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JESTES JAK CIEN StONCA

Ten portret ma w sobie co$ ze starej fotografii. Przywo-
luje dawny, zaprzeszly czas, wraca do minionego wieku,
pokazuje $wiat znikniony. Twarze tych dwojga sg rozmy-
te, zamglone, jakby zdjete przez amatora, ktoéry nie potra-
fil nastawic ostrosci. Skupit si¢ na $cianie, chyba zmylit go
jej kolor — jaskrawozotty, wyrazisty, mocny — i catkiem za-
pomniat o parze na tawce. A oni siedzg upozowani, troche
sztywni i milczacy. Przeoczyt ich, bo brakuje im samoswo-
ich gestow, wychylenia w stron¢ drugiego, musnigcia stopa
czy przypadkowego potracenia. Sg pojedynczy, osobni, kaz-

Pisze list opierajgc papier na cemento-
wej plycie | I spoglgdam réwnoczesnie na
zdjecie w wielkim kapeluszu | Kilku moich
kompanow widzialo twoje zdjecie | I sqdzqc zZe cig znam |
Pytato | Kim ona jest | Ale nie umiatem odpowiedzie¢ — na-
pisat rowno sto lat temu, w drugim roku Wielkiej Wojny,
Guillaume Apollinaire, wtasciwie Wilhelm Kostrowicki. Je-
go Genevieve-Margarita-Maria-Louisa de Pillot de Coligny-
Chatillon (nazywat ja swoja najdrozsza, ukochang Lou) obie-
cata mu, ze go odwiedzi w Nimes. Cwiczyt tam jazde konng
i strzelanie z karabinu typu

Romuald Jeziorowski ,,Laweczka”

de o przygastym spojrzeniu, rzuconym chyba na odchod-
ne. Nie probuja si¢ zblizy¢, rece potozyli na kolanach, dto-
nie wstydliwie jedna na drugiej albo rowniutko obok siebie,
tak aby czubkami palcéw dotkna¢ kolan.

On nosi wystuzong marynarke (z pomigtymi klapami,
podarta podszewka) i sptowiata, rozciggnigta koszulke. Wy-
dtuzyt szyje, Sciagnat topatki, zalozyt szylkretowa gatke
na nos (sparcialg gumke zawigzat z tytu na supet) i bta-
znuje. Ona nawet na niego nie spojrzy, dobrze zna te popi-
sy, te jego wygtupy i psoty; zgarbila si¢, jakby chciata si¢
ukry¢, ocieni¢ kapeluszem. Szczupte ramiona zamaskowa-
ta bufiastymi rekawami, a piersi zatuszowata faldami ma-
tej czarnej. Dlaczego zgodzili si¢ na wspdlny portret? Czy
przetng go potem na p6t i kazde wezmie podobizne drugie-
go na pamiatke?

Obraz Romualda Jeziorowskiego przemawia przez nie-
dopowiedzenie, ostabienie, niejasnos¢ — jest tu podwodjnose,
ale osobna, zna¢ bliskos¢, ale sttumiona, wida¢ pare, ale roz-
dzielong. Tak mowig do nas stare fotografie. Wierszem.

Remington-Lee. Za chwile
miat wyruszy¢ na front (do
francuskiej armii zglosit si¢
jako ochotnik).

Czekat na nig w wyna-
jetym pokoju wyklejonym
tapeta w lemury i pawia-
ny. Miat trzydziesci pig¢ lat
i liczacy si¢ dorobek poetyc-
ki. Krytycy pochwalili jego
,Piosenke niekochanego”,
»Alkohole” przyjeli chtod-
niej, ale za to czytelnicy wy-
dzierali sobie tomik z rak.
Znali go bankierzy i subiek-
ci, cytowali artysci z ,,Ecole
de Paris”, podlotki wykrada-
ly ,,Alkohole” guwernant-
kom, mezatki dyskutowatly
o nich na fajfach, a kurty-
zany recytowaly wiersze
w blasku dogasajacych la-
tarni ulicznych. Bo ta poezja
przemawiata ich jezykiem,
pochodzita z ich $wiata.

Lou nie przyjechata. On skreslit wigc krotko: Prosze, bys
przyjeta do wiadomosci, ze: Od tej chwili nie kocham Cie

i chee sie od Ciebie uwolnic.
* * %

Jacy sa ci dwoje z obrazu — bici przez los, spychani na
bocznicg, czy zwycigscy? Jak przyjmuja kleski i powodze-
nia? Trzymaja sie zasad czy klucza? Zyja uczciwie czy upra-
wiajg sztuczki? Dokarmiajg bezpanskie psy, podrzucaja
okruchy gotebiom, wymyslaja kalambury, a moze tylko pi-
jaigtupieja? Kim oni sg? Czy to artysta i jego muza? (jego-
mo$¢ z kulka na nosie przypomina odchudzonego Apolli-
naire’a, a dama w kapeluszu z powodzeniem moze udawac
Lou). Ale czy warto probowac¢ odczyta¢ ich tozsamos$¢? Po-
rownywac oczy, ksztalt uszu, szukac znakow szczegolnych?
Moze wystarczy spojrzec i trawestujac poete, napisaé: W to-
bie / Portrecie / Sq omdlale dzwieki | Stychaé w nich | Spiew

z deklamacjq | Portrecie jestes jak cien | Stonca.
Agnieszka KANIA

Tekst ukazat sie w opolskim dodatku do ,Gazety Wyborczej”.



OD REDAKCJI

Za nami zostaly upalne
dni lata, rozpoczeta sie je-
sien 1 powoli zblizamy si¢ do
ay konca tego roku. Przed nami
: ’ jeszcze goraczka wyborcza
i kolorowe confetti obietnic
poszczegolnych ugrupowan
politycznych, ktére zakoncza si¢ pod koniec tego
miesigca wyborami. Jakie one beda? Wg stanu na
potowe wrzesnia (kiedy pisze te stowa) wyglada na
to, ze dojdzie do zmiany gtéwnych aktorow na na-
szej scenie politycznej. Czy jednak tak sie stanie —
zobaczymy! Wokot nas (mowie o naszym starym
kontynencie) i tak jest wiele zamieszania, wiec to
jedno wiecej nie stanowi dramatu. Dla nas — mysle
tu o naszym zawodzie — chyba niewiele si¢ zmie-
ni, cho¢ presja ptacowa pielegniarek moze spra-
wi¢ nam wszystkim niezltego figla w postaci roz-
buchania hustawki ptacowej w ochronie zdrowia.
No, ale to jeszcze przed nami!

W biezacym numerze Biuletynu mowa bedzie
o planach powotania w Opolu Wydziatu Lekar-
skiego i zwigzanych z tym reperkusjami. Gtosem
w tej dyskusji niech bedzie materiat o wspotzalez-
nosciach pomigedzy szpitalami i uczelniami me-
dycznymi w osrodkach akademickich, ktéry po-
mieszczam w tym numerze. Bedzie tez powr6t do
sprawy klauzuli sumienia i alarmujacej sytuacji
w antybiotykoterapii. Znajdziecie rowniez tekst
o operacjach na kregostupie (jestem doktadnie te-
go samego zdania, co rozméwca P. Redaktora) oraz
kolejne informacje prawne przydatne w codzien-
nej praktyce zawodowe;j. | to tyle — zegnam si¢ do
nastepnego numeru.

Jerzy B. LACH

* %k ok

UWAGAI!! ZBLIZA SIE KOLEJNY STRESS!!

Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

Kiedy przed dwoma laty wraz z Rysiem Sciborskim wpa-
dlismy na szalenczy pomyst reaktywowania po 23 lata niebytu
Stressowego (zawsze przez dwa ,,s”’) Ztazu Medyka, wydawato
nam sig, ze bedzie to tylko jednorazowy ,,ryk duszy” starych
turystow. Kiedy jednak na przelomie maja i czerwca 2014 r.
spotkali$my si¢ wszyscy w Starym Gierattowie okazato sig,
ze takich samych zapalencow — chcacych jeszcze raz poczuc,
jak to bywato za studenckich lat — jest grubo powyzej setki.
W trakcie rozmow z wieloma ztazowiczami bylismy ciagle za-
sypywani pytaniami czy to tylko jednorazowa impreza, czy
tez spotkamy si¢ jeszcze w przysziosci. A kiedy, na dodatek,
po wystepie Jurka Filara i Wolnej Grupy Bukowina prawie do
rana trwalo turystyczne jam-session, to wlasciwie kazdy z je-
go uczestnikow dopominat si¢, by spotkac sie na ztazowych
trasach znowu za rok. Wtedy to publicznie przyrzeklismy, ze
co prawda nie za rok, ale za dwa lata znowu spotkamy si¢ na
szlakach turystycznych Stressowego Ztazu Medyka.

I wtasnie teraz nadeszta pora, aby przekaza¢ Wam wszyst-
kim mitg wiadomos$¢. Otéz kolejny XXVII juz (a moze ra-
czej Il Reaktywowany) Stressowy Ztaz Medyka odbedzie
si¢ w dniach 27-29 maja przysztego (2016) roku. Nasza baza
noclegowa bedzie hotel ,,Szarotka” w Zielencu. Jesli kto$ be-
dzie chciat przyby¢ na miejsce juz w dniu Bozego Ciata (tj.
26 maja) — bedzie to oczywiscie mozliwe. Na razie to wszyst-
kie wiadomosci, ktore chcielibysmy Wam wszystkim przeka-
zac¢, cho¢ szykujemy dla wszystkich moc atrakcji. Wygladajcie
dalszych informacji w kolejnych Biuletynach w najblizszych
miesigcach.

Pozdrawiamy i zapraszamy w maju przysztego roku do Ko-
tliny Ktodzkiej!!

Jerzy B. LACH i Ryszard SCIBORSKI

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy!

O ile w latach poprzednich liczba stazystow w naszym
wojewodztwie miescita sie w przedziale 20-30 osob, to

W polowie sierpnia odbyto si¢
w Opolu spotkanie z Ministrem
Zdrowia, prof. Marianem Zemba-
la. Zostatem poproszony o przygo-
towanie na to spotkanie prezentacji
na temat szkolenia kadr medycznych w naszym woje-
wodztwie, z uwzglednieniem powstania w Opolu Wy-
dziatu Lekarskiego (zawarto$¢ prezentacji znajdziecie
ponizej). W komentarzu do niej zwrdcitem uwage na
kilka istotnych spraw.

Biuletyn Informacyjny

w pazdzierniku tego roku staz rozpoczna 52 osoby (w pre-
zentacji jest liczba 48, bo tyle zgloszen bylo wowczas,
a do czasu pisania tego tekstu doszty jeszcze kolejne 4
osoby — i nie mam pewnosci, czy jest to juz koniec li-
sty). To, czy wszystkie one rozpoczna specjalizacje w na-
szym wojewodztwie, a przede wszystkim — czy po jej
ukonczeniu znajda na tym terenie zatrudnienie, bedzie
dobra ,,proba biologiczna” idei, ktdra rozpoczeta dysku-
sj¢ o wlasnym wydziale lekarskim — jak zwiekszy¢ licz-
be lekarzy pracujacych na Opolszczyznie?



W prezentacji tej odniostem si¢ rowniez do zmian
w otwieraniu specjalizacji, ktore wprowadzita nowe-
lizacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
przeforsowana przez parlament w ubiegtym roku bez ja-
kichkolwiek konsultacji ze srodowiskiem medycznym.
Nowelizacja ta przeprowadzona zostal w ramach tzw.
ustaw okotobudzetowych (ustaw opisujacych, jak w da-
nym roku nalezy realizowa¢ uchwalony budzet), ktére
nie wymagaja zasiegania opinii w samorzadzie lekar-
skim. Naczelna Rada Lekarska zglosita oczywiscie swoj
sprzeciw wobec takiego procedowania, ale nie odniést on
niestety zadnego skutku. Chodzi o przepis prawa, kto-
ry mowi, ze osoba, ktora zostanie zakwalifikowana do
odbywania specjalizacji w ramach rezydentury, nie mo-
ze juz nigdy wigcej ubiegac si¢ o rezydenture — czyli je-
zeli po pewnym czasie zorientuje sie¢, ze jednak wybra-
na specjalizacja jej ,,nie lezy” i chciataby ja zmienic, to
bedzie musiata te kolejna specjalizacje robi¢ juz w try-
bie pozarezydenckim (czytaj: na etacie — a gdzie go zna-
lez¢?; albo na wolontariacie — ale skad na to wzia¢ pie-
nigdze?). Ta zmiana prawna sprawita, ze po raz pierwszy
od kilku lat liczba 0sob, ktére wiosng rozpoczety specja-
lizacje byta mniejsza od liczby przyznanych przez Mi-
nistra rezydentur. Wyrazitem obawe, ze podobnie moze
si¢ stac jesienia. Liczba rezydentur, ktore beda rozdzie-
lone w skali kraju to az 4.915. Czy na wszystkie znaj-
dg si¢ chetni?

Konczac swoja prezentacje podkreslitem, ze Opolska
Izba Lekarska nie jest przeciwna idei powstania w Opo-
lu Wydziatu Lekarskiego, jednak pod warunkiem, ze zo-
stanie zapewniony odpowiedni poziom szkolenia. Bo-
wiem w tej dziedzinie, jak w mato ktorej, powiedzenie
,»nie ilos¢ lecz jakos$¢” powinno przy$wiecac wszystkim
dziataniom organizacyjnym.

Jerzy JAKUBISZYN

* k%

KSZTALCENIE KADR MEDYCZNYCH
DLA POTRZEB REGIONU

Z UWZGLEDNIENIEM ORGANIZACJI
WYDZIALU LEKARSKIEGO W OPOLU

1. Liczba lekarzy na 10.000 mieszkancéw (dane
OECD z 2011 )
» Grecja — 61,
e Polska — 22,
« Srednia — 31.
Tylko 3 kraje — Korea Pld., Turcja i Chile majg mniej
lekarzy niz Polska.
2. Liczba lekarzy ze specjalizacja na 10.000 miesz-
kancow (dane OECD z 2011 r.)
» Grecja — 36,
e Polska — 18,
+ Srednia — 19.
Mniej majg m. in. Francja, Finlandia i Kanada.

3. Liczba lekarzy na 10.000 mieszkancéw w poszcze-
golnych wojewodztwach (dane GUS z 2011 r.)
» Mazowieckie — 26,
* Opolskie — 18,
» Wielkopolskie — 14 (tylko w tym wojewodztwie jest
mniej lekarzy, niz w woj. opolskim).

4. Dane z rejestru Opolskiej Izby Lekarskiej doty-

czace wieku lekarzy (stan na 31 lipca br.)
» D0 40 lat — 463 (kobiety — 273, mezczyzni — 190),
» 41-50 lat — 575 (kobiety — 296, mezczyzni — 279),
* 51-60 lat — 649 (kobiety — 324, mezczyzni — 315),
* 61-65 lat — 237 (kobiety — 128, mezczyzni — 1090),
* 6670 lat — 181 (kobiety — 107, megzczyzni — 74),

Powyzej 70 r. 7. — 384 (kobiety — 188, mezczyzni —
196).

5. Dane z rejestru Opolskiej Izby Lekarskiej w od-
niesieniu do liczby lekarzy 4 podstawowych specjal-
nosci (stan na 31 lipca br.)

* D040 lat: interna — 42, chirurgia — 6, pediatria— 11,

ginekologia — 12

» 41-50 lat: interna — 168, chirurgia — 69, pediatria —

43, ginekologia — 28,

» 51-60 lat: interna — 153, chirurgia — 109, pediatria

— 03, ginekologia — 57,

* 61-65 lat: interna — 54, chirurgia — 47, pediatria —

29, ginekologia — 27,

* 6670 lat: interna — 48, chirurgia — 31, pediatria —

19, ginekologia — 16,

Powyzej 70 r. Z.: interna — 79, chirurgia — 40, pedia-
tria — 28, ginekologia — 40.

6. Zmiany liczby lekarzy w rejestrze OIL w ostat-

nich latach

Rok Pr‘zeniesie:nia Prz.eniesiepia 2gony
z innych izb do innych izb
2011 16 14 17
2012 21 12 34
2013 28 3 16
2014 41 6 23
I pol. 2015 12 9 8

7. Liczba lekarzy odbywajacych staz podyplomo-
wy na terenie Wojewodztwa Opolskiego

Rok Liczba Rozpoczecie specjalizacji
stazystow bezposrednio po stazu
2010/2011 22 13
2011/2012 21 12
2012/2013 25 19
2013/2014 21 15
2014/2015 28 ?

Biuletyn Informacyjny



8.1 pazdziernika 2015 r. staz rozpocznie 48 le-
karzy
9. W jednostkach ochrony zdrowia Wojewodztwa
Opolskiego jest 609 miejsc szkoleniowych — ak-
tualnie (stan na 31 lipca 2015 r.) 226 z nich jest
wolnych.
10. W ostatnich 4 postepowaniach kwalifikacyj-
nych specjalizacje¢ rozpoczelo:
* Jesien 2013 — 53 osoby, 6 zrezygnowalo, przy-
stapito do nowych postgpowan,
» Wiosna 2014 — 30 0s6b,
* Jesien 2014 — 77 0s6b, 1 zrezygnowata, przysta-
pita do nowego postgpowania,
» Wiosna 2015 — 26 0s0b, 3 zrezygnowaty.
11. Rezydentury przydzielone w 4 ostatnich poste-
powaniach kwalifikacyjnych:
* Jesien 2013 — 42
» Wiosna 2014 — 20
* Jesien 2014 — 67
* Wiosna 2015 — 58

12. W postepowaniu jesiennym powinno zostaé
przyznanych ok. 150 rezydentur (wiosng w skali
kraju bylo 1.612, jesienig ma by¢ 4.915).

13. Liczba lekarzy zatrudnionych na etatach (bez
stazystow i rezydentow):
a) WCM Opole
* 31 grudnia 2011 r. — 157 0sAb,
* 30 czerwca 2015 r. — 144 osoby.
b) Szpital Wojewodzki
* 31 grudnia 2011r. — 66 0s0b,
* 30 czerwca 2015 r. — 62 osoby.
14. Liczba lekarzy zatrudnionych na kontrak-
tach:
a) WCM Opole
* 31 grudnia 2011 r. — 54 osoby,
* 30 czerwca 2015 r. — 80 0s0b.
b) Szpital Wojewodzki
¢ 31 grudnia 2011 r. — 45 0s6b,
* 30 czerwca 2015 r. — 55 0sdb.

CO SEYCHAC W IZBIF

OKREGOWA RADA LEKARSKA W SIERPNIU

W dniu 5 sierpnia br. odbylo si¢ kolejne spotkanie
Rady Okregowej. Program posiedzenia zawierat nastg-
pujace pozycje:

1. Przyznanie praw wykonywania zawodu.

2. Podjecie uchwaty w sprawie przeprowadzenia prze-
szkolenia osoby, majacej uprawnienia felczera, kto-
ra nie wykonywata zawodu przez okres diuzszy
niz 5 lat.

3. Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie po-
dyplomowe lekarzy.

4. Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk le-
karskich.

5. Przyznanie $wiadczen z Funduszu Samopomo-
cy i dofinansowanie udziatu w imprezach sporto-
wych.

6. Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych.

7. Podjecie uchwal w sprawie zmiany wysokosci sktad-
ki cztonkowskie;j.

8. Zaopiniowanie kandydatury dr n. med. Pawta Chu-
doby na stanowisko Konsultanta Wojewodzkiego
w dziedzinie transplantologii kliniczne;.

9. Powolanie komisji przetargowej dla wylonienia wy-
konawcow remontu siedziby OIL.

10. Sprawozdanie cztonkéw Rady z dziatalnosci po-
migdzy posiedzeniami.

Biuletyn Informacyjny

11. Sprawy r6zne i wolne
whnioski

Ad 1.

O wpis na listg cztonkéw na-
szej Izby zwrocili sie:

* lek. Maciej Pasieka — prze-
niesienie z Izby Lekarskiej
w Szczecinie;

* lek. Andreas Heider — prze-
niesienie ze Slaskiej Izby Le-
karskie;j.

Uchwaty przyjeto jednoglosnie.

Ad 2.

Rada, przy 1 glosie przeciwnym i 4 wstrzymujacych,
podjeta uchwale dotyczaca przeszkolenia osoby maja-
cej uprawnienia felczera, ktora nie wykonywata zawodu
przez okres dtuzszy niz 5 lat. Przeszkolenie odbywac sig
bedzie w Szpitalu w Nysie. Uzgodniono, ze Prezes — po
zapoznaniu si¢ z uprawnieniami felczera, wynikajacy-
mi z ustawy o zawodzie felczera — droga mailowa prze-
$le cztonkom Rady plan stazu.

Ad 3.

Do Izby zwroécita si¢ firma MARKU M. Krawczyk
sp. j. z Czgstochowy, ktora w dn. 4 wrzesnia br. przepro-
wadzi dla lekarzy dentystow szkolenie ,,Wiokna szkla-
ne everStick C&B i1 Gaenial Universal Flo — idealne po-




faczenie”. Podjeto uchwate o spetnianiu warunkéw do
prowadzenia szkolenia.

Ad 4.

Brak wnioskow.

AdS.

Do Funduszu Samopomocy wptynety dwa podania
o zapomoge. W jednym przypadku nie uptyneto jesz-
cze 8 miesiecy od wyptaty poprzedniego swiadczenia
i — zgodnie z regulaminem — sprawe odtozono. W dru-
gim przypadku zapomoge przyznano przy 2 glosach
wstrzymujacych.

Ad 6.

Dyrektor Regionalnego Osrodka Psychiatrii Sadowej
w Branicach zwrocit si¢ z prosba o wyznaczenie przed-
stawiciela samorzadu do komisji konkursowej majacej
na celu wylonienie kandydata na stanowisko Przetozo-
nej Pielegniarek. Rada wytypowata lek. Antoniego Ju-
nosze-Szaniawskiego.

Ad 7.

Brak wnioskow.

Ad 8.

Dr n. med. Pawel Chudoba jest specjalistag w dziedzi-
nie transplantologii klinicznej, a takze posiada I stopien
specjalizacji z chirurgii ogélnej oraz chirurgii naczynio-
wej. W 1998 r. uzyskat tytut doktora nauk medycznych
na Wydziale Lekarskim Ksztalcenia Podyplomowego
Akademii Medycznej we Wroctawiu. Obecnie jest za-
trudniony na stanowisku adiunkta w Klinice Chirurgii
Naczyniowej, Ogolnej 1 Transplantacyjnej Uniwersytetu
Medycznego we Wroclawiu. Rada nie wniosta zastrze-
zen do tej kandydatury.

Ad9.

Jednoglosnie powotano komisje przetargowa w skta-
dzie: przewodniczacy Stanistaw Kowarzyk, cztonkowie:

Jerzy Jakubiszyn, Barbara Hamryszak, Zbigniew Ko-
walik, Malgorzata Luszczynska-Ostrowska, Stanistaw
Chruszczyk, mec. Anna Krause (radca prawny) i inz.
Tadeusz Bednaszynski (inspektor nadzoru).

Ad 10.

Kol. Chowaniec uczestniczyt w posiedzeniu Komi-
sji Seniorow Naczelnej [zby Lekarskiej i poinformowat
o organizowanych we wrzesniu br. przez NIL w Rab-
ce-Zdroju jednotygodniowych wczasach dla 60 leka-
IZy Seniorow.

Ad 11.

Lek. A.B. zwrocit si¢ o refundacje kwoty 281,30 zt,
ktora zostat obcigzony przez OOW NFZ w 2013 r., kie-
dy to obowiazywata uchwata ORL pozwalajaca zrefun-
dowac¢ kwoty obcigzen na rzecz OOW NFZ. Obcigze-
nia te zwiazane byty z wystawianiem refundowanych
recept przez lekarzy, ktorzy nie mieli aktualnych uméw
na recepty. Poniewaz uchwata podjgta byla jeszcze w po-
przedniej kadencji, na wniosek ksiggowej podjeto jesz-
cze raz uchwatle o refundacji tej kwoty. Uchwate przy-
jeto jednoglosnie.

Prezes przedstawit terminy posiedzen Prezydium
i Rady Lekarskiej w II potroczu 2015 r. Czlonkowie
Prezydium spotkaja si¢: 16 wrzesnia, 7 pazdziernika, 4
i 18 listopada i 9 grudnia. Natomiast Rada zbierze sig:
23 wrzesnia, 14 pazdziernika, 25 listopada i 16 grud-
nia 2015 .

Na tym posiedzenie zakonczono.

Sekretarz ORL
lek. dent Barbara HAMRYSZAK
Prezes ORL
dr n. med. Jerzy JAKUBISZYN

SPRAWOZDANIE Z POSIEDZENIA KOMISJI

STOMATOLOGICZNEJ OIL W OPOLU

W dniu 7 wrzeénia br. w siedzibie OIL w Opolu od-
byto si¢ kolejne posiedzenie KS. Przewodniczaca dr J.
Smerkowska-Mokrzycka powitata zebranych i przysta-
pita do omawiania biezacych informacji.

2 lipca 2015 1. z inicjatywy KS NRL w siedzibie NIL
odbyla si¢ konferencja prasowa dotyczaca opieki stoma-
tologicznej nad osobami starszymi.

5 sierpnia 2015 r. Prezydium NRL spotkato si¢ z Mini-
strem Zdrowia prof. M. Zembala. Przewodniczaca przed-
stawita krotkie sprawozdanie z tego spotkania. Dotyczyto
ono kontynuowania rozmow nad postulatami przekaza-
nymi przez NRL do MZ pod koniec czerwca:

* mozliwos$¢ rewizji przepisow wprowadzajacych pa-
kiet onkologiczny,

* poprawa jakos$ci i dostepnosci do
$wiadczen geriatrycznych,

» wykreslenie z listy produktow
farmaceutycznych na recepte
produktow homeopatycznych,

» poprawa finansowania uczelni
medycznych na kierunkach le-
karskim i lekarsko-dentystycz-
nym w ramach studidow stacjonarnych w jezyku pol-
skim,

* podjecie negocjacji w sprawie zwrotu izbom lekar-
skim kosztow ponoszonych na wykonywanie zadan
przejetych przez samorzad lekarski od administra-
cji publicznej,

* przywrocenie stazu podyplomowego,
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* zniesienie limitoéw punktow edukacyjnych dla leka-
rzy i lekarzy dentystow w poszczegolnych zakresach
doskonalenia zawodowego,

* zapewnienie przez MZ kontynuacji szkolen dla leka-
rzy i lekarzy dentystow z zakresu umiejetnosci poro-
zumiewania si¢ z pacjentami i wspotpracownikami.
Po$wiecono tez sporo czasu na stomatologi¢. MZ sku-

pia szczeg6lna uwage na opiece stomatologicznej nad
dzie¢mi z naciskiem na opieke szkolng. KS NRL postu-
lowata liberalizacje przepisow dotyczacych obowiazku
prowadzenia list oczekujacych w zakresie stomatologii,
wprowadzenie odpowiedniego rozporzadzenia dotycza-
cego promieniowania jonizujacego oraz przedstawita pro-
blem systematycznie malejacych naktadow publicznych
na stomatologi¢ w Polsce (NFZ przeznacza tylko 45 zt
rocznie na jedng osobe na leczenie stomatologiczne).

Zespot ds. NFZ KS NRL opiniowat projekt rozpo-
rzadzenia dotyczacego warunkéw umow z NFZ. Pod-
niesiono kwestie wysokosci kar niewspotmiernie wyso-
kich do przewinienia (wysoko$¢ kary ma wzrosna¢ do
2% wartosci kontraktu za drobne uchybienie ze strony
$wiadczeniodawcy).

Przewodniczaca omdwita projekt MZ zmieniajacego
rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych
w stomatologii. Przedstawita uwagi do projektu rozp. au-
torstwa dr B. Hamryszak — zglaszata postulaty i swoje
opinie dotyczace opieki stomatologicznej w szkole.

Prezes NRL M. Hamankiewicz zwrocit si¢ do MZ
z prosba o ponowne rozpatrzenie mozliwosci uchylenia
przepisow wprowadzajacych zakaz dostgpu do pytan te-
stowych obowiazujacych na Lekarskim Egzaminie Kon-
cowym i Lekarsko-Dentystycznym Egzaminie Konco-
wym oraz Panstwowym Egzaminie Specjalizacyjnym.
MZ podtrzymuje swoje stanowisko w tej kwestii.

Opracowanie wspdlnego stanowiska na podstawie an-
kiety poparcia proponowanych zmian w koszyku $wiad-
czen gwarantowanych w stomatologii.

Przewodniczaca poinformowata zebranych o pi$mie
wystosowanym przez OIL w Opolu do firmy odbieraja-
cej i odpowiedzialnej za utylizacje zakaznych odpadow
medycznych (Remondis Medison), dotyczacym zamia-
ru pobierania optat za wydanie druku DPU (tres¢ pisma
dostepna jest na stronie Izby). Na chwilg obecna nie by-
lo jeszcze odpowiedzi.

Szkolenia:

* 10-12.09.2015 r. CEDE Poznan;

» 2-3.10.2015 r. Jesienne Podlaskie Spotkania Stomato-
logiczne w Biatowiezy;

* 16-17.10.2015 r. XXI Expodent 2015 w Toruniu;

» Firma Amader organizuje w Opolu kursy:

* ,Wypetnianie kanatéw korzeniowych na cieplto i na
zimno” — 26.09.2015 r. — koszt 350 z1,

* ,Protetyka bez metalu” — 24.10.2015 r. — koszt 250
z1,

* ,,Odbudowa estetyczna za pomoca wiokien” — 5.12.2015
1. — koszt 350 zl.

» Firma Meditrans organizuje kurs:

* ,,Kompleksowe leczenie endodontyczne” — 13.09.2015
I.

* Implanty w kazdym gabinecie” — 17.10.2015 r. w Opo-

lu — koszt 590 zt.

* Protetyka, endodoncja i estetyka — Miedzeszyn

9-11.10.2015 r;

» Kurs Quintesence nt. implantow — Warszawa 19-

22.11.2015 1.

W wolnych wnioskach dr W. Latala zaproponowat
kandydature dr Anny Szczombrowskiej do Prymariu-
sza Opolskiego. KS OIL Opole jednoglos$nie poparta
ten wniosek.

Sekretarz KS
Lek. stom. Anna ADAMSKA
Przewodniczqca KS
Lek. stom. Jolanta SMERKOWSKA-
MOKRZYCKA

NAJWIEKSZY RYCERZ SREDNIOWIECZNEJ
EUROPY - JAN LUKSEMBURSKI

ZWANY SLEPYM (1296-1346)

W roku 1306 wygasta tragicznie w Czechach dyna-
stia Przemyslidow, spokrewnionych przez Dobrawe, zone
Mieszka | z polskimi Piastami. Jak do tego doszto?

Ot6z przedostatnim Przemys$lidem byt krol czeski
Wactaw 11 (1272-1305), ktory prowadzit wieloletnia woj-
ne o tron krakowski z Wtadystawem Lokietkiem. Osta-
tecznie Wactaw II koronowat si¢ na krola Polski w roku
1300 i pojat za zone Rykse Elzbiete, corke krola pol-

Biuletyn Informacyjny

skiego Przemystawa Il zamordowane-
go w Rogoznie przez Brandenburczy-
kow w roku 1296.

Po jego $mierci (21 czerwiec 1305) wstapit na tron
czeski jego syn Wactaw II1, ktory w nastgpnym roku (4
sierpien 1306) w Otomuncu zostat zabity uderzeniami
miecza. Zarowno sprawca, jak rowniez zleceniodawcy
nie zostali nigdy wykryci. Wiasnie na Wactawie 111 wy-
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gasta dynastia Przemyslidow, ktora rzadzita
w Czechach przez kilka wiekow.

Dopiero w roku 1320 Wiadystaw t.okie-
tek po dwoch wiekach rozbicia dzielnicowe-
go zostat koronowany na krola krakowskie-
go (nie zostal nigdy — o czym nie wielu wie
—krolem Polski). Dynastia Piastow przetrwa-
fa jeszcze 50 lat, kiedy zmart syn Wiadysta-
wa Lokietka Kazimierz Wielki, nie pozosta-
wiajac po sobie §lubnego potomka meskiego
(mimo, ze miat cztery zony).

byt catkowicie slepy kazat si¢ przywigzac
do swojego konia. Angielscy tucznicy krola
Henryka V (stynny film z Lawrensem Oli-
vierem w roli tytulowej wg powiesci Wil-
liama Szekspira pod tym tytulem) zdzie-
siatkowali zotnierzy francuskich, polegt
rowniez najwigkszy rycerz sredniowiecz-
nej Europy — Jan Luksemburski.

Syn Jana Luksemburskiego Karol (1316-
78) zostat wybrany cesarzem niemieckim
i przybrat imi¢ Karola ['V. Na jego koronacji

W tym czasie na drugim koncu Europy |

Jan Luksemburski | na pierwszych miejscach zasiadali ksiazeta

Henryk wtadca niewielkiego ksiestwa Luk-
semburga zostat wybrany na cesarza Niemiec i przybrat
imi¢ Henryka VII (1275-1313). Kiedy Czesi po $mier-
ci Wactawa II i Wactawa III zaczeli poszukiwa¢ meza
dla ostatniej Przemyslidowny krolewny Elzbiety, cesarz
Henryk VII wyrazit zgodg¢ na jej malzenstwo z swoim
14-letnim synem Janem (urodzonym w roku 1296). Po
ich §lubie Jan Luksemburski wstapit na tron czeski w ro-
ku 1310, za$ cesarz Henryk VII udat si¢ do Rzymu aby
oficjalnie koronowaé si¢ na wladce Swigtego Cesarstwa
Rzymskiego, gdzie nagle i niespodziewanie zmart poty-
kajac komunikant zatruty $§miertelnym jadem.

Najwicksza pasja Jana Luksemburskiego byto uczest-
nictwo w turniejach rycerskich, ktore organizowat m. in.
w Pradze. Kilkakrotnie bral udziat w turniejach rycer-
skich na zaproszenie Krzyzakow w Toruniu, jak row-
niez w krucjatach przeciwko poganom na Litwie i Pru-
sach, poniewaz nie wchodzity juz w rachube wyprawy
krzyzowe do Ziemi Swietej po upadku Krolestwa Jero-
zolimskiego.

Jan Luksemburski zamierzal swoja ukochang corke
Matgorzate wydac za krola Kazimierza Wielkiego, ktory
w tym celu przybylt do Pragi w czerwcu 1341. Jednak po
miesigcu Malgorzata 11 lipca 1341 r. nagle zmarta, rzeko-
mo przerazona postacia ,,rozpustnego pot poganina”.

Jan Luksemburski uchodzit rownoczes$nie za niezwy-
kle aktywnego polityka, nieustannie przemieszczajac si¢
pomiedzy Praga, Rzymem i Paryzem. Jednym z najwigk-
szych osiagnie¢ politycznych Jana Luksemburskiego by-
to przytaczenie do Czech Slaska. Kazimierzowi Wielkie-
mu zarzuca si¢, ze zainteresowany ziemiami wschodnimi
(Rus$ Czerwona) i Pomorzem odstapit Janowi Luksem-
burskiemu Slask. Tym czasem to wszyscy ksigzeta $la-
scy podziwiajac dokonania rycerskie i polityczne Jana
Luksemburskiego sami zwrdcili si¢ do niego oddajac mu
hold z prosba, aby wziat ich pod swoja opieke.

Niestety po czterdziestym roku zycia Jan Luksembur-
ski zaczat Slepna¢, na nic zdaty si¢ 6wczesne proby le-
czenia, w koncu catkowicie stracit wzrok. Jednak jego
zamitowanie do walk rycerskich spowodowalo, ze wziat
udzial w jednej z ostatnich bitew ,,Wojny Stuletniej”
(1337-1453) po stronie swojego przyjaciela kréla francu-
skiego pod miejscowoscia Crecy w roku 1346. Poniewaz

$lascy. Za czasow Karola IV nastapit naj-
wigkszy rozkwit stolicy Czech — Pragi. Powstat najwiek-
szy w Europie zamek krolewski na Hradczanach z trze-
ma dziedzincami i Katedra §w. Wita. Wettawe polaczyt
najpigkniejszy w Europie most nazwany jego imieniem.
Jego imie nosi jedna z najstarszych uczelni w Europie
Uniwersytet Karola, wreszcie znane wyjatkowo pickne
czeskie uzdrowisko nazwano Karlovymi Varami.

Stosunki Karola IV z panujacym wowczas z Polsce
Kazimierzem Wielkim byty bardzo dobre i przyjaciel-
skie. Kiedy powstala tzw. Liga Antyturecka z Karolem
IV na czele Kazimierz Wielki goscit ja w Krakowie m.
in. na stynnej uczcie ,,U Wierzynka”, podczas ktorej na
polecenie Karola IV najwyzsze miejsce zajmowal Ka-
zimierz Wielki (rok 1363). Zorganizowany wowczas na
Wawelu turniej rycerski wygrat krol Cypru.

W tym samym roku Kazimierz Wielki goscit na za-
proszenie cesarza Karola IV w Pradze, gdzie zakochat
si¢ we wdowie po praskim mieszczaninie pigknej Kry-
stynie Rokiczanie, ktora wkrotce zostata jego trzecia zo-
na. To matzenstwo zakonczyto si¢ jednak szybko i tra-
gicznie (co opisatem w swojej ksigzce ,,Zony wladcow
i kroléw polskich”), kiedy odkryl, Ze ona nosi peruke
z powodu caltkowitej tysiny i $wierzbu glowy. Wtedy
wygnat ja z Wawelu.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI

Wyrazy gtebokiego wspdtczucia
z powodu S$mierci

OJCA

Panu Ordynatorowi Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczo-
Noworodkowego PCZ w Kluczborku

dr n. med. Markowi Rajcy
| jego Rodzinie

sktadajag:

lekarze Oddziatu
Gin-Pot-Now PCZ
w Kluczborku
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ZEGLARZE LEKARZE NA JEZIORZE MIEDWIE

Juz po raz 12 odbyty sie Mistrzo-
stwa Polski Izb Lekarskich w Zeglar-
stwie w klasie Omega. Organizato-
rem tej imprezy jest OIL w Szczecinie
i dwie wspaniate Haliny — Teodor-
czyk i Ey-Chmielewska. Takze po
raz 12 brata w nich udziat zaloga na-
szej 1zby.

Mistrzostwa odbyty si¢ w dniach 19-21 czerwca 2015 1.
na Jeziorze Miedwie, niedaleko Stargardu Szczecin-
skiego. Jest to 5-te co do wielkosci jezioro w Polsce, je-
go glebokos¢ to 43,8 m. Potozone jest na wysokosci 14
m n.p.m., co daje najwigkszg w Polsce kryptodepresje.
Ciekawostka jest, ze podczas Il wojny §wiatowej funkcjo-
nowata tu torpedownia pracujaca dla Luftwaffe i Krieg-
smarine. Jest to teren do uprawiania sportow wodnych
i do eksploracji nurkowe;.

W tegorocznych zawodach brato udziat 8 zatog — 4
reprezentujace OIL w Szczecinie i 4 z reszty kraju. Bie-
gi rozgrywane byty systemem przesiadkowym (kazda
z zatog kolejne biegi plywata na innej 16dce, a zmia-
ny todek odbywaty si¢ na wodzie przy todzi pomoc-
niczej).

Niestety tym razem pogoda nie byta faskawa i nas nie
rozpieszczata — chtodno, mokro, ale wietrznie. Stonca jak
na lekarstwo. Zreszta nie po to tu przyjechalismy.

Pierwszego dnia przeprowadzono 4 biegi, a drugiego
6 biegow. Okazalo sie, ze stawka jest bardzo wyréwna-
na. Réznice migdzy poszczegolnymi zalogami wynosi-
ty 1-2 punkty. Do konca nie wiadomo bylo, jakie beda
ostateczne wyniki. Po dwdch dniach nasza zatoga zaj-
mowata I miejsce, po zatodze ze Szczecina (2 punkty),
a przed zalogg z Beskidzkiej IL (1 punkt) i Warminsko-
Mazurskiej IL (2 punkty).

Rozstrzygniecie nastapilo trzeciego dnia po 2 biegach
finatowych. Niestety nie udalo nam si¢ obroni¢ Il miej-
sca i uplasowalis$my si¢ na najnizszym stopniu podium
po zalogach z OIL w Szczecinie i Beskidzkiej IL.

Ale nie tylko ptywaniem zyje bra¢ zeglarska. Lubimy
tez si¢ bawic i biesiadowac. A biesiada bez kapeli i szant —
to nie biesiada. Trzeba co$ dla ciata i dla ducha. Tym du-
chem byt wystep formacji szantowej ,,North West Passage”
z Brzegu, ktorej leaderem jest nasz sternik Jasiek Pikor.

Mamy nadzieje za rok spotkac¢ si¢ znowu na XIII Mi-
strzostwach Izb Lekarskich w Zeglarstwie. A hoj!

Sylwester J. PIKOR, Jolanta KORJAT i Anna ADAMSKA

Kolejny bieg regatowy

North West Passage w akcji
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PLAN SZKOLEN PROWADZONYCH W RAMACH
KOMISJI KSZTALCENIA OIL NA 1l POEROCZE 2015 r.

Termin

Kierownik naukowy

Temat

Miejsce szkolenia

2.X.2015 r. pia-
tek, godz. 11:00

Dr n. med. Andrzej Bunio
Konsultant Wojewddzki
w dziedzinie geriatrii

Geriatria — neurofizjologia

Opolska Izba Lekarska Opole
ul. Grunwaldzka 23

5-9.X.2015 .
poniedziatek—pig-
tek

godz. 9:00!

Dr n. med. Kazimierz Drosik
Konsultant Wojewddzki

w dziedzinie onkologii klinicz-
nej

Onkologia (dla lekarzy w trak-
cie specjalizacji z chordéb we-
wnetrznych)

Opolskie Centrum Onkologii
Opole ul. Katowicka 66A

9.X.2015r. piatek

Dr Wiestawa Bludzin Konsul-
tant Wojewodzki w dziedzinie

Turystyka a choroby tropikalne

Opolska Izba Lekarska Opole

piatek — niedziela
czes¢ I!

Konsultant Wojewo6dzki
w dziedzinie zdrowia publicz-
nego

lekarzy dentystow zakwalifiko-
wanych do odbywania specjali-
zacji po 1.10.2014 r.)

godz. 12:00 choréb zakaznych — narazenie, zapobieganie ul. Grunwaldzka 23
16.X.2015 ¢ Prowadzenie dokumentacji me-
piatek Mer inz. Mariusz Szlachetko dyczneJ Za pomoca programu Opolska Izba Lekarska Opole
odz. 10:002 mMedica (dla lekarzy denty- ul. Grunwaldzka 23
godz. 1 stow — maks. 25 0sob)
23.X.2015 1 Doskonalenie standardow bez-
: ) tei< ' Mgr Wojciech Krowcezynski pieczenstwa przetwarzanych Opolska Izba Lekarska Opole
poqdz 10:00° Grawena Edu-Krakow danych osobowych w praktyce | ul. Grunwaldzka 23
gocz. 1% lekarza stomatologa
68 X1.2015 1 Dr hab. n. med. Teresa Kokot Zdrowie Publiczne (dla lekarzy/

Opolska Izba Lekarska Opole
ul. Grunwaldzka 23

13-14.X1.2015 1.
piagtek—sobota
cze$¢ I (cd)!

Dr hab. n. med. Teresa Kokot
Konsultant Wojewddzki

w dziedzinie zdrowia publicz-
nego

Zdrowie Publiczne (dla lekarzy/
lekarzy dentystow zakwalifiko-
wanych do odbywania specjali-
zacji po 1.10.2014 r.)

Opolska Izba Lekarska Opole
ul. Grunwaldzka 23

20-22.X1.2015 1.
piatek—niedziela
czes$e I

Dr hab. n. med. Teresa Kokot
Konsultant Wojewddzki

w dziedzinie zdrowia publicz-
nego

Zdrowie Publiczne (dla lekarzy/
lekarzy dentystow zakwalifiko-
wanych do odbywania specjali-
zacji po 1.10.2014 r.)

Opolska Izba Lekarska Opole
ul. Grunwaldzka 23

ny — maks. 25 osob)

2?5;1( 2015 Mgr Wojciech Krowczynski Rodzinne prowadzenie prakty- | Opolska Izba Lekarska Opole
zoqdz 10:002 Grawena Edu-Krakow ki stomatologicznej ul. Grunwaldzka 23
27X1.2015 1 Prowadzenie dokumentacji me-

- ' . . dycznej za pomoca programu Opolska Izba Lekarska Opole
piatek Mgr inz. Mariusz Szlachetko :
20d2.10:00° mMedica (dla lekarzy medycy- | ul. Grunwaldzka 23

4-6.XI1.2015 1.
piatek—niedziela'

Dr hab. n. med. Teresa Kokot
Konsultant Wojewddzki

w dziedzinie zdrowia publicz-
nego

Zdrowie Publiczne (dla lekarzy/
lekarzy dentystow zakwalifiko-
wanych do odbywania specjali-
zacji po 1.10.2014 r.)

Opolska Izba Lekarska Opole
ul. Grunwaldzka 23

! kursy wymagane do specjalizacji — zgloszenia: strona internetowa: www.opole.szkolenia.@hipokrates.org, informacja
o kursach bedzie zamieszczona na stronie internetowej www.cmkp.edu.pl (w zaktadce kursy specjalizacyjne); bedzie tam row-
niez zamieszczony formularz zgtoszenia — szkolenia bez przyznawanych punktéw edukacyjnych.

2 prosimy o zglaszanie checi uczestnictwa w w/w szkoleniach telefonicznie — 77-454-59-39 do siedziby OIL w Opolu. Za
uczestnictwo w szKoleniu przystuguje S pkt. edukacyjnych.

Malgorzata EUSZCZYNSKA-OSTROWSKA
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PLAN SZKOLENIA Z GERIATRII -
NEUROFIZJOLOGII (2.X.2015 r. 0 godz. 11:00)
1. Epidemiologia choréb neurozwyrodnieniowych.
2. Patofizjologia zespolow otepiennych i zaburzenia
neuroprzekaznictwa.
3. Obraz kliniczny DDD: demencja-depresja-deli-
rium.
4. Pojecie wielofunkcyjnej niewydolno$ci mozgu.
5. Podstawowe narzedzia neuropsychologiczne w dia-
gnostyce demencji.
6. Podstawy psychofarmakoterapii w geriatrii.
Szkolenie poprowadzi dr n. med. Andrzej Bunio oraz
firma NEURONIKA
% ock ok
PLAN SZKOLENIA Z ZAKRESU PROWADZENIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
ZA POMOCA PROGRAMU mMEDICA
(16.X.2015 dla lekarzy dentystow i 27.X1.2015 dla in-
nych specjalnosci o godz. 10:00)
1. Ogodlna prezentacja oprogramowania.
2. Przedstawienie modutu stomatologicznego (dla le-
karzy dentystow).
3. Realizacja wizyty (dla lekarzy innych specjalno-
sci).
4. Generowanie dokumentacji medycznej w wersji
elektroniczne;.
5. Komunikacja pomiedzy $wiadczeniodawcami
a NFZ.
6. Pytania i dyskusja.

k ok %k

GRAWENA EDU-KRAKOW
(dla lekarzy dentystow)

23.X.2015r.

Doskonalenie standardéw bezpieczenstwa prze-

twarzanych danych osobowych w praktyce sto-

matologicznej

+ Jak oceniac¢ ryzyko wycieku danych osobowych?

» Jak planowac¢ i podejmowac dziatania zapobie-
gawcze?

» Jak wdrozy¢ ,,ztote zasady” powierzania obowigz-
kéw 1 odpowiedzialno$ci?

+ Jak zmienia¢ niepozadane przyzwyczajenia i na-
wyki?

* Najczestsze btedy w przetwarzaniu danych osobo-
wych. Jak je uniknac¢?

20.X1.2015 r.

Rodzinne prowadzenie praktyki stomatologicz-

nej

Specyfika prowadzenia rodzinnej praktyki stomato-
logicznej. Szanse i zagrozenia.

Jak planowac¢ rozwoj kariery zawodowej cztonkow
rodziny?

Konflikt pokolen. Jak sobie z nim radzi¢?

Rodzina a rozw6j zawodowy. Jak zharmonizowac pra-
c¢ z innymi aspektami zycia?

CO PISZA INNI

UPORCZYWA TERAPIA NIE StUZY PACJENTOWI

O wytycznych postepowania dotyczgcych zaprzestania daremnej terapii u pacjentéw pozba-
w.i.onych mozliwosci Swiadomego sktadania oswiadczen woli z prof. dr hab. med. Andrzejem
KUBLEREM z Katedry i | Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego we

Wroctawiu rozmawia Monika STELMACH

MT: Kilka lat temu rozestal pan ankiety do aneste-
gjologow, co stato sie¢ zaczgtkiem pracy nad wytyczny-
mi. Jakie wnioski 7 tego plynely?

PROF. ANDRZEJ KUBLER: Podczas krajowego
zjazdu anestezjologow w Krakowie rozdalismy ankiety
wzorowane na przeprowadzonych 10 lat wcze$niej ba-
daniach w Europie Zachodniej. Kluczowe bylo pytanie,
czy lekarzom intensywnej terapii w karierze zawodowej
zdarzato si¢ ogranicza¢ daremna terapie, uznajac ja za
niecelowa, wbrew etyce lekarskiej i interesowi pacjen-
ta. Ponad 90% lekarzy przyznato, ze w pewnych oko-
licznos$ciach nie rozszerzali terapii, a 70% stwierdzito,
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ze przerywali niecelowe dzialania terapeutyczne. Wy-
niki polskie byty zbiezne z badaniami przeprowadzo-
nymi w zachodniej Europie. Rdznica polegata na tym,
ze polscy lekarze robili to po kryjomu, do dokumenta-
cji wpisuje tego typu procedury nie wigcej niz 10-15%,
podczas kiedy na Zachodzie zwykle dopetnia sie wszyst-
kich formalno$ci.

MT: Dlaczego w Polsce nie wpisujq ograniczenia lub
zaprzestania uporczywej terapii w dokumentacji?

A.K.: Zazwyczaj odpowiedzi o powod zaniedbania by-
ly takie, ze nie wiedza, jak to robi¢, bo nie ma odpowied-



nich formularzy. Tymczasem muszg wpisywac te proce-
dure medyczna, poniewaz w innym wypadku dzialaliby
jakby nieformalnie, nieprawidtowo, nielegalnie, a prze-
ciez wszystko odbywa si¢ zgodnie z wiedza medyczna,
przekonaniem etycznym i litera prawa, dlatego powin-
no by¢ udokumentowane.

MT: Prace nad ,,Wytycznymi postepowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzg-
dow u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiado-
mego skladania oswiadczen woli na oddziatach in-
tensywnej terapii” trwaly az dwa lata. Do wspdlnego
stolu wielokrotnie siadali lekarze, prawnicy i ety-
cy. Na czym polegata trudnosé w formutowaniu te-
go dokumentu?

A.K.: Wytyczne oraz formularz postepowania mu-
szg by¢ zgodne z wiedza i etyka medyczna oraz pol-
skim prawodawstwem, ktore nie nadaza za postepem
medycyny. Mozliwosci techniczne rosng wraz z po-
stepem technologicznym. Dzi$ wiele funkcji zycio-
wych moga za czlowieka wykonywac¢ maszyny. Lekarz
musi rozstrzygnac, czy intensywna terapia niesie ko-
rzys$ci terapeutyczne, czy juz tylko przyczynia sie do
zwigkszania cierpienia pacjenta i przedtuzania umie-
rania. W Polsce wcigz nie ma odpowiednich narze-
dzi prawnych, ktére regulowalyby zaprzestanie da-
remnej terapii.

MT: Na czym konkretnie polega niedostosowanie
polskiego prawa?

A.K.: Prace komisji ograniczyty si¢ do analizy sy-
tuacji, w ktorej pacjent jest nieprzytomny, a wiec
pozbawiony mozliwosci $wiadomego sktadania o§wiad-
czen woli. Nie moze powiedzie¢: chce spokojnie odejsc.
To inni maja za niego zadecydowac. Jest to szczegol-
nie trudna sytuacja, z ktdrg czgsto musza si¢ mie-
rzy¢ lekarze intensywnej terapii. W krajach zachod-
nich, gdzie ten problem znalazl rozwigzanie, kazdy
moze ustanowi¢ przedstawiciela medycznego ustalo-
nego prawnie — najczesciej jest to bliska osoba, ktora
zna przekonania etyczne i religijne pacjenta oraz wie,
czego by chory chcial, gdyby byt przytomny i mogt
mowic. To utatwia lekarzom prace, bo wiedza, z kim
majg rozmawiac. W Polsce przedstawicielem takich
chorych jest sad opiekunczy. Bliscy nie mogg praw-
nie decydowa¢ o dzialaniach medycznych podejmo-
wanych wobec chorego. Sprawia nam to wiele ktopo-
tow, bo to nie sad jest przy pacjencie. Poza tym kiedy
pacjent umiera na intensywnej terapii, lekarze czasa-
mi maja minuty na podjecie decyzji o zastosowaniu
procedur medycznych. Kiedy mieliby§my zwrocic sie
do sadu i czeka¢ na rozpatrzenie sprawy? Tak samo
jak nie ma prawnej mozliwo$ci wyrazenia woli, tzw.
testamentu zycia, w ktorym mozna zaznaczy¢, jakich
procedur medycznych nie zyczymy sobie w przyszto-
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$ci. To sg obszary, w ktorych rozwigzaniami prawny-
mi nie dorownujemy panstwom rozwinigtym. Powin-
ny by¢ poczynione kroki modyfikujace prawo tak, by
bylo bardziej korzystne dla pacjenta i ulatwiato pra-
ce lekarzom.

MT: W Polsce wielokrotnie podejmowano proby
dyskusji na temat regulacji umozliwiajgcych zaprze-
stanie daremnej terapii. Zawsze budzilo to duZy sprze-
ciw spoleczny. Pojawialy sie glosy, e to pierwszy krok
do zalegalizowania eutanazji. Dlaczego?

A K.: Mylenie poje¢ eutanazji i zaprzestania darem-
nej terapii wynika z niewiedzy i niskiej sSwiadomosci
spotecznej. Stowo eutanazja kojarzy si¢ jednoznacz-
nie pejoratywnie. Kilka lat temu w ankiecie zapyta-
no, czy mozna pozwoli¢ lekarzowi, by na wyrazne zy-
czenie cierpiacego pacjenta, z litosci podat §miertelna
dawke leku — 50% odpowiedziato, ze tak. Spytano do-
ktadnie o to samo, tylko innymi stowami: czy mozna
stosowa¢ eutanazj¢? Juz tylko 20% powiedziato, ze
sa za. Nieuzasadnione sa jednak wszelkie skojarzenia
ograniczenia lub zaprzestania daremnej terapii z euta-
nazja, to dwa rézne sposoby postepowania. Przez po-
jecie ,terapia daremna” rozumiemy stosowanie pro-
cedur, ktore nie przynosza poprawy stanu zdrowia,
a jedynie wydtuzajg czas umierania pacjenta, co jest
btedem medycznym.

W wytycznych okresliliSmy, ze niepodjecie lub od-
stapienie od podtrzymywania czynno$ci narzadow
moze dotyczy¢ w szczego6lnosci takich metod jak: re-
suscytacja kragzeniowo-oddechowa, wentylacja mecha-
niczna, leczenie nerkozastepcze, elektroterapia serca,
mechaniczne wspomaganie krazenia, farmakologiczne
wspomaganie krazenia, pozaustrojowe wspomaganie
oddychania, pozaustrojowe wspomaganie watroby.
Natomiast wszelkie dziatania celowo zmierzajace do
spowodowania lub przyspieszenia $mierci sg niedo-
puszczalne zaré6wno medycznie, jak i etycznie oraz
prawnie. Powinni$my pozwoli¢ choremu odej$¢ w na-
turalny sposoéb bez przedtuzania naturalnego procesu
umierania, ale tez i bez jego przyspieszenia.

MT: Skoro najblizsi pacjenta mieliby petnié role
petnomocnikoéw medycznych, to musieliby mieé wie-
dze, czym jest daremna terapia. Odstgpienie od zasto-
sowania niektorych procedur przez rodziny pacjen-
tow czesto jest rogpatrywane w kategoriach: moze
szpitalowi si¢ to nie optaca albo wynika 7 jakiegos
zaniedbania lekarzy. Rzadko zdajq sobie sprawe, Ze
jest efektem troski o godnosé¢ umierajgcego.

A.K.: Przyczyna takiego myslenia lezy w ograniczo-
nej komunikacji lekarzy z bliskimi pacjenta, ktorzy czuja
si¢ zagubieni w nowej i zazwyczaj przerazajacej ich sy-
tuacji, nie rozumieja medycznej nomenklatury. Czgsto
lekarze wychodza z zatozZenia, ze wazniejsze jest zajmo-
wanie si¢ chorym niz thumaczenie jego rodzinie zawilo-
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$ci zwigzanych z jego stanem i podejmowanymi zabie-
gami. Ale rozmowa z bliskimi jest jednym z punktow
opracowanych przez nas wytycznych. Ma bowiem za-
sadnicze znaczenie dla prawidtowego procesu terapeu-
tycznego w okresie umierania, w tym dla ograniczenia
terapii daremne;j. Dlatego w naszej wroctawskiej Klinice
Anestezjologii i Intensywnej Terapii organizujemy spo-
tkania dla rodziny pacjenta, na ktérych obecni sg leka-
rze i pielggniarka prowadzaca, jak dzieje si¢ to w Sta-
nach Zjednoczonych czy krajach Europy Zachodnie;.
Jestesmy przekonani, ze rodzina powinna mie¢ petna
$swiadomo$¢ medycznego i etycznego uzasadnienia nie-
podjecia lub odstapienia od daremne;j terapii. Z naszych
doswiadczen wynika, ze jesli poswigcimy czas na roz-
mowe, zwykle dochodzi do porozumienia.

Jednoczesnie bliscy pacjenta nie moga by¢ obciaza-
ni odpowiedzialnos$cia za decyzje w sprawie pacjenta.
W wytycznych okreslamy, ze pod ograniczeniem te-
rapii daremnej powinno podpisywac si¢ dwoch leka-
rzy z zespotu leczacego, specjalistow anestezjologii
i intensywnej terapii lub intensywnej terapii, wraz
z ordynatorem oddziatu. Jesli jest taka potrzeba, mo-
ga oni zasiggna¢ dodatkowo opinii innego specjali-
sty. Trzeba pamietaé, ze ograniczenie lub odstgpienie
od okreslonych procedur nie oznacza catkowitego za-
niechania leczenia.

MT: Na czym polega dalsze postepowanie okre-
slone w wytycznych?

A.K.: Decyzja o ograniczeniu wspomagania pracy
niektorych narzadéw nie zwalnia z leczenia paliatyw-
nego. Nadal duze znaczenie ma eliminacja cierpienia
poprzez usmierzanie bolu, goraczki czy niepokoju.
Podajemy wigc leki uspokajajace lub nasenne. Lekarze
maja tez obowiazek zapewnienia choremu optymal-
nego komfortu do ostatnich chwili zycia, na przyktad
poprzez zywienie, nawadnianie, pielegnacje, a tak-
ze zapewnienie kontaktu z rodzina. Na oddziale in-
tensywnej terapii naszego szpitala bliscy moga prze-
bywac¢ z pacjentami cata dobe, w tym przypadku nie
wprowadzamy zadnych ograniczen.

MT: Decyzja o niepodjeciu lub odstgpieniu od okre-
Slonych procedur medycznych powinna byé wpisana
do dokumentacji. Opracowany przez was formularz
jest dosé¢ obszerny. Co zawiera?

A .K.: Przede wszystkim doktadny opis uzasadnie-
nia decyzji o niepodjeciu lub odstapieniu od okreslone-
go rodzaju postepowania. Dziatania lekarzy powinny
by¢ omowione w aspekcie klinicznym: stan chorego,
rozpoznanie, problemy terapeutyczne, ale tez w aspek-
cie etycznym i §Srodowiskowym.

MT: Na czym polega opisanie aspektu srodowi-
skowego i etycznego?
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A.K.: W dokumencie zapewniamy, ze pomimo ogra-
niczenia terapii stuzacej podtrzymywaniu czynno-
$ci narzadow przez caty czas prowadzone bedzie po-
stepowanie paliatywne. Wpisujemy takze rozmowy,
ktoére przeprowadzilismy z bliskimi, ,,dla okreslenia
najlepszych interesow pacjenta w obecnym stanie”
— jak zapisano w protokole. Proponujemy omoéwie-
nie nastepujacych problemoéw: ewentualne wyrazone
w przesztosci oswiadczenia woli pacjenta co do kon-
tynuowania procedur podtrzymujacych zycie w sytu-
acji porownywalnej do obecnej; ewentualne wyrazo-
ne wczesniej zyczenia pacjenta co do postgpowania
w sytuacji zagrozenia lub schytku zycia, ktére by-
lyby znane rodzinie pacjenta lub innym najblizszym
mu osobom; uznawane przez pacjenta przekonania
swiatopogladowe, w tym moralne i etyczne; aktualny
stan §wiadomosci pacjenta i rokowanie co do przezy-
cia, poprawy klinicznej, wyleczenia i rehabilitacji po
opuszczeniu oddziatu intensywnej terapii; stosowa-
ne aktualnie metody leczenia, w tym ich skuteczno$¢
i inwazyjnos¢, i na koniec plan dalszego postepowa-
nia z pacjentem.

Chociaz trzymajac si¢ regulacji prawnych, nie mu-
simy rozmawiac z najblizszymi, bo jak juz wspomnia-
lem, przedstawicielem nieprzytomnego chorego jest
sad, to takie postgpowanie bytoby niehumanitarne. Nie
dopuszczamy mozliwosci, zeby nie rozmawiac z rodzi-
na i nie przejs¢ z nig trudnego momentu odchodzenia
kogos$ bliskiego. W praktyce zwracamy si¢ do sadu
w sytuacji, jesli rodzina umierajacej osoby nie zga-
dza sie na zaprzestanie daremnej terapii, mimo ze le-
karze sa przekonani o stusznosci takiego postepowa-
nia. Co jest o tyle trudne, ze przebieg choroby czesto
jest gwattowny, decyzje nalezy podejmowac szybko,
a sad dziata relatywnie wolno.

MT: Naile wigigce sq wytyczne i protokét poste-
powania?

A.K.: W wielu krajach wytyczne i protokét po-
stepowania sag wdrozone do systemu opieki medycz-
nej. Na polskim gruncie jest to tylko propozycja upo-
rzadkowania sytuacji i ulatwienia pracy personelowi
OIT. Chcemy, zeby lekarze przestali ukrywac decyzje
o ograniczeniu daremnej terapii. Moga z zapropono-
wanych przez nasza komisj¢ rozwigzan skorzystac, ale
nie musza. W Polsce od lat lekarze opieki paliatywne;j
i intensywne;j terapii apeluja, zeby usystematyzowac
i skodyfikowac¢ procedure zaprzestawania daremnej
terapii. Wczesniej ten temat podejmowali pediatrzy
razem ze specjalistami medycyny paliatywnej. Mamy
nadziejg¢, ze uda si¢ wypracowac postepowanie, ktore
byloby oficjalng procedurg medyczna.

(przedruk z ,Medical Tribune” nr 7-8/15)
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UNIWERSYTETY DOJA SZPITALE

Szpitale kliniczne maja wielkie dtugi, ale zajecia dla
studentow swoich uczelni muszg organizowac za pot-
darmo. Zaden dyrektor nie sprzeciwi sie rektorowi, bo
moze go on zwolnic.

NIK sprawdzita, jak dziataly szpitale kliniczne
w 2013 1 2014 r. Okazato sig, ze na 41 szpitali klinicz-
nych zadluzonych bylo az 28. Stanowia zaledwie 2%
wszystkich szpitali w kraju, ale generuja jedng czwar-
tg dtugow (2,3 mld zt). Dzieje si¢ tak dlatego, ze sa
drozsze w utrzymaniu: poza pieniedzmi na drogie le-
czenie potrzebuja ich takze na badania naukowe i za-
jecia dla studentow.

Tymczasem NFZ za malo ptaci za wysokospecja-
listyczne leczenie, ktorym zajmuja si¢ kliniki. Badan
naukowych realizuje si¢ bardzo niewiele, a na zaje-
ciach dla studentow szpitale, zamiast zarabiac, traca.
Przed reforma ochrony zdrowia z 1999 r. dyrektorow
szpitali klinicznych powolywat minister zdrowia. Po
zmianie szpitale staly si¢ wlasno$cig uniwersytetow me-
dycznych.

Majatek przy uczelniach

Jako samodzielnym zaktadom opieki zdrowotnej uczel-
nie powinny byty im przekaza¢ nie tylko budynki, ale
takze grunty, na ktérych stoja. Nie zrobity tego. Rekto-
rzy uznali, ze to zamach na ich autonomig i wtasnos$¢.

Rezultat jest taki, ze uczelnie dzieki nieruchomosciom
poprawiaja swoj bilans finansowy. Za to niektore szpita-
le maja za mato majatku, zeby wzig¢ na dobrych warun-
kach kredyt. Przyktadem Gornoslaskie Centrum Zdro-
wia Dziecka w Katowicach, ktorego nieruchomy majatek
w wigkszos$ci nalezy do uczelni.

Co wigcej, uniwersytety ptaca szpitalom za malo za
organizowanie zaj¢¢ dla studentéw. A one kosztuja, bo
chodzi o udostgpnienie odpowiednio wyposazonych sal,
koszt wody i pradu, fartuchy.

Ucza za poldarmo

Jeden ze szpitali klinicznych w Warszawie wyliczyt
w 2012 r., ze za dydaktyke nalezy mu si¢ 2,5 mlin zt.
Dostat od uczelni o 800 tys. zI mniej. Natomiast Szpi-
tal Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego w Poznaniu
wyliczyt, ze w 2013 r. zorganizowanie nauki studentom
kosztowato go ok. 600 tys. zt. Od uczelni nie dostat ani
grosza. W nastepnym roku znéw szpital byt stratny, tym
razem na 250 tys. zt.

Szpital Kliniczny nr 2 w Szczecinie za studentow me-
dycyny, ktorzy sami optacaja sobie studia, dostawal od
uniwersytetu tylko 30% tego, co za studentéw na bez-
ptatnych studiach, cho¢ zorganizowanie zaje¢ dla jed-
nych i dla drugich wygladato identycznie.
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Uczelnie thumaczg si¢ tym, ze dostaja za mato pienie-
dzy na dydaktyke z Ministerstwa Zdrowia. A dyrektorzy
szpitali, ze nie potrafia doktadnie policzy¢, ile kosztuja
studenci, skoro korzystaja z tych samych zasobow (sal,
toalet) co pracownicy i pacjenci. To oficjalna wersja.

Nieoficjalna jest inna. — Mogtbym wszystko policzyc¢,
tylko po co? Przeciez zatrudnia mnie rektor, wiec nie be-
de sie naraza¢ — méwi w rozmowie z ,,Wyborczg” dy-
rektor jednego ze szpitali klinicznych.

Wygaszanie badan

Z tego samego powodu dyrektorzy nie majg prak-
tycznie zadnego wplywu na to, kto bedzie szefem tej
czy innej kliniki w jego szpitalu. Dochodzi tez do para-
doksalnych sytuacji: rektor jest szefem dyrektora szpi-
tala, ale jesli prowadzi w nim klinike jest jednoczesnie
jego podwladnym.

NIK zwraca tez uwagg, ze cho¢ wszystkie szpitale
maja w statucie prowadzenie badan, to robi si¢ ich coraz
mniej. Z 12 skontrolowanych szpitali dziesig¢ nie prowa-
dzito zadnej wtasnej dziatalno$ci naukowej. Spada przy
tym takze o kilkadziesiat na rok liczba badan klinicz-
nych zlecanych przez koncerny medyczne.

Powodem jest brak ustawy, ktéra wprowadzitaby w tej
dziedzinie przejrzyste przepisy. W sumie w latach 2011-
13 zarejestrowano ponad 1,6 tys. badan komercyjnych.
To i tak wiele, jesli wzia¢ pod uwage, ze w tym czasie
w szpitalach w catej Polsce badan niekomercyjnych byto
zaledwie 19, z czego w 2013 r. — tylko dwa. Czgsto do-
chodzi tez do sytuacji, w ktérej badanie na terenie szpi-
tala prowadzi uniwersytet i nic za to nie ptaci, cho¢ ko-
rzysta m. in. ze szpitalnego sprzetu.

Same tez winne

Ale niedoli szpitali klinicznych winne sa takze one sa-
me: NIK odkryta, ze plany finansowe skontrolowanych
szpitali nie zawieraly wymaganych przez prawo o finan-
sach publicznych informacji. Brakowato wiec tak pod-
stawowych danych, jak kwoty dotacji z budzetu panstwa
i gmin, koszty odsetek od zadtuzenia czy stan zobowia-
zan na poczatek i koniec roku.

— Jeszcze jako lekarz wojewddzki na Slgsku i jeden
z autorow tamtej reformy sprzeciwialem sie oddawaniu
uczelniom szpitali. Niestety, bez skutku. Teraz wida¢, ze
to byt btgd. Dyrektorzy uzaleznieni od wiadz uczelni sq
niesamodzielni, wigkszos¢ nie moze dobrze zarzqdzac,
chocby chciata — komentuje wyniki kontroli Andrzej So-
$nierz, obecnie ekspert Polski Razem.

Judyta WATOLA
(przedruk z ,Gazety Wyborczej” 26.8.2015)
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KREGOSLUP - ZABIEGI MUSZA BYC OSZCZEDNE

O mozliwosciach leczenia zachowawczego i operacyjnego z dr n. med. Stanistawem LUKAW-
SKIM, ordynatorem Oddziatu Chirurgii Kregostupa z Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicz-
nego im. Stanistawa Grucy w Otwocku, rozmawia Ryszard STERCZYNSKI.

Na pewnym etapie zycia dolegliwosci krzyza i kre-
gostupa dotycza nawet 100% populacji. Nie spotkalem
dotad osoby po 40. r. z., ktora nie skarzytaby sie na bole
odcinka ledzwiowego i szyjnego, bo tam sa one najczg-
$ciej zlokalizowane. To wynika z anatomii. W tych czg-
$ciach kregostupa zlokalizowane sa najbardziej ruchome
jego odcinki: ledzwiowy dzwiga caty cigzar ciala i tam
tez najszybciej dochodzi do zmian. Drugi co do rucho-
mosci i pracy, jaka wykonuje, jest odcinek szyjny. Od-
cinek piersiowy jest wzglednie stabilny, w jego funkcji
podporowej wzmacniaja go m. in. zebra i mostek. Bole
odcinka ledzwiowego i szyjnego nie musza by¢ zwiaza-
ne z jakims$ szczegdlnym schorzeniem, te czesci po pro-
stu zuzywaja sie w ciggu zycia. Wiekszos¢ dolegliwo-
$ci zwigzana jest ze zmianami zwyrodnieniowymi, ktore
tam si¢ pojawiaja.

MT: Od czego zalezq dolegliwosci kregostupa?

DR STANISLAW LUK AWSKI: Od predyspozycji ge-
netycznych, budowy kregostupa, jego symetrii, wszel-
kich znieksztalcen i tego wszystkiego, co w zyciu zsu-
mowato si¢ jako urazy wigksze lub mniejsze. Wszystko
to ma znaczenie dla szybko$ci powstawania zmian zwy-
rodnieniowych. Moim zdaniem z tych 100% populacji,
ktorym dokuczajg takie bole, jedynie 2% trafia na od-
dziat taki jak nasz, a 98% kwalifikuje si¢ do leczenia za-
chowawczego.

MT: Czyli do zabiegow rehabilitacyjnych?

S.L.: Rehabilitacja jest stowem naduzywanym. Ona
wspomaga proces leczenia operacyjnego, czasami nawet
poprawia jego niedociagniecia, ale musi by¢ w niej po-
stawiony konkretny cel. Moze skraca¢ okresy bolowe,
ale w gruncie rzeczy nie ma wptywu na przebieg choro-
by. To tylko kwestia czasu, w jakim bedzie postgpowac.
Natomiast zbyt intensywnie prowadzona rehabilitacja
moze doprowadzi¢ do zaostrzenia choroby, przyspie-
szy¢ decyzje o leczeniu operacyjnym.

MT: Pozostanmy przy bélach kregostupa.

S.L.: Mamy ich dwa rodzaje: miejscowe, wynikaja-
ce z draznienia drobnych zakonczen nerwowych w sta-
wach miedzykregowych czy pierscieniu widknistym
(dysk) i bole tzw. korzeniowe. Gdy pojawiaja si¢ ubytki
sity migsniowej, jest to etap, kiedy nie ma juz dyskusji,
czy leczy¢ operacyjnie, czy nie, bo nastapia nieodwra-
calne zmiany. Z reguly pacjenci, ktorzy zglaszaja si¢ na
leczenie operacyjne, maja zmiany o takim stopniu za-
awansowania, ze korzenie nerwowe sg ucisniete. Bo-
le miejscowe wystepujace, gdy pacjent usituje zmienic
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pozycje, sa charakterystyczne dla bolow stawow mig-
dzykregowych.

Do pewnego stopnia mozna je leczy¢ zachowaw-
czo. Natomiast nawroty boléw korzeniowych mozna le-
czy¢ do momentu, gdy jest rezerwa przestrzeni miedzy
uktadem nerwowym a $ciang kanatu, poki nie zrobi sig
tak ciasno, ze nawet leczenie przeciwobrzekowe nie po-
maga. Natura przewidziata, ze na skutek starzenia sie,
osiadania kregéw pod wptywem cigzaru ciata nastepu-
ja zmiany struktury tkanek, i dlatego obdarzyta nas ta-
ka rezerwa, ale nie u wszystkich jednakowa. Niektore
osoby maja szeroki kanat krggowy. U nich nawet duze
zmiany zwyrodnieniowe i wypadnigty dysk nie powo-
duja burzliwych dolegliwosci.

W rezonansie wyglada to katastrofalnie, tymczasem
objawy sa mierne i ustgpujg. Wtedy bledem jest lecze-
nie operacyjne.

MT: Przyczyn bolow kregostupa jest wiele. Ktory
jest najwazniejszy?

S.L.: W praktyce naszego oddziatu, ktory zajmuje sie
leczeniem bolow krzyza u oséb w sile wieku i starszych,
najwazniejsze sg zmiany zwyrodnieniowe, zwezenie ka-
natu i ucisk na korzenie nerwowe. U ludzi przed 40. r. Z.
za dolegliwos$ci bolowe w kregostupie przewaznie odpo-
wiedzialna jest choroba dyskowa. Z histopatologicznego
punktu widzenia dysk jest podobny do chrzastki stawo-
wej, ktora u dorostego cztowieka nie ma wlasnych naczyn
krwionos$nych. Komorki, ktore tworza substancje miedzy-
komorkows tego dysku, zyja dzieki temu, ze otrzymuja
substancje odzywcze z przylegajacych kregow. To, co sie
dzieje w dysku, zalezy od drobnych naczynek w trzonach
kregowych. Jesli nie sg sprawne, te komorki obumiera-
ja. Dysk przestaje by¢ uwodniony — w rezonansie daje
to czarny obraz. Patologia tkwi nie w samym dysku, ale
w drobnych naczynkach, w trzonach kregowych powy-
zej ptytek granicznych. Zdrowy dysk nie ulega uszko-
dzeniu, nawet przy duzym przecigzeniu. Zwyrodniaty,
cho¢ niekoniecznie uszkodzony, dysk uwypukli si¢ do
swiatta kanatu — tak to opisze radiolog. Wielokrotnie wi-
dzimy przy operacji, ze pierscien wtdknisty jest uwypu-
klony, ale mocny. To wtasnie zapoczatkowuje caty sze-
reg niekorzystnych zdarzen.

Kiedy dysk osiada, zmniejsza si¢ przestrzen mig-
dzy kregami. Stawy migdzykregowe zaczynaja przeno-
si¢ znacznie wiekszy ciezar niz dotychczas. Dysk powi-
nien przenosi¢ 80% cigzardw, a stawy migdzykregowe
20%. W momencie, kiedy dysk przestaje petni¢ swo-
ja funkcje, stawy zaczynaja przenosi¢ potowe cigzaréw
— sa przecigzone. Wtedy ulegaja zwyrodnieniu, podob-
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nie jak stawy biodrowe, kolanowe zaczynaja bole¢, staja
si¢ wigksze 1 grubsze. Moim zdaniem zmiany zwyrod-
nieniowe ze zuzycia sg gtdéwng przyczyna bolu. Oczy-
wiscie istnieja tez inne powody, np. zmiany pourazowe.
Poza tym kregostup jest czgsto miejscem lokalizowania
si¢ przerzutéw nowotworowych lub infekcji. Dlatego za-
wsze, gdy pojawiaja si¢ tego typu bdle, nalezy wykluczy¢
przyczyny organiczne: zapalenie, gruzlica i wspomnia-
ne przerzuty nowotworowe. Jesli nie jest to zapalenie ja-
trogenne, spowodowane jakas interwencja, co si¢ rzad-
ko zdarza, zapalenia krwiopochodne krggostupa tez sa
wtorne. Pierwotna infekcja czgsto jest fatwa do ustale-
nia — jak w przypadku anginy, zapalenia ptuc lub infek-
cji drog moczowych, ale czgsto punktem wyjscia sa cho-
re zeby, o czym mato kto wie.

MT: Czy wspélczesna medycyna potrafi zdiagnozowaé
bdle kregostupa? W jaki sposob ustala sig¢ ich przyczyny?

S.L.: Mimo rozwoju medycyny nadal podstawowym
narzgdziem pozostaje badanie kliniczne, podczas ktorego
sprawdza si¢ ruchomos¢ kregostupa, napiecie miesni. Za
pomoca miotka neurologicznego i szpilki daje si¢ spraw-
dzi¢ ewentualne ubytki neurologiczne. W diagnostyce
chorego mozna tez uwzgledni¢ badanie elektromiogra-
ficzne, jednak to w podstawowym badaniu klinicznym
ustalamy, czy bole pochodza z kregostupa.

Najlepiej, by chory zostal wczesniej zdiagnozowany
neurologicznie, bo przyczyn bélu moze by¢ sporo. Jezeli
widzimy zwiazek pomiedzy bolami korzeniowymi a bo-
lami kregostupa, to badaniem dajacym wiele informacji
jest nadal badanie rentgenowskie, ktore pozwala wyklu-
czy¢ inne choroby, poniewaz takie same objawy moga
dawac¢ powazne schorzenia organiczne w obrebie krego-
stupa, np. przerzuty nowotworowe, zapalenie czy zmiany
pourazowe, o ktérych chory moze nawet nie wiedziec.
Zdjecie pozwala je wykluczy¢ i zobaczy¢, czy krego-
stup jest prawidlowo zbudowany. Rezonans jest jednym
z podstawowych badan, ale nie tym pierwszym. Daje
nam obraz struktur nerwowych i tkanek migkkich. Do
oceny ksztattu i zaburzen rozwojowych lepsza jest to-
mografia komputerowa.

W zmianach zaawansowanych, zwyrodnieniowych,
kiedy musimy zanalizowac strukture przestrzenng, do-
wiedzie¢ sie, gdzie jest ucisk, duza role odgrywa tomo-
grafia komputerowa (CT). Reasumujac, w wiekszosci
przypadkéw wehodzg w gre dwa badania diagnostyczne:
RTG i rezonans. Jezeli chory przebyt chorobe nowotworo-
wa, warto zrobi¢ scyntygrafie. Nie jest czulsza od rezo-
nansu i nie jest swoista, ale trudno robi¢ rezonans kaz-
dej czesci ciata i kregostupa. Scyntygrafia pokaze caly
szkielet i bedzie wiadomo, jakie dalej prowadzi¢ bada-
nia szczegdtowe. Mozna ja uzupetni¢ badaniem elektro-
miograficznym.

MT: Jak nalezy roinicowaé diagnoze?

S.L.: W kregostupie najwazniejsze jest okreslenie po-
ziomu, z ktorego pochodza dolegliwosci bolowe. Naj-
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czesciej chory mowi, ze boli go np. prawa reka, bol pro-
mieniuje do drugiego-trzeciego palca, nie moze spac, bo
budzi go dretwienie regki. Jesli ma 60-70 lat i zrobimy
mu zdjgcie, to okaze sig, ze ma zmiany na dwoch-trzech
poziomach w kregostupie szyjnym, nie méwiac o ledz-
wiowym. Rezonans pokaze tych zmian jeszcze wiecej,
niz wida¢ na zdjeciu RTG. Przestrzenie migdzykregowe
odbiegaja od normy i sg zwezone. W momencie, kiedy
rezonans wchodzit do uzytku, byta moda (istnieje ciggle
na wielu oddziatach neurochirurgicznych), ze gdy chory
ma zmiany na trzech poziomach w odcinku szyjnym, na-
lezy go operowac na trzech poziomach. Pamigtam burz-
liwe dyskusje na ten temat, nawet na §wiatowych zjaz-
dach. Operacje po wprowadzeniu rezonansu staty sie
bardzo rozlegle, a w operowane miejsce wstawiano im-
planty. Wyszedlem ze szkoty prof. Malawskiego, ktory
zwracal uwage na biologi¢ kregostupa, a nie tylko na je-
go mechanike. Stawiano wtedy podstawowe pytanie: czy
nalezy operowac profilaktycznie wszystko, co jest nie-
prawidtowe? Przeciez nie stworzymy cztowieka od po-
czatku, nie zrobimy z niego Robocopa. Nalezy ustalic,
dlaczego znalazt si¢ w szpitalu, gdzie lezy podstawowa
przyczyna bolu, ktory poziom daje najwicksze dolegli-
wosci. Juz kilkanascie tat temu podjelisSmy probe okresle-
nia jednego poziomu wymagajacego leczenia operacyj-
nego w przypadku obecno$ci wielopoziomowych zmian
w odcinku szyjnym kregostupa. Od tej chwili na naszym
oddziale panuje zasada: chory badany jest najpierw kli-
nicznie, sprawdza sig, z ktoérego poziomu pochodza jego
dolegliwos$ci. W nielicznych przypadkach dolegliwosci
pochodza z wigcej niz jednego poziomu. Ale to si¢ zda-
rza sporadycznie. Staramy si¢ postepowac biologicznie,
w miare¢ oszczednie dla chorego.

MT: A gdyby pana taka sytuacja dotyczyta?

S.L.: Doswiadczytem tego na wlasnej skorze. Miatem
zmian¢ pourazowa w odcinku szyjnym, ktora skonczy-
fa sie operacja. Dlatego wiem, co mowie, i zawsze po-
wtarzam to moim wspotpracownikom: zabieg w obrgbie
kregostupa powinien by¢ jak najmniejszy, jak najbardziej
oszczedny i przynosi¢ jak najwiekszy efekt. Nie robi sie
zabiegdw na wyrost ani profilaktycznie.

MT: Kiedy i jakimi sSrodkami nalezy rozpoczqé lecze-
nie, do jakiego momentu sprawdzajgq si¢ NLPZ?

S.L.: Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa tzw.
ubytki neurologiczne, kiedy u chorego stwierdzamy ja-
kiekolwiek zaburzenia motoryczne, korzeniowe w obrg-
bie konczyn, jesli pojawia si¢ ostabienie sity migsniowe;j
lub niedowtad. W takich przypadkach nie ma dyskus;ji
— kwalifikuje si¢ do szybkiej interwencji chirurgiczne;.
Podobnie dziatamy, gdy wystepuja bardzo silne bole ko-
rzeniowe, uniemozliwiajace funkcjonowanie, lub kiedy
czestotliwos¢ tych bolow jest tak duza, ze dezorganizuje
zycie chorego. Natomiast kiedy dolegliwosci korzenio-
we wycofuja si¢ po leczeniu zachowawczym, jesli sku-
teczne sa srodki NLPZ i leczenie kinezyterapia, wtedy
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chory decyduje, czy jego dyskomfort jest na tyle duzy,
ze ma dosy¢ chodzenia na zabiegi i brania lekow.

Poza tym musimy widzie¢ wyraznie na zdjeciu i w re-
zonansie przyczyne dolegliwosci. Jesli trudno ja znalez¢,
nie ,,rzucamy si¢” na leczenie operacyjne, by zobaczy¢,
czy bedzie poprawa. Tak choremu nie pomozemy. Zawsze
uprzedzamy, ze widzimy przyczyne dolegliwos$ci i po-
prawa najprawdopodobniej nastapi, ale nie mozemy dac
gwarancji, poniewaz ta czgs$¢ uktadu nerwowego, ktora
jestuci$nieta, nie regeneruje, moze jedynie podjac¢ funk-
cje, jezeli nie doszto do nieodwracalnych zmian. Méwiac
obrazowo, wynik leczenia czasami jest niepewny.

Tak wiec leczenie chirurgiczne rozpoczyna si¢ w mo-
mencie, kiedy chory jest zmgczony bolem, lekami, odczu-
wa dyskomfort zyciowy, a nawroty dolegliwosci sg zbyt
czeste lub kiedy pojawiaja sie¢ bole korzeniowe. Bole
miejscowe przewaznie nie sg wskazaniem do leczenia
chirurgicznego.

MT: Kiedy nalezy zastosowaé blokade stawow?

S.L.: Kiedy stwierdzamy, ze bole pochodza ze stawow
migdzykregowych. Blokada dziata krotko, ale przerywa
pewien cykl obrzegku, bolu, moze zlikwidowa¢ dolegliwo-
$ci na dtuzszy czas. Od pewnego czasu stosujemy row-
niez termolezje. Wprowadzamy do kregostupa elektrody,
ktore rozgrzewajac sie do wysokiej temperatury, uszka-

dzaja termiczne gatazki czuciowe. Przy bolu stawowym
ta metoda dobrze si¢ sprawdza.

MT: Leczenie bolow kregostupa wymaga wspotpra-
¢y lekarza POZ, reumatologa, ortopedy i neurologa.
Jak powinna wyglgdaé?

S.L.: Jesli dolegliwosci trwajg 10-14 dni pomimo sto-
sowania NLPZ, lekarz powinien skierowa¢ pacjenta do
neurologa. A ten ewentualnie przekaze go do ortopedy
lub neurochirurga, w zaleznosci od potrzeb.

Moim zdaniem kazdy chory z omawianymi problema-
mi powinien jak najwcze$niej by¢ kierowany do ortopedy
lub neurochirurga, lekarz POZ sobie z tym do konca nie
poradzi, najwyzej zadziata przeciwbolowo i objawowo
w tych pierwszych dniach. Na pewno poza podaniem le-
kow nalezy wykona¢ zdjecie RTG, by nie przegapi¢ in-
nego schorzenia. Jest to dziedzina trudna do zdiagnozo-
wania, obfitujaca w wiele roszczen ze strony pacjentow.
Wyniki leczenia nie zawsze sa zgodne z oczekiwaniem
obu stron, dlatego ze na wiele rzeczy nie mamy wptywu.
A pacjenci chcg chodzi¢ tak, jak chodzili przez cate zy-
cie. To jest czasami trudne do zrealizowania, bo, tak jak
powiedzialem, nie jeste§my w stanie wszystkiego napra-
wi¢. W 80% powracaja jednak do poprzedniej sprawno-
$ci. Na pewno tacy chorzy nie powinni trafia¢ na ogdlne
oddziaty neurochirurgiczne, ale do wyspecjalizowanych
osrodkow, takich jak nasz.  (przedruk z,Medical Tribune” nr 7-8/15)

MEDYCYNA PO DYPLOMIE

RACJONALNA ANTYBIOTYKOTERAPIA -

MIT CZY FAKT?

Kiedy Aleksander Fleming — badacz z londynskiego
uniwersytetu odkryt pierwszy antybiotyk, czyli penicy-
ling (1928 r.), lekarzom wydawalo sig, ze zakazenia bak-
teryjne odejda na zawsze w przeszto$¢. Tym bardziej, ze
kilka lat p6zniej uzyskano nowe grupy bakteriostatykoéw
i antybiotykow, np. sulfonamidy (1936 r.) czy beta-laktamy
(1940 .). Raz po raz odkrywano nowe generacje antybio-
tykow o coraz szerszym spektrum dzialania, np.: tetracy-
kliny, aminoglikozydy, makrolidy czy wreszcie glikopep-
tydy (wankomycyna), glicylcykliny (tigecyklina) i kolejne
generacje cefalosporyn oraz karbapenemy — skuteczniej-
sze bakteriobdjczo od poprzednich. Rozwdj ten byt nastep-
stwem nie tylko postepu technicznego i hossy przemystu
farmaceutycznego, ale takze — niestety — wynikiem co-
raz bogatszej obserwacji wykazujacej kliniczng niesku-
teczno$¢ (opornos¢ wieloantybiotykowa) dotychczaso-
wych preparatow wobec, niekiedy zdawac by si¢ mogto,
—niegroznych dotad — zakazen (szczegolnie szpitalnych)
zwiazanych z pojawieniem si¢ szczepoéw gronkowca zlo-
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cistego metycylinoopornego (MRSA) czy wankomycyno-
opornych (VISA/VASA) albo pateczek wytwarzajacych
enzymy uodparniajacych je wobec B-laktamowych anty-
biotykéw oraz dziatan niepozadanych (wstrzas anafilak-
tyczny np. popenicylinowy czy biegunka poantybiotyko-
wa (Clostridium difficile).

Mozliwosci zastosowania antybiotykow sa obecnie
mocno ograniczone. Do ich nieskutecznos$ci przyczyni-
lismy si¢ sami — lekarze i pacjenci. Jedni i drudzy trak-
towali (i nadal traktujg) antybiotyki, jak lek

podreczny, przyjmowany przy okazji byle przeziebie-
nia. W telewizji wyemitowano jakis$ czas temu nagranie
z gabinetu lekarskiego. Lekarka przekazuje pacjentowi
nastepujaca informacje: ,, Ma pan grype, ale na wszelki
wypadek prosze tez przyjmowac antybiotyk, ktory panu
przepisatam”. Zdanie to jest kwintesencja irracjonalno-
$ci, wystepujacej o zgrozo nawet wsrod lekarzy.

Pamigtajmy tez, ze antybiotyki dodaje si¢ do karm
zwierzecych, szczeg6lnie na fermach hodowlanych. ,,Le-
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czone” tusze zwierzat spozywamy pdzniej jako produk-
ty zywnosciowe. Ten proceder, niestety, wynika po czg-
$ci z ludzkiej zachtannos$ci. Ma on na celu przyspieszy¢
i1 zwiekszy¢ przyrost masy tuszy zwierzat. Podobnie jest
w rolnictwie. Owoce ,,chroni si¢”, opryskujac je roztwo-
rami antybiotykdéw. Nagminne, czesto niekontrolowane
stosowanie antybiotykow w rolnictwie stanowi presje¢ se-
lekcyjna przyspieszajaca pojawianie si¢ i rozprzestrzenia-
nie bakterii antybiotykoopornych w srodowisku postrze-
ganym do niedawna jako bezpieczne dla cztowieka.

Era skutecznej antybiotykoterapii skonczyla sie nie-
stety na przetomie lat 60.-70. ubieglego wieku. Zasad-
nicza tego przyczyna jest dynamicznie rozwijajaca si¢
lekooporno$¢ drobnoustrojow, spowodowana nieogra-
niczonym dostepem do antybiotykow i bezmys$lnym ich
naduzywaniem. Pierwsze doniesienia o pojawieniu si¢
antybiotykoopornos$ci pochodzg rowniez od odkrywcow
penicyliny, tj. A. Fleminga i Howarda Woltera Floreya.
Nie wiedzieli oni jeszcze wtedy, w jaki sposob nagmin-
ne stosowanie antybiotykow wptynie na stan flory jelito-
wej i nabtonka jelitowego. Na przestrzeni lat udowodnio-
no, ze pod wptywem duzych dawek antybiotykéw ulega
ona uszkodzeniu, moze by¢ tez zasiedlona przez bakte-
ri¢ o nazwie Clostridium difficile, produkujaca toksyne,
ktora poglebia dysfunkcje jelit i dysfunkcje ogdlnoustro-
jowa, mogaca doprowadzi¢ do rozwoju rzekomobtonia-
stego zapalenia jelit. To schorzenie leczy si¢ trudno, to-
warzyszy mu biegunka i wiele przykrych dolegliwosci.
Warto przypomnie¢, ze naturalna flora bakteryjna, znisz-
czona przez wczesniej przyjmowane antybiotyki, odbu-
dowuje si¢ miesigcami, a nawet latami.

Wielu lekarzy nie ma §wiadomosci, ze prawie jed-
na piata szczepodw Clostridium difficile, wywolujacego
ww. interakcje jelitowsa, jest juz oporna na metronida-
zol czy wankomycyne, co w najciezszych przypadkach
moze skonczy¢ si¢ zgonem, i to nawet u 0sob nieobcia-
zonych dodatkowymi chorobami, obejmujacymi nie tyl-
ko jelita. W takich przypadkach, co warto przypomniec,
antybiotykiem z wyboru, w stanach ostrych i przewle-
ktych, szczegolnie w rzekomobtoniastym zapaleniu je-
lita grubego, jest rifaksymina zalecana w ostrych epizo-
dach w dawce 200 mg, a 550 mg w prewencji nawrotow
po pierwszym ostrym epizodzie — jako lek dziatajacy
miejscowo, stanowiac w tej sytuacji najbezpieczniejsza
opcje¢ terapeutyczna.

Lekoopornos¢ bakterii spowodowata, ze rowniez naj-
wieksze, §wiatowe firmy farmaceutyczne ograniczyty
zakres badan nad antybiotykami. Intensywnos¢ ich po-
szukiwan w zakresie nowych produktow

leczniczych takze zmalata. Dotyczy to tez poszukiwa-
nia nowych generacji i form antybiotykow skutecznych
wobec juz wyselekcjonowanych szczepow opornych oraz
ograniczajacych przekazywanie genéw opornosci mig-
dzy drobnoustrojami i tym samym podatnosci na roz-
woj opornosci wobec nich.
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Z tych samych powodow $wiatowe instytucje, takie
jak amerykanskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Chordb, Swiatowa Organizacja Zdrowia, Stowarzysze-
nie Lekarzy Chordb Zakaznych, a nawet Swiatowe Fo-
rum Ekonomiczne — uznajac narastanie lekoopornosci
bakterii za problem kluczowy — zalecity konsekwentne
i metodyczne aktualizowanie, a przede wszystkim prze-
strzeganie programow racjonalnej

antybiotykoterapii, szczegdlnie w lecznictwie szpi-
talnym. Wiaze si¢ z tym nierozerwalnie kontrola zaka-
zen szpitalnych. Dla lepszego zobrazowania tematu od-
wotam si¢ do przypadku, ktory zaistniat niedawno (na
przetomie 2014 i 2015 r.) w Kilonii. Wykryto tam ogni-
sko szpitalne wywolane szczepem Acinetobacter bau-
mannii, opornym na wszystkie antybiotyki, co pocia-
gnelo za sobg niestety ofiary $miertelne.

Programy racjonalnej antybiotykoterapii maja za za-
danie uswiadomi¢ personelowi medycznemu, jak istot-
ne jest restrykcyjne przestrzeganie wskazan do leczenia
antybiotykami, a tym bardziej stosowanie ich w opty-
malnych dawkach terapeutycznych z uwzglednieniem
odpowiedniego czasu trwania leczenia oraz kontrola re-
alizacji tych zasad. Liczne analizy, w tym te prowadzo-
ne w USA, wskazuja, ze w wielu przypadkach antybioty-
koterapi¢ stosowano niewtasciwie, a az w potowie z nich
niepotrzebnie. Nie dziwig zatem informacje

moéwiace o tym, ze w ostatnim dwudziestoleciu dra-
matycznie wzrosta liczba zakazen wywolanych przez
bakterie wieloantybiotykooporne. Lista skutecznych an-
tybiotykow stale sie kurczy. Wystarczy chocby zwrdcic
uwage na tzw. ALERT patogeny: Staphylococcus au-
reus, MRSA, szczepy szpitalne i pozaszpitalne oporne
na wszystkie antybiotyki B-laktamowe, monobaktamy
i karbapenemy czy Klebsiella pneumoniae carbape-
nemaze (znane od 1996 r.) oraz szczepy Enterobacte-
riacae (E. coli, K. pneumoniae i Proteus) a takze New
Delhi metallo-B-lactamase NDM (szczepy wywotuja-
ce zapalenia uktadu moczowego, ptuc i cigzkie zakaze-
nia (opisywane w latach 2003-09) — oporne na wszyst-
kie antybiotyki B-laktamowe, w tym na karbapenemy
i jednoczesnie oporne na antybiotyki z innych grup che-
micznych, dlatego lekooporno$¢ drobnoustrojow to jed-
no z najpowazniejszych wyzwan, ktore stoi przed me-
dycyna XXI wieku.

Wzrost liczby szczepow bakterii wykazujacych peina
oporno$¢ na antybiotyki, skierowana przeciwko danej gru-
pie tych drobnoustrojow, np. pateczek Gram-ujemnych,
szczegblnie z wyzej wymienionych rodzin, budzi uza-
sadniony niepok6j w sytuacji braku nowych, skutecz-
nych antybiotykow. W Polsce zostaty juz zidentytfikowa-
ne pierwsze izolaty, np. Klebsiella pneumoniae (KPC),
zar6wno u pacjentéw szpitalnych, jak i przebywajacych
w domach opieki spotecznej. Obecna sytuacja epidemio-
logiczna winna wzbudza¢ nadzwyczajna czujnosc¢ stuzb
sanitarnych, gtéwnie pod katem monitorowania bakterio-
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logicznego 0sob podejrzanych o tego rodzaju zakazenia
czy ogniska szpitalne, ktore mogtyby obejmowac pacjen-
tow 1 personel medyczny. Tylko zdecydowane dziatania
interwencyjne mogg ograniczy¢ wzrastajace zagrozenie.
Niestety wiaze si¢ to tez ze wzrostem naktadoéw finanso-
wych oraz wysitkéw organizacyjnych, ktore moga by¢
najpowazniejszym ograniczeniem w ich realizacji, bo-
wiem standardowe procedury juz nie wystarcza.

Rozw¢j techniki medycznej, niemoznos¢ catkowite-
go wyeliminowania kontaminacji sprzgtu medycznego
(chocby respiratorow), posredni udziat personelu medycz-
nego w transmisji wielolekoopornych szczepow szpital-
nych, a takze niestaranne dekontaminowanie powierzchni
i przedmiotow szpitalnych ttumacza po czesci istnieja-
cy stan. Z analiz aktualnej sytuacji epidemiologicznej
w tym zakresie wynika, ze drobnoustroje lekowrazliwe
sa wypierane przez bardziej agresywne szczepy wielo-
antybiotykooporne, co daje si¢ obecnie szczeg6lnie za-
uwazy¢ wsrod enterokokow, stosunkowo tatwo rozprze-
strzeniajacych sie w srodowisku szpitalnym. Stawia to
réwniez trudne zadania przed szpitalnymi Zespotami ds.
kontroli zakazen, ktérych rola i mozliwosci skutecznego
dziatania pozostawiaja jeszcze w Polsce wiele do zycze-
nia. Poza szpitalami rowniez zaktady opieki dtugotermi-
nowej stanowig srodowisko sprzyjajace rozprzestrzenia-
niu si¢ zakazen bakteriami

wieloopornymi, gdyz wystepuja tam zaré6wno in-
fekcje pochodzenia poza— jak i szpitalnego. Sa to naj-
czesciej zakazenia uktadu oddechowego, moczowego,
powlok, nierzadko wywolywane gronkowcem MRSA
i coraz czesciej subpopulacja pochodzaca ze $rodowi-
ska pozaszpitalnego, tzw. CA-MRSA.

Z problemem lekoopornosci Unia Europejska stara
si¢ sobie poradzi¢, wydajac stosowne dyrektywy, kto-
rymi zobowiazuje kraje cztonkowskie do opracowania
i wdrazania narodowych programéow ochrony antybioty-
kow. Forma przeciwdzialania wyzej opisanemu zjawisku

jest kontrola antybiotykooporno$ci bakterii we wszyst-
kich obszarach, np. poprzez monitorowanie konsumpcji
antybiotykow, ktorej stopien koreluje z odsetkiem opor-
nych na antybiotyki szczepéw drobnoustrojow.

Polske w europejskich dziataniach wspolnotowych re-
prezentuje Zaktad Epidemiologii i Mikrobiologii Klinicz-
nej Narodowego Instytutu Lekow, a szczegdlnie zespot
kierowany przez prof. dr hab. n. med. Waleri¢ Hrynie-
wicz — wybitng znawczyni¢ problemu i pasjonatke pro-
gramow racjonalizacji antybiotykoterapii.

Laureat Nagrody Nobla z 1996 r. R. Zinkernagel po-
wiedziat niegdys: ,, Choroby zakazne to rezultat wspol-
nej ewolucji, zarowno drobnoustrojow — bakterii, wiru-
sSow, pasozytow — jak i gospodarzy, czyli ludzi i zwierzqt”.
Pamigtajmy o tym.
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Anna ZUBKIEWICZ-ZAREBSKA - asystent w Kate-
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NIEPOZADANE DZIALANIA SRODKOW
PSYCHOAKTYWNYCH A BEZPIECZENSTWO

RUCHU DROGOWEGO

W krajach europejskich szacuje sig, ze co piaty wy-
padek drogowy jest powodowany przez kierowce, kto-
ry znajduje si¢ pod wplywem lekéw zawierajacych
substancje psychoaktywne. Z przeprowadzonych ana-
liz jasno wynika, ze lekarze rzadko pytaja pacjentow
przed przepisaniem lekow, czy ci prowadza pojazdy
mechaniczne. W sposob oczywisty wynika to z braku
$wiadomosci pacjentéw co do mozliwosci wystgpienia
niepozadanego dziatania leku i jego wptywu na spraw-
no$¢ psychofizyczna. Jezeli do tego uswiadomimy so-
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bie, ze niewiele ponad 10% pacjentow czyta ulotki do-
laczone do lekéw, to problem ten staje si¢ naprawde
powaznym wyzwaniem z zakresu zdrowia publiczne-
go 1 bezpieczenstwa. Warto pamigtac, ze wiele stoso-
wanych w praktyce lekow, ktore znaczaco uposledzaja
zdolno$¢ bezpiecznego uczestnictwa w ruchu drogo-
wym, jest dostepnych bez recepty. W tabeli nr 1 zebra-
no najczegsciej stosowane leki, ktore moga by¢ przyczy-
ng indukowania dziatan niepozadanych o takim wtasnie
obrazie klinicznym.
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Tabela 1. Najczesciej stosowane leki psychoaktyw-
ne, ktore mogg powodowac uposledzenie
sprawnosci psychofizycznej kierowcow

» Leki uspokajajace, nasenne i przeciwlekowe: bar-
biturany, benzodiazepiny, leki Z (zopiklon, zolpi-
dem, zaleplon),

* sole bromu

* Leki przeciwdepresyjne o dziataniu sedatywnym:
mianseryna, mirtazapina, trazodon, tianeptyna

¢ Leki przeciwpsychotyczne o dzialaniu sedatywnym:
klasyczne neuroleptyki, olanzapina, kwetiapina

Opioidowe leki przeciwbolowe: oksykodon (lek ten
wydaje si¢ powodowac sedacj¢ niewielkiego stop-
nia w stosunku do ekwiwalentnych dawek innych
analgetykoéw opioidowych)

» Leki przeciwkaszlowe: dekstrometorfan, kodeina,
butamirat.

* Leki przeciwhistaminowe: klemastyna, cetyryzy-
na, lewocetyryzyna, loratadyna.

Leki przeciwhistaminowe zawarte w lekach stosowa-
nych w objawowym leczeniu przezigbienia i grypy:
chlorfeniramina, bromfeniramina, triprolidyna

Niepozadane dziatania lekow prowadzace do uposle-
dzenia sprawnosci psychofizycznej moga mie¢ rézny
obraz kliniczny. Najczesciej wystepujace niepozadane
dzialania lekow prowadzace do uposledzenia spraw-
no$ci psychofizycznej pacjentéw-kierowcow, zebrano
w tabeli 2.

Tabela 2. Typowe objawy obnizenia sprawnos$ci psy-
chofizycznej

* Senno$¢

* Nadmierna sedacja

» Zaburzenia widzenia — zawezenie pola widzenia,
zaburzenia oceny odlegtosci

 Splatanie

» Zaburzenie napigcia miesniowego — wydtuzenie
czasu reakcji

* Uczucie zmg¢czenia

Naduzywanie Srodkéw psychoaktywnych

Najczesciej do naduzywania substancji o dziataniu
osrodkowym dochodzi w celu uzyskania efektoéw odu-
rzajacych. Za takie doznania odpowiedzialne sg gtéwnie
substancje czynne zawarte w lekach i stosowane w daw-
kach ponadterapeutycznych. Przekroczenie dawek powo-
duje wystapienie objawdw niepozadanych, ktore jednak
z punktu widzenia stosujacego lek sa objawami ocze-
kiwanymi i wielce pozadanymi. Druga grupa zwiaz-
kow, ktore uzywane sag w celu wywotania doznan psy-

18

chicznych, sa tzw. dopalacze. Zaréwno leki stosowane
w dawkach ponadterapeutycznych, jak i dopalacze sta-
nowig istotne zagrozenie z punktu widzenia medyczne-
go oraz sg istotnym zagrozeniem dla bezpieczenstwa ru-
chu drogowego.

Wsrod lekow najczesciej stosowanych w celach poza-
medycznych sa: dekstrometorfan, pseudoefedryna oraz
benzydamina.

Dekstrometorfan jest syntetyczna pochodng morfi-
ny. Do lecznictwa zostat wprowadzony jako lek prze-
ciwkaszlowy, bezpieczniejsza alternatywa dla kodeiny.
Poczatkowo sadzono, ze lek pozbawiony jest dziatania
uzalezniajacego. Dekstrometorfan jest prawoskretnym
etylowanym izomerem leworfanolu. W chwili obecnej
lek jest dopuszczony do obrotu jako lek przeciwkasz-
lowy w ponad 60 krajach. W dawkach terapeutycznych
dekstrometorfan nie wykazuje dziatania euforyzujacego
ani uzalezniajacego (1). Jezeli chodzi o parametry far-
makokinetyczne dekstrometorfanu, to lek dobrze wchta-
nia si¢ z przewodu pokarmowego, gtownie na zasadzie
dyfuzji biernej. Lek ulega efektowi pierwszego przej-
$cia i metabolizmowi watrobowemu, ktory jest katali-
zowany przez izoenzym 2D6 cytochromu P450, a ten
podlega genetycznej zmiennosci. Ocenia sig, ze W po-
pulacji polskiej 7-10% pacjentow moze by¢ ,,wolnymi
metabolizerami” tego leku, co wynika z delecji lub mu-
tacji genu kodujacego izoenzym 2D6 i w konsekwen-
c¢ji moze powodowaé wydtuzenie metabolizmu lekow
1 wystgpowanie polekowych dziatan niepozadanych.
Pole powierzchni pod krzywa zmian stezenia od cza-
su w przypadku wolnych metabolizerow jest 150 razy
wieksze w stosunku do st¢zenia uzyskiwanego w po-
pulacji szybkich metabolizeréw. Metabolizm dekstro-
metorfanu odbywa si¢ na drodze O i N-demetylacji,
w wyniku czego powstaja odpowiednio dekstrorfan
oraz 3-metoksymorfinian, ktore podlegaja dalszym
przemianom.

Wydalanie leku odbywa si¢ droga nerkowa zaréwno
pod postacig niezmienionego leku, jak i demetylowanych
metabolitow (2,3.,4,5).

Z danych pochodzacych z raportu ESPAD (The Eu-
ropean School Survey Project on Alcohol and other
Drugs) z 2011 r. wynika, ze 15% nastolatkow w Pol-
sce przyznaje si¢ do przyjmowania w celach poza me-
dycznych lekow, do ktorych nalezy rowniez dekstro-
metorfan. Zta stawa leku, jakim jest dekstrometorfan,
wynika z faktu, ze jest on dostgpny bez recepty. War-
to w tym miejscu zaznaczy¢, ze dekstrometorfan po-
woduje zespot objawow ze strony OUN w tym eufo-
rie, zaleznie od zastosowanej dawki. A dawki bywaja
wielokrotnie wieksze od dawek terapeutycznych (6).
Nie mozna zatem utozsamiaé bezpieczenstwa stoso-
wania leku w terapii kaszlu z objawami, jakie moga
wystapic¢ po przyjeciu dawek znaczaco wiekszych niz
terapeutyczne. Zakresy dawek przyjmowanych w ce-
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lach poza medycznych oraz towarzyszace im objawy
zebrano w tabeli 3.

Tabela 3.

Dawka
w mg/kg

1,5-2,5

Zalezne od dawki objawy wystepujace
po zazyciu dekstrometorfanu

Lagodnie odurzenie podobne jak po spo-
zyciu alkoholu

Niewielkie pobudzenie

Poprawa samopoczucia

Euforia

Przyplyw empatii

Zaburzone odczuwanie grawitacji
Poprawa odbierania bodzcow dzwigko-
wych

2,5-7,5 Nasilenie objawow opisanych powyzej
Halucynacje wzrokowe, czgsciej przy za-
mknigtych oczach

Zaburzenia mowy

Zaburzenia chodu — tzw. chod robota
75— 15 Zaburzenia $wiadomosci

Zaburzenia funkcji zmystow, szczego6l-

nie wzroku — desynchronizacja odbierania
wrazen wzrokowych

Wrazenie oddzielenia od ciata — dysocjacja

> 15 Depersonalizacja

Halucynacje

Wrazenie $mierci

Objawy podobne do dziatania ketaminy

i fencyklidyny — tachykardia, wzrost ci-
$nienia krwi, zmiana szeroko$ci zrenic,
oczoplas, dystonia, niepokoj, znaczne po-
budzenie

Warto przypomniec, ze rownoczesne przyjecie dek-
strometorfanu z alkoholem potgguje jego dziatanie nie-
pozadane na OUN (7).

Wigkszo$¢ raportowanych dzialan niepozadanych
oraz toksycznych zwigzana jest z przyjmowaniem dek-
strometorfanu w dawkach ponadterapeutycznych i w ce-
lach pozamedycznych. Przewlekle stosowanie dekstrome-
torofanu w celach pozamedycznych moze doprowadzac
réwniez do pojawiania si¢ takich objawoéw niepozada-
nych jak: somnambulizm oraz ataksja.

Nie ma natomiast powodu, aby obawia¢ si¢ przyjmo-
wania leku w dawkach terapeutycznych, gdyz lek w tych
dawkach nie wykazuje dzialania euforyzujacego.

W przypadkach zatrucia dekstrometorfanem wiek-
szo$¢ z nich ma charakter lekki lub $redniocigzki. Ob-
jawy ustepuja zwykle w ciagu kilku do kilkudziesig-
ciu godzin, jednak pacjenci wymagaja monitorowania
w warunkach szpitalnych. W zatruciu dekstrometorfa-
nem wystepuje pobudzenie psychoruchowe oraz objawy
psychotyczne, ktore moga w konsekwencji doprowadzac
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do urazéw. Nalezy pamigtac rowniez, ze przewlekte sto-
sowanie dekstrometrofanu w dawkach ponad terapeu-
tycznych powoduje zaburzenia proceséw poznawczych,
W tym uczenia si¢ oraz pamigci. Lek przy dtugotrwatym
stosowaniu w celach pozamedycznych moze powodowac
uzaleznienie tacznie z zespotem odstawienia (8).

Pseudoefedryne zawieraja leki dostepne bez recepty
stosowane w objawowym leczeniu przezigbienia i gry-
py. Szczegdlnie stosowana w dawkach ponadterapeu-
tycznych moze dziata¢ podobnie do amfetaminy i wy-
wotywac pobudzenie OUN. Moze takze powodowac
zachowania agresywne.

Benzydamina jest lekiem do stosowania miejsco-
wego o dziataniu gtéwnie przeciwzapalnym oraz miej-
scowo znieczulajacym i uzywana jest w leczeniu sta-
néw zapalnych jamy ustnej, gardta oraz drog rodnych
(Tantum Verde, Tantum Rosa, Hascosept). Dzigki prze-
chodzeniu przez barier¢ krew/mozg w dawkach powy-
zej 500 mg wykazuje dziatanie psychoaktywne, aczkol-
wiek doktadny mechanizm dzialania halucynogennego
nie jest znany. Do odurzania najczg$ciej wykorzystywa-
ne s preparaty do irygacji pochwy z uwagi na ich po-
sta¢ farmaceutyczna, kiedy to po rozpuszczeniu prepa-
rat mozna przyjmowac droga doustna.

Po przyjeciu doustnym benzydaminy w dawce ponad
500 mg wystepuja przewidzenia i przestyszenia, zaburze-
nia postrzegania wzrokowego, wystepowanie poswiaty,
powidokow oraz widzenia poklatkowego. Przy przyje-
ciu dawki ponad 1000 mg pojawiaja si¢ intensywne ha-
lucynacje wzrokowe i stuchowe oraz spowolnienie ru-
chowe. Halucynacje pojawiaja si¢ w ciemnych miejscach
pod wptywem bodzcéw $wietlnych i moze towarzyszyc
im lek. Warto pamigtaé, ze u przyjmujacych benzyda-
ming zaburzenia wzrokowe (powidoki, przewidzenia
i smugi) mogg utrzymywac si¢ nawet przez kilka mie-
sigcy, co w znacznym stopniu wptywa na bezpieczen-
stwo prowadzenia pojazdéw mechanicznych, zwlaszcza
W porze wieczornej i nocne;j.

Wsrod substancji, ktore stanowia znaczne zagrozenie
dla bezpieczenstwa ruchu drogowego, sa roéwniez tzw.
nowe substancje psychoaktywne, ktore wchodza w sktad
tzw. dopalaczy. Do najczes$ciej uzywanych naleza katy-
nony: Mefedron (4-metylometkatynon) oraz Efedron
(metkatynon). Sa to substancje stosowane jako psycho-
stymulanty, po ktérych moze dochodzi¢ do zwigkszenia
liczby ryzykownych zachowan w ruchu drogowym. Ka-
tynony znajduja si¢ rowniez w dopalaczach pochodzenia
roslinnego, w tym w czuwaliczce jadalnej (Catha edu-
lis). Efedron moze by¢ produkowany w warunkach do-
mowych z dostepnych bez recepty lekow zawierajacych
pseudoefedryng. Benzylopiperazyna — jest substancja
psychoaktywna o dziataniu psychostymulujacym po-
dobnym do ecstasy.

Syntetyczne sztuczne kannabinoidy o budowie che-
micznej odmiennej od tetrahydrokannabinolu, majace
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jednak zdolnos¢ do specyficznego taczenia si¢ z recep-
torami kanabinoidowymi oraz do wywotywania doznan
podobnych, jakie wystgpuja w kontakcie z konopiami
indyjskimi. Wymienione powyzej substancje wykazuja
dziatania pobudzajace OUN, dziatanie relaksujace oraz
poprawiajace nastr6j. Dodatkowo moga rowniez wyka-
zywac efekt halucynogenny i psychodeliczny, co stano-
wi istotne zagrozenie w ruchu drogowym.

Obecnie coraz czesciej spotykamy sie rowniez ze sto-
sowaniem przez polskich kierowcow gamma-butyrolak-
tonu (GBL). GBL wchodzi w sktad pltynow do pielggna-
cji felg, ale, o zgrozo, bywa takze stosowany doustnie
w celu wywolania odpregzenia i poprawy nastroju. Spo-
radyczne spozywanie GBL nie prowadzi zwykle do uza-
leznienia, jednak systematyczne stosowanie moze by¢
przyczyna zaleznos$ci fizycznej. Niekiedy, szczeg6lnie
przy spozyciu wigkszych dawek GBL, moga wystapic¢
mdlosci 1 bole w nadbrzuszu. Poniewaz GBL jest zali-
czany do $rodkow thumiacych funkcje OUN, jego wplyw
na bezpieczenstwo ruchu drogowego mozna poréwnac
z dziataniem alkoholu etylowego.

Rowniez niebezpieczne jest stosowanie gatki musz-
katolowej. Zawiera ona jako sktadnik czynny mirysty-
cyne, ktora wykazuje dziatanie podobne do marihuany.
Objawy psychiczne po spozyciu gatki muszkatotowej
pojawiaja sie po godzinie od spozycia i moga utrzymy-
wac si¢ nawet przez okres 72 godzin.

Jak wida¢ z przedstawionych informacji, zaréwno le-
ki, jak i inne substancje psychoaktywne moga w istotny
sposob wptywac na bezpieczenstwo ruchu drogowego.

Warto pamigtac, aby w przypadku zaordynowania leku,

ktory moze uposledza¢ sprawno$¢ psychofizyczna, po-

informowac pacjenta o zakazie lub koniecznos$ci ograni-
czenia prowadzenia pojazdéw mechanicznych.

Dr Jarostaw WORON, prof. dr hab. Ryszard KORBUT

Katedra Farmakologii WL CM UJ Krakow,

Zaklad Farmakologii Klinicznej

Uniwersytecki Osrodek Monitorowania

i Badania Niepozgdanych Dzialan Lekow
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ETYKA

ARGUMENTY ZAMIAST EMOCIJI

Z dr hab. n. med. Jakubem PAWLIKOWSKIM
z Zaktadu Etyki i Filozofii Cztowieka UM w Lubli-
nie rozmawia Maria PRZESMYCKA

Zacznijmy od precyzyjnej definicji klauzuli sumie-
nia.

Klauzula sumienia jest konstrukcja prawna stuzaca do
rozwiazania sytuacji konfliktu norm prawa stanowione-
go z normami $wiatopogladowymi lub religijnymi, da-
jac mozliwo$¢ odmowy wykonania obowiazku natozo-
nego zgodnie z prawem ze wzgledu na jego sprzecznosc¢
z przekonaniami religijnymi lub moralnymi. Mamy za-
tem tutaj do czynienia z dwoma elementami: pierwot-
nym obowigzkiem prawnym i wtérnym zwolnieniem
z tego obowigzku. Zatem dyskusja powinna obejmowac
nie tylko granice wolno$ci sumienia lekarza, czego do-
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tyczy wiekszos¢ polemik, ale takze zakres i zasadnos¢
naktadanych na niego obowigzkow.

Klauzula sumienia w medycynie to dosé mloda ka-
tegoria.

W kontekscie medycznym temat sprzeciwu sumienia
zaczyna si¢ pojawia¢ w latach 50. XX wieku. Najstarsze
artykutly nie dotycza jednak pracownikow stuzby zdro-
wia, ale powszechnego obowiazku szczepien dzieci i pra-
wa rodzicow do uchylenia si¢ od tego obowigzku. Do-
piero w latach 70. XX wieku mozna zauwazy¢ zmiang
perspektywy i zogniskowanie dyskusji wokot odmowy
wykonania niektorych procedur przez lekarzy i innych
pracownikéw ochrony zdrowia. Nietrudno zauwazy¢, ze
w krajach zachodnich zbiega si¢ to z legalizacja aborcji,
a nastgpnie innych dziatan sprzecznych z zasada nie-
naruszalno$ci zycia ludzkiego. Proces legalizacji tych
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praktyk byt dos¢ skomplikowany i nalezy w nim roz-
rozni¢ trzy elementy: 1) depenalizacji (zagwarantowa-
nia niekaralno$ci), 2) zagwarantowania ich realizacji, 3)
natozenia obowigzku ich wykonania na okreslong grupe
zawodowa. Czesto te trzy kwestie traktuje sie jako natu-
ralnie powiazane. Nie jest to jednak zwiazek konieczny,
bowiem depenalizacja jakiej$s czynnosci nie musi wig-
za¢ si¢ z gwarancja jej wykonania, podobnie jak nie ma
koniecznosci, aby jej gwarantem byl lekarz.

Odmowe wykonania swiadczen sprzecznych 7 su-
mieniem zagzwyczaj sprowadza sie¢ do motywacji reli-
gijnych.

Taki poglad jest duzym uproszczeniem. Lekarze mo-
g3 odmawia¢ wykonania niektorych $wiadczen, nie tylko
z powodu swoich przekonan religijnych, ale takze dlate-
g0, 7Ze naruszaja one uniwersalne wartosci moralne (np.
zycie istoty ludzkiej) oraz sg sprzeczne z etyka zawo-
dowa i sktadang przez nich przysiega. Medyk nie musi
odwolywac¢ si¢ do wiary religijnej, aby wyrazi¢ sprze-
ciw wobec niszczenia zycia ludzkiego w fazie prenatal-
nej lub terminalnej. Przeciez Kodeks Etyki Lekarskiej,
ktory nie wyptywa z zadnej religii, zawiera szereg arty-
kutéw zobowigzujacych do nienaruszalnosci zycia ludz-
kiego, w tym takze w fazie prenatalnej. Oczywistym
jest, ze nie wszyscy lekarze sktadajacy przysiege zawo-
dowa i chcacy postepowac zgodnie z hipokratejska za-
sada bezwzglednego szacunku dla zycia ludzkiego, sa
wierzacy i religijnie zaangazowani.

Argumentujqcy za ograniczeniem wolnosci sumie-
nia lekarza, powolujq si¢ czesto na zasade poszanowa-
nia autonomii pacjenta.

Poszanowanie autonomii jest jedng z waznych zasad
etyki medycznej, ale ma swoje ograniczenia, chociaz-
by w przypadku pacjenta nieprzytomnego, splatanego,
poddanego wptywowi silnych emocji, czy niepetnolet-
niego. Jednym z oczywistych ograniczen powinno by¢
réwniez poszanowanie autonomii moralnej lekarza. Le-
karz, tak samo jak pacjent, jest podmiotem moralnym,
i pacjent nie moze zada¢, aby medyk dziatat wbrew swo-
im warto$ciom. Sprzeciw sumienia lekarza nie przekre-
$la autonomii pacjenta. Nie chodzi w nim bowiem o na-
rzucanie swojej moralnosci pacjentowi, ale o wiernos¢
wyznawanym zasadom moralnym. Nie mozna wyma-
ga¢ od lekarza szacunku dla pacjenta niszczac jego sza-
cunek dla siebie.

Polskie przepisy o klauzuli sumienia sq dalekie od
doskonalosci, stqd ostatni gorgcy spor o ,,sprawe prof-
Chazana” i wniosek NRL do Trybunatu Konstytucyj-
nego o stwierdzenie niezgodnosci niektorych przepisow
dotyczgcych klauzuli sumienia 7 konstytucjg.

Przepisy regulujace prawo do sprzeciwu sumienia za-
warte w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty
poddawane byty krytyce juz od kilkunastu lat. Zwraca-
no uwage, ze ograniczaja one nadmiernie wolno$¢ su-
mienia w sytuacjach, kiedy nie jest to konieczne ani dla

Biuletyn Informacyjny

bezpieczenstwa panstwa, ani dla ratowania czyjego$ zy-
cia lub zdrowia, a w dodatku sg bardzo nieprecyzyjne
(np. ,,inny przypadek niecierpiacy zwloki”). Podnoszo-
no problem niejasnego zakresu §wiadczen gwarantowa-
nych i statusu niektérych §wiadczen w tym kontekscie
(np. aborcji) 1 konflikt pomiedzy konstytucyjnym pra-
wem do nieujawniania swoich przekonan, a ustawowym
obowiazkiem poinformowania pacjenta o swoich prze-
konaniach. Jednak najwiecej krytycznych uwag formu-
lowano wobec obowiazku wskazania innego specjali-
sty lub podmiotu, ktory zrealizuje S$wiadczenie bedace
przedmiotem sprzeciwu sumienia — takie zobowigzanie
famie bowiem posrednio sumienie lekarza. Warto takze
zwroci¢ uwage, ze przepis obligujacy lekarza do wskaza-
nia innego specjalisty naktada na spotecznos¢ medyczna
zbiorowy obowiazek zrealizowania $wiadczen, a zatem
trzeba zbada¢ czy nie sa one sprzeczne z etosem zawo-
dowym tej grupy.

Kluczowym problemem, moim zdaniem, sa nie ty-
le same przepisy zawarte w klauzuli sumienia, co za-
kres $wiadczen, do ktorych probuje sig¢ zobowigzywac
lekarza. Klauzula sumienia dziata dopiero wtedy, je-
$li istnieje jakis pierwotny obowiazek nakladany przez
prawo (klauzula jest bowiem forma zwolnienia z tego
obowiazku). Przyktadowo, w przypadku aborcji nie ma
watpliwosci, ze ustawodawca dokonat jej depenaliza-
cji (zagwarantowat niekaralnos¢) w okres§lonych sytu-
acjach: cigzka wada dziecka, ciaza w wyniku czynu
zabronionego oraz zagrozenie zdrowia i zycia matki.
Jednak w ustawie o ochronie ptodu jest mowa o ,,moz-
liwosci” wykonania zabiegu, a nie o ,,obowigzku” jego
przeprowadzenia (0 obowigzku moralnym mozna dys-
kutowa¢ w przypadku zagrozenia zycia kobiety). Nie-
zaleznie od odpowiedzi Trybunatu Konstytucyjnego na
obecnie zadane pytanie o klauzule sumienia, Naczelna
Rada Lekarska powinna zwréci¢ si¢ do wspomniane-
go Trybunatu z pytaniem o wyjasnienie, czy w swietle
obowiazujacych przepiséw niektore §wiadczenia, np.
aborcja ze wskazan niemedycznych jest obowigzkiem
lekarza. Jesli odpowiedZ begdzie negatywna, to nie ma
potrzeby taczy¢ odmowy wykonania aborcji z klauzu-
la sumienia, a tym samym dyskusja o rozwigzaniach
w tym zakresie jest bezprzedmiotowa.

Czy inne kraje lepiej sobie radzq 7 zabezpieczaniem
prawa do sprzeciwu sumienia pracownikow ochrony
zdrowia?

Rozwigzania prawne przyjete w innych krajach sa
zroznicowane i trudno wskazac idealne. W sensie formal-
nym wiele regulacji jest podobnych do polskich. Bywaja
rozwiazania, w ktorych istnieje mozliwos¢ odmowy wy-
konania $wiadczenia bez zadnych dodatkowych warun-
kow w rodzaju obowigzku wskazania innego specjalisty,
albo podmiotu. Podejmuje si¢ takze proby ograniczania
sprzeciwu sumienia pracownikow ochrony zdrowia, nie
tylko w krajach o dtugotrwalych tendencjach totalitar-
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nych, ale rowniez w niektorych krajach o tradycjach de-
mokratycznych, np. w Wielkiej Brytanii.

Stosunek do wolnosci sumienia jest niezwykle waznym
wskaznikiem tendencji ustrojowych panstwa i §wiado-
mosci wolnosciowej obywateli. W panstwach o sktonno-
$ciach totalitarnych zauwazalne sg tendencje do trakto-
wania tej wolnosci, jako uprawnienia obywatelskiego,
ktorego zakres okresla panstwo. W panstwie demokra-
tycznym nalezy patrze¢ na wolnos$¢ sumienia, jako przy-
rodzone prawo kazdego cztowieka, ktorego zrodlem nie
jest wola ustawodawcy, ale ludzka natura. Zadaniem wia-
dzy publicznej jest ochrona tej wolnosci, a ograniczyc¢ ja
moze dopiero wtedy, gdy jest to bezwzglednie konieczne.

Jakie zagrozenia dla lekarzy i innych pracownikow
ochrony zdrowia niesie ograniczanie prawa do korzy-
stania 7 klauzuli sumienia?

Zobowiazywanie do dziatania wbrew sumieniu prowa-
dzi do dezintegracji moralnej, obnizenia poczucia wlasnej
godnosci i powaznych kosztéw psychologicznych, ktore
moga mie¢ réwniez wplyw na jako$¢ wykonywanej pra-
cy, a zwlaszcza motywacje do niej. Niekiedy postuluje
si¢ neutralnos¢ aksjologiczna w wykonywaniu zawodu.
Z psychologicznego punktu widzenia trudno jest jednak
oddziela¢ moralno$¢ osobistag od moralnosci w pracy.

Sytuacja, w ktore probuje sie zobowiazac lekarzy do
realizacji celow niezgodnych z zasadg poszanowania zy-
cia ludzkiego prowadzi do glebokiej ambiwalencji po-
staw 1 jest przejawem niekonsekwencji i niespdjnosci
przepisow prawnych w zakresie wymogow stawianych
przed lekarzami: z jednej strony sa oni zobowigzywani
do ochrony ludzkiego zycia i zdrowia, a z drugiej stro-
ny podejmowane sg proby obligowania ich do realizacji
dziatan godzacych w te wartos$ci.

A dla medycyny, a wigc posrednio i dla pacjentow?

Medycyna oparta jedynie na prawie, a nie na sumie-
niu niesie ryzyko spadku wrazliwosci moralnej u lekarza
i moze tatwo stac¢ si¢ elementem systemu totalitarnego.
Z perspektywy pacjenta, postepowanie zgodne z sumie-
niem rodzi zaufanie. To wierno$¢ etosowi zawodowemu
i przekonanie, ze lekarz zawsze, niezaleznie od okolicz-
nosci administracyjnych, prawnych i politycznych, stanie
po stronie pacjenta i bedzie go chronit, buduje szacunek
i zaufanie pacjentow. A sumienie lekarskie uksztattowa-
ne na zasadzie poszanowania godnosci kazdego cztowie-
ka z pewnoscia bedzie prowadzi¢ do wybordéw zgodnych
z dobrem pacjenta i bedzie budowac spoteczne zaufanie
do profesji medyczne;.

(przedruk z ,Medicusa” nr 6/15)

PRAWO NA CO DZIEN

LEKARZ DENTYSTA - SZCZEGOLNE

UWARUNKOWANIA

W ostatnich latach zaréwno w doktrynie, jak i orzecz-
nictwie szeroko dyskutowany jest aspekt zgody pacjenta
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Akcentuje si¢
doniosto$¢ autonomii jego woli, m. in. do decydowania
o podejmowanych wzgledem niego czynnosciach lecz-
niczych. Na szczegdlna uwage zastuguje tu relacja, ja-
ka powstaje pomigdzy pacjentem a lekarzem dentysta.
O jej wyjatkowosci decyduje specyfika leczenia stomato-
logicznego. Co do zasady, lekarz na kazdym etapie kon-
taktu z pacjentem ma obowiazek starannego dziatania,
anie osiggniecia rezultatu. W przypadku lekarzy denty-
stow obowigzek 6w moze jednak ulec zmianie. Dochodzi
do tego przy wykonaniu okreslonej kategorii §wiadczen
stomatologicznych o charakterze estetycznym. Wyko-
nujac tego rodzaju czynnosci, lekarz dentysta staje sie
niejako gwarantem osiggnigcia oczekiwanego przez pa-
cjenta rezultatu. Oznacza to sytuacje, w ktorej brak jest
medycznej koniecznos$ci poddania si¢ §wiadczeniu. Wow-
czas uzyskanie zgody jest w ocenie prawnej postrzega-
ne znacznie szerzej niz w przypadkach czynnosci lecz-
niczych ratujacych zycie lub zdrowie pacjenta.
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W kontekscie ewentualnej odpowiedzialnosci leka-
rza zwiazanej z brakiem wlasciwej zgody pacjenta istot-
ne znaczenie ma takze forma wykonywania zawodu
lekarza dentysty. Niezwykle czgsto sa to indywidual-
ne praktyki stomatologiczne, gdzie ten sam lekarz jest
osoba samodzielnie podejmujaca wszystkie czynnosci,
poczawszy od diagnozy, a skonczywszy na informo-
waniu o wynikach leczenia. Nie jest jednym z czton-
kéw zespotu — pracownikiem. W takim przypadku po-
zbawiony jest ochrony wynikajacej z przepiséw prawa
pracy dotyczacej ograniczen finansowych, zatem po-
nosi petna odpowiedzialno$¢ z tytutu skutkéw powsta-
nia szkody w sferze prawnie chronionych dobr i inte-
resow pacjenta.

Nadto, codzienna praktyka lekarza dentysty wskazu-
je réwniez na specyficzne przekonanie poszczegdlnych
pacjentow, iz maja oni prawo do wptywania na meryto-
ryczne aspekty kwestii medycznych w zakresie wykony-
wania okreslonych czynnosci, na zasadzie: ,,skoro pta-
ce, to wymagam’”. Bywa, ze zadaja ustug niezgodnych
z zasadami wiedzy i sztuki medycznej. W takich przy-
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padkach lekarz musi zachowac¢ daleko idaca ostroznosc
i asertywnosc.

Opisane wyzej elementy powoduja, iz nader istot-
na w relacji lekarz dentysta — pacjent staje si¢ kwestia
uzyskania odpowiedniej zgody na wykonanie czynno-
$ci medycznych. Zagadnienie to reguluja przepisy Usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz Ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zapisy
tam zawarte normuja wykonywanie $wiadczen zdrowot-
nych i przewiduja, ze na kazde z nich winna by¢ udzielo-
na zgoda. Tym samym nalezy podkresli¢ z cata moca, iz
nie jest wystarczajace odebranie jednego oswiadczenia
o zgodzie, np. na ogdlnie rozumiane leczenie o nazwie
., leczenie stomatologiczne” pacjenta. Termin ,, Swiad-
czenie zdrowotne” oznacza ,,w szczegolnosci: badanie
stanu zdrowia, rozpoznawanie chorob i zapobieganie
im, leczenie i rehabilitacje chorych, udzielanie porad
lekarskich”. W odniesieniu do zawodu lekarza denty-
sty $wiadczenia te udzielane sg ,,w zakresie chorob ze-
bow, jamy ustnej, czesci twarzowej czaszki oraz okolic
przyleglych”. Jednoczesnie dotycza one catego uktadu
stomatognatycznego, czyli zebow, przyzebia, btony §lu-
zowej jamy ustnej, $linianek, kosci twarzoczaszki oraz
stawu skroniowo-zuchwowego. Dotyczg badania ze-
wnatrz i wewnatrzustnego, badan dodatkowych, ktorymi
najczesciej sa zdjecia rentgenowskie i tomografia kom-
puterowa oraz zdjecia fotograficzne, zabiegéw z zakre-
su higieny i profilaktyki, leczenia chorob tkanek twar-
dych i migkkich jamy ustnej, leczenia ortodontycznego,
rekonstrukcji utraconych tkanek oraz rehabilitacji ukta-
du stomatognatycznego.

Dlaczego zgoda winna dotyczy¢ kazdego z tych §wiad-
czen? Wniosek ten wywodzi si¢ z tresci zapisu zawar-
tego w art. 16 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Zgodnie z jego trescia pacjent ma prawo
do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiad-
czen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyska-
niu informacji. Oznacza to, iz pacjent powinien by¢ py-
tany o akceptacje¢ na wykonanie konkretnych swiadczen
lub samodzielnych etapow catej ztozonej procedury me-

TRZY RODZAJE PRAKTYK LEKARSKICH

dycznej. W zakresie stomatologicznej opieki zdrowotnej
owa zgoda powinna zatem dotyczy¢: badania (w tym
wykonania zdjecia rentgenowskiego), znieczulenia oraz
wyboru okreslonego sposobu leczenia. W tym ostatnim
przypadku zgoda powinna dotyczy¢ konkretnej proce-
dury na konkretnych zgbach okreslonych numerycznie,
np.: leczenia ubytkéw prochnicowych twardych tkanek
zebow, leczenia endodontycznego, usuniecia zeba, wy-
konania uzupetnienia protetycznego, wprowadzenia im-
plantu czy leczenia ortodontycznego. Pacjent, wyrazajac
zgode, aprobuje wowczas poszczegdlne etapy i czynno-
$ci konieczne do udzielenia okreslonego $wiadczenia
zdrowotnego, o ktorych otrzymat odpowiednie infor-
macje (tzw. plan leczenia). W ich zakresie winno mie-
$ci¢ sie m. in. wskazanie proponowanych przez lekarza
metod diagnostycznych lub leczniczych. Dopiero wow-
czas mozna przyjac, ze pacjent, wyrazajac zgode, objat
swa aprobata wymienione przez lekarza czynnosci lecz-
nicze. Zgoda bowiem, ma stanowi¢ akt woli cztowieka
rozeznanego w swej sytuacji zdrowotnej oraz w sposob
uswiadomiony akceptujacego podejmowane wzgledem
niego dziatania lekarza.

Reasumujac, wlasciwie wyrazona zgoda pacjenta jest
warunkiem legalno$ci podejmowanych przez lekarza
czynnosci medycznych. Co istotne, w przypadku sporu
na linii lekarz — pacjent, to na lekarzu spoczywa cigzar
udowodnienia, ze otrzymat on ,,petnoprawng” akcepta-
cj¢ pacjenta na przeprowadzone procedury medyczne.
Nalezy zatem podkresli¢ z cata moca, ze ,,0g6lna” zgo-
da na leczenie stomatologiczne nie stanowi podstawy do
wszelkich dziatan lekarza dentysty, a juz w szczegolno-
$ci nie mozna jej ,,rozszerzy¢”’ na zaawansowane proce-
dury — zwlaszcza takie, jak np. leczenie endodontyczne
itd. W tych przypadkach zgoda winna mie¢ forme pi-
semna. Justyna STRAKA

prawnik

Autorka pracuje w Kancelarii Prawniczej ,,Krislex”
w Bydgoszczy, www.facebook.com/krislex.bydgoszcz,

justyna.straka@krislex.pl

(przedruk z ,Primum” nr 2/15)

KTORY WYBRAC | CZY TYLKO JEDEN?

W obecnym stanie prawnym istnieja trzy podstawowe
rodzaje praktyk lekarskich. Ze wzgledu na zagmatwa-
ne brzmienie przepisOw oraz zmieniajace si¢ interpre-
tacje wielu lekarzom trudno zorientowac si¢ w tym, ja-
ki rodzaj praktyki jest obecnie dla nich odpowiedni i jak
majg postapi¢ w sytuacji, gdy wykonuja zawod w wie-
lu formach i na r6znych zasadach. Ponizej wyjasniamy
watpliwosci.

Biuletyn Informacyjny

Zgodnie z art. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej dzia-
falno$¢ lekarzy moze by¢ wykonywana w formie jedno-
osobowej dziatalno$ci gospodarczej jako:

* indywidualna praktyka lekarska,

* indywidualna praktyka lekarska wylacznie w miej-
scu wezwania,

* indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska,

* indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wy-
lacznie w miejscu wezwania,
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 indywidualna praktyka lekarska wylacznie w przed-
sigbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umo-
wy z tym podmiotem lub

 indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wy-
lacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego na
podstawie umowy z tym podmiotem.

Jak mozna zorientowac si¢ z powyzszego wykazu,
istnieja obecnie trzy rodzaje praktyk indywidualnych,
przy czym kazdy rodzaj praktyki indywidualnej moze
wystepowac jako praktyka bez okreslonej specjalizacji
lub praktyka specjalistyczna.

Te trzy wyodrebnione rodzaje praktyk to:

 indywidualna praktyka lekarska,

* indywidualna praktyka lekarska wylacznie w miej-
scu wezwania,

 indywidualna praktyka lekarska wylacznie w przed-
sigbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umo-
wy z tym podmiotem.

Kazda z nich, jak wspomniano wyzej, moze by¢ zas
praktyka specjalistyczng lub nie.

Indywidualna praktyka lekarska

By zarejestrowac ten rodzaj praktyki, lekarz musi:

1. posiada¢ prawo wykonywania zawodu,

2. nie moze by¢:

a) zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani
ograniczony w wykonywaniu okreslonych czyn-
no$ci medycznych na podstawie przepisow o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisow
o izbach lekarskich;

b) ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania
zawodu;

¢) pozbawiony mozliwo$ci wykonywania zawo-
du prawomocnym orzeczeniem srodka karnego
zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony
w wykonywaniu zawodu zastosowanym $rod-
kiem zapobiegawczym;

3. dysponowaé¢ pomieszczeniem, w ktérym beda

udzielane §wiadczenia zdrowotne, wyposazonym

w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature

i sprzet medyczny odpowiedni do rodzaju i zakre-

su udzielanych $§wiadczen zdrowotnych, oraz posia-

dac opinie organu Panstwowej Inspekcji Sanitarne;j

o spetnieniu warunkoéw wymaganych przy udziela-

niu okreslonych §wiadczen zdrowotnych;

4. uzyska¢ wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji

o Dziatalno$ci Gospodarczej;

5. zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialno-

$ci cywilne;.

W przypadku, gdy ma to by¢ praktyka specjalistycz-
na, wymagane jest tez posiadanie odpowiedniej specja-
lizacji.

Jest to podstawowy rodzaj praktyki lekarskiej, oparty
na rejestracji we skazanym przez lekarza gabinecie, do
ktorego lekarzowi przystuguje tytut prawny (czyli wta-
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snym, dzierzawionym lub wynajmowanym). Daje on naj-
szersze mozliwo$ci wykonywania praktyki. Pozwala na
przyjmowanie pacjentow w zgloszonym gabinecie, udzie-
lanie §wiadczen na wezwanie pacjentow, jak rowniez za-
wieranie z podmiotami leczniczymi uméw o udzielanie
swiadczen (kontraktow).

Lekarz, ktory zarejestrowal ten rodzaj praktyki, nie
musi wiec (cho¢ moze) odrgbnie rejestrowac praktyki
»~wyjazdowej” (tj. wylacznie w miejscu wezwania) oraz
praktyki ,,kontraktowej” (wytacznie w siedzibie pod-
miotu leczniczego).

Indywidualna praktyka lekarska wylacznie
W miejscu wezwania (,,wyjazdowa”)

Na etapie rejestracji rézni si¢ ona od praktyki omawia-
nej wyzej tym, Ze nie jest tu wymagane posiadanie gabi-
netu. Lekarz musi posiada¢ produkty lecznicze i sprzet
medyczny umozliwiajace udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych i wskazaé w rejestrze adres siedziby i miejsca
przechowywania dokumentacji medyczne;j.

Ten rodzaj praktyki stuzy udzielaniu $wiadczen wy-
lacznie w miejscu wezwania, przy czym miejscem tym
nie moze by¢ podmiot leczniczy (zaktad opieki zdrowot-
nej). Nie mozna wigc na podstawie tego rodzaju prakty-
ki zawrze¢ kontraktu, w ramach ktorego lekarz udzie-
latby $wiadczen w szpitalu lub przychodni.

Indywidualna praktyka lekarska wylacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego
na podstawie umowy z tym podmiotem
(,,kontraktowa”)

Na etapie rejestracji nie jest wymagane posiadanie
gabinetu ani sprzetu medycznego, lekarz wskazuje na-
tomiast podmioty lecznicze (moze by¢ wigcej niz je-
den), w ktorych zamierza wykonywac praktyke w ra-
mach kontraktu.

Ten rodzaj praktyki stuzy udzielaniu §wiadczen w szpi-
talach i przychodniach, z ktéorymi lekarz zawiera umo-
wy o udzielanie takich §wiadczen.

Uwaga: Nalezy rozrozni¢ sytuacje, w ktorej lekarz
dzierzawi (lub wynajmuje) gabinet w przychodni lub
szpitalu w celu przyjmowania wiasnych pacjentow, od
sytuacji, w ktorej zawiera z przychodniag lub szpitalem
kontrakt (umowe cywilno-prawna), na podstawie ktore-
go bedzie udzielal §wiadczen pacjentom tej przychodni
lub tego szpitala. W pierwszej sytuacji umowa obejmuje
tylko prawo do korzystania z pomieszczenia, w ktorym
lekarz rejestruje nastepnie praktyke na zasadach ogol-
nych, a szpitalowi lub przychodni ptaci jedynie czynsz
najmu. W drugiej sytuacji — umowa reguluje zasady
udzielenia §wiadczen pacjentom podmiotu lecznicze-
go, otrzymujac z tego tytutu wynagrodzenie od szpita-
la lub przychodni.

Praktyka kontraktowa stuzy wiec lekarzom, ktorzy
nie majg wiasnych gabinetéw i udzielaja Swiadczen wy-

Biuletyn Informacyjny



facznie w przychodniach lub szpitalach. Jej cecha cha-
rakterystyczna jest to, ze zawarcie z podmiotem leczni-
czym umowy na bazie tego typu praktyki skutkuje tym,
iz odpowiedzialno$¢ lekarza i podmiotu wobec pacjen-
ta za ewentualne szkody zwigzane z udzielaniem $wiad-
czen jest solidarna. Drugim waznym elementem jest to,
iz w $wietle prawa lekarz nie jest wowczas wlascicielem
dokumentacji medycznej, a jedynie dokonuje w niej wpi-
sow (dokumentacje przechowuje, zabezpiecza i udostep-
nia na zewnatrz podmiot leczniczy).

Nadmieniam, ze oprocz wykonywania zawodu w for-
mie praktyki lekarskiej, lekarz moze nadal wykonywac
zawdd na podstawie umowy o prace, co nie wigze si¢
oczywiscie z rejestrowaniem praktyki indywidualne;.

Iwona KACZOROWSKA-KOSSOWSK A
Radca prawny OIL w Gdansku

(przedruk z ,Pomorskiego magazynu Medycznego” nr 8-9/14)

OGLOSZENIA

KAV SEOWACKD-POLSKIE DN
PREUMONOLOGI| | ALERGOLDGI DTIECIECED
INCY. YIUTEXR D ). RUDNIER

FL 0 VY B9 paddziernika 2015 r.

Juz po raz dwudziesty 6smy Instytut Gruzlicy
1 Choréb Pluc Oddzial Terenowy im. Jana i Ireny
Rudnikéw w Rabce-Zdroj we wspotpracy z Insty-
tutem Gruzlicy i Choréb Ptuc w Dolnym Smoko-
veu oraz Klinikg Dzieci 1 Dorostych Uniwersyte-
tu w Martinie zaprasza na Slowacko-Polskie Dni
Pneumonologii i Alergologii Dzieci¢cej im. V.
Vojteka i J. Rudnika, ktére odbeda si¢ w Zakopa-
nem 8-9 pazdziernika 2015 roku. W ostatnich la-
tach obserwujemy dynamiczny rozwdj pneumono-
logii 1 alergologii dziecigcej oraz technik leczenia
chirurgicznego chorob uktadu oddechowego u dzie-
ci, dlatego tez celem konferencji jest wymiana do-
swiadczen w gronie ekspertow i autorytetow nauko-
wych, w tym klinicznych, z Polski, Stowacji, Czech,
Ukrainy 1 Biatorusi. Swdj udziat w konferencji be-
dzie miato rowniez Polskie Towarzystwo Pneumo-
nologii Dziecigce;.

Termin: 89 pazdziernika 2015 r.

Miejsce: Zakopane, Hotel Mercure Kasprowy,
ul. Szymaszkowa

Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego:
dr n. med. Joachim Buchwald

Partnerstwo merytoryczne i nadzor naukowy:
Instytut Gruzlicy i Chorob Pluc Oddzial Terenowy
im. Jana i Ireny Rudnikéw w Rabce-Zdroj, Instytut

Biuletyn Informacyjny

Gruzlicy i Chorob Ptuc w Dolnym Smokowcu, Kli-
nika Dzieci i Dorostych Uniwersytetu w Martinie
Organizator: Wydawnictwo Termedia
Program oraz szczeg6towe informacje znajduja
si¢ na stronie Zjazdu: http://www.termedia.pl/Kon-
ferencje?Intro&e=401&p=3001

WARSZAWA BENEFG G =Rl EN s

Temat konferencji Badania Biopsyjne Wyzwa-
niem Wspolczesnej Neuropatologii obejmuje: biop-
sje stereotaktyczne, endoskopowe 1 otwarte mézgu
oraz rdzenia kregowego, biopsje nerwéw obwodo-
wych, biopsje migsni szkieletowych oraz biopsje
skorno-mig$niowe. Ta interdyscyplinarna konfe-
rencja roznych specjalnosci medycznych pozwoli na
wszechstronne przedstawienie, oméwienie 1 dysku-
sje problemoéw zwigzanych z zagadnieniami diagno-
styki biopsyjnej proceséw patologicznych w obrebie
uktadu nerwowego, migsniowego 1 naczyniowego,
pozostajacymi w kregu zainteresowania neuropa-
tologow.

Termin: 16 pazdziernika 2015 r.

Miejsce: Instytut Medycyny Doswiadczalnej 1 Kli-
nicznej PAN, ul. Pawinskiego 5, Warszawa

Organizator: Stowarzyszenie Neuropatologow
Polskich, Instytut Medycyny Doswiadczalnej 1 Kli-
nicznej im. M. Mossakowskiego PAN, Zespot Neu-
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ropatologii Onkologicznej Komitetu Nauk Neuro-
logicznych PAN

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof.
dr hab. med. Ewa Matyja, prof. dr hab. med. Tere-
sa Wierzba-Bobrowicz, prof. dr hab. med. Wiestawa
Grajkowska, prof. dr hab. med. Janusz Szymas

Organizator Wykonawczy: Wydawnictwo Ter-
media, wydawca czasopisma Folia Neuropathologi-
ca i Polish Journal of Pathology.

Szczegotowe informacje znajduja si¢ na stronie
wydarzenia: http:/www.termedia.pl/Konferencje-
?ntro&e=438&p=3222

Il HOT TOPICS

DIABETOLOGIA

27-28 listopada 2015 r.

Druga edycja konferencji Hot Topics Diabetolo-
gia, skierowanej do diabetologéw 1 wszystkich le-
karzy zajmujacych si¢ chorymi na cukrzyce, tak
w szpitalu, jak i w poradni. odbedzie si¢ w Mig-
dzyzdrojach. Sukces ubieglorocznej sktonit organi-
zatorow do organizacji kolejnej konferencji bedacej
podsumowaniem biezgcego roku. W 2015 r. zostang
ogtoszone pierwsze wyniki dtugoterminowych ba-
dan nad wptywem lekow inkretynowych i inhibito-
ré6w SGLT-2 na choroby uktadu krazenia (TECOS,
ELIXA, EMPA-REGQG), a takze badan oceniajacych
skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo tacznego stosowania
dtugodziatajacych analogow insuliny z agonistami
GLP-1. Podczas konferencji uczestnicy beda zapo-
znawac si¢ z insulinami biosymilarnymi oraz lekami
inkrety nowymi. Dwa najwigksze zjazdy naukowe —
EASD i ADA — na pewno dostarcza duzo materia-
tow do dyskusji 1 kontrowersji do roztrzasania.

Termin: 27-28 listopada 2015 1.

Miejsce: Miedzyzdroje, Hotel Aurora, ul. Boh.
Warszawy 17

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Leszek
Czupryniak

Organizator: Wydawnictwo Termedia
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Il 0GLNOPOLSKA KONFERENCIA
PULAPKI CODZIENNE)
PRAKTYKI LEKARSKIE)

Ser NN 2324 paidziernika 2015 1.

Putapki leczenia bolu glowy, brzucha, w opiece
paliatywnej..., Pulapki leczenia zaburzen hormo-
nalnych tarczycy, jajnikow..., Putapki diagnostyki
i leczenia zmian na narzqdach ptciowych, zmian na
skorze konczyn i tutowia... te oraz wiele innych cie-
kawych merytorycznie tematéw stang si¢ przedmio-
tem dyskusji podczas tegorocznej edycji III Ogélno-
polskiej Konferencji Pulapki Codziennej Praktyki
Lekarskiej, ktora tradycyjnie odbedzie si¢ w Pozna-
niu, w dniach 23-24 pazdziernika 2015 r. Uczest-
nikow powinna zainteresowac oryginalna konwencja
tego wydarzenia. Oprocz przyktadow putapek czy-
hajacych na lekarzy w ich codziennej pracy zostang
takze pokazane sposoby na ich unikanie.

Termin: 23-24 pazdziernika 2015 r.

Miejsce: Poznan, IBB Andersia, Plac Andersa 3

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Leszek
Czupryniak

Organizator: Wydawnictwo Termedia

XXV SYMPOZ UM SECm ALD RGOS ENID
WSTARDT R, SUECH MOS0 RAMATOLOC

POLSKIEGD TOWARZYSTWA

DERMATOLOGICZNEGD

LA LAY 67 listopada 2015 1.

Tematy Konferencji Sekcji Alergologicznej Pol-
skiego Towarzystwa Dermatologicznego i Sek-
cji Immunodermatologii Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego w czgsci poswigconej alergo-
logii beda dotyczy¢ diagnostyki i leczenia pokrzy-
wek, diagnostyki alergii pokarmowych, kontrower-
sji w atopowym zapaleniu skory, roli defektu bariery
naskorkowej w predyspozycji do rozwoju chordb
alergicznych, etiopatogenezy wyprysku alergicz-
nego 1 niealergicznego, reakcji polekowych, §wig-
du, reakcji foto-alergicznych.

Biuletyn Informacyjny



W czesci immunologicznej konferencji planujemy
przedstawi¢ uczestnikom nowe spojrzenie na pato-
geneze 1 leczenie chordb tkanki facznej, zwlaszcza
tocznia 1 twardziny, a takze choréb naczyniowych
i1tuszcezycy. Przedstawimy konsensus postgpowania
diagnostycznego 1 terapeutycznego w autoimmuni-
zacyjnych chorobach pecherzowych skory.

Profesor Jerzy Kruszewski wygtosi wyktad tema-
tycznie nierozerwalnie taczacy alergologi¢ z immu-
nologia pod tytutem: Nowe spojrzenie na mechani-
zmy anafilaksji.

Termin: 6-7 listopada 2015 r.

Miejsce: Warszawa, Airport Hotel Okecie, ul. 17
Stycznia 24

Organizatorzy: Wydawnictwo Termedia

Partnerstwo merytoryczne i nadzor naukowy:
Sekcja Alergologiczna Polskiego Towarzystwa Der-
matologicznego, Sekcja Immunodermatologii Pol-
skiego Towarzystwa Dermatologicznego, Klinika
Dermatologii i Immunodermatologii Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego

Kierownik Naukowy: prof. dr hab. Cezary Ko-
walewski

Komitet Organizacyjny: prof. dr hab. Cezary Ko-
walewski — prezydent Sekcji Alergologicznej Polskie-
go Towarzystwa Dermatologicznego, prof. dr hab.
Elzbieta Waszczykowska — prezydent Sekcji Immu-
nodermatologii Polskiego Towarzystwa Dermatolo-
gicznego, prof. dr hab. Katarzyna Wozniak, dr hab.
med. Agnieszka Zebrowska, dr n. med. Agnieszka
Kalinska-Bienias, dr n. med. Bartlomiej Kwiek

% %k %k

< NI HIPERTENSJOLOGICZNE

SICZECIN

Inspiracjg do zorganizowania konferencji Za-
chodniopomorskie Dni Hipertensjologiczne jest
fakt, ze w XXI wieku stangliSmy w obliczu epide-
mii nadci$nienia 1 jego powiktan. Schorzenie to we-
dlug WHO stanowi najistotniejsza epidemiologicznie
posrednig przyczyne zgondw na $wiecie, poniewaz
zwigksza ryzyko incydentow sercowo-naczyniowych.

Biuletyn Informacyjny

W 2006 r. hipertensjologia stata si¢ w Polsce spe-
cjalizacja lekarskg. Ten fakt Swiadczy o tym, ze do
walki ze skutkami nadci$nienia tetniczego przywig-
zuje si¢ coraz wicksza wage. Zapraszamy do Szcze-
cina 7 listopada 2015 roku.

Termin: 7 listopada 2015 r.

Miejsce: Hotel Radisson Blu, plac Rodta 10,
Szczecin

Przewodniczgca Komitetu Naukowego: prof. dr
hab. n. med. Krystyna Widecka

Organizator: Wydawnictwo Termedia

Partner merytoryczny i nadzér naukowy: Kli-
nika Hipertensjologii i Choréb Wewnetrznych, Sa-
modzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

k) %k %k

VI Ogolnopolska Konferencj¢ PTTM pt.:
»Sposob na ,,trudnego pacjenta”. Dialog Mo-
tywujacy w ochronie zdrowia” organizowang
przez Polskie Towarzystwo Terapii Motywuja-
cej w Poznaniu w dniach 17-18 pazdziernika 2015
1., Hotel Mercure Poznan Centrum, ul. Roose-
velta 20.

Tegoroczna konferencja skierowana jest do
szerokiego grona grup zawodowych zwigzanych
z ochrong zdrowia, glownie lekarzy (r6znych
specjalizacji), pielegniarek, dietetykow, reha-
bilitantow 1 innych specjalistow, ktdrzy na co
dzien zmagajg si¢ z brakiem motywacji u swo-
ich pacjentow.

Uczestnicy konferencji beda mieli okazje do-
swiadczy¢, jak skuteczny jest Dialog Motywuja-
cy (DM) w pracy z pacjentem niezmotywowa-
nym, nieprzestrzegajacym zalecen lekarskich,
z osobg przewlekle chorg czy w krotkich, kilku-
minutowych interwencjach lekarskich, gdzie ist-
nieje potrzeba, aby zacheci¢ pacjenta do wdra-
zania farmakoterapii czy systematycznos$ci
w dbaniu o zdrowie (np. dieta, aktywnos¢ fi-
zyczna, kontrolne wizyty 1 badania).

Metoda ta jest skuteczna rowniez wobec pa-
cjentéw, z ktoérymi szczegodlnie trudno si¢ poro-
zumie¢ z uwagi na ich konfliktowos¢, agresyw-
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no$¢ oraz przejawiajagcych dodatkowe problemy
takie, jak uzaleznienia od alkoholu i innych $rod-
kow psychoaktywnych, czy stosujgcymi lub do-
$wiadczajacymi przemoc (Procedura ,,Niebie-
skie Karty™).

Dialog Motywujacy (Motivational Intervie-
wing, w skrécie DM) to specyficzna metoda wy-
dobywania i wzmacniania motywacji u pacjenta
poprzez empatyczny kontakt z nim nawet w krot-
kiej rozmowie. DM zaktada, ze pomoc jest naj-
bardziej skuteczna, kiedy klient §$wiadomie zaan-
gazuje si¢ w proces zmian. Skuteczno$¢ Dialogu
Motywujacego w opiece zdrowotnej zostala po-
twierdzona licznymi badaniami klinicznymi.

Wielu lekarzy na $wiecie korzysta juz na co
dzien z potencjatu tkwigcego w tej pelnej sza-
cunku dla drugiego cztowieka metodzie komu-
nikacji z pacjentem.

Zapraszamy na konferencje¢, ktora ma na ce-
lu w przystepny sposob przekaza¢ wiedze do-
tyczaca Dialogu Motywujacego — opartego na
wspotpracy stylu rozmowy, ktory stuzy miedzy
innymi umocnieniu u osoby jej wlasnej moty-
wacji wewnetrznej oraz utatwieniu podjecia de-
Cyzji 0 zmianie.

Kazdy z uczestnikéw konferencji BEDZIE
MIAL OKAZJE WZIAC UDZIAL. W TRZECH
WYBRANYCH PRZEZ SIEBIE WARSZTA-
TACH (do wyboru z 6 tematow) 1 prze¢wiczy¢
umiejetnosci, ktére sg uzyteczne 1 efektywne
w codziennej, pelnej pospiechu praktyce kli-
nicznej.

Zapewniamy specjalne znizki dla studentow
oraz czlonkow PTTM, ktorzy maja optacone
sktadki cztonkowskie!

Ponizej wysoko$¢ optat za konferencje:

Do 15 sierpnia — 270 zt,

16 sierpnia do 15 wrzesnia — 300 zt,

Od 16 wrzesnia — 350 z1,

Dla studentow 1 cztonkéw PTTM z optacony-
mi sktadkami — 250 zt.
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Wiecej informacji na temat konferencji, pro-
gram oraz formularz zgloszeniowy znajduje si¢
na naszej stronie: www.pttm.org.pl

% ok ok

Jest mi niezmiernie mito poinformowac, ze
Slaska Izba Lekarska wychodzac naprzeciw
prosbom i oczekiwaniom $rodowiska lekarskie-
go oraz dbajac o poszerzanie mozliwosci ksztat-
cenia podyplomowego, przygotowala i udostep-
nia nieodplatnie Platforme e-learningow3.

Zostala ona uruchomiona na stronie interne-
towej SIL i pozwala na nieograniczony w czasie
dostep do poglebiania wiedzy z r6znych dziedzin
medycyny. Zaczynamy od wykladow 1 testow
w nastepujacych tematach:

* Leczenie alergicznych niezytow nosa u do-

rostych 1 dzieci

* Rozpoznanie 1 wstgpne leczenie astmy

oskrzelowej

* Leczenie zaostrzen astmy.

* Bl przebijajacy w chorobach nowotworo-

wych

Dlaczego whasnie pantoprazol jest nam ciggle
tak bardzo potrzebny?

To dopiero poczatek, w nieodleglej przysztosci
udostepnione zostang kolejne tematy. Wystarczy
wej$¢ na strong http:/www.izba-lekarska.org.pl/
kursy, zalozy¢ konto 1 mozna korzysta¢ z plat-
formy e-learningowe;.

Kursy posiadajg akredytacje Naczelnej [zby
Lekarskie;j.

Za udziat w kursach przyznawane sg punkty
edukacyjne zgodnie z Rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia z 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie
dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodo-
wego lekarzy i lekarzy dentystow.

Zachecam do poinformowania o mozliwosci
ksztatcenia si¢ w tej dogodnej formie cztonkow
Panstwa izby. Z powazaniem

Dr n. med. Jacek Kozakiewicz
Prezes Okregowej Rady Lekarskiej
w Katowicach

Biuletyn Informacyjny



Informujemy o ur kolenia dla
w korpusie osobowym medycznym w Wyiszej Szkole
Oficerskiej we Wroclawiu.

Termin powolania od stycznia do lipea 2016 r,

Jesli jestes lekarzem, i cheialbys swoje zycie zwiazaé
z mundurem, Armia ma dla Ciebie ciekawg propozycie,
a mianowicie: powolanie do slutby przygotowawczej, ktora
jest jednym z pierwszych kokéw do zrobienia kariery zohierza
zawodowego.

Sluiba przygotowaweza ma charakter elitamy i jest
przeznaczona wylacznie dla wybranych. Umozliwia wstapienie
do Narodowych Sit Rezerwowych wraz z  wszystkimi
uprawnieniami i korzysciami z tego wynikajgeymi,

Pelnige ww. sluibe masz prawo do:

* uposazenia z tytulu pelnienia sluiby przyg j - 60% najnizszego
i nego uposazenia Iniczego solnierza zawodowego;

o Swiadczen pienigznych , tj.:

— zwrot kosztow prezejazdu do miejsca pelnienia shuzby przygotowawczej;

— zasilek z tytulu posiadania na wylgcznym utrzymaniu czlonkdw rodzin;

— zasilek alimentacyjny;

— zwrot najmu i kosztdw eksploatacyjnych zajmowanego lokalu w czasie odbywania
shuzby przygotowawezej.

Ponadto okres pelnienia shuzby przygotowawczej wlicza si¢ pracownikowi do okresu
zatrudnienia w zakresie wszystkich uprawniefi wynikajacych ze stosunku pracy.

Dzigki stuzbie w mundurze:

— nawigzesz nowe znajomosei z cickawymi ludzmi;

— zdobgdziesz umiejgtnosei i doswiadezenie, jakich inni nie maja;
— wojsko stwarza Ci szans¢ zaplanowania sobie przyszlosci;
— shuzba przygotowawcza moze by¢ trampoling do dalszej kariery.

Jesli nasza oferta spelnia Twoje oczekiwania - skontaktuj sig z Wojskows Komenda
Uzupeien we Wroclawiu:
= ¢-mail: wkuwroclaw(@wp.mi.pl,
= nrtel 261 656 141,
= nrtel 261 656 157,
gdzie uzyskasz informacje o warunkach, ktore musisz spelnié, aby zosta¢
powotanym do ww. shuzby.

ISR

WAROOOWE SSY REZERWOWE

OGtOSZENIA

Falck jest najwiekszym dostawcq ustug ratownictwa medycznego w Polsce
oraz istotnym podmiotem zapewniajgcym opieke medyczng osobom
prywatnych, firmom i instytucjom publicznym.

Na terenie catego kraju Falck posiada 63 stacje pogotowia ratunkowego,
27 placéwek medycznych i zatrudniajgc 3000 oséb zapewnia ustugi dla
ponad 2,5 miliona oséb.

W zwigzku z rozwojem struktur organizacyjnych Centrum
Medycznego w Kedzierzynie-Kozlu poszukujemy:

Lekarza POZ

Lekarza NPL

Lekarza Medycyny Pracy
= Lekarza Laryngologa

Osoby zainteresowanie prosimy o kontakt pod numerem
510 202 208 lub o przesytanie aplikacji na adres: kadry@falck.pl z
dopiskiem , Lekarz Kedzierzyn-Kozle".

FALCK Medycyna Sp.zo.0.

ul. Jana Olbrachta 94

01-102 Warszawa

NIP 527-243-59-38

KRS 0000213143

Kapitat zaktadowy: 17.500.000 zt

www.Falck.pl

Dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Opolu -
SP ZOZ zatrudni od zaraz lekarza chordb za-
kaznych (specjaliste, w trakcie specjalizacji, badz
lekarza ktéry planuje specjalizowac si¢ z zakresu
chorob zakaznych) do pracy w ODDZIALE I PO-
RADNI CHOROB ZAKAZNYCH. Forma zatrud-
nienia i wynagrodzenia do uzgodnienia. Prosimy
o kontakt: tel. 77/44-33-100, fax. 77/44-33-110, e-
mail : sekretariat@szpital.opole.pl lub kadry.kie-
rownik@szpital.opole.pl, adres: Szpital Wojewddz-
ki w Opolu - SP ZOZ, ul. Kosnego 53.

* % %

NZOZ Med-Dent zatrudni lekarza stomato-
loga. Kontakt telefoniczny: 782-491-010 lub na ad-
res maillowy rekrutacja.ap2015@wp.pl.

* % %

Prywatny gabinet stomatologiczny PRAXI-
DENT w Opolu zatrudni lekarza stomatologa
(preferowana kobieta). Wymagane 2 lata stazu pra-
cy, wysoka kultura osobista i dokladnos¢ w pra-
cy. Zapewniamy nowoczesny sprzet ,milg atmos-
fere i wysokie wynagrodzenie. Tel. 692-953-161.
E-mail: gabinet@praxident.pl.

BIULETYN
INFORMACYJNY
OPOLSKIEJ
IZBY LEKARSKIEJ

WYDAWCA: Opolska Izba Lekarska,
45-054 Opole, ul. Grunwaldzka 23,
tel. 0 77 454 59 39, www.izbalekarska.opole.pl;
nr konta: 54-1020-3668-0000-5102-0009-8277
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“Use -

H60 implementuje doskonatq wydajnosé
z nowymi zasadami projektowania prostoty
i lekkosci. Jego 10.1" ekran poprawia

uzyteczno$éé, a 18,5" monitor LED poprawia
jakos¢ obrazoéw klinicznych.

Oprogramowaniem 4D
Opcja Mulitivision

Gtowica Convex wolumetryczna
wykonana w technologii S-Vue

Single Cristal = CV1-8AD
Gtowica endovaginalna VR5-9
Printer Czarno — biaty
Gwarancja: 18 miesiecy

Kalkulacja dla pozyczki ztotdwkowej, na zakup ultrasonografu o wartosci
135 000,00 zt przy 60 ratach, bez wptaty wtasnej. Karencja w sptacie rat
— 3 miesigce. Gwarancija statej raty

Tylko TERAZ przeglad

systemu USG - EX{J I

cena dotyczy wiekszosci systemdw Fil K
PROFESJONALNA ultrasonograficznych takich firm jak: ; ; Certyfikat Jakosci
OBSLUGA i Bezpieczenstwa Urzgdzenia

REAKCJA 24 H GE HEALTHCARE ESAOTE MINDRAY Po wykonaniu ustugi serwisowej
PHILIPS TOSHIBA ECHOSON otrzymujq Panstwo Certyfikat

ZDOBYWCA SIEMENS SONOSITE  MEDISON Jakosci i Bezpieczeristwa

MIEDZYNARODOWYCH ALOKA ATL

NAGROD HITACHI SAMSUNG

i inne Urzqdzenia

Bezptatne Testy

. . . Bezpieczenstwa Elektrycznego
cena nie uwzglednia kosztéw dojazdu P Y g

oraz ewentualnych kosztéw wymienionych czesci
autoryzowany dstrybutor sprzetu medycznego

] MED®  www.gemed.pl

i Aleksander Kondera +48 693 818 040

medycznych a.kondera@gemed.info.pl +48 3235004 18

Niniejsze pismo nie stanowi oferty w rozumieniu kodeksu cywilnego, bedqc jedynie wstepnq kalkulacja, ktéra nie stanowi zobowiqzania do udzielenia finansowania. De Lage Landen Leasing
Polska S.A. z siedziba w Warszawie zastrzega, ze udzielenie finansowania zalezne jest m. in. od pozytywnej decyzji kredytowej, ustanowienia wskazanych zabezpieczer oraz podpisania
wymaganej dokumentacji. Podane w kalkulacji kwoty i parametry maja charakter orientacyjny i mogq ulec zmianie.





