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Komisja Polityki Senioralnej, obradujgca pod przewodnictwem posta Michata
Szczerby (PO), zrealizowata nastepujgcy porzadek dzienny:

— informacja Ministra Zdrowia oraz prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
na temat: ochrona zdrowia wobec wielkich zespotéw geriatrycznych;

— informacja Ministra Zdrowia na temat: rola badan klinicznych w profilak-
tyce zdrowotnej oséb starszych.

W posiedzeniu udzial wzieli: Igor Radziewicz-Winnicki podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdro-
wia wraz ze wspolpracownikami, Zuzanna Grabusinska zastepca dyrektora Deprtamentu Polityki
Senioralnej Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej wraz ze wspoétpracownikami, Tadeusz Jedrzej-
czyk prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, Katarzyna Wieczorowska-Tobis konsultant krajowy
w dziedzinie geriatrii, Krzysztof Kochanek kierownik kliniki w Instytucie Fizjologii i Patologii Stu-
chu, Krystyna Ksiezopolska-Orlowska konsultant krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej,
Iwona Grabska-Liberek konsultant wojewo6dzki w dziedzinie okulistyki, Agata Szkielkowska
konsultant wojewo6dzki ds. audiologii i foniatrii, Danuta Ryglewicz kierownik Kliniki Neurologii
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Tadeusz Parnowski kierownik Kliniki Psychiatrii
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Maria Barcikowska dyrektor Instytutu Medycyny
Doéwiadczalnej i Klinicznej Polskiej Akademii Nauk, Lukasz Wiech lekarz badacz, kierownik studiéw
podyplomowych w Akademii im. Leona Kozminskiego w Warszawie, Grzegorz Cessak prezes Urzedu
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobojczych wraz ze wspot-
pracownikami, Marcin Ossowski czlonek Zarzadu Stowarzyszenia na rzecz Dobrej Praktyki Badan
Klinicznych w Polsce, Justyna Jalosinska ordynator Oddziatu Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwer-
sytetu Medycznego w Y.odzi wraz ze wspoélpracownikami, Mirostawa Wojciechowska-Szepczynska
czlonek Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera wraz ze wspélpra-
cownikami, Jarostaw Gnioska dyrektor Centrum Alzheimera w Warszawie, prof. dr hab. Janusz
Wyzgal ze Szpitala Dziecigtka Jezus w Warszawie, Elzbieta Ostrowska przewodniczaca Zarzadu
Glownego Polskiego Zwigzku Emerytéw, Rencistow i Inwalidow, Urszula Michalska prezes Fede-
racji Zwigzkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia i Pomocy Spotecznej, Barbara Misin-
ska prezes Zarzadu Stolecznego Centrum Opiekunczo-Leczniczego Sp.z o.0., Ryszard Olszanowski
prezes Izby Gospodarczej Medycyna Polska, Malgorzata Mossakowska i Aleksandra Szybalska
specjaliéci ds. projektow Miedzynarodowego Instytutu Biologii Molekularnej i Komoérkowej w Warsza-
wie, Monika Bielicka prawnik Stowarzyszenia Federacji Konsumentéw, Iwona Brusk przedsta-
wiciel Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Piotr Dmochowski-Lipski prezes Zarzadu PCG
Polska (Public Consulting Group, Poland) sp. z 0.0. wraz ze wspoétpracownikami, Monika Dworska
przedstawiciel Moneo Pharma Group, sp. z 0.0., Bolestaw Meluch czionek Rady Krajowego Insty-
tutu Gospodarki Senioralnej, Katarzyna Terlecka przedstawiciel Centrum Inzynierii Biomedycznej,
Malgorzata Drus§ dyrektor Domu Pomocy Spotecznej Warszawa, Edyta Dlugosz-Mazur cztonek
Rady Seniora Miasta Lublin, Justyna Korczak-Kurpinska kierownik ds. administracyjno-gospodar-
czych Rajmedica, Anna Korczak wiceprezes Rekol-Med., Aleksander Kubacki i Artur Malinowski
czlonkowie Zarzgdu Gléwnego Zwiagzku Zolnierzy Wojska Polskiego, Grzegorz Byszewski i Grzegorz
Tokarski eksperci Pracodawcow RP, Ewa Jakuczek-Kowalczyk przedstawiciel Infarmy, Wojciech
Szczepanik dyrektor operacyjny Synexus wraz ze wspoéipracownikami, Renata Lapsz dyrektor Domu
Pomocy Spolecznej ,,Chemik”, Renata Ekielska przedstawiciel Fundacji Projektowanie Codziennosci
Warszawa, Krystyna Rymaszewska-Predkopowicz koordynator UTW Grodzisk Mazowiecki przy
Stowarzyszeniu Europa i My oraz Elzbieta Grabarczyk, Andrzej Blus, Anna Kozlicka, Stawomir
Sobalski i Elzbieta Szwarc - przedstawiciele uniwersytetow trzeciego wieku.
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W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Elzbieta Przybylska i Jakub Krowiranda
- z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Dzien dobry panstwu. Witam wszystkich bardzo serdecznie na 22. posiedzeniu Komisji
Polityki Senioralnej. Przepraszam razem z panstwem postami z prezydium za spéznie-
nie, ale uczestniczyliSmy réwnolegle w Komisjach sejmowych i konczyliémy glosowa-
nia. Witam wszystkich zaproszonych gosci. Uprzejmie zapytuje, czy wszyscy panstwo
otrzymali zawiadomienie o posiedzeniu, czy sa pytania do porzadku dziennego? Nie ma.
W zwigzku z tym stwierdzam przyjecie porzadku dziennego oraz protokotu z poprzed-
niego posiedzenia Komisji.

Szanowni panstwo, przystepujemy do porzadku dziennego. PrzewidzieliSmy na dzi-
siaj dwa tematy: informacje ministra zdrowia oraz prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia na temat ochrony zdrowia wobec wielkich zespoléw geriatrycznych. Ten temat beda
referowali — minister zdrowia, pan Igor Radziewicz-Winnicki, oraz prezes NFZ, pan
Tadeusz Jedrzejczyk. Drugi temat to takze informacja ministra zdrowia na temat: rola
badan klinicznych w profilaktyce zdrowotnej osob starszych.

Szanowni panstwo, w najblizszych 20 latach odsetek osob starszych w Polsce podwoi
sie do 24%, a ludzie starsi bedg stanowié¢ w roku 2030 populacje 8,5 mln i niemal w polo-
wie beda to osoby po 75. roku zycia, z typowa dla tej grupy wieku przewleklg wielochoro-
bowos$cig, niesprawnoscig fizyczna, uposledzeniem funkeji poznawczych, ktoére skutkuja
zlozonymi potrzebami zdrowotnymi, rehabilitacyjnymi i opiekunczymi. Prognozowany
przyrost liczby os6b starszych bedzie w naszym kraju szybszy niz w krajach zachodnich
Unii. Wzrost przezywalnoSci jest wyrazem poprawy warunkow zycia, postepu cywiliza-
cji, zdrowia publicznego i technologii medycznych, jednak nie oznacza dobrego zdrowia
w zaawansowanej staro§ci. Wazne tez jest to, ze koszt leczenia choréb cywilizacyjnych
o charakterze przewleklym stanie sie coraz wiekszym i trudniejszym do udzwigniecia
ciezarem dla Polski. Przecietne wydatki publiczne na leczenie osoby w wieku powyzej
65. roku zycia sg juz obecnie ponadtrzykrotnie wyzsze niz wydatki na leczenie osoby
w wieku produkecyjnym i mimo ze wiele wrecz elementarnych potrzeb zdrowotnych Pola-
koéw jest zaspokajanych, jednak sg obszary, ktore powinny by¢ przedmiotem troski rzadu.

Takim nowym tematem, ktéry definiuje literatura medyczna, sg wielkie zespoty
geriatryczne, typowe dla wieku podeszlego, ktore stanowig takie przewlekte wieloprzy-
czynowe zaburzenia, znacznie zwiekszajace ryzyko niesprawnosci funkcjonalnej, nega-
tywnie wplywajace na jako$¢ zycia osob starszych. I o tym wlaénie chcielibySmy dzisiaj
rozmawiac¢. Chcemy pozna¢ stanowisko ministra zdrowia oraz NFZ wobec tego wiel-
kiego wyzwania, jakie stanowig wielkie zespoly geriatryczne, aby w odpowiedni sposob
zawczasu przygotowac takie polityki, ktore bedg uwzglednialy ten temat. Panie mini-
strze, oddaje panu glos.

Igor Radziewicz-Winnicki podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia:

Bardzo dziekuje, panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo. Po pierwsze, bardzo dziekuje
za zainspirowanie i przygotowanie odpowiedniego materiatu, ktéry, jak rozumiem, dotart
do Wysokiej Komisji. Wobec tego pozwole sobie przedstawié jedynie skrétowy opis sytuacji
zawarty w tym materiale. Z drugiej strony, dziekuje panu przewodniczacemu za zainspi-
rowanie do podjecia tematu przekrojowego, albowiem, jak wszyscy wiemy, wielkie zespoly
geriatryczne to pojecie interdyscyplinarne, ktore funkcjonuje na gruncie medycyny i jest
doskonale znane specjalistom geriatrii i gerontologii. A odnoszac sie do sposobu organi-
zacji systemu i finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej, trzeba przyznaé, ze system
opieki zdrowotnej jest rozliczany, finansowany i sprawozdawany wedlug nieco innych
kryteriéw jednostek noozologicznych, stad tez pojecie wielkie zespoly geriatryczne w tym
ujeciu wymaga dodatkowego zdefiniowania, by przedstawié¢ zakres problemu w liczbach,
0 czym zapewne powie pan prezes w uzupelnieniu moich stow.

Tytulem wstepu warto przypomniec, ze wielkie zespoly geriatryczne to zespo6l typo-
wych dla oséb w wieku podesztym przewleklych i wieloprzyczynowych zaburzen, ktore
znacznie zwiekszajg ryzyko niepelnosprawnosci funkcjonalnej, negatywnie wptywaja
na jako$¢ zycia osob starszych. Im diuzej ludzie zyja, tym wieksze ryzyko wystagpienia
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jednego z tych zespoléw, a nalezg do nich takie zlozone zjawiska zdrowotne, jak upadki,
a takze inkontynencje i jednostki chorobowe takie jak, depresja, otepienie czy zabu-
rzenia wzroku i stuchu, ale tez niedozywienie i odlezyny. Juz ten bardzo przekrojowy,
interdyscyplinarny charakter wymienionych przeze mnie probleméw zdrowotnych, spo-
tecznych i opiekunczych uzmystawia, jak niezwykle trudno jest wygenerowac precyzyjna
informacje z punktu widzenia systemu opieki zdrowotnej na temat sposobow leczenia,
identyfikacji albo tez wydatkéw na poszczegélne te jednostki. One czesto obejmuje wiele
roznych jednostek nozolgicznych, czesto trudnych do zdefiniowania jako nalezgcych
do problemoéw li tylko geriatrycznych, badz tez nie, bo przeciez te same jednostki choro-
bowe dotyczg takze osob w innym przedziale wiekowym.

Warto zauwazy¢, ze calo$¢ dziatan ministra zdrowia w kierunku przystosowania sys-
temu opieki zdrowotnej do potrzeb starzejacej sie populacji obejmuje dziatania na pozio-
mie budowania odmiennej struktury systemu opieki zdrowotnej i — co widaé chociazby
w takich zmianach systemowych, jak wprowadzenie na powrét lekarza specjalisty cho-
rob wewnetrznych jako lekarza pelnoprawnego, udzielajagcego Swiadczen z zakresu pod-
stawowej opieki zdrowotnej — tworzenie wyspecjalizowanej kadry specjalistow geriatrii,
tworzenie, szkolenie dzisiaj obecnych zasobéw kadrowych podstawowej opieki zdro-
wotnej, czyli lekarzy dotychczas tam pracujacych oraz pielegniarek i innego personelu
medycznego, a takze przeszkalanie w ramach kursow doszkalajacych réwniez fizjotera-
peutow, co ma niebagatelne znaczenie dla funkcjonowania tych osob.

Kolejnym elementem, o ktérym warto wspomnieé, sa pewne zmiany systemowe,
majgce na celu poprawe, precyzje jakosci oceny stanu zdrowia i rzeczywista identyfikacje
potrzeb zdrowotnych osoby w wieku senium. Takie dzialania, o czym szczegolnie warto
wspomniec, odbywaja sie teraz na poziomie przynajmniej dwoch projektow, ktore chcial-
bym przywolaé przed Wysokg Komisjg, a mianowicie tworzenia dziennych doméw opieki
medycznej, co jest programem pilotazowym realizowanym poprzez wdrozenie projektu
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza, Edukacja, Rozwdj, czyli projektu POWER,
dotyczacego wsparcia dezinstytucjonalnej opieki nad osobami zaleznymi przez rozwdj
alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi, w tym osobami starszymi.
Planowane jest w ramach tej interwencji utworzenie dziennych domoéw opieki medycznej
z osobami niesamodzielnymi, w szczegdlnoSci osobami starszymi w wieku powyzej 65.
roku zycia, u ktérych bedzie prowadzona krétkotrwala diagnostyka i leczenie choréb
typowych dla senium, bez koniecznosci calodobowej hospitalizacji. Jest to zresztg jeden
z tych elementow, ktory stanowi bardzo istotny punkt exposé i tej dziatalnoéci otwiera-
jacej system opieki zdrowotnej na formy posrednie opieki pomiedzy opieka spoleczng
i opiekg zdrowotna.

Ogloszenie konkursu majacego na celu wdrozenie pilotazowego programu przez
Ministerstwo Zdrowia jest planowane na drugi kwartal tego roku i w ramach tego kon-
kursu bedzie realizowane dzialanie, ktore swoim zasiegiem ma obja¢ 40 podmiotow lecz-
niczych, tgcznie na dzialanie takiego programu przewidziano alokacje Srodkéw finanso-
wych w wysokosci 40 mln zlotych. Oczywiscie, rownolegle z do§wiadczeniami z takiego
programu pilotazowego zostang zebrane dane ewaluacyjne, pozwalajace na wykazanie
istotnych, mocnych stron tego programu, a takze uscislenie tych rodzajéow interwencji,
ktore, jak to zwykle bywa w programach pilotazowych, bedg wymagaty doprecyzowania.
Intencjg programu pilotazowego jest zebranie wystarczajacej wiedzy i doSwiadczenia
w taki sposob, by nastepnie mozna bylo tego typu forme opieki upowszechni¢ w postaci
produktéw finansowych czy to NFZ, czy to specjalnej formy wspolpracy pomiedzy NFZ
a systemem opieki spolecznej, w sposob oczywisty biorgc pod uwage zakres tematyczny
tego naktadania sie albo ograniczenia obszarow kompetencji tych dwoch réznych stuzb
wsparcia spotecznego.

Po drugie, co réwniez bardzo istotne, zobowigzano §wiadczeniodaweoéw udzielajacych
§wiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej do opracowania i wdrozenia
procedury oceny geriatrycznej pacjenta, oczywiScie, z wylaczeniem oddzialéw szpital-
nych o profilu pediatrycznym, neonatologicznym i potozniczo-ginekologicznym. W ten
sposob poprzez zmienione rozporzadzenie ministra zdrowia w sprawie §wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego zobowigzano jednostki podmioty leczni-
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cze, ktore udzielajg Swiadczenia w trybie hospitalizacji, do opracowania i wdrazania pro-
cedury oceny geriatrycznej pacjenta, z wyjatkiem oddzialéw szpitalnych pediatrycznych
i wprowadzono okres dostosowawczy do opracowania i wdrozenia procedury do konca
czerwca 2016 roku. Ma to, oczywiscie, fundamentalne znaczenie dla wlasciwej identyfi-
kacji chorych, ktorzy wymagaja specjalnego potraktowania i uzupelnienia diagnostyki,
badZz wdrozenia innego rodzaju interwencji zdrowotnej w takim celu, zeby mozliwie
dlugo mogli funkcjonowac¢ samodzielnie i sprawnie w §rodowisku lokalnym, a takze
utrzymac dobry stan zdrowia, ewentualnie wdrozy¢ dzialania kompensacyjne w przy-
padku rozpoznania okreslonych deficytéw typowych dla wieku senium.

Kolejny punkt, na ktory warto zwrdci¢ uwage, to powstawanie Narodowego Insty-
tutu Geriatrii. Jest to jeden z najistotniejszych elementéw instytucjonalizacji polskiej
geriatrii. Wszyscy wiemy o tym, ze zasoby kadrowe geriatrii w Polsce oceniane sg jako
dalece niewystarczajace, dlatego tez tworzenie instytutu naukowo-badawczego, ktorego
jednym z podstawowych celéw ma by¢ tworzenie wiedzy geriatrycznej, a takze pomna-
zanie czy budowanie systemu kadr, a zatem dzialalnos$é dydaktyczna na poziomie ksztal-
cenia zaréwno lekarzy, jak i personelu wyzszego pielegniarskiego w intencji tworzenia
nie tylko zasobow wiedzy, ale takze zasobéw ludzkich struktury systemu opieki geria-
trycznej, jest dzialaniem, ktére nalezy uzna¢ w chwili obecnej za priorytetowe. Totez
projekt rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie reorganizacji instytutu reumato-
logii zostal skierowany do rozpatrzenia przez Rade Ministrow. Rzeczywiscie, z uwagi
na fakt koniecznosci dopracowania struktur, a takze bazy kadrowej Instytutu ten pro-
jekt wymaga jeszcze dalszych prac, ale juz w niedtugiej przyszioSci zostanie przedtozony
po raz kolejny pod obrady Rady Ministréow.

Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, poniewaz o wielkoSci kadr geriatrycznych
i 0 dzialaniach ministra zdrowia w zakresie tworzenia i poprawy kompetencji kadr
innych niz lekarze w zakresie opieki geriatrycznej méwiliSmy wielokrotnie, takze mini-
ster zdrowia wielokrotnie przedktadal swoje raporty, jesli pan przewodniczacy pozwoli,
chcialtbym to kroétkie wystgpienie zakoficzyé na tym etapie, oczywiScie, zglaszajgc naszag
pelng otwarto§¢ i na pewno pana prezesa do dalszej dyskusji. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje, panie ministrze. Podazajac za pana propozycja, proponuje, abySmy
oddali teraz glos panu prezesowi NFZ. Bardzo prosze, panie prezesie.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Tadeusz Jedrzejczyk:

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Po przyjeciu oczywiscie do koszyka gwaran-
towanych §wiadczen stosownych zapisow NFZ dostosuje zapisy i bedzie dofinansowywat
Swiadczenia w ramach umow ze $§wiadczeniodawcami, to jest, po pierwsze, w tym gtow-
nym zakresie. Po drugie, na co tez warto zwroci¢ uwage, ta ewaluacja form §wiadczen
silg rzeczy bedzie musiala nastepowac i nastepuje w kierunku form opieki ambulato-
ryjnej jednodniowej w miejsce stricte hospitalizacji. Wreszcie w tej chwili trwajg prace
nad zlozeniem wniosku, ktory posrednio rowniez bedzie miat wplyw na opieke nad oso-
bami starszymi, poniewaz sa to osoby korzystajace w najwiekszym zakresie ze $wiad-
czen w zakresie opieki koordynowanej, réwniez finansowanych ze §rodkéw publicznych.
Ustawa, ktorg Sejm przyjal, i ktéra weszta w zycie 1 stycznia tego roku, takg mozliwosc
tez przewiduje. No i tak samo, jak pan minister wspomnial, te integracje wspélpracy czy
promowanie wspolpracy z instytucjami pomocy spotecznej NFZ réwniez wykona poprzez
stosowne zmiany w zarzadzeniach i tym samym zapisach uméw ze §wiadczeniodawcami.
Tak w duzym skrocie mozna pokazac po stronie wykonaweczej, jak to bedzie moglo by¢
realizowane.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Dziekuje bardzo. Szanowni panstwo, przepraszam, musialem skonsultowaé z panem
ministrem jego dyspozycyjnosé czasowa. Szanowni panstwo, zeby rozszerzy¢ nasza wie-
dze, takze wspodlng wiedze na temat wielkich zespolow geriatrycznych, poprositem kilku
ekspertow o wystgpienia w tym obszarze. Jesli panstwo pozwola, chcialbym w nastepuja-
cej kolejnosci poprosié o zabranie glosu: pania profesor Katarzyne Wieczorowska-Tobis,
konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii, nastepnie panig profesor Krystyne Ksie-
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zopolska-Ortowska, konsultanta krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej, pania
profesor Iwone Grabska-Liberek, konsultanta wojewodzkiego w dziedzinie okulistyki,
sekretarza Komitetu Nauk Klinicznych Polskiej Akademii Nauk Krzysztofa Kochanka,
panig docent Agate Szkietkowska, konsultanta wojewodzkiego ds. audiologii i foniatrii,
panig profesor Danute Ryglewicz, kierownika Kliniki Neurologicznej Instytutu Psychia-
trii i Neurologii w Warszawie oraz pana Tadeusza Parnowskiego, kierownika Kliniki
Psychiatrii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Ze wzgledu na czas, ktorym
dysponuje Komisja, chciatbym, aby te wystapienia byly bardzo krotkie, wprowadzajace
do tematu. Bardzo prosze, zaczniemy od pani profesor Wieczorowskiej-Tobis.

Konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii Katarzyna Wieczorowska-Tobis:

WwW.g.

Bardzo dziekuje, panie przewodniczacy. Tematem mojego wystapienia sg wielkie zespoly
geriatryczne i bardzo krétko przyblize panstwu problem, ktory wigze sie z wielkimi
zespolami geriatrycznymi. W przypadku, kiedy zajmujemy sie osobami starszymi, to tak
naprawde powinni$my sie zajmowac ich sprawnos$cig funkcjonalng. Sprawnos§¢ funkcjo-
nalna, czyli sprawno$¢ w zakresie funkcji zyciowych, jak panstwo widzg po lewej stronie
tego slajdu, moze by¢ taka, o jakiej marzymy, moze by¢ troche gorsza i jeszcze gorsza.
Obcigzajaco na sprawno$¢ funkcjonalng wplywaja wladnie wielkie zespoly geriatryczne.
Wielkie zespoly geriatryczne, okreslane mianem geriatrii the giants w jezyku angiel-
skim, to sg, tak jak méwil pan minister, przewlekle zespoly wieloprzyczynowe, ktore
nie stanowig bezposredniego zagrozenia dla zycia, zagrazajg natomiast sprawnosci star-
szych chorych. W zwigzku z tym wazne jest, zeby diagnozowac je jak najwcze$niej, zeby
jak najwcze$niej podejmowac dziatania terapeutyczne po to, aby do niesprawnosci nie
doszlo, a jesli nie mozemy tej niesprawnoSci zapobiec, zeby byla ona jak najmniejsza.
Mowimy zatem o optymalizacji sprawnoéci funkcjonalne;.

Klasycznie od wielu lat do wielkich zespoléw geriatrycznych nalezy osiem zespoléw:
otepienie, depresja, upadki, ograniczenia mobilnosci, zaburzenia wzroku i stuchu oraz
nietrzymanie moczu i stolca. Zalicza sie do nich wszystkie problemy spelniajace te defi-
nicje, czyli prosze zwroci¢ uwage, ze rowniez niedozywienie, sarkopenie i np. zaparcia.
Warto zdac sobie sprawe, ze wielkie zespoly geriatryczne maja trzy grupy przyczyn. Maja
zawsze tendencje, ktéra wynika z wieku, i to jest bardzo wazne, zeby sobie to uswia-
domié¢, ze kiedy mamy 70 czy 80 lat, to wystgpienie wielkich zespoléw geriatrycznych
jest duzo bardziej prawdopodobne niz kiedy jesteSmy mlodzi. Po drugie, mamy zawsze
u pacjentow z wielochorobowos$cig wspoélistniejace choroby i leki. I wreszcie wazne jest
to, zebySmy sobie zdawali sprawe, ze wszystkie wielkie zespoly geriatryczne majg grupe
przyczyn Srodowiskowych. Je§li zatrzymamy sie krétko na wybranym zespole, ktorym
jest nietrzymanie moczu, to mamy, tak jak panstwo widza, przyczyny wynikajace ze sta-
rzenia — zmiany w obrebie cewki moczowej, pecherza, ktére wystepuja u wszystkich
w wieku 70 czy 80 lat, ale mamy tez inng dobowg produkcje moczu, gorszg troche, nie-
stety sprawnos¢ fizyczng i wolniejsze reakcje odruchowe. To wszystko sprzyja temu,
ze jesli zdarzy sie dodatkowa patologia, ktora moze wywolac nietrzymanie moczu, tak jak
kazdy inny zespot geriatryczny u osob starszych wywota go duzo latwiej niz u mtodych.
W wypadku chorob, oczywiScie, infekcji czy w ogole choréb drog moczowych, ale rowniez
chorob takich jak cukrzyca, czy niewydolnos¢ nerek, warto pamietaé o lekach. Z jednym
z podstawowych lekow, najczesciej powodujacym ten akurat wielki zesp6t geriatryczny,
wigze sie makabryczny problem, poniewaz pacjenci nie przyznajac sie do problemu, prze-
stajg brac lek i po kilku dniach, poniewaz wychodza i nie majg odpowiedniego dostepu
do ubikacji, majg juz bardzo duze obrzeki i wtedy sami dawkuja sobie furosemid i nie
musze panstwu moéwié, ze bardzo czesto to sie zle konczy.

Wreszcie, mamy §rodowiskowe czynniki, tu akurat nieprzystosowanie toalet i nie-
wielka ich dostepnosé. Ale méwigc o nieprzystosowaniu toalet, méwie réwniez o braku
Swiadomosci tego, ze toalety rowniez w domach powinny byc¢ przystosowane do mozli-
wosSci ich uzywania.

Niebezpieczenstwo wielkich zespoléow geriatrycznych, tak jak tu panstwo widza,
wigze sie z tym, ze tworzg takie kaskady, czyli stopnie, gdzie na kazdym kolejnym mamy
coraz wiekszy problem.
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Wybratam dla panstwa upadki polekowe, czyli mamy osobe starsza, ktora zaczyna
stosowac¢ jakie§ leki nasenne. W zwigzku, z tym ze leki te pogarszajg koordynacje psy-
choruchowa, dzialajg relaksacyjnie, osoba upada, tamie sie i mamy niesprawnos$¢ funk-
cjonalng, a powrot do sprawnosci po ztamaniu jest tym mniej prawdopodobny, im starsza
jest upadajaca osoba. Ale wielkie zespoly geriatryczne réwniez wchodzg w takie cykle
geriatryczne, czyli wzajemnie na siebie oddzialujg. Prosze zobaczyc, ze niedozywienie,
jako jeden z zespoléw geriatrycznych, powoduje, ze organizm, ktéremu nie dostarczamy
energii, zaczyna zuzywac energie miesni i w zwigzku z tym bardzo nasila sie sarkopenia.
Pogarsza sie zatem mobilno§¢, co prowadzi do upadkéw, upadki sg czynnikiem ryzyka
nietrzymania moczu, izolacji spolecznej, depresji i mamy kolejne nasilenie — wystapienie
niedozywienia. To klasyczne btedne kolo jest tylko jednym z blednych kot, ktorych jest
bardzo duzo i wszystkie maja komponenty wielkich zespoléw geriatrycznych. A jak spoj-
rzg panstwo na ten slajd, to zobacza, ze oddzialywanie i wzajemne ryzyko wystgpienia
wielkich zespoléw geriatrycznych jest znacznie bardziej skomplikowane niz tylko ten cykl.

I teraz musimy zdacé sobie sprawe, ze wielkie zespoly geriatryczne bardzo czesto wyni-
kaja ze zlego stosowania lekéw. Pieé i wiecej stosowanych lekow zwieksza ryzyko upad-
kéw. Mamy co$ takiego jak przejSciowe nietrzymanie moczu, wéréd ktoérego przyczyn
bardzo wazne sa pobierane przez osoby starsze leki. Mamy tych przyktadow duzo wiece;j.
Wielkie zespoly geriatryczne to tak naprawde konieczno$¢ wspomnienia o tzw. zespole
kruchosci. Zesp6t kruchoéci, ktory stanowi kwintesencje geriatrii, oznacza, ze niewielka
rzecz moze spowodowac rozsypanie sie homeostazy, to oznacza krucha homeostaza.
I w zwigzku z tym wielkie zespoly geriatryczne wymagaja szczegolnego podejscia.

Wielkie zespoly geriatryczne wymagajg w diagnostyce wlgczenia caloSciowej oceny
geriatrycznej. CaloSciowa ocena geriatryczna obejmuje wiele rozmaitych elementéw, ale
tak naprawde na podstawowym poziomie obejmuje badania przesiewowe w kierunku
najwazniejszych zespolow geriatrycznych, czyli w kierunku zaburzen funkcji poznaw-
czych, w kierunku zaburzen nastroju, w kierunku upadkéw, zaburzen odzywiania czy
wreszcie zawsze wymaga rewizji pobieranych przez osoby starsze lekow. Przyktady skal
stosowanych w caloSciowej ocenie geriatrycznej majg panstwo tutaj. Prosze na nie spoj-
rzeé, zeby zrozumie¢, ze wykonanie kazdej z nich wymaga po§wiecenia odrobiny czasu
i pochylenia sie nad problemem. Dzieki zmianom w programie nauczania mamy w tej
chwili geriatrie, ktorej zaczniemy uczyc w przyszlym roku wszystkich studentow, wiec
mamy nadzieje, ze podstawy calo$ciowej czy kompleksowej oceny geriatrycznej beda
znali wszyscy. Analiza tego jest tak naprawde celem specjalizacji z geriatrii po to, aby
diagnozujac kilka zespolow jednoczesénie i zaczynajac je leczy¢, nie doprowadzac do wza-
jemnej konkurencji, tylko decydowac tak, zeby bylo to z dobrem dla pacjenta.

Wreszcie, na koniec, chee jeszeze wspomnieé o projekcie, ktéry wykonalismy w latach
2007-2011, to jest projekt PolSenior, ktéry ma pelng nazwe — widzg panstwo po lewej
stronie — Aspekty Medyczne, Psychologiczne, Socjologiczne i Ekonomiczne Starzenia sie
Ludzi w Polsce. To jest projekt, ktéry byt zamawiany i ktéry finansowato ministerstwo
nauki i informatyki, gdzie udato sie w Polsce nie tylko okre§li¢ czesto$¢ poszczegblnych
zespolow geriatrycznych, ale rowniez wzajemne oddzialywanie tych zespoléw, ich zwia-
zek z niesprawnoscia funkcjonalng. Niestety, projekt mial charakter jednorazowy i nie
jest w tej chwili kontynuowany, jakkolwiek w jednym z wnioskow projektu znalazla sie
konieczno§¢ diagnostyki i leczenia wielkich zespoléw geriatrycznych. Tak jak méwit pan
minister, to byl rzeczywiscie ogromny projekt naukowcéw z bardzo réznych dziedzin
i jesteSmy z niego bardzo, bardzo dumni i mam nadzieje, ze bedziemy go w stanie kon-
tynuowac. )

Bardzo dziekuje. Zycze panstwu wszystkim takiej sprawnoSci, jak jednej z osob
na tym zdjeciu. Jak widagé, nie jest to sprawna stulatka, bo ma tylko jeden wielki zespot
geriatryczny, czyli niewielkie zaburzenia widzenia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Dziekuje bardzo, pani profesor konsultant. Z tym optymistycznym akcentem poprosze
o zabranie glosu panig profesor Krystyne Ksiezopolska-Ortowska, konsultanta krajo-
wego w dziedzinie rehabilitacji medycznej. Bardzo prosze, pani profesor.

8 w.g.
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Konsultant krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej Krystyna Ksiezopolska

-Orlowska:

WwW.g.

Szanowni panstwo przewodniczacy, panie ministrze, szanowni koledzy. Chciatabym
powiedzie¢, ze chyba najgorszym nastepstwem i zagrozeniem dla zycia osoby star-
szej, takim, ktore powoduje cierpienie, ktore jest powodem ograniczonej mobilnoSci,
sg upadki. Wiemy, ze w procesie starzenia istnieje nieostra granica miedzy stanem zdro-
wia i choroba. Dlatego bardzo wazne jest oprocz tego geriatrycznego podejscia rowniez
zwrocenie uwagi na promocje zdrowia i na profilaktyke. Niezwykle istotng role odgrywa
tez prawidlowo dobrana i prawidtowo prowadzona rehabilitacja.

Starzenie to jest fizjologia iobejmuje w zasadzie wszystkie uklady: narzady
wewnetrzne, uklad oddechowy, krwionoény, osrodkowo-obwodowy uklad nerwowy. Ale
dla mobilno$ci najwazniejsze jest objecie procesem starzenia narzadu ruchu. I tu docho-
dzi do zaburzef metabolizmu koSci, obnizenia wytrzymaloSci mechanicznej koSci,
powstania osteoporozy. Dochodzi do zanikow miesniowych, o ktorych tutaj pani profesor,
moja przedmoéwezyni, méwila dosy¢ duzo, gdy oprocz tego, ze spada sila, jeszcze spada
wytrzymalo§¢, ale rowniez wspolpraca poszczegélnych grup mie$niowych, co nie jest
bez znaczenia. Dochodzi do zmniejszenia elastyczno$ci tkanki 1gcznej, wiezadel, Scie-
gien, powiezi, do zaburzen metabolizmu chrzgstki, co objawia sie zmianami zwyrodnie-
niowymi w obrebie stawéw obwodowych i stawow kregostupa. Oprécz tego sa choroby
wspolistniejgce, tak tutaj tadnie wspomniane. Ja bym chciala zwrdcié szczegolng uwage,
ze choroby uktadu nerwowego, szczegélnie osrodkowego uktadu nerwowego skutkujace
duzg niepelnosprawnos$cig w wyniku udaru, tez maja ogromny wplyw na mozliwo§ci
pacjentéw, na ich funkcjonalnoé¢, na mobilnosé. Co jest skutkiem zmian zwigzanych
z wiekiem? Przede wszystkim zmiana postawy ciala, dochodzi do utraty wzrostu, zaniku
mieéni, zaburzen w poruszaniu sie na skutek braku koordynacji ruchéw, zaburzen réw-
nowagi, to wszystko bedzie sprzyjalo upadkom. Zmieniajg sie warunki pracy stawow,
zmienia sie ksztalt klatki piersiowej i jamy brzusznej, w zwigzku z tym powstaja zespoly
przecigzeniowe wielomiejscowe, ktore sg zrodtem bolu i ktére powoduja, ze chory
ma problemy z mobilnoScig.

Co to jest upadek? Jest to nagla, niezamierzona zmiana pozycji ciala z poziomu
dotychczas zajmowanego na nizszy — najprostsza definicja. I okazuje sie, ze u kobiet
po 60. roku zycia az u 35% zdarza sie upadek co najmniej raz w roku, a po 80. roku
zycia u 50% kobiet co najmniej raz w roku zdarza sie upadek. Najgorsza jest sytuacja
0sob, ktore przebywajag w domach pomocy spotecznej, dlatego ze okazuje sie, ze po 65.
roku zycia, jak podaje literatura, okoto 80 % tychze kobiet upada co najmniej raz w roku.
Kobiety upadajg pieciokrotnie czeSciej niz mezczyzni, ale u mezczyzn upadek zawsze
rodzi gorsze nastepstwa, jezeli chodzi o stan ogdélny i o wystgpienie zlaman. W litera-
turze podaje sie 400 powodow upadku, tzw. czynnikow ryzyka upadku. Najwazniejsze,
ktore w zasadzie kazdy z nas, pracujacy z pacjentem, jest w stanie zauwazy¢, to przede
wszystkim wiek, ple¢, wielochorobowos¢ i leczenie, o czym juz dzisiaj byta mowa. Ist-
niejg tzw. czynniki wewnetrzne, czyli oprocz ostabienia sily mie$niowej takze poprzedni
upadek bedzie czynnikiem ryzyka kolejnego upadku, jak rowniez: zaburzenia chodu,
réwnowagi, urzadzenia, ktére wspomagaja chéd, zaburzenia widzenia, choroba zwy-
rodnieniowa powodujgca ograniczenie ruchéw w obrebie stawow szczegblnie konczyn
dolnych, depresja, lek, zaburzenia pamieci, omdlenia ortostatyczne, ktére wcale nie
sg tak rzadkie. Latwiej jest nam walczy¢ z zewnetrznymi czynnikami ryzyka — a sg to:
zle oéwietlenie, przeszkody na drodze przemieszczania, nierowne powierzchnie, ruch
uliczny, czesto brak poreczy czy uchwytéw ulatwiajacych zmiane pozycji w toalecie czy
wstania z fotela, nieodpowiednie obuwie.

Co rodzi upadek? Zwykle skutkiem upadku jest ztamanie. I okazuje sie, ze100% zla-
man przedramienia, czyli typowych dla osteoporozy zwigzanej z wiekiem, nastepuje
w wyniku upadku. Jesli chodzi o blizszy koniec kosci udowej, czyli tzw. zlamanie w obre-
bie stawu biodrowego — az 90% tych ztaman jest skutkiem upadku. Jesli chodzi o krego-
shup, to 25% jest skutkiem upadku, ale bardzo czesto kregostup tamie sie w sposéb nie-
dostrzezony i dopiero na prze$wietleniach przegladowych klatki piersiowej zauwazamy,
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ze jest kompresyjne, powolne zlamanie trzonu kregowego, co tez znacznie ogranicza
chociazby mozliwosci oddechowe u chorych.

Co jest nastepstwem ztaman? Nastepstwem jest ograniczenie mozliwosci codziennego
zycia, znaczne ograniczenie mobilno$ci, postepujaca niesamodzielno§é, wysokie ryzyko
§mierci, np. po ztamaniu blizszym nasady kosci udowej mozemy mie¢ nie tylko pier-
wotne powiklania, ale i wtérne, np. odlezyny; przy zlamaniach kregéw moze dochodzié
do niewydolnosci oddechowej, co oczywiscie rodzi wysokie koszty spoleczne, w postaci
zarowno leczenia ztamania, jak i nastepstw ztamania w postaci dodatkowych chordb czy
opieki nad tymi chorymi. I okazuje sie, ze na skutek ztamania, np. kregu, jedna na pieé
kobiet ulegnie kolejnemu ztamaniu w ciggu roku, a zlamanie kregu zwieksza ryzyko
wystapienia ztamania w okolicy biodra w ciagu 3-4 lat. W nastepstwie zlamania w oko-
licy biodra 50% os6b doznajacych tego ztamania traci zdolno§é samodzielnego porusza-
nia, co pigta kobieta i co trzeci mezczyzna mimo dobrego postepowania, dobrego leczenia
umiera w pierwszym roku po zlamaniu - tak méwi literatura, tak méwig statystyki.

W zwiagzku z tym mozemy rowniez wplywac rehabilitacjg na redukcje czynnikow
ryzyka upadku skutkujacego najczeSciej zlamaniem. Rehabilitacje nalezy rozumie¢ jako
profilaktyke, czyli aktywno§é fizyczng, ktéra powinniémy uprawiaé, traktujac jak lecze-
nie, w celu przede wszystkim zapobiegania upadkom, ale i poprawy mobilnoSci, poprawy
jakosci zycia. W profilaktyce jest wazna codzienna aktywno$¢ ruchowa w postaci ¢wi-
czen, marszow, spaceréw, ktore beda wptywaly na strukture kosci; nauka bezpiecznego
wykonywania czynnoS§ci dnia codziennego, niezwykle istotna, np. eliminacja ruchow
zgiecia irotacji kregostupa bedzie zapobiegala kolejnym zlamaniom kregéw; nauka
bezpiecznych zachowan, szczegélnie przy zmianie pozycji ciala; sport, rekreacja, ktore
powinny byé dobrane do mozliwosci. Jak réwniez edukacja, ktora bedzie uwzgledniata
przede wszystkim zewnetrzne czynniki ryzyka zlaman. I oto przyklady. Nauka prawi-
dtowej zmiany pozycji z siedzgcej na stojaca — bardzo istotne jest, zeby osoba, ktora
ma problemy z rownowaga czy z ostabieniem mie$ni, miala wygodny fotel z podpérkami.
Nauka prawidlowego przechodzenia z pozycji lezacej na plecach do siadu - tego trzeba
nauczy¢, szczegélnie jest to wazne w wypadku os6b z zaburzeniami ortostatycznymi,
z duzymi dysfunkcjami w obrebie stawéw obwodowych. Podnoszenie z upadku - wia-
domo, ze upadku uczy¢ nie bedziemy, bo jest to grozne, tego ucza w szkolach aktorskich,
a my musimy nauczy¢ pacjenta, w jaki sposéb moze podnies¢ sie, jezeli upadnie. Cwi-
czenie z obcigzeniem ciezarem wlasnym ciala, aerobic, marsze, spacery, teraz Swietne
rozwigzanie to jest nordic walking, ktore pozwoli nie tylko na odcigzenie koSci, poprawe
ogodlnej wydolnosci, ale i odcigzenie stawow konczyn dolnych. Cwiczenia sitowe — bardzo
przyjemne w basenie, jak réwniez koordynacyjne i rownowazne, tutaj ¢wiczenia tai chi
sg niezwykle wazne. Cwiczenia relaksacyjne, polegajace na umiejetnym rozluznianiu
napietych mieéni, to sg éwiczenia jogi. Cwiczenia gibkosci, ktére maja za zadanie zwiek-
szy¢ amplitude ruchow konezyn i tutowia, rozciggnaé, poprawié elastyczno§é tkanek.

Jesli chodzi juz o leczenie — ma ono na celu zapobieganie narastaniu i utrwalaniu
deformacji. Oczywiscie, tym chorym zwykle towarzyszy bol o r6znym stopniu nasilenia,
i tu w leczeniu musimy uwzgledni¢ przede wszystkim poprawe i powr6ét w miare moz-
liwoSci do prawidlowej postaci ciala, poprawe sily, wspotpracy miesni, uzyskanie prawi-
dlowego zakresu ruchéw, jak rowniez zniesienie i ztagodzenie bolu. Mozemy to uzyskaé
poprzez kompleksowg rehabilitacje, co znaczy, ze oprocz fizjoterapii, czyli kinezyterapii,
fizykoterapii bedzie wigczony w to terapeuta zajeciowy, psychoterapeuta, jak rowniez
bedzie zaopatrzenie ortopedyczne odpowiednio dobrane, a przy tym pacjenta nalezy
nauczyc¢, jak go uzywac, to tez jest niezwykle wazny element.

Dziekujac za uwage, chcialabym powiedzie¢, ze jedng z najlepszych form utrzymania
dobrej kondycji jest taniec, prosze panstwa. Bo on ma wplyw na caly nasz organizm,
na wszystkie uklady, ktére mamy. I zyczgc wszystkim osobom profilaktyki — zaczawszy
od 35 lat, bo wtedy rozpoczyna sie sarkopenia i zanikajg pierwsze wlokna mieSniowe —
wlasnie takich treningow, dziekuje.

WwW.g.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje, pani profesor, za ciekawe wystapienie i prezentacje. Teraz
poprosze panig profesor Iwone Grabska-Liberek, konsultanta wojewodzkiego w dziedzi-
nie okulistyki. Bardzo prosze, pani profesor.

Konsultant wojewodzki w dziedzinie okulistyki Iwona Grabska-Liberek:

Glos z sali:

Dzien dobry panstwu. Dziekuje bardzo za zaproszenie. Wszystkie tematy sg wazne, ale
mySle: c6z, byloby jeszcze gorzej, gdyby nie wzrok. Jezeli bedziemy sprawni, bedziemy
widzieé, to jako§ jeszcze bedzie, ale jezeli nie bedziemy widzieé¢, bedziemy §lepi, to juz
przyjdzie nam tylko umierac, chyba. Prosze spojrzeé — okulistyka jest drugim powodem
wzrostu hospitalizacji w populacji powyzej 60. roku zycia i ta liczba os6b ciagle rosnie.

Zajmiemy sie kilkoma schorzeniami zwigzanymi z zespotami geriatrycznymi. Druga,
a wlaSciwie trzecig przyczyna Slepoty sa z reguly plamki zwigzane z wiekiem, ktora jest
nazywana epidemia §lepoty i jest to niestety Slepota nieodwracalna. Plamka jest taka
strukturg w oku, ktora jest odpowiedzialna za ostre widzenie, w zwigzku z tym zmiany
w tej plamce niestety pogarszaja widzenie dosy¢ znacznie i nieodwracalnie. Moze sie
to sta¢ nawet w ciggu kilku miesiecy. Szacuje sie, ze w Polsce na zwyrodnienie plamki
choruje od 1.200 tys. do 1.500 tys. 0sob, z tego na posta¢ wysiekowa, te wlasnie, ktora
jest powodem dramatycznego pogorszenia wzroku, choruje okoto 130 tys. i z kazdym
rokiem przybywa do 15 tys. nowych zachorowan. Oczywiscie, czesto§¢ wystepowania
wzrasta wraz z wiekiem. Wedlug danych ONZ z listopada 2014 r., w kategorii przypad-
kéw stabilnych, oczekujacych na §wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie leczenia AMD
(z ang. Age-Related Macukular Degneration), w kolejkach w 60% oddziatow czeka okolo
2 tys. os6b. Czterysta pilnych przypadkow zakwalifikowanych juz do leczenia - a jak
powiedziatam, kilka miesiecy to juz bardzo duzo — oczekuje w 30% oddziatéw. Co czwarty
niepelnosprawny w Polsce ma uszkodzenie wzroku. Po 50. roku zycia stanowi to 87%
wszystkich niepetlnosprawnych. Druga co do wielkosci grupg wiekowg sg osoby pomie-
dzy 50 a 59 lat, prosze zauwazyc¢, to sg osoby caly czas w wieku produkcyjnym.

Wydatki ogélne na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoScig do pracy poniesione przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych w grupie choroby oka i przydatkéw oka rosng z roku
na rok. W 2012 r., poréwnujac 2010 do 2012 r., wzrost wydatkéw na $wiadczenia wsku-
tek niezdolnoSci do pracy z powodu chordob oczu wyniost az 37%. Liczba dni absencji
chorobowych to az 87 tys. W oparciu o dane ZUS szacuje sie, ze calkowity koszt posred-
nich choréb siatkowki mogl wynies¢ w 2011 r. nawet 490 mln zi, stanowigc blisko pie-
ciokrotnosc kosztow leczenia.

Zanim powiem o nastepnych slajdach, chcialabym powiedzie¢ o tym, ze 1 maja tego
roku wszed! program lekowy dotyczacy leczenia wysiekowej postaci AMD, on jest w trak-
cie opracowywania...

Obowiazuje...

Konsultant wojewodzki w dziedzinie okulistyki Iwona Grabska-Liberek:

WwW.g.

Tak, tak, on obowiazuje, ale chodzi mi zasady. Program jest przyjety, obowigzuje, ale
jeszcze nie zostaly okre§lone zasady, nie zostal powolany zesp6t koordynacyjny. Jest
jeden haczyk w tym programie — jak bedzie wyceniony. OczywiScie, za lek jest placona
pelna suma, ale chodzi o to, jak bedzie wyceniona — to sg glosy, ja nie méwie tylko o sobie,
to sg glosy z rejonu, ze tak powiem — jak bedzie wyceniona diagnostyka i iniekcja. Jezeli
te procedury beda wycenione na poziomie takim, ze sie nie ,,zsamosfinansuje” ten pro-
gram, niestety, sa glosy, ze duza czes$¢ szpitali finansowanych nie wejdzie do tego pro-
gramu, bo trzeba bedzie doktadaé, a nie ma z czego.

Drugie schorzenie, rowniez genetyczne, ktore jest przyczyng utraty wzroku,
to cukrzycowy obrzek plamki. Chcialabym podkreslic, ze na cukrzyce choruje okoto 2
mln os6b w Polsce, a milion 0s6b nie wie, ze choruje, czyli mozemy mysle¢, ze okoto 3
mln o0s6b choruje na cukrzyce, z tego 5% os6b ma cukrzycowy obrzek plamki, co nie jest
malg grupa. Ale cukrzycowy obrzek plamki jest jednostka odwracalng i tutaj moj apel
do naszych przedstawicieli o przeprowadzenie badan epidemiologicznych, ktore ostatnio
byly wykonywane w 1997 r. przez profesora Tatonia, a nastepnie stworzenie jednorod-
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nej grupy, badz tez moze programu lekowego, ktory pozwalalby na iniekcje... cukrzycy,
bo to jest jedyna metoda, ktora skutecznie moze obnizy¢ inwalidztwo z tego powodu.

Jezeli chodzi o wiedze pacjentéw na temat schorzen siatkowki, wlasciwie jej nie
mamy. Jest to takie wyzwanie dla nas, takze okulistow, co staramy sie robié, i spotykaé
sie z pacjentami. Nawet na stronie internetowej ,,popetnilam” taki film instruktazowy
dla pacjentéw o cukrzycowym obrzeku plamki, poniewaz ta wiedza jest dosy¢ mata. Pro-
sze popatrzec, ze 30% ankietowanych posiada wiedze na temat schorzen oczu.

Przejdzmy teraz do zaémy, czyli pierwszej, a wlaSciwie glownej nie tylko w Polsce,
ale i na Swiecie, przyczyny utraty wzroku. Ale jest to utrata odwracalna w poréwnaniu
do plamki. Niestety, na zacme choruje okoto 14% populacji, jak wiemy, koszty wyko-
nania operacji usuniecia zacmy sag niewielkie, wzrost kosztéw z roku 2011 do 2013 .
jest niewielki, wynosi okolo 6% tylko dlatego, ze zostaly jednak obnizone procedury
usuniecia zaémy, o czym wiele sie ostatnio méowito. NFZ wydaje tylko na leczenie zaémy
okolo 2%, ale gdybyémy chcieli pokry¢ caloéé zapotrzebowania, musiatby wydaé¢ 9%.
Jest to oczywiscie nierealne. W zwigzku z tym wyglada to tak, ze dwéch potrzebuja-
cych leczenia musi obstuzyc¢ ten, co placi sktadki, czyli jeden, ktory finansuje leczenie,
na dwoch potrzebujacych leczenia. Moge powiedzie¢ o woj. mazowieckim, ale takie same
dane zbieramy z calej Polski. Systematycznie zmniejszaja sie wplywy finansowe do NFZ,
rosng natomiast potrzeby medyczne i niestety ten dostep sie zmniejsza. Wiemy juz teraz,
ze 23% wszystkich wydatkow zwigzanych z ochrong zdrowia pokrywane jest z prywat-
nych §rodkéw gospodarstw domowych, taka jest prawda, taka jest rzeczywistosc i nie
ma tego co ukrywadé, nie jest to nic ztego. Dlatego apeluje, zeby jednak moze rozwazyc
wspoélplacenie pacjenta za niektore procedury, co pozwoliloby na zwiekszenie ich liczby
i na wyzszg jako§¢ leczenia. W opinii pacjentoéw — to juz sg wydatki niewystarczajace
na leczenie okulistyczne. Sag regiony w Polsce, gdzie praktycznie pacjenci nie maja
dostepu do §wiadczen okulistycznych. Nie istnieje takze profilaktyka schorzen wzroku.

Jeszcze jest jaskra, o ktorej nie wspomniatam, ktéra jest takim podstepnym zabdjca
wzroku, takze zwigzana z wiekiem. )

Nie edukujemy spoleczenstwa, staramy sie, ale jednak ciagle za mato. Zeby skorzy-
sta¢ z obecnie refundowanych metod czekamy nawet w kilkuletnich kolejkach. Brakuje
rzetelnej informacji dla chorego, dokad powinien sie uda¢, aby uzyskaé okreslone $wiad-
czenie, jakie mu przyslugujg prawa, jakie leczenie w ramach refundacji mu sie nalezy,
a jakie sie nie nalezy. Tak ze mysle, ze to wszystko jest jeszcze przed nami do zrobienia.

Dziekuje bardzo za materiatly, z ktérych korzystatam. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje pani profesor za poglebienie wiedzy w dziedzinie okulistyki.
Teraz poprosze o taczne wystapienia pana profesora Krzysztofa Kochanka, sekretarza
Komitetu Nauk Klinicznych PAN, oraz panig docent Agate Szkietkowska, konsultanta
wojewodzkiego ds. audiologii i foniatrii.

Kierownik kliniki w Instytucie Fizjologii i Patologii Sluchu Krzysztof Kochanek:
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Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, panie ministrze, szanowni panstwo. Pozwole
sobie wystapi¢ z tego miejsce i powiedzie¢ kilka stéw na temat zaburzen stuchu u oséb
w wieku podeszlym. Odpowiadajac na apel pana przewodniczacego, powiem krétko
o tym problemie, poniewaz podczas ostatniego posiedzenia w Sali Kolumnowej méwili-
$§my znacznie szerzej na temat tego problemu. Chciatbym podkreslié¢ jeszcze raz dobitnie
pewne fakty, ktore poswiadczaja, jak duza jest waga tego problemu zaburzen stluchu
u 0s6b w wieku podesztym.

Wiemy, ze zaburzenia sluchu wzrastajg wraz z wiekiem, ale rzeczywiScie w wieku
podesztym skala tego zjawiska jest bardzo duza. Ponad 70% os6b powyzej 65. roku zycia
ma réznego rodzaju problemy zwigzane ze sluchem. O tych problemach, aspektach
medycznych i mozliwoSciach pomocy powie pani profesor Szkietkowska. Chce powie-
dzie¢, ze jesteSmy w tej szczesliwej sytuacji, ze jest to dziedzina, w ktorej rzeczywiscie,
jezeli wezeénie wykryjemy pewne zaburzenia stuchu, jesteSmy w stanie bardzo skutecz-
nie pomoc osobom w wieku podesztym. Ale warto tez pamietaé, mowigc o tym problemie
i wielkich zespotach geriatrycznych, ze zaburzenia stuchu sg jednym z dwoch najwaz-
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WwW.g.

niegjszych czynnikéw, oprocz zaburzen proceséw poznawczych, ktore znacznie wplywaja
na ograniczenie komunikacji z otoczeniem. Wiec mamy klucz do rozwigzania tego pro-
blemu poprzez odpowiednie zaopatrzenie w takg czy inng pomoc pacjenta z zaburzeniami
shuchu. Problemem jest réwniez to, o czym wspominalem podczas posiedzenia w Sali
Kolumnowej, ze czesto nie mamy $wiadomosci, ze mozemy z tego skorzysta¢. Pomoc
jest niezwykle skuteczna, ale musimy to zrobi¢ bardzo wczes$nie. Przytaczalem pan-
stwu fakty, ktore wskazujg, ze pomiedzy wystapieniem pierwszych objawoéw zaburzen,
ktore juz wplywajg na ograniczenie procesu komunikacji z otoczeniem, do momentu,
kiedy ta osoba zjawia sie u lekarza, uptywa kilkanascie lat. Problemem jest réwniez
to, ze osoby w wieku podeszlym takze z powodéw ekonomicznych czesto obawiajg sie,
ze jesli zgloszg ten problem i skieruja sie z nim do lekarza, to dalsze postepowanie narazi
ich na pewne koszty.

Niewatpliwie chcialem podkresli¢ ogromng wage znaczenia badan przesiewowych,
o czym byla mowa wczesniej, w pierwszym wystapieniu. W odniesieniu do os6b w wieku
podesztym waga tych badan przesiewowych jest moze nie az tak duza, bo trudno sobie
wyobrazic, zeby, podobnie jak chociazby w badaniach przesiewowych stuchu u nowo-
rodkow, objaé badaniami przesiewowymi sluchu wszystkie osoby w wieku podesztym.
To jest po prostu nierealne, bo tej grupy docelowej nie jesteSmy w stanie zgromadzié
w jednym miejscu czy dotrzec do tej grupy. To, co powinni§my zrobi¢ myslac o wieku
podeszlym i dziataniach wyprzedzajacych, to badania przesiewowe u os6b w wieku doro-
slym. W tej chwili nasze spoteczenstwo doskonale postuguje sie multimediami, to nie jest
juz domena os6b mtodych, ktére wykorzystujg aparaty komorkowe najnowszej generacji.
Osoby w wieku 50-60 lat korzystajg z multimediéw i uwazamy, ze to szansa dla wzrostu
$wiadomoSci, poprawy stanu oséb w wieku podeszitym z problemami zaburzen stuchu,
bo kluczem do tego wszystkiego sg badania przesiewowe realizowane poprzez nowocze-
sne multimedia.

Realizujemy w tej chwili w instytucie, przy wspélpracy z akademig nauk, rézne pro-
gramy, ktore majg pokazac, ze te nowoczesne narzedzia, ktére mamy na co dzien do dys-
pozycji, mozna doskonale wykorzystac¢ do celu wlasnie badan przesiewowych. Urucho-
miliSmy kilka prac, ktoére pokazuja, ze to, co juz w tej chwili oferuje rynek za darmo,
jezeli panstwo skorzystaja... Najwazniejszym problemem tak naprawde jest Swiadomo§é
spoleczna, ze sg te mozliwosci i trzeba z nich skorzystaé. Jezeli panstwo wpisza do prze-
gladarki hasto ,badania przesiewowe stuchu osé6b dorostych”, to wyskakuje wiele propo-
zycji; niektore firmy oferujg za darmo programy, ktérymi mozemy zbadac stuch. Oczy-
wiScie, to nie sg tej samej jakoSci badania, jak w pracowni audiometrycznej czy audio-
logicznej, ale mozemy dostac pierwsze sygnaly z tego badania, ktore jakby uSwiadomia,
ze problem jednak jest i warto do lekarza sie skierowac. Wiec, naszym zdaniem, waga
dziatan, ktore widzimy w przyszloéci, zeby poméc osobom w wieku podesztym —bo moz-
liwoSci medyczne, terapeutyczne sg — jest taka, ze nalezy spoleczenstwu czy osobom
w wieku doroslym uswiadamiacé, ze te mozliwo$ci mamy i ze mozemy sami zbadaé stuch
przy pomocy nowoczesnych multimediow.

To tyle, jezeli mozna, tytutem kroétkiego wprowadzenia do aspektow medycznych,
o ktorych powie pani profesor. W kazdym razie podkre§lam jeszcze raz, ze kluczem
do pomocy osobom w wieku podeszlym — a skala tych problemow jest ogromna — sg bada-
nia przesiewowe. W Polsce doskonale zostal zatatwiony problem badan przesiewowych
stuchu u noworodkoéw. Z jednego powodu ten program warto robié, bo wiemy, ze jezeli
wykryjemy bardzo wcze$nie u noworodka zaburzenia sluchu, to jesteSmy w stanie przy
pomocy nowoczesnych technologii te dzieci skierowa¢ do normalnego przedszkola,
do normalnej szkoly bez potrzeba tworzenia w przysztosci specjalnych miejsc pracy. Ale
warunkiem jest jak najwczesniejsze wykrycie zaburzen stuchu niezaleznie od wieku.
To réwniez dotyczy osob dorostych. Jezeli nie wykryjemy zaburzen w wieku dorostym,
w wieku 50-60 lat, to skutkuje to pozniej ograniczeniem komunikacji w wieku pode-
sztym. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu profesorowi. Poprosze o zabranie glosu panig profesor Agate
Szkietkowska.

Konsultant wojewodzki ds. audiologii i foniatrii Agata Szkielkowska:

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Mgj przedméweca juz powiedzial, ze stuch jest
bardzo waznym elementem w rozwoju procesu komunikowania sie, warunkuje prawi-
dlowy rozwdj glosu, ktory jest nosnikiem mowy oralnej i to umozliwia nam komuniko-
wanie sie, podtrzymywanie wiezi miedzyludzkich czy zdolnos$¢ wlasciwego postepowania
w réznych sytuacjach spotecznych i zawodowych. Zatem eliminacja tego czynnika niestety
bedzie powodowala réznego rodzaju w tym obszarze skutki, ktére beda nieodwracalne.

Charakterystyczne dla zaburzen sluchu u oséb w wieku starszym jest pogorsze-
nie czulo$ci sluchu w zakresie wysokich czestotliwo§ci. To oznacza, prosze panstwa,
ze bedzie utrudnione rozréznianie réznych segmentéw spoélgtoskowych, a to z kolei
bedzie pogarszalo rozumienie mowy, zwlaszcza tempo wypowiedzi. To z kolei moze
doprowadzic do izolacji spolecznej tych osob, dlatego ze trudnosé bedg w kontaktach
miedzyludzkich niestety odczuwaly coraz bardziej.

Uszkodzenie stuchu jest wspolcze$nie uwazane za czynnik, ktory sprzyja rozwojowi
uposledzenia funkcji poznawczych. Co wiecej, uznaje sie, ze jest to jeden z wazniejszych
czynnikéw rozwoju demencji starczej, a wiec ma podobne znaczenie jak wiele choréb
ogoélnoustrojowych dla starzejacego sie spoleczenstwa. Tutaj nalezy réwniez podniesc
taki aspekt zaburzen glosu i mowy u tych oséb, dlatego ze stuch gwarantuje rozwdj
glosu, zatem je§li bedzie on zaburzony, moze prowadzi¢ do tzw. prezbifonii w przebiegu
presbi acusis. Dzisiaj medycyna, jak powiedzial pan profesor Kochanek, ma wiele sposo-
béw, wlasciwie dzisiaj wszystkim osobom w wieku podeszlym jesteSmy w stanie pomoc
i to zarowno w zakresie stuchu, jak i w zakresie gltosu. Bo prezbifonia jest taka jednostka
chorobowg, ktora powoduje niewydolnos¢ fonacyjna na skutek zmian morfologicznych
w obrebie faldow glosowych, zatem ten glos jest bardzo stabym no$nikiem mowy i dzi-
siaj tez mozemy juz w tym pomoc. Jest tylko problem pewnej §wiadomosci spotecznej
i to chciatam podkresli¢, Swiadomosci spolecznej rowniez wérod nas, lekarzy.

W zwigzku z tym w podsumowaniu chcialabym podkresli¢, ze nalezaloby podjaé dzia-
lania, ktore, z jednej strony, poprawityby ogdlnie §wiadomos$¢ spoteczng w zakresie moz-
liwos$ci medycznych i pomocy terapeutyczno-rehabilitacyjnej tej grupie pacjentéw, ale
rowniez dziatania, ktore poprawilyby dostepnosé do placowek w wyprofilowanym zakre-
sie badan stuchu i w zakresie terapii i rehabilitacji naszych pacjentéw, z jednej strony,
a z drugiej — edukacje srodowiska medycznego o mozliwoSciach dzisiejszej medycyny
w zakresie poprawy procesu komunikatywnego. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Serdecznie dziekuje panstwu za te prezentacje dotyczacg zaburzen stuchu u oséb star-
szych. Poprosze teraz panig profesor Danute Ryglewicz, kierownika Kliniki Neurologii
Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Bardzo prosze, pani profesor.

Kierownik Kliniki Neurologii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie Danuta

Ryglewicz:
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Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy, dziekuje za zaproszenie. Prosze panstwa, wio-
dacym tematem dzisiejszego spotkania, tej jednej czesci, jak pan przewodniczacy pod-
kreslil, sg wielkie zespoly geriatryczne, W zwigzku z tym chciatabym podkresli¢ znacze-
nie sformutowanego przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia, WHO, okreslenia
,choroby moézgu”. Analizy prowadzone juz od wielu lat, prawie 20, przez WHO pokazuja,
ze ta grupa chorob ma bardzo duzy wplyw na globalne obcigzenie chorobami spoleczen-
stwa. Specjalisci z WHO posluguja sie wieloma wskaznikami i chcialabym tu przywolac
jeden z nich, ktory wyraza utrate lat zycia skorygowanych niepelnosprawnoscia. Jest
to wskaznik nazwany DAJLY, czyli Disability and Justid Life Yers, ktory powstat z roz-
winiecia dwoch poprzednich wskaznikéw: wskaznika utraconych lat zycia i wskaznika
dtugosci zycia skorygowanego o jako§é zycia. Jest to wiec taki sktadnik, ktory pokazuje
nie tylko niepelnosprawnosé, ale rowniez jako§¢ zycia. Ten sktadnik jest powszechnie
w tej chwili oceniany przy poréwnywaniu réznych populacji w réznych krajach. I, pro-
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sze panstwa, jak wynika z analizy prowadzonej wlasnie przez ekspertow z WHO, ten
wskaznik jest najwyzszy wlasnie w grupie ,choroby moézgu”. Na pierwszym miejscu
sg postawione choroby mozgu, do ktorych, co chciatabym wyraznie podkreslic, zalicza sie
rowniez zaburzenia psychiczne. Jezeli méwimy o zaburzeniach funkcji mézgu, to trzeba
pamietac, ze mogg to by¢ ogniskowe zmiany, zmiany spowodowane zanikiem, przekla-
dajgce sie, mozna powiedziec¢, na somatyczne objawy, ale rowniez wystepuje wiele zespo-
t6w chorobowych z kategorii zaburzen psychogeriatrycznych, ktére sg bardzo trudne
do diagnozowania i bardzo trudne do leczenia. Wedlug WHO - bede sie ciagle powoly-
wala na ekspertow WHO - warto§¢ wskaznika DAJLY, ta wysoka warto§¢, ta najwyzsza
warto$¢ wskaznika DAJLY w poréwnaniu z takimi chorobami - bo ona jest wyzsza niz
w chorobie niedokrwiennej serca, wskaznik DAJLY jest wyzszy niz w chorobach nowo-
tworowych...

Wilasciwie na wysoko§¢ wskaznika majg wplyw trzy zespoly chorobowe: udary mézgu,
czyli, powiedzmy, naczyniowe uszkodzenie mézgu, to jest raz, depresja — i o tym bedzie
moéwil pan profesor Parnowski, i trzeci zespél, oczywiScie — choroba Alzheimera i inne
rodzaje otepien. Te szeroko pojete choroby mézgu, wedltug mnie, spetniajg kryteria wie-
loprzyczynowych zaburzen, jakie uznajemy za definicje tych wielkich zespoléw geria-
trycznych. Przyczyna tych choréb, mozna przyjaé, sa przynajmniej dwa procesy: z jedne;j
strony, to jest postepujace naczyniopochodne uszkodzenie mézgu, z drugiej strony, proces
zwyrodnieniowy moézgu, ktory jest zwigzany z procesem starzenia sie. Wyzwaniem w sen-
sie badan badawczych, klinicznych, naukowych jest kwestia, jak te procesy powstrzy-
mac. GdybySmy mogli zatrzymac te procesy, spowolnié je, to na pewno dlugosc zycia
ludzkiego o dobrej jakosci znacznie by sie wydtuzyta. Dlatego stawiam wniosek, zeby te
choroby mézgu wiaczy¢ do wielkich zespoléw geriatrycznych, zwlaszcza ze one na sie-
bie wzajemnie oddzialuja. U pacjenta, u ktérego wystapit udar, bardzo czesto wystepuje
po kilku miesigcach depresja, ktora sie utrzymuje przez wiele lat. Naczyniopochodne
uszkodzenie moézgu sprzyja wezeSniejszemu wystepowaniu choroby Alzhemiera i innych
zespolow otepiennych. Z kolei depresja jest czynnikiem ryzyka udaru, czyli tu sie tworzy
takie bledne koto. Poza tym, tak jak tu juz bylo méwione wczesniej w wystgpieniach,
uszkodzenia mézgu, zaburzenia funkcji mézgu bardzo czesto sg bezposrednig przyczynag
upadkoéw, nietrzymania moczu i wielu innych zespoléw. Dlatego stawiam méj wniosek,
zeby wprowadzi¢ choroby moézgu do wielkich zespolow geriatrycznych.

I teraz, prosze panstwa, jakie postepowanie? Na pewno, zeby spowolni¢ procesy cho-
robowe, bardzo wazna role odgrywa edukacja, Swiadomo§¢, profilaktyka, o czym moéwita
pani profesor Ksiezopolska, zwrdcenie uwagi na aktywno$¢ fizyczna w profilaktyce,
bo przeciez najtansza w sumie jest profilaktyka. Ale wiemy, ze rézne zespoly chorobowe
wystepujg niezaleznie od profilaktyki, dlatego w odniesieniu do choréb mézgu, majacych
swoja specyfike, wymagajacych czasami do$¢ doktadnej diagnostyki, naszym zdaniem
- a jesteSmy tutaj w trojke, bo jest jeszcze pani profesor Barcikowska, wybitny ekspert
w kraju jezeli chodzi o chorobe Alzheimera i zespoly otepienne — potrzebne sg w ramach
lecznictwa ambulatoryjnego mozliwosci diagnostyki i wprowadzenia terapii, czy tez
wprowadzenia profilaktyki. Obecnie wiekszo$¢ pacjentoéw z podejrzeniem tych zespolow
jest diagnozowanych i leczonych szpitalnie. Gdyby to mozna byto prowadzi¢ w ramach
ambulatorium, koszty w przeliczeniu na jednego pacjenta bylyby o polowe mniejsze.
My skladamy takie wnioski, te wnioski sg zlozone w ministerstwie. Chodzi o to, zeby
stworzy¢ poradnie, gdzie by mogli pracowa¢ neurolog, psychiatra, geriatra, psycho-
log. Koszty bylyby naprawde o wiele mniejsze, bylaby mozliwos¢ szybszej diagnostyki
pacjentow, szybszego wprowadzania programéw profilaktycznych. Przy tej perspekty-
wie, ze liczba chorych starzejacych sie z roznymi problemami z zakresu tych naszych
zespoléw chorobowych, bedzie narastac, to jest cos, co ma pierwszorzedng wartos$¢, zeby
poprawic sytuacje i zapewnic¢ starzenie sie o dobrej jakosci zycia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo serdecznie dziekuje, pani profesor. Poprosze teraz o zabranie glosu pana profe-
sora Tadeusza Parnowskiego, kierownika Kliniki Psychiatrii takze Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. Bardzo prosze, panie profesorze.
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Kierownik Kliniki Psychiatrii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie Tadeusz

Parnowski:
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Bardzo dziekuje, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, chcialbym panstwu moze
krotko bardzo przypomnieé, ze méwige o duzych zespotach geriatrycznych, w jednej
wérod tych klasycznych definicji, bardzo starej, skladajacej sie z czterech D, sg trzy D,
a mianowicie: jest demencja, jest depresja i jest dehydratacja, czyli odwodnienie. Wszyst-
kimi trzema zajmuja sie psychiatrzy wieku podesziego.

Powracajac do tematu gtéwnego. Problem polega na tym, ze depresja, ktora wyste-
puje coraz czesciej, im bardziej sie starzejemy, jest problemem w ciggu calego zycia, nie
tylko starosci, ale w starosci ewidentnie komplikuje nam zycie najbardziej, jak to tylko
jest mozliwe. Pomijam juz aspekty kliniczne, jakie mamy w leczeniu i rozpoznawaniu
depresji, bo to jest problem moze nie taki bardzo istotny w dzisiejszej dyskusji, waz-
niejsze jest raczej to, co depresja ztego czyni z ludzmi w wieku podeszlym. Jezeli bySmy
popatrzyli sobie na odsetek czestosci wystepowania roéznych zespoléw depresyjnych,
to niewatpliwie w wieku miodym i wieku Srednim to sg choroby afektywne, choroba
afektywna jedno- i dwubiegunowa, i sg to biologicznie uwarunkowane ciezkie zaburze-
nia psychiczne, to sg po prostu choroby psychiczne.

Ale juz mniej wiecej od 40., 45. roku zycia zaczynaja sie inne stany depresyjne, przy
ktorych choroby afektywne takze wystepuja, ale dominujg inne przyczyny. Nalezg do nich
choroby somatyczne, choroby osrodkowego ukladu nerwowego i w konicu liczne bardzo,
skumulowane czynniki psychologiczne. W zwiazku z tym pytanie, czy depresja jest pro-
blemem spolecznym przy takiej czestosci wystepowania, jest oczywistym truizmem. Mia-
nowicie 17% populacji w ciggu swojego zycia bedzie mialo przynajmniej jeden zespot
depresyjny. Te zespoly depresyjne nie sg rozpoznawane szybko, érednia to jest osiem lat
od wystapienia pierwsze]j depresji do rozpoznania depresji, co oczywiscie skutkuje kiopo-
tami w leczeniu, pogorszeniem jakosci zycia, zmniejszong wydolnoScig w pracy, ale takze
wystepowaniem prob samobdjczych. Co wiecej, problem z depresjg jest taki, ze nie tylko
wystepuja w wieku podeszlym zespoly typowe, to sg takze zespoly atypowe, ktére nie
sa w ogéle rozpoznawane przez lekarzy. Relacja rozpoznanych depresji do nierozpozna-
nych jest rzedu, jak kto woli, bo r6zne sa dane, 50 do 50% lub tez 60% nierozpoznanych
depresji do 40% rozpoznanych. W efekcie depresja powoduje inwalidztwo i przyspiesza
$mierc¢, powoduje inwalidyzacje i niemozno$c funkcjonowania, powoduje wystepowanie
u 20% o0s6b w wieku podeszlym samobdjstwa, a u 75% powoduje wystepowanie préb
samobdjczych niedokonanych. No i w koncu oczywiscie nasilenie i pogorszenie chorob
somatycznych, choréb osrodkowego ukladu nerwowego.

Tych czynnikow zwigzanych z depresjg w wieku podeszlym jest, jak panstwo widza,
bardzo wiele i one sie rozkladajg mniej wiecej roéwno, tak jak jest rowno skomplikowane
i mieszane zycie ludzkie, a mianowicie stany somatyczne mieszaja sie z czynnikami psy-
chologicznymi, czynniki psychologiczne pogarszajg funkcje poznawcze, funkcje poznaw-
cze uniemozliwiajg nam normalne zycie. Wiec kolo sie zamyka, ale to jest takie duze
koto. Co wiecej, przebieg depresji w wieku podeszlym jest znaczgco gorszy niz w wieku
§rednim; ponad 60% osob cierpi na depresje przewlekla, takg lekooporna, takze taka,
w ktorej mozna tylko zmniejszy¢ nasilenie objawow, a nie spowodowac ich ustapienie.
To jest kolejny powdd do problemow.

Kto tutaj jest, ze tak powiem, winien? Niewatpliwie, winni sg wszyscy. To znaczy,
po pierwsze, winne sg osoby, ktére nie zauwazajg problemoéw psychicznych ludzi sta-
rych. Po drugie, winne jest tworzenie réznych mitow. Do takiego mitu, odpowiadajgcego
na pytanie, co to jest staros¢, nalezy traktowanie ludzi, ktérzy maja depresje, jak ludzi
po prostu starych, ktorzy fizjologicznie juz nie mogg réznych rzeczy robié¢, np. intere-
sowac sie réznymi rzeczami. Do tych mitow nalezy takze stosunek niewyksztalconych
lekarzy, ktorzy nie potrafig rozpoznawaé depresji w stanach somatycznych i chorobach
oSrodkowego ukladu nerwowego. No i w koncu, mozna powiedziec, do tych mitéw nalezy
takze to, ze depresja jest w ogole nieleczalna i ze czlowieka starego nalezy zostawic
w spokoju, zeby juz skonczyl swoje zycie w ciszy.

Depresja jest problemem i wyzwaniem dla budowania réznych struktur pomocowych
z tego wzgledu, ze niewatpliwie jest i czynnikiem ryzyka i czynnikiem pogarszajacym
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przebieg chordob somatycznych, ale takze, jak mowitem, choréb oérodkowego uktadu ner-
wowego. Depresja zwieksza ryzyko wystapienia otepienia niemal czterokrotnie. Depresja
pogarsza przebieg takich chorob, jak dusznica bolesna czy niewydolno§é serca takze
cztero- pieciokrotnie. Tak wiec wszystkie te osoby, ktére, w cudzyslowie méowige, zale-
gaja w szpitalach, nie mogg by¢ nigdzie wypisywane, a nie reagujg na adekwatne lecze-
nie, to bardzo prawdopodobne, ze to sa osoby, ktére maja jakas postaé depresji o roz-
nym nasileniu, od niewielkiego do znacznego. Ale, z drugiej strony tez — to jest kolejne
btedne kolo — wszystkie te choroby, o ktéorych méwimy, sg chorobami, ktére powoduja
wystapienie depresji. Tak wiec wymagani sg, po pierwsze, bardzo wyksztalceni lekarze,
zeby umieli poruszacé sie w wymiarze interdyscyplinarnym, a nie tylko psychiatrzy, albo
tylko neurolodzy, albo tylko interniSci — tylko lekarze, kt6rzy powinni by¢ inaczej w ogole
ksztalceni, zeby rozpoznawac to, co u cztowieka sie naprawde dzieje, a nie dzieli¢ go
na podspecjalnoSci.

Problem z otepieniem jest problemem odrebnym. Myéle, ze w ogéle szkoda, ze nie
ma takiego tematu otepienia, ale jest na szczeScie pani profesor Barcikowska, wiec moze
jako$ to sobie zrekompensujemy. Ale problemem, jezeli chodzi o kontakt, kontrole nad
leczeniem, nad funkcjonowaniem ludzi starych - to jest przyktad z niewydolnoS$ci serca
— jest taki, ze, owszem, ludzie starzy w czeSci przynajmniej przyjmujg te leki, ktore
lekarz im zapisuje, czyli leki na konkretng chorobe albo na pie¢ konkretnych choréb. Ale
ludzie starzy jednocze$nie nie sg uczeni, ze leczenie farmakologiczne to nie wszystko,
ze nalezy jeszcze dbac o inng zupelnie jako§¢ funkcjonowania i inng jakosc zycia — cho-
ciazby, np. o kontrole diety czy kontrole wagi. I to jest tez kamyczek do ogrodka lekarzy,
ze tego nie robia.

Konczac juz, cheialbym zwrdci¢ panstwa uwage nie tylko na to, ze tak znaczna grupa
0s0b w wieku podesztym w stanach depresji nawet o niewielkim nasileniu popelnia samo-
bojstwa, ale takze na to, ze ponad 60% tych os6b w wieku podeszltym, ktore popetnity
probe samobdjcza, nie miato weze$niej zadnego rozpoznania psychiatrycznego. A to nas
prowadzi do zadania sobie pytania, jak wyglada samobdjstwo w wieku podesziym, samo-
béjstwo aktywne i samobdjstwo bierne. O tym si¢ nie méwi, nie ma takich badan, nie
ma takich analiz, nie ma w ogole refleksji nad tym, ze to moze by¢ istotne. Samobéjstwo
czynne — wiadomo, jest r6zne, czesto przez powieszenie albo przez dokonanie samouszko-
dzenia. Ale nic nie wiemy o samobdjstwach biernych, ktore polegaja na samozagltadzaniu
sie, na celowym odwadnianiu sie i przyjmowaniu w nadmiarze lekow internistycznych,
ktorych zreszta przepisujemy tym ludziom za duzo. ProbowaliSmy robi¢ takie badania
razem z Komendg Gi6wng Policji, bo takich statystyk po prostu nie ma. Nie ma takiej
$§wiadomosci spotecznej. Obraz jest smutny, juz nie bede go omawiat za bardzo.

Na pewno depresja nie jest takim naddatkiem do choréb o§rodkowego uktadu ner-
wowego i choréb somatycznych. Depresja jest sama w sobie procesem inwalidyzujgcym
i doprowadzajacym do skrocenia zycia, ale takze depresja jest czynnikiem bardzo wikla-
jacym wszelkie inne choroby, ktére wystepuja w wieku podesztym. Po prostu potrzeba
nam dobrych programéw zwigzanych z leczeniem, ale i badaniem, ale i profilaktyka
depresji wieku podeszlego. Dziekuje za uwage.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje panu profesorowi za przedstawienie tematu depresji i chyba
nic innego mi nie pozostaje, jak poprosic jeszcze o zabranie glosu panig profesor Marie
Barcikowska, juz dwukrotnie wywotang. Pani profesor, bardzo prosimy dosy¢ syntetycz-
nie ten temat nam przedstawié, dopelniajgc te choroby moézgu, o ktorych wspomniata
pani profesor Ryglewicz.

Dyrektor Instytutu Medycyny DoS§wiadczalnej i Klinicznej Polskiej Akademii Nauk
Maria Barcikowska:

WwW.g.

Nie jestem zupelnie do tego przygotowana, ale postaram sie powiedzieé¢ bardzo szybko.
W Polsce jest 500 tys. osob z otepieniem, z czego 300 tys. choruje z powodu choroby
Alzheimera. Wszystkie te problemy starzenia sie, ktore do tej pory przedstawili moi kole-
dzy specjaliSci, to sg problemy zwigzane §ciSle z otepieniem, czy tez otepienie pasuje sie
z kazdym tym problemem. Deprywacja zmystéw zarowno stuchu, jak i wzroku powoduje,
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ze otepienie rozwija sie szybciej, ale najwazniejsze jest to, ze w Polsce otepienia sie nie
traktuje jak powaznej choroby, nie rozpoznaje, nie dopuszcza sie do tego, zeby powstaty
poradnie dla oséb z otepieniem i to powoduje ogromne zagrozenia. Moge szybko kilka
wymienic.

Pacjenci z otepieniem dostaja peny i glukometr. Pacjenci z otepieniem przez to,
ze otrzymujg bardzo rozne leki — a nie wie lekarz, ktory je zleca, ze chory jest otepialy —
biorg jednego dnia tylko rézowe, nastepnego dnia tylko zielone, czasami po dwie tabletki,
czasami tylko jedna. Pacjenci z otepieniem padajg ofiarg przestepstw. Pacjenci z otepie-
niem sg zostawiani w domu, bo ich opiekun nie jest w stanie tego wytrzymac i potem
jest skazywany na cztery lata tylko dlatego, ze byl to krzyk jego bezradnosci. Pacjenci
z otepieniem miewajg upadki i jest to jeden z pierwszych objawow, szczegblnie w tym
otepieniu z cialami Lewy’ego. Pacjenci z otepieniem sg bardzo czesto niedozywieni,
bo zapominajg o jedzeniu i nie potrafig go sobie przygotowacé. Pacjenci z otepieniem maja
nietrzymanie moczu i bardzo czesto urolodzy zajmujg sie tym w najbardziej finezyjny
sposob, nie biorac pod uwage tego, ze jest to objaw choroby. Pacjenci z otepieniem majg
zespol Diogenesa, czyli zbieractwo, ktore jest bardzo pieknie ,reporterowane” przez
naszych dziennikarzy telewizyjnych, a jest to po prostu choroba.

Dlatego mam tylko taki apel, zeby jednak zauwazyc¢ te 500 tys. osob z otepieniem
w naszym kraju. MySle, ze nalezaloby sie nimi zajgc i mySle, ze jako neurolodzy chetnie
bedziemy tworzy¢, np. poradnie geriatryczne choréb mézgu z geriatrami i innymi spe-
cjalistami. Juz od lat o to prosze i zwracam na to uwage zawsze bezskutecznie, ale by¢
moze teraz razem bySmy to zrobili. Stysze, ze to my jako neurolodzy mamy bra¢ udzial
w wykonywaniu calo§ciowej oceny geriatrycznej, wiec moze ta nasza wiedza sie przyda.
Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje pani profesor Barcikowskiej. Chciatem tylko poinformowaé
panstwa, ze na poprzednim posiedzeniu Komisji Polityki Senioralnej wprowadziliémy
do planu pracy Najwyzszej Izby Kontroli dogtebne zbadanie leczenia i systemu wspar-
cia dla rodzin os6b chorych na chorobe Alzheimera i choroby otepienne, wiec ten temat
bedzie tez przedmiotem doglebnej analizy NIK w roku 2016.

Szanowni panstwo, bardzo dziekuje za te wszystkie wystgpienia, za oméwienie wiel-
kich zespolow geriatrycznych i w tym zakresie — upadkéw, inkontynencji, depres;ji, ote-
pien, zaburzen wzroku, stuchu. Myéle, ze to nas przyblizylo do tego, aby$my prébowali
tez w polskich regulacjach definiowac wielkie zespoly geriatryczne oraz w sposob bardzo
wymierny uwzgledniac je tez w réznych koszykach §wiadczen i ustug medycznych, ktore
sg oferowane osobom starszym.

Po doglebnej analizie materiatu, ktore przygotowalo Ministerstwo Zdrowia takze...
OczywiScie, cieszy nas takze to, ze w roku 2011 wprowadzono finansowanie calo$ciowej
oceny geriatrycznej w ramach lecznictwa szpitalnego, ale takiej caloSciowej oceny geria-
trycznej brakuje w leczeniu ambulatoryjnym. I dlatego jeszcze, jezeli panstwo pozwola,
pytanie do pana prezesa NFZ, pana Tadeusza Jedrzejczyka, jakie dziatania nalezy pod-
jac, aby te caloSciowa ocene geriatryczng wprowadzic takze w poradniach geriatrycznych
na terenie calego kraju? I w jaki sposob ewentualnie Komisja moglaby zabraé w tej spra-
wie glos i wnioskowacé o tego typu rozszerzenie? Bardzo prosze.

Prezes NFZ Tadeusz Jedrzejczyk:

18

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. To oczywiscie rowniez moze nastapic w dro-
dze zmiany rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych,
czyli popularnie zwanego koszyka. Jezeli ten zapis si¢ znajdzie, to oczywiscie bedziemy
pracowac nad tym razem z Agencja Taryfikacji Swiadczen Opieki Zdrowotnej, bo w tej
chwili ocena §wiadczen nie stanowi juz - jeszcze raz dla przypomnienia — kompeten-
¢ji NFZ. Drugim elementem, nad ktérym tez trwaja prace, jest wpisanie do... rozwoju
opieki koordynowanej, gdzie bedzie mozliwe kontraktowanie nie tylko pojedynczych
$wiadczen, ale pewnego schematu calego leczenia w ramach jednego, w cudzyslowie,
produktu. Do tego potrzebujemy zmiany w ogélnych warunkach umow, poniewaz
ustawa to dopuszcza, a ogélne warunki musza by¢ przyjete do konca tego roku. Jak
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tylko to bedzie przygotowane, to Fundusz bedzie mogt przystapic¢ do prac, wlasciwie juz
przystapil, bedzie mogl wdrozy¢ tego rodzaju kontrakty.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Szanowni panstwo, bardzo dziekuje. Poniewaz mamy jeszcze dzisiaj jeden temat — bada-
nia kliniczne, o ktorych tez chciatbym kilka stéw powiedzie¢ — proponuje, aby$émy na tym
etapie zamkneli pierwszy temat i ptynnie przystapili do drugiego, oczywiScie, pozostajac
jeszcze po prezentacji, ktorej w imieniu ministra zdrowia dokona pan prezes Grzegorz
Cessak, prezes Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Pro-
duktéw Biobdjczych. Temat, powiem szczerze, de facto nigdy jeszcze nie byt omawiany
w ramach Komisji sejmowych, a tez w tym miesiacu, 20 maja, byt obchodzony Swiatowy
Dzien Badan Klinicznych. Dlaczego ten temat nas zainteresowal? Przede wszystkim
dlatego, ze coraz wieksza liczba o0s6b starszych w naszym kraju otrzymuje propozycje
udziatu w badaniach klinicznych nowych lekow i terapii i bardzo czesto sg to osoby powy-
zej 60. roku zycia. Chcieliémy ten temat w jaki$ sposéb zbadac, chcieliémy dowiedzieé
sie, jak wygladajg regulacje dotyczace przeprowadzania badan klinicznych w naszym
kraju i ewentualnie poszerzy¢ wiedze spoteczng i §wiadomoséé osob starszych na temat
udzialu w tych badaniach, ktére bardzo czesto oferujg takze bezplatng profilaktyke,
kulture zdrowotng czy tez dostep do nowych form terapii. Jezeli moge, poprositbym
o zabranie glosu pana prezesa Grzegorza Cessaka, i tym wystapieniem bySmy rozpoczeli
naszg dyskusje w zaproponowanym temacie. Bardzo prosze.

Prezes Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéow Medycznych i Produktow
Biobodjczych Grzegorz Cessak:

WwW.g.

Szanowny panie przewodniczacy, szanowna Komisjo, szanowni panstwo. Na samym
poczatku powiem, jaka jest definicja badania klinicznego. Jest to oczywiScie eksperyment
medyczny prowadzony z udzialem ludzi w celu odkrycia lub potwierdzenia klinicznych
lub farmakologicznych, farmakodynamicznych skutkéw dzialania jednego lub wielu pro-
duktow leczniczych w celu zidentyfikowania dzialan niepozadanych, czyli sprawdzamy
bezpieczenstwo i skutecznosé produktu. Na poczatku oczywiscie §ledzimy wchlanianie,
dystrybucje produktu, metabolizm i jego wydalanie. Mamy odpowiednie fazy badan kli-
nicznych, pierwsza, drugg i trzecig faze. Pierwsza faza jest taka, ze sprawdzamy pierw-
szy kontakt produktu leczniczego z organizmem. Méwimy wtedy nie o pacjentach tylko
o uczestnikach badania klinicznego. Kolejne fazy dotycza juz kwestii bezpieczenstwa
i skutecznosci. No i tg czwartg fazg badan klinicznych sg badania kliniczne prowadzone
juz po zarejestrowaniu produktu leczniczego. Czyli pamietajmy, ze fazy badan klinicz-
nych, w ogéle badania kliniczne sg przeznaczone do stwierdzenia bezpieczenstwa i sku-
tecznosci leku przed rejestracja. A po rejestracji nastepuje obserwacja tego produktu,
czyli zglaszanie dziatan niepozadanych.

Chcialbym tez podkre§li¢, ze organem kompetentnym, zatwierdzajacym badania kli-
niczne, jest prezes Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrob6w Medycznych
i Produktéw Biobdjczych i do niego takze nalezy kompetencja nadzorowania bezpieczen-
stwa farmakoterapii, czyli kontrolowania tych dzialan niepozgdanych. Nowa legisla-
cja europejska, ktora zostata zaimplementowana do naszego prawa farmaceutycznego,
od dwoch lat daje mozliwo§é, takze szczegolnie osobom starszym — majac na uwadze
wlaSciwie utatwienie zniesienia bariery kontaktu w UE os6b starszych z lekarzem -
zglaszania bezposrednio dzialan niepozadanych do urzedu rejestracji, gdzie odpowiedni
eksperci urzedu, czyli lekarze, farmaceuci, analizuja te dzialania niepozadane, oceniajac
na kazdym etapie uzycia produktu stosunek korzysci do ryzyka.

Profilaktyka zdrowotna, ktora jest w tytule tego punktu, to dziatania majace na celu
zapobieganie chorobom przez ich wczesne wykrycie i leczenie. Trudno wiec powigzac
te dzialania z prowadzeniem badan klinicznych produktéw leczniczych, ktére, zgodnie
z definicjg ustawowa, prowadzi do wykrycia i potwierdzenia klinicznych, farmakolo-
gicznych i farmakodynamicznych skutkéw dziatania jednego lub wielu produktéw lecz-
niczych. Czyli, abstrahujgc od profilaktyki zdrowotnej, chcialbym zaznaczyé¢, ze osoby
starsze biorg udzial w badaniach klinicznych produktow leczniczych jako jedne z uczest-
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nikéw badania klinicznego kierowanego do grupy uczestnikow, z podziatem oczywiscie
na wiek.

Moze troszeczke statystyki. Ogolnie w UE Polska jest na wysokim miejscu uczest-
nikéw badan klinicznych, zajmujemy szoste miejsce w Europie. Ta tendencja do roku
2014, w zasadzie do 2013, byla do§¢ stabilna, caly czas wzrostowa, jednakze zauwazamy
w ogéle w Unii, jak i w Polsce, spadek badan klinicznych, nieznaczny w Polsce, w UE
do§¢ znaczny. Moze powiem tylko tak ogdlnie — liczba badan klinicznych nie przekra-
cza 500 do 450 wnioskow rocznie, a z udziatem wylgcznie oséb starszych to sg nieduze
liczby: w 2010 r. — 2 wnioski, 2011 r. — 1 wniosek, 2012 r. — 1 wniosek, 2013 r. — 7 wnio-
skow, w 2014 r. — 2 wnioski i w 2014 r. — 4 wnioski. Dotyczyly one glownie psychiatrii,
diabetologii, onkologii i kardiologii. W zwigzku z tym spadkiem liczby badan klinicz-
nych i stworzeniem bardziej przyjaznych warunkéw do rejestracji, a takze zacheceniem
uczestnikow, sponsoréw i badaczy w UE w zakresie badan klinicznych, nowoczesnych
terapii, trzeba powiedzieé, ze w 2014 r. weszto w zycie rozporzadzenie Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady, ktore bedzie stosowane wprost w ciagu dwoch lat i ktore stworzy pewne
ulatwienia.

Ale chcialbym moze skupié sie na jednej kwestii, dotyczacej wladnie geriatrii. Jako
ze jestem takze delegatem Polski w Radzie Zarzadzajgcej Europejskiej Agencji Lekow,
chcialbym poinformowa¢ panstwa, ze Europejska Agencja Lekow stworzyla odpowied-
nig grupe ekspertéw ds. geriatrii. Odpowiednie komitety ustanowily te grupe doradz-
twa naukowego, zwigzang z populacjg pacjentéw w podeszlym wieku, szczegdlnie majac
na uwadze tworzenie specjalnych wytycznych i kryteriow ukierunkowanych do tej
grupy spoleczenstwa, zeby ksztaltowac¢ odpowiednie wymagania do wytwarzania, jak
i prezentowania produktu leczniczego przyjaznego wlaénie tej populacji. Ma to zapewnic
odpowiednie postaci farmaceutyczne lekéw, uwzgledniajgce wiek podeszty (np. czasami
trudnoSci w przelykaniu), takze odpowiednio duzg ilo§é produktow leczniczych, czyli
interakcje pomiedzy lekami, odpowiednie dawkowanie, a takze stosowne opakowania,
zeby mogli pacjenci w tym wieku latwo przeczytac ulotke dla pacjenta, zeby ona byta
zrozumiala i wyraznie napisana. Odpowiednie wytyczne do tworzenia wiasnie produk-
tow leczniczych sprzyjajacych osobom w podesziym wieku dotyczace choroby Alzheimera
juz zostaly przygotowane i w poszczegélnych kryteriach grup chorych réwniez takie
wytyczne bedg przygotowane, wiec jest caly program strategii Europejskiej Agencji
Lekow do 2020 r.

W tym projekcie jest zapis, ze zostang rozpoznane inne dziedziny — moggce skorzy-
sta¢ z inicjatywy uregulowania w nastepnych pieciu latach - takie, jak demencja czy
alzheimer; rowniez potrzeby populacji pediatrycznej i ludzi w podeszlym wieku powinny
zostac¢ gruntownie zbadane w celu zapewnienia dla tych wrazliwych grup szybkiego
dostepu do lekéw oraz poprawy informacji w ich stosowaniu. Wiec zauwazono ten pro-
blem. OczywiScie, kwestig pediatryczng Europejska Agencja Lekow juz sie od lat zaj-
muje; teraz, w zwigzku ze starzeniem sie spoleczenstwa w UE, zaczeto przygotowywaé
te strategie i odpowiednio przygotowywac wytyczne wiasnie do przeprowadzenia badan
klinicznych tak, aby leki dopuszczane byly bezpieczne i skuteczne wlasnie w tej grupie
spoleczenstwa. Mys$le, ze o badaniach klinicznych, versus wlasnie grupy geriatryczne,
takie podstawowe informacje panstwu przekazalem.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
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Bardzo dziekuje, panie prezesie za wprowadzenie do tego tematu, ktoéry jest, jak powie-
dzialem, nowy, ale tez poniewaz, wedltug danych, ktorymi dysponujemy, okolo tysiaca
0sob starszych dziennie jest zachecanych do udzialu w badaniach klinicznych nowych
produktow leczniczych i terapii, chcieliémy ten temat takze zauwazy¢, ze takie zjawisko
wystepuje. W Polsce tez dziala Stowarzyszenie na rzecz Dobrej Praktyki Badan Kli-
nicznych, ktérych przedstawiciele sa tutaj z nami. Chciatbym w zwiazku z tym poprosié
o zabranie glosu panig Anete Sitarskg-Hamere, jak rozumiem, w imieniu tego stowa-
rzyszenia, jezeli jest obecna. Lub tez panig Terese Brodniewicz. Tak? Nie. Pan. Bardzo
prosze, panie prezesie.

WwW.g.
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Czlonek Zarzadu Stowarzyszenia na rzecz Dobrej Praktyki Badan Klinicznych w Polsce
Marcin Ossowski:

WwW.g.

Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Reprezentuje Stowarzysze-
nie na rzecz Dobrej Praktyki Badan Klinicznych w Polsce, jestem czlonkiem Zarzadu.
Przedstawie panstwu krétko zagadnienie prowadzenia udzialu oséb starszych w bada-
niach klinicznych z perspektywy naszego srodowiska. Na poczatek krétka prezentacja
samego stowarzyszenia, ktorego by¢ moze cze$¢ panstwa nie zna. JesteSmy grupa, ktora
powstala w 1998 r., liczy ona juz ponad 900 czlonkéw i skupia osoby zwigzane z bada-
niami klinicznymi, takie, jak badacze, lekarze i tez bardzo wielu pracownikéw branzy.
Naszg podstawowg misjg jest promowanie zasad dobrej praktyki klinicznej, co czynimy
przez liczne szkolenia i staramy sie przedstawiac¢ badania kliniczne w obiektywnym
Swietle. Staramy sie tez bra¢ udzial, tam gdzie jesteSmy zapraszani, w pracach legisla-
cyjnych. Teraz tez uczestniczymy w rozmowach dotyczacych implementacji nowego roz-
porzadzenia unijnego w Polsce, o ktorym moéwit pan prezes. Byliémy jednym ze wspétor-
ganizator6w Dnia Badan Klinicznych w zeszlym tygodniu, o ktorym tez dzisiaj byla juz
mowa, no i takie nasze ostatnie osiggniecie, ktérym sie mozemy pochwalic, to podrecznik
,Badania kliniczne”, ktory jest jedyna taka pozycja na rynku. Bylo jedno wydanie, okolo
2000 roku, teraz, po 15 latach, powstalo drugie, caltkowicie nowe, ktore ukaze sie w przy-
szlym miesigcu. Miejmy nadzieje, ze wielu osobom dostarczy wiedzy z tej dziedziny.

Jak tez pan prezes wspomnial, badania kliniczne mieszczg sie w ramach dlugiego
i bardzo kosztownego procesu rozwoju leku, i jest to nieodzowny, najdluzej ze wszystkich
etapow trwajacy i najbardziej powszechny, dziejacy sie w najwiekszej liczbie miejsc, etap,
bo dotyczacy bardzo czesto bardzo wielu krajow $wiata i wiele tysiecy pacjentéw bierze
w nich udzial. Z punktu widzenia nauki, a takze sponsoréw, ktorzy sg odpowiedzialni
za rozwaj lekéw, oczywiscie, podstawowym celem prowadzenia badan klinicznych, ktére
sa eksperymentem medycznym, jest ustalenie, czy nowo proponowany lek jest skuteczny,
a czesto — czy bardziej skuteczny niz leki, ktore do tej pory byly na rynku, i, co nie mnie;j
wazne, czy jest bezpieczny, czy nie powoduje dzialah niepozadanych, powiklan, ktére
moga spowodowacé, ze mimo jego skutecznosci efekt ostateczny dla pacjenta nie jest taki,
jak oczekiwany.

Z pespektywy pacjentow udzial w badaniach klinicznych, poza pewnym altruistycz-
nym wktadem w rozwdj medycyny, co tez niewatpliwie jest bardzo wazne dla poszczegol-
nych os6b, czesto daje szanse na leczenie nowym lekiem, a wiec lekiem, ktory jest bar-
dziej skuteczny niz dotychczasowe, ale niedostepny i nierefundowany. Warto tez chyba
powiedzie¢ o tym, ze badanie stwarza szanse na bardziej regularng opieke medyczna,
czestsze wizyty, czestsze kontrole, co powoduje, ze pacjenci, nawet jesli nie wskutek
uzywania samego leku, to dzieki lepszej, bardziej regularnej opiece medycznej, czuja sie
lepiej. Ale oczywiscie jest to zwigzane z pewnym ryzykiem, wynikajacym z nie do konca
rozpoznanego bezpieczenstwa i niepewnej skutecznosci leku, ktéry dopiero badamy.

Nasze stowarzyszenie swojg nazwe wywodzi od dobrej praktyki klinicznej, a wiec
miedzynarodowych zasad prowadzenia badan klinicznych, ktére przez Polske oczywiscie
tez sg przyjete i sluza, z jednej strony, ochronie intereséw pacjentow, a z drugiej strony,
zapewnieniu rzetelnoéci wynikéw badan przez wiele regulacji do tego prowadzacych.

Teraz pokaze dwa slajdy. O tych danych juz mowit pan prezes, to sg slajdy pochodzace
z CRK, prezentowane w zeszlym tygodniu na konferencji z okazji Dnia Badan Klinicz-
nych. Tutaj dziedziny terapeutyczne, w ktérych w Polsce sa prowadzone badania kli-
niczne, wiec, oczywiscie, na pierwszym miejscu onkologia, ale tez neurologia, pulmo-
nologia, diabetologia. Jednym stowem, pokazuje to po to, zeby przekonaé¢ wszystkich,
ze to sg absolutnie choroby i dziedziny, ktore dotyczg starszej populacji. I tez tylko tak,
dla potwierdzenia, informacja, réwniez przez pana prezesa przekazana, ze po wielu
latach wzrostu w ostatnich latach mamy niewielki spadek liczby badan klinicznych
w Polsce. OczywiScie, jako §rodowisko chcielibySmy wszystko zrobic, zeby ten trend
odwrécic.

Jak sie ma badanie kliniczne do podstawowego leczenia? Oczywiscie, jest to jedna
z opcji tylko dla wybranych pacjentow, takich, ktorzy sie do takiego badania kwalifikuja
i spelniajg wszystkie kryteria pod bardzo wieloma warunkami. Tak ze to jest zawsze
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decyzja lekarza badacza, ktory musi rozwazy¢ ,,za” i ,,przeciw”, porozmawiac z pacjen-
tem. Oczywiscie, musi by¢ tez decyzja pacjenta, ktéry wyraza zgode, majac Swiadomo§é
innych opcji. Warto rowniez powiedzie¢, ze badanie wpisuje sie w pewien fragment tera-
pii, ale zwykle w chorobach przewleklych jest leczenie przed badaniem i jest leczenie
po badaniu, tez bardzo wazne, zeby upewnic sie, ze kontynuacja leczenia po badaniu
bedzie wlasciwa, do czego jeszcze za chwile wroce.

Kilka z naszego punktu widzenia, ale tez z perspektywy starszych populacji, takich
brakujgcych punktéw czy moze obszarow zwigzanych przede wszystkim z wiedza,
o czym tez juz dzisiaj bytla mowa. Wiedza oparta na mediach nie wydaje nam sie rzetelna,
bo media bardzo sie koncentrujg na sensacji i wlasciwie taka podstawowa wiedza doty-
czgca badan klinicznych jest rzadko prezentowana. Nie bardzo jednak sg widoczne inne
zrodla informacji, nie ma tez bazy prowadzonych badan klinicznych, co np. mogloby
pozwoli¢ osobom starszym na podjecie decyzji czy zainteresowanie jakim$§ konkret-
nym projektem. Nie ma programéw edukacyjnych, chociaz ostatnio jest glosny bardzo
ambitny projekt europejski, ktory te luke ma wypelnié, nie ma tez takiej instytucji, gdzie
osoby starsze moglyby zwrécic sie o rade i uzyskac jaka$ pomoc, jesli chodzi o udziat
w badaniach klinicznych.

Wreszcie, z nieco innej dziedziny, dotyczacej przepisow; to tez jest jeden z tematow
dyskutowanych w ramach implementacji rozporzadzenia — nie ma w Polsce niestety
przepisow, ktore by umozliwialy podawanie leku, ktory sie okazal skuteczny w trakcie
badania klinicznego, ale jeszcze nie zostal zarejestrowany po zakonczeniu tego bada-
nia. To w wielu przypadkach jest duzy problem, bo to sa czesto chorzy nowotworowi,
dla ktorych po prostu jest to lek ratujacy zycie, ale po zakonczeniu badania w zasadzie
nie ma formalnej mozliwosSci jego podania przez sponsora, nawet gdyby chcial to zrobic
w drodze darowizny. Jedyng metodg jest w tej chwili rejestrowanie nowego badania kli-
nicznego, ale nie zawsze jest to mozliwe, tak ze ten obszar, wydaje nam sie, powinien
by¢ uregulowany

W podsumowaniu bardzo dziekuje za uwage. Chciatem tylko powiedzie¢ na koniec,
ze badania kliniczne sg jednym z etap6w, nieodzownym w rozwoju leku i glownie temu
celowi stuzg, a takze dla niektérych wybranych pacjentow, na pewno nie dla wszystkich,
moga by¢ szansg skuteczniejszej terapii, ktorg warto wykorzystac. Bardzo dziekuje.

Podaje adres naszej strony internetowej, gdzie mamy bardzo wiele informacji na temat
badan klinicznych. Jezeli kto$ z panstwa bylby zainteresowany, to zapraszamy. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu prezesowi. Bedzie jeszcze jedno wystgpienie, ktére zaplanowali-
$my. Pan dr Lukasz Wiech, kierownik studiéw podyplomowych dotyczacych badan kli-
nicznych z Wyzszej Szkoty im. Leona Kozminskiego w Warszawie. Bardzo prosze o wpro-
wadzenie nas do tematu.

Prosze o uwage, szanowni panstwo, i poprosimy o glos pana doktora Wiecha.

Lukasz Wiech lekarz badacz, kierownik studiow podyplomowych w Akademii im.
Leona Kozminskiego:
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Szanowni panstwo, szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo. Nazywam sie
Lukasz Wiech, jestem lekarzem, prowadze badania kliniczne razem z moimi pacjentami,
jestem przede wszystkim lekarzem badaczem. Oprocz tego prowadze studia podyplo-
mowe w tym zakresie, pragnac ksztalci¢ odpowiednie kadry, zeby badania kliniczne byly
prowadzone prawidlowo, oraz jestem menedzerem osrodka badan klinicznych. Chcial-
bym panstwu opowiedzie¢ o badaniach klinicznych z punktu widzenia relacji lekarza
i pacjenta, z punktu widzenia, jakie korzySci moze miec pacjent bedacy w badaniu kli-
nicznym.

Pacjent taki jest w zasadzie centralng postacig badan klinicznych, na nim sku-
pione sg wszystkie wysilki zwigzane z badaniami. Nie ma takiego badania klinicznego,
i to gwarantuje zarowno urzad, jak i komisje bioetyczne, ktore mogloby dla pacjenta
nie$¢ wieksze ryzyko niz potencjalne korzysci dla nauki i dla przyszlego leczenia, dla
tego, co pdzniej bedzie dobrym narzedziem w rekach wszystkich lekarzy. Kazdy pacjent,
kazdy cztowiek, ktory bierze udzial w badaniu klinicznym, robi to dobrowolnie, na pod-
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stawie pisemnego wyrazenia zgody na udzial w badaniu. Przez caly czas trwania badania
przystuguje mu pelne prawo do informacji na temat swojego stanu zdrowia i wynikow
badan, moze w kazdej chwili bez zadnych dla siebie konsekwencji zrezygnowac z udziatu
w badaniu. Co wazne, kazdy czlowiek, kazdy uczestnik badania klinicznego, jest objety
obowigzkowym ubezpieczeniem od odpowiedzialnoSci cywilnej badacza.

Chciatem pokazac kilka liczb. Niestety sg one sprzed pieciu lat, pochodzg z raportu
na temat badan klinicznych napisanego przez PricewaterhouseCoopers. Czekamy
wszyscy z niecierpliwos$cig na nowy raport, ktéry ukaze sie niebawem, tez w tym roku.
W 2009 r. 34 tys. ludzi wzielo udzial w badaniach klinicznych jako uczestnicy badan.
Mysle, ze patrzac na liczbe badan, jaka teraz jest rejestrowana i prowadzona w Polsce,
jest ona podobna. Oczywiscie, to nie jest duza liczba w porownaniu do liczby oséb, ktore
sie w ogole lecza, niemniej to jest juz duza populacja.

Chcialem pokazaé przyktady tego, jak duze to moga by¢ populacje. Najwiecej badan
klinicznych w Polsce prowadzi sie w onkologii, to jest okoto 390 tys. pacjentéw, 4% z nich,
czyli 15-16 tys. ludzi, jest leczonych w ramach badaniach klinicznego. Wiem, ze to troche
naduzycie mowic o leczeniu w ramach badaniach klinicznego, bo to jeszcze nie lecze-
nie, ale dla tych ludzi bardzo czesto nie ma innej szansy. Gdyby policzy¢ wydatki, to to,
co robi sie w badaniach klinicznych, odpowiada 4% budzetu, gdyby policzy¢, ze badania
kliniczne dajg wyzszg jako$¢ prowadzenia terapii, to mowimy nawet o 15% wydatkow
NFZ na catkowite leczenie w onkologii, a to juz jest niemalo, to juz jest bardzo duzy
wplyw na medyczng rzeczywisto$c, na leczniczg rzeczywistoSc.

Takim dobrym przykladem tez tego, jaki wplyw na rzeczywisto$¢ majg badania
kliniczne, jest chociazby to, ze w moim osrodku i w o§rodkach mojej sieci, i nie tylko
w moich, w ciggu ostatnich trzech lat wykonano ponad 130 tys. densytometrii u kobiet,
ktore majg zagrozenie zlaman kregostupa, zagrozenie ztamania szyjki ko§ci udowej,
zagrozenie osteoporozy. Laczny koszt, jaki musialby NFZ ponie§¢ w zwigzku z tym,
to jest 1.300 tys. zt razy 100, nie, to nawet 13 mln zl, bo mniej wiecej na 100 zt wyce-
niona jest kazda densytometria. W zwiazku z tym w badaniach klinicznych dzieje sie
duzo, nawet jezeli ta grupa pacjentow wydaje sie niewielka.

Jakie korzysci ma pacjent z udzialu w badaniach klinicznych? To jest szansa na nowe
leczenie, jezeli nie ma innej mozliwosci, albo jezeli to leczenie, ktore ma dotychczas, jest
niewystarczajace. To jest wiele bezplatnych badan, ktére wykonuje sie w ramach realiza-
cji protokotu badania klinicznego, ktore sa naszym obowigzkiem i ktére sg dostepne dla
pacjenta. To jest nierzadko lepsza opieka medyczna niz ta, ktorg pacjent otrzymuje gdzie
indziej. To jest udzial w rozwoju nauki, udzial w tworzeniu lekow, ktore w zasadzie beda
by¢ moze przyjmowac dzieci i wnuki dzisiejszego uczestnika badan klinicznych. To jest
nowe, ciekawe do§wiadczenie, dla wielu starszych oséb bardzo istotne do$wiadczenie
komunikagcji z innymi ludzmi. To jest zwiekszenie zaufania do lekarza prowadzacego
i zwiekszenie zwigzku z tym lekarzem, bo lekarz w badaniu klinicznym ma czas na to,
zeby z pacjentem przebywaé, zeby z nim rozmawiaé. Na ostatnim miejscu zaznaczam
rowniez korzySci finansowe, dlatego ze w badaniach pierwszej fazy przewidziane jest
przekazanie pacjentowi zwrotu kosztu udzialu w badaniach klinicznych. W zwiazku
z tym zdarza sie, ze czasem zgodnie z prawem ten czlowiek otrzymuje jakie$ pienig-
dze za udzial w badaniu. A lekarz uczestniczacy w badaniach klinicznych bierze udziat
w rozwoju medycyny, bierze udzial w tworzeniu nowych narzedzi dla siebie samego
i innych. Ma oczywiScie nowe doSwiadczenie zawodowe, ale tez ma nowg szanse dla
swoich pacjentow. I to jest ogromna warto$é. No i okazje do bezptatnych badan, ktorej
by¢ moze w innych okoliczno$ciach, ze wzgledu na obwarowania, jakie mamy w naszej
rzeczywistosSci, nierzadko by nie mial.

Chcialbym panstwu w zwigzku z tym opowiedzie¢ krotko o przypadku pacjenta,
w zasadzie wielu pacjentéw, ktérych sam prowadze. Pacjent chory, po zawale serca,
leczony statynami - to jest obowigzek, to sg leki, ktore obnizajg poziom cholesterolu.
Ta terapia bardzo czesto nie daje satysfakcjonujgcego wyniku. To znaczy nie obniza
poziomu cholesterolu do poziomu, na ktorym pacjent bytby wystarczajaco bezpieczny,
maksymalnie bezpieczny, zeby ryzyko nastepnego zawalu albo innego incydentu naczy-
niowego bylo jak najmniejsze. To po prostu czasem nie jest mozliwe. W zwiazku z tym
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ten pacjent bierze udzial w badaniu klinicznym nowej substancji, ktéra ma za zadanie
obnizaé¢ poziom cholesterolu i to ryzyko realnie zmniejsza¢. W zwigzku z tym, ze ten
czlowiek jest uczestnikiem badania klinicznego, przechodzi regularne, czeste badania,
duzo badan sie wykonuje, lepiej monitoruje sie stan jego zdrowia. Jaki jest tego skutek?
Mozna wczesniej wykry¢ nowe nadciagajace do tego czlowieka zagrozenia, mozna roz-
poznaé cukrzyce na wczesnym etapie, mozna sprawdzic, czy jego serce jest prawidtowo
wydolne, czy jego funkcjonowanie sie nie pogarsza. A zatem udzial w badaniu klinicz-
nym jest forma profilaktyki wtoérnej u cztowieka, u ktérego juz co§ zlego sie wydarzyto,
dlatego ze daje nam szanse, zeby czlowieka zbadac i mie¢ go pod kontrola.

Slowem podsumowania: pacjenci, ktorzy biorg udzial w badaniach klinicznych, majg
z tego tytulu wymierne korzysci dla swojego zdrowia, i to jest moja, jako lekarza badacza,
codziennosc. Bezpieczenstwo pacjentow w badaniu klinicznym jest zapewnione maksy-
malnie, na ile to jest mozliwe. Rozw(j nauki nie pojdzie dalej, jezeli ryzyko przeprowa-
dzenia badania klinicznego bedzie wieksze niz korzysci, jakie mozemy mieé, o czym
moéwitem juz wezeSniej. Pacjenci uczestniczg w badaniach dla przyszlych pokolen, o tym
musimy pamietaé¢, naprawde, dla naszych dzieci, tak jak ci, dzieki ktérym mamy leki,
ktore byly badane kilka, czy kilkanaScie lat temu, a teraz sg dostepne.

Niestety, niewielu pacjentow wie dokladnie, na czym polegaja badania kliniczne.
Wielu ludziom, wielu z nas, kojarzg sie one z eksperymentami na ludziach, z czyms nie-
legalnym, niewlasciwym, a tymczasem jest to czeS¢ tworzenia nauki i czeS¢ tworzenia
wiedzy, ktora ma zapewnic bezpieczenstwo. Potrzebna jest w zwigzku z tym — to jest mgj
pierwszy wniosek — rzetelna i petlna informacja dla pacjentow na temat tego, ze badania
sg dostepne, jakie to badania, jakie sg korzySci, ale i jakie ryzyka plyna z udziatu w bada-
niach klinicznych. Chodzi o rzetelna, mozna nawet powiedzie¢, urzedowg informacje.
I drugi mo6j wniosek jest taki, ze potrzebna jest szeroka edukacja, rzetelna edukacja
spoleczefistwa, majgca na celu wyjasnienie, czym sg badania kliniczne i jakie korzysci
przynosza. Stowarzyszenie dobrej praktyki klinicznej prowadzi takg edukacje w wymia-
rze, na jaki moze sobie pozwolic i jest to wspaniala inicjatywa, i ja bardzo licze na to,
ze kiedys$ taka inicjatywa tez bedzie prowadzona urzedowo. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardo dziekuje, panie doktorze, za te prezentacje, ktora wprowadzila nas do zrozumie-
nia, takze do u§wiadomienia, na czym polegajg badania kliniczne w tej grupie wiekowej,
grupie seniorow.

Poniewaz mamy jeszcze jakie§ dziesie¢ minut, otwieram w tej chwili dyskusje, ktora
moze dotyczy¢ pierwszego tematu, ktérym jest ochrona zdrowia wobec wielkich zespoléw
geriatrycznych, lub drugiego tematu, czyli badan klinicznych w populacji os6b starszych.
Jezeli kto§ z panstwa chcialby zabra¢ glos, bardzo prosze o takie zgloszenie.

Nie ma. W zwigzku z tym chcialbym zamkna¢ dzisiejsza dyskusje, zamknaé posie-
dzenie.

Uprzejmie informuje panstwa, ze protokoé! z posiedzenia z zalgczonym pelnym zapi-
sem jego przebiegu, takze w wersji elektronicznej, znajdzie sie w sekretariacie Komisji
oraz na stronach internetowych Kancelarii Sejmu.

Dziekuje za to posiedzenie, dziekuje za dyskusje i za wszystkie wystapienia naszych
goSci, prelegentow, ktorzy zechcieli podzielié¢ sie z nami swoja wiedza na temat wielkich
zespolow geriatrycznych i roli badan klinicznych w populacji os6b starszych.

Przedstawiciel Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego Iwona Brusk:
Chwileczke, panie przewodniczacy, mozna jedng sprawe?

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo prosze. Pani Iwona Brusk, Warszawski Uniwersytet Medyczny.

Przedstawiciel Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego Iwona Brusk:
Mam prosbe, pytanie do organizatorow, do pana przewodniczacego, do prelegentéw — czy
panstwo by wyrazili zgode na to, zeby$my mogli korzystac z prezentacji, ktére panstwo
przedstawili w formie PDF i w jakiejkolwiek bgdz? Juz pytalam w kuluarach pana -
to sg niezwykle wazne kwestie, wiec korzystajgc z materialéw podalibySmy oczywiscie
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autora i wszystko, co niezbedne. Byloby to niezwykle cenne, tak ze jesli panstwo zechcie-
liby rozwazy¢ taka mozliwos¢, byloby wspaniale. Dziekuje uprzejmie.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

WwW.g.

Bardzo dziekuje. Wszystkie prezentacje bedziemy miec. Co do ich udostepnienia, zadamy
takie pytanie wszystkim naszym prelegentom. Mam nadzieje, ze zgodzg sie podzielié
swojg wiedzg i tym, co zostalo zawarte w przygotowanych na dzisiejsze posiedzenie
Komisji Polityki Senioralnej prezentacjach. Bardzo dziekuje.

Dziekuje panstwu.




