiwanie (WW).
Szczegdlng korzys¢ z takiego postepowania odnosza pacjenci z grupy
niskiego ryzyka (niska zlogliwos¢ histologiczna, niskie PSA, powolny
wzrost PSA). Pacjent pozostaje pod kontrola, a w razie progresji choro-
by (szybki wzrost PSA, wzrost PSA powyzej 20 ng/ml, pojawienie si¢
przerzutéw) jest kwalifikowany do paliatywnego leczenia hormonalne-
go [Studer 2008; Bill-Axelson 2011]. Pacjent po 75 r.z. z rozpoznanym
rakiem stercza o wysokiej zlosliwoéci moze jednak odnie$é korzys¢ z le-
czenia radykalnego. Korzys¢ ta jest mniejsza niz u mlodszych mezczyzn,
jednak udowodniono, ze wykonanie prostatektomii radykalnej zmniej-
sza ryzyko powstania przerzutéw. Réwnoczeénie ryzyko wczesnych
powiklan ($réd- i okolooperacyjnych) bardziej niz z wiekiem koreluje
z towarzyszacymi chorobami. Z wiekiem wiaze si¢ natomiast zwiek-
szone ryzyko odleglych nastepstw (nietrzymanie moczu, impotencja)
[Stanford 2000; Scosyrev 2012]. Podobna korzys¢ i podobne nastep-
stwa dla pacjentéw w tym wieku ma radioterapia. Jednak w odréznieniu
od pacjentéw w mlodszym wieku, starsi nie odnosza korzysci z adjuwan-
towej hormonoterapii (ktéra jest standardem u mlodszych pacjentéw)
[Kupelian 2002; D’Amico 2008]. W odniesieniu do starszych pacjen-
toéw rodzi sie pokusa stosowania metod maloinwazyjnych (krioterapia,
ultradzwieki wysokiej intensywno$ci HIFU lub doswiadczalne metody,
jak elektroporacja, terapia fotodynamiczna, ablacja wysoka czestotliwo-
écig RFA), ale w dalszym ciagu powinny by¢ one stosowane wylacznie
w ramach préb klinicznych, a pacjenci powinni by¢ wyraznie infor-
mowani o niedostatecznych danych klinicznych na temat tych metod
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[Ramsay 2015; Mottet 2017]. Pacjent z chorobg przerzutowa powinien
mie¢ wdrozone paliatywne leczenie hormonalne. Ze wzgledu na zwiek-
szone w tej grupie wiekowej ryzyko osteoporozy zaleca si¢ wstepne ba-
danie gestosci kostnej i w razie wskazan zapobiegawcze podawanie wap-
nia i witaminy D [Droz 2017]. W razie progresji w trakcie leczenia hor-
monalnego, lub od poczatku choroby rozpoznanej w stadium przerzuto-
wym, starsi pacjenci moga by¢ kwalifikowani do leczenia docetakselem.
Wyniki tego postepowania sa podobne jak u mtodszych mezczyzn. Tak
jak w innych grupach wiekowych, w leczeniu przerzutéw maja zastoso-
wanie takze: leczenie radionuklidami, radioterapia, metody chirurgicz-
ne oraz leczenie przeciwbélowe [Caffo 2017; Mottet 2017].

8.4. Opieka rodzinna i instytucjonalna nad starszymi pacjentami
z rakiem stercza

Z powyzszych rozwazan musi wynikac spostrzezenie, ze z jednej strony
czesto starsi pacjenci beda zyli po skutecznym leczeniu radykalnym raka
stercza, z nowotworem nieistotnym klinicznie lub z odroczonym lecze-
niem, albo stosujac przewlekle (przez wiele lat) hormonoterapie, z dru-
giej strony bedzie to grupa pacjentéw z zaawansowana miejscowo i prze-
rzutowa choroba nowotworowa. Obydwie sytuacje wymagaja odmien-
nej postawy opiekunéw rodzinnych lub instytucjonalnych. W pierwszej
sytuacji pacjent wymaga jedynie pomocy przy koniecznych badaniach
diagnostycznych i wizytach lekarskich oraz wsparcia w radzeniu sobie
z rozpoznaniem nowotworu. W drugiej — opiekunowie musza zapewnié¢
pacjentowi dodatkowo opieke w codziennym funkcjonowaniu. Jezeli
jest zalozony cewnik, pacjent moze potrzebowaé pomocy w obstudze
i toalecie cewnika. Na tym etapie choroby moze takze do$wiadcza¢ ne-
gatywnych efektoéw terapii systemowej oraz bolu, i takze w zwalczeniu
tych objawéw beda bra¢ udzial opiekunowie. Waznym zagadnieniem
w opiece nad starszymi osobami jest profilaktyka upadkéw i ztaman,
tym bardziej, ze nawet bez zmian przerzutowych (w tym nowotworze
najczesciej sa to przerzuty kostne) mamy do czynienia ze starszymi
ludZmi, a przewlekle leczenie hormonalne zwigksza ryzyko powstania
ztaman. Jezeli s3 wskazania do zastosowania gorsetu, nalezy pomoc
pacjentowi w jego prawidlowym uzytkowaniu. Zdarzenia kostne, czyli
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przede wszystkim zlamania patologiczne, wiaza si¢ ze szczeg6lnie ztym
rokowaniem. W tym okresie choroby pacjent wymaga szczegélnej opie-
ki w podstawowych czynno$ciach i przede wszystkim wsparcia ze stro-
ny rodziny i opiekunéw. Osobnym zagadnieniem jest negatywny wplyw
choroby jednego z czlonkéw rodziny na pozostalych jej cztonkéw. Zja-
wisku temu moze przeciwdziala¢ tworzenie grup wsparcia dla czlonkéw
rodzin 0séb z choroba nowotworowa [ Gomes 2013].

8.5. Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze wiadomosci, nalezy zauwazy¢, ze rak stercza
w wieku powyzej 75 lat czesto jest chorobg o niskim potencjale ztosli-
wosci 1 niskim ryzyku $mierci z jego powodu. W tej grupie wiekowej
rzadko istnieja wskazania do agresywnego leczenia (operacyjnego lub
radioterapii), a pacjenci w pierwszej kolejnoéci powinni by¢ kwalifiko-
wani do strategii WW lub hormonoterapii. Czes¢ pacjentéw powyzej 75
r.z. jest w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej (ocenianej np. na pod-
stawie kwestionariusza G8) i powinna im zosta¢ zaproponowana moz-
liwos¢ leczenia radykalnego. W zalezno$ci od wieku i kondycji pacjenta,
zastosowanego leczenia i zaawansowania choroby, starsi pacjenci beda
potrzebowac réznego rodzaju wsparcia opiekunow.

e N
Prostate cancer in men after 75 y — diagnosis and traetment.

Abstract: Prostate cancer is frequent diagnosed disease of elderly men.
According to actual guidelines we can rarely offer radical treatment
(radical prostatectomy or radiotherapy) for patents older than 75y.
Candidates to such treatment can be choose using G8 questionnaire
or Charlson Comorbidity Index. Standard procedure is watchful waiting
(WW) —leaving patient without treatment and initiation of deferred pal-
liative hormonotherapy in the case of disease progression (metastatic
disease, rapid PSA elevation). Such proceeding can protect significant
percentage of patients from hormonotherapy adverse events without
any influence on treatment results. Simultaneously, due to the same
reason, some patients older than 75y can omit prostate biopsy.

Key words: PSA, screening, prostate cancer, elderly men, geriatric
assessment, comorbitidies.
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Streszczenie: Wiekszos¢ os6b starszych cierpi z powodu wielocho-
robowosci. Rzadko mamy do czynienia w tej grupie wiekowej z oso-
bami catkowicie zdrowymi lub chorujacymi na tylko jedng, przewlekta
chorobe o niewielkim nasileniu. Zgodnie z zaleceniami wielu towa-
rzystw lekarskich systematyczne badania medyczne, obrazowe i labora-
toryjne umozLliwiajg wczesne wykrywanie i korekte wykrywanych niepra-
widtowosci, a tym samym utrzymanie senioréw w optymalnym stanie
psychofizycznym. Réwnoczesnie niestwierdzenie odchylen w okreso-
wych badaniach pozwala na zmniejszenie u starszych pacjentéw i ich
opiekunow leku przed chorobg i przed Smiercig, a to znacznie poprawia
ich komfort zycia.

Stowa kluczowe: starosc skrining, opiekunowie rodzinni, wytyczne.

N

9.1. Wstep

Staro$¢, a wiec wiek powyzej 65 r.z., stanowi szczegdlny okres w fizjolo-
gii czlowieka. W kazdym z uktadéw i narzadéw zachodza zmiany, ktére
najczesciej skutkuja zmniejszeniem ,rezerwy” danego ukladu w reakcji
na bodzce (urazy, toksyny, wysilek, infekcje itd.), a wraz z kumulacja
negatywnych bodzcéw zwigksza sie z wiekiem czesto$¢ wystepowania
wielu choréb. Wezesne wykrycie wielu z nich w okresie przedklinicz-
nym lub na wczesnym etapie pozwala opdzni¢ wystapienie objawdéw
klinicznych oraz powiklan. W Polsce zaledwie co dziewiata osoba star-
sza w badaniach ankietowych odpowiada, ze nie cierpi z powodu zad-
nej choroby, a tylko 28% ocenia swoj stan zdrowia jako dobry. Dla
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poréwnania: w wigkszosci krajow europejskich 2/3 0s6b starszych oce-
nia swoj stan zdrowia jako dobry. Pozostali choruja i to najczesciej na
wiecej niz jedno ($rednio 3,6 choroby na osobe) schorzenie przewlekle
i wzwiazku z tym sa czesto poddawani badaniom [Gléwny Urzad Staty-
styczny 2014], [Gléwny Urzad Statystyczny 2016]. Nawet osoby w do-
brym stanie zdrowia cierpia z powodu leku przed choroba i leku przed
$miercia [ Mesjasz 2016]. W zwigzku z tym czesto poddaja si¢ badaniom,
czesto (ponad dwukrotnie czesciej niz w innych grupach wiekowych)
korzystaja z porad lekarskich [Kardas 2003] oraz naduzywaja lekéw
i suplementow diety [Kefoed 1985; Huon 2015]. By¢ moze wprowa-
dzenie regularnych badan profilaktycznych u senioréw poprzez zmniej-
szenie tego leku moze zmniejszy¢ zapotrzebowanie na wizyty lekarskie.
Nalezy sie jednak zastanowié, czy sa wskazania do przeprowadzania
badan okresowych ,zdrowych” senioréw. Polskie Towarzystwo Geria-
tryczne przedstawilo standardy postepowania, ale dotyczace oddzialu
geriatrycznego i specjalistycznej poradni geriatrycznej [Biert 2013].
Dostepnos¢ do opieki geriatrycznej jest jednak ograniczona i dopiero
dzigki opracowaniu podobnych zalecen dla lekarzy podstawowej opieki
lekarskiej oraz dla rodzinnych i instytucjonalnych opiekunéw senioréw
mozna by urzeczywistni¢ profilaktyczne badania w odniesieniu do se-
nioréw. Szczegolnie wazna jest ocena stanu zdrowia seniora w aspekcie
opieki nad nim w rodzinie [Szatur-Jaworska 2012]. W razie stwierdze-
nia nieprawidlowosci rodzinni opiekunowie senioréw uzyskuja dzieki
temu wskazowke co do dalszego postepowania lub zmniejszenie pozio-
mu leku opiekunéw i samych senioréw, gdy badania sa prawidtowe.

9.2. Rodzaje chordb i zalecenia dla ludzi po 65 roku zycia
9.2.1. Choroby ukladu krazenia

Najczestszymi chorobami ukladu krazenia w wieku starszym sa: nad-
ci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca, choroba niedokrwienna serca
i nabyte wady zastawkowe. Wstepna diagnoze zapewniaja badanie fizy-
kalne, EKG i pomiar ciénienia tetniczego. Nadciénienie tetnicze, cho-
roba niedokrwienna serca wystepuja czgsto na tle zaburzen gospodarki
lipidowej. Ich wczesne wykrycie i leczenie moze obnizy¢ ryzyko wy-
stapienia powaznych incydentéw sercowych i mézgowych. Zalecenia
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towarzystw naukowych zostaly sformulowane dla oséb w wieku od 40
do 65 lat [Piepoli 2016]. Nie ma jednoznacznych zalecen dla starszych
osob, gdyz po 65 r.z. wszyscy sa w grupie wysokiego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych. Czynnikami ryzyka wystapienia zdarzen ser-
cowo naczyniowych oraz zgonu z tego powodu s3 zaburzenia lipidowe,
cukrzyca, otylos¢, przewlekla choroba nerek. Poniewaz méwimy o do-
tychczas ,zdrowych” seniorach, to jezeli pacjent nie przechodzil regular-
nych badan lekarskich, w momencie przekroczenia 65 r. z. powinien on
podda¢ si¢ badaniu ogdlnolekarskiemu (w tym pomiarowi wagi i BMI),
mie¢ wykonane EKG, pomiar ciénienia tetniczego krwi oraz badanie
stezenia glukozy na czczo, profilu lipidowego i oceny ryzyka przewle-
klej choroby nerek (stezenie kreatyniny w surowicy krwi, GFR, badanie
ogélne moczu w celu oceny biatkomoczu). Jezeli ta wstepna ocena nie
wykaze nieprawidtowosci, to taki senior nie wymaga regularnej kontroli
(a w kazdym razie nie ma takich zalecerr). W celu zmniejszenia niepo-
koju o wlasne zdrowie mozna dodatkowo zaleci¢ pacjentowi codzien-
na kontrole ci$nienia tetniczego w warunkach domowych oraz jeden
raz w roku badanie ogélnolekarskie, EKG i badanie profilu lipidowego
[Chamman 2010].

Badanie wstepne: badanie ogoélnolekarskie, kontrola wagi i pomiar
ci$nienia tetniczego krwi — samodzielnie w domu (codziennie lub przy-
najmniej okresowo), EKG, badania laboratoryjne: tréjglicerydy, chole-
sterol catkowity, LDL i HDL, stezenie kreatyniny w surowicy krwi, ste-
zenie glukozy na czczo, badanie ogélne moczu. Okresowo (1x w roku):
badanie ogdlnolekarskie, EKG, badanie ci$nienia tetniczego krwi, bada-
nie profilu lipidowego.

9.2.2. Choroby ukladu oddechowego

Zaréwno gruzlica ptuc (obecnie znacznie rzadsza niz w przeszlosci, ale
wcigz grozna), jak i nowotwory ptuc byly dotychczas rozpoznawane
w badaniu rentgenowskim klatki piersiowej. Ze wzgledu na niska sku-
teczno$¢ w stosunku do dawki promieniowania zdjecie rentgenowskie
klatki piersiowej nie jest juz polecane. Obecnie w badaniach skriningo-
wych uzywa si¢ niskodawkowej tomografii komputerowej, ktére w po-
réwnaniu do klasycznej radiografii pozwala zmniejszy¢ $miertelnos¢
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o ponad 20% [Aberle 2011]. W odniesieniu do o0séb z grup wysokiego
ryzyka (palacy, co najmniej 30 paczko-lat, w wieku 55-77 lat) niektére
towarzystwa ubezpieczeniowe finansuja badania skriningowe z uzyciem
niskodawkowej tomografii komputerowej [Centers for Medicare & Medi-
caid Services 2015]. Podejrzenie przewleklej obturacyjnej choroby pluc
(POCHP) mozna postawi¢ juz na podstawie wywiadu i badania lekar-
skiego. Nie ma zalecen co do stosowania badan spirometrycznych w ba-
daniach skriningowych u zdrowych senioréw [Lam 2012], ale osoby z grup
ryzyka POCHP (palacy, otyli) odnosza korzy$¢ z wykonania badania
spirometrycznego ze wzgledu na wykrywanie tego schorzenia we wczes-
nym stadium rozwoju [Mannino 2007]. U zdrowych senioréw mozna za-
leci¢ wstepne badanie ogélnolekarskie, a u pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka (palacy) niskodawkowa tomografie klatki piersiowej i spirometrie
w wieku 65 lat. W razie stwierdzenia nieprawidlowosci ostateczne rozpoz-
nanie wymaga badan specjalistycznych. U oséb niepalacych nie ma zaleceni
co do dalszych badan przesiewowych, mozna wiec przyjaé, ze wystar-
czajace bedzie coroczne badanie lekarskie. W wypadku oséb palacych
nalezy corocznie wykona¢ niskodawkows tomografie komputerowy klat-
ki piersiowej, cho¢ badanie to dotychczas nie jest refundowane przez
NFZ jako badanie skriningowe. Badanie wstepne: badanie ogélnolekarskie,
u os6b palacych niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersio-
wej i spirometria. Okresowo (jeden raz w roku): badanie ogélnolekarskie,
u 0s6b palacych niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersiowe;.

9.2.3. Choroby ukladu pokarmowego

U wszystkich 0s6b w starszym wieku wystepuja problemy z uzgbieniem.
Najczesciej jest to prochnica (50-60%), suchosé sluzéwki jamy ustnej,
zmiany przyzebia, nieuzupelnione ubytki uzebienia oraz nieprawidto-
wo funkcjonujace, uszkodzone protezy. Systematyczna kontrola stoma-
tologiczna pozwala na utrzymanie wlasnego uzg¢bienia w optymalnym
stanie, a w razie potrzeby jego prawidlowe protezowanie [Nadig 2011].
Poprawia to nie tylko funkcjonowanie przewodu pokarmowego jako
calosci, zapewniajac prawidlowe rozdrobnienie pokarméw i mozliwo$¢
spozywania urozmaiconego pozywienia, ale takze dzigki efektom ko-
smetycznym poprawia stan emocjonalny pacjenta [Patil 2009].
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W skriningu nowotworéw jelita grubego stosowane s3 dwie metody:
badanie kalu na krew utajong lub kolonoskopia. Wyzszos¢ kolonosko-
pii nad badaniem katu na krew utajong wynika z tego, Ze kolonoskopia
skriningowa jest wykonywana co 10 lat, natomiast badanie katu na krew
utajona musi by¢ powtarzane corocznie. Ponadto badanie katu na krew
utajong jest obarczone duzym ryzykiem wynikéw fatszywie dodatnich
i nisky czuloscia w wykrywaniu stanu przedrakowego, czyli gruczola-
kéw. Kolonoskopia nie tylko pozwala na wykrywanie gruczolakéw, ale
ich leczenie tym samym bezpo$rednio obniza $miertelno$¢ z powodu
nowotworu. Zalecenia te zostaly sformulowane dla 0séb w wieku 50-
6S lat. W zwiazku z tym, jezeli senior nie miat wykonanej kolonosko-
pii w ciagu poprzednich 10 lat, to powinien si¢ jej podda¢ w wieku 65
lat. Nie ma ustalonych wskazan do wykonywania przesiewowych badan
w pézniejszym wieku [Shaukat 2013], [Segnan 2011], [Brenner 2014].
Uszkodzenia watroby sa czesto podawane przez starszych pacjentéow
jako przyczyna dolegliwoséci bolowych jamy brzusznej i jednym z naj-
czestszych powodéw przyjmowania suplementéw diety. Okresowe ba-
dania laboratoryjne (AspAT, AlAT, bilirubina) pozwalaja upewni¢ pa-
cjenta o braku znaczacego uszkodzenia watroby i tym samym uniknie-
cia przyjmowania zbednych suplementéw diety. Towarzystwa naukowe
(Polskie Towarzystwo Gastroeneterologiczne, Polskie Towarzystwo
Hepatologiczne, Europejskie Towarzystwo Hepatologiczne) nie wydaja
w tym zakresie wytycznych [Polskie Towarzystwo Gastroenterologicz-
ne 2017].

W wieku 65 lat: badanie ogélnolekarskie, jednorazowo kolonoskopia
(jezeli nie byla wykonywana w ciggu ostatnich 10 lat), nastepnie corocz-
nie badanie ogélnolekarskie i stomatologiczne.

9.2.4. Choroby ukladu moczowego

Nowotwory i zakazenia ukladu moczowego moga by¢ podejrzewane
na podstawie wynikéw badania ogélnego moczu i USG. W wypadku
nowotworéw prostaty dysponujemy badaniem PSA, ktére wraz z ba-
daniem per rectum pomaga oceni¢ ryzyko nowotworu stercza. PSA jest
markerem specyficznym dla narzadu, tzn. jest obecne w surowicy u kaz-
dego zdrowego mezczyzny. Jego stezenie zwigksza sie wraz z wiekiem,
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z wielkoscia gruczolu krokowego, w razie lagodnego rozrostu stercza,
w zapaleniu i w raku stercza. W zwiazku z tym, podwyzszone PSA nie
jest jednoznacznym stwierdzeniem nowotworu, a jedynie moze stano-
wi¢ wskazanie do wykonania biopsji stercza. Korzysci z prowadzenia
skriningu PSA nie s3 jednak oczywiste. W czesci badan stwierdzono co
prawda zmniejszenie $miertelno$ci z powodu raka stercza, ale w innych
nie wykazano tej korzysci. Uczestnictwo w badaniach przesiewowych
wiaze sie z ryzykiem powiklant wykonywanej biopsji stercza, niesie dla
pacjenta takze zagrozenie stresem zwigzanym z podwyzszonym steze-
niem PSA, ktdre nie musi wigza¢ si¢ ze stwierdzeniem nowotworu ster-
cza. Wéréd pacjentéw poddanych skriningowi w kierunku raka stercza
méwimy o ,nadrozpoznawalnosci” (overdiagnosis) oraz ,nadmiernym
leczeniu” (overtreatment) z powodu leczenia raka nieistotnego klinicz-
nie. Zwraca si¢ takze uwage na koszty nie tylko bezposérednie skriningu
PSA, ale i procedur pochodnych (biopsja stercza, powiklania biopsji
itd.). Z tego powodu wigkszos¢ instytucji ubezpieczeniowych w USA
nie zaleca obecnie skriningu PSA u wszystkich pacjentéw. Wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (opracowane wspélne
z innymi towarzystwami naukowymi) méwia o mozliwosci zapropono-
wania uczestnictwa w skriningu PSA dobrze poinformowanym pacjen-
tom, ktorzy sa w stanie zaakceptowac negatywne aspekty tego skrinin-
gu. Zalecenia méwia wtedy o corocznym badaniu urologicznym, USG
oraz PSA wykonywanym raz w roku lub co dwa lata, a w razie PSA <1,0
ng/ml kolejne badania moga by¢ wykonywane co 5-8 lat. Jezeli w wie-
ku 78 lat stezenie PSA niezaleznie od sposobu leczenia nie przekracza
3,0 ng/ml, ryzyko wystapienia istotnego klinicznie nowotworu stercza
w przyszlosci jest tak male, Ze mozna zakonczy¢ wykonywanie badan
PSA [Mottet 2017].

Drugim schorzeniem stercza wystepujacym u starszych mezczyzn jest
tagodny rozrost stercza. Jest to proces, ktory jest nieodlacznie zwigzany
ze starzeniem si¢ mezczyzn i rozpoczyna sie juz w wieku 30—40 lat, kie-
dy to zmiany takie s3 obecne w tkance stercza w badaniach mikroskopo-
wych. Stopniowo pojawiajace si¢ dolegliwoéci sprawiaja, ze wigkszo§¢
mezczyzn w wieku 60 i 70 lat ma z tego powodu réznego stopnia dole-
gliwosci. Poniewaz czesto dolegliwosci sg niewielkie lub s traktowane
przez starszych pacjentéw jako ,normalne”, rozrost gruczolu krokowego
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moze w tym wieku doprowadzi¢ do postawienia rozpoznania dopiero
w momencie pojawienia si¢ powiklan (niewydolnoé¢ nerek, zatrzyma-
nie moczu, zakazenie drég moczowych, kamica pecherza moczowego
itp.). Rokroczne wykonywanie badania lekarskiego, USG oraz stezenia
kreatyniny w surowicy krwi i badania ogdélnego moczu zapewnia rozpo-
znanie przed pojawieniem si¢ ewentualnych powiklan lub na wezesnym
ich etapie [Gravas 2017]. Zakazenia drég moczowych wystepuja znacz-
nie czesciej (4-19%) u starszych kobiet i mezczyzn w poréwnaniu do
(1-5%) mtodszych i bardzo czesto s3 nawrotowe. Badanie ogélne mo-
czu wykonane w razie pojawienia sie dolegliwosci potwierdza obecno$¢
infekcji drég moczowych. Prawidlowe leczenie (na podstawie posiewu
i antybiogramu) oraz profilaktyka nawrotéw zakazen poprawia kom-
fort zycia i zmniejsza ryzyko powiktan. Réwnoczesnie nalezy pamietaé
o tym, ze bezobjawowe nawrotowe infekcje drég moczowych u starszych
kobiet bez szczegdlnych czynnikéw ryzyka moga pozostaé nieleczone.
Nie ma wskazan do skriningu w kierunku zakazenia drég moczowych
u 0s6b bez objawéw i bez czynnikéw ryzyka [Bonkat 2017]. Nietrzyma-
nie moczu wystepuje u 60% kobiet w wieku pomenopauzalnym. Nieza-
leznie od mechanizmu (wysitkowe nietrzymanie moczu, nietrzymanie
moczu ,z paré naglacych” lub postaé mieszana) rozpoznanie opiera sie
glownie na badaniu lekarskim. Rozpoznanie umozliwia z kolei u wigk-
szoci z tych pacjentek skuteczne leczenie (farmakologiczne lub zabie-
gowe) [Burkhard 2017].

Zalecenia po 65 r.z.: corocznie — badanie lekarskie ze szczegdlnym
podkresleniem znaczenia wywiadu. Mezczyzni dodatkowo — badanie
ogdlne moczu, stezenie kreatyniny w surowicy krwi, USG, badanie per
rectum raz w roku, PSA co dwa lata do 75 r.z. (lub dluzej, jezeli przekra-
cza 3,0 ng/ml).

9.2.5. Choroby narzadéw plciowych

Amerykanskie towarzystwa naukowe (Amerykanskie Towarzystwo
Onkologiczne, Amerykanskie Towarzystwo Patologii Klinicznej, Ame-
rykaniskie Towarzystwo Kolposkopii) zalecaja badania skriningowe
w kierunku raka szyjki macicy dla kobiet w wieku 20-64 lat. Od 65 r.z.
badanie skriningowe nie s3 zalecane, jezeli trzy ostatnie badania lub dwa
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badania w ciagu ostatnich 10 lat s3 prawidlowe [Saslow 2012]. Nie ma
dowodoéw przemawiajacych za skriningiem w kierunku raka trzonu ma-
cicy i raka jajnika w populacji ogélnej [Colombo 2016], [Polskie Towa-
rzystwo Ginekologii Onkologicznej 2015].

Zalecenia dla 0séb po 6S r.z.: badanie ginekologiczne u kobiet w wie-
ku 65 lat. Nie ma wskazan do dalszego skriningu raka szyjki macicy ani
skriningu w kierunku raka jajnika i raka trzonu macicy. Mammografia
powinna by¢ wedlug zalecen Polskiego Towarzystwa Onkologii Kli-
nicznej wykonywana przesiewowo u kobiet 50-69 r.z. co 24 miesiace,
a po 69 r.z. decyzja co do dalszego prowadzenie skriningu mammogra-
ficznego powinna by¢ podejmowana indywidualnie [Jassem 2013].
Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Raka (American Cancer So-
ciety) daja mozliwo$¢ wykonywania corocznych badai mammogra-
ficznych dla kobiet w wieku 40-44 lat, a regularne badania dla kobiet
w wieku od 45 r.z. do czasu, gdy przewidywany czas zycia pacjentki jest
dtuzszy niz 10 lat [Oeflinger 2015 ].

Zalecenia dla 0séb pow. 65 r.z.: mammografia co dwa lata do 69 r.z.
Decyzja co do dalszych badan skriningowych indywidualna.

9.2.6. Choroby narzadéw zmysléw i ukltadu ruchu

Wzrok. Nieleczona jaskra jest jedna z najczestszych przyczyn utraty wzro-
ku. Wezesne wykrycie umozliwia skuteczne leczenie jaskry i utrzymanie
wzroku. Wedlug zalecen Polskiego Towarzystwa Okulistycznego ,,U osob
powyzej 40 roku zycia, u ktérych nie stwierdza sie jaskry badania profi-
laktyczne (pomiar ci$nienia wewnatrzgatkowego, oftalmoskopia, badanie
pola widzenia) nalezy wykonywac co 2 lata, a u 0s6b z czynnikami ryzy-
ka rozwoju jaskry co rok” [ Grabska-Liberek 2014]. Polskie Towarzystwo
Okulistyczne w swoich wytycznych odno$nie AMD i zaémy nie podaje
zalecent odnosnie specjalnego skriningu w kierunku tych choréb.

Zalecenia dla oséb po 65 r.z.: badanie okulistyczne co dwa lata,
au 0sob z czynnikami ryzyka jaskry co rok.

Stuch. Niedostuch jest czestym problemem oséb starszych — doty-
czy 1/3 oséb w wieku 60-70 lat i ponad 80% osob powyzej 85 rz.,
i powoduje obnizenie jakosci zycia, pogorszenie funkcji poznawczych
oraz zwigksza ryzyko wystapienia depresji. Amerykanskie towarzystwa
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naukowe zalecaja najczeéciej jako badanie skriningowe w kierunku niedo-
sluchu badanie lekarskie — badanie stuchu szeptem oraz audioskopig. Pa-
cjenci, u ktdrych tymi prostymi badaniami stwierdza si¢ niedostuch, po-
winni zosta¢ skierowani na badanie audiometryczne. Starsi pacjenci,
ktérzy sami zglaszaja problemy ze slyszeniem, powinni by¢ kierowani
bezposrednio na badanie audiometryczne [Chou 2011], [Walling 2016].
Wezesne wykrycie niedostuchu umozliwia skuteczne protezowanie, a to po-
prawia komfort zycia i funkcjonowanie seniora w rodzinie i spoleczenstwie.

Zalecenia dla 0s6b po 65 r.z.: badanie lekarskie (z ocena stuchu szep-
tem i audioskopia) w wieku 65 lat i nastepnie przy okazji lekarskich ba-
dan kontrolnych.

Uklad ruchu. Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zdarzen kostnych
(zlamania) u starszych oséb, nawet nieobcigzonych dodatkowymi czyn-
nikami ryzyka, Miedzynarodowe Towarzystwo Densytometrii Klinicz-
nej zaleca wykonanie densytometrii (badanie gestosci kostnej) jedno-
razowo u kobiet po 65 r.z. oraz u mezczyzn po 70 r.z. W zalezno$ci od
wynikéw tego badania oraz od obecnosci innych czynnikéw ryzyka
(muin. przebyte zlamania niskoenergetyczne, palenie tytoniu, naduzywa-
nie alkoholu, leczenie glikokortykosteroidami, reumatoidalne zapalenie
stawow, zespol zlego wchianiania, unieruchomienie, przewlekta niewy-
dolnos¢ nerek) moga istnie¢ wskazania do powtarzania tego badania co
12 miesiecy. Rozpoznanie zmniejszonej gestosci kostnej umozliwia wdro-
zenie postepowania, ktére moze zapobiega¢ wystapieniu w przysztosci
zdarzen kostnych. Zlotym standardem pomiaru gestosci kostnej jest ba-
danie technika dwuwigzkowej absorpcjometrii rentgenowskiej (DEXA
~ Dual-Energy X-ray Absorptiometry) [Kanis 2005], [Schousboe 2013].
Podobne zalecenie proponuje si¢ dla polskich pacjentéw [Lorenc 2013].

Zalecenia dla 0s6b po 65 r.z.: kobiety — wykonanie densytometrii po
6S r. 2., mezczyzni — po 70 r.z. Kolejne badania densytometryczne raz
w roku w razie wystepowania czynnikéw ryzyka lub w razie nieprawi-
dlowosci stwierdzonych w badaniu.

9.3. Podsumowanie

Nasze opracowanie na pewno nie wyczerpuje tematu badan profilak-
tycznych u zdrowych seniordw, ale moze stanowi¢ pewna wskazéwke
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dla samych pacjentéw i ich opiekunéw. Pomimo braku ewidentnych za-
lecent wigkszo$ci towarzystw naukowych badania przesiewowe pozwa-
laja zmniejszy¢ poziom leku przed choroba i przed $miercig u starszych
pacjentdw i ich opiekunéw, a takze zmniejszaja zapotrzebowanie na
wizyty lekarskie oraz spozywanie lekéw i parafarmaceutykéw. Wystar-
czajace jest wstepne (w wieku 65 lat) badanie ogélnolekarskie (zawie-
rajace m.in. pomiar ci$nienia tetniczego krwi, badanie stuchu szeptem,
audioskopie, u mezczyzn badanie per rectum), badanie ginekologiczne,
badanie okulistyczne, badanie stomatologiczne, mammografia, kolono-
skopia, niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersiowej, spi-
rometria, densytometria, EKG, badanie ogélne moczu, poziomu tréj-
glicerydéw, cholesterolu catkowitego, LDL, HDL, stezenia glukozy na
czczo, stezenia kreatyniny w surowicy krwi, PSA (u mezczyzn). Wyko-
nywanie innych badan moze wynikac z obecno$ci ewentualnych czynni-
kéw ryzyka. Nastepnie corocznie badanie ogélnolekarskie, a pozostale
badania w zaleznosci od wynikéw badania wstepnego i ewentualnych
czynnikéw ryzyka.

e N
Healthy senior in family. Does he/she require screening?
Abstract: Most of old patients suffer from multiple diseases. Rarely they
are healthy or have only one chronic disease. According to guidelines of
medical societies periodical medical examination and some tests can give
possibilities of early diagnosis and treatment of eventually discovered
diseases. Simultaneously, It can lower fear of disease and death among
old patients and their caregivers therefore improving quality of life.
Key words: senility, screening, family caregivers, guidelines.
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| 10. Jakosc¢ zycia a proces starzenia sie

Adam Bujak
»Staro$¢ zaczyna sig wtedy,
gdy wartosé swieczek stojgca
na torcie przerasta wartos¢
samego tortu” (zaslyszane)
a N\

Streszczenie: Dzi$, w XXI wieku, kiedy osigganie i przekraczanie 80 lat
zycia staje sie udziatem coraz wiekszej liczby oséb, niezwykle wazna
staje sie jakosc zycia. Dane statystyczne pokazuj3, ze w 2016 roku osoby
po 60 roku zycia stanowity 20,5% ludnosci Polski. Prognoza na 2030 rok
przewiduje wzrost do 26,9%. Badania demograficzne jednoznacznie
wskazujg na postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa. Stad niez-
bedne staje sie uwzglednianie i realizacja polityki powiazanej nie tylko
Z procesem starzenia sie, ale réwniez podejmowanie dziatan sprzyjaja-
cych poprawie jakosci zycia 0s6b w podesztym wieku. Jako$¢ zycia to nie
tylko byt w sensie fizycznym, ale takze mozliwosci wzbogacania ducha
i umystu, mozliwos¢ dalszego ksztatcenia sie, a takze tworczos¢ i kreaty-
wnos¢. Jest to kategoria filozoficzna obejmujaca wartosci materialne,
niematerialne i duchowe. Jakos¢ zycia wedtug R. Kolmana: ,to stopien
zaspokojenia potrzeb duchowych i materialnych cztowieka, stopien
zaspokojenia wymagan okreslajacy poziom materialnego i duchowego
bytu jednostek i catego spoteczerstwa, stopier spetniania oczekiwan
umownej normalnosci w dziataniach i sytuacji dnia codziennego zycia
jednostek i spoteczenstwa [Kolman 2000] Méwiac o jakosci zycia nalezy
miec¢ na uwadze jej zasadnicze uwarunkowania, tj.: warunki obiekty-
wne, na ktére sktadajg sie: warunki ekonomiczne, czas wolny, bez-
pieczenstwo spoteczne, warunki mieszkaniowe, srodowisko naturalne
cztowieka, zdrowie, Srodowisko spoteczne i wiele innych. Nie mniejszy
wptyw na jakos$¢ zycia majg warunki subiektywne, ktére postrzegane s3
w spos6b niepowtarzalny przez kazdego cztowieka, przejawiaja sie one
w jego samopoczuciu. W tym wazna jest tu samoocena warunkow zycia,
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ujmowana w kategoriach zadowolenia, szczescia, lekéw, obaw, nadziei,
a takze samotnosci tej rzeczywistej, ktéra czesto tylko jemu samemu
jest znana, a czesto nie uzewnetrzniana z obawy przed posgdzeniem
o dziwactwo, nieprzystosowanie spoteczne, czy tez z innych powodoéw.
Stowa kluczowe: jakosc zycia, starzenie sie, potrzeby cztowieka, staros¢,
emerytura, jesien zycia, edukacja oséb starszych

S /

10.1. Wstep

Jakos¢ zycia czlowieka jest $ciéle zwiazana z procesem starzenia sie. Sta-
rzenie si¢ ludzkiego organizmu to naturalny fizjologiczny etap zycia. Nie
nalezy tego okresu przyspiesza¢ niewlasciwym stylem zycia, lecz prze-
ciwnie — trzeba robi¢ wszystko, aby go op6zni¢, zachowujac jak najdiu-
zej sprawno$¢, samodzielnoé¢ i niezaleznoséé. Rola i pozycja czlowieka
w okresie pdznej dorostoéci w nowoczesnym, zglobalizowanym spole-
czenstwie bardzo si¢ zmienila. Czas p6znej doroslosci to okres wycisze-
nia, zasluzonego wypoczynku po latach pracy i wychowywania dzieci.
Jednak czesto niestety zdarza sig tak, ze wraz z przejsciem na emeryture
pogarsza sie wskaznik jako$ci zycia. Nalezy pamieta¢ o tym, ze starzenie
sie jest procesem, dlatego nie powinien to by¢ okres catkowitego wy-
cofania si¢ z zycia spolecznego, kulturalnego i towarzyskiego, poniewaz
moze to spowodowa¢ uaktywnienie sie stanéw depresyjnych, osamot-
nienia i izolacji, ktore przyczyniaja sie¢ do pogorszenia jakosci zycia. Su-
biektywny czynnik starzenia sie i staroéci jest wazng skladowa poziomu
zycia. Jakos¢ starosci jest ksztaltowana przez cale zycie czlowieka. Zda-
niem Z. Szaroty ,To, jakimi ludZmi staniemy si¢ na staro$¢, determino-
wane jest jakoscia naszego wczesniejszego zycia, w minimalnym stopniu
zalezy od rzeczywistego wieku” [Szarota 2004]. Kapitalne znaczenie
maja: $wiadomos¢ odpowiedzialnosci za wlasny rozwdj, nieustanne do-
skonalenie osobowosci, aktywno$¢ fizyczna, dbalos¢ o zdrowie, trening
umystu, optymizm, otwarto$¢ na kontakty i problemy innych, a takze
w miare mozliwoéci podazanie za wspdlczesnoécia. Niepowtarzalnos§é
ludzkiego zycia sprawia, ze kazdy starzeje si¢ inaczej [Zych 1999]. Czto-
wiek jako istota rozumna powinien podejmowac starania, by staro$¢ nie
byta dla niego pustka, cierpieniem i oczekiwaniem na $émieré. W dzisiej-
szych czasach postepujacego starzenia sig, istnieje duze zainteresowanie
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uczestnictwem ludzi starszych w swojej wieloplaszczyznowej aktywiza-
cji warunkujacej pomyslne starzenie si¢. Pomyslne starzenie sie to ,0sig-
gniecie starosci z malym ryzykiem choréb i niedoteznosci, z wysoka
sprawno$cia umystows i fizyczna oraz utrzymang aktywnoscia zyciowy”
[Gryglewska 2006]. Szybki postep cywilizacyjny wymusza rézne zabie-
gi indywidualne i zbiorowe dla poprawy jakosci zycia w podesztym wie-
ku. Proponowane s3 rozwigzania, ktore maja polepszy¢ funkcjonowanie
czlowieka starszego w spoleczenstwie.

10.2. Tres¢ jako$ci zycia

Czlowiek ze swojego zycia powinien by¢ zadowolony, bowiem zado-
wolony czlowiek widzi sens zycia, co warunkuje jego szczescie. Jest mu
wtedy tatwiej zy¢ i wszystkim z nim jest takze tatwiej przebywa¢ i wspol-
pracowaé. Na to zadowolenie ma wplyw wiele czynnikéw réznej natury.
Wiele jest prawdy w stwierdzeniu, ze ,kazdy jest kowalem swego losu”.
Mozna tez zauwazy¢, ze kazdy z nas jest tylko ,rzezbiarzem”, poniewaz
moze tworzy¢ z tego, co mu dano, co otrzymal, w co zostal wyposazony.
Potrzeby ludzkie to motor ludzkiego dziatania i aktywnosci. Potrzeby
w zasadzie s3 nieograniczone i zmienne. Heraklit powiedzial, ze ,wszyst-
ko na $wiecie jest zmienne, plynne i nietrwale” - PANTA RHEI. Dlate-
go tez zmianie podlega blizsze i dalsze otoczenie cztowieka, w zmianie
tez mozna upatrywac szansy na sukces, moze by¢ ona postrzegana takze
jako zagrozenie, szczego6lnie wowczas, gdy sie jej istoty i potrzeby nie
rozumie. Epikur z kolei powie, ze najszczesliwszy jest cztowiek majacy
najmniejsze potrzeby, bo ich zaspokojenie nie wymaga zbyt duzego wy-
sitku. Jako$¢ zycia pozostaje w zwiazku ze sposobem jego ksztaltowania,
a ono samo ma podstawe w rozwazaniach filozoficznych dotyczacych np.
ludzkich warto$ci i wlasnych doswiadczen. Czlowiek poznaje otaczajaca
rzeczywisto$¢, odwzorowuje ja w tworzywo znakowe, postuguje sie jezy-
kiem stuzacym gléwnie do budowania wiedzy, samoregulacji psychiczne;
i komunikacji z innymi [Grzegorczyk 1993]. Jako$é zycia pozostaje
waznym celem kazdego rozwoju spolecznego, szczegdlnie takiej poli-
tyki spolecznej, ktéra jako istotne zadanie stawia sobie dobro wspdlne,
arealizacjaistotnych celéw czlowieka nakazdym etapie zycia znajduje sie
w centrum jej zainteresowania. Zwracanie coraz wiekszej uwagi na
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jakos¢ zycia, szczegdlnie przez organizacje pozarzadowe, inicjatywy
obywatelskie, zar6wno w polityce gospodarczej, jak i spotecznej, stano-
wi dowdd na to, ze istnieje $wiadomo$¢ potrzeby odchodzenia od stylu
zycia preferujacego wylacznie materialne standardy zycia. Bardzo duzy
wplyw na ocene jakosci zycia majg czynniki ekonomiczne, ale takze
w istotny sposdb wplywaja na nia przestanki, ktére umozliwiaja reali-
zacje dazen i pragnien zwiazanych z wartosciami egzystencjalnymi.
O jakosci zycia przesadza zespol uwarunkowan, ktére wplywaja na sa-
mopoczucie, zadowolenie i §wiadomo$¢ realizacji siebie poprzez spel-
nienie zamierzen, zadan stawianych sobie na réznych etapach zycia. De-
cyduje tez swiadomos¢ spelnienia swego postannictwa, ktére w kazdym
przypadku jest inne i niepowtarzalne. Jest to zrealizowanie siebie pod
wzgledem zawodowym, spolecznym, rodzinnym. Odpowiednia jakos¢
zycia mozna osiagna¢ wowczas, jesli to, do czego sie zostalo powola-
nym, wykonuje si¢ z zaangazowaniem, przekonaniem o stusznosci tego,
co sie robi, kiedy ma si¢ satysfakcje z uzyskanych efektéw, kiedy to, co
si¢ planuje i robi przynosi owoce, a one trwaja i pomnazajg sie. Satys-
fakcja moze stanowié¢ ocene refleksji nad swoim zyciem [Daszykowska
2010], jak i poszczegdlnymi jego obszarami: pracg, zyciem rodzinnym,
zdrowiem czy relacjami z innymi ludZmi [Stras-Romanowska 2005].
Zdaniem Stras-Romanowskiej jakos$¢ zycia odzwierciedla nastawienie
emocjonalne i poznawcze do okreslonych obszaréw zycia. Postawy wo-
bec Zycia, jak i wlasnej osoby, uwzgledniajac samooceng, sa istotnymi
czynnikami ksztaltujacymi poczucie zadowolenia. Jakos¢ zycia postrze-
gana jako wyznacznik satysfakecji i postaw wobec niej czy samoakcep-
tacji utozsamiana jest z wieloma innymi czynnikami na drodze do za-
dowolenia, takimi jak cele Zyciowe przejawiajace si¢ w realizacji i po-
dejsciu do bycia tworczym w swoim zyciu [Stras-Romanowska 2005 ].
W literaturze przedmiotu wskazuje sig, ze u 0sob starszych naturalny-
mi czynnikami wplywajacymi na ocene jakosci zycia sa: stan zdrowia,
a w sytuacji choréb somatycznych i dolegliwosci bélowych zdolno$¢
przystosowania sie do nich i wynikajacych z nich ograniczen, satysfakeja
z opieki medycznej, zdolnos¢ realizacji waznych potrzeb, pragnien, osia-
gania warto$ciowych celéw i czerpania zadowolenia z zZycia codziennego
[Wolariska 2006 ]. W obszary jakosci zycia 0séb starszych wpisuja sie: ja-
ko$¢ $rodowiskowa, stabilno$¢ ekonomiczna, dobrostan ekonomiczny,
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satysfakcja z zycia, rodzina. Poza wymienionymi powyzej wskaznikami
jakosci zycia warto przywola¢ réwniez te, ktorymi postuguje si¢ K. Bau-
mann. Autorka dokonuje prezentacji wskaznikéw, ktére w mniejszym
lub wigkszym stopniu wplywaja na jako$¢ zycia osob starszych:

Dobrostan fizyczny (physical well-being): energia, dzialanie, funkcjo-
nalnos¢, seksualnosé, jakos¢ opieki zdrowotnej, brak bolu, odpowied-
nia ilo§¢ czasu na wypoczynek i sen.

Dobrostan finansowy i materialny: niezalezno$¢ finansowa, zabezpie-
czenie finansowe, przychody z réznych zrédel, posiadanie dobr mate-
rialnych (np. mieszkanie, samochéd).

Dobrostan osobisty (personal well-being): zdrowie psychiczne, szcze-
$cie, samoocena, godno$¢, tozsamos¢, ciaglo$¢ rozwoju, wyglad
zewnetrzny/obraz samego siebie, pamie¢, kontrola nad wlasnym
zyciem, niezaleznos¢, duchowo$¢, brak stresu, milos¢, edukacja, ta-
twos¢ adaptacji, mozliwo$¢ wyboru.

Dobrostan spoleczny (social well-being ): rodzina, przyjazn, bogate zy-
cie towarzyskie, wsparcie spoleczne.

Satysfakcja zyciowa: reminiscencja, spelnienie, pelnia zycia, kreatyw-
nos¢, pogoda ducha.

Cel zycia (purposeful weel-being): altruizm, zaangazowanie sig, udzial
w zyciu innych, owocny proces starzenia sie.

Dobrostan estetyczny (aesthetic well-being): czas wolny, zaintereso-
wania, hobby, kontakt z muzyka, sztuka, literatura.

Wesolosé¢/rado$¢ (joyfulness): male i duze przyjemnosci (jedzenie,
podrdze), uciecha, zabawa.

Dobrostan moralny (moral well-being): czyste i spokojne sumienie.
Rados¢ zycia: poczucie, ze warto byto zy¢.

Duchowo$¢: osobiste wierzenia i przekonania religijne.

Zycie terazniejszoécia: elementarno$é, prostota, naturalno$é, wol-
nos¢ od zaabsorbowania przeszloscia i przyszloscia.

Koniec zycia: jako$¢ umierania, poczucie kontroli, jakos¢ opieki (mi-
nimalizacja bélu i cierpienia) [Baumann 2006].

Osoby starsze pozostajace w rodzinach wlasnych na ogél ujawniaja

wyzszy poziom zadowolenia i satysfakeji z zycia niz osoby samotne czy

przebywajace w domu opieki spolecznej. Z badan R.F. Fernadeza-Bal-

lesteros wynika, Ze najwazniejszymi czynnikami dla jako$ci zycia os6b
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starszych w opinii spolecznej s3: dobre zdrowie, niezaleznos¢ i zwigzana
z nig sprawno$¢ funkcjonalna, bezpieczenistwo materialne, dobre relacje
z rodzing i przyjaciélmi. Inne czynniki jako$ciowe wystepuja w przy-
padkach oséb chorych.

Na drugim biegunie jakosci zycia starszych osob jest przemoc wo-
bec nich, o ktérej méwi sie bardzo rzadko. Zjawisko to nie jest trakto-
wane priorytetowo przez badaczy, a liczba organizacji zajmujacych sie
nim jest niewielka. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) alarmuje,
ze co szosty senior pada ofiarg przemocy lub doswiadcza réznych form
ztego traktowania, powolujac sie na wyniki badania opublikowanego
na famach ,Lancet Global Health” Autorzy badania zgromadzili dane
52 badan prowadzonych w 28 panstwach, w tym w krajach o niskich
i $rednich dochodach. Okazalo sig, ze az 16% ludzi po 60. roku zycia do-
$wiadcza jakiej$ formy przemocy. Najczeéciej jest to przemoc psychicz-
na (11,6%), wykorzystywanie finansowe (6,8%), zaniedbania w opiece
(4,2%), przemoc fizyczna (2,6%) i seksualna (0,9%). Przemoc psy-
chiczna - najczeéciej spotykany typ przemocy wobec senioréw — moze
polegac’ na wyzywaniu, straszeniu, zawstydzaniu, niszczeniu przedmio-
tow nalezacych do osoby starszej, a takze na utrudnianiu lub uniemozli-
wianiu jej kontaktu z przyjaciétmi lub czlonkami rodziny. Z kolei zanie-
dbania w opiece to przede wszystkim niezapewnianie positkéw, dachu
nad glowa, odziezy i dostepu do opieki medycznej. Wszystkie formy
przemocy i niewlasciwego traktowania senioréw znajduja odbicie wich
zdrowiu fizycznym oraz psychicznym, co przeklada sie na wyzsza cze-
stotliwos¢ hospitalizacji i zgondéw w tej grupie wiekowej. Do 2050 roku
liczba oséb w wieku 60+ ulegnie na $wiecie podwojeniu i osiagnie 2 mi-
liardy. Jesli odsetek senioréw doswiadczajacych przemocy nie zmniejszy
sie, zjawisko to bedzie wtedy dotyczy¢ ok. 320 mln ludzi.

10.3. Starzenie si¢ i staros¢

Zagadnienia staroéci coraz czesciej staja sie przedmiotem refleksji i badan
w odniesieniu do réznych dziedzin zycia — spraw rodzinnych, spotecznych,
ekonomicznych, prawnych, $wiatopogladowych czy moralnych. Staros¢
stanowi konicowy etap zycia czlowieka. Jest dynamicznym i synergicznym
zwiazkiem proceséw biologicznych i psychicznych oraz zmian w sferze
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spolecznej aktywnosci jednostki. W fazie tej wystepuja typowe dla niej
zdarzenia Zyciowe, zadania rozwojowe, role spofeczne oraz dominujace
przezycia i postawy. Wynikaja z nich takze zmiany zwigzane z natezeniem
réznych potrzeb [ Szatur-Jaworska 2000]. Staroéé jest taka faza zycia, wkto-
rej zmienia si¢ wazno$¢ i intensywno$¢ poszczegolnych potrzeb, np. silniej
odczuwa si¢ bezpieczeristwo, przynalezno$é¢ oraz szacunek [Sustowska
1989]. Szczegdlnie wazne s3 potrzeby spolecznej uzytecznosci, akceptacji
wiezi emocjonalnej, poniewaz nadaja one sens starzejacemu si¢ cztowie-
kowi. Nalezy zaznaczy¢, ze w okresie staro$ci zmienia si¢ struktura potrzeb
— jedne z nich malejg, a inne rosna. Jest to zwiazane z dotychczasowym
przebiegiem zycia, statusem rodzinnym i spolecznym, wyksztalceniem,
jak réwniez z warunkami wchodzenia w okres starosci. W. Wnuk podkre-
$la, ze potrzeby senioréw rozpatrywa¢ nalezy z dwoch punktéw widzenia:
tych samych co u innych grup wiekowych oraz dodatkowych, zwigzanych
ze stanem zdrowia, sytuacja spoleczna, kondycja psychiczno-fizyczna.
W przypadku 0séb starszych, poza potrzebami materialnymi zapewniaja-
cymi byt, na szczegdlne wyrdznienie zastuguja potrzeby, czy raczej ocze-
kiwania o charakterze psychospolecznym [Wnuk 2002]. Gléwny pro-
blem staroéci, obok wskazanych wyzej obszaréw, dotyczy wzrastajacej
liczby 0s6b starszych niepelnosprawnych, wymagajacych wsparcia i opie-
ki, oraz kryzysu wigzi rodzinnych i miedzypokoleniowych. Jan Pawel II
w liscie Do moich Braci Sidstr — ludzi w podeszlym wieku pisze: ,Starzenie
sig, to nie jest tylko pewien okres w zyciu czlowieka, ale czas nacecho-
wany madro$cia, ktora przynosza ze soba lata doswiadczen. Staro$¢ jawi
sie jako czas pomyslny, w ktérym dopelnia sie miara ludzkiego Zzycia, ale
takze czas, w ktérym podejmuje sie nowe zadania” [ Jan Pawet II 1999].
Za prekursora rozwoju cztowieka w ciagu calego zycia uwaza sie Carla
Gustawa Junga z Uniwersytetu w Zurichu — ,psychologa glebi”. Sformu-
lowal on teze¢ o jakosciowej odrebnosci proceséw rozwoju cztowieka do
i od polowy zycia. Nadrzednym celem rozwoju czlowieka, okreslanego
takze jako proces i indywiduacja, jest dochodzenie do pelnej osobowo-
$ci. Szczegblna role maja modele rozwoju oparte na psychologii biegu
zycia — life-span. Nazywana jest ona takze psychologia rozwoju czlowie-
ka w ciagu calego zycia. W psychologii life-span modele te wskazuja na
proces rozwoju umystu i osobowosci polegajacy na ksztaltowaniu struk-
tur myslenia postformalnego, a takze integrowaniu funkcji poznawczych
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[Strag-Romanowska 2002]. Zalozenia psychologii life-span wplynely na
podejscie do staroéci jako kolejnego etapu w biegu zycia czlowieka.
Badania zgodne z ogdlnymi zalozeniami psychologii life-span podjeto
réwniez w polskich osrodkach akademickich i naukowo-badawczych.
Autorem pierwszej monografii — Rozwdj czlowieka dorostego, wydanej
w 1990 roku — jest Zbigniew Pietrasiniski, ktéry nawigzuje do $wiatowego
dorobku tego nurtu badan. Istnieje zespdl czynnikéw, ktore okreslajq sta-
ro$¢: czynniki fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne. W $wiadomosci
spolecznej okres staroéci jawi si¢ jako ten, w ktérym nastepuje stopnio-
we obnizenie sit fizycznych i psychicznych, pojawiaja sie liczne choroby,
a wraz z nimi zniedoleznienie fizyczne, a czesto i psychiczne. Staro$¢ sama
w sobie nie jest czyms$ nadzwyczajnym w zyciu czlowieka. Jest ona etapem
dlugotrwatego procesu rozwojowego. Staroé¢, podobnie jak wczeéniejsze
okresy zycia, mlodo$¢ czy dorostoé¢, nie przychodzi nagle, ale jest rezul-
tatem dlugotrwalego i nieodwracalnego procesu fizjologicznego, ktory
zachodzi u wszystkich organizméw zywych. Precyzyjne okreélenie poczat-
ku starosci jest do$¢ trudne i zalezne od indywidualnego organizmu, ale
w miare uplywu lat objawy starzenia sie sa coraz bardziej widoczne. Starze-
nie si¢ ma wielorakie i zlozone uwarunkowania genetyczne, srodowisko-
we i na poszczegolnych etapach zycia w zakresie réznych obszaréw moze
ulega¢ przyspieszeniu lub zwolnieniu. Ponadto osoby wkraczajace w okres
starzenia si¢ nie stanowia grupy jednorodnej zaréwno pod wzgledem stanu
zdrowia, jak i doswiadczen zyciowych. Sa grupy oséb cierpiacych na do-
legliwosci przewlekle, zmagajace sie z problemami zdrowotnymi niekiedy
od dziecinstwa, a wiele choréb somatycznych rozwija sie w okresie zycia
dorostego. Starzenie nie musi by¢ zwiazane z obnizeniem sprawnosci psy-
chicznej czy wycofywaniem sig z rél spolecznych. Batles i Reese wskazywa-
li na udzial trzech kluczowych czynnikéw w rozwoju cztowieka: srodowi-
skowego, biologicznego oraz ich interakeji. Wplyw powyzszych czynnikow
ujawnia sie w trzech grupach rozwojowych w okresie calego zycia:

« W rozwoju normatywnym zwigzanym z wiekiem (odzwierciedla on
podstawowy wzorzec zmian dokonujacych si¢ wraz z wiekiem i pozo-
stajacych w relacji do oczekiwan spolecznych).

« W rozwoju normatywnym zwiazanym z historia danego pokolenia
(odzwierciedla on wplyw waznych wydarzeri na sposéb funkcjono-
wania calych pokolen, takze na dalszych etapach ich zycia).
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« W rozwoju nienormatywnym (odzwierciedla on wplyw osobistych
waznych wydarzen zyciowych na proces rozwoju).

Zespol tych czynnikéw w istotny sposob ksztaltuje proces starze-
nia si¢ poszczegolnych oséb, a takze calych pokolen [Stuart-Hamilton
2006]. Symptomy starzenia si¢ moga by¢ okreslane wiekiem metrykal-
nym, spolecznym, biologicznym i psychologicznym. Wiek metrykalny
mierzy sie liczba lat danej osoby, jest on pomocny w ustalaniu przedzia-
léw wiekowych oraz odpowiadajacych im norm rozwojowych. Wiek
spoleczny zwiazany jest z czynnikiem kulturowym i odnosi sie do ocze-
kiwan spolecznych, dotyczacych sposobu zachowania sie osoby w okre-
sie poznej dorostosci, mozliwosci pelnienia rél spotecznych czy pozio-
mu aktywnosci. Zwiazany jest tez ze skutkiem prawnym, jak przyznanie
osobom starszym $wiadczenl emerytalnych oraz odpowiednich upraw-
nien i przywilejéw socjalnych. Natomiast wiek biologiczny mierzy si¢
sprawnoscia fizyczna organizmu, a takze stopniem zaawansowania zmian
w poszczegélnych uktadach i narzadach. Wiek psychologiczny wyraza
sie stopniem sprawnoéci umystowej i jakoscia funkcjonowania psycho-
spolecznego. Teksty Zrodlowe wskazuja na uzywanie okreslen trzeci
wiek i czwarty wiek — kryterium podzialu jest tutaj poziom aktywnosci
psychospolecznej oraz styl zycia. Trzeci wiek — inaczej trzecia tercja —
przypada na okres 60-90 lat. W jego pierwszej cze$ci osoby zazwyczaj
sa aktywne, samodzielne i niezalezne, w drugiej zas tempo aktywnosci
stopniowo sie obniza. Czwarty wiek — czwarta tercja — przypada na okres
powyzej 90. roku zycia. Osoby staja si¢ mniej sprawne psychofizycznie
i najczedciej potrzebuja wsparcia ze strony innych. Okreslenia trzeci
i czwarty wiek, cho¢ malo precyzyjne, sa pozytywnie oceniane przez
osoby starsze, poniewaz nie zawieraja w ocenie ich funkcjonowania
stereotyp6w spolecznych i elementéw pejoratywnych [Steuden 2012].
Niektore przyklady periodyzacji okresu starosci tacza sie ze znaczacym
zrdznicowaniem sprawnosci i samodzielnoéci, natomiast nie uwzgled-
niaja plci. Tymczasem mozna przyjaé, ze roznica pomiedzy srednig wie-
ku staroéci dla kobiet i mezczyzn ma takze odzwierciedlenie w spraw-
noéci funkcjonowania psychospolecznego, cho¢ oczywiécie stanowisko
takie nie moze by¢ uogdlnione. Méwiac o osobach starszych, czesto
uzywa si¢ terminéw: emeryt, senior, czlowiek starszy, a w odniesieniu
do staroéci stosuje si¢ okreslenia: staro$¢, jesien zycia, pézna dorostosé,
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wiek senioralny, wiek emerytalny, trzeci wiek, czwarty wiek. Poszukiwa-
nie odpowiednich stéw odnoszacych sie do 0séb starszych i okresu sta-
rosci, w celu uniknigcia skojarzen negatywnych, uswiadamia, ze staros¢
dla wielu oséb jest trudna do przyjecia, mimo ze starzenie si¢ jest pro-
cesem nieuniknionym, naturalnym, dotyczy kazdej istoty zywej, a jego
wymiary fizyczne i psychiczne czy spoleczne wraz z uplywem lat stajq si¢
coraz bardziej widoczne.

10.4. Dobre i gorsze strony starosci

Dzisiejsze koncepcje wskazuja na ciaglto$¢ rozwoju czlowieka przez cate
zycie. Takie ujecie rozwoju dobrze odzwierciedla to, co dokonuje si¢
w okresie starosci — dlugim ze wzgledu na liczbe lat i zréznicowanym ze
wzgledu na kierunek oraz zakres dokonujacych si¢ przemian. R. Laza-
rus, B. Lazarus zwracaja uwage na najczeséciej dos§wiadczane pozytywne
i negatywne aspekty okresu staroéci. Do pierwszych zaliczaja m.in. sa-
tysfakcje z przejécia na emeryture, zadowolenie zwigzane z mozliwoscia
opieki nad dzie¢mii wnukami, mozliwo$¢ dokonania zmian we wlasnym
zyciu, wigksza zdolno$¢ wartos$ciowania réznych sytuacji, rezygnacji
z tych form aktywnodci i celéw, ktore nie Iaczg sie z satysfakcja. Wiele
0s6b starszych nadal moze by¢ aktywnych, ale aktywno$¢ ta nie ma cha-
rakteru koniecznosci. Wynika czgsto z waznych potrzeb seniora. Samo
przejscie na emeryture nie dokonuje si¢ nagle, przygotowanie si¢ do tego
faktu trwa kilka lat, wigc zmiana nie jest przypadkowa. Ponadto w tym
okresie wiele os6b ma poczucie zmeczenia presja pracy, faczenia obo-
wigzkéw domowych, rodzinnych i zawodowych, potrzebuje odpoczyn-
ku. Wazna pozytywna cechg jest madros¢ zyciowa — obiektywny, cho¢
nie uniwersalny atrybut staro$ci. Wiek nie gwarantuje madrosci, cho¢
jej sprzyja, ale tylko do pewnego stopnia. Ponadto pojawia sie specyficz-
ny, inny od dotychczasowego model komunikacji miedzy malzonkami.
Staja si¢ oni sobie bardziej bliscy we wspélnocie, ktéra tworza [Lazarus
2006]. Osoby starsze moga dysponowaé swoim czasem zgodnie z wlasna
wolg, potrzebami, kondycja psychofizyczng i mozliwo$ciami finansowy-
mi. Moga podazac za tym, co dzieje si¢ w mediach, na szklanym ekranie,
w kinie, teatrze czy literaturze. Ponadto moga przeznaczy¢ wiecej czasu
na kontakty z rodzing, przyjaciélmi czy réwie$nikami. Seniorzy, kieru-
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jac sie potrzeba poznawcza, moga poszerza¢ swoje zainteresowania po-
przez uczestniczenie w réznych formach ksztalcenia, m.in. w Uniwersy-
tecie Trzeciego Wieku. Moga takze, na zasadach wolontariatu, aktywnie
uczestniczy¢ w wielu obszarach wsparcia spolecznego (hospicja, domy
pomocy spolecznej, domy spokojnej starosci, organizacje charytatyw-
ne), a przy tym wykorzysta¢ swoje do§wiadczenie i nabyte kompetencje
zawodowe. Po przejsciu na emeryture osoby starsze maja wigcej czasu
dla rodziny i dla siebie. Rowniez na zajecie si¢ rzeczami, ktére nie byty
przedmiotem ich zainteresowania w okresie dziecinistwa czy mlodosci,
albo zostaly zaniedbane w dorostym zyciu pelnym obowiazkéw. Zajecie
sie sprawami rodzinnymi przybiera rézne formy — spotkan rodzinnych,
wielopokoleniowych, odtwarzania i uzupelniania historii rodzinnych,
poszukiwania swoich przodkow, porzadkowania zdje¢ i roznych pamia-
tek rodzinnych. Pomoc w wychowaniu nowego pokolenia oraz prowa-
dzenia gospodarstwa domowego daje poczucie wlasnej wartosci, god-
nosci, miejsca w rodzinie, satysfakcji z wlasnego zycia. B. Szatur-Jawor-
ska wskazuje na popularna w Polsce postawe rodzinna: rodzina dla 0s6b
starszych jest najwiekszym Zrédlem zadowolenia i zaspokojenia potrzeb
[Szatur-Jaworska 2000]. Okres starosci Iaczy sig z konieczno$cia reorga-
nizacji zaplanowanych wcze$niej celow zyciowych. Pojawia sie wieksza
odwaga do porzucania celéw, ktére w koncu okazuja si¢ mato istotne,
na przyklad mniejsza koncentracja na zdobywaniu rzeczy materialnych,
awansow spolecznych, czy zawodowych, a wigksza dbalos¢ o zdrowie.
Wyraznie zaznaczajg si¢ potrzeby przydatnoséci, przynaleznosci, wazna
staje si¢ umiejetno$¢ integrowania doswiadczen i ksztaltowania takich
cech, jak: umiar, rozwaga, swiadomos¢ wlasnych ograniczen, niezdol-
nosci, kontroli wielu wydarzen zyciowych. Osoby starsze w poréwnaniu
z osobami mlodszymi maja wigksza umiejetnos¢ akceptacji bolesnych
doswiadczen i poszukiwania w nich znaczenia dla wlasnego rozwoju.
W zwiazkach malzenskich starszych oséb zmienia sie ksztalt wzajem-
nych relacji. Partnerzy staja si¢ sobie bardziej bliscy, przezywaja swoje
malzenstwo jakby od nowa, ale sa bogatsi o wspdlne doswiadczenia;
laczy ich takze to, ze sa rodzicami wspolnych dzieci i dziadkami. Maja
wiecej czasu dla siebie. Jednak owa blisko$¢ wiaze si¢ z ryzykiem glebo-
kiego do$wiadczania $émierci jednego z matzonkow, tym samym wzrasta
mozliwo$¢ pogorszenia si¢ stanu zdrowia somatycznego i psychicznego,
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a nawet $mierci drugiego. Czas starosci stwarza takze szanse redefinicji
utraty i odkrycia madrosci zyciowej, ktéra rozwija sie czesto w odpo-
wiedzi na utrate. Badania empiryczne wskazuja, ze utrata osoby bliskiej
i zwiazana z nig Zaloba moga poglebia¢ wiedze o sobie samym, a tak-
ze rozwijaé strategie radzenia sobie z sytuacjami trudnymi [Steuden,
Tucholska 2009]. Wigcej — utrata zmniejsza nastawienie egocentryczne
izwieksza empatie, co jest kluczowe dla rozwoju zyciowej madrosci, nie-
zaleznosci i tozsamosci niezaleznie od rozwoju fizycznego i poznawcze-
go. Znamienny dla 0séb starszych jest wzrost myslenia kompleksowego,
szeroko$¢ spojrzenia na problemy innych ludzi — postepuje zdolnos¢ ro-
zumienia ich potrzeb, przekonan i wartosci, zdolnoé¢ kontroli wlasnych
zachowan i empatia dla innych. Seniorzy nie maja potrzeby wyrazania
swojej opinii na kazdy temat, ale jednoczesnie s zdolni do wyrazania
swojego zdania bez wzgledu na to, czy bedzie ono zaakceptowane. La-
twiej przyjmuja przeciwnosci losu pomimo do$wiadczanych trudnos-
ci i s3 zdolni do rado$ci, pogody ducha. Rzadziej niz osoby mlodsze
zaprzeczaja trudnoéciom i s3 mniej sklonne do oszukiwania samych
siebie.

Do gorszych stron starzenia si¢ zaliczamy wiele czynnikéw, ktére wy-
nikaja z koniecznosci radzenia sobie z nowymi zadaniami i problemami.
Stres zwiazany ze starzeniem si¢ prowadzi do zmiany priorytetéw zycio-
wych i do tego, co mozna nazwa¢ rekapitulacja cyklu rozwojowego. Naj-
wazniejsze staja si¢ te faktory, ktore byly istotne w okresie dziecinistwa: do-
brostan fizjologiczny, poczucie bezpieczenstwa, potrzeba podtrzymania
aktywnosci i stymulacji. Zdaniem J. Rembowskiego charakterystycznym
sposobem reagowania osoby starszej na stres jest zachowanie polegaja-
ce na przemiennosci reagowania emocjonalno-behawioralnego: czlo-
wiek uczy sie nowej formy zachowania, ale natychmiast wraca do starego
schematu dzialania [Rembowski 1984]. Skuteczna adaptacja do staros-
ci odzwierciedla sztuke radzenia sobie z problemami tego okresu, przy
czym aktywnos¢ osoby starszej moze by¢ inna od dotychczasowej lub sta-
nowi¢ jej kontynuacje, a ponadto moze mie¢ to samo, silniejsze lub slab-
sze natezenie. Do problemow; ktore dotykaja wiele osob starszych, naleza
m.in:

o trudno$ci zwigzane z sytuacja finansowa, lokomocja, wykonywaniem
codziennych obowiazkéw domowych,
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o trudnosci zwiazane z postepem cywilizacyjnym i technicznym, ktére
wymagaja nabycia nowych umiejetnosci (obstuga telefonu komérko-
wego, komputera, sprzetu AGD, korzystanie z bankomatu),

o relacje z rodzing czy innymi ludZzmi, wyrazajace si¢ brakiem wzajem-
nego zrozumienia i wlagciwego miejsca w systemie rodzinnym,

o koniecznos¢ zamiany mieszkania ze wzgledu na warunki finansowe
(wysoki czynsz) oraz bariery architektoniczne (brak windy, duza od-
legtos¢ od punktéw ustugowych, sklepu),

« negatywny bilans wlasnego zycia i zwiazana z tym negatywna samo-
ocena, brak akceptacji wlasnego losu, poczucie osamotnienia,

o nakladanie si¢ negatywnych zdarzen zyciowych zwiazanych ze stra-
ta: pogorszenie stanu zdrowia, obnizenie sprawnosci fizycznej i psy-
chicznej [Rembowski 1984].

Mniejsza sprawnos¢ psychofizyczna, do ktdrej zalicza sie szybsza me-
czliwo$¢, obnizenie sprawno$ci pamieci, wolniejsze tempo prac, mniejsza
zdolno$¢ nabywania nowych umiejetnosci, wspolwystepuje z trudnymi
doswiadczeniami wpisujacymi si¢ w proces starzenia sie. Nie wszystkie
problemy wystepuja jednocze$nie, ale mozna wskaza¢ takie, ktore maja
charakter uniwersalny. Ujemng strong starosci jest zmiana perspektywy
czasowej — przyszlo$¢ i zwiazana z nia $wiadomos$¢ przyblizania sie kresu
ludzkiego zycia staja sie czyms bliskim i realnym (umieraja czlonkowie
rodziny, nawet mlodsi, czy przyjaciele; coraz czestsze, smutne uczest-
nictwo w ceremoniach pogrzebowych, nattok informacji w mediach
o ludzkich dramatach). Czlowiek starszy nie moze nie uwzglednia¢ fak-
tu $mierci, a tym samym zaprzecza¢ jej istnieniu, niezaleznie od tego,
w jakim stopniu jest z nim pogodzony. Bardzo trudnym doswiadczeniem
s3 wspomniane wy?zej straty, a takze utrata zdrowia, niepelnosprawnos¢,
przerwanie wiezi z innymi ludzmi. Istotne s3 problemy egzystencjalne,
takie jak: brak poczucia sensu zycia, negatywna samoocena, ujemny bi-
lans zyciowy, poczucie izolacji i osamotnienia. Bardzo czeste w starszym
wieku s3 problemy materialne: utrata domu, mieszkania, $rodkéw do zy-
cia, okradanie, wyludzanie. W sferze spolecznej: utrata wsparcia otocze-
nia, zle warunki socjalno-materialne, komunikacyjne. Lokalizujac utra-
ty w czasie, mozna wskaza¢ przeszlos¢, terazniejszo$¢ lub moga sie one
odnosi¢ do przyszloéci. Historia pokazuje utraty, ktére mialy miejsce
w odlegltym okresie (np. strata majatku w efekcie przesiedlen, zdrowia
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— w nastepstwie przymusowej pracy czy wypadku, poczucie krzywdy
w nastepstwie doswiadczenia przemocy), ale problem pogodzenia sig
z nig jest nadal aktualny. Utrata mogga by¢ tez zawiedzione nadzieje, nie-
spelniona miloé¢, niezrealizowane marzenia, ktére staly si¢ przyczyna
frustracji, rozgoryczenia i negatywnie wplynely na dalsze zycie. Specy-
ficzne sg utraty kierowane ku przyszloéci — wyrazaja si¢ w przekonaniu, ze
juz nigdy nie odzyska si¢ dawnej sprawnosci, czy nie uda sig zrealizowa¢
planéw, gdyz nie bedzie na to czasu i sil. Wielkim problemem dla wielu
0sob starszych jest obnizajaca si¢ samodzielnos¢ i narastajaca zalezno$¢
od innych ludzi (rodziny, przyjaciol, znajomych), dotyczy to zwlaszcza
ludzi w pdznej starosci. Istnieje tez ryzyko utraty zdolnosci do samo-
dzielnego funkcjonowania i zniedoleznienia znacznie wczesniej, w efek-
cie niektérych choréb centralnego uktadu nerwowego, udaréw mozgu,
uszkodzenia narzadu ruchu, choréb nowotworowych i innych. Z tego
powodu coraz czesciej pojawia sie zapotrzebowanie na pomoc i wspar-
cie. A w zakresie relacji interpersonalnych pojawiaja si¢ nowe problemy
i wyzwania dla obu stron - ludzi starych i mtodych. Starszy cztowiek
przechodzi z pozycji osoby niezaleznej, zaradnej, pomocnej na pozycje
osobyzaleznej, potrzebujacej wsparcia. Nanowg sytuacje moze reagowac
lgkiem, niepewno$cia, poczuciem zagrozenia. Pojawia si¢ koniecznos¢
wypracowania innych niz dotychczasowe mechanizméw adaptacyjnych.
Praca i zaangazowanie spoleczne wplywaja na poczucie wartosci i bycia
potrzebnym innym ludziom, a takze na poczucie przynaleznosci do-
grupy spolecznej. Przejscie na emeryture niewatpliwie laczy sie z utrata
spolecznego znaczenia, ale u wielu 0séb starszych satysfakcja z zycia nie
ulega obnizeniu tak dlugo, jak dtugo czuja si¢ zdrowi, samowystarczalni
i potrzebni. Utrata pracy wymaga zatem rekompensaty réznymi for-
mami aktywnoéci, nawet jesli nie s3 one korzystne finansowo [Steuden
2012]. Z tym nalezy laczy¢ duze zaangazowanie senioréw w rézne for-
my wolontariatu, UTW i zycie swojej parafii. Wiekszo$¢ osob starszych
musi korzysta¢ z réznych form opieki spotecznej i medycznej (instytu-
cjonalnej, stacjonarnej, ambulatoryjnej). Autorzy badan wskazuja na
to, ze okolo 30% sposrdd nich uwaza, iz zdecydowaloby si¢ na pobyt
w domu pomocy spolecznej, gdyby ich sytuacja zdrowotna, rodzinna,
ekonomiczna czy spoleczna tego wymagala. Instytucjonalne formy po-
mocy moga zapewnic osobie starszej wyzywienie, utrzymanie czystosci,
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$wiadczenia medyczne, lecz nie zastapia bliskich wiezi z rodzing. Wy-
niki badan prowadzonych w grupach oséb starszych mieszkajacych w
domach spokojnej starosci czy domach pomocy spolecznej sg zrdznico-
wane, pokazuja rézny stopient osamotnienia mimo zaspokojenia potrze-
by bezpieczenstwa, zapewnienia odpowiednich warunkéw socjalno-by-
towych czy mozliwosci przebywania w grupie spotecznej [Okta 2006].
Niewiele jest badan dotyczacych pomocy osobom starszym udzielanym
przez sasiadoéw czy wolontariuszy.

10.5. Wychowanie ku starosci i w starosci

Proces starzenia si¢ spoleczenstw jest faktem nieuniknionym i nieod-
wracalnym. Przebiega w r6znym tempie, ale mozna i nalezy sie do niego
odpowiednio przygotowa¢. Wedlug WHO pomyslne, zdrowe starzenie
sie (successful ageing) to proces optymalizacji mozliwosci zachowania
zdrowia (fizycznego, spolecznego i psychicznego), ktéry umozliwia oso-
bom starszym czynne uczestnictwo w zyciu spolecznym, bez dyskrymi-
nacji ze wzgledu na wiek, a tym samym pozwala na czerpanie radosci
z dobrej jakosci zycia, niezaleznego zycia. Wyrazem zainteresowania
problematyka 0s6b starszych w wymiarze miedzynarodowym od polo-
wy XX wieku byly liczne spotkania i fora dyskusyjne, w znacznym stop-
niu inicjowane i nadzorowane przez ONZ. Ich efektem byly ustalenia
i rekomendacje dla rzadéw dotyczace strategii dzialan majacych na celu
rozwigzywanie najwazniejszych probleméw oséb starszych. Pierwsze
forum dyskusyjne z inicjatywy ONZ odbylo si¢ w Argentynie w 1948 r,,
drugie zostalo zwolane na Malcie w 1969 r. [Trafiatek 2003]. W 1982
roku, w Wiedniu, Swiatowe Zgromadzenie na Temat Oséb Starszych
opracowalo Deklaracje Wiedeniska okre$lajaca zasady dziatania wobec
0sob starszych. Zgromadzenie Ogélne ONZ przyjeto Zasady Dzialania
na Rzecz Oséb Starszych. Zdefiniowano 18 zasad, ktére dotyczyly pieciu
glownych obszaréw: niezaleznosci, uczestnictwa, opieki, samorealizacji
i godnosci [Golinowska 1999]. Zgodnie z zasada niezalezno$ci osoby
starsze powinny mie¢ prawo do odpowiedniego zaopatrzenia, zycia
w warunkach, ktére zapewniaja bezpieczenstwo i moga by¢ dostosowa-
ne do indywidualnych preferencji. Maja tez prawo do opieki zdrowot-
nej, mozliwosci powigkszania dochodéw i podejmowania pracy oraz
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wspoldecydowania o jej zaprzestaniu, mozliwo$ci doksztalcania oraz
korzystania z réznych programéw edukacyjnych i szkoleniowych pod-
noszacych jakos$¢ zycia, a takze mozliwosci zamieszkania w domu ro-
dzinnym tak dlugo, jak dtugo jest to mozliwe.

W mysl zasady uczestnictwa osoby starsze powinny utrzymywaé
bliska wigz ze spoteczenstwem, bra¢ aktywny udzial w formutowaniu
i realizacji programow, ktore maja bezposredni wplyw na ich warunki
bytowe, powinny dzieli¢ si¢ swoja wiedza i doswiadczeniem z mliod-
szym pokoleniem, powinny mie¢ mozliwo$¢ korzystania z réznych form
stuzby na rzecz swoich srodowisk oraz zatrudnienia w charakterze wo-
lontariuszy w zakresie zgodnym z zainteresowaniami i mozliwosciami,
powinny takze mie¢ mozliwo$¢ zakladania organizacji lub stowarzyszen.

Zasada opieki stanowi, ze osobom starszym nalezy sie opieka ze stro-
ny rodziny i spoleczenistwa oraz ochrona zgodna z systemem wartosci
kulturowych poszczegdlnych narodéw. Osoby starsze powinny miec¢
dostep do opieki medycznej stluzacej utrzymaniu aktywnosci fizycznej
i umyslowej, jak réwniez zapobiegania chorobom; dostep do ustug so-
cjalnych i prawnych dla umocnienia swojej niezaleznosci i odpowied-
niej ochrony oraz opieki; mie¢ mozliwo$¢ korzystania z wiadciwych
form opieki instytucjonalnej zapewniajacej rehabilitacje zdrowotng
i spoleczna, umystowa aktywizacje w otaczajacym srodowisku; mozli-
wos¢ korzystania z praw czlowieka i podstawowych swobdd w trakcie
przebywania w instytucjach zapewniajacych schronienie, opieke lub
pomoc medyczng. Powinno si¢ szanowa¢ ich godnos¢, przekonania,
potrzeby, prywatnos¢, a takze prawa do decydowania o formie opieki
i jakosci swojego zycia.

Zasada samorealizacji stanowi o stwarzaniu osobom starszym moz-
liwosci ich dalszego rozwoju osobowego, duchowego i intelektualnego,
mozliwoséci dostepu do débr kulturalnych, edukacyjnych, duchowych
i rekreacyjnych. Zasada godnosci dotyczy prawa ludzi starszych do sza-
cunku, sprawiedliwego traktowania oraz poszanowania ich wartosci
i godnosci niezaleznie od stanu zdrowia czy zasobéw materialnych
[Marczuk 2006].

Inicjatywy $wiatowe na rzecz aktywizacji osob starszych sa coraz
powszechniejsze i organizowane przez rézne instytucje i $rodowiska.

W 1990 roku Zgromadzenie Ogoélne ONZ wyznaczylo dzien 1. pazdzier-



Jakos¢ zycia a proces starzenia sie |

nika kazdego roku jako Migdzynarodowy Dziert Oséb Starszych. Dzialania
zwiazane z organizacja Dni Oséb Starszych podejmuja: Migdzynarodowa
Organizacja Zdrowia (WHO), Organizacja Narodéw Zjednoczonych do
Spraw Oswiaty, Nauki i Kultury (UNESCO), Miedzynarodowe Stowa-
rzyszenie Uniwersytetow Trzeciego Wieku (AIUTA) [Marczuk 2006].
Tematem przewodnim obchoddéw jest koncepcja spoleczenstwa przyja-
znego ludziom w kazdym wieku, ktéra dotyczy: indywidualnego rozwoju
cztowieka w okresie calego zycia, integracji wielopokoleniowej, wzajem-
nych relacji pomiedzy starzeniem sie spoleczenistw a rozwojem i sytuacja
0sOb starszych. Pozytywne aspekty starosci nie pojawiaja si¢ same, tym
bardziej, ze osoby starsze u schylku zycia moga oczekiwaé rozwiazania pro-
bleméw nagromadzonych wczesniej, ale s efektem dobrego przygotowa-
nia i wychowania do starosci. Proponowane formy przygotowania czy wy-
chowania do staro$ci powinny mie¢ charakter uniwersalny — odnosi¢ si¢ do
roznych grup wiekowych, jak réwniez do potrzeb, preferencji i oczekiwan
o0s6b starszych [ Leszczyniska-Rajchert 2005 ]. Mozna rozwazaé mozliwosé
przygotowania do staroéci ze wzgledu na rézne perspektywy: przygoto-
wania do staro$ci na réznych etapach zycia, przygotowania osob starszych
do dobrego doswiadczania swojej staroéci, czy tez poprzez korzystanie
z do$wiadczen zyciowych i madrosci Zyciowej osob starszych. Przygoto-
wanie do staroéci dotyczy réznych obszaréw funkcjonalnych, majacych
istotne znaczenie dla doswiadczania jako$ci zycia w starosci, rozumie-
nia dokonujacych sie wraz z wiekiem zmian fizycznych i psychicznych,
funkcjonowania spolecznego. Najwazniejsze jest przygotowanie psy-
chologiczne, intelektualne i kulturalne, biologiczne, socjalne, spoleczne.
Wazna kwestig jest sposob oraz wielkos¢ wsparcia w relacji do wieku,
stopnia sprawnosci fizycznej i psychicznej oraz potrzeb. O efektywno-
$ci wsparcia udzielanego osobom starszym decyduje przed wszystkim
jego dopasowanie do potrzeb [Ranzijn 2002]. Wlasciwa troska o osoby
starsze powinna uwzglednia¢ problemy zdrowotne, rodzinne, socjalne,
$rodowiskowe, spoleczne, psychologiczne, a takze moralne i religijne,
zwlaszcza ze wiele oséb we wlasnej starosci z trudem odnajduje cechy
pozytywne. Niezwykle wazna jest kazda forma edukacji, ktéra ma na ce-
lu poméc osobom starszym w akceptacji wlasnej starosci oraz przezwy-
ciezeniu probleméw zwiazanych z procesem starzenia sie. Szczegdlnie
chodzi o pozytywna postawe wobec siebie i innych ludzi, otwarcie si¢
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na nowe wartosci, nowe zadania i nowe pola dzialania. Nigdy nie jest za
pdzno na poszukiwanie satysfakeji zyciowej zwigzanej nie tyle z zaspo-
kajaniem podstawowych potrzeb, ile ze zdolnoscia realizacji wlasnych
mozliwosci i poczuciem, ze jest si¢ uzytecznym, pelnoprawnym czton-
kiem danej spotecznosci. Wyrazem efektywnej adaptacji oséb starszych
do starosci sa: poczucie sensu, poczucie wlasnej godnosci, umiejetnosé
pozytywnego przewarto$ciowania sytuacji trudnych, poczucie wla-
snej wartosci oraz akceptacja siebie, otwarto$¢ na nowe doswiadczenia,
zdolnos¢ radzenia sobie z problemami i wlasciwa ocena sytuacji, troska
o stan zdrowia przez podejmowanie zachowan prozdrowotnych, akcep-
tacja doswiadczenia utraty takich wartoéci, ktére w ocenie subiektywnej
byly wazne (osoby bliskie, praca, zdrowie, status spoleczny), i podejmo-
wanie dzialan o charakterze kompensacyjnym, pozytywna postawa wobec
starosci wlasnej i innych ludzi, dopasowywanie sposobu zycia do swoich
mozliwo$ci poznawczych, motorycznych, emocjonalnych i zdrowotnych,
aktywny udzial w Zyciu spolecznym na rzecz dialogu miedzypokolenio-
wego. M. Ardelt uwaza, ze programy oferujace ciagly edukacje czy uczenie
si¢ na przestrzeni calego zycia bardziej promuja nabywanie wiedzy inte-
lektualnej niz wiedzy odnoszacej sie do madrosci [Ardelt 2000]. Odwo-
luje si¢ do trzech stanowisk, ktére w promocji programéw edukacyjnych
odnosza si¢ do nabywania wiedzy zorientowanej na madro$¢:

o W edukaciji 0s6b starszych powinno sie stwarza¢ mozliwo$¢ pracy nad
autobiografia i przegladem Zzycia, tak aby mialy one poczucie sensu
zdarzen i zdolno$¢ odniesienia si¢ do przesztosci. Zgodnie z koncepcja
E. Eriksona psychospoleczne zadanie ostatniego okresu Zycia sprowa-
dza si¢ do rozwigzywania kryzysu integracji osobowosci, co prowadzi
do madrosci (natomiast zaniechanie rozwiazania tego kryzysu prowa-
dzi do rozpaczy). Jedna z mozliwych drég osiagniecia integracji osobo-
woéci i unikniecia rozpaczy jest reinterpretacja wlasnego zycia na podsta-
wie jego przegladu. Dzigki temu procesowi osoby starsze staja si¢ bardziej
refleksyjne, moga odej$¢ od ocen subiektywnych oraz projekgji i zredu-
kowa¢ nadmierng koncentracj¢ na samym sobie. Obnizenie egocen-
tryzmu sprawia, ze latwiejsze staje si¢ zaakceptowanie stanu obecnego
i przeszlo$ci, rozwijanie wspolczucia i umijetnosci dzielenia si¢ z innymi.

o Szczegdlnie pozytywne znaczenie maja studia nad sztuka i przedmio-
tami humanistycznymi. Moga by¢ one rozwijane w domach spokoj-
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nej starosci, UTW, czy poprzez udzial w réznych programach wspie-
rajacych osoby starsze w zakresie zdobywania wiedzy intelektualnej
i wiedzy zorientowanej na madros¢. Uczestniczenie w tych formach
aktywnosci daje osobom starszym mozliwo$¢ zdobywania nowych
informacji, uczenia si¢, myslenia krytycznego, rozwoju osobowego
poprzez poszerzenie swojego Ja, odnalezienia swojego miejsca w gru-
pie spolecznej, kulturze i historii.

« Nie mniej wazna kwestig jest dobre przygotowanie do staro$ci oséb,
ktore, maja codzienny kontakt z innymi osobami starszymi: profesjo-
nalistéw (lekarze, pielegniarki, pracownicy socjalni), cztonkéw rodzi-
ny i opiekundw, 0séb zajmujacych sie polityka spoleczng i $wiadcze-
niami socjalnymi na rzecz oséb starszych, badaczy zajmujacych sie
zagadnieniami staro$ci.

10.6. Zakonczenie

Okres starosci jest tak samo istotnym etapem naszego zycia jak kazdy
inny. Stanowi najbardziej zréznicowana faze zycia, niepodlegajaca zad-
nym regulom, zalezy bowiem od poprzednich okreséw, a te przebiegaja
odmiennie u kazdej jednostki. Starzenie si¢ czlowieka wiaze si¢ z wielo-
ma konsekwencjami spotecznymi, medycznymi, kulturowymi, ekono-
micznymi. W aspekcie spotecznym proces starzenia si¢ skutkuje wzro-
stem zapotrzebowania na pomoc spoleczng i socjalng, instytucjonalna
czy opiekuncza. W aspekcie medycznym powigksza sie zapotrzebowa-
nie na wsparcie lecznicze, rehabilitacyjne. W kulturowym wazne staje
sie zapewnienie osobom starszym uczestnictwa w zyciu spolecznym,
podtrzymywanie réznych form ich aktywnosci, szczegélnie fizycznej,
umozliwienie im dalszego ksztalcenia i nabywania nowych umiejetno-
$ci. Michal Drozdz pisze, ze: ,Uczenie sie starosci jest odkrywaniem
idei, nadziei — jesieni zycia — ktora sie rodzi w spojrzeniu w przeszlo§é
i w perspektywie przysztosci” [Drozdz 2009]. W aspekcie ekonomicz-
nym problemem staje si¢ zachowanie réwnowagi miedzy osobami
czynnymi zawodowo, gromadzacymi i wypracowujacymi $rodki stuzace
finansowaniu instytucji panstwowych, a tymi, ktérzy z takich srodkéw
korzystaja. Obecnie w wigkszoéci panstw uprzemyslowionych stosu-
nek oséb aktywnych zawodowo do liczby 0s6b w wieku emerytalnym
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wynosi 5:1. Przewiduje sig, ze do okolo roku 2040 proporcja ta wyniesie
1:3 [Stuart-Hamilton 2006]. W zwiazku z nowymi trendami w opiece
i osiggnigciami w medycynie geriatrycznej te proporcje moga si¢ zmie-

ni¢, a nawet odwrocic.

~

N

Quality of life and aging.

Abstract: In today’s 21st century, when more and more people are reach-
ing 80 years of age, quality of life becomes extremely important. Statis-
tics show that in 2016 people aged 60 and over constituted 20.5% of the
Polish population. The forecast for 2030 predicts an increase to 26.9%.
Demographic research unambiguously points to the progressing aging of
the society. Hence, it is essential to integrate and implement policies re-
lated to aging as well as to undertake measures to improve quality of life
of the elderly. The quality of life is not only related to physical well-being,
but also to the possibility of enriching spirit and mind, the possibility of
further learning, as well as creativity. It is a philosophical category that
includes material, immaterial and spiritual values. According to R. Kol-
man, the quality of life: “is the level of satisfaction of spiritual and ma-
terial needs, the level of satisfaction of the requirements of material and
spiritual level of individuals and of the society as a whole, the level of
fulfillment of expectations of normative normality in the actions and situ-
ations of everyday life of individuals and society”. Talking about the qual-
ity of life one should keep in mind its essential conditions, i.e.: objective
conditions, including economic conditions, leisure time, social security,
housing conditions, natural human environment, health, social environ-
ment and much more. The subjective conditions, which are perceived in
a unique way by every human being, has no less effect on the quality of
life, and they manifest in individuals’ well-being. Self-evaluation of living
conditions, expressed in terms of contentment, happiness, fears, hopes
and the loneliness, the real one which is often known only to individuals
themselves and which is often not exposed because of fear of being sus-
pected of eccentrics, social maladjustment or because of other reasons,
is very important here.

~
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| 11. Psychologiczne koszty starzenia sie
a kompetencje zdrowotne senioréw

Joanna Mesjasz, Dorota Nawrat-Wyraz

e N

Streszczenie: W artykule autorki podejmuja problematyke dotyczaca
potrzeby ksztattowania kompetencji zdrowotnych senioréw w konteks-
cie przemian cywilizacyjnych, spotecznych i technologicznych, ktére s3a
zrodtem separacji i marginalizacji osob starszych. Przedstawiaja wyniki
badan wtasnych dotyczacych odczuwania i bilansowania przez senioréw
psychologicznych kosztéw starosci oraz wskazuja mozliwosci podno-
szenia jakosci zycia 0sob starszych poprzez ksztattowanie i wzmacnian-
ie kompetencji zdrowotnych.

Stowa kluczowe: psychologiczne koszty starosci, kompetencje zdro-
wotne.

S /

11.1. Wprowadzenie

Zyjemy w czasach niezwyklych i fascynujacych, ale jednocze$nie jak
nigdy dotad przepelnionych niepokojem, po$piechem, nietrwatoscia,
a nawet obojetnos$cia. Wzrasta tempo starzenia sie¢ spoleczenstw i po-
wieksza si¢ populacja senioréw. Na $wiecie jest ich obecnie 670 mln,
a w 2050 bedzie 2 mld. W krajach wysokorozwinietych seniorzy sta-
nowia 1/S populacji, a w 2050 stanowi¢ beda 1/3. Postepujace zmia-
ny demograficzne implikuja przemodelowanie: produkcji, konsump-
cji, rynku pracy, systemu ubezpieczen. Zmieniaja si¢ rOwniez postawy
i ksztaltuja nowe zachowania. Pojawia si¢ pytanie, czy sa one adekwatne
do probleméw doswiadczanych w starzejacych sie spoteczenistwach, czy
nie brakuje ludziom kompetencji, pozwalajacych bardziej efektywnie
radzi¢ sobie z nastepstwami zmian. W niniejszej publikacji zwrdcono
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uwage na kompetencje zdrowotne, ktérych doskonalenie, zdaniem au-
torek, moze zmniejszy¢ koszty psychologiczne i spoleczne doswiadcza-
ne przez czlonkéw starzejacych sie spoleczenstw.

11.2. Wspélczesne spoleczenstwo a problemy starzenia si¢

Szyszkowska [2010, s. 21] pisze, ze ,rozkwit cywilizacji wzbudza za-
chwyt do tego stopnia, ze zaskoczenie budzi kultywowanie tego, co nie
jest wyrazem nowoczesnosci”. Dominujacy nurt neoliberalizmu ekono-
micznego sprzyja sprowadzaniu ludzkiego bytowania do jednego mode-
lu, w ktérym dokonana zostata radykalna zmiana pojmowania wartosci.
Zamiast prawdy sa interesy, zamiast dobra — korzysci, pickno wyparta
funkcjonalno$¢, a madros¢ zastapiono kultem waskiej specjalnosci
[Szyszkowska 2010]. Fromm juz kilkadziesiat lat temu nakreslit nekrofi-
lityczny rys wspolczesnego spoleczenistwa, dla ktérego charakterystycz-
ne jest swoiste odwrocenie si¢ od przyrody, od wszystkiego co zywe,
w ktoérym nawet czlowiek jest przedmiotem konsumpcji: podleglym
technologii i schematyzacji. Upraszczajac czlowieka i specyficznie ludz-
kie dzialania, pozbawiamy glebi caly $wiat jego przezy¢. Fromm [1993]
pisze o patologii normalnosci, wskazujac, ze kiedy procesy patologicz-
ne znajduja swe odzwierciedlenie we wzorach spolecznych, traca swoj
jednostkowy charakter. Cala kultura napedza si¢ okre§lonym rodzajem
patologii. Uprzedmiotowione spoleczenistwo wprowadzito zasady bez-
wzglednej selekgji, skazujac na wykluczenie znaczne grupy spoleczne,
w tym starzejacych sie ludzi. W efekcie nastapilo uruchomienie specy-
ficznej postawy obronnej wobec probleméw senioréw. Kazda postawa
obronna wplywa negatywnie na stosunek do siebie i do innych ludzi,
pozbawia mozliwosci pracy nad soba, miejsce $wiadomego rozwoju zaj-
muje krucha inercja czy kontynuacyjne odretwienie [ Mesjasz 2004 ].
Naped do pokonywania ludzkich niedoskonalo$ci moze mieé kon-
struktywny wydzwiek — moze by¢ Zrédlem postepu. Warunkiem jest
jednak dopuszczenie do $wiadomej refleksji nad nieuchronnoscia prze-
mijania i starzenia si¢ ciala, z wszelkimi konsekwencjami, jakie proces
ten ze sobg niesie, takimi jak: niesprawnos¢, choroby, ograniczenie ak-
tywnosci i cierpienie. Jako$¢ jego zycia zalezy od samego czlowieka i od
jego odwagi zmierzenia si¢ z prawda o sobie. Prawda o czlowieku jest
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subiektywnym wyrazeniem tego, kim jest, ma moc nadawania energii
procesowi samorozwoju, a takze kolorytu ludzkiemu zyciu. Proces po-
znawania siebie trwa przez caly egzystencje i wymaga odwagi oraz zgody
na wszystko, co zostanie odkryte [Mesjasz 2010]. Czujemy sie lepiej,
gdy sie nie odrézniamy od otoczenia, w ktérym zyjemy. Tak latwiej
i bezpieczniej, ale tchdérzostwo, wywolujac destrukcyjne niezadowole-
nie, przyczynia sie bardziej do pogorszenia zdrowia niz poczucie niedo-
pasowania stanowigce ryzyko odwagi [Szyszkowska 2010]. Dabrowski
[1996] pisal, ze pozytywne nieprzystosowanie spoleczne, polegajace na
krytycznym namysle nad powszechnie akceptowanymi sposobami my-
$lenia i dzialania, prowadzi do glebszego poznania siebie i jest warun-
kiem zdrowia psychicznego i fizycznego.

Jednak w spoleczenstwie, w ktérym czlowiek traktowany jest przed-
miotowo, wiekszy nacisk ktadzie si¢ na dzialania instytucji, programy
adresowane do ogodlu; jest to latwiejsze niz jednostkowa orientacja.
Tymczasem, wstuchujac si¢ w stowa Dabrowskiego [1996], droga do
zdrowego starzenia si¢ nie moze przebiegac bez wewnetrznej jednostko-
wej przemiany. Spoleczenistwo powinno zapewni¢ warunki, w ktérych
mozliwe bedzie ksztaltowanie osobistych kompetencji zdrowotnych.

11.3. Koszty psychologiczne starzenia si¢

Ingarden [2006, s. 69] pisze, ze czlowiek jest silg, ktéra sama siebie mno-
zy, sama siebie buduje i sama siebie przerasta. Osoba, ktéra dojrzewa
do siebie - do wewnetrznej wolnosci — mimo zewnetrznej zaleznosci
potrafi zobiektywizowac samego siebie, nabywa zdolnosci autorefleksji,
a takze postrzegania $wiata takim, jakim on jest, bez projekcji wlasnych
celé6w na otaczajaca go rzeczywistos¢. Rozwdj cztowieka nie jest jednak
pozbawiony leku i cierpienia, poczucia niespelnienia, a czasem i poraz-
ki. W tym kontekscie pojawia sie zagadnienie kosztéw psychicznych.
Obuchowski [2000] pisze, ze koszty s3 w naturalny sposéb przynalezne
do procesu stawania sig, spelniania sie, utrzymywania wlasnej wolnosci.
O kosztach psychologicznych pisza Kulczycki, Borucki i Skorny, od-
noszac je gléwnie do aktywnosci zawodowej, podobnie jak Ratajczak.
Jednak Ratajczak [1989] zwraca jeszcze uwage na koszty aktywnosci
zaradczej. Jej zdaniem koszty psychologiczne to dyskomfort psychiczny
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wyrazajacy si¢ gama emocji negatywnych, powodowanych dezaprobata
waznych dla podmiotu (dotyczacych ,ja”) realiéw sytuacyjnych, z jed-
noczesng niemoznoscia istotnego wplywania na nie. Im wigksze zna-
czenie przypisuje czlowiek danej wartodci, tym wigkszych doswiadcza
kosztow z powodu jej zagrozenia. Koszty psychologiczne traktowane
jako uboczne, negatywne skutki radzenia sobie pelnig wazng funkcje
regulacyjna, moga bowiem modyfikowac proces zaradczy, a takze zmie-
nia¢ przyszle zachowania.

Kontynuujac prace nad kosztami psychologicznymi, Mesjasz [2003]
pisze, ze s3 to inwestycje, odwracalne lub nieodwracalne dysfunkgje,
utracone korzysci w sferze psychicznej, somatycznej i spolecznej, a tak-
ze ograniczenia w realizowaniu pojawiajacych si¢ mozliwosci, ktére dla
jednostki maja osobista warto$¢. Innowacyjne w proponowanej kon-
cepdji jest szerokie otwarcie kategorii, w ktorej mieszcza si¢ inwestycje
(koszty uzasadnione, celowe), straty (koszty nadmierne, nieuzasadnio-
ne, nieplanowane) oraz utracone korzyéci. Aktywno$cia niezbedna dla
u$wiadomienia sobie skali poniesionych kosztéw w procesie zyciowego
rozwoju jest bilansowanie.

Proces bilansowania to $wiadome i refleksyjne ujecie doswiadcze-
nia, ktérego efektem nie jest jedynie wewnetrzna reprezentacja czegos,
ale intencjonalne przetworzenie, ponowne uhierarchizowanie, a nawet
przedefiniowanie do$wiadczen. Bilansowanie rozumiane jest jako $wia-
domy proces oceny (poznawczej i emocjonalnej) dokonanych inwesty-
cji, utraconych korzysci i poniesionych strat z uzyskanymi profitami,
z uwzglednieniem oczekiwan, zasobéw wlasnych i zewnetrznych (np.
pozycja spoleczna, warunki $rodowiskowe). Bilansowanie ma charak-
ter oceny wtornej, podczas ktérej moze nastapi¢ redefiniowanie kosz-
tow. Co$, co w ocenie pierwotnej zostalo oszacowane jako inwestycja,
w ocenie wtdrnej moze okazaé si¢ strat3. W bilansowaniu kosztéw
z korzy$ciami istotng role odgrywa poréwnawczy poziom odniesienia
— poréwnywanie si¢ z innymi, a takze wlasny poziom odniesienia, ktory
jest wynikiem ewaluacji rezultatéw dzialan w perspektywie osobistych
standardow. Koszty staroéci w konsekwencji zaprezentowanej definicji
beda wigc: inwestycja sil, energii i wlasnych zasobéw zdrowia, ktore nie
przyniosly osobiécie oczekiwanych efektow lub byly one nizsze od za-
kladanych [Mesjasz 2010]. W ich sklad moga wchodzi¢ straty zdrowot-
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ne, utrata prestizu, obnizenie materialnej pozycji, samotnos¢, a takze
utracone mozliwosci czy niezrealizowane zyciowe pragnienia.

Ponizej zaprezentowany zostal fragment badan senioréw z powiatu
dzierzoniowskiego i $widnickiego zrealizowanych w 2017 r. na grupie
766 os6b. W grupie badanych dominowaly kobiety — blisko 75%, a naj-
liczniejsza grupe wiekowa stanowili seniorzy w wieku 60-69 lat — 53%.
Badania dotyczyly szerokiego zagadnienia aktywno$ci spotecznej senio-
row oraz subiektywnej oceny jakosci ich zycia. Na potrzeby niniejszej
publikacji wybrana zostala cz¢$¢ uzyskanych rezultatéw, odnoszacych
sie do bilansowania kosztéw i korzysci starzenia sie.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla wszystkich badanych os6b
w zakresie kosztow i korzysci

Ogoétem
N Srednia Odchylenie Mediana
standardowe
Korzysci 766 47,13 20,29 50,00
Koszty 766 56,83 20,27 50,00

W deklaracjach badanych przewazaja koszty, co oznacza, ze bilans jest
ujemny. W efekcie dluzszego utrzymywania sie takiego stanu seniorzy
moga coraz bardziej wyczerpywac wlasne zasoby i mniej skutecznie sto-
sowac¢ dzialania zaradcze.

Tabela 2. Koszty i korzy$ci w grupach wyréznionych ze wzgledu
na ple¢

Ptec Statystyki
testu U Manna
Kobieta Mezczyzna Whitneya
Odchy- Odchy-
N Srednia (enie Mediana N Srednia tenie Mediana z P
standar- standar-
dowe dowe
Korzysci | 573 | 4831 | 2033 50,00 | 193 | 43,63 | 19,80 5000 | o864 | 004
Koszty | 573 | 5668 | 1959 | 5000 | 193 | 5725 | 2220 | 5000 | _633 527
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Istotne statystycznie rdznice wystapily w zakresie odczuwania ko-
rzysci (p<0,05). Mezczyzni oceniaja nizej korzysci z bycia seniorem,
akoszty — nieznacznie wyzej niz kobiety. Oznacza to, ze bilans mezczyzn
jest mniej korzystny niz kobiet. W grupie mezczyzn senioréw moze na-
stepowac szybsze wyczerpywanie si¢ zasobow, prowadzac w efekcie do
zmniejszania zdolno$ci radzenia sobie z procesem starzenia si¢ i jego
nastepstwami.

Tabela 3. Koszty i korzysci starzenia si¢ w grupach wiekowych

Wiek Statystyki
testu Kruskala
50-59 lat 60-69 lat 70-79 lat Powyzej 80 lat Wallisa
v 9 [ [
: g : :
® 2 2 2
] 3 3 3
© £ 2 o < 2 © < 2 © < 2
= b o = 8 < < 3 © c o} S :
o n 5 ° @ 5 o A 5 ° o 5 Ci2 P
14 o 7] v [} 9] v o ] L [ 7]
N c = V] c = A c s ) c s
2 K] 2 )
> > > >
5 < S £
v ) %] %)
9 © o b=l
S o o o
Korzysci | 45,79 | 19.82 | 50,00 | 49,48 | 20,53 | 50,00 | 43,14 | 18,86 | 50,00 | 44,46 | 20,79 | 40,00 | 10,870 | ,012
Koszty | 56,21 | 17,97 | 50,00 | 5511 | 20,72 | 50,00 | 58,61 | 18,95 | 50,00 | 63,25 | 22,37 | 60,00 | 11,011 | ,012

Pomiedzy grupami wiekowymi senioréw wystapily istotne statystycz-
nie réznice w odniesieniu do odczuwania kosztéw i korzysci. Najmniej
korzystny bilans wystepuje w najstarszej grupie senioréw. Postepuja-
Cy proces starzenia si¢ oraz wyczerpywanie sie zasobéw osobistych
moze nadawal ich zyciu coraz bardziej dysfunkcjonalny charakter,
w efekcie rosna¢ beda nie tylko koszty psychologiczne, ale i spoteczne
starzenie sie.

11.4. Znaczenie kompetencji zdrowotnych

Zdrowie psychospoleczne odgrywa kluczowa role w radzeniu sobie
z problemami wspélczesnosci. Jak podkresla Dabrowski [1996, s. 22],
droga do zdrowia psychicznego jest $wiadome podnoszenie energii
fizycznej i psychicznej poprzez umiejetne zarzadzanie wlasnym po-
tencjalem energetycznym. Dabrowski utozsamia zdrowie psychiczne
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z dobrostanem, ktéry definiuje jako ,zdolnos¢ do wieloptaszczyznowego
i wielopoziomowego rozwoju psychicznego’, jako ,zdolnos¢ do rozwo-
ju w kierunku wszechstronnego rozumienia, przezywania, odkrywania
itworzeniacorazwyzszejhierarchiirzeczywistosciiwartosci,azdokonkret-
nego ideatu indywidualnego i spotecznego”. Zdrowie psychiczne stanowi
w $wietle tej koncepcji podstawowy element i sile sprawcza rozwoju czlo-
wieka. Tymczasem, jak zauwaza Pikala, w nastepstwie proceséw transfor-
magcji ustrojowej w Polsce, a takze europeizacji i globalizacji, nastapily istot-
ne przeobrazenia dotyczace struktury i roli rodziny, wartosci zyciowych
i miejsca 0s6b starszych w spoleczenistwie [Pikata 2015, s. 17]. Procesy
te, jak réwniez inne, wspomniane powyzej przemiany zycia spoleczne-
go, powoduja, ze seniorzy s ciagle narazeni na marginalizaje w kulturze
masowej i w komunikacji spolecznej. Starszych ludzi separuje i margna-
lizuje takze kult mtodosci, sity, sprawnosci, dezaprobata wobec starzenia
si¢ i stabosci [Pikata 2015, s. 20]. Te czynniki wplywaja negatywnie na
kondycje psychospoleczna senioréw, ktérzy czuja sie niepotrzebni, bez-
warto$ciowi, bezradni wobec swojej fizycznej niemocy. Dlatego tez tak
wazne jest zwrocenie uwagi i podejmowanie dziatan skierowanych na
wzmacnianie kompetencji zdrowotnych senioréw.

Obecnie coraz czgéciej na gruncie réznych dyscyplin zwiazanych
z funkcjonowaniem czlowieka i podnoszeniem jakosci jego zycia poja-
wia sie pojecie kompetencji zdrowotnych. W wezszym ujeciu’ oznaczaja
one stopien, w ktérym jednostka potrafi pozyskiwac, przetwarzad i wy-
korzystywac informacje w celu podejmowania wlasciwych decyzji doty-
czacych wlasnego zdrowia [Mirczak 2017, s. 74]. W tym ujeciu kompe-
tencje zdrowotne obejmuja: ,umiejetnosci podejmowania $wiadomych
decyzji dotyczacych zdrowia, rozumienia, pozyskiwania i przetwarzania
informacji o zdrowiu, przestrzegania zalecen lekarskich, aktywnego
korzystania z opieki zdrowotnej, podejmowania dzialan majacych na
celu profilaktyke wielu choréb, udzielania pierwszej pomocy w réznych
stanach bedacych zagrozeniem dla zdrowia lub zycia wlasnego i in-
nych” [Mirczak 2017, s. 74]. Takie rozumienie podaza za definicja
WHO, wedlug ktorej health literacy obejmuja: mechanizmy poznawcze

!'Z punktu widzenia nauk o zdrowiu, zdrowia publicznego i dyscyplin pokrewnych,
kompetencje zdrowotne wywodzg sie z ang. healthliteracy.
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i umiejetnosci spoteczne oddzialujace na motywacje i umiejetnosci jed-
nostek do zdobywania dostepu i rozumienia, oraz na tej podstawie ko-
rzystanie z informacji, co ma przekladac si¢ na poprawe i utrzymywanie
dobrego zdrowia [Iwanowicz 2009]. Inni badacze poszerzaja definicje
health literacy o kompetencje spoleczne, niezbedne do podejmowania
decyzji sprzyjajacych zdrowiu [Ishikawa, Yano 2008, za: Iwanowicz
2009]. Badacze podkreslaja, ze niski poziom kompetencji zdrowotnych
jest silniejszym wyznacznikiem zdrowia niz wiek, dochéd, poziom wy-
ksztalcenia czy wykonywany zawdd, a kompetencje zdrowotne deter-
minuja jednostkowy oraz systemowy dostep i umiejetno$¢ korzystania
z opieki zdrowotnej, przebieg procesu samoopieki, jak réwniez jakos§¢
interakcji pomiedzy dawcami a biorcami $wiadczen zdrowotnych [ Mir-
czak 2017, s. 76]. Wysoki poziom kompetencji zdrowotnych senioréw
wplywa na lepsze radzenie sobie z problemami zdrowotnymi wieku po-
desztego, na przyklad zwigksza efektywno$¢ samodzielnego zarzadzania
choroba w przypadku choréb przewleklych [Mirczak 2017, s. 80].
Innym, nieco szerszym® ujeciem kompetencji zdrowotnych jest defi-
niowanie ich jako zasobdw psychicznych jednostki zwiazanych z samo-
poznaniem swojego potencjalu zdrowotnego i zarzadzaniem nim [Na-
wrat 2015]. Kompetencje zdrowotne oznaczaja w tym ujeciu nie tylko
wiedze dotyczaca stanu wilasnego zdrowia i mozliwosci zwiazanych
z jego ochrong, podjeciem profilaktyki i leczenia, ale stanowia orienta-
cje czlowieka ukierunkowana na rozwijanie $wiadomosci posiadane-
go potencjalu zdrowotnego poprzez podnoszenie wlasnego poziomu
energetycznego [Dabrowski 1996] oraz kumulowanie i wzmacnianie
odpornosciowych zasobéw psychicznych [Sklodowski 2010, 2012].
Tak rozumiane kompetencje zdrowotne sa kluczowe w radzeniu sobie
z sytuacjami krytycznymi i przeciazeniami, przed ktérymi coraz czesciej
staje wspolczesny czlowiek. Dotyczy to w sposob szczegdlny senioréw,
ktorzy musza wykorzystywa¢ swoje zasoby psychiczne tak do radzenia
sobie z przeciwno$ciami plynacymi ze $wiata zewnetrznego, jak i z prze-
ciazeniami wewnetrznymi zwigzanymi ze zmniejszajaca si¢ sprawnoscia
fizyczng oraz pojawiajacymi si¢ chorobami. Odpornosciowe zasoby

2 To ujecie prezentowane jest z perspektywy psychospolecznych uwarunkowan zdro-
wia (przyp. Autora).
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psychiczne czesto determinuja jakos$¢ zycia w wieku senioralnym. Jak

pisze Sklodowski: ,problem zdrowia psychicznego spoleczenstwa doby

globalizacji staje si¢ coraz powazniejszy. Nalezy traktowa¢ go jako waz-
na dziedzine wiedzy teoretycznej i dziatalnosci praktycznej, ukierunko-
wanych na ochrong zdrowia psychicznego spoteczenistwa” [ Sktodowski

2010, s. 20].

Kompetencja zdrowotna, w prezentowanym tu szerokim ujeciu,
obejmuje:

« samowiedze o wlasnym zdrowiu oraz zmianach, ktére nastepuja we
wszystkich jego aspektach (fizycznych, psychicznych, spolecznych),
w réznych okresach zycia oraz ich wplywie na przebieg wszystkich
aktywnosci zyciowych,

« samowiedze o wlasnym potencjale energetycznym w aspekcie funk-
cjonowania w zyciu,

« posiadanie (w tym ksztaltowanie i wzmacnianie) psychicznych zaso-
béw odpornosciowych,

 umiejetnos¢ dokonywania wyboréw uwzgledniajacych bilans wla-
snego potencjalu zdrowotnego (zarzadzanie wlasnym potencjalem
zdrowotnym).

Przykladem rozwijania kompetencji zdrowotnych jest koncepcja
multipotencjalizmu zawodowego Skiodowskiego [2012], ktérej pod-
stawe stanowi budowanie wlasnego potencjalu energetycznego przez
jednostke, tak by mogta ona efektywnie przez cale zycie korzysta¢ ze
swoich zyciowych mozliwosci. Wedlug tej koncepcji ogdlny potencjal
energetyczny organizmu tworzy potencjal energii psychicznej oraz po-
tencjal energii fizycznej. Sklodowski taczy ogélny poziom energetyczny
jednostki z nastepujacymi dziataniami:

1. Swiadomym podnoszeniem poziomu energii psychicznej poprzez:

- samokontrole i samoregulacje emocjonalng, $wiadome ksztaltowa-

nie pozytywnych stanéw emocjonalnych,

- zaspokajanie potrzeby wiezi spotecznych.

2. Swiadomym podnoszeniem poziomu energii fizycznej poprzez:

- ¢wiczenia ruchowe,

- ¢wiczenia oddechowe,

- polaczone éwiczenia $wiadomego ruchu i oddechu (np. Tai-chi lub

joga).
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Autor koncepcji zwraca uwage na calozyciowy proces budowania tych
zasobow, konieczno$¢ ciaglego podnoszenia poziomu samokontroli
i samoregulacji, a zatem ustanawiania wcigz nowych kryteriow dotycza-
cych posiadanego poziomu potencjalu energetycznego. Kompetencje
zdrowotne, bez wzgledu na przyjeta — wezsza czy szersza — perspektywe,
moga stanowic istotny orez w walce z problemami staro$ci w drodze do
ponoszenia jak najmniejszych kosztéw psychicznych.

11.5. Podsumowanie

Istotnym problemem wspoélczesnego $wiata jest narazenie jednostki na kry-
zysy psychologiczne prowadzace do zaburzen w jej funkcjonowaniu [ Sklo-
dowski 2010, s. 10]. Przyktadami takich kryzyséw w wieku senioralnym
moga by¢: choroby, dolegliwosci somatyczne i psychosomatyczne, samot-
no$¢, poczucie bezradnosci i braku wlasnej autonomii, zaleznos¢ od innych,
wreszcie sam proces starzenia sie. Wedlug Sklodowskiego [Sktodowski
2010, ss. 10-12], w walce z kryzysem istotne znaczenie ma wewnetrzne
przekonanie czlowieka o wlasnej skutecznosci, oznaczajace wiare w zdolno-
$ci do organizowania i wprowadzania w zycie dziatan potrzebnych do prze-
zwyciezenia przeszkdd, pozwalajace na ocene wlasnych mozliwosci i radze-
nie sobie z réznorodnymi trudnymi zadaniami [ Skfodowski 2010, ss. 10-1].

Ksztaltowanie i wzmacnianie kompetencji zdrowotnych stanowi
wazny element w pracy edukacyjnej i terapeutycznej z osobami w wie-
ku senioralnym. Moze odbywac¢ si¢ poprzez profilaktyke, odpowiednia
komunikacje i udostepnianie wiedzy, treningi, doradztwo, oferte edu-
kacyjng i rehabilitacyjng kierowana do oséb starszych. Kluczowe jest
ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych oraz przekonan dotyczacych
wlasnej sprawczosci i mozliwosci zarzadzania osobistym potencjalem,
rozumianym jako aktualny poziom dostepnej energii i zasobéw. Wysoki
poziom kompetencji zdrowotnych moze podnies¢ jakos$¢ zycia senio-
réw oraz zmniejszy¢ indywidualne odczuwanie psychologicznych kosz-
tow starosci z uwagi na zdolnoé¢ modelowania procesu bilansowania
kosztow i korzyséci. By¢ moze nikt wiarygodnie nie przekonal pokolenia
senioréw, ze wzmacnianie osobistych kompetencji zdrowotnych stano-
wi najlepsze lekarstwo na wiele probleméw starosci, skuteczniejsze niz
medykamenty, na ktére polscy seniorzy wydaja ponad 900 mln rocznie.
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Quality of life and aging.

Abstract: In the article, the Authors present the issues concerning the
need to shape the health competence of seniors in the context of civiliza-
tion, social and technological changes, which are the source of separation
and marginalization of older people.They present the results of own re-
search on on the perceptionand balancing the psychological costs of old
age and indicate the possibilities of raising the life quality of older people
by shaping and strengthening health competences.

KKey Words: psychological costs of old age, health competences.
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| 12. Aktywnos¢ spoteczna i Srodowiskowa
seniorow - raport z badania

Jarostaw Szandurski

~

N

Streszczenie: Niekwestionowanym znakiem czasu w XXI wieku jest
starzenie sie spoteczenstwa polskiego. W zwiazku z tym aktywnos¢ se-
nioréw bedzie w coraz wiekszym stopniu ksztattowata zycie spoteczne
i sSrodowiskowe. Aktywnos$¢ spoteczna to zaangazowanie w wykonywa-
nie zadan na rzecz innych oséb, grup spotecznych czy ogétu ludnosci.
Aktywnos¢ srodowiskowa to zaangazowanie w wykonywanie zadan na
rzecz jednoznacznie okreslonej grupy, z ktorg dana osoba pozostaje
w bezposrednim powigzaniu (rodzina, sasiedzi, grupa NGO). Istotnym
czynnikiem réznicujacym zaangazowanie spoteczne od srodowiskowe-
go jest przede wszystkim odpowiedzialno$¢. Celem pracy, na podsta-
wie badan przeprowadzonych wsréd senioréw z powiatu Swidnickiego
i dzierzoniowskiego, jest analiza r6znych form aktywnosci spotecznej
i Srodowiskowej oraz potencjatu i ograniczen os6b w wieku starszym w
kontekscie tych dziatan. Kluczowym problemem badawczym jest odpo-
wiedzZ na pytanie: czy bycie seniorem pozwala na aktywnos¢ spoteczna
i/lub srodowiskowa?

Stowa kluczowe: aktywnos$¢ spoteczna i sSrodowiskowa, zaangazowanie,
seniorzy.

~

12.1. Aktywnos¢ spoleczna seniorow

Wedtug Encyklopedii PWN (encyklopedia.pwn.pl) aktywno$é spotecz-
na wyraza si¢ poprzez ,wszystkie unormowane spolecznie dzialania jed-

nostek, wykonywane w ramach okreslonych rél spolecznych”

Aktywnos¢ spoleczna to szczeg6lny rodzaj interakeji osoby z innymi

osobami lub grupami, ktdrej celem jest obustronna korzys$¢. W wyniku
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tej interakcji nastepuje wielowymiarowy, dwukierunkowy transfer war-
tosci dodanej, ktéry moze mie¢ posta¢ materialna, wirtualng, informa-
cyjna, edukacyjna, wychowawczg, duchowa. Aktywnos¢ to takze wysi-
lek, ktory w jezyku ekonomicznym mozna uznac za koszt, ale jednocze-
$nie jest to inwestycja w postaci warto$ci dodanej z efektem synergii.

Aktywno$¢ spoleczna jest istotna w kazdym okresie zycia, takze —
a moze szczegodlnie — w okresie senioralnym. Wedlug A. Mielczarka
[Mielczarek 2010] aktywno$¢ podejmowana w wieku senioralnym
moze spelnia¢ kilka funkcji: adaptacyjng, integracyjna, ksztalcaca, re-
kreacyjno-rozrywkowa, psychospoleczna.

Aktywno$¢ spoleczna i obywatelska zostata objeta badaniem w ra-
mach dziatalnosci naukowej Regionalnej Koalicji na Rzecz Zdrowego
Starzenia. Badanie zostalo przeprowadzone w roku 2016 wéréd 767 se-
nioréw na terenie powiatéw: dzierzoniowskiego i $widnickiego (woje-
wédztwo dolnoslaskie) — tabela 1, rysunki 1-5.

Tabela 1. Udzial senioréw w wybranych formach aktywnosci spo-
lecznej i obywatelskiej

Nie Bardzo

uczestnicze | rzadko Czasami | Czesto Zawsze | Indeks [ Ranking

Uczestniczy
w wyborach i 4,70% 2,40% | 12,50% | 16,10% | 64,10% | 4,319 1
referendach (gtosuje)

Uczestniczy
w spotkaniach
stowarzyszen, 23,20% 8,90% | 32,10% | 20.20% | 15,50% | 2,956 2
fundacji, klubéw
i innych organizacji

Uczestniczy
w dziataniach grup 55,40% 6,00% | 32,10% | 4,20% 2,40% 1,925 4
parafialnych

Uczestniczy
w dyskusjach
i czatach
w Internecie

61,30% 5.40% | 26,20% 4,20% 3,00% 1,825 5

Doksztatca sie na
kursach i/lub na
Uniwersytecie
Trzeciego Wieku

47,60% 19,60% | 7.70% 9,50% | 15,50% 2,254 3

Srednia 38,44% 8,46% | 22,12% | 10,84% | 20,10%

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 1. Udzial senioréw w wyborach

70,0% 64,3%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
16,1%
20,0% 12,5% ’
10,0% 4,7% 2,4% . I
0,0% - |
Nie Bardzo Czasami Czesto Zawsze
uczestnicze rzadko

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rysunek 2. Udzial senioréw w stowarzyszeniach, fundacjach, klu-
bach i innych organizacjach

35,0% 32’2%
30,0%
505  23,2%
20,2%
20,0%
15,5%
15,0%
o,

10,0% 8,9%

5,0%

0,0%

Nie uczestnicze Bardzo rzadko Czasami Czesto Zawsze

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 3. Udzial senioréw w dzialaniach grup parafialnych

60,0%  553%

50,0%
40,0%
32,1%
30,0%
20,0%
10,0% 6,0%
’ 7 4,2% 2,4%
0,0% O | -
Nie Bardzo Czasami Czesto Zawsze
uczestnicze rzadko
Zrédto: Opracowanie wlasne.
Rysunek 4. Udzial w dyskusjach i czatach w Internecie
70,0%
° 61,2%
60,0%
50,0%
40,0%
30'0% 26' 2%
20,0%
9 o

10,0% 5,4% 4,2%  3,0%

0,0% [ | [ | -

Nie Bardzo Czasami Czesto Zawsze

uczestnicze rzadko

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Rysunek $. Udzial senioréw w ksztalceniu (m.in. Uniwersytet Trze-
ciego Wieku)

500%  47,6%

45,0%
40,0%

35,0%
30,0%

25,0% 19,6%
20,0% ! 15,6%

15,0% 7’7% 9’5%

10,0%
5,0% .
0,0%
Nie Bardzo Czasami Czesto Zawsze
uczestnicze rzadko

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Whioski:

1.

Seniorzy traktuja udzial w wyborach jako obywatelska powinnos¢, dla-

tego ponad 80% z nich chetnie w nich uczestniczy, w tym 64,3% zawsze.

. Ok. 35% senioréw aktywnie dziala w stowarzyszeniach, fundacjach,
klubach i innych organizacjach, tylko 23,2% nie uczestniczy wcale
w wymienionych organizacjach.

. Grupy parafialne aktywizuja 6,6% senioréw w sposob regularny i ok.

38% w sposob nieregularny.

4. W dyskusjachina czatach w Internecie aktywnie uczestniczy tylko 7,2%

badanych, okazjonalnie w komunikacji internetowej uczestniczy 31,6%
seniordéw, natomiast 61,3% w ogéle nie wykonuje takiej aktywnosci.

. Z doksztalcania korzysta regularnie 25% senioréw oraz okazjonalnie
ok. 27%, natomiast 47,6% wcale nie korzysta z doksztalcania.
Srednia liczba respondentéw z powiatéw $widnickiego i dzierzoniow-

skiego, ktdrzy zawsze angazuja si¢ w zycie spoleczne i obywatelskie, wy-
niosla 20,1%. Jej warto$¢ jest podobna do wskaznika aktywnosci spo-
lecznej dla calego wojewddztwa dolnoslaskiego, ktéry wynosit 19,86%
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[Perek-Biatas 2014]. Wskaznik wojewddzki uwzglednia aktywnos¢ w wo-
lontariacie (waga 50%) i udzial w zebraniach publicznych (waga 50%).
Pomimo ze metodyka obu badan byla inna, mozna sformulowaé ko-
herentny wniosek konicowy — ok. 1/5 senioréw jest bardzo aktywna spo-
lecznie.

Tabela 2. zawiera analize badan dotyczaca czestotliwosci korzystania
z wybranych form aktywno$ci w ciagu roku w oparciu o wskazniki staty-
styczne. Badanie objeto aktywnos¢ srodowiskowa seniorow.

Tabela 2. Korzystanie z wybranych form aktywnosci w ciagu ro-
ku w swoim $rodowisku — wskazniki statystyczne (odpowiedzi: 1 -
brak uczestnictwa, 2 - raz w roku, 3 - dwa-trzy razy w roku, 4 - kilka
razy w roku, S — zawsze jak cos si¢ dzieje)

N Srednia s(t)adncg‘ayrlc(iag\];\'/ee Mediana
Festyn, piknik 767 2,48 131 2,00
Koncert 767 2,03 1,25 1,00
dyskagycl)jtrlw(:/nv]v?ktad 767 190 1,26 1,00
Konkurs 767 1,54 1,03 1,00
Akcja ekologiczna 767 1,62 1,13 1,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Whioski:

1. Srednia aktywnos¢ bardzo niska — 1,91 (w skali 1-5); korzystanie bar-
dzo rzadkie, zazwyczaj raz w roku.

2. Najwigksza aktywno$¢ na festynach/piknikach, statystycznie dwa do
trzech razy w roku.

3. Najmniejsza aktywno$¢ w konkursach, rzadziej niz raz w roku.

12.2. Gotowos$¢ do zaangazowania spolecznego

Zaangazowanie spoleczne, ktdre jest dobrowolne i nieodplatne, nazy-
wamy wolontariatem. Moze by¢ realizowane w sposéb sformalizowany
(regulowany przez przepisy prawa) lub w sposéb nieformalny. Wolon-



Aktywnos¢ spoteczna i Srodowiskowa senioréw — raport z badania |

tariat moze by¢ $wiadczony indywidualnie i/lub grupowo, a takze przez
podmioty zorganizowane. Ponadto wyrdézniamy dzialania wolontariackie
o charakterze ciagtym, permanentnym, jak i sytuacyjnym, spontanicznym.

W wolontariat mozna angazowa¢ sie niemal w kazdym wieku, za-
czynajac juz od okresu dziecigcego. Gornej granicy nie ma. Dla oséb
w wieku senioralnym stanowi on zaréwno forme profilaktyki terapeutycz-
nej, jak i samej terapii w zakresie zdrowia psychicznego, fizycznego oraz
intelektualnego. Wolontariat jest réwniez forma miedzypokoleniowego
transferu wartosci, doswiadczen i kompetencji, takze zawodowych.

W badaniach na terenie powiatéw: dzierzoniowskiego i $widnickiego
kolejnym obszarem zainteresowan badawczych byla gotowo$¢ senioréw
do podejmowania inicjatywy i czynnego zaangazowania w wybranych
formach dzialalnosci spolecznej. Tabela 3 i rysunki 6-13 zawieraja wy-
niki badan i analize statystyczna dotyczaca czestotliwosci zaangazowa-
nia senioréw w wybranych formach dzialalnosci w ciagu miesigca.

Tabela 3. Gotowos¢ do podjecia dzialalnosci spolecznej - ujecie
procentowe i statystyczne

. Zawsze
we | raw |Ourny | Ko |5 |
moge miesigcu miesigcu | miesiacu bedzie Indeks | Ranking
[1] [2] [3] [4] potrzeba

[5]

Organizowanie
imprez kulturalnych, | 41,70% | 14,90% | 16,10% | 1,80%S$ | 25,50% | 2,545 1
koncertéw, festynéw

Udzielanie porad
eksperckich,

np. prawnych 68,50% | 3,60% | 2020% | 060% | 7,10% | 1,742 8
podatkowych itp.
:;ar:nz:ra‘ivyvfn; 49.40% | 600% | 2320% | 480% | 16,70% | 2337 3
Praca z osobami
Vj;ﬁ{lj’czfe"nylg‘r‘n 57,70% | 540% | 22,60% | 120% | 13,10% | 2,066 5
spotecznym
nizgﬁzgsﬁg'ﬁn@‘nﬁ 51,80% | 10.10% | 19,60% | 1,20% | 17.30% | 2.221 4
Praca z dziefmi/ 41,10% | 12,50% | 22,00% | 3,00% | 21,40% | 2,511 2

mtodzieza

Organizacja spotkan,
konferencji, 56,60% 8,90% 20,80% 0,60% 13,10% 2.047 6
wyktadow
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Opieka nad
pacjentami 60,20% 6,50% 21,40% | 2,40% 9,50% 1,945 7
hospicjum

Srednia 5528% | 7.98% | 20,34% | 2,04% | 1438% X X

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rysunek 6. Gotowos¢ senioréw do organizowania imprez kultural-

nych, koncertow, festynow

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

41,7%

Nie moge

14,9% 16,1%

—

25,5%

Raz w Dwa-trzy Kilkarazyw Zawsze

miesigcu razy w miesigcu
miesigcu

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Rysunek 7. Gotowos¢ senioréw do udzielania porad eksperckich,

np. prawnych, podatkowych itp.

80,0% 68,5%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Nie moge

20,2%

3,6% . 0,6%
| !

Raz w Dwa-trzy Kilka razy w

miesigcu razy w miesigcu

miesigcu

Zrédto: Opracowanie wlasne.

7,1%
|

Zawsze



Aktywnos¢ spoteczna i Srodowiskowa senioréw — raport z badania |

Rysunek 8. Gotowo$¢ senioréw do pracy biurowo-administra-
cyjnej

60,0%

50.0% 49,3%

40,0%

30,0% 23,2%

20,0% 16,7%

10,0% 6,0% 4,8% l
0,0% L -

Nie moge Raz w Dwa-trzy Kilkarazyw Zawsze
miesigcu razy w miesigcu
miesigcu

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rysunek 9. Gotowos¢ senioréw do pracy z osobami zagrozonymi
wykluczeniem spotecznym

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 22,6%
20,0% 13,1%
10,0% 5,4% 1,2% ]
0,0% .
Nie moge Raz w Dwa-trzy Kilkarazyw Zawsze
miesigcu razy w miesigcu
miesigcu

57,7%

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 10. Gotowos¢ senioréw do pracy z osobami niepelno-
sprawnymi

60,0%  51,8%

50,0%
40,0%
30,0% 19,69
20,0% /6% 17,3%
10,1%

m B - B
0,0% —

Nie moge Raz w Dwa-trzy Kilkarazyw  Zawsze

miesigcu razy w miesigcu
miesigcu

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rysunek 11. Gotowo$¢ senioréw do pracy z dzie¢mi/mlodzieza

45,0%  41,1%

40,0%
35,0%
30,0%
25,0% 22,0% 21,4%
0,
100 l 3,0%
0,0% _—
Nie moge Raz w Dwa-trzy Kilka razy w Zawsze jak
miesigcu razy w miesigcu bede
miesigcu potrzebna

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 12. Gotowos¢ senioréw do organizacji spotkan, konferen-

cji, wykladéw
60,0% 56,6%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
8,9%
10,0%
L]
Nie moge Bardzo
rzadko
Zrédto: Opracowanie wlasne.

20,8%

0,6%

Czasami Czesto

13,1%

Zawsze

Rysunek 13. Gotowos$¢ senioréow do opieki nad pacjentami

hospicjum
70,0%  60,2%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 6,5%
0,0% L
Nie moge  Bardzo
rzadko
Zrédto: Opracowanie wlasne.

21,4%
g .-
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Whioski:
1. Gotowo$¢ do organizowania eventow wyraza ok. 58% senioréw,
w tym 25,5% zawsze, gdy bedzie taka potrzeba.
2. Gotowo§¢ udzielania porad eksperckich deklaruje ok. 30% respon-
dentéw, w tym tylko 7,1%, gdy bedzie taka potrzeba.
. Gotowo$¢ podjecia pracy biurowej wyraza ok. 50% senioréw.

w

4. Prace z osobami zagrozonymi wykluczeniem spolecznym jest goto-
wych podjac¢ ponad 40% respondentdéw, w tym 13,1% regularnie.

S. Prace z osobami niepelnosprawnymi jest gotowych podja¢ ponad
48% respondentow, w tym 17,3% regularnie.

6. Prace z dzie¢mi jest gotowych podja¢ ponad 58% respondentdw,
w tym 21,4% regularnie.

7. Organizowaniem spotkan, wykladow, itp. moze sie zaja¢ ok. 43% se-
nioréw.

8. Whospicjum jest gotowych pracowac ok. 40% senioréw, w tym regu-
larnie ok. 12%.

Gotowos¢ aktywnego podejmowania dziatan spotecznych, zawsze gdy
bedzie taka potrzeba, wyraza okolo 15% senioréw. Wynik badania ak-
tywnosci spolecznej senioréw przeprowadzonego w caltym wojewddz-
twie dolnoslaskim wynidst 13,3% [Perek-Bialas 2013] i jest poréwny-
walny do wynikéw badan z powiatow dzierzoniowskiego i swidnickiego.
Wskaznik dolnoglaski uwzglednia: aktywno$é w wolontariacie (waga
25%), opieke nad dzie¢mi, wnukami (waga 25%), opieke nad innymi
osobami (waga 25%) i udzial w zebraniach publicznych (waga 25%).
Pomimo ze metodyka obu badan byla inna, mozna wysnu¢ wspdlny
wniosek koficowy — tylko ok. 1/8 senioréw jest gotowa do zaangazo-
wania spolecznego. Wedlug danych Eurobarometru $rednia poziomu
zaangazowania spolecznego senioréw w Europie (2011) jest niemal
dwukrotnie wyzsza i wynosi 27%.

12.3. Przeszkody w podejmowaniu dzialalno$ci spolecznej

W badaniach na terenie powiatéw: dzierzoniowskiego i $widnickiego
kolejnym obszarem zainteresowan badawczych byla analiza czynnikéw,
ktore stanowia przeszkody w podejmowaniu dzialalnoéci spolecznej
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przez senioréw. Tabela 4 zawiera wyniki badan i analize statystyczna
dotyczaca przyczyn trudnosci w zaangazowaniu spolecznym senioréw.

Tabela 4. Przeszkody w podejmowaniu dzialalnosci spolecznej —
ujecie i statystyczne

Bardzo .
Wecale [1] rzadko CZE[':S,,?m] Cz[%s)to Zafgze Indeks | Ranking

[2]

Brak dostatecznej
informacji o tego 27,40% 4,80% | 42,80% | 18,50% | 6,50% 2,719 1
typu mozliwosciach

Zty stan zdrowia 28,00% 8,30% | 43,40% | 16,10% | 4,20% 2,602 3
Brak czasu 27,40% 9,50% | 44,10% | 10,10% | 8,90% 2,636 2
Wiek 39,30% 8,30% 40,50% 9,50% 2,40% 2,274 6
Odlegsli?eé‘;'i‘gyzaqa 33,90% | 830% | 3630% | 11,30% | 10,20% | 2,556 4
Inne zobowigzania
(°xfﬂl‘|farl‘§idcﬂ§§f£“' 38,10% | 6,60% | 3510% | 1010% | 10,10% | 2.475 5
cztonkiem rodziny)
Bariery
architektoniczne 45,20% 9,50% | 36,90% 5.40% 3,00% 2,115 8
Brak checi 42,30% 10,10% | 35,10% | 8,90% 3,60% 2,214 7
Przekonanie, ze sie
nie jest potrzebnym 45,30% 11,30% | 34,50% 7.10% 1,80% 2,088 9
Srednia 34,08% 8,80% | 39,98% | 12,14% | 5,00%

Zrédto: Opracowanie wlasne.

‘Whioski:

1.

Najwigksza przeszkoda jest brak dostatecznej informacji, na ktéra
wskazuje jako wystepujaca czesto 25% respondentow. Tylko 27,4%
wskazuje, ze zawsze maja pelny dostep do informacji dotyczacej moz-
liwosci dziatan spotecznych.

. Kolejna przeszkoda jest brak czasu, ktéra identyfikuje 19% jako wy-
stepujaca czesto. Tyko dla 27,4% czas nie jest bariera w podejmowa-
niu aktywnosci spoteczne;j.

. Duza bariera jest takze stan zdrowia, ktdry jako zty okresla ok. 20,3%
badanych.

. Przekonanie, ze si¢ jest potrzebnym wyraza ok. 45% senioréw.

. Pelng che¢ do dziatania wyraza 42,3% respondentdw, ale dzialanie

podejmuje tylko ok. 15%.
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Nieco ponad 1/3 senioréw odpowiedziala (wartoé¢ usredniona), ze
wymienione przeszkody nie wystepuja wcale, ale tylko cze$¢ z nich jest
gotowa angazowac si¢ spolecznie. Okolo 17% respondentéw wskazalo,
ze przeszkody wystepuja zawsze lub czesto. Mozna wnioskowad, ze cal-
kowicie uniemozliwiaja one podejmowanie aktywnosci spolecznej se-
nioréw.

12.4. Podsumowanie

Badania wérdéd senioréw zagranicznych dowodza jednoznacznie, ze za-
angazowanie spoleczne seniordw, szczegélnie w formie wolontariatu,
zwigksza ich wole zycia oraz zmniejsza prawdopodobiernistwo choréb
fizycznych i psychicznych [Chabior 2007).

Wedlug A. Blachnio [Blachnio 2012] zaangazowanie wolontariac-
kie zastepuje seniorowi opiekuna oraz kreuje jego nowe role spoteczne,
m.in. eksperta, nauczyciela, mentora.

Kontakt z réwiesnikami w ramach wolontariatu pozwala na realizacje
potrzeby solidarnoéci pokoleniowej oraz tworzenie wiezi spolecznych
[Rozaniski 2016].

Badania przeprowadzone wsrdéd senioréw powiatéw dzierzoniow-
skiego i $widnickiego obrazuja poziom zaangazowania spolecznego
i obywatelskiego senioréw. Jest ono bardzo zréinicowane. Najwyz-
sze jest zaangazowanie wyborcze — ponad 80% respondentéw zawsze
i czesto w bierze w nich udzial, natomiast najnizsza jest aktywnos¢
w spolecznosciach internetowych, w ktérych nieco ponad 7% uczest-
niczy czesto. Wieksza aktywnos¢ wykazuja kobiety i osoby z wyzszym
wyksztalceniem.

Gotowo$¢ do regularnego zaangazowania $rodowiskowego wyraza
nieco ponad 16%. Seniorzy prezentuja najwieksza gotowos$¢ do organi-
zowania imprez kulturalnych, koncertéw, festynow — 27,3%, a nastepnie
do pracy z dzie¢mi i mtodzieza — ponad 24,4%. Che¢ podjecia opieki na
pacjentami w hospicjum wyrazilo 11,9%, co wydaje sie by¢ pozytyw-
nym wynikiem, uwzgledniajac specyfike tej opieki.

Jako gtéwna przeszkode w podejmowaniu dzialalnosci seniorzy wska-
zali brak dostatecznej informacji o mozliwosciach zaangazowania spo-
lecznego — 25%. To informacja szczegdlnie wazna zaréwno dla réznego



poziomu organéw samorzadowych, jak i organizacji pozarzadowych.
Dzigki poprawie informacji mozna zyska¢ na zwiekszeniu aktywnosci
spolecznej senioréw z korzyscig zaréwno dla nich samych, jak i dla réz-
nego rodzaju srodowisk spotecznych.

Badania wykazuja, ze dla wigkszosci senioréw aktywnos¢ spoleczna
i srodowiskowa jest mozliwa. Bierne zaangazowanie spoleczne mozna
ogodlnie oceni¢ na ok. 60%, natomiast czynne na ok. 15%. Wyniki sa
zbiezne z innymi badaniami na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego
[Perek-Bialas 2014 ].

Korzysci z aktywnosci i zaangazowania spotecznego i Srodowiskowe-
go seniordéw stanowia wielka warto$¢ dodana w budowaniu cywilizacji
dobra, pokoju i zyczliwosci, a zasoby dobra wspdlnego beda sie rozwija-
ly zgodnie z efektem $nieznej kuli.
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| 13. Stygmatyzacja starosci

Joanna Mesjasz

e N

Streszczenie: Celem artykutu jest zwrécenie uwagi na problem prze-
jawow stygmatyzowania starosci w nowoczesnym spoteczenstwie. Au-
torka opisuje proces nadawania pietna, jego rodzaje i skutki dla osoby,
ktdra jest jego nosicielem. Prezentujgc wyniki pochodzace z wtasnych
badan, zastanawia sie nad konsekwencjami pietnowania starosci dla zy-
cia senioréw. Proponuje jednoczesnie, aby w profilaktyce stygmatyzacji
nie koncentrowac sie tylko na ksztattowaniu spotecznych postaw wo-
bec ludzi starszych, ale réownie mocno dbac o ksztattowanie sposobéw
myslenia senioréw o wtasnym starzeniu sie. Rekomenduje samodosko-
nalenie zmierzajgce do madrosci i ciggty proces nadawania sensu wtas-
nemu zyciu.

Stowa kluczowe: staros¢, stygmatyzacja, nowoczesne spoteczenstwo.

S /

13.1. Wprowadzenie

Wspolczesny $wiat nie jest wolny od konsumpcyjnego widzenia rzeczy-
wisto$ci, redukcjonizmu, alienacji i chaosu aksjologicznego. Z jednej
strony oferuje plytkie relacje, minimalizujac zaangazowanie i zobowia-
zania, z drugiej za$ stwarza szanse na panowanie nad $wiatem. Jednostka
dotad nie byla tak $wiadoma wtasnych mozliwosci oraz nie byta zdolna
do takiego ksztaltowania otoczenia i to zaréwno fizycznego, jak i spo-
lecznego. Nie byta réwniez tak obciagzona zmianami, nadmiarem stymu-
lacji, presja rozwoju technologicznego czy wszechogarniajacego kultu
ciata. Mozna postawic tezg, ze nie s3 to czasy dla ludzi starych. Co wiecej
— to czasy, ktore stygmatyzujg staro$¢.
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13.2. Spoleczna przestrzen stygmatyzacji

Zyjemy w spoleczenistwie postindustrialnym, ktére jest oparte na wiedzy
i produkuje wiedze. Jest bardziej zlozone, nietrwate i naznaczone niepew-
noscia. Jednocze$nie jest bardziej uniwersalne, a to m.in. dzieki rozwojo-
wi technologii, srodkéw komunikacji i transportu, ktére doprowadzity
do wigkszej ruchliwosci. Nasilajaca sie ruchliwo$¢ i wymiana informacji
wplynela na réznorodnos¢ wartosci i styléw zycia, stwarzajac mozliwos¢
wigkszej réwnosci miedzy plciami, wigkszej tolerancji dla innych kon-
wengji funkcjonowania, otwarto$ci na nowe doswiadczenia, innowacyj-
nosci w dzialaniu. Spoleczenistwo postindustrialne nie jest jednak jeszcze
w pelni uformowane, nie istnieje, lecz si¢ staje, stwarzajac przestrzenie do
tworzenia i wolnosci, a jednocze$nie odstaniajac sfery zagrozenia i patolo-
gii. Jednym z istotnych obszaréw zagrozen jest wykluczanie spoleczne ze
wzgledu na wiek. Bauman [2005 ] wprowadza kategorie ,ludzi-odpadéw”,
bedacych niepozadanym efektem postepu gospodarczego. Sa to wedlug
autora ludzie, ktdrzy juz nie s potrzebni, by zrealizowa¢ ekonomiczne
cele [Bauman 2007]. W kategorie te wlaczy¢ mozna réwniez senioréw.

Starzenie si¢ i staro$¢ czgsto traktowane sa jako czas utraty i ograni-
czen — czas, w ktérym rzadko wytycza sie cele, dominuje przyzwolenie
na bezczynnos¢, odczuwa sig lek i odrzuca sie¢ mozliwo$¢ oraz prawo do
zaspokajania swoich pragnien zwigzanych na przyklad z rozwojem czy
potrzebami afiliacji [ Blachnio 2012].

Badacze na co dzien zajmujacy si¢ ta problematyka twierdza, ze de-
precjonowanie starzenia si¢ jest wyraznie widoczne w naszym spole-
czenstwie i nierozerwalnie zwigzane z obnizaniem si¢ statusu spoleczne-
go tego pokolenia. Jako powody wskazuja miedzy innymi panujace ste-
reotypy na temat ludzi starszych jako 0s6b niezdolnych do podejmowa-
nia wyzwan w zmieniajacej si¢ dynamicznie rzeczywistoéci, niezdolnych
do wspoétzawodnictwa, bezbronnych i stabych [Kulik, Zboina, Wiech,
za: Blachnio 2012]. Takze Kosior wskazuje na zjawisko negatywnego
postrzegania ludzi starszych jako ,niepelnowartosciowych cztonkéw
spoleczenstwa’, co prowadzi do ich marginalizacji. Autor ten podejmuje
probe okreslenia kluczowych czynnikéw tej sytuacii, wskazujac na:

e zmniejszenie si¢ umiejetnoéci przystosowywania sie do szybko naste-
pujacych zmian,
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e zmijany mentalne i obyczajowe, ktére nastapity w Polsce po 1989
roku,

e identyfikowanie si¢ oséb starszych z dawnym ustrojem,

e stereotypowe myslenie o mozliwosciach intelektualnych starszych
pokolen,

e niewiedze mlodszych pokolen na temat pédzniejszych faz dorostosci,

e zanik wspolnej wiezi miedzypokoleniowej,

e konieczno$¢ niesienia pomocy osobom starszym z jednoczesna $wia-
domoscig, ze trzeba pracowaé na kogos, kto juz nie pracuje [Kosior,
za: Blachnio 2012, s. 27].

W warunkach nowoczesnego spoleczenstwa naznaczonego plynno-
$cig, zmienno$cia, po$piechem i wszechpotezng technika ksztaltuje sie
specyficzna postawa aksjologiczna. Stosunki mi¢dzyludzkie paradoksal-
nie staja si¢ mniej humanitarne. Ewolucja spoleczna nie gwarantuje suk-
cesow wszystkim, wazne jest jednak, aby spoleczenstwo zdolne byto do
utrzymania poziomu homeostazy wewnetrznej, sprzyjajacej wiekszosci
jego czlonkéw. Tylko w ten sposdb zdolne bedzie do przetrwania i roz-
woju [Mesjasz 2006b]. Warto pamieta¢, ze wartoéé cztowieka nie maleje
z wiekiem. Zdaniem Szyszkowskiej [2010, ss. 52-53] jest odwrotnie:
yzdarza sie, ze dopiero wtedy powstaja najbardziej znaczace dziela. Czas
doswiadczen stuzy madrosci”. Autorka stwierdza jednak, ze madros¢ nie
jest obecnie ceniona i z fatwoscia zastepuje sie ja waska specjalizacja.

13.3. Stygmatyzacja i jej mechanizmy

Allport okreglit etykiety spoteczne jako ,rzeczowniki, ktére dziely”
Chcial w ten sposéb podkresli¢, ze zwykle stowa wplywaja na sposéb,
w jaki kategoryzujemy i spostrzegamy innych. W procesie stygmatyzacji
slowa uczestnicza w sposéb szczegolny, przyczyniaja sie do tego nazna-
czenia mentalnego, ktore zdaniem Goffmana [2005, s. 32] stanowi isto-
te stygmatyzacji. W konsekwencji ,nie wierzymy, ze osoba napietnowa-
na jest w pelni cztowiekiem. Opierajac si¢ na takim zalozeniu, stosujemy
wobec niej r6zne formy dyskryminacji, przez co skutecznie — nawet cze-
sto nie§wiadomie — zmniejszamy jej zyciowe szanse’.

Mozna wyrdzni¢ trzy rodzaje pietna: po pierwsze: brzydote cieles-
na, czyli rozmaite deformacje fizyczne. Po drugie: wady charakteru
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przypisywane slabej woli, nieujarzmionym badz nienaturalnym namiet-
nosciom, niebezpiecznym lub dogmatycznym przekonaniom oraz nie-
uczciwosci. O wadach wnioskuje sie na podstawie takich faktéw, jak dys-
funkcje psychiczne, pobyt w wiezieniu, nalogi, alkoholizm, zaburzenia
zachowania itp. Trzecig odmiang s3 grupowe pietna rasy, narodowosci,
wyznania czy roli spotecznej, przekazywane z pokolenia na pokolenie.
Naktadaja one jednakowa skaze na wszystkich cztonkéw napietnowane;
grupy [Goffman 2005].

Jednym z mechanizméw procesu nadawania pigtna sa ukryte uprze-
dzenia, wazniejsze od tych jawnych [Goffman 2005]. Ukryte uprze-
dzenia powstaja z normalnych i nieuchronnych cech naszego poznania,
takich jak: tendencja do kategoryzowania, generalizowania, przyswa-
jania spolecznych przekazéw. Aby zrozumieé $wiat, grupujemy pewne
obiekty i zapamietujemy relacje miedzy nimi i dzialaniami lub cechami,
np. to, ze samochody szybko sie przemieszczaja. Bez takich skojarzen
trudno byloby sie poruszaé i przetrwaé w $rodowisku. Uprzedzenia
sa wigc swego rodzaju produktem ubocznym procesu nabywania do-
$wiadczenia. Najbardziej niebezpieczne jest to, ze pod wplywem uprze-
dzen nie tylko dokonujemy szybko ocen, ale i dzialamy, sankcjonujac
w ten sposob powszechne istnienie czegos, co bylo odpadem, i nadajac
mu range wyznacznika zachowania.

Innym mechanizmem stygmatyzacji jest samospelniajaca si¢ prze-
powiednia — zjawisko polegajace na tym, ze jesli oczekujemy, ze cos sie
zdarzy w okreslony sposdb, to nasze oczekiwania mimowolnie beda sie
przyczynialy do tego, aby tak wlasnie sie stalo. Ostatnie badania poka-
zuja, Ze mozemy skutecznie zmieni¢ utajone przekonania i postawy, lub
przynajmniej hamowac¢ ich wplyw na nasze zachowanie.

Twoérca koncepcji psychoanalitycznej, Freud, opisal mechanizmy
obronne, ktore stosujemy nieswiadomie jako obrone przed bélem i le-
kiem. W takim ujeciu stygmatyzacja moze by¢ efektem mechanizmu
obronnego projekcji. Bojac si¢ starosci i przemijania, projektujemy te
niechciane emocje na ludzi starych, czyniac uzasadnienie dla ich dys-
kryminowania. Sg przeciez fizycznym dowodem irracjonalnych lekéw,
ktérym zaprzeczamy. To wystarczy, zeby probowaé dokona¢ unice-
stwienia [Mesjasz 2010].
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13.4. Skutki stygmatyzacji

Gdy ktos, kto w zwyklych interakcjach spolecznych mogltby zostac bez
trudu zaakceptowany, zostaje nosicielem latwo zauwazalnej, odstre-
czajacej nas od niego cechy, okolicznos¢ ta zarazem deprecjonuje inne
jego wlasciwosci, ktére moglyby wywrzed na nas pozytywne wrazenie.
Taka osobe obciaza pietno, zasadniczo modyfikujace nasze oczekiwania
w stosunku do niej [Goffman 2005]. Jak mozna od osoby nieatrakcyj-
nej, niesprawnej fizycznie, dziwnie si¢ zachowujacej, nieporadnie korzy-
stajacej z nowoczesnych technologii oczekiwa¢ rad, madrosci czy zrozu-
mienia? W ten sposob stajemy si¢ niezdolni do korzystania z madrosci
starcow, ktora przez wieki byla zasobem zdolnym do obrony wspdlnot
plemiennych przed zagrozeniami.

Napietnowana jednostka moze zda¢ sobie sprawe z tego, ze odczuwa
niepewnos¢ co do tego, w jaki sposéb, ,normalni” okreslaja ja i przyj-
muja. W nosicielu pietna narasta poczucie niepewnosci wynikajacej
z tego, co inni ,naprawde” o nim mysly. Bedzie prawdopodobnie
w stanie ciaglej gotowosci, Ze musi by¢ czujny i musi stale kontrolowa¢
wrazenie, jakie wywoluje. Bedzie tez prawdopodobnie odczuwaé, ze
nie podlega zwyklemu schematowi interpretacji codziennych zdarzen.
Jednocze$nie drobne niepowodzenia lub przypadkowa niestosownos¢
zachowania moga zosta¢, w odczuciu jednostki, zinterpretowane jako
bezposredni wyraz jej odmiennoéci zwiazanej z pietnem [Goffman
2005]. Szyszkowska [2010, s. 54] dodaje, ze ,pod wpltywem idei neoli-
beralnych tworzg sie spoteczenstwa wyrachowane i bezlitosne dla tych,
ktorzy sa stabsi. Negatywne skutki zasady konkurencji oraz rywaliza-
¢ji, ujemnie wplywaja takze na stosunki miedzypokoleniowe w ro-
dzinach”

Osoba, ktéra nabywa pietno, bedzie przypuszczalnie miala szczegél-
ny problem z redefinicja swojej osoby i jest wielce prawdopodobne, ze
wyksztalci sie u niej dezaprobata wobec wlasnego Ja. Nosiciel pietna
moze tez czerpac z niego drugorzedne ,zyski” w postaci usprawiedli-
wient dla wszelkich niepowodzen, ktére z réznych innych wzgledow
stang si¢ jego udzialem [Goffman 2005]. W efekcie u o0s6b napiet-
nowanych moze dojé¢ do uruchomienia mechanizmu racjonaliza-
cji, ktory w wersji tzw. efektu ,kwasnych winogron i stodkich cytryn”
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(a wiec oddzialywania racjonalizacji) stanowi¢ moze uzasadnienie.
Prowadzi to do nastepujacego myslenia: ,no cdz: emerytura, choroba,
szpital — nareszcie sobie odpoczng”. Mechanizm ten pomaga zreduko-
wac lek, ale nie czyni zycia bardziej udanym i sensownym.

13.5. Dyskryminacja i jej skutki w badaniach seniorow

Ponizej zaprezentowany zostal fragment badan senioréw z powiatu
dzierzoniowskiego i $widnickiego zrealizowanych w 2017 r. na grupie
766 0s6b. W grupie badanych dominowaly kobiety — blisko 75%, a naj-
liczniejsza grupe wiekowa stanowili seniorzy w wieku 60-69 lat — 53%.
W badaniach seniorzy deklarowali, jak czesto i jakich przejawow dyskry-
minacji do$wiadczaja.

Oceniali nasilenie nastepujacych do$wiadczen:

Jakie ma Pani/Pan doswiadczenia w zakresie gorszego traktowania ze
wzgledu na wiek?

1. Dokuczanie ze strony sgsiadéw

2. Dokuczanie ze strony rodziny

3. Nieustgpowanie miejsca

4. Oszustwa lub nieuczciwe zachowania

5. Agresja fizyczna

6. Dyskryminacja przez stuzbe zdrowia

7. Agresja stowna

8. Kradzieze

9. Dyskryminujace zachowania w sklepach i innych placéwkach

Srednia dla calej grupy wskazala na nieznaczne, ale wystepujace prze-
jawy dyskryminacji. W procesie analizy wynikéw badan odkryto, ze
zmienna dyskryminacja w sposob istotny koreluje ze zmiennymi opisu-
jacymi warunki $rodowiskowe, w jakich funkcjonuja seniorzy oraz wy-
nikami skali do badania zadowolenia z zycia.
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Tabela 1. Korelacja zmiennej dyskryminacja z zmiennymi opisuja-
cymi §rodowisko senioréw z powiatu $widnickiego i dzierzoniow-
skiego (N 766) oraz wynikiem SWLS skali zadowolenia z zycia

Zmienna
dyskryminacja

,556%*
<0,01
767
4197
<0,01
767
2627
<0,01
767
<0,01
767
2617
<0,01

Inne zmienne

Problemy doswiadczane we wtasnym $rodowisku

Braki identyfikowane w swoim otoczeniu

Korzystanie z pomocy

SWLS

Z|Oo|m|Z|9|Z|O|A|Z|0|~A|Z2]|0 |~

767

** Korelacja istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).
* Korelacja istotna na poziomie 0.05 (dwustronnie).

Wysoka korelacja zmiennej dyskryminacja z problemami do$wiadcza-
nymi we wlasnym $rodowisku moze wskazywa¢ na istotny zwiazek,
a zatem seniorzy moga doswiadcza¢ przejawéw dyskryminacji w swo-
im wlasnym $rodowisku. Kolejny silny zwigzek mozne ujawniaé fakt,
ze braki w otoczeniu, w tym bariery architektoniczne, brak ulatwien
w zakresie czytania tekstow i inne, moga wiaza¢ sie z do§wiadczaniem
dyskryminacji. Zwykle schody czy wydrukowany malg czcionka opis,
jak wypelni¢ dokumenty w urzedzie, moga stanowi¢ bariery nie do
przebycia. Wysokie korelacje wystapily rowniez ze zmienng korzysta-
nie z pomocy. Seniorzy czuja si¢ dyskryminowani przez stuzbe zdrowia
w szpitalach, poradniach i placéwkach rehabilitacyjnych, a takze insty-
tucjach $wiadczacych pomoc, np. oérodkach pomocy. Z podsumowania
wnioskéw dotyczacych dodatnich korelacji ze zmienng dyskryminacja
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wylania si¢ smutny obraz srodowiska spotecznego, ktére nie przejawia
dostatecznej empatii i nie udziela potrzebnego wsparcia osobom star-
szym. Niepokoi fakt, ze stuzba zdrowia i instytucje powolane do $wiad-
czenia pomocy ludziom starszym tez nie spelniaja prawidlowo swojej
roli, skoro seniorzy wiaza z nimi dyskryminacje.

W tabeli 1 znalazla si¢ jeszcze jedna zmienna SWLS: Skala Satysfakcji
z Zycia — SWLS Dienera, Emmonsa, Larsona, Gryffina. Autorzy SWLS
podkreslaja, ze stuzy ona do subiektywnej oceny zadowolenia z zycia
i jest wynikiem poréwnania wlasnej sytuacji z ustalonymi przez siebie
standardami [ Juczynski 2001].

W jej przypadku korelacja jest ujemna, ale réwniez istotna statystycz-
nie, co moze wskazywa¢, ze do$wiadczane przejawy dyskryminacji po-
woduja obnizenie zadowolenia z zycia. Wplywaja na pogorszenie jako$ci
zycia senioréw, co w konsekwencji wiaza¢ si¢ bedzie z ich gorszym funk-
cjonowaniem psychofizycznym, generujac koszty psychologiczne dla
samych seniordw, ale i koszty wzrostu opieki dla calego spoleczenstwa.

13.6. Profilaktyka stygmatyzacji

Profilaktyka stygmatyzacji to dzialania skierowane na zmiane postaw
i przekonan. Nie chodzi tylko o to, by spoleczenstwo zmienilo posta-
wy wobec ludzi starych, ale przede wszystkim o to, by seniorzy zmienili
sposOb myslenia o procesie starzenia si¢. Zmiana przekonan i postaw
senioréw co do kwestii ,co niesie dla nich starzenie si¢” musi rozpo-
czyna¢ sie w ich umystach, to oni sami powinni pracowa¢ nad zmiang
osobistych postaw wobec swojego wieku. Czesto si¢ slyszy: ,jak pdjde
na emeryture, to bede odpoczywal”. Slowa te s3 wypowiadane bez §wia-
domodci tego, ze powoduja wykluczenie. Moze warto mysle¢: ,bede
aktywny w innych dziedzinach w inny sposéb, ale nadal bede realizo-
wal swoje zyciowe powolanie”. Zycie pelne i sensowne nie poddaje si¢
redukcjonistycznym tendencjom, nie jest trwaniem, lecz stawaniem sie
[Mesjasz 2006 a].

Czlowiek pragnie by¢ aktywny zaréwno wewnetrznie, jak i zewnetrz-
nie oraz prowadzi¢ zmienny, urozmaicony tryb zycia, i to nie tylko
w okresie mlodosci, ale przez calg swojq egzystencje. W tym kontekscie
emerytura nie powinna by¢ brakiem aktywnosci, ale zmiang jej formy.
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Blokowanie i ttumienie tendencji nie stanowi skutecznej formy radzenia
sobie w zyciu. Dlugotrwale tlumione uczucia ulegaja bowiem dezinte-
gracji i staja sie negatywne oraz chaotyczne, a takze tracg swoj naturalny
porzadek, jak twierdzi Kulczycki [ 1996 ]. Wedlug niego tajemnica uda-
nego zycia tkwi wlagnie w tym, ze jednostka si¢ rozwija i tworzy. Ta ak-
tywnos¢ zaklada nieustanne samodoskonalenie, ktére na wstepie wyma-
ga samooceny, a nastepnie juz tylko wytrwatosci. Obuchowski [2000]
pisze, ze wolnos¢ psychiczna oznacza nieraz gotowos$¢ akceptacji strat,
przykrosci i rezygnacji. W tym aspekcie proces zdrowego starzenia sta-
nowi¢ bedzie tez oswojenie z lekiem przed $miercia. Swiadomos¢, ze zy-
cie jest skoriczonym trwaniem, ostatecznie nie uprawnia do traktowania
staroéci jako fazy biernej; do korica jestesmy zobowiazani zy¢ pelnym,
wlasnym zyciem [Mesjasz 2016]. Szyszkowska [2010] dodaje jeszcze,
by zy¢ bez przejmowania si¢ tym, co spoteczefistwo uznaje za stosowne
do wieku, ale jednoczesnie nie mozna przyzwalaé, by w zyciu spolecz-
nym kto$ z racji wieku czut sie zepchniety na margines. Z tego wzgledu
nalezy prowadzi¢ réwniez szeroko zakrojony proces pracy nad zmiang
postaw spolecznych.

Obuchowski [2005] zaproponowal czlowiekowi ponowoczesnosci
ide¢ pltynnego sensu zycia. Dzieki niej jednostka ludzka nie musi two-
rzy¢ koncepgji siebie raz na cale zycie, ale moze, zachowujac wlasna toz-
samos¢, stawac si¢ na nowo, broniac si¢ tym samym przed negatywnymi
skutkami kryzyséw, ktérych dynamicznie transformujaca si¢ rzeczywi-
sto$¢ spoleczna dostarcza w znacznej ilo$ci. Koncepcja plynnego sen-
su zycia Obuchowskiego ewoluowata w kolejnych pracach autora [por.
2000a, 2004, 2005 ]. Jego zdaniem sens zycia jest pomystem powstalym
jako wynik przemyslenia tego, czym jest dla nas zycie, czym jest otacza-
jacy $wiat i zanurzony w nim czlowiek, i co jest w zyciu jednostki ludz-
kiej naprawde wazne.

Kazda chwila ludzkiego zycia jest wyjatkowa i jedyna, gdy trwa. Jest
prawdziwa i autentyczna, gdy mija — jest niezrozumiala i obca, staje sie
jedynie do$wiadczeniem obarczonym interpretacja, domaga sie usenso-
wnienia. Sens chwili nie tkwi w niej samej, lecz poza nia, a zdolnoé¢ od-
krycia w sposéb bezposredni zalezy od zdolnosci podmiotu. W proces
nadawania sensu zaangazowany jest caly czlowiek wraz ze swym apara-
tem pojeciowym, do$wiadczeniami i hierarchia warto$ci. Obuchowski
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[2004] pisze, ze madroéé to zdolnosé glebokiego zrozumienia siebie

is
ni

wego miejsca w $wiecie. Madro$¢ daje nam réwniez szanse zrozumie-
a tego, ze starzenie si¢ moze by¢ kolejna szansa na wzrastanie, inte-

gr

owanie i stawanie si¢ coraz bardziej $wiadomym siebie podmiotem,

zdolnym do obrony przed stygmatyzacja.
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The Stigmatization of the Old Age.

Abstract: The aim of this paper is to indicate the issue of old age stigma-
tization in modern society. The author describes the process of stigmatiz-
ing, it's various types and consequences. By presenting the results that
emerge from investigation, the author debates the consequences of stig-
matization of this period of person’s for elderly people. The author points
to the importance of forming positive attitude of elderly people and the
society towards senility and the old age. In this paper, highly recommends
self-improvement that leads to wisdom and everlasting process of giving
meaning to life.

Key Words: stigmatization, old age, modern society.
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