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1.Wstep

1.1 Definicja staroS$ci

Starzenie si¢ populacji jest zjawiskiem niezaprzeczalnie coraz bardziej zauwazalnym w
ochronie zdrowia. Dzigki dynamicznemu rozwojowi diagnostyki obrazowej, diagnostyki
inwazyjnej 1 farmakoterapii oraz dostepnosci zaawansowanych metod leczenia w Polsce,
poprawita si¢ opieka zdrowotna, czego nastgpstwem jest coraz wigksza ilo$¢ pacjentow w
wieku starczym, tj. powyzej 75 roku zycia, a takze w wieku sedziwym, tj. powyzej 90 roku
zycia. Niesie to za sobg konieczno$¢ poddawania si¢ przez wyzej wymienionych pacjentow
leczeniu chirurgicznemu zarowno ze wskazan naglych oraz coraz czegsciej planowych.
Starzenie si¢ poszczegdlnych narzadow i1 uktadow cztowieka powoduje rozwoj wielu chorob

towarzyszacych.

Z biologicznego punktu widzenia starzenie jest powigzane ze stopniowa akumulacja
szerokiej gamy molekularnych 1 komorkowych uszkodzen. Po czasie, te uszkodzenia,
prowadza do stopniowego spadku rezerw fizjologicznych organizmu, zwigkszonego ryzyka
wielu chorob 1 ogdlnego obnizenia indywidualnego potencjatu i ostatecznie do $mierci [1].
Starzenie to okres, ktory ma swoja wtasng dynamike, gtownie pozostajaca poza wptywem
cztowieka. Definiowane jest ono rowniez jako fizjologiczny, postepujacy spadek funkcji oraz
mozliwosci odpowiedzi na wewnetrzne (np. proces zapalny, katecholaminy) lub zewnetrzne

czynniki (np. infekcja, zabieg operacyjny) [2].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia pomigdzy rokiem 2015 a rokiem 2050 liczba
0s6b powyzej 60 roku zycia podwoi si¢ z 12 do 22% populacji catego swiata [3]. Ponadto juz
w 2020r. zaobserwowano fakt, iz osoby powyzej 60 roku zycia przewyzszyly liczebnie dzieci
ponizej 5 roku zycia. Dzieki rozwojowi §wiatowe] medycyny ludzie zyja dtuzej. Obecnie
dane epidemiologiczne wskazuja, ze liczba 0s6b powyzej 80 roku zycia wynosi 125
miliondéw, natomiast przewiduje si¢ wzrost tej liczby w roku 2050r. do 434 milionow [4].
Obecnie, pierwszy raz w historii, wigkszo$¢ §wiatowej populacji moze oczekiwaé osiggnigcia

60 roku zycia.

Wiek pacjenta jest $cisle powigzany z ryzykiem chorobowosci oraz $miertelnosci. Dla
operacji niekardiochirurgicznych, 30-dniowa przewidywana $miertelno$¢ wzrasta z kazda
dekadg zycia cztowieka. Wiek rowniez, jako samodzielna cecha, jest niezaleznym czynnikiem

ryzyka poza dtugg lista chorob, urazow, koniecznosci hospitalizacji, dtugos$ci hospitalizacji



czy tez niekorzystnych reakcji na leki. Starzenie si¢ organizmu wplywa na metabolizm lekow,
szczegblnie w korelacji z chorobami, ktore wspottowarzysza osobom w wieku starszym [5].
Zmiany zachodzace m.in. watrobie, sercu, nerkach majg bardzo duzy wptyw na
farmakokinetyke lekow. Czesto spotykane sg paradoksalne reakcje na leki, niekorzystne
interakcje miedzy lekami oraz, na co szczegdlnie nalezy zwroci¢ uwage, nieprawidiowe

stosowanie lekow przez osoby starsze [6].

1.2 Zmiany zachodzgce wraz z wiekiem w poszczegolnych ukladach
organizmu czlowieka

Fizjologia cztowieka ciggle zmienia si¢ na poziomie strukturalnym, molekularnym oraz
funkcjonalnym. Kazdy duzy uktad organizmu cztowieka podlega zmianom fizjologicznym
wraz z uplywem czasu oraz starzeniem si¢ ciata ludzkiego. Przyktadem, jesli chodzi o uktad
krazenia, jest podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego krwi oraz zmniejszenie rzutu serca. Jesli
chodzi o inne uktady moga to by¢ na przyklad: opdznione oproznianie zotadkowe,
zmniejszenie filtracji kigbuszkowej czy tez spowolnienie metabolizmu watrobowego.
Oczywiscie, nasilenie oraz tempo tych zmian jest cechg indywidualna, ale ich kombinacja
$wiadczy o catkowitej kondycji fizjologicznej cztowieka. Wszystkie procesy fizjologiczne
wynikajace ze starzenia powinny by¢ wzigte pod uwage, zarowno przez chirurga
wykonujacego zabieg operacyjny oraz przez anestezjologa przeprowadzajacego znieczulenie

pacjenta [2].

1.2.1 Uklad nerwowy

Starzenie si¢ mozgu jest zwigzane ze zmiang jego struktury, metabolizmu oraz
funkcjonowania. Badania dotychczas przeprowadzone wykazaty obecnos¢ roznych cech
sktadajacych si¢ na proces starzenia si¢ mozgu. Procesy zachodzace na poziomie
komoérkowym, molekularnym oraz uktadowym sg $cisle zalezne od siebie. Objetos¢ oraz
waga mozgu zmniejsza si¢ o ok. 5% z kazda dekada po 40 roku zycia [7]. Po 70 roku zycia
tempo ich zmniejszania wzrasta gwattowniej [8]. Doktadny proces zachodzenia tych zmian
nie jest do konca jasny. Stopniowe zmniejszanie si¢ ilo$ci istoty szarej w mozgu jest
konsekwencjg $mierci komorek nerwowych. Dowiedziono rdwniez, ze zmiany objetosci
neuronalnej oraz ich nasilenie w obrebie poszczegdlnych obszarow moézgu moga by¢
zwigzane z picig. Atrofia mozgu rozpoczyna si¢ szybciej u mezczyzn, natomiast u kobiet,

mimo pozniejszego poczatku, postepuje gwattowniej. Badania z uzyciem obrazowania

10



rezonansem magnetycznym wykazuja, ze kora przedczotowa jest obszarem najbardziej
dotknietym neuronalng §miercig komdrkowa. Ptaty skroniowe sg rowniez bardzo wrazliwe na
procesy starzenia, podobnie jak struktury znajdujace si¢ w obrgbie robaka mézdzku,
potkulach mézdzku oraz w hipokampie. W badaniach wykonanych posmiertnie wykazano, ze
wraz ze starzeniem si¢ mozgu, obserwuje si¢ wigkszg utrate istoty biatej niz istoty szarej.
Ponadto degeneracja ziarnista zmielinizowanych aksonow jest obserwowana juz od ok. 40
roku zycia. Konsekwencja zmniejszania si¢ objetosci mozgu jest m.in. wystagpienie zaburzen
funkcji poznawczych obserwowanych wraz z wiekiem. Pogorszenie pamigci jest jedng z
takich sktadowych. Szczegolnie widoczne jest obnizenie sprawnosci pamigci epizodycznej.
Ten rodzaj pamigci jest definiowany jako pamig¢, w ktdrej informacje sa magazynowane w
szufladkach pamigciowych, moéwigcych nam o tym gdzie, kiedy i jak informacja zostala
stworzona. Ten rodzaj pamigci pogarsza si¢ okoto 40-50 roku zycia. Dowiedziono, ze
demencja wystepuje u 5 do 8% populacji chorych powyzej 65 roku zycia [9]. Wraz z wiekiem
réwniez zmienia si¢ poziom neurotransmiterow. Poziom dopaminy zmniejsza si¢ o ok. 10% z
kazda dekada zycia rozpoczynajac swoj proces juz we wczesnej dorostosci. Udowodniono
zwigzek spadku dopaminy z pogorszeniem funkcji poznawczych oraz ruchowych. Poziom
serotoniny oraz innych zwigzanych z uktadem nerwowym neurotropowych czynnikow
réwniez zmniejsza si¢ wraz z wiekiem. Bariera krew-moézg chroni centralny uktad nerwowy
przed negatywnymi zmianami systemowymi poprzez selektywng przepuszczalnos$¢. Starzenie
si¢ mozgowia zwigzane jest ze zwigkszajaca si¢ przepuszczalnoscig bariery krew-mozg, co
skutkuje przenikaniem niekorzystnych mediatoréw z osocza do centralnego uktadu
nerwowego. Konsekwencja tego procesu jest wzmozona odpowiedz zapalna oraz uszkodzenie
komorek nerwowych. Dystrybucja naczyniowa rdwniez zmienia si¢ z kazda dekada zycia.
Naczynia wlosowate sg gesto rozmieszczone w obrebie obszarow mozgowia, ktore
najintensywniej pracujg. Z wiekiem liczba naczyn wiosowatych w tych obszarach maleje. W
zwigzku ze starzeniem si¢ populacji oraz coraz cze¢stszym leczeniem operacyjnym pacjentow
w podesztym wieku liczba pooperacyjnych zaburzen funkcji poznawczych
najprawdopodobniej wzrosnie. Wszystkie zmiany zachodzace w médzgowiu wraz z wiekiem
zwiekszaja ryzyko wystgpienia zaburzen kognitywnych po zabiegu operacyjnym, w tym
majaczenia jako ostrego powiktania bezposrednio po operacji lub innych zaburzen

dhlugoterminowych.
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1.2.2 Uklad krazenia

Co istotne z klinicznego punktu widzenia, populacja geriatryczna charakteryzuje si¢
wyzszymi warto$ciami ci§nienia te¢tniczego. Z kolei obserwuje si¢ nizsza objetos¢ koncowo-
rozkurczowa lewej komory, objetos¢ wyrzutowa oraz pojemnos¢ minutowg serca. Objetosé
wyrzutowa serca maleje stopniowo po 30 roku zycia o ok. 1% rocznie u 0s6b nieobcigzonych
chorobami sercowo-naczyniowymi. Obj¢tos¢ wyrzutowa u osoby 80-letniej jest o ok. potowe
mniejsza niz u osoby 20-letniej [10]. Wyzej wymienione zmiany zwigzane ze starzeniem si¢
organizmu pierwotnie zaczynajg si¢ od zmian w obrebie tkanki tacznej. Tkanka taczna w
obrebie tetnic, Zyt 1 mig$nia sercowego stopniowo sztywnieje, czego konsekwencja jest ich
mniejsza podatnos¢. Usztywnianie si¢ tkanki facznej jest procesem wtornym do zmniejszonej
produkcji elastyny, ktérg mozna zaobserwowac od ok. 40 roku zycia. Utrata kolagenu jest
powolnym procesem, ktory rowniez, wraz ze zmniejszong iloscig elastyny, wptywa na
uszkodzenie tkanek. Elastyna jest stopniowo zastgpowana mniej elastycznym biatkiem.
Sztywnienie tetnic prowadzi do nadcisnienia skurczowego oraz hipertrofii mi¢$nia sercowego
[11]. Twardnienie $cian aorty rowniez powoduje zwigkszenie ci§nienia skurczowego oraz
zmniejszenie ci$nienia rozkurczowego. Zmniejszone cisnienie rozkurczowe prowadzi do
spadku przeptywu wiencowego. Przewlekle zwigkszone obcigzenie nastgpcze lewej komory
prowadzi do pogrubienia jej $cian. Polaczenie hipertrofii migsnia sercowego i zwiekszonego
obcigzenia nastepczego lewej komory wydtuza kurczenie si¢ migs$nia sercowego. Wydtuzone
kurczenie si¢ serca powoduje opdznienie w relaksacji komor, co w konsekwencji prowadzi do
spadku skurczowego czynnika napelniania o ok. 50% miedzy 2. a 8. dekada zycia [12].
Koncowo-rozkurczowa objetos¢ jest zazwyczaj zachowana wtérnie do opdznionego
napetniania skurczowego, a ponadto staje si¢ bardziej zalezna od roli przedsionkow serca.
Sztywnienie tkanki facznej w obrebie zyt zmniejsza zdolno$¢ do utrzymywania zmian w
objetosci krwi oraz jej dystrybucji. Ponad 80% objetosci krwi znajduje si¢ w uktadzie zylnym.
Rezerwuar ten peini wazng funkcje w utrzymywaniu stabilnego obcigzenia wstgpnego,
natomiast twardnienie zyt ostabia znaczaco t¢ zdolno$¢. Starzenie si¢ uktadu krazenia
widoczne jest rowniez we wzroscie aktywnosci uktadu wspotczulnego oraz wyzszym
poziomie krazacej noradrenaliny, czego konsekwencja jest zwezenie tetniczek oraz wzrost
oporu naczyniowego [ 13]. Proces starzenia dotyczy rowniez wezta zatokowego oraz strefy
okotowegztowej, sg to m.in. zmiany degeneracyjne polegajace na zaburzeniu stosunku tkanki
tacznej do tkanki thuszczowej oraz coraz wigksze ilo$ci gromadzacego si¢ amyloidu i

wioknika. Procesy te prowadza do rozwoju wraz z wiekiem zaburzen przewodzenia oraz
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zaburzen rytmu serca, np. migotania przedsionkow [14]. Starzenie si¢ ma wplyw roOwniez na
beta-receptory rozmieszczone w mig¢sniu sercowym. Zmniejsza si¢ zdolnos¢ receptoréow do
odpowiedzi, czego konsekwencja jest zmniejszone tetno oraz zmniejszona kurczliwos¢ serca
w odpowiedzi na hipotensj¢, wysitek fizyczny czy tez katecholaminy [15]. Zmniejszone
przewodzenie chronotropowe oraz inotropowe powoduje ostabiong odpowiedz na
wewngtrzne lub zewngtrzne katecholaminy. Ograniczenie funkcji beta-receptorow zwigksza
zalezno$¢ od prawa Franka-Starlinga, co prowadzi do coraz mniejszej mozliwos$ci utrzymania
prawidtowego rzutu serca. Inne zmiany w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego to migdzy
innymi zmniejszona stymulacja baroreceptorow, nizsze napi¢cie nerwu btednego oraz
zmniejszona dystrybucja tlenu. Dysfunkcja srodblonka jest gtdwnym czynnikiem
odpowiadajacym za starzenie sie naczyn. Srodbtonek ma wazoprotekcyjne i
kardioprotekcyjne whasciwosci dzigki hamowaniu agregacji ptytek krwi oraz adhezji komoérek
zapalnych do komorek $rodbtonka. Ponadto zapobiega rozprzestrzenianiu cytokin
prozapalnych, hamuje apoptoz¢ komérkowa oraz reguluje metabolizm komoérkowy [16].
Wyzej wymienione zmiany tj. sztywnienie tkanki facznej, hipertrofia mig¢$nia sercowego,
sztywnienie naczyn zylnych, wzrost aktywnos$ci uktadu wspoétczulnego, zmieniona produkcja
tlenku azotu oraz ostabiona odpowiedz receptoréw beta sg zmianami w obrebie uktadu
sercowo-naczyniowego, ktore moga prowadzi¢ do hipotonii oraz zwigkszonej labilnosci
wartosci ci$nienia tetniczego podczas znieczulenia ogdlnego u pacjentdéw w podesztym
wieku, w poréwnaniu do pacjentow mtodych. Dowiedziono, Ze starci pacjenci maja
zwiekszone ryzyko niepozadanych zdarzen kardiologicznych stwierdzanych okotooperacyjnie
[17]. W zwigzku z tym konieczne jest dostosowanie glebokos$ci oraz rodzaju znieczulenia

og6lnego stosowanego podczas zabiegu operacyjnego.

1.2.3 Uklad oddechowy

Pluca rozwijajg si¢ podczas calego zycia, a ich maksymalna funkcja zostaje osiggnigta
we wczesnym okresie trzeciej dekady zycia cztowieka, po czym ich funkcjonowanie
stopniowo pogarsza si¢. Zmiany zwigzane z wiekiem dotyczg mechanicznych wtasciwosci
uktadu oddechowego, zmniejszonego wysycenia krwi tetniczej tlenem oraz ostabione;]
odpowiedzi na hipoksje. Tkanka migzszowa ptuca podlega znaczagcym zmianom
strukturalnym zwigzanym ze starzeniem si¢ organizmu cztowieka. Jedna z bardziej
kluczowych zmian to zmniejszenie liczby wiokien elastyny oraz ich sieciowania [18].
Konsekwencja tego zjawiska jest spadek objetosci ptuc. Spadek ten jest najwyzszy po 5

dekadzie zycia. Homogenne powigkszenie przestrzeni powietrznych réwniez powoduje
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zmniejszenie powierzchni pecherzykowej wraz z wiekiem. Dodatkowo, razem ze zmniejszong
elastycznoscia tkanki ptucnej, obserwuje si¢ rowniez spadek podatnosci ptuc zwigzany ze
zmianami strukturalnymi mi¢$ni miedzyzebrowych, stawow oraz polaczen zebrowo-
kregowych, ktére to zmniejszajg rowniez podatnos¢ catej klatki piersiowej [19]. Zwigzany z
wiekiem rozwo6j osteoporozy wywotuje zmniejszenie wysokosci krggdw piersiowych, co z
kolei powoduje dalsze ograniczenia. Dodatkowo dochodzi do zmniejszenia masy mig$ni
klatki piersiowej. Lacznie ze zmianami we wlasciwosciach tkanki tacznej, rownoczes$nie
zachodzg znaczace zmiany w mechanice ptuc. Czynnos$ciowa pojemnos¢ zalegajaca zwigksza
sie 0 1-3% z kazdg dekada zycia cztowieka. Z kolei objetos¢ zalegajaca zwigksza si¢ o 5-10%
z kazda dekadg zycia. W zwigzku z tym, ze catkowita pojemnos$¢ pluc pozostaje
niezmieniona, obserwuje si¢ spadek pojemnosci zyciowej [20]. Ten spadek fizjologicznej
rezerwy zwigksza podatnos$¢ pacjentow geriatrycznych na infekcje oraz uszkodzenie tkanki
phlucnej. Zmiany zwigzane z wiekiem dotyczg rowniez wymiany gazowej. Tetnicze nasycenie
tlenem stopniowo obniza si¢, wtdrnie do wzrostu niejednorodnosci stosunku wentylacji do
perfuzji spowodowanej spadkiem powierzchni pgcherzykowej oraz przedwczesnym
zamkni¢ciem drobnych drég oddechowych [21]. Pacjent w starszym wieku bedzie miat nizsza
objetos¢ oddechowa oraz wyzsza czestos¢ oddechdow niz pacjent mtodszy. Obserwuje si¢
ponadto ok. 50% spadek odpowiedzi na hipoksj¢ i hiperkapni¢ oraz spadek zdolnosci
dyfuzyjnej ptuc. Zwickszona wentylacja jest czesto niezbedna aby skompensowac coraz
bardziej nieefektywna wymian¢ gazowg. Zmiany w uktadzie oddechowym dotycza nie tylko
samych ptuc, lecz rowniez gornych drog oddechowych [22]. W tym obszarze obserwuje si¢
réwniez pogorszenie funkcji migéni gardta narazajac osoby starsze na wigksza podatnos¢ na
obstrukcje gornych drog oddechowych. Ponadto zauwazalny jest spadek wysitku
oddechowego jako odpowiedzi na zamknigcie gornych drég oddechowych. Mechanizmy
obronne, tj. kaszel oraz polykanie rowniez z czasem zanikaja, powodujac wigksze narazenie
0s0b starszych na aspiracje¢. Przypuszczalne wyjasnienie tych zmian tkwi w zmniejszonej
aktywnos$ci odruchowej centralnego uktadu nerwowego. Zmiany zachodzace w uktadzie
oddechowym wraz z wiekiem majg wptyw duzy na wystapienie ptucnych komplikacji, jakie
moga mie¢ miejsce po wyprowadzeniu ze znieczulenia ogélnego. Zmniejszona podatnos$¢
klatki piersiowej ma wptyw na prace oddechowg pacjenta po znieczuleniu po zabiegu
operacyjnym. Zmiany w mechanice pluc wptywaja na wymian¢ gazowa oraz na tendencje
matych droég oddechowych do zamykania si¢ doprowadzajac tym samym do niedodmy. Kilka
badan pokazato, ze rowniez sam wiek jako cecha jest znaczgcym niezaleznym czynnikiem

rokowniczym okotooperacyjnych komplikacji ptucnych.
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1.2.4 Uklad pokarmowy

Zmiany starcze zwigzane z wiekiem dotyczg catego przewodu pokarmowego.
Obserwuje si¢ ostabiong kurczliwos¢ przetyku oraz spadek liczby fal perystaltycznych
bedacych efektem standardowego skurczu przetyku. Badania pokazaty, ze wraz z wiekiem,
obserwuje si¢ coraz wigksza liczbe nieprawidlowych skurczow przetyku [23]. Pacjenci
geriatryczni sg ponadto obcigzeni wydluzonym oproznianiem zotagdkowym. Wykazano, ze
standardowy zmiksowany positek jest oprozniany z zoladka dwukrotnie dtuzej u oso6b
starszych. W zwigzku z tym pacjenci geriatryczni sg narazeni na wigksze ryzyko aspiracji
podczas wprowadzania do znieczulenia ogdlnego lub w okresie pooperacyjnym. Wydzielanie
kwasu zotadkowego zmniejsza si¢ wraz z wiekiem zar6wno na poziomie podstawowym, jak
rowniez po podaniu egzogennej gastryny stymulujacej jego produkcje. Jest to zjawisko
wtorne do rozwoju atroficznego zapalenia blony sluzowej zotadka, ktore powoduje
zmniejszenie produkcji kwasu solnego oraz czynnika wewngtrznego [24]. Zanikowe
zapalenie blony §luzowej zotadka moze wptywacé rowniez na biodostepnos¢ wapnia, ze
wzgledu na ograniczong zdolno$¢ do jego dysocjacji z czastek pokarmowych. Funkcja
wydzielnicza trzustki wydaje si¢ pozostawaé niezaburzona. Powierzchnia §luzowkowa jelita
cienkiego nieznacznie si¢ zmniejsza wraz z wiekiem. Wraz z wiekiem obserwuje si¢
ostabiong motoryke jelitowa. Jelito grube staje si¢ hipotoniczne, co prowadzi do powstawania
zalegan w obrebie jelita, wydtuzonego pasazu stolca oraz znacznego odwodnienia stolca. Sg
to czynniki prowadzace do przewlektych zapar¢. Wiek pacjenta, jak rowniez przewlekle
zaparcia moga by¢ czynnikami wywotujacymi zapalenie uchytkow, ktérych nie obserwuje si¢

czesto u 0soéb ponizej 40 roku zycia [25].

W watrobie zachodzg liczne procesy zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu. Jedng z
zachodzacych zmian jest m.in. zmniejszenie obje¢tosci watroby o ok. 20-40% w trakcie zycia
cztowieka. Razem z utratg objetosci obserwowany jest spadek przeplywu watrobowego.
Kolejnymi udowodnionymi procesami §wiadczacymi o starzeniu si¢ watroby sg np.:
umiarkowane spowolnienie metabolizmu watrobowego niektérych lekow oraz ostabienie
funkcji odpowiadajacych za metabolizm zo6tci. Ten spadek catkowitej zdolnosci watroby do
metabolizmu lekow moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia reakcji paradoksalnych na leki. Jest
to cecha indywidualna, réznigca si¢ w zaleznos$ci od predyspozycji cztowieka oraz od rodzaju

podanego leku.
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1.2.5 Nerki

Istnieje wiele badan dotyczacych wptywu starzenia si¢ organizmu na funkcje nerek.
Badania te dotyczg m.in. r6znic geograficznych czy tez populacyjnych, ktére opisywano
uzywajac do tego wielu metod badawczych. Obecnie coraz wigksza grupa pacjentow ze
schytkowa niewydolnoscig nerek osigga wiek starczy. Spadek funkcji nerkowej wraz z
wiekiem zwigzany jest rowniez z picig. Mezczyzni doznaja wigkszej dysfunkcji niz kobiety,
jako zjawisko wtorne do bardziej nasilonych zmian naczyniowych oraz zaburzonej produkcji
androgenow. Obserwowany jest spadek klirensu kreatyniny oraz przesaczania
ktgbuszkowego, czego konsekwencja jest rozwoj przewlektej niewydolnosci nerek, jak
rowniez zwigkszonej podatnos$ci na ostre uszkodzenia nerek [26]. ROwnowaga elektrolitowa
rowniez ulega zaburzeniu wraz z wiekiem. Obserwuje si¢ zmniejszong odpowiedz na zmiany
stezenia sodu oraz zmniejszong zdolno$¢ do maksymalnego rozcienczania lub
koncentrowania moczu. Zauwazalne jest rowniez ogolne oslabienie transportu elektrolitow
oraz jonéw. Obserwuje si¢ znaczgce zmiany w sieci naczyn nerkowych w populacji
geriatrycznej, m.in. jest to spadek przepltywu naczyniowego. Po 4. dekadzie zycia, z kazda
kolejng dekada zycia, nastgpuje 10% spadek nerkowego przepltywu naczyniowego [27].
Konsekwencja obnizonego przeptywu nerkowego jest towarzyszace mu pogorszenie
autoregulacji objetosci ptyndw. Zmiany w tetnicach nerkowych sg podobne do tych
obserwowanych w calym organizmie (mi¢dzy innymi miazdzyca naczyn). Istotne zmiany
zachodza rowniez w samej nerce. Biorac pod uwage wielkos¢ nerki, dowiedziono, ze
nieznacznie ro$nie az do 5 dekady zycia, natomiast pozniej zaczyna stopniowo si¢
zmniejszac¢. U pacjenta geriatrycznego obserwowac bedziemy zmiany farmakokinetyczne
jesli chodzi o wchianianie, dystrybucje, metabolizm oraz wydzielanie lekow [28]. Wraz z
wiekiem czg$ciej obserwuje si¢ przewlekla chorobe nerek, co facznie ze zmniejszonym
przeplywem nerkowym oraz nieprawidlowosciami w autoregulacji moze prowadzi¢ do

wzrostu ryzyka okotooperacyjnego uszkodzenia nerek u osob starszych.

1.2.6 Uklad endokrynny

Obserwuje si¢ spadek funkcji endokrynnej wraz z wiekiem, ktoéry obejmuje gtownie
obnizong odpowiedz tkanek oraz zmniejszone wydzielanie hormonow z gruczotéw
obwodowych. Przyktadem jest zmniejszenie produkcji tyroksyny oraz trdjjodotyroniny.
Proces starzenia sam w sobie nie jest $cisle powigzany ze znaczgcymi zmianami w

rozmiarach gruczohu tarczowego, natomiast zauwazalne jest zwigkszenie gestosci gruczotu.
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Wychwyt jodu pozostaje na podobnym poziomie lub w niewielkim stopniu zmniejsza si¢.
Prawidtowy proces starzenia prowadzi do niewielkiego wzrostu poziomu TSH oraz
niewielkiego spadku poziomu fT3. Poziom fT4 pozostaje na podobnym poziomie. Wraz ze
starzeniem si¢ organizmu maleje synteza hormonow tarczycy o ok. 25-30% [29]. Zmiany
Zwigzane z procesem starzenia obserwujemy roéwniez w zakresie gospodarki wapniowo-
fosforanowej. Dysregulacja gospodarki wapniowej u oséb starszych zalezy w duzej mierze od
zmniejszonej zawartosci wapnia w diecie (nieprawidlowo zbilansowana dieta) oraz
zmniejszonego wchlaniania jelitowego wapnia. Ponadto obserwuje si¢ zmniejszenie syntezy
prekursoréw witaminy D w skorze oraz zmniejszong konwersje witaminy D w jej aktywna
postaé, ze wzgledu na ostabiony metabolizm nerek. Zmniejszona ilo§¢ witaminy D prowadzi
m.in. do osteoporozy oraz zwigkszonego ryzyka upadkéw u osob starszych. Niedobor
witaminy D réwniez moze prowadzi¢ do wtornej nadczynnos$ci przytarczyc. Starzenie si¢
uktadu endokrynnego widoczne jest rowniez jako zaburzenie rytmu dobowego. Zjawisko to
dotyczy metabolizmu ACTH (adrenokortykotropiny) oraz kortyzolu. Niektore badania
pokazuja, ze dobowe wydzielanie kortyzolu jest od 20 do 50% wigksze u 0sob starszych.
Zwigzana z wiekiem hiperkortyzolemia moze prowadzi¢ m.in. do ostabienia funkc;ji
poznawczych, bezsennosci czy tez zmniejszenia masy kostnej [30]. Zmniejsza si¢ rowniez
ilos¢ wydzielanego aldosteronu, jako efekt zmniejszonego wydzielania nerkowego. Moze to
prowadzi¢ do zwigkszonej utraty sodu w mechanizmie nerkowym oraz w konsekwencji do
hiponatremii. Nieprawidtowa tolerancja glukozy rozwija si¢ u ponad 50% 0s6b powyzej 80
roku zycia [31]. Obserwuje si¢ spadek produkcji insuliny przez komorki beta trzustki, wzrost
insulinoopornos$ci powigzanej z nieprawidlowa dietg oraz wzrost objetosci brzusznej tkanki
thuszczowej. Wszystkie powyzsze czynniki prowadza do pogorszenia metabolizmu glukozy
oraz narazajg osoby starsze na wyzsze ryzyko ostabionej kontroli glikemii w okresie
okotooperacyjnym [32]. Kobiety standardowo wchodzg w okres menopauzy w 6 dekadzie
zycia, gdy poziom estradiolu maleje, natomiast hormon folikulotropowy osigga wyzszy
poziom niz u kobiet mtodszych. Hormon luteinizujacy nie podlega gwaltownym zmianom,
tak jak ma to miejsce w przypadku hormonu folikulotropowego. Zmiany te, tacznie ze
spadkiem poziomu estrogenu, podwyzszaja ryzyko niepozadanych zdarzen sercowo-
naczyniowych, gwattownego spadku masy kostnej, niestabilno$ci naczynioruchowej,
objawow psychologicznych oraz atrofii estrogenozaleznych tkanek [33]. Produkcja meskich
hormonoéw steroidowych rowniez podlega zmianom, okreslonych andropauza. Proces ten jest
bardziej rozciaggniety w czasie niz u kobiet. Coraz czg¢$ciej uzywanym pojeciem jest niedobor

androgenow u starzejacych si¢ megzczyzn — PADAM (partial androgen deficiency in the aging

17



male). Nastepstwem tego procesu sg m.in.: ubytek masy kostnej, masy mi¢sniowej oraz
przyrost masy ttuszczowej, a ponadto spadek libido [30]. Od ok. 40 roku zycia obserwuje si¢
spadek poziomu wolnego testosteronu, natomiast obserwuje si¢ wzrost poziomu glikoproteiny
wigzacej hormony ptciowe. Wiek, w ktorym rozpoczynaja si¢ powyzsze zmiany, jest rozny, a

jego podloze fizjologiczne nie jest do konca poznane.

1.2.7 Psychika

Fizjologiczne zmiany zachodzace w obrebie mozgu wraz z wiekiem obejmujg zmiany
makroskopowe tj. powickszenie si¢ komor moézgowia, zmniejszenie ilosci kory mézgowe;
oraz zwigkszenie akumulacji nagromadzone;j istoty biatej [34]. Ponadto s3 to zmiany na
poziomie komorkowym, np. skrocenie synaps, utrata aksonow, czy tez zmiany na poziomie
mitochondriow [35]. W obrebie starzejacego si¢ mozgowia obserwuje si¢ rOwniez zmiany
zachodzace na poziomie molekularnym, tj. zmieniong ekspresje genowa czy tez zmiany w
epigenetyce [36]. Zmiany w zakresie funkcji poznawczych zachodzace wraz z wiekiem
zostaly doktadnie opisane w literaturze naukowej. Niektore z nich, na przyktad zasob stow,
nie ulegaja pogorszeniu wraz z wiekiem, a nawet mogg si¢ poprawiac. Inne zas, takie jak
myslenie koncepcyjne, pamie¢, predkos$¢ przetwarzania informacji, z wiekiem stopniowo
ulegaja pogorszeniu. Obserwuje si¢ roéwniez indywidualng réznorodno$¢ wspomnianych
procesoOw u osob starszych [37]. Jedng z wazniejszych funkcji poznawczych jest umiejetnosé
skupienia uwagi, czyli koncentracji na konkretnym bodzcu. Proste skupienie uwagi, tj. np.
powtorzenie ciggu cyfr, ulega pogorszeniu tylko w nieznacznym stopniu [38]. Wigksze
zmiany zauwazalne s3 w zakresie podzielnosci uwagi. Inne funkcje poznawcze ulegajace
pogorszeniu wraz z wiekiem to m.in. pami¢¢ oraz funkcje jezykowe. Wszystkie wyzej
wymienione procesy moga przyczyniac si¢ do powstania zaburzen swiadomosci oraz

dysfunkcji poznawczej w okresie okotooperacyjnym.

1.2.8 Uklad mieSniowo-szkieletowy

Sita migsniowa oraz wydolno$¢ fizyczna znaczaco spadaja jako rezultat
unieruchomienia, w tym mig¢dzy innymi po zabiegu operacyjnym. Po 10 dniach
standardowego odpoczynku, osoba w wieku podesztlym moze straci¢ ok. 12-14% jej putapu
tlenowego oraz sity migsniowej w obrebie konczyn dolnych [39]. Dodatkowo, wraz z

wiekiem, szkieletowa sita migsniowa obniza si¢ bardziej gwattownie niz ogolna sita
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migsniowa. Sg to znaczace czynniki ryzyka powstania niepetnosprawnosci u takiej osoby. Na
poziomie migé$ni, zmniejszone ich zuzycie jest zwigzane z ich atrofig oraz z miofibrylarng
utratg. Z klinicznego punktu widzenia zmniejszone uzycie migsni jest powigzane z
pogorszong koordynacja, ostabiong sitag migsniowg oraz tolerancja wysitku. Konsekwencje
takiego stanu zazwyczaj rozciagaja si¢ w czasie i moga byé dlugoterminowe [10]. Cwiczenia i
wczesna rehabilitacja sg wymieniane w$réd mechanizméw zapobiegajacych wystapienia
spadku funkcjonowania oraz wydolnosci fizycznej podczas hospitalizacji. Mimo tego, ze
czynniki ryzyka zwigzane z hospitalizacja oraz ostabieniem ogolnego funkcjonowania przy
wypisie ze szpitala byty intensywnie badane w ostatnich latach, kilka randomizowanych
badan klinicznych wykazato potencjalne korzysci z wdrozenia intensywnych planéw ¢wiczen
dla hospitalizowanych w trybie ostrym os6b w wieku podesztym. Korzysci z ¢wiczen zostaty
klinicznie, biologicznie oraz ekonomicznie potwierdzone, co spowodowato wdrozenie ich
jako element staty w procesie terapeutycznym. Wielosktadnikowe programy treningowe, a w
szczegolnosci ¢wiczenia oporowe, zawierajace ¢wiczenia na sitg mie§niowa, sa w chwili
obecnej programami o najwiekszym znaczeniu w kwestii spowolnienia i zapobiegania

powstaniu niepelnosprawnosci oraz innych ograniczen wsrod osob starszych.

1.3 Zespol kruchosci i caloSciowa ocena geriatryczna

Kruchos$¢ definiowana jest jako, powigzany ze starzeniem, dynamiczny proces, w
ktorym obserwuje si¢ pogorszenie funkcji fizycznych, psychicznych oraz socjologicznych.
Inna definicja zespotu krucho$ci méwi o tym, ze jest to zmniejszenie fizjologicznych rezerw,
prowadzace do zwiekszonego narazenia na niekorzystne dzialanie czynnikow zewnetrznych.
Kompleksowa ocena geriatryczna (CGA — coprehensive geriatric assessment) jest waznym
narzedziem diagnostycznym, ktore, biorgc pod uwage medyczne, psychologiczne,
socjologiczne oraz funkcjonalne mozliwos$ci organizmu, ocenia prawdopodobienstwo
pojawienia si¢ statusu kruchosci oraz cz¢sto zwigzanych z nim objawoéw typowych dla
pacjenta geriatrycznego [40]. Prawidlowe zidentyfikowanie pacjentéw z zespotem kruchosci
lub tych zagrozonych jego pojawieniem si¢ powinno by¢ jedna z podstaw opieki
geriatrycznej. Jego wystapienie niesie za sobg wiele konsekwencji, zarowno dla pacjenta, jak i
dla stuzby zdrowia [41]. Pierwotne wykrycie zespotu krucho$ci moze zmniejszy¢ ryzyko oraz
koniecznos$¢ zastosowania szkodliwych interwencji. Proces powstawania zespotu kruchosci,

wykryty odpowiednio wczesniej pozwala na wdrozenie dziatan zapobiegawczych, dzieki
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ktorym lepiej zachowane pozostajg m.in. funkcje poznawcze u chorego. Ponadto jego
wczesne wykrycie zapobiega powstawaniu niepetnosprawnosci, zapobiega upadkom,
konieczno$ci przedtuzonej hospitalizacji oraz ostatecznie $mierci. Lekarze coraz wigkszej
liczby specjalnosci wdrazaja skale COG, jako element oceniajacy chorego, a co istotniejsze,
wplywajacy na dalsze postepowanie z pacjentem. Zespot krucho$ci dotyczy okoto 10% osob
pomiedzy 65 a 85 rokiem zycia biorgc pod uwagg kryteria ustanowione przez Frieda. W
swoim badaniu krucho$¢ definiowana byta jako zespodt spetniajacy minimum trzy nastepujace
kryteria: spadek masy ciala w ostatnim roku (minimum 10 funtoéw — ok. 5kg), przemeczenie,

stabos¢ (sita uscisku), spowolnienie tempa chodu oraz obnizong aktywnos¢ fizycznag [42].

Glownymi domenami kompleksowej oceny geriatrycznej (COG) sg: ocena
funkcjonowania chorego, funkcji poznawczych, statusu emocjonalnego, stopnia odzywienia,
choréb wspotistniejacych, przyjmowanych lekéw oraz obecno$é objawow typowych dla
pacjenta geriatrycznego. Takimi objawami sg m.in.: zwigkszone ryzyko upadku, zagrozenie
wystgpienia objawOw majaczenia, nietrzymanie moczu, gorszy stan uzebienia, pogorszenie

wzroku lub stuchu.

W chirurgii zesp6t kruchosci jest niezaleznym czynnikiem ryzyka $miertelnosci,
wystgpienia r6znych powiktan, w tym pooperacyjnych oraz wydtuzonego czasu trwania

hospitalizacji.

1.4 Hospitalizacja osdb starszych

Osoby w wieku starczym oraz s¢dziwym maja zmniejszone rezerwy funkcjonalne oraz
fizjologiczne. W zwigzku z tym sg one bardziej narazone na niekorzystne efekty
hospitalizacji, co ponadto czgsto uniemozliwia prawidtowg rekonwalescencje¢ po
hospitalizacji, a nawet moze prowadzi¢ do powstania nowych zaburzen w funkcjonowaniu
chorego. Alternatywne metody postgpowania z chorym w wieku starszym obejmujace
wzmozong, o odmiennym profilu, interdyscyplinarng opieke sg coraz lepiej rozwijane na
oddziatach szpitalnych. Gloéwnym ich celem, oprdcz zapewnienia prawidtowe;]
rekonwalescencji np. po zabiegu operacyjnym, jest zapobieganie pogorszeniu funkcjonowania
chorego. Komplikacje moga powsta¢ na r6znych poziomach, mi¢gdzy innymi obserwuje si¢
dhuzszy czas hospitalizacji, pojawienie si¢ zaburzen funkcji poznawczych, pojawienie si¢
delirium, aspiracji ciata obcego, powstania odlezyn, upadkéw, obnizonej podazy kaloryczne;,

izolacji socjalnej, pogorszonej jakosci zycia, a nawet §mierci. Znane czynniki ryzyka
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pogorszenia funkcjonowania podczas hospitalizacji to z reguty choroby wspétistniejace, zte
odzywienie, depresja, cigzko$¢ schorzenia bedacego powodem przyjecia do szpitala oraz stan
psychiczny chorego. Obecny model opieki nad chorymi starszymi w oddziatach szpitalnych
dopiero w ostatnich latach zostal poddany doglebnej ocenie ze wzgledu na coraz wigksza
liczbe chorych powyzej 75 roku zycia hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych i nadal

wymaga wielu nowych rozwigzan.

1.5 COVID-19 u pacjentow geriatrycznych

W zwigzku z rozwijajaca si¢ od 2020r. pandemig wirusa COVID-19 nalezy zwrocié
szczegblng uwage na fakt dotknigcia ta chorobg os6b w wieku starszym. Wirus COVID-19
jest wirusem wywotujacym szeroka game¢ objawdw, poczawszy od tagodnych objawow takich
jak goraczka oraz suchy kaszel, konczac na zespole ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS,
acute respiratory distress syndrome), ktory moze prowadzi¢ do zgonu [43]. Opisywano
réwniez liczne przypadki bezobjawowego przebiegu choroby [44]. W grupie chorych w
wieku podesztym obserwuje si¢ wicksza liczbe chorob towarzyszacych, m.in. otylos¢,
cukrzyce czy tez choroby ptuc, np. POChP, ktére niezaprzeczalnie przyczyniajg si¢ do
zwiekszonej Smiertelnosci w przypadku choroby COVID-19. W badaniu przeprowadzonym
przez dr Roberta Flisiaka, dotyczacym $miertelnosci z powodu COVID-19, brano pod uwage
dane z bazy SARSTer (26.01.2021r.). W badaniu stwierdzono m.in., iz $miertelno$¢ u osob
powyzej 80 roku zycia wynosita 22,6 % wsrod populacji polskiej. [45] W literaturze, migdzy
innymi w badaniu przeprowadzonym przez Wang L. i wsp. dowiedziono, ze wiek jest
najwazniejszym czynnikiem gwattownego i powiklanego przebiegu choroby COVID-19 [46].
Waznym aspektem dotyczacym hospitalizacji chorych w wieku podesztym z towarzyszaca
infekcja COVID-19 jest odizolowanie tych chorych. Jest to grupa szczegolnie narazona na
spadek funkcjonowania umystowego oraz fizycznego zwigzanego z odizolowaniem. W
literaturze, odosobnienie w przypadku osoby starszej zwigzane jest migdzy innymi z
wigkszym ryzykiem depresji [47], zaburzen emocjonalnych [48] czy tez bezsennosci [49].
Fizjologiczne zmiany zachodzace wraz z wiekiem, gorsza sprawnos¢ umystowa starszych
pacjentoOw oraz naktadajace si¢ zakazenie wirusem SARS-CoV-2, moga prowadzi¢ do
cigzszego przebiegu samej choroby COVID-19 oraz moga pogarsza¢ wyniki leczenia innych

schorzen begdacych przyczyna przyjecia do szpitala.
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2. Zalozenia i cele pracy

Glownym celem tej rozprawy jest ocena wynikdéw leczenia pacjentéw w wieku starczym i

sedziwym leczonych na oddziale chirurgicznym. Badanie przeprowadzone zostato w ramach

Oddziatu Chirurgii Ogdlnej z Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej w Regionalnym
Szpitalu Specjalistycznym ,,Latawiec” w Swidnicy. Badaniem zostali objeci wyzej
wymienieni chorzy, podzieleni na grupy wiekowe, oceniani w zaleznos$ci od rodzaju
zastosowanego leczenia operacyjnego (rowniez jego trybu, planowego lub pilnego) lub
leczenia zachowawczego. Praca w szczegolnosci skupia si¢ na pojawieniu si¢ zaburzen
funkcji poznawczych u hospitalizowanych chorych w wieku starczym i sedziwym. W celu

zrealizowania przedstawionego celu pracy koniecznym bedzie okreslenie:

1. Wyjsciowej oceny stanu pacjenta, tj. miedzy innymi obecno$ci chorob
wspotistniejacych, stosowanych na state lekow, sprawnosci umystowej i1 fizycznej
chorego.

2. Identyfikacji nieznanych wczes$niej problemow zdrowotnych, np. stwierdzenia

niedozywienia chorego.

Mozliwos$ci poprawy stanu pacjenta przed zabiegiem operacyjnym.

Poprawnosci zaplanowanej strategii leczenia.

Ryzyka powiktan okotooperacyjnych.

S

Zmian w zakresie funkcjonowania i sprawnosci umystowej chorych w trakcie

hospitalizacji.
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3. Material i metodyka

3.1 Metodyka badania

Badanie przeprowadzone zostato dwuetapowo, pierwsza cz¢$¢ analizy sktada si¢ z
retrospektywnego przebadania grupy 207 chorych podzielonych na dwie grupy w zaleznosci
od wieku, pierwsza grupe pacjentdéw w wieku starczym, tj. od 75 do 89 roku zycia oraz drugg
w wieku sedziwym tj. powyzej 90 roku zycia. Obie grupy zostaly wnikliwie przeanalizowane,
biorgc pod uwage m.in. choroby wspotistniejace, przebyte zabiegi operacyjne, stosowane leki,
czas trwania hospitalizacji, zastosowany sposob leczenia oraz w szczegdlnosci wystgpienie
dziatan niepozadanych czy tez pojawienie si¢ ewentualnej niewydolnosci poszczegdlnych
narzagdoéw. Wyzej wymienieni chorzy hospitalizowani byli na oddziale chirurgicznym,
zardwno ze wskazan nagltych oraz planowych w latach od maja 2015r. do listopada 2019r. U
kazdego z chorych ponadto analizowano ponadto wyniki badan laboratoryjnych
wykonywanych przy przyjeciu oraz przy wypisie, obliczano wskaznik masy ciata BMI (Body
Mass Index), oceniano skalg oceny ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia NRS
(Nutritional Risk Score), jak rowniez oceniano stan psychiczny oraz fizyczny chorych
hospitalizowanych na oddziale. Druga czg¢$¢ analizy obejmowata kolejnych 107 chorych,
podzielonych analogicznie na dwie grupy wiekowe, ktorych przebadano prospektywnie.
Wyzej wymienieni chorzy hospitalizowani byli w oddziale chirurgicznym w latach od grudnia
2019r. do grudnia 2021r. Oprocz wyzej wymienionych danych, u tych chorych,
przeanalizowano réwniez stan sprawnosci umystowej oraz stopien samodzielnosci chorych na
poczatku hospitalizacji oraz przy wypisie ze szpitala. Z kazdym pacjentem, przy przyjeciu
oraz przy wypisie, przeprowadzono Skrocony Test Sprawnosci Umystowej wedlug
Hodgkinsona (AMTS - Abbreviated Mental Test Score) oraz zebrano doktadne informacje na
temat funkcjonowania codziennego ocenianego przy pomocy Skali Oceny Podstawowych

Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza (ADL — Activities of Daily Living).
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Skrocony Test Sprawnosci Umyslowej wedlug Hodkinsona, AMTS

AN

8.
9.

Ile ma Pan/i lat?

Ktora jest godzina? — poprawnie w granicach 1 godziny

Prosze powtdrzy¢ i zapamigta¢ nastepujacy adres: ul. Gruszkowa 42 (niepunktowane)
Ktoéry mamy rok?

Jaki jest Pana/i adres?

Prosze wskaza¢, kto jest na rysunku? (poprawne rozpoznawanie dwoch osob, np.
pielegniarka, lekarz)

Kiedy si¢ Pan/i urodzil(a)?

W ktérym roku rozpoczeta sie II wojna swiatowa?

Jak si¢ nazywa prezydent Polski?

10. Prosz¢ policzy¢ wstecz od 20 do 1

11. Prosze powtorzy¢ adres, ktory podatam

Interpretacja:

0-3 pkt: powazne uposledzenie sprawnosci umystowe;j

4-6 pkt: umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowej

7-10 pkt: stan prawidtowy
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Tab. 1. Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza (ADL - Activities od Daily Living)

Czynnos¢é Pkt Stopien samodzielnosci
Kapiel 1 Calkowita samodzielno$¢, nie potrzebuje pomocy
0,5 Niewielka pomoc, np. przy myciu niektdrych czgsci ciata
0 Znaczna pomoc — potrzebuje pomocy przy kapieli
Ubieranie si¢ 1 Calkowita samodzielno$¢ — dobor odziezy, ubieranie si¢ bez
pomocy
0,5 Czgéciowa pomoc — samodzielne dobieranie odziezy, ale
potrzebna pomoc przy suwakach i guzikach
0 Brak samodzielnos$ci — potrzebna pomoc przy przygotowaniu
odziezy i ubieraniu si¢
Toaleta 1 Catkowita samodzielno$¢ — pacjent sam chodzi do fazienki
zalatwia potrzeby fizjologiczne
0,5 Potrzebuje pomocy — w toalecie
0 Niezdolny do samodzielnego dbania o toalete i zatatwiania
potrzeb fizjologicznych
Spozywanie positkow 1 Calkowita samodzielnos$¢ — je bez pomocy
0,5 Czgsciowa pomoc, np. w krojeniu mig¢sa, smarowaniu mastem
chleba
0 Brak samodzielnos$ci — potrzeba karmienia lub konieczno$¢
zatozenia sondy
Poruszanie si¢ 1 Catkowita samodzielno$¢ (ktadzenie si¢ i wstawanie z 10zka oraz
siadanie i wstawanie z krzesta bez pomocy lub za pomoca laski)
0,5 Kladzenie si¢ lub wstawanie z 16zka badz krzesta tylko przy
pomocy
0 Stale przebywanie w t6zku

Interpretacja:

5 pkt: osoba sprawna

3—4 pkt: osoba umiarkowanie niesprawna

< 2 pkt: osoba bardzo niesprawna wymagajaca opieki przez calg dobe (czgsto oznacza

konieczno$¢ instytucjonalizacji opieki)




3.2 Material

Do analizy retrospektywnej wiaczono 207 pacjentoéw hospitalizowanych na oddziale chirurgii
ogolnej w latach 2015 — 2019r. Kryterium witaczenia chorych do badania byt wiek od 75 roku
zycia. Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy wiekowe. Pierwsza grupe stanowili chorzy w
wieku starczym tj. do 89 roku zZycia, natomiast drugg stanowili chorzy w wieku sedziwym t;.
od 90 roku zycia. Do grupy ankietowanych chorych wlaczono dodatkowych 107 pacjentow,
podzielonych analogicznie na dwie grupy wiekowe. Z chorymi, przy przyjeciu, oraz w dniu
wypisu ze szpitala, przeprowadzano autorska ankiete, zawierajagca m.in. wyzej wymieniony
Test Sprawnos$ci Umystowej wedtug Hodgkinsona oraz Skalg¢ Oceny Podstawowych

Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza.
3.3 Analiza statystyczna

Uzyskane w wyniku przeprowadzonej analizy wyniki poddano opracowaniu statystycznemu.
Analiz¢ zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac $rednia,
odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle. Analiz¢ zmiennych jako$ciowych (tj.
niewyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac liczbe i procent wystapien kazdej z
warto$ci. Porownanie warto$ci zmiennych jako$ciowych w grupach wykonano za pomoca
testu chi-kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w
tabelach pojawiaty si¢ niskie liczno$ci oczekiwane. Porownanie warto$ci zmiennych

ilosciowych w dwoch grupach wiekowych wykonano za pomocg testu Manna-Whitney’a.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wiec wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako swiadczace o istotnych zalezno$ciach. Analiz¢ wykonano w programie

R, wersja 4.1.3. *

Uzyskane przy pomocy analizy statystycznej wyniki przedstawiono przy uzyciu tabel oraz

wykresow.
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4. Wyniki

4.1 Pleé

W calej grupie badanej kobiety stanowity tacznie 60,19% grupy (189 pacjentek). Nie

stwierdzono istotnych roznic w zakresie ptci pomiedzy grupa mlodsza i starsza.

Tab. 2
Grupa wiekowa
Pleé¢ p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Kobiety 95 (58,28%) 94 (62,25%) 189 (60,19%) p=0,547
Megzczyzni 68 (41,72%) 57 (37,75%) 125 (39,81%)
Ryc. 1

75-89 lat | |

90 lat i wiecej | |

[ I [ I
0% 20% 40% 60%

Ple¢
O Kobiety

4.2 Tryb przyjecia do szpitala

80% 100%

O Mezczyzni

Chorzy wlaczeni do grupy badanej zaréwno retrospektywnie oraz prospektywnie

przyjmowani byli do szpitala w trybie naglym, planowym oraz na podstawie karty DILO

(karty diagnostyki i leczenia onkologicznego). Wigkszos$¢ chorych, tj. 57,96% (182

pacjentéw) zostato przyjetych do szpitala w trybie nagtym, pozostali pacjenci natomiast w

trybie planowym oraz na podstawie karty DILO (odpowiednio 115 oraz 17 chorych). W

trybie naglym, istotnie statystycznie czesciej, byli przyjmowani chorzy w wieku powyzej 90

roku zycia.
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Tab. 3

Grupa wiekowa

Tryb przyjecia do szpitala P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Nagty 66 (40,49%) 116 (76,82%) 182 (57,96%) p<0,001
Planowy 81 (49,69%) 34 (22,52%) 115 (36,62%)
Na podstawie karty DILO 16 (9,82%) 1 (0,66%) 17 (5,41%)
Ryc. 2
75-89 lat | | [ ]

90 lat i wiecej | I I

I I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Trvb przvjecia do szpitala

O Nagly O Na podstawie karty DILO
O Planowy

4.3 Przyczyna przyjecia do szpitala

Wigkszo$¢ analizowanych przeze mnie chorych hospitalizowana byla w szpitalu z przyczyn
takich jak: choroby pecherzyka zoétciowego (12,10% calej grupy badanej), krwawienia do
przewodu pokarmowego (8,92%), przepukliny (13,06%), zmiany o charakterze owrzodzen
skory lub tkanki podskornej (tacznie 19,11%) oraz guzy nowotworowe przyjete celem
leczenia operacyjnego (14,01%). Wykazano istotne statystycznie réznice pomi¢dzy grupami
wiekowymi. Pacjenci w wieku powyzej 89 roku zycia czeéciej niz pacjenci mtodsi
przyjmowani byli z powodow takich jak krwawienie z przewodu pokarmowego (stanowili oni
67,86% chorych), bole brzucha (68,75%) czy tez zmiany o charakterze martwicy lub
owrzodzen skory (56,67%) a rzadziej z powoddéw takich jak guzy nowotworowe, choroby
pecherzyka zotciowego i przepukliny (z tymi schorzeniami czgéciej przyjmowani byli chorzy

w miodszej grupie wiekowej).

Tab. 4
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Grupa wiekowa
Przyczyna przyjecia do szpitala p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie

Krwawienie do przewodu pokarmowego 9 (5,52%) 19 (12,58%) 28 (8,92%) p=0,004
Bole brzucha 5(3,07%) 11(7,28%) 16 (5,10%)
Guzy nowotworowe 27 (16,56%) 17 (11,26%) 44 (14,01%)
Choroby pecherzyka zotciowego 25 (15,34%) 13 (8,61%) 38 (12,10%)
Zmiany zapalne skory/tkanki podskorne 10 (6,13%) 12 (7,95%) 22 (7,01%)
Porty 4 (2,45%) 0(0,00%) 4 (1,27%)
Perforacja przewodu pokarmowego 7 (4,29%) 3(1,99%) 10 (3,18%)

Zmiany o charakterze martwicy lub owrzodzen skory/tkanki 16 (9.82%) 22 (14.57%) 38 (12.10%)

podskornej
Krwiaki 4 (2,45%) 3(1,99%)  7(2,23%)
Urazy glowy 4 (2,45%) 14 (9,27%) 18 (5,73%)
Inne urazy 2 (1,23%) 2(1,32%)  4(1,27%)
Zylaki 1 (0,61%) 0(0,00%)  1(0,32%)
Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego 5 (3,07%) 9 (5,96%) 14 (4,46%)
Ptyn w jamie optucnej 1(0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%)
Tarczyca 4 (2,45%) 0 (0,00%) 4 (1,27%)
COVID-19 1 (0,61%) 3(1,99%) 4 (1,27%)
Przepukliny 27 (16,56%) 14 (9,27%) 41 (13,06%)
Guzy piersi 8 (4,91%) 4 (2,65%) 12 (3,82%)
Zapalenie wyrostka robaczkowego 0 (0,00%) 1 (0,66%) 1 (0,32%)
Odma optucnowa 1 (0,61%) 2 (1,32%) 3 (0,96%)
Limfadenopatia 2 (1,23%) 0(0,00%) 2 (0,64%)
Brak danych 0 (0,00%) 2(1,32%) 2 (0,64%)

4.4 Choroby towarzyszgce

Pacjenci wiaczeni zarowno do badania retrospektywnego oraz prospektywnego zostali
doktadnie przebadani pod katem wystepowania oraz rodzaju chorob towarzyszacych. Z
kazdym chorym przeprowadzono wywiad oraz doktadnie przeanalizowano cata dostgpna
dokumentacje medyczng. Najczesciej (w 79,62%) chorym towarzyszyty choroby sercowo
naczyniowe. W drugiej kolejnosci byty to rowniez cukrzyca, choroby gruczotu krokowego,

choroby nowotworowe oraz demencja. Pacjenci z cukrzyca stanowili 24,20% catej grupy
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badanej, bez istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami wiekowymi). W zakresie
r6znic pomiedzy badanymi grupami chorych, choroby nowotworowe, choroby tarczycy oraz
ptuc istotnie statystycznie czesciej wystepowaty w grupie mtodszej, natomiast demencja i

niedostuch czesciej towarzyszyly chorym w wieku sedziwym, tj. powyzej 89 roku zycia.

Tab. 5
Grupa wiekowa
Choroby towarzyszace p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Choroby sercowo-naczyniowe 130 (79,75%) 120 (79,47%) 250 (79,62%) p=1
Choroby nerek 17 (10,43%) 14 (9,27%) 31(9,87%) p=0,877
Choroby nowotworowe 34 (20,86%) 16 (10,60%) 50 (15,92%) p=0,02 *
Choroby tarczycy 24 (14,72%) 5(3,31%) 29 (9,24%) p=0,001 *
Stan po udarze mézgu 10 (6,13%) 13 (8,61%) 23 (7,32%) p=0,533
Choroby prostaty 27 (16,56%) 21 (13,91%) 48 (15,29%) p=0,619
Cukrzyca 41 (25,15%) 35 (23,18%) 76 (24,20%) p=0,782
Choroby ptuc 16 (9,82%) 4 (2,65%) 20 (6,37%) p=0,018 *
Choroby reumatyczne 6 (3,68%) 1 (0,66%) 7 (2,23%) p=0,123
7ZChZZ7 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%) p=1
Stan po amputacji konczyny 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%) p=1
Demencja 10 (6,13%) 31 (20,53%) 41 (13,06%) p<0,001 *
Niedostuch 5(3,07%) 20 (13,25%) 25 (7,96%) p=0,002 *
Matoptytkowos¢ 5(3,07%) 1 (0,66%) 6 (1,91%) p=0,216
Niedokrwisto$c¢ 6 (3,68%) 2 (1,32%) 8 (2,55%) p=0,286
Dna moczanowa 6 (3,68%) 2 (1,32%) 8 (2,55%) p=0,286
Choroby neurologiczne 2 (1,23%) 5(3,31%) 7 (2,23%) p=0,267
Choroby watroby 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
Depresja 4 (2,45%) 0 (0,00%) 4 (1,27%) p=0,124
Nieswoiste zapalenia jelit 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1

4.5 Przyjmowane leki

Szczegdtowo analizowano réwniez leki przyjmowane przez chorych na state. W obu grupach
wiekowych najczesciej byty to leki hipotensyjne oraz podawane przy niewydolnos$ci serca, a
ponadto doustne leki przeciwcukrzycowe, leki przeciwzakrzepowe oraz, u m¢zczyzn
dodatkowo leki stosowane przy przeroscie gruczotu krokowego. Chorzy chorujacy na

nadci$nienie tetnicze stanowili 64,01% calej grupy badane;j. Istotnie statystycznie czesciej
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chorzy w mtodszej grupie wiekowej przyjmowali hormony tarczycy, natomiast w grupie

starszej czgsciej pojawiaty si¢ leki przeciwpsychotyczne.

Tab. 6

Grupa wiekowa

Przyjmowane leki p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Leki hipontensyjne 103 (63,19%) 98 (64,90%) 201 (64,01%) p=0,843
Leki na niewydolnos$¢ serca 67 (41,10%) 71 (47,02%) 138 (43,95%) p=0,346
Leki przeciwzakrzepowe 62 (38,04%) 63 (41,72%) 125 (39,81%) p=0,582
Leki na prostate 26 (15,95%) 25 (16,56%) 51 (16,24%) p=1
Leki hormonalne 3 (1,84%) 0 (0,00%) 3 (0,96%) p=0,249
Leki na otgpienie 5 (3,07%) 5(3,31%) 10 (3,18%) p=1
Leki na tarczyce 15 (9,20%) 4 (2,65%) 19 (6,05%) p=0,028 *
Leki ostonowe na zotadek 26 (15,95%) 25 (16,56%) 51 (16,24%) p=1
Doustne leki przeciwcukrzycowe 32 (19,63%) 24 (15,89%) 56 (17,83%) p=0,473
Statyny 41 (25,15%) 35 (23,18%) 76 (24,20%) p=0,782
Leki poprawiajace krazenie moézgowe 14 (8,59%) 20 (13,25%) 34 (10,83%) p=0,252
Sterydy 8 (4,91%) 2 (1,32%) 10 (3,18%) p=0,106
Leki wyréownujace zaburzenia jonowe 14 (8,59%) 10 (6,62%) 24 (7,64%) p=0,658
Leki wspomagajace drogi oddechowe 10 (6,13%) 5(3,31%) 15 (4,78%) p=0,364
Leki uszczelniajace naczynia 4 (2,45%) 0 (0,00%) 4 (1,27%) p=0,124
Insulina 5 (3,07%) 8 (5,30%) 13 (4,14%) p=0,479
Leki na POChP 3 (1,84%) 4 (2,65%) 7 (2,23%) p=0,714
Leki przeciwpsychotyczne 2 (1,23%) 12 (7,95%) 14 (4,46%) p=0,009 *
Leki przeciwzapalne/przeciwbolowe 12 (7,36%) 10 (6,62%) 22 (7,01%) p=0,972
Leki przeciwdepresyjne 5 (3,07%) 5(3,31%) 10 (3,18%) p=1
Leki na migrene 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%) p=1
Leki na zawroty glowy 8 (4,91%) 7 (4,64%) 15 (4,78%) p=1
Leki na zwyrodnienia stawow 12 (7,36%) 8 (5,30%) 20 (6,37%) p=0,605
Leki na watrobg 3 (1,84%) 0 (0,00%) 3 (0,96%) p=0,249
Leki nasenne 6 (3,68%) 10 (6,62%) 16 (5,10%) p=0,354
Leki przeciwnowotworowe 2 (1,23%) 2 (1,32%) 4 (1,27%) p=1
Leki na nadci$nienie ptucne 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%) p=1
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4.6 Warunki mieszkaniowe

Przy przyjeciu do szpitala analizowano rowniez warunki mieszkaniowe w jakich przebywali
dotychczas pacjenci. 92,36% (tj. 290 pacjentdw) ocenialo swoje warunki mieszkaniowe jako
dobre. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy badanymi grupami
wiekowymi. 70,70% chorych mieszkato z rodzing, inni za§ samotnie lub w zaktadach

opiekunczo-leczniczych.

Tab. 7
Grupa wiekowa
Warunki mieszkaniowe P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Dobre 153 (93,87%) 137 (90,73%) 290 (92,36%) p=0,054

Zle 2 (1,23%) 8 (5,30%) 10 (3,18%)

Brak danych 8 (4,91%) 6 (3,97%) 14 (4,46%)
Ryc. 3

75-89 lat | | |

90 lat i wiecej | | [

I I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Warunkd mieszlkcaniowe
O Dobre O Zie O Brak danych

4.7 Stan ogolny oraz ocena stanu Swiadomosci przy przyjeciu do szpitala

W calej badanej grupie chorych, w dniu przyjecia, w pierwszej kolejnosci, oceniano stan
og6lny pacjentdw. Z analizy wynika, ze chorzy przyjmowani byli do oddzialu w stanie
og6lnym dobrym, ciezkim lub skrajnie cigzkim. 229 pacjentow, tj. 72,93% chorych,
przyjmowanych byto w stanie ogdlnym dobrym. Istotnie statystycznie wiecej chorych z grupy
wiekowej powyzej 90 roku zycia przyjmowanych byto w stanie ci¢zszym niz pacjenci mtodsi.
Ponadto oceniano rowniez stan $wiadomosci pacjentéw, okreslano czy pacjent byt
przytomny, w logicznym kontakcie stownym jak rowniez oceniano jego orientacj¢ allo- oraz
autopsychiczng. Wigkszos¢ pacjentdw, tj. 68,47% bylo przytomnych, w petnym, logicznym
kontakcie stownym oraz zorientowanych. U 14,65% pacjentow ich kontakt logiczny oceniono
jako prosty. 19 pacjentdow w dniu przyjecia byto nielogicznych oraz niezorientowanych co do

czasu 1 miejsca. Poza wyzej wymienionymi stanami §wiadomosci, u czgséci chorych, tj. u
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2,23% zaobserwowano agresj¢ oraz pobudzenie, natomiast 7,96% chorych byto bez kontaktu,

otepiatych lub apatycznych.

Tab. 8
Grupa wiekowa
Stan og6lny przy przyjeciu p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Dobry 136 (83,44%) 93 (61,59%) 229 (72,93%) p<0,001
Skrajnie cigzki 5(3,07%) 6 (3,97%) 11 (3,50%)
Cigzki 21 (12,88%) 52 (34,44%) 73 (23,25%)
Brak danych 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%)

Ryc. 4

75-89 lat | [l |

90 lat i wiecej | | |

I I I I [ I

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Stan ogolny przy przyjecin
O Dobry O Skrajnie ciezla O Ciedla E Brak danych
Tab. 9
Grupa wiekowa
Ocena stanu §wiadomosci przy przyjeciu p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Przytomny, pelny logiczny kontakt stowny, zorientowany 136 (83,44%) 79 (52,32%) 215 (68,47%) p<0,001

Przytomny, prosty logiczny kontakt stowny 11(6,75%)  35(23,18%) 46 (14,65%)

Przytomny, splatany, nielogiczny, zdezorientowany, kontakt

0, 0, 0,
stradniony 5(3,07%) 14 (927%) 19 (6,05%)

P i koj kontakt
rzytomny, pobudzony, niespokojny, agresywny, konta 2 (1.23%) 5(3.31%) 7 (2.23%)

utrudniony
Przytomny, bez kontaktu, otgpiaty, apatyczny 8 (4,91%) 17 (11,26%) 25 (7,96%)
Nieprzytomny 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%)
Brak danych 0 (0,00%) 1 (0,66%) 1(0,32%)
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Ryc. 5

75-89 lat | | 1]
90 lat i wiecej | I I II I

I I I I [ I
0% 20% 40% o60% 80% 100%

(Ocena stanu swiadomosci przy przvjeciu

Przytomny, pelny logiczny kontakt stownyv, zorientowany

Przytomny, prosty logiczny kontakt slowny

Przytomny, splatany, nielogiczny, zdezorientowany, kontakt utrudniony
Provtomny, pobudzony, niespokojny, agresywny, kontakt utrudniony
Przytomny, bez kontakiu, otepialy, apatyczny

Nieprzytomny

Brak danych

EERENEONE

4.8 Ocena stanu Swiadomosci przy przyjeciu za pomoca Skroconego Testu
Sprawnosci Umyslowej wedlug Hodkinsona (AMTS).

Chorzy wiaczeni do czesci prospektywnej badania przy przyjeciu odpowiadali na pytania
zawarte w tesScie AMTS, a nastgpnie zostawali poddawani ocenie punktowej oraz
kwalifikowani do chorych o prawidlowym stanie §wiadomosci, chorych z umiarkowanym

uposledzeniem sprawnosci umystowej lub z powaznym uposledzeniem sprawnosci

umystowej. U wigkszos$ci chorych, tj. u 78 pacjentdéw, stan §wiadomosci byl prawidtowy, u 15

obserwowano umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowej, natomiast 9 chorych

oceniono jako posiadajacych powazne uposledzenie sprawnosci umystowej. Przeprowadzany

test istotnie statystycznie czesciej dawal wyzszy wynik u chorych w grupie wiekowe;j
pomiedzy 75 a 89 rokiem zycia. Analize statystyczng przeprowadzano przy pomocy testu

Manna-Whitney’a oraz przy pomocy dokltadnego testu Fishera.

Tab. 10
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Grupa wiekowa

Test Sprawnosci Umyslowej przy przyjeciu - ocena p
75-89 lat 90 lat i wiecej  Lacznie
$r+SD 7,56+2,19 6,67+2,45 7,14+2.35 p=0,024
mediana 8 7 8
kwartyle 75-9 5-9 6,75-9
Ryc. 6
T 10
z
XN 1.
oo il
‘u =
5=
[= - 4 —
5]
g B
w & 2
= = .
— 0 — R
T5-89 90 lat
lat i wiecej
B Mediana O Kwartyle T Zakres
Tab. 11
Grupa wiekowa
Test Sprawnos$ci Umyslowej przy przyjeciu - stan p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Stan prawidtowy 45 (78,95%) 33 (66,00%)  78(72,90%) p=0,128
Umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowe 5 (8,77%) 10 (20,00%) 15 (14,02%)
Powazne uposledzenie sprawnosci umystowej 3 (5,26%) 6 (12,00%) 9 (8,41%)
Brak danych 4 (7,02%) 1 (2,00%) 5 (4,67%)

Ryc. 7

7589 Lt | [T
90 lat i wiecej | | 1
[ l l l l |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Test Sprawnosci Umyslowej przy przyvjecin - stan
O Stan prawidlowy
O Umiarkowane uposledzenie sprawnosci umyslowe
O Powaine uposledzenie sprawnosci umyvslowej
B Brak danych
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4.9 Ocena funkcjonowania pacjentow przy przyjeciu do szpitala

W trakcie bezposredniego badania chorych lub czerpigc informacje z dostgpnej dokumentacji
medycznej, wszystkich chorych oceniano pod katem ich sprawnosci fizycznej. Chorych
kwalifikowano do poszczegolnych grup, w zaleznos$ci od stopnia samodzielno$ci. Pacjentow
oceniano jako sprawnych, umiarkowanie niesprawnych lub lezacych. 41,08% chorych byto
catkowicie sprawnych, natomiast 34,71% pacjentdw bylo lezacych, pozostali za$ nalezeli do
grupy umiarkowanie niesprawnych pacjentow. Wykazano réwniez, iz pacjenci w wieku
sedziwym przyjmowani byli istotnie statystycznie mniej sprawni niz chorzy w mtodszej
grupie wiekowej. Dodatkowym narzedziem badawczym, ktorego uzyto w badaniu
prospektywnym byta Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug
Katza (ADL — Activities of Daily Living). Chorzy pytani byli kolejno o stopien
samodzielnos$ci przy kapieli, ubieraniu sig, toalecie, spozywaniu positkow oraz odpowiadali

na pytanie, w jakim stopniu sg w stanie samodzielnie si¢ poruszac.

Tab. 12
Grupa wiekowa
Skala funkcjonowania codziennego przy przyjeciu p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Pacjent sprawny 100 (61,35%) 29 (19,21%) 129 (41,08%) p<0,001
Pacjent lezacy 37 (22,70%) 72 (47,68%) 109 (34,71%)
Pacjent umiarkowanie niesprawny 24 (14,72%) 50 (33,11%) 74 (23,57%)
Brak danych 2(1,23%) 0 (0,00%) 2 (0,64%)
Ryc. 8
75-89 lat | | |
90 lat i wiecej | | | |
| | | | [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Skala funkcjonowania codziennego przy przyjeciu
O Pacjent sprawny O Pacjent umiarkowanie niesprawny
O Pacjent lezacy B Brak danych
Tab. 13
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Skala funkcjonowania codziennego (ankieta) przy przyjeciu - Grupa wiekowa

ocena 75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie P
$r+SD 3,96+1,46 3,01£1,38  3,52+1,49 p<0,001
mediana 4,5 3 4
kwartyle 35-5 2-45 2-5

Ryc. 9

75-89 90 lat
lat 1wiecej

Skala funkcjonowania codziennego
{ankista) przy preyijeciu - ocena

B Mediana 0O Kwartyle [ Zakres

Ogotem 41,12% chorych uzyskato wynik kwalifikujacy ich do grupy pacjentéw sprawnych,
29,91% chorych oceniono jako umiarkowanie niesprawnych, natomiast pozostali pacjenci
byli chorymi bardzo niesprawnymi, wymagajacymi opieki catlodobowej. W trakcie wyzej
wymienionej doktadniejszej oceny chorych wykazano, iz wyniki punktacji daty wynik istotnie
wyzszy u pacjentow w wieku 75-89 lat (zalezno$¢ istotna statystycznie, p<0,05). Pacjenci w
wieku starczym byli mniej sprawni niz mtodsza grupa wiekowa. Dane przeanalizowano przy

pomocy doktadnego testu Fishera.

4.10 Stan odzywienia

Interesujacym i waznym aspektem pracy byta ocena stanu odzywienia pacjentéw. Chorych
oceniano przy pomocy skali BMI (Body Mass Index) oraz przy pomocy skali NRS
(Nutritional Risk Score). Przy przyj¢ciu pacjenci byli wazeni oraz mierzeni, co pozwalato na
wyliczenie BMI, nast¢pnie zgodnie z ogdlnodostepna skala, byli kwalifikowani do
poszczegbdlnych grup chorych. 142 chorych manifestowato prawidtowy stan odzywienia. 101
chorych przekraczato BMI 25, co kwalifikowato ich do grupy chorych z nadwagg (60
pacjentéw) oraz z otyloscia (41 pacjentow). Z drugiej strony zas 27 pacjentéw posiadato BMI

ponizej 17, co $wiadczyto o ich niedozywieniu (17 chorych) lub wyniszczeniu (10 chorych).
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W badaniu wykazano, iz BMI byt istotnie statystycznie wyzszy u chorych w wieku
mlodszym, co $wiadczylo o tym, Ze pacjenci w wieku powyzej 90 roku zycia czg¢sciej cieszyli
si¢ prawidlowym stanem odzywienia, a rzadziej cierpieli na nadwage lub otylos$¢. Analizujac
natomiast skale NRS przy przyjeciu, wykazano, ze u 25,48% pacjentow nie stwierdzono
pogorszenia stanu odzywienia ani zwigkszonego zapotrzebowania na sktadniki odzywcze
zwigzanego z choroba. Z drugiej strony za§ wyniki pokazaly, ze u 8,6%% chorych osiggni¢to
wynik w skali powyzej 3 co §wiadczylo o ewentualnej potrzebie wlaczenia u nich leczenia
zywieniowego. Nie wykazano natomiast istotnych réznic w tym zakresie pomiedzy badanymi

grupami wiekowymi.

Tab. 14
Grupa wiekowa
Stan odzywienia p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Prawidtowy 48 (29,45%) 94 (62,25%) 142 (45,22%) p<0,001
Wyniszczenie 5 (3,07%) 5(3,31%) 10 (3,18%)
Otylos¢ 29 (17,79%) 12 (7,95%) 41 (13,06%)
Nadwaga 44 (26,99%) 16 (10,60%) 60 (19,11%)
Niedozywienie 4 (2,45%) 13 (8,61%) 17 (5,41%)
Brak danych 33 (20,25%) 11 (7,28%) 44 (14,01%)
Ryc. 10
75-89 lat | | | | |

90 lat i wiecej | [ | []
| | | | [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stan odivwienia

O Prawidlowy O Otylosc O Niedozywienie
00 Wyniszczenie B Nadwaga O Brak danych

4.11 Analiza wykonanych badan laboratoryjnych

Pacjentom wlaczonym do badania wykonywano okreslony panel badan przy przyjeciu do
szpitala, jak rowniez kontrolowano wyniki badan laboratoryjnych w trakcie hospitalizacji oraz
przy wypisie z oddziatu. Przy przyjeciu kazdy chory mial wykonane podstawowe badania, tj.
morfologie, jonogram, poziom mocznika, kreatyniny oraz glikemii. Poza wyzej

wymienionymi, w sytuacjach tego wymagajacych, kontrolowano réwniez inne parametry, np.
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poziom wyktadnikow stanu zapalnego lub parametry pozwalajace na kwalifikacje oraz

wiaczenie chorych do leczenia zywieniowego.

4.11.1 Morfologia

Wszyscy pacjenci objeci badaniem, przy przyjeciu do szpitala, czy to ze wskazan nagtych czy
tez planowych, mieli pobierang krew celem oznaczenia morfologii. W badaniu, do analizy
statystycznej, wlaczono wybrane parametry morfologii, tj. poziom hemoglobiny,
hematokrytu, liczbg czerwonych krwinek oraz liczbe ptytek. Liczbe biatych krwinek

omowiono przy analizie wyktadnikéw stanu zapalnego w podpunkcie 4.11.12 ponize;.

4.11.1.1 Poziom hemoglobiny

Analizie poddano poziom hemoglobiny u wszystkich chorych przy przyjeciu do szpitala.
Sredni poziom hemoglobiny w starszej grupie wickowej wynosit 11,75 g/dl, natomiast w
grupie chorych w wieku 75-89 lat wynosit 12,22 g/dl, co dato wynik istotnie statystycznie

wyzszy w grupie chorych mtodszych.

Tab. 15
Grupa wiekowa
Hb P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 12,22+1,95 11,75+£2,98 11,99+2,52 p=0,003
mediana 12,6 11,6 12
kwartyle 10,8 - 13,7 10,12 - 13,1 10,4-13,4
Ryc. 11
30 — -
25 —
20 —
s -
. EEFE-I
5] i
75-89 90 lat
lat iwiecej

B Mediana O Kwartyle T Zakres
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4.11.1.2 Liczba czerwonych krwinek

Analizowano rowniez RBC (red blood cells), tj. liczbg czerwonych krwinek u
przyjmowanych chorych. Srednia liczba w catej badanej grupie wynosita 3,7 M/uL. Nie

wykazano istotnych statystycznie rdznic pomi¢dzy grupami wiekowymi.

Tab. 16
Grupa wiekowa
RBC p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+£SD 3,69+0,59 3,7+0,82 3,7+0,74 p=0,948
mediana 3,7 3,66 3,66
kwartyle 3,33 -4,07 3,36 -3,99 3,33-4,01
Ryc. 12
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4.11.1.3 Hematokryt

Hematokryt, tj. stosunek objetosci erytrocytow do objetosci petnej krwi, po wlaczeniu do
analizy statystycznej, nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomigdzy badanymi grupami

wiekowymi. Srednia warto$é hematokrytu wynosita 33%.

Tab. 17
Grupa wiekowa
HCT p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 33,67+5,06 32,62+6,1 33+5,75 p=0,195
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Grupa wiekowa

HCT P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
mediana 333 32,6 329
kwartyle 30,15 -37,78 29,3-35,6 29,5-36,3
Ryc. 13
60 e
50
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4.11.1.4 Liczba plytek krwi

Jednym z podstawowych parametréw, na ktére zwracano uwage w zakresie morfologii byta

30 -| I

75-89 90 lat
lat i wiecej

Mediana O Kwartyle

T Zakres

liczba trombocytow. W badaniu nie wykazano istotnych réznic pomi¢dzy grupa mtodsza i

starszg. Srednia liczba ptytek wynosita 214,85 K/lL.

Tab. 18
Grupa wiekowa
PLT p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 215,01+£85,64 214,69+80,51 214,85+83,05 p=0,903
mediana 206,5 201 204
kwartyle 162,75 - 246,25 160,5 - 254,25 161 -248,5
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4.11.1.5 RDW (red blood cells distribution width)

1 Zakres

Kolejng sktadowa morfologii poddang analizie statystycznej byta rozpietos$¢ rozktadu

objetosci erytrocytoéw (RDW). Jest to wskaznik rozrzutu zmierzonej objetosci krwinek

czerwonych. Podwyzszone warto$ci mozna zaobserwowac¢ m.in. w niedokrwistosci z

niedoboru zelaza lub po przetoczeniu krwi. W badanej populacji chorych wskaznik ten

wynosit §rednio 15,43% (przy normie od 10,5 do 14,2%). Nie wykazano istotnych roéznic

pomiedzy badanymi grupami wiekowymi.

Tab. 19
Grupa wiekowa
RDW p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 16,89+2,71 14,39+2,67 15,43+2,94 p=0,003
mediana 16,3 14,9 15,35
kwartyle 14,8 -17,6 13,9-15,8 14,53 - 16,5
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4.11.1.6 MCV (mean corpuscular volume)

1 Zakres

MCV, tj. wskaznik $redniej objetosci krwinki czerwonej, jest kolejnym parametrem

wlaczonym do analizy statystycznej. Obnizone wartosci MCV mozna zaobserwowaé m.in. w

niedokrwisto$ciach z niedoboru zelaza, natomiast jej podwyzszone wartosci mogg §wiadczy¢

np. o niedokrwistosci z niedoboru witaminy B12 lub naduzywania alkoholu. W

przeprowadzonym badaniu, wykazano, ze srednia wartos¢ MCV wynosita 95,36 fL, co

miescilo si¢ w przyjetej przez laboratorium normie (80 — 97fL). Nie wykazano istotnych

statystycznie rdznic pomiedzy grupa mtodsza i starsza.

Tab. 20
Grupa wiekowa
MCV P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 97,9+7,67 92,27+13,64 95,36+11,03 p=0,389
mediana 98,8 98,8 98,8
kwartyle 97,75 - 101,45 78,85 - 101,65 96,95 - 101,65
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4.11.1.7 MPV (mean platelet volume)

Srednia objetos¢ ptytki (MPV) dostarcza cennych informacji na temat wielko$¢ phytek krwi,
ktora moze by¢ obnizona migdzy innymi w przypadku uposledzonej trombopoezy, lub tez
podwyzszona w przypadku utraty krwi lub masywnej destrukeji ptytek. Jako rutynowo
oznaczana sktadowa morfologii, parametr ten rowniez zostat wigczony do analizy
statystycznej. Srednia objetosé ptytki w przebadanej grupie chorych wynosita 6,87 fL ( przy
normie laboratoryjnej w granicach 6,5 -12fL). Nie wykazano istotnych r6znic w tym zakresie

pomiedzy grupami wiekowymi.

Tab. 21
Grupa wiekowa
MPV p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 7,92+6,95 6,4+1,91 6,87+4,17 p=0,919
mediana 6,15 6 6
kwartyle 5,73-6,3 5,7-64 5,7-6,3
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4.11.1.8 MCH (mean corpuscular hemoglobin) i MCHC (mean corpuscular hemoglobin
concentration)

Wskaznik $redniej masy hemoglobiny w krwince czerwonej (MCH) jest kolejnym
parametrem diagnostycznym szczegolnie w niedokrwistosciach. MCH obniza si¢ wraz ze
zmniejszong syntezg hemoglobiny lub w przypadku zmniejszenia objetosci krwinki czerwone;j
(MCV). Obnizone MCH czesto towarzyszy niedokrwistosci z niedoboru zelaza. W badanej
populacji $rednia wartos¢ MCH wynosita 27,86 pg (przy normie od 28,00 do 34,00 pg). Nie
wykazano istotnych statystycznie rdznic pomigdzy grupami wiekowymi. Drugim parametrem
dotyczacym hemoglobiny w krwince czerwonej jest MCHC, tj. $rednie stezenie hemoglobiny
w erytrocytach. W badanej grupie wykazano, iz jej srednie stezenie wynosito tacznie 31,05
g/dl (przy normie od 31,8 do 35,4 g/dl). Ponadto wykazano, ze poziom MCHC byt istotnie

wyzszy u pacjentdow w wieku powyzej 89 roku zycia.

Tab. 22
Grupa wiekowa
MCH p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 29,15+15,61 27,04+3,07 27,86+9,94 p=0,948
mediana 26,7 26,85 26,75
kwartyle 25,23-279 26,02 - 27,37 25,72 -27,7
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4.11.2 Parametry krzepnigcia

Wszyscy pacjenci przyjeci do oddziatu chirurgicznego, zaplanowani w szczegdlnosci do
leczenia operacyjnego oraz przyjmujacy leki przeciwzakrzepowe, mieli oznaczone
podstawowe parametry uktadu krzepniegcia, tj. wskaznik INR (mi¢dzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany) oraz APTT (czas cz¢sciowej tromboplastyny po aktywacji, czas kaolinowo-

kefalinowy).

4.11.2.1 INR (miedzynarodowy wspolczynnik znormalizowany)

Powszechnie przyjety w praktyce wskaznik INR stuzy do oceniania zewnatrzpochodnego
uktadu krzepnigcia oraz do monitorowania dziatania lekow przeciwzakrzepowych z grupy
antagonistow witaminy K. Za jego pomoca wyrazony jest posrednio czas protrombinowy,
zalezny od czynnikow krzepnigcia, m.in. czynnika II, V, VII, X oraz od fibrynogenu. W
grupie chorych powyzej 75 roku zycia stosowanie lekow przeciwzakrzepowych jest
zjawiskiem coraz bardziej powszechnym. Z jednej strony prowadzi to do zmniejszenia
powiklan zwigzanych m.in. z przyczynami kardiologicznymi takimi jak migotanie
przedsionkow lub innymi powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi. Z drugiej strony zjawisko
to prowadzi do coraz czestszych hospitalizacji, ktorych przyczynag jest krwawienie do

przewodu pokarmowego spowodowane przyjmowaniem doustnych antykoagulantow.
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Wigkszos¢ takich pacjentow hospitalizowana byta na oddziale wewnetrznym, natomiast w
przeprowadzonym badaniu rowniez przeanalizowano jak duza grupa chorych zostata przyjeta
do oddziatu chirurgicznego z powodu krwawienia do przewodu pokarmowego oraz czy
zwigzane to bylto z przyjmowaniem wyzej wymienionych lekéw. Wykazano, ze tacznie 19
pacjentow (tj. 9,18%) zostalo przyjetych z powodu krwawienia do przewodu pokarmowego, z
czego 9 chorych przyjmowalo leki przeciwzakrzepowe. W przeprowadzonej analizie
wykazano, iz INR wynosil $rednio 1,73, co bylo wynikiem przekraczajacym zakres normy dla
tego parametru (tj. wartosci od 0,8 do 1,3). Ponadto wykazano, ze poziom INR byl znaczaco
wyzszy w grupie chorych powyzej 89 roku zycia. Oznaczenie tego parametru przy przyjeciu
pozwalato oceni¢ nie tylko uktad krzepnigcia, ale rowniez posrednio oceni¢ m.in. wydolnos¢
watroby. Wskaznik INR byt ponadto istotnym czynnikiem wptywajacym na optymalny czas

zakwalifikowania chorych do ewentualnego zabiegu operacyjnego.

Tab. 23
Grupa wiekowa
INR P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 1,25+0,37 2,37+9,62 1,73+6,34 p=0,005
mediana 1,15 1,22 1,17
kwartyle 1,09 - 1,27 1,13-1,43 1,1-1,33
Ryc. 19
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4.11.2.2 APTT (czas czeSciowej tromboplastyny po aktywacji, czas kaolinowo-
kefalinowy)

APTT jest kolejnym wskaznikiem krzepliwo$ci krwi, oznaczanym rutynowo u pacjentow,
szczegollnie przygotowywanych do zabiegéw operacyjnych. Jego warto$¢ $wiadczy o
sprawno$ci wewnatrzpochodnego uktadu krzepnigcia, zaleznego m.in. od osoczowych
czynnikéw krzepniecia takich jak czynnik VIII, IX, X1, XII, jak réwniez od czynnikow
bioracych udzial w powstawaniu trombiny, tj. czynnikow V 1 X. Wartosci APTT odbiegajace
od normy pozwalaja m.in. rozpozna¢ skaze krwotoczng lub monitorowac dziatanie heparyny
niefrakcjonowanej. W oddziatach chirurgicznych parametr ten oznacza si¢ zazwyczaj przed
zabiegiem operacyjnym celem mozliwie bezpiecznego przeprowadzenia operacji lub
znieczulenia chorego. W grupie badanej kazdy chory przy przyjeciu do szpitala miat
oznaczone APTT. Srednia warto$é APTT w calej grupie badanej wynosita 39,35 sekund (przy
normie (27,50 do 41,30 sekund). Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy

badanymi grupami wiekowymi.

Tab. 24
Grupa wiekowa
APTT p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 39,58+10,65 39,05+11,13 39,35+10,84 p=0,192
mediana 36,55 36,15 36,5
kwartyle 33,82-42,15 31,55-42,38 33,2-42,32
Ryc. 20
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4.11.3 Pomiar glukozy w osoczu

Do panelu podstawowych badan wykonywanych przy przyjeciu u wszystkich chorych byt
poziom glukozy w osoczu. Znaczna cz¢$¢ chorych hospitalizowanych na oddziatach
chirurgicznych cierpi na cukrzyce, a ponadto schorzenia, z ktorymi chorzy byli przyjmowani
do oddziatu czgsto sg powiktaniami nieprawidtowo lub catkowicie nieleczonej cukrzycy.
Oznaczenie poziomu glikemii na czczo pozwala rowniez na wykrycie wcze$niej nieznanej lub
nieprawidlowo leczonej cukrzycy, co zwieksza ryzyko powiktan okotooperacyjnych. Pomiar
glikemii jest rowniez m.in. wyktadnikiem jakosci prowadzonej terapii przeciwcukrzycowe;j
oraz wskazuje nam na potrzeb¢ wlaczenia lub intensyfikacji leczenia cukrzycy w oddziale.
24,2 % pacjentow (tj. 76 chorych, w tym 41 w wieku pomigdzy 75 a 89 rokiem zycia oraz 35
chorych w grupie starszej ) przyjetych do oddziatu chorowato na cukrzyce. W tej grupie
73,68% pacjentow przyjmowalo doustne leki przeciwcukrzycowe, natomiast pozostali chorzy
stosowali rowniez insuling. Kontrola glikemii w zakresie schorzen chirurgicznych jest
niezwykle istotna, szczegdlnie w leczeniu ran przewleklych zwigzanych z miazdzycg lub
zespolem stopy cukrzycowej. Srednia warto$¢ glukozy w osoczu w badanej grupie wynosita

124,79 mg/dl. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigdzy badanymi grupami

wiekowymi.
Tab. 25
Grupa wiekowa
Glukoza P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r£SD 124,28447,51 125,37+53,56 124,79+50,3 p=0,835
mediana 116 113 114
kwartyle 95 - 146 96 - 139 96 - 143
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4.11.4 Poziom d-dimeru

1 Zakres

D-dimer czyli czasteczka powstajaca z rozpadu fibryny stanowi jeden z istotniejszych

wskaznikow fibrynolizy. Rutynowo wskaznik ten oznacza si¢ celem diagnostyki zylnej

choroby zatorowo-zakrzepowej lub zespotu rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

(DIC, disseminated intravascular coagulation). Niewielki wzrost d-dimeru obserwowany jest

ponadto w przypadku wspoétistnienia choréb nowotworowych lub stanu zapalnego. Zakres

normy poziomu d-dimeru stosowany przez laboratorium wynosit od 0 do 500.00 ng/ml.

Lacznie, w badanej populacji, §rednia warto$¢ d-dimeru wynosita 3159,59 ng/ml, co §wiadczy

o podwyzszeniu tej wartosci u znacznej czesci grupy badanej. Nie wykazano natomiast

istotnych réznic w tym zakresie pomigdzy grupami wiekowymi.

Tab. 26
Grupa wiekowa
D-DIMER p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 1563,45+0 3405,16+2865,75 3159,59+2731,16 p=0,671
mediana 1563.,45 242893 2172,45
kwartyle 1563,45 - 1563,45 1226 - 5910,85 1333,81 - 4821,99
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4.11.5 Gospodarka elektrolitowa

4.11.5.1 Poziom sodu i potasu

Do panelu podstawowych badan wykonywanych przy przyjeciu w badanej populacji nalezat
rowniez poziom sodu oraz potasu. Ocena gospodarki elektrolitowej jest niezwykle waznym
elementem zar6wno w przygotowaniu chorych do zabiegoéw operacyjnych oraz prawidtowego
prowadzenia chorych leczonych zachowawczo. Wyrdwnanie elektrolitowe jest rowniez
istotnym elementem kwalifikujacych chorych do wprowadzenia do znieczulenia ogélnego. W
badanej populacji $§redni poziom sodu wynosit 137,21 mmol/l, czyli u wiekszosci chorych
miescit si¢ w granicach normy (136-146 mmol/l). Nie wykazano istotnych réznic pomigdzy
grupa mtodsza i starsza. Hipokaliemia jest zaburzeniem czg¢stym wsrod chorych
hospitalizowanych na oddziatach chirurgicznych. Niedobor potasu moze by¢ spowodowany
jego zmniejszong podaza w pokarmach lub zwickszong jego utrata. Utrata taka obserwowana
jest m.in. u chorych przyjmujacych leki moczopedne, zaburzenia pracy nerek lub schorzenia
endokrynologiczne. W przeprowadzonej analizie 7,64% badanej populacji przed przyjeciem
do szpitala suplementowato potas. Z analizy wynika rowniez, ze §rednia warto$¢ potasu w
catej badanej populacji wynosita 4,34 mmol/l (przy normie 3,50 — 5,1 mmol/l), zatem
miescila si¢ w granicach normy. Ciekawym wynikiem jest fakt, iz wykazano, ze poziom

potasu byt istotnie statystycznie wyzszy w grupie chorych w wieku 75 — 89 lat.

Tab. 27
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Grupa wiekowa

Na P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 136,65+12,07 137,794+4,72 137,214£9,25 p=0,779
mediana 138 137 138
kwartyle 136 - 140 135 - 140 136 - 140
Tab. 28
Grupa wiekowa
K P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 4,41+0,65 4,26+0,63 4,34+0,64 p=0,041
mediana 4,34 4,18 4,26
kwartyle 3,98-4,76 3,88 -4,55 3,93-4,71
Ryc. 23
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1 Zakres

W przeprowadzonej analizie oznaczenie poziom wapnia i magnezu nalezato do szerszego

panelu badan wykonywanych u chorych szczegdlnie kwalifikowanych do zywienia

pozajelitowego. Waph w organizmie petni istotng rol¢ gtéwnie funkcjonowaniu uktadu

mig$niowo-szkieletowego, nerwowego oraz uktadu krzepnigcia. Magnez rowniez petni istotne

funkcje, szczegdlnie w zakresie prawidlowego funkcjonowania migéni oraz pracy neuronow.

W przebadanej populacji sredni poziom wapnia catkowitego wynosit 10,28 mg/dl (przy

normie od 8,8 do 10,6 mg/dl), zatem u wigkszos$ci catej grupy badanej miescit si¢ w granicach

normy. Ponadto wykazano, iz poziom wapnia byl istotnie statystycznie wyzszy w mtodszej

grupie wiekowej. Poziom magnezu za$ wynosit srednio 1,98 mg/dl, przy normie w zakresie

1,90 do 2,50 mg/dl.

Tab. 29
Grupa wiekowa
Ca P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 12,52+17,58 8,3+0,72 10,28+12,1 p=0,023
mediana 8,7 8,2 8.4
kwartyle 8,25-9,2 7,73 - 8,78 8-9
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Tab. 30

Grupa wiekowa

Mg p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$Sr£SD 1,97+0,29 1,99+0,34 1,98+0,31 p=0,988
mediana 1,97 2,06 2,03
kwartyle 1,75 -2,22 1,74 -2,17 1,74-22
Ryc. 25
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4.11.6 Hormony tarczycy

Wszyscy chorzy z wywiadem chorob tarczycy oraz przyjmujacy leki wptywajace na funkcje

tarczycy mieli przy przyjeciu oznaczony poziom TSH (hormon tyreotropowy), fT3

(trijodotyronina wolna) oraz fT4 (tyroksyna wolna). Wsréd przebadanej populacji 6,05%

pacjentow przyjmowato leki wptywajace na prace tarczycy. Prawidtowe funkcjonowanie

tarczycy jest rowniez jednym z elementéw optymalnego przygotowania chorego do zabiegu

operacyjnego lub jedng ze sktadowych skuteczno$ci wprowadzonego leczenia

zachowawczego. W przeprowadzonej analizie wykazano, ze sredni poziom TSH wynosit 1,11

mlIU/1 (przy normie w zakresie od 0,4 do 4,0 mIU/1). Sredni poziom fT3 wynosit 2,43 ng/l, a

sredni poziom fT4 wynosit 1,12 ng/l . W zadnym z wyzej wymienionych parametrow

funkcjonowania gruczotu tarczowego nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy

badanymi grupami wiekowymi.

Tab. 31
Grupa wiekowa
TSH p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 0,91+0,57 1,7+0,98 1,11+0,75 p=0,078
mediana 0,7 1,5 0,86
kwartyle 0,55 - 1,05 1,02 - 2,18 0,57 - 1,51
Tab. 32
Grupa wiekowa
FT3 P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 2,46+0,52 2,32+0,53 2,4340,5 p=0,659
mediana 2,57 2,48 2,52
kwartyle 2,1-2,82 2,1-2,62 2,1-2,79
Tab. 33
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Grupa wiekowa

FT4 p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
§r+SD 1,14+0,25 1,06+0,16 1,12+0,23 p=0,926
mediana 1,09 1,12 1,1
kwartyle 0,94 - 1,28 1-1,16 0,94 - 1,21
Ryc. 27
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4.11.7 Poziom bialka calkowitego i albumin

Poziom bialka catkowitego oraz albumin nalezg do podstawowego panelu badan
kwalifikujacych chorych do zywienia pozajelitowego. Parametry te sg szczeg6lnie przydatne
u chorych zakwalifikowanych rowniez do planowych zabiegéw operacyjnych. Obnizony
poziom biatka catkowitego 1 albumin sg jednymi z wazniejszych wskaznikoéw niedozywienia
chorego, co niesie za sobg szereg implikacji klinicznych. W takim stanie z duzym
prawdopodobienstwem pacjent moze wymaga¢ dodatkowego zywienia przed zabiegiem
operacyjnym, co moze wptywac nawet na przesuni¢cie zaplanowanego wczesniej zabiegu.
Przedoperacyjne st¢zenie albumin jest jednym z czynnikdéw okotooperacyjnego ryzyka
powiktan oraz zgonu. Operowanie chorego niedozywionego niesie za sobg duze ryzyko
powiktan okotooperacyjnym, dlatego oznaczanie poziomu albumin i biatka catkowitego jest
niezwykle istotnym elementem sktadowym przygotowania chorego do zabiegu operacyjnego.
W przeprowadzonej analizie wykazano, ze poziom biatka catkowitego wynosit $rednio 5,3
g/dl. Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami wickowymi. Sredni poziom
albumin u chorych wynosit 2,76 g/dl (przy normie od 3,5 do 5,2 g/dl), co $wiadczyto o
znacznym niedozywieniu wielu chorych objetych badaniem. Ponadto wykazano, Ze poziom

albumin byt istotnie statystycznie wyzszy u chorych w wieku 75 — 89 lat.
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Tab. 34

Grupa wiekowa

Bialko calkowite p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 5,49+0,89 5,1240,94 5,3+0,93 p=0,068
mediana 4,88 5,05
kwartyle 4,72 -6 4,44 -581 4,57 -5,82
Tab. 35
Grupa wiekowa
Albumina P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 3,04+0,45 2,55+0,56 2,76+0,57 p=0,001
mediana 3,05 2,5 2.8
kwartyle 2,7-3,27 2,1-29 2,3-3,1
Ryc. 30
2
z
2
k> T
=
75-89 90 lat
lat i wiecej
B Mediana O Kwartvle T Zakres
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4.11.8 Poziom fosforanu nieorganicznego

T Zakres

Kolejnym z istotnych parametréw zlecanych miedzy innymi przed kwalifikacjg pacjentow do

zywienia pozajelitowego jest poziom fosforanu nieorganicznego. Jego wyjsciowe stezenie

stanowi punkt odniesienia dla p6zniejszego monitorowania stezenia fosforanow po wdrozeniu

leczenia zywieniowego. Monitorowanie poziomu fosforandw pozwala na wczesne wykrycie

zespotu ponownego odzywienia, czgsto wystepujacego u osob starszych [50], mogacego

doprowadzi¢ do wystapienia powaznych powiktan okotooperacyjnych. W przeprowadzone;j

analizie $redni poziom fosforanow wynosit 4,25 mg/dl, przy normie od 2,50 do 4,50 mg/dl.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy grupami wiekowymi.

Tab. 36

Grupa wiekowa

Fosforan nieorganiczny p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r£SD 4,65+1,64 3,941,26 4,25+1,48 p=0,087
mediana 4,27 3,42 3,96
kwartyle 3,35-5,62 3-4,97 3,14-5,19
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4.11.9 Profil lipidowy

Oznaczenie profilu lipidowego, tj. poziomu cholesterolu catkowitego, LDL (low-density
lipoprotein), HDL (high-density lipoprotetin) oraz triglicerydow jest pomocnym narzedziem
w ocenie stanu odzywienia pacjentoéw. Badanie to, oprocz poziomu biatka, albumin oraz
fosforandw, jest istotnym elementem kwalifikacji chorych do leczenia zywieniowego. W
przeprowadzonym przeze mnie badaniu wykazano, ze poziom cholesterolu catkowitego
wynosil §rednio 113,73 mg/dl, LDL 64,62 mg/dl, natomiast poziom triglicerydéw wynosit
$rednio 78,39 mg/dl. Wszystkie wymienione warto$ci miescity si¢ w granicach norm
laboratoryjnych. Poziom HDL z kolei wynosit 39,11 mg/dl, co dawalo wynik mieszczacy si¢
ponizej normy dla tego parametru (norma od 40 do 60 mg/dl). W zadnym z wymienionych

parametrow nie wykazano istotnych statystycznie r6znic pomi¢dzy grupa mtodsza i starsza.

Tab. 37
Grupa wiekowa
Cholesterol catkowity P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 129,47+52,23 103+41,67 113,73+47,4 p=0,118
mediana 123 94,5 110
kwartyle 108,5 - 134,5 68 - 132,75 87 -135
Tab. 38

60



Grupa wiekowa

LDL p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r£SD 77,33+44,46 55,95+32,46 64,62+38,69 p=0,075
mediana 75 50 60
kwartyle 58,5-80 30-71 38-80
Tab. 39
Grupa wiekowa
HDL p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r£SD 45,48+25,35 34,77+12,6 39,11+19,26 p=0,239
mediana 40 38 38
kwartyle 36,5 -45 26,5 -41,75 31-43
Tab. 40
Grupa wiekowa
TRI p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r£SD 87,36+39,8 72,68+25,55 78,39+32,14 p=0,363
mediana 79,5 68 71
kwartyle 50,25 - 118,25 56 -77 54,75 - 94,25
Ryc. 33
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4.11.10 Parametry nerkowe — mocznik, kreatynina, eGFR (estimated glomerular
filtration rate)
Poziom mocznika, kreatyniny oraz eGFR, tj szacowanego przesaczania kigbuszkowego,
naleza do podstawowych badan wykonywanych przy przyjeciu u pacjentow przyjetych
zarOwno w trybie pilnym i jak i planowym. Wiedza na temat wydolno$ci nerek chorego
pozwala lekarzom mig¢dzy innymi na prawidtowe dostosowanie rodzaju oraz dawkowania
wdrozonego leczenia farmakologicznego oraz ptynoterapii. Wiedza ta pozwala rowniez, co
istotne w przypadku przygotowania pacjentow do duzych zabiegdw chirurgicznych w obrgbie
jelita grubego, oceni¢ mozliwo$¢ przygotowania chorych przy pomocy lekow
przeczyszczajacych, ktore dodatkowo moga spowodowa¢ odwodnienie lub zaburzenia
elektrolitowe. Podkresla si¢ rowniez, ze oznaczenie poziomu kreatyniny pozwala
zidentyfikowac¢ pacjentow z ryzykiem sercowo-naczyniowym. Stanowi on jeden z
niezaleznych czynnikow ryzyka powiktan sercowych stwierdzanych okotooperacyjnie. W
przeprowadzonej przeze mnie analizie wykazano, ze poziom kreatyniny w calej grupie
badanej wynosit srednio 1,18 mg/dl (przy normie od 0,55 do 1,02 mg/dl), zatem wykraczat
poza granice normy. Dodatkowo stwierdzono, ze poziom ten byl istotnie statystycznie wyzszy
w grupie chorych w wieku sedziwym — wynosit 1,22 mg/dl, w poréwnaniu do grupy
mtodszej, w ktérej wynosit on 1,15 mg/dl. Do podobnych wnioskow dotarto analizujac
poziom mocznika oraz eGFR. W calej grupie badanej poziom mocznika wynosit srednio
68,05 mg/dl (przy normie od 17 do 43 mg/dl), natomiast eGFR wynosit $rednio 69,08
ml/min/1,73m2 (prawidlowy eGFR powyzej 90 ml/min/1,73m2). W zakresie tych
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parametrow rowniez wykazano, iz poziom mocznika byt istotnie statystycznie wyzszy w

grupie chorych w wieku sedziwym, natomiast eGFR byt w tej grupie istotnie nizszy.

Uzyskane wyniki $wiadczg o istotnym problemie o ktorym nalezy pamigtac, tj. wsréd chorych

w wieku podesztym czestym zjawiskiem jest przewlekta choroba nerek, co szczeg6lnie tyczy

si¢ pacjentow w wieku sedziwym, powyzej 89 roku zycia.

Tab. 41
Grupa wiekowa
Kreatynina p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 1,15+0,82 1,22+0,72 1,18+0,77 p=0,01
mediana 0,92 1,05 0,98
kwartyle 0,73 - 1,14 0,81 -1,36 0,75-1,29
Tab. 42
Grupa wiekowa
Mocznik p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r£SD 62,32+47.47 73,92+44,13 68,05+46,13 p=0,001
mediana 48 58 54
kwartyle 38-67 46 - 88,5 41-81
Tab. 43
Grupa wiekowa
GFR P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r£SD 73,454+31,9 64,43+34,84 69,08+33,6 p=0,002
mediana 73,15 56,2 64,6
kwartyle 56,07 - 96 41,15 - 80,75 47,3 - 87,92
Ryc. 37
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4.11.11 Wybrane parametry watrobowe — AIAT (aminotranferaza alaninowa), AspAT
(aminotransferaza asparaginowa)

Waznym aspektem dotyczacych hospitalizacji chorych w wieku podesztym jest ocena ich
wydolno$ci watroby. Ma to istotne znaczenie w szczegdlnosci pod katem metabolizmu
podawanych lekow jak rowniez wyselekcjonowania chorych z niewydolno$cia watroby na tle
jej marskosci. Chorzy obcigzeni marskos$cig watroby cechujg si¢ wyzszym ryzykiem
wystgpienia powiktan okotooperacyjnych i zgonu [51]. Podwyzszone poziomy
aminotransferaz obserwuje si¢ rOwniez miedzy innymi w chorobie alkoholowej, w przypadku
sttuszczenia watroby lub chorobach zapalnych watroby. W przeprowadzonej przeze mnie
analizie wykazano, ze poziom AIAT wynosit w catej grupie badanej srednio 27,18 U/l (przy
normie do 35 U/l), co miescito si¢ w granicach normy, natomiast poziom AspAT wynosit
$rednio 39,79 U/I (przy normie laboratoryjnej rowniez do 35 U/l), co wykraczalo w
przypadku aminotransferazy asparaginowej ponad gorng granic¢ normy. Co ciekawe, w
przypadku obu wyzej wymienionych parametrow, wykazano ze istotnie statystycznie czgsciej

poziom AspAT i AIAT byt wyzszy w grupie wiekowej miedzy 75 a 89 rokiem zycia.

Tab. 44
Grupa wiekowa
ALAT p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 31,97+27,01 22,23+18,68 27,18+23,61 p=0,02
mediana 23 15 20
kwartyle 15,5-37,5 10,25 - 27,5 12-33
Tab. 45
Grupa wiekowa
AST P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 46,58+34,03 32,77+£21,43 39,79429,14 p=0,05
mediana 36 24.5 29
kwartyle 23,5-58,5 20-39,75 21-47
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4.11.12 Wybrane wykladniki stanu zapalnego — CRP (c-reactive protein), WBC (white
blood cells)

Wymienione wyktadniki stanu zapalnego, tj. CRP (biatko ostrej fazy) oraz ilo$¢ leukocytow
sa podstawowymi parametrami oznaczanymi przy przyjeciu do szpitala, szczeg6lnie u
chorych przyjmowanych w trybie naglym. Bialko ostrej fazy oraz liczba leukocytow
uczestniczg w procesach zapalnych, o czym $wiadczy ich wzrost ponad przyjete granice
normy. S3 nieocenionym narz¢dziem w trakcie diagnostyki ostrych chorob jamy brzusznej,

jak réwniez, w pdzniejszym etapie, stuza do monitorowania skutecznosci wdrozonego
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leczenia. Oprocz liczby leukocytow, ktora jest podstawowa sktadowa morfologii, oznaczang u
kazdego chorego, biatko ostrej fazy (CRP) nie nalezy do rutynowo oznaczanych parametrow
w przypadku pacjentéw przyjmowanych w trybie planowym. W przeprowadzonej analizie do
analizy statystycznej wtaczono poziom CRP oraz WBC oznaczany przy przyjeciu do szpitala.
W przeprowadzonej analizie, w calej grupie badanej, przy przyjeciu $rednia liczba
leukocytow wynosita 9,79 K/ul (przy normie od 4,1 do 10,9 K/ul), natomiast $rednia warto$¢
CRP wynosita 125,03 mg/l (przy normie od 0,0 do 5,0 mg/l). Ciekawym zjawiskiem, ktore
stwierdzono, jest fakt, iz leukocytoze czesciej obserwowano w grupie chorych w wieku
sedziwym, co prawdopodobnie ma zwigzek z faktem czestszego przyjecia tych chorych w
trybie nagtym, zwigzanych z ostrymi stanami chirurgicznymi, ktérym towarzyszyt toczacy si¢
proces zapalny. W zakresie CRP nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy

grupami wiekowymi.

Tab. 46
Grupa wiekowa
CRP przy przyjeciu p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r£SD 137,77+£118,45 115,27495,92 125,03+106,46 p=0,341
mediana 123,9 87,9 109,34
kwartyle 27,77 - 199,61 26,12 - 185,63 25,34 - 194,73
Tab. 47
Grupa wiekowa
WBC przy przyjeciu P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+SD 9,31+4,36 10,29+5,43 9,79+5,16 p=0,015
mediana 7,7 9 8,3
kwartyle 6,38 -9,9 6,7-122 6,5-114
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4.12 Cisnienie tetnicze i tetno

Pomiar ci$nienia t¢tniczego oraz t¢tna przy przyjeciu na oddzial szpitalny jest podstawowym
elementem oceny kazdego chorego. Wartos$ci cisnienia oraz tetna sg niezwykle istotne u
pacjentow przyjmowanych w stanie nagtym, np. z krwawieniem do przewodu pokarmowego,
poniewaz $wiadczg one o wydolnos$ci krazeniowej chorego. Oczywiscie pomiary te
wykonywane sg rowniez u pacjentow przyjmowanych w trybie planowym. U chorych

chorujacych wcezesniej na nadci$nienie tetnicze pomiar taki pozwala oceni¢ skutecznos$¢
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stosowanego przez chorych leczenia farmakologicznego lub pozwala wykry¢ wczesniej
nieleczone nadcis$nienie t¢tnicze. Nadci$nienie tetnicze jest schorzeniem w wigkszos$ci
przypadkow dotyczacym wiasnie osob w wieku podesztlym. W przeprowadzonej przeze mnie
analizie facznie 79,62% wszystkich pacjentow (250 chorych) cierpiato na choroby sercowo-
naczyniowe, w tym nadcisnienie tetnicze. Po zebraniu wywiadu z chorymi wykazano, ze
64,01% pacjentéw (201 chorych) stosowato leki hipotensyjne przez przyj¢ciem do szpitala.
Wszyscy chorzy objeci badaniem mieli mierzone ci$nienie oraz tetno przy przyjeciu ze
szpitala. Chorzy obcigzeni wczesniej nadci$nieniem tetniczym lub innymi chorobami
sercowo-naczyniowymi mieli prowadzone regularne pomiary ci$nienia oraz t¢tna przez caty
okres hospitalizacji, ze szczegdlng czestotliwoscig w okresie okotooperacyjnym. Prawidlowo
uregulowane cis$nienie t¢tnicze jest rowniez istotnym elementem umozliwiajagcym
kwalifikacj¢ pacjenta do znieczulenia ogolnego. W przeprowadzonej analizie wykazano, ze
srednia warto$¢ ci$nienia skurczowego w catej grupie badanej wynosita 135,93 mmHg,
natomiast ci$nienie rozkurczowe wynosito §rednio 75,78 mmHg. Ci$nienia te natomiast byty
istotnie statystycznie wyzsze w grupie wiekowej miedzy 75 a 89 rokiem zycia. Srednia
warto$¢ tetna wynosita 82,92 uderzen na minute, bez istotnych statystycznie rdznic pomiedzy

grupami wiekowymi.

Tab. 48
Grupa wiekowa
Ci$nienie skurczowe P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 140,29+30,21 131,32+20,28 135,93+26,2 p=0,011
mediana 139 132 134,5
kwartyle 120 - 156 118 - 145 119-150
Tab. 49
Grupa wiekowa
Ci$nienie rozkurczowe P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 77,38+15,07 74,08+12,74 75,78+14,06 p=0,026
mediana 77,5 74 76
kwartyle 69,75 - 86 66 - 82,25 67 - 84
Tab. 50
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Grupa wiekowa

Tetno p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r+=SD 82,2+18,14 83,72+13,06 82,92+15,91 p=0,063
mediana 80 82 81
kwartyle 70-90 75-92,75 72 -91
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4.13 Transfuzja krwi

1 Zakres

Jak wspomniano we wczesniejszych etapach rozprawy, kazdy chory wiaczony do badania,

przy przyjeciu do szpitala miat wykonywane podstawowe badania laboratoryjne, w tym

oznaczenie morfologii. U chorych przygotowywanych do zabiegdéw operacyjnych w trybie

planowym oraz w szczego6lnosci u chorych przyjetych w trybie nagtym z powodu krwawienia

do przewodu pokarmowego, szczegdlng uwage przywigzywano do oceny poziomu

hemoglobiny, ilosci czerwonych krwinek oraz hematokrytu. W sytuacjach tego

wymagajacych chorzy mieli przetaczane koncentraty krwinek czerwonych zgodnych

grupowo. W przeprowadzonej analizie wykazano, ze facznie u 8,6% grupy (tj. 27 pacjentéw)

przetoczono przynajmniej jedng jednostk¢ KKCz. (koncentrat krwinek czerwonych).

Transfuzje otrzymato 18 pacjentow w wieku sedziwym, tj. powyzej 89 roku zycia, oraz 9

pacjentow w wieku 75 — 89 lat. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy

badanymi grupami wiekowymi.

Tab. 51
Grupa wiekowa
Transfuzja p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Tak 9 (5,52%) 18 (11,92%) 27 (8,60%) p=0,071
Nie 153 (93,87%) 133 (88,08%) 286 (91,08%)
Brak danych 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%)
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4.14 Czas trwania dolegliwosci przed przyjeciem do szpitala

Kazdego pacjenta wiaczonego do badania przy przyjeciu pytano o to jak dtugo odczuwat
dolegliwosci przed zgtoszeniem si¢ do szpitala. Czas trwania dolegliwo$ci przed przyjeciem
do szpitala szczegodlnie istotny wydawatl si¢ by¢ w stanach ostrych. Brak mozliwos$ci
samodzielnego dotarcia do szpitala, brak rodziny lub tez niechge¢ w stosunku do zmiany
otoczenia mogg by¢ jednymi z czynnikami opdzniajacymi zglaszanie si¢ 0osob starszych do
szpitala. Z drugiej strony, czgsto chorzy w wieku podesztym nie sg w stanie sprecyzowac jak
dhugo odczuwali dolegliwosci, ze wzgledu na zaburzenia pami¢ci oraz orientacji. W
przeprowadzonej przeze mnie analizie wykazano, iz pacjenci powyzej 89 roku zycia
odczuwali dolegliwosci krocej, co faczy si¢ z faktem hospitalizacji tej grupy chorych czgsciej
z przyczyn nagtych. Lacznie 34,08% (107 pacjentow) badanej grupy odczuwato dolegliwosci

krotko, do miesigca, w tym 70 pacjentow, tj. 65,42% stanowili pacjenci powyzej 90 roku

zycia.
Tab. 52
Grupa wiekowa
Czas trwania dolegliwosci przed przyjeciem p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Do miesigca 37 (22,70%) 70 (46,36%) 107 (34,08%)  p<0,001
1-12 miesigcy 30 (18,40%) 8 (5,30%) 38 (12,10%)
Ponad 12 miesigcy 15 (9,20%) 17 (11,26%) 32 (10,19%)
Brak danych 81 (49,69%) 56 (37,09%) 137 (43,63%)
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4.15 Czas trwania zabiegu

Jednym z istotnych elementow majacych znaczenie w chirurgii pacjentow powyzej 75 roku

zycia jest czas trwania zabiegu. Analizujac dokladnie protokoty zabiegowe zebrano

informacje na temat czasu trwania zabiegdw operacyjnych, a nast¢pnie poddano je analizie

statystycznej. W catej grupie badanej czas trwania zabiegu $rednio wynosit 83 minuty, nie

stwierdzajac istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami wiekowymi.

Tab. 53

Grupa wiekowa
Czas trwania zabiegu [min]

75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie P
$r£SD 84,26+53,29 80,88+36,27 82,89+47,01 p=0,68
mediana 70 67,5 70
kwartyle 50 - 100 55-100 55-100
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4.16 Rodzaj i czas trwania przeprowadzonego znieczulenia

Istotnym elementem sktadajacym si¢ na ryzyko powiklan okotooperacyjnych jest nie tylko
sposob przeprowadzenia zabiegu operacyjnego, ale rowniez dobor odpowiedniego
znieczulenia przez anestezjologa. W przypadku pacjentow geriatrycznych, tak jak w
przypadku chorych mtodszych, zastosowanie majg zarowno znieczulenia ogdlne, regionalne
jak réwniez analgosedacja. W przeprowadzonej przeze mnie analizie 94 pacjentow byto
poddanych znieczuleniu ogélnemu, 25 miato znieczulenie przewodowe, natomiast u 20
chorych zabieg zostat przeprowadzony w znieczuleniu miejscowym. Istotnie statystycznie
rzadziej pacjenci w wieku powyzej 89 roku zycia poddawani byli znieczuleniu ogdlnemu.
Jedynie 18,08% pacjentéw, u ktorych przeprowadzono znieczulenie ogdlne, stanowili chorzy
w wieku sedziwym. Czas trwania znieczulenia wynosit facznie §rednio 126 minut; nie

wykazano istotnych réznic pomig¢dzy badanymi grupami wiekowymi.

Tab. 54
Grupa wiekowa
Rodzaj znieczulenia P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Ogolne 68 (41,72%) 26 (17,22%) 94 (29,94%) p=0,047

Podpajeczynowkowe 22 (13,50%) 3 (1,99%) 25 (7,96%)

Miejscowe 11 (6,75%) 9 (5,96%) 20 (6,37%)

Brak danych 62 (38,04%) 113 (74,83%) 175 (55,73%)
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Ryc. 49
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Tab. 55

Grupa wiekowa

Czas trwania znieczulenia [min] P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
$r£SD 124,84+60,47 129,52+47,72 126,04+57,33 p=0,256
mediana 110 110 110
kwartyle 89,75 - 135 95 -140 90 - 140
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4.17 Rodzaj zastosowanego leczenia

W catej grupie badanej przeanalizowano doktadnie rodzaj zastosowanego leczenia. Wsrod

zbadanej populacji hospitalizowanej na oddziale chirurgicznym 235 chorych bylto leczonych

operacyjnie, co stanowi 74,84% grupy badanej (w tym 134 chorych w wieku od 75 do 89

roku zycia, oraz 101 chorych powyzej 89 roku zycia). Wykazano zatem, ze istotnie

statystycznie rzadziej chorzy w wieku sedziwym leczeni byli operacyjnie. Pozostatych 76

pacjentow leczono zachowawczo, natomiast 3 chorych nie wyrazito zgody na leczenie

operacyjne lub wypisato si¢ na wtasne zadanie.

Tab. 56

Typ leczenia

Grupa wiekowa

75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie

Leczenie zachowawcze

Leczenie operacyjne

28 (17,18%) 48 (31,79%) 76 (24,20%)

134 (82,21%) 101 (66,89%) 235 (74,84%)

p=0,003

Nie wyrazil zgody na leczenie, wypisany 1 (0,61%) 2 (1,32%) 3 (0,96%)
Ryc. 51
75-89 lat | | |
90 lat i wiecej | | |
| | | | [ |
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Tvp leczenia

O Leczenie zachowawcze
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4.18 Rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego

Wsrod chorych leczonych operacyjnie przeanalizowano rowniez rodzaje wykonanych
zabiegow. Zabiegami najczgsciej przeprowadzanymi byly radykalne zabiegi w obrgbie jelita
grubego spowodowane guzami nowotworowymi (38 pacjentow, w tym 21 z grupy chorych
migdzy 75 a 89 rokiem zycia oraz 17 chorych powyzej 89 roku zycia). Wsrdd tych zabiegow
najczesciej przeprowadzano hemikolektomig¢ prawostronna, resekcje esicy oraz przednig
resekcje odbytnicy. Zabiegi w wigkszosci przeprowadzane byly metoda otwartg (97,37%).
Kolejng grupa, tuz po zabiegach w obrebie jelita grubego, byta grupa, wsrod ktorej
przeprowadzono cholecystektomi¢ metoda laparoskopowa (31 pacjentéw — w tym 22 z grupy
mtodszej oraz 9 z grupy chorych w wieku powyzej 89 roku zycia). Trzecig grupg najczesciej
wykonywanych zabiegoéw stanowily operacje przepuklin pachwinowych sp. Lichtensteina.
Wykazano istotne réznice pomi¢dzy grupami wiekowymi. Chorzy w wieku starczym, migdzy
75 a 89 rokiem zycia, cz¢$ciej mieli wykonywane zabiegi takie jak cholecystektomia
laparoskopowa, natomiast chorzy w wieku sedziwym cze¢sciej mieli wykonywane zabiegi

pilne takie jak amputacje konczyny dolnej z powodu miazdzycy tetnic lub zespotu stopy

cukrzycowe;.
Tab. 57
Grupa wiekowa
Zabieg P
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Operacja przepukliny pachwinowej sposobem Lichtensteina 17 (10,43%) 9 (5,96%) 26 (8,28%) p=0,019
Inne operacje przepuklin 9 (5,52%) 3 (1,99%) 12 (3,82%)
Cholecystektomia laparoskopowa 22 (13,50%) 9 (5,96%) 31 (9,87%)
Strumektomia 4 (2,45%) 0 (0,00%) 4 (1,27%)
Nacigcie i drenaz 7 (4,29%) 6 (3,97%) 13 (4,14%)
Zalozenie cewnika dializacyjnego 1(0,61%) 0 (0,00%) 1(0,32%)
Wycigcie zmiany skornej 8 (4,91%) 7 (4,64%) 15 (4,78%)
Biopsja 10 (6,13%) 5(3,31%) 15 (4,78%)
Laparotomia 9 (5,52%) 6 (3,97%) 15 (4,78%)
Usunigcie drenu Khera 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%)
Przeszczepy skorne 4 (2,45%) 2 (1,32%) 6 (1,91%)
Ewakuacja krwiaka 3 (1,84%) 12 (7,95%) 15 (4,78%)
Oczyszczenie owrzodzen 2 (1,23%) 1 (0,66%) 3 (0,96%)
Amputacja koficzyny 8 (4,91%) 15(9,93%)  23(7,32%)
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Grupa wiekowa
Zabieg P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie

Operacje jelitowe z powodu guzéw nowotworowych 21 (12,88%) 17 (11,26%) 38 (12,10%)
Wszczepienie portu 1(0,61%) 0 (0,00%) 1(0,32%)
Usunigcie zylakow 2 (1,23%) 0 (0,00%) 2 (0,64%)
Usunigcie guza piersi 2 (1,23%) 2 (1,32%) 4 (1,27%)
Usunigcie innego guza 0 (0,00%) 5(3,31%) 5 (1,59%)
Zgon w trakcie przygotowania 0 (0,00%) 1 (0,66%) 1 (0,32%)
ERCP 2 (1,23%) 0 (0,00%) 2 (0,64%)
Brak danych 30 (18,40%) 51(33,77%) 81 (25,80%)

4.19 Przebieg pooperacyjny

Chorzy poddawani zabiegom operacyjnym, ze wzgledu na swoj wiek oraz choroby
wspotistniejace byli $cisle obserwowani po zabiegach, w wigkszosci na salach wzmozonego
nadzoru medycznego. W przeprowadzonej przeze mnie analizie wykazano, ze 179 pacjentow
cieszylo si¢ gltadkim przebiegiem pooperacyjnym (57,01% grupy badanej), w tym 108
pacjentow w wieku starczym, do 89 roku zycia oraz 71 chorych powyzej 89 roku zycia. W
pozostatej czesci grupy wystapity powiktania takie jak przemijajaca gorgczka lub pogorszenie
stanu ogdlnego tacznie ze zgonem. Istotnie statystycznie czgsciej powiktania rzadziej

pojawialy si¢ w grupie chorych pomiedzy 75 a 89 rokiem zycia.

Tab. 58

Grupa wiekowa
Obserwacje pooperacyjne P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie

Rana czysta, sucha, goi si¢ prawidtowo, bez powiklan 108 (66,26%) 71 (47,02%) 179 (57,01%) p=0,001 *

Pogarszanie si¢ stanu ogdlnego 13 (7,98%) 12 (7,95%) 25 (7,96%) p=1
Epizodyczna goraczka 4 (2,45%) 2 (1,32%) 6 (1,91%) p=0,686
Powiktania 5 (3,07%) 11 (7,28%) 16 (5,10%) p=0,15
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Ryc. 52
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Tematem, ktory wnikliwiej przeanalizowano w trakcie przeprowadzonego badania bylo

zwrocenie uwagi nie tylko na powikltania chirurgiczne zwigzane z zabiegiem operacyjnym,

ale robwniez zaburzenia Swiadomosci wystepujace w okresie okotooperacyjnym. Pod katem

zaburzen zachowania oceniani byli wszyscy hospitalizowani pacjenci, réwniez grupa leczona

zachowawczo. Zaobserwowano, ze jedynie 54,14% chorych przez caty okres hospitalizacji

pozostawato spokojnych, zorientowanych, u ktérych nie pojawity si¢ niepokojace zmiany

swiadomosci lub nastroju. U tgcznie 61 pacjentow (). 19,43% grupy) obserwowano niepokoj,

brak orientacji; chorzy Ci byli okresowo pobudzeni, agresywni oraz nielogiczni, co wymagato

od personelu pielggniarskiego oraz lekarskiego szczego6lnej uwagi. 28 pacjentow z kolei byto

apatycznych, stabo zorientowanych. Istotnie statystycznie czgsciej pacjenci w wieku

sedziwym, tj. powyzej 89 roku zycia byli pobudzeni i zdezorientowani, a rzadziej spokojni i

w logicznym kontakcie stownym.

Tab. 59

Obserwacje w trakcie hospitalizacji

Grupa wiekowa

75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Spokojny, zorientowany 109 (66,87%) 61 (40,40%) 170 (54,14%) p<0,001
Niespokojny, zdezorientowany 5 (3,07%) 16 (10,60%) 21 (6,69%)
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Grupa wiekowa
Obserwacje w trakcie hospitalizacji p
75-89 lat 90 lat i wiecej  Lacznie

Nielogiczny, pobudzony, zdezorientowany, agresywny 6 (3,68%) 34 (22,52%) 40 (12,74%)

Przytomny, stabo zorientowany, ostabiony, apatyczny, zatamany 11 (6,75%) 17 (11,26%) 28 (8,92%)

Stan cigzki, bez kontaktu 2 (1,23%) 5(3,31%) 7 (2,23%)
Brak danych 30 (18,40%) 18 (11,92%) 48 (15,29%)
Ryc. 53
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4.21 Czas trwania hospitalizacji

Analizie poddano rowniez czas trwania hospitalizacji chorych. Dtugo$¢ pobytu w szpitalu
wydaje si¢ by¢ istotnym czynnikiem ryzyka powiktan w trakcie hospitalizacji, szczeg6lnie w
grupie chorych w wieku podesztym. Dtuzszy czas trwania hospitalizacji, oprocz
konsekwencji finansowych, niesie za sobg zwigkszone ryzyko infekcji czy tez ostabienia sity
mig$niowej pacjentow. W przeprowadzonej przeze mnie analizie wykazano, ze $redni czas
pobytu na oddziale chirurgicznym wynosit 5 dni. Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic

pomiedzy grupa mtodsza i starsza.

Tab. 60
Grupa wiekowa
Czas trwania hospitalizacji [doby] p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
$r+SD 4,96+4,49 5,914+4,64 5,42+4,58 p=0,066
mediana 3 4 3
kwartyle 2-6,75 2-9 2-8
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4.22 Zmiany stanu Swiadomosci

Jak wcze$niej wspomniano, calg grupe badang poddano wnikliwej obserwacji pod katem
wystgpienia zaburzen zachowania lub §wiadomosci. Oprocz obserwacji, ktora miata miejsce
przez caly okres hospitalizacji, przed wypisem z oddziatu chorych poddawano ponowne;j
osobistej ocenie. Przed planowanym wypisem z pacjentami ponownie, w sposob analogiczny
jak przy przyjeciu do szpitala, przeprowadzano ankiete. Wspomniana ankieta rowniez
zawierala wczesniej wspomniang skale stuzgcg ocenie stanu sprawnosci umystowe;j
pacjentow, tj. Skrécony Test Sprawnosci Umystowej wedtug Hodgkinsona (AMTS -
Abbreviated Mental Test Score) W przeprowadzonej przeze mnie analizie wykazano, ze 179
pacjentow z calej grupy badanej w momencie wypisu pozostawalo w petnym, logicznym
kontakcie stownym (z czego jedynie 54 chorych, tj. 30,17% stanowili pacjenci w wieku
sedziwym, powyzej 89 roku zycia). 44 pacjentdw pozostawato jedynie w prostym kontakcie
logicznym, u 12 kolejnych chorych stwierdzono brak kontaktu logicznego, natomiast 41
pacjentoOw oceniono jako nielogicznych, pobudzonych, zdezorientowanych lub apatycznych
(w tym 30 chorych w wieku powyzej 89 roku zycia). Ponadto, porownujac ich stan
swiadomosci do dnia przyjecia do szpitala u tacznie 71 chorych (tj. 22,61% grupy badanej)

stwierdzono pogorszenie stanu $wiadomosci (w tym do grupy chorych w wieku s¢dziwym
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nalezato 45 pacjentéw). Powyzsze obserwacje porownano do wynikow otrzymanych po
wypetieniu Testu Sprawnosci Umystowej. Wykazano, ze w catej grupie pacjentow
ankietowanych §redni otrzymany wynik wynosit 7,2 pkt, co kwalifikowato wigkszo$¢
pacjentow do grupy chorych o prawidlowym stanie umystowym, natomiast dowiedziono
rowniez, ze istotnie statystycznie gorsze wyniki uzyskiwali chorzy w wieku s¢dziwym,
powyzej 89 roku zycia (Sredni wynik w tej grupie wiekowej wynosit 6,71 pkt, natomiast w
grupie pacjentéw miodszych wynosit 7,61 pkt). Powyzszy wynik uzyskany w grupie chorych
w wieku sedziwym, zgodnie ze stosowang punktacja, kwalifikowat tych pacjentow juz do

grupy o umiarkowanym uposledzeniu sprawnosci umystowe;.

Tab. 61
Grupa wiekowa
Zmiany stanu §wiadomoSci przy wypisie p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Bez zmian 118 (72,39%) 79 (52,32%) 197 (62,74%)  p=0,002
Pogorszenie 26 (15,95%) 45 (29,80%) 71 (22,61%)
Poprawa 2 (1,23%) 6 (3,97%) 8 (2,55%)
Zgon 17 (10,43%) 21 (13,91%) 38 (12,10%)
Ryc. 55
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Tab. 62
Grupa wiekowa
Stan ogolny swiadomoSci przy wypisie p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Przytomny, pelny logiczny kontakt stowny, zorientowany 125 (76,69%) 54 (35,76%) 179 (57,01%) p<0,001
Przytomny, prosty logiczny kontakt stowny 10 (6,13%) 34 (22,52%) 44 (14,01%)
Przytomny, bez kontaktu logicznego 0 (0,00%) 12 (7,95%) 12 (3,82%)

Przytomny, splatany, nielogiczr}y, zdezorientowany, kontakt 8 (4.91%) 21 (13.91%) 29 (9.24%)
utrudniony

P i koj kontakt
rzytomny, pobudzony, niespokojny, agresywny, konta 1 (0.61%) 1 (0.66%) 2 (0.64%)

utrudniony
Zgon 17 (10,43%) 21 (13,91%) 38 (12,10%)
Przytomny, w dobrym kontakcie logicznym, apatyczny 2 (1,23%) 8(5,30%) 10 (3,18%)
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Ryc. 56
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Tab. 63

Grupa wiekowa
Test Sprawnosci Umyslowej przy wypisie - ocena P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie

$r+SD 7,61%1,72 6,71£2,33 7,242,06  p=0,039
mediana 8 7 8
kwartyle 7-9 6-8 6-9
Ryc. 57
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4.23 Zmiany w zakresie funkcjonowania

Calg grupe pacjentéw obserwowano pod katem ich stopnia sprawnos$ci. Oprocz baczne;j
obserwacji, dodatkowo grupe chorych ankietowanych przy przyjeciu oraz przy wypisie ze
szpitala oceniano za pomoca Skali Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego
wedtug Katza (ADL — Activities of Daily Living). W przeprowadzonej analizie wykazano, ze
przy wypisie z oddziatu tacznie 118 pacjentow zostato ocenionych jako sprawnych (w tym 92
chorych w mtodszej grupie wiekowej oraz 26 w starszej grupie wiekowej). Chorzy mato
samodzielni stanowili grupe 77 pacjentow, natomiast chorych lezacych bylo 95. Stwierdzono,
ze istotnie statystycznie czesciej chorzy w wieku sedziwym, tj. powyzej 89 roku zycia,
funkcjonowali gorzej w momencie wypisu ze szpitala niz chorzy z grupy mtodszej. Uzyskane
wyniki potwierdzono przy pomocy skali funkcjonowania codziennego. Chorych przed
wypisem ze szpitala pytano, podobnie jak w dniu przyjecia, o stopien samodzielnosci w
zakresie podstawowych czynno$ci zycia codziennego, tj. spozywania positkow, ubierania sig,
kapieli czy tez samodzielnego poruszania si¢. Chorych po podliczeniu punktacji ponownie
oceniano, a nastepnie uzyskane wyniki wigczono do analizy statystycznej. Wykazano, ze
tacznie w grupie chorych ankietowanych, sredni wynik wynosit 3,69 pkt (w tym w grupie
chorych w wieku sedziwym $redni wynik wynosit 3,08 pkt, natomiast w grupie mtodszej 4,12
pkt). Dowiedziono zatem, Ze istotnie statystycznie czesciej chorzy starsi uzyskiwali gorsze
wyniki w zakresie funkcjonowania codziennego niz chorzy z mtodszej grupy wiekowej. 20
pacjentow powyzej 89 roku zycia w momencie wypisu ze szpitala pozostawato umiarkowanie
niesprawnymi, natomiast 12 chorych byto zupeknie niesamodzielnych, wymagajacych
calodobowej opieki 0sob trzecich. Poréwnujac dane z dnia wypisu do wynikow uzyskanych w
dniu przyjecia stwierdzono pogorszenie funkcjonowania u 7,01% calej grupy badanej, bez

istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami wiekowymi.

Tab. 64
Grupa wiekowa
Skala funkcjonowania codziennego przy wypisie p
75-89 lat 90 lat i wigcej Lacznie
Pacjent sprawny 92 (56,44%) 26 (17,22%) 118 (37,58%)  p<0,001

Pacjent lezacy 25 (15,34%) 70 (46,36%) 95 (30,25%)

Pacjent mato samodzielny 29 (17,79%) 48 (31,79%) 77 (24,52%)

Zgon 12 (7,36%) 7 (4,64%) 19 (6,05%)
Brak danych 5 (3,07%) 0 (0,00%) 5 (1,59%)
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Ryc. 58

75-80 lat | | [ W
90 lat i wiecej | | | | |

I [ [ [ I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Skala funkcjonowania codziennego przy wypisie

O Pacjent sprawny B Zgon
O Pacjent lezacy O Brak danych
O Pacjent malo samodzielny

Tab. 65

Grupa wiekowa

Skala funkcjonowania codziennego (ankieta) przy wypisie - ocena
75-89 lat 90 lat i wigcej

Lacznie

$r£SD 4,12+1,2 3,08+1,28
mediana 4,75 3
kwartyle 4-5 2-45

3,69+1,33 p<0,001
4

25-5
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Tab. 66

Grupa wiekowa
Skala funkcjonowania codziennego (ankieta) przy wypisie - stan p
75-89 lat 90 lat i wigcej  Lacznie

Pacjent sprawny 35(61,40%) 8 (16,00%) 43 (40,19%) p<0,001
Pacjent umiarkowanie niesprawny 7 (12,28%) 20 (40,00%) 27 (25,23%)
Pacjent bardzo niesprawny 10 (17,54%) 11 (22,00%) 21 (19,63%)
Pacjent calkowicie niesprawny 0 (0,00%) 1 (2,00%) 1 (0,93%)
Zgon 5 (8,77%) 7 (14,00%) 12 (11,21%)
Brak danych 0 (0,00%) 3 (6,00%) 3 (2,80%)
Ryc. 60
75-89 lat | [ [ []

90 lat i wiecej | | | || | |

I [ [ [ I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Skala funkcjonowania codziennego (ankieta) przy wvpisie - stan

O Pacjent sprawny B Pacjent callcowicie niesprawny
O Pacjent umiarkowanie niesprawny [ Zgon
O Pacjent bardzo niesprawny O Brak danych

4.24 Stan ogolny przy wypisie ze szpitala

W przeprowadzonym badaniu wszystkich pacjentdéw oceniano przy wypisie ze szpitala. Stan
chorych oceniano jako dobry, cigzki lub bardzo cig¢zki, stabilny. Lacznie 242 pacjentow (t;.
77,07%) w momencie wypisu ze szpitala byto w stanie dobrym, z czego 136 w grupie
chorych migdzy 75 a 89 rokiem zycia oraz 106 chorych powyzej 89 roku zycia. W stanie
cigzkim lub bardzo cigzkim, stabilnym byto tacznie 30 pacjentéw (21 w grupie chorych w
wieku sedziwym oraz 9 w grupie mtodszej). Wykazano, ze istotnie czesciej pacjenci w wieku
sedziwym, powyzej 89 roku zycia byli w stanie gorszym niz chorzy nalezacy do mtodszej

grupy.

Tab. 67
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Grupa wiekowa

Stan w trakcie wypisu P
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Stan dobry 136 (83,44%) 106 (70,20%) 242 (77,07%) p=0,017

Stan cigzki 7 (4,29%) 18 (11,92%) 25 (7,96%)
Stan bardzo cigzki 2 (1,23%) 3 (1,99%) 5 (1,59%)

Zgon 17 (10,43%) 24 (15,89%) 41 (13,06%)
Brak danych 1 (0,61%) 0 (0,00%) 1 (0,32%)

Ryc. 61
75-89 lat | | (-

90 lat i wiecej | | || |

I [ [ [ I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stan w trakcie wypisu

O Stan dobry O Stan bardzo ciezki O Brak danvch
O Stan ciezk B Zgon
4.25 Miejsce wypisu

Istotng informacjg ze wzgleddéw socjoekonomicznych byt fakt docelowego miejsca wypisu
chorych objetych badaniem. Z dostepnej dokumentacji medycznej oraz z informacji od
samych chorych lub ich rodzin wynikato, ze 249 pacjentéw (tj. 79,30% grupy badanej)
zostalo wypisanych do domu, natomiast 10 chorych zostato przewiezionych do zaktadow
opiekunczo-leczniczych ( w tej grupie znajdowato si¢ 7 pacjentow w wieku powyzej 89 roku
zycia). Cze$¢ chorych, facznie 16 pacjentow zostato przekazanych na inny oddziat, w tym 6
chorych zostato przekazanych na Oddziat Intensywnej Terapii. Nie wykazano istotnych

statystycznie roznic pomie¢dzy grupami wiekowymi.

Tab. 68
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Grupa wiekowa

Wypis p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Wypis do domu 134 (82,21%) 115 (76,16%) 249 (79,30%) p=0,245
Wypis do hospicjum / domu opieki 3 (1,84%) 7 (4,64%) 10 (3,18%)
Przekazany na intensywna terapi¢ 2 (1,23%) 4 (2,65%) 6 (1,91%)
Przekazany na inny oddziat 7 (4,29%) 3 (1,99%) 10 (3,18%)
Zgon 17 (10,43%) 22 (14,57%) 39 (12,42%)
Ryc. 62
75-89 lat | |
90 lat i wiecej | | | | | |
| | | | [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Wrpis
O Wypis do dommu B Przekazany na inny oddziat
O Wrypis do hospicjum / domm opieki [ Zgon
O Przekazany na intensywna terapie
4.26 Zgony

Aspektem szczegolnie istotnym w kwestii hospitalizacji pacjentow powyzej 75 roku zycia na
oddziatach chirurgicznych jest fakt wystapienia zgondw zarowno wsrod pacjentow leczonych
zachowawczo jak roéwniez chorych leczonych operacyjnie. Szczegdlnie wazne 1 poddane
analizie zostaly zgony okolooperacyjne, czyli zgodnie z definicjg takie, ktoére wystapity od
momentu znieczulenia chorego do konca hospitalizacji. W przeprowadzonej analizie
wykazano, iz zgony zarejestrowano u 38 pacjentéw (tj. 12,10% catej grupy badanej). W tej
grupie znalazto si¢ 22 pacjentéw powyzej 89 roku zycia oraz 16 w grupie wiekowej pomiedzy
75 a 89 rokiem zycia. Analizujac zgony w grupie chorych w wieku sedziwym, zgodnie z

definicja, zgon okotooperacyjny stwierdzono u 17 chorych, natomiast w grupie miodszej 12

89



pacjentow zostato poddanych leczeniu operacyjnemu. Nie wykazano istotnych statystycznie

réznic pomi¢dzy grupami wiekowymi.

Tab. 69
Grupa wiekowa
Zgon p
75-89 lat 90 lat i wiecej Lacznie
Tak 16 (9,82%) 22 (14,57%) 38 (12,10%) p=0,264
Nie 147 (90,18%) 129 (85,43%) 276 (87,90%)

Ryc. 63

75-891at | | |

90 lat i wiecej | | |

I I I I [ I

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Zgon

O Tak O Nie
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5. Dyskusja

Temat hospitalizacji pacjentow w wieku powyzej 75 roku zycia jest zagadnieniem coraz
cz¢$ciej omawianym i dyskutowanym przez specjalistow roznych dziedzin. Biorge pod uwage
rozwo0j wspotczesnej medycyny, w zakresie miedzy innymi diagnostyki, wczesnego
wykrywania nowotworow czy tez dostepnych metod leczenia, przewiduje si¢, ze pacjenci w
wieku starczym i sedziwym bedg stanowi¢ coraz szerszg grupe chorych hospitalizowanych na
oddziatach szpitalnych, zarowno z przyczyn nagtych, jak rowniez planowych. Starzenie si¢
populacji jest zjawiskiem ogdlnoswiatowym. Organizacja Narodow Zjednoczonych definiuje
osobe starszg jako taka, ktora ukonczyta 60 rok zycia. W Stanach Zjednoczonych, w ramach
Departamentu Spraw Gospodarczych 1 Spotecznych Organizacji Narodéw Zjednoczonych,
przeprowadzono analizg, w trakcie ktdrej oceniono, ze pomi¢dzy 2015 a 2030 rokiem
populacja 0s6b w wieku powyzej 60 roku zycia wzrosnie o 56%, natomiast do roku 2050
wzrosnie ponad dwukrotnie [52].W przeprowadzonej przeze mnie analizie badaniem zostali
objeci starsi chorzy w wieku powyzej 75 roku zycia, czyli chorzy w wieku starczym oraz
sedziwym (tzw. dlugowieczno$¢), zgodnie z definicja WHO [53]. Przedmiotem dyskusji
pomiedzy lekarzami roznych specjalnosci czgsto sa decyzje terapeutyczne podejmowane u
tych chorych oraz ich dalsze konsekwencje. Wspomniani chorzy, obcigzeni licznymi
chorobami wspotistniejagcymi, wymagajg wzmozonej opieki oraz starannego przygotowania

do ewentualnych interwencji zabiegowych.

Przeprowadzong przeze mnie analize rozpoczgto zgodnie z jednym z zatozonych celow pracy,
tj. od wyj$ciowej oceny stanu pacjentdw hospitalizowanych na oddziale chirurgicznym.
Przeanalizowano doktadnie obecno$¢ chorob wspotistniejacych, oceniono sprawnos¢
umystowq 1 fizyczng chorych oraz zapoznano si¢ ze stosowanymi przez nich lekami.
Podstawg oceny pacjenta w wieku podesztym jest szczegdlowe zebranie wywiadu
dotyczacego schorzen wspotistniejacych oraz stosowanych na state lekéw. U oséb starszych
wywiad chorobowy warto przeprowadzi¢ nie tylko z samym chorym, ale réwniez z rodzing
pacjenta. Wynika to z faktu, iz chory w wieku podeszlym moze nie przyjmowac lekoéw
samodzielnie lub tez nie jest zorientowany w jakich dawkach ani z jakiego powodu przyjmuje
poszczegolne leki. Szczegdlnie jest to istotne w zakresie przygotowania chorego do zabiegu
operacyjnego w trybie planowym. Jesli to mozliwe, warto przeprowadzi¢ krotki wywiad z
chorym lub jego rodzing, a nastepnie doktadnie zapozna¢ si¢ z dokumentacjg medyczng
rowniez w przypadku zabiegéw nagtych. Coraz czgsciej stosowanym narzedziem shuzgcym

ocenie chorych w wieku podesztym jest Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG). Jest to
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proces diagnostyczny, stuzacy wykryciu indywidualnych probleméw i potrzeb starszego
pacjenta oraz okresleniu optymalnego dla niego postepowania leczniczego [54]. Zadaniem
COG jest ocena sprawnosci chorego, ocena funkcji poznawczych, stanu odzywienia oraz
czynnikéw spoteczno-srodowiskowych [55]. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu
chorzy byli szczegdtowo ocenieni we wszystkich wymienionych wyzej obszarach, zarowno
poprzez wnikliwg analiz¢ dostgpnej dokumentacji medycznej, jak rowniez przez bezposrednia
rozmowg¢ z chorymi w grupie objetej badaniem prospektywnym. Doktadna ocena pacjenta w
wieku podesztym pozwala na objecie chorego wzmozong opieka oraz na zminimalizowanie
ryzyka powstania zaburzen funkcjonowania. Istotny element w przeprowadzonym badaniu
stanowit nie tylko wyjSciowy stopien samodzielno$ci chorych, ale roéwniez w jaki sposob
hospitalizacja i wykonana procedura chirurgiczna wptynety na zakres funkcjonowania
pacjentow. W swojej metaanalizie, Loyd Ch. 1 wsp. zbadali zjawisko jakim jest uposledzenie
funkcjonowania pacjentow zwigzane z ich hospitalizacjg. Badaniem byli objeci pacjenci
powyzej 65 roku zycia, ktorych oceniano pod katem wystgpienia zaburzen funkcjonowania w
trakcie hospitalizacji. Dowiedli oni, ze zjawisko to wystepowato w 30% przypadkéw [56]. W
innym badaniu Buurman BM 1 wsp. wykazali, ze pogorszenie funkcjonowania chorych
wystepowato nawet od 30 do 60% przypadkow [57]. W przeprowadzonym badaniu, co
potwierdzono zarowno w grupie retrospektywnej oraz prospektywnej, wykazano, ze grupa
chorych w wieku s¢dziwym funkcjonowata istotnie gorzej juz na poczatku hospitalizacji, co
potwierdzono przeprowadzajac w grupie prospektywnej ankiet¢ zawierajacg migdzy innymi
Skale Oceny Podstawowych Czynnoéci Zycia Codziennego wg Katza. Zaobserwowano
réwniez zjawisko, ktore zbadali wyzej wymienieni autorzy, jakim jest pogorszenie
funkcjonowania w trakcie hospitalizacji, ktore w badanej przeze mnie populacji stwierdzono

u 7,01% pacjentow.

Szczegdlnie waznym aspektem dotyczacym hospitalizacji chorych w wieku podesztym na
oddziatach chirurgicznych jest fakt wystapienia majaczenia u tych pacjentow. Zjawisko to nie
tylko moze zwigkszac ryzyko pojawienia si¢ innych powiktan okotooperacyjnych, ale
réwniez moze wydtuzaé pobyt pacjentow w szpitalu. Scholz A.F. w swoim badaniu wykazat,
Ze pojawienie si¢ majaczenia pooperacyjnego Srednio wydtuza hospitalizacj¢ chorych o 2-3
dni [58], co niesie za sobg réwniez konsekwencje finansowe. W innej analizie dowiedziono z
kolei, ze zjawisko majaczenia po zabiegach operacyjnych zwieksza 30-dniowa $Smiertelnos¢
do 7-10% w poroéwnaniu do 1% u pacjentéw, u ktorych nie wystapity zaburzenia

$wiadomosci. Obserwacje zebrane w przeprowadzonej przeze mnie analizie pokazaty, ze u
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33,12% pacjentow w wieku sedziwym, tj. powyzej 90 roku zycia, wystapity zaburzenia
swiadomosci w trakcie hospitalizacji, co czgsciowo pokrywa si¢ z wynikami uzyskanymi
przez wyzej wymienionych autorow. Wspomniani chorzy byli niespokojni, nielogiczni,
niezorientowani, jak rowniez czgs¢ z nich przejawiala zachowania agresywne. Otrzymane w
przeprowadzonym badaniu wyniki porownywane byty rowniez do innych badan, np. do
rozprawy przeprowadzonej przez Marcantonio ER. Stwierdzit on m.in., Ze majaczenie jest
najczestszym zjawiskiem wystepujacym okotooperacyjnie wérod starszych pacjentow i
wystepuje u 15 do 25% chorych po duzych zabiegach chirurgicznych [59]. Zabiegami
znacznego ryzyka wystapienia majaczenia, si¢gajacym az do 50% przypadkow sa zabiegi
kardiochirurgiczne oraz ztamania kosci udowej [60]. Zbadano réwniez wplyw réznych
czynnikow na ryzyko wystapienia majaczenia. Wsrod takich czynnikdw wymieniane sg
migdzy innymi: naduzywanie alkoholu, cigzko$¢ chorob wspétistniejgcych, anemia, zty stan
odzywienia, zty stan sprawnosci funkcjonalnej, zaburzenia wzroku i stuchu czy tez
unieruchomienie [61]. W przeprowadzonej przeze mnie analizie potwierdzono, ze szczegodlnie
grupa pacjentow w wieku sedziwym cierpi na szereg schorzen wspétistniejagcych, w tym
czesciej wystepuje niedostuch, chorzy Ci majg nizszy poziom hemoglobiny oraz sg to chorzy
gorzej funkcjonujacy juz przy przyjeciu na oddziat. W zwigzku z powyzszym, co tez
wykazano w przeprowadzonej przeze mnie analizie, zaburzenia §wiadomosci o typie

majaczenia cze¢sciej towarzyszyly chorym w wieku sedziwym.

W literaturze opisywane jest ponadto zjawisko POCD (pooperative cognition dysfunction), tj.
zespoOt zaburzen funkcji poznawczych wystepujacy po zabiegu operacyjnym (pooperacyjna
dysfunkcja poznawcza). Zespo6t ten charakteryzuje si¢ wystgpowaniem zaburzen pamigci,
uwagi oraz zmianami nastroju i osobowosci [62]. Badanie z 2008r. wykazato, ze roczna
umieralno$¢ chorych byta dwukrotnie wyzsza u pacjentdéw, u ktorych wystapit zespot POCD,
niz u chorych, u ktorych ta dysfunkcja nie wystapita [63]. Wigkszo$¢ zaburzen funkcji
poznawczych ma charakter przemijajacy, natomiast w niektorych przypadkach opisywano
dhuzsze utrzymywanie si¢ zaburzen w tym zakresie. McLullich 1 wsp. w swoim badaniu
wykazali, ze u 10% pacjentéw w wieku podesztym zaburzenia funkcji poznawczych
utrzymywatly si¢ do 3 miesigcy od przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. Jesli dysfunkcja
obserwowana byta dtuzej, nawet do 6 - 12 miesiecy po zabiegu, okreslana byta mianem
dhlugoterminowej dysfunkcji poznawczej [64]. Optymalna opieka przedoperacyjna oraz
pooperacyjna powinna by¢ ukierunkowana na mozliwo$¢ wystgpienia powiktan rowniez z

zakresu $wiadomosci, wowczas ich wezesne wykrycie moze zminimalizowac ich
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konsekwencje dtugoterminowe. Wykazano, ze proste czynnosci takie jak zabezpieczenie
aparatu stuchowego 1 okularéw pacjentéw, umozliwienie kontaktéw z rodzing, unikanie
unieruchomienia oraz wczesne uruchomienie po zabiegu operacyjnym mogg zmniejszy¢

ryzyko wystapienia zaburzen funkcji poznawczych [65].

Niezwykle istotnym elementem wyjSciowej oceny stanu zdrowia pacjentow w wieku
podesztym jest wiedza o ich schorzeniach wspotistniejacych oraz stosowanych na state
lekach. Podstawowg grupe chorob wspotistniejacych u pacjentéw w wieku podesztym
stanowig choroby sercowo-naczyniowe, w tym nadci$nienie t¢tnicze, choroba niedokrwienna
serca lub niewydolnos$¢ serca. W badaniu przeprowadzonym przez Lloyd-Jones DM i wsp.
wykazano, iz nadci$nienie tetnicze jest to schorzenie, ktore wraz z wiekiem wystepuje
czesciej. Wystepuje ono u 27% pacjentdéw w wieku ponizej 60 roku zycia, natomiast powyzej
80 roku zycia dotyczy az 70% chorych [66]. W przeprowadzonej przeze mnie analizie u
79,62% pacjentow w wywiadzie przy przyjeciu stwierdzono wystepowanie chordb sercowo-
naczyniowych, w tym 64,01% chorowato na nadcisnienie tetnicze 1 w zwigzku z tym
przyjmowato leki hipotensyjne. Leczenie farmakologiczne chorych w wieku podesztym
réwniez cechuje si¢ odmienno$ciami w stosunku do mtodszych pacjentéw. Zanchetti A. 1
wsp. potwierdzili w swoim badaniu, ze dobor leczenia u pacjentdw geriatrycznych zalezy od
wielu czynnikow takich jak inne choroby wspotistniejace, stopien kruchosci pacjenta, ocena
zdolnosci do prawidtowego stosowania lekow, obecnos¢ opiekunoéw lub funkcja nerek [67].
Kolejnym waznym problemem sg pacjenci w wieku sedziwym 1 starczym obcigzeni cukrzyca.
Szacuje sie, ze w Polsce u 0s6b powyzej 65 roku zycia cukrzyca wystepuje u nawet ponad 25-
30% chorych [68]. Wiedza dotyczaca wyréwnania cukrzycy oraz wczesniej stosowanego
modelu leczenia jest niezwykle przydatna szczegolnie pod katem przygotowania chorych do
zabiegow planowych. Wymagaja oni w okresie okotooperacyjnym miedzy innymi
odstawienia stosowanych wczesniej doustnych lekow przeciwcukrzycowych oraz wdrozenia
insulinoterapii. Z kolei w okresie pooperacyjnym nalezy podja¢ decyzje na temat

ewentualnego powrotu do wczesniej stosowanego modelu leczenia [69].

Grupg lekow majacych szczegdlne znaczenie pod katem leczenia chirurgicznego sg leki
przeciwzakrzepowe. W zwiazku ze starzeniem si¢ populacji ros$nie liczba schorzen takich jak
migotanie przedsionkow, wymagajacych stosowania przewleklej antykoagulacji. Lekarze
zatem coraz cze¢sciej bedg stawac przed trudnym zadaniem jakim jest decyzja o wdrozeniu i
wyborze rodzaju leczenia przeciwzakrzepowego. Pacjenci powyzej 75 roku zycia czesto sa

obcigzeni zwigkszonym ryzykiem prozakrzepowym jak rowniez zwigkszonym ryzykiem
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krwawienia. W zwigzku z powyzszym bezpieczna terapia przeciwzakrzepowa u takich
pacjentow powinna by¢ niezwykle zrbwnowazona, wprowadzona po przeanalizowaniu
r6znych dodatkowych czynnikéw [70]. Kolejnym aspektem jest czgsto spotykane wsrdd osob
starszych nieprawidtowe stosowanie lekow przeciwzakrzepowych lub jednoczesne
przyjmowanie innych lekow wchodzacych z nimi w interakcje. W retrospektywnym badaniu
z 2019r. Han S. i wsp. przebadali 1234 pacjentéw powyzej 65 roku zycia obcigzonych
migotaniem przedsionkdéw przyjmujacych doustne antykoagulanty. Dowiedli oni, ze w 11,8%
przypadkow chorzy nieprawidlowo przyjmowali leki, natomiast w 19,1% przypadkow
zanotowano rownolegle stosowanie innych lekow wchodzacych w interakcje z lekami
przeciwzakrzepowymi [71]. Zle kontrolowane przyjmowanie antykoagulantéw moze
prowadzi¢ migdzy innymi do zwigkszonego ryzyka krwawien z przewodu pokarmowego. W
przeprowadzonej przeze mnie analizie 47,37% chorych hospitalizowanych na oddziale z
powodu krwawienia do przewodu pokarmowego przyjmowato wczesniej leki

przeciwzakrzepowe.

Kolejnym istotnym problemem zwigzanym z leczeniem pacjentow powyzej 75 roku zycia jest
wspotwystepowanie przewlektej choroby nerek. W zwiazku z powyzszym u wszystkich
chorych wiagczonych do badania zbierano doktadny wywiad na temat wystepowania chorob
nerek oraz oznaczano poziom mocznika, kreatyniny oraz eGFR przy przyjeciu do szpitala.
Podaje sie, ze przewlekta choroba nerek dotyczy ogotem od 7 do 12% populacji. Polskie dane
epidemiologiczne (badanie POLSENIOR), oceniaja, ze u ponad 20% badanych os6b powyzej
65 roku zycia wartosci eGFR wynoszg ponizej 60ml/min/1,73m2, co klasyfikuje ich w min. 3.
stadium przewlektej choroby nerek [72]. Jest to zatem powszechny problem wsrdd chorych w
wieku podesztym, rowniez poddawanych zabiegom operacyjnym. Wczesniejsze wykrycie
zaburzen funkcji nerek pozwala przygotowac si¢ na ewentualny wzrost parametrow
nerkowych w okresie okolooperacyjnym, wymagajacy wspotpracy chirurga i anestezjologa
[73]. W przeprowadzonym badaniu potwierdzono, ze istotnie czesciej wyzszy poziom
mocznika 1 kreatyniny oraz nizszy poziom eGFR towarzyszyl pacjentom w wieku sedziwym,
powyzej 89 roku zycia. Rezultatem gorszej pracy nerek u pacjentow w wieku starczym i
sedziwym s3a rowniez zaburzenia elektrolitowe. Podaje si¢, ze hiperkaliemia okotooperacyjna
dotyczy od 20 do 40% pacjentéw z zaburzeniami pracy nerek [74]. W przeprowadzonym
przeze mnie badaniu dowiedziono, ze poziom potasu byt istotnie wyzszy u pacjentow w
wieku sedziwym, powyzej 89 roku zycia. Dodatkowg przyczyng hiperkaliemii u os6b

starszych moze by¢ rdwniez stosowanie lekow podnoszacych stezenie potasu, np. inhibitoréw
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konwertazy angiotensyny lub spironolaktonu. Istotnym elementem przygotowania pacjentow
w wieku podesztym do zabiegdw operacyjnych, szczeg6lnie w trybie planowym, jest zatem
wczesne oznaczenie poziomu jondw oraz parametrow nerkowych celem ich optymalnego

wyroéwnania.

W trakcie zbierania wywiadu dotyczacego przyjmowanych na state lekow, w przypadku
chorych w wieku sedziwym 1 starczym, niezwykle istotne wydaje si¢ ustalenie czy chorzy
przyjmujg leki nasenne. Zaburzenia snu dotyczg znacznego odsetka pacjentdéw w wieku
starszym, dlatego stosowanie lekdw nasennych przez tych chorych jest zjawiskiem coraz
czesciej spotykanym [75]. Sa to najczesciej leki z grupy benzodiazepin lub
niebenzodiazepinowych lekow nasennych [76]. Jest to wazny aspekt pod katem hospitalizacji,
poniewaz z jednej strony nagte odstawienie lekow z wyzej wymienionych grup moze
skutkowaé pojawieniem si¢ zespotu abstynencyjnego. Z drugiej strony za$ podanie takiego
leku osobie, ktora wczesniej ich nie stosowata moze wywotac nieadekwatng reakcje na ten lek

[77].

Majac na uwadze kolejne cele mojej pracy jakimi byta identyfikacja nieznanych wczesniej
problemow zdrowotnych oraz mozliwosci poprawy stanu pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym, istotnym elementem wartym przeanalizowania jest stopien odzywienia oraz
zywienie chorych w okresie okotooperacyjnym. Proces starzenia zwigzany jest z
pogorszeniem apetytu co niesie za sobg zmniejszong podaz pokarmoéw. Niewystarczajgca
podaz pozywienia prowadzi do deficytu kalorycznego i niedozywienia, ktore stanowi jeden z
elementow zespotu kruchosci. Badanie przeprowadzone przez Theou 1 wsp. wykazato, ze 12-
28% pacjentow w wieku podeszitym, w wigkszo$ci kobiet, wykazuje cechy zespotu kruchosci
[78]. Zaburzenia stanu odzywienia sg cz¢stym zjawiskiem wystepujagcym u pacjentow w
wieku podesztym, szczegdlnie poddawanych duzym zabiegom chirurgicznym w zakresie
jelita grubego. Zly stopien odzywienia stanowi niezalezny czynnik ryzyka powiktan
okotooperacyjnych [79]. Grupa chorych szczegdlnie narazonych na ryzyko niedozywienia sa
pacjenci ze stwierdzonymi guzami nowotworowymi. Baracos VE 1 wsp. zaobserwowali, ze
chorzy onkologiczni, w zwigzku z chorobg podstawowga lub przebytym leczeniem
systemowym, s3 szczegdlnie narazeni na r6znego stopnia zaburzenia odzywiania, utrat¢ masy
mi¢$niowej lub kacheksj¢ [80]. Ogotem, zaburzenia odzywiania stwierdzane sg u 2 do 40%
pacjentow przyjmowanych na oddziaty chirurgiczne [81]. W przeprowadzonej przeze mnie
analizie 8,59% pacjentow posiadato BMI ponizej 17, co §wiadczyto o ich niedozywieniu lub

wyniszczeniu. W przeprowadzonym badaniu skupitam si¢ na ocenie stopnia odzywienia
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chorych, szczegolnie przygotowywanych do leczenia operacyjnego, natomiast nalezy
wspomniec, ze zywienie w okresie okotooperacyjnym jest rOwniez sktadowa protokotu ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery Protocol), majacego obecnie kluczowe znaczenie w
prowadzeniu pacjentow po zabiegach operacyjnych. W trakcie badania chorych przy
przyjeciu wypetiano skale NRS (Nutritional Risk Score) oraz oznaczano poziom biatka i
albumin w grupie pacjentow przygotowywanych do planowych zabiegdw operacyjnych. W
skali NRS w grupie objetej badaniem 8,6% pacjentow osiagneto wynik powyzej 3, co
swiadczyto o koniecznosci wigczenia leczenia zywieniowego u tych chorych. Osland E. i
wsp. zbadali wplyw interwencji zywieniowych wprowadzonych przed leczeniem
operacyjnym w obrebie przewodu pokarmowego. Wykazali oni, iz niedozywieni pacjenci, u
ktérych wdrozono indywidualng terapi¢ zywieniowg przed zabiegiem operacyjnym (doustna
suplementacje, zywienie dojelitowe lub pozajelitowe) mieli o 20% mniej powiktan

okotooperacyjnych [82].

Zywienie jako przygotowanie do zabiegu operacyjnego jest rowniez jednym z trzech
elementow prehabilitacji [83]. Prehabilitacja, zgodnie z definicja, jest to proces majacy na
celu poprawe wydolnos$ci organizmu przed planowanym zabiegiem operacyjnym [84]. Poza
procesem zywienia przed zabiegiem operacyjnym, zawiera rOwniez ¢wiczenia fizyczne oraz
wsparcie psychologiczne. W zwigzku ze starzeniem si¢ populacji oraz coraz bardziej
powszechnym leczeniem operacyjnym chorych w wieku starczym, a nawet sedziwym, jest to
temat niezwykle ciekawy w ostatnich latach. Oczywiscie jednym z wazniejszych czynnikow
gladkiego przebiegu pooperacyjnego jest wezesne uruchomienie oraz rehabilitacja pacjentow,
ale nalezy pamigtac, ze moze ona by¢ utrudniona u pacjentow starszych. Pacjenci, szczeg6lnie
z rozpoznanym zespotem krucho$ci, majg zmniejszong wydolno$¢ organizmu, ktéra skutkuje
dhuzszym czasem rekonwalescencji oraz koniecznoscig rehabilitacji [85]. W zwigzku z tym
coraz czesciej uzasadnione jest stosowanie ¢wiczen poprawiajacych kondycje pacjentow jako
przygotowanie przed zabiegiem operacyjnym. W badaniu przeprowadzonym przez Gillis C. i
wsp. w 2014r. grupe badang stanowili pacjenci z nowotworami jelita grubego, ktorzy przez 4
tygodnie przed zabiegiem operacyjnym wykonywali ¢wiczenia i mieli suplementowane
biatko. Grupe poréwnano do pacjentéw, ktdrzy przeszli zabieg operacyjny bez
wczesniejszego przygotowania. Wykazali oni, 1z pacjenci objgci prehabilitacjg poprawili swoj
wskaznik 6MWD (tj. 6 minutes walk distance, test 6-minutowego marszu) juz przed operacja,
a ponadto byt on wydtuzony jeszcze przez 4 do 8 tygodni po zabiegu operacyjnym. Poprawa

byta udowodniona u 58% pacjentow, ktérzy byli objeci prehabilitacja, w porownaniu do 26%
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chorych, ktérzy nie wykonywali ¢wiczen ani nie mieli interwencji zywieniowej przed

zabiegiem operacyjnym [86].

Kolejnym waznym elementem przygotowania chorych wartym omowienia jest, w sytuacjach
tego wymagajacych, przetoczenie krwi u chorych w wieku podesztym. Chorzy przyjmowani
na oddziaty chirurgiczne, w szczego6lnosci celem leczenia operacyjnego z powodu
nowotworow jelita grubego, cechujg si¢ niedokrwistoscia, czesto wymagajaca przetoczenia
koncentratu krwinek czerwonych. Jest to szczegdlna grupa chorych, u ktérych do decyzji o
przetoczeniu krwi powinno si¢ podchodzi¢ ostrozniej niz w mtodszych grupach wiekowych.
W przeprowadzonej przeze mnie analizie transfuzj¢ krwi wykonano u 8,6% grupy (tj. 27
pacjentow). Byli to chorzy przyjmowani do oddziatu z cigzka anemia w przebiegu
krwawienia do przewodu pokarmowego lub otrzymywali oni krew w zwigzku z umiarkowana
anemig jako przygotowanie do duzych zabiegdow w obrebie jelita grubego. W literaturze
opisywane s3 kontrowersje na temat zwigzku transfuzji KKCz ze zwigkszonym ryzykiem
infekcji. W badaniu randomizowanym TRIFE (Transfusion Requirements in Frail Elderly)
przeprowadzonym przez Gregersena M. i wsp. oceniono 284 pacjentoéw w wieku podesztym,
u ktorych wykonano zabieg z powodu ztamania biodra, a ponadto mieli oni wykonane
przetoczenia krwi. Pacjentow podzielili oni na dwie grupy, pierwsza grupa, o ktorej toczenie
przeprowadzano przy poziomie hemoglobiny ponizej 11,3 g/dl oraz drugg grupe, w ktorej
toczono krew przy poziomie hemoglobiny dopiero ponizej 9,7 g/dl. Nie wykazali oni rdznic
pomiedzy grupami jesli chodzi o powiklania infekcyjne [87]. Nadal trwaja badania dotyczace
zwigzku transfuzji z ryzykiem powaznych zdarzen niepozadanych po zabiegach
operacyjnych. Badanie prospektywne z 2019r. prowadzone przez Meybohm P. 1 wsp.
obejmuje 2470 pacjentow powyzej 70 roku zycia poddawanych transfuzjom ze wskazan
bardziej liberalnych (poziom hemoglobiny ponizej 9 g/dl, przy docelowym jej poziomie
miegdzy 9 a 10,5 g/dl) oraz ze wskazan restrykcyjnych (poziom hemoglobiny ponizej 7,5 g/dl,
przy docelowym jej poziomie rzgdu 7,5 — 9 g/dl) [88]. W przeprowadzonym przeze mnie
badaniu nie zaobserwowano powiktan bezposrednio zwigzanych z przetoczeniami krwi.
Temat przetoczen krwi, poza sytuacjami nie podlegajacymi watpliwosciom, takich jak
krwawienie do przewodu pokarmowego, pozostaje nadal tematem kontrowersyjnym, dlatego
uzasadniona wydaje si¢ rozwaga w okres§laniu wskazan do przetoczen krwi u pacjentow w

wieku powyzej 75 roku zycia.
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Analizujac kolejne cele przeprowadzonej przeze mnie rozprawy jakimi byta ocena ryzyka
powiktan okotooperacyjnych oraz poprawnos$ci zastosowanego leczenia u pacjentow w wieku
starczym 1 s¢dziwym, warto zauwazy¢, ze jest to grupa chorych szczegodlnie obcigzona
ryzykiem powiktanego przebiegu pooperacyjnego, co wigze si¢ ze z potrzeba wyjatkowe;j
rozwagi w wyborze optymalnej metody leczenia. Wybdr odpowiedniego postepowania jest
swoistym wyzwaniem dla chirurgdow. Oprocz szczegdlowej oceny pacjenta, o czym
wspominano wielokrotnie w mojej rozprawie, niezwykle istotnym aspektem wydaje si¢ by¢
indywidualny dobor techniki chirurgicznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem technik
matoinwazyjnych. Duzy postep w dziedzinie laparoskopii powoduje coraz czgstsze
zastosowanie tej metody leczenia rowniez u pacjentow w wieku podesztym. Starzenie si¢
stanowi niezalezny czynnik ryzyka w duzych operacjach z zakresu przewodu pokarmowego
[89]. Biorgc pod uwage duze badania przeprowadzone m.in. przez Cone M. i wsp.
dowiedziono, ze operacje laparoskopowe w przypadku nowotworoéw jelita grubego niosg za
soba zmniejszone ryzyko $miertelnos$ci, przy zachowaniu takich samych zasad
onkologicznych stosowanych $rodoperacyjnie [90]. Wspomniane analizy, wykonane réwniez
miedzy innymi przez Stefanou A.J. okreslajg zabiegi laparoskopowe u 0séb w wieku
podesztym jako zabiegi dajace lepsze efekty w stosunku do zabiegdw otwartych, miedzy
innymi cechujg si¢ krotszym czasem hospitalizacji oraz mniejszymi kosztami finansowymi,
przy zachowaniu podobnych wynikéw leczenia onkologicznego [91]. C Ballesteza Lopez. i
wsp. w swoim badaniu, przeprowadzonym wsrod 232 pacjentow powyzej 70 roku zycia,
ktorzy zostali poddani r6znym zabiegom przeprowadzonym metoda laparoskopowa,
potwierdzili, ze techniki matoinwazyjne cechuja si¢ mniejszg $miertelno$cig oraz krotszym
czasem hospitalizacji [92]. Z kolei w swojej analizie z 2018r. Yu Pan i wsp. przeanalizowali
11 publikacji na temat leczenia chirurgicznego chorych w wieku podesztym, u ktorych
przeprowadzono laparoskopowg resekcje zotadka. Wysungli oni wniosek, ze sam wiek nie
powinien wyklucza¢ wykorzystania techniki laparoskopowej, poniewaz uzyskane wyniki byty
podobne zar6wno w grupie pacjentdw starszych jak i mtodszych [93]. Z drugiej strony, nalezy
pamigtac, o wadach technik laparoskopowych, szczegdlnie u pacjentow z zespotem kruchosci.
W osrodkach nadal szkolgcych si¢ w technikach matoinwazyjnych notuje si¢ wydtuzony czas
trwania zabiegdw w porownaniu do zabiegdw przeprowadzanych na otwarto, co stanowi
niekorzystny czynnik szczegodlnie dla pacjentow w wieku podesztym. W osrodku, w ktérym
przeprowadzalam badanie, wszystkie zabiegi pilne oraz planowe spowodowane chorobami
pecherzyka zélciowego zostaty przeprowadzone metoda laparoskopowa, zarowno w grupie

chorych w wieku starczym jak i sedziwym. Z kolei zabiegi kolorektalne oraz plastyki
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przepuklin w tym os$rodku zostaty przeprowadzone w wigkszo$ci metodg otwartg. Jeden
zabieg z zakresu chirurgii kolorektalnej zostat przeprowadzony metoda laparoskopowa, lecz
wigzal si¢ ze znacznie wydtuzonym czasem trwania procedury. Biorac pod uwage krzywa
uczenia technik matoinwazyjnych we wspomnianym os$rodku przewiduje si¢ osigganie coraz
lepszych wynikéw jesli chodzi o czas trwania zabiegow laparoskopowych rowniez w zakresie
chirurgii kolorektalnej. W zwiazku z powyzszym, na chwil¢ obecna, optymalng technika
wybierang w o$rodku, w ktorym przeprowadzitam moja analize, pozostaje cze¢sciej chirurgia
otwarta, z przewidywanym zmniejszaniem si¢ tego odsetka w przysztosci ze wzgledu na
ciggte doszkalanie lekarzy oraz rozwoj technik laparoskopowych. Analizujac pozostate wady
chirurgii laparoskopowej, warto pamigta¢ rowniez, ze techniki laparoskopowe wiaza si¢ z
wytworzeniem odmy otrzewnowej, ktora w przypadku pacjenta z zespotem krucho$ci, moze

niekorzystnie wptywac¢ na uktad krazenia [94].

Waznym aspektem dotyczacym poprawnos$ci zastosowanego leczenia u chorych w wieku
starczym 1 sedziwym jest nie tylko decyzja co do ewentualnego postepowania chirurgicznego,
ale rowniez wybor 1 przeprowadzenie optymalnego znieczulenia. Tak jak w przypadku oceny
pacjenta geriatrycznego przez chirurga, kluczowe znaczenie ma rowniez wizyta
przedoperacyjna wykonana przez anestezjologa. Poznanie chorob wspoétistniejacych pacjenta,
stosowanych przez niego lekow oraz ocena jego stanu ogélnego sg niezwykle istotnymi
elementami decydujacymi o mozliwos$ciach i rodzaju przeprowadzenia znieczulenia.
Wszystkie rodzaje znieczulen sg mozliwe do przeprowadzenia wsrdd pacjentéw w wieku
starczym i sedziwym. Dotychczas nie okreslono jednoznacznych rekomendacji dotyczacych
wyboru znieczulenia u pacjentow we wspomnianej grupie wiekowej. Wybor rodzaju
znieczulenia zalezy od wielu czynnikow, miedzy innymi od stanu pacjenta, rodzaju
zaplanowanego zabiegu operacyjnego oraz przewidywanego czasu trwania zabiegu. Niektore
publikacje, mi¢gdzy innymi badanie przeprowadzone przez Le-Wendling L. i wsp., nie
wykazaty roznic pomig¢dzy znieczuleniem ogdlnym a regionalnym jesli chodzi o ilo$¢
powiktan pooperacyjnych, §miertelnos¢ czy tez koszty hospitalizacji chorych. Wspomniani
autorzy przeprowadzili badanie pordwnujace oba rodzaje znieczulen wérdd pacjentdéw w
wieku podesztym, u ktérych przeprowadzono zabiegi ortopedyczne z powodu ztamania ko$ci
udowej [95]. Mimo wspomnianych doniesien, w przypadku zabiegoéw ortopedycznych,
czesciej wybieranym rodzajem znieczulenia wydaje si¢ pozostawac znieczulenie regionalne
[96]. W innym badaniu, obejmujacym 3260 pacjentéw geriatrycznych poddawanych

amputacji konczyny dolnej, wykazano réwniez brak zwigzku pomig¢dzy rodzajem
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zastosowanego znieczulenia a powiktaniami okotooperacyjnymi takimi jak udar mozgu,
powiklania pulmonologiczne, infekcje uktadu moczowego czy tez zakazenie rany

pooperacyjnej [97].

Istnieje rowniez szereg publikacji wykazujacy wyzszo$¢ znieczulenia regionalnego ponad
znieczuleniem ogdlnym. W 2018r. Desai V. i wsp. przeprowadzili badanie retrospektywne
obejmujace 16 695 pacjentdéw geriatrycznych poddanych 90-dniowej obserwacji po leczeniu
operacyjnym z powodu ztamania biodra. Wykazali oni, ze znieczulenie ogdlne wigzato si¢ z
wyzszym ryzykiem $miertelno$ci w trakcie hospitalizacji, natomiast ryzyko to zmniejszalo si¢
po wypisie ze szpitala. Ponadto stwierdzili oni, ze znieczulenie og6lne wigzato si¢ z wyzszym
odsetkiem ponownych hospitalizacji, spowodowanych réznymi przyczynami niezwigzanymi
z pierwotnym zabiegiem [98]. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu wykazano, ze
istotnie rzadziej znieczulenie ogdlne jest wykonywane wsrdd pacjentéw w wieku sedziwym,
co moze by¢ konsekwencja obaw anestezjologdw przed wystgpieniem wyzej wymienionych
powiktan. Inne badanie, np. analiza retrospektywna z 2019r. przeprowadzona przez Li Z. i
wsp. wsrdd chorych w wieku powyzej 70 roku zycia, poddanym zabiegom w obrebie
kregostupa lgdzwiowego, wykazata, Ze znieczulenie regionalne wigze si¢ z wyzszym
odsetkiem epizodoéw nadci$nienia oraz tachykardii w trakcie zabiegu oraz nudnosci,

wymiotéw i zaburzen funkcji poznawczych po zabiegu operacyjnym [99].

Wazng sktadowg postepowania anestezjologicznego jest rowniez zastosowanie lekow w
premedykacji, sroédoperacyjnie oraz w leczeniu bolu pooperacyjnego. Istotne znaczenie majg
réwniez wczesniej stosowane przez chorego leki, 0 czym wspominano we wczesniejszych
etapach rozprawy. Dowiedziono mi¢dzy innymi, iz wcze$niejsze stosowanie przez chorych w
wieku podesztym lekoéw psychoaktywnych zwigksza ryzyko pojawienia si¢ pooperacyjnego
zjawiska majaczenia [100]. W przeprowadzonej przeze mnie analizie wykazano, ze pacjenci
w wieku powyzej 89 roku zycia istotnie czgsciej stosowali leki przeciwpsychotyczne (7,95%
chorych w wieku s¢dziwym, w pordwnaniu do 1,23% grupy chorych w wieku 75-89 lat). W
zwigzku z powyzszym, wydaje si¢, ze grupa chorych w wieku sedziwym jest grupa
szczegOlnie narazong na wystgpienie zjawiska majaczenia po zabiegu operacyjnym. Istotne
znaczenie ma réwniez decyzja o konieczno$ci zastosowania premedykacji oraz jej rodzaju.
Najpopularniejsza grupa lekdw majacg zastosowanie w premedykacji sa benzodiazepiny, do
ktorych wskazania nalezy rozwazy¢ szczegolnie ostroznie w grupie pacjentow w wieku
podesztym. Osoby starsze cechujg si¢ zwigkszong wrazliwoscig na benzodiazepiny, a ponadto

zwigkszaja one ryzyko pojawienia si¢ majaczenia oraz dysfunkcji poznawczej w przebiegu

101



pooperacyjnym [77]. W zwigzku z powyzszym odstgpienie od premedykacji przy uzyciu

benzodiazepin wydaje si¢ by¢ optymalnym rozwigzaniem w tej grupie wiekowe;.

Leki stosowane w trakcie leczenia rowniez maja wptyw na wystapienie delirium po zabiegu
operacyjnym. Do lekow takich, oprocz wyzej wymienionych benzodiazepin naleza réwniez
petydyna oraz barbiturany. Rowniez w leczeniu bolu pooperacyjnego rozwazy¢ nalezatoby

zastosowanie znieczulenia regionalnego zamiast stosowania opioidow [101].

Niezwykle istotne w przypadku omawianej grupy chorych jest monitorowanie giebokosci
znieczulenia. W literaturze opisywany jest potwierdzony zwigzek pomiedzy gitebokoscia
znieczulenia a wystgpieniem zespotu POCD oraz majaczenia w przebiegu pooperacyjnym

[102].

Przedmiotem ciagle trwajacej dyskusji jest stworzenie bardziej usystematyzowanych
rekomendacji dotyczacych wyboru i sposobu przeprowadzenia znieczulenia u oséb starszych.
Na chwile obecng, optymalnym rozwigzaniem wydaje si¢ by¢ indywidualna ocena pacjenta
geriatrycznego przez do§wiadczonego anestezjologa i prowadzenie znieczulenia w sposob
odpowiedni dla tej grupy wiekowej, bioragc pod uwage miedzy innymi wczesniej wspomniane

odmiennosci.

Kolejnym problemem dotyczacym operowania pacjentow w wieku starczym i sedziwym jest
czesto$¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych. W duzym badaniu przeprowadzonym w
Australii 1 Nowej Zelandii przez McNicol L. 1 wsp. wykazano, przebadano 1100 pacjentow
powyzej 70 roku zycia, a nastepnie wykazano, ze czesto§¢ wystgpienia powiktan
okotooperacyjnych u tych chorych wynosita 19%, natomiast u 6% chorych zanotowano
zgony. Wsrod najczestszych powiktan wykazali uogolniong reakcje zapalng, ostre
uszkodzenie nerek oraz nagle przekazanie na Oddziat Intensywnej Terapii [103]. Inne duze
badania okre$laja czesto$¢ powiktan pooperacyjnych u pacjentdow w wieku podesztym jako
20-50%. Najczesciej wymieniane powiktania w literaturze to infekcja miejsca operowanego,
nieszczelno$¢ zespolenia oraz przedluzajaca si¢ pooperacyjna niedroznos¢ przewodu
pokarmowego [104]. W przeprowadzonej przeze mnie analizie u 42,99% pacjentow wystapity
r6éznego rodzaju powiklania pooperacyjne, np. cechy uogdlnionego stanu zapalnego
manifestujace si¢ goraczka, infekcja rany pooperacyjnej lub pogorszenie stanu ogélnego
tacznie ze zgonem (odsetek zgonéw w moim badaniu wynosit 12,01%). W przeprowadzone;j
przeze mnie analizie odsetek pacjentow przekazanych nagle na Oddziat Intensywnej Terapii

wynosil z kolei 1,91%. Nie zaobserwowano istotnych réznic pomigdzy grupami wiekowymi

102



w zakresie wystepowania powiktan pooperacyjnych. Wigkszo$¢ powiktan wystepujacych u
os6b w wieku podesztym oraz opisywanych w literaturze sg to jednak powiktania
internistyczne, takie jak zapalenie ptuc, ostre uszkodzenie nerek lub zaburzenia rytmu serca.
Analizowane przeze mnie 1 przez réznych autorow dane jesli chodzi o powiktania
chirurgicznie nie potwierdzajg roznic miedzy mtodszymi a starszymi grupami chorych.
Wydaje sig¢, ze nie sam wiek, ale krucho$¢ oraz choroby wspotistniejace sa glownymi
czynnikami wptywajacymi na pojawienie si¢ powiklan pooperacyjnych. Ich wystgpienie z
kolei wiaze si¢ ze zdecydowanie gorszymi wynikami leczenia i nalezy je jak najszybciej
diagnozowac i leczy¢. Chorzy w wieku podesztym, czesto dodatkowo obcigzeni cukrzyca,

mogg nie manifestowac objawdw np. zakazenia rany pooperacyjnej [105].

Istotnym powiktaniem, szczegdlnie dotyczacym pacjentow w wieku podesztym jest
wystapienie zespolu unieruchomienia. Zgodnie z definicjg jest to unieruchomienie po zabiegu
operacyjnym trwajace ponad 3 dni. Wczesniej stwierdzana gorsza wydolno$¢ poszczegdlnych
narzadoéw u oséb starszych, w wyniku dtugotrwatego unieruchomienia moze ulec nasileniu,
prowadzac do powaznych powiktan, np. pulmonologicznych lub zakrzepowo-zatorowych
[106]. Czgsciej obserwowane sa rowniez mi¢dzy innymi infekcje uktadu moczowego oraz
spowolnieniu ulega perystaltyka jelit. U pacjenta lezacego znaczaco spada sita i masa
mig$niowa. W badaniu przeprowadzonym przez Laksmi PW. 1 wsp. wykazano spadek sity
mig¢$niowej o 1-3% dziennie, a z kolei masa mig$niowa spada o 10-25% tygodniowo,
osiggajac 35-50% wyjsciowej masy w ciagu 3-5 tygodni [107]. Zesp6t unieruchomienia u
0s0b starszych prowadzi nie tylko do pogorszenia funkcjonowania chorych ale rowniez
zwieksza ryzyko pojawienia si¢ zaburzen funkcji poznawczych oraz majaczenia. W osrodku,
w ktorym przeprowadzalam badanie, niezwykle istotne jest szybkie uruchamianie chorych
oraz ich wczesna rehabilitacja, ktére maja na celu migdzy innymi zapobieganie powstaniu
zespotu unieruchomienia. Mimo wdrozonych procedur zjawisko pogorszenia funkcjonowania

chorych w przeprowadzonej przeze mnie analizie stwierdzono u 7,01% calej grupy badane;.

Podsumowujac, starzenie dotyczy kazdego uktadu w organizmie cztowieka. System nerwowy
doswiadcza zaburzenia funkcji poznawczych oraz zmniejszenia objetosci mézgu. Uktad
Sercowo-naczyniowy zmienia si¢ poprzez zmniejszony wyrzut serca oraz wyzsze cisnienie
tetnicze krwi prowadzace do znaczacych zmian struktury oraz funkcjonowania serca. Uktad
oddechowy objawia si¢ migdzy innymi zmniejszonym stosunkiem wentylacji do perfuz;ji, a co
za tym idzie wzrostem ryzyka powstania powiktan pulmonologicznych w okresie

okotooperacyjnym. Zmiany w obrgbie uktadu pokarmowego to migdzy innymi wolniejsza
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praca jelit, op6znione oproznianie zotgdkowe oraz zmniejszony metabolizm watroby, ktore
moga by¢ czynnikami przedluzajacej si¢ niedrozno$ci porazennej po zabiegu operacyjnym.
Nerki charakteryzujg si¢ obnizong filtracjg kiebuszkowa oraz pogorszong funkcja
kontrolujacg homeostazg elektrolitowa, czesto powodujac konieczno$¢ modyfikacji
wdrozonej farmakoterapii oraz ptynoterapii. Wszystkie wyzej wymienione fizjologiczne
zmiany majg ogromny wplyw na przebieg okotooperacyjny w przypadku pacjenta
geriatrycznego. W zwigzku z tym chirurg przeprowadzajacy zabieg operacyjny oraz
anestezjolog wprowadzajacy chorego do znieczulenia powinni rozumie¢ zachodzace w
organizmie starszej osoby zmiany oraz jaki wplyw beda one mialy na przebieg okresu
okotooperacyjnego. Wydaje sie, ze szczegolnie istotna jest przedoperacyjna ocena pacjenta w
wieku podesztym, poniewaz wspotistnienie schorzen dodatkowych moze znaczaco zmienic¢

przebieg catego okresu okotooperacyjnego oraz utrudniac leczenie ewentualnych powiktan.

Zgodnie z przeanalizowang literaturg oraz uzyskanymi wynikami badania mozna potwierdzic,
ze kluczem do osiggnigcia jak najlepszych wynikow leczenia chorych w wieku starczym i
sedziwym jest wnikliwa ocena przedoperacyjna, rozwazna decyzja dotyczaca sposobu
leczenia, z uwzglednieniem technik maloinwazyjnych oraz szczeg6lny nadzoér nad chorymi
przez caty okres hospitalizacji. Niezwykle istotnym elementem wydaje si¢ by¢ wspotpraca
doswiadczonego chirurga, anestezjologa oraz w najkorzystniejszym uktadzie rowniez
geriatry, majacego szczegolne spojrzenie na pacjenta w wieku podesztym. Wiek sam w sobie
nie stanowi przeciwwskazania do przeprowadzania procedur chirurgicznych, natomiast
konieczna moze by¢ modyfikacja takiego postepowania, dostosowana do potrzeb pacjentow

starszych, szczeg6lnie cechujgcych sie¢ wystgpowaniem zespotu kruchosci.
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6. WniosKki

1. Wystepowanie schorzen wspotistniejgcych u pacjentow w wieku starczym i sedziwym

znacznie utrudnia diagnostyke i leczenie.

2. U chorych w wieku starczym i sedziwym, w panelu badan laboratoryjnych, nie obserwuje

si¢ istotnych odchylef od normy.

3. U pacjentéw w wieku powyzej 75 roku zycia pobyt w szpitalu moze by¢ przyczyna

wystgpienia 1 nasilenia zaburzen sprawnos$ci umystowej oraz funkcjonowania.

4. W zwiagzku z wystgpowaniem schorzen wspotistniejacych pacjenci w wieku starczym i

sedziwym wymagaja szczegolnego nadzoru w zakresie przyjmowanych lekoéw.

5. Ze wzgledu na schorzenia wspotistniejace stan kliniczny pacjentow w wieku starczym 1

sedziwym nie stanowi przeciwwskazan do wykonania koniecznych procedur chirurgicznych.

6. Sposob wykonania procedury chirurgicznej ma istotny wpltyw na wyniki leczenia

pacjentow w wieku starczym i sedziwym.
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8. Wykaz tabel

Tab. 1: Skala Oceny Podstawowych Czynnoéci Zycia Codziennego wedtug Katza (ADL -
Activities od Daily Living)

Tab. 2: Rozktad plci w grupie badane;j

Tab. 3: Tryb przyjecia do szpitala - procentowy i liczbowy podziat pacjentow w obu grupach

wiekowych

Tab. 4: Przyczyna przyjecia do szpitala - procentowy i liczbowy podziat pacjentow w obu

grupach wiekowych

Tab. 5: Choroby towarzyszace - procentowy i liczbowy podziat pacjentow w obu grupach

wiekowych

Tab. 6: Przyjmowane leki - procentowy i liczbowy podzial pacjentéw w obu grupach

wiekowych

Tab. 7: Warunki mieszkaniowe - procentowy 1 liczbowy podziat pacjentéw w obu grupach

wiekowych

Tab. 8: Stan og6lny przy przyjeciu do szpitala - procentowy i liczbowy podziat pacjentow w

obu grupach wiekowych

Tab. 9: Ocena stanu §wiadomosci przy przyjeciu do szpitala - procentowy i liczbowy podziat

pacjentow w obu grupach wiekowych

Tab. 10: Ocena stanu $wiadomosci przy przyjeciu za pomocg Skroconego Testu Sprawnosci

Umystowej wedlug Hodkinsona (AMTS) — rozktad $rednich wynikéw w grupach wiekowych

Tab. 11: Interpretacja wynikow testu AMTS — procentowy i liczbowy podziat pacjentow w

obu grupach wiekowych

Tab. 12: Ocena funkcjonowania pacjentow przy przyjeciu do szpitala - procentowy i liczbowy

podziatl pacjentow w obu grupach wiekowych
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Tab. 13: Ocena funkcjonowania za pomocg Skali Oceny Podstawowych Czynnoéci Zycia

Codziennego wedtug Katza (ADL — Activities of Daily Living) przy przyjeciu — rozklad srednich

wynikow w grupach wiekowych

Tab. 14: Charakterystyka stanu odzywienia
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24

25:

26:

27:

28:

29:

30:

31:

32:

33:

34

Rozktad poziomu hemoglobiny

Rozktad liczby krwinek czerwonych

Rozktad hematokrytu
Rozktad liczby ptytek krwi
Rozktad RDW

Rozktad MCV

Rozktad MPV

Rozktad MCH

Rozktad INR

Rozktad APTT

Poziom glikemii w osoczu
Poziom d-dimeru

Poziom sodu

Poziom potasu

Poziom wapnia

Poziom magnezu

Rozktad TSH

Rozktad fT3

Rozktad fT4

Poziom biatka catkowitego
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

35:

36:

37:

38:

39:

40:

41:

42:

43:

44

45:

46:

47:

48:

49:

50:

51:

52:

53:

54:

55:

56:

57:

Poziom albumin

Poziom fosforanu nieorganicznego

Poziom cholesterolu catkowitego

Poziom LDL

Poziom HDL

Poziom triglicerydéw

Poziom kreatyniny

Poziom mocznika

Rozktad eGFR

Poziom AIAT

Poziom AspAT

Charakterystyka poziomu CRP przy przyjeciu do szpitala
Rozktad licznby leukocytow przy przyjeciu do szpitala
Srednie wartosci cinienia skurczowego

Srednie wartosci ci$nienia rozkurczowego

Srednie wartosci tetna

Charakterystyka transfuzji krwi

Charakterystyka czasu trwania dolegliwos$ci przed przyjeciem do szpitala
Poréwnanie czasu trwania zabiegu operacyjnego
Charakterystyka rodzaju znieczulenia

Poréwnanie czasu trwania znieczulenia

Poréwnanie rodzajow zastosowanego leczenia

Charakterystyka rodzajow przeprowadzonych zabiegdw operacyjnych
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Tab. 58: Obserwacje pooperacyjne

Tab. 59: Charakterystyka przeprowadzonych obserwacji w trakcie hospitalizacji
Tab. 60: Porownanie czasu trwania hospitalizacji

Tab. 61: Charakterystyka zmian stanu swiadomosci przy wypisie ze szpitala
Tab. 62: Charakterystyka stanu §wiadomosci przy wypisie ze szpitala

Tab. 63: Ocena stanu $wiadomosci przy wypisie za pomocg Skroconego Testu Sprawnosci

Umystowej wedtug Hodkinsona (AMTS) — rozktad srednich wynikow w grupach wiekowych

Tab. 64: Ocena funkcjonowania pacjentéw przy przyjeciu do szpitala - procentowy i liczbowy

podziatl pacjentow w obu grupach wiekowych

Tab. 65: Ocena funkcjonowania za pomocg Skali Oceny Podstawowych Czynnoéci Zycia
Codziennego wedtug Katza (ADL — Activities of Daily Living) przy wypisie — rozktad $rednich

wynikow w grupach wiekowych

Tab. 66: Interpretacja wynikow skali ADL — procentowy i liczbowy podziat pacjentow w obu

grupach wiekowych
Tab. 67: Charakterystyka stanu ogélnego przy wypisie
Tab. 68: Charakterystyka miejsca wypisu chorych

Tab. 69: Charakterystyka zgondéw - procentowy i liczbowy podziat pacjentow w obu grupach

wiekowych
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9. Wykaz rycin

Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.

Ryec.

1

7:

: Pte¢ — rozktad procentowy

: Tryb przyjecia do szpitala — rozktad procentowy

: Warunki mieszkaniowe — rozktad procentowy

: Stan og6lny przy przyjeciu — rozktad procentowy

: Ocena stanu $wiadomosci przy przyjeciu — rozktad procentowy

: Wykres przedstawiajacy rozktad ocen w Tescie Sprawnosci Umystowej

Interpretacja wynikow uzyskanych w Tescie Sprawnosci Umystowej — rozktad

procentowy

Ryec. 8: Skala oceny funkcjonowania codziennego przy przyjeciu — rozktad procentowy

Ryc. 9: Wykres przedstawiajacy rozklad ocen uzyskanych w Skali Oceny Podstawowych

Czynnosci Zycia Codziennego

Ryec. 10: Stan odzywienia pacjentoéw — rozktad procentowy

Ryec. 11: Wykres przedstawiajacy poziom hemoglobiny

Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.

Ryec.

12:

13:

14:

15:

16:

17:

18:

19:

20:

Wykres przedstawiajacy rozktad liczby czerwonych krwinek
Wykres przedstawiajacy rozktad hematokrytu

Wykres przedstawiajacy rozktad liczby plytek krwi

Wykres przedstawiajacy rozktad RDW

Wykres przedstawiajacy rozktad MCV

Wykres przedstawiajacy rozktad MPV

Wykres przedstawiajacy rozktad MCH

Wykres przedstawiajacy rozktad INR

Wykres przedstawiajacy rozktad APTT
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Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.
Ryec.

Ryec.

21

22:

23:

24:

25:

26:

27:

28:

29:

30:

31:

32

33:

34

35

36:

37:

38:

39:

40:

41:

42:

43

: Wykres przedstawiajacy rozktad glukozy w osoczu

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu d-dimeru

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu sodu

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu potasu

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu wapnia

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu magnezu

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu TSH

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu T3

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu T4

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu biatka catkowitego

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu albumin

: Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu fosforanu nieorganicznego

Wykres przedstawiajacy rozktad cholesterolu catkowitego

Wykres przedstawiajacy rozktad LDL

: Wykres przedstawiajacy rozktad HDL

Wykres przedstawiajacy rozktad triglicerydow

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu kreatyniny i mocznika

Wykres przedstawiajacy rozktad eGFR

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu AIAT

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu AspAT

Wykres przedstawiajacy rozktad poziomu CRP przy przyjeciu do szpitala

Wykres przedstawiajacy rozklad liczby biatych krwinek przy przyjeciu do szpitala

: Wykres przedstawiajacy rozktad ci$nienia skurczowego
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Ryc. 44: Wykres przedstawiajacy rozktad cisnienia rozkurczowego

Ryec. 45: Wykres przedstawiajacy rozktad tetna

Ryec. 46: Transfuzje krwi — rozktad procentowy

Ryc. 47: Czas trwania dolegliwosci przed przyjeciem do szpitala — rozktad procentowy
Ryec. 48: Wykres przedstawiajacy rozktad czasu trwania zabiegow

Ryc. 49: Rodzaj znieczulenia — rozktad procentowy

Ryc. 50: Wykres przedstawiajacy rozktad czasu trwania znieczulen

Ryc. 51: Rodzaj zastosowanego leczenia — rozktad procentowy

Ryc. 52: Rodzaje obserwacji pooperacyjnych — rozktad procentowy

Ryc. 53: Obserwacje stanu $wiadomosci chorych w trakcie hospitalizacji — rozktad

procentowy

Ryc. 54: Wykres przedstawiajacy rozktad czasu trwania hospitalizacji — rozktad procentowy
Ryc. 55: Zmiany stanu $wiadomosci przy wypisie — rozktad procentowy

Ryc. 56: Stan $wiadomoSci przy wypisie — rozktad procentowy

Ryc. 57: Wykres przedstawiajacy rozktad ocen uzyskanych w Tescie Sprawnosci Umystowej

przy wypisie
Ryc. 58: Skala funkcjonowania codziennego przy wypisie — rozktad procentowy
Ryc. 59: Wykres przedstawiajacy rozktad ocen uzyskanych w Skali ADL przy wypisie

Ryec. 60: Skala funkcjonowania codziennego przy wypisie — interpretacja wynikow

uzyskanych w Skali ADL przy wypisie — rozktad procentowy
Ryc: 61: Stan og6lny przy wypisie ze szpitala — rozktad procentowy
Ryc. 62: Miejsce wypisu — rozktad procentowy

Ryc. 63: Zgony — rozktad procentowy
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10. Streszczenie
Wstep:

Starzenie si¢ populacji oraz przewidywany wzrost liczby pacjentow w wieku podesztym w
przysztosci jest zjawiskiem niezaprzeczalnym, potwierdzonym naukowo. Dzigki rozwojowi
wspotczesnej medycyny, miedzy innymi w zakresie rozpoznawania, diagnostyki oraz
dostepnosci zaawansowanych metod leczenia w Polsce, coraz czgsciej pacjentami leczonymi
na oddziatach szpitalnych sg chorzy w wieku powyzej 75 roku zycia, a nawet chorzy w wieku
sedziwym, tj. powyzej 89 roku zycia. Jest to szczego6lna grupa chorych, wymagajaca
odmiennego postgpowania oraz szczeg6lnej opieki okotooperacyjnej. Sa to pacjenci obcigzeni
licznymi chorobami wspoétistniejgcymi, stosujacy wiele lekéw oraz gorzej funkcjonujacy
zarowno fizycznie jak i umystowo juz przy przyjeciu na oddziat szpitalny. Kwalifikacja
chorych w wieku starczym 1 s¢dziwym do postgpowania chirurgicznego zaréowno w trybie
planowym oraz naglym powinna by¢ przemyslana, poprzedzona doktadnym zapoznaniem si¢
z pacjentem i jego schorzeniami wspotistniejacymi. Szczegdlng grupa chorych sg chorzy w
wieku powyzej 89 roku zycia, u ktérych prawdopodobienstwo obecnosci zespotu kruchosci
jest wieksze niz w grupie pacjentow miodszych. Zespot kruchos$ci czesto towarzyszacy
pacjentom w wieku starczym i sedziwym i jest czynnikiem ryzyka powiktan
okotooperacyjnych. Pacjenci powyzej 75 roku zycia sg narazeni nie tylko na typowe
powiktania chirurgiczne, ale rowniez w duzo wigkszym stopniu na pojawienie si¢ zaburzen
funkcjonowania oraz dysfunkcji poznawczej lub zjawiska majaczenia. Majgc na uwadze
specyfike tej grupy wiekowej nalezy ostroznie i w sposéb indywidualny podchodzi¢ do

leczenia pacjentow w wieku starczym i s¢dziwym.
Cel pracy:

Celem przeprowadzonej przeze mnie analizy byta ocena wynikdéw leczenia pacjentoéw w
wieku starczym 1 sedziwym leczonych na oddziale chirurgicznym, uwzgledniajac rowniez
charakter przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Analiza w szczegdlnosci skupia si¢ na
prawidlowej ocenie pacjenta geriatrycznego, stopnia jego sprawnosci funkcjonalnej oraz
umystowej, a ponadto identyfikacji wcze$niej nieznanych problemow zdrowotnych, np.
niedozywienia chorego. Celem rozprawy byta rowniez ocena poprawnos$ci zastosowanego
leczenia oraz ocena ryzyka powiktan okotooperacyjnych w grupie chorych w wieku powyzej

75 roku zycia, a szczego6lnie u chorych powyzej 89 roku zycia.
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Metody:

Badanie zostalo przeprowadzone dwuetapowo. Pierwsza cz¢$cig analizy byto
retrospektywne badanie obejmujace 207 chorych powyzej 75 roku zycia, podzielonych na
dwie grupy wiekowe: chorych w wieku starczym, tj. pomigdzy 75 a 89 rokiem zycia oraz
chorych w wieku sedziwym tj. w wieku 90 lat 1 wiecej. Druga czescig analizy byto badanie
prospektywne przeprowadzone wsrdd grupy kolejnych 107 pacjentow, podzielonych
analogicznie na grupy wiekowe. Objeci badaniem pacjenci byli hospitalizowani na Oddziale
Chirurgii Ogoélnej z Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej Regionalnego Szpitala
Specjalistycznego ,,Latawiec” w Swidnicy. Analiza retrospektywna objeci byli chorzy
hospitalizowani na wyzej wymienionym oddziale zarowno ze wskazan naghych jak 1
planowych w latach 2015 — 2019r. Badanie prospektywne rozpocz¢to w grudniu 2019r. 1
kontynuowano do grudnia 2021r. Wszyscy pacjenci, objeci zarowno analizg retrospektywna
jak 1 prospektywna zostali doktadnie ocenieni pod katem wystepowania schorzen
wspotistniejgcych, stosowanych na state lekow, wydolnosci poszczegdlnych narzadow oraz
poprawnosci zastosowanego leczenia zachowawczego lub operacyjnego i wystepowania
powiktan okotooperacyjnych. W grupie prospektywnej ponadto skupiono si¢ na sprawnosci
funkcjonalnej oraz umystowej pacjentow. Dodatkowo w tej grupie przeprowadzano ankiete,
zarOWno przy przyjeciu oraz przy wypisie ze szpitala, zawierajacg mi¢dzy innymi Skrocony
Test Sprawnosci Umystowej wedtug Hodgkinsona (AMTS - Abbreviated Mental Test Score)
oraz Skale Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza (ADL —
Activities of Daily Living.

Wyniki:

W przeprowadzonym badaniu wykazano brak istotnych odchylen w panelu badan
laboratoryjnych u chorych w wieku starczym 1 sedziwym. Odchylenia, ktore obserwowano
raczej miaty zwigzek z chorobami wspotistniejgcymi oraz wezesniej stwierdzanymi cechami
niewydolno$ci poszczegdlnych narzadéw. Nie wykazano istotnych réznic w zakresie
powiktan chirurgicznych pomigdzy grupa mlodsza i starszg. Wykazano natomiast, Zze pacjenci
w wieku powyzej 75 roku zycia, a w szczegolnosci powyzej 89 roku zycia, cechujg si¢
istotnie czesciej pojawiajagcymi si¢ w trakcie hospitalizacji zaburzeniami funkcjonowania oraz
zaburzeniami z zakresu sprawnosci umystowej. Stwierdzono rowniez, ze istotnym i czgsto
wystepujacym powiktaniem w badanej grupie bylo majaczenie pooperacyjne lub dysfunkcja

poznawcza. Zaburzenia te zostaty potwierdzone rowniez w grupie prospektywnej, gdzie
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wykazano, ze istotnie gorsze wyniki w tescie AMTS oraz skali ADL uzyskiwali pacjenci w
wieku sedziwym, powyzej 89 roku zycia. Wykazano réwniez, ze nie rodzaj zastosowanego
zabiegu, a raczej sposob przeprowadzenia procedury ma istotny wptyw na wyniki leczenia

chorych w wieku starczym i sedziwym. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, a

nastepnie przedstawiono w formie tabel oraz wykresow.
Podsumowanie:

Istotg prawidlowej oceny pacjenta w wieku podesztym nie jest sam wiek metrykalny, lecz
ocena ogolna stanu chorego, bazujgca na poznaniu jego chordb wspoétistniejacych, sprawnosci
funkcjonalnej oraz umystowej. Wiek sam w sobie nie stanowi przeciwwskazania do
wykonywania potrzebnych procedur chirurgicznych. Kluczem do poprawy wynikéw leczenia
wydaje si¢ by¢ doktadna ocena przedoperacyjna pacjenta oraz indywidualne podejscie do
wyboru metody leczenia przez do§wiadczonego chirurga oraz ewentualna modyfikacja

strategii leczenia dostosowana do potrzeb pacjenta.
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11. Summary

Introduction:

Aging of population and the predicted increase in the numbers of geriatric patients in
future is a doubtless, scientifically proven phenomenon. With the development of modern
medicine in Poland, in the area of diagnosis and availability of advanced treatment, in hospital
wards there are more and more patients of over 75 years of age, or even over 89. It is a special
group of patients that require alternative treatment and specialised perioperative care. Such
patients suffer from numerous coexisting diseases, use a lot of medication and, already upon
admission to hospital ward, their performance, both physical and mental, is worse.
Qualification of elderly and old patients for surgical procedures, both planned and emergency,
should be thought-through and preceded with a careful study of the patient and their
coexisting diseases. Patients over the age of 89 are a special group, in which the probability of
frailty syndrome is higher than in younger patients. Frailty syndrome is frequently present in
elderly and old patients and it is a risk factor for perioperative complications. Patients over 75
years of age are exposed not only to common surgical complications, but also to the
emergence of functioning disorders and delirium. Due to the specifics of this age group,

treatment of elderly and old patients should be handled individually and with caution.
Aim:

The aim of my analysis was to assess the outcomes of treatment of elderly and old
patients in surgical ward, considering also the nature of the conducted surgery. The analysis
focuses particularly on accurate assessment of geriatric patient, their functional and mental
abilities, as well as on identification of previously undiagnosed health problems, e.g.
malnutrition in patient. The aim of the thesis was also the evaluation of the accuracy of the
applied treatment, and the assessment of risk of perioperative complications in patients over

75 years of age, particularly in patients over 89 years of age.
Material and Methods:

The study was conducted in two stages. The first part of the analysis was a
retrospective study of 207 patients over the age of 75 years, divided into two age groups:
elderly patients, i.e. 75-89 years of age, and old patients, i.e. 90 and more years of age. The
second part of the analysis was a prospective study of 107 other patients, divided analogically

into age groups. The studied patients were hospitalised at the General Surgical Ward, with a
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Sub-ward of Oncological Surgery, at “Latawiec” Specialised Hospital in Swidnica.
Retrospective analysis was applied to patients hospitalised in this Ward, for both planned and
emergency indications, in the years 2015 — 2019. Prospective analysis began in December
2019 and continued until December 2021. All patients, to whom both types of analysis were
applied, were thoroughly assessed for coexisting diseases, use of permanent medication,
function of particular organs, accuracy of maintenance or operative treatment, and occurrence
of perioperative complications. In the prospective group, the study focused on functional and
mental performance of patients. Additionally, in this group a survey was conducted upon
admission and discharge from hospital. The survey included both Hodgkinson’s AMTS
(Abbreviated Mental Test Score) Test and Katz’s ADL (Activities of Daily Living) Scale.

Results:

The study found the lack of significant variation in laboratory test panel in elderly and
old patients. Variations which were observed, likely related to coexisting diseases and
previously established traits of disfunction of particular organs. Significant differences
between the younger and the older groups, in terms of operative complications, were not
found. It was found, however, that functional disorders and mental capacity disorders during
hospitalisation are significantly more frequent in patients over the age of 75, and in particular
in patients over the age of 89. It was also found that postoperative delirium and cognitive
disfunction were a significant and frequent complication in the studied group. These disorders
were also confirmed in the prospective group, in which significantly worse AMTS Test
results and ADL Scale were obtained by old patients, over the age of 89. The study also found
that it is not the type of applied surgery but rather the way the procedure is conducted, that has
significant impact on treatment results in geriatric patients. The results underwent statistical

analysis and were then presented in the form of tables and charts.
Conclusion:

The essence of accurate assessment of geriatric patient is not metrical age itself, but
rather general assessment of the patient, based on knowledge of their coexisting diseases, as
well as functional and mental ability. The age itself is not a contraindication for conducting
necessary surgical procedures. The key for improvement of treatment results appears to be
accurate preoperative assessment of patient and an individual approach to the choice of
treatment method by an experienced surgeon, as well as potential modification of treatment

strategy, adjusted to patient’s needs.
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