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PROF. PIOTR BLEDOWSKI

Profesor w Szkole Gtéwnej Handlowej w Warszawie, od 2004 r. dyrektor Instytutu Gospodarstwa Spolecz-
nego; kierownik Zakladu Gerontologii Spotecznej w Instytucie Pracy i Spraw Socjalnych, wiceprzewodni-
czacy, a w latach 2005-2013 przewodniczacy Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego.

Kierownik i uczestnik wielu badan empirycznych dotyczacych sytuacji osob starszych i wsparcia dla ich
opiekunéw. W latach 2008-2012 kierownik najwigkszego w Polsce badania dotyczacego sytuacji ludzi sta-
rych Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sig ludzi w Polsce (PolSenior).
Autor ponad 200 publikacji z zakresu polityki spolecznej i gerontologii.

STRESZCZENIE

WYNIKI BADANIA POLSENIOR

Przeprowadzone na probie 5695 0s6b badanie Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomicz-
ne starzenia sig ludzi w Polsce, znane pod nazwg PolSenior, jest jak dotad najwi¢kszym w Polsce interdyscy-
plinarnym badaniem dotyczacym rozmaitych aspektow starzenia sig i starosci. Jedng z jego najwazniejszych
cech jest interdyscyplinarna analiza i interpretacja wynikéw dotyczacych sytuacji zyciowej senioréw, co
pozwala na wskazanie wzajemnego oddziatywania czynnikéw zdrowotnych i spotecznych na warunki zycia
ludzi starych.

Sformutowane na podstawie wynikéw badania rekomendacje odnosza si¢ do kilku najwazniejszych
obszaréw dzialania administracji panstwowej i samorzadowej oraz do spoteczenstwa i uwzgledniaja nie
tylko stan obecny, lecz réwniez przyszte zmiany zwigzane z prognozowanym znacznym wzrostem liczby
i odsetka 0sdb starszych w polskim spoteczenstwie.

W obszarze zdrowia niezbedne staje si¢ przygotowanie bazy leczniczej i rehabilitacyjnej na zwigkszajaca
sie liczbe pacjentow, ulatwienie seniorom dostepu do placéwek stuzby zdrowia, poprawa wezesnej wykry-
walnosci i zwiekszenie zakresu opieki nad chorymi na choroby nowotworowe, serca i ukladu krazenia oraz
nadci$nienie, choroby nerek, cukrzyce i choroby ukladu pokarmowego.

W zakresie polityki spolecznej konieczne jest zwigkszenie udzialu osob starszych w zyciu spotecznym
w skali kraju oraz spotecznosci lokalnej przy uwzglednieniu zréznicowanego poziomu samodzielnosci
i wystepowania czynnikéw ograniczajacych aktywno$¢ spoleczng i zyciowa senioréw. Wigkszos¢ rekomen-
dacji zostata juz uwzgledniona w Zalozeniach Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020.

Na styku zakresu dzialania resortéw zdrowia i polityki spotecznej lezy jeden z najwazniejszych proble-
mow zwigzanych ze starzeniem si¢ ludnosci, a mianowicie organizacja systemu opieki dlugoterminowej
w miejscu zamieszkania 0s6b niesamodzielnych i w placéwkach ochrony zdrowia oraz pomocy spoleczne;j.
Podjecie dzialan systemowych, wykraczajacych poza zakres kompetencji jednego resortu i zapewniajacych
stabilne finansowanie, jest potrzeba chwili.

Wirod zadan lokalnych podmiotéw szeroko pojetej polityki spolecznej, ktére utatwiajg przygotowanie
do starosci, adaptacje w jej poczatkowym okresie oraz podnosza sprawno$¢ senioréw, sa m.in. wspieranie
réznych form aktywnodci fizycznej i rekreacyjnej senioréw, edukacja oraz wspieranie aktywnosci zawodowej
i spotecznej 0sdb starszych. Seniorzy to osoby o znacznym kapitale ludzkim (wiedza i do§wiadczenie) i spo-
tecznym (sie¢ wigzi spolecznych), na zmarnotrawienie ktérych nie moze sobie pozwoli¢ nawet najbogatsze
spoleczenstwo. []



PROF. BARBARA BIEN

Specjalista geriatrii, choréb wewnetrznych i zdrowia publicznego. Konsultant Wojewddzki ds. Geriatrii
w woj. podlaskim. Kierownik Kliniki Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku; Ordynator Oddziatu
Geriatrii ZOZ Szpitala MSW w Bialymstoku.

Byly Prezes Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, obecnie Czlonek Zarzadu Gléwnego PTG;
Przewodniczaca Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia; Czlonek Zespotu ds. Oséb Starszych
przy Rzeczniku Praw Obywatelskich; Czlonek European Academy for Medicine of Ageing (Sion, Switzer-
land); Koordynator polskiej czesci projektu EUROFAMCARE realizowanego w sze$ciu krajach Europy
w latach 2003-2005 w ramach 5. PR UE. Autor ponad 200 publikacji naukowych z dziedziny gerontologii
i geriatrii.

STRESZCZENIE

NAJCZESTSZE PROBLEMY WIEKU STARSZEGO

Identyfikacja i specyfika (definicja) pacjenta geriatrycznego

Mimo, iz trudno jest jednoznacznie zdefiniowac ‘pacjenta geriatrycznego, to tym terminem okresla sie osobe
najstarszg (80+), najbardziej schorowang i niesprawna. Wiele wspotistniejacych chordb i wynikajacych z nich
niesprawnosci stanowi wyzwanie intelektualne dla lekarzy i jest przyczyna wielu ograniczen terapeutycznych.
W praktyce klinicznej, pacjentem geriatrycznym jest osoba starsza obarczona wieloma chorobami zaleznymi
od wieku, z ktérych przynajmniej jedna pojawita si¢ jako nowa lub ulegla zaostrzeniu.

Wielkie zespoly geriatryczne, w tym geriatryczne zespoly jatrogenne

Pacjent geriatryczny manifestuje fenotypowe zmiany zalezne od wieku, ktére maskuja objawy zalezne od
chorob. Prezentacja choroby w starosci staje si¢ niewyrazna i nietypowa, co utrudnia wczesne jej wykry-
wanie i leczenie. Zlozone problemy zdrowotne zalezne od wieku, przy spadku rezerw ustroju, prowadza
do licznych dysfunkeji narzadowych. Prezentuja si¢ one jako tzw. wielkie zespoly geriatryczne, z zespotem
stabosci (frailty), z niedozywienia, majaczenia, otepienia, depresjg, upadkami, nietrzymaniem moczu, etc.
Geriatryczny zespol jatrogenny stanowi czgste powiklanie wielolekowej lub niewlasciwej terapii starszych
pacjentéw (20% przyczyn hospitalizacji 0séb starszych).

Fragmentaryzacja i dezintegracja $wiadczen na rzecz starszych pacjentow

Organizacja ochrony zdrowia, oparta o medycyne waskich specjalnosci, leczenie okreslonego uktadu/ narza-
du, wzmacniana przez finansowanie §wiadczen ,od procedury’, sprzyja fragmentaryzacji ustug zdrowot-
nych. Biorgc pod uwage liczbe choréb u osoby starszej, pacjent taki zapewne odwiedza kilku specjalistow
i zazywa po kilka lekéw od kazdego z nich. System organizacyjny ochrony zdrowia nie wymaga wspolpracy
miedzy specjalistami, ani integracji dzialan na rzecz priorytetéw zdrowotnych chorego. System ochrony
zdrowia jest nieprzyjazny dla pacjenta geriatrycznego, o ile nie ma dostepu do geriatry.

Niedostateczna wiedza geriatryczna lekarzy praktykujacych ze starszymi pacjentami

Nauczanie geriatrii w Polsce jest jak dotad jedynie fakultetem w ksztalceniu przeddyplomowym lekarzy.
Realizuje je potowa wyzszych uczelni medycznych w Polsce w niewielkim wymiarze godzinowym i réznym
zakresie — lekarze nie maja szans na zdobycie minimum wiedzy geriatrycznej, ani jg utrwala¢ w praktyce,
poniewaz nie sg systemowo ksztalceni w tej dziedzinie.



Niedofinansowanie $wiadczen geriatrycznych przyczyna zapasci geriatrii

Mimo rosngcej w ostatnich latach kadry specjalistow geriatrii (szacowanej na okolo 300), wskaznik geria-
trow jest jednym z najnizszych w Europie. Finansowanie §wiadczen geriatrycznych podlega zasadzie place-
nia za jedng procedure (chorobe). Misja geriatrii jest poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta geriatryczne-
go, niezaleznie od liczby wspolistniejacych choréb, co skazuje geriatrie na deficyt finansowy. Paradoksalnie,
w perspektywie roku geriatria per saldo przynosi korzysci finansowe dla ptatnika. Derejczyk i wsp. wykazali,
ze przecigtny pacjent wypisany z oddzialu geriatrii kosztuje okoto 1700 zI mniej niz analogiczny wypisany
z oddzialu choréb wewnetrznych..., poniewaz w okresie danego roku nie ma potrzeby korzysta¢ z ustug
innych $wiadczeniodawcow, przyjmuje mniej lekdw, etc. [



PROF. BOLESEAW SAMOLINSKI

Specjalista zdrowia publicznego, alergolog, otorynolaryngolog. Krajowy Konsultant w Dziedzinie Zdrowia
Publicznego. Dziekan Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
Dyrektor Uczelnianego Centrum Zdrowia Srodowiskowego, Kierownik Zaktadu Profilaktyki Zagrozen
Srodowiskowych i Alergologii WUM. Przewodniczacy Podzespotu ds. Priorytetéw Zdrowia Publicznego
w czasie Przewodnictwa Polski w Radzie Unii Europejskiej w 2011 roku. Czlonek: Komitetu Zdrowia PAN,
Rady Naukowej Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH, Rady Sanitarno-Epidemiologicznej
Kraju. Uczestnik Kongresu Demograficznego, Przewodniczacy Koalicji na rzecz Zdrowego Aktywnego Sta-
rzenia si¢. Prezydent Polskiego Towarzystwa Alergologicznego, przewodniczacy Rady ds. Polityki Senioral-
nej przy MPiPS. Autor ponad 200 publikacji oraz wielu ksigzek, m.in. Bialej Ksiegi Zdrowego Starzenia sie.

STRESZCZENIE

STRATEGIA ZDROWEGO STARZENIA

W ciggu minionych 20. lat zmiany cywilizacyjne w Polsce w istotny sposdb wplynely na wydltuzenie ocze-
kiwanej dtugosci zycia. Poréwnanie danych spisu powszechnego z lat 2003-2011 wykazalo, iz w naszym
kraju nastgpily zmiany demograficzne. Liczba ludno$ci wynosi nadal 38mln, jednak mamy mniej dzieci,
a wiecej oséb w wieku poprodukcyjnym. Tendencja ta bedzie nasila¢ si¢ w miare uplywu czasu z nastepu-
jacych dwéch powodéw: — wydluzonego zycia oséb; — spadku dzietnosci. Polska wykazuje najnizsza dziet-
nos$¢ w krajach Unii Europejskiej, bedaca na granicy bezpieczenstwa demograficznego. Rodzi to zagrozenie
zaréwno dla rozwoju gospodarczego kraju, jak i bezpieczenstwa zdrowotnego, szczegélnie oséb w wieku
65+. Seniorzy charakteryzuje si¢ bowiem wielochorobowoscig oraz naturalnym, wynikajacym z wieku, osta-
bieniem sily miesniowej i pogorszeniem sprawnosci narzagdéw zmysltow. Tak wiec osoby z grupy senioralnej
mogg stac si¢ znacznym ciezarem spoleczno-ekonomicznym, a takze i emocjonalnym dla naszego spo-
feczenstwa, jezeli nie podjeta zostanie polityka zmniejszajaca niepelnosprawnosé w tej grupie wiekowej,
oparta na szeroko rozumianej innowacyjnosci zaréwno technologicznej, farmakologicznej, jak i w zakresie
programéw aktywizujgcych $rodowiska senioréw. Istotnym elementem w tej polityce musi by¢ przywroé-
cenie wiezi miedzypokoleniowej, ktéra sprzyja¢ bedzie dobrej aktywnosci fizycznej i kondycji psychicznej
senioréw. To istotne zaréwno dla zwigkszenia ich wkladu w zycie spoteczne i rodzinne w naszym kraju, jak
i zmniejszenie kosztochtonnosci wynikajacej z koniecznosci opieki socjalnej i zdrowotnej. Walczymy wiec
nie tylko o wydluzenie zycia, ale przede wszystkim o wydtuzenie Zycia w zdrowiu. To misja kazdego z nas,
majaca nie tylko pierwiastek ekonomiczny, ale i duza dawke humanitaryzmu. Krytyczny wiec dla systemu
bedzie rozwoj geriatrii i opieki spotecznej opartej na prozdrowotnych programach adresowanych do oséb
w wieku poprodukcyjnym. [J

Pi$miennictwo:

1. Zdrowe Starzenie si¢: Biala Ksigga pod red. Bolestaw Samolinski, Filip Raciborski, Wydawnictwo Nauko-
we SCHOLAR. Warszawa 2013

2. Zalozenia polityki senioralnej do 2020 roku - dokument rzagdowy przyjety w dniu 24 grudnia 2013 roku.
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PROF. MARIA BARCIKOWSKA

Specjalista neurolog i neuropatolog. Kierownik Zespotu Kliniczno-Badawczego Choréb Zwyrodnieniowych
CUN IMDiK PAN. Od 1989 roku zajmuje si¢ diagnostyka i leczeniem choréb zwyrodnieniowych mézgu
jako klinicysta i naukowiec. Poczatkowo byty to badania neuropatologiczne potem genetyczne i réwnole-
gle prowadzone poszukiwania przyzyciowych przedklinicznych biomarkeréw choréb zwyrodnieniowych
mozgu. Wspdlzalozyciel Polskiego Towarzystwa Pomocy Osobom z Choroba Alzheimera, przewodniczaca
sekcji Alzheimerowskiego ZG PTN, czlonek zalozyciel i obecnie wiceprzewodniczaca i Polskiego Towarzy-
stwa Alzheimerowskiego.

STRESZCZENIE

ZABURZENIA NEUROLOGICZNE W WIEKU PODESZELYM

Choroby najczesciej leczone w gabinecie neurologa

Badania epidemiologiczne opublikowane w 2014 wykazaly, ze najczesciej na swiecie leczy sie dolegliwosci
bélowe zwigzane z dolnym odcinkiem kregostupa. Na drugim miejscu jest depresja. Na §wiecie terapia tych
chordb zajmuja sie lekarze rodzinni, tylko wyjatkowo konsultujac sie z neurologiem lub ortopeda. W Polsce
chorzy z takimi dolegliwo$ciami trafiajg najczesciej do neurologa- juz chociazby dlatego, ze tylko neurolog
moze wykona¢ badania neuroobrazowe. Z drugiej strony badania te s3 w Polsce i na §wiecie naduzywane
i wykonywane bez potrzeby w znakomitej wiekszosci przypadkoéw.

Sukces polskiej neurologii: organizacja leczenia chorych

z udarem (w tym najczesciej chorych starych)

Najwiekszym sukcesem polskich neurologéw jest zorganizowanie skutecznej opieki nad pacjentem z udarem
mozgu w fazie ostrej, glownie dzieki prof. Annie Cztonkowskiej, ktéra kierowala neurologiczng czgscia pro-
gramu POLKARD. W Polsce na udar mézgu choruje blisko 60 tysiecy ludzi rocznie. Obecnie, chorzy ci trafiajg
natychmiast do szpitala, gdzie otrzymuja leczenie, powodujace czesto pelny powrdt funkgji. Leczeni tromboli-
tyczne, czyli rozpuszczanie zakrzepu mozliwe jest u 10% wszystkich chorych z udarem. W Polsce zblizamy si¢
do tego wyniku. Leczenie takie powinno si¢ rozpocza¢ nie pdzniej niz po 4,5 godzinach od wystgpienie udaru.
W tej chwili istnieje w Polsce ponad sto oddzialéw udarowych, ale niedostateczna jest swiadomos¢ pilnego
leczenia udaru. Gorzej jest takze z ambulatoryjng opieka po udarze, ktdra jest w Polsce jeszcze niewystarczajaca.

Porazka: diagnostyka, leczenie i opieka nad chorym z ot¢pieniem

Otepienie w obecnej dobie stanowi najwicksze wyzwanie dla neurologéw, gdyz dotyczy 470 tysiecy chorych
w wieku podesztym. Najczestszg przyczyna otepienia jest proces zwyrodnieniowy toczacy si¢ w mozgu w
przebiegu choroby Alzheimera. W wieku starczym waznym procesem towarzyszacym zwyrodnieniu alzhe-
imerowskiemu jest miazdzyca naczyn mozgowych. Otepienie jest spowodowane obumieraniem neuronéw
z powodu obu tych patologii. W 50% przypadkéw objawem otepienia sg zaburzenia psychiczne. Dlatego na
$wiecie chory z otgpieniem pozostaje pod opieka kilku wspoétpracujacych ze soba specjalistow. Sg to: neurolog,
geriatra, psychiatra i psycholog, ktorego obecnos¢ jest niezbedna szczegdlnie we wstepnej fazie choroby. Od
2006 roku w ofercie NFZ zlikwidowano Poradnie Zaburzen Pamigci, nie ma oddzialéw alzheimerowskich.
NFZ nie uznaje mozliwos¢ pracy psychologa w poradni neurologicznej, chociaz wystepuje on legalnie w przy-
chodni geriatrycznej. Nie ma mozliwosci wielodyscyplinarnego polfaczenia dziatan medycznych i opiekun-
czych. W raporcie Instytutu Ochrony Zdrowia z roku 2014 pt. ,Zdrowie priorytetem politycznym panstwa
- analiza i rekomendacje” otepienie nie zostalo uznane jako problem priorytetowy — inaczej niz we wszystkich
cywilizowanych panstwach europejskich. [
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PROF. BOLESEAW RUTKOWSKI

Specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych, nefrologii, transplantologii klinicznej i hipertensjologii.
Kierownik Katedry i Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Gdanskiego Uniwersyte-
tu Medycznego Doktor honoris causa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Nefrologii (1992-1999 i 2005-2011) oraz Krajowy Koordynator Pro-
gramu Poprawy i Rozwoju Dializoterapii. W tym czasie wzrosta blisko 8-krotnie liczba (z 2340 w roku
1990 do 17500 w roku 2010) pacjentéw leczonych dializami w Polsce. Czlonek Krajowej Rady Trans-
plantacyjnej przy Ministrze Zdrowia (I kadencja oraz w latach 2011-2012). Prezes Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego (1998-2004). Od pieciu czlonek Zarzadu Giéwnego Polskiego
Towarzystwa Transplantacyjnego, w ktérym w listopadzie 2013 objal funkcje Prezesa. Cztonek wielu kra-
jowych i zagranicznych towarzystw naukowych. Autor i wspétautor ponad 8oo publikacji (w tym ponad
400 oryginalnych) w czasopismach krajowych i zagranicznych. Redaktor i wspolredaktor 30 podreczni-
kéw (w tym 6 podrecznikéw dla pacjentéw) oraz 107 rozdziatow.

PROF. MICHAY. MYSLIWIEC

Specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych, nefrologii, transplantologii klinicznej, hipertensiologii.
Konsultant Wojewodzki ds. Nefrologii w woj. podlaskim. Przewodniczacy Zespotu ds. Probleméw Wieku
Podeszlego Komitetu Nauk Klinicznych PAN. Czlonek Korespondent Polskiej Akademii Umiejetnosci.

Do jesieni 2013 kierownik Kliniki Nefrologii i Transplantologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
Dziekan Wydzialu Lekarskiego w Biatymstoku w latach 1996-1999. Twdrca biatostockiej szkoty nefrologicz-
nej (wychowal 10 docentéw i profesoréw) i bialostockiego programu transplantacji nerek. Wspdtzatozyciel
Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego i Polskiej Unii Transplantacyjnej. Byty czlonek Zarzadu Glow-
nego Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego. Przewodniczacy Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Nefrologicznego w latach 2004-2006. Wiceprzewodniczacy Komitetu Nauk Klinicznych PAN przez
2 kadencje. Wiceprzewodniczacy Rady Przejrzystosci Agencji Oceny Technologii Medycznych. Czlonek
Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutu naukowego przez 2 kadencje. Czlonek Rady Transplantacyjnej przy
Ministrze Zdrowia przez 5 lat. Czlonek Europejskiego Towarzystwa Nefrologicznego, wyr6zniony odznaka
»fellow of ERA”. Wspdtautor >700 publikacji naukowych. Mial wyklady w 7 krajach. Czlonek zespotow
redakcyjnych 8 medycznych czasopism polskich i 3 zagranicznych. Redaktor lub wspotredaktor 7 podrecz-
nikéw medycznych, w tym Wielkiej Interny.
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STRESZCZENIE

CHOROBY NEFROLOGICZNE W WIEKU STARSZYM

Nerki zmniejszaja si¢ wraz z wiekiem, poczawszy od 40 r.z., gdyz ich naczynia twardnieja, a migzsz ulega
widknieniu i szkliwieniu. Zaburzona jest czynnos$¢ autonomicznego ukladu nerwowego, uposledzona jest
autoregulacja przeptywu nerkowego. Powoduje to stopniowy spadek filtracji klebuszkowej o ok. 1 ml/min/
rok oraz zmniejszenie zdolno$ci konserwacji wody i sodu oraz usuwania kwasow z ustroju.

Z wiekiem nerki stajg sie bardziej podatne na uszkodzenie ze wzgledu na procesy niedokrwienia, dziala-
nie toksyn i lekow, zwlaszcza niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. Czesto chorzy w wieku podesztym
otrzymuja ponad 8 réznych lekow, ktérych kombinacje moga uszkadzaé nerki. Szczegolnie naduzywane sg
leki moczopedne, ktore moga spowodowaé odwodnienie. Czesto stosuje sie tez leki podwyzszajace stezenie
potasu, co moze spowodowac nagly zgon pacjenta.

W wieku podeszlym zwigksza si¢ czesto$¢ ostrego uszkodzenia nerek oraz przewleklej choroby nerek
(PChN), ktére mogg prowadzi¢ do schylkowej niewydolnosci nerek.

Do przewleklej choroby nerek usposabiajg: staro$¢, cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, otylosc,
neurotoksyczne leki, nefropatia w rodzinie, mata masa urodzeniowa, choroba serca lub/i naczyn obwodo-
wych, choroby autoimmunologiczne i ukladowe, infekcje, palenie papierosow.

Najczgstsze przyczyny PChN u ludzi w wieku podeszlym to:

- Cukrzyca (tzw. cukrzycowa choroba nerek) Ponad 20% 0s6b >65 r.z. choruj¢ na cukrzyce. Prowadzi ona
jednocze$nie do rozwoju zaburzen sercowo-naczyniowych (czgsto niewydolnosci serca), oraz PChN.

- Nadci$nienie tetnicze (nadci$nieniowa choroba nerek). W Polsce najczesciej spowodowane jest miazdzy-
cg, wystepuje u blisko 60% 0s6b w wieku podesztym.

- Cewkowo-$rodmigzszowe zapalenia nerek (bakteryjne i niebakteryjne), czgsto w nastgpstwie zastoju
moczu (przerost gruczotu krokowego, opadanie narzadu rodnego etc.).

- Klebuszkowe zapalenie nerek wystepuje u ludzi starych rzadziej. Najczesciej jest to nefropatia bloniasta
z zespolem nerczycowym, czgsto bedaca nowotworom.

W Polsce leczenie nerkozastepcze (dializy lub transplantacja nerek) dostepne jest dla wszystkich, niezalez-
nie od wieku. Ponad polowa 0s6b obecnie leczonych dializami w Polsce ukonczyla 65 rok zycia. Stale rosnie
liczba 0s6b w podeszlym wieku, kwalifikowanych do przeszczepienia nerek. Z wlasnych doswiadczen wie-
my, ze nawet osoby, ktére ukonczyly 8o rok zycia osiagajg korzysci z transplantacji nerki. [J
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PROF. RYSZARDA CHAZAN

Specjalista II st. w dziedzinach: choroby wewnetrzne, kardiologia, choroby pluc, alergologia. Konsultant
Wojewodzki ds. Choréb Pluc w woj. mazowieckim. Kierownik Katedry Chorob Wewnetrznych Pneumo-
nologii i Alergologii, Warszawskiego Uniwersytety Medycznego.Tytut dr n. med. - rok 1980, stopien dr hab.
- rok 1990, tytul profesora - rok 1995. Czlonek wielu Komisji (przy Ministrze Nauki, Ministrze Zdrowia,
CMKP i NFZ). V-ce Przewodniczaca Komitetu Nauk Klinicznych Polskiej Akademii Nauk. Cztonek Towa-
rzystw Naukowych w kraju i zagranicg miedzy innymi regent Polski w ACCP.

Odznaczona przez Prezydenta RP Zlotym Krzyzem Zastugi Krzyzem Kawalerskim Odrodzenia Polski
i Krzyzem Oficerskim Odrodzenia Polski, Medalem Edukacji, Medalem za Zastugi dla Stuzby Zdrowia.

STRESZCZENIE

PROBLEMY PULMONOLOGICZNE W WIEKU STARSZYM

Rosnie liczba 0séb z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego, zwtaszcza w wieku podeszlym. Drogi
oddechowe s3 ukltadem najbardziej narazonym na kontakt z czynnikami srodowiskowymi $wiata zewnetrz-
nego. Przyczynami wigkszej zachorowalnosci na choroby uktadu oddechowego w wieku podeszlym sa
przede wszystkim: anatomiczne starzenie si¢ ukladu oddechowego (wigksza sztywno$¢ klatki piersiowej,
mniejsza sprezysto$¢ tkanki plucnej, mniejsza sita mie$ni oddechowych) oraz uposledzenie mechanizméw
obronnych (uposledzenie transportu rzgskowego, zaburzenia odruchu kaszlowego, zmiany odpornosci
humoralnej oraz obnizenie odpornosci komoérkowej).

Najwigksze zagrozenie w wieku podeszlym stanowig: Przewlekla Obturacyjna Choroba Pltuc (POChP)
oraz choroby §rédmiazszowe, ktére u wielu chorych prowadza do przewlektej niewydolnosci oddechowej
i trwalego inwalidztwa. Chorzy ci wymagaja stalej opieki czesto Domowego Leczenia Tlenem (DLT) i nie-
inwazyjnej wentylacji w warunkach domowych (NIV).

Domowe Leczenie Tlenem (DLT)

W Polsce jest okoto 100 o$rodkéw DLT, ktére leczg okoto 6 tys. chorych z calkowita niewydolnoscig odde-
chowa. Wskaznik leczonych w Polsce wynosi okolo 15/100 tys. podczas gdy we Francji wynosit 40/100 tys.
juz w latach 90., a w Japonii 100/100 tys. Wynika to nie tylko z braku koncentratoréw ale takze z péznego
wykrywania choroby. W Polsce od 30 lat jedynym Zrédlem tlenu jest stacjonarny koncentrator, podczas gdy
w Europie Zachodniej stosuje si¢ takze przenosne zrédla tlenu.

Nieinwazyjna wentylacja w warunkach domowych (NIV)

Jeszcze gorzej wyglada w Polsce problem NIV. Wskaznik rozpowszechnienia wentylacji domowej to 3—4/100
tys., podczas gdy w Europie wynosi 15-20/100 tys. Obniza to koszty opieki nad przewlekle chorymi gléwnie
za sprawa zmniejszenia liczby i czasu hospitalizacji.

Przewlekta Obturacyjna Choroba Pluc (POChP)

W Europie gltéwng przyczyna stosowania domowej wentylacji jest POChP i zespdt hypowentylacyjny
otylych. W Polsce ponad 50% chorych jest wentylowanych inwazyjnie przez tracheostomie, podczas gdy
w Europie Zachodniej tylko u kilku procent pozostalych stosuje si¢ NIV. POChP - choroba nikotyno -
zalezna rozwija si¢ przez wiele lat podstepnie, zanim - najczesciej po 65. r.z. — doprowadzi do kwasicy odde-
chowej wymagajacej NIV. Nalezy ja wcze$niej rozpoznawac.
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Z wiekiem roénie tez czesto$¢ zachorowan na samoistne widknienie ptuc, szybko prowadzace do niewydol-
nosci oddechowej. Najczesciej dotyczy kobiet po 65. r.z.

Po 65. r.z. wzrasta znacznie liczba zakazen ukladu oddechowego w tym pozaszpitalnych zapalen ptuc (PZP).
ale tez innych infekcji w tym zakazen wirusowych i drobnoustrojami atypowymi. PZP stanowi okolo 10%
wszystkich przypadkéw zakazen dolnych drég oddechowych Zapadalno$¢ na PZP wynosi w populacji oséb
dorostych okoto 10 0s6b /1000/ rok ale w grupie powyzej 65. r.z. do 40 /1000/rok. U 0sdb po 65. r.z. zapale-
nia pluc maja znacznie ci¢zszy, i obarczony wigksza $miertelnoscig przebieg, i sg trudniejsze do rozpoznania
i leczenia. Czgsciej sg tez powiktaniem grypy, a zachorowalnos¢ na grype u osob po 65. r.z. zmniejszaja szcze-
pienie przeciwgrypowe.

W wieku podesztym wzrasta czesto$¢ wystepowania zespolu bezdechdéw sennych, co jest wynikiem wiek-
szej wiotkosci podniebienia miekkiego i gérnych drog oddechowych. Przebieg choroby jest czgsto ciezszy
i trudniej sie leczy. W tej grupie wiekowej znaczna czes$¢ bezdechéw jest pochodzenia centralnego. Gorzej
odpowiadaja one na leczenie dodatnim ci$nienie w drogach oddechowych, ktére to stanowi skuteczng pro-
teze oddechowa u chorych z bezdechem obturacyjnym.

Coraz cze$ciej u 0s6b po 65. r.z. rozpoznajemy tez astme — postac nie atopowa, czesto poinfekcyjng, zwy-
kle trudna do leczenia, kortykosteroidoporna.

Z wiekiem roénie tez czgsto$¢ zachorowan na raka pluca, najwyzszy odsetek dotyczy mezczyzn po 65. r.z. L
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PROF. GRZEGORZ OPOLSKI

Specjalista w dziedzinie kardiologii. Konsultant Krajowy w Dziedzinie Kardiologii. Kierownik I Katedry
i Kliniki Kardiologii I Wydzialu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Czlonek kore-
spondent PAN. Przewodniczacy Rady Programowej Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Cho-
réb Uktadu Sercowo-Naczyniowego - POLKARD w latach 2003-2010. Czlonek Rady naukowej Instytutu
Kardiologii oraz Instytutu Biocybernetyki i InZynierii Biomedycznej. Zainteresowania naukowe obej-
muja: niewydolno$¢ serca, chorobe wienicowg i zaburzenia rytmu, a zwlaszcza migotanie przedsionkéw
i elektrostymulacje serca. Wspoétautor okolo 500 artykutéw naukowych. Wspoétredaktor ponad 40 ksig-
zek, miedzy innymi: ,,Ostre zespoly wiencowe”, ,Leki hamujace ukfad renina-angiotensyna-aldosteron’,
»Migotanie przedsionkéw”, ,Opieka paliatywna w niewydolnosci serca”

STRESZCZENIE

PROBLEMY KARDIOLOGICZNE W WIEKU STARSZYM

Wiek jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego. Wraz z wiekiem
wzrasta czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2, choroby wienicowej, niewydol-
nosci serca, wad serca, arytmii serca, a zwlaszcza migotania przedsionkéw. Wydtuzenie zycia i starzenie
sie spoleczenstwa oraz poprawa skutecznosci leczenia ostrego zawalu serca spowoduje istotne zwigkszenie
wystepowania niewydolnosci serca, ktdra stanowi gléwna przyczyne hospitalizacji os6b powyzej 65. roku
zycia. Diagnostyka kardiologiczna u 0s6b w wieku podesztym jest utrudniona ze wzgledu na wystepowanie
nietypowych objawdéw oraz problemy z interpretacje badan diagnostycznych. Leczenie choroby sercowo-
-naczyniowej u os6b w wieku podeszlym wymaga nie tylko okreslenie stopnia zaawansowania choroby
podstawowej, lecz takze uwzglednienie choréb wspdlistniejacych, ktére moga rzutowaé na skuteczno$é
i bezpieczenstwo zastosowanej terapii. Przyjmowane leki sercowo-naczyniowe mogg u starszych chorych
w zmienny sposdb podlega¢ absorpcji i metabolizmowi, jak réwniez zmienia¢ farmakokinetyke i farma-
kodynamike innych zazywanych lekow. Chorzy w tej grupie czgsto regularnie stosujg kilka grup lekow,
w tym np. niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), ktére zmniejszajg skutecznos¢ terapii hipotensyjnej
i nasilaja objawy niewydolnosci serca. Pacjenci w wieku podeszlym ze wzgledu na zaawansowanie choroby
podstawowej serca wymagaja czesto leczenia zabiegowego (rewaskularyzacja wienicowa, wymiana zasta-
wek, wszczepienie stymulatora serca i kardiowertera-defibrylatora). Jednoczesnie chorzy ci obciazeni sa
wigkszym ryzykiem powiklan leczenia operacyjnego. W ostatnich latach obserwujemy dynamiczny rozwoj
technik matoinwazyjnych, zwlaszcza w zakresie przezcewnikowej naprawy wad zastawkowych (stenozy aor-
talnej i niedomykalnos$ci mtralnej). W grupie chorych w wieku podesztym ze wzgledu na choroby wspotist-
niejace szczegdlnego znaczenia nabiera leczenie wielospecjalistyczne.

Zostang omowione nastepujgce zagadnienia:

- wplyw procesu starzenia na zmiany w ukladzie sercowo-naczyniowym

— wplyw wydluzenia Zycia na zmiany w epidemiologii choréb sercowo-naczyniowych

- odrebnosci diagnostyki kardiologicznej pacjentéw w wieku podesztym

- odrebnosci terapii kardiologicznej pacjentéw w wieku podesztym

- nowe opcje terapeutyczne (zabiegi elektroterapii, przezcewnikowe zabiegi implantacji i naprawy zasta-
wek serca). [
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PROF. MAREK SOSNOWSKI

Specjalista w dziedzinie urologii. Konsultant Krajowy w Dziedzinie Urologii. Kierownik I Kliniki Urologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej
— Centralny Szpital Weterandw.

Od 1972 roku pracuje Akademii Medycznej a pézniej na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi, przecho-
dzac wszystkie szczeble kariery nauczyciela i pracownika naukowego wyzszej Uczelni. Jest Autorem lub
wspolautorem ponad 300 prac naukowych. Gléwne zainteresowania to urologia onkologiczna i zabiegi
endoskopowe oraz minimalnie inwazyjne w urologii. Od 10 lat kieruje I Klinikg Urologii w USK im. Woj-
skowej Akademii Medycznej — Centralny Szpital Weteranéw w Lodzi. W latach 2008-2012 kierowat towa-
rzystwem naukowym, pelniac funkcje Prezesa Polskiego Towarzystwa Urologicznego.

STRESZCZENIE

PROBLEMY UROLOGICZNE W WIEKU STARSZYM

Urologia jest jedna ze specjalnos$ci chirurgicznych, ktérej szczegdlnie mocno dotycza problemy demogra-
ficzne zwigzane ze starzeniem sie¢ spoteczenstwa. Problemy dotyczace narzadéw ukladu moczowo-plciowe-
go s3 spotykane powszechnie u 0sob starszych, a troska o pacjentow w wieku powyzej 65 lat stanowi znacz-
ng cze$¢ codziennej praktyki wielu urologéw. Oceniono wg. badan amerykanskich autoréw, ze okolo 45%
porad lekarskich i 62% zabiegdw i operacji urologicznych jest przeprowadzanych przez urologéw u chorych
powyzej 65. roku zycia. (Drach 2003 - Geriatric urology. ]. Am.Ger Soc).

Najczesciej wystepujace i najwazniejsze problemy urologiczne dotykajace oséb starszych dotycza nastepu-
jacych schorzen:

- nietrzymanie moczu,

- zakazenia ukltadu moczowego,

- tagodny rozrost gruczotu krokowego u me¢zczyzn,

- nowotwory ztosliwe; rak gruczotu krokowego u mezczyzn i rak pecherza moczowego i mezczyzn i kobiet.

Nietrzymanie moczu o rdznej etiologii, dotyczy az 25%-30% dorostych > 65. r.z., a wérdd oséb starszych prze-
bywajacych w domach opieki odsetek ten siega nawet 50%-84%. Nietrzymanie moczu powoduje wiele nieko-
rzystnych skutkéw medycznych, psychospotecznych i ekonomicznych. U 0séb z nietrzymaniem moczu czesciej
dochodzi do zakazen drég moczowych, owrzodzen, niewydolnosci nerek i zwigkszenia $miertelnosci. Zaburze-
nia psychospoteczne obejmujg obnizong samoocene pacjenta, ograniczenia zycia towarzyskiego i seksualnego,
depresje i w przypadku nasilenia dolegliwosci, zaleznos¢ od opiekunéw. Prawidlowo postawione rozpoznanie
i ustalenie sposobu leczenia réznych postaci nietrzymania moczu przynosza dobre efekty. Ocenia si¢ jednak,
ze az 50—-70% kobiet z nietrzymaniem moczu w starszym wieku nie poszukuje pomocy medycznej i nie stosuje
zadnego leczenia. Chorzy z nietrzymaniem moczu zgtaszajg si¢ po pomoc lekarska niekiedy po 6-9 latach od
wystapienia pierwszych objawéw. Tymczasem u 0sob starszych wiele postaci nietrzymania moczu ma charakter
przejsciowy i jest spowodowana czynnikami, ktdre mozna leczy¢ lub modyfikowaé. Gléwnym zas$ celem poste-
powania terapeutycznego u osoby starszej powinna by¢ poprawa codziennego funkcjonowania i jakosci zycia.

Zakazenia ukladu moczowego u 0s6b starszych
Wraz z wiekiem zakazenia ukladu moczowego oraz bakteriuria bezobjawowa wzrastaja u kobiet do 10%—

20% w wieku 65-80 lat. U mezczyzn bakteriuria objawowa i bezobjawowa wystepuje rzadziej (0,1%-1%) az
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do okoto 60. r.z., ale u starszych mezczyzn jej czesto$¢ wzrasta do 5%-10%. Czesto$¢ bakteriurii wzrasta nie
tylko z wiekiem, ale réwniez z powodu schorzen towarzyszacych. Podstawowa formg obrony przed zakaze-
niami ukfadu moczowego jest prawidtowa czynno$¢ pecherza moczowego i jego calkowite opréznianie po
mikgcji. Bakterie, ktore moga dostac si¢ do drog moczowych na skutek zlej higieny czy po cewnikowaniu, sa
w normalnych warunkach wyptukiwane z pecherza moczowego prawidlowym strumieniem moczu. Kiedy
oprdznianie pecherza moczowego staje sie utrudnione, wskutek oslabienia czynnosci mie$nia wypieracza
lub obecnosci przeszkody podpecherzowej, wtedy moze dochodzi¢ tatwo do kolonizacji szczepami bakte-
ryjnymi i(lub) zakazenia. Starsi pacjenci mogg odczuwaé nietypowe dolegliwosci zwigzane z zakazeniem
drég moczowych: nietrzymanie moczu, bél brzucha, senno$¢, trudnosci w oddychaniu, brak taknienia
czy zaburzenia psychiczne. W bardziej nasilonych infekcjach pojawiaja si¢ goraczka, dreszcze, nudnosci
i wymioty. Pacjenci z bakteriuriag bezobjawowa najczesciej nie muszg by¢ leczeni antybiotykiem, ale decy-
zja powinna by¢ podejmowana indywidualnie. Problemy diagnostyczne i terapeutyczne mogg wystepowaé
u chorych na cukrzyce, u 0s6b po urazach rdzenia kregowego czy z zaburzeniami odpornosci niezaleznie od
przyczyny. Typowe czynniki ryzyka wystapienia zakazen ukladu moczowego to obecnos¢ cewnikéw w dro-
gach moczowych, zaburzenia anatomiczne drég moczowych, utrudnione oddawanie moczu, spowodowane
najczesciej przeszkoda podpecherzows, oraz choroby wspotistniejace.

Fagodny Rozrost Gruczotu Krokowego (LRGK)

Okoto 50%-60% 60-letnich mezczyzn zglasza wystepowanie objawdéw ze strony dolnych drég moczowych
(LUTS), z ktorych znaczny odsetek jest spowodowanych przez tagodny rozrost gruczotu krokowego. Usta-
lenie prawidtowego rozpoznania przyczyn tych dolegliwosci umozliwia wdrozenie odpowiedniego leczenia
farmakologicznego, fagodzacego znacznie objawy (LUTS) oraz zapobieganie dalszemu rozrostowi stercza
i zmniejszenie ryzyka zatrzymania moczu oraz koniecznosci operacyjnego leczenia LRGK. Podstawowe
grupy stosowanych lekow to: blokujace receptory alfa-adrenergiczne i inhibitory salfa-reduktazy. W przy-
padku braku powodzenia w leczeniu farmakologicznym lub wystepowania powiktan z powodu LRGK,
pacjentéw poddajemy leczeniu zabiegowemu; otwartemu lub endoskopowemu. Z powodu objawow LUTS
leczymy w Polsce okolo 2 mIn mezczyzn a poddanych leczeniu zabiegowemu LRGK jest rocznie okolo
14 tysiecy chorych. Przewazaja zabiegi endoskopowe; elektroresekeja, waporyzacja, lasery itp. Wdrozenie
leczenia farmakologicznego w chorobach stercza jest duzym sukcesem ostatnich lat, a postepy w stosowaniu
technik maloinwazyjnych sprzyja zmniejszaniu powiklan $réd- i pooperacyjnych.

Nowotwory zlosliwe; rak gruczolu krokowego u mezczyzn

i rak pecherza moczowego u mezczyzn i kobiet

Rak Gruczolu Krokowego (RGK) jest 2. co do czestosci wystgpowania nowotworem zlosliwym u mez-
czyzn i 3. przyczyna ich zgonu z powodu nowotworu. Jego czgsto$¢ wystepowania zwigksza sie z wiekiem,
szczegOlnie od 6. dekady Zycia. Urolodzy po badaniach diagnostycznych u mezczyzn rozpoznaja okoto 10
tysiecy nowych zachorowan na RGK. Z tej liczny okoto 70% pacjentéw poddawanych leczeniu radykalne-
mu; operacyjnemu lub radioterapii. Okoto 45 tysiecy mezczyzn chorych na RGK z powodu zaawansowanej
postaci choroby lub jej nawrotu jest leczona hormonalnie - blokadg androgenowa. Dzieki wspolpracy uro-
logéw z onkologami i radioterapeutami oraz wprowadzeniu nowych lekow zwigkszylo si¢ znacznie przezy-
cie w tym schorzeniu. Mimo to $miertelnos¢ jest nadal wysoka (>4 tys. zgondéw rocznie).

Rak Pecherza Moczowego (RPM) jest rowniez jednym z najczestszych nowotwordw zlosliwych wystepu-
jacych u 0sob w wieku starszym, zwlaszcza miedzy 60. a 8o. r.z. W Polsce jest to 4. co do czgstosci wystepo-
wania nowotwdr u mezczyzn i 13. u kobiet.

Wskazniki epidemiologiczne dotyczace raka pecherza moczowego w naszym kraju ksztaltuja sie nie-
pokojaco na tle innych panstw Europy, gdzie obserwuje si¢ zmniejszanie zaréwno zachorowalnosci, jak
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i umieralnosci. W Polsce odnotowano w latach 1991-2006 niezwykle dynamiczny, bo siegajacy az 59%,
wzrost zachorowan na raka pecherza moczowego. Co wigcej, kraj nasz zajmuje 2. (po Hiszpanii) miejsce
w Europie pod wzgledem umieralnosci na ten nowotwdr. W roku 2010 odnotowalismy 6296 zachorowan
na raka pecherza moczowego (w tym 4919 u mezczyzn i 1377 u kobiet). To stanowi okoto 30% wszystkich
zachorowan na nowotwory ztosliwe tego ukladu.

W nadchodzacych latach przewiduje si¢ w Polsce narastanie liczby zachorowan i zgonéw z powodu
Rpm. U wiekszosci chorych (75%-85%) jest on rozpoznawany w postaci nieinwazyjnej, jednak czesto$é
nawrotow po leczeniu za pomoca elektroresekcji przezcewkowej siega az 50%-70% w ciagu 5 lat. Rocz-
ny wzrost zachorowalnosci u mezczyzn wynosi obecnie 2,4%, u kobiet zas az 5,8%. Wzrost zachorowan
obliczony od 1991 do 2006 r. wynidst 35,9% w odniesieniu do mezczyzn oraz az 86,6% dla kobiet. Kraj
nasz cechuje bardzo wysoka umieralno$¢ na raka pecherza moczowego (8,0 na 100 tys. mieszkancéw),
utrzymujaca si¢ od wielu lat na jednym z najwyzszych pozioméw w Europie.

Podstawowym leczeniem nieinwazyjnej postaci Rpm jest elektroresekcja przezcewkowa guza w peche-
rzu i okresowa kontrola cystoskopowa pecherza celem wykrycia wznowy. Raka naciekajacego, inwazyjne-
go leczymy radykalnie, usuwajac pecherz moczowy. Wykonujemy rocznie okolo 24 tysiecy elektroresekeji
przezcewkowych oraz 1700 zabiegdw radykalnych. W celach diagnostycznych i kontrolnych przeprowa-
dzanych jest okolo 50 tysiecy cystoskopii. W biezagcym roku w zwiazku z nowymi zarzadzeniami Prezesa
NFZ z ubiegtego roku, badania diagnostyczne nowotworéw uktadu moczowego powinny by¢ przepro-
wadzane w ramach poradni specjalistycznych urologicznych a nie w ramach hospitalizacji. W tej sytu-
acji przy braku odpowiednich nakladéw finansowych dla poradni urologicznych przewidujemy dalsze
zwiekszenie kolejek do specjalisty urologa oraz powazne problemy w diagnozowaniu nowotwordw ukta-
du moczowego. [J
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PROF. HENRYK SKARZYNSKI

Specjalista otorynolaryngolog, audiolog i foniatra. Swiatowej stawy otochirurg. Konsultant Krajowy w Dzie-
dzinie Otorynolaryngologii. Pierwszy w Polsce wszczepil implanty: slimakowe (1992), do pnia mézgu (1998),
ucha srodkowego (2003). Pierwszy w $wiecie wszczepit implant slimakowy pacjentowi doroslemu z czesciowa
gluchota w 2002 r. i pierwszemu w $wiecie dziecku w 2004 r. Byl szefem zespotu, ktory pierwszy w swiecie
dokonat bilateralnego wszczepienia implantéw do pnia moézgu (2008). Autor wielu pionierskich rozwigzan
chirurgicznych, naukowych i organizacyjnych.

W roku 2012 w Kajetanach pod Warszawa wybudowat i zorganizowat Swiatowe Centrum Stuchu, ktérego
jest pomystodawcy, zalozycielem i dyrektorem. Inicjator i organizator drugiego w Europie os$rodka ,,Cochle-
ar Center” (1993), pomyslodawca i organizator resortowego Instytutu Fizjologii i Patologii Stychu (1996)
i Miedzynarodowego Centrum Stuchu i Mowy (2003).

W 1998 roku zostat Profesorem Honorowym Brigham Young University Provo, USA. Dwukrotnie uho-
norowany tytulem doctora honoris causa: w roku 2011 Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzego-
rzewskiej w Warszawie, a w roku 2012 — Uniwersytetu Warszawskiego. Jest czlonkiem - z wyboru - najwaz-
niejszych w swojej dziedzinie migdzynarodowych towarzystw naukowych o zasiggu $wiatowym - Pierwszy
w historii czlonek Amerykanskiego Towarzystwa Otologéw pochodzacy z Polski, czlonek swiatowych towa-
rzystw CORLAS, POLITZER, ISA, IAO oraz europejskich EAONO i EFAS i wielu innych. Przewodniczacy
Komitetu Nauk Klinicznych PAN, honorowy czlonek polskiego i stowackiego towarzystwa otolaryngolo-
gow. Jest laureatem najwyzszych nagrod panstwowych — Prezydenta, Premiera, Ministra Zdrowia, Ministra
Nauki i Ministra Spraw Zagranicznych, samorzadowego srodowiska medycznego oraz ponad 100 presti-
zowych nagrdéd i wyrdznien przyznawanych w kraju i za granica. Jest odznaczony przez Prezydenta RP
Krzyzem Kawalerskim, Oficerskim i Komandorskim Orderu Odrodzenia Polski oraz panstwowymi odzna-
czeniami zagranicznymi przyznanymi przez Krola Belgii, Prezydenta Ukrainy i Prezydenta Gruzji, a takze
Medalem Papieskim przyznanym przez Papieza Franciszka. Profesor Henryk Skarzynski zostal Honoro-
wym Obywatelem Warszawy w 2010 .

Profesor Skarzynski jest autorem i wspdtautorem ponad 2500 opracowan naukowych krajowych i zagra-
nicznych opublikowanych i zaprezentowanych podczas konferencji naukowych w kraju i $wiecie. Jest auto-
rem 15 patentow.

STRESZCZENIE

ZNACZENIE PROBLEMU ZABURZEN KOMUNIKAC]I

Starzejace si¢ spoleczenstwo jest wyzwaniem dla specjalistow wszystkich dziedzin medycyny. Jednakze
w otolaryngologii mamy szczegélnie wiele do zrobienia. Dla utrzymania sprawnosci i niezalezno$ci oséb
w wieku senioralnym istotna jest bowiem umiejetnos¢ komunikowania si¢. We wspolczesnym swiecie ma
ono zasadnicze znaczenie. Na poczatku XX wieku o pozycji cztowieka w spoleczenstwie decydowaly w 93%
umiejetnosci manualne, obecnie miejsce to wyznacza w 94% zdolno$¢ komunikowania si¢ i przyswajania
informacji.

Nie mozna pozostawa¢ aktywnym bez sprawnych narzadéw zmystéw, wzroku czy stuchu. Tymczasem
w obecnym $wiecie coraz wiecej 0sob — zwlaszcza tych, wkraczajacych w wiek senioralny — ma problemy ze
stuchem. To nie tylko utrudnia komunikacje, ale tez zwieksza ryzyko wystapienia innych zaburzen. U oséb
starszych, cierpigcych na lekki niedostuch az dwukrotnie zwigksza sie ryzyko depresji, u 0séb z niedostu-
chem $rednim - trzykrotnie, a u pacjentéw z niedostuchem glebokim - az pieciokrotnie.
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Ponadto u 0s6b po 65 roku zycia z zaburzeniami stuchu wystepuja:
- u33% zaburzenia funkcji poznawczych

- u 80% epizody zaburzen pamigci

- u90% prawdopodobienistwo wystgpienia choroby Alzheimera.

Optymistyczne, ze dzi§ mozemy pomodc prawie kazdemu pacjentowi z zaburzeniami stuchu - od dziecka po
stulatka. To wazne, bo - co bylo juz wielokrotnie podkreslane - starzenie zaczyna si¢ w dziecinstwie. A nawet
wezesniej, w zyciu plodowym. Ksztaltowanie stuchu rozpoczyna si¢ w okresie prenatalnym. Droga stuchowa
jest wowczas gléwnym kanatem kontaktu — nienarodzone dziecko styszy, a docierajace do niego dzwigki wply-
wajg na jego rozwoj. Muzyka, ktorej stucha matka moze zwigkszac ilos¢ polaczen nerwowych w rozwijajacym
sie mdzgu. Wniosek jest wiec prosty: juz zycie plodowe wplywa na to, jaka bedzie nasza starosc.

Dla kondycji przysztych pokolen wazne jest, aby jak najlepiej troszczy¢ si¢ o zdrowie najmlodszych. Doty-
czy to takze ich stuchu. Wiedza, technologie i umiejetnosci, jakimi dzi§ dysponujemy, pozwalaja na wczesne
wykrywanie i leczenie niedostuchéw i zaburzen. Dzieciom, ktére rodza sie z gtebokim niedostuchem albo jako
nieslyszace juz w szdstym miesigcu zycia wszczepiamy implanty slimakowe. To zabieg konieczny, bo dziecko,
ktore zaczyna styszed, zaczyna tez mowi¢ (wady stuchu hamuja rozwoj mowy). Rozwija si¢ prawidlowo.

Niedostuch to problem ok. 20% dzieci w wieku szkolnym (moze by¢ on np. efektem infekcji usznych albo
skutkiem ekspozycji na hatas). Jego wczesne wykrycie gwarantuja badania przesiewowe, ktérych program
konsekwentnie wdrazamy od lat go. Dzieciom w wieku szkolnym zapewniamy tez kompleksowg terapie —
leczenie przy uzyciu efektywnych urzadzen wszczepialnych oraz rehabilitacje stuchu.

Naszym zadaniem jest takze pomoc szerokiej grupie pacjentéw w wieku senioralnym, ktérym komuni-
kowanie si¢ z otoczeniem utrudnia niedostuch, najczesciej w zakresie wysokich czestotliwosci. Moze on by¢
efektem dyskretnych uszkodzen w obrebie ucha wewnetrznego, bedacych nastepstwem m.in. niedoboréw
krazeniowych, ale takze skutkiem ekspozycji na hatas czy ototoksycznego dziatania lekéw. Niedostuch zwia-
zany z wiekiem moze narasta¢ juz od czwartej dekady Zycia i postgpowac bardzo indywidualnie, osiagajac
rézny poziom w nastepnych okresach zycia. Szacuje sig, ze dotyczy ok. 50% 0s6b po 65 roku zycia, staty-
stycznie czgsciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet.

Obecnie mamy duze mozliwosci leczenia tej grupy oséb. Procz réznych typow aparatéw stuchowych w tera-

pii zaburzen zwigzanych z wiekiem wykorzystuje sie takze implanty:

- $limakowe, ktore s wszczepiane do schodéw bebenka w czesci ucha wewnetrznego zwanego slimakiem;

- implanty ucha $rodkowego,

- implanty/aparaty na przewodnictwo kostne, wszczepiane do kosci lub mocowane do czaszki,

- inne implanty stuchowe, ktorych celem jest jak najlepsze przeniesienie dzwigku do ucha wewnetrznego
lub bezposrednio stymulujgce ucho wewnetrzne. [
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