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Opis przypadku

Pacjentka A.B., lat 85, zostala przyjeta
na oddzial ogélnointernistyczny w trybie
ostrego dyzuru z rozpoznaniem niecha-
rakterystycznych dolegliwo$ci bélowych
z zakresu jamy brzusznej.

Z relacji pacjentki wynikalo, ze bodl
brzucha wystapil po raz pierwszy przed
3 dniami; zlokalizowany byl w nadbrzu-
szu, pacjentka laczyta go z btedem die-
tetycznym (zjadla wczesniej duzg ilosé
Swiezych owocéw, po ktérych zjedzeniu
obficie wymiotowala tre$cig pokarmowg).
W dniu przyjecia bl utrzymywat sie bez
przerwy, oceniany byl jako bél o znacznym
nasileniu (w skali wzrokowo-analogowej
VAS: 8/10 pkt), miat charakter tepy, zlo-
kalizowany byl nad calg jamg brzuszna.
Pacjentka zglaszata nudnoéci, ostatni raz
wymiotowala w godzinach porannych tre-
$cig zoblciowa; ostatni stolec barwy swo-
istej oddata w godzinach porannych. Nie
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gorgczkowata, negowata inne dolegliwo$ci
subiektywne.

W przeszloSci przebyla zabieg ap-
pendektomii i cholecystektomii metodg
klasycznag, nie potrafita jednak okresli¢
doktadnych dat zabiegéw operacyjnych.
Podawata, ze obecnie leczy sie na nadci$-
nienie tetnicze, nie pamietata nazw lekéw
przyjmowanych przewlekle ani nazw lekéw
zazywanych dodatkowo w okresie pojawie-
nia sie ostatnich dolegliwoéci.

W badaniu fizykalnym: pacjentka przy-
tomna, nieco spowolniona psychoruchowo,
odpowiadala logicznie na zadawane pyta-
nia. Prawidtowo zorientowana co do miej-
sca, wlasnej osoby i obecnej sytuacji, nie
potrafita jednak podaé biezgcej daty ani dat
istotnych z punktu widzenia dotychczasowe]
historii medycznej. Wydolna kragzeniowo
1 oddechowo, CTK: 120/83 mm Hg (pomiar
na konczynie gornej prawej), 115/80 mm Hg
(pomiar na konczynie gérnej lewej),
ASM: 70/min, 17 oddechéw/min, T: 37°C.
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Szanowni Panstwo,
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kolejne wydanie. Kontynuujemy tu cze$¢ tematow roz-
poczetych poprzednio, wéréd nich zagadnienia zwiaza-
ne z problematyka odlezyn. Do grona autoréw dotaczyli
nowi, przedstawiajac bardzo ciekawe artykuty na temat
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ChcielibySmy rowniez zaprosi¢ Panstwa do odwiedze-
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Znajduja sie tam informacje na temat warsztatowych
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szpitalnej i opieki dtugoterminowej — oba wydarzenia
organizowane sa w ramach obecnego projektu eduka-
cyjnego. Zapraszamy do lektury.

prof. dr hab. n. med. Jerzy Gasowski
redaktor naczelny
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Brzuch wysklepiony ponizej poziomu klatki
piersiowej, miekki, bolesny przy probie palpacji
powierzchownej w zakresie calej jamy brzusznej,
perystaltyka styszalna, leniwa. Ostuchowo nad
polami plucnymi styszalne byly trzeszczenia obu-
stronne — pacjentka nie wspoétpracowala przy ba-
daniu ostuchowym ze wzgledu na nasilajace sie
przy ruchach oddechowych dolegliwosci bélowe
brzucha. Obecne byly cechy odwodnienia znacz-
nego stopnia oraz uogélnione zaniki mie$niowe
(obwdd ramienia w potowie dltugosci [mid-upper
arm circumference — MAC] wynosit 19,5 cm, ob-
wod lydki w najszerszym obwodzie [calf circum-
ference — CC] — 27 cm).

W USG jamy brzusznej (metodg FAST): pe-
tle jelit poszerzone. W przegladowym zdjeciu
rentgenowskim jamy brzusznej wykonanym
na szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR): wi-
doczne poziomy ptynéw dlugosci do okoto 5,5 cm,
gltéwnie w zakresie petli wstepnicy, poprzeczni-
cy oraz jelita esiczego; wolnego powietrza pod
prawg flankg nie uwidoczniono. Na RTG klatki
piersiowe] w projekeji przednio-tylnej w pozycji
lezgcej: delikatne zageszczenia w polu dolnym
pluca prawego — przy obecnych warunkach (po-
zycja lezaca, wydech) obraz niejednoznaczny —
moze odpowiadaé zmianom zapalnym; w polu
dolnym prawym okragly dobrze odgraniczony
cien o $rednicy okoto 10 mm, o niejasnym cha-
rakterze.

W badaniach laboratoryjnych wykonanych
na SOR z istotnych odchylen od normy stwier-
dzono: stezenie kreatyniny 340,0 nmol/l (norma:
44,0-124,0), stezenie mocznika 29,40 mmol/l
(norma: 2,76—8,07), stezenie biatka C-reak-
tywnego >90,0 mg/l (norma: <10,0) (wszystkie
wyniki badan laboratoryjnych przedstawiono
w tabeli 1).

W ramach SOR pacjentka konsultowana chi-
rurgicznie — podejrzenie niedroznos$ci porazen-
nej, wobec uchwytnej przyczyny metabolicznej
konieczne leczenie zachowawcze — wyréwnywa-
nie wolemii oraz uruchomienie czynnosci nerek;
obecnie brak wskazan do doraznego leczenia
operacyjnego, w razie zaostrzenia dolegliwo$ci
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ponowna konsultacja chirurgiczna. Wdrozono
leczenie zachowawecze, przeciwbdlowe oraz anty-
biotykoterapie o szerokim spektrum w dawkach
dostosowanych do klirensu kreatyniny.

W godzinach wieczornych w 2. dobie hos-
pitalizacji pacjentka zapytana ponownie o do-
legliwo$ci bélowe brzucha odparta, ze brzuch
boli jg mniej (VAS 4/10), lecz to, co niepokoi jg
najbardziej, to fakt, ze jej matka poszta do sadu,
zostawiajgc jg samotnie nad rzeka.

W badaniu neurologicznym: pacjentka przy-
tomna, podsypiajgca — zasypia w trakcie bada-
nia, czesSciowo zorientowana co do wtasnej osoby,
niezorientowana co do zaistnialej sytuacji, miej-
sca 1 czasu. Objawy oponowe nieobecne; bez ob-
jawow ogniskowych, bez niedowladéw konczyn,
bez zaburzen czucia; odruchy glebokie ostabione,
odruchy patologiczne nieobecne; chodu i réwno-
wagi nie oceniano.

Pozostate wyniki badania fizykalnego stacjo-
narne w stosunku do opisu z dnia poprzedniego,
diureza zachowana — mocz w cewniku Foleya z6t-
ty, metny, 2500 ml (bilans ptynéw z 18 godzin).

Zlecono kontrolne badania laboratoryjne
(tab. 1), wéréd odchylen od normy uwage zwra-
caly: zaburzenia elektrolitowe pod postacig
hiponatremii 1 istotna poprawa parametréw
nerkowych w stosunku do poprzedniego dnia.
W badaniu bakteriologicznym moczu: Escheri-
chia coli — wdrozona w dniu przyjecia antybio-
tykoterapia zgodna z antybiogramem.

Kwadrans po badaniu lekarskim, w trak-
cie wykonywania rutynowych procedur piele-
gniarskich, pacjentka niespokojna, nielogiczna.
Z relacji personelu pielegniarskiego — podczas
pobrania krwi prébowata wstac z t6zka, méwigce,
ze spieszy sie do swojej matki, ktéora zostala
sama w domu w odlegtej czeéci Krakowa. Pa-
cjentka bezkrytyczna w stosunku do swojego
zachowania, na probe wyjasnienia przez opieku-
na medycznego zaistniatej sytuacji zareagowala
agresjg, stanowczo odmawiala zgody na dalsze
procedury diagnostyczne, ttumaczac, ze ,nie ma
czasu na gtupoty”.

Chwile p6zniej w rozmowie z lekarzem dy-
zurnym pacjentka cierpigca, skarzy sie na bdle
brzucha, lekowo reaguje na prébe ponownego
badania fizykalnego, w trakcie ktérego wybucha
gwaltownym placzem.

Komentarz 1

Na podstawie danych zgromadzonych w przed-
stawionym opisie przypadku mozna stwierdzic,
ze istniejg podstawy do ustalenia rozpoznania
majaczenia.

Majaczenie (delirium) to zaburzenie $wiado-
mosci o zwykle gwaltownym poczatku, zmie-
niajgcym sie w czasie, fluktuujgcym przebiegu,
manifestujace sie zaburzeniami funkeji poznaw-
czych i zaburzeniami uwagi.

W przedstawionym opisie majaczgcej pa-
cjentki, na podstawie zapiskéw w prowadzonej
dokumentacji lekarskiej i pielegniarskiej, moz-
na szczegélowo przesledzi¢ rozwoj zaburzen jej
stanu psychicznego.

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi ma-
jaczenia wedlug DSM-V (Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders — V Edition)
majaczenie mozna rozpoznac, gdy stwierdza sie
rozwijajace sie gwaltownie (godziny, dni) i fluk-
tuujgce w czasie zaburzenia $wiadomo§ci oraz
uwagi, z towarzyszgcymi zaburzenia funkcji po-
znawczych 1/lub objawami psychotycznymi, kto-
rych wystepowania nie mozna przypisaé innym
chorobom (np. zespolom otepiennym), a ktére
mogg by¢ nastepstwem ostrych stanéw chorobo-
wych, zatrué lub zespotéw odstawiennych.

Opis przypadku - kontynuacja

W ramach cato$ciowe] oceny geriatrycznej
(COG) stan psychiczny pacjentki zbadano we-
dtug kwestionariusza Confusion Assessment
Method (CAM), stosowanego powszechnie
w przypadku podejrzenia majaczenia. W obrebie
kwestionariusza oceniono 9 obszaréw.

B Charakter zaburzen: jak wynika z obser-
wacji personelu medycznego oraz opiekunki
pacjentki, istniejg dowody na potwierdzenie
ostrego charakteru wystepujacych zabu-
rzen stanu psychicznego — w chwili przy-
jecia na oddzial pacjentka byta prawidlowo
zorientowana co do wlasnej osoby i miejsca,
w ktorym sie znajdowata, wystepowaty nato-
miast deficyty orientacji w zakresie czasu,
pacjentka byla w wyréwnanym nastroju.
W 2. dobie hospitalizacji orientacja pacjentki
we wszystkich obszarach ulegla gwaltow-
nemu zaburzeniu, wystepowaly znaczna
labilno§¢ emocjonalna, naprzemienny lek
i agresja. Obserwowane objawy dynamicz-
nie zmienialy sie w czasie.

B Koncentracja uwagi: zdolnoéé do koncen-
tracji uwagi oceniano w trakcie rozmowy —
pacjentka zasypiata w trakcie wypowiedzi,
nie potrafita utrzymacé uwagi, miata znaczne
trudnosci z przerzutnos$cig uwagi na nowo
rozpoczete tematy. Préba formalnej oceny
koncentracji uwagi za pomocg zadania
odejmowania cyfry 7 od cyfry 100 ze skali
Mini-Mental Test Examination (MMSE) nie
powiodla sie.
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B Tok myS$lenia: dezorganizacja myéle-
nia obserwowana byla w trakcie rozmowy
z pacjentkg, wypowiedzi byly fragmen-
taryczne, zdarzenia nie byly prawidlowo
umieszczone w czasie.

B Poziom $§wiadomos$ci: widoczne byly jako-
$ciowe zaburzenia §wiadomosci zaklasyfiko-
wane przez lekarza jako ,letarg”.

B Orientacja: do oceny orientacji wykorzy-
stano zadania ze skali MMSE — zaburzenia
orientacji w czasie 1 miejscu (1/10 pkt).

B Zaburzenia pamieci: podjeto probe oceny
pamieci biezgcej — przez przywotanie zda-
rzen mijajacego dnia oraz pamieci operacyj-
nej, proszgc pacjentke o wymienienie nazw
miesiecy roku, rozpoczynajgc od korica roku
(od grudnia do stycznia); pacjentka nie byta
w stanie rozpoczaé zadania.

B Obecno$§é objawow wytworczych:
w trakcie rozmowy pacjentka nie prezen-
towala objawéw wytwoérczych, corka chorej
przyznala jednak, ze zastala matke prébu-
jaca uchwycié niewidoczne dla niej fredzle.

B Spowolnienie/pobudzenie psychoru-
chowe: poczatkowo w trakcie rozmowy
pacjentka byta podsypiajaca, niechetnie reago-
wata na proby wybudzenia. Kwadrans pézniej,
podczas procedur pielegniarskich, byta bar-
dzo niespokojna, chwilami agresywna, pro-
bowata wydostaé sie z 16zka, co moze wska-
zywac na wystepowanie u chorej mieszanego,
hipo-hiperaktywnego fenotypu majaczenia.

B Rytm sen-czuwanie: pacjentka zostala
przywieziona na oddzial w godzinach pézno-
nocnych, dlatego nadmierng sennoé¢ nastep-
nego dnia mozna bylo ttumaczyé ograni-
czeniem funkcji regeneracyjnej snu w dniu
poprzednim. Rytm dobowy pacjentki powi-
nien by¢ $cisle monitorowany, w majaczeniu
typowe jest zaburzenie rytmu snu i czuwania,
z wystepujacym w skrajnych przypadkach
catkowitym odwréceniem rytméw dobowych.
Z uzupelnionego od cérki wywiadu wynikato,
ze pacjentka uzalezniona byta od nasennych
lekéw benzodiazepinowych.

Komentarz 2

Istnieje sporo czynnikéw, ktérych obecnosé
zwigzana jest ze zwiekszonym ryzykiem wy-
stgpienia majaczenia.

Zgodnie z wieloczynnikowym modelem roz-
woju delirium na indywidualne ryzyko wysta-
pienia majaczenia sktada sie wiele wzajemnie
powigzanych elementéw, bedacych osobniczg
charakterystyka stanu zdrowia i choroby pa-
cjenta.

Do uznanych czynnikéw ryzyka delirium na-
lezg przede wszystkim:

B czynniki demograficzne — starszy wiek,

B ostre choroby somatyczne,

B zlozony indywidualny profil przewlektych
chordb wspélistniejgcych (wielochorobowosc),

B wystepowanie probleméw geriatrycznych.

Diagnozujac i leczac starszego pacjenta, u kto-
rego wystapilo majaczenie, nalezy uwzgled-
ni¢ miedzy innymi:

B choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz
oddechowego, ktére mogg sie przyczyniac
do hipoperfuzji i/lub hipoksji,

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych pacjentki przedstawianej w opisie przypadku

parametr zakres normy dla laboratorium  dzien 1 dzien 2 dzien 3
Na (mmol/l) 136,0-146,0 130 129 131
K (mmol/l) 3,5-5,0 4,6 4,4 3,2
Ca (mmol/l) 2,15-2,55 1,92

kreatynina (pmol/l) — oznaczenie przytézkowe 44-124 340

kreatynina (umol/l) — oznaczenie laboratoryjne  44-80 257 174 117
GFR wg MDRD (ml/min/1,73 m?) =90 16 26 41
mocznik (mmol/I) 2,76-8,07 29,4 25,5 14,6
CRP (mg/l) <10,0 >90,0 55,5
glukoza (mmol/l) 3,9-5,8 6,7 5,4
bilirubina (pmol/l) 1,0-17,0 4,0 6,1

amylaza (U/l) 28,0-100,0 138

lipaza (U/1) 23-300 17

ALT (U/l) 5-33 34 10

AST (U/l) 5-32 17

cholinoesteraza (U/1) 5320-12920 3422

fosfataza alkaliczna (U/I) 35,0-104,0 80,1 51

biatko (g/1) 66,0—87,0 52,0

albuminy (g/1) 35,0-52,0 31,0 27,0

amoniak (umol/l) 9,0-33,0 47,2 32,0

INR 0,90-1,20 0,99 0,96 0,96
TSH (pIU/mI) 0,270-4,20 34,02

Ca 125 (U/ml) 0,0-35,0 12,9

CEA (ng/ml) 0,0-5,2 1,53

pH — oznaczenie z krwi zylnej 7,35-7,45 3,720 7,392

leukocyty (103/pl) 4,00-10,00 7,84 6,69

erytrocyty (108/pl) 3,50-5,00 4,43 3,67

hemoglobina (g/dl) 11,0-15,0 141 1,7

Htc (%) 37,0-47,0 40,2% 33,4

MCV (fl) 82,0-92,0 90,7 91,0

ptytki krwi (10°3/ul) 125-340 274 227

B choroby uktadu nerwowego, w tym udar
mozgu, procesy nowotworowe osrodkowego
uktadu nerwowego o charakterze pierwotnym
lub wtérnym, infekcje opon mézgowo-rdzenio-
wych i/lub mézgu, padaczke, urazy oérodko-
wego ukladu nerwowego,

B choroby endokrynologiczne, m.in. choroby
tarczycy, przytarczyc, przysadki,

B zaburzenia metaboliczne: hipo- i hipergli-
kemie, niewydolno§¢é watroby, niewydolno§é
nerek, zaburzenia wodno-elektrolitowe, nie-
dokrwisto$é,

B procesy infekcyjne: zwlaszcza infekcje
w zakresie uktadu oddechowego, moczowego,
przewodu pokarmowego, procesy zapalne
skéry (w tym zakazenia odlezyn),

B procesy nowotworowe (majaczenie jako
zesp6l paranowotworowy),

B procesy autoimmunologiczne (np. toczen
ukladowy).

Do probleméw geriatrycznych predysponujg-
cych do rozwoju delirium nalezg:

B wystepowanie delirium w przeszloSci,

B zaburzenia funkcji poznawczych i1 nastroju,

B zaburzenia snu,

B uzaleznienia oraz zespoly odstawienne

(wazne w przypadku czestego wérod oséb

starszych uzaleznienia od pochodnych ben-

zodiazepiny),

niesprawno$¢ funcjonalna,

upadki,

przewlektly bol,

niedozywienie,

zaburzenia narzgdu zmystu wzroku lub stu-

chu, zwlaszcza pozostajace bez adekwatnej

korekty,

zaparcia/zatrzymanie moczu,

B cewnikowanie pecherza moczowego,

B wielochorobowo$é oraz ciezko$§é chordb
wspdlistniejgcych,

B polipragmazja.

Opis przypadku - kontynuacja

7Z uzupelnionego przez cérke wywiadu lekar-
skiego wiadomo, ze pacjentka nie byla wczeéniej
diagnozowana w kierunku zaburzen funkcji
poznawczych. W ciggu ostatnich kilku, a moze
nawet kilkunastu miesiecy, jej pamieé znacznie
sie pogorszyla — pogorszenie miato charakter
stopniowy. Cérka pacjentki poproszona, zgod-
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nie z kwestionariuszem dotyczacym sprawno-
$ci intelektualnej u oséb starszych (Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in Elder-
ly — IQCODE), o poréwnanie obecnego stanu
psychicznego pacjentki ze stanem sprzed 10 lat,
wskazala na istotne pogorszenie pamieci i funk-
cji wykonawczych w zakresie 11 z 26 ocenianych
domen. Najwieksze trudnosci sprawiato pacjent-
ce planowanie 1 podejmowanie decyzji dotycza-
cych codziennych spraw, a takze zajmowanie
sie sprawami finansowymi i gospodarowanie
pieniedzmi, ktore catkowicie przekazata cérce.
Od pewnego czasu nie byla w stanie nauczy¢
sie obstugi nowych sprzetéw pojawiajgcych sie
w gospodarstwach domowym jej dzieci.

W ramach COG przeprowadzono ocene do-
tychczasowego stanu funkcjonalnego pacjentki —
jak wynikato z relacji corki, w ciggu ostatnich
dwoch tygodni przed hospitalizacjg pacjentka
byta catkowicie samodzielna w zakresie pod-
stawowych czynnoéci dnia codziennego (Basic
Activities of Daily Living — BADL), obejmujgcych
samodzielne mycie i ubieranie sie, korzystanie
z toalety, spozywanie positkéw, poruszanie sie,
a takze kontrolowane wydalanie moczu i stol-
ca. Zauwazalne trudnoé$ci wystepowaly w za-
kresie zlozonych czynnos$ci dnia codziennego
(Instrumental Activities of Daily Living — TADL),
pacjentka potrzebowala niewielkiej lub znacz-
nej pomocy w zakresie wszystkich ocenianych
obszaréw (m.in. wykonywania drobnych prac
inapraw domowych, przygotowywania positkéw,
wychodzenia po zakupy i docierania do bardziej
oddalonych miejsc czy wreszcie gospodarowania
lekami i pieniedzmi). Problemy obserwowane
byly ,,od dawna”, cérka pacjentki uznala jednak,
ze sg naturalng konsekwencjg procesu starzenia.
Pacjentka wymagata opieki osob w zakresie oko-
o 14 godzin tygodniowo.

W przesiewowej ocenie stanu odzywienia
(Mini-Nutritional Assessment, Short Form —
MNA-SF) uwage zwrdcono na wystepujace
od co najmniej roku ograniczenie apetytu (bez
obserwowanych wspdtistniejgcych zaburzen
polykania lub dolegliwoéci ze strony przewodu
pokarmowego), skutkujace istotng utratg masy
ciatla. Corka pacjentki nie byla w stanie podaé
poprzedniej wagi matki; na podstawie zebra-
nych informacji oraz wykonanych pomiaréw
antropometrycznych rozpoznano niedozywienie.

Chociaz ze wzgledu na wystepowanie de-
lirium nie przeprowadzono formalnej oceny
nastroju pacjentki, na podstawie uszczegélo-
wionego wywiadu z cérkg podejrzewaé mozna
wspotwystepujace zaburzenia lekowo-depresyj-
ne, ktore po raz pierwszy u pacjentki pojawity
przed okolo 5 laty 1 zwigzane byly z chorobg,
a potem $miercig jej meza.

Komentarz 3

Przedstawiony opis przypadku stanowi modelo-
wy przyklad wspétwystepowania licznych czyn-
nikéw ryzyka majaczenia u starszych pacjentéw.

W trakcie kompleksowe] oceny przedsta-
wianej pacjentki (na podstawie wywiadu le-
karskiego zebranego od pacjentki 1 opiekunki,
po przeprowadzeniu badania fizykalnego 1 oce-
ny geriatrycznej oraz analizy wynikéw badan
laboratoryjnych 1 obrazowych) wytoniono co naj-
mniej 20 czynnikéw ,majaczeniorodnych”. Sg to:

wielochorobowo$é (w tym przypadku oznaczaja-
ca ostre stany somatyczne, choroby i problemy
przewlekte), wielolekowo$é (w tym stosowanie
przeciwbdélowych lekéw opioidowych oraz lekéw
o wlaéciwo$ciach antycholinergicznych), wyste-
powanie ostrych stanéw infekcyjnych (zapalenie
pluc, zakazenie uktadu moczowego), zaburzenia
elektrolitowe (hiponatremia), zaburzenia meta-
boliczne (odwodnienie, ostra niewydolno§é nerek),
podejrzenie procesu nowotworowego (niejasny
obraz ptuca prawego, wysokie stezenie markera
nowotworowego Ca-125), cewnikowanie pecherza
moczowego, zaburzenia rytmu wypréznien, bol,
zaburzenia stanu funkcji poznawczych (w chwili
badania brak podstaw do rozpoznania otepie-
nia — zgodnie z klasyfikacja DSM-IV konieczna
weryfikacja diagnozy po ustgpieniu majaczenia,
a takze wykluczeniu choroby psychicznej, takie)
jak duza depresja), zaburzenia nastroju, zaburze-
nia snu, zesp6l odstawienny (w wywiadzie uza-
leznienie od pochodnych benzodiazepiny), niedo-
zywienie, niesprawno$¢ funkcjonalna, deficyty
narzgdu zmystu stuchu i wzroku bez korekcji,
stres zwigzany z hospitalizacja, czeste zmiany
otoczenia pacjentki (transport karetkg pogoto-
wia ratowniczego z miejsca wezwania na SOR,
oczekiwanie w poczekalni SOR, pobyt w sali
obserwacyjnej SOR, przewiezienie do pracowni
radiologii SOR 1 sali konsultacyjnej SOR [pora-
da chirurgicznal, powrét do sali obserwacyjnej,
a nastepnie przewiezienie na oddzial ogdélno-
internistyczny; pobyt na oddziale szpitalnym —
poczatkowo miejsce na korytarzu, a nastepnie
pobyt w piecioosobowej sali chorych), czeste
zmiany personelu opiekujgcego sie pacjentks.

Komentarz 4

W najnowszych zaleceniach Amerykanskiego
Towarzystwa Geriatrycznego dotyczgcych za-
pobiegania i postepowania w przypadku wy-
stapienia delirium w okresie pooperacyjnym
(American Geriatrics Society Expert Panel on
Postoperative Delirium in Older Adults) wska-
zano na konieczno§¢ wnikliwej oceny klinicznej
w celu rozpoznania i wla§ciwego leczenia przy-
czyn majaczenia. Leczenie majaczenia powin-
no by¢ nakierowane na usuniecie wszystkich
modyfikowalnych czynnikéw ,,majaczeniorod-
nych”, modyfikacje zazywanych lekéw (jesli to
wskazane) oraz optymalizacje czynnikéow Sro-
dowiskowych.

W interwencji przeprowadzonej w grupie 174
majaczgcych pacjentéw w wieku 69 lat 1 star-
szych (Pitkala K.H. 1 wsp. 2006), na ktérg powo-
hujg sie autorzy wytycznych, wykazano korzySci
plynace z zastosowania wieloelementowego, zin-
dywidualizowanego podejs$cia do pacjenta geria-
trycznego. W grupie interwencyjnej obserwo-
wano szybsze ustepowanie objawéw majaczenia
1 odnotowano istotng réznice w funkcjonowaniu
poznawczym w obserwacji 6-miesiecznej. Ba-
dana interwencja obejmowata elementy cato-
§ciowej oceny geriatrycznej (ocene stanu funkeji
poznawczych, ocene nastroju, stanu funkcjonal-
nego 1 stanu odzywienia, przeglad zazywanych
lekéw), ktorych wyniki wykorzystano w holi-
stycznej opiece nad pacjentem, uwzgledniajacej
miedzy innymi prowadzenie terapii orientacyj-
nej 1 reorientacyjnej, prowadzenie rehabilitacji
ruchowej, poprawe stanu odzywienia, strategie

planowania wypisu 1 kontynuacji cato$ciowe;j
opieki w warunkach domowych.

W pismiennictwie podkresla sie koniecznoéé
przyczynowego leczenia majaczenia.

Leki przeciwpsychotyczne powinny by¢ sto-
sowane w najmniejszej skutecznej dawce przez
mozliwie najkrétszy czas, tylko po to, aby le-
czy¢ pacjentéw bardzo niespokojnych lub prze-
razonych oraz tych, ktorzy stwarzajg zagroze-
nie dla siebie 1/lub otoczenia (tzw. majaczenie
hiperaktywne). We wszystkich przypadkach
leki przeciwpsychotyczne mogg byé stosowane
tylko woéwczas, gdy interwencje behawioralne
sg nieskuteczne lub niemozliwe. W przypadku
koniecznos$ci kontynuacji takiego leczenia po-
winno byé ono weryfikowane codzienng oceng
stanu pacjenta. Nie zaleca sie stosowania lekéw
przeciwpsychotycznych w leczeniu starszych
pacjentéw, ktérzy nie sg pobudzeni ani nie
stwarzajg zagrozenia dla siebie i/lub otoczenia
(tzw. majaczenie hipoaktywne).
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Opieka dlugoterminowa z perspektywy
Holandii - czy Rembrandt van Rijn mialby
dzisiaj szanse stworzy¢ jeszcze wiecej
arcydziel malarstwa, a Cornelis Drebbel
skonstruowac kolejne okrety podwodne?

Anna de Vries

Dagbehandeling Psychogeriatrie Careyn Snavelenburg, Maarssen, Holandia

Wstep

Rembrandt van Rijn, wybitny holenderski ma-
larz, rysownik 1 grafik, uwazany powszechnie
za jednego z najwiekszych artystow europej-
skich 1 §wiatowych, urodzit sie w 1606 roku
w Lejdzie, a zmart w wieku 63 lat w Amster-
damie. Obok Johannes Vermeera i Fransa Hal-
sa jest uznawany za najwazniejszego malarza
w sztuce holenderskiej ,,ztotego wieku” — okre-
su, w ktérym kultura, nauka, gospodarka, po-
tega militarna 1 wptywy polityczne Holandii
osiggnely swdj szczytowy rozwdjl: Antonie van
Leeuwenhoek — holenderski kupiec, zajmuja-
cy sie od czasu do czasu szlifowaniem szkiet,
opracowal pierwszy na $wiecie mikroskop,
Christiaan Huygens — holenderski matematyk
i fizyk, opracowat jedng z pierwszych na §wie-
cle teoril prawdopodobienstwa i teleskop astro-
nomiczny pozwalajacy zredukowaé aberracje
chromatycznag, a Cornelis Drebbel — holenderski
wynalazca, ktéry zmart w wieku 61 lat, zapro-
jektowal pierwszy sterowalny okret podwodny.
Czy dzi$§ moglibyémy liczy¢, ze dzieki zwiek-
szeniu oczekiwanej dlugoéci zycia powstaloby
jeszcze wiecej dziel klasy ,,L.ekcji anatomii dok-
tora Tulpa” czy ,,Strazy nocnej” Rembrandta,
a dzieki Drebbelowi okrety podwodne bytyby
jeszcze doskonalsze?

Pytanie pozostanie bez odpowiedzi, ale wie-
my, ze w Holandii §redni oczekiwany czas zycia
mezczyzn wynosi obecnie 79,1 roku (w przy-
padku kobiet wskazZnik ten wynosi 82,8 roku).
Bylyby wiec duze szanse, ze Rembrandt, zyjac
dluzej, ubogacilby nas jeszcze wieloma $wietny-
mi plétnami, a Drebbel mégtby dtuzej oddawaé
sie sztuce szkutnictwa podwodnego.

W niniejszym artykule chciatabym przybli-
zy¢ Panstwu funkcjonowanie jednej z wielu
placéwek instytucjonalnej opieki nad osobami
w podeszlym wieku w Holandii — kraju, ktéry
od lat jest liderem europejskich rankingéw jako-
$ci w ochronie zdrowia, wyprzedzajac takie kra-
je jak Szwajcaria czy Norwegia. Dla poréwna-
nia Polska zajmuje w tych rankingach niestety
odlegle miejsce (czwarta dziesigtka), za takimi
krajami jak Albania, Bulgaria i Stowacja2.

O autorze

Artykul zostal napisany z punktu widzenia
praktyka — osoby, ktéra od niemal 20 lat jest
zwigzana zawodowo z opiekg dtugoterminowg
w Holandii.

Jestem magistrem pielegniarstwa 1 pracuje
jako koordynator pracy personelu sprawujgcego
bezposrednig opieke nad pacjentami objetymi
leczeniem w o$rodku dziennego pobytu Careyn
Snavelenburg (o profilu psychogeriatrycznym)

w miejscowoéci Maarssen w Holandii (Dagbe-
handeling Psychogeriatrie Careyn Snavelen-
burg, Maarssen).

Do moich zadah nalezy zapewnienie wlasci-
wego poziomu i jako$ci naszych ustug. Jest to
weryfikowane liczbg naszych klientéw —na ryn-
ku ustug opiekunczych w Holandii istnieje do§é
duza konkurencja i nie mozemy sobie pozwolié
na zmniejszenie liczby pacjentéw, poniewaz
przektadatoby sie to na nasze przychody. Nikogo
nie dziwi wiec, ze trzeba dbaé o jak najlepszy wi-
zerunek naszego o§rodka. Staramy sie rowniez
o utrzymywanie statego kontaktu z instytucja-
mi zewnetrznymi, takimi jak wladze gminy, ko-
misje ustalajace wskazania do objecia opiekg
instytucjonalng, lekarze domowi i zespét kon-
sultacyjny. Zajmuj sie réwniez nadzorem nad
formalno$ciami administracyjnymi zwigzanymi
z rejestracjg ushug.

Ze wzgledu na moje przygotowanie zawodowe
do moich obowigzkow nalezy réwniez sktadanie
do urzedu gminy lub instytucji §wiadczgcych
ustugi ubezpieczeniowe wnioskéw o zakwali-
fikowanie do naszego oSrodka. System ten jest
do$¢ skomplikowany, ale to przedstawie w dal-
szej czesci artykutu.

Moja instytucja

Osérodek Careyn Snavelenburg wchodzi w sktad
wiekszej organizacji, ktéra dziatla w prowincji
Noord Brabant, z siedzibg w Utrechcie i w pro-
wingji Zuid Holland.

Osrodek dziennego pobytu Careyn Snavelenburg w Maarssen —
widok z zewnatrz

W osrodku Careyn Snavelenburg w Maars-
sen pracuje od 1997 roku. Nasz oSrodek jest
cze$cig wiekszej instytucji opiekunczej, w sktad
ktorej wchodzg réwniez 2 oddziaty psychoge-
riatryczne i 2 oddzialy dla pacjentéw chorych
somatycznie. Oddziaty psychogeriatryczne sg
oddziatami zamknietymi i zapewniajg catodo-
bowa opieke okoto 50 pacjentom. Pacjenci ci sg
osobami calkowicie niesamodzielnymi.

Oddzialy dla pacjentéw chorych somatycz-
nie obejmujg oddzial przeznaczony dla chorych
rokujacych poprawe stanu funkcjonalnego 1 po-
wroét do swojego $rodowiska oraz oddzial dla
chorych trwale niesamodzielnych, ktéry stale
zamieszkiwany jest przez okoto 25 pacjentéw.
Na oddziatach tych opieka sprawowana jest ca-
todobowo.

Jesli chodzi o o$rodek dziennego pobytu,
w ktérym pracuje, to wszyscy nasi podopieczni
mieszkajg w swoich domach, niektdrzy z rodzi-
nami, inni samotnie. Naszym zadaniem jest
stworzenie takich warunkéw i taka organizacja
opieki, aby osoby te jak najdtuzej moglty miesz-
kac¢ samodzielnie.

Pacjenci sg kierowani do naszego oérodka
miedzy innymi przez tak zwanych konsultan-
téw dla oséb z otepieniem (hol. dementieconsu-
lent; brak polskiego odpowiednika tej funkcji).
Sa to osoby z wyksztalceniem w zakresie jed-
nego z zawodéw medycznych (np. pielegniar-
ki, psychologowie) i specjalnie przeszkolone

Fragment ogrodu, w ktérym w ciepte dni wypoczywaja pacjenci
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W rozpoznawaniu i rozwigzywaniu probleméw
0s0b z otepieniem o réznym nasileniu. Poza
konsultantami dla os6b z otepieniem pacjenci
sg kierowani do naszego oSrodka przez leka-
rzy rodzinnych (wskazania medyczne) 1 urzedy
gmin (wskazania socjalne). Niekiedy zglaszajg
sie do nas bezpoérednio rodziny pacjentéw. Nasz
oérodek dysponuje réwniez zespotem konsulta-
cyjnym, w sktad ktérego wchodzi lekarz spe-
cjalista choréb wieku podesztego (w Holandii
funkcjonujg dwie specjalnoéci lekarskie zajmu-
jace sie problemami os6b w wieku podeszlym:
specjalisci choréb wieku podesziego [hol. specia-
list ouderengeneeskunde] i geriatrzy), psycholog
oraz konsultant dla oséb z otepieniem. Zespot
ten pomaga zidentyfikowaé problemy seniora
1 ustali¢ najlepszy plan postepowania.

Kryteriami, ktore sg brane pod uwage przy
kwalifikacji do naszego oérodka, jest rozpozna-
nie otepienia i niesamodzielno§¢é w warunkach
domowych (zwlaszcza oséb samotnych).

Nasz o$rodek posiada 2 sale dziennego poby-
tu i 2 toalety dostosowane do potrzeb os6b nie-
pelnosprawnych. Sale wyposazone sa w sprzet
utatwiajacy prowadzenie terapii zajeciowych,
wygodne miejsca do siedzenia i odpoczynku,
matg kuchnie, pokéj do konwersacji, ogréd i kg-
cik umozliwiajgcy symulacje jazdy na rowerze,
czyli co$, bez czego zaden Holender nie mégtby
sie obej$¢ — rowery sg tu wszechobecne. Pacjen-
ci sg przywozeni do oérodka i odwozeni samo-
chodami dostosowanymi do przewozenia os6b
niepelnosprawnych — podpisaliémy kontrakt
z firma przewozowg Swiadczaca dla nas ustugi
transportowe. Obecnie nasze potrzeby w tym
zakresie zaspokaja klika minibusow.

Moja praca z pacjentami

Nasz zespot sklada sie z 3 asystentek piele-
gniarstwa wyspecjalizowanych w opiece nad
osobami w wieku podeszlym, oprécz tego role
pomocniczg w opiece nad naszymi pacjentami
sprawujg 3 osoby bez wyksztalcenia medyczne-
go, ale ze specjalnym przeszkoleniem.

Wszystkie moje kolezanki z zespolu majg
duze doéwiadczenie w pracy w naszym osrodku
i lubig swojg prace.

Optaty za éwiadczenia sg kalkulowane w za-
lezno$ci od rodzajéw $wiadczen przyznanych
danemu choremu: podstawowa stawka za dzien
pobytu, z wliczonym transportem w obie stro-
ny, wynosi okolo 60 euro. Stawka za opieke nad
pacjentami w ciezszym stanie funkcjonalnym
(ocenianym jako §redni lub ciezki) jest wieksza
i wynosi okoto od 80 do 100 euro na dzien. Przy
czym mowimy tu ciggle o osobach wzglednie sa-
modzielnych, u ktérych wskazania do objecia
naszg opiekg sg gléwnie socjalne. Koszt opieki
nad tymi pacjentami ponosi gmina.

Odrebng grupe stanowig pacjenci z medycz-
nym rozpoznaniem otepienia, wykazujace obec-
no$¢ apraksji, agnozji czy agresji. Podstawowym
platnikiem ich §wiadczen sg instytucje §wiad-
czace zdrowotne ustugi ubezpieczeniowe (sg to
odpowiedniki polskiego Narodowego Funduszu
Zdrowia). W zaleznos$ci od przyznanych rodza-
jow $wiadczen stawka za dzien pobytu wynosi
w tym przypadku okoto 120 euro, bez kosztéw
transportu, ktéore wynoszg dodatkowo okoto
16 euro, z czego ubezpieczalnia zwraca 10 euro.
Dlatego do kosztéow transportu tych pacjentéw
nasza organizacja musi doptacaé¢ z wtasnych
$rodkéw.

Zespot pracownikéw Osrodka Dziennego Pobytu Careyn Snavelenburg, Maarssen, Holandia (autorka artykutu — siedzgca
pierwsza po lewej stronie)

et ™ i

Fragment ogrodu z rzezba symbolizujaca przestanie naszej
organizacji: opieke nad potrzebujacymi

Wyzywienie pacjentéw jest wkalkulowa-
ne w cene §wiadczenia. Na positek sktada sie
zazwyczaj: zupa, drugie danie i deser (koszt
wynosi ok. 8,35 euro). Positek jest oferowany
pacjentom przez naszg organizacje, to znaczy
jego koszt nie jest refundowany przez ubezpie-
czalnie.

Istnieje réwniez mozliwo$é komercyjnego
wykupienia naszych $§wiadczen przez osoby
prywatne z wlasnych Srodkéw. W takim przy-
padku nie jest konieczne spelnianie okreslonych
kryteriéw czy wypelnianie ustalonych przez
platnikéw dokumentéw.

W naszym oérodku opiekujemy sie chorymi
z réznymi postaciami otepienia: otepieniem
w chorobie Alzheimera, otepieniem z cialami
Lewy’ego, chorymi na chorobe Picka, otepie-
niem w przebiegu choroby Parkinsona i chorymi
na otepienie czolowo-skroniowe.

Nasze zarobki wahajg sie od 2200 do 2400
euro brutto miesiecznie, przy 32-godzinnym
tygodniu pracy.

Jak wyglada nasz dzien w pracy

Pracujemy od poniedziatku do pigtku, od 9.00
do 17.00. Okoto godziny 9.30 przyjezdzajg
pierwsi pacjenci. Jest ich okoto 20. Pacjentéw
dzielimy na 2 grupy, po okoto 10 oséb. Kazda
z grup zajmuja sie dwie osoby. Dzien rozpoczy-
namy od rozmowy z pacjentami przy filizance
kawy lub herbaty. Zawsze mamy tez co$ slod-
kiego do zaoferowania — ciastko lub czekolade.
Nastepnie czytamy razem gazety, probujemy
dyskutowaé na biezace tematy — wszystko to
stanowi rodzaj stymulacji sensorycznej i po-
maga utrwalaé oraz poprawiac orientacje u na-
szych pacjentéw.

Na dalszg czeé¢ dnia, niejako po rozgrzewce,
planujemy inne zajecia: w zalezno$ci od rozpo-
znanych u danego pacjenta deficytéw moze to
by¢ gimnastyka, trening pamieciowy, wspodlne
zakupy czy gotowanie — pomaga to naszym pa-
cjentom zachowaé jak najdiuzej okreslony po-
ziom funkcjonalny, a czesto rowniez poprawia
poziom funkcjonalny pacjenta.

Wsréd réznych innych form terapii zajecio-
wych naszym pacjentom oferujemy malowanie,
taniec (choreoterapie), muzykoterapie, wspdlne
spacerowanie, filmoterapie i wykonywanie drob-
nych zaje¢ w ogrodzie (hortiterapia).

cigg dalszy na stronie 14
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Odlezyny — postepowanie profilaktyczne
i leczenie odlezyn w §wietle wytycznych i EBM
CzeS¢ 2 - leczenie odlezyn

dr n med. Barbara Wizner

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw

Odlezyny w geriatrii

Mimo trudnoéci metodologicznych zwigzanych
z oceng skali rozpowszechnienia i zapadalnosci
na odlezyny badania pokazujg, ze liczba nowych
przypadkéw odlezyn zwieksza sie z wiekiem!.
Na podstawie danych pochodzgcych z oérod-
kéw opieki podstawowej w Wielkiej Brytanii
oszacowano, ze zapadalno$é na odlezyny byta
5—T7-krotnie wieksza u 0s6b po 80. roku zycia niz
u 0séb w wieku 65—70 lat2. Zachodzgce w orga-
nizmie procesy starzenia sie w polgczeniu z cze-
sto towarzyszaca wielochorobowos$cia przyczy-
niajg sie do spowolnienia proceséw zwigzanych
z gojeniem sie rany. Ten ztozony proces obejmuje
nakladajgce sie na siebie fazy:

B zapalng,

proliferacji,

angiogenezy,

naskérkowania oraz

przebudowy (bliznowacenie).

Postepujacy proces starzenia organizmu za-
burza prawidlowe gojenie miedzy innymi w wy-
niku pogorszenia sprawnos$ci uktadu immunolo-
gicznego, zaburzen regulacji w mikrokrgzeniu,
zmniejszenia zdolno$ci naprawczych czy wiek-
szej wrazliwo$ci tkanek na niedotlenienie, choé
doktadne mechanizmy biologiczne dotychczas
nie zostaly wyjaénione?.

Postepowanie lecznicze

W przypadku stwierdzenia odlezyny, nieza-
leznie od jej charakteru, nalezy niezwlocznie
wprowadzi¢ dzialania prewencyjne opisane
w pierwszej czesci artykutu.

Przede wszystkim nalezy zadbac o redukcje
ucisku w miejscu powstania odlezyny w celu
ulatwienia gojenia, jednoczeénie zapobiegajac
powstaniu kolejnych odlezyn.

Redukcja ci$nienia

Redukgcja ucisku, sit §cinajgcych i zmniejszenie
ci$nienia $réodtkankowego to zasadnicze cele po-
stepowania. Spelnienie tych warunkow mozliwe
jest w réznym zakresie w zalezno$ci od zastoso-
wanych materacy i podkladéw przeciwodlezy-
nowych oraz poprzez odpowiednio prowadzong
i dokumentowang repozycje pacjenta.

Materace

Materace statyczne, czyli wszystkie, ktére nie
wymagajg sterowania elektrycznego (pianko-
we, lateksowe, zelowe, wodne, z tuski gryki/
siemienia Inianego, powietrzne — statoci-
$nieniowe), powinny by¢ stosowane we wcze-
snej profilaktyce odlezyn badZz w sytuacjach
szczegblnych (np. u chorych z niestabilnym
zlamaniem kreostupa [wytyczne Polskiego

Tabela 1. Oczyszczanie odlezyny z tkanki martwiczej — charakterystyka dostepnych metod

Towarzystwa Leczenia Ran]). Kazdy pacjent
z odlezyng powinien by¢ ulozony na tzw. ak-
tywnej powierzchni, ze wskazaniem na matera-
ce rurowe (ryc. 1A, system komoér naprzemien-
nie wypelnianych powietrzem wtlaczanym
przez kompresor) 1 wielofunkcyjne (ze specjal-
nymi systemami napowietrzania, delikatnego
masazu itd.). Materace dynamiczne pecherzy-
kowe sprawdza sie wylgcznie w profilaktyce
odlezyn (NPUAP, PTLR). Zaletag materacy
dynamicznych jest cykliczna zmiana punktéow
podparcia i znaczne odcigzenie z redukcjg
ucisku do wartosci fizjologicznych; niektére
zmniejszaja réwniez niekorzystne dzialanie
sit tngcych, co jest szczegdlnie przydatne u pa-
cjentéw przebywajgcych przewlekle w pozycji
potsiedzgcej. Wyniki badan po§wieconych réz-
nym typom materacy aktywnych stosowanych
u pacjentéw z odlezynami wskazujg na porow-
nywalng skuteczno$é tych materacy w leczeniu
odlezyn. Wyjatek stanowig badania z zastoso-
waniem tzw. 16zka fluidalnego (air-fluidized
beds), ktéore przewyzsza skuteczno$cig inne
materace zmiennoci$nieniowe (tab. 3). Pacjent
spoczywa na t6zku, pozostajac niejako zawie-
szonym w strukturach silikonowych kuleczek,
ktére sg wprawiane w ruch poprzez specjalny
system napowietrzania (przyktad t6zka za-
prezentowano na rycinie 1B). Ich zaletg jest
redukcja ci$nienia i sit tnacych, rozlozone pod-
parcie, kontrola temperatury — zapobieganie
przegrzaniu, zdolnoé¢ do pochtaniania wilgoci.
Niestety ich zastosowanie na szerokg skale jest
ograniczone ze wzgledu na wysoki koszt.

Repozycja
Niezaleznie od zastosowanego podtoza nalezy
okresowo dokonywaé zmiany ulozenia pacjenta

metoda oczyszczania przyktadowe srodki zastosowanie zalety wady
autolityczna (wspomaganie opatrunki okluzyjne z hydrokoloidem, odlezyny z niewielka iloscig tkanki selektywna przeciwwskazana w ranach
naturalnych proceséw oczyszczania hydrozelem martwiczej naturalna zainfekowanych
zachodzacych w ranie) mniejsze dolegliwosci bélowe powolne dziatanie
powolne dziafanie
chemiczna (enzymy proteolityczne) kolagenoza odlezyny niezainfekowane, selektywna podraznienie otaczajacych tkanek

streptokinaza/streptodornaza

papaina + mocznik

w przypadku gdy inne metody sg
przeciwwskazane

powolne dziatanie

mniejsze dolegliwosci bélowe

powolne dziatanie

mozliwos¢ inaktywacji enzymow
(zmiana pH rany, obecnos¢ innych
srodkow miejscowych)

mechaniczna
wysychajace w ranie

hydroterapia lub przeptukiwanie rany

gaziki nasaczone antyseptykiem

odlezyny z tkanka martwicza
i umiarkowanym/duzym wysiekiem

strumieniem 0,9% roztworu NaCl

dekstranomery

fatwos¢ wykonania

efekt szybszy niz w metodzie chemicznej
czy autolitycznej

nieselektywna

naruszenie zywej tkanki
uszkodzenie tkanki otaczajacej
bolesna

chirurgiczna

przeprowadzajacy lekarz

opracowanie chirurgiczne —
rozlegtos¢ zabiegu ustala

najczesciej przy rozlegtej martwicy
suchej

selektywna

inwazyjna

ryzyko krwawienia
bolesna

konieczno$¢ znieczulenia

biologiczna

opatrunek zawierajacy larwy

indywidualna ocena zastosowania

odlezyny z tkanka martwicza,
odlezyny zainfekowane

wysoce selektywna

ograniczenia stosowania

mozliwos¢ stosowania przy ranach
zainfekowanych (larwy produkuja

czynniki o dziataniu przeciwbakteryjnym)

mate dolegliwosci bolowe

Opracowano na podstawie: Health Quality Ontario. Management of chronic pressure ulcers: an evidence-based analysis. Ont. Health Technol. Assess. Ser. 2009; 9 (3): 1-203, tab. 6, s. 24.
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Tabela 2. Charakterystyka opatrunkéw i ich zastosowanie

cechy opatrunku

pierwszy (P)/  przyleganie przyczepnosc¢ oczyszczanie  zdolnos¢ pochtaniania  bariera ochronna zastosowanie’®
drugi (D) do rany do tkanki z tkanki niska (N)/ przed bakteriami
zdrowej martwiczej umiarkowana (U)/

rodzaj opatrunku wysoka (W)

gaza P tak nie nie u-w - niezalecane jako opatrunki wysychajace
i przywierajace

btona P/D nie tak nie brak tak odlezyna I/l

potprzepuszczalna profilaktycznie w miejscach narazonych
na odlezyny
opatrunek wtorny jako zabezpieczenie hydrozelu

hydrozel P nie nie tak N tak odlezyny II/III/IV z martwica — uwodnienie
i rozmiekczenie
zel wymaga opatrunku wtérnego

hydrokoloid P nie tak tak u tak odlezyny II/III/IV — najczesciej po oczyszczeniu
lub wspomagajac oczyszczanie
zastosowanie na kazdym etapie na ranach
niezainfekowanych

pianka poliuretanowa P/D nie tak nie u-w tak odlezyny II/II/IV oczyszczone, z umiarkowanym
wysiekiem, najczesciej na etapie ziarninowania,
bez infekgji

hydropolimer P/D nie tak nie w tak odlezyny II/III/IV oczyszczone, z umiarkowanym
wysiekiem, najczesciej na etapie ziarninowania,
bez infekgji

hydrowtdknisty P nie tak/nie nie w tak odlezyny I/III/IV z duzym wysiekiem, w ranach
zagrozonych infekcja lub zainfekowanych
moze wymagac opatrunku wtdérnego

alginian P nie nie nie u-w nie odlezyny 1I/1I/1V, trudno dostepne miejsca,

oczyszczone, niezainfekowane, z umiarkowanym
lub duzym wysiekiem
wymaga opatrunku wtérnego

Zaadaptowano z: Health Quality Ontario. Management of chronic pressure ulcers: an evidence-based analysis. Ont. Health Technol. Assess. Ser. 2009; 9 (3): 1-203, tab. 19, s. 43.

w sposéb bezpieczny, nie narazajgc go na otarcia
lub mikrourazy skéry czy dolegliwos$ci bélowe.
W tym celu zaleca sie stosowanie specjalnych
podktadéw (np. tatwoslizgi) utatwiajacych zmia-
ne pozycji lub unoszenie pacjenta za pomocg
specjalistycznych urzgdzen.

Czesto$¢ zmian utozenia powinna by¢ usta-
lana indywidualnie w zaleznoéci do stanu kli-
nicznego oraz ruchliwoéci pacjenta, a przede
wszystkim w zalezno§ci od powierzchni noénej,
na jakiej spoczywa (materac statyczny vs dyna-
miczny)*®. W przypadku pacjentéw przewlekle
siedzgcych zaleca sie przynajmniej unoszenie
1/lub zmiane pozycji co 15—20 minut, jesli jest to
niemozliwe, czas przebywania w jednej pozycji
nie moze przekraczaé 2—3 godzin?.

Podktady

Stosowanie miejscowych podktadéw ma na celu
odcigzenie 1 zabezpieczenie wybranych miejsc
szczegblnie narazonych na powstanie odlezyny
czy otaré. Wazne, by byly wykonane z mate-
riatéw podobnych do materacy (np. podklady
zmiennoci$nieniowe, plastyczne podktadki ze-
lowe, podporki piankowe pod piety, tokcie).

Podktady stosuje sie rowniez w celu stabili-
zacji pozycji ciata pacjenta — poduszki 1 watki
zabezpieczajace przed zsuwaniem sie pacjenta
w dol, ktore nasila niekorzystne dziatanie sit
$cinajgcych i zwieksza ryzyko rozwoju kolejnych
odlezyn.

Postepowanie z odlezynqg

Postepowanie uzaleznione jest od charakteru
odlezyny, tzn. jej rozlegloéci, wystepowania,
rozlegloéci 1 typu tkanki martwiczej, cech infek-
cjiietapu gojenia rany (faza zapalna, prolifera-
cyjna, epitelizacja i faza przebudowy). W kazde;j
jednak sytuacji, niezaleznie od stadium rozwoju
1 etapu gojenia, wazne jest utrzymanie w odle-
zynie wilgotnego Srodowiska i statej tempera-
tury. Szeroko stosowany 1 propagowany row-
niez przez Polskie Towarzystwo Leczenia Ran
sposéb postepowania oparty na tzw. algorytmie
TIME obejmuje cztery zasadnicze strategie
dzialania nachodzace na siebie 1 naprzemien-
nie stosowane.
B T - tissue debridement (oczyszczanie)
Cel: oczyszczenie odlezyny z tkanki martwi-
czej oraz zanieczyszczen i absorpcja wysieku
Metody: dostepne metody w ramach usuwa-
nia tkanki martwiczej, regularnego oczysz-
czania odlezyny przy zmianie opatrunku,
dostepne metody pochlaniania nadmiaru
wysieku
B I-infection and inflammation control (kon-
trola infekcji i stanu zapalnego)
Cel: zapobieganie rozwojowi cech infekcji,
ograniczenie zakresu infekcji
Metody: zastosowanie adekwatnej metody
usuniecia tkanki martwiczej, regularne
oczyszczania rany z uzyciem antyseptykow,
dobér odpowiedniego opatrunku
B M — moisture balance (utrzymanie wilgot-
nosci rany)

Cel: kontrola wilgotno$ci w ranie poprzez
nawilzenie tkanek suchych lub ewakuacja
nadmiaru wysieku
Metody: dobér opatrunku odpowiedni do roz-
legtosci 1 warunkéw panujgcych w ranie

B E - epidermis (naskérkowanie)
Cel: wspomaganie procesu naskérkowania,
ochrona nowego naskoérka i skéry wokét rany
Metody: dobér odpowiedniego opatrunku —
wspomagajacego epitelizacje lub zapewniajg-
cego ochrone nowego naskérka, zastosowanie
preparatéw nawilzajgcych skére zdrowg lub
ochraniajgcych przed nadmiarem wilgoci
1tarciem

Oczyszczenie odlezyny

Usuniecie z odlezyny tkanki martwiczej su-
chej lub rozptywnej, zwlaszcza zainfekowa-
nej, jest bardzo waznym elementem poste-
powania, decydujacym o dalszym przebiegu
procesu gojenia, umozliwiajgcym zachodzenie
naturalnych proceséw oczyszczania i gojenia
rany — migracja granulocytdw, ziarninowanie
i naskérkowanie. Oczyszczenie z martwiczej
tkanki 1 regularne oczyszczanie odlezyny po-
zwala réwniez zapobiegaé¢ nadmiernej koloni-
zacji drobnoustrojéw znajdujgcych sie w ranie.
W praktyce zastosowanie znajduje kilka metod
oczyszczania, ktérych charakterystyke przed-
stawiono w tabeli 1. Jesli to tylko mozliwe, za-
leca sie stosowanie metod mniej inwazyjnych,
selektywnych — czyli usuwajgcych wytacznie
martwg tkanke bez naruszania tkanki zywej,
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o mniejszym ryzyku powiklan (zakazenie,
krwawienie), niestwarzajacych zagrozenia
uszkodzenia tkanek otaczajgcych, a takze le-
piej tolerowanych przez pacjenta.

Kontrola infekcji i zapalenia

Kazda zmiana opatrunku powinna sie wigzaé
z doktadnym usunieciem oddzielajgcej sie tkanki
martwiczej, wszelkich zanieczyszczen i1 pozosta-
toéci po opatrunku. W przypadku odlezyny bez
tkanki martwiczej lub z niewielkg jej iloScig, bez
cech infekcji, zaleca sie doktadne przeptukanie
rany solg fizjologiczng (0,9% roztworem NaCl).
Nie zaleca sie stosowania innych §rodkéw, takich
jak woda utleniona, 10% roztwdér NaCl, roztwo-
ry jodyny, kwasu bornego, Rivanolu, mydta czy
chlorheksydyny, ze wzgledu na wykazywane
dzialanie draznigce zdrowe tkanki.

W przypadku odlezyny gltebokiej, z wysie-
kiem lub tkankg martwiczg, w celu zapobie-
gania rozwojowi infekcji zaleca sie stosowanie
antyseptykow o szerokim spektrum dziatania
bakteriobdjczego i matej toksycznoséci dla zdro-
wych tkanek.

W przypadku pojawienia sie jawnych cech za-
kazenia, takich jak zaczerwienienie, obrzek czy
cuchngca wydzielina ropna, nalezy zastosowac
opatrunki nowej generacji o dziataniu antybak-
teryjnym, tj. opatrunki z jonami srebra lub opa-
trunki hydrowlékniste (wychwytujgce wysiek).

Przejawem nadmiernej kolonizacji patoge-
néw w ranie odlezynowej moze byé réwniez
zahamowanie postepu gojenia rany lub jego
spowolnienie, mimo braku ewidentnych cech
zakazenia. W takiej sytuacji takze zaleca sie
opisane powyzej postepowanie.

Nie nalezy stosowaé antybiotykéw miejsco-
wo — ani w prewencji, ani jako formy leczenia.
W przypadku powiklan w postaci zapalenia
tkanki kostnej, skéry zdrowej czy ogdlnych cech
infekeji nalezy wprowadzi¢ antybiotyk systemo-
wy o szerokim spektrum dziatania (najlepiej po-
przedzony wynikiem badania bioptatu).

Dobér opatrunku

Prawidlowe zaopatrzenie odlezyn ma na celu
utrzymanie wilgotnego $rodowiska i statej tem-
peratury w ranie odlezynowej, aby wspomoc
naturalne procesy oczyszczania i gojenia rany.

Na rynku dostepna jest bardzo szeroka gama
opatrunkow. Na podstawie ich gtéwnych cech
mozna je podzieli¢ na kilka grup. Dostepne opa-
trunki z ich krdotka charakterystyka i przezna-
czeniem zaprezentowano w tabeli 2.

Decyzje o doborze opatrunku nalezy podejmo-
waé w sposob zindywidualizowany, biorgc pod
uwage cechy odlezyny: rozlegtos¢ 1 gtebokosé,
faze gojenia, obecno$é czy nasilenie wysieku,
obecnoéé i charakter tkanki martwiczej, wyste-
powanie cech infekcji. Prawidtowo dobrany i za-
lozony opatrunek nie powinien by¢ dla pacjenta
zrédtem bodlu czy dyskomfortu ani podczas utrzy-
mywania go na ranie, ani podczas wymiany.

Metody eksperymentalne

Wsréd nowoczesnych metod wspomagajacych
leczenie odlezyn najcze$ciej wymienia sie
produkty inzynierii tkankowej 1 komérkowej,
terapie podci$nieniem, ultradzwieki o matej
czestotliwoscei 1 stymulacje elektryczng. Mimo

obiecujacych wynikéw 1 dopuszczenia niekto-
rych z tych metod do wspomagania terapii odle-
zyn (ptytkowy czynnik wzrostu: PDGF, terapia
podciénieniem i stymulacja elektryczna)® nadal
brakuje dowoddéw dobrej jako§ci na ich skutecz-
nos$¢ pochodzacych z duzych, dobrze zaplanowa-
nych i udokumentowanych badan klinicznych
z randomizacjg odnoszacych sie do populacji
oséb starszych?.

W przypadku terapii podci$énieniem ostatnie
wytyczne Miedzynarodowego Panelu ds. Odle-
zyn (NPUAP z 2014)® dopuszczajg mozliwo$é jej
stosowania jako metody wspierajacej leczenie
odlezyn gtebokich III/IV stopnia, jednoczeénie
formulujac bardzo wyrazne przeciwwskazania
do zastosowania tej metody. Tego typu terapii
nie mozna stosowaé miedzy innymi u pacjentéw
z obecng tkanka martwicza, rang suchg (bez
wysieku) lub z cechami lokalnej czy uogélnionej
infekcji.

Coraz wiecej niejednoznacznych danych do-
starczajg takze badania nad zastosowaniem
komory hiperbarycznej®. Z tego wzgledu tera-
pia tlenem zaréwno w postaci komory hiperba-
rycznej, jak 1 stosowania $rodkéw miejscowych
zawierajacych aktywny tlen nie jest zalecana
w rutynowym postepowaniu leczniczym?®.

Podsumowanie stanowisk ekspertéw na te-
mat zastosowania tych metod w leczeniu odle-
zyn w §wietle obecnego stanu wiedzy prezentuje
tabela 3.

Czynniki modyfikujace przebieg gojenia

Na podstawie danych pochodzgcych z wielo-

oérodkowych, retrospektywnych badan kohor-

towych prowadzonych na terenie Kanady i USA,
wyloniono czynniki wplywajgce pozytywnie
na proces gojenia lub opézniajgce gojenie rany'l.

Czynniki zwiekszajgce szanse na gojenie
rany:

B stosowanie opatrunkéw utrzymujgcych
wilgotne $rodowisko (odlezyny II i ITI/IV
stopnia),

B utrzymanie odpowiedniego zywienia dojeli-
towego (>30 kcal/kg mc.),

B stosowanie opatrunkéw wykazujgcych wia-
$ciwoéci absorpcyjne,

B rehabilitacja pacjenta.

Czynniki pogarszajgce gojenie:

B czesta zmiana typéw opatrunkéw ze wska-
zaniem na niekorzystne zmiany — niedosto-
sowanie do wskazan,

B niezastosowanie opatrunkow absorpcyjnych
w przypadku odlezyn z duzym lub umiarko-
wanym wysiekiem,

B niepodejmowanie zabiegu oczyszczania odle-
zyny w przypadku obecnosci tkanki martwi-
czej rozplywne;j.

Postepowanie niefarmakologiczne
Rehabilitacja

Istotnym elementem leczenia jest utrzymywa-
nie sprawno$ci pacjenta lub jej poprawa, majgce
spowolnié¢ postepujace ostabienie sity miesnio-
wej. W miare mozliwo$ci zaleca sie éwiczenia
czynno-bierne. Jesli to niemozliwe, zaleca sie
wykonywanie ¢wiczen biernych w celu zapobie-
gania przykurczom mieéni. Waznym elementem
jest rowniez gimnastyka oddechowa.

Wyréwnanie niedoboréow

Niedozywienie w istotny sposob opdznia pro-
ces gojenia — przedluza faze zapalng, zmniejsza
zdolno$ci naprawcze poprzez zmniejszenie proli-
feracji fibroblastéw i produkcji kolagenu. Wpty-
wa réwniez niekorzystnie na jako$é gojenia sie
rany. Dlatego tez konieczna jest doktadna ocena
stanu odzywienia oraz zabezpieczenie energe-
tyczne 1 biatkowe. Wytyczne NPUAP zalecajg
podaz energii na poziomie 30—35 kcal/kg mc./d
u pacjentéow wykazujacych niedozywienie
(po uwzglednieniu indywidualnej oceny stanu
klinicznego pacjenta). Zalecana podaz bialka
u pacjentéw z odlezyng to 1,25—1,5 g biatka/d>.

W miare mozliwos$ci zaleca sie uzupetnianie
niedoboréw zywieniowych w ramach normalnej
diety, dojelitowo lub wspomagajaco, stosujgc po-
miedzy positkami odzywki przemystowe.

Nalezy zadbac o prawidlowe nawodnienie pa-
cjenta, zwiekszajac podaz ptynéw w przypadku
zastosowania specjalistycznych powierzchni ak-
tywnych majacych wladciwoséci pochtaniajgce
wilgo¢ i uwalniajgce powietrze.

Aktualne wytyczne nie wskazujg na potrzebe
dodatkowej suplementacji witamin (zwlaszcza
witaminy C) czy mineratéw (cynk) u pacjentéw
z odlezyng w przypadku dobrze zbilansowane;j
diety®, jeéli jednak wystepujg niedobory lub
trudnosci z przyjmowaniem positkéw, nalezy
wprowadzié taka suplementacje®.

Postepowanie przeciwbélowe

Postepowanie tagodzgce dolegliwo$ci bélowe
wigze sie nie tylko z farmakoterapia, ale od-
nosi sie réwniez do odpowiedniej zmiany po-
zycji, wlasciwego doboru i1 zmiany opatrunku,
utrzymywania wilgotnego $rodowiska w ranie
odlezynowej oraz zabezpieczenia przeciwbélo-

Ryc. 1. Przyktadowe modele materacy aktywnych.

A. Materac zmiennocisnieniowy (zrédto: /mediplus.pl/ma
terace-przeciwodlezynowe/108-asx-novacare-materac-r
urowy-.html). B. £ézko fluidalne (zrodto: www.hill-rom.
com/usa/Products/Category/Wound-Therapy-Systems/
Clinitron-RiteHite-Air-Fluidized-Beds/)
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odcigzenie

powietrzne t6zka fluidalne w poréwnaniu

z innymi powierzchniami w istotny sposéb
wptywaja na zmniejszenie rozmiaru odlezyny
niskiej jakosci dowody i brak réznic na wigksza
skuteczno$c¢ innych aktywnych powierzchni
wobec innych materacy przeciwodlezynowych

w przypadku braku skutecznosci materacy
piankowych o duzej specyfikacji zaleca sie
zastosowanie materacy dynamicznych

u pacjentow z odlezyna nie nalezy stosowac
standardowych materacy piankowych

nie stwierdza sie istotnych réznic pomiedzy
specjalistycznymi tézkami i materacami

w osiagnieciu wygojenia odlezyny, ze wskazaniem,
ze powietrzne tozka fluidalne byty skuteczniejsze niz
tézka/materace niskocisnieniowe

dobrej jakosci dowody*
na skutecznos¢
powietrznych tézek
fluidalnych/podktadow
na poprawe procesu gojenia
dobrej jakosci dowody*
na skuteczno$¢
alternatywnych materacy
piankowych
(wysokoelastyczne)

na poprawe gojenia

metoda oczyszczania

dobér metody oczyszczania w zaleznosci

od rozmiaru tkanki martwiczej, stadium

i rozlegtosci odlezyny, tolerancji pacjenta

i chordb wspétistniejacych

nie zaleca sie rutynowo stosowac oczyszczania
enzymatycznego i biochirurgii (larwoterapii)
larwoterapie nalezy rozwazy, jesli istnieja
przeciwwskazania do opracowania
chirurgicznego lub w przypadku niewydolnosci
naczyn (mikrokrazenia)

nie wydaje sie, aby rodzaj zastosowanej
pozachirurgicznej metody oczyszczania miat istotne
znaczenie na przebieg procesu gojenia

wsréd metod pozachirurgicznych nie odnotowano
istotnych réznic w ich zdolnosci do oczyszczania
rany, jednak lepsze wyniki odnotowano dla:

— papainy i mocznika vs kolagenazy,
—alginianu wapnia vs dekstranomeru

dotaczenie streptokinazy/streptodornazy
poprawiato wtasciwosci oczyszczajace hydrozelu

larwoterapia bardziej efektywna niz tradycyjne
metody oczyszczania

kontrola infekgji

nie zaleca sie rutynowego stosowania
antyseptykow i preparatow przeciwbakteryjnych
nie zaleca sie stosowania antybiotykow
systemowych wytacznie do leczenia odlezyn

nie zaleca sie stosowania antybiotykéw
systemowych w przypadku pozytywnego wyniku
posiewu bez klinicznych objawéw infekji

opatrunki miejscowe

wykazano wieksza skutecznos¢ opatrunkow
hydrokoloidowych w poréwnaniu

z opatrunkami tradycyjnymi (zmniejszenie
rozmiaru odlezyny) i poréwnywalng
skuteczno$¢ hydrokoloidéw oraz opatrunkéw
piankowych w catkowitym wygojeniu odlezyn
zalecenie stosowania opatrunkéw
hydrokoloidowych i piankowych

stosowanie dekstranomerdéw (pasta)

w poréwnaniu z innymi opatrunkami daje
gorsze efekty w terapii odlezyn

preferowane zastosowanie opatrunkow
utrzymujacych stata temperature i wilgotnos¢
do leczenia odlezyn II, 111 i IV stopnia
(klasyfikacja NPUAP)

nie nalezy stosowac opatrunkéw gazowych

nie stwierdza sie istotnych réznic pomiedzy
nowoczesnymi opatrunkami w uzyskaniu
catkowitego zagojenia z pewnymi wyjatkami:

— hydrokoloidowe opatrunki byty bardziej
efektywne niz gaziki z sol3 fizjologiczna (5-12 tyg.),
— hydrozele/hydropolimery byty bardziej efektywne
niz hydrokoloidy

opatrunki z pianki poliuretanowej lub
hydrowtékniste cechuja sie lepsza absorpcja

i sprawiaja mniej trudnosci przy zmianie

w poréwnaniu z hydrokoloidami

dobrej jakosci dowody*

na skutecznos¢ opatrunkéow
hydrokoloidowych

w procesie gojenia odlezyny
niskiej jakosci dowody*

na udziat opatrunkéw
hydrozelowych

w wyleczeniu odlezyn

terapie biologiczne

niskiej jakosci dowody wskazuja na skutecznos¢
opatrunkéw z ptytkowymi czynnikami wzrostu
(PDGF) w terapii odlezyn

brak dostatecznych danych na skutecznos¢
opatrunkéw miejscowych z PDGF, a takze czynnika
wzrostu fibroblastow, czynnika stymulujacego
tworzenie kolonii granulocytéw i makrofagéw
raport FDA z 2008 r. wskazat na powiazanie miedzy

PDGF a zwiekszonym ryzykiem zgonu z powodu
nowotworéw

leki

niskiej jakosci dowody oraz brak skutecznosci
Oxandrolonu w procesie gojenia odlezyn lub
w obserwacji 8 tyg. po wygojeniu

w poréwnaniu z placebo

wykazano natomiast istotne zwiekszenie
aktywnosci enzyméw watrobowych podczas
terapii

wspomagajace
metody leczenia

zaleca sie stosowanie elektrostymulacji jako
terapii wspomagajacej leczenie odlezyn w celu
przyspieszenia procesu gojenia, przy czym
obserwowano dziatania niepozadane — byty
one czestsze u 0s6b starszych niz u mfodszych

niejednoznaczne wyniki dotyczace skutecznosci
terapii $wiattem (podczerwien, UV)

wyniki terapii podcisnieniem i ultradzwigekami
poréwnywane ze standardowym
postepowaniem

nie zaleca sie stosowania komory hiperbarycznej
i elektroterapii do leczenia odlezyn

nie zaleca sie stosowanie rutynowo podcisnienia
do leczenia odlezyn

nie mozna sformutowac jednoznacznych wnioskéw/
rekomendacji na podstawie dotychczasowych
dowoddw wskazujacych na skutecznos¢
elektroterapii

brak jednoznacznych dowodéw na skutecznos¢
stosowania fizycznych metod wspomagajacych
leczenie: pole elektromagnetyczne, ultradzwigki,
ultradZzwieki + promienienie ultrafioletowe C, laser
o matej czestotliwosci

dobrej jakosci dowody*

na skutecznoé¢
elektrostymulacji w leczeniu
odlezyn

stan odzywienia

suplementacja protein i aminokwaséw
prowadzona u pacjentéw z odlezynami
przyspiesza gojenie (zmniejszenie rozmiaru
odlezyny)

niskiej jakosci dowody na skutecznos¢
suplementacji witaminy C

nalezy wprowadzi¢ suplementacje sktadnikéw
odzywczych u pacjentéw z odlezynami
wykazujacych niedobory zywieniowe

nie nalezy prowadzi¢ suplementacji sktadnikow
odzywczych w celu leczenia odlezyn

u pacjentéw prawidtowo odzywiajacych sie

wzbogacenie standardowej diety szpitalnej

w biatko, kwas askorbinowy (500 mg 2 x dziennie)
lub zastosowanie wielosktadnikowych preparatéw
wptywa korzystnie na proces gojenia albo
zmniejszenie rozmiarow odlezyny, ale nie zwieksza
w sposob istotny odsetka ran wygojonych

interdyscyplinarna
opieka

wstepne badania w opiece ostrej sugeruja korzystny

wptyw zespotowego interdyscyplinarnego podejscia
do leczenia ran, tj. przyspieszenie procesu gojenia
i skrocenie pobytu w szpitalu

* Przynajmniej jeden przeglad systematyczny z przeprowadzong metaanaliza (umiarkowana i wysoka jakos$¢ przegladu: ocena AMSTAR =8 pkt)
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wego w trakcie inwazyjnych metod oczyszczania
odlezyny. W przypadku zglaszania bélu przez
pacjenta zawsze nalezy ocenié¢, w jakich sytu-
acjach wystepuje bdl 1 co powoduje jego nasile-
nie. Nalezy pamietad, ze moze by¢ to objaw poja-
wiajgcej sie infekeji, stanu zapalnego. W miare
mozliwo$ci, zwlaszcza u 0s6b starszych, nalezy
unikaé stosowania opioidéw, w pierwszej kolej-
nosci wybierajac paracetamol i/lub niesteroido-
we leki przeciwzapalne.

Powikiania

Sytuacja, w ktorej odnotowuje sie brak poste-
pu gojenia przez dluzszy czas, powinna skto-
ni¢ do weryfikacji sposobu leczenia, a takze
uwrazliwi¢ na mozliwo$é wystepowania po-
wiktan. Do rozwoju infekcji lokalnej dochodzi
w wyniku nadmiernej kolonizacji patogenéw
obecnych w ranie odlezynowej. Szacuje sie,
ze nawet w okolo 30% takich przypadkow moze
wystepowacé zapalenie szpiku kostnego, rzadziej
dochodzi do rozwoju raka ptaskonabtonkowego
w obrebie owrzodzenia®.

Nalezy pamietaé, ze rana odlezynowa moze
stanowi¢ rezerwuar dla drobnoustrojow wy-
stepujacych w warunkach szpitalnych, czesto
opornych na antybiotyki, co moze doprowadzi¢
do uogdlnienia zakazenia pod postacig zapa-
lenia opon mézgowo-rdzeniowych, zapalenia
wsierdzia czy sepsy.

Rokowanie

Wystapienie odlezyn pogarsza ogélny stan pa-
cjenta, wydtuza pobyt w szpitalu, zwiekszajgc
ryzyko wystgpienia powiklan jatrogennych;
zwieksza rowniez ryzyko rehospitalizacji w cig-
gu 30 dni, a takze umieralno$é!>.

W jednym z badan obserwacyjnych wyka-
zano, ze najsilniejszymi predyktorami zgonu
u pacjentéw z odlezynami byty: pobyt w insty-
tucji opieki dtugoterminowej, odlezyna gleboka
zainfekowana 1 neutrofilia®.
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Zywienie i metabolizm

Rola witaminy D w prewencji i leczeniu u os6b

starszych

lek. med. Edyta Sekuta
Specjalistyczna Praktyka Lekarska, Krakow

Mianem witaminy D okresla sie zwigzki na-
lezace do steroidéw, wykazujgce dziatanie
przeciwkrzywicze. Nalezg do nich cholekal-
cyferol — witamina D,, ergokalcyferol — wita-
mina D,, i 25-hydroksycholekalcyferol, ktére
sg nieaktywnymi prehormonami. Wiekszosé
cholekalcyferolu (80—90%) pochodzi z 7-dehy-
drocholesterolu, przeksztalcanego w skorze pod
wplywem promieni UV. Pozostate 10-20% do-
starczane jest do organizmu z pozywieniem.
Gléwnym jego zZrédtem sg produkty pochodze-
nia zwierzecego — ttuste ryby, tran, jaja, masto,
sery i mleko. Nieliczne produkty pochodzenia
ro§linnego (drozdze, grzyby) sa gltéwnie zro6-
dtem ergokalcyferolu!. W tabeli 1. podano za-
warto$¢ witaminy D w wybranych produktach
spozywczych.

Wchtanianie witaminy D odbywa sie na po-
ziomie jelita czczego 1 w koncowej czesci jelita
kretego, w iloéci okolo 80% podazy doustne;.
Nastepnie po przytaczeniu do chylomikronéw
jest ona transportowana przez uktad chtonny
do krazenia zylnego 1 dalej do krgzenia jelito-
wo-watrobowego. Cholekalcyferol jest rozpusz-
czalny w thuszezach 1 moze byé magazynowa-
ny w tkance ttuszczowej. W watrobie zachodzi
hydroksylacja w pozycji 25. do 25-hydroksy-
cholekalcyferolu, formy nieaktywnej biologicz-
nie, jednak stabilnej, ktérej okres péttrwania
wynosi okoto 2—3 tygodnie. Kolejna hydrok-
sylacja zachodzi w nerkach w pozycji 1-alfa,
w wyniku czego powstaje aktywny biologicznie
hormon — kalcitriol 1,25(0H)2D, ktérego okres
poéttrwania wynosi okolto 4 godzin. Na tym eta-
pie dodatkowo zachodzg przemiany katabo-
liczne, chronigce organizm przed nadmiarem
witaminy D; powstajg nieczynne biologicznie
24,25(0H)2D i 1,24,25(0H)3D, ktére sa wy-
dalane z z6tcig?.

Kalcitriol oddziatuje na komoérki, tkanki
inarzgdy po polgczeniu ze specyficznym recep-
torem (VDR), ktéry nalezy do grupy receptoréw
jadrowych i dziata jako aktywowany ligandem
czynnik transkrypcyjny. Na podstawie roz-
mieszczenia receptora VDR wyrdézniono dwie
drogi dziatania kalcitriolu:

B klasyczng, zwigzang z wplywem na gospo-
darke wapniowo-fosforanowg, poprzez
dzialanie na receptor obecny w jelitach
(zwieksza wchlanianie wapnia i fosfora-
néw), koséciach (zwieksza obrét kostny),
nerkach (zwieksza wchlanianie zwrotne
wapnia) 1 przytarczycach (hamuje wydzie-
lanie PTH),

B nieklasyczng, zwigzang z plejotropowym
dziataniem witaminy D, w zwigzku z obec-
noscig jej receptorow w ukladzie immuno-
logicznym, sercowo-naczyniowym, trzustce,
mieéniach i mézgu?3.

Ocena zaopatrzenia organizmu
w witamine D

Najlepszym markerem gospodarki witaminy D
u czlowieka jest stezenie w surowicy watrobo-
wego metabolitu 25-hydroksycholekalcyferolu,
poniewaz odzwierciedla on ilo§¢ dostarczonego
z pokarmem 1 wytworzonego w skérze cholekal-
cyferolu. Za optymalne stezenie 25(OH)D w su-
rowicy przyjmuje sie obecnie 30—50 ng/ml. Za-
lezy ono od produkcji skérnej, podazy w diecie,
przyswajalnoéci w przewodzie pokarmowym,
przyjmowania lekéw wigzgcych (np. cholesty-
ramina) lub inaktywujgcych (leki stymulujgce
cytochrom P-450, fenytoina, fenobarbital) wita-
mine D oraz nasilenia stanéw katabolicznych.

Produkcja skérna witaminy D zalezy od wie-
lu czynnikéw: szeroko$ci geograficznej, pory
roku, pory dnia, zachmurzenia, stopnia zanie-
czyszczenia powietrza, czasu ekspozycji na ston-
ce, stosowania filtrow ochronnych na skére,
pigmentacji skéry 1 wieku. W naszej szerokosci
geograficznej kgt padania promieni stonecznych
jest na tyle poziomy, ze od pazdziernika do mar-
ca produkcja witaminy D w skérze jest znikoma,
do czego dodatkowo przyczynia sie pochtania-
nie przez ozon promieni UVB. Aktualne zale-
cenia zespotu wielodyscyplinarnego powotanego
do oceny profilaktyki i niedoboru witaminy D
w Polsce uznajg za wystarczajgcg do skérnej
syntezy witaminy D ekspozycje na storice mi-
nimum 18% powierzchni skéry (przedramiona
1 podudzia) w miesigcach od kwietnia do wrze-
$nia w godzinach 10.00-15.00, codziennie przez
minimum 15 minut, bez stosowania kreméw
z filtrem?. W tabeli 2. przedstawiono ocene
stanu zaopatrzenia organizmu w witamine D

Tabela 1. Zawartos¢ witaminy D
w wybranych produktach spozywczych

100 g wegorza Swiezego/wedzonego 1200 1U/1440 IU

100 g $ledzia Swiezego/wedzonego 760 1U/800 IU
100 g szprota Swiezego/wedzonego 540 1U/752 IU
100 g tososia $wiezego 5201V

100 g sardynki Swiezej 440 1V

100 g $wiezej makreli, halibuta 200 1U

100 g watroby wieprzowej 441U

11 mleka 101U

100 g sera ementalera 1010/2 1V
petnottustego/1 plaster

5 g Benecolu (1 porcja) 151U

5 g masta (1 porcja) 1,52 1V
26ttko jaja 20-501U

100 g borowikéw (duza gars¢ 298 1U
Swiezych)

5 ml tranu 400 1U
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Tabela 2. Ocena stanu zaopatrzenia organizmu w witamine D na podstawie stezenia 25(0H)D w surowicy dla wszystkich grup wiekowych

stezenie 25(0H)D w surowicy nmol/l ng/ml dziatanie do rozwazenia

deficyt 0-50 0-20 terapia deficytu

stezenie suboptymalne >50-75 >20-30 zwiekszenie/utrzymanie suplementacji witaminy D

stezenie optymalne >75-125 >30-50 utrzymanie suplementacji

stezenie duze >125-250 >50-100 utrzymanie/zmniejszenie dawek witaminy D

stezenie potencjalnie toksyczne >250 >100 powstrzymanie sie od przyjmowania witaminy D do momentu uzyskania stezenia 25(0H)D
w zakresie optymalnym

stezenie toksyczne >500 >200 leczenie potencjalnych efektéw toksycznych

na podstawie stezenia 25(0OH)D w surowicy dla
wszystkich grup wiekowych.

Epidemiologia niedoboru witaminy D
u os6b w wieku podesziym

Zaopatrzenie w witamine D u oséb po 65. roku
zycia jest niewystarczajgce. Niedobor tej wita-
miny stwierdza sie u 5—25% oséb sprawnych
1 samodzielnych oraz u 60—80% pensjonariuszy
doméw opieki. Wérdd oséb dtugowiecznych ten
odsetek jest jeszcze wiekszy. Na ten fakt sktada-
ja sie: niewystarczajaca ekspozycja na promienie
stoneczne i1 zmniejszona z wiekiem produkcja
skérna cholekalcyferolu, zwigzana ze zmniejszo-
ng nawet 0 60% w poréwnaniu ze skérg mtodych
0s6b dorostych zawartoScig 7-dehydrocholestero-
lu. Nie bez znaczenia pozostaje niedostateczna
podaz witaminy D z pozywieniem, zwigzana
z malym urozmaiceniem diety i ograniczonymi
nakladami finansowymi na zakup produktéw
spozywcezych, oraz choroby towarzyszgce upo-
§ledzajace funkcje watroby i nerek, ktérych pra-
widtowa czynno$¢ jest konieczna do wtasciwego
metabolizmu witaminy D5.

Nastepstwa niedoboru witaminy D w zakre-
sie ukladu kostnego sg najlepiej poznane, nie
spos6b jednak nie wspomnieé o jego wplywie
na pogorszenie sprawnosci, zwiekszenie ryzyka
upadkéw oraz na zaburzenia psychiczne, w tym
rozwdj depresji 1 pogorszenie funkeji poznaw-
czych oséb w podesztym wieku.

Zasady prewencji i leczenia osteoporozy

Witamina D 1 wapn odgrywaja kluczowsg role
w utrzymaniu prawidtowego bilansu kostnego.
Wchlanianie wapnia w jelicie cienkim zmniej-
sza sie z wiekiem; niedobér witaminy D dodat-
kowo poglebia ten stan. Przyczynia sie do tego
zmniejszenie kwasénoéci soku zotgdkowego
koniecznej do rozpuszczania zwigzkow wap-
nia, zmniejszenie watrobowej produkceji biatka
transportujacego wapn przez btone §luzowg je-
lita, a takze zmniejszenie stezenia kalcytriolu
oraz liczby i wrazliwoéci receptoréw VDRS. Przy
prawidlowym stezeniu witaminy D w jelitach
wchlania sie okoto 30—40% wapnia dostarczone-
go z dietg®. W sposéb bierny wchlania sie z prze-
wodu pokarmowego jedynie 10-15% wapnia.
Nastepstwem tego jest zmniejszenie stezenia
wapnia zjonizowanego w surowicy, zwiekszenie
sekrecji PTH i mobilizacja wapnia z koéci. Do-
chodzi do wzmozonego obrotu kostnego, a w dal-
szej kolejnosci do osteopenii i osteoporozy. Oste-
oporotyczne ztamania ko§ci sg w populacji os6b

starszych narastajgcym problemem — okoto 75%
zlaman dotyczy os6b po 65. roku zycia.

Przeprowadzono wiele badan i metaanaliz
wynikéw oceniajacych ryzyko upadkéw i ztaman
koéci w zalezno$ci od stezenia witaminy D. Me-
taanaliza wynikéw 12 badan klinicznych prze-
prowadzona przez Bischoff-Ferrarii wsp.” wyka-
zala, ze przyjmowanie przez osoby po 65. roku
zycia w codziennej diecie 700—800 IU witami-
ny D (z wapniem lub bez) wigzato sie z 26% re-
dukcjg ryzyka zlaman biodra i 23% redukcjg
ryzyka zlaman pozakregowych. Potwierdzono
takze, 1z wzgledne ryzyko zlaman korelowato
ze stezeniem 25(0H)D w surowicy i bylo wiek-
sze przy stezeniu <30 ng/ml.

Przeglad 45 badan klinicznych z randomiza-
cja dotyczacych stosowania witaminy D lub jej
analogéw w monoterapii w prewencji ztaman
nie potwierdzil jednak takiego wptywu. Nato-
miast przy skojarzonym podawaniu witaminy D
z wapniem obserwowano zmniejszenie czestosci
zlaman blizszego odcinka kosci udowej 1 poza-
kregowych zlaman w grupie os6b najbardziej
narazonych na zlamania — pensjonariuszy do-
moéw opieki z towarzyszacym zespotem krucho-
$ci. Podobne wnioski wyciggnieto takze z meta-
analizy innych badan przeprowadzonych w USA
i Europie, gdzie suplementacja witaminy D
z wapniem wigzala sie ze zmniejszeniem ryzy-
ka wszystkich ztaman, podczas gdy w grupie
otrzymujgcej jedynie witamine D nie odnoto-
wano takich korzy$ci®.

Wptyw witaminy D na ukiad miesniowy

i ryzyko upadkéw

Witamina D za poSrednictwem swojego recepto-
ra jadrowego VDR stymuluje biosynteze biatek
w mieéniach szkieletowych, w zwigzku z czym
dochodzi w nich do zwiekszenia liczby komoérek,
a tym samym do zwiekszenia sity mieéni. Ob-
jawy niedoboru witaminy D w zakresie uktadu
mie$niowego sg niespecyficzne, mogg przeja-
wiacé sie bélem mieéni, parestezjami, bélami
stawéw, chwiejnoscig postawy, zaburzeniami
chodu, a w konsekwencji czestszymi upadka-
mi. W badaniach Bischoff-Ferrari i wsp.? oraz
Annweiler i wsp.!? potwierdzono zwigzek ma-
tego stezenia 25(0OH)D (<12 ng/ml) ze zmniej-
szeniem sily mieéni w zakresie koniczyn dol-
nych. W nowszych metaanalizach poréwnywano
stezenie 25(0OH)D w surowicy os6b po 65. roku
zycia, ktére doznaty upadku, ze stezeniem tej
witaminy w grupie oséb bez upadku w wywia-
dzie. W pierwszej grupie stwierdzono istotnie
mniejsze stezenia witaminy D (<20 ng/ml).
W metaanalizie z 2009 r. przeprowadzonej

przez Bischoff-Ferrarii wsp.? wykazano, ze su-
plementacja witaminy D w dawce 700-1000 1U
(17,5—25 ng) dziennie zmniejszala ryzyko upad-
kow u oséb po 65. roku zycia o 19%.

American Geriatrics Society w 2014 r.'! opu-
blikowalo zalecenia dotyczace prewencji upadkdéw
zwigzanych z niedoborem witaminy D. W celu
zmniejszenia ryzyka upadkéw 1 zlaman kosci
zaleca sie suplementacje witaminy D w dawce
1000—4000 TU/d u zdrowych oséb po 65. roku
zycia przez caly rok. Nie zaleca sie stosowania
dawek witaminy D wiekszych niz 1000 IU/d bez
réwnoczesne] suplementacji wapnia w dawce
1000-1200 mg/d. Dawka 1000 IU/d jest bez-
pieczna nawet w przypadku istnienia ryzyka
hiperkalcemii, zwigzanego z takimi chorobami,
jak zaawansowana choroba nerek, sarkoidoza czy
choroba nowotworowa. Za dolng granice normy
stezenia 25(0OH)D przyjeto 30 ng/ml.

Witamina D a zaburzenia funkgji
poznawczych i depresja

Witamina D odgrywa istotng role w rozwoju moz-
gu 1 jego wladciwosci percepcyjnych. Receptory
VDR zidentyfikowano w cze$ciach mézgu odpo-
wiedzialnych za funkcje poznawcze 1 nastrdj, co
moze sugerowaé, ze male stezenie witaminy D ma
zwigzek z powstawaniem deficytéw poznawczych
i zaburzen nastroju o charakterze depresjil2.

Wiele badan dostarczyto jednak rozbieznych
wynikow. Za gtéwng przyczyne tego stanu rze-
czy uznano niejednorodno$é kryteriéw rozpo-
znania deficytu witaminy D. W cze$ci badan
potwierdzono zwigzek malego stezenia wita-
miny D z czestszym wystepowaniem deficytéw
poznawczych niz u oséb z prawidlowym jej
stezeniem. Inne badania wskazywaly jedynie
na upo$ledzenie szybkoéci przetwarzania in-
formacji, zdolno$ci koncentracji i utrzymania
uwagi, a nie na zaburzenia poznawcze.

W badaniu Health, Aging, and Body Com-
position Study (Health ABC Study)'®, ktére
obejmowato osoby w wieku 70-79 lat, stwier-
dzono mate stezenie witaminy D (<30 ng/ml)
u 68% uczestnikéw badania. Osoby te charak-
teryzowaly sie gorszymi wynikami w tescie
Mini-Mental niz osoby z wiekszym stezeniem
witaminy D. Obecnie trwa badanie VITamin D
and OmegA-3 Trial (VITAL), oceniajace ko-
rzy$ci ze stosowania witaminy D i/lub kwaséw
omega-31iich wplyw na procesy utraty pamieci
oraz pogorszenie funkcji poznawczych.

Depresja powszechnie wystepuje w popula-
cji oséb starszych, czeséciej u kobiet. W bada-
niu z 2013 r. przeprowadzonym przez Lapid
i wsp.!* w grupie starszych pacjentéw stwier-
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dzono, ze stopieh niedoboru witaminy D do-
datnio korelowal z czestos$cig wystepowania
depresji. W badaniu Sandersa i wsp.'5, ocenia-
jacym wplyw suplementacji duzymi dawkami
witaminy D (500 000 IU przez rok) na objawy
depresji w grupie 150 zdrowych kobiet w wieku
podeszlym, nie wykazano zwigzku pomiedzy jej
podazg a poprawg nastroju. Wyniki dotychcza-
sowych badan najczesciej wskazujg na zwigzek
niedoboru witaminy D z objawami depresji, ale
nie potwierdzajg korzystnego wplywu jej su-
plementacji na przebieg choroby. Konieczne sg
kolejne badania z randomizacjg, ktére pozwolg
ostatecznie ustalié role witaminy D w prewencji
1 leczeniu depresji.

Witamina D a choroby uktadu
sercowo-naczyniowego

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg naj-
czestszg przyczyng zgondw na §wiecie, z ich po-
wodu rocznie umiera okoto 17 mln oséb. W prze-
sztoéci analizowano juz wplyw suplementacji
witaminy D i wapnia na czesto$¢ wystepowania
zdarzen sercowo-naczyniowych. Osoby przyjmu-
jace $rednie dawki witaminy D (do 1000 IU/d)
charakteryzowaly sie mniejszym, lecz nieistot-
nym statystycznie, zmniejszeniem catkowitego
ryzyka sercowo-naczyniowego, podczas gdy su-
plementacja wapnia nie powodowala redukcji
ryzykal®. W innej metaanalizie nie wykazano
wplywu podazy witaminy D na redukcje cze-
sto$ci wystepowania zdarzen sercowo-naczynio-
wych zakonczonych zgonem, jak réwniez zawatu
serca czy udaru mézgu!’. Obecnie toczg sie dwa
duze badania oceniajgce wpltyw suplementacji
witaminy D na ryzyko sercowo-naczyniowe —
badanie Vitamin D Assesment (ViDA) 1 badanie
VITAL, ktérych wyniki przypuszczalnie roz-
wiejg dotychczasowe watpliwoécils,

Witamina D w prewenciji i leczeniu
cukrzycy typu 2

U co trzeciej osoby po 65. roku zycia wystepuja
zaburzenia gospodarki weglowodanowej. W wie-
Iu badaniach oceniano korzyéci wynikajgce z su-
plementacji witaminy D w prewencji i1 leczeniu
cukrzycy typu 2. Wyniki badan dostarczyly
sprzecznych danych na ten temat. Gedik i wsp.!?
wykazali wptyw niedoboru witaminy D na upo-
§ledzenie sekrecji insuliny u 0s6b bez rozpozna-
nej cukrzycy. Natomiast w badaniach przeprowa-
dzonych przez Pittas i wsp.2? wykazano korzyst-
ny wplyw suplementacji witaminy D i wapnia
na poprawe insulinowrazliwo$ci oraz wartosci
glikemii na czczo, jednak gléwnie u oséb ze sta-
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nem przedcukrzycowym, natomiast nie wyka-
zano takiego wptywu u o0séb zdrowych. Dyspo-
nujemy jednak zbyt matg liczbg jednoznacznych
danych, by mozna byto ocenié, czy mate stezenie
witaminy D przyczynia sie do rozwoju cukrzycy
typu 21 czy stosowanie witaminy D znajdzie swo-
je miejsce w prewencji cukrzycy.

Witamina D a uktad immunologiczny
i choroba nowotworowa

Z wiekiem pogarsza sie funkcjonowanie uktadu
odpornoéciowego, co skutkuje ciezszym przebie-
giem infekcji, stabszym rozwojem odpornosci
czynnej po szczepieniach i zwiekszeniem umie-
ralnoéci zwigzanej z zakazeniami. Witamina
D jest immunomodulatorem — wplywa na réz-
nicowanie limfocytéw T, stymuluje odpowiedz
komoérkowg — wzmaga w monocytach 1 ma-
krofagach produkcje bialek przeciwbakteryj-
nych, m.in. kathelicydyny, odpowiedzialnych
za niszczenie sfagocytowanych bakterii, w tym
pratkow gruzlicy. Zatem u oséb starszych z nie-
doborem witaminy D ryzyko niekorzystnego
przebiegu infekeji jest jeszcze wieksze.

Wyniki badan epidemiologicznych z rando-
mizacjg wskazujg, ze wieksze stezenie witami-
ny D w surowicy wigze sie z redukcjg ryzyka po-
wstania nowotwor6ow piersi, gruczotu krokowego
iokreznicy. Kalcitriol stymuluje dojrzewanie ko-
moérkowe 1 apoptoze, hamuje angiogeneze 1 stres
oksydacyjny oraz ekspresje gendéw zwigzanych
z proliferacjg komérek?!. Nie ustalono jednak
do tej pory docelowej dawki witaminy D, ktéra
miataby by¢ stosowana w prewencji nowotworéow.

Zasady suplementacji witaminy D
w prewencji i leczeniu niedoboréw
U oséb starszych

Zgodnie z ,Wytycznymi suplementacji witami-
ng D dla Europy Srodkowej” z 2013 r.4, opra-
cowanymi przez zespol ekspertéw, zalecane
dawki witaminy D dla oséb po 65. roku zycia
bez towarzyszgcej otylosci 1 bez niedoboru
witaminy D wynoszg obecnie 800—2000 IU/d

(20-50 ng/d), zaleznie od masy ciata, przez caty

rok, ze wzgledu na zmniejszong efektywnos§¢

skornej syntezy witaminy D. Dawki rekomendo-

wane dla otylych senioréw wynoszg 1600—4000

1U/d (40—100 pg/d), zaleznie od stopnia otytoSci,

przez caly rok. Podkreéli¢ nalezy, ze stosowanie
wyzej wymienionych dawek nie wymaga moni-
torowania stezenia 250HD w surowicy.

Wskazaniami do oznaczenia stezenia wita-
miny D sa:

B krzywica, osteomalacja, béle stawowo-mie-
$niowe, pierwotna lub wtérna osteoporoza,
zlamania niskoenergetyczne,

B zaburzenia gospodarki wapniowo-fosfora-
nowej,

B nadczynno$cé przytarczyc,

B przewlekla choroba nerek w stadium 3.-5.,
stan po przeszczepieniu nerki,

B przewlekla niewydolnoéé watroby, cholestaza,

B choroby ziarniniakowi (gruzlica, sarkoidoza),

B choroby nowotworowe,

B choroby ukladu krazenia, zwlaszcza nadci-
$nienie tetnicze,

B choroby autoimmunizacyjne (stwardnienie

rozsiane, tuszczyca, RZS, SLE),

B wirusowe zapalenie watroby typu C,

B choroby alergiczne (astma), nawracajace
ostre infekcje drég oddechowych,

B przewlekla systemowa steroidoterapia
(dawka prednizonu >7 mg/d),

B terapia ketokonazolem, lekami przeciwdr-
gawkowymi, antyretrowirusowymi,

B zespoly upoS$ledzonego trawienia i wchla-
niania w tym celiakia, choroby zapalne jelit,
mukowiscydoza, po zabiegach bariatrycznych,

B dieta eliminacyjna, zaburzenia odzywiania,
zywienie pozajelitowe®.

Dawki lecznicze rekomendowane w niedobo-
rze witaminy D (<20 ng/ml) u oséb po 65. roku
zycia sg takie same, jak dla calej populacji oséb
dorostych. Stosuje sie 7000—-10000 I1U/d (zalez-
nie od masy ciata) lub 50000 IU/tydz. przez
1-3 miesiecy. Kontrole stezenia 25(0H)D zaleca
sie po 3—4 miesigcach terapii, a nastepnie w od-
stepach pétrocznych. Przy wprowadzeniu dawek
leczniczych nalezy rozwazy¢ kontrole aktywno-
$ci fosfatazy alkalicznej (ALP), stezenia fosfo-
ranéw 1 wapnia oraz kalcurii co 1-3 miesigce.

Cho¢ nie znamy jeszcze odpowiedzi na wie-
le pytan, pewne jest, ze nalezy wyréwnywaé
niedobory witaminy D. Dotyczy to zwlaszcza
populacji oséb w wieku podesztym. Niektorzy
badacze sugeruja, ze docelowe stezenia wita-
miny D w surowicy mogg sie r6zni¢ w poszcze-
gblnych jednostkach chorobowych.
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Fragment kacika do ¢wiczen na ergometrach rowerowych —
w Holandii rowery sg wszechobecne

Okoto 12.30 spozywamy wspdlnie positek.
Po positku zaplanowany jest zwykle odpoczy-
nek. Chetni mogg sie napi¢ kawy lub herbaty.
Na godziny popoludniowe planujemy zajecia
z ¢wiczeniami poprawiajgcymi kondycje fizycz-
ng naszych pacjentéw. Kazdy chory ma usta-
lony indywidualnie przez fizjoterapeute plan
rehabilitacji ruchowej. W tym czasie planujemy
réwniez zajecia z tak zwanej gimnastyki gru-
powej, ktéra ma forme tanca i éwiczen koordy-
nacyjnych.

Miedzy godzing 16.00 a 17.00 przygotowuje-
my sie do powrotu naszych pacjentéw do domu.

Planujac zajecia dla naszych pacjentéw, sta-
ramy sie nie tyle uwzgledniaé¢ ich antypatie
do niektérych czynnoéci, ile przede wszystkim
kierowac sie ich osobistymi preferencjami, dla-
tego probujemy jak najlepiej poznaé pacjentéw
1 zaplanowac ich czas tak, aby kazdy mégt zna-
lezé co$ ciekawego dla siebie. Pacjenci pozostajg
pod naszg opiekg czesto calymi latami. Jeste-
$my jak wielka rodzina.

Opisany system pracy sprawia, ze w zasadzie
nie mamy powazniejszych problemoéw z pacjen-
tami czy ich rodzinami. Niekiedy na poczatku
pobytu w naszym o$rodku, gdy pacjenci nie sg
jeszcze przyzwyczajeni, wyrazajg opinie, ze naj-
chetniej pozostaliby w domu. Niektorzy bojg sie
nieznanego $rodowiska. Inni wyrazajg obawy,
ze ich rodziny chceg sie ich pozby¢. Doswiadcze-
nie uczy, ze jest to jedynie przej$ciowy okres
adaptacji.

W naszym oérodku dziennym pracujemy
W systemie otwartym, to znaczy nie ma za-
mknietych drzwi i kazdy moze odwiedzi¢ swo-
jego bliskiego. Ale w przypadku oséb niespo-
kojnych, pobudzonych czy zdezorientowanych
stanowi to duze wyzwanie.

JesteSmy bardzo doceniani przez rodziny
pacjentéw, ktore rozumiejg, ze opieka nad ich
bliskim polega na wspélnej trosce o ich dobro.
Nie dzieje sie to jednak automatycznie: bardzo
duzo czasu poswiecamy edukacji rodzin, ttuma-
czeniu przebiegu choroby, objaénianiu zmian,
jakie stopniowo zachodza. Uprzedzamy, ze nie
we wszystkim jesteSmy w stanie zastgpi¢ rodzine
czy zrobi¢ wszystko tak dobrze jak rodzina. Jest
to bardzo wazny obszar naszej pracy i zawsze
nalezy zaplanowac czas na kontakt z rodzinami
pacjentéw w opiece dtugoterminowej.

Aby zapobiec problemom i nieporozumie-
niom, regularnie planujemy rozmowy rodzin-
ne. Oprdcz nas biorg w nich udzial psycholog

Kacik przeznaczony do wypoczynku i konwersacji z pacjentami

1 lekarz, ktorzy zawsze chetnie pomagaja fa-
chowo wyjaéni¢ rodzinom pacjentéw niektoére
aspekty probleméw medycznych, z ktérymi sie
spotykamy.

dJesli chodzi o dokumentowanie naszej pracy,
mamy do dyspozycji specjalny program kompu-
terowy do rejestrowania obecnos$ci pacjentéw,
a takze rejestrowania ich przewozu do naszego
o$rodka i do domu. Lista obecno$ci pacjentéw
jest raz w tygodniu przesytana do centrali na-
szej organizac)i 1 do wiadomos$ci urzedéw gmin
oraz instytucji ubezpieczeniowych kierujgcych
pacjentéw pod naszg opieke.

Gdy stan pacjentéw sie pogarsza, zosta-
ja wpisani na liste oczekujgcych na przyjecie
do instytucji §wiadczgcej opieke calodobowo.
Wybér konkretnego miejsca pozostawiamy ro-
dzinom pacjentow.

W czasie opieki nad naszymi pacjentami spo-
tykamy sie z trudnymi sytuacjami, gdy trzeba
podjaé decyzje o wdrozeniu lub zaprzestaniu
réznych form leczenia inwazyjnego, zwlaszcza
w stanach naglych. Dlatego wszyscy nasi pa-
cjenci przy przyjeciu wypelniajg rodzaj dekla-
racji woli, w ktorej okreélaja, czy gdyby zaszta
taka potrzeba, to czy zycza sobie by¢ reanimo-
wani, czy nie. Szanujemy ich decyzje.

A co z eutanazjg w Holandii?

Whbrew utartym stereotypom eutanazja jest
w Holandii naprawde rzadkim zjawiskiem.
Podczas 18-letniej pracy w naszym oérodku
nie zetknelam sie z przypadkiem eutanazji.
Kwestie eutanazji sg w Holandii écisle uregu-
lowane prawnie i aby podjaé¢ decyzje o jej prze-
prowadzeniu, nalezy spelni¢ wiele warunkéw.
Po pierwsze osobg uprawniong do jej przepro-
wadzenia na wniosek pacjenta jest jedynie le-
karz. Proéba pacjenta nie jest dla lekarza bez-
wzglednym nakazem przeprowadzenia eutanazji
1 moze jej odméwié. Po drugie nad wszystkim
czuwajg specjalne komisje bioetyczne, do ktérych
wplywajg wszystkie informacje o przypadkach
eutanazji. Komisje te rozpatrujg indywidual-
nie wszystkie takie przypadki. W sklad kazdej
z tych komisji wchodzi co najmniej lekarz, etyk
i prawnik. Komisje oceniajg, czy lekarz dochowat
nalezytej starannoéci przy kwalifikacji pacjenta
do eutanazji, przez co rozumie sie, ze:
B mial calkowite przekonanie, ze prosba
pacjenta byta dobrowolna i dobrze przemys-
lana,

Kuchenka naszego osrodka —w ramach terapii wspolnie
gotujemy i jemy positki

B byt catkowicie przekonany, ze cierpienie
pacjenta jest trwale 1 niemozliwe do zniesienia,

B przekazal pacjentowi informacje o jego sta-
nie zdrowia i rokowaniu,

B byl catkowicie przekonany, ze nie ma innego,
oprocz eutanazji, wyjscia z sytuacji, w ktorej
sie znalazt,

B skonsultowal swojg decyzje z co najmniej
jednym niezaleznym lekarzem, ktéry zbadal
pacjenta i zapoznal sie z jego przypadkiem.

W naszej organizacji w ciggu roku ma miej-
sce by¢ moze 1 do 2 przypadkéw eutanazji.

Decyzja o jej przeprowadzeniu to bardzo diugi

i trudny proces, w ktéry zaangazowane sg réz-

ne osoby (m.in. lekarz specjalista chor6b wieku

podeszlego, drugi niezalezny lekarz, pacjent,
rodzina pacjenta, a czasami pastor lub ksigdz).

Szczegdtowe omoéwienie tego problemu znacz-
nie wykracza poza ramy niniejszego artykultu,

a osoby zainteresowane tematem odsytlam

na odpowiednie strony internetowe?*.

Podsumowanie

Mam nadzieje, ze cho¢ w pewnym stopniu przy-
blizytam maty wycinek wielkiego obszaru opieki
dlugoterminowej w Holandii. Zdaje sobie spra-
we, ze z pewno$cig nie wyczerpatam tematu,
ale ufam, iz by¢ moze pomogltam niektérym
z Panstwa planowaé codzienng prace z pacjen-
tami w wieku podeszlym i pacjentami niesamo-
dzielnymi. Zywie nadzieje, ze gdyby Rembrandt
van Rijn starzat sie wérdd nas, potrafiliby§my
przedluzyé¢ jego aktywno$é artystyczng, dla
wspolnego dobra nas i naszych bliskich.

Podziekowania

Ik wil graag mevrouw Joke Schokker (regio-
nale manager) bedanken voor het meedenken.
Mevrouw Lian van Riet (specialist ouderenge-
neeskunde) dank ik voor haar kennis.

Pi$miennictwo

. pl.wikipedia.org/wiki/Rembrandt

. www.healthpowerhouse.com/index.php?Itemid=55

. www.eutanasia.ws/documentos/Leyes/Internacional/Holanda%20Ley %202 002.pdf
. www.government.nl/topics/euthanasia/contents/is-euthanasia-allowed
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Estruch R. i wsp.: Primary prevention of cardiovascular disease with
a mediterranean diet. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1279-1290

oraz

Martinez-Gonzalez M.A. i wsp.: Extravirgin olive oil consumption

reduces risk of atrial fibrillation. The PREDIMED (Prevencion con
dieta mediterranea) Trial. Circulation 2014; 130: 18-26

0Od kilkudziesieciu lat medycyna pre-
wencyjna zajmuje sie tematyka diety,
ktora bylaby najbardziej odpowiednia
w redukowaniu ryzyka incydentéw ser-
cowo-naczyniowych. Poza zagadnieniami
zwigzanymi z kalorycznoécia positkow
przyjmowanych w ciggu doby duzy nacisk
ktadzie sie na sklad optymalnej diety.
Od lat dane z badan obserwacyjnych
wskazywaly na to, ze dieta niskotlusz-
czowa 1 niskosolna moze sie przyczyniac
do poprawy profilu lipidowego 1 wspoma-
gaé adekwatng kontrole ci$nienia tetni-
czego, a przez to wplywaé na zmniejsze-
nie ryzyka sercowo-naczyniowego.

Osobny nurt zwigzany byl z obserwa-
cjami z krajéow $réodziemnomorskich (np.
tzw French Paradox), wskazujacymi,
ze stosowanie diety $rédziemnomorskiej,
bogatej w oliwe z oliwek, owoce morza,
warzywa 1 wino, niezaleznie od towarzy-
szgcych nawykow zwigzanych na przy-
ktad z jedzeniem czerwonego miesa,
wigze sie z lepszym profilem ryzyka ser-
CcOwo-naczyniowego.

Omawiane publikacje pochodzg z bada-
nia PREDIMED, pierwszego duzego
badania klinicznego z randomizacjg,
w ktorym sprawdzono, ktéra z diet —
niskotluszczowa, §rodziemnomorska czy
Srédziemnomorska wzbogacana o orze-
chy — przynosi najwiekszg korzysé, jesli
chodzi o ryzyko sercowo-naczyniowe.
Do badania wlgczono 7447 pacjentow,
ktérzy zostali losowo przydzieleni do jed-
nego z nastepujacych ramion: dieta nisko-
ttuszezowa, dieta $rédziemnomorska
1 dieta $rédziemnomorska z dodatkiem
mieszanych orzechow.

W diecie érodziemnomorskiej pacjenci
spozywali co najmniej 50 g dziennie
(4 tyzki stotowe) oliwy z pierwszego tlocze-
nia, co najmniej trzy razy w tygodniu 30 g
orzechéw (15 g orzechow wiloskich oraz
po 7,5 g migdatéw 1 orzechow laskowych),
dwa razy dziennie warzywa, dodatkowo
trzy razy w tygodniu warzywa straczkowe,
trzy razy dziennie §wieze owoce, dwa razy
w tygodniu sos sofrito (na bazie oliwy,

pomidoréw, czosnku 1 aromatycznych
zi61), thuste ryby morskie 1 owoce morza
3 razy w tygodniu. Dodatkowo zalecono
im zamiane miesa czerwonego na biale,
a osoby pijgce wino miaty utrzymac kon-
sumpcje na poziomie co najmniej 7 kielisz-
kéw tygodniowo do positkow.

Dieta niskottuszczowa zawierala
niskottuszczowy nabial 3 razy dziennie,
chleb, makaron, ziemniaki lub ryz 3 razy
dziennie, $wieze owoce 3 razy dziennie,
warzywa 2 razy dziennie i chude ryby
oraz owoce morza 3 razy w tygodniu.
Pacjenci mieli usuwaé widoczny ttuszcz
w miesie 1 zupach, unika¢ czerwonego
miesa 1 miesnych produktéw przetworzo-
nych, thuszczu do smarowania mogli byé
uzywaé najwyzej raz w tygodniu. Kupne
stodycze i ciasta byly dozwolone rzadziej
niz raz w tygodniu. Ponadto uczestnicy
tego ramienia mieli uzywaé najwyzej
2 lyzek oliwy dziennie, ttuste ryby spozy-
wac rzadziej niz raz w tygodniu, a sofrito
rzadziej niz dwa razy w tygodniu.

F

© barol16, istock.com

Badanie zostalo przerwane po obser-
wac)i, ktérej mediana wynosita 4,8 roku.
W gtéwnym badaniu dieta §rédziemno-
morska oraz dieta Srédziemnomorska
wzbogacana o orzechy redukowata ryzyko
wystgpienia pierwszorzedowego punktu
koncowego (zawat serca, udar mézgu lub
Zgon z Przyczyn sercowo-naczyniowych)
0 30% (wszystkie p <0,02). Z drugorze-
dowych punktéw koncowych istotnosé
statystyczng osiggneta redukcja ryzyka
udaru mézgu (0 39%, p = 0,005). Efekt byt
taki sam u uczestnikéw powyzej 1 ponize]
70. roku zycia.

W opublikowanym rok pézniej rapor-
cie dotyczgcym ryzyka rozwoju migotania
przedsionkow spozywanie diety Srodziem-
nomorskiej bez wzbogacania o orzechy
zmniejszalo ryzyko rozwoju migota-
nia przedsionkéw o 38%. U pacjentéow
po 70. roku zycia efekt ten wynosit 52%.
Na podkreslenie zastuguje fakt, ze efekt
ochronny w odniesieniu do migotania
przedsionkéw widoczny byt juz po 2 latach
stosowania diety érdédziemnomorskie;j.
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Soung M.C.: Screening for cancer: when to stop? A practical guide
and review of evidence. Med. Clin. North Amer. 2015; 99: 249-262

Badania przesiewowe w kierunku choréb
nowotworowych sg wazng czeScig dzialan
profilaktycznych we wspdlczesnej medy-
cynie. Z drugiej strony w ostatnich latach
coraz czeéciej pojawia sie pytanie o efek-
tywno§¢ skriningu, zwlaszcza w odnie-
sieniu do mammografii w raku sutka
czy oznaczaniu stezenia PSA w skri-
ningu raka prostaty. Osobnym, waznym
w §wietle zmian demograficznych, zagad-
nieniem jest wiek 1 stan funkcjonalny
pacjenta, w ktéorym dzialania skrinin-
gowe przynosza jeszcze choremu korzyscé.
Korzy$é ze skriningu zmniejsza sie wraz
z wiekiem 1 liczbg choréb towarzyszacych.
Odwrotna zalezno§¢ dotyczy szkodli-
woséci skriningu. Autor zwraca uwage,
ze korzysci ze skriningu sg odroczone
w czasie o 3—10 lat, w zaleznoéci od typu
nowotworu. Przy spodziewanej dalszej
dtugoéci zycia mniejszej niz 10 lat szkody

najpewniej przewaza nad mozliwg korzy-
§cig. Zawsze nalezy jednak uwzglednic
preferencje 1 odczucia pacjenta.

Artykul proponuje zastosowanie pro-
stego sumarycznego narzedzia oceny
stanu zdrowia pacjenta (za JAMA 2014;
331: 1341) w starszym wieku, pozwa-
lajacego na kategoryzacje go do jednej
z trzech grup: ponizej $redniej, $rednie)
1 powyzej Sredniej. Narzedzie to bazuje
na szybkos$ci przej$cia 4 metréw przez
osoby bez wrodzonej lub nabytej nie-
sprawnos$ci narzadu ruchu niezwigzane)
z wiekiem (10 s — ponizej éredniej, 5 s —
$rednia, 3 s — powyzej Sredniej). W przy-
padku kobiet wiek, przy ktérym powinno
sie rozwazy¢ zaprzestanie skriningu, to
70, 80 1 85 lat dla odpowiednich katego-
rii zdrowotnych. W przypadku mezczyzn
odpowiednie kategorie wiekowe powinny
prawdopodobnie by¢ o kilka lat mniejsze.

© miflippo, istock.com ’

Karinkanta S. i wsp.: Combined resistance and balance-jumping

exercise reduces older women’s injurious falls and fractures: 5-year
follow-up study. Age Ageing 2015; 44: 784-789

Upadki, zwlaszcza zakonczone urazem
z mozliwym powiklaniem w postaci zta-
mania, to jeden z gtéwnych probleméw
geriatrycznych. Finscy autorzy w pracy
publikowanej w ostatnim numerze Age
and Ageing zdajg sie wskazywac recepte,
ktore] zastosowanie moze zmniejszyc
liczbe upadkéw zakonczonych urazem
oraz liczbe zlaman w populacji kobiet
w starszym wieku.

Do badania wilgczono 145 kobiet
w wieku 70-78 lat, ktére ukonczyly roczne
badanie kliniczne KAAMU (Osteoporosis
Int. 2009; 20: 665—674). W badaniu tym
starsze kobiety mieszkajgce w swoich
domach i prowadzgce spoczynkowy tryb
zycia zrandomizowane zostaly do jednej
z trzech grup interwencyjnych lub grupy
kontrolnej. Interwencja obejmowata roczny
trening odporno$ciowy, trening opornowy
1 trening skocznos$ci 1 réwnowagi oraz ich
potaczenie. Cwiczenia wykonywane byly
dwa razy w tygodniu. Uczestniczki nie
mogly mie¢ istotnych medycznych prze-
ciwwskazan, a T-score uzyskany na pod-
stawie densytometrii DXA szyjki ko$ci
udowej musial wskazywaé na brak oste-
oporozy. W ciggu 5 lat otwartej obserwacji

wérod uczestniczek wystapito 81 upadkéw
z urazem, z ktérych 26 zakonczylo sie
zlamaniami. U uczestniczek, ktore braty
udzial w potgczonych zajeciach ¢wiczenio-
wych, odnotowano o 51% mniej upadkéw
zakonczonych urazem 1 o 74% mniejsze
ryzyko zlaman w poréwnaniu z grupg

kontrolng. Nie stwierdzono natomiast
istotnych statystycznie réznic pomiedzy
ryzykiem upadkéw zakonczonych urazem
oraz upadkéw z urazem zakonczonych zta-
maniem pomiedzy uczestniczkami odby-
wajgcymi ¢wiczenia w rezimie niepotgczo-
nym a grupa kontrolng.
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Dogoterapia jako metoda wspierajgca
cwiczenia funkcji poznawczych oséb starszych

mgr Barbara Bejtman, pedagog-dogoterapeuta
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie

Duze znaczenie w czasie zaje¢ maja pozytywne wzmocnienia pozadanych zachowan pasa w formie nagréd

Dogoterapia to zajecia z udzialem odpowied- stosowanych do potrzeb konkretnego pacjenta.
Elmo w czasie zaje¢ korzysta z przenoénej budy nio przygotowanego psa wspierajgce inne meto- Oznacza to, ze zajecia sg zawsze skrupulatnie

dy terapii. W Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym zaplanowane dla kazdego uczestnika, a jasno

w Krakowie prowadzona jest terapia funkcji ustanowione cele zwigkszaja efektywnoéé terapii.
Na zdjeciach znajdujg sie terapeutka prowadzg- poznawczych wspierana metodsa dogoterapii.
ca zajecia, Barbara Bejtman, i jej czworonozny Innowacja polega na wprowadzeniu zaje¢ indy-
przyjaciel, Elmo (cocker spaniel angielski). widualnych o charakterze terapeutycznym do-

Pozornie bierna obecno$¢ psa stanowi korzystny czynnik stymulujacy pacjentow Elmo wykonuje komende slalom
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EImo w trakcie pokazu psich sztuczek — wykonuje komende
,popros”

W trakcie zaje¢ wykorzystywane sg elementy
biblioterapii. Pacjenci biorgcy udziat w zajeciach
chetnie sluchajg bajek terapeutycznych dla
dorostych. Obecno$é psa utatwia nawigzanie
kontaktu z terapeuty, pomaga stworzy¢ pozy-
tywng atmosfere i sprzyja interpretacji tekstow
terapeutycznych.

Pokaz psich sztuczek dostarcza pacjentom
pozytywnych wrazen i stanowi nagrode za trud
wlozony w rozwigzywanie zadan poznawczych.

Obecno$¢ psa na zajeciach przelamuje rutyne
1 motywuje pacjenta do aktywnoéci.

Gry logiczne sg doskonatym dopetnieniem
¢wiczen poznawczych — poprawig pamieé, my-
§lenie, koncentracje i zwiekszajg zakres uwa-
gi. Mimo oczywistych korzy$ci pacjenci siegali
po nie niechetnie. Dopiero wplecenie ich w zaje-
cia dogoterapii sprawito, ze docenili ich wartosc.
Teraz staty sie nieodzownym elementem zajeé
z udziatem psa, a pacjenci sami dopytuja, czy
beda z Elmo ,,éwiczyli mézg”.

Kiedy pacjenci wykonujg zadania poznawcze,
Elmo obserwuje sytuacje, czekajgc w swojej bu-

Wsparcie udzielone przez Islandie,
Liechtenstein i Norwegie poprzez
dofinansowanie ze srodkéw
Mechanizmu Finansowego
Europejskiego Obszaru
Gospodarczego oraz Norweskiego
Mechanizmu Finansowego

Www.eeagrants.org

W trakcie zaje¢ aktywno$¢ poznawcza pacjentdw jest stymu-
lowana poprzez gry logiczne

dzie. Dzieki temu moze chwile odpoczaé, nadal
bedac na zajeciach 1 dostarczajgc pacjentom
motywacji do pracy.

Istotnym elementem terapii oséb dorostych
i starszych jest wykorzystanie odpowiednich
pomocy, tak aby nie infantylizowaé procesu
terapii. Ukrywanie przysmakéw w zabawkach
wechowych psa wspomaga usprawnianie mo-
toryki malej, a ogladanie psa wyszukujgcego
przysmaki dostarcza wielu emocji.

Zajecia prowadzone sg z uwaga na dobro-
stan psa biorgcego udzial w zajeciach. Pacjenci
w trakcie terapii uczg sie bezpiecznego gtaska-

Przewodnik nagradza Elmo za prace

Projekt jest wspdtfinansowany
ze srodkéw MF EOG 2009-2014
i NMF 2009-2014 w ramach
programu PLO7 ,Poprawa i lepsze
dostosowanie ochrony zdrowia
do trendéw demograficzno-
-epidemiologicznych”

ICELAND
LIECHTENSTEIN
NORWAY

grants

www.norwaygrants.org

EImo wyszukuje schowane przez pacjenta przysmaki w tzw.
zabawce wechowej

nia psa i poznajg psie zwyczaje, tak aby pro-
ponowane zajecia byly nie tylko atrakcyjne,
lecz takze bezpieczne. Praca psa to ogromne
wyzwanie dla niego 1 odpowiedzialno$é dla jego
opiekuna.

A
norway
grants



