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STRESZCZENIE

Z procesem starzenia zwigzane sg zmiany wsteczne waznych dla
zycia narzgdow, spadajg mozliwosci adaptacyjne tak fizyczne, jak i psy-
chiczne. Z wiekiem rosnie ryzyko zachorowania szczegdlnie na cho-
roby serca i naczyn, nowotwory, uchytki jelita grubego, choroby kosci
i stawdw. Rosngca $rednia dtugosc¢ zycia, zwiekszajaca sie liczba ludzi
w podesztym wieku oraz zjawisko wielochorobowasci stawiajg przed
publicznym systemem ochrony zdrowia wielkie wymagania. W Polsce
w najblizszych latach zwigzane z tym problemy medyczne i ekono-
miczne bedg coraz wieksze. Powaznym zagadnieniem jest Swiadoma
zgoda na operacje. Nawet gdy sytuacja zdrowotna pacjenta i zasada
operacji sg mu przedstawione w prosty sposoéb, to rzeczywiste zrozu-
mienie i Swiadomy wybor postepowania mogg by¢ trudne do osiggnie-
cia, zwtaszcza w przypadku nagtych operacji.

— SLOWA KLUCZOWE - CHIRURGIA, STAROSC, CHOROBA

SUMMARY

Surgery and the Elderly

Disorders in the functioning of main human organs and in adaptive pos-
sibilities in both psychological and physical aspects are a natural occur-
rence in the process of ageing. The risk of various diseases, particu-
larly cardiovascular ones, cancer, colon diverticulitis and degenerative
arthritis, increases with age. Longer life expectancy together with an
increasing number of elderly people and multiple morbidities become
a great challenge for the public health system. In the nearest future
both medical and economical issues connected with this phenomenon
will become a significant problem in Poland. Informed consent for sur-
gery is an important issue. Even after receiving all necessary informa-
tion on one’s health and clearing out the details of surgical proceeding,
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deep understanding and conscious decision may be difficult to achieve,
especially in urgent and sudden surgeries.

— KEYWORDS — SURGERY, OLD AGE, DISEASE

Kto jest starym cztowiekiem?

Starosci przypisuje sie spadek mozliwosci biologicznego
i psychicznego dostosowania sie, czego nastepstwem jest co-
raz mniejsza samodzielnos¢ z towarzyszgcym uzaleznieniem
od otoczenia. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), przyjmu-
jac 60. rok zycia za poczatek starosci, wyrdznia trzy jej okresy:
wiek podeszty (60-75 lat), starczy (75-90) i sedziwy (ponad 90).
Uwagi wymaga trudnos¢ wyznaczenia granicy starosci, gdyz
na zdolno$¢ adaptacji znaczgcy wptyw ma miedzy innymi wy-
dtuzajgca sie Srednia dtugos¢ zycia, a takze zdrowie, stosunki
rodzinne i spoteczne, zmieniajgca sie obyczajowos¢, pozniejszy
wiek zakonczenia aktywnosci zawodowej. Czynniki te, mocno
z sobg zwigzane, mogg mie¢ wptyw na czas, w ktérym zaczyna
sie odczuwalny spadek mozliwosci adaptacyjnych, jednak waga
ich wydaje sie rézna.

Z tych powodow nietatwo wskazaé wiek, w ktorym rzeczywi-
Scie rozpoczyna sie staros¢. Czy jej granice wyznacza po pro-
stu liczba lat? Moze zalezy ona od regionu lub kraju, moze rasy,
wyksztatcenia, wykonywanego zawodu, a moze ptci? Czy prog
starosci mozna wyrazi¢ utamkiem sredniej dtugosci zycia i wraz
z jej wydtuzeniem przesuwac tez granice starosci? A moze wie-
dzac, ze szansa diuzszego zycia jest wieksza wsrdd osob uro-
dzonych w pdzniejszych latach minionego stulecia, prég starosci
jestinny dla kazdego rocznika? Czy granice wyznacza psychicz-
na i fizyczna aktywnos¢? Czy tez moze znajdzie sie inne kryte-
rium zakodowane w naszych genach?

Nie sposob dzisiaj znalez¢ obiektywny wyznacznik progu
starosci. W codziennym zyciu jest to pojecie subiektywne i bar-
dzo nieprecyzyjne, bo na przyktad dla studentéw 50-letni profe-
sor jest starym cztowiekiem, a w gronie profesoréow uchodzi za
miodego.
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Jak dtugo zyjemy?

Wedtug dzisiejszych szacunkéw w Europie na poczatku ery
nowozytnej srednia dilugosc¢ zycia rozciggata sie miedzy 22 a 28
lat. Nie znaczy to, ze nie byto wtedy oséb dozywajgcych 70.
i wiecej lat — stanowity one jednak maty odsetek. Wskaznik ten
zaczat szybko rosng¢ w minionym stuleciu i dzisiaj w wigkszo$ci
krajow europejskich znacznie przekracza 70 lat (mezczyzni) i 80
lat (kobiety). Dzieki wyraznej poprawie warunkéw zycia, umie-
jetnosci zapobiegania wielu chorobom (szczepienia!) i rozwojo-
wi medycyny naprawczej zyjemy coraz diuzej. Srednia diugos¢
zycia Polek i Polakéw od poczatku lat 90. XX wieku wydtuza sie
i — jak sie przewiduje — bedzie nadal rosta. W 2012 roku jej war-
tos¢ dla mezczyzn wynosita 72,7, a dla kobiet 81 lat" i wedtug
przewidywan wyniesie w 2025 roku odpowiednio 74,6 oraz 81,52.

Odsetek 0s6b w wieku poprodukcyjnym (wedtug obowigzu-
jacych do niedawna zasad: 60 lat kobiety, 65 lat mezczyzni),
wynoszgcy obecnie w Polsce 19,4%, wkrotce, bo juz w 2025
roku, wzrosnie do 24,0%°2. Oznacza to, ze wiekszg niz dzisiaj
czesc¢ spoteczenstwa dotkng problemy ludzi starych, obejmujgc
wszelkie aspekty codziennego zycia, w tym zdrowia. Szacuje
sie, ze w krajach Unii Europejskiej potowa hospitalizowanych
przekroczyta 65. rok zycia. Wynika z tego koniecznos$¢ wydat-
nego zwiekszenia wysitkdow stuzb medycznych i socjalnych oraz
wzrost przeznaczonych na nie naktadéw finansowych. Czestosé
i powaga chorob ludzi starych sprawia, ze wysitek ten nie pozo-
stanie w prostej zaleznosci od zwiekszonego odsetka starych
0s0b, lecz bedzie znacznie wiekszy.

Szczegodlng wage dla racjonalnych decyzji leczniczych ma
perspektywa dalszego zycia osob, ktére osiggnety podeszty wiek.
W Polsce przewidywany dalszy czas zycia dla kobiety w wieku
75 lat wynosi 12,2 lat, a dla mezczyzny — 9,74; przez blisko po-
towe tego okresu zachowajg oni sprawnos$¢ fizyczng i umystowa.

"Por. GUS, Trwanie zycia 2012, Warszawa 2013.
2 Por. GUS, Prognoza ludno$ci Polski na lata 2008-2035.
3 Por. tamze.

4 Por. GUS, Trwanie zycia 2012, dz. cyt.
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Jak z wiekiem zmieniajg sie funkcje organizmu?

Wsrdd zwigzanych z wiekiem czynnikéw w istotny sposéb
rzutujgcych na przebieg choréb ludzi starszych uwagi wymaga
mniejsza zawarto$¢ wody w organizmie, spadek masy miesnio-
wej, niedozywienie czeste nawet w najbogatszych krajach, ze-
spoty depresyjne, obnizona sprawnosc fizyczna i umystowa oraz
nadmiar uzywanych lekéw.

Woda stanowi 75% ciezaru ciata noworodka, u mezczyzny
30-letniego — 60%, a po 60. roku zycia juz tylko nieco ponad
50%. Wobec tak matego stopnia uwodnienia oczywista staje
sie wrazliwosc starszych ludzi na niewielkie nawet wahania ob-
jetosci ptynoéw ustrojowych, spowodowanych gtoéwnie ich nad-
mierng utratg i/lub niewystarczajgca podazg. A tak sie wtasnie
dzieje w toku wielu chordb ,chirurgicznych”, jak i w nastepstwie
operacji lub urazow.

Obnizona sprawnosc¢ ruchowa jest jedng z przyczyn spad-
ku masy miesniowej. Powaznym problemem jest niedozywienie
wynikajgce z roznych przyczyn. Dotyczy ono od jednej trzeciej
do jednej drugiej starszych oséb przyjmowanych do szpitala.
Poniewaz szereg badan wymaga wstrzymania sie od positkow,
w czasie pobytu w szpitalu narasta stopieh niedozywienia.

Z wiekiem zwigzane sg zmiany we wszystkich narzgdach,
w tym tych, ktérych sprawna funkcja decyduje o zyciu. W sercu
uszkodzenie migeénia sercowego, zastawek, uktadu przewodza-
cego prowadzi miedzy innymi do zaburzen rytmu, zmniejsze-
nia objetosci krwi wyrzucanej z komér, pogorszenia warunkow
ukrwienia miesnia sercowego. W tetnicach tworzg sie zwapnie-
nia i blaszki miazdzycowe zwezajgce naczynia i pogarszajgce
doptyw krwi do wszystkich narzgdéw. Rosnie cisnienie tetnicze,
zagrazajgc ciezkimi powiktaniami mézgowymi.

W uktadzie oddechowym znaczgcy wptyw ma zmniejszajgca
sie ruchomos¢ scian klatki piersiowej spowodowana garbieniem
oraz wapnieniem chrzgstek zebrowych. Dodatkowo warunki wy-
miany gazow w ptucach pogarsza obnizona elastycznos¢ peche-
rzykow ptucnych, a takze ostabienie reakcji na nadmiar dwutlen-
ku wegla we krwi lub niedobdr tlenu.

Nerki zmniejszajg sie i przeptywa przez nie mniej krwi. Wsku-
tek zmian metabolizmu kolagenu obniza sie jako$¢ tkanki tgcz-
nej, zmniejsza sie, gtéwnie u kobiet, masa tkanki kostnej (zrze-
szotnienie kosci, czyli osteoporoza). Pogarsza sie sprawnosé
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ukfadu odpornosciowego, ktérego mechanizmy obronne zaczy-
najg zawodzi¢.

Stabng funkcje umystowe, adaptacja do srodowiska jest gor-
sza, uposledzona jest czynnosé narzgdéw zmystu, zwlaszcza
stuchu i wzroku. Juz z tych powoddéw kontakt starszych oséb
z otoczeniem moze by¢ utrudniony.

Do tej niepetnej listy postepujacych z wiekiem zmian czynno-
$ci narzgdéw dodac nalezy obcigzenia spowodowane wspotist-
niejgcymi chorobami, zwtaszcza uktadu sercowo-naczyniowego,
oddechowego, nerek i zaburzenia metaboliczne. Z kazdg deka-
dg zycia rosnie liczba chorych na cukrzyce, przewlekig chorobe.
Cukrzyca w znaczgcy sposob pogarsza przebieg i efekty lecze-
nia wskutek postepujgcych zmian w wielu narzgdach, zwezen
naczyn tetniczych i uposledzonego gojenia ran. Uwagi wyma-
ga zjawisko ,wielochorobowosci”, czyli wystepowanie u oséb
starszych wspdtistniejgcych chordéb wiecej niz jednego narzadu.
W populacji powyzej 65. roku zycia u blisko 80% os6b obserwuje
sie choroby uktadu krgzenia i oddychania®. Ta ,wielochorobows¢”
ludzi starych w znaczgcy sposob wptywa na wyniki leczenia ope-
racyjnego, a $wiadomosc¢ tego determinuje decyzje lecznicze.

Niektére czeste choroby ludzi starych

Zyciu Polakéw najczes$ciej zagrazajg choroby serca i naczyn
krwionosnych. Sg to choroby przewlekte, po wieloletnim przebie-
gu nierzadko ulegajgce nagtemu zaostrzeniu. Postepujgce zmia-
ny mogg ostatecznie, najczesciej w pozniejszym wieku, znacz-
nie ograniczy¢ sprawnos¢ lub nawet stac sie przyczyng smierci.
Wspotczesnie rosng mozliwosci leczenia technikami matoinwa-
zyjnymi, czyli niewymagajacymi rozlegtych cie¢, zabiegow we-
wnatrznaczyniowych pozwalajgcych unikng¢ lub zmniejszyé ry-
zyko ciezkich nastepstw, takich jak zawaty miesnia sercowego,
zaburzenia rytmu serca, pekniecia tetniakow czy udary mézgo-
we. Choroby serca, mimo wyraznej tendencji spadkowej, sg na-
dal najczestszg przyczyng zgondw, blisko dwukrotnie czestszg
od nastepnego zagrozenia, jakim sg nowotwory.

5 Por. K. Wieczorowska-Tobis, Specyfika pacjenta starszego, w: K. Wie-
czorkowska-Tobis, D. Talarska, Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Warsza-
wa 2013, s. 18-27. 89
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Liczba zgondéw z powodu nowotworéw ztosliwych systema-
tycznie narasta. Jest to grupa choréb bardzo zréznicowana pod
wzgledem umiejscowienia, przebiegu, rokowania i sposobdw le-
czenia. Ich wspdlng cechg jest niepohamowany wzrost niepodle-
gajacy regulacjom wewnatrzustrojowym i przy braku wtasciwego
leczenia ostatecznie prowadzgcy do $mierci chorego. Czestos¢
nowotwordéw (,zapadalnos¢”) jest mierzona roczng liczbg nowych
zachorowan w 100-tysiecznej populacji. W Polsce wynosita ona
w 2011 roku 384 dla mezczyzn i 365 dla kobiet® — byta zblizona
do innych krajéw europejskich. Dominujg raki, czyli nowotwory
ztosliwe wywodzgce sie z nabtonka réznych narzgddw.

Zapadalnos$¢ na poszczegolne nowotwory jest rozna w zalez-
nosci od regionu Swiata, czego przyktadem moze by¢ rak przety-
ku, rzadki w Polsce, bardzo czesty w Chinach. Réwniez zmiany
liczby zachorowanh obserwuje sie zaleznie od okresu badania.
W Polsce w ostatnich dekadach przybywa chorych na raka jeli-
ta grubego, zmniejsza sie liczba zachorowan na raka zotgdka.

Liczba zachorowan ro$nie wraz z wiekiem. W Polsce wskaz-
nik zapadalnosci mezczyzn w 2011 roku w przedziale wieku 50-
54 lat wynosit niespetna 500, a miedzy 70. a 74. rokiem zycia
zblizat sie do 2500. Az 60% nowych zachorowan na nowotwory
i 70% zgonow z tego powodu dotyczy osdb powyzej 65. roku zy-
cia. Inaczej mowigc, starsi ludzie czesciej chorujg i majg mniej-
szg szanse na wyleczenie’.

Najczestszym nowotworem mezczyzn jest rak ptuca, zas ko-
biet — rak piersi. Na dalszych miejscach plasujg sie raki przewodu
pokarmowego, gruczotu krokowego i kobiecego narzgdu rodne-
go, nerek i drog moczowych oraz nowotwory uktadu chtonnego
(chtoniaki) i krwiotworczego (biataczki). Wyjgwszy dwa ostatnie,
wyleczenie wigkszosci pozostatych jest mozliwe pod warunkiem
chirurgicznego usuniecia, ewentualnie uzupetnionego napromie-
niowaniem lub lekami (chemioterapia).

Operacje z powodu raka jelita grubego polegajg na usunieciu
(jezeli jest to jeszcze mozliwe) chorego odcinka jelita grubego.
Niekiedy, ze wzgledu na usytuowanie nowotworu lub dla zapew-
nienia wiekszego bezpieczenstwa, niezbedne jest wytworzenie
sztucznego odbytu na brzuchu. Rozlegtej operacji lub przykrego

5 Por. J. Dzidkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe
w Polsce w 2011r., Warszawa 2013.

" Por. Tamze.
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kalectwa w postaci sztucznego odbytu mozna dzi$ unikngc¢. Po-
niewaz az w 90% rak jelita grubego rozwija sie na podtozu polipa,
czyli polipowato uformowanego tworu, zwisajgcego ze sciany do
Swiatta jelita grubego, to istnieje wyjgtkowa mozliwos¢ usuniecia
takiej zmiany poprzedzajgcej rozwoj nowotworu. Wyciecie po-
lipa jest mozliwe za pomocg kolonoskopu, czyli w bezpieczny
i mato obcigzajgcy pacjenta sposob. Dlatego w starszych gru-
pach wieku, wsréd osob bez zadnych dolegliwosci ze strony je-
lita grubego, prowadzi sie badania w celu wykrycia wczesnych
postaci raka jelita grubego lub polipa. S to badania profilaktycz-
ne obejmujgce znaczng czes¢ populacji (tzw. badania przesie-
wowe). Mimo odpowiedniej akcji informacyjnej z mozliwosci tej
korzysta tylko skromna czes¢ zaproszonych starszych osob.

Czestg przyczyna hospitalizacji starszych oséb jest rézno-
rodna grupa ostrych choréb narzgddéw jamy brzusznej. Laczy
je konieczno$¢ bardzo pilnego, nieraz przyblizonego ustalenia
przyczyny i szybko podjetego leczenia, czesto operacyjnego.
Jest to cata gama chordb: krwawienia do przewodu pokarmowe-
go, zapalenia otrzewnej oraz niedroznosci jelit spowodowane
mechaniczng przeszkoda. Szansa wyleczenia zalezy nie tylko
od rodzaju choroby. W duzej mierze wptywajg na nig wspotist-
niejgce choroby, ktérych opanowanie jest w warunkach wiel-
kiej pilnosci operacji bardzo trudne, oraz liczony w godzinach
czas dzielgcy poczatek choroby od operacji. Az 80% zgondéw
zwigzanych z tymi powiktaniami dotyczy ludzi powyzej 65. roku
zycia.

Z wiekiem zwigksza sie liczba krwawien z zotgdka i dwunast-
nicy. Sg to czesto masywne, zagrazajgce zyciu krwotoki, kto-
rych zrodtem mogg by¢ wrzody zotgdka lub dwunastnicy, a tak-
ze drobne, powierzchowne uszkodzenia sciany zotgdka, czesto
spowodowane niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi szero-
ko stosowanymi w leczeniu dolegliwosci reumatycznych. Wspot-
czesne rozpoznanie i bardzo czesto leczenie sg mozliwe za po-
mocag mato obcigzajgcych metod endoskopowych (gastroskopia
potgczona z wstrzyknieciem luku w miejsce krwawienia).

Jedng z chordb najszerzej wystepujacych w populacji euro-
pejskiej sg uchyiki jelita grubego, czyli workowate uwypuklenia
Sciany jelita. Jest to choroba, ktérej czestotliwos$¢ rosnie wraz
z wiekiem. Wsrod oséb powyzej 70. roku zycia okoto dwie trzecie
ma uchyiki, a powiktania w postaci przedziurawien lub krwotokow
pojawiajg sie gtdwnie w tej grupie wiekowej. Masywne krwotoki,
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podobnie jak powaznie rokujgce przedziurawienia wymagaja in-
tensywnego leczenia, czesto operacyjnego.

Wsréd chordb drég zétciowych u starszych oséb wieloletnia
obecnos¢ kamieni w pecherzyku zotciowym moze doprowadzié
do ostrego stanu zapalnego lub zaczopowania drég zo6tciowych.
Dzi$ najczesciej kamienie blokujgce odptyw zétci z watroby usu-
wa sie bezpieczng technikg endoskopowa.

Wraz z wiekiem rosnie ryzyko mechanicznej niedroznosci je-
lit. Im starsza populacja, tym wieksza liczba oséb, ktére przebyty
operacje narzgdow jamy brzusznej, a jednoczesnie tym liczniej-
sze niedroznosci spowodowane pasmami pooperacyjnych zro-
stow otrzewnej przesznurowujgcymi jelito. Wieksza niz dawniej
jest takze liczba starszych chorych, u ktérych postep choroby
w postaci licznych przerzutéw nowotworowych w otrzewnej (roz-
siew nowotworowy) prowadzi do niedroznosci jelit. Rowniez po-
woli rosngcy rak jelita grubego zweza swiatto jelita, nim dojdzie
do catkowitego jego zatkania i niedroznosci. Wolno narastajgce
objawy utrudnionego przesuwania sie mas pokarmowych (okre-
sowe bdle brzucha, zatrzymywanie gazow, rzadsze oddawanie
stolca) sg interpretowane jako dolegliwosci zwigzane z wiekiem,
naturalne w procesie starzenia.

Ze starzeniem fgcza sie zmiany zwyrodnieniowe stawow,
najczesciej szczegdlnie obcigzanych: biodrowego i kolanowe-
go, wymagajgce wszczepienia protezy. Rowniez ztamania szyjki
kosci udowej dotyczg gtéwnie oséb starych, gdyz do ztamania
osteoporotycznie zmienionej kosci dochodzi pod wptywem nie-
wielkiego urazu.

Z wiekiem rosnie liczba operaciji o zré6znicowanym stopniu ry-
zyka powaznych powiktah pooperacyjnych, takich jak operacje
okulistyczne, laryngologiczne, urologiczne, naczyn krwionosnych
oraz narzadow klatki piersiowej. W starszym wieku wykonuije sie
wiekszos¢ amputacji z powodu miazdzycy tetnic i naczyniowych
powiktan cukrzycy.

Zmieniajgca sie obecnie aktywnos¢ fizyczna starszych oséb
jest bardzo korzystna, jednak staje sie tez przyczyng powaznych
probleméw leczniczych. Coraz wiecej ludzi w wieku poproduk-
cyjnym rozpoczyna zaskakujgco czynne zycie. Sport, podréze,
ciezkie prace wokot domu, niewykonywane w okresie intensyw-
nej pracy zawodowej, powoduja, ze liczba obrazen ciata wsrod
tych oséb jest coraz wieksza. Na przestrzeni ostatnich lat w kra-
jach rozwinietych odsetek starszych osob hospitalizowanych
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wskutek urazéw doznanych wiasnie w takich okolicznosciach
podwoit sie. Trzeba tu przypomnie¢ o trudnosciach leczenia po-
tegowanych wspdtistniejgcymi chorobami.

Ogodlnie mowigc, wraz z coraz czestszg obecnoscig starszych
0s0b w oddziatach chirurgicznych niewspotmiernie rosnie liczba
i waga problemoéw, ktére musi rozwigzaé lekarz. Rosng kosz-
ty leczenia, a jego wyniki sg gorsze niz w mtodszych grupach
wiekowych.

Wybdr operacji

Operacja, podobnie jak kazdy inny uraz czy ciezsza choroba,
wywotuje ogdlnoustrojowe zmiany o rozmiarach zaleznych od
rozlegtosci uszkodzonych tkanek. Po operacji wstrzymana jest
podaz doustna pokarmow i ptynéw (zwtaszcza po operacjach
narzaddéw jamy brzusznej). Uposledzona jest czynnos¢ waznych
dla zycia narzgdéw, takze tych, ktére znajdujg sie w miejscach
odlegtych od terenu operaciji. U starszych oséb wiele z nich byto
juz wezesniej dotknietych inwolucyjnymi zmianami lub choroba-
mi, a mozliwosci poprawy ich sprawnosci sg ograniczone, szcze-
golnie w naglacych sytuacjach.

Wymienione, bynajmniej nie jedyne, okolicznosci uzasadnia-
ja potrzebe nadzwyczaj wywazonych decyzji o rodzaju operac;ji
i wzmozonej opieki pooperacyjnej. Mimo zachowania szczegdlne;
starannosci odsetki powiktan i zgonéw zwigzanych z urazem, cho-
robg i operacjg sg znacznie wieksze niz u mtodszych pacjentow.

Wspdiczesna technika pozwolita na zastgpienie w wielu sytua-
cjach tradycyjnych narzedzi chirurgicznych, umozliwiajgc lecze-
nie matoinwazyjnymi metodami minimalizujgcymi uraz operacyj-
ny. Wsréd nich znajdujg sie liczne techniki wewnagtrznaczyniowe,
endoskopowe (przez naturalne otwory ciata), torakoskopowe (przez
Sciane klatki piersiowej), laparoskopowe (przez powtoki brzuszne),
artroskopowe (wewnatrzstawowe) itd. Sposoby te nie zawsze moga
zastgpic¢ rozlegte operacje wykonywane tradycyjnymi srodkami.

Wielkie znaczenie najwyrazniej widoczne w przypadkach
0s6b starszych i ciezko chorych majg umiejetnosci i doswiad-
czenie operatora oraz catego zespotu leczgcego. Jest to wa-
lor, ktérym dysponujg duze oddziaty szpitalne, gtéwnie publicz-
ne. Wynika to z natozonego na nie obowigzku przyjmowania
i leczenia wszystkich, takze tych najciezej chorych, najbardziej
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zagrozonych niepowodzeniem leczenia, wymagajgcych najwyz-
szego wysitku i najwyzszych wydatkéw. Przyktadem skupiania
ciezko chorych w specjalistycznych jednostkach jest powstata
w Polsce w ostatnich kilku latach sie¢ centrow urazowych.

Mnogos$¢ czynnikdw wptywajacych na ostateczny wynik le-
czenia stawia lekarza w trudnej sytuacji. W dazeniu do suma-
rycznego ich ujecia powstaty skale stopniujgce szacunkowe ry-
zyko operacji uwzgledniajgce rosngcg wraz z wiekiem liczbe
towarzyszgcych choréb. Lekarz, Swiadomy tych ogdélnych regut,
staje jednak wobec jednego pacjenta. Wspomniane szacunkowe
ryzyko tylko w pewnym stopniu utatwia wyboér miedzy bardziej
ryzykowng operacjq stwarzajgcg szanse wyleczenia a bezpiecz-
niejszg, ale tylko przejsciowo poprawiajgcg komfort zycia.

Powaznym problemem jest leczenie chorych na nowotwory.
U starszych oséb niejednokrotnie rozpoznanie jest opdznione.
Jest to nastepstwo niezaradnosci, gorszego dostepu do leka-
rza czy wreszcie traktowania wielu wczesnych objawow choroby
jako naturalnych zmian zwigzanych ze starzeniem sie. Skutkiem
jest pézniej podjete leczenie, a gdy do tego dodac towarzyszgce
choroby zwiekszajgce ryzyko operaciji, to niejednokrotnie starsi lu-
dzie sg kwalifikowani do substandardowych metod leczenia, zbyt
oszczednych i niestwarzajgcych szans na wyleczenie nowotworu.
Taki wybor zmniejsza wyraznie ryzyko cigezkich pooperacyjnych
powikfan i zgondw, ale nie daje szansy wyleczenia. Dlatego waz-
nym czynnikiem, ktory nalezy bra¢ pod uwage, jest wspomniana
wczesniej perspektywa dalszego zycia, ktéra w starszym wieku
siega kilkunastu nawet lat. Powstajg wazne pytania: Czy nie warto
podja¢ wiekszego ryzyka zwigzanego z ciezszg operacje, by dac
szanse trwatego wyleczenia? Jak duza bytaby ta szansa?

W praktyce wazna jest uwaga, ze poniewaz z wiekiem po-
garsza sie podstawowa czynnos$¢ oraz rezerwowe mozliwosci
wszystkich narzaddw i uktaddw, to w krytycznych sytuacjach cho-
robowych tym wiekszg wage nalezy przywigza¢ do nadzwyczaj
starannej obserwacji i opieki, gdyz nawet bardzo drobne btedy
leczacych mogg mie¢ decydujgce znaczenie.

Watpliwosci

W chirurgii, podobnie jak w innych dziedzinach medycyny prak-
tycznej, zawsze obecni sg dwaj partnerzy. Jeden to pacjent,
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z jego chorobami, okreslonym wiekiem, ptcia, stanem socjalnym,
uwarunkowaniami srodowiskowymi. Drugim jest lekarz przeka-
zujgcy choremu informacje o stanie zdrowia, rokowaniu, mozli-
wosciach leczenia i zwigzanych z nimi niebezpieczenstwach oraz
wykorzystujgcy aktualne, realne mozliwosci medycyny zgodnie
ze swg wiedzg, do$wiadczeniem i umiejetnosciami. | tu docho-
dzi trudny element uwzglednienia rzeczywistych mozliwosci wy-
nikajgcych z dostepnosci oraz kosztéw leczenia.

We wspotczesnej etyce lekarskiej, poza takimi elementami
jak troska o dobro chorego (salus aegroti suprema lex) i unika-
nie postepowania moggcego mu zaszkodzi¢ (primum non no-
cere), zwraca sie uwage na swiadomy udziat pacjenta w decyzji
0 sposobie leczenia. W ostatnich latach nabrato to szczegdlnego
znaczenia. Relacje miedzy lekarzem a pacjentem musiaty ulec
zmianie: odchodzi sie od paternalizmu, gdy lekarz, opierajac sie
na swej wiedzy i doswiadczeniu, dokonywat wyboru sposobu
leczenia. Wielkg wage przywigzuje sie dzisiaj do partnerskiego
traktowania leczonej osoby: lekarz szeroko informuje dorostego
i Swiadomego pacjenta, pozostawiajgc mu znaczgcy wpltyw na
wybor sposobu postepowania. Uzyskanie zgody powinno nastg-
pi¢ po objasnieniu rozpoznania, przyblizeniu prognozy, przedsta-
wieniu zagrozen i korzysci zwigzanych z roznymi mozliwosciami
leczniczymi. Pacjent musi by¢ zdolny intelektualnie i emocjonal-
nie do przyjecia tych wiadomosci, a lekarz winien nabra¢ prze-
konania, ze chory wiasciwie je zrozumiat.

| wtasnie zrozumienie jest waznym elementem relacji pa-
cjent — lekarz. W praktyce jest to bardzo trudne do spetnienia.
Zakres wiedzy o funkcjonowaniu organizmu i wtasnej chorobie
jest czesto, zwtaszcza u starych 0sdb, bardzo ograniczony, cze-
sto jednostronny, a nadto obcigzony dawnymi, nieraz btednymi
pogladami na leczenie, naiwng wiarg w sugestywne reklamy
i prasowe doniesienia o rewelacyjnych ,odkryciach” i ,przeto-
mach w leczeniu”. Sytuacji nie poprawia powszechny dostep do
internetu, w ktérym obok informacji rzetelnych znajdujg sie cat-
kowicie niewiarygodne, ale tatwo przekonujgce nieprzygotowa-
nego czytelnika. Ta wyrywkowa i czesto btedna wiedza utrudnia
wzajemne porozumienie i Swiadome zrozumienie przedstawio-
nych przez lekarza mozliwosci terapeutycznych.

Starsi ludzie, ktérzy nagle znalezli sie w obcym, szpital-
nym srodowisku, zagubieni, czesto przerazeni, trudniej pojmu-
ja swa sytuacje. Znaczna ich cze$¢ ma ograniczone mozliwosci
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pojmowania, potegowane przez bdl, strach i obce otoczenie.
Trzeba zatem mie¢ duzo cierpliwosci, mowic nie tylko wolniej,
ale i wyraznie, bo stary cztowiek czesto Zle styszy. Nietatwo tez
zdoby¢ przekonanie, ze pacjent zrozumiat wszystko i to w taki
sposob, w jaki my sami rozumiemy.

Aby by¢ w zgodzie z zasadami etycznymi, trzeba staremu,
choremu cztowiekowi przekazywac informacje nie tylko dosto-
sowane do jego inteligencji i wiedzy, ale tez odnies¢ sie do po-
siadanych przez niego btednych informaciji.

Dalszy problem napotykany u starszych pacjentow, u kté-
rych zachodzi konieczno$¢ pilnej, ratujgcej zycie operaciji, sta-
nowi szybkie podjecie decyzji w nagtych przypadkach. Czesto
chorzy chcg wezesniej porozumiec sie z rodzing. Czasem wrecz
nie da sie wyttumaczy¢, ze operacja pézniejsza moze byc¢ ope-
racjg spézniong, a takze ze pilny zabieg, przesuwany na pézne,
zwtaszcza nocne godziny, bedzie wykonywat zmeczony i tym
samym mniej sprawny chirurg, co oznacza wiekszg mozliwosé
niepowodzenia.

Czasem lekarz musi wyj$¢ poza ramy partnerstwa i sam za-
decydowac o formie leczenia, biorgc na siebie jeszcze wieksze
niz zwykle brzemie odpowiedzialnosci. Zdarza sie bowiem, ze
w krytycznych sytuacjach, gdy dochodzi do najwazniejszego mo-
mentu: zgodzi¢ sie na operacje czy nie, styszymy: ,Niech pan
doktor zrobi to, co uwaza za najwtasdciwsze, ja na to sie zgadzam,
bo ja sie na tym nie znam!”. Pacjent w ten sposéb przekazuje
lekarzowi decyzje wraz z catym ciezarem odpowiedzialnosci.
Zdaje sie na jego wiedze, ufa jego umiejetnosciom i zawodowej
uczciwosci, a by¢ partnerem nie chce lub nie potrafi.

Na przestrzeni ostatniego potwiecza zmienita sie medycyna.
Kiedy$ wolny zawdd pozostawiat wszystkie decyzje lecznicze
i finansowe w rekach lekarza odpowiadajgcego moralnie i praw-
nie za swe postepowanie. Dzisiaj w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej lekarz jest wynajetym pracownikiem, ponoszgcym na-
dal odpowiedzialno$¢ moralng i prawng za swoje zawodowe de-
cyzje, jednak bezradnym wobec warunkéw finansowych narzuco-
nych przez publicznego ptatnika. Tego z kolei ograniczajg niskie
srodki przeznaczone na zdrowotne potrzeby wszystkich obywa-
teli, zmuszajgce do wyznaczenia granicy wydatkéw. W zderzeniu
z twardg ekonomig powstajg ciezkie problemy moralne i praw-
ne. Ale to lekarze muszg odpowiadac¢ na najtrudniejsze pytania:
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Kiedy ma nastgpi¢ kres leczenia? Jak i komu nie odmowié po-
mocy, jezeli szpital wyczerpat juz wszelkie zasoby finansowe?
Czy zdecydowac sie na tanszg metode leczenia, jezeli jest ona
gorsza? W jaki sposéb przekonac ptatnika, ze drozsze leczenie
szpitalne moze by¢ inwestycjg w zdrowie pacjenta, ktéry dzie-
ki temu w perspektywie wielu lat lub nawet juz miesiecy moze
nie bedzie wymagat kosztownej opieki i pielegnacji, ptatnej z in-
nego portfela, na przyktad opieki spotecznej. Inaczej te sprawe
ujmujgc, efektem tanszej operacji moze by¢ przedtuzenie zycia
pacjenta, ale bedzie on skazany na ciggtg i kosztowng opieke
opfacang nie z portfela opieki zdrowotnej, lecz wspomnianej juz
opieki spotecznej.

Te pytania zadawac¢ musimy szczegolnie czesto wtedy, gdy
mamy do czynienia z ludzmi starszymi.
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