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Chirurgia geriatryczna z etycznego punkiu widzenia

Zabiegi chirurgiczne przeprowadzane u chorych
w starszym wieku stajg sie z dekady na dekade coraz
powszechniejsze. Wiele operacji, dla ktorych wiek pa-
cjenta byt przez dziesieciolecia przeciwwskazaniem, jest
dzi$ wykonywanych rutynowo, a ,wiek” przestaje by¢
samoistng zmienng brang pod uwage przy szacowaniu
ryzyka operacyjnego i podejmowaniu decyzji o inter-
wencji chirurgicznej. W pewnym sensie wiek metrykal-
ny przestat by¢ juz kategorig naukowa — staje sie nig
na powrot pod warunkiem wtasciwego przetworzenia
w pewng miare statystycznag, odpowiadajgcg okreslo-
nym zestawom wskaznikéw fizjologicznych. Chirurg po-
dejmujacy decyzje o wykonaniu zabiegu patrzy dzi$ na
pacjenta przez pryzmat wynikéw badan oraz dostepnych
statystyk obrazujgcych prawdopodobienstwo uzyska-
nia pozgdanego efektu, jak rowniez ryzyko wystgpienia
efektow niepozadanych. Jesli uwzglednia wiek metrykal-
ny, to dlatego, ze nadal istnieje ogdlna korelacja wieku
i prawdopodobienstwa niepowodzenia operacji, rozej-
$cia zespolenia operacyjnego badz innych powikfan.
Korelacja ta nie jest jednak prosta, lecz ré6znicowana
liczng grupg czynnikow, ktérych zaleznos$é od wieku
metrykalnego moze by¢ bardzo odmienna w réznych
typach przypadkoéw.

W rezultacie nowego podejscia do kwestii wieku
w medycynie, a przede wszystkim w chirurgii, przybywa
aktywnie — w tym réwniez chirurgicznie — leczonych
pacjentow w starszym wieku. Pacjenci w wieku powyzej
70 lat stanowig znaczacy i rosnacy odsetek pacjentow
poddawanych operacjom. Majg oni swoiste potrzeby
i wymagaja w niektérych sytuacjach innego zaopatrze-
nia medycznego i innej rehabilitacji niz pacjenci mtodsi,
niemniej jednak wspotczesnie niemal kazdy chirurg ma
do czynienia z osobami w starszym wieku i musi umieé
z nimi postepowac. Czy skoro kazdy oddziat chirurgiczny
staje sie dzi$ poniekad oddziatem chirurgii geriatrycznej,
to warto powotywac specjalistyczne jednostki wytacznie

na potrzeby chirurgii wieku podesztego? Takich jedno-
stek nie ma w $wiecie zbyt wiele, co moze oznaczaé, ze
najczesciej przewaza odpowiedz negatywna. Rozstrzy-
gniecie tego zagadnienia na polu medycznym pozosta-
wiam lekarzom — na siebie biorgc zadanie wykazania,
ze z punktu widzenia bezpieczenstwa etycznego, a wiec
mozliwos$ci zapewnienia pacjentom maksymalnej ochro-
ny przed naruszaniem ich autonomii i prywatnosci oraz
innymi formami niesprawiedliwego traktowania, warto
podja¢ trud wyodrebnienia grupy pacjentow chirurgicz-
nych w podesztym wieku i leczenia ich na specjalnie
w tym celu stworzonych oddziatach.

Chirurgia jest dziedzing medycyny, w ktérej ustala-
nie wygodnych i zblizonych do procedury algorytmicz-
nej standardéw postepowania w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych jest szczegolnie trudne. Kazdy zabieg
chirurgiczny wigze sie z ryzykiem i jest w tym sensie nie-
pozadany, ze jego skutek stanowig w kazdym przypadku
rana pooperacyjna, uszkodzenie tkanek i traumatyzacja
organizmu pacjenta. Ryzyko operacyjne jest mierzalne
statystycznie, niemniej jednak liczba czynnikdéw réznicu-
jacych, ktore nalezy bra¢ pod uwage przy jego ocenie,
jest wyjatkowo duza, a dane statystyczne w wielu przy-
padkach sg niekompletne badz nie do konca wiarygodne.
Dlatego algorytmiczne procedury diagnozowania i podej-
mowania decyzji o wyborze terapii, a wiec dobrodziejstwa
medycyny opartej na faktach (EBM, evidence based me-
dicine), majg w chirurgii zastosowanie wprawdzie bardzo
istotne, lecz wciaz nierozstrzygajace. Efekty terapeutyczne
wymagaja ponadto metodologicznej operacjonalizacji
kryteriéw jakosciowych i subiektywnych ocen efektow
terapeutycznych, ktére to czynniki moga sie ksztattowac
rozmaicie w roznych grupach wiekowych. Inne sg bowiem
oczekiwania i potrzeby ludzi w wieku zaawansowanym,
ainne oséb w wieku $srednim badz mtodych. Nadal bardzo
wiele miejsca pozostaje dla lekarskiej intuicji, indywidual-
nego doswiadczenia lekarza oraz tradycji szkoty leczenia,
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do ktérej nalezy i z ktérg sie identyfikuje'. W chirurgii, jak
w mato ktérej dziedzinie medycyny, wcigz bardzo wiele
zalezy od osobistego kunsztu, w tym réwniez biegtosci
technicznej operatora. W pewnym sensie chirurg przypo-
mina muzyka, ktérego gra i styl moga sie podobac bar-
dziej lub mniej, lecz majacego swobode samodzielnego
interpretowania dzieta. Ocena jakosci pracy chirurga jest
trudna, poréwnanie efektéw pracy chirurgdéw nie zawsze
mozliwe, a przyzwolenie na odmienno$¢ stosowanych
praktyk wcigz znaczne. W odréznieniu od niektérych in-
nych dziatéw medycyny, rekomendacje i decyzje chirur-
gow o uznanych kompetencjach mogag by¢ w analogicz-
nych przypadkach bardzo rézne — ich skutki za$ czesto
nieodwracalne. Te niespdjnosci pogtebiane sg jeszcze
przez znaczne zréznicowanie mozliwosci sprzetowych
i technicznych, jakimi dysponuja chirurdzy pracujacy w ra-
mach tego samego systemu ochrony zdrowia — majac
rézne mozliwosci dziatania i nieréwny dostep do sprzetu
i szkolen, a wiec do $rodkéw wymiernych finansowo,
chirurdzy podejmujg odmienne decyzje terapeutyczne
w odniesieniu do pacjentéw z analogicznymi problema-
mi zdrowotnymi. Stajgc za$ przed koniecznoscig selekcji
pacjentow i ustalania kolejnosci w dostepie do leczenia,
chirurdzy moga przejawia¢ sktonnos$¢ do dawania pierw-
szenstwa chorym mtodszym, ktérzy — w ich przekonaniu
— beda mogli dtuzej korzysta¢ z dobrodziejstw przepro-
wadzonego zabiegu. Tym dyskryminacyjnym tendencjom
(najczesciej nieuswiadomionym) sprzyja rowniez brak
jasnosci odnosnie do statusu dziatan paliatywnych i ich
relacji do innych form interwencji medycznej — leczenia
przyczynowego i objawowego. Apodyktyczne kwalifi-
kowanie pewnych zabiegoéw jako ,paliatywnych” moze
pogorszy¢ status pacjenta, cho¢ w analogicznym przy-
padku ten sam zabieg madgtby byé¢ okreslony jako ,ra-
tujgcy zycie”. Ponadto wiele decyzji (cho¢ — z uwagi na
ogromne postepy diagnostyki — nie tak wiele jak niegdys)
podejmowanych jest ad hoc, przy stole operacyjnym.
W rezultacie chirurgia jest gatezig medycyny wcigz silnie
paternalistyczng i w tym sensie konserwatywna. Taka tez
jest jej tradycja — w duzej mierze siegajgca korzeniami
medycyny wojskowej, z wiasciwymi jej drylem i apo-
dyktycznoscig. W rezultacie autonomia pacjenta chirur-
gicznego, a zapewne tym bardziej pacjenta w starszym
wieku, jest bardziej ograniczona niz w innych obszarach
medycyny. Biorac to wszystko pod uwage, nalezy stwier-
dzi¢, ze zakres wtadzy lekarskiej w przypadku chirurgii jest
szczegOlnie duzy, a tym samym zachowanie przez pacjen-
ta autonomii — dos¢ problematyczne. Pacjent z reguty
otrzymuje propozycje poddania sie konkretnej operacji,

Nieliczne studia pokazuja, jak zréznicowane moga by¢ opinie chirurgéw
w analogicznych sytuacjach terapeutycznych w odniesieniu do pacjentéw
w podesztym wieku. Przedstawiony ankietowanym opis przypadku generuje
catkowicie rozbiezne odpowiedzi odnosnie do podjecia decyzji o zabiegu oraz
uwzglednienia woli rodzin pacjentéw w procesie decyzyjnym. Bardzo daleko
w tej dziedzinie do ujednoliconych standardéw, dajacych pacjentom rekojmie,
ze beda przez naukowa medycyne traktowani w analogiczny sposéb, nieza-
leznie od tego, do jakiego trafig oSrodka (Gallagher P., Clark K. The ethics of
surgery in elderly demented patient with bowel obstruction. Journal of Medical
Ethics 2002; 28: 105-108).

na ktéra ma wydac¢ zgode, bedac wczesniej poinformo-
wany o przyczynach, celach i spodziewanych korzysciach
z zabiegu, jak réwniez o zwigzanym z nim ryzyku. W mniej-
szym stopniu — z uwagi na fachowy charakter zagadnien
medycznych — dane jest pacjentowi uczestniczy¢ w roz-
strzyganiu dylematéw odnosnie do wyboru drogi poste-
powania chirurgicznego, jesli w danym przypadku tego
rodzaju wybor ma miejsce. Bardzo ograniczone sg tez
zazwyczaj mozliwosci zmiany lekarza i konsultacji zinnym
chirurgiem, majacym ewentualnie inng opinie. Znajdujac
sie w rekach danego zespotu chirurgicznego, pacjent naj-
czesciej musi sie mu oddac z ufnoscia, do czego zresztg
— jako osoba staba i cierpigca — ma sktonnosé. W przy-
padku zabiegoéw planowanych z duzym wyprzedzeniem,
w oczekiwaniu (nieraz kilkuletnim) na zabieg, ktérego
charakter jest juz w zasadzie z géry ustalony, pacjent jest
podporzadkowany rezimowi okreslajgcemu dostep do
Swiadczenia medycznego, w ktérym to administracyjnym
schemacie nie ma wiele przestrzeni dla rozterek i wahan,
pod grozbg utraty miejsca w kolejce do zabiegu. Dlatego
los pacjenta w bardzo duzym stopniu zalezy od przekonan
leczacych go lekarzy, sSrodkow, jakimi dysponuja (a te, jak
wspomniano, moga by¢ bardzo rézne, w zaleznosci od
wyposazenia danej placowki leczniczej), a takze od sche-
matu organizacyjnego, ktéremu wraz zinnymi pacjentami
podlega. Ograniczenia autonomii pacjenta chirurgicznego
sg — rzecz jasna — jeszcze wieksze, gdy jest on osoba
0 ograniczonej zdolnosci poznawczej i komunikacyjnej,
a wiec czesciowo tylko kompetentng do podejmowania
decyzji odnosnie do wtasnego zdrowia.

Istniejg rozne kategorie pacjentdéw o ograniczone;j
(badz wytgczonej) kompetencji, a wiec zagrozonych
znacznym ograniczeniem mozliwosci kontrolowania wia-
snych spraw zdrowotnych i autonomii w podejmowaniu
decyzji w tym zakresie. Najwieksza grupe takich pacjen-
tow stanowig jednak osoby w zaawansowanym wie-
ku, ze schorzeniami powodujgcymi ograniczenia funkcji
poznawczych, a zwfaszcza demencje. Zapewnienie tym
chorym maksymalnej dostepnej im mozliwosci autono-
micznego podejmowania decyzji wymaga specjalnych
staran i dobrze ustalonych praktyk monitorowania psy-
chicznej kondycji pacjentéw na oddziale w celu dopaso-
wania terminu przeprowadzenia rozmowy o zabiegu do
potrzeb i mozliwosci chorych. Uwaznosci i starannosci
w tej materii zdecydowanie sprzyja skupienie chorych
w starszym wieku, cierpigcych na zaburzenia poznawcze
znacznie czesciej niz chorzy mtodsi, na specjalnie prze-
znaczonych dla nich oddziatach.

Kolejny argument etyczny na rzecz tworzenia od-
dziatéw chirurgii geriatrycznej wiaze sie z kwestig do-
stepnosci $wiadczen. Osoby w starszym wieku musza
pokonaé wiecej barier w uzyskaniu dostepu do leczenia
niz mtodsi pacjenci. Wynika to z (malejacej wprawdzie)
nieufnosci lekarzy odnos$nie do wartosci terapeutycznej
i bezpieczenstwa zabiegoéw chirurgicznych wykonywa-
nych u pacjentéw w zaawansowanym wieku, a takze
ze stabosci psychofizycznej starszych pacjentéw, ktorzy
majgc mniej sit i wiedzy, z wiekszg trudnosciag docieraja
do specjalistéw, a w konsekwencji sg kwalifikowani do
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zabiegdw po dtuzszym okresie trwania dolegliwosci niz
osoby mtodsze. Co wiecej, réwniez motywacja chorych
w starszym wieku do podjecia aktywnego leczenia jest
mniejsza, gdyz ogolne przekonanie, ze pacjentow, ktérym
nie pozostato juz wiele lat zycia, ,nie warto” operowac,
indukowane jest réwniez na nich samych i przez nich
samych (oraz przez ich rodziny) nierzadko przyjmowane.
Jednak gdy dla starszych pacjentéw otwiera sie specjalne,
odrebne mozliwosci konsultacji medycznych i leczenia,
w ramach $wiadczen i placowek specjalnie dla nich prze-
znaczonych, dystans pomiedzy tymi chorymi a medycy-
ng instytucjonalng znacznie sie skraca. Dotyczy to cafej
sfery geriatrycznej, a wobec tego réwniez chirurgii. Bez
wiasnych 16zek chirurgicznych placowki przeznaczone
dla starszych pacjentow nigdy nie beda spetnia¢ swej
roli w oczekiwanym wymiarze. Obok opieki kardiologicz-
nej i diabetologicznej to wiasnie zabezpieczenie potrzeb
chirurgicznych ma najwiekszy wptyw na dtugosé i jakosé
zycia 0s6b w podesztym wieku.

Z poprawg dostepnosci $wiadczen dla oséb starszych
wigze sie tez funkcja edukacyjna, jakg pefnig oddziaty
geriatryczne, a takze — o ile takowe sg organizowane
— oddziaty chirurgii geriatrycznej. Poprzez samo swoje
istnienie, a tym bardziej przez informacje, jakie ptyna
z nich w strone pacjentéw i ich rodzin, placéwki te wzmac-
niajg pozycje spoteczng osob starszych w kontekscie
medycznym. Majac ,swoja” medycyne, ludzie w pode-
sztym wieku stajg sie poniekad wyrdznieni, w sposob
przynajmniej czesciowo rownowazacy ich ogélne upo-
$ledzenie w réznych obszarach zycia spotecznego, nie
wytgczajgc medycyny.

Jak powiedziano, wiek pacjenta nie jest juz samodziel-
nym kryterium kwalifikacyjnym przy ocenie mozliwosci
wykonania okreslonego zabiegu u danej osoby. Niemnigj
jednak wciaz istnieje ryzyko ambiwalencji w traktowaniu
starszych pacjentéw przez lekarzy niepoddanych spe-
cjalnemu przeszkoleniu w zakresie postepowania dia-
gnostycznego i podejmowania decyzji medycznych w tej
grupie chorych. Ambiwalencja ta polega na chwiejnosci
w traktowaniu kwestii wieku, ktéra raz jest ,drugorzed-
na”, innym razem zas$ ,jednak kluczowa”. Mozna przy-
puszczaé, ze rezerwa w stosunku do starszych chorych
maleje — staje sie tak wszelako wtasnie pod wptywem
argumentéw padajacych ze strony geriatrow i lekarzy
walczgcych o prawo starszych chorych do leczenia. Tym
bardziej wiec warto wydziela¢ t6zka geriatryczne i two-
rzy¢ oddziaty geriatryczne, takze te specjalistyczne, jak
oddziaty chirurgii wieku podesztego, aby przed tg wcigz
zaznaczajacg sie ambiwalencjg tym skuteczniej chronié¢
pacjentow.

Kolejng korzyscia, jaka moze przynies¢ organizacja
chirurgii geriatrycznej, jest mozliwo$¢ rozwijania badan
klinicznych z udziatem chorych w starszym wieku. Jak
wiadomo, starsi pacjenci — mimo ze tak jak dzieci nie sg
»~matymi dorostymi”, tak i oni nie sg ,starszymi dorosty-
mi” — sg znaczaco niedoreprezentowani w badaniach
klinicznych. Jest to szkodliwe i dyskryminujace i prowadzi
do systematycznego stosowania srodkéw leczniczych (nie
wyfaczajgc metod chirurgicznych) w tej grupie niejako
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off-label, na zasadzie ekstrapolacji. Chirurgia geriatrycz-
na jest zaawansowang specjalnoscig w ramach chirurgii
ogolnej, co oznacza, ze jest szczegdlnie predestynowa-
na do prowadzenia dziatalnosci naukowej. W szerszym
planie wysoka specjalizacja oznacza jednak co$ wiecej,
a mianowicie autorytatywny i referencyjny status takiej
placowki, ktéra moze w swoim regionie stanowic zrodto
wiedzy i konsultacji w zakresie postepowania z pacjen-
tami w wieku podesztym oraz — po prostu — wzér do
nasladowania?.

Trudno dzi$ jeszcze przewidzie¢, czy ruch na rzecz
tworzenia instytucjonalnych specjalizacji geriatrycznych,
w tym chirurgii geriatrycznej, odniesie petny sukces. Nale-
zy przypuszczaé, ze kluczowe znaczenie dla procesu orga-
nizacji jednostek chirurgii geriatrycznej bedzie miat wzrost
ilosci i jakosci danych dotyczacych prognoz. Szanse na
uzyskanie $wiadczen oséb w wieku 75+ zalezg wszak
od wiedzy i wyobrazen lekarza o prognozach i szansach
sukcesu terapeutycznego. Badan na temat prognoz sku-
tecznosci interwencji chirurgicznych u osob starszych
przybywa i sg to dane optymistyczne. Z czasem bedzie
mozna réwniez ocenié, czy pacjenci w wieku podesztym
operowani w specjalnie przeznaczonych dla nich pla-
coéwkach osiggajg lepsze parametry dtugosci i jakosci
zycia w poréwnaniu z pozostatymi pacjentami w tej gru-
pie wiekowej. Nalezy przypuszczaé¢, ze gdy okaze sig, iz
na oddziatach chirurgii geriatrycznej leczy sie lepiej, ich
liczba bedzie wzrastad.

Nie ma watpliwosci co do tego, ze dobre wyniki le-
czenia operacyjnego starszych chorych zaleza od rozwoju
wiedzy na temat swoistych uwarunkowan patologii wie-
ku starczego i zwigzanej z tym specyfiki terapeutyczne;.
Starzy ludzie potrzebujg wiecej uwagi, bardziej indywidu-
alnego traktowania — to samo, co sprawia, ze niektére
oddziaty wolg sie tych pacjentow ,pozbywac”, powinno
sprawia¢, ze na innych, specjalnie dostosowanych do ich
potrzeb, bedg mile widziani. ,Pacjenci niechciani” (a ist-
nieje kilka kategorii takich pacjentéw) powinni mie¢ swoj
azyl i swoje specjalne miejsce w systemie. Jesli bowiem
sg ,hiechciani” czy ,nieopfacalni”, to znaczy, ze system
jeszcze nie stworzyt dla nich dobrej propozycji. Geriatria
jest wiasnie propozycja dla ,niechcianych” pacjentéw
w starszym wieku, zbyt kruchych i zbyt niedoteznych,
zeby podotaé oczekiwaniom ,szybkiej medycyny”. Para-
doksalnie, z punktu widzenia ekonomiki zdrowia pacjent
stary i schorowany jest ,ktopotliwy” — i to akurat dla-
tego, ze jest chory. Nie choruje bowiem ,szybko”, lecz
~wolno" i bez spektakularnych efektéw. Media zwykle nie
interesujg sie udanymi zabiegami u pacjentéw sedziwych.
W swiadomosci spofecznej wcigz pokutuje przekonanie,
ze chorowanie jest nieodfaczng cecha wieku starczego
i nalezy sie z tym pogodzi¢, nie leczac sie zbyt intensyw-
nie. Wtasnie takie podejscie i jego przezwyciezanie legty

2Jedno z centrow chirurgii geriatrycznej dziata przy szpitalu uniwersyteckim
przy Uniwersytecie Kalifornijskim w San Francisco. Warto sie zapozna¢ z misjq
tego oddziatu, w ktérej podkresla sie wtasnie 6w referencyjny, modelowy cha-
rakter stosowanych i rozwijanych tam praktyk (University of California Center
for Surgery in Older Adults, Mission; https://geriatric.surgery.ucsf.edu/about-
-us.aspx).
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u podstaw stynnego sporu, jaki przetoczyt sie przez pol-
skie media przed kilkoma laty, dotyczacego wszczepiania
endoprotez stawu biodrowego u pacjentéow 85-letnich
i starszych. Dzi$ wiemy, ze jest to zabieg ratujacy zycie,
ktory pacjentowi w wieku starczym po prostu sie nalezy.

Lekcewazace podejscie do starszych chorych, a tak-
ze utrudnianie im dostepu do zabiegéw chirurgicznych
majg wiele powigzanych ze sobg przyczyn: kulturowych,
medycznych, psychologicznych i ekonomicznych. Wie-
lochorobowos$¢ i wynikajace z niej trudnosci w zinte-
growaniu i zaplanowaniu kompleksowej terapii naleza
do najistotniejszych przeszkdéd w dobrym prowadzeniu
pacjentow w wieku podesztym. Réwniez obnizone ocze-
kiwania terapeutyczne chorych z tej grupy oraz trudnosci
w racjonalnym okresleniu celdw terapeutycznych na
ostatnim etapie zycia sprawiaja, ze wielu z nich popada
w zaniedbanie medyczne badz jest leczonych nazbyt
zachowawczo lub minimalistycznie. Z drugiej strony ist-
nieje grupa pacjentéw w starszym wieku leczonych zbyt
intensywnie, na pograniczu terapii daremnej bgdz upo-
rczywej. Rozwoj geriatrii, w tym chirurgii geriatrycznej,
pozwoli na upowszechnienie standardéw zréwnowazo-
nej terapii oséb starszych, chronigc ich zaréwno przed
zaniedbaniem, jak i przed ,walecznoscig” medyczna,
majgcg niejednokrotnie dwuznaczny podtekst ambicjo-
nalny i ekonomiczny.

Ceche medycyny geriatrycznej stanowi inny niz w po-
zostatych dyscyplinach medycznych stosunek do czasu.
Staro$¢ ma swojg odmienng niz wcze$niejsze fazy zycia
dynamike, a horyzontem postepowania medycznego nie
jest blizej nieokreslona, bardzo dtuga przysztosé ,po wyle-
czeniu”, lecz zrdwnowazona, spokojna staros¢, zakonczo-
na $miercig. Wolniejsze jest réwniez tempo komunikowa-
nia sie z pacjentem, wolniej przebiegaja rekonwalescencja
i rehabilitacja. Wszystko to stwarza niesprzyjajgcy klimat
w konfrontacji z systemem ekonomiczno-organizacyj-
nym ochrony zdrowia, nastawionym na skutecznos$é,
szybkie interwencje i skracanie czasu kontaktu chorych
z oddziatami szpitalnymi. W geriatrii czas ptynie poniekad
wolniej, a zadania terapeutyczne stopniowo przechodza
w tryb postepowania paliatywnego i opieke o charakte-
rze hospicyjnym. Brak czasu i presja na krotkoterminowa
skutecznos¢ leczenia sprawiaja, ze starsi pacjenci spoty-

kajg sie niejednokrotnie ze zniecierpliwieniem personelu
i wynikajagcym z niego paternalizmem, jesli nie wrecz
protekcjonalnym traktowaniem. Wydzielone oddziaty
geriatryczne, w tym rowniez chirurgiczne, stwarzajg dla
pacjentow azyl, w ktébrym moga sie schronic¢ przed irytacja
i zniecierpliwieniem, a tym samym poczué sie bardziej
bezpiecznie i podmiotowo.

Organizowanie opieki geriatrycznej w specjalnie do
tego przygotowanych placéwkach, pracujgcych w przy-
stosowanym do ich specyfiki modelu finansowania, moze
stanowi¢ istotng przeciwwage dla spotecznego uposle-
dzenia osdb starszych, zwtaszcza tych zniedotezniatych
i dotknietych deficytem zdolno$ci poznawczych lub de-
mencja. Pacjenci z tej grupy nie sg zdolni tworzy¢ silnej
organizacji, bedacej partnerem w negocjacjach doty-
czacych alokacji srodkow i dostepu do $wiadczen. Nie
majg tez najczesciej zdecydowanych rzecznikéw swoich
intereséw, jak to jest w przypadku dzieci.

Geriatria musi stwarza¢ parasol ochronny przeciwko
zagrozeniu marginalizacjg i utratg autonomii przez pacjen-
tow w wieku podesztym. Dlatego trzeba swiadomie dazy¢
do tego, aby geriatria, w tym takze wyspecjalizowana
chirurgia geriatryczna, byfa przestrzeniag bezpieczenstwa
etycznego — ze Swiadomoscia zagrozen i mechanizmami
(dobrymi praktykami) mogacymi je neutralizowaé. Im
wiegksza $wiadomos¢ ryzyka etycznego zwigzanego z chi-
rurgia oraz ze specyfikag pacjentow w wielu podesztym,
tym wieksza szansa, ze placowki chirurgii geriatrycznej
beda miejscem — z etycznego punktu widzenia — bez-
piecznym dla chorych. Stawiajac pytanie o sens tworzenia
oddziatéw chirurgii geriatrycznej, warto je zadaé nie tylko
specjalistom, lecz rowniez samym pacjentom. Mozna
sie spodziewaé (choé¢ wymagatoby to przeprowadzenia
odpowiedniej ankiety), ze wigekszo$¢ pacjentéw chirur-
gicznych w wieku podesztym chetnie wybrataby leczenie
w placoéwce przeznaczonej specjalnie dla starszych ludzi,
dostosowanej do ich specyficznych potrzeb, o ile tylko
oferowane przez nig zabiegi bytyby analogiczne do tych
wykonywanych przez alternatywne oddziaty chirurgii. Nie
bytby to argument rozstrzygajacy, niemniej jednak istotny,
zwtaszcza w kontekscie argumentéw natury medycznej
oraz natury bioetycznej, ktérym poswiecono przedsta-
wione uwagi.
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