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Wprowadznie

Starzenie sie jest bardzo interesujacym i intensywnie badanym, choé¢ wciaz
niezwykle zagadkowym procesem biologicznym. Zgodnie z danymi demo-
graficznymi, odsetek oséb starszych w naszym kraju wzrasta (w roku 2015
odnotowano ok. 15,8% o0s6b po 65. roku zycia, ale szacuje sie¢ wzrost udzialu
0s6b w starszym wieku w caloSci spoteczenstwa, w 2020 r. na ok. 18,9%,
a w 2030 r. na 23,3%), czyli ogolnie populacja sie starzeje. Rowniez pro-
gnozy demograficzne na rok 2050 zaktadaja ciagly wzrost liczby osoéb w
tej kategorii wiekowej do 32,7% ogotu spoleczenstwa (Wojtyniak, Goryniski
2016). Starzenie si¢ w sensie osobniczym dla kazdego czlowieka moze prze-
biega¢ nieco odmiennie, dlatego nierzadko wiek biologiczny nie jest zgodny
z wiekiem chronologicznym.
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W procesie starzenia si¢ wiele parametréw biologicznych ulega zmia-
nom, powodujac zaburzenia homeostazy i spadek wydolnosci wielu uktadow
narzadéw. Proces ten rozpoczyna si¢ od drobnych zmian, np. siwienia wto-
soOw, a zaczyna by¢ dobrze zauwazalny po okresie zasadniczej dtugosci zycia
(ELS), czyli w trzeciej i czwartej jego dekadzie, po czym ulega przyspiesze-
niu. Jego intensywnos¢ zalezy nie tylko od programu genetycznego (genow),
ale, jak wykazal Lalond (Wysocki, Miller 2003), od czynnikow srodowiska ze-
wnetrznego (takich jak czynniki przypadkowe, zywienie i dieta) oraz pewne
czynniki osobnicze (styl zycia, wykonywany zawod, stan cywilny, dzietnosé,
przeszto$¢ ontogenetyczna, wsparcie spoteczne, warunki ekonomiczne, SES
itp.), a takze, jak sie obecnie uwaza, od wspotdziatania tych czynnikow oraz
od mechanizmoéw epigenetycznych.

Mnogos¢ czynnikoéw decydujacych o starzeniu wplywa na wystepowanie
powszechnie wielu choréb u oséb starszych. Nierzadko w tym okresie ludzie
sa zdani na opieke oséb trzecich, czesto ich rodzin. Drugim co do czestosci
podmiotem w cywilizowanych krajach, sprawujacych opieke nad osobami w
starszym wieku sa instytucje opieki dtugoterminowej o réznorodnej specja-
lizacji.

Wielochorobowo$é towarzyszaca starzeniu sie ludzi przyczynia sie do
uszkodzenia i zmiany funkcjonowania tkanek, rozregulowania koordynacji
wielu uktadow, np. endokrynologicznego czy krazenia, co powoduje tak zwa-
na pierwotna niepelnosprawnosé¢ inwolucyjna. Wyrdzniono tez wtoérng nie-
pelnosprawnosé inwolucyjna, zdefiniowang jako naktadanie si¢ schorzen na
zmiany starcze organizmu (Crews 2007). Podkresla sie, ze proces starzenia
nie przebiega u ludzi z jednakowsa predkoscia, jest zréznicowany osobniczo.
Indywidualne starzenie si¢ moze byé¢ przyspieszone przez choroby, urazy,
nadmierne odzywianie sie, czynniki szkodliwe w miejscu pracy (Kloting
i Blither 2005). W literaturze przedmiotu podawany jest réwniez wplyw
na przebieg starzenia sie czynnikow spoteczno-ekonomicznych. Wyzsze wy-
ksztalcenie oraz wyzszy status materialny maja korzystny wpltyw na wydol-
nos$¢ biologiczna w okresie starosci (Tobiasz-Adamcezyk, Szafraniec 1998).

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie charakteru zmian chorobowych na podstawie ba-
dan przekrojowych mezczyzn i kobiet w wieku powyzej 60 lat i poréwnanie
tych zmian u 0s6b przebywajacych w réznych instytucjach opieki dtugoter-
minowej. Pozwoli to odpowiedzie¢ na pytanie, czy osoby w starszym wieku
przebywajace ze wskazan psychiatrycznych w instytucjach opieki dhugoter-
minowej réznia sie ilodcig i charakterem schorzen w poréwnaniu do oséb
przebywajacych dtugoterminowo w Domu Pomocy Spoteczne;j.
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Material badan

Na poczet prezentowanej pracy wykorzystano metode analizy dokumentow.
Materiatl do badani zebrano na podstawie zgromadzonych w archiwum do-
kumentow (gtownie historia choroby) dotyczacych osob przebywajacych do
2013 roku w dwoch osrodkach opieki dtugoterminowej na terenie wojewddz-
twa lubuskiego. Badaniom podano 207 os6b w starszym wieku, czyli od 60.
roku zycia.

Pierwszy osrodek opieki dtugoterminowej stanowit Dom Pomocy Spo-
tecznej dla Kombatantéw (DPS) im. Jana Lembasa w Zielonej Gorze przy
ulicy Lubuskiej 11 (lubuskie), w ktorym przebadano 81 oséb, w tym 22
mezezyzn i 59 kobiet. Srednia arytmetyczna wieku pensjonariuszy w tym
oSrodku opieki dtugoterminowej bez podzialu na ple¢ wyniosta 82,22 lat
(s=8,08; Me=84). Natomiast $rednia arytmetyczna dlugosci przebywania
w Domu Pomocy Spotecznej wyniosta 4,15 lat (s=4,43; Me=3). Podstawo-
we cechy demograficzne badanych oséb przedstawiono w tabeli nr 1.

Drugi osrodek opieki dtugoterminowej stanowil Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny dla Nerwowo i Psychicznie Chorych Samodzielny Publiczny
Zespol Opieki Zdrowotnej w Ciborzu (woj. lubuskie), w ktérym przebadano
126 osob, w tym 53 mezczyzn i 73 kobiet (tab. 1.). Srednia arytmetyczna
wieku pensjonariuszy dla tego osrodka opieki dtugoterminowej bez podziatu
na ple¢ wyniosta 71,75 lat (s=8,25; Me=71), a $rednia dtugosé¢ przebywania
w Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym(ZO-L) 7,37 lat (s=5,72; Me=6).

Tabela 1
Podstawowe cechy demograficzne badanych osob (kobiety — K, mezczyzni — M)
Skategoryzowana ilosé
Przedzial wieku lat pobytu w placéwce
Ptec (podzial stanowila opieki dlugoterminowej
mediana) (podzial stanowila
mediana)
N=59 od 60. do N=18 N=57
K do 4 lat
DPS (72,84%) | 75. roku zycia | (22,22%) (70,37%)
N=22 powyzej 75. N=63 . N=24
M powyzej 4 lat
(27,16%) roku zycia (77,78%) (29,63%)
N=73 od 60. do N=79 N=53
K do 4 lat
70-L (57,94%) | 75. roku zycia | (62,70%) (42,06%)
N=53 powyzej 75. N=47 . N=73
M powyzej 4 lat
(42,06%) roku zycia (37,30%) (57,94%)

Zrddto: opracowanie wlasne.
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Dla kazdej osoby dane zbierane byly tylko jeden raz i zapisywane
w skonstruowanym do tego celu protokole. Uzyskane dane dla kazdej ba-
danej osoby zawieraly rozpoznane przez lekarza schorzenia, ilos¢ aktualnie
(w dniu badania) przyjmowanych lekow i ilosci odnotowanych schorzen.

Metody statystyczne

Dla ilosci przyjmowanych lekéw i ilosci schorzeit obliczono nastepujace sta-
tystyki opisowe: liczebnos¢ prob, sredniag arytmetyczna, mediane, odchylenie
standardowe, wartos¢ dla 251 75 centyla (25% 1 75%), warto$¢ minimalna
i maksymalna. Przy poréwnywaniu tych cech z uwzglednieniem rodzaju in-
stytucji opieki dlugoterminowej postuzono sie testem t-Studenta. Analizu-
jac wielochorobowosé, a szczegdlnie wspotudziat poszczegdlnych jednostek
chorobowych, poréwnano ilo$é wystepowania danej jednostki chorobowej
z innymi schorzeniami. Poshuzono si¢ testem chi-kwadrat Pearsona (x?),
korelacja rang Spearmana (R). Za istotne statystycznie roéznice przyjeto
p<0,05.

Wyniki badan

U badanych oséb érednio wystepowaly ponad trzy schorzenia stwierdzone
i zapisane przez lekarzy, przy czym kazdy z pensjonariuszy przyjmowat okoto
czterech réznych lekarstw (tab. 2.). Najczesciej wystepujacym schorzeniem
jest nadcisnienie tetnicze, ktorym legitymowala sie 1/3 przebadanych osob.
Kolejno plasowaly sie niewydolnosé krazenia: okoto 31%, miazdzyca naczyn
krwiono$nych i serca: 22%, choroby otepienne: 18% i w podobnym odsetku
zmiany chorobowe w obrebie stawow i kosci. U okolo 15% badanych od-
notowano przewlekla obturacyjna chorobe ptuc (POChHP) i cukrzyce typu
II. Dla mniej niz 10% przebadanych pensjonariuszy odnotowano zmiany
w przewodzie pokarmowym, utrwalone migotanie przedsionkéw, zdiagnozo-
wane zmiany nowotworowe. Inne dane dla pozostalych wyszczegdlnionych
jednostek chorobowych lub schorzeri z danego organu czy uktadu przedsta-
wiono w tabeli 3.

Tabela 2

Podstawowe statystyki dla ilosci stwierdzonych choréb i ilosci przyjmowanych lekow
u badanych os6b

| x [Me| SD | N | Mini | Max | 25% | 75% |

Iloé¢ chorob 3,09 3 1,46 | 207 1 7 2 4
Tlog¢ przyjmowanych | 3,98 4 1,90 | 207 0 14 3 5
lekow

Zrddlo: opracowanie wlasne.
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Tabela 3

Wielochorobowos$é u badanych oséb
Wyréznione grupy jednostek chorobowych % udziatu
lub zaburzen z danego narzadu czy ukladu N w wielochorobowosci
Nadcignienie tetnicze 69 33,33%
Niewydolno§é krazenia 64 30,92%
Miazdzyca naczyn krwiono$nych i serca 46 22,22%
Choroby otepienne (choroba Alzheimera) 38 (12) 18,36% (5,80%)
Zmiany chorobowe w obrebie stawow i kosci 37 17,87%
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc — POChP 33 15,94%
Cukrzyca typu 1T 30 14,49%
Zmiany w przewodzie pokarmowym 20 9,66%
Utrwalone migotanie przedsionkow 18 8,70%
Zmiany nowotworowe 18 8,70%
Stany po udarach (niedowtady) 15 7,25%
Zylaki koriczyn dolnych 15 7,25%
Zmiany w nerkach i uktadzie moczowym 14 6,76%
Zaéma 9 4,35%
Przerost prostaty 7 3,38%
Osteoporoza 2 0,97%
Schizofrenia 76 36,71%
Zaburzenia psychiczne (otepienia, schizofrenia, in- 149 71,98%
ne)

Sumy procentéw nie stanowia 100%, poniewaz u jednej osoby wspotwystepuje kilka
choréb ($rednio 3,09).

Zrddto: opracowanie wlasne.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze u okolo 72% badanych osob wystepowaly
roznorakie zaburzenia psychicznie. W tym tylko u okoto 37% schizofrenie,
co mozna przypisywac¢ metodzie doboru materiatu (ZOL Ciborz).

Wykazano, ze pensjonariusze DPS-u w Zielonej Gérze w poréwnaniu
do 0s6b przebywajacych w ZOL-u w Ciborzu byty istotnie statystycznie
starsze (tab. 5.). Poza tym, u badanych osob, ktore przebywaly w DPS-ie
w Zielonej Gorze w poréwnaniu do pensjonariuszy przebywajacych w ZOL-
u w Ciborzu, stwierdzono wyzsza istotnie statystyczna ilo$¢ oséb z nad-
cignieniem tetniczym krwi (55,56 vs. 19,056%, x2=29,57, df=1, p<0,001.
R=-0,038, t=-5,845, p<0,001), wicksza czestosé wystepowania niewydolno-
Sci krazenia (39,51 vs. 25,40%, x?=4,60, df=1, p<0,05. R=-0,15, t=-2,157,
p<0,05), wieksza ilog¢ chorob otepiennych (24,69 vs. 14,29%, x%=3,56,
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df=1, p=0,059. R=-0,13, t=-1,895, p=0,059), wicksza ilos¢ choréb w ob-
rebie stawow i kosci (32,10 vs. 8,73%, x?=18,34, df=1, p<0,001. R=-0,30,
t=4,464, p<0,001), wieksza ilo§¢ utrwalonych migotan przedsionkow (17,28
vs. 3,17%, % =12,36, df=1, p<0,001. R=-0,24, t=-3,608, p<0,001), wicksza
czestosé choréb nowotworowych (14,81 vs. 4,76%, x?=6,28, df=1, p<0,05.
R=-0,17, t=-2,532, p<0,05), wieksza ilo§¢ stanéw po udarach mozgu (16,05
vs. 1,59%, 2 =6.,28, df=1, p<0,05. R—-0,27, t=-4,051, p<0,001) oraz wyz-
szq czestosé stwierdzonej choroby Alzheimera (12,35 vs. 1,59%, x?=10,45,
df=1, p<0,01. R=-0,22, t—-3,301, p<0,01).

Tabela 5

Wiek badanych oséb przebywajacych w ZOL i w DPS

ZOL DPs | t [af | p |

T=T1,75 | =82,22
Wiek badanych os6b N=126 N=81 -8,986 | 205 | 0,000
s=8,25 s=8,08

Zrddto: opracowanie wlasne.

Natomiast u badanych pensjonariuszy przebywajacych w DPS-ie w Zie-
lonej Gorze w poréwnaniu do oséb przebywajacych w ZOL-u w Ciborzu
stwierdzono istotnie statystycznie mniejsza ilosé oséb z POChP (22,22 vs.
6,17%, x%=9,48, df=1, p<0,01. R= 0,21, t=3,136, p<0,01).

U badanych pensjonariuszy przebywajacych w DPS-ie w Zielonej Gorze
w pordéwnaniu do oséb przebywajacych w ZOL-u w Ciborzu odnotowano
istotnie statystycznie wiekszg ilos¢é przyjmowanych lekow (4,68 vs. 3,53)
i wigksza ilos¢ zdiagnozowanych chordb (3,42 vs. 2,87) (tab. 6.).

Tabela 6

Ilos¢ przyjmowanych lekéw oraz ilosé choréb u badanych oséb przebywajacych
w ZOL i w DPS

| zoL [ DPs | t [af| p |

z=3,53 | £=4,68
[los¢ przyjmowanych lekéw | N=126 N—=81 | -4,420 | 205 | 0,000
s=1,32 | s=2,41
x=2,87 | £=3,42
Ilosé chorob N=126 | N=81 | -2,670 | 205 | 0,008
s=1,40 | s=1,49

Zrddlo: opracowanie wlasne.
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Dyskusja wynikow

W é$wietle wielu badani, zaréwno przekrojowych, jak i ciagtych, u os6b
w starszym wieku obserwuje sie nastepujace progresywne tendencje: wzrost
ilosci chorob, polipragmazje (nadmierne stosowanie lekow) i spadek z wie-
kiem zdolnosci do samoopieki.

Obszerna literatura gerontologiczna i geriatryczna podaje, ze w wie-
ku starszym powszechnie wystepuje polipatia (Grodzicki i wsp. 2007;
Wieczorowska-Tobis 2008; Bosacka i wsp. 2010). Przecietnie kazda osoba
po 65. roku zycia ma zdiagnozowanych okolo czterech réznych jednostek
chorobowych (Grodzicki i wsp. 2003). Tendencja ta, jak podaje Krzymin-
ski (2008), na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci wykazuje skltonnosé do
utrzymywania sie na staltym poziomie. Natomiast wieksza ilo§é choréb od-
notowuje si¢ u os6b powyzej 80. roku zycia. W przeprowadzonych badaniach
wtasnych wykazano, ze srednia rozpoznana ilos¢ choréb u analizowanych se-
nioré6w wniosta okoto trzech. Ponadto, zgodnie z oczekiwaniem, w populacji
o bardziej zaawansowanym wieku, czyli u mieszkancéow DPS-u stwierdzono
istotnie wiecej zdiagnozowanych schorzen niz u pensjonariuszy ZOL-u (3,4
vs 2,9).

Wedtug réznych autoréw czestosé zdiagnozowanych poszczegdlnych
przewleklych jednostek chorobowych u senioréw roznie si¢ plasuje. W duzej
mierze zalezy od placowki (oddzialy geriatryczne, inne oddzialy szpitalne,
Zaktady Opiekuiiczo-Lecznicze, Domy Pomocy Spotecznej czy srodowisko
domowe os6b starszych charakteryzuje sie odmienna wielochorobowoscia),
celu przeprowadzanych badarn, wielkosci proby (ilosci wlaczonych osob do
badania), wieku badanych osob. Niewatpliwie na czesto$é wystepowania po-
szczegbdlnych schorzen ma jeszcze wplyw wazny czynnik, jakim jest wzrost
umieralnosci i inwalidztwa w Polsce i na $wiecie z powodu miazdzycy i nie-
wydolnosci krazenia (Wojtyniak, Gorynski 2016).

W badaniu przeprowadzonym w Klinice Geriatrii Uniwersytetu Me-
dycznego w Bialymstoku, dokonujacym oceny zaburzeri poznawczych oséb
starszych wykazano, ze nadci$nienie tetnicze wystapito u 90% badanych
pacjentéw. Nastepnie odnotowano w 72% choroby uktadu ruchu, w 61%
choroby wiencowe, w 42% depresje, w 38% choroby przewodu pokarmowe-
go, w 37% cukrzyce oraz 31% schorzenia uktadu oddechowego (Wilmariska,
Gulaj 2008).

Opublikowane w 2006 roku badanie 234 pacjentéow przeprowadzonych
w Klinice Geriatrii Collegium Medicum w Bydgoszczy, dotyczace oceny ja-
kosci zycia 0s6b starszych, przedstawia inne odsetki najpowszechniejszych
przewleklych schorzen ludzi starszych. Cukrzyce stwierdzono w 26,5% bada-
nych os6b, niewydolnosé krazenia w 20,1%, choroby uktadu ruchu w 17,09%,
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przewlekla niewydolnosé nerek w 15,8%, nadci$nienie tetnicze 11,5%, udar
mozgu w 8,9% (Muszalik i Kedziora-Kornatowska 2006).

Jak podaje Bonkowski i Klich-Raczka (2007), starsi pacjenci przebywa-
jacy w ZOL-u w Rzeszowie najczeSciej mieli rozpoznawane przy przyjeciu
nastepujace schorzenia: stany po udarach mozgu, otepienia, urazy, ztama-
nia i choroby zwyrodnieniowe stawéw oraz ciezka niewydolnosé krazenia.
Taka charakterystyka schorzen wsrod pensjonariuszy ZOL-u wynika z zato-
zen przyjecia do tej placowki, narzucanych przez instytucje kontraktujaca
ustugi medyczne (NFZ). Najwazniejszym warunkiem jest niezdolnosé do sa-
moopieki oceniana wedtug skali Barthel, czyli wynik mniejszy lub réwny 40
punktow.

Badania przeprowadzone przez Szewieczek i wsp. (2011, 2012), ktore
dotyczyty 35 0s6b stuletnich, opisuja wzrost w tej grupie senioréw chordb
otepiennych (78% badanych), niewydolnosci krazenia (67%), choroéb zwy-
rodnieniowych stawow i kregostupa (54%), zaburzen stuchu (41%) i wzroku
(37%). Nadcis$nienie tetnicze (25%), zaburzenia rytmu serca (25%) i cu-
krzyca (20%) wystepuje w mniejszym odsetku jak w populacji seniorow
70-80-letnich. Wsr6d innych odnotowanych schorzen znajduja sie: niedo-
krwistosé (23%), stan po udarze (17%), osteoporoza (17%), POChP (14%)
oraz niewydolnos¢ nerek (11%).

Inne badanie przeprowadzone w Polsce, wsréd 36 oséb sedziwych
(w wieku 92-99 lat) hospitalizowanych w Klinice Choréb Wewnetrznych
i Endokrynologii w Warszawie w okresie od 2005 do 2007 roku, wykazaty
najczestsze wspodtwystepowanie w wielochorobowosci nadci$nienia tetnicze-
go (61%). W nastepnej kolejnosci najczesciej odnotowano chorobe niedo-
krwienna serca (39%) i miazdzyce (28%), przewlekla niewydolnosé serca
(36%) i tak samo zaburzenia rytmu serca. U 28% badanych starszych oséb
rozpoznano zmiany zwyrodnieniowe stawow, u 17% stany po ztamaniach
kosci dlugich, u tylko 6% osteoporoze. Natomiast u 17% badanych osob
dtugowiecznych stwierdzono zespol psychoorganiczny oraz w 14% przewle-
kla chorobe nerek (Szydlarska i wsp. 2008).

W przeprowadzonym przez nas badaniu wykazano, ze sposréd odno-
towywanych wielu schorzen u pensjonariuszy DPS-u i ZOL-u najwieksza
liczbe stanowilo nadcis$nienie tetnicze (ponad 33%). Nastepnie najczescie]
wystepowaly takie choroby, jak: niewydolnosé¢ krazenia (okolo 31%), miaz-
dzyca naczyn krwionosnych (22%), choroby otepienne (18%), zmiany cho-
robowe w obrebie stawow i kosci (18%), POChP (16%), cukrzyca typu II
(14,5%), zmiany w przewodzie pokarmowym (okoto 10%), utrwalone migo-
tanie przedsionkow (okoto 9%), zmiany nowotworowe (okoto 9%), stany po
udarach moézgu (7%) i inne. Na uwage zastuguje powszechnosé stwierdza-
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nych zaburzen psychicznych, ktére w badanych placéwkach opieki dlugoter-
minowej stanowily okoto 72%. Oprocz schizofrenii wystepujacej u 36% ba-
danych senioréw (wystepuje jako gtowne wskazanie do przyjecia do ZOL-u
w Ciborzu) wérod zaburzen psychicznych odnotowano otepienia, depresje
i zaburzenia osobowosci. Pomiedzy analizowanymi dwoma osrodkami opieki
dlugoterminowej (DPS-em w Zielonej Gorze a ZOL-em w Ciborzu) wystapi-
ta réznica w strukturze wielochorobowosci, wynikajaca z réznych warunkéow
przyjecia do tych o$rodkow oraz istotnej réznicy wieku i wzrostu z wie-
kiem ilosci kobiet w badanej probie. Wskazaniem do przyjecia do DPS-u
jest niezdolnosé do samoopieki i czesto niskie dochody. Glownym kryterium
przyjecia do ZOL-u w Ciborzu (o profilu psychiatrycznym) jest obecnosé
u pensjonariusza zaburzen psychicznych, utrudniajacych samoopieke.

W badanym materiale wykazano, ze $rednio osoby starsze przyjmowa-
ty okoto czterech rodzajow lekéw. Przy czym pensjonariusze przebywajacy
w DPS-ie w Zielonej Gorze przyjmowali srednio 4,68 rodzajow lekarstw,
a w ZOL-u w Ciborzu tylko 3,53. Uzyskane przeze mnie wyniki korespon-
duja z danymi z literatury przedmiotu.

W materiale wtasnym wykazano istotnie statystycznie starszy wiek pen-
sjonariuszy DPS-u w Zielonej Gorze (82,22 lat) w poréwnaniu do osob
w ZOL-u w Ciborzu (71,75 lat). Wiek jest jednym z wazniejszych predyk-
toréw wielochorobowosci, a wraz z ilodcia schorzenn wzrasta réowniez ilosé
stosowanych lekéw. Kolejnym istotnym czynnikiem jest pte¢. W przedsta-
wianych powyzej danych Kaufmana i wsp. (2002), kobiety w analogicznym
wieku do mezczyzn przyjmuja srednio wieksza ilogé lekow.

W obecnych czasach, jak podaje Krzyminski (2008), istnieje kolejny
czynnik wpltywajacy na polifarmakoterapie: obok przepisywania lekéw przez
lekarzy osoby starsze przyjmuja wiele lekow bez recepty. Nalezy zwrocié
uwage na potozenie geograficzne badanego przeze mnie DPS-u w Zielonej
Gorze (tatwy dostep lekow kupowany bez recepty) i ZOL-u w Ciborzu (brak
ogolnodostepnej apteki w tej miejscowosci). Jednak ze wzgledu na trudnosé
odnotowywania w dokumentacji medycznej spozywanych farmaceutykow
bez recepty nie uwzgledniano tego czynnika w badaniach wtasnych doty-
czacych ilosci przyjmowanych lekow.

Wedlug badan Szewieczek i wsp. (2012) w wojewodztwie $laskim, u os6b
stuletnich (100,7 + 1,4 lat, 28 kobiet i 7 mezczyzn) ponad potowa 0sob przyj-
muje od 1 do 4 lekow, okoto 27% od 5 do 7 lekow, a w 14% ponad 8 lekow.
Tylko 8% nie przyjmuje zadnych rodzajow lekow. Nalezy zwrocié uwage,
ze osoby stuletnie stanowia wyselekcjonowany materiat. Dozywajac poznej
starosci, wykazaly odpornosé na wiele czynnikéw szkodliwych i dlatego ilosé
przyjmowanych lekéw jest mniejsza niz u os6b mlodszych (np. 80-letnich)
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dotknietych wieloma schorzeniami.

‘Whnioski

1. Na podstawie poréwnania wynikow z dostepna literatura wydaje sie,
ze przedstawiony obraz wielochorobowosci u badanych oséb po 60.
roku zycia dobrze odzwierciedlaja strukture wystepowania choréb
w okresie starzenia sie. Do najczestszych choréb badanych senioréw
naleza: choroby uktadu krazenia, zmiany chorobowe w obrebie stawéw
i kodci, otepienia, zmiany nowotworowe i stany po udarach.

2. U badanych starszych oséb wystepuje podobna ilo§é przewlektych cho-
rob oraz ilo$é przyjmowanych lekéw przepisywanych przez lekarza jak
w przytaczanym pismiennictwie geriatrycznym i gerontologicznym.

3. Osoby w starszym wieku przebywajace ze wskazan psychiatrycznych
w instytucjach opieki dlugoterminowej réznia si¢ iloscia i charakte-
rem schorzen w poréwnaniu do oséb przebywajacych dhugoterminowo
w Domu Pomocy Spotecznej:

— u mieszkanicow DPS-u w Zielonej Gorze istotnie czesciej wyste-
puja nadci$nienie tetnicze krwi, niewydolnosé krazenia, choroby
otepienne, choroby w obrebie stawow i kosci, utrwalone migotanie
przedsionkéw, choroby nowotworowe, stany po udarach moézgu.
Ponadto, wystepuje wicksza ilos¢ zdiagnozowanych chordb oraz
wieksza ilo$¢ przyjmowanych lekéw u osob starszych z DPS-u;

— u chorych ZOL-u w Ciborzu istotnie czesciej wystepuje POChP.

4. Pensjonariusze DPS-u w Zielonej Gorze sa istotnie starsi niz mieszkari-
cy ZOL-u w Ciborzu. Dlatego wiele réznic wystepujacych pomiedzy
tymi grupami moze by¢ w ten sposéb ttumaczonych.
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THE STRUCTURE OF MULTIMORBIDITY IN OLDER AGE
IN RESIDENTS OF LONG-TERM CARE INSTITUTIONS
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On the basis of a cross-sectional study among residents of two long-term care centers in
the Lubuskie Voivodeship (i.e., Dom Pomocy Spolecznej (DPS) — a residential home in
Zielona Gora and Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy — a psychiatric care and treatment insti-
tution in Ciborz), the authors determined multimorbidity and polypragmasy in people
over 60.

The study material consisted of the medical data of persons who had been residents
of the two institutions till 2013. The differences between DOS and ZOL in the number of
diseases and drugs taken were established by using the Pearson’s Chi-squared test and
t-test.

The most common disorders were: hypertension, circulatory collapse, atherosclerosis,
dementing diseases, lesions of joints and bones, COPD, type II diabetes, gastrointestinal
lesions, permanent atrial fibrillation, and cancer lesions.

Statistically significant differences were revealed between the residents of DPS and
ZOL in: the number of diagnosed diseases, taken medications, people with hyperten-
sion, circulatory collapse occurrences, dementing diseases, bone diseases, joint diseases,
permanent atrial fibrillations, cancers, post-stroke conditions, and people with COPD.
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U 0SOB PRZEBYWAJACYCH W INSTYTUCJACH OPIEKI
DEUGOTERMINOWEJ

Stowa kluczowe: opieka dtugoterminowa, polipragmazja, wielochorobowo$é, osoby star-
sze.

Na podstawie badan przekrojowych pensjonariuszy z dwoch roznych osrodkéw opieki
dlugoterminowej w wojewodztwie lubuskim (Dom Pomocy Spotecznej w Zielonej Go-
rze 1 Zaktad Opiekunczo-Leczniczym o profilu psychiatrycznym w Ciborzu) okreslono
wielochorobowos$é¢ i polipragmazje u oséb po 60. roku zycia.

Material do badan stanowity dane dotyczace historii choréb pochodzace od 207 oséb
przebywajacych do 2013 roku w dwoch osrodkach opieki dlugoterminowej.

Roznice w liczbie poszczegélnych schorzen i liczbie przyjmowanych lekéw pomie-
dzy dwoma instytucjami opieki dlugoterminowej oceniano za pomoca testu chi-kwadrat
Persona i testu t.

Najczescie] wystepowaly nastepujace schorzenia: nadci$nienie tetnicze, niewydol-
no$é¢ krazenia, miazdzyca, choroby otepienne zmiany chorobowe w obrebie stawoéw i ko-
sci, POChP, cukrzyca typu II, zmiany w przewodzie pokarmowym, utrwalone migotanie
przedsionkéw i zmiany nowotworowe. Pomiedzy pensjonariuszami DPS-u i ZOL-u wyka-
zano nastepujace istotne statystycznie roznice: w liczbie zdiagnozowanych przez lekarza
choréb, liczbie przyjmowanych lekéw, czestosci oséb z nadcisnieniem tetniczym, czesto-
$ci wystepowania niewydolnosci krazenia, liczbie choréb otepiennych, choréb w obrebie
stawow 1 kosci, utrwalonych migotan przedsionkéw, wiekszej czestosci choréb nowotwo-
rowych, wiekszej ilosci stanéw po udarach mozgu oraz os6b z POChP.



