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Streszczenie

PolSenior2 to ogolnopolskie badanie stanu zdrowia starszych Polakéw,
ich sytuacji spofeczno-ekonomicznej oraz jakosci zycia realizowane w ra-
mach Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020 ze srodkéw Minister-
stwa Zdrowia.

Badanie reprezentatywnej proby 5987 mieszkancéw Polski w wieku
60 i wiecej lat (zakres 60-106 lat) prowadzono w okresie od wrzes$nia
2018 r. do grudnia 2019 r. Jego wyniki umozliwiaja dokfadng ocene sta-
nu zdrowia i sytuacji spolecznej starszych Polakow, za$ ich poréwnanie
z wynikami badania PolSenior wskaze na gtéwne zmiany w ostatniej
dekadzie w Polsce.

Podstawowq zaleta badania byto wykonanie, oprécz badan ankieto-
wych, takze najwazniejszych testow i kwestionariuszy stosowanych wspot-
cze$nie w geriatrii, ktére wchodza w sklad Catosciowej (Kompleksowej)
Oceny Geriatrycznej (COG), oraz bezposrednich pomiaréw antropome-
trycznych i ci$nienia krwi, a takze zestawu 36 badan laboratoryjnych krwi
i moczu.

Kwestionariusz medyczny zawieral pytania dotyczace przebytych i roz-
poznanych przez lekarza chordb oraz objawéw chorobowych. Dodatkowo
pytano o wszystkie przyjmowane leki i suplementy diety, co pozwolito na
analize wystepowania polipragmazji, czyli zjawiska przyjmowania wielu
lekéw i zwigzanego z tym ryzyka ich interakcji.

Kwestionariusz spoteczno-ekonomiczny obejmowat ocene sytuacji
rodzinnej, potrzeb w zakresie opieki i pielegnacji respondentéw, aktyw-
nos$¢ spoleczng senioréw, wsparcie spoteczne, korzystanie ze swiadczen
pomocy spolecznej, formy spedzania czasu wolnego, aktywnos¢ rekre-
acyjng i turystyczna, oraz jako$¢ zycia i wykluczenie cyfrowe. Pytano
o przemoc w stosunku do senioréw, ich sytuacj¢ materialng oraz mieszka-
niowa. Oceniano tez zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne i ustugi
opiekunczo-pielegnacyjne oraz dostep do opieki medyczne;j.

Realizacja projektu PolSenior2 pozwolita na uzyskanie interdyscypli-
narnej wiedzy na temat populacji oséb w wieku 60+ w sferze zdrowia i po-
lityki spotecznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem najstarszych senioréw,
a wiec grupy ktorej liczebnos¢ rosnie najszybciej. Zaréwno wyniki badania



Streszczenie

PolSenior2, jak i do§wiadczenia krajow, w ktérych proces demograficznego
starzenia si¢ ludno$ci jest bardziej zaawansowany wskazuja, ze starzenie
sie i staro$¢ ze wzgledu na ich wieloaspektowy charakter wymagaja szcze-
golnej uwagi wladz publicznych.

Koordynacje i nadzér nad pomoca spoteczng i opieka medyczna
starzejacego sie spoteczenstwa nalezy uznac za jedno z najwazniejszych
wyzwan zdrowia publicznego w naszym kraju. Proponujemy w zwigzku
z tym ulokowanie zadann zwiazanych z koordynacja polityki senioralnej
na poziomie ponadministerialnym, najlepiej w zakresie kompetencji Wice-
prezesa Rady Ministréw. Zagwarantuje to wielowymiarowg polityke senio-
ralng i stworzy warunki dla osiggnigcia synergicznych efektow tej polityki
na wszystkich szczeblach administracji panstwowej i samorzadowej oraz
opieki zdrowotnej. Celem s3 niezbedne zmiany w organizacji opieki zdro-
wotnej i pomocy spotecznej oraz ich integracja. Za naczelne wyzwanie
dla polityki senioralnej nalezy uzna¢ stworzenie systemu ustug dla oséb
starszych. Uslugi te powinny ufatwia¢ zaspokojenie potrzeb bytowych oraz
spotecznych i zdrowotnych.

Wobec oczekiwanego wzrostu liczby 0séb starszych konieczna jest or-
ganizacja kompleksowego wsparcia senioréw i ich opiekunéw nieformal-
nych oraz formalnych. Niezbedne w zwigzku z tym wydaje sie by¢ wprowa-
dzenie rozwigzan systemowych, obejmujacych zaréwno opieke w aspekcie
zdrowotnym, jak i spotecznym. Z punktu widzenia organizacji wsparcia dla
0s0b starszych oraz realizacji idei deinstytucjonalizacji pomocy spoleczne;j
i opieki dlugoterminowej, duze znaczenie ma dostosowanie warunkéw
mieszkaniowych i warunkéw zamieszkiwania do potrzeb osoby starsze;.
Niezaleznie od ustawowej granicy wieku emerytalnego nalezy stworzy¢
starszym pracownikom atrakcyjne mozliwosci kontynuowania zatrudnie-
nia po jej przekroczeniu.

Opieka geriatryczna, aby spetniata wlasciwie swoje funkcje powinna
by¢ rozwijana réwnolegle w zakresie wyspecjalizowanej opieki ambulato-
ryjnej i szpitalnej. Za docelowy model opieki nalezy uznac system laczacy
opieke podstawowg (geriatra lub lekarz rodzinny z solidnym wyksztalce-
niem geriatrycznym - podstawowa opieka geriatryczna - POG) z opieka
szpitalng (oddzial geriatryczny lub internistyczno-geriatryczny; oddzial
lub pododdziat rehabilitacji geriatrycznej; szpital dzienny; hospitalizacja
domowa jako nowy tryb udzielania §wiadczen ze sprawdzonymi, dobrymi
praktykami w innych krajach), z rehabilitacja geriatryczng stacjonarna
i ambulatoryjng oraz z opieka srodowiskowa.



Streszczenie

System opieki geriatrycznej powinien dazy¢ do modelu, w ktérym
niepelnosprawna osoba starsza potrzebujaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu po pobycie w szpitalu zostalaby objeta rehabilitacja ge-
riatryczna, a nastepnie powrocita do swojego srodowiska domowego. Jesli
pacjent wymaga pomocy w codziennych czynnosciach, nalezy zapewni¢
mu mozliwie pelng dostepnos¢ do ustug pracownikéw pomocy spotecznej,
pielegniarki rodzinnej i systematycznych zajec rehabilitacyjnych. Oddzialy
szpitalne powinny $cisle wspotpracowaé z ambulatoryjnymi Centrami
Opieki Senioralnej (COS) prowadzacymi opieke dzienng, domowg oraz
koordynujacymi pomoc spoteczng z opieka zdrowotng. Centra prowadzi-
lyby Dzienne Domy Opieki Medycznej, Geriatryczny Zespo6t Opieki Do-
mowej oraz rehabilitacje geriatryczng, a ich podopiecznymi byliby seniorzy
w wieku 75 i wigcej lat oraz ewentualnie mtodsi ze stwierdzong wielo-
chorobowoscig i niepelnosprawnoscia. Taka organizacja umozliwi row-
niez optymalizacj¢ farmakoterapii u oséb starszych, wlasciwg organizacje
i promocje szczepien w populacji senioralnej oraz systematyczng edukacje
zdrowotng senioréw i ich rodzin. W celu usprawnienia organizacji opieki
nad osobami starszymi niepelnosprawnymi konieczne jest wprowadzenie
koordynatora opieki — osoby odpowiedzialnej za koordynacj¢ opieki me-
dycznej i socjalnej.






Przedstawienie aktualnej sytuacji
oso6b starszych w Polsce

1. Zarys sytuacji demograficznej

Zmiany demograficzne, jakie obserwuje si¢ w Polsce po 1990 r. charak-
teryzuja si¢ miedzy innymi wchodzeniem w wiek senioralny' oséb uro-
dzonych w okresie powojennego wyzu demograficznego, a takze wzrostem
dlugosci zycia oséb w wieku senioralnym. W konsekwencji zaczeta syste-
matycznie zwigkszac si¢ liczba ludnosci Polski w starszym wieku i obser-
wujemy nasilajacy sie proces starzenia sie ludnosci. O ile w 1990 r. liczba
0sob w wieku 60 i wigcej lat wynosita 5,7 mln (15,0% ogétu populacji), to
w koncu 2020 r. juz 9,8 mln i osoby te stanowily 25,6% ogétu ludnosciz
Zgodnie z ostatnig prognoza Urzedu Statystycznego Unii Europejskiej
(Eurostat)?, liczba oséb w starszym wieku w Polsce bedzie systematycznie
wzrastala i jest bardzo prawdopodobne, ze do 2030 r. wzrosnie do poziomu
10,5 mln, a w 2050 r. moze wynie$¢ 12,9 mln. Osoby te beda stanowily wow-
czas okoto 38% ogdtu ludnosci Polski. Liczba 0s6b w wieku 75 i wiecej lat
w 2050 r. moze wynosi¢ 5,2 mln (15,2%), a w wieku 85 i wiecej lat — 1,9 mIn
(2,5-krotny wzrost w stosunku do 2019 r., 5,7% ogdétu ludnosci) (ryc. 1).

Warto zwroci¢ uwage, ze w najblizszym czasie czeka nas przede wszyst-
kim wzrost liczby senioréw w wieku 75-84 lata, natomiast dopiero w okre-
sie od 2030 r. do 2040 r. bedzie zwigkszac sie liczba najstarszych senioréw
w wieku 85 i wigcej lat.

W populacji senioréw dominujg kobiety. W 2020 r. udziat kobiet wéréd
0s6b starszych wynidst 58,1%, czyli na 100 mezczyzn przypadato 139 kobiet.
Przewaga liczebna kobiet w stosunku do mezczyzn znaczaco zwigksza sig
wraz z wiekiem i wsrod osob w wieku 75 i wiecej lat kobiety stanowia obec-
nie juz 66,2%, a wiec na 100 mezczyzn przypada az 196 kobiet. Zgodnie ze
wspomniang prognoza ludnosci wedlug Eurostatu w nastepnych dziesie-

1 Dlaspdjnosci z populacja badania PolSenior2 za wiek senioralny przyjmujemy 60 i wiecej lat, co jest
zgodne z definicjg przyjeta w Ustawie z dnia 15 wrzesnia 2015 r. o osobach starszych.

2 GUS, Rocznik Demograficzny 2021. Warszawa: Gtéwny Urzad Statystyczny, 2021.

3 https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do.
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Przedstawienie aktualnej sytuacji oséb starszych w Polsce

Rycina 1. Ludnos¢ w wieku 60-74 lata, 75-84 lata oraz 85 i wiecej lat w Polsce w 2019 .
i prognozowana w latach 2030, 2040 i 2050 (na podstawie danych Eurostat - EURO-
POP2019)
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cioleciach ta przewaga liczebna kobiet nad me¢zczyznami bedzie si¢ powoli
zmniejsza¢ i w 2050 r. na 100 mezczyzn w wieku 60 i wiecej lat beda przy-
padaly 124 kobiety, a w wieku 75 i wiecej lat - 152. Bedzie to nastepstwem
troche szybszego wydluzania si¢ trwania zycia mezczyzn niz kobiet.

Wiekszos¢ oséb w wieku senioralnym zamieszkuje w miastach.
W 2020 r. wskaznik urbanizacji dla oséb w wieku 60 i wiecej lat uksztal-
towal si¢ na poziomie 65,0%, podczas gdy dla ogétu ludnosci wynosit
59,9%. Wsr6d mieszkancéw miast osoby w wieku senioralnym stanowity
27,8%, a w populacji oséb zamieszkatych na wsi - 22,3%. W 2050 r. we-
dtug prognozy GUS odsetki senioré6w beda wynosily odpowiednio 42,4%
w miastach i 37,8% na wsi*.

W 2020 r. przeci¢tna dalsza oczekiwana dtugos¢ zycia mezczyzn w wie-
ku 60 lat wynosita 17,9 lat, a kobiet — 23,2 lata®. Diugo$¢ zycia starszych
mieszkancow Polski systematycznie zwigkszala si¢ po 1991 r. az do 2016 .

4 http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/Prognoza.aspx.
5 GUS, Rocznik Demograficzny 2021. Warszawa: Gtéwny Urzad Statystyczny, 2021.

12



Przedstawienie aktualnej sytuacji oséb starszych w Polsce

Rycina 2. Przecietne dalsze trwanie zycia kobiet i mezczyzn w wieku 60 lat w Polsce w la-
tach 1991-2020 - jego wartosci i trendy (dane GUS i obliczenia wtasne)
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i w przypadku mezczyzn wzrosta o 4,2 lata, a w przypadku kobiet 0 4,7 lata,
ale w kolejnych trzech latach dlugos¢ zycia mezczyzn nie zwigkszyla sie,
a kobiet ulegta nawet skréceniu. Pandemia COVID-19 w 2020 r. spowo-
dowala skrdcenie dalszego trwania zycia mezczyzn i kobiet w wieku 60 lat
w stosunku do 2019 r. odpowiednio o 1,4 roku i 1,0 rok (ryc. 2).

Wedlug najnowszej prognozy Eurostatu przeci¢tne dalsze trwanie zy-
cia polskich senioréw bedzie zwigkszato si¢ i w okresie 2019-2050 moze
wzrosngé w przypadku 60-letnich mezczyzn o 4,8 lata, a w przypadku ko-
biet 0 4,0 lata. Mozna mie¢ uzasadniong obawe, Ze negatywne konsekwen-
cje zdrowotne i wzrost umieralnosci spowodowany pandemig COVID-19,
szczegoOlnie nasilone wérdd oséb starszych, znajda swoje odbicie w spo-
wolnieniu wzrostu oczekiwanej dalszej dtugosci zycia polskich senioréw.

Zachodzace zmiany w strukturze wieku ludnosci i problem starzenia
sie populacji znajduja swoje odbicie w waznych wskaznikach demograficz-
no-spolecznych. Jednym z nich jest tzw. wskaznik potencjalnego wsparcia,
pokazujacy, ile 0s6b w wieku aktywnym (25-69 lat) przypada na osobe
w wieku 70 i wiecej lat. Jak wynika z ryciny 3, w kolejnych dekadach be-
dziemy obserwowac dramatyczne zmniejszanie si¢ wartosci tego wskazni-
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Przedstawienie aktualnej sytuacji oséb starszych w Polsce

Rycina 3. Wskaznik potencjalnego wsparcia w Polsce i przecietny w Europie w 2020 r. oraz
prognozowany na lata 2020-2050 (UN, World Population Prospects: The 2019 Revision).
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ka zaré6wno w Polsce, jak i w calej Europie, ale w Polsce ta zmiana bedzie
znaczniejsza i zapewne bardziej odczuwalna.

Konkludujac, mozna stwierdzi¢, ze przewidywany znaczny wzrost
liczebny populacji 0séb starszych, jak réwniez zwigkszajacy si¢ jej udzial
w ogdlnej liczbie ludnosci beda stanowily bez watpienia coraz wigksze wy-
zwanie dla organizacji i funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej w naszym kraju.

2. Aspekty spoteczne

Sytuacja dochodowa, aktywnos¢ zawodowa

Jednym z istotnych czynnikéw ksztaltujacych sytuacje Zyciowa oséb star-
szych sg ich dochody. O ile liczba senioréw nieposiadajacych wlasnych
dochodoéw jest marginalna, o tyle powszechnym problemem sg niskie
dochody. W 2019 r. przecietna emerytura pracownicza brutto wynosita
2421 71, a przecigtna emerytura brutto z Kasy Rolniczego Ubezpiecze-
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nia Spotecznego - 1305 zt (Rocznik Statystyczny 2020). Dane statystyczne
potwierdzaja wyniki badania PolSenior2, ze mediana dochodows® lokuje
sie ponizej Sredniej. Wedtug GUS, ponad polowa emerytur wyptacanych
w 2019 r. przez ZUS nie przekraczata 2200 zt. Swiadczenia emerytalne
otrzymywane przez kobiety sg znacznie nizsze niz te, z ktorych korzystaja
mezczyzni. Szczegdlnie trudna jest sytuacja oséb owdowialych, ktore ze
swojego $wiadczenia musza ponies¢ koszty eksploatacji mieszkania i kosz-
ty egzystencji. Dotyczy to zwlaszcza kobiet. Potowa kobiet otrzymywata
$wiadczenia emerytalne z ZUS nieprzekraczajace 2000 zl, podczas gdy
polowa mezczyzn korzystala z emerytury pracowniczej do 2800 zt brutto.
Konsekwencja niskich swiadczen emerytalnych jest niezaspokojenie waz-
nych potrzeb, w tym zakupu lekéw. W badaniu PolSenior2 13,5% kobiet
oraz 8,1% mezczyzn twierdzilo, Ze miewa problemy z wykupieniem zapi-
sanych na recepte lekarstw. Stopniowo postepujace wykluczenie finansowe
moze stac si¢ przyczyna ekskluzji w innych obszarach zycia.

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze niemal 3/4 respondentéw (73%)
uznalo swoja sytuacje finansowa za co najmniej dobra. Te sprzeczno$é
w poréwnaniu do danych statystycznych na temat bezwzglednej wyso-
kosci dochodéw o0séb starszych mozna zapewne wyjasnic¢ tym, ze senio-
rzy, zachowujac dyscypline finansowa, dostosowuja swoje potrzeby do
materialnych mozliwo$ci ich zaspokojenia, wypierajac niejako te, ktérych
zaspokojenie jest niemozliwe.

Duze znaczenie dla sytuacji dochodowej senioréw ma ich status zawodo-
wy. Wspoétczynniki aktywnosci zawodowej 0sob w wieku przedemerytalnym
i emerytalnym od wielu lat ksztaltuja si¢ na bardzo niskim poziomie. Tym-
czasem wyniki badania PolSenior2 wskazuja, ze ponad 1/3 0séb przecho-
dzacych na emeryture bylaby skfonna kontynuowa¢ prace zarobkows, o ile
stworzone zostang ku temu odpowiednie warunki. Perspektywa ogranicze-
nia podazy zasobdw pracy powinna motywowa¢ menedzeréw do rozwijania
technik zarzagdzania wiekiem. Wydtuzenie okresu zatrudnienia jest réwniez
istotne ze wzgledéw makroekonomicznych oraz dla finanséw publicznych.

Rodzina

Zmiany w strukturze rodziny przebiegaja dwutorowo. Po pierwsze, ro-
dzina staje si¢ mniej liczna i mniej trwala. Ze spadkiem wspofczynnika

6 Mediana to wartos¢, ponizej i powyzej ktérej znajduje sie potowa badanej populaciji.
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dzietnosci zmniejsza si¢ przecigtna liczba 0s6b w rodzinie. Ponadto co-
raz czgsciej funkcje opiekunicze wobec 0séb starszych musza petni¢ oso-
by aktywne zawodowo, co niekorzystnie wplywa na ich zaangazowanie
w pracy i produktywnos¢. Rodzina nuklearna (dwupokoleniowa, ztozona
z rodzicow i dzieci) staje si¢ mniej liczna, co rzutuje na mozliwosci wy-
pelniania przez nig migdzy innymi funkcji wobec starszych jej czlonkéow,
a w pierwszej kolejnosci funkcji opiekunczej, ekonomicznej i socjalne;j.
Ponadto zwigksza sie¢ liczba gospodarstw domowych jednoosobowych
oraz zfozonych wytacznie z par malzenskich. Zgodnie z wynikami bada-
nia PolSenior2 samotnie gospodaruje okoto 20% senioréw, a kolejne 40%
zamieszkuje wylacznie ze wspéimatzonkiem. Blisko 30% os6b w wieku
90 i wigcej lat pozostaje w gospodarstwach jednoosobowych. Ta grupa
wymaga szczegdlnej uwagi ze strony stuzb spotecznych.

W badaniu PolSenior2 az 36% respondentéw stanowily osoby nie po-
zostajace w zwigzku malzenskim, z czego 7% deklarowalo, ze maja stalego
partnera. Bioragc pod uwage druga wazng ceche wspoélczesnych rodzin,
a mianowicie spowodowane migracjami zarobkowymi ich przestrzenne
rozproszenie, nalezy podkresli¢ zmniejszajacy si¢ role rodzin w zapewnie-
niu wsparcia dla 0séb starszych przy stopniowym wzroscie liczby rodzin
zrekonstruowanych (patchworkowych).

Pomimo zasygnalizowanych proceséw, w 9 na 10 przypadkéw rodzi-
na pozostaje gléwnym zrédlem pomocy dla senioréw, zaréwno w spra-
wach zwiazanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego czy pomocy
finansowej, jak i wsparcia w przypadku choroby czy niepetnosprawnosci.
Oznacza to jednak, ze odbiorcami wsparcia udzielanego przez placowki
podlegajace administracji publicznej, a takze organizacje pozarzadowe
powinny by¢ nie tylko osoby starsze, lecz takze ich rodziny jako opieku-
nowie nieformalni.

Potrzeby opiekuncze oséb w starszym wieku

Do najwazniejszych konsekwencji zmniejszenia wielko$ci rodziny i zmian
form zycia rodzinnego nalezy powigkszajacy si¢ odsetek osob starszych
pozostajacych w jednoosobowych gospodarstwach domowych. Poza moz-
liwym, w takich okolicznosciach, poczuciem osamotnienia niekorzystnie
wplywajacym na jakos¢ zycia wielu senioréw, w gospodarstwach jedno-
osobowych (podobnie jak jednopokoleniowych) mniejsza jest mozliwo$¢
samodzielnego zaspokajania potrzeb.
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Wraz ze wzrastajacym wiekiem obserwuje si¢ zwigkszenie zapotrze-
bowania senioréw na rézne formy wsparcia. Jest to spowodowane stop-
niowym lub naglym ograniczeniem sprawnosci. Jakkolwiek wsparcie jest
udzielane przede wszystkim przez rodzing, zwigksza si¢ zapotrzebowanie
na pomoc ze strony pozarodzinnych opiekunéw formalnych oraz nie-
formalnych. W badaniu PolSenior2 4% stale potrzebujacych pomocy i az
ponad 12% potrzebujacych jej raz dziennie twierdzilo, ze w ogdle nie otrzy-
muje wsparcia. Wplywa to niekorzystnie nie tylko na jako$¢ zycia tych
0sob, ale moze przyczyniac si¢ takze do wczesniejszej utraty zdrowia oraz
poglebienia uzaleznienia od pomocy innych oséb.

Sytuacja mieszkaniowa i przemoc

Warunki mieszkaniowe 0séb starszych na ogét nie odbiegaja od przeciet-
nych w Polsce, ale notuje si¢ wiekszy odsetek osob starszych zajmujacych
starsze i gorzej wyposazone w instalacje mieszkania. Trzeba jednak pa-
mietaé, ze mieszkania substandardowe, z barierami architektonicznymi
utrudniajacymi samodzielne funkcjonowanie, niedostosowane do potrzeb
i mozliwosci senioréw pogarszaja jako$¢ ich zycia oraz moga przyczyniaé
sie do obniZenia poziomu sprawnosci.

Wyposazenie i dostgpnos¢ lokalu to tylko jeden z elementéw oceny
warunkdow zycia 0séb starszych. Badania wskazuja, ze w pewnych przypad-
kach rodzina nie tylko nie jest Zrédtem wsparcia, ale dopuszcza si¢ zacho-
wan polegajacych na zaniedbaniu lub wrecz przemocy. Na zaniedbania ze
strony rodziny uskarzalo si¢ co najmniej 8,5% senioréw badanej w ramach
projektu PolSenior2 populacji, natomiast przemoc dotknela w ciggu ostat-
nich trzech lat co najmniej 3,6% osob starszych.

Wykluczenie cyfrowe, nieréwnosci w zdrowiu

Waznym celem polityki senioralnej powinno by¢ zapobieganie wyklucze-
niu cyfrowemu. W coraz mniejszym stopniu wynika ono z braku kompu-
tera i braku umiejetnosci jego obstugi, ale powodowane jest brakiem doste-
pu do Internetu i nieumiejetnoscia obstugi aplikacji przydatnych czy wrecz
niezbednych w codziennym funkcjonowaniu. Ujawnilo sie to w sposéb
bardzo wyrazny w trakcie pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2.

Wykluczenie cyfrowe posrednio wptywa na rozmiary nieréwnosci
w zdrowiu. Ich gtéwna przyczyng sa réznice w poziomie wyksztalcenia.
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Badania wskazuja, Ze osoby o nizszym statusie edukacyjnym charakte-
ryzuja sie gorszym stanem zdrowia. Nizszy poziom wyksztalcenia jest
réwniez skorelowany z rzadszym korzystaniem z komputera i Internetu,
takze w odniesieniu do e-zdrowia.

Jakos¢ zycia

Pomiar jakosci zycia os6b starszych przy pomocy wystandaryzowanego
kwestionariusza pozwala uzna¢, ze na jego ogélna oceng przez osoby star-
sze wplyw ma poczucie niezalezno$ci, mozliwosci podejmowania auto-
nomicznych decyzji, realizowania dalszych planéw zyciowych, a takze
silne wiezi spoleczne oparte na rodzinie i przyjazni. Wysoka oceng jakosci
zycia utrudnia natomiast niepomyslna sytuacja materialna, ograniczajaca
mozliwo$¢ zaspokojenia potrzeb 0séb starszych.

3. Aspekty medyczne

Osoby starsze w Polsce moga korzysta¢ z wszystkich szczebli opieki ambu-
latoryjnej i stacjonarnej przeznaczonych dla oséb dorostych. Zasadnicza
role w opiece ambulatoryjnej pelni lekarz rodzinny i poradnia Podstawo-
wej Opieki Zdrowotnej (POZ). Starsi pacjenci moga leczy¢ sie w porad-
niach specjalistycznych wszystkich specjalnosci. W praktyce osoby w za-
awansowanym wieku, z wielochorobowo$cia i niepelnosprawne, zwlaszcza
zamieszkujace na terenach wiejskich, nie sag w stanie dotrze¢ do lekarzy
specjalistow.

Osobom starszym przysluguja takze zabiegi z zakresu rehabilitacji
leczniczej, ktére moga odbywac sie w warunkach ambulatoryjnych, do-
mowych, osrodka lub oddziatu dziennego, oddziatéw stacjonarnych oraz
lecznictwa uzdrowiskowego. W praktyce dostepno$¢ jest ograniczona,
a seniorzy w zaawansowanym wieku i z wieloma czg¢stymi problemami
zdrowotnymi (otepienie, odlezyny, znaczna niepetnosprawnos¢) nie kwa-
lifikuja si¢ wedlug obecnych przepiséw do leczenia uzdrowiskowego. Na
takie leczenie moga by¢ kierowani jedynie pacjenci wystarczajaco sprawni,
by odby¢ podréz do uzdrowiska, samodzielni, zdolni do samoobstugi
i korzystania z zabiegéw leczniczych. System rehabilitacji wymaga istot-
nych zmian tak by w pelni umozliwiat powrét i funkcjonowanie seniora
w $rodowisku domowym.
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Z wiekiem rosnie zapotrzebowanie na ustugi z zakresu opieki dlugo-
terminowej. Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze udzielane sg zaréwno
w warunkach stacjonarnych, jak i domowych. Catodobowe $wiadczenia
pielegnacyjno-opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowe;j stacjo-
narnej s3 udzielane w zaktadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) i zakta-
dach pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO), tacznie to ok. 440 zakladow.
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze udzielane sg takze w hospicjach
i w mniejszym stopniu w placéwkach prowadzonych przez rézne organiza-
cje pozarzadowe (koscioly i zwigzki wyznaniowe, fundacje, stowarzyszenia,
pracodawcow, osoby fizyczne i prawne).

W warunkach domowych $wiadczen udzielajg pielegniarki opieki
dtugoterminowej domowej. Obok systemu opieki zdrowotnej, ktory jest
w gestii Ministerstwa Zdrowia, réwnolegle funkcjonuje system pomocy
spolecznej podlegly Ministerstwu Rodziny i Polityki Spotecznej. W Polsce
w ramach dlugoterminowej opieki stacjonarnej funkcjonujg publiczne
domy pomocy spotecznej (DPS), ktérych zgodnie z danymi GUS bylo
w 2020 r. 871. W praktyce, profil pensjonariusza DPS jest bardzo podob-
ny do pacjenta ZOL/ZPO - jest to osoba starsza potrzebujaca wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu, ze wspolistniejacymi wieloma chorobami.
Dostep do hospicjow jest natomiast ograniczony gtéwnie do 0séb z choro-
bami nowotworowymi, neurodegeneracyjnymi i odlezynami.

W polskim systemie ochrony zdrowia od wielu lat wystepuje problem
braku réwnowagi miedzy stale rosnagcym popytem na ustugi zdrowotne,
a ich podaza, w tym szczegélnie dostepnosci wyszkolonej kadry niezbed-
nej do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych senioréw. Lekarze POZ nie
posiadaja wystarczajacych narzedzi, czasu, a czgsto réwniez kompetencji
do sprawowania kompleksowej opieki nad starszym pacjentem. Regularne
kierowanie pacjenta do szeregu specjalistow nie zapewnia odpowiedniej
opieki (dlugi czas oczekiwania, segmentacja leczenia, brak koordynacji).
Oddzialy specjalistyczne kardiologii, neurologii, a nawet choréb we-
wnetrznych nie zapewniajg calosciowej opieki nad starszym pacjentem.
Tymczasem w dokumencie Mapy Potrzeb Zdrowotnych w dziale leczenia
szpitalnego nie uwzgledniono w wystarczajacy sposob starszego pacjenta
z wielochorobowoscig.

Opieke ambulatoryjng petni lekarz POZ, ktory czgsto nie byl szkolony
w zakresie geriatrii w okresie studiow oraz odbyt jedynie kilkumiesieczny
staz w zakresie chorob wewnetrznych. Dopiero w 2016 r. wprowadzo-
no do ksztalcenia lekarzy na studiach elementy szkolenia z geriatrii jako
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obowigzkowe. Lekarz POZ jest przecigzony obowiazkiem przyjmowania
nawet kilkudziesi¢ciu pacjentéw dziennie. Utrudnia to lub wrecz unie-
mozliwia rzetelne pochylenie si¢ nad problemami pacjentéw w starszym
wieku, gdzie czas potrzebny na zebranie wywiadu, zbadanie i zaplanowa-
nie dalszej opieki jest najczesciej o wiele diuzszy w poréwnaniu z osobami
mlodszymi. W 2018 r. dokonano zmiany w zarzadzeniu Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia polegajacej na zwiekszeniu wspdtczynnika
korygujacego bazowg stawke kapitacyjna lekarza POZ dla grupy wiekowej
66-75 lat, z 2,4 do 2,7, zas$ dla 0séb po 75 r.z. do 3,1. Takie wspotczynniki
obowiazuja réwniez aktualnie.

Opieke zdrowotna dla senioréw $wiadcza specjalisci réznych dzie-
dzin, jednak uznanym w wigkszosci krajéw rozwinietych jest model opieki
uwzgledniajacy lekarzy specjalistow geriatrii — lekarzy przygotowanych do
$wiadczenia kompleksowej opieki zdrowotnej dla oséb starszych. Niestety,
opracowane w 2013 r. przez powolany przy Ministrze Zdrowia Zespdt do
Spraw Gerontologii ,,Standardy postepowania w opiece geriatrycznej” nie
zostaly dotychczas wprowadzone przez Ministra Zdrowia w formie po-
wszechnie obowigzujacego prawa.

Liczba geriatréw (ok. 500) i 16zek geriatrycznych (ok. 900) w Polsce jest
kilku- a nawet kilkunastokrotnie mniejsza niz w innych krajach europej-
skich. Determinuje to ograniczong dostgpnos¢ do $wiadczen i powoduje,
ze pacjent w wieku podeszlym jest najczesciej hospitalizowany w oddziale
innym niz geriatryczny. Finansowanie geriatrii w Polsce to zaledwie oko-
to 1%o budzetu NFZ. Tzw. sie¢ szpitali (system podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej — ,,PSZ”) nie zapewnia opieki
geriatrycznej na poziomie I i II. Nalezy podkresli¢, ze niska atrakcyjnos¢
finansowa w poréwnaniu z innymi specjalizacjami lekarskimi, a takze brak
wystarczajacej liczby potencjalnych miejsc pracy (oddziatéw i poradni
geriatrycznych) powoduja, ze wielu geriatrow nie pracuje w swojej specjal-
nosci. Z powyzszych powodéw mimo zaliczenia geriatrii do specjalizacji
priorytetowych nie wszystkie miejsca specjalizacyjne sa wykorzystywane.

Raport Najwyzszej Izby Kontroli z 10.03.2015 r. pt. ,Opieka medyczna
nad osobami w wieku podesztym” wskazuje, ze w Polsce nie ma systemu
opieki medycznej nad pacjentami w podesztym wieku. Brakuje geriatréw,
a specjalistycznych poradni i oddzialéw szpitalnych jest zbyt mato. Gtéwna
barierg jest metoda rozliczania $wiadczen medycznych przez NFZ, ktdra
zaktada finansowanie gtéwnie jednej choroby, cho¢ ludzie starsi z reguty
cierpig na kilka schorzen jednoczesnie. Tymczasem z przeprowadzonej
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przez NIK analizy wynika, ze pacjent w podesztym wieku kompleksowo
prowadzony przez geriatre funkcjonuje lepiej, a jego leczenie kosztuje
mniej.

Do najistotniejszych probleméw systemu opieki nad osobami w star-
szym wieku w Polsce wobec stalego wzrostu zapotrzebowania na $wiad-
czenie lecznicze, rehabilitacyjne, pielegnacyjne i opiekuncze zwigzane ze
wzrostem liczby oséb w wieku starszym naleza:

« niedostateczne finansowanie geriatrii,

« staly wzrost zapotrzebowania na §wiadczenie lecznicze, rehabilitacyj-
ne, pielegnacyjne i opiekurncze zwigzane ze starzeniem si¢ ludnosci
i wzrostem liczby oséb w wieku starszym,

« brak wystarczajacej liczby personelu i placéwek $wiadczacych ustugi
medyczne i pielegniarsko-opiekuncze,

o brak systemu wsparcia opiekunéw rodzinnych oséb starszych, kto-
rych praca odcigza niedofinansowane i niewydolne instytucje.






Charakterystyka badania
PolSenior2. Wybrane wyniki

PolSenior2 to ogdlnopolskie badanie stanu zdrowia starszych Polakéw,
ich sytuacji spoleczno-ekonomicznej oraz jakosci Zycia realizowane w ra-
mach Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020 ze srodkéw Minister-
stwa Zdrowia. Gléwnym realizatorem badania byl Gdanski Uniwersy-
tet Medyczny (GUMed). W sklad zespotu weszli zaréwno doswiadczeni
pracownicy naukowi GUMed, jak réwniez najlepsi eksperci w dziedzinie
geriatrii i gerontologii z innych osrodkéw naukowych w Polsce. Wigkszos¢
z nich byla zaangazowana w realizacj¢ projektu PolSenior, ktory ukonczo-
no w 2011 r. Badanie PolSenior2 jest prawdopodobnie najwigkszym tego
typu projektem w Europie Srodkowo-Wschodnie;j.

Badania reprezentatywnej préby 5987 mieszkancéw Polski w wieku
60 i wiecej lat (zakres 60-106 lat) prowadzono od wrzesnia 2018 r. do
grudnia 2019 r. Respondenci zostali wylosowani przez Ministerstwo Cy-
fryzacji. Badaniem objeto mieszkancow wszystkich wojewodztw. Wyniki
umozliwiajg zatem ocene rozpowszechnienia analizowanych problemow
zdrowotnych i spotecznych starszych Polakow w skali calego kraju. Analizy
przeprowadzono takze pod wzgledem miejsca zamieszkania (wie$, miasto
< 20 tys., miasto 20-50 tys., miasto 50-200 tys., miasto 200-500 tys., mia-
sto > 500 tys.) i poziomu wyksztalcenia. Poréwnanie z wynikami badania
PolSenior, przeprowadzone w przysztosci w ramach odrebnych analiz, po-
zwoli na precyzyjne okreslenie gléownych zmian w stanie zdrowia i sytuacji
spoteczno-ekonomicznej 0séb w wieku senioralnym w ostatniej dekadzie
w Polsce.

Podstawowa zaleta badania bylo wykonanie oprécz badan ankieto-
wych, takze najwazniejszych testow i kwestionariuszy stosowanych wspot-
cze$nie w geriatrii, ktére wchodza w sklad Catosciowej (Kompleksowej)
Oceny Geriatrycznej (COG) oraz bezposrednich pomiaréw antropome-
trycznych i ci$nienia krwi, a takze zestawu 36 badan laboratoryjnych krwi
i moczu. Dokonano oceny stanu funkcjonalnego i sprawnosci fizyczne;j
respondentéw, ich funkcji poznawczych, wystepowania depresji, oraz sta-
nu odzywienia i czesto$ci wystepowania zespotu stabosci. Badania byly
realizowane w catym kraju podczas trzech wizyt w gospodarstwach do-
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mowych wylosowanych respondentdw przez 513 specjalnie wyszkolonych
pielegniarek.

Kwestionariusz medyczny zawieral pytania dotyczace przebytych
i rozpoznanych choréb oraz objawéw. Dotyczyl miedzy innymi schorzen
ukladéw krazenia, oddechowego, nerwowego, pokarmowego, moczowo-
plciowego, endokrynnego, cukrzycy, a takze choréb nowotworowych,
narzadéw zmystu, psychicznych, oraz wystepowania upadkéw, urazéw
i bolu przewleklego. Dodatkowo pytano o wszystkie przyjmowane leki
i suplementy diety, co pozwolito na analiz¢ wystepowania polipragmazji,
czyli zjawiska przyjmowania wielu lekéw i zwigzanego z tym ryzyka ich
interakeji.

Kwestionariusz spoteczno-ekonomiczny obejmowal zagadnienia do-
tyczace sytuacji rodzinnej, potrzeb w zakresie opieki i pielegnacji res-
pondentdéw, aktywnosci spolecznej, wsparcia spolecznego, korzystania
ze $wiadczen pomocy spolecznej, form spedzania czasu wolnego, aktyw-
nosci rekreacyjnej i turystycznej, a takze jakosci zycia i kwestii wyklucze-
nia cyfrowego. Pytano o przemoc w stosunku do senioréw, ich sytuacje
materialng oraz mieszkaniowa. Oceniano réwniez zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne i ustugi opiekunczo-pielegnacyjne oraz dostep
do opieki medycznej.

Realizacja projektu PolSenior2 pozwolita zatem na uzyskaniu pel-
nej, interdyscyplinarnej wiedzy na temat populacji oséb w wieku 60+
w Polsce. Umozliwi réwniez oceng¢ zmian stanu zdrowia i sytuacji spo-
teczno-ekonomicznej tej populacji w ostatniej dekadzie, ze szczegdlnym
uwzglednieniem najstarszych senioréw, a wiec grupy ktorej liczebnos¢
ro$nie najszybciej.

Szczegolowy opis badania PolSenior2 oraz gtéwne wyniki przedstawio-
no w Zataczniku nr 2 (Streszczenie Monografii PolSenior2), z kolei podsu-
mowania i wnioski wynikajace z cz¢$ci medycznej projektu w Zatgczniku
nr 3, a z czesci spolecznej — w Zataczniku nr 4.

Wybrane wyniki badania PolSenior2 przedstawiono w postaci tabela-
rycznej jako odsetki rozpowszechniania danej cechy, problemu czy choro-
by w populacji 0s6b w wieku 60 i wigcej lat dla calej grupy oraz oddzielnie
dla kobiet i mg¢zczyzn. Oszacowano takze bezwzgledng liczbe seniordw,
ktérych dotyczy analizowany problem. Szacunki przeprowadzono we-
diug stanu ludnosci na 31 grudnia 2020 r. Dla zobrazowania problemoéw
nasilajacych si¢ w poznej staro$ci analizy zostaly wykonane dla podgrupy
w wieku 60-74 lata oraz 75 i wiecej lat.
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W Tabelach 1i1A przedstawiono rozpowszechnienie probleméw geria-
trycznych w populacji oséb starszych z podzialem na osoby w wieku 60-74
oraz 75 i wigcej lat z uwzglednieniem plci.

W Tabelach 2 i 2A oszacowano wystepowanie choréb przewleklych.

Tabele 3 i 3A poza informacjami dotyczacymi uwarunkowan socjo-
ekonomicznych istotnymi z punktu widzenia polityki spolecznej i zdro-
wotnej wobec 0s6b starszych zawieraja takze dane dotyczace zachowan
prozdrowotnych i czynnikéw ryzyka.



Tabela 1. Wystepowanie problemoéw geriatrycznych w populacji oséb starszych z podziatem na osoby w wieku 60-74 oraz 75 i wiecej lat
z uwzglednieniem ptci. Wyniki przedstawiono jako odsetki oséb, ktérych dotyka dany problem w badanej populacji. W nawiasach podano
95% przedziaty ufnosci uwzgledniajace ztozony sposéb losowania préby.

60 i wiecej lat 60-74 lata 75 i wiecej lat
Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety
% (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl)
39,7 33,7 441 239 22,7 24,9 79,4 70,1 84,2
VES-13 = 3 pkt'
(37,9-41,6) (31,3-36,0) (41,9-46,3) (21,6-26,2) (19,8-25,6) (22,0-27,9) (77,5-81,4) (66,9-73,2) (81,9-86,5)
. s 4,5 35 52 1,8 2,5 13 11,3 7,0 13,5
Niesprawno$¢ w ADL?
(3,8-5,2) (2,7-4,4) (4,1-6,2) (1,1-2,6) (1,4-3,7) (0,2-2,3) (9,8-12,8) (5,6-8,3) (11,5-15,5)
. L, 11,2 10,0 12,1 4,3 59 31 28,7 23,9 311
Niesprawnos¢ w IADL?
(10,1-12,3) (8,6-11,4) (10,8-13,4) (3,3-5,4) (4,3-7,4) (1,7-4,4) (26,2-31,1) (20,8-26,9) (28,2-34,0)
Zespot stabosci 15,9 13,8 174 8,0 8.2 7.9 355 32,0 37,3
wedtug Fried (14,6-17,1) (12,2-15,3) (15,8-19,0) (6,9-9,2) (6,7-9,8) (6,3-9,5) (32,5-38,5) (27,9-36,2) (33,8-40,9)
. 11,3 11,7 11 57 6,6 5,0 26,2 294 24,4
Ryzyko sarkopenii*
(10,3-12,4) (10,0-13,3) (9,5-12,7) (4,6-6,8) (4,5-8,6) (3,6-6,5) (23,8-28,5) (26,3-32,6) (21,3-27,6)
Upadki w ciggu 16,0 1 19,6 11,8 89 14,2 26,4 17,5 30,9
12 miesiecy (14,6-17,3) (9,4-12,5) (17,6-21,5) (10,2-13,4) (7,1-10,7) (11,7-16,6) (24,5-28,3) (15,0-20,0) (28,1-33,8)
. 47,6 41,4 52,1 44,6 39,8 48,4 55,7 46,8 60,3
Bél przewlekty
(45,3-50,0) (38,4-44,4) (49,3-55,0) (42,0-47,2) (36,0-43,6) (44,9-52,0) (52,7-58,7) (43,2-50,4) (56,6-64,0)
. 41,7 41,5 41,9 36,7 38,2 35,6 54,8 53,6 55,4
Zaburzenia wzroku
(38,1-45,3) (37,3-45,7) (38,4-45,5) (32,7-40,8) (33,3-43,0) (31,4-39,7) (50,8-58,7) (48,7-58,5) (51,1-59,6)
9,7 10,1 9,5 4,4 57 3,4 231 24,5 22,5

Zaburzenia stuchu
(8,6-10,8) 8,7-11,4) (8,0-10,9) (3/4-5,5) 43-7,1) (2,0-4,8) (20,7-25,6) (21,4-27,6) (19,3-25,6)




Tabela 1 cd.

60 i wiecej lat 60-74 lata 75 i wiecej lat

Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety
% (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95% Cl)

Zaburzenia funkgji 15,8 154 16,0 11,9 134 10,7 25,7 22,7 27,2
poznawczych® (14,4-17,1) (13,5-17,4) (14,4-17,6) (10,4-13,5) (11,3-15,5) (8,8-12,6) (23,1-28,3) (19,3-26,0) (23,8-30,6)

. . 23,0 18,6 26,3 18,9 16,3 20,9 355 26,9 40,2

Objawy depresyjne®

(21,5-24,5) (16,7-20,6) (23,9-28,7) (17,2-20,5) (14,1-18,6) (18,2-23,7) (32,6-38,3) (23,6-30,2) (36,5-43,9)

Zaburzenia kontroli 44,0 28,0 55,6 37,4 231 49,2 60,4 44,2 68,6
zwieraczy (41,9-46,2) (25,2-30,7) (52,5-58,7) (35,0-39,9) (20,0-26,3) (45,3-53,0) (58,0-62,9) (40,3-48,1) (65,5-71,7)

Ryzyko niedozywienia 26,8 23,3 29,3 20,7 21,0 20,6 42,3 31,6 47,7
lub niedozywienie’ (25,4-28,1) (21,1-25,4) (27,5-31,0) (19,1-22,4) (18,4-23,6) (18,4-22,8) (39,9-44,7) (28,0-35,3) (44,7-50,7)

Otytosc 38,2 333 41,7 393 34,5 433 36,0 30,9 38,7
BMI =30 (36,0-40,4) (30,9-35,7) (38,8-44,7) (36,4-42,3) (31,4-37,6) (39,0-47,5) (33,7-38,4) (28,0-33,9) (35,3-42,1)

IS

o

Osoby kwalifikujace sie wedtug do Catosciowej Oceny Geriatrycznej, ktére w skali VES-13 otrzymaty 3 lub wiecej punktow.

Osoby, ktdre w skali Oceny Podstawowych Czynnoéci Zycia Codziennego otrzymaty 0-4 pkt. (wymagaja pomocy w wykonaniu dwaoch lub wiecej analizowanych czynnosci).
Osoby, ktdre w skali Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego otrzymaty 0-18 pkt. (wymagaja pomocy w wykonaniu dwoch lub wiecej analizowanych czynnosci).
Ryzyko sarkopenii okreslane jako obnizenie sity uscisku reki dla mezczyzn < 27 kg, dla kobiet < 16 kg.
Wynik skorygowany Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE) <24 pkt.
Wynik 15-punktowej Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (GDS) > 5 pkt.

Wynik MNA-SF 0-11 pkt.



Tabela 1A. Wystepowanie probleméw geriatrycznych oraz choréb przewlektych w populacji oséb starszych z podziatem na osoby

w wieku 60-74 oraz 75 i wiecej lat z uwzglednieniem ptci. Wyniki przedstawiono jako szacunkowa liczbe senioréw w mln, ktérych dotyka
dany problem. W nawiasach podano 95% przedziaty ufnosci uwzgledniajace ztozony sposéb losowania préby. Szacunki przeprowadzono
wedtug stanu ludnosci na 31 grudnia 2020 r.

60 i wiecej lat 60-74 lata 75 i wiecej lat

Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety

min (95% Cl) mIn (95% Cl) mIin (95%Cl) mIn(95% Cl) mIn (95% Cl) min (95% Cl) mIn (95% Cl) mln (95% CI) mln (95% Cl)

VES-13 > pkt’ 3,89 1,38 2,51 1,70 0,72 0,97 2,14 0,64 1,50
=P (3,71-4,08) (1,29-1,48) (2,39-2,64) (1,53-1,86) (0,63-0,82) (0,86-1,09) (2,09-2,20) (0,61-0,67) (1,46-1,54)
. L, 0,44 0,14 0,30 0,13 0,08 0,05 0,30 0,06 0,24
Niesprawnos$¢ w ADL?
(0,37-0,51) (0,11-0,18) (0,23-0,35) (0,08-0,18) (0,04-0,12) (0,01-0,09) (0,26-0,35) (0,05-0,08) (0,21-0,28)
. » 1,10 0,41 0,69 0,31 0,19 0,12 0,77 0,22 0,56
Niesprawnos¢ w IADL3
(0,99-1,21) (0,35-0,47) (0,62-0,76) (0,23-0,38) (0,14-0,24) (0,07-0,17) (0,71-0,84) (0,19-0,25) (0,50-0,61)
Zespot stabosci 1,56 0,57 0,99 0,57 0,26 0,31 0,96 0,29 0,67
Wed’fug Fried (1,43-1,68) (0,50-0,63) (0,90-1,08) (0,49-0,65) (0,21-0,31) (0,25-0,37) (0,88-1,04) (0,25-0,33) (0,60-0,73)
. 1,11 0,48 0,63 0,40 0,21 0,20 0,71 0,27 0,44
Ryzyko sarkopenii*
(1,01-1,22) (0,41-0,55) (0,54-0,72) (0,33-0,48) (0,14-0,27) (0,14-0,25) (0,64-0,77) (0,24-0,30) (0,38-0,49)
Upadki w ciagu 1,57 0,45 1,12 0,84 0,28 0,56 0,71 0,16 0,55
12 miesiecy (1,43-1,70) (0,39-0,51) (1,00-1,22) (0,72-0,95) (0,23-0,34) (0,46-0,65) (0,66-0,76) (0,14-0,18) (0,50-0,60)
, 4,66 1,70 2,97 3,17 1,27 1,89 1,50 0,43 1,08
Bol przewlekty
(4,44-4,90) (1,58-1,82) (2,81-3,13) (2,98-3,35) (1,15-1,39) (1,76-2,03) (1,42-1,58) (0,39-0,46) (1,01-1,14)
. 4,09 1,70 2,39 2,61 1,22 1,39 1,48 0,49 0,99
Zaburzenia wzroku
(3,73-4,44) (1,53-1,88) (2,19-2,59) (2,32-2,90) (1,06-1,37) (1,23-1,55) (1,37-1,58) (0,44-0,53) (0,91-1,06)
0,95 0,41 0,54 0,31 0,18 0,13 0,62 0,22 0,40

Zaburzenia stuchu
(0,84-1,06) (0,36-0,47) (0,46-0,62) (0,24-0,39) (0,14-0,23) (0,08-0,19) (0,56-0,69) (0,20-0,25) (0,34-0,46)




Tabela 1A cd.

60 i wiecej lat 60-74 lata 75 i wiecej lat
Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety
min (95% Cl) mIn (95% Cl) mIn (95%Cl) mIn (95%Cl) mIn (95% Cl) miIn (95%Cl) mIn (95% Cl) mIn (95% Cl) min (95% Cl)
Zaburzenia funkgji 1,55 0,63 0,91 0,85 043 0,42 0,69 0,21 0,49
poznawczych® (1,41-1,68) (0,55-0,71) (0,82-1,00) (0,74-0,96) (0,36-0,49) (0,34-0,49) (0,62-0,76) (0,18-1,24) (0,42-0,55)
. . 2,25 0,76 1,50 1,34 0,52 0,82 0,96 0,25 0,72
Objawy depresyjne®
(2,11-2,40) (0,69-0,85) (1,36-1,63) (1,22-1,46) (0,45-0,59) (0,71-0,93) (0,88-1,03) (0,22-0,28) (0,65-0,78)
Zaburzenia kontroli 4,31 1,15 2,53 2,66 0,74 1,92 1,63 0,40 1,22
zwieraczy (4,11-4,53) (1,03-1,26) (2,35-2,71) (2,49-2,83) (0,64-0,84) (1,77-2,07) (1,56-1,70) (0,37-0,44) (1,17-1,28)
Ryzyko niedozywienia 2,63 0,96 1,67 1,47 0,67 0,81 1,14 0,29 0,85
lub niedozywienie’ (2,49-2,75) (0,87-1,04) (1,57-1,77) (1,36-1,59) (0,59-0,75) (0,72-0,89) (1,08-1,21) (0,26-0,32) (0,80-0,90)
Otytosc 3,74 1,37 2,37 2,79 1,10 1,69 0,97 0,28 0,69
BMI =30 (3,53-3,96) (1,27-1,47) (2,21-2,55) (2,59-3,00) (1,00-1,20) (1,52-1,86) (0,91-1,04) (0,26-0,31) (0,63-0,75)

IS

o

Osoby kwalifikujace sie wedtug do Catosciowej Oceny Geriatrycznej, ktére w skali VES-13 otrzymaty 3 lub wiecej punktow.
Osoby, ktére w skali Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego otrzymaty 0-4 pkt. (wymagaja pomocy w wykonaniu dwach lub wiecej analizowanych czynnosci).
Osoby, ktére w skali Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego otrzymaty 0-18 pkt. (wymagaja pomocy w wykonaniu dwéch lub wiecej analizowanych czynnosci).
Ryzyko sarkopenii okreslane jako obnizenie sity uscisku reki dla mezczyzn < 27 kg, dla kobiet < 16 kg.
Wynik skorygowany Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE) < 24 pkt.
Wynik 15-punktowej Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (GDS) > 5 pkt.

Wynik MNA-SF 0-11 pkt.



Tabela 2. Wystepowanie choréb przewlektych w populacji oséb starszych z podziatem na osoby w wieku 60-74 oraz 75 i wiecej lat

z uwzglednieniem ptci. Wyniki przedstawiono jako odsetki oséb, ktérych dotyka dany problem w badanej populacji. W nawiasach podano

95% przedziaty ufnosci uwzgledniajace ztozony sposéb losowania préby.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat
Choroba Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety
% (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95%Cl)  %(95%Cl) % (95% Cl)
241 26,9 22,1 21,6 25,7 183 304 31,0 30,2
Cukrzyca
(22,4-25,9) (24,5-29,3) (20,0-24,3) (19,2-24,1) (22,7-28,6) (152-21,5) (28,2-32,7) (27,5-34,4) (27,2-33,1)
20,7 23,5 18,7 20,9 24,3 18,2 19,4 20,1 19,0
Stan przedcukrzycowy
(19,3-22,1) (21,1-25,9) (16,9-20,4) (18,9-22,9) (21,2-27,3) (15,8-20,6) (16,8-22,0) (17,7-22,6) (15,7-22,4)
. . 78,8 74,4 81,9 80,9 75,0 85,6 73,7 72,1 74,6
Hipercholesterolemia
(77,1-80,4) (71,8-77,0) (79,7-84,1) (79,0-82,7) (71,9-78,1) (83,2-88,0) (71,2-76,2) (68,8-75,4) (71,3-77,8)
Nieswiadomos¢ hiper- 40,1 47,1 35,6 374 45,7 31,5 47,9 53,2 45,2
cholesterolemii (37,4-42,9) (43,6-50,7) (32,3-38,8) (33,8-41,0) (41,0-50,4) (27,5-35,5) (45,4-50,3) (49,0-57,3) (42,0-48,3)
. 74,5 74,8 74,3 71,6 73,6 69,9 82,4 79,9 83,6
Nadcisnienie (NT)
(73,0-76,0) (72,4-77,2) (72,4-76,3) (69,7-73,4) (70,5-76,7) (67,5-72,3) (79,7-85,1) (77,0-82,9) (80,2-87,1)
L, » 19,1 22,3 16,7 19,5 22,7 16,8 17,6 21,3 15,8
Nieswiadomos¢ NT
(17,2-20,9) (19,7-25,0) (14,4-19,0) (17,4-21,7) (19,2-26,2) (14,1-19,4) (15,1-20,1) (18,2-24,4) (12,6-18,9)
" 13,4 174 10,5 10,8 14,8 7,5 19,9 25,6 16,9
Choroba wiericowa
(12,2-14,6) (15,4-19,3) (9,1-12) (9,4-12,2) (12,5-17,2) (5,9-9,0) (17,9-21,8) (22,4-28,7) (14,4-19,5)
Migotanie 12,8 14,0 12,0 9,4 11,9 74 21,5 21,3 21,5
przedsionkéw (11,6-14,1) (12,1-15,9) (10,5-13,4) (8,0-10,9) (9,5-14,3) (56-9.2) (19,3-23,6) (18,3-24,2) (18,7-24,4)
. . 13,9 16,6 11,9 9,6 13,4 6,6 24,3 27,1 22,9
Niewydolnos¢ serca
(12,6-15,1) (14,6-18,5) (10,5-13,4) (8,3-11,0) (11,1-15,7) (5,2-8,0) (21,9-26,8) (24,2-29,9) (19,9-26,0)
79 9,2 7,0 6,4 7,7 53 12,1 14,5 10,9
Przebyty udar
(7,0-8,9) (7,7-10,8) (5,7-8,3) (53-74) (5,9-94) (3,7-6,9) (10,3-13,9) (11,6-17,5) (8,6-13,1)




Tabela 2 cd.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat
Choroba Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety
% (95% Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95% Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl)
11 11 1,2 0,6 0,6 0,6 2,5 2,8 24
Choroba Parkinsona
(0,8-1,4) (0,6-1,6) (0,8-1,5) (0,3-1,9) (0,1-1,1) (0,2-1,0) (1,7-33) (1,5-4,1) (1,4-33)
Przewlekte choroby 12,9 12,2 13,4 11,5 10,1 12,7 16,0 19,3 14,3
uktadu oddechowego  (11,7-14,0) (10,7-13,7) (11,7-15,0) (10,1-12,9) (8,2-11,9) (10,7-14,6) (14,0-17,9) (16,2-22,5) (11,7-16,8)
83 8,1 8,5 7,6 71 8,0 10,2 10,9 99
Choroba nowotworowa
(7,2-9,4) (6,8-9,4) (6,9-10,1) (6,3-8,8) (5,6-8,6) (6,0-9,9) (8,7-11,8) (8,9-13,0) (7,8-11,9)
Przewlekfa choroba 17,3 17,1 17,5 9,0 11,4 7,0 38,1 36,2 39,0
nerek (16,1-18,5) (15,1-19,0) (16,0-19,0) (7,7-10,3) (9,0-13,7) (5,6-8,5) (35,6-40,6) (32,8-39,7) (35,9-42,1)
Niedoczynnos¢ 13,9 6,3 19,4 13,6 6,1 19,6 14,1 6,8 18,0
tarczycy (12,5-15,4) (5,1-7,5) (17,1-21,7) (11,7-15,4) (4,7-7,6) (16,6-22,7) (12,3-16) (5,2-8,4) (15,1-20,8)
i L, 9,0 10,1 8,2 52 6,7 3,9 18,9 21,4 17,6
Niedokrwistos¢
(8,2-9,8) (8,6-11,5) (7,1-9,3) (4,4-6,0) (5,2-8,3) (2,7-5,2) (17,1-20,7) (18,5-24,3) (15,4-19,7)
Choroby gruczotu 25,3 20,2 41,4
krokowego (23,1-27.4) (17,8-22,6) (37,4-45,3)
. 45,2 37,0 51,1 39,6 33,7 44,4 59,1 48,1 64,7
Zaburzenia snu
(43,1-47,3) (34,5-39,5) (47,8-54,4) (36,8-42,4) (30,6-36,8) (39,8-49,0) (56,6-61,6) (44,4-51,9) (61,7-67,7)
Wielochorob: $¢
(If gcch(;rr(;bowosc 61,7 56,3 65,6 55,6 51,0 594 773 737 793
- y (59,2-64,2) (53,4-59,3) (62,7-68,5) (52,7-58,5) (47,5-54,5) (55,8-63,0) (74,8-79,9) (70,4-76,9) (76,0-82,5)

przewlekte)




Tabela 2A. Wystepowanie choréb przewlektych w populacji oséb starszych z podziatem na osoby w wieku 60-74 oraz 75 i wiecej lat z uwzglednie-
niem ptci. Wyniki przedstawiono jako szacunkowa liczbe senioréw w min, ktérych dotyka dany problem. W nawiasach podano
95% przedziaty ufnosci uwzgledniajace ztozony sposéb losowania préby. Szacunki przeprowadzono wedtug stanu ludnosci na 31 grudnia 2020 r.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat

Choroba Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety

min (95% Cl) mIn (95% Cl) mIin (95%Cl) mIn(95% Cl) mIn (95% Cl) mIin (95% Cl) mIn (95% Cl) mln (95% CI) mln (95% Cl)

Cukrzyca 236 110 1,26 1,53 0,82 0,72 0,82 0,28 0,54
4 (2,20-2,54) (1,01-1,20) (1,14-1,38) (1,36-1,71) (0,72-0,91) (0,59-0,84) (0,76-0,88) (0,25-0,31) (0,49-0,59)
Stan przedcukrzy- 2,03 0,96 1,06 1,48 0,78 0,71 0,52 0,18 0,34
cowy (1,89-2,17) (0,87-1,06) (0,96-1,16) (1,34-1,63) (0,68-0,87) (0,62-0,81) (0,45-0,59) (0,16-0,21) (0,28-0,40)
. . 7,72 3,05 4,66 5,75 2,39 3,35 1,99 0,66 1,33
Hipercholesterolemia
(7,56-7,88) (2,95-3,16) (4,54-4,79) (5,61-5,87) (2,30-2,49) (3,25-3,44) (1,92-2,06) (0,63-0,69) (1,27-1,39)
Nieswiadomos¢ 3,93 1,93 2,03 2,66 1,46 1,23 1,29 0,49 0,81
hipercholesterolemii  (3,67-4,20) (1,79-2,08) (1,84-2,21) (2,40-2,91) (1,31-1,61) (1,08-1,39) (1,22-1,36) (0,45-0,52) (0,75-0,86)
. 7,30 3,07 4,23 5,09 2,35 2,73 2,22 0,73 1,49
Nadci$nienie (NT)
(7,15-7,45) (2,97-3,17) (4,12-4,35) (4,95-5,21) (2,25-2,45) (2,64-2,83) (2,15-2,30) (0,70-0,76) (1,43-1,55)
L L, 1,87 0,92 0,95 1,39 0,72 0,66 0,47 0,19 0,28
Nieswiadomos¢ NT
(1,69-2,05) (0,81-1,03) (0,82-1,08) (1,24-1,54) (0,61-0,84) (0,55-0,76) (0,41-0,54) (0,17-0,22) (0,22-0,34)
L, 1,31 0,71 0,60 0,77 0,47 0,29 0,54 0,23 0,30
Choroba wiericowa
(1,20-1,43) (0,63-0,79) (0,52-0,68) (0,67-0,87) (0,40-0,55) (0,23-0,35) (0,48-0,59) (0,20-0,26) (0,26-0,35)
Migotanie 1,25 0,57 0,68 0,67 0,38 0,29 0,58 0,19 0,38
przedsionkow (1,14-1,38) (0,50-0,65) (0,60-0,76) (0,57-0,77) (0,30-0,46) (0,22-0,36) (0,52-0,64) (0,17-0,22) (0,33-0,44)
. L. 1,36 0,68 0,68 0,68 0,43 0,26 0,66 0,25 0,41
Niewydolnos¢ serca
(1,23-1,48) (0,60-0,76) (0,60-0,76) (0,59-0,78) (0,35-0,50) (0,20-0,31) (0,59-0,72) (0,22-0,27) (0,36-0,46)
0,77 0,38 0,40 0,45 0,25 0,21 0,33 0,13 0,19

Przebyty udar
(0,69-0,87) (0,32-0,44) (0,32-0,47) (0,38-0,53) (0,19-0,30) (0,14-0,27) (0,28-0,37) (0,11-0,16) (0,15-0,23)




Tabela 2A cd.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat
Choroba Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety
min (95% Cl) miIn (95% Cl) mIn (95% Cl) mIn (95% Cl) miIn (95% Cl) mIn (95% Cl) mIn (95% Cl) min (95% Cl) min (95% Cl)
i 0,11 0,05 0,07 0,04 0,02 0,02 0,07 0,03 0,04
Choroba Parkinsona
(0,08-0,14) (0,02-0,07) (0,05-0,09) (0,02-0,06) (0,00-0,04) (0,01-0,04) (0,05-0,09) (0,01-0,04) (0,02-0,06)
Przewlekte choroby 1,26 0,50 0,76 0,82 0,32 0,50 043 0,18 0,26
ukfadu oddechowego  (1,15-1,37) (0,44-0,56) (0,67-0,85) (0,72-0,92) (0,26-0,38) (0,42-0,57) (0,38-0,48) (0,15-0,21) (0,21-0,30)
0,81 0,33 0,48 0,54 0,23 0,31 0,28 0,10 0,18
Choroba nowotworowa
(0,71-0,92) (0,28-0,39) (0,39-0,58) (0,45-0,63) (0,18-0,27) (0,23-0,39) (0,23-0,32) (0,08-0,12) (0,14-0,21)
L 0,11 0,03 0,07 0,09 0,03 0,06 0,02 0,00 0,01
Przeciwciata antyHCV
(0,06-0,15) (0,01-0,05) (0,03-0,12) (0,04-0,13) (0,01-0,04) (0,02-0,11) (0,01-0,03) (0,00-0,01) (0,00-0,02)
Przewlekta choroba 1,70 0,70 1,00 0,64 0,36 0,27 1,03 0,33 0,70
nerek (1,58-1,81) (0,62-0,78) (0,91-1,08) (0,55-0,73) (0,29-0,44) (0,22-0,33) (0,96-1,10) (0,30-0,36) (0,64-0,75)
Niedoczynnos¢ 1,36 0,26 1,10 0,97 0,19 0,77 0,38 0,06 0,32
tarczycy (1,23-1,51) (0,21-0,31) (0,97-1,24) (0,83-1,09) (0,15-0,24) (0,65-0,89) (0,33-0,43) (0,05-0,08) (0,27-0,37)
. . 0,88 0,41 0,47 0,37 0,21 0,15 0,51 0,20 0,31
Niedokrwistos¢
(0,80-0,96) (0,35-0,47) (0,40-0,53) (0,31-0,43) (0,17-0,27) (0,11-0,20) (0,46-0,56) (0,17-0,22) (0,27-0,35)
Choroby gruczotu 1,04 0,64 0,38
krokowego (0,95-1,12) (0,57-0,72) (0,34-0,41)
. 4,43 1,52 2,91 2,81 1,08 1,74 1,59 0,44 1,15
Zaburzenia snu
(4,22-4,64) (1,42-1,62) (2,72-3,10) (2,61-3,01) (0,98-1,18) (1,56-1,92) (1,53-1,66) (0,41-0,47) (1,10-1,21)
Wieloch $¢
(IS gcchc:rc;iowosc 6,05 2,31 3,74 3,95 1,63 232 2,09 0,67 1,42
- y (5,80-6,29) (2,19-2,43) (3,57-3,90) (3,74-4,16) (1,52-0,74) (2,18-2,46) (2,02-2,16) (0,64-1,70) (1,36-1,47)

przewlekte)




Tabela. 3. Zachowania prozdrowotne, inne czynniki ryzyka i sytuacja spoteczna populacji 0séb starszych z podziatem na osoby w wieku
60-74 oraz 75 i wiecej lat z uwzglednieniem ptci. Wyniki przedstawiono jako odsetki 0séb, ktérych dotyka dany problem w badanej populacji.
W nawiasach podano 95% przedziaty ufnosci uwzgledniajace ztozony sposéb losowania préby.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat

Analizowane para-

e Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety

% (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl)

Szczepienie przeciw 45,0 40,8 48,0 47,1 41,3 51,9 39,1 38,2 39,5
WZW B (42,2-47,7) (37,4-44,3) (44,6-51,4) (44,0-50,3) (37,2-45,5) (48,0-55,7) (35,2-42,9) (33,6-42,8) (34,7-44,4)
Szczepienie przeciw 17,7 19,0 16,8 15,0 16,1 141 23,9 27,7 21,9
grypie (15,9-19,6) (17,2-20,9) (14,5-19,1) (13,1-16,9) (13,9-18,4) (11,8-16,5) (20,9-26,9) (242-31,2) (18,2-25,7)
Polipragmazja (= 5 sub- 51,0 47,8 53,2 44,0 41,7 45,8 69,5 68,7 69,8
stancji czynnych) (48,7-53,2) (44,9-50,7) (50,5-56,0) (41,2-46,7) (38,0-45,5) (42,5-49,1) (66,1-72,8) (65,7-71,7) (65,5-74,2)
Osoby nieprzeznacza-
) 19,9 17,9 21,4 12,9 14,2 11,9 36,8 29,6 40,4
jace czasu na aktyw-
L, (17,9-21,9) (15,3-20,4) (19,1-23,6) (10,9-15,0) (11,4-17,0) (9,4-14,4) (33,9-39,6) (25,8-33,5) (37,2-43,6)
nosc¢ ruchowg
Palenie tytoniu 14,1 18,0 1,3 17,7 20,8 15,3 51 9,1 3,1
(aktywni palacze) (12,4-15,7) (15,4-20,5) (9,6-13,0) (15,6-19,9) (17,6-23,9) (12,9-17,6) (4,0-6,2) (6,9-11,2) (1,8-43)
Zta samoocena sytuacji 6,1 55 6,5 59 5,6 6,2 6,5 4,6 7,5
materialnej’ (51-7,1) (4,0-6,9) (54-7,7) (4,8-7,1) (3,8-7,5) (4,8-7,6) (53-7.7) (3,1-6,0) (5,9-9,0)
Osoby zamieszkujace 20,0 10,9 26,6 15,8 9,0 214 29,7 17,0 36,3
samotnie (18,0-22,0) (9,4-12,5) (23,4-29,5) (13,4-18,2) (7,2-10,7) (17,5-25,2) (27,1-32,3) (14,3-19,8) (32,6-39,9)
Osoby zamieszkujace
. 8 40,6 52,1 323 453 52,5 39,5 26,7 47,7 15,8
tylko z matzonkiem/
(38,4-42,8) (48,4-55,8) (29,8-34,8) (42,8-47,9) (48,1-56,9) (36,4-42,6) (24,1-29,3) (43,6-51,7) (12,9-18,7)
partnerem
Poczucie osamotnienia 6,7 4,4 8,3 4,7 33 5,9 11,1 8,0 12,7
czesto lub zawsze (5.8-7,6) (3/4-5,5) (7,0-9,6) (3,7-5.8) (2,1-4,4) (4,3-7,6) (9,5-12,8) (5,9-10,2) (10,5-14,9)
Osoby nieuzywajace 56,6 52,7 59,4 44,4 441 44,6 87,1 81,2 90,1

Internetu (53,1-60,1) (49,0-56,3) (55,0-63,8) (40,0-48,8) (39,7-48,6) (38,7-50,5) (85,0-89,2) (77,8-84,6) (88,0-92,3)




Tabela 3 cd.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat
Analizowane para-
Razem Mezczyzni Kobiet Razem Mezczyzni Kobiet Razem Mezczyzni Kobiet
metry/zmienne ezczy y ey y caczy y
% (95%Cl) % (95%Cl) % (95% CI) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95% Cl)
Osoby zdecydowanie 9,2 71 10,6 4,3 4,6 39 21,5 15,6 24,6
wymagajace pomocy  (8,2-10,1) (6,0-8,3) (9,3-11,9) (33-5.2) (33-5.9) (2,6-5.3) (19,4-23,7) (13,3-18,0) (21,6-27,6)
wtym 4,6 2,5 55 58 2,2 9,3 3,6 2,1 41
Jjej nieotrzymujqce (1,4-7,7) (0,4-4,7) (1,1-10,0) (0-14,5) (0-5,1) (0-25,7) (1,5-5,8) (0,3-3,9) (1,3-7,0)
Osoby nie majace 18 1,7 1,8 17 18 1,6 1,5 1.3 1,6
na kogo liczy¢
) (1,2-2,3) (0,8-2,6) (1,2-2,4) (1,1-2,3) (0,8-2,8) (0,9-2,3) (0,8-2,1) (0,5-2,0) (0,8-2,4)
w chorobie
Osoby rzadko kontak-
tujace sie z lekarzem 11,2 14,0 9,2 12,3 15,5 9,7 7,8 8,4 7,5
rodzinnym (brak (9,8-12,6) (11,6-16,4) (7,6-10,8) (10,5-14,0) (12,6-18,4) (7,5-11,8) (6,6-9,1) (6,2-10,7) (6,0-9,1)
kontaktu > 1/2 roku)
Zta samoocena stanu 3,7 3,3 4 2,5 2,7 2,3 7.2 4,9 8,4
zdrowia (3,0-4,4) (2,5-4.2) (3,1-4,9) (1,7-3,3) (1,7-3,8) (1,2-3,3) (5,6-8,7) (3,4-6,5) (6,0-10,7)

' Osoby oceniajace, ze w ich gospodarstwie domowym pieniedzy wystarcza tylko na najtarisze jedzenie, nie wystarcza na ubranie
lub nie wystarcza nawet na najtanisze jedzenie i ubranie.



Tabela 3A. Zachowania prozdrowotne, czynniki ryzyka i sytuacja spoteczna populacji oséb starszych z podziatem na osoby w wieku
60-74 oraz 75 i wiecej lat z uwzglednieniem ptci. Wyniki przedstawiono jako szacunkowg liczbe senioréw w badanej populacji, ktérych
dotyka dany problem. W nawiasach podano 95% przedziaty ufnosci uwzgledniajgce ztozony sposéb losowania préby. Szacunki
przeprowadzono wedtug stanu ludnosci na 31 grudnia 2020 r.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat

Analizowane parame-

try/zmienne Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety Razem Mezczyzni Kobiety

min (95% Cl) mIn (95% Cl) mIin (95%Cl) mIn(95% Cl) mIn (95% Cl) min (95% Cl) mIn (95% Cl) mln (95% CI) mln (95% Cl)

Szczepienie przeciw 4,41 1,68 2,73 3,35 1,32 2,03 1,05 0,35 0,71
WZW B (4,14-4,67) (1,54-1,82) (2,54-2,93) (3,13-3,57) (1,19-1,45) (1,88-2,18) (0,95-1,16) (0,31-0,39) (0,62-0,7)

Szczepienie przeciw 1,73 0,78 0,96 1,07 0,51 0,55 0,64 0,25 0,39
grypie (1,56-1,92) (0,71-0,86) (0,83-1,09) (0,93-1,20) (0,44-0,59) (0,46-0,65) (0,56-0,73) (0,22-0,28) (0,32-0,46)

Polipragmazja (= 5 sub- 5,00 1,96 3,03 3,13 1,33 1,79 1,87 0,63 1,25
stangji czynnych) (4,77-5,21) (1,84-2,08) (2,88-3,19) (2,93-3,32) (1,21-1,45) (1,66-1,92) (1,78-1,96) (0,60-0,65) (1,17-1,32)

Osoby nieprzeznacza-

K 1,95 0,73 1,22 0,92 0,45 0,47 0,99 0,27 0,72
jace czasu na aktyw-
L. (1,75-2,15) (0,63-0,84) (1,09-1,34) (0,77-1,07) (0,36-0,54) (0,37-0,56) (0,91-1,07) (0,24-0,31) (0,66-0,78)
nosc¢ ruchowg
Palenie tytoniu 1,38 0,74 0,64 1,26 0,66 0,60 0,14 0,08 0,06
(aktywni palacze) (1,22-1,54) (0,63-0,84) (0,55-0,74) (1,11-1,41) (0,56-0,76) (0,50-0,69) (0,11-0,17) (0,06-0,10) (0,03-0,08)
Zta samoocena sytuacji 0,60 0,23 0,37 0,42 0,18 0,24 0,18 0,04 0,13
materialnej’' (0,50-0,70) (0,16-0,28) (0,31-0,44) (0,34-0,50) (0,12-0,24) (0,19-0,30) (0,14-0,21) (0,03-0,05) (0,11-0,16)
Osoby zamieszkujace 1,96 0,45 1,51 1,12 0,29 0,84 0,80 0,16 0,65
samotnie (1,76-2,16) (0,39-0,51) (1,33-1,68) (0,95-1,29) (0,23-0,34) (0,68-0,99) (0,73-0,87) (0,13-0,18) (0,58-0,71)
Osoby zamieszkujace
. . 3,98 2,14 1,84 3,22 1,68 1,54 0,72 0,44 0,28
tylko z matzonkiem/
(3,76-4,19) (1,99-2,29) (1,70-1,98) (3,04-3,40) (1,54-1,82) (1,42-1,67) (0,65-0,79) (0,40-0,47) (0,23-0,33)
partnerem
Poczucie osamotnienia 0,66 0,18 0,47 0,33 0,11 0,23 0,30 0,07 0,23

czesto lub zawsze (0,57-0,74) (0,14-0,23) (0,40-0,55) (0,26-0,41) (0,07-0,14) (0,17-0,30) (0,26-0,35) (0,05-0,09) (0,19-0,27)




Tabela 3A cd.

60 i wiecej lat 60-74 lat 75 i wiecej lat
Analizowane parame-
. Razem Mezczyzni Kobiet Razem Mezczyzni Kobiet Razem Mezczyzni Kobiet
try/zmienne Gaczy y czczy y czczy 4
min (95% Cl) mIn (95% Cl) mIn (95% Cl) miIn (95% Cl) miIn (95% Cl) mIn (95% Cl) mIn (95% Cl) min (95% Cl) min (95% Cl)
Osoby nie uzywajace 5,55 2,16 3,38 3,15 1,41 1,74 2,35 0,74 1,61
Internetu (5,20-5,89) (2,01-2,31) (3,13-3,63) (2,84-3,47) (1,27-1,55) (1,51-1,97) (2,29-2,41) (0,71-0,77) (1,57-1,65)
Osoby zdecydowanie 0,90 0,29 0,60 0,31 0,15 0,15 0,58 0,14 0,44
wymagajace pomocy  (0,80-0,99) (0,25-0,34) (0,53-0,68) (0,23-0,37) (0,11-0,19) (0,10-0,21) (0,52-0,64) (0,12-0,16) (0,39-0,49)
wtym 0,45 0,10 0,31 0,41 0,07 0,36 0,10 0,02 0,07
jej nieotrzymujqce (0,14-0,75) (0,02-0,19) (0,06-0,57) (0,00-0,03) (0,00-0,16) (0,00-0,00) (0,04-0,16) (0,00-0,04) (0,02-0,12)
Osoby niemajace
N 0,18 0,07 0,10 0,12 0,06 0,06 0,04 0,01 0,03
na kogo liczy¢
) (0,12-0,23) (0,03-0,11) (0,07-0,14) (0,08-0,16) (0,03-0,09) (0,04-0,09) (0,02-0,06) (0,00-0,02) (0,01-0,04)
w chorobie
Osoby rzadko kontak-
tujace sie z lekarzem 1,10 0,57 0,52 0,87 0,49 0,38 0,21 0,08 0,13
rodzinnym (brak (0,96-1,23) (0,48-0,67) (0,43-0,62) (0,75-0,99) (0,40-0,59) (0,29-0,46) (0,18-0,25) (0,06-0,10) (0,11-0,16)
kontaktu > 1/2 roku)
Zta samoocena stanu 0,36 0,14 0,23 0,18 0,09 0,09 0,19 0,04 0,15
zdrowia (0,29-0,43) (0,10-0,17) (0,18-0,28) (0,12-0,23) (0,05-0,12) (0,05-0,13) (0,15-0,23) (0,03-0,06) (0,11-0,19)

' Osoby oceniajace, ze w ich gospodarstwie domowym pieniedzy wystarcza tylko na najtarisze jedzenie, nie wystarcza na ubranie
lub nie wystarcza nawet na najtansze jedzenie i ubranie.






Najwazniejsze rekomendacje
wynikajace z badania PolSenior2

1. Rekomendacje dotyczace zakresu i metod
monitorowania stanu zdrowia i uwarunkowan
spotecznych w populacji senioralnej (60+) w Polsce

Prowadzenie przez panstwo racjonalnej, zintegrowanej polityki zdrowot-
nej wymaga posiadania aktualnej i rzetelnej wiedzy o sytuacji zdrowotnej
spoleczenstwa oraz o czynnikach na nig wplywajacych, przede wszystkim
spolecznych i ekonomicznych. Wiedzy takiej powinny dostarczy¢ dobrze
dzialajace systemy informacyjne, pozwalajagce na monitorowanie stanu
zdrowia populacji za pomocg odpowiednich miernikéw. Cele monitoringu
zdrowia to przede wszystkim pomiar rozmiaru problemdéw zdrowotnych,
ich trend6w i stopnia zréznicowania pomiedzy réznymi grupami ludnosci
i identyfikacja obszaréw o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia publicz-
nego, medycyny naprawczej oraz polityki zdrowotnej i spotecznej panstwa.

Za najwazniejsze rekomendacje w obszarze monitorowania stanu
zdrowia i uwarunkowan spotecznych nalezy uzna¢:

a. integracje baz danych badan realizowanych ze srodkéw publicznych
i udostepnienie ich dla prowadzenia kompleksowych analiz instytu-
cjom naukowo-badawczym w kraju,

b. zapewnienie finansowania realizacji nie rzadziej niz co 10 lat bada-
nia przekrojowego typu PolSenior i Polsenior2 jako kompleksowego
badania stanu zdrowia i uwarunkowan spofecznych,

c. przygotowanie i realizacje w latach 2023-2024 badania wzdluznego
(follow-up) na tej samej probie badanych co w projekcie PolSenior2,
oraz kazdorazowo okoto 5 lat od zakonczenia kolejnej edycji serii
PolSenior,

d. wykonanie analiz zmian (trendéw) stanu zdrowia i czynnikéw spo-
tecznych u oséb starszych w latach 2009-2019 dzieki polaczeniu
odpowiednich modutéw baz danych badan PolSenior i PolSenior2,
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e. przeprowadzenie w roku 2022 lub 2023 badania w celu oceny wpty-
wu pandemii COVID-19 na dostep do $wiadczen zdrowotnych oraz
zdrowie i zachowania zdrowotne senioréw w Polsce z poréwnaniem
do sytuacji wyjsciowej okreslonej w badaniu PolSenior2,

f. integracje zalozen, celéw i metod realizacji przysztych ogélnopol-
skich badan zdrowia starszych Polakéw,

g. zapewnienie finansowania i wsparcie udziatu Polski i polskich
os$rodkéw badawczych w projektach migdzynarodowych w zakresie
gerontologii i geriatrii,

h. przygotowanie i przeprowadzenie badan pilotazowych dla wybra-
nych interwencji organizacyjnych, edukacyjnych i zdrowotnych
w populacji senioréw w Polsce na poziomie powiatow.

[Ad a] Potrzeba integracji wynikéw badari prowadzonych u starszych miesz-
karicéw Polski przez instytucje publiczne.

Analizy stanu zdrowia ludno$ci Polski prowadzone sg przede wszystkim
na podstawie danych pochodzacych z rutynowych systemdéw informacyj-
nych dzialajacych w ramach Programu Badan Statystycznych Statystyki
Publicznej zatwierdzanego co roku przez Prezesa Rady Ministrow. Gléwny
Urzad Statystyczny oprdcz badan statych dotyczacych m.in. zgonoéw, reali-
zuje dwa cykliczne badania ankietowe poswigcone w calosci problematyce
zdrowia: Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia oraz Ochrona zdrowia
w gospodarstwach domowych.

Badania ankietowe GUS. Ogoélnopolskie reprezentacyjne ankietowe ba-
dania stanu zdrowia ludnosci realizowane byty przez GUS w latach 1996,
2004, 2009, 2014 i 2019. Od 2009 r. maja one forme¢ Europejskiego Ankie-
towego Badania Zdrowia (EHIS), prowadzonego w krajach UE zgodnie
z wytycznymi Eurostatu i powtarzanego co 5 lat. Ich realizacja wypelnia
miedzynarodowe zobowigzania naszego kraju wynikajace z cztonkostwa
w Unii Europejskiej i jest objeta unijng regulacja prawna. Wyniki badania
s3 reprezentatywne na poziomie kraju, a wybrane dane - réwniez na po-
ziomie wojewddztw. Badanie jest realizowane w gospodarstwach domo-
wych (0,2% w 2014 r.) i obejmuje wszystkich domownikéw.

Wspdlna metodologia i cykliczna realizacja umozliwiaja poréwnania
miedzy krajami i §ledzenie trendéw czasowych. Jednak doé¢ dlugi okres
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potrzebny na opracowanie wynikéw przez GUS wplywa niekorzystnie na
aktualno$¢ danych. Ponadto doswiadczenia zwigzane z pandemia CO-
VID-19 pokazuja, ze zmiany stanu zdrowia i zachowan zdrowotnych moga
podlega¢ wahaniom wigkszym i czestszym niz dotychczas, w zwigzku
z czym okres przerwy miedzy badaniami powinien by¢ krétszy.

Celowe byloby wykonanie oddzielnych analiz wynikéw badan EHIS
dla 0s6b w wieku 60 i wigcej lat zbadanych w Polsce od 2009 r. Pozwolitoby
to na wspolne wykorzystanie projektéw EHIS i PolSenior.

Badanie ankietowe ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych” to
badanie w cyklu Badan Modulowych poswieconym problematyce zdrowia.
Przeprowadzane jest na podprébie gospodarstw domowych (w 2017 r. 4393
gospodarstwa, 11,6 tys. oséb), bioracych udzial w badaniach budzetéw
gospodarstw domowych.

Celem badania jest uzyskanie informacji o potrzebach zdrowotnych,
stopniu ich zaspokojenia oraz wydatkach na opieke zdrowotna. Cyklicz-
no$¢ badania od 1994 r. pozwala na ocene zmian w zapotrzebowaniu na
ustugi zdrowotne i stopnia ich zaspokojenia. Réwniez w przypadku tego
badania warto podja¢ oceng na ile jego wyniki mozna wykorzystac i inte-
growa¢ w docelowym wspdlnym repozytorium informacji statystycznych
o sytuacji zdrowotnej starszych Polakow.

Od 2004 r., prowadzone jest przez GUS coroczne Europejskie Badanie
Dochodéw i Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC). Jest ono realizowa-
ne pod nadzorem Urzedu Statystycznego Unii Europejskiej (Eurostat)
w krajach Unii Europejskiej (UE). W badaniu EU-SILC respondentom
w wieku 16 i wiecej lat zadawane sa trzy pytanie dotyczace samooceny
stanu zdrowia (SRH, self-rated health). W Polsce badanie EU-SILC jest
prowadzone przez GUS od 2005 r. na losowej probie mieszkancow pocho-
dzacej z ok. 24 tys. wylosowanych mieszkan. Zgodnie z ustaleniami Euro-
statu w badaniu EU-SILC od 2017 r. co kilka lat zawarty bedzie modut
odnoszacy sie¢ do zdrowia. W 2017 r. pytania dotyczyly przede wszystkim
korzystania z opieki zdrowotnej oraz odzywiania i aktywnosci fizycznej
(GUS, Dochody i warunki zycia ludnosci Polski — raport z badania EU-
-SILC 2017, Warszawa, 2018).

Wymienione wyzej badania realizowane przez GUS obejmuja rowniez
osoby w wieku starszym. Potencjalnie umozliwiajg one ocen¢ ogdlnego
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stanu zdrowia tej populacji w odniesieniu do réznorodnych zmiennych
spoteczno-demograficznych. Niestety, publikowane czgstkowe raporty
z tych badan nie pozwalaja na bardziej zlozone analizy. Ich przeprowadze-
nie wymaga bowiem dostepu do indywidualnych rekordéw badanych oséb.
Problem ten powinien zosta¢ uregulowany prawnie, tak by polskie insty-
tucje naukowo-badawcze, a w szczegdlnosci Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego PZH - PIB, mialy dostep do zbioréw jednostkowych. Pozwoli
to na duzo szersze i bardziej efektywne wykorzystanie danych dotyczacych
zdrowia Polakéw, ze szczegélnym uwzglednieniem populacji senioralnej,
gromadzonych w ramach polskiej statystyki publiczne;j.

[Ad b] Powtarzanie co 10 lat projektu typu PolSenior i Polsenior2 (badanie
przekrojowe, cross-sectional) jako kompleksowego badania stanu zdro-
wia i uwarunkowarn spotecznych. W razie potrzeby realizacja podprojektéw
szczegbtowych w krétszych odstepach czasu np. po 5 latach lub jak obecnie
w sytuacji szczegdlnej tj. po pandemii COVID-19.

Wyzej wymienione projekty realizowane przez GUS s3 oparte wylgcznie
na wywiadach ankietowych. Nie pozwala to na analizy tych szczegélnie
waznych probleméw zdrowotnych, ktérych diagnoza wymaga badania
przedmiotowego — pomiardw antropometrycznych, ci$nienia t¢tniczego
krwi i badan laboratoryjnych. Z powyzszych powodéw gléwne osrodki
badawcze w Polsce zwrdcily sie do Rzadu RP juz na poczatku XXI w., by
rozpoczaé w naszym kraju regularne badania przekrojowe (cross-sectional)
na reprezentatywnych losowych prébach starszych Polakéw z wykona-
niem pomiaréw ci$nienia t¢tniczego krwi, badan laboratoryjnych oraz
skal i testow stosowanych w geriatrii. Starania te najpetniej i kompleksowo,
w odniesieniu do standardéw geriatrii i gerontologii, udato sie zrealizowa¢
w badaniu PolSenior.

Badanie PolSenior nalezy uzna¢ za krok milowy polskiej epidemiologii
w ocenie rozpowszechnienia, wykrywania i kontroli wielu choréb nieza-
kaznych, ich czynnikéw ryzyka, oraz uwarunkowan spotecznych. Badanie
jest rownorzedne w poréwnaniu do najlepszych realizowanych éwczesnie
projektéw w Europie i na $wiecie. Wieloletnie starania gtéwnych autoréow
projektu PolSenior doprowadzily do pozytywnej decyzji Ministerstwa
Zdrowia o realizacji po ok. 10 latach projektu PolSenior2. Projekt ten wpisa-
no do gtéwnych zadan Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020,
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co z kolei byto mozliwe dzieki przyjeciu i wdrozeniu ustawy o zdrowiu
publicznym.

Badania PolSenior w latach 2008-2009 i po dekadzie PolSenior2 w la-
tach 2018-2019 dostarczyly szczegélnie waznych informacji dla polityki
senioralnej w naszym kraju. Projekty te nie zostaly ograniczone do okre-
$lonej waskiej grupy probleméw zdrowotnych, ale objely cale spektrum
problemoéw zwigzanych ze zdrowiem oséb starszych. Badania te, ze wzgle-
du na swoja warto$¢é poznawcza zar6wno w wymiarze naukowym, jak réw-
niez w wymiarze praktycznych dziatan polityki zdrowotnej, powinny miec
zapewniony status badan cyklicznych, powtarzanych co 5 lat w wezszym
wymiarze (dla oceny wytypowanych probleméw zdrowotnych i spotecz-
nych) oraz co 10 lat w szerokim i kompleksowym wymiarze, analogicznie
do zrealizowanych dwéch edycji projektu PolSenior.

Nalezy wzig¢ pod rozwage taki czasokres realizacji badan serii Pol-
Senior, by nie pokrywat sie on z cyklem badan EHIS prowadzonych przez
GUS. Pozwolitoby to na lepsze i czestsze sledzenie zmian waznych para-
metréw zdrowia senioréw w Polsce.

W opinii Komitetu Naukowego projektu PolSenior2 powtarzane co 10 lat
badanie kolejnych serii PolSenior na nowej reprezentatywnej probie star-
szych Polakéw w wieku 60 i wigcej lat powinno mie¢ pod wzgledem me-
todycznym, w tym dotyczacym doboru i struktury badanej préby, po-
dobne zalozenia jak obecnie tj. réwnoliczne 5-letnie podgrupy badanych
od zakresu wieku 60-64 lata po grupe najstarsza tj. 90 i wigcej lat. Biorac
pod uwage z jednej strony koszty projektu, a z drugiej precyzj¢ oszaco-
wan rozpowszechnienia badanych spraw zdrowotnych, nie znajdujemy
specjalnego uzasadnienia dla realizacji przyszlych badan serii PolSenior
na probach wiekszych niz 6000 oséb.

Liczebnos¢ i zakres badan specjalnych w celu rozszerzenia lub bar-
dziej szczegdétowej analizy wybranych probleméw z gtéwnego badania
PolSenior powinien kazdorazowo podlega¢ eksperckiemu przygotowaniu
i dyskusji, nie tylko pod wzgledem merytorycznym, ale takze organizacyj-
nym i finansowym. Takie dodatkowe badania planowano poczatkowo dla
projektu PolSenior2 na podgrupie okoto 600 osdb, ale finalnie, po pilotazu
i trudnosciach w ustaleniu wlasciwych §ciezek finansowania, zaniechano
jego realizacji. Dlatego realizacja badan specjalistycznych wymaga szcze-
gbétowego opracowania, aby $rodki przeznaczone na nie zostaly efektywnie
wykorzystane.
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Z uwagi na znaczenie czynnikéw spotecznych i ekonomicznych udo-
kumentowane wspdlczesng wiedza w zakresie geriatrii i gerontologii ba-
dania stanu zdrowia starszych Polakéw zawsze powinny zawiera¢ moduly
analizujace uwarunkowania spoleczne i ekonomiczne. Przyszte badania
powinny tez obejmowac analizy i ocen¢ trendoéw w zakresie nieréwnosci
w zdrowiu.

[Ad c] Potrzeba realizacji badania wzdtuznego (follow-up) okoto 5 lat od za-
koriczenia kazdej edycji projektu PolSenior (na tej samej prébie badanych).

Wiele analiz, szczegdlnie w celu oceny znaczenia czynnikéw ryzyka oraz
prognozowania trendow i wielkosci grup chorych, ktére trzeba bedzie
objac opieka, mozliwe jest tylko dzieki wynikom badan wzdtuznych (typu
follow-up). Dopiero wieloletnia obserwacja tych samych starszych Polakow
i ustalenie tempa narastania zaburzen poznawczych umozliwi opraco-
wanie modelu i przygotowanie wiarygodnych prognoz o przewidywane;
liczbie chorych z ote¢pieniem za 5, 10 czy wigcej lat. Dlatego tak wazne
jest powtérzenie w latach 2024-2025 projektu PolSenior2 u tych samych
respondentow, ktdérzy zostali zbadani w latach 2018-2019.

Dobry wzér systematycznego monitorowania probleméw zwigzanych
ze starzeniem si¢ stanowi angielskie badanie ELSA (English Longitudinal
Study of Aging). Jest to badanie reprezentatywnej kohorty mezczyzn i ko-
biet mieszkajacych w Anglii w wieku 50 i wiecej lat. Zostalo ono zaprojek-
towane jako badanie siostrzane w stosunku do Badania Zdrowia i Przejscia
na Emeryture (Health and Retirement Study - HRS) w USA i ma charakter
interdyscyplinarny — obejmuje gromadzenie danych ekonomicznych, spo-
tecznych, psychologicznych, poznawczych, zdrowotnych, biologicznych
i genetycznych. Badanie rozpoczeto w 2002 1., a proba badana jest co 2 lata.
Dane zbierane sg za pomocg wspomaganych komputerowo wywiadow
osobistych i kwestionariuszy do samodzielnego wypelniania, z dodatko-
wymi wizytami pielegniarki w celu oceny biomarkeréw co 4 lata. Pier-
wotna prdba skladala sie z 11 391 0sdb w wieku od 50 do 100 lat. Badanie
ELSA jest zharmonizowane z badaniami starzenia w innych krajach w celu
ulatwienia miedzynarodowych poréwnan i, co trzeba podkresli¢, jest po-
wigzane z danymi rejestru finansowego i zdrowotnego. Ta ostatnia cecha
wskazuje, jak wazne jest wykorzystywanie i taczenie danych z réznych
zrédet/baz, ktore to dzialanie natrafia w Polsce na bardzo duze trudnosci.
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Badania typu HRS, ELSA sa kosztowne. Alternatywa dla badan tego
typu w warunkach polskich moze by¢ badanie taczace ankietowe badanie
reprezentatywnej ogdlnopolskiej proby ludnosci w ustalonym przedziale
wieku (np. 60 i wigcej lat) z informacjami o problemach zdrowotnych tych
osob na podstawie danych NFZ oraz ZUS. Badanie ankietowe dostarczy-
toby charakterystyki badanych pod wzgledem sytuacji spoteczno-ekono-
micznej oraz wystepowaniu czynnikow ryzyka i pewnych charakterystyk
zdrowotnych dobrze mierzalnych w badaniach ankietowych, a dane NFZ
($wiadczenia medyczne i leki recepturowe) o medycznie zdiagnozowanych
problemach zdrowotnych. Analizy powinny by¢ powtarzane co 4-5 lat,
przy czym mozliwe sa dwa warianty. Pierwszy - za kazdym razem loso-
wana jest nowa prdba, zeby okresli¢ stan zdrowia spoteczenstwa w danym
roku, oraz drugi - podpréba oséb z pierwszego badania uczestniczy w dru-
gim, aby umozliwi¢ obserwacje prospektywna, zas czes¢ respondentéw jest

»dolosowywana”. Do rozwazenia jest przyjecie metodologii badania stoso-
wanej w ,,Badaniu dochodéw i warunkéw zycia ludnosci Polski EU-SILC”
prowadzonym przez GUS, ktdre rowniez zbiera informacje niezbedne do
prowadzenia zaréwno analiz przekrojowych, jak i analiz zmian w czasie.

[Ad d] Analiza zmian (trenddéw) w Polsce w zakresie stanu zdrowia i czyn-
nikéw spotecznych u 0séb starszych w latach 2009-2019. Potqczenie odpo-
wiednich modutéw baz danych badari PolSenior i PolSenior2.

Bardzo waznym krokiem w wykorzystaniu wynikéw obu badan PolSenior
powinno by¢ potaczenie baz danych projektéw PolSenior (2007-2011)
i PolSenior2 (2018-2019) oraz wykonanie szczegdtowych analiz statystycz-
nych na wspoélnej bazie danych obu projektéw by oceni¢ zakres zmian
w zdrowiu i sytuacji spolecznej senioréw w Polsce w ostatniej dekadzie.
Zadanie takie, po zapewnieniu finansowania, powinno by¢ zrealizowane
nie pdzniej niz w latach 2021-2023. Brak finasowania miedzy kolejnymi
edycjami projektu uniemozliwia poglebiong analize danych oraz stabili-
zacje¢ kadry (np. statystykow), co przeklada si¢ na opdznienie lub nawet
rezygnacje z wykonania szczegélowych analiz i publikacje wynikoéw, co
mialo miejsce w przypadku badania PolSenior.
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[Ad e] Ocena wplywu pandemii COVID-19 na zdrowie i zachowania zdrowot-
ne w Polsce.

Odnoszac sie do waznych uwarunkowan badania PolSenior2, jako badania
przekrojowego zakonczonego w terenie dwa miesigce przed rozpoczeciem
pandemii COVID-19, autorzy projektu pragna podkresli¢, ze rzeczywi-
ste i optymalne wykorzystanie jego wynikéw wymaga przeprowadzenia
w 2022 r. badania metodg ankietowg z pomiarami antropometrycznymi
i ci$nienia tetniczego krwi wsrdd juz zbadanych respondentéw w celu
oceny spotecznych i zdrowotnych skutkéw ograniczen spowodowanych
pandemig COVID-19 w Polsce w populacji senioralnej, ktéra zdrowotnie
najbardziej odczuta skutki pandemii.

[Ad f] Potrzeba integracji zatozen, celdw i metod realizacji ogélnopolskich
badar zdrowia starszych Polakdw.

Niewatpliwie méwiac o zdrowiu 0sdb starszych nalezy wspomnie¢ o ankie-
towym badaniu zdrowia psychicznego ludnosci Polski EZOP 11 2018-2019,
ktére w przeciwienstwie do pierwszego badania EZOP 2010-2011 objeto
réwniez osoby w wieku 65 i wigcej lat. Losowa proba populacji pozwolita
na zbadanie 4,5 tys. oséb w wieku 55 i wiecej lat. Badania te realizowane
byly przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w ramach badan WHO World
Mental Health Surveys i wspotpracy z Harvard Medical School. Doswiad-
czenia z tego badania powinny by¢ wykorzystane przy planowaniu kolej-
nego projektu serii PolSenior w module dotyczacym zdrowia psychicznego.

[Ad g] Zapewnienie finansowania i wsparcie udziatu Polski i polskich osrod-
kéw badawczych w projektach miedzynarodowych w zakresie gerontologii
i geriatrii.

W ostatnich dekadach okresowo podejmowane sa w Europie i na $wie-
cie nowe miedzynarodowe badania zwigzane ze starzeniem si¢ populacji
w krajach o srednim i wysokim dochodzie narodowym. Korzysci z udziatu
Polski w takich projektach sa zwykle wielorakie. Przede wszystkim umoz-
liwiaja poréwnanie z innymi krajami oraz sg nosnikiem innowacji, gdyz
wdrazaja nowe metody badan i oceng¢ za pomoca nowych wskaznikow
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zdrowia. Dlatego w ramach Narodowego Programu Zdrowia i dziatania
Agencji Badan Medycznych powinny by¢ dostepne mechanizmy umozli-
wiajace Ministerstwu Zdrowia finansowanie udzialu polskich o$rodkéw
badawczych w waznych projektach miedzynarodowych, w ktérych po-
trzebny jest udzial wtasny.

[Ad h] Przygotowanie i przeprowadzenie badan pilotazowych dla wybranych
interwencji organizacyjnych, edukacyjnych i zdrowotnych w populacji senio-
réw w Polsce na poziomie powiatow.

W warunkach polskich bardzo potrzebne wydaje si¢ przygotowanie i pro-
wadzenie badan pilotazowych, ktore pozwola oceni¢ wykonalno$¢ i sku-
tecznos$¢ planowanych do wprowadzenia w skali calego kraju programéw
organizacyjnych, edukacyjnych oraz zdrowotnych.

Projekty badan pilotazowych powinny uwzglednia¢ poréwnanie zmian
stanu zdrowia, zachowan prozdrowotnych i sytuacji senioréw w powiatach
objetych interwencja i w powiatach kontrolnych (bez interwencji). Ich
celem bytoby rzeczywiste (real world outcome) okreslenie mozliwych ko-
rzy$ci zdrowotnych uzyskanych dzieki wdrozeniu zweryfikowanych i wy-
standaryzowanych dzialan w zakresie zdrowia publicznego i medycyny na-
prawczej. Z uwagi na niekiedy bardzo duze réznice w zdrowiu na poziomie
powiatow w Polsce celowe moze okaza¢ si¢ planowanie i przygotowanie
odrebnych interwencji dla grup powiatéw o niedostatecznym i dobrym
stanie zdrowia senioréw. Projekty takie zawsze powinny uwzglednia¢ wyj-
$ciowg ocene stanu zdrowia docelowej populacji, nastepnie realizacj¢ in-
terwencji oraz okresowa kontrole skutecznosci podjetych dziatan.

2. Propozycje rozwigzan spotecznych i prawnych

Rekomendacje dla sfery spotecznej

Za naczelne wyzwanie dla polityki senioralnej nalezy uzna¢ stworzenie
systemu ustug dla 0séb starszych. Uslugi te powinny utatwia¢ zaspokoje-
nie potrzeb bytowych oraz spolecznych. Biorac pod uwage wyniki badania
PolSenior2, nalezy zasugerowac, by lokalne podmioty polityki senioralnej
(przede wszystkim gminy) zapewnity w pierwszej kolejnosci samotnie za-
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mieszkujacym osobom starszym dostepnos¢ ustug bytowych. Sam dostep
do takich ustug nie polega wylacznie na fizycznej mozliwosci skorzystania
z nich w miejscu $§wiadczenia, ale zapewnieniu transportu, mozliwosci
przekazania i odebrania przedmiotu ustugi oraz w przypadku zastoso-
wania kryterium dochodowego - finansowanie jej w czgsci lub w catosci.
Wiele z ustug bytowych adresowanych jest do odbiorcéw niezaleznie od
ich wieku, totez nalezatoby odpowiednio przygotowa¢ ustugodawcow do
specyfiki §wiadczen dla senioréw.

Z uwagi na stosunkowo niski poziom rozwoju systemu wsparcia dla
0s06b starszych w Polsce nalezy rozwazy¢ celowo$¢ utrzymywania prioryte-
tu $wiadczen pieni¢znych dla senioréw. Samo zwiekszenie dochodéw oséb
starszych nie oznacza bowiem lepszego dostepu do ustug. Ze wzgledu na
zmiany w sytuacji demograficznej i w strukturze rodzin bardzo pilne staje
sie rozbudowanie systemu ustug bytowych i spotecznych $§wiadczonych
w miejscu zamieszkania. Elementem polityki dochodowej — obok dalszego
zwiekszania wysokosci $wiadczen — moze by¢ zapewnienie bezptatnego lub
w pewnych przypadkach ulgowego dostepu do tego rodzaju ustug.

W przypadku ustug spolecznych nalezaloby oczekiwa¢ wigkszej roli
wladz samorzagdowych w organizacji dostosowanych do potrzeb i mozli-
wosci 0sob starszych ustug, ktére powinny obejmowac:

« edukacje, zwlaszcza dotyczaca zdrowia, korzystania z urzadzen elek-
tronicznych, gospodarowania budzetem gospodarstwa domowego,
praw osob starszych i praw obywatelskich;

« organizacj¢ czasu wolnego, w tym kulture, rekreacje i turystyke;

« zapobieganie osamotnieniu dzigki wizytom wolontariuszy, kontak-
tom na drodze elektronicznej, pomocy formalnej i nieformalnej,
rozbudowie sieci placéwek dziennego pobytu, szerszemu wiaczeniu
organizacji pozarzagdowych i wyznaniowych w realizacje zadan po-
lityki senioralnej;

» wyposazenie starszych niepelnosprawnych oséb w urzadzenia in-
formujace o upadkach i umozliwiajace wezwanie pomocy; udziat
w stworzeniu tego rodzaju systemu wsparcia;

« stworzenie ogélnopolskiego systemu opieki dlugoterminowej, zapew-
niajacego zaspokojenie potrzeb zdrowotnych i spotecznych, finan-
sowanego przynajmniej w podstawowym zakresie ze srodkéw pub-
licznych i zapewniajacego dostep do swiadczen i ustug opiekunczych
w miejscu zamieszkania;
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« rozbudowe sieci placdwek opieki dziennej i zapewnienie dostepu do
nich (poziom odplatnosci, transport) osobom starszym;

« identyfikacje i szybkie docieranie do os6b wymagajacych wsparcia
dzieki koordynacji i poprawie przeptywu informacji migdzy stuzba-
mi spotecznymi oraz medycznymi a placéwkami samorzadu teryto-
rialnego;

« wsparcie dla opiekunéw rodzinnych i nieformalnych, organizacji po-
zarzadowych i wolontariatu w zakresie opieki nad osobami starszymi.

Niezaleznie od ustawowej granicy wieku emerytalnego i partykular-
nych zmian w polityce emerytalnej nalezy stworzy¢ starszym pracow-
nikom atrakcyjne mozliwosci kontynuowania zatrudnienia po przekro-
czeniu wieku emerytalnego. Podmioty polityki rynku pracy oraz polityki
o$wiatowej powinny stworzy¢ atrakcyjne mozliwosci kontynuowania pra-
cy zawodowej po osiagnieciu wieku emerytalnego. Wymaga to miedzy
innymi opracowania i wdrozenia dostosowanych do specyfiki zawoddéw
zasad zarzadzania wiekiem w miejscu pracy, wprowadzenia rozwigzan
finansowych motywujacych pracodawcéw do zatrudniania starszych pra-
cownikoéw, jak réwniez zapewnienia takiego funkcjonowania placowek
$wiadczacych ustugi opiekuncze, by ich dzialanie utatwialo taczenie obo-
wigzkow opiekunczych z pracg zawodowa. Potrzebne jest szersze wpro-
wadzanie elastycznych zasad zatrudnienia, pracy w niepelnym wymiarze
czasu oraz zasad dzielenia si¢ pracg.

Wobec oczekiwanego wzrostu liczby oséb starszych konieczna jest or-
ganizacja kompleksowego wsparcia senioréw i ich opiekunéw nieformal-
nych oraz formalnych zatrudnionych w stuzbach spolecznych i prywat-
nych firmach. Niezb¢dne w zwiazku z tym wydaje si¢ by¢ wprowadzenie
rozwigzan systemowych, obejmujacych zaréwno opieke w aspekcie me-
dycznym (w tym pielegnacyjnym), jak i spotecznym (w tym opiekuniczym).
System taki powinien uwzglednia¢ dzialania na rzecz deinstytucjonalizacji
opieki nad osobami starszymi, co wymusi wzrost zatrudnienia i zwigksze-
nie wydatkéw publicznych w tym sektorze.

Z punktu widzenia organizacji wsparcia dla oséb starszych oraz re-
alizacji idei deinstytucjonalizacji pomocy spotfecznej i opieki dlugoter-
minowej duze znaczenie ma dostosowanie warunkéw mieszkaniowych
i warunkéw zamieszkiwania do potrzeb osoby starszej. Jakkolwiek za-
angazowanie podmiotéw administracji publicznej jest w tym przypadku
limitowane przez rézne stosunki wlasnosciowe, celowe jest wprowadzenie
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systemu poradnictwa dla 0séb starszych i ich rodzin w zakresie zapew-
nienia wilasciwych, dostosowanych do indywidualnych potrzeb i moz-
liwosci warunkéw mieszkaniowych. Realizowane w ramach programu
»Dostepnos¢ Plus” dzialania zmierzajace do ulatwienia osobom starszym
i niepelnosprawnym dostepu do przestrzeni zamieszkiwania wymagaja
intensyfikacji.

Za niezwykle wazne w zyciu osoby starszej nalezy uznac jej poczucie
bezpieczenstwa. Dotyczy ono przede wszystkim bezpieczenstwa fizyczne-
go. Zaréwno stuzby spoleczne, jak i medyczne powinny by¢ szczegélnie
wyczulone na wszelkie oznaki przemocy wobec senioréw. Bezpieczenstwo
obejmuje réwniez takie obszary, jak zdrowie (w tym przypadku konieczne
jest ulatwienie dostepu do ustug zdrowotnych, w tym e-zdrowia i zwalcza-
nie nier6wnosci w zdrowiu), sprawy socjalne (jako minimum nalezy uzna¢
zachowanie realnej warto$ci §wiadczen spotecznych) oraz ustugi spoteczne.

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze prawidlowo realizowana polityka
senioralna powinna uwzglednia¢ w swoich celach wszystkie wymienione
wyzej obszary dzialania. Jakkolwiek mozna uznaé, ze poprawa sytuacji
dochodowej 0sdb starszych oraz ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu
wysuwaja si¢ na liscie zadan na pierwszy plan, to dla trwalych efektow
dzialan w tych obszarach niezbedna jest poprawa sytuacji w pozostalych.

Niezwykle wazne staje si¢ uwzglednienie celow polityki senioralne;j
we wszystkich obszarach funkcjonowania administracji publicznej. Idea
uwzgledniania problematyki osob starszych we wszystkich obszarach
funkcjonowania administracji publicznej (mainstreaming) powinna zna-
lez¢ tu pelne zastosowanie. W zwiazku z tym nalezy zaleci¢ stworzenie
w kazdej gminie biur seniora, ktérych zadaniem bedzie migdzy innymi
zbieranie informacji o lokalnych inicjatywach na rzecz senioréw, infor-
mowanie starszych mieszkancéw o przystugujacych im uprawnieniach
oraz mozliwosciach korzystania z ustug i swiadczen, kreowanie rozwigzan
polityki senioralnej w skali lokalnej i koordynacja — w zakresie akceptowa-
nym przez partneréw — dzialan réznych podmiotéw polityki senioralnej.

Rekomendacje prawne

Realizacja rekomendowanych dzialan wymaga zapewnienia odpowiednich
ram prawnych. Ich podstawg jest ustawa z dn. 11 wrze$nia 2015 r. o osobach
starszych (Dz.U. 2015, poz. 1705). W brzmieniu obowigzujacym nakfada
ona obecnie na administracj¢ publiczng tylko jeden obowigzek, a miano-
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wicie opracowanie corocznego raportu na temat sytuacji oséb starszych.
W ustawie powinny jednak zosta¢ zawarte zapisy dotyczace celéw polityki
senioralnej oraz zadan organéw panstwa i wladz samorzadowych w tym
zakresie. Nalezatoby rozwazy¢ podniesienie granicy wieku pozwalajacego
uznac osobe za starsza. W swietle naszych badan oraz aktualnych dyskusji
w $rodowisku geriatréw i gerontologéw w Europie taka granicg powinien
by¢ wiek co najmniej 70 lat. Za potrzebne uzna¢ nalezy réwniez rozwa-
zenie celowosci przygotowywania corocznego raportu, ktory niestety nie
staje sie przedmiotem uwagi spoleczenstwa. Raport taki albo powinien by¢
opracowany nie czgsciej niz co dwa lata przez grupe ekspertéw (na przy-
kiad skupionych w Polskim Towarzystwie Gerontologicznym) korzystaja-
cych z pomocy i informacji wlasciwych organéw administracji panstwowe;j,
albo przygotowany przez administracje rzadows, ale poddany recenzji
przez ekspertéw — specjalistow z zakresu geriatrii i szeroko rozumianej
gerontologii spotecznej. Niezaleznie od kwestii autorstwa, powinien on
zostac przedstawiony opinii publicznej i poddany dyskusji. Bedzie to mialo
nie tylko efekt polityczny, ale i edukacyjny, co utatwi realizowanie kolej-
nych celéw polityki senioralnej.

Nalezy dazy¢ do ujednolicenia polityki przyznawania uprawnien do
bezptatnego lub czesciowo odplatnego (ulgi i znizki) korzystania z ustug
lub dostepu do rozmaitych artykuléw (np. leki), zwigzanych z osiagnie-
ciem konkretnego wieku. Brak jednolitej polityki w tym zakresie sprawia,
ze niektdre dobra sa dostepne ze znizka juz od 60 r.z. (np. bilety PKP, ko-
munikacja publiczna w niektérych miastach), a inne - znacznie pdzniej
(na przyklad program Leki 75+). Zmiany takie wymagaja $cislej wspot-
pracy nie tylko na poziomie ponad resortowym, ale takze z wladzami
samorzadowymi.

Biorac pod uwage postulowana w Rekomendacjach ide¢ mainstrea-
mingu nalezy rozwazy¢ wprowadzenie zasady zobowiazujacej autorow
projektow aktow ustaw do zamieszczania w ich uzasadnieniu informacji
o skutkach proponowanych zmian dla sytuacji 0s6b starszych w Polsce.

Jednym z obszaréw prac Europejskiej Komisji Gospodarczej, bedacej
jedng z komisji regionalnych Organizacji Narodéw Zjednoczonych, jest
problem starzenia si¢. Zgodnie z dokumentem z marca 2021 r. pn. Guide-
lines for mainstreaming ageing wlaczenie problematyki starzenia si¢ do
gléwnego nurtu polityki panstw czlonkowskich ONZ jest konieczne w celu
zapewnienia prawidlowego funkcjonowania spoteczenstw. Dokument
okresla wytyczne, ktére maja pomoc panstwom w ustanowieniu strate-
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gicznych ram wlaczania problematyki starzenia si¢ do gtéwnego nurtu
polityki. Wytyczne maja stuzy¢ przede wszystkim jako narzedzie dla pra-
cownikow rzadowych odpowiedzialnych za rozwdj, koordynacje i monito-
rowanie polityki zwigzanej ze starzeniem si¢ spoleczenstwa. Przystapienie
i aktywny udzial przedstawiciela Polski w pracach grupy roboczej ONZ
ds. starzenia sie¢ przyczynityby si¢ do realnego wptywu na proponowane
rozwigzania i szerszego zapoznania si¢ z zastosowaniami systemowymi
w innych panstwach.

Powstanie rozwigzan systemowych w zakresie bardziej efektywnego
wsparcia praw osob starszych powinno by¢ priorytetem. W Polsce nie
ma odrebnego systemu prawnego na rzecz osob starszych, tak jak ma to
miejsce w przypadku innych grup spotecznych (np. prawa pacjenta, prawa
dziecka). Takie wyodre¢bnienie praw na zasadzie dyskryminacji pozytyw-
nej tj. szerszej ochrony prawnej grupy osob znajdujacej si¢ w trudniejszej
sytuacji przyczyniloby si¢ do faktycznej rownosci wobec prawa tej grupy
spolecznej. Poparcie idei i aktywny udziat w pracach nad miedzynarodowa
konwencja o prawach oséb starszych stanowilyby krok w kierunku wyod-
rebnienia takiego systemu w Polsce i wyeliminowania barier w zakresie
korzystania przez osoby starsze z ich praw cztowieka.

3. Potrzebne zmiany w organizacji opieki zdrowotnej
i spotecznej oraz ich integrag;ji

Zaréwno wyniki badania PolSenior2, jak i doswiadczenia krajow, w kto-
rych proces demograficznego starzenia si¢ ludnosci jest bardziej zaawanso-
wany wskazuja, ze starzenie sie i staro$¢ ze wzgledu na ich wieloaspektowy
charakter wymagaja szczegolnej uwagi wladz publicznych. Sprostanie wy-
zwaniom zwigzanym z procesem starzenia si¢ ludnosci oraz wykorzystanie
towarzyszacych im szans wymagaja konsekwentnego, kompleksowego,
skoordynowanego dziatania na réznych poziomach i w réznych sektorach
administracji publicznej. Z tego wzgledu za uzasadniony nalezy uzna¢
postulat umieszczenia problematyki starzenia si¢ ludnosci w centrum uwa-
gi wszystkich dzialow gospodarki i administracji socjalnej. Idea main-
streamingu wymaga nie tylko koordynacji, ale i precyzyjnego okreslenia
kompetencji oraz podzialu odpowiedzialnosci za realizacje zadan. Pro-
ponujemy w zwiazku z tym ulokowanie zadan zwigzanych z koordynacja
polityki senioralnej na poziomie wicepremiera rzadu RP. Zagwarantuje
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to wielowymiarowg polityke senioralng i stworzy warunki dla osiggnigcia
synergicznych efektow tej polityki.

Opieka geriatryczna, aby spetniata wlasciwie swoje funkcje powinna
by¢ rozwijana réwnolegle w zakresie wyspecjalizowanej opieki ambulato-
ryjnej i szpitalnej. Oddzial geriatryczny jest miejscem, gdzie osoby starsze
wymagajace hospitalizacji moga otrzymac najbardziej kompleksowa po-
moc wychodzaca naprzeciw ich wlasciwie zdiagnozowanym potrzebom
i deficytom. Zmniejsza to ryzyko wystapienia réznych typowych dla tego
wieku powiktan hospitalizacji, takich jak chociazby zesp6! majaczenio-
wy, istotne pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej, odlezyny czy upadki.
Tym samym poprzez hospitalizacj¢ na oddziale geriatrycznym zamiast
na oddziale choréb wewnetrznych zwigkszy¢ mozna szanse na powro6t do
zdrowia i do stanu funkcjonalnego sprzed zachorowania.

Istotnym aspektem funkcjonowania oddzialu geriatrycznego sa ho-
spitalizacje planowe, ktére pozwalaja na przeprowadzenie kompleksowej
diagnostyki pacjenta w wieku podeszlym poprzez wykonanie ,,Caloscio-
wej Oceny Geriatrycznej” (COG) oraz poszerzenie diagnostyki typowych
problemow geriatrycznych. COG to procedura diagnostyczna pozwalajaca
na dokonanie rzetelnej oceny stanu zdrowia osoby w wieku podeszlym,
uwzgledniajaca rézne powazne deficyty, ktore rozwijaja sie czesto w spo-
sob skryty klinicznie lub niecharakterystyczny. Te zaburzenia, dlugo nie-
rozpoznane, istotnie pogarszaja funkcjonowanie, jakos¢ zycia i rokowanie
starszego pacjenta.

Waznym elementem COG jest tez ocena zasobdw socjalnych seniora,
czyli sytuacji ekonomicznej, sieci wsparcia spolecznego, czy mobilnosci, co
ma kluczowe znaczenie dla wypelniania zalecen lekarskich i dobrej wspot-
pracy na linii pacjent - profesjonali$ci ochrony zdrowia. Kolejnym waznym
obszarem dziatania oddzialu geriatrycznego jest szkolenie przed- i podyplo-
mowe lekarzy oraz innych pracownikéw systemu ochrony zdrowia, w tym
fizjoterapeutéw, pielegniarek, opiekunéw medycznych czy dietetykdw.

Szacuje sie, ze 30% populacji w wieku 65 i wigcej lat wymaga opieki
geriatrycznej, a kazdy specjalista geriatrii moze mie¢ pod opieka 700 pod-
opiecznych (https://www.americangeriatrics.org/geriatrics-profession/
about-geriatrics/geriatrics-workforce-numbers). W Polsce, aby sprosta¢
tym wymogom, juz obecnie powinno by¢ prawie 3000 praktykujacych
geriatrow, a w najblizszej przyszloéci ok. 4500. Za pilne minimum nalezy
uznaé osiggnigcie co najmniej $redniej europejskiej, czyli 2,5 lekarza ge-
riatry na 100 tys. mieszkancow, tj. okolo 1000 praktykujacych geriatrow.
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Docelowym modelem opieki powinien by¢ system faczacy opieke pod-
stawowy (geriatra lub lekarz rodzinny z solidnym wyksztalceniem geria-
trycznym - podstawowa opieka geriatryczna — POG) z opieka szpitalna
(oddziat geriatryczny lub internistyczno-geriatryczny; oddziat lub podod-
dziat rehabilitacji geriatrycznej; szpital dzienny; hospitalizacja domowa)
z rehabilitacjg geriatryczng stacjonarng i ambulatoryjng oraz z opieka $ro-
dowiskowa. Nalezy podkresli¢, ze jednostki i procedury POG, rehabilitacji
geriatrycznej, szpitala dziennego (hospitalizacji jednego dnia) oraz hospi-
talizacji domowej nie funkcjonuja obecnie w systemie opieki medycznej
nad osobami starszymi w Polsce.

Lekarz POZ powinien posiada¢ srodki i kompetencje do wykonania
i interpretacji stosownego panelu badan oraz wdrozenia i kontynuacji
leczenia dla wigkszos$ci schorzen typowych dla wieku podesziego. Przy
gwaltownie rosnacej liczbie senioréw konsultacje specjalistyczne beda
z konieczno$ci musiaty by¢ realizowane o wiele rzadziej niz obecnie. Wska-
zane bedzie wypracowanie algorytmu potrzeb konsultacyjnych z danym
specjalista (np. prowadzenie pacjenta z kontrolowang niedoczynnoscia
tarczycy, cukrzycg, niedokrwisto$ciami niedoborowymi, nadci$nieniem
tetniczym, przewlekla choroba nerek, zmianami zwyrodnieniowymi sta-
wow, czy zespolami otgpiennymi).

Oddzial geriatryczny powinien realizowaé diagnostyke i leczenie z za-
kresu choréb wewnetrznych, neurologii, psychiatrii i rehabilitacji. Podob-
nie, jak w przypadku POZ, ograniczy to liczbe realizowanych konsultacji.
Wraz z rozwojem kompleksowej opieki geriatrycznej konieczne stanie si¢
wypracowanie algorytmu niezbednych potrzeb konsultacyjnych z innymi
specjalistami (np. konsultacji psychiatrycznej w przypadku wielolekowej
farmakoterapii psychiatrycznej, mysli samobdjczych, choroby afektywne;j
dwubiegunowej).

System opieki geriatrycznej powinien dazy¢ do modelu, w ktérym oso-
ba starsza i niepelnosprawna po pobycie w szpitalu (na oddziale geriatrycz-
nym lub innym) zostalaby objeta rehabilitacja geriatryczna, a nastepnie
optymalnie powrdcila do swojego srodowiska domowego. Jesli pacjent
wymaga pomocy w czynnosciach codziennych powinien mie¢ pelng do-
stepnos$¢ do ustug pracownikéw opieki spotecznej, pielegniarki rodzinnej
i systematycznych zaje¢ rehabilitacyjnych.

Proponowanym w najblizszym czasie realistycznym minimum powin-
na by¢ w Polsce sie¢ 100-120 oddzialéw geriatrycznych. Realizowalyby
one hospitalizacje ,,ostre” i planowe, jak réwniez hospitalizacje jednodnio-
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we. W celu poprawy dostepnosci do §wiadczen geriatrycznych konieczne
wydaje sie tworzenie kontraktowanych t6zek geriatrycznych w obrebie
oddzialéw internistycznych oraz przeksztalcenie oddziatéw internistycz-
nych w internistyczno-geriatryczne (z kontraktem geriatrycznym). Wska-
zane jest rowniez tworzenie specjalistycznych oddzialéw/pododdziatow
ortogeriatrycznych (dla starszych pacjentéw ortopedycznych). Oddziaty
szpitalne powinny $cisle wspotpracowaé z ambulatoryjnymi Centrami
Opieki Senioralnej (COS), prowadzacymi opieke dzienng, domowg oraz
koordynujacymi pomoc spoleczng z medyczng (minimum jedno COS
w kazdym powiecie).

Zgodnie z Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecz-
nych przez centrum ustug spotecznych (Dz.U. 2019 poz. 1818), od stycznia
2020 r. mogg dziata¢ Centra Ustug Spolecznych. Centra Opieki Senioralnej
jako jednostki przy Centrach Ustug Spotecznych, bytyby integracja stuzb
medycznych i spotecznych. Celowym wydaje si¢ réwniez koordynowanie
dzialan lekarzy POZ i specjalistow ze szpitalng i ambulatoryjng opieka
hospicyjna. W obrebie COS wskazane jest tworzenie Poradni Podstawo-
wej Opieki Geriatrycznej. Lekarz geriatra, pracujacy w POZ, sprawujac
opieke taczacg POZ i ambulatoryjna opieke specjalistyczng (AOS), mial-
by pod opieka senioréw (optymalnie powyzej 75. r.z.). Umozliwiloby to
skuteczniejsze i tansze dla systemu leczenie senioréw w jednym miejscu.
COS powinny umozliwia¢ wszechstronng diagnostyke (laboratorium bio-
chemiczne, RTG, TK, USG, EKG metodg Holtera). Centra zapewnialyby
specjalistyczng opieke ambulatoryjna, takze stomatologiczng z opcja wizyt
domowych u pacjentéw lezacych. Umozliwi to diagnozowanie problemoéw
zdrowotnych senioréw w jednym miejscu. Centra powinny prowadzi¢
Dzienne Domy Opieki Medycznej, Geriatryczny Zespét Opieki Domo-
wej oraz rehabilitacj¢ geriatryczng. Podopiecznymi powinni by¢ senio-
rzy w wieku 75 i wiecej lat, oraz ewentualnie réwniez seniorzy miodsi ze
stwierdzong wielochorobowoscig i niepelnosprawnoscia.

Podopieczni COS powinni podlega¢ corocznym okresowym badaniom
z uwzglednieniem w wybranych przypadkach Calosciowej Oceny Geriat-
rycznej, w celu wczesnego wykrywania typowych problemoéw geriatrycz-
nych (zespdt stabosci, niesprawnos¢ funkcjonalna, upadki, demencja, de-
presja, interakcje lekowe, ryzyko polipragmazji).

W celu usprawnienia organizacji opieki nad osobami starszymi niepet-
nosprawnymi konieczne jest wprowadzenie koordynatora opieki — osoby
odpowiedzialnej za koordynacje opieki medycznej i socjalnej. W przy-
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Tabela 1. Algorytm postepowania diagnostyczno-leczniczego u oséb w wieku
75 i wiecej lat oraz u oséb w wieku 60-74 lata ze stwierdzong wielochorobowoscia

i niepetnosprawnoscia.

Grupa
pacjentow

Osoby w wieku 75+
oraz 60+ ze stwierdzong
wielochorobowoscig

(= 3 choroby prze-
wlekte) i/lub niepetno-
sprawnoscia

Jednostka
ochrony zdrowia

POz

Dziatania

Coroczne badania przesiewowe
(narzedzie - skala VES-13)

w kierunku problemoéw geriat-
rycznych'. Jesli VES-13 = 3 pkt. -
skierowanie do geriatry (kon-
sultacja, ewentualnie tele-
medyczna, przejecie opieki nad
pacjentem)

Osoby w wieku 75+
oraz osoby 60+ ze
stwierdzong wielo-
chorobowoscia i/lub
niepetnosprawnoscia
i/lub = 1 tzw. wielkim
problemem geriat-
rycznym'

Utworzenie nowych placéwek
podstawowej opieki geriat-
rycznej (POG) - opieka POZ
lekarz rodzinny po szescio-
miesiecznym kursie w zakresie
geriatrii lub lekarz rodzinny
ze specjalizacja z geriatrii

Ciagta opieka w ramach POG

Pacjenci sprawni wyma-
gajacy diagnostyki wy-
kraczajacej poza mozli-
wosci POZ

Oddzialy dzienne (geriatra,
zespot konsultantéw,
fizjoterapeuta, psycholog,
pracownik socjalny)

z mozliwoscig hospitalizacji
jednodniowej

Diagnostyka 1-dnia.

Pacjenci niesprawni
wymagajacy diagnostki
wykraczajacej poza
mozliwosci POZ lub
oddziatéw dziennych

Oddziat geriatryczny

Planowa hospitalizacja
w oddziale geriatrycznym

Pacjenci wymagajacy
diagnostyki i leczenia
w trybie naglym

Kazdy szpital z SOR/izbg przyjec.
Oddziat geriatryczny lub inny

z mozliwoscig konsultacji geriat-
rycznej (geriatra konsultant

w kazdym szpitalu jako wymoég
dla uzyskania kontraktu z NFZ).
W przypadku pacjentéw z ura-
zami/zkamaniami wskazane jest
tworzenie specjalistycznych
oddziatéw/pododdziatéw
ortogeriatrycznych

Diagnostyka SOR/szpitalna.
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Grupa
pacjentow

Pacjenci wymagajacy
rehabilitacji

Jednostka
ochrony zdrowia

Oddziat rehabilitacji geriatrycz-
nej (geriatra, specjalista rehabi-
litacji medycznej, zespot konsul-
tantow, fizjoterapeuta, terapeuta

Najwazniejsze rekomendacje

Dziatania

Rehabilitacja geriatryczna -
proba przywrdcenia pacjenta
do samodzielnego funkcjo-
nowania

zajeciowy, psycholog, pracownik

socjalny)
Pacjenci obtoznie chorzy =~ Dom - POZ Konsultacje geriatryczne,
DPS - POZ zespoty opieki domowe;j

ZOL/ZPO - lekarz ZOL/ZPO

' Tzw. wielkie problemy geriatryczne: otepienie, depresja, majaczenie w wywiadzie, upadki, nietrzymanie moczu
lub stolca, odlezyny lub owrzodzenia, istotne zaburzenia wzroku lub stuchu, podejrzenie niedozywienia,
podejrzenie zespotu kruchosci (frailty), wielolekowos¢ > 5 lekow.

padku o0séb starszych czgsto ,wylaczonych” z mozliwosci korzystania
z Internetu (dane z PolSenior2), jego wprowadzenie jest nieodzowne dla
sprawowania wlasciwej opieki medycznej i socjalne;.

4. Problemy farmakoterapii i jej bezpieczenstwa
w starszym wieku

Zgodnie z wynikami projektu PolSenior2 czesciej niz co druga osoba
starsza przyjmuje co najmniej 5 lekow, a czedciej niz co dziesigta — co
najmniej 10. Dane te obejmuja zaréwno leki zapisywane przez lekarzy
(leki preskrypcyjne — Rp), jak i leki stosowane w samoleczeniu, ktére sa
pobierane przez chorych samodzielnie (leki OTC), czgsto bez konsultacji
z pracownikami sektora ochrony zdrowia (lekarz, farmaceuta, pielegniar-
ka). Wraz ze wzrostem liczby stosowanych lekéw narasta ryzyko niepo-
zadanych efektéw lekowych, obejmujacych zaréwno zmiany efektu lekéw
(wzmocnienie efektu leku, jak i jego ostabienie czy wrecz zniesienie), ale
tez mozliwe wywolanie lub nasilenie objawéw wspolistniejacych chordb.

Problem jednoczesnego przyjmowania wielu lekéw przez chorych
starszych jest znacznie bardziej zlozony - wielolekowe schematy leczenia
czesto prowadza do niewlasciwego pobierania lekéw co obejmuje m.in.
zapominanie o pobieraniu lekéw, ale tez niewlasciwe pory ich pobierania
wynikajace z naglego przypomnienia sobie o koniecznosci wzigcia lekow.
Wszystko to razem czyni koniecznym wypracowanie i wdrozenie rozwig-
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zan, ktére pozwolg na optymalizacje leczenia farmakologicznego oséb
starszych z problemami zdrowotnymi.

Jedng z przyczyn stosowania przez chorych wielolekowych schema-
tow leczenia jest przypisywanie lekéw przez wiecej niz jednego lekarza.
W systemie lekarzem, ktory powinien mie¢ piecze nad wszystkimi lekami,
jest lekarz rodzinny. Potrzebna jest zatem analiza istniejacych narzedzi
wspierajacych lekarzy rodzinnych w tym zakresie i wypracowanie nowych,
skuteczniejszych rozwigzan.

Rozwigzaniem pozwalajacym juz obecnie na monitorowanie wszyst-
kich zapisywanych lekow jest elektroniczny system danych pacjenta. Jego
upowszechnienie pozwoli unikng¢ zapisywania starszemu choremu przez
réznych lekarzy tych samych lekdw, oraz zminimalizuje niekorzystne inter-
akcje migdzy lekami ordynowanymi przez réznych specjalistow.

Duze znaczenie dla optymalnej terapii oraz jej bezpieczenstwa nalezy
wigza¢ z rozwijang obecnie w Polsce opieka farmaceutyczng. W ramach
opieki farmaceutycznej dedykowanej osobom starszym, farmaceuta —
przygotowany z zakresu farmakoterapii geriatrycznej — ma wspierac leka-
rza rodzinnego w optymalizacji leczenia. Monitorowanie przez farmaceute
terapii powinno takze uwzglednia¢ leki OTC i suplementy diety, ktére
moga prowadzi¢ do niebezpiecznych interakcji, a w Polsce s3 nierzadko
naduzywane.

Ustawa o zawodzie farmaceuty z dnia 10 grudnia 2020 r. wprowadza
opieke farmaceutyczng jako $wiadczenie zdrowotne w rozumieniu art. 5
pkt 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2020 r. poz. 1398,
z pdzn. zm.), udzielane przez farmaceute i stanowigce dokumentowany
proces, w ktorym farmaceuta, wspdtpracujac z pacjentem i lekarzem pro-
wadzacym leczenie pacjenta, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych
zawodow medycznych, czuwa nad prawidlowym przebiegiem indywidual-
nej farmakoterapii.

Kluczowymi elementami wspomnianej ustawy jest przygotowywanie
przegladéw lekowych wraz z oceng farmakoterapii oraz opracowywanie
indywidualnego planu opieki farmaceutycznej, z uwzglednieniem prob-
lemoéw lekowych pacjenta. Dzialania te majg na celu poprawe bezpieczen-
stwa farmakoterapii i nawigzanie takiej wspotpracy pomiedzy lekarzem
i farmaceuty, w ramach ktorej farmaceuta jako ekspert od farmakoterapii
identyfikuje i rozwiazuje problemy lekowe, wspierajac lekarza w leczeniu
pacjentow z ciezka wielolekowoscia.
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Jak wskazano w Raporcie Zespotu ds. Opieki farmaceutycznej przy
Ministerstwie Zdrowia ,,Opieka farmaceutyczna. Kompleksowa analiza
wdrozenia’, wybdr grup pacjentéw, dla ktoérych swiadczenie opieki farma-
ceutycznej powinno by¢ finansowane ze $rodkéw publicznych nalezy
oprze¢ na diagnozie potrzeb medycznych. Niewatpliwie taka grupe sta-
nowig pacjenci starsi z wielolekowoscia.

Optymalizacja farmakoterapii musi uwzglednia¢ wszystkie osoby uczest-
niczgce w procesie leczenia. Sg to, poza lekarzem i farmaceuta, takze pacjent
i jego opiekunowie. Konieczna jest wigc ich edukacja. Wpisuja si¢ w to in-
formacyjne kampanie edukacyjne np. dotyczace mozliwosci skorzystania
z porady w aptece w przypadku przyjmowania przez osobg¢ w starszym
wieku duzej liczby lekéw. Wazne tez jest m.in. prowadzenie wykladéw
i warsztatow pokazujacych, ze w przypadku farmakoterapii geriatrycz-
nej ,wiecej czesto oznacza gorzej” oraz ze pacjenci z wielolekowoscig nie
powinni samodzielnie (tj. bez konsultacji z profesjonalistami ochrony
zdrowia: lekarz, farmaceuta badz pielegniarka) wlaczac lekéw OTC i su-
plementéw diety, gdyz moga one pogorszy¢ ich codzienne funkcjonowanie.
Nalezy spodziewac sig¢, ze upowszechnienie wiedzy z tego zakresu przynie-
sie wymierne efekty zaréwno zdrowotne, jak i ekonomiczne.

Optymalizacja farmakoterapii pod katem zmniejszenia dodatkowych
obcigzen dla systemu z powodu niewtasciwego leczenia chorych starszych
wymaga wiec z jednej strony systeméw edukacji dla lekarza, ale i pacjenta,
a z drugiej — rzeczywistego wdrozenia opieki farmaceutycznej do codzien-
nej praktyki.

5. Organizacja i promowanie szczepien w populacji
senioralnej

Zakazenia wirusowe i bakteryjne u oséb starszych, zwlaszcza obarczonych
wielochorobowoscia czgsto maja cigzki przebieg i wiaza sie z wiekszym
ryzykiem powiktan i zgonu. Dlatego stosowanie szczepien ochronnych
u 0s6b w starszym wieku jest rekomendowane w zaleceniach licznych
towarzystw naukowych. Wsréd szczepien zalecanych seniorom niezwig-
zanych z ekspozycja (i potencjalng ekspozycja) na patogen, znajduja si¢
szczepienia przeciwko grypie, pneumokokom, wirusowemu zapaleniu
watroby typu B oraz tezcowi. Szczepienia powinny by¢ realizowane przez
poradnie podstawowej opieki zdrowotne;j.
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Grypa

Wytyczne amerykanskiego Komitetu Doradczego do spraw Szczepien
(ACIP, Advisory Committee on Immunization Practices) przy CDC pod-
kreslaja, Ze szczepienia s3 najwazniejsza metoda zapobiegania grypie i reko-
menduja coroczne szczepienia wszystkim osobom, szczegélnie tym z grup
wysokiego ryzyka powiktan i hospitalizacji. Osoby w wieku 65 i wiecej lat
s3 uznang grupa wysokiego ryzyka. Jednak w Polsce do 2020 r. odsetek
0s0b szczepigcych sie przeciw grypie pozostawat niski (1,58 mln w 2019 r.).
Wedlug danych NIZP PZH - PIB o wyszczepialno$ci przeciw grypie w Pol-
sce, Sredni poziom zaszczepienia w latach 2011-2018 wynidst 3,9% dla catej
populacji polskiej oraz 14,2%, dla 0séb po 65. r.z. (NIZP PZH - PIB 2021).

Przeprowadzona w ramach badania PolSenior2 ocena zachowan pro-
zdrowotnych w postaci szczepien przeciwko grypie pokazala, ze szczepi
sie 17,8% (95% CI: 16,0-19,7) populacji polskich senioréw, w tym 7,8%
(95% CI: 6,5-9,0) robi to nieregularnie. Odsetek szczepiacych sie regular-
nie waha si¢ od 6,9% w najmtodszej grupie, do 16,3% w wieku 80-84 lata.
Swiatowe, w tym réwniez europejskie cele dotyczace odsetka oséb star-
szych z grup ryzyka wynosza 75%, a w przypadku Stanéw Zjednoczonych
Ameryki Pélnocnej zalozono wyszczepianie 90% o0s6b po 65. r.z. i 70%
0s6b dorostych do 2020 .

Od 23 listopada 2021 w celu ufatwienia dostepu do szczepien przeciw
grypie wprowadzono nieodplatne szczepienia dla wszystkich dorostych.
Jednak uzyskanie znaczacego zwiekszenia zaszczepionych w kolejnych
latach wymaga promoc;ji szczepien wsrod senioréw. Rekomendacja - po-
pularyzacja szczepien przeciw grypie wsrod senioréw z wykorzystaniem
srodkéw masowego przekazu.

Pneumokoki

Streptococcus pneumoniae jest jedna z najczestszych przyczyn zapalenia
pluc na $wiecie. Czgsto$¢ zachorowan u 0séb po 65. r.z. szacowana jest
na 40 przypadkow /100 tys. 0s6b rocznie. U oséb starszych z bakteriemia
pneumokokowa $miertelno$¢ wynosi nawet 60%, a z zapaleniem opon
mozgowo-rdzeniowych az 80%. Szczepienie przeciwko pneumokokom
(23-walentng szczepionka) jest uwazane za skuteczng strategi¢ zmniejsza-
nia chorobowosci i §miertelno$ci u 0s6b z anatomiczng lub czynnosciowa
asplenia, oraz w populacji 0séb starszych z przewleklymi schorzeniami
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ukladu oddechowego, krazenia, watroby, nerek i cukrzyca oraz palacych
i instytucjonalizowanych.

Szczepienie to zalecane jest osobom zagrozonym zwigkszonym ryzy-
kiem choroby pneumokokowej przez ACIP, jak i polski kalendarz szczepien.
W badaniu PolSenior2 przebycie szczepienia zadeklarowato ponizej 1%
badanej populacji, a co trzeci ze szczepigcych sie, szczepil sie regularne co
5 lat. Przyczyng tak malej czgstosci stosowania tej szczepionki jest stosun-
kowo wysoki jej koszt i brak refundacji dla oséb w starszym wieku.

Rekomendacja - popularyzacja szczepien przeciw pneumokokom
wsrod senioréw z wykorzystaniem mass mediéw i wprowadzenie przynaj-
mniej cze$ciowej refundacji dla senioréw w wieku 75 i wiecej lat, u ktérych
ryzyko zwigzane z cigzkim przebiegiem zakazenia jest najwicksze.

Wirusowe zapalenie watroby typu B

Zakazenia wirusem zapaleniem watroby typu B (HBV) cz¢sto maja cha-
rakter subkliniczny, a osoby zakazone nie s3 swiadome swojej choroby.
Badanie PolSenior2 wykazato przewlekle zakazenie wirusem — obecnos¢
antygenu HBs u 1,16% senioréw. Szczepienia przeciw wirusowemu zapa-
leniu watroby typu B (WZW typu B) sa wysoce skuteczne i zapewniaja
ochrong cze¢sto trwajaca cale zycie. Populacja senioréw w Polsce nie byla
objeta obowiazkowymi szczepieniami. W 2018 r. w Polsce zgtoszono 3196
nowe przypadki wirusowego zapalenia watroby typu B, a zabiegi me-
dyczne byly gléwna droga transmisji zakazenia (dane NIZP PZH - PIB).
W 2020 r. stwierdzono 993 nowe przypadki, a wedlug danych wstepnych
w 2021 r. 1541 przypadkdéw. Koszty terapii zakazen, w tym terapii prze-
ciwwirusowej przewlekle zakazonych, jak i péznych powiklan przebytego
zakazenia HBV (marsko$¢ watroby, rak watrobowokomorkowy) oraz
koszty spoleczne uzasadniaja wdrozenie dzialan w celu zmniejszenia
liczby tych zachorowan.

Polski program szczepien zaleca zaszczepienie wszystkich oséb do-
rostych dotychczas nieszczepionych. Jednak szczepienia u 0sé6b w wieku
starszym s3 podejmowane gléwnie w zwigzku z planowanymi zabiega-
mi operacyjnymi oraz w grupach wysokiego ryzyka. Czgstos¢ szczepien
wsrdd osob dorostych takze tych z grup wysokiego ryzyka pozostaje w Pol-
sce relatywnie niska.

W badaniu PolSenior2 wystgpowanie przeciwcial anty-HBs wsrod
senioréw oceniono na 37,5%. Ich obecnos¢ wskazuje na przebycie zakazenia
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lub szczepienia. Potwierdzeniem przebycia zakazenia HBV jest obecnosé
przeciwcial anty-HBc, ktére wykryto prawie u co 6. seniora. Wyniki te
wskazujg na celowos$¢ podjecia szczepien wérdd oséb dorostych urodzo-
nych przed 1986 r., ktére nigdy nie zostaly objete obowigzkiem szczepien
przeciw WZW typu B. Wprowadzenie szczepien realizowanych przez le-
karzy POZ moze zmniejszy¢ czesto$¢ nowych zakazen i ich pézniejszych
powiklan, co przetozy sie na obnizenie kosztéw opieki medyczne;j.

Rekomendacja: wsparcie programu szczepien przeciw WZW typu B
wsrod osob dorostych urodzonych przed 1986 r. przez akcje promocyjne
i poprzez lekarzy POZ. Najwigksze korzysci spoteczne moze przynies¢
szczepienie wczesniej niezaszczepionych czterdziesto-, piec¢dziesiecio-
i sze$¢dziesigciolatkdw ze wzgledu na rozwdj powiklan po wielu latach
od zakazenia.

Tezec

Dzigki wprowadzeniu w Polsce obowigzkowych szczepien ochronnych,
liczba zachorowan na tezec wielokrotnie spadta. W latach 2000-2017 nie
przekraczata ona 20 (dane NIZP PZH - PIB). W 2020 r. byty 2 przypadki
a w 2021 r. odnotowano 6 przypadkdéw. Biorac pod uwage, ze ochron-
ne dzialanie szczepionki zmniejsza si¢ wraz z uplywem czasu, wigkszo$¢
zachorowan dotyczy obecnie 0séb po 60. r.z., a 30-50% z nich umiera.
Zaleca si¢ stosowanie dawek przypominajacych w odstepach 10-letnich.
W chwili obecnej po potencjalnych ekspozycjach jest stosowana anatok-
syna przeciwtezcowa. Jednak czg¢$¢ urazoéw prowadzacych do przerwania
cigglodci tkanek jest na tyle niewielka, ze nie powoduje poszukiwania
pomocy medyczne;.

Rekomendacja: nalezy rozwazy¢ wprowadzenie szczepien przeciw tez-
cowi, cho¢ wspdtczynnik nakladu kosztéw do efektu moze by¢ niewielki.

COVID-19

Osoby w wieku podesztym zakazone wirusem SARS-CoV-2 sg narazone
na ciezszy przebieg choroby i szczegoélnie wysokie ryzyko $mierci. Wedtug
danych z bazy SARSTer dotyczacych zakazen SAR-CoV-2 z 26 stycznia
2021 r. przedstawionej przez Polskie Towarzystwo Epidemiologéw i Leka-
rzy Choréb Zakaznych, 80% zgonéw dotkneto senioréw. Wedlug danych
GUS w 2020 r. 91% zgonéw z powodu COVID-19 stwierdzono wsrdd
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senioréow 60+. Ryzyko zgonu wsréd zakazonych w najmlodszej grupie se-
nioréw (61-70 lat) jest szacowane na 7,7%, a wérdd najstarszych (> 80 lat)
na 22,6%. Do grup najwigkszego ryzyka naleza osoby najstarsze, potrze-
bujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, z wielochorobowoscia,
przewlekle instytucjonalizowane, leczone nerkozastepczo (dializowane)
oraz z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego, ukiadu krazenia,
watroby, nowotworowymi, z autoagresji, po transplantacjach oraz z otylos-
cig szczegolnie olbrzymia. Pelne zaszczepienia przeciw COVID-19 z za-
stosowaniem szczepionek RNA firm Pfizer i Moderna zmniejsza ryzyko
hospitalizacji zwigzanej z zakazeniem o 94%. Skutecznos¢ szczepionki
wektorowej AstraZeneca jest nizsza i szacowana na 76% (Cai et al. 2021).

Dlatego CDC zaleca zaszczepienie wszystkich oséb w wieku podesz-
tym. W Polsce osoby w wieku podeszlym uzyskaly najwczesniej dostep
do szczepien. W chwili obecnej czas ochronnego dziatania szczepienia
pozostaje nieznany, wiadomo jednak, ze odpornos¢ indukowana szczepie-
niem spada z uplywem czasu. Zalecenie dotyczace dawki przypominajacej
(trzecia dawka) nie zostalo poparte przekonywujacymi wynikami badan
naukowych, ale wydaje si¢, ze do czasu zgromadzenia danych odlegtych
umozliwienie przyjecia trzeciej dawki osobom o stabszej odpowiedzi ukta-
du odpornosciowego jest uzasadnione.

Rekomendacja: promowanie szczepien wsrod niezaszczepionych se-
nioréw. Intensyfikacja dziatan majacych na celu dotarcie do 0séb starszych,
ktére nie skorzystaly z programu szczepien. Monitorowanie zakazen i ho-
spitalizacji wérod zaszczepionych senioréw w celu oceny czasu wygasania
odpornosci.

6. Edukacja spoteczenstwa, w tym w szczegolnosci osob
w starszym wieku i opiekunéw

Edukacja spoteczenstwa

Edukacja spoteczenstwa (edukacja do staroéci) powinna by¢ realizowana
wielotorowo. Po pierwsze nalezy przeprowadzi¢ szeroko pojeta kampa-
nie w mediach informujacg o stopniowo zwigkszajacym si¢ odsetku oséb
w wieku podeszlym w naszym spoteczenstwie. Osoby w mlodszym wieku
muszg by¢ odpowiednio przygotowane na podjecie trudu opieki nad oso-
bami starszymi, zwlaszcza najblizszymi krewnymi. Dlatego tez w edukacji
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spoleczenstwa konieczne jest polozenie nacisku na promowanie modelu
spoleczenstwa uwzgledniajacego miejsce dla senioréw.

Edukacja spoleczenstwa dotyczaca potrzeb ludzi starszych wiaze sig
réwniez z celowym uwzglednieniem potrzeb senioréw we wszystkich
aspektach zycia, tj. miedzy innymi: utatwien w §rodkach komunikacji,
budownictwie, organizacji pracy ochrony zdrowia, pomocy spotecznej,
w programach badan i dziatan profilaktycznych, wsparcia psychologicz-
nego. Rézne formy edukacji spotecznej dotyczace szeroko pojetej polityki
senioralnej powinny by¢ stalym element wpisanym w dzialalnos¢ prowa-
dzong na szczeblach administracji lokalnej i centralne;.

Edukacja pracownikéw opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej

Wiedza dotyczaca odrebnosci i potrzeb senioréw powinna by¢ réwniez
obowiazkowa i odpowiednio uaktualniana w ramach ksztalcenia lekarzy,
pielegniarek, innych pracownikéw systemu ochrony zdrowia oraz opieki
spolecznej. Jednym ze stalych elementéw takiej edukacji mogtoby by¢
rozpowszechnienie i omawianie wynikéw badan spoteczno-epidemiolo-
gicznych takich jak np. PolSenior oraz PolSenior2.

Edukacja senioréw i opiekunow

Edukacja dotyczaca zagadnien zwiazanych ze staroscig (edukacja w sta-
roéci) powinna si¢ rozpocza¢ juz znacznie wczesniej — zanim te osoby
osiggng wiek senioralny. Promowanie zdrowego stylu zycia, prawidlowe
odzywianie, odpowiednie dawkowanie wysitku fizycznego (w zaleznosci
od mozliwosci i wydolnosci organizmu), systematyczne wykonywanie
badan profilaktycznych i badan przesiewowych. Wazne jest réwniez infor-
mowanie senioréw o koniecznosci systematycznego przyjmowania lekow
i konsultowanie z lekarzem rodzinnym przyjmowania lekéw zalecanych
przez specjalistow z roznych dziedzin w celu unikania tzw. polipragmazji.
W edukacji senioréw nalezy réwniez uwzgledni¢ dbatos$¢ o utrzymanie ich
sprawnosci intelektualnej. W prowadzeniu tej bardzo zlozonej edukacji
z pewnoscig powinni uczestniczy¢ w pierwszej kolejnosci cztonkowie naj-
blizszej rodziny senioréw, a ponadto réwniez opiekunowie pozarodzinni.
Duza role¢ moze odegrac¢ organizacje pozarzadowe oraz zwigzki religijne.
Jednym z najwazniejszych elementéw edukacji prozdrowotnej w starszym
wieku jest promocja regularnej aktywnosci fizycznej. Gtéwnym korzyst-
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nym oddziatywaniem aktywnosci ruchowej u 0séb starszych jest wydtu-
zenie okresu fizycznej sprawnosci i niezalezno$ci — poprawa jakosci Zycia.
Aktywno$¢ ruchowa odgrywa istotng role w prawidlowym odzywianiu,
bardzo wazne s réwniez spoleczne efekty zwigkszonej aktywnosci fizycz-
nej u os6b w wieku starszym: zmniejszenie kosztow opieki zdrowotnej,
zwiekszenie zdolnosci do pracy oséb starszych i promocja pozytywnego
i aktywnego obrazu 0s6b starszych.






Podsumowanie

Prognozy GUS i Eurostatu wskazuja, Zze w ciagu najblizszych kilku lat
liczba oséb w starszym wieku w Polsce przekroczy 10 mIn oséb, a perspek-
tywie do 2050 r. seniorzy (osoby w wieku 60 i wiecej lat) beda stanowili
okoto 38% ogoétu ludnosci Polski.

Badanie PolSenior2 unaocznia, ze wsréd osob starszych w naszym kra-
ju zdecydowana wigkszo$¢ cierpi z powodu wielochorobowosci i wymaga
pomocy w czynno$ciach dnia codziennego, a wsparcie ze strony systemu
opieki zdrowotnej i spofecznej jest w dalekim stopniu niewystarczajace,
co sprawia, ze jako$¢ zycia wielu 0séb starszych w Polsce jest zfa. Z tego
wzgledu poprawa systemu pomocy spotecznej i opieki medycznej nad
seniorami stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan zdrowia publicznego
w najblizszych latach, powinna wigc sta¢ si¢ priorytetowym i niecierpia-
cym zwloki celem dziatania wtadz panstwowych i samorzagdowych. Za
naczelne wyzwanie dla polityki senioralnej nalezy uzna¢ integracj¢ opieki
medycznej i socjalnej, optymalnie pod kierownictwem wicepremiera, oraz
organizacje kompleksowego wsparcia senioréw i ich opiekunéw niefor-
malnych oraz formalnych.

Edukacja spoteczenstwa z naciskiem na uwzglednianie roli i potrzeb
seniorow we wszystkich aspektach zycia powinna by¢ elementem wpisa-
nym w dzialalno$¢ administracji lokalnej i centralnej. Réwniez wiedze do-
tyczacg odrebnosci i potrzeb senioréw nalezy traktowac jako obowigzkowa
w ramach ksztalcenia wszystkich pracownikéw systemu ochrony zdrowia
oraz opieki spoleczne;j.

Biorac pod uwagg fakt, ze stan zdrowia w wieku podeszlym jest deter-
minowany w znacznym stopniu zachowaniami zdrowotnymi we wczes-
niejszych okresach zycia kluczowe jest promowanie zdrowego stylu zycia
i systematyczne wykonywanie badan profilaktycznych i przesiewowych,
szczegdlnie w zakresie schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, onkologii,
zaburzen poznawczych i sprawnosci.

Jednym z najwazniejszych elementéw edukacji prozdrowotnej w star-
szym wieku jest promocja regularnej aktywnosci fizycznej, ktéra wydtuza
okres fizycznej sprawnosci i niezaleznosci oraz prowadzi do poprawy ja-
kosci zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje ,,healthy aging” jako
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»proces rozwoju i podtrzymania sprawnosci funkcjonalnej, ktéra umoz-
liwia realizacje¢ celéw uwazanych za wazne”. Zrébmy wszystko, abysmy
umozliwili seniorom w Polsce urzeczywistnianie waznych dla nich planéw
i marzen.
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ZALACZNIK1.

Prawa osob starszych. Wybrane aspekty

Postepujacy wzrost liczby 0sob starszych jest we wspotczesnych panstwach
jednym z gtéwnych wyzwan ekonomicznych, spotecznych, jak réwniez
prawnych. Osoby starsze stanowia szczegélna grupe w spoleczenstwie,
s3 bowiem bardziej narazone na réznego rodzaju niebezpieczenstwa czy
nieuczciwe praktyki. Niejednokrotnie ostatnie etapy zycia wiazg si¢ z sa-
motnoscia, chorobami i niesamodzielno$cig. Staro$¢ sprawia, ze dalsze
zaspokajanie potrzeb nie moze odbywac si¢ bez wsparcia rodziny, opieki
nieformalnej czy udzielanego przez administracje publicznag.

Analizujac formy sprawowania opieki nad osobami starszymi, zgod-
nie z zasada subsydiarnos$ci wskazujemy w pierwszej kolejnosci rodzing,
nastgpnie spoleczenstwo i instytucje panstwowe. Sytuacja pozadang jest
jak najdluzsze utrzymanie pelnej niezaleznosci (braku potrzeby opieki
w ogole), lecz gdy taka potrzeba juz zaistnieje, zrédla opieki powinny
by¢ wobec siebie komplementarne. Rozwazania nad prawnymi aspekta-
mi opieki senioralnej w Polsce nalezaloby prowadzi¢, biorac pod uwage
wszystkie powyzsze formy, a analize przepiséw rozpocza¢ od najwyzszego
aktu prawnego w systemie prawa krajowego, jakim jest Konstytucja RP.

Za wyjatkiem art. 67 ust. 1, okre$lajacym przestanki zabezpieczenia
spotecznego oraz art. 68 ust. 3 odnoszacym si¢ do praw czlowieka do
opieki zdrowotnej, osoby starsze nie zostaly expressis verbis wymienione
w unormowaniach Konstytucji. Ustawa zasadnicza nie zawiera norm do-
tyczacych sprawowania opieki nad osobami starszymi przez zstgpnych czy
innych czlonkéw rodziny. Kazda osoba starsza jest natomiast rOwnopraw-
nym podmiotem wolnosci i praw ujetych w Konstytucji RP.

W kontekscie dalszych rozwazan warto przypomnie¢, iz poszanowanie
i ochrona przyrodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka jest obowigz-
kiem wiadz publicznych w stosunku do kazdego obywatela i zgodnie
z art. 47 kazdy ma prawo do ochrony prawnej zycia prywatnego, rodzin-
nego, czci i dobrego imienia oraz decydowaniu o swoim zyciu osobistym.
Wspomniany ustep 3 art. 68 naklada na wladze publiczne zobowigzanie
do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzar-
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nym, osobom niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku, jednakze
zgodnie z doktryng nalezy przychyli¢ sie do pogladu o uznaniu norm
zawartych w art. 68 ust. 3-5 Konstytucji RP bardziej za programowe niz
traktowac je jako zrédlo praw podmiotowych. Zapewnienie szczegélnej
opieki nie powinno polega¢ na uprzywilejowaniu wymienionych grup
spolecznych, lecz na realnym zagwarantowaniu $wiadczen opieki zdrowot-
nej dostosowanych do potrzeb danej grupy. Przyktadem moga by¢ osoby
starsze z wielochorobowoscia, ktére leczone sg réwnolegle przez wielu
specjalistow. Tacy pacjenci wymagaja kompleksowej opieki zdrowotnej,
jaka moga zapewnic¢ im lekarze geriatrzy.

Obowiazek konstytucyjny wobec oséb starszych zwigzanych z ochro-
ng ich zdrowia zawarty w art. 68 ust. 3 Konstytucji RP jest przez organy
administracji publicznej realizowany miedzy innymi poprzez instytucje
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Ustawowym zadaniem pomocy
spolfecznej jest wspieranie 0s6b i rodzin w wysitkach zmierzajacych do
zaspokojenia niezbednych potrzeb i umozliwienia im zycia w warunkach
odpowiadajacych godnosci czlowieka'. W tym samym artykule wymie-
nione jest istotne zadanie pomocy spotecznej, czyli podejmowanie dzia-
tan zmierzajacych do zyciowego usamodzielnienia oséb i rodzin oraz ich
integracji ze srodowiskiem. Pozadang sytuacjg i celem jest utrzymanie
samodzielnosci osob starszych przez mozliwie najdtuzszy czas. Samodziel-
no$¢ jest bowiem punktem wyjscia do samostanowienia i samoorganizacji
0s0b starszych.

Coraz czgéciej w przestrzeni publicznej pojawiaja si¢ glosy wskazujace
na to, ze praw osob starszych nie mozna dluzej rozpatrywaé w kategorii
praw socjalnych, czyli ukierunkowanych na walke z ubdstwem, lecz na
prawa czlowieka, odnoszace si¢ do realizacji pelnego potencjatu, ktérym
dysponuje osoba w starszym wieku. Niemal od dekady toczy si¢ debata na
temat Konwencji o prawach osdb starszych. Niewatpliwie, kompleksowy
instrument miedzynarodowy zapewnilby silng ochrong¢ praw tych oséb na
gruncie prawa krajowego.

Obowiazki administracji publicznej wobec oséb starszych obejmu-
ja miedzy innymi wyplate emerytur i rent z tytutu ubezpieczenia spo-
tecznego. Przedmiotowe uprawnienie stanowi konkretyzacje art. 67 ust. 1
Konstytucji RP, ktéry gwarantuje obywatelom prawo do zabezpieczenia

1 Art. 3 ust. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1876 z pézn.
zm.).
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spolecznego miedzy innymi w razie niezdolnosci do pracy lub po osiag-
nieciu wieku emerytalnego. Formy realizacji zabezpieczenia spotecznego
pozostaja zréznicowane w zaleznosci od rodzaju i sektora wykonywanej
dzialalno$ci zarobkowej.

Ze wzgledu na oslabienie sprawnosci psychofizycznej osoby starsze
moga mie¢ trudnosci z samodzielnym prowadzeniem swoich spraw. Prawo
cywilne przewiduje szereg instytucji majacych na celu ochrong intereséw
takich osob. Instytucje te w wigkszos$ci wigza si¢ jednak z czesciowa lub
catkowitg utratg zdolnosci do czynnosci prawnych i korzysta sie z nich
dopiero, gdy osoby starsze szkodza swoim interesom. Jedyna formga pieczy
nie ograniczajacg praw jednostki ustanawiang przez sad opiekunczy lub
organ panstwowy jest kuratela. W przypadku niepelnosprawnosci osoby
starszej sad opiekunczy moze ustanowi¢ kuratora, jezeli osoba ta potrze-
buje pomocy w prowadzeniu wszelkich spraw albo spraw okreslonego ro-
dzaju lub w zalatwieniu konkretnej sprawy. Kuratele uchyla si¢ na zagdanie
osoby niepelnosprawne;j.

Osoby starsze bedace w niedostatku, czyli niemogace z pomocg wlas-
nych dochodéw zaspokoi¢ swoich potrzeb, ktérych zaspokojenie zapew-
ni uprawnionemu normalne warunki bytowania, odpowiednie do stanu
zdrowia i wieku?, moga wystapi¢ do sadu z pozwem o alimenty przeciw-
ko majacym mozliwosci zarobkowo-finansowe dzieciom. W przypadku
osiggania dochodéw nizszych niz okreslone odpowiednimi przepisami
przystuguje im réwniez prawo do $wiadczen pomocy spoleczne;j.

W dniu 1 stycznia 2016 r. weszta w zycie ustawa z 11 wrzeénia 2015 r.
o osobach starszych. Jest to bardzo wazna i potrzebna ustawa w polskim
porzadku prawnym, ktdrej celem przewodnim jest prowadzenie dzialan
na rzecz osob starszych, w szczegolnosci analizowanie informacji doty-
czacych sytuacji dochodowej, warunkéw mieszkaniowych, aktywnosci
zawodowej, sytuacji rodzinnej, aktywnosci spotecznej i kulturalnej. Mo-
nitorowanie sytuacji osob starszych w Polsce jest istotne w celu diagno-
zowania i analizowania potrzeb osob starszych, a takze wieloaspektowo
pokazuje sytuacje osob starszych jako podmiotéw praw spolecznych i oby-
watelskich.

2 Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw, Dz. U. z 2008 r.
Nr 50, poz. 291z pdzn. zm.
3 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 wrze$nia 2000 r., sygn. akt. | CKN 872/2000.
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Streszczenie Monografii PolSenior2

Projekt PolSenior2 zrealizowano w latach 2017-2020. Pilotaz odbyt sie
w 2017 r., za$ prace terenowe w catej Polsce w latach 2018-2019. Ogo-
tem zbadano reprezentatywna prébe 5987 mieszkancéw Polski w wieku
60 i wiecej lat (zakres wieku 60-106 lat).

W styczniu 2017 r. minister zdrowia, dzialajac na podstawie art. 14 ust. 1
w zwigzku z art. 13 pkt 1 ustawy z 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym
(Dz.U. 2015 poz. 1916 oraz Dz.U. 2016 poz. 2003) i rozporzadzenia Rady
Ministréw z 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdro-
wia na lata 2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492), oglosit konkurs ofert na
realizacje zadania z zakresu zdrowia publicznego: Badanie poszczegdlnych
obszarow stanu zdrowia osob starszych, w tym jakosci Zycia zwigzanej ze
zdrowiem w ramach Dziatania 4. Celu Operacyjnego 5: Promocja zdrowego
i aktywnego starzenia sie.

Celem zadania bylo okreslenie sytuacji zdrowotnej starszych osob
w Polsce oraz zdefiniowanie zwigzanych z nig potrzeb. Badanie objeto
aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne.

Wybrano oferte Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (GUMed),
a Umowe nr 6/5/4.2/NPZ/2017/1203/1257, szczegdtowo okreslajaca obo-
wiazki realizatora, dotyczaca przeprowadzenia badania zawarto dnia 7 listo-
pada 2017 r. Kierownikiem projektu zostal prof. Tomasz Zdrojewski. Nad
realizacjg projektu i Raportem pracowali zaréwno naukowcy GUMed, jak
i najlepsi eksperci w dziedzinie geriatrii i gerontologii z innych osrodkow
naukowych w Polsce, ktdrzy weszli w sklad Komitetu Naukowego projektu
PolSenior2.

Czesc¢ . Wprowadzenie
W pierwszej czeSci Monografii przedstawiono aktualng sytuacje senio-

réw w Polsce na podstawie ogélnodostepnych danych, a takze organizacje
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Dokonano przegladu polskich
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badan gerontologicznych, prezentujac na tym tle geneze projektéw badaw-
czych PolSenior i PolSenior2. Pierwszy z nich zrealizowany w latach 2007-
2012 pod kierunkiem prof. Piotra Bledowskiego, koordynowal Miedzy-
narodowy Instytut Biologii Molekularnej i Komérkowej w Warszawie ze

srodkow Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Czesc Il. Opis projektu

W tej czesci Monografii przedstawiono metody badania PolSenior2 oraz
schemat doboru préby badawczej. Zastosowano wiele réznych narzedzi
badawczych: kwestionariusze, testy i skale (m.in. wchodzace w skiad
Calosciowej Oceny Geriatrycznej, COG) oraz pomiary (antropometrycz-
ne, ci$nienia krwi, sily uscisku reki), a takze badania laboratoryjne krwi
i moczu. Polozono nacisk na korzystanie ze standaryzowanych narzedzi
oraz stosowanie si¢ do wytycznych towarzystw naukowych.

Sposdb doboru proby badawczej byt podobny do zastosowanego w ba-
daniu PolSenior. Na ostatnim - trzecim etapie Ministerstwo Cyfryzacji
wylosowato indywidualnych respondentéw na podstawie numeru PESEL.
Badanie zaplanowano w siedmiu réwnolicznych grupach wieku: 60-64,
65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 i 90 i wiecej lat.

Badanie poprzedzono pilotazem w 2017 r. Nastepnie w celu realizacji
badan terenowych wybrano firme Elzbieta Wolkiewicz — Realizacja Badan
Marketingowych i Spotecznych, a badan laboratoryjnych — Laboratoria
Medyczne BRUSS grupa ALAB sp. z o.0.

Badania terenowe prowadzono od wrzes$nia 2018 r. do listopada 2019 r.
i objeto nimi respondentéw zamieszkujacych w gospodarstwach domo-
wych. Po otrzymaniu $§wiadomej zgody osoby starszej na udzial w ba-
daniu w trakcie wizyty pierwszej i trzeciej wypelniano kwestionariusze:
medyczny i spoleczno-ekonomiczny. Natomiast w trakcie drugiej wizyty
pobierano material biologiczny do badan.

Wszystkie dane pochodzace z kwestionariuszy i badan laboratoryjnych
zgromadzono w jednej bazie, ktéra po sprawdzeniu poprawnosci stano-
wila podstawe prezentowanych w Raporcie analiz.

Projekt PolSenior2 mozna przedstawi¢ w liczbach:

+ 30 milionéw komorek w bazie danych;
« 18 694 prob kontaktu z respondentami wykonanych przez ankieteréw;
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5987 respondentéw objetych badaniem kwestionariuszowym;

« 1499 pierwotnych kolumn w bazie danych;

« 860 0s6b wspolpracujacych przy realizacji projektu;

« 507 pielegniarek przeprowadzajacych wywiady z wylosowanymi res-
pondentami;

« 89 polskich ekspertow, ktérzy wzieli udzial w przygotowaniu niniej-
szego Raportu - Monografii;

« 40 badan laboratoryjnych przekazanych nieodplatnie badanym;

« 16 wojewodztw objetych badaniem (76 warstw terytorialnych i pra-
wie 500 wigzek).

Zgtaszalnoé¢ na badania (response rate), uwzgledniajac brak mozliwosci
kontaktu z respondentami pomimo trzykrotnej proby wizyty (,zamkniete
drzwi”), wynosita 52% i byla poréwnywalna z badaniem PolSenior oraz
amerykanskim projektem National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES).

W analizie statystycznej uwzgledniono zlozony schemat losowania re-
spondentdw oraz zastosowano poststratyfikacje w celu przewazenia struktu-
ry proby wzgledem populacji polskiej w wieku 60 i wigcej lat. Wyniki przed-
stawiono po procedurach wazenia wzgledem aktualnej struktury populacji
polskiej jako wartosci odsetkowe, srednie lub mediany. Analize wykonano
w pakiecie statystycznym R, wersja 3.6.3 oraz SAS 9.4 TS Level IM5.

Czesc lll. Medyczna

W trzeciej czesci Monografii wyszczegdlniono 38 zagadnien poruszanych
w ramach badania PolSenior2. Starzenie si¢ organizmu jest czynnikiem
ryzyka wystapienia wielu chordb przewleklych oraz narastania deficytow
prowadzacych do niepelnosprawnoéci i uzaleznienia od pomocy 0séb
drugich. Pierwsze rozdzialy tej czesci Raportu zostaly poswigcone ocenie
sprawnosci osob starszych z zastosowaniem skal wchodzacych w sktad
COG. Wstepnie skorzystano z przesiewowej skali VES-13, wedlug ktorej
ponad 3,7 mln Polakéw powinno zosta¢ poddanych COG. W zakresie pod-
stawowych czynnosci dnia codziennego (ADL) prawie co dziesiaty senior
wykazal przynajmniej jeden deficyt, a w Skali Ztozonych Czynnosci Dnia
Codziennego (IADL) co czwarty. Zesp6t stabosci, bedacy predyktorem nie-
pelnosprawnosci, stwierdzono u 16% senioréw, a zagrozenie tym zespotem
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(pre-frail) u ponad polowy populacji po 60. r.z. Jedng z przyczyn zespotu
stabodci jest ostabiona masa i sita mie$niowa, ktéra na podstawie pomiaru
uscisku dtoni zaobserwowano u co dziesigtego seniora. Wyniki pomiaru
czasu 5-krotnego wstania z krzesta sugeruja, zZe 42% badanej populacji,
czesciej kobiety niz mezczyzni, ma ostabiong site konczyn dolnych. Jedna
z konsekwencji sarkopenii moze by¢ upadek, ktérego w ciaggu ostatniego
roku doznato 16% os6b w wieku 60 i wigcej lat, przy czym co druga z nich
upadta wiecej niz jeden raz, a 4 na 10 upadkéw powodowalo istotny uraz.

Chorobom w starosci czgsto towarzyszy bol. Jego wystepowanie zgla-
szalo 52% kobiet i 41% mezczyzn. Trzy na cztery kobiety oraz 2/3 mezczyzn
zglaszalo go w wiecej niz jednej lokalizacji (Srednio 3 miejsca), a natezenie
boélu oceniano $rednio na ponad 6 pkt. w 10-punktowej skali VAS.

Zaburzenia wzroku i stuchu istotnie obnizaja sprawnosc¢ i jako$¢ zycia.
Nieprawidlowg jakos$¢ widzenia stwierdzono u ponad 40% badanej popu-
lacji, a u1,2% respondentéw w stopniu znacznym. Najczesciej raportowang
choroba okulistyczng byta za¢ma (23%), przy czym u ponad 65% oséb
byla ona przynajmniej jednostronnie zoperowana. Zaburzenia stuchu sa
rzadsze i dotyczg prawie co dziesigtego seniora.

Zaburzenia funkcji poznawczych badano przy pomocy dwoéch testow.
Wedtug Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE) otepienie moz-
na podejrzewac u16% osob w wieku 60 i wigcej lat, za$ tagodne zaburzenia
poznawcze u kolejnych 17%. Oznacza to, Zze w Polsce populacje senioréw
z podejrzeniem otepienia, zZyjacych w srodowisku domowym mozna osza-
cowa¢ na 1,5 mln, w tym okoto 130 tys. ma otepienie cigzkiego stopnia.
W skali Rakusy Test Rysowania Zegara wykonato poprawnie tylko 39%
kobiet i 50% mezczyzn. Zgodnie z Geriatryczng Skala Oceny Depresji
(GDS) objawy depresyjne zglaszalo 26% kobiet i 19% mezczyzn, przy czym
u ponad jednej czwartej mialy one duze nasilenie.

W badaniu PolSenior2 oceniano sen z wykorzystaniem Kwestionariu-
sza Jakosci Snu Pittsburgh (PSQI). Na jego zlg jakos¢ skarzyla sie prawie
polowa badanej populacji, czesciej kobiety (51%) niz mezczyzni (37%).
Za najczestsza przyczyne wybudzen podawano konieczno$¢ skorzysta-
nia z toalety. Zaburzenia ze strony dolnego odcinka uktadu moczowego
zglaszalo 60% senioréw, a najczesciej podawanym objawem byla wlasnie
nykturia (47%), ktéra dominowata u me¢zczyzn. U kobiet czgstos¢ nykturii
byta zblizona do wysilkowego nietrzymania moczu. Nietrzymanie stolca
zglaszalo 4% seniordéw, tak jak w przypadku nietrzymania moczu, czesciej
kobiety. Z kolei na trudnosci z wypréznianiem skarzyl sie co piaty senior.
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Czestos¢ niedozywienia badano z zastosowaniem Krotkiego Kwestio-
nariusza Oceny Stanu Odzywienia (MNA). W badanej populacji prze-
kraczala ona 3%, za$ ryzyko niedozywienia 23%. Nalezy podkresli¢, ze
w grupie kobiet powyzej 90. r.z. byto to odpowiednio 18% i 53%. Na spo-
sob odzywiania wplywa stan uzebienia. U polskich senioréw tylko 21%
zachowalo uzebienie funkcjonalne, za§ 30% nie posiadato ani jednego
wlasnego zeba.

Otyloé¢ oceniana za pomocg wskaznika masy ciata (BMI) dotyczyla
42% starszych kobiet i 33% mezczyzn, zas nadwage zaobserwowano od-
powiednio u 34% i 45%. Otylo$¢ jest gtéwna przyczyna nieprawidtowej
gospodarki weglowodanowej. W badanej populacji cukrzyce stwierdzono
u 20% kobiet i 24% mezczyzn, a stan przedcukrzycowy u podobnego od-
setka senioréw. Nalezy podkresli¢, ze 1,8% kobiet i 2,7% mezczyzn mialo
nierozpoznang wczesniej cukrzyce.

Nadci$nienie tetnicze (NT), stanowigce gtéwny czynnik ryzyka zgonow
w Polsce, Europie i na §wiecie, rozpoznane na podstawie pomiar6éw ci$nienia
tetniczego krwi, wywiadu i analizy stosowanych lekéw, stwierdzono u 75%
senioréw. Co piata starsza osoba z NT nie jest Swiadoma choroby, a tylko
co trzecia jest skutecznie leczona. Wstepne poréwnanie wynikéw badan
PolSenior i PolSenior2 wykazalo niespodziewanie duza redukcje Sredniego
ci$nienia tetniczego u osob starszych w Polsce. W celu naukowej weryfikacji
tej obserwacji dokonano polfaczenia baz danych w zakresie ci$nienia krwi
z obu badan. Analizy te potwierdzity bardzo korzystne zmiany polegajace na
znaczgcej poprawie kontroli N'T, w tym tez u oséb w podesztym wieku w na-
szym kraju. Prawdopodobnie fakt ten przyczynit si¢ takze do obserwowane;j
w ostatniej dekadzie istotnej redukcji czgstosci wystepowania przewleklej
choroby nerek. Ta wstepna ,,pilotazowa” analiza wskazuje jak wazna bedzie
ocena zmian stanu zdrowia senioréw w ostatniej dekadzie w Polsce, dzieki
polaczeniu baz danych badan PolSenior i PolSenior2.

Rozpowszechnienie przewlektej choroby nerek wynosi 17% u mez-
czyzn i u kobiet. Schorzenie wystepuje duzo czesciej u 0sob z wyksztalce-
niem podstawowym i niepelnym podstawowym w poréwnaniu do oséb
z wyksztalceniem wyzszym.

Hipercholesterolemia dotyczyta 74% mezczyzn i 82% kobiet i jest to
jedna z niewielu chordb, ktorej czesto$¢ maleje z wiekiem. Hospitalizacje
z powodu choroby wiencowej lub zawatu serca zglaszat co siodmy respon-
dent, czgsciej mezczyzni niz kobiety. Migotanie przedsionkéw raportowato
13% os6b, tyle samo co niewydolnos¢ serca.
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Chorobowos¢ z powodu udaréw mézgu dotyczyta 8% senioréw, nato-
miast chorobowos¢ zwigzana z padaczka i chorobg Parkinsona odpowied-
nio 1,6% oraz 1,1%. Epilepsja wystepowala czesciej u mezczyzn.

W toku calego zycia nowotwor zlosliwy rozpoznano u 10% populacji
badania PolSenior2. Calkowita oszacowana liczba oséb w wieku 60 i wig-
cej lat, ktore przeszty lub aktualnie maja chorobe nowotworowa, wynosi
okolo 750 tys.

Obecnos¢ choréb ukladu oddechowego deklarowato 13% senioréw,
cze$ciej mieszkancy miast niz wsi. Wystepowanie astmy zglaszato 7%, zas
POChP - 4%. Szczepienia ochronne przeciw grypie byly wykonywane
rzadko (u 18%, w tym u 10% regularnie), za$ szczepienia przeciw pneumo-
kokom nie byty praktycznie realizowane.

Czestos¢ wystepowania marskosci watroby oszacowano na mniej niz
1%, a przebytych wirusowych zapalen watroby typu B i C na 3%. Szczepie-
nia przeciw WZW typu B zglosilo 48% kobiet i 41% mezczyzn. Podwyz-
szone stezenie bilirubiny obserwowano u 4% senioréw, a zwigkszenie ak-
tywnosci enzymow watrobowych AIAT i GGTP odpowiednio u 2% i 13%.

Niedobér witaminy D3 stwierdzono u ponad potowy senioréw, czesciej
niz u co dziesigtego seniora byt to niedobdr cigzki. Optymalny poziom
witaminy D3 stwierdzono u 13% badanej populacji. Okoto 12% przyjmo-
walo witamine D, a suplementacja byla w wigkszosci przypadkéw niewy-
starczajaca. Czesto$¢ wystepowania pierwotnej nadczynnosci przytarczyc
w populacji 0s6b starszych oszacowano na niecale 2%, a wtdérnej na 31%.
Choroby tarczycy deklarowala co czwarta kobieta i co dwunasty mezczy-
zna. Podwyzszone stezenia hormonu tyreotropowego (TSH) obserwowano
u 5% kobiet i 2% mezczyzn, za$ niedoczynno$¢ tarczycy stwierdzono od-
powiednio u19% i 6%. Czgstos¢ nadczynnosci oszacowana na prawie 2%,
byla 2-krotnie wyzsza wsrdd kobiet.

W populacji 0s6b w wieku 60 i wiecej lat niedokrwistos¢ wystepuje
u co pigtego seniora.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze zjawisko wielochorobowosci jest
powszechne wérdd oséb starszych w Polsce, a mediana choréb wynosita 3.
Czgstos¢ wystepowania chorob narasta z wiekiem i w konsekwencji wielo-
chorobowos¢ obserwujemy u 70% osob w grupie wieku 60-64 lata i 90%
w grupie 90-latkow i starszych. Z wielochorobowoscia wigze si¢ polifar-
makoterapia (przyjmowanie > 5 lekéw dziennie), ktéra wystepuje u ponad
polowy senioréw w wieku powyzej 60. r.z., za$ 10 i wigcej lekow zazywa 12%.
Mimo wielu choréb blisko szesciu na dziesi¢ciu senioréw ocenia swoj stan
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zdrowia jako dobry, czterech na dziesieciu jako przecigtny, a tylko 4% jako
zly. Ta dobra samoocena rozmija si¢ z koncepcja healthy ageing, gdyz para-
metry zdrowego starzenia wypelnia tylko 11% os6b w wieku 60 i wiecej lat.

Analiza zachowan prozdrowotnych starszego pokolenia wykazala nie-
korzystne zjawiska. Seniorzy rzadko uczestniczyli w aktywnosci fizycznej,
blisko 40% palilo papierosy w przesztosci, a 14% raportowalo aktywne
palenie, wielu deklarowalo zte nawyki zywieniowe i spozywanie niewystar-
czajacej iloéci ptyndéw. Nalezy wspomnie¢, ze poza wiekiem i niekiedy picia,
czynnikiem ryzyka wystapienia wielu choréb i zespoléw geriatrycznych
jest niski poziom wyksztalcenia. Natomiast duzo rzadziej stwierdza si¢
réznice migdzy mieszkancami miast i wsi. Jesli za§ wystepuja réznice re-
gionalne, to z reguly najgorzej wypada region wschodni, potem centralny,
a najlepiej regiony zachodnie i wojew6dztwo mazowieckie.

Czesc IV. Spoteczna

Populacja 0s6b starszych staje si¢ coraz liczniejsza i coraz bardziej zrdz-
nicowana pod wzgledem sytuacji spotecznej i demograficznej. Trudno
zdefiniowad ,,typowy” przebieg procesu starzenia si¢ i samej staro$ci. Po-
twierdza to tzw. efekt kohorty jako czynnik wplywajacy na wyksztalcenie,
aktywno$¢ zawodowsy, stan zdrowia albo warunki mieszkaniowe. Kolej-
ne kohorty 0sdb starszych, majac za soba nieco inne wydarzenia i Zyjac
w innych warunkach, s3 coraz lepiej wyksztalcone, zmienia si¢ charakter
ich pracy zawodowej czy zakres nabytych wczesniej i wykorzystywanych
w okresie staro$ci umiejetnosci, co ma wplyw na jako$¢ zycia w starosci.

Sytuacja rodzinna seniordéw jest zréznicowana. Okoto 80% mezczyzn
i 50% kobiet pozostaje w zwigzku malzenskim, ale zwraca uwage fakt, ze
wsrod kobiet az 40% stanowia wdowy. Oznacza to nie tylko brak wsparcia
ze strony najblizszej osoby, ale i na ogdt wieksze obcigzenie finansowe
gospodarstwa domowego. Odsetek kobiet w zwigzku malzenskim spada
z wiekiem z 65% w wieku 60-64 lat do zaledwie 7% w wieku 90 i wiecej
lat, a tempo tej zmiany jest szybsze niz u mezczyzn.

Ponad 90% senior6w ma przynajmniej jedno zyjace dziecko. W ro-
dzinach osob starszych mieszkajacych na wsi czworo lub wiecej dzieci ma
27% badanych, za$ w wielkich miastach 4%. Rodzina odgrywa wazna role
jako biorca i dawca pomocy. Seniorzy, zwlaszcza mlodsi, wspieraja swoje
rodziny, udzielajagc pomocy finansowej (33%), pomagajac w prowadzeniu
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gospodarstwa domowego (33%) i udzielajac wsparcia psychicznego (45%).
Sie¢ pomocy, w ktorej seniorzy pelnig role potencjalnych i faktycznych
biorcow jest mata i ma rodzinny, gtéwnie dwupokoleniowy charakter. Ba-
dani liczg przede wszystkim na dzieci i ich malzonkéw. W przypadku
trudno$ci z korzystaniem z komputera i Internetu, osoby starsze korzystaja
z pomocy dzieci, rzadziej ze wsparcia malzonkéw i wnukdw.

Sytuacja materialna oséb starszych jest trudna do oceny, gdyz tylko
polowa respondentéw zdecydowata si¢ udzieli¢ odpowiedzi na pytanie
o wysokos¢ swoich dochodéw. Utrudnia to ustalenie, na ile dochody senio-
réw w Polsce wystarczaja na zaspokojenie podstawowych potrzeb i udziat
w zyciu spolecznosci. Interpretacja uzyskanych odpowiedzi takze nie jest
tatwa ze wzgledu na zréznicowanie populacji senioréw. Ponad potowa ba-
danych (53% kobiet i 56% mezczyzn), oceniajac swoja sytuacje finansowa
uznala, Ze oszcz¢dne zycie umozliwia im pokrycie podstawowych potrzeb.
Co siédma kobieta i co piaty starszy mezczyzna uznali, ze pienigdzy wy-
starcza im na wszystko bez specjalnego oszczedzania. Jakkolwiek te dane
brzmig optymistycznie, to nalezy do nich podchodzi¢ z duza ostroznoscia,
gdyz nie mozna wykluczy¢, ze seniorzy, nie mogac zaspokoi¢ niektérych
swoich potrzeb, po prostu wypieraja je ze swojej sSwiadomosci.

Czedciej negatywne oceny swojej sytuacji materialnej formutuja ko-
biety. Ich dochody s3 bowiem nizsze niz me¢zczyzn, co jest konsekwencja
wczesniejszych réznic w poziomie wynagrodzenia i stazu pracy. Bardzo
niepokojacym sygnalem jest fakt, ze co dziesigtemu seniorowi brakowato
pieniedzy na zakup lekéw, w przypadku 2% mialo to miejsce czesto.

Sytuacja mieszkaniowa 0s6b starszych jest na ogdt nastepstwem sy-
tuacji materialnej. Warunki mieszkaniowe i wyposazenie mieszkan se-
nioréw sg gorsze niz przecietnie. Najwyzszy odsetek osob mieszkajacych
w najstarszej (i bedacej w najgorszym stanie technicznym) substancji
mieszkaniowej jest wérdd osob powyzej 80. r.z. Na wystepowanie barier
architektonicznych w §rodowisku zamieszkania uskarzata sie co dziesigta
osoba w wieku 60-64 lat, co pigta osoba w wieku 75-79 lat, a w grupie
85-89 lat — 38%.

Analizie poddano réwniez aktywnos¢ senioréw w czasie wolnym i wy-
jazdy poza miejsce zamieszkania. Osoby w wieku 60 i wigcej lat przezna-
czaly najczesciej wolny czas na ogladanie telewizji lub filméw na DVD
(95%), a najrzadziej na dzialalnos$¢ spoteczng (12%). Kobiety (12%) istotnie
cze$ciej od mezezyzn (6%) uczestniczyly w pielgrzymkach religijnych, zas
seniorzy (36%) istotnie czesciej od seniorek (29%) wyjezdzali na dziatke.
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Czestos¢ wyjazdow wyraznie zmniejszala si¢ z wiekiem. Mieszkancy wsi
rzadziej niz mieszkancy miast uczestniczyli w wycieczkach wielodnio-
wych, pobytach wypoczynkowych, uzdrowiskowych, a takze pobytach na
dzialce. Podsumowujac, polscy seniorzy preferuja bierne formy spedzania
czasu wolnego.

Dostepnosc i poziom satysfakcji senioréw z ustug medycznych pozo-
stawiajg wiele do zyczenia. Osoby starsze, zwlaszcza mezczyzni, stosun-
kowo rzadko korzystajg z pomocy lekarza pierwszego kontaktu. Tylko
8% kobiet i 12% mezczyzn przyznalo, ze odwiedzito lekarza w ciagu ostat-
niego polrocza, co oznacza brak systematycznego monitorowania zdrowia.
Jest to szczegolnie istotne w przypadku najstarszych grup respondentdw,
majacych problem z dotarciem do lekarza. Siedmiu na dziesieciu senio-
réw wskazalo na raczej trudng lub zdecydowanie trudng dostgpnos¢ do
bezplatnej opieki specjalistycznej, bezplatnych zabiegdéw rehabilitacyjnych.

Odsetek o0sob, ktore wyrazaja poglad, ze z uwagi na stan zdrowia
i sprawno$¢ zdecydowanie potrzebuja pomocy innych oséb wzrasta od nie-
mal 4% w grupie wieku 60-64 lata do prawie 58% w grupie 90-latkow
i starszych. Zapotrzebowanie na takie wsparcie mozna potraktowac jako
zblizone do skali zapotrzebowania na $wiadczenia opieki dtugoterminowe;j.

Zaobserwowano duze zagrozenie senioréw wykluczeniem cyfrowym -
57%. Zainteresowanie mozliwos$cig kontaktu z lekarzem na odleglos¢ de-
klaruje prawie 40%. Osoby starsze, z nizszym poziomem wyksztalcenia, za-
mieszkujace mniejsze miejscowosci istotnie rzadziej korzystaja z Internetu.

Warto podkredli¢, ze che¢ ponownego podjecia pracy zawodowej
w chwili badania wyrazalo 33% os6b w wieku 60-64 lat, blisko 26% respon-
dentéw w wieku 65-69 lat oraz 16% seniorow w wieku 70-74 lat. Najczes-
ciej wymienianym warunkiem bylo uzyskanie wyzszego wynagrodzenia.

Oceniajac na podstawie kwestionariusza WHOQOL-Age swoja jakos¢
zycia w ciagu ostatnich dwoch tygodni, 60% badanych ocenilo ja jako do-
bra, a 14% jako bardzo dobrg, a tylko nieliczni respondenci (3%) jako zla
lub bardzo zlg. Wsréd czynnikéw wplywajacych na t¢ bardzo pozytywna
ocen¢ wymieni¢ nalezy m.in. zadowolenie z mozliwosci samodzielnego
wykonywania codziennych czynnosci i zadowolenie z sytuacji mieszka-
niowej. Ten ostatni przyktad wskazuje, zZe osoby starsze, formulujac swoje
opinie, moga kierowa¢ si¢ tym, ze dostosowaly si¢ do nie zawsze najlep-
szych warunkow.

Dodac¢ nalezy, ze zjawiskiem towarzyszacym starosci moze by¢ réw-
niez przemoc, ktérej w jakiejkolwiek formie w ciggu ostatnich trzech lat
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doswiadczylo prawie 4% senioréw. Biorac pod uwagg, ze prawie co piaty
respondent odmoéwil odpowiedzi na pytania dotyczace przemocy, mozna
wyrazi¢ obawe, ze skala problemu jest w rzeczywisto$ci duzo wigksza.

W projekcie PolSenior2 analizie w zaleznosci od poziomu wyksztalce-
nia i statusu finansowego gospodarstwa domowego poddane zostaly takze
nieréwnosci w zdrowiu w zakresie wystepowania zaburzen poznawczych
i depresyjnych, niesprawnosci na podstawie skal ADL i IADL oraz wy-
branych ciezkich choréb. Wykazano, ze w Polsce wérédd oséb w wieku 60
i wigcej lat istniejg bardzo duze nieréwnosci w zdrowiu ze wzgledu na
status spoteczno-ekonomiczny. Niski status okazal si¢ bardzo silng deter-
minantg wystepowania ot¢pienia, objawéw depresyjnych, niesprawnosci
i zlego stanu zdrowia.

Czesc V. Podsumowanie wynikéw i wnioski

W ostatniej, pigtej czgsci Monografii zgromadzono wszystkie wazne infor-
macje o uzyskanych wynikach oraz podsumowano wnioski z przeprowa-
dzonych badan, ktére zostaly szczegétowo opisane w 38 rozdziatach czgsci
medycznej i 11 rozdziatach czgéci spotecznej. Umozliwiajg one nie tylko oce-
ne zdrowia starszych Polakéw oraz ich sytuacji spoleczno-ekonomiczne;.
Co wazne, dzigki planowanemu polaczeniu baz danych projektéw PolSenior
i PolSenior2 i ich poréwnaniu, mozliwe bedzie wskazanie gtéwnych zmian
w stanie zdrowia i sytuacji spotecznej senioréw w Polsce w ostatniej dekadzie.

Autorzy Raportu majg nadzieje, ze zakonczony wilasnie projekt Pol-
Senior2 — Badanie poszczegdlnych obszaréw stanu zdrowia osob starszych,
w tym jakosci Zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz obszerna prezentacja jego
gléwnych wynikéw w niniejszej Monografii - Raporcie rozpocznie kolej-
ny wazny etap w ksztaltowaniu nowoczesnej, opartej na faktach, polityki
senioralnej w Polsce.

Po raz drugi w polskiej geriatrii i gerontologii, dzigki kompleksowemu
badaniu przekrojowemu, uzyskano tak wazne informacje o stanie zdrowia
i czynnikach spolecznych w ocenie starzenia si¢ i staro$ci. Co prawda
sam projekt dobiegl konca, jednak poglebione analizy i istotna interdys-
cyplinarna interpretacja wynikéw beda trwaly jeszcze przez dtuzszy czas.
Bardzo wazne jest by wiedza, jaka zgromadzono, zostata wlasciwie wy-
korzystana przez Rzad RP, Parlament, wszystkie urzedy marszalkowskie,
powiaty i gminy w Polsce oraz przez wiele organizacji pozarzadowych
i inne podmioty zajmujace si¢ szeroko pojeta polityka senioralng.
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2. Streszczenie Monografii PolSenior2

Odnoszac sie do waznych uwarunkowan badania PolSenior2, jako ba-
dania przekrojowego zakonczonego w terenie dwa miesigce przed roz-
poczeciem pandemii COVID-19, autorzy projektu pragna podkresli¢, ze
rzeczywiste i optymalne wykorzystanie jego wynikdéw wymaga jeszcze
dziatan takich jak:

« opracowanie przez Komitet Naukowy projektu PolSenior2 strategicz-
nych rekomendacji dla polityki senioralnej w kraju;

« przeprowadzenie badania metoda wywiadu telefonicznego wéréd
zbadanych respondentéw w celu oceny spotecznych i zdrowotnych
skutkéw ograniczen spowodowanych pandemig COVID-19 w Polsce;

o polaczenie baz danych projektéw PolSenior i PolSenior2 oraz wyko-
nanie szczeg6lowych analiz statystycznych na wspdlnej bazie danych
obu projektéw, by oceni¢ zakres zmian w zdrowiu i sytuacji spotecz-
nej senioré6w w Polsce w ostatniej dekadzie;

 poréwnanie stanu zdrowia oséb, ktére wyrazily zgode na udziat
w projekcie PolSenior2 i tych, ktére odmoéwity udziatu, poprzez ana-
lizy zapadalnosci i chorobowosci w obu grupach w bazie danych
Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2015-2020;

 powtdrzenie w latach 2024-2025 projektu PolSenior2 u tych samych
respondentdw, ktorzy zostali zbadani w latach 2018-2019 w celu
uruchomienia modelowania sytuacji zdrowotnej i spotecznej w Pol-
sce, w tym precyzyjnego prognozowania obcigzen systemu zdrowia
(zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych) wynikajacych ze sta-
rzenia si¢ spoleczenstwa.






ZALACZNIK 3.

Podsumowanie wynikéw i wnioski
czesci medycznej projektu PolSenior2

.1 Identyfikacja os6b do Catosciowej Oceny

Geriatrycznej (wyniki skali VES-13)

Hanna Kujawska-Danecka, Matgorzata Mossakowska, Barbara Gryglewska,
Barbara Wizner, Adam Hajduk, Karol Wierzba, Kacper Jagielto, Tomasz Grodzicki

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Niemal 40% os6b w wieku 60 i wiecej lat e Skala VES-13 jako uznane narzedzie stuzace

(3,7 min Polakéw) uzyskato w skali VES-13 do kwalifikacji pacjentéow do Catosciowej
co najmniej 3 punkty, ktére kwalifikujg Oceny Geriatrycznej (COG) powinna by¢

ich do okresowej Catosciowej Oceny zalecana do stosowania w obszarze podsta-
Geriatrycznej. wowej opieki zdrowotnej celem identyfika-

¢ji 0séb wymagajacych dalszej diagnostyki
i konsultacji geriatry. Zgodnie z tg skala
COG powinna podlegac¢ kazda osoba, ktéra
ukonczyta 85.r.z.

2. Kobiety, seniorzy z wyksztatceniem
co najwyzej podstawowym oraz miesz-
kancy wsi uzyskali znamiennie wyzsza
punktacje w skali VES-13.

U pacjentow, ktorzy w przesiewowej ocenie
za pomoca skali VES-13 uzyskali 3 lub wigcej
punktéw, nalezy uwzgledni¢ w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym obecno$¢
typowych problemoéw geriatrycznych, ta-
kich jak: upadki, nietrzymanie moczu, zabu-
rzenia nastroju oraz funkgcji poznawczych.

3. Osoby, ktdre uzyskaty co najmniej
3 punkty w skali VES-13 znamiennie czes-
ciej prezentowaty tzw. wielkie problemy
geriatryczne (upadki, nietrzymanie mo-
czu, zaburzenia depresyjne i poznawcze,
problemy z poruszaniem sig, wielocho-
robowos(). Istotnie czeiciej korzystaty
takze z porad lekarza podstawowej Wysoki odsetek oso6b starszych w Polsce,
opieki zdrowotne;j. ktore uzyskaty w skali VES-13 wynik co naj-
mniej 3 punktéw wskazuje na ogromne
zapotrzebowanie na poradnie oraz od-
dziaty geriatryczne, ktére pozostaje od
lat niezaspokojone. Wskazane jest dalsze
zwiekszanie dostepnosci poradnictwa ge-
riatrycznego i urealnienie wyceny produktu,
jakim jest COG.

Wskazane jest szkolenie przed- i podyplo-
mowe w zakresie stosowania i interpretacji
skali VES-13 wsrod réznych grup profesjo-
nalistéw systemu ochrony zdrowia (lekarze,
pielegniarki, ratownicy medyczni, psycho-
lodzy, pracownicy socjalni).
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.2

Ocena stanu funkcjonalnego

Barbara Wizner, Hanna Kujawska-Danecka, Adam Hajduk, Karol Wierzba, Kacper Jagietto,

Katarzyna Wieczorowska-Tobis

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

Wyniki projektu PolSenior2 potwierdzajg
wystepowanie w populacji polskiej trendow
obserwowanych takze w innych badaniach,
tzn.:

1. wiekszego rozpowszechnienia deficytéw
sprawnosci w zakresie ztozonych czyn-
nosci dnia codziennego niz w zakresie
czynnosci podstawowych;

2. utrzymujacych sie na przestrzeni
czasu wynikéw dotyczacych sprawnosci
w zakresie ADL, z niewielka tendencja
do pogorszenia sprawnosci wsrdéd osob
w wieku 85 i wiecej lat, a takze poprawe
sprawnosci ocenianej IADL w okresie
tzw. wczesnej starosci;

3. wiekszych deficytéow sprawnosci u oséb
po 80.r.z., z przewaga wystepowania
u kobiet, a takze w regionach mniej
uprzemystowionych.
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Badanie wskazuje na potrzebe intensyfikacji
wielokierunkowych dziatan:

e identyfikujacych osoby zagrozone nie-
sprawnoscia, szczegodlnie wsréd mieszkan-
cOW wsi;

medycznych i rehabilitacyjnych zmierza-
jacych do poprawy zdrowia fizycznego
i psychicznego;

socjalnych i opiekuriczych - dla zapewnie-
nia potrzebnego wsparcia i funkcjonowania
w spofeczenstwie.

Intensywne dziatania powinny by¢ prowa-
dzone zaréwno w mtodszych grupach wieku
w celu zbudowania potencjatu sprawnosci

na dalsze lata zycia, jak i wsrdd starszych
Polakéw, w szczegélnosci tych po 80.r.z., czyli
grupy, ktéra powigksza sie stosunkowo szyb-
ko i jest najczesciej dotknieta niesprawnoscia
lub nig zagrozona.

Widoczne regionalne zréznicowanie sprawno-
$ci w Polsce, szczegdlnie w zakresie ztozonych
czynnosci zycia codziennego (IADL), przema-
wia za koniecznoscig poprawy dostepnosci
do oceny geriatrycznej oraz za podjeciem
aktywnosci zmierzajacych do polepszenia
sprawnosci fizycznej wirdd oséb o nizszym
statusie socjoekonomicznym, mieszkan-

cow wsi | matych miejscowosci, a takze za
wprowadzeniem dziatan zmierzajacych do
zwiekszenia Swiadomosci w zakresie czynni-
kéw wzmacniajacych sprawnosé i kondycje
zdrowotna.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.3

Zespot stabosci

Karolina Piotrowicz, Hanna Kujawska-Danecka, Adam Hajduk, Matgorzata Mossakowska,

Anna Skalska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Problem zespotu stabosci dotyczy niemal
co szostej osoby starszej zamieszkujacej
we wiasnym gospodarstwie domowym,
a zagrozenie jego wystapieniem - co
drugiej.

2. Wsréd kobiet w podesztym wieku naj-
czesciej zgtaszane jest uczucie subiek-
tywnego wyczerpania oraz obnizenie
mierzonej obiektywnie sity miesniowej,
wsréd mezczyzn zbyt niska aktywnosé
fizyczna.

Konieczna jest edukacja profesjonalistow
ochrony zdrowia w zakresie zespotu sta-
bosci - rozpoznawania oraz zasad poste-
powania z osobami zagrozonymi zespotem
stabosci oraz prezentujacymi jego typowy
obraz kliniczny.

Na podstawie uzyskanego obrazu starszej
populacji polskiej rekomendujemy przesie-
wowg diagnostyke w kierunku wystepowa-
nia zespotu stabosci oraz rutynowa iden-
tyfikacje indywidualnych deficytéw osoby
starszej ze spersonalizowanym postepowa-
niem leczniczym i zapobiegawczym.

Wskazane jest przygotowanie, wdrozenie
i rozpowszechnienie przesiewowych kwe-
stionariuszy dla zespotu stabosci, ktére
beda mogly by¢ stosowane przez ré6znych
profesjonalistéw ochrony zdrowia we
wszystkich obszarach opieki zdrowotnej
(np. pielegniarke w POZ, fizjoterapeute).

Konieczne jest zwiekszenie dostepu do
rehabilitacji usprawniajacej dla os6b

z zespotem stabosci lub nim zagrozonych,

a zwlaszcza pacjentdw po epizodzie ostre-
go pogorszenia lub zachorowania wymaga-
jacego hospitalizacji.

Wskazane jest wsparcie organizacyj-

ne i finansowe, zwiaszcza na poziomie
samorzadowym, zaje¢ aktywizujacych

i sportowych dla oséb starszych (np. nordic
walking, zajecia na ptywalni, gimnastyka
dla senioréw).

Konieczne jest zwigkszenie dostepu do
specjalistycznego poradnictwa dietetycz-
nego i leczenia zywieniowego dedykowa-
nego seniorom.
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e Wskazane jest zwiekszenie sieci wsparcia
socjalnego dla os6b z zespotem stabosci,
np. poprzez rozwoj mieszkan wspoma-
ganych dla senioréw czy zwiekszenie
wsparcia opiekunéw MOPR/MOPS. Moze to
przedtuzyc¢ funkcjonowanie 0séb z zespo-
tem kruchosci w srodowisku domowym
i oddali¢ koniecznos¢ instytucjonalizacji.

* Konieczne jest edukowanie senioréw w za-
kresie korzysci, jakie mogg odnies¢ z regu-
larnej aktywnosci fizycznej i prawidtowej
diety - interwencji niefarmakologicznych,
ktére - jak udowodniono w literaturze -
moga zmniejszy¢ ryzyko rozwoju zespotu
stabosci oraz jego niekorzystne skutki.
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3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.4

Zjawisko sarkopenii i inne zmiany w sktadzie ciata

Tomasz Kostka, Adam Hajduk, Monika Mierzejewska, Sonia Woch, Karolina Piotrowicz, Hanna

Kujawska-Danecka

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

Sktad ciata

1. Zawartos¢ tkanki ttuszczowej u 0séb po
60. r.z. w Polsce wynosita srednio 32,8%
i byta wyzsza u kobiet niz u mezczyzn
(37,0% vs 27,0%). Nie stwierdzono
istotnych réznic miedzy poszczegdlnymi
grupami wieku ani ze wzgledu na miej-
sce zamieszkania.

2. Wykazano wprost proporcjonalng zalez-
nos$¢ miedzy wskaznikiem BMI a odset-
kiem tkanki ttuszczowej.

Sita miesniowa a ryzyko sarkopenii

1. Srednia maksymalna sita uscisku reki dla
mezczyzn wynosita 38,1 kg, a dla kobiet
23,1 kg. W starszych grupach wieku
obserwuje sie znaczacy, skokowy wzrost
odsetka 0s6éb z obnizona sita uscisku reki
zaréwno wérédd mezczyzn, jak i kobiet.
W grupie wieku 75-79 lat dotyczyto to
14,1% senioréw, w grupie 80-84 lata — juz
co czwartego, osiggajac wsrdd najstar-
szych prawie 60%.

2. Zardwno mezczyzni, jak i kobiety z wy-
ksztatceniem co najwyzej podstawowym
mieli istotnie nizszg site uscisku reki
w poréwnaniu do 0séb z wyzszym pozio-
mem wyksztatcenia. Nizsza site uscisku
reki obserwowano takze wsréd senioréw
z niskim wskaznikiem masy ciata (body
mass index, BMI).

3. Co dziesigta osoba w wieku 60 i wiecej lat
miata obnizong site uscisku reki sugeru-
jaca sarkopenie wedtug EWGSOP2 (Euro-
pean Working Group on Sarkopenia in Older
People 2). Biorac pod uwage to kryterium,

Badanie PolSenior2 potwierdza wyrazny
spadek sity miesniowej i rosngce wraz
z wiekiem ryzyko wystgpienia sarkopenii.

Liczba oséb zagrozonych sarkopenia wed-
tug ocenianych wskaznikéw to od 1 do

4 miIn oséb. Determinuje to koniecznos¢
kolejnych celowanych badan przesie-
wowych w celu identyfikacji najbardziej
zagrozonych oséb i wdrazania niezbednych
interwencji prewencyjno-rehabilitacyjnych.

Badania potwierdzaja drugorzedne znacze-
nie wskaznika masy ciata (body mass index,
BMI) w ocenie nadwagi/otytosci u senioréw.
De facto nizszy BMI zwigzany jest z nizsza
sifg miesniowa.

Najwazniejszym zachowaniem zdrowot-
nym zapobiegajacym utracie masy i sity
miesniowej oraz niepetnosprawnosci

w starszym wieku jest regularna aktywnos¢
fizyczna, szczegdlnie trening sitowy (oporo-
wy). Rekomendacje odnosnie do treningu
sitowego (minimum 2 x w tygodniu po

20 min) potaczone z poradg zywieniowa

i suplementacja wit. D3 u senioréw powin-
ny wejs¢ do podstawowego kanonu dziatan
zdrowia publicznego w Polsce.
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oszacowano, ze jest to w populacji polskiej
ponad milion oséb (439,4 tys. mezczyzn
i577,5 tys. kobiet).

4. Czas pieciokrotnego wstania z krzesta
byt dtuzszy w starszych grupach wieku oraz
wsrdd oséb z wyksztatceniem podstawo-
wym lub niepetnym podstawowym w po-
réwnaniu do 0s6b z wyzszym poziomem
wyksztatcenia. Zaleznos¢ ta byta bardziej
widoczna wsréd mezczyzn.

5. W populacji polskich senioréw wydtuzo-
ny test wstania z krzesta (powyzej 15 sek.),
wskazujacy na ryzyko sarkopenii, dotyczyt
prawie 4 min os6b, w tym 2,63 min kobiet
1,36 mIn mezczyzn.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.5

Upadki i ich nastepstwa

Anna Skalska, Adam Hajduk, Matgorzata Mossakowska, Barbara Wizner,

Karol Wierzba, Tomasz Grodzicki

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. W populacji polskich senioréw przynaj-
mniej raz w roku upadku w trakcie co-
dziennej aktywnosci doswiadcza ponad
1,5 mln oséb.

2. Narazenie na upadki wzrasta z wiekiem,
zwlaszcza wsréd kobiet.

3. Upadki z wlasnej wysokosci s istotng
przyczyng urazéw oséb starszych. Wsku-
tek upadkéw urazéw doznaje rocznie
ponad 0,5 min senioréw.

e Upadki z wtasnej wysokosci zdarzaja sie
w kazdej grupie wieku, ale upadki w popu-
lacji 0séb starszych najczesciej zdarzajg sie
w trakcie chodzenia i zwyktych codzien-
nych czynnosci.

® Biorac pod uwage, ze upadki, szczegdlnie
upadki zakoriczone urazem, generuja
znaczne koszty spoteczno-ekonomiczne,
zwiekszaja ryzyko niepetnosprawnosci,
inwalidztwa, utraty samodzielnosci, zwiek-
szajg chorobowos¢ i Smiertelnosc oséb
starszych, nalezy opracowac i wdrozy¢
strategie zapobiegawcze.

e Podstawowym dziataniem zwiekszajacym
skutecznos¢ podejmowanych interwengji
przeciwupadkowych jest edukacja i zwiek-
szenie $wiadomosci zwigzanych z upad-
kami zagrozen seniordw, ich opiekunéw
i profesjonalistéw ochrony zdrowia.

e Strategie zapobiegania upadkom oséb star-
szych powinny obejmowac identyfikacje
grup wysokiego ryzyka oraz interwencje
skierowane na usuniecie czynnikdw ryzyka
lub ograniczenie ich wptywu. Identyfi-
kacja oséb wysokiego ryzyka i wstepna
diagnostyka przyczyn upadkéw powinny
rozpoczynac sie na poziomie podstawowe;j
opieki zdrowotnej i by¢ szczegétowo kon-
tynuowane w poradniach geriatrycznych,
a w zaleznosci od potrzeb - w poradniach
specjalistycznych.

e Zwazywszy, ze waznym elementem inter-
wencji zmniejszajacych ryzyko upadkéw
jest poprawa sprawnosci, powinien zostac
opracowany model rehabilitacji w postaci
zestawu ¢wiczen ukierunkowanych na
poprawe sprawnosci, chodu i rbwnowagi,
zwiekszenie masy i sity miesni, zwlaszcza
koriczyn dolnych.
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.6

Wystepowanie bélu przewlekiego

Elzbieta Kozak-Szkopek, Hanna Kujawska-Danecka, Karol Wierzba, Aleksandra Szybalska,

Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Bol przewlekty zgtaszato 47,6% Polakéw
w wieku co najmniej 60 lat.

2. Czestos¢ wystepowania bélu przewlekte-
go byta wyzsza u kobiet, oséb z wyksztal-
ceniem podstawowym, pracownikéw
fizycznych oraz senioréw zamieszkatych
na wsi.

3. Najczestszg lokalizacja bélu byty okolice
krzyza, a nastepnie ndg, w tym w szcze-
golnosci stawéw kolanowych. Ponad
70% senioréw (czesciej kobiety) zgtaszato
bél w wiecej niz jednej lokalizacji.

4. Bol przewlekty czesciej raportowaty
osoby niesprawne w zakresie podsta-
wowych i ztozonych czynnosci dnia
codziennego, z ograniczong mobilnoscia,
stosujace urzadzenia pomocnicze do
przemieszczania sie.

5. Ponad potowa pacjentéw korzystajaca
z porad lekarza rodzinnego 2-3 razy
W miesigcu i czesciej, skarzyla sie na
przewlekte béle. Najczesciej stosowa-
nymi lekami przeciwboélowymi byty leki
nieopioidowe. Seniorzy z bélem
przewleklym czesciej poddawali sie
zabiegom rehabilitacyjnym.

6. Catkowita oszacowana liczba oséb
w wieku 60 i wiecej lat, ktore cierpiag na
bl przewlekty, wynosi w Polsce okoto
4,5 min, z tego ponad 3,5 min odczuwa
boél o natezeniu umiarkowanym i silnym.
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Bdl przewlekty w populacji 0séb starszych
jest predyktorem niesprawnosci funkcjo-
nalnej oraz wzrostu zapotrzebowania na
opieke zdrowotna i ustugi opiekuncze.
Standardem powinno by¢ zebranie wy-
wiadu w kierunku bélu przewlektego, jego
lokalizacji, oceny jego natezenia i uwarun-
kowan u kazdej osoby w podesztym wieku
w formie opracowanej ankiety.

Konieczne jest zwiekszenie dostepnosci

do leczenia usprawniajacego oraz do po-
radnictwa leczenia bdlu, szczegéinie dla
pacjentéw z wigkszym natezeniem dole-
gliwosci.

Terapia bélu przewlektego u oséb starszych
powinna by¢ zgodna ze standardami le-
czenia bélu i standardami postepowania

w opiece geriatrycznej, dostosowana do
odmiennosci chorowania spowodowanych
wiekiem, co wymaga edukacji w tym zakre-
sie zarébwno na poziomie przeddyplomo-
wym, jak i podyplomowym.

® Podjecie takich dziatan zapobiegnie rozwo-

jowi niepetnosprawnosci zaleznej od boélu
przewlektego u 0séb w wieku podesztym,
a takze przyczyni sie do racjonalizacji
korzystania z zasobdw opieki zdrowotne;j
i spotecznej.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.z

Stan wzroku i stuchu

Natalia Lange, Dorota Raczynska, Justyna Jedrychowska-Jamborska, Hanna Kujawska-
-Danecka, Kacper Jagietto, Jakub Pigtkowski, Monika Trochim, Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1.

Uposledzenie jakosci widzenia stwier-
dzono u 41,9% starszych Polakéw,

w stopniu umiarkowanym — u 40,7%,
a znacznym - u 1,2%.

. Uposledzenie stuchu zaobserwowano

u 9,7% senioréw.

. Uposledzenie wzroku i stuchu dotyczyto

6% populacji w wieku 60 i wiecej lat.

. Czestos¢ deficytow wzroku i stuchu

narastata wraz z wiekiem i byta wyzsza
w grupie 0s6b z niskim poziomem
wyksztatcenia.

. Rozpoznanie za¢my raportowato

22,6% oséb w wieku 60 i wiecej lat,
jaskry — 5,7%, a zwyrodnienia plamki
z6ttej zwigzanego z wiekiem (AMD) -
2,6% Polakéw w wieku podesztym.

Wyniki testu Amslera wskazujg na obec-
ne zaburzenia plamki zéttej u co siodmej
osoby (14,1%) w badanej populacji. Cze-
stos¢ tych zaburzen rosnie wraz z wie-
kiem i powyzej 80. r.z. dotyczy niemal

co trzeciej osoby.

. Przy tak duzej skali probleméw do-

tyczacych funkcjonowania narzadu
wzroku i stuchu ujawnionych w badaniu
PolSenior2 okuliste w ciggu ostatniego
roku odwiedzito tylko 14,9% senioréw,

a laryngologa 5,4%.

e Badania przesiewowe w kierunku uposle-
dzenia widzenia i stuchu powinny stanowi¢
integralng czes¢ Catosciowej Oceny Geria-
trycznej.

e Wywiad w kierunku zaburzen wzroku i stu-
chu, podstawowe badanie ostrosci wzroku
do blizy, dali, test Amslera oraz badanie
audiometryczne powinny odbywac sie na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej.
Docelowo dazy¢ nalezy do wprowadzenia
aparatéw umozliwiajacych masowe foto-
grafie dna oka na jak najwiekszg skale,

a nawet rozwazy¢ wprowadzenie systemu
zdalnej interpretacji zdjec.

® Bardzo istotna jest edukacja i promowanie
regularnych badan wzroku i stuchu wsréd
seniorow.

e Konieczne jest zwiekszenie dostepu do
specjalistycznego leczenia okulistycznego
oraz protezowania stuchu poprzez zwigk-
szenie finansowania udzielanych swiadczen
oraz stopnia refundacji.

Nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na prze-
siewowy charakter i wynikajace z tego
ograniczenia badanie mogto nie wychwyci¢
tagodnych ilosciowych oraz jakosciowych
zaburzen wzroku i stuchu oraz tych sko-
rygowanych przez okulary lub aparat
stuchowy. Obrazuje natomiast dobrze skale
probleméw zwigzanych z uposledzeniem
funkcjonalnych narzadéw zmystéw.

99



Zatqczniki

.8  Zaburzenia funkcji poznawczych

Alicja Klich-Raczka, Karolina Piotrowicz, Hanna Kujawska-Danecka, Pawet Zagozdzon,
Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Czestos¢ wystepowania zaburzen funkgji ® Przesiewowa ocena stanu funkcji poznaw-
poznawczych w populacji 0séb starszych czych powinna stanowi¢ nieodzowny ele-
w Polsce jest wysoka. Srednio co szdsta ment oceny o0séb po 60. r.z. w Polsce. Pro-
osoba w wieku 60 i wiecej lat w Polsce wadzenie badan przesiewowych w kierunku
prezentuje deficyt poznawczy w stopniu otepienia wérdd osob po 60. r.z. pozwoli
nasuwajacym podejrzenie otepienia. w wielu przypadkach na rozpoznanie ote-

pienia we wczesnej fazie, co zwieksza sku-

2. Najezesciej deficyt poznawczy wystepo- tecznos$¢ leczenia prokognitywnego.

wat u najstarszych, najstabiej wyksztat-
conych senioréw, ktérzy réwnoczesnie,

Szczegdlna czujnosc i regularny nadzor

w codziennej praktyce klinicznej, stano- powinny dotyczy¢ licznej grupy oséb star-
wig populacje szczegdlnie narazong na szych (niemal co pigtej osoby w populacji
opdzniong diagnoze i leczenie otepienia. polskiej), u ktérych w przesiewowej ocenie

stanu funkcji poznawczych postawiono
podejrzenie tagodnych zaburzen poznaw-
czych. W zwigzku z tym bardzo istotna jest
poprawa dostepnosci do opieki w porad-
niach specjalistycznych zajmujacych sie
problematyka zaburzer pamieci (geriat-
rycznych, neurologicznych i poradniach
zdrowia psychicznego).

3. Czestos¢ wystepowania i zaawansowanie
deficytu poznawczego rosnie z wiekiem.

Wobec rosnacej populacji 0séb starszych

w Polsce, a co za tym idzie zwiekszajacej

sie liczby oséb z otepieniem, konieczne

jest tworzenie i rozwéj modeli wsparcia

we wiasnym srodowisku dla os6b z mniej
nasilonym otepieniem z zachowana w pew-
nym stopniu samodzielnoscia samooobstu-
gowg (np. poprzez budowanie sieci domoéw
pobytu dziennego, wsparcie pracownikéw
osrodkéw pomocy spotecznej, mieszkania
wspomagane).

W przypadku pacjentéw z zaawansowanym
otepieniem niezbedne jest rozbudowywa-
nie systemu wsparcia opiekunéw rodzin-
nych, np. poprzez szkolenia i warsztaty, in-
tensyfikacje opieki instytucjonalnej w domu
chorego (programy opieki wytchnieniowej).
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3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

e W przypadku rodzin niewydolnych opie-
kuniczo lub ich braku konieczne jest takze
zapewnienie miejsc w osrodkach opieki
dtugoterminowej dla oséb z zaawansowa-
nym otepieniem. Rozpoznanie otepienia
w stopniu zaawansowanym powinno umoz-
liwia¢ objecie pacjenta opieka hospicjum
domowego i stacjonarnego (z gwarancja
finansowania tej opieki przez Narodowy
Fundusz Zdrowia). Zaawansowane otepie-
nie jest bowiem postepujaca i nieuleczalnag
choroba, w ktdrej profesjonalna opieka
paliatywna moze przyniesc¢ ulge zaréwno
osobie chorej, jak i opiekunom. Zapewnie-
nie takiej opieki w warunkach domowych to
przede wszystkim zapobiezenie cierpieniu
pacjentéw i wsparcie dla opiekunéw ro-
dzinnych. Brak systemu pomocy prowadzi
w wielu przypadkach do rozwoju zespotu
wypalenia u opiekunéw (wiekszej choro-
bowosci w zakresie zdrowia somatycznego
i psychicznego) oraz wczesniejszej instytu-
cjonalizacji podopiecznego. Taka opieka,
zwiaszcza hospicjum domowego, mogtaby
wiec odcigzy¢ rowniez inne instytucje opie-
ki dtugoterminowej. Kwalifikacja do opieki
hospicyjnej powinna by¢ prowadzona
w oparciu o ocene zespotu geriatrycznego.

Wszelkie aktywnosci i inicjatywy lokalne
zwiekszajace zaangazowanie intelektualne
i spoteczne oséb starszych, np. poprzez
uczestnictwo w zajeciach uniwersytetu
trzeciego wieku i klubach seniora, moga
by¢ korzystne w niefarmakologicznej pre-
wencji zaburzen poznawczych w starszym
wieku, stad ich wspieranie na poziomie
finansowym i organizacyjnym jest niezwykle
wazne.
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Zatqczniki

n.o Ocena zaburzen funkcji poznawczych

na podstawie Testu Rysowania Zegara

Hanna Kujawska-Danecka, Katarzyna Nowicka-Sauer, Emilia Sitek

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Jedynie u co piatej osoby po 75.r.z.
mozna w oparciu o TRZ wykluczy¢
wysokie ryzyko zaburzen poznawczych.
W tej grupie wieku 4 na 5 oséb wyma-
ga dalszej diagnozy funkcjonowania
poznawczego. Wskazuje to na koniecz-
nos¢ monitorowania stanu poznawczego
0s6b w tym wieku w ramach podstawo-
wej opieki zdrowotne;j.

2. Wysoka czestos¢ wystepowania trudno-
$ci w wykonaniu TRZ sugeruje, ze ponad
potowa oséb po 60. r.z. wymaga dalszej
diagnostyki w kierunku zaburzen po-
znawczych. Dotyczy to zwtaszcza oséb
z niskim poziomem wyksztatcenia, u kto-
rych znamiennie czesciej takie trudnosci
s stwierdzane.
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® W ramach przesiewowej oceny funkgji po-

znawczych wystarczajaca jest zero-jedyn-
kowa ocena Testu Rysowania Zegara (TRZ)
jako wykonanie prawidtowe/nieprawidto-
we. Bardziej szczegbtowe systemy oceny
sg przydatne w badaniach naukowych
oraz przy monitorowaniu stanu pacjenta
przez lekarza specjaliste badz psychologa.

Przesiewowa ocena funkgji poznawczych wy-
konywana w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej powinna by¢ proponowana oso-
bom po 60. r.z.: 1) ktére same skarzg sie na
trudnosci z pamiecia lub 2) ktérych bliscy
zgtaszaja wystepowanie probleméw w tym
zakresie lub 3) ktére mieszkaja samotnie

i otrzymuja od lekarza nowe zalecenia odnos-
nie do schematu przyjmowania kilku lekow
czy np. pomiaréw poziomu glukozy we krwi.

W przypadku os6b samotnych po 60.r.z.,
ktore nie zgtaszajg sie do lekarza rodzin-
nego, a wczesniej postawiono u nich roz-
poznanie choroby przewlektej, wskazane
jest zaproponowanie przesiewowej oceny
funkcji poznawczych w warunkach domo-
wych, przeprowadzanej przez pielegniarke
Srodowiskowa.

Wysoka czestos¢ zaburzen poznawczych
w populacji oséb w wieku 60 i wiecej lat
wskazuje na to, ze w ramach praktyki am-
bulatoryjnej lekarz specjalista geriatra oraz
neurolog powinni mie¢ mozliwos¢ bezpo-
sredniego skierowania pacjenta na konsul-
tacje do specjalisty psychologii klinicznej
w zakresie neuropsychologii.

W warunkach poradni geriatrycznych

i neurologicznych powinny by¢ dostepne
programy opieki skoordynowanej dla pa-
cjentéw z rozpoznaniem choroby otepien-
nej i ich rodzin.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.10  Wystepowanie objawéw depresyjnych

Pawet Zagozdzon, Katarzyna Broczek, Hanna Kujawska-Danecka,

Radostaw Czernych, Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1.

Objawy depresyjne w populacji oséb
starszych w Polsce wystepuja u prawie
co czwartego seniora, a ich czestos¢
narasta wraz z wiekiem.

. Objawy depresyjne w populacji oséb
starszych wiaza sie z istotnym uposledze-
niem funkcjonowania spotecznego oraz
gorszym stanem zdrowia psychicznego
i fizycznego.

. Obcigzenia somatyczne, takie jak:
cukrzyca, bél przewlekty, przebyty udar,
deficyt funkcji poznawczych, jak réwniez
niski poziom sprawnosci funkcjonalnej,
wiazg sie z czestszym wystepowaniem
zaburzen depresyjnych.

4. Wystepowaniu objawow depresyjnych

sprzyjaja: pte¢ zenska, zta sytuacja
materialna, niski status wyksztatcenia,
zamieszkiwanie na wsi, zapotrzebowa-
nie na pomoc o0s6b drugich i poczucie
osamotnienia.

Wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa
depresja wieku podesztego moze stac sie
jednym z najwiekszych wyzwan zdrowia
publicznego w Polsce, gdyz mozna jg uznac
za czuty wskaznik deprywacji spoteczno-
-ekonomicznej, wspétistnienia innych
chordéb oraz pogarszajacych sie zdolnosci
poznawczych. Konieczne jest podjecie
dziatart w celu wprowadzenia rutynowych
przesiewowych badan w kierunku depres;ji
u 0s6b starszych, zwtaszcza do podstawo-
wej opieki zdrowotnej (np. przy pomocy
Geriatrycznej Skali Oceny Depresji).

Niezbedna jest poszerzona edukacja na
etapie przed- i podyplomowego ksztatcenia
profesjonalistow ochrony zdrowia w zakre-
sie depresji wieku podesztego, jej uwarun-
kowan, badan przesiewowych oraz leczenia.

Zaleca sie czujnosc ze strony personelu
medycznego w odniesieniu do objawow
depresyjnych w populacji oséb starszych,
zwiaszcza wéréd oséb z cukrzycy, przewle-
ktym bélem, niskim poziomem sprawnosci
funkcjonalnej, deficytem funkcji poznaw-
czych i po udarze.

Wskazane jest tworzenie na poziomie lokal-
nym, samorzadowym (zwtaszcza na tere-
nach wiejskich) programéw skierowanych
szczegdlnie do wymienionych grup ryzyka,
ktore poprzez aktywizacje (wspdlne spo-
tkania i inicjatywy lokalnych spotecznosci)
oraz wsparcie spoteczne i finansowe moga
przeciwdziata¢ rozwojowi depresji.

Zwiekszenie dostepnosci specjalistéw
geriatrii i psychiatrii (poradnie geriatryczne
i poradnie zdrowia psychicznego) moze
poprawic¢ rozpoznawanie i leczenie depresji
u 0séb w wieku podesztym.



Zatqczniki

.11 Zaburzenia snu

Adam Hajduk, Hanna Kujawska-Danecka, Adrian Stefanski, Kacper Jagielto,
tukasz Wierucki, Barbara Wizner, Monika Mierzejewska

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1.

Prawie potowa oséb w wieku 60 i wiecej
lat skarzy sie na zlg jakos¢ snu, a pogor-
szenie jakosci snu postepuje z wiekiem.

. Szacuje sig, ze 4,1 miIn senioréw, w tym

2,7 min kobiet i 1,4 mIn mezczyzn ma
7l jakos¢ snu.

. Gorsza jakos¢ snu czesciej wystepuje

wsrdd kobiet oraz u 0séb z nizszym
poziomem wyksztatcenia.

. Najczestsze skargi wptywajace na jakos¢

snu to: konieczno$¢ wstania do toalety,
budzenie sie w nocy, dolegliwosci
bélowe i problemy z zasnieciem.

. Osoby ze zlg jakoscig snu cechowato

czestsze wystepowanie objawow depre-
syjnych, upadkéw, problemoéw z wyko-
nywaniem podstawowych i ztozonych
czynnosci dnia codziennego oraz
wigksza liczba chordb przewlektych

i przyjmowanych lekow.

. Co dziesigta osoba w wieku 60 i wiecej
lat przyjmuje leki nasenne przynajmniej
raz w tygodniu.
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® Wskazane sa przesiewowe badania senio-
réw w kierunku zaburzen snu i depres;ji.

e Konieczna jest edukacja w zakresie higieny
snu oraz promowanie aktywnego trybu
zycia.

e Wskazana jest edukacja lekarzy w zakresie

mozliwosci terapeutycznych leczenia za-
burzen snu.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.12  Objawy z dolnego odcinka uktadu moczowego

Hanna Kujawska-Danecka, Katarzyna Wieczorowska-Tobis, Matgorzata Mossakowska, Marzena
Olszewska-Karaban, Adam Hajduk, Adam Wyszomirski, Barbara Wizner, Barbara Gryglewska

1. Objawy z dolnego odcinka uktadu moczo-
wego wystepuja u ponad 60% senioréw
w wieku 60 i wiecej lat, problem ten
dotyczy potowy mezczyzn i dwdch trze-
cich kobiet. Czestos¢ objawéw z dolnego
odcinka uktadu moczowego narasta
wraz z wiekiem.

2. Najczesciej zgtaszang dolegliwoscia
u 0s8b starszych jest nykturia (46,7%),
nastepnie objawy sugerujace wysitkowe
nietrzymanie moczu (28,7%) oraz obec-
nos¢ parc naglacych (21,5%).

3. Wsréd starszych mezczyzn dominuje nyk-
turia (44,5%), dalej w kolejnosci wystepuja
parcia naglace (16,0%), a wysitkowe nie-
trzymanie moczu tylko u 8,9%. Natomiast
u kobiet czestos¢ wystepowania nykturii
(48,3%) jest zblizona do wystepowa-
nia objawdw sugerujacych wysitkowe
nietrzymanie moczu (48,0%), a parcia
naglace wystepuja u 25,5% seniorek.

4. Problemy z objawami z dolnego odcinka
uktadu moczowego wystepuja czesciej
u 0séb mniej wyksztatconych i zamiesz-
katych we wschodnim regionie Polski.

5. Wsrod pacjentéw z cukrzyca, choroba
Parkinsona, po przebytym udarze, pre-
zentujacych objawy zespotu depresyj-
nego, z upadkami w wywiadzie, otytych
i wymagajacych wsparcia przy porusza-
niu sie oraz przewlekle lezacych objawy
z dolnego odcinka uktadu moczowego
wystepuja czesciej.

6. Objawy typowe dla wysitkowego nietrzy-
mania moczu wystepuja czesciej wérod
kobiet, ktére urodzity troje lub wiecej
dzieci.

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

e Z uwagi na znaczne rozpowszechnienie
objawdéw z dolnego odcinka uktadu mo-
czowego u 0s6b starszych, konieczne jest
poszerzenie wywiadu lekarskiego u cho-
rych w wieku podesztym o problemy uro-
logiczne, celem wykrycia zaburzen, zapla-
nowania ich dalszej diagnostyki i podjecia
prob leczenia.

Konieczne jest wprowadzenie ksztatcenia
doskonalgcego wsrdd personelu medycz-
nego, ale takze szkolenie opiekunéw oséb
starszych z zakresu objawéw z dolnego od-
cinka ukfadu moczowego, ich konsekwencji
zdrowotnych oraz zachowawczych metod
postepowania, celem poprawy wykrywal-
nosci zaburzen i ich kontroli.

* Konieczne sg szerokie dziatania edukacyj-
ne wsréd pacjentow, dotyczace objawdw
z dolnego odcinka uktadu moczowego, ich
przyczyn i mozliwosci niefarmakologicz-
nego leczenia oraz znaczenia modyfikacji
stylu zycia w zapobieganiu i leczeniu.

e Wsrdd chorych z cukrzyca, po przebytym

udarze, z chorobg Parkinsona, depresja,
upadkami, oséb z problemami z porusza-
niem przy stosowanej rehabilitacji uspraw-
niajacej nalezy wdrazac takze fizjoterapie,
ktéra moze zmniejszy¢ czestosc i stopien
nasilenia zaburzen.

® Upowszechnienie rehabilitacji uroginekolo-

gicznej w okresie potogu moze przyczynic
sie do zmniejszenia problemdw z wysitko-
wym nietrzymaniem moczu u starszych
kobiet.
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Zatqczniki

.13  Nietrzymanie stolca i zaparcia

Michat Nowakowski, Karol Wierzba, Adam Hajduk, Barbara Wizner

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

Nietrzymanie stolca ® Opracowanie modutu szkoleniowego

w zakresie ich diagnostyki i leczenia na po-
ziomie studiéw medycznych oraz podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

1. Nietrzymanie stolca dotyczy 4% os6b
w wieku 60 i wiecej lat.

2. Dla oséb powyzej 90. r.z. czestos¢
nietrzymania stolca przekracza 15%,
a mediana tego zjawiska odpowiada
Srednio-ciezkiemu nasileniu.

® Objecie populacji senioralnej nadzorem
ukierunkowanym na identyfikacje doleg-
liwosci o charakterze nietrzymania stolca
i gazéw oraz trudnosci z wypréznieniem.
3. Nietrzymanie stolca jest czestsze
u kobiet, szczegdlnie w bardzo p6znej
starosci.

® Wdrozenie programu ich zapobiegania
i leczenia np. poprzez zwiekszenie dos-
tepnosci do odpowiednio wyposazonych
Trudnosci z wypréznieniem specjalistycznych poradni.

1. Co pigta osoba w wieku 60 i wiecej lat
zgtasza trudnosci z wyprdznieniem.

2. Czestosc tego zjawiska wzrasta wraz
z wiekiem, do 39% w wieku 90 i wiecej lat.

3. Trudnosci z wypréznieniem sa czestsze
u kobiet.

4. Najczesciej podawane dolegliwosci
(80-90%) to niemoznos¢ wyproznie-
nia, twarde lub bobkowate stolce oraz
wzdecia.
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.14 Niedozywienie i ryzyko niedozywienia

Roma Krzymirnska-Siemaszko, Aleksandra Kaluzniak-Szymanowska, Sylwia Matgorzewicz,
Jerzy Chudek, Hanna Kujawska-Danecka, Katarzyna Wieczorowska-Tobis

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Jedna czwarta starszych mieszkancéw
Polski prezentuje nieprawidtowy stan od-
zywienia, nie zawsze majac $wiadomos¢
tego problemu.

2. Najwyzsze ryzyko niedozywienia maja
osoby w p6znej starosci (w wieku
75 i wiecej lat), wdowy i wdowcy, z niskim
poziomem wyksztatcenia, ktorzy skarzg
sie na trudna sytuacje finansowa oraz
cierpig na wiele choréb przewlektych.

® Regularna ocena stanu odzywienia u os6b

w wieku podesztym, ktérg powinien wyko-
nywac wyspecjalizowany w tym kierunku
pracownik ochrony zdrowia (przede wszyst-
kim dietetyk lub lekarz czy pielegniarka).

Wskazane jest podejmowanie dziatar eduka-
cyjnych, ktére moga poprawic swiadomos¢
0s06b starszych w Polsce w obszarze zasad
zdrowego zywienia, a duza role w tym za-
kresie mogtyby odegra¢ media, szczegélnie
publiczne. Pomocne bylyby takze inicjatywy
edukacyjne w ramach zaje¢ uniwersytetu
trzeciego wieku oraz rézne programy profi-
laktyczne realizowane przez lokalne samo-
rzady. Duzym wsparciem w procesie eduka-
¢ji starszych oséb, prowadzonej w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
beda odpowiednio przygotowane materiaty
informacyjne zawierajace zalecenia zywie-
niowe dla tej grupy wiekowej, opracowane
w przejrzystej i komunikatywnej formie.

W Polsce u oséb starszych wciaz zbyt rzadko
przeprowadzana jest ocena ryzyka niedozy-
wienia. Wynika to z braku rekomendacji

i schematu postepowania w zakresie oce-
ny stanu odzywienia starszych Polakéw.
Najczesciej osoby w wieku podesztym pierw-
sze informacje na ten temat otrzymuja pod-
czas hospitalizacji w zwigzku z obowigzkiem
oceny stanu odzywienia przy przyjeciu do
szpitala wprowadzonym od 1 stycznia 2012 r.

Pomocnym rozwigzaniem bytoby zapewnie-
nie osobom z niedozywieniem i z ryzykiem
niedozywienia bezptatnego dostepu do
dietetyka, najlepiej w miejscu zamieszkania
w ramach POZ lub poradni geriatrycznej,
ktory nie tylko przeprowadzi pogtebiong
ocene stanu odzywienia, lecz takze podej-
mie dziatania korygujace nieprawidtowy
sposéb zywienia.



Zatqczniki

.15

Stan uzebienia oraz posiadanie i korzystanie z protez

zebowych

Klaudia Suligowska, Jerzy Chudek, Jurand Mackiewicz, Matgorzata Mossakowska,

Maria Prosba-Mackiewicz

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Wsréd senioréw 20,8% zachowuje uze-
bienie funkcjonalne, 49,1% ma czesciowe
braki zebowe, a 30,1% - bezzebie.

2. Stan uzebienia polskiego spoteczeristwa
pogarsza sie wraz z wiekiem. Seniorzy
z najstarszych grup wieku, mieszkancy
wsi i regionéw wschodniej Polski oraz
osoby z wyksztatceniem najwyzej pod-
stawowym majg znacznie gorszy stan
uzebienia.

3. Wyniki badania wskazuja na poprawe
stanu uzebienia polskich senioréow
W ciggu ostatniej dekady. Nie zmienia
to faktu, ze stan uzebienia nadal jest
znacznie gorszy niz w krajach starej
Unii Europejskie;.

4. Posiadanie protez deklarowato 80% oséb
z czeSciowymi brakami zebowymi i po-
nad 90% z bezzebiem. Zdecydowana
wiekszo$¢ senioréw deklaruje regularne
ich uzywanie.

108

* Wyniki badan w sposéb jednoznaczny

wskazujg na duze potrzeby senioréw

w zakresie zdrowia jamy ustnej, dlatego
konieczny jest dynamiczny rozwoj geriat-
rycznej opieki stomatologicznej, tworzenie
zespotow: lekarz dentysta, technik denty-
styczny i higienista stomatologiczny.

Nalezy opracowac stomatologiczne pro-
gramy profilaktyczne dla ludzi starszych
dostosowane do potrzeb i probleméw
zdrowia jamy ustnej, wystepujacych wsrdd
senioréw. Programy te powinny by¢ kiero-
wane zwlaszcza do 0s6b gorzej wyksztat-
conych, zamieszkatych na wsi i w regionach
wschodniej Polski.

Nalezy edukowac osoby starsze o koniecz-
nosci stosowania protez zebowych, przy
jednoczesnym zwiekszeniu ich dostepnosci
w ramach swiadczen gwarantowanych.
Uzupetnienia protetyczne state i ruchome
53 najlepsza forma odtworzenia podstawo-
wych funkgji uktadu stomatognatycznego
oraz poprawy jakosci zycia.
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.16 Nadwaga i otytos¢

Michat Brzezinski, Monika Puzianowska-Kuznicka, Emilia Bteszynska,
Hanna Kujawska-Danecka, Piotr Bandosz, Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1.

Srednia warto$¢ BMI 0séb w wieku 60

i wiecej lat wynosi 29,0 kg/m?i jest istot-
nie wyzsza u kobiet (29,3 kg/m?)

niz u mezczyzn (28,5 kg/m?).

. Odsetek otytych (BMI =30 kg/m?) oséb
w wieku 60 i wiecej lat wynosi 38,2%,
przy czym kobiety sa czedciej otyte niz
mezczyzni (41,7% vs 33,3%). Nadwaga
dotyczy zblizonego odsetka seniorow
w Polsce (38,8%), czesciej mezczyzn
(44,8% vs 34,4% u kobiet).

. Wsréd starszych Polakow obserwujemy
narastanie czestosci wystepowania
otytosci wraz z wiekiem do grupy wieku
70-74 lata. W kolejnych kategoriach
wieku obserwowany jest spadek odsetka
otytych mezczyzn i kobiet.

. Nadmiar masy ciata dotyczy w najwiek-
szym stopniu 0s6b z niskim poziomem
wyksztatcenia, mieszkaricow wsi i matych
miejscowosci oraz kobiet.

. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w ocenie wiasnej sytuacji material-
nej oraz jakosci zycia wéréd oséb otytych
w poréwnaniu z osobami z nadwaga
i prawidtowa masa ciata.

¢ Dziatania polityki zdrowotnej w grupie
senioréw z nadwaga i otytoscig powinny
skupiac sie na osobach o niskim statusie
socjoekonomicznym, a zwlaszcza z niskim
poziomem wyksztatcenia.

¢ Dziatania na rzecz redukgji czestosci wy-
stepowania otytosci w Polsce powinny by¢
duzo bardziej intensywne niz dotad, skiero-
wane do wszystkich pokolen i rozpoczyna-
ne w wieku przedszkolnym.
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.17
cukrzycy

Cukrzyca i stan przedcukrzycowy oraz powiktania

tukasz Wierucki, Agata Wojciechowska, Katarzyna Wieckiel-Lisowska, Anna Korzon-
-Burakowska, Piotr Bandosz, Tomasz Zdrojewski, Monika Puzianowska-Kuznicka

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Rozpowszechnienie cukrzycy i cukrzy-
cy de novo w Polsce u 0séb po 60. r.z.
wynosi u kobiet odpowiednio
20,3% (95% Cl: 18,3-22,4) i 1,8% (95% Cl:
1,2-2,4), a u mezczyzn 24,2% (95% Cl:
21,9-26,6) i 2,7% (95% Cl:1,9-3,5).

2. Rozpowszechnienie stanu przedcukrzy-
cowego u 0s6b po 60. r.z. wynosi
u kobiet 18,7% (95% Cl: 16,9-20,4),
a umezczyzn 23,5% (95% Cl: 21,1-25,9).

3. Rozpowszechnienie cukrzycy wzrasta
z wiekiem i osigga swdj szczyt u kobiet
w grupie wieku 85-89 lat, a u mezczyzn
w grupie wieku 80-84 lata.

4. Nie obserwowano istotnych réznic
w rozpowszechnieniu cukrzycy i stanu
przedcukrzycowego w zaleznosci
od regionu zamieszkania.

5. U mezczyzn nie obserwowano istotnych
réznic w rozpowszechnieniu cukrzycy
w zaleznosci od miejsca zamieszkania.
Z kolei u kobiet istotnie rzadziej stwier-
dzano cukrzyce w miastach > 200 tys.
mieszkancéw w poréwnaniu do mniej-
szych miejscowosci.

6. Najczesciej wystepujacymi chorobami
wspdtistniejacymi z cukrzyca sa choroba
niedokrwienna serca, powiktania oczne
i przewlekta choroba nerek. Rozpow-
szechnienie powiktan wzrasta wraz z wie-
kiem, szczegélnie dynamiczny wzrost
dotyczyt powiktan nerkowych (w grupie
wieku 90 i wiecej lat rozpowszechnienie
byto prawie 7,5 razy wyzsze u kobiet
i 3,3 razy wyzsze u mezczyzn w porow-
naniu do grupy wieku 60-64 lata).
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Rozpowszechnienie cukrzycy wsréd oséb
w wieku 60 i wiecej lat zwigkszyto sie

w ostatniej dekadzie. Konieczne jest zatem
monitorowanie chorobowosci w kolejnych
latach, a takze czynnikéw ryzyka rozwoju
cukrzycy w populacji, takich jak dieta,
otytos¢ i aktywnos¢ fizyczna.

Ze wzgledu na dynamiczne zmiany czesto-
$ci wystepowania cukrzycy konieczne jest
wykonywanie badan przesiewowych réw-
niez u oséb w wieku podesztym.

Najsilniejszym czynnikiem wptywajacym

na ryzyko cukrzycy w populacji, oprécz
wieku, jest otytos¢, dlatego tez wskazane
jest prowadzenie skutecznych interwencji
populacyjnych majacych na celu ogranicze-
nie narastania czestosci otytosci w Polsce.

Zaleca sie wczesne rozpoznawanie choréb
sercowo-naczyniowych i niewydolnosci
serca w celu szybkiego wdrozenia odpo-
wiedniego leczenia w grupie 0séb z cukrzy-
ca w $rednim wieku.

Znaczne rozpowszechnienie przewlektej
choroby nerek (PChN) w populacji os6b

z cukrzyca i niska Swiadomos¢ tego po-
wiktania uzasadnia prowadzenie badan
przesiewowych w kierunku PChN. Wskazuje
to réwniez na nieoptymalne wdrozenie
zalecen Polskiego Towarzystwa Diabeto-
logicznego w tej kwestii.

Niniejsza analiza wykazata, ze w Polsce
wsrdd kobiet istnieja nieréwnosci w choro-
bowosci spowodowanej cukrzyca w zalez-
nosci od miejsca zamieszkania. Niezbedne
sg doktadniejsze badania i analizy majace
na celu ocene przyczyn tych réznic (rézna
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.17 (cd.)

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

struktura wieku? rozpowszechnienie
otytosci? roznice w Smiertelnosci wsréd
0s6b z cukrzyca?). Jezeli réznic nie da sie
wyttumaczy¢ wiekiem, nalezy opracowac

i wdrozy¢ dziatania, majace na celu zmniej-
szenie tych nieréwnosci.

® Wsréd mezczyzn z cukrzyca w Polsce ist-
nieja réznice w sposobie leczenia insuling
w zaleznosci od wyksztatcenia. Sugeruje to
istnienie nieréwnosci w opiece medycznej
i moze wynikac z pokrywania przez pewne
grupy chorych kosztéw leczenia skojarzo-
nego lekami nieobjetymi refundacjag - wy-
maga to dalszych doktadniejszych analiz.
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.18

Rozpowszechnienie, Swiadomos¢ i skutecznosc

leczenia nadci$nienia tetniczego

Tomasz Zdrojewski, Andrzej Wiecek, tukasz Wierucki, Barbara Wizner, Piotr Bandosz,
Matgorzata Mossakowska, Przemystaw Slusarczyk, Jerzy Chudek, Tomasz Grodzicki

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. W Polsce rozpowszechnienie nadcisnie-
nia tetniczego (NT) u 0s6b w wieku 60
i wiecej lat jest bardzo duze i wynosi
75% u kobiet i mezczyzn.

2. Co piaty senior z NT nie jest Swiadomy
tej choroby. Wsréd wszystkich chorych
z NT w badanej populacji co trzecia oso-
ba jest skutecznie leczona. Swiadomos¢
NT jest wyzsza i skuteczno$¢ leczenia
lepsza u kobiet niz u mezczyzn.

3. Tylko co dsma starsza osoba w Polsce ma
wartosci cisnienia krwi w granicach cis-
nienia optymalnego lub prawidtowego.

4. Wyzej wymienione wskazniki dotyczace
rozpowszechnienia i kontroli NT mozna
uznad co najwyzej za dostateczne. Nalezy
jednak podkresli¢, ze w ostatniej deka-
dzie w Polsce osiggnieto duzy postep
w walce z NT u 0séb w wieku 60 i wiecej
lat. We wszystkich 5-letnich grupach
wieku od 60 do ponad 90 lat znacznej
redukgji ulegto cisnienie skurczowe
i rozkurczowe. Odsetek chorych z dobrze
kontrolowanym NT wzrdst o 38% i aktual-
nie wynosi on 33% wsréd wszystkich
chorych z NT i okoto 40% wsréd chorych
leczonych.
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® Poréwnanie wynikéw badania PolSenior2

do sytuacji sprzed dekady, szczegéinie
bardzo duzy wzrost odsetka 0séb z NT po
80.190. r.z,, wskazuje na zasadnicza zmiane
i znaczacy sukces. Chorzy z NT, dzieki sku-
tecznej terapii, najpewniej zyja duzo dtuzej
niz w poprzednich dekadach, dozywaja
wieku podesztego. Poréwnanie z krajami

o najlepszej kontroli NT uwidacznia, ze
mamy bardzo duza rezerwe i potencjat

na dalsza poprawe sytuacji w tym zakresie.
Wymaga to nie tylko duzego progresu

w wykrywaniu i kontroli NT u oséb star-
szych, ale przede wszystkim u dorostych

w mtodszym i $rednim wieku.

Niezwykle wazne dla potwierdzenia obser-
wacji o znacznym wydtuzeniu zycia cho-
rych z NT w Polsce bedzie przeprowadzenie
dalszych pogtebionych analiz:

- potaczenia baz danych PolSenior i Pol-
Senior2 z uwzglednieniem ztozonego
schematu losowania préb badawczych
oraz wyeliminowania wptywu zmian
demograficznych;

- opracowania modeli epidemiologicz-
nych w celu ustalenia wptywu réznych
czynnikéw, w tym NT na wydtuzenie
dalszego trwania zycia w Polsce dla 0s6b
po 60. r.z. w XXl w.;

- zachodzacych zmian, w tym u najstar-
szych mieszkancéw Polski, w zapadal-
nosci i umieralnosci z powodu najwaz-
niejszych powikfan NT, tj. zawatow serca,
udaréw moézgu i przewlektej choroby
nerek w ostatniej dekadzie.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

e W celu wiasciwego monitorowania szybko
zmieniajacej sie epidemiologii NT w Polsce
i prowadzenia optymalnej polityki zdrowot-
nej w tym zakresie niezbedne jest usta-
nowienie statego systemu finansowania
i regularnej realizacji takich narodowych
badan jak PolSenior2.

Kluczowym problemem uniemozliwiaja-
cym optymalne prognozowanie zmian

w sytuacji zdrowotnej w Polsce i realizacji
polityki zdrowotnej opartej na faktach jest
brak badan obserwacyjnych tej samej pro-
by badawczej prospektywnie, w dtuzszym
okresie czasu (projektéw typu longitudinal,
follow-up). W duzym stopniu jest to spowo-
dowane ztymi rozwigzaniami prawnymi.
Potrzebne jest uruchomienie statego finan-
sowania takich programéw przez Minister-
stwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji i Nau-
ki lub Agencje Badar Medycznych.

e Duzy wzrost liczby chorych z NT w starszym
wieku i problemy terapii NT, szczegdlnie
w podesztym wieku, takie jak wielochoro-
bowos¢, upadki, depresja, demencja czy
zespot kruchosci, powoduja potrzebe
wzmocnienia edukacji podyplomowej
w szkoleniu lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, geriatréw, oraz lekarzy innych
specjalnosci, m.in. w celu nabycia odpo-
wiednich kompetencji w zakresie Catos-
ciowej Oceny Geriatrycznej.
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Zatqczniki

II.19  Zaburzenia gospodarki lipidowej

Krzysztof Chlebus, Tomasz Zdrojewski, Tomasz Grodzicki, Andrzej Wiecek, Barbara Wizner,

Sonia Woch, Kacper Jagietto, Marcin Gruchata

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Hipercholesterolemia, okreslona jako
stezenie cholesterolu catkowitego (TC)
>190 mg/dl lub przyjmowanie statyn,
jest czestym zjawiskiem w catej populacji
senioréw. Wystepuje u 78,8% badanych,
rzadziej u mezczyzn (74,4%) niz u kobiet
(81,9%).

2. Odsetek 0séb z hipercholesterolemia
maleje z wiekiem w catej populacji i dla
obu ptci oddzielnie, przy czym odsetek
kobiet z hipercholesterolemia w kazdej
grupie wieku jest wyzszy niz mezczyzn.

3. Podobna zaleznos¢ jest widoczna dla
stezenia frakcji LDL cholesterolu (LDL-C),
ktore maleje z wiekiem w catej populacji
i u obu pfci, przy czym kobiety maja
w kazdej grupie wieku wyzsze wartosci
niz mezczyzni.

4. Identyczna tendencja cechuje rozktad TC,
ktéry maleje z wiekiem w catej populacji
i dla obu ptci, przy czym kobiety maja
w kazdej grupie wieku wyzsze wartosci
niz mezczyzni.

5. Im nizszy wskaznik masy ciata (body
mass index, BMI), tym stwierdza sie
wyzsze stezenia TC oraz LDL-C i frakgji
HDL cholesterolu (HDL-C). Zaleznos¢ ta
jest widoczna dla catej populacjiidla
obu pici.

6. Sredni poziom triglicerydéw (TG) jest
wyzszy w catej populacji wéréd mez-
czyzn niz u kobiet. Powyzej 75. r.z. ste-
zenie TG obniza sie z wiekiem u obu
ptci.
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Badanie PolSenior2 jest unikatowym zr6d-
fem informacji na temat rozpowszechnienia
zaburzen lipidowych w polskiej populacji
powyzej 60. r.z.

Dane opisujace zaburzenia lipidowe
najstarszej czesci polskiej populacji beda
pomocne w zrozumieniu trendéw w za-
chorowalnosci i umieralnosci z powodéw
sercowo-naczyniowych, szczegdlnie w po-
pulacji wysokiego ryzyka.

Niezbedne s dalsze analizy uwzglednia-
jace wpltyw innych gtéwnych czynnikéw
ryzyka na obserwowane profile lipidowe
populacji senioréw (w tym analiza wielo-
czynnikowa).

Niezwykle interesujaca naukowo i klinicz-
nie jest grupa senioréw, ktéra mimo hiper-
cholesterolemii dozyta podesztego wieku.

Wobec istotnych w ostatnich latach zmian
w dostepnosci i uzyciu lekow hipolipemi-
zujacych (ezetimib, inhibitory PCSK9) oraz
radykalizacji zalecen lipidowych (European
Society of Cardiology / European Athero-
sclerosis Society 2019) nalezy spodziewa¢
sie duzej dynamiki zmian w profilu lipido-
wym populacji, w tym réwniez najstarszej
jej czesci. Oznacza to potrzebe okresowej
aktualizacji zbieranych danych.
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Podsumowanie Whioski i rekomendacje

7. Wsrod kobiet i mezczyzn grupa wieku
o najwiekszym odsetku oséb przyjmu-
jacych statyny jest 75-79 lat, przy czym
wsrédd mezczyzn odsetek ten jest wyzszy.
Odsetek oséb deklarujacych przyjmo-
wanie statyn jest najnizszy wsérod najstar-
szych seniorow, tj. po 90. r.z,, zarowno
w populacji ogdlnej jak i mezczyzn oraz
kobiet.

8. Obserwacje polskich senioréw potwier-
dzajg wczesniejsze ustalenia dotyczace
miodszych pacjentéw: wysoki choleste-
rol nie sprzyja dtugiemu zyciu. Najstarsi
seniorzy maja relatywnie najnizsze
poziomy TC, LDL-C i stwierdza sie wéréd
nich najnizszy odsetek oséb z hipercho-
lesterolemia. Reasumujac, najdtuzej zyja
osoby z nizszym TC i LDL-C.
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.20 Choroba wiencowa

Krzysztof Chlebus, Adrian Stefanski, Krzysztof Rewiuk, Tomasz Zdrojewski, tukasz Wierucki,
Zbigniew Kalarus, Tomasz Grodzicki, Marcin Gruchata,

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Choroba wiericowa jest czesta przyczyna
hospitalizacji senioréw w Polsce. Dotyczy

ok. 13,5% populacji ogélnej w wieku
60 i wiecej lat: w tym 10,7% kobiet

oraz 17,5% mezczyzn. Jej rozpowszech-
nienie wyraznie ro$nie z wiekiem. Wy-
stepuje czesciej u mezczyzn oraz os6b
z otytoscia.

2. Czas zycia senioréw z rozpoznana cho-
roba wiencowa jest wzglednie dhugi, co
stwarza nowe wyzwania dla organizacji
opieki medycznej.

3. Dostep do kardiologa pacjentéw z roz-
poznang choroba wiencowsa jest wcigz
nieréwny. Pacjenci w wieku podesztym
maja najmniejsze szanse na statg opieke
ambulatoryjng w dziedzinie kardiologii.

4. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka
wsréd senioréw z rozpoznang choroba
wieicowa jest bardzo duze. Dotyczy
to przede wszystkim nadwagi, otytosci,
hipercholesterolemii oraz nadcisnienia
tetniczego. Ponad potowa chorych ma
zaburzenia weglowodanowe. Nieco
lepsze sg wskazniki w zakresie palenia
papierosow.

5. Kontrola czynnikéw ryzyka jest zrézni-
cowana: od dostatecznej w cukrzycy,
po niedostateczng w nadcisnieniu
tetniczym oraz bardzo zta w hipercho-
lesterolemii.
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Nalezy opracowac i wdrozy¢ systemowe
rozwigzania przygotowujace system ochro-
ny zdrowia do rosnacej liczby starszych,
coraz dtuzej zyjacych chorych z powikifania-
mi miazdzycy, w tym z choroba wiencowa.

Nalezy zidentyfikowa¢ i zniwelowac przy-
czyny nieréwnego dostepu do opieki kar-
diologicznej, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem pacjentéw w wieku podesztym oraz
spoza duzych osrodkéw miejskich. Rozwia-
zania telemedyczne moga by¢ pomocne
przynajmniej dla czesci z tych pacjentow,
ale wymaga to naktadéw na rozbudowe
infrastruktury oraz zaangazowania lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej.

Niezbedne réowniez w grupie najstarszych
senioréw sg bardziej efektywne dziatania
w zakresie prewencji pierwotnej i wtornej.

Rosnaca liczebnos¢ populacji senioréw,
radykalizacja celéw terapeutycznych
(szczegdlnie w zaburzeniach lipidowych)
oraz dostep do nowych terapii (ezetimib
oraz w niewielkim zakresie inhibitory
PSCK9) generuja pilng potrzebe oceny
dynamiki zmian wystepowania czynni-
koéw ryzyka oraz sformutowania zalecen
prewencyjnych dla populacji w wieku
60 i wiecej lat.

Dane epidemiologiczne z badania Pol-
Senior2 sa cenng przestanka do wypetnie-
nia aktualnej luki w zaleceniach ukierunko-
wanych na ludzi starszych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem terapii hipolipemizujacej
oraz celéw terapeutycznych w zaburze-
niach lipidowych u senioréw.
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111.21

Migotanie przedsionkéw

Krzysztof Rewiuk, Adrian Stefanski, Zbigniew Kalarus, Marcin Gruchata, tukasz Wierucki,
Krzysztof Chlebus, Tomasz Zdrojewski, Tomasz Grodzicki

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Czestos¢ migotania przedsionkow (AF)
deklarowanego przez senioréw w wieku
60 i wiecej lat jest wysoka - siega 12,8%
badanej populacji, co po uwzglednieniu
struktury demograficznej oznacza
1mln 200 tys. pacjentéw w Polsce. Wiek-
szo$¢ chorych w tym wieku stanowia
kobiety.

2. Zaobserwowano nieréwnosci w korzy-
staniu z opieki kardiologicznej przez
chorych z AF na niekorzys¢ pacjentow
z nizszym wyksztatceniem, zamiesz-
kujacych mniejsze osrodki oraz kobiet
w najstarszych grupach wieku.

3. Udar mdzgu u pacjentéw z AF stanowi
istotny problem epidemiologiczny,
a jego znaczenie narasta wraz z wiekiem,
dotykajac co piatej osoby w wieku 90 lat
i wiecej.

® [stnieje potrzeba opracowania i wdrozenia
systemowych rozwiazan przygotowujacych
ochrone zdrowia, w tym przede wszystkim
podstawowa opieke zdrowotng, do rosna-
cej fali starszych pacjentéw z migotania
przedsionkow (AF).

® Celowym jest opracowanie modeli badan
przesiewowych, w oparciu o dtugotermino-
we monitorowanie EKG, celem poszukiwa-
nia AF, gtdwnie postaci napadowej i bezob-
jawowej, co umozliwi wdrozenie wiasciwej
profilaktyki przeciwzakrzepowej celem
redukgji ryzyka udaru niedokrwiennego
modzgu w tych populacjach chorych.

® Znaczna czestos¢ AF wérdd senioréw, szcze-
g6lnie wérdéd oséb 80-letnich sprawia, ze
wilaczenie opieki geriatrycznej z naciskiem
na ocene funkgji poznawczych, nastroju,
sprawnosci fizycznej, ryzyka upadkéw,
zdolnosci do samoobstugi, eliminacji po-
lipragmazji i oceny mozliwosci opiekuna
powinno by¢ niezbednym elementem
wilasciwej organizacji opieki zdrowotnej
nad tymi chorymi.

® Projektujac ewentualne badania dotyczace
AF, nalezy wzig¢ pod uwage, ze wiekszos¢
chorych w wieku podesztym z tym schorze-
niem stanowia kobiety.

* Nalezy zidentyfikowac i zniwelowac
przyczyny nieréwnego dostepu do specja-
listycznej opieki kardiologicznej, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem kobiet w wieku
bardzo podesztym oraz pacjentow spoza
duzych osrodkéw miejskich. Réwnoczesnie
nalezy zwréci¢ uwage, ze ciezar regularnej
opieki nad tymi chorymi spoczywa przede
wszystkim na lekarzach podstawowej
opieki zdrowotne;j.
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Podsumowanie Whioski i rekomendacje

e |stnieje potrzeba poprawy profilaktyki
udaru moézgu u pacjentéw z AF, co wymaga
dziatan w zakresie lepszego wykrywania
samego AF, skutecznej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej (w tym zwiekszenia refun-
dacji doustnych antykoagulantéw niebeda-
cych antagonistami witaminy K) i edukacji,
zaréwno spotecznej, jak i skierowanej do
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.
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.22  Niewydolno$¢ serca

Tomasz Grodzicki, tukasz Wierucki, Krzysztof Rewiuk, Barbara Wizner, Adrian

Stefanski,Tomasz Zdrojewski, Marcin Gruchata

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Na pytanie,Czy lekarz rozpoznat u Pana(i)
kiedykolwiek w zyciu niewydolnos¢
serca?’, twierdzaco odpowiedziato
13,9% badanej populacji, co oznacza, ze
problem ten dotyczy ponad 1,3 min oséb
w wieku starszym w Polsce.

2. Czestos¢ niewydolnosci serca (NS) wzra-
sta wraz z wiekiem i wystepuje czesciej
u mezczyzn, oséb otytych, oséb z wy-
ksztatceniem podstawowym oraz miesz-
kajacych w mniejszych miejscowosciach.

3. Analiza hospitalizacji zwigzanych z NS
wskazuje, ze co dziesiaty mezczyzna
i co pietnasta kobieta po 60. r.z. byli
kiedykolwiek hospitalizowani z powodu
NS. Czestos¢ pobytow szpitalnych byta
wyzsza wsréd os6b z nizszym poziomem
wyksztatcenia oraz zamieszkujgcych
mniejsze miejscowosci.

4. Okoto 30% o0s6b z NS nie korzystato
regularnie (2 razy w roku) z wizyt u kar-
diologa, a w szczegdlnosci problem ten
dotyczyt najstarszych senioréw.

5. Wielochorobowos¢ stanowi bardzo
istotny problem wsréd oséb starszych
z NS, gdyz u ponad 75% badanych byty
obecne co najmniej 4 schorzenia wspét-
istniejace.

Niewydolnos¢ serca (NS) stanowi bardzo
powazny problem nie tylko z perspektywy
pacjentéw w wieku starszym i ich opieku-
néw, lecz takze systemu opieki zdrowotnej.

Jakos¢ opieki medycznej nad chorymi z NS,
oceniana przez pryzmat czestosci hospi-
talizacji oraz dostepnosci opieki specjali-
stycznej, jest wyraznie gorsza w mniejszych
miejscowosciach i na terenach wiejskich.

Istotnym problemem w opiece nad osoba-
mi starszymi z NS jest wielochorobowos¢.

Profilaktyka, rozpoznawanie i leczenie NS
0s6b w wieku podeszlym powinny stac sie
priorytetowym dziataniem Narodowego
Funduszu Zdrowia i Ministerstwa Zdrowia,
biorac pod uwage rozpowszechnienie,
rokowanie, wptyw na jakos¢ zycia i koszty
leczenia.

Koniecznos¢ poprawy opieki nad chorymi
w zaawansowanym stanie, mieszkajgcymi
w mniejszych miejscowosciach i na tere-
nach wiejskich oraz oséb z licznymi choro-
bami wspétistniejacymi wskazuje na pilna
potrzebe intensywnego wsparcia lekarzy
rodzinnych przez specjalistéw w zakresie
kardiologii i geriatrii w formie telekon-
sultacji.
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.23

Rozpowszechnienie wybranych choréb neurologicznych

Kamil Chwojnicki, tukasz Wierucki, Piotr Bandosz, Krzysztof Flis, Adam Wyszomirski,

Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Chorobowos¢ udarowa dotyczy
8% populacji senioréow w Polsce, choro-
bowos$¢ zwigzana z padaczka i choroba
Parkinsona (PD) wynosi odpowiednio
1,6% oraz 1,1%. Pte¢ ma znaczenie tylko
w przypadku chorobowosci zwigzanej
z epilepsja (przewaga mezczyzn).

2. Seniorzy po udarze mézgu (UM) to popu-
lacja o wysokim ryzyku sercowo-naczy-
niowym oraz duzym rozpowszechnieniu
migotania przedsionkéw (22,5%) - jest
ono dwukrotnie czestsze w grupie
z udarem w stosunku do pozostatych
senioréw.

3. Tylko potowa senioréw po UM z migo-
taniem przedsionkéw leczona jest
doustnym antykoagulantem w ramach
niezbednej profilaktyki kolejnego udaru,
odsetek leczonych zgodnie ze standar-
dem jest istotnie nizszy wsrdéd kobiet.

4. Niesprawny ruchowo jest co trzeci
senior po UM, co piaty z PD i co szésty
z epilepsja.

5. Istotne zaburzenia funkcji poznawczych
wsrdd senioréw po UM, z PD lub epilep-
sja wystepuja ponad trzykrotnie czesciej
niz wéréd seniorow bez tych schorzen.

6. Dwie trzecie senioréw z PD leczonych
jest tzw. ztotym standardem - lewodopa,
25z 97 chorych nie otrzymuje zadnego
leczenia fagodzacego objawy PD.

7. Tylko potowa senioréw z padaczka
przyjmuje leki przeciwpadaczkowe,
s to gtéwnie leki starej generacji.
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* Trend demograficzny wskazujacy na sta-

rzenie sie populacji krajow wysokorozwi-
nietych jest trendem od wielu lat statym,

w zwigzku z czym problem choréb wieku
podesztego, w tym niektorych choréb
neurologicznych bedzie z roku na rok coraz
powazniejszy, takze w kontekscie poprawy
skutecznosci leczenia ostrej fazy udaru
mozgu.

Badanie PolSenior2 identyfikuje niektére
problemy dotyczace schorzen neurologicz-
nych wieku podesztego. W przypadku udaru
mdzgu (UM) badana grupa jest wystarczaja-
ca do wnioskowania, aczkolwiek ostroznego
Z uwagi na nieprowadzenie badania w za-
ktadach opiekunczych, w ktérych zwykle
przebywaja najciezej chorzy pacjenci.

W przypadku choroby Parkinsona (PD)

i epilepsji grupy badane sa mate, dlatego
wydaje sie zasadne przeprowadzenie

w przysztosci badan fokusowych.

Osoby z chorobami neurologicznymi wieku
podesztego (zwtaszcza po UM lub z PD)
cechuje znaczna wspofchorobowos¢ oraz
niesprawnos¢ ruchowa i intelektualna -
wymagaja kompleksowej opieki lekarskiej,
rehabilitacji oraz opieki instytucjonalnej.

Leczenie choréb neurologicznych w swietle
uzyskanych wynikéw jest nieoptymalne

w kazdej z analizowanych choréb. Jed-
nak w poréwnaniu do badania PolSenior

w ciggu dekady znacznej poprawie ulegty
schematy zalecanej farmakoterapii choréb
neurologicznych i zwiekszyly sie odsetki
leczonych nowoczesniejszymi lekami.
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.24  Choroby nowotworowe

Monika Puzianowska-Kuznicka, Jerzy Chudek, Marta Cakala-Jakimowicz,
Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. W toku catego zycia nowotwor ztosliwy e Starzenie sie spoteczenistwa bedzie sie wia-
rozpoznano u 9,7% populacji badania zac z dalszym wzrostem liczby zachorowan,
PolSenior2. Catkowita oszacowana €O wraz z rozwojem i poprawg dostepnosci
liczba 0séb w wieku 60 i wiecej lat, ktdre nowoczesnych, mniej toksycznych metod
przeszty lub aktualnie majg chorobe terapii, i przy rosnacej czestosci wykonywa-
nowotworowa, wynosi w Polsce okoto nia badan profilaktycznych, bedzie powo-
750 tys. dowac narastanie liczby oséb starszych

dotknietych chorob t .
2. Kobiety najczesciej chorowaty na raka Otihigtych choroba nowotworows

piersi, narzadu rodnego (trzonu i szyjki e Seniorzy z choroba nowotworowa powinni
macicy) i jelita grubego. U mezczyzn miec zapewniony dostep nie tylko do dedy-
najczesciej diagnozowano raka prostaty, kowanej im opieki onkologicznej, lecz takze
jelita grubego i uktadu moczowego do opieki psychologicznej, rehabilitacyjnej
(nerki i pecherza moczowego). i paliatywnej w miejscu zamieszkania.

3. Odsetek oséb dotknietych choroba e Konieczny jest szybki rozwoj opieki on-
nowotworowa rést z wiekiem, byt tez kogeriatrycznej, a takze szersze szkolenie
wyzszy u 0séb palacych tyton, oséb onkologdéw w zakresie geriatrii.

z wyksztatceniem ponadpodstawowym
i mieszkajacych w miastach.
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.25 Choroby ukfadu oddechowego

Matgorzata Fedyk-tukasik, Emilia Bleszyrnska, Ewa Klimek, Adrian Stefanski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. W populacji polskich senioréw prawie e Schorzenia uktadu oddechowego maja
12,9% deklarowato obecnos¢ choréb udokumentowany zwiazek z uzaleznieniem
ukfadu oddechowego, tj. POChP, rozed- nikotynowym. Przerwanie tego natogu
my ptuc, przewlektego zapalenia oskrzeli, w kazdym okresie zycia wiagze sie z popra-
astmy oskrzelowej, wtoknienia ptuc. wa codziennego funkcjonowania i lepszym

rokowaniem, dlatego tez nalezy wdrozy¢
na szerokg skale programy edukacyjne ma-
jace na celu leczenie uzaleznien od tytoniu
i jego elektronicznych ekwiwalentéw.

2. Schorzenia uktadu oddechowego
czesciej deklarowano w aglomeracjach
miejskich niz na obszarach wiejskich.

3. Schorzenia uktadu oddechowego czes-
ciej odnotowano w starszych grupach
wieku oraz u 0séb z uzaleznieniem
nikotynowym.

® Przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
rozedma ptuc, przewlekte zapalenie oskrzeli,
widknienie ptuc to schorzenia, ktore sg
diagnozowane po 40.r.z., a czesto jeszcze

4. Szczepienia ochronne przeciw grypie pdzniej. Wymagaja one wdrozenia progra-
byty wykonywane u 10% senioréw, zas moéw diagnostycznych, zwtaszcza u oséb
szczepienia przeciw pneumokokom nie uzaleznionych od nikotyny, réwniez w for-
byly praktycznie raportowane. mie e-papieroséw, poczynajac od syste-

matycznych, okresowych przesiewowych
badan spirometrycznych.

Wielu zaostrzen i powikfan schorzen uktadu
oddechowego mozna unikna¢ poprzez
wdrozenie opfacanych z budzetu NFZ, obo-
wigzkowych/rekomendowanych szczepien
profilaktycznych.

¢ W dobie pandemii dostep do szczepien pro-
filaktycznych przeciwko grypie i pneumoko-
kowemu zapaleniu ptuc wydaje sie jednym
z priorytetow zdrowia publicznego.
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111.26

Czestosc wystepowania serologicznych wyktadnikow

zakazen wirusami zapalenia watroby typu B i C

Katarzyna Zieba, Joanna Musialik, tukasz Wierucki, Adam Hajduk, Jerzy Chudek

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Wyniki badania PolSenior2 wskazujg na
wystepowanie wysokiego odsetka senio-
réow z wyktadnikami serologicznymi prze-
bytej infekcji HBV/szczepienia przeciwko
WZW typu B, a takze infekcji HCV.

2. Pomimo ze czestos$¢ przewlektych zaka-
zer wirusami hepatotropowymi w popu-
lacji senioréw, podobnie jak w populacji
ogélnej, sie zmniejsza, to niepokojacy
jest wzrost aktywnosci GGTP. Swiadczy
to o zwiekszonej czestosci uszkodzen
watroby o innej niz wirusowej etiologii
w populacji senioréw.

3. Wyniki wskazujg réwniez na ograniczong
mozliwos¢ wykorzystania badan ankie-
towych dotyczycacych przewlektych
choréb watroby i szczepien w populacji
senioréw.

Badanie PolSenior2 wskazuje na potrzebe
podjecia nastepujacych dziatan:

® promowanie szczepien przeciw WZW typu B

wsrdd wszystkich senioréw, nie tylko kwali-
fikowanych do planowych zabiegéw inwa-
zyjnych. Wynika to z mozliwosci szerzenia
sie zakazenia HBV innymi drogami oraz
wystepowania urazéw wskutek upadkow,
wypadkéw komunikacyjnych i aktywnego
uprawiania sportu, powodujacych koniecz-
nos¢ pilnych zabiegéw chirurgicznych;

prowadzenie przesiewowej diagnostyki
hepatologicznej obejmujacej, tzw. préby
watrobowe (ALT, GGTP, bilirubina), celem
wykrywania skagpoobjawowych przewlek-
tych zapaler watroby o réznej etiologii;

e badania markeréw serologicznych zakaze-

nia wirusami hepatotropowymi po przeby-
tych inwazyjnych zabiegach diagnostycz-
nych i chirurgicznych, celem szybkiego
kierowania do wysoko skutecznych terapii
przeciwwirusowych zaréwno w przypadku
WZW typu B, jaki C.
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.27  Gospodarka wapniowo-fosforanowa

Katarzyna Wyskida, Weronika Bulska-Bedkowska, Natalia Lange, Andrzej Wiecek,
Jerzy Chudek

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Niedobory witaminy D wystepuja u po- Badanie PolSenior2 wskazuje na potrzebe
fowy senioréw, zaréwno mezczyzn, jak podjecia nastepujacych dziatan:
i kobiet. Czestos¢ suplementacji wita-
miny D w populacji w wieku podesztym
wzrosta, jednak przekfada sie to jedynie
na niewielkie zmiany w wyréwnaniu
gospodarki wapniowo-fosforanowej. ¢ identyfikacja pacjentéw z czynnikami ry-
zyka wystepowania niedoboru witaminy D
na poziomie podstawowej opieki zdrowot-
nej i monitorowanie jej stezenia (25-OH-D)
w celu optymalizacji wielkosci suplemen-
tacji.

® promowanie stosowania wiekszych dawek
witaminy D (4000 j.) wsréd wszystkich
seniorow;

2. W populacji odnotowuje sie wzrost
stezenia wapnia i fosforu (wzgledem
badania PolSenior przeprowadzonego
w latach 2007-2012), ktéry moze wynikac
ze zmniejszajacego sie odsetka seniorow
zagrozonych niedozywieniem i niedozy-
wionych.
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I11.28  Czestos¢ wystepowania przewlekiej choroby nerek

Andrzej Wiecek, Jerzy Chudek, Alicja Debska-Slizien, tukasz Wierucki, Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. W badaniu PolSenior2 wykazano,
ze w populacji oséb w wieku 60
i wiecej lat przewlekta choroba nerek
(PChN) wystepuje okoto dwéch razy
czesciej (17,3%) niz w populacji ogdlnej
dorostych Polakéw.

2. Rozpowszechnienie PChN u oséb
w wieku > 60 lat jest podobne u obu
pici: wystepuje u 17,1% mezczyzn i 17,5%
kobiet.

3. Przewlekta choroba nerek wystepuje
duzo czesciej u 0séb z wyksztatceniem
podstawowym i niepetnym podstawo-
wym w poréwnaniu do os6b z wyksztat-
ceniem wyzszym. Dotyczy to zaréwno
kobiet, jak i mezczyzn.

4. W poréwnaniu do badania PolSenior,
w badaniu PolSenior2 stwierdzono wy-
raznie mniejszg czestos¢ wystepowania
PChN zaréwno ogétem u oséb = 65. r.z.
(29,4% vs 21,3%), jak i w poszczegélnych
grupach wieku.

5. Wyniki badania PolSenior2 moga suge-
rowac, ze zmniejszenie czestosci wyste-
powania PChN w ostatniej dekadzie jest
spowodowane zwiekszeniem wiedzy
na temat duzej czestosci wystepowania
tej choroby u oséb w starszym wieku
oraz podjetych dziatan profilaktycznych
(np. poprawa kontroli ci$nienia tetni-
czego).

e Analiza uzyskanych wynikéw w badaniu

PolSenior2 bedzie miata z pewnoscia istot-
ne znaczenie dla dalszego planowania
polityki zdrowotnej u 0séb w wieku pode-
sztym w Polsce nie tylko w celu zmniejsze-
nia czestosci wystepowania przewlektej
choroby nerek (PChN), lecz takze w celu
zmniejszenia ryzyka wystapienia groznych
dla zycia nastepstw tej choroby, gtéwnie
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego.

W pierwszej kolejnosci nalezy uwzgledni¢
koniecznos¢ bardziej skutecznego leczenia
choréb przyczyniajacych sie do powstania
PChN, w tym oprdcz nadcisnienia tetni-
czego (co juz miato miejsce w ostatniej
dekadzie), réwniez cukrzycy (mozliwosci
szerokiego zastosowania nowych lekéw
przeciwcukrzycowych, ktére wykazujg udo-
kumentowane dziatanie nefro- i kardiopro-
tekcyjne) oraz kamicy i zakazen drég mo-
czowych, ktérych czestosé wystepowania
znamiennie wzrosfa w ostatniej dekadzie.
W tych ostatnich schorzeniach na podkres-
lenie zastuguje koniecznos¢ zwiekszenia
dziatalnosci profilaktycznej i edukacyjnej
przez lekarzy rodzinnych.
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1.29  Choroby gruczotu krokowego

Jerzy Chudek, tukasz Wierucki, Aleksandra Szybalska, Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Z opieki urologicznej korzysta 41,1%
mezczyzn. Rzadziej siegajg po nig mez-
czyzni w wieku 60 i wiecej lat z nizszym
poziomem wyksztatcenia, zamieszkujacy
tereny wiejskie oraz regiony wschodni
i centralny.

2. Oznaczenia stezenia PSA w surowicy wy-
konywane sg u 47,5%, rzadziej w grupie
mezczyzn, ktéra powinna zostac objeta
skriningiem (w wieku 60-74 lata), niz
wsréd populacji starszej (po 75r.z.),
dla ktérej nie wykazano korzysci z pro-
wadzenia tych badan.

3. Leki antymuskarynowe sg stosowane
zbyt rzadko w leczeniu chorych z obja-
wami ze strony dolnych drég moczo-
wych - tylko u 0,8% mezczyzn. Jest
to najprawdopodobniej spowodowane
ograniczong refundacja tej grupy lekow.
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Badanie PolSenior2 wskazuje na potrzebe
podjecia nastepujacych dziatan:

e Upowszechnienie przesiewowych badan

stezenia PSA prowadzonych przez lekarzy
rodzinnych u mezczyzn (w wieku 60-74 lat),
ktérzy moga odnies¢ z tego najwieksze
korzysci.

Racjonalizacja oznaczania PSA wsrod naj-
starszych kohort, szczegdlnie u mezczyzn
z wielochorobowoscia i matg szansg na
dtugowiecznosc.

Szerzenie zalecen dotyczacych stosowania
lekédw antymuskarynowych u mezczyzn

z zalegajaca po mikgcji duza objetoscia
moczu.

Podejmowanie dziatan edukacyjnych zwiek-
szajgcych swiadomosc¢ w zakresie objawow
choréb prostaty ukierunkowanych na mez-
czyzn z nizszym poziomem wyksztatcenia

i zamieszkujacych na terenach wiejskich.
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.30  Zaburzenia czynnosci tarczycy

Krzysztof Sworczak, Adrian Stefanski, Piotr Kocetak, Tomasz Zdrojewski,
Monika Puzianowska-Kuznicka, Jerzy Chudek

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Niedoczynnosc¢ tarczycy jest czesta cho- e Wyniki badania PolSenior2 wskazujg na po-
roba w wieku podesztym, wystepujaca trzebe intensyfikacji badan przesiewowych
u 19,4% kobiet i 6,3% mezczyzn. zaréwno w kierunku niedoczynnosci, jak

i nadczynnosci tarczycy wsrdd seniordw,

2. Wiekszo$¢ chorych z niedoczynnoscia 2wihaszcza wéréd mezczyzn

tarczycy jest skutecznie leczona prepa-
ratami tyroksyny.

3. Niedoczynno$¢ tarczycy jest chorobg
czesciej nieleczong wéréd mezczyzn
niz u kobiet.
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.31 Ocena wybranych parametréw morfologii krwi

Krzysztof Lewandowski, Lukasz Wierucki, Katarzyna Wieczorowska-Tobis, Andrzej Wiecek,

Adam Wyszomirski, Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. U senioréw obu pici wraz z wiekiem
dochod?zi do stopniowego obnizania sie
stezenia hemoglobiny, liczby erytro-
cytow oraz wartosci hematokrytu.

2. W miare starzenia sig¢ poziomy po-
szczegdblnych subpopulacji leukocytéw
nie ulegaja znaczacym zmianom.

3. Liczba ptytek krwi, istotnie nizsza u ko-
biet wzgledem mezczyzn, w niewielkim
stopniu obniza sie wraz z wiekiem.

4. Niedokrwistos¢ jest najczesciej stwier-
dzanym zaburzeniem hematologicznym
u 0séb w wieku podesztym, a czestos¢
jej wystepowania zwieksza sie wraz
z wiekiem.

5. Zaburzenia dotyczace liczby leuko-
cytéw oraz ptytek stwierdzone zostaty
u niewielkiego odsetka oséb w wieku
podeszlym i nie stanowia zasadniczego
problemu hematologicznego.
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® Badanie morfologiczne krwi jest jednym

z najczesciej wykonywanych laboratoryj-
nych badan przesiewowych. Ze wzgledu
na szczeg6lnie duzg liczbe wzajemnych po-
wigzan i zaleznosci, wynik badania morfo-
logicznego krwi moze odzwierciedla¢
objawy wielu pozahematologicznych pro-
ceséw chorobowych.

Zakresy referencyjne w istotny sposéb
zaleza od r6znych czynnikéw, w tym demo-
graficznych i rasowych. Dlatego zaleca sie,
aby zakresy referencyjne wyznaczane byly
w oparciu o populacje dominujaca

na danym terenie. Wyniki badania Pol-
Senior2 moga by¢ istotne w ustaleniu wias-
ciwych dla Polski zakresow referencyjnych
dla poszczegdlnych parametréw morfolo-
gicznych krwi.

Rozpoznanie niedokrwistosci pocigga za
soba koniecznos¢ dalszej diagnostyki. Wy-
niki badania PolSenior2 wskazuja, ze istot-
nymi czynnikami etiologicznymi niedokrwi-
stosci moga by¢ niedobory witaminowe
(wit. B12 i kwasu foliowego) oraz niedobor
zelaza. Z tego wzgledu, lekarze rodzinni
winni mie¢ dostep do lepszej diagnostyki
niektdrych typéw niedokrwistosci, poprzez
mozliwos¢ zlecania szerszego panelu ba-
dan z zakresu gospodarki zelazem (gtéwnie
stezenia ferrytyny w surowicy) oraz pozio-
mu wit. B12 i kwasu foliowego. Diagnostyka
na poziomie podstawowej opieki zdrowot-
nej moze przetozy¢ sie na wczesniejsze
wdrozenie leczenia oraz mniejsza liczbe
pacjentéw kierowanych do lekarzy spe-
cjalistéw lub na oddzialy szpitalne w celu
diagnostyki niedokrwistosci
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.32  Zjawisko wielochorobowosci

Barbara Gryglewska, Tomasz Grodzicki, Matgorzata Mossakowska, tukasz Wierucki,
Piotr Bandosz, Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. W populacji oséb starszych w Polsce wy- e Zjawisko wielochorobowosci jest po-
stepowanie wielochorobowosci dotyczy wszechne u 0s6b starszych i narasta z wie-
prawie 70% oséb najmtodszych do okoto kiem, co wskazuje na koniecznos¢ okres-
90% os6b najstarszych. lania indywidualnej konstelacji choréb

przewlekiych i probleméw geriatrycznych,
przed rozpoczeciem dziatan diagnostycz-
no-terapeutycznych i prewencyjnych.

2. Mediana choréb wyniosta 3 w catej po-
pulacji i wzrastata powyzej 75. r.z.

3. Czestos¢ wystepowania wielochoro-
bowosci narastata z wiekiem oraz byta
nieco wieksza u kobiet.

¢ Planujac leczenie i nadzér nad pacjentem
z wielochorobowoscia, wskazane wydaje
sie odchodzenie od automatycznego

4. Do najczestszych schorzen nalezaly wdrazania terapii stosowanych w leczeniu
choroby ukfadu krazenia, szczegélnie poszczegdlnych jednostek chorobowych,
nadcisnienie oraz choroby endokryno- ktére przyczynic sie moze do wzrostu
logiczno-metaboliczne. Ponad potowa wielolekowosci i zagrozenia polipragmazja
chorych wykazywata tez obecnos¢ i jej dziataniami niepozadanymi oraz nie-
probleméw geriatrycznych. pomysinymi zdarzeniami zdrowotnymi.

Opracowanie odpowiedniego modelu
leczenia u starszego chorego z wielo-
chorobowoscia i problemami geriatryczny-
mi mozna uzyskac dzieki pracy zespotéw
interdyscyplinarnych, w ktérych poza
specjalistami z r6znych dziedzin medycyny,
powinien uczestniczy¢ pacjent oraz jego
rodzina czy opiekunowie. W wyborze po-
stepowania pomocna moze tez by¢ Catos-
ciowa Ocena Geriatryczna.

5. U wiekszosci chorych wystepowaty
choroby z kilku réznych uktadéw, ale
najczesciej wspotwystepowanie scho-
rzer obserwowane byto przy choro-
bach neurologiczno-psychiatrycznych
oraz uktadu oddechowego. Podobnie,
wspotwystepowanie problemoéw
geriatrycznych stwierdzane byto
najczesciej w chorobach neurologicz-
no-psychiatrycznych oraz chorobach

ukfadu oddechowego i byly to przede * Wprowadzenie elektronicznych systemoéw
wszystkim skargi na zaburzenia pamieci, w ochronie zdrowia oraz rozwdj tele-
nietrzymanie moczu oraz upadki. medycyny moga utatwi¢ koordynacje opie-

ki medycznej oraz planowanie i wdrazanie
optymalnego postepowania u starszych
chorych.
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.33

Farmakoterapia

tukasz Wierucki, Emilia Bteszynska, Zbigniew Gaciong, Kacper Jagietto, Matgorzata Sznitowska,
Katarzyna Wieczorowska-Tobis, Karol Wierzba, Andrzej Wiecek, Sonia Woch, Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Polifarmakoterapia (= 5 lekéw) wyste-
puje u ponad pofowy oséb w wieku
60 i wiecej lat.

2. Nadmierna polifarmakoterapia
(=10 lekéw) wystepuje u 12,4% senioréw.

3. Srednia liczba przyjmowanych substancji
czynnych lekéw Rp i OTC zwieksza sie
z wiekiem, zas srednia liczba przyjmowa-
nych suplementéw diety zwieksza sie nie-
znacznie z wiekiem jedynie u mezczyzn.

4. Srednia liczba przyjmowanych lekéw Rp,
OTC i suplementéw diety byta wieksza
u kobiet niz u mezczyzn, lecz jedynie
w przypadku suplementéw diety réznica
ta byfa istotna statystycznie.
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o (Czestos¢ polifarmakoterapii u 0séb star-
szych jest bardzo duza, co moze prowa-
dzi¢ do polipragmazji i zwiagzanych z nig
niekorzystnych nastepstw zdrowotnych.
Konieczne jest zatem prowadzenie kam-
panii informacyjnych i szkoler wsréd
lekarzy zwracajacych uwage na fakt, ze
Ze nie zawsze zastosowanie wiekszej liczy
produktéw leczniczych pozytywnie wptywa
na zwiekszenie efektywnosci procesu tera-
peutycznego.

® Celem unikniecia polipragmazji zasadne
jest wdrozenie kompleksowych systemo-
wych rozwigzan w ramach opieki farmaceu-
tycznej oraz podstawowej opieki zdrowot-
nej poprzez odpowiednie narzedzia praw-
ne i organizacyjne, np. poprzez dotaczenie
do systeméw elektronicznego wystawiania
i realizacji recept narzedzi analizujacych
potencjalne niepozadane interakcje pomie-
dzy zapisanymi i przyjmowanymi lekami.
Réwniez szansg na zmniejszenie ryzyka
zagrozen moze byc¢ wiaczenie do systemu
ochrony zdrowia przegladu lekowego jako
nowej ustugi farmaceutycznej.

e (zestosc¢ stosowania lekéw OTC i suple-
mentéw diety jest znaczna i moze istotnie
wptywac na podstawowa farmakoterapie
zalecana przez lekarza. Nalezy rozwazy¢
wprowadzenie rozwigzan ograniczajacych
stosowanie lekdw OTC i suplementéw diety
(np. poprzez zakazy reklamy tych produk-
toéw i lepsza kontrole ich jakosci).
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111.34

Samoocena stanu zdrowia

Aleksandra Szybalska, Adam Hajduk, Hanna Kujawska-Danecka, Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1.

Blisko szesciu na dziesieciu senioréw
ocenia swdj stan zdrowia jako dobry,

a czterech na dziesieciu jako przecietny.
Pozostali (3,7% oséb w wieku 60 i wiecej
lat) opisuja swdj stan zdrowia jako

zly. Nie odnotowano istotnych réznic

w samoocenie stanu zdrowia (self-rated
health, SRH) miedzy kobietami i mez-
czyznami.

. Samoocena stanu zdrowia pogarsza
sie wraz z wiekiem. Osoby w wieku
70 i wiecej lat istotnie gorzej ocenity swo-
je zdrowie w poréwnaniu do mtodszych
senioréw, a najgorsza SRH deklarowaty
osoby w wieku 85-89 lat.

. Osoby starsze z wyksztatceniem co
najwyzej podstawowym, owdowiate,
z uposledzong sprawnoscia funkcjonalng
zarowno w zakresie podstawowych, jak
i ztozonych czynnosci dnia codziennego
gorzej postrzegajg swoj stan zdrowia.

4. Sposrod wszystkich podgrup wyod-

rebnionych ze wzgledu na stan cywilny
panny oceniaja swoje zdrowie najlepiej,
za$ kawalerowie — najgorzej.

. Réznice metodologiczne uniemozliwiajg
odniesienie wynikéw projektu PolSenior2
dotyczacych SRH do wynikéw innych
badan populacyjnych.

Samoocena stanu zdrowia (self-rated health,
SRH) stanowi wazny wskaznik zdrowotny
0s6b starszych i moze poméc w oszaco-
waniu zapotrzebowania na $wiadczenia
systemu ochrony zdrowia i opieki socjalnej.
Samoocena stanu zdrowia powinna by¢
wiec stosowana rutynowo w obszarze
podstawowej opieki zdrowotnej, a takze
zostac wiaczona do codziennej praktyki
geriatrycznej i opiekunczej oraz do Catos-
ciowej Oceny Geriatrycznej.

Osoby starsze z gorsza SRH (tj. w zaawanso-
wanym wieku, owdowiate, z niskim pozio-
mem wyksztatcenia, z uposledzong spraw-
noscia funkcjonalng) powinny by¢ objete
czestym, regularnym monitorowaniem
stanu zdrowia, w tym deficytéw typowych
dla wieku podesztego. W przysztosci moze
przetozy¢ sie to na poprawe kondycji zdro-
wotnej polskich senioréw oraz podniesie-
nie ich jakosci zycia i w konsekwencji przy-
czynic sie do odcigzenia systemdw ochrony
zdrowia i pomocy spotecznej.

Dane dotyczace SRH powinny by¢ rapor-
towane do instytucji odpowiedzialnych za
ksztattowanie zaréwno polityki zdrowotnej,
jak i spotecznej, co moze utatwi¢ monitoro-
wanie kondycji zdrowotnej oséb starszych,
wesprzed proces rozwoju opieki senioralnej,
a takze pomdc w ograniczeniu spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu, ktdre stanowig
wyzwanie dla starzejgcych sie spoteczenstw.

Wskazane jest przeprowadzenie pogtebio-
nych analiz poréwnawczych pomiedzy
badaniami PolSenior2 i PolSenior, aby osza-
cowad, jak SRH starszych Polakéw zmienita
sie na przestrzeni ostatniej dekady.
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.35 Aktywnos¢ fizyczna

Tomasz Kostka, Hanna Kujawska-Danecka, Adam Hajduk, Joanna Kostka, Tomasz Zdrojewski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Osoby starsze w Polsce rzadko uczest-
nicza w typowych sportowych formach
aktywnosci fizycznej.

2. Najczesciej deklarowanymi formami
praktykowanej aktywnosci fizycznej
byty: krétkie spacery w okolicach domu
(74,4% senioréw), praca na dziatce lub
w ogrodzie (53,2%), kilkugodzinne space-
ry, piesze wycieczki w dalszej odlegtosci
od domu lub miejsca pobytu (37,9%),
zbieranie grzybdéw w lesie (37,7%)

i jazda na rowerze (35,0%).

3. Poziom aktywnosci fizycznej zmniejsza
sie znaczaco wraz z wiekiem.
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® Regularna aktywnos¢ fizyczna jest najwaz-

niejszym zachowaniem zdrowotnym za-
pobiegajacym niepetnosprawnosci w star-
szym wieku, a promocja wszelkich form
ruchu, jako najlepszego leku dla seniora,
powinna by¢ jednym z podstawowych
whnioskéw ptynacych z badania PolSenior2.
Budowanie swiadomosci korzystnego
wptywu regularnej aktywnosci fizycznej na
nasze zdrowie i sprawnos$¢ powinno doty-
czy¢ réwniez miodszych grup wieku - bu-
dowanie zdrowych nawykow moze pomoc
w przygotowaniu sie do okresu starosci.

W promocji aktywnosci fizycznej nalezy
uwzgledni¢ ograniczenia zdrowotne

i sprawnosciowe, a takze specyfike profilu
aktywnosci fizycznej senioréw w Polsce -
promowac dtuzsze spacery, np. jako lokalne
inicjatywy zwiedzania miasta i okolic, utrzy-
mywac dostep i mozliwos¢ korzystania

z sitowni, ogrodkéw dziatkowych lub orga-
nizowac wycieczki piesze, podtrzymywac

i zapewniac bezpieczenstwo przemieszcza-
nia sie rowerem.

Wskazana jest edukacja lekarzy, a w szcze-
golnosci lekarzy rodzinnych, i fizjotera-
peutéw w zakresie oceny mozliwosci oséb
starszych co do wysitku i korzysci ptynacych
z aktywnosci fizycznej.

Z uwagi na matg popularnos¢ ¢wiczen opo-
rowych oraz ich istotne znaczenie dla prze-
ciwdziatania utracie masy i sity mieSniowej,
bardzo korzystne jest upowszechnianie

i rozwijanie sitowni na Swiezym powietrzu

i ich promowanie jako waznego elementu
dbania o zdrowie.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

e \W dobie pandemii COVID-19 seniorzy cze-
sto sg zachecani do pozostawania w domu.
Nalezy pamieta¢, ze wielotygodniowy brak
ruchu powoduje ogromny uszczerbek na
zdrowiu fizycznym i psychicznym senioréw.
Pamietajac o obowiazujacych zasadach
epidemicznych, nalezy zacheca¢ senioréw
nie tylko do ¢wiczen w domu, lecz takze
do regularnych spaceréw na Swiezym
powietrzu, ktére przyniosag wiecej korzysci
zdrowotnych niz zagrozen.
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111.36

Rozpowszechnienie palenia tytoniu

Aleksandra Szybalska, Kacper Jagielto, Krzysztof Flis, Lukasz Balwicki

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Blisko pofowa senioréw (48,8%) nigdy
nie palita tytoniu, czterech na dziesieciu
(37,2%) palito go regularnie w przesztosci,
a pozostali (14,1%) — w okresie przepro-
wadzania badania.

2. Wyniki projektu PolSenior2 ukazaty r6z-
nice ptciowe w statusie palenia tytoniu.
Wiekszos¢ kobiet nigdy nie palita tytoniu
(61,2%) wobec 31,3% mezczyzn. Aktywny-
mi palaczami tytoniu pozostata blisko
1/5 mezczyzn i ponad 1/10 kobiet w wieku
60 i wiecej lat.

3. Do czynnikdw, ktére warunkowaty status
palenia w badanej populacji nalezaty
oprocz pici takze wiek, poziom wyksztat-
cenia, miejsce zamieszkania i wskaznik
BMI.

4. Sredni wiek inicjacji nikotynowej w po-
pulacji polskich senioréw wynosit
20,2 roku i byt o trzy lata nizszy dla mez-
czyzn niz dla kobiet.

5. Znaczna cze$¢ bylych i aktualnych pa-
laczy kwalifikuje sie do przesiewowych
badan w kierunku raka ptuca przy uzyciu
niskodawkowej tomografii kompute-
rowej.
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e Pomimo korzystnych zmian w stylu zycia

Polakéw, ktére zaszty na przestrzeni ostat-
nich lat, palenie tytoniu jest nadal rozpo-
wszechnione wiréd senioréw, z rosngcym
trendem u kobiet. Wskazuje to na pilng
potrzebe podjecia dziatar zapobiegaw-
czych dedykowanych osobom w wieku
podesztym, zaréwno w zakresie prewencji,
jak i pomocy w rzuceniu natogu nikotyno-
wego.

Konieczne jest zintensyfikowanie dziatan
zmierzajacych do utworzenia sieci poradni
antynikotynowych w celu umozliwienia
powszechnego dostepu osobom uzalez-
nionym do bezptatnej specjalistycznej
pomocy.

Planujac dziatania prewencyjne oraz pro-
gramy antynikotynowe, nalezy bra¢ pod
uwage czynniki spoteczno-demograficzne,
ktore, jak wykazat projekt PolSenior2, rzu-
tujg na rozpowszechnienie palenia tytoniu
wsroéd senioréw.

Wdrozenie dziatan antynikotynowych adre-
sowanych do Polakéw w wieku podesztym
przetozy sie korzystnie na ich stan zdrowia,
jakos¢ i dtugosc zycia.



3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.37 Zwyczaje zywieniowe

Edyta Wernio, Jolanta Anna Dardzinska, Aleksandra Szybalska, Sylwia Matgorzewicz

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

Wyniki badania PolSenior2 wskazuja na
pewne nieprawidtowosci w zakresie od-
zywiania sie senioréw w Polsce:

1. Okoto 90% senioréw spozywato trzy lub
wiecej positkow w ciggu dnia, jednak
nadal okoto 10% os6b spozywato mniej
positkéw niz rekomendowane minimum.
Okoto 40% senioréw deklarowato, ze nie
spozywa codziennie miesa, w tym drobiu
iryb. Mieszkancy regionu pétnocnego cze-
sciej deklarowali co najmniej jedna porcje
tych produktéw dziennie niz seniorzy
z regionu potudniowego. 25% senioréw
nie spozywato codziennie warzyw i owo-
cow. Deklarowana czestos¢ codziennego
spozycia dwdch lub wiecej porcji owocdw
lub warzyw byfa najnizsza w grupie z wy-
ksztatceniem podstawowym.

2. Z gorsza sytuacja materialng wigzata sie
zbyt mata czestos¢ spozywanych posit-
kéw. Osoby w gorszej sytuacji finansowej
rzadziej jadty drugie danie obiadowe
(44,9% vs 55,1%) oraz w przypadku mez-
czyzn drugie $niadanie (32,6% vs 20,5%).
Mezczyzni w gorszej sytuacji materialnej
rzadziej spozywali trzy petne positki
dziennie (82,9% vs 91,2%).

3. Wyniki projektu PolSenior2 wskazuja, ze
najwieksze zaburzenia w zakresie diety
obecne sa wirdd najstarszych senioréw,
mieszkarncdw matych miejscowosci, oséb
o niskim statusie materialnym.

¢ Nieprawidlowy sposéb odzywiania spo-
teczenstwa bedzie sie wigzac z dalszym
wzrostem liczby zachorowar na choroby
dietozalezne oraz bedzie powodowac na-
rastanie liczby osob starszych dotknietych
tymi chorobami.

® Uzyskane wyniki wskazuja na konieczno$¢
edukacji w zakresie zasad zdrowego zywie-
nia — skierowanej do senioréw i dostosowa-
nej do ich potrzeb. Edukacja, zywieniowa,
regularna ocena stanu odzywienia w tej
grupie 0s6b powinna by¢ wdrozona syste-
mowo, aby poprawi¢ zachowania zywie-
niowe i przeciwdziata¢ zaburzeniom stanu
odzywienia.

® Osoby starsze powinny mie¢ dostep nie
tylko do opieki medycznej, lecz takze opieki
dietetycznej, szczegdlnie w przypadku
wspotistniejacych schorzen zwigzanych
z odzywianiem.
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Zatqczniki

.37 (cd.)

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

Nalezy zwrdci¢ uwage rowniez na pozytyw-
ne zwyczaje zywieniowe senioréw:

1. Codziennie $niadanie zjadto 96,3% ba-
danych, a liczba spozywanych goracych
positkdw w tygodniu wynosita srednio
dziewie¢, czyli co najmniej jeden ciepty
positek dziennie.

2. Wsrdd oséb badanych 70% spozywato
nabiat przynajmniej raz dziennie, a wiek-
szo$¢ deklarowata spozycie srednio
okoto 4-5 jajek w tygodniu.

3. Podaz ptynéw wynosita srednio 2 I/dzien,
chociaz wraz z wiekiem systematycznie
spadata srednia ilos¢ wypijanych ptynow
i w grupie wieku 90 i wiecej lat przekra-
czafa nieznacznie 1500 ml. Dziewie¢
na dziesiec osob pito codziennie wode.
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3. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci medycznej

.38  Healthy ageing - czestos¢ i determinanty

Tomasz Grodzicki, Beata Tobiasz-Adamczyk, Barbara Wizner, Agnieszka Pac, Adam
Wyszomirski, Piotr Bandosz, Monika Puzianowska-Kuznicka

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. W populacji oséb w wieku 60 i wiecej
lat healthy ageing (HA) dotyczy
11% senioréw, bez istotnej réznicy po-
miedzy mezczyznami i kobietami.

2. Sposrod pieciu kryteriéw wchodzacych
w zakres oceny HA, najistotniejszym
czynnikiem ograniczajacym byt brak
choréb lub obecnos¢ co najwyzej jednej
choroby - to kryterium spetnito tylko
20% oséb starszych w Polsce, istotnie
czesciej mezczyzni niz kobiety
(25% vs 18%).

3. Odsetek senioréw spetniajacych kry-
terium HA malat wraz z wiekiem z 18%
w grupie wieku 60-64 lata do niespetna
1% powyzej 85. r.z.

4. Czestos¢ wystepowania HA byfa istotnie
wyzsza wsrdd senioréw z wyzszym
poziomem wyksztatcenia.

5. Osoby owdowiate istotnie rzadziej

spetniaty kryteria HA (7%) niz pozostajace

w zwigzku matzenskim (13%).

6. Rozpowszechnienie HA powigzane byto
istotnie z samooceng stanu zdrowia —
im lepsza samoocena stanu zdrowia,
tym wyzszy odsetek senioréw spetniat
kryteria HA.

7. Wielko$¢ miejsca zamieszkania, region

Polski, a takze dochéd wiasny netto mie-

sieczny nie byty powigzane z HA.

e Wielochorobowos$¢ w populacji oséb star-
szych w Polsce jest najistotniejszym czynni-
kiem decydujacym o niskim odsetku oséb
starszych spetniajacych kryteria pomysl-
nego i zdrowego starzenia sie.

* Analiza sktadowych healthy ageing (HA)
ujawnia réznice miedzy ptciami, wskazujac
na wielochorobowos¢ i objawy depres;ji,
jako czynniki ograniczajace HA wsrdd ko-
biet, a mniejsze zaangazowanie spoteczne
u mezczyzn.

e Wyniki analizy wskazujace na silne po-
wigzanie HA z wiekiem, wyksztatceniem
i samooceng stanu zdrowia sugeruja, ze
przyjeta definicja dobrze okresla istotne
determinanty zdrowia.
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ZALACZNIK 4.

Podsumowanie wynikéw i wnioski
czesci spotecznej projektu PolSenior2

IV.1  Sytuacja materialna

Piotr Btedowski

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Podstawowym Zrédtem dochodéw
0s6b starszych jest emerytura. Pobiera
ja 85% senioréw, przy czym 9 oséb na
10 otrzymuje emeryture pracownicza.
11% utrzymywato sie dodatkowo z pracy.
Dotyczy to przede wszystkim mtodszych
grup wiekowych.

2. Mezczyzni dysponuja przecietnie
wyzszymi dochodami niz kobiety, jest
to szczegodlnie widoczne w najwyzszych
grupach dochodowych, gdzie mezczyz-
ni trzykrotnie czesciej deklaruja swoje
dochody.

3. Trzech na czterech mezczyzn
i 2/3 kobiet uznaje, ze dochody pozwa-
laja na zaspokojenie wszystkich najwaz-
niejszych potrzeb. Wniosek ten nalezy
jednak traktowac z duza ostroznoscia,
poniewaz prawdopodobne jest wypie-
ranie ze $wiadomosci potrzeb, ktérych
zaspokojenie nie jest mozliwie.

4. Wsréd oséb starszych 11% ma problemy
ze sfinansowaniem wydatkéw na lekar-
stwa. Co sz6sta z tych oséb rezygno-
wata z zakupu lekarstwa, co moze mie¢
wplyw na jej zdrowie.

e W obliczu zmiany struktury demograficznej
spoteczenstwa zapewnienie odpowied-
nich dochoddw na starosc staje sie coraz
trudniejszym zadaniem. Wymaga ono nie
tylko aktywnej polityki emerytalnej i udzie-
lania emerytom dodatkowych $wiadczen
pienieznych, ale przede wszystkim — konse-
kwentnie ksztattowanej polityki dochodo-
wej przez caly okres aktywnosci zawodowe;j
jednostki.

¢ Polityka emerytalna, podobnie jak polityka
senioralna, powinna obja¢ swoim zakresem
oddziatywania takze wczesniejsze etapy
przebiegu zycia i by¢ uwzgledniana przy
realizacji innych polityk sektorowych. W tym
celu nalezy miedzy innymi stworzy¢ wa-
runki do przedtuzenia okresu aktywnosci
zawodowej 0s6b starszych. W przeciwnym
razie wzro$nie zagrozenie ubdstwem senio-
réow w Polsce.

o Fakt, Ze juz dzi$ wiekszos¢ senioréw pobiera
wzglednie niskie Swiadczenia emerytalne
stanowi wyzwanie w obliczu oczekiwanej
w przysztosci obnizki wartosci emerytur
w stosunku do wynagrodzen. Konieczne
jest opracowanie systemu wsparcia mate-
rialnego dla 0séb otrzymujacych najnizsze
Swiadczenia. Celem takiego wsparcia
powinno by¢ m.in. zapobieganie przymu-
sowej rezygnacji z zakupu lekarstw i $rod-
kéw medycznych czy innych niezbednych
wydatkow.
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Zatqczniki

IV.1 (cd.)
Podsumowanie Whioski i rekomendacje
5. W wyposazeniu mieszkan senioréow ® Obok bezpieczenstwa socjalnego coraz
urzadzenia i artykuty trwatego uzytku wazniejsza kategorig staje sie bezpieczen-
nastapita w ostatniej dekadzie poprawa. stwo zdrowotne (Trafiatek, 2016). Jego
Szczegdlnie wazne jest stwierdzenie, ze zapewnienie ze $rodkéw publicznych po-
seniorzy majg na ogét dostep do tych zwoli osobom starszym na przeznaczenie
urzadzen i z nich korzystaja. pewnej czesci dochoddw na zaspokojenie

innych waznych potrzeb, w tym zapewnie-
nie odpowiedniego wyposazenia gospo-
darstw domowych.
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4. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci spotecznej

IV.2  Sytuacja rodzinna i wiezi rodzinne

Barbara Szatur-Jaworska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Obraz zycia rodzinnego i sytuacji
osobistej 0s6b starszych w poréwnaniu
z uzyskanym w projekcie badawczym
PolSenior nie ulegt w ciggu ostatnich lat
istotnym zmianom, aczkolwiek pamieta¢
nalezy, ze wyniki obu badan powinny
by¢ zestawiane z zachowaniem ostroz-
nosci, gdyz objety one nieco inaczej zde-
finiowana populacje — wczesniej byty to
osoby w wieku 55-59 lat oraz 65 i wiecej
lat, a obecnie jest to populacja w wie-
ku 60 i wiecej lat. Obraz sytuacji os6b
starszych uzyskany w wyniku badania
PolSenior2 pozostaje takze spojny z inny-
mi badaniami sondazowymi o zasiegu
ogodlnopolskim.

2. Faktyczny stan cywilny oséb w wieku
60 i wiecej lat jest istotnie zré6znicowany
ze wzgledu na pteé: w zwigzkach mat-
zenskich zyje 82% mezczyzn i tylko
51% kobiet. Starsze kobiety niemajace
zyciowego partnera mieszkaja samo-
dzielnie lub z cztonkami swojej rodziny.

3. Samodzielnie mieszka co pigta osoba
starsza (20%). Przy czym czesciej sa to
kobiety (26,6% ) niz mezczyzni (10,9%).

4. 92% 0s6b starszych ma przynajmnie;j
jedno zyjace dziecko i wiasnie pokole-
nie dzieci jest tym, z ktérym seniorzy
najczesciej utrzymuja regularne kon-
takty. Doroste dzieci i ich matzonkowie
stanowia tez podstawe sieci spotecz-
nego wsparcia budowanej wokét osoby
starszej.

e Znikomy odsetek oséb starszych liczy na

pomoc ze strony 0séb reprezentujacych
podmioty instytucjonalne. Niezbedne jest
zatem wzmochnienie instytucji pomoco-
wych i ich pracownikéw dostarczajacych
wsparcia osobom starszym w miejscu
zamieszkania. Jest to tym wazniejsze, ze
wkrétce w faze starosci wkrocza kohorty
odznaczajace sie znacznie nizsza dziet-
noscia, a to oznacza, ze nieformalne sieci
wsparcia bedga coraz stabsze i trzeba bedzie
je zastepowac systematyczng pomoca
$wiadczong przez instytucje.

W zwigzku z tym, Ze gorsza jest psycho-
spoteczna sytuacja starszych kobiet niz ich
rowiesnikéw — mezczyzn nalezatoby stwo-
rzy¢ programy psychologicznego wsparcia
seniorek. Moze przyjmowac ono formy
indywidualne, np. stymulowanie kontaktow
spotecznych seniorki przez asystenta osoby
starszej, rozmowy prowadzone z pracowni-
kami telefonéw zaufania, oraz zespotowe,
np. zajecia integracyjne i terapeutyczne
realizowane w o$rodkach dziennego poby-
tu dla senioréw, klubach seniora itd.

Nalezy rozwija¢ pomoc osobom starszym
w formie nieodptatnych lub tanich ustug
zwigzanych z prowadzeniem gospodarstwa
domowego.
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IV.3  Aktywno$é zawodowa

Piotr Szukalski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Zdecydowana wiekszos¢ badanych
w ciggu swego zycia pracowata zawodo-
wo, cho¢ wystepowaty w tym przypadku
znaczace réznice w zaleznosci od pfci
i wieku (tj. roku urodzenia).

2. Wraz z przechodzeniem do urodzonych
coraz pézniej widoczna byta wyrazna po-
prawa poziomu wyksztatcenia oraz zmia-
na struktury zawodowe;j (spadek odsetka
oso6b pracujacych w rolnictwie i wzrost
odsetka pracownikéow umystowych).

3. Wyraznie wraz z przechodzeniem do
0s6b mtodszych skracata sie dtugos¢ sta-
Zu pracy, a przede wszystkim dotyczyto
to pracy wymagajacej ciagtego wysitku
fizycznego, co prawdopodobnie jest jed-
nym z czynnikéw warunkujacych lepszy
stan zdrowia mtodszych generacji.

4. Co trzeci badany w wieku 60-64 lata,
co czwarty badany w wieku 65-69 lat
i co szosty w wieku 70-74 lat deklaruje
zainteresowanie podjeciem pracy, a naj-
wazniejszymi czynnikami wzmagajacymi
taka gotowos¢ sg wyzsze wynagrodze-
nie, praca w niepetnym wymiarze czasu
pracy oraz mozliwos$¢ wykonywania
pracy w domu.
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¢ Koniecznos¢ uwzgledniania efektu wieku

i efektu kohorty w przypadku dokonywania
badan i poréwnan réznych podzbiorowosci
wieku osob starszych.

Koniecznos¢ uwzgledniania efektu kohorty
przy projektowaniu instrumentéw polity-
ki senioralnej, zdrowotnej i rynku pracy,

a w efekcie zamierzona zmiennos¢ owych
instrumentéw.

Koniecznos$¢ wdrazania instrumentow
zachecajacych osoby starsze i umozliwiaja-
cych im wykonywanie pracy zawodowej po
osiggnieciu wieku emerytalnego, zwtaszcza
opo6znianie momentu przejscia na eme-
ryture albo prace w niepetnym wymiarze
czasu pracy po uzyskaniu $wiadczenia
emerytalnego.



4. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci spotecznej

V.4

Zofia Szweda-Lewandowska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1.

Obserwuje sie wyrazne réznice regional-
ne w zakresie warunkéw, w jakich miesz-
kaja seniorzy. W regionach zachodnich
seniorzy mieszkajag w starszych budyn-
kach niz w innych rejonach Polski.

. Najwyzszy odsetek oséb mieszkajacych

W najstarszej substancji mieszkaniowej
jest wérod oséb powyzej 80 lat.

. Wie$ i mate miasta charakteryzuja sie

najwiekszym odsetkiem budynkéw
wybudowanych przed 1970 r., w $rednich
i duzych miastach przewaza budownic-
two z lat 1978-1988.

Mediana powierzchni mieszkaniowej
wynosi 64 m? (na obszarach wiejskich
90 m?).

. Wraz z wiekiem zmniejsza sie odsetek

senioréw bedacych wiascicielami lub
wspot-wihascicielami mieszkania/domu,
w ktérym mieszkaja.

. Wystepowanie barier architektonicznych

w $rodowisku zamieszkania deklarowata
co dziesigta osoba w wieku 60-64 lat,

co pigta w wieku 75-79 lat, co czwarta
osoba w wieku 80-84 lat, a w grupie wie-
ku 85-89 lat odsetek osob deklarujgcych
wystepowanie barier architektonicznych
wynosit juz 38%.

. Uwzgledniajac stan zdrowia i sprawnos¢

fizyczna respondenta, 10% ankieteréw
stwierdzito, ze senior wymaga pomocy
w prowadzeniu gospodarstwa domo-
wego i istnieje potrzeba zapewnienia
Swiadczen opiekuriczych lub pielegna-
cyjnych.

Warunki mieszkaniowe

e Starzenie sie populacji wymaga dogtebnej
diagnozy sytuacji mieszkaniowej oséb
starszych oraz opracowania kompleksowej
polityki mieszkaniowej, zaréwno na po-
ziomie samorzadowym, jak i centralnym,
uwzgledniajacej potrzeby oséb starszych,
wynikajace z duzej heterogenicznosci tej
grupy i zréznicowania regionalnego.

e Szczegodlny nacisk powinien zostac poto-
zony na projektowanie uniwersalne dosto-
sowujace przestrzen do potrzeb réznych
grup z niej korzystajacych i zapewnienie
jak najszerszego dostepu do przestrzeni
publiczne;j.

® Przy projektowaniu polityki mieszkanio-
wej kierowanej do oséb starszych nalezy
uwzgledni¢ czynnik kohortowy, ktéry ma
wplyw z jednej strony na wiek budynku
i stan jego wyposazenia, a z drugiej na stan
zdrowia seniora i jego potrzeby.

¢ Niezbedna jest modyfikacja zaréwno
przestrzeni mieszkalnej oséb starszych,
jak i publicznej, ktéra bedzie wspierac ich
samodzielnos¢, umozliwi im partycypacje
spoteczna i bedzie przeciwdziatac¢ alienacji
i wykluczeniu (przeciwdziatanie zjawisku
okreslanemu jako ,wiezniowie czwartego
pietra”).

® Problemy mieszkaniowe powinny by¢ takze
rozpatrywane w kontekscie dynamicznie
postepujacego procesu podwdjnego sta-
rzenia sie i innych potrzeb najstarszej gene-
racji senioréow, w poréwnaniu z mtodszymi
kohortami oséb starszych.
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Zatqczniki

IV.5

Potrzeby opiekuncze

Piotr Btedowski

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Zapotrzebowanie na pomoc wzrasta
wraz z wiekiem, przy czym znaczny
wzrost odsetka zdecydowanie potrze-
bujacych wsparcia obserwuje sie od
80. roku zycia.

2. Odsetek kobiet wymagajacych pomocy
jest wyzszy.

3. Wsréd senioréw oczekujacych pomocy
80% wymaga jej stale lub codziennie.

4. W 90% przypadkéw pomoc udzielana
jest przez rodzine. Placéwki pomocy
spotecznej udzielajg takich swiadczen
w niewielkiej skali. Duze znaczenie
ma pomoc nieformalna, ale nieudzie-
lana przez najblizsza rodzine (sasiedzi,
znajomi).

5. Wigkszos$¢ senioréw otrzymuje pomoc
z taka czestotliwoscia, w jakiej jej potrze-
buje.
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Stworzenie zintegrowanego systemu opieki
dtugoterminowej, zwiekszenie zatrudnie-
nia w tym sektorze ustug oraz rozbudowa
infrastruktury.

Zapewnienie wsparcia dla opiekunow nie-
formalnych, zwlaszcza rodzinnych poprzez
ufatwienie godzenia pracy zawodowe;j

z funkcja opiekuna i rozwdj poradnictwa
dla opiekunow.

Zniwelowanie dysproporcji przestrzennych
w dostepie do $wiadczen opieki dtugo-
terminowe;j.

Przygotowanie placéwek opieki dtugo-
terminowej oraz ustugodawcéw do pracy
w warunkach zagrozenia epidemia.



4. Podsumowanie wynikéw i wnioski czesci spotecznej

IV.6 Aktywnos¢ w czasie wolnym i wyjazdy poza miejsce

zamieszkania

Aleksandra Szybalska, Hanna Kujawska-Danecka, Elzbieta Biernat, Matgorzata Mossakowska

Podsumowanie Whioski i rekomendacje

1. Osoby w wieku 60 i wiecej lat przezna-
czaty najczesciej swéj wolny czas na
ogladanie telewizji lub filméw na DVD
(95,2% senioréw), a najrzadziej na dziatal-
nos¢ spoteczna (12,3%).

2. Udziat senioréw we wszystkich analizo-
wanych aktywnosciach malat z wiekiem.

3. Starsi Polacy preferowali czytanie prasy
niz ksigzek.

4. Istotne réznice ptciowe na korzys¢ kobiet
stwierdzono w przypadku: czytania ksia-

zek, czytania prasy, a takze uczeszczania
do kosciota.

5. Seniorzy deklarujacy wyksztatcenie wyz-
sze, zamieszkali w miastach, oceniajacy
swoja sytuacje materialng jako dobra,
pozostajacy w zwigzku matzeriskim
czesciej uczestniczyli w wydarzeniach
kulturalnych, uczeszczali do lokali gastro-
nomicznych oraz korzystali z komputera
i Internetu.

6. Najwieksza popularnoscia wsrdd senio-
row cieszyly sie wyjazdy na wczasy,
do znajomych lub wycieczki stacjonarne,
za$ najmniejsza — pobyty na kempingach,
z noclegiem w przyczepie lub w na-
miocie.

7. Kobiety istotnie czesciej od mezczyzn
uczestniczyly w pielgrzymkach religij-
nych, zas mezczyzni istotnie czesciej od
kobiet wyjezdzali na dziatke. W przypad-
ku pozostatych rodzajéw wyjazdéw poza
miejsce zamieszkania nie odnotowano
réznic miedzy ptciami.

e Polscy seniorzy preferuja bierne formy

spedzania czasu wolnego. Wskazane jest
dalsze rozwijanie oferty programowej
uniwersytetoéw trzeciego wieku oraz syste-
mowego wsparcia aktywizacji spotecznej
os6b starszych.

Szczegblng uwage nalezy poswiecic oso-
bom w zaawansowanej starosci, samotnym,
z mniejszych miejscowosci, o gorszym
statusie materialnym, pamietajac o tym, ze
kazda forma aktywizacji przeciwdziata wy-
kluczeniu spotecznemu, depresji i wptywa
korzystnie na jakos¢ zycia oraz sprawnos¢
funkcjonalna, zwiekszajac niezaleznosé

i samodzielnos¢.

Programy na rzecz aktywizacji osob star-
szych powinny by¢ dtugofalowe, dostoso-
wane do potrzeb tej bardzo zréznicowanej
grupy spotecznej i realizowane na szczeblu
lokalnym.

Dziatania systemowe powinny by¢ adreso-
wane nie tylko do obecnych, lecz takze do
przysztych senioréw (np. do oséb z przed-
pola starosci) w celu ksztattowania u nich
postaw i zachowan, dzieki ktérym okres
starosci bedzie dla nich pomysiny.
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Podsumowanie Whioski i rekomendacje

8. Czestos¢ wyjazdow realizowanych
w celach rekreacyjnych, religijnych czy
zdrowotnych zmniejszata sie z wiekiem.

9. Seniorzy zamieszkali na wsi rzadziej
od zamieszkatych w miastach uczest-
niczyli w wycieczkach wielodniowych,
pobytach wypoczynkowych, uzdrowi-
skowych, a takze pobytach na dziatce,
natomiast udziat senioréw w pielgrzym-
kach religijnych nie zalezat od miejsca
zamieszkania, poziomu wyksztatcenia,
stanu cywilnego.
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IV.7  Przemoc w stosunku do oséb starszych

Matgorzata Halicka, Jerzy Halicki, Adrian Lange

Podsumowanie

1. Przemoc jako zjawisko jest ciggle
trwatym elementem zycia spotecznego.
Obserwujemy ja zaréwno w przestrzeni
publicznej, jak i prywatnej.

2. Wsréd senioréw czynnej przemocy
doswiadczaja czesciej kobiety, osoby
Z nizszym poziomem wyksztatcenia,
w przedziale wieku 65-69 lat, miesz-
kajace w srodowiskach wiejskich oraz
we wschodnim i pétnocnym regionie
Polski.

3. Skala naduzy¢ i zaniedban jest najwyzsza
w regionie wschodniej Polski, a takze
w regionach potudniowym i pétnocnym.

4. Skala doswiadczanej przemocy zapre-
zentowana w niniejszym badaniu
odbiega od wynikéw innych badan
prowadzonych w Polsce oraz na $wiecie.
Kolejne etapy prac i pogtebiona analiza
zebranych danych pozwoli na szczeg6-
fowe poréwnanie zaprezentowanych
wynikéw z innymi przeprowadzonymi
badaniami. Do tego momentu do wnio-
skow dotyczacych skali problemu nalezy
podchodzi¢ z ostroznoscia.

Whioski i rekomendacje

® W potocznym rozumieniu przemoc kojarzo-

na jest bardziej z naduzyciami, czyli dziata-
niem godzacym w dobro cztowieka, a nie
zaniedbaniami, czyli zaniechaniem dziatan
wspomagajacych osoby starsze. Potrzebne
sg dziatania uswiadamiajgce catemu spo-
teczenstwu i jego instytucjom, na przyktad
stuzbom spotecznym, ze zaniechanie moze
by¢ réwnie szkodliwe, jak dziatanie na
szkode osoby starszej.

Wiekszej uwagi i wsparcia spotecznego
(szczegdlnie powotanych do tego celu
stuzb) wymagaja szczegdlnie starsze ko-
biety, osoby o nizszym poziomie wyksztat-
cenia i mieszkajace w Srodowisku wiejskim.

Konieczne sg zapobiegawcze wysitki

na rzecz minimalizowania ryzyka przemo-
cy wobec 0séb starszych, miedzy innymi
wdrozenie sprawnego systemu monitoro-
wania zjawiska przemocy i naduzy¢ wobec
0s6b starszych poprzez udoskonalenie
mechanizmu zgfaszania zachowan prze-
mocowych oraz poprawe monitorowania
przeciwdziatania przemocy.
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Wykluczenie cyfrowe

Ewa M. Kwiatkowska, Hanna Kujawska-Danecka, Adrian Lange, Piotr Popowski,

Bogdan Wojtyniak

1. Ponad potowa (56,6%) populacji polskich
senioréw jest dotknieta wykluczeniem
cyfrowym, utozsamianym z nieuzywa-
niem Internetu.

2. Odsetek wykluczonych cyfrowo rosnie
istotnie statystycznie wraz z wiekiem.
Obserwowane wykluczenie cyfrowe
jest wyzsze u 0séb z nizszym poziomem
wyksztatcenia oraz zamieszkujgcych
mniejsze miejscowosci. Osoby starsze,
z nizszym poziomem wyksztatcenia,
zamieszkujace mniejsze miejscowosci
rzadziej korzystajg z Internetu, co moze
przyczyniac sie do pogtebiania spotecz-
nych nieréwnosci w zdrowiu.

3. Kobiety sa wykluczone cyfrowo czesciej
niz mezczyzni (odpowiednio: 59,4%
i52,7%). Réznica ta jest na granicy istot-
nosci statystycznej wsréd oséb w wieku
70 i wiecej lat.

4. 72,3% senioréw nie jest zainteresowa-
nych nauka podstawowej obstugi kom-
putera / Internetu. Brak tego zaintereso-
wania ro$nie istotnie statystycznie wraz
z wiekiem.

5. Z Internetu w sprawach zwigzanych
ze zdrowiem nie korzysta blisko dwie
trzecie senioréw (65,1%).

6. Zainteresowanie mozliwoscia dodat-
kowego, poza tradycyjnym, kontaktu
z lekarzem na odlegtos¢ deklaruje
39,8%, a mozliwoscig dodatkowego
monitorowania stanu zdrowia na od-
legtos¢ — 46,4% senioréw.
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Podsumowanie Whioski i rekomendacje

W zwiazku ze stwierdzonym duzym proble-
mem wykluczenia cyfrowego oséb star-
szych, niezbedne jest podjecie odpowied-
nich dziatat naprawczych. Konieczne jest
wspieranie wigczania cyfrowego senioréw
(nabycia i rozwijania umiejetnosci cyfro-
wych), tak aby mogli korzystac z dostep-
nych w sieci zasoboéw, wyszukiwac informa-
cje, komunikowac sie z innymi, korzystac

z ustug z zakresu telemedycyny i teleopieki,
zafatwiac sprawy urzedowe, czy tez robic
zakupy, zwlaszcza gdy nie moda wychodzi¢
z domu. Takie dziatania bedg sprzyjac ak-
tywnemu starzeniu sie, umozliwiajac wy-
dtuzenie okresu samodzielnosci, takze oséb
o wysokim stopniu niepetnosprawnosci.

Powinno sie zapewnic seniorom, przy wspar-
ciu samorzadu terytorialnego, szczegdlnie

w matych miejscowosciach, dostep do sprze-
tu umozliwiajgcego korzystanie z Internety,
ktory bedzie nie tylko prosty w obstudze, ale
rowniez ekonomicznie dostepny. Istotne jest
tez zagwarantowanie darmowego, publicz-
nego dostepu do sieci, umozliwiajacego co
najmniej przegladanie zasobéw oraz korzy-
stanie z e-ustug. Osobom starszym powinno
sie takze zapewnic¢ pomoc przy korzystaniu
z zasobow cyfrowych. Czes¢ senioréw ma
wprawdzie dostep do sieci i sprzetu, ale nie
potrafi z nich korzysta¢, badz tez nie zdaje
sobie sprawy z niezliczonych mozliwosci,
jakie daje Internet. Rozwigzaniem mogtoby
by¢ organizowanie kursoéw obstugi kom-
putera i korzystania z Internetu. Miejscem
$wiadczenia tego typu ustug (dostep i pomoc
w korzystaniu, a takze kursy obstugi i korzy-
stania ze sprzetu i z Internetu) mogtyby by¢
m.in. $wietlice, kota gospodyn wiejskich,
biblioteki i inne miejsca publiczne.
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e \Wdrozenie powyzszych rekomendacji,
z uwagi na ich organizacyjny lub proce-
Sowy wymiar, wymaga przygotowania,
przetestowania i przeprowadzenia walidacji
konkretnych rozwigzan. Potrzebne sg do
tego odpowiednie zasoby oraz metodolo-
gia wdrazania zamian. W przypadku braku
standardow, badz dobrych praktyk w tym
zakresie, zasadne bytoby przeprowadzenie
projektéw pilotazowych.
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V.9

Jakos¢ zycia

Beata Tobiasz-Adamczyk

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Swoja jakos¢ zycia w skali WHOQOL-AGE
w ciggu ostatnich dwdch tygodni ocenito
pozytywnie 59,9% badanych w tym 13,7%
jako bardzo dobra.

2. Wiekszos¢ badanych byta zadowolona:
- zfunkcjonowania swojego wzroku
i stuchu (69,2%),
- ze stanu swojego zdrowia (62,4%),
- zsiebie (78,5%),
- z mozliwosci wykonywania czynnos-
ci dnia codziennego (77,0%),
- ze swoich osobistych relacji (86,1%),
- zwarunkéw w miejscu zamieszkania
(domu) (87,8%),
- ze sposobu wykorzystywania swo-
jego czasu (75,8%),
- z mozliwosci kontrolowania swoich
dziatan (70,7%) oséb starszych,
- zrealizowania zamierzonych celéw
(60%),
- z poczucia bliskich przyjazni odczu-
walo satysfakcje 75%.
Zasoby finansowe niezbedne dla realiza-
cji potrzeb zostaty pozytywnie ocenione
przez 41,3% umiarkowanie przez 37%.

3. Srednia ocena jakosci zycia, byta nie-
znacznie wyzsza u mezczyzn niz u kobiet;
najwyzsza w wieku 60-65 lat (73,3%) oraz
65-69 lat (71,8%), a najnizsza w wieku
85 lat i wiecej (57,7%).

4. Srednia ocena jakosci zycia byta najniz-
sza u mieszkancow wsi (67,4%), najwyz-
sza za$ u mieszkancow miast o wielkosci
50-200 tys. (71,3%) i mieszkarncéw miast
od 20-50 tys. (70,6%).
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e Zastosowanie skali WHOQOL-AGE, po-
twierdzito jej wysokie parametry psycho-
metryczne i duza przydatno$¢ do badania
0s6b starszym na poziomie populacyjnym.

* Na ogdlng ocene jakosci zycia przez
osoby starsze wptyw ma poczucie nie-
zaleznosci, mozliwosci podejmowania
samodzielnych, autonomicznych decyzji,
realizowania dalszych planéw zyciowych,
a takze silne wiezi spoteczne oparte
na przyjazni. Na przeszkodzie wysokiej
oceny jakosci zycia moga sta¢ trudnosci
materialne — ograniczajace lub uniemo-
zliwiajace realizacje potrzeb oséb star-
szych.

¢ Uwarunkowania demograficzno-spotecz-
ne réznicujg ocene jakosci zycia przez
osoby starsze: jakos¢ zycia okazata sie
nizsza u kobiet, szczegélnie tych w wieku
85 lat i wiecej oraz wirdd oséb starszych
o niskim poziomie wyksztatcenia i mie-
szancow wsi.

e Polityka spoteczna powinna zmierza¢

do stworzenia takich warunkéw , publicznej
przestrzeni zyciowej” osobom starszym,
aby w petni mogty one realizowac swoje
potrzeby wyzszego rzedu - by¢ postrze-
gane jako osoby majace wiasne plany i cele
zyciowe oraz zdolne podejmowac auto-
nomiczne decyzje.

® Dziatania ze strony wszystkich instytucji
zajmujacych sie osobami starszymi powin-
ny przede wszystkim by¢ nastawione na
pomoc i wsparcie dla tych podgrup oséb
starszych, ktére wymagaja szczegdinych
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5. Ocena jakosci zycia byta najnizsza dziatann pomocowych, tj. kobiet w najstar-
u 0séb starszych z wyksztatceniem pod- szych grupach wiekowych, oséb z niskim
stawowym (65,8%), a najwyzsza u oséb poziomem wyksztatceniem oraz mieszkan-
z wyksztatceniem wyzszym (75,5%). cOwW wsi.
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IV.10  Dostepnosc i poziom satysfakcji z ustug medycznych

Beata Tobiasz-Adamczyk, Aleksander Gatas, Tadeusz Jedrzejczyk, Agnieszka Wojtecka,

Tomasz Grodzicki

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Ponad potowa kobiet (53,6%) i mezczyzn
(50,0%) odwiedzita swojego lekarza
w ostatnich dwdéch miesigcach.

2. Zdecydowana wiekszos¢ kobiet (70,1%)
i mezczyzn (65,3%) kontaktowata sie z le-
karzem pierwszego kontaktu kilka razy
w roku; 2-3 razy w miesigcu lub czesciej
kontaktowato sie z lekarzem 14,0% kobiet
i11,8% mezczyzn.

3. Skorzystanie z pomocy pogotowania
ratunkowego w okresie 5 lat potwierdzi-
to 9,1% kobiet i 7,7% mezczyzn.

4. Korzystanie z ustug lekarza specjalisty
w tym samym okresie potwierdzito
68% kobiet i 66% mezczyzn; najrzadziej
z pomocy specjalisty korzystaty osoby
w wieku 60-64 lat oraz najstarsze, tj.
powyzej 90 r.z.,, oraz mieszkancy wsi,
czesciej mieszkancy duzych miast.

5. Zdecydowana wiekszos¢ 70,3% kobiet
i 68,1% mezczyzn wskazata na trudng
dostepnos¢ do bezptatnej opieki specja-
listycznej.

6. Z bezptatnych zabiegéw rehabilitacyj-
nych w ostatnich 5 latach korzystato
40,9% kobiet i 31,5% mezczyzn; na
trudnosci w dostepnosci do bezptatnych
zabiegéw rehabilitacyjnych wskazato
72,4% kobiet i 71,4% mezczyzn.

7. Otrzymanie skierowania na dowolne
badania medyczne w ciggu 5 lat potwier-
dzito 72,1% kobiet i 68,8% mezczyzn.

8. Skierowanie do szpitala otrzymato za$
40,7% kobiet i 44,7% mezczyzn.
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Osoby starsze nie s3,,codziennymi pacjen-
tami”lekarza pierwszego kontaktu, a wska-
zywana czesto$¢ wizyt kilka razy w roku sta-
wia pod znakiem zapytania systematyczne
monitorowanie ich stanu zdrowia.

Nie nastapity korzystne zmiany w zachowa-
niach zwigzanych z korzystaniem z porad
lekarza rodzinnego przez starszych mez-
czyzn, co moze skutkowac zaniedbaniami
w stanie zdrowia.

Wskazano na gorsza dostepnos¢ do réz-
nych ustug medycznych w najstarszych
grupach wiekowych.

Wiekszos¢ kobiet i mezczyzn, negatywnie
oceniajg dostepnos¢ do lekarza specjalisty
i mozliwosci korzystania z bezptatnych
zbiegow rehabilitacyjnych.

WyraZne réznice w dostepnosci do ustug
medycznych obserwowane byty pomiedzy
mieszkarncami wsi a mieszkaricami duzych
miast.

Nizszy odsetek oséb zdecydowanie zado-
wolonych ustug medycznych oferowanych
przez system opieki medycznej dotyczyt
mieszkancéw duzych miast.

Zaleca sie zwigkszenie dziatarh majacych

na celu zwiekszenie poziomu regularnego
korzystania osob starszych z ustug podsta-
wowej opieki medycznej, utatwienie doste-
pu i minimalizowanie barier, zaréwno w ob-
rebie systemu opieki medycznej, jak i barier
zewnetrznych, spoteczno-ekonomicznych.
Dziatania te powinny obejmowac skuteczne
monitorowanie chordb, dziatania profilak-
tyczne i elementy promocji zdrowia.
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9. Zdecydowane zadowolenie z opieki e Istnieje potrzeba zidentyfikowania czynni-
medycznej otrzymanej w ostatnich kéw powodujgcych ograniczenie dostep-
12 miesigcach wyrazito 17,6% kobiet nosci do opieki specjalistycznej i rehabili-
i15,5% mezczyzn, wiekszo$¢ badanych tacyjnej os6b starszych, tak aby mozliwe
(62,3% kobiet i 62,8% mezczyzn) byta byto ich minimalizowanie.

Jraczej zadowolona”z tej opieki.

10. Do wszystkich zalecen lekarzy stoso-
wato sie 59,6% kobiet i 56,1% mezczyzn.
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V.11

spotecznych

Nieréwnosci w zdrowiu w zaleznosci od czynnikéw

Adrian Lange, Tomasz Zdrojewski, Pawet Zagozdzon, Piotr Btedowski, Kacper Jagietto,
Barbara Wizner, Ewa M. Kwiatkowska, Bogdan Wojtyniak

Podsumowanie Whnioski i rekomendacje

1. Wsroéd kobiet i mezczyzn w wieku 60 lat
i wiecej o niskim statusie spoteczno-eko-
nomicznym (niski poziom wyksztatcenia,
zta sytuacja ekonomiczna) znacznie
czesciej stwierdzano wystepowanie obja-
wow otepienia i depresji, niesprawnosci
(wedtug skal ADL i IADL) oraz ciezkich
zachorowan.

2. U kobiet w wieku 60-74 lat o najnizszym
statusie (grupa |) zaburzenia poznawcze
wystepowaty 20-krotnie czesciej niz
w grupie z wyksztatceniem wyzszym
i dobra sytuacja materialng (grupa Vii)
24,1% vs 1,1%, a u mezczyzn prawie
40-krotnie (27,7% vs 0,7%). U 0s6b w wie-
ku 75 i wiecej lat grupy | i VIl roznity sie
u kobiet 3, a u mezczyzn 4,6 razy.

3. Najwyzszy odsetek oséb z objawami
depresji zaobserwowano wsrdd kobiet
w wieku 75 i wiecej lat z grupy | (59,9%),
a w grupie VIl 22,5%. W miodszej
kohorcie odpowiednio 36,3% i 5,5%.
U mezczyzn réznice miedzy grupa | i VII
byly istotne, ale mniej nasilone (60-74
lata: 42,6% vs 7,9%, 75 i wiecej lat: 40,3%
vs 21,2%).

4. U oséb w wieku 75 i wiecej lat odsetek
kobiet z niesprawnoscig w skali ADL
i IADL byt w grupie | odpowiednio 3-
i ponad 4-krotnie wyzszy niz w grupie VII.
U mezczyzn réznice te byty odpowiednio
ponad trzy i dwukrotne. U kobiet w wie-
ku 60-74 lat wraz ze wzrostem statusu
spoteczno-ekonomicznego wyraznie ma-
lato wystepowanie niesprawnosci w skali
IADL, za$ u mezczyzn najwieksze réznice
wykazano w skali ADL: 17,6% w grupie |,
0,5% w grupie V oraz 4,9% w grupie VI.

154

® W Polsce wsréd osob w wieku 60 i wie-

cej lat istniejg bardzo duze nieréwnosci

w zdrowiu ze wzgledu na status spoteczno-
-ekonomiczny. Niski status spoteczno-eko-
nomiczny jest bardzo silng determinanta
wystepowania zaburzen poznawczych,
objawdw depresji, niesprawnosci i ztego
stanu zdrowia.

Wieksze réznice zaréwno u kobiet, jak
i mezczyzn zaobserwowano wsrod mtod-
szych senioréw.

Uzyskane wyniki potwierdzity istotne zna-
czenie zaréwno poziomu wyksztatcenia,
jak i sytuacji finansowej gospodarstwa
domowego dla wystepowania nieréwnosci
w zdrowiu w populacji starszych kobiet

i mezczyzn w Polsce. Zaobserwowano, ze
w grupach o tym samym poziomie wy-
ksztatcenia stan zdrowia pogarszat sie wraz
ze zlg sytuacjg ekonomiczna, natomiast

w grupach o podobnej sytuacji ekonomicz-
nej gorszy stan zdrowia prezentowali senio-
rzy z nizszym poziomem wyksztatcenia.

Pracownicy ochrony zdrowia i opieki spo-
fecznej powinni zwracac szczegélng uwage
na grupy z nizszym statusem spoteczno-
-ekonomicznym, ktére wymagajg syste-
matycznego i wnikliwego monitorowania
stanu zdrowia oraz prowadzenia edukacji
prozdrowotnej.

Zniwelowanie nieréwnosci w zdrowiu
wsrdd starszych Polakdw wymaga zapew-
nienia poprawy poziomu edukacji i opieki
zdrowotnej na wczesniejszych etapach
zycia przysztych senioréw.
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5. Wsrod kobiet i mezczyzn w wieku

75 i wiecej lat wystepowanie dwdch

i wiecej choréb ciezkich jest niemal
dwukrotnie rzadsze w grupach o naj-
wyzszym statusie w stosunku do grup
0 najnizszym statusie. U oséb w wieku
60-74 lat roznice byly jeszcze wieksze
i wynosity u kobiet pomiedzy grupa
1a VIl 27,5% vs 6,9%, za$ u mezczyzn
pomiedzy grupa | a V - 43,8% vs 14,3%.




[...]opracowanie to bardzo cenny dokument, ktéry powstat na podstawie wynikow reprezentatywnej proby
5987 mieszkaricow Polski w wieku 60 lat i wiecej. Uzyskane wyniki, ktore uwzgledniajq interdyscyplinarne
obszary pozwolity na sformutowanie niniejszych rekomendacji, ktore sq bardzo cenng wskazowkqg dla
Rzgdu i Samorzgdow w zakresie wieloaspektowej opieki nad osobami starszymi w naszym kraju.

prof. dr hab. Kornelia Kedziora-Kornatowska
kierownik Katedry i Kliniki Geriatrii
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum w Bydgoszczy

Rekomendacje przeznaczone dla Rzqdu i Samorzqgdow zostaty opracowane przez ekspertow z zakresu
epidemiologii, zdrowia publicznego, geriatrii i gerontologii spotecznej, bedqcych autorami monografii
zawierajgcej wyniki ogolnopolskiego badania PolSenior2 pt. ,Badanie poszczegdlnych obszaréw stanu
zdrowia osob starszych, w tym jakosci Zycia zwiqgzanej ze zdrowiem”. Realizacja projektu PolSenior2
pozwolita na zgromadzenie kompleksowej, interdyscyplinarnej wiedzy na temat populacji 60 plus
w Polsce. Wszechstronne rozpoznanie najistotniejszych probleméw umoZliwito wiarygodng ocene
kondycji zdrowotnej i spoteczno-ekonomicznej tej populaciji. [...] W efektywnej realizacji kompleksowego
wsparcia osob starszych bardzo pomocnym i bogatym Zrodtem wiedzy na temat aktualnego statusu
populacji senioralnej bedq z pewnosciq wyniki uzyskane podczas badan PolSenior2, natomiast omawiane
Rekomendacje powinny byc potraktowane przez decydentow jako wiodgce drogowskazy.

prof. dr hab. Matgorzata Sobieszczarska
Katedra i Klinika Geriatrii
Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

[...] Rekomendacje zostaty przygotowane przez zespot doswiadczonych naukowcow niezwykle wnikliwie,
a zawarte w nich tresci bazujg na wyjgtkowo obszernym materiale poznawczym i zapewne okazq sie
uzyteczne nie tylko dla tych dwdch podmiotow wymienionych w tytule Rekomendacji. [...] Za bardzo
uzyteczne uwazam podzielenie zaprezentowanych zalecern na 6 dopetniajgcych sie czesci. Takie
podejscie nie tylko utatwia zrozumienie prezentowanych w ich ramach zagadnien, ale rowniez pozwala
na zaadresowanie jasno sprecyzowanych postulatow do odpowiednich odbiorcow.

dr hab. Piotr Czekanowski, prof. UG kierownik
Zaktadu Socjologii Stosowanej Instytut Socjologii
Wydziat Nauk Spotecznych Uniwersytet Gdanski

[...] To spojne, zwiezte, napisane przystepnym jezykiem sugestie zadaniowe dla praktykow w zakresie
wdrazania polityk publicznych. [...] To niezwykle cenne opracowanie, zastugujqce na rekomendacje
i upowszechnianie we wszystkich srodowiskach opiniotwdrczych, sprawczych, edukacyjnych, zwigzanych
z realizowanym modelem polityki senioralnej i z kreacjq wspotczesnego fadu spotecznego.

prof. dr hab. Elzbieta Trafiatek

Wydziat Prawa i Nauk Spotecznych

Katedra Nauk o Bezpieczenstwie

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
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