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Wstep

Niepodlegajacy watpliwosci fakt coraz czestszego korzy-
stania przez osoby w zaawansowanej starosci z wielu dzie-
dzin medycyny prowokuje do rozwazah, jak leczy¢ takich
chorych. Czy standardy postepowania dla 0séb po 85. roku
zycia to te same standardy, ktérymi postuguje sie filozo-
fia medycyny opartej na faktach? Jak reagowac na zupetnie
nieplanowane przez nas efekty leczenia lub — co najtrud-
niejsze — kiedy nie podejmowac interwencji w petnym
zakresie? Obok wymienionych pytan pojawia sie jeszcze
jedno —jak finansowac leczenie 0séb z wieloma choroba-
mi wsp6tistniejagcymi, ktére wymagaja dtuzszych pobytéw
w szpitalu, rozbudowanej pielegnacji, rehabilitacji oraz
wiekszej liczby lekow? Wiekszos¢ tych pytah ma charak-
ter otwarty, a dyskusje zastepuja precyzyjne odpowiedzi
[1, 2]. Sposrdd przeprowadzonych duzych badan z rando-
mizacja wiekszos¢ nie obejmuje tych chorych ze wzgledu
na zaawansowany wiek lub choroby wspétistniejace.
Osiggane wyniki sg czesto odnoszone do wszystkich cho-
rych, bez uwzglednienia, ze ré6znice w wieku mogg istot-
nie wptynac na ich stan biologiczny oraz stopien progresji
schorzen [3, 4]. Prognozuje sie, ze miedzy 2005 a 2050 .
liczba 0s6b po 80. roku zycia wzrosnie w Europie 0 34 mln,
czyli 0 180% [5].

Stosowany najczesciej podziat starosci opiera sie na
propozycji WHO, w ktérej o przynaleznosci do grupy wie-
kowej decyduje data urodzenia. | tak, wyréznia sie trzy
okresy starosci:

1) staro$¢ wczesna (ang. young old) — pomiedzy 65. a 74.
rokiem zycia,

2) staros¢ petna (ang. mid-old) — pomiedzy 75. a 84. rokiem
zycia,
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3) staros¢ pdzna (ang. oldest old) — powyzej 85. roku zycia,
w tym okres dtugowiecznosci powyzej 90. roku zycia [6].
Lekarze, poza geriatrami, przywiazuja do tego podziatu
spora uwage, wigzac rokowanie z liczbg przezytych lat.
Petniejsza ocene niz wiek metrykalny stanowi jednak wiek
biologiczny, ktéry okreslamy, szacujac wydolnosé czynno-
Sciowa narzadéw. Trudnos¢ tej oceny polega na nieostrej
granicy pomiedzy naturalnie mniejsza sprawnoscia funk-
cjonalng i stabszymi zdolnosciami przystosowawczymi do
zmieniajgcych sie warunkéw srodowiskowych u oséb star-
szych. Takie poczatkowo powolne pogorszenie zdolnosci
adaptacyjnych w sytuacjach stresowych pojawia sie juz po
30. roku zycia i trwa az do Smierci. Jego przyspieszenie
obserwuje sie w okresach somato-, andro- i menopauzy [5].

Gerontologia — obszar zainteresowan

Badaniami nad starzeniem i staroscia zajmuje sie geron-
tologia — wielodyscyplinarny kierunek naukowy dotyczacy
licznych aspektoéw starzenia, wtaczajac czynniki: zdrowot-
ne, biologiczne, socjologiczne, psychologiczne, ekonomicz-
ne i srodowiskowe. W ramach gerontologii wyrézniono
gerontologie spoteczng, doswiadczalna, ktéra zajmuje sie
badaniem mechanizméw starzenia, oraz kliniczng, zwang
inaczej geriatria. Strategicznym celem geriatrii jest roz-
roznienie pomiedzy przejsciowg dysfunkcja, do ktoérej pre-
dysponuje tempo biologicznego starzenia, a trwata niewy-
dolnoscia i ocena stopnia nieuleczalnosci [5].

W praktyce sprowadza sie to do rozréznienia, czy na
przyktad majaczenie w goraczce u osoby po 85. roku zycia
jest tylko objawem stabszej homeostazy, czy tez towarzyszy
nierozpoznanemu wczesniej otepieniu. W tym miejscu trze-
ba zwroci¢ uwage takze na stabo dotychczas poznane zja-
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wisko fizjologiczne — zespét stabosci (ang. frailty) [7, 8].
Zespét ten charakteryzuje sie szeregiem nieswoistych obja-
wow, takich jak: ostabienie, utrata masy ciata, spowolniony
chéd, szybkie meczenie sie oraz ogélne obnizenie aktyw-
nosci prowadzace w sytuacjach stresu, gorgczki lub odwod-
nienia do epizodéw majaczenia oraz upadkéw [9, 10].
Majaczenie w starszym wieku najczesciej wystepuje
w zwigzku z zaburzeniami w wytwarzaniu lub przekaznic-
twie monoamin w osrodkowym uktadzie nerwowym pod
wptywem cytokin zapalnych, hiperkotyzolemii, hiponatre-
mii, hipoglikemii lub pod wptywem lekéw zmieniajacych
przekaznictwo neuronalne [11, 12]. Niewatpliwie ogromnym
stresem dla organizmu starszego cztowieka jest rozlegty
zabieg operacyjny, szczegblnie na otwartym sercu, czy lecze-
nie inwazyjne zawatu miesnia sercowego. Do powiktah neu-
rologicznych w okresie pooperacyjnym dochodzi az u 11%
chorych po 60. roku zycia, w tym zespdt majaczeniowy
wystepuje u 8%. Réwniez u chorych z zawatem miesnia ser-
cowego leczonych metoda przezskérnej interwencji wie-
ncowej liczba powiktan neurologicznych w postaci udaru
mozgu wzrasta wraz z wiekiem. Wsréd chorych powyzej 85.
roku zycia wystepuje u blisko 4%, co kilkukrotnie przewyzsza
odsetek tych powiktan u chorych mtodszych [3, 13]. Zespot
stabosci, obok m.in. wieku > 75 lat, jest jednym z czynnikéw
prognostycznych wystapienia udaru niedokrwiennego
mozgu [14].

Prawdopodobne jest zatem, iz jesli wyréwnanie opi-
sanych wyzej zaburzen wyeliminuje majaczenie, natural-
nie ostabiona z wiekiem neurotransmisja dopaminy i ace-
tylocholiny bez wptywu streséw pozostaje wydolna, ale
wiaze sie z mniejsza zdolnoscia adaptacyjna wobec czyn-
nikdéw modyfikujacych funkcje neuronéw. Ta réznica pomie-
dzy reaktywnoscig neuronéw osoby 20-letniej i 85-letniej
na zmiany srodowiska polega na innej odpowiedzi komor-
ki na stres na poziomie czynnikéw transkrypcji [10].

Podczas codziennej pracy przy t6zku chorego nie jest
mozliwe rozréznienie ekspresji jadrowych czynnikéw trans-
krypcji w komorkach, dlatego dla rozpoznania stanu nie-
wydolnosci mézgu, serca, nerek, uktadu odpornosciowe-
go, koordynacji i sprawnosci ruchowej w geriatrii,
dodatkowo do standardéw obowigzujacych w internie,
wprowadzono szereg procedur diagnostycznych nazywa-
nych catosciowa ocena geriatryczna. Sa to miedzy innymi
skale i testy, ktore przeprowadza lekarz geriatra, psycho-
log, pielegniarka i rehabilitant. Wprowadzenie catosciowej
oceny geriatrycznej jako ztotego standardu na oddziatach
geriatrii zaowocowato wiekszg skutecznoscig diagno-
styczng i mniejszymi 0 20% kosztami leczenia oséb star-
szych w skali roku w poréwnaniu z chorymi wypisywany-
mi z oddziatéw internistycznych niestosujacych takiej
oceny. Réwniez roczna Smiertelnosé i czestosé przekazy-
wania pacjentéw do zaktadéw opieki dtugoterminowe;j
jest o 50% mniejsza dla oddziatéw geriatrycznych
w poréwnaniu z oddziatami internistycznymi [5].
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Kardiolog i geriatra — wspolne wyzwania dla
dobra chorego

Osoby po 80. roku zycia z uposledzong sprawnoscia
psychofizyczna, z wieloma chorobami, u ktérych doszto
do zaostrzenia przynajmniej jednej choroby przewlektej,
to chorzy najczesciej kierowani na konsultacje i leczenie
na oddziatach geriatrycznych. Méwi sie o nich ,,pacjenci
geriatryczni”. Na catoSciowa ocene geriatryczng sktadaja
sie: ocena funkcji poznawczych, ocena obecnosci depre-
sji, ocena stanu odzywienia, ocena zagrozenia upadkiem,
odlezynami, ocena utraty stopnia samodzielnosci, ocena
deficytu wzroku i stuchu. Chory i opiekun uzyskuja od
geriatry czytelng (dostownie) porade poszerzong o zale-
cenia dietetyczne i rehabilitacyjne, kt6rych realizacje spraw-
dza sie przy kolejnych wizytach. Czy wyniki ww. badan
wykonywanych na oddziatach geriatrycznych moga by¢
pomocne w stratyfikacji ryzyka zgonu u pacjentéw kar-
diologicznych?

Opierajac sie na danych podanalizy badania Coope-
rative Cardiovascular Project, w ktérej oceniano czynniki
wptywajace na rokowanie roczne u chorych starszych po
zawale serca, mozemy stwierdzi¢, ze tak. Do najsilniejszych
czynnikéw ryzyka zgonu zaliczono wiek, wystapienie nie-
wydolnosci serca lub kardiomegalii kiedykolwiek przed
wypisem ze szpitala, obecnosé zmian w naczyniach obwo-
dowych, BMI < 20 kg/m?2, niewydolnos¢ nerek, dysfunkcje
lewej komory (LVEF < 40%) oraz objawy pogorszenia funk-
cjonowania, takie jak nietrzymanie moczu oraz ograni-
czenia w samodzielnym poruszaniu sie [15, 16]. Najczescie]
wystepujace schorzenia u 0séb starszych przedstawiono
w Tabeli | [17]. Jak nietrudno zauwazy¢, najwieksze zna-
czenie maja schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego,
zatem w kardiologii przede wszystkim powinna by¢ prak-
tykowana catkowita ocena geriatryczna. Wraz ze wzrostem
wieku pacjentéw obserwujemy zwiekszanie sie liczby czyn-
nikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Chorzy
czesciej zgtaszaja w wywiadzie wczesniejsze wystepowa-
nie choroby wiefcowej, zawatéw serca, nadcisnienia tet-
niczego, niewydolnosci krazenia, incydentéw naczynio-
mozgowych, migotania przedsionkéw czy niewydolnosci
nerek. W starszych grupach wiekowych wzrasta odsetek
kobiet, co ttumaczy sie korzystniejsza w dtugiej perspek-
tywie gospodarka hormonalna, réznicami w strukturze
chromosoméw i mniejszym stresem oksydacyjnym na
poziomie komérkowym [18, 19].

Dodatkowa trudnosé w postepowaniu z pacjentami
geriatrycznymi stwarza niejednokrotnie odmienna mani-
festacja ostrych zespotéw wiencowych (OZW) — bez dole-
gliwosci bélowych w klatce piersiowej lub pod maska
niecharakterystycznych objawéw brzusznych i neurolo-
gicznych. Przektada sie to na wytworzenie tancucha nie-
korzystnych zdarzen — wydtuzenie czasu miedzy wystapie-
niem objawéw a przyjeciem do szpitala i wieksze
uszkodzenie serca skutkujace obnizeniem frakcji wyrzu-
towej lewej komory. Czesciej dochodzi do obcigzajacych
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Tabela I. Najczesciej wystepujace schorzenia u 0séb starszych

Schorzenie Czestos¢ wystepowania wiréd oséb Uwagi
po 65. roku zycia [%]
Choroba zwyrodnieniowa stawéw 70 trwate inwalidztwo u ok. 1/3 chorych

Choroba niedokrwienna serca ok. 50-60 ponad 60% 0s6b po 80. roku zycia

Nadcisnienie tetnicze 50-60

Niewydolnos¢ serca ok. 30 ponad 50% 0séb po 80. roku zycia

Zespoty otepienne 10-15 ok. 45-50% 0s6b po 85. roku zycia

Zespoty depresyjne 8-15 do 40% 0s6b — zaleznie od kryteriow rozpoznania
Choroby naczyniowe mézgu (udary) 5-8 50% chorych umiera, u reszty pozostaje inwalidztwo
Nowotwory 4-6

Ztamania kosci
(upadki sa przyczyna 90% ztamarn)

kobiety — ok. 30,
mezczyzni — ok. 15

inwalidztwo — ok. 90% 0s06b;
wysoka Smiertelnos¢, do 33% w ciggu roku

Osteoporoza ok. 30

gtownie kobiety

Cukrzyca 10-14

rokowanie [20] zaburzei hemodynamicznych w postaci
wstrzasu kardiogennego i obrzeku ptuc, co powoduje dal-
sze narastanie watpliwosci dotyczacych kwalifikacji do
leczenia inwazyjnego [3, 4, 21]. Z jednej strony jako cho-
rzy bardziej obcigzeni, czesto z zaawansowanymi zmia-
nami miazdzycowymi, chorzy starsi powinni odnies¢ pro-
porcjonalnie najwieksza korzysé ze strategii inwazyjnej.
Z drugiej strony — wzrasta ryzyko powiktan krwotocznych
(wtaczajac udar mozgu) oraz powiktan miejscowych
w miejscu naktucia [22]. Przy niejednokrotnie ztym ogél-
nym stanie zdrowia przektada sie to na rzadsza kwalifi-
kacje oséb starszych do diagnostyki inwazyjnej [3, 22-24].
Wedtug danych z Ogoélnopolskiego Rejestru Ostrych
Zespotow Wiencowych (PL-ACS), wsrdd chorych powyzej
80. roku zycia zaledwie co trzeci z zawatem z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) i blisko co dziesiaty z niestabilng cho-
roba wieficowa lub zawatem bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) jest leczony inwazyjnie [24]. Jednoczesnie wedtug
danych z literatury, u 0séb z zawatem powyzej 75. roku
zycia przezskérna interwencja wiencowa w poréwnaniu
z fibrynoliza w obserwacji rocznej istotnie redukuje czestos¢
wystepowania pierwotnego punktu koficowego ztozone-
g0 ze zgonu, ponownego zawatu serca i udaru (13 vs 44%,
p = 0,001) [25]. Korzys¢ z leczenia inwazyjnego zawatu serca
w wieku podesztym i starczym wykazano réwniez w PL--ACS.
U najstarszych chorych, zaréwno w obserwacji wewnatrzsz-
pitalnej, jak i dtugoterminowej, strategia ta przektadata sie
na redukcje liczby zgondw o blisko potowe [24].

Specyfika geriatrii jest takze duza liczba przyje¢ do szpi-
tala z powodu nieprawidtowego leczenia, ktéra w grupie
chorych po 80. roku zycia siega 20% przyjec. Dostosowanie
zalecanych choremu lekéw do jego potrzeb opiera sie na
znajomosci interakcji oraz skutkéw ubocznych dziatania
lekéw wynikajacych ze zmienionych warunkéw metaboli-
zmu i homeostazy, ktéra lek niejednokrotnie jeszcze bar-
dziej narusza. Z jednej strony — zjawisko nadmiernego

ponad 30% 0séb po 80. roku zycia

leczenia (polipragmazji), a z drugiej strony — chorzy lecze-
ni lekami bez wskazan (leki nootropowe w otepieniu czy
benzodiazepiny w depresjach i bezsennosci) to klasyczne
sytuacje w geriatrii [12, 26]. Niejednokrotnie u pacjentdw
kardiologicznych wystepuja epizody omdleh wynikajace
z hipotonii polekowej. Zjawisko polipragmazji moze by¢
skutkiem braku holistycznego podejscia do pacjenta (obej-
mujacego zaréwno wszystkie uktady ciata, jak réwniez
sprawy duchowe i mentalne) [27, 28].

Podczas diagnostyki na oddziatach i w poradniach geria-
trycznych u chorych czesto wykonuje sie badania
neuroobrazowe, gdyz wsréd zgtaszajacych sie do leczenia
60% to osoby z zespotem otepiennym w réznym wieku.
Wydaje sie, ze problem ten wcigz nie jest doceniany
w codziennej praktyce kardiologicznej. Nie zawsze bierzemy
pod uwage, ze jakos¢ naszej wspbtpracy z chorymi, szcze-
golnie w zakresie opieki ambulatoryjnej i przestrzegania zale-
cen lekarskich, moze by¢ znacznie gorsza z powodu ich
obnizonej sprawnosci mentalnej. Niewykluczone, Ze czest-
sze wystepowanie zespotu otepiennego wptywa réwniez na
wydtuzenie czasu od wystapienia objawdw do rozpoznania
OZW u os6b starszych.

Wsréd badan laboratoryjnych  wykonywanych
w geriatrii powszechnie zlecane s3: test doustnej tole-
rancji glukozy, oznaczenie stezenia witaminy B;,, CRP
oraz TSH. Nalezy podkresli¢, ze u 15% 0s6b po 80. roku
zycia rozpoznaje sie zaburzenia gospodarki tyreologicz-
nej. Jest to bardzo istotne w razie koniecznosci wyboru
odpowiedniego srodka kontrastowego do diagnostyki
inwazyjnej oraz zastosowania niektorych lekéw anty-
arytmicznych (np. amiodaronu w terapii migotania przed-
sionkéw) [29-31].

Szczegblng uwage nalezy zwréci¢ na nastepstwa hipo-
tyreozy indukowanej stresem podczas zabiegéw kardio-
chirurgicznych. Niejednokrotnie obserwuje sie wtedy utrud-
nione gojenie ran oraz oporng na leczenie farmakologiczne
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regresje ptynu przesiekowego w jamach optucnowych
i osierdziu, a takze sktonnos¢ do depres;ji.

Biatko C-reaktywne — biatko ostrej fazy, wykazuje goto-
wos¢ do reagowania na rézne czynniki przewlektym zapa-
leniem, co jest reakcja specyficzna dla oséb z biologicznie
szybszym tempem starzenia komérkowego.

Nierozpoznana cukrzyca wystepuje po 75. roku zycia
czesto, stad duza wartos¢ diagnostyczna oznaczania gli-
kemii w 120. min podczas testu doustnego obciazenia glu-
koza. Przydatnosé porannych oznaczen glikemii dla wyklu-
czenia cukrzycy w geriatrii nie znajduje potwierdzenia, gdyz
przy normie glikemii na czczo ponizej 110%, ktéra uzna-
wano do niedawna (obecnie 100 mg%), potowa chorych
na cukrzyce po 75. roku zycia pozostaje niezdiagnozowa-
na, jesli nie zostanie wykonany test tolerancji glukozy [32,
33]. Z pozycji kardiologa i geriatry wida¢ bardzo wyraznie,
iz cukrzyca jest jednym z najsilniejszych czynnikéw szyb-
szego starzenia uktadu sercowo-naczyniowego oraz mézgu.

U oséb z cukrzyca czesciej obserwuje sie bardziej
zaawansowane postacie choroby wiefcowe] — z zajeciem
kilku naczyn lub pnia lewej tetnicy wieficowej [34]. Z pew-
noscig wywiera to wptyw na obserwowany staty wzrost
liczebnosci populacji chorych starszych kwalifikowanych
do leczenia kardiochirurgicznego. Nalezy podkresli¢, iz co
trzeci pacjent kardiochirurgiczny powyzej 60. roku zycia
ma rozpoznana cukrzyce, niejednokrotnie z cechami mikro-
i makroangiopatii. Wedtug danych z pismiennictwa, u cho-
rych z ostrymi zespotami wieficowymi [21, 35] cukrzyca
najczesciej wystepuje miedzy 70. a 75. rokiem zycia.
Obserwowany u najstarszych chorych spadek czestosci jej
wystepowania wynika zapewne z faktu wyzszej smiertel-
nosci wskutek szeroko rozumianych powiktan cukrzycy
w mtodszym wieku.

Podsumowanie

Starzenie sie populacji jako intensywny proces demo-
graficzny i spoteczny na poczatku XXI wieku bedzie sie cha-
rakteryzowaé wysokimi wskaznikami wzrastania Sredniej
dtugosci zycia i rosngcymi wskaznikami procentowego
udziatu oséb po 85. roku zycia w ogblnej populacji. Aby
z tych zjawisk uczyni¢ cywilizacyjny sukces, niezbedne jest
stworzenie w systemie ochrony zdrowia specjalistycznej
opieki medycznej, ktéra swymi standardami postepowa-
nia wesprze pracownikéw medycznych tam, gdzie leczeni
beda ludzie starsi.
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